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Übersetzung

Die inguinale Lymphadenektomie wird
i.Allg. für die Behandlung einer Vielzahl
von Krebsarten, einschließlich Melano-
men und Plattenepithelkarzinomen der
Haut, des Penis oder der Vulva, durch-
geführt. Es gilt als nicht gesichert, ob ei-
neWunddrainage die Komplikationsrate
dieses Eingriffs reduziert. Ferner ist zu
evaluieren, wann der optimale Zeitpunkt
zur Drainagenentfernung ist.

Ziel des Reviews ist es, den Grad
der Evidenz dafür zu bestimmen, ob
die Platzierung einer Wunddrainage
nach inguinaler Lymphadenektomie im
Hinblick auf die Verringerung von Kom-
plikationen (z.B. Serome, Hämatome,
Wunddehiszenz und Wundinfektions-
raten) vorteilhaft ist und inwiefern die
optimale Art und Dauer der Ableitung
postoperativ einen Benefit erbringt.

Im September 2014 haben wir im
Cochrane Wounds Group Specialised
Register und im Cochrane Central Re-

DieZusammenfassung ist eineÜbersetzungdes
AbstractsderOriginalpublikation.

gister of Controlled Trials (CENTRAL)
nach Literatur gesucht. Im November
2013 haben wir Ovid MEDLINE; Ovid
MEDLINE („In-Process & Other Non-
Indexed Citations“); Ovid EMBASE und
EBSCO CINAHL durchsucht. Wir ha-
ben für die Suche und die Auswahl
der Studien keine Einschränkungen in
Bezug auf Sprache, Publikationsdatum
oder Studiensetting vorgenommen.

Es wurden alle randomisierten kon-
trollierten Studien (RCT), in denen
Wunddrainage vs. keine Wunddrainage
bei Personen nach inguinaler Lympha-
denektomie verglichen wurde, betrach-
tet und wo der Cloquet-Lymphknoten
(der am weitesten proximal gelegene
Leistenlymphknoten) entfernt wurde.
Zwei Reviewautoren haben unabhängig
voneinander die Eignung jeder Studie
bestimmt.

ZweiAutoren haben unabhängig von-
einander die durch die Suche identifi-
zierten Studien auf Einschluss geprüft.
Es gab keine Meinungsverschiedenhei-
ten. Wir haben keine RCT identifiziert,
welche den oben genannten Einschluss-
kriterien entsprachen. Für die klinische
Praxis in diesem noch wenig erforschten
Bereich sind qualitativ hochwertige RCT
erforderlich.

Kommentar

Die inguinale Lymphadenektomie ist in
derUrologie v. a. bei derTherapie des Pe-
niskarzinoms von Relevanz. Eine sichere
Indikation zur inguinalen Lymphaden-

ektomie besteht bei T1G3- und bei allen
T2–4-Karzinomen des Penis, unabhän-
gig vom Palpationsbefund der Leiste [1].

Die Entfernung der Lymphknoten
kann sowohl für diagnostische als auch
therapeutische Zwecke erfolgen. Entlang
der Lymphbahnen können Tumorzellen
metastasieren. Die Lymphadenektomie
erfolgt daher meist im Rahmen einer
Krebstherapie zur Entfernung von tat-
sächlichen oder möglichen Metastasen
oder als diagnostische Lymphadenekto-
mie zur Gewinnung vonGewebeproben.
Beim Peniskarzinom liefert die Lympha-
denektomiewichtige Informationenüber
das Tumorstadium und die Prognose.
Nachweis und Ausdehnung des metasta-
tischen inguinalen Lymphknotenbefalls
repräsentieren die wichtigsten, mit dem
tumorspezifischen Überleben assozi-
ierten Prognosefaktoren des Peniskarzi-
noms. Bei Patienten mit minimalem und
einseitigem Lymphknotenbefall, fehlen-
der extranodaler Extension und fehlen-
dem Befall der pelvinen Lymphknoten
ist die inguinale Lymphadenektomie in
80% der Fälle kurativ [1, 2].

