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editoriaL
Liebe Leserinnen und Leser der LymphForsch,

die Interaktionen zwischen dem Lymphgefäßsystem beziehungs-
weise der Lymphe und der interstitiellen Flüssigkeit und dem 
Fettgewebe sind bis heute nicht verstanden. Im anglo-amerikani-
schen Raum bezeichnet man den Einfluss der Lymphe auf das 
Fettgewebe treffender Weise mit dem Spruch: Lymph makes you 
fat.

Diese unsägliche Beziehung zwischen Lymphe und Fettgewebe 
müsste letztendlich auf molekularer Ebene erforscht werden. Sind 
in der Lymphe Wachstumsfaktoren vorhanden, die die Prolifera-
tion von Präadipozyten anregen? Sind es trophische Faktoren, die 
den lokalen Stoffwechsel beeinflussen und die Bildung und Spei-
cherung von Triglyceriden stimulieren oder den Abbau der selbi-
gen verhindern?

Welchen Einfluss wiederum hat das Fettgewebe auf das Lymph-
gefäßsystem? Sind es mechanische Einflüsse, die den Transport in 
den Kollektoren behindern? Sind nicht vielleicht sogar bestimmte 
Sekrete der Adipozyten nützlich für die Kontraktilität der Kollek-
toren?  

Die Patienten, die unter Lipödem, Lipolymphödem oder Lymph-
ödem leiden, können auf die wissenschaftliche Beantwortung 
dieser Fragen nicht warten. Neben diätetischen Maßnahmen bie-
tet die Liposuktion Lösungsansätze, die kritisch hinterfragt und 
diskutiert werden müssen. Die vorliegende Ausgabe der Lymph-
Forsch präsentiert die klinischen Erfahrungen der Kollegen 
Damstra sowie Schmeller und Hartwig auf dem Gebiet der Lipo-
suktion des Armlymphödems und des Lipödems. Ergänzt wird die 
LymphForsch durch Erfahrungsberichte und aktuelle Studien zur 
Kompressionsversorgung der Patienten.

Viel Freude beim Lesen des vorliegenden Bandes 

wünscht Ihnen

Ihr

Jörg Wilting

joerg.wilting@med.uni-goettingen.de
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Lipödem mit kongenitaler  
Analbuminämie 
W. Schmeller

1
, D. Hartwig

2

1
Hanse-Klinik, Fachklinik für Liposuktion und operativ-ästhetische Dermatologie, Lübeck  

2
Laborärztliche Gemeinschaftspraxis, Lübeck

Zusammenfassung
Berichtet wird über zwei türkische Schwestern mit Lipödem in Kombination mit dem sehr 
seltenen Krankheitsbild der kongenitalen Analbuminämie. Klinisch manifestiert sich die 
Analbuminämie relativ unspezifisch und nur sehr diskret mit Müdigkeit, Ödemen und nied-
rigem Blutdruck. Laborseitig zeigt sich demgegenüber in der Serum-Eiweiß-Elektrophorese 
eine ausgeprägte Albuminverminderung mit reaktiver Erhöhung der Globuline; zusätzlich 
bestehen eine Hypercholesterinämie und eine erhöhte Blutsenkungsgeschwindigkeit 
(BSG). Aufgrund der weitgehend fehlenden Beschwerden ist bei der Analbuminämie nor-
malerweise keine spezielle Therapie nötig. Die leitliniengerechte Behandlung des Lip-
ödems (Manuelle Lymphdrainagen, Kompression und Liposuktion) kann in üblicher Weise 
durchgeführt werden. 

Schlüsselwörter: Lipödem, Analbuminämie, Liposuktion

Lipedema and congenital analbuminemia: A rare combination 
Summary
We present two Turkish sisters with lipedema in combination with the rare disease conge-
nital analbuminemia. While the clinical signs of analbuminemia (fatigue, edema and hypo-
tension) are often mild and unspecific, laboratory tests reveal obvious changes in the pro-
tein electrophoresis with an extreme reduction of albumin and a reactive increase in 
globulins. In addition, hyperlipidemia and increased erythrocyte sedimentation rate (ESR) 
were observed. Since analbuminemia causes few complaints, no further intervention is 
needed. Lipedema with manual lymph drainage, compression and liposuction, in 
accordance with guidelines, can be performed as usual.  

Keywords: lipedema, analbuminemia, liposuction

der drei Jahre jüngeren Schwester (Pat. 2, 
E.M.) eine Analbuminämie bekannt (s.u.). 
Eine weitere Schwester (M.B., 23 Jahre) 
konnte ebenfalls von uns untersucht wer-
den; dabei zeigte sich eine unauffällige 
Serum-Elektrophorese, sodass bei ihr eine 
Analbuminämie ausgeschlossen werden 
konnte. Bei der Mutter besteht eine  
Hypercholesterinämie; ob zusätzlich eine 
Albuminverminderung vorliegt, war nicht 
eruierbar. Bei dem 63-jährigen Vater und 
der 60-jährigen Mutter sind keine gesund-
heitlichen Probleme, insbesondere keine 
Herzerkrankungen, bekannt. 

Befund 
Bei einer Größe von 154 cm und einem 
Gewicht von 91,6 kg (BMI 38,4 kg/m2 = 
Adipositas Grad 2) fand sich bei schlan-
kem Rumpf eine ausgeprägte Disproporti-
on zum voluminösen Unterkörper  
(Abb. 1a). Es bestanden sowohl an Hüften 
und Gesäß als auch an Ober- und Unter-
schenkeln deutliche Vermehrungen des 
Unterhautfettgewebes von relativ fester 
Konsistenz mit überhängenden subkuta-
nen Gewebeanteilen in der Knöchelregion 
medial, lateral und ventral (Abb. 1 c). 

Palpatorisch subkutan gelegene Kno-
ten, Druckschmerz an Ober- und Unter-
schenkeln, vereinzelt Hämatome, ein-
drückbare Ödeme prätibial. Mäßig 
verdickte Hautfältelung an den Zehen bei 
unauffälliger Fußform, keine Dellbarkeit 
der Fußrücken; das Stemmer‘sche Zeichen 
war negativ, die Bisgaard‘schen Kulissen 
waren fettbedingt verstrichen. Auch an 
den Ober- und Unterarmen Vermehrung 
des subkutanen Gewebes mit Stufenbil-
dung in der Ellbogenregion.

Laborbefunde
Besonders auffällig war – bei mäßig 
erniedrigtem Gesamteiweiß – die Elektro-
phorese mit ausgeprägter Erniedrigung 
des Albumins bei Erhöhung der Globuline 
(Abb. 3, oben). (Die untere Kurve zeigt 
einen Normalbefund bei der von uns 
untersuchten dritten Schwester M.B.). 
Weitere relevante Laborbefunde sind in 
Tabelle 1 dargestellt. Dabei zeigte sich eine 
erhöhte BSG bei unauffälligem CRP, eine 
starke Erhöhung von Cholesterin im 
Serum sowie eine vermehrte Ausschei-
dung des alpha-1-Mikroglobulins im 
Urin. Erhöht waren ferner alpha-1-Anti-

Einleitung

Während den Lymphologen das Krank-
heitsbild des Lipödems vertraut ist, ist die 
kongenitale Analbuminämie aufgrund 
ihrer Seltenheit meist nicht bekannt. 
Anhand von zwei türkischen Schwestern 
sei auf diese interessante Erkrankung, die 
oft zusammen mit einem Lipödem auftritt, 
hingewiesen.   

Kasuistiken

Patientin 1 (N.F., 42 Jahre)

Anamnese
Bei der 42-jährigen türkischen Patientin 
war im 25. Lebensjahr im Rahmen einer 

Durchuntersuchung eine Analbuminämie 
festgestellt worden. Sie litt oft unter 
Müdigkeit und Beinödemen. Nach der 
Schwangerschaft im Alter von 38 Jahren 
erfolgte eine ausgeprägte Vermehrung der 
Beinumfänge bei gleichzeitiger Gewichts-
zunahme von etwa 70 auf 90 kg. Damit 
einhergehend kam es zum verstärkten 
Auftreten vorwiegend abendlicher Schwel-
lungen mit Spannungsgefühl, Druckemp-
findlichkeit und Neigung zu Blutergüssen. 
Eine vom 21. bis 25. Lebensjahr durchge-
führte konservative Therapie mit Manuel-
len Lymphdrainagen zweimal pro Woche 
und dem Tragen von rundgestrickten 
Kompressionsstrümpfen bewirkte keine 
deutliche Beschwerdebesserung. 

Familienanamnese
Von den insgesamt fünf Kindern der 
Familie ist außer bei ihr (Pat. 1) auch bei 
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trypsin, Transferrin, Fibrinogen, thyroxin-
bindendes Globulin (TbG) und Cholines-
terase. 

Diagnose
Lipödem im Stadium II in Kombination 
mit einer kongenitalen Analbuminämie.

Therapie
Über einen Zeitraum von neun Monaten 
(Juli 2010 bis März 2011) wurden sechs 
Liposuktionen durchgeführt (Tab. 2); 
dabei wurden insgesamt 22.400 ml Fettge-
webe entfernt. Alle operativen Eingriffe 
wurden im Rahmen der Abrechnungsbe-
stimmungen zur Hessischen Beihilfever-
ordnung (HBeihVO) als beihilfefähig 
anerkannt. Neben einer ausgeprägten 
Formverbesserung (Abb. 1 b und d) wurde 
auch eine deutliche Besserung bezüglich 
Müdigkeit in den Beinen, Schwere- und 
Spannungsgefühl sowie Schwellneigung 
angegeben. 

Patientin 2 (E.M., 39 Jahre)

Anamnese
Bei der drei Jahre jüngeren Schwester 
bestanden ebenfalls seit der Pubertät 
„dicke Beine“. Auch bei ihr kam es wäh-
rend der ersten Schwangerschaft im Alter 
von 34 Jahren zu einer deutlichen Zunah-
me der Beinumfänge bei einer Erhöhung 
des Gewichts von 62 auf 84 kg. Trotz 
Reduktion auf 77 kg postpartal zeigte sich 
jedoch keine Umfangsreduktion an den 
Beinen; zusätzlich kam es zum Auftreten 
von Beschwerden mit Beinschwellungen, 
Druckempfindlichkeit der Unterschenkel 
und Neigung zu Blutergüssen. Seit über  
20 Jahren wurden Kompressionsstrumpf-
hosen (früher rund-, jetzt flachgestrickt, 
KKL II) getragen, die eine weitgehende, 
aber nicht vollständige Schmerzfreiheit 
bewirkten. Manuelle Lymphdrainagen 
wurden zuletzt vor 15 Jahren durchge-
führt. 

Befund
Bei einer Größe von 151 cm und einem 
Gewicht von 74,4 kg (BMI 32,5 kg/m2 = 
Adipositas Grad 1) fand sich morpholo-
gisch ebenfalls eine Disproportion mit 
schlankem Ober- und voluminösem 
Unterkörper (Abb. 2 a). Die  Umfangsver-
mehrung subkutan war besonders an den 
Unterschenkeln ausgeprägt (Abb. 2 c).

Laborwerte
Zusätzlich zu den bei der Schwester bereits 
aufgeführten Veränderungen des Albu-
mins, der BSG und des Cholesterins waren 
auch noch die Triglyceride deutlich erhöht 
(Tab. 1). 

Abb. 1 a:
Patientin 1. Lipödem mit Analbuminämie  
präoperativ.

Abb. 1 b:
Patientin 1 nach vier Liposuktionen mit Entfer-
nung von 18.300 ml Fettgewebe. 

Abb. 1 c:
Patientin 1. Unterschenkel präoperativ.

Abb. 1 d:
Zustand nach Entfernung von je 1850 ml Fett-
gewebe pro Seite.
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Diagnose
Lipödem im Stadium II mit kongenitaler 
Analbuminämie.

Therapie
In vier Sitzungen Entfernung von insge-
samt 10.500 ml subkutanem Fettgewebe 
(Tab. 2), davon 4300 ml aus den Unter-

schenkeln (Abb. 2 c); beidseitige Umfangs-
verminderung in Wadenmitte von 9 cm 
(Abb. 2 d) mit Besserung der Beschwer-
den. Die Kosten des Eingriffs wurden 
ebenfalls von der Krankenkasse (IKK) 
übernommen.  

Besprechung

Die angeborene Analbuminämie ist eine 
ausgesprochen seltene Erkrankung. Seit 
der Erstbeschreibung 1954 [1] wurden bis-
her (November 2012) lediglich 50 Fälle in 
der Weltliteratur beschrieben [2]; es wird 
eine Inzidenz von <1:1 Million vermutet 
[3]. Neben Beschreibungen aus europä-
ischen Ländern existieren Kasuistiken aus 
Nordamerika, Nord- und Südafrika, Russ-
land, Japan, Irak und Israel [2, 4-8].   

Klinische Zeichen der Erkrankung sind 
Müdigkeit, Ödeme und niedriger Blut-
druck. Da diese Symptome aber häufig nur 
gering ausgeprägt sind, wird die Diagnose 
meist per Zufall anhand der Serum-
Eiweiß-Elektrophorese gestellt. Das her-
vorstechende Merkmal ist die ausgeprägte 
Verminderung des Albumins. Zusätzlich 
finden sich eine stark erhöhte Blutsen-
kungsgeschwindigkeit (BSG) sowie eine 
Hyperlipidämie mit erhöhten Werten von 
LDL-Cholesterin und meist auch Triglyce-
riden.

Die Analbuminämie kann als Neumu-
tation entstehen oder autosomal rezessiv 
vererbt sein; sie ist Folge von Defekten des 
Albumingens auf dem Chromosom 4, 
Genlocus q13.3 [3, 5]. Während bei hete-
rozygoten Trägern noch eine weitgehend 
physiologische Albuminkonzentration 
(35–55 g/l) nachweisbar ist, sind bei 
homozygoten Individuen keine oder allen-
falls noch minimale Albuminmengen 
nachweisbar. Von einer angeborenen 
Analbuminämie wird gesprochen, wenn 
die mittels Immunoassay bestimmte 
Serum-Albumin-Konzentration unter  
1 g/l liegt [9, 10]; in diesen Fällen ist in der 
Serum-Eiweiß-Elektrophorese die Albu-
minbande nahezu verschwunden. 

Bei unseren beiden Schwestern han-
delte es sich somit um homozygote Indivi-
duen. Da die anderen drei Geschwister 
offensichtlich nicht betroffen waren, kann 
davon ausgegangen werden, dass beide 
Elternteile heterozygot waren. Ein entspre-

Abb. 2 a:
Patientin 2. Lipödem mit Analbuminämie  
präoperativ.

Abb. 2 b:
Patientin 2 nach drei Liposuktionen mit Entfer-
nung von 9200 ml Fettgewebe. 

Abb. 2 c:
Patientin 2. Unterschenkel präoperativ. 

Abb. 2 d:
Zustand nach Entfernung von je 2150 ml Fett-
gewebe pro Seite.
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chender Stammbaum wurde bereits 2000 
publiziert [7].

Da Albumine für 80 % des kolloidos-
motischen Drucks des Plasmas verant-
wortlich sind, wären bei einer Analbumin-
ämie eine ausgeprägte Hypotonie und eine 
starke Ödemneigung zu erwarten. Die 
kongenitale Verminderung der Albumine 
wird aber vom Körper durch eine ver-
mehrte Synthese von Nicht-Albumin-Pro-
teinen kompensiert; zu diesen gehören 
zum Beispiel – neben Coeruloplasmin 
und thyroxinbindendem Globulin – posi-
tive Akut-Phase-Proteine (alpha-1-Anti-
trypsin, C3, Fibrinogen) und ein negatives 
Akut-Phase-Protein (Transferrin). Deren 
Vermehrung erhöht nicht nur den kolloid-
osmotischen Druck, sondern hält ferner 
wohl auch die Transportfunktion der 
Eiweiße aufrecht. Möglicherweise sind 
zusätzlich auch Kompensationsmechanis-
men des Kreislaufs (Druckänderung in 
den Kapillaren) an der Aufrechterhaltung 
eines weitgehend normalen Blutdrucks 
beteiligt. 

Während die erworbene Hypalbumin-
ämie bei schweren Erkrankungen (z.B. 
nephrotisches Syndrom) mit einer 
schlechten Prognose korreliert ist [10], 
sind bei Patienten mit angeborener Anal-
buminämie die klinischen Erscheinungen 
der  Prote inverminderung immer 
„erstaunlich unscheinbar“ [8]. Die Dia-
gnose wird daher meist zufällig und über-
wiegend erst im Erwachsenenalter 
(Durchschnittsalter 24 Jahre) gestellt [7, 
10].

Ein unseres Wissens bisher noch nicht 
beschriebener Befund ist die Erhöhung 
des alpha-1-Mikroglobulins im Urin; eine 
derartige Erhöhung ist meist Folge einer 
Schädigung des Tubulusapparates der Nie-
ren. Da sich im vorliegenden Fall jedoch 
kein Anhalt für einen Nierenschaden fand, 
könnte auch eine erhöhte Expression des 
alpha-1-Mikroglobulins aufgrund der 
Analbuminämie vermutet werden. Nor-
malerweise wird dieses Protein glomerulär 
filtriert und anschließend in den Nieren-
tubuli rückresorbiert. Bei erhöhtem Anfall 
wäre eine Überschreitung der Rückresorp-
tionskapazität denkbar. 

Der Grund für die auffallend erhöhte 
Blutsenkungsreaktion ist die Änderung 
des Verhältnisses zwischen dem reduzier-
ten Albumin und den erhöhten Globuli-

Untersuchung Patientin 1 Patientin 2 Referenzbereich Einheit
BSG (1h) 62 78 0–13 mm
Serumproteine/Metabolite:
alpha-1-Antitrypsin 3,60 3,70 0,9–2,0 g/l
Transferrin 5,70 6,20 2,3–4,3 g/l
alpha-2-Coeruloplasmin 0,59 0,66 0,2–0,6 g/l
IgG 1708,00 1730,00 564–1765 mg/dl
IgA 154,00 294,00 85–385 mg/dl
IgM 192,00 239,00 45–250 mg/dl
Kreatinin 0,70 0,80 0,4–1,2 mg/dl
CRP 3,00 3,30 <6.0 mg/l
C3c-Komplement 1,50 2,00 0,9–1,8 g/l
Fibrinogen 5,50 6,30 2,4–5,0 g/l
Thyroxine-Binding-Globulin 43,80 49,10 11,3–28,9 mg/l
Calcium 2,02 2,15 2,1–2,6 mmol/l
Albumin <0,35 <0,35 35–55 g/l
Gesamteiweiß 5,10 5,60 6,6–8,7 g/dl
Serumelektrophorese:
Albumin 8,00 6,10 59–70,6 %
alpha-1-Globulin 10,00 10,60 2,1–4,4 %
alpha-2-Globulin 22,00 25,00 5,2–9,7 %
beta-Globulin 28,50 26,90 7,3–12,2 %
gamma-Globulin 31,50 31,40 11,2–19,9 %
Enzyme:
GPT 19,00 16,00 <34 U/l
GOT 27,00 25,00 <31 U/l
Cholinesterase 15.110,00 13.985,00 4650–10.440 U/l
Lipoproteine:
Cholesterin 491,00 488,00 130–200 mg/dl
Triglyceride 102,00 253,00 40–150 mg/dl
HDL-Cholesterin 107,00 85,00 >35 mg/dl
LDL-Cholesterin 364,00 352,00 <155 mg/dl
Elektrolyte:
Kalium 4,20 4,80 3,6–5,2 mmol/l
Natrium 142,00 141,00 135–150 mmol/l
Calcium 2,19 2,15 2,1–2,6 mmol/l
Blutbild:
Erythrozyten 4,80 5,50 3,9–5,3 x 10

12
 /l

Hämoglobin 13,40 13,70 12,1–16,9 g/dl
Hämatokrit 43,00 43,00 36–49 %
MCV 89,00 79,00 85–95 fl
MCH 28,00 25,00 28–33 pg
MCHC 31,00 32,00 32–36 g/dl
Leukozyten 6,70 5,40 3,8–9,0 x 10

9
 /l

Thrombozyten 315,00 368,00 150–350 x 10
9
 /l

Gerinnung:
Quick 94,00 120,00 70–120 %
INR 1,03 0,90 0,9–1,2
PTT 38,00 32,00 20–40 sec.
Urinproteine:
Gesamteiweiß <50,00 <50,00 <70,00 mg/l
IgG <3,00 5,00 <10,00 mg/g Krea
Albumin <10,00 <10,00 <20,00 mg/l
alpha-1-Mikroglobulin 23,50 57,70 <12,00 mg/l
alpha-1-Mikroglobulin 36,32 24,93 <14,00 mg/g Krea
alpha-2-Makroglobulin <2,40 <2,40 <6,00 mg/l
beta-2-Mikroglobulin <0,20 <0,20 <2,00 mg/l

Tab. 1:  Laborwerte bei Patientin 1 und 2.
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nen [7]. Die normalen Werte des CRP 
demonstrieren, dass es sich nicht um eine 
entzündlich bedingte Reaktion handelt. 

Ob die Heraufregulation der Nicht-
Albumin-Proteine auch die Erhöhung des 
Cholesterins (und vereinzelt der Triglyce-
ride) verursacht, ist nicht bekannt; diesbe-
züglich wurde auch eine reduzierte intra-
vaskuläre Lipolyse als Folge der Albumin-
verminderung diskutiert [11]. Ebenso ist 
unklar, ob die verstärkte Lipogenese 
pathophysiologisch entscheidend für das 
vermehrte Subkutanvolumen bei den 
Frauen mit Lipödem ist.

Bezüglich Prävention einer Arterio-
sklerose bei der immer vorhandenen 
Hypercholesterinämie gibt es keine klaren 
Empfehlungen. Ob aufgrund der Erhö-
hung von LDL-Cholesterin – unter 
Umständen zusammen mit Triglyceriden 
– eine Dauerbehandlung mit Lipidsenkern 
in Form einer Primärprophylaxe sinnvoll 
ist, wird in der Literatur nicht eindeutig 
beantwortet [12]. Einerseits wurde eine 
Therapie mit Statinen empfohlen [8] 
beziehungsweise nach deren Einsatz eine 
Normalisierung der Cholesterin- und Tri-
glyceridwerte beschrieben [7]; anderer-
seits wurde erwähnt, dass die bestehende 
Hyperlipidämie wohl nicht zu einer Arte-
riosklerose führt [10]. So wurden bei 
Nachuntersuchungen der ersten zwei in 
der Literatur beschriebenen Patientinnen 
über den Zeitraum von 1953 bis 1992 trotz 

kontinuierlich hoher Cholesterinwerte 
keine Hinweise für eine Arteriosklerose 
beziehungsweise für thrombotische Ereig-
nisse gefunden [13]. Demgegenüber 
berichtet eine Kasuistik über einen Mann 
mit Analbuminämie, bei dem bereits im 
37. Lebensjahr aufgrund einer ausgepräg-
ten koronaren Herzkrankeit eine Bypass-
operation notwendig war [14].

