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1 Einleitung

Der Mensch besteht zu zwei Dritteln aus Flissigkeit. Doch was passiert, wenn sich diese
Flussigkeit vermehrt im Gewebe ansammelt? Jahrhundertelang hatte man die Rolle des
Lymphgefi3systems unterschitzt und keine Trennung zum Blutgefi3system erlaubt. Ver-
mutlich war der schwedische Wissenschaftler Olof Rudbeck (1630 - 1708) der Erste, der
die grof3e Bedeutung des lymphatischen Systems richtig erkannte, und heute ist sicher, dass
die Lymphzirkulation einen entscheidenden Kernpunkt in der Regulation der Himostase
des menschlichen Koérpers spielt (Chikly 1997; Chikly 2005; Vairo et al. 2009).

Eine Schwellung tritt haufig als Komplikation einer Operation auf. Stase und Behinderung
der Zirkulation sowie eine frihe Therapie sind dafiir verantwortlich (Klipstein und Michel
2008). Ist die Schwellung weg-
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Abbildung 1: Ursachen postoperativer Schwellung hervorrufen — und das sekun-
dire Lymphédem. Sekundir

soll hier u. a. auch posttraumatisch oder postoperativ bedeuten. In einigen Fillen passiert
es, dass ein akutes Odem nach einer Operation in einen subakuten oder gar chronischen
Zustand ubergeht (Knygsand-Roenhoej und Maribo 2011). Um dies zu verhindern bzw. die
zahlreichen Komplikationen, die mit einem Odem generell verbunden sind, zu vermeiden,

ist ein effektives Therapiemanagement notwendig.
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1.1  Das Lymphgefiflsystem

Beim Lymphgefi3system — griin in Abbildung 2 dargestellt — handelt es sich anders als
beim Blutgefif3system nicht um einen Kreislauf, sondern um eine ,,Einbahnstraf3e®, die
Lymphfliissigkeit von peripher nach zentral zurtck in den Blutkreislauf leitet (Kasseroller
1999). Hauptfunktion ist dabei der Abtransport nicht vends gingiger Produkte. Dazu zih-
len hydrophobe Lipide, z. B. Chylomikronen, und Proteine mit hoher molarer Masse aus
dem Verdauungstrakt. Auch tiberschiissige Gewebsflissigkeit aus dem Endstrombahnge-
biet gelangt iber Lymphgefil3e nach zentral. So wird ein Anstieg des interstitiellen Drucks
verhindert (Kasseroller 1999; Foldi 2015).

Zervikale Lymphknoten Ductus thoracicus

Thymus

4

L SN { \
B 41 - )
R 4+ 4 g
A N, B f—‘—— v Axillare Lymphknoten
L4 X W ' E o ] % A\
PO N
. AV \ Milz
PO \
) h :\:
3 Ny  \
2 Ny \

Cisterna chyli

Lumbale Lymphknoten

Pelvine Lymphknoten

Inguinale Lymphknoten

Abbildung 2: lymphatisches System, modifiziert nach https://commons.wikimedia.org/wiki/File:
Blausen_0623_LymphaticSystem_Female.png, heruntergeladen am 14.08.2018, zur freien Verwen-

dung gekennzeichnet

Letztendlich ist das LymphgefiBsystem als Uberlauf im Abflusssystem des Bindegewebes
zu verstehen, dessen Transportkapazitit je nach Menge an lymphpflichtiger Last — wozu
die Eiweil3-, Wasset-, Zell-, Fremdstoff- und Fettlast zihlen — variiert. Normalerweise wer-
den am Tag zwei bis vier Liter Lymphe tiber das lymphatische System transportiert (Kasse-
roller 1999; Foldi 2015).
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Die initialen LymphgefiBle — klappenlose Lymphkapillaren — beginnen blind im lockeren
Bindegewebe der Dermis und subfaszial, so nehmen sie im ganzen Kérper Lymphe auf. Im
Anschluss finden sich Prikollektoren mit vereinzelten Klappen, um einen Rickstrom zu
vermeiden. Diese minden wiederum in Kollektoren, die sich zu LymphgefiBbtundeln ver-
einen (Foldi 2015; Majewski-Schrage und Snyder 2016). Entscheidende Bestandteile des
Lymphgefi3systems sind die Lymphangione. Diese sogenannten ,,Lymphherzen® stellen
Duplikaturen des Endothels zwischen zwei unidirektional gerichteten Klappen dar und

sichern den Lymphfluss entgegen dem hydrostatischen Gradienten, besonders beim ste-
henden Menschen (Breslin 2014).

Die Lymphflussigkeit der Beine, der Bauch- und Beckenhaut sowie des Genitals flieB3t tiber
die Leisten-, Becken- und Bauchraumlymphknoten in die Cisterna chyli. Aus dieser ent-
springt der Ductus thoracicus, das gro3te Lymphgefia3 des Korpers. Auch die Lymphe aller
Bauchorgane, auler Teilen der Leber, und Lymphflissigkeit der linken Brust- und Ricken-
hilfte sowie des linken Armes drainieren — letztere tber die axilliren Lymphknoten — den
Ductus thoracicus, welcher dann in den linken Venenwinkel einmiindet. Analog entleert der
Ductus hymphaticus dexcter Lymphe aus dem rechten oberen Korperquadranten in den rechten
Venenwinkel. Mit Venenwinkeln sind dabei die Vereinigungen der 1Venae subclaviae mit den

Venae jugularis internae gemeint (Kasseroller 1999).

1.2 Definition und Pathomechanismus von Odemen

Ganz allgemein gesagt, ist ein Odem Folge eines Missverhiltnisses zwischen dem Zu- und
Abtransport von Flissigkeit mit verschiedensten Ursachen. Dabei ist ,,Odem* nur als

Symptom zu betrachten, nie als Diagnose (Kasseroller 1999).

Die in Abbildung 3 gezeigten Ursachen der Odementstehung sind in dynamisch und lym-
phostatisch aufgeteilt. Bei einem dynamischen Odem ist das LymphgefiBsystem voll-
kommen intakt, lediglich dessen Transportkapazitit ist iiberschritten, da es ein Uberan-
gebot an Flissigkeit gibt, z. B. durch einen Blutrickstau bei Herzinsuffizienz. Dagegen
liegt die Pathologie beim lymphostatischen Odem im Lymphapparat selbst, entweder
durch organische oder durch funktionelle Storungen. Es bezeichnet somit eine Flissig-
keitsansammlung im extrazelluliren Raum und entsteht, wenn es aufgrund einer einge-
schrinkten Transportkapazitit des LymphgefdB3systems zu einer Stauung von Lymphflis-

sigkeit kommt.
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Storung des Lymphabflusses)|;

vaskulire Hydrostatische
Permeabilititsstorung Druckerh6hung
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Abbildung 3: Ursachen fiir die Entstehung von Odemen, modifiziert nach Kasseroller 1999, S.85

Ursichlich ist im Fall des postoperativen Odems bzw. posttraumatischen Odems meist
die linger andauernde Immobilisation, die den vendsen Rickfluss verlangsamt, da die
Muskelpumpe ausfillt. AuBerdem beeinflusst ein Trauma generell die Knochen, das Weich-
teilgewebe inklusive der Muskulatur, das Blutgefil3system sowie das LymphgefiaBsystem.
Bei Operationen kénnen sowohl direkt Teile des Lymphgefi3systems zerstort werden als
auch entzindliche Prozesse im Anschluss einen Verschluss von Lymphgefilen verursa-
chen (Kasseroller 1999; Herpertz 2010; Wasko et al. 2016; Hirsch und Wahl 2017). Die
drainierende Lymphmenge tGberschreitet somit die Transportkapazitit des Lymphgefa3sys-
tems. Jedoch ist die Pathophysiologie auf molekularer Ebene weitaus komplexer: Jede Ope-
ration bewirkt im Koérper physiologische und biochemische Verinderung mit dem Ziel der
Abschottung von Schadenszonen, dem Abbau von nekrotischen und infiziertem Gewebe
sowie die Regenerationsinduktion. So gesehen wird von chirurgischer Schadensbegrenzung
gesprochen (Keel und Wagner 2008). Infolge der Auseinandersetzung des Gesamtorganis-
mus mit dem verletzten Gewebe kommt es zur lokalen und systemischen Mediatoraus-
schiittung, neuroendokrinen und metabolischen Reaktionen und Freisetzung verschiedens-
ter proinflammatorischer Substanzen. Dazu zihlen vor allem Zytokine wie TNFa, Inter-
leukine und G-CSF sowie Phospholipide wie PLA, und PLC. Diese werden von Makro-
phagen, Monozyten, neutrophilen Granulozyten, Parenchymzellen und Naturlichen Killer-
zellen ausgeschiittet (Keel und Wagner 2008). Hypoxie und Kaliumanstieg infolge mecha-
nischer Schiden verstirken den Effekt. Zytokine und Phospholipide aktivieren wiederum
das Komplementsystem, was Parenchymzelllyse tiber den Membranangriffskomplex und
die Ausschiittung von Opsoninen und Histamin zur Folge hat. Aus der Arachidonsiure —
die durch PLA; entsteht — werden tber die Cyclooxygenase Prostaglandin E,, Leukotrien
B4 und Thromboxan A, gebildet. Dariiber werden Thrombozyten und somit das Gerin-

nungssystem aktiviert (Keel und Wagner 2008). So werden weitere inflammatorische Zellen
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rekrutiert und die Permeabilitit der Gefile sinkt. Zudem spielt das Kallikrein-Kinin-
System eine grof3e Rolle. Es fordert die Vasodilatation und steigert die Gefillpermeabilitdt
der Kapillaren (Keel und Wagner 2008). All diese komplexen Mechanismen tragen letzt-
endlich zur Odembildung bei, da die GefiBpermeabilitit erhéht ist. Durch den steigenden
Filtrationsdruck gelangt zu viel Flissigkeit ins Interstitium (Foldi 2015; AWME 2017).

Unterschieden werden beim organisch verursachten lymphostatischen Odem primire
kongenitale Lymphoédeme aufgrund angeborener Fehlbildungen oder Lymphgefiler-
krankungen von sekundiren Lymphoédemen, die im Rahmen verschiedener erworbener
Grunderkrankungen auftreten (Kasseroller 1999). Somit gehoren zu den wichtigsten Ursa-
chen Krebserkrankungen und ihre therapeutischen MaB3nahmen wie Strahlentherapie, Ope-
rationen, die das Lymphgefif3system schadigen, und die chronisch vendse Insuffizienz der
unteren Extremititen, die das sogenannte Phlebédem verursacht (Preston et al. 2008; Huck
2009).

Der Pathomechanismus des sekundiren Lymphodems gleicht im Prinzip dem des harm-
loseren traumatischen Gewebsédems, allerdings ist es nicht nur lokal, sondern die gesamte
Extremitit — vor allem auch der Bereich distal der Lision — ist betroffen (Brunner 1983).
Hauptsymptom ist ein einseitiges Schwere- und Spannungsgefithl mit entsprechend latenter
Schwellung (0, subklinisch), Odem mit weicher Konsistenz (I, reversibel), bis zur Haut-
atrophie und weiteren sekundiren Gewebeverinderungen (II, irreversibel) und deformier-
ten harten Schwellungen bzw. Elephantiasis (III) (AWME 2017). Diese Zustinde stellen
schwerwiegendere Komplikationen dar. Jedoch auch ein postoperatives, vermeidlich harm-
loses Gewebsédem kann den Heilungsprozess der Wunde verlangsamen, ein Risiko fiir
Infektionen darstellen, die Bewegung des Gelenks zusitzlich einschrinken und somit eine

Immobilisation hinauszégern, was wiederum weiteres Anschwellen bedingen kann.

1.3  Folgen pri- und postoperativer Odeme

Die gestaute Flissigkeit im Gewebe fithrt zu Formverinderungen, Schmerzen und Funk-
tionseinschrankungen, die sowohl die Mobilitit als auch das Wohlbefinden sowie die Le-
bensqualitit (Stolldorf et al. 2016) des Patienten einschrianken. Durch die Behinderung des
Heilungsprozesses treten hohere postoperative Komplikationsraten in Bezug auf Infektio-
nen und Wundheilungsstérungen auf, die die Entlassung aus dem Krankenhaus verzogern
koénnen (Thordarson et al. 1997; Herpertz 2010; Majewski-Schrage und Snyder 2016). Zu-
dem konnen operative Frakturversorgungen oft erst nach Abschwellen massiver post-
traumatischer Odeme stattfinden (Rohner-Spengler et al. 2014). Von Wundheilungsstérun-
gen Uber Schmerzen bis hin zu persistierenden Kontrakturen haben die Schwellungen eine
Reihe negativer Folgen fiir den Behandlungserfolg (Klipstein und Michel 2008). Odematé-
ses Gewebe ist durch die Vorschidigung anfilliger fiir opportunistische Infektionen und
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,Problemkeime®. Die Haut ist weniger resistent gegen dullere Einfliisse wie beispielsweise
Mykosen (Kasseroller 1999).

Die effektive Reduktion von Schwellungen ist sowohl im pri- und postoperativen Bereich
als auch aus wirtschaftlicher Sicht von groBer Bedeutung. Vorrangige Behandlungsziele in
der Akutphase — erste bis zweite Woche nach OP oder Trauma — sind die Analgesie und
Resorptionsférderung. Je schneller Schwellung und Schmerz abklingen, desto ziigiger kann
der Heilungsprozess verlaufen, die Liegedauer verkiirzt sich. Patienten kénnen frither reha-
bilitiert werden und sind schneller arbeitstihig (Herpertz 2010; Airaksinen et al. 2011;
AWMEF 2017).

1.4  Eigenschaften und Diagnostik des postoperativen/

posttraumatischen Lymphédems

Die Inzidenz des sekundiren Lymphodems liegt in den Industriestaaten bei ca. 0,13 bis
2%, die Zahl steigt mit dem Alter (Moffatt et al. 2003; AWMFE 2017). Das Verhiltnis
minnlich zu weiblich liegt bei 1 : 3,5 (Neuhtittler und Brenner 2006). Nach traumatischen
Ereignissen der Extremititen leiden nahezu alle Patienten an postoperativen Odemen, 20
bis 25% sogar an chronischen Odemen (Szczesny und Olszewski 2002). Dies sei auf die
inflammatorischen und restaurativen Prozesse nach einem Trauma zurickzufihren
(Szczesny et al. 2000), die auch die Lymphknoten betreffen (Szczesny und Olszewski 2002).
Insgesamt handelt es sich bei drei Viertel der nicht-onkologischen sekundiren Lymphé&de-

me (49,2%) um traumatisch bedingte Odeme (Neuhiittler und Brenner 2006).

Fir die Diagnosestellung reichen Anamnese, Palpation und Inspektion oft aus. Blickdiag-
nostisch imponiert eine hautfarbene, pralle Schwellung mit typisch hartem Charakter, ver-
ursacht durch den hohen Eiweil3gehalt (Brunner 1983) und Asymmetrie der Extremititen.
Generell besteht Schmerzfreiheit, Spannungsgefihle oder ein Ziehen bis hin zu brennen-
den Schmerzen kénnen jedoch auftreten (Neuhiittler und Brenner 2006). In fortgeschrit-
tenen Stadien treten Verhirtungen bevorzugt am Ellenbogen an der oberen Extremitit und
im Kniebereich auf, wenn die untere Extremitit betroffen ist. Typisch ist, dass Zehen- und
Fingerlymphédeme bestehen, wobei Hautfalten breit und kaum abhebbar sind, das soge-
nannte positive Stemmersche Hautfaltenzeichen (Kasseroller 1999). In frihen Stadien ist
der Dellentest positiv. Durch Eindriicken der Haut bleibt eine sichtbare Delle bestehen
(Foldi 2015). An festgelegten, zuvor genau markierten Stellen der Gliedmallen werden im
Links-Rechts-Vergleich Umfangsmalle genommen (Haeger 2006). Laut International
Society of Lymphology gilt die Umfangszunahme von mindestens zwei Zentimetern einer
Seite als Diagnosekriterium fiir das Lymphodem (Kasseroller 1999). Eine polnische Studie
bestitigte bei 19 Patienten, die an postoperativen chronischen Odemen litten, dass Vergré-
BBerungen der Umfinge an Ful3, Knochel, Wade und Oberschenkel im Vergleich zur ge-
sunden Extremitit typisch sind (Szczesny et al. 2000).
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1.5  Therapeutische Ma3nahmen zur Reduktion pri- und

postoperativer Schwellungen

Therapeutisch konservative Mafinahmen mit dem Behandlungsziel der Schwellungsreduk-
tion gibt es zahlreiche. Die Frage, welche dieser MaBnahmen am effektivsten ist, bleibt bis
heute kontrovers diskutiert (Myerson und Henderson 1993; Thordarson et al. 1997;
Bleakley et al. 2004; Preston et al. 2008; Munk et al. 2013; Rohner-Spengler et al. 2014;
Aydin et al. 2015; Pichonnaz et al. 2016; Whatley et al. 2017). Zu diesen zdhlen das Hoch-
lagern betroffener Extremititen, Kilteanwendungen — herkdmmlich oder zum Beispiel mit
spezieller Kryotherapie zur Resorptionssteigerung der iiberschiissigen Flissigkeit (Rohner-
Spengler et al. 2014) — Bandagieren und Kompressionstherapie mit entsprechenden
Striimpfen oder Armeln. Auch Hautpflege, Entstauungstherapien und -gymnastik in Form
der MLD, Physiotherapie sowie Bewegung zur Steigerung des Lymphabflusses durch die
Muskelaktivitdt, bis hin zu neueren Techniken wie pneumatischer Kompressionstherapie
(Preston et al. 2008; Huck 2009) gehéren dazu. Effektiver kénnen all diese therapeutischen
MaBnahmen in Kombination zusammenwirken, z. B. als , ELCH-Schema“ bekannt: Eis,
Lymphdrainage, Compression, Hochlagerung (Herpertz 2010). Standardtherapie laut Leit-
linie 2017 ist die komplexe physikalische Entstauungstherapie (KPE), eine Tetrade aus
MLD, Kompression, entstauender Krankengymnastik und Hautpflege mit Erysipelprophy-
laxe sowie begleitender Patientenaufklirung und -schulung (AWMFE 2017). Aus klinischer
Erfahrung hat sich herausgestellt, dass nur alle vier Sdulen in Kombination optimal wirk-
sam sind (Foldi 2015). Der isolierte Einsatz einzelner Bestandteile der KPE ist nicht zu
empfehlen (AWMF 2017). Prinzipiell wird davon ausgegangen, dass sich jedes Odem mit
Flussigkeitsansammlung im Interstitium tendenziell durch Druck von auflen beeinflussen
lasst. Fur medikamentdse wirksame Therapien zur Schwellungsreduktionen gibt es kaum
Hinweise in Studien (Kasseroller 1999; Kerkhoffs et al. 2004; Fotiadis et al. 2011; Wasko et
al. 2016; AWMF 2017). Viele Autoren (Preston et al. 2008; Vairo et al. 2009; Majewski-
Schrage und Snyder 2016; Wasko et al. 2016) kommen aulerdem zu dem Schluss, dass es
einen dringenden Bedarf an geschickt geplanten randomisierten Studien zu physiotherapeu-

tischen abschwellenden Ma3nahmen gibt, um Klarheit zu schaffen.

1.5.1 Hochlagerung der geschwollenen Gliedmal3en

Entsprechende Lagerungstechniken konnen diverse Ziele erreichen. Das Ziel der Odem-

prophylaxe und Odemresorption wird durch die Hochlagerung erreicht (Haeger 2006).

Die Horizontallagerung im Krankenbett nach Operationen bewirkt ein automatisches Sin-
ken des Blutdrucks. Der Gewebsdruck ist durch die OP bzw. das Trauma erhéht. Es
kommt zum Absinken des arteriellen Zustroms, aber auch zu verringertem vendsem
Abstrom. Der erhohte interstitielle Druck im vetletzten Gewebe verstirkt das Missverhilt-

nis zusitzlich. Den herrschenden Umstinden muss u. a. durch Hochlagerung der betrof-
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fenen GliedmaBle entgegengewirkt werden (Moorahrend und Glockler-Lang 2004), denn

die Hochlagerung férdert den venosen Abfluss und der Gewebsdruck kann wieder sinken.

1.5.2 Verbinde und Kompressionstherapie

Laut der Leitlinie ,,Diagnostik und Therapie der Lymphddeme® (AWMEF 2017) verfolgt die
Kompressionstherapie vier wesentliche Ziele: Reduktion der lymphpflichtigen Last durch
Normalisierung der Ultrafiltration, verstirkter Flissigkeitseinstrom vom Gewebe in die
Lymphgefi3e, Lymphflusserhhung in den Gefillen, antiddematose Wirkung durch Re-
duktion des vendsen Drucks. Dazu sollen in Phase I des Lymphodems mehrlagige Wech-
selverbinde benutzt werden, in Phase II bevorzugt speziell angefertigte Kompres-
sionsstriumpfe (Mosti und Mattaliano 2007; Partsch 2012).

Kompressionsverbinde gehoren zu den Stitzverbinden und bedurfen einer optimalen
Wickeltechnik mit Langzug- und Kurzzugbinden. Indiziert sind diese bei Thrombose und
vendsen Ruckflussstorungen, kontraindiziert u. a. bei arteriellen Durchblutungsstorungen
und massiven Beinddemen (Busch 2006). Dagegen kénnen sogenannte Tapeverbinde die
Muskelpumpe antreiben und Schwellungen verhindern. Angelegt werden diese mit dem
Ziel, Odeme und Himatome abzubauen (Biisch 2006).

Die Kompressionstherapie im Sinne des Bandagierens mit mehreren Lagen scheint eine
effektive Methode zur postoperativen Schwellungsreduktion bei Patienten mit Sprungge-
lenksfrakturen zu sein (Rohner-Spengler et al. 2014). Eine Verringerung der Liegezeit im
Krankenhaus wurde vermutet. Zu demselben Entschluss kamen andere Autoren. Das Risi-
ko fir Wundkomplikationen erhéhte sich durch die Kompression nicht (Whatley et al.
2017).

Intermittierende pneumatische Kompression bewirkt einen Effekt durch Aktivierung der
venodsen ,,FulBpumpe’ mithilfe eines Luftpads unter der Fu3sohle, welches sich alle 20 Se-
kunden aufblist (Stockle et al. 1997). Dieser Effekt ergab sich teils nur mit zusitzlichen
MafBinahmen wie Kihlen und Hochlagern (Rohner-Spengler et al. 2014). Dagegen meinten
andere Verfasser (Stockle et al. 1997; Thordarson et al. 1997), dass gerade in der priopera-
tiven Phase das intermittierende A-V Impuls System zur schnellen Abschwellung fihrt und
zwar schneller als kontinuierliche Kithlung der betroffenen Gliedmalle. Die prioperative
Schwellungsreduktion nach 24-stiindiger Anwendung der intermittierenden Kompressions-
therapie erbrachte eine Schwellungsreduktion um 53%, postoperativ nach viertigiger An-
wendung im Durchschnitt sogar 74% (Stockle et al. 1997). In einer britischen Studie wurde
die Reduktion von Wund- und Hautkomplikationen sowie prioperativer Schwellung nach
isolierten Sprunggelenksfrakturen beobachtet (Caschman et al. 2004). Auch Preston et al.
bestitigten die abschwellende Wirkung nach Traumen, duflerten aber Bedenken aufgrund

zu schneller Umverteilung von Flussigkeit (Preston et al. 2008).

Es gilt festzustellen, dass es viele unterschiedliche Moglichkeiten der Kompression gibt,

begonnen von der Art bis zu der Steifigkeit und Elastizitit des verwendeten Materials, wel-
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ches entscheidenden FEinfluss auf die Effektivitit der Schwellungsreduktion zu haben
scheint (Mosti und Mattaliano 2007). Studien ergaben u. a. aus diesem Grund kontroverse

und uneinheitliche Ergebnisse beziiglich Anwendung und Effektivitit (Partsch 2012).

1.5.3 Lokale Kilteanwendungen

Mit Kiltetherapie sind physikalische Therapie-Anwendungen unterhalb 34 bis 35 °C ge-
meint. Irrtimlich wird Kiltetherapie oft mit Kryotherapie (= Eistherapie) gleichgesetzt,
obwohl es sich dabei um eine spezielle Form handelt (Vorbrodt und Behnke 2006b). Schon
1955 war klar, dass Kilte zum Beispiel in Form von Eis-Packs zu einer schnelleren Reduk-
tion von Schwellungen fithren kann (Bierman 1955). Spiter wurde bestitigt, dass postope-
rativ angewendete Kilte in Form von kontinuierlicher Kryotherapie durchschnittlich eine
Reduktion der Schwellung um 70%, bei der Verwendung von Eis-Packs um 45% erwirkte
(Stockle et al. 1997).

KaltmaBnahmen kénnen die Lymphmotorik steigern, allerdings schrinkt Eis ein gesundes
Lymphgefi3system in dessen Transportleistung ein und schidigt bereits gestorte Lymphge-
fille zusitzlich. Lediglich in der posttraumatischen bzw. postoperativen Akutphase sollte
Eis maximal zehn Minuten appliziert werden, um das Auftreten von Schwellungen zu ver-
meiden. Auf Korperpartien, die bereits geschwollen sind, dirfen entgegen weit verbreiteter
Praxis keine kryotherapeutischen Maf3nahmen angewendet werden, da diese ein weiteres
Anschwellen férdern und die Entziindungsparameter anheben kénnen (Vorbrodt und
Behnke 2006b).

Deutsche Wissenschaftler fanden heraus, dass lokale superfizielle Kryotherapie in den ers-
ten sechs Stunden nach geschlossenen Weichgewebsschidigungen mikrovaskulire Dys-
funktionen und Inflammation reduzierten, aber keinen signifikanten FEinfluss auf die
Odemreduktion zeigten (Schaser et al. 2007). Auch in einer Analyse von 60 Artikeln aus
den Jahren 1993 bis 2005 zum Thema Kryotherapie nach Operation oder Trauma zeigte
sich, dass Kilteanwendungen zwar analgetisch wirkten, aber in keiner Studie konnte eine

signifikante Reduktion der Schwellungsausbildung bewiesen werden (Cina-Tschumi 2007).