Für die inguinale Lymphadenektomie
eignet sich ein Hautschnitt 3 cm unter-
halb und parallel des Leistenbandes. Die
modifizierte inguinale Lymphadenekto-
mie nach Catalona (1988) reduziert die
Dissektion auf das Gebiet über der Fas-
cia lata medial der V. epigastrica super-
ficialis und der V. saphena magna, wel-
che ebenfalls geschont wird. Es werden
auch tiefe Lymphknoten aus der Fossa
ovalis entfernt. Die Lymphknoten wer-
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den zur Schnellschnittuntersuchung ge-
sendet. Bei Lymphknotenmetastasen ist
eine ipsilaterale radikale inguinale Lym-
phadenektomie notwendig [1, 3]. Am
Ende des Leisteneingriffs platziert der
Operateur eine oder mehrere Drainagen
in die Wunde [4]. Üblicherweise wer-
dengeschlosseneSaugdrainagenverwen-
det. Es ist jedoch möglich, dass ande-
re Drainagesysteme verwendet werden,
wie beispielsweise eine epidermaleVaku-
umtherapie oder verschiedeneDrainage-
systememiteinander kombiniert werden
[5]. Hinsichtlich der Drainagenentfer-
nung herrscht ebenfalls Uneinheitlich-
keit: Volumengesteuerte Indikation (z.B.
<30ml/Tag) vs. zeitgesteuerte Indikation
zur Entfernung zur Drainage (z.B. am
7. postoperativen Tag unabhängig von
der Fördermenge; [6, 7]).

Trotz des stetigen Fortschritts und der
Neuentwicklungen auf dem Gebiet der
Operationstechniken und präventiven
Maßnahmen ist es bisher nicht gelun-
gen, die Ausbildung von Lymphozelen
und Lymphfisteln zu verhindern. Letz-
tere treten nach Lymphadenektomien in
der Axilla und der Leiste mit einer in
Studien beschriebenen Häufigkeit von
5,4–56,8% auf und bleiben im Hinblick
auf die Morbidität des Eingriffs eine
immer noch gefürchtete Komplikation
[8]. Sekundäre Folgen wie Extremitäten-
schwellungen, Wundheilungsstörungen
und -dehiszenzen, Hautlappennekrosen
und aufsteigende Wundinfektionen stel-
len keine Seltenheit dar. Sie können den
Krankenhausaufenthalt der Patienten
verlängern, konsekutiv die Behandlungs-
kosten erhöhen und in seltenen Fällen
sogar den Beginn einer Chemotherapie
verzögern. Die Ätiologie dieser genann-
ten lymphatischen Komplikationen ist
bis dato nicht hinreichend geklärt. Dis-
kutiert werden eine Unterbrechung von
Lymphgefäßen oder -kapillaren und die
Bildung eines toten Raums während der
Operation, sowie die Entstehung eines
entzündlichen Exsudats, welches sich
in diesem toten Raum ansammelt [9].
Die eröffneten Lymphgefäße schließen
sich in den meisten Fällen innerhalb
der ersten 2–3 postoperativen Tage oh-
ne Therapie [10]. Viele Theorien haben
versucht zu erklären, warum einige Pati-
enten eine Lymphozele bzw. Lymphfistel