Für Patienten mit Analbuminämie ist 
zu beachten, dass Medikamente mit kli-
nisch bedeutsamer Albuminbindung, wie 
insbesondere Herzglykoside, Phenprocou-
mon (Marcumar®), Furosemid und Phe-
nytoin, aber auch Diclofenac, Ibuprofen, 
Tolbutamid und Cotrimoxazol, mit Vor-
sicht eingenommen werden sollten. Zum 
einen kann eine Dosisreduktion sinnvoll 
sein, da aufgrund des höheren Anteils des 
freien Wirkstoffs im Plasma eine stärkere 
Wirkung vorliegen kann. Zum anderen 
kann sich aber auch durch die fehlende 
Albuminbindung die Eliminationshalb-
wertzeit verkürzen, sodass eine höhere 
Dosierung notwendig ist [15]. Daher wer-
den teilweise einschleichende Dosierun-
gen unter enger klinischer Beobachtung, 

unter Umständen mit Bestimmungen des 
Plasmaspiegels, empfohlen. 

Männer und Frauen sind zwar von der 
Analbuminämie gleich häufig betroffen, 
aber nur beim weiblichen Geschlecht wird 
bei einem Teil der Fälle eine „Lipodystro-
phie“ beschrieben. Dies ist ein Überbegriff 
für eine umschriebene, unproportionierte  
Unterhautfettverminderung (Lipoatro-
phie) oder -vermehrung (Lipohypertro-
phie). Tritt letztere in der unteren Körper-
hälfte („lower limb obesity“) in Kombina-
t i on  m it  Ö d e me n ,  Sp an nu ng s - , 
Berührungs- und Druckschmerzen sowie 
einer auffallenden Hämatomneigung auf, 
so handelt es sich um die 1940 erstmals 
beschriebene Krankheit des Lipödems 
[16]. Bei dieser nur bei Frauen auftreten-
den und chronisch progredient verlaufen-
den Erkrankung, die als eigene Entität 
lange umstritten war [17], wird eine auto-
somal dominante Vererbung vermutet 
[18]. 

Wie groß bei Analbuminämie im Ein-
zelfall das Risiko der Entwicklung eines 
Lipödems ist, ist unklar. Insgesamt weist 
nur ein kleiner Teil der betroffenen Frauen 

Patientin 1

1) Hüften und Oberschenkel außen 6500 ml

2) Oberschenkel innen und Knie innen 4200 ml 

3) Unterschenkel innen und außen 3700 ml

4) Gesäß 3900 ml

5) Ober- und Unterarme 1700 ml

6) Oberschenkel vorne und hinten 2400 ml

22.400 ml

Patientin 2

1) Unterschenkel innen und außen 4300 ml

2) Oberschenkel innen und Knie innen 3100 ml

3) Oberschenkel vorne und hinten 1800 ml

4) Oberschenkel außen 1300 ml

10.500 ml

Tab. 2:
Fettgewebsreduktion nach Liposuktionen.

Abb. 3:
Analbuminämie. Elektrophoresen von Patientin 1 und Patientin 2 im Vergleich mit der gesunden 
Schwester (Normalbefund).
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diese Erkrankung auf. Bei der Aufstellung 
von insgesamt 50 Fällen im „Register of 
Analbuminemia Cases“ fanden sich bei 
22 Frauen vier Betroffene (18 %) mit Lip-
ödem [2]; werden unsere beiden Patien-
tinnen mit einbezogen, liegt diese Zahl bei  
25 %. Unter Berücksichtigung der Häufig-
keit von stationär behandelten Lipödempa-
tientinnen in deutschen lymphologischen 
Kliniken mit einer Größenordnung von 
8–17 % [19] kann somit – trotz fehlender 
epidemiologischer Studien zum Lipödem 
in der Normalbevölkerung – eine überzu-
fällige Häufung vermutet werden. 

Bis Ende des 20. Jahrhunderts konnte 
nur das Ödem durch konservative Maß-
nahmen (physikalische Entstauung, Kom-
pression) behandelt werden. Seit etwa 
einem Jahrzehnt ist es nun auch möglich, 
das krankhaft vermehrte Unterhautfettge-
webe operativ mittels Liposuktion zu 
reduzieren und dadurch Befund und 
Beschwerden deutlich zu reduzieren 
beziehungsweise zu beseitigen [20, 21]. 
Beide Behandlungsverfahren sind 
Bestandteil der aktuellen Leitlinien zum 
Lipödem [22]. 

Über die operative Behandlung eines 
Patienten mit Analbuminämie anlässlich 
eines Bypasses bei koronarer Herzkrank-
heit wurde erstmals 2011 berichtet [14]; 
dabei wurden präoperativ Albumininfusi-
onen bis zum Erreichen normaler Plasma-
werte gegeben. Über die Behandlung eines 
die Analbuminämie begleitenden Lipö-
dems mittels Liposuktion existieren unse-
res Wissens bisher nur zwei Kasuistiken; 
in beiden Fällen wurden die Eingriffe in 
Vollnarkose durchgeführt [7, 9]. Bei einer 
Patientin trat bei der ersten Liposuktion 
eine Poplitealvenenthrombose und beim 
zweiten Eingriff eine Phlegmone gluteal 
auf [7]. In der zweiten Kasuistik wurde 
über einen komplikationsfreien Verlauf 
berichtet [9]. Sowohl in diesen beiden Fäl-
len als auch bei unserem Geschwisterpaar 
erfolgte keine vorherige intravenöse Albu-
mingabe. Auch bei unseren Patientinnen 
gab es keinerlei Probleme intra- und post-
operativ. 

Fazit 

Finden sich bei Patientinnen mit Lipödem 
erhöhte Blutfettwerte (Hyperlipidämie) – 

insbesondere in Kombination mit einer 
erhöhten Blutsenkungsreaktion – so sollte 
an das sehr seltene Krankheitsbild der 
Analbuminämie gedacht und eine Serum-
Protein-Elektrophorese durchgeführt wer-
den. Da die Analbuminämie bei den 
Betroffenen kaum Probleme bereitet, kann 
sowohl die konservative Behandlung 
(Manuelle Lymphdrainage, Kompression) 
als auch die operative Therapie (Liposuk-
tion) problemlos in üblicher Weise durch-
geführt werden. 
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Pilotstudie zur Kompressionsversor-
gung von Patienten mit Lipödem, 
Lymphödem und Lipolymphödem 
S. Reich-Schupke, P. Altmeyer, M. Stücker
Klinik für Dermatologie, Venerologie und Allergologie, Venenzentrum der Dermatologischen 
und Gefäßchirurgischen Kliniken, Ruhr-Universität Bochum 

Zusammenfassung 
Hintergrund: Die Kompressionstherapie gilt als unbestrittene Basis der lymphologischen 
Therapie. In der Entstauungsphase (Phase I) sollte sie mit täglich neu anzupassenden Kom-
pressionsverbänden, in der Erhaltungsphase (Phase II) mit Kompressionsstrumpfversorgun-
gen erfolgen. Darüber hinaus sind Gewichtsnormalisierung, Mobilität und Patienteninfor-
mation beziehungsweise  -Compliance wichtige Parameter für den langfristigen Erfolg der 
lymphologischen Therapie. Im klinischen Alltag scheinen vor allem in der ambulanten 
Versorgung Theorie und Praxis oftmals weit auseinander zu liegen. 
Ziel: Im Rahmen einer offenen Pilotstudie sollten anhand eines anonymisierten und stan-
dardisierten Fragebogens Eckdaten der lymphologischen Kompressionsversorgung in 
Kooperation mit umliegenden lymphologisch versierten Sanitätshäusern unter „Wildbedin-
gungen“ (Verordnungen nicht aus einem lymphologischen Netzwerk) erfasst und ausge-
wertet werden. 
Ergebnisse: Auffällig sind eine fehlende Diagnostik vor Therapie des Lip-/Lymphödems bei 
15 % der Patienten, eine unzureichende Entstauungstherapie in circa 50 % der Fälle sowie 
ein hoher Anteil an übergewichtigen (circa 55 %), schlecht informierten (28 %) und immo-
bilen (25 %) Patienten. In 90 % der Fälle wurde eine Flachstrickversorgung verordnet. 
Schlussfolgerung: In der Zusammenschau scheint sich zwar die Flachstrickversorgung 
weitgehend für die Kompression bei lymphologischen Patienten durchgesetzt zu haben, 
doch bestehen erhebliche Mängel in der Diagnostik, Entstauung und Patientenedukation.

Schlüsselwörter: Kompressionstherapie, Entstauung, Mobilität, ambulante Versorgung

Pilot study on compression therapy in patients with lipedema,  
lymphedema and lipo-lymphedema
Summary
Background: Compression treatment is undisputed as the basis of lymphedema therapy. 
During the initial period of decrease of edema (phase I), compression bandages that are 
refitted daily should be applied. During the subsequent compression maintenance phase II 
(prevention of edema and ulcer recurrence), compression garments are recommended. Fur-
thermore, mobility, weight reduction as well as information and compliance of the patients 
are important parameters for long-lasting success of the therapy. In daily practice, especially 
in outpatient treatment, theoretical knowledge and practical skills appear to vary greatly.
Objectives: The aim of this open pilot study was to collect data on lymphological com-
pression treatment in collaboration with local specialized medical supply stores. The data 
were collected under „wild conditions“ without the influence of lymphedema networks or 
prepared structures.
Results: Most striking was the absence of diagnostics prior to lymphological therapy of 
lipedema or lymphedema in 15 % of the patients, and the complete lack of or incomplete 
reduction of edema in 50 % of the patients. Moreover, there was a large number of over-
weight and obese (55 %), poorly informed and educated (28 %) and immobile (25 %) pati-
ents. 90 % of the patients had been prescribed flat-knitted stockings.
Conclusions: Although flat-knitted stockings now appear to be established in lymphe-
dema treatment, substantial deficits can be observed in the diagnostics, reduction of 
edema in the initial period, and the education of patients.
Keywords: compression therapy, reduction of edema, mobility, outpatient treatment

Einleitung

Die Kompressionstherapie in Form der 
Komplexen Physikalischen Entstauungs-
therapie (KPE) gilt als unbestrittene Basis 
der lymphologischen Behandlung [1, 2]. 
Die KPE ist eine Zwei-Phasen-Therapie: 
Phase I bezweckt die Mobilisierung der 
zurückgestauten eiweißreichen Ödemflüs-
sigkeit und leitet – falls vorhanden – die 
Reduktion der Bindegewebsvermehrung 
ein. Phase II dient zur Optimierung und 
Konservierung des erzielten Therapieer-
folgs.

Dabei sollte die Kompression im Rah-
men der Phase I (komplexe Entstauung) 
mit täglich neu anzulegenden Verbands-
systemen erfolgen. Nach einer weitestge-
henden Entstauung sollte in der Phase II 
zur Erhaltung des in der Entstauungs-
phase erreichten Therapieerfolges eine 
medizinische Kompressionsstrumpfver-
sorgung angepasst werden [3]. Entspre-
chend den Leitlinien zum Lymphödem 
sollte eine Flachstrickversorgung bevor-
zugt werden [2].

Der Therapieerfolg der KPE sowie auch 
der Erhaltungsphase hängen dabei in wei-
ten Bereichen von der Qualität und Kon-
sequenz der Kompressionstherapie ab. 
Weitere wesentliche Faktoren sind das 
Gewicht und die Mobilität des Patienten. 
Außerdem erfordert die lymphologische 
Therapie eine hohe Compliance (Bereit-
schaft) von Seiten der Patienten. Voraus-
setzung dafür ist letztlich auch eine gute 
Information über das Krankheitsbild und 
die erforderlichen Therapien. 

Im klinischen Alltag scheinen beson-
ders in der ambulanten Versorgung Theo-
rie und Praxis oftmals weit auseinander zu 
liegen. Zur Planung weiterer Studien und 
Optimierungsansätze im Bereich der 
ambulanten lymphologischen Diagnostik 
und Therapie initiierten wir in Koopera-
tion mit umliegenden, lymphologisch ver-
sierten Sanitätshäusern eine Pilotstudie 
zur Erfassung wesentlicher Eckparameter 
der Kompressionsversorgung bei Patien-
ten mit Lipödem, Lymphödem und Lipo-
lymphödem unter „Wildbedingungen“. 
Die Verordnungen kamen hierfür aus dem 
unveränderten klinischen Alltag ohne 
besondere Kooperationsstrukturen im 
Sinne eines organisierten Lymphnetz-
werks. Sanitätshäuser scheinen besonders 
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gut geeignet zur Erfassung dieser Patien-
tenkollektive, da sie eine zentrale Anlauf-
stelle der lymphologischen Versorgung 
darstellen. 

Material und Methoden

Fünf mit dem Venenzentrum der Ruhr-
Universität Bochum in der Versorgung 
von lymphologischen Patienten versierte 
Sanitätshäuser des mittleren Ruhrgebiets 
wurden gebeten, für einen Zeitraum von 
14 Tagen alle lymphologischen Versorgun-
gen mit Hilfe eines anonymisierten, stan-
dardisierten Fragebogens (Tab. 1) zu erfas-
sen und diesen via Fax zur Auswertung an 
uns zu übermitteln. Es erfolgte dabei keine 
Einzelauswertung, sondern lediglich eine 
gepoolte Analyse des Datenmaterials. Die 
Datenauswertung erfolgte unter Zuhilfe-
nahme von SPSS 19.0 für Windows.

Ergebnisse

Insgesamt gingen in dem Studienzeitraum 
von 14 Tagen 32 ausgefüllte Fragebögen 
aus vier Sanitätshäusern ein. Ein Sanitäts-
haus nahm wegen der Abwesenheit der 
lymphologisch geschulten Fachkraft im 
Studienzeitraum nicht teil. 

In 37,5 % der Fälle handelte es sich bei 
der aktuellen Versorgung um eine Erstver-
sorgung, bei 62,5 % der Fälle um eine Fol-
geversorgung. Indikationen für die Ver-
sorgung waren in absteigender Häufigkeit 
ein Lymphödem (46,9 %), ein Lipolymph-
ödem (31,3 %), ein Lipödem (18,8 %) 
sowie andere Ödeme (3,1 %). Die Mehr-
zahl der Verordnungen betraf das Bein 
(72,9 %), weniger die Arme (27,1 %). Die 
Verordnungen stammten mehrheitlich 
vom Facharzt (59,4 %), seltener vom 
Hausarzt (37,5 %). Unter den genannten 
Fachärzten fanden sich Phlebologen 
(31,3 %), Gefäßchirurgen (12,5 %), Inter-

nisten, Gynäkologen und Orthopäden 
und Dermatologen (je 6,3 %). 

In 90,6 % der Fälle wurde Flachstrick-
material verordnet. Etwa zu gleichen Tei-
len fanden sich einteilige (56,2 %) und 
mehrteilige (40,6 %) Versorgungen. 
Erstaunlicherweise war bei immerhin 
15,6 % der Fälle niemals eine Diagnostik 
bezüglich des lymphologischen Krank-
heitsbildes erfolgt. 

Die vor der Kompressionsstrumpfan-
passung geforderte Entstauung war nur 
bei 46,9 % der Fälle vollständig (Abb. 1). 
Dabei gab es keinen signifikanten Unter-
schied bezüglich der vollständigen Ent-
stauung bei Erstversorgungen (45,5 %) 
und Folgeversorgungen (50 %). Die Kom-
pressionsanpassung erfolgte in 62,5 % der 
Fälle im Ladenlokal des Sanitätshauses, in 
28,1 % der Fälle beim Hausbesuch, nie-
mals in der Praxis eines Physiotherapeu-
ten. Etwa die Hälfte der Patienten war 
übergewichtig (53,2 %), etwa ein Viertel 
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Tab. 1: Fragebogen zur Datenerfassung. 

 
Die aktuelle Versorgung ist  Erstversorgung Folgeversorgung   

Indikation für die Versorgung Lymphödem Lipödem Mischbild sonstige Ödeme 

zu versorgende Extremität Arm Bein andere? 

________________________ 

Die aktuelle Verordnung für die Versorgung stammt  vom Hausarzt vom Facharzt welche Fachrichtung? 

________________________ 

Das in der Verordnung angegebene Material ist  Rundstrick, geringe 

Festigkeit 

Rundstrick, erhöhte 

Festigkeit 

Flachstrick  

Die aktuelle Verordnung sieht vor einteilige Versorgung mehrteilige Versorgung was? 

________________________ 

Vor der Verordnung der Versorgung erfolgte eine 

lymphologische Diagnostik 

niemals beim Hausarzt beim Facharzt in lymphol. Klinik 

Die zu versorgende Extremität ist entstaut  vollständig unvollständig gar nicht  

Die Versorgung wird angepasst im Ladenlokal in der Praxis des 

Lymphtherapeuten 

Beim Hausbesuch  

Der zu versorgende Patient ist untergewichtig schlank übergewichtig stark übergewichtig 

mobil ohne 

Einschränkungen 

mobil mit Gehhilfen 

(Gehstützen, Rollator) 

immobil, Rollstuhl bettlägerig 

sehr gut informiert 

bzgl. seiner 

Erkrankung 

gut informiert bzgl. 

seiner Erkrankung 

unzureichend 

informiert bzgl. seiner 

Erkrankung 

 

Wie schätzen Sie die Mitarbeit des Patienten bezüglich 

seiner Erkrankung ein? 

1 = schlecht 2 = gut 3 = sehr gut  

 
 
 

Tab. 1: 
Fragebogen zur Datenerfassung.
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eingeschränkt mobil oder immobil (25 %) 
(Abb. 2 u. 3). 

Die bestehenden Informationen der 
Patienten zum Krankheitsbild wurden in 
circa 28 % der Fälle als unzureichend ein-
geschätzt, bei immerhin 15,6 % der Fälle 
als „sehr gut“, bei 53,1 % als „gut“. Die 
Compliance der Patienten wurde in 15,6 % 
der Fälle schlecht, mehrheitlich aber als 
gut und sehr gut (59,4 % bzw. 15,6 %) 
bewertet. 

Diskussion

In der medizinischen Ausbildung und in 
der Laienpresse führen lymphologische 
Krankheitsbilder weiterhin ein eher ver-
stecktes Dasein. Dies setzt sich fort in wis-
senschaftlichen Fragen nach der Epide-
miologie. Es gibt bisher weiterhin keine 
verlässlichen Zahlen zur Inzidenz und 
Prävalenz lymphologischer Krankheitsbil-
der in der Allgemeinbevölkerung. Es exis-
tieren lediglich Schätzungen oder Zahlen 
aus speziellen Subgruppenkollektiven, wie 
zum Beispiel Patientinnen mit Mamma-
Ca (z.B. GEK-Studie) [4]. 

Dennoch handelt es sich um Krank-
heitsbilder,  die durch langfristige 
Therapie notwendigkeit, Folgeschäden 
und Komplikationen ein hohes sozioöko-
nomisches Gewicht besitzen und häufig 
in Arbeitsunfähigkeit und Berufsunfähig-
keit resultieren [4]. Insuffiziente bezie-
hungsweise nicht sinnvoll koordinierte 

Therapien sind dabei sehr teuer und 
unwirtschaftlich [3]. 

Unzureichende Diagnostik 

Aufgrund der fehlenden Präsenz der lym-
phologischen Diagnostik und Therapie in 
der ärztlichen Ausbildung gestaltet sich 
auch die Diagnosefindung oft schwierig. 
Nicht selten vergehen Monate oder Jahre 
von den ersten Symptomen des Patienten 
bis zur Diagnose eines Lymphödems oder 
Lipödems. Häufig bestehen zum Zeit-
punkt der Diagnose dann bereits fortge-
schrittene Stadien des Lymphödems oder 
Komplikationen wie zum Beispiel Erysipe-
le, chronische Wunden etc. [5]. 

Zur Diagnostik von Lipödem und 
Lymphödem werden neben der Anamnese 
und klinischen Beurteilung auch die 
Sonographie und gegebenenfalls weitere 
bildgebende Diagnostik zum Ausschluss 
eines Abflusshindernisses gefordert [2, 6, 
7]. Jedes scheinbar ohne Grund akut auf-
getretene Lymphödem ist bis zum Beweis 
des Gegenteils als malignitätsverdächtig 
einzustufen [8]. Gedacht werden muss 
auch an mögliche Differenzialdiagnosen 
des ein- oder beidseitigen Extremitäten-
ödems nephrogener, kardialer und endo-
krinologischer Genese, die akute Venen-
thrombose, Angiodysplasiesyndrome und 
ähnliches. Für die Detektion subklinischer 
Ödeme oder zur Abgrenzung von Lipö-
dem und Lipolymphödem kann eine 
Lymphszintigraphie hilfreich sein [9, 10]. 

Entsprechend der Daten unserer aktuellen 
Pilotstudie haben immerhin 15 % der 
Patienten angegeben, dass keinerlei Dia-
gnostik bezüglich des Ödems erfolgt ist. 

Flachstrickversorgung

In 90 % der Fälle erhielten die Patienten 
eine Versorgung mit Flachstrickmaterial. 
Entsprechend der bisher gültigen Empfeh-
lungen ist Flachstrickmaterial besonders 
geeignet für Ödempatienten, da ein gerin-
geres Risiko von Schnürfurchen besteht, 
das Flachstrickmaterial aufgrund seiner 
Strickart leichter an die Bein-/Armform 
anzupassen ist und die in der Regel 
gewählte höhere Steifigkeit des Materials 
zu einem besseren Rückhalt des Ödems 
führen kann [2]. In vielen Studien wird 
eine komplett fehlende oder eine unzurei-
chende Kompressionsversorgung von 
Patienten mit lymphologischen Erkran-
kungen kritisiert [3, 4].

Entsprechend dem vorliegen Datenma-
terial scheint zumindest mehrheitlich die 
Machart der Kompressionsbestrumpfung 
zur Indikationsgruppe zu passen. 

Mangelhafte Entstauungstherapie

Unzureichend scheinen aber die Vorberei-
tungen des ödematösen Armes oder Bei-
nes vor der Kompressionsbestrumpfung 
zu sein. Immerhin in etwa der Hälfte der 
Versorgungen bestand keine vollständige 
Entstauung der Extremität bei geplanter 

Abb. 1: 
In etwa der Hälfte der Fälle erfolgte vor Anpassung der Kompressions-
strumpfversorgung keine vollständige Entstauung.

Abb. 2: 
Einschätzung des Körpergewichts der Patienten. 
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Anpassung der Kompressionsstrumpf-
versorgung. Im Rahmen der aktuellen 
Pilotstudie wurde leider nicht erfasst, 
ob die Patienten vor der Kompressions-
strumpfanpassung eine Manuelle Lymph-
drainage und Kompressionsbandagierung 
erhalten haben. Dies sollte aber angesichts 
der Ergebnisse dieser Pilotstudie für wei-
tere Projekte dringend mit berücksichtigt 
werden. 

