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Ziel:
Diese Studie wurde durchgefiihrt um festzustellen, welche Methode der AIK das Optimum fiir Patienten mit prima-
rem und sekundarem Lymphodem ist.

Materialien und Methoden:

35 Patienten (26 Frauen, 9 Manner) wurden in die Studie aufgenommen. Die Frauen waren im Alter von 36 bis 82
Jahren (Durchschnitt 56,9 Jahre). Die Manner waren im Alter von 31 bis 83 Jahren (Durchschnitt 56,4 Jahre). 3
Patienten schieden wahrend der Studie aus. Jeder Patient wurde nach dem Zufallsprinzip (randomisiert) mit allen
3 Geratetypen behandelt. Die Behandlungs-Ausrustung war wie folgt: (1) Ein-Kammer-System mit nicht gradientem
Druck bei 50 mmHG, (2) ein Drei-Kammer-System mit segmentellem, nicht gradientem Druck von 50 mmHG in
jeder der drei Kammern und (3) ein Mehr-Kammer-System mit gradientem Druck und 10 Luftkammern, mit einem
Druck von 80 mmHG in der distalen Kammer bis zu 30 mmHG proximal. 35 Patienten wurden mit jeder der 3 Metho-
den behandelt. 11 Patienten hatten ein primares-, 24 Patienten ein sekundares Lymphddem.

Ergebnis:

Die prozentual durchschnittlichen Volumenanderungen waren mit +0.4 % in den Extremitaten, die mit einem Ein-
Kammer-System behandelt wurden, +7.3 % beim Drei-Kammer-System und —32.6 % beim gradienten Zehn-Kam-
mer-System. Nach ,Kruskal“ und ,Wallis“, "One Way ANOVA on ranks” wurde ein signifikanter Unterschied zwischen
den drei Behandlungen entdeckt (p < 0.001). Bei der Behandlung von primaren Lymphddemen gab es keinen Unter-
schied der verschiedenen Ergebnisse innerhalb der Untergruppen. Bei der Behandlung von sekundaren Lymph-
6demen war keine GroRRenreduktion bei den Extremitaten feststellbar, die mit Ein-Kammer-System behandelt wur-
den. Es gab eine —4.65 % Reduktion bei dem Drei-Kammer-System und —28.4 % bei dem gradienten Zehn-Kam-
mer-System. In einer Vergleichsanalyse von primaren zu sekundaren Lymphédemen mit und ohne Bestrahlung
waren die unterschiedlichen Resultate statistisch nicht weit voneinander entfernt. Andere Faktoren wie der Schwe-
regrad des Lymphddems, Geschlecht, Dauer des Lymphddems, Krankheitsgeschichte und der Status der Bestrah-
lung konnten keine prognostische Bedeutung oder irgendeine Auswirkung als Antwort auf die Therapie zur Folge
haben.

Schlussfolgerung:

Die apparative intermittierende Kompression erzeugt eine Volumenreduktion bei primaren und sekundaren Lym-
phédemen der behandelten Extremitat. Dies wurde am besten mit gradienter sequentieller Mehrkammer-Kom-
pression erreicht. Die Therapie zur Volumenreduktion des Lymphédems mit Ein-, oder Drei-Kammer-Geraten

ist deutlich weniger wirksam. 1



Einleitung:

Die Diagnose von Lymphoédemen ist flir gewdhnlich

nicht schwer. Dessen Behandlung hingegen ist oft
sehr schwierig . Dies kommt unter anderem daher,
dass die Ansammlung von proteinreicher Flussigkeit in
den interstitiellen RGumen einen sich selbst aufrechter-
haltenden Anstieg von Gewebefliissigkeit produziert.
Auch macht eine anatomische oder funktionale Blocka-
de in LymphgefaRen oder Lymphknoten den Flissig-
keitstransport schwierig.
Der pathologische Aufbau von Flussigkeit und gelésten
Stoffen im interstitialen Gewebe kommt entweder von
einem geschadigten oder einem uberlasteten Lymph-
gefalRsystem. Lymphédeme sind unterteilt in priméare
Lymphddeme, in welchen lymphatische Hypoplasie
oder Aplasie vorhanden sind, und sekundare Lympho-
deme, die durch Ausrdumung der Lymphknoten und
Entfernung von GeféalRen entstehen.Die Verbesserung
des Lymphddems hangt ab von der Umverteilung
extrazellularer Flussigkeit durch Wiederherstellung der
Balance zwischen Bildung und Absorption der Lymphe.
Die Behandlung von Lymphddemen beinhaltet oft
Bemihungen, das Volumen durch diatische Salzre-
striktion zu reduzieren und Flissigkeit durch harntrei-
bende Mittel zu mobilisieren. Diese Methoden sind
jedoch kaum erfolgreich. Der Proteingehalt der Odem-
flussigkeit produziert, wie oben erwahnt, einen osmoti-
schen Sog, der dazu neigt, Salz und Wasser im Inter-
stitium zu speichern. Daher ist das Wichtigste bei der
oft schwierigen Behandlung von Lymphédemen den
Lymphtransport zu verbessern. Wahrend dies mit
manueller Lymphdrainage geschehen kann, hat die
mechanische Kompression (AIK) einen bestimmten
Reiz, weil sie in den Zeiten angewendet werden kann,
wo keine anderen physikalischen MaRnahmen erfol-
gen. Da es verschiedene Geratetypen bei der Behand-
lung von Lymphddemen gibt, wurde die folgende Stu-
die erstellt um festzustellen, welche Methode das Opti-
mum bei der Behandlung von Patienten mit primaren
und sekundaren Lymphédemen sein wiirde.

Patienten und Methoden:

Eine Gesamtanzahl von 35 Patienten (26 Frauen und 9
Méanner) waren fur die Studie angemeldet. Die Frauen
waren im Alter von 36 bis 82 Jahren (Durchschnitt

56,9). Die Manner waren im Alter von 31 bis 83 Jahren
(Durchschnitt 56,4). 3 Patienten beendeten vorzeitig
die Studie. Bei einer 37-jahrigen Frau mit einem sekun-
daren Armlymphoédem links mit Bestrahlung bestand
ein Arbeitskonflikt, der sie daran hinderte, an der Studie
teilzunehmen. Ein 83-jahriger Mann mit einem sekun-
daren Lymphodem, nach Bestrahlung, hatte einen &hn-
lichen Konflikt. Bei einem 45-jahrigen Mann mit prima-
rem Lymphoédem in den unteren Extremitaten war eine
Notfall-Krankenhauseinweisung erforderlich, unabhan-
gig vom Lymphédem.

Der Grad der Lymphédeme wurde genormt durch Nut-
zung einer vereinfachten Klassifizierung (Tabelle 1).
Faktoren, die die Reaktion der aktuellen Behandlung
hatten beeinflussen kénnen, wie Dauer des Lymph-
6dems, Anzahl der Bestrahlung, Vorhandensein von
vorherigen Infektionen, ob das Lymphddem priméar
oder sekundar war, und das Vorhandensein und die Art
der vorherigen Therapie wurden gesammelt, tabella-
risch geordnet und analysiert im Zusammenhang mit
der Resonanz der Behandlung.

Als die gesamten 35 Extremitaten in die Studie einge-
treten waren, hatten 11 Patienten ein primares Lymph-
6dem, 5 davon an der rechten unteren Extremitat und
6 davon an der linken unteren Extremitat. Es gab 24
Extremitaten mit sekundarem Lymphoédem, davon 11
an dem linken Arm (9 Frauen), 6 davon am rechten Arm
(5 Frauen), 2 davon an der linken unteren Extremitat (1
Frau) und 5 an der rechten unteren Extremitat (3 Frau-
en). 19 von 35 Extremitaten hatten eine Infektion, 36
Monate bevor sie in die Studie eingetreten waren. 14
Extremitaten hatten Lymphddeme in Verbindung mit
einer Bestrahlungs-Therapie. Es gab keine Patienten
mit primarem Lymphoédem der oberen Extremitaten in
dieser Studie.

