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Einleitung
Die chronisch venöse Insuffizienz ist eine 
sehr häufige Krankheit in der Bundesrepu-
blik Deutschland. Ca. 10 % aller Deutschen 
haben einen therapiebedürftigen venösen 
Befund und ca. 1 % leiden unter einem ve-
nösen Ulcus cruris (1).

Die Inzidenz der Adipositas hat in den 
letzten Jahren deutlich zugenommen (2). 
Dies führt auch zu einem steigenden Anteil 
von adipösen Patienten mit chronisch ve-
nöser Insuffizienz (3, 4). Die operative Sa-
nierung der Varikosis bei Adipositas stellt 
eine besondere Herausforderung dar. 

Indikationsstellung zur 
operativen Therapie bei 
Adipositas

Die Gewichtung der Adipositas ist bei der 
operativen Sanierung der chronisch venö-
sen Insuffizienz befundabhängig. Eine ope-
rative Sanierung der Varikosis bei Adiposi-
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Zusammenfassung
Die operative Sanierung der Varikosis stellt 
bei korrektem intraoperativen Management 
auch bei adipösen Patienten eine hervorra-
gende Therapieoption dar. Bei der operativen 
Sanierung der Vena saphena parva und der 
Seitenastvarikosis ist das Körpergewicht ver-
nachlässigbar, die operative Therapie der Ve-
na saphena magna muss jedoch gewichts-
adaptiert geplant und angepasst werden: Der 
operative Zugang sollte oberhalb der Leisten-
beuge und ausreichend groß gewählt wer-
den, die Stumpfligatur mit nicht resorbierba-
rem Nahtmaterial doppelt ligiert und das 
Stumpfendothel koaguliert werden. Crossen-
rezidive stellen insbesondere bei adipösen 
Patienten sowohl nach operativer Sanierung 
der Varikosis, als auch nach endovenösen 
Therapieverfahren eine operative Herausfor-
derung dar. Die Komplikationsrate bei opera-
tiver Sanierung ist sehr niedrig. Die Infekti-
onsrate liegt bei adipösen Patienten nur mar-
ginal oberhalb derer von Patienten mit einem 

BMI < 30. Eine Risikoeinschätzung von endo-
venösen Therapien bei adipösen Patienten 
steht aktuell aus. Es besteht allerdings eine 
höhere Rezidivneigung bei größerlumigen Ge-
fäßen. 
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Summary
Varicose vein surgery outlines an excellent 
treatment option among overweight and 
obese patients. The impact of obesity varies 
pending on the planed clinical finding. Despite 
obesity vena saphena parva surgery as well as 
surgery of side branch varicose veins are fairly 
unproblematic. However, varicose vein surgery 
of vena saphena magna has to be planned 
and adapted to overweight. Apart from very 
few exceptions (e.g. leg ulcer) BMI 40 repre-
sents the maximum BMI for varicose vein sur-
gery at our hospital. Starting from BMI ≥ 30 
we add general anaesthesia to local tumes-
cent anaesthesia. When operating obese pa-

tients surgical access should be chosen 
above the groin in order to reduce the 
number of wound infections. Furthermore, 
operational access should be chosen great 
enough to ensure a sufficient preparation 
considering depth and width. In case of 
bleeding a great operational access is 
required to achieve successful haemostasis. 
Non-absorbable sutures should be used for 
ligation of the vessel and endothelial tissue 
should be coagulated at the end in order to 
reduce the number of recurrent veins. Both, 
after varicose vein surgery and after endo-
venous therapy, recurrent varicose veins rep-
resent a great challenge for the physician in 
charge. A modified surgical access named 
after Junod proves to be successful. Overall 
the rate of complications during and after 
varicose vein surgery is low. Nerve injuries, 
deep vein thrombosis, bleeding, wound infec-
tions and postoperative seroma outline the 
most common complications of varicose vein 
surgery. Most complications are not effected 
by obesity. Surprisingly the number of post-
operative seroma at BMI > 30 decreases, 
nevertheless it appears more frequent after 
recurrent varicose vein surgery. There are no 
data available representing lower treatment 
risks of endovenous therapy in comparison to 
varicose vein surgery of obese patients. How-
ever, greater veins diameter (especially vena 
saphena magna) decreases the rate of suc-
cess and increase the recurrent varicose veins 
significantly after endovenous therapy. 
Therefore, we prefer varicose vein surgery 
from veins diameter > 10 mm. 
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tas sollte nur bei absolut sicherer Behand-
lugsbedürftigkeit erfolgen – d.h. bei einer 
symptomatischen Varikosis. Die positive 
Korrelation zwischen Adipositas und dem 
Fortschreiten einer bestehenden chronisch 
venösen Insuffizienz muss berücksichtig 
werden (3).