Auffällig war in dieser Untersuchung 
jedoch, dass zwar etwa 30 % der Anpas-
sungen beim Hausbesuch erfolgten, nicht 
aber in der Praxis eines Physiotherapeu-
ten. Entsprechend ist zu vermuten, dass 
das Sanitätshaus durchaus bereit wäre, 
eine Anpassung in der physiotherapeuti-
schen Praxis vorzunehmen (es macht ja 
auch Hausbesuche), aber offensichtlich – 
vorausgesetzt es wurde bei einigen Patien-
ten eine Entstauung durchgeführt – nicht 
angefordert wurde seitens des Physiothe-
rapeuten. Die unvollständige Entstauung 
ist umso bemerkenswerter, da es sich 
immerhin bei 62,5 % der Fälle um eine 
Folgeversorgung handelte.

An diesen Punkten setzen Lymphnetz-
werke an, die sich meist aus einer Koope-
ration zwischen Arzt, Lymphtherapeut 
und Sanitätshaus entwickeln. Sie haben 
das Ziel, die Phasen der Therapie (Ent-
stauung und Erhaltung) optimal aufeinan-
der abzustimmen [11]. Entsprechend der 
aktuell gültigen Meinung ist die konse-
quente Durchführung einer korrekten 
komplexen Entstauungstherapie zwar 

kurzfristig aufwän-
diger und teurer, 
führt aber langfris-
tig zu den besseren 
Ergebnissen [3]. In 
e nt s p r e c h e n d e n 
Schwerpunktpraxen 
lässt sich die Ent-
stauungsphase im 
Mittel bereits nach 
circa zehn Behand-
l u n g e n  m i t t e l s 
Manueller Lymph-
drainage,  B ewe-
gungstherapie und 
funktioneller Kom-
pressionsbandagie-
rung abschließen 
[12].

Mobilität und Gewicht

Neben der Entstauung mittels Manueller 
Lymphdrainage, apparativer Lymphdrai-
nage und Kompressionstherapie sind aber 
vor allem auch die Aspekte Mobilität und 
Gewichtsnormalisierung wichtig bei der 
Therapie lymphologischer Krankheitsbil-
der [2, 3]. Aus vielen lymphologischen 
Studien ist bekannt, dass im Bereich der 
Lymphologie überproportional viele 
Übergewichtige unter den Patienten sind 
[4, 13-15]. Auch in der aktuellen Pilotstu-
die wurden über 50 % der Patienten als 
(stark) übergewichtig eingeschätzt. 

Adipositas stellt über die Prozesse des 
sogenannten Dependency-Syndroms [16, 
17] einen wesentlichen Risikofaktor für 
eine Progression einer funktionellen chro-
nisch venösen Insuffizienz (CVI) mit einer 
Verschlechterung des bekannten Lip- und 
Lymphödems dar. Wenngleich sich durch 
eine Gewichtsreduktion beim Lipödem 
zwar keine Heilung des Zustandsbildes 
erzielen lässt, so ist aber doch eine deut-
liche Reduktion von Symptomen und 
Komplikationen unter entsprechender 
Gewichtsreduktion möglich [18].

Etwa ein Viertel der in der Pilotstudie 
erfassten Patienten scheint darüber hinaus 
in ihrer alltäglichen Bewegung einge-
schränkt zu sein. Zur Entstauung förder-
lich und angestrebt ist die Bewegung in 
der Kompressionstherapie. 

Patientenedukation

Ein großer Teil der Patienten scheint 
außerdem zum einen schlecht über sein 
Krankheitsbild informiert (ca. 28 %) und 
nur eine unzureichende Compliance  
(ca. 16 %) für die komplexe und langjähri-
ge, gegebenenfalls sogar lebenslange The-
rapie mitzubringen. Diese Defizite haben 
unseres Erachtens vielschichtige Ursa-
chen. Auf der ärztlichen Seite spielen 
mangelndes eigenes Wissen zu diesem 
Thema, Unsicherheiten bei Therapie und 
Prognose sowie der enge Zeitrahmen im 
Takt der Sprechstunde eine Rolle. Beim 
Lymphtherapeuten und im Sanitätshaus 
fällt die Qualität der Information sehr 
unterschiedlich aus. 

Schlechte Compliance erklärt sich oft 
durch fehlende Information, nicht ver-
standene Zusammenhänge, frustrane The-
rapiemaßnahmen in der Vergangenheit 
oder falsche Erwartungen. Die meist lang-
jährige, gegebenenfalls sogar lebenslange 
Therapie einer lymphologischen Erkran-
kung erfordert ein hohes Maß an Disziplin 
und Durchhaltevermögen von den Patien-
ten. Viele Patienten sind möglicherweise 
schon aufgrund ihrer schulischen Ausbil-
dung nicht in der Lage, die Einsicht für die 
aufwendigen Maßnamen zu entwickeln 
[15]. 

Limitationen

Den Autoren ist durchaus bewusst, dass 
die dargestellte Patientengruppe ein sehr 
kleines Krankengut umfasst. Dennoch 
halten wir diese Piloterhebung für eine 
gute Grundlage zur Planung weiterer Stu-
dien der Versorgungsforschung. Es könnte 
auch kritisiert werden, dass die erhobenen 
Daten lediglich auf der Einschätzung der 
Sanitätshausmitarbeiter und Patienten 
beruhen, nicht aber eine weitere lymph-
therapeutische oder ärztliche Einschät-
zung hinzugezogen wird. Natürlich wäre 
es für weitere, prospektiv auf diese Pilot-
untersuchung aufbauende Studien wün-
schenswert, eine möglichst umfassende 
und durch verschiedene Wertungen 
gestützte Datenerhebung zu erhalten. Für 
das aktuelle Pilotvorhaben halten wir die 
Einschätzung der qualifizierten Mitarbei-
ter der lymphologisch tätigen Sanitätshäu-
ser allein für ausreichend. 

Abb. 3: 
Einschätzung der Mobilität der Patienten.
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Fazit

Die Ergebnisse dieser Pilotstudie zeigen, 
dass es im klinischen Alltag in der ambu-
lanten Versorgung noch Defizite bezüglich 
der Diagnostik und koordinierten, zufrie-
denstellenden Therapie lymphologischer 
Krankheitsbilder gibt. Die Eindrücke der 
Pilotstudie sind hilfreich zur Planung wei-
terer Versorgungsstudien in diesem 
Bereich. Hier sollte der Schwerpunkt auf 
die Diagnostik und die Manuelle Lymph-
drainage beziehungsweise die Entstau-
ungsbehandlung gelegt werden. Beides 
sind Basisparameter für eine korrekte The-
rapieplanung und effektive Durchführung, 
wichtig für das Verständnis des Patienten 
bezüglich seines Krankheitsbildes und zur 
Förderung der Compliance. Das Ziel sollte 
es sein, ausgehend von einer suffizienten 
Erhebung der Ist-Situation und wissen-
schaftlich evaluierten Behandlungskon-
zepten standardisierte Behandlungspfade 
zu etablieren. 
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Die Erfolgsgeschichte der Lympho-
logie und der Komplexen Physikali-
schen Entstauungstherapie (KPE) – 
aktuelle Bedeutung
O. Gültig
Lymphologic med. Weiterbildung, Aschaffenburg

Zusammenfassung
Die für eine erfolgreiche Behandlung lymphödematöser Schwellungen notwendigen The-
rapiemaßnahmen waren bereits Ende des 19. Jahrhunderts bekannt. Sie gerieten jedoch 
zunächst wieder in Vergessenheit. Vodder, Asdonk, Földi, Kubik, Weissleder und viele mehr 
waren und sind zum Teil bis heute Pioniere der Lymphologie des 20./21. Jahrhunderts. 
Nicht vergessen werden dürfen die Tausenden von engagierten Lymphtherapeuten, die 
mit der täglichen Anwendung der Maßnahmen der KPE erst die krankheitsspezifische Dif-
ferenzierung und die klaren therapeutischen Behandlungskonzepte von heute ermöglich-
ten. 

Bei lymphostatischen Ödemen ist die Komplexe Physikalische Entstauungstherapie (KPE) 
bis heute die Therapie der Wahl. Sie gliedert sich in die erste entstauende und zweite erhal-
tende/optimierende Behandlungsphase. Nur durch die Synergie aller angewandten Maß-
nahmen der KPE können erstaunliche Erfolge erreicht werden. 

Die Lymphologie ist ein Paradebeispiel für Teamwork medizinischer Berufe. Insbesondere 
in den sich zahlreich entwickelten regionalen Lymphnetzen können die erreichten Ergeb-
nisse nach den Maßgaben von Qualität und Wirtschaftlichkeit dokumentiert und evaluiert 
werden. 

Schlüsselwörter: lymphostatisch bedingte Ödeme, Komplexe Physikalische Entstauungs-
therapie (KPE), Teamwork der medizinischen Berufe, Netzwerke, Dokumentation, Evaluation

The success story of lymphedema management and complete  
physical decongestive therapy (CDT) – The state of the art
Summary
The therapy measures required to manage lymphedema go back to the late 19

th
 century, 

although they initially lapsed into oblivion. Vodder, Asdonk, Földi, Kubik, Weissleder and 
others were pioneers of 20

th
 and 21

st
 century lymphology. They were joined by the 

thousands of dedicated lymphedema therapists who, with their daily implementation of 
complete physical decongestive therapy (CDT) measures, first made possible today‘s 
disease-specific differentiation and clear treatment concepts.

CDT remains the therapy of choice for lymphostatic edema. It is divided into an initial 
decongestion phase and a second maintenance/optimizing treatment phase. The asto-
nishing successes can only be achieved through the synergy of all the applied CDT  
mea sures.

Lymphedema management is a prime example of teamwork among the medical profes-
sions. In particular, in numerous lymphedema networks which have developed at regional 
level, the results achieved can be documented and evaluated in terms of quality and  
efficiency.

Keywords: lymphostatic edema, combined physical decongestive therapy (CDT), team-
work among the medical professions, networks, documentation, evaluation

Bereits Ende des vorletzten Jahrhunderts 
(1892) veröffentlichte Alexander von Wini-
warter (Wiener Chirurg, Abb. 1) ein kom-
plexes physiotherapeutischen Behand-
lungsregime, um „…in den elephantiastisch 
erkrankten Theilen angesammelte Gewebs-
flüssigkeit zu befördern und dadurch der 
übermäßigen Produktion von Bindegewebe 
Einhalt zu thun….“ [1].

Entwicklung der Lymphologie 
im 20. Jahrhundert

Dieses Wissen geriet jedoch in vollständi-
ge Vergessenheit. Erst durch die prakti-
schen Erfahrungen von Vodder (Kopenha-
gen) erlebte die physiotherapeutische 
Behandlung von Schwellungen eine, 
zunächst bruchstückhafte, Renaissance. 
Der Begriff Manuelle Lymphdrainage 
(MLD) wurde von ihm in den 1930ern des 
vergangenen Jahrhunderts geprägt. 

In isolierter Form angewandt konnten 
jedoch damit die bereits von Winiwarter 
beschriebenen lymphostatischen Ödeme 
noch nicht erfolgreich behandelt werden. 

Erst durch die klinischen Erfahrungen 
(Asdonk, Feldbergkinik) und dem bahn-
brechenden parallelen Wissenszuwachs 
auf den Gebieten der lymphangiologi-
schen Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Diagnostik der 60er-Jahre des vergan-
genen Jahrhunderts (Kubik, Földi, Clodius, 
Weissleder, Gregel u.v.m.) wurde die Lym-

Abb. 1:
Alexander von Winiwarter (*22. April 1848 in 
Wien, † 31. Oktober 1917 in Lüttich) [5].
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phologie und damit auch die KPE nach 
wissenschaftlichen Kriterien hoffähig. 

Jeder hat von jedem gelernt [2]!
Die Behandlungssystematik der einzel-

nen Maßnahmen der KPE bei den sehr 
unterschiedlichen akuten und chroni-
schen lymphostatischen Ödemformen 
entwickelte sich aus den praktischen 
Erfahrungen unzähliger Therapeuten aus 
Fachklinik und Ambulanz zum heutigen 
Standard. Die Indikationsstellungen (kau-
sal/symptomatisch) sind heute wissen-
schaftlich gesichert und international eva-
luierbar. 

Indikationen der konservativen Thera-
pie lymphostatischer Ödeme: 
1. primäre und sekundäre Lymphödeme,
2. phlebolymphostatische Ödeme (Stadi-

um II + III nach Widmer),
3. posttraumatische, postoperative Öde-

me, besonders auch nach interventio-
nellen, gefäßchirurgischen Eingriffen,

4. Lipo-Lymphödeme, Phlebo-Lipo- 
Lymphödeme,

5. Ödematisierungen verursacht durch 
Erkrankungen des rheumatischen For-
menkreises (als wichtige Ergänzung zu 
anderen Therapiemaßnahmen),

6. Ödematisierung bei der Algodystro-
phie (Morbus Sudeck) mit anderen 
Maßnahmen kombiniert,

7. lymphostatische Enzephalopathie (in 
Kombination zu spezieller Atemgym-
nastik und ärztlichen Therapiemaß-
nahmen).

behandlungsregime der KPE 

Grundsätzlich teilt sich das Behandlungs-
prozedere mit den einzelnen Therapie-

maßnahmen der KPE immer in zwei 
Behandlungsphasen: 

Phase I:

Die entstauende Phase I der KPE kann in 
der Regel zunächst unter ambulanten 
Bedingungen eingeleitet werden (Abb. 2). 
Nur bei Ausbleiben eines Erfolges oder bei 
besonderer Ausprägung und zusätzlichen 
Komplikationen und Komorbidität ist die 
initiale stationäre Behandlung in einer 
lymphologischen Akut-/Fachklinik unver-
zichtbar. 

Die Maßnahmen der KPE (Manuelle 
Lymphdrainage, lymphologischer Kom-
pressionsverband, Hautpflege, Bewegungs-
übungen/Krankengymnastik) müssen 
in der Phase I mindestens einmal täglich 
angewendet werden (mindestens fünfmal 

Abb. 2:
Ambulante Entstauungsphase beim sekundären Armlymphödem nach zwölf Tagen Behandlung.  
(Foto: P. Wörmann, Hanau).

Abb. 3: 
Der individuell aufgepolsterte lymphologische 
Kompressionsverband (Foto: Lohmann & Rau-
scher, Rengsdorf ).
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wöchentlich). An den behandlungsfreien 
Wochenenden trägt der Patient den vom 
Lymphtherapeuten angelegten lympho-
logischen Kompressionsverband (LKV) 
weiter (Abb. 3), oder er legt am behand-
lungsfreien Tag (manchmal auf den medi-
zinischen Kompressionsstrumpf) einen, 
das Behandlungsergebnis erhaltenden 
Verband an [3].

Die Technik des unterstützenden 
Selbstverbandes lernt der Patient vom 
fachkundigen Therapeuten. 

Die entstauende Phase I der KPE dau-
ert je nach Ausprägung entsprechend der 
aktuellen Untersuchungen (H. Prischow, 
Zentrum für Manuelle Lymphdrainage, 
Waldkirch) durchschnittlich zwölf 
Behandlungstage (Abb. 4 u. 5). 

Schon zu Beginn der Phase I werden 
vom lymphkompetenten Arzt/Sanitäts-
haus flachgestrickte Kompressions-
strümpfe verordnet/angemessen und diese 
Vorab-Maße zur Bewilligung bei den Kos-
tenträgern eingereicht. Gegen Ende der 
Entstauungsphase wird mithilfe der aktu-
alisierten Umfangsmaße die notwendige 
medizinische Bestrumpfung beim Herstel-
ler bestellt. In der Regel kann diese nach 
spätestens fünf Arbeitstagen an den Pati-
enten übergeben werden. Damit werden 
unnötige KPE-Behandlungen, bei denen 
keine weitere Ödemreduktion mehr 
erreichbar ist, vermieden. Lymphkompe-
tente Sanitätshäuser üben das Anziehen 
der medizinischen Bestrumpfung mit dem 
Patienten und zeigen gegebenenfalls den 
Einsatz der verordnungsfähigen An- und 
Ausziehhilfen. 

Die Phase I der KPE geht dann bei den 
chronischen lymphostatischen Ödemfor-
men nahtlos in die erhaltende und opti-
mierende Phase II der KPE über. Bei aku-
ten lymphostatischen Ödemen, zum 
Beispiel nach Operationen oder Traumata, 
ist eine Phase II der KPE nicht mehr erfor-
derlich (Abb. 6-8). 

Verordnung der KPE entspre-
chend der geltenden Heilmit-
telrichtlinien 

Bei den chronischen lymphostatischen 
Ödemen müssen die MLD, die Bewe-
gungsübungen/Krankengymnastik und 

Abb. 5:
Patientin aus Abbildung 4 nach Ablatio mammae nach sechstägiger 
Behandlung mit KPE (Foto:  S. Hemm, Saarbrücken).

Abb. 4:
Patientin nach Ablatio mammae vor Behandlung mit KPE  
(Foto: S. Hemm, Saarbrücken).

Abb. 6: 
Zustand nach Saphenektomie (Foto: Dr. med. B. Netopil, Ödemklinik, Taunusklinik, Bad Nauheim).
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der LKV nach der jeweiligen Leitsympto-
matik der Heilmittelrichtlinien (HMR) 
und den Regeln von Qualität und Wirt-
schaftlichkeit weiter verordnet werden. 
Die Rezeptierung außerhalb des Regelfalls 
ist hier meistens erforderlich. Die Verord-
nungshäufigkeit orientiert sich jedoch 
immer ganz individuell an der persönli-
chen Situation und dem Zustand des 
Lymph ödempatienten. Nach den gelten-
den HMR (Stand 06/2011) werden diese 
hier mindestens einmal wöchentlich als 
notwendig angesehen. Es zeigt sich 
jedoch, dass dies bei schweren und ausge-
prägten Fällen nicht ausreicht, jedoch 
Patienten mit geringen Lymphödemen 
unter Umständen weniger Verordnungen 
benötigen. Die enge Zusammenarbeit mit 
den Lymphtherapeuten, dem lymphkom-
petenten Sanitätshaus und die regelmäßige 
ärztliche Kontrolle des Lymphödempati-
enten ergeben durchaus auch häufiger 
Behandlungsunterbrechungen. 

Grundvoraussetzung ist hierfür aber 
immer,  dass  der  Pat ient  seine/n 
medizinische/n Kompressionsstrumpf/
Strumpfhose über den Tag hinweg konti-
nuierlich trägt. Der verordnende Arzt 
erkennt diese gute Compliance am ver-
schlissenen Material des Kompressions-
strumpfs spätestens nach sechs Monaten!

Es hat sich in vielen Regionen Deutsch-
lands gezeigt, dass durch das Tragen des 
vom Therapeuten am Behandlungstag in 
der Phase II angelegten LKV die Gefahr 
einer Reödematisierung besonders wir-
kungsvoll verhindert werden kann. 

Damit wird eine Wiederholung der 
Phase I der KPE auch nach längerer Zeit 
überflüssig. Außerdem wird damit das 
Material der hochwertigen flachgestrick-
ten medizinischen Kompressionsware 
geschont. 

Voraussetzungen für Qualität 
und Wirtschaftlichkeit in der 
lymphologischen Ambulanz 

• Lymphtherapeut (Physiotherapeut/
Masseur) mit vierwöchiger Zertifikats-
weiterbildung, der regelmäßig aktuali-
sierende Fortbildungen und Kongresse 
in der Lymphologie besucht.

• Niedergelassener Arzt (z. B. Allgemein-
mediziner, Internist, Gynäkologe, Der-

matologe, Gefäßchirurg, 
Angiologe, Phlebologe, 
Chirurg, plastischer  
Chirurg) mit curricula-
rer Fortbildung in der 
Lymphologie (Ärzte-
kammer anerkannt/3 
Wochenenden) und 
regelmäßiger Teilnahme 
an Fachkongressen und 
Erweiterungsfortbil-
dungen in der Lympho-
logie.

• Lymphkompetentes Sa-
nitätshaus, dessen Mit-
arbeiter die grundlegen-
de Fortbi ldung für 
medizinische Flachstrickbestrumpfung 
in den Kursen der Bundesfachakademie 
für Orthopädietechnik in Dortmund 
(Nebenstelle Landshut) absolviert ha-
ben und regelmäßig an den produktbe-
zogenen Kursen der Hersteller (z. B. 
medi, Jobst und Juzo) teilnehmen.

Fazit für die Praxis

In Deutschland wurden in den vergange-
nen Jahrzehnten in der Lymphologie und 
KPE weit über 40.000 Angehörige der 
physiotherapeutischen Berufe weitergebil-
det. Seit über zehn Jahren haben inzwi-
schen fast 400 niedergelassene Ärzte aus 
den unterschiedlichsten Fachgebieten die 
anerkannte curriculäre Fortbildung Lym-
phologie absolviert (z. B. die Fortbildung 
unter der Schirmherrschaft der DGL von 
Lymphologic® med. Weiterbildung organi-
siert). Ebenso haben sich seit über zehn 
Jahren die Fortbildungen für die kompres-
sionsanmessenden Mitarbeiter der Sani-
tätshäuser etabliert. Heute darf nur noch 
geschultes Personal bei der Verordnung 
von flachgestrickten medizinischen Kom-
pressionstrümpfen/Strumpfhosen Maß 
nehmen. 

Nichts liegt deshalb näher, als in der 
jeweiligen Region ein kompetentes 
Lymphnetz zu gründen [4], das gegenüber 
dem Patienten und dem Kostenträger die 
gleiche Sprache spricht. Die Dokumenta-
tion der erreichten Behandlungs- und Ver-
sorgungsergebnisse und deren Evaluation 
sind die tragenden Säulen der ambulanten 

Lymphologie. Aus diesen Gründen wur-
den im vergangenen Jahrzehnt von fortge-
bildeten Ärzten, zusammen mit engagier-
ten Therapeuten und lymphkompetenten 
Sanitätshäusern, über 60 Lymphnetze 
gegründet. Die Einbeziehung der pflegen-
den Berufe, insbesondere in der häusli-
chen Pflege von Lymph ödempatienten 
und Patienten mit chronischen Wunden, 
muss der nächste Schritt sein!
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Abb. 7:
Passagere Lymphostase nach 
gefäßchirurgischem Eingriff 
vor KPE (Foto: R. Goerke, Chem-
nitz)

Abb. 8: 
Patient aus Abbildung 7 nach 
fünftätiger ambulanter KPE 
(Foto: R. Goerke, Chemnitz).
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Liposuktion beim sekundären  
Armlymphödem:  
Eine neue Therapiemöglichkeit 
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Department of Dermatology and Phlebology, Expert Center for Lymphovascular  
Medicine, Nij Smellinghe Hospital, Drachten, Niederlande

Einleitung

Die Inzidenz von Lymphödemen nach der 
Brustkrebstherapie (BCRL) ist abhängig 
von der Therapiekombination, die Mastek-
tomie, Sentinel-Lymphknotenbiopsie, 
standardmäßige Axilladissektion und/
oder postoperative Bestrahlung [1-3] ein-
schließen kann. Bekannte nicht behand-
lungsabhängige Risikofaktoren, die ver-
stärkend wirken, sind Übergewicht und 
Fettleibigkeit, Immobilität und ein 
schlechter Gesundheitszustand [4, 5].

