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ZUSAMMENFASSUNG

Das Lymphdodem ist eine multifaktorielle Erkrankung, die
durch Odem, interstitielle Fibrose und, im spateren Verlauf,
durch Fettgewebsablagerungen charakterisiert ist. Das klini-
sche Erscheinungsbild variiert je nach Stadium und geht mit

unterschiedlich groRen physischen, psychologischen und
soziodkonomischen Einschrankungen einher.

Ein Lymphodem kann sowohl primar aufgrund genetisch
bedingter abnormer Entwicklungsabldufe auftreten als auch
sekundar als Folge von Trauma, Bestrahlung oder Infektion.
Die Unterscheidung in primdres und sekundéres Lymphddem
gibt dabei neben der Ursache auch Riickschliisse Gber die zu
erwartenden Erfolgsaussichten einer mikrochirurgischen
Intervention.

In der plastischen und rekonstruktiven Chirurgie kann durch
zweierlei Verfahren eine Verbesserung des Krankheitsbildes
erzielt werden. Einerseits durch ablative Verfahren, wie bei-
spielsweise die Liposuktion oder Resektion von tiberschiis-
sigem Gewebe, und andererseits durch physiologische,
mikro- und supermikrochirurgische Techniken zur Wiederher-
stellung des Lymphabtransportes, wie beispielsweise die vas-
kularisierte Lymphknotentransplantation (,vascularized
lymph node transfer, VLNT) und die Anlage lymphovendser
Anastomosen (LVA).

ABSTRACT

Lymphedema is a multifactorial disease, characterized by
swelling, fibrosis and fat deposition. Depending on its grad-
ing, it is associated with a varying degree of physical, psycho-
logical and socioeconomical burden. Lymphedema can either
occur primarily due to developmental abnormalities or secon-
darily due to trauma, radiation or infection. The differentia-
tion according to its entity further allows to draw conclusions
about the potential effects of microsurgical interventions. In
plastic and reconstructive surgery, lymphedema can be treat-
ed either through ablative procedures like liposuction and re-
section, or through microsurgical- and supermicrosurgical
procedures like lymphovenous anastomoses and vascularized
lymph node transfer.

Das Lymphddem

Die Pravalenz des Lymphddems wird weltweit auf ca. 200 Millionen
betroffene Menschen geschitzt. Je nach Atiologie wird eine Unter-
scheidung in primares und sekundares Lymphddem getroffen.

Das primdre Lymphodem tritt deutlich seltener auf. Es handelt
sich dabei um eine angeborene Entwicklungsstérung des Lymph-
gefdRsystems, welche in Abhdngigkeit von der zugrunde liegen-
den Ursache sehr unterschiedliche Verlaufe aufweisen kann.

Anhand des Zeitpunktes des Auftretens wird es weiter in das kon-
genitale Lymphddem, das friihzeitige Lymphédem (Lymphedema
praecox) und das spate Lymphodem (Lymphedema tarda) unter-
teilt.

Das kongenitale Lymphddem (congenital Lymphedema) tritt
innerhalb der ersten 2 Lebensjahre auf und macht etwa 20% der
primaren Lymphddeme aus. Es betrifft das weibliche Geschlecht
doppelt so hdufig und zumeist die untere Extremitdt. Bei nur
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etwa 3% der Betroffenen sind Gendefekte nachweisbar (z. B.
Milroy-Krankheit bei VEGF3-Rezeptor-Mutation).

Das friihzeitige Lymphédem (Lymphedema praecox) tritt nach
dem 2. Lebensjahr, jedoch vor dem 35. Lebensjahr, zumeist wah-
rend der Pubertdt, auf und macht die Mehrheit der primdren
Lymphddeme aus (ca. 70 %). Frauen sind im Verhdltnis von
4:1 deutlich haufiger betroffen. Patienten weisen typischerweise
eine verringerte Anzahl sowie einen verringerten Durchmesser
der LymphgefdRe auf.

Das spate Lymphddem (Lymphedema tarda) manifestiert sich
nach dem 35. Lebensjahr und macht <10 % der primdren Lymph-
6deme aus. Es betrifft hdufiger die untere Extremitdt von Frauen
und ist eine Ausschlussdiagnose [1].