Bei diesen Patienten waren Lymphddeme seit 1 bis 53
Jahren vorhanden und ergaben einen Durchschnitt von
7,3 Jahren fur Lymphédeme in den oberen Extremita-
ten und 21,7 Jahre fur Lymphddeme in den unteren
Extremitaten. Nur 4 Patienten hatten Lymphddeme seit
weniger als einem Jahr, wéhrend 12 Patienten Lym-
phédeme seit mehr als 20 Jahren hatten.

28 von den 35 Patienten (80%) hatten in den 36 Mona-
ten vor der Studie eine vorherige Therapie erhalten.
7 von 17 (41%) Patienten mit Lymphddem der oberen
Extremitaten trugen Kompressionsstrimpfe. 10 hatten
die eine oder andere Art von Geréatetherapie, 7 hatten
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Tabelle 1

Einfache Klassifikation fir Lymphddeme

Klasse 1 Leichte klinische Fibrose, Dellenbildung, Reduktion durch Hochlagerung
Klasse 2 Wie Klasse 1, vermehrte klinische Fibrose, keine Dellenbildung,
keine Reduktion durch Hochlagerung
Klasse 2+ Massive Schwellung, Hautveranderungen, keine Wucherungen oder Ulcerationen




Kompressionsbandagen benutzt, 9 hatten manuelle
Lymphdrainage (MLD) erhalten und 5 hatten gar keine
Therapie. Von den 18 Patienten mit Lymphédemen an
den unteren Extremitdaten hatten 11 Kompressions-
strimpfe benutzt, 11 hatten die eine oder andere Form
von Geratetherapie, 8 hatten Kompressionsbandagen
und 10 erhielten manuelle Lymphdrainage (MLD). 7
Patienten hatten in den vorherigen 36 Monaten keine
Therapie.

Behandlungsausrustung:

Jeder Patient wurde per Zufall ausgewahlt und mit allen
drei Typen von AIK behandelt.

Die Behandlungsausriistung war wie folgt:

1. Art.-Nr. 7000 Ein-Kammer-System: ein segmentel-
les, nicht gradientes System mit einem Druck von 50
mmHG. 2. Art.-Nr. 7500 Drei-Kammer-System: ein seg-
mentelles, nicht gradientes System mit einen Druck
von 50 mmHG in jeder der drei Kammern.

3. Art.-Nr. 2100 gradientes Mehr-Kammer-Systemt: ein
segmentelles System mit gradientem Druck in jeder
der 10 Kammern. Der Kammerdruck in der 1. Kammer
war (distal) 80 mmHG, in der 2. Kammer 74 mmHG, in
der 3. Kammer 69 mmHG, in der 4. Kammer 63
mmHG, in der 5. Kammer 68 mmHG, in der 6. Kammer
52 mmHG, in der 7. Kammer 47 mmHG, in der 8. Kam-
mer 41 mmHG, in der 9. Kammer 36 mmHG und in der
10. Kammer (proximal) 30 mmHG.

Extremitats-Volumenmessung

Die Behandlung mit jedem System dauerte 2 Stunden.
Obere und untere Extremitatsvolumen wurden gemes-
sen durch Wasserphletismographie vor und nach der
Behandlung. Das Messgerat wurde auf ein bestimmtes
Level geflllt und die Extremitat wurde bis zu einer
bestimmten Markierung hineingesteckt. Verdrangtes
Wasser, dass in eine separate Saule floss, wurde
gemessen und aufgezeichnet. Die Genauigkeit von
jeder Messung wurde verbessert durch eine variable
FuRplattform oder eine Halterungs-Schiene, die sicher-
stellte, dass die Extremitat bei jeder Messung in eine
vorherbestimmte Position eingefiihrt werden konnte.
Der Grad der Extremitatenreduktion wurde ausge-
driickt durch die prozentuale Abnahme des Volumens
der betroffenen Extremitat nach der Behandlung, ver-
glichen mit den Werten der selben Extremitat vor der
Behandlung. Prozentuale Anderungen in den Odemen
wurden kalkuliert mit der Formel % Anderungen im
Odem = (Vi—V;) / Vi-Vy,) X 100 wobei V; = anfangliches
Volumen, V; = endgultiges Volumen und V, = normales
Extremitatsvolumen darstellt.