Da das Lymphödem ein großes klini-
sches Spektrum aufweist, ist es wichtig, es 
in Stadien einzuteilen. Gemäß der Inter-
nationalen Gesellschaft für Lymphologie 
(ISL) wird das Lymphödem in folgende 
Stadien eingeordnet [6]:

•	 Stadium	1:	Beginn	mit	einer	Schwel-
lung, in die sich Dellen eindrücken las-
sen. Wenn sofort mit konservativen 
Mitteln behandelt wird, kann die 
Schwellung verschwinden.

•	 Stadium	2:	Ohne	oder	mit	 unzurei-
chender Therapie verstärkt sich die 
Schwellung mit der Zeit und kann in 
ein noch ausgepägteres Ödem mit 
zusätzlicher Bildung von Fettgewebe 
umgewandelt werden. 

•	 Stadium	3:	Irreversibles	Lymphödem	
oder sogar Elephantiasis.

Die Therapie sollte individuell auf die 
Patientin abgestimmt werden, passend 
zum Lymphödemstadium und zu indivi-
duellen Faktoren wie Alter, Begleiterkran-
kungen, Prognose der (bösartigen) 

Zusammenfassung
Bei Brustkrebs handelt es sich um die häufigste bösartige Erkrankung bei Frauen. Eine Kom-
plikation, die nach der Therapie oft vorkommt, ist das Lymphödem mit einer Inzidenz von 
1-49 %. Heute können chronische, nicht dellbare Armlymphödeme von mehr als vier Litern 
Gewebevermehrung effektiv durch Liposuktion und postoperativer Kompressionstherapie 
entfernt werden, ohne den Lymphtransport weiter einzuschränken. Langzeitergebnisse bis 
zu 15 Jahren haben keinen Rückfall der Armschwellung gezeigt.

Schlüsselwörter: brustkrebsbedingtes Lymphödem (BCRL), inverse Wasservolumetrie, 
Liposuktion, Behandlung chronischer Erkrankungen, interdisziplinäre Therapie 

Liposuction in secondary breast cancer related lymphedema:  
A new therapeutical modality
Summary
Breast cancer is the most common malignant disease in women. A frequent complication 
after therapy is lymph oedema, with an incidence of 1-49 %.Today, chronic non-pitting arm 
lymphoedema of up to four litres in excess can be effectively removed by use of lipo-
suction and postoperative compression therapy without any further reduction in lymph 
transport. Long-term results, up to 15 years, have not shown any recurrence of arm swel-
ling.

Keywords: breast cancer related lymphedema (BCRL), inverse water volumetry, lipo-
suction, chronic care management, multidisciplinary therapy

Erkrankung, psychosozialen Aspekten, 
Bluthochdruck und der körperlichen 
Bewegungsfähigkeit	[2,	7].	

Zurzeit gibt es keine Heilung des 
Lymph ödems, deshalb sollte es als chro-
nische Erkrankung angesehen werden. 
Im Allgemeinen besteht die Lymphö-
demtherapie aus zwei Phasen, der Ent-
stauungs- und der Erhaltungsphase. Die 
Lymphödembehandlung beinhaltet eine 
konservative und eine operative Therapie. 
Bei frühzeitiger Diagnose kann die Mehr-
zahl der Patienten anfangs mit der Kom-
plexen Physikalischen Entstauungsthera-
pie (KPE) [8] behandelt werden, die aus 
Kompressionstherapie, Bewegungsthera-
pie, Manueller Lymphdrainage, Hautpflege 
und dem Erlernen der Selbstbehandlung 
besteht. Während der Erhaltungsphase 
tragen die Patienten flachgestrickte Kom-
pressionsstrümpfe, führen Selbstbehand-
lung durch und sind vom Therapeuten 
unabhängig. Die Wirkung der KPE auf 
langjährige massive Lymphödeme mit 
übermäßigem Fettgewebe ist gering, da 
Fettgewebe nicht allein durch Kompres-
sion verschwindet.

Zusätzliche chirurgische Eingriffe sind 
für Patienten mit übermäßigem Volumen 
und Schweregefühl vorbehalten, die eine 
schwere Belastung für die Schulter und 
den Nacken, funktionelle Beeinträchtigun-
gen, wiederholte Erysipele und Pro bleme 
mit passender Kleidung hervorrufen.

Bei der Therapie von Patienten mit 
Lymphödem im Spätstadium, das nicht 
auf die konservative Therapie anspricht, ist 
die zirkumferenzielle Aspirationslipekto-
mie (CSAL oder Liposuktion), kombiniert 
mit einer postoperativen lebenslangen 
Kompressionstherapie, eine mögliche 
Alternative. Postoperative Kontrolle und 
regelmäßige Anpassung der Kompressi-
onstrümpfe sind obligatorisch.

Material und Methoden

Die Liposuktion ist der häufigste Eingriff 
in der plastischen Chirurgie und wird 
hauptsächlich aus kosmetischen Gründen 
durchgeführt. Die Technik wurde modifi-
ziert, um sie bei der Lymphödemtherapie 
anzuwenden. Eine Kanüle wird mit einer 
Vakuumpumpe verbunden, an der ein 
negativer atmosphärischer Druck von  
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0,9 bar angelegt ist. Die Kanülen sind  
15 cm lang und haben einen äußeren 
Durchmesser von 3 und 4 mm; sie besit-
zen drei Öffnungen an der Spitze. Die fei-
nere Kanüle wird hauptsächlich für die 
Hand und den distalen Teil des Unterarms 
verwendet und ebenso, um Unregelmä-
ßigkeiten zu beheben.

Die Öffnungen unterscheiden sich von 
den normalen Liposuktionskanülen, da 
sie nur die Hälfte des Umfangs aufwei-
sen, um die Liposuktion zu erleichtern, 
insbesondere bei einem Lymphödem mit 
übermäßiger Fibrose. Zu Beginn wurde 
die trockene Liposuktion (dry technique) 
verwendet, um den lymphödematösen 
Unterarm zu behandeln. Zur Verringe-
rung des Blutverlustes wurde ein Tour-
niquet genommen. Die vom Tourniquet 
bedeckte Region wurde mit verdünntem 
Adrenalin infiltriert, bevor die Liposuk-
tion beendet wurde [9].

Eine	prospektive	Studie	mit	102	Patien-
ten mit brustkrebsbedingtem Lymphödem 
im Endstadium wurde zwischen Novem-
ber	2004	und	April	2010	am	Expert	Center	
for Lymphovascular Medicine, Nij Smel-
linghe Hospital, Drachten (NL) durchge-
führt. Die Studie beschreibt ein etabliertes 
Behandlungsregime als standardisiertes 
Krankenhausverfahren. Alle Patienten 
unterschrieben eine Einverständniserklä-
rung. Die Einschlusskriterien waren: keine 
akzeptable Verringerung des Ödems nach 
drei Monaten KPE ohne signifikante Dell-
barkeit, mindestens eine Armvolumendif-
ferenz von 600 ml (Verhältnis Volumen 
des betroffenen Arms/Volumen des nicht-
betroffenen Arms >15 %) im Vergleich 
zum gesunden Arm, kein aktiver Krebs 
und keine offenen Wunden, keine eigene 
oder Familienanamnese an Gerinnungs-
störungen oder Einnahme von Medika-
menten, die die Blutgerinnung beeinflus-
sen, und ein ausreichender Gesundheits-
zustand,	um	die	Operation	durchzustehen.	

Dellbarkeit bedeutet, dass eine Delle 
nach Druck mit dem Daumen auf das 
ödematöse Gewebe gebildet wird, die 
dadurch entsteht, dass Flüssigkeit in die 
Umgebung gedrückt wird. Um den Dell-
barkeits-Test zu standardisieren, drückt 
man für eine Minute so fest wie möglich 
mit dem Daumen auf die Untersuchungs-
region. Die Größe der Delle wird in Milli-
metern abgeschätzt.

Eine Schwellung, die durch hypertro-
phiertes Fettgewebe hervorgerufen wird, 
zeigt keine oder nur wenig Dellbarkeit 
(Abb. 1). Im präoperativen Patientenge-
spräch wird die vollständige Bereitschaft 
gefordert, einen Kompressionsstrumpf 
über	24	Stunden	am	Tag	zu	tragen.	Eine	
Patientin wurde ausgeschlossen, wenn sie 
unwillig oder nicht bereit war, kontinuier-
lich	Kompressionsstrümpfe	nach	der	Ope-
ration zu tragen.

Volumetrie

Wasserverdrängungsverfahren sind der 
Goldstandard und wurden intensiv beim 
Beinlymphödem untersucht. Die klassi-
sche Wasserverdrängungsmethode misst 
das überfließende Wasser. Um die Nach-
teile dieser Technik zu vermeiden, wurde 
eine einfache und elegante Methode ent-
wickelt, die inverse Wasservolumetrie 
(IWV), um die Zunahme an Wasser zu 
messen. Sie ist nun der Goldstandard der 
Volumetrie [10].

Alle Patienten erhielten initial eine 
konservative Behandlung vor der CSAL. 
Direkt	nach	der	Operation	wurde	 eine	
Kompressionstherapie mit Kurzzugbanda-
gen durchgeführt, gefolgt von flachge-
strickten Kompressionsstrümpfen, sobald 

die Eintrittswunden der Saugdrainagen 
 verheilt waren. Das Armvolumen wurde 
prä- und postoperativ gemessen, und zwar 
nach einem, drei, sechs und zwölf Mona-
ten mit der Wasserverdrängungsvolume-
trie. Während des Folllow-ups benötigten 
die Patientinnen keine Lymphdrainage 
mehr. Damit sind die Patientinnen unab-
hängig von einem Therapeuten, abgesehen 
von Beratung, Monitoring, Follow-up und 
Strumpfanmessung.

Ergebnisse

Vor	der	Operation	wurde	eine	restliche	
Dellbarkeit durch eine zwei- bis viertägige 
konservative Therapie mit Kurzzugbanda-
gen entfernt, die zu einer Volumenreduk-
tion von 8,1 % führte. Eine durchschnittli-
che mittlere Volumendifferenz von  
1413	ml	(IQR:	2956;	734	ml)	blieb	beste-
hen. Es traten keine postoperativen Kom-
plikationen auf. Einen Monat nach dem 
Eingriff betrug die mittlere Reduktion der 
Lymph ödemvolumendifferenz 106 % und 
nach	zwölf	Monaten	117	%.	Ein	bis	drei	
Monate postoperativ hatten alle Patienten 
keine Manuelle Lymphdrainage mehr, sie 
verwendeten nur Kompressionsstrümpfe 
und machten Selbstbehandlung. Erysipele 
traten seltener auf. 

Abb. 1: 
Links: Deutliches Armlymphödem nach Brustkrebsbehandlung, das eine Dellbarkeit mit 
mehreren Zentimetern Tiefe zeigt (Lymphödem im Stadium I). Die Armschwellung ist 
durch die Anwesenheit von Flüssigkeit, zum Beispiel Ansammlung von Lymphflüssigkeit, 
dominiert.
Rechts: Ausgeprägtes Lymphödem nach Brustkrebsbehandlung (Lymphödem im Sta-
dium II). Man sieht keine Dellbarkeit trotz festem Druck mit dem Daumen für eine 
Minute. Eine leichte Rötung ist an zwei Stellen zu erkennen, an denen Druck ausgeübt 
wurde. Das Ödem ist vollständig dominiert durch Fettgewebe. Der Ausdruck „Ödem“ ist 
in diesem Stadium unpassend, weil die Schwellung durch hypertrophiertes Fettgewebe 
und nicht durch Lymph flüssigkeit dominiert wird. In diesem Stadium enthält das Aspirat 
wenig oder gar keine Lymphflüssigkeit.
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Diskussion

Das allgemeine Verständnis unter Ärzten 
ist, dass die Schwellung einer lymphöde-
matösen Extremität vollständig auf die 
Ansammlung von Lymphflüssigkeit 
zurückzuführen ist, die durch nichtinva-
sive konservative Methoden wie die KPE 
entfernt werden kann. Das stimmt für die 
frühen	Stadien	(St.	1-2)	mit	einer	erhebli-
chen Menge an dellbarer Komponente. 
Heute können chronische, nicht mehr 
dellbare Armlymphödeme von mehr als 
vier Litern Gewebevermehrung effektiv 
entfernt werden durch Liposuktion und 
Kompressionstherapie, ohne den Lymph-
transport weiter einzuschränken [11]. 
Langzeitergebnisse bis zu 15 Jahren haben 
keinen Rückfall der Armschwellung 
gezeigt	[12].

Andere Publikationen zeigten die glei-
chen Ergebnisse mit einer mindestens  
100 %igen Reduktion des Volumenüber-
schusses. Schaverien et al. [13] veröffent-
lichten eine Serie von zwölf BCRL-Patien-
ten mit  L iposukt ion und e inem 
fünfjährigen Follow-up. Brorson et al. [14] 
zogen den Schluss, dass die suprafasziale 
Beseitigung durch Liposuktion die einzige 
Methode ist, um eine 100 %ige Volumen-
reduktion zu erreichen, wenn das über-
schüssige Volumen durch Fettgewebe 
dominiert wird. Selbst nach einem 13-jäh-
rigen Follow-up blieben die guten Ergeb-
nisse bestehen [15]. Damstra et al. [16] 
untersuchten	37	Patienten,	die	mit	CSAL	
behandelt wurden, um restliches hypertro-
phiertes Fettgewebe zu entfernen. Die 

Therapie resultierte in einer vollständigen 
Reduktion bereits nach einem Monat, und 
dieses Ergebnis wurde durch das kon-
stante postoperative Tragen von Kompres-
sionsstrümpfen beibehalten. Eine langan-
haltende durchschnittliche Verringerung 
des Volumens um durchschnittlich 18 % 
wurde erreicht.

CSAL beim Lymphödem ist eine spezi-
alisierte Behandlung, die nur in dafür vor-
gesehenen, interdisziplinären Experten-
zentren ausgeführt werden sollte. Um ein 
Lymph ödem zu untersuchen und zu 
behandeln, ist ein Team Voraussetzung, 
das besteht aus (plastisch/gefäßchirurgi-
schem) Chirurg, Hautarzt, Ergotherapeut, 
Physiotherapeut, Ödemtherapeut, spezia-
lisierter Krankenschwester und Sozialar-
beiter. Korrekte Diagnose, Indikationsstel-
lung und Follow-up sind zeitaufwändig. 
Für das Follow-up sollte eine halbe Stunde 
für jeden Patientenbesuch eingeplant wer-
den, wenn die Armvolumina bestimmt 
und andere klinische Messungen durchge-
führt werden, wie die Bestimmung von 
Gewicht, Body-Mass-Index und Lebens-
qualitäts-Skalen, sowie Kompressions-
strümpfe angemessen, soziale Umstände 
ausgewertet und andere wichtige Angele-
genheiten besprochen werden. Die Patien-
tin wird auch ermutigt, das Team bei 
jedem unerwarteten Problem, das auftritt, 
zu kontaktieren, sodass dieses ohne Ver-
zögerung gelöst werden kann.

Das Lymphödem wird als chronische 
Krankheit	angesehen.	Oft	häufen	chro-
nisch Kranke mehrere chronische Erkran-
kungen an, ein Phänomen, das als Komor-

bidität	bekannt	ist.	Obwohl	es	sehr	wohl	
akzeptiert ist, dass eine chronische Krank-
heit einen interdisziplinären Therapiean-
satz benötigt, ist die Kooperation zwischen 
den verschiedenen Therapeuten häufig 
nicht erkennbar oder tatsächlich vorhan-
den. Die Therapie chronischer Erkrankun-
gen wird mit vorbestehenden und lang-
dauernden Krankheiten konfrontiert und 
ist das Gegenteil von akuter Therapie, die 
sich mit kurzzeitiger oder schwerer 
Krankheit von kurzer Dauer beschäftigt.

Eine andauernde Therapie chronischer 
Erkrankungen durch Professionelle, ohne 
dass diese versuchen, die Selbsttherapie 
des Patienten zu stärken, ist unnötig teuer. 
Um mit chronischer Behandlung umzuge-
hen, wurde das chronische Therapiemo-
dell (CCM) 1988 anfangs durch Wagner 
vorgeschlagen	[17]	als	Reaktion	auf	die	
Erkenntnisse durch Gesundheitsplaner 
und Anbietergruppen, dass die Therapie 
chronisch Erkrankter Verbesserungen 
benötigt. Das CCM erlaubt Selbstbehand-
lung, Bewusstsein, eine proaktive Einstel-
lung des Patienten für seine eigene Thera-
pie und einen Hände-weg-Ansatz der 
Therapeuten als Kernkomponenten. 
Selbstbehandlung ist die Fähigkeit eines 
Individuums, mit Symptomen, Therapie, 
körperlichen und sozialen Konsequenzen 
und Lebensbedingungsänderungen umzu-
gehen, die verbunden sind mit einem 
Leben mit chronischer Krankheit [18]. 
Das Konzept der Therapie chronischer 
Erkrankungen basiert auf vier Hauptvor-
aussetzungen	[17]:

Abb. 2: 
64-jährige Frau mit einem nicht dellbaren Armlymphödem des rechten Arms seit zehn Jahren. Der präoperative  Volumenüberschuss 
betrug 1540 ml. Das postoperative Ergebnis nach einem Jahr entsprach einer Überkorrektur von 150 ml (106 % Volumenreduktion).
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1. Reduktion der Kosten chronischer 
Krankheiten ist das Hauptziel, und als 
Voraussetzung sollte dies mit einer Ver-
besserung der Gesundheit assoziiert 
sein.  

2.	 Die	beste	Möglichkeit,	eine	Kostenre-
duktion zu erreichen, ist es, sich auf die 
teuersten Patienten unter den chro-
nisch Kranken zu konzentrieren. 

3. Ärztliche Grundversorgung ist nicht 
der Aufgabe der Therapie chronisch 
Kranker gewachsen.

4. Patienten geht es besser, wenn die 
Behandlung ihrer chronischen Krank-
heit größtenteils von der ärztlichen 
Grundversorgung getrennt und zu Pro-
fessionellen delegiert ist, die einen 
Hände-weg-Ansatz in der Erhaltungs-
phase des Lymphödems unterstützen. 

Kooperation, gegenseitiger Abgleich 
und intensive (digitale) Kommunikation 
zwischen allen medizinischen Mitarbei-
tern wie Ärzten, Physiotherapeuten, 
Ödemthera peuten und Kompressions-
strumpflieferanten ist wün schens wert. 
Hochkomplexe	Operationen	wie	die	CSAL	
können sicher durchgeführt werden, wenn 
sie in einem interdisziplinären Umfeld 
eingebettet sind.

Praktische  
Schlussfolgerungen

Die Lymphödembehandlung findet histo-
risch in einer separaten und unidisziplinä-
ren Weise statt, die sich auf Krankheit und 
Schwellung fokussiert. Da das Lymph-
ödem eine chronische Krankheit ist, wird 
ein neuer und integrierter Ansatz vorge-
schlagen, speziell wenn komplexe chirur-
gische Verfahren zu den Therapiemodali-
täten zugefügt werden. CSAL beim 
Lymphödem ist eine spezialisierte 
Behandlung, die aus diesem Grund in 
dafür vorgesehenen interdisziplinären 
Expertenzentren vorgenommen werden 
sollte. 

Diese Zentren kombinieren alle  
diagnostischen und therapeutischen Mög-
lichkeiten inklusive ambulante und statio-
näre nichtoperative und operative Metho-
den und haben den Vorteil, dass sie allen 
Patienten eine Behandlung bieten, insbe-
sondere, wenn ein nichtoperatives 

Behandlungsprogramm	vor	einer	Opera-
tion wie der CSAL indiziert ist. 

Nachfolgendes restliches hypertro-
phiertes Fettgewebe wird durch CSAL ent-
fernt, was in einer 100 %igen Reduktion 
resultiert, die durch das konstante post-
operative Tragen von Kompressions-
strümpfen lang anhält, und das mit sehr 
wenig professioneller Unterstützung. Des-
halb ist CSAL, eingebettet in einen inter-
disziplinären Zusammenhang, und ein 
korrekter Follow-up eine neue therapeuti-
sche Möglichkeit bei der Behandlung des 
BCRL im Spätstadium mit vollständiger 
Volumenüberschussreduktion,  der 
andernfalls nicht erreichbar ist. Es liegt in 
unserer Verantwortung, Lymphödempati-
enten eine optimale Therapie anzubieten, 
die sich als wirksam und bezahlbar erwie-
sen hat und die durch die Krankenkassen 
erstattet	 wird.	 Die	 Organisation	 der	
Lymph ödemtherapie in einer interdiszip-
linären Weise, basierend auf ein chroni-
sches Behandlungsmanagement, wird die 
Herausforderung für unsere Zukunft sein.
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ErwEitErtE AbstrActs

Problemfälle und Fallgruben in der klinischen  
Lymphologie – zwei Fallberichte 
K. P. Martin
Földi Klinik, Fachklinik für Lymphologie, Hinterzarten

Neben den sekundären Lymphödemen 
nach Tumorerkrankungen und deren The
rapie sowie den primären Lymphödemen 
stellen zunehmend die multikausalen 
Lymphödeme einen wesentlichen Teil des 
Patientengutes einer lymphologischen 
Fachklinik dar. Hierbei können Erkran
kungen, die zu einer Erhöhung der lymph
pflichtigen Last, zu einer Störung der 
Lymphbildung und des Lymphtransportes 
führen, bei der Entstehung oder Ver
schlechterung des Krankheitsbildes 
zusammenwirken. 

Bei älteren oder multimorbiden Patien
ten treten weitere Erkrankungen hinzu, 
die eigenständig zu peripheren oder zen
tralen Ödemen führen können. Die Erfas
sung solcher, die Ödemsituation ver
schlechternder Erkrankungen mit renaler 
oder kardialer Ödemkomponente ist für 
Therapie und Verlauf sehr wichtig. 

Fallbericht 1

Im ersten Fallbericht wird ein Patient vor
gestellt der auf dem Boden einer ausge
prägten Multimorbidität ein multikausales 
Lymphödem im Stadium III entwickelt 
hat. Ohne Therapie sind über acht Jahre 
ausgeprägte Hautveränderungen und 
Komplikationen wie Erysipelinfektionen 
aufgetreten. Der Einfluss der verschiede
nen endokrinologischen, kardiovaskulä
ren und Erkrankungen mit Entzündungs
hintergrund auf die Kapillarpermeabilität, 
Lymphbildung und Lymphtransport wer
den dargestellt. Die Komplexität der The
rapie und die nur eingeschränkten Thera

pieergebnisse aufgrund der ausgeprägten 
Multimorbidität des Patienten werden 
erläutert. 

