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Fortbildung Supportivtherapie

N ach Definition ist das Lymph-
ödem eine chronisch-progres-
sive Erkrankung, die durch eine 

Insuffizienz des Lymphgefäßsystems aus-
gelöst wird [1, 2]. Man unterscheidet das 
primäre Lymphödem, das als angeborene 
Fehlentwicklung des Lymphgefäßsystems 
auftritt (Nonne-Milroy-Syndrom), von 
dem sekundären Lymphödem, das durch 
direkte oder indirekte Schädigung des 
Lymphgefäßsystems (nach operativen 
Eingriffen, Bestrahlungen, Entzün-
dungen), posttraumatisch oder in Folge 
von Erkrankungen des rheumatischen 
Formenkreises entsteht.

Die Funktionsstörung des Lymphge-
fäßsystems betrifft beim sekundären 
Lymphödem bei Mammakarzinom den 
ipsilateralen Arm und/oder den ipsilate-
ralen Rumpf. Symptomatisch geht dies 
einher mit Schwellung, Missempfinden, 
Schweregefühl, Sensibilitätsstörungen, 
Schmerzen, Bewegungseinschränkungen 
in Schulter, Arm und Hand. Klinisch 
unterscheidet man eine akute, subakute 
und späte Manifestationsform. Neben 
den physischen Beeinträchtigungen führt 
das Lymphödem zu psychischen und 
sozialen Einschränkungen aller Lebens-
bereiche der betroffenen Frau [3, 4].

Klinisch wird das Lymphödem nach 
unterschiedlichen Klassifikationen un-
terteilt: Die AWMF (Arbeitsgemeinschaft 
der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften) gliedert das Lymph-
ödem in drei Stadien auf [1, 2] und ord-
net sie entsprechenden Behandlungsemp-
fehlungen zu (Tab. 1). Michael Földi und 
Stefan Kubik [5] unterteilen das Lymph-
ödem wie in Tab. 2 gezeigt. 

Diagnostik beim Lymphödem
Die Studiendaten der vergangenen 20 
Jahre zur Diagnose des Lymphödems bei 
Mammakarzinom sind untereinander 
nur schwer vergleichbar, da unterschied-
liche Zeitpunkte, Maßnahmen und Me-
thoden zur Bewertung eingesetzt wurden 
[3, 6, 7]. Nach Erickson V et al. besteht 
eine generelle Unsicherheit, wie und 
wann man eine Diagnostik des Lymph-
ödems operationalisieren sollte [8]. 

Der Goldstandard bei der Messung von 
Armvolumina ist die 2000 Jahre alte Was-
serverdrängungsmethode, da u. a. das 
Volumen der Akren mitberücksichtigt 
wird [9,10,11]. Hierbei wird der Arm in 
ein mit Wasser gefülltes Gefäß getaucht, 
welches einen Überlauf besitzt. Die Men-
ge an Wasser, die verdrängt wird, bzw. 
überläuft, entspricht dem Armvolumen. 
Die Volumenmessung über die Wasser-
verdrängung ist ein relativ zeitaufwän-
diges Messverfahren und wird in der 
Regel lediglich zu Forschungszwecken 
angewandt. 

Die Diagnostik des Armlymphödems 
erfolgt in Deutschland, neben der Anam-
nese, in der Regel durch Umfangsdiffe-
renzmessungen mittels Maßband. Auf-
grund der Vorgaben des Disease Manage-
ment Programms (DMP) hat sich die 
Messung 7 cm ober- und unterhalb des 
Olecranons durchgesetzt. Allgemein ak-
zeptiert ist die Diagnose Lymphödem des 

Sekundäres Lymphödem beim Mammakarzinom

Ära der Sentinel-Node-Biopsie 
erfordert  neue Strategien
ULF SEI FART, UTE-SUSAN N ALB ERT

Die Häufigkeit von postoperativen Lymph ödemen bei Patientinnen 
mit Mammakarzinom sinkt, was dem Wechsel von der Axilladissek-
tion zur Sentinel-Node-Biopsie zu verdanken ist. Für die veränderte 
Operationsstrategie ist eine entsprechende Nachbehandlung nötig. 
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So schnell wie möglich den Arm wieder bewegen und 
den Lymphabfluss anregen – das ist eine Empfehlung, um ein Armlymphödem 
nach der Operation von Mammakarzinom-Patientinnen zu verhindern.
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Armes wenn ein Unterschied von min-
destens 2 cm mit einer entsprechenden 
Symptomatik vorliegt.