Statistische Analysen

Die Daten wurden analysiert und geordnet nach
+ANOVA und ANOVA on ranks® und alle paarweisen,
vielfachen Vergleiche wurden durchgefiihrt mit Tukey’s

Tabelle Il
Patienten mit primarem Lymphddem

Quelle: Vascular Surgery, Volume 32; Number 5

% Volumereduktion

Odem seit
Alter Geschlecht Bein ? Jahren 7000 7500 2100
31 M LB 42 0.0 -3.1 -15.5
42 W RB 31 -2.8 -6.1 -26.9
42 W LB 26 +12,8 +2.5 -37.5
45 M LB 20 NB NB -17.6
49 W RB 52 0.0 -6.9 -28.3
54 W LB 37 0.0 -21.6 -56.7
69 wW LB 2 0.0 0.0 -12.7
72 W RB 44 +4.9 0.0 -23.7
74 M LB 53 -5.2 -21.6 -58.9
82 W RB 25 0.0 -2.4 -19.5
82 W RB 45 0.0 -16.3 -45.9

LB = linkes Bein, RB = rechtes Bein, NB = nicht beendet



Test oder Dunn’s Methoden. Ein zweiteiliger t Test
wurde gebraucht fur Vergleiche zwischen den Grup-
pen. Der a Wert wurde gesetzt bei 0.05. Alle Analysen
wurden mit statistischer Software von SigmaStat (Jan-
del Scientific, San Rafael, Kalifornien) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Es wurden 32 Extremitaten behandelt, jede von diesen
mit den Kompressionsgeraten Art.-Nr. 7000, der Art.-Nr.
7500 und der Art.-Nr. 2100. Die durchschnittliche pro-
zentuale Volumenveranderung waren + 0.4 % bei der
Art.-Nr. 7000, + 7.3 % bei der Art.-Nr. 7500 und
- 32.6 % bei der Art.-Nr. 2100. Das Gerat 2100 hatte
eine bedeutend bessere Reduktion in den Extre-
mitatsgrofRen als das Gerat 7000 oder das Gerat 7500
(p>0.01). Auch wichtig war die mittlere prozentuale
Volumenveranderung mit — 2.85 % bei der Art.-Nr.
7000, - 6.9 % bei der Art.-Nr. 7500 und — 28.4 % bei der
Art.-Nr. 2100. Nach Anwendung der ,Kruskal Wallis*
one way / ,ANOVA Methode" wurde ein signifikanter
Unterschied zwischen den drei Behandlungen ent-
deckt (p<0.001). Vielfache paarweise Vergleiche wur-
den mit der ,Dunn’s Methode* durchgefihrt. Die Art-
Nr. 2100 hatte eine deutlich bessere Reduktion als
die Art.-Nr. 7000 oder Art.-Nr. 7500 (p<0.05). Es gab
keinen signifikanten Unterschied zwischen der Art.-Nr.
7000 und der Art.-Nr. 7500.

Primares Lymphddem:
Die Tabelle 1l zeigt die Ergebnisse der drei Behand-

lungsprotokolle von Extremitaten mit primaren Lymphdo-
demen. Es gab 5 Patienten mit Lymphddem den rech-
ten unteren Extremitat und 6 mit Lymphddem den linken
unteren Extremitat. Es gab keinen Unterschied der ver-
schiedene Ergebnisse der beiden Untergruppen. Das
durchschnittliche Alter der Gruppe betrug 54.9 Jahre
(Mittleres Alter 49,5 Jahre). Die durchschnittliche Dauer
des Lymphddems betrug 8.4 Jahre + 5.9 Jahre. In der
Gruppe betrug die durchschnittiche Anderung der
Extremitatsvolumen +0.97% +4.86 bei der Art.-Nr. 7000,
-7.55% +9.03 bei der Art.-Nr. 7500 und —31.2% +16.33
bei der Art.-Nr. 2100 (p<0.05, Art.-Nr. 2100 gegen Art.-
Nr. 7000, Art.-Nr. 7500)

Sekundéares Lymphddem:

Ohne Bestrahlung. Es gab 10 Patienten mit sekunda-
rem Lymphddem, ohne Bestrahlung (Tabelle Ill). Das
sekundare Lymphoédem war immer eine Folge von chi-
rurgischen Eingriffen. Das durchschnittliche Alter dieser
Gruppe lag bei 54.9 Jahren £17.5 Jahren und die mitt-
lere Dauer des Lymphddems betrug 8.4 Jahre +7.5
Jahre. Die Reduktion des Extremitatsvolumens lag bei
+0.83% +5.895 bei der Art.-Nr: 7000, -7.690% +7.357
bei der Art.-Nr. 7500 und —32.54% +15.14 bei der Art.-
Nr. 2100 (p<0.05, Art.-Nr. 2100 gegenlber Art.-Nr.
7000, Art.-Nr. 7500). Diese Ergebnisse waren gleich,
als die Durchschnittswerte analysiert wurden. Es gab
keine Reduktion bei der Art.-Nr. 7000, -4.65% bei der
Art.-Nr. 7500, und -28.4% bei der Art.-Nr. 2100
(p<0.05).

Tabelle 11l
Patienten mit sekundarem Lymphdédem: ohne Bestrahlung

Quelle: Vascular Surgery, Volume 32; Number 5

% Volumenreduktion/Gerate-Nr.

Odem seit
Alter Geschlecht Bein ? Jahren 7000 7500 2100
74 W LA 27 -8.5 -16.3 -50.1
41 M LA 6 +6.6 -3.8 -28.3
39 W LA 6 +8.7 0.0 -47.2
79 M LA 1 -1.9 -7.1 -19.8
44 W RA 12 0.0 -4.1 -9.6
55 W LB 2 -3.3 -19.6 -42.4
73 W RB 6 0.0 -5.2 -17.9
37 M RB 13 +8.6 0.0 NB
71 M RB 6 +3.4 -3.2 -28.4
36 W RB 5 -5.3 -17.6 -49.2

LA = linker Arm, RA = rechter Arm, LB = linkes Bein, RB = rechtes Bein, NB = nicht beendet



Sekundares Lymphddem:

Mit Bestrahlung. Es gab 14 Patienten mit sekundéarem
Lymphodem, die bestrahlt wurden, (mittleres Alter 57.0
Jahre £17.1) (Tabelle IV). Die durchschnittliche Dauer
des Lymphodems lag bei 6.9 Jahren +7.22 Jahre. Die
durchschnittliche Reduktion des Extremitatsvolumens
bei der Art.-Nr. 7000 lag bei +1.579% +5.44, -4.97%
+9.441 bei der Art.-Nr. 7500 und —29.21% +12.24 bei
der Art.-Nr. 2100 (p<0.05 fur Art.-Nr. 2100 gegen 7000,
Art.-Nr. 7500). Die durchschnittliche Reduktion in der
Gruppe war 0 flr die Art.-Nr. 7000, -4.6% bei Art.-Nr.
7500 und —28.86 bei Art.-Nr. 2100

Primares Lymphodem verglichen mit
sekundarem Lymphddem

Die Ergebnisse der Behandlungen von primaren und
sekundaren Lymphddemen mit und ohne Bestrahlung
mit dem gradienten 10-Kammer-Gerat wurden analy-
siert. Die durchschnittliche Reduktion der Extremitéts-
volumen in der Gruppe der primaren Lymphédeme lag
bei 31.2% +16.33,und der sekundaren Lymphddeme
bei 30.64% +13.30 (p=ns). Folglich war kein Unter-
schied in der Effektivitat der Kompressionstherapie zwi-

schen primarem und sekundarem Lymphodem fest-
stellbar.

Eine Analyse wurde durchgefiihrt, um priméare und
sekundéare Lymphédeme mit und ohne Bestrahlung zu
vergleichen. Die Ergebnisse waren ohne Unterschied.
Die durchschnittliche Reduktion der Extremitats-
volumen in der Gruppe der primdren Lymphddeme
betrug 31.2% +£16.33 gegeniiber 32.54% +15.14 in der
Gruppe der sekundaren Lymphédeme ohne Bestrah-
lung, und 29.21% +12.24 bei der Gruppe der sekunda-
ren Lymphoédeme mit Bestrahlung.

