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Transferts de ganglions vascularisés
dans le traitement du lymphcedeme
secondaire des membres:
aspects techniques

RESUME: Le transfert de ganglions vascularisés permet, dans des indications ciblées, de diminuer si-
gnificativement les symptomes du lymphcedéme secondaire des membres, y compris dans les formes
avancées, en agissant sur la composante liquidienne. Cette technique consiste a prélever un groupe
ganglionnaire vascularisé par une artére et une veine et a le transférer vers le membre atteint de
lymphceedéme. Aucune anastomose lymphatique n’est nécessaire.
Les sites donneurs les plus fréquents sont les régions inguinale, latéro-thoracique et sous-mentale.
La complication redoutable de cette chirurgie est le lymphoeedéme iatrogene du site donneur. Tous
les efforts doivent étre mis en ceuvre pour réduire ce risque: choix du site donneur, reverse lymphatic
mapping et technique chirurgicale rigoureuse limitant au maximum la dissection.

S. STRUK, Q. QASSEMYAR
Gustave Roussy, VILLEJUIF.

ucun traitement ne permet pour
A le moment de guérir le lymphce-

déme secondaire des membres.
Le traitement de référence du lymphce-
deme secondaire des membres est la
physiothérapie compléte décongestive
basée sur les bandages avec des bandes
a allongement court pour réduire le
volume suivi du port de compression
élastique pour le stabiliser [1]. La place
de la chirurgie “de reconstruction”,
anastomose lymphatico-veineuse ou
transfert de ganglions vascularisés, reste
a définir [2].

Le transfert de ganglions vascularisés est
une technique récente et prometteuse
qui permet, dans certains cas, d’amélio-
rer significativement le lymphoedéme
secondaire des membres [3]. Cette tech-
nique consiste a prélever un groupe
ganglionnaire vascularisé par une artére
et une veine pour le transférer vers le
membre atteint de lymphoedéme. Le

transfert de ganglions vascularisés peut
étre proposé pour des stades avancés de
lymphcedéme secondaire.

Physiologie du lymphcedéme
secondaire des membres

La composition d’un lymphcedéme est
avant tout tissulaire [4]. La stase chro-
nique de lymphe s’accompagne d’une
inflammation chronique, de dépots
sous-cutanés de graisse et d"une fibrose
tissulaire (dépéts de collagene sous-cu-
tanés et sclérose de la graisse sous-cu-
tanée) [4]. Laugmentation du volume
du membre est donc secondaire a la
présence de lymphe qui s’accumule
anormalement dans le membre atteint,
mais aussi et surtout aux modifications
tissulaires engendrées par cette stase
chronique de lymphe (tissu sous-cutané
épaissi et fibrosé). On comprend que le
traitement de la stase lymphatique chro-



nique, que ce soit par le biais de la phy-
siothérapie complete décongestive ou
d’une chirurgie dite “de reconstruction”
(anastomose lymphatico-veineuse ou
transfert de ganglions vascularisés), ne
puisse avoir qu'un effet partiel puisque
cestraitements n’agissent que surla com-
posante liquidienne dulymphcedéeme et
pas sur la composante tissulaire. A ces
modifications tissulaires s’associe une
altération progressive des vaisseaux
lymphatiques jusqu’a la sclérose [5].
Une chirurgie “de reconstruction” par
anastomoses lymphatico-veineuses n’a
donc pas d’indication dans les formes
avancées puisqu’elle requiert des lym-
phatiques fonctionnels au niveau du
membre atteint.

Physiologie du transfert de
ganglions vascularisés

Bien que le transfert de ganglions vas-
cularisés s’accompagne d’une améliora-
tion clinique significative dans certains
cas de lymphcedémes secondaires des
membres [3], le mécanisme physiolo-
gique est encore mal compris. Deux
hypothéses permettent d’expliquer cette
amélioration clinique.

