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Varizentherapie und Lymphodem -
was sollte man beachten?

G. Faerber, Zentrum fiir GefdfSmedizin, Hamburg

Im Zusammenhang mit der Diagnose und Therapie von Varizen sind die
Erkennung und Dokumentation sowohl eines vor- bzw. gleichzeitig beste-
henden als auch eines postoperativ neu aufgetretenen Lymphédems von
entscheidender Bedeutung. Ebenso sollte man vor einem Eingriff auch
bestehende Begleiterkrankungen bzw. Risikofaktoren identifizieren, die zur
Manifestation eines maéglicherweise latent bereits vorher bestehenden

Lymphdédems fihren kénnten.

Uber das Lymphodem als Komplikation
nach Varizentherapie gibt es nur wenige
Publikationen. Wahrend Pittaluga und
Chastanet 2012 nach chirurgischer Inter-
vention in nur 0,25 % ein Lymphédem
fanden (1), beschrieben Flessenkdamper et
al. 2013 je nach verwendeter Therapieme-
thode deutlich mehr sekundire Lymph-
6deme, ndmlich nach Crossektomie und
Stripping in 2,8 %, nach endovends ther-
mischer Laserablation (ETLA) in bis zu
9,2% (2).

Bei einer eigenen Stichprobe aller im
Zentrum fiir Gefifimedizin, Hamburg,
zwischen 2008 und 2018 durchgefiihrten
endovends thermischen Interventionen
(n= 4.112, davon Radiofrequenztherapie
(ClosureFast™) n=478, ETLA n=3.634)
fand sich bei postoperativen Kontrollen
bzw. Wiedervorstellungen die Diagnose
sekundédres Lymphodem in insgesamt 47
Fillen (1,14 %) und zwar ausschliefllich
bei den mit ETLA behandelten Patienten
(1,29 %). Allerdings hatten alle 47 Patien-
ten eine Begleiterkrankung, die fiir das
Lymphddem zumindest teilweise ursach-
lich gewesen sein konnte: In 23 Fallen
war dies eine Adipositas, in funf Fillen
eine onkologische Grunderkrankung, in
19 Fillen gab es die Diagnose Lipodem.
Erwihnt werden muss, dass in unserem
Zentrum bei einem vorbestehenden
Lymphodem die endovendse Therapie als
schonendere Methode nach Moglichkeit
bevorzugt eingesetzt wird.

Brenner ver6ffentlichte 2020 eine
explorative anatomische Untersuchung
an 20 unteren Extremititen von zehn
Individuen (3), fiir die an den rechten Pra-
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paraten die schichtweise Priparation der
Subinguinalregion durchgefiihrt wurde,
wihrend die linken Prdparate gefroren,
zu je einer Hilfte longitudinal und trans-
versal geschnitten und anschlieflend auf
den genauen Verlauf der Fascia lata, der
Fascia cribrosa und der Fascia saphena
sowie die genaue Lage der Lymphkno-
ten und -bahnen untersucht wurde. Der
Autor kommt zu dem Schluss, dass eine
extensive Intervention an der proximalen
V. saphena magna sowohl bei der klassi-
schen Crossektomie als auch bei diversen
endovenosen Verfahren zu einer zumin-
dest teilweisen Beeintridchtigung von
begleitenden Lymphgefifien fithren kann,
wenn die Schddigung iiber die Venen-
wand selbst hinausreicht.

Obwohl die Gesamttransportkapazitit
der oberflichlichen Lymphbahnen des
Beins in der Regel noch ausreiche, um
die anfallende Lymphlast zu bewiltigen,
konne jedoch eine vorbestehende oder
spdter auftretende weitere Minderung der
Gesamttransportkapazitit zur Manifesta-
tion eines Lymphodems fithren.

Pathophysiologie des sekundéaren
Lymphédems
Etwa zwei Drittel aller Lymphodeme sind
sekundére Lymphodem. Sie sind die Folge
einer erworbenen, erheblichen Schadi-
gung des Lymphgefafisystems. Damit sie
manifest werden, miissen die Kompensa-
tionsmechanismen iiberschritten werden.
In der westlichen Welt werden sie ver-
ursacht durch eine onkologische Therapie
(Lymphknotenresektion, radiologische
Therapie) oder paraneoplastisch durch

Metastasen oder Tumorwachstum, durch
Entziindungen, aber auch durch eine
fortgeschrittene chronisch venose Insuf-
fizienz (CVI). Die hdufigste Ursache ist
inzwischen die morbide Adipositas, die
auflerdem alle sekundiren und priméren
Lymphodeme verschlechtert (4, 5).

Uberschreitet die lymphpflichtige
Last die Lymphtransportkapazitit (TK),
kommt es zu einem extrazelluliren Odem,
das eiweiflarm oder eiweif3reich sein und
lokal oder generalisiert auftreten kann.
Die Zunahme der lymphpflichtigen Last
(LL) kann Folge einer erhohten Kapil-
larpermeabilitit aufgrund von Entziin-
dungsmediatoren (Histamin, Zytokine),
gesteigertem Kapillardruck oder Diabetes
oder auch einer Hypoproteindmie sein.
Zur Reduktion der Transportkapazitit
(TK) und damit zur Lymphostase kommt
es durch Uberbelastung oder Schidigung
des Lymphgefaf3systems.

