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1 Einleitung 1 

1 Einleitung 

1.1 Zielsetzung der Dissertation 

Das sekundäre Lymphödem ist eine chronisch-progrediente Erkrankung, die nach wie vor 

nicht heilbar ist. Es existieren zahlreiche Versuche und Ansätze, das sekundäre Lymph-

ödem chirurgisch zu therapieren (Felmerer et al. 2012; Becker et al. 2006; Olszewski 2013;    

Koshima et al. 2003; Koshima et al. 2016; Goldsmith 1974; Karri et al. 2011). Die drei in 

dieser Studie betrachteten Operationsverfahren umfassen die autologe Lymphgefäßtrans-

plantation nach Baumeister (Baumeister et al. 2016), die autologe supraklavikuläre 

Lymphknotentransplantation (Becker 2016) und die lympho-venöse Anastomose nach 

Koshima (Koshima et al. 2000). Diese mikrochirurgischen Verfahren werden bereits seit 

Jahren oder Jahrzehnten angewandt und konnten zum Teil vielversprechende Ergebnisse 

liefern (Weiss et al. 2003; Batista et al. 2017; Chang et al. 2013). Der postoperative Verlauf 

wurde mit Hilfe einer Umfangsmessung mittels Maßbandes (Sawan et al. 2009), einer 

Bioimpedanzmessung (Warren et al. 2007) sowie der Bestimmung des prozentualen Was-

sergehaltes der Kutis und Subkutis (mittels Dielektrizitätskonstante) (Mayrovitz et al. 2008) 

dokumentiert. Patienten, die an einem sekundären Lymphödem leiden, müssen bisweilen 

mit erheblichen Einschränkungen in ihrem Alltag kämpfen, die einerseits mit einer funkti-

onell-anatomischen Einschränkung der Bewegung und Belastbarkeit und andererseits mit 

einer starken psychischen Belastung assoziiert sind (Rowlands et al. 2014; Dunberger et al. 

2013; Ridner 2009; Ridner 2005). Die Patienten leiden unter einem verminderten Selbst-

wertgefühl, einem geringen Selbstbewusstsein und pflegen weniger soziale Kontakte  

(Dunberger et al. 2013). 

Ziel dieser Arbeit war es, den postoperativen Verlauf aller drei chirurgischen Verfahren zu 

vergleichen, indem am Tag vor einem Eingriff sowie drei, sechs und zwölf Monate post-

operativ die genannten Messungen durchgeführt wurden. Dabei wurde ein besonderes Au-

genmerk auf die beiden Messgeräte L-Dex® U400 (Impedimed) und MoistureMeterD 

Compact® (Delfin Technologies Ltd, Finland) gelegt, mit der Fragestellung, ob diese im 

klinischen Alltag sowie für eine postoperative Verlaufsdokumentation des sekundären 

Beinlymphödems praktikabel seien. 

Weiterhin war das Ziel, die postoperativen Zusammenhänge zwischen dem klinischen Bild 

des Lymphödems und den erhobenen Daten aus Beinumfang, Bioimpedanz und prozentu-
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alem Wassergehalt darzustellen. Außerdem wurde ein Fragebogen zur Selbsteinschätzung 

der Lebensqualität als ein weiterer wichtiger Teil der Studie eingesetzt. Die Datenerhebun-

gen sollten jeweils am Tag vor dem betreffenden operativen Eingriff sowie drei, sechs und 

zwölf Monate postoperativ durchgeführt werden. Ziel der Untersuchung war es, eine Kor-

relation zwischen den Punktwerten der ausgefüllten Fragebögen und den Messwerten aus 

der Umfangs- und Bioimpedanzmessung sowie der Messung des prozentualen Wasserge-

haltes zu zeigen. 

1.2 Das Lymphgefäßsystem 

Das Lymphgefäßsystem des Menschen ist ein zentripetal gerichtetes Gefäßsystem. Dieses 

ist neben dem Blutgefäßsystem sehr bedeutend für die Homöostase des menschlichen 

Körpers. Es verläuft parallel zum venösen Gefäßsystem und erfüllt bestimmte Aufgaben, 

die für den Erhalt eines Gleichgewichtes, insbesondere des Wasser- und Elektrolythaushal-

tes sowie für die immunologische Abwehr essentiell sind (Kubik 2002). So dient die Lym-

phe dazu, die peripher im Interstitium anfallende Flüssigkeit und die darin gelösten Stoff-

wechselprodukte, Proteine und Immunzellen dem Körper über das Blutgefäßsystem wieder 

zuzuführen (Lüllmann-Rauch 2015; Borgstrom und Laurell 1953; Smith et al. 1970). Die 

Zusammensetzung der Lymphe in den Initialgefäßen gleicht im Wesentlichen der intersti-

tiellen Flüssigkeit (Lüllmann-Rauch 2015). Zudem enthält die Lymphe Fibrinogen und Ge-

rinnungsfaktoren, die sie gerinnungsfähig machen (Stutman et al. 1965; Lippi et al. 2012). Je 

nach Drainagegebiet sind die Bestandteile der Lymphe sehr unterschiedlich. Dies hängt 

zum einen von der Beschaffenheit des Endothels der Blutkapillaren (kontinuierlich, diskon-

tinuierlich, fenestriert) und zum anderen von der Basalmembran sowie von den Blutbe-

standteilen des Drainagegebietes ab (Lüllmann-Rauch 2015). Die Lymphe ist im Bereich 

des intestinalen Drainagesystems beispielsweise sehr fettreich und nimmt die in den 

Enterozyten gebildeten Chylomikronen auf (Azzali 1982; Tso und Balint 1986; Dixon et al. 

2009); im Drainagegebiet der Leber ist sie wiederum sehr proteinreich (Yoffey und 

Courtice 1970; Lüllmann-Rauch 2015). Weiterhin ist die Lymphe ein wichtiges Medium des 

Immunsystems. In ihr können sich neben den genannten Bestandteilen auch diverse Anti-

gene sowie Leukozyten und antigenpräsentierende Zellen befinden. Diese werden über das 

Lymphgefäßsystem in die Lymphknoten transportiert und dort den Lymphozyten präsen-

tiert (Roozendaal et al. 2008; Sixt et al. 2005; Tretbar et al. 2008). 

Täglich werden etwa zwei bis drei Liter Lymphflüssigkeit durch das Lymphgefäßsystem 

transportiert. Je nach Lage des Flüssigkeitshaushaltes kann dieses Volumen jedoch um das 
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20- bis 100-Fache gesteigert werden (Brandes und Busse 2010). Diese Flexibilität der 

Transportkapazität des Lymphgefäßsystems dient der Aufrechterhaltung einer lebenswich-

tigen Homöostase der Flüssigkeitskompartimente. Bei der Lymphe handelt es sich um ein 

aus den Blutkapillaren der Mikrozirkulation abgepresstes Filtrat. Durch das Zusammenspiel 

von intravasalem hydrostatischen Druck (Pk) und kolloidosmotischem Druck (πk) der 

Plasmaproteine und anderer gelöster Stoffe in den Blutkapillaren sowie von hydrosta-

tischem (Pi) und kolloidosmotischem Druck (πi) der interstitiellen Flüssigkeit kommt es zu 

Filtration und Reabsorption. Der so wirkende effektive Filtrationsdruck (Peff) aus den Blut-

kapillaren in das Interstitium wird nach E. H. Starling (Starling 1896) beschrieben als 

                            . 

In diesem Zusammenhang ist σ ein dimensionsloser Reflexionskoeffizient, der angibt, wie 

durchlässig die Kapillarwand für Eiweißmoleküle ist. Im Falle σ=1 wird ausschließlich 

Wasser filtriert, die Kapillarwand gleicht einer idealen semipermeablen Membran. Bei σ=0 

werden Wasser und alle darin gelösten Stoffe filtriert (Staverman 1951). Entzündungsreak-

tionen führen dazu, dass σ erniedrigt ist und somit vermehrt Eiweißmoleküle ins Intersti-

tium gelangen (Földi und Földi 2002a). 

Neben diesem Zusammenspiel von Filtration und Reabsorption spielen auch die hydrau-

lische Leitfähigkeit der Gefäßwand sowie die Kapillarwandfläche eine Rolle. Als Produkt 

ergeben sie den sogenannten Filtrationskoeffizienten K. Aus diesen Größen lässt sich das 

über die Gefäßwand pro Zeiteinheit filtrierte Flüssigkeitsvolumen als Q  f berechnen   

(Ehmke 2014). 

             . 

Der arterielle und venöse Blutdruck, die Proteinkonzentration im Plasma sowie die Kapil-

larpermeabilität stellen wichtige Einflussgrößen auf Q  f dar, die je nach Stoffwechsellage 

fluktuieren können (Wiig und Swartz 2012). 

Im Bereich des arteriellen Schenkels der Mikrozirkulation ist ΔP stets größer als Δπ. Es 

kommt folglich zu einer Auswärtsfiltration. ΔP wird jedoch vom arteriellen zum venösen 

Schenkel kontinuierlich kleiner, bis es zu einem Filtrationsgleichgewicht kommt. Sobald ΔP 

im venösen Schenkel Δπ unterschreitet, kommt es zur Reabsorption (Ehmke 2014). Von 

der Gesamtmenge des gebildeten Filtrates (ca. 20 Liter täglich) werden etwa 90% (ca. 18 

Liter) in die postkapillären Venolen reabsorbiert. Die restlichen 10% (ca. zwei Liter) wer-

den aus dem Interstitium in die Lymphkapillaren geleitet und als Lymphflüssigkeit abtrans-

portiert (Brandes und Busse 2010). 
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Ob die in der interstitiellen Flüssigkeit gelösten Proteine und andere Moleküle in das 

Lymphgefäßsystem aufgenommen oder in den venösen Schenkel der Kapillaren reabsor-

biert werden können, hängt im Wesentlichen von der Größe der filtrierten Moleküle ab. 

Exakte Grenzwerte existieren nicht (Swartz et al. 1996; Strand und Persson 1979; Porter 

1997). 

Die treibende Kraft, die die interstitielle Flüssigkeit in die Lymphkapillaren leitet, ist der 

Druckgradient zwischen Interstitium und Lymphkapillare (Swartz 2001). Der dort herr-

schende negative hydrostatische Druck (Guyton 1963; Guyton et al. 1971) wird maßgeblich 

durch die rhythmischen Kontraktionen der glatten Muskulatur der Tunica media aufrecht 

erhalten (Olszewski und Engeset 1980). Die Gefäßklappen verhindern einen retrograden 

Fluss. Zudem tragen verschiedene weitere Faktoren zum zentripetalen Fluss der Lymphe 

bei. Hierzu zählen die Kontraktionen der angrenzenden Arterien (Swartz 2001), die Wir-

kung der Muskelpumpe in den Extremitäten (Olszewski und Engeset 1980) sowie die in- 

und exspiratorischen Druckveränderungen, die bei Inspiration zu einer Sogwirkung auf die 

Lymphe beim Übertritt in die Anguli venosi führt (Schad et al. 1978; Schmid-Schönbein 

1990). Durch diese Mechanismen wird gewährleistet, dass ein permanenter Druckgradient 

zugunsten der Lymphkapillaren aufrecht erhalten wird, der bei Bedarf überschüssige inter-

stitielle Flüssigkeit in das Lymphgefäßsystem leiten kann (Schmid-Schönbein 1990). 

1.3 Aufbau des Lymphgefäßsystems 

Das Lymphgefäßsystem gliedert sich in Lymphkapillaren, Präkollektoren, Lymphkollek-

toren, Lymphstämme und Lymphgänge. Die Lymphkapillaren und Präkollektoren werden 

auch als Initialgefäße zusammengefasst. Zwischen die Lymphkollektoren sind Lymphkno-

ten geschaltet, die spezielle immunologische Aufgaben sowie eine Filterfunktion überneh-

men. 

Das Drainagesystem kann in drei Kompartimente unterteilt werden. Ein oberflächliches, 

ein tiefes und ein organspezifisches System. Das oberflächliche oder epifasziale System 

drainiert die Lymphe der Haut und der Subkutis im Bereich der Extremitäten. Das tiefe 

oder subfasziale System drainiert die Lymphe der Muskeln, Gelenke, Sehnenscheiden und 

Nerven. Diese Gefäße verlaufen zusammen mit den tief gelegenen Venen und Arterien in 

einer Gefäßscheide. Beide Systeme sind durch Perforansgefäße miteinander verbunden. 

Diese perforieren die Faszie und ermöglichen so eine Kommunikation zwischen den Sys-

temen. Das dritte Kompartiment ist das organspezifische System, welches individuell an die 

Bedürfnisse und Stoffwechselfunktionen der einzelnen Organe angepasst ist (Kubik 2002). 
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1.3.1 Initialgefäße 

Zu den Initialgefäßen zählen die Lymphkapillaren und die Präkollektoren (Kubik 2002). 

Lymphkapillaren liegen wie ein feinmaschiges Netz im Bindegewebe des Interstitiums. Sie 

strecken ihre blind endenden fingerförmigen Fortsätze zwischen den Fibrozyten aus (Leak 

1976). Ihnen wird die interstitielle proteinreiche Flüssigkeit über feine, faserarme Gewebe-

kanäle zugeführt (Hauck 1972; Hauck und Castenholz 1992). Der Durchmesser der 

Lymphkapillaren beträgt je nach Füllungszustand 10-60 µm, damit sind sie wesentlich grö-

ßer als Blutkapillaren (Swartz 2001; Schmid-Schönbein 1990). Sie besitzen ein dünnes ein-

schichtiges Endothel und keine oder eine diskontinuierliche Basalmembran sowie einen 

subendothelialen Filz. Es ist keine Tunica muscularis vorhanden. Die dachziegelartig überei-

nander gelagerten Endothelzellen sind durch Adhärenskontakte und Fasciae occludentes mit-

einander verbunden (Berens von Rautenfeld und Drenckhahn 2004; Leak und Burke 1966; 

Leak 1976; Schmid-Schönbein 1990). Sie liegen wie Dachschindeln übereinander, sodass 

klappenähnliche Formationen entstehen, über deren Öffnung die Flüssigkeitsaufnahme 

erfolgt und ein retrograder Fluss verhindert wird (Trzewik et al. 2001; Leak 1976). Die 

Endothelzellen der Lymphkapillaren sind über Ankerfilamente an den elastischen Fasern 

des Bindegewebes der extrazellulären Matrix befestigt (Leak und Burke 1968). Diese An-

kerfilamente bestehen vornehmlich aus Fibrillin und verbinden den subendothelialen Filz 

mit umliegenden Kollagenfasern (Solito et al. 1997). Erhöht sich der Druck innerhalb des 

extrazellulären Kompartimentes, geraten die Ankerfilamente unter Spannung und üben 

Zug auf die Endothelzellen aus. Auf diese Weise wird das Lumen der Lymphkapillaren 

vergrößert, die klappenähnlichen Poren öffnen sich und Flüssigkeit strömt in die Gefäße 

(Leak und Burke 1966; Leak und Burke 1968; Swartz 2001). Ein Kollabieren der Kapillaren 

wird so auch bei höherem interstitiellem Druck verhindert (Wiig und Swartz 2012). Dank 

dieses sensiblen Abflusssystems ist der Körper unter physiologischen Bedingungen jeder-

zeit in der Lage, auf ansteigende Volumina interstitieller Flüssigkeit zu reagieren, indem die 

Diffusions- und die Flussrate deutlich gesteigert und die hydrostatischen und osmotischen 

Druckgradienten aufrecht erhalten werden können. 

Die Präkollektoren bilden Verbindungsgefäße zwischen Lymphkapillaren und Lymphkol-

lektoren. Sie nehmen die Lymphe aus einem bestimmten Kapillargebiet auf und leiten sie in 

die pränodalen Kollektoren weiter. Ihr Durchmesser variiert stark und liegt in der Regel 

zwischen 35 und 150 µm. Präkollektoren zeigen einen variablen Wandaufbau. Sie besitzen, 

wie die Lymphkapillaren, kleine Öffnungen im Endothel, durch die die interstitielle Flüs-

sigkeit einströmen kann. Im Verlauf treten ein- und mehrlagige Muskelzellschichten sowie 

vereinzelte einfache oder bikuspide Klappen auf. Somit besitzen Präkollektoren sowohl 
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absorbierende als auch ableitende Eigenschaften und sorgen für einen zielgerichteten zen-

tripetalen Fluss (Sacchi et al. 1997). 

1.3.2 Lymphkollektoren 

Der Aufbau der Lymphkollektoren, auch Sammelgefäße genannt, ähnelt dem anatomischen 

Aufbau kleiner Venen. Die Tunica media weist in großkalibrigen Kollektoren eine Zwei-

schichtung auf, welche aus einer dicken innen liegenden longitudinalen und aus einer dün-

nen äußeren zirkulären Muskelschicht besteht (Hasselhof et al. 2016). Der Durchmesser 

der Lymphkollektoren kann je nach Füllungszustand zwischen 100 und 600 µm liegen 

(Kubik 2002). Sie besitzen regelmäßig angeordnete, meist bikuspide Klappen, die aus Bin-

degewebe bestehen und mit einer Schicht aus Endothel überzogen sind (Schmid-Schönbein 

1990). Ein von zwei Klappen begrenzter Lymphkollektorenabschnitt wird als Lymph-

angion bezeichnet. Mit rhythmischen Kontraktionen der glatten Muskelzellen leiten sie die 

Lymphe entlang des geringsten Widerstandes von Lymphangion zu Lymphangion, indem 

sich stets nur die in Flussrichtung weisenden Klappen öffnen und so einen unidirektionalen 

Fluss gewährleisten (Gashev 2008; Schmid-Schönbein 1990). Studien haben gezeigt, dass 

die glatte Muskulatur der Tunica media in gesunden Lymphgefäßen auf Veränderungen des 

transmuralen Druckes, also auf eine Dehnung der Gefäßwand, reagieren kann (McHale 

und Roddie 1976; Gashev et al. 2004). Fällt viel Lymphflüssigkeit in der Peripherie an, wird 

die Gefäßwand gedehnt und der transmurale Druck steigt an. Dies führt zu einem Anstieg 

des Lymphzeitvolumens. Die Fähigkeit der aktiven Kontraktion der Lymphangione stellt 

die wichtigste Komponente eines effektiven Lymphtransportes dar (Olszewski und 

Engeset 1980; Hasselhof et al. 2016). 

Zwischen die Hauptkollektoren sind Anastomosen und entlang der einzelnen Hauptkollek-

toren wiederum Kollateralgefäße geschaltet. Diese variablen Gefäßverläufe gewährleisten, 

dass auch bei Verschluss eines oder mehrerer Lymphgefäße eine ausreichende Drainage 

sichergestellt ist (Kubik 2002). 

Jeder Lymphkollektor drainiert eine begrenzte Hautzone. Die Hautzonen, die einem be-

stimmten Lymphgefäßbündel zugehörig sind, nennen sich Lymphterritorium. Innerhalb 

der Lymphgefäßbündel gibt es viele, in der Grenzzone zwischen zwei Lymphgefäßbündeln 

jedoch nur wenige Anastomosen, sodass eine Kommunikation zwischen diesen Territorien 

nur über das oberflächliche Drainagesystem der Haut möglich ist. Dieser gefäßarme Be-

reich nennt sich Wasserscheide und ist insbesondere bei Lymphabflussbehinderungen und 
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im Rahmen der manuellen Lymphdrainage von Bedeutung (Földi und Strössenreuther 

2004; Kubik 2002). 

1.3.3 Lymphknoten 

Zwischen bestimmten Abschnitten der Lymphkollektoren liegen Ketten oder Gruppen 

von Lymphknoten. Die Lymphknoten, die direkt an ein Drainagegebiet angeschlossen sind, 

werden regionale oder primäre Lymphknoten genannt. Es folgen sekundäre und Sammel-

lymphknoten. Jeder Lymphknoten ist wiederum für die Drainage eines bestimmten Haut-

areals zuständig. Das Drainagegebiet, das einem Lymphknoten obliegt, nennt sich tributä-

res Gebiet. Die Lymphknoten sind untereinander über Anastomosen und Kollateralen ver-

bunden (Földi und Strössenreuther 2004; Kubik 2002; Lüllmann-Rauch 2015). 

Im menschlichen Körper gibt es etwa 450 Lymphknoten (Willard-Mack 2006). Makrosko-

pisch weisen sie in der Regel eine nierenförmige bis rundliche Form auf. Histologisch un-

terscheidet man eine Kapsel aus straffem kollagenem Bindegewebe, elastischen Fasern und 

einzelnen glatten Muskelzellen. Und das lymphatische Gewebe wird in Cortex, Paracortex 

und Medulla unterteilt (Willard-Mack 2006; Pabst 2004; Welsch und Deller 2010). An der 

konvexen Seite der Kapsel treten zahlreiche Lymphkollektoren ein, sie werden auch als 

Vasa afferentia bezeichnet. Am Hilus treten einige Vasa efferentia wieder aus. Zudem befin-

den sich hier die zu- und abführenden Blutgefäße sowie feine Nervenfasern (Lüllmann-

Rauch 2015; Pabst 2004). Von der Kapsel aus ziehen bindegewebige Septen radiär in das 

Innere des Lymphknotens, die sogenannten Trabekel. In ihnen verlaufen die venösen und 

arteriellen Gefäße und Nervenfasern (Kubik 2002). Unterhalb der Kapsel befindet sich der 

Cortex aus dichtem retikulärem Bindegewebe. Er beinhaltet Primär- und Sekundärfollikel, 

die die B-Zell-Zone darstellen. Darunter folgt der Paracortex als T-Zell-Zone (Lüllmann-

Rauch 2015; Weiss 1973). Die Markstränge bilden ein Netzwerk aus Sinus. In ihnen befin-

det sich ein hoher Anteil an Makrophagen, Plasmazellen und Lymphozyten (Welsch und 

Deller 2010). Hochendotheliale Venolen im Bereich des Cortex und Paracortex sind maßgeb-

lich an der Filtrierung der Lymphe und immunologischen Reaktionen beteiligt (Pabst 

2004). 

1.3.4 Lymphstämme und Lymphgänge 

Zwischen dem zwölften Brustwirbelkörper und dem ersten bis zweiten Lendenwirbelkör-

per liegt die Cisterna chyli. Sie ist nicht bei jedem Menschen angelegt. Sie dient als Sammelre-

servoir für die Lymphe der unteren Extremität, des Beckens und des Magen-Darm-Traktes 
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und ist gleichzeitig der Ursprung des Ductus thoracicus. In dieses Sammelreservior münden 

die Trunci lumbales dexter et sinister sowie der Truncus intestinalis (Kiyonaga et al. 2012; Drake et 

al. 2005). Im Ductus thoracicus fließt die Lymphflüssigkeit nach kranial durch den Hiatus aorti-

cus weiter im hinteren Mediastinum, zwischen Aorta descendens und Vena azygos, und durch 

das obere Mediastinum, dorsal der linken Arteria subclavia zur Area jugulosubclavia (Drake et 

al. 2005). Auf diesem Weg nimmt er die Lymphe aus mehreren Trunci auf: Truncus broncho-

mediastinalis sinister, Truncus subclavius sinister und Truncus jugularis sinister. Der Ductus thoracicus 

mündet in der Regel in den linken Venenwinkel (Smith et al. 2013; Kinnaert 1973). Dort 

sorgen eine ampulläre Aufweitung, mehrere Klappen sowie das schräge Eintreten des Duc-

tus in die Vene dafür, dass ein Blutrückfluss in den Lymphgang verhindert wird (Kubik 

2002; Pflug und Calnan 1968). Die Lymphe des rechten oberen Körperquadranten drainiert 

der Ductus lymphaticus dexter. Er sammelt die Lymphe jeweils aus dem Truncus bronchomediasti-

nalis dexter, subclavius dexter und jugularis dexter und mündet in den rechten Venenwinkel 

(Smith et al. 2013). 

Lymphstämme (Trunci lymphatici) und Lymphgänge (Ductus lymphatici) zeigen einen ähnlichen 

Wandaufbau. Im Vergleich zu den Lymphkollektoren haben sie ein größeres Lumen sowie 

eine ausgeprägte Tunica media. Zahlreiche Normvarianten des Verlaufes sowie der Einmün-

dungsstellen können auftreten (Johnson et al. 2016; Boggon und Palfrey 1973). 

1.3.5 Der lymphatische Abfluss der unteren Extremität 

Das oberflächliche Drainagesystem der unteren Extremität kann in vier Territorien unter-

teilt werden, die durch lymphatische Wasserscheiden voneinander getrennt sind. Das größ-

te und funktionell wichtigste Territorium ist das ventromediale Territorium, welches dem 

Drainagegebiet des ventromedialen Bündels entspricht. Es umfasst einen mittleren ventra-

len Streifen des Oberschenkels, die Knieregion sowie den gesamten Unterschenkel, mit 

Ausnahme des dorsolateralen Territoriums. Letzteres umfasst das Drainagegebiet des dor-

solateralen Bündels, welches den hinteren lateralen Fußrand, die laterale Ferse, den latera-

len Knöchel und einen medialen Streifen der Wade umfasst. Schließlich gibt es noch das 

dorsolaterale und das dorsomediale Oberschenkelterritorium. Erstgenanntes sammelt die 

Lymphe der dorsolateralen Gesäß- und Oberschenkelregion. Letzteres sammelt entspre-

chend die Lymphe der dorsomedialen Gesäß- und Oberschenkel- sowie der Perinealregion 

(Kubik 2002; Földi und Strössenreuther 2004). Das tiefe Drainagesystem folgt dem Verlauf 

der großen Arterien (Larson und Lewis 1967). Es besteht aus Haupt- und Nebenkollek-

toren. Das oberflächliche System drainiert in die Nodi lymphoidei inguinales superficiales sowie 
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die Nodi lymphoidei poplitei superficiales. Das tiefe System wiederum fließt in die Nodi lymphoidei 

inguinales profundi und die Nodi lymphoidei poplitei profundi (Kubik 2002; Herpertz 2010). 

Weiterhin gibt es noch alternative Lymphabflusswege, wie zum Beispiel jenen, der sich dem 

Verlauf des Nervus ischiadicus anschließt und so direkt in die tiefen iliakalen Lymphknoten 

drainiert und die inguinalen Lymphknoten umgeht. Zudem sind wichtige Anastomosen zu 

nennen, die insbesondere bei Lymphabflussstörungen von Bedeutung sind. Hierzu zählen 

die suprapubischen Anastomosen und der axilloinguinale Kollateralweg. Über diese Kolla-

teralen kann im Rahmen der manuellen Lymphdrainage gestaute Lymphflüssigkeit aus dem 

Bein über das oberflächliche Lymphgefäßsystem in andere Territorien um- und abgeleitet 

werden (Kubik 2002; Kasseroller 1998). 

1.4 Die Pathophysiologie des Lymphödems 

Nach der AWMF-Leitlinie (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften) der Gesellschaft Deutschsprachiger Lymphologen ist das Lymphödem 

im unbehandelten Zustand „eine chronische, entzündliche Erkrankung des Interstitiums als 

Folge einer primären (anlagebedingten) oder sekundären (erworbenen) Schädigung des 

Lymphdrainagesystems [...]. Ein insuffizient gewordenes Lymphdrainagesystem führt zur 

konsekutiven Vermehrung und Veränderung der interstitiellen Gewebsflüssigkeit. Im wei-

teren Verlauf ist die Erkrankung durch eine Alteration von Geweben gekennzeichnet, un-

abhängig von ihrer anatomischen Lokalisation“ (Leitlinie Lymphödem 2017, S. 1). 

Man unterscheidet bei der Entstehung eines Lymphödems eine Hochvolumeninsuffizienz 

(dynamische Insuffizienz) von einer Niedrigvolumeninsuffizienz (mechanische Insuffizi-

enz) sowie die Kombination aus beiden Insuffizienzformen. Die dynamische Insuffizienz 

ist definiert als ein Überschreiten der Transportkapazität durch eine pathologisch erhöhte 

lymphatische Last. Die mechanische Insuffizienz ist definiert als ein Überschreiten einer 

pathologisch erniedrigten Transportkapazität durch die normwertige lymphatische Last. 

Die Kombination beider Insuffizienzformen zeichnet sich durch eine pathologisch ernied-

rigte Transportkapazität sowie eine pathologisch gesteigerte lymphatische Last aus. Dieses 

Missverhältnis wird auch Sicherheitsventilinsuffizienz genannt (International Society of 

Lymphology 2013; Földi et al. 1987; Földi und Földi 2002b). Die lymphatische Last be-

schreibt das Volumen an interstitieller Gewebsflüssigkeit, die pro Zeiteinheit in einem be-

stimmten Gewebeareal anfällt und abtransportiert werden muss (Baumeister 2009). Darun-

ter werden nach Földi die lymphpflichtige Eiweißlast, Wasserlast, Zelllast und Fettlast zu-

sammengefasst (Földi et al. 1987). Die lymphatische Transportkapazität beschreibt demge-
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genüber die Fähigkeit des lymphatischen Systems, ein maximales Volumen an Lymphe aus 

einem Gewebeanteil abzutransportieren. Sie entspricht dem maximalen Lymphzeitvolu-

men. Normalerweise ist die lymphatische Transportkapazität lediglich zu 10% ausgelastet. 

Das bedeutet, dass das Drainagesystem durch eine Steigerung des Lymphzeitvolumens auf 

eine erhöhte lymphatische Last reagieren und diese so kompensieren kann. Dieser Mecha-

nismus wird als funktionelle Reserve und Sicherheitsventilfunktion bezeichnet (Földi et al. 

1987; Földi und Földi 2002b). 

Die Ursachen eines Lymphödems können vielfältig sein. Die pathophysiologischen Vor-

gänge sind noch nicht bis ins Detail erforscht. Ist der kontinuierlich zentripetale Fluss der 

Lymphe gestört, kommt es zu einem Rückstau in die Peripherie. Initial können die verblie-

benen gesunden Gefäße oft noch durch Ausschöpfen ihrer funktionellen Reserve der Ent-

stehung eines manifesten Lymphödems entgegenwirken (Lewis und Wald 1984). Nach 

gewisser Zeit kommt es jedoch zu einer Insuffizienz der glatten Muskulatur der Tunica me-

dia (Casley-Smith et al. 1980) und der Druck, mit dem die Lymphe aktiv anterograd ge-

pumpt wird, lässt nach (Unno et al. 2010). Durch den erhöhten intravasalen Druck kommt 

es zu einer Überdehnung der Klappenringe, sodass der Schluss der Klappen nicht mehr 

suffizient möglich ist (Mortimer 1998; Olszewski 2008). Zudem kommt es zu einem Ref-

lux, indem die Lymphflüssigkeit während der Systole der Wandkontraktion nicht mehr nur 

unidirektional, sondern auch retrograd befördert wird (Olszewski 2008). Durch das Fehlen 

der Sogwirkung und den steigenden hydrostatischen Druck in den Gefäßen kann die ei-

weißreiche Lymphflüssigkeit nicht mehr aus dem Interstitium abtransportiert werden. Dort 

entsteht ein unphysiologisch erhöhter osmotischer Druck, der nach gewisser Zeit zu einer 

Schädigung der Ankerfilamente führt sowie eine Änderung der Zusammensetzung der ex-

trazellulären Matrix zur Folge hat (Swartz 2001; Kaiserling 2002). 

Die Ansammlung proteinreicher Flüssigkeit im Interstitium kann ortsständige Zellen dazu 

anregen, proteolytische Enzyme und proinflammatorische Mediatoren zu sezernieren. Da-

durch werden Immunzellen angelockt, und es kommt zu einer weiteren Zerstörung der 

extrazellulären Matrix sowie zu einer Immunschwäche im lymphostatischen Gebiet. Eine 

stetige Vermehrung und Aktivierung von Fibroblasten sowie die Ansammlung von Adipo-

zyten und von Makrophagen mit Lipidablagerungen führen zu Fibrosklerose und Lipidose. 

Dieser Prozess ist chronisch-progredient (Casley-Smith et al. 1980; Casley-Smith und 

Gaffney 1981; Kaiserling 2002; Földi und Földi 2002b; Swartz 2001). 



1 Einleitung 11 

1.4.1 Das primäre Lymphödem 

Die Ursache der primären Lymphödeme ist kongenitaler oder unbekannter Natur (Schook 

et al. 2011). Sie treten auch in Zusammenhang mit einer Reihe von vererbbaren Chromo-

somendefekten auf (Ferrell et al. 1998; Bellini et al. 2009). Die Ursache der Leisten-

lymphknotenfibrose ist bislang nicht bekannt (Kinmonth und Wolfe 1980; Rada et al. 

1983). Zu den Dysplasien der Lymphgefäße und Lymphknoten zählen die Aplasie, die 

Hypoplasie sowie die Hyperplasie (Kinmonth und Wolfe 1980; Liu et al. 2012). 

Eine Aplasie beschreibt die fehlende Entwicklung eines Organs, trotz vorhandener Anlage 

(Pschyrembel Klinisches Wörterbuch 2017). Eine gänzliche Aplasie der Lymphgefäße einer 

Körperregion ist jedoch mit dem Leben nicht vereinbar. Mit dem Leben vereinbar sind 

Aplasien von Lymphkapillaren und Lymphknoten (Földi et al. 2002). 

Eine Hypoplasie bezeichnet eine verringerte Anzahl und einen verringerten Durchmesser 

subfaszialer Lymphkollektoren (Kinmonth und Wolfe 1980; Liu et al. 2012). Sie tritt insbe-

sondere im Zusammenhang mit dem Ullrich-Turner-Syndrom (Alvin et al. 1967) und dem 

Noonan-Syndrom auf (Lanning et al. 1978). 

Eine Hyperplasie kann sowohl die Sammelgefäße als auch die initialen Lymphgefäße be-

treffen. Es kommt zu Ektasien und folgend zur Klappeninsuffizienz (Liu et al. 2012). Man 

kann eine Lymphgefäßhyperplasie auch bei Patienten mit einem Nonne-Milroy-Syndrom 

finden (hereditäres Lymphödem Typ I) (Bollinger et al. 1983; Brice et al. 2005). 

