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Schon in friiheren Studien haben die Autoren gezeigt, dal3 durch sequentielle intermittierende Kompression (AIK)
sowohl der Umfang als auch das Volumen von Lymphédemen reduziert werden kann. Um die Langzeitwirkung
eines Therapieprogramms zu bewerten, das erstens die intermittierende Kompression (AIK), zweitens elastische
Kompressionsstrimpfe zur Erhaltung des Behandlungserfolgs und drittens tégliche Hautpflege umfaidt, wurde hier
der langfristige Krankheitsverlauf von 49 Patienten ausgewertet. Die Messung des Volumens wurde an neun Stel-
len der Extremitaten vorgenommen. Um die Reaktion auf die Therapie objektiv bewerten zu kdnnen, wurden die
Messungen von einem unabhéngigen Beobachter serienmalig (Durchschnitt 25 Monate) durchgefiihrt. Die relative
Reduktion des Lymphédems wurde bestimmt durch die Differenz zwischen den Umfangswerten, die vor der
Behandlung wahrend der postakuten Behandlung und der Langzeitbehandlung an neun Stellen der Extremitaten
gemessen wurden. Wahrend der langfristigen Beobachtung blieb der Behandlungserfolg bei 26 Patienten vollstan-
dig erhalten (Reduzierung an >3 Stellen), wohingegen bei 10 Patienten die Wirkung nur teilweise erhalten blieb.
(Reduzierung an £ 3 Stellen). Gegen Ende der Beobachtungszeit wurde eine Reduzierung des Umfangs an Wade
und Kndchel um einen absoluten Wert von 5.37 + 1.01 und 4.63 £ 0.88 cm bei den Patienten mit vollstandiger Wir-
kung bzw. 5.43 + 1.58 und 3.98 + 1.18 cm bei den Patienten mit teilweisem Behandlungserfolg gegeniiber den Mes-
sungen vor der Behandlung beobachtet. Das Ausmaf der subkutanen Fibrose im Verhaltnis zur Dauer des Odems
schien einen grof3en EinfluR auf die Ergebnisse zu haben. Bei der Behandlung von Lymphédemen mit AIK und
Kompressionsstrumpfen wurde die langfristige Erhaltung der Umfangsreduktion der Extremitéten bei 90% der
Patienten beobachtet.

Die Autoren sind der Meinung, dass die Behandlung von Lymphédemen sowohl fir den Patienten als auch fiir den
behandelnden Arzt frustrierend sein konnen. Oft wird die Diagnose zu spat erstellt, und der Behandlungserfolg kann
enttduschend sein. Die Therapie zielt sowohl auf eine Umfangsreduzierung der Extremitaten und auf die Vorbeu-
gung von Infektionen ab. Trotz verschiedener chirurgischer Verfahren, bei denen entweder das lymphddemattse
Gewebe entfernt wird oder Lymphgefal3e durch Verbindung mit anderen Lymphgefaf3en oder Venen verbunden wer-
den, fallen die Ergebnisse unterschiedlich aus und werden oftmals nicht objektiv dokumentiert. Kinmonth et al
haben gezeigt, daf3 ein grol3er Teil der Patienten innerhalb von 3 bis 4 Jahren nach der Operation wieder auf das
alte Niveau zurtckfallt. Deshalb werden operative Eingriffe fir gewodhnlich auf eher schwierige Félle beschrankt, so
daf3 der Grof3teil der Patienten konservativ behandelt werden kann. Umfangszunahme sowie Infektionen sind zwei
Anzeichen einer Lymphoédemerkrankung, die eine Therapie erforderlich machen.

Einfache Hochlagerung, maRgefertigte Kompressionsstrimpfe und apparative intermittierende Kompression (AIK)
sind nach Meinung einiger Autoren die gangigen Ansatze zur Reduzierung des Extremitatsvolumens. Kompres-
sionsstriimpfe erhalten den Umfang der Extremitat, kdnnen jedoch das Odem nicht kontinuierlich reduzieren. Wie
die Autoren bereits friiher zeigten, ist die sequentielle 12-Kammer-AlK den Ein-Kammer-Systemen uberlegen, was
die tatséchliche Reduzierung des Lymphddems betrifft. Es stehen jedoch keine aktuellen Daten zur Verfigung, die
die langfristigen positiven Wirkungen einer solchen Therapie belegen. Um die Wirkung eines aus AIK Kompres-
sionsstrimpfen und Hautpflege bestehenden Programms auf die langfristige Reduzierung von lymphdédematdsem
Gewebe und die Pravention von Infektionen bewerten zu kénnen, wurden in dieser Studie 49 Lymphtdempatienten
erfaflt.
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METHODEN

Protokoll (Abb.1). Patienten mit primarem oder sekun-
darem Lymphédem an den oberen oder unteren Extre-
mitaten wurden fir 2 bis 3 Tage hospitalisiert, um ihre
akute Reaktion auf die AIK (12-Kammer-System) zu
ermitteln.

