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1.

Zusammenfassung

Sekundare Lymphodeme in der unteren Extremitat nach der Implantation einer
Knieendoprothese stellen in der postoperativen Rehabilitation eine Herausforderung beim
Erreichen eines mdglich schnellen Outcomes dar. Zur Reduzierung der Schwellung hat sich
in der unmittelbar postoperativen Friihphase die manuelle Lymphdrainage, die Hochlagerung,
das Kihlen und die Kompression bewahrt. Ein neues apparatives Verfahren mittels
Unterdrucktherapie, genannt LymphaTouch®, steht ebenfalls zur Behandlung von
Lymphddemen zur Verfugung. Ziel der vorliegenden Studie ist Uber die Wirksamkeit von
LymphaTouch® in der Behandlung des postoperativen Lymphddems nach

Knieendoprothesenimplantation Aussagen treffen zu kénnen.

Dazu wurden in einer randomisierten nicht-verblindeten Studie 50 Patienten/Patientinnen in
zwei Gruppen aufgeteilt. Die Kontrollgruppe erhielt taglich eine Behandlung mittels manueller
Lymphdrainage, wahrend in der Interventionsgruppe eine Therapie mittels apparativen

Unterdrucks durchgefiihrt wurde.

Das Ziel war festzustellen, ob die Anwendung von LymphaTouch® vergleichbare Ergebnisse
zur manuellen Lymphdrainage in Bezug auf die Reduktion des Umfangs, der Mobilitat des
Kniegelenks sowie zu einer Verringerung der Krankenhausaufenthaltsdauer und der

postoperativen Schmerzen liefert.

In der LymphaTouch®-Gruppe konnte ein signifikant besseres Ergebnis in der
Schmerzreduktion bereits ab dem zweiten Tag nach der Operation beobachtet werden (p =
0,008). Auch in der Wiederherstellung der Funktion des Kniegelenks zeigte sich die
LymphaTouch® -Gruppe Uberlegen. Wahrend nach der Behandlung mit LymphaTouch® das
praoperative Streckdefizit von 3,8° (SD + 2,99) am 4. Tag postoperativ auf 2,2° (SD + 3,25)
sank, anderte sich der Wert durch die manuelle Lymphdrainage nur gering (praoperative
Streckung MW = 3,88° SD + 4,58, 4. postoperativer Tag MW = 4,4°, SD + 3,63).

Eine Zunahme der Schwellung war postoperativ zu verzeichnen und reduzierte sich in beiden
Gruppen bis zum Entlassungstag vergleichbar. Es gab keine statistisch signifikanten

Unterschiede.

Die analgesierende Wirkung von LymphaTouch®, zu der es noch keine gesicherten Studien
gibt, kann auf mehrere Mechanismen basieren. Durch die Reduzierung des Odems erfolgt in
den Gelenken eine Druckentlastung, was zu einer Linderung der Beschwerden fihrt [1]. Die
Normalisierung des Saure-Basen-Haushaltes im Interstitium kdnnte sich genauso wie die
Stimulierung der Mechanorezeptoren, die die Schmerzleitung hemmen, positiv auf die

Linderung von Schmerzen auswirken [2]. Auch ein Einfluss auf das muskular-faszialen System



sollte weiter untersucht werden. Weitere Studien zur genauen Wirkung durch die

LymphaTouch® Anwendung sind notwendig.

Die abschwellende Wirkung der manuellen Lymphdrainage nach Knie-TEP-Implantation
wurde in der Literatur kontrovers diskutiert. Die Vielfalt der Resultate ergibt sich aus der
Tatsache, dass keine klaren MafRstabe fur die erforderliche Intensitat bei der Durchfiihrung der
Behandlung existieren. Die subjektive Giriffintensitdt und Druckstarke der einzelnen
Physiotherapeuten kann variieren und fuhrt zu wenig objektiven Druckverhaltnissen auf das
Gewebe. Ein zu kraftiger Druck zerstort Ankerfilamente und verursacht Muskelkrampfe in den
Lymphgefalwanden, insbesondere in den aktiv pumpenden Kollektoren. Ein zu geringer

Druck flhrt dagegen nicht zur Entstauung der Extremitat.

Durch geeignete Einstellungen kann das Druckverhaltnis von LymphaTouch® unabhangig
vom Therapeuten immer den jeweiligen Arealen angepasst und konstant gehalten werden. Die
postoperative Behandlung kann so von einem standardisierten Behandlungsverlauf profitieren
und die Qualitdt der entstauenden Malnahmen in der postoperativen Rehabilitation
verbessern. Aufgrund seiner kompakten Bauweise kann sich der Einsatzbereich von
LymphaTouch® auch auf die anschliefende Rehabilitation oder im hauslichen Umfeld

erstrecken.

Zukunftige Studien haben die Aufgabe, die Behandlungsablaufe mit LymphaTouch® je nach
Indikation zu standardisieren. Dadurch wird die Anwendung von LymphaTouch® optimiert, um
das volle Potenzial auszuschépfen und gleichzeitig die Grenzen nicht zu Uberschreiten, um

bestmdgliche Ergebnisse zu erzielen.
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Einleitung

2.1 Das Kniegelenk

Das Kniegelenk stellt das grofite und am starksten beanspruchte Gelenk des menschlichen
Korpers dar. Es ist eine komplexe Struktur, die aus dem Oberschenkelknochen (Femur), dem
Schienbein (Tibia) und der Kniescheibe (Patella) besteht und eine polyzentrische
Bewegungsebene ermdglicht. Diese Ebene kann in sechs Freiheitsgrade unterteilt werden:
anterior/posterior, medial/lateral und superior/inferior, Flexion/Extension,
Innenrotation/Aufenrotation und Abduktion/Adduktion. Die Grenzen dieser Bewegung werden
im Wesentlichen durch die zwei Kreuz- und Kollateralbander, sowie durch die Gelenkflachen
des Femurs und der Tibia gebildet. Im Alter kann die Beweglichkeit des Kniegelenkes haufig
durch die Entstehung einer Arthrose, der sogenannten Gonarthrose, eingeschrankt werden [3-
5].

2.2 Gonarthrose

Gelenkarthrosen sind multifaktoriell bedingte progrediente, degenerative Erkrankungen, bei
denen ein gestortes Gleichgewicht des Knorpelstoffwechsels besteht. In Folge tritt eine
Zerstorung des Gelenkknorpels sowie Knochenschadigungen auf, die zu schmerzhaften

Funktionseinschrankungen im Knie fihren [6].

Die Osteoarthrosen sind weltweit die haufigsten Erkrankungen bei Erwachsenen. Die
Pravalenzrate in der erwachsenen Bevolkerung liegt zwischen 0,8% und 1,2% [7]. Mit
steigendem Alter ist das Risiko eine Arthrose zu entwickeln hdher. Sie liegt bei den >70-
jahrigen bei 40%. Dabei zeigte sich in der Ulmer Osteoarthrosestudie, dass Frauen eine

hdhere Pravalenz haben [5, 8].

Wahrend bei einer primaren Arthrose eine biologische Minderwertigkeit des Knorpelgewebes
oder auch eine nicht erkennbare Ursache vorliegen kann, sind bei einer sekundaren Arthrose
mehrere Risikofaktoren ursachlich. Bei diesen handelt es sich um eine erhohte
Druckbelastung, wiederholende Mikro- und Makrotraumen, altersbedingte Veranderungen,

metabolische Faktoren oder entziindliche Prozesse [9, 10].

Leitbefunde der Arthrose sind im frihen Stadium: Anlaufschmerz, Belastungsschmerz mit
einem abendlichen Schmerzmaximum sowie Ermidungsschmerz. Erst in spateren Stadien
kommt es dann auch in Ruhe zu einem Dauer- und Nachtschmerz. Schwellung und Steifheit
sind weitere klinische Zeichen einer Arthrose, wodurch die betroffenen Gelenke eine deutliche
Ermudbarkeit zeigen und ihre Flexibilitdt verlieren [11, 12]. Durch die Ausbildung von
Gelenkknoétchen entstehen verdickte und schmerzhafte Gelenke [9, 10].

10



Die Schweregradeinteilung der Arthrose basiert auf verschiedene Kriterien, darunter die
Schwere der Knorpelschaden. Folgende Merkmale kénnen zur Beurteilung der Schwere der

Knorpelschaden herangezogen werden:

1. Osteophyten: Es handelt sich um knécherne Auswichse, die bei einer Arthrose haufig an
den Knochenrander im Bereich des Gelenks auftreten. Je grofker und zahlreicher die

Osteophyten sind, desto schwerwiegender ist der Knorpelschaden.

2. Verschmalerung des Gelenkspaltes: Bei einer Arthrose kommt es oft zu einer Verengung
des Gelenkspaltes, da der Knorpel abgenutzt ist. Je starker die Verschmalerung ausgepragt

ist, desto fortgeschrittener ist die Arthrose.

3. Sklerose: Die Sklerose bezeichnet eine Verdichtung des Knochens. Sie tritt bei einer
Arthrose auf, wenn der Knochen aufgrund des Knorpelabbaus verstarkt belastet wird. Eine

ausgepragte Sklerose deutet auf einen fortgeschrittenen Knorpelschaden hin.

4. Deformierung: Bei einer Arthrose kann es zu einer Verformung des Gelenkes kommen. Eine

ausgepragte Deformierung zeigt an, dass der Knorpelschaden bereits fortgeschritten ist.

Je nach Auspragung dieser Kriterien wird die Arthrose in verschiedene Schweregrade

eingeteilt, die dann auch fiir die Wahl der Therapie von Bedeutung sein kénnen.

Die Klassifikation der Gonarthrose kann radiologisch nach Kellgren und Lawrence erfolgen [6].
Zur Verlaufsbeurteilung und zur Erstellung von Therapien sind die Einteilungen und

Klassifikationen von gro3er Bedeutung [9].

Im Stadium | liegen bis auf eine subchondrale Sklerosierung eine noch intakte

Knorpeloberflache vor.

Im Stadium Il sind erste Osteophyten sichtbar. An den Gelenkflachen zeigen sich beginnende

UnregelmaRigkeiten mit einer geringen Gelenkspaltverschmalerung.

Stadium Ill dominiert durch deutliche Knorpelschaden mit erkennbaren Substanzverlusten in
allen Schichten, die bis an den Knochen heranreichen. Begleitet werden diese Veranderungen

durch Gelenkspaltverschmalerung und ausgepragter Osteophytenbildung.

Stadium IV zeigt sich durch eine vollstdndige Knorpelzerstérung, ausgepragten
Gelenkspaltverschmalerung bis zur vollstdndigen Destruktion mit Nekrose in den
Gelenkflachen [6, 13].

Die Pravalenz der Gonarthrose tritt in 87,4% der Falle beidseitig auf. Es lasst sich eine
geschlechterspezifische Pravalenz erkennen. Eine radiologisch definierte Gonarthrose findet
man bei Frauen ab dem 55. Lebensjahr haufiger als bei den Mannern. Mit zunehmender

Bewegungseinschrankung durch die Gonarthrose erhoht sich das Sturzrisiko bei alteren
11



Patienten/ Patientinnen. Konservative Therapiemalinahmen fihren im fortgeschrittenen
Stadium zu keiner Besserung der Beschwerden. Der damit verbundene Leidensdruck und die

Immobilisation stellen eine Indikation zur Knie-TEP Implantation dar [8, 14, 15].

2.3 Indikation zur Kniegelenksendoprothesenimplantation

Die Indikation zur Implantation einer Knieendoprothese wird von mehreren Faktoren
beeinflusst. Die AWMF-Hauptkriterien umfassen Knieschmerzen, das Vorhandensein von
Strukturschaden (wie Arthrose oder Osteonekrose), mangelnde Wirksamkeit konservativer
Therapiemalinahmen, Einschrankungen der Lebensqualitat und den subjektiver Leidensdruck
des/der Patienten/Patientin. Diese Kriterien sind unverzichtbar fir die Indikationsstellung zur
Operation [12].

Eine Operation sollte nur in Erwagung gezogen werden, wenn klinische Beschwerden
aufgetreten sind und die oben genannten radiologische Kriterien vorliegen. Der individuelle
Leidensdruck und die Winsche der Patienten/Patientinnen mussen bericksichtigt werden.
Daher ist die Indikation zur Endoprothesenimplantation nicht zu empfehlen, wenn radiologisch
Arthrosezeichen vorliegen, der/die Patient/Patientin jedoch keine Arthrosesymptomatik
aufweist [16].

Absolute Kontraindikationen, wie eine Kniegelenkinfektion, eine Osteomyelitis, systemische
Infektionen oder Hautinfektionen, muissen zuvor ausgeschlossen werden. Als relative
Kontraindikationen fir einen geplanten operativen Eingriff gelten junges Patienten-

/Patientinnenalter, ein BMI >40kg/m?, ein hohes Aktivitatsniveau und ein ASA-Score >3 [10].

2.4 Endoprothetik des Knies

Die Endoprothetik des Kniegelenkes erlangt in Deutschland aufgrund der alternden
Bevolkerung und den damit verbundenen altersbedingten Grunderkrankungen zunehmend an
Bedeutung. In den letzten zwei Jahrzehnten hat sich eine deutliche Zunahme der Knie-TEP
Primarimplantationen ergeben. Die Entwicklung ist auf die steigende Lebenserwartung und die

damit verbundene héhere Anzahl alterer Menschen zurlickzufiihren [17].

Wahrend im Jahr 1990 nur etwa 70.000 Eingriffe erfolgten, steigerte sich die Zahl in den letzten
Jahren zunehmend. Laut Statistischem Bundesamt haben 2018 insgesamt 190.427
Patienten/Patientinnen, davon 61,45% Frauen, die Implantation einer Endoprothese am
Kniegelenk erhalten. Bei 84-96% der Patienten/Patientinnen konnte eine Arthrose als Ursache

nachgewiesen werden [18].
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In der Endoprothetik stehen fir die Knieprothesen eine Vielzahl an Implantationsmodellen zur
Verfugung. Die Wahl des Verfahrens ist abhangig vom Ausmal der Gelenkdestruktion, des
Knorpelstatus der angrenzenden Kompartimente, der Stabilitat des Bandapparates, und dem
Ausmald der Fehlstellungen [19]. Bezogen auf die ersetzten knéchernen Gelenkstrukturen
werden unikondylare, patellofemorale  und bikondylare (mit  oder  ohne
Patellarriickflachenersatz), gekoppelte oder teilgekoppelte Knieendoprothesen unterschieden
[15].

241. Unikondylare Schlittenprothese
Unikondylare Schlittenprothesen, zementiert oder zementfrei implantiert, werden bei der
unikompartimentellen medialen oder lateralen Kniegelenksarthrose eingesetzt, wenn die
aktiven und passiven Kniegelenksstabilisatoren weitgehend intakt sind. Das kontralaterale
Gelenkkompartiment sollte ohne groflere Knorpelschaden sein und die physiologischen
Achsenverhaltnisse erhalten sein. Weitere Indikationen sind die Osteonekrosen und grol3e
osteochondrale Defekte [20-22].

Ein Vorteil der unikondylaren Schlittenprothese ist der Erhalt aller nichtbeschadigten
Strukturen des Kniegelenkes und damit die natlrliche Kniegelenksfunktion mit erhaltenem
Bewegungsumfang. Minimale Implantationstechniken ermdglichen ein  geringes
Gewebetrauma mit niedrigem intraoperativem Blutverlust. Ein Nachteil kann die technisch
anspruchsvolle Operationstechnik sein, die schon bei geringen Fehlern zu einem Misserfolg
fuhrt [22].

242, Bikondylare Knieendoprothese
Eine ungekoppelte bikondylare Oberflachenprothese ersetzt bei weitgehendem Erhalt des
Kapselbandapparates nur die Gelenkflachen. Weitere Indikationen bestehen in der Korrektur
schwerer Achselfehlstellungen und Kontrakturen. Die Empfehlungen der AWMF basieren auf
den Befunden der radiologischen Diagnostik, der Funktion des Gelenkes sowie den
Beschwerden des Patienten/der Patientin [12, 21]. Die bikondylare Prothese ermdglicht eine
normale Kniegelenksfunktion bei begrenzter Rotationsmdglichkeit. Die ligamentare Stabilitat
durch intakte Kollateralbander gewahrleistet den Kraftschluss der Prothese. Das vordere

Kreuzband wird bei den meisten Implantaten entfernt [22].

Klinische Erfahrungen zeigen, dass der Erfolg der Operation durch ein postoperatives
effektives Rehabilitationsprogramm geférdert wird. Der postoperative Verlauf ist von

Schmerzen, Knieschwellungen und Mobilisationseinschrankungen gepragt. Kuihlung,
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Schmerzmittelgabe, Mobilisation mittels elektrischer passiver Bewegungsschiene und die
manuelle Lymphdrainage, sind die wichtigsten MaRnahmen zur Reduktion der Lymphddeme
und der postoperativen Schmerzen. Die manuelle Lymphdrainage fordert die Regeneration
des Lymphabflusses, beglnstigt eine geringere Narbenbildung und die Normalisierung einer

Uberschielenden Entziindungsreaktion [23, 24].

2.5 Anatomie und Physiologie des LymphgefaRsystems

Das Lymphgefalisystem ist ein parallel zum Venensystem verlaufendes Drainagesystem und
hat die Aufgaben der Lymphbildung und des Lymphtransportes. Die immunologische Aufgabe
des Lymphsystems, die von den Lymphknoten ausgeibt wird, liegt in der Abwehr von
schadlichen Stoffen z.B. in Form von Tumorzellen und Mikroorganismen, wie Viren, Pilze und

Bakterien, die z.T. Uber Verletzungen in das Gewebe eindringen kénnen [25].

Im menschlichen Koérper gibt es zwei unterschiedlich grol3e LymphgefalRsysteme, von denen
das groRere System 90% der Lymphproduktion aus den beiden unteren und dem linken
oberen Korperquadranten ableitet. Das kleinere System entsorgt den rechten oberen
Quadranten und transportiet 10% der Lymphflissigkeit. Dies fuhrt zu zwei
Einmindungsstellen in das Venensystem. Der Hauptteil des Lymphabflusses erfolgt Gber den

Ductus thoracicus, wahrend ein kleiner Teil iber den Ductus lymphaticus abflief3t [25, 26].

Die Lymphbildung findet in den Lymphkapillaren statt. Der Transport der lymphatischen Last
erfolgt durch Prakollektoren, Kollektoren und Lymphstamme, wobei die Unterscheidung der

Strukturen aufgrund ihrer Gré3e und Position im Kdrper definiert wird [27].

Die initialen Lymphgefalte bilden im interstitiellen Bindegewebe ein feinmaschiges,
klappenloses Kapillarnetz. Der Durchmesser der Lymphkapillare ist grof3er als der eines roten
Blutkérperchens und kann somit makromolekulare Substanzen, die Produkte des
Zellstoffwechsels sind und lymphpflichtige Lasten aus dem Interstitium aufnehmen. Die
Lymphkapillaren sind durch einschichtige Endothelzellen aufgebaut, die sich an den Randern
durch Ein- und Ausbuchtungen uberlappen. Diese Uberlappungszonen (sogenannte
schwingende Zipfel) ermdglichen den Einstrom von Gewebsflussigkeit in den Lymphsinus. Sie
dienen damit der Lymphbildung. Um die Lymphkapillaren liegt ein Fasernetz aus
Ankerfilamenten, die im umgebenen Gewebe an kollagene Fasern befestigt sind. Diese
Ankerfilamente haben die Aufgabe, das Kollabieren der zarten Kapillaren zu verhindern, da

der umliegende Gewebsdruck deutlich héher als der Innendruck des Lymphsinus ist [28, 29].

Bei einer Odembildung im Gewebe kommt es zu einer Zunahme der interstitiellen Flissigkeit

und damit zu einem Druckanstieg im Interstitium. Scherkrafte im Bindegewebe fiihren durch
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Zug an den Ankerfasern zu einer Offnung der Lymphpforten (,Open Junction®). Durch
Sogkrafte tritt die interstitielle Flissigkeit in die Lymphgefal3e, der intravasale Druck steigt und
die Fugen verschlieen sich wieder. Dieser Vorgang, bei dem die interstitielle Flissigkeit im

Lymphsinus gesammelt wird, bezeichnet man als Lymphbildung [25, 30, 31].

Die Prakollektoren stellen die Verbindung zwischen dem initialen Lymphsinus und den
Kollektoren da. Sie verlaufen senkrecht und bilden eine Verbindung von dem subkutanen

Kapillarnetz und den parallel zur Haut verlaufenden Kollektoren.

Der Wandaufbau der Prakollektoren besteht aus einem einschichtigen Endothel mit
vereinzelten elastischen Fasern und glatten Muskelzellen, das in unregelmaRigen Abstanden
Klappen aufweist. Offene Poren erlauben es noch Lymphflissigkeit in geringen Mengen aus

dem interstitiellen Raum aufzunehmen.

Die Hauptaufgabe der Prakollektoren ist der Transport der Lymphflissigkeit von den initialen
Lymphgefaflen zu den eigentlichen Kollektoren. Durch das inkomplette Klappensystem
entsteht ein Pendelstrom, der Gberwiegend proximal gerichtet ist. Die Lage der Prakollektoren
an den benachbarten Arterien erméglicht ihnen, die Pulsationsenergie fir den Transport der
Lymphe zu nutzen. Der passive Transport der lymphatischen Last wird durch die
Muskelkontraktionen, den Saugkraften aus dem Bereich der Kollektoren und der thorakalen

Sogwirkung der Atmung unterstitzt [25, 29-31].

Die nachstgroferen Gefalle, die Lymphkollektoren, haben wie die vendsen Gefalie, paarig
angeordnete Klappen an den Innenwanden. Der GefalRwandaufbau der Kollektoren ist
dreischichtig bestehend aus einem Endothel (Tunica intima), einer Muskelschicht (Tunica
media) und einer Adventitia (Tunica externa). Die glatten Muskelzellen haben eine langs

gerichtete und zirkulare Ausrichtung [30].

Durch eine peristaltikartige Kontraktion fuhren die Lymphangione zum Abtransport der Lymphe
in die regionaren Lymphknoten. Die Lymphangione, die Lymphgefaf3segmente zwischen zwei
Klappenpaaren, sorgen so mit einer peristaltikartigen Kontraktion zum Abtransport der Lymphe
in den Ductus. Die transportierte Flissigkeitsmenge, das sogenannte Lymphzeitvolumen,
steigt unter extremen Belastungen an [25, 32]. Die maximale Transportkapazitat ist allerdings
nicht unbegrenzt, wird sie lberschritten, kommt es zur Odembildung [25]. Bis zu 50-70 % der
initialen Lymphflussigkeit wird bei der Lymphknotenpassage uber vendse Blutkapillaren
resorbiert. Der Rest mindet Uber die beiden Hauptductus herznah in den vendésen
Blutkreislauf [32].
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2.51. Lymphsystem der unteren Extremitaten
Das Lymphsystem an den unteren Extremitdten besteht aus den oberflachlichen (Vasa
lymphatica superficialis) und den tiefen Lymphgefaflen (Vasa lymphatica profunda). Die
oberflachlichen Lymphbahnen, subkutan oder epifaszial gelegen, machen 80-90% des
Lymphtransportes aus und bestehen aus zwei Hauptgefalibliindeln: dem ventromedialen und

dem dorsolateralen Anteil.

Das ventromediale Lymphgefafbindel ist das wichtigste Kollektorsystem und verlauft vom
FuRrtcken bis zum Innenkndchel und von dort an der vorderen Innenseite des Unterschenkels
entlang bis zu der medialen Seite des Knies. Der Weg setzt sich entlang des ventromedialen
Oberschenkels bis zur Leistenbeuge fort, wobei die Blindel parallel zur Vena saphena magna

verlaufen.

Das dorsolaterale Lymphgefalbindel zieht von der hinteren Halfte des Fules zum
Auflenkndchel und verlauft parallel zur Vena saphena magna bis zur Kniekehle. Es mindet
hier zusammen mit den tieferliegenden subfazialen Lymphgefalen aus dem Unterschenkel

und dem Kniegelenkregion in die oberflachlichen Lymphknoten des Knies.