Fallbericht 2

Bei dem zweiten Fallbericht handelt es 
sich um eine noch junge Frau, die im 
jugendlichen Alter einen schweren Unfall 
mit Verletzungen erlitt, die über die Jahre 
in Vergessenheit gerieten. Die Verlet
zungsfolgen führten dann schleichend zu 
einer Beeinträchtigung der kardialen 
Funktionen und zur Entstehung multikau
saler Lymphödeme. In einer Fehleinschät
zung wurden die massiven Ödeme über
wiegend für Lymphödeme gehalten und 
auch letztlich erfolglos behandelt. 

Im Rahmen einer umfangreichen  
Diagnostik konnte eine Rechtsherzinsuffi
zienz bei Pericarditis constrictiva als 
Hauptursache für die massiven Ödeme 
nachgewiesen werden. Die Sicherung der 
Pericarditis constrictiva kann selbst mit 
umfangreichen Diagnostikmethoden 
schwierig sein. 

Mit einer multimodalen Therapie unter 
Berücksichtigung der Herz und Nieren
funktion sowie einem Einsatz der Kom
plexen Physikalischen Entstauungsthera
pie unter engmaschigem klinischen 
Monitoring gelang es, den Gesundheitszu
stand der Patientin zu verbessern. Nach
folgend konnte die Pericarditis constric
tiva gesichert und mittels Perikardektomie 
erfolgreich behandelt werden. Die chroni
schen multikausalen Beinlymphödeme 
konnten danach in der Komplexen Physi

kalischen Entstauungstherapie weiter 
gebessert werden. 

Diskussion

Gerade bei den multikausalen Lymphöde
men ist eine genaue Berücksichtigung und 
sorgfältige Behandlung der Zusatzerkran
kungen für das Therapieergebnis bezüg
lich des Lymphödems wichtig. Je nach 
Gesamtgesundheitszustand muss das 
lymph ödembezogene Therapieziel verrin
gert werden. Bei auch seit Jahren beste
henden, ausgeprägten Ödemen mit einer 
Lymphödemkomponente kann eine 
erneut sorgfältige Anamnese und klini
sche Untersuchung durch einen Lympho
logen die Zusammenhänge der Ödement
stehung in neuem Licht erscheinen lassen. 
Eine multimodale Therapie unter engma
schigem klinischen Monitoring ermög
licht, auch bei schwerer Rechtsherzinsuffi
zienz und kardiorenalem Syndrom in 
Kombination mit einem Lymphödem ein 
gutes Therapieergebnis zu erreichen. 

Der Beitrag beruht auf einem Vortrag beim 
38. European Congress of Lymphology vom 
13.-15. September 2012 in Berlin.
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Pilotstudie über einen  
lymphologischen-orthopädischen 
Bandageschuh
C. Bromberger

1
, M. Matt

2

1
MLD-Therapeutin, Leiterin Wundschwerpunkt, Dozentin ZML, Lymphologische Schwer-

punktpraxis, ZML Hans Pritschow, Waldkirch 
2
Orthopädieschuhtechnikmeister, Sanitätshaus Hans-Georg Schaub, Freiburg

Zusammenfassung
In der ambulanten Lymphödemtherapie ist der funktionelle lymphologische Kompressi-
onsverband (LKV) ein unverzichtbarer Teil der Komplexen Physikalischen Entstauungsthe-
rapie (KPE). Um den auch während der Entödematisierungsphase berufstätigen Patienten 
in seiner Alltagsmobilität sowohl orthopädisch sinnvoll wie auch witterungsbedingt verlet-
zungspräventiv zu versorgen, ist ein geeignetes Schuhwerk erforderlich. 

Die aktuellen verfügbaren innerhäuslichen Verbandschuhe genügen den Anforderungen 
nicht. Die Pilotstudie mit elf Patienten im funktionellen lymphologischen Kompressionsver-
band (LKV), welche in Zusammenarbeit mit der Orthopädieschuhtechnik Firma Schaub, 
Freiburg, von Oktober 2010 bis Juni 2012 stattfand, ließ uns wichtige Erkenntnisse und 
Grundlagen der Fußorthopädie und deren Veränderungen im LKV in Verbindung mit unter-
schiedlichen Ödemausprägungen und Anforderungskriterien von Lymphödempatienten 
gewinnen.

Schlüsselwörter: funktioneller lymphologischer Kompressionsverband (LKV), Komplexe 
Physikalische Entstauungstherapie (KPE), berufstätige Patienten, Pilotstudie

Pilot study on a lymphedema orthopedic bandaging shoe
Summary
In outpatient lymphedema management, functional lymphological compression banda-
ging is an indispensable component of complete physical decongestive therapy (CDT). In 
order to adequately treat working patients so that they are able to maintain their everyday 
mobility during the decongestion phase and to prevent them from sustaining weather-
related injuries, appropriate footwear is required. 

The bandaging shoes intended for indoor use currently available do not meet these  
requirements. A pilot study conducted in cooperation with Schaub orthopedic shoes tech-
nology in Freiburg from October 2010 to June 2012 studied 11 patients undergoing func-
tional lymphological compression bandaging. The study yielded important findings and 
observations about the principles of podiatric orthopedics and its changes in lymphologi-
cal compression bandaging in conjunction with edema of various severity and, as well as 
about the requirements of patients with lymphedema.

Keywords: functional lymphological compression bandaging, complete physical decon-
gestive therapy (CDT), working patients, pilot study

Lymphödempatient, der sich ambulant 
entödematisieren lässt, auf seinen Wegen 
zur Therapie, zum Arbeitsplatz und bei 
den Besorgungen für seinen Lebensunter-
halt mit unterschiedlichen Herausforde-
rungen bezüglich Witterung, Untergrund, 
öffentlichen Verkehrsmitteln und vielem 
anderen mehr konfrontiert. Dafür ist ein 
unfallpräventives, orthopädisch sinnvolles 
und witterungsbeständiges Schuhwerk 
erforderlich. 

Die Palette der Indikationen, die in der 
ambulanten physiotherapeutischen Praxis 
mit Manueller Lymphdrainage (MLD) 
beziehungsweise KPE behandelt werden, ist 
vielfältiger als die in der lymphologischen 
Fachklinik. Neue Ergebnisse zeigen, dass 
die Entödematisierung in der ambulanten 
physiotherapeutisch lymphologischen 
Schwerpunktpraxis im Durchschnitt  
9,75 KPE-Behandlungen benötigt und 30 % 
der Patienten berufstätig, 14 % krankge-
schrieben, 46 % Rentner sind und 10 % 
Urlaub beantragt haben. Diese Phase-I-
Behandlung des Lymphödems wurde bis-
her meist stationär durchgeführt [1].

Die bisherige Schuhversorgung von 
Lymphödempatienten in der entödemati-
sierenden Phase I und der erhaltenden 
Phase II der KPE in der ambulanten Praxis 
ist ungenügend und stellt daher eine Ver-
sorgungslücke dar (Abb. 1).

Das von den Kostenträgern bisher noch 
übernommene „Bandagenschuhwerk“ ist 
als Langzeitverbandschuh gemäß dem 
Indikationsbereich des Hilfsmittelver-
zeichnisses (PG 31.03.03.4) wie folgt defi-
niert:

„Beschreibung: Verbandschuhe für den 
langzeitigen Einsatz sind waschbare Fußbe-
kleidungen aus Leder oder textilen Materi-
alien, die ausreichend weit zu öffnen sind 
und genügendes Volumen zur Aufnahme 
des mit einem Wundverband versehenen 
Fußes und eventueller Bettungen besitzen. 
Das Obermaterial erlaubt Anpassungsar-
beiten; Klettverschlüsse ermöglichen die 
notwendige Weitenregulierung. Das Mate-
rial lässt bedingt auch eine Benutzung 
außerhalb geschlossener Räume zu.

Indikation: Postoperative oder sonstige 
Wunden, auch versorgt mit ausgedehnten, 
evtl. gepolsterten Verbänden, deren Hei-
lungsvorgang über einen längeren Zeitraum 
verläuft und zumindest eine Teilbelastung 
des Fußes beim Gehen, auch außer Haus, 

Zur Situation

Der funktionelle lymphologische Kom-
pressionsverband ist ein bedeutender 
Bestandteil der Komplexen Physikalischen 
Entstauungstherapie (KPE) und wird in 
mannigfach modifizierter Art bei Lymph-

ödemen und deren Kombinationsformen 
angewendet. Eine aktuelle Pilotstudie aus 
der physiotherapeutischen lymphologi-
schen Schwerpunktpraxis zeigt, dass die 
Phase I (Entödematisierungsphase) der 
KPE ambulant möglich ist [1]. Im Gegen-
satz zu hospitalisierten Patienten ist der 
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zulässt. Eine zusätzliche Bettung ist nicht 
erforderlich.“ [2]

Diese Verbandschuhe sind nicht wet-
terbeständig, weisen eine erhebliche Sei-
teninstabilität auf und sind aufgrund des-
sen weder für den Einsatz „außer Haus“ 
noch zum Tragen während der Arbeit aus-
reichend. Es ist wesentlich für die ambu-
lante Entstauungstherapie, dass der Pati-
ent in seinem Alltag im Rahmen des 
Patienten-Krankheits-Selbstmanagements 
unterstützt wird. Im Sinne des therapeuti-
schen Qualitätsmanagements liegt der 
langfristige Erfolg der Ödemtherapie 
unter anderem darin, größere Einschrän-

kungen in den Alltagsaktivitäten oder gar 
Invalidität zu vermeiden [3]. Die Neufas-
sung der Hilfsmittelrichtlinien zum 
01.04.2012 trägt diesem Rechnung.

Im Verbandschuh kann aufgrund der 
PU-Sohle (Polyurethane) (Abb. 1) nur ein-
geschränkt mit dem Fuß abgerollt werden, 
was jedoch für die Therapie mit einem 
funktionellen „lymphologischen Kom-
pressionsverband“ (LKV)  im Rahmen der 
KPE dringend erforderlich ist, um die 
Fuß-Gelenk-Muskelpumpe zu unterstüt-
zen und zu trainieren. Der damit verbun-
dene Trainingseffekt der Muskel-Gelenk-
Pumpe führt zu einer verbesserten 
Mikrozirkulation; der venöse und lympha-
tische Abtransport sowie die arterielle 
Versorgung aller Gewebsstrukturen wird 
optimiert und führt somit zu einer deutli-
chen Verbesserung des Krankheitsbildes. 

Der Langzeitverbandsschuh gemäß 
Hilfsmittelverzeichnis ist des Weiteren 
sehr labil, was eine erhebliche Instabilität 
und eine fehlende achsengerechte Fixie-
rung des Kalkaneus zur Folge hat. Hier-
durch wird unter anderem das Verlet-
zungsrisiko erhöht.

Auch das normale Schuhwerk wie 
Turnschuhe oder Sandalen, welche die 
Patienten üblicherweise ein bis zwei 
Schuhnummern größer als die eigentliche 
Schuhgröße  verwenden, erfüllen in keiner 
Weise die notwendigen Voraussetzungen.

Daraus wird ersichtlich, dass diese 
Hilfsmittel in der klinischen und ambu-
lanten Lymphödemtherapie unsachgemäß 
eingesetzt werden und allenfalls einen 
Kompromiss darstellen (Abb. 2 u. 3).

Aufbau der Pilotstudie

Unser Ziel war es, Patienten im funktionel-
len LKV und in der maßgefertigten Kom-
pressionsversorgung mit einem „witte-

rungsbeständigen“ und orthopädisch 
unterstützenden Bandageschuh – gerade 
auch für die Bewegung im Freien – mehr 
Mobilität und Funktionalität  zu ermögli-
chen und damit eine Versorgungslücke in 
der ambulanten Lymphödemtherapie zu 
schließen. Daraufhin entwickelten wir ein 
umfangreiches Anforderungsprofil, welches 
auch als Leitfaden zum späteren Patienten-
fragebogen bei der Schuhanprobe diente.

Nach sorgfältiger Auswahl unter ver-
schiedenen lymphologischen Krankheits-
bildern, Geschlechts- und Altersgruppen 
sowie internistischer und orthopädischer 
Begleiterkrankungen wurden von elf 
Lymph ödempatienten in der Entödemati-
sierungsphase Gipsabdrücke im LKV 
genommen. Zusätzliche Vergleiche im ban-
dagierten und unbandagierten Zustand 
waren für die Grundlagenforschung, die 
nachfolgende Leistenherstellung und den 
Probeschuh sehr wichtig, um später 
anhand der Ergebnisse eine „Universallö-
sung“ anbieten zu können (Abb. 4).  

Die nachfolgenden messtechnischen 
Hilfsmittel wurden zur qualifizierten und 
präzisen Erfassung der Randbedingungen 
verwendet:
Podograph/Trittspur = Ermittlung von 
Belastungszonen, Fußfehlstellungen, Fuß-
maßen
Maßband = Erfassung der Zehen-, Ballen- 
und Vorfußmaße
Fußmessgerät = Bestimmung der Fußwei-
te und Schuhgröße 
Orthopädische Schieblehre = Messung 
Beckenstand

Abb. 1:
Gemäß Hilfsmittelverzeichnis genehmigter 
und übernommener Verbandschuh mit PU-
Sohle (Polyurethane).

Abb. 2: 
„Provisorischer“ Turnschuh eines Patienten, mit 
deutlicher Aufweitung und überdurchschnittli-
cher Beanspruchung des Materials durch die 
bandagierten Füße.

Abb. 4: 
Probeschuh mit Differenzen in der Schuhweite.

Abb. 3:
Hausschuh eines Patienten, der auch als Stra-
ßenschuh Verwendung fand.
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Wir stellten fest, dass es bei Patienten 
durch das einseitige Beinlymphödem und 
zusätzlich durch den entsprechenden LKV 
mit den Polster- und Bindenmaterialien 
zu einem provozierten Beckenschiefstand 
von bis zu 2-4 cm kam. Der  Schiefstand 
kann bis zu einer Höhe von 1 cm mit einer 
entsprechenden Einlage im Schuh ausge-
glichen werden, ab einer Differenz von  
2–4 cm bedarf es einer Erhöhung außer-
halb des Schuhs.

Schon bei der Anprobe des Pro-
beschuhs konnte man aufgrund der 
Zehen- und Vorfußödeme gravierende 
Abweichungen von bis zu 6 cm in der 
Schuhweite sehen und dokumentieren. 
Auch die Ödemausprägung retromalleo-
lär führte bei unserer Schuhkonzeption zu 
einer Volumenproblematik.

Tabelle 1 ist beispielhaft anhand von 
unterschiedlichen Ödemausprägungen 
und deren erforderlichen Variationsmög-
lichkeiten für einen optimierten Bandage-
schuh mit folgenden industriell angebote-
nen Schuhweiten: medium (B/C/D), wide 
(E/EE), xwide (EEE/EEEE).

Nach diesen Voruntersuchungen wird 
klar, dass eine „Universallösung“ bei den 
zeitlich und finanziell beschränkten Res-
sourcen nicht umsetzbar war, erstens, was 
die rasche Verfügbarkeit eines optimalen 
Bandageschuhs angeht und zweitens, was 
die Kosten einer industriellen Fertigung 
dieses Schuhs betrifft. Durch unsere Kon-
takte wurden wir auf einen in Deutschland 
noch weitgehend unbekannten Schuh auf-
merksam: Dr. Comfort®. 

Es handelt sich um ein Produkt einer 
amerikanischen Firma, deren Schuhe für 
den Einsatz bei adipösen, rheumatischen 
und diabetischen Patienten konzipiert 
wurden. Es gibt drei unterschiedliche Wei-
ten (Tab. 1) und mehrere Modelle, die für 
lymphologische Patienten mit ihren unter-
schiedlichen Ödemausprägungen und für 
verschiedene Einsatzgebiete geeignet sind. 
Im Hinblick auf leichtes Anziehen, Sicher-
heit, Wetterbeständigkeit, Leichtigkeit und 
Optik entspricht dieser Schuh unserem 
Anforderungsprofil zu 90 %. 

Dies veranlasste uns, das Projekt mit 
den Patienten fortzuführen und geeignete 

Modelle, Größen und Schuhweiten auszu-
wählen. Auch die optischen Vorteile, wel-
che  unseren Patienten im beruflichen und 
privaten Alltag sehr wichtig waren, erfüllt 
der Schuh mit voller Zufriedenheit und 
unterstützt damit die Compliance in der 
Lymphödemtherapie.

Die Patienten selber berichteten, dass 
das Tragen der Kompressionsstrümpfe mit 
den mitgelieferten zusätzlichen Einlagen 
des Schuhs möglich und sehr bequem ist. 
Auch bei einer Zehenkappen- und Kom-
pressionsstrumpfversorgung im normalen 
Schuh kommt es zu einer Weitendifferenz 
und einem damit verbundenem Engege-
fühl, sowie zu einer  Einschränkung des 
Abrollverhaltens und des Tragekomforts 
(Abb. 5).

Folgende Aussage einer Patientin wäh-
rend der Schuhanprobe hat uns dabei 
besonders bewegt und motiviert: „Jetzt 
kann ich endlich mit meinen Kindern 
wandern gehen. So toll bin ich seit meiner 
Erkrankung nicht mehr gelaufen.“

In einer nachfolgenden Gang- und 
Laufbandanalyse im lymphologischen 
Kompressionsverband  im eigenen Schuh, 
im herkömmlichen Verbandschuh und im 
Dr.-Comfort®-Schuh zeigten sich die qua-
litativen Unterschiede in Hinblick auf Sta-
bilität, Sicherheit, Abrollverhalten und 
Laufkomfort sehr deutlich. Die hohe qua-
litative Verarbeitung der Schuhe eröffnet 
auch Lymphödempatienten mit akuten 
oder abgeheilten Ulzerationen neue Mög-
lichkeiten, ihren Bewegungsradius zu ver-
größern und damit ihre Alltagsanforde-
rungen leichter zu bewältigen. 

Fazit

Der funktionelle lymphologische Kompres-
sionsverband kann seine Wirkung nur in 
Verbindung mit Bewegung entfalten. Kör-
perliche Bewegung wirkt sich nicht nur 
positiv auf das Lymphödem und die Kondi-
tion aus, sondern hat ebenso positive Aus-
wirkungen auf die Psyche und auf das 
Immunsystem des Patienten [4, 5, 6]. Um 
diese Bewegung in der Kompression 
ermöglichen zu können, benötigen wir eine 
geeignete Schuhversorgung, welche den 
Patienten in der rehabilitierenden Phase im 
Rahmen des Patienten-Krankheits-Selbst-
managements langfristig unterstützt. 

Tab. 1:
Variationsmöglichkeiten eines optimierten Bandageschuhs bei unterschiedlichen Ödemvolumina.

Ödemausprägung Schuhgröße 
unbandagiert

Schuhgröße 
bandagiert

Schuhweite 
unbandagiert

Schuhweite 
bandagiert

provozierter  
Beckenschiefstand

beidseitig bds. 41 bds. 44 bds. w bds. xw nein

einseitig rechts 47,5 
links 45

rechts 50  
links 45

rechts w  
links m

rechts xw 
links m

rechts 2,3 cm

Abb. 5: 
Patientin mit Kompressionsversorgung im Dr.-Comfort®-Schuh während der Ganganalyse.
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Laut Patienten-Foren ist der Einsatz eines geeigneten 
Bandageschuhs dringend notwendig und sollte für die lym-
phologische Fachklinik und andere angrenzende Fachberei-
che diskutiert werden.
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Neues aus dem Versorgungsstrukturgesetz
Wirtschaftlichkeitsprüfung und Verordnung von Heilmitteln in der Lymphologie
G. Kruse, Nowecor AG, Quakenbrück

Die Verordnung von Manuellen Lymph-
drainagen bereitet den Vertragsärzten im 
Hinblick auf nachträgliche Wirtschaftlich-
keitsprüfungen zunehmend Sorgen. Eine 
deutliche Entkrampfung  bringt  das am 
1.1.2012 in Kraft getretene Versorgungs-
strukturgesetz (VSG). Im Folgenden wer-
den die wesentlichen Gesichtspunkte kurz 
angesprochen.

Vorab zunächst ein Hinweis zur Ver-
ordnung von Hilfsmitteln (Kompres-
sionsstrümpfe). Es herrscht die falsche 
Meinung vor, dass auch hier Wirtschaft-
lichkeitsprüfungen der Prüfinstanzen 
erfolgen (können). Dies ist unzutreffend. 

Wirtschaftlichkeitsprüfungen für Heil-
mittel sind geprägt durch:

•	 Das	Gesetz
•	 Die	Prüfvereinbarungen
•	 Die	BSG-Rechtsprechung
•	 Die	Heil-	und	Hilfsmittel-Richtlinien

Die Wirtschaftlichkeitsprüfung wird in 
der	Regel	als	Richtgrößenprüfung	durch-
geführt, entweder von Amts wegen oder 
auf Antrag der Krankenkassen oder der 
Kassenärztlichen	Vereinigung	(KV).	Bei	
kalenderjährlicher Überschreitung von 
mehr	als	15	%	erfolgt	in	aller	Regel	eine	
Beratung.	Überschreitungen	von	mehr	als	
25 % können dazu führen, dass der 
„Mehraufwand“ zu erstatten ist, es sei 
denn, es können Praxisbesonderheiten 
geltend gemacht werden. 

Unterschiedliche Rahmen
bedingungen

Abgesehen von den Grundsätzen unter-
scheiden	sich	die	Rahmenbedingungen	
für die Wirtschaftlichkeitsprüfung in 
den	einzelnen	Bundesländern	sehr.	Dies	
betrifft das Handling mit den Praxisbe-
sonderheiten ebenso wie die Höhe der 
Richtgrößen	(Tab.	1).	Sie	können	bezogen	
auf die jeweilige Facharztgruppe erheblich 
voneinander	abweichen	(Tab.	2).	

Neue Regelungen des Versor
gungsstrukturgesetzes (VSG)

Was regelt nun das VSG? Diese Frage 
kann  ausnahmsweise positiv beantwortet 
werden. Die Sachverhalte erstrecken sich 
auf:
•	 die	Praxisbesonderheiten	(§§	84	Abs.	8,	

106	Abs.	5	e	SGB	V),
•	 die	Genehmigung	der	Verordnungen	

bei	 langfristigem	Behandlungsbedarf		 
(§§	32	Abs.	1	a,	84	Abs.	8,	106	Abs.	2	
SGB	V)	und

•	 die	„Beratung	vor	Regress“	(§	106	Abs.	
5	e	SGB	V)

Praxisbesonderheiten 

Die	Kassenärztliche	Bundesvereinigung	
und	der	Spitzenverband	Bund	der	Kran-
kenkassen haben bundesweit geltende 
Praxisbesonderheiten vereinbart, die bei 
der	Richtgrößenprüfung	zu	beachten	sind.	
Auf Länderebene sind weitergehende 
Regelungen	möglich.	Für	die	Erkrankun-
gen des Lymphsystems wurden im 
November 2012 folgende Praxisbesonder-
heiten		durch	den	Gemeinsamen	Bundes-
ausschuss	(G-BA)	veröffentlicht	(Tab.	1).
(http://www.g-ba.de/informationen/
beschluesse/1595/)

Die Kosten für diese verordneten Heil-
mittel sind als Praxisbesonderheiten bei 

den	 Richtgrößenvereinbarungen	 zu	
berücksichtigen	und		anzuerkennen	(§	84	
Abs.	8	SGB	V).	Leider	sind	dem	Verfasser	
dieses Artikels (noch) keine konkreten 
Umsetzungsempfehlungen aus den einzel-
nen	KV-Bereichen	bekannt.	Vermutlich	
werden diese Praxisbesonderheiten ent-
sprechend der bisher geübten Praxis auf 
der Grundlage der Prüfvereinbarungen 
angewendet.

