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SUMMARY

Our approach 1o the rehabilitation of lymphoeedema patients is
holistic. The programme involves a team of experts across a wide
range of discipline areas. Besides physiotherapeutic treatment
of oedema, we take account of the occupational, social and
psychological aspects in the treatment of the patients, The phy-
siotherapeutic programme is based on anatomical, physiological
and pathophysiclogical knowledge about the structure and func-
tioning of the lymphatic system as well as on the results of clinical
research. The non-invasive treatment metheds discribed are
those performed by nurses, physiotherapists and occupational
therapists.

INTRODUCTION

The programme philosephy.

The increasing shift towards preventive and prophylactic medi-
cine and the increasing costs of health care make it essential for
patients to efficiently and effectively. with direction and assistan-
ce, selt-manage their chronic medical condition problems. We
have initiated a programme involving a team of rehabilitation
cxperts aimed at the lymphogenic and lymphostimulatory treat-
ment of oedema and rclated problems. We prepare the patients
for a return to normal work or home duties or, where this is
not possible, give them direction and counsclling to perform
dutics appropriate to their condition. Where employer difficul-
tics oceur, we laise with the employer to solve problems. Qur
approach is helistic, the main objective being to facilitate an
improvement in the patient’s quality of life and 4 return to a
manageable living of working cnvironment.

Key words : lymphoedema rehabilitation, physiotherapy,
Iymphogenic, lymphostimulatory.
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RESUME

L'approche de Tu réhabilitation des patients présentant un
lymphcedeme développcd dans le présent article est ™ holistique ™
Ce programme implique un team. unc ¢quipe d'experts de diffé-
rentes disciplines, outre le traitement physiothérapigque de I'edé-
me, il est tenu compte des aspects psychologiques, sociaux et
occupationnels - professionnels dans le traitement de ces
patients. Le programme de traitement physique est hasé sur les
connaissances physiologiques, anatomiques ct pathophysiologi-
ques de la structure et du fonctionnement du systéme lymphati-
que ainsi que sur les résultats de la recherche clinique. Les
méthodes de traitement non invasif déerites sont celles prati-
quées par les infirmicres, les physiothérapeutes et les thérapeutes
professionnels,

INTRODUCTION

Philosophic du programme.

La tendance croissante vers une médecine préventive et prophy-
lactique ainsi gue 'augmentation des couts des soins de santé
rendent celle-ci essenticlle pour les patients de mameére i ce que
ces derniers puissent de manicre effective et efficiente prendre
en charge eux-mémes leurs problémes médicaux chronigues et
leur situation. Ceci sous la direction et avec I'assistance d'unc
¢quipe adéquate informée.

Un programme impliquant un groupe d’'experts en réhabilitation
a done ¢té initié visant au traitement [ymphogénique et © lym-
phostimulatoire " des cedéines et des problémes qui y sont lids.
Les patients sont préparcs pour un retour & un travail normal
ct i leurs taches familiales ou, quand ce n'est pas possible, il
leur est donné des conseils et des directives de maniére 4 pouvoir
remplir ces devoirs dans les limites de leur condition. Au cas ol
des difficultés surviennent avec I'employeur, une prise de contact
avec de dernier est réalisée dans le but de résoudre ces pro-
blémes.

Notre approche est denc holistique, le but principal dtant d'as-
surcr une amélioration de la gualité de vie du patient ¢t un
retour & un environnement de vie et de travail pratiquable.
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The programme aims arc :

- to cducate the patient about the importance of preventing
further increases in lymphocdema,

— to instruct the patient about limb care and prohibit certain
physical activitics at work, at home and at leisure.

— to conservatively treat any existing fymphoedema using one
or more lymphogenic or lvmphostimulatory approaches.

- to educate the patient about lymphostimulatory and lympho-
genic sell-managed programme that can later be used in their
own home,

— to inform about possihle modification of working practices as
well as beneficial insurance regulations.

- to recommend 1o and liaise with employers regarding the
patient’s work practices and rchabilitation : to recommend
suitable geniatric care services when necessary for clderly
patients.

— to provide long term follow-up for cvaluation and assessment
of the limb.

- 10 generally enhance patients’ quality ot life by facilitating
subjective and objective improvements.

Some of the aims of the progrumme presented above are not
directly relevant to the main thrust of this paper. but are presen-
ted for understanding the holistic care of the patient. The main
concern ot this paper is to justify and support current lympho-sti-
mulatory and lymphogenic approaches and technigues.

THE INCIDENCE OF OEDEMA

Lymphoedema are more common than realized. About 50 % of
the world's pepulation suffer from some form of high protein
ocdemau at some time of life (10). Admittedly. this list contains
transicnt oedemas due to trauma, burns, bites, allergic reactions
and endemic chronic oedemas which are not likely to be seen
in Europe such as elephantiasis in tropical countries. According
to PETLUND's report from a western curopean country (48),
the prevalence of 43.3 % of all chronic lymphoedema should
arise from cancer of the breast and cancer of the cervix {sccon-
dary lymphoedema). The prevalence of primary bvmphocedema
should be 45.2 % and from other causes 11.5 9. The frequency
of sccondary lymphoedema is very uncertain and varics in diffe-
rent serics between 7.6 % (30), 9 % (53). 22 % (2) and up to
72 % (48) depending on treatment method and length of the

observation period.

According to SWEDBORG and WALLGREN (63), the inci-
dence of postmastectomy lymphoedema in the series of 457
paticnts 1-3 years after medified radical mastectomy, without or
after radiation therapy, was as follows © ocdema volume 1-10 %
in 50 % - 54 % of those not itridiated respectively irradiated
paticnts. Oedema volume over 1) % and up to 50 % was found
in 10 % of paticnts which were not irradiated and 18 % in those
who were irradiated.

Despite improved techniques for operation and radiation thera-
py. about 10 % of all female paticnts with genital and breast
carcinoma suffer from sccondary lympheoedema of extremitics
(38). Primary lymphoedema incidence is reported 1o be 3 % (8)
to 10 % (66). Acknowledgement of lymphocdema incidences,
related problems (1) und possible treatments are not recognized.

DEFINITION OF LYMPHOEDEMA,

According to the consensus of the International Society of Lym-
phology (10), lymphoedema is a high protcin ocdema caused by
the lymphatic transport capacity and tissue proteelytic capacity
being less than normal.
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Le but de ce programme est le suivant :

— ¢duquer lg patient quant & U'importance de la prévention d'ag-
gravation ultérieure du lymphoedéme.

— instruire le patient i propos des soins & apporter aux membres
ct e prévenir contre certaines activités physigues au travail,
4 domicile ou dans le cadre des loisirs.

— traiter de municre conscrvatrice tout lymphoedéme existant au
moyen d'approches, d'une ou de plusicurs approches lympho-
géniques ou 7 lymphestimulatoires ™.

— dduquer le patient quant au programme lymphostimulatoire
ct lymphogénique qutil peut wtiliser ultérieurcment lui-méme
a domicile.

- informer i propos des modifications possibles qu'il peut appor-
ter @ ses pratiques de travail ainsi qu'a propos des réglements
dassurances dont il peut hénéficier.

- entrer en contact avee les employeurs et recommander au
paticnt de le faire concernant leur pratigue de travail ¢t de
leur réhabilitation. Recommander des services de soins géna-
triques adaptés quand nécessaire pour des patients agds.

— assurer un follow-up, un suivi & fong terme pour I'évaluation
du membre.

— d'une mani¢ ¢nérale, amdéliore qualité dc vie des
d'une manicre néral unéliorer la qualite d 1
patients tant d'un point de vue subjectif qu'objectif,

Certains des buts de ce programme présenté ci-avant ne sont
pas directement repris dans le cadre de ces articles mais sont
présentds pour bien comprendre la philosophie générale du trai-
tement des malades, Le but principal de cet article est de justifier
et de supporter les technigues d’approche lymphogéniques ct
lymphostimulatoires habituelles.

L' INCIDENCE
DES (EDEMES

Les lymphaedémes sont plus communs, plus courants que géné-
ralement admis. A peu pres 50 % de la population mondiale
souffre d'une torme ou l'autre d’oedéme & haut contenu protdi-
que & un moment de sa vie (10), Cette liste comprend les cedémes
transitoires dus & des traumatismes, bralures, coups, réactions
allergiques et les cedémes chroniques endémigues rarement vus
en Europe comme 'éléphantiasis I'est dans les contrées tropica-
les. Selon le rapport de PETLUND concernant les contrées
occidentales curopéennes (48), 43,3 % de tous les lymphoedemes
chroniques swrviendraicnt suite a des cancers du sein et des
cancers du col de 'utérus {(lvmphecedémes secondaires).

Les lympheedémes primaives représenteraient 45,2 % et ceux
d’autres causes 11,5 %. La fréquence des lymphadémes sceon-
daires est peu précise ¢f varie suivant les séries entre 7.6 (30).
9 % (53), 22 % (2) et jusqu’a 72 % (48) selon les méthodes de
traitement et les périodes d’observation, Suivant SWEDBORG
et WALLGREN (63}, I'incidence des lymphadémes post-mas-
tectomie dans une série de 475 patients survenant entre 1 ¢t 5
ans apres mastectomic radicule modifiée avec ou sans traitement
RX, ¢tait la suivante :
— 50 - 54 % pour un volume d'eedéme de 1 a4 10 %
- de 10 % parmi les patients non irradiés et de 18 % pour los
patients irradiés si I'on considére des columes d'wdémes supé-
ricurs & 10 % et jusqu’a 50 %.

Malgré les améliorations des technigues opératoires et RXthéra-
piques, environ [0 % de toutes les patientes ayant présenté un
cancer du sein ou gynéeologique, présentent un lymphoedéme
sccondaire des entrémités (38). L'incidence des lymphaedémes
primaires est reportée ére de 3 % (8) 4 10 % (66). L'importance
des incidences de ces lymphadémes, des problémes qu'ils
entrainent (1) et de leur possible traitement n’est pas reconnue.
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Secondary lymphocdema. for cxample postmastectomy lym-
phocdema, is a result of node extirpation and destruction of
lymph vessels by surgery or radiation and the inability of macro-
phages to remove abnormally accumulated interstitial proteins
(49). In this condition. ¢ven normal lvmphatic load overwhelms
the structually or functionally insufficient lymphatic system. The
lymphoedema may be associated with 4 normal or cxcessive
lymphatic load (11. 23).

Lymphocdema thus is a progressive condition characterized by
four main compoenents :

Excessive protein in the tissucs

Excessive fTuid in the tissues

Chrenic inflammatory reactions

Excessive deposition of fibrous tissues (11).

In the carly stages with the oedema casily pitting, mobile tissue
fluids remain in the imb duc to failing or failed lymphatic system
and by virtue of the osmotic attractive forces of the abnormally
accumulated proteins.

In the latter stages, the oedema does not always pit, the abnor-
mally accumulated proteins in the tissucs sequester the fluid
contributing 1o chronie inflammation. Fibroblastic type cells pre-
dominating in the stagnant and poorly oxygenated environment
enhance excessive fibrosis. This fibrosis spreads out from the
affected vessels radially involving the whole limb. The anatomi-
cal and physiological details of the process are discussed in
CLODIUS and PILLER {17) and PILLER {50).

Additionally, there is often a subclinical (latent) phase, when
pathological altcrations in the tissues occur (49, 50) but during
which lymphoedema is not clinically detectuble by circumference
measurement or plethysmography, However, it 1s a time when
paticnts may notice the occurrence of bursting pains, tension,
heavincss, pins and ncedles in the affected limb (13).

ANATOMICAL, PIHYSIOLOGICAL
and PATHOPHYSIOLOGICAL CONSIDERATIONS
IN RELATION TO TREATMENT,

KUBIK (33) has presented anatomical details of the lymphatic
systemn which forms a basis for physiotherapeutic treatments
(24).

HIDDEN (29) found the superficial collecting lymphaticy are
greater in number than the deep ones and carry about 80 % of
the Iymph Toad of the limh. In the irradiated area, these are
more likely to be destroyed or become fibrotically dysfunctional.
These collecting lymphatics converge in the axillary region,
usually to 3-4 trunks where they then perforate the clavipectoral
fascia. This convergence point also drains the breast (29). Accor-
ding to JUNGBLUT (32}, there are five anatomical variations
in the lymph system of the upper arm. His study showed a
variation in the number of lymph collectors lcading to the axilla
of between 1 and 10 (the average was 4.3). Variation in nodc
numbers relates to the number of lymphatic collectors.

In assessing a patient for treatment, it is important to ascertain
from the surgeon the number of nodes removed as physical
treatment is focused on the remaining nodes and vessels. This
s particularly necessary due to the anatomical variation in the
number of vessels and nodes.In addition, it is also necessary to
determine the extent, duration and localization of the radiothe-
rapy to ascertain which lvmph pathways are still able to carry a
lymph lead. The lvmphatic capillary buds cannot move through
more than 0.5 - 1.0 mm of scar tissuc. The cytostatic drugs
depress the endothelial cell production rates further reducing
the chance for the formation of new lymphatics und regeneration
of the ofd (11). Treatment should be adjusted to the dircction
and length of the postoperative scar. Vertical scars destroy more
lymphatic vessels passing across the lymphatic watersheds of the
thorax making oedema treatment tess cffective (14).

DEFINITION
DES LYMPHEDEMES

Comme suite #u consensus de la Société internationale de Lym-
phologic (10). le iymphadéme est un wdéme 4 haut contenu
protéique causé par une capacité des transports lymphatigues et
une capacité protéolytique tissulaire diminudes.

Le lympheedéme secondaire, par exemple post-mastectomie, cst
le résultat de 'exérese ganglionnaire ct de la destruction des
vaisscaux lymphatiques suite a4 la chirurgie ou i la radiation et
dc lu capacité des macrophages a élimincer fes protéines intersti-
tielles qui se sont anormalement accumulées (49). Dans ces
conditions, méme une charge lymphatique normale dépasse les
capacités d'un systéme lymphatique de structure ct de fonction
devenues insuffisantes. Le lvmphademe peut étre associé avec
une charge lymphatique normale ou excessive (11, 23).

Lec lymphaedéme est donc une condition, unc situation progres-
sive. caractérisée par 4 composantes priacipales :

— un excés de protéines dans les tissus

— un exces liquidien dans ces memes tissus ;

- des réactions inflammatoires chronigques
upe formation excessive de tissus fibreux {11).

Dans les stades précoces avec wdeéme aisément dépressible, les
fluides mobiles tissulaires stugnent au niveau du membre cn
raison de la défaillance du systéme lymphatique ou en raison
des forces statiques attractives des protéines accumulées en
excés.

Dans les stades plus tardifs ot I'eedéme n'est plus dépressible,
laccumulation en exces des protéines dans Jes tissus séquestre
les liguides contribuant a linflammation chronique. Les celiules
fibroplastiques prédominant dans un environnement de ™ stase ©
pauvrement oxygénée augmentent les phénomenes de fibrose
excessive. Celle-ci s'é¢tend a partir des vaisscaux atteints jusqu’a
entreprendre le membre dans sa totalité. Les détails anatomiques
¢t physiologiques de ce processus sont discutés dans des articles
de CLODIUS et PILLER (17) et PILLER (30).

Enfin, il existe souvent unc phase subclinique (latente) durant
laquelle les altérations surviennent dans les tissus (49, 50) mais
durant laquelle le lvmpheedéme n'est cliniquement pas détecta-
ble par pléthysmographic ou par mesure de circonférence. Tou-
tefois, pendant cette période, les paticnts peuvent noter I'appa-
rition de douleurs, de tenston, de lourdeurs, d'irritation ou d’'in-
fection du membre atteint (15).

CONSIDERATIONS PHYSIOLOGIQUES
ET PATHOPSYCHOLOGIQUES
EN RAPPORT AVEC LES TRAITEMENTS.

KUBIK (33) a présenté des détails anatomiques du systéme
lymphatique qui forment la base des traitements physiothérapi-
ques (24).

HIDDEN (29} a démontré que les vaisseaux collecteurs lympha-
tiques superficiels sont cn plus grand nombre que les profonds
¢t transportent a peu prés 80 % de la charge lymphatique do
membre. Dans les zones irradices, les premiers sont les plus
susceptibles d'étre détruits ou de devenir tibrotiques c1 dysfone-
tionnels. Ces collecteurs convergent vers s région axillaire géné-
ralement sous forme de 3 4 4 trones od ils perforent alors le
fascia clavipectoral. Cc point de convergence draine ¢galement
le sein (29). Sclon JUNGBLUT (32). il existe 5 variations ana-
tomiques dans le drainage lymphatique du MS. Son élude mon-
tre une variation duns les nombres de collecteurs lymphatigues
arrivant au creux axillaire allant de 1 4 10 (avec une moyenne
de 4,3). Le nombre de ganglions varic en relation avee le nombre
de collecteurs lymphatigues.
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Homeostatic responses to changes
in the lymphatic function.

Initially the bedy will compensate the change in the functional
capabilitics of the lymphatic system as a consequence of the
structural interference. These mechanisms are : the development
of a collateral lymphatic flow both within the arca of the limb
and in the trunk, the flow of Iymph through connective tissuc
channels, the development of lympho-lymphatic and lymphove-
nous anastomoeses and the mobilisation of the mononuclear pha-
gocytic system. These mechanisms have been well summerized
by FOLDI et ul. {21). Any physical therapy program should be
directed to facilitate the homeostatic restorative processes.

The other alicrnatives for compensation are the creation of new
or alternative lymphatic drainage pathways around the blocked
arcas using optimal appropriate surgical techniques (45, 19, 3,
9) if conscrvative methods of treatment should fail. Although
we cmphasize that we consider this as a last resort.

Facilitating Ilymph-flow -
optimal pressure.

CASLEY-SMITH and BIORLIN (12) have emphasised that to
acheive maximal fluid and protein removal by the initial lympha-
tics. the tissue hydrostatic pressure should be raised as high as
possible and made (o vary as much as possible, but not 1o levels
that would cause damage to the delicate lymphatic structures
and the vascutature, thereby exacerbating the ocdema. Accor-
ding 1o MILLER and SEARLE (38}, high pressure of 60 mmHg
will close the lvmphatics completely, thus treatment attempls at
higher pressure are pointless. Damage seems not to occur until
pressures over [20 mmHg are used (CASLEY-SMITH, 1953,
unpublished).

