LYMPHOLOGIE

Rekonstruktive Mikrochirurgie
zur Therapie von Lymphédemen

R. G. H. Baumeister, Mikro-, Hand-, wiederherstellende Chirurgie, Chirurgische Klinik
und Poliklinik der Universitat Miinchen, Klinikum GroBhadern

R. G. H. Baumeister

Zusammenfassung

Rekonstruktive Vertuhren gelten heute als
Methode der Wahl bei umschricbenen
LymphabfluBhindernissen  iatrogener,
traumatischer oder primiirer Genese. Die
Technik der mikrochirurgischen autoge-
nen LymphgefiBtransplantation an Ar-
men und Beinen wird beschricben. Dic
bisherigen Erfahrungen von iiber 122
Lymphgefiitransplantationen zeigen eine
durchschnittliche Reduktion der Volu-
mendifferenzen zwischen ddematisierter
und normaler Extremitiil von 2/3, die auch
im Nachbeobachtungszeitraum von iiber
acht Jahren crhalten blieben. Die Durch-
gingigkeit der Transplantate kann in der
Lymphszintigraphie und in der indirckten
Lymphographie dargestelit werden.

Schliisselwarter: autologe Lymphgefiif3-
transplantation. Mikrochirurgie. Durch-

giingigkeit
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Summary

Reconstructive methods are very success-
ful in the treatment of local lymphatic
drainage disturbances of iatrogenic, trau-
matic or primary origin. The following ar-
ticle describes the technics of microsurgi-
cal transplantation of autogenic lymphatic
vessels, Our experiences base on the mi-
crosurgical treatment of 122 cases with an
average reduction of volume differences
between normal and edematous extremity
of 2/3, which persisted during the follow-
up of eight years. Lymphatic flow can be
proved by scintigraphy or indirect
~ lymphography.

Key words: autogenic lymph transplanta-
tion, microsurgery, lymphatic flow
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Résumé

La réconstruction microchirurgicale est
un moyen approprié pour traiter les bloca-
ges de lymphe locals d’origine iatrogene,
traumatique ou primaire. L’étude suivante
décrit la technique de la transplantation
autogéne microchirurgicale de vaisseaux
lymphatiques. Nos expériences basent sur
122 cas opérés par cette méthode. La ré-
duction de volume était en moyenne 2/3
de la différence entre la jambe normale et
la jambe oedémateuse. La perméabilité du
transplant peut étre prouvée par la szinti-
graphie ou la lymphographie indirecte.

Mots clés: transplantation de vaisseaux
lymphatiques autogénes, microchirurge,
fluxion de lymphe
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Uberblick iiber
chirurgische Therapien

Odemen angewandt, wie z. B. fiir trophi-
sche Lymphideme.

Die radikalste Methode besteht dabei in
einer vollstindigen Exzision des Haut- und

bes mitsamt der Faszie reseziert und die
gestielt belassenen Reste von Subkutange-
webe mit Haut fiir die Deckung des rese-
zierten Areals verwendet werden (2).
SchlieBlich werden fiir lokalisierte ge-

Fur die chirurgische Therapie von  des Subkutangewebes einschlieBlich der
Lymphddemen wurde eine grolle An- - Muskelfaszie, Der entstandene Defekt ringe Odeme subkutane Resektionen des
zahl operativer MaBnahmen beschrieben.  wird dann entweder mit der Haut des ent- Odemgewebes im entsprechenden Areal
Sie lassen sich indrei groBe Gruppeneintei-  nommenen Arcals oder mit Spalthaut von  vorgeschlagen.

len: anderer Stelle des Kérpers gedeckt, wenn Eine Kombination von Resektion und
— Resektionsmethoden die Haut im Odelltgcbiet zu sehr veriindert  Ableitung stellt die Methode von Thomp-
— Ableitende Verfahren ist (1), son dar (3). Es wird dabei parallel zur Ex-
— Rekonstruktives Verfahren In weniger ausgeprigten Odemformen  tremititenachse ein Lappen gebildet. des-

Rescktionsmethoden wurden und werden  werden gestielte Lappenplastiken verwen-  sen Randzone deepithelisiert wird. Nach
meist fir exzessive Formen von Lymph-  det, wobei ein GrofBiteil des Subkutangewe-  Resektion von iiberschiissigem Fettgewebe
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Abb. 1: Entnahme der Spenderlymphbahn
aus dem ventro-medialen Biindel am Ober-
schenkel

sowie der Faszie wird die deepithelialisier-
te Randzone in der Tiefe in die Nihe der
groBBen Gefille gebracht. Dies geschieht
unter der Vorstellung, iber erdffnete
Lymphspalten im deepithelialisierten Lap-
penrand eine AbfluBméglichkeit zu den
um die tiefen GefiBe verlaufenden
Lymphbahnen zu erreichen.