Es gab keinen statistisch bedeutenden Unterschied
zwischen diesen Gruppen. Die Effektivitat der
Behandlung mit dem gradienten Zehn-Kammer-
System war bei allen Lymphddemen gleich gut.
Statistische Analysen wurden durchgefihrt um zu
bestimmen, ob die Ergebnisse der Therapie beein-
flusst wurden entweder durch andere Faktoren, wie
die Schwere des Lymphdédems (gemessen durch die
vereinfachte Klassifikation), Geschlecht, Dauer des
Lymphddems, Krankheitsgeschichte, Infektionen der
Extremitaten oder durch Bestrahlung. Nach ,ANOVA"
wurde ermittelt, dass keine dieser Variablen eine pro-
gnostische Bedeutung oder Auswirkung auf die
Ergebnisse der Therapie hat.

Tabelle IV
Patienten mit sekundarem Lymphddem: mit Bestrahlung

Quelle: Vascular Surgery, Volume 32; Number 5

% Volumenreduktion/Gerate-Nr.

Odem seit
Alter Geschlecht Bein ? Jahren 7000 7500 2100
45 w LA 2 -4.8 -11.2 -19.4
79 w LA 21 +1.6 +10.0 -10.0
71 W LA 1 0.0 -4.3 -29.6
37 W LA 13 +8.6 0.0 NB
38 W LA 2 +7.9 0.0 -32.4
44 W LA 3 +6.2 +15.2 -26.7
69 W LA 2 -1.7 -14.5 -46.8
75 W RA 1 0.0 -15.4 -25.0
74 w RA 2 -6.3 -11.1 -44.4
83 M RA 9 -2.1 NB NB
44 w RA 17 0.0 -4.1 -9.6
55 W RA 18 +12.7 -10.8 -36.3
47 M LB 2 0.0 +13.8 -42.3
38 w RB 4 +3.2 +4.6 -28.1

LA = linker Arm, RA = rechter Arm, LB = linkes Bein, RB = rechtes Bein, NB = nicht beendet



Diskussion:

Generell wissen wir, dass &auRerliche mechanische
Reize wichtig sind fir den Antrieb der Lymphe. Die For-
schungsergebnisse der vergangenen 60 Jahre haben
gezeigt, dass Lymphflissigkeit einen hohen Proteinge-
halt hat und das Bewegung den Lymphfluss ansteigen
laft.

.McHale’s Forschung uber die lymphatische Zirkulation
ist zusammengefasst in seinem ,Conway Bericht* und
verdffentlicht im ,Irish Journal of Medical Sciences".
Innerhalb dieser Forschung wurde bewiesen, dass
intermittierende Kompression auf einer Frequenz von 2
Sekunden an, 2 Sekunden aus, den Lymphfluss drama-
tisch ansteigen lasst und dass diese externe Kompres-
sion den Flussigkeitsantrieb wirklich verbessert,
besonders wenn ausreichend Flissigkeit vorhanden
war, so dass das lymphatische Reservoir nicht komplett
entwassert war.

Es gab Fortschritte bei der Anwendung mechanischer
Geréte zur Reduktion der Extremitatsvolumen. Ein-Kam-
mer-Gerate zur AIK zeigte ,Raines" in den spaten 70er
Jahren, um die Umfange der Extremitéaten zu reduzie-
ren. Weitere Experimente enthiillten, dass ungefahr
30% der Patienten fir diese Art der Kompressions-
therapie keine Kandidaten waren. Obwohl es keine
Erklarung gab, waren es genau genommen bestimmte
Stufen von Lymphédemen des Ober- und Unterarms,
die schlecht auf den Druck der Ein-Kammer-Gerate rea-
gierten. Mit der Zeit wurde klar, dass der Effekt der
Ein-Kammer-Kompression der war, den Druck in alle
Richtungen zu verteilen. Dies bedeutete, dass der
Druck genauso nach distal verteilt wurde wie nach
proximal. Dies flhrte zur Entwicklung der Mehr Kam-
mern, pneumatische Hochdruck-Kompressionsgerate
von ,Zelikovski“. Die nutzten einen 100 bis 110 mmHG
Kurz-Zyklus, eine von distal nach proximale ,Melk-
Aktion“ der vielen Kammern.