LangfristVerordnung

Das	Besondere	an	der	neuen	Regelung	ist,	
dass	die	Kosten	der	nach		§	32	Abs.	1	a	
SGB	V	genehmigten	Heilmittelverordnun-
gen (im Gegensatz zu der Genehmigung 
nach	§	8	Abs.	4/5	der	Heilmittel-Richtli-
nien) ausdrücklich nicht der Wirtschaft-
lichkeitsprüfung  unterliegen und „zu 
berücksichtigen“	sind	(§	106	Abs.	2	letzter	
Satz	SGB	V).

Versicherte	mit	langfristigem	Behand-
lungsbedarf haben die Möglichkeit, sich 
auf Antrag die verordneten und erforder-
lichen Heilmittel von der Krankenkasse 
für einen geeigneten Zeitraum genehmi-
gen zu lassen. Das Nähere hierzu hat der 
G-BA	am	22.11.2012	in	einem	Merkblatt	
veröffentlicht. Die umfassenden Details 
können Sie ebenfalls im obenstehenden 
Link einsehen. 

Speziell geht es um Verordnungen 
außerhalb	des	Regelfalls	für	Patienten	mit	

Tab. 1: Erkrankungen des Lymphsystems

ICD  10 Diagnose Physiotherapie

I89.0 Elephantiasis LY2

C00-C97 bösartige Neubildungen 
nach OP/Radiatio

-Mammakarzinom
-Malignome Kopf/Hals
-Malignome des kleinen 
Beckens

LY3

Q820 hereditäres Lymphödem LY2
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Richtgrößen in Euro

Land Allg./Innere Chirurgen Kinder Orthopäden Reha

Schleswig- 
Holstein

6,98–7,35 20,64–11,14 18,53–34,48 35,52–40,03

Baden- 
Württemberg

7,74–21,78 12,01–19,07 13,52 32,36–39,99 47,76–61,42

Westfalen-Lippe 5,00–13,10 7,60–14,40 16,25 18,15–18,40 54,00–81,35

Nordrhein 5,19–15,51 11,72–16,17 19,50–24,71 23,82–24,88

Nieder- 
sachsen

7,28–18,66 13,29–19,20 24,16–12,26

Sachsen 
Anhalt

9,87 21,96 7,93 43,28

schweren, dauerhaften funktionellen/
strukturellen Schädigungen (vergl.  auch  
§	8	Abs.	5	der	Heilmittelrichtlinien).	Vor-
rangig	geht	es	hier	 für	den	Bereich	des	
Lymphsystems um die in den Praxisbe-
sonderheiten gelisteten Diagnosen. Es 
besteht jedoch die Möglichkeit, das 
Genehmigungsverfahren mit entsprechen-
der	Begründung	–	auch	für	nicht	gelistete	
Diagnosen	–	auf	den	Weg	zu	bringen.	Die	
Genehmigungsdauer erstreckt sich in aller 
Regel	auf	ein	Jahr.	Zwischenuntersuchun-
gen und Verordnungen sollen in Zwölf-
Wochen-Abständen durchgeführt werden. 
Quartalsverordnungen unterliegen dann 
nicht der Genehmigung, wenn sie in den 
Zwölf-Monats-Rahmen	fallen.

Das Verfahren im Speziellen ist davon 
abhängig, ob die jeweils zuständige Kran-
kenkasse über ein kassenspezifisches 
Genehmigungsverfahren informiert hat. 
Eine	 Rückfrage	 beim	 Kostenträger	 ist	
somit sinnvoll. 
Ist kein spezifisches Genehmigungsverfah-
ren vorgesehen,  kann mit der Heilmittel-
Behandlung	sofort	ohne	Genehmigungs-
verfahren begonnen werden, sofern es sich 
um eine der oben aufgeführten Diagnosen 
handelt		(Nr.	3	a	des	Merkblattes).

Hat der Kostenträger über ein individu-
elles Genehmigungsverfahren informiert, 
so muss der Patient die Genehmigung der 

Verordnung (auf der Grundlage der geliste-
ten Diagnose) bei seiner Krankenkasse in 
der	Regel	im	Vorfeld	beantragen.	

Wie bereits erwähnt, ist die Genehmi-
gung im beschriebenen Sinn auch bei 
nicht gelisteten adäquaten Diagnosen 
möglich.

Über die Genehmigung entscheidet der 
Kostenträger innerhalb von vier Wochen. 
Wenn der Kostenträger ergänzende 
(medizinische) Unterlagen für den Ent-
scheidungsprozess anfordert, wird die 
Frist bis zum Eingang der Unterlagen bei 
der Krankenkasse unterbrochen. In der 
Zwischenzeit kann die Heilmittelbehand-
lung durchgeführt werden. Die Kranken-
kasse übernimmt die Kosten des Heilmit-
tels	gemäß	der	dem	Antrag	beigefügten	
Verordnung	 außerhalb	 des	 Regelfalls,	
unabhängig vom Ergebnis der Entschei-
dung über den Genehmigungsantrag, 
längstens jedoch bis zum Eingang einer 
Entscheidung über die Ablehnung der 
Genehmigung. 

Zusammenfassend wird empfohlen, 
unbedingt den Kontakt zu den Kranken-
kassen aufzunehmen, um die Verfah-
rensabläufe abzustimmen. Denn Vieles ist 
noch	ungeklärt.	Sinnvoll	ist	es	zum	Bei-
spiel, dass die Arztpraxis (für den Patien-
ten) das Genehmigungsverfahren bean-
tragt. 

Die Beratung vor Regress

Dieser Grundsatz ist nicht neu. Nun soll er 
jedoch bei einer erstmaligen Überschrei-
tung um mehr als 25 % zwingend vorge-
schrieben werden. Ein Erstattungsbetrag 
kann bei künftiger Überschreitung erst-
mals	für	den	Prüfzeitraum	nach	der	Bera-
tung festgesetzt werden.

Hier	„diskutieren“	die	Beteiligten,	ob	
die	Regelung	sofort	anzuwenden	ist	oder	
ob sie erst für den Prüfzeitraum ab 
1.1.2012 gilt, praktisch also frühestens im 
Jahre	2014.	Das	Bundesgesundheitsminis-
terium	(BMG)	hat	sich	mit	Schreiben	vom	
4.4.2012	für	die	sofortige		und	umfassende	
Anwendung	–	auch	für	Prüfzeiträume	vor	
dem	 1.1.2012	 –	 ausgesprochen,	 sofern	
diese noch nicht abgeschlossen sind. 

Nun soll in Kürze eine gesetzliche Klar-
stellung	im	Rahmen	der	AMG-Novellie-
rung	im	Sinne	der	BMG-Feststellungen	
erfolgen.	Bundestag	und	Bundesrat	wer-
den	 dieser	 Regelung	 voraussichtlich	
zustimmen.

Korrespondenzadresse
Gerhard Kruse 
Nowecor AG
Im Himmelreich 7
49610 Quakenbrück
E-Mail: gkruse@nowecor.de

Tab. 2: 
Beispiel für Richtgrößen. 
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DGL-Jahrestagung in Rheine
Interdisziplinäre Zusammenarbeit ist wichtig

Unter dem Motto „Lymphologie – die  
3. Gefäßdimension“ lud Kongresspräsident 
Dr. G. Lulay im Juni dieses Jahres zur  
36. Jahrestagung der Deutschen Gesell
schaft für Lymphologie nach Rheine an der 
holländischen Grenze ein. Die Tagung 
fand gleichzeitig mit dem 7. Rheiner 
Gefäßmeeting statt. Der Kongress war gut 
besucht (Teilnehmer: Gefäßmediziner, 
Dermatologen, Wundexperten, Internis
ten, Physiotherapeuten und Bandagisten) 
und konnte auch eine ansehnliche Indus
trieausstellung aufweisen.

Ein besonderes Anliegen dieser Tagung 
war es, viele verschiedene wissenschaftli
che Gesellschaften anzusprechen und 
aktiv zu beteiligen, die die Lymphologie 
sonst wenig berücksichtigen. 

Der erste Tagungstag war den Work
shops, einem Refresherkurs zur Manuel
len Lymphdrainage und Komplexen Phy
sikalischen Entstauungstherapie und dem 
Patientenforum gewidmet. Im Rahmen 
des Patientenforums fand eine Live
Demonstration mit Patientenvorstellung 
und Kompression statt.

Angiologie und Lymphologie

Der zweite Tagungstag begann mit dem 
Thema „Lymphologie in der Angiologie 
und Gefäßchirurgie“ (Vorsitz: S. Schellong, 
G. Lulay). Hier beschäftigte sich Dr. R. 
Prokein, Hamburg, zum Beispiel mit dem 
Thema des Postrevaskularisationsödems 

und Dr. I. Flessenkämper (Berlin) mit dem 
Stellenwert der Lymphologie in der Gefäß
medizin.

In der zweiten Sitzung „Lymphologie 
und plastische Chirurgie“ (Vorsitz:  
W. Schmeller, W. Schneider) wurden die 
operativen Therapiemöglichkeiten des 
Lymph und Lipödems beschrieben. So 
gab es etwa Beiträge zum Thema „Lym
phosuktion“ beim sekundären Armlymph
ödem (R. Damstra, Drachten/NL) oder 
zur Frage, ob die Hautlappenresektion bei 
Adipositas das Risiko zur Lymphödement
stehung erhöht (G. Felmerer, M. Zvonik, 
Göttingen).

Gesellschaftsabend  
mit Comedian Harmonists

Anschließend wurden Vorträge zu Grenz
gebieten in der Lymphologie gehalten (Vor
sitz: K. Schmolke, B. Netopil), zum Beispiel 
bei Sportmedizin (H.-H. Grotepaß, Qua
kenbrück) oder Rheumatologie (H. Uhle-
mann, Altenburg). In der vierten Sitzung 
ging es um Grundlagenforschung und 
Angiodysplasien (Vorsitz: C. Schuchhardt, 
H.-P. Berlien). Hier hielt Prof. J. Wilting 
(Göttingen) unter anderem einen Vortrag 
über die Grundlagen der Lymphgefäßent
wicklung und Prof. H.-P. Berlien (Berlin) 
berichtete über die Laserbehandlung bei 
lymphologischen Malformationen.

Beendet wurde das wissenschaftliche 
Programm an diesem Tag mit einem Fest
vortrag von Prof. H. Weissleder zum 
Thema „Lymphologie im Land der unbe
grenzten Möglichkeiten“.

Der Abend klang dann in der Stadt
halle von Rheine mit dem Gesellschafts
abend aus, bei dem die Besucher mit 
einem gelungenen Auftritt der Comedian 
Harmonists und einer Tombola mit Peter 
Volk unterhalten wurden.

Der erste Vortrag am zweiten Tagungs
tag war der Wunde in der Lymphologie 
gewidmet (Vorsitz: M. Knestele, H. Prit-
schow), bei dem unter anderem Dr.  
M. Knestele (Marktoberdorf) das Thema 
weiter ausführte. Anschließend wurden 

bildgebende Verfahren in der Lympholo
gie beleuchtet (Vorsitz: H. Weissleder,  
S. Rüther), wie etwa die Fluoreszenz
mikrolymphographie (F.-J. Schingale, 
Pommelsbrunn) oder die Lymphszintigra
phie (W. Brauer, Emmendingen). 

Verordnungs- und Abrech-
nungsprobleme

Das sekundäre Beinlymphödem war der 
Schwerpunkt der nächsten Sitzung (Vor
sitz: M. Földi, M. Morand). Hier beschäf
tigten sich unter anderem Dr. M. Földi 
(Freiburg) mit der Lymphknotendissek
tion nach gynäkologischen Eingriffen und 
Prof. D. Kröpfl (Essen) nach urologischen 
Eingriffen. Um Verordnungs und Abrech
nungsprobleme ging es nach der Mittags
pause (Vorsitz: W. Döller, H. Pritschow), 
zum Beispiel um die Wirtschaftlichkeits
prüfung bei der Verordnung von Heilmit
teln (G. Kruse, Quakenbrück) oder um die 
Entwicklung eines Versorgungskonzeptes 
für die ambulante Lymphologie (K. Schra-
der, Hof).

Die letzte Sitzung des Kongresses wid
mete sich der ambulanten Versorgung in 
der Lymphologie (Vorsitz: A. Miller, O. Gül-
tig). Hier berichtete Dr. A. Miller (Berlin) 
zum Beispiel über die Versorgungsrealität 
aus Sicht der Ödempatienten und H. Prit-
schow (Waldkirch) über die ambulante KPE 
zwischen Anspruch und Realität.

Am Ende der DGLJahrestagung lud 
die zukünftige Kongresspräsidentin  
Dr. M. Knestele zur Lymphologie 2013 am  
3.–5. Oktober 2013 nach Marktoberdorf 
ein, der zweiten gemeinsamen Tagung der 
Deutschen Gesellschaft für Lymphologie 
und der Gesellschaft Deutschsprachiger 
Lymphologen.  G. Lulay/KB
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Buchrezension

Blickdiagnose chronischer Wunden
Über die klinische Inspektion zur Diagnose

Von Prof. Dr. med. Joachim Dissemond 
2. erweiterte und vollständig überarbeite Auflage, 286 Seiten, über 400 farbige Abbildungen, Viavital Verlag 2012,  
ISBN 978-3-934371-48-4, Preis: 34,50 Euro

In seinem erweiterten und vollständig überarbeiteten Werk 
„Blickdiagnose chronischer Wunden“ bietet der Autor Prof. J. 
Dissemond einen sehr umfassenden und ausführlich bebil-
derten Überblick über verschiedenste Arten chronischer 
Wunden. Es werden dabei sowohl häufige als auch seltenere 
Ursachen berücksichtigt und klar bebildert und kommen-
tiert dargestellt. Der Autor unterstreicht mit seinem Werk 
einmal mehr die dringende Notwendigkeit der Ursachen-
suche bei der chronischen Wunde, die die wesentliche 
Basis für eine kausale und zielführende Therapie darstellt. 

Auch für den Nicht-Dermatologen bietet das einführen-
de Kapitel eine verständliche Übersicht der verschie-
densten Erscheinungen, klinischen Zeichen und Merk-
male, die sich je nach Entität bei chronischen Wunden 
mehr oder weniger finden lassen. Ausgerüstet mit dem 
entsprechenden Vokabular kann es dann in die nächs-
ten Kapitel gehen. Hier bieten sich anhand zahlreicher 
Fotos verschiedene Beispiele für Erscheinungsformen 
der jeweiligen Wundentität. Der Blick wird zielge-
richtet auf die für die jeweilige Genese charakteristi-
schen Merkmale der Wunde selbst, aber auch der 
Wundumgebung gelenkt. Welche Farben finden 
sich in der Wunde, an den Wundrändern, in der 
Wundumgebung? Welche Hautbeschaffenheiten 
sind auffällig? Welche Alarmsignale lassen sich 
finden für kritische Zustände? 

Daneben gibt der Autor in jedem Kapitel einen 
kleinen Überblick zum Hintergrund der Patho-
genese, Klinik, Stadien einteilung und der Thera-
pie. Im Verlauf der Kapitel wird dabei sehr deut-
lich, dass es nicht – wie vielfach propagiert – das 
„Allheilmittel“ für chronische Wunden gibt, sondern die Diffe-
renzialdiagnose und die zielgerichtete kausale Therapie essentiell 
sind. Das letzte Kapitel widmet sich kurz einer Übersicht zur 
modernen Wundtherapie, stellt Débridementoptionen, Typen 
von Wundauflagen und Umgangsweisen mit Kolonisationen und 
Infektionen dar. Aus dem Gewicht der verschiedenen Kapitel 
zueinander wird aber schnell die wesentliche Botschaft des Autors 
deutlich – erst die Diagnose, dann die Therapie! Das Buch ist 
sowohl für ärztliche Kollegen als auch für andere Professionen 
der Wundversorgung ein hilfreicher Ratgeber. Es macht uns in 
der vielfach sehr technisierten und hektischen (Berufs-)Welt klar, 

wie viel wir bei sorgfältiger Inspektion und Palpation bereits mit 
unseren eigenen Sinnen erfassen können. Nur so können wir 
belastbare Arbeitsdiagnosen stellen, auf die sich dann die weiter-
führenden diagnostischen und therapeutischen Schritte aufbauen 
lassen. Dieses Buch ist ein absolutes „Must-have“ für jeden, der 
ernsthafte und professionelle Wundtherapie betreiben möchte! 

PD Dr. S. Reich-Schupke, Bochum
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Mitteilungen der  
Deutschen Gesellschaft für Lymphologie (DGL)

Liebe Mitglieder, November 2012

Die Vorbereitungen für den mit der GDL gemeinsam ausgerichteten Jahreskongress in Marktoberdorf 
vom 3.–5. Oktober 2013 laufen auf Hochtouren (siehe auch die Programmankündigung der beiden Kon-
gresspräsidenten Frau Dr. M. Knestele und Herrn Prof. Dr. Dr. R. Baumeister). 
Ganz besonders freue ich mich darüber, dass die durch meine Vorgänger Prof. H. Weissleder und  
Dr. W. J. Brauer eingeleitete Zusammenarbeit, die sich in der alle zwei Jahre gemeinsam durchgeführten 
Tagung widerspiegelt, langsam zur Tradition wird.
Auch auf anderen Ebenen vertieft sich die von den Mitgliedern beider Gesellschaften gewünschte 
Zusammenarbeit, zum Beispiel in der gemeinsamen betriebenen Aktualisierung der vorliegenden Leitli-
nien zur Diagnostik und Therapie des Lymphödems mit einer angestrebten Hochstufung auf S2k-Leitlini-
enniveau. Die Aktualisierung wird voraussichtlich Mitte bis Ende 2013 vorliegen.
Auch die Kontakte mit anderen lymphologischen Gruppierungen, wie zum Beispiel Lymphologicum oder 
dem Berufsverband der Lymphologen, werden gepflegt: Zwischenzeitlich erfolgte ein Abgleich der 
unterschiedlichen Curricula des BVL und von „Lymphologic“, die bei den Weiterbildungen für Ärzte ein-
gesetzt werden. Auch diese Weiterbildungen stehen unter der Schirmherrschaft der DGL.

Immer wieder neu möchte ich aufrufen, Förderanträge für Studien mit lymphologischen Themen zu stel-
len. Neben der Grundlagenforschung liegt uns besonders die Versorgungsforschung mit Erarbeitung von 
validen Wirksamkeitsstudien für die Manuelle Lymphdrainage, die Kompressionstherapie mit Bandagen 
oder medizinischen Kompressionsstrümpfen und die Kombinationen der verschiedenen Therapieprinzi-
pien am Herzen. Nach wie vor liegen keine belastbaren Studienergebnisse vor bezüglich der unter-
schiedlichen Wirksamkeiten von rundgestrickten und flachgestrickten Materialien. Hieraus resultieren 
immer wieder erhebliche Unsicherheiten bei der Verordnung von medizinischen Kompressionsstrümp-
fen. Antragsformulare können direkt von der Homepage heruntergeladen werden und sind an das Sekre-
tariat der DGL, zu Händen von Frau P. Hermann, zu senden. Schauen sie immer einmal wieder auf die 
Homepage, oder senden sie selber Beiträge. Frau K. Schiller und Frau P. Hermann sind emsig dabei, die 
Seite aktuell zu halten, dafür vielen Dank!
 
Zwischenzeitlich wurde die von der Mitgliederversammlung in Rheine beschlossene Überarbeitung und 
Neufassung der Satzung der DGL mit Wirkung vom 30.10.2012 vom Amtsgericht Neustadt/Schwarzwald 
genehmigt und sofort in die Homepage aufgenommen. 

Anlässlich der Mitgliederversammlung in Marktoberdorf ist der gesamte Vorstand neu zu wählen: Bei 
den zwei 2011 in Göttingen neu gewählten Mitgliedern des engeren Vorstandes (Dr. Ch. Schuchhardt, 
Frau Dr. A. Miller) beträgt die „Legislaturperiode“ nur zweieinhalb Jahre. Bei einer Neuwahl erst im Jahre 
2014 betrüge die Legislaturperiode ansonsten nicht zulässige dreieinhalb Jahre.

Mit freundlichen Grüßen
Für den Vorstand

Dr. Christian Schuchhardt 
Präsident der DGL
E-Mail: chrischuchhardt@web.de
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Call for Abstracts

Lymphologie 2013 
37. Jahreskongress der Deutschen Gesellschaft für Lymphologie

Lymphologica 2013 
der Gesellschaft Deutschsprachiger Lymphologen

3. bis 5. Oktober 2013 
Veranstaltungshaus Modeon, 87616 Marktoberdorf

Ihre Arbeit interessiert uns!
Über Ihre aktive Teilnahme an der Lymphologie 2013 freuen sich die  

Tagungspräsidenten Dr. Michaela Knestele und Prof. Rüdiger Baumeister.

Unser Kongress wird sich mit folgenden Schwerpunkten befassen:

 Haut und Lymphe
Lymphgefäße der Haut, Hautveränderungen beim Lymphödem, Haut als Spiegelbild kombinierter 
Gefäßerkrankungen …

 Konservative und operative Lymphologie
Lymphödembehandlung – wann konservativ, wann chirurgisch? Indikation integrierter Therapieformen 

 Wunde und Lymphödem
Lymphgefäßschäden durch Wunden, Lymphtherapie in der plastischen Chirurgie, Strategien der Wund-
behandlung …

 Therapeutische Interaktion
Psychologie in der Lymphtherapie, rechtlicher Standpunkt – Wundversorgung in der Lymphpraxis, 
Lymphtherapie in der Neurologie, Infekt und MLD

Deadline: Freitag, den 31.03.2013

Hinweise zur Abstracteinreichung:
•	 Bitte	senden	Sie	Ihr	Abstract	als	Word-Datei.
•	 Schrift:	Arial	10	pt,	Text:	bis	400	Worte
•	 Titel:	fett
•	 Autor/Referent:	Titel,	Name,	vollständige	Adresse,	Beruf	(bei	Ärzten	bitte	Fachrichtung)
•	 Co-Autoren:	Titel,	Name	und	vollständige	Adresse
•		 Aus	Gründen	der	Übersichtlichkeit	möglichst	Gliederung	verwenden:	
 Einleitung, Material und Methoden, Ergebnisse und Diskussion
•	 Keine	Abbildungen

Bitte senden Sie Ihr Abstract per E-Mail an:
m-a-knestele@t-online.de oder baumeister@lymphtransplant.com

Im April 2013 werden wir Ihnen per Mail mitteilen, ob Ihr Abstract angenommen wurde.
Für weitere Informationen können Sie gerne mit uns Kontakt aufnehmen:
Deutsche Gesellschaft für Lymphologie e. V., Lindenstraße 10, 79877 Friedenweiler
Telefon: 07561/97 16 11, Fax: 07651/97 16 12
E-Mail: post@dglymph.de, Internet: www.dglymph.de



NEUERSCHEINUNGEN

Etwa 53 Dermatosen können im Gesicht auftreten. Einige lassen sich 
schwer voneinander unterscheiden. So ist zum Beispiel die Abgren-
zung einer Psoriasis von einem seborrhoischen Ekzem nicht immer 
einfach. Auch die Differenzial diagnose zwischen einer Rosacea und 
einem Lupus erythematodes ist manchmal schwierig. Gesichtsder-
matosen zu erkennen, ist die Kür in der Dermatologie.