Eine groBere Gruppe ableitender MaB-
nahmen besteht im Einbringen von Gewe-
be aus dem Rumpf in die Extremitiit um
~ iiber sich bildende lympholymphatische
Anastomosen auf kapillidrer Ebene - eine
Verbesserung der Ableitung der Lymphe
zu erreichen (5).

Fiir diesen Zweck wurden zur Verlage-
rung Lappenplastiken, Omentum majus (4)
sowie demukosektomierte Illeumsegmente
(6) beschrieben.

Weitere Methoden versuchten eine Ab-
leitung von Lymphe vom epifaszialen in
das tiefe System zu erreichen. mit Hilfe ei-
ner teilweisen oder vollstiindigen Resek-
tion der Faszie (7).

SchlieBlich wurde versucht, eine Ablei-
tung von Lymphe durch in das Subkutan-
gewebe eingebrachte Fiden, Seide oder
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Abb. 2: Interposition der Lymphgefifitrans-
plantate zwischen aufsteigenden Lymph-
bahnen am Arm und Lymphbahnen am Hals
bei einem Postmastektomieddem

Kunststoff sowie von Schlduchen zu errei-
chen (8).

Eine neuere und groe Gruppe von ab-
leitenden Verfahren besteht in der Anlage
lymphonodulo oder lymphovendser Ana-
stomosierungen mit und ohne Einsatz des
Mikroskops (9, 10, 11, 12).

All diesen ableitenden Verfahren ist ge-
meinsam, daB sie versuchen, eine Lymph-
ableitung extraanatomisch zu erreichen,
wobei Probleme hinsichtlich einer ausrei-
chenden Anzahl von spontanen Anastomo-
sierungen oder Probleme unterschiedli-
chen Druckverhaltens im vendsen und im
lymphatischen Bereich mit konsekutiver
Thrombosierung an der Grenzzone zwi-
schen Lymphe und Blut entstehen konnen.
SchlieBlich ist das Einbringen von Kunst-
stoffmaterialien im lymphddemattsen Ge-
biet, auch wegen der zu befiirchtenden
Infektionsgefahr und der allzu mechanisti-
schen Vorstellung, problematisch.

Die direkte Rekonstruktion eines lokal
destruierten LymphgefiBsystems hat die
autogene LymphgefiBtransplantation zum
Ziel (13, 14 a/b). Hierbei werden unterbro-
chene Hauptlymphkollektoren durch Inter-
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ponate patienteneigener Lymphkollekto-
ren wiedervereinigt. Auf diese Weise wer-
den Probleme, wie unterschiedliche Druk-
ke im Venen- und im Lymphsystem,
Thrombosierungen an der Anastomose bei
Kontakt mit Blut sowie die unsichere An-
zahl sich eventuell ausbildender kleinster
lympholymphatischer Anastomosen um-
gangen.

Stellt sich nach einer zuvor durchzufiih-
renden konservativen Therapie eines
Lymphddems die Frage nach einem opera-
tiven Vorgehen, so sollte die Priifung der
Moglichkeit einer direkten mikrochirurgi-
schen Rekonstruktion an erster Stelle
stehen. Da es sich um eine direkte Rekon-
struktionsmoglichkeit des LymphgefaBsy-
stems handelt, sollte dann der Eingriff im
Gegensatz zu palliativen MaBnahmen
nicht zu lange hinausgeschoben werden, da
sekundire Fibrosierungen und Erysipel-
schiibe eine Riickbildung der Gewebever-
inderungen nach einer Rekonstruktion des
Lymphabflusses erschweren. Auf diese
Rekonstruktionsmoglichkeit sollte im fol-
genden detailliert eingegangen werden.

