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Zusammenfassung 

Klinische Beobachtung von Fallen exzessiver Residual- und Fernmetastasierung nach 
manueller Lymphdrainage bei Patienten mit Tumoren des Kopf- und Halsbereiches fOhrten 
zu dem Verdacht eines Zusammenhanges zwischen der mechanischen Manipulation im 
Tumorgebiet und des Risikos der Tumorzellverschleppung. Katamnestisch wurden Kranken­
geschichten von 324 verstorbenen Tumorpatienten mit Plattenepithelcarcinomen des Kopf­
Hals-Bereichs aus den Jahren 1985 - 1993 untersucht, von denen 100 Patienten (30,9%) 
zum Zeitpunkt des Todes Fernmetastasen aufwiesen. Verglichen wurden Patientenkollek­
tive, die sich durch das Vorhandensein bzw. Fehlen einer manuellen Lympdrainage in der 
Anamnese unterschieden. Von 62 Patienten, die eine manuelle Lymphdrainage erhalten 
hatten, entwickelten 34 also 54,8% Fernmetastasen. Unter den 125 Patienten, die sich 
keiner manuellen Lymphdrainage unterzogen hatten, fanden sich lediglich 29 mit Fern­
metastasen, was einem Anteil von 23,2% entspricht. In dem Kollektiv mit manueller Lymph­
drainage ergab sich somit eine ca. 1 ,8-fache Erhohung des prozentualen Anteils von 
Patienten mit Fernmetastasen gegenOber dem Gesamtkollektiv. GegenOber dem Kollektiv 
ohne Lymphdrainage fand sich sogar eine Erhohung der Metastasenrate um den Faktor 2,4. 
DarOberhinaus OberprOften wir den EinfluB des pratherapeutischen Halslymphknotenstatus 
auf die Metastasenrate in beiden Kollektiven. Hierbei war festzustellen, daB eine positive 
Korrelation zwischen der Fernmetastasenrate und der Hohe des N-Status in beiden Kollekti­
ven bestand. Allerdings fie! ebenfalls auf, daB im No-Status die Metastasenrate im Kollektiv 
mit Lymphdrainage mit 50% um den Faktor 2,8 hoher lag als in dem Kollektiv ohne Lymph­
drainage mit 18%. Bei vorliegendem N3-Status stieg die Metastasenrate vom Kollektiv ohne . 
Lymphdrainage (32%) zum Kollektiv mit Lymphdrainage (75%) um den etwas geringeren 
Faktor 2,3. Zu diskutieren ist, ob hierbei die Verschleppung von occulten Mikrometastasen, 
die bekanntlich auch in N0-Halsen in hohen Prozentsatzen vorkommen konnen, eine Rolle 
spielt. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie untermauern die Annahme einer Tumorzellver­
schleppung durch die mechanische Einwirkung der manuellen Lymphdrainage im Kopf-Hals­
Bereich unabhangig vom Halslymphknotenstatus. Es wird deshalb an unserer Klinik von 
einer manuellen Lymphdrainage bei Patienten mit Malignomen im Kopf-Hals-Bereich abge­
sehen. 
Faktoren, die auBer der Lymphdrainage noch EinfluB auf die Metastasenrate haben und 
Fragen zur primaren Mikrometastasierung und zum Schicksal posttherapeutisch verbliebener 
Tumorzellnester sind in Zukunft zu erortern. . 

SchH.isselworter: manuelle Lymphdrainage, Fernmetastasen, Tumorzellverschleppung, 
Mikrometastasen 
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Einleitung 

Die operative und strahlentherapeutische Behandlung von Tumoren des Kopf- und Hals­
bereichs verursacht zumindest vorubergehend Storungen des regionaren Lymph-abflusses 
mit der Folge einer Odembildung unterschiedlichen AusmaBes. Neben den psychosozialeri 
Problemen der betroffenen Patienten aufgrund der optischen Veranderungen bis hin zur 
Verunstaltung besteht haufig eine Beeintrachtigung durch MiBempfindungen und Bewe­
gungseinschrankung, gelegentlich aber auch durch Seh- und Schluckstorungen. Da keine 
befriedigende medikamentose Therapie zur Verfugung steht, bietet sich die manuelle 
Lymphdrainage an, um die genannten Beschwerden der Patienten zu lindern. Problem ist 
aber, daB selbst bei unauffalligem zeNikalem Lymphknotenstatus in einem hohen Prozent­
satz zeNikale Mikrometastasen vorhanden sein konnen (1 ,2,3). AuBerdem ist trotz opera­
tiver Entfernung des Primartumors und trotz einer durchgefUhrten Neck dissection nicht 
auszuschlieBen, daB Tumorzellnester im Halsbereich verblieben sind. Eine auBere mechani­
sche Einwirkung auf diese Tumorzellnester ware in der Lage, eine Zellverschleppung und 
generalisierte Aussaat von Tumorzellen zu bewirken. Bisher finden sich keine Berichte uber 
Zusammenhange zwischen manueller Lymphdrainage und Residual- bzw Fernmetastasie­
rung. 