Problematisch fur allgemeine Empfehlungen sind die kontroversen Studienergebnisse und
die unterschiedlichen Verfahren. So unterscheidet man zwischen Kurzzeit- und Langzeit-
kalteanwendung, wobei erstere durch eine Dauer von wenigen Sekunden bis zehn Minuten
gekennzeichnet ist und fiir die Odemreduktion angewendet wird. Auch die Form der An-
wendung ist entscheidend. Kryotherapie wird oft nicht toleriert und kann Gewebsschiden
induzieren (Moorahrend und Gléckler-Lang 2004).

1.5.4 Entstauungstherapien und -gymnastik

Die manuelle Lymphdrainage (MLD) ist eine anerkannte physiotherapeutische Malnahme
zur postoperativen Schwellungsreduktion und wird auch an der UMG regelmiBig prakti-

ziert. Mit schonenden manuellen Gewebsverformungen an der Korperoberfliche werden
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Ansammlungen von Gewebefliissigkeit verstirkt abtransportiert. Die Therapie soll stets
beruhigend — nicht erregend — wirken. Dies wird durch geringe Driicke erreicht und ist der
Hauptunterschied zur klassischen Massage (Kasseroller 1999). Ziele der Lymphdrainage
wurden wie folgt definiert: Neben der Besserung der Lymphtransportkapazitit durch eine
Steigerung der Eigenmotorik der glatten Muskulatur der Lymphgefile sowie der Neubil-
dung von Lymphkapillaren an Unterbrechungsstellen gehorten auch Schmerzlinderung und
eine Vagotonisierung durch Entspannung wihrend der Massagetechnik dazu (Vorbrodt
und Behnke 20062). Die meist praktizierte Technik nach Vodder bedarf einer speziellen
Ausbildung und zeichnet sich durch langsame kreisende Bewegungen mit ein- und aus-
schleichendem Druck an den Lymphknotenregionen und entlang der Flierichtung der
Lymphe in den Gefillen aus. Bei professioneller Ausfithrung beherrschen Therapeuten
Basis-, Odem- und Fibroselockerungsgriffe, die an den jeweiligen Stellen fiinf- bis sicben-
mal wiederholt werden (Vorbrodt und Behnke 2006a). Ablaufen sollte die MLD in ent-
spannter Atmosphire bei schmerzfreier Lagerung des Patienten. Die Drainage wird immer
im sogenannten Terminusbereich — dem Miindungsgebiet der Lymphe in den rechten bzw.

linken Venenwinkel (Kasseroller 1999) — begonnen.

In der Orthopidie und Unfallchirurgie sollte MLLD moglichst frith nach OP oder Trauma
begonnen werden, um Himatome und Schwellungen zu vermeiden. Lymphdrainage unter-
stitzt die Neubildung traumatisch bedingter Unterbrechungen der Lymphgefif3e. Die Ab-
flusswege sollen durch die Therapie freigelegt werden. Das Vorarbeiten zum Operations-
gebiet folgt (Kasseroller 1999). Je nach betroffenem Areal kann eine rein ortliche oder eine
Ganzbehandlung bei gesamter betroffener Extremitit durchgefiithrt werden (Vorbrodt und
Behnke 2006a). Ein zusitzlicher positiver Effekt der Lymphdrainage bei frischen Narben
nach OP ist ein Nachlassen des Juckreizes und des Spannungsgefithls. Lokalen Himato-
men kann vorgebeugt werden, bereits bestehende sind ableitbar. Auch Muskelverspannun-
gen, die sich z. B. bei Coxarthrose prioperativ durch Fehl- und Schonhaltungen entwickelt
haben, kénnen gelost bzw. gelindert werden. (Kasseroller 1999).

1.5.5 Neuartiges Konzept — der therapeutische Einsatz von negativem Druck

Die bisherige konservative lymphatische Therapie war hauptsichlich durch positive Druck-
anwendungen wie MLD und Kompression etc. gekennzeichnet. Eine neuartige Methode
stellt das Unterdruckprinzip dar. Im Gegensatz zum positiven Druck handelt es sich hier-
bei eher um ziehende, 6ffnende Krifte, die auf das Gewebe einwirken, wodurch der lokale
externe Gewebedruck sinkt (Gott et al. 2018). Ein Beispiel fir negativen Druck ist die
Technik der tiefen Atmung, die teils Bestandteil konservativer lymphatischer Therapiekon-
zepte ist (siche Kapitel 4.3.4.4). Weiteres bekanntes Beispiel stellt das kinesiologische Ta-
ping dar. Indirekt entsteht der negative Druck bei dieser Anwendung durch Zug-
bewegungen im Gewebe, die durch die Adhision der Haut an das Tape entstehen. In fri-
hen Stadien sekundirer Lymphédeme kann kinesiologisches Taping zum Abschwellen bei-

tragen (Malicka et al. 2014). Bisher weniger etablierte Methoden sind Therapien mit Unter-
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druck generierenden Geriten, wie PhysioTouch®, die im Folgenden genauer beleuchtet

werden.

1.6  Prinzip und Wirkungsweise von PhysioTouch®

PhysioTouch® — in Abbildung 4 zu sehen — ist ein Medizingerit der Firma HLD Healthy
Live Devices Ltd., welche mittlerweile unter dem Namen LymphaTouch® Inc. arbeitet.
Dabei handelt es sich um eine finnische Gesundheitstechnologie-Firma. Das erste Lym-
phaTouch® Gerit wurde 2005 auf den Markt gebracht und seither stetig weiterentwickelt.
Zwischenzeitlich war es unter dem Modellnamen PhysioTouch® in Anwendung. Indem es
das Lymphgefilisystem aktiviert, findet das Medizingerit Anwendung im pri- und posto-
perativen Bereich und reduziert Schwellungszustinde. Uber den Behandlungskopf mit dem
in entsprechender Grof3e gewihlten Aufsatz (siche Tabelle 44: Auswahl des Aufsatzes fur

PhysioTouch® im Anhang), der auf die Haut aufgesetzt wird, generiert das Gerit Unter-
druck.

Abbildung 4: Medizingerit PTDeviceAlphaA(02, Abk.: PT = PhysioTouch®, Verwendung erfolgt
mit freundlicher Genehmigung der Firma LymphaTouch® Inc., 1 = Steuerungseinheit mit Akku

und Touchscreen, 2 = Behandlungskopf mit austauschbaren Aufsitzen in verschiedenen Gréfien



1 Einleitung 12

Tabelle 1: Einstellung der Stirke des Unterdrucks am Gerit PhysioTouch®

Unterdruck Beschaffenheit des Gewebes

20 - 50 mmHg sensible/empfindliche und gealterte Haut

50 - 100 mmHg normales Gewebe

100 - 200 mmHg normales und strafferes Gewebe, Faszien, narbige Haut
200 - 250 mmHg feste Gewebe, Faszien

Der Unterdruck kann individuell vom Therapeuten zwischen 20 bis 250 mmHg variiert
und damit, wie in Tabelle 1 gezeigt, an die Beschaffenheit des Gewebes angepasst werden.
Durch den negativen Druck dehnen sich Haut, Faszien und Unterhautfettgewebe, so gerit
auch das Endothel der Lymphkapillaren unter Spannung, da die Ankerfilamente am umlie-
genden Gewebe wie den Faszien haften. Die Ankerfilamente stellen eine Besonderheit der
Lymphkapillaren im Vergleich zu Kapillaren des BlutgefiB3systems dar. Durch ihre Verbin-
dung zwischen dem Endothel und dem umliegenden Gewebe kénnen sie auf wachsenden
Druck im Gewebe reagieren, indem sie gespannt werden und dadurch die Abstinde der
Endothelzellen adaptieren, sodass je nach Bedarf mehr Flissigkeit in die Kapillaren einflie-
Ben kann (Leak und Burke 19606; Leak 1968). Diesen Effekt verstirkt PhysioTouch® ge-

zielt.

Wie in Abbildung 5 dargestellt, entstehen gréflere Endothelfenster. Es kommt zu einer
Dilatation der Kapillaren und die Lymphflissigkeit kann leichter abflieBen. Dieser Effekt
wird dadurch verstirkt, dass der Lymphabfluss vom Ort des hoheren Drucks zum Ort des
niedrigeren Drucks gerichtet ist. Zusitzlich wird die Durchblutung verbessert. Somit er-
folgt eine Anreicherung mit Sauerstoff im Gewebe (proxomed® Medizintechnik GmbH
2015; LymphaTouch® Inc. 2018). Auch die Anderung der Wandspannung der Lymphge-
fifle durch den negativen Druck foérdert eine Dilatation und Dehnung des Lumens. Kon-
traktile Einheiten des Lymphsystems reagieren sensibel auf mechanische Gegebenheiten
mit Anpassungen der Pumpfrequenz und des Volumens (Hargens und Zweifach 1977;

Nipper und Dixon 2011).
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Abbildung 5: Wirkungsprinzip von PhysioTouch®, Verwendung erfolgt mit freundlicher Geneh-
migung der Firma LymphaTouch® Inc., 1 = Haut, Unterhautfettgewebe, Faszie; 2 = lymphatisches
kapillares Netzwerk; 3 = Prikollektor; 4 = Kollektor; 5 = vergroBerte Lymphkapillare im Quer-
schnitt; 6 = Membran; 7 = Ankerfilamente; 8 = endotheliale Licke; 9 = PhysioTouch®-
Behandlungskopf mit Aufsatz

1.7  Zielsetzung dieser Arbeit

™ i/

In dieser Arbeit soll die Unterdrucktherapie mit dem Medi-
zingerit PhysioTouch® untersucht werden. Uberpriift
werden soll, ob diese Methode effizient zur Reduktion
posttraumatischer und postoperativer Odeme geeignet ist.
Dazu erfolgt eine Analyse der Wirkung bei posttrauma-
tischen Schwellungen, eine Gegeniiberstellung von Physio-
Touch® mit bisherigen Therapien und somit eine Einord-

nung in die Vielfalt abschwellender Maf3nahmen im pri-

und postoperativen Setting. Die Hypothese dieser Arbeit

lautet: PhysioTouch® reduziert die Schwellung nach einem

Abbildung 6: Therapie mit Phy-
sioTouch® am Ful3

Trauma bzw. einer Operation effektiv durch Unterdruck-
applikation. Es gilt dies zu beweisen oder zu widerlegen
bzw. zu diskutieren. Schlussendlich soll eine allgemeine Empfehlung oder Ablehnung zur

pri- und postoperativen Anwendung der Unterdrucktherapie gefunden werden.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign und Studienablauf

In die Anwendungs- und Qualititssicherungsstudie ,,pri- und postoperativer Einsatz von

PhysioTouch® zur Reduktion der Schwellung an oberen und unteren Extremititen® wur-
den stationdre Patienten der Klinik fiir Unfallchirurgie, Orthopadie und Plastische Chirur-
gie der Universititsmedizin Gottingen im Zeitraum von September 2016 bis Dezember
2017 eingeschlossen. Die Operationen reichten von Osteosynthesen iiber Endoprothesen
bis hin zu diversen Resektionen. Eine ausfihrliche Aufschliisselung der Operationen ist im
Anhang in Abbildung 41 zu finden, wo aufgezeigt ist, dass es sich hauptsichlich um Ge-
lenkersatzoperationen und Osteosynthesen handelte. Die klinische Studie war prospektiv,

nicht randomisiert und ohne Verblindung.

2.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien:
- pri- oder postoperativer unfallchirurgischer Patient mit einer Schwellung an einer Extremi-
tit im Seitenvergleich
- Verletzung einer Extremitit
- Alter > 18 Jahre

- schriftliches Einverstindnis des Patienten

Ausschlusskriterien:
- fehlende Einwilligungs-/Aufklirungsmdglichkeit des Patienten
- Vetletzung andernorts (z. B. Wirbelsiule)
- MLD nach Operation
- akute entzlindliche Erkrankung an der betroffenen Extremitit (z. B. Erysipel)
- offene Operationswunden
- schmerzhafte ausgeprigte Himatome an der betroffenen Extremitit
- akute Ekzeme im Odemgebiet
- chronische Lymphddeme
- akute Phlebothrombose/Thrombophlepbitis
- unklarer Tumorstatus bzw. Malignom in betroffener Region
- dekompensierte Herzinsuffizienz
- fortgeschrittene periphere arterielle Verschlusserkrankung

- akutes Asthma bronchiale
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2.1.2 Dokumentation und Messungen

Nach Aufklirung (siche Abbildung 42 und Abbildung 43 im Anhang) des Patienten wur-

den zunichst die betroffenen Extremititen mit der Ope-

rationswunde mit der digitalen Kamera Sony a6000 foto-
dokumentiert. Die Umfinge wurden in Zentimetern (Ge-
nauigkeit bis auf 0,5 cm) exakt an den festgelegten, zuvor
| markierten Stellen gemal3 dem Buch ,,Leitfaden Physio-
therapie® (Haeger 2006) bestimmt, siche Abbildung 8 und
Abbildung 9. Dies erfolgte mit einem handelstblichen
150 cm-MaB3band mit mm-Genauigkeit. Die oberen Ex-

tremitaten wurden in sitzender Position mit herabhan-

genden Armen gemessen, die Beine in liegender Position

Abbildung 7: Umfangsmessung
am Unterschenkel (US15) bei gestreckten GliedmaBlen. Zur Dokumentation dienten

die Messblitter der Deutschen Gesetzlichen Unfallver-
sicherung (DGUV 2016; DGUV 2017) F4222 (obere Gliedmallen) und F4224 (untere
Gliedmal3en) (Abbildung 44 und Abbildung 45 im Anhang).

- OS20 = Oberschenkel 20 cm oberhalb
der Patellamitte

- OS10 = Oberschenkel 10 cm oberhalb
der Patellamitte

- Knie = Patellamitte

- US15 = Unterschenkel 15 cm unterhalb
der Patellamitte

- USKIU = kleinster Umfang des Unter-
schenkels

- Kno6chel

- Rist

- Vortul3

Abbildung 8: Messpunkte an der unteren
Extremitat
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- U150Arm = Oberarm 15 cm unterhalb

des Humeruskopfes
U150Arm

- Elle = Ellenbogengelenk
- U100Arm = Unterarm 10 cm unterhalb

des Ellenbogengelenks
- UHandG = Handgelenk
- UMHand = Mittelhand
- GrAbstlu5 = Handspanne

UHandG

UMHand

GrAbst1u5

Abbildung 9: Messpunkte an der oberen Ex-

tremitat

2.1.3 Durchfiihrung der Behandlung mit PhysioTouch®

Die Patienten erhielten posttraumatisch bzw. postoperativ eine halbe Stunde tiglich nach
den festgelegten standardisierten LymphaTouch® Behandlungsprotokollen, Abbildung 46
und Abbildung 47 im Anhang, die Therapie mit dem Medizingerit PhysioTouch®. Dies
erfolgte an maximal finf aufeinanderfolgenden Tagen. Jeden Tag wurden erneut die Um-
fangsmalle zur Bestimmung des Ausmal3es der Schwellung vor der Behandlung festgestellt

und dokumentiert. Auch die Fotodokumentation erfolgte tiglich.

Nach eciner Einfiihrung in die Arbeitsweise und den Umgang mit PhysioTouch®, entspre-
chend der Medizinprodukteverordnung, wurden Messung und Behandlung nach dem iden-
tischen standardisierten Schema durchgefiihrt (EU-Medizinprodukte-Verordnung 2017).
Die Physiotherapeuten der UMG mobilisierten die Patienten passiv und aktiv, z. B. mittels
Continnous Passive Motion-Schiene nach Gelenkersatzoperationen und Krankengymnastik.
Keiner der Patienten erhielt zusitzlich zu der PhysioTouch®-Behandlung MLD, da dies

die Ergebnisse beeintrichtigt hitte.
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Abbildung 10: Therapie mit PhysioTouch® bei 46-jihriger Patientin am OSG nach vatisierender
Osteotomie der distalen Tibia und Fibula

| unfallchirurgische Patienten der UMG |
;‘ Einschlusskriterien
I schriftliche Einwilligung und Aufklirung I erfullt,
keine
| Einschluss in Studie I Ausschlusskriterien
| Tag 1

Unmfangsmessung 1
Fotodokumentation 1
PT Behandlung 1
| Tag 2
Umfangsmessung 2

Fotodokumentation 2

PT Behandlung 2
|

v
I Tag 3

Unmifangsmessung 3

Fotodokumentation 3 | Abbruchkriterien
PT Behandlung 3

| Tag 4

Unmfangsmessung 4

Fotodokumentation 4
PT Behandlung 4

| Tag 5
Umifangsmessung 5

Fotodokumentation 5
PT Behandlung 5

Abbildung 11: Flussdiagramm zum Studienablauf, Abk.: PT = PhysioTouch®
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2.2  Datenverwaltung und statistische Auswertung

Eigens erhobene Umfangsdaten wurden von den Messblittern 4224 und F4224
(Abbildung 44 und Abbildung 45) pseudonymisiert in speziell erstellte Datenmasken in
FileMaker® Pro 16 tbertragen. Die Aufklirungsbogen und Messblitter wurden gesondert

in Ordnern abgeheftet und in einem abschlieBbaren Raum gelagert.

Zusitzliche elektronische Patientendaten wurden dem hauseigenen System XServ ent-
nommen und ebenfalls in die Datenmasken, die mit dem Programm FileMaker® Pro 16
programmiert wurden, pseudonymisiert auf einem passwortgeschiitzten Computer in ei-
nem abschlieBbarem Raum gespeichert und verwaltet. Durch den Datenschutzbeauftragten
der UMG wurde zu diesem Zweck ein neuer passwortgesicherter Account fur XServ ge-

nehmigt und erstellt.

Zur Ubersicht wurden alle Daten mit dem Programm FileMaker® Pro, Version 16.0.4.403
und Microsoft® Office Excel 2011 erfasst. Die weitere statistische Auswertung erfolgte mit
dem Programm IBM® SPSS Statistics®, Version 24. Mithilfe deskriptiv statistischer Me-

thoden wurden Tabellen und Diagramme zur Ubersicht und Struktur der Daten erstellt.

Das Signifikanz-Niveau bei den statistischen Testungen wurde auf signifikant p < 0,05

festgelegt.

2.2.1 Test auf Normalverteilung der Daten

Beim Shapiro-Wilk-Test handelt es sich um einen statistischen Signifikanztest. Dieser
tberpruft die Hypothese, dass die Grundgesamtheit der Stichprobe normalverteilt ist
(Tabelle 45). Bestehen signifikante Unterschiede, liegt keine Normalverteilung vor und die
Nullhypothese muss verworfen werden. Eine Normalverteilung wird fiir den t-Test vo-

rausgesetzt.

2.2.2 Durchfithrung des t-Tests bei verbundenen Stichproben normalverteilter

Daten

Es handelte sich um eine Studie mit Messwiederholungen an den gleichen Patienten zu
unterschiedlichen Zeitpunkten, man spricht von abhingigen oder verbundenen Stichpro-
ben. Die normalverteilten Daten wurden durch den t-Test bei verbundenen Stichproben
Gberpriift. Dieser Test verglich Mittelwerte der Variablen aus den verbundenen Gruppen.
In dieser Prozedur wurden die mittleren Differenzen der Variablen jedes Falls berechnet.
Es wurde getestet, ob die Differenzen von null abweichen, sich also unterscheiden (Andrel3
2001c).

Die Teststatistik ,,t* (Spalte ,,t in Tabelle 18 und in Tabelle 19) entsprach dabei dem Quo-

tienten aus dem Mittelwert und dessen Standardfehler.
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Xi- X,
t =
Standardfehler der Mittelwertsdif ferenz

,df*“ entsprach den Freiheitsgraden und berechnet sich wie folgt: df = ny + n, — 2

Daraus liel3 sich die Effektstirke, ausgedriickt und gemessen durch den Korrelationskoef-

tZ
t2+df

2.2.3 Durchfithrung des Wilcoxon-Tests nicht normalverteilter Daten

fizienten nach Pearson r =

, berechnen. Diese liegt zwischen 0 (= kein Effekt)

und 1 (= maximaler Effekt).

Die restlichen, nicht normalverteilten Paare wurden mithilfe eines nicht parametrischen

Tests, dem Wilcoxon-Test, auf signifikante Unterschiede gepruft.

2.2.4 Gemischte Lineare Modelle

Des Weiteren wurden Gemischte Lineare Modelle (LMM) zur Ermittlung von Einflussfak-

toren erstellt und ausgewertet.

Das statistische Modell des LMM enthilt sowohl feste als auch zufillige Effekte und ist gut
bei Messwiederholungen an gleichen Subjekten geeignet. Es berechnet Schitzungen, wie
sich feste und zufillige Effekte auf die abhidngige Variable, im speziellen Fall die Umfangs-

differenz, auswitken.

Dazu wurden zunichst die Daten aller Patienten aus den Gruppen ,,untere Extremitat®
und ,,obere Extremitit™ zusammen ausgewertet. Das LMM wurde fiir jeden Messpunkt
getrennt berechnet, somit ergaben sich viele verschiedene Modelle pro Patienten-Gruppe.
Zudem unterscheidet man zwischen univariater und multivariater Testung. Bei der univari-
aten Testung wurde jeder Effekt einzeln Uberpriift, zum Beispiel wie sich das Geschlecht
auf die Umfangsdifferenz an einem Messpunkt auswirkte, sogenannte einzelne logistische
Regressionen. Multivariat bedeutet, dass alle Effekte gleichzeitig in einem Modell unter-
sucht werden. Das Prinzip schrittweiser Modellselektion wurde angewendet, das heif3t, Fak-
toren, die bei univariater Testung einen signifikanten Effekt approximierten, wurden an-
schlieBend gemeinsam in einem multivariaten Modell getestet. Faktoren, deren Signifikanz-
niveau in Einzeltestung a0 = 5% oder weniger betrug, galten als signifikant. Als Faustregel
in der Statistik gilt, dass ca. zehn Patientenfille pro einberechnetem Faktor bzw. bertick-
sichtigter Kovariate ins Modell eingehen sollten. Andernfalls kommt es zum sogenannten
Overfitting, was bedeutet, dass zu viele Regressoren bei zu geringer Fallanzahl enthalten sind.
Dies sollte vermieden werden, da Overfitting eine geringe Giite verschleiern kann und somit

eine Ubertragbarkeit auf die Grundgesamtheit vortiuscht.

Faktoren sind nominal skalierte Variablen. In den hier verwendeten Modellen handelte es

sich um ,,spezielle Lokalisation® und ,,Geschlecht®. Kovariaten sind metrische Variablen,
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¢ —

hier speziell ,,UntNr Untersuchungstag, ,,Alter* sowie ,,ZeitpostOP*“ = Zeit nach der

Operation in Tagen.

2.2.5 Abbildungen

Graphiken wurden mit Microsoft® Office Excel 2011, Microsoft® Office Word 2011
sowie IBM® SPSS Statistics® erstellt und bearbeitet.

Fir die Verwendung der Abbildungen der Firma LymphaTouch® Inc. liegt die Genehmi-
gung VOft.

Die Fotodokumentation erfolgte durch die Autorin. Mit dem Programm Apple® Fotos

wurden die Fotos gespeichert und bearbeitet.

2.3  Ethik-Antrag

Die Ethik-Kommission der UMG genehmigte die Qualititssicherungsstudie unter dem
Aktenzeichen DOK_185_2016.



3 Ergebnisse 21

3  Ergebnisse

3.1 Deskriptive Darstellung der Daten

3.1.1 Stichprobe der Probanden

146 Patienten der UMG wurden in die Studie zur Qualititssicherung ,,Pri- und Postopera-

tiver Einsatz von PhysioTouch® zur Reduktion der Schwellung an oberen und unteren
Extremititen® eingeschlossen. Das Patientenkollektiv bestand aus 76 Frauen (52,1%) und
70 Minnern (47,9%), davon betraf die Schwellung bei 101 Patienten (69,2%) die unteren
Extremititen und bei 45 Patienten (30,8%) die oberen Extremititen (Tabelle 2).

Bei diesen 146 Patienten wurden insgesamt 523 Therapieeinheiten a ca. 30 Minuten durch-
gefihrt. Fir die Auswertung erfolgte zusitzlich eine Einteilung der Patienten in verschie-
dene Gruppen, charakterisiert durch die Lokalisation des Traumas oder die Art der Opera-
tion. 48 Patienten wurden am Khnie operiert, 19 an der Hiifte, 16 am Oberarm und 16 an
der Schulter. Die restlichen Patienten unterzogen sich Operationen am Unterschenkel (12),
oberen Sprunggelenk (11), Oberschenkel (8), Unterarm (7), Ellenbogen (4), Ful3 (3) und an
der Hand (2) (Abbildung 12, Tabelle 2).

Eknie

CHufte

[ schutter

[ Oberarm

W Unterschenkel
Eosc

M Oberschenkel
Cunterarm

M Ellenbogen
WFur

W Hand

Abbildung 12: Kreisdiagramm, Einteilung der 146 Patienten nach spezieller Lokalisation
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Die Altersverteilung der Probanden erstreckte sich von einem Minimum von 21 Jahren bis
zu einem Maximum von 96 Jahren. Dies ergab eine Spannweite von 75 Jahren, einen Mit-

telwert von 64,1 Jahren mit einer Standardabweichung von 15,9.