Abb.1
PROTOKOLL

CHRONISCHES LYMPHODEM — DIAGNOSE

AIK IM KRANKENHAUS
(AKUTE REAKTION)

MASSGEFERTIGTE KOMPRESSIONSSTRUMPFE
BEI NEUEM UMFANG

ANTIMYKOTISCH * HAUT Rx
Untersuchungen alle 4 bis 6 Monate

WIEDERHOLUNG DER AIK-BEHANDLUNG AUF
BASIS DES UMFANGS DER GLIEDMASSEN

LANGFRISTIGE REAKTION
- GROSSE DER Extremitaten
- INFEKTIONEN

Quelle: Vascular Surgery, Volume 16; Number 4

Die Autoren sind der Meinung, dal eine maximale
Reaktion auf die Therapie eher in einer kontrollierten
Krankenhausumgebung erzielt werden kann, als
zuhause oder bei der ambulanten Behandlung. Dem
Patienten wird im Krankenhaus strikte Bettruhe verord-
net und die Kompression wird in festgelegten Zeitrau-
men verabreicht. Vor Beginn der Behandlung wird die
detaillierte Vorgeschichte des Patienten aufgezeichnet,
unter besonderer Berlcksichtigung von Dauer und
Ausmald des Lymphodems, bereits erfolgter operativer
Behandlung oder Bestrahlungstherapie und der Haufig-
keit von Infektionen. Zuséatzlich wurden bereits erfolgte
Behandlungen mit Kompressionsstriimpfen, Bandagen
oder 1-Kammer- AIK sowie die Reaktion auf diese The-
rapien erfal3t. Computertomographische Scans wurden
bei der Mehrheit der Patienten durchgefiihrt, wohinge-
gen Lymphoszintigraphie und Lymphangiographie bei
ausgewahlten Patienten eingesetzt wurden.

Im Anschluf3 an die Behandlung mit der 12-Kammer-
AIK wurden die Extremitaten der Patienten gemessen,
so daR auf Grundlage des reduzierten Umfangs Kom-
pressionsstrimpfe angefertigt wurden. Fir die Mehr-
heit der Patienten wurden Kompressionsstriimpfe mit
einem Druck von 40 mmHg angefertigt. Den Patienten
wurde empfohlen, die Strimpfe taglich zu tragen und
sie bereits morgens noch vor dem Aufstehen anzule-
gen. Die Zwischenrdume der Zehen wurden taglich mit

antimykotischem Puder oder Spray behandelt. Aul3er-
dem wurde empfohlen, die betroffenen Extremitéaten
zweimal taglich mit einer wasserlgslichen Hautlotion zu
behandeln.

Die Patienten wurden wahrend der Beobachtungspha-
se in Abstanden von 4-6 Monaten untersucht. Bei die-
sen Untersuchungen wurde die klinische Bewertung
wiederholt, und der Umfang der Extremitaten wurde an
festgelegten Stellen gemessen. Mit besonderer Auf-
merksamkeit wurde das Auftreten von Infektionen oder
die Entwicklung von Hautldsionen beobachtet. In
Abhangigkeit von der erneuten Ansammlung von
Odemfluissigkeit wahrend der Perioden zwischen den
Untersuchungen wurde den Patienten empfohlen, die
AlK-Behandlung zu wiederholen. Patienten, bei denen
die erneute Ansammlung von Odemfliissigkeit schnell
einsetzte, wurde die Verwendung der AIK firr die haus-
liche Anwendung verschrieben, wohingegen Patienten
mit einer langsamen Ansammlung von Odemfliissigkeit
in Abstanden von 4-6 Monaten mit AIK behandelt wur-
den. Wahrend der Perioden zwischen den Untersu-
chungen wurde der Umfang der Extremitaten mit Hilfe
der maRgefertigten Kompressionsstrimpfe aufrechter-
halten. Dementsprechend wurden drei Muster fir die
Wirkung bzw. die Notwendigkeit einer AIK-Behandlung
beobachtet: 1. AlK-Behandlung mit Kompressions-
strimpfen allein, 2. AIK-Behandlung mit Kompressions-
strimpfen und wiederholter AIK-Behandlung in Abstan-
den von 4-6 Monaten auf ambulanter Basis, und 3. AlK-
Behandlung mit Kompressionstriimpfen und tagliche
AlK-Behandlung.

Therapie. Eine Mehrkammermanschette wurde an die
Extremitat angelegt. Diese Manschette bestand aus 9-
12 einander Uberlappenden Kammern, die entspre-
chend der Grof3e der Extremitat angepasst werden. Bei
der Behandlung der unteren Extremitdt wurde ein
zusatzlicher Einkammer-Stiefel im Ful3bereich ange-
legt. Die Kammern wurden von unten nach oben nach-
einander aufgepumpt. Die einzelnen Kammern wurden
unter Verwendung eines Verteilers separat von einem
Kompressor betrieben, so dal® bei den aufeinanderfol-
genden Zyklen jedesmal ein sequentieller "Melk"-
Mechanismus erzeugt wurde. Wenn die Manschette
vollstandig mit Luft gefillt war, entleerten sich die Zel-
len automatisch und gleichzeitig. Die Kompressiondau-
er betrug 20 Sekunden fur die erste, am weitesten vom
Rumpf entfernte Kammer, und zwei Sekunden fir die
am Rumpf liegende Kammer (Oberschenkel oder
Oberarm). Die Anwendung eines Drucks oberhalb der
systemischen systolischen Mal3e wurde vermieden, so
dalR der maximale Druck fir gewdhnlich 80 bis 90
mmHg betrug. Darliberhinaus konnte der Druck leicht
von einer Schwester oder dem Patienten selbst einge-
stellt werden, so daR die Maximalwerte der individuel-
len Toleranz des Patienten angepalit werden konnten.
Nach einer Behandlungszeit von 6-8 Stunden wurde
die Manschette entfernt. Fir die akute Phase der
Behandlung wurden alle Patienten in einer kontrollier-
ten Umgebung fur 48 bis 72 Stunden hospitalisiert. Die
Dauer der Kompression war wahrend der akuten
Behandlungsphase fur alle Patienten gleich
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(4-6 Stunden), variierte jedoch bei den Patienten, die
das Gerét zuhause benutzten, da diese Patienten die
Behandlung ihren Lebensgewohnheiten anpassten. Im
allgemeinen benutzten die Patienten das AIK-Gerat
mindestens 4 Stunden pro Tag, gewdhnlich am Abend
und bei einem Druck von 80 bis 90 mmHg.