Die bedeutendsten und häufigsten Gesichtsdermatosen, deren 
Klinik, Diagnose und Therapie, werden in diesem Buch beschrieben 
und mit zahlreichen anschaulichen Farbfotos zu den Krankheitsbil-
dern illustriert.

Die Autorin Prof. Dr. med. Maria Zabel leitet das Haut-, Allergie- und 
Venenzentrum in Recklinghausen und war viele Jahre lang Chefärz-
tin einer großen Hautklinik. Das Buch „Hautveränderungen im Ge-
sicht“ richtet sich an Mediziner und interessierte Laien, die gleichfalls 

von der großen Erfahrung der Autorin profitieren können.

Für eine dauerhaft erfolgreiche Therapie von Patienten mit chronischen 
Wunden ist es unbedingt erforderlich, die zugrunde liegenden Ursa-
chen zu kennen und falls möglich zu behandeln. Daher ist eine exakte 
Diagnostik notwendig, bevor eine spezifische Therapie eingeleitet wird. 
Neben der Erhebung der Anamnese ist es insbesondere die klinische 
Inspektion, die es dem Therapeuten erlaubt, eine weiterführende Diag-
nostik zielgerichtet zu beginnen. Der Schwerpunkt dieses anschauli-
chen Buches liegt daher auf der Beschreibung der typischen klinischen 
Befunde von verschiedenen Wundtypen und deren Wundumgebung. 
Die Wunden werden jeweils mit zahlreichen Bildern illustriert.
Die zweite Auflage ist vollständig überarbeitet und aktualisiert und 
wurde mit zahlreichen neuen Bildern versehen.

Aus dem Inhalt: 
• Definition chronischer Wunden
• klinische Symptome: Wundoberfläche, Wundumgebung
• chronische Wunden – mit den Grundlagen der Diagnostik und 

Therapie
• Grundprinzipien der modernen feuchten Wundbehandlung

Coupon ausfüllen 
und einsenden an: 
PubliKom Z
Heinrichstraße 73
40239 Düsseldorf
Tel.: 0561-60280-462/-463
Fax: 0561-60280-469 

Schneller gehts per
E-Mail: 
leserservice@publikom-z.de
oder über
www.viavital.net

�

Ja, hiermit bestelle ich zum Preis von ________ Euro
 (zzgl. Versandkosten)

   Expl. 

Name, Vorname: 

Straße, Nr.:

PLZ, Ort: 

Diese Bestellung kann innerhalb von 10 Tagen (Datum des 
Post vermerks) schriftlich widerrufen werden bei Susanne Adler, 
PubliKom Z, Heinrichstraße 73, 40239 Düsseldorf.

Datum, Unterschrift:

Mein Zahlungswunsch:

� Bequem und bargeldlos

Geldinstitut:

BLZ: I   I   I   I   I   I   I   I   I

Konto-Nr.:

� Nach Erhalt der Rechnung 

Datum, Unterschrift:

Maria Zabel

DIN A-5
112 Seiten
mit 70 farbigen 
Abbildungen
ISBN 978-3-934371-47-7
Best.-Nr. 6830047
25,– Euro

Joachim Dissemond

15,5 x 22,5 cm
286 Seiten
mit über 400 farbigen 
Abbildungen 
ISBN 978-3-934371-48-4
Best.-Nr. 6830048
34,50  Euro

NEU
NEU
NEU
NEU
NEU
NEU



LymphForsch 16 (2) 2012 93

Mitteilungen

Protokoll der Mitgliederversammlung 
der Deutschen Gesellschaft für Lymphologie

Stadthalle Rheine, Humboldplatz 10, 48429 Rheine

am 08.06.2012 von 18.40 Uhr bis 19.35 Uhr

Tagesordnungspunkte

1. Bericht des Vorstandes
2. Bericht der Geschäftsführerin
3. Bericht der Kassenprüfer
4. Wahl eines Kassenprüfers
5. Neue Satzung – Beratung und Beschluss (Satzungsentwurf, siehe Rundschreiben vom 28.09.11)
6. Zeitschrift „Lymphologie in Forschung und Praxis“
7. 37. Jahreskongress 2013
8. Verschiedenes

Begrüßung durch Frau Dr. Miller: 
Es sind 103 Mitglieder anwesend. Die Versammlung ist beschlussfähig. Frau Dr. Miller berichtet den Anwesenden über die 
Aktivitäten sowie über die gute Zusammenarbeit der Vorstandsmitglieder. Trotzdem gibt es Trauriges zu berichten: Herr  
Dr. Stricker, langjähriges Vorstandsmitglied und Mitbegründer der Gesellschaft, ist verstorben. Seiner wird in einer Schwei-
geminute gedacht.

1. Bericht des Vorstandes

 Homepage
Herr Dr. Schuchhardt bittet Frau Karin Schiller die Neuerungen der Homepage zu erläutern. Frau Karin Schiller erklärt die 
Handhabung der neuen Homepage sowie den internen Mitgliederbereich. Sie bittet die Mitglieder abschließend um Anre-
gungen, damit die Homepage immer aktuell bleibt, sich etabliert und ausgebaut werden kann. Dazu bitte Mails an Frau Karin 
Schiller senden. Nochmals bittet sie die Mitglieder, die eigenen Kontaktdaten zu überprüfen und bei Problemen im Zugang 
zum Mitgliederbereich sich bitte telefonisch bei Frau Hermann zu melden. Die Mitglieder honorieren die Arbeit und Doku-
mentation zur Homepage mit Applaus.
Ebenso wird die Nachfrage von Herrn Prof. Weissleder, ob die Mitglieder denn die Newsletter älterer Ausgaben wirklich auf 
der neuen Homepage haben wollen, mit viel Applaus beantwortet.

 Kontakte zu anderen Gesellschaften
Herr Dr. Schuchhardt erläutert die Zusammenarbeit mit anderen Gesellschaften. In Zusammenarbeit mit der GDL sowie mit 
dem BVL soll die Berufsbezeichnung „Lymphologe“ und die Einreichung einer neuen sechsstelligen ICD-10-Nummernliste 
mit besserer Abbildung der verschiedenen lymphologischen Diagnosen beim DIMDI erreicht werden.
Dazu bittet Herr Dr. Schuchhardt Herrn Dr. Schrader zu Wort.
Herr Dr. Schrader stellt die Arbeit des Berufsverbandes zur Etablierung des Versorgungsstandards in der ambulanten Lym-
phologie vor. Diese sind auf  verschiedenen Säulen aufgebaut:

• Fortbildung
• differenzierte ICD-10-Nummern
• Mindestqualitätsanforderung = Lymphologe und Qualität 
• Verhandlungen mit Kostenträgern
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 Weitere Aktivitäten der DGL
Frau Dr. Miller berichtet von der Leitlinienkonferenz mit Frau Prof. Földi in Hinterzarten. Zurzeit gibt es eine S1-Leitlinie, 
erstellt werden soll eine S2k-Leitlinie. Hierzu wurden Arbeitskreise gebildet, denen auch Mitglieder aus der DGL angehören. 
Das nächste Treffen hierzu findet im September 2012 in Berlin statt.

Frau Dr. Miller klärt die Mitglieder über Ihren Wunsch, eine Pilotstudie in der Versorgungsforschung zu starten, auf.
Ebenso liegen Frau Dr. Miller die lymphologisch aktiven Kosmetiker/Innen am Herzen; hier wird dringend ein einheitliches 
Curriculum für die Ausbildung in den Schulen benötigt.

Fragen und Anregungen aus der Mitgliederversammlung zu den angesprochenen Themen werden nicht gestellt.

 Forschungsprojekte
Leider konnte ein beantragtes und bereits genehmigtes Forschungsprojekt im vergangenen Jahr nicht durchgeführt werden, 
da der Antragsteller den Arbeitsplatz gewechselt hat.

Herr Dr. Schuchhardt informiert über die Möglichkeit, Forschungsprojekte über die DGL zu fördern.
Die Formularanträge dazu können von der Homepage der DGL herunter geladen werden. Hierzu bedankt sich Herr  
Dr. Schuchhardt bei Herrn Prof. Zöltzer für die zeitaufwändige Prüfung der Anträge.

2. Bericht der Geschäftsführerin

Frau Drews erläutert die Rücklagen und Kontostände der Gesellschaft sowie die Ein- und Ausgaben des vergangenen Jahres. 
Hierzu gibt es von den Mitgliedern keine Einwände.

3. Bericht der Kassenprüfer

Herr Bessel und Herr Göpel haben die DGL-Unterlagen am 04.05.2012 geprüft. Anfangs- und Endbestände der Konten stimm-
ten überein. Die Buchführung ergab keine Beanstandungen. Deshalb bittet Herr Bessel die Mitglieder um Entlastung des 
gesamten Vorstandes. Die Abstimmung ergibt keine Gegenstimmen, zwei Enthaltungen.

4. Wahl eines Kassenprüfers

Das Amt von Herrn Bessel als Kassenprüfer steht zur Disposition. Es gibt keine weiteren Vorschläge für die Besetzung des 
Amtes. Herr Bessel gibt seine Zustimmung, das Amt zwei weitere Jahre durchzuführen. Er wird einstimmig in seinem Amt 
bestätigt.

5. Neue Satzung – Beratung und Beschluss

Herr Dr. Schuchhardt berichtet von der Neuerung der Satzung, die nach 30 Jahren einer dringenden Überarbeitung bedurfte. 
Die empfohlenen Änderungen der Satzung sind den Mitgliedern bereits im Rundschreiben am 28.09.11 zugegangen. Nach 
Erläuterung der Neuerungen stimmen die Mitglieder mit zwei Enthaltungen mehrheitlich den Satzungsänderungen zu. 

6. Zeitschrift „Lymphologie in Forschung und Praxis“

Herr Prof. Wilting berichtet von der Arbeit als Leiter der Zeitschrift „Lymphologie in Forschung und Praxis“. Er bittet die 
Kollegen doch „zur Feder“ zu greifen, Publikationen und Artikel sind immer gefragt. Gerne hilft er auch bei der Überarbei-
tung der Artikel.
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7. Kongress 2013

Herr Dr. Schuchhardt erläutert die Umfrage zum Kongress in der Schweiz und warum nun die Entscheidung auf Marktoberdorf 
mit Frau Dr. Knestele als Kongresspräsidentin im nächsten Jahr gefallen ist. Eine eventuelle Zusammenarbeit mit der GDL muss 
noch abgewartet werden.

Im Anschluss bedankt sich Frau Dr. Knestele und lädt herzlich ins Allgäu nach Marktoberdorf ein.  
Themenschwerpunkt wird die chronische Wunde im interdisziplinären Bereich sein.

8. Verschiedenes

Frau Hylla frägt, ob man nicht beim gemeinsamen Bundesausschuss eine Eingabe bezüglich der Organisation der Lymphthe-
rapeuten machen kann.

Dies, so Herr Dr. Schuchhardt, ist eine Sache der Berufsverbände und nicht der DGL. Anfragen hierzu an Herrn Dr. Schrader.

Eine weitere Wortmeldung kommt zum Versand der Zeitschrift. Wie oft diese erscheint und ob man die nur über die Homepage 
bekommt? Herr Dr. Schuchhardt betont nochmals die Wichtigkeit zur Überprüfung der eigenen Daten, und natürlich bekommt 
man die Zeitschrift noch immer zweimal jährlich per Post zugestellt.

Da es keine weiteren Wortmeldungen gibt schließt Herr Dr. Schuchhardt die Sitzung.
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Mitteilungen des Berufsverbandes der  
Lymphologen (BVL)

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

In den letzten Monaten hat sich der Vor-
stand des BVL hauptsächlich mit drei The-
menbereichen beschäftigt:  
• den Langfristverordnungen von Heil-

mitteln,
• den Praxisbesonderheiten und 
• den Bemühungen zu Selektivverträgen. 

Der Reihe nach:

Langfristverordnungen bei 
Heilmitteln

Für uns schwerpunktmäßig lympholo-
gisch tätige Ärztinnen und Ärzte stellt die 
regelhaft drastische Überschreitung des 
Fachgruppendurchschnitts bei den Heil-
mittelverordnungen seit Jahren ein ständi-
ges Risiko für Wirtschaftlichkeitsprüfun-
gen und Regressforderungen dar. 

Deswegen hat der Vorstand des BVL auch 
die durch das GKV-Versorgungsstruktur-
gesetz und die zum 1. 7. 2011 geänderten 
Heilmittelrichtlinien neu geschaffene Mög-
lichkeit begrüßt, dass Patienten längerfris-
tige Verordnungen von Heilmitteln, wenn 
sich deren Notwendigkeit aus einer ärztli-
chen Begründung ergibt, auf ihren Antrag 
hin von der Krankenkasse langfristig 
genehmigt bekommen können (§ 8 (5) 
HMR in Verbindung mit § 32 (1a) SGB V). 

Für die Patienten ändert sich allerdings 
dadurch nichts. Heilmittelverordnungen 
dürfen außerhalb des Regelfalles weiterhin 
längstens über einen Zeitraum von zwölf 
Wochen ausgestellt werden. Dies ist eine 
Crux dieser Neuregelung. Der Vorteil liegt 
theoretisch eindeutig auf Seiten der Ver-
ordner: Langfristig genehmigte Heilmit-
telverordnungen werden aus dem Heilmit-
telbudget herausgerechnet und unterliegen 
nicht mehr der Richtgrößenprüfung (§ 32 
SGB V). 

Leider, und eigene Erfahrungen und die 
Berichte vieler Mitglieder des BVL zeigen 

dies, wird das von den Krankenkassen 
völlig unterschiedlich gehandhabt. Und 
das ist die zweite Crux dieser Regelung. 
Die Bandbreite reicht von völliger Ableh-
nung (Knappschaft: „Wir werden nichts 
genehmigen, was Ärzten einen Vorteil 
bringt.“) bis zu einem aktiven Herantre-
ten an die Versicherten („Weisen Sie Ihren 
behandelnden Arzt darauf hin, dass es 
diese Möglichkeit gibt, und bitten um eine 
medizinische Begründung für Ihren 
Antrag.“). Teilweise fordern die Kassen 
umfangreiche Dokumentationen über 
den bisherigen Behandlungsverlauf  
( z u m  Z u s a m m e n h a n g  z w i s c h e n 
Be handlungsqualität und Kosten siehe 
Abb. 1). 

Wie so häufig war der Schnellschuss des 
Gesetzgebers zum GKV-Versorgungs-
strukturgesetz (GKV-VStG) bestenfalls 
gut gedacht, aber schlecht gemacht. Der 
Vorstand des BVL hat sich daher an den 
GKV-Spitzenverband gewandt (Dr. Antje 
Haas, Abt. Arznei- und Heilmittel, Mittel-
str. 51, 10117 Berlin) mit der Bitte um 
Klarstellung, wie der Rechtsanspruch der 
Versicherten auf Langfristgenehmigung 
definitiv in die Praxis umgesetzt wird. 
Unser Ziel war es, Ihnen eine „Segelanwei-

sung“ in dieser Angelegenheit zukommen 
zu lassen. 

In der kurzen Antwort von Frau Dr. Haas 
vom 24.7.2012 steht neben einigen allge-
meinen Einlassungen dann: „Da die Kran-
kenkassen die Entscheidung über die lang-
fristige Genehmigung im Einzelfall treffen, 
können wir Ihnen jedoch keine allgemein 
gültige Antwort … geben.“ Das heißt im 
Klartext: Das Wirrwarr bleibt bestehen, 
der GKV-Spitzenverband wird den Kassen 
kein einheitliches Vorgehen vorschreiben. 

Für den Umgang mit den Langfristverord-
nungen in Ihrer Praxis empfiehlt der Vor-
stand des BVL daher: Orientieren Sie sich 
an den Empfehlungen des Kollegen  
G. Zimmermann (ehem. KV-Vorstand in 
Hessen) in der Zeitschrift MMW – Fort-
schritte der Medizin [1]. Auf der Website 
der KV Bayern findet sich dazu ein Mus-
terformular für eine kurze ärztliche 
Begründung (www.kvb.de/praxis/verord 
nungen/heilmittel/heilmittel-ausserhalb-
des-regelfallles) als pdf-Datei zum Aus-
drucken und eine Erläuterung dazu. Auf 
unserer Website (www.berufsverband-der-
lymphologen.de) haben wir ein Muster für 
den Antrag Ihrer Patienten an die Kasse 

Abb. 1: Zusammenhang zwischen Behandlungsqualität und Kosten.
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eingestellt. Solange keine Konkretisierung 
durch den GKV- Spitzenverband vorliegt, 
sollten wir unsere Bemühungen so einfach 
wie möglich gestalten. 

Ein Nebenaspekt: Das babylonische 
Durcheinander in dieser Angelegenheit 
sollte eine Wirtschaftlichkeitsprüfung der 
Verordnungsweise spätestens ab dem 
Quartal 1/2012 unmöglich machen, da die 
unterschiedliche Herangehensweise der 
Kassen eine Vergleichbarkeit der Praxen 
verhindert!

Praxisbesonderheiten

„Einen Hinweis möchten wir noch geben“, 
schreibt Frau Dr. Haas vom GKV-Spitzen-
verband in ihrer Antwort an den BVL. 
„Aktuell verhandeln der GKV-Spitzenver-
band und die Kassenärztliche Bundesverei-
nigung über bundesweite Praxisbesonder-
heiten nach § 84 Abs. 8 SGB V. In diesem 
Zusammenhang wird auch darüber bera-
ten, inwieweit für einzelne schwerwiegende 
Schädigungen aus dem Bereich der Lymph-
abflussstörungen vorab anzuerkennende 
Praxisbesonderheiten vereinbart werden 
können. Inwieweit das langfristige Geneh-
migungsverfahren dann noch eine prakti-
sche Relevanz hat, können wir derzeit noch 
nicht vollends absehen.“ 

Diese Regierung macht schlechte Gesetze. 
Punkt. Als Präsident des Berufsverbands 

der Lymphologen habe ich natürlich auch 
der KBV (Kassenärztliche Bundesvereini-
gung, Referat Heil- und Hilfsmittel, Her-
bert-Lewin-Platz 2, 10623 Berlin) unsere 
Stellungnahme dazu geschrieben. Die Mit-
wirkung der Berufsverbände und wissen-
schaftlichen Gesellschaften bei der Formu-
lierung der bundesweiten Praxisbesonder-
heiten war zwar nicht vorgesehen (warum 
eigentlich?), ich dachte mit aber, dass es 
nicht schaden könne, sich einzumischen. 
„Für den BVL ist klar, dass eine Verord-
nung von Manueller Lymphdrainage dann 
bei Prüfungen der Wirtschaftlichkeit der 
Verordnungsweise als Praxisbesonderheit 
herauszurechnen sein muss, wenn es dazu 
keine therapeutische Alternative gibt.“ 

Daraus resultierte dann unser Vorschlag: 
Zusammenfassend regt der Berufsverband 
der Lymphologen also an, als Praxisbeson-
derheit bei der Heilmittelverordnung 
anzuerkennen:
• alle Verordnungen unter LY3a
• Verordnungen unter LY2a bei Lymph-

ödemen mit Komplikationen (Stadium 
III)

• Verordnungen bei Genitallymphöde-
men

• Verordnungen bei Lymphödemen im 
Kopf-/Halsbereich

• Verordnungen unter LY2a bei schwer 
wiegender Krankheitsverarbeitungsstö-
rung

• Verordnungen unter LY2a als KPE 
Phase I

• Verordnungen unter LY2a bei iatroge-
nen und posttraumatischen Lymph-
ödemen.

Wir sind uns klar darüber, dass die Kos-
tenträger die Ausweisung von Praxisbe-
sonderheiten sehr kritisch sehen, da eine 
nicht zu steuernde Ausweitung der Zahl 
der Verordnungen befürchtet wird. Ich 
habe daher gleichzeitig auf unsere Bemü-
hungen hinsichtlich der Etablierung des 
Lymphologen BVL/DGL™ und der Lym-
phologischen Schwerpunktpraxis BVL/
DGL™ hingewiesen und den damit ver-
bundenen Beitrag zur Qualitätssicherung 
in der ambulanten Lymphologie. 

Ich hoffe, Sie wundern sich nicht darüber, 
dass der BVL auf sein Schreiben vom 
25.6.2012 bis heute keine Antwort erhal-
ten hat. Falls sich die Spitzenverbände der 
Krankenkassen und der Vertragsärzte 
nicht einigen (Frist war eigentlich der 
30.9.2012), hat sich der Verordnungsgeber 
eine amtliche Ersatzvornahme vorbehal-
ten. Noch ist nicht alle Hoffnung auf eine 
sinnvolle Lösung für uns Lymphologen 
vergeblich, allerdings sehe ich auch keinen 
großen Befreiungsschlag für uns Vertrags-
ärzte kommen.

Selektivverträge

Eine vernünftige Struktur- und Prozess-
qualität in der ambulanten Lymphologie, 
wie sie der Berufsverband mit der Etablie-
rung des Lymphologen BVL/DGL™ und 
der Lymphologischen Schwerpunktpraxis 
BVL/DGL™ propagiert, geht nicht für 
umsonst. Leider sind die Verhandlungen, 
die ich hier in Bayern mit dem BKK-Lan-
desverband geführt habe, ergebnislos 
abgebrochen worden. Trotzdem war es 
eine sehr aufschlussreiche Erfahrung. 

Bei unserer KV Bayern möchte ich mich 
bedanken für die überaus tatkräftige 
Unterstützung. Frau Stubenvoll und ihre 
Kolleginnen und Kollegen haben viel 
Energie und Zeit darauf verwendet, mit 
mir ein Konzept zu erstellen und dies den 
Kassen schmackhaft zu machen. Letztend-
lich liegt das Problem in der Unmöglich-
keit, Einsparungen in Euro und Cent zu 
quantifizieren, die durch eine optimierte 
Behandlung von Lymphpatienten zu gene-
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Nach Redaktionsschluss 
„Der Gemeinsame Bundesausschuss 
Ärzte-Krankenkassen hat am 22.11.2012 
eine Richtlinie über die Modalitäten der 
Langfristgenehmigung von Heilmitteln 
verabschiedet. Im Merkblatt  werden in 
der Anlage dazu (Vereinbarung über Pra-
xisbesonderheiten nach § 84 Abs. 8 SGB V 

- Anlage 2: Liste über Diagnosen mit lang-
fristigem Heilmittelbedarf im Sinne von  
§ 32 Abs. 1a SGB V ) lediglich die Elephan-
tiasis und das hereditäre Lymphödem 
aufgeführt.