entwickeln, während es bei der großen
Mehrheit zum spontanen Verschluss
der eröffneten Lymphgefäße kommt. Es
existieren bislang jedoch keine Parame-
ter, die eindeutig mit einer erhöhten
Frequenz dieser lymphatischen Kom-
plikationen assoziiert sind. Als poten-
zielle pathogenetische Einflussfaktoren
spielen prädisponierende Faktoren wie
fortgeschrittenes Lebensalter, Diabetes
mellitus, Adipositas und Nikotinabusus,
die mit einer beeinträchtigten Wund-
heilung korrelieren können, eine Rol-
le [11]. Von Relevanz kann auch die
Anzahl tumorbefallener Lymphknoten
sein. Eine neoadjuvante Chemotherapie
kann möglicherweise die Ausbildung
von neuem Gewebe stören und eben-
falls die Wundheilung verzögern [12].
Gleiches gilt für eine Wundinfektion,
welche somit nicht nur einen Risikofak-
tor für die Ausbildung von Lymphfisteln/
Lymphozelen, sondern auch eine Kom-
plikation derselben darstellen kann.
Nicht zu vernachlässigen im pathoge-
netischen Geschehen sind auch eine
schräge Schnittführung in der Leiste, die
Anwendung eines Elektrokauters anstel-
le eines Skalpells und Reinterventionen
[13–15]. Auch eine zu frühe Drainage-
entfernung könnte an der Ausbildung
von Lymphozelen und Lymphfisteln be-
teiligt sein [11, 16]. Postoperativ mag
eine frühe Mobilisation den Lymphfluss
anregen und Komplikationen begünsti-
gen. Mehrfach wurde auch gezeigt, dass
ein hoher Lymphfluss über die Drainage
v. a. in den ersten postoperativen Tagen
ein Prädiktor für die Ausbildung einer
Lymphozele sein kann [11, 16, 17].

Die Behandlung von Lymphfisteln
und Lymphozelen ist bislang nicht stan-
dardisiert: optimale Behandlungsweise,
bester Behandlungszeitpunkt, operatives
vs. konservatives Vorgehen sind nicht
eindeutig geklärt [13]. KonservativeThe-
rapieoptionen stellen konsequente Bett-
ruhe, Beinhochlagerung, Kompressions-
verbände, Vakuumversiegelungstechnik
und regelmäßiger Drainagewechsel dar,
welche die Lymphproduktion reduzie-
ren oder die Lymphe ableiten sollen.
Bei Lymphozelen ist die gegebenenfalls
wiederholte Aspiration eine zusätzliche
Behandlungsmöglichkeit, die allerdings
hohe Rezidiv- und Infektionsraten auf-

weist. Da die konservative Therapie je-
doch oft lange Zeit in Anspruch nimmt,
wurde nach alternativen Behandlungs-
verfahren gesucht. Mit sklerosierenden
Mitteln wie Ethanol, Doxycyclin und
Povidon-Iod, welche über einen inflam-
matorischen Prozess zur Obliteration
eröffneter Lymphgefäße führen, konn-
tenteilweiseguteBehandlungsergebnisse
erzielt werden [18–20]. Weiterhin kom-
men in der Therapie von Lymphfisteln
und Lymphozelen auch Fibrinkleber
zur Anwendung [21]. Als eine effektive
und kostengünstige Therapieoption für
Lymphfisteln und Lymphozelen wird die
niedrigdosierte Bestrahlung geschildert,
die meist schon bei Gesamtdosen von
<10Gy zum Erfolg führt [22, 23]. Wegen
der langen Zeit, die eine konservative
Therapie oft in Anspruch nimmt, fin-
det auch die operative Wundexploration
mit Ligatur der undichten Lymphgefäße
Zuspruch. Sowohl Drainagedauer als
auch der Krankenhausaufenthalt kön-
nen dadurch deutlich reduziert werden.
Optional ist es auch möglich, zusätzlich
eine Reihe unterschiedlicher Muskellap-
pen (z.B. einen M.-gracilis-Lappen) zu
formieren, um den entstandenen toten
Raum zu verschließen [24].

Um die Patientenversorgung in der
klinischen Praxis auf gesicherte und
hochwertige wissenschaftliche Erkennt-
nisse zu stützen, wurde ein systema-
tisches Cochrane Review erstellt. Un-
tersucht wurde dabei von Thompson
et al. (2014), ob die Verwendung einer
Drainage nach einer inguinalen Lym-
phadenektomie im Vergleich zu keiner
Drainagesetzung einen Benefit für den
Patienten hat. Darüber hinaus sollte der
richtige Zeitpunkt zur Entfernung der
Drainage untersucht werden und ob
eine zeit- oder volumengesteuerte In-
dikation zur Entfernung vorteilhaft ist.
Nach Auswertung der systematischen
Literaturrecherche konnten die Auto-
ren jedoch keine einzige randomisierte
Studie zu dem Thema identifizieren,
die den Inklusionscharakteristika ent-
sprach. Es handelt sich also um ein
leeres Review. Die Autoren hätten zur
Beantwortung der Forschungsfrage zwar
auch die Einschlusskriterien zum Stu-
diendesign ändern können, also statt
alleinig auf randomisierte Studien zu
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fokussieren, hätten sie auch vergleichen-
de Beobachtungsstudien einschließen
können.