Unabhängig von der Form der Dysplasie kann man das primäre Lymphödem auch nach 

dem Zeitpunkt der Erstmanifestation einteilen. Man unterscheidet zwischen Lymphoedema 

praecox und Lymphoedema tardum. Das Lymphoedema praecox manifestiert sich postnatal, aber 

vor dem 35. Lebensjahr, meist mit Beginn in der Pubertät (Lewis und Wald 1984). Die fa-

miliäre Form stellt das hereditäre Lymphödem Typ II, auch Meige-Syndrom genannt 

(Wheeler et al. 1981), dar. Das weibliche Geschlecht ist häufiger betroffen als das männli-

che. Den größten Anteil in dieser Altersgruppe machen jedoch die spontan idiopathischen 

Formen aus. Die Kinder kommen in der Regel klinisch unauffällig zur Welt und entwickeln 

meist im Adoleszenzalter ein Lymphödem, oft ausgelöst durch ein Bagatelltrauma. Das 

Lymphoedema tardum manifestiert sich nach dem 35. Lebensjahr (Kinmonth und Wolfe 1980; 

Lewis und Wald 1984). 
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1.4.2 Das sekundäre Lymphödem 

Sekundäre Lymphödeme sind immer erworben und können in jedem Lebensalter auftreten. 

Die Ursachen können mannigfaltig sein. Im Folgenden wird eine Auswahl an wichtigen 

und häufigen Ursachen aufgeführt. 

Neben bereits postnatal bestehenden sekundären Lymphödemen aufgrund von intrauteri-

nen Abschnürungen (Angeborenes Ringband (Koskimies et al. 2015)) unterscheidet man 

artifizielle Lymphödeme durch mutwillige Abschnürung einer Extremität mit Hilfe von 

Bändern oder Gürteln (De Fátima Guerreiro Godoy und Pereira De Godoy 2015; Rabe 

1999), inflammatorisch bedingte Lymphödeme aufgrund von bakteriellen Infektionen 

(meist durch Streptokokken verursachte Erysipele) (Inghammar et al. 2014), Lymphödeme, 

die auf Einschnürungen durch Haare beruhen (Tourniquet-Syndrom (Bean et al. 2015)) 

sowie Lymphödeme, die im Rahmen von systemischen Erkrankungen entstehen, zum Bei-

spiel bei einer chronisch venösen Insuffizienz (Eberhardt und Raffetto 2014) oder im 

Rahmen einer rheumatoiden Arthritis (Minari et al. 1994). Sekundäre Lymphödeme können 

zudem das Erstsymptom eines tumorösen Wachstums sein. Bei der sogenannten Lymphan-

giosis carcinomatosa kommt es aufgrund invasiven Tumorwachstums zur Verlegung von 

Lymphgefäßen und somit zum Abflusshindernis (Damstra et al. 2010). 

Die weltweit häufigste Ursache des sekundären Lymphödems ist die Filariose, bei der es 

durch Nematoden im Lymphgefäßsystem zu rezidivierenden inflammatorischen Prozessen 

und Ektasien der Lymphgefäße kommt, die zum Vollbild der Elephantiasis führen können 

(World Health Organization 1992; Dreyer et al. 2000). 

In den Industriestaaten stellt das iatrogene Lymphödem die häufigste Ursache des sekundä-

ren Lymphödems dar. In den meisten Fällen tritt dieses nach Tumortherapie mit Lympho-

nodektomie und insbesondere nach Radiatio auf (Szuba und Rockson 1998). Dabei kommt 

es während der Resektion des Tumors nicht nur zu einer Durchtrennung, sondern auch zu 

einer zum Teil großflächigen Beschädigung von Lymphbahnen mit Funktionsverlust. Wei-

tere iatrogene Lymphödeme können nach aortokoronarem Venenbypass (Yu et al. 2017), 

nach Spaltung eines Kompartment-Syndroms (Perry und Manoli 2012), postischämisch bei 

pAVK (periphere arterielle Verschlusskrankheit) oder nach Varizenoperation auftreten 

(Pittaluga und Chastanet 2012; Hara et al. 2016). 
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1.4.3 Epidemiologie 

Die epidemiologischen Daten in der Literatur sind divers und häufig nur grob geschätzt, da 

insbesondere im Falle des sekundären Lymphödems die Zahl nicht registrierter Fälle sehr 

hoch ist und die Ursachen weltweit verschieden sind (Leitlinie Lymphödem 2017). 

Die geschätzte Inzidenz des primären Lymphödems beträgt bei Geburt ca. 1:6.000 (Dale 

1985; Leitlinie Lymphödem 2017) und bei den unter 20-Jährigen ca. 1:87.000 (Smeltzer et 

al. 1985; Leitlinie Lymphödem 2017). Die geschätzte Inzidenz des sekundären 

Lymphödems in den Industriestaaten beträgt ca. 0,13-2 % (Leitlinie Lymphödem 2017). 

Die  weltweit  häufigste  Ursache  der  sekundären  Form  ist  die  Infektion  durch  

Nematoden. Laut WHO (World Health Organization) leiden schätzungsweise 120 

Millionen Menschen im tropischen und subtropischen Raum unter der Filariose. Davon 

werden etwa 90 % der Infektionen durch Wuchereria bancrofti verursacht. Der restliche 

Anteil entfällt auf Infektionen durch Brugia malayi oder Brugia timori 

(http://www.who.int/lymphatic_filariasis/epidemiology/en/). Die häufigste Ursache des 

sekundären Lymphödems in den westlichen Industrieländern stellt jedoch die invasive The-

rapie von malignen Tumorerkrankungen dar, wobei die epidemiologischen Angaben in der 

Literatur sehr variieren (Leitlinie Lymphödem 2017). 

1.4.4 Komplikationen 

Die häufigsten Komplikationen des Lymphödems stellen Infektionen dar. Aufgrund der im 

Bereich der Lymphostase herrschenden Immunschwäche ist dieses Areal sehr vulnerabel, 

und es kann bereits bei kleinsten Hautdefekten zum Eindringen von Bakterien kommen 

(Carlson 2014; Mallon und Ryan 1994). Das Erysipel ist eine gefürchtete Komplikation des 

Lymphödems. Es handelt sich hierbei um eine akute bakterielle Infektion, die sich subepi-

dermal, entlang der Lymphgefäße und im Interstitium ausbreitet. Sie wird in den meisten 

Fällen durch β-hämolysierende Streptokokken der Lancefield-Gruppe A ausgelöst. In sel-

teneren Fällen kann auch ein Staphyloccus aureus ursächlich sein (Herold 2017). Die häufigs-

ten Ursachen für ein Erysipel sind ein bereits bestehendes Lymphödem sowie Risse in der 

Haut, insbesondere verursacht durch Pilzinfektionen im Bereich der Zehenzwischenräume, 

die die Eintrittspforten für Bakterien darstellen (Dupuy et al. 1999). Durch die akute Ent-

zündungsreaktion wird die lymphatische Vorlast erhöht, sodass eine Sicherheitsventilinsuf-

fizienz verursacht oder verstärkt werden kann. Zudem kommt es zu einer Schädigung der 

Lymphgefäße. Dabei absterbende Zellen führen dazu, dass oft nach Abklingen der Infekti-

on eine aseptische Entzündung bestehen bleibt. Erstmalige Episoden können ein Lymph-
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ödem verursachen, rezidivierende Episoden – bei bereits bestehendem Lymphödem – füh-

ren zu dessen Progredienz. Neben akuten Verläufen sind auch chronisch-rezidivierende 

möglich (Földi et al. 2002; Chlebicki und Oh 2014; Bollinger 1993). Prävention, Aufklärung 

und eine kalkulierte Antibiotikatherapie sind essentiell, wobei Penicillin das Mittel der Wahl 

darstellt. Der Einsatz einer Antibiotikaprophylaxe sollte aufgrund der Resistenzentwicklung 

ausgewählten Patienten vorbehalten sein (Chlebicki und Oh 2014). 

Weitere Komplikationen eines lang bestehenden Lymphödems sind Hyperkeratosen der 

Haut oder eine Papillomatosis cutis lymphostatica (siehe Abbildung 1) (Wohlrab et al. 2000; 

Marsch 2005) sowie Lymphzysten und Lymphfisteln. Am häufigsten finden sich lympho-

kutane Fisteln. Es können jedoch auch lymphoanale, lymphorektale oder lymphovaginale 

Fisteln entstehen, die ein noch größeres Risiko schwerwiegender Infektionen mit sich brin-

gen. Rezidivierende Erysipele sind häufig die Folge (Földi et al. 2002). 

Eine seltene, jedoch schwerwiegende Komplikation stellt das sogenannte Lymphangiosar-

kom oder Stewart-Treves-Syndrom dar. Es entsteht in atrophischer, verdickter, hyperkera-

totischer Haut von lange bestehenden und schlecht therapierten Lymphödemen (Felmerer 

et al. 2016; Giannardi et al. 1960; Melsom et al. 1981). Das Stewart-Treves-Syndrom be-

zeichnet das Lymphangiosarkom, welches im Bereich der oberen Extremität nach Mam-

makarzinom und axillärer Lymphknotendissektion auftritt (Stewart und Treves 1948;   

Felmerer et al. 2016). Dabei handelt es sich um ein Weichteilsarkom der Haut, welches 

seinen Ursprung in Epithelzellen der Blutgefäße hat (Goldblum et al. 2014). Das klinische 

Bild ähnelt oft einem Hämatom und bedarf daher einer sorgfältigen klinischen und histolo-

gischen Abklärung (Felmerer et al. 2016). Im Verlauf entwickelt es sich zu einer Plaque 

oder einem Nodulus und in fortgeschrittenen Stadien können sich Nekrosen bilden. Ulze-

rationen, Blutungen und Infektionen sind möglich (Stewart und Treves 1948). Es zeigt ein 

aggressives Wachstumsmuster, eine hohe Rezidivrate sowie eine frühe Metastasierung, so-

dass eine radikale, primär operative Therapie indiziert ist (Stewart et al. 1995). 

1.4.5 Prävention 

Im Rahmen der Primärprävention, sowohl für primäre als auch sekundäre Lymphödeme, 

insbesondere im Latenzstadium, kommt der Aufklärung und Schulung der Patienten eine 

besondere Rolle zu, um einerseits Verhaltensweisen zu vermeiden, welche mit einer Erhö-

hung der lymphatischen Lasten einhergehen, und andererseits, um frühzeitig Erstsympto-

me eines Lymphödems zu erkennen (Leitlinie Lymphödem 2017; Sherman und Koelmeyer 

2011; Fu et al. 2010; Fu et al. 2008). Die Patienten haben dabei darauf zu achten, keine 
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einschnürenden engen Kleidungsstücke und passendes weiches Schuhwerk zu tragen. Sie 

sollten auf eine penible Fußpflege Wert legen und Barfußgehen, Verletzungen, Überan-

strengungen und starke Hitze und Kälte vermeiden. Gleiches gilt für Sonnenbrände, riskan-

te Sportarten wie Skifahren, langes Stehen und Sitzen sowie Insektenstiche (Földi et al. 

2002; Baumeister 2009; Dupuy et al. 1999). Übergewichtige Patienten sollten ihr Körper-

gewicht reduzieren und auf eine ausgewogene Ernährung und regelmäßige Bewegung ach-

ten (Paskett et al. 2007). Systemische Erkrankungen wie beispielsweise die chronisch venö-

se Insuffizienz (Eberhardt und Raffetto 2014) gilt es leitliniengerecht zu therapieren und 

Injektionen, die Anwendung von Druckmanschetten oder ähnliche Interventionen im Be-

reich der lymphödemgefährdeten Gebiete zu vermeiden (Asdourian et al. 2016). Sollten 

Zeichen einer Infektion oder Entzündung auftreten, ist unverzüglich ein Arzt zu konsultie-

ren (Chlebicki und Oh 2014). 

Die Primärprävention des sekundären Lymphödems umfasst zudem therapeutische Aspek-

te, insbesondere onkologischer Erkrankungen. Durch die Etablierung der Sentinel-

Technik, bei der im Lymphabstromgebiet eines Tumors der sogenannte Wächterlymph-

knoten oder Sentinel-Lymphknoten aufgesucht und auf eine mögliche bereits stattgehabte 

Metastasierung untersucht wird, kann in vielen Fällen auf eine umfangreiche Lymphaden-

ektomie verzichtet werden. Dies führt zu einem geringeren Risiko eines postoperativen 

Lymphödems (Mansel et al. 2006; Füller et al. 2008). Zudem sollte, wenn möglich, eine 

adjuvante Bestrahlung vermieden werden (Todo et al. 2010). 

Für die Sekundärprävention gelten grundsätzlich die gleichen Verhaltensregeln und Vor-

sichtsmaßnahmen, wie sie im Rahmen der Primärprävention erläutert wurden. Zusätzlich 

kommt jedoch der konservativen Therapie, im Sinne der komplexen physikalischen Ent-

stauungstherapie (KPE), besondere Bedeutung zu (Földi et al. 2000; International Society 

of Lymphology 2013; Leitlinie Lymphödem 2017). 

Die Tertiärprävention des chronischen Lymphödems dient der Vermeidung von Kompli-

kationen und Spätschäden, wie Erysipelen oder dem Lymphangiosarkom (Leitlinie Lymph-

ödem 2017; Chlebicki und Oh 2014; Felmerer et al. 2016). 

1.4.6 Stadieneinteilung 

Zur Klassifizierung des Lymphödems werden nach der International Society of 

Lymphology (ISL) vier Stadien unterschieden: 
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Stadium 0: Latenzstadium; keine Schwellung sichtbar, jedoch bereits einge-

schränkte Lymphtransportkapazität 

Stadium I: Proteinreiches Ödem; Eindrückbarkeit kann vorhanden sein; reversibel 

durch Hochlagerung 

Stadium II: Eindrückbares oder nicht eindrückbares Ödem mit fibrotischen Ge-

websveränderungen und Fetteinlagerung; Hochlagerung meist ohne 

Auswirkung 

Stadium III: Elephantiasis; meist keine Eindrückbarkeit durch weitere Vermehrung 

von Fibrose und Fett sowie trophische Hautveränderungen, wie Akan-

those und warzenartiges Wachstum der Haut (Abbildung 1) 

(International Society of Lymphology 2013) 

 

 

   

Abbildung 1: Papillomatosis cutis lymphostatica. Die Abbildung zeigt ein Lymphödem 

im ISL-Stadium III mit ausgeprägten trophischen Hautveränderungen (Felmerer et al. 

2014). 

1.5 Diagnostik 

Liegen keine relevanten systemischen Begleiterkrankungen vor, kann die Diagnose eines 

Lymphödems in der Regel klinisch, mit Hilfe der Basisdiagnostik gestellt werden. Dazu 

gehören eine ausführliche Anamnese sowie die sorgfältige Inspektion und Palpation eines 
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erfahrenen Untersuchers. In den meisten Fällen lässt sich anschließend die Ätiologie und 

die Stadieneinteilung festlegen (International Society of Lymphology 2013; Leitlinie 

Lymphödem 2017; Baumeister 2009). Anamnestisch ist unter anderem zu erfragen, wann 

die Schwellung erstmalig bemerkt wurde, ob es sich um einen plötzlichen oder schleichen-

den Beginn handelte, ob mögliche auslösende Faktoren, wie Operationen, Bestrahlung 

oder Traumata, vorausgegangen sind und ob die Schwellung bei Hochlagerung reversibel 

ist. Bei der Inspektion sollte auf die Symmetrie geachtet werden. Lymphödeme treten 

überwiegend einseitig auf. Manifestieren sie sich jedoch beidseitig, ist meist eine Seitendif-

ferenz zu beobachten. Die Hautfarbe ist in der Regel normal, die natürlichen Hautfalten 

vertieft und es bestehen keine Schmerzen. Bei der Palpation sollte das Stemmersche Haut-

faltenzeichen untersucht werden, welches bei verbreiterten, erschwert abhebbaren Hautfal-

ten über den Zehen oder Fingern positiv ist. Zudem sollte auf die Eindrückbarkeit des 

Ödems geachtet werden, die einen Hinweis auf den Grad der Fibrosklerose gibt und ein 

relevantes Kriterium für die Stadieneinteilung darstellt. Im Anschluss ist gegebenenfalls 

eine weiterführende Diagnostik durchzuführen, um für den Verlauf und die Therapie des 

Lymphödems relevante Begleiterkrankungen wie pAVK, postthrombotisches Syndrom 

oder ein Lipödem zu erfassen (Földi et al. 2002; Leitlinie Lymphödem 2017; International 

Society of Lymphology 2013; Baumeister 2009). 

Sind die Befunde der Basisdiagnostik nicht richtungsweisend, bietet die moderne apparative 

Diagnostik eine Reihe von Verfahren, die die Differenzierung der Diagnose erleichtern 

können (International Society of Lymphology 2013). Die folgende Auflistung der diagnos-

tischen Möglichkeiten erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Es gibt diverse weitere 

Verfahren, die derzeit noch Teil der Forschung sind und deren Nutzen für die lymphologi-

sche Diagnostik untersucht werden muss. 

1.5.1 Umfangs- und Volumenmessung 

Der Umfang einer Extremität kann am einfachsten mit Hilfe eines Maßbandes gemessen 

werden. Dabei werden an der jeweiligen Extremität mehrere Messungen an definierten 

Messpunkten durchgeführt (Herpertz 2010; Blaney et al. 2015; Sawan et al. 2009). 

Volumenmessungen können beispielsweise mit Hilfe der Wasserverdrängungsmethode 

oder der Perometrie durchgeführt werden. Bei der Wasserverdrängungsmethode wird die 

Extremität in ein mit warmem Wasser gefülltes Bassin getaucht und anschließend, basie-

rend auf der durch die Extremität verdrängten Wassermenge, das Volumen der Extremität 

berechnet (Kaulesar Sukul et al. 1993; Herpertz 2010). Bei der Perometrie handelt es sich 
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um ein optoelektrisches Messverfahren. Das Gerät besteht aus einem Rahmen, der sich 

entlang der Extremität bewegt und dabei Infrarotstrahlen aussendet. Aus den dabei ge-

wonnen Daten errechnet das Gerät das jeweilige Volumen der Extremität (Jain et al. 2010). 

1.5.2 Lymphszintigraphie 

Die Lymphszintigraphie ist ein Verfahren, das derzeit das Standardverfahren der apparati-

ven Diagnostik des Lymphödems darstellt (Cambria et al. 1993). Man unterscheidet eine 

statische oder qualitative Lymphszintigraphie von einer quantitativen Funktionslymphszin-

tigraphie (Brauer und Weissleder 2002). Dabei wird ein Depot von radioaktiv markiertem 

Humanalbumin subkutan in den ersten Interdigitalraum des Fußrückens injiziert, welches 

über die Initialgefäße aufgenommen und abtransportiert wird und sich in den regionalen 

Lymphknoten anreichert. Im Rahmen der Funktionslymphszintigraphie folgt unmittelbar 

nach der Injektion eine dynamische Phase, in der der Patient sich über eine definierte Zeit-

spanne bewegt. Mit Hilfe einer Gammakamera kann während und nach der Bewegung eine 

kontinuierliche Messung des Verlaufs des Tracers sowie der Aktivitätsanreicherung in den 

regionalen Lymphknoten sichtbar gemacht werden (Brauer und Weissleder 2002; Mostbeck 

et al. 1985; Tiedjen et al. 2002). Aus der Ankunftszeit kann die Transportgeschwindigkeit 

bestimmt werden. Eine verzögerte Aufnahme in die Initialgefäße sowie in die Lymphkno-

ten sind Hinweise auf ein Lymphödem (Brauer 1996; Brauer und Weissleder 2002). Im 

Anschluss an die Funktionslymphszintigraphie wird eine qualitative Lymphszintigraphie als 

ventrale Ganzkörper- oder Teilkörperaufnahme durchgeführt (Brauer und Weissleder 

2002). Diese kann Aufschluss über die Lage der Lymphkollektoren und Lymphknoten so-

wie über pathologisch-anatomische Veränderungen geben. Dabei lassen sich im Falle eines 

Lymphödems häufig rarefizierte Lymphkollektoren und Lymphknoten darstellen, und es 

zeigt sich oft das Phänomen des „Dermal backflow“ (Brauer und Weissleder 2002; Herpertz 

2010). Aufgrund der geschädigten Lymphgefäße kommt es hierbei zu einer diffusen Um-

verteilung der Lymphe über Kollateralen in die oberflächlichen Lymphgefäße und gegebe-

nenfalls zu einem diffusen Austritt von Lymphflüssigkeit in das umliegende Gewebe 

(Dylke et al. 2013; Sty et al. 1979). 

1.5.3 Indirekte und direkte Lymphographie 

Die indirekte Lymphographie ermöglicht im Gegensatz zum direkten Verfahren die Dar-

stellung der Initialgefäße (Partsch et al. 1984). Dazu wird ein wasserlösliches Röntgenkon-

trastmittel subepidermal injiziert. Zur Beurteilung der feinen Gefäße wird eine hochauflö-

sende röntgenologische Darstellung genutzt. Da hierbei ein wässriges Kontrastmittel ver-
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wendet wird, können lediglich die Initialgefäße und oberflächlichen Lymphkollektoren über 

eine maximale Länge von 20-40 cm dargestellt werden (Leitlinie Lymphödem 2017; 

Herpertz 2010; Gmeinwieser et al. 1988). Zeichen eines Lymphödems können ein unscharf 

begrenztes Injektionsdepot, Dermal backflow und erweiterte Lymphgefäße sein (Tiedjen et al. 

2002). 

Die direkte Lymphographie wird heutzutage nicht mehr standardmäßig durchgeführt. Bei 

diesem Verfahren wird ein mit Patentblau angefärbter Lymphkollektor operativ freigelegt 

und ein ölhaltiges Kontrastmittel direkt injiziert. Sie wird nur noch in speziellen Ausnahme-

fällen als diagnostisches Mittel herangezogen, da sie aufgrund ihres Nebenwirkungs- und 

Risikospektrums weitgehend obsolet ist. Die Gründe hierfür sind das nicht unerhebliche 

Risiko für Schäden an den Lymphgefäßen, Lymphknoten und dem umliegenden Gewebe 

sowie systemische Nebenwirkungen wie Lungenembolien und allergische Reaktionen 

(Tiedjen et al. 2002; Herpertz 2010; Oehlert et al. 1966). 

1.5.4 Indozyaningrün-Lymphographie 

Eine neuere diagnostische Methode stellt die Lymphographie mittels Indozyaningrün dar 

(indocyanine green (ICG) lymphography) (Ogata et al. 2007a). Dabei wird Indozyaningrün, ein 

fluoreszierender Farbstoff, subkutan in den Vorfuß und gegebenenfalls auch im Bereich 

des lateralen Randes der Achillessehne injiziert. Nach Aufnahme des Farbstoffes in die 

Lymphgefäße können die oberflächlichen Lymphbahnen mit einer Infrarotkamera sichtbar 

gemacht werden. Bei Lymphödempatienten können zwei Fluoreszenzmuster unterschieden 

werden: zum einen ein lineares Fluoreszenzmuster, welches eher in früheren Stadien des 

Lymphödems auftritt, zum anderen ein Fluoreszenzmuster mit dem Phänomen des Dermal 

backflow, das eher bei fortgeschrittenen Stadien eines Lymphödems auftritt (Unno et al. 

2010; Unno et al. 2007; Yamamoto et al. 2011a; Yamamoto et al. 2015). 

1.5.5 Kernspinlymphangiographie und Computertomographie 

Im Rahmen der Kernspinlymphangiographie lassen sich mit Hilfe der unterschiedlichen 

Wichtungen und der Applikation von Kontrastmittel Fettgewebe und Flüssigkeit gut von-

einander unterscheiden, sodass sowohl die Lymphgefäße als auch das umgebende Gewebe 

beurteilt werden kann (Mitsumori et al. 2015; Lu et al. 2010). Ein wasserlösliches Kon-

trastmittel wird intrakutan in die Zehenzwischenräume injiziert. Die Bildgebung erfolgt vor 

der Kontrastmittelinjektion sowie danach in festgelegten zeitlichen Intervallen (Mitsumori 

et al. 2015; Weiss et al. 2014). Es lassen sich so insbesondere die oberflächlichen Lymphge-

fäße, die Lymphknoten sowie Kollateralen und auch Venen darstellen. Die Ankunftszeit 
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des Kontrastmittels in den Lymphknoten bietet Rückschlüsse auf die Flussgeschwindigkeit 

und das Leistungsvermögen des Lymphgefäßsystems der jeweiligen Extremität. Zudem 

können Aufweitungen der Lymphgefäße, verzögertes Anfluten des Kontrastmittels in den 

Lymphknoten und das Phänomen des Dermal backflow als Zeichen einer Lymphostase ge-

wertet werden (Liu et al. 2009; Notohamiprodjo et al. 2009; Mitsumori et al. 2015). Auch 

die funktionelle Darstellung von Lymphgefäßen in Echtzeit ist möglich (Liu et al. 2009). In 

Studien wird die Kernspinlymphangiographie als Alternative zur Lymphszintigraphie disku-

tiert und zur präoperativen Diagnostik sowie zur postoperativen Verlaufs- und Erfolgskon-

trolle genutzt (Lohrmann et al. 2006; Lohrmann et al. 2009; Mitsumori et al. 2015). 

Die Computertomographie nimmt aufgrund der Strahlenbelastung in der Lymphödem-

diagnostik nur eine untergeordnete Rolle ein. Mit diesem Schnittbildverfahren lassen sich 

die Lokalisation des Lymphödems, eine Verbreiterung der Subkutis, sowie deren typische 

honigwabenartige Verdichtung darstellen. Die Lymphgefäße können jedoch nicht dezidiert 

beurteilt werden. Im Bereich der Extremitäten dient die Computertomographie daher le-

diglich der Verlaufs- und Therapiekontrolle in Studien. In der Onkologie nimmt sie jedoch 

einen wichtigen Stellenwert in der Diagnostik abdominaler und retroperitonealer Tumoren, 

retroperitonealer Lymphknoten und der großen Lymphabflusswege ein, die ihrerseits die 

Ursache eines sekundären Lymphödems sein können (Hadjis et al. 1985; Goyal et al. 2015; 

Tiedjen et al. 2002). 

1.5.6 Bioimpedanzmessung 

Die Bioimpedanzmessung wurde zunächst für die Messung des Gesamtkörperwassers ein-

gesetzt (Hoffer et al. 1969). Als Weiterentwicklung kommt sie nun immer häufiger in der 

Diagnostik des Lymphödems zum Einsatz (Erdogan Iyigun et al. 2015; Cornish et al. 2001; 

Warren et al. 2007; Gaw et al. 2011). Grundlage dieser Messmethode ist die unterschiedli-

che elektrische Leitfähigkeit von Wechselstrom verschiedener Gewebearten sowie intra- 

und extrazellulärer Flüssigkeit (Cornish 2006). Lymphödeme sind charakterisiert durch eine 

Vermehrung extrazellulärer Flüssigkeit. Wird schwacher Wechselstrom über Elektroden auf 

der Haut durch das Gewebe geleitet, kann der Widerstand, der dem Strom entgegengesetzt 

wird, gemessen werden, die sogenannte Impedanz. Niedrigfrequenter Strom fließt ver-

mehrt durch extrazelluläre Flüssigkeit; hochfrequenter Strom fließt vermehrt sowohl durch 

extra- als auch durch intrazelluläre Flüssigkeit (Cornish 2006). Bei 0 Hz (Gleichstrom) läge 

somit die ideale Frequenz für den Einsatz in der Lymphödemdiagnostik, da sich in diesem 

Fall die Zellmembranen wie Isolatoren verhalten, und so der Strom ausschließlich durch 

die extrazelluläre Flüssigkeit geleitet wird (Cornish et al. 1992; Cornish 2006; Gaw et al. 
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2011). Jedoch bietet die Grenze zwischen der Elektrode und der Hautoberfläche bei 0 Hz 

einen zu hohen elektrischen Widerstand, der nicht überwunden werden kann (Cornish et 

al. 1993). Nutzt man hingegen hohe Frequenzen, verhalten sich die Zellmembranen wie 

elektrische Leiter, sodass der Strom sowohl durch den Intra- als auch durch den Extrazellu-

larraum fließt. Grundsätzlich gilt, je höher das Extrazellulärvolumen, desto geringer die 

Impedanz     (Cornish 2006; Ward et al. 1992). 

Auf diesen physikalischen Grundlagen beruht das Funktionsprinzip des Messgerätes L-

Dex® U400 (ImpediMed, Australia). Es sendet Wechselstrom mit 256 Frequenzen und 

einem Frequenzspektrum zwischen 3 und 1000 kHz aus. Aus den gemessenen Werten er-

mittelt es die theoretischen Impedanzwerte für die Frequenzen 0 und ∞ kHz und errechnet 

anschließend aus den erhobenen Daten den Lymphödem-Index (L-Dex) (Gaw et al. 2011). 

Der L-Dex ist der Quotient aus der Impedanz der gesunden und der Impedanz der betrof-

fenen Extremität (Cornish 2006). Dieser dimensionslose Index wird in einem Bereich zwi-

schen -10 und + 10 als normwertig angesehen. Die Grenzen dieses Normbereiches bilden 

jeweils drei Standardabweichungen (standard deviation, SD) oberhalb sowie unterhalb eines 

aus Messergebnissen innerhalb einer gesunden Bevölkerungsgruppe ermittelten Referenz-

wertes (Cornish et al. 2001; Ward et al. 2011). Extrazelluläre Flüssigkeit und L-Dex verhal-

ten sich proportional zu einander (Cornish et al. 1993; Cornish 2006). Nicht zu empfehlen 

ist die Bioimpedanzmessung jedoch bei bilateralen Lymphödemen, da der Quotient, der L-

Dex, in diesen Fällen falsch-niedrig ausfällt oder gar die Abwesenheit eines Ödems sugge-

riert werden kann (Warren et al. 2007). 

Bei jedem Messvorgang liegt der Patient entspannt auf dem Rücken. Diese Position sollte 

bereits einige Minuten vor der eigentlichen Messung eingenommen werden. Uhren und 

Schmuck werden abgelegt und die Hautpartien, auf die die Messelektroden geklebt werden 

sollen, werden mit einem alkoholhaltigen Desinfektionsmittel gereinigt (Cornish 2006;  

Erdogan Iyigun et al. 2015). Für die Messung der unteren Extremität werden die Elektro-

den beidseits ventral, auf Höhe der Knöchel, befestigt, sowie dorsal, am rechten Handge-

lenk. Das Gerät erfragt das Geschlecht, das Alter, die betroffene sowie die dominante Seite 

und es kann anschließend die Verbindung der Elektroden mit den Kabeln erfolgen. Das 

Messergebnis wird nach einigen Minuten angezeigt. 

1.5.7 Dielektrizitätskonstante und prozentualer Wassergehalt der Haut 

Zu den neueren diagnostischen Methoden des Lymphödems gehört die Messung der Die-

lektrizitätskonstante bzw. des prozentualen Wassergehaltes (PWG) der Haut. Dazu werden 
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in einer Messeinheit ultrahochfrequente elektromagnetische Wellen mit einer Frequenz von 

300 MHz generiert. Diese werden in eine Koaxialleitung und weiter in eine offene Koaxial-

sonde geleitet (Nuutinen et al. 2004). Die Sonde wird mit sanftem Druck auf die Haut ge-

setzt, sodass sich ein bis in das subkutane Fettgewebe reichendes elektromagnetisches Feld 

aufbauen kann (Nuutinen et al. 2004). Wassermoleküle absorbieren die elektromagnetische 

Energie (Pennock und Schwan 1969; Alanen et al. 1999). Der nicht absorbierte Anteil wird 

reflektiert und gelangt zurück in die Koaxialleitung und die Messeinheit, die aus der reflek-

tierten elektromagnetischen Energie die Dielektrizitätskonstante errechnet (Stuchly und 

Stuchly 1980). Diese ist direkt proportional zum Wassergehalt des gemessenen Hautareals 

und stellt eine dimensionslose Größe dar (Nuutinen et al. 2004). 

Je nach Art des Messgerätes, können verschiedene Messsonden zur Verfügung stehen. Das 

Messinstrument MoistureMeterD® (Delfin Technologies Ltd, Finland) verfügt über vier 

Messsonden mit einem Durchmesser von 10, 20, 23 und 55 mm, die jeweils eine 

Eindringtiefe  von  0,5,  1,5,  2,5  und  5,0  mm  haben.  Der  Abstand  zwischen  den  

elektrischen  Leitern  beträgt  jeweils  1,  3,  5  und  17  mm.  Daraus  folgt,  dass  die  

Eindringtiefe des elektromagnetischen Feldes proportional zum Abstand des inneren und 

äußeren Leiters, bzw. zum Durchmesser der Messsonde ist (Mayrovitz 2007; 

http://www.delfintech.com/en/product_information/moisturemeterd/). 

Das Messgerät MoistureMeterD Compact® (Delfin Technologies Ltd, Finland) stellt im 

Gegensatz dazu eine kleinere, tragbare Version des MoistureMeterD® dar, welches mit nur 

einer Messsonde ausgestattet ist. Diese verfügt über einen Durchmesser von 20 mm und 

eine Eindringtiefe von 2,5 mm. Das Gerät rechnet die gemessene Dielektrizitätskonstante 

automatisch um und gibt das Messergebnis als PWG an 

(http://www.delfintech.com/en/product_information/moisturemeterd_compact/; 

http://www.delfintech.com/en/product_information/moisturemeterd_compact/moisture

meter_d_compact_technical_details/). 

Die Dielektrizitätskonstante eines Vakuums beträgt 1, reines Wasser besitzt eine Dielektri-

zitätskonstante von 78,5 (Nuutinen 1997). Nimmt man an, dass 

                              
                                

    
  

folgt daraus jeweils ein PWG von 0% und 100% für ein Vakuum bzw. reines Wasser 

(Nuutinen et al. 2004). 