According to calculations of CASLEY-SMITH and BIORLINS
(12}, there are two optimal pressures @ 45 mmHyg which is opti-
mal to facilitate the entry of interstitial fluids into the initial
lymphatics, and about 70 mmlig which is optimal 1o fucilitate
flow in the lymphatic trunks. Thus, the pressure applied in any
therapy will depend on the goal intended. which can be improved
fluid flow into the initial lymphatics or from the initial lymphutics
into the collecting lymphatics. Since treatment should stimulate
both entry to the initial lymphatics and flow of lymph along the
collecting vessels, it should be ensured that pressure do not rise
above 60 mmkblg nor fall below 25 mmHg. For patients with
functional disturbunces, therapeutic compression at pressurce 40-
45 mmHg. and for structural disturbances, a lower pressure of
about 20 mmHg shouid prove wseful. It must be taken into
account that forcing fluid movement is of no or limited benefit
in high protein cedemas since the interstitial proteins are difficult
to remove. Knowing optimal pressure is nol enough, the optimal
frequency that the pressure is applied must also be constdered.

Facilitating Iymph flow -
optimal compression frequency.

CASLEY-SMITH and BJORLIN (12) calculated the time for
the lymph to flow from the initial into the collecting lymphatics
to be 0.6 scconds, assuming a minimal intralymphatic pressure
difference between the two. ELHAY and CASLEY-SMITH
(20), using a mathcmatical model, have calculated the filling
time to be approximately 5 seconds.

BENOIT ¢t al. (6) indicated about 6 beats per min which has
been confirmed by OLSZEWSKI (44) in the lower limb at rest.
BENOIT ct al. (6) showed about 5 % of the time is spent in
systole and the remainder in diastole. There are two major
phases in diastole, that related to rapid filling (10 % or about
1 second) and that related to slow filling (30 % or about
Vel. 1]
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[yans la mise au point thérapeutique d'un patient, il ¢st important
d'obtenir du chirurgien le nombre de ganglions enlevés puisque
lc traitement physique est focalisé sur ces vaisseaux ¢t ganglions
résiduels. Ceci est particulidrement nécessaire vu cette vanabilitd
anatomiquc dans le nombre de ganglions et de vaisseaux lympha-
tigues. De plus, il est également néeessaire de déterminer U'éten-
due, la durée, la localisation de la RXthérapie de maniére a
Stablir quelles voies lymphatiques sont toujours capables de
transporter la charge cn Iymphe. Les capillaires lymphatiques
en régéndération ne peuvent progresser au-travers de plus de (0.5
mm de tissus cicatriciels. Les drogues cytostatigues diminuent
le taux de production de cellules endothéliales réduisant d autant
plus la chance de formation de nouveaux lymphatiques ct de
régénération des anciens (11).

Le traitement doit ¢tre adapté a la direction ¢t i la Jongueur de
la cicatrice post-opératoire. Les cicatrices verticales détruisent
plus de lymphatigues passant d'un ternitoire de drainage a l'autre
au niveau du therax rendant le traitement de 'wdéme moins
ctfectif (24).

Réponses homéostasiques
aux modifications de la fonction lymphatique

Initialement, Torganisme compensera la modification des capa-
citds fonctionnelles du systéme lymiphatique comme conséquen-
ces de la perturbation structurclle. Ces mécanismes sont ; le
développement de flux lymphatiques collatéruux tant wu nivcau
du membre que du trong, le flux de lymphe a travers les canaux
tissulaires, le développement d'anastomoscs lymphatiques ¢t
lympho-veincuses ¢t la mobilisation du systéme phagocytaire
monenucléaire. Ces mécanismes ont été bien résumds par
FOLDI ct collaboratcurs (21). Tout traitement physique, appa-
remment, visera a faciliter ces processus dhoméostasic ¢f de
restauration. Les autres alternatives de compensation sont repré-
sentées par Ta eréation de nouvelles voics ou de voics alternatives
de drainage lymphatique contournant les zones de blocage et au
moyen des technigues chirurgicales appropriées ot optimales {45,
19, 3 et 9) s1 les méthodes de traitements conservateurs ont
dchoud. 11 est toutefois souligné que ces interventions chirurgica-
les ne représentent qu'un dernier ressort,

Facilitation du flux lymphatique -
pression oplimale.

CASLEY-SMITH et BJORLING (12} ont souligné que dans le
hut d’obtenir une élimination maximale de fluide et de protéines
par les lymphatiques initiaus, la pression hydrostatique tissulaire
devait étre augmentee autant que possible et varier autant que
possible ¢galement mais jusgu'a des niveaux toutefois tels qu'ils
ne puissent endommager les structures lymphatiques délicates
ainsi que des vaisseaux, ce qui exacerberait I'redéme. Selon
MILLER ct SEARLE (38), des pressions de 60 mm de mercure
ferment completement les vaisseaux lymphatiques ¢t done des
tentatives de traitement des pressions plus élevées seraient inu-
tites. Des I¢sions pe semblent se produire que pour 'utilisation
de pressions supéricures i 120 mm de mercure (CASLEY-
SMITH ct BIORLING, 1983, non publi¢).

Selon les calculs de CASLEY-SMITH et BIORLINS (12), il y
a 2 pressions optimales @ 45 mm de mercure, qui est optimale
pour faciliter I'entrée du fluide intersticiel dans les vaisscaux
lymphatiques initiaux et aux envirens de 70 mm de mercure, qui
représente la pression optimale pour faciliter le flux dans les
trones lymphatiques. Dong, la pression appliquée dans un quel-
congue traitement dépendra du but visé qui peut étre d’augmen-
ter le fluide vers les lymphatiques initiaux ou des lymphatiques
initiaux dans les collecteurs lymphatiques. Puisque le traitement
vise 4 stimuler tant 'entrée dans les lymphatiques initiaux que
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8 seconds). Howcver, these results are for subjects at rest under
normal lymphatic load. But what oceurs in greatly increased
lvimphatic overload, such as during infection or other states of
hyper-permeability 7 BENOIT et al. (6) showed a 232 %
increase in contraction frequency, 5 minutes, and a 383 %
incrcase in contraction frequency, 1) minutes, after an increase
in lymphatic load. This, combined with  large increase in stroke
volume meant a 4 and 10 fold increase in lymph propulsion at
S and 10 minutes respectively. If there is a reduction in the slow
filling phase (lymphatic diastoley of the lymphangion, the fre-
guency of contraction of the lymphangion will increase,
CASLEY-SMITH and CASLEY-SMITH (11) emphasisc that it
is not necessary to fill the lymphatics completely, but to partly
fill them and to empty them frequently. The evidence of
BENOQIT ¢t al. (6) supports this. In the planning of treatment,
adherance 1o these lymphatic rythms should be ensured making
time allowed for the filling of the initial lymphatics approxima-
tely 5-15 seconds.

Facilitating lymph fluow -
intringic and extrinsic regulators,

The two main mechanisms of lymphatic pumping are governed
by extrinsic and intrinsic factors. These have been summarised
and deseribed by BENOIT et al. (6) and McHALE (40). Despite
vuried interpretations it seems that movement by the skeletal
muscle pump or external compression (39) enhanee the move-
ment of fluid into the initial lymphatics whereafter the intrinsic
pump takes over. Evidence for the importance of this pump
comes from the fact that intermittant compression over larger
collecting lymphatics in anacsthetized immobile and maobile ani-
mals did not significantly increase lymph flow (39). Howewer,
there is still some debate about the relationship between the
intrinsic and extrinsic controls of lymphatic cycling and which of
them is the dominant propulsive foree {31). The whole system
of intrinsic and extrinsic regulators is dynamic. Under normal
conditions. it can rapidly respond to acute changes in the lympha-
tic preload (the interstitial fluid) volume. In conditions of struc-
tural or functional altcration, it is important to facilitate the
functioning of the lymphatic system.

Structural lymphatic insufficiency.

It should be ascertained whether the patient has a structural
lymphatic insufficicncy, a functional insufficicncy or both,
FOLDI has very clearly und accurately defined and described
these differences (22), The goals of lymphoscintigraphic methods
are to diagnosc lymphatic insufficiency and to study the efficacy
of treatment. PECKING et al. (46) showed physiotherapy to be
able to modify anatomical and kinetic parameters of the lympha-
tic system and that manual lymphatic drainage improved the
lymphatic function. FRANCOIS ¢t al. (25) showed, in a clinical
model using lymphoscintigraphic methods, that lymph flow did
not always increase following manual lymph drainage, clevation
and compression bandaging. Since oedema reduced in all docu-
mented cases. those showing an increasc in tymph flow would
have had structural insufficiency, with the fluid returning into
venous capillaries of the vascular system, with or without stimu-
lation of the process of extra lymphatic mastering of the protein
component.

In all cases with accumulation of interstitial proteins due to
structural insufficiency, it is wisc o use additional benzopyrone
therapy to facilitate removal of these abnormally accumulated
interstitial proteins (18, 49-51). Otherwise the ovdema fluids will
rapidly return by virtue of the osmotic attractive force to the
interstitial proteins. Manual lymphatic drainage and muscle acti-
vity together with bandaging have becn reported beneficial in
removing some of this accumulated protein, although the studies
have involved healthy volunteers (36-37). To facilitate the remo-
val of the abnormally accumutated interstitial protein, by whate-
ver means, is essential in the treatment of lymphocdema.

le flux de bymphe dans les vaisseaux coliccteurs, il faudra contro-
ler que cette pression ne s'éleve pas au-dessus de 60 mm de
mercure ni ne tombe ¢n dessous de 25 mm de mercure. Pour
des patients présentant des aliérations fonctionnelles, le traite-
ment par compression i des pressions cgales & 40 - 45 mmHg
ct, pour ceux présentant des altérations plus structurelles, a une
pression d'cnviron 20 mmHg sont utiles. 11 faut tenir compte du
fait que forcer les mouvements du fluide est d'une wtilité nulle
ou limitée en cas d'eedemes riches en protéines puisque les pro-
téines intersticielles mémes sont difficiles & déplacer.

La connaissance de la pression optimale n'est pas suffisunte, La
fréquence optimale a laquelle cette pression est appliquée doit
épalement &tre considérée,

Facilitation du flux lvmphatique -
Fréquence optimale de compression,

CASLEY-SMITH ct BJORLIN ont calculd le temps nécessaire
& la lymphe pour migrer des lymphatiques initiaux aux collec-
teurs ; celui-ci est de 0.6 sec.. posant 'hypothése d'une ditté-
rence minimale de pression intralymphatique entre les deux.
ELHAY et CASLEY-SMITH (20), & partir d'un modéle mathé-
matique, ont estimé cc temps de remplissage a approximative-
ment 3 secondes.

BENOIT ct col. (6) signalaient une fréquence de 6 battements/
min., ce qui & ¢té confirmé par OLSZEWSKI (44) au niveau
du MI au repos. BENOIT ¢t col. (6) démontrérent qu'a peu
prés 5 % du temps correspond a la systole ¢t le restant & [a
diastole. Il y a 2 phases majeures dans cette diastole, Pune
correspondant au remplissage rapide (10 % ou environ [ sec.)
¢t I"autre correspondant & un remplissage lent (85 % ou environ
8 sec.). Toutefois, ccs résultats concernent les patients au repos
¢t dans des conditions de charge lymphatique normale, Mais que
s¢ produit-il en cas de surcharge lymphatique augmentée de
mani¢re importante comme en cas dlinfection ou dautres ¢tats
d’hyperperméabilité ?

BENOIT ¢t col. {(6) ont montré unc augmentation de 232 %
dans la fréqucnee de contraction et de 383 %, 5 ¢t 10 min.
respectivement aprés unc augmentation de la charge lymphaii-
que. Ceci, combiné avec I'augmentation du volume déplacd,
correcpond & une multiplication de 4 4 10 fois dans la propulsion
de la lymphe & 5 et 10 min. §’tl y a unc réduction dans la phase
de remplissage lent {diastole lymphatigque) du Ivmphangion, la
fréquence de contraction du lymphangion méme augmentera,
CASLEY-SMITH et CASLEY-SMITH (i1) soulignaient qu'il
n'est pas nécessaire de remplir complétement les lymphatigues
mais de les remplir partiellement ¢t de les vider fréquemment.
Les résultats de BENOIT ¢t col. (6) supportent cette attitude.
Dans I'¢tablissement du traitement, il devrait étre tenu comple
de ves rythmes lymphatiques de manicre, notamment, a assurer
un temps de remplissage des lymphatiques initiaux d’environ 5
a 15 see.

Facilitation du flux lymphatique -
Régulateurs intrinséques et extrinséques.

Deux méeanismes principaux de pompage lymphatigue sont gou-
vernés par des facteurs extrinséques ¢t intrins¢gues. Ceux-ci ont
étd résumdés et déerits par BENOIT et col. {6) et McHALE (4(}).
En dépit diinterprétations différentes, il semble que le mouve-
ment de pompage par le musele squelettique ou la compression
externce (39) augmentc le mouvement de fluide dans les lympha-
tiques initiaux & partir desquels la pompe intrinséque entre en
jeu. L'évidence de Mimportance de cette pompe découle du fait
que la compression intermittente au niveau des larges troncs
lymphatiques collecteurs sur des animaux ancsthésiés immobiles
et mobiles n"augmente pas significativement le flux lymphatique
(39). Toutefois. la relation entre les contrdles extrins¢ques ¢l
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EARLY DETECTION
OF OEDEMA.

It is difficuit to detegt changes during the latent phase. The
patient’s claims cannot be ignored even if chianges are not clini-
cally detectable by measurement of volume or circumferences.
In addition to circumference and plethysmography. tonometry,
bio-impedance measurements, lymphoscintigraphy and compu-
ted tomography can be made. Tonometry, which is casy to per-
form clinically, gives an objective measurement of tissue com-
pressability (16). Tissue bio-impedance using multifrequency
impedance, provide information about the nature and extent of
fibrosis and can indicate the relative amounts of interstitial fluids
(26). Even upparently small perecived changes, for example
hardness in a limb, can be a manifestation of underlying impor-
tant lymphatic insufficiencics.

According to GOLTNER et al. (28). post-mastectomy patients,
without apparent lymphoedema, showed decreased lvmphatic
and transport capacily in lymphoscintigratic study. PECKING
et al, {(46) point out that the functional lymphatic disorders
established in post-mastectomy patients seem predictive for
lymphocdema occurrence. Early diagnosis and treatment of
lymphatic insufficicncy is essential.

Lymphocdema is a progressive discase, somelimes appearing
rapidly and sometimes only after muny yeurs, Lymph-carrying
capacity continually changes with time. lymphoedema will
appcar when this lymphatic carrying capacity ts overwhelmed,
for example with infection. excessive muscular activity, trauma.
etc, The patient cun be treated most successfully during the
pre-oedema state betore apparent oedema appears. We recom-
mend that all postmastectomy paticnts be referred to un expert
within three to six months following surgery and radiation to
detect latent oedema.

EXAMINATION
AND THE MEASUREMENTS.

Complcte patient data is taken including information about the
patient’s life style, current and future anxicty for oedema, diffi-
culties in daily activity or in work because of the increased
volume of the extremity or other assaciated problems,

The clinical examination of ocdematous and control limb, trunk,
joint mobility and muscle force is completed by volume, circum-
ferences and tonometry measurements of both oedematous and
control limb.

Changes in the lymphoedematous limb are expressed in relation
to the control limb, thereby aveiding crror incurred by the natu-
ral volume variability of the body with time. Tn an carlier study
of SWEDBORG (54), this variation, measured over a fortnight
in the arms of healthy subjects, was found to be 5.3 £ 3.2 %,
Volume measurements of hoth limbs were made using a plethys-
mographic chamber ensured poed reliability (54). In mild lym-
phoedema, the differences in volume duc to asymetry are avoi-
ded by applying the formulae described by GODAL and
SWEDBORG (27). Circumferences arc measured at 10 cm inter-
vuls as described by PILLER ¢t al. (51).

Tonometry measurements are made using a tonometer described
by CLODIUS ct al. (16). Tonometry helps to record the values
for tissuc changes during treatment occurring in the limb and
the quadrant of the trunk proximal to the lymphoedema (62).
To ensure reliable and repeatable measurcments all sites are
marked with a permanent marker pen. These sites correspond
to fixed anatomical points and are used for long term followup.
All measurements are made daily during treutment periods, at
1, 3 and 6 months after treatment and thereafter carly. The
measurements are also always made when sleeves are refitted.
Vol I
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intrinséques du cyele lymphatique et ce gui représente la foree
de propulsion dominante entre les deux reste matiére a discus-
sion (31). L systéme de régulation intrinséque et extrinséque
dans son ensemble est dynamigue. Dans des conditions norma-
les, il peut rapidement répondre & des modifications aiglies dans
le volume de précharge lymphatique (le liquide intersticiel).
Dansy des conditions de modifications ou d altérations structurcl-
les ou fonctionnelles, il est important de faciliter le fonctionne-
ment du systeme lymphatigue,

Insuffisance siructurelle
Ivmphatigne,

Il faut se rendre compte du type d'insuffisance lymphatique
présenté par le patient. structurelle. fonctionnelle ou combinée.
FOLDI a tris clairement et justement défini ces différences (22).
Les buts des méthodes lymphoscintigraphiques sont de diagnos-
tiquer une insuffisance lymphatique et d'étudier IMefficacité du
traitement. PECKING et col. (46} ont montré que la physio-
thérapic ¢tait capable de modifier les parametres dynamiques
et anatomiques du systeme lymphatique et que le droinage
lymphatique  manuel augmentait la  fonction lymphatique.
FRANCOIS ct col. (25) ont montré sur un modéle dlinique et
a partir de méthodes [ymphoscintigraphigues que le flux lympha-
tique naugmentait pas toujours aprés un drainage lymphatique
manuel, élévation du membre ¢t bandage dc compression.
Puisque Ja réduction deedeme fut montrée dans tous les cas.,
ceux ne présentant pas daugmentation du flux lymphatique
devaient présenter une insuffisance structurelle, le fluide retour-
nant vers les capillaires veincux, avec ou sans stimulation
de processus de maitrise estralymphatique de fa composante
protéique.

Dans tous les cas avec accumulation de protdines intersticiclles
dus & une nsuffisance structurelle, il est sage d'ajouter au trai-
temient des benzopyrones de maniére a faciliter I'élimination de
ces protdines en accumulation anormale dans Tinterstitium
(18, 49-51). Autrement, 'edéme se reconstituera par le fait de
Iattraction osmatigque de ces protéines intersticielles. Le drai-
nage lymphatique manuel et Uactivité musculaire sous bandage
ont montré leur efficacit¢ dans I'élimination d'une partie de ces
protéines bien gque des études aient ¢té réalisées sur des volon-
taires normaux (36-37). La facilitation d'unc ¢limination de ces
protéines intersticiclles en excés anormal par quelyue moyen
yue ce soit est essentielle dans le traitement des lvmphaedémes.

DETECTION PRECOCE
DE L'(EDEME

Il cst difficile de détecter les modifications durant la phase de
latence. Les plaintes du patient nc peuvent étre ignorées méme
si les modifications ne sont pas cliniguement détectables par
mesure de velume ou de circonférence. Qutre celles-ci et la
pléthysmographic, la tonométrie, les mesures de bio-inpédance,
la lymphoscintigraphie et la tomographie computérisée peuvent
étre réalisces.

