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Vorwort zur 4. Auflage

Vil

Entgegen allen Unkenrufen, dass die Manuelle
Lymphdrainage nicht mehr ,,zeitgemaf wire, zu
teuer, da zeit- und personalintensiv, und durch
die verbesserten chirurgischen Mdoglichkeiten
nicht mehr gebraucht werde, sehen wir in der
Praxis andere Ergebnisse. Trotz weniger invasiver
Brustkrebstherapien (sentinel node dissection) ist
das Thema der sekundiren Lymphodeme - lei-
der - noch nicht passé. Es treten heute nicht mehr
so viele schwerwiegende Armlymphodeme auf,
dafiir sehen wir viel haufiger Lymphodeme der
Thoraxwand und/oder der Brustdriise selbst (bei
brusterhaltender Therapie). Auflerdem hat sich die
Manuelle Lymphdrainage inzwischen auf anderen
Gebieten geradezu etabliert, wie in der postopera-
tiven/posttraumatischen Behandlung.

Mit der 4. Auflage gehen wir bewusst ein ,,Experi-
ment® ein. Wir sind der Meinung, dass die uralte,
geradezu reflexartige Abgrenzung der verschiede-
nen historisch entstandenen Stromungen in der
Technik der Manuellen Lymphdrainage — Vodder
vs. Asdonk vs. Foldi - nun wirklich der Vergan-
genheit angehoren. Vodder und Asdonk gingen
1977 getrennte Wege infolge eines ,Griffestreites®
Wenige Jahre spdter kam es zu einem Zerwiirfnis
zwischen Asdonk und Foldi. Bedenkt man, was wir
heute praktizierenden und lehrenden MLD-The-
rapeuten jedem einzelnen der erwéhnten Protago-
nisten zu verdanken haben und dass wir mit den
damaligen Differenzen nichts mehr zu tun haben,
gibt es wirklich keinen Grund, diese alten Ressen-
timents quasi weiterzupflegen.

Deshalb haben wir uns mit dem langjahrigen
Cheftherapeut bei Dr. Asdonk und Inhaber der
Mannheimer Kurpfalzschule fiir ML Claus Wenz
zusammengesetzt und werden neben der bildli-
chen Darstellung der Griffabldufe, die auf Vodder
basieren, ebenfalls diejenigen, die an den verschie-
denen Asdonk-Schulen gelehrt werden, beschrei-
ben. Die Grifftechnik, die an den Foldischulen
gelehrt wird, ist ohnehin der ,,unsrigen extrem
ahnlich.

SchlieSlich stammt alles aus der gleichen Quelle
bzw. Schule, nimlich den in den 1920er- und
1930er-Jahren entwickelten Griffen von Dr. Emil
Vodder und dessen Ehefrau Estrid.

Wir erhoffen uns gemeinsam, dass dies ein Beitrag
sein mag, ,alte Graben zuzuschiitten. Die Manu-
elle Lymphdrainage, wie sie heute in Deutschland
gelehrt wird, entspricht in ihren Grundziigen den
gleichen Kriterien, unabhingig, ob dies durch
Fachlehrer der Foldischulen, der Asdonkschulen
oder der Vodderschule oder natiirlich auch der
Fachlehrer der Lymphakademie Deutschland ge-
lehrt wird. Wir alle miissen uns an das bestehende
Ausbildungs-Curriculum halten, und es ist deshalb
eigentlich logisch, dass dies in der Lehre zu keiner
unterschiedlichen Form der MLD fithren kann.

Uns treiben heute ganz andere Probleme um als
die mithsige Frage nach der nicht existierenden
unterschiedlichen Lehrmeinung. Es ist z.B. viel
wichtiger, die Frage zu stellen, inwieweit Studien,
die physiotherapeutische Techniken betreffen, in-
ternational iiberhaupt vergleichbar und damit aus-
sagekriftig sind.

Im Gegensatz zu pharmazeutischen Wirkstoffen,
deren Dosierung genau festlegbar ist, unterschei-
den sich physiotherapeutische Techniken von Na-
tur aus schon innerhalb einer Lerngruppe teilweise
erheblich. Wie unterschiedlich miissen da thera-
peutische Verfahren wie die komplexe physikali-
sche Entstauungstherapie erst ausfallen, wenn im
Ausland diese stringende und umfassende Ausbil-
dung so kaum vorkommt!

In diesem Zusammenhang greifen wir auch im
Vorwort zu dieser 4. Auflage nochmals den Ge-
danken auf, den wir bereits in der vorherigen Auf-
lage diskutierten, ndmlich den geradezu exzessiven
Hang, physiotherapeutische Behandlungen alleine
statistischen Auswertungen zu unterwerfen, wie
dies in zunehmendem Mafe in Veréffentlichungen
von Diplom- und Masterarbeiten junger Physio-
therapeuten in den Fachzeitschriften nachzulesen
ist. Dies fithrt dann zur ,Therapie nach Aktenlage®,
will heifSen: Es werden nur diejenigen Symptome
eines Beschwerdebildes beachtet, die nach heutiger
Studienlage auch ausreichend evaluiert sind, d.h.
wofiir es Indizes, Scores (also errechnete Durch-
schnittswerte) sowie Guidelines gibt. Existieren
fiir Therapieempfehlungen keine ,hochwertigen®
EBM-Richtlinien, werden solche gerne einmal
geradezu ignoriert (» dazu die Aussagen im Ab-
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schnitt D). Bedenkt man, dass die EBM-Kriterien
etwa erst seit dem Jahre 2000 fiir die Physiothe-
rapie iibernommen wurden - als ,evidence based
practice” -, ist klar, dass alle davor stattgefundenen
Untersuchungen im Regelfall nicht als ,hochwer-
tig“ angesehen werden, da sie nicht nach den erst
spater formulierten Kriterien durchgefithrt wur-
den. Eine solche Praxis kann nicht zu beschwerde-
gerechten Behandlungskonzepten und -ergebnis-
sen fihren!