Für den Messvorgang der unteren Extremität nimmt der Patient am besten eine liegende 

Position ein. Um eine gute Vergleichbarkeit zu gewährleisten, sollten feste Messpunkte 
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definiert werden, die bei jedem Messvorgang zur Anwendung kommen. Mit sanftem Druck 

wird die Messsonde auf die Haut gesetzt, bis das Gerät das Messergebnis anzeigt. Ein fest-

gelegter Normbereich, mit dem die gemessenen Werte verglichen werden können, existiert 

derzeit nicht (Mayrovitz et al. 2009a; Mayrovitz et al. 2015b). 

1.6 Therapieverfahren 

1.6.1 Konservative Therapie 

Die konservative Therapie hat einen ganz besonderen Stellenwert in der Behandlung des 

Lymphödems. Da es sich um eine chronisch-progrediente Erkrankung handelt, ist es von 

oberster Priorität, die Patienten so früh wie möglich mit einem adäquaten, professionellen 

Therapiekonzept zu versorgen. Da das Lymphödem nach wie vor nicht heilbar ist, sind die 

subjektive Beschwerdefreiheit des Patienten, eine Linderung des Leidensdruckes sowie das 

Zurückdrängen des Ödems – möglichst in das Latenzstadium – die primären Ziele der 

Therapie (Leitlinie Lymphödem 2017; Földi et al. 2002). Je weiter das Lymphödem bei 

Therapiebeginn fortgeschritten ist, desto langwieriger und schwieriger wird es, insbesonde-

re das fibrosklerotisch veränderte Gewebe zu reduzieren. 

Die zentrale Säule der konservativen Therapie stellt die komplexe physikalische Ent-

stauungstherapie (KPE) dar, welche bereits 1892 von Winiwarter beschrieben wurde (von 

Winiwarter 1892). Sie wird in zwei Phasen unterteilt und besteht aus vier Maßnahmen: 

Hautpflege, manuelle Lymphdrainage (MLD) nach Vodder (Vodder 1936; Vodder 1983), 

Kompressionstherapie und entstauende Bewegungstherapie. Phase I der KPE dauert bis zu 

vier Wochen, abhängig von der Ausprägung des Ödems. Sie umfasst tägliche Hautpflege, 

tägliche oder bedarfsabhängig auch mehrmals tägliche MLD, 24-stündige Bandagierung 

sowie tägliche Bewegungstherapie. Zudem sollte eine umfassende Patientenschulung statt-

finden. Phase II schließt sich direkt an Phase I an. Sie umfasst tägliche Hautpflege, be-

darfsgerechte MLD, Tragen eines Kompressionsstrumpfes tagsüber und tägliche Bewe-

gungstherapie. Insbesondere in Phase II trägt der Patient eine hohe Eigenverantwortung, 

mit der er Hygienemaßnahmen und Hautpflege, die in Phase I erlernten Massage- und 

Bandagierungstechniken sowie spezielle entstauende Atem- und Bewegungsübungen 

durchführt (Földi et al. 1985; Földi et al. 2002; Leitlinie Lymphödem 2017; International 

Society of Lymphology 2013). 

Handelt es sich um ein leicht ausgeprägtes Ödem, kann ein Ausschleichen und Absetzten 

der KPE versucht werden. In der Regel müssen die Patienten jedoch lebenslang Kompres-

sionsstrümpfe tragen und benötigen regelmäßige MLD. Bei stark ausgeprägten Ödemen ist 
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es oft nötig, in regelmäßigen Abständen wiederholt eine akute Entstauung im Sinne der 

Phase I zu wiederholen (Földi et al. 2002; Kasseroller 1998). 

Die KPE ist bei sorgfältiger Durchführung risikofrei. Es gibt jedoch einige Kontraindikati-

onen, die es zu beachten gilt. Dazu zählen: dekompensierte Herzinsuffizienz (Todd et al. 

2011; Wilputte et al. 2005), pAVK, Phlebothrombose, ein Malignom im Lymphabstromge-

biet der betroffenen Extremität sowie akute Infektionen und Entzündungen wie Erysipel 

und akute Thrombophlebitis (Leitlinie Lymphödem 2017; Földi et al. 2002; Herpertz 2010). 

Ergänzend zu der KPE können beispielweise eine intermittierende pneumatische Kom-

pressionstherapie, Bewegungstherapie im Wasser, Manualtherapie oder Wärme- und Kälte-

therapie durchgeführt werden (Földi et al. 2002; Leitlinie Lymphödem 2017; International 

Society of Lymphology 2013). 

1.6.2 Medikamentöse Therapie 

Eine kausale medikamentöse Therapie des Lymphödems ist nicht möglich (Leitlinie 

Lymphödem 2017). Es gibt zahlreiche experimentelle, studiengestützte Untersuchungen, 

die sich beispielsweise mit der Reduktion extralymphvaskulärer Plasmaproteine durch Sti-

mulation von Makrophagen beschäftigen oder mit dem Versuch, durch lokale Applikation 

von Mediatoren wie Serotonin oder Dopamin, die Pumpfunktion der Lymphgefäße anzu-

regen (Földi et al. 2002). Im Fokus der Forschung stehen bestimmte Rezeptoren und ihre 

Transmitter. Dazu zählen Adrenozeptoren, Serotoninrezeptoren, Purinrezeptoren, NPY 

(Neuropeptide Y)-Rezeptoren, VIP (Vasoactive intestinal peptide)-Rezeptoren und Bradykinin-

Rezeptoren. Diese könnten in Zukunft Angriffspunkte für eine mögliche medikamentöse 

Therapie sein (Hasselhof et al. 2016). 

Unabhängig davon, wird eine medikamentöse Therapie zur Behandlung von Komplikatio-

nen wie Erysipelen oder Mykosen eingesetzt. Eine Antibiotikaprophylaxe ist nur in ausge-

wählten Fällen indiziert (Chlebicki und Oh 2014). Eine Dauertherapie mit Diuretika sollte 

vermieden werden, es sei denn, es besteht zusätzlich eine Komorbidität, die per se einer 

Diuretikatherapie bedarf (Földi et al. 1985; International Society of Lymphology 2013). 

1.6.3 Chirurgische Therapie 

Die ersten Ansätze einer chirurgischen Therapie des chronischen Lymphödems begannen 

Anfang des 20. Jahrhunderts. Diverse erfolglose Versuche, die überschüssige Lymphflüs-

sigkeit und das verdickte Subkutangewebe zu reduzieren, gingen voran. Sei es der Versuch 

Handleys, den Abfluss der Lymphflüssigkeit mit Hilfe von Kapillarkräften durch subkutan 
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implantierte Seidenfäden entlang der Extremität zu fördern (Handley 1908; Handley 1910) 

oder Lanz‘ Ansatz, die Lymphflüssigkeit der epifaszialen Lymphgefäße durch Fenestrierung 

der Faszie oder des Knochens in intramuskuläre oder subperiostale Lymphgefäße umzulei-

ten (Lanz 1911). Zeitgleich gerieten resezierende chirurgische Verfahren mehr und mehr in 

den Fokus der Lymphödemtherapie. Sie waren lange Zeit die einzige zielführende Mög-

lichkeit, den Umfang der geschwollenen Gliedmaßen zu reduzieren und den Patienten Lin-

derung ihrer Beschwerden zu verschaffen. Im Jahre 1912 wurde in der Literatur durch Sir 

Richard Henry Havelock Charles ein chirurgisches Verfahren zur Therapie des elephantia-

tischen Beinlymphödems beschrieben (Charles 1912). Dieses umfasst eine großzügige Re-

sektion des ödematösen Gewebes bis zur Muskelfaszie, ohne diese jedoch zu verletzten. Im 

Anschluss sollte die Wunde großflächig mit Hauttransplantaten versorgt werden. Das Ver-

fahren wird noch heute als „Charles Procedure“ bezeichnet (Charles 1912; Dumanian und 

Futrell 1996). Ebenfalls 1912 setzte der griechische Arzt Emmanuil Kondoleon auf Basis 

seiner klinischen und experimentellen Beobachtungen Maßstäbe für die chirurgische Lym-

phödemtherapie, indem er ein noch radikaleres Verfahren, später „Kondoleon Procedure“ ge-

nannt, entwickelte (Dimakakos et al. 2009). Er verfolgte den Ansatz, ähnlich wie Lanz 

1911, durch Resektion der Muskelfaszie eine Kommunikation zwischen dem oberflächli-

chen und dem tiefen Lymphdrainagesystem herzustellen und so den Lymphabfluss zu stei-

gern. Dazu resezierte er große Streifen der tiefen Faszie durch lange Hautschnitte, beidseits 

lateral der betroffenen Extremität. Zudem wurden Teile des fettreichen fibrosklerotischen 

Gewebes entfernt, um so die räumliche Nähe zwischen den epifaszialen und subfaszialen 

Lymphgefäßen zu schaffen (Kondoleon 1912a; Kondoleon 1912b; Weinstein und Roberts 

1950). Über viele Jahre war das „Kondoleon Procedure“ eines der wichtigsten chirurgischen 

Verfahren zur Therapie des chronischen Lymphödems (Dimakakos et al. 2009). Inspiriert 

von den neuen therapeutischen Möglichkeiten, befassten sich auch andere Chirurgen mit 

diesem Thema und entwickelten neue Ideen und Ansätze auf Basis der von Kondoleon 

und Charles beschriebenen Verfahren. Dazu zählen unter anderem die Verfahren „Sistrunk 

Procedure“ (Sistrunk 1918), „Homans-Miller Procedure“ (Homans 1936; Miller et al. 1998) und 

„Thompson Procedure“ (Thompson 1962). 

Mit Fortschritt der Technik entwickelten sich Mitte des 20. Jahrhunderts die mikrochirur-

gisch basierten Verfahren, die aufgrund ihres deutlich geringeren Risiko- und Komplikati-

onsspektrums die resezierenden Verfahren weitgehend ablösten. Allerdings gibt es auch 

heute noch Chirurgen, die insbesondere das „Charles Procedure“ wiederentdecken, um es in 

modifizierter Form in der Therapie des fortgeschrittenen Lymphödems einzusetzen (Sa-

pountzis et al. 2014b; Karri et al. 2011). Nichtsdestoweniger werden diese invasiven Ver-
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fahren heutzutage nur noch sehr selten durchgeführt und sollten einer strengen Indikati-

onsstellung unterliegen. 

Heute unterscheidet man zwischen mikrochirurgisch-rekonstruktiven Verfahren, zu denen 

die autologe Lymphgefäßtransplantation und die Interposition autologer Venen gehören, 

deviierende Verfahren, unter die die lympho-venösen und lymphonodulo-venösen Anas-

tomosen sowie die autologe Lymphknotentransplantation subsumiert werden und schließ-

lich die Resektionsverfahren, zu denen neben den genannten nur noch selten angewandten 

Verfahren auch die Liposuktion gezählt wird (Leitlinie Lymphödem 2017; International 

Society of Lymphology 2013). Im Folgenden soll neben der Liposuktion lediglich auf die in 

dieser Arbeit betrachteten chirurgischen Verfahren eingegangen werden. 

 

Generell sollte das Ziel einer operativen Therapie des chronischen Lymphödems sein, den 

Leidensdruck zu senken, die Funktionseinschränkungen der Gliedmaße zu reduzieren und 

ein Zurückdrängen des Ödems in das Latenzstadium zu ermöglichen (Leitlinie Lymph-

ödem 2017; Földi et al. 2002). Vor einem geplanten Eingriff sollte über mindestens sechs 

Monate (besser zwölf Monate) konservativ, im Sinne einer KPE therapiert werden (Leitli-

nie Lymphödem 2017). Zudem ist es sehr wichtig, den Patienten präoperativ umfassend 

aufzuklären. Hierbei ist insbesondere auf die eigenständigen Risiken einer Operation (OP) 

einzugehen, sowie darauf hinzuweisen, dass eine Heilung nicht möglich ist und postopera-

tiv in der Regel weiterhin der Bedarf einer konservativen Therapie besteht. 

1.6.3.1 Liposuktion 

Mit Beginn der 1980er Jahre entwickelte Yves-Gerard Illouz das Verfahren der Liposuktion 

für die kosmetische Chirurgie (Illouz 1980; Illouz 1983). Er legte damit den Grundstein für 

die 1987 eingeführte Tumeszenz-Technik (Klein 1987). Bei dieser Methode wird ein großes 

Volumen an physiologischer Kochsalzlösung, versetzt mit Adrenalin und Lidocain, in das 

subkutane Fettgewebe infiltriert. Dies ermöglicht dem Chirurgen recht große Mengen an 

Fett auf einmal abzusaugen und bietet die Möglichkeit, die Operation sogar in Lokalanäs-

thesie durchzuführen (Klein 1987). Weiterhin konnte aufgrund der Applikation des Adre-

nalins das Blutungsrisiko deutlich reduziert werden, insbesondere bei zusätzlicher Verwen-

dung einer Blutsperre (Klein 1987; Goodpasture und Bunkis 1986; Wojnikow et al. 2007). 

Eine durch die Liposuktion gesteigerte Beeinträchtigung der bereits präoperativ reduzierten 

Lymphtransportkapazität konnte nicht bestätigt werden (Brorson et al. 1998). In den letz-

ten Jahren wurden die neuen technischen Möglichkeiten dazu genutzt, das Verfahren noch 

effektiver und schonender zu gestalten. Dazu zählen die Ultraschall-unterstützte Liposukti-
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on (Ultrasonic-assisted liposuction (UAL)), die Laser-unterstützte Liposuktion (Laser-assisted 

liposuction (LAL)) oder die Vibrations-assistierte Liposuktion (Power-assisted liposuction (PAL)) 

(Brorson et al. 2008b). 

Im Jahre 1987 führten O’Brien und Brorson die ersten Versuche durch, die Fettabsaugung 

in der Therapie chronischer Lymphödeme einzusetzen (O’Brien et al. 1989; Brorson und 

Svensson 1997). Brorson entwickelte ein Therapiekonzept, welches neben der Liposuktion 

ein konservatives Therapieverfahren beinhaltete, das gegebenenfalls vor, aber vor allem 

nach der Operation durchgeführt wurde. Dieses als kontrollierte Kompressionstherapie 

(Contolled compression therapy (CCT)) bezeichnete Verfahren umfasst das 24-stündige Tragen 

der maßangefertigten Kompressiosbekleidung, um die postoperative Volumenreduktion zu 

erhalten (Brorson und Svensson 1998; Brorson et al. 2008b; Brorson et al. 2008a). 

Voraussetzung für die Durchführung einer Liposuktion ist präoperativ das maximale Zu-

rückdrängen der Schwellung in einen stabilen Zustand, in dem sich das Volumen der Ex-

tremität trotz adäquater Kompressionstherapie nicht weiter reduzieren lässt. Dies bedeutet, 

dass konservative Therapiemaßnahmen zunächst ausgeschöpft werden sollten, bis das ein-

drückbare Ödem in den Zustand gebracht werden konnte, in dem ein Eindrücken der Haut 

gar nicht oder kaum noch möglich ist (Brorson et al. 2008b; Brorson et al. 2008a). Zudem 

sollten alle Patienten vor einer geplanten Liposuktion über die Notwendigkeit der 24-

stündigen postoperativen Kompressionstherapie aufgeklärt werden (Brorson et al. 2008b). 

Zu den Kontraindikationen zählen eine aktive Tumorerkrankung sowie Infektionen und 

Ulzerationen (Brorson et al. 2008b). 

Inzwischen gibt es auch Therapieansätze, die die mikrochirurgischen Verfahren mit dem 

Verfahren der Liposuktion kombinieren (Cook et al. 2016; Nicoli et al. 2015), um ein noch 

besseres postoperatives Ergebnis zu erzielen. 

1.6.3.2 Autologe Lymphgefäßtransplantation 

Im Jahre 1981 veröffentlichte der deutsche Chirurg Baumeister seine Erfahrungen über die 

erste von ihm entwickelte und durchgeführte autologe Lymphgefäßtransplantation der un-

teren Extremität (Baumeister et al. 1981a; Baumeister et al. 1981b; Baumeister et al. 1986). 

Es folgte die Übertragung der chirurgischen Technik auf die obere Extremität, die bei Pati-

entinnen mit einseitigem Armlymphödem nach Mastektomie Anwendung fand (Baumeister 

1983; Baumeister et al. 1986). Seither hat sich dieses Verfahren in der chirurgischen    

Lymphödemtherapie etabliert. 
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Die Indikation zur Durchführung einer Lymphgefäßtransplantation ist eine einseitige loka-

lisierte Blockade des Lymphabflusses, die meist in der Axilla oder der Leiste bei Patienten 

nach Tumortherapie zu finden ist. Zudem sollte der Versuch einer konservativen Therapie 

über mindestens sechs, besser zwölf Monate vorangehen (Baumeister 1983). Kontraindika-

tionen sind hingegen eine aktive Tumorerkrankung sowie eine Einschränkung des Lymph-

abflusses auch auf der Seite des Spenderbeines (Felmerer et al. 2012; Baumeister et al. 

1986). 

Um die feinen Lymphkollektoren intraoperativ sichtbar zu machen, wird etwa 2 ml des 

Farbstoffs Patentblau subkutan und intradermal in den ersten und zweiten Zehenzwischen-

raum des gesunden Fußes injiziert. Anschließend sucht der Chirurg mit Hilfe einer Lupen-

brille die angefärbten Lymphkollektoren des ventromedialen Bündels im Bereich der Ober-

schenkelinnenseite auf (Abbildung 2). Von den etwa 17 dort zu findenden epifaszialen 

Lymphgefäßen werden zwei bis drei Kollektoren für die Transplantation mobilisiert. Dazu 

werden diese in einer Länge von etwa 25-30 cm mit größter Sorgfalt aus dem umgebenden 

Gewebe herausgelöst und distal durchtrennt. Der proximale Anteil bleibt mit den inguina-

len Lymphknoten verbunden (Felmerer et al. 2012). Oberhalb der Symphyse wird ein Tun-

nel gebildet, in den ein Kunststoffschlauch eingelegt wird, der als Schiene für die Trans-

plantate dient. Diese werden vorsichtig durch diesen Schlauch auf die kontralaterale Seite 

gezogen (Baumeister et al. 1986). Dort werden die distalen Enden spannungsfrei, End-zu-

End, mit den epifaszialen aszendierenden Lymphkollektoren anastomosiert (Felmerer et al. 

2012) (Abbildung 2). 

Das Risiko, durch die Entnahme der Transplantate ebenfalls auf der gesunden Seite ein 

Lymphödem zu verursachen, ist gering, solange der Chirurg mit größtmöglicher Sorgfalt 

vorgeht und somit auch der Weichteilschaden so gering wie möglich bleibt (Felmerer et al. 

2012). Eine perioperative Antibiose ist zur Vermeidung von postoperativen Wundinfektio-

nen und Erysipelen erforderlich (Felmerer et al. 2012). 
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Abbildung 2: Autologe Lymphgefäßtransplantation. Die Abbildung zeigt das Schema 

der autologen Lymphgefäßtransplantation nach Baumeister. Zwei Lymphkollektoren des 

rechten ventromedialen Bündels kommen oberhalb der Symphyse zu liegen und werden 

links inguinal mit den epifaszialen aszendierenden Lymphkollektoren anastomosiert. 

1.6.3.3 Autologe Lymphknotentransplantation 

Die autologe Lymphknotentransplantation wurde durch C. Becker etabliert, die seit den 

80er Jahren die autologe Lymphknotentransplantation zur Therapie des Armlymphödems 

bei Frauen nach Mammakarzinom durchführt (Becker et al. 1991; Becker et al. 2006;    

Becker et al. 2012). Im weiteren Verlauf entwickelte sie zusammen mit Batista und      

Germain diese mikrochirurgische Technik weiter, um sie in der Therapie des Beinlymph-

ödems einzusetzen (Batista et al. 2013; Batista et al. 2017). Seither wird diese Technik ver-

mehrt auch von anderen Chirurgen durchgeführt und weiterentwickelt, sodass die 

Lymphknotentransplantation inzwischen in ihrer Durchführbarkeit diverse Varianten be-

züglich des Entnahme- sowie des Transplantationsortes bietet. Jede Variante beinhaltet 

jeweils individuelle Vor- und Nachteile, die es abzuwägen gilt. Es werden in der Regel vas-

kularisierte Lymphknotenpakete, mit oder ohne Haut, aus gesunden, ödemfernen Körper-

regionen entnommen und in den Bereich des Lymphödems transplantiert. Für eine Trans-

plantation können Lymphknoten aus den folgenden anatomischen Lagen verwendet wer-

den: supraklavikulär (Becker et al. 2012; Sapountzis et al. 2014a), submental (Cheng et al. 

2012), inguinal (Cheng et al. 2013; Lin et al. 2009), axillär (Silva und Chang 2016), thorakal 
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(Becker et al. 2012) oder aus dem Omentum majus (Nguyen und Suami 2015) (Silva und 

Chang 2016). Transplantiert werden können die Lymphknoten in nicht-anatomische oder 

anatomische Regionen. Im Bereich der unteren Extremität bezieht sich Letztgenanntes auf 

die Leiste, insbesondere nach vorangegangener inguinaler Lymphknotendissektion im 

Rahmen einer onkologischen Therapie. Nicht-anatomische Regionen der unteren Extremi-

tät sind der Knöchel oder die Kniekehle (Silva und Chang 2016). Da sich die vorliegende 

Arbeit auf die Therapie des Beinlymphödems beschränkt, wird im Folgenden nur auf die 

Transplantation supraklavikulärer Lymphknoten in die Leiste eingegangen. 

Grundsätzlich wird bei der Entnahme supraklavikulärer Lymphknoten die rechte Seite be-

vorzugt, um eine Verletzung des linksseitig verlaufenden großen Ductus thoracicus zu ver-

meiden (Sapountzis et al. 2014a; Mardonado et al. 2017) (Abbildung 3). Das Transplantat 

wird inferior durch die Clavicula, anterior durch den Musculus sternocleidomastoideus und poste-

rior durch den Musculus trapezius begrenzt (Sapountzis et al. 2014a). Eine perioperative 

Antibiose zur Vermeidung von Wundinfektionen und Erysipelen sollte durchgeführt wer-

den. Der Hautschnitt erfolgt etwa 1,5 cm oberhalb der Clavicula (Sapountzis et al. 2014a). 

Unter besonderer Sorgfalt und Berücksichtigung der Blutgefäße, insbesondere der Vena 

jugularis externa, und Nerven, präpariert der Operateur in die Tiefe, bis zu den das Trans-

plantat begrenzenden Strukturen. Im Anschluss wird der Musculus omohyoideus freipräpariert 

und nach kranial umgeschlagen, um die Freilegung der Arteria transversa colli und ihrer Be-

gleitvene zu ermöglichen (Sapountzis et al. 2014a; Becker et al. 2012). Es ist dabei auf ana-

tomische Varianten des Arterienursprungs und -verlaufs zu achten. Zur arteriellen und 

venösen Blutversorgung des Transplantates dienen die Arteria und Vena transversa colli, so-

wie gegebenenfalls ein venöser Ast der Vena jugularis externa (Becker et al. 2012). 

In der Leiste erfolgt nach dem Hautschnitt die vorsichtige Entfernung des fibrotischen 

Narbengewebes, bis rundherum gesundes Gewebe sichtbar ist. Kaudal des Ligamentum in-

guinale wird so ein geeignetes Transplantatbett präpariert. Anschließend werden die Arteria 

und Vena circumflexa ilium superficialis aufgesucht und freipräpariert. Nun kann nach Ent-

nahme des Transplantates die Anastomosierung der Blutgefäße durchgeführt werden    

(Becker et al. 2012). Das Einsprossen und Anastomosieren der Lymphgefäße geschieht in 

der Regel von allein (Miranda Garcés et al. 2017; Aschen et al. 2014; Tobbia et al. 2009). 

Die genauen Mechanismen sind jedoch noch nicht endgültig erforscht. Abschließend er-

folgt sowohl supraklavikulär als auch inguinal ein primärer Wundverschluss mit Drainage-

einlage (Sapountzis et al. 2014a; Becker et al. 2012). 
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Abbildung 3: Autologe Lymphknotentransplantation. Die Abbildung zeigt ein Schema 

eines supraklavikulären Lymphknotentransplantates (Althubaiti et al. 2013). Die Verwen-

dung erfolgt mit freundlicher Genehmigung von Wolters Kluwer Health, Inc. 

1.6.3.4 Lympho-venöse Anastomosen 

Bereits seit den 1960er Jahren werden lympho-venöse Anastomosen in der Therapie der 

primären und sekundären Lymphödeme eingesetzt. Yamada (Yamada 1969), Olszewski 

(Nielubowicz und Olszewski 1968; Olszewski 2013) und O’Brien (O’Brien et al. 1977; 

O’Brien et al. 1990) gehörten zu den ersten Chirurgen, die ihre Erfahrungen und Ergebnis-

se publizierten. Im Laufe der Jahre haben sich die technischen Möglichkeiten in der Chi-

rurgie weiterentwickelt, sodass es inzwischen diverse Ansätze von verschiedenen Autoren 

bezüglich der Durchführung lympho-venöser Anastomosen gibt (Degni 1981; Huang et al. 

1985; Krylov et al. 1985; Campisi et al. 2001). Campisi et al. entwickelten zudem eine mik-

rochirurgische Bypass-Technik, bei der ein autologes Venentransplantat distal und proxi-

mal des Lymphabflusshindernisses mit einem Lymphkollektor anastomosiert wird, um so 

den Lymphabfluss wieder herzustellen. Dieses Verfahren ist insbesondere für Patienten mit 

Einschränkungen im venösen System geeignet (Campisi et al. 1995). Weiterhin etablierten 

sie das sogenannte LYMPHA-Verfahren (Lymphatic Microsurgical Preventing Healing Approach), 

im Rahmen dessen lympho-venöse Anastomosen bereits zeitgleich zu einer Lymphknoten-

dissektion bei Patientinnen mit Mammakarzinom durchgeführt werden, um so der Entste-

hung eines Armlymphödems vorzubeugen (Boccardo et al. 2009; Boccardo et al. 2014). 

In der vorliegenden Arbeit wurden ausschließlich lympho-venöse Anastomosen nach  

Koshima durchgeführt (Koshima et al. 2000; Koshima et al. 2003). Diese mikrochirurgi-

sche Technik erlaubt die Anastomosierung auch sehr kleiner Lymphgefäße und soll im 

Folgenden näher erläutert werden. 
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Die Operation erfolgt in Allgemeinanästhesie. Um intraoperativ möglichst gute Sicht zu 

haben und den Blutverlust so gering wie möglich zu halten, wird vor Operationsbeginn 

eine Blutsperre am proximalen Ende des ödematösen Beines angelegt. Es werden, je nach 

Bedarf und Ausprägung des Lymphödems, mehrere Hautinzisionen und mehrere Anasto-

mosen durchgeführt. Nach einem etwa 3 cm langen Hautschnitt wird distal der Inzision 

eine kleine Menge Farbstoff intradermal injiziert, um ein Anfärben und somit eine bessere 

Darstellbarkeit der Lymphgefäße zu bewirken. Mit dem Operationsmikroskop und Lupen-

brillen werden die feinen Lymphgefäße sowie kleinkalibrige subdermale Venen aufgesucht 

und freipräpariert. Konnten geeignete Gefäße gefunden werden, werden diese, nach Öff-

nen der Blutsperre, mit größter Sorgfalt unter dem Operationsmikroskop End-zu-End 

anastomosiert (Koshima et al. 2003) (Abbildung 4). Ist die Anastomose funktionsfähig, 

kann anschließend in der Regel eine Färbung der Vene durch die mit dem Farbstoff mar-

kierte Lymphflüssigkeit beobachtet werden (Campisi et al. 2010). Postoperativ sollte das 

Bein zur Nacht hochgelagert und mit elastischen Binden unter sanftem Druck, bis etwa 

vier Wochen nach der Operation bandagiert werden (Koshima et al. 2003). 

Eine neue technische Entwicklung, die hilft, die oberflächlichen Lymphkollektoren und 

deren Verlauf zu beurteilen, stellt die ICG-Lymphographie dar. Dabei können bereits 

präoperativ geeignete Inzisionsstellen an der Extremität aufgesucht werden. Intraoperativ 

wird anschließend mit einem speziellen Operationsmikroskop gearbeitet, in welches bereits 

eine Infrarotkamera integriert ist. Die zuvor in den Bereich des zweiten Interdigitalraumes 

subdermal injizierte Indozyaningrünlösung macht die Lymphgefäße fluoreszierend sichtbar. 

So können die Hautinzisionen mit einer Länge von nur etwa 1 cm sehr klein gehalten wer-

den (Yamamoto et al. 2014a; Chang et al. 2013). 
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a  b  

 

Abbildung 4: Lympho-venöse Anastomosen. Die Abbildung zeigt ein Schema lympho-

venöser Anastomosen (a) als End-zu-Seit-Anastomose und (b) als multiple End-zu-End-

Anastomosen zwischen Lymphgefäßen und kleinen Seitenästen einer größeren subderma-

len Vene (Ito et al. 2016). Die Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung von 

John Wiley and Sons. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Patientenkollektiv 

Das Patientenkollektiv dieser prospektiven klinischen Studie bestand aus Patienten, die sich 

im Studienzeitraum Mai 2012 bis Mai 2015 in der Klinik für Unfallchirurgie, Orthopädie 

und Plastische Chirurgie der Universitätsmedizin Göttingen in Behandlung befanden. In 

die Studie eingeschlossen wurden Patienten mit chronischem sekundären Beinlymphödem. 

Die Durchführung der Studie wurde von der Ethikkommission der Universitätsmedizin 

Göttingen genehmigt (Ethikvotum vom 15.07.2015, Antragsnummer 10/10/14). 

Einschlusskriterien waren – im Falle eines Tumorleidens – eine dauerhafte Remission so-

wie die Abwesenheit von Infektionen und Entzündungen. Zudem sollte zuvor eine adäqua-

te konservative Therapie über einen Zeitraum von mindestens einem Jahr durchgeführt 

worden sein. 

Jeder Patient wurde vor Einschluss in die Studie vom Prüfarzt über den Ablauf und den 

Zweck der Studie aufgeklärt. Es wurde ein Informationsblatt mit schriftlicher Zusammen-

fassung des Studieninhaltes ausgehändigt. Alle Patienten haben vor Eintritt in die Studie 

eine Einwilligungserklärung unterzeichnet. 

Insgesamt konnten 16 Patienten in die Studie eingeschlossen werden (ein Mann, 15 Frauen) 

(Tabelle 1). Das mittlere Alter der Patienten bei Studieneintritt lag bei 46,7 ± 10,6 Jahren 

(Bereich: 26-61 Jahre), der mittlere Beobachtungszeitraum bei 1,4 ± 0,6 Jahren (Bereich: 

0,5-2,7 Jahre). Präoperativ (präop.) wurden die Patientenakten eingesehen und in einem 

ausführlichen Gespräch eine Anamnese erhoben sowie eine körperliche Untersuchung 

durchgeführt. Anamnestische Schwerpunkte wurden auf die Ursachen, die Auslöser, die 

Latenzzeit, die bereits durchgeführte Therapie, aufgetretene Komplikationen und das per-

sönliche Befinden der Patienten gelegt. 

Postoperativ (postop.) wurden die Patienten zur Verlaufskontrolle in regelmäßigen Ab-

ständen in die Sprechstunde der Plastischen Chirurgie der Universitätsmedizin Göttingen 

einbestellt. 
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Tabelle 1: Übersicht Patientenkollektiv 

Fall- 
Nr. 

Geschlecht 
& Alter 
(Jahre) 

Betroffene 
Seite 

Ödem- 
stadium 

Primäre Diagnose Strahlen-/ Che-
mo-/ Immunthe-
rapie 

Lympho- 
nod-
ektomie 

Konservative 
Therapie präop. 

Konservative 
Therapie 
postop. 

Erysipel 
präop. 

Komplikationen 
postop. 

Latenz- 
zeit in 
Monaten 
(Jahre) 

Dauer der 
Symptome 
bis OP in 
Monaten 
(Jahre) 

Art der OP 

1 w, 60 L II Zervixkarzinom Radiatio Ja KPE KPE - Herpes zoster 
links inguinal 

132 (11) 48 (4) LG-Tx 

2  w, 59 L III Zervixkarzinom Radiatio Ja KPE KPE 3 x Verzögerte 
Wundheilung 

60 (5) 240 (20) LG-Tx 

3 w, 28 R II Dermatofibrosarcoma 
protuberans 

- Ja KPE KPE - - 3 (0,3) 96 (8) LG-Tx 

4  w, 45 L III Zervixkarzinom Radiatio Ja KPE KPE Jährlich Erysipel 228 (19) 120 (10) LVA 

5 m, 52 L III Hodenkarzinom + Nieren-
zellkarzinom 

- Ja KPE KPE - - 288 (24) 24 (2) LG-Tx 

6 w, 46 L II Endometriumkarzinom Radiatio Ja KPE (Schenkel-
strumpf) 

KPE (Knie- 
strumpf 

- - 24 (2) 21 (1,8) LG-Tx 

7  w, 26 R II Primitiv neuroektodermaler 

Tumor (PNET), rechte 

Leiste 

Radiatio Ja  IPK + KPE 
 

KPE - - 1 (0,1) 180 (15) LVA 

8 w, 41 R II Malignes Melanom Immuntherapie Ja Kniestrumpf Kniestrumpf - - 1 (0,1) 96 (8) LK-Tx 

9 w, 39 L II Zervixkarzinom+ 
Appendixkarzinom 

- Ja KPE KPE - - 60 (5) 16 (1,3) LG-Tx 

10 w, 51 L II Malignes Melanom Immuntherapie Ja KPE (Schenkel- 
strumpf) 

Kniestrümpfe 
im Sommer 

- - 0 (0) 26 (2,2) LK-Tx 

11 w, 52 R II Endometriumkarzinom - Ja KPE KPE - Lymphozele, 
supraklavikuläre 
Hypästhesie 

2 (0,2) 96 (8) LK-Tx 

12  w, 51 R II Ovarialkarzinom Chemotherapie Ja IPK + KPE IPK + KPE - - 48 (4) 24 (2) LVA 

13  w, 35 L II Zervixkarzinom Radiatio + 
Chemotherapie 

Ja KPE KPE - - 10 (0,8) 61 (5,1) LVA 

14  w, 53 L II Zervixkarzinom - Ja KPE KPE 2 x 3 x Erysipel 36 (3) 120 (10) LG-Tx 

15  w, 48 L II Zervixkarzinom Radiatio Ja KPE KPE - - 84 (7) 42 (3,5) LK-Tx 

16 w, 61 L III Zervixkarzinom Radiatio Ja KPE KPE 2 x Hämatom bei 
Antikoagulation; 
3 x Erysipel 

2 (0,2) 138 (11,5) IAD 

Mittel ±  
SD 

46,7 ± 10,6          61,2 ± 86 
(5,1 ± 7,2) 

84,3 ± 64,4 
(7 ± 5,4) 

 

w: weiblich; m: männlich; L: links; R: rechts; IPK: intermittierende pneumatische Kompression; LG-Tx: autologe Lymphgefäßtransplantation; LK-Tx: 

autologe Lymphknotentransplantation; LVA: lympho-venöse Anastomosen; IAD: inguinale Adhäsiolyse und Dekompression
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2.2 Diagnostische Methoden 

Wie bereits zuvor erläutert, stehen heute diverse Methoden für die Diagnose und Verlaufs-

kontrolle des Lymphödems zur Verfügung. Etablierte Verfahren sind insbesondere Um-

fangs- und Volumenmessungen, die Lymphszintigraphie, die indirekte Lymphographie und 

die Kernspinlymphangiographie. Mit Ausnahme der Umfangs- und Volumenmessungen 

erfordern die anderen genannten Verfahren für die Darstellung der Lymphgefäße stets eine 

Kontrastmittel- oder Tracer-Injektion. 

