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Die moderne Lymphchirurgie

Therapie des Lymphodems

Bei der Genese des Lymphoédems wird zwischen priméarer und sekundarer Genese

unterschieden. Derzeit werden meist nur konservative und rein symptomorientierte

Therapien durchgefuhrt. Doch auch chirurgische Losungen sind moglich. In diesem

Artikel stellt der Autor das nach ihm benannte Arvanitakis-Konzept vor, das auch die

lymphovenose Anastomose (LVA) beinhaltet.

Epidemiologie

Das Lymphodem ist eine komplexe Er-
krankung, die nach wie vor haufig nicht
oder erst sehr spat diagnostiziert wird.
Weltweit sind Schitzungen zufolge 140-
250 Millionen Menschen betroffen, wovon
ca. 10 Millionen durch eine vorangegange-
ne Operation erkranken. In Osterreich geht
man von etwa 30000 Lymphodempatien-
t:innen aus. Frauen sind 4- bis 6-mal héu-
figer betroffen als Ménner, die iiberwie-
gende Zahl der Patientinnen in Europa
entwickelt ein Lymphédem in Zusammen-
hang mit einer Brustkrebserkrankung. Ins-
gesamt wird davon ausgegangen, dass
20% der Brustkrebspatientinnen ein
Lymphodem in unterschiedlichen Auspra-
gungen entwickeln. Ein relevanter Bezug
zur Entstehung eines Lymphodems besteht
auch fiir Prostatakarzinome sowie fiir Kar-
zinome der Gebarmutter. Die Inzidenz des
Lymphddems an den unteren Extremitéten
nach Tumoroperationen im Becken betrégt
bis zu 47 %.

Pathophysiologie

Es wird zwischen primdrem und sekun-
ddarem Lymphodem unterschieden, wobei
in Europa sekundédre Lymphodeme deut-
lich haufiger auftreten. Die Entstehung
des Lymphodems ist, unabhédngig davon,
ob es sich um ein priméres oder sekunda-
res Lymphodem handelt, charakterisiert
durch chronische Inflammation, reduzier-
te Immunkompetenz und Ansammlung
von Lymphfliissigkeit im Gewebe mit kon-
sekutiver Proteinablagerung sowie sekun-
dérer Fettablagerung und Fibrosierung.
Dementsprechend werden vier Stadien
(Stadium O-III, Stadieneinteilung siehe
Tab. 1) unterschieden.
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Ursachen und Risikofaktoren

Beim primiren Lymphodem liegt eine
angeborene Storung der Lymphbahnen
vor. Dies kann sowohl ein quantitatives (zu
wenige Lymphbahnen/-knoten) als auch
ein qualitatives Problem (verhértete/ver-
engte Lymphbahnen) sein. Meist konnen
die bei Geburt vorhandenen und funktio-
nierenden Lymphbahnen die einge-
schrankte Funktion vorerst noch kompen-
sieren, das Lymphodem tritt erst wiahrend
des Wachstums/der Pubertét oder zusatz-
licher Verletzung auf.

Das sekundire Lymphodem entsteht,
wie bereits eingangs erwahnt, in den meis-
ten Fallen durch eine iatrogene Verletzung
der Lymphbahnen oder -knoten im Zuge
einer onkologischen Operation. Bei hohe-
rem Tumorstadium und je nach Notwen-
digkeit einer adjuvanten Radiotherapie
erhoht sich das Risiko fiir das Auftreten
eines Lymphodems zusétzlich. Weitere Ri-
sikofaktoren sind ein erhohter BMI sowie
Nikotinkonsum.

