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Varikose der unteren Extremitaten:

wann und wie behandeln?

Andreas Bayer, Birgit Kahle, Marco Horn, Anna Lena Recke, Tobias Keck, Markus Kleemann

Andreas Bayer und Birigt Kahle haben den Beitrag zu gleichen Teilen verfasst.

Die Varikosis der unteren Extremitat stellt eine hdufige Erkrankung dar, die zu
Odemen, trophischen Stérungen und Ulzerationen der Haut fiihren kann. In den
letzten 15 Jahren haben sich neben dem klassischen operativen Verfahren der
Krossektomie mit Stripping der Stammvene zunehmend minimalinvasive endo-
luminale Behandlungsverfahren etabliert, sodass dem modernen Phlebologen
nun ein bunter StrauR an Prozeduren zur Verfliigung steht. Es gilt, daraus fiir jeden
Patienten die individuell optimale Behandlungsoption zu wahlen.

ABKURZUNGEN

ABI Ankle-Brachial-Index

cw-Doppler Continuous-Wave-Doppler

EVLT endovendse Lasertherapie

INR International Normalized Ratio

LEED endovendse Energiedichte

LRR Licht-Reflexions-Rheografie

LWS Lendenwirbelsdule

MOCA mechanochemische Ablation

0s Oberschenkel

pPAVK periphere arterielle Verschluss-
krankheit

PDM Phlebodynamometrie

PPG vendse Photoplethysmografie

REVAT Recurrent Varices after Treatment

RFO Radiofrequenzobliteration

SVS Steam Vein Sclerosis (HeiBdampf-
therapie)

us Unterschenkel

VCSS Venous Clinical Severity Score

VSM V. saphena magna

VSP V. saphene parva

VVP Venenverschluss-Plethysmografie

Begriffsbestimmung

Als Varikose der unteren Extremitat bezeichnet man eine
degenerative Veranderung der Venenwand, entweder
der Myozyten oder des Klappenapparats, was jeweils eine
Insuffizienz der Klappenfunktion bedingt. Als Synonym
wird umgangssprachlich der Begriff ,Krampfader® - ab-
geleitet aus dem Althochdeutschen (,krimpfan“ = kriim-
men; fremdwortlich Varix und Varize) - benutzt.

Atiologisch differenzieren wir

= primdre Varizen des epifaszialen Venensystems mit
immer noch ungeklarter Atiologie von

= sekunddren Varizen des epifaszialen Venensystems,
z.B. als Folge einer tiefen Beckenbeinvenenthrom-
bose.

Anatomisch unterscheiden wir

= Varizen der Stammvenen (V. saphena magna und
parva),

= Seitenastvarizen,

= Perforansvarizen,

= kutane Varizen (Besenreiser- und retikuldre Varizen).

Inzidenz

Die Varikosis der unteren Extremitdt stellt in Deutschland
und anderen westlichen Nationen eine haufige Erkran-
kung dar. In einer Befragung des Statistischen Bundes-
amtes von 1998 betrug die Lebenszeitpravalenz dieser Er-
krankung in der Gruppe der 50- bis 80-Jahrigen zwischen
37,2% und 49,4%. Mehr als jeder vierte Deutsche (27,5%
der 18- bis 79-Jahrigen) entwickelte im Laufe seines Le-
bens eine Varikosis der unteren Extremitat (Bundes-Ge-
sundheitssurvey, Robert Koch-Institut, 1998). Laut der
Bonner Venenstudie (2000-2002) bestanden bei 59%
der 3072 untersuchten Probanden einer stddtischen und
landlichen Bevolkerung im Bonner Raum Besenreiser
oder retikuldre Varizen (C2), bei 14,3% eine Varikose
(C3), bei 2,9% trophische Hautverdnderungen und bei
0,6% ein abgeheiltes oder florides (0,1%) vendses Ulkus.
In einer aktuellen Populationsstudie lag die Inzidenz vari-
koser Venen bei 2 %.
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s Merke

Die Varikose der unteren Extremitdt und die chro-
nisch venose Insuffizienz zdhlen zu den haufigsten
Erkrankungen der erwachsenen Bevolkerung [1].

