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Fotografische Dokumentation

als Wirksamkeitsnachweis der kombinierten
physikalischen Entstauungstherapie

in der ambulanten Behandlung von Beinulcera’

Von H. Hermeann

1 Einfiihrung

1936 beschrieb Dr. Vodder seine Methode ,Le drainage lymphatique metho-
de therapeutique™ [1].

Es dauerte noch 40 Jahre bis H. und G. Witlinger (1976 [2. 3]) die
Vodderschen Grifftechniken systematisiert in einem Lehrbuch den deutsch-
sprachigen Anwendern zugiinglich machien. Dr. Vodder erteilte G. und H.
Wittlinger die Lizenz, in der Dr. Vodder-Schule Walchsee (Tirol), seine
Grifftechniken in Kursen Masseuren, Krankengymnasten und Physiothe-
rapeuten zu lehren. Dr. Astonk. Arztlicher Direktor der Feldbergklinik,
modifizierte die Vodderschen Grifftechniken, so dab in der Bundesrepublik
Deutschland z.Z1. die Originaltechniken nauch Vodder [2] und die modifizier-
ten Grifftechniken nach Asdonk [4] verwendet werden. Die in der Faldi-
Schule gelehrten Grifftechniken [5] entsprechen jenen von Asdonk [4].

Es ist das Verdienst von Kuhnke [6]. ehemaliger wissenschaftlicher Di-
rektor der Feldbergklinik, und von Asdonk. mit Hilfe der Volumenbestim-
mungsmethode beim Lymphédem den Wirkungsnachweis der Manuellen
Lymphdrainage (ML) erbracht zu haben. Danach wurde ML als abrech-
nungsfihige Leistung von der Krankenkasse anerkannt. Nach Angaben der
Berufsverhiinde wird diese Therapie zwischenzeitlich von iiber 18.000
Anwendern in der BRD praktiziert.

Als Indikationen fiir ML wurden die lokalen Odeme beim posithrom-
botischen Syndrom und bei der Arteriosklerose schon friih (Kurz 1980 [7].
Asdonk 1981 [8]) beschrieben. Dall in diese Behandlungen Ulcera einge-
sehlossen sind, versteht sich von selbst.

Um auch hier Fakten fiir die Abhiingigkeit der Abheilung daraus resul-
tierender Ulcera bei der ML-Behandlung zu erarbeiten, begann ich 1986 mit
der fotografischen Dokumentation der Behandlungsverliufe in Form von
systematischen Polaroid-Aufnahmen vor, withrend und nach Abheilung und
fuhr nach Erarbeitung eines Rastergitters mit der fotografischen Dokumen-
tation in Form von Diapositiven forl.

Diese Arbeit wurde 1996 mit dem Glinther-Witthinger-Preis ausgescichnet
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In diesem Zusammenhang interessierte mich:

* Welche Ulcera fallen in der freien Praxis zur ML Behandlung an?

* Welche Unterschiede bestehen in der Behandlungszeit zwischen arteri-
ellen und vendsen?

» Sind dabei Faktoren aufgetreten. welche das Ausbleiben des vollstindi-
gen Verschlusses erkliren?

*  Was soll eine systematische Dokumentation solcher Befunde bewirken?

2 Methoden
2.1 Anamnese und Befunddokumentation

Ublicherweise kommt ein Patient am Anfang seiner Leiden durch Empfeh-
lung eines Arztes mit einem Rezept zu mir. Darauf hat der Arzt seine
Diagnose Beinulcera und als Therapie beispielsweise 10 Lymphdrainagen
mit Kompressionsverband verordnel.

Meine Aufgabe beginnt nun mit der Erstellung einer Anamnese, eines
Befundes, Behandlungsart und Behandlungsrhythmus.

Begonnen wird mit einem Befundbogen (Befundbogen | und 2), in den
die Anamnese eingetragen wurde, welche siimtliche persinlichen Daten, die
Schilderung des Krankheitsverlauts bisher und die allgemeine Vorgeschichte
des Patienten enthilt. Danach kommt der Inspektionsbefund. der Funktions-
befund und der Palpationsbefund. Dieser Teil kann auch sehr subjektive
Eindriicke enthalten. welche spiter einmal durchaus zur Veranschaulichung
der persénlichen Verfassung des Patienten damals und heute herangezogen
werden Kinnen.

Des weiteren enthiilt der Belundbogen Platz [iir eine eigene Interpretation
des Befundes. Hier setze ich auch mein Behandlungsziel.

Als weiteres Mittel der Dokumentation beinhaltet mein Befundbogen
(Befundbogen 3) eine Tabelle zur Umfangsvolumenmessung nach Kuhnke.
Die teilt das Bein in 4 em grofie Zylinder auf, deren Umfang bestimnit wird,
um schlieBlich auf das Gesamtvolumen schliefien zu kdnnen.

Zum Abschlull gibt es einen Vordruck (Befundbogen 4) Fiir eine
Behandlungsdokumentation, in welche fiir jeden Behandlungstag Platz
geschallen ist Ergebnisse, Auffilligkeiten, Probleme oder Beobachtungen
einzutragen.

142



9917 ‘@lewnialy aJapuosaq
!sapunjag sap uoneiaidiaiul a

punjagsuonedied ‘Al

punjaqsuoipund

‘punjagsuonyadsu] |

1T wadogpunjag

[@SAULBURZIBWILYDIE *§
]

:abjojsagiyy ; abjoyi3

:waidesay) abuaysig ¢

i ,ﬂ iuspaamiasag/uasoubelpuagan
fusjuaned sap awyysabiop ¢

:asoubeig syripiy g
adeaay
:shggoH pun pods
ynaag
:Be1sungan

‘@sauwWeUy aje1zos "L

zay hmucmm_mg._wna_

usned

nadesay

L uaFogpungag
s |




T s or Swung
............ = o s wo 8
| _____ 7”77 Wmged 9ea-gniyas_Ama DL i 08
o e S gy wz g4
e T T ke gy ws 7z
SR e nieq 98”6 T
|||||||| AT B S T e : w> 9
_ _ _ _ ________ _____ wneqdyss g w2 09
- " TP S NS . wd 95
|||||||||| S WnTed USE™ 7 w3 75
o . W gy
[y S un vy
S e o S s e SRR B w> o
| 2 : S A R T e e e e e w3 gg
Y R T o wd 7g
. i : e A i e T e ws 87
S ST i un pz
S - o wnmeqg 'ysg ‘v wd 07
.................. ] Tt g wo 91
aSes e - . : WihEG UsE"E w71
|||||||| = R w3 g
S S A | wd ¢
e __ _ _ _ _wmeqg 'yag ‘g]
e R et o e R i wnieg
(H2pueyaq apana aim pun sen) awyeuynepunyag ‘Besbunipueyag | Wy ulag saiyal Wi fuIag sayul|
“__.hﬁ_mu_.w“_x—wgﬂ.-v—oalwmr_3—ﬁ=m_._wm A _mczwmwgcmsﬂ-—o} wy /uleg Cia

o udROqpUNEaY W UAROgpUN g

144



2.2 Die Rastermethode und deren fotografische Dokumentation

Als weiteres Mittel der ‘Dokumentation verwende ich die fotografische
Dokumentation in Verbindung mit einem Rastergitter (Abb. 1), welches mir
ein Patient angefertigt hat.