Tabelle 2: deskriptive Statistik, Ubersicht epidemiologischer Daten und des Zeitpunktes bzw. der

Anzahl der Untersuchungen, aufgeteilt nach spezieller Lokalisation

Lokali- Geschlecht Alter Anzahl Unter- Anzahl
sation minnlich  weiblich  Gesamt  in Jahren suchungen postOP Tage
Knie Anzahl 19 29 48

-in % 27,1 38,2 32,9

Mittelwert 66 4 5

SD 11 1 4
Hufte Anzahl 8 11 19

-in % 114 14,5 13,0

Mittelwert 71 4 6

SD 18 1 3
Schulter  Anzahl 4 12 16

-in% 5,7 15,8 11,0

Mittelwert 66 4 3

SD 14 1 2
Oberarm Anzahl 8 8 16

-in % 114 10,5 11,0

Mittelwert 69 4 5

SD 14 1 5
Untet- Anzahl 8 4 12
schenkel -in % 11,4 5,3 8,2

Mittelwert 60 4 4

SD 17 1 3
OSG Anzahl 8 3 11

-in % 114 39 7,5

Mittelwert 53 4 5

SD 18 1 6
Obet- Anzahl 6 2 8
schenkel - in % 8,6 2,6 5,5

Mittelwert 72 3 13

SD 10 1 5
Unterarm Anzahl 3 4 7

-in % 43 53 4,8

Mittelwert 44 3 3

SD 13 1 2
Ellen- Anzahl 2 2 4
bogen -in % 29 2,6 2,7

Mittelwert 62

SD 24 1 1
FuB Anzahl 2 1 3

-in % 2,9 1,3 2,1

Mittelwert 34 3 9

SD 22 2 2
Hand Anzahl 2 0 2

-in % 29 0,0 1,4

Mittelwert 66 4 9

SD 14 1 4
Gesamt 70 76 146 64 4 5
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3.1.2 Zeitliche Verteilung der Daten

Die Mehrzahl der Behandlungen wurde in den ersten drei Tagen nach der Operation ge-
startet. Jedoch variierten die Zeitpunkte der ersten Behandlung. Einige Patienten bekamen

die Therapie auch nach dem 20. postoperativen Tag (Abbildung 13, Abbildung 14).

Die Abbruchkriterien

- vorzeitige/regulire Krankenhausentlassung und ambulante Versorgung

- (starke) Schmerzen wihrend der Behandlung

fihrten dazu, dass nicht alle eingeschlossenen Patienten der Studie fiinf Behandlungen mit
PT erhielten. Durchschnittlich erfolgten vier Behandlungen pro Patient (M = 3,6; SD = 1),
sowohl bei Patienten mit Traumen der oberen Extremitit (Abbildung 15) als auch bei den
Patienten der Gruppe ,,untere Extremitit™ (Abbildung 17). Minimum war eine Behandlung,

Maximum waren fiinf Behandlungen an jeweils aufeinanderfolgenden Tagen.
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10,0

] L ] °
LN} LR 10,0
6,0 o000
(AR NN ]

060000 L 8,0

KnieDiff

(XX °
401 eeece oo ° ®
eesceee .

KnieDiff

2,0 eveee oo ° @ @
ee oo o o
ecccooee °

| /2 et W [l RN AR I il R N TR |
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30

postoperativer Tag
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Abbildung 13: links: Streudiagramm zur Verteilung der Untersuchungstage auf die postoperativen
Tage, gezeigt am Knie (KnieDiff in cm); rechts: Liniendiagramm zum zeitlichen Verlauf der
Untersuchungen, gezeigt am Messpunkt Knie (KnieDiff in cm), eine farbige Linie stellt einen
Patient dar.
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Abbildung 14: links: Streudiagramm zur Verteilung der Untersuchungstage auf die postoperativen

Tage, gezeigt am Ellenbogen (ElleDiff in c¢m); rechts: Liniendiagramm zum zeitlichen Verlauf der

Untersuchungen, gezeigt am Messpunkt Elle (ElleDiff in cm), eine farbige Linie = ein Patient

3.1.3 Umfangsdifferenzen — Dateniibersicht zum Schwellungsverlauf

Tabelle 3 bis Tabelle 8 zeigen die Entwicklung der Mittelwerte der Umfangsdifferenzen in

cm zwischen den Extremititen im Verlauf der Untersuchungstage fir die untere Extremi-

tat, sortiert nach Lokalisation in absteigender Reithenfolge der Hiufigkeit.

Tabelle 3: Entwicklung der Mittelwerte und Standardabweichungen der Differenzen (cm) an den

verschiedenen Messpunkten bei Patienten mit der Lokalisation Knie

OS20Diff | OS10Diff |KnieDiff | US15Diff | USKIUDIff | KnéchelDiff | RistDiff | VorfuBDiff
Tag| M [SD| M [SD| M [SD| M |SD| M [SD| M | SD | M ‘SD M \ SD
1 36 27 37 19 45 16 1,7 14 07 08 07 09 08 09 06 06
2 31 26 3,7 24 42 20 1,6 12 09 09 08 10 11 13 0,6 05
3 28 21 34 21 41 20 16 14 1,0 10 09 09 1,0 09 06 07
4 30 27 37 20 44 16 1,6 13 1,0 08 08 10 08 08 05 05
5 25 20 41 23 46 15 24 12 13 10 07 07 07 08 05 006

Tabelle 4: Entwicklung der Mittelwerte und Standardabweichungen der Differenzen (cm) an den

verschiedenen Messpunkten bei Patienten mit der Lokalisation Hiifte

OS20Diff | OS10Diff | KnieDiff | US15Diff | USKIUDIff |KnochelDiff |RistDiff | VorfuBDiff
Tag| M [SD| M [SD|M [SD| M [SD| M [SD| M | SD | M ‘SD M ‘SD
1 41 28 21 18 1,7 13 1,7 24 06 05 08 08 06 06 07 06
2 31 25 22 19 15 13 1,8 18 05 07 08 07 05 08 08 08
3 26 23 23 19 15 14 1,8 17 04 04 08 06 1,0 1,1 09 08
4 36 23 24 19 1,8 13 23 22 08 06 1,1 08 09 09 1,0 09
5 44 18 1,5 1,7 33 19 1,0 10 08 06 07 06 03 06 02 03
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Tabelle 5: Entwicklung der Mittelwerte und Standardabweichungen der Differenzen (cm) an den

verschiedenen Messpunkten bei Patienten mit der Lokalisation Unterschenkel

OS20Diff | OS10Diff | KnieDiff | US15Diff | USKIUDIff | KnéchelDiff |RistDiff | VorfuBDiff
Tag| M [SD| M [SD|M |[SD| M |[SD| M | SD | M SD M‘SD M‘SD

L1 12 1,2 12 26 18 25 19 45 41 31 20 22 09 1,5 14

1,2 12 14 11 27 18 25 19 35 33 25 18 14 12 20 20

1,7 1,1 1,4 11 28 16 22 1,1 36 27 23 17 16 15 16 14

3 06 08 0,7 25 23 21 10 21 09 20 15 08 08 1,1 04

G| B W] N —

1,0 1,5 25 35 1,0 14 20 00 25 28 03 04 08 04

Tabelle 6: Entwicklung der Mittelwerte und Standardabweichungen der Differenzen (cm) an den
verschiedenen Messpunkten bei Patienten mit der Lokalisation OSG

OS20Diff | OS10Diff | KnieDiff | US15Diff | USKIUDIff | KnéchelDiff |RistDiff | VorfuBDiff
Tag| M [SD| M [SD|M [SD| M |[SD| M |[SD | M SD M‘SD M‘SD

2 12 09 09 24 30 1,5 12 29 14 3,8 16 28 18 25 19

6 17 09 09 11 10 1,3 15 32 21 35 28 21 11 18 10

21 19 1,5 19 1,3 15 1,6 16 26 19 23 22 22 15 1,3 10

0 14 09 13 07 08 1,2 18 20 10 1,9 1,5 14 16 1,3 07

G| B QL DN —

5 21 1,8 25 00 00 23 32 20 1,7 23 1,5 22 14 20 13

Tabelle 7: Entwicklung der Mittelwerte und Standardabweichungen der Differenzen (cm) an den

verschiedenen Messpunkten bei Patienten mit der Lokalisation Oberschenkel

OS20Diff | OS10Diff | KnieDiff | US15Diff | USKIUDIff | KnochelDiff |RistDiff | VorfuBDiff
Tag| M [SD| M [SD|M |[SD| M |[SD| M | SD | M SD M‘SD M‘SD

49 33 34 20 41 25 21 17 13 13 15 13 1,3 11 08 09

37 33 26 12 23 26 1,9 20 0,7 08 09 1,0 08 09 08 08

31 32 20 13 28 28 23 20 04 07 05 08 1,0 14 0,7 08

38 45 35 28 22 20 27 13 08 08 15 13 13 11 1,0 00

G| B Q| N —

0,0 3,0 2,0 2,0 0,0 0,0

Tabelle 8: Entwicklung der Mittelwerte und Standardabweichungen der Differenzen (cm) an den

verschiedenen Messpunkten bei Patienten mit der Lokalisation Ful3

OS20Diff | OS10Diff | KnieDiff | US15Diff | USKIUDIff | KnéchelDiff |RistDiff | VorfuBDiff
Tag| M [SD| M [SD|M [SD| M |[SD| M | SD | M SD M‘SD M‘SD

1 | 1,8 04 10 14 1,0 00 25 28 27 08 20 09 23 16 22 13
2 |18 18 1,8 04 1,0 07 20 28 22 06 1,8 08 12 13 20 10
3|20 2,0 1,5 3,5 28 04 20 14 15 21 25 07
q 2,5 3,5 1,5 2,5

5

1,5 2,5 1,5 2,5
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Analog veranschaulichen Tabelle 9 bis Tabelle 13 dies fiir die Patienten-Gruppe ,,obere Ex-

tremitit®. Auch hier handelt es sich um Angaben in cm.

Tabelle 9: Entwicklung der Mittelwerte und Standardabweichungen der Differenzen (cm) an den

verschiedenen Messpunkten bei Patienten mit der Lokalisation Schulter

GrAbstlusDiff | U150ArmDiff | ElleDiff | UI0OArmDiff | UHandGDiff | UMHandDiff
Tag | M SD M SD |M [SD| M SD M SD M | SD
1 2,0 2,0 4,9 34 41 24 14 2,0 1,0 09 09 08
2 1,0 1,0 4,1 28 47 28 20 2,0 1,3 09 08 10
3 1,0 1,0 4,3 33 42 27 21 2,0 1,1 1,0 14 21
q 1,0 2,0 4,5 33 40 28 19 2,0 1,3 0 1,0 11
5 2,0 2,0 4,3 53 55 17 23 24 1,1 08 08 10

Tabelle 10: Entwicklung der Mittelwerte und Standardabweichungen der Differenzen (cm) an den

verschiedenen Messpunkten bei Patienten mit der Lokalisation Oberarm

GrAbstlu5Diff | UI5OArmDiff | ElleDiff | U100ArmDiff | UHandGDiff | UMHandDiff
Tag M SD M SD M | SD M SD M SD M ‘ SD

2,0 2,0 5,1 26 49 19 20 1,8 12 10 1,0 11

2,0 2,0 3,8 24 40 14 16 1,6 09 08 1,0 09

1,0 2,0 4,0 23 3,8 1,7 1,6 1,5 0,9 0,7 0,7 0,8

2,0 3,0 3,9 2,4 2,9 1,7 1,2 1,5 0,7 0,7 0,6 1,0

G| B Q| DN —

4,0 40 3,5 21 33 18 1,0 1,4 1,0 14 03 04

Tabelle 11: Entwicklung der Mittelwerte und Standardabweichungen der Differenzen (cm) an den

verschiedenen Messpunkten bei Patienten mit der Lokalisation Unterarm

GrAbstlusDiff | U150ArmDiff | ElleDiff | UI0OArmDiff | UHandGDiff | UMHandDiff
Tag | M SD M SD |M [SD| M SD M SD M | SD
1 4,0 2,0 0,6 09 1,8 17 1,0 1,0 26 13 09 09
2 4,0 3,0 0,1 04 1,6 15 11 12 24 14 08 08
3 2,0 2,0 0,7 06 1,8 18 22 0,8 27 18 07 03
4 2,0 2,0 0,8 04 23 18 13 0,4 30 21 0,5 07

Tabelle 12: Entwicklung der Mittelwerte und Standardabweichungen der Differenzen (cm) an den

verschiedenen Messpunkten bei Patienten mit der Lokalisation Ellenbogen

GrAbstlusDiff | UI50ArmDiff | ElleDiff | UI0OArmDiff | UHandGDiff | UMHandDiff
Tag | M SD M SD |M [SD| M SD M SD M [ SD
1 2,0 1,0 14 08 65 24 19 23 1,1 06 1,5 13
2 2,0 1,0 1,8 22 63 22 13 0,9 1,6 23 14 11
3 1,0 2,0 0,4 05 60 16 1,9 1,1 1,6 23 21 18
q 1,0 1,0 0,5 07 45 21 03 0,4 1,0 07 1,0 07
5 1,0 0,0 5,5 2,0 0,0 0,0




3 Ergebnisse

27

Tabelle 13: Entwicklung der Mittelwerte und Standardabweichungen der Differenzen (cm) an den

verschiedenen Messpunkten bei Patienten mit der Lokalisation Hand

GrAbstlusDiff | U150ArmDiff | ElleDiff | UL0OArmDiff | UHandGDiff | UMHandDiff
Tag | M SD M SD |M|SD| M SD M [SD | M [SD
1 4,0 0,3 0,4 13 18 08 1,1 20 0,7 23 04
2 2,0 0,3 04 03 04 13 1,8 1,5 07 1,3 04
3 2,0 1,0 00 10 07 08 0,4 1,0 07 1,8 04
q 2,0 1,0 1,5 0,0 0,5 1,0

Grafisch dargestellt ergaben sich aus den Mittelwerten aller Patienten verschiedene Gra-

phen fiir jeden einzelnen Messpunkt, die eine absteigende Tendenz von Untersuchungstag

1 zu Tag 5 zeigten (Abbildung 16, Abbildung 18). Am fiinften Untersuchungstag streuten

die Werte weiter als an den vorherigen Tagen (Abbildung 50). Es war ein Anstieg der Kur-

ve von Tag 4 zu Tag 5 zu verzeichnen.
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Abbildung 15: Balkendiagramm zur Verteilung

der Anzahl der Untersuchungen bei Patienten

der unteren Extremitit, M = 3,6 Untersuchun-

gen pro Patient; SD = 1,0; n = 101
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Abbildung 16: Liniendiagramm, Verlauf der

Schwellung an den unteren Extremititen (M

in cm)

Prozentual ausgedriickt handelte es sich beim Patientenkollektiv ,,untere Extremitit™ um

eine durchschnittliche Reduktion der Umfangsdifferenzen von 6,4% vom ersten auf den

zweiten Behandlungstag, von 12,2% vom ersten zum vierten Tag und von 11,2%, wenn

man den ersten mit dem fiinften Untersuchungstag verglich (Tabelle 14).
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Tabelle 14: Reduktionen der Umfangsdifferenzen in % anhand der Mittelwerte, alle Patienten ,,un-

tere Extremitit”, rot markiert = Zuwachs

Untet- 0820 0OS10 Knie US15 | USKIU | Knochel | Rist Vorful

suchung | Diff Diff Diff Diff Diff Diff Diff Diff

1 324 2,82 3,40 1,84 1,52 1,45 1,23 0,99

2 2,74 2,72 2,95 1,73 1,52 1,38 1,17 0,96

3 2,55 2,65 3,00 1,77 1,46 1,18 1,18 0,88

4 2,80 2,84 3,07 1,77 1,44 1,20 0,89 0,78

5 2,58 3,13 3,43 2,05 1,32 1,11 0,83 0,76

Reduktion in % von Untersuchung 1 zu Untersuchung x M

122 15,4 38 13,1 6,4 0,0 51 5,1 2,5 6,4
12>4 13,6 -0,4 9,6 38 49 17,0 28,2 21,4 12,2
125 20,5 -10,6 -0,9 -11,0 13,0 23,2 32,4 229 11,2

Tabelle 15: Uberblick der Entwicklung der Differenzen der Umfinge vom ersten bis zum finften

Untersuchungstag, alle Patienten ,,untere Extremitit™, rot markiert = Zuwachs

Untersuchung 1 2 3 ‘ 4 ‘ 5
Summe der Umfinge (M) 16,49 15,16 14,68 14,79 15,21
Differenz zu vorherigem Tag -1,33 -0,48 0,11 0,41

- in% -8,1 -3,2 0,8 2,8
Differenz zu Tag 1 -1,33 -1,81 -1,70 -1,29
- in% -8,1 -11,0 -10,3 -7,8
n Messungen 101 (100%) 100 (-0,99%) 86 (-14,85%) 55 (-45,54%) 22 (-78,22%)

Die Summe aller Mittelwerte der Umfangsdifferenzen jedes Messpunktes an dem jeweiligen
Tag und deren Entwicklung von Untersuchungstag zu Untersuchungstag zeigte eine Re-
duktion von 8,1% vom ersten zum zweiten Tag und um 11,0% zum dritten Tag, was der
maximalen Reduktion entsprach. Zum vierten und fiinften Tag ergab sich keine weitere
Abnahme. Verglichen mit Tag 1 ist jedoch immer noch eine Reduktion von fast 8% zu
verzeichnen (Tabelle 15). An Untersuchungstag 5 hat sich die Zahl der Patienten auf 21,8%
des Ausgangswertes (n = 101) verkleinert. An Tag 4 wurden noch mehr als die Hilfte der
Patienten untersucht (Tabelle 15, Abbildung 15).

An der oberen Extremitit stellten sich Reduktionen der Schwellung in dhnlichen Dimensi-
onen dar. Das Endresultat, also der Vergleich vom ersten zum funften Untersuchungstag,
unterschied sich mit 10,8% kaum. Vom ersten zum zweiten Tag waren es durchschnittlich
8,8% Verringerung und vom ersten zum vierten Behandlungstag sogar 18,8% Schwellungs-
reduktion in Form einer Umfangsabnahme (Tabelle 16). Eine stetige Abnahme der Schwel-
lung, gemessen anhand der Entwicklung der Summe der Mittelwerte im Verlauf von Tag 1
zu Tag 4, fand an den oberen Extremititen statt. Zum funften Untersuchungstag gab es
einen Anstieg im Vergleich zu Tag 2 bis 4. Insgesamt betrachtet, war jedoch noch eine Re-
duktion von insgesamt 3,3% erkennbar. Die kleinste Schwellung war an Tag 4 mit einer
Reduktion um 17,3% sichtbar. An der letzten Untersuchung nahmen noch knapp 16% der
Patienten teil (Tabelle 17, Abbildung 17).
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Abbildung 17: Balkendiagramm zur Verteilung Abbildung 18: Liniendiagramm, Verlauf der
der Anzahl der Untersuchungen bei Patienten Schwellung an den oberen Extremititen (M
der oberen Extremitit, M = 3,5 Untersuchun- in cm)

gen pro Patient; SD = 1,0; n = 45

Tabelle 16: Reduktionen der Umfangsdifferenzen in % anhand der Mittelwerte, alle Patienten

,obere Extremitit™, rot markiert = Zuwachs

Unter- GrAbstlu5 | U150Arm Elle U100Arm | UHandG UMHand
suchung Diff Diff Diff Diff Diff Diff
1 2,35 3,77 4,08 1,58 1,39 1,03
2 1,94 2,98 391 1,61 1,36 0,93
3 1,25 328 3,88 1,81 1,19 1,18
4 1,33 3,58 3,46 1,40 1,13 0,83
5 2,17 3,43 4,86 1,86 0,93 0,50
Reduktion in % von Untersuchung 1 zu Untersuchung x M
122 17,5 20,9 42 2,1 2.4 9,7 8,8
124 433 5,0 15,1 11,0 18,3 20,0 18,8
125 7,9 9,0 -19,1 -17,7 331 51,6 10,8

Tabelle 17: Uberblick der Entwicklung der Differenzen der Umfinge vom ersten bis zum fiinften

Untersuchungstag, alle Patienten ,,obere Extremitit“, rot markiert = Zuwachs

Untersuchung 1 \ 2 3 4 \ 5
Summe der Umfinge (M) 14,20 12,73 12,59 11,74 13,74
Diff. Umfang zu vorherigem Tag -1,47 -0,14 -0,85 2,00
- in% -10,4 -1,1 -6,8 17,1
Diff. Umfang zu Tag 1 -1,47 -1,61 -2,46 -0,46
- in% -10,4 -11,4 -17,3 -3,3
n Messungen 45 (100%) 45 (100%) 37 (-17,78%) 25 (-44,44%) 7 (-84,44%)
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3.2

3.21

Tests bei verbundenen Stichproben

Test auf Normalverteilung der Daten

Als normal verteilt — anhand des Shapiro-Wilk-Quotienten — erwiesen sich die Daten der
Messpunkte (siche Tabelle 45):

OS20Diff bis OS20Diff4
OS10Diff bis OS10Diff4
KnieDiff bis KnieDiff4

US15Diff, US15Diff1 und US15Diff4
USKIUDIff3 und USKIUDIff4

3.2.2 Durchfithrung des t-Tests bei verbundenen Stichproben normalverteilter

Daten

- GrAbstlu5Diff, GrAbst1u5Diff1,
GrAbst1u5Diff3 und GrAbstlu5Diff4
- U150ArmDiff bis U150ArmDIff2 und

U150ArmDiff4
- ElleDiff bis ElleDiff4

- U100ArmDiff, UI00ArmDiffl und

U100ArmDiff4

- UHandGDiff, UHandGDiff1 und UHandGDiff3
- UMHandDiff bis UMHandDiff4

Der t-Test zeigte signifikante Unterschiede zwischen den Mittelwerten der Paare OS20Diff
- OS20Diffl und KnieDiff - KnieDiffl (Tabelle 18) sowie der Paare GrAbstlubDiff -
GrAbstlu5Diffl, UI50ArmDiff - U150ArmDiff1, ElleDiffl - ElleDiff2 und ElleDiff2 -
ElleDiff3 (Tabelle 19).

Tabelle 18: Test bei gepaarten Stichproben, untere Extremitit, SF = Standardfehler

gepaarte Differenzen t df Sig. (2-
M SD SFdesM 95% CI seitig)
Untergrenze Obergrenze

Paar 1 OS20Diff - OS20Diff1 52 154 ,16 21 83 332 95 ,001%
Paat 2 OS20Diff1 - OS20Diff2 19 135 15 -,10 49 1,31 82 ,195
Paat 3 OS20Diff2 - OS20Diff3 02 1,17 16 -,35 31 12 51 ,906
Paar 4 OS820Diff3 - OS20Diff4 -05 1,38 31 -,69 59 16 19 ,873
[Paat 5 OS10Diff - OS10Diff1 12 152 ,15 -,19 A3 77 95 ,441
Paat 6 OS10Diff1 - OS10Diff2 02 1,36 15 =27 32 16 82 ,872
Paat 7 OS10Diff2 - OS10Diff3 13 88 12 -1 38 1,11 51 273
Paatr 8 OS10Diff3 - OS10Diff4 15,89 ,20 -,57 27 =75 19 ,460
[Paat 9 KnieDiff - KnieDiff1 )39 1,40 ,14 11 ,67 274 97 007%
[Paar 10 KnieDiffl - KnieDiff2 100 1,05 1 -,33 , 13 -88 84 ,382
Paar 11 KnieDiff2 - KnieDiff3 A1 1,03 ,14 -17 39 80 53 ,430
[Paatr 12 KnieDiff3 - KnieDiff4 27 1,30 ,28 -,30 85,99 21 ,335
[Paar 13 US15Diff - US15Diff1 08 1,11 12 15 31,66 90 ,510
Paar 14 US15Diff1 - US15Diff2 -,01 ,90 ,10 -,21 20 -06 78 951
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Tabelle 19: Test bei gepaarten Stichproben, obere Extremitit, SF = Standardfehler

gepaarte Differenzen t df Sig. (2-
M  SD SFdes 95% CI seitig)

M Unter- Ober-
grenze grenze

Paar 1 GrAbstlusDiff - GrAbstlusDiffl 41 82 14 13 70 292 33 0064
Paar 2 GrAbstluSDiff3 - GrAbstlusDiff4 | 17 75 31 62 96 54 5 611
Paar 3 U150 ArmDiff - U150 ArmDiffl 79 130 19 40 1,18 406 44 000%
Paar 4 U150ArmDiffl - U150 ArmDiff2 23 1,07 18 13 59 130 36,200
Paar 5 ElleDiff - ElleDiff1 17 1,10 17 17 51 102 43 312
Paar 6 ElleDiff - ElleDiff2 42 1,13 19 04 80 225 36 0314
Paar 7 ElleDiff2 - ElleDiff3 38 94 18 00 76 208 25 048%
Paar 8 ElleDiff3 - ElleDiff4 14 128 48 104 133 29 6 778
Paar 9 U100ArmDiff - U100 ArmDiffl 03 1,04 15 34 28 -22 44 830
Paar 10 UHandGDiff - UHandGDiff1 03 8l 12 21 28 27 44 785
Paar 11 UMHandDiff - UMHandDiff1 10 77 11 13 33 88 44 386
Paar 12 UMHandDiff1 - UMHandDiff2 A1 148 24 60 38 45 36 659
Paar 13 UMHandDiff2 - UMHandDiff3 23 1,54 30 -39 85 76 25 453
Paar 14  UMHandDiff3 - UMHandDiff4 43 61 23 -13 99 187 6 111

Tabelle 20: Korrelationen bei gepaarten Stichproben

n  Korrelation Signifikanz
Paar 1 OS20Diff - OS20Diff1 96 ,835 ,000
[Paat 9 KnieDiff - KnieDiff1 98 ,794 ,000
Paar 1* GrAbst1u5Diff - GrAbst1u5Diffl 34 921 ,000
Paat 3 U150 ArmDiff - U150 ArmDiff1 45 915 ,000
Paat 6 ElleDiff1 - ElleDiff2 37 ,889 ,000%
Paat 7 ElleDiff2 - ElleDiff3 26 918 ,000%

3.2.3 Durchfithrung des Wilcoxon-Tests nicht normalverteilter Daten

Der Wilcoxon-Test ergab messbare Unterschiede bei den Paaren GrAbstluSDiffl -
GrAbstlu5Diff2 und UHandGDiffl - UHandGDiff2 (Abbildung 48, Abbildung 49 im
Anhang).