Umfangsmessung der Extremitaten. Die Messung
des Umfangs wurde an neun Stellen des Beins bzw.
sechs Stellen des Arms vorgenommen. Die Messungen
wurden sowohl absolut als auch relativ dargestellt. Die
relative Abnahme der Extremitat wurde durch folgende
Formel ermittelt: Umfang vor der Behandlung -
Umfang nach der Behandlung / Umfang vor der
Behandlung — normaler kontralateraler Umfang x 100.
Die absolute Reduzierung ergab sich aus: Umfang vor
der Behandlung (in Zentimetern) — Umfang nach der
Behandlung. Die letztgenannte Formel wurde verwen-
det, um alle signifikanten Veranderungen zwischen den
Ergebnissen der akuten Phase und den Werten der
Beobachtungsphase zu berechnen. Fir die Werte der
Beobachtungsphase wurden gepaarte T-Tests verwen-
det, wahrend die Analyse der Abweichungen dazu
diente, die Unterschiede an verschiedenen anatomi-
schen Stellen der Gliedmaf3en zu vergleichen.

ERGEBNISSE

Charakteristiken der Patienten.Von den 49 Patienten
hatten 22 ein primares und 27 ein sekundéares Lymph-
6dem. Bei allen Patienten mit primarem Lymphddem
waren die unteren Extremitéten betroffen, bei einer ver-
gleichbaren Verteilung zwischen rechtem und linkem
Bein (Verhaltnis links/rechts 3:2). Sechs Patienten mit
sekundarem Lymphddem hatten Odeme der oberen
Extremitaten, alle als Folge einer Brustkrebsoperation.
Frauen waren in beiden Gruppen in der Uberzahl (pri-
mar: 16 Frauen, 6 Manner; sekundar: 19 Frauen, 8
Manner). Die Patienten mit primarem Lymphddem
(Durchschnittsalter 34 + 6 Jahre) waren junger als die
Patienten mit sekundarem Lymphoédem (Durchschnitts-
alter 56 + 8 Jahre). Obwohl bei vier Patienten wieder-
kehrende Infektionen die Ursache fur das sekundare
Lymphédem waren, unterzog sich die Mehrheit der
Patienten einer Operation. FUnf Patienten litten an
einer Infektion der lymphddematésen Extremitét, bevor
sie in die Studie aufgenommen wurden. 40 der 49
Patienten trugen vor dieser Studie bereits Kompres-
sionsstrimpfe, funf Patienten benutzten vor Beginn der
Studie bereits ein 1-Kammer-Kompressionsgerat. Zwei
Patienten hatten sich zuvor in anderen Institutionen
einer Operation und Therapie zur Reduzierung der
Extremitaten unterzogen, die jedoch eine Zunahme des
Lymphodems nicht verhindern konnten.

Umfang vor der Behandlung. In Tabelle | sind die
Patienten je nach Reaktion in drei Gruppen eingeteilt.
Verglichen wird hier der Umfang der Extremitaten im
Verhaltnis zur gesunden Seite. Patienten mit beidseiti-
gem Odem wurden bei dieser Einteilung nicht beriick-
sichtigt. Die gréRten Umfange traten auf Hohe der
Wade, der distalen Wade und des Fu3gelenks auf. Bei

keiner dieser Stellen konnte ein Unterschied zwischen
den drei Gruppen festgestellt werden. Der Umfang der
lymphodematdsen Extremitat war im Verhaltnis zu der
gesunden Seite mindestens 5,0 cm grof3er.

Reaktion auf die AIK-Therapie. Die serielle Beobach-
tungszeit nach der Aufnahme eines Patienten in die
Studie betrug im Durchschnitt 25 (x4) Monate. Wah-
rend dieser Zeit trugen die Patienten ihre Kompres-
sionsstrimpfe und folgten der Anweisung zur Hautpfle-
ge. Ungefahr die Halfte der Patienten benutzten das
AIK-Gerat zuhause jeden Tag oder jeden zweiten Tag.
Bei vier Patienten traten wahrend der Beobachtungs-
phase Infektionen auf. Drei von ihnen muf3ten zur Ver-
abreichung intravenéser Antibiotika hospitalisiert wer-
den, einer dieser drei sogar ein zweites Mal, da die
Infektion erneut auftrat. Bei zwei Patienten gab es
Anzeichen dafir, dafl3 eine FuRRpilzerkrankung die Ein-
trittsstelle der Infektion war, wahrend bei den anderen
beiden Patienten keine Hautlasionen als mdogliche
Ursache festgestellt werden konnten.