Dies ist nur ein kleiner Teil der heutigen Probleme,
die uns zu beschiftigen hat, weswegen wir dazu
aufrufen, sich hierzulande nicht in alten Neide-
reien u. A. zu verstricken, sondern diese Probleme
gemeinsam anzupacken.

In diesem Sinne erhoffen wir uns von der neuen
Auflage eine dhnlich gute Resonnanz, wie dies bei
den drei vorhergehenden der Fall gewesen ist.

Wir bedanken uns wieder herzlich bei allen ,,alten”
Co-Autoren sowie bei den ,,neuen” fiir ihr Mitwir-
ken, denn schliefilich ist der bisherige Erfolg zu ei-
nem guten Teil auch ihrem Einsatz zuzuschreiben.

Giinther Bringezu

Otto Schreiner

Eckernforde an der Ostsee und Lindau an der Schlei
im Sommer 2014
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58 Kapitel 2 - Odeme/Odempathophysiologie

2.1 Definition des Begriffs,,Odem”

Einfach ausgedriickt sind Odeme unphysiologische Fliis-
sigkeitsansammlungen im Gewebe und in Hohlrdumen.
Der Begriff des Odems ist im klinischen Sprachgebrauch
sehr weit gefasst. Dies kommt auch in den folgenden gén-
gigen Definitionen zum Ausdruck.

— Definition
Odeme sind Einlagerungen von Fliissigkeit im interstiti-
ellen bzw. extravasalen (auch extrazellularen) Raum, mit
der Folge der Gewebsschwellung (Degenhardt 1991).
Unter Odem verstehen wir im klinischen Sinne eine
Schwellung, die durch die Vermehrung des Flssig-
keitsgehaltes im Interstitium verursacht ist und die
wir mit Hilfe unserer Sinnesorgane erkennen kénnen,
d.h., sieist sichtbar und tastbar (Foldi u. Kubik 1993).
Das Odem ist eine tiberreiche Ansammlung von (ex-
travasaler und extrazellularer) Flussigkeit in Gewebs-
spalten und/oder Kérperhéhlen (Gedigk 1990).

Synonym zum Odem-Begriff wird auch der Terminus
»Wassersucht“ gebraucht - speziell dann, wenn es sich um
grof3e Fliissigkeitsansammlungen in der Bauchhdohle han-
delt, z. B. bei schwerer Herzinsufhizienz oder bei einem aku-
ten Nierenversagen, wenn der gesamte Korper anschwillt.

Dariiber hinaus sind aus der Histopathologie auch int-
razelluldre Wasseransammlungen bekannt. Diesen intrazel-
luldren Odemen liegen in der Regel anoxische Zellschiden
und andere dystrophische Prozesse zugrunde. Jede Form
der Zellmembranschadigung sowie das Versagen von Ionen-
pumpen erzeugen eine Stérung des osmotischen Gleichge-
wichtes. Dadurch kommt es infolge der Wasseraufnahme zur
Schwellung der Zelle und der Zellorganellen. Es handelt sich
also nicht um Odeme im eigentlichen klinischen Sinne. Sie
sind deshalb nicht Gegenstand der folgenden Betrachtungen.

Im Folgenden wird kurz auf die in der folgenden Uber-
sicht erwdhnten Synonyme eingegangen.

Diverse synonyme Bezeichnungen fiir Odeme

In der Praxis existiert eine gro3e Anzahl verschiedener
Begriffe, die vor allem bei speziellen Odemlokalisati-
onen anstelle der Bezeichnung,,Odem” oder ,Schwel-
lung” gebraucht werden, wie z.B.

== Hydrops,

== Anasarka und

== Flephantiasis.

Hydrops Als Hydrops bezeichnet man ganz allgemein
Flissigkeitsansammlungen in den vorgebildeten Korper-

hohlen. Diese konnen sowohl als Transsudat (klar, zell-
und eiweiflarm) oder auch als Exsudat (triibe, zell- und
eiweiflreich) vorkommen.
Charakteristische Beispiele fiir einen Hydrops sind:
Aszites: Wasseransammlungen in der Bauchhéhle.
Pleuraerguss, Hydrothorax: Flissigkeitsansammlun-
gen zwischen Lungenfell und Rippenfell.
Perikarderguss, Hydroperikard: Flissigkeitsansamm-
lungen im Herzbeutel.
Gallenblasenhydrops: Riickstau von Gallensaft.
Gelenkerguss, Gelenkhydrops oder bei Blutansamm-
lung Hamarthros.
Hydrozele, Wasserbruch: Flissigkeitsansammlung in
der Tunica vaginalis testis.
Hydrozephalus: Liquorstau im Ventrikelsystem und/
oder im dufleren Liquorraum.

Anasarka Als Anasarka bezeichnet man ausgedehnte Was-
seransammlungen in den Gewebsspalten der Haut, meist
infolge einer Herz-Kreislauf-Dekompensation. Der Begriff
»Anasarka“ kommt aus dem Griechischen und bedeutet
wuber der Muskulatur®, d. h. im Unterhautbereich.