3.3 Gemischte lineare Modelle

3.3.1 Patienten-Gruppe ,,untere Extremitit®

Diese Gruppe umfasste 101 Patienten. Am Messpunkt OS20 zeigten sich signifikante Ef-
fekte auf die Umfangsdifferenzen durch den Untersuchungstag (,,UntNr®). Von Tag zu
Tag war eine Abnahme der Umfangsdifferenz von geschitzt 0,23 cm zu erwarten. Auch fur
die spezielle Lokalisation ergaben sich Signifikanzen. Folglich galt, dass nach Operationen
oder Traumen am Oberschenkel die Schwellung am gréBten war (siche auch bis Tabelle 3

bis Tabelle 8), gefolgt von Hift- und Knietraumen (Tabelle 21). Das Alter hatte zwar uni-




3 Ergebnisse 32

variat signifikanten Einfluss, allerdings lieB3 dieser sich nicht mehr im multivariaten Modell

nachweisen.

Tabelle 21: Schitzungen fester Parameter fiir das LMM mit der abhingigen Variable ,,OS20Diff™,
dem Faktor ,,Lokspez* und den Kovariaten ,,UntNr* und ,,Alter*, alle Fille ,,untere Extremitit™, b.

Dieser redundante Parameter wird auf null gesetzt.

Parameter Schitzung Standard- Freiheits- t- Sig- CI 95%

fehler grade  Statistik nifikanz Untergrenze Obergrenze
konstanter Term ,753883 1,186034 94,788 ,636 ,527 -1,600760  3,108520,
UntNt -,236821  ,080623 321,505 -2,937  ,004* -,395436  -,078200
[Lokspez = Fufi] ,418829 1,795643 99,026 ,233 ,816 -3,144105  3,9817064
[Lokspez = Hufte] 1,870730  ,872203 89,462 2,145  ,035* ,137805  3,603656
[Lokspez = Knie] 1,629645 758841 89,325 2,148  ,034* ,121919  3,137370
[Lokspez = Oberschenkel] | 2,556066 1,068344 91,376 2,393  ,019* 434050 4,678082
[Lokspez = OSG]| ,095229 1,001828 88,599 ,095 ,924 -1,895506  2,085904
[Lokspez = Unterschenkel] 0P 0 . . . . ,
Alter ,019700 ,016710 93,519 1,179 ,241 -,013480 ,052881

Ein signifikanter Effekt des Untersuchungstages lie sich am Messpunkt OS10 nicht
nachweisen. Es errechneten sich signifikante Effekte der speziellen Lokalisation auf die
Umfangsdifferenzen. Bei Knieoperationen und Knietraumen waren die Unterschiede am

groBten. Das ,,Alter* spielte im multivariaten Modell keine signifikante Rolle (Tabelle 22).

Tabelle 22: Schitzungen fester Parameter fiir das LMM mit der abhingigen Variable ,,OS10Diff™,
dem Faktor ,,Lokspez® und der Kovariate ,,Alter”, alle Fille ,,untere Extremitit®, b. Dieser redun-

dante Parameter wird auf null gesetzt.

Parameter Schitzung Standard- Freiheits- t- Sig- CI 95%

fehler grade  Statistik nifikanz Untergrenze Obergrenze
konstanter Term ,546848  ,849187 99,850 ,644 ,521 -1,137945  2,231642
[Lokspez = Fuli] ,329754  1,310292 109,551 ,252 ,802 -2,267056  2,926564
[Lokspez = Hufte] , 716050 ,626786 96,082 1,142 ,256 -,528098  1,960197
[Lokspez = Knie] 2,180076 545014 95,789 4,000  ,000* 1,098200  3,261951
[Lokspez = Oberschenkel] 1,383820 ,770020 98,575 1,797 075 -,144147  2,911788
[Lokspez = OSG] 125222 718841 94,897  -174 ,862 -1,552321  1,301878
[Lokspez = Unterschenkel] 0P 0 . . . . ,
Alter ,013018 ,012072 101,230 1,078 ,283 -,010929 ,036965

Signifikant auf die abhingige Variable ,,KnieDiff* wirkten sich der Untersuchungstag und
die spezielle Lokalisation aus, in Tabelle 23 sichtbar. Geschitzt 0,15 cm nahm die Um-
fangsdifferenz pro Tag ab. Knie- und Oberschenkeloperationen verursachten die gréB3ten

Schwellungen am Knie, in Abbildung 19 wird dies gezeigt.
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Tabelle 23: Schitzungen fester Parameter fir das LMM mit der abhingigen Variable ,,KnieDiff™,
dem Faktor ,,Lokspez und der Kovariate ,,UntNr“, alle Fille ,,untere Extremitit™, b. Dieser re-

dundante Parameter wird auf null gesetzt.

Parameter Schitzung Standard- Freiheits- t- Sig- CI 95%
fehler grade  Statistik nifikanz Untergrenze Obergrenze
konstanter Term 2987772 488286 111,646 6,119 ,000 2,020262  3,955282
UntNr -,149985 066452 346,713 -2,257  ,025%* -,280685 -,019284
[Lokspez = Fulfi] -1,697212 1,285972 108,877 -1,320 ,190 -4,245998 ,851575
[Lokspez = Hiifte] -,869317  ,590273 93947  -1,473 144 -2,041326 ,302692
[Lokspez = Knie] 1,682888 ,516922 94,076 3,256  ,002* ,656538  2,709238
[Lokspez = Oberschenkel] ,594880 742624 98,287 ,801 ,425 -,878780  2,068540,
[Lokspez = OSG] -1,112259 668919 94212  -1,663 ,100 -2,440374 ,215856
[Lokspez = Unterschenkel] 0 0
10,0
8,07
g 6,0
2
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X

4,01

2,01
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Abbildung 19: Boxplots, Einfluss der speziellen Lokalisation auf die Schwellung am Knie (KnieDiff

in cm)

Die gemessene Seitendifferenz (abhingige Variable ,,USKIUDIff*) war signifikant abhingig
von der Lokalisation (,,Lokspez®). Patienten mit Verletzungen am Unterschenkel hatten die
ausgeprigtesten Schwellungen, gefolgt von Verletzten mit Traumen des oberen Sprungge-
lenks und des Ful3es. Tendenziell war eher eine Abnahme der Schwellung mit dem Alter zu
erkennen (Tabelle 24).

Die spezielle Lokalisation hatte einen signifikanten Effekt auf die Umfangsdifferenz am
Messpunkt Knochel. Die multivariate Testung ergab keine Signifikanz des Alters (Tabelle
25).
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Tabelle 24: Schitzungen fester Parameter fiir das LMM mit der abhingigen Variable ,,USkIUDiff™,

dem Faktor ,,Lokspez® und der Kovariate ,,Alter”, alle Fille ,,untere Extremitit®, b. Dieser redun-

dante Parameter wird auf null gesetzt.

Parameter Schitzung  Standard- Freiheits- t- Sig- CI 95%
fehler grade  Statistik nifikanz Untergrenze Obergrenze
konstanter Term 4871437 775951 87,320 6,278 ,000  3,329230 6,413644
[Lokspez = Fufi] -1,921571  ,940302 86,659 -2,044  ,044* -3,790627 -,052515
[Lokspez = Hufte] -2,478243 574791 82,370 -4,312  ,000* -3,621609 -1,334878
[Lokspez = Knie] -2,693112 445864 82,465 -6,040  ,000* -3,580002 -1,806222
[Lokspez = Oberschenkel] -2,486845  ,646755 86,599 -3,845  ,000* -3,772425 -1,201265
[Lokspez = OSG]| -1,060824 573335 82,492 -1,850 ,068  -2201268 ,079620,
[Lokspez = Unterschenkel] 0b 0 . . . . |
IAlter -,019180 011135 87,547 -1,722 089 -,041311 ,002950)

Tabelle 25: Schitzungen fester Parameter fiir das LMM mit der abhingigen Variable

,»IKnochelDiff”, dem Faktor ,,Lokspez® und der Kovariate ,,Alter”, alle Fille ,,untere Extremitit®,

b. Dieser redundante Parameter wird auf null gesetzt.

Parameter Schitzung Standard-  Freiheits- t- Sig- CI 95%

fehler grade  Statistik nifikanz Untergrenze Obergrenze
konstanter Term 2,0623674 571415 98,491 4,592 ,000  1,489789  3,757558
[Lokspez = Fufi] -,526925  ,691005 96,823  -,763 448 -1,898411 ,844560)
[Lokspez = Hufte] -1,700474  ,442120 92,576 -3,860  ,000* -2,584489  -,828459
[Lokspez = Knie] -1,759035 ;341536 93,345 -5,150  ,000* -2,437225 -1,080845
[Lokspez = Obetschenkel] -1,362242 485890 97,011 -2,804 ,006* -2,326598  -,397885
[Lokspez = OSG]| ,520297  ,438589 92,978 1,186 ,239  -350657  1,391251
[Lokspez = Unterschenkel] 0b 0 . . . . ,
IAlter -,000779  ,008271 97,662  -,094 925 017192 ,015634

Die Seitendifferenz am Rist war signifikant von der Lokalisation abhingig. Die gréf3te
Schwellung zeigten Patienten mit OSG-Operationen bzw. -Traumen. Das Alter war nur bei

univariater Testung signifikant (Tabelle 206).

Tabelle 26: Schitzungen fester Parameter fir das LMM mit der abhidngigen Variable ,,RistDiff™,
dem Faktor ,,Lokspez* und der Kovariate ,,Alter”, alle Fille ,,untere Extremitit®, b. Dieser redun-

dante Parameter wird auf null gesetzt.

Parameter Schitzung  Standard- Freiheits-  t- Sig- CI 95%
fehler grade  Statistik nifikanz Untergrenze Obergrenze
konstanter Term 1,795890 455627 99,923 3,942 ,000 ,891930 2,699850
[Lokspez = Fufi] -,015624 549967 98,658  -,028 977 -1,106924 1,075676]
[Lokspez = Hiifte] -, 733068  ,349056 93,979 -2,100  ,038* -1,426129 -,040000]
[Lokspez = Knie] -,003473 269178 94,257 -2,242  ,027* -1,137913 -,069034
[Lokspez = Oberschenkel] -,414190 417885 99,004  -,991 324 -1,243365 ,414985
[Lokspez = OSG]| , 708590 ,345743 94,045 2,049  ,043* ,022114 1,395067
[Lokspez = Unterschenkel] 0b 0 . . . . .
Alter -,004582  ,006629 99,994  -,691 491 017734 ,008569
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Selbige Erkenntnisse ergab das in Tabelle 27 ausgewertete LMM mit der abhingigen Variab-
le ,,VorfuBDiff*.

Tabelle 27: Schitzungen fester Parameter fiir das LMM mit der abhingigen Variable ,,VorfuBDiff™,
dem Faktor ,,Lokspez* und der Kovariate ,,Alter”, alle Fille ,,untere Extremitit®, b. Dieser redun-

dante Parameter wird auf null gesetzt.

Parameter Schitzung Standard- Freiheits- t- Sig- CI 95%
fehler grade  Statistik nifikanz Untergrenze Obergrenze
konstanter Term 2,099199 382298 94,807 5,491 ,000 1,340220 2,858177
[Lokspez = Fufi] 386452 457841 92,936 ,844 401 522737 1,295642
[Lokspez = Hiifte] -557135 294703 88,341 -1,890 062 -1,142763 ,028493
[Lokspez = Knie] -,870003 230273 88,330 -3,778  ,000* -1,327599 -,412408
[Lokspez = Oberschenkel] -,586213 349505 92,931  -1,677 097 -1,280267 ,107842
[Lokspez = OSG]| A14137 293153 88,977 1,413 , 161 168355 ,996628
[Lokspez = Unterschenkel] 0b 0 . . . . |
Alter -,010148 005495 95,502 -1,847 068 -,021056 ,000760

Da die spezielle Lokalisation der OP bzw. des Traumas von entscheidender Rolle zu sein
schien, erfolgte eine Einteilung der Patienten in die jeweiligen Gruppen nach spezieller
Lokalisation. Daraus ergaben sich fiur die untere Extremitit zwei Gruppen mit aus-
reichender Anzahl an Patienten, um ein eigenes LMM zu analysieren, die Patienten-

Gruppen ,,Knie*“ und ,,Hiifte®.

3.3.2 Patienten-Gruppe ,,Knie*

Aus den Mittelwerten fur Patienten mit Knieoperationen und —traumen (Tabelle 3) ergab
sich ein Schwellungszuwachs von 10,1% vom ersten zum finften Untersuchungstag. Der
Vergleich vom ersten zum vierten Tag brachte 2,0% Volumenzuwachs. Im LMM kamen
kaum signifikante Effekte zum Vorschein. Fir den Messpunkt OS20 — in Tabelle 28 darge-
stellt — zeigte sich lediglich im univariaten Modell ein signifikanter Einfluss der ,,UntNr*
auf die Schwellung, die Umfangsdifferenz sank von Tag zu Tag um 0,29 cm.

Tabelle 28: Schitzungen fester Parameter fiir das LMM mit der abhingigen Variable ,,OS20Diff™
und der Kovariate ,,UntNr®, alle Fille ,, Knie“

Parameter Schitzung Standard- Freiheits- = Sig- CI 95%
fehler grade  Statistik nifikanz Untergrenze Obergrenze
konstanter Term 3,815869  ,437120 97,568 8,730 ,000  2,948370 4,683368
UntNr -,288881 117060 163,379 -2,468 ,015* -,520026 -,057736

Univariat getestet, zeigte das Geschlecht einen signifikanten Effekt auf die Umfangsdiffe-
renz am Unterschenkel (US15). Tabelle 29 und Abbildung 20 stellen dar, dass bei Frauen

der Unterschenkel signifikant mehr anschwoll als bei Mannern.
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Tabelle 29: Schitzungen fester Parameter fiir das LMM mit der abhingigen Variable ,,US15Diff*
und dem Faktor ,,Geschlecht®, alle Fille ,, Knie“, Geschlecht: 1 = weiblich, 2 = minnlich, b. Dieser

redundante Parameter wird auf null gesetzt.

Parameter Schitzung Standard- Freiheits- &= Signifikanz CI 95%
fehler grade  Statistik Untergrenze Obetgrenze
konstanter Term 1,273528  ,247406 46,450 5,148 ,000 , 775656 1,771400
[Geschlecht = 1] ,698469 ;319480 46,855 2,186 ,034% ,055706  1,341232
[Geschlecht = 2] ob 0
70
6,01
5,5—5‘5—5,5
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Abbildung 20: Boxplots, Einfluss des Geschlechts auf die Umfangsdifferenz in cm am Unterschen-
kel (US15), mit AusreiBlern (= Datenpunkte aulerhalb des Whiskers)

Das multivariate Modell fiir den Messpunkt USKIU ergab signifikante Effekte von ,,Alter®,
,,Geschlecht™ und ,,UntNr* auf die Entwicklung der postoperativen bzw. posttraumati-
schen Schwellung. Eine Zunahme der Umfangsdifferenz und somit der Schwellung um
0,14 cm pro Tag war zu beobachten. Mit steigendem Alter nahm die Seitendifferenz zu.
Die Unterschenkel der Frauen schwollen mehr an als die der Méinner (Tabelle 30). Tabelle

31 veranschaulicht, dass Frauen auch gro3ere Schwellungen am Knochel aufwiesen.

Tabelle 30: Schitzungen fester Parameter fiir das LMM mit der abhingigen Variable ,,USkIUDiff™,
dem Faktor ,,Geschlecht® und den Kovariaten ,UntNt“ sowie , Alter”, alle Fille ,Knie®,

Geschlecht: 1 = weiblich, 2 = minnlich, b. Dieser redundante Parameter wird auf null gesetzt.

Parameter Schitzung Standard-  Freiheits-  t-Statistik Signifikanz CI 95%
fehler grade Untergrenze Obergrenze
konstanter Term -1,181871 ,615212 55,712 -1,921 060 -2,414428 ,050687
UntNr ,141533 ,054992 152,724 2,574 ,011* ,032890 ,250176,
IAlter ,022001 ,008617 52,774 2,553 ,014* ,004715 ,0392806,
[Geschlecht = 1] ,482276 ,181242 47,727 2,661 ,011* ,117810 ,846742
[Geschlecht = 2] ob 0
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Tabelle 31: Schitzungen fester Parameter fiir das LMM mit der abhingigen Variable , KnochelDiff*
und dem Faktor ,,Geschlecht®, alle Falle ,, Knie®, Geschlecht: 1 = weiblich, 2 = minnlich, b. Dieser

redundante Parameter wird auf null gesetzt.

Parameter Schitzung = Standard- Freiheits- &= Signifikanz CI 95%
fehler grade Statistik Untergrenze Obergrenze
konstanter Term ,561719 137122 50,436 4,096 ,000 ,286361 ,837078
[Geschlecht = 1] 407147 177515 50,922 2,294 ,026%* ,050757 , 763530,
[Geschlecht = 2] op 0
60 @ 0S20Diff
® Os10Diff
KnieDiff
@ US15Diff
USKIUDIff
507 ® KnéchelDiff
RistDff
\VorfurDiff
’ ! T 0S20Diff
| | M| I 0S10Diff
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£ | * | |  USKIUDIff
: |
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Untersuchungstag

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 21: Diagramm mit gruppierten Fehlerbalken, Darstellung des Schwellungsverlaufs der

Knie-Patienten an den verschiedenen Messpunkten, M in cm

Fir Patienten nach Knieoperationen ergaben sich mehrfach signifikante Effekte des Unter-
suchungstages auf die Schwellungsreduktion. In Abbildung 21 ist der zeitliche Verlauf an-
hand von Fehlerbalken dargestellt. Jede Farbe reprisentiert einen Messpunkt. Am Mess-
punkt Knie zeigte sich eine steigende Tendenz der Differenzen der Umfinge. Am fiinften

Untersuchungstag waren die grofiten Fehlerbalken erkennbar.

Ein Beispiel aus dieser Gruppe ist ein 58-jihriger Patient (Abbildung 22), der bei primirer
Gonarthrose eine unicondylire zementierte Schlittenprothese am 15.11.2016 erhielt. Die
PT-Therapie begann am 18.11.2016. Hier zeigte sich eine deutliche Schwellung des rechten
Beins im Vergleich zur linken Extremitit. Der Patient hatte eine Redon-Drainage, die noch
am gleichen Tag entfernt wurde. Somit nahm die Schwellung an den darauffolgenden Ta-
gen leicht zu. Das Maximum zeigte sich am finften postoperativen Tag, nachdem bereits

zwei PT-Behandlungen durchgefithrt wurden. Die Schwellung reduzierte sich nachfolgend,
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bis das Bein am siebten postoperativen Tag weiter abschwoll und der Patient entlassen

werden konnte.

Abbildung 22: Patient mit unicondyldrem Oberflichenersatz im rechten Knie, tiglicher Verlauf der

Schwellung von links oben (vor Behandlungsbeginn mit PhysioTouch® am dritten postoperativen
Tag) nach rechts unten (vierte Therapie am siebten postoperativen Tag = Tag der Entlassung),

erste Behandlung am vierten postoperativen Tag

3.3.3 Patienten-Gruppe ,,Hiifte*

Speziell bei der Gruppe der Hiuft-Patienten ergab sich eine Reduktion der Umfangsdiffe-
renzen um 8,6% vom ersten zum fiinften Untersuchungstag. Signifikante Effekte lieBen

sich nur im univariaten Modell mit der abhingigen Variable ,,OS20Diff* nachweisen.
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Tabelle 32 zeigt eine Abnahme der Umfangsdifferenz im Verlauf. Pro Untersuchungstag
nahm die Schwellung um 0,38 cm ab.

Tabelle 32: Schitzungen fester Parameter fiir das LMM mit der abhingigen Variable ,,OS20Diff*
und der Kovariate ,,UntNt*

Parameter Schitzung Standard- Freiheits- = Sig- CI 95%
fehler grade  Statistik nifikanz Untergrenze Obergrenze
konstanter Term 4374442 707666 36,265 6,182 ,000  2,939593 5,809292
UntNr -,383360  ,185116 63,259 -2,071 ,042% 753255 -,013466

Abbildung 23: mit PFNA versorgter Patient; oben: zwolfter postoperativer Tag, vor Physio-

Touch®-Therapie; Mitte: nach einem Tag PT-Therapie; unten: nach zwei Tagen PT-Therapie

Zur Veranschaulichung einer Schwellung in der Hiiftregion zeigt Abbildung 23 einen 81-
jahrigen Patienten nach Einbringen eines proximalen Femurnagels (PFNA) zur operativen
Versorgung einer pertrochantiren Oberschenkelfraktur am 06.10.2016. Zwolf Tage post-

operativ war immer noch eine deutliche Schwellung des Oberschenkels sichtbar.
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Am selben Tag begann die Lymphdrainage mit PhysioTouch®. An den darauffolgenden
Tagen nahm die Schwellung schnell ab. Nach zwei Behandlungen waren wieder Hautfalten

sichtbar und der Oberschenkel war nicht mehr so gespannt und fest.

3.3.4 Patienten-Gruppe ,,obere Extremitit®

Analog zum Vorgehen der Patienten der unteren Extremititen wurden die 45 Patienten der
oberen Extremititen ausgewertet, zundchst alle Patienten zusammengefasst als eine Grup-
pe. Danach erfolgte die Auswertung in den Untergruppen ,,Schulter” und ,,Oberarm® in

jeweils einem separaten LMM.

Tabelle 33 zeigt die Parameterschitzung des LMM mit der abhingigen Variable
,»,GrAbstlu5DIiff*, in welcher der Untersuchungstag einen signifikanten Effekt aufwies. Pro
Untersuchungstag stieg die Spanne zwischen erstem und fiinftem Finger an der betroffe-
nen Hand um 0,28 cm. Die Beweglichkeit verbesserte sich also. Die Anzahl der postopera-

tiven Tage wies im multivariaten Modell keine Signifikanz mehr auf.

Tabelle 33: Schitzungen fester Parameter fiir das LMM mit der abhingigen Variable
,GrAbst1uSDiff und den Kovariaten ,,UntNr* und ,,ZeitpostOP*

[Parameter Schitzung  Standard- Freiheits- &= Sig- CI 95%

fehler grade  Statistik nifikanz Untergrenze Obergrenze
konstanter Term 2,759500  ,501539 48,546 5,502 ,000  1,751382 3,767619
UntNr -,283543 130397 94939 2,174 ,032% -,542415 -,024670
ZeitpostOP -,040530  ,085367 31,915 -, 475 ,638 -,214435 133376

Tabelle 34: Schitzungen fester Parameter fiir das LMM mit der abhingigen Variable
,UI50ArmDIff* und den Kovariaten ,,UntNr®, ,Alter* und ,,ZeitpostOP* sowie dem Faktor

,,Lokspez®, b. Dieser redundante Parameter wird auf null gesetzt.

[Parameter Schitzung Standard- Freiheits- t- Sig- CI 95%

fehler grade  Statistik nifikanz Untergrenze Obergrenze
konstanter Term -,851706  1,490299 40,372 -571 ,571 -3,862850 2,159439
UntNr -,389456 ,153260 96,673  -2,541 ,013* -,693647 -,085265
[Lokspez = Ellenbogen]| -,163496  1,597151 39,348 -,102 919 -3,393127 3,066136
[Lokspez = Hand] -,525837  2,099351 39,180 -,250 ,804  -4771553 3,719879
[Lokspez = Oberarm] 2,884057  1,304462 40,171 2211 ,033* ,247990 5,520123
[Lokspez = Schulter] 2,992275  1,256106 39,902 2,382 ,022% ,453396 5,531153
[Lokspez = Unterarm] 0b 0 . . . . .
IAlter ,048471 ,026032 38,302 1,862 ,070 -,004215 ,101157,
ZeitpostOP -,032121 ,111324 38,020 -,289 ,775 -,257480 ,193239

Betrachtete man den Messpunkt UI50Arm, wurden dort mehrere signifikante Effekte
deutlich. Wie in Tabelle 34 gezeigt, nahm die Seitendifferenz der Umfinge pro Untersu-

chungstag am Oberarm um 0,39 cm ab. Die Schwellung am Oberarm war bei Patienten mit
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Operationen am Oberarm und an der Schulter am stirksten ausgeprigt. Am wenigsten
geschwollen war der Oberarm bei Patienten mit Traumen an der Hand (Abbildung 24). Die
Signifikanz des Alters war multivariat nicht mehr nachweisbar, es zeigte sich aber eine ten-

denziell ausgeprigtere Schwellung mit steigendem Alter.
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Abbildung 24: Boxplots, Auswirkung der speziellen Lokalisation am Oberarm (U150Arm in cm)

Tabelle 35: Schitzungen fester Parameter fiir das LMM mit der abhingigen Variable ,,ElleDiff* und
den Kovariaten ,,UntNr®, , Alter” und ,,ZeitpostOP* sowie dem Faktor ,,Lokspez®, b. Dieser re-

dundante Parameter wird auf null gesetzt.