Grundlagen der
LymphgefdBtransplantation

Experimentelle Untersuchungen hatten
eine Durchgingigkeitsrate von iiber 90 %
mikrochirurgisch in sogenannter zugfreier

Abb. 3: Transposition der Lymphgefafitrans-
plantate iiber die Symphyse und Anastomnie-
rung mit aufsteigenden Lymphbahnen am
odematisierten Bein
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Abb. 4: Mittelwerte der Armvolumina vor und nach LymphgefiBitrans-

plantation im Vergleich zum gesunden Arm

Anastomosicrungstechnik gefertigter
lympholymphatischer Anastomosen er-
bracht. Eine gleich hohe Durchgiingig-
keitsrate konnte bei isogenen Lymphge-
fitransplantationen  erreicht  werden.
SchiicBlich konnte gezeigt werden, dald ex-
perimentelle Lymphéddeme, die durch eine
lokalisierte Lymphabfluiblockade erzeugt
wurden, sich durch eine LymphgetiBtrans-
plantation zuriickbildeten. Auf der Basis
gesicherter experimenteller Grundlagen
wurde im Juli 1980 die Lymphgefifitrans-
plantation in die Klinik eingefiihrt.

Indikation zur
LymphgefdBtransplantation

Fiir eine Therapie durch Lymphgefiiitrans-
plantation sind Lymphddeme aufgrund ei-
ner lokalisierten AbfluBblockade geeignet.
Es sind dies vor allem iatrogene Lymph-
odeme, wie Armlymphodeme nach Opera-
tion der weiblichen Brust mit Achseldrii-
senausriumung und eventuell zusitzlicher
Strahlentherapie. Auch cinseitige Lymph-
ddeme der unteren Extremitiit, etwa nach
Exstirpation von Leistenlymphknoten,
Ausriumung von Beckenlymphknoten
oder nach Durchtrennung der Lymphbah-
nen an Engstellen des LymphgefaBsy-
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Abb, 5: Mittelwerte der Beinvolumina vor und nach Lymphgefiftrans-

plantation bei einseitigem Beinodem im Vergleich zum gesunden Bein

stems, wie z. B. an der Innenseite des
Knies, stellen Indikationen fiir die
LymphgefaBtransplantation dar.

Odeme infolge schwerer Traumatisie-
rungen im Bereich von Engstellen des
LymphgefiBsystems sind fiir diese Thera-
pie ebenfalls geeignet.

Von den primiren Lymphddemen sind
diejenigen Formen, die auf einer lokalisier-
ten Atresie, wie etwa einer einseitigen Atre-
sie der Becken- und Leistenlymphbahnen
beruhen, einer Therapie durch Lymphge-
fiBtransplantation zuginglich.

Vor einer LymphgetiBtransplantation
muB bei einer Tumoranamnese die Rezidiv-
freiheit gesichert werden. da bei fortschrei-
tendem Tumorbefall ein rasches weiteres
Absinken der lymphatischen Transportka-
pazitiit befiirchtet werden muB.

Mit Hilfe einer Lymphsequenzszintigra-
phie sollte am Spenderbein ein normaler
Lymphabstrom gesichert sein, da auch
trotz klinischer Odemfreiheit okkulte
Lymphabfluflstorungen vorliegen kénnen.
Durch diese Sicherheitsmafnahmen konn-
te die an sich nur geringe Moglichkeit ei-
ner Odematisierung am Spenderbein aus-
geschlossen werden.

Vor ciner operativen Therapie sollte
eine konservative Behandlung unter Ein-
schluB von entstauenden Ubungen,
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Lymphdrainage sowie Kompressions:
strumpf-Applikation von wenigstens ei-
nem halben Jahr vorausgegangen sein, um
die Moglichkeit einer Odemfreiheit durch
gering invasive Methoden auszuloten.
Prioperativ ist zudem die Narkosefahig-
keit festzustellen. Da es sich um einen Ein-
griff im Subkutangewebe handelt, ist trot.
einer lingeren Operationsdauer die Bela-
stung durch den Eingriff als gering anzu-
sehen, vergleichbar mit Eingriffen ar
oberflachlichen Venensystem.

Technik der
LymphgefdBtransplantation

Am Spenderbein werden nach periphere
Gabe von Patentblau zwei bis drei Kollek
toren vom ventromedialen Biindel entnom-
men. Am Oberschenkel verlaufen in die
sem Biindel bis zu 16 Lymphkollektore:
nebeneinander. Bei der Entnahme wirt
darauf geachtet, nicht die Engstellen d_et
LymphgefiBsystems am Bein: die Knie
und die Leistenregion zu tangieren. Durch
die Vernetzung der Lymphbahnen unter
einander bleibt die Entnahme daher funk
tionell unbedeutend (Abb. 1).