Sekunddre Lymphodeme entstehen durch Verletzung oder
Verlegung des LymphgefdRsystems. Die absolute Mehrzahl der
Falle tritt in Entwicklungslandern als Folge einer parasitaren Infek-
tion mit Wuchereria bancrofti auf, bei der Fadenwiirmer das lym-
phatische System besiedeln und verstopfen [2].

In Industriestaaten spielen onkologische Therapien ursachlich
die groRte Rolle bei der Entstehung eines Lymphddems. Schat-
zungen zufolge tritt bei einem von 6 Patienten ein sekundares
Lymphoédem nach der onkologischen Behandlung eines soliden
Tumors auf. Darunter sind die hdufigsten Entitdten der Brustkrebs,
Melanome, gynédkologische Tumoren sowie Sarkome [3]. Auf-
grund der hohen Brustkrebsinzidenz machen die Brustkrebsiiber-
lebenden den GroRteil der postoperativen, sekundaren Lymph-
6deme aus. Eine Sentinel-Lymphknotenbiopsie wird in 5-7 % der
Patientinnen mit der Entstehung eines Lymphddems assoziiert
und nach einer Axilladissektion entsteht sogar in bis zu 50 % der
Patientinnen ein postoperatives Lymphddem [4-6].

Viele Brustkrebspatientinnen leiden postoperativ nach einer
Axilladissektion unter einem akuten Odem der oberen Extremitit,
welches sich im Laufe weniger Wochen wieder zuriickbildet. Meis-
tens prasentiert sich ein permanentes Lymphddem aber erst nach
einer gewissen Verzogerung von mehreren Monaten bis |ahren
[7].

In diesem Fall kommt es in der Regel zu einem progressiven
Verlauf, welcher individuell duRerst variabel sein kann und sich
durch sportliche Betdtigung sowie Gewichtsreduktion positiv
beeinflussen lasst [8].

Stadieneinteilung

Die Internationale Gesellschaft fiir Lymphologie teilt das Lymph-
6dem entsprechend seiner klinischen Auspragung in 4 Stadien
(0-3) ein:

Stadium 0 oder latentes Lymphddem beschreibt ein subklini-
sches Zustandsbild, bei welchem das LymphgefdRsystem zwar be-
schadigt ist, sich jedoch keine messbare Schwellung nachweisen
Iasst. Auffllig ist lediglich eine pathologische Lymphszintigrafie.

Stadium 1 oder spontan reversibles Lymphddem entspricht ei-
ner messbaren, teigig-weichen Schwellung mit Dellenbildung,
welche durch Hochlagerung oder Kompressionswasche reduziert
werden kann.

Stadium 2 oder spontan irreversibles Lymphddem besteht,
wenn es aufgrund von Umbauprozessen mit Gewebefibrosierung

zu Fettgewebsablagerungen kommt, die keine Dellenbildung
mehr zulassen. In diesem Stadium zeigen Hochlagern und Kom-
pression keine Wirkung mehr.

Stadium 3 oder veraltet lymphostatische Elephantiasis ist die
schwerste Form des Lymphddems. Fetthypertrophie, Schwellung,
fibrosklerotische Verdnderungen des Gewebes und der Haut mit
typischen Hyperkeratosen pragen das Zustandsbild. Das Risiko
von rezidivierenden Erysipelen ist signifikant erhéht [9].

Apparative Diagnostik

Den Goldstandard in der Diagnostik des Lymphddems stellt die
Lymphszintigrafie dar. Sie sichert die Diagnose und liefert Anga-
ben zur anatomischen Lokalisation und zum Ausmal der Abfluss-
behinderung. Der Informationsgewinn fiir die prdoperative Vorbe-
reitung spielt eher eine untergeordnete Rolle.

Die Lymphangiografie mit Indocyaningriin (ICG) hingegen hat
sich in der Planung lymphovendser Anastomosen bewdhrt. Die
intradermale Injektion von ICG stellt aber in Deutschland und
Osterreich einen Off-Label-Use dar. Der fluoreszierende Farbstoff
gelangt nach intradermaler Injektion subkutan in die Lymphkol-
lektoren, wo er durch eine Nahinfrarotlichtquelle zur Lichtemissi-
on angeregt und visualisiert werden kann. Die Methode ist jedoch
durch die geringe Eindringtiefe des Nahinfrarotlichts auf ober-
flachliche LymphgefdRe beschrdnkt. Aus diesem Grund ist eine
Darstellung von LymphgefdBen mittels ICG-Lymphangiografie
auf frithe Stadien der Erkrankung beschrdnkt, bei welchen die
Gewebefibrosierung und Fetthypertrophie noch nicht allzu weit
fortgeschritten ist.