Demgegenüber stehen Umfangsmes-
sungen durch Volumeter [12,13] die aber 
für die Praxis häufig zu aufwendig oder 
zu wenig standardisiert sind. In einer 
eigenen Studie konnte bezüglich der In-
tertester-Variabilität kein Unterschied 
zwischen einer Umfangsmessung mittels 
Maßband gegenüber einer Volumenver-
drängungsmethode beschrieben werden 
[13]. Auch aufwendigere Verfahren wie 
Sonografie haben sich in Studien nicht 
überlegen zum derzeit praktizierten Vor-
gehen gezeigt [14].

Standard-Axilladissektion versus 
Sentinel-Node-Biopsie
Nach Standard-Axilladissektion bei pri-
märer Brustkrebserkrankung weisen 
26–31 % der Patientinnen schwere Arm-
funktionsstörungen auf [15, 18, 20–23]. 

Allerdings variieren die Angaben in ver-
schiedenen Untersuchungen zwischen 
6–82 % [16, 17]. In einer von Petreck J 
et al. 2001 in der Zeitschrift Cancer pu-
blizierten Kohorten-Langzeitstudie [16] 
gaben 48 % der Brustkrebspatientinnen 
20 Jahre nach der Primärtherapie Be-
schwerden im Sinne eines Lymphödems 
an, wobei bei 11 % der Patientinnen ein 
schweres Lymphödem diagnostiziert 
wurde. Die Erkrankung trat in 77 % der 
Fälle innerhalb der ersten drei Jahre 
auf. 

Weniger Probleme im Bereich 
Schulter-Arm mit SLN-Biopsie
Die Morbidität im Schulter-Arm-Bereich 
nach Standard-Axilladissektion wird 
maßgeblich bestimmt vom Ausmaß des 
chirurgischen Eingriffs. Dabei korreliert 
die Anzahl der entnommenen Lymph-
knoten signifikant mit dem Grad der 
Armbeschwerden (p < 0,002), und zwar 

unabhängig  von Alter, Stadium der Er-
krankung, Art der Brustoperation oder 
Bestrahlung [18,19]. Liljegren und 
Holmberg konnten in einer randomisier-
ten Studie nachweisen, dass für die Mor-
bidität jeder einzelne entnommene 
Lymphknoten zählt [20]. 

Die axilläre Sentinel-Lymphknoten 
(SLN)-Biopsie ist somit eine logische 
Weiterentwicklung der Standard-Axilla-
dissektion und  stellt einen Meilenstein 
der Brustkrebschirurgie des 21. Jahrhun-
derts dar. Die chirurgische Morbidität 
im Schulter-Arm-Bereich konnte durch 
dieses weniger radikale Verfahren gesenkt 
werden, ohne dass ein Verlust der Sta-
ging-Genauigkeit bei der Ermittlung 
eines der wichtigsten Prognosefaktoren 
(Lymphknotenstatus) in der Therapie des 
Mammakarzinoms erfolgt.