Le premier mécanisme serait I’existence
d’anastomoses lymphatico-veineuses
physiologiques au sein des ganglions.
Les ganglions vascularisés transférés
fonctionneraient comme une “éponge”
(ou une “pompe”). La lymphe accu-
mulée dans le tissu interstitiel serait
absorbée par les capillaires afférents qui
percent leur capsule, puis redirigée vers
la circulation veineuse a partir de ces
anastomoses lymphatico-veineuses [6].

Pour confirmer cette hypothese, Cheng
et al. ont injecté du vert d’indocyanine
dans des lambeaux de ganglions vas-
cularisés (lambeaux sous-mentaux) et
dans des lambeaux ne contenant pas de
ganglions (lambeaux antébrachial radial,
lambeaux antérolatéral de cuisse) avant
le sevrage. Dans le groupe lambeaux de
ganglions vascularisés, I’injection de

réalités en Chirurgie Plastique — n°® 20_Mars 2017

vert d’indocyanine était réalisée soit en
bordure du lambeau (n = 12), soit direc-
tement dans un ganglion (n =12).

Dans le groupe lambeaux ne contenant
pas deganglion, I'injection était réalisée
en bordure du lambeau (n =12). Dans le
groupe lambeaux de ganglions vascula-
risés, le vert d’indocyanine se drainait
systématiquement dans la veine du
pédicule et ce phénomene était plus
rapide lorsque le vert d’indocyanine
était injecté directement dans le ganglion
(12+8set153 +129s).

Dans le groupe lambeaux ne contenant
pas de ganglion, aucune fluorescence
n’a été observée dans la veine du pédi-
cule. Les auteurs concluent al’existence
d’anastomoses lymphatico-veineuses
physiologiques au sein des ganglions.
Ces anastomoses lymphatico-veineuses
permettraient de rediriger vers la circu-
lation veineuse périphérique la lymphe
absorbée par les ganglions transférés.

Le second mécanisme impliqué serait
la lymphangiogénese. Le lambeau de
ganglions vascularisés contiendrait des
facteurs de croissance permettant de
stimuler localement la croissance des
vaisseaux lymphatiques afférents et
efférents entre les ganglions transférés
et le litreceveur. Le principal facteur de
croissance impliqué dans la lymphan-
giogénese est le VEGF-C [7].

A ces deux mécanismes s’ajoutent pro-
bablement d’autres phénomenes encore
inconnus.

Indications du transfert de
ganglions vascularisés

Le traitement de référence des lymphce-
demes secondaires des membres reste
la physiothérapie compléte déconges-
tive [1]. La place de la chirurgie “de
reconstruction”, anastomose lympha-
tico-veineuse et transfert de ganglions
vascularisés, reste a définir [2]. Ces
techniques microchirurgicales ont pour

objectif de rétablir le drainage physiolo-
gique de la lymphe dans la circulation
veineuse. S’il existe encore des lym-
phatiques fonctionnels dans le membre
atteint de lymphoedéme, on peut dis-
cuter la réalisation d’une ou plusieurs
anastomoses lymphatico-veineuses.
Ces anastomoses sont réalisées entre
un vaisseau lymphatique fonctionnel
et une veinule de proximité [2]. Pour
les lymphecedémes avancés, lorsqu’il
n’existe plus de réseau lymphatique
fonctionnel, un transfert de ganglions
vascularisés peut étre discuté [2]. La
physiothérapie compléte décongestive
et les techniques chirurgicales récentes
“de reconstruction” n’agissent que sur
la composante liquidienne du lymphce-
déme secondaire. Lalipoaspiration et les
exéreses tissulaires plus ou moins éten-
dues sont parfois indispensables pour
traiter la composante tissulaire d’un
lymphcedéme.