Elephantiasis ,,Elephantiasis“ ist eine medizinhistorische
Bezeichnung fiir chronische Lymphddeme, die ausgespro-
chen massiv sind und die tiblichen Konturen einer Extre-
mitét so verdndern, dass sie an Elefantenbeine erinnern.
Diese Bezeichnung, die den betroffenen Patienten gegen-
iiber wenig pietétvoll ist, sollte daher aus dem klinischen
Sprachgebrauch verschwinden und durch Lymphdden Sta-
dium III ersetzt werden.
Keine Odeme im eigentlichen Sinne der Definition
sind
Myxo6deme (griech. myxo = Schleim; hier im Sinne
von ,,Schleimgewebe®): Einlagerung von Schleim bil-
denden Zuckerverbindungen (Mukopolysaccharide)
in der Unterhaut bei Schilddriisenerkrankungen, und
Lipddeme: Bis heute schwer definierbare Fettge-
websvermehrung (v.a. der unteren Korperhilfte) die
deshalb besser als Lipohypertrophie bezeichnet wird
mit nachfolgender Wassereinlagerung.

2.2 Atiopathophysiologie der Odeme

Ein Odem ist zunichst ein unspezifisches Symptom fiir
eine grofle Zahl von Stérungen, die z.T. einzeln, aber auch
in unterschiedlicher Kombination miteinander fiir ein
Ungleichgewicht des Fliissigkeits- und Stoffaustausches
zwischen Blutkapillaren und Gewebe sorgen konnen.
Die Rolle des Lymphgefaf3systemes ist dabei untrennbar
mit der Gewebsdrainage und damit letztendlich mit der
Odemvermeidung verbunden (> Kap. 1).
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2.2.1 Die Rolle des LymphgefaBsystems

bei der Odementstehung

Unter physiologischen Bedingungen der Mikrozirkula-
tion (> Kap. 1) besteht immer ein Gleichgewicht zwischen
der Zustrommenge in das Interstitium und der Abstrom-
menge. Mit anderen Worten:

Filtration = Reabsorption + Lymphabfluss

Die Anatomie des Lymphgefif3systems gewdhrleistet, dass
diejenige, nicht reabsorbierte Menge ( lymphpflichtige
Wasser- und Eiweifllast) durch das Lymphgefif3system
aufgenommen- und abtransportiert werden kann, ohne
dass dessen Grenze erreicht wird, d. h. die Reservekapazitit
(auch funktionelle Reserve genannt) ist mehr oder weniger
grof3 (B Abb. 2.1). Dies erklart die Rolle des Lymphgefaf3-
systems als ,,Sicherheitsventil (Foldi u. Kubik 1993). Diese
maximale Menge ist begrenzt durch das Lymphzeitvolu-
men (LZV), also die Menge, die das Lymphgefif3system
pro Zeiteinheit aufgrund seiner anatomischen und phy-
siologischen Transportkapazitdt maximal bewiltigen kann.

Ist es zur Odembildung gekommen, heif}t dies prinzipi-
ell, dass ein Ungleichgewicht zwischen den Mechanismen
besteht, die zum Zufluss in das Gewebe fithren, und denen,
die den Abstrom bedingen. Mit anderen Worten

Filtration > Reabsorption + Lymphabfluss

Dieses Ungleichgewicht kann folgende Griinde haben:

Die Filtration kann sich derart erhoht haben, dass die
Reabsorption zusammen mit dem Lymphabfluss nicht aus-
reicht, das Gleichgewicht aufrechtzuerhalten. — So fithren
Entziindungsprozesse zu einer massiven arterioldren Dila-
tation bei gleichzeitig erhohter Kapillarpermeabilitatsstei-
gerung. Weiterhin fithrt auch eine vendse Drucksteigerung
zu einem Riickstau ins Kapillarbett und damit zu einer
(passiven) Filtrationserhohung. Die intrakapilldre Druck-
erhéhung infolge einer vendsen Hypertension wird auch
als ,,passive Hyperdmie“ bezeichnet. Demgegentiber steht
die ,,aktive Hyperamie®, die auf vasoaktive Mechanismen
zuriickzufiihren ist.

Die Reabsorption kann sich derartig verringert haben,
dass das Lymphgefiaflsystem alleine nicht in der Lage ist,
den Fliissigkeitsiiberschuss im Interstitium zu kompensie-
ren. — Die Griinde hierfiir liegen meist in einer Verringe-
rung der Plasmaproteinmenge, die v.a. bei pathologischem
Eiweif3verlust des Darmes oder der Nieren vorkommt, aber
auch auf einer mangelnden Eiweif3synthese der Leber be-
ruhen kann. Die Reabsorption verringert sich aber auch
immer dann, wenn sich das physiologische Eiweif}konzen-
trationsgefille zwischen Plasma und Interstitium verrin-
gert, wie dies bei allen exsudativen Vorgangen der Fall ist.
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@ Abb. 2.1 Die anatomisch-physiologische Transportkapazitét (= TK)
des Lymphsystems ist immer hoher, als die normale lymphpflichtige
Last (LL). Selbst unter physiologischen Belastungsbedingungen wie
starker korperlicher Anstrengung oder auch wéhrend des Verdau-
ungsvorganges mit vermehrtem Anfall lymphpflichtiger Fette wird
die Grenze dieser Kapazitat nicht Gberschritten, lediglich die funktio-
nelle Reserve vermindert sich

Ein weiterer Grund kann eine Storung der extravasa-
len Eiweif3zirkulation aufgrund mangelnder Lymphtrans-
portkapazitat sein. — Die Ursache fiir das Ungleichgewicht
kann also auch in einer von vorneherein verminderten
Leistungsfihigkeit des Lymphgefifisystemes liegen, sodass
schon die normale lymphpflichtige EiweifSlast nicht ausrei-
chend bewiltigt wird.