Diagnostik

In den meisten Fallen kann die Diagnose
eines Lymphodems durch eine gezielte Ana-
mneseerhebung in Kombination mit der
klinischen Untersuchung gestellt werden.
Bei der Anamnese muss auf spezifische

Symptome, Krankheitsverlauf und Risiko-
faktoren (z.B. vorausgegangene Operatio-
nen, Krebserkrankungen, Bestrahlungen
oder Verletzungen) geachtet werden. Bei
der klinischen Untersuchung ist auf typi-
sche Merkmale des Lymphodems, wie
asymmetrische Schwellungen und die
»,Stemmer-Zeichen“ (eine Verdickung der
Haut an den Zehen oder Fingern), zu ach-
ten. Apparative Untersuchungen zur Diag-
nose sind nur selten notwendig. Die
Lymphszintigrafie gilt hierbei als der Gold-
standard und wird zur Diagnosesicherung
einerseits und als Quantifizierung des Aus-
pragungsgrades andererseits eingesetzt. Die
ICG-Diagnostik ist ein bildgebendes Verfah-
ren, bei dem ein fluoreszierender Farbstoff,
das Indocyaningriin (ICG), verwendet wird.
Die moderne Lymphchirurgie stiitzt sich
mafgeblich auf dieses Verfahren, um die
Diagnose zu bestétigen, die préoperative
Planung akkurat durchzufiihren, intraope-
rativ die Lymphbahnen zu detektieren und
auch postoperativ den Erfolg der operativen
Therapie zu iberwachen.

Therapeutische Liicke

Bisher gilt das Lymphddem als chroni-
sche Erkrankung, fiir die es keine Heilung
gibt. Die Empfehlungen von Arzt:innen
beschrianken sich meist auf konservative
und rein symptomorientierte Therapien.

Stadium 0 Latentes (unsichtbares) Odem

Stadium | Spontan reversibles Odem

Stadium Il Kein spontan reversibles Odem mehr, beginnende Strukturveranderung der Haut
Stadium [l Irreversible Strukturverdnderungen der Haut, Risiko fiir Erysipel

Tab. 1: Stadieneinteilung des Lymphddems
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Abb. 1: Die LVA-Operationen werden in einem ambulanten Setting durchgefiihrt

Therapieméglichkeiten

Komplexe physikalische Entstauungs-
therapie (KPE)

Die Behandlung des Lymphodems ist
meist durch eine lebenslange komplexe
physikalische Entstauungstherapie (KPE)
dominiert. Hierbei handelt es sich um eine
ausschlieBlich symptomatische Therapie.
Durch die KPE soll ein moglichst 6demfrei-
er Zustand bzw. sogar eine Verbesserung
des Stadiums erreicht werden. Die KPE
umfasst die Hautpflege und, falls erforder-
lich, Hautsanierung, manuelle Lymphdrai-
nage, konsequente Kompressionstherapie
und/oder lymphologische Kompressions-
strumpfversorgung sowie eine entstau-
ungsfordernde Sport-/Bewegungstherapie.

Operative Therapien

Moderne supermikrochirurgische Ver-
fahren haben die Rekonstruktion der
Lymphabflusswege zum Ziel. Die bedeu-
tendste operative Technik ist die lympho-
venose Anastomose (LVA). Erwdhnenswert
ist auch die vaskularisierte Lymphknoten-
transplantation (VLKT), diese Technik ist
reserviert fiir Patient:innen, bei denen eine
LVA erfolglos geblieben ist. Weiters kann
die VLKT eingesetzt werden fiir jene Fille,
die nicht durch eine LVA behandelt werden
konnen, wie beispielsweise Patient:innen
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in sehr fortgeschrittenen Stadien oder
wenn keine adaquaten/auffindbaren
Lymphbahnen vorhanden sind. Das erkléar-
te Ziel der modernen Lymphchirurgie ist
die urséchliche Behandlung des Lymph-
6dems. Daraus resultiert nicht nur eine
Verbesserung der Lebensqualitét, sondern
auch eine langfristige Reduktion der Be-
handlungskosten.

Lymphovendse Anastomose (LVA)

Bei diesem Verfahren werden die ober-
flachlichen Lymphgefde direkt an die
Venen anastomosiert (Abb.2). So kdnnen
gestorte Lymphabflusswege umgangen
werden, und die Lymphe kann direkt in
das venose System abflieen. Der operati-
ve Zugang erfolgt {iber kleine (2 bis 3 cm),
oberflachliche Inzisionen. Zur Anlage der
Anastomosen miissen supermikrochirurgi-
sche Techniken (Durchmesser der Lymph-
gefille <0,5mm) angewandt werden.

