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1 Einleitung

1.1 Lymphe und ihr Ursprung

Das Lymphsystem, despektierlich auch “das vernachlassigte GefdRsystem” genannt (1), bildet
die dritte Saule eines Netzwerks aus GefaRen im menschlichen Kérper. Im Kapillarbett geht
das arterielle in das vendse System Uber und dort entspringt das lymphatische System. Im
Kapillarsystem tritt durch den hydrostatischen Druck Flissigkeit aus, welche zu etwa 90%
durch den kolloidosmotischen Druck resorbiert wird. Die damit taglich im interstitiellen Raum
verbleibenden zwei bis drei Liter FlUssigkeit gelangen in den Lymphkreislauf. (2)

Dieses Ultrafiltrat wird als Lymphe (lat. lympha ,klares Wasser/Flusswasser’) bezeichnet und

besteht aus Elektrolyten und Proteinen.

Im Interstitium beginnt das Lymphkapillarsystem offen mit einem einschichtigen Endothel
ohne Basalmembran, was es auch fiir groRere Molekiile permeabel macht. (3) Uber regionale
Lymphknoten, die zwischengeschaltet sind, setzt sich das System von LymphgefaRen in
grolRere Lymphstamme fort bis sie im Ductus thoracicus bzw. als Ductus thoracicus dexter im
Angulus venosus als Lymphginge miinden. Die Fortbewegung der Lymphe wird durch
mehrere Komponenten gewahrleistet. Zum einen besitzen LymphgefalRe Charakteristiken
einer glatten und quergestreiften Muskulatur, zum anderen wird der Transport auch durch
die Muskelpumpe gefdrdert. Zusatzlich unterstiitzen Klappen den orthograden Verlauf und

benachbarte VenengefiRe geben ihre Kontraktion dem lymphatischen System weiter. (4)



1.2 Lymphddem

Von einem Lymphddem spricht man bei einer vorherrschenden Dysbalance zwischen
lymphatischen Transportkapazitdt und lymphpflichtigen Lasten (5). Darunter werden
Proteine, Fette, Zellen und interstitielle Fliissigkeit verstanden, die als Lymphe zuriick zum
vendsen System beférdert werden. Die Entstehung eines Odems kann somit durch zwei
Komponenten verursacht werden; entweder durch eine Storung der Transportwege inklusive
Lymphknoten oder bzw. und durch Vermehrung von Lymphflissigkeit. Ein Lymphédem zeigt
sich durch Schwellung des subkutanen Gewebes und kann als primares oder als sekundares
Lymphodem erscheinen. Traumata wie Verbrennungen, Entziindungen, Erysipele oder auch
Sonnenbrande kdonnen verantwortlich sein, dass es zu einer verstarkten Produktion von
Lymphe kommt. Der Abtransport wird hingegen bei maligner Erkrankung von Lymphknoten
und -bahnen oder therapeutisch durch chirurgische Entnahme und strahlentherapeutische
Schadigung geschadigt. Man kann das Lymphddem in akut und chronisch unterteilen. Hierbei
wird die Trennlinie bei Uberschreitung des dritten Monats bis sechsten Monats gezogen. Es
wird geschatzt, dass etwa 200 Millionen Menschen weltweit an einem Lymphédem leiden (6).

In Deutschland sind dies etwa 4,5 Millionen Patienten. (1)

1.2.1 Primares Lymphddem

Bei Patienten mit einem chronischen Lymphdodem handelt es sich in einem Drittel der Falle
um ein primares Odem. Die unteren Extremititen sind mit 85% am héaufigsten betroffen. (7)
Die Autoren Brunner, Herpertz, Szuba und Rockson beschrieben in den Jahren 1985-1998 in
ihren Arbeiten eine starke Verknlpfung des primaren Lymphddems mit dem weiblichen
Geschlecht. Als Ausgangspunkt kann zwischen den LymphgefdRen oder den Lymphknoten
differenziert werden. (siehe Tab. 1) Man unterscheidet hierbei zwischen Aplasie, Hyper - und
Hypoplasie, sowie der Dysplasie. Am haufigsten kommt es zur numerischen Fehlanlage
(Hypoplasie). Unter einer Hyperplasie bzw. Lymphangiektasien versteht man eine Erweiterung
der Gefdlle und unter einer Aplasie das Fehlen eines Teils des Lymphsystems. Wie Clodius
schon 1977 (8) in einem Tierversuch gezeigt hat, ist das vollstandige Fehlen des

Lymphabflusses aus einer einzigen Gliedmalle nicht mit dem Leben vereinbar. Die Atresie



bezeichnet den Verschluss bzw. den unzureichenden Durchfluss der GefdRe. Seltener kommt
eine Dysplasie vor. Die Morphologie erscheint hierbei gesund, ist jedoch funktionell
eingeschrankt. Das Fehlen von Lymphknoten wird als Aplasie oder Agenesie bezeichnet. Von

Fibrose der Lymphknoten spricht man bei deren idiopathischer Vernarbung. (7)

Lymphgefalie Lymphknoten
Hypoplasie Aplasie/Agenesie
Hyperplasie bzw. Lymphangiektasie Lymphknotenfibrose

Aplasie bzw. Atresie

Dysplasie

Tab. 1: Missbildungen bei primaren Lymphdédemen (7)

1.2.1.1 Genetische Komponente

Die erbliche, hereditdre Form des primaren Lymphdédems macht nur etwa 10% aus. Das
Nonne-Milroy-Meige-Syndrom mit seinen zwei Unterformen ist wohl die bekannteste Form
eines primiren Lymphdédems. Zusitzlich zu den Odemen - vorwiegend an den unteren
Extremitdten - duRert sich dieses Krankheitsbild mit Minderwuchs, Akromikrie, Reithosen-
Adipositas, Hypogonadismus und geistiger Retardierung. Bei dem Typ Nonne-Milroy handelt
es sich um die angeborene Variante, beim Typ Meige um die Erkrankung nach Manifestation
in der Pubertat. Die Genetik dieses Syndrom wurde 1998 mit der VEGFR-3 Mutation (Vascular
Endothelial Growth Factor) erstmals beschrieben. (9) Weitere erbliche Erkrankungen, die mit
einem Lymphodem einhergehen kénnen, sind z.B. das Klippel-Trenaunay-Weber Syndrom
oder das (Ullrich-) Turner-Syndrom. Den verbleibenden GrofRteil der priméren Lymphédeme
macht aber die sporadische Form aus, welche eine bislang nicht erkennbare erbliche Form ist.
Eine weitere Unterscheidung ist das Manifestationsalter. Vor dem 35. Lebensjahr bezeichnet
man ein nicht-kongenitales Lymphddem als Lymphedema pracox, spater als Lymphedema

tarda. (7)



1.2.2 Sekundares Lymphddem

Das haufigere sekundare Lymphoédem kann von vielerlei unterschiedlicher Genese sein.
Neben den entzlindlichen, traumatischen und malignen Prozessen, sind vorwiegend iatrogene
Ursachen vorherrschend. Der Haufigkeitsgipfel fir das sekundare Lymphodem liegt zwischen
dem 61. und 70. Lebensjahr, im Gegensatz zum primaren mit dem 17. Lebensjahr. (10)
Bakterien und Viren kénnen eine Atresie der Lymphgefille verursachen. Besonders das
Erysipel fihrt flachenhaft zur Lymphangiitis. Beta-hdmolysierende Streptokokken der Gruppe
A konnen durch kleine Hautpforten eintreten und das Lymphgewebe schadigen. Parasitare
Fadenwiirmer, welche in tropischen Gegenden durch Insektenstiche lbertragen werden,
konnen im Spéatstadium durch Besiedelung der LymphgefdaRe zur lymphatischen Filariose
fliihren. Im Jahr 2015 lag die Pravalenz weltweit flir lymphatische Filariose zwischen 30 und 50
Millionen Menschen (11). Die Autoren Weissleder und Schuchhardt gehen sogar von 750
Millionen filarieninfizierten Menschen aus, so dass man behaupten kann, dass es weltweit die

haufigste Ursache fiir ein Lymphddem ist. (7)

Traumatische Lymphangiopathien kdnnen bei Verletzungen oder durch Verbrennungen bzw.
Veradtzungen entstehen. Hierbei werden GefdRe oder Knoten direkt geschadigt oder
entstehen indirekt durch Verdrangung eines Hamatoms. Physiologische Engstellen wie das
Kniegelenk, die inguinale Region oder auch die Axilla sind besonders betroffen.

Nicht-lymphatische Tumore kdnnen durch Ausbreitung das LymphgefalRsystem verdrangen
und obliterieren, aber auch Primartumore fiihren zu Transsportstérungen. Die Lymphangiosis
carcinomatosa verlegt die Lymphgefiae. Tumorzellen breiten sich intraluminal in den
Lymphbahnen rasch aus und fiihren zu deren Obstruktion. Durch Ausdehnung kann es
ebenfalls zu Einschrankungen des umgebenden Gewebes kommen. Zudem greifen maligne
Erkrankungen wie Leukdmien die Lymphknoten an, welche wiederum eine Stérung des

Lymphabflusses nach sich ziehen.

Das iatrogene Lymphodem ist die haufigste Form in Europa. (12) Vorwiegend ist die Therapie
maligner  Erkrankungen dafir  verantwortlich, aber auch Ursachen  wie
Lymphknotenexstirpationen fiir diagnostische Zwecke, Lymphknotendissektionen oder

Radiotherapie konnen Lymphddeme verursachen. Zudem kdnnen auch Operationen jeder Art



dazu fuhren. Im Rahmen der Venenentnahme fiir eine Bypassoperation oder
Varizenentfernungen besteht das Risiko einer Verletzung der Lymphgefife und somit der
Hemmung des Abtransports der Lymphe. Die chronisch venose Insuffizienz (CVI) [6st durch die
verstirkte Filtration in das Interstitium eine Uberlastung des lymphatischen Transportsystems
aus und foérdert damit die Odembildung.