Das Lymphgefifisystem spielt also vor allem eine
»0demprotektive“ Rolle. Mit anderen Worten: Es fun-
giert als ,,Sicherheitsventil“ (Foldi u. Kubik 1993) mit der
Aufgabe, sowohl die Fliissigkeit zu beseitigen, die tiber
die Reabsorptionsmenge (lymphpflichtige Wasserlast)
hinausgeht, als auch alle anderen nicht oder nur ungenii-
gend reabsorbierbaren Substanzen aufzunehmen (v.a. die
lymphpflichtige Eiweif3last).

Entsteht ein Odem, ist zu fragen, ob das LymphgefaB-
system dabei eine ursdchliche Rolle spielt oder ob es in
seiner Funktion als Sicherheitsventil an die physiologi-
schen Grenzen gestof3en ist.

Foldi leitet aus diesen Uberlegungen drei verschiedene In-

suffizienzformen des Lymphgefif3systemes ab:

1. die dynamische Insuffizienz (oder auch Hochvolumen-
insuffizienz),

2. die lymphostatische Insuffizienz (oder auch Niedrigvo-
lumeninsuffizienz bzw. mechanische Insuffizienz) und

3. die ,Sicherheitsventilinsuffizienz®
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B Abb. 2.2 Erhoht sich die lymphpflichtige Last auf unphysiologische
Weise, kann dadurch die Transportkapazitdt des Lymphgefalsystems
mehr oder weniger massiv Uberschritten werden, dies ist das dann
sicht- und tastbare Odem aufgrund ,dynamischer Insuffizienz’, auch
als,,Hochvolumeninsuffizienz” bezeichnet

Dynamische Insuffizienz (B Abb. 2.2) Ein vollig gesundes
und leistungsfihiges Lymphgefifsystem wird durch die
6demauslosenden Vorginge an seine physiologischen
Grenzen gebracht, sodass trotz voller Auslastung der
Transportkapazitit ein Uberhang entsteht, der als Odem
sicht- und tastbar wird, denn das Lymphzeitvolumen kann
ja nie hoher sein, als die Transportkapazitit.

Beispiel

Die massive Abflussbehinderung bei einer tiefen Bein-/Be-
ckenvenenthrombose fiihrt zu einer Uberfiltration, die so
grof3 ist, dass das LymphgefaBsystem nur unzureichend kom-
pensieren kann.

Lymphostatische Insuffizienz (B Abb. 2.3). Wenn das Lymph-
gefdflsystem selbst insuffizient ist, d.h., wenn die normale
Bewiltigung der Wasser-, vor allem aber der Eiweifilast nicht
moglich ist, entwickelt sich stets ein relativ eiweifireiches
Lymphddem. Diese Funktionsunfahigkeit der Lymphgefif3e
wird als ,,lymphostatische Insuffizienz“ bezeichnet.

Beispiel

Nach operativer Entfernung von Lymphknoten aus der Axilla
nach einer Brustkrebsdiagnose kann die Transportkapazitat
dauerhaft zu niedrig sein, sodass die normale lymphpflich-
tige Eiweil3last nicht mehr bewaltigt wird und sich daraus ein
(sekundares) Armlymphodem entwickelt.

Wahrend lymphodynamische Schwellungen je nach
Grundursache meist reversibel sind, handelt es sich
bei lymphostatischen Odemen um chronische, prinzi-
piell nicht vollstandig korrigierbare Zustande. Daraus
ergeben sich weit reichende Konsequenzen fiir die Ent-
stauungstherapie.

unphysio-
logisch

B Abb. 2.3 Ist die Transportkapazitdt des LymphgeféaB3systems durch
eine organisch-funktionelle Beeintrachtigung mehr oder weniger
stark vermindert, kann oftmals schon die normale lymphpflichtige
Last zu einer Odembildung fiihren. Es handelt sich dabei um eine
Jlymphostatische” oder auch ,Niedrigvolumeninsuffizienz”. Ist in
diesem Falle die lymphpflichtige Last noch unphysiologisch erhoht,
bedeutet dies eine massive Odematisierung und damit den denkbar
geféhrlichsten Zustand fiir die Gewebs- und damit Zellversorgung,
die im schlimmsten Falle zu nekrotischen Erscheinungen fiihren kann.
Foldi bezeichnet diesen Ausnahmezustand als,,Sicherheitsventilinsuf-
fizienz" oder ,kombinierte Insuffizienz”

Sicherheitsventilinsuffizienz (Kombinierte Insuffizi-

enz) Aus dem klinischen Verlauf von Odemen lassen sich

(B Abb. 2.3) noch weitere Aspekte der Belastungsmecha-

nismen des Lymphgefafsystemes erkennen, die Foldi mit

dem abstrakten Begrift ,,Sicherheitsventilinsuffizienz“ be-

zeichnet:

== Wenn ein bis an die Grenzen belastetes Lymphgefaf3-
system auf Dauer an Leistungsfiahigkeit verliert, also
ermildet, vermindert sich dadurch auch der Eiweif3-
riicktransport. Auf diese Weise entsteht aus einem
urspriinglich eiweiflarmen Odem eine eiweifireiche
Form - z.B. deutlich verhdrtete Knochelddeme bei
lange bestehender Herz- oder Niereninsuffizienz.

== Wenn bei einem bereits vermindert leistungsfihigen
Lymphgefisystem durch eine andere Odemursache
zusitzlich eine erhohte lymphpflichtige Last dazu-
kommt, wie das z.B. durch eine Sprunggelenkdistor-
sion bei einem bereits bestehenden Beinlymphodem
vorkommen kann.