Auch die SLN-Biopsie ist ein chirur-
gischer Eingriff der Axilla, der nicht frei 
von Nebenwirkungen ist. Randomisierte 

Einteilung und Behandlung des Lymphödems nach den Vorgaben der AWMF

Stadien Merkmale Phase I
Entstauung

Phase IIa Optimierung Phase IIIb
Konservierung

O Keine Schwellung

I Ödem von weicher 
Konsistenz , Hochlagern 
reduziert  die Schwellung

ML: 1 x/d, 
Kompression, Bandagen, 
Bewegung : 14–21 d

ML in Serien, 
Kompressionstrümpfe  bei Bedarf  
oder konsequent auf Dauer

II Ödem mit sekundären 
Gewebsveränderungen, 
Hochlagern ohne Effekt

ML: 2 x/d, 
Bandagen, Bewegung: 
24–28 d

ML: 1–2x/Wo für 2–5 Jahre,
Kompressionsstrümpfe + Bandagen, 
Bewegung
Wiederholung Phase I: 2–3 x

ML in Serien oder 1 x/Wo,
Kompressionstrümpfe konse-
quent auf Dauer, Bewegung

III Elephantiastische harte 
Schwellung, häufig lobu-
läre Form mit typischen 
Hautveränderungen

ML: 2–3 x/d,
Kompressionsbandagen, 
Bewegung : 28–35 d

ML: 2–3 x/Wo für 5–10 Jahre,
Kompressionsstrümpfe + Bandagen , 
Bewegung
Wiederholung Phase I: 3–8 x, eventuell Chirurgie

ML in Serien oder 1 x/Wo, 
Kompressionstrümpfe  
konsequent  auf Dauer, 
Bewegung 

AWMF = Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, ML = manuelle Lymphdrainage

]  Tab. 1

Stadieneinteilung des Lymphödems nach Földi M et al. 2002 [5]

Stadium Pathologie Symptome Diagnose

O
Latenz

Fokale fibrosklerotische 
 Gewebs veränderungen

Keine Funktionelle 
Isotopenlymphografie

I
Reversibel

Eiweißreiches Ödem; fokale fibro-
sklerotische Gewebsveränderungen

Dellen hinterlassendes Ödem; Hochlagern 
reduziert  die Schwellung: evtl. „Stauungsschmerz“

Basisdiagnostik
(Anamnese, Inspektion, Palpation)

II
Spontan irreversibel

Ausgedehnte Fibrosklerose, 
Fettgewebsproliferation 

harte, auf Hochlagern nicht reagierende 
Schwellung 

Basisdiagnostik

III
Elephantiasis

Ausgedehnte Fibrosklerose, 
Fettgewebsproliferation 

wie im Stadium II, mit invalidisierendem 
Schweregrad

Basisdiagnostik

]  Tab. 2
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Studien zur Validierung des Verfahrens 
weisen für die SLN-Biopsie jedoch eine 
wesentlich geringere Morbidität gegen-
über der Axilladissektion aus. Die abso-
lute Risikoreduktion wird für das Auf-
treten von Sensibilitätsstörungen bei 
SLN-Biopsie mit 5 vs. 11 % bei Axilla-
dissektion angegeben und liegt für die 
Entwicklung eines sekundären Arm-
lymphödems bei 11 % für die SLN-Bi-
opsie gegenüber 31 % bei Axilladissekti-
on [18, 20–23]. Während Patientinnen 
mit Lymphknoten-Metastasen von der 
Entfernung der axillären Lymphknoten 
(Level I und II) therapeutisch profitieren, 
besteht der Vorteil für Patientinnen mit 
negativen Lymphknoten einzig in der 
Staging-Sicherheit. Nach den aktuellen 
Daten des Robert-Koch-Instituts ist da-
von auszugehen, dass in Deutschland bei 
flächendeckender Anwendung des Ver-
fahrens bei mindestens 65 % der Mam-
makarzinom-Patientinnen (n = 35.825) 
die Axilladissektion von Level I und II 
vermieden werden kann [24].