En cas “d’échec” de la physiothérapie
compleéte décongestive, une chirurgie
de reconstruction peut étre discutée
pour traiter la composante liquidienne
du lympheedéme secondaire, en asso-
ciation ou non a de la lipoaspiration
pour traiter la composante tissulaire.
Les exéréses mutilantes sont discu-
tées en dernier recours dans les formes
avancées ol la fibrose prédomine. Si
une chirurgie “de reconstruction” est
décidée, c’est la présence ou non de
vaisseaux lymphatiques fonctionnels
au niveau du membre atteint de lym-
pheedéme secondaire qui conditionne
le choix du traitement microchirur-
gical. Une classification du degré de
sévérité du lympheedeme a été créée
par I'International society of lympho-
logy [8]. Cette classification est basée
sur des critéres uniquement cliniques
(réversibilité ou non du lymphcedéme
par des manceuvres mécaniques, pré-
sence ou non de fibrose). La recherche
de vaisseaux lymphatiques fonctionnels
nécessite de réaliser une lymphoscin-
tigraphie [9], une lymphographie au vert
d’indocyanine [10] ou une lympho-IRM
[11]. L'importance du reflux dermique
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(dermal backflow) de technétium-99m
ou du vert d’indocyanine au niveau du
membre atteint est un reflet de la sévé-
rité du lympheedeme [9, 10]. Ces deux
examens sont équivalents pour évaluer
la sévérité du lymphoedéme, pour poser
I’indication chirurgicale et pour choisir
le type de traitement car ils permettent
de visualiser le réseau lymphatique
encore fonctionnel surle membre atteint
[12]. La lymphographie au vert d’indo-
cyanine peut étre réalisée directement
par le chirurgien en consultation, elle
n’est pas irradiante et présente un cotit
faible par rapport a la lymphoscintigra-
phie. Elle permet en plus de détecter des
lympheedémes a un stade plus précoce
que la lymphoscintigraphie [12].

S’il est décidé deréaliser une ou plusieurs
anastomoses lymphatico-veineuses sur
le membre atteint, la lymphographie
au vert d’indocyanine permet, au bloc
opératoire, de choisir le (ou les) site(s)
d’anastomose(s) et de controler la per-
méabilité de I’anastomose [2].

S’il est décidé deréaliser un transfert de
ganglions vascularisés, la lymphogra-
phie au vert d’indocyanine permet de
repérer les ganglions pendantlalevée du
lambeau. L'inconvénient de la lympho-
graphie au vertd’indocyanine est qu’elle
ne permet pas de détecter les lympha-
tiques situés a plus de 2 cm de la surface
de la peau ce qui est un facteur limitant
en cas d’obésité [12]. Ni la lymphoscin-
tigraphie ni la lymphographie au vert
d’indocyanine ne renseignent sur la
composante tissulaire du lymphoedéme.

A cetitre, lalympho-IRM semble étre le
meilleur examen pour évaluer le stade
d’un lymphcecedéme [11]. Cet examen
permet de visualiser le réseau lympha-
tique fonctionnel, d’évaluer I'impor-
tance de la stase lymphatique et surtout
d’évaluer la sévérité des modifications
tissulaires (dépots de graisse sous-cu-
tanés, fibrose). La disponibilité de cet
examen et son colt sont les principales
limites. Au total, la lympho-IRM est
I’imagerie de premier choix si elle est

disponible [11]. Sinon, une lymphogra-
phieauvert d’indocyanine peut étre réa-
lisée en consultation par le chirurgien si
le patient n’est pas obeése. En cas d’obé-
sité morbide, il faut discuter la réalisa-
tion d’une lymphoscintigraphie.

B Choix du site donneur

Les ganglions inguinaux sont prélevés
sur les vaisseaux iliaques circonflexes
superficiels ou les vaisseaux épi-
gastriques inférieurs superficiels [13,
14]. Les avantages de ce lambeau sont
une cicatrice discréte, une anatomie
fiable et la possibilité d’associer le trans-
fert de ganglions vascularisés inguinaux
avec une reconstruction mammaire par
DIEP [13, 14]. Dans ce cas, les ganglions
inguinaux sont prélevés comme une
extension du DIEP le long des vaisseaux
iliaques circonflexes superficiels ou
épigastriques inférieurs superficiels.
Les vaisseaux épigastriques inférieurs
profonds du DIEP sont rebranchés en
mammaire interne et les vaisseaux
iliaques circonflexes superficiels ou
épigastriques inférieurs superficiels sont
rebranchés en axillaire (en préservantles
vaisseaux thoraco-dorsaux), aprées débri-
dement de la fibrose.