Parameter Schitzung  Standard- Freiheits-  t- Sig- CI 95%

fehler grade  Statistik nifikanz Untergrenze Obergrenze
konstanter Term ,035690  1,160383 41,103 ,031 976 -2,307573  2,378953
UntNr -,223236 ,127267 108,117  -1,754 082 -,475499 ,029026
[Lokspez = Ellenbogen]| 3,472215 1,222237 39,876 2,841 007 1,001744  5,942680,
[Lokspez = Hand] -1,305069 1,604858 39,636  -,813 421 -4,549537  1,939399
[Lokspez = Oberarm] 1,333223 1,025687 40,497 1,300 201 -738976  3,405422
[Lokspez = Schulter] 1,382852 966209 40,535 1,431 , 160 569127 3,334831
[Lokspez = Unterarm] 0b 0 . . . . ,
IAlter ,051671 ,020370 38,193 2,537 ,015* ,010442 ,092900)
ZeitpostOP -,054840 ,084650 38,200  -,648 521 226177 ,116496
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An der Elle zeigten sich signifikante Effekte auf die Schwellung. Die Umfangsdifferenzen
sanken um 0,22 cm pro Untersuchungstag (Tabelle 35). Mit dem Alter stieg auch die Sei-
tendifferenz der Umfinge, dies ist in Abbildung 25 grafisch dargestellt.
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Abbildung 25: Boxplots, Abhingigkeit der Umfangsdifferenz am Ellenbogen (ElleDiff in cm) vom
Alter

Am Messpunkt UT0OArm lie3 sich lediglich univariat ein signifikanter Effekt des Alters
auf die Differenz der Umfinge errechnen. In Tabelle 36 ist zu sehen, dass mit steigendem

Alter die Schwellung mit 0,04 cm pro Lebensjahr geringftgig stirker ausgepragt war.

Tabelle 36: Schitzungen fester Parameter fiir das LMM mit der abhingigen Variable
L, UTOOArmDIiff* und der Kovariate ,, Alter*

Parameter Schitzung  Standard-  Freiheits- t- Sig- CI 95%
fehler grade  Statistik nifikanz Untergrenze Obergrenze
konstanter Term -1,024415 ;787171 49,054 -1,301 ,199 -2,606250 ,557419
|Alter ,039992 011953 48,182 3346  ,002* ,015962 ,064022

Auf die Variable ,,UHandGDIiff* gab es einen signifikanten Effekt durch den Faktor ,,Lok-
spez‘. Tabelle 37 zeigt, dass Patienten mit Operationen am Unterarm die am stéirksten aus-
geprigten Schwellungen am Handgelenk aufwiesen. Verletzungen an anderen Regionen am

Arm duf3erten sich durch dhnliche Schwellungsausmalle des Handgelenks.
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Tabelle 37: Schitzungen fester Parameter fir das LMM mit der abhingigen Variable
,,UHandGDiff* und dem Faktor ,,Lokspez®, b. Dieser redundante Parameter wird auf null gesetzt.

Parameter Schitzung  Standard-  Freiheits- t- Sig- CI 95%

fehler grade  Statistik nifikanz Untergrenze Obergrenze
konstanter Term 2,501196  ,358618 46,761 6,975 ,000  1,779652 3,222741
[Lokspez = Ellenbogen)] -1,192807 577258 42,975  -2,066 ,045%  -2,356978 -,028636
[Lokspez = Hand] -1,046028  ,739608 43,097 -1,414 , 164 -2,537493 ,445437
[Lokspez = Oberatm]| -1,531363 ,424991 45,233 -3,603 ,001%  -2,387217 -,675509
[Lokspez = Schulter] -1,460063 423329 44,779 -3,449 ,001%  -2,312807 -,607319
[Lokspez = Unterarm] ob 0

Die Gruppen mit den Lokalisationen ,,Schulter* und ,,Oberarm* bestanden jeweils aus 16
Patienten. Um ein Overfitting zu vermeiden, konnten maximal zwei Kovariaten bzw. Fakto-

ren in ein LMM einberechnet werden.

3.3.5 Patienten-Gruppe ,,Schulter*

Abbildung 26: Schwellungsverlauf einer 79-jahrigen Patientin nach mehrfragmentirer Humerus-
kopffraktur, operative Versorgung mittels winkelstabiler Plattenosteosynthese am 16.12.2016, links:
dritter postoperativer Tag, vor Therapiebeginn, rechte Hand deutlich geschwollen, gesamter Arm
verdickt und prall; Mitte: Hinde im Vergleich vor PhysioTouch®-Behandlung; rechts: fiinfter
postoperativer Tag, nach dritter Therapie gesamter Arm deutlich dinner, Haut wirkte nicht mehr
so gespannt und fest, vor allem am Handriicken Riickgang der Schwellung deutlich erkennbar, da

wieder Venen und Sehnen sichtbar
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Bei den Schulter-Patienten gab es vom ersten zum funften Tag einen durchschnittlichen
Zuwachs der Umfangsdifferenzen um 14,2%, im Vergleich zum vierten Tag waren es
2,7%. Auf den Regressor ,,U150ArmDiff* hatten sowohl der Untersuchungstag als auch
der postoperative Tag keine signifikanten Effekte mehr im multivariaten Modell (Tabelle
38). Weitere signifikante Effekte lieBen sich nicht nachweisen.

Tabelle 38: Schitzungen fester Parameter fiir das LMM mit der abhingigen Variable
,U150ArmDiff* und den Kovariaten ,,UntNr“ und ,,ZeitpostOP*

Parameter Schitzung  Standard-  Freiheits- t- Sig- CI 95%
fehler grade  Statistik nifikanz Untergrenze Obergrenze
konstanter Term 5,994084 1,216044 18,000 4,929 000 3,439269 8,548900)
UntNr -,138760 ,418399 21,311 -,332 743 -1,008095 ;730576
ZeitpostOP -,308609 ,368651 13,756  -,837 417 -1,100607 483388

3.3.6 Patienten-Gruppe ,,Oberarm*
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Abbildung 27: Liniendiagramm, Verlauf der Schwellung bei Patienten mit Oberarmverletzungen, M

in cm

Oberarm-Patienten zeigten nach fiinf Behandlungen eine Reduktion der Seitendifferenz
um 16,8%, nach vier Tagen waren es sogar 31,0%. Die Beweglichkeit der Hand war bei
Patienten mit Traumen am Oberarm signifikant vom Untersuchungstag abhingig. Wie in

Tabelle 39 kenntlich gemacht, war die Hand von Tag zu Tag beweglicher.
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Tabelle 39: Schitzungen fester Parameter fiir das LMM mit der abhingigen Variable
,,GrAbst1u5Diff* und der Kovariate ,,UntNr*

Parameter Schitzung  Standard-  Freiheits- t- Sig- CI 95%
fehler grade Statistik nifikanz Untergrenze Obergrenze
konstanter Term 2,549618  ,652915 21,121 3,905 ,001 1,192281 3,906956
UntNr -,358398 ;138857 40,563 -2,581 ,014% -,638917 -,077879

Am Oberarm lie} sich die Schwellung signifikant durch den Untersuchungstag beeinflus-

sen. Tabelle 40 zeigt, dass pro Untersuchungstag die Differenz der Umfinge um 0,63 cm
sank, veranschaulicht in Abbildung 27.

Tabelle 40: Schitzungen fester Parameter fiir das LMM mit der abhingigen Variable
,U150ArmDiff* und den Kovariaten ,,UntNr“ und ,,ZeitpostOP*

IParameter Schitzung  Standard-  Freiheits- t- Sig- CI 95%

fehler grade Statistik nifikanz Untergrenze Obergrenze
konstanter Term 5,341548  ,897658 18,031 5,951 ,000 3,455867  7,227229
UntNr -,632705 ;198843 42,659 -3,182 ,003%* -1,033802 -,231607
ZeitpostOP ,059576 ;131665 13,686 ,452 ,658 -,223428 ,342579

Der Untersuchungstag wirkte sich auch signifikant auf den Messpunkt Elle aus. Pro Tag

war eine Reduktion der Seitendifferenz um 0,55 cm zu beobachten. Mit dem Alter stieg die
Differenz der Umfinge signifikant (Tabelle 41).

Tabelle 41: Schitzungen fester Parameter fiir das LMM mit der abhingigen Variable ,,ElleDiff* und

den Kovariaten ,,UntNr* und ,, Alter*

IParameter Schitzung  Standard-  Freiheits- t- Sig- CI 95%

fehler grade  Statistik nifikanz Untergrenze Obergrenze
konstanter Term -,740285 1,767103 13,524  -419 ,682 -4,542908  3,062338|
UntNr -,548097 ,132749 51,615 -4,129 ,000% -,814525 -,281668
|Alter ,086742 ,024369 13,000 3,560 ,003%* ,034097 ,139387

Tabelle 42 zeigt den signifikanten Effekt des Alters auf die Differenzen am Messpunkt

U100OArm. Es gab einen Anstieg von 0,07 cm pro Lebensjahr. Auf die Schwellung am

Handgelenk war ein signifikanter Einfluss des Untersuchungstages zu verzeichnen, Tabelle

43 zeigt dies. Pro Tag sank die Differenz um 0,15 cm.
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Tabelle 42: Schitzungen fester Parameter fiir das LMM mit der abhingigen Variable
L, UTOOArmDIiff* und der Kovariate ,, Alter*

Parameter Schitzung  Standard-  Freiheits-  t- Sig- CI 95%
fehler grade  Statistik nifikanz Untergrenze Obergrenze
konstanter Term -2,989335 1,702783 15,229 -1,756 ,099 -6,613988 ,635317
Alter ,067451 ,024109 15,043 2,798  ,013* ,016076 ,118826

Tabelle 43: Schitzungen fester Parameter fir das LMM mit der abhingigen Variable
,,UHandGDiff* und der Kovariate ,,UntNt

Parameter Schitzung  Standard- Freiheits-  t- Sig- CI 95%
fehler grade  Statistik nifikanz Untergrenze Obergrenze
konstanter Term 1,316051 ,248411 33,883 5,298 ,000 ,811154 1,820947
UntNr -,149172 071279 52,128 -2,093  ,041* -,292196 -,006148

Abbildung 28: 84-jidhrige Patientin mit distaler Humerustrimmerfraktur und anschlieBender Pseud-

arthrose, offene Reposition mit autogener Spongiosaplastik und Plattenosteosynthese des distalen
Humerus am 16.05.2016 in der UMG, Vetlauf der Schwellung vom sechsten postoperativen Tag
vor PhysioTouch® bis zum neunten postoperativen Tag, nach drei Therapien, postoperatives
Odem des gesamten Armes reduzierte sich kontinuietlich, Riickbildung der Schwellung deutlich am

Handrucken sichtbar
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Zusammenfassend zeigte sich, dass der Untersuchungstag in allen Gruppen an mindestens
einem Messpunkt einen signifikanten Effekt aufwies. Das Alter spielte vereinzelt — sowohl
in der Gruppe ,,untere Extremitdt™ als auch ,,obere Extremitit™ — eine signifikante Rolle. In
den Untergruppen ,,Knie® und ,,Schulter” ergaben sich ebenfalls Signifikanzen. Das Ge-
schlecht wies lediglich signifikante Effekte in der Gruppe der Patienten mit Knietraumen

auf und der postoperative Tag schien vernachlissigbar zu sein.

3.4 Weitere Patientenbeispiele anhand von Fotodokumentationen

3.4.1 Fallbeispiel 1: Therapie mit PhysioTouch® nach Operation am

Unterschenkel

Abbildung 29: 57-jihriger Patient mit Tibiaplateaufraktur sowie Fraktur des Fibulaképfchens, wih-
rend PT sind eingedriickte Dellen als Odem-Merkmal sichtbar, Therapiebeginn drei Tage nach
definitiver Frakturversorgung mittels Plattenosteosynthese der Tibia, nach erster Therapie leichte

Reduktion der Schwellung an Unterschenkel und Kndchel erkennbar
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3.4.2 Fallbeispiel 2: Therapie mit PhysioTouch® nach Operation am oberen

Sprunggelenk

Abbildung 30: links: 46-jahrige Patientin am dritten postOP Tag nach varisierender Osteotomie der
distalen Fibula und distalen Tibia; rechts: fiinfter postoperativer Tag, bereits nach zwei Behandlun-
gen deutliche Abschwellung des Fufies und der OSG-Region sichtbar, Fuliriicken und OP-Narbe
nicht mehr so gespannt, die Patientin fithlte Entlastung

3.4.3 Fallbeispiel 3: Therapie mit PhysioTouch® nach Operation am Ful} bei Pa-

tient mit Fixateur externe

Abbildung 31: 82-jihriger Patient mit OSG-Luxationsfraktur; links: 21. postoperativer Tag mit
Fixateur externe, vor PT, deutliches postoperatives Odem an FuBricken und Zehen; rechts: 22.
postoperativer Tag, wihrend zweiter PT-Therapie, Patient verspiirt Erleichterung der Spannung im
OP-Gebiet
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3.4.4 Fallbeispiel 4: Therapie mit PhysioTouch® nach Operation am Fuf}

Abbildung 32: 22-jihriger Patient mit Mehrfragmentfraktur des Fulles im Bereich Mittelful3-
knochen I bis V; links oben: zehnter postoperativer Tag nach offener Reposition und Osteosynthe-
se mit winkelstabilen Platten, vor PT-Therapiebeginn, fester und gespannter Ful}; rechts oben: elf-
ter postoperativer Tag, bereits nach einer PT-Therapie lie3 Schwellung nach; links unten: zwolfter
postoperativer Tag, nach zwei PT-Therapien; rechts unten: 13. postoperativer Tag, nach drei PT-
Behandlungen wirkte Schwellung deutlich reduziert, Fufl nicht mehr so gespannt, Patient dul3erte

Linderung des Spannungsgefiihls und der Schmerzen
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3.4.5 Fallbeispiel 5: Therapie mit PhysioTouch® nach Operation am Arm

Abbildung 33: 77-jahrige Patientin mit subcapitaler Humerusfraktur, Olecranonfraktur und distaler
Radiusfraktur nach Sturz; links: Therapiebeginn mit PT am zweiten postoperativen Tag nach win-
kelstabilen Plattenosteosynthesen, deutliche Schwellung des gesamten Armes; Mitte: nach erster
PT-Behandlung, am dritten postoperativen Tag besonders am Handriicken Abnahme der Schwel-

lung zu sehen; rechts: am nichsten Tag noch deutlicher

3.4.6 Fallbeispiel 6: Therapie mit PhysioTouch® nach Operationen am Arm bei

Patient mit Fixateur externe

Abbildung 34: 51-jihriger Patient mit offener distaler Unterarmtriimmerfraktur; links: sechster
postoperativer Tag nach Versorgung mit Fixateur externe, vor PT; rechts: siebter postoperativer
Tag, Reduktion des postoperativen Odems zeigte sich bereits nach einer PhysioTouch®-Therapie

minimal, an den Fingern der linken Hand erkennbar
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3.4.7 Fallbeispiel 7: Therapie mit PhysioTouch® nach Operation an der Hand

7\

Abbildung 35: 56-jahriger Patient mit Ausgangsbefund eines ausgeprigten Handriickenédems mit
Einschluss der Finger am elften postoperativen Tag nach operativer Versorgung eines Handge-

lenksempyems; links: vor PT-Therapie; Mitte: zwolfter postoperativer Tag, nach erster Behandlung

mit PhysioTouch® blieb Schwellung der linken Hand weitethin massiv bestehen; rechts: 13. post-
operativer Tag, nach zwei PT-Therapien weiterhin starke Schwellung, besonders im Vergleich zur

rechten Hand erkennbar

3.4.8 Fallbeispiel 8: Pri- und postoperative Therapie mit PhysioTouch® im
Verlauf

Abbildung 36: prioperativer Verlauf: 62-jahriger Patient mit Weber A- und OSG-Luxationsfraktur,
vier PhysioTouch®-Behandlungen
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Abbildung 37: postoperativer Verlauf nach Plattenosteosynthese der distalen Tibia und der Malleol:

medialis und Jateralis sowie offener Reposition der Fibulafraktur, fiinf Behandlungen durchgefiihrt,
Entwicklung des An- und Abschwellens vor allem an Zehen und FuB3riicken sichtbar; rechts unten:
nach fiinf PT-Behandlungen postoperativ wieder Hautfiltelung am Ful3riicken sichtbar, Hinweis

auf Schwellungsreduktion
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4 Diskussion

In der Klinik far Unfallchirurgie, Orthopidie und Plastische Chirurgie der Universitits-
medizin Géttingen werden jihrlich 5 285 Operationen durchgefithrt (Stand 2018, Website
der Klinik fiir Unfallchirurgie, Orthopidie und Plastische Chirurgie). Postoperative Odeme
stellen eine hiufige Komplikation von Operationen dar. Bei 20 bis 25% der Patienten ent-
wickeln sich sogar chronische Odeme (Szczesny und Olszewski 2002). Diese Schwellungen
konnen Wundheilungsstorungen begtinstigen und eine Entlassung aus dem Krankenhaus
verzégern (Thordarson et al. 1997; Herpertz 2010; Brock et al. 2015; Majewski-Schrage und
Snyder 2016). Haufig kommt es vor, dass Patienten aufgrund massiver posttraumatischer
Schwellungen tagelang auf eine Operation warten missen, die erst durchgefihrt werden
kann, wenn die betroffene Extremitit abgeschwollen ist (Rohner-Spengler et al. 2014). Zu-
dem konnen Odeme die Lebensqualitit der Patienten einschrinken (Stolldorf et al. 2016).
Die Entstehung von Odemen nach OP lisst sich meist nicht vermeiden (Fu-qiang et al.
2011), der Verlauf ist allerdings positiv beeinflussbar. Der Einsatz frihzeitig abschwellen-
der MaBnahmen sowie die Bildung von Patient und Krankenhauspersonal zum Thema
konnen die Liegezeit im Krankenhaus verkirzen (Kluga et al. 2019). Umso wichtiger sind
die Kenntnis und die Anwendung effektiver Mal3nahmen zur Schwellungsreduktion, so-
wohl fur das Wohl der Patienten als auch aus wirtschaftlicher Sicht fiir das Gesundheitssys-
tem (Kluga et al. 2019).

In dieser Arbeit sollte der Einfluss der maschinellen Lymphdrainage mit PhysioTouch®
auf posttraumatische Schwellung vor und nach verschiedenen unfallchirurgischen Operati-
onen in einer Qualititssicherungsstudie untersucht werden. Ob PhysioTouch® eine effek-
tive Schwellungsreduktion ermdglichen konnte, soll anhand der Ergebnisse und aktueller
Studien im Folgenden diskutiert werden. Dazu werden auch Studien zur Wirksamkeit der

manuellen Lymphdrainage herangezogen, da es sich um ein vergleichbares Verfahren han-
delt (siche 4.4).

4.1 Beeinflussung posttraumatischer Schwellungen

4.1.1 Ausmal} und Verteilung posttraumatischer Schwellungen

Ersichtlich war, dass mehr Frauen am Knie, an der Hufte und an der Schulter operiert
wurden, wihrend die Minner auch hauptsichlich Knieoperationen erhielten, sich an den
anderen Lokalisationen aber auf den Unterschenkel, den Oberarm und das obere Sprung-

gelenk konzentrierten.

Laut einer chinesischen Studie aus dem Jahr 2011 mit Knie-TEP-Patienten erreichte die

Schwellung drei bis funf Tage nach der Operation ein Maximum (Fu-giang et al. 2011),
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nach Hiuft-TEP war die Schwellung sieben Tage nach OP am ausgeprigtesten (Holm et al.
2011). So begann die Therapie mit PhysioTouch® in dieser Studie im Schnitt am flinften

postoperativen Tag (siche Tabelle 2). Die Schwellung der unteren Extremititen trat meist
beidseits auf, allerdings war sie am operierten Bein signifikant stirker ausgebildet (Fu-qgiang
et al. 2011). Zudem stellten Fu-qgiang et al. eine signifikant groBBere Schwellung oberhalb
des Knies im Vergleich zum Unterschenkel und Ful} fest. So waren auch in dieser Arbeit
die Unterschiede der Umfinge zwischen beiden Beinen peripher wie am Ful3, geringer als
zentral, z. B. am Oberschenkel (Tabelle 3 bis Tabelle 8). Fin Odem bezeichnet eine Fliis-
sigkeitsansammlung im Gewebe (Kasseroller 1999). Am Oberschenkel ist mehr Gewebe
und Muskulatur vorhanden, in der sich Flissigkeit ansammeln kann. Somit besteht ein po-
tenziell erhéhtes Risiko fiir eine stirkere Ausprigung eines Odems, als es z. B. am Fuf3 der
Fall ist.

Physiopathologisch begrundet, entwickelt sich eine Schwellung direkt am Ort des Traumas
bzw. der Operation (Szczesny und Olszewski 2002). Die Ergebnisse zeigten eindeutig einen
Zusammenhang zwischen Lokalisation des Traumas bzw. der Operation und dem Ausmal
der Schwellung, weswegen auch eine Einteilung der Patienten in Untergruppen nach Loka-
lisation erfolgte. Auch die Riickbildung des Odems war von der Lokalisation abhingig. So
zeigten die Patienten nach Operationen am Knie die grofiten Umfangsdifferenzen beim
Vergleich von operiertem zu nicht operiertem Knie (Abbildung 21). Wie zuvor auch déni-
sche Autoren feststellten (Holm et al. 2011), hatten Huft-Patienten groBe messbare Sei-
tendifferenzen an Oberschenkel und Knie, zudem eine signifikante Schwellungsreduktion
am Oberschenkel (Tabelle 32). An der oberen Extremitit gab es die ausgeprigtesten
Schwellungen am Ellenbogen. Auch bei Patienten mit Schulterverletzungen war die gréfite
Schwellung am Ellenbogen und Oberarm messbar. Patienten mit traumatischen Handver-
letzungen wiesen die gréfiten Differenzen der Umfinge peripher, an der Mittelhand und

dem Handgelenk, auf.

4.1.2 Risikofaktoren postoperativer Schwellungen

Die Studie ,,Risikofaktoren fiir die Schwellung an den unteren Extremititen nach primirer
Knie-Totalendoprothese® aus China (Fu-giang et al. 2011) zeigte interessante Ergebnisse.
Diese haben sich hier groftenteils bestitigt. Fu-giang et al. analysierten retrospektiv die
Anderungen der Extremititenumfinge von 286 Patienten nach Knie-TEP. Das durch-
schnittliche Alter entsprach mit 65,5 Jahren fast genau dem Durchschnittsalter der Patien-
ten dieser Studie (64 Jahre). Allerdings schlossen die Autoren nur 48 Minner bei 238 Frau-
en ein (Fu-giang et al. 2011), wihrend in dieser Studie die Anzahl nahezu ausgeglichen war
(70 Minner, 76 Frauen). Zwischen den Altersgruppen fanden die chinesischen Autoren
keine signifikanten Unterschiede. Die jungsten Gruppen dieser Studie waren die Fuf3- und
die Unterarm-Gruppe sowie die Patienten mit OSG-Traumen. Bei Patienten mit diesen
Lokalisationen wurden auch geringere Schwellungsausmalle entdeckt (Abbildung 19).

Sprunggelenksfrakturen sind typische Verletzungen bei Sportlern, also bevorzugt jiingerer
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Patienten (Aschenbrenner und Biberthaler 2012). In diesen Gruppen wurden auch die we-
nigsten Behandlungen durchgefthrt. Dies erscheint logisch, wenn man bedenkt, dass es
einen Zusammenhang zwischen steigendem Alter und einem vermehrten Auftreten von
Odemen gibt (Moffatt et al. 2003; AWMF 2017). Die iltesten Patienten waren in der Hift-
und Oberschenkel-Gruppe vertreten (Tabelle 2). SchlieBlich handelt es sich beispielsweise
bei der Schenkelhalsfraktur um eine typische Fraktur des Alters (Aschenbrenner und Biber-
thaler 2012). Auch Patienten der Gruppe ,,Knie* waren durchschnittlich élter. Dort gab es
die grof3ten messbaren Seitendifferenzen. Das Alter spielte — wie in der chinesischen Studie
bestitigt — jedoch kaum eine Rolle an den unteren Extremititen (Fu-qiang et al. 2011). Nur
am Messpunkt des Unterschenkels stieg mit dem Alter tendenziell auch das Ausmal} der
Schwellung. An den Armen gab es offensichtlichere Unterschiede. Mit steigendem Alter
waren teilweise stirkere Schwellungen an Ellenbogen und Unterarmen messbar, was wiede-
rum die in der Literatur angenommene Tendenz zur erhdhten Privalenz von Odemen mit

steigendem Alter unterstiitzt (Moffatt et al. 2003).

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern wurde nicht gefunden (Fu-giang
et al. 2011), dagegen war interessanterweise bei den Knie-Patienten dieser Studie ein signi-
fikanter Effekt des Geschlechts nachweisbar. Bei Frauen schwoll das Bein unterhalb des
Knies mehr an als bei den minnlichen Patienten (Abbildung 20). Grund dafiir konnte eine
andere Verteilung der Wassereinlagerungen bei Frauen sein und die allgemeine erhéhte
Neigung zur Ausbildung von Odemen bei Patientinnen (Neuhiittler und Brenner 2006).
Auch eine andere Studie, in der die Schwellung der Beine nach Sentinel-Lymphknoten Bi-
opsien genauer untersucht wurde, erbrachte eine Tendenz einer erhéhten Schwellungsnei-

gung bei Frauen (Kretschmer und Pratsch 2012).

Zusammenfassend gesagt, ist davon auszugehen, dass hohes Alter und weibliches Ge-

schlecht eher Risikofaktoren fir eine ausgeprigte postoperative Schwellung darstellen.

4.1.3 Verlauf der Schwellung wihrend der Therapie

Zur Beurteilung der Effektivitit abschwellender Malnahmen wurde in zuvor publizierten
Studien (Thordarson et al. 1997; Preston et al. 2008; Fu-qiang et al. 2011; Ebert et al. 2013;
Brock et al. 2015; Pichonnaz et al. 2016) sowie in dieser Arbeit die Entwicklung der Um-
fangsdifferenzen herangezogen. Eine Abnahme der Differenzen galt als Erfolg. Im zeitli-
chen Verlauf (Abbildung 13, Abbildung 14) war eine tendenzielle Verringerung der Um-
fangsdifferenz-Mittelwerte und somit der Schwellung erkennbar. Die Fotodokumentatio-
nen (ab Seite 47) ausgewihlter Patienten unterstiitzen genannte Ergebnisse und veran-
schaulichen Schwellungsreduktionen. Andererseits wurden auch Beispiele fiir schwer the-

rapierbare Odeme vorgestellt.