Klinisch kann man das Lymphdédem in Stadien einteilen, die vom reversiblen Stadium Utber

Fibrosierung zum irreversiblen Stadium der lymphatischen Elephantiasis reichen. (Tab. 2)

Stadium

0 Latenzstadium: Verminderte Transportkapazitdt der LymphgefaRe, ohne
Schwellung

I Weiche Schwellung = reversibel

Il Beginnende Fibrose der Haut: kaum eindriickbar, Odem l4sst sich noch
ausschwemmen, Fibrose teilweise zuriickbildbar

Il Lymphatische Elephantiasis: irreversibel; stark fibrotisch verdickte, derbe Haut

Tab. 2: Klinische Stadien-Einteilung des Lymphddems (7)

1.2.2.1 Differentialdiagnose

Das Lymphédem ist vom venésen Odem differentialdiagnostisch abzugrenzen. Dies tritt im
Gegensatz zur kardiologisch-hydrostatischen Stauung vorwiegend einseitig auf. Diagnostisch
spielt hierbei die klinische Untersuchung eine groRe Rolle. Sind die Zehen bei einem Patienten
0dematds mitbetroffen, spricht man von Kastenzehen. Lasst sich iber diesen dann keine
Hautfalte abheben, spricht man vom Stemmer-Zeichen. Diese Zeichen sprechen fiir eine
lymphatische Ursache. In der Regel breiten sich sekundare Lymph&deme von proximal nach

distal aus, die primare Form eher in die gegenlaufige Richtung. (13)



1.3 Konservative Therapie des Lymphddems

Lymphoédeme erfolgreich zu behandeln, unabhangig von der betroffenen Kérperregion, ist
eine grolRe Herausforderung. Es gibt viele verschiedene Therapieansiatze. Unter der
komplexen physikalischen Entstauungstherapie (KPE) werden konservative
Therapieansatzpunkte zusammengefasst. In den drei Phasen der Entstauung, Optimierung
und Konservierung spielen die Hautpflege, Kompression, manuelle Lymphdrainage und
Bewegungstherapie eine wichtige Rolle. (14) Besonders durch Erhohung des Gewebedrucks
mittels Kompression wird die Filtration verringert und das Verteilungsvolumen reduziert,
sowie eine vergrolRerte Reabsorptionsfliche geboten. Weitere MaRnahmen sind die
Elektrotherapie, Hochlagerung des Lymphgebietes und das Lymphtaping. Darunter versteht
man das Anbringen von elastischen Klebestreifen auf der Haut, die dem Verlauf der
LymphgefdaRe entsprechen. Damit soll das Lymphsystem zusatzlich stimuliert werden. Die
manuelle Lymphdrainage, wie auch in geringen Mallen das Lymphtaping steigern die
lymphatische Transportkapazitat. Hochlagerung des betroffenen Lymphgebietes reduziert die
lymphatische Last und fordert den Lymphtransport nach proximal. Die Elektrophysiotherapie
unterstutzt zwei Aspekte: Die Drainage durch Aktivierung der Muskelpumpe und Hyperamie
im Odemgebiet mit Ausschwemmung der Entziindungs- und Schmerzmediatoren. (7) Bei
Versagen der konservativen Methoden kann man nach 6 Monaten auf operative

Therapiemoglichkeiten zurickgreifen

1.4 Operative Therapie des Lymphoddems

Die Entwicklung mikrochirurgischer Operationstechniken macht es moglich, dass immer
kleinere Gefalle operiert werden kénnen. Mit Verbesserung der Op-Mikroskope und der
chirurgischen Instrumente ist es moglich LymphgefaRe von 0,2 bis 0,3 mm zu
anastomosieren. (12) Ziel der mikrochirurgischen Therapieformen zum einen ist die meist
extraanatomische Ableitung der Lymphe ins vendse System oder insuffiziente Abschnitte des

Lymphsystems mit Hilfe autologer Lymphbahn- oder Lymphknotentransplantate zu ersetzen.



Die ableitende Methode in das vendse System wird Uber lympho-venésen Anastomosen
sichergestellt. Hierbei werden Lymphbahnen aus dem Subkutangewebe der betroffenen
Extremitat aufgesucht und mit kleinen lokalen Venen End-zu-End oder End-zu-Seit
anastomisiert. So kann ein extraanatomischer Lymphabfluss geschaffen und das Lymphodem
reduziert werden. (15) Jedoch ist bei dieser peripheren Ableitung von Lymphe ein moglicher
entgegengesetzter Gradient zwischen dem interlymphatischen und dem vendsen Druck,

sowie eine erhéhte Thrombosierungsrate an der Lymph-Blut-Schranke zu beachten. (16)

Bei der autologen Transplantation von Lymphgefien werden Lymphbahnen zur
Uberbriickung eines regionalen ,lymphatischen Blocks” quasi als Bypass eingesetzt. Dabei
kénnen die Lymphbahntransplantate entweder am stammnahen Ende gestielt transponiert
oder komplett frei transplantiert werden. Das distale Ende der Lymphbahnen wird jeweils an
LymphgefaRe im 6dematdsen Korperabschnitt anastomosiert.

Als Spenderregion wird aufgrund der benétigten Transplantatlange meist ein gesunder
Oberschenkel gewahlt. Hier finden sich im sog. ,ventromedialen Biindel” regelmaRig bis zu
finf relativ geradlinig verlaufende Lymphbahnen mit geeignetem Kaliber

Zur Darstellung des Lymphsystems wird zwischen dem ersten und zweiten Interdigitalraum
des Spenderbeines lymphotropes Patentblau injiziert, dass nach passiver Bewegung des
Beines in Richtung Leiste flieRt. Medial des GefaR-Nerven-Biindels am Oberschenkel beginnt
die Suche mit einer Inzision. Die gewinschte Liange des Transplantats kann bis zum Knie
reichen.

Nun werden die Kollektoren der oberen Extremitat aufgesucht, jedoch ohne Anfarbung, da es
hierbei zu Verwechselungen des Hautlymphnetzes kommen kénnte. Zwischen den zwei
Inzisionen kurz oberhalb der Klavikula und an der Innenseite des Oberarms wird ein
Redonschlauch als Fliihrungshiilse eingebracht. Nachdem das Transplantat hindurchgezogen

worden ist, wird der Schlauch entfernt und das Lymphbiindel angenaht. (12)
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1.5 Mammakarzinom

Das Mammakarzinom ist das haufigste Karzinom der Frau. (17) Im Jahr 2015 gab es lber
130.000 neu aufgetretene bosartige Neubildungen der Brustdriise in Deutschland. Auch ein
Entartungsrisiko beim Mann besteht, jedoch liegt das Verhaltnis der Inzidenz bei Frau: Mann
bei 100:1. (18) Atiologisch in Betracht kommen genetische Komponenten (BRCA1l- oder
BRCA2- Gen), allgemeine (Alter, Diabetes mellitus, Nikotin- und Alkoholabusus) und
vorwiegend hormonelle Risikofaktoren (friihe Menarche und spate Menopause, keine
Schwangerschaft). Klinisch sind Verhadrtungen zu tasten und je nach Fortschritt
Veranderungen der Brust wie Mamillenretraktionen oder Hautédeme. Die Lokalisation des
Tumors befindet sich meist im oberen dueren Quadranten der Brust. Neben der klinischen
Untersuchung kommt z.B. die Mammographie mit Stanzbiopsie diagnostisch zum Einsatz. Bei
Verdacht auf ein Karzinom kann erweitert diagnostisch und spater im Verlauf auch
therapeutisch eine Lymphknotenentfernung durchgefiihrt werden. Das Mamma-Karzinom
metastasiert lymphogen vorwiegend ipsilateral in die Axilla, supra-/infraclaviculdr und

retrosternal; hamatogen in Knochen, Lunge und Leber. (19)

1.5.1 Therapie des Mammakarzinoms

Die Entscheidung der Therapie hdangt von verschiedenen Faktoren ab. Tumorentitdten wie
Hormonstatus und Histologie, genauso wie der individuelle Patientenwunsch spielen hierbei
eine wichtige Rolle. Zur Auswahl steht die Operation, die Strahlentherapie und die
medikamentdse Therapie. Die Brusterhaltene Therapie (BET) ist nur bei einem kleinen Tumor
und zusatzlicher adjuvanten Radiotherapie moglich. Die Alternative dazu ist die radikale
Mastektomie. Medikamentdse Moglichkeiten sind die neo- oder adjuvante Chemotherapie,

die Antikorpertherapie mit z.B. Trastuzumab oder die Hormontherapie mit z.B. Tamoxifen.
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1.5.2 Haufige Komplikation: Lymphddem

Eine relativ  haufige  Komplikation  der  operativen  Therapie  ((Sentinel-)
Lymphknotenentfernung, axillare Lymphknotendissektion) und der Strahlentherapie des
Mammakarzinoms ist ein Lymphddem, das sich an dem zugewandten Arm der betroffenen
Brust ausbilden kann. Die Inzidenz eines Armlymphdodems liegt nach axillarer
Lymphknotendissektion bei 9-41% (20) (21) (22) (23) (24) (25), nach Sentinel-Lymphknoten-
Biopsie dagegen bei nur 4-10% (24) (25) (26). Als zusatzliche Risikofaktoren werden Adipositas
und ein postoperatives Serom beschrieben.

Die rein medikamentose Behandlung steigert das Risiko einer Lymphddementwicklung nicht.
Die Strahlentherapie kann in Kombination mit einer Operation oder auch als alleinige
Behandlung Lymphddeme verursachen. (27) Ein Lymphddem kann sich auch viele Jahre nach
Abschluss der o.g. Therapien ausbilden. Es kann zunadchst nur subklinisch oder temporar
vorhanden sein und spater in ein klinisch relevantes Odem bzw. dauerhafte und ggf.

progrediente Auspragung Gbergehen.

1.6 Lymphgefalstransplantation

Jaffe und Richter beschrieben schon im Jahr 1928 die Lymphknotentransplantation in
Meerschweinchen und Ratten. Dazu nahmen sie einen zervikalen Lymphknoten und setzten
ihn in der subkutanen Bauchtasche ein. (28)

Seit den 1970er Jahren wurde unter Professor Dr. R. Baumeister im Universitatsklinikum der
LMU Miinchen an der operativen Behandlung des Lymphodems geforscht. Etwa ein Jahrzehnt
spater konnte sie in der Klinik angewandt werden. (29) Eine Basis fiir die Entwicklung der
LymphgefaRtransplantation war ein Rattenmodell, welches auch ein geeignetes Basistraining
fir die klinische Durchfiihrung der Mikrochirurgie am LymphgefaRsystem darstellt. Hierbei
wird der Ductus thoracicus bzw. Ductus lumbalis als LymphgefaB ausgewahlt, um
Nahttechniken, -material, sowie Durchgangigkeitspriifungen zu testen. Vor dem erstmaligen
klinischen Einsatz wurde im Hundeexperiment die Therapie eines artifiziellen Lymphoédems

mittels LymphgefaBtransplantation erprobt. (12)
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Lymphédeme am Bein lassen sich ebenfalls operativ behandeln, indem man Lymphbahnen
des gesunden Beines auf die des 6dematdsen Beines transponiert und die Lymphe so tber die
Lymphknoten des gesunden Beines bzw. dessen Beckenstrombahn abgeleitet wird. Bei Penis-
oder Skrotalédemen ist die Vorrausetzung fiir eine Lymphbahntransplantation, dass liber eine
Bein-Beckenstrombahn ein normaler Lymphabfluss gewahrleistet ist. Lassen sich
Lymphkollektoren der Skrotalregion oder der Peniswurzel darstellen, dann werden
Lymphbahnsegmente vom ventro-medialen Biindel des Oberschenkels eines gesunden Beins,
die an ihrer Einmiindungsstelle in die Leistenlymphknoten belassen werden, aufgesucht und
proximal gestielt mit ihrem distalen Ende in die gegenseitige Leistenregion transponiert. (12)
Seitdem zahlt die autologe Transplantation von Lymphgefdfen zum Standardverfahren der
Lymphoédemtherapie.