Sektorenübergreifende Diagnostik 
und Therapie
Bei zunehmender Überlebenszeit von 
Brustkrebspatientinnen sind langfristige 
chronische Folgestörungen nach einer 
Tumorbehandlung von besonderer Be-
deutung, insbesondere wenn sie, wie 
beim Lymphödem, die Lebensqualität 
der Patientin weitreichend einschränken. 
Daneben entstehen auch sozialmedizi-
nische Probleme beim sekundären 
Lymph ödem. Besonders schwer wiegt 
eine eingeschränkte körperliche und da-
mit auch berufliche Leistungsfähigkeit. 
Derzeit wird Patientinnen empfohlen 
[25], Folgendes wenn möglich zu ver-
meiden:

monotone Bewegungen, 
Überkopfarbeiten, 
Armvorhalten, 
schweres Heben und Tragen, 
Hitze-Nässe-Einwirkungen, 
Sonnenexposition 
Tragen von einschnürender Klei-
dung. 

Diese Empfehlungen differenzieren auf 
der einen Seite nicht zwischen den ver-
schiedenen Lymphödemstadien bzw. den 
verschiedenen OP-Formen. Auf der an-
deren Seite bedeuten diese Empfehlungen 
für viele Patientinnen, dass sie in der 

¦

¦

¦

¦

¦

¦

¦

Ausübung ihres Berufs eingeschränkt 
sind oder sogar den Arbeitsplatz verlie-
ren. 

Aus diesem Grund gewinnt die sektor-
übergreifende, einheitliche Versorgung 
und Diagnostik der Patientinnen eine 
zunehmende Bedeutung. Es besteht da-
her – zur Wahrung der Versorgungskon-
tinuität – Bedarf, Ärzten und Patien-
tinnen Empfehlungen an die Hand zu 
geben, um sie bei der Entscheidung über 
medizinische Maßnahmen zur Präventi-
on, Diagnose, Behandlung und Fortfüh-
rung des Berufs zu unterstützen. Diesbe-
züglich existieren keine Handlungsemp-
fehlungen oder Leitlinien. Einzig in 
einem 2005 publizierten Konsens [15] 
zu diesem Thema, der auch Eingang in 
die aktuelle S3-Leitlinie zum Mamma-
karzinom gefunden hat, werden acht 
Handlungsempfehlungen ausgesprochen, 
die nachfolgend dargestellt sind.

Empfehlung 1
Bei Patientinnen mit kompletter axillärer 
Lymphadenektomie sowie bei Patien-
tinnen nach rekonstruktiven mamma-
chirurgischen Eingriffen ist der Erhalt und 
die Wiederherstellung der Beweglichkeit 
im Schulter-Arm-Bereich das primäre 
 Behandlungsziel. Unabhängig von der Art 
der durchgeführten Operation sollen alle 
Brustkrebspatientinnen ein bis zwei Tage 
postoperativ und bei fehlenden Kontraindi-
kationen, wie z. B. Wundheilungsstörun-
gen, eine Physiotherapie erhalten mit dem 
Ziel, Verspannungen abzubauen, Lymph-
abfluss und Wundheilung zu fördern und 
die Beweglichkeit im Schulterbe reich zu 
erhalten. 

Die Anwendungen sind dem individu-
ellen postoperativen Verlauf (Wundse-
kretbildung und Ableitung durch Drai-
nagen) in enger Kooperation mit dem 
Operateur der Patientin anzupassen.

Empfehlung 2
Eine manuelle Lymphdrainage bedarf 
einer klinischen (rechtfertigenden) Indi-
kation. Eine „prophylaktische Lymph-
drainage“, z. B. postoperativ, ist keine 
Indikation.

Empfehlung 3
Der behandelnde Facharzt muss alle 
 Patientinnen mit axillärer Lymphaden-
ektomie über die Optionen der Erken-

nung, Prophylaxe und Therapie eines 
Lymphödems bereits postoperativ auf-
klären.

Empfehlung 4
Die Aufklärung und die Information von 
Patientinnen sind dem wissenschaftlichen 
Kenntnisstand verpflichtet. Die Sentinel-
Lymphknoten-Biopsie ohne weiterge-
hende axilläre Lymphadenektomie ist für 
Brustkrebspatientinnen eine primäre 
Prophylaxe des Armlymphödems. Sie 
sind über den normalen Gebrauch des 
Armes zu informieren und sollten beim 
Eintreten von Funktionsstörungen oder 
Anzeichen eines Lymphödems den be-
treuenden Facharzt aufsuchen.