Realisationsfaktoren

Die Realisationsfaktoren fiir eine Varikosis an der unteren
Extremitdt sind multifaktoriell. In diesem Zusammen-
hang als relevant [2] gelten:

= eine familidre Belastung meist mtterlicherseits,

= steigendes Lebensalter,

= die Anzahl durchgemachter Schwangerschaften und

= ein erhéhter Body-Mass-Index.

Zudem kann die Varikosis sekunddr als Folge einer tiefen
Beckenbeinvenenthrombose oder im Rahmen syndroma-
ler Erkrankungen wie z.B. dem Klippel-Trénaunay-Syn-
drom auftreten.

Pathophysiologie

Pathophysiologisch kommt es bei der Varikosis der unte-
ren Extremitdt aufgrund der pathologischen Rezirkula-
tion des venosen Blutes Uber insuffiziente Venenklappen
zu einer chronisch erhéhten Druckbelastung der Venen
mit konsekutiver lokaler venéser Hypertension und -
nach Dekompensation des Systems - zu Austritt von Plas-
ma und BluteiweiBen ins Interstitium. Dieser Folge-
zustand bewirkt eine chronische Druckerhéhung im In-
terstitium, was interstitielle Einweiablagerungen und Er-
ndhrungsstérungen des Gewebes zur Folge haben kann.

Klinisch resultieren hieraus in Abhangigkeit der befalle-
nen Venen Odeme, trophische Hautstdrungen oder im
Endstadium ein Ulcus cruris venosum. Therapeutisch gilt
es, den pathologischen Rezirkulationskreislauf des Blutes
in den epifaszialen Venen zu unterbrechen und dadurch
die ambulatorische vendse Hypertonie zu unterbinden.

Komplikationen

Varizen der unteren Extremitit kdnnen neben Odemen,
trophischen Stérungen und vendsen Ulzera zu verschie-
denen, unspezifischen Beschwerden fiihren. Hierzu zah-
len

= unregelmaRig auftretende Schmerzen,

= Brennen,

= Juckreiz,

= Pardsthesien,

= Spannungs-, Berstungsgefiihl

= Schweregefiihl,

= ndchtliche Muskelkrampfe.

@ Thieme

Diese Beschwerden sind differenzialdiagnostisch abzu-
grenzen von z.B.

= Odemen anderer Genese,

= einer Polyneuropathie,

= einem LWS-Syndrom,

= einem Restless-Leg-Syndrom,

= Arthrosen, Arthritiden,

= psychosomatischen Erkrankungen.

Die Varikosis der unteren Extremitdt kann zu einer Vari-
kophlebitis fiihren, die bei 15% der Patienten in eine tiefe
Beinvenenthrombose (bergeht. 5% der Patienten ent-
wickeln eine Lungenarterienembolie. Zudem droht Vari-
kosispatienten das Vollbild einer chronisch-vendsen In-
suffizienz mit trophischen Stérungen wie Ekzemen, einer
Atrophie blanche, einer Purpura jaune d’ocre oder einer
Dermatolipo- und Dermatofasziosklerose mit chronisch
vendsem Kompartmentsyndrom oder einem arthroge-
nen Stauungssyndrom. Ein resultierendes Ulcus cruris ve-
nosum stellt als Endstadium der chronisch-vendsen Insuf-
fizienz oft eine erhebliche Einschrénkung der Lebensqua-
litdt der betroffenen Patienten dar [3] und kann maligne
entarten.

Einteilungen

Stadieneinteilung der Stammvarikosis
nach Hach

Die im klinischen Alltag mitunter noch verwendete Ein-
teilung der Stammveneninsuffizienz nach Hach (> Tab. 1)
beschreibt den oberen und unteren Insuffizienzpunkt der
Stammvene und das daraus resultierend varikds veran-
derte, insuffiziente Venensegment. Dabei wird die
V. saphena magna in 4 Abschnitte und die V. saphena
parva in 3 Abschnitte unterteilt (> Tab. 1). Liegt der obe-

> Tab. 1 Stadieneinteilung der Stammvarikosis nach
Hach.

