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Helma Kaspers, staatl. dipl. Physiolzlrlrer('ui)eutin, -
Kernserstrasse 9, 6060 Sarnen, Telefon 041-66 11 45

Heilungsprozess
einer Distorsion:
Theorie und Praxis

Sichtbure Schwellungen durch Gewebefliissizkeiisyermehrung werden als «Odem», ma-

kroskopisch unsichtbare als «Priiagdem» bezeic

net. Atiologisch und pathogenetisch sind die

Odeme sehr unterschiedlich. Sie haben jedoch folgende Gemeinsamkeit: Sie entstehen nur
dann, wenn das lymp!ggefiissysiem Gewebefliissigkeit kompensatorisch ungenii%end ab-

schwemmt. Definition O

em: eine sichtbare Fliissigkeitsvermehrung, welche normalerweise

krankhaft und bevorzugt im subkutanen interstitiellen Bindegewebe lokalisiert ist.
Definition Précdem: ein nicht sofort erkennbares oder latentes Odem, kann bei diffuser
Auspriigung bis zu zirka vier Liter Fliissigkeit ausmachen.

Anatomie des Lymphsystems

Wir konnen die Lymphgefisse
folgendermassen einteilen:

1. Nach der Grosse (s. Figur 1):

Lymphgefisse der III. Ord-
nung: Sie liegen als feine En-
dothelrohrchen direkt unter der
Haut, haben kaum Klappen und
eine sehr schwache, glatte
Muskulatur.

Lymphgefisse der II. Ord-
nung: Sie sind etwas kriftiger
und haben mehr und regelmissi-
ger Klappen. Die glatte Muskula-
tur ist etwas kriftiger und ent-
sprechend transportstirker.

Lymphgefisse der I. Ordnung:
Sie sind kriftige Endothelbahnen
mit regelmissigen Klappen. Die
glatte Muskulatur ist kriftig und
sehr transportstark.

2. Nach der Lage der

Lymphknoten:

— periphere Lymphgefisse: vor
Durchfluss des ersten Lymph-
knotens

— zentrale Lymphgefisse: nach
Durchfluss des ersten Lymph-
knotens

Endstation der Lymphgefdsse ist

der Venenwinkel oder Angulus

venosis. Dieser Venenwinkel ist
auch bekannt unter dem Namen

Horn

Fig. 1

A: Epithelzellen 0,5 mm

Lederhaut

L. Ordnung
B: Lymphsammelgefésse
I1. Ordnung

C: Lymphsammelgefisse
1. Ordnung

Hauptlymphgefisssysteme

a: (ysterna chyli

b:  Ductus thoracicus

¢ Ductus lymphaticus sinister

d:  Ductus lymphaticus dexter

Fascie

«Terminus». (Terminus = End-
station, weil hier alle im Korper
gebildete lymphpflichtige Last
wieder in das Blutgefdsssystem
fliesst.)

3. Nach den drei
Hauptlymphgefissstimmen
(Fig. 2):
1. Ductus thoracicus:

Er beginnt blind mit der

Cisterna chyli beim Zwerch-
fell, lauft rechts vor der Wir-
belsdule aufwirts, biegt ober-
halb des Herzens ab und
miindet in den linken Termi-
nus (= linker Venenwinkel).
Die Cisterna chyli ist eine
bohnenformige Aussackung,
und wir finden sie in Hohe L1.

Der Ductus thoracicus entsorgt

— die Beine beidseits

— die Bauchwand

— die untere Riickenwand

— alle Bauchorgane

— 80 % der Leber

— die oberen zwei Drittel der
linken Lunge

2. Ductus lymphaticus sinister:
Er entsorgt den linken oberen
Korper-Quadranten:

— linke Kopf-/Halsseite

— linker Arm

— linker Brust- und Riicken-
bereich

Er miindet in den Ductus thoraci-

cus, kurz bevor dieser in den lin-

ken Venenwinkel einfliesst.

3. Ductus lymphaticus dexter:
Er entsorgt den rechten
oberen Korper-Quadranten:

— rechte Kopf-/Halsseite

— rechter Arm

— rechter Brust- und Riicken-
bereich

— Herz

— Pleura

— 20% der Leber

— rechte Lunge

— der untere Drittel der linken
Lunge
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Er miindet in den rechten
Venenwinkel (= Terminus).