Die tiefen Lymphgefale, auch als Vasa lymphatica profunda bezeichnet, liegen subfaszial
oder intrafaszial und laufen am Unterschenkel in den Gefaldlogen der Arteria tibialis anterior
und posterior sowie der Arteria fibularis. Sie haben eine geringere Transportkapazitat als das
oberflachliche Lymphsystem und entsorgen die Lymphe der Unterschenkelmuskulatur, der

Vorderseite des Unterschenkels sowie des Fuldriickens.

Die tiefen Lymphbahnen des Oberschenkels laufen parallel der tiefen Blutgefalle (Arteria und
Vena femoralis) bis zu den tiefgelegenen Lymphknoten der Leistengegend, wobei einige
Lymphbahnen dem Nervus ischiadicus folgen und direkt zu den Lymphknoten des
Beckenbereiches ziehen. Die Gelenke und im Wesentlichen auch die Muskulatur des Beines
werden Uber die tiefen LymphgefaRe drainiert. Anastomosen zwischen den oberflachlichen
und den tiefen Lymphgefalien durchbrechen die Muskelfaszie und stellen eine Verbindung

zwischen den beiden Systemen her [28, 29, 32].

2.6 Das Lymphodem

2.6.1. Definition und Klassifikation
Beim Lymphddem handelt es sich um eine Weichteilschwellung, bei der durch eine
ungenltgende Transportkapazitat von zu wenig oder nicht funktionierenden Lymphgefalen die
normale lymphpflichtige Last nicht aufgenommen und abtransportiert werden kann
(mechanische Insuffizienz). Aufgrund der reduzierten Transportkapazitat kommt es zu einer
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Flissigkeits- und EiweiRbelastung im Interstitium. Der hohe Proteinanteil im interstitiellen
Raum kann zu einem Anstieg des kolloidosmotischen Drucks fiihren, wodurch wiederum

vermehrte Flussigkeitsansammlungen in den interstitiellen Raum gezogen wird.

Als Folge kommt es im Gewebe zu Umbauprozessen, die zu Verklebungen und zu einer
sekundaren Proteinfibrose fliihren kdnnen. Wegen den starken Verformungen der betroffenen
Extremitdten kommt es langfristig zu Schaden an der Haut und zu orthopadischen
Erkrankungen [30, 33, 34]. Die Lymphddeme lassen sich anhand der Atiologie in primare und

in sekundare Odeme einteilen.

2.6.2. Primares und sekundares Lymphodem

2.6.2.1. Primares Lymphodem
Das primare Lymphdédem ist eine angeborene Entwicklungsstérung, bei der das
Lymphgefaflsystem nicht oder unzureichend anatomisch angelegt ist. Sie tritt laut Herpertz bei
ca. 34% aller Lymphédemen auf. Es gibt verschiedene Ursachen des primaren Lymphoédems.
Lymphangiodysplasien kénnen als Hypoplasie, Hyperplasie oder als Aplasie der Lymphgefalte
vorliegen. Diese anatomischen Anomalien mit Lymphklappeninsuffizienz fiihren zu einer
verminderten Transportkapazitat und kdnnen bei einer proximalen Hypoplasie mit einer

Lymphknotenfibrose vergesellschaftet sein [28, 30, 35].

2.6.2.2. Sekundares Lymphodem
Sekundare Lymphddeme entstehen als Folge einer Schadigung der wichtigsten
Lymphgefaf3bindel und ihrer Abflussgebiete. Im Vergleich zu den primaren Lymphddemen
treten sie etwa doppelt so haufig auf. Die haufigsten Ursachen sind onkologische
Erkrankungen, die mit chirurgischen Eingriffen oder Strahlentherapien behandelt werden. Sie
kénnen aber auch als Folge von Infektionen, Traumata und postoperativen Entziindungen
auftreten [30].

2.6.3. Das postoperative Odem
Das postoperative Odem, das im Anschluss an Trauma und Operationen (HUft-TEP, Knie-
TEP) auftritt, ist eine Erhéhung der lymphatischen Last und eine vorribergehende
Einschrankung der Transportkapazitdt der Lymphe. Ursachen sind Blut- und
Lymphgefalverletzungen, Gewebszerstérungen, Bewegungseinschrankung und Hyperamie.
Diese Stauung der Flussigkeit im Gewebe fuhrt durch einen Angiospasmus zu Schmerzen und

Bewegungseinschrankungen. Man spricht hier von einem akuten posttraumatischen Odem
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[25, 30]. Ein bereits praoperativ bestehendes Lymphddem erhdéht das Revisions- und
Infektionsrisiko nach Implantation eine Endoprothese im Knie- oder Huftgelenk postoperativ
signifikant [36, 37].

Die erste Phase der Wundheilung ist die Entzindungsreaktion, die unmittelbar nach der
Zellschadigung oder -zerstérung des Gefalbindegewebes auftritt und etwa bis zum siebten
Tag posttraumatisch anhalt. Ziel ist es durch eine frihzeitige postoperative
Entstauungstherapie, ginstige Bedingungen im Bereich des traumatisierten Gewebes zu
schaffen, um die Reizzustdnde zu beseitigen und die Regenerationsvorgange zu
beschleunigen. Es folgt die Reparationsphase mit der Bildung von Granulationsgefal’en und
BlutgefalRen, die ab dem 18. Tag in die Remodelierungsphase Ubergeht, die durch einen

Kollagenumbau mit einer guten Geweberegeneration abschlief3t [2, 38, 39].

Fehlende Entstauungstherapie unmittelbar postoperativ kann zu einer verzdgerten
Regenerationsphase des Gewebes fuhren. Die Bildung von lympho-lymphatischen
Anastomosen wird behindert, da sich eine gleichmafige Ausrichtung der Bindegewebsfasern
nicht ausbilden kann. Diese Vorgange sind zu einem spateren Zeitpunkt kaum noch reversibel
[38].

Obwohl die postoperative Entstauungstherapie eine wirksame MalRnahme zur Reduzierung
von Odemen ist, kann sie jedoch langfristig nicht immer eine zufriedenstellende Wirkung
erzielen. Bei einer operativen Entfernung der Lymphknoten aus der Achselhdhle bei
Brustkrebs tritt eine dauerhafte Reduzierung der Transportkapazitat der LymphgefaRe auf.
Infolgedessen kann das Lymphsystem die Eiweil3last nicht mehr bewaltigen, was bei ca. 20 %

der Patentinnen zur Entwicklung eines sekundaren Armlymphédems flhren kann [1, 40, 41].

2.7 Therapie (Behandlungssystematik) des Lymphodems

2.71. Manuelle Lymphdrainage
Die manuelle Lymphdrainage geht auf das danische Ehepaar Vodder aus den 1930er Jahren
zurtck. Mit seiner bekannten Lymphknotenmassage wollte Herr Dr. Vodder anfanglich die
Immunitatslage seiner Patienten/Patientinnen verbessern. Der Essener Allgemeinmediziner
Dr. Johannes Asdonk modifizierte 1963 von Vodder die ersten Grifftechniken der manuellen
Lymphdrainage und etablierte sie in Deutschland. 1967 grindete Dr. Asdonk mit anderen

Wissenschaftlern die Gesellschaft der manuellen Lymphdrainage nach Dr. Vodder [25, 42, 43].

Die manuelle Lymphdrainage findet bei einer Vielzahl von Indikationen, die mit einer

Schwellung einhergehen, ihre Anwendung [42].

18



Indikationen der manuellen Lymphdrainage
Die manuelle Lymphdrainage wird bei folgenden Krankheitsbildern eingesetzt:

e Lymphddem (primare und sekundare Form)

e Lipédem und benigne symmetrische Lipomatose

e Phlebo-lymphostatisches Odem

e Posttraumatische und postoperative Odeme

e Entziindliche Odeme ohne Begleitung pathogener Keime

e Odeme bei Lahmungen
Kontraindikationen der manuellen Lymphdrainage
Absolute Kontraindikationen:

e Akute Entzindung

e Akute Thrombose und Phlebitis
e Herzinsuffizienz

o Praeklampsie

e Lymphddeme durch maligne Erkrankungen
Relative Kontraindikationen

e Diabetischer Ful3

e Hypotonie, vegetative Dystonie

e Schilddrusenfunktionsstérung

e Schwangerschaft in ersten Monaten
e Asthma Bronchiale

e Chronischen Entziindungen [42, 43]

Ziel der manuellen Lymphdrainage ist die mechanische Odembeférderung und die Steigerung
des Lymphabflusses durch Anregung der LymphgefalBmotorik. Dabei werden die

Bewegungsablaufe in eine Schub- und eine Entspannungsphase unterschieden.

In der Schubphase koénnen die Druck- und Schopfgriffe nur langsam, rhythmisch und
kreisformig entlang der Lymphgefale ausgefiihrt werden. Die speziellen Griffe, die die
Lymphangiomotorik steigern und die Lymphbildung verbessern, werden nur mit geringer
Intensitat ausgefiihrt. Dadurch wird eine Uberlastung der initialen LymphgeféaRRe vermieden,
die aufgrund ihres Durchmessers von weniger als einem Millimeter einen hohen
Stromungswiderstand aufweisen. In der Entspannungsphase kénnen sich die Gefalde aus der
Peripherie dann wieder flllen. Dieser rhythmische Wechsel zwischen Kompression und

erneuter Ausdehnung der Gefale begunstigt die Aufnahme der Flissigkeiten in die initialen
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Lymphgefalle. Durch die erhohte Flissigkeitsansammlung in den Lymphgefaf3en und durch
die manuelle Lymphdrainage werden die Wande der Lymphangione gedehnt und regen
dadurch einen beschleunigten Lymphabtransport an. Neben der Steigerung der
Lymphangiomotorik und der Dehnung der Lymphangione fiuhrt auch die Lockerung des
fibrosklerotischen Bindegewebes zu einer Reduktion der Lymphddeme [31, 44]. Um eine
optimale Wirkung zu erzielen, sollte die MLD in den zentralen Bereichen des Korpers
beginnen. Das Entleeren der proximalen Lymphkollektoren dient als
VorbereitungsmalRnahme, um den Abfluss von Flissigkeiten aus den distalen Bereichen zu
ermdglichen. Bei der folgenden Aktivierung der nachstgelegenen freien Lymphknoten an der
zu behandelnde Extremitat fuhren nur mehrmalige Wiederholungssequenzen zu einer
erhéhten Durchflussrate. Es schliet sich die Entstauung der Extremitat von proximal nach
distal an. Die Druckrichtung ist dabei der Lymphabflussrichtung der Gefal3e in der Haut

angepasst. Die Druckstarke sollte bei 30-40 Torr liegen [31, 45].

Die schmerzreduzierende Wirkung der manuellen Lymphdrainage basiert auf mehreren
Mechanismen. Erstens normalisiert sie den Saure-Basen-Haushalt im Interstitium, was zu
einer Linderung von Schmerzen beitragt. Zweitens stimuliert sie Mechanorezeptoren, die die
Schmerzleitung hemmen kénnen [2]. Die manuelle Lymphdrainage ermoglicht zudem die
Aktivierung von LymphgefalRen, die auf andere Weise nicht erreicht werden kénnen, wodurch
sie die einzige wirksame Methode zur Reduzierung des Eiweilgehalts in einem Odem
darstellt. Es ist anzunehmen, dass die entstauende Wirkung der manuellen Lymphdrainage
die Konzentration von entzindlichen und schmerzauslésenden Mechanismen verringert.
Besonders bei schmerzhaften Gelenkschwellungen kénnte ein weiterer schmerzmindernder
Mechanismus wirken: Durch die Reduzierung des Odems erfolgt eine Druckentlastung, was

wiederum zu einer Linderung der Beschwerden fihrt [1].

2.7.2. Apparative Lymphdrainage

2.7.21. Unterdrucktherapie
Die Unterdrucktherapie wurde 1920 erstmalig von dem US-Amerikanischen Ingenieur Philip
Drinker bei Polio Patienten/Patientinnen eingesetzt um sie mittels der ,Eisernen Lunge* vor
dem Erstickungstod zu retten. Weiteren Einsatz fand die Behandlung mit negativem Druck in
der Raumfahrtmedizin. Seit 1972 dient die Unterdruckkammer wahrend der Raumfahrt zur
vendsen Entstauung der unteren Extremitaten, die aufgrund der fehlenden Muskelpumpe in

der Schwerelosigkeit entstehen [46].
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Uber positive Effekte der intermittierenden Unterdrucktherapie bei der Wundheilung, in der
Rehabilitation von Sportlern, bei der Narbenregeneration und bei der kosmetischen

Lymphbehandlung berichten Orletskiy und Timtschenko [24].

2.7.2.2. Funktion und Wirkung von LymphaTouch®

Operative Eingriffe fuhren situationsbedingt zu einer Durchtrennung von Blutgefafien,
kleineren Nerven und Lymphgefalien. Bei Eingriffen im Bereich der Extremitaten beobachtet
man deshalb postoperativ in fast allen Fallen ein Lymphédem. Die herabgesetzte
Transportkapazitat der Lymphgefalle und die Erhéhung der lymphpflichtigen Last fihren zu
einer Schwellung im Bereich des Gelenkes. Immobilitdt und Schmerzen schranken die
Muskelpumpe ein und flihren zu einem verminderten vendsen und lymphatischen Ruckfluss
[24].

Fir den Erfolg einer Knie-TEP ist die postoperative physiotherapeutische Betreuung von
entscheidender Bedeutung. Neben Schmerzminderung und Mobilisationsschiene stellt die
manuelle Lymphdrainage eine wichtige Saule der Rehabilitationsphase dar. Die speziellen
Druck- und Schopfgriffe reduzieren die Schwellung der Extremitat und erleichtern die
Mobilisation [44].

Ein neues Verfahren der Lymphdrainage ist LymphaTouch®.

LymphaTouch® wurde 2009 als Alternative und zur Unterstitzung der manuellen
Lymphdrainage in Finnland entwickelt. Es arbeitet mit Unterdruck und Hochfrequenz
Vibrationen, um die Lymphgefalie zu 6ffnen und den Lymphtransport anzuregen. Das Gerat
erzeugt mittels eines Generators einen negativen Druck, der durch einen Schlauch fortgeleitet
auf das Gewebe appliziert wird. Je nach Einsatzgebiet stehen verschiedene Endstlicke zur
Verfugung (Tabelle 1) [47-49].

Bereits mehrere Studien haben die Vorteile der LymphaTouch®-Therapie aufgezeigt, die
darauf abzielt, Schwellungen durch eine apparative Lymphdrainage zu reduzieren. Eine Studie
von Dresing et al. aus dem Jahr 2021 untersuchte die Anwendung von LymphaTouch® bei
posttraumatischen Schwellungen. Hierbei wurde die betroffene Extremitat mehrere Tage
praoperativ behandelt, was zu einer deutlichen Abnahme der Schwellung fiihrte und eine

frGhere Operation ermoglichte [49].

Neben der Reduktion von Schwellungen konnten verschiedene Studien weitere positive
Effekte von LymphaTouch® nachweisen. Greenstein et al. zeigten in ihrer Studie, dass die
Behandlung mit LymphaTouch® bei Patienten/Patientinnen mit lumbalen Rickenschmerzen,
Schmerzen reduzieren und die Beweglichkeit signifikant verbessern kann [50]. Eine weitere
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Studie aus Korea im Jahr 2018 ergab, dass regelmafige Anwendungen von LymphaTouch®
bei Patienten/Patientinnen mit Hemiplegie nach einem Schlaganfall zu einer signifikanten
Zunahme des Muskeltonus sowie der Korperbalance und eine Abnahme der Muskelsteifheit

im Vergleich zur Placebogruppe fihrten [51].

Eine Studie aus dem Jahr 2021 untersuchte die Auswirkungen von LymphaTouch® auf
Patienten/Patientinnen mit Kniegelenksarthrose und zeigte eine Verbesserung von
Knieschmerzen, Steifheit und funktionalen Beeintrachtigungen nach der Behandlung [52].
Auch im Bereich der Sportlerregeneration wurde LymphaTouch® erfolgreich eingesetzt, wobei
eine Reduktion von Muskelsteifheit und -schmerzen bei American-Football-Spielern

festgestellt wurde [53].

Weitere Studien haben gezeigt, dass die Wirkung der Lymphdrainage durch LymphaTouch®
praziser und effektiver sein kann als herkdbmmliche manuelle Techniken. Die
Untersuchungstechnik sollte daher weiterentwickelt werden, um eine optimale Behandlung fur
jede/n Patienten/Patientin zu ermoglichen. So wurde es bereits in den Studien von Airaksinen

und Vuorinen 2011 sowie Hietanen und Puustinen 2014 beschrieben [54, 55].
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Behandlungskopf Bezeichnung Grolke Kdrperregionen
— LT-0035 35mm Kleine Gelenke
Gesicht
\—4 Kopf und Hals
LT-0050 50mm Gelenkregionen
Gesicht
\4 Kopf und Hals
| Ful3-
und Handflache
LT-0060 60mm Ganzer Korper
\J
LT-0080 80mm Torso
I Obere
‘ und
untere
Extremitaten

Tabelle 1: GréBen der Behandlungsk6pfe von LymphaTouch® und Einsatzbereich am Kérper.

Der Unterdruck kann variabel zwischen 20-250mmHg und die Frequenz bei 70-90 Hz gewahlt
werden. Die Behandlungstechnik kann lokal stationar, in der ,Lift und Twist Technik” oder als

Gleittechnik pulsierend oder kontinuierlich angewendet werden [49].

Die korrekte Platzierung des Applikators wird durch einen Infrarotsensor erkannt, bevor der
Sog aktiviert wird. Die Lymphbildung findet in den Lymphkapillaren statt, die selbst keine
Muskelfasern besitzen und deshalb nur passiv durch interstitiellen Druckabbau entleert

werden kénnen, der normalerweise durch kérperliche Aktivitat entsteht.

Bei korperlicher Einschrankung, bedingt durch Schmerz und Schwellung postoperativ, kann
LymphaTouch® die Aufgabe der Muskelkontraktion und der Gewebedruckveranderung
ubernehmen, indem es durch Unterdruck eine Hautspannung erzeugt, die mittels Sogwirkung
in den nachgeschalteten Lymphangionen den Ausstrom der Lymphe aus den Lymphkapillaren

bewirkt.
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Dadurch werden die Filamente gespannt und die schwingenden Zipfelspalten zwischen den
Endothelzellen 6ffnen sich. Diese deutlich verbreiterten Kanale sind die Einlassventile, um die
Gewebsflissigkeit in die initialen Lymphgefa3e abflieRen zu lassen. Der Druck in den Gefalden
ist anfanglich niedriger als der Gewebedruck und steigt erst durch das EinflieRen der
Lymphflissigkeit. Der Einsatz von LymphaTouch® bewirkt nun das Abstrdomen der Lymphe

aus den Lymphkapillaren in die Prakollektoren [56].

Die Pulsation von LymphaTouch® flhrt wie die Vasomotion der Arteriolen durch eine
rhythmische Anderung des Gewebedruckes zum vermehrten Abfluss der Lymphe in den tiefen

Lymphgefalien [28].

Die nachfolgende Gleittechnik, die der Schubphase der manuellen Lymphdrainage entspricht,

gewahrleistet dann, dass die Flussigkeit in Richtung Lymphknoten transportiert werden [31].

Die Lymphknoten resorbieren durch ihren Blutstrom bis zu acht Liter Wasser aus den
Lymphen. Um die Aufnahme der eiweildreichen Lymphe bei Lymphédemen in den
Lymphknoten zu verbessern, wird oberhalb der Lymphknoten und den lymphknotennahen
Zufluissen mit der Pulsationstechnik gearbeitet. Die Pulsationstechnik erfolgt stationar im
Bereich der Lymphknotenareale und ist ein Wechsel zwischen negativen und normalen Druck.
Dadurch kommt es zu einer Erhéhung der durchstrémten Lymphknotenanzahl und zu einer
Stromungsbeschleunigung. Die Kapillardilatation und die arterielle Durchblutung verbessern
sich durch den negativen Druck und die Wasserlast der Lymphe wird Gber die Kapillaren bis
zu 50 % reduziert [24-26].
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Unter negativem Druck dehnt sich
das Gewebe aus

Unter negativem Druck bewegen
sich die Ankerfilamente und die
Endothelialen dehnen sich aus

Metabolische Abfallprodukte
gelangen in das lymphatische
Kappilarnetzwerk

Lymphflissigkeit wird durch die
lymphatischen Kapillaren zu den
Vorkollektoren transportiert

Und weiter zu den Kollektoren.

Der Pumpmechanismus  wird
aktiviert und der Lymphfluss
weiter erhoht

Abbildung 1: Physiologischer Wirkmechanismus von LymphaTouch®
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Abbildung 2: Das Gerét LymphaTouch®

2.7.2.3. Wirksamkeit der Unterdrucktherapie — Studieniiberblick
Mit der Wirksamkeit der Unterdrucktherapie nach Knieendoprothesen haben sich einige
aktuellere Studien auseinandergesetzt, die jedoch unterschiedliche Outcomes fokussierten
und zu unterschiedlichen Ergebnissen flhrten. Helito et al. untersuchten 2020 die Effekte der
Unterdrucktherapie  auf  das Risiko  von  Wundheilungskomplikationen bei
Patienten/Patientinnen nach einer Knie-Totalendoprothese. Insgesamt wurden 296
Patienten/Patientinnen eingeschlossen, die in zwei Gruppen eingeteilt wurden: diejenigen, die
in der postoperativen Phase sieben Tage lang ein Gerat zur Unterdruck-Wundtherapie
verwendeten (Interventionsgruppe), und diejenigen, die herkdémmliche Verbande verwendeten
(Kontrollgruppe). Patienten/Patientinnen der Interventionsgruppe zeigten insgesamt eine
geringere Komplikationsrate (28,5 % vs. 45,7 %, p = 0,001), eine geringere Rate an erneuten
Eingriffen im Operationssaal (2 % vs. 8,5 %, p = 0,001), eine geringere Rate an Hyperamien
(14,7 % vs. 40,2 %, p = 0,01), Hautnekrosen (2,1 % vs. 8,5 %, p = 0,04) und Wunddehiszenzen
(3,1 % vs. 10,1 %, p = 0,03) auf. Insgesamt reduzierte die Anwendung der Unterdruck-
Wundtherapie das Komplikationsrisiko mit einem Odds Ratio von 0,36 [57]. Auch Song et al.
konnten 2022 in einer Fall-Kontrollstudie mit 360 adipdsen Patienten/Patientinnen nach totaler
Knieendoprothetik bestatigen, dass Patienten/Patientinnen, die eine Unterdrucktherapie
erhielten, eine um 50 % geringere Inzidenz von Wunddehiszenzen (3,33 % vs. 9,52 %; p = <
0,05) und eine signifikant geringere Inzidenz von Wundinfektionen an der Operationsstelle
(11,33 % vs. 25,24 %; p = < 0,05) aufwiesen, einschlieBlich Infektion des Prothesengelenks
(4,0 % vs. 10,0 %; p = < 0,05) und oberflachlicher Wundinfektionen (7,33 % vs. 15,24 %; p =
< 0,05) [58]. In einer Studie mit 255 Patienten/Patientinnen nach Knieendoprothese zeigten
Patienten/Patientinnen mit Unterdrucktherapie im Vergleich zur konventionellen Behandlung

signifikant seltener Hautblasen an der Operationsstelle: 95,0 % vs. 87,4 %; p = 0,05), aber
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waren durch eine signifikant Iangere Leigezeit im Krankenhaus gekennzeichnet (5,18 Tage vs.
4,55 Tage; p = 0,01) [59].

2.8 Uberblick entstauender MaRnahmen
Es gibt viele therapeutisch konservative Manahmen, um Schwellungen zu reduzieren. Die
Wirksamkeit dieser einzelnen Entstauungstherapien wird jedoch kontrovers diskutiert und es

gibt keine eindeutige Empfehlung [60].