Subjektiv versptirten sowohl Patienten dieser Studie als auch Patienten zuvor diskutierter
Studien (Airaksinen et al. 2011; Vuorinen et al. 2013) eine Spannungserleichterung und

Schmerzreduktion, verbunden mit einem angenehmen Geftihl wihrend und nach der The-
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rapie durch PhysioTouch® (bzw. LymphaTouch®). Kein Patient beklagte ernstere Kom-
plikationen oder Beschwerden nach oder wihrend einer Therapieeinheit, lediglich selten
duBerten Patienten eine leichte Schmerzzunahme (Airaksinen et al. 2011) oder ein Druck-
gefithl wihrend einer Therapie in OP-Wunden-Nihe. Viele Patienten wiinschten sich eine
Behandlung mit PT bzw. eine Fortfihrung der Therapie. Keiner der Patienten wollte oder
musste die Therapie aufgrund von Schmerzen oder Komplikationen durch die Unter-
drucktherapie abbrechen. Positiv empfanden die Patienten die individuelle Adaptierbarkeit

des Drucks und die Tatsache, dass das Gerit keine Schmerzen verursachte.

4.1.3.1 Schwellungsverliufe an den unteren Extremititen

Beim gesamten Patientenkollektiv der unteren Extremitit (n = 101) zeigten sich die grof3-
ten Unterschiede und damit Schwellungen am Khnie, was dadurch begrindet war, dass 48

Patienten (47,5%) das Trauma am Khnie erlitten. Autoren bereits publizierter Studien mit

PhysioTouch® (Vuorinen et al. 2013) beschrieben einen positiven Effekt auf die Entwick-
lung der Schwellung. Eine Schwellungsreduktion war an jedem Messpunkt grafisch
(Abbildung 16) darstellbar, nur an den Messpunkten OS10 und US15 nahm die Schwellung
vom vierten zum fiinften Untersuchungstag wieder zu. Dies lag wahrscheinlich an der ge-
ringen Patientenanzahl an Untersuchungstag 5 und der Tatsache, dass gerade Patienten, die
besonders schwer von postoperativen Komplikationen wie dem Odem betroffen waren,

das Krankenhaus nicht vorzeitig verlieBen und dadurch linger therapiert wurden. Betrach-

tete man nur den Verlauf vom ersten bis zum vierten Tag, konnte die PhysioTouch®-
Therapie an allen Stellen eine Umfangsreduktion herbeiftihren. Prozentual gesehen, erga-
ben sich allerdings keine groBlen Unterschiede. Der Vergleich der Schwellungsreduktion
zwischen ersten und vierten (12,2%) bzw. funften (11,2%) Untersuchungstag variierte nur
um 1,0%. Wire das Patientenkollektiv am fiinften Tag allerdings grofler gewesen, hitte

man signifikante Werte und Tendenzen erwarten kénnen.

Bezogen auf die Untergruppen, zeigten sich interessante Ergebnisse. Innerhalb der Patien-
ten nach Hiftoperationen und Hifttraumen gab es grof3e Unterschiede. Verglichen mit der
ersten Messung, ergab sich nach der finften Untersuchung eine Umfangsreduktion der
betroffenen Extremitit um 8,6%. Am vierten Tag waren es dagegen noch 25,9% Zuwachs.
Die finfte Behandlung hatte offensichtlich keinen weiteren schwellungsreduzierenden Ef-
fekt. Bei nur drei Patienten der Gruppe ,,Hiifte”, die noch eine funfte Therapie erhielten,
ist dies wohl kaum aussagekriftig. Dagegen konnte bei den Knie-Patienten weder nach der
vierten noch nach der funften Behandlung eine Reduktion erreicht werden. Knie-Patienten
hitten mehr Therapieeinheiten gebraucht, damit eine Reduktion nachweisbar gewesen wi-
re. Interessant in Bezug auf diese Ergebnisse sind auch die Resultate einer randomisierten
kontrollierten Studie von Pichonnaz et al. aus dem Jahr 2016. Dort wurden 29 Patienten
nach Knie-TEP-Operation funfmal mit 30-minttiger MLD behandelt. Dies ist vergleichbar
mit den finf postoperativen PT-Behandlungen dieser Studie. 27 Patienten der Vergleichs-

gruppe erhielten anstelle der MLD Placebo in Form von autogenem Training und Hypno-
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se. Mittels Bioimpedanz Spektroskopie wurde die Schwellungsentwicklung evaluiert. Mes-
sungen erfolgten bei allen Patienten vor der Operation, am zweiten Tag vor Beginn der
Behandlung und am siebten postoperativen Tag sowie nach drei Monaten. Nur drei Mona-
te nach OP gab es signifikante Unterschiede zwischen der Behandlungs- und der Kontroll-
gruppe. Zu diesem Zeitpunkt zeigte die MLD-Gruppe eine signifikant geringere Gradzahl
bei passiven Kniebeugekontrakturen (2,6 Grad weniger) (Pichonnaz et al. 2016). Die Bio-
impedanz Spektroskopie ist eine valide, zuverlissige Messmethode zur Schwellungsevalua-
tion und wies in der RCT nur auf Tendenzen der Schwellungsreduktion bei Knie-TEP-
Patienten — die mit MLD therapiert wurden — hin. Die in dieser Arbeit dargelegten Ergeb-

nisse nach PhysioTouch®-Behandlung bei 48 Patienten der Gruppe ,,Knie® konnten auch
keine signifikante Schwellungsreduktion nachweisen. Somit stimmten sie mit Pichonnaz
Ergebnissen sowie mit Eberts Resultaten aus dem Jahr 2013, welcher auch die Umfangs-

messung zur Schwellungsevaluation nutze, iberein (Ebert et al. 2013).

Anders verhielt es sich bei der Gruppe der Patienten, die Unterschenkeltraumen erlitten.
Nach finf Behandlungen mit PT kam es hier zu einer Umfangsreduktion von durch-
schnittlich 32,1%. Bei nur noch zwei therapierten Patienten liel3 diese Zahl keine Verallge-
meinerung zu. Nach vier Behandlungen, an denen noch sechs Patienten teilnahmen, ergab
sich allerdings nahezu der gleiche Wert von 31,2%. Auch bei OSG-Trauma-Patienten war
eine Umfangsverringerung zu verzeichnen. Bereits erwihnte Autoren (Eisenhart et al.
2003; Kessler et al. 2003; Rohner-Spengler et al. 2014) stellten dhnliche Verliufe nach
Kné6chel- und Fulifrakturen dar. Die Werte sanken um 4,2% nach der finften Behandlung
(noch zwei Patienten an Tag 5). Nach vier Therapieeinheiten (sechs Patienten) nahmen die

Differenzen der Umfinge sogar um 31,0% ab.

4.1.3.2 Schwellungsverliufe an den oberen Extremititen

Beim Patientenkollektiv der Arme (n = 45) war eine Umfangsreduktion von Tag 1 zu Tag 4
stets nachweisbar (Abbildung 18). Bei nur sieben Patienten an Untersuchungstag 5 waren
kaum verallgemeinerbare Aussagen moglich (Abbildung 17). Es handelte sich um Patienten
mit besonders ausgeprigten Schwellungen des Armes, die schwer zu therapieren waren und
besonders den Bereich des Ellenbogengelenks betrafen. Trotzdem ergaben sich Abnahmen
der Umfinge um 10,8% vom ersten zum fiinften Tag im Vergleich. Viel eindriicklicher war
allerdings der Unterschied von Tag 1 zu Tag 4. Die Reduktion betrug 18,8%. In bereits
erwihnten Studien wurden ebenfalls positive Effekte von MLD und PT auf Schwellungen
an den Armen beschrieben (Hirén et al. 2000; Knygsand-Roenhoej und Maribo 2011; Vuo-
rinen et al. 2013).

Schulter-Patienten profitierten allerdings weniger von den PT-Behandlungen. Nach vier
Therapien errechnete sich eine UmfangvergroBerung um 2,7% bei noch zwolf untersuch-
ten Patienten, nach finf Behandlungen sogar 14,2% Zuwachs, nur vier Patienten konnten
an Therapie 5 teilnehmen. Anders dagegen duflerten sich Ergebnisse bei Patienten nach

Trauma am Oberarm. Nach vier Therapieeinheiten gab es eine durchschnittliche Volumen-
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reduktion um 31,0% bei noch sechs Patienten, nach finfmal PT 16,8%, hier wurden nur

noch zwei Patienten untersucht. Es zeichneten sich positive Verldufe ab.

Insgesamt waren Erfolge durch PhysioTouch® zu sehen. PT fithrte in dieser Studie zu
einer messbaren Schwellungsreduktion nach bereits vier bzw. fiinf Behandlungen. Proble-
matisch waren die absinkenden Patientenzahlen von Behandlung zu Behandlung (Tabelle
15, Tabelle 17). Dies schrinkt die Teststirke ein (Andre3 2001b). Auch die Literatur zeigte

bei primiren ebenso wie bei sekundiren Odemen positive Wirkungen von PhysioTouch®

in Kombination mit der Standardtherapie (Kompression, Mobilisation).

Ausgehend von den Ergebnissen dieser Studie, kann von einem positiven Beitrag zum ef-
fektiven postoperativen Management zur Schwellungsreduktion bei posttraumatischen

Odemen gesprochen werden.

4.2  Aktuelle Studienlage

4.2.1 Publikationen vergangener Jahre zum Thema Wirkung der manuellen

Lymphdrainage

Zum Thema der Wirksamkeit der manuellen Lymphdrainage im Hinblick auf die Schwel-
lungsreduktion existieren zahlreiche mehr- oder minderqualitative Studien. Einige davon
mochte ich im Folgenden aufgreifen, um die Komplexitit und Probleme der Forschung

zum Thema aufzuzeigen.

Boris et al. publizierten 1994 eine Studie mit 38 Patienten, die einen Monat lang komplexe
physikalische Entstauungstherapie (KPE) erhielten. Die Autoren konnten signifikante Re-
duktionen der Schwellungen der oberen Extremititen von 73% und 88% bei Patienten mit

Odem der unteren Extremititen nachweisen (Boris et al. 1994).

Andere Autoren (Majewski-Schrage und Snyder 2016) betrachteten anhand von drei Stu-
dien das Thema der MLD kritisch. Kessler et al. bestitigten mittels einer RCT mit 22 Pati-
enten, dass die zusitzliche Durchfithrung der MLD zur postoperativen Standard-
Physiotherapie (aktive und passive Bewegungstherapie, Thrombose-Prophylaxe) tiglich
nach Operationen am Ful3, einen signifikanten Vorteil in Bezug auf die Volumenreduktion
der Extremitidt am Tag der Entlassung brachte (Kessler et al. 2003). Auch Ebert et al. un-
tersuchten den Effekt der Lymphdrainage in der frithen postoperativen Phase bei 24 Pati-
enten nach Knie-TEP (Kontrollgruppe ohne MLD mit 26 Patienten) bei taglicher Durch-
fihrung von 30 Minuten. Eine signifikant héhere Schwellungsreduktion konnten sie an
keinem Messpunkt im Vergleich zur Kontrollgruppe feststellen, allerdings eine bessere
aktive Kniebeugefihigkeit bereits vier Tage postoperativ (Ebert et al. 2013). In der dritten
Studie — die zum Vergleich herangezogen wurde (Knygsand-Roenhoej und Maribo 2011) —
sollte die Effektivitit einer speziellen Lymphdrainage bei Patienten mit subakutem Odem

des Armes nach distalen Radiusfrakturen bewertet werden. Dazu wurden 29 Patienten (14
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in Behandlungsgruppe, 15 in Kontrollgruppe) vier Wochen lang dreimal pro Woche, da-
nach zwei Wochen lang zweimal pro Woche, einer speziellen MLD Technik unterzogen.
Die postoperativen Physiotherapiemalnahmen im Sinne von Kompression, Hochlagerung
und aktiven Kriftigungs- und Funktionsiibungen erhielten alle Patienten. Ein signifikanter
Effekt der MLD auf die Schwellungsreduktion konnte auch hier nicht bestitigt werden.
Nach neun Wochen gab es lediglich einen statistischen Hinweis, dass die Odeme der Be-
handlungsgruppe geringer waren als die der Kontrollgruppe. Nach drei Wochen konnten
die Patienten mit MLD Alltagsaufgaben besser erftllen. Die drei Studien, die Majewski-
Schrage und Snyder hier zurate zogen, betrachteten vollig unterschiedliche Patienten-
Gruppen nach diversen Traumen und Operationen, sogar die Zeitraume und -punkte der
Behandlungen tberschnitten sich nicht. Trotzdem stimmten die Verfasser mit Erkenntnis-
sen vorheriger Autoren (Vairo et al. 2009) Gberein, dass die MLD einen positiven Effekt
auf die Schmerz- und Odemreduktion nach muskuloskelettalen Verletzungen und darauf-
folgenden Operationen habe. Dartiber hinaus duflerten die Autoren, das bisherige postope-

rative Therapiemanagement RICE (= resz [Ruhe], ice [Eis], compression [Kompression], eleva-

tion [Hochlagerung]) sei veraltet und neige dazu, Lymphgefie gar zu okkludieren und so-
mit den Abtransport von Flussigkeit zu verhindern (Majewski-Schrage und Snyder 2010).
MLD sollte also unbedingt als postoperative Standardtherapie angewendet werden, um das
LymphgefiB3system zu aktivieren und das Outcome der Patienten in Bezug auf Schwellung
und Funktion zu verbessern. Auch Vairo et al. erkannten diese Notwendigkeit bereits im
Jahr 2009 und erstellten aus diesem Grund einen Uberblick iiber Publikationen zum The-
ma MLD aus den Jahren 1998 bis 2008, um deren Evidenz zu diskutieren (Vairo et al.
2009). Zwar gab es mehr als 100 Artikel zum Thema MLD, aber nur neun relevante zum
Thema Wirksamkeit der MLD, die die Einschlusskriterien der Autoren (RCT, Kohorten-
studie, Fallstudie oder innovatives Tierexperiment, Patienten mit diagnostizierter musku-
loskelettaler Verletzung, vertrauenswiirdige bewidhrte Messmethoden) erfilllten. Unter an-
derem konnte im Tiermodell eine erthohte Aufnahme von Flissigkeit aus dem Gewebe
(Dery et al. 2000) bzw. ein vermehrter Lymphfluss im Ductus thoracicus durch manipulative
Intervention im Sinne lymphatischer Pumptechniken nachgewiesen werden (Knott et al.
2005; Hodge et al. 2007). Theoretische Konzepte der MLLD wurden damit bestitigt. Wei-
terfithrend galt die Ubertragung auf den Menschen, um die Wirksamkeit der MLLD kritisch
zu bewerten (Vairo et al. 2009). Dazu zeigte eine RCT mit 55 Patienten mit akuten Kné6-
chelverletzungen (Eisenhart et al. 2003) — davon 28 Patienten in der Behandlungsgruppe —
einen signifikanten Einfluss einer einzigen maximal zwanzigminiitigen Behandlung mit
spezifischen osteopathisch-manipulativen Techniken (OMT), die auch Lymphdrainage-

techniken einschlossen.

Eine andere Publikation untersuchte den Einfluss der Lymphdrainage nach Vodder auf 26
Patienten mit distalen Radiusfrakturen. Alle erhielten einen Fixateur externe. Die Behand-
lungsgruppe mit zwolf Patienten bekam zusitzlich zur postoperativen Standardtherapie

zehn 45-minitige Lymphdrainage Behandlungen tiber einen Zeitraum von durchschnittlich
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sechs Wochen. Am ersten Messpunkt — nach durchschnittlich sechs MLD-Sitzungen — und
am zweiten Messpunkt zeigten sich bei den Volumenmessungen signifikante Unterschiede
in der Ausprigung der Odeme der Kontroll- und Behandlungsgruppe. Die Autoren
schlussfolgerten einen positiven Effekt der MLD auf die postoperative Schwellung nach
Radiusfrakturen. Sie waren der Meinung, MLD ersetze keinesfalls die Standardtherapie,
sollte aber bei Patienten mit besonders ausgeprigten persistierenden Schwellungen als zu-

siatzliche Mal3nahme in Betracht gezogen werden (Hirén et al. 2000).

Die Schlussfolgerung mehrerer Autoren (Boris et al. 1994; Weiss 1998; Hirén et al. 2000;
Eisenhart et al. 2003; Vairo et al. 2009; Majewski-Schrage und Snyder 2016), dass eine
Kombination an abschwellenden MaB3nahmen am effektivsten sei, erscheint sehr sinnvoll.
In allen genannten Studien war eine postoperative Standardtherapie unverzichtbar. Die
Kombination der Malnahmen verbesserte das postoperative Outcome der Patienten in

Bezug auf Schwellung, Funktion und Schmerz.

4.2.2 Publikationen zur Wirkung von PhysioTouch®

Bisherige Ergebnisse der Forschung mit PhysioTouch® bzw. LymphaTouch® resultierten
groBtenteils aus Fallstudien eines Patienten und den Publikationen finnischer Autoren.
Hauptsichlich wurden Patienten mit Lymphddem, resultierend durch Mammakarzinom
mit Lymphknotenentfernung, therapiert. Studien an unfallchirurgischen Patienten mit

postoperativen bzw. posttraumatischen Odemen waren auch nach intensiver PubMed

Central®-Recherche nicht auffindbar.

Zwei verschiedene Studien am Unterarm derselben gesunden Patienten betrachteten die
Effekte der Unterdrucktherapie auf das Gewebe niher. Interessanterweise bezogen sich
diese Studien auf die diagnostischen Méglichkeiten des PT-Geridtes. Durch einen integrier-
ten Infrarot-Lichtsensor im PT-Aufsatz wurde die mechanische Antwort des Gewebes als
Verformung der Haut durch den Unterdruck gemessen. Dies passierte an 6dematdsen Un-
terarmen, herbeigefithrt durch vendse Okklusion. Zuvor erfolgten selbige Messungen an
den ruhenden Unterarmen (livarinen et al. 2013). Basierend auf diesen Daten und mithilfe
gewonnener geometrischer Dimensionen aus der Quantitativen Computertomographie
konstruierten die Wissenschaftler vereinfachte 3D-Modelle, fibril-reinforced hyperelastic finite
element (FE) model, des Unterarms. Aus diesen zogen sie Riickschlisse auf die Beschaffen-
heit des Gewebes, besonders der Haut und des geschwollenen Gewebes im Falle von
Odemen. FElastizititsmodule charakterisierten die mechanische Antwort auf den negativen
Druck. Die errechneten Modelle deuteten an, dass PT besonders bei groflen Spannungen
die mechanischen FEigenschaften der verschiedenen Gewebe sensitiv messen konnte.
Odematdses Gewebe reagierte auBerdem mit weniger Deformation, also erhohter Steifig-
keit, auf den Sog als gesundes Gewebe (livarinen et al. 2013). Die Autoren schlussfolger-
ten, dass aufgrund charakteristischer schwellungsinduzierter Anderungen der Gewebestei-

figkeit eine Anwendung von PT fir diagnostische Zwecke im Hinblick auf Gewebe-
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Pathologien — wie Odeme — sinnvoll sei. Des Weiteren wurden verschiedene Behandlungs-
protokolle fiir den Unterarm — der pulsierende und der kontinuierliche Unterdruck-Modus
im Vergleich — angewendet, um die effektivste Stimulation des lymphatischen Abflusses zu
bestimmen (livarinen et al. 20106). Es galt, die FlieBeigenschaften der freien Flissigkeit im
Gewebe durch den Sog besser zu verstehen und einen optimalen Behandlungsplan zu er-
mitteln. So fanden die Autoren heraus, dass der kontinuierliche Sog hohere Flissigkeits-
driicke und FlieSgeschwindigkeiten erzielte. Die mittlere Geschwindigkeit war beim inter-
mittierenden Unterdruck 96% geringer. Die kontinuierliche Sog-Methode erbrachte somit
einen effektiveren Transport freier Flissigkeit im Gewebe. Ein Problem dieser Studie stell-
te allerdings die Tatsache dar, dass lediglich der Fluss freier Flussigkeit im Gewebe, nicht
aber die Aufnahme und der Transport von Flussigkeit durch das Lymphgefi3system in die
Modelle einbezogen wurde. Wie sich der Unterdruck also im Detail auf die Aktivierung
initialer Lymphkapillaren und den Weitertransport der Lymphe auswirkte, blieb noch un-
klar. Somit erlaubte die Studie hochstens fir Bereiche mit defektem Lymphgefi3system
therapeutische Schlussfolgerungen. Ob die kontinuierliche Methode verglichen mit dem
intermittierenden Modus auch effektiver das Lymphgefi3system aktiviert, konnte Gegen-

stand zukunftiger Forschungen sein (livarinen et al. 2016).

Australische Studenten haben die Technik der Unterdruckmethode beschrieben und kamen
zu dem Schluss, dass es sich um eine innovative Therapie handelt, die potentiell das Out-

come komplexer Lymphédem Therapien verbessern kann und weiterer Validierung mittels
Forschung und Erfahrung bedarf (Gott et al. 2018).

In einer finnischen klinischen Studie (Vuorinen et al. 2013) wurden 13 Mastektomie-
Patientinnen mit Lymphknotenresektion und darauffolgendem Lymphodem des Armes

untersucht. Sieben erhielten an zehn Arbeitstagen in zwei Wochen eine 60-minttige Lym-

phaTouch®-Therapie wihrend die anderen sechs Patientinnen mittels MLD nach der
Vodder Methode behandelt wurden. Eine Kompressionstherapie des Armes bekamen alle
Patienten zusitzlich. Die Studie bearbeitete die These, ob die Unterdrucktherapie sicher sei,
welche die Forscher eindeutig mit Ja beantworteten. Keine der Patientinnen klagte tGber
Beschwerden von der Therapie. Es stellte sich die zweite Frage, ob die Unterdrucktherapie
die Schwellung effektiver als die MLD zurtickdringt. Um diese Frage zu beantworten,
wurden verschiedene Messwerte erhoben — darunter die Umfangsmessung der Ex-
tremititen — die Volumenbestimmung der Arme mittels MRT, die Hautfestigkeit sowie die
Lebensqualitit anhand eines speziellen Fragebogens. Die Autoren kamen zu dem Schluss,
dass LymphaTouch® effektiver sei, da im MRT 6dematéses Muskelgewebe um 7% ab-
schwoll, nur 2% nach MLD. Das gesamte Armvolumen unterschied sich zwischen den
beiden Methoden allerdings nicht. Anhand der Umfangsmessungen war zwar im Verlauf
eine Verringerung erkennbar, allerdings gleiche Werte bei beiden Methoden. Nach der Un-
terdrucktherapie war die Haut elastischer, 2% MLD versus 9% LymphaTouch®. Die Pati-

enten, die man mit Unterdruck behandelte, gewannen laut Fragebégen 14% an Lebensqua-
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litdt, wihrend der Wert bei MLD-Patientinnen nur 5% stieg (Vuorinen et al. 2013). Insge-

samt handelte es sich um eine duflerst geringe Patientenzahl in den Gruppen und die Er-

gebnisse nach MLD und LymphaTouch® zeigten sehr dhnliche Werte. Offensichtlich
braucht es groB3ere randomisiert kontrollierte Studien, um einen Unterschied zwischen den

Therapiemethoden festzustellen.

Autoren einer ebenfalls kleinen finnischen klinischen Studie, in der 15 Patienten je nach
Bedarf zwei bis sechs 20-minttige Behandlungen mit PT bekamen, schlussfolgerten, dass
PT eine gut kombinierbare Methode zu aktiver Physiotherapie sei und fiir eine Vielzahl
unterschiedlicher Beschwerden zur Schmerz- und Schwellungsreduktion eingesetzt werden
konne. Als Vorteile der PT-Therapie stellten sie das Eindringen der Wirkung in tiefere
Schichten ohne Verursachung zusitzlicher Schiden und die Moglichkeit der Therapie frii-
her Phasen akuter Traumen mit geschidigtem Gewebe heraus (Airaksinen et al. 2011). Da
von insgesamt 66 Therapieeinheiten nur nach drei Einheiten subjektive Schmerzanstiege zu
verzeichnen waren und das Schmerzlevel anhand der VAS gleichblieb oder sank, restimier-
ten die Autoren einen signifikanten Vorzug der Therapie. Aullerdem beschrieben sie eine
subjektiv beobachtete Schwellungsreduktion durch Inspektion und Palpation nach allen

Finheiten.

Eine weitere Einzelfallstudie (Osborne und Newell 2015), die auf dem 25. Welt-Kongress
der Lymphologie 2015 vorgestellt wurde, zeigte mittels Umfangsmessung und Bioimpe-
danz-Messung eine Reduktion eines sekundiren Lymphédems nach Mammakarzinom um

50% nach sechsmonatiger PT-Behandlung.

4.3 Limitationen der Arbeit

Jede klinische Studie ist mit Einschrinkungen gegeniiber der Realitit verbunden. Die Limi-

tationen dieser Arbeit werden hier aufgezeigt.

4.3.1 Allgemeingiltigkeit der Studie

Mit 146 Patienten handelte es sich um ein ausreichend groBes Patientenkollektiv mit einer
breiten Altersverteilung und ungefihr gleicher Anzahl an Mannern und Frauen, um als
Qualititssicherungsstudie zu gelten. Das Setting der Studie war klinikalltagsnah. Es handel-
te sich um Patienten mit verschiedensten Verletzungen und unfallchirurgischen sowie en-

doprothetischen Operationen.