Die Patienten wurden gemaR ihrer anfanglichen Reak-
tion auf die AlIK-Therapie wahrend der akuten Phase in
zwei Gruppen eingeteilt (Abb.2): diejenigen, bei denen
die akute Reduzierung des Umfangs der Extremitét
mindestens 2 cm betrug und diejenigen, die keine
Reaktion zeigten. Die Gruppe der Patienten, die in der
ersten, akuten Phase auf die AlK-Behandlung anspra-
chen, wurde in zwei Untergruppen eingeteilt: 1. Patien-
ten, bei denen die Reduzierung des Umfangs um min-
destens 1 cm im Verhaltnis zur Messung des Umfangs
wahrend der akuten Phase an drei Stellen erhalten
werden konnte (Gruppe der Patienten mit vollstandiger
Reaktion) und 2. Patienten, deren MeRwerte nur teil-
weise erhalten werden konnten (£ 3 Stellen; Gruppe
der Patienten mit partieller Reaktion).

Abb. 2
GRUPPENEINTEILUNG NACH
THERAPEUTISCHER REAKTION*

AIK — ANFANGLICHE Rx

REDUZIERUNG DES UMFANGS
VORHANDEN NICHT VORHANDEN
36 7

ERHALTEN BEI
VOLLSTANDIG TEILWEISE

(> 3 STELLEN) (< 3 STELLEN)
26 10

* Sechs Patienten mit Lymphédemen an den

oberen Extremitaten nicht beriicksichtigt

Quelle: Vascular Surgery, Volume 16; Number 4
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Tabelle 1.

Lymphoédem vor der Behandlung: Vergleich des Umfangs der Extremitaten bei den drei

therapeutischen Gruppen (abnorme Gliedmaf3en — normale GliedmaRen)*

Stelle vollstandige Reaktion (cm) (n = 26) teilweise Reaktion (cm) (n = 10)  keine Reaktion (cm) (n = 7)
Glutealfalte 428 £1.79 4.77 £ 2.00 3.70 £ 2.45
oberer Oberschenkel 420+ 1.76 430+ 1.84 4.74 + 2.59
unterer Oberschenkel 5.10+1.75 5.67 +1.80 4.00 + 2.82
Knie 5.47 +1.43 3.25+1.16 2.64+1.75
Wade 6.76 £ 1.54 4.95+ 1.58 4.54 +0.88
untere Wade 7.24+1.98 5.83 £ 3.30 4.45 + 3.19
FuBgelenk 6.28 + 1.40 472+2.14 4.48 +2.80
Rist 3.64 + 0.83 3.77+1.01 3.50 +1.77
Mittelfu® 1.55+ 0.56 1.53 +0.53 145+ 0.41

Daten = Durchschnitt + SEM.

* Sechs Patienten mit Lymphddemen an den oberen Extremitéten nicht berticksichtigt

Die sechs Patienten mit Odemen an den Armen wur -
den gleichmaRig auf die drei Gruppen verteilt und
daher in dieser Analyse nicht berlicksichtigt. Sieben
Extremitaten zeigten keine erkennbare Verringerung
des Umfangs wahrend der anfanglichen oder akuten
Behandlung und wurden nicht in die Analyse der Lang-
zeitergebnisse miteinbezogen: Patienten, die keinen
Erfolg zeigten. Die Ubrigen Patienten wurden ihrer
langfristigen Reaktion auf die Therapie entsprechend in
zwei Gruppen eingeteilt: Patienten mit vollstandigem
und solche mit teilweisem Erfolg. Tabelle Il faf3t die
anfanglichen (akuten) und spéateren (langfristigen)
Reaktionen zusammen. Diese Messungen reprasentie-
ren fir die akute Phase die Reaktion auf die kontrollier-
te AIK-Behandlung im Krankenhaus, wahrend die spa-
teren Messungen das Ergebnis von AlK-Behandlung
plus elastischer Kompression sind. Die Daten ergeben
sich aus: Umfang vor der Behandlung an einer
bestimmten Stelle minus Umfang nach der Behand-
lung. Bei der anfanglichen Behandlung wurde in beiden
Gruppen die grofdte absolute Reduzierung auf Hohe
der unteren Wade und des FuRRgelenks gemessen, die
geringste Veranderung am MittelfuRgelenk (Tabelle II).
Die Reduzierung des oberen Segments des Beins
(Glutealfalte war gréRer als am unteren Oberschenkel)
betrug bei beiden Gruppen ungefahr 2,5 cm. Die Grup-

Quelle: Vascular Surgery, Volume 16; Number 4

pe der Patienten mit teilweisem Erfolg zeigte jedoch an
der Glutealfalte und oberem Oberschenkel eine gerin-
gere akute Reaktion als die Gruppe der Patienten mit
vollstandigem Erfolg. (p < 0.05); Gleiches gilt fur die
Reduzierung des Umfangs (akut) am Knie (p < 0.05).
Die Gruppe mit vollstandigem Erfolg konnte die
Umfangsreduktion wahrend der Langzeittherapie bei-
behalten. Bei Patienten mit teilweisem Erfolg nahm die
Flussigkeitsmenge (Zunahme des Umfangs) im unte-
ren und oberen Oberschenkel, Wade und Rist wieder
etwas zu. An den anderen Stellen konnte jedoch die
Odemreduktion in dieser Gruppe erhalten werden.
Klinische Charakteristiken wurden analysiert um fest-
zustellen, ob es Faktoren gibt, anhand derer man vor-
hersagen kann, welche Patienten die besten Langzei-
tergebnisse erzielen wiirden.