Die Intention dieser Studie war es, nicht-invasive, im klinischen Alltag einfach durchzufüh-

rende und reproduzierbare Messverfahren zu nutzen. Auf diesen Kriterien beruhend, ka-

men vier diagnostische Methoden zur Anwendung. Neben der obligatorischen Anamnese 

und klinischen Untersuchung wurde eine Umfangsmessung mit Hilfe eines Maßbandes als 

etabliertes Standardverfahren durchgeführt. Neuere Verfahren, die sich in der Lymph-

ödemdiagnostik noch nicht fest etablieren konnten, sind die Bioimpedanzmessung und die 

Messung des prozentualen Wassergehaltes (PWG) der Haut. Ergänzend wurde den Patien-

ten ein Fragebogen ausgehändigt. Dieser sollte helfen, die subjektiven Wahrnehmungen der 

Patienten bezüglich ihrer Lebensqualität zu berücksichtigen und eine Einschätzung über 

die psychische Belastung der Patienten zu geben. 

Alle diagnostischen Maßnahmen wurden jeweils einmalig vor jedem operativen Eingriff 

sowie im postoperativen Verlauf, nach drei, sechs und zwölf Monaten durchgeführt. Dazu 

kamen die Patienten in die Sprechstunde der Plastischen Chirurgie der Universitätsmedizin 

Göttingen und bekamen dort in ausführlichen Gesprächen die Gelegenheit, über die post-

operativen Entwicklungen zu berichten. 

2.2.1 Umfangsmessung 

Zur Erfassung der Volumenzu- oder -abnahme der betroffenen Extremität wurde eine 

Umfangsmessung per Maßband durchgeführt. Diese Messmethode stellt ein Standardver-

fahren in der Lymphologie dar. Um Ungenauigkeiten während der Messung zu vermeiden, 

wurden die neun Messpunkte mittels wasserfesten Stiftes auf der Haut markiert. Gemessen 

wurde am Mittelfuß, um den Knöchel, um Unterschenkel, Knie und Oberschenkel. An 

Unter- und Oberschenkel wurden jeweils drei Messungen, in der Mitte sowie im proxima-

len und distalen Drittel, durchgeführt (Abbildung 5). 
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Abbildung 5: Hautmarkierungen für Umfangs- und PWG-Messungen. Die Abbil-

dung zeigt eine Patientin am Tag vor einer autologen Lymphknotentransplantation. Pfeile: 

wasserfeste Markierungen für die Umfangsmessung, nicht eingezeichnet sind die 

Messpunkte im Bereich des Mittelfußes sowie des Knöchels. Sterne: beispielhaft 

ausgewählte Kennzeichnung der kreisrunden Messpunkte für die Messung des PWG. 

2.2.2 Bioimpedanzmessung 

Vor jeder Bioimpedanzmessung sollte der Patient eine entspannte liegende Position ein-

nehmen, um etwas zur Ruhe zu kommen. Die Arme lagen seitlich, mit etwas Abstand, ne-

ben dem Körper. Die Hautbereiche, auf die die Elektroden geklebt werden sollten, wurden 

mit einem alkoholhaltigen Desinfektionsmittel gereinigt. Anschließend wurden die Doppel-

elektroden beidseits auf Höhe der Sprunggelenke sowie einseitig am rechten Handgelenk 

aufgeklebt. Die Messkabel wurden an das Gerät L-Dex® U400 (ImpediMed, Australia) an-

geschlossen und dieses eingeschaltet. Bei erstmaligem Patientenkontakt waren die Patien-

tendaten einzugeben (Name, Geburtsdatum, betroffene Extremität, betroffene Seite, do-

minante Seite), bei wiederholtem Patientenkontakt konnten die gespeicherten Daten aufge-

rufen werden. Für den eigentlichen Messvorgang verband der Untersucher die verschieden-

farbigen Messkabel mit den Elektroden und folgte den weiteren Anweisungen auf dem 

Display des Gerätes. Jede Messung dauerte etwa drei Minuten. 
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Wenn möglich, wurden bei jedem Patienten mehrfache Messungen durchgeführt, um im 

Rahmen der Datenauswertung das arithmetische Mittel zu bestimmen. 

2.2.3 Messung des prozentualen Wassergehaltes 

Die Messung des PWG wurde an definierten Messpunkten durchgeführt. Diese wurden bei 

der präoperativen Aufnahmeuntersuchung mit einem wasserfesten Stift auf der Haut des 

Patienten markiert (Abbildung 5). Insgesamt ergaben sich so 22 Messpunkte: auf dem Fuß-

rücken; am Melleolus medialis und lateralis sowie ventral des Sprunggelenkes (Abbildung 6); 

lateral, medial und ventral des Unterschenkels sowie lateral, medial und ventral des Ober-

schenkels. 

Die Messung des PWG wurde in der Regel direkt im Anschluss an die Bioimpedanzmes-

sung durchgeführt. Der Patient sollte entspannt auf einer Untersuchungsliege liegen und 

nicht schwitzen, da dadurch die Messergebnisse verfälscht werden konnten. Nach dem 

Einschalten des Gerätes MoistureMeterD Compact® (Delfin Technologies Ltd, Finland) 

war dieses unmittelbar einsatzbereit. Bei jeder Messung wurde das Gerät durch den Unter-

sucher mit sanftem Druck auf die Haut aufgesetzt (Abbildung 6). Nach wenigen Sekunden 

wurde das Messergebnis auf dem Display angezeigt. 

Wenn möglich, wurden bei jedem Patienten pro Messpunkt mehrfache Messungen durch-

geführt, aus denen im Rahmen der Datenauswertung das arithmetische Mittel bestimmt 

wurde. 

 

 

Abbildung 6: Messung des PWG. Die Abbildung zeigt das mit sanftem Druck auf die 

Haut aufgesetzte MoistureMeterD Compact® zur Messung des PWG. 
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2.2.4 Fragebogen 

Im Rahmen der Therapie von Patienten mit chronischen Erkrankungen ist es wichtig zu 

beachten, dass die Patienten sehr oft neben ihrer körperlichen Beeinträchtigung auch psy-

chisch stark leiden. Lymphödempatienten sind in ihrer Lebensqualität oft eingeschränkt 

(Rowlands et al. 2014; Ridner 2005; Zvonik et al. 2011). Sie ziehen sich aus ihrem sozialen 

Umfeld zurück, treffen weniger Freunde, treiben weniger Sport und haben Schwierigkeiten 

den Haushalt zu bewältigen. Sie empfinden ihren Alltag als anstrengend, sind schnell er-

müdet und schlafen dennoch schlecht (Dunberger et al. 2013). Die Aufgaben, die sie in der 

Phase II der KPE zu bewältigen haben, wie manuelle Lymphdrainage, penible Körperpfle-

ge und Bewegung, werden als zeitraubend und schwer in den Alltag integrierbar wahrge-

nommen. Weiterhin ist das Selbstbewusstsein von Lymphödempatienten oft stark einge-

schränkt. Sie haben Schwierigkeiten passende Kleidung zu finden und fühlen sich weniger 

attraktiv, sodass meist auch das Sexualleben in Mitleidenschaft gezogen wird (Ridner 2009; 

Ridner 2005). 

Aus diesen Gründen war die Intention dieser Arbeit, neben den erhobenen Messdaten 

auch das subjektiv wahrgenommene Bild der Patienten, mit Hilfe eines Fragebogens einzu-

beziehen. 

Dieser  Fragebogen  wurde  individuell  für  Patienten  mit  Beinlymphödem  konzipiert.  

Er  beinhaltet  Teile  des  AOFAS  Scores  (American  Orthopaedic  Foot  and  Ankle  

Society Score) (Kitaoka et al. 1994; https://www.krankenhaus-

rummelsberg.de/fileadmin/bilderpool/rummelsberg/merkblaetter_richter/aofas_deutsch.

pdf 2017) (maximal 19 Punkte), den CES-D Scale (Center for Epidemiologic Studies De-

pression Scale) (Radloff 1977; http://www.drktg.de/mz/pdf/downloads/CES-D.pdf) 

(maximal 60 Punkte) sowie acht selbst ausgearbeiteten Fragen (maximal 32 Punkte) (siehe 

Anhang). Je höher die Punktzahl, desto stärker waren die wahrgenommenen Einschrän-

kungen der Patienten. 

Der AOFAS Score besteht ursprünglich aus vier separaten Teilen, die sich auf verschiedene 

anatomische Bereiche des Fußes und des Sprunggelenkes beziehen: Knöchel- und Rück-

fußbereich, Mittelfußbereich, Großzehen-, Metatarsophalangeal- und Interphalangealbe-

reich sowie Metatarsophalangeal- und Interphalangealbereich der zweiten bis fünften Ze-

hen. Er wurde von der AOFAS entwickelt, um ein standardisiertes Verfahren zur Evaluie-

rung der Funktion, des Schmerzes und von anatomischen Besonderheiten bei Patienten in 

orthopädischer Behandlung zur Verfügung zu stellen (Kitaoka et al. 1994). Patienten, die 

an einem Beinlymphödem leiden, haben insbesondere bei ausgeprägteren Ödemen oft 
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Schmerzen und Probleme, längere Strecken zu gehen. Außerdem kann es zu Funktionsein-

schränkungen im Bereich des Sprunggelenkes aufgrund der Vermehrung von Weichteil-

masse kommen. Daher wurden Teile des AOFAS Scores in den Fragebogen integriert 

(Fragen 1-8), um die Aspekte des Schmerzes und der Funktionseinschränkung zu berück-

sichtigen. 

Der CES-D Scale ist ein Selbsteinschätzungsfragebogen, der entworfen wurde, um psychi-

sche Symptome in der allgemeinen Bevölkerung aufzudecken. Er wurde folglich nicht für 

eine bestimmte Bevölkerungsgruppe konzipiert. Er hat eine hohe Test-Retest-Reliabilität 

(Radloff 1977) und thematisiert alltägliche Dinge wie Appetit, Schlaf, Angst, Hoffnung, 

Antrieb, Glück und Zuversicht. Da Patienten, die unter einem chronischen, oft langjährig 

bestehenden Lymphödem leiden, in vielen Fällen auch psychisch belastet sind, wurde der 

CES-D Scale ebenfalls in den Fragebogen integriert (Fragen 17-36). 

Einige Aspekte, die wir als wichtig erachtet haben, wurden durch die Fragen des AOFAS 

Scores sowie des CES-D Scale nicht abgedeckt, sodass ergänzende Fragen ausgearbeitet 

und in den Fragebogen integriert wurden. Diese Fragen thematisieren insbesondere All-

tagssituationen, die für gesunde Menschen ganz selbstverständlich, jedoch für Lymph-

ödempatienten oft schwierig sind. Dazu gehören Einschränkungen beim Sport, im Sexual-

leben oder die Schwierigkeit passende Kleidung zu finden. Aber auch Schamgefühl und die 

Angst vor einer Zunahme des Ödems werden thematisiert (Fragen 9-16). 

Der Fragebogen wurde einmalig vor der Operation sowie drei, sechs und zwölf Monate 

postoperativ ausgehändigt. 

2.3 Chirurgische Verfahren 

Alle mikrochirurgischen Eingriffe wurden in Intubationsnarkose, mit Hilfe von Lupenbril-

len und einem Operationsmikroskop (Leica® M525 F40, Wetzlar, Germany) durchgeführt. 

Solange keine Kontraindikationen vorlagen, erhielten alle Patienten postoperativ eine Anti-

biose mit Cefuroxim (zunächst 3 x 1,5 g i.v. (intravenös) über drei Tage; anschließend 2 x 

500 mg p.o. (per os) bis zum Fadenzug, in der Regel nach drei Wochen), eine suffiziente 

Schmerztherapie nach WHO-Stufenschema sowie eine Ulkus- und eine Thrombosepro-

phylaxe. 

Das Vorgehen zur Auswahl des chirurgischen Verfahrens ist in Abbildung7 dargestellt. 
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Abbildung 7: Algorithmus der chirurgischen Therapie. Z.n.: Zustand nach 

2.3.1 Autologe Lymphgefäßtransplantation 

Eine essentielle Voraussetzung für die Durchführung einer autologen Lymphgefäßtrans-

plantation ist der Ausschluss einer möglichen Schwellneigung auf der Seite des Spenderbei-

nes. Daher wurde präoperativ stets eine gründliche körperliche Untersuchung durchge-

führt, mit besonderem Augenmerk auf etwaige Anzeichen einer Einschränkung der 

Lymphtransportkapazität der kontralateralen Seite. 

Mit Beginn der Narkose erhielt jeder Patient vor Operationsbeginn eine Antibiotikapro-

phylaxe. Das intraoperative Vorgehen sah wie folgt aus: Zunächst wurden subkutan und 

intradermal, im Bereich des ersten und zweiten Interdigitalraumes des Fußes, maximal 2 ml 
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Patentblaulösung injiziert. Die Injektion wurde auf der Seite vorgenommen, auf der die 

Transplantate entnommen werden sollten. Nach kurzem Abwarten und leichter Massage 

des Unterschenkels wurde eine Schräginzision medial der Arteria femoralis des nicht ödema-

tösen Oberschenkels gesetzt, die anschließend nach distal auf ca. 20-30 cm im Verlauf der 

Lymphbahnen verlängert wurde. Der Operateur suchte anschließend im Subkutangewebe 

die inzwischen blau gefärbten Lymphkollektoren des ventromedialen Bündels auf, von 

denen er - unter Schonung des umliegenden Gewebes - zwei bis drei Exemplare vorsichtig 

zwischen Knie und Leiste mit Hilfe einer Lupenbrille freipräparierte. Diese wurden weiter 

mobilisiert und mit einer Länge von 20-30 cm distal abgetrennt. Die proximale Verbindung 

zu den inguinalen Lymphknoten blieb bestehen. Zeitgleich setzte er medial der Arteria femo-

ralis des ödematösen Beines eine ca. 5 cm lange Querinzision, um dort im Subkutangewebe 

zwei bis drei aszendierende Lymphkollektoren darzustellen. Auch ohne Injektion von 

Farbstoff können hier auf kurzer Strecke relativ einfach Lymphgefäße gefunden werden. 

Im Anschluss wurde durch stumpfe Präparation ein subkutaner Tunnel oberhalb der Sym-

physe gebildet, durch den zunächst eine Redondrainage und anschließend spannungsfrei 

die Lymphgefäßtransplantate gezogen wurden. Nachdem sich der Operateur über die kor-

rekte Position der Transplantate vergewissert hatte, konnte die Redondrainage entfernt 

werden. Es folgte die mikroskopische Anfertigung der Mikroanastomosen zwischen den 

Transplantaten und den Anschlussgefäßen des ödematösen Beines. Diese wurden End-zu-

End, durch Einzelknopfnähte, mit einer 10.0 Prolenenaht und Fibrinkleber erstellt. Die 

abgetrennten Gefäßstümpfe wurden sorgfältig legiert. Nach Einlegen einer Easy-Flow-

Drainage in das Transplantatbett sowie einer Redondrainage (12 Charrière (Ch)) an die 

Entnahmestelle erfolgte der zweischichtige Wundverschluss. 

Postoperativ wurde eine absolute Bettruhe über drei Tage angeordnet. Bei komplikations-

losem postoperativem Verlauf konnten die Patienten anschließend vorsichtig mobilisiert 

werden. 

2.3.2 Autologe Lymphknotentransplantation 

Im Rahmen dieser Dissertation wurden ausschließlich Transplantationen supraklavikulärer 

Lymphknoten in die Leiste vorgenommen. 

Der Operateur führte zu Beginn eine Hautinzision mit einem Abstand von einem Querfin-

ger oberhalb der rechten Clavicula durch. Nach Durchtrennen des Platysmas konnte die 

Vena jugularis externa aufgesucht und mit einer Durchstechungsligatur versehen werden. Es 

folgte die weitere Präparation auf den Musculus omohyoideus und dessen Durchtrennung im 
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sehnigen Anteil. Anschließend suchte der Operateur das Lymphknotenpaket oberhalb des 

Plexus brachialis auf und stellte die Arteria transversa colli mit ihrer Begleitvene dar. Unter 

sorgfältiger Schonung von Nervus phrenicus et accessorius präparierte er das Lymphknotenpa-

ket frei, dessen Versorgung durch die Arteria transversa colli und deren Begleitvene zunächst 

bestehen blieb. In der Zwischenzeit erfolgte die Präparation in der Leiste. Eventuell vor-

handenes narbiges Gewebe wurde entfernt, um eine Druckentlastung der tiefen, noch in-

takten Lymphgefäße herbeizuführen. Anschließend konnte die Arteria femoralis communis und 

ein Arterienast der Arteria femoralis superficialis freigelegt sowie eine Begleitvene aufgesucht 

und angeschlungen werden. Es folgte die Abtrennung des Lymphknotenpaketes von der 

Blutgefäßversorgung. Das Lymphknotenpaket wurde im Anschluss in der Leiste mittels 

End-zu-End-Anastomose an die Blutgefäße angeschlossen. Hierzu kamen Einzelknopfnäh-

te mit einer 8.0 Prolenenaht und Fibrinkleber zum Einsatz. Im Bereich der Entnahmestelle 

wurde eine Redondrainage (12 Ch) eingelegt und das Platysma mit fortlaufend Monocryl 

der Stärke 3.0 readaptiert. Es erfolgten ein zweischichtiger Wundverschluss, die Versor-

gung des Transplantatbettes mit einer Easy-Flow-Drainage und schließlich ein mehrschich-

tiger Hautverschluss. 

Postoperativ wurde eine absolute Bettruhe über drei Tage angeordnet. Bei komplikations-

losem postoperativem Verlauf konnten die Patienten anschließend vorsichtig mobilisiert 

werden. 

2.3.3 Lympho-venöse Anastomosen 

Vor Operationsbeginn wurde zunächst die potentielle Schnittführung markiert und an die-

ser Stelle eine kleine Menge Tumeszenz-Lösung infiltriert. Kaudal der jeweiligen Schnitt-

stelle wurde intra- und subkutan eine kleine Menge Patentblau injiziert. Es folgten der 

Hautschnitt sowie die Präparation in die Tiefe mit Hilfe des Operationsmikroskopes. Der 

Operateur suchte vorsichtig Lymphgefäße und Venen auf, stellte diese dar und mobilisierte 

sie. Es sollten möglichst kräftige Lymphgefäße mit guter Drainagefunktion sowie Venolen 

mit etwa gleichem Durchmesser freipräpariert werden. Nach sorgfältiger Präparation er-

folgte die End-zu-End-Anastomose in Einzelknopftechnik mit Prolene der Stärke 11.0 - 

12.0. Mit Hilfe sanfter Massage wurde anschließend der Lymphfluss angeregt, um eine 

Durchgängigkeit der Anastomose zu überprüfen. War das Ergebnis zufriedenstellend, folg-

te der zweischichtige Hautverschluss. 

In den meisten Fällen wurden mehrere Anastomosen an Ober- und Unterschenkel angefer-

tigt. Die Wahl der Anzahl und der Lokalisation der Anastomosen hing von der individuel-
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len Ausprägung und Verteilung des Lymphödems sowie der für die Anastomosen zur Ver-

fügung stehenden Lymphgefäße und Venen ab. 

Einige Eingriffe wurden mit Unterstützung der ICG-Lymphographie durchgeführt. Dazu 

wurde mit Operationsbeginn eine kleine Menge des fluoreszierenden Farbstoffes, im Be-

reich des Vorfußes, subkutan injiziert und nach kurzer Massage der Haut und der Wade 

geeignete Lymphgefäße unter einem speziellen Operationsmikroskop mit integrierter Infra-

rotkamera (Novadaq Spy Intraoperative Imaging System (Novadaq Technologies Inc., 

Winnipeg, Manitoba)) aufgesucht. Es folgten die Hautinzisionen mit anschließender Anas-

tomosierung der Gefäße. Bei guter Durchgängigkeit der Anastomosen konnte ein Auswa-

schen des fluoreszierenden Farbstoffes aus den Lymphgefäßen in die Venen beobachtet 

werden. 

Postoperativ sollte am Tag der Operation zunächst Bettruhe eingehalten werden. Eine vor-

sichtige Mobilisation konnte bei komplikationslosen Wunderverhältnissen am ersten post-

operativen Tag erfolgen. 

2.4 Erfassung der Daten und statistische Auswertung 

Die erhobenen Daten jedes Patienten wurden mit dem Programm Microsoft Excel, Versi-

on 2007 (Microsoft Corporation, Washington, USA) gesammelt und gespeichert. 

Die deskriptive Analyse sowie die graphische Darstellung erfolgten mit dem Programm 

Statistica, Version 13.2 (StatSoft Inc.Tulsa, OK, USA). Es wurden Liniendiagramme gene-

riert, die den zeitlichen Verlauf der Messergebnisse jedes einzelnen Patienten, abhängig von 

der durchgeführten Operation, veranschaulichen. Zudem wurden Diagramme zur Darstel-

lung der Mittelwerte ± 0,95 KI (Konfidenzintervall) erstellt, die den Datenverlauf aller Pa-

tienten in Abhängigkeit von der durchgeführten Operation zeigen. 

Die Varianzanalyse führten wir mit Hilfe des Programms R 3.1.2 durch. Dazu wurde mit-

tels einer ANOVA (analysis of variance) analysiert, ob signifikante Unterschiede der Messer-

gebnisse zwischen den einzelnen Messzeitpunkten vorlagen. Ein p-Wert < 0,05 wurde als 

signifikant gewertet. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Patientenkollektiv 

Insgesamt konnten 16 Patienten (ein männlicher, 15 weibliche Teilnehmer) in die Studie 

eingeschlossen werden. (siehe Tabelle 1). Sie wurden im Zeitraum Mai 2012 bis Mai 2015 

in der Klinik für Unfallchirurgie, Orthopädie und Plastische Chirurgie der Universitätsme-

dizin Göttingen aufgrund eines sekundären Beinlymphödems behandelt. Das mittlere Alter 

der Patienten bei Studieneintritt lag bei 46,69 Jahren (Bereich: 26-61 Jahre), der mittlere 

Beobachtungszeitraum bei 1,35 Jahren (Bereich: 0,5-2,67 Jahre). In fünf Fällen war die 

rechte Extremität, in elf Fällen die linke betroffen. Zwölf Patienten wurden nach der Klas-

sifikation der ISL in das Stadium II, vier Patienten in das Stadium III eingestuft. Das Zer-

vixkarzinom stellte die häufigste primäre Diagnose dar. Zweit- und dritthäufigste Ursache 

waren das Maligne Melanom und das Endometriumkarzinom. Die weiteren ursächlichen 

Erkrankungen setzten sich wie folgt zusammen: Ovarialkarzinom, Hodenkarzinom, Nie-

renzellkarzinom, Appendixkarzinom, Dermatofibrosarcoma protuberans und Primitiv neuroek-

todermaler Tumor (PNET). Die meisten Patienten haben neben einer operativen Therapie 

auch Chemo-, Strahlen- oder Immuntherapie erhalten. Bei allen Patienten wurde eine 

Lymphonodektomie durchgeführt. Die mittlere Latenzzeit bis zur Manifestation des 

Lymphödems betrug 5,1 Jahre (Bereich: 0-24 Jahre), die mittlere Dauer bis zur operativen 

Therapie des Lymphödems 7,02 Jahre (Bereich: 1,33-20 Jahre). Insgesamt wurden sieben 

autologe Lymphgefäßtransplantationen, vier Lymphknotentransplantationen, vier Operati-

onen zur Anlage lympho-venöser Anastomosen und eine Adhäsiolyse des Narbengewebes 

im Bereich des Leistenbandes zur Dekompression durchgeführt. Die meisten Patienten 

hatten postoperativ denselben Bedarf an konservativer Therapie wie präoperativ. Eine Pa-

tientin konnte nach ihrer Lymphgefäßtransplantation von einem Schenkelstrumpf auf ei-

nen Kniestrumpf umsteigen. Eine andere Patientin konnte nach autologer Lymphknoten-

transplantation sowohl auf manuelle Lymphdrainage als auch auf eine dauerhafte Kom-

pression mittels Kompressionsstrumpf verzichten. Lediglich im Sommer trug sie aufgrund 

der Wärme einen Kniestrumpf (siehe Tabelle 1, Fall-Nr. 10). Bei prä- und postoperativen 

Komplikationen traten teilweise rezidivierende Erysipele auf, die jedoch in beiden Fällen 

(siehe Tabelle 1, Fall-Nr. 14 und 16) bereits präoperativ aufgetreten waren. Bei einer Pati-

entin konnte postoperativ ein Sistieren der rezidivierenden Infektionen beschrieben werden 

(siehe Tabelle 1, Fall-Nr. 2). Weitere postoperative Komplikationen waren eine verzögerte 
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Wundheilung (siehe Tabelle 1, Fall-Nr. 2), ein Herpes zoster im Leistenbereich (siehe Ta-

belle1, Fall-Nr. 1), ein Hämatom im Bereich der Operationsnarbe bei Antikoagulation (sie-

he Tabelle 1, Fall-Nr. 16) sowie eine Lymphozele und supraklavikuläre Hypästhesien nach 

Entnahme von supraklavikulären Lymphknoten (siehe Tabelle 1, Fall-Nr. 11). Diese aufge-

führten Komplikationen standen jedoch nicht alle im direkten Kausalzusammenhang mit 

dem zuvor durchgeführten operativen Eingriff am Lymphgefäßsystem. 

3.2 Messmethoden 

Alle Messungen wurden präoperativ sowie drei, sechs und zwölf Monate postoperativ 

durchgeführt. Sind Patienten auch nach den zwölf Monaten noch zur Nachuntersuchung in 

unsere Klinik gekommen, wurden die Messungen fortgeführt. 

3.2.1 Umfangsmessung 

3.2.1.1 Einzelfallbetrachtung 

Die Abbildung 8 zeigt die pro Patient und Messzeitpunkt errechneten Mittelwerte der Um-

fangsmessungen der jeweiligen betroffenen Extremität. In den Abbildungen 9-11 werden 

diese nochmals einzeln, nach den jeweils durchgeführten Operationsverfahren unterteilt, 

dargestellt. 
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Abbildung 8: Einzelfallbetrachtung: Mittlere Umfangsmesswerte aller Patienten in der 

Übersicht. 

 

Abbildung 9: Einzelfallbetrachtung: Mittlere Umfangsmesswerte der Patienten, bei denen 

eine autologe Lymphgefäßtransplantation durchgeführt wurde. 
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Abbildung 10: Einzelfallbetrachtung: Mittlere Umfangsmesswerte der Patienten, bei denen 

eine autologe Lymphknotentransplantation durchgeführt wurde. 

 

Abbildung 11: Einzelfallbetrachtung: Mittlere Umfangsmesswerte der Patienten, bei denen 

lympho-venöse Anastomosen durchgeführt wurden. 
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3.2.1.2 Gesamtkollektiv 

Abbildungen 12-15 und Tabelle 2 zeigen das Verhalten der mittleren Umfangsmesswerte 

aller Patienten im Verlauf. Dargestellt sind die Mittelwerte ± 0,95 KI. Der mittlere post-

operative Umfang hat sich in unserem Patientenkollektiv kaum verändert, was mit Hilfe der 

zuvor dargestellten Einzelfallbetrachtung zu erklären ist. Diese zeigt Fälle mit Zunahme 

und solche mit Abnahme des Umfangs, sodass bei Betrachtung der gesamten Kohorte 

kaum ein Unterschied darstellbar ist. 

Um einen möglichen Zusammenhang zwischen der durchgeführten mikrochirurgischen 

Therapie und dem Umfang der betroffenen Extremitäten darzustellen, wurde eine Varianz-

analyse durchgeführt. Ein p-Wert von p<0,05 wurde als signifikant gewertet. Es konnte 

jedoch kein signifikanter Unterschied der Umfangsmesswerte zwischen den einzelnen 

Messzeitpunkten festgestellt werden. 

 

Tabelle 2: Übersicht der Umfangsmesswerte. Angegeben als Mittelwerte ± 0,95 KI. 

Alle Angaben in cm. 

 Gesamt LG-Tx LK-Tx LVA IAD 

Präoperativ 42,6 ± 2,4  43,7 ± 3,9 40,2 ± 4,4 42,3 ± 4,9 46,9 ± 11,6 

3 Monate 42,0 ± 2,8  40,5 ± 4,3 40,8 ± 4,5 44,1 ± 8,6 48,4 ± 11,7 

6 Monate 42,6 ± 2,6 44,3 ± 4,0 39,6 ± 4,5 43,2 ± 6,2 * 

12 Monate 42,7 ± 2,6 43,0 ± 3,5 39,1 ± 4,9 44,3 ± 6,7 46,8 ± 11,9 

* keine Messung erfolgt 

 

 



3 Ergebnisse 50 

 

Abbildung 12: Gesamtkollektiv: Mittlere Umfangsmesswerte aller Patienten im Verlauf. 

 

Abbildung 13: Gesamtkollektiv: Mittlere Umfangsmesswerte der Patienten, bei denen eine 

autologe Lymphgefäßtransplantation durchgeführt wurde. 
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Abbildung 14: Gesamtkollektiv: Mittlere Umfangsmesswerte der Patienten, bei denen eine 

autologe Lymphknotentransplantation durchgeführt wurde. 

 

Abbildung 15: Gesamtkollektiv: Mittlere Umfangsmesswerte der Patienten, bei denen 

lympho-venöse Anastomosen durchgeführt wurden. 
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3.2.2 Bioimpedanzmessung 

3.2.2.1 Einzelfallbetrachtung 

Die Abbildung 16 zeigt die pro Patient und Messzeitpunkt errechneten Mittelwerte des L-

Dex der jeweiligen betroffenen Extremität. Ein L-Dex zwischen -10 und +10 wird als 

normwertig angesehen. In den Abbildungen 17-19 werden die Ergebnisse nochmals ein-

zeln, nach den jeweils durchgeführten Operationsverfahren unterteilt, dargestellt. 

 

 

Abbildung 16: Einzelfallbetrachtung: Mittlerer L-Dex aller Patienten in der Übersicht. 
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Abbildung 17: Einzelfallbetrachtung: Mittlerer L-Dex der Patienten, bei denen eine auto-

loge Lymphgefäßtransplantation durchgeführt wurde. 

 

Abbildung 18: Einzelfallbetrachtung: Mittlerer L-Dex der Patienten, bei denen eine auto-

loge Lymphknotentransplantation durchgeführt wurde. 
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Abbildung 19: Einzelfallbetrachtung: Mittlerer L-Dex der Patienten, bei denen lympho-

venöse Anastomosen durchgeführt wurden. 

 

3.2.2.2 Gesamtkollektiv 

Abbildungen 20-23 und Tabelle 3 zeigen das Verhalten der mittleren L-Dex-Werte aller 

Patienten im Verlauf. Dargestellt sind die Mittelwerte ± 0,95 KI. Der mittlere postoperati-

ve L-Dex hat in unserem Patientenkollektiv über die Zeit von 50,5 ± 16,9 auf 40,0 ± 13,6 

abgenommen. Insbesondere die Ergebnisse der Kohorten der Lymphgefäß- und 

Lymphknotentransplantation zeigen eine positive postoperative Entwicklung. Die Ergeb-

nisse sprechen dafür, dass sich durch die chirurgische Therapie ein verbesserter Lymphab-

fluss eingestellt hat, der sich in einer durch den L-Dex gemessenen Reduktion der extrazel-

lulären Flüssigkeit widerspiegelt. Diese Unterschiede sind jedoch auf einem Niveau von 

p<0,05 statistisch nicht signifikant. 

.  
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Tabelle 3: Übersicht der L-Dex-Werte. Angegeben als Mittelwerte ± 0,95 KI. Der L-

Dex stellt eine dimensionslose Größe dar. 

