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Lymphodem nach

Mamma-Amputation
von Dr. M. GRABOIS

HOUSTON — nach einer Mastektomie
kommt es in fast allen Fillen zur Ausbil-
dung eines Lymphdodems im Bereich des
entsprechenden Armes. Sein Ausprigungs-
grad ist unterschiedlich, bei 10% der Pa-
tientinnen fiihrt es jedoch nicht nur zur Be-
hinderung, sondern zur Invaliditdt.

Durch ein koordiniertes Behandlungspro-
gramm, dessen Schwerpunkt auf anschei-
nend trivialen Einzelheiten liegen, gelingt es
Jjedoch, das Ausmass des Lymphdodems zu
vermindern und die Funktionsfiihigkeit der
Extremitditen zu erhohen.

Aetiologisch wirken bei der Entstehung des
Lymphoédems verschiedene Faktoren, wie
chirurgische Massnahmen, Infektionen und
Bestrahlung, zusammen. Unabhingig da-
von ist der Mechanismus jedoch in allen
Fillen der gleiche: Der Abfluss der Lymphe
ist blockiert, der Anstieg des hydrostati-
schen Druckes verursacht eine Erweiterung
der Lymphgefisse sowie eine Klappeninsuf-
fizienz. Zusatzlich ist der Proteingehalt der
Lymphe erhoht. Da das Lymphoédem einen
ausgezeichneten Niahrboden fiir Bakterien
bietet, treten leicht Infektionen auf, die
durch eine Thrombose wiederum zu einer
Blockierung der Lymphbahnen beitragen.

Ehe mit einem Therapieprogramm begon-
nen wird, sollte eine Klassifizierung der pa-
thologischen Verinderungen vorgenommen
werden. Diese kann sich z.B. an der absolu-
ten oder prozentualen Volumenzunahme
der Extremitit orientieren, beide Methoden
liefern exakte Ergebnisse. Die Umfangsdif-
ferenz zwischen gesundem und krankem
Arm ist fiir die Verlaufskontrolle jedoch
leichter durchfiihrbar. Ziel der Behandlung
ist es, das Odem zu vermindern, rezidivie-
rende Schwellungen zu verhiiten und die
Lymphproduktion moglichst gering zu hal-
ten. Die Patientinnen miissen in das Thera-
pieprogramm integriert werden und sorg-
faltig hinsichtlich der richtigen Pflege ihres
Armes unterrichtet werden.

Fiir die Behandlung stehen medikamentose,
chirurgische ynd physikalische Massnah-
men zur Verfiigung. Die medikamentdse
Therapie kommt speziell zur Verhiitung
von Infektionen in Betracht. Da in einem
hohen Prozentssatz Entziindungen beob-
achtet werden, hat man vorgeschlagen, den
Patientinnen prophylaktisch iiber eine Wo-
che viermal 250 mg Erythromycin pro Tag
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zu verabreichen.

Zabhlreiche chirurgische Techniken sind spe-
ziell fir die besonders stark behinderten
Kranken entwickelt worden. Erwihnt seien
die Lymphgefissplastik, der lymphovendose
Shunt, die Uberbriickung mit gesundem
Gewebe, die Transplantation von Omen-
tumgewebe, die Bildung von Anastomosen
zwischen oberflichlichen und tiefen
Lymphgefassen und schliesslich bei vollig
therapieresistentem Lymphddem mit erheb-
licher Korperbehinderung, die Amputation.
Diese Massnahmen haben bisher keine be-
friedigenden Ergebnisse gebracht.

Konservatives Vorgehen empfohlen

Es empfiehlt sich daher ein mehr konserva-
tives physikalisches Vorgehen, das auf fol-
genden Punkten basiert: Hochlagerung,
Ubungsbehandlung und Kompression.

Bei der Hochlagerung muss das distale En-
de hoher liegen als das proximale. In einer
bequemen Stellung sollte der Arm mit Un-
terstiitzung 45° iiber der Horizontalen, bei
einer Abduktion im Schultergelenk von 20°
liegen. Diese Position sollte wenigstens 30
Minuten beibehalten werden. Zur Ubungs-
behandlung sind isometrische Kontraktio-
nen geeigneter als isotone. Ein Programm
von etwa 20 Kontraktionen von je 1 bis 2
Sekunden mit Pausen von 2 bis 3 Sekunden
sollte mehrmals tdglich durchgefiihrt wer-
den. Die Kompressionsbehandlung wird am
glinstigsten mit einem pneumatischen Mas-
sagegerit eingeleitet bei einem Druck von
40 bis 60 mm Hg fiir 45 Sekunden mit einer
Pause von 25 sec. Diese Massnahme sollte
mindestens 2 Stunden am Tag bis zu maxi-
mal 12 Stunden durchgefiihrt werden. Die
Kompression mit Hilfe einer Bandage emp-
fiehlt sich nur fiir eine kurze Zeitspanne, da
sie ungleichméssige Druckverhiltnisse er-
zeugen kann.