Betrachtete man allerdings die Aufteilung der Patienten nach spezieller Lokalisation, ent-
standen viele kleine Patientenkollektive, die kaum gentigend Power fiir eine statistische
Auswertung boten. Allerdings wurde dieser Fakt bei der statistischen Auswertung insofern
berticksichtig, dass die Anzahl der Faktoren im LMM begrenzt wurde, um ein Overfitting zu

vermeiden. Zudem erfolgten in zahlreichen bereits genannten Publikationen statistische
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Auswertungen aus Daten dhnlich kleiner Patientenkollektive (Airaksinen et al. 2011; Iivari-
nen et al. 2013; Vuorinen et al. 2013).

Zudem erhielten nicht alle Patienten die volle Anzahl an Therapien. Wie in Abbildung 50
ersichtlich ist, streuten die Werte am fiinften Untersuchungstag am meisten. Das lag an der
geringen Patientenanzahl, die an der letzten Untersuchung teilnahm (Tabelle 15, Tabelle

17). Bei der Gruppe der oberen Gliedmal3en waren es nur noch sieben Patienten und noch

22 Patienten mit Verletzungen an den Beinen, die flinfmal mit PhysioTouch® behandelt
wurden (Abbildung 15, Abbildung 17). Somit war das Patientenkollektiv an Untersu-
chungstag 5 deutlich reduziert. Da das Konfidenzintervall die Prizision der Lageschitzung
eines Parameters darstellt, ist die Signifikanz direkt ablesbar. Ein breites Intervall, wie es
besonders an Untersuchungstag 5 der Fall war, spiegelte somit den geringen Stichproben-
umfang wider. Auch eine grole Variabilitit der Grundgesamtheit konnte Grund fiir breite
Konfidenzintervalle sein (Andref3 2001a). Somit sollte bei der Interpretation des Schwel-
lungsverlaufs darauf geachtet werden, dass die Werte am funften Untersuchungstag eine
geringere Signifikanz aufwiesen und eher tendenzielle Entwicklungen anzeigten. Um ein-
deutigere Ergebnisse zu erzielen, wiren mehr Patienten mit finf Messungen notig gewesen,
was aus organisatorischen Griinden wie vorzeitiger Entlassung allerdings nicht umsetzbar

war.

4.3.2 Datenverteilung und Homogenitit der Ergebnisse

Anhand des Shapiro-Wilk-Quotienten stellte sich heraus, dass nur ein Teil der Daten nor-
malverteilt war. Diese Tatsache wurde bei der Testung berticksichtigt. Die daraufhin
durchgefiihrten t-Tests bzw. der Wilcoxon-Test als nicht parametrischer Test zeigten nicht
bei allen Mittelwerten der Paare signifikante Unterschiede. Die gro3ten messbaren Unter-
schiede gab es zwischen dem ersten und dem zweiten Untersuchungstag. Sowohl am Ober-
schenkel und am Khnie als auch am Unterarm gab es demnach bereits nach der ersten Be-
handlung einen groBen messbaren Erfolg in Form einer Schwellungsreduktion. Dies ent-
sprach Beobachtungen aus der Produktinformation, die einen direkt messbaren Behand-
lungserfolg nach nur einer Therapieeinheit versprechen (Airaksinen et al. 2011; proxo-
med® Medizintechnik GmbH 2015) und ist anhand der Wirkungsweise von PT nachvoll-

ziehbar.

Nicht zu vernachlissigen ist auch die Tatsache, dass die verschiedenen Messpunkte unter-
schiedliche Varianzen zeigten. So streuten besonders Werte der Messpunkte OS20Diff
(Tabelle 3, Tabelle 4, Tabelle 7) und U150ArmDiff (Tabelle 9, Tabelle 10). Eine Erklirung
fur die scheinbare Ungenauigkeit kénnte das vermehrte Vorkommen von subkutanem
Gewebe und Muskeln an diesen Stellen im Vergleich zu den anderen Messpunkten sein.
Hier erschwerten Storfaktoren auf den Umfang — wie Himatome und Muskelatrophie —

prizise Messungen und Aussagen.



4 Diskussion 64

4.3.3 Umfangsmessung als verlidssliche Methode zur Bestimmung des Ausmalles

der Schwellung

In der Literatur werden zahlreiche Methoden der Odembestimmung vorgestellt und ver-
wendet. Laut Preston et. al gibt es drei verschiedene Arten der Volumenmessung: Wasser-
Verdringung, elektronische Volumeter oder Berechnungen aufgrund oberflichlicher Mes-
sungen wie der Umfangsmessung. Umfangsmessungen alleine wiren nicht ausreichend und
umstritten (Kretschmer et al. 2008), auBler sie wurden in maximal vier-Zentimeter-
Abstinden bestimmt und durch die Formel Umfang zum Quadrat geteilt durch Pi in ein
Volumen konvertiert (Preston et al. 2008). Die Umfangsmessung an mehreren Stellen — wie
auch in ,Leitfaden Physiotherapie in der Orthopidie und Traumatologie® (Haeger 2006)
vorgeschlagen — wurde dennoch in vielen Studien zur Evaluation von Odemen verwendet
(Eisenhart et al. 2003; Caschman et al. 2004; Holm et al. 2010; Fotiadis et al. 2011; Murdaca
et al. 2012; Ebert et al. 2013). Allerdings gilt es, diese Methode kritisch zu hinterfragen. Das
Anlegen und Ablesen des Mal3bandes bedarf gréfiter Sorgfalt. Vorteilhaft ist, dass die Me-
thode auch bei Patienten mit Fixateuren und offenen Wunden anwendbar ist. Die Durch-
fihrung gestaltet sich einfach, lediglich ein Ma3band ist notwendig. Dies waren auch die
Grinde fir die Verwendung der Technik in dieser Studie. Eine Publikation von 1996 be-
stitigte die Reliabilitit der Umfangsmessung an den unteren Extremititen nach anteriorer
Kreuzbandrekonstruktion an neun Patienten. Die Autoren kamen anhand ihrer wiederhol-
ten Messergebnisse zu dem Schluss, dass die Umfangsmessung mit einer hohen Inferrater-
Reliabilitdt sowie Rezes-Reliabilitit einherging. Die Validitit wurde angenommen. Zuverlis-
sig und unkompliziert, dennoch sei die Umfangsmessung mit Einschrinkungen verbunden,
besonders an den Gelenken sei eine akkurate Messung wichtig (Soderberg et al. 1996). Die
Werte werden durch Muskelatrophie, wie sie z. B. nach Knie-TEP auftritt (Meier et al.
2008), und durch chirurgische Verbinde beeinflusst (Pichonnaz et al. 2015) und korrelieren
kaum mit anhand der korperlichen Untersuchung diagnostizierten Schwellungen (Kret-
schmer et al. 2008). Dennoch zeigte der Umfang des Kndéchels allein die gro3te Korrelati-
on mit dem klinischen Ausmal3 der durch Knochelfrakturen bedingten Weichteilgewebe-
schwellung in einer britischen Studie (Caschman et al. 2004). So benutzen Caschman et al.
die Umfangsmessung, da das Eintauchen der Fufle mit instabilen Frakturen und offenen
Wunden in ein wassergefilltes Gefil zur Volumenbestimmung keine Option war
(Caschman et al. 2004). Allerdings bestand laut anderen Autoren keine Korrelation zwi-
schen der Umfangsmessung und der Volumenbestimmung. Die Umfangsmalle waren in-
signifikant und unzuverldssig, es gab eine hohe intra- und interobserver Variabilitit
(Thordarson et al. 1997). Bei der Volumenbestimmung durch Wasserverdringung wird das
tiberlaufende Wasser in Milliliter nach Eintauchen der Extremititen in das bis zum Uber-
laufen gefillte Wasserbecken im Seitenvergleich bestimmt (Thordarson et al. 1997). Fur
den klinischen Alltag und besonders im postoperativen Management ist die Methode im-

praktikabel.
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Sowohl die Umfangsmessung als auch die Eintauchmethode messen das gesamte Gliedma-
Benvolumen und nicht die extrazellulire Flussigkeit (Cornish et al. 19906). Beispielsweise ist
es ein Trugschluss, dass sich das Volumen der Extremitit verdoppelt, wenn sich die Menge
der extrazelluliren Flissigkeit verdoppelt (Pichonnaz et al. 2015). So lassen sich auch mit
der photo-optischen Volumenmessung mithilfe von Referenzmuster-Strimpfen, Mess-
plattform und kalibrierter Videokamera — sogenannte ,,Image 3D Technik (Kretschmer
und Pratsch 2012; Pratsch und Kretschmer 2012) — nur das Gesamtvolumen bzw. Volumi-
na bestimmter Abschnitte der Extremitit sowie Umfinge kalkulieren. Eine Methode zur
Bestimmung der extrazelluldren Flissigkeit bei postoperativen Schwellungen stellt die Bio-
impedanz-Messung mittels Elektroden und Strom dar. Sie scheint dullerst valide, reliabel
sowie effizient fir die postoperative Nachsorge (Pichonnaz et al. 2015). Dennoch gaben
Pichonnaz et al. zu bedenken, dass die Werte der Umfangsmessung, Volumenmessung und
Bioimpedanz-Messung insgesamt gut korrelierten und somit die Frage blieb, warum derar-
tige Fluktuationen der Messungen im Verlauf zu sehen waren. Denn zwischen dem Tag vor
der OP und zwei Tage postoperativ gab es noch signifikante Unterschiede aller Messme-
thoden. Erst fiir Tag 8 nach OP zeigte nur noch die Bioimpedanz-Messmethode signifikan-
te Unterschiede.

Sicherlich ist die Messung der Umfinge mit einem herkémmlichen Ma3band nicht die
exakteste Methode zur Bestimmung postoperativer Odeme, lediglich das gesamte Ex-
tremititenvolumen wird bei akkurater Messung geschitzt, ein Schluss auf die Menge der
extrazelluldren Flussigkeit ist nur indirekt moglich (Cornish et al. 1996). Trotz dessen hat
sich die Methode bewihrt und wurde vielfach angewendet (Fu-qiang et al. 2011; Holm et
al. 2011; Murdaca et al. 2012; Brock et al. 2015; Kluga et al. 2019). Insgesamt fehlt es nach
wie vor an einer methodisch standardisierten Erfassung der Quantifizierung von

Lymphodemen (Pratsch und Kretschmer 2012). Weitere Studien sollten den Einfluss von

PhysioTouch® auf die Verteilung der Flissigkeit mit genaueren Messmethoden wie der

Bioimpedanz-Messung untersuchen.

4.3.4 Beeinflussung von Odemen durch andere Faktoren

Odeme entstehen durch dynamische komplexe Prozesse, die von vielen Faktoren beein-
flusst werden. Nicht nur die Funktionen der Organe — z. B. Herz und Niere (siche Abbil-
dung 3) — haben einen wesentlichen Einfluss, sondern auch zahlreiche duflere Faktoren
(Kasseroller 1999; Szczesny und Olszewski 2002; Szczesny und Olszewski 2003; Foldi
2015). In anderen Studien nachgewiesene Risikofaktoren fiir ein erhohtes Auftreten von
Schwellungen — wie Adipositas (BMI > 30 kg/m?) oder das Auftreten von Seromen (Kret-
schmer und Pratsch 2012) — wurden in dieser Arbeit vernachlissigt. Alle der nachfolgend
genannten Faktoren kénnen die Entwicklung von Odemen wesentlich beeinflussen. Ob

oder wie stark die Patienten in dieser Studie den Faktoren ausgesetzt waren, bleibt offen.
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So gilt zu beachten, dass der Verlauf der Schwellung méglicherweise nicht allein auf die

PT-Therapie zuriick zu fihren ist.

4.3.4.1 Einfluss der Temperatur

Bei Wirme reagiert lymphostatisches Odemgewebe viel stirker hyperimisch als nicht éde-
mat6ses Gewebe. Die Durchblutungserh6hung hat einen erhohten Blutkapillardruck zur
Folge, der einen weiteren Fliissigkeitseinstrom in das Gewebe fordert. Mit einer Unterkih-
lung dagegen kann ein lymphmotorischer Stillstand verursacht werden. Das Kapillarsystem
reagiert sehr empfindlich auf Koérpertemperaturschwankungen. Ist die Aullentemperatur
gering, kommt es zu einer Zentralisierung des Blutkreislaufs, ist die Temperatur dagegen
hoch, wird die Peripherie verstirkt durchblutet, somit auch die Haut, der kapillare Filtrati-
onsdruck steigt (Kasseroller 1999). Je nach Temperatur kénnen sich Odeme also verstir-

ken oder abschwellen.

4.3.4.2 Einfluss durch Medikamente

Cumarine wie Marcumar férdern den Abbau der lymphpflichtigen Last, indem sie die pro-
teolytische Aktivitit von Makrophagen steigern. Der Effekt war allerdings gering, die he-
patotoxische Wirkung iiberwog (Wasko et al. 2016). Mineralisches Selen soll unterstiitzend
auf Ent6dematisierung wirken, da es bei Stoffwechselprozessen von Enzymen benotigt
wird und antiinflammatorisch ist. Diuretika sorgen zwar fiir eine erhéhte Flussigkeitsaus-
scheidung tiber die Niere, beeinflussen Lymphoédeme mit ithrem hohen Eiweil3gehalt aller-
dings nur gering, da das Wasser sofort nachstréomt (Wasko et al. 2016). pH-neutrale Cremes
mit Glykosaminglykanen regen die Lymphmotorik an, da sie positiv vasomotorisch auf die
kleinen Gefille der Haut wirken (Kasseroller 1999). Fir die Therapie mit hydrolytischen
Enzymen wie Phlogenzym konnte kein eindeutiger Vorteil in Studien in Bezug auf eine
Schwellungsreduktion gezeigt werden (Kerkhoffs et al. 2004). Gleiches galt fir Venotonika
(Fotiadis et al. 2011).

4.3.4.3 Einfluss durch die Ernahrung und das Kérpergewicht

Kochsalzarme Diiten kénnten eine Odemreduktion erzielen, auch eiweiBarme Diiten
wurden diskutiert. Allerdings férdert eine Hypoproteinimie wiederum durch Abnahme des
onkotischen Drucks den Ausstrom von Flussigkeit ins Gewebe. Zudem zeigten tberge-
wichtige und adipése Patienten in einigen Studien eine erhéhte Neigung zur Odementwick-
lung (Kasseroller 1999; Kretschmer und Pratsch 2012; Bertelli et al. 2013; Greene et al.
2015). Ein Zusammenhang zwischen erhohten BMI-Werten > 25 kg/m* und verstirkter
Schwellung wurde bei Knie-TEP-Patienten gefunden (Fu-qgiang et al. 2011). Gerade im
endoprothetischen Bereich ist ein Grofteil der Patienten tbergewichtig (Mehrotra et al.
2005). Somit kann eine erhéhte Inzidenz postoperativer Odeme nach Endoprothesen ver-

mutet werden.
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4.3.4.4 Einfluss der Atmung

Atemgymnastik kann als unterstiitzende abschwellende MaBBnahme genutzt werden. Tiefe
Zwerchfellatmungen erzeugen einen negativen Druck im Thorax. Der negative Druck
sorgt fur einen erhohten Einstrom von Lymphe in den Ductus thoracicus bzw. Truncus lym-

phaticus dexter, wodurch die Lymphdrainage effektiver erfolgen kann (Kasseroller 1999).

4.3.4.5 Einfluss durch Bewegung und Lagerung

Aktive Muskelkontraktionen férdern sowohl den vendsen als auch den lymphatischen Ab-
fluss von Gewebsflissigkeit — als natiirliche Muskelpumpe wird dieses Phinomen haufig
bezeichnet. Auch passive Bewegungen kénnen die Motorik des Lymphgefi3systems anre-
gen (Kasseroller 1999). Dass die Lagerung der betroffenen Extremitit eine groB3e Rolle
spielt, wurde bereits in Kapitel 1.5.1, Seite 7 besprochen. So férdert eine Hochlagerung den
Abfluss, wihrend ein Herabhingen der Extremitit ein weiteres Anschwellen zur Folge

haben kann.

4.3.4.6 Einfluss durch die Zeit

Natiirlich spielt auch der Faktor Zeit bei der Entstehung und Riickbildung von Odemen
eine entscheidende Rolle. Eine Schwellung tritt allgemein nach fast jeder OP auf (Fu-qiang
et al. 2011), da jede Operation einer Kérperverletzung entspricht und Entzindungsprozes-
se verursacht (Szczesny und Olszewski 2002; Keel und Wagner 2008). Schwellung ist ein
Zeichen fur diese postoperative Entziindungsreaktion. Klingt die Entziindung ab, bildet
sich normalerweise auch die Schwellung zurtick. Die Phase der Exsudation ldsst sich nicht
vermeiden, Ziel der effektiven Schwellungsreduktion ist lediglich eine schnellere Reduktion
bestehender Odeme bzw. das AusmaB3 moglichst gering zu halten (Fu-qiang et al. 2011;
Kluga et al. 2019). So sollte der postoperative Zeitpunkt des Beginns der Therapie in dieser
Arbeit beriicksichtigt werden. Wie in Abbildung 13 und Abbildung 14 zu sehen ist, variierte
der Therapiebeginn stark, doch im LMM war kaum ein signifikanter Einfluss des postope-
rativen Tages nachweisbar. Es schien somit doch eine untergeordnete Rolle zu spielen, zu
welchem Zeitpunkt die Therapie begonnen wurde. Wichtiger war, wie lange sie durchge-
fihrt wurde, denn die Untersuchungsnummer war in mehreren LMM (Tabelle 21, Tabelle
23, Tabelle 28, Tabelle 30, Tabelle 32, Tabelle 33, Tabelle 34, Tabelle 39, Tabelle 40, Tabel-
le 41 und Tabelle 43) signifikant. Umso mehr Behandlungen, desto groB3er war der Erfolg.

4.4 Manuelle Lymphdrainage und PhysioTouch® im Vergleich

Insgesamt lieBen sich viele Parallelen zwischen PT und MLD finden, somit konnte PT
durchaus als eine Art der Lymphdrainage angesehen und behandelt werden. Ergebnisse

und Effekte beider Therapien waren somit vergleichbar.
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4.4.1 Gemeinsamkeiten der Therapien

Die Kontraindikationen (siche Ausschlusskriterien der Studie in Kapitel 2.1.1, S. 14) beider

Therapien unterschieden sich nicht.

Beide Therapien beginnen im sogenannten Terminusgebiet, um das Einflussgebiet der
Lymphe zu leeren und zu aktivieren. Die Massage wird dann von proximal nach distal fort-
gefihrt, stehende Lymphe wird weiter geleitet und die ,,Pumpen des Lymphgefa3systems®,
die Lymphangione, werden angeregt (Majewski-Schrage und Snyder 2016). Dabei wird auf
das Gebiet der Schwellung ein besonderes Augenmerk gelegt. Das gesamte Lymphge-
fillsystem wird aktiviert, vor allem die Abflusswege der geschwollenen Region gilt es frei-
zulegen. Die Therapien konnen jeweils individuell durch Anpassung von Technik, Druck,
Intensitit und Dauer modifiziert werden. Beide Behandlungen wirken durch insgesamt
kleinere Driicke und zarte Berthrungen cher beruhigend auf den Patienten, was eine

Vagotonisierung zur Folge hat (Kasseroller 1999).

4.4.2 Unterschiede der Behandlungsmethoden

Die grofiten Unterschiede stellen die Art der Behandlung und die Applikation der Druck-

form dar. Wihrend die MLLD manuell mit dem positivem Druck getibter Hinde eines spe-

ziell dafiir ausgebildeten Physiotherapeuten durchgefiithrt wird, basiert PhysioTouch® ma-
schinell auf Unterdruck (Gott et al. 2018). Die Benutzung kann in kiirzester Zeit erlernt

werden. Das Medizingerit stellt einen Kostenfaktor von ca. 5000 Euro exklusive Steuern

pro Gerit (Preisanfrage bei Tiina Smeds der Firma LymphaTouch® Inc.) dar, den es zu
decken gilt. Das Behandlungsschema von PT gibt vor, nachdem den Lymphbahnen von
proximal nach distal gefolgt wurde, die Behandlung mit dem Fluss der Lymphe zurtck von
distal zur Korpermitte durchzufihren. Zwar gibt es keine festgelegten Behandlungszeiten,
dennoch benétigte eine PT-Behandlung im Schnitt weniger Zeit als eine MLD, fir die un-
teren Extremititen ca. 30 Minuten, fiir oberen Extremititen sogar nur 20 Minuten, wih-
rend sich die Behandlungszeiten der MLD laut Physiotherapeuten der UMG eher auf 40
bis 50 Minuten belaufen. PT sicht nach der Therapie nicht zwingend eine Ruhepause vor,
welche allerdings genau wie bei der MLD sinnvoll ist, um dem Lymphgefif3system die n6-
tige Zeit zu gewihrleisten, die Flissigkeit aus dem Gewebe aufzunehmen und zu transpor-
tieren (Majewski-Schrage und Snyder 2016).

4.4.3 Mogliche Vor- und Nachteile von PhysioTouch®

PhysioTouch® ist ein kleines, handliches Gerit, was sich durchaus fir die Benutzung im
ambulanten Bereich bzw. direkt im héuslichen Bereich des Patienten eignet. Gerade fitten
Patienten stinde die Moglichkeit offen, das Gerit nach kurzer Einweisung selbst zu Hause
anzuwenden, was eine Ersparnis an Zeit und Arbeitskraft und somit auch Kosten bedeuten
konnte. Auf der anderen Seite mussen natiirlich auch die Kosten fir das Medizingerit ge-

tragen werden, z. B. im Sinne einer Leihgebuhr fiir Patienten. Zudem ist PT vielseitig ein-
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setzbar, z. B. fiir die Therapie von sowohl primiren als auch sekundiren Lymphédemen im
Rahmen von Krebserkrankungen, Narben, fir die Aufrechterhaltung von Muskelkraft und
Muskelfunktionen, Muskelverspannungen, kleineren Sportverletzungen, zur Erhaltung der
Gelenkbeweglichkeit sowie im neurologischen Bereich fiir das Schmerzmanagement (Lym-
phaTouch® Inc. 2018).

Nachteile ergeben sich aus dem Fakt, dass es sich um ein Gerit handelt und kein direkter
Hautkontakt zum Patienten besteht: Physiotherapeuten der UMG merkten an, dass sie
wihrend der MLD ihre Hinde nutzen, um Verhirtungen und Schwellungen im Gewebe
gezielt zu ertasten und direkt darauf reagieren, indem sie Griffe entsprechend anpassen. An
dieser Stelle muss auch erwihnt werden, dass die Qualitit einer MLD von Therapeut zu
Therapeut sehr variieren kann und schwer vergleichbar ist. Die Behandlung mit dem Gerit
dagegen ist standardisiert und somit auch interpersonell vergleichbar, wenn sich der Be-
handelnde an das vorgegebene Schema (siche Abbildung 46 und Abbildung 47) halt.

4.4.4 Nebenwirkungen der Lymphdrainage

Leidet ein Patient an chronischen Entzindungen, kénnen diese sowohl durch die manuelle

Lymphdrainage als auch durch PhysioTouch® in eine akute Phase iibergehen (Kasseroller
1999). Ubersehene oder beginnende Infektionen kénnen sich tiber das aktivierte Lymphge-
fillsystem ausbreiten oder verschlimmern, ebenso Zellen maligner Tumoren. Durch die
Manipulation am Gewebe kommt es durchaus auch zu einer Hyperimisierung, welche die
bereits bestehende Schwellung noch verstirken kann. Nur vereinzelte Patienten berichteten
tber Schmerzen bzw. ein Spannungsgefithl wihrend der Behandlung oder danach (Airaksi-
nen et al. 2011), vor allem im Bereich von Operationsnarben und Wunden. Diese kénnen
durch den Zug auf das Gewebe, bedingt durch den Unterdruck, unter Spannung geraten
bzw. aufgedehnt werden, was derartige Schmerzen verursachen kann. Zu beobachten war
bei einigen Patienten, dass am Tag nach der Behandlung vermehrt Himatome sichtbar
waren, die héchstwahrscheinlich auf die Manipulation der Haut durch das Gerit zurtickzu-
fihren waren (siche z. B. Abbildung 32).

4.5 Ausblick und Chancen fiir die Therapie mit PhysioTouch®

Mit nur 1,2 kg ist das Gerit sowohl fiir den klinischen Alltag als auch im ambulanten Be-
reich einsetzbar (Gott et al. 2018). Kliniken kénnten durch eine effektivere Abschwellung
aufgrund der Kombination von PT mit anderen abschwellenden MaB3nahmen mit einer
frihzeitigen Entlassung von Patienten profitieren. Eine Therapie durch den Patienten
selbst zu Hause wire in der postoperativen Phase zur lingerfristigen Unterstiitzung tber
die Liegezeit im Krankenhaus hinaus und zur Verbesserung des Outcomes denkbar. In
ambulanten Physiotherapie-Praxen koénnte eine Anschaffung von PT dank kompakter

Bauweise und vielfiltiger Einsetzbarkeit von Nutzen sein.



4 Diskussion 70

Die Chancen der apparativen Therapie sind vielféltig im Hinblick auf Arbeitserleichterung
und Zeitersparnis. Laut einer Studie von Girbig et al. — die berufliche Belastungen deut-
scher Physiotherapeuten ermittelte — gaben viele Befragte als Hauptprobleme im muskulo-
skelettalen Bereich eine belastende Fehlhaltung wihrend Behandlungen sowie eine Druck-
belastung, besonders der Hinde und Finger, an, die spiter zu Finger- und Handgelenkser-
krankungen fithrten. An psychosozialen Belastungen beklagten sie unter anderem Zeit-
druck (Girbig et al. 2017). Unter diesen Gesichtspunkten kann eine apparative Mal3nahme
wie PT die fingerbelastenden Massagen erginzen oder sogar ersetzen, Finger und Hinde

der Therapeuten schonen und Zeit im Arbeitsalltag einsparen.