Die Beobachtung z.T. erschreckender Verlaufe bei Patienten mit exzessiver Residual- und 
Fernmetastasierung veranlaBte, die Krankengeschichten dieser Patienten genauer zu unter­
suchen. Hierbei fiel auf, daB bei diesen Patienten haufig eine manuelle Lymphdrainage 
vorangegangen war. lm Jahre 1993 wurde erstmalig auf dieses Problem aufmerksam 
gemacht (4). Durch diese Beobachtung war AnlaB gegeben, zu klaren, ob tatsachlich das 
Risiko einer gesteigerten Residual- bzw Fernmetastasierung bei Patienten mit Tumoren des 
Kopf-Hals-Bereiches nach operativer Therapie durch Anwendung manueller Lymph­
drainagen gegeben ist. 

Patienten und Methoden 

In die Untersuchung aufgenommen wurden 324 Patienten mit Plattenepithelcarcinomen der 
Mundhohle, des Oropharynx, des Hypopharynx und des Larynx, die in den Jahren 1985 bis 
1993 verstorben waren. Gepruft und registriert wurden Fernmetastasierung, manuelle 
Lymphdrainagen und Tumorstadium bei Erstdiagnose anhand klinischer Untersuchungen, 
radiologischer Untersuchungsbefunde und Obduktionsberichten. lnformationen uber 
manuelle Lymphdrainagen im Kopf-Hals-Bereich konnten hauptsachlich Berichten uber 
ambulante und stationare rehabilitative MaBnahmen entnommen werden. Die Art der 
Primartherapie umfaBte das gesamte Spektrum kurativer und palliativer MaBnahmen. 

Ergebnisse 

Von den insgesamt 324 verstorbenen Tumorpatienten wiesen 100 zum Zeitpunkt des Todes 
Fernmetastasen auf, das entspricht einem prozentualen Anteil von 30,9%. Bei 62 Patienten 
(19%) war eine manuelle Lymphdrainage posttherapeutisch im Kopf-Hals-Bereich durch­
gefUhrt worden. 125 Patienten (39%) hatten keine manuelle Lymphdrainage erhalten. Bei 
137 Patienten (42%) lagen keine ausreichenden lnformationen dauber vor, ob eine manuelle 
Lymphdrainage stattgefunden hatte oder nicht, diese Patienten wurden von weiteren Studien 
ausgenommen. 135 Patienten wiesen zum Zeitpunkt der Primartherapie einen No-Status auf. 
Bei 108 Patienten lag ein N1- oder N2-Status, bei 81 ein Ns-Lymphknotenstatus vor. Die 
Patienten wurden hinsichtlich der Kriterien ,Lymphdrainage/keine Lymphdrainage" und 
,Lymphknotenstatus N0 , N1 -2 oder Ns" unterschieden (Tab. 1 ). 
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Tabelle 1: Verteilung der Patienten des Gesamtkollektivs auf die Unfergruppen gemaB der 
anamnestischen Daten Ober Fernmetastasierung und manuelle Lymphdrainage 
auf der einen und Lymphknotenstatus auf der anderen Seite. n = 324 