Zum Fotografieren verwende ich eine Nikon F-601 mit einem Makro-
objektiv der Firma Sigma mit der Brennweite 90 mm und einem Ringblitz.
Diese Kombination erméglicht mir eine sehr exakte Abbildung der Ulcera
mit dem Rastergitter.

Das Rastergitter selbst besteht aus einem Metallgestell, mit zwei Schie-
nen, auf denen ein Rahmen mit den Gitterschniiren befestigt ist. Das Metall-
gestell wird dann moglichst nah am betroffenen Bein aufgestellt und der
Rahmen so nah wie méglich tiber dem Ulcus positioniert. Der Abstand Gitter
zum Bein betriigt etwa 2-3 cm. Dann wird die Kamera so senkrecht wie
maglich tiber dem Gitter zur Aufnahme eingestellt. Der Abstand zwischen
Kamera und Objekt betriigt 30-35 cm.

Abb. 1: Rastergitter, Rasterabstand: 0,9 cm

Diese Prozedur dauert nur wenige Minuten und bietet mir, im spéteren
Vergleich der Aufnahmen, die Méglichkeit, direkt die Ulcusoberfliche
niherungsweise zu vermessen und somit eine Verbesserung oder eine Sta-
gnation zu erkennen.

Fiir den Patienten ist dies die anschaulichste Moglichkeit, den Heilungs-
prozeB zu verfolgen und sich gegebenenfalls neu zu motivieren.
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Durch diese schriftlichen und fotogralischen Dokumentationen ist es mir
mdiglich einen Fortschritt oder eine Stagnation im Heilungsprozels festzu-
stellen. Sollie das eintreten, so ist es notwendig die Technik und Methodik
der Behandlung zu hinterfragen und gegebenenfalls cine Korrektur vorzu-
nehimen.

2.3 Angewandte Therapien

Die Behandlung von Beinulcera besteht in meiner Praxis aus der Manuellen
Lymphdrainage (Hals-, Bauch-. Beinbehandlung). der Atemtherapie. Wund-
behandlung, Bandagierungen und Bewegungstherapie.

2.3.1 ML-Behandlung des Halses

Den Hals behandle ich mit einer Effleurage zur Halslymphknotenentleerung
mit stehenden Kreisen. Zusiitzlich wende ich stehende Kreishbewegungen
von der Kinnspitze bis zum Profundus und von dort bis zum Terminus an.

2.3.2 ML-Behandlung des Bauches

Beim Bauch benutze ich ebenfulls die Effleurage sowie am Oberbauch
Atemgriffe (Feldbergklinik) mit 5 Ansiitzen 4 auf 4. Die fulwirtige Hand
lieat unten und drainiert schalenférmig unter den Rippenbogen. Danach
wieder Effleurage. und Entleerung der inguinalen Lymphknoten. das sind
in die Tiefe gehende Kreishewegungen tiber dem Leistenband mit Druck in
Richtung Cisterna chyli.

Dazu kommt eine Kolonbehandlung mit 4 auf 4 stehenden Kreisen und
gleichermafen mit dem Siebenergriff. Je nach Zustand des Bauches behand-
le ich nochmals intensiver die Lymphknotenkette in der Leiste und streiche
leicht iber den Bauch aus. Hier fillt mir besonders auf, dall bei vielen
Patienten Darm oder FlieBgeriiusche® auftreten, welche meist dann immer
wiederkommen, wenn nach einiger Zeit die LymphabfluBleitungen wieder
durch unsere ML gefiillt sind.

2.3.3 ML der Beine

Zur Beinbehandlung ist eine lange Effleurage notwendig. dazu eine Leisten-
knotenbehandlung mit stehenden Kreishewegungen der Fingerspitzen in die
Leistenknotenrichiung.,

Die Fliefigeriusche wurden bis zum hewtigen Zeitpunkt noch mcht dokumentiert
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Am Oberschenkel wende ich Pumpgriffe an, weiterschiebend auf die
Abflubirichtung in die Leistenknoten. Hier arbeite ich sehr zeitintensiv. das
heilit 6fter und langsamer. danach wird der . Flaschenhals™, Knieinnenseite
ehenfalls sehr intensiv bearbeitet.

Zuletzt wird der Unterschenkel bei aufgestelltem Bein behandelt. Als
erstes wird die Kniekehle in alle Richtungen intensiv gedehnt nach
Schobert (7). Er nannte diese Technik .das Knie 6ffnen,

Ie nach Hihe des Ulcus wird jetzt die Wade wieder intensiv mit Schopi-
oder Pumpgriffen bearbeitet. Eine Handbreite vor dem Ulcus beginne ich
dann intensiv mit Daumenkreisen. Je niiher ich dem Ulcus komme. arbeite
ich sogar mit Fingertechnik in die Abflulirichtung der Lymphbahnen. Auch
hier lasse ich mir sehr viel Zeit. vor allem in den ersten Tagen. Erst wenn
der Patient angibt, dafi das Spannungsgefiihl nachliibt gehe ich auf den Rand
des Ulcus und drainiere weg von diesem in Abflufirichtung.

Hier muld daraut geachtet werden, dafi kein Hautgleiten, sondern nur die
Verschiebung der Haut praktiziert wird. sofern die Elastizitit der Haut dies
zuliiBt, sonst stellt sich meist eine leichte Hyperdmisierung mit der Zeit ein,
die aber vermieden werden sollte. Diese stehenden Kreisbewegungen zichen
bei den meisten Patienten eine schnelle Epithelialisierung nach sich.

Anschlieliend wiederhole ich meine Leistenknotenentleerung, gehe mit
dem Freimachen des Flaschenhalses zu den Schispf- und Pumpgriffen an der
Wade iiber. um mich somit wieder immer nither an den Ulcusrand heran-
zuarbeiten. Diese Technmik wiederhole ich 3-53mal im Laufe ciner Behand-
lung.

