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Lymphschonerde Schnittlührung in der Phlebologie

Aus der Fnnkfiirter Spezialklinik fiiLr Beinleiden und der Universität von Zacatecas, Msxiko ,
a.o. Prof d. Universitlit. Dr. med. Z. Vfuady

Ein großer Prozentsatz der Bevölkerung leidet unter Venenerkrankungen. Aus diesem

Grund werden sehr viele Venenoperationen duchgeführt.

Wenn man sich die Beine anschaut, welche mit taditionellen Techniken in Kranken-

häusem operiert wurden, dann fragt man sich, ob es nicht besser gewesen wtue, sie

überhaupt nicht zu operieren. Der durch die Operation verursachte Schaden und

die kosmetische Yerunstaltung sitrd oft größer als sie vorher waren, (Abb. 1)

Chirurgen allgemein und auch Gefüßchirurgen sind an große Schnitte gewöhnt, sie

können sich nur schwer vorstellen urzulemen und schnittlos zu ooerieren.

Bei der Schnittfiihrung dieser Eingriffe wird das Ll.rnphabflusssystem leider zu

wenig beachtet. Die Eingriffe an den tiefen Venen erfordem große Schnitte, bei denen

es schwierig ist, das Lymphsystem zu schonen. Anders ist es aber bei der Chirurgre der

oberflächlichen Venen. Hier existieren zahlreiche Methoden, von der radikalsten

(Rindfleisch) bis zur schonendsten (Minichirurgie).

Bei der unnötig durchgefilhrten radikalen Methode haben die Patienten anstatt

oft nur kosmetisch störender Varizen sowohl kosmetisch störend€ Narben 8ls

manchmal auch erhebliche Ödeme durch Zerstörutrg des Lymphsystems. (Abb.

2) Durch die zahlreichen und langen Schdtte werden einerseits die Lymphbahnen

unt€rbrocheL andererseits die Lymphkapillaren beschädigt, die in der Haut als

feinmaschiges Geflecht erscheinen. (Abb. 3 oben)

Die gestörte Drainagefunktion kann zur Entstehung eines Ll.rnphodems führen.

Beim gesunden L1'rnphsystem kann nur durch eine tiefgreifende und umfassende

Zeßtörung des subkutanen Bindegewebes ein Dauerschaden verursacht werden- Dies

ist bei operativen Eingriffen selten der Fall, wenn das Lltnphsystem gesund ist. Jedoch



ist eine unnötige Zerstörung des Lymphsystems genercll zu vermeiden. Ein
sogenanntes prophylaktisches Venenstripping ist in jedem Fall abzulehnen.
Falls das Lymphsystem jedoch vorgeschlitligt ist oder eine Hypoptasie vorliegt,
kann ein chronisches irreversibles ödem entstehen. (Abb. 4) Die Hautdrainage
erstreckt sich auf keisftirmige Hautareale, die in mehrere Richtungen drainiert werden
können, da sich die Randzonen überlappen (Abb. 3 unten). I)ie vordere
Oberschenkelregion hat drei Regionen: dorsolaterale, g) venfomediale und
dorsomediale, h), von denen zu den inguinalen Lymphknoten einzelne Kollektoren
führen (Abb. 5) Diese werden von den tiefen Lymphknoten aufgenommen, wohin
auch die tiefen Ll,rnphwege führen. Bei VerleEung größ€rer Lymphbahnen oder
Lymphknoten können auch Lymphfisteln entstehen.

In der Leistengegend kornmunizieren tiefes und oberflächliches Lymphsystem durch
die Verbindung von oberflächlichen und tiefen Lyrnphknoten. (Abb. 6) Hier ist bei
einer Läsion mit einem starken Lymphfluss zu rechnen. Die Komplikation der
Lymphfisteln ist die sekundiüe infektion, die auch zur septischen Ruptur einer
operierten Tiefrene oder Arterie ftihren kann. Um Llmphverletzungen und die
Komplikationen zu vermeiden, ist eine Schnittftihrung in der Leistengegeno zu
wählen, welche die rynrphatischen Gebilde schont. Es ist bekannt, werche
Konzentration von L)'mphgefäßen und -knoten wir antreffen, wenn wir im Bereich der
L€isteffegion operieren. Die von uns praktizierte Schnittftthrung bei Operationen an
den Arterien und tiefen Venen demonstriert. (Abb. 7)