Siles ganglions sont prélevés du coté du
pédicule épigastrique inférieur profond
du DIEP, seule la veine de ’extension
ganglionnaire du lambeau est branchée
en axillaire car I’anastomose artérielle
est facultative [14]. Les inconvénients
de ce lambeau sont le petit calibre de
I’artere, un pédicule court et le risque de
lymphceedéme iatrogéne qui est d’envi-
ron 1,6 % [15]. Pour limiter le risque de
lymphoedéme iatrogeéne, seul le groupe
ganglionnaire inguinal superficiel supé-
ro-latéral, impliqué dans le drainage
lymphatique de la partie basse de 1’ab-
domen, doit étre prélevé.

En pratique, ces ganglions se situent
entre les veines iliaques circonflexes
superficielles et épigastriques infé-
rieures superficielles, et aucun ganglion

ne doit étre prélevé médialement par
rapport a l’artere fémorale et en-dessous
de l’arcade crurale [16]. Dayan et al. ont
décrit une technique de cartographie
lymphatique inversée (reverse lympha-
tic mapping) permettant de préserver les
lymphatiques du membre sain [17]. Cette
technique consiste a combiner une injec-
tion de technétium-99m au niveau des
deux premiers espaces inter-orteils du
membre inférieur sain 2 heures avant la
chirurgie, et une injection intradermique
de vert d’indocyanineréalisée en peropé-
ratoire dans le bas abdomen. La fluores-
cence du vert d’indocyanine permet de
guider le prélevement des ganglions a
transférer tandis que le la radioactivité
émise par le technétium-99m et captée
par la sonde gamma permet de s’assurer
qu’aucun ganglion drainant le membre
inférieur n’est prélevé. Cette technique
peut étre également utilisée au niveau du
membre supérieur [17].

Les ganglions cervicaux des zones IA et
1B peuvent étre prélevés sur les vaisseaux
sous-mentaux, branches des vaisseaux
faciaux [18]. Lesavantages de ce lambeau
sont une anatomie fiable, le calibre du
pédicule facial, la finesse de la peau qui
peut étre prélevée sur les perforantes
cutanées des vaisseaux sous-mentaux et
surtout I’absence de risque de lymphce-
déme iatrogéne [2]. Le préléevement du
lambeau sous-mental expose cependant
auxrisques delésion durameau menton-
nier du nerf facial, le pédicule du lam-
beau est court et la cicatrice cervicale ne
peut étre dissimulée [2].

Les ganglions latéro-thoraciques
peuvent étre prélevés sur le pédicule
thoracique latéral ou sur le pédicule
thoraco-dorsal [19]. Les ganglions sont
vascularisés dans 60 % des cas par les
vaisseaux thoraciques latéraux et dans
40 % des cas, ils sont vascularisés par
le pédicule thoraco-dorsal [19]. Le pédi-
cule thoraco-dorsal doit étre préservé
des lors que les vaisseaux thoraciques
latéraux ont un calibre adéquat, qu’ils
vascularisent les ganglions du lam-
beau et que ces ganglions ne sont pas
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impliqués dans le drainage du membre
supérieur. Seuls les ganglions situés
en-dessous du bord latéral du muscle
petit pectoral doivent étre prélevés
pour limiter le risque de lymphceedeme
iatrogene [19]. La technique de reverse
lymphatic mapping permet également
de limiter le risque de lymphoedéme
iatrogene [17]. Les avantages de ce lam-
beau sont la longueur et le calibre du
pédicule, la discrétion de la cicatrice, la
richesse en ganglions du prélévement
[2]. Les inconvénients sont la variabilité
de la vascularisation des ganglions, le
sacrifice parfois nécessaire du pédicule
thoraco-dorsal, le risque de lymphce-
déme iatrogéne évalué a 12,5 % [15].