An grofRen Patientenkollektiven konnte bestatigt werden, dass die mikrochirurgische autologe
LymphgefaR-Transplantation bei Patienten mit peripherem Lymphodem die Lymphdrainage
signifikant und bestandig verbessert; die szintigraphischen Befunde korrelieren dabei gut mit
den klinischen Volumenmessungen der Extremitdten in den langjahrigen Verlaufskontrollen

(30).
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2 Ziel der Arbeit

Zentrale  Voraussetzung einer Lymphbahntransplantation ist ein  adaquates
Lymphbahntransplantat. Je nach Indikation (Genital-, Bein-, Armlymphédem) wird ein
Transplantat von bis zu 30 cm Lange bendétigt. Anatomie, Zugangsweg und Risiko von
Kollateralschaden bestimmen den anteromedialen Oberschenkel als geeignete
Entnahmestelle. Ziel dieser Arbeit ist es deshalb zu untersuchen, ob die Entnahme von
LymphgefalRen aus einem klinisch und lymphsequenzszintigraphisch gesunden Oberschenkel
Veranderungen des Lymphsystems oder Nebenwirkungen in der Spenderextremitat nach sich
zieht. Es wurden ausschlieBlich weibliche Patienten nach autologer
LymphgefaRtransplantation bei sekunddarem Armlymphodem eingeschlossen.

Dazu wurde neben der klinischen Untersuchung inklusive Volumenermittlung der

Extremitaten, die Lymphfunktion der postoperativen Spenderseite langfristig untersucht.

3 Material und Methoden

Die Untersuchung der Patienten fand im Klinikum der Ludwig-Maximilians-Universitat in

GroBBhadern statt.

3.1 Patientenkollektiv

Die 25 Patientinnen bei denen eine LymphgefdRtransplantation im Klinikum GroRhadern
durchgefiihrt wurde, stellten sich zu ihrer routinemaRigen Nachsorgekontrolle in der
plastisch-mikrochirurgischen Sprechstunde vor. Weitere Patienten konnten nicht akquiriert
werden, da die Patientin mittlerweile verstorben, die Anreise zu aufwendig war oder die
Nachsorge bei einem entfernten niedergelassenen Kollegen durchgefiihrt wurde.

Das mittlere Alter zum Nachsorgezeitpunkt betrug 57,2 Jahre und verteilte sich zwischen 36,2
und 73,4 Jahren. Die Patientinnen hatten ausschlieBlich ein Lymphddem am Arm; 16 Frauen

am linken und 9 Frauen am rechten Arm.
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3.2 Operationstechnik

Die Indikation zur Operation ergab sich durch die Kriterien der Internationalen Gesellschaft
fir Lymphologie, dem anamnestischen Leidensdruck der Patienten und der
Lymphszintigraphie mit Kontrastmittel als diagnostisches bildgebendes Verfahren. Die
autologe LymphgefaBtransplantation wurde als Therapieoption angeboten, nachdem die
konservativen Behandlungsméglichkeiten tber ein Intervall von mindestens sechs Monaten

keine Befundbesserung zeigten.

Zum Ausschluss einer Pathologie des Lymphsystems und damit auch zur Auswahl des
Spenderbeines wurde prdoperativ die Funktion des Lymphsystems mit Hilfe der
Lymphsequenzszintigraphie untersucht. Kam es zur Operation, wurde der Patient in
Riickenlage voll narkotisiert und bekam etwa 0,5 ml des lymphotropen Farbstoffes Patent-
Blau V (Guerbet, Sulzbach, Deutschland) injiziert. Der erste Zehenzwischenraum plantar war
der Ort der Injektion. Die anschlieRende passive Bewegung des FuRgelenks, des Knies und der
Hifte fir bis zu zehn Minuten forderte die Lymphdrainage, welche Lymphkollektoren
erscheinen lasst.

Nach Palpation der Arterie femoralis wurde der Hautschnitt von medial angesetzt, um die
Kollektoren zwischen dieser und der Vena saphena magna zu suchen. Das subkutane Gewebe
wurde stumpf mit der Schere oder durch bipolare Koagulation seziert. Die groReren
Lymphkollektoren des sog. ventromedialen Bilindels finden sich epifaszial und sind durch ihre
blau-grinliche Kontrastierung durch den lymphotropen Farbstoff Patentblau gut von der
Umgebung kontrastiert. Anschlieffend wurden ein bis zwei Lymphkollektoren atraumatisch
aufgesucht und je nach Bedarf der Lange nach distal freiprapariert. Ein 30 cm langer
Lymphkollektor hat normalerweise distal bis zu vier Abzweigungen, welche fiir einzelne
Anastomosen verwendet werden kdnnen.

Das distale Kollektorende wurde mit einer bipolaren Pinzette nach dem Abtrennen des
Transplantats koaguliert. Das proximale Ende an der Leiste wurde ebenfalls abgetrennt. Somit
wurde auch das Risiko flir Lymphfisteln reduziert. Das freie Transplantat wurde auf einem
sterilen angefeuchteten Tuch abgelegt und von Fettgewebe befreit. Eine Redon-Drainage
wurde eingelegt und die Wunde ohne Faszien- oder Subkutanndhten nach Allgéwer mit
Ethilon® 3-0 (Ethicon, Deutschland) verschlossen. Das Transplantat wurde daraufhin subkutan

in der Innenseite des Oberarms bzw. in der lateralen Halsregion mittels eines groRkalibrigen
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Redons als Durchzugshilfe eingefiihrt und mittels End-zu-End Technik am Oberarm oder End-
zu-Seit Technik am Hals mit den zum Venenwinkel ziehenden Lymphkollektoren unter dem
Operationsmikroskop lympho-lymphatisch anastomosiert. Die elastische
Kompressionsbandagierung folgte standardmaRig am Bein fir die nachsten 48 Stunden. Die
Redon-Drainage wurde gewdhnlich am nachsten Tag und bei einer Fordermenge von maximal

20 ml /24 h gezogen.(12)(29)

Zusammenfassend werden die angewendeten Prinzipien der Entnahme nochmals aufgelistet:

1) Lymphszintigraphisch und klinisch gesundes Bein beziiglich der Lymphfunktion

2) Atraumatische Technik unter Patent- Blau-Darstellung (Guerbet, Sulzbach, Deutschland)

3) Exposition einer oder zweier Lymphkollektoren in der Leiste; Praparation nach Bedarf

distalwarts bis zum Kniegelenk

4) Elektrokoagulation des Kollektors am distalen Ende nach dem Absetzen des Transplanats

5) Wundverschluss ohne Faszien- oder Subkutannaht lediglich mit kutanen Riickstichndhten

nach Allgower mit Ethilon® 3-0 (Ethicon, Deutschland)

6) Gewickelte elastische Kompressionen am Bein fiir die ndchsten 48 Stunden

7) Die Redon-Drainage kann fiir gewdhnlich am ersten postoperativenTag bzw. bei einer

Fordermenge <20 ml / 24h gezogen werden
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3.3 Untersuchung des Spenderbeines

Das Korpergewicht und die KorpergroRe wurden praoperativ, sowie bei der letzten
Nachuntersuchung gemessen. Daraus konnte der Body Mass-Index (BMI; kg/m?) ermittelt
werden.

Die Untersuchung umfasste Inspektion, Palpation, Photographie und Bemessung der Umfange
nach standardisierten MaRstdben fir die unteren Extremitaten. Die Messung wurde mit zwei
Verfahren in Rickenlage auf einer Liege mithilfe eines MalBbandes durchgefiihrt. Die
Umfangsmessung erfolgte an folgenden Punkten: FuBriicken, oberes Sprunggelenk, der
kleinste und der grofte Umfang des Unterschenkels, das Knie und der Oberschenkel 15 cm
oberhalb des Kniegelenkes. Zusatzlich zur groben Messung wurden die Umfinge vom
FuRriicken bis zur Hifte in Abstdnden von 4 cm gemessen. (Abb. 1) Um exakt den Messpunkt

zu finden, markierten wir die Abstande mit einem Stift am zu messenden Bein.

64cm
60cm
56cm
52cm
48cm
44cm
40cm
36cm
32cm
28cm
24cm
20cm
16cm
12cm
8cm
4cm
0SsG
FR

0OS 15cm

KG

US dick

US dinn
0SG
FR

Abb. 1: Skizzierung der Grobmessung auf der linken, Feinmessung auf der rechten Seite
(OS: Oberschenkel, US: Unterschenkel, OSG: oberes Sprunggelenk, FR: FulRriicken)
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AuBerdem wurde die Morbiditat der Spenderseite, pra- und postoperative Lebensqualitat der
Patientinnen evaluiert. Hierbei kam ein Fragebogen mit den folgenden Kategorien zum
Einsatz: postoperative Wundheilung, Lymphozele, Schwellungen oder Odeme, Gefiihl der
Schwere, Parasthesien, Schmerz, Mudigkeit/Fatigue, Auftreten und Haufigkeit eines Erysipels.

(Tab. 3)

Hatten Sie jemals einen Unterschied

zwischen der Funktion des Spenderbeines | Stark MaRig Gering Nicht

. vorhanden
und der Gegenseite bemerkt?
Hatten Sie jemals Schwellungen oder v . Nicht
Lymphédeme am Spenderbein? Stark MaRig Gering vorhanden

Trugen Sie jemals Kompressionsstriimpfe
oder Bandagen am Spenderbein nach Konstant | RegelmaRig | Selten Nie
Entlassung aus dem Krankenhaus?
Hatten Sie jemals eine Infektion am
Spenderbein wie z.B. Erysipele (R6tung, Ja Nein - -
Schmerz oder Uberwirmung)?
Hatten Sie an der Narbe Schmerzen oder Stark MaRig Gering Nicht
Taubheitsgefiihle? vorhanden

Tab. 3: Fragebogen

Die Funktion der LymphgefaRe wurde Uiber die Lymphszintigraphie und die Messung der
Beinumfange untersucht. Sie wurde bei Patienten durchgefiihrt, die eine unzureichende
Verbesserung des Lymphddems am Arms zeigten, um weitere Behandlungsmoglichkeiten wie

z.B. eine autologe GefafRtransplantation zu erwéagen.