Erst wenn sich der Umfang des Armes sta-
bilisiert hat, kann ein Armel aus elasti-
schem Material verordnet werden. Diese
therapeutischen Massnahmen sollten be-
reits wihrend des stationidren Aufenthaltes
begonnen und unter ambulanten Bedingun-
gen weitergefiihrt werden. Die Patientinnen
miissen ferner darauf hingewiesen werden,
schweres Heben, Injektionen in den betrof-
fenen Arm sowie RR-Messungen und enge
Kleidung zu vermeiden.



Lymphodem nach Mammakarzinom

Wann manuelle
Lymphdrainage!

Medical Tribune Kongressbericht INNSBRUCK —
Entscheidend fiir den Erfolg der manuellen Lymph-
drainage beim postoperativen bzw. postradiogenen
Lymphdodem des Armes bei Patientinnen mit Mam-
makarzinom ist der maéglichst friihzeitige und regel-
mdssige Einsatz dieser Methode nach Ausschluss der
bestehenden Kontraindikationen. Die manuelle
Lymphdrainage hat besonders dann gute Erfolge,
wenn die bindegewebige sklerotische Organisation
des Lymphddems noch nicht begonnen hat. Die tech-
nische Durchfiihrung kann man nach griindlicher
drztlicher Voruntersuchung im allgemeinen dem ge-
libten Lymphtherapeuten iiberlassen, erklirte Profes-
sor Dr. M. Krahe, Geburtgshilflich-Gyndkologische
Abteilung des St.-Martinus-Krankenhauses Diissel-
dorf, beim 1. Kongress der Gesellschaft fiir manuelle
Lymphdrainage nach Dr. Vodder.

Lymphodeme der oberen Extremitidt kon-
nen sowohl bei Frauen mit alleiniger Ma-
stektomie auftreten als auch in Fillen, die
nach einem ldngeren behandlungsfreien In-
tervall wegen eines Rezidives bestrahlt wer-
den. Die Forderung nach mdoglichst unver-
ziiglichem Beginn der manuellen Lymph-
drainage bereits im Initialstadium der klini-
schen Manifestation enthebt den Behan-
delnden natiirlich nicht der Pflicht, zu-
nichst erst alle Kontraindikationen auszu-
schliessen.

Dazu sind folgende Voruntersuchungen un-
erlasslich:

— Die eingehende palpatorische Untersu-
chung des Operationsgebietes einschliess-
lich der abfiihrenden Lymphbahnen und
natiirlich auch der gesunden gegeniiberlie-
genden Seite; letzteres besonders deshalb,
weil die kollateral von der Brustvorderwand
zur gesunden Seite fithrenden Lymphbah-
nen als Eintrittspforte fiir Karzinome der
gesunden verbleibenden Mamma gelten.

— Sowohl auf der operierten als auch auf
der gesunden Seite fahndet man thermogra-
phisch und mammographisch nach lokalen
Metastasen; in etwa 15 bis 20% lassen sich
nach den Erfahrungen Prof. Krahes prima-
re Mammakarzinome nur mit der Thermo-
graphie feststellen und dies schon lange vor
sicht- und tastbaren Veridnderungen.

— Speziell in den Fillen mit subkutan star-
ker vendgser Zeichnung, welche im elektro-
nischen Thermogramm durch die sog.
Tiger-und Leopardenzeichnung zu Fehlin-
terpretationen fithren kann, muss die Plat-
tenthermographie zum Einsatz kommen.

Mit ihr besteht die Mo6glichkeit der direkten
gleichzeitigen Inspektion und Thermogra-
phieableitung, so dass sich durch normale
subkutane Gefisse hervorgerufene Tempe-
raturerh6hungen leicht ausschliessen las-
sen. Auch der Nachweis typischer und aty-
pischer Geféssverldufe ist eine Domaine der
Plattenthermographie.

— Zum diagnostischen Spektrum beim
Ausschluss von Fernmetastasen gehéren se-
rologisch die BSG und alkalische Phospha-
tase sowie die rontgenologische und szinti-
graphische Untersuchung des gesamten
Skelettes.

Gewebszylinder
auch histologisch zu untersuchen

Aber auch unter Aufbietung aller dieser
diagnostischen Moglichkeiten ergeben sich
keinesfalls immer klare eindeutig negative
oder positive Befunde; in einem gewissen
Prozentsatz verbleiben zweifelhafte Resul-
tate, die man frither grossziigig mit einer
Probeexzision abklidrte. An deren Stelle ist
heute, zumal wenn kosmetische Griinde ei-
ne Rolle spielen oder aber mit erheblichen
Beschwerden infolge der Probeexzision zu
rechnen ist, die Aspirationszytologie bzw.
-histologie getreten.