In den drei Untergruppen (vollstéandiger, teilweiser und
kein Erfolg) lieBen die Haufigkeit des Lymphodemtyps
(priméar oder sekundér), das Geschlecht, die betroffe-
nen Extremitaten oder das AusmaR des Odems vor der
Behandlung keine Rickschlisse auf die zu erwartende
Reaktion der Behandlung zu. Ein vergleichbarer Pro-
zentsatz der Patienten (50-60%) sowohl der Gruppe
mit vollstandigem Erfolg, als auch der Gruppe mit teil-
weisem Erfolg, benutzten das AIK-Gerat zuhause.

Tabelle Il.  Absolute Reduzierung des Odems: Vergleich der Anderungen des Umfangs der Extremitéaten bei
akuter Kompression und Langzeitbehandlung*
Gruppe der Patienten mit vollstandiger Reaktion (cm) (n=26) Gruppe der Patienten mit partieller Reaktion (cm) (n=10)

Stelle akut spater akut spater

Glutealfalte 2.86 £ 0.52 2.39+1.02 0.40 £ 0.88 0.98 = 1.06
oberer Oberschenkel 242 +0.63 255+1.01 0.76 + 1.00 -0.94 £ 1.02
unterer Oberschenkel 2.62 £ 0.59 3.11+£0.79 1.50 £ 0.45 -0.38 £ 0.45
Knie 2.95+0.76 2.86+£0.76 1.40+0.25 0.85 % 0.49
Wade 3.58+0.78 4.38 £ 0.70 2.90 = 0.61 1.28 + 0.54
untere Wade 6.22 £ 1.30 537+ 1.01 5.38+1.04 5.43+1.58
FuRgelenk 427 +0.61 4.63+0.88 3.63 + 0.66 3.98+1.18
Rist 1.88 + 0.36 2.32+0.70 2.02+0.38 0.65 = 0.46
Mittelfuld 1.30+0.26 1.50 £ 0.26 1.38 + 0.55 1.09 £ 0.47

Daten = Durchschnitt + SEM.

* Sechs Patienten mit Lymphddemen an den oberen Extremitaten nicht bericksichtigt

Quelle: Vascular Surgery, Volume 16; Number 4
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Ebenfalls benutzten die Patienten (mit einer Ausnah-
me), die keinen Erfolg zeigten, das Gerat zuhause. Die
Benutzung des AIK-Geréts schien nicht dafiir verant-
wortlich zu sein, welche Extremitéaten am besten auf die
Behandlung ansprachen. GréReren EinfluR der Reak-
tion auf die Kompressionstherapie schienen der
Zustand des subkutanen Gewebes (weniger Fibrose
und dehnbarer) und méglicherweise das Ausmald des
kollateralen Lymphflusses zu haben. Es gab keinen
Unterschied zwischen den drei Gruppen, was die
Dauer des Beobachtungszeitraums betraf. Die Dauer
des Lymphoddems vor Aufnahme des Behandlungspro-
gramms schien mit dem Erfolg in Beziehung zu stehen.
50% der Patienten mit vollstandigem Behandlungser-
folg (Durchschnitt 13.6 £ 2.3 Jahre), 80% der Patienten
mit teilweisem Behandlungserfolg (Durchschnitt 17.5 +
3.8 Jahre) und ebenfalls 80% der Patienten ohne Erfolg
(Durchschnitt 18.2 + 4.1 Jahre) litten seit mehr als 10
Jahren an Lymphddemen. Dies legt den Schlul nahe,
dalR die Lymphddemflissigkeit eine nachteilige Wir-
kung auf das subkutane Gewebe ausibt.

DISKUSSION

Die Autoren sind der Meinung, dass diese Studie zeigt,
daf die Langzeitbehandlung von priméarem und sekun -
darem Lymphoddem durch ein Therapieprogramm aus
AIK, elastischen Kompressionsstrimpfen (maRgefer-
tigt nach reduziertem Umfang ) und Hautpflege bei ca.
80% der Patienten zu einer Erhaltung der Umfangsre-
duzierung fuhrt. 60% der Patienten erfuhren eine signi -
fikante Reduzierung an allen Stellen der Extremitéat

Lymphddeme resultieren aus dem unzureichenden
Transport von Wasser und Proteinen der Haut oder
dem subkutanen Gewebe. Der Grund dafiir kann eine
unzureichende Entwicklung der LymphgefalRe oder
deren Zerstérung sein. Die daraus resultierende Ver-
mehrung von Flussigkeit fihrt zu Symptomen wie
Schwere und der charakteristischen Deformierung der
geschwollenen Extremitat. Aufgrund der veranderten
Abwehrmechanismen leiden ungefahr 20% der Patien-
ten auRBerdem an wiederkehrenden Infektionen, von
denen einige lebensgefahrlich sein kbnnen. Eine Reihe
von chirurgischen Verfahren wurden entwickelt, um die
Grol3e der erkrankten Extremitat zu verringern. Diese
werden in zwei Kategorien eingeteilt: Verfahren, bei
denen ein Segment der Haut oder des subkutanen
Gewebes der Extremitét entfernt wird und Verfahren,
wobei die Drainage zwischen LymphgefaRen oder zwi-
schen LymphgefaRen und Venen unterstitzt wird. Eine
Durchsicht der Ergebnisse dieser Verfahren fordert
jedoch zum Zeitpunkt der Studie einen Uiberraschenden
Mangel an objektiven Daten zutage, anhand derer die
Effektivitat dieser Verfahren bewertet werden kénnte.
Kinmonth et al bewerteten ihre Patienten im nachhin-
ein. Sie stellten fest, da? weniger als ein Drittel ihrer
Patienten das aufwiesen, was man in qualitativer Hin-
sicht als "gutes Ergebnis" bezeichnen kdnnte. Die
besten Resultate erzielte man wohl bei Patienten mit
einer groBen Menge an lymphddematésem Gewebe.
AuRerdem gab es 3 bis 4 Jahre nach der Operation bei

