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Therapie der Lymphozelenbildung nach
Nierentransplantation —

Offene oder laparoskopische Operations-
technik?

Problemstellung: Die Inzidenz der Lymphozelenbildung nach ei-
ner Nierentransplantation wird mit 0,6 — 8,2 % angegeben. Die
Entstehung der Lymphozelen wird als Folge der Lymphdissektion
entlang der IliacalgefiBe diskutiert. Jedoch ist die Ursache bis heu-
te nicht genau untersucht und aufgekldrt worden. Es bestehen un-
terschiedliche Therapieoptionen.

Material und Methoden: Zwischen 8/1990 und 6/2004 wurden
an der Universititsklinik und Poliklinik fiir Urologie der Martin-
Luther-Universitdt Halle-Wittenberg 589 Nierentransplantationen
durchgefiihrt. Es erfolgte eine Analyse und Auswertung der Pati-
enten mit Lymphozelen nach Nierentransplantation.

Ergebnisse: 32 Patienten (5,4%) im Durchschnittsalter von 46
Jahren entwickelten Lymphozelen, die mit der Sonographie diag-
nostiziert wurden, wobei 19 Patienten eine Harntransportstorung
im Transplantat als Folge der Lymphozele aufwiesen. Bei allen
Patienten wurde die Lymphozele ultraschallgestiitzt und perkutan
punktiert mit Anlage eines Nephrofixkatheters mit offener Ablei-
tung. Bei 19 Patienten wurde die Lymphozele wegen persistieren-
der, nicht riickldufiger Lymphozelenresektion marsupialisiert. Bei
13 Patienten erfolgte eine laparoskopische und bei 6 Patienten eine
offene Marsupialisation. In einem Fall entwickelte sich ein Rezi-
div nach offener OP und in 2 Fillen nach laparoskopischer OP.
Schlussfolgerungen: Die Therapie der Lymphozelen nach einer
Nierentransplantation sollte mit minimalinvasiven MalBnahmen
beginnen. An unserer Klinik war 1990 — 2004 die Reihenfolge:
Punktion, Abteilung, Verddung und Marsupialisation (laparosko-
pisch oder offen). Die Analyse dieser 32 Fille erbrachte keinen
Zusammenhang der Lymphozelenbildung mit dem Ausmal} der
Priparation der Iliacalgefifle oder mit den dabei verwendeten Ma-
terialien (Clips versus Ligatur) zur operativen Therapie. Die Frage,
ob laparoskopisch oder offen, soll von der Lage der Lymphozele
abhingig gemacht werden. Die Begrenzung der Priparation auf
ein vertretbares Mindestmal} scheint die sinnvollste Ma3nahme zu
sein sowie die sorgfiltige Unterbindung der Lymphbahnen im Be-
reich des Nierenhilus bei der Priparation der Transplantatniere.

Schliisselworter:
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Therapy of the Development of Lymphoceles after Kidney
Transplantation — Laparoscopic versus Open Technique?

The therapy of lymphoceles after kidney transplantation should
begin with less invasive methods. In our clinic we performed in fol-
lowing order between 1990 and 2004: puncture, drainage, sclero-
therapy and marsupialization (laparoscopic and open). We ana-
lyzed 32 patients and there was no correlation between extent of
preparation of the iliac vessels or the types of materials normally
used (clips versus ligation). It depends on the position of lympho-
celes wich method (laparoscopic or open) should be used. Less in-
vasive preparation of the vessels and accurate ligation of lymph
vessels around the renal hilus of kidney transplant make sense.

Key words:

transplantation, lymphoceles, laparoskopic

Die Héaufigkeit von Lymphocelen nach
allogener Nierentransplantation wird in
der Literatur sehr unterschiedlich mit
0,6 — 18,2 % angegeben. Kleine
Lymphocelen, die fast ausschlielich
sonographisch gesichert werden, ma-
chen in der Mehrzahl keine operative
Intervention erforderlich. Bei groferen
Lymphoansammlungen konnen Ei-
weillverlust oder rdumliche Verdrin-
gung des Transplantates, Kompression
des Ureters / der Harnblase zu Kompli-
kationen nach einer allogenen Nieren-
transplantation fithren. Die Entstehung
der Lymphozelen wird als Folge der
Lymphdissektion entlang der Iliacalge-
faBe diskutiert. Jedoch ist die Ursache
bis heute nicht genau untersucht und
aufgekldrt worden. Es bestehen unter-
schiedliche Therapieoptionen.