La tonomdétric, qui est aisée a réaliser en clinique, donne une
mesure objective de la compressibilité tissulaire (16). Les mesu-
res de hio-impédance tissulaire au moyen dinpédance multifré-
quences fournissent, quant & clles, une information sur la nature
et I'étenduc de la fibrose et peuvent indiquer les quantités reka-
tives de liquide intersticiel (26). Des modifications, méme appa-
remment de petites amplitudes. par ex. une tension, une certaine
durcté du membre, peuvent étre la manifestation d‘insuffisance
lymphatique importante sous-jacente,

Selon GOLTNER et col. (28), des patientes aprés mastectomie
sans lymphaedéme apparent montraicnt unc capacité de trans-
port lymphatigue diminuée dans le cadre dinvestigations lym-
phoscintigraphiques. PECKING et col. (6) soulignent que les
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TREATMENT PROGRAMME.

The progrumme is based on anatomical, physiological and patho-
physiological knowledge concerning the structure and functio-
ning of the lymphatic and related systems. The programme has
grown out of our clinical experience since the mid-1970s and
from results of our clinicyl research (553-62, 64-63). Tt also incor-
porates the best aspects of successful programmes reported by
others (3. 13-14, 23, 35, 47, 52}

The programme and organisational interrelationships between
the members of the tcam are illustrated in Fig. 1, with the
scquencing of the tymphostimulatery and iymphogenic lymphoe-
dema rchabilitation. The physician coordinates, integrates and
dirccts treatment and rchabilitation regimes.

As lymphocdemus vary in extent. location, duration and scveri-
ty, cach patient’s programme is unique and the components arc
chosen from a range of non-invasive conscervative approaches.
The programme dvnamically adjusts to the patient’s state depen-
ding on daily observations and measurements of the treatment
results. The treatment programmes vary in frequency. duration
and type of therapy, As shown in the flow chart {(Fig. 1), holistic
care of the patent is greatly stressed. In what follows, the phy-
siotherapeutic treatment modalitics are focused.

Patient information
and education.

The patients are educated in groups and individually by the
rehabilitation team which inctudes physician. nurse, physiothera-
pist. lymphotherapist, occupational therapist, psychologist and
social worker. The knowledge of éach tcam member is presented
to the patient but in an intcgrated manner. Thus, patients are
professionally educated by the professional in the team {64). All
patients reccive written information ubout care of their lymphoe-
dematous extremity (ASARD. C. - Red Cross Hospital) regar-
ding hygicne, extent of activities und instruction about self-mana-
ged treatment and measures.

Elevation.

As ¢levation has limited effect on the reduction of lymphocdema
as shown by the authors (61), it is usually combined with other
therapies. All patients are tested for the efficacy of elevation
along for one and five hours, Elevation for less than one hour
does not produce any important reduction of cedema. It has
also been shown that, in some patients, the volume of the limb
increases after passive elevation. Detailed adviee on whether
and how the himb should be elevated is given according 10 the
patient’s results, Those who should clevate are also supplicd
with a convenient support ramp by the occupational therapist,

Massage technique.

The massage technique is based on the lymph drainage technique
of VODDER which has been further developed und used by
FOLDI and others (23, 34, 14). The major aspects of this mas-
sage technique is the removal of oedema fluid and protein mole-
cules from the lvympheostatic arca by axillo-axillary, inguino-tngui-
nal and axillo-inguinal anastomoscs. The effectiveness of the
treatment has been demonstrated by isotope lymphography {40).
The treatment is performed by the lymphotherapist and by the
patient who self-munages lymphostimulatory niassage as instruc-
ted by the lymphoterapist.
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désordres lymphatiques fonctionnels post-mastectomie semblent
prédictifs de I'apparition de lymphadémes. Le diagnostic ¢t le
traitement précoce de Iinsuffisance lymphatique sont cssentiels.
Le Iymphademe est une maladic progressive. parfois d'appari-
tion rapide, parfois ne se manifestant qu'aprés de nombreuscs
années, La capacité de transport de la lymphe change continuel-
lement avee le temps, le lymphaedéme apparaitra quand cette
capacité sera dépasscée, par exemple en cas d'infection, d'activi-
1és musculaires excessives, de traumatisme. ete... Le patient doit
ctre traité de la maniére la plus efficace pendant la phase de
préedéme. avant apparition de Veedéme patent. I est recom-
mand¢ que toute paticnte aprés mastectomie soit référée a un
spécialiste et endéans les 3 & 6 mois aprés opération ¢n irradia-
tion de maniére i détecter cctte phase d'aedeme latent.

EXAMEN ET MESURES

Lanamnese complete des paticnts ¢st obtenue comprenant les
informations a propos du mode de vie, anxiété présente ¢t future
quant a 'redéme, difficultés daus Uactivit¢ quotidienne ou duns
le travail lides a Paugmentation du volume du membre oun a
dautres problemes associds.,

L'examen clinique du membre aedémacié et du membre controle,
du tronc, de la mobilité articuluire et de lu force musculaire est
complété pur des mesures de volume, de circonférence, de 1ono-
métric a la fois du membre wdémacié ¢t du membre controle.

Les modifications du membre lymphaedématcux sont exprimées
par rapport au membre controle évitant ainsi les erreurs fides 4
la variabilité naturclle de T'organisme dans le temps. Dans unc
Stude antéricure de SWEDBORGH (34). celte variation mesu-
rée sur les bras de volontaires sains a été trouvée dtre de
5.3 £ 3.2 % a 15 jours dintervalle. Les mesures de volume de
chague membre sont réalisées au moven d'un pléthysmographe
fiable (54). En cas de lympheedeme modéré, les différences de
volume dues & i"asymétrie sont ¢vitées en appliquant la formule
décrite par GODAL ¢1 SWEDBORG (27). Les circonférences
sont mesurées 4 10 cm dlintervalle comme déerit par PYLLER
et col. {51).

Les mesures de tonométric sont obtenues au moyen d'un tono-
métre déerit par CLODIUS ct col. (16). La ronométrie aide &
enregistrer les valeurs de modifications tissulaires durant le trai-
tement ¢t survenant au niveau du membre el du niveau du
gquadrant du tronc proximal i Veedeme (62). De maniére a assu-
rer les mesures fiables ot répétables, tous los sites sont margués
au moyen d'un cravon marqueur permanent, Ces sites correspon-
dent a des points anatomiques fixes et sont utilisés pour les suivis
au long terme.

Toutes les mesares sont faites quotidiennement durant le traite-
ment 1, 3 et 6 mois apres le traitement ct ensuite annuellement.

PROGRAMNME DE TRAITEMENT

Le programme ost basé sur les connaissances anatomiques, phy-
siologiques. pathologiques, concernant la structure <t le fonc-
tionnement du systéme lymphatique ot le systéme associé. Le
programme a ¢ri depuis les années 70 avee Uexpdricnce clinique
et a partir des résultats de notre recherche clinique (33-62, 64-
65). Il incorpore également les meilleurs aspects des programmes
reportés par dlantres auteurs {50 13-140 23, 35, 47, 52).

Le programme ¢t les interrelations orgunisationnelles entre Jes
membres du team sont illustrés dans la figure I avec la séquence
de  réhabilitation  lymphogénique  lymphostimulatoire  du
lymphacdeme. Le medecin coordonne, integre et dirige le traijte-
ment et les réoimes de réhabilitation.

Comme les lymphazdeémes varient en éiendue, localisation, durée
et sévéritd, le programme de chague paticnt est unique et les
composantes ¢n sont choisies & panir des différentes possibilités

1592-169F - oF



Manual lymphdrainage
performed by the lymphtherapist.

Manuzl lvmphdrainage is performed by trained therapists follo-
wing referral from the physician. The individual approach to
each patient is discussed in collaboration. The manual lymph
drainage lasts for 435 - 60 minutes daily during at least two weeks,
but up to four or more weeks if possible. The first week of
treatmuent is the most effective, as shown by the authors (55,
62). Some aspects of treatment are common to all patients. To
assure free drainage of lymph across the thoracic Iymphatic
watershed by the anastomoses (12), the therapist frees and stimu-
lates the contraluteral and ipsiluteral lymphatic quadrants to the
lymphocdematous limb, on the body trunk. The ocdema fluid
is then massaged from the arca of lymphstasis in the affected
limb starting proximally. The reduction of ocedema after 4 - 6
weeks of manual drainage is shown to be between 30 % to
60 % (13). Even the short nine days treatinent gives decrease
of oedema by 10 % us shown by the authors. FOLDI reports
better results. The effects are certainly influenced by the
patient’s compliance. the skill of the therapists and the bandaging
techniques.

Patient self-managed
massage,

While it is difficult for the paticnt 1o completely manage the
manual lymph drainage. there are some aspects of limb care that
the paticnt can learn from a trained therapist. A patient can be
taught to stimulate their lvmph nodes ind perform some basic
lymph draining strokes on their arm and on the root of the
extremity. The therapist explains the rationale for the massage
and demonstrates the technique. followed by carcful supervision
until the patient is apt at self massage. [n some cases, the patient
is given a 30 cm handled broad-based sponge brush with a pad-
ded sheep wool pad (developed by Red Cross occupational the-
rapists) thiat can be removed allowing massage in the shower or
bath thus providing a focus and specific time allotment for mas-
sage 1o be performed.

Patient-managed massage together with exercises and slecve the-
rapy has been shown (62) 1o further reduce volume of cedema
over a period of up to six months after intensive clinical treat-
ment. Considering the high cost of treating patients. initially
supervised sclf-massage is cost effective and efficient in control-
ling the ocdema. The paticnts are encouraged to perform self
massage once or twice a day 15 - 30 minutes, together with
lymphostimulatory exercises, while wearing their slecve,

Pneumatic compression.

Massage by pneumatic compression subsequent to therapy with
compression sleeves further reduces oedema volume as shown
by SWEDBCORG (56). Pneumatic compression acts on the
ocdema fluid with little or no cffect on the reabsorption of
protein (33). Before pneumatic massage, manual lymphostimu-
latory drainage is performed on the neck and trunk regions of
the patient by the therapist. For pncumatic compression, mas-
sage pressures may reach up to 40 - 45 mmHg (the optimal
pressure not to cause lymphatic collapse). In the case of a struc-
tural problem, a lesser pressure of about 15 - 20t mmHeg is used.
The rationale for light pressures is the anticipation that the
majority of the lymph flow from deep vesscls of the affected
area will be cleared through the superficial lymph collectors.
Thesc pressures are slightly less than those suggested to achieve
optimal flow {12, 41}, justifiable as it is the superficial vessels
only which are being stimulated. The interval between compres-
sion and relaxation phases is only a few scconds.
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— approches thérapeutiques conservatives non invasives. Le pro-
gramme est ajusté de maniere dynamigue a 'état du patient, ¢t
ce i partir des observations gquotidicnnes ainsi que des mesures
des résultats du traitement. Les programmes de traitement
varient ¢n fréquence, durée et type de thérapic.

Information et ¢ducation
du patient

Les paticnts sont édugués en groupes et individuellement par lc
team de réhabilitation gui inclut médeain, infirmiére, kindsithé-
rapeute, lymphothérapeute. thérapeute occupationnel, psycho-
logue ct assistant secial. La connaissance de chague membre du
team cst présentée au patient. mais d'une mamere intégrée. Les
patients sont done instruits d'une mani¢re professionnelle dans
une équipe (64). Tous les patients regoivent une informition
écrite & propos des soins de leurs extrémités lymphoedémusteuses,
a propos de I'hygicne, de I'érendue des activités et des instruc-
tions quant aux mesures et an traiteyment i assurer soi-méme.

Elevation

Comme 'élévation a un effet limuté sur la réduction du lymph-
cedeme (1), elle est actucllement combinde avee d'autres théru-
pies. Les patients sont testés pour efficacitd de [élévation scule
pendant une ct cing heures. L'¢lévation durant meins d'une
heure ne produit pas de réduction importante de 'eedeme. 11 a
été épalement démontré que, chez certains patients, le volume
de N'mdéme angmente aprés ¢lévation passive. Un avis déraillé
quunt a l'opportunité de méme qu'a la municre dont le membre
peut étre ¢levé est donnd suivant le résultat du patient. Ceux
qui bénéficicraient d'une telle élévation recoivent un moyven de
support appropric.

Technique de massage

La technique de massage est buasée sur le drainage lymphatique
selon VODDER qui a ¢té ultérieurement développée et utilisée
par FOLDT et d'autres (23, 34, 14), Le résultat principal de cette
technigue de massage est le déplacement des fluides et des molé-
cules protéiques de la zone de lymphostase 4 truvers les anasto-
moses axillo-axillaires, inguino-inguinales et axillo-inguinales,
L'efficacité de ce traitement a ¢té¢ démontrée par lymphographe
isotopique. Le traitement est réalisé par le lymphothérapeute ct
par le patient qui réalise lui-méme des massages lymphostimula-
toires comme it cn a été instruit par le lymphothérapeute.

Drainage lymphatique manuel
réalisé par le lymphothérapeute

Le drainage lymphatique manucl est réalisé par des thérapeutes
entrainés sur prescription du médecin. L'approche individuclle
de chaque patient est discutée en collaboration. Le drainage
lymphatique manuel dure de 45 a 60 min, par jour durant au
moins deux semaines ¢t jusqu'a 4 semaines et plus si possible,
La premiére semaine de traitement est la plus efficace (55, 62).
Certains aspects du traitement sont communs & tous les patients.
D¢ manic¢re & assurer un drainage libre de la lymphe a travers
les anastomoses (12) du 7 lac 7 thoracique lymphatique, le thé-
rapeute libere et stimule les quadrants lymphatigues ispilatéraux
et contralatéraux aux membres cedémacids.

La réduction de l'wdéme apres 4 i 6 semaines de drainage
manuel ¢st montrée se situer entre 30 ¢t 60 % (13). Le méme
traitement au cours de 9 jours donne une diminution de 'edéme
d'environ 10 % comme démontré par les auteurs,

Nro 1D —  1992-1993



Bandaging and sleeves.

Low clastic compression bandages are applied using a technique
according to FOLDI & FOLDI. A support foam pad is used 10
cnsure an even distribution of the applied pressure. During
intensive treatment periods the limb is bandaged both day and
night.

To maintain the achieved treatment cffect and even to increase
it, an elastic sleeve should be used. Any oedema volume reduc-
tion by treatment is lost without the use of a sleeve within «
period of one month as shown by SWEDBORG (35). Patients
are measured for a custom-fitted compression sleeve after maxi-
mal oedema reduction resulting from intensive treatment. The
paticnt is generally instructed to use the sleeve continually. day
and night. Some patients, however, are instructed to only use
the sleeves during the day or while working. Paticnts not imme-
diately admitted to the entire treatment programme are fitted
with a sleeve as it has been shown that marked reduction of
ocdema can he obtained solely with the elastic compression
sleeve (56).

Fxercises.

Experimental and ¢linical evidence indicate that skeletal muscle
pump and passively induced movement will enhance the eatry
of fluid into the imtial lymphatics. The intrinsic pumping mecha-
nisms then take over. The cffect of a higher lymphatic 1oad (up
10 the lymph-carrying capacity) increases the intrinsic putnping
mechamsm and thus the lymph flow. To be effective, excreises
must allow the filling and emptying of the initial lymphatics.
This is called the ™ fymphatic ryihm ™. The initial lymphatics
take about 3 seconds to fill optimally and one second to cmpty
into the collecting vessels. Thus, skeletal muscle exercise needs
a contraction phase of about | second and a relaxation phase of
at least 5 seconds 1o optimise the filling of the initial lymphatics.
This rhythm in some respects resembles that of TAI-CHIL

Exercises are sequenced 1o facilitate activity of the muscles of
the trunk, followed by muscles in the root of the extremity,
progressing, to the distal aspects of the arm and hand. These
exereises are performed while the patient is sleeved or bandaged
to facilitute lymph drainage (7). Exercise programme arc indivi-
dually determined for every paticnt by the physiotherapist. Exer-
cise-induced exeessive interstitial fluid formation is avoided in
any programime to prevent dn inerease in blood capillary hydros-
tatic pressure and / or the number of filled blood capillarics.
The additional filtration will further increase the lymphatic Toad
on a system which is already incapable of handling the current
one. Qur aim is to find the optimal level of exercise load for
the paticnts without significantly increasing the blood pressure,
since increased blood pressure will lead to incrcased lymph for-
mation, The standard exercise programme is isotonic and isemec-
tric with short duration of contraction phase and longer relaxa-
tion phase. The tempo is slow, the cxercises are sequenced
starting with muscles of the trunk, going over to the extremity
and generally lasting about 10 - 15 minutes and consisting of §
basic limb and body exercises performed at a slow frequency
(JENSEN, G. - Red Cross Hospital). The program is repeated
once or twice daily.

Relaxation.

Although there are no scientific reports of the effecty of relaxa-
tion on lymphocdemy reduction, it is incorporated as a part of
the program. Relaxation is encouraged following deep abdomi-
nal breathing and short isometric muscle contraction of the whole
body in a programmced sequence. Deep breathing by virtue of
the negative intrathoracic pressure created. facilitutes move-
ments of lymph into the thoracic duct and into the subclavian
veins,
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FOLDI rapporte de meilleurs résultuts.

Les résullats sont certainement influcncds par la participation
du patient. l'expérience des thérapeuates et les technigues de
bandage.

Massage réalisé
par le patient méme

Bien qu'il soit difficile pour le patient de réaliser complétement
le drainage lymphatique manuel, il y a certains aspects des soins
du membre qu'un paticnt peut apprendre d'un thérapeute
entrainé. Un patient peut apprendre & stimuler ses ganglions et
a réaliser certaines manceuvres de base de drainage lymphatique
sur leur membre ¢t sur la racine du membre. Le thérapeute
explique la logique du massage et montre la technigue suivie
par une supervision prudente jusqu’a ce que le paticnt soit apte
A se masser lui-méme. Dans certains cas, le patient regoit une
brosse-éponge de 30 cm (¢laborée par les ergothérapeutes de la
Croix Rouge) gui peut étre utilisée dans la douche ou au cours
du bain.

