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ZUSAMMENFASSUNG

Nodi lymphatici inguinales
Anatomische und chirurgisch-praktische Aspekte

Eva Christina Lellé

Einleitung: Zur Anatomie und Topografie der Leistenlymphknoten gibt es nur wenige wissenschaft-
lich gesicherte Erkenntnisse. Dementsprechend ist das operative Vorgehen bei der inguinalen Lym-
phonodektomie, wie sie zur Behandlung eines Vulvakarzinoms erforderlich ist, uneinheitlich. Ziel
der vorliegenden Arbeit war es zum einen, einen Uberblick iber die verfiigbare Literatur zur Lymph-
knotenanatomie der Leiste zu geben. Dariliber hinaus wurden eigene Untersuchungen an Formal-
dehyd-fixierten Kérperspenden durchgefiihrt. SchliefSlich wurde das anatomisch korrekte Vorgehen
bei der inguinalen Lymphonodektomie dokumentiert.

Material und Methoden: Es wurden 30 anatomische und gynakologische Lehrbicher hinsichtlich
ihrer Angaben zur Anatomie und Topografie der Leistenregion systematisch ausgewertet. Zusatz-
lich wurden alle 23 verfligbaren Studien zur Sentinel-Lymphknoten-Diagnostik in einer Metaanalyse
ausgewertet und die relevante Anatomie quantitativ zusammen gefasst. Die eigenen Untersuchun-
gen erfolgten an 66 Leistenregionen von 39 Kérperspenden. Das chirurgische Verfahren bei der
radikalen inguinalen Lymphonodektomie zur Behandlung des Vulvakarzinoms wurde bei fiinf Ope-
rationen fotografisch dokumentiert.

Ergebnisse: Die ausgewerteten Lehrbilicher enthalten mehrheitlich ungenaue und veraltete Dar-
stellungen der Anatomie der Leistenlymphknoten. Die Quellen der anatomischen Fakten sind fir
heutige wissenschaftliche Anspriiche nicht ausreichend nachvollziehbar. Das traditionelle anato-
mische Konzept des Rosenmiiller-Lymphknotens ist anhand der verfligbaren wissenschaftlichen
Studien und der eigenen Untersuchungen widerlegbar. Die Anatomie der Leistenregion unterliegt
einer hohen Variabilitadt, so dass die Forderung der aktuellen Leitlinien nach einer Mindestzahl zu
entfernender Lymphknoten nicht aufrechterhalten werden kann. Dagegen ist eine Aussage lber die
relative topografische Verteilung der Lymphknoten moglich und hat Konsequenzen fiir die anato-
misch korrekte inguinale Lymphonodektomie.

Fazit: Eine Aktualisierung der gangigen Lehrblicher im Hinblick auf ihre Angaben zur Leistenanato-
mie ist dringend notwendig. Konzepte wie das des Rosenmiiller-Lymphknotens sind nicht mehr zeit-
gemal’ und sollten den operativen Leitlinien nicht mehr zugrunde gelegt werden. Eine Prazisierung
des chirurgischen Vorgehens ist erforderlich, damit eine Untertherapie vermieden werden kann,
welche insbesondere bei Patientinnen mit einem Vulvakarzinom zu einer schlechteren Prognose
fiihren kdnnte. Andererseits fiihrt eine Uberbehandlung zu einer unnétigen Steigerung der Morbi-
ditat. Die Ergebnisse kbnnen forensische Fragestellungen unterstitzen.

Tag der miindlichen Priifung: 23.04.2012
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Einleitung

Die anatomischen Gegebenheiten der Leis-
tenregion lassen viel Raum fiir Forschung
und Diskussion. Zur Anatomie der Leisten-
lymphknoten gibt es nach wie vor nicht vie-
le wissenschaftlich fundierte Erkenntnisse.
Dies stellt ein Problem dar, wenn die Leis-
tenlymphknoten bei metastatischem Befall,
zum Beispiel beim Vulvakarzinom, entfernt
werden missen. Das chirurgische Vorge-
hen beim Vulvakarzinom ist nicht zuletzt
aufgrund der fehlenden verlasslichen Da-
ten zur Leistenanatomie sehr radikal. Limi-
tierte Patientenzahlen machen die klinische
Forschung in diesem Bereich schwierig. Flr
die betroffenen Patientinnen stellt das heu-
te angewandte Operationsverfahren einen
massiven Eingriff mit erheblicher postope-
rativer Morbiditat dar.

Bei genauerer Kenntnis Uber die Anato-
mie der Leistenlymphknoten liel3e sich das
operative Vorgehen limitieren und so die
Rate von postoperativen Komplikationen
verringern. Gegenstand dieser Arbeit ist
es zunachst, den aktuellen Stand der Lite-

ratur darzustellen und zusammenzufassen.
Dafilir wurde eine umfangreiche Recherche
durchgefiihrt mit dem Ziel, einen Uberblick
Uber die Standardlehrbiicher auf nationa-
ler und internationaler Ebene zu erhalten.
Hierbei wurden sowohl anatomische als
auch gyndkologische Lehrbicher berick-
sichtigt. Weiterhin wurde eine Metaana-
lyse von Daten aus Untersuchungen zur
Sentinel-Lymphknoten-Technik beim Vulva-
karzinom durchgefiihrt. Erganzend wurden
eigene Untersuchungen zur Anatomie der
Leistenlymphknoten angestellt. Aullerdem
wurde das operative Verfahren der radika-
len inguino-femoralen Lymphonodektomie
beispielhaft fotografisch dokumentiert und
zusammengestellt. Dies diente der Ergan-
zung der gewonnenen Daten aus der Un-
tersuchung an Korperspenden.

AbschlieBend sollen Empfehlungen fir die
anatomische Lehre und die klinische Praxis
formuliert werden, die auf den Ergebnissen
der Untersuchungen basieren.



|. Das Vulvakarzinom

1. Epidemiologie

Das Vulvakarzinom gilt als ein Karzinom der
alten Frau. Dies bedeutet, dass bei der The-
rapieplanung haufig internistische Vorer-
krankungen beriicksichtigt werden mussen.
Zudem ist die Therapie fir eine dltere Pati-
entin sehr belastend und wird in vielen Fal-
len durch die vorhandenen Komorbiditaten
limitiert. Eine Modifikation des therapeu-
tischen Vorgehens ist demnach oft unum-
ganglich und von zentraler Bedeutung.

Die Aussagen der gynakologischen Lehr-
blcher Uber das durchschnittliche Erkran-
kungsalter legen nahe, dass es sich um eine
Erkrankung der alten Frau handelt [1-6]. Le-
diglich Costa [7] weist darauf hin, dass 15%
der Erkrankungen Frauen unter 40 Jahren
betreffen. Die jlingste behandelte Patientin
innerhalb der analysierten Sentinel-Lymph-
knoten-Studien war 18 Jahre alt [8], das
ermittelte Durchschnittsalter lag bei 67,2
Jahren. Als Extremfall sei die Erkrankung
eines 13-jahrigen Madchens erwahnt [9].
Die funf Patientinnen, bei denen die eigene
Dokumentation des Operationsverfahrens
durchgefiihrt wurde, waren alle jlinger als
51 Jahre.

In der Inzidenz des Vulvakarzinoms scheint
sich eine Verschiebung des Altersgipfels ab-
zuzeichnen. Eine Sensibilisierung fur diese

2. Therapie

Bei der Therapie des Vulvakarzinoms steht
ein radikales operatives Vorgehen im Vor-
dergrund (Tab. 1). Es existieren verschie-
dene operative Ansatze, die sich zum Teil
erheblich in der postoperativen Morbiditat
und ihrer Komplikationsrate zu unterschei-
den scheinen. Ziel der Modifikation des
operativen Vorgehens ist es, diese zu mini-
mieren, ohne ein erhohtes Rezidivrisiko in
Kauf zu nehmen.

Die Therapie des Vulvakarzinomsrichtet sich

epidemiologischen Veranderungen ist Vor-
aussetzung dafir, dass eine friihzeitige Di-
agnose und Behandlung gewahrleistet wer-
den kann.

Das Vulvakarzinom stellt im Vergleich zu
anderen Krebserkrankungen eine seltene
Erkrankung dar. Laut dem Krebsregister
NRW [10] lag die Inzidenz im Jahr 2007 bei
3,8/100.000 in Europa und bei 2,7/100.000
weltweit. Die Mortalitat betrug 0,5/100.000
beziehungsweise 0,3/100.000. Diese An-
gaben stimmen mit denen aus den ausge-
werteten Lehrbilchern weitgehend Uberein
[1-7, 11].

Aufgrund der limitierten Fallzahlen sind
groll angelegte prospektiv-randomisierte
Studien schwer umzusetzen. Damit ist die
Effektivitat und Sicherheit von neuen the-
rapeutischen Verfahren schwer nachzuwei-
sen. Neue wissenschaftliche Erkenntnisse
zur Therapie des Vulvakarzinoms lassen sich
nur schwer gewinnen. Differenzierte Aussa-
gen Uber die Effektivitat der einzelnen the-
rapeutischen MaRnahmen lassen sich kaum
treffen. Hierdurch wird die Prazisierung und
Modifikation der BehandlungsmaRnahmen
erheblich erschwert. Fir ihre Begrindung
mussen daher andere Untersuchungen wie
die vorliegende herangezogen werden.

nach dem Tumorstadium. Die Tumorstadi-
en des Vulvakarzinoms werden gangiger-
weise nach FIGO (Fédération Internationale
de Gynécologie et d‘Obstétrique) eingeteilt
(siehe Anhang) [12]. Die FIGO-Stadien wie-
derum basieren auf der TNM-Klassifikation
(siehe Anhang) [13].

Es wird in der Therapie unterschieden zwi-
schen dem FIGO Stadium IA und den FIGO
Stadien IB-IV [2-7, 11, 14].



Abb. 1: lokale Tumorexzision ohne inguinale Lymphonodektomie im Stadium FIGO IA

Das FIGO Stadium IA ist wie folgt definiert:
Die TumorgrofRe darf 2 cm nicht tGberschrei-
ten, ebenso darf die Infiltrationstiefe nicht
mehr als 1 mm betragen. Der Tumor muss
auf die Vulva oder das Perineum beschrankt
sein und es dirfen keine Lymphknotenme-
tastasen vorliegen. Die Tumorgrélle und
—ausdehnung konnen klinisch festgestellt
werden. Die Infiltrationstiefe wird mittels
Biopsie bestimmt. Betragt die Infiltrations-
tiefe weniger als 1 mm, so ist ein metasta-
tischer Befall der inguinalen Lymphknoten

Abb. 2: en-bloc-Resektion

sehr unwahrscheinlich [15-17,24].

Die Therapie des Stadiums IA besteht in der
lokalen Exzision des Tumors mit einem Si-
cherheitsabstand von 1 bis 2 cm (Abb. 1).
In Einzelfdllen kann auch eine Vulvektomie
[6] oder eine Teilvulvektomie [7] notig sein.
Eine Lymphonodektomie der Leistenlymph-
knoten wird im Stadium IA nicht durchge-
flhrt.

Ist der Tumor bereits weiter fortgeschritten,
so ist ein radikaleres Vorgehen indiziert. Es
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Abb. 3: Vulvektomie mit beidseitiger Lymphonodektomie in Dreischnitttechnik

wird eine Vulvektomie oder Teilvulvekto-
mie mit ipsi- oder bilateraler inguinalen
Lymphonodektomie durchgefiihrt [2-3, 5-7,
11] (Abb. 4-6). Bei der Schnittfihrung gibt
es die Moglichkeit der En-bloc-Resektion
oder die Exzision in Dreischnitttechnik (Abb.
2-3). Die Dreischnitttechnik beinhaltet eine
getrennte Schnittfihrung, wahrend bei der
En-bloc-Resektion mit einem sogenannten
Schmetterlingsschnitt die Vulva samt Leis-
tenlymphknoten in einem Praparat entfernt
wird. Der Grund fir diese Art der Resekti-

on liegt in der Beflirchtung, es kdnnten sich
Briickenmetastasen im Bereich zwischen
der Vulva und den Leistenlymphknoten
ausbilden. Diese kdnnen zwar in Einzelfallen
vorkommen [18], rechtfertigen aber nicht
das ausgedehnte operative Vorgehen.

Zudem treten bei diesem Verfahren im
Vergleich zur Anwendung der Dreischnitt-
technik wesentlich haufiger Wundhei-
lungsstorungen und andere postoperative
Komplikationen auf [19-20]. Aullerdem
finden sich Studien, die nahelegen, dass

Y

Abb. 4: laterale Teilvulvektomie mit ipsilateraler Lymphonodektomie bei lateral gelegenem Tumor
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Abb. 5: posteriore Teilvulvektomie mit beidseitiger Lymphonodektomie bei posterior gelegenem Tumor

die Durchfihrung einer en-bloc-Resektion
im Vergleich zur Dreischnitttechnik keinen
Vorteil fiir das Uberleben bringt [21]. Daher
wird heute fast ausschlieflich die Operati-
on in Dreischnitttechnik durchgefiihrt. Bei
der Vulvektomie in Dreischnitttechnik ist zu
beachten, dass ein ausreichender Sicher-
heitsabstand von mindestens 1 cm, besser
jedoch 2 cm zum Primartumor eingehal-
ten wird. Perianal wird die Inzision fliigel-
artig durchgefihrt, um ausreichend mobi-
lisierbare Wundrander zu schaffen. Ist der

Befund sehr ausgepragt, kommt auch die
Anwendung einer Hautlappenplastik oder
einer myokutanen Lappenplastik in Frage.

Bei der Lymphonodektomie wird der Haut-
schnitt parallel zum Leistenband gefiihrt.
Dies kann sowohl proximal als auch distal
des Leistenbandes erfolgen, wobei der pro-
ximale Zugang einen intra- und postoperati-
ven Vorteil zu haben scheint [22].

Das operative Standardvorgehen beim Vul-
vakarzinom beinhaltet gewdhnlich eine

ZAYEN

Abb. 6: anteriore Teilvulvektomie mit beidseitiger Lymphonodektomie bei anterior gelegenem Tumor
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Therapie
Autor
FIGO IA FIGOIB- IV lateraler/medialer Tumor
radikale Vulvektomie + bilaterale .
. . lateraler Tumor: lokale Exzision +
Lymphonodektomie in Drei- ipsilaterale Lymphonodektomie
Netter [5] lokale Exzision ohne schnitttechnik P . ymp .
. . . medialer Tumor: lokale Exzision +
Lymphonodektomie 30 % falsch positive und negative . .
. bilaterale Lymphonodektomie
LK-Beurteilung
vgn Four- - En-Bloc-Resektion + ev. pelvine
nier et al. lokale Exzision ohne Lvmbhonodektomie
[11] Lymphonodektomie yme
radikale Exzision (1 - 2 cm Ab-
stand) + ipsilaterale LK, wenn po-
Kaufmann el Bredon (s smy dar.mr? auch kor\tralaterale LK
et al. [4] bei positiven inguinalen LK: pel-
1-2cm) . .
vine extraperitoneale Lymphono-
dektomie
lateraler Tumor: radikale Vulvektomie
En-Bloc-Resektion mit ipsilateraler Lymphonodektomie
Feige [2] lokale Exzision (Abstand ev. Modifikation der Ausdehnung  medialer Tumor: radikale Vulvekto-
1cm) der radikalen Vulvektomie mie mit bilateraler Lymphonodekto-
mie
radikale Vulvektomie mit En-bloc-
- - .. Resektion, bei positiven LK im
in Einzelfallen Exzision . s
. . . Schnellschnitt zusatzlich extra-
mit 2cm Sicherheitsab- . .
Costa [7] . peritoneale pelvine Lymphono-
stand oder Teilvulvekto- .
mie dektomie oder Bestrahlung,
die Heilungsergebnisse der radika-
len Vulvektomie sind sehr gut
lateraler Tumor: zunéachst ipsilaterale
. pelvine Lymphonodektomie bei 3 Lymphonodektomie, bei positiven LK
Hirsch et
al. [46-47] befallenen LK, Kapseldurchbruch, auch kontralateral
’ Makrometastasen (> 10 cm) medialer Tumor: bilaterale inguinofe-
morale Lymphonodektomie
ggf. primare Radiochemotherapie,
Jonat et Lokalexzision mit 10 mm radikale Vulvektomie mit ingu-
al. [3] Sicherheitsabstand, kei- inofemoraler Lymphonodektomie,
' ne Lymphonodektomie ev. pelvine Lymphonodektomie
ev. Lappenplastik
bei Befall von Blase und Darm
Oechsle et L
al. [14] lokale Exzision im Ge- Anlage von Neoblase oder Anus
’ sunden praeter
lateraler Tumor: ev. lokale Exzision
mit 1-2 cm Sicherheitsabstand, ipsila-
radikale Vulvektomie + bilaterale 'Ferale Lymphor?odektc.:mle, bei Befall
. im Schnellschnitt pelvine Lymphono-
lokale Exzision mit Si- ynp ol Eils, (b eli-Eee dektomie und kontralaterale Lympho-
uhl [6] Resektion ymp

nodektomie
medialer Tumor: Vulvektomie mit
bilateraler Lymphonodektomie, bei
positivem Schnellschnitt auch pelvine
Lymphonodektomie

cherheitsabstand 1-2 cm

oder Vulvektomie en-bloc-Resektion in jedem Fall

bei TumorgréRe >4 cm
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Schnellschnittdiagnostik der entnomme-
nen Lymphknoten. Finden sich hier meta-
statisch befallene Lymphknoten, kann das
Resektionsausmal ausgedehnt werden.

Entgegen der Aussagen von Netter et al. [5]

3. Prognose

Es gibt zwei wichtige prognostische Fakto-
ren beim Vulvakarzinom. Zum einen ist dies
die Infiltrationstiefe des Primartumors. Ist
sie geringer als 1 mm, so ist eine Metasta-
sierung in die Leistenlymphknoten sehr un-
wahrscheinlich, obgleich sie trotzdem gele-
gentlich vorkommt [15-17,24].

Der zweite wichtige prognostische Faktor ist
der metastatische Befall von Leistenlymph-
knoten. Liegt keine Metastasierung in die
Leistenlymphknoten vor, so entspricht dies
dem FIGO Stadium I-ll [12]. Die 5-Jahres-
Uberlebensrate fiir das Stadium | liegt bei

handelt es sich hierbei mit einer Sensitivitat
von 93% und einer Spezifitat von 99% um
ein sehr verlassliches diagnostisches Ver-
fahren [23].

80-90%, die des Stadiums Il bei etwa 65%
[1-7, 11, 13-14]. Liegt ein Lymphknotenbe-
fall vor, so sinkt die 5-Jahres-Uberlebensra-
te auf etwa 43% [1-7, 11, 13]. Sind mehr als
zwei Lymphknoten befallen, sinkt die 5-Jah-
res-Uberlebensrate weiter auf 26-30% [13,
25] (Tab. 2). Vorhandene Metastasen der
Leistenlymphknoten beeinflussen die Pro-
gnose demnach erheblich. Umso wichtiger
ist eine frihzeitige und prazise Identifikation
von Metastasen, um zeitnah eine adaquate
Therapie einleiten zu kdnnen und damit die
Prognose eventuell zu verbessern.

Prognose (fiinf-Jahres-Uberlebensrate in %)

Autor
FIGO | FIGO I
Netter [5] 90% -
Breckwoldt et al. [1] 82% 60%
von Fournier et al. [11] 80% -
Kaufmann et al. [4] 83% 63%
Feige [2] 80% 65%
Costa [7] 83% 63%
Jonat et al. [3] 86,50% 67,70%
Oechsle et al. [14] 90% -
Uhl [6] 90% -

FIGO Il FIGO IV Gesamt
45% =
50% 21%
40% =
41% 15%
40% 15%
41% 15% 50%
40,30% 21,70%
- 25%
45% 10%

1ab. 2: Prognose des Vulvakarzinoms (Lehrbuchangaben)
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4. Die Bedeutung der inguinalen Lymphono-
dektomie fur die Behandlung des Vulvakarzinoms

Die inguinale Lymphonodektomie ist zen-
traler Bestandteil der operativen Therapie
des Vulvakarzinoms. Eine vollstandige und
sichere Entfernung der Leistenlymphkno-
ten hat direkten Einfluss auf das Uberleben
der Patientinnen. Andererseits treten nach
einer inguinalen Lymphonodektomie post-
operativ haufig Komplikationen und Wund-
heilungsstorungen auf [19, 26-27]. Eine

Il. Die Anatomie der

Modifikation des operativen Vorgehens
kdnnte die Anzahl von Komplikationen re-
duzieren. Gleichzeitig muss gewahrleistet
sein, dass die Reduktion des Resektionsaus-
males nicht zu Lasten der Prognose geht.
Eine Anpassung des Ausmales einer Lym-
phonodektomie kann demnach nur statt-
finden, wenn zweifelsfrei die Sicherheit des
Verfahrens nachgewiesen ist.

Leistenlymphknoten

1. Anatomische Begriffe

Fiir die anatomischen Strukturen im Bereich
der Leiste werden vielfach unterschiedliche
Begriffe verwendet, was zu Missverstand-
nissen fihren kann. Daher werden im Fol-
genden die anatomischen Bezeichnungen
der Leistenregion definiert (Tab. 3). Diese
Definitionen basieren auf den Beschrei-
bungen der Leistenregion in anatomischen
Lehrblichern [4, 28-44].

Das sogenannte Trigonum femorale, Schen-
keldreieck oder auch Scarpa-Dreieck ist
eine dreiecksformige Region des Leistenbe-
reichs. Diese wird kranial vom Leistenband
oder Ligamentum inguinale, lateral vom
Musculus sartorius und medial vom Mus-
culus adductor longus begrenzt. Nach dor-
sal bilden der Musculus iliopsoas und der
Musculus pectineus die Begrenzung des Tri-

anatomische Struktur Synonym

Schenkeldreieck,

Trigonum femorale )

Fossa iliopectinea

Hiatus saphenus Fossa ovalis

Lamina cribrosa Fascia cribriformis

gonum femorale. Die nach unten zeigende
Spitze des Dreiecks wird vom Musculus sar-
torius und dem Musculus adductor longus
gebildet.

Die Fossa iliopectinea ist eine Faszienloge
im Bereich des Trigonum femorale. Sie wird
nach dorsal durch den Musculus iliopsoas
und den Musculus pectineus und nach kau-
dal durch die Fascia pectinea und die Fascia
iliaca begrenzt. Die ventrale Begrenzung
wird von der Fascia lata gebildet. Die Fossa
iliopectinea enthalt die Arteria und Vena fe-
moralis sowie den Nervus femoralis und die
Nodi lymphatici inguinales profundi. Nach
kranial setzt sie sich in die Lacuna vasorum
fort.

Die femoralen Gefalle, der Nerv sowie die
umliegende Muskulatur werden unmittel-

Topografie

kranial: Leistenband; lateral Musculus sartorius;
medial: Musculus adductor longus

dorsal: Musculus iliopsoas, Musculus pectineus; kau-
dal: Fascia pectinea, Fascia iliaca; ventral: Fascia lata

Mindung der Vena saphena magna in die Vena
femoralis

Bedeckung des Hiatus saphenus



Cutis;&iSubcuti

Abb. 7: Schichtung der Leistenregion

bar von der Fascia lata umhiillt. Diese liegt
der Muskulatur des Oberschenkels unmit-
telbar auf. Lateral geht die Fascia lata in den
Tractus iliotibialis Gber, der den Musculus
tensor fasciae latae enthalt. Die Scarpa’sche
Faszie ist eine relativ dlinne Faszie, die sich
im Bereich des Abdomens zwischen der
Muskulatur und dem dartber liegenden
Fettgewebe befindet. Sie erstreckt sich bis
distal des Leistenbandes und geht dort im
Bereich des Schenkeldreiecks in die Fascia
lata Gber. Die Camper’sche Faszie ist eine
dickere, fettreichere Faszie, die ventral der
epifaszialen Venen zu finden ist.

Das Schenkeldreieck wird also von der Haut,
von einer Fettschicht, der Camper’schen
Faszie, einer weiteren Fettschicht mit epi-
faszialen Venen und Lymphknoten und
schlief8lich von der Fascia lata beziehungs-
weise von der Scarpa’schen Faszie bedeckt
(Abb. 7). Auf die genaue Lokalisation der
Camper‘schen gegenliber der Scarpa‘schen
Fascie wird auch deshalb hingewiesen, da
diese beiden Strukturen im klinischen All-
tag haufig verwechselt werden. Im Bereich
der Miindung der Vena saphena magna in
die Vena femoralis hat die Scarpa’sche Fas-
zie eine natirliche Offnung, die als Hiatus
saphenus oder auch Fossa ovalis bezeich-
net wird. Diese Offnung ist von einer sieb-
artigen Membran bedeckt, der Fascia cribri-
formis oder Lamina cribrosa. Dorsal davon
befinden sich die Femoralgefdlle sowie die
tiefen inguinalen Lymphknoten. Deren ge-
naue anatomische Lokalisation ist vielfach

Fascia lata (Scarpa‘sche Faszie

14

sche Faszie

Epifasziale Venen

Lymphknoten

widersprichlich beschrieben. Sie zu prazi-
sieren ist ein Gegenstand der vorliegenden
Arbeit.

Ventral der Laminacribrosa befindetsich der
sogenannte Venenstern mit der Mindung
einiger oberflachlicher Venen in die Vena
saphena magna, kurz bevor diese durch die
Lamina cribrosa zieht und ihrerseits in die
Vena femoralis miindet. Im Einzelnen sind
dies von kranial lateral die Vena circumfle-
xa ilium superficialis, von kranial medial die
Vena epigastrica superficialis und von me-
dial die Venae pudendae externae. Aulier-
dem miindet von kaudal die Vena saphena
accessoria lateralis in die Vena saphena ma-
gna (Abb. 8).

Im Bereich dieser Venen finden sich die
oberflachlichen Lymphknoten, die Nodi
lymphatici inguinales superficiales. Diese
Lymphknoten kdonnen in eine superomedi-
ale Gruppe im Bereich der Venae pudendae
externae und Vena epigastrica superficialis,
sowie eine superolaterale Gruppe im Be-
reich der Vena circumflexa ilium superficia-
lis und schlieBlich eine inferiore Gruppe im
Bereich der Vena saphena magna und Vena
saphena accessoria lateralis unterschieden
werden.

Der Begriff der Scarpa’schen Faszie fin-
det sich haufig im Zusammenhang mit der
Leistenanatomie. Vor allem im klinischen
Sprachgebrauch wird dieser Begriff einge-
setzt. Problematisch ist hier, dass nicht sel-
ten die Camper’sche Faszie als Scarpa’sche
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Vena epigastrica
superficialis

Vend circum
iliumf superfic

Vena pudendaz
externa

a saphena

magna
Vena sa

access

Abb. 8: Darstellung der oberflachlichen oder epifaszialen Venen der Leistenregion. Sichtbar sind:
* die Vena saphena magna mit der Vena saphena accessoria
» die Vena circumflexa ilium superficialis
* die Vena epigastrica superficialis (auch externa)
* die Vena pudenda externa
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2. Chirurgische Begriffe

Hiatus saphenus
(mit Lamina cribrosa)

Vena saphena
magna (ligiert)

Abb. 9: Die superfizielle oder oberflichliche inguinale Lymphonodektomie. Der Hiatus saphenus mit der

Lamina cribrosa bleibt vollstindig erhalten.
Faszie bezeichnet wird.

Die klinische Terminologie ist im Falle der
Leistenregion nicht eindeutig. So gibt es fir
die verschiedenen operativen Ansatze zur
Entfernung der Leistenlymphknoten die un-
terschiedlichsten Bezeichungen. Einheitli-
che Defintionen fehlen und fiihren zu kom-

Hiatus saphenus

}

Vena femoralis

munikativen Schwierigkeiten.

Grundsatzlich wird die Entfernung von
Lymphknoten als Lymphonodektomie oder
Lymphadenektomie bezeichnet. Ferner fin-
den sich die Begriffe Lymphknotenexstirpa-
tion oder Lymphknotendissektion. Das Aus-

Vena saphena
magna (ligiert)

Abb. 10: Die radikale inguino-femorale Lymphonodektomie. Die Lamina cribrosa ist ventral und medial

der Vena femoralis entfernt.
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Arteria femoralis

Vena femoralis

Abb. 11: die radikale inguino-femorale Lymphonodektomie mit Freilegung der Femoralgefilse. Der Hia-
tus saphenus mit der Lamina cribrosa ist vollstindig entfernt. Anschliellend erfolgt eine Sartoriustranspo-

sition.
malR der Lymphknotenentfernunginnerhalb
der Leiste kann unterschiedlich ausfallen.

Werden die Fascia lata und die Lamina cri-
brosa intakt gelassen, so werden nur die
oberflachlichen inguinalen Lymphknoten
oder Nodi lymphatici inguinales superficia-
les entfernt, wahrend die tiefen inguinalen
Lymphknoten oder Nodi lymphatici ingu-
inales profundi belassen werden. Dieses
Verfahren miusste also korrekterweise als
oberflachliche oder superfizielle inguina-
le Lymphonodektomie bezeichnet werden
(Abb. 9).

Werden zusatzlich zu den oberflachlichen
inguinalen Lymphknoten die Lymphknoten
unterhalb der Lamina cribrosa medial der
Femoralgefalle entfernt, so ist davon aus-
zugehen, dass aufgrund der anatomischen
Gegebenheiten alle inguinalen Lymphkno-
ten, sowohl die oberflachlichen als auch die

tiefen, entfernt wurden. Dies kann als super-
fizielle und tiefe inguinale Lymphonodekto-
mie bezeichnet werden. Die tiefen inguina-
len Lymphknoten werden in der Literatur
manchmal auch als femorale Lymphknoten
bezeichnet. Analog dazu kann dieser opera-
tive Ansatz also auch als radikale inguino-
femorale Lymphonodektomie bezeichnet
werden (Abb. 10).

Ein noch radikaleres operatives Verfahren
besteht darin, die Fascia lata innerhalb des
Trigonum femorale vollstandig zu entfernen
und die FemoralgefaRe freizulegen. Zur De-
fektdeckung kann hier eine sogenannte Sar-
toriustransposition durchgefiihrt werden.
Dieses Verfahren kann ebenfalls als radikale
inguino-femorale Lymphonodektomie, in
diesem Fall mit Freilegung der Femoralge-
faBe und Sartoriustransposition, bezeichnet
werden (Abb. 11).
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Material und
Methoden

l. Analyse anatomischer
Lehrbicher und Atlanten

Es wurde eine Auswertung der aktuellen
nationalen und internationalen Lehrbiicher
im Hinblick auf die inguinalen Lymphknoten
und den Lymphabfluss der Vulva durchge-
fihrt. Hierbei wurden alle anatomischen
und gynakologischen Standardwerke in die
Analyse integriert, die nicht vor dem Jahr
2000 erschienen waren und die Angabe
zur Anatomie der Leistenregion enthielten
(Tab. 4).