Bei Stagnation versuche ich vor dem Uleus in proximaler Abflulirichtung
mit Fibroscgriffen das ganze Feld zu bearbeiten. Um die Anastomosen-
bildung und das ganze Gewebe zu lockern, mull hier vor allem daraufl
veachtet werden, dal} keine zu starken Schmerzreaktionen beim Patienten
auftreten. Mit dieser intensiven Bearbeitung habe ich zum groBien Teil auch
Erfolg. sie kann aber nicht immer verwendet werden, da dies oft zu neuen
Entziindungserscheinungen fiihri. Auch wenn der Ulcus geschlossen ist, sind
diese Griffe von grofiem Wert, denn hiermit kann, nach Hutzschenreuter
[12]. der Abfluli der Lymphe im Nuarbenbereich innerhalb 21 Tagen nach
dem Verschluli gefdrdert werden.

2.3.4 Atemtherapie

Wiihrend der Behandlung lasse ich beide Hiinde des Patienten auf den
Oberbauch (Magengegend) legen. Dem Patienten gebe ich dabei den Auf-
trag, er solle seine Atembewegungen beobachten und dabei spiiren wie sich

der Bauch ausdehnt und wie die Einatembewegungen seine Hinde heben
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und beim Ausatmen senken, Diese Alemspiiriibung intensiviert die Zwerch-
fellatmung, um zu einem verbesserten Flull der Lymphe aus der Cisterna
chyli in den Ductus thoracicus zu gelangen. Zudem wird mit dieser Technik
eine bessere Entspannung des Patienten erreicht. Deutlich wird das dadurch.,
dal’ fast alle Patienten, welche diese Therapie mitmachen, innerhalb kurzer
Zeit emschlafen.

2.3.5 Wundbehandlung

Je nach Zustand des Ulcus wird ein Kamillebad. bis jetzt erst bei 5 Patienten,
bei indifferenter Temperatur verabreicht, um eine schonende Wundsiiube-
rung zu erreichen. Dazu mull ich hinzufiigen, dabl solche Behandlungsschrit-
te nur mit Zustimmung des Arztes moglich sind.

Im Normalfall wird die Wunde mit Kochsalzlisung gereinigt. Es kommi
eine Lage Sofra Till” oder Fibrolan Salbe™* auf den Bereich mit einer
Mullkompresse. welche je nach Fliissigkeitsaustritt des Sekrets bemessen
wird. Fixiert wird das Ganze mit einer Mullbinde.

Medikamente werden nur im Spezialfall verwendet. sofern sie vom
Arzt verordnet worden sind, Bei mehreren Patienten wurden die Beine mit
Linola®™ Fett eingerieben. um eine zusiitzliche Pflege zu gewiihrleisten.

Beim Thema Wundbehandlung muli nochmals deutlich daraut hingewie-
sen werden, dall die Absprache mit dem behandelnden Arzt unerliiBlich ist,
da man sich immer in einem Randgebiet der Medikamentierung befindet,
welche fiir den Therapeuten eigentlich nicht zulissig ist.

2.3.6 Kompressionsbandage

Dem Bein wird nach dem Wundverband ein Strumpf, Tubi Grip”. iiber-
gezogen, aut dem ich je nach Empfindlichkeit und Toleranz des Patienten
-3 Lagen Polsterbinden mit Watte dariiber wickle. Hier wird streng von
distal nach proximal gebunden. Aul dieser Lage wird vom Grofizeh und
Zehengelenk nach oben in Trichterform mit vorgespannten’ Kurzzug-
kompressionsbinden gewickelt, Teilweise legen wir um die Knichel spezi-
elle Schaumgummiteile, die aber nur von wenigen Patienten toleriert wer-
den.

Diese Kompressionsbandagen wende ich genauso bei den arteriellen
sowie bei diabetischen Ulcera an. aber mit deutlich weniger Druck!

Wenn Untergrund der Wunde noch eitent
S Duwrch wnsere Wickelmaschine immer gleiche Spannung.
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Den Patienten wird deutlich gesagt. dald sie bei Schwierigkeiten den
Kompressionsverband ablegen kinnen und nur noch den Wundverband
iibriglassen. Zudem haben sie immer die Maglichkeit bei uns in der Praxis
vorbeizukommen, um sich gegebenenflalls einen frischen Verband abzuho-
len. Die meisten Patienten aber haben am niichsten Tag zor Behandlung ihren
Verband noch an,

Ich versuche die Behandlungstermine frith am Morgen zu legen. damit
eine [rische Kompression die Muskelpumpe bei der tiglichen Bewegung
unterstiitzt.

Durch die Kompresse entsteht eine zusiitzlich erhéhte lokale Druck-
erhdhung. welche die Abheilung zusiitzlich unterstiitzt,

2.3.7 Bewegungstherapie

Bei den ersten Anzeichen einer Versteifung der Fuligelenke versuche ich mit
Munueller Therapie die Mobilitit der betroffenen Bereiche wieder herzu-
stellen.

Wenn der Verband angelegt ist. halte ich den Patienten dazu an. sein
Sprunggelenk mit Dorsalextension und Dorsalflexion 5-10 Minuten in der
Nachruhephase zu bewegen.

Bei jiingeren Patienten benutze ich den Schlingentisch mit Beinman-
schetten und Gummiziigen. um eine Radlahrbewegung zu simulieren.

2.3.8 ML als Prophylaxe zur Vorbeugung des Rezidivs

In den ersten Jahren nach Abheilung der Ulcera wurde Keine Behandlung
ausgefiihrt. Erst spiiter. als Rezidivlille auftraten. wechselte ich von der
tiiglichen Behandlung, bis ein Ulcus geschlossen ist. aul vier Behandlungen
in der ersten Woche und drei Behandlungen in der zweiten Woche nach dem
Ulcusverschlufh. Je nach Verfassung des Patienten dann aul einmal pro
Woche.