Die komplexe physikalische Entstauungstherapie (KPE) gilt als Standardtherapie bei der
Lymphédembehandlung und beinhaltet manuelle Lymphdrainage, Kompression, entstauende
Krankengymnastik und Hautpflege sowie Patientenaufkldrung und -schulung [61]. In der
akuten posttraumatischen und postoperativen Phase erfolgt eine abschwellende Behandlung

nach dem ELCH Schema mit Eis, Lymphdrainage, Kompression und Hochlagerung [25].

2.8.1. Lokale Kalteanwendung
Die Kaltetherapie ist insbesondere in der Medizin bei der Erstversorgung von Verletzungen
aufgrund ihrer schnellen schmerzlindernden Wirkung von groRer Bedeutung. Dieser Effekt
wird durch eine Veranderung der Depolarisationsschwelle freier Nervenendigungen und
Synapsen aufgrund der Kalte erklart. Durch die verringerte Gewebetemperatur wird der
Stoffwechsel reduziert, was nach zehn Minuten zu einer Vasokonstriktion mit einer deutlichen
Reduktion der Muskelperfusion flhrt [62, 63].

Es konnte nachgewiesen werden, dass eine Reduktion der Hauttemperatur auf 13,6°C
ausreicht, um eine lokale Analgesie zu erreichen. Allerdings wird der Benefit der Kaltetherapie

in der postoperativen Phase kontrovers diskutiert [64].

Wahrend einige Autoren einen positiven Effekt bei der postoperativen Kiihlung hinsichtlich der
Reduktion der Schmerzmedikamente sahen, konnten andere diese Wirkung nicht nachweisen
[65, 66].

In einer systematischen Ubersichtarbeit konnten Adie et al. in vier veréffentlichten Studien
keine statistische signifikante Verringerung der Schmerzen durch Kéltetherapie im Vergleich

zur Kontrollgruppe feststellen [67].

Auch einen Zusammenhang zwischen postoperativer Kihlung und Schwellungsabnahme
konnte Van Wingerden in seiner Arbeit nicht bestatigen. Er beobachtete nach langerer
Kalteanwendung sogar eine Odemzunahme. Die Ursache scheint eine Verringerung der

Frequenz der Angionkontraktionen in den LymphgefalRen zu sein. Eine Kalteeinwirkung,
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langer als acht Minuten, fihrt zu einer unzureichenden Beseitigung der postoperativen
eiweilireichen Last [63, 68].

Ob die Kaltereize zu einem verbesserten Outcome nach einer Knie-TEP Implantation flihrt,

konnte in Studien bisher nicht eindeutig nachgewiesen werden.

Einige Studien zeigen, dass kurze Kaltereize die isometrische Maximalkraft voribergehend
steigern koénnen, wahrend langere Kaltereize die Muskelkraft reduzieren koénnen. Die
Ergebnisse in Bezug auf die Auswirkungen der Kaltetherapie auf die Muskelleistung sind
jedoch widersprtichlich [67, 69].

2.8.2. Kompressionstherapie
In der Leitlinie Diagnostik und Therapie des Lymphddems ist die ,komplexe Physikalische
Entstauungstherapie“ (KPE) als Goldstandard beschrieben [61, 70]. Sie findet sowohl beim
primaren wie auch beim sekundaren Lymphédem Anwendung. Durch die Verkleinerung des
GefalRdurchmessers mittels des Kompressionsverbandes kommt es zu einer
Stréomungsbeschleunigung und einer Erhéhung des Lymphzeitvolumen. Sie dient dem
Abtransport der lymphpflichtigen Last, der Reduktion des vendsen Druckes und der

stauungsbedingten entziindlichen Vorgange [31, 71].

In der akuten Phase der postoperativen Initialbehandlung des Lymphdédems sollte zur
Entstauungs- und Volumenreduktion der Kompressionsverband eingesetzt werden. Dabei
kénnen Kompressionsbinden verschiedener Elastizitdtsgrade Anwendung finden. Bei der
Entstauung des primaren postoperativen Lymphdédems werden aus funktionellen
Gesichtspunkten Kurzzeitbinden eingesetzt. Aufgrund ihrer geringen Elastizitat erzeugen sie
einen niedrigen Ruhe- und einen hohen Arbeitsdruck. Dieser bietet bei Bewegung einen hohen
Widerstand von auf3en und férdert so den Ricktransport der Lymphe durch die Muskelpumpe.
Der Kompressionsdruck kann zusatzlich durch die Zugstarke und die Anzahl Gbereinander
gewickelten Bandagen variiert werden. Eine wirkungsvolle Extremitadtenkompression erfordert

das fachgerechte Anlegen eines zirkularen Kompressionsverbandes [72-74].

Bevor Baumwollschlauche, Zehenbandagen und Beinpolsterung angepasst werden, muss die
Haut mit Cremes vorbereitet sein. Die Anlage des lymphologischen Kompressionsverbandes
erfolgt dann nach festgelegten Regeln, bei denen von distal nach proximal der Druck
abnehmen muss. Die Breite der Kurzzugbinden sollte im unteren Beinbereich dinner als am
Oberschenkel sein und im gleichmafigen Zug mit Gberlappender Tour gewickelt werden [27,
31, 75]. Studien bestatigen den Effekt des lymphologischen Kompressionsverbandes beim

primaren Lymphddem [76].
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Ein starker Einfluss wurde auch bei Patienten/Patientinnen mit traumatisch bedingten

Odemen, wie z.B. bei einer Sprunggelenksfraktur beobachtet [77].

Durch die erzeugte Gewebedruckerh6hung nach Anlage des Kompressionsverbandes kann
lediglich der Wasseranteil des Odems, jedoch nicht der EiweiRgehalt reduziert werden.
Deshalb bietet die ergadnzende Behandlung mittels manueller Lymphdrainage ein zusatzlicher
Nutzen bei der Odemreduktion [78-80].

Bei stationaren Aufenthalten nach Knie-TEP ist das fachgerechte Anlegen und das Wechseln
der Bandagen zur Reduktion von postoperativen Schwellungen allerdings zu zeitintensiv. Auch
die Leitlinie empfiehlt die Kompressionstherapie bei postoperativen Odemen nur bei Bedarf
anzuwenden, da der Kompressionsverband die ddembedingte, postoperative

Bewegungseinschrankung der Extremitat verstarkt [61, 81].

2.8.3. Hochlagerung
Zu den postoperativen physiotherapeutischen Behandlungsstandards nach Knie-TEP gehort

aufgrund der pathophysiologischen Gegebenheit eine entsprechende Lagerung [82].

Ziel ist zunachst eine Ruheposition, in der alle Strukturen des Beins und der periartikularen
Weichteile moglichst entspannt sind. Die intravasalen Druckverhaltnisse werden durch die
Hochlagerung des Knies positiv beeinflusst. Schon eine Erhéhung von 10 cm mittels
Keilkissen fuhrt durch den erleichterten vendsen Rickstrom und durch eine Blutdrucksenkung
zu einer verbesserten Aufnahme der resorbierbaren Odembestandteile. Die
schwerkraftbedingte Filtration nimmt ab, was gleichzeitig zu einem geringerem
Spannungsschmerz fiihrt. Kontraindikationen stellen hier die fortgeschrittene Herzinsuffizienz
und die pAVK ab Stadium Il nach Fontaine dar [25, 83]. Deshalb ist wahrend der Hochlagerung

eine Kompression nicht erforderlich [25].

28.4. Entstauungstherapien und Gymnastik
Das Ziel der physiotherapeutischen Therapie nach Knie-TEP ist die volle Extension und eine
mindestens 90°C Flexion des Kniegelenkes zur Entlassung anzustreben. Am Operationstag
erfolgt je nach individuellem Zustand des/der Patienten/Patientin eine Frihmobilisation zur

Pneumonie- und VTE-Prophylaxe.

Ab dem ersten postoperativen Tag kdnnen die Patellamobilisation und kombinierte Knie-
Hiftbeugetbungen in Rickenlage durchgeflihrt werden. Der Patient erhalt eine Anleitung, um
isometrische Ubungen und achsengerechte Knieextensionen und -flexionen selbstandig

anzuwenden.
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Es erfolgt das Aufstehen Uber die betroffene Seite, um mit Unterarmgehstitzen einen
vollbelastenden Dreipunktegang, auch beim Treppensteigen, zu trainieren. Die aktive
Bewegung der unteren Extremitaten im schmerzarmen Bereich und ein Oberkdrpertraining

dienen der Rumpf- und Bewegungsstabilitat.

Zur Entlassung am 5.-8. postoperativen Tag sollte zur Wiederherstellung der Selbststandigkeit
eine Stabilisation der achsengerechten Ausgangsstellung mit einer guten neuromuskularen

Kontrolle der Beinachse sowie eine ausreichende Rumpfstabilitat erreicht werden [84, 85].

Die frihzeitige Mobilisierung kann den venésen Rickfluss durch Muskelpumpmechanismen
fordern, hat jedoch keinen Einfluss auf die Reduktion der Eiweilllast des postoperativen

Lymphdédems aus dem extravasalen Raum [1].

Eine anschlieRende Rehabilitation flihrt durch einen Kraftigung des Quadricepsmuskel zu

einer verbesserten funktionellen Leistung nach der Knie-TEP [86].

2.8.5. Passive Bewegungsschiene

Um ein Gelenk passiv zu mobilisieren, kann die passive Bewegungsschiene (Syn: continous
passive motion Schiene) eingesetzt werden, die oft in Kombination mit anderen
physiotherapeutischen Methoden bei der postoperativen Rehabilitation verwendet wird. Die
Schiene bietet eine Fuhrung, die eine gleichmalige und langsame Bewegung des Knies
ermdglicht. Durch den elektrischen Antrieb der passiven Bewegungsschiene wird das Gelenk
des/der Patienten/Patientin kontrolliert durch bestimmte Bewegungsbereiche gefiihrt. Nach
der Implantation einer Knieendoprothese kann bereits friih mit der Mobilisation des
Kniegelenks durch die passive Bewegungsschiene begonnen werden, ohne dass der Patient
die Muskeln dafir aktiv anspannen muss, was zu einer schmerzarmen Anwendung flhrt.
Ebenso wirkt die passive Bewegungsschiene einer Vernarbung des Gewebes und einer
Versteifung des Gelenkes entgegen. Verschiedene Studien haben jedoch gezeigt, dass der
Einsatz der passive Bewegungsschiene nach Knieendoprothesen keinen positiven Effekt auf
die Rehabilitation der Patienten/Patientinnen hat [87, 88].

Yang et al. fanden in einer Metaanalyse von 16 Studien keine signifikante Verbesserung der
postoperativen Beweglichkeit des Knies, der Krankenhausverweildauer oder des Auftretens
von Komplikationen [89]. In den Studien von Harvey et al. 2010 und 2014 wurde ebenfalls
beschrieben, dass die CPM keine klinisch relevante Auswirkung auf die aktive Beweglichkeit
des Knies, Schmerzen, Funktion oder Lebensqualitat hatte und daher nicht routinemaRig

eingesetzt werden sollte [90, 91].
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Die CPM-Therapie zielt darauf ab, Gelenkverklebungen und Steifheit nach einer Operation zu
reduzieren und gleichzeitig die Heilung von Weichteilen, Bandern und Sehnen zu verbessern
sowie den Stoffwechsel zu férdern. Die tagliche Behandlungsdauer wurde auf 20 Minuten
festgesetzt. Die Parameter der Behandlung wurden individuell fir jede/n Patienten/Patientin
fein abgestimmt und programmiert. Dies war erforderlich, da die Flexions- und
Extensionsfahigkeit des Kniegelenks bei den Patienten/Patientinnen nach der Operation stark
variierte [92].

Durch die Anwendung von CPM nach einer Knie-Totalendoprothese kann durch die
Aktivierung des Muskeldrucks auf die LymphgefaBwand eine Verbesserung des
Lymphabtransports aus den tiefen Lymphgefalen unterstiitzt werden. Im Gegensatz dazu zielt
die manuelle Lymphdrainage durch spezielle Griffe darauf ab, Druck und Zugreiz von aufen

zu erzeugen, um die Entleerung der oberflachlichen Lymphknoten zu férdern [44].

Es wurde von den Physiotherapeuten nach der Behandlung dokumentiert, zu welcher Uhrzeit

die Therapie stattgefunden hat und dass sie nach dem o.g. Standard erfolgt ist.

2.9 Bedeutung der Physiotherapie

Ein GroRteil der genannten Methoden zur Einddmmung von Lymphédemen findet im Rahmen
von physiotherapeutischen Malnahmen statt. Zu den Ansatzen fir die konservative
Behandlung von Lymphodemen gehdren: manuelle Lymphdrainage, Lymphddem-
Rehabilitationsiibungen, Kompressionstherapie, Hautpflege, pneumatische Kompression,
Hochlagerung der Extremitaten, Warmetherapie, vollstdndig entstauende Physiotherapie
(KPE), Taping und Aqua-Lymph-Therapie. Die Behandlung von Lymphddemen mit KPE, einer
Kombination aus vier Methoden (manuelle Lymphdrainage, Lymphoédem-
Rehabilitationsiibungen, Kompressionstherapie, Hautpflege), kann eine Verringerung des
Lymphédemvolumens um 45-70 % erreichen [93]. Auch die Unterdrucktherapie kann zum
Repertoire der Physiotherapie gehoéren, weswegen fir die Beurteilung der Wirksamkeit zu
bertcksichtigen ist, dass die Anwendung unterschiedlich sein kann, was den Vergleich
unterschiedlicher Studien mangels Standardisierung erschwert [94]. Da die
Unterdrucktherapie in der Regel in Kombination zu anderen Verfahren der Physiotherapie

angewendet wird, kdnnen diese grundsatzlich Einfluss auf die Wirksamkeit nehmen.
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3.

Material und Methoden

3.1 Patienten-/Patientinnenkollektiv und Randomisierung der
Patienten/Patientinnen
In die Studie wurden insgesamt 50 Patienten/Patientinnen, die an der Klinik fir Orthopadie
und Unfallchirurgie der Universitatsklinik zu Kéln in der Zeit zwischen Januar 2020 und
September 2020 eine Knie-TEP erhalten haben, aufgenommen. Eingeschlossen in die Studie
wurden nur Patienten/Patientinnen, die unter einer fortgeschrittenen Arthrose litten. Durch
Briefumschlag-Randomisierung der Studienteilnehmer, also durch zufallige Zuweisung der
Patienten/Patientinnen in die jeweilige Therapiegruppe, wurden zwei unabhangige Gruppen
gebildet. Die Studienteilnehmer/-teilnehmerinnen erhielten eine ausfihrliche Aufklarung und
willigten schriftlich ein. Postoperativ haben jeweils 25 Patienten/Patientinnen postoperative
Anwendungen durch LymphaTouch® erhalten, bei den anderen 25 Probanden/Probandinnen
wurde die manuelle Lymphdrainage durchgefihrt. Die festgelegte Fallzahl beruht auf
Einschatzung der folgenden externen Faktoren: Rekrutierungszeit des Patienten- / der
Patientinnenkollektives, Durchfihrung der Operation durch das gleiche Operationsteam und
somit standardisierte Versuchsbedingungen sowie zeitliche Limitierung durch Gewahrleistung

des gleichen LymphaTouch® -Anwenders.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden neben der Beugung und Streckung des
Kniegelenkes, sowie die Umfangsmessungen der unteren Extremitat weitere demografische
und koérperliche Parameter wie Geschlecht, Alter und der BMI erfasst und in die Auswertung
der Messergebnisse integriert. Diese zusatzlichen Faktoren wurden sorgfaltig berucksichtigt,
um mdogliche EinflussgrofRen auf die erhobenen Messdaten adaquat zu erfassen und eine
differenzierte Analyse der Ergebnisse zu gewahrleisten. Die demographischen Daten sind in

Tabelle 3 zusammengefasst.

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien:

— Unmittelbarer stationarer Aufenthalt nach Knie-TEP
— Alter > 18 Jahre

— Schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an der Studie

Zusatzlich zu den Einschlusskriterien der Studie mussen die in Kapitel 2.3 genannten Kriterien

berlcksichtigt werden.

Ausschlusskriterien:
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— Fehlende Einwilligung des/der Patienten/Patientin
— Schwangerschaft

— Nierenfunktionsstérung

— Akute Infektion der betroffenen Extremitat

— Akute Thrombose

— Tumorerkrankung

— Kardiale Odeme

— Periphere arterielle Verschlusserkrankung > Grad Il

Aulerdem zahlen die in Kapitle 2.7.1 beschriebenen absoluten Kontraindikationen wie eine

Kniegelenksinfektion, eine Osteomyelitis, systemische Infektionen oder Hautinfektionen dazu.

Die Daten werden fur 10 Jahre digital gespeichert. Ein Votum des Ethikrates wurde vor der

Einwilligung eingeholt.

3.3 Dokumentation und Messungen

Bei den Studienpatienten/-patientinnen wurden taglich die Umfange an der operierten
Extremitat gemessen. Als Grundlage fur die Messpunkte diente das Messblatt der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung F4224 [95]. Zur Messung wurde ein handelslbliches cm-
MaRband mit mm-Genauigkeit verwendet. Dieses wurde dann an den zuvor exakt festgelegt
markierten Stellen an der Extremitdt angelegt und mit Dezimalzahl abgelesen und
dokumentiert. Diese Punkte waren standardisiert und wurden aus dem Messblatt der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung der unteren Gliedmalfien modifiziert in die Studie

ubernommen.

Messpunkte befanden sich 10 und 20 cm proximal des Kniegelenkspaltes, auf Hohe des
Kniegelenkes sowie 15 cm distal des Knies, in HOhe des Sprunggelenkes, des Kahnbeins und
am VorfuRballen. Die Dokumentation der Umfangsdifferenz wurden von praoperativ bis zum

Entlassungstag dokumentiert.

Alle Messungen wurden taglich zur gleichen Tageszeit von derselben Person durchgefihrt.
Nach jeder Behandlung wurde der Ruheschmerz der Patienten/Patientinnen mittels VAS-

Skala dokumentiert.

3.3.1. Messung der Bewegungsfreiheit
Nach der Lymphdrainage wurde bei den Patienten/Patientinnen zusatzlich zur

Umfangsmessung der betroffenen unteren Extremitat auch die maximal maogliche, aktive
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Extension und Flexion des Kniegelenks nach der Neutral-Null-Methode (,Range of Motion“ auf
Englisch) gemessen. Die Messung wurde im liegenden Zustand des/der Patienten/Patientin
durchgefiihrt, wobei das betroffene Kniegelenk in neutraler Position sein sollte. Der/Die

Patient/in fuhrt eigenstandig eine maximale aktive Bewegung des Kniegelenks durch.

Zur Messung der Kniegelenkbeweglichkeit wurde ein universeller Winkelmesser verwendet,
der speziell auf die Neutral-Null-Durchgangsmethode abgestimmt ist. Der Winkelmesser
besteht aus zwei gleich langen Schenkeln, deren Enden verbunden sind und eine Skalierung

zur Messung auf den Schenkeln aufweist.

3.4 Methoden

In dieser Studie wurden insgesamt 50 Patienten/Patientinnen untersucht, die entweder mittels
einer manuellen oder einer apparativen Lymphdrainage (LymphaTouch®) behandelt wurden.
Die Kontrollgruppe erhielt eine 20-minttige manuelle Lymphdrainage pro Tag gemall dem
klinikinternen Standard. In der Interventionsgruppe wurde die LymphaTouch®-Anwendung
taglich fur 20 Minuten nach einem standardisierten Protokoll durchgefiihrt (Abbildungen 1-3 in
der Anlage). Die Einweisung in die Anwendung erfolgte gemal® der EU-

Medizinprodukteverordnung.

Die Patienten/Patientinnen wurden taglich fir 5-8 Tage untersucht und der Umfang der
betroffenen Extremitat wurde als primarer Zielparameter gemessen. Die Messungen wurden
an festgelegten markierten Stellen in cm durchgefiihrt. Sekundare Zielkriterien waren die
Hospitalisierungsdauer, der Schmerzmittelbedarf (gemessen mittels der VAS-Skala) und der
Bewegungsradius der Extremitat nach Neutral-Null-Methode. Eine Fotodokumentation des

Verlaufs wurde nicht durchgefihrt.

Die Patienten/Patientinnen  wurden in der  postoperativen Phase  durch
Physiotherapeuten/Physiotherapeutinnen mobilisiert und erhielten CPM, Krankengymnastik
und Gangubungen. Kihlakkus wurden nur auf persénlichen Wunsch und fir kurze Zeit (< 10

Minuten) eingesetzt.

3.5 Durchfiuhrung der manuellen Lymphdrainage

Die manuelle Lymphdrainage ist eine spezifische Methode innerhalb der Physiotherapie, die
eine spezielle Weiterbildung erfordert, um sie durchfiihren zu durfen. Die Anwendung der MLD
folgt einer festgelegten Systematik, die von Vodder und Asdonk mit charakteristischen
Grifftechniken definiert wurde [28].
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Ab dem ersten Tag nach der Operation wurde nach Ausschluss von Kontraindikationen die
manuelle  Lymphdrainage von  verschiedenen  Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen  der
physiotherapeutischen Abteilung im Universitatsklinikum Kéln durchgefihrt. Zuvor wurde den
Physiotherapeuten/Physiotherapeutinnen, die eine spezielle Weiterbildung zum
Lymphtherapeuten erhalten haben, ein standardisierter Behandlungsplan fir die Durchfihrung
der manuellen Lymphdrainage vorgelegt. Diese Therapie beginnt mit speziellen Grifftechniken
(nach Vodder), um das zentrale Lymphgebiet zu entleeren. Wahrend der Studie wurden jedoch
nur Grundgriffe wie stehende Kreise, Pumpgriffe, Schopfgriffe und Drehgriffe angewendet.
Sondergriffe wurden wahrend der Behandlung nicht durchgefuhrt. Die Behandlung wird
abschnittsweise von proximal nach distal durchgefiihrt, je nach Lage und Abflussstromung der
HauptlymphgefalRe. Die Druckrichtung wird entsprechend der Lymphabflussrichtung der
Lymphgefafle in der Haut bestimmt, um den richtigen Pumpeffekt aus dem Gewebe zu
erzeugen. Wahrend der postoperativen Blockade wird der Abfluss der lymphatischen Last

durch die manuelle Lymphdrainage geférdert, indem Anastomosen gebildet werden.

Vor Durchfihrung der manuellen Lymphdrainage wurde zusammen mit den
Physiotherapeuten der Uniklinik Kéln ein standardisierter Behandlungsplan festgelegt. Im

nachfolgenden wird der Ablauf des Plans erlautert.

Die manuelle Lymphdrainage startet immer am am ,Terminus®, konkret in der medialen
Supraklavikulargrube beidseits. Dies ist erforderlich, um zuerst das zentrale Lymphgebiet und
die terminale Ampulle links zu entleeren. Dadurch wird wahrend der Behandlung ein
NachflieRen der peripheren Lymphflissigkeit ermdglicht. Anschlieend folgt eine
Bauchbehandlung. Danach werden zur Behandlung der oberflachlichen inguinalen
Lymphknoten stehende Kreise im Verlauf des Leistenbandes und proximal davon
durchgefuhrt. Zur Behandlung der tieferliegenden inguinalen Lymphknoten werden stehende
Kreise entlang des medialen Randes des M. sartorius angewendet. Auf dem ventralen
Oberschenkel werden von distal nach proximal beidhdndig im Wechsel Pumpgriffe
angewendet, die dann in einem Kombinationsgriff (Pumpgriff und stehender Kreis) ibergehen.
Der Pumpgriff wird einhandig Uber das Knie fortgesetzt, wobei die Narbe ausgespart wird.
Seitlich des Knies und in der Poplitearegion werden stehende Kreise fortgeflihrt, bevor dann
am dorsalen Unterschenkel der Schopfgriff beidhandig angewendet wird. Zusatzlich zum
Schopfgriff wurde der Pumpgriff im Wechsel tGber den gesamten Unterschenkel kombiniert.
Zuletzt wird dann am ventralen Unterschenkel nur noch ein Pumpgriff und stehende Kreise vor
allem medial und lateral angewendet. Am Sprunggelenk werden Daumenkreise im Wechsel
durchgefuhrt. Danach kommt es zu stehenden Kreisen retromalleoldar entlang der

Achillessehne und anschlieRend wieder zu Daumenkreisen Uber dem Fulrliicken sowie bis zu
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den Zehen. Zuletzt erfolgt noch eine Behandlung der Fuflsohle mit wechselweise

Daumenkreise.