Zunachst wurde das Lehrbuchangebot der
Zweigbibliothek Medizin der Universitats-
und Landesbibliothek Minster zusammen-
getragen. Weiterhin wurden Recherchen in
der deutschen Zentralbibliothek fiir Medi-
zin in Ko6In durchgefihrt.

Die Recherche wurde innerhalb der online
zuganglichen Kataloge der beiden Biblio-
theken durchgefiihrt. Als Schliisselworter
wurden , Anatomie”, ,Lymphologie” sowie
,Gynadkologie” eingesetzt. Die so ermittel-

ten Blicher wurden nach Angaben beziiglich

der Leistenanatomie und dem lymphati-
schen Einzugsgebiet der Leistenlymphkno-
ten durchsucht. Einige Lehrbicher waren
bereits aus friheren Recherchen bekannt
und wurden ebenfalls zur Auswertung he-
rangezogen.

Ziel der Auswertung war es, die Inhalte der
gangigen Lehrbicher zusammenzufassen
und mit dem aktuellen Stand der Erkennt-
nisse aus wissenschaftlichen Studien zu
vergleichen.
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Il. Eigene Untersuchungen
an Formaldehyd-fixierten

Korperspenden

Es wurden die Praparationskurse des Win-
tersemesters 06/07, des Wintersemesters
07/08 und des Wintersemesters 08/09
begleitet. Im Durchschnitt beinhaltete je-
der Praparationskurs 18 Korperspenden,
die von jeweils 10 Studierenden prapariert
wurden.

Den Studierenden standen handelsiibliche
Praparationssets zur Verfligung. Sie beinhal-
teten ein Skalpell mit Klingen in verschiede-
nen GroRen, eine Praparationsschere sowie
anatomische Pinzetten.

Bei der Auswahl der Kérperspenden wurde
davon ausgegangen, dass in der Leistenre-
gion keine geschlechtsspezifischen Unter-
schiede vorhanden sind.

Die Leistenregionen der Korperspenden
wurden von einem fir dieses Praparations-
gebiet verantwortlichen Studierenden pra-
pariert. Dabei wurde dieser in besonderem
MaRe betreut und angeleitet, um ein mog-
lichst optimales Praparationsergebnis zu
erhalten. Nach Fertigstellung des Praparats
wurde dieses fotografisch dokumentiert.

1. Anleitung der Studierenden

Den Studierenden wurde in einem ca. 20
min Vortrag wahrend des Praparationskur-
ses der Aufbau und das Ziel der Untersu-
chungen erlautert. Es wurde auf die Moti-
vation der Untersuchung sowie auf deren
klinische Relevanz eingegangen.

Die Schwerpunkte der Praparation wurden
hervorgehoben. Diese beinhalteten zum ei-
nen den Erhalt und die Dokumentation al-
ler vorhandenen Lymphknoten im Hinblick
auf ihre topografischen Beziehungen zu be-
nachbarten Strukturen. Zum anderen sollte
der Verlauf der superfiziellen Venen nach-
vollzogen werden.

Es wurde auf die Lymphabflisse der Vulva
und ihre Bedeutung in der Therapie des
Vulvakarzinoms hingewiesen. Dann wurde
das Operationsverfahren in seiner aktuel-
len Form erldutert und dessen Folgen fir
die Morbiditat und Lebensqualitat der Pati-
entinnen verdeutlicht.

Den Studierenden wurde nun ihre eigene
Rolle in der Verwirklichung der Untersu-
chung dargelegt. Die Praparation der Leis-
tenregionen sollte unter der Berlicksichti-

gung zuvor festgelegter Kriterien erfolgen.
Hierzu zahlte der Erhalt der Fascia lata, die
Schonung der epifazialen Venen und der
Erhalt der vorhanden Lymphknoten. Bei
Unklarheiten bestand die Mdglichkeit, sich
an die Vorpraparanden oder Tischdozenten
zu wenden. Durch kontinuierliche Prasenz
wurde gewahrleistet, dass jederzeit eine
Rlckversicherung von Seiten der Studieren-
den moglich war. Im ersten Kurs gesammel-
te Erfahrungen wurden zur Optimierung
der folgenden Kurse genutzt.
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2. Praktische Durchfuhrung der Praparation

Die Korperspenden der jeweiligen Tische
wurden in verschiedene Praparationszonen
aufgeteilt. Jeder Student bekam sein indivi-
duelles Praparationsgebiet zugewiesen fir
das er verantwortlich war und mit dessen
Praparation er oder sie sich wahrend des
Praparationskurses zu befassen hatte. Auch
der Bereich der Inguinalregion wurde an je-
der Kérperspende als eigenstandiges Prapa-
rationsgebiet definiert und von einem zuge-
teilten Studierenden vollstandig prapariert.

Das genaue Praparationsgebiet hatte fol-
gende Grenzen: nach proximal wurde das
Praparationsgebiet durch einen horizon-
talen Schnitt ungefdahr auf Hohe der Spina
iliaca anterior superior in Richtung der me-
dianen Kérperachse begrenzt. Distal befand
sich die Praparationsgrenze ungefahr auf
Hohe des Canalis adductorius. Nach late-
ral wurde die Praparation annahernd bis in
die mittlere Axillarlinie gefiihrt, wahrend
sie medial durch eine Verbindungslinie zwi-
schen dem Tuberculum pubicum und dem
Epicondylus medialis begrenzt wurde. Der
Hautschnitt wurde jeweils horizontal auf
Hohe der Spina iliaca anterior superior be-
ziehungsweise einige Zentimeter oberhalb
der Patella angesetzt und durch einen wei-
teren ventralen Schnitt etwa in der Mitte
des Oberschenkels erganzt.

Bereits diese Schnittfiihrung sollte sorg-
faltig und sehr oberflachlich durchgefiihrt
werden, damit etwaige direkt subkutan lie-
gende Strukturen nicht verletzt wurden. Die
Cutis und Subcutis wurden mit Hilfe eines
Skalpells und einer anatomischen Pinzette
vom Unterhautfettgewebe bis zu den jewei-
ligen Praparationsgrenzen abgetrennt. Da-
bei wurde sowohl von den praparierenden
Studierenden als auch von deren Vorprapa-
ratoren und Dozenten besonders darauf ge-
achtet, dass keine Strukturen unmittelbar
unterhalb der Subcutis durchtrennt oder
zerstort wurden und dass die Schnittfih-
rung bei der Praparation nicht zu weit ins
Fettgewebe reichte.

Die beiden entstandenen Hautlappen wur-
den jeweils nach medial und lateral so weit
vom Unterhautfettgewebe herunter pra-
pariert, dass das Praparationsgebiet inner-
halb der zuvor definierten Grenzen unein-
geschrankt einsehbar war. Die Hautlappen
wurden zum Schutz des Praparates vor Aus-
trocknung belassen und nach jedem Pra-
parationsvorgang wieder (iber das Prapa-
rationsgebiet zurick geschlagen. So wurde
gewabhrleistet, dass das Praparat auch noch
nach mehrwochiger Praparation wahrend
des Kurses brauchbar blieb und eine tber
langere Zeit andauernde intermittierende
Praparation moglich war.

Als Ausgangspunkt fur die Praparation der
tiefer gelegenen Schichten und damit auch
der vorhandenen Lymphknoten wurde ein
Punkt aufgesucht, an dessen ungefahrer
Position der Hiatus saphenus und damit die
Mindung der Vena saphena magna in die
Vena femoralis vermutet wurde. Dies er-
schien als sinnvollster Ansatz, um die weite-
ren zu erhaltenden Strukturen von hier aus
moglichst sicher aufsuchen zu kénnen und
sie wahrend der Praparation zu erhalten, da
bei der groBen Vene die grolten Lymphge-
faRe liegen, die man leichter identifizieren
und zu etwaigen Lymphknoten verfolgen
kann. AulRerdem lieferte dieser Zugang zu
tieferen Schichten die bestmaogliche Orien-
tierung fur die weitere Praparation.

Das Fettgewebe wurde im Bereich des Hi-
atus saphenus schrittweise entfernt. Dies
geschah vorzugsweise stumpf mit der Hil-
fe von zwei anatomischen Pinzetten. Die-
ses atraumatische Vorgehen sicherte ein
moglichst schonendes Aufsuchen der tiefer
liegenden und zu erhaltenden Strukturen,
ohne dass die Gefahr diese zu beschadigen
allzu groR war. Besonders in dieser initialen
Phase, in der die Strukturen ja quasi blind
aufgesucht werden mussten, erwies sich
dies als zwar unter Umstanden langwieri-
ges, aber bewahrtes Verfahren.

Sobald die Vena saphena magna aufgefun-
den und dargestellt war, wurde die Prapara-



tion in sowohl proximaler als auch distaler
Richtung entlang des Gefdlles fortgesetzt,
wobei dieses als Leitstruktur diente. Auch
die Vena saphena accessoria lateralis wur-
de distal ihrer Mindung bis zum Rand des
Praparationsgebiets verfolgt und prapa-
riert. Nach proximal wurde sorgfiltig der
Verlauf der vena saphena magna bis zu ih-
rer Mindung frei prapariert um dann von
hier aus den sogenannten Venenstern mit
seinen Asten darzustellen. Die jeweiligen
Aste wurden auch hier so weit wie méglich
verfolgt und prapariert. Diese Venenaste
waren in den allermeisten Kurspraparaten
zuverlassig anzutreffen. In den wenigen
Ausnahmen, in denen dies nicht der Fall
war, lieBe sich die Frage stellen ob dies auf
die einerseits mangelnde Qualitat der Fixie-
rung oder auch andererseits auf die Fahig-
keiten des jeweiligen Praparators zurtickzu-
flhren ist.

Die Venen und ihr jeweiliger Verlauf im Fett-
gewebe wurden somit als Leitstrukturen fur
die Praparation benutzt. Dies vereinfachte
erheblich das Aufsuchen von Lymphknoten.
Weiterhin sollte mit dieser Methode sicher-
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gestellt werden, dass nicht einzelne Lymph-
knoten bei der wahllosen Praparation und
Entfernung des Fettgewebes unerkannt mit
entfernt wirden und somit flr die Auswer-
tung nicht mehr zur Verfligung standen.
Durch die systematische Praparation ent-
lang der Venen als Leitstruktur konnten die
Lymphknoten besser aufgesucht werden.
War erst einmal ein Lymphknoten identi-
fiziert, fiel es den Studierenden erheblich
leichter dessen Lymphbahnen weiter in die
Peripherie zu verfolgen und so mogliche
weitere Exemplare aufzusuchen und frei zu
praparieren.

Der Verlauf der Venen und die sie umge-
benden Lymphknoten wurden sorgfaltig
frei prapariert. Nachdem diese Strukturen
weitgehend identifiziert und dargestellt
waren, wurde die Fascia lata mit dem Hia-
tus saphenus dargestellt. Die Faszie wurde
vollstandig vom ihr aufliegenden Fettge-
webe befreit. Jedoch wurde die Faszie an
sich intakt belassen, um die anatomischen
Verhaltnisse der tiefer und hoher liegenden
Lymphknoten spater zweifelsfrei nachvoll-
ziehen zu kdnnen.

3. Fotografische Dokumentation

Die Praparationsfortschritte der einzelnen
Praparate wurden regelmallig Uberprift.
Wenn notig, wurden bereits vor endglilti-
ger Fertigstellung Fotografien angefertigt,
um eine umfassende und liickenlose Doku-
mentation der vorhandenen Strukturen zu
gewahrleisten.

Die abschlielende Dokumentation der Pra-
parate erfolgte unter festgelegten Rahmen-
bedingungen, um eine maximale Reprodu-
zierbarkeit der Ergebnisse zu erzielen.

Hierzu gehorte eine fotografische Doku-
mentation unter moglichst konstanten Lich-
verhaltnissen sowie mit gleich bleibendem
Abstand. Der Bildausschnitt war stets gleich
und enthielt das Trigonum femorale mit
seinen begrenzenden Strukturen. Zudem
wurde auf jedem Bild ein Lineal als Skala
am lateralen Rand des Trigonum femorale
angelegt.
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4. Auswertung der im Praparationskurs
gefertigten Fotografien

Die Auswertung der im Praparationskurs
gefertigten Fotografien erfolgte anhand der
folgenden Kriterien. Die Qualitat der Pra-
parate wurde anhand des Vorhandenseins
und der Unversehrtheit einiger anatomi-
scher Strukturen beurteilt. Hierzu gehorten
die Fascia lata mit dem Hiatus saphenus,
der muskuldren Begrenzung des Trigonum

5. Eigene Praparation

Um die Sammlung der Praparate aus dem
Praparationskurs zu erganzen, wurde eine
eigene Praparation durchgefiihrt.

Bei der Auswahl der Korperspende wurde
auf die ersten Erfahrungen wahrend des
Praparationskurses zurlickgegriffen. Die
vorhandenen Korperspenden wurden nach
ihrem jeweiligen Konstitutionstyp, ihrer
Korperfille, dem Grad ihrer Fixierung und
der Lagerung der Extremititen wahrend
der Zeit der Fixierung beurteilt. So konnte
eine Korperspende selektiert werden, die
annahernd idealen duleren Bedingungen
entsprach.

femorale, sowie der Fettanteil der Prapara-
te. Der Verlauf der epifaszialen Venen wur-
de ebenfalls nachvollzogen. Die vorhande-
nen Lymphknoten wurden in topografische
Gruppen eingeteilt (Abb. 12). Die Anzahl
der Lymphknoten wurde erfasst und doku-
mentiert.

Die Praparationshinweise fir die Studieren-
den wurden erprobt und auf Umsetzbarkeit
gepruft. Die bisherigen Erfahrungen mit
typischen Schwierigkeiten bei der Prapara-
tion wurden evaluiert und nachvollzogen.
So konnte die Umsetzung der Praparation
durch die Studierenden optimiert werden.
Eine kontinuierliche Erfassung von Prapara-
tionsproblemen und die Entwicklung vom
Losungen fir den Praparationskurs war
ebenfalls moglich.

Nach seiner Fertigstellung wurde auch die-
ses Praparat fotografisch dokumentiert. Ex-
emplarisch wurden die sichtbaren anatomi-
schen Strukturen beschriftet.
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superomedisl

Abb. 12: Darstellung der topografischen Einteilung der Leistenlymphknoten in folgende Gruppen:
*  superomedial
*  superolateral
* inferomedial
* inferolateral

e zentral
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I1l. Metaanalyse der
Sentinel-Lymphknoten-Diagnhostik

Eine Literaturrecherche wurde in Pubmed
durchgefiihrt. Die untersuchten Studien
wurden anhand der Schlisselworter ,,sen-
tinel”, ,vulvar cancer” und ,lymph nodes”
ermittelt.

Von den 29 in der Literaturrecherche er-
mittelten Studien wurden letztendlich 22
Studien ausgewertet (Tab. 5). Eine dieser
Studien [53] enthielt Daten und Zitate eines

Autor Jahr
Levenback et al. [54] 1994
deCesare et al. [66] 1997

de Hullu et al. [56] 1998
Bowles et al. [57] 1999
Ansink et al. [58] 1999
Rodier et al. [59] 1999

de Cicco et al. [60] 2000
Terada et al. [61] 2000

de Hullu et al. [62] 2000

Levenback et al. [8] 2001
Makar et al. [53] 2001

Scheistroen et al. [53] 2001
Sliutz et al. [63] 2002
Moore et al. [64] 2003
Puig-Tintore et al. [65] 2003
Louis-Sylvestre et al.[66] 2004

Merisio et al. [67] 2005
Terada et al. [68] 2006
Hauspy et al. [69] 2007

Rob et al. [70] 2007
Vidal-Sicart et al. [71] 2007
Hampl et al. [72] 2008
Radziszewski et al. [73] 2010

anderen Autors, zu denen aber keine eigen-
standige Publikation existierte. Diese Daten
wurden als separater Datensatz in die Aus-
wertung integriert, sodass sich letztendlich
eine Metanalyse mit 23 Datensatzen ergab.

Sieben der 29 Studien wurden von der wei-
teren Analyse ausgeschlossen (Tab. 6). Hier-
fir gab es verschiedene Griinde.

Zu zwei der ermittelten Studien [74, 78] wa-
ren die vollstandigen Studiendaten nicht er-
haltlich. Da diese fiir die Auswertung notig
waren, wurden die beiden Studien nicht zur
weiteren Auswertung herangezogen.

Zwei Studien [76-77] befassten sich mit der
Sentinel-Lymphknoten-Bestimmung beim
malignen Melanom der Vulva, wahrend die
zur Auswertung herangezogenen Studien
alle bei Patientinnen mit Plattenepithelkar-
zinomen der Vulva erfolgt waren.

Eine weitere Studie [75] befasste sich mit
der Sentinel-Lymphknoten-Ermittlung bei
Rezidiven eines Vulvakarzinoms.

Zwei der Studien befassten sich mit den
Komplikationsraten der Patientinnen nach
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie [79-80].
Diese Studien enthielten zwar viele Daten
zu postoperativen Komplikationen der Sen-
tinel-Lymphknoten-Biopsie, jedoch keine
ausreichenden Angaben zum Verfahren an
sich.

Ausgewertet wurden Studien, in denen die
Zuverlassigkeit der Sentinel-Diagnostik in
der Leiste untersucht wurde. In 13 Studien
wurde ein Verfahren zur Sentinel-Lymph-
knoten-Markierung eingesetzt. Dabei wur-
de ein radioaktiver Tracer oder ein Farbstoff
in die unmittelbare Peripherie des Primar-
tumors injiziert. Der oder die so ermittel-
ten Sentinel-Lymphknoten wurden separat
reseziert und histologisch auf Metastasen
untersucht. In einigen Studien wurde nur
mit der Lymphonodektomie fortgefahren,



Autor Jahr
Barton et al. [74] 1992

De Hulluetal. [75] 2001

Abramova et al. [76] 2002

De Hullu et al. [77] 2002
Pape et al. [78] 2006

Johann et al. [79] 2008

Van der Zee et al. [80] 2008

1ab. 6: ausgeschlossene Studien

wenn der ermittelte Sentinel-Lymphknoten
metastatisch befallen war, in anderen Stu-
dien wurde in jedem Fall die Lymphonod-
ektomie komplettiert. Hier wurde dann im
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Titel
Lymphoszintigraphy in vulvar cancer: a pilot study

Sentinel lymph node detection in locally recurrent carcinoma of the
vulva

Sentinel node biopsy in vulvar and vaginal melanoma: presentation of
six cases and a literature review

Vulvar melanoma: is there a role for sentinel lymph node biopsy?
[Interest of selective lymphadenectomy in patients with vulvar cancer]

Comparison of outcome and recurrence-free survival after sentinel
lymph node biopsy and lymphadenectomy in vulvar cancer

Sentinel node dissection is safe in the treatment of early-stage vulvar
cancer

Sentinel-Lymphknoten als zuverlassiger Pa-
rameter flir den Befall weiterer Lymphkno-
ten galten oder ob sich unter ihnen auch
falsch-negative Sentinel-Lymphknoten be-

Nachhinein durch histologische Analysen fanden.
untersucht, ob der oder die ermittelten
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V. Demonstration
der anatomisch korrekten
inguinalen Lymphonodektomie

Ab dem Tumorstadium IB nach FIGO ist die
Moglichkeit von inguinalen Lymphknoten-
metastasen mit einer Wahrscheinlichkeit
von ca. 8% gegeben [46] und somit eine
radikale inguinale Lymphonodektomie, je
nach Tumorlokalisation uni- oder bilateral,
gerechtfertigt.

Das operative Verfahren der radikalen bi-
lateralen inguinalen Lymphonodektomie
wurde am Patienten beispielhaft dokumen-
tiert. Die Dokumentation wurde bei fiinf
verschiedenen Patientinnen durchgefihrt

Alter
Patientin . Status bei OP
bei OP
A 47 Rezidiv linke Leiste, zwei
befallene Lymphknoten
nachtragliche Lympho-
B 36 nodektomie beidseits;
keine Lymphknotenme-
tastasen
metastatischer Sentinel-
C 50 Lymphknoten rechts,
sonst keine Metastasen
D 51 keine Lymphknotenme-
tastasen
Diagnose eines 3,5 x
2,5 cm grolRen Vulva-
£ 34 karzinoms wahrend der

Schwangerschaft; keine
Lymphknoten-Metasta-
sen

(Tab. 7). Ziel war es, das operative Verfah-
ren beispielhaft in Bildern darzustellen und
so die Ergebnisse aus den Untersuchungen
an Korperspenden zu erganzen. Hierflr
wurden zu den einzelnen Operationsschrit-
ten jeweils die aussagekraftigsten Bilder
ausgewadhlt. Die Darstellung des operativen
Verfahrens umfasst also Bilder aus mehre-
ren Operationen die in optimaler Art und
Weise miteinander kombiniert und zu einer
fortlaufenden Darstellung des Verfahrens
zusammengefligt wurden. Um eine bessere

Verlauf Komplikationen
Wundinfektion; Schwel-
lung der Leisten; narbige
Veranderungen der Leis-
ten, Schmerzen linkes
Bein; Schmerzen rechte
Leiste

Entwicklung multipler
Fernmetastasen, ver-
storben 15 Monate nach
Operation

Lymphozele, Weichteilin-
fektion beider Leisten

lagerungsbedingte
Nervus cutaneus femo-
ris lateralis Lasion links;
Schmerztherapeutische
Behandlung notwendig

postoperativ vermehr-
te Wundsekretion;
Schmerzen rechte Leiste;
Schwellung der Beine

Hamatombildung linke
Leiste (operative Revisi-
on erforderlich)

Leistenrevision links mit
Hamatomausraumung

postoperativ Lympho-
dem linke Leiste; Wund-
infektion linke Leiste

erfolgreiche primare
Sectio 3 Monate nach
Operation



Orientierung zu gewahrleisten, wurden Bil-
der der rechten Leiste gespiegelt.

Die ausgewahlten Patientinnen waren alle
an einem Plattenepithelkarzinom der Vulva
erkrankt. Zum Zeitpunkt der Operation wa-
ren sie im Alter von 34 bis 51 Jahren. Patien-
tin A entwickelte im Verlauf multiple Fern-
metastasen und verstarb etwa 15 Monate
nach der Operation. Patientin E war zum
Zeitpunkt der Operation mit ihrem zweiten
Kind schwanger. Drei Monate nach der er-
folgreichen Operation wurde das Kind per
Sectio caesarea entbunden.

Die postoperativen und mit der Operation
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verbundenen Komplikationen waren vielfal-
tig. Patientin A, B und E entwickelten jeweils
eine Wund- beziehungsweise Weichteilin-
fektion im Bereich der Leisten. Patientin A
und C litten nach der Operation an Schmer-
zen und mussten dauerhaft schmerzthe-
rapeutisch behandelt werden. Bei beiden
wurden durch die Operation bedingte Ner-
venldsionen vermutet. Schwellungen und
Lymphozelen traten bei vier der flinf Pati-
entinnen auf. Patientin E entwickelte post-
operativ ein ausgepragtes Hamatom in der
linken Leiste, das operativ ausgerdaumt wer-
den musste.



29

Ergebnisse

l. Analyse anatomischer
Lehrbicher und Atlanten

1. Die Topografie der

inguinalen Lymphknoten

Die Topografie der superfiziellen inguina-
len Lymphknoten

Die verschiedenen Angaben zu den topo-
grafischen Beziehungen der superfiziellen
Leistenlymphknoten wurden zusammenge-
tragen und ausgewertet (Tab. 8).

Von den 30 untersuchten Lehrbichern ent-
halten 16 nahere Angaben zur topografi-
schen Lage und Position der superfiziellen
Lymphknoten.

Von einigen Autoren werden die Nodi lym-
phatici inguinales superficiales gemakR ihrer
Topografie in Gruppen eingeteilt. Hier gibt
es im Wesentlichen drei unterschiedliche
Ansatze.

Die einfachste Art der Einteilung besteht
darin, dass die Lymphknoten einer proxi-
malen und einer distalen Gruppe zugeord-
net werden [28, 36] (Abb. 13). Es wird also
zwischen einer etwas groReren, proxima-
len Gruppe und einer distalen Gruppe von

Lymphknoten unterschieden. Eine Grenz-
struktur zwischen den beiden Gruppen wird
nicht angegeben.

Weiterhin werden die superfiziellen ingui-
nalen Lymphknoten von einigen Autoren in
einen horizontalen und einen vertikalen Zug
eingeteilt [2, 29, 35, 40-41, 52] (Abb. 14).
Der horizontale Zug wird auch als Querzug
[2] oder Schragzug [41] bezeichnet und ver-
lauft distal vom und parallel zum Leisten-
band. Der vertikale Zug wird auch als Langs-
zug [2, 41] bezeichnet und verlauft parallel
zur Vena saphena magna.

Eine weitere Moglichkeit zur Einteilung der
oberflachlichen Leistenlymphknoten ist die
Zuordnung in eine superolaterale, eine su-
peromediale und eine inferiore Gruppe [28,
31, 35, 39, 49] (Abb. 15). Diese Angaben
beziehen sich auf die topografische Bezie-
hung zum Hiatus saphenus. Durch ihn wird
auf Hohe der Mindung der Vena saphena
magna in die Vena femoralis eine horizon-
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A
Leistenlymphknoten utor

Agur et al. [28]

proximale und distale Gruppe

Olson et al. [36]

Asan [29]

Hanzlick [52]

horizontaler und vertikaler Zug
Netter [35]

Tillmann [40]

Feige [2]
Quer-/Schragzug, Lingszug

Wahren [41]
Agur et al. [28]

Dauber

superomediale, -laterale und Netter [35]
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[49]

Sobotta [39]

superomediale, -laterale, infero-
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superomediale, -laterale, infero-
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Gruppe

Pfisterer et al.

Foldi et al. [33]
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Erschei-

Titel nungs-
jahr
Grant's Atlas of Anatomy 2008
A.D.A.M. Student Atlas of Anatomy 2008
Benninghoff, Anatomie 2004
Iymphologischg.Ges.ichtsPunkte in der 2006

GefaBchirurgie

Atlas der Anatomie 2008
Atlas der Anatomie des Menschen 2004
Frauenheilkunde 2006
Atlas des weiblichen Beckens 2000
Grant's Atlas of Anatomy 2008
Feneis' Bild-Lexikon der Anatomie 2008
Atlas der Anatomie 2008
Gynakologie und Geburtshilfe 2007
Sobotta Atlas desrc,:zitomle des Men 2006
Benninghoff, Anatomie 2004
Lehrbuch der Lymphologie fiir Mediziner 2005

und Physiotherapeuten

1ab. 8: Einteilung der superfiziellen Leistenlymphknoten (Lehrbuchangaben)

tale Linie gelegt. Alle Lymphknoten, die sich
unterhalb dieser gedachten Linie befinden,
werden zur inferioren Gruppe gezahlt. Zu-
satzlich wird der proximale Teil der Lymph-
knoten noch in eine mediale und eine late-
rale Gruppe eingeteilt. Von einigen Autoren
wird die inferiore Gruppe noch zusatzlich
in eine mediale und eine laterale Gruppe
eingeteilt [29, 33] (Abb. 16). Foldi et al. [33]
definiert die Lymphknoten, die unmittelbar
im Bereich des Hiatus saphenus liegen, zu-
satzlich noch als zentrale Gruppe (Abb. 17).

Auch unter den Autoren, die nicht eine der
oben genannten gangigen Einteilungen der
superfiziellen Lymphknotenanwenden, sind
dennoch einige Parallelen zu erkennen (Tab.

9). So werden als anatomische Strukturen,
zu denen sich topografische Beziehungen
der oberflachlichen Leistenlymphknoten
erkennen lassen, haufig das Leistenband
[30, 34, 38] sowie der Hiatus saphenus [4,
30, 34] mit der Miindung der Vena saphena
magna in die Vena femoralis erwahnt.

Die Lage der oberflachlichen Lymphknoten
wird, analog zum bereits erwdahnten hori-
zontalen Zug, als distal des Leistenbandes
und parallel dazu beschrieben. Als Aus-
nahme hiervon wird von Schiebler et al.
[38] erwahnt, dass sich die oberflachlichen
inguinalen Lymphknoten nicht nur distal,
sondern auch proximal des Leistenbandes
befinden.
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roximal

distal

Abb. 13: Einteilung der supertiziellen Leistenlymphknoten in eine proximale und eine distale Gruppe
Agur et al. (2008) [28]; Grant‘s Atlas of Anatomy
Olson et al. (2008) [36]; A.D.A.M. Student Atlas of Anatomy
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Tractus
horizontalis

Tractus
vertikalis

Abb. 14: Einteilung der superfiziellen Leistenlymphknoten in einen horizontalen und einen vertikalen Zug
Asan (2004) [29]; Benninghoff, Anatomie

Hanzlick (2006) [52]; lymphatische Gesichtspunkte in der Gefdlichirurgie
Netter (2008) [35]; Atlas der Anatomie

Tillmann (2004) [40]; Atlas der Anatomie des Menschen
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uperomedial

Abb. 15: Einteilung der superfiziellen Leistenlymphknoten in eine superolaterale und -mediale sowie eine
inferiore Gruppe

Agur et al. (2008) [28]; Grant‘s Atlas of Anatomy

Dauber (2008) [31]; Feineis‘ Bild-Lexikon der Anatomie

Netter (2008) [35]; Atlas der Anatomie

Pfisterer et al. (2007) [49]; Gynédkologie und Geburtshilfe

Sobotta (2006) [39]; Sobotta Atlas der Anatomie
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inferolEiEk=

Abb. 16: Einteilung der superfiziellen Leistenlymphknoten in eine superolaterale und -mediale sowie eine
inferolaterale und inferomediale Gruppe
Asan (2004); [29] Benninghoff, Anatomie
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superolzl

Abb. 17: Einteilung der superfiziellen Leistenlymphknoten in eine superolaterale, superomediale, infero-
laterale, inferomediale sowie eine zentrale Gruppe
Foldi et al. (2005) [33]; Lehrbuch der Lymphologie fiir Mediziner und Physiotherapeuten
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topografische Beziehungen
der superfiziellen Leisten-
lymphknoten

Autor

Agur et al. [28]
Asan [29]

Bommas et al.

parallel zum Ligamentum [30]
inguinale
Feige [2]
Gosling [34]

Olson et al. [36]

Schiebler et al.
(38]

oberhalb und unterhalb des
Ligamentum inguinale

Bommas et al.