Pneumatische Kompression wurde kritisiert von denen,
die die MLD befurworteten. Unter der theoretischen Kri-
tik, dass sich durch die sequentiellen Gerate mehr lym-
phatische Flussigkeit von den Extremitaten in den
Rumpf bewegt und restliches Protein an Ort und Stelle
verbleibt. Es wurde die Theorie aufgestellt, dass dies
zum erneuten Auftreten von Odemen fiihrt und die Ver-
hartung des Gewebes beschleunigt. Der Beweis dieser
Theorie ist mangelhaft. In der Praxis haben die behan-
delten Patienten beim Testlauf mit den Mehrkammer-
Geraten keine Haut-, neurologische oder muskulare
Komplikationen gezeigt. Mit hohen Driicken wurden
fantastische Resultate bei der Extremitatsvolumenre-
duktion rasch erreicht.

Weitere Kritik war, dass der Gebrauch von AIK zur Ent-
wicklung von Genitalddemen fiihren wirde. Erklarun-
gen dazu wurden in ,Kubik's* detaillierten Beschreibun-
gen der Anatomie des lymphatischen Systems gefun-
den. Sie zeigen, dass ventromediale lymphatische
Stamme mit superiomedialen Lymphknoten in der Lei-
ste kommunizieren und diese im Wechsel mit genitalen
LymphgefaRen. Entlastungen solcher Odeme kénnen
erreicht werden durch MLD damit der Lymphfluss in die
unteren Stamm-LymphgeféaRe geleitet wird.

Letzten Endes muss die Behandlung von Lymph-
6demen lebenslang durchgefihrt werden. Deswegen ist
die Compliance des Patienten ein wichtiger Faktor.

In der Patientengruppe haben alle 19, die die MLD pro-
biert hatten, diese Therapie abgebrochen. Kosten, Zeit
und unbefriedigende Bandagierung waren der Grund.
Diese Studie ist wichtig, weil die objektive Messung der
Extremitaten Gegenstand jeder Therapiemethode war.
Das Ein-Kammer-Gerét hat nur sehr wenig Reduktion
der Extremitdtsvolumen gezeigt und hat das Volumen
einiger Patienten sogar gesteigert. Beispiele wurden
z.B. bei sekundaren Lymphddemen ohne Bestrahlung
gefunden. Das Drei-Kammer-Gerét hat in seinen Funk-
tionen etwas mehr Effektivitat gezeigt als das Ein-Kam-
mer-Gerét, aber die beste Reduktion des Volumens
wurde durch das gradiente Mehr-Kammer-Geréat
erreicht. Dies wurde sogar dann erreicht, wenn keine
hohen Driicke benutzt wurden, um die von distal nach
proximalen ,Melk-Aktionen“ zu erzeugen.

Das Spektrum der Lymphddemstudien und die unter-
schiedlichen Arten der Lymphddeme erlaubten Unter-
gruppen-Analysen. Dies zeigte Uberraschend, dass die
Behandlungsmodalitat ebenso effektiv war fir primare
sowie fur sekundare Lymphddeme. Analysen, die die
Behandlung primare gegen sekundare Lymphoédeme
mit und ohne Bestrahlung verglichen, zeigten Uberra-
schend, dass die Durchschnittsreduktion der Extremi-
tatsvolumen statistisch nicht unterschiedlich war. Klar
ausgedrickt, Reduktionen von Extremitatsvolumen,
hervorgerufen durch Mehr-Kammer-Gerate, stand nicht
in Zusammenhang mit der Art des Lymphoédems.

Schlussfolgerung

Apparative intermittierendeKompression(AlK) kann eine
Reduktion bei primaren und sekundéaren Lymphédemen
erzeugen. Bestmdgliches kann erreicht werden durch
Mehr-Kammer-Gerate mit sequentieller Kompression,
die eine von distal nach proximale ,Melk-Aktion“ erzeu-
gen Extremitatsvolumenreduktion durch Ein- oder
Drei-Kammer-Gerate ist entschieden weniger effek-
tiv in der Behandlung von Lymphédemen.

AIK-INFO