Je nach Funktionsfdhigkeit der LymphgefdRe kommen
verschiedene Ausbreitungsmuster zur Darstellung:

Bei gesunden Probanden zeigt sich ein lineares Muster, welches
einen ungestorten Lymphabfluss darstellt.

Bei Patienten mit Lymphabflussbehinderung zeigt sich mit zu-
nehmender Obstruktion ein Austritt von ICG in das Interstitium.
Dabei kommt zu einem dermalen Riickstrommuster von ICG im Ge-
webe und einer Verringerung bzw. zum Abbruch der linearen
Muster. Je nach Auspragung kann das dermale Riickstrommuster
weiter in unterschiedliche Muster unterteilt werden [10].

In hoheren Stadien des Lymphddems kann aufgrund der
Zunahme von Fett- bzw. Bindegewebe kein ICG mehr detektiert
werden. In diesen Fallen spielt die hochaufl6sende Sonografie
der tieferen LymphgefdRe durch einen erfahrenen Radiologen
eine bedeutende Rolle [11].

Die hochauflésende Sonografie liefert zudem hilfreiche Infor-
mationen als Vorbereitung fir den freien Lymphknotentransfer.
Hierbei konnen sowohl Hebe- als auch EmpfangergefdRe hinsicht-
lich Kaliberstarke und Verlauf Gberpriift werden. Somit ldsst sich
in vielen Fdllen eine CT-Angiografie mit der damit verbundenen
Strahlenbelastung vermeiden.

Fir den Fall, dass ein lymphchirurgischer Eingriff mit einem
weiteren Verfahren, wie z. B. einer Brustrekonstruktion, kombi-
niert wird, erfolgt die diagnostische Abkldrung individuell je nach
Anforderungen an die jeweilige OP-Planung durch eine zusatzli-
che CT-Angiografie der BauchgefdRe.
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Chirurgische Therapieoptionen

Der Goldstandard in der Therapie des Lymphddems ist nach wie
vor die komplexe physikalische Entstauungstherapie (KPE), beste-
hend aus manueller Lymphdrainage, Kompressionstherapie,
Bewegungsiibungen, intensiver Hautpflege und Anleitung zum
Selbstmanagement. Die chirurgische Therapie folgt erst bei
Versagen der konservativen MaBnahmen. Ziel ist es, Masse und
Gewicht zu reduzieren sowie die Haufigkeit von Infektionen und
das Fortschreiten des Lymphddems zu verhindern.

Die chirurgischen Behandlungsoptionen kénnen in 2 verschie-
dene Kategorien unterteilt werden: ablative bzw. reduktive und
physiologisch-mikrochirurgische rekonstruktive Techniken.

Ablative chirurgische Therapie

Die ablativen Verfahren sind hier nur der Vollstandigkeit halber
erwdhnt und umfassen neben der direkten Exzision auch die Lipo-
suktion. Obwohl diese symptomreduzierenden Verfahren keine
Heilung des Lymphodems erzielen, kdnnen sie allein oder in Kom-
bination mit physiologischen Verfahren sehr effektiv Volumen
reduzieren. Nach ablativen Verfahren bedarf es weiterhin einer
lebenslangen Kompressionstherapie [12, 13].

Da gewebereduzierende Eingriffe unabhingig von der Atiolo-
gie des Lymphodems Erfolg versprechend sind, bieten sie eine ra-
sche und nachhaltige Verbesserung der Lebensqualitét, sowohl
bei priméren als auch sekundaren Formen. Diese sind jedoch
schwersten Fdllen vorbehalten, welche praoperativ unter starken
Beeintrdchtigungen von Funktion und Aktivitaten des tdglichen
Lebens leiden [14].

Rekonstruktive chirurgische Therapie

Die modernen physiologischen rekonstruktiven Verfahren zur
Wiederherstellung eines Lymphabflusses bestehen aus lymphove-
nosen Anastomosen (LVA) und der vaskularisierten Lymphknoten-
transplantation (VLNT) [15].