Le massage réalisé pur le paticnt ¢n meéme temps gue les exer-
cices et la thérapic par bandage a réduit le volume de 'edéme
sur une période jusqua & mois apres de traitement clinique inten-
sif. Considérant le colt élevé du traitement de ces patients, un
tel massage réalisé par le patient méme ct initialement supervisé
est effectif et efficace du point de vue du controle de T'eedeme.
Les patients sont encourapgds & réaliser cux-miémes ces massiages
une & deux tois par jour durant 15 & 30 min. en méme temps
que leurs exercices lymphostimulatoires,

Compression pneuvmatique

Le massage par compression pneumatique subséquent 4 la theé-
rapic avec compresston par manches réduit plus avant le volume
de I'edéme comme montré par SWEDBORG (56). La compres-
sion pneumatigque agit sur les fluides de 'edeme avec peu ou
aucun effet sur la résorption des protéines (35). Avant massage
pneumatique, le drainage manuel lymphostimulateur est réalisé
sur les régions du cou ct du tronc du patient par le thérapeute.
Pour Ia compression pneumatique, les pressions de massage peu-
vent atteindre 400 4 45 mmHg (pression optimale ne causant pas
de collapsus lymphatique). En cas de probléme structurel, une
pression moindre d'environ 15 4 20 mmHg est utilisée. La raison
de pressions douces ¢st 'anticipation que la majonité du flux
lymphatique provenant de vaisseaux profonds de la région affec-
tée sera ¢liminée a travers les collecteurs lvmphatiques superfi-
ciels. Ces pressions sont I1¢perement moindres que celles sugge-
rées pour obtenir un flux optimal (12, 41) justifiable comme ces
vaisscaux lymphatiques superficiels seulement gui sont stimulés.,
Lintervalle entre compression ¢t relaxation est sculement de
quelques secondes.

Bandage et manchons

Des bandages de compression dlastique basse sont appligués.
Un support est utilisé pour ussurer une distribution uniforme de
la pression appliquée. Durant les périodes de traitement intensit,
le membre est bundd jour ¢t nuit. Un manchon élastique main-
tient ¢t augmente I'effet du traitement appliqué. Toute réduction
de volume de 'eedeme par le traitement est perdu endéans une
période de un mois sans l'usage d’un manchon comme montré
par SWEDBORG (55). Les patients somt mesurés pour une
manche de compression réalisée sur mesure apres réduction
maximale de I'eedéme résultant du traitement intensit.

Le patient est généralement instruit & utiliser cette manchette
continuellement jour ¢t nuit. Certains patients, toutcfois, sont
instruits & seulement utiliser Ja manchette durant le jour durant



Hydrotherapy
and mobilisation,

Although hydrotherupeutic excreising in ocdema treatment per
sc has not been reported. we consider it to he an integral part
of lymphocdema treatment programmues since all muscle groups
arc ¢xercised either with or without resistance. Also, between
periods of muscular contraction. there is almost total skeletal
muscular relaxation which should facilitate lymphatic filling. The
pressure gradient of deeper water can act as a properly fitted
clastic sleeve and the external hydrostatic pressure of the moving
waler provide a gentle variable compression force on the skin.
In addition, the water makes it casicr to mobilise any hypomobile
joints and to stretch any shortened muscles.

Additional mobilisation required of the postoperative scar, the
vertehral, costovertebral. and extremity joints ws managed by the
physiotherapist in a special session. This mobilisation is impor-
tant since discomfort in the thoracic spine. neck and shoulder
(hypomebility or other cause) can influence the patient’s somatic
sensation of pain and discomfort in the lymphoedematous arm
(60).

Functional
and Activity Tolerance Test.,

A functional test shows patient capability to perform anticipated
daily activities. This test is performed under the supervision of
the occupational therapist,

The Activity Tolerance Test indicates the highest possible acti-
vity load before the lymphocdemutous limb shows any detectable
volume increase. These tests are performed with activitics similar
to those normally encountered at work or home, The activity
level und load is successively incrcased until patients signal dis-
comfort. The volume of the limb is measured prior to and after
cach activity level. as well as enc day after completion, Tf any
claims or objective changes are detected, the occupational thera-
pist will educate the patient in performing the tested activity to
avoid limb discomiort or tnereased volume (standard tests deve-
loped by C. HEDSTROM and M. SYDHOFF, Rad Cross Hos-
pital).

The patient is educated in optimal crgonomic practices and if
required supplicd with technicul living and working aids. These
tests are valuable in revealing to the patients their ability to
perform a range of daily household or work tasks and show wht
the patient can and cannot do upon return to work or when
changing work practices.

Diet.

Dictary control is a constderation in postmastectomy patients,
obesity being one predisposing factor of lymphocdema according
to a number of authors cited by CLODIUS (13) and given the
increasing incidence of obesity in the population. Diet may
influence the oedema treatment results (42}, A diet with a good
balance of protein is important. Patients can misunderstand
information about their high protcin lymphoedema misleading
them to reduce their dictury protein intake. The patients with
sccondary lymphocedema after cancer treatment also need infor-
mation about proper diet. All hospitalised paticnts have the
opportunity to consult the dictitiun,

Psychosocial aspects.

Whilc the brief of this paper docs not cover psychosocial uspects
in the care of the lymphocdema patient, they are important (4).
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le travail. Les patients non immédiatement admis au traitement
de programme complet sont ajusiés avec une manchette conme
il a ¢té démontré quiune réduction marquée de 'owedeme peut
¢tre obtenue avee une manchette de compression élastique seule

(56).

Exercices

Des dwidences clinigues et expérimentales indiguent que la
pompe musculaire squelettique et les mouvements induits passi-
vement augmenteront entrée de fluides dans les lymphatiques
initiaux. Les mécanismes de pompage intrins¢que entrent alors
en fonction., L'effet d'unc plus grande charge lymphatigue
jusqu'a la capacité de transport lvmphatique augmente le méea-
nisme de pompage intrinseque et done le flux lymphatique. Pour
étre effectif, les exercices doivent permettre le remplissage ct la
vidange des lymphatiques initinux. Ceci est appelé le rythme
fymphatique. Les lymphatigues initiaux prennent & peu pres
5 sec. pour se remplir de maniére optimale ¢t [ sec. pour se
vider dans les vadsscaux collecteurs. Done, I'exercice des muscles
squelettiques demande une phase de contraction & peu pris |
sec. et une phase de relaxation d'cn moyenne au moins 5 sec.
pour optimaliser le remplissage des lvmphatiques initiaux. Ce
rythme ressemble par certains aspects a celui du tai-chi.

Les exercices sont structurés afin de faciliter Uactivité des mus-
cles du trone suivis par Jos muscles de la racine de Uextrémité
progressant distalement vers le bras et la main. Ley exercices
sont réalisés pendant que le patient est manchonné ou bandagé
pour faciliter le drainage lymphatigue (7). Le programme d'exer-
cices est déterminé individuellement pour chague patient par le
physiothérapcute,

La formation excessive de liquides intersticiels suite & I'exercice
est ¢vitée dans chaque programme de maniere 4 prévenir unc
augmentation de la pression hydrostatique capillaire sanguine
et / ou le nombre de capillaires sanguins remplis. La filtration
additionnelle augmenterait la charge lymphatique sur un systéme
qui est déji incapable de manipuler la charge normale. Notre
but ¢st de trouver le niveau optimal dexercices pour le patient
sans  augmenter  significativement  la pression  sanguine
puisqu'unc augmentation de la pression sanguine menerait & une
augmentation de formation de lymphe. Le programme d'exerci-
ces standards est isotonique et isométrique avee une courte durée
de phase de contractions et unc plus longue phase de relaxation.
Le rythme est lent, Tes exercices sont fractionnés partant des
muscles du trone, s'dtendant vers Fextrémité et généralement
durant environ 1 & 15 min. ct consistant en § exercices de base
du corps ct du membre réalisés i une basse fréquence. Le pro-
gramme est répété une i deux fois par jour.

Relzxation

Bicn qu'il n'existe pas de rapport scientifique quant i Peffet de
la relaxation sur la réduction du lymphoedéme, il est incorporé
comme partie du programme. La relaxation ost encouragée sui-
vant une respiration abdominale profonde et une courte contrac-
tion isométrique musculaire du corps dans son enti¢retd et dans
une séquence programmdée. La pression intrathoracigue négative
facilite les mouvements de la lymphe dans le canal thoracique
ct dans la veine sous-clavicre.

Hydrothérapic
et mobilisation

Bicn que 'hydrothérapie dans le traitement de I'edéme en tant
que telle p'ait pas ¢été rapportée, nous considérons quelle est
une part intégrante des programmes de traitement des lymph-
aedémes puisque tous les groupes musculaires sont mis en action
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The holistic care of the patient really deserves more considera-
tion. In our program (WIRMA, E. - Red Cross Hospital), the
psychologist and social worker deal with patients both indivi-
dually and in paticnt groups.

IN CLOSING :

The lymphatic system of our body is without hurry or speed. Tt
has no heart to push the fluids along as does the blood system.
It has very few muscles in the walls of its vessels, and the vessels
thcmselves are very fine and delicate. Treatments should concur
with the lymphatic rythm. These trecatments should not be toe
aggressive. They should not be conducted at ¢ ™ blood vascular
pacc 7, they should not be too rapid.

We stress the importance of using basic anatomical, physiclogical
and pathophysiological knowledge about the lymphatic system
in determination of the optimal therapy programme for lymph-
oedema,

Even if in this article we have concentrated on aspects associated
with the physio-therapeutic treatment of lymphoedema we
acknowledge the importance of a holistic approach as crucial in
optimal rehabilitation of the patient.
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soit avee soit sans résistance. Aussi, entre les périodes de con-
tractions musculaires, il y a une presque totale relaxation muscu-
laire qui faciliteruit le remplissage lymphatique. Le gradient de
pression de Ieau au plus profond peut agir comme un bandage
¢lastique  purfaitement adapté et la pression hydrostatique
externc de I'cau en mouvement donne une compression variable
douce sur la peau. De plus, tPeau rend plus facile la mobilisation
des articulations peu mobiles et I'étirement de tout muscle rac-
courci.

La mobilisation spécifique de la cicatrice post-opératoire, des
articulations des extrémités et des articulations costovertébrales
ct vertéhrales est réalisée par le physiothérapeute au cours d'une
session spéciale. Cette mobilisation est importante puisqu'une
géne au niveau de la colonne dorsale, du cou, de ['¢paule (hypo-
mobilité ou autre causc) peut influencer la sensation somatique
de douleur et d'inconforty du patient au niveau dec son bras
lympheedémacié (60).

Test fonctionnel
de tolérance d’activité

Un test fonctionnel montre la capacité du patient 4 réaliser des
activités quotidiennes prévisibles. Ce test est réalisé sous la
supervision du thérapeute occupationnel. Le test de tolérance
d’activité indique la charge la plus haute possible avant gque le
membre adémacié ne montre une augmentation détectable de
volume. Ces tests sont réalisés avec des activités similaires a
celles normalement rencontrées au travail ou i domicile. Le
niveau dactivité et de charge est progressivement augmenté
jusqu’d ce que le patient signale une géne. Le volume du membre
est mesuré avant et aprés chaque niveau dactivité de méme
qu'un jour apres réalisation de ceux-ci. Si des plaintes ou des
madifications objectives sont détectées, I'ergothérapeute d¢du-
quera le patient & la réalisation dactivit¢ testée de maniere &
¢viter 'augmentation de volume ou la géne au niveau du membre
(tests  standards développés par C. HEDSTROM et M.
SYDHOFF, Red Cross Hospital).

Le patient est dduqué dans des pratiques ergonomiques optima-
les, et, si néeessaire, on lui fournit des aides de travail ou de
vie normale. Ces tests sont valables pour révéler sux patients
leur capacité a réaliser une variété de taches quotidicnnes i
domicile ou au travail et montrent ce que le patient peut ou ne
peut pas faire lors du retour au travail ou ¢n changeant ses
pratiques de travail.

Diete

Un contrdle diététique cst a considérer chez les paticnts apros
mastectomie, 'obésité étant un des facteurs présidposants des
tympheedémes sclon un nombre d'auteurs cités par CLODIUS
{15) ct vu Pincidence croissante d’obésité chez les patients. Unc
did¢te peut influencer le résultat du traitement de U'aedéme. Une
ditte avec une bonne balance de protéines est importante, Les
patients peuvent mal comprendre information au sujet de leur
lymphaedeéme, le taux protéique les amenant 4 réduire leur prise
alimentaire de protéines. Les patients avee lymphoedéme secon-
daire avec traitement de cancer ont également besoin d’une
information & propos de leur propre digte. Tous les patients
hospitalisés ont Ia possibilité de consulter le diététicicn.

Aspects psychosociaux
Bien quc cc papier ne couvre pas les aspects psychosociaux des
soins des patients avec lympho:déme, ils sont importants.
Dans notre programme (WIRMA E., Red Cross Hospital), le

psychologue et l¢ travailleur social travaillent sur le patient tant
sur une base individuelle que de groupe.
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POUR TERMINER...

Le systeme lymphatique de notre corps est sans précipitation ni
vitesse. Il n'a pas de coeur pour pousser les fluides comme ¢'est
le cas du systéme sanguin. Il a trés peu de muscles dans les
pareis de ses vaisscaux et les vaisseaux cux-mémces sont trés
délicats et trés fins. Les troitements doivent s'accorder au rythme
Iymphatique. Ces traitements ne doivent pas étre trop agressifs.
IIs ne doivent pas étre conduits & un " espace vasculaire
sanguin ©. Ils ne doivent pas étre trop rapides.

Nous soulignons I'importance de 'usage des connaissances de
basc anatomiqucs. physiologiques et pathophysiologiques du sys-
teme lymphatigue dans la détermination du programme de trai-
tement optimal des lymphaeddmes.

Méme si dans cct article nous nous sommes concentrés sur les
aspects associés avec le traitement physiothérapique du lymphae-
deéme, nous soulignons Timpertance cruciale d'unce approche
holistique pour unc réhabilitation optimale du patient.
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SUMMARY

Since 19853, we have studied the use of hyperthermia for treat-
ment of the lymphedemas of the limbs. The affected limbs were
placed in an electromagnetic resonance chamber for 45 minutes,
5 days a week for 3 weeks, The skin temperature reached was
around 38 C, corresponding to around 42 C inside temperaturce
as measurcd by a needle with a thermocouple in the tip inserted
into the subcutancous tissue. In 52.8 % of 280 patients submitted
to the treatment, we obtained improvement of the subjective
symptoms together with a decrease of the swelling measured at
various levels of the limbs by ultrasonography. We observed an
important reduction of the frequency of attacks in paticnts who
had lymphangitis.

Hyperthermia seems to be useful for treating chronic bymph-
cdemas of the limbs. Tt is a simple and economical method.

INTRODUCTION

The wse of hyperthermia for treatment of the tymphedemas of
the limbs has been introduced quite recently, together with the
others physical trcatments. The origins of thermotherapy are
old. This method comes from traditional Chinese medicine. In
China post-filuria lower limb lymphedemas are still endemic and
are a very important social problem. The ancient traditional
Chinese medicine showed that the application of dry heat impro-
ved the objective and sujective symptoms of the paticnts.

Key words : Hyperthermia, lymphedemas, limb,
clectromagnetic resonance chamber.
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RESUME

A partir de 1985, les auteurs ont étudié Uutilisation de I'hyper-
thermie dans le traitement du lymphoedeme des membres, Les
membres lymphadémateux ont été positionnds dans une cham-
bre a résonnance ¢lectromagnétique pendant 43 minutes, cing
jours par semaine pendant trois semaines. La température cuta-
née mesurée a é1é de environ 38 C. correspondant & une tempé-
rature interne de 42 C (mesurce par aiguille & thermocouple
insérée dans le tissu souscutané), Dans 52.8 % des 280 patients
traités, ils ont ebtenu une amélioration des symptomes subjectifs
et une diminution de I'épaisseur du tissu souscutand (mesurdée i
différents niveaux par ¢chotomographie). Une importante dimi-
nution de fréquence des attaques de lymphangite a ¢galement
¢td ohservée chez les putients qui présentaient cette atfection.

L’hyperthermie leur apparait donc une méthode utile, simple ¢t
¢conomique pour le traitement des lymphaedeimes des membres.

SOMMARIO

Dal 1985 abbiamo studiato 'uso dell'ipertermia nel trattamento
dei linfedemi degli arti. Gl arti interessati dal linfedema sono
stati posizionali in una camcra a risonanza elettromagnctica per
45°, cinque giorni alla settimana per ire scttimane. La tempera-
tura cutdnea raggiunta ¢ stata di circa 38 €, corrispondentt a
cirea 42 C di temperatura interna misurata mediante un ago
munito di termocoppia all’estremita, inserito nel tessuto soltocu-
taneo. Ncl 52.8 % dei 280 pazicnti sottoposti al trattamento
abbiamo ettenuto un miglioramentao det sintomi soggetlivi e una
diminuzione dello spessore del sottocute misurata a vari livelli
degli artt mediante ultrasonografia. Abbiamo osservato un’im-
portante diminuzione della frequenza degli attacehi di linfangite
nei pazienti che ne erano affetti.

Llipertermia sembra essere un metodo utile, semplice ed ccono-
mico per il trattamento dei linfedemi croniel degli arti.

INTRODUCTION

L’hyperthermie dans le traitement des lymphedémes des mem-
bres a été introduite rédcemment, en association avec d’aulres
traitements  physiques. Les origines de cette méthode sont
anciennes ¢t se retrouvent dans la médecine traditionnelle chi-
noise. En Chine, les lymphademes des M1 aprés filuriose sont
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Prof. CHANG TI SHENG (2) started to use this method some
years ago with more modern systems, first with infrared and
then with microwaves as the heat source.

Since 1985, in the Usiversity of Milan, we have also built un
clectromagnetic resonance chamber and we have used it for
thermotherapy of primary and secondary lvmphedemas of upper
and lower limbs (4, 5, 7, 8).

MATERIALS and METHODS

The apparatus (LYMPHOTERM) is o completely insulated
evlinder into which rhe limbs are introduced (kig. 1). Three
T magnetron T gencrators, working frequency 2.4 Giga Hertz,
ure located inside the cylinder. output power is differentiated
among foot. knec and thigh. Each magnetron has a control tor
power regulation and a witttmeter for power readout. The appa-
ratus is completed by a control panel with a timer progranumable
up to 39 minutes and 39 scconds. one programmable electronic
digital temperature controller with decimal measure of the
patient’s temperalurc that cuts in at a pre-sei maximum tempe-
rature. There iy also a temperature recording on diagrammed
paper throughout treatment, visual and acoustical alarms
" Look 7, " Too Hot ™ and ™ Stop 7 for emergency action.

The skin temperature reached during the treatment iy around
38 C. corresponding to around 42 C inside temperature as mea-
sured by an electronic liquid cristal thermometer connected to
a needle holding a thermocouple in the tip inserted into the
subcutancous tissuc.

For the first 32 paticnts both temperatures (cutancous and sub-
cutancous) were recorded. A diagram was drawn from which it
was possible 1o correlate the two temperatures. It was seen that
the ideal inside temperature, 42 C, was reached when the tem-
perature recorded on the skin was around 38 C. Since then we
have recorded only the cutaneous temperature, avoiding the
invasive method for subcutancous temperature measurcment
(Fig. 2).