3.4 Szintigraphische Untersuchungstechnik

Bei allen Patienten erfolgten die bildgebenden Untersuchungen ohne elastische
Druckbelastung (Bandagen). Technetium-99m-markierte Nanocolloide (Nanocoll, GE
Healthcare, Miinchen) wurden mittels einer 27-Gauge-Kaniile in einem Volumen von 0,3 ml
subkutan in den ersten Interdigitalraum des FulRes injiziert, wobei eine intravendse
Applikation strikt zu vermeiden war. Die pra- und posttherapeutisch applizierten Aktivitaten
(Dosen) waren nahezu identisch und betrugen praoperativ im Mittel 100,4 MBq (78-120),
postoperativim Mittel 97,0 MBq (75-129).
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Da die Lymphdrainage in ruhenden Extremitdten sehr langsam erfolgt, wurden die Patienten
gebeten, den Lymphabfluss durch aktive Muskelanstrengung (10-minitiges Gehen bzw.
Treppensteigen) zu stimulieren. Unmittelbar im Anschluss daran wurden dynamische
Sequenz-Aufnahmen der zu untersuchenden GliedmaRRen akquiriert; dabei kam ein low-
energy-high-resolution collimator (e.cam; Siemens Healthcare Sector, Erlangen) und eine
Bild-Matrix von 256 x 1024 zur Anwendung. Die Akquisition erfolgte vom Ful} Richtung
Abdomen mit einer Scan-Geschwindigkeit von 5cm/min und wurde in 60-minitigen
Intervallen wiederholt. Beendet wurde diese maligeblich in Abhangigkeit von der
Erscheinungszeit inguinaler Lymphknoten oder standardmaRig flinf Stunden nach Applikation

des Radiopharmakons. (31)

Bei allen Patienten wurde postoperativ der Transportindex (TI) nach Kleinhans bestimmt,
welcher sich aus folgenden flinf Parameter ermitteln lasst: Lymphabfluss, Verteilungsmuster
des Radiopharmakons, die Lymphknoten-Erscheinungszeit, die Darstellungsqualitat der
Lymphknoten und der LymphgefaRe. Fiir jeden dieser Merkmale wird ein Wert zwischen 0
(unauffallig) und 9 (pathologisch) angegeben, so dass sich in Summe ein Gesamtindex von bis
zu 45 ergeben kann. Unauffallig wird hier definiert, wenn kein Transportstopp sichtbar, das
Verteilungsmuster nicht diffus, die Lymphknotenerscheinungszeit <25 bis 35 Minuten betragt

und die Lymphknoten und -GefaRe szintigraphisch deutlich darstellbar sind. (30)

Die empirische Formel um den Transportindex miteinander zu vergleichen lautet:

TI=K+D+004T+N+V

(32)

Der Unterschied hierbei besteht in der Multiplikation der Lymphknoten-Erscheinungszeit in

Minuten mit dem empirischen Faktor 0,04.
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3.5 Berechnung der Beinvolumina

Das Gesamtvolumen des Beines ergibt sich aus der Summe kleinerer Volumina. Das
Spenderbein wurde je nach Berechnungsmethode in diese unterteilt (Abb. 1) und nach der

Kegelstumpfmethode berechnet. (33)
V=H - (C2 +Cc + c2)/12n

Beide Messverfahren sind abhangig von dem proximalen (C) und dem distalen (c) Umfang des
Kegels, sowie dessen Abstand, der als Hohe (H) angegeben ist. Fiir die Volumenberechnung
mittels der Grobmessung wurden folgende vorgegebenen Hohen verwendet. (7 cm, 5 cm, 18
cm, 18 cm, 15 cm). Dies entspricht einem genormten Bein, welches zwischen dem Fulriicken
und den Kndchel 7cm, Knochel und diinnster Stelle am Unterschenkel 5 cm, diinnster und
dickster Stelle am Unterschenkel 18 cm, dickster Stelle und Knie ebenfalls 18 cm und bis 15
cm Uber dem Knie Lange aufweist. Die Feinmessung verwendete Kegelstimpfe von 4 cm

Hohe.

3.6 Statistische Analysis

Die deskriptive und analytische Statistik wurde anhand von Microsoft Office Excel 2007 und
IBM SPSS Statistics 23 berechnet. Ein Signifikanzniveau von 5% wurde fiir die statistischen

Vergleiche gewahlt.
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4 Ergebnisse

Das durchschnittliche Patientenalter am Tag der LymphgefaRtransplantation lag bei 56,7
Jahren. Die Operation dauerte im Mittel knapp drei Stunden (175 Minuten) und nach einer
Liegezeit von 10,4 Tagen konnten die Patienten aus dem Krankenhaus entlassen werden.
Der letzte Nachsorgetermin, auf dem sich die Ergebnisse beziehen, war etwa 4,5 Jahre (min.

0,5; max. 8,6) nach der Transplantation.

4.1 Transplantat

Die durchschnittliche Lange der lymphatischen Transplantate lag bei 23,2 cm (min. 19; max.
27 cm) lang. Die Anzahl der transplantierten Sammelgefalle betrug im Mittel 2,6 (min. 1;
max. 6) Kollektoren. Vorwiegend handelte es sich hierbei um ein (n=8 Patienten) oder zwei

Kollektoren (n=9 Patienten).

4.2 Veranderung an der Wunde

Laut der Patientenanamnese, gab es postoperativ keine Komplikationen. Signifikante
Hamatome, Infektionen, sowie Bildung von Seromen oder sekundare
Wundheilungsstérungen entstanden nicht. Zum jetzigen Zeitpunkt musste keine operative
Revision am Spenderbein durchgefiihrt werden. Die Narben zeigten keinerlei Abweichung des
Wundverlaufs (Abb. 2) und spiegelten die Anatomie der LymphgefdBe wider. AuBerdem
wurden weder anamnestisch, noch klinisch eindriickbare Odeme (engl.: pitting edema) der

unteren Extremitat festgestellt.
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Abb. 2: Narbe am medialen linken Oberschenkel nach Entnahme der Lymphkollektoren
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Knoechel
Knie

Beckenkann

radiopharmazeutischen Kontrastmittels 15 Minuten nach Injektion:

Abb. 4: Pat. 6: Szintigraphie rechtes Bein 8 Jahre postoperativ;

Minuten nach Injektion: unauffalliger Befund nach
LymphgefalRentnahme

Abb. 3: Pat. 18: Szintigraphie beider Beine 3 Jahre nach Entnahme der
LymphgefalRe vom linken Oberschenkel; Lymphatische Verteilung des

Normale Erscheinung der Lymphknoten, keine abnormale Verteilung

Lymphatische Verteilung des radiopharmazeutischen Kontrastmittels 10
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Abb. 5: Pat. 8: Szintigraphie beider Beine 7 Jahre postoperativ; Z.n.
LymphgefaRtransplantation/ linkes Spenderbein; Lymphatische
Verteilung des radiopharmazeutischen Kontrastmittels 15 Minuten
nach Injektion: Regelrechter Lymphtransport sowie regelrechte
Lymphknotendarstellung an den beiden Beinen.

Nach der Entnahme der LymphgefaRe aus dem Oberschenkel versplirten die Patienten keinen

Schmerz, Nervenirritationen oder Entstehen eines Lymphddems. Lediglich zwei der 25

untersuchten Patientinnen gaben an, dass sie zuféllig auftretende Spannungsschmerzen an

der Narbe wahrnahmen. (Tab. 4)
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Hatten Sie jemals einen Unterschied Stark MaRig Gering Nicht

zwischen der Funktion des vorhanden
Spenderbeines und der Gegenseite
bemerkt?
0 0 0 25
Hatten Sie jemals Schwellungen oder | Stark MaRig Gering Nicht
Lymphddeme am Spenderbein? vorhanden
0 0 0 25
Trugen Sie jemals Konstant | RegelmaRig | Selten Nie

Kompressionsstriimpfe oder
Bandagen am Spenderbein nach
Entlassung aus dem Krankenhaus?

0 0 0 25
Hatten Sie jemals eine Infektion am Ja Nein
Spenderbein wie z.B. Erysipele
(Rotung, Schmerz oder
Uberwédrmung)?
0 25
Hatten Sie jemals an der Narbe Stark MaRig Gering Nicht
Schmerzen oder Taubheitsgefiihle? vorhanden
0 0 2 23

Tab. 4: Fragebogen mit Auflistung der Patientenantworten

4.3 Berechnung der Umfange und Errechnen der Beinvolumina

Der Body-Mass-Index (BMI) - definiert als der Quotient aus Koérpergewicht (kg) durch
KérpergroRe im Quadrat (m?) - wurde bei allen Patienten vor und nach etwa 4,5 Jahren (min.
16; max. 97 Monate) zur letzten Nachsorgekontrolle gemessen. Es gab keinen signifikanten
Unterschied des durchschnittlichen pri- und postoperativen BMI von 24,8 kg / m2. (min. 19,2;
max. 32,4 kg/ m?)