Pathogenese

Durch Pseudomembran (Gewebsschich-
ten mit Umgebungsreaktion) abge-
grenzte Lymphansammlung um das
Transplantat, meist im unteren media-
len Bereich, evtl. suprapubisch gelegen.
Fiillung durch Lymphe wohl hauptsich-
lich vom Bein, ggf. auch vom Trans-
plantat oder aus dem Beckenbereich
(17). Die Pathogenese der Lymphoze-
len nach chirurgischen Eingriffen wird
als Folge der LymphgefaBidissektion
diskutiert. Noch immer besteht Unklar-
heit dartiber, ob eine exzessive Lymph-

gefilldissektion bei dem Empfinger
oder die Transplantatniere selbst die
Ursache der Lymphozele ist. AuBerdem
wurde in den letzten Jahren anhand der
Ergebnisse der multizentrischen Stu-
dien in den USA und in Europa, die
Rolle bestimmter Immunsuppressiva
bei der Entstehung von Lymphozelen
diskutiert.

Klinik der Lymphozelen

Die meisten Lymphozelen nach Nieren-

transplantation bleiben symptomlos und

verursachen keine Beschwerden. Der

Zeitpunkt der Entstehung der Lympho-

zelen ist sehr unterschiedlich und wahr-

scheinlich von mehreren Faktoren ab-

hingig. Die Symptome sind auch von

der GroBe und Lage bestimmt. Eine

symptomatische Lymphozele liegt vor,

wenn folgende Problematik auftritt:

1.  Zunahme der Lymphozelengrofe

2. Auftreten von Beschwerden im
Sinne von Druckgefiihl im Bereich
des Transplantates, verbunden mit
Druckschmerzen

3. Kompression der benachbarten Or-
gane und Auftreten von Harnab-
flussbehinderungen (Harnstauung,
Verdrangung der Harnblase)

4. Infektion der Lymphozelenfliissig-
keit

Wenn eine oder mehrere dieser Kom-
plikationen festgestellt werden, muss
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eine systematische Diagnostik und an-
schlieBend die Therapie unverziiglich
eingeleitet werden.

Diagnostik und
Differentialdiagnostik

Die Diagnostik der Lymphozele nach
Nierentransplantation umfasst die klini-
sche Untersuchung der Patienten, die
bildgebenden Verfahren, laborchemi-
sche Analyse der Lymphozelenfliissig-
keit auf Elektrolyte und Retentionspa-
rameter. Zum Ausschluss einer Blasen-
leckage wird ein Zystogramm durchge-
fiihrt. Die intravenose Verarbeitung von
Indigokarmin (Blautest) dient der Ent-
deckung von Ureterleckagen bei noch
vorhandener Verbindung zwischen der
Lymphozele und der Haut, z. B. Drai-
nage oder Fistel. Zur genaueren Lokali-
sation der Lymphozele wird eine com-
putertomographische Untersuchung
oder ein MRT veranlasst, wenn der
Verdacht auf ein Himatom besteht.

Therapie

Die Therapie der Lymphozelen nach
Nierentransplantation richtet sich nach
dem klinischen Bild. Bei auftretenden
Komplikationen infolge der Lymphoze-
lenbildung muss eine suffiziente Thera-
pieform durchgefiihrt werden. Laut Li-
teraturangaben von verschiedenen Be-
richten existiert eine allgemeine und
klare Meinung iiber die Therapie der
Lymphozelen hinsichtlich der Invasivi-
tit der Therapieform. Es ist notwendig,
dass der Schweregrad der Komplikation
die Therapieform bestimmt. Es werden
mehrere Therapiestufen und Formen
nach diagnostischer Sicherung wie folgt
empfohlen:

1. Erste ultraschallgestiitzte Punktion
der Lymphozele sowie Gewinnung
von Lymphozelenfliissigkeit zur
Diagnostik und Entlastung der
Lymphozele in der akuten Phase

2. Bei Keimfreiheit der Lymphoze-
lenfliissigkeit Verodung mit Medi-
kamenten und Losungen, die zur
Verklebung der Lymphozelenwiin-
de fiithren konnen, wie z. B. Doxy-
cyclin®

3. Bei persistierenden symptomati-
schen Lymphozelen wird die Ent-
scheidung zur operativen Sanie-
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rung nach folgenden Kriterien ge-
troffen:

a)

b)

laparoskopische
fensterung:

Die laparoskopische Technik
(Abb. 4) stellt bei der Therapie
der Lymphozelen nach Nieren-
transplantation ein deutlich ge-
ringeres Infektrisiko und eine
geringere Verletzungsgefahr des
Harnleiters dar. In vielen Zent-
ren stellt sich mittlerweile die
Laparoskopie als Therapie der
Wahl dar. Die Datenlage weist
eine sehr gute Erfolgsrate auf. In
der Tabelle 1 sind die Ergebnis-
se verschiedener Studien be-
riicksichtigt, bei denen mindes-
tens fiinf Patienten ausgewihlt
wurden. Die erste beschriebene
laparoskopische Lymphozelen-
fensterung nach Nierentrans-
plantation war von McCullough
aus dem Jahre 1991 (18). Es ist
notwendig die Indikation zur la-
paroskopischen Fensterung
sorgfiltig anhand der topogra-
phischen Lage der Lymphozele
zu stellen. Bei den Lymphoze-
len, die kaudal der Transplan-
tatniere und hinter der Harnbla-
se liegen, ist der laparoskopisch-
intraperitoneale  Zugang  zur
Fensterung der Lymphozele
nicht immer optimal. In diesem
Fall wird eine offen-chirur-
gische Marsupialisation emp-
fohlen.
offen-chirurgische
lenmarsupialisation:
Die Indikation zur offen-
chirurgischen Lymphozelen-
fensterung nach Etablierung der
laparoskopischen  Fensterung
der Lymphozelen durch McCul-
lough im Jahre 1991 (18) und
die hervorragende Entwicklung
der Laparoskopie in den letzten
Jahren, wurde mehr und mehr
nur in Ausnahmefillen indiziert.
Bei Lymphozelenrezidiv nach

Lymphozelen-

Lymphoze-

laparoskopischer Fensterung
sowie bei einer ungiinstigen to-
pographischen Lage der

Lymphozele wird eine primire
offen-chirurgische ~Marsupiali-
sation der Lymphozele nach
Nierentransplantation durchge-
fuhrt. Falls ein Rezidiv nach of-
fen-chirurgischer Lymphozelen-
fensterung auftritt, empfiehlt
sich eine offen-chirurgische
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Tab. 1: Inzidenz der Lymphozelenbildung nach Nierentransplantation

Autor Jahr n Lymphozele
Brockis et al. (15) 1978 156 6 (3,8 %)
Dreikorn et al. (17) 1982 437 36 (8,2%)
Burgos et al. (14) 1988 199 73,5 %)
Conrad et al. (16) 1994 539 12 (2,2 %)
Reek et al. (13) 1997 301 52 (17,3 %)
Eigene Daten 2004 589 32 (5,4%)
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Abb. 1: gekammerte riesige Lymphozele mit Kompression des Nierentransplantates

Operation mit kompletter Ab-
tragung der Lymphozelenwén-
de.

Ergebnisse

Bei 589 allogenen Nierentransplantati-
onen, welche im Zeitraum von 01/1990
bis 06/2004 durchgefiihrt wurden, be-
obachteten wir bei 32 Patienten (5,4 %)
das Auftreten einer perirenalen Lym-
phozele. Die hiufigste Lokalisation der
Lymphozele befand sich im Bereich des
unteren Transplantatpols mit N = 14
(43 %). Die zweithdufigste Lokalisation
war mit N = 9 (28,5 %) Lymphozelen
der obere Transplantatpol. Seltener wa-
ren die Lokalisationen lateral, medial
sowie fast die komplette Niere umge-
bend in den restlichen Fillen N = 9
(28,5 %) (siehe Abb. 1 und 2).