Bei einem Armédem werden unter de'-
Operationsmikroskop Lymphbahnen aft

5. Jahrgang 10/9
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Oberarm aufgesucht. Sie verlaufen in der
Region des Sulcus bicipitalis. Falls in der
epifaszialen Ebene nicht ausreichend
Lymphbahnen zu finden sind, wird die
Faszie eréffnet und tiefe Lymphbahnen in
der Umgebung der Vena brachialis aufge-
sucht.

Fir den zentralen AnschluB an Hals-
lymphgefiie werden Lymphbahnen, die
vom Kopf in Richtung auf den Venenwin-
kel ziehen, in der Region seitlich der Vena
jugularis interna priipariert.

SchlieBlich werden die Transplantate
vom Oberschenkel entnommen und zwi-
schen den Inzisionen am Oberarm und
Hals in das Subkutangewebe eingezogen.
Mit Hilfe von feinstem resorbierbarem
Nahtmaterial werden mit hichster Mikro-
skopvergriBerung jeweils lympholympha-
tische End-zu-End-Anastomosen an Ober-
arm und Hals gefertigt. Auf diese Weise ist
tine direkte Rekonstruktion des unterbro-
chenen Lymphabstromes innerhalb des
LymphgefaBsystems erreicht (Abb. 2).

In Falle eines einseitigen Beinlymph-
| odems bleiben die LymphgefiBtransplan-

Abb. 6: Lymph-sequenzszintigraphischer Verlauf bei einem Postmastektomieédem vor, unmit-
telbar nach und iiber 1 Jahr nach Lymphgefafitransplantation mit Darstellung der Transplan-

tate und Fiillung zentraler Lymphknoten

tate an den Leistenlymphknoten des 6dem-
freien Beines gestielt. Sie werden im Sub-
kutangewebe oberhalb der Symphyse zur
betroffenen Seite gezogen und dort mit
aufsteigenden Lymphbahnen am Odem-
bein mikrochirurgisch anastomosiert. Die
Lymphe flieBt dann durch die Transplanta-
te iiber die gesunde Leiste und Becken-
strombahn ab (Abb. 3).

Erfahrungen mit
der LymphgefdBtransplantation

Zwischen Juli 1980, der ersten Lymphge-
faBtransplantation am Menschen und De-
zember 1992 wurden 122 Patienten mit
dieser Methode behandelt. 68 Paticntinnen
und 6 Patienten litten an cinem Armddem.
Einseitige Odeme der unteren Extremitiit
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Abb, 7 a (li.) u. b (re): S1jihrige Patientin, Postmastektomieddem rechts vor und neun Monate
nach Lymphgefiifitransplantation

waren bei 19 Frauen und 29 Ménnem vor-
handen.

Von 111 untersuchten Patienten fand
sich bei 67 Patienten mit Armodemen auf
der gesunden Seite ein mittleres Volumen
von 2075 ccm. Das prioperative Volumen
der 6dematdsen Seite betrug 3360 ccm. Am
Ende des Krankenhausaufenthaltes nach
circa 14 Tagen hatte sich das Volumen auf
2540 ccm im Mittel reduziert. Auch nach
einer mittleren Nachbeobachtungszeit von
2 1/2 Jahren lag das mittlere Volumen un-
verindert bei 2570 ccm mit einem statisti-
schen Wert von p < 0,001 (Abb. 4).

Betrachtet man das AusmaB der Reduk-
tion, so zeigte sich, daB bei zwei Patienten
das Volumen unverédndert war oder bis zu
25 % abgenommen hatte. 14 Patienten
wiesen eine Verminderung der Extremita-
tenvolumina von 26 - 50 % auf. 31 Patien-
ten, also fast die Hilfte aller Patienten,
zeigte eine Volumenabnahme zwischen
51 - 75 % verglichen mit der kontralatera-
len Seite. Ungefdhr 1/3 der Patienten, ndm-
lich 20, hatten eine Verminderung der Vo-
lumendifferenz um mehr als 75 %
vorzuweisen. Die Volumenverminderun-
gen blieben auch bei Nachbeobachtungs-
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zeiten von mehr als acht Jahren signifikant
bestehen.