2.2.2 Klinik der Odeme

Schwellungen kénnen im Allgemeinen durch einfache

Befundverfahren erkannt werden. Am offensichtlichsten

zeigen sie sich an der Korperoberfliche, v.a. aber an den

Extremitaten durch Sicht- und Tastbefund:

== anatomische Form- oder auch Konturenveranderun-
gen bzw. -abweichungen,

== verbunden mit einer Dellbarkeit, die mehr oder weni-
ger lange bestehen bleibt (@ Abb. 2.4).
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Da die Compliance des Bindegewebes gegeniiber Fliis-
sigkeitsansammlungen verhaltnisméf3ig hoch ist (Busse
1997), ist dies meist erst dann moglich, wenn sich bereits
die doppelte ,Normalmenge® angesammelt hat.

Asymmetrisch auftretende Schwellungen (beispiels-
weise eines FufSes), weisen eher auf eine lokale Ursache hin,
wihrend bei weitgehend symmetrischen Schwellungen an
eine systemische Ursache gedacht werden muss (beidsei-
tige Knochelschwellungen kénnten beispielsweise auf eine
Rechtsherzinsuffizienz hinweisen).

Schwellungen sind nicht typischerweise mit Schmerzen
als dem haufigsten Warnsignal des Kérpers verbunden. So
kénnen selbst extreme Formen von Extremititenschwel-
lungen, wie fortgeschrittene Stadien bei Lymphodemen,
schmerzfrei sein, abgesehen von manchmal auftretendem
Spannungs-, Schwere- und Druckgefiihl.

Mit dem ,,Stemmer-Zeichen" lassen sich Odeme hin-
sichtlich ihrer lymphostatischen Komponente von solchen
ohne lymphostatischer Komponente differenzieren. Es
handelt sich dabei um einen Hautfaltentest der Zehen-
bzw. Fingerriicken. Der Versuch, eine diinne Hautfalte auf
der Streckseite der Grundphalanx der Zehen bzw. Finger
zu erfassen und anzuheben gelingt nur dann, wenn keine
lymphostatische Insuffizienz vorliegt (Ndheres dazu » Ab-
schn. 22.2).

Schwellungen kénnen sich auch durch Behinderungen
von Bewegungen bemerkbar machen, wie dies typischer-
weise auf intra- oder/und extraartikuldre Schwellungen
zutrifft.

Bei nicht so offensichtlicher Befundlage lasst sich der
Verdacht, z. B. auf einen Pleuraerguss oder eine Schwel-
lung im Zusammenhang mit einer Pneumonie, auskul-
tatorisch erfassen wihrend bildgebende Verfahren, z.B.
Thoraxaufnahmen zur endgiiltigen Verifizierung dienen.
Desweiteren dienen Punktate bei Ergiissen zur Abklarung
der Fragestellung eines serdsen oder gar haimorrhagischen
Ergusses.

2.2.3 Der EiweiBgehalt von Odemen

Von therapeutisch iibergeordnetem Interesse ist die Frage,
ob die Odemzusammensetzung eiweifireich oder eher ei-
weiflarm ist. Eiweifireiche Odeme ziehen in kurzer Zeit
sekundire Gewebsveranderungen durch Ab- und Umbau-
prozesse nach sich, die zu Fibrosen und Verklebungen fiih-
ren konnen. Im Vergleich zu eiweiflarmen Odemen sind
sie wesentlich schwieriger zu behandeln.

Da Eiweif3 nicht in die Blutkapillaren reabsorbierbar ist
(es ist lymphpflichtig), wirkt sich dies auf die physiothera-
peutischen Odemverringerungsmoglichkeiten aus:

Gewebsdruckerhohung mittels Kompression kann nur
den Wasseranteil reduzieren, nicht den Eiweiflanteil.

B Abb. 2.4 Klassische” Odemzeichen: einerseits Veranderungen der
gewohnten anatomischen Form, andererseits deutliche Dellenbil-
dung

Hochlagerung der 6dematisierten Odemregion verrin-
gert durch Blutdrucksenkung im venosen Blutkreislauf die
Filtrationsrate und verbessert dadurch die Reabsorption,
jedoch nur fiir die reabsorbierbaren Odembestandteile.

Die Muskel-/Gelenkpumpmechanismen foérdern den
venosen Riickstrom, jedoch nur der bereits im Blutkreis-
lauf zirkulierenden Bestandeteile, also nicht die extravasale
Eiweiflast.

Die einzige effektive Moglichkeit, auf den Eiweilgehalt
eines Odemes reduzierend einzuwirken, besteht durch
die Manuelle Lymphdrainage.

Nach den vorangegangenen Uberlegungen lassen sich
folgende Aussagen treffen:

Prinzipiell sind Odeme bei lymphostatischer Insuffi-
zienz immer eiweiflreich. Diese Form entsteht ja gerade
daraus, dass das Lymphgeféifisystem den Abtransport der
lymphpflichtigen Eiweifllast nur ungeniigend leisten kann.

Bei den anderen vaskulir bedingten Odemen sind all
jene immer eiweifSreich, die auf einer erhohten Kapillar-
permeabilitit beruhen. Der Begriff ,,Exsudation® meint
immer einen vermehrten Eiweifltibertritt in das Gewebe.