Bei der operativen Sanierung der Vena 
saphena parva durch popliteale Crossekto-
mie und Stripping sowie Seitenastexhairese 
spielt die Adipositas nur eine untergeord-
nete Rolle, da der operative Zugang durch 
die bestehende Adipositas in der Regel 
nicht erheblich eingeschränkt wird. 

Diese Operation ist in der Regel in Tu-
meszenzlokalanästhesie ohne Allgemein-

anästhesie komplikationslos durchzufüh-
ren. Die maximale Belastbarkeit des OP-
Tisches ist hier ein limitierender Faktor.

Bei der operativen Sanierung der Vena 
saphena magna stellt die Adipositas ein nicht 
unbedeutendes Operationshindernis dar. 
Die Adipositas erschwert die Erreichbarkeit 
der Crossenmündung in der Tiefe erheblich. 

Ab einem BMI 30 planen wir alle opera-
tiven Sanierungen zusätzlich zur Tumes-
zenzlokalanästhesie in Allgemeinnarkose, 
weil die alleinige Tumeszenzlokalanästhe-
sie in der Tiefe des Operationsgebietes 
häufig nicht ausreicht. 

Als Obergrenze für die operative Sanie-
rung der Vena saphena magna haben wir 
in unserem Hause einen BMI von 40 fest-
gelegt. Dieser wird nur im Einzelfall z.B. 
bei einem floridem Ulcus cruris über-
schritten. 

Operationstechnik bei 
chronisch venöser 
 Insuffizienz und Adipositas

Der operative Zugang sollte bei Adipositas 
oberhalb der Leistenbeuge erfolgen.

Durch diesen Zugangsweg wird verhin-
dert, dass die Inzision in der feuchten Leis-
tenbeuge verschwindet und so das ver-
mehrte Auftreten von postoperativen 
Wundinfektionen vermieden. 

Außerdem sollte der operative Zugangs-
weg groß genug gewählt werden, sodass ei-
ne ausreichende Präparation in der Tiefe 
und der Breite gewährleistet werden kann 
und bei dem eventuellen Auftreten von 
Blutungskomplikationen ein sicherer Zu-
gangsweg besteht. 

Wichtig ist, bei der Radikalität in der 
Tiefe nicht zurückhaltend zu operieren, um 
eine Rezidivsituation (5), die eine deutliche 
größere operative Herausforderung ist, zu 
vermeiden (▶ Abb. 1). 

Die Stumpfligatur sollte mit nicht resor-
bierbarem, nicht verrottendem Nahtmate-
rial erfolgen, um eine optimale Crossenver-
sorgung mit einer niedrigen Rezidivquote 
sicherzustellen. Wir führen eine doppelte 
Ligatur durch, alternativ kann eine Durch-
stechungsligatur erfolgen. Außerdem sollte 
das freiliegende Stumpfendothel koaguliert 
oder übernäht werden, um einer Neoan-

giogenese – ein häufiger Auslöser der 
Crosssenrezivivarikosis – vorzubeugen. 

Zusätzlich zur Allgemeinnarkose führen 
wir diese Operationen in Tumeszenzlokalan-
ästhesie in einer 0,069%igen Prilocain-Lö-
sung (▶ Tab. 1) durch. Wir limitieren die 
Maximaldosis auf 20mg/kg KG (6). Dies 
führt auch bei adipösen Patienten zu weniger 
ausgeprägten Hämatomen und einer post-
operativ geringeren Schmerzsymptomatik, 
sodass wir in der Regel mit einer oralen peri-
pheren Schmerzmedikation auskommen. 

Operative Sanierung der 
Crossenrezidivvarikosis bei 
adipösen Patienten

Ca. 8–10% der Patienten entwickeln 5 Jah-
re postoperativ ein klinisch relevantes Re-
zidiv. (4) Diese Quote kann mit moderne-
ren Operationstechniken und bei Verwen-
dung von nicht-resorbierbarem Nahtmate-
rial auf unter 5% gesenkt werden. (7) Die 
Crossenrezidivvarikosis stellt eine beson-
dere operative Herausforderung dar, da 
sich im Operationsbereich die Vernarbun-
gen der Voroperation befinden. 