Das absolute Volumen des Spenderbeines und das der Gegenseite wurden in der Abbildung 6
gegeneinander aufgetragen. Um das relative Volumen einzuschatzen, wurde das Volumen des
nicht-operierten Beines auf 100% festgelegt. Das durchschnittliche Volumen des
Spenderbeines lag postoperativ bei 97,9 % des Volumens des Gegenbeines (Spannbreite:
90,7% - 105,4%, Standardabweichung 4%). Das Volumen des Spenderbeines war in 15 Fallen
geringer als die festgelegten 100% und in 10 Fallen groRer als 100%. Der studentische T Test
ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Spenderbeinen und der nativen

Gegenseite, wobei p<0,05 bei normalverteilten Messwerten gewahlt wurde.
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Abb. 6: Punktdiagramm der absoluten Volumina des Spenderbeines und der Gegenseite,
berechnet mit den Messungen der Beinumfange. Jeder Kreis entspricht einem Patienten. Die
Querlinie entspricht der Ideallinie an denen die Beinvolumina beider Beine identisch waren.
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Spenderseite _ Differenz
675860 6596,47 162,13
9964,54 | 9899,98 64,56
5789,11  6359,04 -569,93
637578 6376,55 -0,77
837668 8670,26 -293,59
5319,44 5461,70 -142,26
6949,03 730954 -360,51

10237,22 | 10217,91 19,31
6466,34  6291,88 174,46
6910,96  6884,76 26,21
5203,90 518375 20,16

11043,18 | 11370,94 -327,75
6393,24 6493,59 -100,35
5262,83 559131 -328,48
5509,44 5781,72 -272,27
508541 5457,41 -371,99
562931 6189,96 -560,65
716161 6792,95 368,66
5278,82 1 5407,72 -128,90
8626,58 8617,53 9,05
7970,96 | 8456,60 -485,63
4940,16 . 5072,01 -131,84
644962  6271,56 178,06
5190,03  5115,16 74,86
6111,53 | 6649,74 -538,21

Tab. 5: Postoperative Beinvolumina (cm®); Absolute Zahlen zur Abb. 6

4.4  Lymphszintigraphie

Die mittlere Zeit zwischen lymphoszintigraphischer Erstuntersuchung und Transplantation
betrug 3,1 Monate. Die bildgebende Nachsorgeuntersuchung, die hier ausgewertet wurde,

entstand im Mittel 51,4 Monate nach Entnahme des Transplantats. (Abb. 3-5)

Bei sieben Patienten bestand die Indikation zur lymphszintigraphischen Langzeitkontrolle. Bei
ihnen konnte mittels der erweiterten empirischen Formel der Transportindex verglichen
werden (siehe Tab. 6). Hierbei zeigt sich, dass sich die durchschnittliche Abweichung des pra-

vs. postoperativen Transport-Index (A Tl) um 0,2 reduziert.
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Patient [T pri-Tx__|Ti post-Tx
6 1,2 1,0

-0,2

18 1,2 1,0 -0,2
3 0,6 1,0 0,4
10 1,2 1,0 -0,2
19 1,0 1,2 0,2
21 1,0 1,0 0,0
4 1,2 1,0 -0,2

Tab. 6: Transportindex des Spenderbeines

Die mittlere Zeit bis zum Erscheinen der Leistenlymphknoten sank von 41,5 Minuten (min. 14

Min.; max. 65 Min.) prdoperativ auf 25,8 Minuten (min. 20 Min.; max. 30 Min.) postoperativ.

5 Diskussion

5.1 Weibliche Dominanz bei Lymphddemen

Lymphédeme kommen haufiger bei Frauen als bei Mannern vor. (34) Diese Tatsache beruht
nicht nur auf einer genetischen Komponente bei primdren Lymphédemen (VEGFR-3
Mutation), sondern besonders auf iatrogen verursachten sekundaren Lymphédemen. Die
Ursache dafir ist vor allem die operative Therapie des Mamma-Karzinoms. Diese maligne
Erkrankung kommt vorwiegend bei Frauen nach der Menopause vor. (19) Der Altersgipfel fir
Brustkrebs bei Frauen dhnelt auch dem Alter (56,7 Jahre) der untersuchten Patientinnen bei
deren operativen Therapie. Eine dadurch haufig entstandene Komplikation ist das iatrogene
sekundare Lymphoédem am Arm auf der Seite der entnommenen Lymphknoten. Diese wurde
bei unserem Kollektiv nach Ausschopfung der konservativen Moglichkeiten mittels einer
autologen Transplantation des Lymphsystems therapiert.

Sackey et al. (35) beschrieben Armlymphddeme nach Operationen in &hnlichem
Patientenalter. Da die Inzidenz fir ein Mamma-Karzinom zwischen dem 20. und 40.
Lebensjahr zunehmend ansteigt (19), ist zu erwarten, dass in Zukunft auch bei jingeren
Patientinnen die autologe Transplantation des Lymphsystems bei chronischem

Armlymphoédem angewendet wird.
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5.2 Zusammensetzung des Patientenkollektivs

Die 25 Patientinnen kamen im Mittel 4,5 Jahre nach der Transplantation in unsere Ambulanz
zur Nachsorge. Ein groBeres Patientenkollektiv ware aussagekraftiger, jedoch waren nicht
weitere Patientinnen bereit den Nachsorgetermin in Minchen wahrzunehmen. Flir Manche
war der Reiseaufwand zu hoch, Andere sahen keinen Grund fiir eine Langzeit-Kontrolle oder
verweigerten die Lymphszintigraphie und Wenige sind an Rezidiven des Mamma-Karzinoms
verstorben. Diejenigen, die nicht fir ihren Nachsorgetermin bei uns waren, gaben zumindest
telefonisch an, regelmafig ihren Hausarzt fir Umfangmessungen ihrer Extremitaten zu

konsultieren.

Etliche Langzeitstudien Uber die postoperative Veranderung des Arm- oder Beindédems
existieren, aber keine ausreichend bezliglich Beurteilung der langfristigen Funktion der
Spenderextremitat nach Lymphtransplantatentnahme am Bein. Dies ist am ehesten durch die
geringe Fallzahl von Patientinnen mit Lymphtransplantation an anderen Kliniken bedingt, die
an der LMU in Minchen etabliert wurde und hier die haufigste Therapieform bei sekundarem
chronischen Lymphodem darstellt. Einen ersten Versuch wagten Vignes et al. mit 14
Patientinnen, die sich einer autologen Lymphknotentransplantation unterzogen. Uber
Schmerzen, Lymphozelen oder Lymphddeme am Spenderbein klagten demnach 4 Patienten.
Diese Beschwerden traten im ersten Jahr auf und waren prasent bis zur

Nachsorgeuntersuchung 40 Monate nach der Transplantation. (36)
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5.3 Mikrochirurgische Therapieverfahren bei Lymphddemen: Transplantation und

Wahl der Spenderregion

Die LymphgefaRtransplantation als Therapie bei Lymphodemen wird seit 40 Jahren zu den
Routineoperationen im Klinikum GroBhadern in Miinchen gezahlt. Eine andere, weltweit
verbreitete Methode der mikrochirurgischen Lymphodemtherapie ist die vaskularisierte
Lymphknotentransplantation. Hier ist man lediglich auf die Entnahme eines
Lymphknotenpakets angewiesen, das eingebettet in vaskularisiertes Weichgewebe z.B. aus
der kraniolateralen Leiste, der Axilla oder der Zervikalregion entnommen werden kann. Eine
mikrochirurgisch hinsichtlich Technik und Erfahrung anspruchsvolle und filigrane Praparation
einer Lymphbahn entfallt dabei. Auch die Tatsache, dass Lymphknotentransplantationen gut
mit einer mikrovaskularen Brustrekonstruktion zu kombinieren sind, macht diese Methode
beliebt. (37) Die Entnahmestelle von Lymphbahnen ist die ventro-mediale Seite des
Oberschenkels. Welche Seite letztendlich jedoch verwendet wird, entscheidet neben der

Klinik die Funktion der LymphgefalRe mittels Lymphszintigraphie.

Die Lange des Transplantats ist stets limitiert. Zwischen den lymphatischen Engstellen in der
Leiste und am Knie kénnen bis zu 30 cm lange Bahnen entnommen werden. Ebenfalls spielt
die Anzahl der entnommenen Sammelgefalle eine Rolle. Ein oder zwei LymphgefaRRe der bis
zu 16 Kollektoren wurden bei den 25 Patienten entnommen. (12) (Weiss u. a., 2015) Es kann
diskutiert werden, ob die Entnahme und Transplantation mehrerer Biindel, den Abtransport

der Lymphe am Arm verbessert bzw. am Spenderbein verschlechtert.

Es gibt zumindest theoretisch bemerkenswerte Unterschiede zwischen der Entnahme eines
Lymphbahntransplantats und der Entnahme eines (gef. vaskularisierten)
Lymphknotentransplantats. Bei der Entnahme von ein bis zwei Lymphkollektoren aus dem
ventromedialen Kollektorbliindel am Oberschenkel werden distal in der Regel 1-4
aufsteigende Lymphbahnen verschlossen. Am proximalen Transplantatende, d.h.
leistenwartig, werden nur 1-2 Kollektoren abgesetzt und ligiert. Die Kollektoren werden durch
Praparation epifaszial identifiziert und nur bei Vorhandensein von parallel zu ihnen
verlaufenden weiteren Kollektoren entnommen. Anders bei der Lymphknotenentnahme. Da
keine grol¥flachige Prdparation am Oberschenkel stattfindet, werden hier die Kollektoren

nicht identifiziert und die Existenz paralleler Kollektoren nicht gesichert. Die Lymphknoten
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mussen im Verbund mit dem vaskularisierenden Weichgewebe en bloc entnommen werden,
wodurch die fokussierte Darstellung des Kollektorverlaufs hier nicht sinnvoll ist. Bei Entnahme
von 1-5 Lymphknoten werden hier alle zufiihrenden Lymphbahnen abgesetzt, wodurch sich
ein anderes Risiko bezliglich Lymphozele oder Lymphddem ergeben kann. Um das Risiko
insbesondere fiir die Entwicklung eines Lymphddems zu minimieren, werden bei der
Lymphknotentransplantation die Lymphknoten i.d.R. aus anatomisch bedingt weniger
risikoreichen Regionen entnommen, d.h. aus der kraniolateralen Leiste (hier werden die
grolReren Beinlymphkollektoren erwartungsgemaR nicht tangiert) oder z.B. aus der durch die
orthostatisch giinstigere Lage weniger risikoreichen Zervikalregion (z.B. Lymphknoten im

Bereich der transversalen ZervikalgefaRe).