Odeme aufgrund einer vendsen Abflussbehinderung
sind im latenten Stadium eher eiweifSarm, wahrend sich
mit fortschreitender Dauer (d. h. bei der chronisch-veno-
sen Insuffizienz ab Stadium II) eine zunehmende Eiweif3-
anreicherung zeigt, die nicht zuletzt durch eine allméh-
liche ,,Ermiidung® des mit Hochstkapazitit ausgelasteten
Lymphgefifisystemes bedingt ist. Dies fithrte in jiingerer
Zeit zur immer gebrduchlicheren Bezeichnung der chro-
nisch-venos-lymphatischen bzw. venos-lymphostatischen
Insuffizienz.
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B Abb. 2.5 Atiopathophysiologie
der Odeme unter besonderer

Berlicksichtigung der Insuffizienz-
* formen des Lymphgefalsystemes
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Odeme aufgrund einer Hypoproteinimie sind im All-
gemeinen eiweifSarm.

Ebenfalls eiweiflarm sind Odeme aufgrund einer
Rechtsherzinsuffizienz mit daraus folgender vendser Hy-
pertension.

Gleiches gilt fiir alle Odeme, die aufgrund einer Sto-
rung iibergeordneter Regulationsmechanismen entstehen,
wie dies v.a. in der Schwangerschaft durch hormonelle Ver-
dnderungen geschieht.

Die Atiopathophysiologie der Odeme ist in B Abb. 2.5
nochmals tibersichtlich dargestellt.

I}]omenklatur der verschiedenen
Odeme

2.3

Aufgrund der Vielfalt in der Bezeichnung der Odeme
wird im Folgenden eine Einteilung nach dem jeweiligen
6demverursachenden Mechanismus vorgenommen. Den
Ausgangspunkt bildet die Frage, welcher der Vorginge
im Bereich der terminalen Blutgefifle bzw. der initialen
Lymphgefifle hauptsachlich gestort ist. Dies ist sinnvoll,
weil im klinischen Alltag die verschiedensten Begriffe
verwendet werden, die jedoch nichts tiber die Moglichkeit
der physikalisch-therapeutischen Entstauung aussagen.
Die Einteilung st6f3t (wie die meisten Einteilungen) dort
an ihre Grenzen, wo es sich - wie z.B. im hormonellen
System - um iibergeordnete Storungen handelt.

2.3.1 Odeme bei zu hohem
hydrostatischem Druck

im Niederdrucksystem

Die allgemeine, gemeinsame Bezeichnung fiir Odeme, die
sich (wie in der Ubersicht dargestellt) auf einen zu hohen
hydrostatischen Druck im Niederdrucksystem zurtickfiih-
ren lassen, lautet ,hydrostatisches Odem".

Erhohung des Drucks im Niederdrucksystem

Fir eine Erhéhung des Drucks im Niederdrucksystem

des Kreislaufes gibt es im wesentlichen zwei Ursachen:

== eine venose Insuffizienz, bedingt entweder durch
eine Lumenverlegung v.a. durch Thrombosierung
oder durch eine Phlebektasie (krankhafte Venener-
weiterungen), und

== eine Insuffizienz des rechten Herzens mit daraus
resultierendem Riickstau in den vendsen Kreislauf.

In beiden Fillen fithrt die Druckerhéhung zu einem ver-
zOgerten Druckabfall in den Blutkapillaren. Daraus ergibt
sich eine Verldngerung der effektiven Filtrationsstrecke zu
Lasten der effektiven Reabsorptionsstrecke.

Odeme bei vendser Insuffizienz Vendse Odeme sind kli-
nisch meist an den unteren Extremititen lokalisierte,
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asymmetrische Geschehen. Sie sind mehr oder weniger

lage- und tageszeitenabhédngig und hiufig mit typischen

trophischen Stérungen der Haut vergesellschaftet.
Folgende Bezeichnungen fiir Odeme bei vendser Insuf-

fizienz sind klinisch tiblich:

== Phlebodem,

== (akutes) thrombotisches Odem,

== postthrombotisches Odem bzw. postthrombotisches
Syndrom,

== (dem bei chronisch-venéser Insuffizienz.

Treten vendse Odeme als eines von mehreren Symp-
tomen einer fortgeschrittenen chronisch-vendsen
Insuffizienz auf, d.h. ab dem Stadium Il ist dies eine
,dankbare” Indikation fiir eine physikalische Entstau-
ungstherapie (> Kap. 19-21).

@ Vorsicht
Sind Schwellungen die unmittelbare Folge eines aku-
ten Venenverschlusses durch einen Thrombus, sind
sie bis zum Abklingen der Emboliegefahr fiir eine
physikalische Entstauungstherapie kontraindiziert.

Odeme bei Herzinsuffizienz Liegt einer Schwellung eine
(Rechts-)Herzinsuffizienz zugrunde, spricht man von einem
kardialen oder auch kardiogenen Odem. Kardiale Odeme
bei fortgeschrittener Rechtsherzinsuffizienz sind generali-
sierte, meist weiche und nicht druckschmerzhafte Odeme
und zeigen sich besonders deutlich an den Extremitéten.
Von den anderen hydrostatischen Odemen sind sie dadurch
abzugrenzen, dass sie immer symmetrisch sind (8 Abb. 2.6).

Kardiale Odeme sind auffillig lage- und tageszeiten-
abhingig, d.h. anfangs meist abends besonders deutlich.
Im Liegen kommt es, bedingt durch die Umlagerung der
Wassersiule, zu einer Odemabnahme. So lisst sich auch
das klinische Zeichen der ,,Nykturie“ (vermehrtes nichtli-
ches Wasserlassen) erklaren.