Alle von uns aufgefiihrten Lymphoze-
len in unterschiedlicher Lokalisation
hatten ein sonographisches Volumen >
100 ml und stellten entweder auf Grund
der GroBe oder beginnender Obstrukti-
onswirkung auf das Transplantat eine

behandlungsbediirftige Indikation dar.
Das mittlere Lymphozelenvolumen be-
trug bei Diagnosestellung (sonogra-
phisch) 350 ml (125 ml - 1.250 ml).
Das Lymphozelenpunktat glich den Se-
rumcreatinin- und Serumeiweifwerten.
In 5 Fillen (15,6 %) waren die gewon-
nenen Lymphozelenpunktate nicht ste-
ril. In 2 der 5 Fille konnte der im
Lymphozelenpunktat aufgetretende Er-
reger auch systemisch nachgewiesen
werden. Alle Lymphozelen wurden
primédr durch eine Punktion entlastet
und durch die Einlage eines Nephrofix-
katheters offen abgeleitet (Abb. 3). 19
(59,4 %) der punktierten Lymphozelen
hatten sonographisch eine Harntrans-
portstorung im Transplantat als Folge
der Lymphozele aufgewiesen. In 5 Fil-
len (15,6 %) gentigte die offene Ablei-
tung der Lymphozele, so dass am 5.
Tag nach offener Ableitung die
Lymphozelensekretion persisierte und
eine erneute Lymphozele nicht mehr
nachweisbar war. In den anderen Fillen
wurden Verodung und Sklerosierung
mit Doxyzyclin fiir 3 Tage durchge-
fiihrt. Bei nun insgesamt 19 Patienten
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zele

Tab. 2: Laparoskopische Lymphozelenfensterung nach Nierentransplantation: Er-
gebnisse verschiedener Studien mit 5 oder mehr Patienten.

Autor Jahr Patienten Erfolgsrate
() (%)
Fahlenkamp (1) 1993 5 100
Lange (2) 1994 9 100
Ishitani (3) 1994 5 100
Schilling (4) 1995 5 100
Gruessner (5) 1995 14 100
Oyen (6) 1995 13 92
Gill (7) 1995° 12 100
Fornara (8) 1997 12 100
Bischof (10) 1998 8 100
Risaliti (11) 2000 19 95
Hus (12) 2000 83 94
Eigene Daten 2004 13 84
Gesamt 185 97

* Vergleich mit operativen Techniken
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(59,4 %) wurde die Lymphozele wegen
persisierender nicht riicklaufiger
Lymphozelensekretion marsupialisiert.
Bei 13 (40,6%) Patienten wurde eine
laparoskopische Marsupialisation und
bei 6 (15,8%) Patienten eine offene
Marsupialisation durchgefiihrt (siehe
Tab. 2). Nach offener Operation entwi-
ckelte 1 Patient ein Rezidiv und 2 Rezi-
dive verzeichneten wir nach der lapa-
roskopischen ~ Marsupialisation  der
Lymphozelen.