I.okulisuﬁoﬁ der Odeme

Es gibt generalisierte und lo-
kalisierte Odeme.

Die generalisierten Odeme
sind symmetrisch angelegt, die
lokalisierten konnen einseitig
und beidseitig auftreten. Auch die
wir  Generalisierung neigenden
Odeme beginnen der Schwerkraft
entsprechend in den Unter-
schenkeln und Fiissen, bei Bett-
ligerigen bevorzugt an Riicken,
Gesiss und Oberschenkel-Riick-
seite.

Nicht alle Odeme sind krank-
haft; die folgenden kinnen auch
physiologisch auftreten. Sie sind
immer symmetrisch angeordnet
und betreffen bevorzugt Frauen:
- das hydrostatische Uberbela-

stungsddem, z.B. nach inter-

kontinentalen Fliigen, langem

Stehen;

— das zyklisch-primenstruelle
Odem betrifft den gesamten
Korper. Es beginnt typischer-
weise in der letzten Woche
vor der Regelblutung und bil-
det sich wihrend der ersten
Tage der Menses rasch zu-
riick;

— Schwangerschaftsodeme.

Die pathologischen Odeme sind
sehr zahlreich, und es wiirde zu
weit fiihren, diese alle vorzustel-
len. Wir beschrinken uns auf die
Odeme, bei welchen Lymphdrai-
nage indiziert ist. Die wichtigsten
sind:

L. Lymphodeme:

Es gibt primire und sekundi-
re Lymphodeme. Die primi-
ren Lymphodeme sind bei
symmetrischem Befall in der
Anfangsphase schwierig zu
erkennen. Typisch ist an den
Beinen die Schwellung von
Fuss und besonders der Ze-
hen, das sogenannte «Stem-
mersche Zeichen».
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2. Traumatische Odeme:
Darunter versteht man das
passagere  Auftreten  von
Schwellungen nach Fraktu-
ren, Operationen, Prellungen
und Verbrennungen, welche
sich nach Wochen oder Mo-
naten spontan zuriickbilden.
Dazu kann man auch das
Odem beim Sudecksyndrom
rechnen.

3. Phlebodem:
Urséchlich sind die durch
Thrombosen oder Varicosis
bedingten vendsen Stauun-
gen, welche infolge Klappen-
insuffizienz zu einem erh6h-
ten vendsen Druck fiihren,
wobei die Reabsorption im
venosen Kapillarbereich ver-
mindert ist.

«Die Natur kann nur dann
gut funktionierendes
Gewebe produzieren, wenn
schon von Anfang an die
richtige Funktion verlangt
wird.»

Beispiel aus der Praxis
DISTORSIO PEDIS:
Ein Patient (m/w) kommt in
die Praxis mit einer Distorsio
pedis. Wir sehen klinisch:

— Schwellung (u.a. Eiweisse,
kolloid-osmotische
Druckstorung),

— Himatombildung
(subkutane Arterien und
Venen mitbeteiligt),

— Schmerzen (sympathische
Aktivitit)

— Kklinische Instabilitit,

die alle vier unterschiedlich

anwesend sein konnen.

Die Behandlung in den ersten

48 Stunden sieht folgender-

massen aus:

1. nur leichte Kompression

2. 48 Stunden
hochlagern/Ruhe

3. entlasten beim Laufen

4. keine Eisbehandlungen

Schwellmg

Jedes Trauma vermehrt die
lymphpflichtige Last. Bei leich-
ten, nicht gewebszerreissenden
Traumen wird durch verstirkte
Kapillardurchblutung als Folge
humoraler und neuraler Um-
steuerung die Filtratmenge ver-
mehrt und deren Reabsorption
vermindert. Es entsteht dann je-
weils ein eiweissarmes Praodem,
wenn das Lymphgefisssystem die-
se Last nicht abtransportiert.

Oft tritt bei derartigen
Verletzungen durch geschidigte
Kapillarwinde vermehrt Eiweiss
aus. Manchmal treten auch ver-
einzelt Blutzellen durch Kleinste
Wandeinrisse aus.