Da eine fortgeschrittene Rechtsherzinsuffizienz selten
isoliert vorkommt, sondern meist im Zusammenhang
mit einer Linksherzinsuffizienz, sind fiir Therapeutin-
nen, die mit entstauenden MalBnahmen arbeiten v.a.
folgende Symptome als Warnzeichen wichtig: belas-
tungsabhangige Kurzatmigkeit (Belastungs- oder so-
gar Ruhedyspnoe), evtl. Tendenz zur Zyanose, sichtbar
gestaute Halsvenen sowie Tendenz zum Aszites.
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B Abb. 2.6 Typische Lokalisation von Odemen bei fortgeschrittener
Rechtsherzinsuffizienz. (Mod. nach Middeke 1991)

@ Vorsicht
Eine physikalische Entstauungstherapie istimmer
mit einer Vorlasterh6hung des insuffizienten Herzens
verbunden. Deshalb ist sie vor allem bei fortgeschrit-
tener Herzinsuffizienz kontraindiziert.

2.3.2 Odeme bei vermehrter
Durchlassigkeit
der Blutkapillarwande

»Permeabilititsédem" oder gar ,, Hyperpermeabilitatsodem"
ist die allgemeine gemeinsame Bezeichnung fiir Odeme, die
auf eine vermehrte Durchléssigkeit der Blutkapillarwédnde
zurtickzufithren sind. Im Folgenden werden die moglichen
Ursachen erlautert.
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Erhohung der Durchlassigkeit

der Blutkapillarwande

Eine Erhéhung der normalen Durchldssigkeit der Blut-

kapillarwande vor allem fiir groBmolekulare Plasmabe-

standteile kann folgende Ursachen haben:

== mechanische Einwirkungen (traumatische Gesche-
hen),

== entziindliche Mechanismen und

== Einwirkung von Allergenen und/oder toxischen
Substanzen.

Odeme bei mechanischer Einwirkung Mit ,,mechanischer
Einwirkung“ sind hier traumatische Geschehen gemeint,
die von einer Gefiigelockerung der Endothelzellverbin-
dungen an den kleinen Blutgefaflen bis hin zur kompletten
Geféafruptur, z. T. iiber groflere Gebiete, reichen. Das Re-
sultat ist ein voriibergehender Ausgleich der onkotischen
Differenz zwischen intra- und extravasal.

Traumatische Odeme stellen (voriibergehend) die ei-
weil3reichste Form einer Schwellung dar.

Bezeichnungen fiir verletzungsbedingte Odeme sind:
traumatisches bzw. posttraumatisches
Odem/Himatom und
postoperatives Odem/Hamatom.

Posttraumatische Odeme kénnen von einer lokal eng be-
grenzten Schwellung mit nur geringfiigiger Blutung in das
Gewebe aufgrund einer Distorsion bis hin zu ausgeprig-
ten, in tiefen Gewebeschichten vorkommenden Blutungen
nach Kontusionen oder gar grofieren Gewebetraumatisie-
rungen wie etwa Frakturen reichen.

Postoperative Odeme konnen geringfiigige Entziin-
dungsfolgen der Heilungsvorginge sein, aber auch ausge-
pragte Himatome.

Posttraumatische und postoperative Odeme sind mit
wenigen Ausnahmen eine gute ,Indikation” flr eine
physikalische Entstauungstherapie (> Kap. 13 und 14).

Odeme bei Entziindungen Entziindungen fithren - unab-
héngig vom auslosenden Mechanismus (der sog. Noxe) -
immer zu einer Vergroflerung der Endothelzellliicken der

Blutkapillarwandung. In der Folge stromt eiweifireiches
Plasma aus (sog. Exsudation).
Bezeichnungen fiir Odeme bei Entziindungen sind:
entziindliches Odem oder
Exsudation/exsudatives Odem.

Bei steril-entziindlichen Prozessen ist eine wichtige Indi-
kationsstellung speziell fiir die Manuelle Lymphdrainage
gegeben.

@ Vorsicht
Entziindliche Schwellungen als Folge einer Infektion
sind eine absolute Kontraindikation fiir die physikali-
sche Entstauungstherapie.

Konkrete Indikationen reichen vom akuten entziind-
lich-rheumatischen Schub mit typischer schmerzhafter
Schwellung eines oder mehrerer Gelenke und deren pe-
riartikuldren Strukturen iiber die typischen posttrauma-
tischen/postoperativen Entziindungsfolgen bis hin zur
»entgleisten” posttraumatischen/postoperativen Entziin-
dung in Form des Sudeckschen Symptomenkomplexes
(» Kap. 15).

Odeme durch allergische und/oder toxische Gesche-
hen Odeme bei der Einwirkung allergischer Substanzen
bezeichnet man folgendermafien:

allergisches Odem,

Quaddel und

angioneurotisches Odem bzw. Quincke-Odem.

Die Quaddel ist eine eng umschriebene, stecknadelkopf-
bis handtellergrofie Schwellung der Haut (Epidermis bis
Korium) (8 Abb. 2.7). Das Quincke-Odem hingegen ist
eine Form des angioneurotischen Odems. Es tritt bevor-
zugt an Lippen und Augenlidern (8 Abb. 2.8), aber auch
im Schleimhautbereich des Atemtraktes bis zum Gastro-
intestinaltrakt auf und kann deshalb lebensbedrohliche
Ausmaf3e annehmen.

Bei toxischem Geschehen spricht man vom toxischen
Odem. Es kommt durch Kapillarwandschidigungen mit
der Folge einer erhohten Kapillarwanddurchlissigkeit
zustande. Das Odem entsteht aufgrund der Reaktion des
Gewebes auf Bakterientoxine, auf Stoffwechsel- und Ab-
bauprodukte von Tumoren, auf manche Insektengifte und
im dramatischsten Falle auf Schlangengifte.