Die Volumenuntersuchungen bei 41 Pa-
tienten mit einseitigen Beinlymphidemen
ergaben bei erwachsenen Patienten ein
mittleres Beinvolumen der gesunden Seite
von 9120 ccm. Priioperativ lag das Volu-
men der erkrankten Extremitit bei
12370 ccm. 14 Tage nach der Transplan-
tation hatte sich das Volumen auf
10070 ccm vermindert. Nach einer mittle-
ren Nachbeobachtungszeit von | 1/2 Jah-
ren lag es bei 10300 ccm (Abb. 5).

Neben der klinischen Kontrolle konnten
auch direkte Messungen und Darstellungen
des Lymphabtransportes die Wirksamkeit
der Lymphgefifitransplantation belegen.

Lympbhszintigraphien zeigten neben ei-
nem iiber die Jahre hinweg zunehmend
besser werdenden Abstrom auch die Trans-
plantate. Diese lieBen sich in der
Lymphszintigraphie als AktivititsstraBen
darstellen (Abb. 6).

Mit der indirekten Lymphographie
konnte auch eine direkte Darstellung der
Transplantate erreicht werden mit einem
Durchgingigkeitsnachweis von mehr als
acht Jahren postoperativ.

Mit der mikrochirurgischen Lymphge-
faBtransplantation steht heute eine direkte

Abb. 8 a (1i.) u. b 8 (re): 64jiihrige Patientin, Postmastektomiesdem links, vor und sechs Jahre

nach LymphgefiBtransplantation
-—

vasomed

193

5. Jahrgarg 10



o2

LYMPHOLOGIE

DAS PRAXISKONZEPT

BERATUNG s PLANUNG ¢ REALISATION

L X J

" Alles aus einer Hand erhalten
Sie von den Profis fiir Praxis-
einrichtungen

¢ Ein starkes Mibeldesign

¢ Individuelle Farbgestaltung

* Boden - Wand - Decke

* Lichtgestaltung

¢ Alle handwerklichen Komponenten
® Medizinische Gerite

* EDV-Konzepte

Sprechen Sie mit uns, wenn Sie Thre
Praxis einrichten oder umbauen.
Wir halten die Termine.
Besichtigungen einer unserer
Musterkliniken oder -praxen sind
nach Terminabsprache moglich.

Bitte aussehneiden und einsenden an:
HEKAMED. Posttach 201302,
33113 Boun. Fax 102285 352059

oder rufen Sie an unter:

0224191 16-0

Teh bitte um wiihere Informationen:

swealdee

o

568

Rekonstruktionsmoglichkeit eines lokal
unterbrochenen LymphgefdBsystems zur
Verfiigung, Die Wirksamkeit ist sowohl
durch klinische Verlaufsbeobachtungen
wie auch durch objektive Messungen un-
abhingiger Untersucher belegt (Abb. 7a, b,
8 a,b).

Somit sollte nach einer konservativen
Therapiephase bei einer weiteren Thera-
piebediirftigkeit der 6dematosen Extremi-
t4t die mikrochirurgische Rekonstruktions-
moglichkeit des LymphgefiaBsystems
durch LymphgefiBtransplantation bedacht
werden.

Die bisherigen Erfahrungen von iiber
13 Jahren LymphgefiBtransplantation
zeigten eine durchschnittliche Reduktion
der Volumendifferenzen zwischen ddema-
tisierter und normaler Extremitit von 2/3.
Die signifikante Reduktion blieb auch iiber
einen Nachbeobachtungszeitraum von
mehr als acht Jahren erhalten.

Es konnte mit Hilfe der Lymph-Se-
quenzszintigraphie auch der Nachweis ei-
ner signifikanten Verbesserung der Funk-
tion des Lymphabflusses, ausgedriickt im
lymphatischen Transportindex, erbracht
werden.

Mit Hilfe der indirekten Lymphographie
mit wissrigem Kontrastmittel (lotrolan,
Isovist®) konnte zudem der direkte Nach-
weis der LymphgefiBtransplantat-Durch-
gangigkeit mit einer Nachbeobachtungs-
zeit von mehr als acht Jahren erbracht
werden.

Experimentelle und klinische Untersu-
chungen haben gezeigt, daB die mikrochir-
urgische autogene LymphgefiBitransplan-
tation in der Lage ist, eine nachweisbare
Rekonstruktion eines unterbrochenen
Lymphabflusses zu erreichen.
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