(30]
im Bereich des Hiatus saphe- Gosling [34]

nus
Kaufmann et al.

(4]
Agur et al. [28]

Asan [29]
entlang der Vena saphena Feige [2]
magna
Olson et al. [36]
Tillmann [40]
entlang der Vena circumflexa Tillmann [40]

ilium superficialis

Erschei-
Titel nungs-
jahr
Grant's Atlas of Anatomy 2008
Benninghoff, Anatomie 2004
Kurzlehrbuch Anatqmle und Embryo- 2006
logie
Frauenheilkunde 2006
Fotoatlas Anatomie 2005
A.D.A.M. Student Atlas of Anatomy 2008
Histologie, Entwicklungsgeschichte,
makroskopische und mikroskopische 2007
Anatomie, Topografie
Kurzlehrbuch Anatqmle und Embryo- 2006
logie
Fotoatlas Anatomie 2005
die Gynakologie 2005
Grant's Atlas of Anatomy 2008
Benninghoff, Anatomie 2004
Frauenheilkunde 2006
A.D.A.M. Student Atlas of Anatomy 2008
Atlas der Anatomie des Menschen 2004
Atlas der Anatomie des Menschen 2004

1ab. 9: topografische Beziehungen der superfiziellen Leistenlymphknoten (Lehrbuchangaben)

Eine zweite Gruppe von oberflachlichen
inguinalen Lymphknoten wird im Bereich
des Hiatus saphenus und damit in der Nahe
der Miindung der Vena saphena magna in
die Vena femoralis beschrieben. Dies ent-
spricht im weitesten Sinne der Lokalisation
der zuvor erwdhnten inferioren Gruppe von
Lymphknoten.

Die Topografie der tiefen inguinalen Lymph-
knoten

Die Angaben zur Topografie der tiefen ingu-
inalen Leistenlymphknoten aus den einzel-
nen Lehrbliichern wurden zusammengefasst
und ausgewertet (Tab. 10).

17 der 30 untersuchten Lehrbiicher ent-
halten nahere Angaben zur Topografie der
tiefen inguinalen Lymphknoten. Als topo-
grafische Bezugspunkte fir tiefen Leisten-
lymphknoten lassen sich im Wesentlichen
drei anatomische Strukturen hervorheben:
die Femoralgefal3e, der Hiatus saphenus so-
wie das Leistenband.

Die Lage der tiefen inguinalen Lymphkno-
ten in Bezug auf diese drei anatomischen
Leitstrukturen wird von den Autoren voll-
standig oder auch teilweise angegeben. Es
werden die topografischen Beziehungen
der Lymphknoten zu den Femoralgefalden
[2, 28-29, 31-33, 35-36, 38-41, 43, 46, 49,
52] als tiefer liegende Struktur sowie zum
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topografische Beziehungen

der tiefen Leistenlymph- Autor Titel
knoten
Dauber [31] Feneis' Bild-Lexikon der Anatomie
Drake et al. [32] Gray's Atlas der Anatomie

Allizdn Ball (18- Atlas der gynadkologischen Operationen

. o 47
ausschlieBlich ]
medial Netter [35] Atlas der Anatomie
Olson et al. [36] A.D.A.M. Student Atlas of Anatomy
Sobotta [39] Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen
Tillmann [40] Atlas der Anatomie des Menschen
Agur et al. [28] Grant's Atlas of Anatomy
Femoral- medial und
- Pfisterer et al. [49 Gynakologie und Geburtshilfe
gefale lateral [49] i 2
Wahren [41] Atlas des weiblichen Beckens
Feige [2] Frauenheilkunde
Foldi et al. [33] Lehrbuch der Lymphologie fiir Mediziner
entlang der- Hanzlick [52] lymphologische Gesmhtspunkte in der GefaRchi-
Vena femoralis rurgie

Schiebler et al. [38] makroskopische und mikroskopische Anatomie

Witt [43] Anatomie - GK 1
le.i:::f:r:iif Asan [29] Benninghoff, Anatomie
parallel Kaufmann et al. [4] die Gynakologie
proximal & Netter [35] Atlas der Anatomie
distal Sobotta [39] Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen
Agur et al. [28] Grant's Atlas of Anatomy
L‘-:::ledn- Drake et al. [32] Gray's Atlas der Anatomie
bis zum Leisten-  Foldiet al. [33] Lehrbuch der Lymphologie fiir Mediziner
band Pfisterer et al. [49] Gynakologie und Geburtshilfe
Tillmann [40] Atlas der Anatomie des Menschen
Wahren [41] Atlas des weiblichen Beckens
Agur et al. [28] Grant's Atlas of Anatomy
pro‘;(ii;:aall & Hanzlick [52] lymphologische Gesicrl':Jtrsgr;znkte in der GefaRkchi-
Hiatus
saphenus Wahren [41] Atlas des weiblichen Beckens
auf gleicher Drake et al. [32] Gray's Atlas der Anatomie
Hohe Olson et al. [36] A.D.A.M. Student Atlas of Anatomy
bis zum . — -
Adduktorenkanal Foldi et al.[33] Lehrbuch der Lymphologie fiir Mediziner

Tab. 10: topografische Beziehungen der tiefen Leistenlymphknoten (Lehrbuchangaben)

Erschei-
nungs-
jahr

2008
2009

2009

2008
2008
2006
2004
2008
2007
2000
2006
2005

2006

2007
2007

2004

2005
2008
2006
2008
2009
2005
2007
2004
2000
2008

2006

2000
2009
2008

2005
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lateral medial

nguiniales
profundi

Abb. 18: die tiefen Leistenlymphknoten liegen ausschliefSlich medial der Femoralgetif3e
Dauber (2008) [31]; Feneis‘ Bild-Lexikon der Anatomie

Drake et al. (2009) [32]; Gray ‘s Atlas der Anatomie

Hirsch et al. (2009) [46-47]; Atlas der gyndkologischen Operationen

Netter (2008) [35]; Atlas der Anatomie

Olson et al. (2008) [36]; A.D.A.M. Student Atlas of Anatomy

Sobotta (2006) [39]; Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen

Tillmann (2004) [40]; Atlas der Anatomie des Menschen
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lateral medial

Nodi
lymphatici
Inguiniales
profundi

Abb. 19: die tiefen Leistenlymphknoten liegen zwischen der Arteria und Vena femoralis
Asan (2004) [29]; Benninghoft, Anatomie
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latera medial

R A

Abb. 20: die tiefen Leistenlymphknoten liegen medial und lateral der Femoralgetfalie
Agur et al. (2008) [28]; Grant‘s Atlas of Anatomy

Pfisterer et al. (2007) [49]; Gynédkologie und Geburtshilfe

Wahren (2000) [41]; Atlas des weiblichen Beckens
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medial

Nodi
lymphatici
inguiniales

profundi

Abb. 21: die tiefen Leistenlymphknoten liegen im Bereich des Hiatus saphenus
Drake et al. (2009) [32]; Gray ‘s Atlas der Anatomie
Olson et al. (2008) [36]; A.D.A.M. Student Atlas of Anatomy
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lateral

Nodi
lymphatici
inguiniales

profundi

Abb. 22: die tiefen Leistenlymphknoten liegen sowohl proximal als auch distal des Hiatus saphenus
Agur et al. (2008) [28]; Grant‘s Atlas of Anatomy

Hanzlick (2006) [52]; lymphatische Gesichtspunkte in der Gefdlichirurgie

Wahren (2000) [41]; Atlas des weiblichen Beckens
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Hiatus saphenus [28, 32-33, 35-36, 41, 52]
als weiter superfiziell gelegene Struktur an-
gegeben. Aullerdem wird das Leistenband
[4, 28, 32, 35, 39, 41, 49] als Struktur pro-
ximal der tiefen inguinalen Lymphknoten
haufig erwahnt.

Die topografische Beziehung der tiefen in-
guinalen Lymphknoten zu den Femoralge-
faBen wird von vielen Autoren detailliert
dargestellt und angegeben. Die Mehrheit
der Autoren gibt an, dass die tiefen inguina-
len Lymphknoten ausschlieflich medial der
FemoralgefalRe lokalisiert sind [31-32, 35-
36, 39-40, 46] (Abb. 18). Als medial sowie
lateral der Gefalle wird die Lage der tiefen
inguinalen Lymphknoten von einigen ande-
ren Autoren dargestellt [28, 41, 49] (Abb.
20). Asan et al. [29] wiederum beschreibt
die tiefen inguinalen Lymphknoten als zwi-
schen der Arteria und der Vena femoralis
liegend (Abb. 19). In einigen Lehrblichern
werden die Femoralgefale zwar als Leit-
strukturen erwahnt, es werden aber keine
weiterfihrenden Angaben dazu gemacht,
ob die tiefen inguinalen Lymphknoten me-
dial, lateral oder beidseits der GefaRe zu
finden sind [2, 33, 38, 43, 52].

Der Hiatus saphenus stellt eine weitere

wichtige anatomische Struktur zur Beschrei-
bung der Lage der tiefen inguinalen Lymph-
knoten dar. Die gangigste Darstellung ist,
dass sich die tiefen inguinalen Lymphkno-
ten sowohl proximal als auch distal des Hia-
tus saphenus ausbreiten [28, 33, 35, 41, 52]
(Abb. 22). Olson et al. [36] beschreibt die
tiefen inguinalen Lymphknoten als inner-
halb des Hiatus saphenus liegend. Drake et
al. [32] dagegen erwahnt, dass die tiefen in-
guinalen Lymphknoten zwar proximal, nicht
jedoch distal des Hiatus saphenus zu finden
sind (Abb. 21).

Das Leistenband gilt in der Regel als proxi-
mal begrenzende Struktur der tiefen ingui-
nalen Lymphknoten [28, 32, 35, 41, 49]. Alle
Lymphknoten, die proximal des Leistenban-
des zu finden sind, werden von den meisten
Autoren zu den iliakalen Lymphknoten ge-
zahlt. Kaufmann et al. [4] stellt die Topogra-
fie der tiefen inguinalen Lymphknoten so
dar, als verliefen diese in einer Kette parallel
zum Leistenband, ahnlich des strangartigen
Verlaufs des horizontalen Zugs der superfi-
ziellen inguinalen Lymphknoten. Sobotta et
al. [39] bezeichnet auch noch proximal des
Leistenbandes gelegene Lymphknoten als
Nodi lymphatici inguinales profundi.

2. Die Anzahl der inguinalen Lymphknoten

In einigen Lehrbiichern finden sich Angaben
zur Anzahl der oberflachlichen und tiefen
inguinalen Lymphknoten (Tab. 11).

Vier der 30 untersuchten Lehrbicher ma-
chen Angaben zur Anzahl der oberflachli-
chen und tiefen inguinalen Lymphknoten
[29, 33, 43, 48].

Die Anzahl der oberflachlichen inguinalen
Lymphknoten variiert insgesamt zwischen
4 und 25 Lymphknoten pro Leiste [29, 33].
Micheletti et al. [48] gibt die Variationsbrei-
te mit 9 bis 20 Lymphknoten an, wahrend

Witt [43] die Anzahl der Lymphknoten mit 5
bis 20 beziffert. Foldi et al. [33] spricht von
4 bis 25 Lymphknoten, wobei am haufigsten
6 bis 12 Lymphknoten zu finden sind und
die durchschnittliche Anzahl der oberflach-
lichen Leistenlymphknoten 10 betragt.

Die Anzahl der tiefen inguinalen Lymphkno-
ten wird mit 1 bis 4 angegeben [48], einige
Autoren sprechen von lediglich 1 bis 3 tiefen
inguinalen Lymphknoten [29, 33]. Witt [43]
gibt die Anzahl der tiefen Leistenlymphkno-
ten mit bis zu 3 pro Leiste an.
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Er- Anzahl der Lymphknoten
. schei-
Autor Titel aun
f" 8s superfizial tief
jahr
Asan [29] Benninghoff, Anatomie 2004 4 bis 25 1 bis 3
o 4 bis 25, am
Foldi et al. [33] M:Z?Zrikr’]icrhuizr;‘]’ r:i%?ﬁ:;?eefﬁtren 2005  hiufigsten 6 - 12, 1 bis 3
¥ P Durchschnitt 10
Micheletti et al. la linfoadenectomia inguino- 2006 9 bis 20 1 bis 4
[48] femorale
Witt [43] Anatomie - GK 1 2007 5 bis 20 bis zu 3

inguinalen Lymphknoten

Die Lehrbicher wurden daraufhin unter-
sucht, ob sie Angaben zu Zu- und Abfllissen
der superfiziellen inguinalen Lymphknoten
enthielten. Mit der Auswertung der Anga-
ben sollte ein umfassender Uberblick tiber
die Drainagegebiete der oberflachlichen in-
guinalen Lymphknoten gewonnen werden.

15 der 30 Lehrbiicher enthalten Angaben
zum lymphatischen Einzugsgebiet der ober-
flachlichen inguinalen Lymphknoten (Tab.
12).

Die Angaben zu den Zuflissen der ober-
flachlichen inguinalen Lymphknoten sind in
der Literatur sehr vielfiltig. Viele der Anga-
ben Uberschneiden sich zwar, es ist aber in
fast allen Lehrbichern eine gewissen Aus-
wahl der Angaben zu erkennen.

Es werden vielfdltige anatomische Struk-
turen angegeben, deren Lymphe Uber die
oberflachlichen inguinalen Lymphknoten
drainiert wird.

Einige Autoren geben im weitesten Sinne
das vendse Einzugsgebiet der Vena saphena
magna sowie der anderen oberflachlichen
Venen als lymphatisches Einzugsgebiet der
oberflachlichen inguinalen Lymphknoten
an [29-30, 34].

Auch das dufBere Genitale wird von den

meisten Autoren zum lymphatischen Ein-
zugsgebiet der oberflachlichen inguinalen
Lymphknoten gezahlt [2, 28, 31, 33, 38, 41,
43, 49-50]. Foldi et al. [33] und Wahren [41]
prazisieren diese Angabe noch weiter. Laut
Foldi et al. [33] drainiert das duRere Geni-
tale lediglich in die Gruppe der superome-
dialen und inferomediale oberflachlichen
inguinalen Lymphknoten. Bei Wahren [41]
findet dieser Lymphabfluss vorrangig in die
superomediale Gruppe der oberflachlichen
Leistenlymphknoten statt.

Auch anatomische Strukturen in topografi-
scher Nachbarschaft des duBeren Genitales
drainieren in die oberflachlichen Leisten-
lymphknoten. Dazu gehoren vor allem das
untere Vaginadrittel [28, 31, 33] sowie die
Anal- und Perianalregion [28, 31, 33, 38, 41,
43, 45].

Bei der Frau drainiert auch ein Teil der in-
neren Geschlechtsorgane primar in die in-
guinalen Lymphknoten. Dazu gehoéren die
Tuben [28, 33] und der Uterus [28, 39]. Eine
Besonderheit wird von Asan [29] und So-
botta [39] erwahnt: Die Lymphe aus dem
Fundus uteri kann tber das Ligamentum te-
res uteri ohne Zwischenstation direkt in die
oberflachlichen Leistenlymphknoten abflie-
Ren.



Zufliisse der superfi-
ziellen Leistenlymph-
knoten

Autor

Agur et al. [28]
Dauber [31]
Feige [2]
Foldi et al. [33]

duBleres weibliches
Genitale

Pfisterer et al. [49]
Schiebler et al. [38]

Stauber et al. [50-
51]

Wahren [41]
Witt [43]
Tuben Agur et al. [28]
Agur et al. [28]
Uterus
Sobotta [39]
Agur et al. [28]
Foldi et al. [33]

anteriore inferiore Schiebler et al. [38]

Bauchwand
Wahren [41]
Witt [43]
Riicken Foldi et al. [33]

Agur et al. [28]

Dauber [31]
Gluteal- und Perianal-

X Foldi et al. [33]
region

Hansen et al. [45]
Sobotta [39]

Asan [29]
Einzugsgebiet der Vena

Bommas et al. [30]
saphena magna

Gosling [34]
Dauber [31]
Foldi et al. [33]
Schiebler et al. [38]
untere Extremitat Sobotta [39]
Wabhren [41]
Waldeyer [42]

Witt [43]
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Titel

Grant's Atlas of Anatomy
Feneis' Bild-Lexikon der Anatomie
Frauenheilkunde
Lehrbuch der Lymphologie fiir Mediziner
Gynakologie und Geburtshilfe

makroskopische und mikroskopische Anatomie
Gynakologie und Geburtshilfe

Atlas des weiblichen Beckens
Anatomie - GK 1
Grant's Atlas of Anatomy
Grant's Atlas of Anatomy
Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen
Grant's Atlas of Anatomy
Lehrbuch der Lymphologie fiir Mediziner
makroskopische und mikroskopische Anatomie
Atlas des weiblichen Beckens
Anatomie - GK 1
Lehrbuch der Lymphologie fiir Mediziner
Grant's Atlas of Anatomy
Feneis' Bild-Lexikon der Anatomie
Lehrbuch der Lymphologie fiir Mediziner
Netters klinische Anatomie
Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen
Benninghoff, Anatomie
Kurzlehrbuch Anatomie und Embryologie
Fotoatlas Anatomie
Feneis' Bild-Lexikon der Anatomie
Lehrbuch der Lymphologie fiir Mediziner
makroskopische und mikroskopische Anatomie
Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen
Atlas des weiblichen Beckens
Anatomie des Menschen

Anatomie - GK 1

Tab. 12: die Zufiiisse der oberflichlichen inguinalen Lymphknoten (Lehrbuchangaben)

Erschei-
nungs-
jahr

2008
2008
2006
2005
2007
2007

2007

2000
2007
2008
2008
2006
2008
2005
2007
2000
2007
2005
2008
2008
2005
2006
2006
2004
2006
2005
2008
2005
2007
2006
2000
2003
2007



Als dorsal gelegenes lymphatisches Ein-
zugsgebiet der oberflachlichen inguinalen
Lymphknoten wird die Glutealregion er-
wahnt [28, 33, 39]. Von proximal erhalten
die oberflachlichen Leistenlymphknoten
weitere Zuflliisse aus der Bauchwand [28,
31, 33, 38, 41, 43], vorzugsweise aus dem
Bereich unterhalb des Nabels.

Eines der vor allem klinisch wichtigsten lym-
phatischen Einzugsgebiete der oberflach-
lichen Leistenlymphknoten ist die untere
Extremitat [29-31, 33-34, 38-39, 41-43].
Hierbei erhalten die Lymphknoten vor allem
Zufllsse aus den oberflachlichen Schichten
wie der Haut und dem Fettgewebe.

Von den 30 analysierten Lehrbichern ent-

Abfliisse der superfiziellen

Lymphknoten Autor

Agur et al. [28]
Asan [29]

Bommas et al. [30]

Feige [2]

tiefe Leistenlymphknoten Foldi et al. [33]

Gosling [34]

Micheletti et al.
(48]

Wahren [41]
Waldeyer [42]
Agur et al. [28]

Asan [29]

Dauber [31]

Feige [2]
externe iliakale Lymphkno-

ten Foldi et al. [33]

Schiebler et al. [38]

Wahren [41]
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halten 11 Angaben zu den Abflissen der
oberflachlichen inguinalen Lymphknoten
[2,28-31, 33-34, 38, 41-42, 48] (Tab. 13).

Im Wesentlichen lassen sich zwei wichtige
Abflusswege der Lymphe aus den ober-
flachlichen Leistenlymphknoten erkennen.
Das sind die Nodi lymphatici inguinales pro-
fundi [2, 28-30, 33-34, 41-42, 48, 81]. Die
meisten Angaben in den Lehrblichern stim-
men insofern Uberein, dass zumindest ein
Teil der Lymphe aus den oberflachlichen in-
guinalen Lymphknoten diesen Weg nimmt.
Weiterhin besteht laut einiger Autoren die
Moglichkeit, dass die Lymphe aus den ober-
flachlichen inguinalen Lymphknoten direkt
in die Nodi lymphatici iliaci externi abfliel3t,

Erschei-
Titel nungs-
jahr
Grant's Atlas of Anatomy 2008
Benninghoff, Anatomie 2004
Kurzlehrbuch Anat(?mle und Embryo- 2006
logie

Frauenheilkunde 2006

Lehrbuch der Lymphologie fiir Medizi-
. 2005

ner und Physiotherapeuten

Fotoatlas Anatomie 2005
la linfoadenectomia inguino-femorale 2006
Atlas des weiblichen Beckens 2000
Anatomie des Menschen 2003
Grant's Atlas of Anatomy 2008
Benninghoff, Anatomie 2004
Feneis' Bild-Lexikon der Anatomie 2008
Frauenheilkunde 2006

Lehrbuch der Lymphologie fiir Medizi-
. 2005

ner und Physiotherapeuten
Histologie, Entwicklungsgeschichte,
makroskopische und mikroskopische 2007
Anatomie, Topografie

Atlas des weiblichen Beckens 2000
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sie die Station der tiefen inguinalen Lymph-
knoten quasi Uberspringt [2, 28-29, 31, 33,
38, 41]. Eine Besonderheit wird von Asan
[29] erwahnt: hier wird von prasymphysea-
len Verbindungen zwischen den oberflach-
lichen Leistenlymphknoten der rechten und
linken Leistenregion gesprochen.

Foldi et al. [33] nimmt eine sehr detaillierte
Beschreibung der Abflusswege der ober-
flachlichen inguinalen Lymphknoten vor.
Es wird ein mediales, ein mittleres und ein
laterales Bilindel von LymphgefiaBen be-
schrieben, die alle aus den oberflachlichen
Leistenlymphknoten hervorgehen und sehr
definierte Abflusswege besitzen. Das medi-
ale GefaRkRbundel passiert den Femoralkanal
und drainiert in die Nodi lymphatici lacuna-
ris medialis et intermedii, wobei einige der
GefaRe einen Umweg lber die tiefen ingu-
inalen Lymphknoten machen. Das mittlere
Gefallbindel umfasst 2-3 GefaRe. Es pas-
siert die Lacuna vasorum und mindet in
die Nodi lymphatici lacunares. Das laterale
Blndel verlauft ventral des Musculus ili-
opsoas durch die Lacuna musculorum und
muindet in den Nodus lymphoideus lacuna-
ris lateralis.

Die Angaben aus den Lehrblichern zu den
lymphatischen Zu- und Abfliissen der tiefen
inguinalen Lymphknoten wurden zusam-
mengetragen und untersucht (Tab. 14).

In 13 der 30 untersuchten Lehrbiicher fin-
den sich Angaben zu den lymphatischen Zu-
flissen der tiefen inguinalen Lymphknoten
[2, 28-31, 33-34, 38-39, 41-42, 48-49].

Eslassensichbeiden AngabenzumLymphzu-
fluss der tiefen inguinalen Lymphknoten
verschiedene Schwerpunkte erkennen. Ein
wesentlicher Anteil der Lymphzuflisse er-
halten die tiefen inguinalen Lymphknoten
aus den oberflachlichen inguinalen Lymph-
knoten [2, 28-30, 33, 41-42, 48].

AuBerdem drainiert die Lymphe aus den tie-
fen Schichten der unteren Extremitat in die
tiefen Leistenlymphknoten [29, 31, 33-34,
38, 41-42]. Von einigen Autoren wird in die-
sem Zusammenhang der Arteria femoralis
eine wichtige Bedeutung als anatomische

Leitstruktur beigemessen [29, 34]. So ent-
spricht das lymphatische Einzugsgebiet der
tiefen inguinalen Lymphknoten im Wesent-
lichen dem Verlauf der Arteria femoralis.

Weiterhin wird von einigen Autoren er-
wahnt, dass das dullere Genitale ebenfalls
direkt in die tiefen inguinalen Lymphknoten
drainiert [2, 28, 33, 41, 49]. Agur et al. [28]
und Foldi et al. [33] reduzieren diese Anga-
ben auf die Klitoris.

Sobotta [39] beschreibt auBerdem die
Harnblase als Bestandteil des lymphati-
schen Einzugsgebiets der tiefen inguinalen
Lymphknoten.

Von den 30 untersuchten Lehrbiichern ent-
halten neun Angaben zu den Abfliissen der
tiefen inguinalen Lymphknoten [2, 29-31,
33-34, 38, 42, 48].

In allen untersuchten Lehrblichern gibt es
nahezu einheitliche Angaben zum Lymphab-
fluss der tiefen Leistenlymphknoten. Die tie-
fen inguinalen Lymphknoten drainieren in
die Nodi lymphatici iliaci externi [30-31, 34,
38, 42, 48] und communes [30]. Laut Asan
[29] passieren diese Abfliisse ausschlieR-
lich das Septum femorale. Die Lymphe der
unteren Extremitat passiert laut Bommas
et al. [30] und Waldeyer [42] ausnahmslos
den Rosenmiiller-Lymphknoten. Foldi et al.
[33] prazisiert den Abfluss der tiefen ingui-
nalen Lymphknoten und nennt den Nodus
lacunaris medialis als Abflussstation.



die Zufliisse der tiefen
Leistenlymphknoten

auReres weibliches
Genitale

superfizielle Leisten-
lymphknoten

Versorgungsgebiet der
Arteria femoralis

tiefe Schichten der
unteren Extremitat

Nodi lymphatici
popliteales profundi

Harnblase

Autor

Agur et al. [28]
Feige [2]
Foldi et al. [33]
Pfisterer et al.
[49]
Wahren [41]
Agur et al. [28]
Asan [29]

Bommas et al.
(30]

Feige [2]

Foldi et al. [33]

Micheletti et al.

[48]
Wahren [41]
Waldeyer [42]
Asan [29]
Gosling [34]
Dauber [31]

Foldi et al. [33]

Schiebler et al.
[38]

Wahren [41]

Waldeyer [42]

Bommas et al.
(30]

Sobotta [39]
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Titel

Grant's Atlas of Anatomy
Frauenheilkunde
Lehrbuch der Lymphologie fiir Mediziner und
Physiotherapeuten

Gynakologie und Geburtshilfe

Atlas des weiblichen Beckens
Grant's Atlas of Anatomy

Benninghoff, Anatomie
Kurzlehrbuch Anatomie und Embryologie

Frauenheilkunde
Lehrbuch der Lymphologie fiir Mediziner und
Physiotherapeuten

la linfoadenectomia inguino-femorale

Atlas des weiblichen Beckens
Anatomie des Menschen
Benninghoff, Anatomie
Fotoatlas Anatomie
Feneis' Bild-Lexikon der Anatomie

Lehrbuch der Lymphologie fiir Mediziner und
Physiotherapeuten

Histologie, Entwicklungsgeschichte, makro-
skopische und mikroskopische Anatomie,
Topografie

Atlas des weiblichen Beckens

Anatomie des Menschen
Kurzlehrbuch Anatomie und Embryologie

Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen

Tab. 14: die Zufliisse der tiefen inguinalen Lymphknoten (Lehrbuchangaben)

schei-

nungs-
jahr
2008
2006

2005

2007

2000
2008
2004

2006
2006

2005

2006

2000
2003
2004
2005
2008

2005

2007

2000
2003

2006

2006
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Il. Eigene Untersuchungen
an Formaldehyd-fixierten

Korperspenden

1. Auswertung der im Praparationskurs
gefertigten Fotografien

Es wurden insgesamt 66 Leisten von 39 Kor-
perspenden zur Analyse herangezogen. Da-
von stammten 29 aus dem Wintersemester
2006/2007, 21 aus dem Wintersemester
2007/2008 und 16 aus dem Wintersemes-
ter 2008/2009. Von den 39 Kérperspenden
waren 22 weiblich und 17 mannlich. Es wur-
den insgesamt 29 mannliche und 37 weibli-
che Leisten analysiert. 34 der untersuchten
Praparate stammten von der linken Korper-
seite, 32 der Praparate waren rechtsseitige
Praparate.

Die Qualitat der Praparate

Das Ergebnis der Auswertung zeigt, dass nur
sehr wenige Praparate (0 % bzw. 3%) den op-

Fettanteil Anzahl Prozent

0 0 0%

1 2 3%
2 11 16,7%
3 7 10,6%
4 18 27,3%
5 14 21,2%
6 11 16,7%
7 3 4,5%
8 0 0%
9 0 0%
10 0 0%

timalen Praparationsbedingungen entspra-
chen, also einen sehr geringen Fettanteil
aufwiesen. Die meisten Praparate enthiel-
ten einen deutlichen Fettanteil (54,6%). Bei
42,4% der Praparate ist, bedingt durch den
als massiv anzusehenden Fettanteil, von
erheblich erschwerten Praparationsbedin-
gungen auszugehen (Tab. 15).

Bei insgesamt 15 Praparaten beziehungs-
weise 22,7% war die Fascia lata vollstandig
entfernt worden (Tab. 16).

In 18 Praparaten (27,3%) war die Fascia lata
in Teilen des Praparats zwar noch erkennbar,
jedoch nicht vollstandig erhalten. Es waren
der Musculus sartorius sowie der Musculus
adductor longus freigelegt, der Bereich des
Trigonum femorale war jedoch immer noch
mit Faszie bedeckt. Somit konnten diese
Praparate trotz fehlender Anteile der Fascia
lata zur Beurteilung der Lymphknoten her-
angezogen werden.

In 33 der 66 analysierten Praparate (50%)
war die Fascia lata vollstandig erhalten ge-
blieben. Diese Praparate entsprachen somit
den Voraussetzungen fur eine weiterfiih-
rende Auswertung der Lymphknoten.

Des Weiteren wurde der Hiatus saphenus
ebenfalls als Qualitaitsmerkmal eines Pra-

Fascia lata Anzahl Prozent
vollstindig entfernt 15 22,7 %
teilweise entfernt 18 27,3%
vollstandig erhalten 33 50 %



Hiatus saphenus Anzahl Prozent

nicht vorhanden 15 22,7%

nicht erkennbar 43 65,2%
teilweise erkennbar 5 7,6%

1ab. 17: Beurteilung des Hiatus saphenus

parats beurteilt. In 15 Praparaten (22,7%)
war die Fascia lata bereits vollstandig ent-
fernt worden, somit konnte auch der Hiatus
saphenus nicht mehr aufgefunden werden.
In diesen Praparaten wurde er folglich als
definitiv nicht mehr vorhanden eingestuft.
Wie bereits erwahnt wurden diese Prapa-
rate nicht mehr zur Auswertung der Lymph-
knoten herangezogen.

