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Veranderungen in der Mikrozirkulation wéahrend der
Manuellen Lymphdrainage-Technik nach Dr. Vodder

Von P. Hutzschenreuter*, H. Brimmer*, I. Kurz**
und 1. WittlingEr:&;;

Bei Patienten mit peripheren Durchblutungsstorungen (Stadium IIa)
wurden wihrend und nach Anwendung der Manuellen Lymphdrainage
(MLD) nach Dr. Vodder sowohl Anderungen des vegetativen Status’
(Hutzschenreuter und Ehlers, 1986) als auch Anderungen der Mikrozir-
kulation (Hutzschenreuter, Briimmer und Ebberfeld, 1989) nachgewie-
sen. Die hier vorliegende Studie sollte zeigen, ob und wie sich die Mikro-
zirkulation bei Patientinnen mit rechtsseitigen Postmastektomielymph-
6demen (PMLO) wihrend und nach MLD*** verindert.

Patientengut und dessen Behandlung

8 Patientinnen mit PMLO, nach dem Zufallsprinzip ausgewihlt, wur-
den fir diese Studie 1 Woche stationir aufgenommen. Alter der Patientin-
nen, Dauer seit Operation und Dauer seit Auftreten des PMLO bis zu die-
ser Mefistudie (Stand April 1990) sind in Tab. 1 zusammengefaf3t.

Tab. 1
Pat. Alter Dauer seit Dauer seit
Operation Stoérung

01 54 3% Jahre 3 Jahre
02 50 15  Jahre 4 Jahre
03 49 10  Jahre 9 Jahre
04 51 5 Jahre 4 Jahre
05 50 22 Jahre 2 Jahre
06 53 9 Jahre 7 Jahre
07 56 9 Jahre 814 Jahre
08 66 15 Jahre 14  Jahre

##% PBiir die Durchfiihrung der MLD bedanken wir uns bei Frl. Karoline Buchroitner.
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Der Tab. 2 ist das lokale und zeitliche Vorgehen bei der Manuellen
Lymphdrainage-Behandlung nach Dr. Vodder (Wittlinger und Wittlin-
ger, 1978) zu entnehmen. Die Patientinnen wurden tiglich zur gleichen
Zeit 2 x 40 Minuten lang behandelt. Wihrend einer dieser beiden tiglich
durchgefithrten Behandlungen wurde tiber einen Zeitraum von 40 Minu-
ten gemessen (siche Mefimethoden).

Tab. 2: Zeitlicher und lokalisierter Ablauf der 40miniitigen MLD-Behandlung

5 Minuten Halsbehandlung

5 Minuten kontralaterale Brustseite
5 Minuten ipsilaterale Brustseite

5 Minuten Oberarm

5 Minuten Unterarm

5 Minuten ipsilaterale Brustseite

5 Minuten kontralaterale Brustseite
5 Minuten Halsbehandlung

Mefimethoden

Hautwiderstinde zur Erfassung des vegetativen Status’ bestimmten wir
mit der Biotonometrie-Methode nach Rilling (1978). Die dabei verwende-
ten zwei Meflelektroden stiilpten wir iiber die Mittelfinger beider Hinde.
Zwischen Elektrode und Finger plazierten wir einen mit einer Kochsalz-
16sung getrinkten Tupfer. Die Grofle der Oberflichen von Mikrozirkula-
tionsgefiflen der Haut erfafiten wir mit der Methode der Licht-Reflexions-
Rheographie (LRR) nach Blazek (1984) und den Blutflufl mit der Laser-
Doppler-Flowmetrie (LDF, Tenland, 1982) jeweils vor, wahrend und
nach MLD. Die beiden Meflelektroden fiir die LRR- und LDF-Messun-
gen plazierten wir distal der Claviculamitte auf der rechten Korperseite.
Zur Kontrolle der mit MLD erreichbaren Armvolumenreduktionen im
erkrankten rechten und im gesunden linken Arm verwendeten wir die
Umfangsmefimethode nach Kubnke (1976). Die statistische Auswertung
der MeBergebnisse erfolgte mit der Ordnungsstatistik (Box und Whisker-
Plotmethode nach Dietlein und Gammel, 1982). Zur statistischefr Aus-
wertung wurden nur die Differenzen der jeweiligen Mefiparameter, d.h.
Endwert minus Anfangswert, wihrend der lokalen Armbehandlung (10
Minuten) herangezogen.
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Ergebnisse

Klinisch zeigten die Patientinnen wihrend der 5tigigen stationiren
MLD-Behandlungsperiode keinerlei Auffilligkeiten.