3 Statistische Auswertung

Diese ist erforderlich, um Unterschiede in der Behandlungshiufigkeit zwi-
schen den verschiedenen Beinuleera herauszufinden. Da eine Normal-
verteilung innerhalb einer Behandlungsgruppe nicht nachweisbar war.,
muliten beschreibende statistische Methoden herangezogen werden. Diese
sind die arithmetischen Mitelwerte (X). der Zentralwent oder Median (M)
sowie die Spannungsbreite (R) von jeder Ulcusgruppe (Ramm und Hofl-
mann [ [0]). zusammengelalit in Tabelle 3.
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3.1 Ergebnisse

Insgesamt wurden bei 48 Patienten mit Beinuleera in meiner Praxis der Verlaul
unter obiger Behandlung systematisch behandelt { 1987-1996). Davon schlossen
sich zwei Ulcera nicht, Die 46 abgeheilten Ulcera unterteilten sich in;

Tabelle 1

einseitig vendse Ulcera =20
zweiseitig vendse Ulcera
arterielle Ulcera
diabetische Ulcera
arterio-vendse Ulcera

sonstige Ulcera

-2 O 33 F .3
n u
) L = P

Bei diesen 46 vollstindig abgeheilten Ulcera Kam es bei 15 zu ersten
Rezidiven. Diese und weitere Rezidive teilen sich wie folgt auf (Tabelle 2y

Tabelle 2 1. Rezidiv 2. Rezidiv 3. Rezidiv 4. Rezidiv
einseitig venose Ulcera 7 4 2 1
zweiseitig vendse Ulcera 1

arterielle Ulcera 4 2 2 1
diabetische Ulcera 2 2 2

arteriovendse Ulcera 1

sonstige Ulcera keine

In der folgenden Tabelle sind nach Abschlub der ersten Behandlungsserie
und der ersten Rezidivserie bei einseitig venosen Ulcera alle statistischen
Parameter zusammengefalit:

Tabelle 3
einseitig einseitig beid- arte-  diabe- arterio- sonstige wvends
vends  venas seitig rielle  tische  wendse Ulcera  einseitig
weiblich maénnlich vends Ulcera Ulcera Ulcera weiblich
1. Rezidiv
n 17 3 4 T 5 3 7 7
X 335 2833 623 47,7 524 37 19,3 49,85
M 30 30 27 30 30 56 15 45
R 91 35 120 130 134 36 42 11

Aus Jeder dieser Gruppen wird ein typischer Verlaul herausgegriffen und

eeschildert.
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Einseitig vendse Ulcera

S1jdhrige Patientin (Pat! Nr. 5, Tabelle 4). Diagnose: 2 postthrombotische
Ulcera an ventrolateraler Unterschenkelfliche (ein groBes Ulcus: 2,5 cm x
2,8 cm und ein pfennigstiickgroBes Ulcus (Abb. 2a).

Verlauf: Nach 10 Behandlungen reduzierte sich das grofie Ulcus auf eine
Wundfliche von 0,3 cm x 0,8 cm und das kleine Ulcus auf 0,3 cm x 0,3 cm

(Abb. 2b).




Nach weiteren 10 Behandlungen sind die Wundflichen verschlossen. Das
kleine Ulcus ist noch von Schorf bedeckt (Abb. 2¢).

Verlauf: 1 Behandlung 1991, 1. Rezidiv: 1991 mit 45 Behandlungen, 2. Re-
zidiv 1994 mit 20 Behandlungen (siehe oben) und 3. Rezitiv 1996 mit 35
Behandlungen.

Abb. 2¢

Ulcera cruris an beiden Beinen

54jihrige Patientin (Pat. Nr. 48, Tabelle 4). Diagnose: postthrombotisches
Syndrom beider Beine bei Phlebddem.

dy
F

W M.‘-‘-’..‘-t T




Rechter Unterschenkel: ventro-lateral 5 tiefe Ulcera (Abb. 3a).
Nach 5 Wochen entstand infolge weiterer Hautnekrosen aus diesen 5 tiefen
Ulcera ein h-formiges Ulcus (Abb. 3b).

Nach 7 Monaten war dieses Ulcus bis auf einen erbsgroBen Bezirk mit
Schorf bedeckt, verschlossen (Abb. 3c).

Abb. 3¢
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Linker Unterschenkel: Nach Reinigung des medialen dunkelbraunen Haut-
bezirks kamen 4 erbsgrofie Ulcera zum Vorschein (Abb. 4a).

Nach 4 Behandlungen erscheinen die Ulcera eher vergriBert, aber vom Rand
her epithelialisierend (Abb. 4b).

Nach 21 Behandlungen waren alle Ulcera geschlossen (Abb. 4c).

Abb. 4a

Abb. 4b
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Arterielles Ulcus

66jihriger Patient (Pat. Nr. 38, Tabelle 4). Diagnose: 6 cm langes und 3 cm
breites, lingsovales Ulcus auf der rechten lateralen Unterschenkelfléche
(Abb. Sa).

Abb. 5a
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Nach 21 Behandlungen hatte sich eine Hautbriicke in der Mitte gebildet und
es bleiben noch zwei Rest-Ulcera iibrig (Abb. 5b).

Beide Rest-Ulcera waren nach insgesamt 40 Behandlungen vollstindig
epithelialisiert (Abb. 5c).

Abb. 5¢
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Diabetisches Ulcus

48jihrige Patientin (Nr. 3, Tabelle 4). Diagnose: eitrig belegtes Grofizehen-
nagelbett, Ulcus rechts mit kolbenformig aufgetriebenem Endglied (Abb. 6a).

Nach 10 Behandlungen kam es zu einer Nekrose des Ulcusbereiches
(Abb. 6b).

Aber nach 38 Behandlungen bedeckte ein nachgewachsener Zehennagel das
ehemalige Ulcus (Abb. 6¢).
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Arteriovendses Ulcus

90jdhrige Patientin (Pat. Nr. 4, Tabelle 4). Diagnose: zirkuldr angeordnete
bis markstiickgroBe tiefe Ulcera linker Unterschenkel (Abb. 7a).

Nach 17 Behandlungen haben sich alle Ulcera auf 50% der Ausgangsfliiche
verschmiilert (Abb. 7h).

Nach weiteren 17 Behandlungen waren alle Ulcera geschlossen (Abb. 7c).




Mechanisches Ulcus (sonstige)

65jihrige Patientin (Pat. Nr. 10, Tabelle 4). Diagnose: Halux valgus Meta-
tarsuskdpfchen I rechts mit 10pfennigstiickgroBem Ulcus (Abb. 8a).

Abb. 8a
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Nach 4 Behandlungen war die Wundfliche zu 60% epithelialisiert
(Abb. 8b).

Nach weiteren 6 Behandlungen war die Wundfliche véllig verschlossen
(Abb. Bc).

Abb. 8b

Abb. 8c
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4 Diskussion

Mit der Problematik der Behandlung von Beinulcera beschiiltigen sich in
der freien Praxis Hausirzte, Phlebologen, Dermatologen, Chirurgen, Inter-
nisten und Physiotherapeuten.