Lymphovendse Anastomosen (LVA)

Der Bestimmungsort der Lymphe liegt physiologischerweise im
Ductus thoracicus, wo sie von den LymphgefdRen tber den
Venenwinkel in das vendse System zuriickgespeist wird. Der lym-
phovendse Bypass oder die lymphovendse Anastomose erzeugen
einen friiheren Eingang ins vendse System in der Peripherie dieses
Drainagesystems. Durch diese Technik kann ein proximales
Abflusshindernis elegant umgangen werden.

Die hier beschriebene minimalinvasive, chirurgische Technik
sowie der Ablauf und das postoperative Management entspre-
chen dem Standard der Plastischen und Rekonstruktiven Chirurgie
des Géttlicher-Heiland-Krankenhauses Wien, Osterreich [16].
Hierzu erfolgt zunédchst die praoperative Markierung passender
Inzisionsstellen mittels ICG-Lymphangiografie in Kombination
mit hochauflésendem Ultraschall. Die Hautinzision betrdgt (ibli-
cherweise eine Ldnge von wenigen Zentimetern und kann in
Abhdngigkeit von der Patienten-Compliance in Lokalandsthesie
oder Vollnarkose erfolgen. AnschlieBend werden an der betroffe-
nen Extremitat mehrere LVA angelegt. Hierzu missen an den ge-
wahlten Inzisionsstellen mindestens ein LymphgefdR sowie eine

» Abb. 1 Operationssitus bei einer LVA-Operation: 2 LymphgefdRe
(Bild Unterrand) sind mit einer Vene (oberer Bildrand) anastomo-
siert in End-to-end- (linke Seite) und End-to-side-Technik (rechte
Seite). Das linke LymphgefaR zeigt eine ektatische, perlschnurartige
Struktur, das rechte leicht sklerotische Verdnderungen.

dazu passende, mdglichst kaliberdhnliche Vene aufgesucht und
miteinander anastomosiert werden. Die Naht wird mittels Einzel-
knopfndhten einer Fadenstarke von 11.0 oder 12.0 dicht durchge-
fuhrt.

Bei einem LymphgefdRdurchmesser zwischen 0,2 und 1,0 mm
wird die gesamte Operation unter dem Mikroskop durchgefiihrt.
Die Operation erlaubt die direkte diagnostische Beurteilung der
LymphgefdRe hinsichtlich ihrer Funktionalitdt in vivo. Hierbei kon-
nen Verdnderungen wie Sklerose, Intima-Wandverdickung oder
eine Stauung durch Ektasie und gestérte Pumpfunktion intraope-
rativ beurteilt werden (> Abb. 1).

Der Wundverschluss wird standardisiert 2-schichtig mit resor-
bierbarem Nahtmaterial unter penibler Schonung der Anastomo-
se durchgefiihrt. AbschlieRend werden Pflasterstreifen aufge-
bracht, um die Wunde zusétzlich zu schiitzen.

Ublicherweise kénnen die Patienten bereits am Tag der Opera-
tion entlassen werden. Die antibiotische Prophylaxe wird fiir 10
Tage bzw. bis zur gesicherten Wundheilung verordnet. Fiir diesen
Zeitraum wird auf das Tragen der Kompressionswdsche verzichtet,
um die Wunden keinen ungewollten Scherkrdften auszusetzen.
Die betroffene Extremitdt wird stattdessen fiir 14 Tage banda-
giert. Diese MaRBnahme stellt eine reine SicherheitsmaRBnahme
dar und ist nicht evidenzbasiert. Lymphdrainagen kénnen inner-
halb dieser 2-Wochen-Frist auf Wunsch der Patientinnen und
Patienten fortgefiihrt werden, wobei ein Areal von 2cm um die
frischen Wunden ausgespart werden sollte.

Vaskularisierte Lymphknotentransplantation (VLNT)

Die vaskularisierte Lymphknotentransplantation basiert auf einer
freien Lappenplastik, bestehend aus Lymphknoten, umliegendem
Fett- und Bindegewebe, in Kombination mit oder ohne Hautinsel.
Die am hdufigsten verwendeten Entnahmestellen sind die Leiste,
Axilla, Supraklavikular- und Submentalregion.