Vaskularisierte
Lymphknotentransplantation (VLKT)
Hierbei werden mehrere Lymphknoten
oder Lymphgewebe mit Haut- und Fettge-
webe aus einem gesunden Korperareal mit
einem eigenen Blutgefa3system entnom-
men. AnschlieBend wird das Gewebe mit-
tels mikrochirurgischer Techniken in die
erkrankte Extremitét transplantiert. Das
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Funktionsprinzip kann durch die Neubil-
dung und EinsprieBung von Lymphgefa-
Ren (Lymphangiogenese) erklédrt werden.
Weiters fungiert das transplantierte Gewe-
be als eine Art Schwamm, welcher die
iiberschiissige Lymphfliissigkeit aus dem
Interstitium aufnehmen kann und in den
Blutkreislauf einspeist. Plakativ kann die-
ses Prinzip auch als Saug-pump-Mechanis-
mus erklart werden.

Das Arvanitakis-Konzept

Damit die moderne Lymphchirurgie
bestmogliche Erfolge erbringen kann,
muss sie hochqualitativ und effizient ein-
gesetzt werden. Dafiir benétigt es ein
strukturiertes Konzept.

Das Arvanitakis-Konzept beginnt bei
der strukturierten Diagnostik: Die klinisch
gestellte Lymphodemdiagnose wird stan-
dardméRig mit einer Lymphszintigrafie
bestétigt und quantifiziert. AnschlieRend
wird eine leitliniengerechte KPE etabliert
und fiir mindestens 6 Monate konsequent
durchgefiihrt. Sind die Patient:innen da-
durch nicht beschwerdefrei oder kommt es
unter optimaler konservativer Therapie
zur Progredienz der Erkrankung, ist ein
chirurgisches Vorgehen indiziert. Bei der
préoperativen Konsultation wird das
Lymphodem standardisiert dokumentiert
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und die aktuelle Lebensqualitédt sowie Be-
schwerden der betroffenen Person werden
erfasst. Auferdem wird eine ICG-Untersu-
chung durchgefiihrt, bei der die Eignung
fiir ein lymphchirurgisches Vorgehen ge-
prift und die technische Durchfiihrung
geplant wird. Danach konnen die Erfolgs-
chancen valide abgeschatzt werden. Diese
liegen meiner Erfahrung nach bei iber
96%. Das chirurgische Verfahren der Wahl
ist die lymphovenése Anastomose (LVA).
Hierfiir sind supramikrochirurgische Tech-
niken, durchgefiihrt von erfahrenen Mik-
rochirurgen, die speziell fiir ,,Supramikro-
chirurgie” (=Anastomosieren von Gefif3en
mit kleinerem Innendurchmesser als
0,5mm) ausgebildet sind, unabdingbar.
Die chirurgische Assistenz und die OP-
Instrumentar:innen miissen ebenfalls spe-
ziell ausgebildet und eingeschult sein. Wir
fiihren die LVA-Operationen in einem am-
bulanten Setting durch (Abb. 1). Dies ist fiir
die Patient:innen sicherer und angenehmer
und fiir unser Gesundheitssystem deutlich
kosteneffizienter. Die strukturierte Nach-
behandlung erfolgt in der Ordination und
wird in definierten Zeitabstdnden fiir ins-
gesamt ein Jahr durchgefiihrt. Dabei wer-
den die gleichen Parameter erhoben wie
préoperativ. Um die Datenqualitét spezifi-
scher und qualitdtsvoller betreffend die
Auswirkungen der LVA zu gestalten, wird
postoperativ keine supportive Therapie
begonnen, die nicht auch préoperativ
(mindestens 6 Monate vor dem Eingriff)
etabliert war. Die LVA wird als alleinige
Therapie bis zum Stadium II eingesetzt. Ab
dem Stadium III kann es sinnvoll sein, die
LVA-Operation mit einer Liposuktion zu
kombinieren. Falls eine LVA nicht durch-
fiihrbar ist, oder nicht den gewiinschten
Erfolg gebracht hat, kommt das Verfahren
der vaskularisierten Lymphknotentrans-
plantation (VLKT) zum Einsatz.