Von Arzien werden, je nach Indikation, sowohl rein konservative als auch
operative Therapien bevorzugt. W. Schneider (1984 [9]). Dermatologe, gibt
der medikamentésen Lokalbehandlung und der Bandagetherapie den Vor-
zug, obwohl sich bis dahin bereits die ML als Therapie bewiihrt hatte; darauf
wiesen Kurz (1980 [7]) und Asdonk (1981 [8]) Anfang der 80er Jahre hin.
Nachdem sich aber beim Vorliegen chronischer Lymphddeme an Armen und
Beinen cine weitere Kombination der ML mit der Atem- und Bewegungs-
therapie ergeben hatte, behandeln wir heute Beinulcera mit der kombinierten
physikalischen Entstauungstherapie (KPE), worunter wir die Kombination
der ML, Bandagetherapie, der Atemtherapie und der Bewegungstherapie
verstehen (Hutzschenreuter u.a. 1990 [11]).

Zielsetzung der Ulcusbehandlung mit KPE ist die Abheilung der Bein-
ulcera.

Nach Abheilung der Ulcera verbessert sich die Befindlichkeit der Patien-
ten. Leider lassen sich damit Rezidive nicht vermeiden. Wie aus Tabelle 4
ersichtlich, kam es zwischen 3 Monaten und bis zu einem Jahr nach Erst-
behandlung zu Rezidiven. Trotzdem rechtfertigt die Befindlichkeits-
verbesserung withrend dieser Zeit, d.h. der Wegfall der tiglichen Wund-
behandlung, des chronischen Juckreizes sowie des Dauerschmerzes, die
Verschreibung und Durchfiihrung dieser Therapie. Zuniichst stellt sich die
Frage nach der Hiufigkeit der erforderlichen Behandlungen bis zum Wund-
verschlulb.

Die Hiufigkeit der erforderlichen Behandlungen bis zum Wundverschlufi
(Tabelle 3) war mit 19,3 am niedrigsten in der Gruppe sonstige Ulcera und
am hischsten mit 62,3 Behandlungen bei den beidseitig vendsen Ulcera. Dies
hat w.a. seinen Grund in den unterschiedlichen Gralen der jeweils zu be-
handelnden Ulcera.

Der weitere Vergleich venise und arterielle Uleera in bezug auf die
Hiufigkeit ihrer Behandlung mit KPE LiBt den Schlufl zu, dal die veniisen
Ulcera um ca. 30% schneller abheilten als die arteriellen. D.h. vendse Ulcera
heilten nach 33,5 Behandlungen bei Frauen und nach 28.33 Behandlungen
bei Minnern ab (Tabelle 3). Die Zahl der Behandlungen betrug im Mittel
47.7 Behandlungen bei den reinen arteriellen Ulcera und 52,4 Behandlungen
bei den arteriovendsen Ulcera (Tabelle 3). Die vendsen Ulcera beim 1.
Rezidiv benéitigten mit 49,85 die meisten Behandlungen aller fotografisch
dokumentierten Ulcera.
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Was die Spannbreite, d.h. die Differenz zwischen der Fingsten und kiir-
zesten Behandlungshiiufigkeit betrifft. so war diese bei den vendsen Ulcera
mit 35-120 am grobten, bei den arteriellen mit 130 und 134 am schmalsten
und bei den Rezidiven lag die Spannbreite mit 111 darunter (Tabelle 3).

Der Vergleich dieser drei deskriptiv ermittelten Werte lilit zwar den
SchluB zu, dall vendse Ulcera sich mit weniger KPE-Behandlungen ver-
schlieben als arterielle, wirfl aber gleichzeitig die Frage aul, welche Griinde
hierfir verantwortlich sind.

Vendsen und artericllen Ulcera liegen unterschiedliche Systemerkran-
kungen zugrunde. Bei den vendsen Ulcera fiihrt eine Erweiterung des tiefen
Venensystems zur tibermiiBigen Ansammlung von Schadstoffen im Inter-
stitivm (Schneider [9]).

Bei arteriellen Ulcera kommt es durch den arterioskleratischen Umbau
der Arterien iiber einen Saverstoffmangel zur Hautnekrose. Hutzschenreuter
wa. [11] konnten mit ML eine Verbesserung des arteriellen Durchflusses in
arteriosklerotischen Beinen nachweisen; bei Patienten mit Ulcera war aber
das Mab des tolerierbaren Sauerstoffmangels bereils Giberschritten, weshalb
sich die Reparationsprozesse durch den weiterhin bestehenden Sauer-
stoffmangel auch weiterhin verzigerten. .

Es ist deshalb auch nicht verwunderlich, daly bei 3 von 6 Patienten mit
reinen arteriellen Ulcera Redizidive auftraten,

Bei den Patienten mit diabetischen Beinulcera kommen. neben Suauer-
stoffmangel als Ausdruck arteriosklerotischer Gefiilverinderungen, noch
zwel weitere Storlaktoren hinzu: die diabetische Stoffwechsellage und oft
auch eine Mitbeteiligung des Nervensystems. D.h., der Diabetiker bringt
cinerseits den notwendigen Energiespender, die Glukose, gar nicht an die
Zellen heran, und belastet Zellen besonderer Korperstellen, wie das Kopl-
chen des Metatarsus-I. zusiitzlich durch Wegfall des Signalsymptoms
Schmerz (neurologische Komponente). Diesen Kreis kdnnen wir nur ge-
meinsam mit dem behandelnden Arzt und durch aktive Mitarbeit des Patien-
ten durchbrechen. Deshalb fordern Diabetologen, wie Bischoff [I12]. bei
ihren Patienten nicht nur eine optimale Einstellung der Blutzuckerwerte,
sondern strenge Bettruhe. damit die mechanische Komponente. als Ulkus-
Teil-Ursache ausgeschlossen wird, Dies erfordert eine stationdre Behand-
lung, was aber aus familidren Griinden nicht immer vertretbar ist.

So bleibt eigentlich fiir die Mehrzahl der Patienten mit Beinulcera nur
die ambulante KPE-Behandlung, deren Verlauf ich mit einer fotografischen
Dokumentation zu erfassen versuchie.