Die Funktionsweise hinter der Verbesserung des Lymphodems
nach einer Lymphknotenlappentransplantation ist nach wie vor
umstritten. Theorien zufolge kdnnten die heterotopen Lymph-
knoten an der betroffenen Extremitdt eine Lymphangiogenese

Tinhofer IE et al. Mikrochirurgische Therapieoptionen beim... Phlebologie 2021; 50: 141-146 | © 2021. Thieme. All rights reserved. 143

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



& Thieme

induzieren bzw. Lymphe absorbieren und Gber den GeféRstiel in
die Vene umleiten [17, 18].

Die hier beschriebene vaskularisierte Lymphknotenlappenplas-
tik betrifft die axillare Entnahmestelle an der Thoracica-lateralis-
GefdRachse. Der Eingriff findet im Gegensatz zur LVA nicht mini-
malinvasiv, sondern obligatorisch in Vollnarkose statt. Die prdope-
rative Diagnostik umfasst zusétzlich eine Sonografie der axilldren
Lymphknoten sowie optional eine CT-Angiografie, falls die GefdRe
der Hebe- und Empfangerregionen mittels Sonografie nicht aus-
reichend beurteilt werden kénnen.

Je nachdem, ob eine Hautinsel in die Lappenplastik inkludiert
werden soll, erfolgt die Anzeichnung einer Hautspindel bzw. der
Inzisionslinie entlang der vorderen Axillarlinie am lateralen Rand
des M. pectoralis major. Uber diesen Zugang kann die individuelle
GefdRanatomie am Ursprung dargestellt und die Hautspindel von
ca. 5x10 cm optimal Giber dem Hautperforator positioniert wer-
den. Die Lymphknoten sind typischerweise in reichlicher Anzahl
vorhanden und dem GefdRstiel enganliegend. Anhand von retro-
grader Lymphknotenzuordnung durch ICG, Methylenblau oder
einem radioaktiven Tracer kdnnen die axillaren Lymphknoten und
deren Abfluss aus dem Arm vor Verletzungen geschiitzt werden.
Es wird jedoch auch ohne Zuordnung empfohlen, nur Lymphkno-
ten, welche der Thoraxwand anliegen, in die axilldre Lappenplastik
zu inkludieren. Der Verlauf der A. thoracica lateralis ist meist
entlang des lateralen Randes des M. pectoralis minor mit etwas
Distanz zum N. thoracicus longus, wodurch dieser entsprechend
geschont werden kann. Das GefdR kann tblicherweise bis zur
Submammdrfalte prapariert werden (» Abb. 2) [19].

In Abhdngigkeit von der favorisierten Theorie zur Funktions-
weise des VLNT ist auch die Empfangerregion umstritten. So be-
steht die Mdglichkeit, die Lymphknotenlappenplastik sowohl
nach proximal, an den Ort der Obstruktion (meist Leiste oder Axil-
la), zu transferieren oder auch nach distal an Hand- oder FuRge-
lenk. Beftirworter der Lymphangiogenese-Theorie sehen den Vorteil
der proximalen Platzierung klar in der Bildung neuer Lymphbah-
nen zwischen Extremitdt und Stamm. Befiirworter der Schwamm-
Theorie bevorzugen eine distal gelegene Empfangerstelle, da vor
allem im Endstadium des Lymphdédems der proximal gerichtete
Lymphabtransport aufgrund der Sklerose erschwert ist [17].

Unabhéngig von dieser Entscheidung sollte die Anschlussstelle
chirurgisch vorbereitet werden. Es empfiehlt sich, das fibrotische
und narbige Gewebe zu entfernen, um ausreichend Platz fiir die
Lappenplastik zu schaffen. Die Darstellung der EmpfiangergefdRke
variiert je nach Region (distal: A./V. radialis, A./V. tibialis anterior
oder A./V. dorsalis pedis; proximal: A./V. thoracodorsalis, A./V.
circumflexa ilium superficiale) und schlie8t mit den Anastomosen
an. Die GefdBnahte werden mit einem Faden der Starke 9.0 oder
10.0 durchgefiihrt. LymphgefdRBe werden bei dieser Operations-
methode nicht genaht.

Der Wundverschluss kann unter Mitnahme einer Hautinsel
spannungsfrei erfolgen und wird ebenfalls standardisiert
2-schichtig mit resorbierbarem Nahtmaterial durchgefiihrt.