5.3.1 Postoperative Komplikationen: Lymphknoten- vs. LymphgefalStransplantation

Eine Alternative zur LymphgefaRtransplantation ist die wie oben beschriebene autogene
Lymphknotentransplantation. Viitanen et al. (2012) berichtet von postoperativen
Komplikationen nach Lymphknotentransfer aus der Leistenregion mittels gleichzeitiger
Lappenentnahme zur Brustrekonstruktion. Hierbei zeigte sich bei vier von 13 Patienten ein
postoperatives Serom, zwei Patienten entwickelten eine Wundinfektion und drei weitere eine
Wundheilungsstorung. All dies wurde innerhalb des ersten postoperativen Monats erfolgreich
konservativ behandelt. Die Patienten gaben in der Kontrolluntersuchung, welche zwischen
acht und 56 Monaten nach der Transplantation stattfand, keine Beschwerden beziglich
Schwellung, Gewicht oder Spannung des Spenderbeines an. (38)

Ebenso zeigt Vignes et al. (2013) in einer Studie Komplikation nach
Lymphknotentransplantation auf. Es wurden 26 Patienten untersucht. Davon waren 14
Patienten nach sekundarem Armlymphddem mittels autogener Lymphknoten transplantiert
worden. Zwei Patienten entwickelten ein Lymphddem am Spenderbein von mindestens zwei
Zentimeter Unterschied im Gegensatz zum nicht-operierten Bein. Dies trat im ersten
postoperativen Jahr auf und persistierte mindestens 40 Monate. Drei weitere entwickelten
eine Lymphocele am Spenderbein, welche mindestens einmal punktionswiirdig war. Ebenso

viele entwickelten persistierende Schmerzen am operierten Bein.(36)
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Im Gegensatz zu Komplikationen bei Lymphknotentransplantation beschrieben Baumeister et
al. (2003) eine geringe Komplikationsrate bei lymphgefaRRtransplantierten Patienten. In
diesem Kollektiv wurden 240 autogenen lymphgefitransplantierten Patienten mit Arm-,
Bein-, Skrotal oder Penislymphddem untersucht. Hier fand sich bei einem Patienten eine
Unterschenkelschwellung im Rahmen einer vendsen Thrombose sowie eine Lymphzyste an

der Entnahmestelle, die punktionswirdig war. (12)

5.3.2 Lipolymphosuktion als Therapiealternative

Im Rahmen der Stadienprogression kommt es bei chronischen Lymphddemen zur
Vermehrung von Bindegwebe, sog. Sekundarveranderungen. Hierdurch wird das anfangs von
wassriger Lymphe ausgefiillte Volumen durch vaskularisiertes Bindegewebe ersetzt. Die
Lipolymphosuktion kann angewandt werden, um das Volumen des hypertrophen
Fettbindegewebes zu reduzieren. Ein Risiko besteht jedoch, Lymphbahnen zu zerstéren und
das Lymphodem zu vergroBern. Diese Gefahr kann reduziert werden, wenn die longitudinale
und vertikale Liposuktion kombiniert wird. Diese Behandlung kann einerseits noch vor der
Transplantation angewandt werden und anderserseits auch als Korrektur danach, um
vermehrtes Fett- und Fasergewebe zu entfernen. (39) (40) Eine operative Revision wie diese,

musste am Spenderbein bei keinem unserer Patienten durchgefiihrt werden.

5.4 Einschatzung der Patienten bezlglich postoperativen Veranderungen am

Spenderbein

Anamnestisch ist auf keine Verdanderung des Spenderbeins nach Transplantation zu schliefRen.
Weder Irritationen oder Wundheilungsstorungen an der Wunde, noch Schwellungen und
Lymphddeme am Spenderbein wurden bestatigt. Schmerzen an der Wunde beschrieben zwei
Patienten. Vignes et al. (2012) hatten ebenfalls von Patienten mit Wundschmerzen berichtet,

jedoch als langjahrige Komplikation und nicht wie hier, als zufallig kurzfristige Folge.
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5.5 Messmethoden der Volumenveranderung am Bein

Das Korpergewicht, sowie die KérpergroBe der Patienten wurde standardmalig praoperativ
aufgenommen. Dies wiederholten wir auch beim letzten Nachsorgetermin, der im Schnitt 4,5
Jahre spater stattfand. Der ermittelte BMI zeigte pra-, sowie postoperativ keine wesentliche
Anderung. Dieser Index stellt sich nicht als passend heraus, um lokalisierende Verdnderungen
an Arm oder Bein nachzuweisen. Eine bessere Methode Veranderungen zu evaluieren ist die
Umfang- und Volumenmessung, welche weiter unten beschrieben wird. Das spezifische
Gewicht der Lymphe betragt 1,017g/ml bis 1,022 g/ml; je nach Proteingehalt, welcher in der
Leber héher ist als in der Peripherie. Somit ist die Lymphe ahnlich schwer wie Wasser (1g/ml).
Es ist schwierig das reduzierte Gewicht am Lympharm (ber eine lange Zeit messbar zu
verfolgen, da das Korpergewicht mittelfristig durch andere Lebensfaktoren wieder verandert

werden kann.

5.5.1 BMI und das Risiko eines Lymphddems

Der Body-Mass-Index (BMI) lasst sich als Risikoeinschatzung fiir Lymphddeme bei Brustkrebs
verwenden. Dieser wird nach der Weltgesundheitsorganisation (WHO: World Health
Organization) in sechs Stadien unterteilt. (Tab. 6) So haben Patienten mit einem BMI > 25
kg/m? ein hoheres Risiko an einem Lymphddem zu leiden als welche mit einem BMI kleiner
als 25 kg/mz. (27) Unsere Patienten hatten mit einem durchschnittlichen Normalgewicht von

24,8 kg/m? kein héheres Risiko an einem Lymphddem zu erkranken.

Bezeichnung Body-Mass-Index
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Praadipositas 25-29,9
Adipositas Grad | 30-34,9
Adipositas Grad Il 35-39,9
Adipositas Grad lll >40

Tab. 6: Adipositas Einteilung nach WHO (kg/m?) (41)

33



5.5.2 Mechanische und digitale Methoden der Volumenberechnung/

Wasserverdrangung und 3D Scanning

Eine Moglichkeit das Volumen von Extremitdten zu bestimmen bietet die Methode der
Wasserverdrangung. Dabei wird das archimedische Prinzip angewandt: Die verdrangte Menge
entspricht dem Volumen des zugefiihrten Korpers. Kissin et al. (20) beschrieb mit dieser
Technik das Volumen der Beine, bei der jedes langsam bis zur Leiste in einen vollstandig
wassergefiillten Zylinder eingetaucht wurde. Das daraufhin verdrangte Wasser entspricht
dem Volumen des Beines. (42) Eine digitale Methode das Volumen zu messen wurde schon
1987 mittels optoelektrischen Geraten vorgestellt. Optisches Abtasten mit Hilfe von Infrarot
war genauer als bis dahin andere Methoden, jedoch auch sehr kostenintensiv. (43) (44)

Alternativ gibt es auch die Moglichkeit die Extremitdten mit Hilfe eines 3D-Scanners
aufzunehmen, digital zu speichern und Volumen schneller und exakter zu berechnen. Die
ersten Erfahrungen mit dieser Methode wurden mit groRerem Scanner dokumentiert. Dieser
wurde zur Bilderfassung im Bereich der Mamma, des Gesichts und bei volumetrischen
Messungen fir Liposuktionen bzw. Lipofillings benutzt. (45) Zusatzlich zu der verwendeten
Malband Methode, versuchten wir bei ein paar Patienten das Volumen mittels Handscanner
zu berechnen. Dazu verwendeten wir einen 3D Handscanner (Cubify Sense ™; 3D Systems®).
Die Schwierigkeit bestand darin das Bein komplett mit einem Versuch in seiner GrolRe zu
detektieren, wahrenddessen die Patienten aufrecht hiiftbreit standen und sich nicht bewegen
durften. Durch die Unhandlichkeit des mit dem Laptop verbundenen Systems war es
notwendig teilweise mehrere Scans pro Extremitdt anfertigen und diese am Computer
zusammenfligen. Dadurch konnte man die Extremitat, aufgeteilt unter mehreren Elementen
nicht mehr exakt vereinen und es kam im Vergleich mit der Methode des Mallbandes zu grob
unterschiedlichen Ergebnissen. Eine groBere Untersuchung von Patienten mittels 3D
Volumetrie stellten Koban et al. im Jahr 2016 auf der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen vor. Hilfsmittel wie ein
Drehteller machten das Scannen schneller, effizienter und zeigten eine hohe
Ubereinstimmung mit der Wasserverdriangung. Es miissen jedoch noch weitere Studien mit
einer groReren Patientenzahl folgen, damit in Zukunft Diagnostik und Therapieevaluation bei
Lymphoédemen genauer mit Hilfe eines Scanners moglich sind und die Ungenauigkeiten der

Maflbandmethode gar nicht erst auftreten kénnen.
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5.5.3 Umfangmessung

Um den Umfang des Spenderbeines und damit die Veranderung des Volumens zu bestimmen,
benutzten wir ein klassisches MalRband. Die hygienische, simple und schnelle Anwendung
waren hierbei ausschlaggebend. Um ein genaues Ergebnis zu erreichen, wurde in Abstdanden
von jeweils 4 cm der Umfang der Extremititen gemessen. Wir addierten die daraus
berechneten 4 cm hohen Kegelstiimpfe und ermittelten so das Volumen. Diese Anndherung
kommt dem tatsachlichen Volumen sehr nahe, jedoch unterteilt man hierbei die Extremitat in
geometrische Formen, welche der Realitat nur annahernd entspricht. Nach dem derzeitigen
Stand gibt es aktuell keine Erhebung eines groRBeren Patientenkollektives Uber
Lymphtransplantation bei sekundarem Lymphddem an den oberen Extremitdten. In der
Studie von Viitanen et al. (2012) wurden die Spenderbeine von 13 Patienten nach einer Zeit
zwischen 8 und 56 Monaten untersucht. Dabei wurde aber das Volumen der Beine nur am
FulRgelenk, der Wade, dem Knie und am Oberschenkel berechnet. Die Unterschiede zwischen
beiden Beinen wurden anhand der jeweiligen Umfangsdifferenzen der genannten
Messpunkte erfasst. (38) Hierbei hat das Spenderbein pra- und postoperativ ein geringeres
Volumen als das Gegenbein. Diese Volumenberechnung ergibt vergleichbare Ergebnisse wie
unsere Daten. Es zeigte sich ebenfalls bei dieser Methode, dass die Transplantation keinen

Einfluss auf das Spenderbein hat.