Kennzeichen Stadium
V. saphena magna
Insuffizienz der Miindungsklappen |

Insuffizienz der Venenklappen bis oberhalb Il
des Kniegelenkes

Insuffizienz der Venenklappen bis unterhalb Il
des Kniegelenkes

Insuffizienz der Venenklappen mit Reflux \Y
bis auf Knéchelniveau

V. saphena parva
Insuffizienz der Miindungsklappen |

Insuffizienz der Venenklappen mit Reflux Il
bis zur Wade

Insuffizienz der Venenklappen mit Reflux Il
bis auf Knéchelniveau
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re Insuffizienzpunkt nicht in der sapheno-femoralen oder
sapheno-poplitealen Junktion, spricht man von einer in-
kompletten Stammveneninsuffizienz.

Die Perforansvarikosis bezeichnet Varizen von Perforans-
venen, wobei die sog. Cockett’schen Perforansvenen am
medialen Unterschenkel aufgrund ihrer anatomischen
Lokalisation die groRte Bedeutung haben. Varikése Ver-
anderungen von epifaszialen Seitendsten der V. saphena
magna oder parva werden entsprechend als Seitenast-
varikosis bezeichnet.

Im Gegensatz zur Stammvenen- und Seitenastvarikosis
spricht man bei Besenreiser- und retikuldren Varizen von
einer kutanen Varikosis, da der pathophysiologische Pro-
zess in der Dermis lokalisiert ist.

Einteilung der Varikosis der unteren Extremitat
nach der CEAP-Klassifikation

s |\lerke
Die Varikosis der unteren Extremitat wird heutzutage
nach der CEAP-Klassifikation eingeteilt.

Wissenschaftlich, klinisch und international wird die Vari-
kosis der unteren Extremitat nach der CEAP-Klassifikation
eingeteilt [4]. Dabei werden unter ,C* die klinischen, un-
ter ,E“ die dtiologischen, unter ,A“ die anatomischen und
unter P die individuellen pathophysiologischen Charak-
teristika des jeweiligen Patienten beschrieben (» Tab. 2;
ein klinisches Beispiel ist in » Abb. 1 dargestellt).

Einteilung des klinischen Schweregrades durch
den Venous Clinical Severity Score (VCSS)

Der klinische Schweregrad von Venenerkrankungen wird
allgemein anhand des Venous Clinical Severity Scores
(VCSS) beurteilt (» Tab. 3) [5].

Diagnostisches Vorgehen

Allgemein sind im Rahmen der Erstvorstellung eines Vari-
kosispatienten eine sorgfiltige Anamnese und klinische
Untersuchung eine Selbstverstandlichkeit. Technisch-ap-
parativ gehéren die Messung des Ankle-Brachial-Index
(ABI) zum Ausschluss einer peripheren arteriellen Ver-
schlusskrankheit (pAVK) und eine Sonografie des ober-
flachlichen und tiefen Venensystems der betroffenen Ex-
tremitdt zum diagnostischen Standard.

mmmm  Merke

Insbesondere die Sonografie stellt die Grundlage jeg-
licher technisch-apparativen Diagnostik des Venen-
systems der unteren Extremitat dar.

Die zweidimensionale B-Bild-Sonografie dient der rein
morphologischen Darstellung der zu untersuchenden
anatomischen Region. Mithilfe der cw-Dopplersonografie
lassen sich Flussstromungen und -geschwindigkeiten de-

» Abb. 1 65-jdhriger Patient mit einer Stamm- und Sei-
tenastvarikosis am linken Bein (Stammvarikosis der
V. saphena magna Grad 4, C4 E, As3 u. As5 Pg).

tektieren. Die Duplexsonografie erlaubt es dem Unter-
sucher, Flussstromungen zu visualisieren und gegebe-
nenfalls vendse Stenosen bzw. Verschliisse oder Insuffi-
zienzen zu detektieren. Ferner ist die quantitative Erfas-
sung des hamodynamischen Schweregrades einer veno-
sen Erkrankung maglich.