Nach der Behandlung des Ful erfolgt die 0.g. Behandlung erneut nach proximal bis hin zum
Ausgangspunkt am Terminus. Der Therapeut passt dabei die Druckstarke individuell an das
Gewebe an.

Um einer Standardisierung nachzukommen, wurde nach jeder Behandlung durch die
Physiotherapeuten/-therapeutinnen dokumentiert, zu welcher Uhrzeit die Therapie
stattgefunden hat und dass sie nach dem o.g. Standard erfolgt ist.

Supraklavikular bds.:
Aktivierung des Terminus

Inguinal:
Oberflachliche Lymphknoten: stehende Kreise im Verlauf des Leistenbandes und proximal davon
Tiefe Lymphknoten: stehende Kreise entlang M. sartorius

Ventraler Oberschenkel nach proximal:
Erst: Pumpgriffe beidhandig im Wechsel
Dann: Kombinationsgriff (Pumpgrif und stehender Krei)

Knie:
Ventral: Einhdndiger Pumpgriff (Aussparung der Wunde)
Seitlich und Poplitea: stehende Kreise

Dorsaler Unterschenkel:
Erst: Schopfgriff beidhandig
Dann: Schopf- und Pumpgriff im Wechsel

Ventraler Unterschenkel:
Pumpgriff und stehende Kreise

Sprunggelenk:
Daumenkreise im Wechsel

Retromalleoldr und Achillessehne:
Daumenkreise und wechselweise Daumenkreise

Abbildung 3: Behandlungsplan zum Ablauf der manuellen Lymphdrainage bei Lymph6demen des Beines
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3.6 Anwendung und Durchfiihrung von LymphaTouch®

Vor der Behandlung mit LymphaTouch® mussten die Kontraindikationen ausgeschlossen
werden. In schmerzfreier Rlckenlage sollte der Patient 20 Minuten behandelt werden.
Zunachst wird die GroéRe der Behandlungscups bestimmt. Die Behandlung erfolgt mit
moglichst minimalem Kraftaufwand, wobei der negative Druck der Koérperregion und dem
Hautzustand des/der Patienten/-in angepasst wird. Die Operationswunde wird dabei
ausgelassen, um das einliegende Nahtmaterial nicht zu manipulieren. LymphaTouch® bietet
sowohl einen pulsierenden als auch einen kontinuierlichen Modus fir die
Unterdruckbehandlung an. Der pulsierende Modus wird genutzt, um die gro3en Lymphbahnen
zu 6ffnen, wahrend der kontinuierliche Modus die tberschissige Lymphflissigkeit ablenkt und
das Gewebe effektiv entlastet. Hohere Frequenzen wirken in oberflachlichen Geweben,

wahrend die tieferen Frequenzen in den unteren Schichten wirken.

Region Gebiet Art der | Druck Dauer
Behandlung (mmHg) | (min)
1. Hals Beidseits supraclaviculare | 3 Pulsationen/5 | 50-80 1

Lymphknoten in Richtung | Stellen auf
der Einmindung der | jeder Seite
Termini in den Venenwinkel
2. Leistenregion | Trig. Femorale mit dem NII. | Lokal 50-100 |1
Inguinales stationare 3-5-
malige
Pulsation  auf
mehrere
Stellen
unterhalb des
Lig. Inguinale
und bis zu 1 cm
oberhalb des

Lig. Inguinale
3. Oberschenkel | d) dorsolaterales | Lokale 50-150 | 4
(Vorder- und | Oberschenkelteritorium stationare 3-5-
Rickseite) e) Territorium des | malige
ventromedialen Blndels Pulsation
c) dorsomediales | Danach
Oberschenkelteritorium gleitende
Technik  von
distal nach
proximal in
Richtung der
inguinalen
Lymphknoten
4. Knie e) Territorium des | Lokal 50-150 |2
(Vorder- und | ventromedialen Bundels stationare 3-5-
Ruckseite) f) Territorium des | malige
dorsolateralen Bundels Pulsation aller
Bundel
5. Unterschenkel | e) Territorium des | Lokal 50-150 |3
ventromedialen Bundels stationare 3-5-
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(Vorder- und | f) Territorium des | malige
Rickseite) dorsolateralen Biindels Pulsation aller
Bindel
Danach
gleitende
Technik von
distal nach
proximal in
Richtung  der
inguinalen
Lymphknoten
6. FuR e) Territorium des | Lokal 50-180 | 2
(Vorder- und | ventromedialen Bundels stationare 3-5-
Ruckseite) f) Territorium des | malige
dorsolateralen Biindels Pulsation aller
Bldndel
7. Untere d) dorsolaterales | Gleitende 50-150 |5
Extremitat Oberschenkelteritorium Technik von
(Vorder- und | e) Territorium des | distal nach
Rickseite) ventromedialen Blndels proximal
c) dorsomediales
Oberschenkelteritorium
f) Territorium des
dorsolateralen Biindels
8. Leistenregion | Trig. Femorale mit dem NII. | Lokal 50-100 |1
Inguinales stationare 3-5-
malige
Pulsation  auf
mehrere
Stellen
unterhalb des
Lig. Inguinale
und bis zu 1 cm
oberhalb des
Lig. Inguinale
9. Hals Beidseits supraclaviculare | 3 Pulsationen/5 | 50-80 1
Lymphknoten in Richtung | Stellen auf
der Einmindung der | jeder Seite
Termini in den Venenwinkel
Tabelle 2: Behandlungsplan fiur die Anwendung von LymphaTouch®.
3.7 Weitere therapeutische MaBnahme
Nach der Operation wurden die Patienten/Patientinnen durch die

Physiotherapeuten/Physiotherapeutinnen aus dem Bett an Unterarm-Gehstlutzen mobilisiert.

Ebenso wurde bei allen Patienten/Patientinnen, unabhangig davon in welcher Gruppe sie sich

befanden, Physiotherapie und Gangubungen durch die Mitarbeiter der Physiotherapie

durchgefuhrt. Im Anschluss erhielten die Patienten/Patientinnen einmal taglich fur 20 Minuten
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eine Behandlung mit der CPM-Schiene. Der Bewegungswinkel wurde bis zum Entlassungstag

bis auf mindestens 90 Grad erhoht.

Alle Patienten/Patientinnen erhielten zur Schmerztherapie eine bedarfsadaptierte Analgesie
nach dem WHO-Stufenschema. Die Standardmedikation bestand somit aus Metamizol 4 x 1g
oder Ibuprofen 3 x 600 mg und in den ersten postoperativen Tagen aus einem Opioid wie
Oxycodon (Targin), welches spater auf Tilidin reduziert wurde. Bei Bedarf konnten die
Patienten/Patientinnen in den ersten postoperativen Tagen auch auf eine Zalviso®-

Schmerzpumpe, welche mit einer Sufentanil-Sublingual Tablette besttickt war, zurlickgreifen.

Die postoperativen BehandlungsmalRnahmen wurden vor Beginn der Studie standardisiert,
sodass jeder Patient taglich zur selben Tageszeit dieselben Therapieansatze erhielt.
Vormittags wurde entweder die manuelle Lymphdrainage oder eine Anwendung durch
LymphaTouch® durchgefihrt. Direkt im Anschluss an die Therapie erfolgte die Messung der
Umfange und des Bewegungsumfangs der betroffenen Extremitdt. Danach wurde das
behandelte Bein in eine CPM-Schiene gelegt und fur 20 Minuten passiv bewegt. Anschlie3end
wurden die Patienten/Patientinnen von der Physiotherapie zum Gehen angeleitet. |hnen
wurden zudem Methoden vermittelt, um diese Ubungen eigenstandig am Nachmittag

durchfihren zu kbnnen.

Am ersten postoperativen Tag wurde der Patient auf die Bettkante oder bis ins Badezimmer
zum Toilettengang mobilisiert. Bereits ab diesem Tag ist eine Vollbelastung der operierten
Extremitat mithilfe von Unterarmgehstitzen oder eines Rollators mdglich. Ab dem zweiten
postoperativen Tag dirfen die Patenten/Patientinnen mit Hilfe der Physiotherapie zunehmend
mobilisiert werden und an Unterarmgehstitzen oder am Rollator auf Stationsebene gehen.
Ebenfalls wurden zunehmend isometrische Ubungen der Ober- und Unterschenkelmuskulatur
gezeigt z.B. Bewegungsforderung in die Streckung (Gleit-, Traktions- und angulare Techniken)
oder eine aktive FuRbewegung zur Anregung der Muskelpumpe. Ab dem dritten Tag bis zur
Entlassung wurden zusatzlich noch das Treppensteigen an Unterarmgehstitzen erlernt und je
nach individuellen Therapiefortschritt isometrische Ubungen an die Leistung des/der

Patienten/Patientin angepasst.
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20 min manuelle Lymphdrainage oder LymphaTouch®

Umfangsmessung an definierten Punkten

Gradmessung
Extension und Flexion

20 min CPM-Schiene
Einstellung individuell

Mobilisation
Gehtraining mittels Gehhilfen auf Stationsebene

Gymnastik
Eigenstandig durch Patient/in

Abbildung 4: Behandlungsplan zum Ablauf der entstauenden MalBnahmen postoperativ

3.8 Statistische Auswertung und Randomisierung der Patienten/Patientinnen
In der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine nicht-verblindete Studie. Die Patienten
wurden bei der stationaren Aufnahme zufallig einer Behandlungsgruppe zugeteilt, noch bevor
die Schmerzparameter erhoben oder die Umfange sowie die Range of Motion gemessen
wurden, was bedeutet, dass sowohl die Patienten/Patientinnen als auch die
Untersucher/Untersucherinnen nicht wissen, welche Behandlung jeder Patient erhalt.

Um die erforderliche Stichprobengrofle zu ermitteln, wurde zunachst eine Power-
/Leistungsanalyse durchgefihrt, bei der der geschatzte mittlere Unterschied zwischen den
Gruppen in Bezug auf die Umfangsdifferenz des betroffenen Beins bei 2 +/- 2 cm lag. Die
Analyse ergab, dass flr eine Leistung von 0,95 bei einer statistischen Power von 0,8 eine
Stichprobengréflte von mindestens 24 Patienten/Patientinnen pro Gruppe erforderlich ist. Die
Fallzahl wurde daher auf n = 25 Probanden/Probandinnen je Gruppe festgelegt.

Die erhobenen Daten jedes/jeder Patienten/Patientin wurden mit dem Programm Microsoft
Excel (Microsoft 365, Version 2304) gesammelt und gespeichert. Die weitere statistische

Auswertung erfolgte mit dem Programm IBM SPSS Statistics (Version 28.0.1.0 (142)) und mit
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der statistischen Analysesoftware JASP (Version 0.18.3.0). Die grafischen Darstellungen

wurden mit der Software GraphpadPrism (Version 10.1.0 (316)) erstellt.

Die Daten wurden zundchst deskriptiv analysiert, indem Mittelwerte (MW),
Standardabweichungen (SD) und die Anzahl der Probanden/Probandinnen in jeder Gruppe in
SPSS und Excel registriert und zusammengefasst wurden. Diese Daten wurden dann in
gruppierten Tabellen in Microsoft Excel eingetragen, wobei die Rohdaten durch Mittelwerte,

Standardabweichungen und Anzahl der Probanden/Probandinnen ersetzt wurden.

Die Testung der Normalverteilung der Daten erfolgte mittels Shapiro-Wilk-Test. Fir Proben,
die nach dem Shapiro-Wilk-Test eine Abweichung von der Normalverteilung aufwiesen, wurde
der Mann Whitney U-Test durchgefiihrt. AnschlieRend wurde als erste explorative Analyse und
zur Testung der initialen Hypothese ein ungepaarter t-Test fur jedes Datenpaar durchgefiihrt,
um signifikante Unterschiede zwischen den Mittelwerten von zwei unabhangigen Gruppen an
einem bestimmten Tag zu ermitteln. Eine ANOVA mit Messwiederholungen wurde
angewendet, wenn beim ungepaarten t-Test eine statistische Signifikanz aufgefallen ist, um
die Unterschiede bei der Beugung und Streckung sowie bei den Schmerzen zwischen der
Interventions- und Kontrollgruppe Uber mehrere Zeitpunkte zu analysieren und zu
untersuchen. Die ANOVA mit Messwiederholungen wurde nur bis zum 6. postoperativen Tag
durchgefiihrt, da die Gruppen am 7. postoperativen Tag nur noch wenige Patienten

beinhalteten und eine somit kleine Stichprobengré3e resultieren wirde.

Nach der ANOVA mit Messwiederholungen wurde ein Post-hoc-Vergleich mit Bonferroni
Korrektur durchgefihrt, um die spezifischen Gruppen oder Zeitpunkte zu identifizieren,

zwischen denen signifikante Unterschiede bestehen.

Am 7. postoperativen Tag befanden sich nur noch 14 von 50 Patienten/Patientinnen aus
beiden Gruppen in stationarer Behandlung. Um potenzielle Unterschiede in dieser kleinen
Patientengruppe zu erkennen, wurde eine separate statistische Auswertung fir diese Daten
durchgeflhrt.

Die lineare Regressionsanalyse wurde durchgefiihrt, um einen Zusammenhang mit dem Alter,
BMI oder dem Geschlecht auf die Variablen Beugung, Streckung und Schmerz zu

untersuchen.

Wir legten das Signifikanzniveau auf p < 0,05 fest, um die statistische Signifikanz zu

bestimmen.
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3.9 Ethikantrag

Die von uns angewendeten Verfahren in der Studie mit Patienten/Patientinnen entsprachen
den ethischen Standards des institutionellen Forschungsausschusses sowie der Helsinki-
Erklarung von 1964 und ihren nachfolgenden Anderungen oder vergleichbaren ethischen
Standards. Vor Beginn der Studie (19-1457) wurde die Genehmigung der Ethikkommission
der Medizinischen Fakultat der Universitat zu Koln eingeholt. Des Weiteren wurde die Studie

im zustandigen nationalen Register fir klinische Studien (DRKS00018837) registriert.

3.10 Ziel der Arbeit

Basierend auf eine Vielzahl von Studien zur Wirksamkeit der manuellen Lymphdrainage und
der Unterdrucktherapie bei der Behandlung postoperativer Lymphédeme nach Mastektomie
ist das Ziel der vorliegenden Arbeit die Effektivitat der apparativen Lymphdrainage mittels einer
neuartigen Unterdrucktherapie, bekannt als LymphaTouch®, zur Verminderung der
postoperativen Schwellung bei einer Kohorte von 50 Patienten nach einer Knie-TEP-
Implantation zu evaluieren. Die zentrale Fragestellung der Studie konzentriert sich auf die
Eignung der manuellen Unterdrucktherapie LymphaTouch® als adaquate Methode zur

Reduktion von Odemen im Kontext postoperativer Schwellungen nach einer Knie-TEP.

Hierfir wurden die Studienteilnehmer zufallig in zwei Gruppen aufgeteilt und anhand
verschiedener Parameter wie der Bewegungsradius, der Umfangsdifferenz der operierten
Extremitat, der Krankenhausverweildauer und Schmerzen verglichen. Das Ziel war es zu
ermitteln, ob die Anwendung von LymphaTouch® zu einer schnellen oder effektiven Reduktion
des Umfangs, der postoperativen Schmerzen und einer besseren Mobilitdt des Kniegelenks
fuhrt.

Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie detailliert erlautert. Neben den
grundlegenden Patientendaten werden die erhobenen Daten zum Bewegungsumfang und den
Umféngen an verschiedenen Stellen des Beines aufgefuhrt. Dartber hinaus werden die Daten
zur maximalen Gewebeschwellung dargestellt. Zudem wurde die durchschnittliche Liegedauer

in beiden Gruppen erfasst.

41 Patienten-/Patientinnendaten

Die Studie umfasste insgesamt 50 Patienten/Patientinnen, darunter 24 Frauen und 26 Manner,

von denen sich 13 Frauen und 12 Manner in der Kontrollgruppe und 11 Frauen und 14 Manner

in der Interventionsgruppe befanden. Das Durchschnittsalter betrug 67,05 Jahre, wobei das

jungste Alter bei 52 Jahren und das héchste bei 85 Jahren lag, was eine Spannweite von 33
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Jahren ergibt. Das Durchschnittsalter in der Gruppe mit manueller Lymphdrainage betrug 66,6
Jahre, wahrend es in der LymphaTouch®-Gruppe bei 67,5 Jahren lag. Sowohl das Alter als
auch das Geschlecht der Patienten/Patientinnen zeigten keine signifikanten Unterschiede
(Alter: p > 0,05; Geschlecht: p > 0,05). Der durchschnittliche Body-Mass-Index (BMI) war
vergleichbar und betrug 31,58 kg/m? in der Gruppe mit manueller Lymphdrainage und 31,81
kg/m? in der LymphaTouch®-Gruppe. Insgesamt wurden 28 Knieendoprothesen auf der
rechten Seite und 22 auf der linken Seite implantiert. Eine Ubersicht (iber das mittlere Alter,
die Geschlechtsverteilung und den durchschnittlichen BMI ist in Tabelle 3 dargestellt. Es gab

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Daten der Interventions- und Kontrollgruppe.

ML LT Gesamt p-Wert

Alter (MW * SD) 66,6 £ 6,43 67,5+572 67,05+8,73 | 0,786
BMI (Einheit) 31,568+573 | 31,81+6,41 | 31,7 +6,68 0,698
Geschlecht

Weiblich 13 11 24 0,321

Ménnlich 12 14 26
Postoperativer Tag 5 n=20 n=21
Alter, Jahre (MW £ SD) | 67,0+ 10,0 67,0+ 8,5 67 +9,3 0,881

BMI, kg/m2 (MW £SD)  31,1+6,0 32,0+7,9 31,6 +6,9 0,835
Geschlecht, n (%)

Weiblich 11 (55,0) 11 (52,5) 22 (51,2) 0,867
Mannlich 9 (45,0) 10 (47,6) 19 (44,2)
Postoperativer Tag 6 n=15 n=14

Alter, Jahre (MW +SD) 69,5+9,4 67,2+ 10,0 68,4 +9,3 0,523
BMI, kg/m2 (MW £ SD) | 29,7 +3,2 32,2+9,6 30,8 +6,7 0,821
Geschlecht, n (%)

Weiblich 8(53,3) 5(38,5) 13 (46,4) 0,431
Mannlich 7 (46,7) 8(61,5) 15 (53,6)
Postoperativer Tag 7 n=8 n==6

Alter, Jahre (MW £ SD) | 68,6 +7,7 69,2+ 11,1 69,3 £ 8,9 0,968
BMI, kg/m2 (MW £ SD)  30,8+4,5 28,91+6,8 29,4+49 0,762
Geschlecht, n (%)

Weiblich 7 (87,5) 2 (33,3) 8(57,1) 0,119
Mannlich 1(12,5) 4 (66,6) 5(42,9)
ML LT Gesamt
Rechts 16 12 28
Links 9 13 22

Tabelle 3: Ubersicht tiber die demographischen Daten der Patienten/Patientinnen aufgeteilt in Interventions- bzw.
Kontrollgruppe. Es zeigt sich, dass beide Gruppen im Alter, in der Geschlechterverteilung sowie im BMI keine
signifikanten Unterschiede zeigen. ML: Manuelle Lymphdrainage. LT: LymphaTouch®. BMI: Body-Mass-Index,
MW: Mittelwert. SD: Standard-Abweichung. p-Wert: statistische Signifikanz (p < 0,05).
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Tabelle 4 zeigt die Entwicklung der Patientenzahl je Messzeitpunkt bzw. die jeweilige Dropout-
Rate aufgrund von Entlassung. Bis einschlie3lich Tag 4 zeigte sich kein Dropout, es standen
also jeweils Messergebnisse fir n = 50 Patienten/Patientinnen zur Verfugung. Diese Anzahl

reduzierte sich am 5. Tag aufn =41, am 6. Tagn =29 und am 7. Tag n = 14.

Messzeitpunkt | Patientenzahl
Praop 50
OP-Tag 50
1. postop 50
2. postop 50
3. postop 50
4. postop 50
5. postop 41
6. postop 29
7. postop 14

Tabelle 4: Entwicklung der Patientenzahl in Abhéngigkeit vom Messzeitpunkt

4.2 Beugung des Kniegelenks

Zur Bestimmung des Bewegungsumfangs wurde praoperativ und postoperativ an bis zu acht
aufeinanderfolgenden Tagen die maximale Beugung des Kniegelenkes an der operierten
Extremitat in Grad bestimmt. In Tabelle 5 sind die Messergebnisse fiir die Kontroll- und
Interventionsgruppe aufgefihrt. Im ungepaarten t-Test zeigten sich signifikante Unterschiede,
die in der nachfolgenden Tabelle aufgezeigt werden. Diese sind jedoch nur aussagekraftig,
wenn sie ebenfalls in der weiterflihrenden ANOVA mit post-hoc Test und Bonferroni Korrektur

beweisen lassen.

Zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe ist die Beugefahigkeit bis zum 5. Tag postoperativ
vergleichbar, zeigt aber einen besseren Wert in der Interventionsgruppe, welcher jedoch nicht
statistisch signifikant war. Bereits am 6. Tag postoperativ wurde die 90 Grad Beugefahigkeit

in der LymphaTouch®-Gruppe erreicht.

Beugung des Kniegelenks

ML LT p-Wert
MW [°] SD N MW [°] SD N
Praop 103,6 13,58 25 107 16,33 25 0,43
OP-Tag 42,6 21,22 25 47,2 19,42 25 0,43
1. postop 56,6 21,73 25 58,8 18,56 25 0,70
2. postop 64,8 20,54 25 69 16,33 25 0,43
3. postop 72,4 19,16 25 79,2 14,27 25 0,16
4. postop 79,2 15,12 25 85,6 13,41 25 0,12
5. postop 81 15,01 20 87,38 10,2 21 0,12
6. postop 82 13,99 15 92,5 9,35 14 0,02*
7. postop | 85,63 10,16 8 97,5 8,8 6 0,04*
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Tabelle 5: Ubersicht iiber die Beugeféhigkeit des zu operierenden Kniegelenks préoperativ und des operierten
Kniegelenks an sieben Messzeitpunkten postoperativ im ungepaarten t-Test. Die Patienten wurden weiterhin
aufgeteilt in die Interventions- bzw. Kontrollgruppe. Es zeigt sich bis zum 5. postoperativen Tag kein signifikanter
Unterschied in der Beugeféhigkeit zwischen den einzelnen Gruppen. ML: Manuelle Lymphdrainage
(Kontrollgruppe). LT: LymphaTouch® (Interventionsgruppe). MW: Mittelwert. SD: Standard-Abweichung. N: Anzahl
der Probanden. p-Wert: Signifikanter Unterschied in der Flexionsféhigkeit zwischen den einzelnen Gruppen,

bestimmt durch p<0,05, was am 6. Und 7. postoperativen Tag der Fall ist. * signifikant bei p = < 0,05.

Um einen Uberblick (iber die Veréanderungen in der Kontroll- und der Interventionsgruppe zu
geben, sind in der Abbildung die marginalen Mittelwerte der Beugefahigkeit (Grad) fur jeden
Tag dargestellt (Abbildung 5). Da die Anzahl der Patienten/Patientinnen, die am 7.
postoperativen Tag gemessen wurden, deutlich geringer ist als die Messungen an den
anderen postoperativen Tagen, wird fir diese Patienten/Patientinnen eine separate

statistische Analyse durchgefiihrt. Die Ergebnisse hierzu werden in Kapitel 5.6 gezeigt.
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Abbildung 5: Maximal erreichbare Beugung gemessen in [°] vom prdoperativen Tag bis zum 6. postoperativen Tag:
Am Tag 6 wurden statistisch signifikante Unterschiede (*) zwischen den Untergruppen festgestellt. Die horizontale
Linie in der Mitte jeder Box zeigt den Median an; die oberen und unteren Réander der Box markieren das 75. und
25. Perzentil, wahrend die Whiskers (Striche) das Minimum und Maximum und die Kreise AusreilBer markieren. LT

= LymphaTouch®. ML = Manuelle Lymphdrainage.