Bei 43 Praparaten (65,2%) war die Fascia
lata zwar teilweise oder vollstandig intakt,
der Hiatus saphenus aber nicht abzugren-
zen, da er von ihm aufliegenden Strukturen
vollstandig bedeckt wurde. Da aber die Fa-
scia lata durchaus vorhanden war, konnte
davon ausgegangen werden, dass der Hia-
tus saphenus ebenfalls noch intakt und le-
diglich nicht erkennbar war. Aufgrund der
Vielzahl von Lymphknoten, die im Bereich
des Hiatus saphenus vorhanden waren, war
eine Freilegung des Hiatus lediglich nicht
moglich. Dies stellte einen deutlichen Un-
terschied zu jenen Praparaten dar, in denen
er definitiv nicht mehr vorhanden war und
wurde somit als eigenes Kriterium defi-
niert.

Weiterhin gab es 5 Praparate (7,6%) in de-
nen der Hiatus saphenus zwar teilweise,
jedoch nicht vollstandig von den ihn umge-
benden Strukturen abzugrenzen war (Tab.
17).

Musculus sartorius  Anzahl Prozent
Nicht erkennbar 33 50%
Eingeschrankt erkenn- 1 16,7%
bar
Uneingeschrankt er- 99 33.3%

kennbar

Tab. 19: Beurteilung des Musculus sartorius
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Ligamentum inguinale Anzahl Prozent

vorhanden 58 87,9%

nicht vorhanden 8 12,1%

1ab. 18: Beurteilung des Ligamentum inguinale

Lediglich bei 3 Praparaten (4,5%) war der
Hiatus saphenus sowohl vollstandig erhal-
ten als auch erkennbar. Somit erwies sich
eine Differenzierung bei der Auswertung
der Lymphknoten zwischen oberflachlichen
und den innerhalb des Hiatus saphenus lie-
genden tiefen Lymphknoten als nicht prak-
tikabel.

In 58 Praparaten (87,9%) war das Ligamen-
tum inguinale vorhanden. Diese Prapara-
te konnten hinsichtlich der vorhandenen
Lymphknoten ausgewertet werden, da die
kraniale Begrenzung des Trigonum femora-
le erkennbar war (Tab. 18).

In 8 Praparaten jedoch (12,1%) war das Li-
gamentum inguinale vollstandig entfernt
worden und stand somit als kraniale anato-
mische Begrenzung des Trigonum femorale
nicht mehr zur Verfligung. Diese Praparate
konnten fir die Analyse nicht herangezogen
werden.

Der Musculus sartorius war in 33 Fallen
(50%) nicht erkennbar (Tab. 19). In den 33
Praparaten, in denen die Fascia lata voll-
standig intakt belassen wurde, war der Mu-
sculus sartorius vollstandig von der Fascia
lata bedeckt und somit nicht eindeutig von
dem Rest der unter der Faszie liegenden
Muskulatur abzugrenzen. Die Faszienloge,
die von der Fascia lata um den Musculus
sartorius gebildet wird, war in diesen Fallen
noch vollstandig erhalten. Dies entsprach

Musculus adductor

longus Anzahl Prozent
Nicht erkennbar 46 69,6%
Eingeschrankt erkenn- 10 15,2%
bar
Uneingeschrankt er- 10 15,2%

kennbar

1ab. 20: Beurteilung des Musculus adductor longus
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dem erhofften Praparationsergebnis und
die Praparate konnten zur weiteren Aus-
wertung der Lymphknoten herangezogen
werden.

Bei 11 Praparaten (16,7%) war der Muscu-
lus sartorius teilweise freigelegt. Hier war
seine Faszienloge also nicht mehr intakt.

In 22 Praparaten (33,3%) war der Musculus
sartorius sogar komplett freigelegt und sei-
ne Faszienloge vollstandig weg prapariert
worden. War die Fascia lata zwar im Be-
reich des Musculus sartorius, jedoch nicht
innerhalb des Trigonum femorale entfernt
worden, konnten diese Prdparate trotz-
dem noch zur Auswertung herangezogen
werden. War die Fascia lata aber auch im
Bereich des Trigonum femorale nicht mehr
vorhanden, konnten diese Praparate nicht
mehr ausgewertet werden.

Bei 46 Praparaten (69,6%) war der Muscu-
lus adductor longus nicht erkennbar, er war
also noch vollstandig von der Fascia lata be-
deckt. Diese Praparate entsprachen in die-
sem Punkt also den angestrebten Ergebnis-
sen (Tab. 20).

Teilweise entfernt war die Fascia lata ober-
halb des Musculus adductor longus bei 10
Praparaten (15,2%). Bei ebenfalls 10 Pra-
paraten war die Faszie vollstandig entfernt
worden und der Musculus adductor longus
somit vollstandig freigelegt.

In diesen 20 Fallen musste wiederum diffe-
renziert werden, ob das Trigonum femorale
selbst ebenfalls von der Fascia lata befreit
worden war. War dies der Fall, wurden die
Praparate nicht zur weiteren Auswertung

Vena saphena magna Anzahl Prozent

nicht vorhanden 4 6,1%
nicht sichtbar 0 0%
vorhanden, Verlauf 0 0%
nicht nachvollziehbar
vorhanden & Verlauf 62 93,9%

nachvollziehbar

Tab. 21: Beurteilung der Vena saphena magna

herangezogen. Beschrankte sich die feh-
lende Faszie auf die das Trigonum femorale
umgebenden Strukturen und war sie inner-
halb des Trigonum selbst noch vollstandig
erhalten, konnten die Praparate noch wei-
terhin ausgewertet werden. War die Fas-
zie auch innerhalb des Trigonum femorale
nicht mehr erkennbar, schieden die Prapa-
rate fur die weitere Auswertung der sicht-
baren Lymphknoten aus.

Der Venenstatus der Praparate

In vier der 66 Praparaten (6,1%) war die
Vena saphena magna vollstandig ent-
fernt worden. In allen anderen Praparaten
(93,9%) war sie erhalten und ihr Verlauf
konnte nachvollzogen werden. Die vier Pra-
parate, in denen die Vena saphena magna
aufgrund von mangelhaftem Praparations-
vorgehen nicht mehr vorhanden war, wur-
den nicht zur weiteren Auswertung heran-
gezogen (Tab. 21).

Die anderen epifaszialen Venen der Leisten-
region wurden dahingehend beurteilt, ob
sie vorhanden, sichtbar und in ihrem Ver-
lauf nachvollziehbar waren (Tab. 23). Nicht
sichtbar waren die Venen, wenn eine nicht
ausreichende Praparation erfolgt war, oder
wenn aufgrund der topografischen Vertei-
lung der Leistenlymphknoten eine Freile-
gung der Venen mit gleichzeitiger Schonung
der vorhandenen Lymphknoten und ande-
ren Strukturen nicht moglich war. 9,1 %
der Venae pudendae externae waren nicht
sichtbar. Hier reichte der Rand des Prapa-
rationsgebiets unmittelbar an den Bereich
des duBeren Genitales heran, welches in
den meisten Fallen erst im weiteren Verlauf
des Praparationskurses freigelegt wurde.
Nicht vorhandene Venen waren entweder

Vena femoralis Anzahl Prozent
nicht sichtbar 59 89,4%
vorhanden & Verlauf 7 10,6%

nachvollziehbar

Tab. 22: Beurteilung der Vena femoralis



Vena circumflexa

Vena epigastrica
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Vena pudenda Vena saphena

ilium superfici- ficiali i
alis superficialis externa accessoria
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
nichtvor- 51 31804 36 s450% 21 31,80% 26 39,40%
handen
nicht sicht- 1 1,50% 0 0% 6 9,10% 0 0%
bar
vorhanden,
Verlauf 24 36,40% 18 27,30% 6 9,10% 2 3%
nicht nach-
vollziehbar
vorhanden
& Verlauf 20 30,30% 12 18,20% 33 50% 38 57,60%
nachvoll-
ziehbar

Tab. 23: Beurteilung von Vena circumflexa ilium superficialis, Vena epigastrica superficialis, Vena puden-

da externa und Vena saphena accessoria

bereits zu Beginn der Praparation nicht vor-
handen gewesen, oder sie waren wahrend
der Praparation entfernt worden. Im Verlauf
nicht nachvollziehbare Venen waren am pe-
ripheren Ende abgetrennt worden. 36,4%
der Venae circumflexae ilium superficiales
und 27,3% der Venae epigastricae super-
ficiales waren in ihrem Verlauf nicht mehr
nachvollziehbar. Die Vena circumflexa ilium

Lymphknoten gesamt Anzahl Prozent
0 3 6,8%
1 2 4,5%
2 3 6,8%
3 7 15,9%
4 6 13,7%
5 5 11,4%
6 7 15,9%
7 1 2,3%
8 5 11,4%
9 2 4,5%
11 2 4,5%
15 1 2,3%

1ab. 24: Die Anzahl der Lymphknoten

superficialis war bereits bei der dorsalen
Praparation der Korperspende abgetrennt
worden. Die Vena epigastrica superficia-
lis wurde bei der Freilegung der ventralen
Bauchwand abgetrennt.

Vorhanden, und in ihrem Verlauf vollstan-
dig nachvollziehbar waren 30,3% der Venae
circumflexae ilium superficiales, 18,2% der
Venae epigastricae superficiales, 50% der
Venae pudendae externae und 57,6% der
Venae saphenae acessoriae.

Zusatzlich zu den epifaszialen Venen wurde
die Vena femoralis als Leitstruktur der tie-
fen Schichten der Leistenregion beurteilt
(Tab. 22). In 10,6% der Falle war die Vena
femoralis freigelegt worden. Diese Prapa-
rate wurden von der weiteren Auswertung
ausgeschlossen, da hier eine sichere Diffe-
renzierung zwischen oberflachlichen und
tiefen Lymphknoten nicht mehr moglich
war. In 89,4% der Praparate war die Vena
femoralis bei intakter Fascia lata nicht er-
kennbar.

Der Lymphknotenstatus der Praparate

Die Praparate wurden im Hinblick auf die
Gesamtzahl der erkennbaren Leistenlymph-
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superolateral superomedial

Pro- Pro-

Anzahl zent Anzahl zent Anzahl
0 4 9,10% 26 59,10% 8
1 15 34,10% 12 27,20% 19
2 10 22,70% 5 11,40% 10
3 4 9,10% 1 2,30% 4
4 7 15,90% 3
5 3 6,80%
6 1 2,30%
7
8
9

Tab. 25: topografische Verteilung der Lymphknoten

knoten ausgewertet (Tab. 24-25).

Die Auswertung ergab groRe Unterschiede
in der Anzahl der Lymphknoten. Drei Pra-
parate enthielten keinerlei Lymphknoten,
wahrend ein Prdparat 15 Lymphknoten
enthielt.

Insgesamt wurden in 44 Prdparaten 222
Lymphknoten gefunden. Die durchschnittli-
che Anzahl der Lymphknoten pro Praparat
betrug 5,3.

Die vorhandenen Lymphknoten wurden
auf ihre topografische Verteilung hin unter-
sucht. Dabei wurde eine Einteilung in eine
superomediale, superolaterale, inferomedi-
ale, inferolaterale und zentrale Gruppe vor-
genommen.

Insgesamt fanden sich in 44 Praparaten 96
Lymphknoten im superolateralen und 25 im
superomedialen Bereich. Inferolateral und
—medial fanden sich jeweils 63 beziehungs-
weise 16 Lymphknoten. Zentral fanden sich
insgesamt 22 Lymphknoten. Durchschnitt-
lich enthielt der superolaterale 2,2 und der
superomediale 0,6 Lymphknoten. Inferola-
teral fanden sich im Schnitt 1,4 Lymphkno-
ten, wahrend 0,4 Lymphknoten im infero-
medialen Bereich zu finden waren. Zentral

inferolateral

inferomedial zentral
Pro- Pro- Pro-
zent Anzahl zent Anzahl zent
18,20% 31 70,40% 35 79,50%
43,20% 11 25% 5 11,40%
22,70% 1 2,30% 2 4,50%
9,10% 1 2,30%
6,80% 1 2,30%
1 2,30%

fanden sich 0,5 Lymphknoten.

Die grolite Anzahl von Lymphknoten findet
sich demnach lateral des Hiatus saphenus
und der Vena saphena magna. AulRerdem
|asst sich feststellen, dass die absolute An-
zahl der vorhandenen Lymphknoten sehr
unterschiedlich sein kann.

Der Geschlechtsunterschied zwischen den
Praparaten

Es wurden insgesamt 22 weibliche und 22
mannliche Leisten analysiert. Die Gesamt-
zahl der gefundenen Lymphknoten betrug
bei den weiblichen Koérperspenden 107
(48,2%) und bei den mannlichen Korper-
spenden 115 (51,8%). Die durchschnittliche
Anzahl der Leistenlymphknoten bei Man-
nern betrug 5,2 pro Leiste, bei den Frauen
fanden sich im Durchschnitt 4,9 Lymphkno-
ten (Tab. 26).

Der Chi-Quadrat-Test ergibt eine Irrtums-
wahrscheinlichkeit von p = 0,051. Damit
liegt kein signifikanter Unterschied bezlig-
lich der Anzahl der Leistenlymphknoten
zwischen mannlichen und weiblichen Kor-
perspenden vor.
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weiblich mannlich
Lymphknoten
Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Gesamt 107 48,2% 115 51,8%
Superolateral 44 45,8% 57 54,2%
superomedial 10 40% 15 60%
Inferolateral 33 52,4% 30 47,6%
Inferomedial 6 37,5% 10 62,5%
Zentral 14 63,6% 8 36,4%

Tab. 26: der Geschlechtsunterschied zwischen den Priparaten

2. Ergebnis der eigenen Praparation

Flr die eigene Praparation wurde eine Kor-
perspende gemal} den zuvor im Praparati-
onskurs gesammelten Erfahrungen ausge-
wahlt. Die Korperspende war weiblich, gut
fixiert und wies keinerlei Hautfalten oder
Kontrakturen im Bereich der Hifte und der
Leistenregion auf.

Im Praparat gut erkennbar ist der Hiatus
saphenus. Die Lamina cribrosa wurde ent-
fernt, um die Vena femoralis darunter er-
kennbar zu machen. Im Bereich des Hiatus
saphenus ist die Mindung der Vena saphe-
na magna in die Vena femoralis dargestellt.
Kurz vor ihrer Miindung nimmt diese die
Vena epigastrica superficialis von kranial
medial, die Vena circumflexa ilium super-

ficialis von kranial lateral und zwei Venae
pudendae externae von medial auf. Von
kaudal miindet auBerdem eine Vena saphe-
na accessoria in die Vena saphena magna.
Die Vena circumflexa ilium superficialis ist
in ihrer GrolRe nicht sehr ausgepragt und
teilweise von inguinalen Lymphknoten be-
deckt. Lymphknoten finden sich vor allem
superior und lateral des Hiatus saphenus,
sowie superior und medial des Hiatus und
inferior im Bereich des Vena saphena mag-
na (Abb. 23).
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Abb. 23: eigene Priparation: Priparat des linken Trigonum femorale einer weiblichen Kdrperspende
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I1l. Metaanalyse der
Sentinel-Lymphknoten-Diagnhostik

Es wurden 23 Studien zum Thema der Sen-
tinel-Lymphknoten-Diagnostik in der Leiste
ausgewertet.

In den Studien wurde eine Sentinel-Lymph-
knoten-Diagnostik durchgefihrt. Um die
Verlasslichkeit und Sicherheit des ange-
wandten Verfahrens zu tiberprifen, wurden
zusatzlich radikale inguinale Lymphonodek-
tomien durchgefiihrt. Diese beinhalteten
die vollstandige Entfernung der vorhande-
nen superfiziellen sowie tiefen inguinalen
Lymphknoten.

Autor Jahr Ar!zah.l der
Patientinnen
de Hullu et al. [56] 1998 10
Ansink et al. [58] 1999 51
de Hullu et al. [62] 2000 59
Terada et al. [61] 2000 9
Levenback et al. [8] 2001 52
Sliutz et al. [63] 2002 26
Moore et al. [64] 2003 21
Puig-Tintore et al. [65] 2003 26
Louis—SyI[\ézsitre et al. 2004 17
Merisio et al. [67] 2005 20
Terada et al. [68] 2006 21
Hauspy et al. [69] 2007 30
Rob et al. [70] 2007 16
43
Vidal-Sicart et al. [71] 2007 50
Hampl et al. [72] 2008 119
Radzisz;v;?ki etal. 5010 56
insgesamt 626

Die Studien fanden im Zeitraum zwischen
1994 und 2007 statt und wurden zwischen
1998 und 2010 publiziert. Beteiligt an den
Studien waren nur Patientinnen mit einem
Vulvakarzinom im Stadium | bis IV.

Das Alter der Patientinnen, die an den ein-
zelnen Studien teilgenommen hatten wurde
ausgewertet (Tab. 27). Dabei wurde sowohl
die individuelle Altersspanne der einzel-
nen Studien als auch das jeweilige Durch-
schnittsalter berucksichtigt.

Lcrr:\?:(la::;- Alterspanne Bl
ektomien alter
18 46 - 85 68
93 34-90 70
107 33-92 69
9 46 - 83 69
76 18-92 58
40 40 - 86 -
31 - 79
37 41 -95 74,6
34 34-80 62,4
31 49 -92 75
27 42 - 86 72
68 34-92 65
12 29-81 66,8
70 26 - 95 70,9
100 41 -95 71
227 - 61,4
109 37-94 68
1089 18 -95 68,8
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In 16 der 23 Studien fanden sich Angaben
zum Alter der Patientinnen [8, 56, 58, 61-
73]. Das Alter der behandelten Patientinnen

reichte von 18 bis 95. Das Durchschnittsal-
ter variierte von 58 bis 79. Insgesamt betrug
das Durchschnittsalter 68,8 Jahre.

1. Die Anzahl der Lymphknoten

Von den 23 Studien enthielten 12 Angaben
zur Zahl der entfernten Lymphknoten (Tab.
28). Insgesamt nahmen an den 12 Studien
391 Patientinnen teil.

Die Anzahl der in den Studien erfassten
Patientinnen variierte zwischen 9 und 52,
wobei durchschnittlich 32,6 Patientinnen in
einer Studie erfasst wurden.

In den 12 Studien wurden 643 Lymphono-
dektomien durchgefiihrt. Es fanden zwi-
schen 12 und 100 Lymphonodektomien pro
Studie statt.

Es wurden zwischen 0 und 30 Lymphkno-

ten pro Leiste gefunden. Vergleicht man
die Gesamtzahl der gefundenen Lymphkno-
ten mit der Anzahl der operierten Leisten,
so enthielt eine Leiste im Durchschnitt 9
Lymphknoten.

13 der 23 untersuchten Studien enthielten
Angaben zur Anzahl der detektierten Senti-
nel-Lymphknoten (Tab. 29). Es wurden 675
Leisten ausgewertet und 1099 Sentinel-
Lymphknoten gefunden.

Die Anzahl der gefundenen Sentinel-Lymph-
knoten pro Leiste reichte von 0 bis 5. Es
fanden sich durchschnittlich 1,6 Sentinel-
Lymphknoten pro Leiste.
Lymphknoten gesamt
(pro Leiste)

Anzahl der Anzahl der — -
Autor Jahr N Lymphonod- Variationsbreite
Patientinnen ktomi bzw Gesamt-
ektomien . Mittelwert
zahl innerhalb
der Studie
Levenback et al.

[54] 1994 9 12 2 bis 15 8,5
de Hullu et al. [56] 1998 10 18 4 bis 13 10
Ansink et al. [58] 1999 51 93 3 bis 18 8
de Cicco et al. [60] 2000 37 55 9 bis 23 13

Levenback et al. [8] 2001 52 76 556 7
Sliutz et al. [63] 2002 26 40 9,1
Moore et al. [64] 2003 21 31 - 9,6
Puig-Tintore et al.

[65] 2003 26 37 285 8
Merisio et al. [67] 2005 20 31 2 bis 23 9,4
Hauspy et al. [69] 2007 30 68 - 8,3

Rob et al. [70] 2007 59 82 7,8
Vidal-Sicart et al.

[71] 2007 50 100 0 bis 30 10,7

insgesamt 391 643 0 bis 30 9

1ab. 28: die Anzahl der gefundenen Lymphknoten innerhalb der Studien zur Sentinel-Lymphknoten-

Diagnostik
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2. Detektionsverfahren

In den Studien wurden verschiedene Verfah-
ren zur Detektion von Sentinel-Lymphkno-
ten angewendet. Bei der Lymphoszintigrafie
wird in den Bereich des Tumors Technetium
99m injiziert. Dieses reichert sich in dem
oder den Sentinel-Lymphknoten an. So kon-
nen die Sentinel-Lymphknoten mit einer
Gammasonde und per Lymphoszintigrafie
detektiert werden. Ein weiteres angewand-
tes Verfahren ist die Markierung der Senti-
nel-Lymphknoten mittels Farbstoffinjekti-
on. Hier wird Methylenblau in den Bereich
des Tumors gespritzt. Der Farbstoff breitet
sich entlang der LymphgefalRRe aus und farbt
die Sentinel-Lymphknoten. Die reine Farb-
stoffinjektion wurde in drei Studien durch-
gefiihrt, die Lymphoszintigrafie kam in vier
Studien zum Einsatz. Eine Kombination von
Lymphoszintigrafie und Farbstoffinjektion

wurde in fiinf Studien eingesetzt. Eine Stu-
die enthielt sowohl eine Gruppe von Pati-
entinnen, bei denen eine Kombination von
Lymphoszintigrafie und Farbstoffinjektion
durchgefiihrt wurde, sowie eine Gruppe,
bei der nur die Farbstoffinjektion eingesetzt
wurde. In einer weiteren Studie wurde so-
wohl die Farbstoffinjektion als auch die Lym-
phoszintigrafie durchgefiihrt, die Ergebnisse
des jeweiligen Verfahrens aber unabhangig
voneinander beurteilt. Es wurden also ins-
gesamt sechs Patientengruppen, die eine
Kombination aus Lymphoszintigrafie und
Farbstoffinjektion erhielten, ausgewertet,
sowie jeweils funf Patientengruppen, die
entweder nur eine Farbstoffinjektion oder
nur eine Lymphoszintigrafie erhielten.

Mit der alleinigen Lymphoszintigrafie wur-
den 1,4 Sentinel-Lymphknoten pro Leiste

Sentinel-Lymphknoten

Autor Jahr Analyse-Verfahren (pro Leiste)
Bandbreite Mittelwert
de Hullu et al. [56] 1998 FI 1 bis 2 1
Terada et al. [61] 2000 FI 1 bis 2 1,4
Levenback et al. [8] 2001 FI 1 bis 4 1
Rob et al. [70] 2007 FI - 1,7
de Cicco et al. [60] 2000 LSZ 0 bis 4 1,4
de Hullu et al. [62] 2000 LSZ 1 bis 4 1,5
Merisio et al. [67] 2005 LSz 1 bis 2 1
Vidal-Sicart et al. [71] 2007 LSZ 1 bis 5 1,9
Moore et al. [64] 2003 LSZ & FI - 2,6
Puig-Tintore etal. = 503 LSZ & FI 1bis 3 1
[65]
Louis-Sylvestre et al. 2004 LS7 & FI 1 bis 3 21
[66]
Terada et al. [68] 2006 LSZ & FI 1 bis 4 2,1
Hauspy et al. [69] 2007 LSZ & FI - 2,5
Rob et al. [70] 2007 LSZ & FI - 1,4
insgesamt 0 bis 5 1,6
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gesamt
Anzahl Studien 14
Anzahl Leisten 783
Senti nel’-ALI;T:gII'\knoten 1205
Mittelwert 15

Sentinel-Lymphknoten

LSZ Fl LSZ & FI
5 5 7
400 223 267
565 209 514
1,4 0,9 1,9

Tab. 30: angewandte Detektionsverfahren innerhalb der Studien zur Sentinel-Lymphknoten-Diagnostik;

LSZ = Lymphoszintigrafie; FI = Farbstoftinjektion
detektiert, wobei hier die Anzahl zwischen
0 und 5 variierte. Insgesamt wurden 400
Leisten untersucht, in denen 565 Sentinel-
Lymphknoten gefunden wurden.

Die reine Farbstoffinjektion detektierte im
Durchschnitt 0,9 Sentinel-Lymphknoten pro
Leiste. Ihre Anzahl lag pro Leiste zwischen 1
und 4. In 223 untersuchten Leisten fanden
sich 209 Sentinel-Lymphknoten.

In der Gruppe der Patientinnen, die eine
Kombination aus Lymphoszintigrafie und

Farbstoffinjektion erhielten, fanden sich 1,9
Sentinel-Lymphknoten pro Leiste. lhre An-
zahl reichte von 1 bis 4. Insgesamt fanden
sich in 267 Leisten 514 Sentinel-Lymphkno-
ten (Tab. 30).

Ein Signifikanztest war anhand der vorhan-
denen Daten nicht durchfiihrbar, da ledig-
lich die Durchschnittszahlen der Sentinel-
Lymphknoten, nicht jedoch die absoluten
Zahlen innerhalb der Studien angegeben
waren.

3. Die histopathologischen Verfahren zur

Diagnosesicherung

Die Diagnose eines metastatisch befallenen
Lymphknotens erfolgte in allen Studien mit
Hilfe verschiedener histologischer und im-
munhistochemischer Verfahren.

Von den 23 analysierten Studien fanden
sich in 7 keine genaueren Angaben zum his-
topathologischen Verfahren zur Diagnose-
sicherung. 16 Studien enthielten Angaben
Uber die Art der pathologischen Diagnose-
findung (Tab. 31).

In 15 Studien wurde primar die Farbung mit
Hamatoxylin/Eosin als Verfahren zur histo-
logischen Begutachtung der entnommenen
Lymphknoten angewandt. In einer Studie
fanden sich verschiedene histologische und
immunhistochemische Verfahren, da es sich
hier um eine multizentrische Studie handel-
te und sie keine einheitlichen Anweisungen

zur pathologischen Diagnostik beinhaltete.

In 3 der 15 Studien wurde die HE-Farbung
als alleiniges diagnostisches Mittel einge-
setzt, eine weitere immunhistochemische
Diagnostik folgte nicht. 5 der 15 Studien
setzten die Immunhistochemie nur bei Pra-
paraten ein, bei denen die HE-Farbung ein
negatives Ergebnis geliefert hatte. Damit
wurde das Risiko minimiert, eventuelle Mi-
krometastasen zu Gbersehen.

In 10 Studien wurde ein Zytokeratin-An-
tikdrper zur immunhistochemischen Dia-
gnostik herangezogen. In einigen Studien
wurden noch zusatzliche immunhistoche-
mische Marker eingesetzt, zum Beispiel,
um eine Metastasierung durch ein malignes
Melanom ausschliefen zu kdnnen. Einige
Studien erwdhnten zwar eine immunhis-



tochemische Analyse, machten aber keine
weiterfihrenden Angaben zum eingesetz-
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ten Verfahren.

Autor Jahr
histologisch
Levenback et al. [54] 1994
deCesare et al. [55] 1997
de Hullu et al. [56] 1998 HE-Farbung
Ansink et al. [58] 1999
Bowles et al. [57] 1999
Rodier et al. [59] 1999
de Cicco et al. [60] 2000 HE-Farbung
de Hullu et al. [62] 2000 HE-Farbung
Terada et al. [61] 2000 HE-Farbung
Levenback et al. [8] 2001
Makar et al. [53] 2001
Scheistroen et al. [53] 2001
Sliutz et al. [63] 2002 HE-Farbung
Moore et al. [64] 2003 HE-Farbung
Puig-Tintore et al. 2003 HE-Farbung
[65]
Louis-Sylvestre et al. 2004 s
[66]
Merisio et al. [67] 2005 HE-Farbung
Terada et al. [68] 2006 HE-Farbung
Hauspy et al. [69] 2007 HE-Farbung
Rob et al. [70] 2007 HE-Farbung
Vidal-Sicart et al. [71] 2007 HE-Farbung
Hampl et al. [72] 2008 HE-Farbung
Radziszewski et al. 2010 HETE

(73]

Diagnosesicherung

immunhistochemisch
keine Angaben

keine Angaben

keine Angaben

keine Angaben

keine Angaben
Zytokeratin-Antikorper (AE1/AE3)

Zytokeratin-Antikorper (im spateren Verlauf der Stu-
die bei negativem histologischen Befund)

verschiedene histologische und immunhistochemische Verfahren

keine Angaben
keine Angaben

immunhistochemisch (bei negativem histologischen
Befund)

Zytokeratin-Antikérper (AE1/AE3)
Zytokeratin-Antikorper (AE1/AE3) (bei negativem
histologischen Befund)
Zytokeratin-Antikorper (AE1/AE3)

Zytokeratin-Antikorper (bei negativem histologischen
Befund)

Zytokeratin-Antikorper (AE1/AE3)
immunhistochemisch, keine ndheren Angaben
Zytokeratin-Antikorper u.a.
Zytokeratin-Antikorper (bei negativem histologischen

Befund)

Zytokeratin-Antikorper u.a.
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4. Detektionsrate

Analy- Anz. Anzahlder detek- Detektionsrate,
Autor Jahr Kollektiv se-Ver- der tierten SN bezogen auf
fahren Pat.  /py¢, [Leiste Pat. Leiste
Levenback et al. [54] 1994 FIGO | bis 11l FI 9 7/9 7/12 78% 58%
deCesare et al. [55] 1997 FIGO | bis Il LSZ & FI 10 10/10 20/20 100% 100%
de Hullu [56] 1998 FIGO | bis Il Fl 10 7/10 14/18 70% 78%
Bowles et al. [57] 1999 FIGO | LSZ 6 6/6 7/12 100% 64%
Ansink et al. [58] 1999 alle Stadien Fl 51 42/51 52/93 82% 56%
FI 6 4/6 - 66% -
Rodier et al. [59] 1999 k.A.
LSZ 7 7/7 - 100% -
de Cicco et al. [60] 2000 FIGO | bis Il LSZ 37 37/37 50/55 100% 91%
FI 9 8/9 9/9 89% 100%
Terada et al. [61] 2000 FIGO |
LSZ 9 9/9 - 100% -
de Hullu et al. [62] 2000 FIGO | bis Il LSZ 59 59/59 95/107 100% 89%
Levenback et al. [8] 2001 alle Stadien FI 52 46/52 57/76 88% 75%
Makaretal.[53] 2001 *FeOLImal- g g g - 100% -
gn. Melanom
Scheistroen et al. Fi 6 6/6 B 100% B
2001 k.A.
. 4 .
53] LSz 6 6/6 100%
Sliutzetal. [63] 2002  FIGOIbisll ~ LSZ&FI 26  26/26  32/40 100% 80%
Moore et al. [64] 2003 FIGO | bis Il LSZ & FI 21 21/21 31/31 100% 100%
P“'g'T”[‘;g]r eetal ;003  FIGOIbisII  LSZ&FI 26 25/26  31/37 96% 84%
Louis-Sylvestre et al. 2004 medial gelegene ISZ&E 17 17/17 21/34 100% 62%
[66] Tumoren
Merisio et al. [67] 2005 FIGO | bis Il LSZ 20 20/20 21/31 100% 71%
Terada et al. [68] 2006 FIGO | LSZ & FI 21 21/21 - 100% -
Hauspy et al. [69] 2007 FIGO | bis Il LSZ & FI 30 39/41 58/68 95% 85%
Fl 16 11/16 - 68,80% -
Rob et al. [70] 2007 FIGO | bis Il
LSZ & FI 43 43/43 - 100% -
V'da"s[';i]rt etal 2007 FIGO I bis LSZ 50  49/50 - 98% -
LSZ&FlI 119 117/119 - 98,30% -
Hampl et al. [72] 2008 FIGO | bis 1lI
Fl 8 8/8 - 100% -
Radziszewski et al. FI 56 . 82/108 . 76%
adziszeWwsKI€tal- 5010 FIGO I bis I
(73] LSz 56  56/56  106/107 99%
insgesamt 782 656/679 611/1186 96,60% 51,52%

1ab. 32: Detektionsrate (LSZ=Lymphoszintigrafie; FI=Farbstoftinjektion; k.A.=keine Angaben)



Als Detektionsrate wurde die Wahrschein-
lichkeit bezeichnet, mit der bei einer Pati-
entin ein Sentinel-Lymphknoten identifi-
ziert werden konnte.