Durch Anwendung der genannten sonografischen Ver-
fahren ist der Untersucher in der Lage, einen pathologi-
schen Reflux in das epifasziale und tiefe Venensystem zu
beurteilen und gegebenenfalls eine Insuffizienz des veno-
sen Systems und damit die Rezirkulation des vendsen Blu-
tes als Grundlage der ambulatorischen vendsen Hyper-
tension nachzuweisen.

PRAXISTIPP

Dabei ist es im Rahmen aller diagnostischen Untersuchungen wich-

tig, den Patienten das sog. Valsalva-Mandver durchfiihren zu lassen.

= Beim Valsalva-Manéver resultiert bei tiefer Inspiration und beglei-
tender Bauchpresse bei suffizientem Venenklappensystem sono-
grafisch kein venéser Reflux in die V. saphena magna und in das
nachgeschaltete vengse System.

= Im Falle eines pathologischen Refluxes in das oberfldchliche oder
tiefe Venensystem der unteren Extremitdt kann dieser Reflux mit
den genannten sonografischen Verfahren nachgewiesen werden.

Bayer A et al. Varikose der unteren... Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date 2018; 12: 63-80
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» Tab. 2 Einteilung der Varikosis der unteren Extremitdt nach der CEAP-Klassifikation.

Klassifikation Kennzeichen

C fiir die klinische Klassifikation (Grad 0-6)
E fur die dtiologische Klassifikation

A fiir die anatomische Klassifikation

P fir die pathologische Klassifikation

Klinische Klassifikation (C)

Co keine sicht- oder tastbaren Zeichen einer venosen Erkrankung

G Teleangiektasien (Besenreiservarizen) oder retikuldre Varizen

(@} Varikose der Venen >3 mm

G Odeme

Cy Hautveranderungen durch eine Erkrankung des Venensystems

Cs Hautveranderungen wie bei C4, zusatzlich mit einem abgeheilten Ulkus
Ce Hautverdanderungen wie bei C4, zusatzlich mit einem bestehenden Ulkus

Atiologische Klassifikation (E)

Ec kongenital

Ep primar, mit unbestimmter Ursache
Es sekunddr, mit bekannter Ursache:
En keine vendse Ursache

Anatomische Klassifikation (A)
As oberflachliche Venen:
1

2
3
4
5
Ap tiefe Venen:
6
7
8
9
10
1
12
13
14
15
16
Ap Vv. perforantes:
17
18

Bayer A et al. Varikose der unteren...
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differenziert nach
asymptomatischen Befunden (A) und
symptomatischen (S) Befunden

kongenital
primar
sekundar

oberflachlich
tief
perforierend

Reflux
Obstruktion

C4a Pigmentierung
C4b Dermatoliposklerose, Atrophie blanche

postthrombotisch
posttraumatisch
andere

Teleangiektasien (Besenreiservarizen oder retikulare
Varizen)

V. saphena magna supragenual
V. saphena magna infragenual
V. saphena parva

andere als Vv. saphenae

V. cava inferior

V. iliaca communis

V.iliaca interna

V. iliaca externa

Beckenvenen gonadal oder andere

V. femoralis communis

V. profunda femoris

V. femoralis superficialis

V. poplitea

V. tibialis anterior, posterior oder fibularis

Gastrocnemiusvenen, Soleusvenen, andere

Oberschenkel

Unterschenkel

Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date 2018; 12: 63-80



» Tab. 2 Einteilung der Varikosis der unteren Extremitat nach der CEAP-Klassifikation. (Fortsetzung)

Klassifikation Kennzeichen

Pathologische Klassifikation (P)

Pr Reflux
Po Obstruktion
Pn keine venodse Pathophysiologie

» Tab. 3 Venous Clinical Severity Score (VCSS) zur Beurteilung des klinischen Schweregrades von Venenerkrankungen.