The treatment consists of a cycle of 13 applications of 45
cach, 5 davs a week for 3 weeks. At the end of cuch 43
session, the patient is asked to wear his clastic stocking ((40-
50 mm Hg) and to take up his usual daily activities. The limb
of the patient was controlled before and at the end of the treat-
ment by ultrasonography that gave us informations ahout the
volumetric and structural modifications of the edema (3. 6).

min.
min.

Since 1985 we have treated 280 Iymphedema of upper or lower
limbs. At the beginning of our experience (first two years) we
treated paticnts already submitted in other physical or surgical
therapics without results. Since 1987 we started to treat also
patients with primary or secondary lymphedemas never submit-
ted to other therupies, The age of the patients varied from 9 to
78 ycars with a mean of 43 years. 189 patients were female and
91 male.

The only absolute contraindication for the treatment were :
presence of metallic prothesis in the trealed limb and patients
wearing @ pace maket.

RESULTS

The results are summarized in table 1.

In 52.8 % of the paticnts, we obtained subjective and objective
improvement of the symptoms (good), in 29 % we obtained onty
subjective improvement (fair) and 17.8 % of the patients had
no improvement (unchanged), but without having any worsening
of the edema. There is no significant difference between the
results obtained in primary or secondary lymphoedemas.

In recent years we have been able to obtain better results by
excluding the patients with a high fibrosclerotic component. We
also have maintained more accurately, the temperature of the
hottest chamber, controlled by the paticnt’s sensitivityy, and this
also contributed in better results (Table 11, 1)
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loujours endémigues et représentent un probleme social 1res
important. La médecine traditionnelle chinoise ancienne a
démontré gque application de chaleur seche améliorait les symp-
tomes des patients tant d'un peint de vue objectif que subjectif.
Le Prof. CHANG T1 SHENG (2) commenga @ utiliser cetle
méthode i v a quelques années avee des systemes modernes
d’abord avec infrarouges ot ensuite avec des micro-ondes comme
source de valeur. Depuis 1985, 4 I'Université de Milan, unc
chambre A résonnance dlectro-magnétique a été construite ct
utilisée pour la thermothérapic des lymphuwdemes primaires et
seeondaires des MS ¢t MI (4, 5, 7, 8).

MATERIEL et METHODES

L appurcillage (LYMPHOTERM]) est un evlindre complctement
isolé dans lequel les membres sont introduits. Trois générateurs
" magnétron ” (fréquence de travail 2, 4 GigaHertz) sont situds
dans ce evlindre centré sur le pied, le genou et la cuisse. Chaque
magnétron poss¢de un systéme de contrdle de répulation de
puissance ¢t un systeme d'affichage de mesures de Watt, Lappu-
reilluge est complété par un systeme de contréle avee une pro-
grammation de temps jusqu’a 39 min, et 59 sce.. un contrdleur
électronique digital programmable de temipérature du patient
avee mesure décimale et arrét i une température maximale pré-
¢tablic. Le systeme est également ¢quipé d'un enregistrement
sur papier de la température au cours du traitement, dalarmes
acoustiques visuelles " look 7, " rop chaud Loet T stop T pour
actions d'urgence.

La température cutande atteinte durant le traitement est d'envi-
ron 38° C correspondant i environ 427 € de tempdérature interne
comme mesurc par un thermometre électronigue a cristal liquide
connectd & une aiguille portant un thermocouple i Uextrémité
insérée dans le tissu sous-culané.

Pour les 32 premiers paticnts, tant s températures cutandes
que sous-cutanées ont ¢k enregistrées. Le diagramme fut ¢labli
a partir duquel il était possible de corréler les deux températures.
11 fut ainsi démontré que lu température interne idéate de 427 C
était abtenuc pour une température a la peau d'environ 38°.
Subséquemment. seale Ta température cutance {fig. 2) fut enre-
gistrée, dvitant Iinvasivite de Ty mesure sous-cutanée.

Le traitement consiste en un cycle de 15 applications de 45
minutes chacune, 5 jours / semaine pendant 3 semaines. A la
fin de chaque scéance, il ¢st demandé au patient de porter son
bas c¢lastique (40 4 530 mm Hg) ct de poursuivre ses activitds
quotidiennes usuelles. Le membre du patient est controlé avant
et & la fin du traitement par ultrasonographie qui donne des
informations {3, 6) quant aux modifications structurelles et volu-
métriques de T'eedéme.

Depuis 1985, 280 lympheedemes des MS et des M1 ont ét¢ traités.
Au début de notre expérience (Ies deux premieres anndes), les
patients précédemment soumis a d autres thérapics physiques ou
chirurgicales, ct cc sans résultat, furent traités. Depuis 1987, des
patients avee [ympheedéme primaire ou sceondaire non préala-
blement traité furent ¢galement soumis i ce traitement par ther-
mothérapic. L'age des patients varic de 9 4 78 ans avec une
moyenne d'age de 43 ans. 189 Ctaient de sexe féminin et 91
masculin.

Les seules contrindications absolues & ce type de traitement par
thermothérapic étaient : présence de prothése métallique dans
e membre traité et patient porteur d'un pacemaker.

RESULTATS

Les résultats sont résumcs dans le tableau 1.

Duans 52.8 % des cas, une amélioration subjective ct objective
des symptomes (bon) a été obtenue. Dans 29 %, scule une
amélioration subjective (acceptable) a €1é obtenue et 17.8 %
des patients ne présentérent aucune amélioration (inchangée).
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We consider our results to be satisfying and the association of
hypertherma with manual lymphdrainage in 9 patients with pri-
mary lymphedema in which a lymphdrainage session followed
cach hyperthermic session, greatly improves the quality of the
results. As mentioned before, the results obtained have to be
maintained with an elastic compression of 40-50 mm Hg.
22 paticnts who had lymphangitic attacks had important reduc-
tions of the number of attacks per year (Table [V). Some of the
patients were treated in more than 1 cyele, with the results
obtained after the 2nd or 3rd cte. much better than the resuits
obtained after just 1 cycle. We have a few patients submitied
to more than 10 cycles in 3 vears, with very satisfying reduction
of the edema, without any discomfort or collateral cffects.

DISCUSSION

The mechanism of action of the hyperthermia in reducing the
Iymphedema is still not known. Various hypotheses have been
formuluted : improvement of lacal circulation, bettering of local
tssue metabolism, lymphatic regeneration, restoration of the
lymphatic back-flow, high molecular weight protein denatura-
tion, the action of hyperthermia on ™ § ™ phase cells particularly
present in lymphedematous tissue. No one of these hypotheses
has yet been definitively demonstrated. but it is definitively esta-
blished that hyperthermia, fractionally delivered once or twice
a week. to u temperature of 42 C tor 15-60 min., is well tolerated
by most organs, including viscera (1).

There is no diftercnce in the results obtained with primary or
secondary lymphedemas : 56.3 % vs 55.1 % of good results
(Table HI). After hyperthermic application, there is a significant
reduction of the lymphangitic attacks (Tuable IV)., Our expe-
rience suggests that the more eycles, the better the results obtai-
ned. The treatment can be repeated numcrous timies without
any significant collateral effects,

It is mandatory that the patients wear an clastic stocking,
40-50 mm Hg. after the hyperthermia. to maintain the results.

In conclusion, hyperthermia seems to be usefull for treating
chronic lymphedemas of the limbs. It is a simple and cconomical
method. In fact. the cost of the lymphotherm is about 30.000 3,
the use of clectricity is very low as the maintenance costs. No
hospitalization is needed and just one nurse, who can perform
other duty. is necessary. For each apparatus 1t is possible to treat
8 patients a day in normal working hours.

Hyperthermia can be associated, in a multidisciplinary approach,
with other therapeutic methods, improving the results obtained
with either alone.

Aucune dégradation de I'aedéme ne fut observée. Il n'y a aucune
différence significative entre les résultats obtenus pour les
Iymphadémes primaires ot secondaires,

Ces dernieres anndées, de meilleurs résultats ont pu étre obtenus
cn excluant les paticnts avec unc composante fibrosclérotique
élevée. La température de la chambre la plus chaude a aussi ¢té
maintenue de manicre plus précise controlée par la sensibilité
du patient et ceci a contribu¢ ¢galement & de meilleurs résultats
{tablcaux I1. II1).

Les résultats apparaissent satisfaisants et Passociation d hyper-
thermie wvec le drainage lymphatique manuel chez 9 patients
avec lymphadéme primaire chez qui la séance de drainage
lymphatique suivait chaque séance d'hyperthermie améliora
grandement la qualité des résultats.

Comme mentionné précédemment, les résultats obtenus doivent
étre maintenus par une compression ¢lastique de 40-50 mm Hg,
22 patients qui présentaient des attaques lymphangitiques virent
unc réduction importante du nombre d'attagues annuelles
(tableau TV). Certains paticnts furent traités plus d'un cycle avec
des résultats meilleurs apres le second ou le troisieme cyele
quapres le premier.

Certains patients ont ¢té¢ soumis & plus de 10 cycles sur S ans
avec unc réduction tres satisfaisante de Moedime sans aucune
giéne ni effet collatéraux.

DISCUSSION

Le mécanisme d'action d'hyperthermie dans la réduction des
Iymphademes n'est toujours pas connu. Différentes hypotheses
ont été formulées @ augmentation, amdlioration de la circulation
locale, du mdétabolisme tissulaire lecal, régénération lymphati-
que, restauration du reflux lvmphatique, dénaturation des pro-
téines de haut poids moléculaire, action de T'hyperthermic sur
les cellules en phase ™ § 7 présentes dans le tissu lympheedéma-
teux. Aucune de ces hypothises n'a été définitivement démon-
trée mais il est hien établi que Uhyperthermie délivrée sous forme
fractionndée une ou deux fois par semaine a unc température de
427 C pendant 15 & 60 min. est bien tolérée par les organes v
compris les visctres (1).

Il n’y a pas de différence entre les résultats obtenus dans les cas
de lvmphiedeme primaires 1 secondaires @ 56,3 versus 55,1 %
de bons résultats (tableau I11).

Aprés application de I'hyperthermic, une diminution significa-
tive des Episodes de lvmphangite est observée, Notre expérience
suggére qu'au plus grand le nombre de cycles de traitement, aux
meilleurs les résultats obtenus.

Le traitement peut étre répété de nombreuses fois sans effets
collatéraux significatifs. 1l est toutefois nécessaire ct obligatoire
gue les patients portent une contention élastique aprés hyper-
thermie pour maintenir les résultats.

En conclusion, 'hyperthermie semble étre utile dans le traite-
ment des lymphadémes chroniques des membres.

Cette méthode est simple ¢t économigue. En fait, le cout du
lymphoterm est d'environ 30.000 §. Aucune hospitalisation n’est
nécessaire et une infirmiére seule est utile. Avec chaque appa-
reillage, il est possible de traiter quotidicnnenent 8 patients.

Lhyperthermic peut étre associd¢e dans une approche multi-dis-
ciplinaire 4 d’autres méthodes thérapeutiques améliorant ainsi
les résultats oblenus isolément par chaque traitement.
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TABLLE 1

Results obtained in 280 patients treated with hyperthermia
in 6 years experience

Gond Fair Unchanged  Total
Upp. L.
Prim. / / i 0
Upp. 1.
Sce. 20 (50.8 %) 19 (33.3 %) 11 (19.2 %) 57
Low. 1.
Prim. 67 (554 %) 32(26.4 %) 21 (17.3 %) 121
LLow. L.
Sec. S2(50.9 %) 31(30.4 %) I8 (17.6 %) 102

(48 (52.8 %) 82 (29.2%) S0 (17.8 %) 280

Good = subjective and objective improvement.
Fair = subjective improvement.
Unchanged = no differences before and after treatment.

TABLE Il

Results obtained in the first period of experience
with hyperthermia (1985-1989)

Good Fair Unchanged  Total
Upp. 1
Prim. / / / 0
Upp. ]
Sce. 15{454 %) 11 (33.3 % T(21.2 %) 33
Low. 1.
Prim. (492 %) 19313 %) 12(19.6 %) 61
Low. |.
See. 25(46.3 %) 17 (314 %) 12(22.2 %) 54
70 (47.2 %) 47 (3L.7 %) 31 (209 %) 148
TABLE 11l
Results obtained from 1989 to 1991
Good Fair Unchanged  Total
Upp. 1.
Prim. / / / 0
Upp. |
Sec. 16 (37.2 %) 7(25.0%) S5(17.8%) 28
Low. L
Prim. 31(56.3 %) 16 (29.1 %) 8 (14.5 %) 55
Low. I,
Sec, 27(55.1 %) 13(265 %)  9(18.3 %) 49
74(56.06%) 36 (27.3 %) 22 (10.6 %) 132
TABLE IV
Meuan of lymphangitic attacks (year)
pre- and post- hyperthermia application
PATIENTS' NUMBER = 22
PRE: mcan attacks / year = 3 (from 8 to 1)
POST : mean attacks / year = I.
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Lymphedeme post-thérapeutique du membre supérieur.
Analyse des résultats du traitement physique en fonction

des caractéres cliniques.

Posttherapeutic upper limb lymphedemas : analysis of the results
of the physical treatment according to the clinical characteristics.
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SUMMARY

The lymphoedema of the upper limb is a result of surgical X-ray
treutment in breast cancer. In the past, it went untreated but
now physiotherapy has been proved successful. Physiotherapy
of lymphoedema (13) combines manuul drainage. compressive
bandages and pressotherapy. The way each one functions is
described in this paper. The authors have reported their expe-
ricnce from a serics of 102 patients treated by the same method.
The results obtained in the reduction of cedema were assessed
on their clinical characteristic in order to obtain a prognosis.
The sign of improvement is evidenced by the reduction of limb
circumference as compared in the healthy contro-lateral limb,
The results are appropriate for fore arm and arm which show
statistically different reductions (60 %% against 40 %), The results
are studied by the analysis of variances considering the
following :
— T. N, Initial tumor location ;
— Chemotherapy, surgical type, sus-clavicular radiotherapy ;
— Age of patient. age and importance of tumor .
-— Dominant limb, possible previous treatment

aiming at reducing oedema.
The results of the treatment are independant of the studicd
criteria, particularly age of patient, age and volume of oedema.

However, at the level of the forcarm, results of physical treat-
ment seem to be dependant of previous chemotherapy, dominant
limb or not, kind of surgery and previous treatments or not.

The best results in the reduction of vedema for patients not
having been treated betore can be observed around the fore arm,

Key words : posttherapeutic upper limb edema,
physical treatment, prognostic parameters.
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RESUME

Les auteurs rapportent leurs résultats dans Te traitement physi-
que des lymphaedémes post-thérapeutiques des MS ¢t les analy-
sent en fonction des caractéristiques cliniques des patientes. Lo
traitement consistait en drainuge lymphatique, bandages ¢t pres-
sothérapic. L'étude a porté sur 102 paticntes d'age moyen de
02 ans. la diminution périmétrique movenne au nivean de
Favant-bras a é1é de 60 % et, au niveau du bras. de 40 %

Le résultat du traitement physique apparait indépendant des
caracteres cliniques suivants @ localisation initiale de la tumeur,
taille de la tumeur, caracttre ou non envahi des ganglions axil-
laires, Age de la patiente, volume de 'eedémie et son ancicnneté,
Rx-thérapic sus-claviculaire,

Par contre, au niveau de I'avant-bras ct & ce niveau sculement,
le résultat du traitement physique apparait dépendant des
4 critéres suivants : chimiothérapie préalable. dominance ou non
du membre, caractére premier ou second du traitement appligué
ct type opératoire.

INTRODUCTION

Le traitement des lymphadémes des membres fait Tobjet d'un
traitement physiothérapique désormais connu (5, 6, 11) qui asso-
cie drainage lymphatique manucl, contention ¢t pressothérapie
adjuvante. De fagon & mettre en évidence son efficacité sur la
réduction du volume du membre, nous avons analysé rétrospec-
tvement les résultats de 102 patientes sutvies entre juillet 1983
¢t février 1987 1l s'agit de paticntes porteuses d'un lymphedéme
du membre supéricur survenu dans les suites du traitement loco-
régional d'une tumcur mammaire. Pour diégager efficacité du
traitement physique. nous avons étudié les améliorations de péri-
métres et analysé celles-ci en fonetion des caractéres cliniques
des patientes, Le traitement proposé est réalisé en ambulatoire
Sur quatre scmaines.
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MATERIEL et METHODE
Description de la population

[) Age en début de traitement - Age at treatment
Mcean Age moyen © 62 ans

Avant-bras - Fore arm Bras - Arm
n=~67 n =063
40 4 55 ans 19 16
55470 ans 27 31
> 70 ans 7217 18

2) Localisation tumorale initiale - Localisation of tumour

Avant-bras - Forcarm  Bras- Arm
n=71 n=70
Centrale 6 3
Inner Quadrants internes [2 12
Quter Quadrants externes 30 30
Non préeis¢ - Not precised 23 23

3) Classification T clinique - Clinical T classification

Avant-bras - Fore arm Bras - Arm

n =45 n=46
O 1
Tl b 6
T2 26 26
T3 O 8
T4 5 5
4y Classification N clinique - Clinical N classification

Avant-bras - Forcarm  Bras- Arm

n=42 n = 4{
NO 25 3
N+ 17 [7

5) Circonférence initiale du lymphademe - Difference between
cedematous and normal limb at the beginning of treatment.

Avunt-bras - Fore arm Bras - Arm

n=17} n=70
15435em 24 30
S5allem 33 o 25
= 10em 14 15

0) Ancienncté du lymphedéme en début de traitement
Age of limbedema

Avant-bras - Forc arm Bras- Arm

n=62 n=2>53
< 6 Mol 16 14
6 mois it 2 ans 16 16
2a5ans 12 o ___ll -
S5al0ans 12 6
> 10 ans 6 6
S — THE FUROPEAN JOURNAL OF LYMPHOLOGY — Vol 1

7) Existence d’'une radiothérapic sus-claviculaire
Previous supraclavicular radiotherapy

Avant-bras - Forc urm Bras- Arm
n=06l n==o6l
OUI-YES 21 22
NON-NO 40 39
8) Chimiothérapic - Previous chimtotherapy
Avant-bras - Fore arm Bras - Arm
n=71 n=70
QUI-YES 12 14
NON-NO 59 56

9 Traitement carcinologique aniéricur
Kind of surgery performed

Brus - Arm
n=40Y

Avant-bras - Fore arm
n=n6y

LA
L

Chirurgic large - Radual 52

-
=

Chirurgie himitée - Limited 1

10y Dominance du membre - Limb dominant or not

Avant-bras - Fore arm Bras- Arm

n =469 n =068
Dominant - Yes 3l 36
Non dominant - No 38 32

11) Traitement a visée de réduction du volume
du lymphwdéme antéricur a celui du protocole -
Previous treatments for limbedema

Avant-bras - Fore arm Bras- Arm

n=7I1 n=70
Vierge de traitement - No 53 53
Traitement antéricur - Yes 18 17
MATERIEL

Le drainage lympbatique manuel (DLM)

Cetie technigue a fait Pobjet de nombreuses  descriptions
(3, 14). Elle traite dans un premier temps les zones situées en
aval par des manaeuvres qui vont libérer le segment recevant la
tymphe des régions les plus distales.