Zahlenmäßig häufiger kommen die Schnitte zur Freilegung des oberflächlichen
Venensystems vor. Einer der wichtigsten Schnitte der Venenchirurgie liegt in der
Leistenb€uge, um zur korrekten Durchführung der Krossektomie das Foramen ovale
freizulegen. Dieser Schnitt liegt im Bereich der Leistenlinie (Abb. 8) bzw. unterhatb
oder oberhalb davon.
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Bei der Scbrittführung utrterhalb der Leistenlinie sind die anatomischen Verhält-

nisse einfacher, kosmetisch ist der Schnitt jedoch nicht optimal, und zudem lässt sich

so das Foramen ovale nicht völlig überblicken.

Oberhalb der Leistenlinie ist der Eingang z.B. durch starke Fettpolster schwieriger,

allerdings ist das kosmetische Ergebnis optimal und die L),mphstörung am geringsten.

Als Mittelweg kann man den Schnitt in der I*istenlinie halten. Der Schnitt wird in die

Faltenlinie gelegt, was kosmetisch optimal ist. (Abb. 9) Die Faszie wird aber

longitudinal gespaltel (Abb. 10), das Gewebe wird vorsichtig weggehalten, so

erreichen wir das schonendste Vorgehen.(Abb. l1) Ein Beispiel non lege artis (Abb.

12)

Die optimale Schonung der l,eiste ist aber die vorherige Überlegung, ob man

dort überhaupt zu schneiden braucht Man sollte nicht schematisch vorgehen und

die Krossektomie nur dann durchfthren, wenn eine licht besserbare komplette

Insu{Ii-zienz der Vena saphena magna vorliegt Wenn man die unterschiedlichen

Formen der Varizen genauer differenzieren würde, könnte man viel gezielter vorgehen

und eine große Prozentzahl der Leistenschnitte einsparen. Als zweite geührliche Stelle

ist die Poplitearegion zu nennen. Hierbei ist ebenfalls die schonendste Methode zu

empfehlen.

Seit Jahzehnten wird riber die Schnittl[hrung und -höhe bei der Vena saphena

parva diskutiert, ohne eine eindeutige Antwort zu finden. Viele verteidigen die Kross-

ektomie, andere die tiefe subfasziale Durchtrennung. Wenn man bedenkt, dass das

Gebiet der V. s. p. vermehrt zu Rezidiven neigt gleich ob mit oder ohne Krossektomie,

dann muss man sich fiagen, ob es einen Sinn hat, jemandem einen Großeingriff mit

allen medizinischen Nachteilen und schlechtem kosmetischen Ersebnis zuzumuten.

(Abb. 13, 14)

Schon beim latenter und erst recht beim st?irkeren Odem muss unbedingt jeder

radikale Eingriff vermieden werden, um diesen Zustand nicht zu verschlechtem. Solch

ausgeprägte Odeme oder sogar eine Elefantiasis, welche sich nach Jahren nach einer

Operation entwickeh können, sieht der Operateur nicht mehr, welcher die Patienten



t'aditionell operi€rt und mit

entlass8n hat.
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komplikationslosen postoperativen Verlauf

Zusammenfarsung

Die gefrbrlichsten Areale wie die Leisb und die Poplitea müssen bei Operationen

besonders sorgültig behandelt werden. Es wenlen entsprechende Schnitfrhrungen

beschrieben, die diese Forderungsn am besten erfüllen. Besonders bei latentem oder

manifestem Ödembein muss die atsaumatische Behandlung im Vordergund stehen.

SunmarT

The most dang€rous areas such as the groin and the poplitea must be teated especialy

carefirlly in operetions. Approprioe incisions which H meet these stipulations are

described. Especially in latent or manifest edematous leg atraumatic treatment must be

in the foreground.

emem
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