> Abb.2 Operationssitus bei gestieltem axilldren VLNT: Die
Lymphknoten entlang der A. thoracica lateralis (Pinzette) werden
im Sinne einer adipofascialen Lappenplastik mobilisiert und an den
proximalen Oberarm umgeschlagen. Rechts sieht man die Fasern
des M. pectoralis major, die Markierungen mit dem Stift am oberen
Bildrand markieren die vordere Axillarlinie, die am unteren Bildrand
die Submammarfalte.

Kombinierte mikrochirurgische Verfahren -
LVA/VLNT und simultane Brustrekonstruktion

Wie oben bereits beschrieben ist das Lymphddem in Industrielan-
dern hauptséchlich der onkologischen Therapie bei Brustkrebs ge-
schuldet. Neben der Sentinel-Lymphknotenbiopsie und der axilla-
ren Lymphadenektomie stellt auch die Mastektomie alleine einen
Risikofaktor fiir die Entstehung eines Lymphddems dar [6]. Ein
kombiniertes mikrochirurgisches Verfahren aus Brustrekonstruk-
tion und simultaner rekonstruktiver Lymphchirurgie kann in
diesem Patientengut die optimale Wahl darstellen.

Der Goldstandard in der autologen Brustrekonstruktion ist der
freie Gewebetransfer vom Abdomen, einer DIEP-, msTRAM- bzw.
SIEA-Lappenplastik (deep inferior epigastric artery perforator-,
muscle sparing transverse rectus abdominis muscle- bzw. superfi-
cial inferior epigastric artery-Lappenplastik) [20]. Alle 3 Abktirzun-
gen stehen fiir die variable GefdRversorgung derselben Lappen-
plastik. Aufgrund der Néhe zu den inguinalen Lymphknoten ldsst
sich die freie Unterbauch-Lappenplastik relativ einfach durch
Mitnahme der Lymphknoten um die A./V. circumflexa ilium super-
ficiale oder deren Hautperforator, SCIP (superficial circumflex iliac
artery perforator), kombinieren. Mégliche Anschlussgefale
umfassen neben den thorakodorsalen die Circumflexa-scapulae-
und Thoracica-interna-GefdRe, wobei primdr die thorakodorsalen
GefdRe bevorzugt werden. Der Grund dafir liegt in der notwendi-
gen axillaren Narbenresektion. Nachdem die Obstruktion eben-
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> Abb.3 Prd- und 3 Monate postoperative Bilder einer Patientin mit kombinierter Therapie aus autologer Brustrekonstruktion und axillar
gestieltem Lymphknotentransfer.

falls axillar liegt, konnen durch dieses Vorgehen gleich 2 notwen-
dige Préparationsschritte in einem vereint werden (> Abb. 3).
Eine lympholymphatische bzw. lymphovendse Anastomose zwi-
schen Lappenplastik und Empfangerregion ist nicht erforderlich,
kann jedoch zusatzlich durchgefiihrt werden. Des Weiteren ist
eine Kombination mit herkémmlichen LVA im Bereich des betrof-
fenen Arms moglich.

Die Lymphknoten um die Circumflexa-ilium-superficiale-Achse
drainieren (blicherweise die Lymphe der Bauchwand und bergen
keine Gefahr eines sekundaren Lymphodems. Die Praparation er-
folgt dabei Giber den kaudalen Schnittrand der Unterbauchlappen-
plastik, knapp unterhalb der Spina iliaca anterior superior. Durch
retrograde Lymphknotenzuordnung mittels radioaktiver Tracer
kann man sich vor Mitnahme eines Sentinel-Lymphknotens, wel-
cher die untere Extremitdt drainiert, zusétzlich schiitzen.

Eine weitere Moglichkeit, ohne potenzielle Gefahr eines sekun-
daren Lymphodems, stellt die Durchfiihrung einer axillar gestiel-
ten Thoracica-lateralis-Lymphknoten-Lappenplastik im Achselbe-
reich der betroffenen lymphddematdsen Extremitét dar. Diese
Lappenplastik kann wie oben beschrieben in vielen Fillen bei
Post-Brustkrebs-Lymphddempatientinnen trotz axillarer Lymph-
adenektomie und Bestrahlung durchgefiihrt werden. Die thoraka-
len Lymphknoten entlang der A. thoracica lateralis werden nicht
routinemaRig in die Axilladissektion inkludiert und sind demnach
oft fir einen lokal gestielten Lymphknotentransfer verfiigbar.
Dabei wird der Ursprung der A. thoracica lateralis und ihrer
Begleitvene wie gewohnt dargestellt und ein adipofaszialer
Lymphknotenlappen entlang des GefaRverlaufs unter Einschluss

