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Die chirurgische Therapie 
des Lymphödems 

Für die Therapie von Lymphöde­
men mit chirurgischen Mitteln be­
stehen drei prinzipielle Möglichkei­
ten: a) Resektionsmethoden, b) ab­
leitende Verfahren, c) ein rekon­
struktives Verfahren. 

Resektionsmethoden 

Durch Resektion von überschüssi­
ger Haut und verdicktem Subkutan­
gewebe, meist unter Mitnahme der 
Faszie, wird versucht, den Umfang 
der ödematösen Extremität zu redu­
zieren. Die Deckung der Wundflä­
che erfolgt dann entweder mit ge­
stielten dünnen Lappenplastiken, 
sofern die Haut nicht zu verändert 
ist (Homans, Servelle). Insbeson­
dere wenn die Haut der betroffenen 
Areale nicht mehr zu verwenden ist, 
kann die Deckung durch Spalthaut­
transplantate erfolgen (Charles). 
Von Mikulicz und Sistrunk wurden 
einfache Keilexzisionen des über­
schüssigen Gewebes empfohlen. Bei 
dem Verfahren nach Thompson 
wird das deepithelialisierte Ende ei­
nes Lappens, welcher die gesamte 
Länge der Extremität umfaßt, nach 
der Resektion des Unterhautfettge-

JKurzfassung 

webes in die Tiefe geschlagen und 
den Gefäßen der Extremität mit den 
dort verlaufenden Lymphbahnen 
genähert. Dadurch soll neben dem 
Effekt der Resektion eine Lymph­
ableitung in die Tiefe erfolgen. So­
mit ist hier eine Kombination zwi­
schen Resektion und ableitendem 
Verfahren angestrebt. 
Resektionsverfahren stellen eine Ul­
tima ratio bei der Therapie elephan-
tiastisch veränderter Extremitäten 
dar. Bei zu geringer Radikalität 
droht ein Rezidiv, da die vermin­
derte Lymphtransportkapazität 
nicht verbessert wird. Bei radikaler 
Entfernung der Haut und des Sub­
kutangewebes kann sich der Nach­
teil der dünnen Hautdecke durch 
Keloidbildung und Ulzerationen 
bemerkbar machen. 

Ableitende Verfahren 

Durch ableitende Verfahren wird 
versucht, die Lymphe auf abnorma­
lem Wege aus der betroffenen Ex­
tremität zu entfernen. Alte Metho­
den versuchten eine Ableitung vom 
epifaszialen zum subfaszialen Raum 
durch versenkte Faszienstreifen 
(Lanz) oder durch Faszienresektion 
(Kondoleon). Eine Lymphableitung 
wurde auch durch Einbringen von 

am Magen gestieltem Omentum ma-
jus in die Wurzeln der ödematösen 
Extremität versucht (Goldsmith). 
Gestielte Ileumsegmente, welche er­
öffnet und von der Mukosa ent­
blößt in das ödematöse Bein einge­
bracht werden, verfolgen das glei­
che Ziel (Kinmonth), ebenso wie 
Lappenplastiken aus Haut und 
Subkutangewebe, die eine lokale 
Lymphabflußblockade an der Ex­
tremitätenwurzel überbrücken sol­
len. 
Der Beobachtung von lymphovenö-
sen peripheren Fisteln unter patho­
logischen Umständen entspricht die 
Anlage von artefiziellen lymphove-
nösen und lymphonodolovenösen 
Anastomosen. Damit wird peripher 
des Venenwinkels Lymphe in das 
venöse System zurückgeleitet. Zu­
nächst wurden Lymphbahnen mit 
speziellen Nadeln in die Venen 
End-zu-Seit eingeführt (Degni). 
Später erfolgten subtile mikrochir­
urgische End-zu-End-Anastomosen 
zwischen Lymphbahnen und klei­
nen Venen (O'Brien). 
Unterschiedliche Drücke im venö­
sen und lymphatischen System so­
wie Thrombenbildungen an den 
Anastomosen stellen Hauptpro­
bleme dieser Methode dar. 
Das Einziehen von Fäden in der 
ödematösen Extremität, die in ge­
sunde Gewebsareale des Rumpfes 
geleitet werden, entspricht der Vor-
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Stellung einer Dochtwirkung mit 
einer daraus resultierenden Ab­
leitungsmöglichkeit von Lymphe 
(Handley). 
Diese Methode ist verlassen. Eine 
Neuentwicklung mit ähnlicher Ziel­
richtung stellt das Einziehen von 
Kunststoffschläuchen mit und ohne 
Ventile in das Subkutangewebe dar 
(Schrudde). 

Direkte 
Rekonstruktion 

Eine direkte Rekonstruktion eines 
lokal unterbrochenen Lymphab-
stroms stellt die mikrochirurgische 
autologe Lymphgefäßtransplanta­
tion dar. Damit kann die vermin­
derte lymphatische Transportkapa­
zität, die das Lymphödem verur­
sacht, entscheidend verbessert wer­
den. 

Lymphbahnen vom Oberschenkel 
des Patienten werden im Falle eines 
Armlymphödems zwischen aufstei­
genden Lymphbahnen am Oberarm 
und tiefen Halslymphbahnen inter-
poniert. 
Im Falle eines einseitigen Bein­
lymphödems werden die Trans­
plantate über die Symphyse geleitet. 
Die Anastomosen werden als End-
zu-End-Anastomosen mit Hilfe der 
sog. zugfreien Anastomosierungs-
technik unter dem Operationsmi­
kroskop mit 40facher Vergrößerung 
gefertigt. 
Hauptindikationsgebiet ist das Post-
mastektomieödem sowie sonstige ia-
trogene Lymphödeme durch lokale 
Lymphbahnunterbrechung. Einsei­
tige primäre Beinlymphödeme bei 
lokalisierter Atresie der Lymph­
strombahn können ebenfalls durch 
autologe Lymphgefäßtransplanta­
tion therapiert werden. 
Zwischen Juni 1980 und Juni 1984 
wurden 28 Patienten (21 Patienten 

mit Armödemen und 7 Patienten 
mit Beinödemen) auf diese Weise 
behandelt. Die Volumendifferenz 
konnte im Mittel um 60% reduziert 
werden. Diese Reduktion war auch 
nach einer mittleren Nachbeobach­
tungszeit von 115 Wochen nachzu­
weisen. Mit Hilfe der Lymphse-
quenzszintigraphie konnte auch 
nach mehr als 1 1/2 Jahren post­
operativ die Durchgängigkeit der 
Transplantate bestätigt werden. 
Damit handelt es sich bei der au-
tologen Lymphgefäßtransplantation 
um eine objektivierbare Rekon­
struktionsmethode in morphologi­
scher und funktioneller Hinsicht bei 
Lymphödemen mit einem lokal un­
terbrochenen Lymphabstrom. 

Anschrift des Verfassers: Priv.-Doz. Dr. 
med. R. G. H. Baumeister, Chirurgische 
Klinik und Poliklinik der Universität, Kli­
nikum Großhadern, Marchioninistraße 15, 
8000 München 70 
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