Himatombldung

Bei noch stirkeren Traumen
reissen  ausserdem  Zellen,
Gewebe und besonders Blut- und
Lymphgefisse. Zusitzlich ergiesst
sich Blut ins interstitielle Gewebe
(Himatom).

Aus verletzten Stellen fliesst
Lymphe ab. Dieser Abfluss ist leb-
haft, wenn das Lymphgefissystem
nicht zu stark zerstort ist und
wenn die Funktion nicht, wie oft
beim Schmerz, spastisch beein-
trichtigt ist.

Es zeigt sich dabei, dass bei
allen  Schmerzzustinden die
herzwirtigen Lymphgefisse unter
sympathischer ~Steuerung spa-
stisch verengt sind. Es entsteht
deshalb ein gemischtes lym-
phostatisch und lymphodyna-
misch insuffizientes Odem:

a) ein funktionell lymphostati-
sches Odem durch Wandmus-
kelspasmen in den Lymph-
gefissen,;

b) eine lymphodynamische In-
suffizienz ~ (die  vermehrte
lymphpflichtige Last konnte
selbst von einem normal
funktionierenden  Lymphge-
fisssystem nicht ausreichend
abtransportiert werden).

2

Es entsteht also ein Odem mit be-
sonders hohem Eiweissgehalt.
Ausserdem ist zu beachten, dass
das Blut in Hdmatomen mehr
oder weniger intensiv gerinnt.
Bei friihzeitiger Behandlung ist
die Gerinnung noch sehr gering.
Infolgedessen kann therapeuti-
sche Lymphdrainage in dieser
Phase sehr viel Blut iiber das
Lymphgefisssystem abtranspor-
tieren. Dies ist nur dann moglich,
wenn man in den ersten 48
Stunden auf zu starke Kompres-
sion verzichtet.

Eiweisse sind Ampholyte, d.h.
mehrere  Aminosduren  sind
mehrfach positiv und negativ ge-
laden, wobei die negative Ladung
iiberwiegt. Wasser ist ein Dipol,
d.h. die Wassermolekiile sind in
sich neutral, nach aussen positiv
und negativ geladen. Der positive
Wasserteil bindet sich an den ne-
gativen Eiweissteil, immer mit
Gegenpol zueinander.

Dieser Vorgang nennen wir
Hydratation. Hydratation ist das
Binden von Wasser an Eiweiss.
Die Intensitit, womit Wasser an
Eiweiss gebunden wird, ist ab-
hdngig von der Ladung Eiweiss,
bekannt als onkotischer Sog der
Eiweisse.

Bei einer gesunden Person
ohne Odeme ist das ganze Blut-
Lymphsystem in Harmonie.

Eine Studie hat ergeben, dass
nach 30 bis 45 Sekunden eine er-
hohte Permeabilitit im Gewebe
besteht, die nach 8 Minuten ihren
héchsten Punkt erreicht; d.h. die
Permeabilitit ist dann so gross,
dass Zellen nicht mehr zuriickge-
hen kionnen. Lymphe wird insta-
bil, es ergibt sich eine Storung
der negativen und positiven
Ladung der Membran. Nach eini-
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gen Minuten schliesst der Korper
die verletzte Stelle der Gefisse
mit einem Blutpfropf.

In dieser Phase wire es
falsch, Eisapplikationen zu ge-
ben. Auch eine stark angelegte

Kompression wire odemfor-
dernd; besser wire eine leichte
Kompression, damit der Patient
spiirt, dass er etwas um den Fuss
hat.

Klinische Instubﬂiiiit

Bei klinischer Instabilitit sind
die Ligamente lidiert. Ligamente
gehoren zum Bindegewebe. Das
Bindegewebe verdankt seine un-
terstiitzende und mechanische
Funktion den extrazelluliren
Fasern (Kollagen), eingebettet in
eine Grundsubstanz (Matrix).

Die Zellen, unter anderem die
Fibroblasten, sind verantwortlich
fir die Fasern und Grund-
substanz. Ligamente bestehen in
der Trockenmasse zu 70 bis 80 %
aus Kollagen. Kollagen macht zir-
ka 30 % des gesamten Korper-
eiweisses und 6 % des Gesamt-
korpergewichtes aus. Die hohe
Zugfestigkeit verdankt das Kol-
lagen der besonderen rdumli-
chen Anordnung seiner moleku-
laren Struktur.