Die Detektionsraten der einzelnen Studi-
en lagen zwischen 66% und 100%. Eine
100%ige Detektionsrate erzielten elf der 23
untersuchten Studien. AuBerdem wandten
finf der 23 Studien zwei verschiedene De-
tektionsverfahren an. Von diesen fand sich
in vier Studien eine 100%ige Detektionsrate
(Tab. 32).

Von den flinfzehn Studiengruppen setzten
sechs eine Kombination aus Lymphoszin-
tigrafie und Farbstoffinjektion zur Markie-
rung der Sentinel-Lymphknoten ein. Acht
Studien wendeten eine alleinige Lymphos-
zintigrafie an. Drei Studien setzten nur die
Farbstoffinjektion als Mittel zur Markierung
der Sentinel-Lymphknoten ein.

Insgesamt fanden sich bei 791 Patientinnen
Angaben zur Detektionsrate. Bei 656 wurde
ein Sentinel-Lymphknoten identifiziert, bei
23 Patientinnen konnte mit den angewand-
ten Verfahren kein Sentinel-Lymphknoten
identifiziert werden. Die Detektionsrate pro
Patientin lag bei 96,6%.

Es wurden 1186 Leisten operiert. In 661
Leisten fand sich ein Sentinel-Lymphknoten,
in 525 Leisten konnte kein Sentinel-Lymph-
knoten identifiziert werden. Die Detekti-
onsrate pro Leiste lag bei 51,5%. Ein Senti-
nel-Lymphknoten war also in den meisten
Fallen nur einseitig nachweisbar.

Die untersuchten Studien beinhalteten
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Bowles et al. [57] 1999

FIGO | Terada et al. [61] 2000
Terada et al. [68] 2006

de Hullu et al. [56] 1998

de Cicco et al. [60] 2000

de Hullu et al. [62] 2000

el Sliutz et al. [63] 2002
Merisio et al. [67] 2005

Hauspy et al. [69] 2007

Rob et al. [70] 2007

Radziszewski et al. [73] 2010

Levenback et al. [54] 1994

deCesare et al. [55] 1997

BT Moore et al. [64] 2003
Puig-Tintore et al. [65] 2003

Vidal-Sicart et al. [71] 2007

Hampl et al. [72] 2008

alle Ansink et al. [58] 1999
Stadien Levenback et al. [8] 2001

Tab. 33: Erfasste Tumorstadien der Studien

unterschiedliche Patientenkollektive. Die
Ergebnisse der Studien wurden daraufhin
untersucht, ob das unterschiedliche Pati-
entenkollektiv einen Einfluss auf die Detek-
tionsrate der Sentinel-Lymphknoten hatte
(Tab. 33-34). Hierbei wurden die Detekti-
onsraten pro Patientinnen mit den jeweili-
gen Tumorstadien verglichen.

Anzahl Patientinnen... Leisten... Detektion-
Tumor- Anzahl L h -
stadium Pat. ymp o!no bei denen SN identifiziert sr? € .
dektomien (/Patientin)
wurde
FIGO | 36 48 35 - 97%
FIGO I-II 265 439 255 = 96%
FIGO I-1ll 235 427 229 - 97%
alle Stadien 103 169 88 109 85%

1ab. 34: Detektionsrate im Hinblick auf die in die Studie einbezogenen Tumorstadien
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Drei Studien umfassten Patientinnen im
Stadium FIGO |. Acht Studien untersuchten
Patientinnen mit Tumorstadien FIGO | bis Il,
wahrend sechs Studien zusatzlich Patientin-
nen mit Tumorstadium FIGO Il zu ihrer Stu-
die zulieBen. Zwei Studien umfassten alle
Tumorstadien.

In den Studien mit Patientinnen im Stadi-
um 1 wurden bei 97% der Patientinnen ein
oder mehrere Sentinel-Lymphknoten iden-
tifiziert. Ebenfalls eine Detektionsrate von

97% erzielten die Studien in denen die Tu-
morstadien 1 bis 3 analysiert wurden. Bei
96% der Patientinnen aus den Studien mit
Tumorstadium 1 bis 2 wurde ein Sentinel-
Lymphknoten gefunden. In den beiden
Studien, in denen alle Tumorstadien einbe-
zogen worden waren, wurde eine Detekti-
onsrate von 85 % erzielt.

Hier war ein Signifikanztest ebenfalls an-
hand der angegebenen Daten nicht durch-
flhrbar.

5. Metastatisch befallene Lymphknoten

Die Studien wurden im Hinblick auf die ge-
fundenen metastatisch befallenen Lymph-
knoten ausgewertet. Dies fand einerseits
bezogen auf die betroffenen Patientinnen,
andererseits bezogen auf die befallenen
Leisten statt. Die der jeweilige Durchschnitt
wurde ermittelt.

In 20 der 23 Studien fanden sich Angaben
zu den gefundenen positiven Lymphkno-
ten (Tab. 35). 19 davon machten Angaben
bezogen auf die betroffenen Patientinnen.
13 Studien gaben an, wie viele Leisten ins-
gesamt positive Lymphknoten aufwiesen.
Insgesamt machten 12 der Studien Anga-
ben sowohl zur Zahl der betroffenen Pati-
entinnen als auch zur Anzahl der befallenen
Leisten.

Bei 179 von 615 Patientinnen wurden po-
sitive Leistenlymphknoten gefunden. 29%
der behandelten Patientinnen hatten dem-
nach bereits befallene Leistenlymphknoten.
Von 613 untersuchten Leisten fanden sich
in 122 positive Lymphknoten. Der Anteil an
befallenen Leisten betrug 20%.

In den 12 Studien, die sowohl! die Anzahl
der betroffenen Patientinnen als auch die
Anzahl der befallenen Leisten erfasst hat-
ten, befanden sich 343 Patientinnen. Es
wurden 582 Lymphonodektomien durchge-
fihrt. Von den 343 Patientinnen erhielten
demnach 239 eine bilaterale, 104 eine uni-
laterale Lymphonodektomie. Von den 582
operierten Leisten enthielten 113 befalle-
ne Lymphknoten. Das entspricht 19%. Bei
95 von 343 Patientinnen wurden befallene

Lymphknoten gefunden. 18 der 343 Patien-
tinnen hatten bilateral befallene Lymphkno-
ten, 77 wiesen unilateral befallene Lymph-
knoten auf.

28% der Patientinnen hatten positive
Lymphknoten. 23% hatten unilateral befal-
lene Lymphknoten, bei 5% wurden bilateral
befallene Lymphknoten gefunden. Von den
95 befallenen Leisten stellten 19% einen bi-
lateralen Leistenbefall dar, 81% fanden sich
unilateral.

12 der 23 Studien enthielten Angaben dari-
ber, wieviel Prozent der positiven Sentinel-
Lymphknoten sich als die einzigen befalle-
nen Lymphknoten herausstellten. In den
12 Studien wurden 269 Patientinnen im
Hinblick auf positive Sentinel-Lymphknoten
untersucht (Tab. 36). Von den befallenen
Sentinel-Lymphknoten variierte der Anteil
derer, die isoliert positiv ohne weitere be-
fallene Lymphknoten waren zwischen 0%
und 100%. Von den 62 Patientinnen mit po-
sitiven Lymphknoten war bei 21 der einzige
positive Lymphknoten der Sentinel-Lymph-
knoten. Bei 33,9% der Patientinnen fand
sich lediglich ein befallener Sentinel-Lymph-
knoten, alle anderen entfernten Lymphkno-
ten waren negativ.

Die Diagnosesicherung erfolgte sowohl mit
einer ausschlieBlichen HE-Farbung [56, 60,
64] als auch mit einer Kombination aus HE-
Farbung und Immunhistochemie [61-62,
65-67]. In drei Studien fanden sich keine
Angaben zum Verfahren zur Diagnosesiche-
rung [53, 57-58].



Autor

deCesare et al. [55]
de Hullu et al. [56]
Ansink et al. [58]
Bowles et al. [57]
Rodier et al. [59]
de Cicco et al. [60]
de Hullu et al. [62]
Terada et al. [61]
Levenback et al. [8]

Scheistroen et al.
[53]

Sliutz et al. [63]
Moore et al. [64]

Puig-Tintore et al.
[65]

Louis-Sylvestre et al.

[66]
Merisio et al. [67]
Terada et al. [68]
Hauspy et al. [69]

Rob et al. [70]

Vidal-Sicart et al.
[71]

Hampl et al. [72]

insgesamt

Jahr

1997
1998
1999
1999
1999
2000
2000
2000
2001

2001

2002
2003

2003

2004

2005
2006
2007
2007

2007

2008

Anzahl der
Patientin-
nen

10
10
51
6
7
37
59
9
52

26
21

26

17

20
21
30
59

50

119
615

64

Anzahl der
Lympho-
nodekto-

mien
20
18
93
12
55
107

76

40
31

37

34

31
27
68
82

100

227
613

positive Lymphknoten
Patientinnen Leisten
Anzahl Prozent Anzahl Prozent

3 30% 4 20%
2 20% - -

9 17,7% 14 15,1%
1 16,7% 1 8,3%
1 14,3% - -

8 21,6% 8 14,5%
20 33,9% 27 25,2%
1 11,1% 1 11,1%
11 21,1% 12 15,8%
3 50% = -

9 34,6% 9 22,5%
- - 9 29,1%
8 30,8% 9 24,3%
7 41,2% 8 23,5%
2 10% 2 6,5%
3 14,3% - -
16 53,3% 18 26,5%
20 33,9% - -
16 32% - -
39 32,8% - -

179 29,1% 122 19,9%

1ab. 35: Anzahl der metastatisch befallenen Lymphknoten pro Patientin bzw pro operierter Leiste
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Patientin- 0
... . % aus- . .
Patientinnen nen mit aus- . o Diagnosesiche-
Autor Jahr . . o schlielich
mit pos. LK schlieBlich .- rung
.. positive SN
positiven SN
2 0 0%
de Hullu et al. [56] 1998 HE-Farbung
1 1 100%
Ansink et al. [58] 1999 9 2 22,20% k.A.
Bowles et al. [57] 1999 1 1 100% k.A.
de Cicco et al. [60] 2000 8 5 62,50% HE-Farbung
de Hullu et al. [62] 2000 20 0 0% HE-Farbung +
Immunhistochemie
Terada etal. [61] 2000 1 1 100% HE-Farbung +
Immunhistochemie
Scheistroen et al.
2001 3 2 67% k.A.
[53] ’
Moore et al. [64] 2003 - 4 44,40% HE-Farbung
Puig-Tintore et al. o HE-Farbung +
[65] 2003 8 > 62,50% Immunhistochemie
Louis-Sylvestre et o HE-Farbung +
al. [66] 2004 ! 3 42,90% Immunhistochemie
Merisio et al. [67] 2005 2 1 50% HE-Farbung +
Immunhistochemie
insgesamt 62 21 33,90%

Tab. 36: ausschlieBlich positive Sentinel-Lymphknoten (SN: Sentinel-Lymphknoten)

6. Falsch-negative Sentinel-Lymphknoten

Die Studien wurden daraufhin ausgewertet,
ob sich unter den ausgewerteten Sentinel-
Lymphknoten falsch-negative Knoten befan-
den (Tab. 37). Falsch-negativ bedeutet, dass
der ermittelte Sentinel-Lymphknoten selbst
zwar histologisch negativ war, in der betrof-
fenen Leiste aber mindestens ein weiterer
positiver Lymphknoten gefunden wurde,
den das Markierungsverfahren zuvor nicht
sichtbar gemacht hatte. Die gefundenen
falsch-negativen Befunde wurden im Hin-
blick auf die angewendeten Markierungs-
verfahren und das in der Studie vertretene
Patientinnen-Kollektiv ausgewertet.

In 20 der 23 untersuchten Studien fanden
sich Angaben zu falsch-negativen Sentinel-
Lymphknoten. 15 der 20 Studien wiesen
keine falsch-negativen Sentinel-Lymphkno-
ten auf. In zwei der Studien fand sich ein
falsch-negativer ~ Sentinel-Lymphknoten.
Eine Studie enthielt zwei falsch-negative
Sentinel-Lymphknoten und in einer Studie
fanden sich drei falsch-negative Sentinel-
Lymphknoten. Eine weitere Studie enthielt
insgesamt 7 falsch-negative Sentinel-
Lymphknoten. Insgesamt wurden bei 679
Patientinnen 1178 Lymphonodektomien
durchgefiihrt. In 14 dieser Lymphonod-
ektomien waren der oder die ermittelten



Autor Jahr

Kollektiv

Levenback et al. [54] 1994 FIGO -1l
deCesare et al. [55] 1997 FIGO -1l
de Hullu et al. [56] 1998 FIGO |- I

Ansink etal. [58] 1999 a”;:r:a'
Bowles et al. [57] 1999 FIGO |
de Cicco et al. [60] 2000 FIGOI-1
de Hullu et al. [62] 2000 FIGOI-1

Levenback et al. [8] 2001 a“:'i:;a-

Sliutz et al. [63] 2002 FIGOI-1I
Moore et al. [64] 2003 FIGO I -1lI
Puig-Tintore et al. [65] 2003 FIGO | -lll
Louis-SyI[\éeﬁs]tre et al. 2004 _F::;d;::Iei
Merisio et al. [67] 2005 FIGOI-1
Terada et al. [68] 2006 FIGO |
Hauspy et al. [69] 2007 FIGO -1l
Rob et al. [70] 2007 FIGOI-11
Vidal-Sicart et al. [71] 2007 FIGO -1l
Hampl et al. [72] 2008 FIGO I -1lI
Radziszg;ki etal. 2010 FIGO |- 1l
insgesamt
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Anz. der

falsch-neg.
Analyse- Anz.der Lympho- Sentinel-LK
Verfahren Pat. nodekto-
mien Anzahl %
FI 9 12 0 0%
LSZ & FI 10 20 0 0%
FI 10 18 0 0%
FI 51 93 2 2,20%
LSz 6 12 0 0%
LSZ 37 55 0 0%
LSz 59 107 0 0%
FI 52 76 0 0%
LSZ & FI 26 40 0 0%
LSZ & Fl 21 31 0 0%
LSZ & FI 26 37 0 0%
LSZ & Fi 17 34 0 0%
LSZ 20 31 1 3,20%
LSZ & Fl 21 27 0 0%
LSZ & FI 30 68 0 0%
FI 16 12 1 8,30%
LSZ & FI 43 70 0 0%
LSz 50 100 0 0%
LSZ & Fl 119 227 3 1,30%
LSZ & FI 56 108 7 7%

670 1166 14 1,20%

Tab. 37: falsch-negative Sentinel-Lymphknoten (pro Leiste)
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Analyse- Anzahl der
. . falsch-negative Senti-
Autor Jahr Kollektiv  Verfah-  Pat./Leis- &
nel-Lymphknoten
ren ten

Ansink et al. [58] 1999 alle Stadien FI 51/93 2 2,20%
Merisio et al. [67] 2005 FIGO I -1l LSZ 20/31 1 3,20%
Rob et al. [70] 2007 FIGO |- I FI 16/12 1 8,30%
Hampl et al. [72] 2008 FIGO I -1l LSZ & FI 119/227 3 1,30%

Radziszewskietal. 50,0 fgor-1  1sza&rF 56/108 7 6%

(73]

Tab. 38: die Rate falsch-negativer Sentinel-Lymphknoten in Abhingigkeit vom angewandten Detektions-

verfahren

Sentinel-Lymphknoten falsch-negativ. Dies
entspricht 1,2 %.

Neun der falsch-negativen Sentinel-
Lymphknoten fanden sich in Studien, die
die Tumorstadien FIGO | und Il zur Analy-
se zugelassen hatten. Zwei falsch-negative
Sentinel-Lymphknoten fanden sich in einer
Studie, die alle Tumorstadien umfasste, und
drei falsch-negative Sentinel-Lymphknoten
fanden sich in einer Studie, die die Stadien
FIGO | bis lll beinhaltete. Ein falsch-nega-
tiver Sentinel-Lymphknoten fand sich bei
der alleinigen Anwendung der Lymphos-
zintigrafie als diagnostisches Mittel. Bei der
Anwendung der Farbstoffinjektion als Mar-
kierungsmittel fanden sich drei falsch-ne-
gative Sentinel-Lymphknoten, ebenso bei

der Kombination der beiden Verfahren. Sie-
ben falsch-negative Sentinel-Lymphknoten
fanden sich innerhalb einer Studie, die am
selben Patientenkollektiv sowohl die Farb-
stoffinjektion als auch die Lymphoszintigra-
fie als diagnostisches Mittel anwandte, die
Ergebnisse jedoch separat auswertete. An
den Ergebnissen dieser Studie ist nicht er-
kennbar, bei welchem Verfahren wie viele
falsch-negative Sentinel-Lymphknoten auf-
traten (Tab. 38).

Eine Signifikanztestung war aufgrund feh-
lender absoluter Zahlen nicht moglich.

Waren falsch-negative Sentinel-Lymphkno-
ten vorhanden, so machte ihr Anteil zwi-
schen 1,3% und 8,3% der gesamten detek-
tierten Sentinel-Lymphknoten aus.



V. Demonstration
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der anatomisch korrekten
inguinalen Lymphonodektomie

Das operative Verfahren bei der radikalen
inguino-femoralen Lymphonodektomie
wird im Folgenden beispielhaft unter Be-
ricksichtigung der gewonnenen anatomi-
schen Erkenntnisse erlautert und in Bildern
zusammengestellt. Bei der radikalen ingui-
no-femoralen Lymphonodektomie werden
sowohl die oberflachlichen als auch die tie-
fen Leistenlymphknoten radikal entfernt.
Dabei wird die Fascia lata grundsatzlich in-
takt gelassen.

Bei zwei der finf Patientinnen wurde zu-
satzlich zur Operation eine Sentinel-Lymph-
knoten-Diagnostik durchgefiihrt.

Die Hautinzision erfolgt etwa 2 cm unter-
halb des Leistenbandes. Nachdem die Sub-
cutis vom darunter liegenden Fettgewebe
getrennt wurde, wird sie nach kranial bis

etwa 2 cm oberhalb des Leistenbandes so-
wie nach kaudal mobilisiert und prapariert.
Das Fettgewebe mit den enthaltenen ober-
flachlichen inguinalen Lymphknoten wird
von der Fascia lata abprapariert. Die im Fett-
gewebe enthaltenen oberflachlichen Venen
werden ligiert und abgesetzt. Lediglich die
Vena saphena magna sollte wenn madglich
aus dem Fettgewebe herausprapariert und
erhalten werden. Das Praparat wird en bloc
zur histologischen Untersuchung in die Pa-
thologie gegeben. Die tiefen Lymphknoten
werden im Bereich des Hiatus saphenus re-
seziert und separat zur histologischen Un-
tersuchung geschickt. AbschlieRend wird
eine Redondrainage eingelegt. Das verblie-
bene Unterhautfettgewebe wird mit subku-
tanen Nahten adaptiert. Die Haut wird mit
Einzelknopfnahten verschlossen.
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1. Die Schnittfihrung
Spina iliaca ant. sup. . ‘ /———-—‘\"‘ ——

Spina iliaca ant. sup. ‘

Tubercula pubica &

Hautinzision
Hautinzision

Pat. A : . ﬁ

links-inguinal ist ein vergréBerter Lymphknoten markiert.

Zundchst werden die geplanten Hautinzi- kijert. Die Hautinzision wird ca. 2 cm distal
sionen sowie die Spinae iliacae anteriores des Leistenbandes durchgefiihrt.

superiores und die Tubercula pubica mar-

markiert sind kranial die Spina iliaca anterior superior sowie ventral die Tubercula pubica. Ebentalls mar-
kiert ist die jeweils vermutete Lokalisation der Fossa ovalis und der Vena saphena magna. Der punktierte
Bereich soll mobilisiert werden.
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2. die Sentinel-Lymphknoten-Diagnostik

Am Tag vor der Operation wird den Pati- dann die Farbstoffinjektion mit Methylen-
entinnen Technetium 99m als radioakti- blau in und um den Primartumor. Der Sen-
ver Tracer in den Tumor injiziert und eine tinel-Lymphknoten wird mittels Gamma-
Lymphoszintigrafie durchgefiihrt. Etwa finf Sonde intraoperativ entfernt und separat
Minuten vor Beginn der Operation erfolgt zur histologischen Untersuchung geschickt.

Identifikation des
Sentinel-Lymph-
knotens mit Hilfe
einer Gamma-
Sonde.
AnschlieBend
Markierung und
separate Exzision.

der identifizierte Sentinel-Lymphknoten wird nochmals mit der Gamma-Sonde itiberpriift und dann separat
zur histologischen Analyse geschickt.
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3. Darstellung des geplanten Hautschnitts
und Inzision von Cutis und Subcutis

Die oberflachliche Hautinzision wird mittels Die weitere Inzision des subkutanen Fett-
Skalpell durchgefiihrt. Sind Cutis und Sub- gewebes erfolgt mit dem Skalpell oder dem
cutis durchtrennt, so wird die weitere Pra- Hochfrequenz-Messer. Dieses wird auch
paration vorrangig mit Hilfe eines Hochfre- gleichzeitig zur Blutstillung eingesetzt.
guenz-Koagulationsmessers durchgefiihrt.

Pat. B | e Pat. B

3,

Darstellung des geplanten Hautschnitts nach chirurgischer Desinfektion und Abdeckung.

oberflachliche Hautinzision.
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Darstellung des Schnittts nach Inzision der Subcutis.
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4. Praparation der Camper‘schen Faszie

Das subkutane Gewebe wird mittels Hoch-
frequenz-Koagulationsmesser bis auf die
Camper’sche Faszie prapariert. Die Haut
wird mit Ellis-Klemmen gefasst und nach
kranial bis etwa 2 cm oberhalb des Leisten-
bandes und nach kaudal im Bereich des Tri-
gonum femorale mobilisiert. Hierbei wird
darauf geachtet, dass die Praparation nicht
zu dicht an der Subcutis erfolgt. So werden
die subkutan verlaufenden GefilRe, welche

Pat. E

die Haut versorgen, erhalten und spatere
Hautnekrosen vermieden.

Dies wird gewahrleistet, wenn mittels einer
Ellis-Klemme oder einer Babcock-Klemme
die Haut und die Camper’sche Faszie ange-
klemmt werden. So bleibt die Fettschicht
oberhalb der Camper’schen Faszie erhalten
und die Blutversorgung des mobilisierten
Hautlappens ist gesichert.

Durchtrennung der Camper ‘schen Faszie mittels Hochfrequenz-Koagulationsmesser.
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mit einer Ellis-Klemme wird die Haut einerseits und die Camper ‘sche Faszie andererseits gefasst. Nun
kann der Hautlappen unterhalb der Camper ‘schen Faszie mobilisiert werden.

e

Der mobilisierte Hautlappen ist hier mit Babcock-Klemmen angeklemmt.



75

Mobilisation des Hautlappens unmittelbar unterhalb der Camper ‘schen Faszie.

e ,&J FONSIES IR ST T
Darstellung der mobilisierten Haut. Deutlich sichtbar sind die oberflichlichen Venen. Bei Vene 1 handelt
es sich um die Vena epigastrica superficialis, Vene 2 stellt eine Vena pudenda externa dar.
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5. Praparation der oberflachlichen Venen

Die epifaszialen Venen werden ligiert und
abgesetzt.

Darstellung zweier epifaszialer Venen. in beiden Féllen handelt es sich um die Vena epigastrica superfici-
alis.

Darstellung der durch die Mobilisation des Hautlappens entstandenen Gewebetasche.
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6. Praparation und Entfernung der ober-
flachlichen inguinalen Lymphknoten

Das ventral der Fascia lata gelegene Fettge-
webe mit den darin enthaltenen Lymphkno-
ten wird prapariert. Dabei wird von auBen
nach innen prapariert. Der Fettgewebskor-
per mit den enthaltenen Lymphknoten wird
en bloc entfernt. Die im Fettgewebe ent-

haltenen epifaszialen Venen werden ligiert
und abgesetzt. Nachdem das Fettgewebe
mit den Lymphknoten zirkuldar mobilisiert
wurde, wird es abgesetzt und als eigenstan-
diges Praparat zur histologischen Untersu-
chung geschickt.

Sicht auf das Fettgewebe mit enthaltenen Lymphknoten nach der Mobilisation des Hautlappens.
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Der Fettgewebskorper mit den enthaltenen Lymphknoten wird von den umgebenen Strukturen geldst und
nach zentral mobilisert.
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Deutlich sichtbar ist die noch erhaltene Verbindung des Fettgewebskorpers zur darunter liegenden Faszie.
Um das Préiparat herum ist die Fascia lata erkennbar.

i & »
oberflichliche Venen (hier: die Vena circumfiexa ilium supetficialis), die nicht erhalten werden kénnen;
Links im Bild: dieVena saphena magna.
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Das Préparat wird mobilisiert und von der Faszie gelost.



81

- AJ‘ o
Darstellung der Leistenregion nach Entfernung der oberflichlichen Lymphknoten. Deutlich ist die Vena
saphena magna zu erkennen. Beil Pat. A ist zusétzlich noch ein Teil der Vena femoralis erkennbar.
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7. Praparation und Entfernung
der tiefen inguinalen Lymphknoten

Die tiefen inguinalen Lymphknoten finden Millimeter lange Inzision am unteren Rand
sich im Bereich des Hiatus saphenus medial des Hiatus saphenus wird durchgefihrt. So
der Vena femoralis. Es wird also das Fettge- wird gewahrleistet, dass das Lymphknoten-
webe medial der Vene entfernt. Die Fascia gewebe am kaudalen Rand des Hiatus sa-
lata wird erhalten. Lediglich eine wenige phenus vollstiandig erfal3t wird.

P STV ST
. "‘ P‘«I‘e

-

Pat. B

Entfernung der tiefen inguinalen Lymphknoten. Rechts im Bild: die Vena saphena magna.
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8. Darstellung der Vena saphena magna

Die Vena saphena magna dient als topogra- ration. Sie wird wenn moglich erhalten, um
fischer Orientierungspunkt bei der Prapa- das Komplikationsrisiko zu verringern.
. ) i

Pat. E =Y > - ;
In allen Abbildungen ist die Vena saphena magna mit ihrer Miindung in die Vena femoralis deutlich er-
kennbar. Die Fascia lata ist nun von dem dartiber liegenden Fettgewebe befreit.




die Vena circumfiexa
ilium superficialis wird
nahe ihrer Miindung in
die Vena saphena magna
ligiert. Zuriick bleibt die
Vena saphena magna mit
dem gut sichtbaren Hia-
tus saphenus. Die Fascia
lata ist intakt geblieben.

Die Vena saphena magna, der Hiatus
saphenus sowie eine oberflachliche
Vene, die in die Vena saphena magna
miindet, sind erkennbar.
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9. Drainage

Es erfolgt die Einlage einer Silikondrainage. Fascia lata und die Camper’sche Faszie ein-
Geeignet sind Jackson-Pratt-Drainagen oder gebracht. Die Drainage wird spatestens am
Blake-Drainagen. Redon-Drainagen sind siebten postoperativen Tag entfernt, da die
nicht geeignet, da sie aus PVC und damit zu Gefahr einer Wundinfektion besteht.

hart sind. Die Drainage wird zwischen die

Einlage einer Drainage.
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10. Wundverschluss

Die Wundrander werden mit Einzelknopf- adaptiert.
ndhten im Bereich der Camper’schen Faszie  pjpei wird auf Spannungsfreiheit geachtet.

i1

Pat. B

Adaptation des subkutanen Gewebes im Bereich der Camper ‘schen Faszie.
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Hautnaht.
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Nachdem die Wundran-
der mit einer subkutanen
Naht adaptiert wurden,
wird die Wunde mit Poly-
propylen-Einzelknopfnah-
ten verschlossen. Diese
Verschlusstechnik  bietet
die Moglichkeit, einzelne
Nahte postoperativ wieder
eroffnen zu kénnen, sollte
sich eine Lymphozele bil-
den die drainiert werden
muss.

Die Haut wurde mit Einzelknoptnidhten adaptiert.
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Pat. B

Nach dem Wundverschluss wird ein Hydro- Dieser soll die Wundheilung unterstiitzen
koloidverband auf die Wunden aufgebracht. und postoperative Wundkomplikationen
verhindern.

Die Wunden wurden mit einem Hydrokoloidverband versorgt.
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Diskussion

|. Kritik traditioneller Konzepte der
inguinalen Lymphknotenanatomie
1. Praparation der Formaldehyd-fixierten

Kdrperspenden

Nur 3% der erfassten Praparate entsprachen
den zuvor definierten optimalen Praparati-
onsbedingungen bezogen auf den Fettan-
teil. Hierbei handelt es sich um subjektive
Einschatzungen anhand der sichtbaren Aus-
schnitte des Praparats auf den Fotografien.

Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass
wahrend des Praparationskurses allein auf-
grund des Fettanteils der Korperspenden
von deutlich erschwerten Praparationsbe-
dingungen auszugehen ist.

Bei 15 der vorhandenen Praparate war die
Fascia lata vollstandig entfernt worden. Die-
se Prdparate waren fur die weitere Auswer-
tung nicht brauchbar, da eine Differenzie-
rung zwischen oberflachlichen und tiefen
inguinalen Lymphknoten nicht mehr mog-
lich war. 13 dieser Falle betrafen Praparate
aus dem ersten dokumentierten Prapara-
tionskurs. Da in diesem Kurs insgesamt 29
Praparate dokumentiert wurden, bedeutet
dies, dass ein Drittel der dokumentierten

Praparate allein aufgrund einer fehlenden
Fascia lata nicht ausgewertet werden konn-
ten. Im zweiten und dritten Praparations-
kurs wurden die Studierenden deutlicher
auf diese Problematik hingewiesen und
wiederholt daran erinnert, die Fascia lata
zu schonen.

Daraufhin fand sich im zweiten und dritten
Praparationskurs nur jeweils ein Praparat,
bei dem die Fascia lata vollstandig entfernt
worden war.

In 31,8% der Praparate war ein Ende der
Vena circumflexa ilium superficialis abge-
trennt. Der inhaltliche Ablauf des Prapa-
rationskurses sah die Praparation der ge-
samten dorsalen Seite der Korperspende
vor. Erst nachdem die Praparation auf der
Rickseite der Korperspende vollstandig ab-
geschlossen war, wurde sie gedreht und mit
der Praparation der ventralen Seite fortge-
fahren. Im Hinblick auf den Verlauf der Vena
circumflexa ilium superficialis ist es wahr-



scheinlich, dass diese bereits bei der dor-
salen Praparation der Korperspende durch-
trennt worden war. Ware die Leistenregion
vor der Glutealregion prapariert worden, so
hatte sich diese Problematik nicht ergeben.
Dies erschien aus zahlreichen organisatori-
schen sowie aus inhaltlichen Griinden nicht
sinnvoll und wurde deshalb in Praparations-
kurs nicht umgesetzt.

Der hohe Anteil an fehlenden Venae epigas-
tricae superficiales (54,5%) fallt ebenfalls
auf. Eine mogliche Erklarung hierfir ist die
angewandte Aufteilung der Korperspen-
de in Praparationsgebiete. Die Bauchwand
wurde von einem anderen Studierenden
prapariert als die Leistenregion. Legte der
Verantwortliche fiir die Region der Bauch-
wand keinen Wert auf die Erhaltung der
Vena epigastrica superficialis, so fehlte die-
se spater, oder war in ihrem Verlauf nicht
mehr nachvollziehbar.

Bei der Flihrung des Hautschnitts wurde das
Gebiet um das dulRere Genitale gewdhnlich
ausgespart und dieser Bereich der Korper-
spende erst im weiteren Verlauf des Pra-
parationskurses prapariert. Reichte dieser
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Bereich bis an den Hiatus saphenus heran,
war die Leistenregion medial des Hiatus sa-
phenus schwer zu prdparieren. Besonders
davon betroffen war die Vena pudenda ex-
terna, da diese sich unter dem keilformig
verlaufenden stehengebliebenen Haut- und
Fettgewebsabschnitt befand. Wurde das
Praparationsgebiet nicht nach medial er-
weitert, konnte die Vena pudenda externa
in ihrem Verlauf nicht dargestellt werden.

Eine Vena saphena accessoria war in 39,4%
der Praparate nicht vorhanden. Hier kann
davon ausgegangen werden, dass ihr Feh-
len nicht auf eine fehlerhafte Praparation
zurlickzufiihren ist. Bei der Vena saphena
accessoria handelt es sich um eine Vene mit
hoher Variabilitdt in ihrem Vorhandensein
und Verlauf.

Eine sichtbare und in ihrem Verlauf nach-
vollziehbare Vena femoralis bedingte, dass
die sie bedeckende Fascia lata vollstandig
entfernt worden war. Somit waren diese
Praparate nicht verwertbar und wurden
nicht zu einer weiterfihrenden Analyse he-
rangezogen.

2. Die inguinalen Lymphknoten

Topografie

In den Lehrbiichern finden sich verschiede-
ne Konzepte zur topografischen Einteilung
der oberflachlichen inguinalen Lymphkno-
ten. Der Versuch, die oberflachlichen in-
guinalen Lymphknoten in Gruppen einzu-
teilen, dient im Wesentlichen der naheren
Beschreibung der Topografie. Aus der vor-
genommenen Einteilung wird dann haufig
versucht, den jeweiligen Gruppen eine be-
stimmte Bedeutung zuzuordnen.

Es lassen sich zwei verschiedene Konzepte
erkennen: Zum einen orientiert sich die Ein-
teilung am Ligamentum inguinale und der
Vena saphena magna, zum anderen lassen
sich die Lymphknoten im Bezug auf ihre
Lage zum Hiatus saphenus einteilen.

Die Gruppierung der superfiziellen Lymph-

knoten in eine proximale und eine distale
Gruppe findet sich in zwei amerikanischen
Lehrblichern [28, 36]. Die deutschen Auto-
ren bevorzugen eine Einteilung in eine su-
perolaterale, superomediale, inferlaterale
und inferomediale Gruppe. Hier orientiert
sich die Einteilung am Hiatus saphenus,
durch den ein imaginares Kreuz gezeichnet
wird. Funktionelle Unterschiede im lym-
phatischen Einzugsgebiet der einzelnen
Gruppen werden zwar von einzelnen Au-
toren angedeutet, entbehren aber einer
wissenschaftlich fundierten Grundlage. Es
gibt innerhalb von wissenschaftlichen Stu-
dien keine Hinweise darauf, dass von der
Topografie der oberflachlichen inguinalen
Lymphknoten auf deren Drainagegebiet ge-
schlossen werden kann. Diese Angaben aus
den Lehrbichern sind als Spekulationen zu
werten. Aullerdem gibt es zwischen den
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Lehrbichern erhebliche Unterschiede, was
die Angaben zum lymphatischen Einzugs-
gebiet der jeweiligen Lymphknoten angeht.
Eine Prazisierung des lymphatischen Ein-
zugsgebiets aufgrund der Topografie eines
Lymphknotens ist wohl nicht méglich.

Herauszuheben ist zum Thema der Topogra-
fie der oberflachlichen Leistenlymphknoten
eine Behauptung von Schiebler et al. [38].
Hier wird angegeben, dass die oberflachli-
chen inguinalen Lymphknoten sowohl kra-
nial als auch kaudal des Leistenbandes zu
finden sind. Innerhalb der eigenen Studien
wurde kein einziger Lymphknoten oberhalb
des Leistenbandes gefunden. Auch in kei-
ner anderen Quelle ist dies beschrieben. Es
ist nicht auszuschlieRen, dass in Einzelfallen
Lymphknoten oberhalb des Leistenbandes
gefunden werden kénnen. Unter Berlck-
sichtigung dieser Problematik wird bei der
radikalen inguino-femoralen Lymphonodek-
tomie das Fettgewebe mit den enthaltenen
Lymphknoten bis 2 cm kranial des Ligamen-
tum inguinale mobilisiert und entfernt. So
werden kranial des Leistenbandes gelegene
Lymphknoten mit erfasst.

Bei der topografischen Beschreibung der
tiefen inguinalen Lymphknoten ist vor al-
lem deren Lagebeziehung zu den Femoral-
gefallen von Bedeutung. Durch die genaue
Kenntnis der Position der Lymphknoten
lasst sich das chirurgische Vorgehen bei de-
ren Entfernung prazisieren.

Die Position der tiefen inguinalen Lymph-
knoten wird von zahlreichen Lehrbuchau-
toren als zwischen [29] oder medial und
lateral der FemoralgefaRe [28, 41, 49] an-
gegeben. Einige Autoren beschreiben die
Position der tiefen inguinalen Lymphkno-
ten auch als kettenformig entlang der Fe-
moralgefalle [2, 33, 38, 43, 52]. AuBerdem
wird die Ausdehnung der tiefen inguinalen
Lymphknoten als oberhalb und unterhalb
des Hiatus saphenus beschrieben [28, 33,
41, 52]. Unter ,,oberhalb” und ,unterhalb”
ist kranial beziehungsweise kaudal des Leis-
tenbandes zu verstehen.

Anhand zweier systematischer anatomi-

scher Studien lassen sich diese Aussagen
widerlegen. Borgno et al. [82] flihrte 1990
eine anatomische Untersuchung zur Leis-
tenanatomie an 50 weiblichen Korperspen-
den durch. Hierbei fanden sich durchweg
keine Lymphknoten zwischen Vena und
Arteria femoralis, lateral der Arterie oder
kaudal des unteren Randes des Hiatus sa-
phenus.

Auch Hudson et al. [83] stellte im Jahr 2004
in seiner Studie mit 20 Leistendissektionen
an weiblichen Korperspenden fest, dass
sich kaudal des distalen Randes des Hiatus
saphenus keine Lymphknoten befanden.

Die tiefen inguinalen Lymphknoten finden
sich also medial der Vena femoralis, nicht
lateral, und auch nicht zwischen den Gefa-
Ren. Den Verlauf der Lymphknoten entlang
der Vena femoralis als , kettenférmig” zu
bezeichnen, ist unprazise. Eine prazisere
Angabe wadre im Hinblick auf die unmittel-
baren Konsequenzen fiir das chirurgische
Vorgehen in jedem Fall angezeigt. Es finden
sich zudem keinerlei Lymphknoten kaudal
des unteren Randes des Hiatus saphenus.

Die offensichtlich falschen Angaben zur To-
pografie der tiefen inguinalen Lymphkno-
ten in den Lehrblchern sind aus klinischer
Sicht problematisch. Keines der ausgewer-
teten Lehrblicher wurde herausgegeben,
bevor die Studie von Borgno et al.[82] pu-
bliziert wurde. Eine Berlcksichtigung der
Studienergebnisse und eine Korrektur der
Angaben innerhalb eines anatomischen
Lehrbuchs ware also in jedem Fall moglich
gewesen.

Die Prazisierung der topografischen Anga-
ben hat direkte Folgen fiir das operative
Vorgehen bei der inguinalen Lymphonodek-
tomie. In der Vergangenheit wurde bei der
Entfernung der tiefen inguinalen Lymph-
knoten die Fascia lata vollstandig entfernt,
das Fettgewebe medial und lateral der Fe-
moralgefalRe ausgeraumt und der entstan-
dene Defekt durch Transposition des M.
sartorius gedeckt. Mit genauerer Kenntnis
der Topografie ist eine erhebliche Prazisie-
rung der operativen Technik moglich. Die



Fascia lata kann bei der chirurgischen Ent-
fernung der tiefen inguinalen Lymphknoten
belassen werden. Das Fettgewebe wird le-
diglich medial der FemoralgefaBe entfernt.
Auch distal des kaudalen Randes des Hiatus
saphenus wird das Fettgewebe nicht mehr
reseziert.

Eine weitere irrefiihrende Aussage findet in
zwei der Lehrblcher [8, 11]. Die tiefen ingu-
inalen Lymphknoten werden hier als kranial
und kaudal des Leistenbandes beschrieben.
Die FemoralgefaRe heilen ab ihrem Durch-
tritt durch die Lacuna vasorum nicht mehr
Arteria und Vena femoralis, sondern Arteria
und Vena iliaca externa. Genauso zahlen zu
den tiefen inguinalen Lymphknoten all jene,
die sich distal des Leistenbandes befinden.
Alle Lymphknoten proximal des Leistenban-
des gehoren zur Gruppe der Nodi lympha-
tici iliaci externi. Diese Unterscheidung hat
eine erhebliche klinische Bedeutung. Ohne
sie ist der Umfang einer radikalen inguina-
len Lymphonodektomie mit Entfernung der
tiefen inguinalen Lymphknoten nicht hin-
reichend zu definieren. Eine Resektion der
pelvinen Lymphknoten, also jenen Lymph-
knoten, die sich kranial des Leistenbandes
befinden, ist bis auf wenige Ausnahmen
heute nicht mehr Teil der operativen The-
rapie des Vulvakarzinoms [84-86]. Eine
korrekte anatomische Differenzierung zwi-
schen den tiefen inguinalen Lymphknoten
einerseits und den pelvinen oder iliakalen
Lymphknoten andererseits ist daher unab-
dingbar.

Nur, wenn die wissenschaftlichen Fakten
zur Topografie der Leistenlymphknoten in
anatomischen Lehrbichern adaquat und
korrekt vermittelt werden, kdnnen diese Er-
kenntnisse in der chirurgischen Praxis um-
gesetzt werden. Das stetige Wiederholen
sowie die Ubernahme von einem Lehrbuch
in ein anderes, ohne dass objektive wissen-
schaftliche Quellen verifiziert werden, hat
offensichtlich dazu gefiihrt, dass ungenaue
und falsche Angaben zur Lymphknotenana-
tomie der Leiste Uber viele Jahrzehnte fort-
geschrieben wurden.
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Anzahl

Bei der axillairen Lymphonodektomie, die
neben der Sentinel-Lymphknotenentfer-
nung ein Standardverfahren zur Behand-
lung des Mammakarzinoms darstellt, wird
im Rahmen des operativen Qualitatsma-
nagements gefordert, dass mindestens zehn
Lymphknoten aus Level | und Il entfernt
bzw. histologisch untersucht wurden, um
eine zuverlassige Aussage zum Lymphkno-
tenstatus treffen zu kénnen [87]. Es stellt
sich daher die Frage, ob bei der inguinalen
Lymphonodektomie bei der Behandlung
des Vulvakarzinoms ebenfalls eine Min-
destzahl von praparierten Lymphknoten zu
fordern ist und falls ja, wie viele Lymphkno-
ten entfernt werden miussen. Die Leitlinien
der deutschen Gesellschaft flir Gynakologie
und Geburtshilfe [88] fordern eine Min-
destanzahl von 6 inguinalen Lymphknoten.
Bei einer geringeren Zahl von Lymphknoten
ist TNM-Klassifikation dennoch mit NO an-
zugeben, wenn keine der entnommenen
Lymphknoten metastatisch befallen sind. Es
ist nicht ersichtlich, auf welche Erkenntnisse
die Definition von 6 Lymphknoten stammt.

Die Anzahl der oberflachlichen inguinalen
Lymphknoten liegt laut den anatomischen
Lehrblichern zwischen 4 und 25 Lymphkno-
ten, die der tiefen inguinalen Lymphknoten
zwischen 1 und 4 Lymphknoten. Vergleicht
man diese Angaben mit den Erkenntnissen
aus aktuellen Studien zur Sentinel-Lymph-
knoten-Diagnostik in der Leiste, so finden
sich ahnliche Zahlen: Es wurden zwischen 0
und 30 Lymphknoten prapariert, bei einer
durchschnittlichen Zahl von zehn Lymph-
knoten. Diese Zahlenangaben umfassen so-
wohl oberflachliche als auch tiefe inguinale
Lymphknoten.

Im Rahmen der Sentinel-Lymphknotenstu-
dien wurden offensichtlich auch Leisten
operiert, ohne dass Lymphknoten zu finden
waren. Letztlich Idsst sich nicht eindeutig
beantworten, worauf dieser Umstand zu-
riackzufihren ist. Moglich ware, dass bei der
operativen Entfernung der Lymphknoten
nicht samtliche Lymphknoten reseziert wur-
den, oder das Praparat wurde im histologi-
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schen Labor nicht vollstandig aufgearbeitet.
Nicht auszuschlieRen ist, dass tatsachlich so
etwas wie eine ,lymphknotenfreie Leiste”
existiert. Dies scheint eine seltene, aber
mogliche Normvariante darzustellen.

Stehman et al. [89] konnten in einer Studie
an 113 Patientinnen keinen Zusammenhang
zwischen der Rezidivrate und der Anzahl der
entnommenen Lymphknoten feststellen.
Sie stellen die Vermutung auf, dass sowohl
die hohe anatomische Variabilitat als auch
andere Faktoren die Anzahl der entnomme-
nen Lymphknoten als prognostischen Fak-
tor unbrauchbar machen. Courtney-Brooks
et al. [90] hingegen fand in einer Studie
mit 1030 Patientinnen heraus, dass mehr
als 10 entfernte Lymphknoten mit einer
besseren Uberlebensrate der Patientinnen
einhergingen. Dies betraf Patientinnen im
Stadium Ill, woraus die Autoren schliel3en,
dass eine vollstandige Lymphknotendissek-
tion bei Patientinnen mit fortgeschrittenen
Lymphknoten-negativen Vulvakarzinomen
angezeigt ist. In einem Leserbrief von Beek-
huizen et al. [91] wird diese Studie jedoch
beziglich ihrer Informationsgewinnung und
ihrem methodischen Vorgehen kritisiert. Es
ist nicht nachvollziehbar, nach welchen Kri-
terien die Patientinnen fiir die Studie ausge-
wahlt wurden. Eine Verdeutlichung dieser
Kriterien ist im Hinblick auf die verallgemei-
nerte Schlussfolgerung der Autoren jedoch
unabdingbar. Weiterhin fehlt eine Differen-
zierung in uni- und bilaterale Lymphonod-
ektomien. Betrachtet man die Ergebnisse

Foldi et al. [33]

aus den eigenen Untersuchungen, so geht
daraus hervor, dass bei einer bilateralen
Lymphonodektomie durchschnittlich je-
weils nur eine Leiste befallen ist. Die Anzahl
der entfernten Lymphknoten mit dem Re-
zidivrisiko zu korrelieren gelingt nur, wenn
deutlich ist, ob uni- oder bilaterale Lympho-
nodektomien durchgefiihrt wurden.

Das chirurgische Vorgehen wird ebenfalls
nicht beschrieben. Der Umfang der ingui-
nalen Lymphonodektomie ist nicht genau
definiert [92], weshalb eine Beschreibung
des chirurgischen Vorgehens fir das Ver-
standnis einer Studie unabdingbar ist.

Diese durchaus berechtigte Kritik legt nahe,
die Ergebnisse der Studie nur unter Vorbe-
halt zu betrachten._

Foldi et al. [33] machen in ihrem Kapitel
»,Lymphsystem der unteren Extremitat” de-
taillierte Angaben zu Lokalisation und An-
zahl der Leistenlymphknoten. Leider lasst
sich nicht genau nachvollziehen, wie diese
Erkenntnisse gewonnen wurden. Offenbar
wurden Lymphografien durchgefiihrt, die
zum Teil innerhalb des Buches dargestellt
sind. Ebenso wurden Praparationen an Kor-
perspenden durchgefiihrt und fotografisch
dokumentiert. Es existiert zwar ein Litera-
turverzeichnis mit weiterfiihrender Litera-
tur, hier werden jedoch keine Quellen zum
Thema der Leistenlymphknoten angege-
ben, obwohl| dieses Thema innerhalb des
Buches sehr detailliert behandelt wird. Die
Validitat der Angaben aus dem Lehrbuch ist

eigene Untersuchungen

superolateral 4 37,6% 2,2 43,1%

superomedial 2 18,8% 0,6 11,8%

inferolateral 4 37,6% 1,4 27,5%

inferomedial 0,5 4,6% 0,4 7,8%
1 oder mehrin

zentral 0,15 1,4% 20,5%, Durch- 9,8%

schnitt 0,5

Tab. 39: Anzahl und topografische Verteilung der superfiziellen inguinalen Lymphknoten, Vergleich von
eigenen Ergebnissen und Angaben von Foldi et al. [33].
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also fraglich. Dennoch handelt es sich hier-
bei um die einzigen ausfiihrlichen Angaben
zur Anatomie der Leistenlymphknoten. Ta-
belle 39 zeigt einen Vergleich zwischen den
Angaben von Foldi et al. und den Ergebnis-
sen der eigenen Untersuchungen.

Die zentrale Zone oder auch Zone V nach
Foldi et al. enthélt nur in 15% der Fille ei-
nen Knoten. Zwei bis drei Knoten kommen
hier nur in Einzelfallen vor. Die eigenen Un-
tersuchungen ergaben in 20,5% der Falle
einen oder mehr Knoten innerhalb der zen-
tralen Zone. Da sich jedoch in einem Pra-
parat gleich neun Lymphknoten innerhalb
dieser Zone fanden, ergaben die Untersu-
chungen eine durchschnittliche Anzahl von
0,5 Lymphknoten.

Im superolateralen und inferolateralen Be-
reich der Praparate fand sich etwa die Half-
te der laut Foldi et al. enthaltenen Lymph-
knoten. Dies ware ein Hinweis darauf, dass
die eigenen Untersuchungen nicht alle tat-
sachlich vorhandenen Lymphknoten erfas-
sen konnten und wahrend der Praparation
in diesen Bereichen Lymphknoten verloren
gegangen sind. Andererseits fanden sich in
der zentralen Zone in einem Praparat neun
Lymphknoten. Laut Foldi et al. finden sich
hier lediglich in Einzelfdllen zwei oder drei
Lymphknoten. Eine Zahl von neun Lymph-
knoten in diesem Bereich kann also auf
dieser Grundlage als sehr auBergewdhnlich
und selten betrachtet werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die
von Foldi et al. [33] angegebenen absoluten
Lymphknotenzahlen der einzelnen Zonen
nicht immer mit den Ergebnissen der eige-
nen Untersuchungen tibereinstimmen. Zum

Durchschnittl.
Anzahl

eigene Untersuchungen 5,3
Lehrbiicher -

Sentinel-Lympknoten Studien 9

einen kann dies daran liegen, dass bei den
eigenen Untersuchungen einzelne Lymph-
knoten versehentlich entfernt wurden. Zum
anderen scheint die Zahl der inguinalen
Lymphknoten so stark variabel zu sein, dass
es nicht ohne weiteres moglich ist, ihre ge-
naue Anzahl exakt anzugeben. Nicht genau
nachvollziehbar ist zudem, wie die Erkennt-
nisse von Foldi et al. [33] gewonnen wur-
den. Eine detaillierte Angabe von absoluten
Zahlen, wie sie von Foldi et al. [33] vorge-
nommen wurde, ist somit als problematisch
anzusehen. Es lasst sich dennoch sagen,
dass die relative Verteilung der Lymphkno-
ten auf die einzelnen Zonen — bis auf we-
nige Ausnahmen — durchaus vergleichbar
ist. Eine Beschrankung auf eine Aussage zur
relativen Verteilung der inguinalen Lymph-
knoten ist einer Angabe von absoluten Zah-
len in jedem Fall vorzuziehen.

Vergleicht man die Auswertungen der Lehr-
blicher und der Studien mit den Ergebnis-
sen aus den eigenen Untersuchungen, so
fallt auf, dass der dort ermittelte Wert mit
5,3 Lymphknoten pro Leiste unterhalb der
Werte aus der Literatur liegt. Auch die ab-
solute Anzahl der gefundenen Lymphkno-
ten liegt mit 0 bis 15 Lymphknoten pro Leis-
te unterhalb der Angaben aus der Literatur
(Tab. 40).

Die Erkenntnisse aus wissenschaftlichen
Studien zur Anzahl der inguinalen Lymph-
knoten stammen aus klinischen Studien.
Im Praparationskurs hingehen wurden die
Lymphknoten praparatorisch dargestellt.
Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass
einige Lymphknoten wahrend der Prapa-
ration entfernt und somit das Endergebnis

absolute Anzahl

oberflachlich tief
0 bis 15 -
4 bis 25 1 bis4

0 bis 30

Tab. 40: Anzahl der inguinalen Lymphknoten, Vergleich von eigenen Ergebnissen, Lehrbuchangaben und

Ergebnissen aus Sentinel-Lymphknoten-Studien.
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verfalscht wurde.

Alle gewonnenen Ergebnisse verdeutlichen,
dass die Anzahl der Lymphknoten in der
Leiste sehr variabel ist. Es ist daher nicht
moglich, analog zur axillaren Lymphonod-
ektomie eine reprasentative Mindestzahl
zu entfernender inguinaler Lymphknoten
zu fordern. Die Festlegung einer absoluten
Anzahl von inguinalen Lymphknoten ist auf-
grund dieser hohen Variabilitdt ebenfalls
nicht moglich. Es kann lediglich eine Aussa-
ge zur relativen topografischen Verteilung
der inguinalen Lymphknoten getroffen wer-
den. Diese Aussage miusste jedoch durch
weitere anatomische Studien verifiziert
werden. Aktuell finden sich keine verlassli-
chen Studienergebnisse, die eine definitive
Aussage hierzu erlauben. Bei Angaben zur
Anzahl und topografischen Verteilung der
inguinalen Lymphknoten handelt es sich
daher am ehesten um Vermutungen und
Tendenzen. Diese Tatsache muss stets im
Zusammenhang mit derartigen Aussagen
berilicksichtigt werden.

Das lymphatische Einzugsgebiet der ingui-

nalen Lymphknoten

Fir potentielle lymphogene Metastasie-
rungswege des Vulvakarzinoms kommen
den zu- und abflieBenden Lymphbahnen
eine zentrale Bedeutung zu. Unter dem As-
pekt, dass die Prognose einer Patientin mit
einem Vulvakarzinom ganz wesentlich von
der Tatsache beeinflusst wird, ob es gelingt,
eine lokale Metastasierung operativ bzw.
durch eine adjuvante Strahlenbehandlung
zu kontrollieren, ist die Kenntnis dieser Zu-
sammenhadnge entscheidend [25, 85, 93-
94].

Aus den verschiedenen Beschreibungen der
einzelnen anatomischen und chirurgischen
Lehrblcher lassen sich folgende Aussagen
ableiten (s. auch Abb. 24./Tab. 41):

1. Das Einzugsgebiet der oberflachli-
chen inguinalen Lymphknoten um-
fasst die oberflachlichen Schichten
der unteren Extremitat, das aullere
Genitale einschlieRlich angrenzen-

der Strukturen, die Glutealregion so-
wie die vordere Bauchwand.

2. Die oberflachlichen inguinalen
Lymphknoten drainieren in die Nodi
lymphatici inguinales profundi und
die Nodi lymphatici iliaci externi.

3. Die tiefen inguinalen Lymphknoten
erhalten Zuflisse aus den tiefen
Schichten der unteren Extremitat,
den Nodi lymphatici inguinales su-
perficiales sowie dem adulleren Ge-
nitale.

4. Die tiefen inguinalen Lymphknoten
drainieren in die Nodi lymphatici ilia-
ci externi.

Fraglich ist, woher die einzelnen Autoren
ihre Angaben beziehen. Da Quellenanga-
ben in anatomischen Werken vielfach nicht
Ublich sind, bleibt unklar, inwieweit die-
se Annahmen wissenschaftlich begriindet
sind bzw. aus eigenen Forschungen und
Beobachtungen stammen. Ob die einzel-
nen Autoren der anatomischen Lehrbicher
tatsachlich Untersuchungen zum Lymphab-
fluss angestellt haben, ist mehr als fragwiir-
dig.

Weiterhin ist es gangige Praxis in anatomi-
schen Standardwerken, auf die bereits vor-
handene anatomische Literatur und Zeich-
nungen zurlickzugreifen. Die Darstellung
der Leistenanatomie hat sich bei Sobotta
[39] in 22 Auflagen und 102 Jahren nicht
wesentlich verandert.

Zweifellos ist die Anatomie eine der dltesten
medizinischen Wissenschaften und viele
grundlegende Erkenntnisse wurden durch
Anatomen vergangener Jahrhunderte ge-
sammelt. Dies verleitet dazu, von ihnen auf-
gestellte Thesen nicht zu hinterfragen. Das
mag in vielen Bereichen der anatomischen
Lehre gerechtfertigt sein. Problematisch
wird dieses Verfahren jedoch bei weniger
eindeutigen anatomischen Gegebenheiten.
Die Anatomie der Leiste und ihrem Lym-
phabfluss stellt ein solches Problemgebiet
dar. Befasst man sich mit der Darstellung
der Lymphknoten aus alteren anatomi-
schen Werken [35, 39], so handelt es sich



um asthetische kiinstlerische Darstellungen
mit detaillierter Ausfiihrung jedes einzel-
nen Leistenlymphknoten. Auffallig ist, dass
die Leistenlymphknoten sowohl bei Sobot-
ta [39] als auch bei Netter [35] alle die glei-
che Grofle haben. Aullerdem werden die
Lymphbahnen mit nahezu dem gleichen
Durchmesser dargestellt wie die epifaszi-
alen Venen. In der Wirklichkeit weicht die
Anatomie der Leistenregion jedoch deutlich
von dieser perfektionierten Darstellung ab.

Dies alles legt die Vermutung nahe, dass zu
Beginn der anatomischen Dokumentation
nicht nur die tatsachlichen Gegebenheiten,
sondern auch die kiinstlerische Verwirkli-
chung des Zeichners eine Rolle gespielt ha-
ben. Man kénnte vermuten, dass die Zeich-
ner vorzugsweise eine idealisierte Version
dessen darstellten, was sie vorfanden.

Berlicksichtigt man diese Tatsache, so ist
verstandlich, warum die anatomischen Ge-
gebenheiten der Leistenregion in einigen
Aspekten deutlich von anatomischen Zeich-
nungen abweichen.

Weiterhin scheinen innerhalb der aktuellen

Lnn iliaci
externi

Lnn
inguinales

superficiales
et profundi
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Lehrbicher funktionelle Gegebenheiten
des Lymphabflusses aus friiheren Ausgaben
Ubernommen worden zu sein [35, 39].

Es bleibt dabei fraglich, ob diese Angaben
aus dem letzten und vorletzten Jahrhun-
dert wissenschaftlich fundiert sind, oder ob
es sich hier lediglich um Vermutungen und
Theorien der damaligen Anatomen handelt.
So kann man bezweifeln, ob die Anatomen
friherer Zeiten bereits das wissenschaftli-
che Verstandnis und die Expertise hatten,
um ausfihrliche Untersuchungen zum Lym-
phabfluss einzelner Koérperregionen anzu-
stellen. Vielmehr liegt die Vermutung nahe,
dass die Anatomen aufgrund der anatomi-
schen Gegebenheiten, die sie bei der Pra-
paration vorfanden, Riickschliisse auf mog-
liche Einzugsgebiete zogen.