Bei der Aspirationszytologie wird zunéchst
in die Spritze eine geringe Menge Luft oder
Kochsalz aspiriert, mit der so vorbehandel-
ten Spritze bzw. diinnkalibrigen Kaniile
dringt man durch das Fettgewebe bis zur
verdachtigen oder zweifelhaften Stelle vor,
entleert mit der Luft oder dem Kochsalz das
Kaniilenlumen von Haut und Fettgewebe
und dringt dann erst unter Aspiration in
den zwiefelhaften Bezirk ein, um so bei ent-
sprechender Ubung und Erfahrung Zellen
oder Gewebszylinder zur zytologischen be-
ziehungsweise histologischen Untersuchung
zu bekommen. Bei grosseren Arealen emp-
fiehlt sich die Anwendung von Biopsiena-
deln, wie sie zum Beispiel bei der Prostata-
punktion Verwendung finden. Mit diesen
erhilt man leicht Gewebszylinder, die sich
sehr gut auch fiir die histologische Untersu-
chung eignen.

20 bis 30 Sitzungen

Alle mit obigen Methoden erhobenen Be-
funde mit Verdacht auf Lokalrezidiv ver-
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bieten die Anwendung der manuellen
Lymphdrainage, weil nach der heutigen
Auffassung die Ausbreitung des Tumors in
erster Linie auf dem Lymphwege erfolgt.
Bei solitiren Knochenmetastasen entschei-
det deren Sitz: So wird man bei Tumorab-
siedelungen in den Rippen oder der Pleura
auf eine manuelle Lymphdrainage verzich-
ten, andererseits stellen Fernmetastasen im
Schiadeldach oder Knochen des Beckens
bzw. den unteren Extremititen keine Kon-
traindikationen fiir die manuelle Lymph-
drainage dar.

Ein spezifisches Problem der manuellen
Lymphdrainage sind Strahlenschiden der
Haut, in dieser Hinsicht bedarf es der inten-
siven Zusammenarbeit zwischen dem Be-
handelnden und dem Strahlentherapeuten.
Letzterer ist bei vor- oder nachbestrahlten
Patientinnen noch vor Beginn einer ma-
nuellen Lymphdrainage zu konsultieren,
dies, weil es keine schematischen Vorschrif-
ten hinsichtlich des besten Zeitpunktes der
Lymphdrainage nach Strahlentherapie gibt.
Nicht nur die eingestrahlte Dosis, sondern
auch die individuelle Strahlensensibilitit
der Haut lassen bei der einen Patientin ein
Strahlenerythem und bei einer anderen viel-
leicht sogar eine Strahlenulzeration auftre-
ten.

Conditio sine qua non ist in jedem Fall der
moglichst frithzeitige Beginn der manuellen
Lymphdrainage, noch ehe die bindegewe-
big sklerotische Organisation des Lymph-
odems einsetzt. Postoperativ darf die Pa-
tientin den Arm nicht mehr belasten, er soll
nur bewegt werden; gerade im Gefolge einer

zu starken Belastung kommt es bei Lymph-
o0demen vermehrt zu Entziindungen oder
sogar Erysipelen.

Insgesamt wurden 38 Patientinnen mit
Lymphodemen nach operiertem oder be-
strahltem Mammakarzinom behandelt; bei
5 dieser Frauen bestand bereits eine Verhir-
tung des Lymphodems. Hier mussten die
Bemiihungen um eine Entlastung des be-
troffenen Gebietes versagen, bei den restli-
chen 33 Patientinnen jedoch konnte eine
deutliche Verminderung des Lymphddems
erreicht werden; diese war um so eindrucks-
voller, je friither diese Behandlung einsetzte
und je hdufiger diese durchgefiihrt wurde.

Durchschnittlich reichen bei friihzeitig be-
gonnener manueller Lymphdrainage 20 bis
30 Sitzungen aus; periarthritische Erschei-
nungen nach Operation und Strahlenbe-
handlung lassen sich mit dem Periarthritis-
Griff beseitigen. Bei bereits beginnender
Sklerosierung sind bis zu 40 oder 50 Be-
handlungen erforderlich, um Erfolge zu er-
zielen.

Die anfianglichen Schwierigkeiten mit den
Krankenkassen, welche zunichst nicht be-
reit waren, die Kosten einer manuellen
Lymphdrainage zu ibernehmen, sind heute
iiberwunden. Der praktizierende Arzt selbst
wird aber im allgemeinen nicht die Zeit ha-
ben, derart langwierige Behandlungen
selbst vorzunehmen; er kann die technische
Durchfithrung dem geiibten Lymphthera-
peuten iiberlassen. Ureigen drztliche Aufga-
be ist allein die Voruntersuchung solcher
Patienten mit Ausschluss jeglicher Kon-
traindikationen.
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