Die Hautwiderstinde nahmen wihrend der Armbehandlung im Mittel
um 3.3 kOhm zu (Abb. 1). Eine Abhingigkeit der Zunahmen der Hautwi-
derstinde vom Behandlungstag ist dagegen nicht zu erkennen.

Wahrend jeder Armbehandlung lie§ sich eine Vergréferung der Gefif3-
oberflichen in der Haut (Abb.2) registrieren (—70 bis —80 mV). Diese
Werte streuten am 4. Behandlungstage gegeniiber den anderen Behand-
lungstagen auffallend. Einen Grund hierfiir kénnen wir nicht angeben.

Der Blutfluf} (Abb. 3) nahm in den Hautgefiflen wihrend der Armbe-
handlung in den ersten drei Behandlungstagen geringfiigig ab und stieg am
4. und 5. Tage wieder leicht an. Die nach 10 MLD-Behandlungen erreich-
baren Reduktionen der Volumina der erkrankten rechten und gesunden
Arme sind in Abb. 4 fir jede Patientin einzeln dargestellt. Hieraus kann
man schlieffen, daff die Volumina in den erkrankten rechten Armen iiber-
wiegend mehr abnehmen als jene in den zugehorigen gesunden linken Ar-
men. Eine Ausnahme bilden 2 Patientinnen, bei denen die Volumina der
linken gesunden Arme mehr abnehmen als jene der erkrankten rechten

Arme (Abb. 4).

Diskussion

Was die Wirkungsweise der MLD-Behandlung betrifft, so ging Dr.
Vodder davon aus, dafl seine MLD-Behandlung in erster Linie den
Lymphfluf} aktiviere (Vodder, 1965). Nach unserem heutigen Kenntnis-
stand beeinfluflt die MLD sowohl das Gefaf3- als auch das Lymphgefaisy-
stem.

Die von uns in dieser Studie verwendeten nichtinvasiven Meffmethoden
lassen zunichst nur Aussagen tber die Reaktionen des Blutgefafisystems
auf die MLD zu. Ruckschlisse auf das Lymphgefafisystem ergeben sich
aber aus unseren experimentellen Ergebnissen unter Verwendung von in-
vasiven Mefimethoden.

Der Anstieg der Hautwiderstinde (Abb. 1) wihrend 5 MLD Behand-
lungen ist nach Rilling (1978) so zu deuten, daff MLD den Patienten in ei-
nen vagotoneren Status versetzt. Diese Anderung im Status des vegetati-
ven Nervensystems 1aflt sich aber nicht, wie Dr. Vodder vermutete (zit. n.
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Abb. 1: Differenzen (A) der Hautwiderstinde (Endwert minus Anfangswert) wihrend Arm-
behandlung in kOhm in Abhingigkeit vom 1. bis 5. Behandlungstag.

X =arithmetischer Mittelwert
= geometrischer Mittelwert oder Median

D =Box, d.h. 50 % aller Werte

= Whisker, d.h. 95 % aller Werte ohne auffillige Streuung

- =Extra-Plots, d.h. auffillige Streuung
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Abb.2: Differenzen (A) der Oberflichen der Hautgefifle (Endwert minus Anfangswert) in
mV, in der ipsilateralen Brustseite wihrend Armbehandlung in Abhingigkeit vom 1. bis
5. Behandlungstag. Zeichenerklirung wie unter Abb. 1.

H. Wittlinger und G. Wittlinger, 1978), iiber eine Aktivierung des N. va-
gus erkliren, sondern nur iiber eine Funktionsminderung des N. sympa-
thikus. Lymphgefifle werden nimlich nur von sympathischen Nervenfa-
sern versorgt. Was wir mit der Biotonometriemethode messen, sind
Ohbmsche Widerstinde der Haut, deren Anderungen verschiedene Ursa-
chen haben kénnen: einmal kann sich unter MLD die Hautdurchblutung
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Abb.3: Blutflufl von Hautgefiflen, Differenzen (A) in PF3-Einheiten in der ipsilateralen
Brustseite wihrend Armbehandlung und in Abhingigkeit vom 1. bis 5. Behandlungstag.
Zeichenerklarung wie in Abb. 1.