einem bedeutenden Prozentsatz der Patienten eine
Odemzunahme. Aufgrund der langen Hauteinschnitte
des subkutanen Gewebes, die bei diesem Verfahren
erforderlich sind, litt beinahe ein Viertel der Patienten
an stark ausgepragter Hautnekrose, die sowohl den
Krankenhausaufenthalt verlangerte, als auch die Kran-
kenzeit erhdhte. Angesichts dieser Ergebnisse behan-
deln die meisten Arzte Lymphédeme mit konservativen
Mitteln. Die Hauptziele dieser Therapie sind 1. Redu-
zierung des Odems und 2. Vorbeugen von Infektionen.

Die Autoren weisen darauf hin, dass zusétzlich zur
Hochlagerung der Extremitaten wahrend der Nacht und
dem Tragen von Kompressionsstrimpfen auch Gerate
zur apparativen intermittierenden Kompression (AIK)
in der Behandlung von Lymphdédemen eingesetzt wer-
den. Es gibt zahlreiche Variablen, die das Ausmal} der
erzielten Reduzierung durch eine AIK-Behandlung
beeinflussen. Diese beziehen sich nicht nur auf das
verwendete Gerat selbst, sondern auch auf den
Zustand der Extremitéat. Der absolute Maximaldruck,
der Kompressionszyklus und die Abfolge und Vertei-
lung der Kompression stellen die mechanischen Fakto-
ren dar, die in Beziehung zur Reduzierung des Lymph-
odems stehen. Im Gegensatz dazu hat man gezeigt,
dall das AusmaR der subkutanen Fibrose oder die
Dehnbarkeit des Gewebes einen grof3en Einfluf darauf
haben, wie stark das Volumen der Extremitat reduziert
werden kann. Ein-Kammer-Systeme zur AIK kompri-
mieren das gesamte Segment unter der Behand-
lungsmanschette gleichzeitig, so dal} sich der
Druck sowohl kopf- und fuBwarts verteilt — ver-
gleichbar einer Zahnpastatube, die in der Mitte
zusammengedrickt wird. Die Flussigkeit wird
sowohl in Richtung des FuBes bzw. der Hand als
auch in Richtung des Rumpfes komprimiert. Die
Autoren haben bereits friiher festgestellt, dai bei 30%
der Patienten keine bedeutende Umfangsreduktion der
Extremitat durch Behandlung mit einem Einkammersy-
stem erzielt werden konnte und daf} der korpernahe
Bereich der Extremitat (Oberschenkel oder Arm) kaum
auf eine Therapie mit einem Ein-KammerSystem
ansprach. Zelikovski et al. haben eines der Mehr-Kam-
merSysteme entwickelt, welches einen kurzen Druck-
zyklus hat und einen von distal nach proximal fort-
schreitenden, dem Melken vergleichbaren Bewegungs-
ablauf erzeugt. Durch die Verwendung mehrerer Luft-
kammern verbunden mit hohen Behandlungsdriicken
kann nach Meinung der Autoren grof3e Mengen Flis-
sigkeit aus den Extremitéaten verdrangt werden. In einer
der wenigen objektiven Bewertungen der physiologi-
schen Grundlage der AIK haben Partsch et al. Mes-
sungen des Volumens der Gliedmalfien, isotopische
Lymphographie und die Zerstreuung von subkutan inji-
ziertem -l Albumin untersucht. Au3erdem verglichen sie
ein Ein-KammerSystem mit einem Zwolf-Kammer-
System. Sie zeigten, dal3 im Durchschnitt der Umfang
der GliedmalRen pro Sitzung um ungefahr 5% reduziert
werden konnte und stellten fest, dal} diese Reduzie-
rung besser im unteren Bereich des Beins als im Ober-
schenkel erzielt werden konnte. Dies deckt sich mit den
Erfahrungen der Autoren. Wie in den Reihenuntersu-
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chungen festgestellt wurde, fuhrt die AIK-Therapie zu
einer erhohten Harnausscheidung. Bei dem Vergleich
des Ein-Kammer-Systems mit dem Zwolf- Kammer-
System wurde letzteres mit einem schnelleren
Transport und einer hdoheren Intensitat des mar-
kierten Tracers in dem inguinalen Lymphknoten
gezeigt, was auf einen verbesserten Lymphtran-
sport hindeutet. Die Studien von Partsch et al. legten
aullerdem den Schlul3 nahe, dall das verwendete
Gerét freies Wasser in den Extremitaten in héherem
Ausmald mobilisierte als Protein, so dalR eine Effekti-
vitat der Behandlung auf das Ausmalf der Verringerung
der Wassermenge in den Extremitaten bezogen wurde.