 Gesamt LG-Tx LK-Tx LVA IAD 

Präoperativ 50,5 ± 16,9 59,0 ± 30,6 32,4 ± 33,0 48,4 ± 64,1 72,4 ± 0 

3 Monate  48,3 ± 20,4 42,7 ± 30,9 46,1 ± 75,2 52,2 ± 303,7 76,9 ± 0 

6 Monate 41,6 ± 24,2 39,9 ± 32,4 26,5 ± 18,7 65,1 ± 188,6 * 

12 Monate 40,0 ± 13,6 41,6 ± 17,8 22,6 ± 67,4 49,5 ± 82,2 52,4 ± 0 

* keine Messung erfolgt 

 

 

Abbildung 20: Gesamtkollektiv: Mittlerer L-Dex aller Patienten im Verlauf. 
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Abbildung 21: Gesamtkollektiv: Mittlerer L-Dex der Patienten, bei denen eine autologe 

Lymphgefäßtransplantation durchgeführt wurde. 

 

Abbildung 22: Gesamtkollektiv: Mittlerer L-Dex der Patienten, bei denen eine autologe 

Lymphknotentransplantation durchgeführt wurde. 
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Abbildung 23: Gesamtkollektiv: Mittlerer L-Dex der Patienten, bei denen lympho-venöse 

Anastomosen durchgeführt wurden. 

3.2.3 Messung des prozentualen Wassergehaltes 

3.2.3.1 Einzelfallbetrachtung 

Die Abbildung 24 zeigen die pro Patient und Messzeitpunkt errechneten Mittelwerte des 

PWG der jeweiligen betroffenen Extremität. In den Abbildungen 25-27 werden die Ergeb-

nisse nochmals einzeln, nach den jeweils durchgeführten Operationsverfahren unterteilt, 

dargestellt. 
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Abbildung 24: Einzelfallbetrachtung: Mittlere PWG-Messwerte aller Patienten in der 

Übersicht. 

 

Abbildung 25: Einzelfallbetrachtung: Mittlere PWG-Messwerte der Patienten, bei denen 

eine autologe Lymphgefäßtransplantation durchgeführt wurde. 
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Abbildung 26: Einzelfallbetrachtung: Mittlere PWG-Messwerte der Patienten, bei denen 

eine autologe Lymphknotentransplantation durchgeführt wurde. 

 

Abbildung 27: Einzelfallbetrachtung: Mittlere PWG-Messwerte der Patienten, bei denen 

lympho-venöse Anastomosen durchgeführt wurden. 
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3.2.3.2 Gesamtkollektiv 

Abbildungen 28-31 und Tabelle 4 zeigen das Verhalten der mittleren PWG-Messwerte aller 

Patienten im Verlauf. Dargestellt sind die Mittelwerte ± 0,95 KI. Die Kurvenverläufe stel-

len sich sehr variabel dar. Der mittlere postoperative PWG hat sich in unserem Patienten-

kollektiv von 55,2 ± 1,3 % auf 54,6 ± 1,5 % reduziert. In der Kohorte der autologen 

Lymphknotentransplantation reduzierte sich der mittlere PWG von 54,4 ± 2,7 % auf 49,8 

± 2,9 %. 

Die Ergebnisse sprechen dafür, dass sich durch die chirurgische Therapie ein verbesserter 

Lymphabfluss eingestellt hat, der sich in einer Reduktion des PWG widerspiegelt. Auf ei-

nem Signifikanzniveau von p<0,0005 konnte ein signifikanter Unterschied des PWG zwi-

schen den Zeitpunkten der ersten (präoperativ) und der dritten Messung (sechs Monate 

postoperativ) festgestellt werden. Der Unterschied zwischen der präoperativen Messung 

und der Messung zwölf Monate postoperativ stellte sich jedoch nicht signifikant dar 

(p=0,56088). 

 

Tabelle 4: Übersicht der PWG-Messwerte. Angegeben als Mittelwerte ± 0,95 KI. Alle 

Angaben in %. 

 Gesamt LG-Tx LK-Tx LVA IAD 

Präoperativ 55,2 ± 1,3 54,1 ± 2,1 54,4 ± 2,7 56,1 ± 2,3 60,7 ± 3,8 

3 Monate 57,0 ± 1,6 54,5 ± 2,1 61,1 ± 3,2 50,9 ± 2,6 65,5 ± 4,3 

6 Monate 51,3 ± 1,4 49,9 ± 1,8 52,5 ± 2,8 52,3 ± 3,4 * 

12 Monate 54,6 ± 1,5 56,8 ± 2,3 49,8 ± 2,9 53,3 ± 2,6 60,0 ± 3,8 

* keine Messung erfolgt 
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Abbildung 28: Gesamtkollektiv: Mittlere PWG-Messwerte aller Patienten im Verlauf. 

 

Abbildung 29: Gesamtkollektiv: Mittlere PWG-Messwerte der Patienten, bei denen eine 

autologe Lymphgefäßtransplantation durchgeführt wurde. 
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Abbildung 30: Gesamtkollektiv: Mittlere PWG-Messwerte der Patienten, bei denen eine 

autologe Lymphknotentransplantation durchgeführt wurde. 

 

Abbildung 31: Gesamtkollektiv: Mittlere PWG-Messwerte der Patienten, bei denen lym-

pho-venöse Anastomosen durchgeführt wurden. 
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3.2.4 Fragebogen 

Der Fragebogen bestand aus drei Teilabschnitten. Diese setzten sich wie folgt zusammen: 

Acht Fragen und maximal 19 Punkte entstammten dem AOFAS Score; 20 Fragen und ma-

ximal 60 Punkte entstammten der CES-D Scale und acht Fragen waren selbst-konzipiert 

und bezogen sich auf mögliche Beeinträchtigungen des alltäglichen Lebens der Patienten; 

sie ergaben maximal 32 Punkte. Insgesamt war somit eine maximale Punktzahl von 111 

Punkten zu erreichen. Je höher die Punktzahl, desto stärker waren die wahrgenommenen 

Einschränkungen der Patienten. 

3.2.4.1 Einzelfallbetrachtung 

Die Abbildung 32 zeigt die pro Patient und Messzeitpunkt errechneten Mittelwerte aller 

drei Teilabschnitte des Fragebogens. In den Abbildungen 33-35 werden die Ergebnisse 

nochmals einzeln, nach den jeweils durchgeführten Operationsverfahren unterteilt, darge-

stellt. 

 

 

Abbildung 32: Einzelfallbetrachtung: Fragebogen gesamt. Mittlere Punktwerte aller Pati-

enten in der Übersicht. 
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Abbildung 33: Einzelfallbetrachtung: Fragebogen gesamt. Mittlere Punktwerte der Patien-

ten, bei denen eine autologe Lymphgefäßtransplantation durchgeführt wurde. 

 

Abbildung 34: Einzelfallbetrachtung: Fragebogen gesamt. Mittlere Punktwerte der Patien-

ten, bei denen eine autologe Lymphknotentransplantation durchgeführt wurde. 
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Abbildung 35: Einzelfallbetrachtung: Fragebogen gesamt. Mittlere Punktwerte der Patien-

ten, bei denen lympho-venöse Anastomosen durchgeführt wurden. 

3.2.4.2 Gesamtkollektiv 

Abbildungen 36-39 und Tabelle 5 zeigen das Verhalten der mittleren Punktwerte des Fra-

gebogens aller Patienten im Verlauf. Dargestellt sind die Mittelwerte ± 0,95 KI. Der mittle-

re Punktwert ist sowohl im gesamten Patientenkollektiv (von 15,4 ± 2,9 auf 12,2 ± 3,4) als 

auch innerhalb der einzelnen Kohorten gefallen und spiegelt sich in den absteigenden Kur-

venverläufen der Graphen wider. Um die jeweiligen Teilabschnitte des Fragebogens 

(AOFAS Score, CES-D Scale, selbst-konzipierter Fragenteil), welche ja verschiedenartige 

Einschränkungen durch das Lymphödem beleuchten, darzustellen, wurden diese Teilab-

schnitte nochmals graphisch und tabellarisch ausgewertet (Abbildungen 40-42, Tabelle 6). 

Auch hier zeigen sich in allen Abbildungen absteigende Kurvenverläufe. Insbesondere die 

Entwicklung des CES-D Scale (Reduktion von 17,5 ± 4,9 auf 12,5 ± 7,7) und der selbst-

konzipierten Fragen (Reduktion von 23,5 ± 2,3 auf 19,8 ± 4,0) sprechen dafür, dass es 

durch die chirurgische Therapie zu einer Steigerung des psychischen Befindens sowie zu 

einer Minderung der Beeinträchtigung der alltäglichen Aktivitäten der Patienten gekommen 

war. Auf einem Signifikanzniveau von p<0,05 waren diese Unterschiede jedoch nicht signi-

fikant. 
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Tabelle 5: Übersicht über die Ergebnisse des Fragebogens. Angegeben als Mittelwer-

te ± 0,95 KI. 

 Gesamt LG-Tx LK-Tx LVA IAD 

Präoperativ 15,4 ± 2,9 15,4 ± 4,2 16,6 ± 7,8 13,3 ± 5,8 18,3 ± 28,3 

3 Monate 13,9 ± 3,6 10,7 ± 4,0 17,8 ± 9,7 14,5 ± 8,2 15,0 ± 31,0 

6 Monate 14,0 ± 3,3 12,9 ± 3,9 16,7 ± 9,4 11,4 ± 7,8 18, 0 ± 22,4 

12 Monate 12,2 ± 3,4 10,6 ± 4,1 14,8 ± 8,6 9,0 ± 9,4 17,3 ± 30,7 

 

 

Tabelle 6: Übersicht über die Ergebnisse des Fragebogens, die einzelnen Fragen-

teile. Angegeben als Mittelwerte ± 0,95 KI. 

 Gesamt AOFAS CES-D Selbst-
konzipiert 

Präoperativ 15,4 ± 2,9 5,2 ± 1,8 17,5 ± 4,9 23,5 ± 2,3 

3 Monate 13,9 ± 3,6 4,1 ± 1,6 16,2 ± 8,0 21,5 ± 4,1 

6 Monate 14,0 ± 3,3 4,8 ± 1,9 16,4 ± 7,2 21,0 ± 3,8 

12 Monate 12,2 ± 3,4 4,2 ± 1,5 12,5 ± 7,7 19,8 ± 4,0 
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Abbildung 36: Fragebogen gesamt. Mittlere Punktwerte aller Patienten im Verlauf. 

 

Abbildung 37: Fragebogen gesamt. Mittlere Punktwerte der Patienten, bei denen eine 

autologe Lymphgefäßtransplantation durchgeführt wurde. 
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Abbildung 38: Fragebogen gesamt. Mittlere Punktwerte der Patienten, bei denen eine 

autologe Lymphknotentransplantation durchgeführt wurde. 

 

Abbildung 39: Fragebogen gesamt. Mittlere Punktwerte der Patienten, bei denen lympho-

venöse Anastomosen durchgeführt wurden. 
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Abbildung 40: Fragebogen, Teilabschnitt AOFAS. Mittlere Punktwerte aller Patienten im 

Verlauf. 

 

Abbildung 41: Fragebogen, Teilabschnitt CES-D. Mittlere Punktwerte aller Patienten im 

Verlauf. 
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Abbildung 42: Fragebogen, selbst-konzipierter Fragenteil. Mittlere Punktwerte aller Pati-

enten im Verlauf. 

3.3 Korrelation zwischen den Ergebnissen der Umfangs-, 

Bioimpedanz- sowie PWG-Messung und dem Fragebogen 

Es konnte rechnerisch keine signifikante Korrelation zwischen den Messwerten des Um-

fangs, des PWG sowie der Bioimpedanz und den Ergebnissen des Fragebogens festgestellt 

werden. 

3.4 Fallbeispiele 

Fallbeispiel 1: 

Die Abbildung 43 zeigt eine 59-jährige Patientin (siehe Tabelle 1, Fall-Nr. 2) mit einem 

sekundären Lymphödem des linken Beines. Die Aufnahmen entstanden präoperativ sowie 

zwei Jahre nach autologer Lymphgefäßtransplantation. Die primäre Diagnose war ein Zer-

vixkarzinom, welches im Jahre 1989 mittels Wertheim-Meigs-Operation und Bestrahlung 

therapiert wurde. Mit einer Latenzzeit von etwa fünf Jahren trat das sekundäre Lymph-

ödem erstmals auf, welches sich über insgesamt 20 Jahre zu einem Lymphödem des Stadi-

ums III nach ISL-Klassifikation mit ausgeprägten trophischen Hautveränderungen entwi-

ckelte. Der mittlere Umfang des linken Beines reduzierte sich von 55,6 ± 14,2 cm präope-

rativ auf 52,5 ± 14,5 cm zwei Jahre postoperativ. Der mittlere L-Dex reduzierte sich in 
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diesem Zeitraum von 114,3 ± 2,5 auf 65,1 ± 3,7. Der mittlere PWG veränderte sich wenig 

von 52,0 ± 14,8 % auf 52,2 ± 10,9 %. Betrachtet man die mittleren Werte des Unterschen-

kels, wo die größte Umfangsreduktion von 62,8 ± 2,5 cm auf 57,0 ± 6,1 cm stattgefunden 

hatte, reduzierten sich die Werte des PWG dort im Mittel von 63,2 ± 15,3 % auf 61,3 ±  

9,0 % (Tabelle 7). 

 

a   b   c  

d   e   f  

Abbildung 43: Fallbeispiel 1. Die Abbildung zeigt eine 59-jährige Patientin mit sekundä-

rem Lymphödem des linken Beines, ISL-Stadium III, mit trophischen Hautveränderungen, 

insbesondere im Bereich des linken Unterschenkels. (a-c) Präoperativ; (d-f) zwei Jahre 

nach autologer Lymphgefäßtransplantation. Es ist ein deutlicher Rückgang der Schwellung, 

insbesondere im Bereich des linken Unterschenkels zu sehen. 
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Tabelle 7: Fallbeispiel 1. Mittlere Umfangs-, PWG- und L-Dex-Messwerte. Angegeben 

als Mittelwerte ± SD. 

 Umfang (cm) PWG (%) L-Dex 

Gesamt OS US Gesamt OS US 

Präoperativ 55,6 ± 

14,2 

65,2 ± 

3,7 

62,8 ± 

2,5 

52,0 ± 

14,8 

49,7 ± 

10,9 

63,2 ± 

15,3 

114,3 

± 2,5 

Zwei Jahre pos-

toperativ 

52,5 ± 

14,5 

63,9 ± 

7,4 

57,0 ± 

6,1 

52,2 ± 

10,9 

50,1 ± 

5,0 

61,3 ± 

9,0 

65,1 ± 

3,7 

OS: Oberschenkel; US: Unterschenkel 

 

Fallbeispiel 2: 

Die Abbildung 44 zeigt eine 28-jährige Patientin (siehe Tabelle 1, Fall-Nr. 3) mit sekundä-

rem Lymphödem des rechten Beines, ISL-Stadium II, sieben Tage, ein Jahr sowie zwei 

Jahre postoperativ. Die primäre Diagnose war ein Dermatofibrosarcoma protuberans, welches 

chirurgisch, inklusive inguinaler und retroperitonealer Lymphonodektomie, entfernt wurde. 

Das Lymphödem bildete sich etwa drei Monate nach dem primären Eingriff und wurde 

etwa acht Jahre später mittels autologer Lymphgefäßtransplantation in unserer Klinik the-

rapiert. Der mittlere Umfang des rechten Beines reduzierte sich von 41,9 ± 11,2 cm präo-

perativ auf 38,1 ± 10,1 cm zwei Jahre postoperativ. Der mittlere L-Dex sank von 65,6 ± 0 

auf 25,6 ± 0,2 und der mittlere PWG von 59,8 ± 14,5 % auf 43,1 ± 8,4 % (Tabelle 8). Ins-

besondere im Bereich des Oberschenkels ist zwei Jahre nach der autologen Lymphgefäß-

transplantation kaum noch eine Umfangsdifferenz, im Vergleich zur kontralateralen Seite, 

zu erkennen. Die Patientin war sehr zufrieden mit dem postoperativen Ergebnis und konn-

te eine deutliche Symptomlinderung verspüren. 
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a   b   c  

Abbildung 44: Fallbeispiel 2. Die Abbildung zeigt eine 28-jährige Patientin mit sekundä-

rem Lymphödem des rechten Beines, ISL-Stadium II, (a) sieben Tage, (b) ein Jahr sowie 

(c) zwei Jahre nach autologer Lymphgefäßtransplantation. Es ist ein kontinuierlicher Rück-

gang der Schwellung zu sehen. Im Bereich des Oberschenkels ist zwei Jahre postoperativ 

kaum noch eine Umfangsdifferenz wahrzunehmen. 

 

Tabelle 8: Fallbeispiel 2. Mittlere Umfangs-, PWG- und L-Dex-Messwerte. Angegeben 

als Mittelwerte ± SD. 

 Umfang (cm) PWG (%) L-Dex 

Gesamt OS US Gesamt OS US 

Präoperativ 41,9 ± 

11,2 

52,5 ± 

6,9 

42,0 ± 

5,7 

59,8 ± 

14,5 

48,4 ± 

8,9 

69,6 ± 

11,3 

65,6 ± 

0 

Ein Jahr postope-

rativ 

40,8 ± 

11,8 

51,8 ± 

5,7 

40,6 ± 

8,7 

47,7 ± 

11,5 

36,5 ± 

4,0 

57,1 ± 

7,2 

44,5 ± 

0,6 

Zwei Jahre posto-

perativ 

38,1 ± 

10,1 

46,7 ± 

5,5 

39,4 ± 

7,2 

43,1 ± 

8,4 

37,0 ± 

3,5 

49,8 ± 

8,6 

25,6 ± 

0,2 
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Fallbeispiel 3: 

Abbildung 45 zeigt eine 51-jährige Patientin (siehe Tabelle 1, Fall-Nr. 10) mit sekundärem 

Lymphödem des linken Beines, ISL-Stadium II. Primäre Diagnose war ein Malignes Mela-

nom des Unterschenkels, welches mittels Resektion sowie ilioinguinaler Lymphonodekto-

mie und Interferon therapiert wurde. Obgleich sich die Umfangsmesswerte im Mittel kaum 

geändert haben (42,9 ±14,3 cm präoperativ, 43,8 ±13,8 cm ein Jahr postoperativ), konnte 

eine Reduktion des mittleren PWG von präoperativ 58,1 ± 12,3 % auf postoperativ 49,8 ± 

9,5 % und eine Reduktion des mittleren L-Dex von 19,8 ± 0,3 auf 12,2 ± 0,4 verzeichnet 

werden (Tabelle 9). Das Gewebe der betroffenen Extremität war nach einem Jahr sehr 

weich geworden und die Patientin konnte im Rahmen der Kompressionstherapie von ei-

nem Schenkelstrumpf auf einen Kniestrumpf wechseln, den sie in der Regel nur bei Bedarf 

trug (langes Stehen oder Sitzen, an warmen Tagen). Zudem war es möglich, die Frequenz 

der manuellen Lymphdrainage sukzessive zu reduzieren. 
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a   b   c  

d   e   f  

Abbildung 45: Fallbeispiel 3. Die Abbildung zeigt eine 51-jährige Patientin mit sekundä-

rem Lymphödem des linken Beines, ISL-Stadium II, (a-c) präoperativ sowie (d-f) ein Jahr 

postoperativ. Es ist nur eine leichte Volumenreduktion im Bereich des Unterschenkels zu 

erkennen. 
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Tabelle 9: Fallbeispiel 3. Mittlere Umfangs-, PWG- und L-Dex-Messwerte. Angegeben 

als Mittelwerte ± SD. 

 Umfang (cm) PWG (%) L-Dex 

Gesamt OS US Gesamt OS US 

Präoperativ 42,9 ± 

14,3 

58,8 ± 

7,9 

38,6 ± 

7,0 

58,1 ± 

12,3  

52,5 ± 

6,8 

69,4 ± 

5,4 

19,8 ± 

0,3  

Ein Jahr post-

operativ 

43,8 ± 

13,8 

58,7 ± 

9,0 

40,5 ± 

5,0 

49,8 ± 

9,5 

41,7 ± 

5,8 

56,7 ± 

7,1 

12,2 ± 

0,4 

 

Fallbeispiel 4:  

Abbildung 46 zeigt eine 39-jährige Patientin (siehe Tabelle 1, Fall-Nr. 9) mit sekundärem 

Lymphödem des linken Beines, ISL-Stadium II. Die primären Diagnosen waren ein Zer-

vixkarzinom, welches mittels Wertheim-Meigs-Operation therapiert wurde und ein Appen-

dixkarzinom, welches durch Hemikolektomie und Lymphonodektomie therapiert wurde. 

Fünf Jahre nach der Wertheim-Meigs-Operation trat das Lymphödem erstmals auf. Nach 

16 Monaten wurde eine autologe Lymphgefäßtransplantation durchgeführt, welche insbe-

sondere im Bereich des Knies, des Knöchels und des Fußrückens zu einer Volumenreduk-

tion geführt hatte, obgleich die mittleren Umfangsmesswerte dies nicht widerspiegeln (41,0 

± 9,8 cm präoperativ; 42,2 ± 12,4 cm ein Jahr postoperativ). Der mittlere PWG reduzierte 

sich jedoch von 60,0 ± 11,7 % auf 51,4 ± 10,1 % und im Bereich des Unterschenkels sogar 

von 69,7 ± 4,0 % auf 59,5 ± 4,4 %. Der mittlere L-Dex sank von 69,9 ± 0,1 auf 38,7 ± 0,2 

(Tabelle 10). Da im Bereich des Sprunggelenkes und der Wade auch nach autologer 

Lymphgefäßtransplantation eine vermehrte Stauung an Lymphe zu verzeichnen war, wurde 

20 Monate nach diesem Eingriff eine lympho-venöse Anastomose im unteren Drittel des 

medialen Unterschenkels durchgeführt. Bereits einen Tag nach der Operation berichtete 

die Patientin von einer merklichen Volumenreduktion des Fußes sowie von einer deutlich 

verbesserten Flexion im Bereich des oberen Sprunggelenkes und zeigte sich sehr zufrieden 

mit dem postoperativen Ergebnis (Abbildung 47). 
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a    b  

c   d   e  

f   g   h  

Abbildung 46: Fallbeispiel 4. Die Abbindung zeigt eine 39-jährige Patienten mit sekun-

därem Lymphödem des linken Beines, ISL-Stadium II, (a, c-e) präoperativ sowie (b, f-h) 

ein Jahr nach autologer Lymphgefäßtransplantation. Es ist ein Rückgang der Schwellung im 

gesamten linken Bein zu sehen, insbesondere im Bereich des Knies, des Knöchels und des 

Fußrückens (Pfeil). 
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a   b  

c   d  

Abbildung 47: Fallbeispiel 4, Flexion und Extension des Sprunggelenkes. Die Ab-

bildung zeigt den linken Fuß der Patientin in Flexions- und Extensionsstellung, (a, b) 

präoperativ (vor autologer Lymphgefäßtransplantation) und (c, d) fünf Tage nach lympho-

venöser Anastomose im unteren Drittel des medialen Unterschenkels. Es ist eine deutliche 

Reduktion der Schwellung im Bereich des Knöchels und des Fußrückens zu sehen (Pfeile) 

sowie eine bessere Flexion und Extension im Sprunggelenk. 

 

Tabelle 10: Fallbeispiel 4. Mittlere Umfangs-, PWG- und L-Dex-Messwerte. Angegeben 

als Mittelwerte ± SD. 

 Umfang (cm) PWG (%) L-Dex 

Gesamt OS US Gesamt OS US 

Präoperativ 41,0 ± 

9,8 

51,1 ± 

3,6 

40,6 ± 

3,5 

60,0 ± 

11,7 

48,5 ± 

7,0 

69,7 ± 

4,0 

69,9 ± 

0,1 

Ein Jahr nach 

LG-Tx 

42,2 ± 

12,4 

55,6 ± 

8,1 

40,8 ± 

3,3 

51,4 ± 

10,1 

43,8 ± 

9,4 

59,5 ± 

4,4 

38,7 ± 

0,2 

Fünf Tage nach 

LVA 

40,6 ± 

12,2 

53,5 ± 

9,1  

39,2 ± 

4,5 

51,6 ± 

8,6 

45,3 ± 

6,6 

59,4 ± 

5,4 

33,1 ± 

0,3 
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4 Diskussion 

4.1 Die Messverfahren 

Im Laufe der Jahrzehnte haben sich die diagnostischen Verfahren in der Lymphologie auf-

grund der rasanten technischen Entwicklung stark ausgeweitet. Es steht heutzutage ein 

breites Spektrum an technischen Möglichkeiten zur Verfügung, die die Diagnose des 

Lymphödems erleichtern sollen. Wie bereits erläutert, zählen zu den etablierten Verfahren 

Umfangs- und Volumenmessungen, die Lymphszintigraphie, die indirekte Lymphographie 

und inzwischen auch die Kernspinlymphangiographie. Mit Ausnahme der Umfangs- und 

Volumenmessungen bedarf es für die Durchführung der letztgenannten Verfahren stets 

einer Injektion von Kontrastmittel oder eines Tracers, um die Lymphgefäße darstellen zu 

können. 

Nach wie vor ist die Lymphgefäßszintigraphie der diagnostische Goldstandard (Cambria et 

al. 1993). In dieser Arbeit haben wir jedoch von der Verwendung dieses Verfahrens abge-

sehen, da es keinem allgemeingültigen Algorithmus unterliegt und die Untersuchungser-

gebnisse stark untersucherabhängig sind (Brauer 2005; Herpertz 2010; Tiedjen et al. 2002). 

Zudem bringt es eine geringe aber doch erwähnenswerte Strahlenbelastung für den Patien-

ten mit sich. Die Intention dieser Studie war es, nicht-invasive, im klinischen Alltag einfach 

durchzuführende und reproduzierbare Messverfahren zu nutzen. Auf diesen Kriterien be-

ruhend, kamen neben der körperlichen Untersuchung drei weitere Verfahren zur Anwen-

dung: die Umfangsmessung, die Bioimpedanzmessung und die Messung des prozentualen 

Wassergehaltes (PWG) der Haut. 

Die Umfangsmessung per Maßband gehört zu den Standardmessverfahren in der lympho-

logischen Diagnostik. Sie ist günstig, bedarf wenig Fachkunde und ist schnell, einfach und 

überall durchzuführen. Sie sollte jedoch nicht als alleiniges diagnostisches Mittel eingesetzt 

werden (Sawan et al. 2009; Smoot et al. 2011). Ein Nachteil der Umfangsmessung besteht 

nämlich darin, dass das Messergebnis keine Rückschlüsse auf die Verteilung der verschie-

denen Weichteilkomponenten zulässt (Smoot et al. 2011). Wie bereits unter 1.4 erläutert, 

findet bei persistierenden Lymphödemen ein chronisch-progredienter Umbauprozess des 

Bindegewebes in der betroffenen Extremität statt. Aufgrund des konstant erhöhten inter-

stitiellen Druckes kommt es zu einer Fibrosierung und Fetteinlagerung, die neben der an-

gestauten Lymphflüssigkeit zusätzlich für Elastizitätsverlust und eine Erhöhung des Volu-
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mens sorgt (Swartz 2001). Das heißt, dass es, insbesondere bei Lymphödemen im Stadium 

II und III, nach mikrochirurgischem Eingriff, trotz eines verbesserten Lymphabflusses, 

lediglich nur zu einer geringen Reduktion des Umfangs kommen kann, obwohl sich gege-

benenfalls bereits die Symptome reduziert haben und das Gewebe weicher geworden ist. 

Die Umfangsmessung kann folglich den postoperativen Erfolg einer mikrochirurgischen 

Intervention unter Umständen nicht adäquat widerspiegeln. Erst die Zu- oder Abnahme 

größerer Mengen angestauter Flüssigkeit im Gewebe führen auch zu einer Umfangsver-

mehrung oder -reduktion. Laut Lahtinen et al. bewirkt eine Steigerung des Wassergehaltes 

in der Haut um 20 % lediglich eine Volumenvermehrung von 2% (Lahtinen et al. 2015). 

Ähnlich verhält es sich vermutlich bei einer Volumenreduktion. Umfangs- und Volumen-

messungen können folglich geringe Schwankungen der Extremitätenvolumina nicht detek-

tieren. 

Ein weiterer Nachteil der Umfangsmessung zeigte sich bei Gewichtzu- und –abnahme der 

Patienten, da sich natürliche Gewichtschwankungen auf die Umfangsmessung auswirken 

können (Mikes et al. 1999). Eine Teilnehmerin dieser Studie (siehe Tabelle 1, Fall-Nr. 13) 

hat gegen Ende der Datenerhebung Körpergewicht zugenommen. Dies spiegelt sich im 

ansteigenden Kurvenverlauf zwischen dem dritten (sechs Monate postoperativ) und vierten 

(zwölf Monate postoperativ) Messzeitpunkt wider (Abbildung 11). Der L-Dex sowie der 

PWG nehmen im Verlauf jedoch ab (Abbildungen 19 und 27). Bei alleiniger Betrachtung 

der Umfangsmesswerte würde somit fälschlich eine Zunahme des Lymphödems suggeriert 

werden. Diese Erkenntnis legt nahe, dass bei jedem Patienten und jeder Messung auch das 

Körpergewicht und der body mass index (BMI) berücksichtigt werden sollten (Mikes et al. 

1999). Daher haben Yamamoto et al. einen Lymphödem-Index für die untere Extremität 

entwickelt, der die individuellen Schwankungen des Körpergewichtes respektiert. So ist ein 

besserer Vergleich der Patienten untereinander sowie einzelner Patienten im Verlauf mög-

lich (Yamamoto et al. 2011b). 

Die Umfangsmessung ist eine stets untersucherabhängige Messmethode (Sawan et al. 

2009). Nach eigener Erfahrung können, je nach Zugkraft am Maßband, Messungenauigkei-

ten von mehreren Millimetern bis zu einem Zentimeter möglich sein. Aus diesem Grund 

und den zuvor erläuterten Gründen sollte sie daher stets mit weiteren diagnostischen Me-

thoden kombiniert werden. In der vorliegenden Arbeit wurde die Diagnostik daher um die 

Bioimpedanzmessung sowie die Messung des PWG der Haut erweitert. Bewertet wurden 

die Handhabbarkeit, inwieweit sich diese Verfahren in den klinischen Alltag integrieren 

ließen, sowie die Eignung für eine postoperative Verlaufsdokumentation. 
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Die Bioimpedanzmessung wurde mit dem Gerät L-Dex® U400 (Impedimed, Australia), die 

Messung des PWG mit dem MoistureMeterD Compact® (Delfin Technologies Ltd, Fin-

land) durchgeführt. Beide Geräte zeichnen sich durch eine einfache und untersucherunab-

hängige Anwendbarkeit aus (Fu et al. 2013; Jensen et al. 2012). In Hinblick auf die Prakti-

kabilität im klinischen Alltag stellten sich jedoch folgende Unterschiede heraus. 

Das Gerät MoistureMeterD Compact® baut mit Hilfe von ultrahochfrequenten 

elektromagnetischen  Wellen  ein  elektromagnetisches  Feld  auf,  dessen  Eindringtiefe  in 

die Haut bei 2,5 mm liegt (Nuutinen et al. 2004; 

http://www.delfintech.com/en/product_information/moisturemeterd_compact/moisture

meter_d_compact_technical_details/). Aus der gemessenen Dielektrizitätskonstante des 

Gewebes (tissue dielectric constant, TDC) generiert das Gerät den PWG 

(http://www.delfintech.com/en/product_information/moisturemeterd_compact/). Hier-

bei wird die Energie des elektromagnetischen Feldes durch gebundene und freie Wasser-

moleküle, sowohl des Intra- als auch des Extrazellulärraumes, absorbiert (Pennock und 

Schwan 1969; Alanen et al. 1999). Aufgrund der Fülle an Messdaten, die wir pro Patient 

und Messvorgang erhoben haben, war es für uns oft schwierig zu evaluieren, ob eine Ver-

besserung oder Verschlechterung des Lymphödems eingetreten war. Dies wurde zusätzlich 

durch das Fehlen von festen Grenz- und Normwerten erschwert (Mayrovitz et al. 2009a; 

Mayrovitz et al. 2015b). Der Großteil der Studien, die die TDC-Messung untersuchen, 

wurde an der oberen Extremität bei Patientinnen mit Mammakarzinom durchgeführt 

(Nuutinen et al. 1998; Mayrovitz 2007; Mayrovitz et al. 2009b; Mayrovitz et al. 2015b). Im 

Falle einer Datenerhebung – beginnend vor einer chirurgischen Intervention und Strahlen-

therapie – empfehlen Mayrovitz et al., für jeden Messpunkt einen präoperativen Ausgangs-

wert plus drei Standardabweichungen als individuellen Referenzwert für jeden Patienten 

festzulegen (Mayrovitz et al. 2015a). Eine weitere Möglichkeit wäre, eine umfangreiche 

Datenerhebung innerhalb einer Gruppe gesunder Individuen durchzuführen und aus den 

gewonnenen Ergebnissen allgemeingültige Normwerte zu bestimmen (Czerniec et al. 2015; 

Mayrovitz et al. 2015a). Es bedarf hier weiterer Untersuchungen, die sich mit dieser Frage-

stellung befassen. 

Der Vorteil dieses Messverfahrens besteht darin, zwischen einzelnen Bereichen einer Ex-

tremität zu unterscheiden und so gezielt Veränderungen der TDC bzw. des PWG an aus-

gewählten Stellen untersuchen zu können (Mayrovitz et al. 2015b). Dabei sollte der Unter-

sucher darauf achten, bei jeder Messung identische Messpunkte zu verwenden, da die TDC 

bzw. der PWG von der Dicke und der Zusammensetzung des subkutanen Gewebes ab-

hängig ist (Nuutinen et al. 1998; Alanen et al. 1998). Jensen et al. haben unter anderem un-
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tersucht, inwieweit TDC-Werte der unteren Extremität reproduzierbar und untersucherab-

hängig sind. Dabei zeigte sich im Bereich des Mittelfußes folgende Problemstellung: Auf-

grund der geringen Menge an subkutanem Fettgewebe, bei einer Eindringtiefe des elektro-

magnetischen Feldes von 2,5 mm, können oberflächlich liegende Strukturen, wie Sehnen, 

Nerven, Muskeln, Knochen sowie größere Blutgefäße, die vermehrt Wasser enthalten, die 

TDC verfälschen. Im Ergebnis läge dann ein falsch-hoher PWG vor. Bereits kleine Verän-

derungen im Platzieren der Messsonde können so die Messergebnisse beeinflussen (Jensen 

et al. 2012). 