Diskussion

Die Angaben zur Hiufigkeit des Auf-
tretes von perinealen Lymphozelen
nach allogener Nierentransplantation
schwankt stark in der Literatur und wird
mit 0,6 % — 18 % angegeben (5, 14, 15,
19-21). Die unterschiedlichen Incidenz-
Angaben der operativen Eingriffe zur
Sanierung der Lymphozelen beruhen
auf den unterschiedlichen Therapiean-
sitzen zur Behandlung. Die Incidenz
betrigt zwischen 1,12 % - 6,8 % (5, 14,
19, 20, 22). In unserem eigenen Kollek-
tiv betrug diese 2,2 %. Dies mag daran
liegen, dass sich die Lymphozelen mit
einem minimalinvasiven Eingriff mit-
tels einer perkutanen Drainage und ei-
ner Sklerosierungstherapie gut therapie-
ren lieBen. Die Arbeitsgruppe um Tasar
(22) zeigte in ihre Arbeit, dass die
Ethanolsklerosierung einer Lymphozele
durch einen perkutanen Katheter eine
invasive, effiziente und einfache Me-
thode ist; auch eine groe Lymphozele
mit einem Fassungsvermogen > 1.000
ml stellt keine Kontraindikation zur
perkutanen Drainage und einer Sklero-
sierungstherapie dar. Auch wir konnten
diese Ergebnisse in unserem eigenen
Kollektiv bestdtigen. Bei kleineren
Lymphozelen konnte die Arbeitsgruppe
um Reek (5) zeigen, dass eine einmali-
ge Punktion auch eine mogliche Thera-
pie der Lymphozele sein kann. Es wur-
den so 15 von 24 Lymphozelen durch
die alleinige perkutane Drainierung aus-
reichend therapiert und der Lymphfluss
sistierte spontan. Von der Arbeitsgrup-
pe um Bischof (14) wurde das Thera-
pieschema von 63 symptomatischen
Lymphozelen nach Nierentransplantati-
on beschrieben. 44 % dieser Lymphoze-
len hatten einen Einfluss auf die renale
Funktion, 29 % zeigten eine Harntrans-
portstérung und 6 % hatten eine primi-
re Infektion. Insgesamt wurden 20 der
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Weiterdffnete und marsupialisierte Lymphozele

Abb. 4: intraoperative Bilder einer laparoskopischen Lymphozelenfesterung

63 Lymphozelen (32 %) primir offen
versorgt und 8 (13 %) mit laparoskopi-
scher Marsupialisation (sieche Tab. 2).
In der Mehrzahl der Fille wurden je-
doch die symptomatischen Lymphoze-

len primér perkutan trainiert, so konnte
diese Arbeitsgruppe zeigen, dass die
perkutane Drainage einer Lymphozele
sehr effizient ist, nur 14 Fille (30 %)
mussten auf Grund eines Rezidives ei-

ner weiteren Therapie zugefiihrt wer-

den. So wurden 2 Fille erneut perkutan

abgeleitet und 12 Fille sowohl offen als

auch laparoskopisch versorgt. Die hiu-

figste Komplikation fiir die Entstehung

einer Lymphozele wird auf verschiede-

ne Faktoren zuriickgefiihrt:

o die Sekretion aus den Lymphgefifien
des Transplanthilus (22),

e cine Retransplantation (23),

e cine akute Rejektion (24)

e der FEinfluss der medikamentosen
Therapie (25, 26).

Die Sekretion aus den Empfingergefi-
Ben der begleitenden Lymphbahnen ist
ein hédufig unterschitzter Faktor fiir die
Entstehung von Lymphozelen. Eine gu-
te Vorbeugung zur Vermeidung von
Lymphozelen ist die Begrenzung der
Priparation auf ein vertretbares Min-
destmafl. So sollte ebenfalls auf eine
sorgfiltige Unterbindung der Lymph-
bahnen im Nierenhilusbereich geachtet
werden (22). Die Gewichtung dieser
einzelnen Faktoren iiber die Ideologie
und Pathophysiologie zur Entstehung
der Lymphozele ist nach Sichtung der
Literatur jedoch noch umstritten. Die
Analyse unserer klinischen Patientenda-
ten ergab keine Referenz fiir das Auf-
treten von Lymphozelen hinsichtlich
des Alters, des Geschlechtes, der
Grunderkrankung, der Dialysedauer des
Spenderalters, der Rejektion, der Mehr-
fachtransplantationen oder des Spen-
deralters.