In zunehmendem Maße zeigen sich 
auch Crossenrezidive nach vorausgegange-
nen endovenösen Therapieverfahren. Auch 
diese gehen in der Regel mit einer ver-
mehrten Narbenbildung in der Crosse ein-
her. 

Bei der operativen Sanierung der Cros-
senrezidivvarikosis hat sich der modifizier-
te Leistenzugang nach Junod bewährt (8).

Hierbei erfolgt über einen inguinalen 
Querschnitt die longitudinale Präparation 
der Arteria femoralis, danach die Präpara-
tion medial der Vena femoralis communis, 
um unter der alten Narbenplatte den 
Stumpf der Vena saphena magna freizuprä-
parieren. (▶ Abb. 2, ▶ Abb. 3) Häufig ist 
dieser bei sehr adipösen Patienten unver-
sehrt, da der Voroperateur die tiefen Regio-
nen nicht erreicht hat. Nach doppelter Li-
gatur des Stumpfes (▶ Abb. 4) an der 
Mündung kann dann das Rezidivbeet aus 
der Narbenplatte scharf herausgetrennt 
werden, ohne dass ein erhöhtes Blutungsri-
siko besteht. 

Abb. 1 Crossenrezidivvarikosis bei Adipositas 

NaCl-Lösung 0,9%

Prilocain 1% (Xylonest)

Natriumhydrogencarbonat 
8,4%

Epinephrin (Suprarenin) 
1:1000 

3 Liter

3000 ml

225 ml

20 ml

3 ml

5 Liter

5000 ml

375 ml

40 ml

5 ml

Tab. 1 Zusammensetzung der bei uns verwen-
deten 0,069%igen Tumeszenzlokalanästhesie 
(TLA)
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Dieses Vorgehen hat sich auch bei Nar-
benstümpfen nach endoluminaler Laser- 
oder Radiofrequenzablation bewährt. 

Komplikationen in der 
 Varizenchirurgie

Typische Komplikationen nach der opera-
tiven Sanierung der Varikosis sind Nerven-
verletzungen, tiefe Beinvenenthrombosen, 
Blutungen, Wundinfektionen sowie die 
Ausbildung eines postoperativen Seroms 
(9).

Insgesamt ist die Komplikationsrate der 
operativen Sanierung der Varikosis sehr 
niedrig. (▶ Tab. 2) Die Infektionsrate liegt 
bei der Indikatoroperation, der inguinalen 
Re-Crossektomie, in unserem Hause bei 
1,2%. 

Bei der postoperativen Thrombose sind 
überdurchschnittlich häufig Patienten mit 
einer Vena-saphena-parva-Exhairese be-
troffen. Da nur symptomatische postopera-
tive Thrombosen bei uns in die Erhebung 
mit einfließen, kann die postoperativen 
Thromboserate lediglich geschätzt werden, 
sie liegt jedoch deutlich unter 0,5%. 

Bei einer internen Komplikationsanaly-
se an 1475 Patienten mit 1803 Operationen 
zeigte sich eine erfreulich geringe postope-
rative Nervenverletzungs- und Blutungs-
komplikationsrate. Intraoperativ kam es in 
0,4 % der n=1803 Operationen, d.h. 7 mal 
zu starken Blutungen. 

Transfusionspflichtige Blutungskompli-
kationen sind in unserer Patientenklientel 
in den letzten 14 Jahren bei ca. 30 000 
durchgeführten Operationen nicht aufge-
treten. 

Die Nervenverletzungsquote, mit nach 3 
Monaten persistierenden Parästhesien, 
liegt mit 2,99% im überschaubaren Be-
reich. Hier zeigen adipöse Patienten im 
Vergleich zu schlanken Patienten ein deut-
lich niedrigeres Nervenverletzungsrisiko. 
Die Adipositas ist also nicht in allen Berei-
chen mit einer erhöhten Komplikationsrate 
assoziiert, 

Die Infektionsquote liegt bei adipösen 
Patienten tendenziell etwas über der Infek-
tionsquote der Patienten mit einem BMI 
30. Nimmt man die Komplikationen Abs-
zess und Erysipel jedoch zusammen als ei-
ne Infektionsgruppe (gemäß CDC Krite-

Abb. 2 
Modifizierter Zugang 
nach Junod: Darstel-
lung der Arteria femo-
ralis, Vena femoralis, 
Crossenstumpf der Ve-
na saphena magna

Abb. 3 
Umfahren des Cros-
senstumpfes der Vena 
saphena magna mit 
dem Mixter

Abb. 4 
Abgesetzter Crossen-
stumpf der Vena sa-
phena magna mit dop-
pelter nicht resorbier-
barer, nicht verrotten-
der Ligatur