Aber: Stellt die Vertragsärztin oder der 
Vertragsarzt fest, dass bei der Patientin 
oder dem Patienten ein langfristiger Heil-
mittelbedarf aufgrund einer nicht in der 
Anlage gelisteten Diagnose vorliegt, kann 
die Patientin oder der Patient bei der 
Krankenkasse eine Genehmigung einer 
notwendigen langfristigen Heilmittelbe-
handlung beantragen. Eine Genehmi-
gung kommt dann in Betracht, wenn 
Schwere und Dauerhaftigkeit der Schädi-
gungen mit den in der Anlage aufgeführ-
ten Diagnosen vergleichbar ist (S. 2).“

rieren sind. Die BKKs scheuen hier das 
Wagnis der Vorleistung, zudem sie die 
Versorgung ja derzeit für ’nen Appel und 
ein Ei’ bekommen. Wir bleiben am Ball, 
die Einführung neuer lymphologischer 
ICD-10-Codes (Anfang Dezember 
beginnt die neue Einreichungsperiode 
beim DIMDI) werden, wenn sie denn hof-
fentlich angenommen werden, eine weit-
gehende Kostentransparenz ermöglichen. 
Wenn Sie in Ihrem KV-Bereich Einfluss-
möglichkeiten sehen hinsichtlich der Eta-
blierung eines IV-Vertrags, der Vorstand 
unterstützt Sie dabei gerne!

Der Vorstand des BVL unterstützt den 
Beschluss der KBV-Vertreterversammlung 
vom 28.9.2012 und fordert Sie auf, Ihre 
Einflussmöglichkeiten zuhause zu nutzen, 
diese Forderungen zu verbreiten und 
ihnen Nachdruck zu verleihen. Wir sind 
nur ein kleiner Verein mit entsprechend 
kleinem Einfluss. Was fordert die Vertre-
tung der Vertragsärzte:
1. Wiederherstellung der diagnostischen 

und therapeutischen Freiheit jedes ein-
zelnen Vertragsarztes und -psychothe-
rapeuten 

2. Feste und kostendeckende Preise für 
alle erbrachten ärztlichen Leistungen 

3. Abschaffung jeder versorgungsfremden 
Mengensteuerung und Übernahme des 
Mengenrisikos durch die gesetzlichen 
Krankenkassen in einem zeitlichen Stu-
fenplan. Alternativ sollen feste Mengen 
mit den Krankenkassen vereinbart wer-
den, zu denen feste Preise vergütet wer-
den. 

4. Wiederherstellung der ärztlichen Auto-
nomie in Fragen der persönlichen Qua-
lifikation 

5. Abschaffung der Regresse bei veran-
lassten Leistungen 

6. Primat der Erbringung ambulanter 
ärztlicher Leistungen durch zugelas-
sene Vertragsärzte und -psychothera-
peuten 

7. Möglichkeit zum Abschluss kassenspe-
zifischer Gesamtverträge

Wobei wir zum Punkt 2 anfügen müssen 
(die Lymphologie ist ein Querschnitts-
fach): Wir fordern gleiches Geld für glei-
che Leistung!

Stiftungsprofessur  
Klinische Lymphologie

Beim diesjährigen 11. Hochfränkischen 
Lymphtag hat mich nach meinem Vor-
trag (es ging um Wunsch und Wirklich-
keit einer guten lymphologischen Versor-
gung in der Region und mögliche 
Ansatzpunkte zu ihrer Verbesserung) 
eine Patientin angesprochen. Als Wissen-
schaftlerin hat sie viel mit Stiftungen zu 
tun, kennt auch Gott und die Welt im 
Vorstand des Stifterverbands der Deut-
schen Wissenschaft. Sie hat mir vorge-
schlagen, doch eine Stiftungsprofessur 
„Klinische Lymphologie“ zu initiieren. 
Würden wir die Struktur schaffen, könnte 
sie das Geld akquirieren. Der Stifterver-
band fördert Professuren für die Dauer 
von fünf Jahren, danach muss die Hoch-
schule übernehmen. Auf den ersten Blick 
klingt das gut und vernünftig. Ich gebe 
die Anregung hiermit an Sie weiter. 
Angesichts der spärlichen Repräsentation 
lymphologischer Themen an unseren 
Hochschulen wäre es meines Erachtens 
keine schlechte Idee, diese Anregung zu 
vertiefen. Auf Wunsch stelle ich auch 
gerne den Kontakt her.

Ärztliche Weiterbildung Lym-
phologie – neuer Kurs 2013

Noch gibt es keine Zusatzweiterbildung in 
der Lymphologie. Der Berufsverband der 
Lymphologen bietet seit mehr als zehn 
Jahren Wochenendkurse an. Wir freuen 
uns, dass unsere Ehrenmitglieder Dr. Kas-
seroller aus Salzburg und Prof. Brenner aus 
Innsbruck für den BVL als Kursleiter zur 
Verfügung stehen. Ihr Curriculum CBK ist 
von der DGL und dem BVL äußerst posi-
tiv bewertet worden. Bezüglich der Inhalte 
dient es allen anderen angebotenen Wei-
terbildungen für lymphologisch interes-
sierte Ärztinnen und Ärzte als Maßstab 
(eingestellt als pdf-Datei auf unserer Web-
site www.berufsverband-der-lympholgen.
de). Der nächste Kurs findet statt vom  
17.-19.5.2013 und vom 14.-16.6.2013 am 
Zentrum für Lymphologie des Klinikums 
Fichtelgebirge Haus Selb. Selb liegt ver-
kehrsgünstig im Dreieck zwischen Bayern, 
Sachsen und der Tschechischen Republik 

in der Mitte Deutschlands an der A93. 
Anmeldungen und weitere Auskünfte 
erteilt Dr. Kasseroller (rgk@drkasseroller.
at). Die erfolgreiche Teilnahme an einem 
curriculären Weiterbildungskurs in der 
Lymphologie ist eine Voraussetzung für 
den Erwerb des Zertifikats Lymphologe 
BVL/DGL™.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, die Lym-
phologie bleibt spannend. Ich wünsche 
Ihnen und Ihren Angehörigen im Namen 
des gesamten Vorstands unseres Berufsver-
bands für die bevorstehende Weihnachts-
zeit alles erdenklich Gute und ein erfreuli-
ches neues Jahr. Und: Bleiben Sie gesund!

Herzlichst

Dr. Klaus Schrader
Präsident des BVL
E-Mail: gefaesszentrum-hof@telemed.de
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Mitteilungen der Gesellschaft  
Deutschsprachiger Lymphologen (GDL)

Leitlinien in der Lymphologie –  
Aktueller Stand (vgl. LymphForsch 2012;16(1):44)

Derzeit gültig ist noch bis April 2014 die unter www.leitlinien.net abrufbare S1-Leitlinie „Diagnostik und Therapie 
des Extremitätenlymphödems“, entwickelt von Mitgliedern der GDL. Nach einem ersten Treffen am 25.2.2012 in 
Hinterzarten in den Räumen der Földiklinik fand im Anschluss an den 38. Kongress der European Society of Lym-
phology (ESL) in Berlin unter Organisation von Frau Prof. Dr. E. Földi am 15.9.2012 das zweite Treffen der erweiter-
ten Leitlinien-Gruppe statt. 

Unter Regie von Prof. Dr. M. Koller (Regensburg) und der Steuerungsgruppe aus Vorstandsmitgliedern der GDL 
(Baumeister, Földi, Döller) trafen sich 16 Teilnehmer der GDL, der DGL (Schuchhardt, Miller), der Lymphselbsthilfe 
Thüringen (Bredehorn), des Verbands Physikalische Therapie (Ortmann), der DGfW (Deutsche Gesellschaft für 
Wundheilung und Wundbehandlung), der Deutschen Gesellschaft für Physikalische Medizin und Rehabilitation 
sowie Kollegen aus Österreich und der Schweiz zu einem intensiven Gedankenaustausch. Eine personelle Erweite-
rung durch zusätzliche Fachgesellschaften wurde beschlossen, wobei hierzu neben deutschen auch österreichi-
sche und schweizerische Fachgesellschaften angeschrieben werden. 

Seit Ende Februar 2012 konnten sich die sechs Arbeitsgruppen über eine internetbasierte „Arbeitsplattform Leitli-
nienkommission“ informieren und austauschen. Erste Erfahrungen und Ergebnisse wurden unter Moderation von 
Prof. Koller vorgestellt. Im Rahmen des Herbst-Treffens der EORTC-Group in Regensburg (European Organisation for 
Research and Treatment of Cancer) Anfang Oktober unter Organisation von Prof. Koller soll ein qualitativ hochwer-
tiger Fragebogen zur Lebensqualität von Lymphödem-Patienten vorbereitet werden.

Dr. Oberlin wird als Vertreter und Generalsekretär der GDL Anfang November an einer Arbeitstagung der AWMF 
sowie der DNVF (Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung e.V.) in Frankfurt zum Thema „Leitlinien – Attraktivi-
tät, Implementierung und Evaluation“ teilnehmen.

Für Ende Januar 2013 ist das nächste Treffen der erweiterten Arbeitsgruppe Leitlinien-Entwicklung vorgesehen.

Dr. Michael Oberlin
Generalsekretär der GDL
E-Mail: michael.oberlin@foeldiklinik.de



R A T G E B E R
Krampfadern
So werden sie behandelt – so können Sie 
vorbeugen 
Ein Patientenratgeber von Kneipp bis CHIVA

Erika Mendoza, Hans-Arrien Berger

Viele Millionen Menschen leiden unter 
Krampfadern. In diesem Buch erfahren Be-
troffene alles Wissenswerte über ihre Be-
schwerden, von der Prävention über Dia-
gnose- und Behandlungsmöglichkeiten bis 
hin zu Selbsthilfemaßnahmen. Vorgestellt 
wird auch die besonders schonende und 
effektive CHIVA-Methode, die hierzulande 
immer weiter verbreitet ist.

Preis: 12.45 €, ISBN 3-9808990-0-4, 
Arrien Verlag, 99 Seiten, zahlreiche 
Abbildungen und Tabellen

Palliativmedizin
Ein Ratgeber für Patienten mit unheilbaren 
Krankheiten

Erika Mendoza, Reinhard Zoske

Das Buch wendet sich an den Betroffenen, 
der eine zum Tode führende Erkrankung 
hat. Es möchte Mut machen, sich der 
Krankheit zu stellen, sich zu informieren, 
sich über Tabus hinwegzusetzen und das 
Leben trotz der Krankheit weiter zu leben. 

Schwerpunkte: Schmerztherapie • Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden • 
Beschwerden bei fortschreitender Erkran-
kung • Patientenverfügung • Verarbeitung 
der Krankheit mit den Angehörigen • Um-
gang mit Ärzten und Pflegepersonen

Preis: 12,45 €, ISBN 3-9808990-3-9, 
Arrien Verlag, 150 Seiten, zahlreiche 
Abbildungen und Tabellen

Leitfaden für Pflegende 
Zugehörige
Reinhard Zoske, Erika Mendoza

Das Buch richtet sich an alle, die privat, 
aber auch beruflich schwerkranke Men-
schen auf ihrem Weg begleiten. Es möchte 
ermutigen, sich der schweren Aufgabe zu 
stellen. In vielen Entscheidungen fühlen 
sich diese Menschen allein. Das Buch soll 
in dieser Einsamkeit ein Gesprächspartner 
werden. 

Schwerpunkte: Welche Bedürfnisse haben 
kranke Menschen? • Welche Bedürfnisse 
haben die Pflegenden Zugehörigen? • Wie 
begegnen wir uns im Gespräch? • Wie ge-
stalte ich den Abschied? • Welche Hilfsmit-
tel stehen mir zur Verfügung?

Preis: 12,45 €, ISBN 3-9808990-2-0,  
Arrien Verlag, 163 Seiten, zahlreiche Ab-
bildungen und Tabellen

CHIVA – Ein Handbuch 
Erika Mendoza 

Praktisch orientiertes Buch zur Begleitung 
des CHIVA-Kurses und zum Nachschlagen: 
Darstellung der Grundlagen zum Ver-
ständnis der CHIVA-Methode • ausführ-
liche Erklärung der CHIVA-Strategie, d. h., 
klare Anleitung für die Anwendung der 
CHIVA-Methode je nach Befund mit zahl-
reichen Flussschemata zur Illustration • 
Systematik der Ultraschalluntersuchung 
mit 60 Abbildungen • Erklärung der Beson-
derheiten der chirurgischen Technik • 
Übungen zur Selbstkontrolle mit 19 Fall-
beispielen, mit Erklärung zu Besonder-
heiten, Fallstricken und Entscheidungshil-
fen. 

Preis: 49 €, ISBN: 3-00-009545-4, 
Arrien Verlag, 230 Seiten, DIN A4-
Format, über 200 Abbildungen 

Coupon ausfüllen 
und einsenden an: 

Viavital-Verlag GmbH
Belfortstraße 9
50668 Köln
Tel.: 0221-988301-02
Fax: 0221-988301-05 

Schneller gehts per
E-Mail: 
post@viavital.net
oder über
www.viavital.net

�

Ja, hiermit bestelle ich zum Preis von ________ Euro
 (zzgl. Versandkosten)

   Expl. 

Name, Vorname: 

Straße, Nr.:

PLZ, Ort: 

Diese Bestellung kann innerhalb von 10 Tagen (Datum des 
Post vermerks) schriftlich widerrufen werden bei Isabelle Becker, 
Belfortstraße 9, 50668 Köln.

Datum, Unterschrift:  

Mein Zahlungswunsch:

� Bequem und bargeldlos

Geldinstitut:

BLZ: I   I   I   I   I   I   I   I   I

Konto-Nr.:

� Nach Erhalt der Rechnung 

Datum, Unterschrift:
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16. Jahreskongress der Deutsche Gesellschaft für Wundheilung 
und Wundbehandlung e.V. 

Vom Debridement zur Deckung – die optimale Wundtherapie

Leitlinien und Best practice

13.–15. Juni 2013
Ort: Bielefeld

Kongresspräsident
Prof. Dr. med. Hisham Fansa, MBA

Schwerpunktsitzungen und -themen

• S3-Leitlinie „Lokale Wundtherapie“ und Best Practice 

• Neue Aspekte beim Wunddébridement: konservativ und chirurgisch 

• PAVK und Wunden: Endovaskuläre Techniken und Bypassoperationen, Amputationsvermeidung

• Chronisch venöse Insuffizienz: Therapie der Erkrankung und ihrer Wunden 

• Lymphödeme nach Lymphadenektomie: Neue Konzepte der Lymphchirurgie für Arm und Bein

• Iatrogene und medikamentös verursachte Wunden: Thrombophlebitis, Paravasate, Defekte nach chirurgischen 
Eingriffen

• Infekt und toxisch bedingte Wunden: Nekrotisierende Fasziitis, Toxisch epidermale Nekrolysen, Acne inversa u.a.

• Neue chirurgische Defektdeckung: Von der Hauttransplantation zur Perforatorlappenplastik

• Mikrobiologie und Infektionsschutzgesetz: Auswirkung auf Patienten und Behandler

• Dekubitus: Prävention und Therapie 

• Chronische Wunden und Ernährung 

• Experimentelle und klinische Wundforschung 

• Ambulante Wundbehandlung: Status und Zukunft 

• Aspekte der Lebensqualität: Was will der Patient? 

• Chronische Wunden: Schmerz und psychosoziale Aspekte

Information: 
Deutsche Gesellschaft für Wundheilung und Wundbehandlung e.V.

Glaubrechtstraße 7
35392 Gießen

E-Mail: congress@dgfw.de
www.wunde-wissen.de

www.dgfw.de
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CAMPUS  
LYMPHOLOGICUM 2013

22.–23. Februar 2012
Ort: Frankfurt am Main

Programm

• Die Entscheidung zum Netzwerken – Vom Defizit zum Lymphnetz  
(A. Kurda)

• Die „Netzwerkfibel“  
(O. Gültig)

• Juristische Aspekte des Netzwerkens – Rechtssymposium  
(P. Hartmann)

• Die Arbeit im Lymphnetz Ettlingen – Der Lymphnetzgedanke am 
praktischen Beispiel  
(R. Adam, H. Kurs, S. Beese)

• Herausforderung Langfristverordnung  
(P. Wörmann)

• Qualität und Wirtschaftlichkeit in der ambulanten Lymphologie  
(O. Gültig, H. Pritschow)

• Pilot LYR-Studie  
(V. Rahms)

• Messmethoden in der Lymphologie: Diagnostik, Schweregradbestim-
mung und Therapiekontrolle mit objektiven Messverfahren  
(H.-M. Seipp)

• Ursachen und Entstehung des Lymphödems  
(A. Miller)

• Nebenbefunde in der sonographischen Gefäßdiagnostik  
(V. Rahms)

• Lymph-Quiz  
(K. Waldvogel)

• Der Versorgungsablauf am Beispiel des Lipödems – Ein Fallbeispiel aus 
dem Lymphnetz Kiel  
(B. Wittrin, S. Hügel, A. Kurda)

• Aktuelles vom Lymphologicum  
(R. Erwin, V. Kurs)

Information:
Lymphologicum® – Deutsches Netzwerk Lymphologie e.V.

Nordring 29
65719 Hofheim

Tel.: 06192-97 59 731
E.Mail: info@lymphologicum.de

www.lymphologicum.de

Deutscher Wund-
kongress & Bremer 

Pflegekongress

15.–15. Mai 2013
Ort: Bremen

Information: 
MESSE BREMEN und ÖVB-

Arena,
WFB Wirtschaftsförderung  

Bremen GmbH
Kordula Grimm, Projektleitung

Findorffstr. 101
28215 Bremen

Tel.: 0421-35 05 206
Fax: 0421-35 05 340

info@bremer-pflegekongress.de
info@deutscher-wundkongress.de

www.bremer-pflegekongress.de

7. Meeting  
Phlebologie & 
Lymphologie 

3.–5. Mai 2013
Ort: Fleesensee/Göhren-Lebbin

Wissenschaftliche Leitung: 
Dr. med. Gerd R. Lulay

Rheine

Information:
Dr. med. Gerd R. Lulay

Gefäßzentrum Nord-West
Mathias-Spital

Frankenburgstr. 31
48431 Rheine

Tel.: 05971 421331
Fax: 05971 4231331

E-Mail:  
G.Lulay@Mathias-Spital.de
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Die Vorstände der  

Gesellschaften und des  

Berufsverbandes sowie die 

Schriftleitung der LymphForsch 

wünschen allen Mitgliedern 

und Lesern ein gesundes und  

erfolgreiches Jahr 2013.

4. Münchner Lymph- 
Symposium

Das Lymphödem im  
demographischen Wandel

16. März 2013
Ort: München

Wissenschaftliche Leitung:  
Dr. med. C. Schuchhardt

Freiburg

Information: 
Brigitte Bertele

Julius Zorn GmbH
Juliusplatz 1

86551 Aichach
Tel.: 08251-901 429

Fax: 08251-901 77 429
E-Mail: brigitte.bertele@juzo.de

Walchseer  
Lymphologische Winter-

tagung
11.–13. Januar 2013

Ort: Walchsee/Österreich

Veranstalter: 
Gesellschaft für Manuelle Lymphdrainge nach  

Dr. Vodder und sonstige lymphologische Therapien 
in Zusammenarbeit mit Österreichischer Gesellschaft 

für Lymphologie

Wissenschaftliche Leitung: 
Ao.Univ.Prof. Dr. Erich Brenner, Innsbruck

Aus dem Programm:
• Refreshertag in Manueller Lymphdrainage
• Workshops (Bandagierung, Kinesiotaping, Kom-

pressionsstrümpfe, Hivamat)
• Wissenschaftliche Sitzungen  

– Versorgungslage und Behandlungskonzepte 
– Diagnostik Grenzen und neue Möglichkeiten 
– Therapie – Varia

Information: 
Tagungsmanagement Partsch-Brokke

A-2560 Berndorf, PF 41 
Tel/Fax: +43 2672 88996

E-Mail: office@tagungsmanagement.org
www.tagungsmanagement.org

www.vodderakademie.com
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Joint Meeting 27th European 
Microcirculation Society

and 

7th European Vascular  
Biology Organisation

21.–26. Juni 2013
Ort: Birmingham, UK

Birmingham International Convention Centre

ESM-Präsident 2013: 
Giovanni E. Mann

Information: 
http://www.esmicrocirculation.eu/index.html
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MitteiLungen der geseLLschaFt

Änderung der Adresse, des Arbeitsplatzes 
oder der Bankverbindung

Bitte vergessen Sie nicht, bei Wohnungs- oder Arbeitsplatzwechsel sowie bei Änderung der Bankverbindung die neuen Angaben 
der Deutschen Gesellschaft für Lymphologie mitzuteilen. Um Ihnen diese Aufgabe zu erleichtern, schneiden Sie den entspre-
chenden Coupon aus und senden ihn ausgefüllt an die Deutsche Gesellschaft für Lymphologie, Lindenstraße 8, D- 79877 
Friedenweiler, oder senden Sie ihn per Fax an die Nummer: 07651 / 971612.

adressenänderung / Änderung der angaben 
in der therapeutenliste

Name, Vorname:  

alte Adresse:

neue Adresse:

abgaben für die therapeutenliste

❑ selbstständig        ❑ angestellt

Name der Praxis oder Klinik:  

Straße:

PLZ, Ort:

Telefon:

E-Mail:

Änderung der Bankverbindung

Name, Vorname:  

Konto-Nr.:

Name und Sitz des Kreditinstitutes:

Bankleitzahl:

Ort, Datum Unterschrift
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Änderung der Adresse, des Arbeitsplatzes 
oder der Bankverbindung

Bitte vergessen Sie nicht, bei Wohnungs- oder Arbeitsplatzwechsel sowie bei Änderung der Bankverbindung die neuen Angaben 
der Deutschen Gesellschaft für Lymphologie mitzuteilen. Um Ihnen diese Aufgabe zu erleichtern, schneiden Sie den entspre-
chenden Coupon aus und senden ihn ausgefüllt an die Deutsche Gesellschaft für Lymphologie, Lindenstraße 8, D- 79877 
Friedenweiler, oder senden Sie ihn per Fax an die Nummer: 07651 / 971612.

adressenänderung / Änderung der angaben 
in der therapeutenliste

Name, Vorname:  

alte Adresse:

neue Adresse:

abgaben für die therapeutenliste

❑ selbstständig        ❑ angestellt

Name der Praxis oder Klinik:  

Straße:

PLZ, Ort:

Telefon:

E-Mail:

Änderung der Bankverbindung

Name, Vorname:  

Konto-Nr.:

Name und Sitz des Kreditinstitutes:

Bankleitzahl:

Ort, Datum Unterschrift
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