In der urspriinglichen Préasentation des Zwdlf-Kammer-
AIK-Gerétes berichteten Zelikovski et al. von 20 Patien-
ten mit sowohl primarem als auch sekundéarem Lymph-
6dem. Obwohl nur eine einzige Umfangsmessung der
GliedmafRen (in der Mitte der Wade) durchgefiihrt
wurde, betrug die durchschnittliche akute Reduzierung
des Odems 14.5 cm, bei einer Spannbreite von 2.0 bis
70.0 cm. Uber die langfristigen Resultate dieser Patien-
ten wurde nicht berichtet. In einem nachfolgenden
Bericht bewerteten sie die akute Reaktion von 25
Patienten mit Armlymphédem nach Postmastektomie
auf die Behandlung mit dem erwéahnten Zwolf-Kam-
mer-Gerat. Laut ihrem Bericht konnte bei 80% der
Patienten eine Reduzierung des Lymphédems um 36
bis 70% erzielt werden. Zusétzlich stellten sie eine ver-
besserte Reinigung des Gewebes von radioaktivem
Albumin fest, vergleichbar den Ergebnissen von
Partsch et al. Umfangsmessungen an mehreren Stellen
der Extremitat und Langzeitergebnisse wurden leider
nicht dargestellt.

Man fuihrte weiterhin eine kontrollierte stationéare Unter-
suchungsreihe durch, bei der die Extremitaten von 25
Patienten mit dem Zwdlf-Kammer-Gerat-Gerat behan-
delt wurden, um die akute Reaktion auf die Kompres-
sion zu bewerten. Dabei wurde eine signifikante Redu-
zierung des Umfangs, sowie eine Reduzierung des
Volumens bei fast allen Extremitaten gemessen. Seriel-
le Messungen der Muskelenzyme ergaben keine Anzei-
chen fur eine Schadigung des Gewebes durch die AlK.
In Bezug auf die absolute Reduzierung des Lympho-
dems wahrend der akuten Phase waren die Ergebnisse
dieser Studie mit denen friiherer Untersuchungsreihen
vergleichbar. Dies gilt sowohl fir Patienten mit vollstan-
digem Erfolg als auch fir solche mit teilweisem Erfolg.
Die Ergebnisse dieser und friiherer Studien stimmen
darin Uberein, dal3 die maximale Reduzierung des
Umfangs im Bereich der Ful3knéchel und der Wade
erzielt wurde. Bei der hier gegenwaértigen Patienten -

Bereich zwischen distaler Wade und den Zehen. Bei
19% der Patienten war die Reduzierung des Umfangs
minimal.

Diese Studie ist keine randomisierte Studie, in der die
AIK mit Therapien ohne Kompression (nur Hochlage-
rung der Extremitat) oder mit ausschlie3licher Behand-
lung mit Kompressionsstrimpfen  verglichen wird.
Obwohl man argumentieren kann, dal3 eine gewisse
Reduzierung des Umfangs der Extremitaten durch ver-
langerte Ruhephasen erreicht werden kann, laRt die
klinische Erfahrung der Autoren die SchluR3folgerung
zu, dal} dies in geringerem Mal3e geschieht als bei
einer AlK-Behandlung. Die Klassifizierung der Patien-
ten erfolgte gemaf ihrer langfristigen Reaktion auf die
Therapie und ist daher eine sequentielle follow-up-Stu-
die. Die absolute, langfristige Reduzierung des
Umfangs der Extremitaten wurde benutzt, um die
Patienten zu klassifizieren, so dal} andere Variablen,
wie die Dauer des Lymphoédems und die Haufigkeit von
AlK-Behandlungen, als Pradiktoren fiir die Reaktion auf
die AIK-Behandlung analysiert werden konnten.

McCleod et al. verglichen 1990 die Effektivitat von drei
Mehr-Kammer-Geraten bei einer kleinen Anzahl von
Kindern mit angeborenem Lymphddem. In einer der
wenigen objektiven Untersuchungsreihen mit Langzei-
tergebnissen zeigten sie, dal3 in Bezug auf die Gesamt-
reduzierung des Volumens das Zwodlf-Kammer-
System dem Drei-Kammer-System Uberlegen war.
Bei dem dritten Gerat dieses Vergleichs, einem gra-
dienten Drei-Kammer-System, mufld vor jeder Anwen-
dung die untere Luftkammer extra justiert werden,
wobei die ndher am Rumpf liegenden Kammern auf
einen niedrigeren Maximaldruck ansteigen. Sie wiesen
darauf hin, daf3 eine Fehlfunktion einer der drei Kam-
mern einen abbindenden Effekt erzeugen konnte. Die
Langzeitergebnisse ihrer Zwolf-Kammer-Gruppe waren
mit denen der Autoren vergleichbar: Das Resultat war
eine kontinuierliche Abnahme des Odems.