Um das Spenderbein auf Verdanderungen hin zu untersuchen, verglichen wir es mit dem
Volumen des nativen Beins der Gegenseite, welches wir als 100% setzten. Hierbei musste
sichergestellt werden, dass dies frei von anderen volumen-vergréRernden Ursachen ist und
das Lymphsystem funktioniert. Bei unseren Patienten gab es keine Anzeichen, die gegen ein
funktionierendes Lymphsystem sprachen. Die Beine zeigten klinisch keine signifikanten
Abweichungen voneinander. Die Mehrzahl der Spenderbeine hatte sogar ein geringeres
Volumen als ihr natives Gegenbein. Daraus ldsst sich schlieRen, dass eine Entnahme von
Lymphbahnen zu keinem negativen klinischen Einfluss auf die GroRenzunahme des
Spenderbeins hat und dieser Eingriff kein Risiko fiir ein iatrogenes Lymphédem am Bein ist.
Ob das verbleibende Lymphsystem die Mehrarbeit leisten kann, lieR sich durch die
Lymphszintigraphie beurteilen und bestatigen. Noch gréRere Patientenzahlen kénnten dabei

diese Aussage weiter erharten.
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5.6 Volumenberechnung

Die Volumenberechnung nach Kuhnke ist ein gutes Mall schnell eine Anndherung des
Beinvolumens zu berechnen. Die Formel leitet sich aus der Zylinderformel ab. Bei einer Hohe

von 4 cm die Volumenberechnung eines Zylinders der Formel nach Kuhnke entspricht. (44)

V=m-r’-h Volumen Berechnung fir einen Zylinder
C=2-m-r

V=(C* 47 h

V= (C*/ 1) +(C¥/ m) , Volumenberechnung nach Kuhnke
V=(C?/4-m)-h ~ V= (C*/ m) +(C?/ 1) (wenn h=4cm)

Abb.7: Mathematische Herleitung der Volumenberechnung eines Zylinders, sowie der
Zusammenhang mit Volumenberechnung nach Kuhnke;
V (Volumen); r (Radius); h (Hohe); C (Umfang)

Unsere verwendete Berechnungsmethode eignet sich besser, da wir das Bein in Kegelschnitte
anstatt in Zylinder unterteilen. Die Berechnung nach Kuhnke lasst sich schneller erheben,
jedoch vernachlassigt man hierbei die Anatomie des Beines. Wir lassen zwei Umfange in die
Berechnung der Teilvolumina miteinflieBen. Kuhnke nur einen, was zu Ungenauigkeiten seiner

Berechnung fihrt.
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5.7 Unterschied Berechnung Grob und Feinmals

Des Weiteren untersuchten wir die verschiedenen Messmethoden auf ihre absoluten
Volumina und besonders auf die Relation zwischen den postoperativen Werten des
Spenderbeins und des nicht operierten Beines (Gegenbein). Um Grob- und Feinmessung zu
vergleichen wurde ein gemeinsamer Fixpunkt festgelegt, welcher groRtmaoglich das Volumen
des Beines umfasst. Dieser entspricht 55 cm proximal des FuBkndchels. Die Grobmessung der
Extremitat ist an diesem Referenzpunkt beendet (,0S 15“- 15 cm oberhalb des Kniegelenkes).
Die Feinmessung wurde weiterhin unter der Annahme der Kegelstumpf-Methode auf 55cm
berechnet. (siehe Anhang)

Die Unterschiede zwischen den Messmethoden sind deutlich und machen sich in den
folgenden Tabellen (Tab. 7 und Tab. 8) sichtbar. Hier geht es um dieselben Patienten, die
postoperativ zum gleichen Zeitpunkt mit den beiden Methoden vermessen wurden. Die
absoluten Volumina der Extremitaten unterscheiden sich drastisch voneinander. Der
Mittelwert der Differenzen (Grobmessung: 120,94cm’; Feinmessung: -78,96 cm3), wie auch
der Median (Grobmessung: 16,84 cm?®; Feinmessung: -40,48 cm®) lassen Messdifferenzen
erahnen. Da es sich dabei um absolute Zahlen handelt, gibt die Differenz in Prozent mehr
Aufschluss. Der Median (Grobmessung: 0,3%; Feinmessung: -0,6%) relativiert hierbei
wiederum das Ergebnis. Beim Vergleich von Grob- und Feinmessung zeigen sich
unterschiedliche Volumina-Differenzen. Nicht nur die absolute Mengenangabe, sondern auch
das Bein mit dem geringeren Volumen variiert zwischen den Messmethoden. Im Kollektiv der
Patienten gleicht sich dies wieder aus, doch werden die Ungenauigkeiten zwischen den
Messungen dargelegt; besonders beim einzelnen Patienten. Die definierten Hohen der
Grobmessung sind ein Grund wie es zu solchen Abweichungen gekommen sein kann. Bei der
Berechnung der Volumina nach dem Kegelschnittverfahren der Grobmessung werden die
Hohenangaben der Kegel vorgegeben. (7 cm,5 cm,18 cm, 18 cm,15 cm). Dies entspricht einem
genormten Bein, welches zwischen dem Fuliriicken und dem Kndchel 7cm Lange, zwischen
Knochel und dinnster Stelle am Unterschenkel 5 cm, zwischen diinnster und dickster Stelle
am Unterschenkel 18 cm, zwischen dickster Stelle und Knie ebenfalls 18 cm und bis 15 cm
Uber dem Knie an Lange aufweist. Dadurch wird das Bein in lediglich 6 Kegel gegliedert. Die
anatomischen Gegebenheiten kdnnen mit der Feinmessung jedoch erwartungsgemal besser

erfasst werden.
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Ebenfalls machen die Tabellen (Tab. 7 und Tab. 8) deutlich, dass die postoperativen

Abweichungen zwischen Spenderbein und Gegenbein marginal sind.

Praoperativ war dieser Vergleich der Messungen nicht moglich, da kaum praoperative Daten

fir die Feinmessung zur Verfligung standen. Vor dem Transplantationseingriff wurden die

unteren Extremitaten grindlich auf Pathologien untersucht, so dass man annehmen kann

keine Abweichungen der Beine festgestellt zu haben. Von groBem Interesse ist in dieser Arbeit

jedoch der postoperative Unterschied der unteren Extremitaten.

Anzahl Patient Spender Gegenseite Differenz Differenz %
1 4 7127,92 7179,72 -51,80 -0,73
2 5 4238,09 4581,65 -343,57 -8,11
3 7 4766,94 4866,99 -100,05 -2,10
4 8 6138,76 6153,45 -14,69 -0,24
5 9 4217,78 4239,85 -22,07 -0,52
6 11 5050,46 5318,28 -267,83 -5,30
7 12 7503,31 7680,07 -176,76 -2,36
8 13 4820,73 4763,00 57,73 1,20
9 14 5240,92 5212,78 28,15 0,54

10 23 5264,14 5096,41 167,74 3,19
11 24 6151,51 6180,67 -29,16 -0,47
12 25 5949,73 6144,98 -195,25 -3,28

Tab.7: Postoperative Feinmessung bis auf 55cm Beinhdhe. Volumina des Spenderbeins und
der Gegenseite (cm?), sowie die Differenz absolut (cm?) und in Prozent.

Anzahl Patient Spender Gegenseite Differenz Differenz %
1 4 7468,98 6511,80 957,18 12,82
2 5 4896,00 4922,00 -26,00 -0,53
3 7 5392,28 5168,04 224,25 4,16
4 8 6262,72 6303,47 -40,75 -0,65
5 9 4182,89 4220,09 -37,20 -0,89
6 11 5438,18 5559,05 -120,87 -2,22
7 12 7703,26 7830,86 -127,60 -1,66
8 13 5318,31 5258,64 59,68 1,12
9 14 5553,99 5458,26 95,72 1,72
10 23 5177,02 5589,18 -412,15 -7,96
11 24 6453,65 5944,43 509,21 7,89
12 25 6813,35 6443,60 369,75 5,43

Tab.8: Postoperative Grobmessung bis auf 55cm Beinhohe. Volumina des Spenderbeins und
der Gegenseite (cm?), sowie die Differenz absolut (cm?) und in Prozent.
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5.8 Alternative: Konservative Therapie

Das sekundare Lymphddem wird sobald es auftritt konservativ behandelt. Hierfiir eignet sich
die ebenfalls oben beschriebene komplexe physikalische Entstauungstherapie (sog. KPE).
Bleibt ein  ausreichender Therapieerfolg aus, kann die Indikation zur
LymphgefaRtransplantation gestellt werden. Das Volumen kann durch Lymphdrainage und
vorwiegend durch Kompression des Armes mittels Kompressionsstrumpf vermindert werden.
(46) Eine groRere Studie mit Uber 100 Patientinnen konnte eine durchschnittliche
Volumenreduktion des Lympharmes um 29% belegen. (47) Hierbei wurden die Patienten auch
mit der komplexen physikalischen Entstauungstherapie therapiert, nachdem jeder von ihnen
im Laufe der Krebsbehandlung sich einer Chemotherapie unterzog, bestrahlt und operiert
wurde. Die letzten Kontrolltermine beider Patientengruppen waren jedoch nur ein Jahr nach
der der Brustkrebstherapie. Ein langfristiger Verlauf des Brustkrebs abhangigen Lymphédems
wurde nicht beschrieben. Dieser ware interessant, um zu verdeutlichen wie viele konservative

Ansétze erfolgreich sind und welche operativ weiter therapiert werden.

5.9 Lymphszintigraphie

Die Lymphszintigraphie hat sich als Standard fiir die Planung und die
Langzeit-Verlaufskontrolle dieser mikro-chirurgischen Technik etabliert (48). Der
Transportindex ist der geeignete Parameter, um das Lymphsystem im Verlauf eines jeden
Individuums, sowie auch unter den Patienten selbst zu vergleichen. Bei 122 Untersuchungen
wurde die Sensitivitdt mit 97,4 % und die Spezifitdt mit 90,3 % angegeben. (49) Dadurch ist
diese Technik auch gegeniiber kleinen Veranderungen im lymphatischen System sehr sensitiv.
(50) Die praoperativen Werte sowie diejenigen bei der letzten Nachsorgeuntersuchung
unseres Kollektives, zeigten kaum Veranderungen auf und liegen unter der Summe des
Transportindex von 10, welcher im Normalbereich ist. Der Einsatz des beschriebenen
Transportindex bietet als verlassliche bildgebende Funktionsdiagnostik die Moglichkeit, den
Schweregrad des Lymphddems zu charakterisieren, da zwischen dem Ausmald eines
Lymphoédems und dem lymphszintigraphischen Befund eine gute Korrelation besteht. (51)

Unsere Patienten wurden zwar nicht nach dem Punkte-System nach Kleinhans bewertet,
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jedoch lieRRen sich die einzelnen pra- und postoperativen Befunde vergleichen, welche keine
gravierenden Unterschiede aufzeigten. Das Patientenkollektiv, welches mittels der
empirischen Transportindexformel (Tab.6) verglichen wurde, unterstreicht die vorherige
Aussage. Die Kapazitat wird postoperativ sogar verbessert, wie man an der reduzierteren
mittleren Zeit bis zum Erscheinen der Leistenlymphknoten von 41,5 Minuten prdoperativ auf
25,8 Minuten postoperativ erkennen kann. Damit bestdtigen die lymphszintigraphischen
Ergebnisse die Umfang- bzw. Volumenmessungen. Die autologe LymphgefaRStransplantation
hat keinen negativen Einfluss auf den Abtransport der Lymphe am Spenderbein. Dies wird
zusatzlich bekraftigt, da es keinen Bericht lber Lymphddeme am Spenderbein nach
LymphgefaRoperation gibt, bei denen ein oder zwei LymphgefaRe aus dem Oberschenkel zur
Rekonstruktion verwendet wurden. (51) In der Studie von Viitanen et al. (2012) kam es zu
dhnlichen Ergebnissen, wobei zwei der 10 Patienten postoperativ am Spenderbein einen
Transportindex > 10 erreichten. Welcher Parameter des Index erhoht war, wurde nicht

genannt. Trotz abnormer Lymphfunktion bildeten diese jedoch kein Lymphddem aus.