Die deskriptive Analyse zeigte eine homogene Varianz der Messwerte zwischen den

Studiengruppen sowie innerhalb der Messtage (Abbildung 6).

45



Deskriptive Statistiken

A Gruppen, Deskriptiv B Prifung auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk)
Gruppe N Mittelwert SD Standardfehler w p
PraOP LT 25 107.000 16.330 3.266 PraOpP LT 0.946 0.203
ML 25 103.600 13.580 2716 ML 0.957 0.363
OP-Tag LT 25 47.200 19.423 3.885 OP-Tag LT 0.965 0.520
ML 25 42.600 21.219 4244 ML 0.934 0.107
1.pop LT 25 58.800 18.556 3 1.pop LT 0.911 0.033
ML 25 56.600 21.733 4347 ML 0.948 0.225
2.pop LT 25 69.000 16.330 3.266 2.pop LT 0.954 0.307
ML 25 64.800 20.539 4.108 ML 0.943 0.170
3.pop LT 25 79.200 14.265 2.853 3.pop LT 0.967 0.581
ML 25 72.400 19.155 3.831 ML 0.940 0.144
4.pop LT 25 85.600 13.410 2682 4.pop LT 0.954 0.302
ML 25 79.200 15.116 3.023 ML 0.969 0.618
5.pop LT 21 87.381 10.200 2226 5.pop LT 0.941 0.229
ML 20 81.000 15.009 3.356 ML 0.948 0.333
6.pop LT 14 92.500 9.354 2.500 6.pop LT 0.966 0819
ML 15 82.000 13.990 3612 ML 0.950 0.521

Tabelle 6: Taglich gemessene maximal erreichbare Beugung in Grad [°] vom préoperativen Tag bis zum
postoperativen Tag 6: Deskriptive Statistiken in Bezug auf A) Gruppenstatistiken und B) Normalitdt durch Shapiro-
Wilk-Test. LT = LymphaTouch®. ML = Manuelle Lymphdrainage.

Die deskriptive Statistik in Abbildung 6 zeigt die Homogenitat der Varianz, die Normalverteilung
sowie die Vergleichbarkeit der Daten zwischen den Studiengruppen. Auf der Grundlage dieser
deskriptiven Statistiken wurde der statistische t-Test flur unabhangige Stichproben
durchgefuhrt, der eine zu Uberprufende signifikante Kniebeugefahigkeit im Vergleich zur
Kontrollgruppe am 6. Tag nach der Operation ergab (p <0,05), wie in Abbildung 7 dargestellit.
Die Plots der marginalen Mittelwerte der Kniebeugefahigkeit zeigen jeden Tag nach der
Operation leicht bessere Kniebewegungen in der LymphaTouch®-Gruppe im Vergleich zur

manuellen Lymphdrainage (Abbildung 7).

A = |™ Gruppe B Independent Samples T-Test

%3 " _— t"TL t df p
] 1.pop -0.385 48 0.702
< 2. pop -0.800 48 0.427
2 ” 3. pop 1424 48 0.161
2 . 4. pop -1.584 48 0.120
§, 5. pop -1.599 39 0.118
> ®© 6. pop -2.358 27 0.026
5 PraOP -0.800 48 0.427
3 =» OP-Tag -0.800 48 0.428
.g

PriOP OP-Tag 1.pop 2.pop 3.pop 4.pop 5.pop 6.p0p Grouping Variable: Intervention

Tag

Abbildung 6: Téaglich gemessene maximal erreichbare Flexion in Grad [°] vom prdoperativen Tag bis zum
postoperativen Tag 6: A) marginale Mittelwerte pro Tag; B) unabhéngige t-Tests zwischen den beiden Gruppen fiir
jeden Messtag. Es wurden statistisch signifikante Unterschiede (*) zwischen den Untergruppen an Tag 6

festgestellt (im roten Kasten markiert). LT = LymphaTouch®. ML = Manuelle Lymphdrainage.
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Die ANOVA mit wiederholten Messungen und Post-hoc-Test ergab jedoch an keinem der
postoperativen Tage eine statistische Signifikanz zwischen den Studiengruppen (Abbildung
8). Dies konnte darauf zuriickzufihren sein, dass fur die beiden Interventionen von den
praoperativen und operativen Tagen bis zu 6 Tagen nach der Operation mehrere
Vergleichsgruppen in den Post-hoc-Test einbezogen wurden, was die ANOVA-Ergebnisse

stark beeinflusst.

Post Hoc Comparisons -Intervention * Beugung

Mean

Diff(zrenc SE t Czh:n' Ptukey  Pbonf  Phom
ML, PraOP LT, PraOP 0.310 5900 0.052 0.019 1.000 1.000 1.000
ML, OP-Tag LT, OP-Tag -7.429 5900 -1.259 -0.468 0996 1.000 1.000
ML, 1.POP LT, 1.POP -4119 5900 -0.698 -0.259 1.000 1.000 1.000
ML, 2. POP LT, 2. POP -10.357 5900 -1.756 -0.652 0.924 1.000 1.000
ML, 3. POP LT, 3. POP -9.571 5900 -1.622 -0.603 0.959 1.000 1.000
ML, 4. POP LT, 4. POP -8.262 5.900 -1.400 -0.520 0.989 1.000 1.000
ML, 5. POP LT, 5. POP -7.143 5900 -1.211 -0.450 0.998 1.000 1.000
ML, 6. POP LT, 6. POP -10.500 5.900 -1.780 -0.661 0.916 1.000 1.000

Note. P-Wert angepasst fur den Vergleich einer Familie von 120 fur Mehrfachvergleiche

Tabelle 7: Maximal erreichbare Flexion gemessen in [°] vom prdoperativen Tag bis zum postoperativen Tag 6:
Wiederholte ANOVA-Messungen mit Mehrfachvergleich mit post-hoc Vergleich und Bonferroni Korrektur. Es
wurden keine statistisch  signifikanten Unterschiede (*) zwischen den Untergruppen festgestellt.

ANOVA=Varianzanalyse. LT = LymphaTouch®. ML = Manuelle Lymphdrainage.

Das Ansprechen der Patienten/Patientinnen auf die beiden Therapien LymphaTouch® oder
manuelle Lymphdrainage am sechsten Tag nach der Operation war unabhangig von Alter
(Jahre) oder BMI, wobei jungere Patienten/Patientinnen besser auf die manuelle
Lymphdrainage ansprachen als altere, jedoch ohne statistische Signifikanz (Abbildungen 9
und 10).
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Kniebeugung [°]

Simple linear regression
Tabular results

LT

84 -~ ML 95% Confidence Intervals
Slope -0.3517 to 0.2597 -0.01767 to 0.1225
- LT Y-intercept -6.021 to 12.22 -2.585 t0 2.074
6- L4 X-intercept 33.71 to +infinity infinity to 22.29
2 A o
£ Goodness of Fit
w4 ° A R squared 0.008078 0.1812
< ° Syx 1679 1.026
()
> 2 Als A® 1 i
-1 s slope significantly non-zero?
2/“/ F 0.1059 2655
A A DFn, DFd 1,13 1,12
0 e T | P value 0.7501 0.1292
0 20 40 60 Deviation from zero? Not Significant Not Significant
BMI Equation Y =-0.04604"X +3.100 Y = 0.05242°X - 0.2555

Abbildung 7: Lineare Regressionsanalyse zwischen BMI und Verbesserungen der Kniebeugung am 6.
postoperativen Tag im Vergleich zum OP-Tag. Verhéltnis bestimmt durch erreichbare Beugung [(6.pop)-(OP-
Tag)/(OP-Tag)]. Es wurden keine statistisch signifikanten Korrelationen (*) zwischen den Untergruppen festgestellt.
BMI= Body-Mass-Index. LT = Negative Drucktherapie®. ML = Manuelle Lymphdrainage. OP=Operation.

Simple linear regression A
Tabular results ML LT

Kniebeugung [°]

8+ o ML 95% Confidence Intervals
Slope -0.1718 to 0.01161 -0.08030 to 0.06007
A LT Y-intercept 0.8724 to 13.72 -2.706 to 6.940
® 6 [ J X-intercept 77.34 to +infinity 83.58 to +infinity
§ d Goodness of Fit
g 4 ° R squared 0.2150 0.008147
— Sy.x 1.493 1.129
g )
24 Is slope significantly non-zero?
—_— F 3.560 0.09857
A o DFn, DFd 1,13 1,12
0- P value 0.0817 0.7589
T T T T 1 Deviation from zero? Not Significant Not Significant

40 50 60 70 80 90
Alter

Equation Y =-0.08009"X + 7.297 Y =-0.01011"X + 2.117

Abbildung 8: Lineare Regressionsanalyse zwischen Alter (Jahre) und Verbesserungen der Kniebeugung am 6.
postoperativen Tag im Vergleich zum OP-Tag. Verhéltnis bestimmt durch erreichbare Beugung [(6.pop)-(OP-
Tag)/(OP-Tag)]. Es wurden keine statistisch signifikanten Korrelationen (*) zwischen den Untergruppen festgestellt.

LT = Negative Drucktherapie®. ML = Manuelle Lymphdrainage. OP=Operation.

Es wurde keine statistische Signifikanz (p<0,05) in Bezug auf die Reaktionen der
Patienten/Patientinnen auf die Therapien in Bezug auf das Geschlecht festgestellt (Abbildung
11). Die Fahigkeit zur Kniebeugung war 6 Tage nach der Operation im Vergleich zum Tag der
OP bei Frauen in beiden Therapiegruppen etwas besser. Bei der manuellen Lymphdrainage
zeigten Frauen im Vergleich zu Mannern nach sechs Tagen eine konsistente Verbesserung

der Kniebeugung, jedoch ohne statistische Signifikanz.
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Kniebeugung [°]
T-Test fur unabhangige Stichproben

m ML t df D
6 LT
2 ML 1.753 13 0.103
= LT 0.694 12 0.501
Hyl
£ 44
[
g Gruppen, Deskriptiv
2 Gruppe N Mittelwert SD Standardfehler
T ML f 8 2375 1.598 0.565
0- . — m 7 1.000 1.414 0535
M d " w LT f 6 1.667 0.816 0.333
Geschlecht m 8 1.250 1.282 0.453

Abbildung 9: Vergleich der Verbesserungen der Kniebeugung am postoperativen Tag 6 im Vergleich zum OP-Tag
in Bezug auf das Geschlecht der Patienten, ermittelt durch unabhéngige t-Tests mit Gruppierung nach Geschlecht
(M=ménnlich, W=weiblich). Verhéltnis bestimmt durch die erreichbare Beugung [(6.pop)-(OP-Tag)/(OP-Tag)]. Linie
in der Mitte jeder Box zeigt den Median an; die oberen und unteren Rénder der Box markieren das 75. und 25. Es
wurde keine statistische Signifikanz (*) zwischen den Untergruppen festgestellt. LT = Negative Drucktherapie®.

ML = Manuelle Lymphdrainage. OP=QOperation.

4.3 Streckung des Kniegelenks

Zur Bestimmung der Range of Motion, der die Bewegungsamplitude eines Gelenks beschreibt,
wurde neben der maximalen Beugung auch die maximale Streckung des Kniegelenkes mittels
Goniometer gemessen und dokumentiert. 0° bedeutet, dass eine vollstandige Streckung des
Kniegelenkes moglich war, was als optimal betrachtet wurde. In Tabelle 6, in dem die p-Werte
des ungepaarten t-Tests dargestellt werden, erkennt man, dass es praoperativ, am
Operationstag sowie am ersten postoperativen Tag zwischen der Kontroll- und
Interventionsgruppe keinen Unterschied gab. Am 2.-5. postoperativen Tag zeigte sich im
unabhangigen t-Test eine signifikante bessere Streckung (p=0,035, p=0,002, p=0,029,
p=0,025). In der Gruppe, die mit LymphaTouch® behandelt wurde, ist der Streckungsgrad des
Kniegelenkes mit einem MW° zwischen 3,8-1,67 an allen Tagen hdher als in der
Kontrollgruppe, mit einem Streckungsgrad des Kniegelenkes, der einen MW° von 3,2-3,75°
aufweist. Patienten/Patientinnen in der Interventionsgruppe erzielten bereits am 3.
postoperativen Tag eine Streckung bis 2° und konnten bis zum 7. postoperativen Tag das
Streckdefizit bis 0,83° reduzieren, wahrend die Kontrollgruppe dieses Ergebnis zu keinem

Zeitpunkt erreichte.
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Streckung

ML LT p-Wert

MW [°] SD N MW [°] SD N
Praop 3,88 4,58 25 3,8 2,99 25 0,942
OP-Tag 8,4 5,35 25 7,28 4,18 25 0,414
1. postop | 7,2 5,22 25 6 5 25 0,411
2. postop | 6,2 4.4 25 3,8 3,32 25 0,035*
3. postop | 5,2 3,38 25 2,2 2,92 25 0,002*
4. postop 44 3,63 25 2,2 3,25 25 0,029*
5. postop | 3,75 3,19 20 1,67 2,42 21 0,025*
6. postop | 3,33 3,09 15 1,43 2,34 14 0,072
7. postop | 3,75 3,54 8 0,83 2,04 6 0,077

Tabelle 8: Ubersicht (iber die Streckfahigkeit des zu operierenden Kniegelenks préoperativ und des operierten
Kniegelenks an sieben Messzeitpunkten postoperativ im ungepaarten t-Test. Die Streckfdhigkeit wurde weiterhin
aufgeteilt in die Interventions- bzw. Kontrollgruppe. Es zeigt sich, dass die Streckung postoperativ in der
Interventionsgruppe insgesamt besser und an einigen Tagen (2.-5. Postoperativer Tag) auch einen signifikanten
Unterschied zur Kontrollgruppe aufwies. ML: Manuelle Lymphdrainage (Kontrollgruppe). LT: LymphaTouch®
(Interventionsgruppe). MW: Mittelwert. SD: Standard-Abweichung. N: Anzahl der Probanden. p-Wert: Signifikanter
Unterschied in der Extensionsfahigkeit zwischen den einzelnen Gruppen, bestimmt durch p < 0,05, was am 2., 3.,

4., und 5. postoperativen Tag der Fall ist. * signifikant bei p = < 0,05.

Die ANOVA mit multiplen Vergleichstest zeigte, dass die maximale Streckung der Kniegelenke
der Patienten/Patientinnen in beiden Studiengruppen vor und am Tag der Operation ahnlich
war. Dartber hinaus zeigte die Gruppe, die mit LymphaTouch® behandelt wurde, ab Tag 2
nach der Operation eine signifikante Verbesserung der Kniestreckung. Im Gegensatz dazu
wurden signifikante Knieextensionen in der Gruppe mit manueller Therapie erst ab Tag 4 post-
operativ gefunden (Abbildung 12).

Post-hoc-Vergleiche - Intervention =k Streckung

Mittelwertsdifferenz Standardfehler t Pgon
LT, OP-Tag LT, 2.pop 4.286 0.960 4.466 0.001
LT, 3.pop 6.071 0.960 6.326 <.001
LT, 4.pop 6.071 0.960 6.326 <.001
ML, 4.pop 4.952 1.365 3.627 0.048
LT, 5.pop 7.500 0.960 7.815 <.001
ML, 5.pop 5.286 1.365 3.872 0.022
LT, 6.pop 7.857 0.960 8.187 <.001
ML, 6.pop 5.952 1.365 4.360 0.004
ML, OP-Tag ML, 4.pop 3.667 0.927 3.955 0.010
LT, 5.pop 6.214 1.365 4.552 0.002
ML, 5.pop 4.000 0.927 4.314 0.003
LT, 6.pop 6.571 1.365 4813 <.001
ML, 6.pop 4.667 0.927 5.033 <.001
LT, 1.pop LT, 2.pop 3.929 0.960 4.094 0.006
LT, 3.pop 5714 0.960 5.954 <.001
LT, 4.pop 5.714 0.960 5.954 <.001
LT, 5.pop 7.143 0.960 7.443 <.001
LT, 6.pop 7.500 0.960 7.815 <.001
ML, 6.pop 5.595 1.365 4.098 0.010
ML, 1.pop LT, 5.pop 5.548 1.365 4.063 0.011
ML, 5.pop 3.333 0.927 3.595 0.039
LT, 6.pop 5.905 1.365 4325 0.004
ML, 6.pop 4.000 0.927 4314 0.003
LT, 2.pop LT, 6.pop 3.571 0.960 3.721 0.025

Hinweis. P-Wert angepasst, um eine Familie von 91 zu vergleichen, nicht signifikante Werte nach Bonferroni, p 2 0,05 nicht gezeigt

Tabelle 9: Grad der Streckung des Kniegelenks in den beiden Studiengruppen fiir jeden Tag bis zum 6. Tag nach
der Operation, analysiert durch ANOVA mit post-hoc-Mehrfachvergleichstests mit Bonferroni-Korrekturen. Die

einzelnen Behandlungsgruppen wurden an jedem Tag mit jedem anderen Tag fiir beide Eingriffe verglichen. Es
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werden nur die statistisch signifikanten Vergleiche (p <0,05) dargestellt. ANOVA=Varianzanalyse.

LT = LymphaTouch®. ML = Manuelle Lymphdrainage.

Zusatzlich wurde der Grad der Streckung des Kniegelenks zwischen den beiden
Studiengruppen fir jeden Tag nach der Operation mit Hilfe von unabhangigen zweifaktorielle
ANOVA verglichen. Vom zweiten bis zum flinften Tag nach der Operation wurden signifikante
Unterschiede (p<0,05) in der Streckung der Kniegelenke zwischen den beiden

Interventionsgruppen festgestellt (Abbildung 13).
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Abbildung 10: Grad der Kniegelenkextension im Vergleich zwischen den beiden Interventionen fiir jeden Tag mit
der zweifaktoriellen ANOVA fiir unabhédngige Stichproben. Die Daten werden als Mittelwert dargestellt und die
entsprechenden p-Werte fiir die Unterschiede in den Mittelwerten fiir jeden Tag oben angegeben. *p < 0,05.
ANOVA=Varianzanalyse. LT = LymphaTouch®. ML = Manuelle Lymphdrainage.LT = LymphaTouch®. ML =
Manuelle Lymphdrainage.ns=statistisch nicht signifikant (p 20,05).
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44 Umfangmessungen der operierten Extremitat
Der Umfang der Kniegelenke wurde vor der Operation bis zum 6. postoperativen Tag

gemessen. Nach der Operation blieben die Werte jedoch bei beiden Interventionen ahnlich,
wie in Abbildung 14 dargestellt.

55 | LT
)

50 | e o

IS
a = Illll
o
g ' [
- il '
: | N
S

R\

(o]
35

Praop. OP-Tag 1.pop 2.pop 3.pop 4.pop 5.pop 6.pop

Tag

Abbildung 11: Umfangsmessungen in [cm] von prdoperativ bis zum 6. postoperativen Tag auf Hbhe des
Kniegelenks: Es wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den zwei Methoden festgestellt. Die
horizontale Linie in der Mitte jeder Box zeigt den Median an; die oberen und unteren Rénder der Box markieren
das 75. und 25. Perzentil, wéhrend die Whiskers (Striche) das Minimum und Maximum und die Kreise Ausreil3er

markieren. LT = LymphaTouch®. ML = Manuelle Lymphdrainage.

441. Zirkumferenz am VorfuRballen
Vor der Operation waren die Umfange der VorfuBballen in der Kontroll- und
Interventionsgruppe vergleichbar. Postoperativ zeigte sich weiterhin zu keinem Zeitpunkt ein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen und die Messergebnisse wichen nicht

stark voneinander ab. Die Messergebnisse sind in Tabelle 7 aufgefihrt.

52



VorfuBballen

ML LT p-Wert

MW [cm] | SD N MW [cm] | SD N
Praop 23,48 1,41 25 23,55 1,43 25 0,86
OP-Tag | 23,76 1,29 25 23,87 1,42 25 0,78
1. 25 25
postop | 23,79 1,44 23,86 1,47 0,87
2. 25 25
postop | 23,54 1,36 23,69 1,36 0,69
3. 25 25
postop | 23,44 1,33 23,68 1,4 0,54
4. 25 25
postop | 23,44 1,46 23,58 1,43 0,74
5. 20 21
postop | 23,47 1,58 23,52 1,53 0,90
6. 15 14
postop | 23,57 1,46 24,01 1,49 0,43
7. 8 6
postop | 23,49 1,75 24,5 0,71 0,17

Tabelle 10: Ubersicht der Umfangsmessung des VorfuBRballens auf der Seite des zu operierenden Kniegelenks
préoperativ und des operierten Kniegelenks an sieben Messzeitpunkten postoperativ, aufgeteilt in eine
Kontrollgruppe und eine Interventionsgruppe. Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte im ungepaarten t-Test
in den Umfangsmessungen nicht nachgewiesen werden. ML: Manuelle Lymphdrainage (Kontrollgruppe). LT:
LymphaTouch® (Interventionsgruppe). MW: Mittelwert. SD: Standard-Abweichung. N: Anzahl der Probanden. P-
Wert: Signifikanter Unterschied in der Umfangsmessung des VorfulBballen zwischen den einzelnen Gruppen,

bestimmt durch p < 0,05.

44.2. Zirkumferenz am FuB auf H6he des Kahnbeins
Es wurden bei der Umfangsmessung des Kahnbeins keine signifikanten Unterschiede
zwischen der Kontroll- und Interventionsgruppe festgestellt. Tabelle 8 gibt eine
Zusammenfassung der Messergebnisse.

Umfang auf Hohe des Kahnbeins

ML LT p-Wert

MW [cm] | SD N MW [cm] SD N
Praop 23,78 1,41 25 24,05 1,69 25 0,54
OP-Tag 24,16 1,47 25 24,12 1,6 25 0,91
1. postop | 24,26 1,45 25 24,37 1,8 25 0,81
2. postop 24,11 1,64 25 24,26 1,85 25 0,76
3. postop | 24,03 1,5 25 24,07 1,73 25 0,93
4. postop 24,08 1,37 25 24,01 1,84 25 0,88
5. postop | 24,07 1,64 20 24 2,04 21 0,90
6. postop | 23,86 1,7 15 24,7 1,9 14 0,22
7. postop | 24,14 1,59 8 25,43 0,95 6 0,08
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Tabelle 11: Ubersicht der Umfangsmessung des FuBes auf Hbéhe des Kahnbeines auf der Seite des zu
operierenden Kniegelenks prdoperativ und des operierten Kniegelenks an sieben Messzeitpunkten postoperativ,
aufgeteilt in eine Kontrollgruppe und eine Interventionsgruppe. Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte in
den Umfangsmessungen im ungepaarten t-Test nicht nachgewiesen werden. ML: Manuelle Lymphdrainage
(Kontrollgruppe). LT: LymphaTouch® (Interventionsgruppe). MW: Mittelwert. SD: Standard-Abweichung. N: Anzahl
der Probanden. p-Wert: Signifikanter Unterschied in der Umfangsmessung auf Héhe des Kahnbeins zwischen den

einzelnen Gruppen, bestimmt durch p < 0,05.

443. Zirkumferenz am Bein auf Hohe des oberen Sprunggelenks
Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied (p = > 0,05) zwischen der Kontroll- und
Interventionsgruppe bei der Umfangsmessung auf HOhe des oberen Sprunggelenks
festgestellt werden. Vor der Operation hatten beide Gruppen einen durchschnittlichen Umfang
von etwa 27 cm, der nach der Operation am 4. Tag postoperativ vergleichbar anstieg. Am 7.
postoperativen Tag erreichte der Umfang in Hohe des oberen Sprunggelenkes in der
Interventionsgruppe fast wieder den praoperativen Ausgangswert. Trotzdem zeigt sich hier
kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Eine Zusammenfassung der

Ergebnisse ist in Tabelle 9 dargestellt.

