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Historisch betrachtet wurde be­
reits 1912 von Charles eine ope­
rative Therapie eines Beinlymph­
ödems (bei Elephantiasis) be­
schrieben [1]. Das ablative Ver­
fahren ist als „Charles Procedure“ 
bekannt. Weiterhin gibt es die 
Möglichkeit, das hypertrophe 
Fettgewebe per Liposuktion ab­
zusaugen. Hier werden zwar das 
Volumen und der Umfang redu­
ziert, die Patienten müssen jedoch 
weiterhin lebenslang Kompressi­
onsmieder tragen [2]. Aktuell gibt 
es 3 verschiedene Ansätze in der 
operativen Therapie.

1. Physiologische 
Operationsverfahren
Physiologische Operationsverfah­
ren haben das Ziel, wieder einen 
Abfluss für die aufgestaute Lym­
phe zu schaffen, indem eine Wie­
derangliederung an das lymphati­
sche System oder an das venöse 
System geschaffen wird. Baumeis­
ter et al. transplantieren ein ge­
sundes Lymphgefäß vom Ober­
schenkel und überbrücken damit 
die Axilla mit einem lympho-lym­
phatischen Bypass. Hierbei besteht 
das Risiko für ein Lymphödem am 

gesunden Bein [3]. Campisi et al. 
favorisieren im selben Ansatz eine 
Vene als Interponat zwischen mul­
tiplen Lymphgefäßen [4].

2. Lymphknotentransfer 
auf verschiedenen Wegen
Becker et al. transferieren mit 
einem freien Lappen inguinale 
Lymphknoten in die Axilla in mi­
krochirurgischer Technik (Skip-
Flap). Hierbei werden lediglich 
die Lappengefäße anastomosiert, 
ein Anschluss an das lymphati­
sche System erfolgt nicht [5]. Eine 
weitere Arbeitsgruppe transfe­
riert beim Armlymphödem die 
Lymphknoten zum Handgelenk, 
und nicht in die Axilla. Die The­
orie der Lymphdrainage erfolgt 
über eine Lymphangioneogenese 
in diesem Bereich. Bei der Lym­

phangioneogenese bewirken vas­
kuläre endotheliale Wachstums­
faktoren (VEGF) die Migration 
und Teilung von Endothelzellen. 
Einige Arbeitsgruppen kombi­
nieren auch den Lymphknoten­
transfer mit der Applikation von 
Wachstumsfaktoren.

3. Lymphovenöse 
Anastomosen: Welche 
Idee steckt dahinter?
Bei lymphovenösen Anastomo­
sen (Abb. 1) steckt die Idee da­
hinter, die Lymphe distal von der 
Schädigung bereits in das venöse 
System umzuleiten. Hierbei wer­
den kleine, direkt subdermal 
liegende Lymphkapillaren mit 
kleinen Hautvenolen anastomo­
siert. In der Literatur wurde die­
ser Ansatz erstmalig in den 60er 
Jahren beschrieben. Aktuell wird 
dieses Verfahren wieder popu­
lär, da in der Zwischenzeit eine 
enorme Weiterentwicklung der 
Mikrochirurgie, der Mikroskope 
und der Materialien (12–0 Fäden) 
stattfand. Heutzutage sind Anas­
tomosen von kleinsten Gefäßen 
möglich (0,3–0,8 mm). Entschei­
dend ist auch, dass die Abbildung 
von Lymphkapillaren mit dem 
fluoreszierenden Farbstoff Indo­
cyaningrün (ICG) und der Infra­

rotkamera (PDE – Photodynamic 
Eye) möglich ist. Propagiert wird 
diese Methode insbesondere von 
Koshima et al. [6]. Dieses Verfah­
ren ist nicht invasiv und kann the­
oretisch auch in örtlicher Betäu­
bung erfolgen. Zudem tritt keine 
Hebedefektmorbidität oder die 
Gefahr der Verschlechterung des 
Lymphödems auf.

Hohe Patientenzufriedenheit 
bezüglich postoperativer 
Besserung
Seit circa einem Jahr führen wir 
den mikrochirurgischen Lymph­
knotentransfer und die Anlage 
von lymphovenösen Anastomo­
sen mittels Supermicrosurgery-
Technik durch und können erste 
frühe Ergebnisse präsentieren. 
Insbesondere bei lymphovenösen 
Anastomosen ist es von entschei­
dender Bedeutung, dass sich das 
Gewebe noch nicht dauerhaft 
umgebaut hat und das Lymphö­
dem noch reversibel ist (Stadium 
0–1 nach Földi [7]). Nur hier las­
sen sich noch funktionsfähige 
Lymphgefäße finden, die zur Ana­
stomose geeignet sind. Handelt es 
sich um eine Patientin mit einem 
Lymphödem nach einem Mam­
makarzinom, kann eine Brustre­
konstruktion mit DIEP*-Lappen 

mit dem mikrochirurgischen 
Lymphknotentransfer verbunden 
werden (Abb. 2).
Auch wenn wir zum jetzigen Zeit­
punkt noch keine eigenen Lang­
zeitergebnisse vorlegen können, 
erleben wir eine hohe Patienten­
zufriedenheit und Dankbarkeit 
bezüglich der postoperativen Ver­
besserung des Lymphödems.
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Lymphödeme nach Lymphadenekto-
mie: neue Konzepte der Lymphchirur-
gie für Arm und Bein 
14:30–16:00 Uhr, Konferenzraum 8 
(Entwicklung der operativen Therapie 
des Lymhödems: vom Charles Pro-
cedure zur Super- bzw. Supramicro
surgery)

Neue Entwicklungen in der operativen Lymphchirurgie
Vom „Charles Procedure“ zur „Supermicrosurgery“

Ein Lymphödem nach operativer Lymphknotenentfer-
nung oder Strahlentherapie ist ein bekanntes, schwer 
therapierbares Problem, das die Lebensqualität des 
Betroffenen stark einschränkt. Schätzungsweise entwi-
ckelt sich bei 50 % aller Patienten nach einer Lymph-
knotendissektion im Rahmen einer Tumoroperation ein 
Lymphödem, obwohl die operativen Verfahren durch 
die Sentinel-Lymphknotenbiopsie deutlich schonender 
wurden. Die konservative Therapie mit manueller 
Lymphdrainage und Kompressionsbehandlung mindert 
meist nur die Symptome und kann die Progression 
herauszögern. Kurative operative Ansätze waren bis 

dato limitiert. Neueste Entwicklungen in der Mikrochirurgie und der 
Bildgebung geben nach Ansicht von Dr. Katrin Seidenstücker, Düssel-
dorf, allerdings Hoffnung, dass die Lebensqualität der Betroffenen 
langfristig verbessert werden kann.

K. Seidenstücker

Abb. 1	 Lymphovenöse Anastomose.
Quelle: Klinik für Plastische und  
Ästhetische Chirurgie, Sana Krankenhaus 
Gerresheim

*	 DIEP = deep inferior epigastric artery 
perforator

Abb. 2	 Behandlungsschema Plastische Chirurgie – Sana Krankenhaus Düsseldorf 
Gerresheim.
(DIEP = deep inferior epigastric artery perforator, LK = Lymphknoten, LVA = lymphovenöse 
Anastomosen, PDE = Photodynamic Eye)
Quelle: Klinik für Plastische und Ästhetische Chirurgie, Sana Krankenhaus Gerresheim
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