Es wurde gezeigt, da das Ausmalfd der subkutanen
Fibrose in einem direkten Zusammenhang mit dem
Ausmald der Reduzierung steht, das mit Hilfe eines
Kompressionsgerats erzielt werden kann. Mehr als
80% der Patienten (d.h. sowohl Patienten mit teilwei-
sem Behandlungserfolg als auch solche mit fast keiner
Reaktion auf die Behandlung) litten vor der Aufnahme
in diese Studie seit mehr als 10 Jahren an Lymphéde-
men. Eine Untersuchung dieser Extremitaten zeigte,
dal bei ihnen das Ausmal} der subkutanen Fibrose
groRer war als bei den Patienten mit vollstdndigem
Behandlungserfolg. In einer friiheren Studie der Auto-

gruppe wurde jedoch eine héhere akute Reduzierung
im Bereich des Oberschenkels beobachtet als bei fri -
heren Studien. Wie in der fritheren Studie der Autoren
erfuhr die Mehrheit der Patienten eine Reduzierung der
gesamten Extremitat. Die Langzeitergebnisse in Bezug
auf die Erhaltung des reduzierten Umfangs der Extre-
mitat waren gleichermalRen erfreulich. Bei ca. 60% der
Patienten konnte die Reduzierung des Umfangs an
allen 9 Stellen erreicht werden, bei weiteren 20% im

ren wurde die subkutane Gewebefibrose mit Hilfe der
Xeroradiographie bewertet. Jetzt bewerteten sie die
Rolle der B-Modus Ultrasonographie bei der Charakte-
risierung des Zustands des subkutanen Gewebes und
vorlaufige Ergebnisse zeigen, dal} diese morphologi-
sche Bewertung gut mit diesem klinischen Eindruck
vom AusmalRd der subkutanen Fibrose ubereinstimmt.
Die schadliche Wirkung der subkutanen Fibrose
auf die Langzeitergebnisse ist ein Argument fir
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eine frihzeitige Behandlung von Lymph&édemen.
Casley-Smith et al. haben gezeigt, daf? die proteinhalti-
ge Lymphoédemflissigkeit eine Entziindungsreaktion im
subkutanen Gewebe hervorruft. Bemihungen, die
Menge der Lymphoddemflissigkeit in den Extremitaten
zu verringern, sollten daher die Entziindungsreaktion
reduzieren, die zu subkutaner Fibrose fuhrt. Partsch et
al. gelangten zu den gleichen Schluf3folgerungen und
empfahlen ebenfalls eine frihe Behandlung durch
Kompressiontherapie.

Die Therapie mit AIK zu Hause wurde dem Tagesablauf
der Patienten angepal3t. Die Patienten wendeten das
Kompressionsgerat mehrere Stunden taglich an, fur
gewohnlich am Abend, beim Fernsehen oder Lesen.
Ein kleiner Prozentsatz benutzte das Gerat wahrend
des Schlafs. Der maximale Kompressionsdruck wird
entsprechend der Toleranz der Patienten eingestellt.
Die Autoren sind der Meinung, daf} dieser Druck Uber
dem systemischen diastolischen Druck des Patienten
liegen sollte, aber unter dem systolischen Druck. Im all-
gemeinen wurde ein Druck von 80 bis 90 mmHg ver-
wendet. Bastien et al. berichteten 1989 von einem
1l4jahrigen Madchen mit angeborenem Lymphodem,
bei dem die akute Behandlung wegen Schmerzen im
Bein abgebrochen werden mul3te. Sie stellten die The-
orie auf, dal3 der Kompressionsdruck tiber dem systoli-
schen Druck lag und ischamische Schmerzen verur-
sachte. Wenn Patienten wahrend der AlK-Behandlung
Schmerzen haben, dann nach Meinung der Autoren
meistens im Bereich oberhalb des Ful3es. Sie resultie-
ren aus den Schwierigkeiten beim Anpassen der Luft-
kammern an die Konturen des Ful3es. Ein langer, din-

ner Baumwollstrumpf sollte angezogen werden, um
Feuchtigkeit zu absorbieren. Diuretika werden nicht
routinemaRig eingesetzt, da diese Mittel bei chroni-
schem Gebrauch ihre Wirksamkeit verlieren. Der
Zustand der Kompressionsstrimpfe sollte mit grofRer
Sorgfalt standig Uberpriuft werden. Sobald die Kom-
pressionsstrimpfe ihre Elastizitat verlieren, sollten sie
erneuert werden. Im allgemeinen sollten zwei Paar
Strimpfe 4 bis 6 Monate halten.

Wahrend dieser Studie traten bei vier Patienten Infek-
tionen auf; drei von ihnen muf3ten hospitalisiert werden.
Alle vier gehorten zur Gruppe der Patienten, die fast
keinen Behandlungserfolg zeigten. Ein Zusammen-
hang mit der Therapie konnte nicht hergestellt werden.
Eine Verringerung der Haufigkeit von Infektionen kann
nicht unmittelbar auf die AlIK-Behandlung zurtickgefiihrt
werden. Sie ist meistens das Ergebnis guter Hautpfle-
ge. Sie ist ein "MuR” fir den Patienten, die AIK
und/oder Kompressionsstriimpfe verwenden. Tagliches
Waschen der betroffenen Extremitaten mit einer milden
Seife sowie Uberpriifung auf frihe Anzeichen einer
Infektion sind wichtig. Gewissenhafter Schutz gegen
mykotische Infektionen mit antimykotischer Salbe oder
Spray und die Verwendung von oralen antimykotischen
Mitteln verhindern das Eintreten von Bakterien. Die
Verwendung von wasserloslichen Hautlotionen zwei-
mal taglich macht die Haut weicher und entfernt Schup-
pungen, die ebenfalls eine Eintrittsstelle flr Bakterien
darstellen kénnen. Mit Hilfe einer Kompressionsbe-
handlung, Kompression und Hautpflege kénnen
Lymphédempatienten ein fast normales Leben flhren.
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