Umfang oberes Sprunggelenk

ML LT p-Wert

MW [cm] @ SD N MW [cm] | SD N
Praop 26,79 2,26 25 27,16 2,28 25 0,57
OP-Tag @ 26,91 2,13 25 27,35 2,26 25 0,48
1. 25 25
postop | 27,06 2,21 27,26 2,47 0,76
2. 25 25
postop | 26,98 2,46 26,99 2,51 0,99
3. 25 25
postop | 27,68 2,59 27,03 2,5 0,37
4, 25 25
postop | 28,03 2,38 27,78 3,14 0,75
5. 20 21
postop | 28,32 2,38 27,27 2,66 0,19
6. 15 14
postop | 27,98 2,59 27,89 2,5 0,92
7. 8 6
postop | 27,6 1,83 27,17 1,21 0,61

Tabelle 12: Ubersicht der Umfangsmessung des Unterschenkels auf Héhe des Sprunggelenks auf der Seite des
zu operierenden Kniegelenks prédoperativ und des operierten Kniegelenks an sieben Messzeitpunkten postoperativ,
aufgeteilt in eine Kontrollgruppe und eine Interventionsgruppe. Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte im
ungepaarten t-Test in den Umfangsmessungen nicht nachgewiesen werden. ML: Manuelle Lymphdrainage
(Kontrollgruppe). LT: LymphaTouch® (Interventionsgruppe). MW: Mittelwert. SD: Standard-Abweichung. N: Anzahl
der Probanden. p-Wert: Signifikanter Unterschied in der Umfangsmessung des oberen Sprunggelenks zwischen

den einzelnen Gruppen, bestimmt durch p < 0,05.
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44.4. Zirkumferenz am Unterschenkel 15 cm distal des Kniegelenks
Der Unterschenkelumfang wurde 15 cm distal vom Kniegelenk gemessen. Die
Messergebnisse zeigten keinen signifikanten Unterschied (p = > 0,05) zwischen den beiden
Gruppen, obwohl der Umfang in der Interventionsgruppe auf etwa 40 cm zurickkehrte und
fast den praoperativen Wert erreichte. In der Kontrollgruppe stieg an diesem Messpunkt der
Umfang weiter an und lag am 7. postoperativen Tag bei 42,24 cm. Obwohl kein statistischer
Unterschied festgestellt wurde, erreichte der Unterschenkelumfang in der Interventionsgruppe
am 7. postoperativen Tag wieder den praoperativen Wert, wahrend die Schwellung in der

Kontrollgruppe noch deutlich erhéht war (Tabelle 10).

15 cm unterhalb des Kniegelenks

ML LT p-Wert
MW [cm] | SD N MW [cm] | SD N
Praop 39,17 3,98 25 39,28 3,91 25 0,92
OP-Tag | 39,77 3,75 25 39,39 4,07 25 0,73
1. 25 25
postop | 40,55 3,8 39,92 5,22 0,63
2. 25 25
postop | 41,35 3,38 40,56 4,22 0,47
3. 25 25
postop | 41,16 3,82 40,65 4,07 0,65
4. 25 25
postop | 41,14 3,75 40,4 4,11 0,51
5. 20 21
postop | 41,34 3,75 40,39 4,21 0,45
6. 15 14
postop | 40,59 3,59 40,14 4,27 0,76
7. 8 6
postop | 42,24 2,82 39,62 3,94 0,20

Tabelle 13: Ubersicht der Umfangsmessung des Unterschenkels 15 cm distal des Knies auf der Seite des zu
operierenden Kniegelenks prdoperativ und des operierten Kniegelenks an acht Messzeitpunkten postoperativ,
aufgeteilt in eine Kontrollgruppe und eine Interventionsgruppe. Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte im
ungepaarten t-Test in den Umfangsmessungen nicht nachgewiesen werden. ML: Manuelle Lymphdrainage
(Kontrollgruppe). LT: LymphaTouch® (Interventionsgruppe). MW: Mittelwert. SD: Standard-Abweichung. N: Anzahl
der Probanden. p-Wert: Signifikanter Unterschied in der Umfangsmessung 15 cm unterhalb des Kniegelenks

zwischen den einzelnen Gruppen, bestimmt durch p < 0,05.

44.5. Zirkumferenz am Bein auf Hohe des Kniegelenks
In der Tabelle 11 erkennt man praoperativ vergleichbare Werte in Bezug auf den Umfang am
Kniegelenk zwischen der Kontroll- und Interventionsgruppe. Nach der Operation stieg der
Umfang der Kontrollgruppe von 41,86 cm auf 44,38 cm am 3. postoperativen Tag an. In der

Interventionsgruppe lag der Mittelwert am 2. postoperativen Tag bei 45,02 cm in der
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Interventionsgruppe. In beiden Gruppen ist am 7. postoperativen Tag noch eine starke

Schwellung zu erkennen.

Umfang Kniegelenk

ML LT p-Wert
MW [cm] | SD N MW [cm] | SD N
Praop 41,86 2,97 25 41,77 3,72 | 25 0,92
OP-Tag | 43,09 3,14 25 43,14 342 25 0,96
1. 25 25
postop | 43,72 3,18 44,34 3,64 0,25
2. 25 25
postop | 44,18 3,17 45,02 3,71 0,39
3. 25 25
postop | 44,38 3,13 44,56 3,53 0,85
4. 25 25
postop | 44,28 3 44,38 3,59 0,92
5. 20 21
postop | 44,14 3,4 44,19 4,22 0,97
6. 15 14
postop | 43,85 3,62 44 4 3,95 0,70
7. 8 6
postop | 44,35 3,67 43,2 3,2 0,54

Tabelle 14: Ubersicht der Umfangsmessung des Beines auf Héhe des Knies auf der Seite des zu operierenden
Kniegelenks préoperativ und des operierten Kniegelenks an sieben Tagen postoperativ, aufgeteilt in eine
Kontrollgruppe und eine Interventionsgruppe. Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte im ungepaarten t-Test
in den Umfangsmessungen nicht nachgewiesen werden. ML: Manuelle Lymphdrainage (Kontrollgruppe). LT:
LymphaTouch® (Interventionsgruppe). MW: Mittelwert. SD: Standard-Abweichung. N: Anzahl der Probanden. p-
Wert: Signifikanter Unterschied in der Umfangsmessung des Kniegelenks zwischen den einzelnen Gruppen,

bestimmt durch p < 0,05.

4.4.6. Zirkumferenz am Oberschenkel 10 cm proximal des Kniegelenks
Die Umfangsmessungen 10 cm proximal des Kniegelenkes am Oberschenkel ergaben keinen
signifikanten Unterschied zwischen der Kontroll- und Interventionsgruppe. Am 5. Tag
postoperativ war der Messwert fir die Schwellung in beiden Gruppen vergleichbar. Bei den
bis zum 7. Tag noch verbliebenen Patienten wurde eine bessere Schwellungsabnahme in der

Interventionsgruppe beobachtet (Tabelle 12).
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10 cm oberhalb des Kniegelenks

ML LT P [%]
MW [cm] | SD N MW [cm] | SD N
Praop 47,54 5,2 25 48,13 6,61 25 0,73
OP-Tag | 48,26 4,73 25 48,68 6,4 25 0,79
1. 25 25
postop | 49,32 5,08 50,22 6,36 0,58
2. 25 25
postop | 50,35 4,85 50,85 6,21 0,75
3. 25 25
postop | 50,64 4,87 51,13 6,59 0,77
4. 25 25
postop | 50,51 4,75 51,09 6,37 0,72
5. 20 21
postop | 51,21 4,71 51,15 7,15 0,97
6. 15 14
postop | 50,77 4,26 50,49 7,31 0,90
7. 8 6
postop | 51,21 3,36 47,5 4,34 0,12

Tabelle 15: Ubersicht der Umfangsmessung des Oberschenkels 10 cm proximal des Knies auf der Seite des zu
operierenden Kniegelenks prdoperativ und des operierten Kniegelenks an sieben Messzeitpunkten postoperativ,
aufgeteilt in eine Kontrollgruppe und eine Interventionsgruppe. Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte im
ungepaarten t-Test in den Umfangsmessungen nicht nachgewiesen werden. ML: Manuelle Lymphdrainage
(Kontrollgruppe). LT: LymphaTouch® (Interventionsgruppe). MW: Mittelwert. SD: Standard-Abweichung. N: Anzahl
der Probanden. p-Wert: Signifikanter Unterschied in der Umfangsmessung 10 cm oberhalb des Kniegelenks

zwischen den einzelnen Gruppen, bestimmt durch p < 0,05.

44.7. Zirkumferenz am Oberschenkel 20 cm proximal des Kniegelenks
Wie in der Zusammenfassung der Messergebnisse in Tabelle 13 zu erkennen ist, ergab die
Messung des Oberschenkelumfangs etwas 20 cm proximal des Kniegelenks keinen
signifikanten Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe. Auch hier
ist jedoch zu beobachten, dass die Umfange in der Kontrollgruppe am letzten Tag im Vergleich
zum praoperativen Wert noch stark erhéht sind. Die Umfange in der Interventionsgruppe sind

dagegen praoperativ niedriger.
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20 cm oberhalb des Kniegelenks

ML LT p-Wert
MW [cm] | SD N MW [cm] | SD N
Praop 55,45 6,21 25 56,91 798 25 0,47
OP-Tag | 56,12 6,17 25 57 7,78 | 25 0,66
1. 25 25
postop | 57,48 6,06 58,35 7,7 0,66
2. 25 25
postop | 57,58 6,51 58,55 7,86 0,64
3. 25 25
postop | 58,24 6,1 58,94 7,86 0,73
4. 25 25
postop | 57,91 5,74 58,75 7,7 0,66
5. 20 21
postop | 58,07 5,4 59,05 7,97 0,65
6. 15 14
postop | 57,01 5,13 57,43 8,39 0,87
7. 8 6
postop | 58,69 5,39 54,03 4,77 0,11

Tabelle 16: Ubersicht der Umfangsmessung des Oberschenkels 20 cm proximal des Knies auf der Seite des zu
operierenden Kniegelenks prdoperativ und des operierten Kniegelenks an sieben Messzeitpunkten postoperativ,
aufgeteilt in eine Kontrollgruppe und eine Interventionsgruppe. Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte im
ungepaarten t-Test in den Umfangsmessungen nicht nachgewiesen werden. ML: Manuelle Lymphdrainage
(Kontrollgruppe). LT: LymphaTouch® (Interventionsgruppe). MW: Mittelwert. SD: Standard-Abweichung. N: Anzahl
der Probanden. p-Wert: Signifikanter Unterschied in der Umfangsmessung 20 cm oberhalb des Kniegelenks

zwischen den einzelnen Gruppen, bestimmt durch p < 0,05.

4.5 Postoperative Schmerzen

In Bezug auf das Schmerzempfinden wurde in der vorliegenden Studie der Einfluss einer
postoperativen Lymphdrainage auf die Schmerzintensitdt untersucht. Nach jeder
Untersuchung bewerteten die Studienteilnehmer ihre Schmerzen auf der visuellen
Analogskala. Die Schmerzen praoperativ waren in der Kontrollgruppe geringer als in der
Interventionsgruppe, wobei diese Unterschiede jedoch nicht signifikant waren. Am

Operationstag waren die Werte in beiden Gruppen vergleichbar.

Nach der Operation nahmen die Schmerzen in der Kontrollgruppe kontinuierlich zu, wahrend
sie in der Interventionsgruppe vom 1. bis zum 7. postoperativen Tag abnahmen. Ein
signifikanter Unterschied im ungepaarten t-Test zeigte sich ab dem 1. postoperativen Tag.
Eine Zusammenfassung der Ergebnisse findet sich in Tabelle 14. In Abbildung 15 ist die
Verteilung aller Werte flr beide Therapien fur jeden Tag nach der Operation sowie fiir den Tag

der Operation dargestellt.
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Schmerzintensitat - Visuelle Analog-Skala (VAS)

ML LT p-Wert

MW SD N MW SD N
Praop 2,92 2,14 25 4,2 2,5 25 0,058
OP-Tag | 4,88 2,54 25 4,96 1,74 25 0,897
1. 25 25
postop | 5,64 212 4,08 1,87 0,008*
2 25 25
postop | 4,08 1,71 3,04 1,65 0,033
3. 25 25
postop 3,4 1,71 2,4 1,66 0,041~
4. 25 25
postop 3,28 2,05 1,92 1,61 0,012*
5. 20 21
postop | 3,3 1,92 1,86 1,68 0,015*
6. 15 13
postop | 3,2 2,08 1,69 1,18 0,025*
7. 8 6
postop | 4,25 243 0,67 1,03 0,004*

Tabelle 17: Ubersicht der Werte der visuellen Analog-Skala zur Schmerzangabe aufgeteilt in eine Kontrollgruppe
und eine Interventionsgruppe. Es zeigte sich im ungepaarten t-Test eine statistische Signifikanz ab dem 1.
postoperativen Tag. ML: Manuelle Lymphdrainage (Kontrollgruppe). LT: LymphaTouch® (Interventionsgruppe).
MW: Mittelwert. SD: Standard-Abweichung. N: Anzahl der Probanden. p-Wert: Signifikanter Unterschied in der
Schmerzintensitdt zwischen den einzelnen Gruppen, bestimmt durch p < 0,05, was am 1.-7. postoperativen Tag

der Fall ist. * signifikant bei p = < 0,05.
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Abbildung 12: VAS gemessen vom préoperativen Tag bis zum 6. postoperativer Tag: Statistisch signifikante
Unterschiede (*) zwischen den Untergruppen wurden an den 1.-6. postoperativen Tagen festgestellt. Die
horizontale Linie in der Mitte jeder Box zeigt den Median an; die oberen und unteren Rénder der Box markieren
das 75. und 25. Perzentil, wéhrend die Whiskers (Striche) das Minimum und Maximum und die Kreise Ausreil3er

markieren. LT = LymphaTouch®. ML = Manuelle Lymphdrainage.

Die deskriptiven Statistiken zeigten, dass die Varianz der VAS zwischen den beiden Gruppen
wahrend der gesamten Studie vergleichbar war (Abbildung 16). Auch die VAS-Werte vor der
Operation und am Tag der OP waren ahnlich. Die ANOVA mit post-hoc-
Mehrfachvergleichsanalyse zeigt, dass die VAS mit der LymphaTouch® ab dem zweiten Tag
nach der Operation signifikant niedriger ist (p < 0,05). Im Vergleich dazu wurde eine
signifikante Reduktion der VAS erst nach 5 Tagen postoperativ mit manueller Lymphdrainage

gemessen (Abbildung 17).
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Deskriptiv Statistik

PraOP OP-Tag 1-pop 2-pop 3-pop 4-pop 5-pop 6-pop

W M W M W M W M W M W M W M W M
Valid 24 26 24 26 24 26 24 26 24 26 24 26 22 19 13 15
Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 7 1 1
Mean 3.583 3.538 5125 4731 4917 4808 3792 3346 3.250 2577 3.083 2154 2.864 2211 3231 1.867
Std. Deviation 2603 2231 2508 1.801 2244 2059 1956 1522 1.800 1653 2.145 1666 1.959 1873 2048 1457
Minimum 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 2.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 1.000 0.000
Maximum 9.000 8.000 10.000 8.000 9.000 9.000 7.000 6.000 6.000 6.000 9.000 6.000 7.000 5.000 7.000 4.000

Tabelle 18: Deskriptive Statistik fiir die taglich gemessenen Schmerzwerte mit VAS vom préoperativen Tag bis zum
postoperativen Tag 6. LT = LymphaTouch®. ML = Manuelle Lymphdrainage. VAS = Visuelle Analogskala.

M = ménnlich. W = weiblich.

Post-hoc-Vergleiche - Intervention %k VAS

Mittelwertsdifferenz Standardfehler t Pgont
LT, OP-Tag LT, 2.pop 1.923 0.494 3.894 0.013
LT, 3.pop 2615 0.494 5.296 <.001
LT, 4.pop 3.077 0.494 6.231 <.001
LT, 5.pop 3.308 0.494 6.698 <.001
ML, 5.pop 2.149 0.722 2978 0.375
LT, 6.pop 3.923 0.494 7.944 <.001
LT, 4.pop 2728 0.722 3.781 0.032
ML, 4.pop 1.400 0.460 3.045 0.248
ML, OP-Tag LT, 5.pop 2.959 0.722 4.101 0.011
ML, 5.pop 1.800 0.460 3.915 0.012
LT, 6.pop 3.574 0.722 4.954 <.001
ML, 6.pop 2.067 0.460 4.496 0.001
LT, 1.pop LT, 4.pop 2.077 0.494 4.206 0.004
LT, 5.pop 2.308 0.494 4673 <.001
LT, 6.pop 2.923 0.494 5.919 <.001
ML, 1.pop LT, 3.pop 3.133 0.722 4.342 0.005
ML, 3.pop 2.333 0.460 5.076 <.001
LT, 4.pop 3.595 0.722 4.982 <.001
ML, 4.pop 2.267 0.460 4.931 <.001
LT, 5.pop 3.826 0.722 5.302 <.001
ML, 5.pop 2.667 0.460 5.801 <.001
LT, 6.pop 4.441 0.722 6.155 <.001
ML, 6.pop 2.933 0.460 6.381 <.001
LT, 2.pop LT, 6.pop 2.000 0.494 4.050 0.007
ML, 2.pop LT, 6.pop 2,974 0.722 4.122 0.010

Hinweis. P-Wert angepasst, um eine Familie von 91 zu vergleichen, nicht signifikante Werte nach Bonferroni, p = 0,05 nicht gezeigt

Tabelle 19: ANOVA mit post-hoc-Mehrfachvergleichstest fiir die tdglich gemessenen Schmerzwerte mit VAS vom
préoperativen Tag bis zum postoperativen Tag 6. Beide Studiengruppen wurden fiir jeden Tag mit beiden
Studiengruppen an jedem anderen Tag verglichen. Es sind nur p <0,05 (nach Bonferroni) angezeigt. LT =

LymphaTouch®. ML = Manuelle Lymphdrainage. POP=Post-Operation. VAS = Visuelle Analogskala

Am vierten und sechsten Tag nach der Operation war die VAS sowohl bei der ML- als auch
bei der LT-Therapie im Vergleich zum Tag der Operation reduziert, zusatzlich wurden alle
Teilnehmer bis zum vierten Tag nach der Operation gemessen. Daher wurde fur diese beiden
Tage nach der Operation eine lineare Regressionsanalyse durchgefihrt, um eine Korrelation

mit dem Alter, dem BMI oder dem Geschlecht der Teilnehmer/-innen zu finden.

Das Verhaltnis der Unterschiede in der VAS an den Tagen 4 oder 6 im Vergleich zum Tag der
OP ergab keine signifikante Korrelation zwischen Alter, BMI oder Geschlecht der

Patienten/Patientinnen (Abbildungen 19-22). Obwohl statistisch nicht signifikant, gibt es einen
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Trend, dass in der Gruppe der manuellen Lymphdrainage eine hdhere VAS bei

Patienten/Patientinnen mit einem héheren BMI erzielt wurde, wahrend in der LymphaTouch®-

Gruppe kein solcher Trend festgestellt wurde. Dies kénnte darauf hindeuten, dass die

manuelle Lymphdrainage bei Menschen mit erhdhten BMI moglicherweise nicht wirksam ist,

wahrend sich LymphaTouch® bei allen Patienten als wirksam erweist.
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Simple linear regression
Tabular results

95% Confidence Intervals
Slope
Y-intercept
X-intercept

Goodness of Fit
R squared
Sy.x

Is slope significantly non-zero?
F
DFn, DFd
P value
Deviation from zero?

Equation

ML

-0.02183 to 0.02209
-1.139to 1.760
-infinity to 53.75

7.049e-006
0.4313

0.0001480
1,21

0.9904

Not Significant

Y =0.0001285*X + 0.3106

-0.03292 to 0.01473
-0.5061 to 2.738
81.21 to +infinity

0.04972
0.3466

0.6802

1,13

0.4244

Not Significant

Y =-0.009096"X + 1.116

-0.01482 to 0.01460
-0.3696 to 1.605
107.0 to +infinity

1.075e-005
0.2824

0.0002364
1,22

0.9879

Not Significant

Y =-0.0001091*X + 0.6177

-0.01791 to 0.008043
0.1524 0 1.935
106.7 to +infinity

0.05984
0.2066

0.7002

1,1

0.4205

Not Significant

Y =-0.004933"X + 1.044

Lineare Regressionsanalyse zwischen Alter (Jahre) und Verbesserungen der VAS an den

postoperativen Tagen 4 und 6 im Vergleich zum Operationstag (OP-Tag). Verhéltnis bestimmt durch VAS [(6.pop
oder 4.pop)-(Tag der Operation)/(Tag der Operation)]. Es wurden keine statistisch signifikanten Korrelationen (*)
zwischen den Untergruppen festgestellt. LT = Negative Drucktherapie®. ML = Manuelle Lymphdrainage. OP =

Operation.
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Simple linear regression
Tabular results

95% Confidence Intervals
Slope
Y-intercept
X-intercept

Goodness of Fit
R squared
Sy.x

Is slope significantly non-zero?
F
DFn, DFd
P value
Deviation from zero?

Equation

ML

-0.04860 t0 0.01189
-0.06880 to 1.851
35.96 to +infinity

0.07048
0.4158

1.592

1,21

0.2208

Not Significant

Y =-0.01835"X + 0.8912

-0.09800 to 0.02303
-0.1855 to 3.392
33.93 to +infinity

0.1211
03333

1.791

1,13

0.2038

Not Significant

Y =-0.03748*X + 1.603

LT

-0.02946 to 0.0001398
0.5934 to 1.560
51.85 to +infinity

0.1609
0.2587

4.220

1,22

0.0520

Not Significant

Y =-0.01466"X + 1.077

LT

-0.01506 to 0.01568
0.1755t0 1.220
-infinity to -11.46

0.0001830
02131

0.002013

1,11

0.9650

Not Significant

Y = 0.0003133*X + 0.6980

Abbildung 14: Lineare Regressionsanalyse zwischen BMI und Verdnderungen der VAS an den postoperativen
Tagen 4 und 6 im Vergleich zum Tag der Operation (OP-Tag). Verhéltnis bestimmt durch VAS [(6.pop oder 4.pop)-
(Tag der Operation)/(Tag der Operation)].BMI=Body-Mass-Index. LT = Negative Drucktherapie®. ML = Manuelle

Lymphdrainage. OP = Operation.

Das Verhaltnis der Veranderung der VAS am vierten oder sechsten Tag nach der Operation

im Vergleich zum Tag der Operation korreliete auch mit dem Geschlecht des

Patienten/Patientinnen, obwohl keine statistische Signifikanz erreicht wurde (Abbildungen 21-

22).
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Lineare Regression

Modell-Zusammenfassung - VAS Verhaltnis_4.pop

Modell R R? Korrigiertes R? RMSE

Ho 0.000 0.000 0.000 0.380

H, 0.287 0.082 0.062 0.369

ANOVA

Modell Quadratsumme df Mittlere Quadratsumme F p

H, Regression 0.547 1 0.547 4029 0.051
Residuum 6.111 45 0.136
Gesamt 6.658 46

Hinweis. Das konstante Modell wurde ausgelassen, da keine bedeutsame Information angezeigt werden kann.

Koeffizienten
Modell Unstandardisiert ~ Standardfehler ~ Standardisierts t p
Ho (Konstante) 0.468 0.055 8.430 <.001
H, (Konstante) 0.353 0.079 4.491 <.001

Geschlecht (m) 0.216 0.108 2.007 0.051
a Standardisierte Koeffizienten kénnen nur fur kontinuierliche Pradiktoren berechnet werden.

Tabelle 20: Lineare Regressionsanalyse zwischen dem Geschlecht der Patienten/Patientinnen und den
Verdnderungen der VAS am postoperativen Tag 4 im Vergleich zum Tag der Operation (Tag der Operation).
Verhéltnis bestimmt durch VAS [(4.pop)-(Tag der Operation)/(Tag der Operation)]. LT = LymphaTouch®. ML =
Manuelle Lymphdrainage. OP=Operation.
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Lineare Regression

Modell-Zusammenfassung - Verhatnis VAS_6.pop

Modell R R? Korrigiertes R? RMSE
Ho 0.000 0.000 0.000 0.301
H, 0.468 0.219 0.157 0.276
ANOVA
Modell Quadratsumme df Mittlere Quadratsumme F p
H, Regression 0.536 2 0.268 3514 0.045
Residuum 1.906 25 0.076
Gesamt 2.441 27

Hinweis. Das konstante Modell wurde ausgelassen, da keine bedeutsame Information angezeigt werden kann.