Welche Wirkungsweisen sind fiir die angewendeten Therapien bei der
KPE bekannt? ML aktiviert die Lymphangiomotorik und entsorgt so das
Interstitium. ML erweitert Arterien und erhitht den SauverstolTaustritt
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(Hutzschenreuter w.a. [11]). Ersteres Prinzip wird besonders deutlich bei
Durchfiihrung der Bauchtiefdrainage (Hutzschenreuter v.a. [11]). Die Kom-
pressionstherapie mit Hilfe der Bandagetechnik erhht die Aufnahme von
interstitieller Fliissigkeit in den vendsen Kapillarschenkel (K. Barbey [9]).
und die Atemtherapie firdert den Durchfluff im Hauptlymphgang. und die
Bewegungstherapie [ordert den AbfluB in den tiefen Venen. Alle diese
Therapien beinhalten Wirkprinzipien. wie von Schneider (1986) gefordert.
d.h. sie fordern die Entwiisserung der Ulcera. Neben diesen pathophysio-
logischen Ursachen fiir die Entstehung und deren therapeutische Beeinflus-
sung suchte ich nach Erklirungen, warum aus meiner Sicht Ulcera so
schlecht oder zwei Ulcera gar nicht abheilten.

Erkldarung, warum nicht alle Ulcera abheilen

Beratung

Es soll vorkommen, daB ein Patient, bevor das Ulcus abgeheilt ist. die
Behandlung abbricht. Aber auch ohne Abbruch kommt es vor. dal ein
ehemaliger Ulcuspatient von mir zu einem Rezidiviall wird und nach einiger
Zeit wieder in meine Praxis kommt zu einer Neubehandlung.

Der Patient wird in meiner Praxis eingehend beraten. wie er sich im Falle
seiner Krankheit zu verhalten hat insbesondere was Lebensgewohnheiten
anbelangt (doch dazu spiiter mehr). Danach behandle ich solange, bis der
Ulcus deutlich abgeheilt ist. Diese Einschiitzung geschieht in Absprache mit
dem Arzt, welcher dann auch den Umfang der weitergehenden prophylak-
tischen Behandlungen festlegt. In der Regel handelt es sich dabei um eine
ausklingende Weiterbehandlung im Wochenrhythmus und eine sinnvolle
Bestrumpfung.

Der Patient sollte iiber seine Verhaltensweise nach der Hauptbehandlung
beraten werden., um einem Rezidiv vorzubeugen. Eine Nachlissigkeit in
einem der bisher aufgefiihrten Punkte erhoht die Gefahr des Rezidivs,

Ernahrung

Ein wichtiger Punkt ist die Emiihrung des Patienten wiihrend und nach dem
Behandlungszeitraum. Hierbei steht eine ausgewogene Erndhrung im Vor-
dergrund. Vitaminreich und niihrstoffhaltig sollte sie sein. UbermiiBiger
Zuckergenuf sowie zu salzhaltige Stoffe oder cinscitige Erniihrung sollien
vermieden werden. Hierzu gehoren auch die Trinkgewohnheiten des Pati-
enten. Oltmals liegt der Flissigkeitskonsum unter 2 Litern tliglich, wobei
Kaffee und stark zuckerhaltige Getrliinke den Hauptanteil darstellen. Es
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sollte hierbei versucht werden, moglichst 2-3 Liter tiglich an Wasser oder
Fruchtsaltgetriinken zu trinken. Alkohol ergibt ein weiteres Problem, wel-
ches den Behandlungserfolg und die Konsequenz im Ausfithren  der
Ratschliige stark beeinflufit.

Eine andere Personengruppe ist jedoch noch stiirker vom Erniihrungspro-
blem betroffen und stellt auch das gribie Kontingent an Rezidiven: die
Diabetiker.

Sie sollten besonders auf ihre Erniihrung achten, denn bereits ein Kleiner
Ausrutscher in der Erniihrung kann die Behandlung um Wochen zuriickwer-
fen. Hier muly intensiv der Kontakt mit dem Arzt gehalten werden,

Trauma und falscher Umgang damit

Traumen sind der Ausléser fiir neue Ulcera. Diese werden oltmals durch
kleine Verletzungen im Haushalt, Garten, bei der Arbeit, Unfall oder unsach-
gemiille Nuchbehandlung des Wundgebietes verursacht. Die Folgen werden
oftmals unterschitzt und heruntergespielt, Erst wenn sich wieder ein Ulcus
im Ausmal des bereits gewesenen ergeben hat, kommen die meisten Pati-
enten zur Einsicht und gehen zum Arzt. Es ist in meiner Praxis keine
Seltenheit, dali ein Patient erst nach 3—4 Monaten zur Behandlung kommt,

Ein weiterer Punkt ist ein vom Behandler verursachtes Trauma. Dies
entsteht in der Regel durch unvorsichtiges Ablosen von Schorl oder un-
saubere Lymphdrainagetechnik. welche zu Entziindungen und Schmerzen
[iihren.

Die Ptlege des betroffenen Kdorperteils kann dabei von Nutzen sein, um
das Gewebe geschmeidig zu halien. beispiclsweise durch Korperil oder
Cremes.

Mangelnde Bewegung - Falsche Kleidung

Durch Bewegung wird die Muskelpumpe akuviert und der Riicktransport
der Lymiphe gefdrdert. Daraus [olgt die Notwendigkeit der Bewegung, um
cinen stabilen Lymphkreislaul zo garantieren. Es macht dabei keinen
Unterschied, ob es sich dabei um eingeiibte Ubungen handelt, Spaziergiinge
im Freien oder sportliche Betitigung. Beim Lvmphstau ist die Gelahr eines
Traumas wieder deutlich héher und erschwert gleichzeitig das Verheilen des
Ulcus,

In diese Kategorie machte ich zugleich noch das Problem Kleidung
cinfligen. Beginnend mit dem Schuhwerk. Hiufig besitzen meine Patienten
schlechtes, untlexibles und hartes Schuhwerk. welches jede Aktivitit der
Muskelpumpe unterbinden kénnte. Zum anderen fallen oftmals #u enge
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Kleidungsstiicke wie BHs. Swriimpfe oder Hosen aut. Zudem muli ich ofters
fulsch angemessene Kompressionsstriimpfe beobachten. welche anstatt zu
entstauen. neue Stauungen hervorrufen,

Zu frithes Ende der Behandlungen

Dieser Punkt kann drei Auslisser haben: zum einen den Patienten, dann den
Arzt oder den Behandler.

Beim Patienten kommt es oftmals vor, dafd die Motivation mit der stei-
genden Zahl der Behandlungen stark abnimmt. Es kommt ofters vor, dals
withrend des Verlaufs einer Behandlungsreihe eine plotzliche Stagnation im
Heilungsprozef eintritt, welche sich iiber Wochen hinziehen kann. In dieser
Zeit wird sehr viel Geduld vom Patienten abverlangt. In diesen Momenten
ist es hilfreich. anhand der fotografischen Dokumentation neue Anreize zu
schaffen.