Möchte sich der Untersucher nicht nur auf einzelne Bereiche der Extremität beschränken, 

sondern diese im Ganzen beurteilen, kann diese Untersuchung sehr zeitaufwändig werden. 

Wir haben jedes zu untersuchende Bein mit insgesamt 22 Messpunkten versehen (siehe 

Abbildung 5), um eine möglichst genaue Abbildung des Lymphödems durch die Messwerte 

zu erreichen. An jedem Messpunkt wurden jeweils drei Messungen durchgeführt. Dieses 

sehr zeitaufwändige Vorgehen nahm pro Patient etwa 20 Minuten in Anspruch. In einem 

zeitlich knapp geregelten klinischen Alltag kann es gegebenenfalls schwierig werden, das 

Verfahren auf diese Weise durchzuführen. Mayrovitz et al. haben jedoch herausgefunden, 

dass eine hohe Korrelation zwischen einmaliger und mehrmaliger Messung der TDC be-

steht (Mayrovitz et al. 2009b). Auf dieser Erkenntnis basierend, wäre es folglich durchaus 

möglich, den Messvorgang zu optimieren, indem lediglich eine Messung pro Messpunkt 

durchgeführt würde. 

Das Gerät L-Dex® U400 sendet Wechselstrom mit einem Frequenzspektrum zwischen 0 

und 1000 kHz aus und misst dabei die Impedanz, den elektrischen Widerstand (Gaw et al. 

2011). Aus den Impedanzwerten errechnet es den L-Dex, welcher sich proportional zum 

Volumen der extrazellulären Flüssigkeit verhält (Gaw et al. 2011). Die Bioimpedanzmes-

sung zeichnete sich durch eine einfache Handhabbarkeit und geringen Zeitaufwand aus. 

Bereits nach einer Messung, welche etwa ein bis zwei Minuten in Anspruch nahm, wurde 

das Ergebnis für die gesamte Extremität angezeigt. Mit Hilfe eines vorgegebenen Normbe-

reiches, der zwischen -10 und + 10 liegt (Cornish et al. 2001; Ward et al. 2011), ließ sich 

schnell evaluieren, ob eine Verbesserung oder Verschlechterung des Lymphödems im Ver-

lauf eingetreten war. Das Gerät sendet niederfrequenten Strom aus, der für die Patienten 

unschädlich ist und die Eigenschaft besitzt, frequenzabhängig durch die Flüssigkeit des 

Intra- und Extrazellulärraumes zu fließen (Cornish 2006). Lymphödeme sind charakterisiert 

durch Ansammlungen proteinreicher extrazellulärer Flüssigkeit. Daher ist dieses Messver-

fahren besonders für den Einsatz in der lymphologischen Diagnostik geeignet. In der Lite-

ratur wird jedoch kontrovers diskutiert, inwieweit die Bioimpedanzmessung in der Früher-
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kennung von Lymphödemen einsetzbar ist (Cornish et al. 2001; Cornish et al. 2000; War-

ren et al. 2007; Erdogan Iyigun et al. 2015; Lahtinen et al. 2015). 

Wie bereits erläutert, ist der L-Dex ein Quotient, der sich aus der Impedanz der gesunden 

und der Impedanz der betroffenen Extremität zusammensetzt. Bei operativen Eingriffen, 

insbesondere im Bereich des kleinen Beckens, kann es nach ausgedehnter Lymphknotenex-

stirpation und Bestrahlung zu einer beidseitigen Ausprägung eines Lymphödems kommen. 

Bestimmt man in einem solchen Fall den L-Dex, kann dieser falsch-niedrig ausfallen oder 

sogar normwertig sein. Aus diesem Grunde empfehlen Warren et al., die Bioimpedanzmes-

sung nicht zur Früherkennung, sondern besser im Rahmen der Verlaufskontrolle bei 

Lymphödemen einzusetzen (Warren et al. 2007). 

Die Autoren Cornish et al. und Erdogan Iyigun et al. haben in ihren Studien untersucht, ob 

die Bioimpedanzmessung für die postoperative Früherkennung von sekundären Lymph-

ödemen nach Mastektomie sowie gegebenenfalls Lymphonodektomie mit Radiatio geeignet 

ist. Die Ergebnisse zeigen eine hohe Sensitivität und Spezifität des Messverfahrens. Die 

Autoren sprechen daher die Empfehlung aus, die Bioimpedanzmessung in der Lymphö-

demfrüherkennung einzusetzen, da nach ihren Studienergebnissen bereits Initialstadien 

erkannt werden können, noch bevor klinisch eine Schwellneigung eruierbar ist (Erdogan 

Iyigun et al. 2015; Cornish et al. 2001; Cornish et al. 2000). 

Lahtinen et al. haben in einer anderen Studie die Tauglichkeit sowohl der TDC-Messung, 

als auch der Bioimpedanzmessung für die Frühdiagnose von Armlymphödemen unter-

sucht. Sie führten regelmäßige postoperative Untersuchungen bei 100 Patientinnen mit der 

Diagnose Mammakarzinom nach operativer Therapie, axillärer Lymphknotendissektion 

und Bestrahlung durch. Innerhalb des ersten postoperativen Jahres wurden neben der kör-

perlichen Untersuchung Volumenmessungen mit der Wasserverdrängungsmethode, 

Bioimpedanzmessungen sowie TDC-Messungen des Ober- und Unterarmes durchgeführt. 

Im Ergebnis wurde bei 38 Patientinnen ein Lymphödem diagnostiziert. Davon konnte in 

25 Fällen (65,8 %) die TDC-Messung, und lediglich in 16 Fällen (42,1 %) die Bioimpe-

danzmessung, zur korrekten Diagnose führen. In Kombination mit der Volumenmessung 

zeigte die TDC-Messung jedoch eine Steigerung der Sensitivität von 65,8 % auf 97,4 %, die 

Bioimpedanzmessung zeigte in Kombination mit der Volumenmessung eine Steigerung der 

Sensitivität von 42,1 % auf 81,5 % (Lahtinen et al. 2015). Die Autoren stellten fest, dass 

sich der bei der Bioimpedanzmessung erzeugte Wechselstrom natürlicherweise den Weg 

des geringsten Widerstandes sucht und dieser vermutlich subfaszial durch die Muskelloge 

führt. Die Eindringtiefe des elektromagnetischen Feldes der TDC-Messung beträgt jedoch 

lediglich 2,5 mm. Beide Messverfahren decken folglich unterschiedliche Kompartimente ab 
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(Lahtinen et al. 2015). Dies könnte möglicherweise eine Erklärung für die teilweise etwas 

widersprüchlichen Verläufe der L-Dex- und PWG-Messwerte unserer Studie sein, welche 

beispielsweise in der Kohorte der lympho-venösen Anastomosen zu finden sind. Der mitt-

lere PWG nahm über den Beobachtungszeitraum ab (Reduktion von 56,4 ± 2,3 % auf 

53,3,8 ± 2,6 %; Tabelle 4), der mittlere L-Dex (Tabelle 3) sowie der mittlere Umfang (Ta-

belle 2) nahmen jedoch zu (L-Dex: von 48,4 ± 64,1 auf 49,5 ± 82,2; Umfang: von 42,3 ± 

4,9 auf 44,3 ± 6,7). Innerhalb der Kohorte der autologen Lymphgefäßtransplantation kam 

es ebenfalls zu einem entgegengesetzten Verhalten: der mittlere PWG nahm innerhalb ei-

nes Jahres zu, von 54,1 ± 2,1 % auf 56,8 ± 2,3 % (Tabelle 4), der mittlere L-Dex nahm 

jedoch ab, von 59,0 ± 30,6 auf 41,6 ± 17,8 (Tabelle 3). 

 

In Zusammenschau der Literatur sowie der Erkenntnisse dieser Arbeit wird deutlich, dass 

keine der untersuchten Messmethoden geeignet ist, als alleiniges diagnostisches Verfahren 

zufriedenstellende Ergebnisse zu liefern. Die Kombination verschiedener Methoden und 

das Zusammenführen der jeweiligen Vorteile sind daher zu empfehlen. Die Umfangsmes-

sung stellt nach wie vor eine schnelle und einfach durchzuführende Methode dar, um er-

gänzend zu anderen Messverfahren den klinischen Verlauf eines Lymphödems zu doku-

mentieren. Es sollte jedoch stets der BMI des Patienten, beispielsweise durch die Verwen-

dung des Lymphödem-Index (Yamamoto et al. 2011b), berücksichtigt werden. Die Bioim-

pedanzmessung und die PWG-Messung sollten zurückhaltend für die Frühdiagnose von 

Lymphödemen eingesetzt werden, da erstere bei beidseitiger Manifestation zu falsch-

negativen Messergebnissen führen kann (Warren et al. 2007), für letztere stehen keine all-

gemeingültigen Referenzwerte zur Verfügung. Die TDC-Messung scheint hingegen in 

Kombination mit einer Volumenmessung für die Frühdiagnostik in Frage zu kommen 

(Lahtinen et al. 2015). Diese Erkenntnis beruht jedoch auf einer Studie zum sekundären 

Armlymphödem, sodass es hier weiterer Untersuchungen auch zum sekundären Bein-

lymphödem bedarf. 

Um die Messverfahren für eine Verlaufsdokumentation zu nutzen, ist es wichtig, vor einer 

geplanten chirurgischen Intervention bereits die ersten Messungen durchzuführen und 

postoperativ regelmäßige Messungen anzuschließen. Dieses Vorgehen bringt den Vorteil 

mit sich, dass für die Messung des PWG individuelle Referenzwerte jedes Patienten zur 

Verfügung stehen. Werden die Messungen zudem nur einmalig pro Messpunkt durchge-

führt, nimmt dies weniger Zeit in Anspruch und führt zu einer deutlich besseren Verein-

barkeit mit den klinischen Arbeitsabläufen.  
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4.2 Der Fragebogen 

Patienten, die an einem chronischen Lymphödem leiden, leiden in der Regel nicht nur phy-

sisch, sondern auch psychisch und weisen Anzeichen von depressiven Verstimmungen bis 

hin zu manifesten Depressionen auf (Ridner 2009; McDaniel et al. 1995; Hann et al. 1999; 

Ridner 2005). Wir ließen den Patienten daher in regelmäßigen Abständen einen Fragebogen 

zukommen, um herauszufinden, wie sehr sich die Teilnehmer durch ihr Lymphödem in 

ihrer Lebensqualität eingeschränkt fühlten, und um eventuelle positive Auswirkungen der 

durchgeführten mikrochirurgischen Eingriffe auf die Lebensqualität zu dokumentieren. 

Dieser Fragebogen enthielt Fragen zu funktionell-motorischen Einschränkungen (mögliche 

Gehstrecke, Bedarf an Hilfsmitteln, Schmerz usw.), Fragen, die auf depressive Verstim-

mungen abzielten (Appetit, Zuversicht, Angst usw.) sowie Fragen zum alltäglichen Leben 

und dessen Einschränkungen durch das Lymphödem (Einschränkungen im Haushalt, 

Angst vor Zunahme des Lymphödems, Schwierigkeit, passende Kleidung zu finden) (siehe 

Anhang). 

Im Verlauf dieser Arbeit fanden viele Gespräche mit den Patienten statt. In diesen Gesprä-

chen hatten die Patienten die Möglichkeit, über den Fragebogen und dessen Inhalte zu 

sprechen. Es wurde deutlich, wie präsent das Lymphödem im Alltag der Patienten war. Das 

tägliche Tragen der Kompressionsstrümpfe, insbesondere im Sommer, bei hohen Tempe-

raturen, und die Schmerzen des prall geschwollenen Beins stellten nur einen Teil der alltäg-

lichen Einschränkungen dar. Allzeit präsent war das Gefühl der Scham, das die Patienten 

sehr belastete und sie sowohl im privaten als auch im beruflichen Leben begleitete. Besuche 

im Schwimmbad oder das Tragen eines Rockes wurden in der Regel vermieden. Stets hat-

ten die Betroffenen das Gefühl, alle Menschen starrten nur auf ihr geschwollenes Bein. Das 

Selbstbewusstsein und das Gefühl von Attraktivität litten darunter. Immer wieder klagten 

die Patienten zudem über die Schwierigkeit, passende modische Kleidung und passendes 

Schuhwerk zu finden. Es wurden teilweise maßgeschneiderte Hosen in Auftrag gegeben, 

um bequeme Kleidung tragen zu können, die die Asymmetrie der Beine zu kaschieren 

vermochte. Eine Patientin berichtete sogar darüber, dass sie im Winter mit einer Plastiktüte 

um den Fuß gebunden vor die Tür treten musste, da das Bein und der Fuß auf eine solche 

Größe angeschwollen waren, dass kein Schuh mehr passte. 

In einer Studie von Dunberger et al. untersuchten die Autoren, mit Hilfe eines Fragebo-

gens, inwieweit sich die Lebensqualität von Krebspatientinnen mit und ohne Lymphödem 

unterscheidet. Es wurden 606 Patientinnen mit einer gynäkologischen Krebsdiagnose in die 

Studie eingeschlossen. Alle teilnehmenden Probandinnen galten als geheilt und jede hatte 
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sich im Rahmen ihrer Krebstherapie einer Bestrahlung unterzogen. 218 der 606 Patientin-

nen entwickelten ein sekundäres Beinlymphödem. Die Ergebnisse der Studie zeigen eine 

signifikant geringere Lebensqualität in der Kohorte der Patientinnen mit Beinlymphödem. 

Sie fühlten sich durch das Ödem deutlich in ihren täglichen Aktivitäten eingeschränkt, sie 

zogen sich aus ihrem sozialen Umfeld zurück, gingen weniger aus, trafen weniger Freunde 

und litten unter Schlafstörungen. Sie machten sich häufiger Sorgen über ein mögliches Re-

zidiv und überinterpretierten Symptome ihres Körpers diesbezüglich. Zudem waren sie, 

bedingt durch die umfangreiche Krebstherapie, häufiger von Inkontinenz betroffen, ein 

Leiden, welches die Lebensqualität immens einschränken kann (Dunberger et al. 2013; 

Dunberger et al. 2010). Die Ergebnisse dieser Studie entsprechen auch unseren Erfahrun-

gen, die wir mit Hilfe der Fragebögen und auch in Patientengesprächen gesammelt haben. 

Dass all diese Einschränkungen und Leiden auch ihre psychischen Spuren hinterlassen, 

verwundert nicht. Dies führte dazu, dass einige Teilnehmer unserer Studie die Fragebögen 

nur unregelmäßig, unvollständig oder gar nicht ausfüllten. Sie fühlten sich durch die Fragen 

zu sehr an ihr Leid erinnert und mochten sich nicht mit der zumeist vorangegangenen 

Krebserkrankung auseinandersetzen. Nichtsdestoweniger zeigen die Ergebnisse der vorlie-

genden Arbeit, wenngleich sie auch nicht signifikant sind, dass die Lebensqualität der Pati-

enten postoperativ durch die chirurgische Lymphödemtherapie gesteigert werden konnte 

(Abbildung 36). Die mittleren Punktwerte reduzierten sich von 15,4 ± 2,9 (präoperativ) auf 

12,2 ±3,4 Punkte, ein Jahr postoperativ (Tabelle 5). Insbesondere die Ergebnisse des CES-

D Scale, ein Fragebogen zum möglichen Vorliegen einer Depression (Radloff 1977), haben 

sich zwischen dem dritten (sechs Monate postoperativ) (16,4 ± 7,2 Punkte) und dem vier-

ten (zwölf Monate postoperativ) (12,5 ± 7,7 Punkte) Messzeitpunkt deutlich verbessert 

(Tabelle 6), veranschaulicht durch den abfallenden Kurvenverlauf in Abbildung 41. 

Bei der Auswertung und Interpretation der Ergebnisse von Fragebögen ist stets zu beach-

ten, dass jeder Patient Situationen, Ereignisse oder Gefühle unterschiedlich wahrnimmt 

und bewertet. Jeder Mensch hat eine individuelle Art, mit Problemen, Sorgen und Ängsten 

umzugehen und lässt sich von diesen unterschiedlich stark beeinflussen. Daraus folgt, dass 

die Angaben, die die Probanden in den Fragebögen gemacht haben, einer individuellen 

Wahrnehmung und Gewichtung unterliegen. Zudem können zusätzliche freudige oder 

traurige Ereignisse im Leben der Probanden die Ergebnisse der Fragebögen positiv oder 

negativ beeinflussen. Dies macht den Vergleich der Daten untereinander schwierig   

(Springer et al. 2011). 
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Im Verlauf der Arbeit ist uns immer wieder eine Diskrepanz zwischen den erhobenen 

Messwerten und der individuellen Wahrnehmung der Patienten aufgefallen. Obwohl die 

erhobenen Daten eindeutig für eine Verbesserung des Lymphödems sprachen, hatten den-

noch viele Patienten in diesen Fällen das Gefühl, der Zustand des Beines stagnierte oder 

hätte sich gar verschlechtert. Grund dieser negativen Wahrnehmungen waren vermutlich 

die hohen Erwartungen, die die Patienten im Vorhinein an die Operation hatten. Der große 

Wunsch bestand darin, dass nach der Operation ein Bein wieder dem anderen gleiche. 

Folglich wurden kleine Fortschritte, wie ein schnelleres Abschwellen des Beines, eine bes-

sere Beweglichkeit oder eine Reduktion des Spannungsschmerzes oft gar nicht wahrge-

nommen, da diese in den Augen der Patienten nicht dem angestrebten Erfolg entsprachen. 

Diese Darstellung zeigt, wie wichtig eine frühzeitige und umfassende Aufklärung der Pati-

enten ist. In einem ausführlichen Gespräch sollten daher nicht nur die Risiken und Kom-

plikationen eines solchen Eingriffs besprochen werden, sondern auch die therapeutischen 

Grenzen, um Enttäuschungen zu vermeiden. Der Arzt sollte genau darauf achten, nicht zu 

hohe Erwartungen zu schüren. Da die postoperative Entwicklung eines Lymphödems von 

vielen verschiedenen Faktoren abhängen kann, ist es nicht möglich, eine genaue Vorhersa-

ge über den Erfolg oder Misserfolg einer chirurgischen Intervention zu treffen. Zu diesen 

Faktoren zählen unter anderem, ob im Rahmen einer Tumortherapie eine Bestrahlung 

stattgefunden hat, wie weit der fibrosklerotische Umbau des Gewebes fortgeschritten ist, 

mit welcher Häufigkeit Erysipele aufgetreten sind oder mit welcher Konsequenz und Qua-

lität eine konservative Therapie begonnen und beibehalten wurde. Es sollten folglich pri-

mär realistische Ziele, wie beispielsweise die Reduktion von Spannungsschmerz, von 

Komplikationen wie Erysipelen und Lymphfisteln oder eine Reduktion des Bedarfs an 

konservativer Therapie thematisiert werden. 

Wie wichtig Aufklärung ist, zeigt sich bereits zu einem früheren Zeitpunkt. Die wissen-

schaftlichen Erkenntnisse der letzten Jahre machen deutlich, dass aufgrund der chronisch-

progredienten Entwicklung der Lymphödeme ein möglichst frühzeitiger Therapiebeginn 

essentiell ist, da die histomorphologischen Veränderungen an den Lymphgefäßen bereits zu 

einem frühen Zeitpunkt einsetzen (Mihara et al. 2012b). Im Rahmen der Sekundärpräven-

tion kann das Risiko für eine Progredienz sowie das Risiko für Komplikationen reduziert 

werden. Eine zentrale Voraussetzung ist jedoch die konsequente Aufklärung, sowohl der 

Patienten als auch des Fachpersonals. 

Frühsymptome bei Lymphödempatienten werden häufig auch von fachkundigem Personal 

nicht richtig und nicht rechtzeitig erkannt (Lockwood-Rayermann 2007). Die erforderliche 

Einleitung einer konservativen Therapie wird somit hinausgezögert. Zudem werden 
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Krebspatienten vor einer Tumortherapie oft schlecht über das postoperative Risiko eines 

sekundären Lymphödems sowie über die notwendigen präventiven Maßnahmen aufgeklärt 

(Ryan et al. 2003). Fu et al. untersuchten entsprechend bei Brustkrebspatientinnen, inwie-

weit sich eine umfassende Aufklärung über vermeidbare Risikofaktoren auf die Ausprägung 

eines Armlymphödems auswirkt. Betrachtet wurde die Anzahl der durch das Ödem verur-

sachten Symptome. In die Studie eingeschlossen wurden Patientinnen nach Brustkrebsthe-

rapie. Ein Teil der Patientinnen war zuvor von den behandelnden Ärzten über die Brust-

krebserkrankung sowie das Risiko, sekundär ein Lymphödem entwickeln zu können, auf-

geklärt worden. Sie vermieden Infektionen und Verletzungen sowie die Überbeanspru-

chung des Armes. Der andere Teil der Probandinnen blieb uninformiert. Es zeigte sich, 

dass die Anzahl der beklagten Symptome in der Gruppe der Patientinnen, die zuvor umfas-

sende Informationen erhalten hatten, signifikant geringer war (Fu et al. 2010). 

In den Patientengesprächen, die wir im Laufe der Studie geführt haben, brachten die Pati-

enten ähnliche Kritikpunkte zum Ausdruck. Viele bemängelten, nur unzureichend oder gar 

nicht über die Risikofaktoren und die typischen Anzeichen eines sekundären Lymphödems 

informiert worden zu sein. Da das Risiko für Lymphödeme nach Operation und insbeson-

dere nach Bestrahlung aber gegeben ist, sollten alle Tumorpatienten entsprechend infor-

miert werden. Mit diesem Wissen sind die Patienten zudem in der Lage, bei ersten Anzei-

chen einer Schwellung oder Entzündung einen Arzt zu konsultieren. Einige von ihnen be-

mängelten jedoch, auch bei Ärzten und Physiotherapeuten einen offensichtlichen Aufklä-

rungs- und Informationsbedarf gesehen zu haben. Das allgemeine Wissen über die Lym-

phologie, und insbesondere über die chirurgischen Therapiemöglichkeiten des Lymph-

ödems scheint nach Aussagen der Patienten noch nicht sehr verbreitet zu sein. Ärzte und 

Physiotherapeuten stellen jedoch das Bindeglied zwischen den Patienten und einer adäqua-

ten Therapie dar. Folglich ist es wichtig, dass hier gute Fort- und Weiterbildungen stattfin-

den, sodass Patienten über ihre Therapiemöglichkeiten umfassend aufgeklärt werden und 

anschließend auch besser mit der Diagnose „Lymphödem“ umgehen können. 

 

Unser Fragebogen hat gezeigt, dass eine operative Therapie durchaus dazu beiträgt, das 

psychische Wohlbefinden sowie die funktionell-motorischen Einschränkungen zu verbes-

sern. Um einer Progredienz entgegen zu wirken, muss früh interveniert werden. Dazu be-

darf es jedoch einer guten interdisziplinären Zusammenarbeit zwischen Ärzten verschiede-

ner Fachrichtungen, Physiotherapeuten und den Patienten sowie jeweils einer umfassenden 

Bildung und Aufklärung über dieses Thema. So können ausgeprägte klinische Verläufe und 
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das damit einhergehende physische und psychische Leiden der betroffenen Patienten ver-

hindert werden. 

4.3 Zusammenhänge zwischen den Messwerten der Umfangs-, 

PWG- und Bioimpedanzmessung und den Ergebnissen des 

Fragebogens 

Mit dem regelmäßigen Aushändigen des Fragebogens an die Patienten verfolgten wir das 

Ziel, neben den gewonnen Messdaten der Umfangs-, PWG- und Bioimpedanzmessung 

auch Informationen über die Selbsteinschätzung der Patienten zu bekommen und damit 

Rückschlüsse auf den Einfluss der chirurgischen Verfahren auf die Lebensqualität ziehen 

zu können. Rechnerisch zeigte sich in der statistischen Auswertung keine signifikante Kor-

relation. Vergleicht man jedoch den mittleren L-Dex und den mittleren PWG aller Patien-

ten im Verlauf (Abbildungen 20 und 28) mit den mittleren Punktwerten des gesamten Fra-

gebogens (Abbildung 36) sowie des AOFAS Score (Abbildung 40), des CES-D Scale (Ab-

bildung 41) und der selbst-konzipierten Fragen (Abbildung 42), so zeigen sich in den gra-

phischen Darstellungen jeweils absteigende Kurvenverläufe, die einen direkten Zusam-

menhang vermuten lassen. Dies würde bedeuten, dass die mikrochirurgischen Eingriffe 

dazu beitragen, den Lymphabfluss in der vom Lymphödem betroffenen Extremität zu stei-

gern und so zu einer Linderung der Symptome und einer Steigerung der Lebensqualität zu 

führen. Ein größerer Umfang der Stichprobe hätte diese Zusammenhänge ggf. darstellen 

können. 

4.4 Mikrochirurgische Verfahren 

4.4.1 Autologe Lymphgefäßtransplantation 

Die autologe Lymphgefäßtransplantation ist ein mikrochirurgisches Verfahren, welches 

Anfang der 1980er Jahre von Baumeister erstmals durchgeführt wurde (Baumeister et al. 

1981a; Baumeister et al. 1981b). Dazu werden Lymphkollektoren der gesunden Extremität 

freipräpariert, über die Symphyse geleitet und mit epifaszialen aszendierenden Kollektoren 

des geschwollenen Beines anastomosiert (Baumeister et al. 2016). Auf diese Weise kann der 

Lymphabfluss im Bereich des Lymphödems gesteigert werden. 

Von 1980 bis 2011 haben Baumeister et al. insgesamt 352 Patienten mit Hilfe der autolo-

gen Lymphgefäßtransplantation behandelt. Davon 143 Patienten mit Beinlymphödem. Die 

Ergebnisse dieser Langzeitstudie sind sehr aussichtsreich. Insbesondere die Langzeitergeb-
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nisse der oberen Extremität sind bemerkenswert: die Armvolumina der Patienten, die über 

einen Zeitraum von über zehn Jahren betreut wurden (n=16), glichen sich in etwa dem 

durchschnittlichen Volumen von gesunden Probanden an. In der Gruppe der Patienten mit 

Beinlymphödem hat sich das präoperative Volumen von 12,530 m3, zwei Jahre postopera-

tiv signifikant auf 10,786 m3 reduziert (Baumeister et al. 2016). 

Auch andere Autoren konnten in ihren Studien gute Ergebnisse nach Lymphgefäßtrans-

plantationen erzielen. Felmerer et al. führten bei 14 Patienten mit sekundärem Lymphödem 

autologe Lymphgefäßtransplantationen durch. Von diesen 14 Patienten litten fünf Patien-

ten an einem Beinlymphödem. Innerhalb des mittleren Beobachtungszeitraumes von 2,6 

Jahren, konnte sich bei zwei der fünf Patienten der Lymphabfluss soweit verbessern, dass 

kein Volumenüberschuss mehr messbar war (Felmerer et al. 2012). 

Weiss et al. untersuchten über sieben bzw. acht Jahre, mit Hilfe von lymphszintigraphisch 

ermittelten Transportindices die Langzeitergebnisse von 20 bzw. acht Patienten nach 

Lymphgefäßtransplantation. Die Ergebnisse zeigten sowohl bei 17/20 Patienten, als auch 

bei 8/8 Patienten einen signifikant verbesserten Lymphabfluss, wobei 2/8 Patienten sogar 

einen normwertigen Transportindex (Ti<10) aufwiesen (Weiss et al. 2003; Weiss et al. 

1996). 

Diese exemplarisch ausgewählten Studien zeigen, dass die autologe Lymphgefäßtransplan-

tation eine effektive Therapiemöglichkeit für Patienten mit sekundärem Lymphödem dar-

stellt. Das Fallbeispiel Nr. 1 (siehe 3.4 Fallbeispiele) zeigt eine 59-jährige Patientin, präope-

rativ (Abbildung 43 a-c) sowie zwei Jahre postoperativ (Abbildung 43 d-f), nach autologer 

Lymphgefäßtransplantation. Bevor der chirurgische Eingriff vorgenommen wurde, litt die 

Patientin bereits seit 20 Jahren unter ihrem Lymphödem. Obwohl es präoperativ bereits 

durch trophische Hautveränderungen und Verhärtungen, entsprechend dem ISL-Stadium 

III, gekennzeichnet war, konnten wir durch die Lymphgefäßtransplantation eine mittlere 

Umfangsreduktion des betroffenen Beines von 55,6 ± 14,2 cm präoperativ auf 52,5 ±   

14,5 cm zwei Jahre postoperativ erzielen. Der mittlere L-Dex reduzierte sich in diesem 

Zeitraum sogar von 114,3 ± 2,5 auf 65,1 ± 3,7. Der mittlere PWG veränderte sich kaum 

von 52,0 ± 14,8 % auf 52,2 ± 10,9 %. Betrachtet man jedoch die mittleren Werte des Un-

terschenkels, wo die größte Umfangsreduktion von 62,8 ± 2,5 cm auf 57,0 ± 6,1 cm statt-

gefunden hat, reduzierten sich die Werte des PWG dort im Mittel von 63,2 ± 15,3 % auf 

61,3 ± 9,0 % (Tabelle 7). Das Gewebe war trotz des weit fortgeschrittenen Stadiums sehr 

viel weicher geworden und es traten keine Erysipele mehr auf (siehe Tabelle 1). 

Das Fallbeispiel Nr. 2 zeigt eine 28-jährige Patientin, sieben Tage, ein Jahr sowie zwei Jahre 

nach autologer Lymphgefäßtransplantation (Abbildung 44 a-c). Der Bildverlauf zeigt, dass 
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der chirurgische Eingriff, kombiniert mit einer effektiven konservativen Therapie und Re-

duktion des Körpergewichtes, zu einem sehr guten optischen Ergebnis geführt hat. Der 

mittlere Umfang des rechten Beines reduzierte sich von 41,9 ± 11,2 cm, präoperativ, auf 

38,1 ± 10,1 cm zwei Jahre postoperativ. Der mittlere L-Dex sank von 65,6 ± 0 auf 25,6 ± 

0,2 und der mittlere PWG von 59,8 ± 14,5 % auf 43,1 ± 8,4 % (Tabelle 8). Insbesondere 

im Bereich des Oberschenkels war zwei Jahre nach dem Eingriff kaum noch eine Um-

fangsdifferenz, im Vergleich zur kontralateralen Seite zu erkennen. 

Neben diesen Langzeiterfolgen gab es jedoch auch Patienten, die trotz lege artis durchge-

führter Lymphgefäßtransplantation schlechte Messergebnisse in allen drei Messungen (Um-

fang, PWG, L-Dex) aufwiesen und nach wie vor unter Spannungsschmerz, Bewegungsein-

schränkungen und ggf. rezidivierenden Erysipelen litten (vgl. Fall-Nr. 14, Tabelle 1 und 

Abbildungen 9, 17, 25). 

Mihara et al. haben die morphologischen und histologischen Veränderungen von Lymph-

kollektoren in Abhängigkeit vom jeweiligen Ödemstadium untersucht. Sie fanden heraus, 

dass erste Veränderungen an den Lymphgefäßen bereits stattfanden, bevor klinische An-

zeichen eines Lymphödems zu erkennen waren. Mit zunehmender Progredienz veränderte 

sich das Verhältnis von Muskelzellen und Kollagenfasern, in Relation zum Durchmesser 

des Lumens. Die Dicke der glatten Muskel- und Kollagenfaserschicht der Gefäßwand 

nahm zu, während das Lumen kleiner wurde und im Stadium III sogar teilweise vollständig 

okkludiert war. Bei diesen Muskelzellen handelte es sich jedoch zunehmend um transfor-

mierte glatte Muskelzellen, die außerdem eine Hypertrophie der Kollagenfasern verursach-

ten. Dies hatte zur Folge, dass die Gefäße ihre Elastizität und Kontraktilität einbüßten. 

Währen die Autoren im Stadium 0 noch zarte, weiche, fast durchsichtige Lymphgefäße 

sahen, fanden sie im Stadium III oft harte, verdickte Stränge, die ihre kontraktilen Eigen-

schaften weitgehend verloren hatten (Mihara et al. 2012b). 

Mit ihrem propulsiven Transportmechanismus der Lymphangione sind Lymphkollektoren 

jedoch ganz wesentlich an der Fortleitung der Lymphe beteiligt (Hasselhof et al. 2016). 

Olszewski untersuchte korrespondierend, inwieweit sich der intravasale Lymphdruck und 

der Lymphfluss mit zunehmendem Lymphödemstadium verändern. Die Ergebnisse zeigten 

deutlich, dass aufgrund von Degeneration und Funktionsverlust glatter Muskelzellen sowie 

durch den fortschreitenden fibrosklerotischen Umbauprozess die Kontraktionen der 

Lymphgefäße sukzessive weniger wurden und diese schließlich nicht mehr ausreichten, um 

einen suffizienten Lymphfluss aufrechtzuerhalten (Olszewski 2008). Während bei gesunden 

Menschen die Kontraktionen der umliegenden Skelettmuskulatur weniger Einfluss auf den 

Lymphfluss und die Kontraktionen der Lymphangione haben, konnte in Olszewskis Arbeit 
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der Fluss in den Lymphkollektoren weit fortgeschrittener Lymphödeme fast nur noch 

durch den Effekt der Muskelpumpe sowie durch äußere Kompression und Massage auf-

recht erhalten werden. Hinzu kam, dass durch den erhöhten intravasalen hydrostatischen 

Druck die Gefäße zunächst dilatierten (entsprechend dem Ektasie-Typ, Stadium I (Mihara 

et al. 2012b)) und es anschließend zu einer Insuffizienz der Gefäßklappen kam. Dies resul-

tierte in einem Vor- und Zurückpendeln der Lymphe; ein kontinuierlich anterograder 

Lymphfluss war nicht mehr möglich (Olszewski 2008). Weiterhin kann es bei fortgeschrit-

tenen Lymphödemen auch zu einer Schädigung des feinen Lymphgefäßnetzes der Haut 

kommen. Dies kann unter anderem durch das erhöhte interstitielle Volumen und die ver-

dickte Kutis bedingt sein, die vermehrt Druck auf die zarten Lymphgefäße ausüben. Aber 

auch rezidivierende entzündliche Prozesse, wie Phlebitiden oder Erysipele, tragen zu einem 

Funktionsverlust der Initialgefäße bei (Cambria et al. 1993; Mellor et al. 2000). Da sich die 

Umbauprozesse chronisch-progredient verhalten und man nicht weiß, bis zu welchem 

Zeitpunkt diese noch reversibel sind (Mihara et al. 2012b), ist es wichtig, so früh wie mög-

lich mit einer Therapie zu beginnen. 