Interessant ware auch der Verlauf der lymphszintigraphischen Untersuchungen des
Spenderbeines, insbesonders die unmittelbare postoperative Lymphszintigraphie als
Vergleich. Man kann wohl davon ausgehen, dass die aktuellste bildgebende Untersuchung den
funktionellen prdoperativen Status widerspiegelt, jedoch kénnen Umbauprozesse und
Regenerierung nicht ausgeschlossen werden. Damit verbunden ist auch die Frage wie
postoperativ das verbleibende Lymphsystem im Spenderbein den gleichbleibenden
Lymphabtransport bewadltigt. Die erhdhte Mehrarbeit kénnte nach Jahrzehnten zu

Langzeitfolgen fiihren.

5.10 Lebensqualitat: operative statt konservative Therapie

Die operative Variante zur Behandlung des Lymphddems wird erst nach Ausschopfung der
konservativen Moglichkeiten — friihestens nach 6 Monaten - in Betracht gezogen. (14) Da
Patienten sehr an dem Umstand des Lymphddems leiden und einen nicht unbetrachtlichen
Anteil an ihrer Lebensqualitit einbiiRen, liegt die Uberlegung nahe, nach frustranem

konservativen Versuch zeitnah mit der operativen Therapie zu beginnen.
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Es ist nicht einfach, die Lebensqualitdt zu messen, da es keinen standardisierten Test gibt, der
sich auf Veranderungen im Weichteilgewebe der unteren Extremitat bezieht. Anamnestisch
ist es jedoch moglich mit gezielten Fragen einen Vergleich zwischen der Zeit vor und nach der
Operation zu erfassen. Die relative Steigerung der physischen bzw. psychischen Konstitution
lag bei Patienten mit einem Armlymphoddem postoperativ gegenliber praoperativ bei 60%
bzw. 40 %. Noch anschaulicher ist die gewonnene Lebensqualitadt bei der ersparten Zeit, die
nach der Operation fiir die Ublicherweise lebenslange konservative Therapie wegfallt. Hier
wurde die relative Lebensqualitidtssteigerung sogar mit 150% angegeben. (3) Zu
unterscheiden ist das vorilbergehende postoperative Oberarmédem nach operativer
Therapie bei Brustkrebs, welches sich erfahrungsgemall nach Wochen zuriickbildet. (52) Die
konservative Therapie eines sekundaren Armlymphédems muss wohl ein Leben lang
durchgefiihrt und kontrolliert werden. Besonders die Pflege und die Vermeidung von

Komplikationen, wie Lymphfisteln oder Erysipele stellen eine Herausforderung dar.
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6 Zusammenfassung

Armlymphoédeme, welche in Europa vorwiegend durch Brustkrebs bzw. dessen Therapie
iatrogen verursacht werden, verringern drastisch die Lebensqualitdt der Betroffenen. Die
autologe LymphgefaRtransplantation vom Oberschenkel an den Arm im Sinne eines Bypasses
ist eine etablierte Therapieoption. In dieser Arbeit wurden mogliche langfristige
Veranderungen des Spenderbeins nach Lymphtransplantatentnahme beschrieben und
Volumenunterschiede zum Gegenbein angezeigt.

Die Extremitaten der im Verlauf kontrollierten Patienten wurde mittels Lymphszintigraphie
nach ihrer Lymphfunktion getestet. Zudem wurde eine Anamnese Uber postoperative
Veranderungen erhoben, sowie die Umfiange der Beine gemessen und gegeneinander
verglichen.

Der Kontrolltermin der unteren Extremitaten, auf dem sich die Ergebnisse beziehen, war im
Mittel 4,5 Jahre (min. 0,5; max. 8,6) nach der Transplantation. Die Analyse unserer Daten
zeigte, dass das Spenderbein bei unseren 25 Patientinnen im Vergleich zum Gegenbein
keinen negativen Effekt hinsichtlich Volumenerhdhung, Erysipel oder Schmerzen am
Narbengewebe hat.

Aufgrund der erfolgreichen langjahrigen Erfahrung in der Entnahme von LymphgefaRen aus
dem Oberschenkel und mit den Ergebnissen dieser Arbeit folgt, dass es keine signifikant
haufigen negativen Auswirkungen auf das Spenderbein nach Lymphtransplantatentnahme zu
geben scheint, zumindest wenn die in der Arbeit beschriebenen VorsichtsmaBnahmen

eingehalten werden.
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8 Anhang

Patient 4 5 7 8 9 11 12 13 14 23 24 25
FR 23 22 22 25 22 22 245 22 23 23 24 23
0SG 24 22,5 24 26,5 21,5 24,5 27,5 24 26 24,5 26 25,5
US diinn 32 19,5 23 22 21 21 28,5 22 26 24,5 22 22
US dick 29 34 34,5 36,5 32 37 42 36 36 37 36 39
Knie 45 34,5 355 41 33 36,5 44 37 36 355 39 41
0S 15cm 53 /46,5 45 52 36,5 48 57 42 43 47 50,5 51
0 cm/ Knéchel | 23 20,5 24 26 21,5 24,5 27,5 24 26 23 26,5 25
4cm 25 19 21 225 21 21 26 20,5 24 23 22 22
8cm 27, 21 22 22 20 22 27 21 23,5 23,5 23 23
12 cm 31 24 24 25 23 245 31 23,5 26 27 25,5 25,5
16 cm 35 27 29,5 29,5 36 28 36 275 30 29 29 31
20 cm 38 31,5 32 33 32 33 41 295 34 33,5 34 35,5
24 cm 40 33,5 34,5 36 30,5 37 42 33,5 36 37 36 39
28 cm 40 32 33,5 36,5 30,5 36,5 43 36 36 36,5 36 38,5
32cm 39 31,5 31,5 25,5 300 35 43 35 34 32,5 355 37
36 cm 38 31,5 31,5 39 33 33,5 42 33 34 335 37 39
40 cm 45 34 36 425 33 36,5 44 37,5 36 35,5 41 42
44 cm 47 36,5 38,5 46 32 39 49 37 38 36,5 46 43
48 cm 51 39 40 49 35 43 51 38,5 39,5 39,5 48,5 45
52 cm 54 44 44 53,5 37 46 54 405 43 43,5 51,5 48
55cm 58 46,6 44 56,9 39,3 48,6 52,5 43,1 453 454 54,1 51,8
56 cm 59 47,5 44 58 40 49,5 52 44 46 46 55 53
60 cm 62 50 46 59,5 41,5 53 62 46,5 49 49 59 56
64 cm 65 53 48,5 61 43 57 65 49 50,5 52/ 62 64

Postoperativ Gegenseite
Umfangmessdaten des Beines in cm von 12 Patienten;

Beginnend FuBriicken (FR)

Uber

oberes Sprunggelenk

(0sG),

diinnste Stelle des
Unterschenkels (US diinn), dickste Stelle des Unterschenkels (US dick), Kniegelenk, 15 cm
oberhalb des Kniegelenkes (OS 15 cm) und fir die genauere Messung beginnend am
FuRknochel alle 4 cm proximal
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Patient 4 5 7 8 9 11 12 13 14 23 24 25
FR 22 20,5 22,5 22,5 21,5 22,5 24 21 23 23 24 235
0SG 25,5 22 23 25,5 23 24 27,5 23 26 24 275 26
US diinn 27,5 19 24 22,5 20 20,5 26,5 23 26,5 23 22 22,5
US dick 41 34 345 37 32 36,5 435 36 36,5 36 36,5 39
Knie 44 35 36 41,5 33 36 45 36/ 36 35 41 425
0S 15cm 55 46 48 50 36 48 52 45 43,5 43 54,5 54
0 cm /Knéchel | 25,5 23 23 25,5 23 24 27,5 23 26 23 255 25
4cm 24 19 21 23 22 215 26 20 23 22 22 225
8cm 26 19,5 22 23 21,5 21,5 26 21 24 26 23 225
12cm 30 22 24 255 24 24 30 23,5 26 30 25,5 255
16 cm 35 25 27 29,5 32 27,5 34,5 275 31 34 29 30
20 cm 38 28,5 31,5 335 33 32 41 325 34 36 34 345
24 cm 40 33 34 36,5 33 35,5 40 36 36,5 35 37 37
28 cm 39, 33 35 375 32,5 36,5 42 35,5 36,5 32,5 37,5 39
32cm 38 32 33,5 37 31,5 35,5 41 34 34 32,5 37 37,5
36 cm 40 32 31,5 39,5 32 34 41 325 35 35 36 37
40 cm 44 33 36 43 33 35 45 36 36 35 40 43
44 cm 45 35 37 445 32 37,5 48 36,5 37 36,5 44 42
48 cm 52 36 39,5 46,5 32 40,5 50 39 39 405 48 43,5
52 cm 55 40 42 485 35 43,5 55 42 43 43 52 47,5
55cm 57,3 43 43,9 51,1 36,5 47,3 57,3 44,6 46 48,3 54,3 49,4
56 cm 58 44 44,5 52 37 48,5 58 45,5 47, 50 55 50
60 cm 64 47 48 57 40 515 63 48 485 52 60 53,5
64 cm 68 49,5 50,5 59,5 41 56 65 51,5 50 53 62 57

Postoperativ Spenderbein

Umfangmessdaten des Beines in cm von 12 Patienten;
Beginnend Fuliriicken (FR) Gber oberes Sprunggelenk (OSG), dlinnste Stelle des

Unterschenkels (US diinn), dickste Stelle des Unterschenkels (US dick), Kniegelenk, 15 cm
oberhalb des Kniegelenkes (OS 15 cm) und fiir die genauere Messung beginnend am
FuBknochel alle 4 cm proximal
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