Koeffizienten

Modell Unstandardisiert Standardfehler Standardisierte t p
Ho (Konstante) 0.597 0.057 10.513 <.001
H, (Konstante) 0.593 0.101 5.905 <.001
Geschlecht (m) 0.187 0.106 1.764 0.090
Intervention (ML) -0.179 0.106 -1.695 0.103

a Standardisierte Koeffizienten kénnen nur fir kontinuierliche Pradiktoren berechnet werden.

Tabelle 21: Lineare Regressionsanalyse zwischen dem Geschlecht der Patienten/Patientinnen und den
Verédnderungen der VAS am postoperativen Tag 6 im Vergleich zum Tag der Operation (Tag der Operation).
Verhéltnis bestimmt durch VAS [(6.pop)-(Tag der Operation)/(Tag der Operation)]. LT = LymphaTouch®. ML =
Manuelle Lymphdrainage. OP=Operation.

4.6 Patienten/Patientinnen mit langerer Verweildauer im Krankenhaus

Am Ende der Studie standen am Tag 7 nach der Operation noch 8 Patienten aus der Gruppe
der manuellen Lymphdrainage und 6 Patienten aus der Gruppe der LymphaTouch® fur
Messungen im Krankenhaus zur Verfigung. Bei diesen Patienten wurde kein Unterschied bei
den Patientenmerkmalen, einschlieBlich BMI und Alter, im Vergleich zu den anderen

Patienten/Patientinnen festgestellt (Abbildung 23).
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Abbildung 15: Patientenmerkmale Alter und BMI der Patienten/Patientinnen, die mehr als 7 Tage im Krankenhaus
blieben (Léngere), im Vergleich zu den anderen. Statistische Signifikanz durch Mann Whitney U Test. BMI=Body

Mass Index.

AulRerdem blieben die Kniestreckung, die -beugung und die Schmerzmessung mittels VAS bei
diesen Patienten/Patientinnen im Vergleich zu anderen Werten vor der Operation ahnlich.
Auch die Veranderungen dieser Parameter am Tag der Operation im Vergleich zu dem Tag
davor blieben ahnlich. Der Mann Whitney U Test ergab keine statistische Signifikanz (p = 0,05),
wie in Abbildung 24 dargestellt.
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Abbildung 16: Kniebeugung, -flexion und -schmerz vor der OP und Verénderungen am Tag der OP im Vergleich
zur Zeit vor der OP bei Patienten, die mehr als 7 Tage (lédnger) im Krankenhaus blieben, im Vergleich zu den

anderen. Statistische Signifikanz durch Mann Whitney U-Test.ns=nicht Signifikant (p = 0,05).

Ein direkter Vergleich des Kniebeuge- und Reflexionsgrads und der VAS Uber die Tage nach
der Operation ist in Abbildung 25 dargestellt. Die Analyse der einzelnen Zeitpunkte mittels
unabhangiger t-Tests zwischen den beiden Therapien ergab keine statistische Signifikanz fur
die Kniebeugung und -flexion. Allerdings war die VAS bei Patienten/Patientinnen, die eine
LymphaTouch® erhielten, im Vergleich zur manuellen Lymphdrainage signifikant reduziert
(Abbildung 25). Die Fahigkeit zur Knie-Streckung war in den Tagen nach der Operation in
beiden Studiengruppen reduziert, auch wenn die LymphaTouch®-Gruppe etwas bessere
Ergebnisse zeigte (nicht statistisch signifikant p =2 0,05) (Abbildung 25).
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Abbildung 17: Der Grad der Kniebeugung, die Kniegelenkextension und die VAS wurden fiir jeden Tag zwischen
den beiden Interventionen anhand von zweifaktorielle ANOVA fiir unabhdngige Stichproben verglichen. Die Daten
werden als Mittelwerte dargestellt. *p < 0,05. ns=statistisch nicht signifikant (p =0,05) nicht gezeigt. LT =
LymphaTouch®. ML = Manuelle Lymphdrainage. VAS = Visuelle Analogskala

Die lineare Regressionsanalyse zeigte keine Korrelation zwischen BMI, Alter (Jahre) oder
Geschlecht der Patienten/Patientinnen und den Veranderungen der Kniebeugung (Grad) am
postoperativen Tag 7 im Vergleich zum Tag der Operation (Tag der Operation), wie in
Abbildung 26 dargestellt.
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Lineare Regression

Modell-Zusammenfassung - Verhaltnis_Streckung

Modell R R? Korrigiertes R? RMSE
Ho 0.000 0.000 0.000 1.267
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Koeffizienten
Modell Ur ler t t p
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s Standardisierte Koeffizienten konnen nur fir kontinuierliche Pradiktoren berechnet werden
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Abbildung 18: Lineare Regressionsanalyse zwischen BMI oder Alter (Jahre) oder Geschlecht und Verdnderungen
der Kniebeugung (Grad) am postoperativen Tag 7 im Vergleich zum Tag der Operation (Tag der Operation).
Verhéltnis bestimmt durch Kniebeugung [(7.pop)-(Tag der Operation)/(Tag der Operation)].BMI=Body Mass Index.
LT = LymphaTouch®. ML = Manuelle Lymphdrainage. OP = Operation. ns=nicht Signifikant (p = 0,05).

Die lineare Regressionsanalyse zeigte keine Korrelation zwischen BMI oder Alter (Jahre) der
Patienten/Patientinnen und den Veranderungen der Kniestreckung (Grad) am postoperativen
Tag 7 im Vergleich zum Tag der Operation (Tag der Operation), wie in Abbildung 27

dargestellt.
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Abbildung 19: Lineare Regressionsanalyse zwischen BMI oder Alter (Jahre) oder Geschlecht und Verdnderungen
der Kniestreckung (Grad) am postoperativen Tag 7 im Vergleich zum Tag der Operation (Tag der Operation).
Verhéltnis bestimmt durch Kniestreckung [(7.pop)-(Tag der Operation)/(Tag der Operation)]. BMI=Body Mass
Index. LT = LymphaTouch®. ML = Manuelle Lymphdrainage. OP = Operation. ns=nicht Signifikant (p = 0,05).

Die lineare Regressionsanalyse zeigte, dass die VAS nach 7 Tagen nach OP nicht mit dem
Alter (Jahre) oder dem Geschlecht der Patienten/Patientinnen korrelierte (Abbildung 28). Bei
Patienten/Patientinnen in der Gruppe mit manueller Lymphdrainage wurde jedoch eine
niedrigere VAS bei Patienten/Patientinnen mit einem niedrigeren BMI erzielt. Bei den
Patienten/Patientinnen, die eine LymphaTouch® erhielten, wurde keine Korrelation zwischen

der VAS nach sieben Tagen postoperativ und dem BMI festgestellt (Abbildung 29).
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s Standardisierte Koeffizienten konnen nur fiir kontinuierliche Pradiktoren berechnet werden

Abbildung 20: Lineare Regressionsanalyse zwischen Alter (Jahre) oder Geschlecht und Verédnderungen der
Kniestreckung (Grad) am postoperativen Tag 7 im Vergleich zum Tag der Operation (Tag der Operation). Verhéltnis
bestimmt durch VAS [(7.pop)-(Tag der Operation)/(Tag der Operation)]. LT = LymphaTouch®. ML = Manuelle
Lymphdrainage. OP = Operation.ns=nicht Signifikant (p = 0,05).
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Simple linear regression
Tabular results

ML

LT

1.84 -~ ML 95% Confidence Intervals
Slope -0.1612 t0 -0.002514 -0.03583 to 0.03488
[2) 1.0- A _:_ LT Y-intercept 0411310 5.155 -0.1387 to 1.950
§ ) X-intercept 30.76 to 170.1 52.97 to +infinity
) ° A
E 0.5 A Goodness of Fit
% ° R squared 0.5151 0.0003497
.E o Sy.x 0.2917 0.1950
g 0.0 T | T 1 —
25 30 .35 40 Is slope significantly non-zero?
F 6.373 0.001399
-0.5- BMI DFn, DFd 1,6 1,4
P value 0.0450 0.9720
Deviation from zero? Significant Not Significant

Equation Y =-0.08185"X +2.783 | Y =-0.0004763*X + 0.9054

Abbildung 21: Lineare Regressionsanalyse zwischen BMI und Verdnderungen der VAS am postoperativen Tag 7
im Vergleich zum Tag der Operation (Tag der Operation). Verhéltnis bestimmt durch VAS [(7.pop)-(Tag der
Operation)/(Tag der Operation)]. BMI=Body Mass Index. LT = LymphaTouch®. ML = Manuelle Lymphdrainage. OP
= QOperation. ns=nicht Signifikant (p = 0,05).

4.7 Liegezeit
Es wurde untersucht, ob es einen signifikanten Unterschied in der Liegedauer zwischen der

Kontroll- und Interventionsgruppe gab, wobei die Patienten beider Gruppen mindestens bis
zum 5. postoperativen Tag im Krankenhaus blieben.

Die Patienten hatten eine durchschnittliche Krankenhausaufenthaltszeit von 6,25 Tagen
(Mittelwert 6,25 Tage +/- 1,7 in der Kontrollgruppe gegenuber einem Mittelwert von 6,25 Tagen

+/- 1,5 in der Interventionsgruppe (p > 0,05). Die Liegezeit unterschied sich nicht signifikant (p
= 0,86 mit z =-0,17).

70



5.

Diskussion

5.1 Forschungsfrage
In vorliegender Arbeit sollte untersucht werden, welche Wirksamkeit der apparativen
Lymphdrainage mittels LymphaTouch® im Vergleich zur manuellen Lymphdrainage bei 50

Patienten/Patientinnen nach einer Knie-TEP-Implantation angenommen werden kann.

Keine signifikanten Unterschiede bei der ANOVA mit Messwiederholung und post-hoc

Vergleich mit Bonferroni-Korrektur zeigte sich bei der Beugung.
Wohingegen sich folgende signifikante Unterschiede zeigten:
Streckung:

+ Signifikante Besserung der Streckung bei Lympha-Touch® ab dem 2. postoperativen

Tag

+ Signifikante Besserung der Streckung bei der manuellen Lymphdrainage ab dem 4.

postoperativen Tag
Schmerzen:

+ Signifikante Besserung der Schmerzen bei Lympha-Touch® ab dem 2. postoperativen

Tag

+ Signifikante Besserung der Schmerzen bei der manuellen Lymphdrainage ab dem 5.

postoperativen Tag

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Unterdrucktherapie im Vergleich zur manuellen
Lymphdrainage eine héhere Wirksamkeit in Bezug auf die Streckfahigkeit aufweist und mit

einer geringeren Schmerzbelastung flr die Patienten/Patientinnen verbunden ist.

Kein signifikanter Unterschied zeigte sich beziglich der Zirkumferenz am VorfuRRballen,
Kahnbein, Sprunggelenk und Kniegelenk, womit die Unterdrucktherapie hinsichtlich des
Schwellungsgrades der manuellen Lymphdrainage vergleichbar war. Ebenso unterschieden
sich beide Gruppen nicht hinsichtlich der Liegezeit. In keiner der statistischen Analysen

beeinflussten das Alter und Geschlecht die Ergebnisse.
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5.2 Limitation

Die Ergebnisse werden durch bestehende Limitationen beeinflusst, die bei der Interpretation
berlcksichtigt werden mussen. Eine zentrale Limitation ergab sich aus der Fallzahl von n =
50. Diese war fir eine Dissertation bzw. eine randomisierte, kontrollierte Studie zwar
angemessen, zumal die Fallzahl vorab durch eine Poweranalyse bestimmt wurde. Sie ist aber
zu gering, um die Ergebnisse fur alle Patienten/Patientinnen, die von einer Knie-
Totalendoprothese betroffen sind und sich potenziell peri- und postoperativ flr eine

Unterdrucktherapie eignen, zu generalisieren.

Eine weitere Limitation ergab sich aus der unzureichenden Standardisierung: Bisher bestehen
keine Behandlungsalgorithmen fir die Unterdrucktherapie nach Knieendoprothetik. Zwar
wurde vorab sowohl fur die Interventions- als auch fur die Kontrollgruppe die Reihenfolge der
Behandlungsschritte pro Tag und das genaue Procedere festgelegt, unklar bleibt, inwiefern
diese vollumfanglich eingehalten wurden bzw. werden konnten. An der postoperativen
Betreuung der Patienten/Patientinnen waren unterschiedliche Berufsgruppen beteiligt (u.a.
Arzte/ Arztinnen, Pflegende, Physiotherapeuten/ Physiotherapeutinnen) mit unterschiedlicher

Erfahrung in den angewendeten Verfahren.

So stellt auch die Umfangsmessung durch ein handelstibliches MalRband eine Limitation dar.
Die Anwendung eines MaRbandes zur Messung von Umféangen stellt eine etablierte und weit
verbreitete Methode zur Bewertung postoperativer Schwellungen nach einem chirurgischen
Eingriff am Knie dar. Diese Methode wird aufgrund ihrer Einfachheit, Verfugbarkeit und
Zuverlassigkeit haufig eingesetzt und hat sich als sicher und effektiv erwiesen. Dennoch gibt
es Einschrankungen hinsichtlich der Genauigkeit und Objektivitat, die mit dieser traditionellen
Messmethode verbunden sind. Insbesondere kann die manuelle Messung mit einem Maf3band
zu Ungenauigkeiten fuhren, die durch subjektive Einschatzungen des Bedieners, variierende

Druckintensitaten und Messpositionen verursacht werden kénnen [25].

In diesem Zusammenhang gewinnen neuere Methoden zur Messung postoperativer
Schwellungen, wie die dreidimensionale Vermessung der unteren Extremitaten mittels
Laserscanner, zunehmend an Bedeutung. Diese fortschrittliche Technologie ermdglicht eine
prazise und objektive Erfassung von Umfangsveranderungen ohne den Einfluss menschlicher
Fehler oder Interpretationen. Durch die Verwendung von Laserscannern konnen detaillierte
und genaue Messungen durchgefihrt werden, die eine umfassendere Bewertung des

postoperativen Heilungsverlaufs erméglichen [96].

Festzuhalten ist ferner, dass in vorliegender Studie die Beobachtungszeit am 7. postoperativen
Tag endete, weswegen keine Langzeiteffekte abgeleitet werden kénnen. Die Limitationen

schmalern nicht den pradiktiven Wert der generierten Ergebnisse, verweisen aber auf die
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Notwendigkeit, dass versucht werden sollte, die Ergebnisse in Studienkollektiven mit grof3erer

Kohortenzahl zu reproduzieren.

Die Entstehung und Entwicklung von Odemen, insbesondere im postoperativen Kontext, ist
ein komplexer Prozess, der durch verschiedene Faktoren beeinflusst wird. Daher stellt dies

einen weiteren limitierenden Faktor dar.

Vor dem operativen Eingriff kdnnen bereits bestehende Odeme den postoperativen Verlauf
beeinflussen. Patienten mit praexistenten Odemen koénnten anfalliger fir eine verstarkte
postoperative Schwellung sein. Die Ursachen dieser vorbestehenden Odeme kénnen vielfaltig
sein und reichen von lokalen Entzindungen bis hin zu systemischen Erkrankungen.
Krankheitszustdnde wie Nieren- und Lebererkrankungen sowie kardiale Insuffizienz
beeinflussen den Wasserhaushalt im Kérper und kénnen somit die Auspragung von Odemen
postoperativ beglnstigen. Auch angeborene Anomalien des Lymphsystems kénnen die

Flussigkeitsansammlung postoperativ im Gewebe verstarken [97].

Dartber hinaus kénnen bestimmte Medikamente, wie Diuretika oder Glukokortikoide, die
Odembildung verandern und die Dauer oder Schwere der postoperativen Schwellung

beeinflussen [98].

Umweltfaktoren wie Umgebungstemperatur oder lokale Kalteanwendung kénnten ebenfalls
eine Rolle spielen, indem sie die Gefalipermeabilitat beeinflussen und somit die Entwicklung

von postoperativen Odemen verandern [99].

Physiologische Mechanismen wie die Hochlagerung der Beine und die vermehrte Bewegung
spielen ebenfalls eine wichtige Rolle bei der Regulation des Flissigkeitshaushalts im Korper

und kénnen dazu beitragen, vendse Stauungen und Schwellungen zu reduzieren [100].

Sowohl die praexistenten physischen Verfassungen der Patienten vor der OP, systemischen
Erkrankungen, genetischen Anomalien, Medikamenteneinflisse, Lagerung, Bewegung und
Umweltfaktoren kénnen die Entwicklung der postoperativen Odeme beeinflussen und einen
Heilungsprozess verlangern. Diese Einflussgrofien wurden in der Studie nicht untersucht.
Obwohl zahlreiche Studien die positive Wirkung sowohl der manuellen Lymphdrainage als
auch der apparativen Therapie mit LymphaTouch® zur Reduzierung postoperativer
Schwellungen beschrieben haben, sollte beachtet werden, dass dieses Ergebnis
mdglicherweise nicht allein diesen Therapien zugeschrieben werden kann. Es besteht die
Méoglichkeit, dass auch die oben beschriebenen Faktoren Einfluss auf den Verlauf der

postoperativen Schwellungen hatten.
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5.3 Einordnung in den Forschungsstand

5.3.1. Patienten-/Patientinnendaten
In dieser randomisierten kontrollierten Studie wird bei 50 Patienten die Wirksamkeit zweier
unterschiedlicher Lymphdrainage-Methoden untersucht, die ab dem ersten postoperativen
Tag nach einer Knieendoprothesen Implantation angewendet werden: die manuelle
Lymphdrainage sowie eine neuartige apparative Lymphdrainage mittels LymphaTouch®.
Obwohl bereits Studien zur Wirksamkeit der manuellen Lymphdrainage bei postoperativem
Lymphoédem existieren, wurde die Anwendung und Wirkung von Unterdrucktherapien nach

einer Knieendoprothesen-Implantation bisher nur wenig wissenschaftlich erforscht.

Ausgehend von den Daten des statistischen Bundesamtes wurden im Jahr 2021 172.000
Knieendoprothesen implantiert. Die operative Versorgung des arthrotischen Kniegelenkes
erfolgte in der Regeln nach dem 50. Lebensjahr und nimmt im Alter zu. Wahrend im Jahr 2021
bei den 50-55-jahrigen Patienten 10523 Implantationen erfolgten, lag die Zahl bei den 60-65-
jahrigen bereits bei 28076 und kulminiert bei den 70-75-jahrigen bei 28784 [101].

In der vorliegenden Studie lag das Durchschnittsalter zum Operationszeitpunkt in der
Kontrollgruppe bei 66,6 (SD + 6,43) Jahren und in der Interventionsgruppe bei 67,5 (SD + 5,72)

Jahren.

In der Arbeit von Maloney, Schurman et al. lag das praoperative durchschnittliche Patienten-
/Patientinnenalter bei 65,4 Jahren und deckte sich mit den Verdffentlichungen von Christian
Josephs, der in seinem Patienten-/Patientinnenkollektiv ein Durchschnittsalter von 68,9 Jahren
ermittelte [102, 103].

Harmelink, Zeegers et al. konnte in der Untersuchung von 18 verdéffentlichen Studien keinen
Zusammenhang zwischen dem Alter und das Ergebnis des Knie-Totalendoprothesen beim

Outcome nachweisen [104].

Im Jahr 2008 flhrten Santaguida, Hawker et al. eine Metaanalyse durch, welche zeigte, dass
altere Patienten schlechtere Ergebnisse nach einer Operation aufweisen und jlingere
Patienten einen besseren postoperativen Verlauf haben. Allerdings wurde in der Metaanalyse

nicht prazisiert, was genau als junger gilt [105].

In unserer Studie war das Durchschnittsalter beider Gruppen und Geschlechter vergleichbar
und ein reprasentatives Patientenkollektiv mit einem Durchschnittsalter von 67,05 (SD + 8,73)

Jahren fur Knieendoprothesen-Implantationen.

Allerdings konnte beobachtet werden, dass das Alter der verbliebenen Patienten von 68,4 (SD

+ 9,3) Jahre am 6. postoperativen Tag auf 69,3 (SD * 8,9) Jahre am 7. postoperativen Tag
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anstieg. Fur alle Patienten war der postoperative Verlauf jedoch unabhangig vom Alter

komplikationslos.

5.3.2. BMI
Im untersuchten Patientenkollektiv lag der mittlere BMI bei 31,7 kg/m? (SD + 6,68), wobei es
in der Kontroll- und Interventionsgruppe keinen signifikanten Unterschied gab. Dieser Wert
entspricht laut WHO einer Adipositas Grad I. Bei einem BMI > 30 kg/m? steigt das Risiko an
einer Arthrose zu erkranken auf 60,5% [106].

In einer Studie der GEDA aus dem Jahr 2020/21 konnte gezeigt werden, dass Ubergewicht
und Adipositas mit erhdhten Arthroserisiko assoziiert ist. Die Gonarthrose ist die haufigste

Ursache fir die Implantation einer Knieendoprothese [107].

Auch in unserem Patientenkollektiv konnten wir bei allen Patienten eine Gonarthrose als

Vorerkrankung nachweisen.

Es gibt einige Studien, die einen erhdhten BMI als Nachteil fir das Outcome nach

Knieendoprothesen Operationen sehen.

Giori et al. berichteten, dass bei einem BMI > 30 kg/m? ein zusétzlich erhéhtes Risiko fur

Infektionen und Re-Operationen besteht [108].

Die Meta-Analyse von Olsen und Falch-Lindberg in 2022 ergab eine Korrelation zwischen
einem hoheren praoperativen BMI sowie dem Schweregrad der Arthrose und einer

schlechteren kdrperlichen Funktion nach Knie-TEP [109].

Die Untersuchung von Wang et al. mittels einer Metaanalyse kam zu dem Ergebnis, dass ein
erhohter Body-Mass-Index eine ungtinstige Auswirkung auf die Erholung nach einer Operation

hat. Dies fuhrt zu einem hoéheren Risiko fir Komplikationen wahrend der Genesungszeit [110].

Der postoperative Verlauf gestaltete sich in unserer Studie unabhangig vom Gewicht
komplikationslos. Obwohl statistisch nicht signifikant, gibt es jedoch einen Trend, dass in der
Gruppe der manuellen Lymphdrainage eine héhere VAS bei Patienten/Patientinnen mit einem
héheren BMI erzielt wurde, wahrend in der LymphaTouch®-Gruppe kein solcher Trend
festgestellt wurde. Dies kdnnte darauf hindeuten, dass die manuelle Lymphdrainage bei
Menschen mit erhdhten BMI moglicherweise nicht wirksam ist, wahrend sich LymphaTouch®

bei allen Patienten als wirksam erweist.

Ob die Mobilitdtseinschrankung dieser Patienten/Patientinnen eine Einschrankung fur die
Rehabilitation darstellt und ein beeinflussender Faktor fir ein zufriedenstellendes

Langzeitergebnis sein konnte, wurde in dieser Studie nicht untersucht.
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5.3.3. Schmerzen
Die Patienten/Patientinnen in beiden Gruppen wurden in dieser Studie nach jeder Behandlung
hinsichtlich ihres Schmerzempfindens mithilfe der VAS-Skala befragt. Diese Skala umfasst
eine Lange von 10 cm, wobei 0 cm fiir das geringste und 10 cm flir das h6chste Schmerzniveau
steht. Der/die Patient/Patientin muss seinen aktuellen Schmerzwert auf der Skala eigenstandig
eintragen, sofern er keine motorischen oder visuellen Beeintrachtigungen aufweist [111]. Die

Eigenstandigkeit der Patienten/Patientinnen war in unserer Untersuchung gegeben.