Die pathophysiologischen Veränderungen können eine Erklärung sein, warum sich bei 

einigen Patienten nach durchgeführter autologer Lymphgefäßtransplantation keine Besse-

rung der Symptome und der diagnostischen Messwerte eingestellt haben. Daraus wird deut-

lich, wie wichtig die sorgfältige präoperative Anamnese und die körperliche Untersuchung 

ist, um eine Schwellneigung des Spenderbeines auszuschließen. Viele Patienten mit sekun-

därem Beinlymphödem haben im Rahmen ihrer onkologischen Therapie jedoch eine Be-

strahlung im Bereich des Beckens erhalten, die zu Schäden der ableitenden pelvinen 

Lymphgefäße führen kann. Es ist also durchaus möglich, dass das kontralaterale Bein bei 

einigen Patienten klinisch gesund aussieht und auch anamnestisch keine Schwellneigung zu 

erfragen ist, die Lymphgefäße jedoch auch auf dieser Seite bereits durch fibrosklerotische 

Umbauprozesse in ihrer Funktion eingeschränkt sind (Mihara et al. 2012b). Diese Hypo-

these legt nahe, neben Anamnese und körperlicher Untersuchung eventuell ein weiteres 

diagnostisches Verfahren zur Darstellung von Lymphgefäßen heranzuziehen. Zurzeit stellt, 

wie bereits erläutert, die Lymphgefäßszintigraphie das Standardverfahren in der Lymph-

ödemdiagnostik dar (Cambria et al. 1993). Neue Studien haben jedoch gezeigt, dass es be-

reits deutlich überlegene Verfahren gibt, die die Lymphgefäßszintigraphie in den nächsten 

Jahren ablösen könnten. Mihara et al. haben die Lymphszintigraphie, ICG-Lymphographie, 

Magnetresonanzlymphangiographie (MR-Lymphangiographie) und Computertomographie 

miteinander verglichen. Diese Verfahren wurden im Rahmen der Diagnostik bei Patienten 

mit sekundärem einseitigen Lymphödem der oberen Extremität, ISL-Stadium I, durchge-
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führt. Dabei zeigte sich, dass die ICG-Lymphographie sowie die MR-Lymphangiographie 

mit einer Sensitivität von 1,0 den anderen Diagnoseverfahren überlegen waren. Insbeson-

dere im Vergleich zu der ICG-Lymphographie lieferte die Lymphszintigraphie deutlich 

häufiger falsch-negative Ergebnisse. Die Autoren empfahlen daher, vor einer geplanten 

autologen Lymphgefäßtransplantation zunächst eine ICG-Lymphographie durchzuführen, 

um den Zustand des Lymphgefäßsystems zu beurteilen. Im Anschluss sollte eine MR-

Lymphangiographie folgen, die die Veränderungen des umgebenden Gewebes darstellt. 

Aufbauend auf den Untersuchungsergebnissen, kann anschließend die Indikation für eine 

chirurgische Therapie gestellt werden (Mihara et al. 2012a). Da bereits erfolgreiche Studien 

zur ICG-Lymphographie an der unteren Extremität durchgeführt wurden (Yamamoto et al. 

2011c), ist davon auszugehen, dass die von Mihara et al. ausgesprochenen Empfehlungen 

auch auf die Diagnostik der unteren Extremität übertragbar sind. Natürlich beinhaltet die 

ICG-Lymphographie auch Limitationen, wie beispielsweise eine geringe Eindringtiefe in 

das Gewebe, was insbesondere für die Diagnostik der unteren Extremität limitierend sein 

könnte, und Einschränkungen des Sichtfeldes (Ogata et al. 2007b). Folglich bedarf es hier 

weiterer Studien, die die Effektivität der beschriebenen Vorgehensweise sowie die Auswir-

kungen der Limitationen auf die Untersuchungsergebnisse untersuchen. 

 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass die autologe Lymphgefäßtransplanta-

tion, sogar in weit fortgeschrittenen Lymphödemstadien, eine Umfangsreduktion sowie 

eine Linderung der Symptome erzielen kann. Von großer Bedeutung ist es, präoperativ eine 

Schwellneigung des Spenderbeines auszuschließen, um ein postoperatives beidseitiges 

Lymphödem zu vermeiden und eine gute Funktionsfähigkeit des Transplantates zu gewähr-

leisten. Dazu bietet die moderne Diagnostik neue Verfahren, mit denen sich der Zustand 

des Lymphgefäßsystems beurteilen lässt. Fraglich ist jedoch, bei wie vielen Patienten die 

Verwendung zusätzlicher diagnostischer Mittel in der präoperativen Untersuchung tatsäch-

lich zu einer Aufdeckung von relevanten Lymphtransporteinschränkungen des Spenderbei-

nes führen kann. Es bedarf auch hier weiterer Studien, die sich mit dieser Fragestellung 

beschäftigen. 

4.4.2 Autologe Lymphknotentransplantation 

Die autologe Lymphknotentransplantation wurde in den 1980er Jahren durch C. Becker 

geprägt. Das Prinzip dieses mikrochirurgischen Verfahrens besteht darin, gesunde unbe-

strahlte Lymphknoten, eingebettet in vaskularisiertes Fettgewebe, an Körperstellen zu 

transplantieren, an denen es beispielsweise aufgrund von Vernarbungsprozessen, nach Be-
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strahlung oder Lymphknotendissektion zu einer Blockade des Lymphflusses gekommen ist 

(Becker et al. 1991; Becker et al. 2006; Becker et al. 2012). Die transplantierten Lymphkno-

ten fungieren in diesem Bereich als natürliche lympho-venöse Anastomosen, indem die von 

den Lymphknoten absorbierte Lymphe innerhalb der Lymphknoten teilweise in die hoch-

endothelialen Venolen abgegeben und abtransportiert wird (Lin et al. 2009; Cheng et al. 

2014). Becker et al. untersuchten in einer retrospektiven klinischen Studie das postoperative 

Ergebnis von 24 Patientinnen nach autologer Lymphknotentransplantation. Alle Patientin-

nen befanden sich in Remission nach einer Brustkrebserkrankung und bei jeder von ihnen 

ist zuvor im Rahmen der Tumortherapie eine axilläre Lymphonodektomie durchgeführt 

worden. Als Transplantate dienten vaskularisierte Leistenlymphknoten, die in die Axilla 

transplantiert wurden. Bei sieben Patientinnen nahmen die Autoren im Verlauf eine zweite 

Transplantation von Leistenlymphknoten der kontralateralen Seite an den Ellenbogen vor, 

da das Ergebnis im Bereich des Unterarmes nach dem vorangegangenen Eingriff noch 

nicht zufriedenstallend war. Nach einem mittleren Beobachtungszeitraum von 8,3 Jahren 

hatte sich bei 10/24 Patientinnen der Armumfang normalisiert. Bei sechs Patientinnen re-

duzierte sich der Umfang um über 50 % des Ausgangswertes, bei wiederum sechs Patien-

tinnen um weniger als 50 % des Ausgangswertes und bei zwei Patientinnen konnten post-

operativ keine Veränderungen gemessen werden (Becker et al. 2006). 

Kurze Zeit später wurde diese Technik der vaskularisierten Lymphknotentransplantation 

auch in der Therapie chronischer Beinlymphödeme eingesetzt. Batista et al. therapierten 

zwischen 1990 und 2012 38 Patienten mit sekundärem Beinlymphödem, wovon drei Pati-

enten eine beidseitige Manifestation zeigten. Im Rahmen vorangegangener Therapiemaß-

nahmen war bei 30/38 Patienten eine inguinale Lymphonodektomie und bei 27/30 Patien-

ten eine Bestrahlung durchgeführt worden. In der überwiegenden Mehrheit der Fälle ent-

nahmen die Autoren die Transplantate der seitlichen Thoraxwand, aber auch der kontrala-

teralen Leiste oder des Halses. Im Ergebnis zeigte sich bei fünf Beinen eine moderate Re-

duktion des Volumenüberschusses von 30-80 % und bei vier Beinen sogar gute Ergebnisse, 

mit einer Reduktion des Volumenüberschusses von über 80 %. Weiterhin konnte bei fünf 

Beinen eine mittlere Volumenreduktion von 12,8 % ermittelt werden. Zwei Patienten, die 

präoperativ einen sehr ausgeprägten Befund aufwiesen, zeigten postoperativ keine Volu-

menreduktion (Batista et al. 2017). Cheng et al. therapierten insgesamt sechs Patienten mit 

sekundärem Beinlymphödem der ISL-Stadien II und III, indem sie jeweils ein submentales 

Lymphknotenpaket in den Bereich des Knöchels transplantierten. Im Ergebnis zeigte sich 

eine signifikante Volumendifferenz zwischen den präoperativen Ausgangswerten und den 
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postoperativ erhobenen Volumenmessungen. Zudem konnte die Häufigkeit von Erysipelen 

reduziert sowie eine Steigerung der Lebensqualität verzeichnet werden (Cheng et al. 2012). 

In unserer Studie wurden insgesamt vier autologe Lymphknotentransplantationen durchge-

führt. Die Lymphknotenpakete wurden jeweils supraklavikulär freipräpariert und in die 

Leiste der betroffenen Extremität transplantiert. Fallbeispiel Nr. 3 zeigt eine 51-jährige 

Patientin mit sekundärem Beinlymphödem der linken Seite, nach Malignem Melanom des 

Unterschenkels und Resektion des Tumors sowie ilioinguinaler Lymphonodektomie (Ab-

bildung 45). Obgleich sich die Umfangsmesswerte nach autologer Lymphknotentransplan-

tation im Mittel kaum geändert haben, konnte eine Reduktion des mittleren PWG von 

präoperativ 58,1 ± 12,3 % auf postoperativ 49,8 ± 9,5 % und eine Reduktion des mittleren 

L-Dex von 19,8 ± 0,3 auf 12,2 ± 0,4 verzeichnet werden (Tabelle 9). Das Gewebe der be-

troffenen Extremität war nach einem Jahr sehr weich geworden, und die Patientin konnte 

im Rahmen der Kompressionstherapie von einem Schenkelstrumpf auf einen Kniestrumpf 

wechseln, den sie in der Regel nur bei Bedarf trug (langes Stehen oder Sitzen, an warmen 

Tagen). Zudem war es möglich, die regelmäßigen Termine der manuellen Lymphdrainage 

sukzessive zu reduzieren. Diese postoperativen Erfolge spiegelten sich entsprechend in 

einer Steigerung der Lebensqualität wider (Abbildung 34, Fall-Nr. 10). 

Diese Publikationen sowie die Ergebnisse unserer Studie zeigen, dass die autologe 

Lymphknotentransplantation eine vielversprechende Therapiemöglichkeit des sekundären 

Beinlymphödems darstellt. Im Rahmen dieser Therapie stehen verschiedene potentielle 

Entnahmestellen der Transplantate zur Verfügung. Hierbei sind eine möglichst geringe 

Hebemorbidität und ein unauffälliger, ästhetischer Narbenverlauf anzustreben. 

Ciudad et al. haben in einer aktuellen retrospektiven Studie die Häufigkeit postoperativer 

Komplikationen nach autologer Lymphknotentransplantation verschiedener Hebestellen 

untersucht. Insgesamt wurden 110 Patienten über zwei Jahre postoperativ betreut. Davon 

litten elf Patienten unter einem primären Lymphödem und 99 Patienten unter einem se-

kundären Lymphödem. In 41 Fällen war die obere Extremität und in 69 Fällen die untere 

Extremität betroffen. Die Chirurgen entnahmen die Lymphknoten inguinal, supraklavikulär 

oder dem Omentum majus. Im gesamten Beobachtungszeitraum wurden lediglich drei Kom-

plikationen im Bereich der Hebestellen dokumentiert. Zwei Patienten entwickelten eine 

Leckage mit Austritt von Lymphflüssigkeit, jeweils nach inguinaler und nach supraklaviku-

lärer Lymphknotenentnahme. Bei einem dritten Patienten bildete sich direkt postoperativ, 

nach Transplantation supraklavikulärer Lymphknoten, ein Hämatom, welches chirurgisch 

mittels Ligatur der Arteria transversa colli versorgt wurde (Ciudad et al. 2017). 
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Weiterhin wird in der Literatur die Entnahme submentaler Lymphknoten diskutiert. Cheng 

et al. konnten diesbezüglich gute Ergebnisse mit zufriedenstellender Umfangsreduktion der 

betroffenen Extremitäten erzielen (Cheng et al. 2012). Andere Autoren bevorzugen jedoch 

die Transplantation supraklavikulärer Lymphknoten, da die Narbe im Schatten der supra-

klavikulären Hautfalte kaum sichtbar ist (siehe Abbildung 48) (Althubaiti et al. 2013) und 

das Risiko der intraoperativen Läsion des Ramus marginalis mandibularis, welches bei der 

Entnahme submentaler Lymphknoten gegeben ist, umgangen wird (Cheng et al. 2012). 

Diesbezüglich gibt es in der Literatur jedoch neue Ansätze, um die Hebemorbidität weiter 

zu minimieren (Poccia et al. 2017). 

 

 

Abbildung 48: Supraklavikuläre Narbe. Unauffälliger supraklavikulärer Narbenverlauf 

ein Jahr nach autologer Lymphknotentransplantation. 

Um zu gewährleisten, dass die transplantierten Lymphknoten schnell und effektiv ihre 

Funktion aufnehmen können, sollten möglichst nur gesunde und unbestrahlte Lymphkno-

ten transplantiert werden. Da sekundäre Beinlymphödeme häufig nach chirurgischer The-

rapie und Bestrahlung aufgrund von Malignomen des kleinen Beckens oder der Genitalien 

auftreten, ist zu empfehlen, die Verwendung kontralateraler inguinaler Lymphknoten zur 

Therapie sekundärer Beinlymphödeme nach fundierter Indikationsstellung durchzuführen. 

Hinzu kommt das Risiko, ein iatrogenes Lymphödem auf der Spenderseite zu verursachen; 

dies gilt ebenso für die Entnahme axillärer Lymphknoten (Vignes et al. 2013; Pons et al. 

2014). 

Nach unseren Recherchen existiert derzeit in der Literatur nur ein Bericht über die Ent-

wicklung eines iatrogenen Armlymphödems nach Präparation eines supraklavikulären 

Lymphknotenpaketes (Lee et al. 2015). Abgesehen davon zeigen aktuelle Studien, dass die 

postoperativen Komplikationen relativ gering sind. Mardonado et al. untersuchten die He-

bemorbidität nach supraklavikulären Lymphknotentransplantationen. Von insgesamt 100 
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Patienten litten 78 Patienten an einem sekundären Lymphödem und 22 an einem primären 

Lymphödem. Die Lymphknotenpakete wurden zum Teil mit der darüber liegenden Haut 

freipräpariert (n=16) und sowohl in die Axilla als auch in die Leistenregion transplantiert. 

Während des mittleren Beobachtungszeitraumes von elf Monaten ging keines der Trans-

plantate verloren. Bei zwei Patienten traten supraklavikuläre Wundinfektionen auf, bei drei 

Patienten kam es zu einer Leckage mit Austritt von Lymphflüssigkeit und in einem Fall 

bildete sich ein Jahr postoperativ eine Lymphozele, die chirurgisch entfernt wurde. Wenige 

Patienten berichteten über leichte Parästhesien im Bereich der Narbe im ersten postopera-

tiven Monat (Mardonado et al. 2017). Die Ergebnisse von Mardonado et al. korrespondie-

ren in etwa mit den Beobachtungen unserer Studie. Nur bei einer Teilnehmerin (Fall Nr. 

11, Tabelle 1) konnten wir postoperativ Komplikationen im Bereich der Hebestelle ver-

zeichnen. Etwa zehn Tage nach dem Eingriff bildete sich eine Lymphozele, die mehrfach 

punktiert wurde. Zudem klagte die Patientin über eine leichte supraklavikuläre Hypästhesie. 

Der wichtigste Faktor zur Minimierung der Hebemorbidität ist jedoch der Chirurg selbst. 

Aufgrund der anatomischen Nähe zum Plexus cervicalis und den großen Gefäßen des Halses 

sowie aufgrund möglicher Verlaufsvarianten ist die Erfahrung des Chirurgen bei diesem 

Eingriff von großer Bedeutung. Er muss neben der chirurgischen Technik auch die Ana-

tomie, die Normvarianten, die Risiken und die möglichen Komplikationen beherrschen 

(Mardonado et al. 2017). 

Wie bereits aus den Darstellungen der verschiedenen Arbeiten hervorging, findet man in 

der Literatur neben der Transplantation von Lymphknoten in die Leiste auch die Variante, 

diese in den Bereich des Knöchels (Cheng et al. 2012) oder auf den Fußrücken (Sapountzis 

et al. 2014a) zu transplantieren. Der Vorteil, den die Autoren dabei angeben, ist die Unver-

sehrtheit des Gewebes sowie die Möglichkeit, die in der Peripherie gestaute Lymphe direkt 

im Stauungsgebiet aufzunehmen, ohne dass die Lymphe gegen die Schwerkraft transpor-

tiert werden muss (Sapountzis et al. 2014a; Cheng et al. 2012). Der Knöchel ist ein Bereich 

des Körpers, der in der Regel keiner Bestrahlung ausgesetzt wird. Folglich befindet sich 

dort gesundes Gewebe, ohne Vernarbungen oder sekundäre Strahlenschäden. Da die Pati-

enten jedoch neben Symptomen wie Schmerzen, Bewegungseinschränkungen und Span-

nungsgefühl auch sehr unter dem optischen Aspekt ihres Lymphödems leiden, sollte ver-

sucht werden, ein kosmetisch ansprechendes postoperatives Ergebnis zu erzielen. Da sich 

natürlicherweise im Bereich des Knöchels oder des Fußrückens kaum Binde- und Fettge-

webe befindet, tragen Transplantate an diesen Stellen besonders auf und sind druckexpo-

niert. Zwar kann im postoperativen Verlauf eine epidermale Deepithelisation und Entfer-
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nung von überschüssigem Gewebe vorgenommen werden (Cheng et al. 2012), eine Verdi-

ckung wird jedoch stets bleiben. 

Bei der inguinalen Lymphknotentransplantation besteht der therapeutische Ansatz darin, 

genau dort die Eigenschaften funktionsfähiger Lymphknoten zu nutzen, wo das Gewebe 

durch Bestrahlung, Vernarbung und Entfernung von gesundem Gewebe geschädigt wurde. 

Hierbei ist es wichtig vor der Transplantation das fibrosierte und narbige Gewebe zu ent-

fernen, um für Entspannung und Entlastung im Transplantatbett zu sorgen (Becker et al. 

2012). Das postoperative Ergebnis ist in der Regel sehr ansprechend, ohne funktionelle 

Einschränkungen. 

Um das beste postoperative Ergebnis im Sinne des Patienten erzielen zu können, sollte 

nach sorgfältiger Befunderhebung gemeinsam mit diesem das Vorgehen besprochen wer-

den. Sind die externen inguinalen Lymphknoten entfernt worden und liegen keine Kontra-

indikationen vor, sollte eine inguinale Transplantation in Erwägung gezogen werden. Sind 

diese Voraussetzungen nicht gegeben oder beschränkt sich die Manifestation des Lymph-

ödems insbesondere auf den distalen Bereich des Beines, kann eine Transplantation in den 

Bereich des Knöchels erwogen werden, sofern der Patient mit den kosmetischen Nachtei-

len einverstanden ist. 

Wie bereits unter 1.6.3.3 erläutert, werden die freipräparierten Lymphknotenpakete mit den 

jeweils zu- bzw. abführenden Blutgefäßen anastomosiert. Tobbia et al. haben in einem 

Tiermodell gezeigt, dass die Transplantation vaskularisierter gesunder Lymphknoten das 

Risiko eines Lymphödems nach Lymphonodektomie deutlich reduzieren kann. Die Auto-

ren transplantierten popliteale vaskularisierte und nicht vaskularisierte Lymphknoten in 

Schafen und verglichen die Volumenänderungen der Extremitäten sowie die Histologie 

und die postoperative Funktionsfähigkeit der Lymphknoten mit den Ergebnissen zweier 

Kontrollgruppen. In der Gruppe der vaskularisierten Lymphknotentransplantationen war 

eine deutlich bessere Lymphtransportfähigkeit sowie eine geringere Ausprägung postopera-

tiver Lymphödeme messbar. Zudem zeigten die Ergebnisse eine signifikante Korrelation 

zwischen der Gesundheit und der Transportfähigkeit der transplantierten vaskularisierten 

Lymphknoten (Tobbia et al. 2009). 

Die intraoperative Sicherstellung der Blutversorgung ist folglich für das Überleben der 

Lymphknoten und die angestrebte Volumenreduktion von großer Bedeutung. Man sollte 

annehmen, dass es zudem essentiell ist, neben der Anastomosierung der Blutgefäße auch 

eine direkte Kommunikation der Lymphgefäße – im Sinne lympholymphatischer Anasto-

mosen – herzustellen. Klinische Studien haben jedoch gezeigt, dass die transplantierten 

Lymphknoten nach gewisser Zeit ihre Funktion auch ohne weiteres Zutun aufnehmen 
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können (Miranda Garcés et al. 2017; Cheng et al. 2014). Die genauen Vorgänge, die dabei 

vonstattengehen, sind jedoch noch nicht umfassend erforscht. Yan et al. und Aschen et al. 

2014 haben jeweils in einem Mausmodell untersucht, inwieweit sich Lymphgefäße nach 

operativen Eingriffen neu bilden bzw. anastomosieren können. Yan et al. transplantierten 

dazu Hautlappen in Mäuseschwänze und verglichen ihre Ergebnisse mit einer Kontroll-

gruppe, bei der lediglich eine Hautinzision – ohne Transplantat – durchgeführt wurde (Yan 

et al. 2011). Wissenschaftler vermuten, dass Makrophagen in der Lage sind, eine Metamor-

phose zu lymphatischen Endothelzellen zu durchlaufen. Sie könnten folglich in der Lage 

sein, direkt an der Neubildung von Lymphgefäßen beteiligt zu sein (Maruyama et al. 2005). 

Makrophagen exprimieren VEGF-C (vascular endothelial growth factor C). Dieser ist Ligand des 

VEGFR 3 (vascular endothelial growth factor receptor 3) und maßgeblich an der 

Lymphangiogenese beteiligt. Zwei Wochen postoperativ konnten Yan et al. an den distalen 

Rändern der Transplantate hohe VEGF-C-Konzentrationen und große Ansammlungen 

von Makrophagen in Kombination mit neu gebildeten Gefäßstrukturen nachweisen. Diese 

Gefäße wurden mit hoher Wahrscheinlichkeit von den Makrophagen des Empfängergewe-

bes gebildet. Sechs Wochen postoperativ war die VEGF-C-Expression im Zentrum des 

Transplantats am höchsten, und es wurde eine gleichmäßigere Verteilung der Makrophagen 

über das Transplantat nachgewiesen. Die Lymphgefäße am Rande der Transplantate be-

standen zu einem Teil aus Endothelzellen des Spenders und zu einem Teil aus Endothel-

zellen des Empfängers, wobei über 90 % der randständigen Lymphgefäße als Gefäße des 

Empfängers identifiziert wurden (Yan et al. 2011). Dies zeigt, dass es nicht nur zu Anasto-

mosierungen sondern auch zum Einsprossen von neu gebildeten Lymphgefäßen und somit 

zu einem funktionellen Einwachsen der Transplantate kommt. Daran beteiligt sind vermut-

lich die Expression von VEGF-C sowie die Infiltration von Makrophagen, beginnend in 

der Peripherie. Insgesamt konnte sowohl zwei als auch sechs Wochen postoperativ eine 

signifikant höhere Aufnahme von intradermal appliziertem Technetium-99m in die trans-

plantierten Lymphknoten sowie ein geringerer Grad an Fibrosierung und eine geringere 

Dicke der Haut im Vergleich zur Kontrollgruppe gemessen werden (Yan et al. 2011). 

Aschen et al. transplantierten axilläre Lymphknoten in Mäusen und verglichen die Ergeb-

nisse mit einer Kontrollgruppe. Bereits 14 Tage postoperativ zeigte sich eine Aufnahme 

von Technetium-99m in den transplantierten Lymphknoten. Weitere zwei Wochen später 

entsprach die Leuchtkraft des aufgenommenen Isotops bereits fast derjenigen der Kon-

trollgruppe. Weiterhin war es drei Wochen nach Transplantation zu einer Besiedlung der 

Lymphkonten mit lymphatischen Endothelzellen des Empfängers gekommen, und im 

perinodalen Fettgewebe sowie in neu gebildeten Lymphgefäßen konnten hohe Konzentra-
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tionen an VEGF-C nachgewiesen werden. Die Konzentration an endogenem VEGF-C 

korrelierte zudem mit dem Grad der Endothelzellbesiedlung sowie mit der Anzahl in das 

Transplantat einsprossender Lymphgefäße (Aschen et al. 2014). Die Ergebnisse machen 

deutlich, dass nach der Transplantation eine Regeneration der Lymphgefäße vonstattenge-

gangen sein musste und sich zwischen den Lymphgefäßen des Spender- und Empfänger-

gewebes vermutlich Anastomosen ausgebildet haben. Auch beschreiben die Autoren, dass 

sich die neu proliferierenden Lymphgefäße innerhalb der Lymphknoten in direkter Nähe 

der   hochendothelialen Venolen befanden und somit die anatomische Nähe für einen di-

rekten lympho-venösen Austausch geschaffen worden war (Aschen et al. 2014). 

 

Die aufgeführten klinischen und experimentellen Studien skizzieren, wie die postoperativen 

Erfolge nach autologer Lymphknotentransplantation bei sekundärem Lymphödem zu er-

klären sind. Durch hohe VEGF-C-Expression und Infiltration von Makrophagen bilden 

sich vermutlich Anastomosen und neue Lymphkapillaren aus. Diese Vorgänge beginnen 

zunächst in der Peripherie des Transplantates, und es bilden sich später funktionelle Ver-

bindungen mit den Lymphknoten. Dieser Prozess bedarf einiger Zeit, bis sich ein ausrei-

chend großes Kapillarnetz und genügend Anastomosen ausbilden konnten, um die Trans-

portkapazität zu steigern. Wenn zudem zu einem frühen Zeitpunkt der Therapie – auf Ba-

sis einer sensitiven Diagnostik – mit dem Patienten gemeinsam die beste Variante einer 

Transplantation im Sinne eines postoperativ zufriedenstellenden Ergebnisses gefunden 

wird, stellt die Lymphknotentransplantation eine sehr gute Option der chirurgischen The-

rapie des sekundären Beinlymphödems dar. 

4.4.3 Lympho-venöse Anastomosen 

Bereits Anfang der 1960er Jahre wurde in Tierversuchen an der Idee geforscht, durch 

Anastomosen zwischen dem lymphatischen und venösen Gefäßsystem chronische Lymph-

ödeme zu therapieren (Danese et al. 1962; Laine und Howard 1963; Yamada 1969; Gilbert 

et al. 1976). Die Erkenntnisse, die aus diesen experimentellen Studien hervorgingen, wur-

den nur kurze Zeit später in der Therapie primärer und sekundärer Lymphödeme des Men-

schen eingesetzt (Nielubowicz und Olszewski 1968; O’Brien et al. 1977). Im Laufe der 

Jahrzehnte hat sich die Mikrochirurgie stark weiterentwickelt und mit ihr die chirurgischen 

Ansätze zur Durchführung lympho-venöser Anastomosen. Das bedeutet, dass sich der 

Begriff „lympho-venöse Anastomose“ nicht auf ein bestimmtes chirurgisches Verfahren 
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bezieht, sondern viele Möglichkeiten umfasst, die Kommunikation zwischen lymphati-

schem und venösem Gefäßsystem herzustellen. 

O’Brien et al. führten bei Patienten mit sekundärem Lymphödem der unteren Extremität 

jeweils mehrere Anastomosen dorsal des Knöchels sowie anteromedial des Oberschenkels 

durch, indem zuvor mit Patentblau angefärbte Lymphgefäße mit oberflächlichen Venen 

anastomosiert wurden (O’Brien et al. 1990). Olszewski veröffentlichte 2013 seine langjähri-

gen Erfahrungen und Daten über lympho-venöse Anastomosen zur Therapie des Bein-

lymphödems. Er führte pro Patient jeweils nur eine Anastomose im Bereich der Leiste 

durch. Diese Anastomose wurde entweder zwischen einem inguinalen Lymphknoten und 

der Vena saphena magna oder einem Lymphgefäß und einer Vene gleichen Kalibers, mittels 

End-zu-Seit-Anastomose, durchgeführt (Olszewski 2013). Campisi et al. berichteten eben-

falls über ihre langjährigen Erfahrungen und Ergebnisse nach Durchführung lympho-

venöser Anastomosen zur Therapie des primären und sekundären Lymphödems der obe-

ren und unteren Extremität. Sie führten wie Olszewski jeweils nur eine Inzision in der sub-

inguinalen Region durch. Für die Ausführung der Anastomosen kamen hierbei zwei Ver-

fahren zur Anwendung: zum einen multiple lympho-venöse Anastomosen (multiple  lympha-

tic-venous anastomoses, MLVA) und zum anderen die Verwendung eines autologen Venen-

transplantates, zur Überbrückung eines Lymphabflusshindernisses (multiple lymphatic venous 

lymphatic anastomoses, MLVLA). Während beider Verfahren anastomosierten die Autoren 

jeweils mehrere Lymphgefäße mit einem Venenende (Campisi et al. 2016; Campisi und 

Boccardo 2002). 

Ein weiterer Fortschritt in der Mikrochirurgie kam in den 1990-er Jahren. Koshima et al. 

beschrieben in einer klinischen Studie zur Therapie des Armlymphödems ein neues „su-

permikrochirurgisches“ Verfahren, welches erlaubte, sogar sehr kleine Gefäße mit einem 

Kaliber von nur 0,3-0,8 mm zu anastomosieren. Damit bestand die Möglichkeit, auch klei-

ne subdermale Venolen anstelle großer kutaner Venen für die Anastomosen zu verwenden 

und somit das Risiko eines größeren intravasalen Druckgradienten zwischen lymphati-

schem und venösem Gefäß zu vermeiden (Koshima et al. 2000; Koshima et al. 2003). Die-

ser Druckgradient wird als eine zentrale Ursache für mögliche Verschlüsse lympho-venöser 

Anastomosen angesehen. Die Lymphkollektoren in lymphödematösem Gewebe weisen 

einen Verlust funktionsfähiger glatter Muskelzellen der Tunica media auf (Mihara et al. 

2012b; Koshima et al. 1996). Sie verlieren folglich die Fähigkeit durch aktive Kontraktionen 

den Lymphfluss und den hierfür nötigen intravasalen Druck aufrechtzuerhalten. Hinzu 

kommt, dass aufgrund der Schwerkraft der hydrostatische Druck in den Gefäßen der unte-

ren Extremität erhöht ist und in den Beinen somit ein höherer venöser Druck herrscht als 
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in den Armen, weshalb vermutlich die postoperativen Ergebnisse zur Therapie des Arm-

lymphödems in der Regel besser ausfallen als vergleichbare Ergebnisse der unteren Extre-

mität (Chang et al. 2013; O’Brien et al. 1990). Diese Gegebenheiten führen dazu, dass es zu 

einem erhöhten intravasalen Druckgradienten innerhalb der lympho-venösen Anastomose 

kommen kann, welcher eine Thrombosierung und somit einen Verschluss der Anastomose 

bewirkt (O’Brien et al. 1977). 

Das supermikrochirurgische Verfahren nach Koshima bietet also die Möglichkeit, kleine 

subdermale venöse Gefäße, mit einem Durchmesser von etwa 0,5 mm sowie Lymphgefäße, 

mit einem Durchmesser von 0,3-0,8 mm zu anastomosieren und damit den intravasalen 

Druckunterschied so gering und die Offenheitswahrscheinlichkeit so hoch wie möglich zu 

halten (Koshima et al. 2000; Koshima et al. 2003). Die Anastomosen werden unter dem 

Operationsmikroskop mit speziellen feinen Nadeln und Nahtmaterial der Stärke 11-0 oder 

12-0 angefertigt, dazu bedarf es besonderer Sorgfalt und das Beherrschen der mikrochirur-

gischen Techniken durch den Chirurgen (Koshima et al. 2003). 

Im Rahmen des technischen Fortschritts stellten Yamamoto et al. die Verwendung eines 

speziellen Operationsmikroskopes, mit integrierter Infrarotkamera zur Detektion von mit 

ICG markierten Lymphgefäßen vor. Dieses trägt zur Optimierung des chirurgischen Ver-

fahrens bei. Dieses Mikroskop wurde zuvor im Bereich der Neurochirurgie zur Darstellung 

zerebraler Blutgefäße in der Therapie von Aneurysmen eingesetzt (Kuroiwa et al. 2001; 

Raabe et al. 2005). Es bietet die Möglichkeit, die Lymphgefäße intraoperativ schneller auf-

finden zu können und somit die Operationszeit signifikant zu verkürzen. Zudem kann der 

Chirurg nach Anastomosierung der Lymphgefäße die Funktionsfähigkeit überprüfen und 

gegebenenfalls die Anastomose revidieren (Yamamoto et al. 2014b). Die Autoren operier-

ten insgesamt zwölf Patienten mit sekundärem Beinlymphödem, davon sieben Patienten 

mit und fünf Patienten ohne intraoperative ICG-Lymphographie. Trotz der Optimierung 

des Operationsablaufes durch die ICG-Lymphographie konnte jedoch kein statistisch signi-

fikanter Unterschied der postoperativen Volumenreduktion zwischen beiden Patienten-

gruppen festgestellt werden (Yamamoto et al. 2014b). 