Die hiufigste Lokalisation der Lym-
phozele wurde in unserem Patientenkol-
lektiv am unteren Transplantatpol er-
mittelt (14 von 32) sowie am oberen
Nierenpol (9 von 32). Die Haufigkeiten
und auch die Verteilung der Lymphoze-
le konnten in der Mehrzahl der Litera-
turangaben bestitigt werden. Auf
Grund beschriebener gleichhéufiger
Verteilung der Lymphozelen sollte auch
zur Therapie der Lymphozele ein Stu-
fenplan beachtet werden. In Auswer-
tung der Ergebnisse vieler Studienzent-
ren (Tab.: 2) und unserer eigenen Daten
ist die primdre perkutane Drainage der
Lymphozele die erste Therapie der
Wahl. Es stellt ein minimalinvasives
Vorgehen dar, sollte jedoch einer eng-
maschigen Kontrolle unterliegen. Diese
MafBnahme allein fiihrt in der Mehrzahl
der Fille zu einem definitiven Sistieren
der Lymphorroe innerhalb von wenigen
Tagen. Bei anhaltender persisierender
Lymphorrée kann durch die Sklerosie-
rung eine Heilung herbeigefiihrt wer-
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den. Zur Durchfithrung der Sklerosie-
rung bieten sich Fibrinkleber (5), lokal
applizierte Tetra-Zykline (eigene Er-
gebnisse) oder der Einsatz von Ethanol
(22) an. Eine Verklebung der Lympho-
zelenwand wird durch eine begrenzt
sterile Entziindungsreaktion erreicht. Es
ist jedoch streng darauf zu achten, um
eine lokale Abszessbildung auszu-
schlieBen, dass die Lymphfliissigkeit
steril ist. Auf Grund der lokal begrenz-
ten Entziindungsreaktion durch die
Sklerosierungssubstanzen empfiehlt
sich eine stindige sorgfiltige so-
nographische Kontrolle des Transplan-
tats. Bei Auftreten von Schmerzen nach
der Erstapplikation von Sklerosierungs-
substanzen sollte auf eine Fortfiihrung
der Sklerosierungstherapie verzichtet
werden. Als letzten Schritt schliefft sich
nach diesem Therapieschema die opera-
tive Versorgung der Lymphozele an.
Sollte die alleinige Drainage nach ei-
nem Zeitraum von 3 — 4 Wochen zu
keiner erfolgreichen Behandlung ge-
fiihrt haben, bietet sich der operative
Eingriff an. Bei dem ldnger bestehen-
den Lymphfluss ist die Marsupialisation
durchzufiihren. Als letzte Therapieopti-
on und zur Rezidivprophylaxe stellt
sich die Omentoplastie (22, 27) dar. Als
operative Therapie der Wahl stellt sich
die laparoskopische Marsupialisation
dar und hat die offene Marsupialisation
des 20. Jahrhunderts ersetzt. Der Lapa-
roskopische Eingriff kann sowohl bei
erstoperierten als auch bei mehrfach
voroperierten Patienten durchgefiihrt
werden (25, 27). Die Erfolgsrate der la-
paroskopischen Drainage ist bei der ge-
kammerten Lymphozele sowie bei der
lateralen und posterior liegenden
Lymphozele deutlich eingeschrinkt.
Hier ist die offene Marsupialisation die
Therapie der Wahl (22).

Zusammenfassung

Die Therapie der Lymphozele nach
Nierentransplantation sollte mit den
minimalinvasiven MafBnahmen begin-
nen. In unserer Klinik und in Anleh-
nung an die Literatur sollte dies in
nachfolgender Reihenfolge durchge-
fiihrt werden:

Punktion, Ableitung, Verddung und
Marsupialisation (laparoskopisch oder
offen). Einen Zusammenhang der
Lymphozelenbildung mit AusmaB der
Priparation der Iliacalgefifle oder den

verwendeten Materialen (Clips und Li-
gatur) kann nicht gefunden werden. Die
Indikation zur operativen Therapie (la-
paroskopisch oder offen) sollte von der
topographischen Lage der Lymphozele
abhingig gemacht werden. Bei den
Lymphozelen, die kaudal der Trans-
plantatniere und kaudal der Harnblase
liegen, ist eine offene chirurgische Mar-
supialisation zu empfehlen. In allen an-
deren Fillen ist die laparoskopische
Fensterung der Lymphozele bei persi-
sierender Lymphorroe die Therapie der
Wahl. Die Begrenzung der Priparation
sollte auf ein Mindestmall begrenzt
werden und scheint die sinnvollste
MaBnahme zu sein sowie eine sorgfil-
tige Unterbindung der Lymphbahnen
im Bereich des Nierenhilus bei der Pri-
paration der Transplantatniere zur Pri-
vention von Lymphozelen nach Nieren-
transplantation.
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