von reichlich Fettgewebe mobilisiert (> Abb. 2). Auf Hohe der
Submammdrfalte kann das distale GefdRende ligiert werden und
die Lappenplastik soweit wie mdglich an die proximale Oberar-
minnenseite transferiert werden. Die Lappenspitze kann tber
eine perkutane Naht ebendort fixiert werden. Durch diese elegan-
te chirurgische Variante des Lymphknotentransfers kann die
Hebemorbiditdt verringert sowie die Operationsdauer verkiirzt
werden. Es empfiehlt sich jedoch, eine prdoperative Darstellung
der Lymphknoten mittels Sonografie sowie eine CT-Angiografie
der GefdRanatomie durchzufthren.

Eine analoge Variante dieser gestielten Lymphknotenlappen-
plastik lasst sich ebenfalls in der Leistenregion durchfiihren. Bei
Lymphodem der unteren Extremitdt bzw. des Genitals kann eine
gestielte Lymphknotenlappenplastik aus der Leiste an der
A. circumflexa ilium superficiale nach kaudal geschwenkt werden.
Beide Verfahren sind in Kombination mit LVA technisch moglich,
jedoch als rein experimentell zu werten. Erste klinische Ergebnisse
unserer Abteilung zeigen jedoch vielversprechende Ergebnisse.

Die Detektion von Erfolgen nach VLNT bendtigt viel Zeit, denn
die Bildung neuer LymphgefaRe ist ein langsamer Prozess iber
mehrere Monate [21].

Zusammenfassung

Die rekonstruktiven mikrochirurgischen Verfahren der Lymphchi-
rurgie sind sehr vielseitig. Je nach Gegebenheiten und Patienten-
wunsch kann ein individuelles Therapiekonzept erstellt werden,
welches eine Kombination verschiedener Verfahren in einem
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Eingriff oder auch ein sequenzielles, schrittweises Vorgehen
rechtfertigt.

Beide Techniken, die lymphovendsen Anastomosen (LVA) und
die vaskularisierte Lymphknotentransplantation, streben die Wie-
derherstellung einer physiologischen Drainage von Lymphfliissig-
keit ins vendse System an. Genauso vielseitig wie die Verfahren
und Kombinationsmdglichkeiten sind auch die Ergebnisse. Diese
hdngen dabei nicht nur von der Wahl des Verfahrens, sondern
auch von dem Stadium des Lymphddems, der Compliance der
Patienten und vor allem dem Zustand der LymphgefaRe ab.

Die in der Literatur beschriebenen Erfolgsaussichten sind zwar
sehr variabel, jedoch Erfolg versprechend. Bis zu 75 % der Patien-
ten weisen nach LVA eine Volumenreduktion von bis zu 73 % auf.
Die mittlere Volumenreduktion betragt 55 %. Beim Ausbleiben
einer Volumenreduktion kdnnen bei bis zu 95 % der Patienten
subjektive Beschwerden wie Schmerz- und Spannungsgefihl ver-
bessert werden [22].

Nach vaskularisierter Lymphknotentransplantation in spdteren
Stadien des Lymphodems liegt die mittlere Volumenreduktion in
der Literatur bei 47 % [23]. Dem Erfolg stehen potenziell hohere
Komplikationsraten wie Lappenverlust, Lymphddem der Hebestel-
le, Serom, Lymphozele und Wundheilungsstérungen gegeniiber.

Generell gilt, dass LVA besonders erfolgreich in fritheren Sta-
dien des Lymphoddems sind, wihrend mit zunehmender Auspra-
gung von Fibrose und Gewebesklerose der VLNT befiirwortet
wird. In unserer Praxis hat sich die LVA-Operation ebenso in fort-
geschrittenen Lymphodem-Stadien bewahrt.

Der VLNT wird an unserem Zentrum zumeist in Kombination
mit einer einseitigen oder beidseitigen Brustrekonstruktion
durchgefiihrt und kann ggf. im selben oder einem Folgeeingriff
um LVAs ergdnzt werden. Die Kombination verschiedener Eingrif-
fe kann die Erfolgsraten verbessern, da die jeweiligen Verfahren
tiber unterschiedliche Wirkmechanismen funktionieren.
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