Dynamische Insuffizienz: Ist ein
gesundes Lymphgefifisystem durch die
LL tberfordert, weil die Vorlast oder der
Widerstand (Lymphknoten, Venenwinkel)
erhoht ist, spricht man von dynamischer
Insuffizienz. Bei einer Hochvolumen-
insuffizienz ist die LL erhoht, die TK
normal. Dies kann bei einer CVI CEAP
C3 der Fall sein oder kardiale, renale,
hepatische oder endokrine (Schwanger-
schaft, pramenstruelles Syndrom) Ursa-
chen haben. Das Odem ist in der Regel
zundchst proteinarm.

Mechanische Insuffizienz: Bei
einer schweren Einschrankung der Trans-
portkapazitit aufgrund eines geschidig-
ten Lymphgefifisystems kommt es zur
Niedrigvolumeninsuffizienz (TK ernied-
rigt, LL normal) und zu einem protein-
reichen Lymphodem.

Sicherheitsventilinsuffizienz:
Sie ist die Folge einer Kombination aus
mechanischer und dynamischer Insuffi-
zienz (LL erhoht, TK erniedrigt) wie bei
einer CVI CEAP C4-6. Es resultiert ein
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proteinreiches Phlebolymphddem: Die
venose Insuffizienz und das Versagen der
lymphatisches Kompensationsmechanis-
men fithren zum phlebolymphostatischen
Odem, zur chronisch-vends-lymphostati-
schen Insuffizienz (6, 7).

Das Phlebolymphédem - eine
Kombinationsform des
sekundaren Lymphdédems

Sowohl Reflux als auch Obstruktion oder
die Kombination aus beiden (Stammvari-
kose, postthrombotisches Syndrom (PTS),
Malformation), auflerdem der Ausfall
der Muskelpumpe durch Immobilisation,
Lihmung oder arthrogenes Stauungs-
syndrom konnen ein Phlebolymphodem
verursachen.

Hypervoldmie und venoése Hypertonie
steigern die LL. Es kommt zur Dekom-
pensation der Sicherheitsventilfunktion
des Lymphsystems mit der Folge einer
Hochvolumeninsuffizienz mit zunéchst
eiweiflarmem Phlebédem. Die fortschrei-
tende Mikrozirkulationsstorung und
inflammatorische Zytokine fithren zu
Kapillarschidigung, eiweifireichem Odem,
Fibroblastenaktivierung, Fibrosierung und
entziindlicher Degeneration (CVI CEAP
C4-6). In der Folge kommt es zur Reduk-
tion der Lymphtransportkapazitit und
damit zur Sicherheitsventilinsuffizienz, zur
phlebolymphostatischen Insuffizienz.

Sekundares Lymphdédem nach
Eingriffen am Venensystem -
Risikofaktoren fiir Entstehung
oder Verschlechterung

Abgesehen von einer sorgfiltigen Opera-
tionstechnik unter Berticksichtigung der
Lage und des Verlaufs der Lymphgefifle
und der Lymphknoten lassen sich also fol-
gende Risikofaktoren fiir ein postoperativ
auftretendes Lymphodem erkennen:

« Adipositas,

o chronische Inflammation - Kapil-
larpermeabilitit = Inflammatorisch
NLL

o metabolisches Syndrom mit

Hypertonie—> Kapillardruck steigt
> ML

o Friihere Operationen an der Extre-
mitit jeglicher Art
o Risiko steigt mit der Anzahl der
Eingriffe
« mechanische Insuffizienz TK

o Primiires oder sekundires Lymph-
6dem im Latenzstadium?

o Anamnese!

o Analog zum posttraumatisch-pri-
miren Lymphddem nach (Bagatell-)
Trauma beendet die Operation das
Latenzstadium.

« CVICEAP C3-Ceé:

o Kombination aus dynamischer
und mechanischer Insuffizienz:
Sicherheitsventilinsuffizienz
« Leitveneninsuffizienz, PTS
o Malformation
o Stammvarikose

Schlussfolgerungen
Die sorgfiltige Anamnese und Untersu-
chung préoperativ sollte auch die Abkla-
rung moglicher lymphatischer Risikofak-
toren umfassen. Auch bei der Aufkldrung
der Patienten sollte unbedingt auf poten-
tielle Risikofaktoren und die Moglichkeit
der Verschlechterung bei priexistieren-
den Odemen hingewiesen und dies ent-
sprechend dokumentiert werden.
Besteht eine lymphologische Vorer-
krankung oder ein entsprechender Ver-
dacht, sollte bei der Auswahl der Methode
ein moglichst schonendes Verfahren
gewidhlt werden, z. B. eine duplexgestiitzte
Schaumsklerosierung statt eines Rezidive-
ingriffs. Bei vorbestehendem Lymphodem
oder hohem Risiko, z. B. bei einer morbi-
den Adipositas mit tief liegenden Gefa-
Len, ist die Schaumsklerosierung mogli-
cherweise auch primar die bessere Wahl.
Wurde vor dem Eingriff bereits eine
Lymphtherapie durchgefiihrt, sollte diese
postoperativ moglichst schnell wieder
einsetzen. Im Rahmen einer duplexge-

stiitzten Schaumsklerosierung muss sie
nicht unterbrochen werden. Selbstver-
standlich sollen bei einem neu aufgetre-
tenen postoperativen Lymphddem mog-
lichst schnell Manuelle Lymphdrainagen
verordnet werden, da hier eine akute
Lymphabflusstorung mit prognostisch
kurzzeitigem Behandlungsbedarf mog-
lich ist (Indikationsschliissel LY 1a) als
Erst- und Folgeverordnung mit je sechs
Einheiten und mindestens zwei Einheiten
pro Woche
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