Beim Arzt zeigt sich ein dhnliches Problem: Auch er sieht eine Stagnation
oder eine lange Behandlungsdauer. welche ihn friiher oder spiiter auch zu
einem vorzeitigen Abbruch der Behandlung tendieren Lifit. Seine Uberlegun-
gen lassen ihn auch andere Therapieformen in Betracht ziehen. Auch hierbei
kann eine gewissenhafte Dokumentation von grofiem Nutzen sein.

Der letzte Punkt ist der Behandler, welcher durchaus zu einer falschen
Einschiitzung des Uleus kommen kann, Hierbei spielt mangelnde Erfahrung
cine grobe Rolle. Bei einem nahezu verheilten Ulcus (bis auf wenige Milli-
meter) wird die Behandlung beendet in der Hoffnung. der Rest ergibt sich
von selbst. Genau diese Situation stellt eine ungeheure Leichtsinnigkeit dar,
da mit fast 80% Sicherheit die Wunde wieder aufgeht und somit cin Klas-
sisches Rezidiv entsteht.

Kompression

Der Kompressionsverband ist ein wichtiger Bestandteil der Ulcustherapie.
Er unterstiitzt diec Wirkung der Muskelpumpe und somit die Entstauung des
Wundgebictes. Verstiindlich ist daher. dafs der Therapeut die Wickeltechnik
sauber beherrschen muf. Ist dies nicht der Fall. so kommt es zu Falten im
Verband, welche Schwellungen, Abriebstellen und Einschniirungen hervor-
rufen. Diese Punkte begiinstigen zusiitzlich das Entstehen neuer Ulcera und
Schmerzen.

Nach dem Verheilen des Ulcus wird in unserer Praxis ein Termin zur
Anmessung von Kompressionsstriimpfen gemacht.

Eine Dokumentation iiber alle behandelten Patienten halte ich fiir sehr
dringend erforderlich.
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6 Tabelle 4:

Komplette Liste aller behandelter Ulcera

Pat. Beh.- Ge- Diagnose Anfangsbefund Beh.- Rezidiv-
Nr. Alter schl. Anz. Jahrgange
Beh.-Anz.
T 200 m Insektenstich, 6.11.92 erbsengroBes Ulcus 8
Erysipel mit gerdtetem Randbezirk
lat.-prox. Calcaneusbereich
rechts. 26.11.92 dunkelroter,
handtellergroBer Hauthezirk
Gber AuBenkndchelbereich.
2 83 f Diabetes 2 cm, rundes, stark belegtes 30
mellitus Ulcus auf lat. Flache im
unteren US.-Drittel, anschlie-
Bende lat. Knéchelbeere
Handtellergr. Atrophie
blanche
3 48 f  Diabetes umschriebene feuchte 38
mellitus GroBzehennekrose
(Nagelbetthereich) rechts
4 99 f Diabetes multiple, bis zweimarkstick- 35 % Jahr
mellitus, groBe, tiefe Ulcera neben spater mit
postthrom- schwarzen Hautbezirken zir- 130 Beh.
botisches kular mittleres und distales
Syndrom Drittel li. US. deutl. Varikosis
5 51 f  Postthromb.  finfmarkstiickgroBes Ulcus 99 3 Rezidive
Syndrom mediale Schienbeinregion, 1991 = 45
unteres Drittel in einem 1994 = 20
dunkelrotbraunen handtel- 1996 = 35
lerflichengrofen Hautbezirk,
Siderosklerose und ein
pfennigstiickgroBer Ulcus
B 39 m  Knéchel-Uleus  Knéchel-Ulcus lateral der 26
nach Sprung-  Narbe, einmarkstiickgroB.
gelenksfraktur  Nimmt im Laufe der Beh.
mit operativer Sternférmige Gestalt an.
Versorgung Rest-Ulcus erbsengrof
T2 f Perfarantis- Knochel-Ulcus med. Rechts 92 2 Rezidive
insuffizienz nach Hautplastik 1988 = 50
1993 = 31
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Pat. Beh.- Ge- Diagnose

Anfangsbefund Beh.- Rezidiv-

Nr. Alter schl, Anz. Jahrgange
Beh.-Anz.
8 81 m AVK lat. US. Re. Langlich 50
Hypertonie
g 72 1 vendses Ekzem, lat. Malleolus rechte Seite 27
schwere chron.
vendse Lympha-
tische Insuffi-
zienz
10 65 f  Halux valgus  pfennigstiickgroBes Ulcus auf 10
rechts lat. Flache des Metatarsus |.
11 76 f  Phleblymph-  Ulcus cruris links tibial 26
gdem beider
Beine
12 81 m Diabetes Kndchel-Ulcera (lat. und 154 2 Rezidive
mellitus, AVK ~ med.), eitrig belegt 1988 = 40
1989 = 39
13 62 m  bekam Holz-  langsovales Ulcus auf med. 50
scheid gegen  Li. US.
us li., Alko-
holiker
14 68 f  Rez. Erysipel, FuBsohle drei erbsengroBe 10
chron. Haut-  Ulcera, med. Knachelbereich
infekte (laut  multiple kleine Ulcera
Hautarzt chron.
Lymphédem
beider Beine,
re. Erysipel)
15 54 m Diabetes MarkstickgroBes Ulcus 56
mellitus, ventro-lateral
Varikosis,
Alkoholiker
16 60 f  Postthramb. Kndchel Ulcus medial li. mit 30
Syndrom schwarzen Hautahschnitten
in der Umgebung
17 76 f  Postthromb. venenfolgende Ulcera auf 30
Syndrom der rechten medioventralen

Flache mit schwarzen Hautab-
schnitten in der Umgebung
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Pat. Beh.- Ge- Diagnose Anfangsbefund Beh.- Rezidiv-

Nr. Alter schl. Anz. Jahrgange
Beh.-Anz.
18 73 m  Postthromb. li. US. Uber Tibiakante und 20
Syndrom, med. Malleolus je ein Ulcus
Alkoholiker in einem schwarz-roten
und starker Hautbezirk
Raucher
19 65 m  AVK, Alko- pfennigstlickgroBes Ulcus 25 1 Rezidiv
holiker, Mit- ventro-lat. US. Re. 1987 = 24
raucher im
Lokal
20 72 f  Phleblymph-  Multiple, oberflichl. Ulcera 30 4 Rezidive
odem re. re. US. 1988 = 20
Chron, Stau- 1989 = 15
ungsdermatitis 1990 = 20
1992 = 15
21 72  m  vendse Stau- Ulcus curis li. US. 10 1 Rezidiv
ungen, Lymph- 1990 = 20
ddem und
Ulcera
22 43 m Varikosis, Knéchel-Ulcus li, medial 30
starker Raucher
23 78 m  AVK, Status Gangran der re. GroB- 40
nach BypaB-  zehenkuppe, entziindete
Operation, Op.-Narben

starker Raucher,
linkes Bein Sta-
tus nach Ampu-

tation (Pro-
thesentrager)
24 81 m  AVK zwei eitrig belegte Ulcera 23 3 Rezidive
auf der ventro-lat. US.-Flache 1987 = 34
linkes Bein 1988 = 57
1990 = 30
25 79 f  Postthromb. drei erbsengrofie Knachel- 8
Syndrom Ulcera medial li. US.