Abszess 

Erysipel

Serom

Hämatom

Schwellung 

Thrombose

Gesamt 
n = 1641

16 (1,0%) 

7 (0,4%)

63 (3,8%)

35 (2,1%)

143 (8,7%) 

1 (0,1%)

Rezidiv
n = 227 

 8 (3,5%)

3 (1,3%) 

19 (8,4%)

7 (3,1%) 

32 (14,1%) 

0 (0%)

 BMI ≤ 30
n = 1372

 10 (0,7%)

5 (0,4%)

57 (4,2%) 

29 (2,1%) 

105 (7,7%)

0 (0,0%)

BMI > 30
n = 262

 6 (2,3%)

 2 (0,8%)

6 (2,3%)

6 (2,3%)

36 (13,7%)

1 (0,4%)

Tab. 2  
Postoperative Kompli-
kationen; die Prozent-
zahlen beziehen sich 
auf die jeweilige Ge-
samtzahl n der ope-
rierten Beine, für die 
vom Patienten der Fra-
gebogen Post-OP aus-
gefüllt wurde. 
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rien) ergeben sich signifikante Unterschie-
de zwischen den beiden Gruppen 
p = 0,0161<0,05. Bei den Patienten mit 
BMI >30 (n = 262) bekamen 3,05 % eine 
Infektion. Dagegen waren es bei den 
schlanken Patienten mit BMI≤30 (n=1372) 
lediglich 1,02%.“

Zu unserem eigenen Erstaunen haben 
Patienten mit einem BMI > 30 ein deutlich 
niedrigeres Seromrisiko als Patienten mit 
einem BMI < 30. Rezidivoperation sind mit 
einem deutlich erhöhten Seromrisiko ge-
genüber der Primäroperation verknüpft. 
Dies lässt sich auf Grund der vermehrten 
Beschädigung von Lymphbahnen durch 
die scharfe Präparation im Narbengewebe 
und im Bereich der Vena femoralis com-
munis erklären. 

Stellenwert der Operation 
gegenüber endovenösen 
Therapieverfahren

Bei endovenösen Therapieverfahren wird 
häufig ein niedrigeres Behandlungsrisiko 
gegenüber der klassischen Operation sug-
geriert. Zu adipösen Patienten liegen dies-
bezüglich jedoch keine eindeutigen Daten 
vor.

Allerdings nimmt die Erfolgsquote der 
endovenösen Therapieverfahren bei einem 
größeren Venendurchmesser der Vena sa-
phena magna deutlich ab und die Rezidiv-
häufigkeit steigt. Nach endovenöser Thera-
pie kommt es bei ca. 10% der Patienten zu 
inguinalen Refluxen gegenüber < 5% ingui-
nalen Refluxen nach klassischer Crossekto-
mie und Stripping (7).

Dies konnte gerade jetzt in einer neuen 
Metaanalyse nachgewiesen werden (10). 

Die perioperative Morbidität, Mortalität 
und Lebensqualität unterscheidet sich bei 
beiden Therapieverfahren nicht signifi-
kant. Schon die klassische Therapie der Va-
rikosis mit Crossektomie und Stripping 
bringt eine erhebliche Verbesserung der 
Lebensqualität für die Patienten auch im 
Langzeitverlauf (4).

Infolgedessen präferieren wir bei einem 
Venendurchmesser von >10 mm im Cros-
senbereich die klassische operative Sanie-
rung der Varikosis gegenüber einem endo-
venösen Therapieverfahren. Auch beim 
Vorliegen der Vena-accessoria-anterior-In-
suffizienz vom inguinalen Mündungstyp 
erscheint das Rezidivrisiko nach endoven-
ösen Therapieverfahren höher, sodass wir 
auch in diesem Fall die klassische Operati-
on bevorzugen (11). Aufgrund des einfa-
cheren Handlings ist jedoch bei geeigneten 
Befunden – Venendurchmesser <10mm) 
und Kostenübernahme der Krankenkasse – 
ein endovenöses Therapieverfahren zu be-
vorzugen.

Fazit

Adipositas stellt in der Varizenchirurgie ei-
ne Herausforderung für den Operateur dar. 
Bei ausreichender Erfahrung und ange-
passtem operativen Setting sind auch bei 
Adipositas sehr gute postoperative Ergeb-
nisse bei geringen Komplikationsraten zu 
erzielen. 
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