Denkbar ware, aufgrund des Metastasie-
rungwegs einzelner Krebserkrankungen auf
den lymphatischen Abfluss des befallenen
Organs zu schlieBen. Bei Lehrbuchangaben
im Zusammenhang mit dem Vulvakarzinom
[1-7, 11, 46] ist man offenbar so vorgegan-
gen. Da die Metastasierung eines Vulvakar-

Abb. 24: der Metastasierungsweg des Vulvakarzinoms
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Gynakologie und
Uhl Geburtshilfe 2009
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zinoms zuerst die inguinalen Lymphknoten
betrifft, wurde stets davon ausgegangen,
dass die Lymphe der Vulva in die Leisten-
lymphknoten abflief3t.

In Bezug auf den Metastasierungsweg des
Vulvakarzinoms gibt es dennoch unter-
schiedliche Einschatzungen. Einige Autoren
geben eine strikte Metastasierungsreihen-
folge an. Zunachst wirden die oberflachli-
chen Leistenlymphknoten, dann die tiefen
Lymphknoten und schlieBlich die iliakalen
Lymphknoten befallen [1, 4].

Andere Autoren gehen von einem direkten

tici hypogastrici, Nodi lymphatici iliaci

inguinofemorale Lymphknoten, von dort in pelvine Lymphkno-

ten

auch direkte Metastasierung in pelvine Lymphknoten moglich,
aber von untergeordneter klinischer Bedeutung

Nodi lymphatici inguinales, ipsi- und kontralateral

Nodi lymphatici vesicales

erst inguinal, dann pelvin

ev direkt pelvin bei klitorisnahmen Sitz oder jenseits den Hy-

menalsaums

Metastasierungsweg in die pelvinen Lymph-
knoten aus, ohne dass die oberflachlichen
inguinalen Lymphknoten befallen werden
[2, 5-6, 11, 46]. Dies geschieht laut Netter
[5] und Uhl [6] vor allem dann, wenn der
Primartumor im Bereich der Klitoris oder
proximal des Hymenalsaums zu finden ist.
Netter [35] gibt darliber hinaus die hintere
Kommissur als Lokalisation an, von der eine
direkte Metastasierung ausgehen kann.

Feige [2] beschreibt auRerdem eine direk-
te Metastasierung in die tiefen inguinalen
Lymphknoten ohne Befall der oberflachli-
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chen inguinalen Lymphknoten sowie eine
kontralaterale Metastasierung.

Die Beschreibungen von Costa [7] zum
Metastasierungsweg des Vulvakarzinoms
weichen zum Teil erheblich von denen
der anderen Autoren ab. Hier wird das
Metastasierungsverhalten von im vorde-
ren Bereich der Vulva gelegenen Tumoren
und jenen, die im hinteren Teil der Vulva
lokalisiert sind, unterschieden. Die Tumo-
ren im hinteren Bereich der Vulva wiirden
vorrangig in die inguinalen Lymphknoten
metastasieren, auch eine Metastasierung
in die pelvinen Lymphknoten sei moglich.
Tumoren, die im vorderen Bereich der Vul-
va lokalisiert seien, wirden hingegen in die
Nodi lymphatici vesicales, Nodi lymphatici
obturatorii und Nodi lymphatici hypogastri-
ci, sowie in die Nodi lymphatici inguinales
profundi bzw. direkt in die Nodi lymphatici
iliaci metastasieren.

Jonat et al. [3] erwdhnt als einziger weite-
rer Autor die Nodi lymphatici vesicales als
moglichen Metastasierungsort. Auf die po-
tentielle kontralaterale Metastasierung des
Vulvakarzinoms weisen Jonat et al. [3] und
Feige [2] hin.

Zum Metastasierungsweg des Vulvakarzi-
noms machen zwei Autoren Angaben, die
sich nicht mit denen aus anderen Lehrbi-
chern decken und auch in keinen wissen-
schaftlichen Studien belegt sind. Costa [7]
beschreibt den Metastasierungsweg der
dorsal gelegenen Tumoren zwar so, wie er
auch von anderen Autoren beschrieben
wird, namlich Uber die inguinalen Lymph-
knoten in die iliakalen Lymphknoten. Vor-
dere Tumoren metastasieren aber laut ihm
zusatzlich in die vesikalen Lymphknoten, so-
wie die Nodi lymphatici obturatorii und die
Nodi lymphatici hypogastrici. Wiirde dies
zutreffen, so ware bei anterior gelegenen
Tumoren mit einem vollig anderen Metas-
tatsierungsmuster zu rechnen. Solche Fille
sind in der Literatur jedoch nicht dokumen-
tiert. Es ist anzunehmen, dass diese Anga-
ben nicht wissenschaftlich fundiert sind.

Zusammenfassend lasst sich also lediglich

sagen, dass das Vulvakarzinom primar in
die oberflachlichen Leistenlymphknoten
metastasiert. Betrachtet man im Vergleich
dazu die Angaben aus den ausgewerteten
anatomischen Lehrbiichern, so decken sich
die Angaben zum Lymphabfluss mit denen
aus den gynakologischen Lehrblichern. Le-
diglich drei Autoren [29, 39, 42] erwdhnen
das dullere Genitale in keiner Form im Zu-
sammenhang mit dem lymphatischen Ein-
zugsgebiet der inguinalen Lymphknoten.

Eine direkte Drainage in die pelvinen
Lymphknoten wird zwar von den meisten
Lehrbuchautoren erwahnt [2, 5-7, 11, 46].
Ein solches Metastasierungsmuster scheint
jedoch in der Realitat praktisch nicht vor-
zukommen. Zumindest ist in der gesamten
Fachliteratur kein einziger gesicherter Fall
zu finden, bei dem ein solches Metastasie-
rungsmuster beschrieben ist.

Zum Lymphabfluss der Vulva liefert eine
Studie zum Lymphabfluss von Eichner et
al. [95] aus dem Jahr 1983 interessante Er-
kenntnisse. In dieser Studie wurde versucht,
den Lymphabfluss der Vulva mit Hilfe von
Farbinjektionen darzustellen.

Leider ist der Publikation von Eichner et al.
[95] die Anzahl der durchgefiihrten Unter-
suchungen nicht zu entnehmen. Dennoch
gehtaus friiheren Publikationen [96] hervor,
dass die angewandten Methoden vielfach
Uberprift und angepasst wurden. Eichner
et al. [95] erwdhnen, dass die ermittelten
Ergebnisse durchweg reproduzierbar wa-
ren. Trotzdem ist es verwunderlich, dass es
keine vergleichbare Studie in der Literatur
gibt, obwohl Eichner et al. [95] zu sehr inte-
ressanten und hoch relevanten Ergebnissen
kommen.

Die Farbinjektionen in der Studie von Eich-
ner et al. [95] wurden mit einem nicht naher
beschriebenen Farbstoff-Protein-Komplex
durchgefuhrt. Diese Farbpartikel waren
laut der Autoren so klein, dass sie winzigste
Lymphgefalle passieren konnten. Diese Tat-
sache wurde von den Autoren bereits in fri-
heren Untersuchungen nachgewiesen. Die
Injektionen wurden sowohl an Patienten
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mit Vulvakarzinomen als auch an Patienten
ohne jegliche Erkrankungen der Vulva und
des Lymphsystems durchgefiihrt.

Die Ergebnisse der Studie stellen alle bis-
herigen Annahmen Uber den Lymphabfluss
der Vulva in Frage. Der Farbstoff floss ober-
und unterhalb der Symphyse in Richtung
der iliakalen Lymphknoten. Dies war unab-
hangig vom Injektionsort, lediglich die pe-
rianale Region brachte andere Ergebnisse.
Die inguinalen Lymphknoten wurden durch-
weg nicht passiert. Erst bei Patienten mit ei-
nem Vulvakarzinom stellte sich der klinisch
bekannte Lymphabflussweg dar. Durch die
pathologischen Verschliisse der Lymphbah-
nen floss der Farbstoff zuerst analwarts und
dann Uber die oberflachliche Leiste, bis er
schliefSlich Uber die tieferen Lymphbahnen
in die iliakalen Lymphknoten gelangte. Die-
ser Effekt konnte durch Druck auf den mons
pubis bei gesunden Frauen ebenfalls her-
beigefliihrt werden. Aullerdem erfolgte der
Lymphabfluss immer bilateral.

Diese Erkenntnisse zeigen am Beispiel der
Vulva, dass Krankheitsphdanomene nicht
notwendigerweise Riickschlisse auf die
Physiologie des gesunden Organismus zu-
lassen. Die aus dem klinischen Alltag ge-
wonnenen Erkenntnisse sind somit stets
unter Vorbehalt anzusehen.

Der Rosenmiiller-Lymphknoten

In vielen anatomischen und gynakologi-
schen Lehrbichern wird der sogenannte
»Rosenmuller-Lymphknoten® erwahnt. Als
Rosenmiiller-Lymphknoten wird der Lymph-
knoten bezeichnet, der im Bereich der La-
cuna vasorum zu finden ist. Fir ihn gibt es
in der Literatur verschiedene Begriffe. Dazu
zahlen die anatomischen Bezeichnungen
Nodus lymphoideus lacunaris vasorum, No-
dus inguinalis profundus oder Nodus proxi-
malis [40]. In Deutschland findet man neben
der gangigsten Bezeichnung ,,Rosenmiiller-
Lymphknoten” oder ,Rosenmdiiller’scher
Lymphknoten” aullerdem noch ,Rosenmiil-
ler-Cloquet-Drise”, ,,Rosenmiller-Drise”
oder ,Cloquet-Drise” [37]. Ein weiteres

Synonym ist , Pirogoff’scher Lymphknoten”
[33].

Dem Rosenmiiller-Lymphknoten wird gro-
Re Bedeutung fir die Lymphdrainage der
unteren Extremitat beigemessen. Er gilt
als die letzte Station der Lymphe, bevor
diese weiter in die iliakalen Lymphknoten
drainiert (Abb. 25). Er befindet sich in der
Lacuna vasorum, genauer innerhalb des
Anulus femoralis, der sich nach distal in den
zwischen Vena femoralis und Ligamentum
lacunare gelegenen Canalis femoralis fort-
setzt [4, 30-31, 33, 38, 41-43]. Der Rosen-
muller-Lymphknoten liegt also medial der
FemoralgefalRe auf Hohe ihres Durchtritts
ins Becken und damit ihrem Ubergang in die
externen lliakalgefaBe. Er wird zu der Grup-
pe der Nodi lymphatici inguinales profundi,
also den tiefen inguinalen Lymphknoten ge-
zahlt und gilt als der am weitesten kranial
gelegene von ihnen([30, 33, 38, 41, 43].

In nahezu allen einschlagigen anatomischen
und lymphologischen Lehrbichern wird der
Rosenmuiller-Lymphknoten beschrieben
und seine Position genau angegeben [4,
30-31, 33, 38, 40-43]. Er wird als der kon-
stanteste von den Nodi lymphatici inguina-
les profundi bezeichnet [33] und seine Be-
deutung fir den Lymphabfluss der unteren
Extremitat hervorgehoben. Zudem wird er
als sehr grol3 im Vergleich zu den anderen
inguinalen Lymphknoten beschrieben [42].
Nur ein Lehrbuch erwéahnt, dass der Rosen-
miller-Lymphknoten nur wenig ausgepragt
sein kann [31].

Die einzige anatomische Studie, die sich
wissenschaftlich mit dem Thema des Rosen-
miller-Lymphknotens befasst hat, stammt
von Borgno et al. [82] aus dem Jahr 1990.
Borgno et al [82] untersuchte die Verteilung
und Lage der inguinalen Lymphknoten an
50 Korperspenden.

In dieser Studie fand sich der Rosenmiiller-
Lymphknoten in nur 46 % der Falle, in 30
% war er nur unilateral aufzufinden. Ein
Lymphknoten direkt unterhalb der Min-
dung der Vena saphena magna in die Vena
femoralis konnte dagegen mit einer Kons-
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Rosenmiiller-
Lymphknoten |

Abb. 25: die allgemein verbreitete Vorstellung von der Lokalisation und dem Drainagegebiet des ,,Rosen-
miiller-Lymphknotens*,
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tanz von 66 % nachgewiesen werden.

In der gesamten Anatomie des Menschen
gibt es keinen vergleichbaren Lymphkno-
ten, der so haufig beschrieben wird und
dem eine so grofle Bedeutung zugeschrie-
ben wird. Leider ist nicht nachzuvollziehen,
woher die Autoren der Bicher ihre Fakten
beziehen. Es bleibt somit fraglich, in wie-
weit die Angaben aus den Lehrbiichern der
Realitat entsprechen.

Der Rosenmiller-Lymphknoten wird im
Allgemeinen in der Literatur als ,Sentinel-
Lymphknoten” dargestellt. Ware er tatsach-
lich der letzte Lymphknoten, den die ge-
samte Lymphe aus der unteren Extremitat
auf den Weg in die iliakalen Lymphknoten
passieren musste, so kdnnte man ihn als
eine Art Wachter-Lymphknoten bezeich-
nen. Ginge man davon aus, dass der Rosen-
muller-Lymphknoten in konstanter Weise
vorhanden ist, so hatte das weitreichende
Folgen fiir die klinische Praxis. So ware zum
Beispiel denkbar, dass in der Therapie des
Vulvakarzinoms der Rosenmiiller-Lymph-
knoten selektiv entnommen werden kénn-
te. Ware dieser im Schnellschnitt frei von
Metastasen, kdnnte von einer pelvinen Lym-
phonodektomie oder Bestrahlung, selbst
bei ausgepragtem Befund in der Leiste, ab-
gesehen werden. Die Tatsache, dass diese
Methode bisher in der klinischen Praxis nie
eine Rolle gespielt hat und nie ernsthaft dis-
kutiert wurde, spricht dafir, dass sich die
Uberzeugung von der herausragenden Be-
deutung des Rosenmiiller-Lymphknotens in
Grenzen halt. Dennoch wird der Rosenmil-
ler-Lymphknoten auch heute noch in nahe-
zu allen anatomischen Standardwerken als
der bedeutendste unter den Lymphknoten
Uberhaupt dargestellt.

Diese Tatsache ist besonders erstaunlich
wenn man bedenkt, dass die Studie von
Borgno et al. [82] eindeutig die Bedeutung
des Rosenmiiller-Lymphknotens relativiert.
AuBerdem existieren in Bezug auf den Lym-
phabfluss sowohl der unteren Extremitat
als auch des dulleren Genitales und den
anderen Einzugsgebieten der inguinalen
Lymphknoten viele verschiedene Angaben

und zum Teil sehr unterschiedliche Ergeb-
nisse aus verschiedenen Untersuchungen.
Das Bild des Rosenmiiller-Lymphknotens
basiert auf traditioneller anatomischer
Uberlieferung statt auf tatsidchlichen wis-
senschaftlichen Erkenntnissen. Im Licht der
neueren Erkenntnisse ware zu Uberlegen,
ob das Konzept , Rosenmiiller-Lymphkno-
ten” in der heutigen anatomischen Lehre
tatsachlich noch eine Daseinsberechtigung
hat. In jedem Fall spielt der Rosenmdiiller-
Lymphknoten im heutigen klinischen Alltag
keine Rolle und hat aus medizinisch-prakti-
scher Sicht keinerlei Bedeutung. Seine Be-
deutung liegt alleine in der anatomischen
Tradition.

Der Rosenmiiller-Lymphknoten lasst sich
aus heutiger Sicht als medizinischer Mythos
bezeichnen.

Die Lokalisation von Karzinomen im Bereich
der Vulva und deren Konseguenzen fiir den
Lymphabfluss

Der Lymphafluss der Vulva wird von den
Autoren der Lehrbicher detailliert be-
schrieben. So werden den einzelnen Antei-
len der Vulva unterschiedliche Lymphkno-
tenregionen zugeordnet. Geht man davon
aus, dass verschiedene Teile der Vulva in
unterschiedliche Lymphknoten drainieren,
so konnte durch die genaue Lokalisation
des Primartumors auf dessen bevorzugtes
Drainagegebiet geschlossen werden. Dies
wiederum hatte Konsequenzen fir den chi-
rurgischen Therapieansatz und die Ausdeh-
nung des operativen Vorgehens.

Die Kenntnis und Haufigkeit der Lokalisati-
on des Karzinoms innerhalb der Vulva ware
also im Hinblick auf den therapeutischen
Ansatz eine wichtige Information.

Zur Haufigkeit bestimmter Tumorlokalisati-
onen finden sich keine wissenschaftlichen
Studien oder Angaben. Die Angaben aus
den gynakologischen Lehrblichern [6-7, 14]
lassen sich nicht anhand von wissenschaftli-
chen Daten nachpriifen. Grundsatzlich lasst
sich in der Literatur aber die Tendenz erken-
nen, dass zwischen lateral gelegenen und
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medial gelegenen Tumoren unterschieden
wird.

Beim lateral gelegenen Tumor kann eine lo-
kale Exzision [5-6] oder radikale Vulvekto-
mie [2] mitipsilateraler Lymphonodektomie
durchgefiihrt werden. Finden sich innerhalb
der ipsilateralen Leiste im Schnellschnitt be-
fallene Lymphknoten, so wird die Operation
auf eine kontralaterale Lymphonodektomie
erweitert [6, 46].

Liegt ein Tumor medial, so wird zusatzlich
zur lokalen Tumorexzision [5] oder radika-
len Vulvektomie [2, 6] eine bilaterale Lym-
phonodektomie durchgefihrt.

Geht man davon aus, dass ein weit lateral
gelegener Tumor ausschlieBlich in die ipsi-
laterale Leiste drainiert, so ist eine kontra-
laterale Lymphknotenentfernung obsolet.
Voraussetzung flr die Anwendung dieses
therapeutischen Konzeptesist ein limitierter
Lokalbefund. Bei ausgedehnten Befunden
ist mit einer héheren Wahrscheinlichkeit
davon auszugehen, dass der Tumor auch in
die kontralaterale Leiste metastasiert hat.
AuRerdem kann bei ipsilateral befallenen
Lymphknoten eine Ausdehnung der Resek-
tion auf die kontralaterale Seite Uberlegt
werden, da auch hier davon auszugehen ist,
dass sich die Wahrscheinlichkeit einer kon-
tralateralen Metastasierung erhoht. Diese
Modifikation des chirurgischen Vorgehens
aufgrund der Lokalisation des Primartumors
wird von einigen Lehrbuchautoren empfoh-
len [2, 5-6, 46]. Aus der Analyse der Studi-
en zur Sentinel-Lymphknoten-Diagnostik
ist erkennbar, dass auch hier lediglich ipsi-
laterale Lymphonodektomien durchgefiihrt

wurden. Insgesamt wurden bei 803 Patien-
tinnen 1292 Lymphonodektomien durch-
gefiihrt. 314 Patientinnen erhielten also
lediglich eine ipsilaterale Lymphonodekto-
mie, wahrend bei 489 Patientinnen auch
die kontralaterale Seite operiert wurde. Lei-
der ist die Effektivitat dieses Vorgehens bis-
her nicht in einer grolRer angelegten Studie
nachgewiesen worden. Das Auftreten einer
Metastasierung in der kontralateralen Leis-
te ist in Einzelfdllen beschrieben [97]. Ein
weiteres Problem stellt die Definition eines
,medialen” oder ,lateralen” Tumors dar.
Die Bezeichnung wird zwar in der Literatur
haufig verwandt, sie wird aber nicht naher
definiert. Es lasst sich nicht sagen, dass ein
lateral gelegener Tumor eine bestimmte
Entfernung von der Mitte der Vulva haben
muss. Diese Entfernung lasst sich weder in
absoluten Werten angeben, noch lasst sich
eine bestimmte anatomische Struktur als
Grenzstruktur definieren. Die Definition ei-
nes lateralen Tumors liegt also in der Hand
des behandelnden Arztes, ebenso wie die
individuelle Entscheidung tGber eine Modifi-
kation des chirurgischen Vorgehens. Im Hin-
blick auf die weitreichenden Folgen einer
Metastasierung der kontralateralen Leiste
ist dieser Umstand als problematisch anzu-
sehen. Die Reduktion der chirurgischen In-
tervention auf eine ipsilaterale Lymphono-
dektomie sollte innerhalb einer Studie mit
grolReren Fallzahlen verifiziert werden, an-
hand welcher Kriterien fir die Anwendung
des Verfahrens erstellt werden kénnen. Erst
dann sollte das Verfahren als Standard in
der Therapie des Vulvakarzinoms gelten.
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Il. Uberlegungen zu einer
anatomisch korrekten
chirurgischen Technik der
inguinalen Lymphonodektomie

Die inguinale Lymphonodektomie ist Teil
der Standardtherapie des Vulvakarzinoms.
Fir die Entfernung der Leistenlymphknoten
gibt es unterschiedlichste chirurgische Ver-
fahren, die sich zum Teil erheblich in ihrem
Ausmal unterscheiden. Der Begriffderingu-
inalen Lymphonodektomie beschreibt also
nicht prazise das chirurgische Vorgehen. Zu
diesem Ergebnis kamen auch Levenback et
al. [92], indem sie eine Befragung unter gy-
nakologischen Onkologen durchfiihrten.

Eine Prazisierung des genauen operativen
Verfahrens sowohl innerhalb von Lehrbi-
chern als auch bei der Darstellung klinischer
Studien ist unumganglich. Die prasentierten
Ergebnisse aus Studien werden sonst fehl-
interpretiert.

Die Sartoriustransposition

Sarnaik et al. [98] beschreibt das operati-
ve Vorgehen beim Vulvakarzinom folgen-
dermalien: Wahrend der Lymphonodekto-
mie werden die tiefen inguinalen GefaRe
vollstandig freigelegt und das umgebende
Fettgewebe entfernt. Zum Schluss wird der
Musculus sartorius genutzt um die Femo-
ralgefalle wieder abzudecken. Dieses Vor-
gehen entspricht einem veralteten opera-
tiven Verfahren. Im Zuge der Versuche, die
Ausdehnung des chirurgischen Vorgehens
zu limitieren wurde ermittelt, dass eine
vollstandige Freilegung der FemoralgefalRe
mit Sartoriustransposition heute obsolet ist
[99-100]. Berlicksichtigt man die Erkennt-
nisse aus der anatomischen Untersuchung
zur Topografie der Leiste von Borgno et al.
[82], so ist eine Entfernung der Fascia lata

nicht notig.

Vielmehr sollte laut Stehman et al. [101]
das gesamte Gewebe medial der GefaRe
sowie oberhalb der Fascia lata entfernt
werden. Dieses Resektionsausmall umfasst
alle inguinalen Lymphknoten und ist somit
ausreichend.

Die Sartoriustransposition wurde unter
der Vorstellung durchgefiihrt, hiermit die
postoperativen  Wundheilungsstérungen
zu verringern. Diese Annahme wurde von
Judson et al. [99] widerlegt. Die Autoren
fanden in einer prospektiv-randomisierten
Studie heraus, dass es keinen signifikanten
Unterschied bei Komplikationsraten in der
Wundheilung mit und ohne Sartoriustrans-
position gab.

Die Entwicklung der operativen Technik
zeigt deutlich, dass die genaue Kenntnis
der anatomischen Verhaltnisse erhebliche
Auswirkungen auf operative Ansdtze hat.
Mit den Erkenntnissen aus der Studie von
Borgno et al. [82] konnte das AusmaR des
operativen Vorgehens beim Vulvakarzinom
bereits maligeblich reduziert werden. Die-
ser Umstand lasst hoffen, dass durch wei-
terfihrende anatomische Studien ein noch
praziseres operatives Vorgehen moglich
wird. Durch die genaue Kenntnis der Anato-
mie kann die postoperative Morbiditat un-
ter Umstanden erheblich gesenkt werden.
Weitere anatomische Studien sind somit
nicht nur winschenswert, sondern hatten
weitreichende Folgen flr das therapeuti-
sche Vorgehen.
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Erhalt der Vena saphena magna

Die Vena saphena magna ist unter den Ve-
nen der Leistenregion die konstanteste. Au-
Rerdem kommt ihr als Leitstruktur fir die
Leistenlymphknoten eine nicht unerheb-
liche Bedeutung zu. Dies betrifft vor allem
den klinisch-praktischen Bereich, in dem
die Vena saphena magna nahezu immer als
Orientierungsstruktur bei der inguinalen
Lymphonodektomie eingesetzt wird.

In der Frage, ob der Erhalt der Vena saphe-
na magna eine geringere postoperative
Morbiditat bedingt, gehen die Meinungen
in der Literatur auseinander. Laut Schniirch
et al. [102] sollte die Vena saphena magna
nach Maglichkeit erhalten bleiben, bei ei-
ner Resektion ist aber nicht von einer er-
hohten postoperativen Komplikationsrate
auszugehen. Dardarian et al [103] ermittel-
te bei Erhalt der Vena saphena magna eine
signifikant geringere Rate von Wundcel-
lulitis, Wunddehiszenz und chronischem
Lymphodem bei gleichbleibendem Risiko
far ein Lokalrezidiv. Auch die Untersuchung
von Sabel et al [104] ergab Hinweise darauf,
dass vor allem bei Patienten mit limitierter
Erkrankung die Entwicklung von postope-
rativen Lymphédemen und Wundheilungs-
storungen deutlich verringert werden kann.
Ebenso fand sich bei Zhang et al. [105] ein
deutlicher Riickgang der postoperativen
Komplikationen bei Erhalt der Vena saphe-
na magna.

Die Vena saphena magna sollte also erhal-
ten werden. Als einzige Ausnahme ist offen-
sichtlicher metastatischer Befall unter Ein-
beziehung der Vene zu nennen.

ResektionsausmalR der radikalen Lympho-
nodektomie

Laut Micheletti et al. [48] unterscheiden
sich die anatomischen Beschreibungen der
Ausdehnung der superfiziellen inguinalen
Lymphknoten erheblich von solchen, die
auf chirurgischen Erfahrungen basieren.
In der anatomischen Literatur wird die
Ausdehnung der superfiziellen inguinalen
Lymphknoten vom Tuberculum pubicum

bis hin zur Spina iliaca anterior superior rei-
chend angegeben. Der am weitesten lateral
gelegene Lymphknoten liegt auf Hohe der
Spina iliaca anterior superior. Aus chirurgi-
scher Sicht hat sich diese Darstellung nicht
bewahrheitet. Micheletti et al beschreibt
die Vena circumflexa ilium superficialis als
die anatomische Struktur, die als laterale
Grenzstruktur der superfiziellen inguinalen
Lymphknoten angesehen werden kann. La-
teral des GefaRes finden sich keine Lymph-
knoten mehr. Deshalb ist eine Dissektion
lateral der Vena circumflexa ilium superfi-
cialis nicht notig. Auch hier ware eine Ak-
tualisierung der anatomischen Lehrbicher
winschenswert.

Die Sentinel-Lymphknoten-Diagnostik

Ein weiteres vielversprechendes Verfahren
zur Reduktion von postoperativen Wund-
heilungsstorungen und Komplikationen ist
die Anwendung der Sentinel-Lymphknoten-
Diagnostik. Ist der Sentinel-Lymphknoten
negativ, kann auf eine vollstandige radikale
Lymphonodektomie verzichtet werden. Ist
er positiv, wird mit der Operation fortge-
fahren. Sabel et al. [104] stellten heraus,
dass die postoperative Morbiditat durch
die Sentinel-Lymphknoten-Diagnostik
sinkt, ohne dass eine erhohte Rate an Re-
zidiven zu verzeichnen gewesen ware. Vor
dem Hintergrund dieser Tatsache wurden
bereits zahlreiche Studien zur Sentinel-
Lymphknoten-Diagnostik bei Vulvakarzi-
nom durchgefihrt. Ziel dieser Studien ist
es, durch weiterfihrende Erkenntnisse die
Sentinel-Lymphknoten-Diagnostik als Stan-
dardverfahren bei der Behandlung des Vul-
vakarzinoms zu etablieren. So kénnte die
postoperative Morbiditdat der Patientinnen
erheblich verringert werden.

Laut Sarnaik et al. [98] wird, je nachdem,
wo der Sentinel-Lymphknoten lokalisiert
wurde, ein Schnitt vertikal und unterhalb
beziehungsweise horizontal und oberhalb
des Leistenbandes gesetzt. Dieses Vorge-
hen minimiert das Risiko fir Wundheilungs-
stérungen und erleichtert eventuelle Revi-
sionen.
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Um die Sentinel-Lymphknoten-Diagnostik
als Standardverfahren in der klinischen Pra-
xis zu etablieren, fehlen jedoch bisher pro-
spektiv randomisierte Studien. Zurzeit gibt
es keine einzige prospektiv randomisierte
Studie zur Sentinel-Lymphknoten-Diagnos-
tik beim Vulvakarzinom. AulRerdem ist der-
zeit keine Studie geplant. Eine solche Stu-
die ware jedoch Voraussetzung dafir, das
Verfahren verlasslich und flachendeckend
anwenden zu kénnen. Erschwert wird die
Durchfihrung einer prospektiv randomi-
sierten Studie zusatzlich durch die relative
Seltenheit der Erkrankung. Fir eine Studie
mit hoher Aussagekraft waren hohe Fall-
zahlen notig.

Bisher existiert jedoch eine Reihe von Stu-
dien, die die Effektivitat des Verfahrens an
kleineren Patientenzahlen untersuchen.
Diese wurden zusammengefasst und aus-
gewertet. Einige der Ergebnisse aus dieser
Auswertung sollen naher erlautert und ein-
geordnet werden.

Bei der Identifikation von Sentinel-Lymph-
knoten in der Leiste werden haufig mehr
als ein Lymphknoten gefunden. Nur wenn
alle Sentinel-Lymphknoten gefunden und
entfernt werden, kann liber den Status der
verbleibenden Lymphknoten eine zuverlas-
sige Aussage getroffen werden. Das ange-
wandte Detektionsverfahren muss also alle
tatsachlich vorhandenen Sentinel-Lymph-
knoten zuverladssig identifizieren. Nur dann
kann es bedenkenlos angewendet werden.

Die durchschnittliche Anzahl der gefunde-
nen Sentinel-Lymphknoten unterscheidet
sich je nach angewandtem Detektionsver-
fahren. Wahrend durch die Anwendung von
Farbstoffinjektionen pro Leiste im Durch-
schnitt 0,9 Sentinel-Lymphknoten detek-
tiert werden, erzielt die Lymphoszintigrafie
mit durchschnittlich 1,4 Sentinel-Lymph-
knoten ein deutlich besseres Ergebnis. Am
besten schneidet hier eine Kombination der
beiden Verfahren mit durchschnittlich 1,9
Sentinel-Lymphknoten pro Leiste ab.

Da zur Auswertung der Daten keine absolu-
ten Zahlen zur Verfligung standen, konnte

eine Signifikanztestung nicht durchgefiihrt
werden. Geht man jedoch davon aus, dass
die durchschnittliche Anzahl der in einer
Leiste enthaltenen Sentinel-Lymphknoten
immer etwa gleich ist, so scheint eine Kom-
bination der Verfahren am zuverldssigsten
alle Sentinel-Lymphknoten zu erfassen.