Zwar stellen infektiose Ubertragungen durch die Haut des Patienten und die Absorption
von Toxinen im Bereich der Krankengymnastik eher eine untergeordnete Rolle im Ver-
gleich zur Pflege (Girbig et al. 2017) dar, jedoch ist ein weiterer Vorteil der PT-Therapie ein
nicht notwendiger Hautkontakt wihrend einer Therapieeinheit, der das Risiko potentieller
Gefahren bei direktem Hautkontakt erniedrigt (Gott et al. 2018).

Gerade im Hinblick auf die Therapie linger bestehender Lymphédeme — die bereits zu
pathologischen Gewebeverinderungen wie Inflammation mit erhohter Einwanderung von
Entziindungszellen, vermehrter Fetteinlagerung und Fibrose sowie Wassereinlagerungen
unterhalb der Muskelfaszien gefithrt haben (Zampell et al. 2012) — kann negative
Drucktherapie besonders schonend in tiefer liegende Schichten eindringen, ohne dort wei-
tere Entziindungen oder Schmerzen auszulésen. Zusitzlich kénnen bereits sklerosierte
verengte LymphgefiBle durch die Wirkungsweise des Unterdrucks tendenziell geweitet
werden, wodurch ein erhéhter Lymphfluss resultiert (Gott et al. 2018).

Fir Forschungszwecke kann PT insofern relevant sein, als dass der Unterdruck exakt quan-
tifizierbar und Therapien durch standardisierte Behandlungsprotokolle direkt vergleichbar
sind. Anders als bei Studien zur Effektivitit der MLD (Weiss 1998; Kessler et al. 2003;
Mehrotra et al. 2005; Preston et al. 2008; Knygsand-Roenhoej und Maribo 2011; Bertelli et
al. 2013; Majewski-Schrage und Snyder 2016; Pichonnaz et al. 2016) konnten somit gleiche

Bedingungen fiir optimale Behandlungserfolge ermittelt werden.
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5 Zusammenfassung

Sowohl posttraumatische als auch postoperative Odeme stellen eine Herausforderung in
der Therapie, Nachsorge und Rehabilitation unfallchirurgischer Patienten dar. Entstanden
durch ein Missverhiltnis des An- und Abtransports von Flussigkeit im Gewebe, bedingt
durch Entziindungsprozesse im geschidigten Gewebe und auch durch direkte Schidigung
des LymphgefiBsystems wihrend der Operation kénnen Odeme den Heilungsprozess be-
einflussen. Sie kénnen ihn verzégern und somit die Liegezeit im Krankenhaus verlingern,
aber auch langfristige Schmerzen und Funktionseinschrinkungen verursachen. MafBnah-
men zur Schwellungsreduktion gibt es zahlreiche: Hochlagerung, Kompression, Kithlen
und manuelle Lymphdrainage, einzeln angewendet oder in Kombination. Ob das Medizin-
gerit PhysioTouch® der finnischen Firma LymphaTouch® Inc. mithilfe von Unterdruck

effektiv zur Schwellungsreduktion beitrigt, sollte in dieser Arbeit iberprift werden. Eine

Einordnung und ein Vergleich von PhysioTouch® mit anderen abschwellenden MaG3nah-

men erfolgte.

An dieser Qualititssicherungsstudie nahmen 146 Patienten, davon 101 Patienten mit
Traumen der unteren Extremititen sowie 45 Patienten mit Verletzungen an den oberen
Gliedmallen, teil. Insgesamt 523 Behandlungen mit einer durchschnittlichen Dauer von
einer halben Stunde fanden postoperativ und posttraumatisch an zwei bis finf aufeinander-
folgenden Tagen pro Patient statt. Der Therapieerfolg wurde mittels Umfangsmessung und

Fotodokumentation etrfasst.

PhysioTouch® aktiviert das Lymphgefi3system, indem es durch den negativen Druck Fas-
zien und Gewebe aufdehnt, worauthin sich das Endothel der Lymphkapillaren weitet und
kontraktile Einheiten mit einer erh6hten Pumpfrequenz reagieren. Aufnahme und Trans-

port der Lymphflissigkeit werden durch diese Mechanismen angeregt.

Gemessen an den Umfangsdifferenzen, reduzierte sich die Schwellung beim Patientenkol-
lektiv der unteren Extremitit durchschnittlich um 6,4% nach dem ersten Behandlungstag,
um 12,2% nach dem vierten Tag und um 11,2%, wenn man den ersten mit dem fiinften
Untersuchungstag verglich. Fir die oberen Gliedmallen ergaben sich Reduktionen der
Schwellung von 8,8% nach einer Behandlung, 18,8% am vierten Tag und 10,8% am fiinf-
ten Tag. Kein Patient erlitt Komplikationen durch die Therapie, lediglich ein Ziehen der
Operationsnarbe beschrieben wenige Patienten. Die Behandlung wurde als angenehm und
spannungslindernd charakterisiert. Bis auf die Untergruppen ,,Knie* (48) und ,,Schulter*
(16) — wo vom erstem zum vierten Tag eine Zunahme der Schwellung zu verzeichnen war
Oberarm® (10), ,,Unterschenkel” (12) so-

wie ,,oberes Sprunggelenk® (11) Abnahmen verzeichnet werden. Risikofaktoren fiir ausge-

— konnten auch in den Gruppen , Hifte” (19)

b

prigtere Schwellungen waren weibliches Geschlecht und fortgeschrittenes Alter.
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Vorzeitige Entlassungen bedingten eine geringe Patientenbeteiligung an der finften Unter-
suchung trotz eines insgesamt ausreichend grof3em Patientenkollektivs, was eine Schwiche
der Studie darstellt. Zudem bezweifeln Autoren teils die hier verwendete vielfach bewihrte
Methode der Umfangsbestimmung als valide Messung des Odems. Diese Messmethode
schitze nur das gesamte Extremititenvolumen, nicht das Volumen der extrazellulidren Flis-
sigkeit.

In der Literatur einigten sich die meisten Autoren auf einen positiven Beitrag sowohl der
MLD als auch der Unterdrucktherapie mittels PhysioTouch® zum effektiven postoperati-

ven Odem-Management. Eine Kombination mehrerer Methoden, wie der Kompressions-

therapie verbunden mit einer aktivierenden Therapie wie PT, sei am sinnvollsten.

PhysioTouch® konnte in der hier prisentierten Studie signifikante Reduktionen posttrau-
matischer und postoperativer Schwellungen erzielen und kann in Zukunft sowohl im am-
bulanten als auch stationdren Bereich fir diagnostische und therapeutische Zwecke em-
pfohlen werden. Zukinftige randomisierte kontrollierte Studien mit ausgeglichenen Patien-
tenzahlen, bezogen auf die Lokalisation des Traumas sowie auf die Verteilung der Untersu-

chungen, konnten mehr Beweise fir die Effektivitit von PhysioTouch® liefern.
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6 Anhang

6.1 Medizingerit PhysioTouch® — Auswahl des passenden Aufsatzes

Tabelle 44: Auswahl des Aufsatzes fiir PhysioTouch®

GroBe des | Anwendung Foto
Aufsatzes

(Durchmesser)

35 mm kleinere Gebiete wie Narben, Adhisionen

50 mm oder im Gesicht, am Ful}, an der Hand

60 mm groBere Gebiete wie Torso, Extremititen

80 mm

Abbildung 40: PT — groBler Aufsatz
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6.2 Operationen — Aufschliisselung nach Art

Implantation Knie-TEP

Plattenosteosynthese

Implantation Huft-TEP

Marknagelosteosynthese

Osteosynthese

!

Implantation Schulterendoprothese™]

Ruhigstellung (konservativ)
Anlage Fixateur externe
Implantation Humeruskopfprothese

PFNA:

Wirbelkérperersatz-]

Retropatellarersatz
Materialentfernung
Arthroskopie
Osteotomie
offene Naht der Bicepssehne’
Ellenbogengelenkersatz
aseptischer Schaftwechsel
aseptische Spilung
Zehenstrahlresektion
Refixation Quadricepssehne
Schulter-TEP Revision
Resektion Knochenzyste
Hamatomausraumung
Debridement
DHS
Bursektomie’
Athroskopie
Arthrodese

0

Abbildung 41: Balkendiagramm zur Aufschlisselung der durchgefiihrten Operationen nach Lokali-

spezielle
Lokalisation

[ Knie

T T T
5 10 15 20 25 30 35 40
Anzahl

sation, Abk.: TEP = totale Endoprothese, PFNA = proximaler Femurnagel Antirotation, DHS =
dynamische Hiftschraube
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6.3 Aufkliarungsbogen fiir teilnehmende Patienten

UNIVERSITATSMEDIZIN * UMG
GOTTINGEN =

Universitétsmedizin Gottingen « 37099 Géttingen Klinik fiir Unfallchirurgie, Orthopadie
Klinik fir Unfallchirurgie, Orthopadie & Plastische Chirurgie und Plastische Chirurgie
Direktor: Prof. Dr. med. Wolfgang Lehmann

SAV-Klinik » Schwerstverletzungsartenverfahren der DGUV

Uberregionales Traumazentrum im TraumaNetzwerk DGU®

Prof. Dr. Klaus Dresing
Leitender Oberarzt

Robert-Koch-StralBe 40, 37075 Gottingen
Briefpost: 37099 Géttingen

Tel. direkt: 0551 3966986

D-Arzt-Biiro: 0551-39-66114
Oberarzt-Sekretariat: 0551-39-66108
Telefax: 0551-39-8981

Notaufnahme: 0551-39-66105

Leitstelle Notaufnahme: 0551-39-8601
Sekretariat Notaufnahme: 0551-39-8717
Spezialsprechstunden: 0551-39-8787

E-Mail: klaus.dresing@med.uni-goettingen.de
Homepage: www.unfallchirurgie-goettingen.de

Datum:
- Einverstandniserklarung -
Patient:
Geburtsdatum:
ICH: sonsmnvsnmmmns s s R , wurde vollstandig tiber Wesen, Bedeu-

tung und Tragweite der MaBnahme aufgeklart. Ich habe den Inhalt verstanden.
Ich hatte die Mdglichkeit Fragen zu stellen, und habe die Antworten verstanden
und akzeptiere sie. Ich wurde (iber die mit der Teilnahme an der TherapiemaB-
nahme verbundenen Gegebenheiten und den mdglichen Nutzen informiert.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme zu entscheiden und wei3, dass
die Teilnahme an dieser Untersuchung und Therapie freiwillig ist. Ich weiB,
dass ich jederzeit und ohne Angaben von Griinden diese Zustimmung widerrufen
kann, ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig auf die spatere Behandlung
durch meinen Arzt auswirken wird.

Universitstsmedizin Gdttingen, Georg-August-Universitat Stiftung Offentlichen Rechts Vorstand Prof. Dr. Heyo K. Kroemer (Forschung & Lehre, Sprecher des Vorstands)
Dr. Martin Siess (Krankenversorgung) Dr. Sebastian Freytag (WirtschaftsfGhrung & Administration) Sparkasse Gdttingen (260500 01) Kto: 448

Abbildung 42: Aufklirungsbogen fiir Patienten, Seite 1
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UNIVERSITATSMEDIZIN UMG
GOTTINGEN =
Pat.: Schreiben vom 06.04.2016

Mir ist bekannt, dass meine personlichen Daten in verschliisselter Form
gespeichert werden. Eine Weitergabe dieser Daten an Dritte wird nicht
erfolgen. Die Grundséatze der arztlichen Schweigepflicht bleiben gewahrt.

Ihre Daten werden am Ende der Akquise vollstandig anonymisiert, so dass man
spater nicht zuriickverfolgen kann, von wem die Daten sind. Bis zur Komplettie-
rung der Datensatze werden die Datensatze pseudoymisiert. Dies bedeutet, dass
die Daten mit einer Verschlisselung ohne Namensnennung nur mit Nummern
versehen werden. Die Zuordnung der Daten ist nur mdglich, wenn hierflir der
Schlissel eingesetzt wird, mit dem die Daten pseudoanonymisiert wurden. Die
Personen bezogenen Daten werden unter besonderen Schutzvorkehrungen ge-
trennt von den pseudoanonymisierten Daten aufbewahrt. Eine Entschlisselung
ist nur durch den verantwortlichen Studienarzt méglich. Dritte erhalten keinen
Einblick in die Originalunterlagen.

Ich bin damit einverstanden, dass die von mir gemachten Fotos filr eine Verdof-
fentlichung in Medien verwendet werden dirfen. Die Rechte Ubertrage ich auf
Prof. Dresing.

Ich erkldre hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser Qualitatssicherungs-
Studie.

Gottingen, den ......ocvvvennnens

Unterschrift des Patienten Unterschrift des Arztes

22

Universitatsmedizin Gottingen, Georg-August-Universitdt Stiftung Offentlichen Rechts Vorstand Prof. Dr. Heyo K. Kroemer (Forschung & Lehre, Sprecher des Vorstands)
Dr. Martin Siess (Krankenversorgung) Dr. Sebastian Freytag (Wirtschaftsfihrung & Administration) Sparkasse Gdttingen (260500 01) Kto:448

Abbildung 43: Aufklirungsbogen fiir Patienten, Seite 2
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6.4 Messblitter der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung

6.4.1 Messblatt untere Extremitit

Name: Aktenzeichen:
Untersuchungstag:
Standbein: [] rechts [ links

Messblatt fiir untere GliedmaRen (nach der Neutral - 0 - Methode)

Rechts Links
Hiiftgelenke:

Streckung / Beugung (Abb.1 a und 1 b)

Abspreizen / Anfiihren (Abb. 2)

Drehung auswarts / einwarts (Huftgelenk. 90°
gebeugt) (Abb. 3)

Drehung auswarts / einwarts (Huftgelenk
gestreckt) (Abb. 4)

Streck./Beugg.
Kniegelenke: Abb. 1a Abb. 1b Abb. 2

Streckung / Beugung (Abb. 5) I | [ I [ I l

Obere Sprunggelenke:
Heben / Senken des FuRes (Abb. 6) | | | | | | [

Untere Sprunggelenke:

Gesamte Beweglichkeit (FuBauRenrand
heben Abb. 7 a / senken Abb. 7 b)
(in Bruchteilen der normalen Beweglichkeit)

Drehg. ausw./einw. Drehg. ausw./einw.
I Abb. 3 Abb. 4

Zehengelenke: | | l
(in Bruchteilen der normalen Beweglichkeit)

UmfangmaRe in cm:

20 cm ob. innerer Knie-Gelenkspalt 130°

Streck./Beugg. Abb. 5

10 cm ob. innerer Knie-Gelenkspalt

Kniescheibenmitte

15 cm unterhalb innerer Gelenkspalt

Unterschenkel, kleinster Umfang
Knéchel

Rist (ber Kahnbein
VorfuRballen

Beinldnge in cm:

Vorderer oberer Darmbeinstachel
- AuRRenkndchelspitze

Stumpflange in cm:

Sitzbein - Stumpfende

Innerer Knie-Gelenkspalt - Stumpfende

Gesamtbeweglichkeit

Abb.7 a Abb.7 b
AuBenrand heben AuBlenrand senken

F 4224 0816 Messblatt untere GliedmaRen

Abbildung 44: Messblatt untere GliedmaBlen, F4224, Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung,
https://www.dguv.de/medien/formtexte/aerzte/f_4224/£4224.pdf (DGUV 2016)
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6.4.2 Messblatt obere Extremitat

Name: Aktenzeichen:
Untersuchungstag:

[J Rechtshander [] Linkshander
Messblatt fiir obere GliedmaRen (nach der Neutral - 0 - Methode)
180° )

Schultergelenke: Rechts Links

Arm seitwarts / korperwarts (Abb. 1)

Armm riickwarts / vorwarts (Abb. 2)

Arm auswarts / einwérts drehen (Oberarm o
anliegend) (Abb. 3)

Arm kopfwarts / fuBwarts (Oberarm 90°
seitwarts abgehoben) (Abb. 4)

seitw./korperw. riickw./vorw.
Abb. 2

Ellenbogengelenke:

Streckung / Beugung (Abb. 5) | I | I | l |
Unterarmdrehung:
auswarts / einwarts (Abb. 6) I | | I | | | Drehg. ausw./einw. Drehg. kopf-/fuBwarts.

Abb. 3 Abb. 4

Handgelenke:
handriickenwarts / hohlhandwarts (Abb. 7)

speichenwarts / ellenwarts (Abb. 8)

Fikgeryelanis: I TR VAR VAR S [T VAR s0-00" | = 80%-90
Fingerkuppe v0|.'1 der queren Streck./Beugg. Drehg. ausw./einw.
Hohlhandbeugefalte (Abb. 9) Abb. 5 Abb. 6

Fingerkuppe von der verlangerten
Handriickenebene (Abb. 10)

Daumengelenke:
Streckung / Beugung:

Grundgelenk

Endgelenk

Abspreizung (Winkel zwischen 1. und 2.
Mittelhandknochen)

In der Handebene (Abb. 11) [ o

| [ o]
Rechtwinklig zur Handebene (Abb. 12) I 0 | I I 0 | | ]

Ankreuzen, welche Langfingerkuppen mit der | l ] |
Daumenspitze erreicht werden kénnen

Handspanne:

GroRter Abstand in cm zwischen Daumen- | |
und Kleinfingerkuppe

UmfangmaBe in cm:

(Hangender Arm)

15 cm oberhalb &uBerem Oberarmknorren

Ellenbogengelenk

10 cm unterhalb duRerem Oberarmknorren

Handgelenk

Mittelhand (ohne Daumen)

50°- 70°

Armlédnge in cm:
Schulterhshe / Speichenende |
Stumpflangen in cm: W‘ \
Schulterhohe / Stumpfende
Aul o orren / Stumpfende Abb. 11 Abb. 12

F 4222 0117 Messblatt obere GliedmaRen

Abbildung 45: Messblatt obere Gliedmallen, F4222, Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung,
https://www.dguv.de/medien/formtexte/aerzte/f_4222/£4222.pdf (DGUV 2017)
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6.5 Behandlungsprotokolle PhysioTouch®

6.5.1 Behandlungsprotokoll fiir Odeme an den unteren Extremititen

Preoperative and postoperative treatment guideline
lower limb, 15 -20 Minutes

| 50-80mmHg

4. k ) Postoperative *+ Do not treat over open wounds
PE or scars
Treat arcund the operation site
Regulate the amount of negati-
ve pressure to the tissue featu-
res and patient sensations
Treat arcund the operation site
so that stiches don't move

Abbildung 46: Leitfaden zur PhysioTouch®-Therapie, untere Extremitit, Verwendung erfolgt mit
freundlicher Genehmigung der Firma LymphaTouch® Inc.



6 Anhang

80

6.5.2 Behandlungsprotokoll fiir Odeme an den oberen Extremititen

Preoperative and postoperative treatment guideline

upper limb, 20 Minutes

1 Minute

Treat the supraclavicular fossa
region

Treat both left and right side

3 pulsations at one spot and a total
of 5§ spots /side

1 Minute

Treat the armpit

2 Minutes

Treat around the shoulder area
and deltoid muscle

Do not treal over open wonds or
scars

Treat around the operation site
Regulate the amount of negative
pressure to the tissue features and
patient sensations

Treat around the operation site so
that stiches don't move

4.

3 Minutes

Preoperative Postoperative

Treat the entire upper arm

Do nol treat over open wounds or
scars

Treat around the operation site
Regulate the amount of negative
pressure to the tissue features and
patient sensations

Treat around the operation site so
that stiches don’t move

2 Minutes

Treat the elbow area. Change the
position of the elbow to reach
different joint interspaces

Do not treat over open wounds o
scars

Treat around the operation site
Regulate the amount of negative
pressure (o the tissue features and
patient sensations

Treat around the operation site so
that stiches don't move

Abbildung 47: Leitfaden zur PhysioTouch®-Therapie, obere Extremitit, Verwendung erfolgt mit

www.physiotouch.com

freundlicher Genehmigung der Firma LymphaTouch® Inc.
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Tabelle 45: Test auf Normalverteilung, Shapiro-Wilk-Quotient

Test auf Normalverteilung mit dem Shapiro-Wilk-Quotienten

Messpunkte Shapiro-Wilk Messpunkte Shapiro-Wilk

untere Extrem. | Statistik df Signifikanz obere Extrem. Statistik df Signifikanz
OS20Diff 0,967 18 0,744 GrAbstlu5Diff 0,824 6 0,096
OS20Diff1 0,930 18 0,195 GrAbstlu5Diff1 0,847 6 0,149
OS20Diff2 0,942 18 0,318 GrAbstlu5Diff2 0,771 6 0,032*
OS20Diff3 0,946 18 0,362 GrAbstlu5Diff3 0,905 6 0,404
OS20Diff4 0,932 18 0,213 GrAbstlu5Diff4 0,823 6 0,094
OS10Diff 0,949 18 0,404 U150 ArmDiff 0,810 6 0,072
OS10Diff1 0,907 18 0,077 U150 ArmDiff1 0,925 6 0,542
OS10Diff2 0,925 18 0,157 U150 ArmDiff2 0,837 6 0,124
OS10Diff3 0,909 18 0,084 U150 ArmDiff3 0,769 6 0,031*
OS10Diff4 0,908 18 0,079 U150ArmDiff4 0,803 6 0,063
KnieDiff 0,923 18 0,147 ElleDiff 0,957 6 0,798
KnieDiff1 0,927 18 0,170 ElleDiff1 0,924 6 0,532
KnieDiff2 0,912 18 0,093 ElleDiff2 0,934 6 0,611
KnieDiff3 0,979 18 0,937 ElleDiff3 0,992 6 0,994
KnieDiff4 0,957 18 0,552 ElleDiff4 0,883 6 0,284
US15Diff 0,925 18 0,162 U100ArmDiff 0,871 6 0,231
US15Diff1 0,918 18 0,120 U100ArmDiff1 0,852 6 0,164
US15Diff2 0,850 18 0,009* U100ArmDiff2 0,786 6 0,044*
US15Diff3 0,867 18 0,016* U100ArmDiff3 0,749 6 0,020*
US15Diff4 0,934 18 0,231 U100ArmDiff4 0,904 6 0,395
USKIUDiff 0,798 18 0,001* UHandGDiff 0,983 6 0,964
USKIUDiff1 0,845 18 0,007* UHandGDiff1 0,850 6 0,158
USKIUDiff2 0,880 18 0,026* UHandGDiff2 0,640 6 0,001*
USKIUDiIff3 0,901 18 0,060 UHandGDiff3 0,916 6 0,480
USKIUDiff4 0,898 18 0,054 UHandGDiff4 0,788 6 0,045*
Kno6chelDiff 0,762 18 0,000* UMHandDiff 0,908 6 0,425
Kno6chelDiffl 0,781 18 0,007* UMHandDiff1 0,913 6 0,456
Kno6chelDiff2 0,753 18 0,000* UMHandDiff2 0,960 6 0,820
Kno6chelDiff3 0,803 18 0,002* UMHandDiff3 0,824 6 0,096
KnochelDiff4 0,805 18 0,002* UMHandDiff4 0,809 6 0,070
RistDiff 0,799 18 0,001*

RistDiff1 0,857 18 0,011*

RistDiff2 0,737 18 0,000*

RistDiff3 0,784 18 0,001*

RistDiff4 0,786 18 0,001*

VorfuB3Diff 0,826 18 0,004*

VorfuBBDiff1 0,824 18 0,003*

VorfulRDiff2 0,761 18 0,000*

VorfulRDiff3 0,792 18 0,001*

VorfullDiff4 0,786 18 0,001*
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6.7 Wilcoxon-Rangtests bei verbundenen Stichproben

Wilcoxon-Vorzeichenrangtest bei verbundenen Stichproben
1501 Dmgt)ive Differenzen Gesamtanzahl 27
.I\rlue_%aéive Differenzen
(Anzahi der Bindungen = 15 | Teststatistik 12,500
% 10,04
S
E Standardfehler 12,460
=
5,0
Standardisierte Teststatistik -2127
I
0, . . ser
400 300 -200 -100 00 1,00 2,(')0 3,00 %:g{)nptotlsche Sig. (2-seitiger 033
GrAbst1u5Diff2 - GrAbst1u5Diff1

Abbildung 48: Wilcoxon-Vorzeichenrangtest bei verbundenen Stichproben, Vergleich von
GrAbstluSDiff2 und GrAbstlu5Diffl

Wilcoxon-Vorzeichenrangtest bei verbundenen Stichproben
Positive Differenzen Gesamtanzahl 37
20,0 Onss)
[~ {\JNe_g1a}i)ve Differenzen
15,0 (Anzahi der Bindungen = 18| Teststatistik 41,000
E’
E 10,0 Standardfehler 24,065
4
507 Standardisierte Teststatistik -2,244
o . . -
150  -1,00 -50 00 50 1,00 1,50 ?:g{)nptotlsche Sig. (2-seitiger 025
UHandGDiff2 - UHandGDiff1

Abbildung 49: Wilcoxon-Vorzeichenrangtest bei verbundenen Stichproben, Vergleich von
UHandGDiff2 und UHandGDiff1

6.8 Schwellungsverlauf — Liniendiagramme mit Fehlerbalken

1 0S20Diff ' I GrAbst1usDiff
T 0S10Diff H T U150ArmDiff
g KnieDiff i ElleDiff
e T Us15Diff 7 1 I U100ArmDiff
USKIUDff | UHandGDiff
i I KnéchelDiff ! I UMHandDiff
{ T RistDff =
i VorfuRDiff
354 i
3
! B
}
+ 3,0 ‘I"
t
g @ 4
S 257 £ %
£ 1
£ I - £ .
204 I : =
i 27
15 sis ot
104 | 1
=1 ]
054 o
0 T T T T T

Untersuchungstag Untersuchungstag

9
Fehlerbalken: 95% Cl Fehlerbalken: 95% Cl

Abbildung 50: Liniendiagramme mit Fehlerbalken, Verlauf der Schwellung an den unteren
(links) und oberen (rechts) Extremititen (M in cm), gro3te Fehlerbalken bei Tag 5
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