26 67 f  Erysipel, Stau- Kndchel-Ulcus und ein Ulcus 30
ungsdermatitis prox., Zigarettenpapierhaut
{vermutl. Aller- in Umgebung
gie)
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Pat. Beh.- Ge- Diagnose Anfangsbefund Beh.- Rezidiv-
Nr. Alter schl. Anz. Jahrgange
Beh.-Anz.
27 73 f  Status nach langsovales Ulcus (6 cm lang 40 15 keine
Lappenplastik  und 2 ¢cm hoch) US. und am Motivation,
li. US, Alters-  Rand der Hautplastik und wollte
demenz ventro-lat. Fliche, FuBfliche unbedingt
und mehrere kleine Ulcera in Klinik
prox. und dorsal der Plastik
28 70 f Ulcus cruris multiple, stecknadelkopf- 20 4 Rezidive
grofle Knochel-Ulcera med. 1990 = 40
Seite und lateral, Sidero- 1991 = 10
sklerose re. 1993 = 20
anschl,
Klinik,
1996 = 13
wieder
Klinik zur
Amputation
29 67 f  Ulcus cruris Atrophie blanche mediale 26
venosum US. Links, zweimarkstiick-
grofies Ulcus
30 58 f  Postthromb. brauner Bezirk med. Knd- 32 1 Rezidiv
Syndrom chelbereich re. Fu mit finf- 1994 = 62
markstiickgroBem roten
Hautbezirk mit am Rande
liegenden Varizenknoten.
Handtellergrofer roter Haut-
bezirk oberhalb des i,
AuBenknachels mit anliegen-
den Varizen mit erbsengro-
Ben Ulcera
31 28 m  MittelfuB- 1.) 3 bis 2 ¢m Ulcus dorsale 15
durchschuB - MittelfuBflache nach Opera-
offener Meta- tion rechts,
tarsus IV und 2.} 1,5 Zentimeter langes u.
V' Fraktur, AO 1,5 cm breites Ulcus auf dor-
versorgt. so-lat. Bereich Metatarsus V.
32 54 m  AVK, M5, Dia- 2weimarkstickgroBes Ulcus 30 1 Rezidiv
betes mellitus lat. Flache Ii. US. Mit dunkel- 1986 = 80
rotem Randbezirk in wird noch
schwarzbraunem Hautbezirk. behandelt

FuBsohle linsengrofies Ulcus
2. Zehe Fersendekubitus
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Pat. Beh.- Ge- Diagnose Anfangsbefund Beh.- Rezidiv-
Nr. Alter schl. Anz. Jahrgéange
Beh.-Anz.
33 45 f  Status nach 1.) FuBsohlen-Ulcus Metatar- 20
Zehen-Amputa- suskopfchen-IV
tion 1.-3. Zehe, 2.) 2 cm langes, schragver-
Diabetes melli- laufendes Ulcus an Amputa-
tus tionshautflache zwischen
ehem. GroBzehe und 2. Zehe
34 60 f  Zustand nach  ventro-med. vom Knochel 15  keine
Osteomyelitis 2 mal 2 cm groBes Ulcus Maotivation,
(Knachel-Ulcus) wollte
unbedingt
in Klinik
35 62 f  Diabetes in einem stark dunkelbraun 20 4 Rezidive
mellitus pigmentiert umrandeten Be- 1990 = 40
zirk zahlreiche punktférmige 1991 = 10
Ulcera 1993 Hallux Gangran, 1993 = 20
links 1996 Gangran Grof- anschl.
zehe re. Klinik,
1996 = 13
wieder
Klinik zur
Amputation
36 49 m  Nekrose re. Grofzehenkuppenbereich 16
Grofizehe und schwarz, Dorsalfliche 3. Zehe
3. Zehe re, streifenformig nekrotisch
Dorsalflache
37 43 m  Metzger, reiserférmige Rotungen lat. 45
Allergie gegen Maleolarflache mit multiplen
Gummistiefel,  Ulcera med. Kndchelbereich
Status varicosus und Archillessehnenbereich
38 6 m  AVK groBes Ulcus in dunkelbraun- 146 4 Rezidive
schwarzen Hautbezirken lat. 1989 = 42
US. Seite rechts mehrere gro- 1992 = 25
Be Ulcera 1993 = 40
1994 = 30
39 73 f  rez. Thrombo- 1) prox. vom Malleolus lat. 20 1 Rezidiv
li. langsovales Ulcus 1995 = 81

phlebitiden

2.) langsovales Ulcus im Be-
reich lat. Mal. li.

3.) langsovales Ulcus med.
Malleolus re.



Pat. Beh.- Ge- Diagnose Anfangsbefund Beh.- Rezidiv-
Nr. Alter schl. Anz. Jahrgange
Beh.-Anz.
40 81 Status varico- 1 cm rundes Ulcus linker lat. 10 1 Rezidiv
sus, Erysipel Malleolusbereich 1985 = 131
41 62 Ulcus cruris 3 em langes Ulcus re. US. 30
Nach 1 Behandlung starker
AusfluB von Lymphe.
Pat. verweigerte darauf die
Kompressionsbandage
42 47 Lymphédem mehrere kleine (stecknadel- 26 1 Rezidiv
und multiple  kopfgroBe) Ulcera lat. Mal- 1992 = 21
Ulcera leolarbereich li.
43 63 Phlebédem bei Ulcus cruris re. 26
Varicosis und
Postthromboti-
schem Syndram
44 50 Posttraumati- 1 cm langes Ulcus li. US. 16
sche Verlet- tUiber Tibiakante
zung, Schreib-
tischkante
gestoBen
45 55 Leberzirrhose, wegen Juckreiz Kratzwunden 100 ist laufend
varicoses Syn-  beider Beine bis Ulcera. einmal in
drom, Erysipel Oberschenkel- und US. - der Woche
Bereich im Verlauf der V. in Behand-
saphena magne lung
46 54 Postthromb. Ulcus dorsale Wadenregion 140
Syndrom, und med. Knochelregion
Phleblymph- Manschetten-Ulcus rechts
odem
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