Wie die Cochrane „Wunden-Grup-
pe“ („wounds group“), die dieses Review
betreut, bauen viele Cochrane-Gruppen
ihre systematischen Übersichtsarbeiten
ausschließlich auf randomisierten kon-
trollierten Studien auf, da sie die höchste
Informationsquelle zur Ermittlung der
Wirksamkeit und Sicherheit von Thera-
piemaßnahmen darstellen. Denn dieses
Studiendesign bietet im Studienverlauf
das geringste Fehlerpotenzial. Da die-
ses vorgestellte Review bereits 2014 pu-
bliziert wurde, haben wir speziell für
diesen Beitrag eine eigene schnelle Li-
teratursuche zum Thema durchgeführt,
um zwischenzeitlich publizierte Studien
zu identifizieren. Die Suche lieferte je-
doch keine neuen Studien zu dem The-
ma. Zwei systematischeÜbersichtsarbei-
ten können aber als indirekte Evidenz
herangezogen werden.

Ein Cochrane Review existiert zu gy-
näkologischen Krebserkrankungen und
untersucht die Drainagennutzung nach
retroperitonealer Lymphadenektomie
[25]. Die Studiendaten, basierend auf
4 randomisierten Studien, deuten auf
einen fehlenden Nutzen von Retrope-
ritonealdrainagen bei der Prävention
der Lymphozystenbildung. Eine weitere
systematische Übersichtsarbeit unter-
sucht zeitlich begrenzte vs. volumen-
gesteuerte Strategien für den Zeitpunkt
der Drainageentfernung nach axillä-
rer Lymphadenektomie. Die Ergebnisse
deuten darauf hin, dass eine frühe Drai-
nagenentfernung nach einer axillären
Lymphadenektomie keinen Unterschied
in den Infektionsraten aufweist. Die
Inzidenz von Seromen ist jedoch signi-
fikant höher, was möglicherweise eine
anspruchsvollere ärztliche ambulante
Betreuung erfordert [26].

In jedem Fall kann zusammenfassend
festgestellt werden, dass die Evidenz zum
ThemaWunddrainagenachLymphaden-
ektomie sehr limitiert ist und randomi-
sierte kontrollierte Studien zur inguina-
len Lymphadenektomie weiterhin nicht
existieren. So gilt es weiterhin diese For-
schungslücke mit qualitativ hochwerti-
gen Studien zu schließen, um die klini-

sche Entscheidungsfindung auf wissen-
schaftliche Beweise zu stellen.

Fazit für die Praxis

4 Die häufigsten Komplikationen
einer Lymphadenektomie sind die
Ausbildung eines Lymphödems, einer
Lymphozele oder einer Lymphfistel.

4 Mit zunehmender Anzahl an ent-
fernten Lymphknoten steigt die
Wahrscheinlichkeit einer lymphati-
schen Komplikation in Abhängigkeit
von der Erfahrung des jeweiligen
Operateurs.

4 Bei extensiven Lymphadenektomien
liegt die Quote für eine Reinterventi-
on bei >50%.

4 Gegenwärtig gibt es keine Evidenz
aus randomisierten kontrollier-
ten Studien zu Art und Dauer der
Wunddrainagebehandlung, die die
klinische Entscheidungsfindung
unterstützen.

4 Es besteht ein dringender For-
schungsbedarf an qualitativ hoch-
wertigen randomisierten kontrollier-
ten Studien hinsichtlich des Einsatzes
von Wunddrainage nach inguinaler
Lymphadenektomie.
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