Die Matrix ist aufgebaut aus
einer zentralen Eiweisskette, dar-
an angebaut sind verschiedene
Glycosamoniglycanen  (GAG’s).
Diese GAG’s sind negativ geladen
und haben viel Wasserbindungs-
kapazitit. Da die Wasserbin-
dungskapazitit nicht 100 % be-
trigt, bleibt die Ladung negativ,
d.h. das Molekiil versucht, einen
moglichst grossen Raum einzu-
nehmen. Durch die negative La-

fig. 3

Aktivitit/
Prozess
B
>
A
' Zeit/ Tage
L , 7
=
2
Diagramm Viidik: Heilungsphasen C Remodellierungs-/Modellierungsphase 16— ... Tage
A. Entziindungsphase 0— 5Tage 1. Quantitative Phase 0 — zirka 25 Tage
B. Proliferationsphase 3—25Tage 2. Qualitative Phase 16— ... Tnge

dung werden sich die positiven
Kollagenfasern nach den Proteo-
glycanen richten.

In unbelasteten Situationen
sind Kollagenfasern entspannt
und haben einen «gewellten»
Verlauf zwischen der «negativen»
Matrix. Stress an den Ligamenten
bedeutet Ausrichtung der Kol-
lagenfasern. Dieser Widerstand,
der iiberwunden werden muss, ist
der erste Schutz der Matrix gegen
Zug auf Ligamente (Kollagen).

Entziindungsphase (Fig. 3)
Durch das Trauma findet an
Ort und Stelle der Lision eine
Vasokonstriktion statt. Im umlie-
genden Gewebe gibt es eine
Vasodilitation durch Freisetzen
von Histamin, Bradykinine und
Prostaglandine (Permeabilitits-
erhohung der Membrane durch
diese Mediatoren und kolloid-
osmotische Druckinderung).

In dieser Phase sind die Leu-
kozyten wichtig, die unter ande-
rem nekrotische Zellen entfer-
nen/entsorgen. Wenn die Leu-

kozyten ausgedient haben, kom-
men die Makrophagen, welche
die nichste Phase initiieren.

Die Proliferationsphase

Durch die Bildung neuer
Blutgefisse werden Sauerstoff
und Baustoffe in den Wundbe-
reich transportiert.

Die Lisionstelle wird auf die
neu zu bildenden Kollagene und
Matrix vorbereitet. In dieser
Phase findet auch die Wundkon-
traktion statt. Wir belasten in die-
ser Phase physiologisch und blei-
ben damit in der Matrixaktivitit.

Wir konnen jetzt mit dem pro-
priozeptiven Training beginnen.
Das Kollagen ist belastbar und
kann funktionell auftrainiert wer-
den.

Zusammenfassend kann
man sagen, dass in den ersten 48
Stunden nur leichte Kompression
gemacht wird — in Kombination
mit Hochlagern und Entlasten des
Fusses. Eisapplikationen (mehr
als 30 Sekunden) und zuviel

Kompression  zerstoren  das
Lymphsystem.

Der Patient kann sich nach 48
Stunden mit oder ohne Hilfsmit-
tel innerhalb des Schmerzberei-
ches bewegen. Das Kapillar-
system ist belastbar. Bewegung
ergibt eine gute Durchblutung.

Nach zirka 18 Tagen findet
eine Kontraktion von - Narben-
gewebe statt. Wihrend dieser
Tage kann die Schmerzempfind-
lichkeit erhoht sein.

Die Patienten konnen sich
normal bewegen, diirfen aber das
Gewebe nicht gross belasten.
Nach zirka zwei bis drei Tagen ist
der Schmerz weg. Wahrschein-
lich verursacht die Umwandlung
von Granulations- ins Kollagen-
gewebe diesen Schmerz.

Nach 21 Tagen nimmt das
Kollagen im Narbengewebe ab
und damit die Zugfestigkeit zu.
Jetzt ist das funktionelle, pro-
priozeptive Training mit aufbau-
ender Therapie bis zur vollstin-
digen Aktivitit angesagt.
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