Empfehlung 5
Vor Entlassung ist bei jeder Patientin eine 
Lymphödem-Diagnostik und -Doku-
mentation durchzuführen.

Empfehlung 6
Bei Vorliegen eines Lymphödems sind 
gezielte Maßnahmen zur Therapie ein-
zuleiten. 

Empfehlung 7
Alle Patientinnen mit Lymphödem er-
halten eine stadiengerechte Therapie. Die 
Anforderungen an die Therapie richten 
sich nach den Leitlinien der Fachgesell-
schaften (u. a. nach den Leitlinien, die 
unter dem Dach der AWMF publiziert 
werden, den Leitlinien der Deutschen 
Gesellschaft für Lymphologie und der 
Gesellschaft Deutschsprachiger Lympho-
logen). 

Empfehlung 8
Das grundsätzlich vorzuhaltende Modul 
als komplexe Versorgungsleistung des  
Lymphödems bei Mammakarzinom um-
fasst folgende Therapieleistungen: 

manuelle Lymphdrainage und lympho-
logischer Kompressionsverband
Versorgung mit lymphologisch-medi-
zinischer Kompressionsbestrumpfung 
in flachgestrickter Nahtware
Übungsbehandlung oder Kranken-
gymnastik
Eigenübungsprogramm
Eigenbehandlung
Hautpflege
Infektionsprophylaxe
Information über Selbsthilfegruppen.

¦

¦

¦

¦

¦

¦

¦

¦
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Im Gegensatz zu den bisherigen Emp-
fehlungen wird in diesem Konsens zum 
einen eine „prophylaktische“ Lymphdrai-
nage abgelehnt, zum anderen auf die 
Besonderheit der Sentinal-Node-Biopsie 
eingegangen. Diesbezüglich wird Patien-
tinnen und Ärzten empfohlen bei er-
folgter SLN-Biopsie ohne weitergehende 
axilläre Lymphadenektomie den betrof-
fenen Arm nicht zu schonen, sondern 
äquivalent zum nicht operierten Arm zu 
gebrauchen. Voraussetzung ist hierzu 
allerdings, dass keine bedeutenden kli-
nischen Beschwerden im Schulter-Arm-
Bereich vorliegen.

Dies wird durch eine Untersuchung 
von Schmitz KH et al. [26] unterstützt. 
Die Autoren der Studie erforschten den 
Effekt von „Training mit Gewichten“ bei 
Patientinnen mit Mammakarzinom. 
Frauen, die moderat mit Gewichten trai-
nierten, hatten dabei signifikant weniger 
Lymphödemexazerbationen und signifi-
kant weniger mit einem Lymphödem 
assoziierte Symptome.

Fazit
Durch die Einführung der Sentinel-
Node-Biopsie in die Behandlung des 
Mammakarzinoms konnte die Inzidenz 
des sekundären Lymphödems bei gleich-
wertiger diagnostischer Sicherheit redu-
ziert werden. Darüber hinaus kann durch 
diese Operationsform die Reintegration 
der Patientinnen in das Alltagsleben 
leichter gelingen, da die Frauen den be-
troffenen Arm nicht „schonen“ müssen 
und dadurch auch leichter private und 
berufliche Tätigkeiten wieder aufnehmen 
können. Inwieweit hier eine Rücknahme 
der o. a. bewährten sozialmedizinischen 
Empfehlungen bereits berechtigt ist, 
muss allerdings noch weiter überprüft 
werden. Insgesamt ist davon auszugehen, 
dass das Armlymphödem an Bedeutung 
verlieren wird. Die Aufgabe der Zukunft 
wird deshalb die Diagnostik und Thera-
pie des Brustwandödems bzw. des Ödems 
der Mamma sein, das aufgrund verän-
derter Operationsformen aktuell an Be-
deutung gewinnt. 
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