Allen Ergebnissen der zuvor aufgeführten Studien gemeinsam ist die Empfehlung der je-

weiligen Autoren, lympho-venöse Anastomosen stets möglichst frühzeitig, nach nur kurzer 

Persistenz des Lymphödems, sowie in Stadien geringer klinischer Ausprägung durchzufüh-

ren. Koshima et al. untersuchten, inwieweit sich die Histologie der Lymphgefäße, abhängig 

von der anatomischen Lage (proximal oder distal der Extremität) und der Klinik des jewei-

ligen Lymphödems unterschieden. Es zeigte sich, dass die proximalen Lymphgefäße, im 

Vergleich zu den distalen, wesentlich häufiger eine Destruktion der Endothelzellen sowie 
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der glatten Muskelzellen der Tunica media aufwiesen und es zur Dilatation des Gefäßlumens 

oder zu Gefäßokklusionen gekommen war. Zudem ließ die Auswertung der Ergebnisse 

vermuten, dass diese histologischen Veränderungen in der Regel zunächst proximal begin-

nen und bei weiter bestehendem Lymphödem nach distal fortschreiten (Koshima et al. 

1996). Daher – so argumentieren die Autoren – ist es, zusätzlich zu den günstigeren intra-

vasalen Druckverhältnissen, von Vorteil, kleine periphere subdermale Venolen für die 

Anastomosen zu verwenden, anstelle von größeren proximalen Venen, wie es beispielswei-

se in den Arbeiten von Campisi und Olszewski beschrieben wurde (Campisi et al. 2016; 

Olszewski 2013). 

All diesen Vorteilen zum Trotz, sind die postoperativen Ergebnisse fortgeschrittener  

Lymphödemstadien auch unter Verwendung des „supermikrochirurgischen“ Verfahrens in 

der Regel weniger zufriedenstellend als die Ergebnisse in frühen Lymphödemstadien 

(Chang et al. 2013; Koshima et al. 2003). Basierend auf dieser Feststellung entwickelten 

Koshima et al. einen neuen chirurgischen Ansatz zur Durchführung lympho-venöser Anas-

tomosen, welcher auch für die Therapie ausgeprägter einseitiger und beidseitiger Bein-

lymphödeme geeignet sein soll (Koshima et al. 2016). Bei Patienten mit unilateralem Bein-

lymphödem suchten die Autoren im Bereich des ersten Zehenzwischenraumes des kontra-

lateralen Fußes geeignete, mit Patentblau oder ICG markierte Lymphgefäße auf und ent-

nahmen dort ein freies subkutanes Transplantat aus Lymphgefäßen und perilymphatischem 

Fettgewebe. Dieses transplantierten sie in das subkutane Gewebe der Leiste des geschwol-

lenen Beines und anastomosierten die Arterie sowie die Vene des Transplantates mit der 

Arteria circumflexa ilium superficialis und der Vena circumflexa ilium superficialis oder einer kali-

bergleichen kutanen Vene. Ergänzend führten sie lympho-venöse Anastomosen zwischen 

den proximalen Enden der Lymphgefäße des Transplantates und kutanen inguinalen Ve-

nen durch. Bei Patienten mit beidseitigem Beinlymphödem wurden Lymphknoten und 

Lymphgefäße der lateralen Brustwand und des perilymphtischen Fettgewebes entnommen 

und in gleicher Weise in die Leiste transplantiert. Um ein Lymphödem auf der Spenderseite 

zu vermeiden, verschonten die Autoren stets die axillären Lymphknoten und führten nach 

Entnahme des Transplantates zusätzliche lympho-venöse Anastomosen im Bereich der 

Axilla durch (Koshima et al. 2016). Im Vergleich zu der Transplantation autologer Lymph-

knoten, im Rahmen derer lediglich die Anastomosierung der Blutgefäße vorgenommen 

wird (Becker 2016), fertigten Koshima et al. hier zusätzliche mikrochirurgische lympho-

venöse Anastomosen an, um den Lymphabfluss zu steigern (Koshima et al. 2016). Im Er-

gebnis zeigte sich in der Gruppe der unilateralen Lymphödeme bei 80 % der Patienten eine 

signifikante postoperative Verbesserung. In der Gruppe der bilateralen Lymphödeme zeig-
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ten 40 % der Patienten eine postoperative Verbesserung, wenn auch nicht so ausgeprägt 

wie bei den Patienten der ersten Gruppe. Die Autoren begründen den Erfolg mit der Hy-

pothese, dass die transplantierten Lymphgefäße bzw. Lymphknoten aus nicht ödematösem 

gesunden Gewebe entstammten und somit eine gute Pumpfunktion aufwiesen, die die 

Lymphe in das venöse Gefäßsystem drainieren konnte (Koshima et al. 2016). 

Der Literatur ist zu entnehmen, dass die Transplantation autologer Lymphknoten auch bei 

Patienten mit einem ausgeprägteren Lymphödem zu zufriedenstellenden postoperativen 

Ergebnissen führen kann, obgleich auch hier die Ergebnisse in frühen Stadien besser sind 

(Becker 2016; Akita et al. 2015; Batista et al. 2017; Cheng et al. 2012). Demzufolge empfeh-

len einige Autoren in diesen Fällen eher die Durchführung einer Lymphknotentransplanta-

tion als die Durchführung lympho-venöser Anastomosen (Chang et al. 2013; Campisi und 

Boccardo 2002; Campisi et al. 2001). Entsprechendes gilt für die autologe Lymphgefäß-

transplantation (Felmerer et al. 2012; Weiss et al. 2003; Baumeister et al. 1986), welche im 

Fallbeispiel Nr. 1 auch nach langer Persistenz des Lymphödems und vorausgegangenen 

Erysipel-Schüben zu einer postoperativen Verbesserung führen konnte (Abbildung 43, 

Tabelle 7), wobei auch hier, ebenso wie bei den anderen Verfahren, eine möglichst frühzei-

tige Intervention anzustreben ist. 

Ebenfalls in der Literatur findet sich der Ansatz, mehrere mikrochirurgische Verfahren 

miteinander zu kombinieren (Masia et al. 2016). Auch wir haben im Laufe dieser Studie die 

Erfahrung gemacht, dass bei manchen Patienten das postoperative Ergebnis durch die 

Kombination verschiedener Verfahren noch weiter verbessert werden kann. Insbesondere 

der Einsatz lympho-venöser Anastomosen nach autologer Lymphgefäß- oder Lymphkno-

tentransplantation bietet die Möglichkeit, gezielt an Stellen weiterhin vermehrter Lymph-

stauung zu einer Symptomlinderung zu führen. Fallbeispiel Nr. 4 zeigt eine 39-jährige Pati-

entin, die zwanzig Monate nach einer autologen Lymphgefäßtransplantation eine zusätzli-

che lympho-venöse Anastomose im unteren Drittel des medialen Unterschenkels erhalten 

hatte, da sich in diesem Bereich auch nach vorangegangener Lymphgefäßtransplantation 

wenig Verbesserung eingestellt hatte (Abbildung 46, Tabelle 10). Bereits einen Tag nach 

der Operation berichtete die Patientin von einer merklichen Volumenreduktion des Fußes 

sowie von einer deutlich verbesserten Flexion im Bereich des oberen Sprunggelenkes (Ab-

bildung 47) und zeigte sich sehr zufrieden mit dem postoperativen Ergebnis. 

 

In der Literatur sind zahlreiche Varianten zur Ausführung lympho-venöser Anastomosen 

beschrieben. Welches Verfahren das richtige darstellt, sollte für jeden Patienten individuell 
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entschieden werden. Von großer Bedeutung sind hierbei die Funktionsfähigkeit der 

Lymphgefäße und der Erhalt der Pumpfunktion (Koshima et al. 2003). Die neuesten tech-

nischen Entwicklungen in der Mikrochirurgie lieferten bereits vielversprechende Ergebnis-

se, wie das „supermikrochirurgische“ Verfahren und die intraoperative ICG-

Lymphographie. Wichtig für gute postoperative Resultate ist jedoch, neben einer ausführli-

chen präoperativen Befunderhebung, vor allem das technische Können des Chirurgen, 

welches langjähriger Erfahrung und Übung bedarf. 

Die Erkenntnisse mehrerer Studien haben gezeigt, dass die Dauer der klinischen Persistenz 

eines Lymphödems nicht unbedingt mit dem postoperativen Ergebnis korreliert. In weit 

fortgeschrittenen klinischen Stadien können noch recht gut erhaltene Lymphgefäße auf-

findbar sein, ebenso wie in Stadien nur leichter Ausprägung bereits hochgradige histologi-

sche Veränderungen stattgefunden haben können (Koshima et al. 1996; Koshima et al. 

2003). Folglich ist eine individuelle Fallbetrachtung mit sorgfältiger Anamnese- und Be-

funderhebung von sehr großer Bedeutung, um für die Patienten das für sie effizienteste 

Verfahren auswählen zu können. Hilfreich können hierbei neuere diagnostische Mittel wie 

die ICG-Lymphographie oder die Kernspinlymphangiographie sein. Nach unseren Erfah-

rungen, im Rahmen dieser Arbeitet, bietet das „supermikrochirurgische“ Verfahren nach 

Koshima eine vielversprechende Möglichkeit, Patienten mit sekundärem Beinlymphödem 

zu therapieren und insbesondere postoperative Ergebnisse nach vorangegangener autolo-

ger Lymphknoten- oder Lymphgefäßtransplantation weiter zu verbessern. 

4.4.4 Schlussfolgerung 

Dass die in dieser Arbeit untersuchten mikrochirurgischen Verfahren jeweils für sich eine 

effektive Therapieoption für das sekundäre Beinlymphödem darstellen, haben die zuvor 

erläuterten Studien gezeigt. Unsere Ergebnisse haben keine Hinweise darauf geliefert, dass 

eines der Verfahren einem anderen überlegen wäre. Vielmehr wurde deutlich, wie wichtig 

eine fundierte individuelle Anamnese- und Befunderhebung für die Indikationsstellung 

einer chirurgischen Therapie ist. Aus der Einzelfallbetrachtung ging hervor, dass insbeson-

dere die autologe Lymphgefäßtransplantation auch in weit fortgeschrittenen Lymphgefäß-

stadien noch zu einer deutlichen Besserung des klinischen Bildes des Lymphödems führen 

kann (siehe Fallbeispiel Nr. 1). Bezüglich der lympho-venösen Anastomosen nach       

Koshima sprechen wir in Zusammenschau der Literatur sowie der Ergebnisse unserer Stu-

die die Empfehlung aus, dieses Verfahren bevorzugt in sehr frühen Lymphödemstadien 

oder sekundär, nach vorangegangener autologer Lymphgefäß- oder Lymphknoten-

transplantation, durchzuführen. 
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4.5 Limitationen der Studie 

Bedingt durch das Studiendesign ergaben sich einige Limitationen, welche jedoch teilweise 

nicht vermeidbar waren. Die Teilnehmer unserer Studie reisten aus ganz Deutschland und 

sogar aus dem Ausland an und hatten daher zum Teil sehr weite Anfahrtswege. Aufgrund 

dessen sowie aufgrund beruflicher Verpflichtungen waren die Terminvereinbarung mit den 

Teilnehmern und die Einhaltung der postoperativen Messzeitpunkte nicht immer möglich. 

Weiterhin bestand durchaus die Möglichkeit, dass die langen Auto- oder Zugfahrten sowie 

die Wartezeit in unserer Klinik vor jeder Untersuchung und Messung die Lymphstauung 

und somit auch die Messergebnisse beeinflussen konnten. 

Aufgrund ihrer teilweise belastenden Krankheitsgeschichten fühlten sich zudem manche 

Teilnehmer nicht in der Lage, den Fragebogen auszufüllen, da dies eine Konfrontation mit 

der eigenen Gefühlswelt sowie mit den Einschränkungen der Lebensqualität umfasste und 

immer auch etwas die Auseinandersetzung mit der eigenen Krankheitsgeschichte bedurfte. 

Diese Faktoren führten zu einer unvermeidbaren Diskontinuität in der Datenerhebung. 

Überdies war das Patientenkollektiv ursprünglich größer. Es gab jedoch verschiedene 

Gründe, die dazu führten, dass die Datenerhebung in einigen Fällen abgebrochen werden 

musste, da einige Teilnehmer die vorgesehenen Termine zur Verlaufskontrolle nicht mehr 

wahrnahmen. Vermutlich war dies in der Regel mit der Zufriedenheit oder Unzufriedenheit 

der Teilnehmer assoziiert. Manche Patienten waren aufgrund ihrer hohen Erwartungen 

vom postoperativen Ergebnis enttäuscht, sodass sie keine weiteren Termine wahrnahmen. 

Es gab jedoch auch einen Teilnehmer, der so zufrieden mit dem postoperativen Ergebnis 

war, dass er keinen Grund mehr darin sah, den weiten Anfahrtsweg zu unserer Klinik auf 

sich zu nehmen. 

Die Inhomogenität des Patientengutes, die Diskontinuität in der Datenerhebung sowie die 

geringe Größe der Stichprobe beeinflussen die Datenauswertung. Liegen kleine Stichpro-

ben vor, können relevante Unterschiede in der Varianzanalyse ggf. nicht dargestellt werden, 

und es kommt zu einer großen Streubreite. Es gilt: je kleiner der darzustellende Unter-

schied, desto größer muss der Umfang der Stichprobe sein. Das bedeutet, dass sehr wahr-

scheinlich doch relevante Unterschiede innerhalb der erhobenen Daten dieser Studie vor-

liegen, diese jedoch aufgrund der kleinen Stichprobe nicht dargestellt werden können. In 

unserer Auswertung zeigte sich beispielsweise im Rahmen der Messung des PWG zwischen 

dem zweiten (drei Monate postoperativ) und vierten (zwölf Monate postoperativ) Mess-

zeitpunkt ein relevanter Unterschied von p=0,0694, welcher jedoch nicht signifikant (Signi-

fikanzniveau p<0,05) war. Vergleicht man zudem den mittleren L-Dex und die mittleren 
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PWG-Messwerte aller Patienten im Verlauf (Abbildungen 20 und 28) mit den mittleren 

Punktwerten des gesamten Fragebogens (Abbildung 36) sowie des AOFAS Score (Abbil-

dung 40), des CES-D Scale (Abbildung 41) und der selbst-konzipierten Fragen (Abbildung 

42), so zeigen sich in den graphischen Darstellungen jeweils absteigende Kurvenverläufe, 

die einen direkten Zusammenhang vermuten lassen. Ein größerer Stichprobenumfang hätte 

folglich einen ggf. signifikanten Zusammenhang zwischen L-Dex oder dem PWG und der 

Lebensqualität darstellen können. 

 



5 Ausblick 108 

5 Ausblick 

Die operative Therapie des sekundären Beinlymphödems hat sich in den letzten Jahren 

immer weiter entwickelt und bietet mit den neuen „supermikrochirurgischen“ Verfahren 

immer bessere Möglichkeiten einer effizienten Therapie. Wie zahlreiche Studien und die 

Ergebnisse unserer Arbeit gezeigt haben, ist neben der großen Säule der konservativen 

Therapie auch die mikrochirurgische Therapie mehr und mehr eine gute Option, den Pati-

enten Linderung ihrer Symptome und somit oftmals auch eine Steigerung der Lebensquali-

tät zu verschaffen. 

Ein Kernthema ist dabei die frühzeitige Diagnosestellung sowie die frühzeitige Therapie. In 

den zahlreichen Patientengesprächen bestätigte sich, dass es teilweise immer noch ein Auf-

klärungsdefizit über die Komplikationen sowie die Diagnose- und Therapiemöglichkeiten 

des sekundären Lymphödems, nicht nur unter den Patienten selbst, sondern auch innerhalb 

des Fachpersonals, inklusive der Ärzteschaft, gibt. Dies gilt es in Zukunft zu beheben und 

eine engere Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Fachdisziplinen zu schaffen, um den 

Patienten schnellstmöglich die nötige und für sie individuell bedarfsgerechte Therapie zu-

kommen zu lassen.  

Um die korrekte und bedarfsgerechte Therapie zu finden, ist eine sorgfältige Anamnese- 

und Befunderhebung von zentraler Bedeutung. Trotz fortschreitender technischer Mög-

lichkeiten existiert bislang jedoch noch kein allgemeingültiges und validiertes Diagnose-

schema. Ein solches Diagnoseschema sollte zuverlässige, untersucherunabhängige Informa-

tionen über das Lymphgefäßsystem liefern und auf diese Weise in der Lage sein, eine ob-

jektive und allgemein anerkannte Stadieneinteilung zu schaffen. Auf dieser Stadieneintei-

lung basierend, könnte anschließend die Indikation für eine operative Therapie gestellt 

werden. Da die Dauer der Persistenz eines Lymphödems nicht unbedingt mit dem Ausmaß 

der bereits erfolgten Umbauprozesse des Gewebes einhergeht, sollte bei in Frage kom-

mender chirurgischer Therapie die Befunderhebung möglichst frühzeitig erfolgen. Hier 

bedarf es weiterer klinischer Untersuchungen, die dazu beitragen, in Zukunft ein entspre-

chendes allgemeingültiges Diagnoseschema zu erstellen. 
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6 Zusammenfassung 

Das sekundäre Beinlymphödem ist eine chronisch-progrediente Erkrankung des Lymphge-

fäßsystems der unteren Extremität, welches in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle nach 

onkologisch-chirurgischer Therapie und Radiatio auftritt. Es kann zu einem großen Lei-

densdruck und Einschränkungen der Lebensqualität führen und ist bis heute nicht heilbar. 

Zunehmend gewinnen die mikrochirurgischen Verfahren an Bedeutung, welche darauf 

abzielen, das Lymphabflusshindernis zu umgehen und bestenfalls den natürlichen Lymph-

fluss wieder herzustellen. 

Ziel dieser prospektiven klinischen Arbeit war es, die autologe Lymphgefäßtransplantation 

nach Baumeister, die autologe supraklavikuläre Lymphknotentransplantation sowie die 

lympho-venösen Anastomosen nach Koshima miteinander zu vergleichen und das post-

operative Outcome mit der Lebensqualität der Patienten, ermittelt durch einen Fragebogen, 

in Zusammenhang zu stellen. Weiterhin war das Ziel, die postoperativen Zusammenhänge 

zwischen dem klinischen Bild des jeweiligen Lymphödems und den erhobenen Daten aus 

einer Umfangsmessung, einer Bioimpedanzmessung (mit L-Dex® U400 (Impedimed)) und 

einer Messung des PWG (mit MoistureMeterD Compact® (Delfin Technologies Ltd,    

Finland)) darzustellen und die Integrierbarkeit der technischen Geräte in den klinischen 

Alltag sowie deren Eignung für eine postoperative Verlaufskontrolle zu untersuchen. 

Das Patientenkollektiv bestand aus 16 Patienten (ein Mann, 15 Frauen), die sich im Studi-

enzeitraum Mai 2012 bis Mai 2015 in der Klinik für Unfallchirurgie, Orthopädie und Plasti-

sche Chirurgie der Universitätsmedizin Göttingen aufgrund ihres sekundären Beinlymph-

ödems in Behandlung befanden. Die Messungen wurden präoperativ sowie drei, sechs und 

zwölf Monate postoperativ durchgeführt. Gleicher zeitlicher Ablauf galt für die Aushändi-

gung des Fragebogens. 

Die mittleren Umfangsmesswerte des Gesamtkollektivs änderten sich kaum, nämlich von 

42,6 ± 2,4 cm (Mittelwert ± KI), präoperativ auf 42,7 ± 2,6 cm, zwölf Monate postopera-

tiv. Der mittlere L-Dex reduzierte sich hingegen von 50,5 ± 16,9 auf 40,0 ± 13,6 und der 

PWG sank von 55,2 ± 1,3 % auf 54,6 ± 1,5 %. Die Punktwerte des Fragebogens fielen von 

15,4 ± 2,9 auf 12,2 ± 3,4, wobei insbesondere die Fragenteile des CES-D Scale (von 17,5 ± 

4,9 auf 12,5 ± 7,7) und die Fragen zu Einschränkungen im alltäglichen Leben der Patienten 

(von 23,5 ± 2,3 auf 19,8 ± 4,0) gute Ergebnisse erzielten. In der Varianzanalyse wurde ein 

p-Wert von p<0,05 als signifikant gewertet. Zwischen dem ersten (präoperativ) und dem 
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dritten (sechs Monate postoperativ) sowie zwischen dem zweiten (drei Monate postopera-

tiv) und dem dritten (sechs Monate postoperativ) Messzeitpunkt des PWG zeigten sich 

signifikante Unterschiede von p<0,001. Weitere statistisch signifikante Unterschiede konn-

ten nicht dargestellt werden. 

Aufgrund des kleinen Stichprobenumfangs und der Heterogenität des Patientenkollektivs 

kann keines der mikrochirurgischen Verfahren als überlegen eingestuft werden, vielmehr 

muss nach sorgfältiger Anamnese- und Befunderhebung eine individuelle und fallabhängige 

Operationsindikation gestellt werden. Lediglich in Bezug auf die lympho-venösen Anasto-

mosen kamen wir zu dem Schluss, dass dieses Verfahren möglichst ausschließlich in frühen 

Lymphödemstadien oder in Kombination mit einer autologen Lymphgefäß- oder 

Lymphknotentransplantation durchgeführt werden sollte. Insbesondere in der Einzelfallbe-

trachtung zeigte sich, dass sich zwar nicht in jedem Fall eine Umfangsreduktion eingestellt 

hatte, die operativen Eingriffe jedoch in der Mehrzahl der Fälle zu einer Linderung der 

Symptome, weicherer Haut und zu einem schnelleren Abschwellen bei Hochlagerung füh-

ren konnten. 

Weiterhin ließen sich zwischen den Messergebnissen (Umfang, L-Dex, PWG) und den 

ermittelten Punktwerten des Fragebogens direkte Zusammenhänge erkennen, obgleich 

rechnerisch keine signifikante Korrelation darstellbar war. Das spricht dafür, dass die un-

tersuchten operativen Verfahren dazu beitragen können, die Lebensqualität der Patienten 

zu steigern. 

In der postoperativen Verlaufskontrolle präsentierten sich die Geräte L-Dex® U400 und 

MoistureMeterD Compact® als einfach zu handhabende und untersucherunabhängige 

Messverfahren. Sie sind für die postoperative Verlaufsdokumentation zu empfehlen, im 

Rahmen einer Erstdiagnose sollten sie jedoch eher zurückhaltend eingesetzt werden. 

In Zusammenschau der Ergebnisse sind die mikrochirurgischen Verfahren ein gutes thera-

peutisches Mittel, um eine Symptomlinderung und eine Steigerung der Lebensqualität der 

Patienten zu bewirken. Keines der untersuchten Verfahren konnte als überlegen eingestuft 

werden. Von besonderer Bedeutung für die Indikationsstellung sind eine fundierte Anam-

nese- und Befunderhebung. Die Arbeit umfasste nur eine kleine Stichprobe von n=16 Pati-

enten. Basierend auf den Ergebnissen dieser Arbeit gehen wir davon aus, dass sich im Falle 

eines größeren Stichprobenumfangs durchaus statistische Unterschiede und Zusammen-

hänge hätten darstellen lassen können. 
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7 Anhang 

Fragebogen 

 

1. Schmerz: 1: keiner 
2: leicht, gelegentlich 
3:  mittelmäßig, täglich 
4:  heftig, fast immer 

□ 0 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 3 Pkt. 

2. Funktion: 1:  keine Einschränkung, keine Stütze/Hilfe 
2: keine Einschränkung bei täglichen Aktivi-

täten, Einschränkung bei Freizeitaktivitä-
ten, keine Hilfen 

3:  Einschränkung bei den täglichen Aktivitä-
ten, Freizeitaktivitäten, Stock 

4: Starke Einschränkungen bei täglichen 
Aktivitäten, Gehstütze, Krücke, Rollstuhl, 
Korsett 

□ 0 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
 
 
□ 2 Pkt. 
 
□ 3 Pkt. 

3. Gehstrecke (in Häuser-
blocks): 

1:  mehr als 6 
2: 4 bis 6 
3: 1 bis 3 
4: weniger als 1 

□ 0 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 3 Pkt. 

4. Gehen auf Oberflächen: 1: keine Schwierigkeiten auf sämtlichen 
Oberflächen 

2: geringe Schwierigkeiten auf unebenem 
Terrain, Treppen, Neigungen, Leiter 

3: große Schwierigkeiten auf unebenem Ter-
rain, Treppen, Neigungen, Leiter 

□ 0 Pkt. 
 
□ 1 Pkt. 
 
□ 2 Pkt. 

5. Gangabnormalität: 1: keine, leichte 
2: augenscheinliche 
3: erhebliche 

□ 0 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 

6. Heben/Senken des 
Fußes: 

1: normal, leichte Einschränkung (30° oder 
mehr) 

2: mäßige Einschränkung (15°-29°) 
3: starke Einschränkung (weniger als 15°) 

□ 0 Pkt. 
 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 

7. Hinterfußbewegung 
(Inversion/Eversion): 

1: normal oder leichte Einschränkungen 
(75%-100% von normal) 

2: mäßige Einschränkung (25%-74%) 
3: massive Einschränkung (weniger als 25%) 

□ 0 Pkt. 
 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 

8. Schuhwerk 1: Modische Konfektionsschuhe ohne Ein-
lagen 

2: Konfektionsschuhe mit Einlagen 
3: Orthopädische Schuhe 

□ 0 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 

9. Wie häufig fühlen Sie 
sich durch Ihr Lymph-
ödem eingeschränkt: 
An Ihrem Arbeitsplatz? 

1: sehr oft 
2: oft 
3: manchmal 
4: selten 
5: nie 

□ 4 Pkt. 
□ 3 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 0 Pkt. 
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10. Bei Ihren Hobbys? 1: sehr oft 
2:  oft 
3: manchmal 
4: selten  
5: nie 

□ 4 Pkt. 
□ 3 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 0 Pkt. 

11. Beim Sport? 1: sehr oft 
2:  oft 
3: manchmal 
4: selten  
5: nie 

□ 4 Pkt. 
□ 3 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 0 Pkt. 

12. Im Haushalt? 1: sehr oft 
2:  oft 
3: manchmal 
4: selten  
5: nie 

□ 4 Pkt. 
□ 3 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 0 Pkt. 

13. In Ihrem Sexualleben? 1: sehr oft 
2:  oft 
3: manchmal 
4: selten  
5: nie 

□ 4 Pkt. 
□ 3 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 0 Pkt. 

14. Haben Sie Angst vor 
einer Verschlimmerung 
oder gar Wiederkehr 
des Ödems? 

1: sehr oft 
2:  oft 
3: manchmal 
4: selten  
5: nie 

□ 4 Pkt. 
□ 3 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 0 Pkt. 

15. Schämen Sie sich in der 
Öffentlichkeit mit bein-
freier Kleidung aufzu-
treten? 

1: sehr oft 
2:  oft 
3: manchmal 
4: selten  
5: nie 

□ 4 Pkt. 
□ 3 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 0 Pkt. 

16. Haben Sie Schwierig-
keiten passende Klei-
dung zu finden? 

1: sehr oft 
2:  oft 
3: manchmal 
4: selten  
5: nie 

□ 4 Pkt. 
□ 3 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 0 Pkt. 

In der vergangenen Woche 
17. haben mich Dinge be-

unruhigt, die mir sonst 
nichts ausmachen. 

1: selten/nie, unter einem Tag 
2: manchmal/gelegentlich, 1-2 Tage 
3: öfters/häufiger, 3-4 Tage 
4: meistens/ständig, 5-7 Tage 

□ 0 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 3 Pkt. 

18. war mir nicht nach Es-
sen zumute, hatte ich 
keinen Appetit. 

1: selten/nie, unter einem Tag 
2: manchmal/gelegentlich, 1-2 Tage 
3: öfters/häufiger, 3-4 Tage 
4: meistens/ständig, 5-7 Tage 

□ 0 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 3 Pkt. 

19. hatte ich das Gefühl, 
selbst mit Hilfe meiner 
Familie oder Freunde, 
meinen Trübsinn nicht 
abschütteln zu können. 

1: selten/nie, unter einem Tag 
2: manchmal/gelegentlich, 1-2 Tage 
3: öfters/häufiger, 3-4 Tage 
4: meistens/ständig, 5-7 Tage 

□ 0 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 3 Pkt. 

20. hatte ich das Gefühl 
ebenso gut wie andere 
Menschen zu sein. 

1: selten/nie, unter einem Tag 
2: manchmal/gelegentlich, 1-2 Tage 
3: öfters/häufiger, 3-4 Tage 
4: meistens/ständig, 5-7 Tage 

□ 3 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 0 Pkt. 
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21. ist es mir schwer gefal-
len, mich auf die jewei-
lige Aufgabe zu kon-
zentrieren. 

1: selten/nie, unter einem Tag 
2: manchmal/gelegentlich, 1-2 Tage 
3: öfters/häufiger, 3-4 Tage 
4: meistens/ständig, 5-7 Tage 

□ 0 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 3 Pkt. 

22. fühlte ich mich nieder-
geschlagen. 

1: selten/nie, unter einem Tag 
2: manchmal/gelegentlich, 1-2 Tage 
3: öfters/häufiger, 3-4 Tage 
4: meistens/ständig, 5-7 Tage 

□ 0 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 3 Pkt. 

23. empfand ich alles als 
anstrengend. 

1: selten/nie, unter einem Tag 
2: manchmal/gelegentlich, 1-2 Tage 
3: öfters/häufiger, 3-4 Tage 
4: meistens/ständig, 5-7 Tage 

□ 0 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 3 Pkt. 

24. blickte ich voller Zuver-
sicht in die Zukunft. 

1: selten/nie, unter einem Tag 
2: manchmal/gelegentlich, 1-2 Tage 
3: öfters/häufiger, 3-4 Tage 
4: meistens/ständig, 5-7 Tage 

□ 3 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 0 Pkt. 

25. empfand ich mein Le-
ben als gescheitert. 

1: selten/nie, unter einem Tag 
2: manchmal/gelegentlich, 1-2 Tage 
3: öfters/häufiger, 3-4 Tage 
4: meistens/ständig, 5-7 Tage 

□ 0 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 3 Pkt. 

26. war ich ängstlich. 1: selten/nie, unter einem Tag 
2: manchmal/gelegentlich, 1-2 Tage 
3: öfters/häufiger, 3-4 Tage 
4: meistens/ständig, 5-7 Tage 

□ 0 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 3 Pkt. 

27. habe ich unruhig ge-
schlafen. 

1: selten/nie, unter einem Tag 
2: manchmal/gelegentlich, 1-2 Tage 
3: öfters/häufiger, 3-4 Tage 
4: meistens/ständig, 5-7 Tage 

□ 0 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 3 Pkt. 

28. war ich glücklich. 1: selten/nie, unter einem Tag 
2: manchmal/gelegentlich, 1-2 Tage 
3: öfters/häufiger, 3-4 Tage 
4: meistens/ständig, 5-7 Tage 

□ 3 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 0 Pkt. 

29. habe ich weniger als 
sonst geredet. 

1: selten/nie, unter einem Tag 
2: manchmal/gelegentlich, 1-2 Tage 
3: öfters/häufiger, 3-4 Tage 
4: meistens/ständig, 5-7 Tage 

□ 0 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 3 Pkt. 

30. fühlte ich mich einsam. 1: selten/nie, unter einem Tag 
2: manchmal/gelegentlich, 1-2 Tage 
3: öfters/häufiger, 3-4 Tage 
4: meistens/ständig, 5-7 Tage 

□ 0 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 3 Pkt. 

31. waren die Menschen 
unfreundlich. 

1: selten/nie, unter einem Tag 
2: manchmal/gelegentlich, 1-2 Tage 
3: öfters/häufiger, 3-4 Tage 
4: meistens/ständig, 5-7 Tage 

□ 0 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 3 Pkt. 

32. hatte ich Spaß am Le-
ben. 

1: selten/nie, unter einem Tag 
2: manchmal/gelegentlich, 1-2 Tage 
3: öfters/häufiger, 3-4 Tage 
4: meistens/ständig, 5-7 Tage 

□ 3 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 0 Pkt. 

33. musste ich grundlos 
weinen. 

1: selten/nie, unter einem Tag 
2: manchmal/gelegentlich, 1-2 Tage 
3: öfters/häufiger, 3-4 Tage 
4: meistens/ständig, 5-7 Tage 

□ 0 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 3 Pkt. 
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34. war ich traurig. 1: selten/nie, unter einem Tag 
2: manchmal/gelegentlich, 1-2 Tage 
3: öfters/häufiger, 3-4 Tage 
4: meistens/ständig, 5-7 Tage 

□ 0 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 3 Pkt. 

35. hatte ich das Gefühl, 
dass mich die Men-
schen nicht mögen. 

1: selten/nie, unter einem Tag 
2: manchmal/gelegentlich, 1-2 Tage 
3: öfters/häufiger, 3-4 Tage 
4: meistens/ständig, 5-7 Tage 

□ 0 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 3 Pkt. 

36. bin ich nicht „in Gang“ 
gekommen. 

1: selten/nie, unter einem Tag 
2: manchmal/gelegentlich, 1-2 Tage 
3: öfters/häufiger, 3-4 Tage 
4: meistens/ständig, 5-7 Tage 

□ 0 Pkt. 
□ 1 Pkt. 
□ 2 Pkt. 
□ 3 Pkt. 

Pkt.: Punkte 
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