Als Detektionsrate wird die Wahrscheinlich-
keit bezeichnet, mit der bei einer Patientin
Uberhaupt ein Sentinel-Lymphknoten iden-
tifiziert werden kann. Natirlich lasst sich
das Verfahren nur anwenden, wenn die
Identifikation eines Sentinel-Lymphknotens
gelingt. Ist dies nicht erfolgreich, muss auf
andere, radikalere Behandlungsmethoden
zurickgegriffen werden. Die 96,6%ige De-
tektionsrate innerhalb der analysierten Stu-
dien zeigt, dass die Wahrscheinlichkeit, bei
einer Patientin einen Sentinel-Lymphkno-
ten zu identifizieren, recht hoch ist. Den-
noch bedeutet dies auch, dass bei 3,4% der
Patientinnen das Detektionsverfahren nicht
erfolgreich war.

Die ermittelte Detektionsrate von 46,6% pro
Leiste zeigt, dass ein Sentinel-Lymphknoten
in den meisten Fallen nur einseitig identifi-
zierbar ist. Geht man davon aus, dass alle
Sentinel-Lymphknoten mit dem angewand-
ten Verfahren identifiziert werden, ware so-
mit im Regelfall auch nur eine einseitige Ent-
fernung des Sentinel-Lymphknotens notig.
Bei positivem histologischem Befund wiir-
de sich hieraus die Indikation fiir eine ledig-
lich einseitige Lymphonodektomie ergeben.
LieRRe sich die Verlasslichkeit und Effektivitat
des Verfahrens in Studien mit gréReren Fall-
zahlen zweifellos nachweisen, ware dies ein
erheblicher Vorteil fiir die betroffenen Pa-
tientinnen. Da solche Studien bisher nicht
vorhanden sind, wird in den Leitlinien zur
Therapie des Vulvakarzinoms [88] von der
Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie
und Geburtshilfe die Sentinel-Lymphkno-
ten-Diagnostik als therapeutische Option
zwar erwahnt, sie wird jedoch nur unter
ganz bestimmten Bedingungen empfohlen.
Dazu gehoren die weitreichende Erfahrung
des behandelnden Arztes auf diesem Ge-
biet sowie die umfassende Aufklarung der
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Patientin Uber alle moglichen Risiken. Zu-
satzlich sollte ein limitierter Lokalbefund
vorliegen und der Sentinel-Lymphknoten in
jedem Fall immunhistochemisch analysiert
werden, um eventuelle Mikrometastasen zu
erfassen. Das Verfahren wird also aufgrund
von fehlenden Daten von der Deutschen
Gesellschaft fir Gynakologie und Geburts-
hilfe nur sehr zuriickhaltend empfohlen.

Weiterhinmusste die Verlasslichkeit des Ver-
fahrens im Hinblick auf das Tumorstadium
Uberpruft werden. Es ist nicht auszuschlie-
Ren, dass ein ausgedehnter Primarbefund
mit eventuellen Makrometastasen einen
erheblichen Einfluss auf den lymphatischen
Abfluss hat. Dadurch kénnten falschlicher-
weise ,Non-Sentinel-Lymphknoten” als
solche identifiziert werden. Geht man au-
Rerdem davon aus, dass vollstandig meta-
statisch durchsetzte Lymphknoten keinerlei
lymphatisches Gewebe mehr enthalten, so
werden diese mit dem Detektionsverfahren
nicht erfasst. Die ermittelten Detektionsra-
ten wurden im Hinblick auf in die Untersu-
chungen eingebundene Tumorstadien ein-
geordnet. Eine Signifikanztestung konnte
aufgrund der nicht angegebenen absolu-
ten Zahlen nicht durchgefiihrt werden. Es
scheint jedoch keine Hinweise auf einen
Einfluss des Tumorstadiums auf die Detek-
tionsrate zu geben. Ein Zusammenhang
zwischen Tumorstadium und Verlasslich-
keit der Sentinel-Lymphknoten-Methode
scheint unwahrscheinlich. Dennoch muss
dieser Zusammenhang in Studien mit gro-
RBeren Fallzahlen zunachst eindeutig geklart
werden, bevor eine definitive Aussage dar-
Uber getroffen werden kann.

Ein weiterer Aspekt der Sentinel-Lymph-
knoten-Diagnostik hat eine weitreichende
Bedeutung fir die Zuverlassigkeit des Ver-
fahrens. Das Auftreten von falsch-negati-
ven Sentinel-Lymphknoten stellt ein nicht
unerhebliches Risiko fir die betroffenen
Patientinnen dar. Als falsch-negativ werden
solche Sentinel-Lymphknoten bezeichnet,
die histologisch keine Metastasen aufwei-
sen, wdhrend ein anderer Lymphknoten
innerhalb der Leiste bereits metastatisch

befallen ist. Laut Hacker et al. [85] sinkt die
Uberlebensrate der Patientinnen mit jedem
befallenen Lymphknoten erheblich. Wah-
rend Patientinnen ohne befallene Lymph-
knoten eine 5-Jahres-Uberlebensrate von
96% hatten, betrdgt diese bei drei befalle-
nen Lymphknoten nur 12%.

Ein Auftreten von falsch-negativen Sentinel-
Lymphknoten sollte vermieden werden.
Mit 0,7 % an falsch-negativen Befunden
innerhalb der analysierten Studien scheint
die Sentinel-Methode eine relativ sichere
Methode zu sein. Dennoch sollte in Anbe-
tracht dessen, dass die fiinf-Jahres-Uberle-
bensrate des Vulvakarzinoms bei einem Be-
fall der Leistenlymphknoten erheblich sinkt
[25, 106], jeder falsch-negative Sentinel-
Lymphknoten vermieden werden. Sowohl
das angewandte Detektionsverfahren als
auch das Patientenkollektiv hatten keinen
Einfluss auf das Auftreten von falsch-nega-
tiven Sentinel-Lymphknoten. Somit lassen
sich keinerlei Riickschlisse darauf ziehen,
ob diese beiden Parameter Risikofaktoren
fir ein falsch-negatives histologisches Er-
gebnis darstellen.

Die Studie von Rob et al. [70], in der sich
8,3% der Sentinel-Lymphknoten als falsch
negativ erwiesen, umfasste lediglich 16 Pa-
tientinnen. Hier wurde die alleinige Farb-
stoffinjektion als diagnostisches Mittel zur
Detektion der Sentinel-Lymphknoten he-
rangezogen. Dies lasst vermuten, dass so-
wohl die geringe Zahl der Patientinnen als
auch die Anwendung der Farbstoffinjektion
fir eine hohere Rate an falsch-negativen
Sentinel-Lymphknoten verantwortlich sein
kdnnten.

Ebenfalls eine hohe Rate an falsch-negati-
ven Sentinel-Lymphknoten wies die Studie
von Radziszewski et al. [73] auf. Hier erwie-
sen sich 7% der Sentinel-Lymphknoten als
falsch-negativ. Hier wurde eine Kombinati-
on aus Lymphoszintigrafie und Farbstoffin-
jektion bei insgesamt 56 Patientinnen an-
gewendet. Es handelt sich also um eine
Studie, in der weder die Zahl der Patientin-
nen, noch die Art des angewendeten Detek-
tionsverfahrens als Grund fiir die ohne Zahl
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an falsch-negativen Sentinel-Lymphknoten
in Frage kommen.

Uber die méglichen Griinde fiir hohe falsch-
negativ-Raten kann zum jetzigen Zeitpunkt
nur spekuliert werden.

Es kann eine Uberlegenheit einer immun-
histochemischen Analyse des Sentinel-
Lymphknotens gegeniiber einer reinen
HE-Farbung vermutet werden. Studien, die
einen eindeutigen prognostischen Vorteil
hierbei fur die Sentinel-Lymphknoten-Dia-
gnostik beim Vulvakarzinom untersuchen,
wurden bisher noch nicht durchgefiihrt. Es
finden sich lediglich innerhalb der Studien
zur Sentinel-Lymphknoten-Diagnostik ers-
te Uberlegungen zu diesem Thema. Auch
Studien an kleineren Patientenkollektiven
liefern hierflir erste Hinweise [107]. Bei der
Sentinel-Lymphknoten-Diagnostik beim
Mammakarzinom hat die Immunhistoche-
mie einen eindeutigen prognostischen Vor-
teil gegeniiber der reinen HE-Farbung [108].
Ahnliches lieRe sich fiir das Vulvakarzinom
vermuten.

Um die Sentinel-Lymphknoten-Diagnostik
als Standardverfahren zu etablieren, fehlen
zurzeit verlassliche Daten. Ohne diese ist
eine bedenkenlose Anwendung der Sen-
tinel-Lymphknoten-Diagnostik nicht modg-
lich.

Pelvine Lymphonodektomie versus post-

operative Bestrahlung

Zusatzlich zur inguinalen Lymphonodek-
tomie wird von einigen Autoren eine er-
weiternde pelvine Lymphonodektomie
empfohlen [3, 7, 11, 46]. Diese wird dann
durchgefiihrt, wenn im Schnellschnitt be-
fallene inguinale Lymphknoten festgestellt
werden. Bei klinisch unauffalligen Lymph-
knoten und weniger als drei metastatisch
positiven Leistenlymphknoten ist allerdings
eine pelvine Lymphonodektomie nicht an-
gezeigt [85].

Fir die Durchfiihrung kann der bereits
vorhandene operative Zugang zur Leiste
nach kranial erweitert werden. Die pelvine

Lymphonodektomie wird extraperitoneal
durchgefiihrt.

Bei sehr ausgedehnten Befunden muss eine
primare Radiochemotherapie tiberlegt wer-
den [3]. Sind Blase und Darm befallen, kann
nach der Tumorexzision eine Neoblase oder
ein Anus praeter angelegt werden [14].

Lediglich ein Lehrbuchautor [7] zeigte als Al-
ternative zur pelvinen Lymphonodektomie
die postoperative Bestrahlung auf. Kunos et
al. [109] fand jedoch in einer randomisier-
ten kontrollierten Studie heraus, dass eine
postoperative Bestrahlung gegeniber der
pelvinen Lymphonodektomie eine signifi-
kant geringere Anzahl an Lokalrezidiven und
an krebsbedingten Todesfallen aufweist.
Auch Homesley et al. [84] fand in einer Stu-
die Hinweise darauf, dass die Bestrahlung
der pelvinen Lymphonodektomie im Bezug
auf das Uberleben der Patientinnen deut-
lich Uberlegen war.

Eine pelvine Lymphonodektomie entspricht
offensichtlich nicht mehr dem heutigen
Erkenntnisstand. Stattdessen sollte grund-
satzlich auf eine postoperative Bestrahlung
zurlickgegriffen werden. Leider wird in fast
allen aktuellen Lehrbiichern immernoch die
pelvine Lymphonodektomie als Verfahren
der Wahl dargestellt. Hier ist dringend eine
Aktualisierung der Literatur nétig, um eine
an die neusten Erkenntnisse angepasste
Therapie der Patientinnen zu ermdglichen.

Bei mehr als 2 befallenen inguinalen Lymph-
knoten sank bei Lataifeh et al.[25] die fiinf-
Jahres-Uberlebensrate auf 26,1 %. Me-
tastatisch befallene Leistenlymphknoten
beeinflussen also maRgeblich die Prognose
[106]. Patientinnen mit positiven inguina-
len Lymphknoten sollten adjuvant bestrahlt
werden [101]. Bei Patientinnen mit primar
inoperablen und sehr ausgedehnten Befun-
den hat sich die kombinierte Radiochemo-
therapie in manchen Fallen als erfolgreicher
Therapieansatz erwiesen [110]. Hiermit ge-
lingt es eventuell, den primaren Befund so
zu verkleinern, dass ein chirurgisches Vorge-
hen doch noch méglich wird. Auch als pallia-
tiver Behandlungsansatz ist die kombinierte
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Radiochemotherapie einer Operation gege-
benenfalls Gberlegen. Hier miissen stets die
Belastungen einer Radiochemotherapie mit
dem Risiko von postoperativen Komplikati-
onen abgewogen werden. Die Erkenntnisse
Uber die Wirksamkeit einer kombinierten
Radiochemotherapie stammen aus Studien
mit kleinen Fallzahlen. Grol angelegte pro-
spektiv-randomisierte Studien fehlen auch
hier. Dennoch zeigen die bisherigen Erfah-
rungen, dass eine Kombination von Chemo-
therapie und Bestrahlung der alleinigen An-
wendung der beiden Verfahren Uberlegen
ist [111].

Unterstiutzende MalRnahmen zur Forderung
der Wundheilung

Postoperative Komplikationen wie die Ent-
stehung einer Lymphozele oder Wundhei-
lungsstorungen treten nach der radikalen
inguino-femoralen Lymphonodektomie
haufig auf [26]. Auch bei den Patientinnen,
bei denen das operative Verfahren foto-
grafisch dokumentiert worden war, traten
postoperativ Komplikationen auf.

Patientin A, B und E entwickelten jeweils
eine Wund- beziehungsweise Weichteilin-
fektion im Bereich der Leisten. Patientin A
und C litten nach der Operation dauerhaft
an Schmerzen und missen schmerzthe-
rapeutisch behandelt werden. Bei beiden
wurden durch die Operation bedingte Ner-
venlasionen vermutet. Schwellungen und
Lymphozelen traten bei vier der flinf Pati-
entinnen auf. Patientin E entwickelte post-
operativ ein ausgepragtes Hamatom in der
linken Leiste, das operativ ausgeraumt wer-
den musste.

Die Moglichkeiten, die Komplikationsrate
zu verringern, sind beschrankt. Neben der
Reduktion des OperationsausmalRes stehen
noch einige Mallnahmen zur Verflgung,
die zu einer verminderten Komplikations-
rate beitragen konnen. Im Anschluss an die
Lymphonodektomie wird in die Wundhdhle
eine Drainage eingelegt. So wird die zwangs-
laufig postoperativ auftretende Schwellung
des Operationsgebiets limitiert. AuBerdem

wird die Bildung einer Lymphozele zwar
nicht verhindert, jedoch zumindest abge-
mildert. Hierfiir sollte eine Silikondrainage
verwendet werden. Geeignet sind zum Bei-
spiel Jackson-Pratt-Drainagen oder Blake-
Drainagen. Redon-Drainagen sind nicht ge-
eignet, da sie aus PVC bestehen und damit
zu hart sind. Sie kdnnten an empfindlichen
GefalBen scheuern und so Verletzungen des
Gewebes verursachen. Langer als sieben
Tage sollte die Drainage nicht belassen wer-
den, da sonst die Gefahr einer Wundinfek-
tion zu grofd wird. Sie sollte aber auch nicht
zu frih entfernt werden, da sich sonst das
Risiko einer Lymphozele erhéht.

Sowohl die Haut als auch das subkutane
Gewebe werden mit Einzelknopfnahten ad-
aptiert. Diese Art des Wundverschlusses
bietet die Mdglichkeit, einzelne Nahte post-
operativ wieder eréffnen zu kénnen, sollte
sich eine Lymphozele bilden, die drainiert
werden muss. Fur den Verschluss der Haut
sowie die Annaht der Drainage sollte ein
monofiler Faden verwendet werden. Es be-
steht der Verdacht, dass ein monofiler Fa-
den eine geringere Dochtwirkung hat und
damit ein geringeres Risiko flir postoperati-
ve Wundinfektionen birgt.

Die Wunde wird mit einem Hydrokoloid-Ver-
band abgedeckt. Dieser soll die Wundhei-
lung zusatzlich unterstitzen und postope-
rative Wundkomplikationen verhindern.

Die Wirksamkeit all dieser MalBnahmen ist
nicht in wissenschaftlichen Studien belegt.
Dennoch besteht die Vermutung, dass sie
zu einer Reduktion der Komplikationsra-
te beitragen. Die Effektivitdt der Mallnah-
men miusste in Studien Gberprift werden.
Dennoch bleibt die Reduktion des Opera-
tionsausmaBes die vielversprechendste
Methode, um die Rate an postoperativen
Komplikationen zu senken. Alle anderen
Ansadtze sind vielmehr als unterstitzende
Malinahmen anzusehen.
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Schlussfolgerungen

|. Fazit fiir die anatomische Lehre
1. Die anatomischen Strukturen der Leiste

Zu den Faszien der Leistenregion gehoren:

o

Die Camper’sche Faszie: eine fettreiche Faszie, die zwischen subkutanem
Fettgewebe und tieferem Fettgewebe liegt. Dorsal davon liegen die epifas-
zialen Venen und die oberflachlichen inguinalen Lymphknoten. Ventral der
Camper‘schen Faszie gibt es keine Lymphknoten.

Die Fascialata: Die FascialatagehtkranialdesLeistenbandesindieScarpa’sche
Faszie Uber. Sie liegt der Muskulatur des Oberschenkels mit Ausnahme des
Trigonum femorale direkt auf. Ventral davon liegen die superfiziellen ingui-
nalen Lymphknoten und die epifaszialen Venen, dorsal die tiefen inguinalen
Lymphknoten und die FemoralgefaRe.

Das Trigonum femorale wird begrenzt durch folgende Strukturen:

o O O O

kranial: Leistenband
lateral: Musculus sartorius
medial: Musculus adductor longus

Die kaudale Spitze des Trigonum femorale wird durch die Uberschneidung
von Musculus sartorius und Musculus adductor longus gebildet. Den Boden
des Trigonum femorale bildet die Fascia lata.

Im Bereich der Miindung von der Vena saphena magna in die Vena femoralis bil-
det die Fascia lata den Hiatus saphenus. Der Hiatus saphenus ist von der Lamina
cribrosa bedeckt.

Die Lamina cribrosa hat einen anderen embryologischen Ursprung als die Fascia

lata.

Das Trigonum femorale enthalt die Nodi lymphoidei inguinales superficiales und
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die oberflachlichen Venen. Das sind im Einzelnen:

o Vena saphena magna

Vena saphena accessoria lateralis
Vena circumflexa ilium superficialis
Vena epigastrica superficialis

Venae pudendae externae

o O O O O

Die oberflachlichen Venen kénnen in ihrem Verlauf und ihrer Anzahl variie-
ren.

e Dieoberflachlichen Venen flieRen im sogenannten Venenstern in die Vena saphena
magna. Diese miindet im Bereich des Hiatus saphenus in die Vena femoralis.

e Die Fossa iliopectinea befindet sich dorsal des Trigonum femorale. Ihr Boden wird
durch den Musculus pectineus und den Musculus iliopsoas gebildet.

e Die Fossa iliopectinea enthalt die Femoralgefae, den Nervus femoralis sowie die
Nodi lymphoidei inguinales profundi.

Die inguinalen Lymphknoten kénnen in zwei Gruppen eingeteilt werden: Nodi
lymphoidei inguinales superficiales und profundi. Die tiefen inguinalen Lymph-
knoten gehen aus embryologischer Sicht aus den oberflachlichen inguinalen
Lymphknoten hervor.

2. Die Anatomie der Leistenlymphknoten

Die Nodi lymphoidei inguinales superficiales kénnen topografisch weiter ein-
geteilt werden in eine superolaterale und —mediale sowie inferolaterale und
—mediale Gruppe. Als begrenzende Strukturen dieser Einteilung lasst sich ein
gedachtes Kreuz durch den Hiatus saphenus sowie die Vena saphena magna
legen.

Die Nodi lymphoidei inguinales superficiales befinden sich im Bereich des Tri-
gonum femorale. Vereinzelt konnen Lymphknoten unmittelbar auflerhalb des
Trigonum femorale liegen. Kranial des Leistenbandes gibt es keine inguinalen
Lymphknoten.

Die Nodi lymphoidei inguinales profundi finden sich ausschlieBlich medial der
Femoralgefalie. Distal des unteren Randes des Hiatus saphenus befinden sich
keine Lymphknoten.

Das Uberlieferte Konzept eines Rosenmiiller‘schen Lymphknoten ist ein medizi-
nischer Mythos.
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Il. Die Entfernung der Leisten-
lymphknoten beim Vulvakarzinom

Die Terminologie der Leistenchirurgie ist nicht eindeutig festgelegt. Diese Tatsache muss
bei der Interpretation von Studien stets bericksichtigt werden. Bei der Veroffentlichung
von Studienergebnissen muss das genaue operative Verfahren beschrieben werden, um
Missverstandnisse zu vermeiden.

1. Das Operationsverfahren
gemal dem Stadium der Erkrankung

Stadium FIGO 1A

e Es erfolgt eine lokale Exzision des Primdartumors mit Sicherheitsabstand, auf
eine inguinale Lymphonodektomie wird verzichtet.

Tumoren im Stadium FIGO IB-III

e Findet sich bei der histologischen Analyse der Biopsie eine Infiltrationstiefe des
Tumors von mehr als 1 mm (Stadium IB), so ist die Gefahr einer Metastasierung in
die inguinalen Lymphknoten gegeben. Es wird eine radikale inguinale Lymphonod-
ektomie durchgefiihrt.

e \Vor einer radikalen Entfernung der Leistenlymphknoten wird eine Sentinel-Lymph-
knoten-Diagnostik durchgefiihrt, wenn:

- Der Operateur liber eine ausreichende Erfahrung auf diesem Gebiet ver-
flgt (mindestens 10-malige Anwendung der Sentinel-Lymphknoten-Dia-
gnostik beim Vulvakarzinom)

- Die Patientin sowohl iber das Verfahren der Sentinel-Lymphknoten-Dia-
gnostik als auch der radikalen inguinalen Lymphonodektomie umfassend
aufgeklart wurde. Erwahnt werden muss hier, dass in Einzelfallen falsch-
negative Sentinel-Lymphknoten vorhanden sein kénnen und so theore-
tisch ein Leistenrezidiv riskiert wird.

Am Tag vor der Operation erfolgt die Injektion einer radioaktiven Substanz (z.B. Tc
99m) in und um den Primartumor. Zusatzlich wird einige Minuten vor Beginn der
Operation ein Farbstoff, in der Regel Methylenblau, im Bereich des Tumors injiziert.
Der Sentinel-Lymphknoten lasst sich mit einer Gamma-Sonde detektieren und ist
durch seine Farbung intraoperativ zu erkennen. Es sind bis zu flinf Sentinel-Lymph-
knoten moglich. Die detektieren Sentinel-Lymphknoten werden reseziert und per
Schnellschnittdiagnostik auf metastatischen Befall untersucht.

o Sind keine Metastasen innerhalb der Sentinel-Lymphknoten zu finden, wird
die Operation beendet. Die Sentinel-Lymphknoten werden zusatzlich im-
munhistochemisch untersucht. Finden sich in der immunhistochemischen
Analyse Mikrometastasen, so ist eine erneute Operation mit radikaler Lym-
phonodektomie (s.u.) auf der betroffenen Seite indiziert. Gegebenenfalls
ist, je nach Lokalisation des Primartumors, die gleichzeitige kontralaterale
Lymphonodektomie durchzufiihren. Bei lateral gelegenem Primartumor
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kann auf eine kontralaterale Lymphonodektomie gegebenenfalls verzichtet
werden, da davon auszugehen ist, dass der Lymphabfluss des Tumors aus-
schlieRlich ipsilateral erfolgt. Finden sich keine Mikrometastasen, werden
keine weiteren invasiven MalBnahmen durchgefihrt und die Patientin wird
regelmaRig (alle 3 Monate) zur Nachkontrolle gebeten.

o Finden sich im Schnellschnitt Metastasen in den Sentinel-Lymphknoten, so
wird mit der Operation fortgefahren und eine radikale Lymphonodektomie
ein- oder beidseitig durchgefiihrt (s.u.).

2. Therapiemoglichkeiten im
fortgeschrittenen Erkrankungsstadium

Bei Tumoren mit ausgedehnten lokalen, inoperablen Befunden, ulzerierenden Tumoren
oder makroskopisch verdachtigen Lymphknoten, wird zunachst eine Radiochemotherapie
durchgefiihrt. Die alleinige Chemotherapie stellt keine adaquate Therapie dar.

3. Die genaue Durchfuhrung der inguinalen
Lymphonodektomie

Unter einer inguinalen Lymphonodektomie wird die Entfernung aller inguinalen
Lymphknoten verstanden. Es werden sowohl die superfiziellen als auch die tiefen
inguinalen Lymphknoten entfernt.

Der Hautschnitt wird etwa 2 cm distal und parallel zum Leistenband durchgefiihrt.

Die Camper’sche Faszie wird aufgesucht. Direkt unterhalb der Camper’schen Faszie
wird der Hautlappen mobilisiert.

Der Fettgewebskorper wird bis auf die Fascia lata mobilisiert. Das Fettgewebe ven-
tral der Fascia lata enthalt die superfizellen inguinalen Lymphknoten und die epi-
faszialen Venen. Anatomische Grenzen des Ausmales der Resektion sind:

o nach kranial das Ligamentum inguinale

o nach lateral etwa 0,5 -1 cm UGber den medialen Rand des Musculus sartori-
us hinaus, alternativ kann die Vena circumflexa ilium superficialis als laterale
Begrenzung des Resektionsrahmens gesehen werden

o nach medial etwa 0,5 bis 1 cm Giber den lateralen Rand des Musculus adduc-
tor longus hinaus

o nach kaudal die Spitze des Trigonum femorale

Die innerhalb des Fettgewebes liegenden epifaszialen Venen werden ligiert und
abgesetzt. Die Vena saphena magna wird wenn moglich erhalten.

Das Resektat der superfiziellen inguinalen Lymphknoten wird zur histologischen
Untersuchung gegeben. Zusatzlich erfolgt eine immunhistochemische Analyse der
resezierten Lymphknoten, um Mikrometastasen zu diagnostizieren.

Die Resektion der tiefen inguinalen Lymphknoten umfasst die Entfernung der Lami-
na cribrosa. Das Gewebe medial der Vena femoralis im Bereich des Hiatus saphe-
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nus wird entfernt. Nach distal wird der Hiatus saphenus minimal (etwa 1 cm) durch
eine Inzision in die Fascia lata erweitert und das tief liegende Gewebe entfernt. Die
Fascia lata wird nach proximal ebenfalls inzidiert (ca. 1 cm) und das Gewebe medial
der Vena femoralis entfernt. Die FemoralgefaRe werden weder vollstandig freige-
legt noch wird die Fascia lata entfernt. Die entfernten tiefen inguinalen Lymphkno-
ten werden histologisch untersucht.

Es wird eine Silikondrainage eingelegt, die spatestens am siebten postoperativen
Tag entfernt wird.

Finden sich in der histologischen oder immunhistochemischen Analyse der ent-
fernten Lymphknoten Metastasen, so wird eine adjuvante beidseitige Bestrahlung
sowohl der Leistenregion als auch des Beckens durchgefiihrt. Eine Entfernung der
pelvinen Lymphknoten bei positiven inguinalen Lymphknoten wird unterlassen, da
die Bestrahlung hier die effektivere Behandlungsmethode darstellt. Zusatzlich ist
die Morbiditat der Patientinnen nach Bestrahlung deutlich geringer.



Anhang
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1. Die FIGO-Stadien des Vulvakarzinoms [12]

Stadium |

Stadium Il

Stadium Il

Stadium IV

Tumor beschrankt sich auf die Vulva

GroRRe <2 cm

Infiltrationstiefe < 1 mm

auf die Vulva oder das Perineum beschrankt

keine Lymphknotenmetastasen

GrofRe =2 cm

Infiltrationstiefe > 1 mm

auf die Vulva oder das Perineum beschrankt

keine Lymphknotenmetastasen

e Tumorausdehnung bis zu 1/3 der unteren Urethra / 1/3 der unteren Vagina /

o keine Lymphknotenmetastasen

e Tumorausdehnung bis zu 1/3 der unteren Urethra / 1/3 der unteren Vagina /

e mit Lymphknotenmetastasen

1A

1B *
Anus
Anus

A (i)
(ii)

I11B (i)
(ii)

Inc

1 Lymphknotenmetastase = 5 mm, oder

1-2 Lymphknotenmetastasen <5 mm

2 oder mehr Lymphknotenmetastasen > 5 mm, oder

3 oder mehr Lymphknotenmetastasen < 5mm

Lymphknotenmetastasen mit extrakapsularer Tumorausdehnung

Tumorinvasion von weiteren regionalen oder entfernten Strukturen

IVA Invasion einer der folgenden Strukturen:

(ii)
IVB

obere urethrale oder vaginale Mucosa
Mucosa der Blase

Mucosa des Rektums

Adhasion an pelvine Knochen

fixierte oder ulzerierte inguinofemorale Lymphknoten

Fernmetastasen (auch pelvine Lymphknoten)
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2. Die TNM-Klassifikation
des Vulvakarzinoms [13]

Tis
T1
Tla
Tib
T2

T3

NO
N1
N1la
N1ib
N2
N2a
N2b
N2c
N3
MO
M1

Carcinoma in situ/VIN 3

Tumor beschrankt sich auf die Vulva oder Vulva und den Damm

Stromainvasion < 1 mm, Tumorausdehnung =/< 2 cm

Stromainvasion > 1 mm oder Tumorausdehnung > 2 cm

Tumorinfiltration von unterem Urethradrittel oder unterem Vaginadrittel oder Anus

Tumorinfiltration von oberen zwei Dritteln der Urethra oder oberen zwei Dritteln der
Vagina oder Blasenschleimhaut oder Rektumschleimhaut oder Tumorfixation am Becken-
knochen

Lymphknoten nicht befallen

reginare Lymphknotenmetastasen mit folgenden Eigenschaften:
eine oder 2 Lymphknotenmetastase(n), jede kleiner als 5 mm
Eine Lymphknotenmetastase 5 mm oder groRer

reginare Lymphknotenmetastasen mit folgenden Eigenschaften:
3 oder mehr Lymphknotenmetastasen, jede kleiner als 5 mm

2 oder mehr Lymphknotenmetastasen, 5 mm oder groRer
Lymphknotenmetastasen mit extrakapsularer Ausbreitung
fixierte oder ulzerierte regionare Lymphknotenmetastasen
keine Fermetastasen

Fernmetastasen (einschlielRlich pelvine Lymphknotenmetastasen)
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3. AbkUrzungsverzeichnis

LSz
FI
LK

Anz.

Pat.

SLK

Geschl.

SN

Lymphoszintigrafie
Farbstoffinjektion
Lymphknoten

Anzahl

Patientin, Patientinnen
Sentinel-Lymphknoten
Vena

Geschlecht

Sentinel
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