indern, zum anderen der Feuchtigkeitsgrad der Haut. Die Schweifidri-
senfunktion wird von cholinergischen Fasern des Sympathikus gesteuert
und eine Gefiflweitstellung ist nur tiber Erregung der Beta-Rezeptoren
des N. sympathikus erklarbar. Fiir letzteres sprechen die gleichzeitig regi-
strierbaren Vergroflerungen der Oberflichen der Gefifle der Mikrozirku-
lation (Abb.2) und die sich daraus ergebende Verlangsamung des Blut-
durchflusses (Abb. 3) bis zum 3. Behandlungstag. Beide Befunde sind mit
dem Bernoullischen-Theorem erklirbar. Nach diesem bedingt die Weit-
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Abb. 4: Volumenreduktionen des erkrankten rechten Armes (schraffierte Saule) und des ge-
sunden linken Armes (unschraffierte Saule) jeder Patientin (n=8) in ml nach 10 Manuelle-
Lymphdrainage-Behandlungen.

stellung der Gefifle, ausgelost durch die sympathikolytische Wirkung der
MLD, eine Blutstromverlangsamung (Abb.3) und einen erhéhten Blut-
wanddruck, was zu einer Erhohung der Diffussionsrate im Bereich der
Blutkapillaren wihrend der MLD in den ersten 3 Tagen fithrt. Was aber
bewirkt die MLD im Bereich des Lymphgefifisystems?

Die Reaktionen des Lymphgefaisystems auf MLD sind mit den oben
aufgefiihrten nichtinvasiven Mefimethoden nicht nachweisbar. Operativ
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freigelegte periphere Lymphgefifie erweiterten sich unter MLD, woraus
wir, wie bereits oben diskutiert, auf sympathikolytische Wirkung der
MLD schlieen (Hutzschenreuter und Briimmer, 1991). Von der Weit-
stellung der Lymphgefifie profitieren zwei parallel dazu ablaufende funk-
tionelle Vorginge: 1. Jeder Bewegungsablauf bei der MLD auf der Haut
16st eine Dehnung der glatten Muskelzellen in den zu behandelnden
Lymphkollektoren aus. Thre Antwort darauf ist Zunahme ihrer Kontrak-
tionsrate. 2. Mit der Weitstellung erh6ht sich der intravasale Lymphdruck
(Hutzschenreuter und Briimmer, 1991). Nach Mislin (1984) ist der intra-
vasale Lymphdruck gerade jener Faktor, welcher seinerseits ebenfalls zu
einer Zunahme ihrer Kontraktionsrate fithrt. Dehnung und Anstieg des
Lymphdruckes sind somit stimulierende Faktoren fiir die Lymphangio-
motorik. Aus der Zunahme der Lymphangiomotorik resultiert wiederum
ein vermehrter Abtransport (Hutzschenreuter und Briimmer, 1991) der
lymphpflichtigen Last E. Féldi und M. Foldi, 1986).

Der zu erwartende vermehrte Abtransport der lymphpflichtigen Last
als Ausdruck der Aktivierung des Lymphgefifisystems durch MLD be-
schrinkt sich aber nicht nur auf die erkrankte Extremitit, sondern muf}
sich auch auf andere nichtbehandelte Kérperabschnitte ausdehnen. Denn
wie wiren sonst jene Befunde erklirbar, wonach die Volumina (Abb. 4)
der erkrankten und gesunden Arme unter MLD abnehmen. Fiir diese
These spricht ferner ein sehr interessanter Befund dieser Studie, wonach
bei 2 yon 8 Patientinnen die gesunden linke Arme mehr abgenommen ha-
ben als die erkrankten rechten Arme.

Zusammenfassend stellen wir fest, daf die Grifftechniken der Manuel-
len Lymphdrainage nach Dr. Vodder die Patienten in einen vagotoneren
Status versetzen. Die Hautgefifle reagieren darauf mit einer Weitstellung
und einer Strémungsverlangsamung. Diese von der MLD ausgeléste sym-
pathikolytische Wirkung fiihrt im Lymphgefifisystem ebenso zu einer
Weitstellung. Durch lokales Stretching glatter Muskelzellen wihrend der
MLD und gleichzeitiger Innendruckerhdhung durch Weitstellung folgt
eine Steigerung der Lymphangiomotorik und damit ein vermehrter Ab-
transport lymphpflichtiger Last. Hierbei muf§ es sich um eine Wirkung
der MLD handeln, welche auch auf die gesunde Korperhilfte ibergreift.
Wie anders wiren die Abnahmen der Volumina in den erkrankten Armen
und in den gesunden Armen zu erkliren. In 2 von 8 Fillen hatten die ge-
sunden linken Arme sogar mehr abgenommen als die erkrankten rechten
Arme.
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