La contention

Dans le traitement dattagque des lymphaedemes, la contention
utilisée est une contention provisoire par bandages (2, 4, 18).
Nous avons utilisé dans cette séric le traitement par bandages
multi-couches associant des bandes mousses THUASNE N/N
hords biseautés, recouvertes par plusieurs bandes non élastigues.
Cec montage fait I'objet d'¢études lymphoscintigraphiques quunt
& sa modalité d'action (10),

La pressothérapie

Nous avons uttlisé la compression pneumatique intermittente (1.
9, 12, 17.19) a faible pression (inféricure a 50 mm hg) avee le
tp 35 EUREDUC ~.

Les séances sont de 30 mn et réalisées apres le drainage manuel,
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PROTOCOLE DE TRAITEMENT

Toutes les patientes ont ¢té traitdes de manicre identique ¢n
ambulatoire pendant quatre semaines en utilisant la séquence
suivantc ;

— 1" semaine :
5 séunces de DLM {(une séance par jour de 30 i 40 nunutes
du lundi au vendrediy .

2™ wemaine ;
5 séances de DM (méme séquence que 1™ semaine) ¢

3™ semaine :
3 séances (lundi, mercredi, vendredi) de 30 minutes de DM
suivies de 30 minutes de pressothérapic .

4™ senmaine :
3 séances (méme séquence que la 3™ semaine).

L contention ¢st installée en fin de deuxieme semaine. Elle est
portée d'une séance & autre ¢t est enlevée au cabinet du kiné-
sithérapeute. Au total. en quatre semaines de travail. nous etfec-
tuons 16 séunces.

CRITERES D’AMELIORATION

Nous nous sommes intéressés aux diminutions de circonférence
du membre supéricur au bras et & Pavant-bras. Le bilan périmé-
trique a ¢té fait 1ous les 5 em i partir de Uoléerane. collectam
10 & 12 mesures. Mais nous n’avons retenu pour chaque site
{bras ct avant-brus) qu'unc mesure : celle ou lamélioration a
¢1é la plus significative, ¢'est-d-dire pour Uavant-bras & 15 em de
U'olécrane ¢t pour le bras 2 10 ¢m de celui-¢i, La référence pour
¢tablir nos criteres d’amélioration se fait par rapport au membre
contro-tatéral, celui-ci ¢tant considérd comme sain.

L'amélioration est cotée par le rapport :

différence mmitiate - différence en fin de traitement
différence nitialce

Exemple : une paticnte présentant entre Jes deux bras une diffé-
rence de 10 em en début de traitement et présentant une diffé-
rence de 3 em a lissue est considiérée améliorée 4 :

10—3 7
— = ——=0,70=70"%.

10 10

CRITERES D'EXCLUSION

Toutes les patientes n'ont pas ¢1é retenues dans notre ¢tude.
Pour les raisons suivantes, ont été exclues celies qui avaicnt :
- un wdéme uniquement a la racine,

— un adéme uniguement a la main,

— un cedeme de différence intéricure a 1.5 em.

RESULTATS
De fagon significative. la diminution de I'avant-bras est meilleure
gue celle du bras.
Avant-bras :
Movyenne 60,489 % . Variance 427.49. Ecart type 20,670.
Bornes d'amélioration comprises entre 14 Ya o1 125 %,
Bras :
Moyenne 44,004 % . Variance 440,5. Ecart type 20,988,

Bornes d'amélioration comprises entre 0 % et 83 %.

Ces améliorations sont distribudes comme lindique le tableau
sutvant (Tableau I,

TABLEAU 1 - TABLE ]
Pourcentages de fa population traitée obtenant une amdlioration donnde.

Percentages of the treated population showing a defined improvement,

AVANT-BRAS - FOREARM

BRAS - ARM

% d*amélioration n n/ntotal en % n n/ntotalen %
0a 15 % 1 1.4 5 7.1
154 30 % 3 4.2 5 21,4
3(!'& 45 Yo 12 16,9 18 257
452 60 % 14 26,8 13 18,6
60a 75 % 20 28.2 15 21.4
75430 % 16 22,5 4 5.7
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L analysc des résultuts cn fonction des parametres ¢tudiés cst mise en évidence par le tableau qui suit (Tablcau II).

TABLEAU II - TABLE II
Réduction périmétriguc moyenne (en %) en fin de traitement au niveau de avant-bras ct du bras
en fonction des paramétres 7 pronostic U de ddpart.
Mecan perimetric reduction (%) at the end of the treatment at the fevel of the forcarm and arm
and on a function of the various " prognostic ™ paramelcrs.

AVANT-BRAS - FORE ARM BRAS - ARM

n Moyenne % Variance n Moyenne % Variance
Age patientes - Patients’ age
<55 19 54,543 487,79 16 43,246 493?
35 ...< 70 27 60,522 302 3l 43_.1—16 338,25
> 70 21 63.97 437.16 18 49,7007 303,73
Membre dominant - Dominant limb
Q’)N -NO 38 65,395 526,44 36 46,583 39471
OUI-YES 3l 54.669 222.26 32 41.77 496,67
Ancienneté cedeme - Age of edema
< 6 mois - month 16 65,080 3688 14 42988 S1.05
6m. < < 2 ans - years 16 56,644 491,07 16 46,41 Sﬂ(a.()T
2 ans < < 5 ans - years 12 57.959 651.43 11 41,189 35943
5ans < < 10 ans - years 6 60.018 325.5 6 42,802 311,81
> 10 ans - years 7 56,517 103,83 7 47.091 445 46

Traitement 3 visée réductrice wdéme antérieur - Previous ireatments
NON-NO 33 64,1 483,76 33 44 744 468.24
OuUlI- YES 18 49,856 114,04 17 41,698 370,39

Différence initiale périmétrique - Difference in perimeter at the beginning of treatment

< 5em 24 66,802 876,58 30 43,778 649,08
5 < [0cm 33 35,077 170,51 25 38.499 264.65
> 10cm 14 62,422 179,35 15 53,634 219.23

Localisation tumorale initiale - Tumoral localisation

Centrale - Central 6 56,028 157.8 5 500,303 302,44
Interne - Inner 12 63,899 146,63 12 43,456 490,25
Externe - Outer 30 36,186 494G 45 30 41,133 380,53
Sans indication - Not precised 23 05,486 329,54 23 46.660 315,63

Classification T

TI 8 57.044 947.02 6 44,926 356,28
™ ) 2 63,902 6581 26 47407 383,01
T3 6 60,202 4944 8 31,669 554,49
T4 5 50,281 49454 5 35,433 847,22

Classification N
NO 25 63,22 443,19 23 44 553 460,92
N+ e 55,236 569,86 17 37,609 S08.08
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AVANT-BRAS - FORE ARM BRAS - ARM

n Moyenne % Variance n Moyenne % Variance

Chimiothérapie - Chimotherapy
NON-NO _ 39 62.59 395.6 56 44,031 420,29
OUl-YES 12 50,161 494 49 14 439 359 .84
Type chirurgical - Kind of surgery
Limitée - Limited 17 50,323 31190 15 49933 43114
Large - Extended 32 63.062 432.78 4 44,098 459,28
Radiothérapie sus-clav. - Sus-clav. radiotherapy
NON-NO 21 61.919 413,99 22 48,305 315
OUI- YES 40 58.97% 3908 39 40,955 412.8

DISCUSSION que celle déerite par d'autres auteurs. Mais pour conclure d'une

Lanalyse des résultats fait apparaitre un certain nombre de
points.

Au niveau de Pavant-bras et du bras. le résultat du traitement
physigue est indépendant des caractéres suivants

— localisation tumorale initiale ¢t N,

— dge de la paticnte,

— volume de 'ecdemic o traiter,

— ancienneté de 'oedeme,

— radiothérapic sus-claviculaire.

Localisation tumorale initiale T, de la classification internationa-
le. N 4+ ou NO.

Age de 1a patiente

Les maodifications anatomigues des vaisscaux [ymphatiques gui
évoluent avee Mage vers un aspect filiforme n'entravent pas la
reprise de 'edéme. Mais vraisemblablement, Ia voie lvmphati-
gque endoluminale ne représente pas la voic de retour exclusive
de N'eedéme.

Volume de Pedéeme a traiter

Cet aspeet est encourageant. On ne doit pas réeuser Pindication
de traitement de l'wedéme devant I'importance de son volume.
[l est vrai que certaines études (15) ont mis Naceent sur associa-
tion de linsuffisance veincuse associée aux adémes de gros
volume. On sait que la résorption des phlébaedémes est plus
aisde | celle-ci corrigerait la difficulté due au volume du lymph-
edéme,

Ancienneté de I'edeme

Celle-ci n'est pas péjorative dans le cadre de notre étude. Ce
résultat cst a comparer avec la notion connue d'évolution des
lymphoedemes anciens (7. 13, 16).

Si la stase d'un liguide riche en proténes induit une évolution
tissulaire fibrosante, il ressort qu'il existe toujours un capital
Hquidicn mobilisable par le traitement physigue,

Radiothérapie sus-claviculaire

Le creux sus-claviculaire représente la voie d'aboutissement de
la voie de Mascagni, voic de drainage de suppléance du membre
supérieur. Son irradiation ne semble pas géner le résuhat global
de réduction de I'eedéme. Son impoertance scrait donc moindre

manicere formelle, il faudrait préciser dans notre population les
différents types de radiothérapie (doses, ¢nergic, séquences. ).
Notre faible échantillon ne permet pas de construire des sous-
groupes utilisables (n = 21).

Par contre, au niveau de Pavant-bras. et a ce niveau seulement,
le résultat du traitement physique est dépendant des quatre
caracteres suivants ¢

— chimiathérapic,

— dominance du membre,

— traitement 3 visée de réduction préalable d'wdeme,

— type chirurgical.

* Chimiothérapie préalable :

Le résultat de Iavant-bras est meilleur en Pabsencer de celle-ci.
Mais pour conclure avec précision, il faudrait un groupe plus
important (pour le nombre n= 12 sculement) qui permettrait de
distinguer les différents types de cures, leurs nombres et autres
caractéristiques.

* La dominance du membre :

Le membre dominant répond moins bien au traitement de réduc-
tion de Ueedeme de Pavant-bras (54 % contre 65 % pour e
non-dominant).

Si Fon compare ces deux moyennes par Nanalyse des variances,
on met cn évidence unc différence significative avee p = 2,35 %
(p = 2,02 % pour le test de Student). Mais cette différence
théorique de résultat est un artefact da au critere d'amélioration
choisi. Le membre contro-latéral représentant la référence de
normalité, il est clair qu'il restera toujours au membre dominant
un surplus périmétrique. Celui-ci est le fait de hypertrophie
musculaire fonctionnelle qui n'a pas de rapport avec un religuat
d'oedeme.

* Traitement a visée de réduction préalable d'edeme :

Le résultat de I'avant-bras est altéré significativement par 'exis-
tence d'un traitement préalable différent de notre protocolc.
64 % si vierge de traitement 49 % si traitement préalable

Significativité p = 1,05 % pour 'analyse des variances.
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Dans notre séric, 18 paticntes sur 72 ont ¢u un traitement décrit

par le tablcau suivant :

Massage forcd . . . ..o 3
Tuvautage . . . . .0 1
Pressothérapic exclusive . . . . .. .. oL L. 7
Pressothérapic + massage fore¢ . . 0 L 0.0 L 2

2

Pressothérapie + tuyautage

Lt

Pressothérapic + tuyautage + massage forcé

La dispersion des techniques dans ce groupe permet de conclure
a leffer délétere précis entre clles ou de leur associstion.

* Le type chirurgical :

I induit une différence de réponse a notre traitement sur 'avant-
brras, Paradoxalement, la chirurgie large permet d'obtenir un
meilleur résultat que la chirurgic hmitée.

63 % chirurgie large pour 50 % chirurgic limitée.

Dyifférence significative pour l'analyse des variances
p=192% (p = 2.65 % Student).

Ce résultat est & medérer duns son interprdtation. Les techniques
chirurgicales de notre population sont trés diverses pour des
opdrations s'étalant de 1938 & nos jours.

CONCLUSIONS

A Pissue d’un mois de soins ambulatoires, le traitement physique
des lymphedemes secondaires du membre supérieur est efficace
en terme de réduction de teurs mensurations. L'association du
IDLM, des contentions ¢t de la pressothérapic & faible pression
donne un meilleur résultat sur Pavant-bras que l¢ bras. Cette
amélioration n’est modifice ni par Page de Ja patiente, ni par
Iancienneté et le volume de son edéme.

De nombreux paramétres sont encore en ¢tude (8). notamment
par analyse multifactoriclle de certains caractéres cliniques.
Leur analyse permettra de mieux cerner leur influcnce sur la
réduction du lymphoedéme.

L’induction d'unc réponse différente entre le membre dominant
¢t non dominant, le volume initial avec un facteur veincux,
seront précisés par notre prochaine ¢tude,
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RESUME

13 patientes présentunt une symptomatologie banale de fatigue
des M1 accompagnde de lourdeurs ¢t de gonflements des chevil-
les et des deux jambes l¢ soir ont ¢1é étudides par technique
lymphoscintigraphique avant et aprés 20 séances de drainage
lymphatique manuel, Par un test de Student pairé et aprés trai-
tement, une amélioration significative (p. inf. 0,01} tant du temps
d'apparition du traccur au niveau des ganghons inguinaux {plus
court) que de limprégnation — activité ganglionnaire en fin
d'examen ct de activité vasculaire lymphatique (plus nette) a
pu étre démontrée. Ces résultats démontrent donc, duns des
situations clinigues, l'cfficacité du drainage lymphatique manuel.

SUMMARY

Using lymphoscintigraphic techniques, thirteen women with
lower limbs swelling have been studied before and after treat-
ment (manual lymphatic drainage according to Vodder's
Method, 20 X 30 minutes, ten weeks). Using T-Student test for
paired vualues, all scintigraphic parameters (time to reach lymph
node, nodal uptake of the tracer and residual activity in lymph
vessels) were demonstrated to be improved after treatment
(p < 001). The results demonstrate in clinical conditions the
efficiency of manual Iymphatic drainage on iymphatic system.

Key waords : lymphoscintigraphy, lower limb edema,
manual lymphatic drainage, Vodder.

Reprints request to . M. DE GROOTE
Service de Physiothérapie
Clinique Notre-Dame
7500 Tournai, Belgique

INTRODUCTION

L'cfficacit¢ du drainage lymphatique manuel ¢st bien €tablic en
clinigue et fait partic du traitement des redemes (1 - 4).

Nous croyons cependant que. dans la population active, surtout
féminine, il ne faut pas attendre le stade axdémateux pour inter-
venir manuellement. Nombreuscs sont les femmes entre 30 et
50 ans qui présentent des plaintes subjectives de lourdecur de
jambes, crampes nocturnes, varicosités cxternces.

Par ['exploration lymphoscintigraphigue, nous avons voulu
démontrer que le drainage pouvait aider objectivement ces
patientes,

MATERIEL et METHODES

1. Population étudiée

13 paticntes (dge moyen : 45 - 50 ans, extrémes @ 32 - 56} ont
été ctudiécs qui rapportaient depuis plus d'un an les symptomes
suivants i leur gynécologue traitant (Dr. E. SCHLIKKER) : les
deux jambes Tourdes et gonflées le soir, crampes nocturnes,
présence de cellulite doulourcuse.

8 d'entre efles avaient été auparavant traitées sans résultat par
véinotropes, pommades anti-inflammatoires ou bas de soutien,
Toutcs donnérent leur accord & leur participation i cette étude
ct & la réalisation d'investigations lymphoscintigraphiques avant
et apreés traitement,

6 d’entre elles reviennent chaque année pour refaire un traite-
ment de 20 séancces,

2. Description du traitement

Le traitement a consisté en 20 séances de drainage lymphatique
manuel d'une durée de 30 min. par séance ct 3 raison de
2 s¢ances hebdomadaires.
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Les traitements eftectuds par [a méme thérapeute commengaient
suivant la technigue de Vodder (6) par un drainage de I'abdomen
suivi de celui de chaque membre inférieur.

3. Technique scintigraphique

Les patientes étant placées aprés 2 heures de repos en décubitus
dorsal sur la table d’examen, 3 mCi de colloides {Lymphoscint®,
Solmed, Belgium) marqués au Technétium 99m et dans un
volume intéricur a 0.4 ml ont &1¢ injectées simultanément ¢n
sous-cutande dans e 1" espace interdigital de chaque pied.
Unc acquisition dynamique d'une heure centrée sur les ganglions
inguinaux fut directement réalisée, suivie de clichés statiques des
structures gunglionnaires sous-diaphragmatiques ¢t des vaisseaux
lymphatiques des M.L

Les paramétres scintigraphigues suivants ont ét¢ obtenus avant

¢t apres traitement pour chaque patiente :

— temps d'apparition du traceur au nivcau des ganglions ingui-
naux ou temps de migration :

— intensité de la captation ganglionnaire (praduce de 0 a 2,
2 signifiant unc captation normale) .

— dtat de " vidange 7 des vaisscaux lymphatiques en fin d'exa-
men (graduée de 0 & 2. 2 signifiant une activité vasculaire
lymphatique trés réduite).

Les paramétres scintigraphiques ont été compards avant et apres
traitement grice 4 un test de Student pour des valeurs pairées.

RESULTATS

Le tablean I reprenant le déail des résultats obtenus permet les
commentaires suivants :

i) Temps de migration

— 12 membres inféricurs présentant avant traitement des temps
d’apparition (du traceur au niveau des gunglions inguinaux)
dans les limites de la normale restent inchangés apris traile-
ment.

—~ 5 membres qui présentaient des valeurs discretement allongées
reviennent aprés traitement dans les limites de la nor-
malc.

- Parmi les 9 membres présentant des valeuars nettement patho-
logiques. 1 se normalise aprés traitement. 3 s'améliorent ot
les 5 derniers restent anormaux.

— Si 'on compare I'ensemble des valeurs avant et aprés traite-
ment, une  différence statistique  hautement  significative
(p = 0,002} est obtenue traduisant done une amdélioration nette
du transit lymphatiquc.

by Intensit¢ de la captation ganglionnaire

— 15 membres graduds 2 (nermaux) avant traitement restent
inchangés par apres.

— Dues 3 membres graduds 1, deux se normalisent {vers grade
2) et trois sont inchangds.

— Tous les membres pathologigues (gradués (1) montrent unc
amélioration sensible (vers grade 1),

— lei aussi, le test de Student comparant les valeurs de grade
avant et apreés traitement donne unc valeur hautement signi-
ficative de (p = inf. & 0,001) duns l¢ sens d'une amélioration
de la captation ganglionnaire du collotde comme conséquence
du traitement.