Allergische und toxische Schwellungen sind keine Indi-
kation fur die physikalische Entstauungstherapie.



2.3 . Nomenklatur der verschiedenen Odeme

B Abb. 2.7 Typische Quaddel als eng umschriebene allergische
Reaktion

2.3.3 Odeme bei Verringerung
des onkotischen Drucks

Allgemeine gemeinsame Bezeichnungen von Odemen,
die durch eine Verringerung des onkotischen Drucks ent-
stehen, sind onkotisches Odem, EiweifSimangel-Odem,
hypoproteindmisches Odem (manchmal auch Hypoonkie
genannt) und hypalbumindmisches Odem.

Sinkt die durchschnittliche physiologische Plasma-
proteinmenge von 65-80g/l dauerhaft auf unter 60g/l,
so vermindert sich die sog. onkotische Druckdifferenz
zwischen Plasma und Interstitium - der ,,Motor* fiir die
Reabsorption - in einem Mafle, welche auf Dauer nicht
kompensierbar ist. Die Folge ist die Neigung zu generali-
sierten, teigigen Odemen, die vorwiegend an Korperstellen
auftreten, an denen sich ein hoher Anteil lockeren Binde-
gewebes befindet, also z. B. im Gesicht und hier vor allem
in der Augenumgebung, aber auch im Genitalbereich und
im Knochelbereich.

Meist sinkt von allen Bluteiweiflen der Albumingehalt
am stdrksten ab (daher die Bezeichnung ,,hypalbuminami-
sches Odem®). Allerdings sind auch die Gammaglobuline
nicht selten stark verringert, was dann v.a. eine Infektab-
wehrschwiche bedingt.

Maogliche Ursachen fiir onkotische Odeme sind in der
folgenden Ubersicht zusammengefasst.

B Abb. 2.8 Quincke-Odem. (Aus Reuter 2004)

Ursachen fiir onkotische Odeme

== Nierenerkrankungen

== | ebererkrankungen (v.a. Leberzirrhose)
== Darmerkrankungen

== Ungeniigende Nahrung

Bei keinem der Odeme, die durch Verringerung des
onkotischen Drucks entstehen, stellt sich eine primédre
Indikation fiir die physikalische Entstauungstherapie.
Die Ursachen sind Grunderkrankungen, die einer spe-
ziellen internistischen Therapie bediirfen; die Odeme
als Symptom gehen dann im Falle einer kausalen Be-
handlung zuriick.

Odeme bei Nierenerkrankungen Sind die Odeme auf einen
Eiweiflverlust infolge einer Nierenerkrankung zuriickzu-
fithren, spricht man von renalen oder nephrogenen bzw.
auch von nephrotischen Odemen.

Ein nephrotisches Syndrom kann sich vor allem im Zu-
sammenhang mit einer chronisch verlaufenden Glomerulo-
nephritis entwickeln. Es ist durch eine massive EiweifSaus-
scheidung im Urin (Proteinurie) gekennzeichnet (>3,5g
Eiweif3/24 Std). Diese renalen Eiweifiverluste fithren zu
einer typischen Hypalbumindmie mit der Folge einer er-
heblichen Verringerung der Reabsorption (8 Abb. 2.9).
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Lidédeme

B Abb. 2.9 Typische Lokalisation von Odemen bei renaler Insuffizi-
enz. (Mod. nach Middeke 1991)

Bei einer lange bestehenden chronischen Niereninsuf-
fizienz konnen Kndchelédeme, die sich in eine eiweil3-
reiche Form verandert haben, mit Manueller Lymph-
drainage adjuvant zu anderen MaBnahmen erfolgreich
behandelt werden.

Odeme bei Lebererkrankungen Bei Schwellungen durch
Lebererkrankungen (v.a. Leberzirrhose) spricht man von
hepatogenen Odemen.

Ein Leberparenchymschaden, induziert z.B. durch
Alkoholabusus und andere toxische Substanzen, Virus-
hepatitis oder manche Stoffwechselerkrankungen, fithrt
zu einer Vielzahl von Symptomen, u. a. durch eine portale
Hypertension auch zum Aszites. Die mit der Schadigung
der Leber einhergehende stark eingeschréinkte Eiweif3syn-
these resultiert in einer Verminderung der Plasmaprotein-

Aszites
(Bauchwasser)

B Abb. 2.10 Typische Lokalisation von Odemen bei Leberinsuffizienz.
(Mod. nach Middeke 1991)

konzentration, die man auch als Dysproteinamie bezeich-
net und die zusitzlich zum Stauungs-Aszites und auch zu
nicht unerheblichen Beinddemen fiihrt (8 Abb. 2.10).

Odeme bei Darmerkrankungen Bei Odemen aufgrund von
Darmerkrankungen unterscheidet man die exsudative En-
teropathie von der lymphostatischen Enteropathie. Ver-
allgemeinernd spricht man vom Eiweif3verlust-Syndrom.

Der physiologische Eiweifiverlust iiber den Darm be-
tragt bis zu 5 g téglich. Bei Entziindungen, Allergien, Ade-
nomen oder malignen Darmtumoren kann es zu einer
Storung der sog. Mukosa- oder Darmschranke kommen.
Uber die Mukosaschranke werden die aus der Nahrung
stammenden Néhrstoffe sowohl in das Blut als auch von
den Darmlymphgefifien iibernommen. Eine Storung fithrt
zu einem hohen unphysiologischen Verlust an Eiweif3 tiber
den Stuhl, zur sog. exsudativen Enteropathie.

Foldi (Foldi u. Kubik 1993) beschreibt zusatzlich die
Form der lymphostatischen Enteropathie als ein Diinn-