Die Skala wurde bereits 1989 von Boeckstyns und Backer zur Schmerzbewertung eingesetzt,
und ist nachweislich aussagekraftiger als Fragebdgen [112]. Obwohl das individuelle
Schmerzerleben immer subjektiv ist und nicht objektiv bestimmt werden kann, sind Schmerzen

fur Patienten/Patientinnen oft mit einem hohen Leidensdruck verbunden [113].

Wie intensiv der postoperative Knieschmerz von den Patienten beurteilt wird, zeigt eine Studie
von O’Brien und Bennet, die 2009 Patienten nach einer Knie-Totalendoprothese oder Huft-
Totalendoprothese hinsichtlich inrer Schmerzen und Funktion verglichen haben. Patienten mit
Knie-Totalendoprothese hatten im friihen und mittleren postoperativen Zeitraum signifikant

starkere Schmerzen und eine schlechtere Funktion als Patienten mit Huftgelenksersatz [114].

In der vorliegenden Studie erhielten beide Patientengruppen eine Schmerzbehandlung nach
dem modifizierten WHO Schema, das eine Basismedikation aus Metamizol (2000 mg pro Tag)
und Ibuprofen (1800 mg pro Tag) sowie ein Retardmorphin (maximal 60 mg pro Tag) als
Bedarfsmedikament beinhaltet [115].

In einer Studie von Garimella und Cellini 2013 wurde die Wirksamkeit der Schmerzlinderung
nach einer Operation untersucht. Die Untersuchung zeigte, dass eine sorgfaltige
Uberwachung der Schmerzlinderung in der postoperativen Versorgung eine grofte Bedeutung
fur ein gutes Outcome hat und physiologische Vorteile mit sich bringt. Deshalb sollte die
Schmerzintensitat in gleicher Weise wie die Reduktion der Schwellung und die Steigerung der

Kniebeugung als wichtiges Qualitatskriterium fir das Outcome erachtet werden [116].

Es wird diskutiert, dass auch die manuelle Lymphdrainage durch die Stimulation von
Mechanorezeptoren die Weiterleitung von Schmerzsignalen hemmen und zu einer
Verringerung von Schmerzen und einer verbesserten Beweglichkeit fihren kann. Durch die
Entfernung von Uberschussiger Flissigkeit im Gewebe wird die Saure-Basen-Balance im

Interstitium wiederhergestellt, was zu einer weiteren Linderung von Schmerzen fiihrt [2].

In der vorliegenden Studie wurden die Schmerzen der Patienten/Patientinnen vom

praoperativen Tag bis zum 7. postoperativen Tag in der Kontroll- und Interventionsgruppe
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verglichen. Beide Gruppen wiesen praoperativ und am Operationstag eine ahnliche
Schmerzintensitat auf und bewerteten im weiteren Verlauf die Intensitat der postoperativen

Schmerzen in den Gruppen jedoch unterschiedlich.

Am Tag der Operation hatte in unserer Studie die Interventionsgruppe im Durchschnitt eine
Schmerzintensitat von 4,96 (SD +/- 1,74), die bis zum 5. postoperativen Tag auf 1,86 (SD *
1,68) sank.

Im Gegensatz dazu hatte die Kontrollgruppe am Tag der Operation eine durchschnittliche
Schmerzintensitat von 4,88 (SD + 2,54) die bis zum 5. postoperativen Tag nach der Operation

bei der manuellen Lymphdrainage auf 3,3 (SD + 1,92) sank.

Die Interventionsgruppe, die eine Behandlung mit der apparativen Lymphdrainage erhielt,
beurteilten die Schmerzreduktion im Vergleich zum Operationstag ab dem 2. postoperativen
Tag signifikant (p < 0,05) besser, wahrend die Signifikanz in der Kontrollgruppe erst am 5.

postoperativen Tag beobachtet wurde.

In der wissenschaftlichen Literatur besteht Uneinigkeit darliiber, ob die postoperative
Anwendung der manuellen Lymphdrainage einen Effekt auf die Schmerzreduktion haben

kann.

In einer Untersuchung konnte Pichonnaz nachweisen, dass die Anwendung der manuellen
Lymphdrainage im Vergleich zur Placebogruppe zu einer statistisch signifikanten Reduktion

der mit der visuellen Analogskala ermittelten Schmerzwerte fihrte [117].

Im Jahr 2020 fluhrte Fujiura eine Untersuchung mit 41 Patienten durch, die eine
Knieendoprothese erhalten hatten. Eine Gruppe erhielt nach der Operation eine manuelle
Lymphdrainage, wahrend die andere Gruppe keiner Behandlung unterzogen wurde. Die
Ergebnisse der Studie zeigten, dass die manuelle Lymphdrainage bis zu 10 Tagen nach der
Knie-Totalendoprothese keinen Einfluss auf Schmerzen hatte. Ahnliche Ergebnisse wurden
auch in einer Studie von van de Velde beobachtet, in der es keinen signifikanten Unterschied
zwischen der Gruppe, die eine Behandlung mit manueller Lymphdrainage erhielt und der

Kontrollgruppe ohne Entstauungstherapie gab [118].

Verschiedene Studien, haben Uber eine Schmerzreduktion unter der Anwendung von

LymphaTouch® bei unterschiedlichen Indikationen berichtet.

Eine 2019 verdffentlichte Studie untersuchte die Auswirkungen der LymphaTouch®-
Behandlung bei Ruckenschmerzen und verglich sie mit einer Placebo-Behandlung. Die
Schmerzintensitat war in den beiden Gruppen zu Beginn vergleichbar, jedoch zeigte sich in
der LymphaTouch®-Gruppe eine signifikante starkere Abnahme der Schmerzintensitat und
eine Verbesserung der Rumpfbeugung gegentiber dem Ausgangswert [50].
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In einer weiteren Studie im Jahr 2014 wurden 202 Patienten mittels LymphaTouch® an den
oberen Extremitaten therapiert, wobei auch hier eine statistisch signifikante Reduktion der

Schmerzen um 30 % festgestellt wurde [55].

Airaksinen konnte ahnliche Beobachtungen in einer Untersuchung an Patienten machen, die
physiotherapeutisch wegen Lymphédemen behandelt wurden. Dabei stellte sich heraus, dass
eine Anwendungsdauer von nur 20 Minuten mit LymphaTouch® ausreichte, um eine

Schmerzreduktion von bis zu 50 % zu erreichen [54].

Dass die Anwendung von LymphaTouch® nach einer Operation signifikante Vorteile bei der
Schmerzreduktion bietet, konnte in unserer vorliegenden Untersuchung sowie in weiteren
Studien bestatigt werden. Insgesamt legen diese Befunde nahe, dass die apparative
Lymphdrainage einen signifikanten Einfluss auf das Schmerzniveau nach der Operation haben
kann und somit bei der postoperativen Schmerztherapie berticksichtig werden sollte. Es ist die

Aufgabe zukulnftiger Untersuchungen, die genauen Griinde zu erforschen.

Die Wirksamkeit von Schmerzmedikamente und die Schwere des postoperativen
Schmerzempfindens werden jedoch auch von anderen Faktoren wie Resilienz, der
allgemeinen Lebenssituation, der Psyche, der Dauer der Schmerzen und der individuelle

Schmerztoleranz des Patienten beeinflusst [119-123].

Somit kdnnte sich aber auch die Erwartungshaltung der Patienten, dass die Behandlung durch
eine apparative Lymphdrainage wirksamer erscheint, ginstig auf Schmerz und Psyche

auswirken.

Insgesamt sollte die Behandlung von postoperativem Schmerz ganzheitlich sein und sowohl
die psychologischen als auch den medizinischen Aspekt einschliefen, um eine schnelle

Genesung und eine Verbesserung der Lebensqualitat des Patienten zu erreichen.

5.3.4. Schwellung
Die postoperative Weichteilschwellung, ausgeldst durch Blutungen, Gewebeentziindungen
und Schadigung der Lymphgeféalie gilt in der Knieendoprothetik als wesentliche EinflussgroRe

auf das postoperative Ergebnis [124, 125].

Durch die perioperative Schadigung der Lymphgefalie ist die lymphatische Last groRer als die
mogliche Transportkapazitat des lymphatischen Systems. Die Schwellung des Kniegelenkes

in der operierten Extremitat beeinflusst die postoperative Mobilisation, die Schmerzen und die
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Funktionsfahigkeit des betroffenen Kniegelenkes. Odeme gelten mit einer Pravalenz von (ber

90 % als haufigste Komplikation nach Implantation einer Knieendoprothese [126].

Um den Erfolg von MaRnahmen zur Reduzierung von Odemen zu Uberpriifen, bietet sich die
Messung von standardisierten Punkten an der betroffenen Extremitat an. Herpertz betont,
dass gerade bei einseitigen Odemen die Messung des Umfangs der Extremitéten eine sichere
Methode ist, um den Zustand des Odems bzw. den Erfolg einer komplexen physikalischen
Entstauungstherapie zu beurteilen. Diese standardisierten Punkte dienen als Referenzpunkte
und ermdglichen eine genaue und vergleichbare Messung. Es ist empfehlenswert, dass die
Messung immer von derselben Person durchgeflhrt wird, um sicherzustellen, dass die
Zugkrafte bei jeder Messung konstant bleiben. Auf diese Weise kdnnen die Therapeuten den
Fortschritt bei der Behandlung der Patienten verfolgen und die Wirksamkeit der entstauenden
MaRnahmen beurteilen [127].

In der vorliegenden Studie wurde zur Reduktion der Schwellung an der operierten Extremitat

der Einfluss der postoperativen manuellen und apparativen Lymphdrainage untersucht.

In beiden Gruppen trat postoperativ eine vergleichbare Schwellung in der operierten Extremitat
auf. Das Maximum der Schwellung lag im Bereich des Kniegelenks in der Kontrollgruppe am
3. Tag bei MW = 44,38 (SD % 3,13) und in der Interventionsgruppe am 2. Tag bei MW = 45,02
(SD % 3,71). Nach der Operation blieben die Werte jedoch bei beiden Gruppen ahnlich. Es

wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den zwei Methoden festgestellt.

Am 7. Tag nach der Operation naherte sich die Zirkumferenz des Beins in der
Interventionsgruppe nahezu dem praoperativen Wert sowohl auf Hohe des Sprunggelenks als
auch 15 cm unterhalb des Kniegelenks. Diese verbesserte Reduktion der Schwellung zeigte
sich auch am 7. Tag postoperativ bei den verbleibenden Patienten/Patientinnen in der
Interventionsgruppe an der Messstelle am Oberschenkel und 10 cm oberhalb des

Kniegelenks. Die Werte waren zu keinem Zeitpunkt statistisch signifikant.

Die oben genannten Werte zeigen, dass die Methoden zur Behandlung der postoperativen

Schwellung vergleichbar sind.

Es gibt einige Studien zur Wirksamkeit der manuellen Lymphdrainage bei postoperativen
Lymphédemen. Die meisten Studien konzentrieren sich auf Schwellungen, die infolge von

Lymphadenektomie nach Brustkrebsoperationen auftraten.

In einer Studie mit 67 Frauen konnte Zimmermann et al. in einer Nachuntersuchung nach 6
Monaten zeigen, dass eine frihzeitige Anwendung der manuellen Lymphdrainage nach
Mastektomie zu einer signifikanten Abnahme des Armvolumens auf der operierten Seite

fuhrte. Dieser Effekt trat unabhangig von der Radikalitat des Eingriffes auf [128].
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Mehrere Studien mit hoher Evidenzlage haben ahnliche positive Ergebnisse hinsichtlich der
Abnahme von Lymphédemen durch manuelle Lymphdrainage nach Mastektomien gezeigt
[129, 130].

In einer Studie von 2020 konnte auch eine positive Wirkung von LymphaTouch® bei der
Behandlung von Lymphddemen nach Mastektomie nachgewiesen werden. Dabei zeigte sich
die apparative Behandlung der manuellen Lymphdrainage in der Verbesserung der Umfange

signifikant Gberlegen [131].

Auch die Studie von Vuorinen et al. zeigte, dass durch die Behandlung mit LymphaTouch®
nach Masktektomie signifikante Verbesserungen sowohl bei objektiven als auch subjektiven
Messungen im Vergleich zur manuellen Therapie festgestellt werden konnten. Der Umfang
der betroffenen Extremitaten wurde reduziert, die Lebensqualitat der Patienten verbesserte

sich signifikant und die kérperlichen Einschrankungen wurden um 30% verringert [132].

LymphaTouch® wurde auch in einer Studie in dem Jahr 2019 als Behandlungsmethode bei
Lymphoédempatienten untersucht. Eine Gruppe erhielt ausschliellich eine komplexe
physikalische Entstauungstherapie, wahrend die Interventionsgruppe eine zusatzliche
Therapie mit LymphaTouch® bekam. Die Patienten, die mit der apparativen Lymphdrainage
behandelt wurden, berichtet von einer signifikant groferen Verbesserung ihrer Symptome im
Vergleich zur Gruppe, die nur die komplexe physikalische Entstauungstherapie erhielt. Die
Studie belegt, dass LymphaTouch® eine wirksame ergdnzende Behandlungsmethode zur
komplexen physikalischen Entstauungstherapie bei der Behandlung von Lymphddemen
darstellt [133].

Vuorinen und Airaksinen sahen den Vorteil von LymphaTouch® in den standardisierten
Einstellungen, die es jedem Physiotherapeuten ermdglicht, ganz objektiv den Patienten taglich

mit gleichem Druck und Pulsation zu behandeln [134].

Es gibt nur wenige Studien, die sich mit der Wirksamkeit der manuellen Lymphdrainage nach

Operationen an Gliedmalfien beschaftigen.

Harén konnte in einer Untersuchung aus dem Jahr 2006 die positive Wirkung der manuellen
Lymphdrainage bei Patienten nach einer operativen Therapie aufgrund einer Radiusfraktur

nachweisen [135].

Eine Studie von Pichonnaz et al. untersuchte die Auswirkung der manuellen Lymphdrainage
nach Knie-TEP Implantation. In dieser Studie konnte keine signifikante Reduktion von
Schwellungen in der unteren Extremitadt nachgewiesen werden. Es gab lediglich eine
signifikante Reduktion von Schmerzen, die die Mobilisation der Patienten insgesamt aber
verbessert [117].
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Ebert et al. zeigte ebenfalls, dass die manuelle Lymphdrainage nach einer Knie-
Totalendoprothese zu einer Verbesserung der Beweglichkeit im Kniegelenk fuhrte. Dabei
schien das Fehlen einer signifikanten Schwellungsabnahme in der sehr friihen postoperativen
Phase bis zum vierten Tag keine Auswirkung auf die Wirkung der Behandlung zu haben. Die
Wirksamkeit der postoperativen Odemreduktion zeigte sich im Heilungsverlauf und in der

Verbesserung der Beweglichkeit [136].

Durch das hohe Arbeitsaufkommen in der Klinik und der haufig wechselnden Therapeuten
kann die Aufrechterhaltung der Qualitat der Behandlung mittels manueller Lymphdrainage
schwieriger sein. Es bleibt jedoch festzustellen, dass die Evidenzlage zur Wirksamkeit der
manuellen Lymphdrainage nach operativen Eingriffen, Mastektomien ausgenommen,

unzureichend ist.

Auch Beobachtungen, dass der postoperative Verlauf von anderen Faktoren wie
Beinhochlagerung, Mobilisation und CPM-Schiene beeinflusst wird, konnte in beiden Gruppen

durch ein vergleichbares postoperatives Procedere ausgeglichen werden.

In unserer Studie wurde bewusst auf die Anlage eines Kompressionsverbandes postoperativ

verzichtet, um die Patienten in lhrer Mobilitat nicht einzuschranken.

Andere Faktoren, wie das Geschlecht konnen auch einen Einfluss auf die postoperativen
Schwellungen nach Operationen der Extremitaten haben, denn Untersuchungen ergaben,
dass Frauen ein héheres Risiko fur die Entwicklung von Lymphddemen haben als Manner
[55].

Unsere Studie umfasste 13 Frauen und 12 Manner in der Gruppe, die die manuelle
Lymphdrainage erhielten, wahrend die Verteilung in der LymphaTouch®-Gruppe bei 11
Frauen und 14 Manner lag. Diese Verteilung flhrte zu einer ausgewogenen
Geschlechterverteilung in beiden Gruppen, wodurch eine reprasentative Basis fur die

Ergebnisse gewahrleistet war.

Die manuelle Lymphdrainage ist dann besonders wirksam, wenn sie sehr friih eingesetzt wird.

Der Krankheitsverlauf kann dadurch verkirzt werden [25].

5.3.5. Beugung und Streckung
In der Knieendoprothetik ist das Ausmall der Bewegung des operierten Gelenks von grof3er
Bedeutung. Das Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz hat festgelegt, dass eine
Flexion von mehr als 90° ein Kriterium fur die Entlassung des Patienten sein sollte. Andere
Autoren argumentieren, dass eine Grundbeweglichkeit von mehr als 95° erforderlich ist, um

alltagliche Aktivitaten wie das Treppensteigen ohne Unterstitzung zu bewaltigen [137, 138].
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In der vorliegenden Studie zeigte sich praoperativ in beiden Gruppen eine vergleichbare
Bewegungsfunktion. Sie lag in der Kontroligruppe bei 0°-4°-104° und in der
Interventionsgruppe bei 0°-4°-107°. Operationsbedingt resultierte eine starke Schwellung mit
postoperativer deutlicher Bewegungseinschrankung. Vom 1.-7. Tag nach Operation reduzierte
sich die Schwellung der betroffenen Extremitaten in beiden Gruppen und die Flexionswerte

verbesserten sich deutlich.

Die Patienten/Patientinnen wurden entlassen, wenn sie postoperativ Gber 90° Flexion im
Kniegelenk erreicht hatten. Bereits am 6. Tag postoperativ wurde die 90° Beugefahigkeit in

der LymphaTouch® Gruppe erreicht.

In der Interventionsgruppe, bei der die Lymphdrainage apparativ mit LymphaTouch®
durchgefihrt wurde, zeigte sich im Verlauf eine bessere Bewegungsfreiheit als bei der
manuellen Lymphdrainage, war jedoch nicht statistisch signifikant. Die Fahigkeit zur
Kniebeugung war 6 Tage nach der Operation im Vergleich zum Tag der OP bei Frauen in

beiden Therapiegruppen etwas besser. Eine statistische Signifikanz bestand jedoch nicht.

Der mittlere Range of Motion lag am 6. Tag in der LymphaTouch®-Gruppe bei 0°-1,4°-92°,
wahrend in der Kontrollgruppe ein schlechterer Wert fiir die Extension und die Flexion des

Kniegelenkes (0°-3°-82°) zu messen war.

Es ist zu berucksichtigen, dass zu diesem Zeitpunkt bereits einige Patienten aus der
stationaren Behandlung entlassen waren und nicht mehr in die Auswertung einbezogen

wurden.

Nach einer Knie-OP sollte das oft schon praoperativ bestehende Streckdefizit durch

Mobilisierung méglichst in der friihen postoperativen Rehabilitationsphase reduziert werden.

In der Studie wurden signifikante Unterschiede (p = < 0,05) in der Streckung des Kniegelenks
ab dem 2. postoperativen Tag in der Lympha-Touch® Gruppe festgestellt, wahrend sich in der
Gruppe der manuellen Lymphdrainage eine Signifikanz erst ab dem 4. postoperativen Tag

gegenlber dem OP-Tag zeigte.

Wahrend nach der Behandlung mit LymphaTouch® das praoperative Streckdefizit von 3,8°
(SD + 2,99) am 4. Tag postoperativ auf 2,2° (SD + 3,25) sank, anderte sich der Wert durch
die manuelle Lymphdrainage nur gering (préoperative Streckung MW = 3,88°, SD + 4,58; 4.
postoperativer Tag MW = 4,4°, SD + 3,63).

Da LymphaTouch® eine bessere analgetische Wirkung als die manuelle Lymphdrainage in
den Ergebnissen dieser Studie hatte, wird die bessere Streckung in der Interventionsgruppe
auf eine bessere Muskelentspannung zurlckgefuhrt. Damit kann die fir die Streckung

verantwortliche Muskulatur, die eine Streckerkette von Huft-, Knie- und Sprunggelenk bildet,
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wieder besser bewegt werden. Durch diese Funktionskette erfolgt auch eine Stabilisierung des

Kniegelenkes [139].

Zusatzlich wurde durch die konservativen Malknahmen der Physiotherapien wahrend des
stationdren Aufenthaltes sichergestellt, dass die Patienten/Patientinnen Aufgaben des

Alltages nach der Entlassung wieder allein bewaltigen konnten.

Richter et al. sehen jedoch auch in einer geringeren Beugung am Entlassungstag keinen
Nachteil, denn fur die mittelfristige Ergebnisqualitat sei sie kein Indikator [140]. Trotz deutlicher
Verbesserung der Flexion in beiden Gruppen und der Abnahme des Streckdefizites bleibt
offen, wie die Langzeitergebnisse nach einem Jahr waren. Der Verlauf und die Patienten-
/Patientinnenzufriedenheit nach einer Knieendoprothesenoperation werden  von
verschiedenen Faktoren beeinflusst. Eine angemessene postoperative Rehabilitation ist von
entscheidender Bedeutung flr den erfolgreichen Verlauf einer Endoprothesenimplantation und
nur effektiv, wenn das Training richtig durchgefiihrt wird und die Motivation des Patienten/der

Patientinnen entsprechend hoch ist [139, 141].
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fir Odeme an den
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Pre- and Postoperative Treatment Instructions

Lower Limb, 20 minutes

GENERAL INSTRUCTIONS:

Do not treat over open wounds or scars

and patient sensations

« Choose always a treatment cup that fits well to the treated body part
e _Apply oil or lotion to the skin to make sliding easier

Always notice the contraindications before the treatment

Treat around the operation site so that stiches don’'t move
Regulate the negative pressure value according to the tissue features

Part time | Treated area

Settings

Instructions

1 minute
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50-80 mmHg

2.0 s/50%

Treat the
supraclavicular fossa
region

Treat both left and right
side. Keep the treatment
cup on the same spot for
3 pulsations and a total of
5 spots/side.

50-100 mmHg

2.0s/50

Treat the inguinal area
of the injured side
Stationary technique 3-5
pulsation on same spot
and then move to next
spot to activate the
inguinal lymph nodes.
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50-150 mmHg

2.0 s/50%

Treat around the
femoral

Treat first with the
stationary technique, 3-5
pulsations on same spot
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technique to proximal
direction, towards inguinal
lymph nodes.
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Preoperative

80-200 mmHg

Postoperative

50-150 mmHg
20¢s %

Treat the knee from both
anterior and posterior
side
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technique, 3-5 pulsations
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to next spot.

Note the popliteal lymph
nodes.
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Abbildung 22: Behandlungsplan zur Durchfiihrung der manuellen Lymphdrainage mit LymphaTouch®, Seite 1
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Pre- and Postoperative Treatment Instructions
Lower Limb, 20 minute:

« Treat the entire leg

o Treat first with the
stationary technique, 3-5
pulsations on same spot
and move to next spot.

* Then treat with the sliding
technique to proximal
direction.

3 minutes

« Treat the foot from
anterior and posterior
side

o Treat with the stationary
technique, 3-5 pulsations
on same spot and move
to next spot.

2 minutes

« Treat the entire lower
limb

o Treat with the sliding
technique to proximal
direction from both
anterior and posterior
side.

5 minutes

* Treat the inguinal area
of the injured side

« Stationary technique 3-5
pulsation on same spot
and then move to next
spot.

1 minute
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Abbildung 23: Behandlungsplan zur Durchftihrung der manuellen Lymphdrainage mit LymphaTouch®, Seite 2

Die Nutzung erfolgt mit freundlicher Genehmigung von LymphaTouch® Inc.



Y LYMPHATOUCH

Pre- and Postoperative Treatment Instructions
Lower Limb, 20 minutes

* Treat the
1 minute 50-80 mmHg supraclavicular fossa
2.0s/50 region

o Treat both left and right
side. Keep the treatment
cup on same spot for 3
pulsations and a total of 5
spots/side
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Abbildung 24: Behandlungsplan zur Durchftihrung der manuellen Lymphdrainage mit LymphaTouch®, Seite 3
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