Les ganglions supra-claviculaires
peuvent étre prélevés sur les vaisseaux
cervicaux transverses [20]. Il a été montré
une concentration en ganglions moins
importantes que pour les autres lam-
beaux [21]. Il existe un risque de 1ésion
dunerfsupra-claviculaire (anesthésie de
la paroi thoracique supéro-latérale) et du
canal thoracique a gauche. Des ganglions
peuvent étre prélevés au niveau de
I’omentum, vascularisés par les vais-
seaux gastro-épiploiques droits [22]. La
laparoscopie et la chirurgie robot-assis-
tée permettent de diminuer la morbidité
de cette technique.

Choix du niveau de
branchement sur le membre
atteint de lymphcedéme

Les ganglions vascularisés peuvent étre
transférés en proximal sur le membre
atteint de lymphcedéme, c’est-a-dire au
niveau de l’aisselle ou du creux inguinal,
ou bien en distalité, c’est-a-dire au niveau
du poignet ou de la cheville [2]. Le trans-
fert proximal permet de débrider le site du
curage, qui peut étre le siege de fibrose et
de brides cicatricielles parfois a 1’origine
de douleurs chroniques ou de séquelles
fonctionnelles, et de remplacer la fibrose
par un tissu bien vascularisé [19]. Le
lambeau est dans ce cas facilement dissi-
mulé. La dissection au sein de la fibrose

estcependant plus difficileetle choix des
vaisseaux receveurs est souvent limité du
fait des antécédents de curage. Un trans-
fert distal permet de se brancher sur des
vaisseaux de bonne qualité dans un tissu
indemne de fibrose. Certains auteurs
pensent que le transfert de ganglions vas-
cularisés en distalité sur le membre atteint
delymphoedéme donne desrésultats plus
rapides que lorsque les ganglions sont
transférés a la racine du membre (du fait
del’effet “pompe”) [2]. Aucune étuden’a
confirmé cette hypothese.

Technique chirurgicale du
transfert de ganglions de la
région thoracique latérale vers
le creux inguinal

Une injection de 0,2 mL de sulfure de
rhénium colloidal et de technétium
(99 m-Tc, 0,2 mClI/0,2 mL) est injectée
au niveau des 2 premiers espaces inter-
digitaux de la main du c6té du site don-
neur 2 heures avant la chirurgie (reverse
lymphatic mapping).

L'intervention se déroule en décubitus
dorsal sous anesthésie générale. Une
injection intradermique de 0,2 mL de vert
d’indocyanine estréalisée en début d’in-
tervention en plusieurs points autour de
l’aréole. Lasonde gamma permet de loca-
liser a la surface de la peau les ganglions
impliqués dans le drainage du membre
supérieur qui doivent étre préservés lors
de la dissection. Une caméra permettant

de détecter I’émission lumineuse dans
le proche-infrarouge est utilisée pour
visualiser les lymphatiques qui drainent
la région thoracique a la surface de la
peau. Le bleu patenté peut étre utilisé a
la place du vert d’indocyanine. Dans ce
cas, lerepérage des ganglions drainant la
région thoracique est visuel. Ces lympha-
tiques convergent vers les ganglions qui
doivent étre prélevés dans le lambeau.
Les ganglions sont cependant invisibles
en fluorescence avant I'incision car ils
sont situés a plus de 2 cm dela surface de
la peau. Les points de convergence des
lymphatiques donnent une information
sur la localisation en profondeur des
ganglions a prélever.

Une incision transversale est réalisée en
avant dubord antérieur du muscle grand
dorsal a proximité des ganglions repérés
al’aide du vert d’indocyanine (fig. 1). La
taille de la voie d’abord doit étre limitée,
ladissection doit étre minimale pour limi-
ter le risque de lymphceedéme iatrogéne.
Apres levée des lambeaux cutanés, la
caméra permettant de détecter]’émission
lumineuse dans le proche-infrarouge est
utilisée pourrepérer précisément la posi-
tion de ces ganglions. La sonde gamma
est utilisée en parallele pour identifier
les ganglions drainant le membre supé-
rieur. La dissection doit rester strictement
a distance de ces ganglions pour ne pas
endommager les lymphatiques impliqués
dans le drainage du membre supérieur.