¢) Eiat de " vidange ” des vaisscaux Iymphatiques

— 4 membres sont et restent graduds normaux.

— Dus 14 membres gradués 1 avant traitement, 7 s¢ normalisent
(vers grade 2) ¢t 7 sont inchangés apres traitement.
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TABLEAU I - TABEL I

Valeurs paramétriques obtenues pour les différentes patientes
avant et apres traitement.
Pour le temps de migration (1), valeur normale entre 3 ct 7

minutes. — Pour 1a fixation (2). la valeur normale ¢gale deux ;
la valeur pathologique égale zéro. — Pour la vidange (3). la

valcur normale égale deux ; la valeur pathologique égale zéro.

Scintigraphic parameiters obtained for each patient
before and after treatment.
1. Time to reach the lymph nodes after injection {normal : 3 -
7 min.). — 2. Lymph node activity (0 = pathological, 2 =
normal). — 3. Residual activity in the lymph vessels (0 = patho-
logical or high, 2 = normal or very low).

Avant Aprés
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— Des 8 membres gradués 0. 5 se normalisent (vers grade 2)
ct 3 s‘amdliorent (vers grade 1) aprés traitement,

— Le test de Student donne i aussi une valeur hautement
significative (p inf. a 0.001) dans le sens d'une amélioration
de Tétat de vidange lymphatique suite au {raitement.

DISCUSSION

Le drainage lvmphatique manuel fait partie intégrante du traite-
ment des wdémes des ML et des M.S. (I - 3) ¢t son efficacité
clinique. géncralement en combinaison avec dautres truite-
ments, dans ces situations. est hien démontrée.

Différents auteurs ont — sur des volontaires sains ¢l normaux —
démontré par technique lvinphoscintipraphique Ueffet positil des
manceuvres de drainage lvmphatique manuek sur le systéme bvm-
phatique (7). DTautres ont utilisé lTa lymphoscintigraphie dans
des situations pathologiques pour démontrer Uefficacité de trai-
tements chirurgicaux (8, 9) ou de pressothérapic (103,

La présente éude réalisée sur des patientes non normales et
présentant une svimptomatologie plus 7 frustre © comparative-
ment aux situations habitucllement traitées, objective .

1) Dans ces situations, Pexistence de troubles tant du transit
Ivmphatique que de Ta 7 vidange 7 vasculaire ¢t de accumu-
lation ganglionnaire du traceur marque.

2) Lleffet fuvorable du traitement par drainage lymphatique
minuel utilisé isolément sans bas de contention, de maintien
du résultat sur ces parametres scintigraphiques évaluant ic
fonctionnement du systeme lymphatigue.

Bien quiuppliquée sur des membres non sévérement wdématids.,
notre ¢tude lymphoscintigraphique démontre sur des patientes
I'effet favorable de traitement par drainage lvmphatique manucl
sur la fonction du systéme lvmphatique, Tel quel. il peut done
¢tre proposé comme traitement de ces patientes.

[
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9.

BIBLIOGRAPHIE

FOLDI E.. FOLDI M. & CLODIUS L.
Conservative treatment of lymphedemas of the limbs,
(1983) Angiology, 36 1 3-Y.

FOLDI M. & FOLDI E.

Dic  komplese  physikalische
Lymphédems,

([984) Phivhologic und Prokielogic. 12 1 79-34.

Entstauungstherapic  des

SJIMENEZ COSSIO LA

Basic guidelines in the conservative treatment of lymph-
cdemas, Lignes directrices du traitement conservateur des
lymphademes.

(1991) Ewr. . Lymph. & Relo Probi.. 20 124-128.

. LEDUC AL

Douceur ¢t force @ paradoxe thérapeutique dans le traite-
ment de Ueedéme, Gentleness and foree @ therapeutic para-
dox it the treatment of cdema.

(1991) Ewr. J. Lyinph. & Rel. Probl.[ 20 124-128,

S LEDUC AL & LEDUC O.

The phvsical treatment of edemas.
(1990y Eur. J Lymph. & Rel. Probl 1 0 81

VODDER E.
Dic¢ manuclle Lymphodrainage ad modum Vodder.
(1963) Der dewtsche Badebetrib. | 50 0 1.

LEDUC O.. BOURGEOIS P. & LEDUC A.

Manual lymph drainage : scintigraphic demonstration of its
efficacy on colloidal protein reabsorption.

{1988) Pragress in Lymphology X1 Excerpia Medica Partseh.

. KLEINHANS E., BAUMEISTER R.G.H., HAHN ct 4l

Evaluation of transportkinetics in lymphoscintigraphy : fol-
low-up study i paticnts with tranplanted lymphatic vessels.
(1985) Eur, J. Nucl, Med., 10 349352,

KOREN A, ZELIKOVSKI A.. MIELLOUL M. et al.
Isotopic lymphangiogruphy to evaluate lvmphedema before
and after operative treatment.

(1987y Lymphology. 20 0 96-94.

. BOURGEOIS P, BASTIN R. & LEDUC A,

Lymphatic resorption of protcins and pressatherapies.
(1985) Vith Congress of the Ewropean Group of Lympholo-
gy, Porto.

THE CUROPEAN JQURNAL OF LYMPHOLOGY — Vol Ml — Nro 1] — 1§92-]991 — &7



THE EUROPEAN JOURNAL

Iymprofology

and related problems

VOLUME 3 & NUMBER 11 @ 1992

Le traitement des lymphaedémes du membre supérieur
selon Foldi : résultats.

The treatment of lymphoedema of the upper limb
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RESUME SUMMARY

La stratégie thérapeutique du lympheedeme cn deux phases selon The treatment of lymphoedema in 1wo stages according to the
Féldi se pratique en Suissc romande depuis 1982, Afin d'objec- Faldi methed has been practised in French-speaking Switzerland
tiver son efficacité. 521 patientes présentant un lymphaedeme since 1982, In order to objectively assess its cfficiency, 521
secondaire du membre supérieur apres traitement d'une tumeur paticnts presenting with secondary lvmphoedema of the upper
mammaire ont ¢été traitdes. Les résultats du traitement de limh, following trcatment of a breast tumour, underwent treat-
157 paticntes peuvent &tre considéres. ment by this method. The results of treatment carricd out on
A Tissue de la premiére phase du traitcment, hasée sur le drai- I57 paticnts may be considered.

nage lymphatique manuel et J¢ bandage multicouche, la réduc- Following the first stage of treatment. based on manual lympha-
tion périmétrique moyenne des membres supéricurs traités tic drainage and the application of a mulu-layercd dressing, a
atteint 72 %. La deuxieme phasce, caractérisde par le port d'unc 72 % average circumiercntial reduction of the upper limbs treat-
manchette et d'un gant compressifs, se traduit par une perte du ed was obtained. The sceond stage, characterised by the applica-
bénéfice initial de 16 %, tion of a compression sleeve and glove resulted in an initial loss

. - . in benefit of 16 %.
La thérapeutique en deux phases de Foldi a donc permis, en fit of 16 %%
4 semaines, la réduction périmétrique des lymphoedemes de Foldi's treatment in two stages enabled an average circumteren-
36 % en moyennc, pour 'ensemble des niveaux de mesures. tial reduction in lymphocdema of 36 % to be obtained in 4 weeks
with regard to all measurements taken.

INTRODUCTION
Voici neuf ans que nous avons importé et développé le traite- INTRODUCTION
ment conservateur physique des ademes sclon Foldi en Sl,iSSE Tt is nine years since we adopted and developed Foldi's physical
romande. Cette thérapeutique congue initialement par Foldi (5) maintenance  treatment  of  oedema  in French-speaking
pour traiter spécifiquement les lyn)phmdémes permet également, Switzerland, This treatment, originally developed by Foldi spe-
avee quelques nuances, la réduction d'autres types d'adémes. cifically 1o treat lymphoedema. can also be used, with slight

variations, 10 reduce other forms of oedema.

Key words ¢ Foldi Mcthod, treatment of lymphedema.

.t limb edema.
upper limb edema » EQUIPMENT * and METHOD

. [y Population
Reprints request 1o : ) P

D, TOMSON This study relates to the trecaiment of 521 paticnts presenting
Centre Hospitalier Universitaire Vaudois with lymphoedema of the upper limb following treatment for o
10171 Lausunne - Suissc. breast tumour.
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MATERIEL et METHODES

1)  Population

Cette étude porte sur le traitement de 321 paticntes présentant
un Iymphaedéme du membre supérieur aprés traitement dune
tumeur mammaire,

Ces patientes, dont ige moyen est de 63 ans, ont toutes subi
un traitement chirurgical de leur tumeur mammaire. Ce traite-
ment a ¢té complétd dans 92 % des cas par une cure de radiothe-
rapi¢ post-chirurgicale. Lancienncté moyenne de ces lymph-
wdémes s'¢leve 4 23 mois. Ce long délai entre Mapparition de
'eedéme et le début du traitement s'explique par Pinexistence
antéricure d'une structure thérapeutique spéeifique a cette com-
plication du traitement du cancer du sein.

La périmétrie des membres supéricurs atieints dépassait en
movenne de 21 % celle du membre supéricur sain.

[La repartition du lymphreddmce su niveau du membre supérieur
n'est pas homogene. Cest entre le coude et le poignet que [a
périmétric du membre supéricur atteint s'écarte le plus de celle
du membre sain, avec un maximum a 15 cm sous le coude
{+ 34 %). Cest sous l'influence de la gravité que 'aedeme Iym-
phatique secondaire. inittalement proximal. migre vers ce niveuu
du membre supénicur.

Dans le cadre de ce travail statistigue. notre souci d’objectivitd
nous oblige & exclure de cette population les patientes dont le
traitement n'a pus nécessité la pose de bandage multicouche. En
ont également été exclues, les patientes dont la durde du traite-
ment est inféricure & un meis, les patientes présentant une
récidive locorégionale, un lymphaedeme bilatéral des membres
supéricurs, une aticinte plexuelle diagnostiquée, un ulcere loco-
régional, ainst que celles qui ont refusé le bandage multicouche.
Enfin. il n'a pas été pris en compte des dossicrs ol les mensura-
tions ont ¢té relevées. au cours du traitement. par différents
thérapcutes.

Aprds exclusion des paticntes pour les ralsons dvoquées ci-des-
sus, il reste un pool de 157 patientes. Cette population présente
des handicaps associés. Les plus fréquemment rencontrés sont
l'obesité et des troubles fonctionnels de '¢paule homolatéraie.
Ainsi, 66 % de la population présentc une obésité (dépassement
du poids idéal sclon BROCA (2} supérieur 4 20 %). Un dvsfone-
tionnement de I'épaule homolatérale, dans le sens d'une réduc-
tion de 'amplitude articulaire ou d'une douleur i la maobilisation.
a &M1& relevé dans 41 % de cette population,

2} Traitement appliqué

Cette thérapeutique présente une phase de drainage visant la
réeduction  de¢ I'eedeme  par  drainage lymphatique  selon
VODDER, bandages multicouches et mobilisations du membre
atteint et unc phase de maintien. basée principalement sur [ap-
plication d’une contention {VARITEX *) et du drainage lym-
phatigue d’entretien afin de stabiliser les mesures périmétrigues
du membre,

Le traitement ambulatoire, d'unc durée de 4 semaines, com-
prend ¢n moyenne 18 séances de 45 minutes, 15 séances durant
lu phase de drainage. 3 pendant la phase de maintien. Les 4
premieres consistent ¢n drainage lymphatiqgue manucl selon
VODDER au niveau du tronc ¢t de la racine du membre atteint,

Au cours des 11 séances suivantes, I'application sur le membre
d’un bandage multicouche, composé¢ d'un jersey tubulaire en
coton, de bandes d’onate ct de bandes a allongement court
(B.D.F. ¥, complétait lc drainage lymphatique manuel du
tronc, de la racine et du membre attcint. Les 3 derniéres s¢ances
comprenatent du drainage lymphatique manuel d'entretien.

3) Méthodologie d’évaluation

L'évaluation périmétrique (au niveau de Poléerane, a 10 ct 20
cm au-dessus de 'oléerane, i 10, 15 et 20 cm sous 'olécrane, au

These patients, whose average age was 63 yeurs, had all under-
gone surgery for their breast tumour. This treatment was supple-
[e73

mented in 92 % of cases by post-operative radiotherapy. The
average duration of these lymphoedema was 23 months.

The circumference of the upper limb affected was on average
21 % greater than that of the healthy limb.

The lymphocdema was not uniformly distributed throughout the
upper limb. The circumference of the healthy limb differed most
widely from that of the affccted limb between the ¢lbow and
the wrist, this difterence being arcatest 15 em below the elbow
{(+ 34 %).

For the purposes of this statistical work, the need tor abjectivity
obliged us to exclude from this population those patients whose
treatment had not necessitated the application of a multi-layered
dressing. Also excluded were those patients who had undergone
treatment for less thuan one month, patients presenting with a
localised relapse, bilateral lymphoedema of the upper limbs,
those diagnosed as having plexal ocdema. patients with a locali-
sed ulcer und those who refused the multi-lavered dressing. Last-
ly. files in which mueasurements were recorded in the course of
treatment by other therapists were not taken into consideration.

After exclusion of patients for the aforementioned reasons. u
pool of 157 patients remained. This population presented with
reluting handicaps. Those maost frequently encountered were
obesity and functional problems relating 1o the homolateral
shoulder. 66 % of the population presented with obesity (excec-
ding the idcul weight according to BROCA (4) by 20 %), Dys-
functioning ot the homolateral shoulder, manifested by a reduc-
tion in articular range or pain upen moving, was noted in 41 %
of this pepulution.

2) Treatment

This treatment consists of a drainage stage. intended to reduce
the oedema by VODDER's method of Iymphatic drainage, the
application of multilayered dressings and movement of the
affected limb, and a stabilization stage, based largely on the
application of u splint (VARITEX *) and further lymphatic
drainage intended 1o stabilize the circumferential dimensions of
the limb.

Qut-patient treatment lasting 4 weeks, on average comprised 18
45-minute consultations ¢ 15 of these taking place during the
drainage stage and 3 during the stabilization stage. The first four
consisted of manual lvmphatic drainage by the VODDER
method. carried out at the trunk and root of the affected limb.

During the 11 subsequent consultations, a multilayered dressing
wias applied to the limb, comprising a tubular cotton jersey
bandage, wadding dressings and clasticated bandages (B.D.F. )
in addition to carrying cut manual [ymphatic drainage of the
trunk and root of the afflicted limb. Tn the last three consulta-
tions further lymphatic drainage was carricd out.

3) Method of measurement

The circumference of the limb was mcasured (at the olecranon,
1) and 20 cm above the olecrunon and M), 15 and 20 em below
the olecranon ) at the styloid process. and at the commissure
hetween the first and second fingers) at the start of the first
consultation and then once a week during the drainage stage.
The final measurement was taken at the end of the first week
of the stabilization stage, i.c. after the final splint in the form
of compression sleeve and gloves had been worm for a week.

RESULTS

Study of the values illustrating the progressive reduction of
lymphoedema during treatment (Fig. I) clearly shows circum-
ferential reduction to be greatest, during the first three weeks
of treatment, at the proximal part of the upper limb.
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niveau de la styloide radiale ct au niveau de la commissure cutre
[" ¢t 2™ doigt). 4 ¢té réalisée au début de la premigre séance
puis une fois par semaine au cours de la phase de drainage. La
derniere mesure a &1¢ réalisée a la fin de la premidre semaine
de la phase de maintien, c’est-b-dire aprés une semaine de port
de la contention définitive sous forme de gant et manchette
compressifs,

RESULTATS

L ¢tude des valeurs traduisant Uévolution de la réduction du
lymphademe au cours du traitement (Fig. 1) montre clairement
que la réduction périmétrique est supéricure, au cours des 3
premiéres semaines de traitement, au niveau de [a partie proxi-
male du membre supéricur.

Ceci démontre donc que I'edeéme est véritublement extracté a
partir de la partic proximale du membre supéricur ct que le
traitement ne provoque pas la simple cxpulsion de 'edéme du
membre. A ce moment du traitement, Uaedeme présent an
niveau de la main n'a pas encore é1é réduit.

Les plus nettes réductions périmétriques des membres traités
s'observent au cours des 2 premiéres semaines de traitcment.

La comparaison des premicres et dernicres mesures périmétri-
ques effectuces (Fig. IT et THI) montre qu'a Pissue du traitement
la réduction maximale a été obtenue au niveau de la main, et
que ¢est au niveau proximal du membre que la réduction a été
la moins importante.

Alors que la réduction moyenne a la fin de la phase de drainage,
période pendant laquclle la patiente a porté un bandage multi-
couche, atteint 72 %, la phase dc maintien caractérisée par le
port d'une manchette ¢t d'un gant compressifs se traduit par une
perte du bénéfice obtenu de 16 %. La thérapeutique conserva-
tricc ¢n deux phases selon Féldi a donc permis la réduction
périmétrique du lymphredeme traité de 56 % cn moyenne. pour
I'cnsemble des niveaux de mesures.

DISCUSSION

Le ™ gros bras ™ est une affection chronique, & tendance évolu-
tive, résistante aux traitements médicamenteux, mais elle peut
éire traitée avee succes par la combinaison de plusieurs mesures
thérapeutiques physiques (3). Le drainage lymphatique en est
une essentielle mais rarement suffisante. 11 est connu depuis
plusieurs dizaines danndes. Il a fallu attendre la description
précise de I'anatomie et les progres de la lymphologie pour
pouvoir appliquer & la pathoelogic, done au lvmphedéme guest
le ™ pros bras
La thérapic en 2 phases du Professeur M. FOLDI c¢st un traite-
ment qui comporte plusicurs mesures thérapeutigues permet-
tant :
— d'augmenter la capacité¢ de transport du systéme vasculaire

lymphatique (6),
— de prévenit Uévolution de cette pathologie vers le stude d'¢lé-

phantiasis,
— de réduire le volume du membre atteint.
Le traitement se présentc en 2 phasces :

® | phase de drainage,
¢ |a phasc de maintien (7, 8).

Lors de la premiére phase. aprés une inspection et unc palpation
minuticuse gui nous renscigne sur la localisation exacte de
I'cedéme (bras et thorax), nous nous cfforgons avant tout d’assai-
nir la peau du membre afin de combattre ou de prévenir l'infec-
tion ou dos mycoses.
Ensuite nous precédons au drainage lymphatique manuel. Celui-
¢l a pour but :
Vol. 111
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This demonstrates. thercfore, that the oedema is actually extrac-
ted from the proximal part of the upper limb and that the treat-
ment does not cause simple expulsion of the oedema from the
limb. At this stage of th¢ treatment, the ocdema of the hand
was still not reduced.