Fallvorstellung

Vorstellig wurde Ende 2022 eine 69-jah-
rige Patientin mit Schwellung, Schmerzen
und Parésthesien an der rechten oberen
Extremitdt. 2004 war bei Frau A. eine Qua-
drantektomie der rechten Mamma inklusi-
ve Axillendissektion rechts durchgefiihrt
worden. AnschlieSend hatte die Patientin
eine adjuvante Radio-/Chemotherapie er-
halten. Ein Jahr nach dem Eingriff bemerk-
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Abb. 3: Bereits zwei Wochen nach dem Eingriff zeigte sich eine deutliche Reduktion der Zirkumfe-
renz sowohl am Unter- als auch am Oberarm um durchschnittlich 2cm. Ein Jahr nach der Operation
konnte eine weitere Reduktion auf insgesamt durchschnittlich 4 cm erreicht werden

te die Patientin erstmals eine zunehmende
Schwellung der rechten oberen Extremitat.
In der behandelnden Klinik wurde die Di-
agnose eines Lymphodems gestellt und
eine komplexe physikalische Entstauungs-
therapie eingeleitet. Die angepasste Kom-
pressionsbekleidung wurde von Frau A.
sowohl tagsiiber als auch nachts konse-
quent getragen, eine Anpassung erfolgte
einmal jdhrlich. Zusétzlich organisierte
sich die Patientin selbststédndig regelmaf3i-
ge Lymphdrainagen der oberen Extremitét.

Trotz dieser Malnahmen berichtete
Frau A. von rezidivierend auftretenden
Erysipelen (bis 3x jahrlich) an der betrof-
fenen Extremitét, die eine mehrfache int-
ravendse antibiotische Therapie notwendig
machten. Onkologisch erwiesen sich laut
Patientin alle Nachsorgeuntersuchungen
bisher als unaufféllig.

In der bereits auswartig angefertigten
Lymphszintigrafie zeigte sich eindeutig das
Vorliegen eines sekundédren Armlymph-
6dems rechts. Auch bei der in meiner Or-
dination durchgefithrten dynamischen
Lymphangiografie (ICG) zeigte sich ein
Armlymphédem in Stadium II und es konn-
ten gleichzeitig mehrere fiir eine Opera-
tion geeignete LymphgefaRe dargestellt
werden. Nach Abklérung der vendsen Si-
tuation und ausfiihrlicher Aufkldarung
konnte die Patientin schlief3lich im Juni
2023 der notwendigen Operation unterzo-
gen werden. Wahrend der dreistiindigen
Operation wurden zwei lymphovendse
Anastomosen am Unterarm der Patientin

angelegt und die Funktion der Anastomo-
sen mittels ICG-Technik iiberpriift. Unmit-
telbar nach dem Eingriff wurde neuerlich
ein Kompressionssystem angepasst, wel-
ches die Patientin fiir zwei Wochen tragen
sollte.

Ergebnis

Bereits zwei Wochen nach dem Eingriff
zeigte sich eine deutliche Reduktion der
Zirkumferenz sowohl am Unter- als auch
am Oberarm um durchschnittlich 2cm. Ein
Jahr nach der Operation konnte eine wei-
tere Reduktion von insgesamt durch-
schnittlich 4 cm erreicht werden (Abb. 3).
Die wichtigste Verbesserung zeigte sich
jedoch in einer deutlich gebesserten Le-
bensqualitdt mit Schmerzfreiheit, Riick-
gang der Schwellung und Verbesserung
der Hautqualitét. [ |
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