Les ganglions peuvent étre prélevés
sur les vaisseaux thoraciques latéraux

Fig. 1: Lincision est réalisée en avant du bord antérieur du muscle grand dorsal.
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Fig. 2 a 4: Prélévement d'un lambeau de ganglions thoraciques latéraux sur le pédicule thoracique latéral.

ou sur les vaisseaux thoraco-dorsaux
(notamment a partir de la branche pour
le serratus). Il est souhaitable de pré-
server le pédicule thoraco-dorsal dées
lors que les ganglions vascularisés par
le pédicule thoracique latéral émettent
une radioactivité faible (risque faible de
lymphcedeme iatrogéne), que le pédi-
cule est de longueur suffisante et que
le calibre des vaisseaux est compatible
avec les vaisseaux receveurs (fig. 2 a 4).
Les nerfs thoraco-dorsal, intercostobra-
chial et thoracique long sont préservés.

A noter qu’une palette cutanée peut étre
prélevée sur une perforante des vais-
seaux thoraciques latéraux (LTAP) ou
thoraco-dorsaux (TDAP) pour faciliter
la fermeture du site receveur.

La zone receveuse est débridée (fig. 5
et 6) et les vaisseaux receveurs sont
préparés. Une fois que les anastomoses
microvasculaires sont réalisées (fig. 7),
la perméabilité des anastomoses et la
perfusion des ganglions sont contrdlées
al’aide d’une injection systémique de

Fig. 5 et 6: Débridement de la zone receveuse inguinale.

inguinale.

vert d’indocyanine. La zone donneuse
doit étre refermée sans tension (fig. 8).

B Conclusion

Le traitement de référence des lymphoe-
démes secondaires des membres reste la
physiothérapie compléte décongestive.
La place de la chirurgie “de reconstruc-
tion”, anastomose lymphatico-veineuse
ettransfert de ganglions vascularisés, reste
a définir. Ces techniques chirurgicales ne

Fig. 7: Lambeau de ganglions anastomosé au niveau de la zone receveuse

Fig. 8: La zone receveuse doit étre refermée sans tension.
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B La place de la chirurgie “de reconstruction”, anastomoses
lymphatico-veineuses et transferts ganglionnaires vascularisés,

reste a définir.

B Ces techniques ne peuvent qu'améliorer partiellement les
symptomes du lymphcedéme secondaire.

B Les transferts ganglionnaires vascularisés peuvent étre discutés
en cas “d’échec” de la physiothérapie, aprés une imagerie adaptée
(lympho-IRM au mieux), lorsqu'une anastomose lymphatico-

veineuse ne peut étre réalisée.

B Tous les efforts doivent étre mis en ceuvre pour éviter un
lymphoedéme iatrogéne au niveau du site donneur.

traitent pas les modifications tissulaires
engendrées par la stase chronique de
lymphe quijouent unréle important dans
I’augmentation de volume du membre.
Des gestes complémentaires de lipoas-
piration voire des excisions tissulaires
peuvent étre nécessaires en association a
la physiothérapie ou & une chirurgie “de
reconstruction”. Il nous semble raison-
nable de limiter les indications du trans-
fert de ganglions vascularisés aux formes
avancées de lymphceedéme secondaire
en cas “d’échec” de la physiothérapie
compléte décongestive, apres réalisation
d’une imagerie adaptée et aprés avoir
informé le patient des résultats partiels
espérés et du risque de lymphcecedeme
iatrogéne au niveau du site donneur.
Toutes les précautions doivent étre prises
pour éviter ce risque: choix du site don-
neur, reverse lymphatic mapping et dis-
section limitée au niveau du site donneur.
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