The most notable circumferential reductions in the limbs treated
were obscerved during the first 2 weeks of treatment.

Comparison between the first and last circumicrential measure-
ments taken (Fig. Il and 1) shows that, upon termination of
treatment, the greatest reduction obtained was that of oedema
in the hand, whilst the smallest reduction was that obscrved in
the proximal part of the limb,

Although the average reduction at the end of the drainage stuge,
during which the patient wore a multilayered dressing, was 72 %,
the stabilization stage, characterised by the application of a com-
pression sleeve and glove. demonstrated a 16 % loss of the
henefit obtained. By using F&ldi's maintenance treatment in two
stages it wus therefore possible to obtain an average circumferen-
tial reduction of 56 % of the lymphoedema treated, with regard
to all measurements tuken.

DISCUSSION

.

" Lymphoedema 7 is a chronic and progressive diseasc which
does not respond to treatment by drugs, but which may be
successfutly treated by ¢ combination of several physical forms
of treatment. Lymphatic drainage is onc such treatment and is
essential, but rarerly sufficient in isolation. This method has been
practiscd for approximately twelve years. It could not be applied
to the disease, and therefore to this form of lymphoedema, until
a precise anatomical description had been obtained and progress
made in the field of lymphology.
Professor FOLDI's trcatment in two stages comprises various
therapeutic measures which enable -
— the circulatory capacity of the lymph vascular system to be
increased ;
— progression of the discase to the stage of elephantiasis to be
prevented
— the size of the limb to be reduced.
Treatment comprises two stages :
® the drainage stage,
® the stabilization stage.

During the first stage, following inspection and thorough palpa-
tion which ¢nabled us to establish the exact localization of the
ocdema (arm and chest) we took particular care to clean the
skin of the limb in order to combat or prevent infection or
Mycoses.

We then carried out manual lymphatic drainage with the aim of

— stimulating the lymphatic vessels in order to increase flow
(0):

— directing the lymph, in such a way as 10 circumvent the
damaged lymphatic vessels. through vessels which do not
traverse the axilla or the network of cutancous lymph capil-
laries (6, 10).

We initially confined drainage to the trunk and root of the limb.
As soon as the root of the limb was free of oedema, we extended
manual lymphatic drainage to the entire limb, In the case of
patients in whom the dimensions of the ™ lymphocdema ™ were
particularly large or in whom the condition had been present for
some time, we ensured that the progress made in one consulta-
tion was maintaincd in the next, by applying a multilayered
compression dressing to the arm,

Finally, the patient carried out isodynamic contractions of the

hand at least three times a day (30 contractions at the rale of
15 per minute) comhbined with movements of the homolateral
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— de stimuler les vaisscaux lymphatiques afin d'v augmenter le
dibit (4) ¢

— d'orienter la lymphe de maniere & contourner les lésions
radio-chirurgicales par des vaisscaux gui ne passent pas par
te creux axillaire ¢t par le réseau de capillaires lvmphatiques
cutands (4).

Nous nous limitons dans un premier temps au drainage du trong
et de la racine du membre. A partir du moment ol la racine du
membre est libre d'edéme nous étendons le drainage lymphati-
gque manucl au membre entier. Pour les malades dont le 7 gros
bras ~ est volumincux ou ancien. nous nous assurons de la
conservation du hénéfice d'unc séance & la séunce suivante par
la pose sur l¢ bras d’un bandage compressif multicouche.

Enfin. la pativate réalisera au minimum 3 fois par jour des
contractions isodynumiques de la main {30 contractions au
rythme de 13 par minute) associées 4 des mohilisations actives
de T'dpaule du membre supéricur atteint. En effet, par ¢ jeu
des muscles qui se contractent sur le contrefort du bandage
compressif. la capacité de transport des vaisscaux lvmphatiques
augmente {(1).

I.¢ succés de cette phase de drainage ost évalud par la réduction
des périmetres et du volume du membre,

Lorsgue ves mesures, aprés avoir diminud, se stabilisent. le trai-
tement se poursuit par la 2™ phasce, la phase de maintien.

La base de cette derniere est constituée par la compression
sous forme de manchetic, avec gant s nécessaire, faits sur
mesures {3).

En plus de cette compression, la participation active de la
patiente ¢st importante pour la stabilisation voire Pamdélioration
du succes thérapeutique, lu patiente devra se mouveir sans tou-
tetois faire d'exces (5).

La peau du bras reste scnsible wux infections pendant la phase
de maintien. Les soins et le lavage méticuleus par un produit
tamponné ct non parfumé sont conseillés.

Enfin, ces paticntes doivent étre controlées régulicrement, ceci
inclut lc contrdle des manchettes compressives (8).

Ces 2 phases de traitement peuvent s¢ résumer comme suit :
1. La phase de drainage :
. Hygicne de la peau
2. Drainage lymphatique manuel
3. Bandage compressif
4. Mobilisations actives,
II. La phase de mainticn :
1. Muanchette compressive VARITEX
2. Mobilisations actives
3. Hygiene de la peau
4. Controles réguliers, compliance et
discipline de la patiente.

Nous avons réalisé pour I'ensemble de cette population un trai-
tement sous forme de drainage lymphatique manuel initial
jusqu'a la constatation clinique de la disparition de I'wdéme 3
la racine du membre,

A partir de ce moment sculement, nous complétons le traitement
par la posc lors de chaque séance d'une contention sous fonme
de bandage multicouche, bandage recouvrant le membre supé-
ricur dans sa globalit¢ & [exclusion des troisiemes phalanges et
réalisé avee du matériel a 7 allongement court ™.

Par l'importance de la population initiale ct de la trés large
s¢lection réalisée, nous pouvons estimer cette population homo-
géne.

Dans aucun cas, le drainage lymphatique pncumatique n'a été
utilisé,

shoulder of the affected limb. In fact, the movement of the
contracting muscles against the lining of the compression dres-
sing actually increased the circulatory capacity of the lymphatic
vessels (2).

The success of this drainage stage was evaluated in terms of the
circumferential reduction in volume of the limb.

When these values had decreased and become stuble, treatment
by means of the sccond — stabilization — stage was carried out.
This was bascd on the application of pressure by means of a
purposc-made compression slecve. and where appropriate.
alove.

In addition to this compression, the active participation of the
patient was also important in order to stabilize, or indeed impro-
ve. the success of the treatment © the former being required 10
move about, although not excessively (5).

The skin of the arm remained vulnerable to infection during the
stabilization stage. Paticnts were advised to carry out scrupulous
treatment and cleaning using an un-perfumed swab,
Finally, the paticnts were required to undergo regular examina-
tion, including inspection of the compression cuffs,
These 2 stages of treatment can be summarised as follows ;
I. Drainage stage :
1. Skin hygiene
2. Manual lymphatic drainage
3. Compression dressing
4. Movement.
Il Stabilization stage :
I. VARITEX *= compression sleeve
2. Movement
3. Skin hygiene
. Regular examination, encouragement
and instruction of paticnts.

S

We carried out treatment of the cntire population by means of
manual lymphatic drainage until i1 was observed that ocdema
was no longer present at the root of the limb.

Only at this point did we supplement treatment by the applica-
tion of pressurc in the form of a multilayered dressing (dressing
covering the whole of the upper limb with the exception of the
distal phalanges and made from clasticated material) applied at
each consultation.

In view of the size of the original population and the wide
sclection made, this population can be said 10 be uniform.

No use was made of pneumatic Ivmphatic drainage.

CONCLUSION

Although the circumference of all the limbs treated decreased
in size for all paints at which measurement was carried out, we
noted with regret that the temporary splint applied in the form
of a multilayered dressing proved more effective than the final
splint. The changeover from the multi-layered dressing to the
compression sleeve, and hence from the drainage stage to the
stabilization stage, was marked by a 16 % partinl worsening of
the oedeima. By contrast, the reduction of ocdema was not uni-
form throughout the upper limb, with the results demonstrating
@ greater reduction at the distal than at the proximal level of
the limb, and greatest reduction of the lymphecedema during the
first two weeks of treatment.

Taking into account the restrictions imposed by this treatment,
instruction and encouragement of patients constitute the best
guarantces of a successful outcome to treatment. Long-term
cxaminations, alrcady vital, both to measure changes in the
dimensions of the imb treated and to evaluate the state of the
permanent splint. are rendered all the more so given that, in
this case, the treatment cannot be said to be curative in the strict
scnse of the word.
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CONCLUSION

Bien que la périmétrie de tous les membres supdrieurs traités a
diminudé, & tous Ies niveaux de mesure, nous constatons avec
regret que la contention provisoire sous forme de bandage mul-
ticouche st plus etficace que la contention définitive. Le passage
du bandape multicouche & la manchette compressive, donc de
la phase de drainage 4 la phase de maintien, s¢ traduit par une
récidive parntielle de Twdéme Evalude & 16 % . D'autre part, la
r¢duction de I'eedéme n'est pas homopgene au niveau des mem-
bres supérieurs, les résultats montrent une meilleure réduction
au nivean distal qu'au niveau proximal du membre supérieur.
¢t une réduction du lymphoedeme maximale au cours des deux
premieres semaines de traitement.

Compte tenu des contraintes imposécs par cette thérapic, la
discipline ¢t la complaisance des patientes sont les meilleurs
garants d'un succes thérapeutique. Les controles & long terme
sont indispensables. d'une part pour ¢valuer évolation de la
périmétric du membre supéricur traité et d'autre part, pour
dvaluer P'état de la contention définitive. Et ce, dlautant plus

N

.

[#s}

gu'il ne sTagit pas, dans ¢ce contexte, d'une gudrison au sens strict :
du terme,
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Evolution de la reduction périmétrique des lymphaedémes.
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FIGURE [t
Diagramme comparasif des mesicres périméiriques an début o apres o sermaines de traiement.

Comparison of paramcters af the beginning and afier 4 weeks of breaunent.
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Panoramic picture of the present state of lymphedema in China.

” Etat des lieux ” quant aux lymphedemes en Chine.

TI-SHENG CHANG, M.D.
Shanghai, China.

In China. historic records for endemic filariasis and its conse-
quent clephantiasis can be traced back to 610 A, C. Before the
Revolution in 1949, the estimated filarial infected patients total-
led 30,994 000 peoples. among them, 25,594 000 were microfila-
rial inoculated and 5,400,000 symptomatic victims. The endemity
in China was the number one in the world.

After Revolution. in mid-1950's, large scale investigation on
filarial endemity had been carried out and Wuchereria-Bancrofie
and Brugia-Malayi were found to be the two major purasitic
species in Ching. The endemic had spread almost the whole mid
and south China, covering 864 countries in 13 provinces including
some autonomous states. Then, two mass campagins both for
preventive and therapeutic purposes were set out in the late
1950 und mid-1970s of the century. After laborious antifilarial
endeavour for more than 20 years, and up to the end of 1990,
823 of 864 countries in 12 of 13 provinces were declared to be
frec from acute filarial infection and the diseasce was said to be
basically controled according to the standard requirements issued
by Chinese Ministry of Public Health. To-day. in these countrics,
the population microblaremia positive rate dropped from (-
20 % to less than 1 %. But still, more than 2,038,000 patients
arc waiting for antifilarial treatment, among them. 1,065,000 are
microfilaremic and 973,000 symptomalic patients.

FILARIAL LYMPHEDEMA

Clinjcally. lvmphedema or elephantiasis of the extremities resul-
ted more often from B, Malayi. In 1950°s, in high endemic arcas,
the incidence of limb clephantiasis was high up to 4 %. The
urogenital lymphatic manifestations of filariasis were seen more
often in W. Bancrofti.

A report from a high endemic area. Shangdong provinee, for
tilarial complications is worthy noted. An investigation on 41.169
peoples examined during 1957-1966, namely before therapeutic
measures taken. disclosed the incidences of elephantiasis and
chyluria were 0,65 % and 01,03 % respectively. Then, in 1977-
1986. namcly when the province was declared to be filariasis
controled. in a population of 419 571 peoples examined. the
incidence of elephantiasis dropped from 0.65 % to 0.36 %, but
paradoxically, the incidence of chyluria rosc-up from 0.03 %
to 0.13 %,
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En Chine, les données historiques a propos de la filariose endé-
mique et ses conséguences éléphantiasiques peuvent ¢tre retrou-
vées & partir de 610 avant J.-C. Avuant la révolution de 1949,
30,994,000 personnes dont 5.400.000 étaient symptomatiques.
Lendémie en Chine était la premiére au monde.

Apres la révolution, dans les annédes 1930, une large ¢tude sur
Iendémic filiaire fut réalisée et Wuchereria Bancrofte ¢t Brugia-
Malayi furent démontrécs ¢tre les deux principales especes para-
sites en Chine. L'endémie avait atteint Ia totalité de la Chine
moyenne ¢t de la Chine du Sud, couvrant 864 régions duns 13
provinces el certains tats autonomes. Dés lors, deux campagnes
de masse tant 4 vue préventive que thérapeutique furent lancdes
fin des années 300 et durant les anndes 70, Aprés ¢t pendam
plus de 20 ans ct fin "90, 823 des 864 régions dans 12 des 13
provinces furent déelarées ne plus présenter d'infection filiaire
aigué et la maladie était dite étre controlée sur buase des régle-
ments standards imposcés par le Ministere chinois de la Santé
publique. Actuellement, dans ces régions, la fréquence de posi-
tivité micrifiliaire dans la population ¢st tomhdée de 10 4 20 %
a moins de 1 %.

Toutefois, plus de 2.038.000 patients attendent toujours un trai-
tement anti-filinire : parmi ceux-ci. 1.065.000 sont porteurs et
973.000 sont symptomatiques.

LYMPH(EDEME FILIAIRE

Cliniguement. lymphademe ou éléphuntinsis des extrémitds
résultent fréquemment d'une infection par B. Malayi. En 1930,
dans les régions de haute endémic, incidence de I'éléphantiasis
des membres pouvait atteindre 4 % . Les munifestations lvmpha-
tiques urogénitales de la filariose étaient vues plus fréquemment
¢n cas d'infection par W, Bancrofti.

Une étude d'une région it haute endémic, la province de Shang-
dong, est particulicrement notée en ce gui concerne les compli-
cations de la filariose. Unc investigation portant sur 41.169 per-
sonnes examindes pendant 1957-1966 ct avant que les mesures
thérapeutiques ne soient adoptées, démontra des incidences
d"¢léphantiasis ¢t de chylurie respectivement égales 4 0.65 % ¢t
0.03 %. En 1977-1986, quand la filanose fut déclarée ére
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The age factor in the incidence of elephantiasis and chyluria
hefore and after treatment is shown in the following table,

TABLE [

controlée dans la provinee, sur une population de 419.571 per-
sonnes examinées, Uincidence de 'éléphantiasis chuta de 0.65 4
(.36 %0, Toutefois, paradoxalement. Tincidence de chyvlurie
augmenta de 0.03 % 4 0.13 %,

Le facteur age dans Uincidence d'éléphantiasis ou de chylurie
avant et aprés traitement est montré duns e tubleau 1

TABLEAU T

Age factor in the incidence of elephantiasis and chyviuria

BEFORE TREATMENT

AFTER TREATMENT

Age Elephantiasis Chyluria Elephantiasis Chyluria
Case No. Yo Cuse No. Yo Case No., o Casc No. ¥
Below 20 112 28 2 0.3 ! 0.2 1 0.4
21-40 200 50 42 70 39 8.3 61 25.7
Over 40 88 22 In 26.7 428 91.5 175 73.9
Total 400 1t4) o) 100) 468 100 237 100
NON-FILARIAL LYMPHEDEMA LYMPHEDEME NON-FILIAIRE
Untortunately. we don’t have any formal data in regard to the Nen associ¢ 4 la filanose. Malheureusement. aucune donnde
incidence of non-filarial Hmb  lymphedema. However, the formelle n'existe plus ¢n ce qui concerne lincidence de lymph-
author's clintcal anabvsis on 1043 patients in 1983 may give some cedéme des membres non-filiaires. Touatefois, analyse de uu-
information (Table 11). teur @ propos de [043 patients et réalisée en 1983 peut fournir
certaines informutions (voir tableau 1),
TABLE 1T - TABLE I

Clindcal analysis of 1043 patients with limb elephantiayis

Primary lymphedema
Filarial lvmphedema

Non-filarital lvmphedema

(including infective. traumatic,

tUmour compression.
or post-irradiation, ¢te)

Totul

Case No. Yo
112 1).74
2R7 27582
644 61.74

1043 104)

In regard to the postmastectomy lymphedema of the upper limb
following radiation therapy, no statistical data can be offered in
Chinese medical literatures. Personal communication with sur-
gcons for mamary tumours said that the incidence of upper limb
lymphedema is rather low following radical mustectomy. Non-
popularization of radiation therapy following radical mastectomy
seems to be the cause.

The total number of lymphedema patients of both filarial and

non-filarial ctiology in China is approximately now more than
three millions.

TREATMENT FOR LYMPHEDEMA
OF THE EXTREMITIES

. Excisional and skin grafting method is only used in few selec-
ted cascs.,
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En cc qui concerne le lymphaedéme post-mastectomie du MS
aprés traitement RX, aucune donnée statistique ne peut étre
trouvée dans la littérature médicale chinoise. Des rupports per-
sonnels avec des chirurgiens mammologues permettraient de dire
que Uincidence des lymphardémes du M1 est relativement bhasse
apres mastectomie radicale. La non-géncéralisation du traitement
RX apres chirurgie semble en étre la causc.

[.¢ nombre total de patients présentant des lymphoedemes d'ori-
gine filiaire ou non-filiaire ¢n Chine est approximativement de
plus de 3 millions actuellement.

TRAITEMENT POUR LYMPHEDEME
DES EXTREMITES

. Les technigues de résection ou de greffe cutanée sont unique-
ment utilisées dans certains cas limités,
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Microsurgical lvmphatic-venous anastomosis, lymphatic graf-
ting arc reserved in University Hospital with rather encoura-
ging surgical results.

Hcat and bandage technigue is getting popular aceeption, Tt
is non-invasive, less expensive and effective.

Modified micro-wave oven with greater energy output has
been developed during last two years with better and quicker
therapeutic cffects. The effective rate is nearly 100 % after
one course of ambulatory treatment.

FIRERIE

SA.

e

[es technigues micrechirurgicales drunastomoses lvmphatico-
veincuses ou de greffes lymphatiques sont réservées aux hopi-
tiux universitaires avec des résultats relitivement encoura-
geants.

L technigue par bandage et chaleur a regu une diffusion
large. Elle est non-invasive, moins codteuse et efficace.

. Une technigue de trajtement par micro-ondes de grande éner-

gic a ¢ développée cos deux dernicres années avec des effets
thérapeutiques plus rapides et meilleurs, L'efficucité théra-
peutique st pratiguement de 100 % apres une séance en
ambulatoire,
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