No N1-2 N3 

keine Metastasen 11 14 3 
nach Lymphdrainage 

Metastasen 11 14 9 
nach Lymphdrainage 

keine Metastasen 33 38 25 
ohne Lymphdrainage 

Metastasen 7 10 12 
ohne Lymphdrainage 

keine Metastasen 64 21 15 
ohne Angaben Ober Lymph-
drainage 

Metastasen 9 11 17 
ohne Angaben Ober Lymph-
drainage 

Hieraus geht hervor, daB von den 62 Patienten, die eine manuelle Lymphdrainage erhalten 
hatten, 34 Fernmetastasen entwickelten. Dies entspricht einer Metastasenrate von 54,8%. 
Unter den 125 Patienten, bei denen keine manuelle Lymphdrainage durchgefOhrt worden 
war, fanden sich lediglich 29 Patienten mit Fernmetastasen, entsprechend einer Metastasen­
rate von 23,2%. Bei Patienten mit negativem Halslymphknotenstatus (No), bei denen keine 
Lymphdrainage durchgefOhrt worden war, entwickelten sich in 18% der Faile Fernmetasta­
sen, wohingegen dieser Anteil bei Patienten mit ,N0-Halsen" nach durchgefOhrter manueller 
Lymphdrainage auf 50% erhoht war. Dies wurde eine Erhohung der Metastasenrate durch 
eine Lymphdrainagetherapie bei NO-Status um den Faktor 2,8 bedeuten. Bei vorliegendem 
N1- oder N2-Status liegt eine Steigerung der Metastasenrate von 21% auf 50% also urn den 
Faktor 2,4 vor. Bei einem N3-Status betragt diese Relation 32% zu 75% mit einem Steige­
rungsfaktor von 2,3 (Tab. 2). 
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Tabelle 2: Prozentualer Anteil der Patienten mit Fernmetastasen bei vorgegebenem 
Lymphdrainagen- und Lymphknotenstatus 

No N1-2 N3 

keine A!lgaben zu manueller 12% 34% 53% 
Lymphdrainage 

keine manuelle Lymphdrainage 18% 21% 32% 
in der Anamnese 

manuelle Lymphdrainage in der 50% 50% 75% 
Anamnese 

Diskussion 

Nach statistischer Oberprufung der vorliegenden Daten anhand des x2-Testes konnte nach­
gewiesen werden, daB in einem Patientenkollektiv, in dem nach erfolgter Primartherapie 
maligner Tumoren im Kopf-Hals-Bereich manuelle Lymphdrainagen durchgetuhrt worden 
waren, der Anteil der Patienten, die Fernmetastasen entwickelten, signifikant hoher war als 
dies der Fall in einem Patientenkolle.ktiv war, in dem keine manuelle Lymphdrainagen zur 
Anwendung gekommen waren. 

Um die Tumorzellverschleppung im Rahmen diagnostischer und therapeutischer MaBnah­
men moglichst gering zu halten, favorisieren zahlreiche Operateure sogenannte ,no touch"­
Techniken, deren Ziel es ist, mechanische Manipulationen im Tumorgebiet zu vermeiden 
(z.B. ,no-touch-isolation-technique nach Turnbull") (5,6) . Die genauen Mechanismen der 
Tumorzellverschleppung sind noch weitgehend unklar. Es kommen zahlreiche Moglichkeiten 
wie das Einschwemmen der Zellen in ortsstandige, artifiziell eroffnete und pathologische 
Blut- und LymphgefaBe in Frage. 

Offensichtlich ist auch das Risiko der Fernmetastasierung durch manuelle Lymphdrainagen 
bei negativem Halslymphknotenstatus erhoht. DaB es auch bei negativem Halslymphknoten­
status oder nach operativer Beseitigung von Primartumor und regionaren Metastasen aus 
diesem Gebiet noch zu Absiedlung von Tumorzellen kommen kann, ist durch die eingangs 
erwahnte Tatsache zu erklaren, daB sowohl nach Tumorexstirpation wie auch bei negativem 
Halslymphknotenstatus (N0) in einem hohen Prozentsatz noch Mikrometastasen im Gewebe 
vorhanden sein konnen (1 ,2,3) . 

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse verbietet es sich uns derzeit, bei Patienten mit 
Malignomen im Kopf-Hals-Bereich manuelle Lymphdrainagen durchzufuhren. Zukunftig 
bleibt noch zu uberprufen, ob sich die Kollektive unserer Studie hinsichtlich der Verteilung 
von Merkmalen unterscheiden, die neben einer manuellen Lymphdrainage noch EinfluB auf 
die Metastasenrate haben konnten. Mogliche, die Metastasenrate beeinflussende Faktoren 
sind der Allgemeinzustand des Patienten, das Vorliegen von Zweitcarcinomen und das T­
Stadium. Auch daruberhinaus bleiben noch zahlreiche Fragen often. So sind nach wie vor 
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die genauen Mechanismen der Tumorzellverschleppung unklar. Auch ist nicht nachge­
wiesen, in welchem MaBe die Zellen, die passiv in die Blut- und Lymphbahnen einge­
schwemmt werden, letztlich auch Fernmetastasen in der Peripherie hervorrufen. Daneben ist 
noch zu klaren, welches AusmaB und welche Bedeutung fUr Therapie und Prognose eine 
primare Mikrometastasierung hat. Gleiches trifft auf posttherapeutisch verbliebene Tumor­
zellnester zu. Hierauf zielen weitere Untersuchungen. 
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