Merkmal keine=0 mild=1 moderat =2 deutlich=3

1 Schmerz keine gelegentlich, standig, geringe Ein- taglich, deutliche
keine Einschrankungen, schrankungen, gelegent- Einschrankungen,
kein Analgetikabedarf lich Analgetika regelmaRig Analgetika

2 Varizen (>4 mm) keine wenige, vereinzelte multiple Varizen, ausgepragte Varikosis an
Seitenastvarizen Magnavarikose begrenzt OS und US oder VSM- und

auf OS oder US VSP-Varikose

3 vendses Odem keine abendliche Knochel- nachmittags Odeme morgendliche Odeme
6deme oberhalb der Knéchel oberhalb der Knochel,

Erfordernis der Schonung
oder Hochlagerung

4 Pigmentation keine oder fokal diffus, aber disseminiert diffus in gamaschenarti- groRflachige Verteilung

gering und alt (braun) ger Verteilung (unteres (mehrals unteres Drittel)
Drittel) oder junge Pig- und junge Pigmentation
mentation (rotlich) (rotlich)

5 Entziindung keine milde Hypodermitis, moderate Hypodermitis, deutliche Hypodermitis
begrenzt auf den Rand betrifft den groRten Teil (unteres Drittel) oder
eines Ulkus des Umfangs (unteres Stauungsekzem

Drittel)

6 Induration keine fokal, perimalleolar medial oder lateral, weni- mindestens das untere
(<5cm) ger als das untere Drittel Drittel des Beines

7 Zahl der Ulzera 0 1 2 >2

8 Dauer der Ulzera keine <3 Monate <12 Monate >12 Monate

9 Diameter der Ulzera keine <2cm 2-6cm >6cm

10 Kompressions- keine oder keine gelegentliches Tragen tiberwiegendes Tragen volle Compliance
therapie Compliance von Kompressions- von Kompressions-

0S = Oberschenkel

US = Unterschenkel

VSM =V. saphena magna
VSP=V. saphena parva

Besondere diagnostische Situationen
Vendse Photoplethysmografie (PPG)

strimpfen

strimpfen

Venenverschluss-Plethysmografie (VVP; s.u.) - in einem
standardisierten Muskelpumpentest zu beurteilen.

In Sonderfillen, insbesondere zur Diagnose oder Ver-
laufsbeurteilung einer sekundéren Varikosis, z.B. nach
tiefer Beckenbeinvenenthrombose, kann eine vendse
Photoplethysmografie (PPG), friher als Licht-Reflexions-
Rheografie (LRR) bezeichnet, durchgefiihrt werden. Sie
dient der Beurteilung der Muskelpumpeneffektivitdt bei
chronisch vendser Insuffizienz. Mit dieser Technik gelingt
es, die globale funktionelle Bluttransportkapazitat des
Beinvenensystems in Ruhe - und im Gegensatz zur

Venenverschluss-Plethysmografie (VVP)

Eine weitere technisch-apparative Methode, die funktio-
nellen Eigenschaften des Venensystems der unteren Ext-
remitdt in Ruhe zu untersuchen, stellt die VVP dar. Die
VVP erlaubt dem Untersucher, die Abstromkinetik des
venosen Blutes der unteren Extremitat funktionell-hdmo-
dynamisch zu objektivieren.

Bayer A et al. Varikose der unteren... Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date 2018; 12: 63-80
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Phlebodynamometrie (PDM)

Die Phlebodynamometrie (PDM) ist eine invasive Mes-
sung des vendsen Druckes in Ruhe und unter ambulatori-
schen Bedingungen wie z.B. der Durchfiihrung von Ze-
henstdnden. Aufgrund ihrer Invasivitdt wird sie heutzu-
tage nur noch fir gutachterliche Fragestellungen ver-
wendet.

Schnittbildverfahren

Moderne Schnittbildverfahren wie die MR- oder CT-Phle-
bografie werden fiir die Abklarung einer einfachen prima-
ren Varikosis nur in Ausnahmefallen eingesetzt. Sie haben
ihre diagnostische Berechtigung in der Diagnostik zentra-
ler (iliakaler oder kavaler) venoser Pathologien.

Phlebografie

Die invasive Phlebografie - friiher der diagnostische
Goldstandard des vendsen Systems der unteren Extremi-
tat - bleibt heutzutage ebenfalls nur noch speziellen Aus-
nahmesituationen vorbehalten.

Konservative Therapie

Kompressionstherapie

mmmmm  Verke

Die Basis der konservativen Therapie der Varikose der
unteren Extremitat ist die externe Kompression [6],
die durch Kompressionsverbande, medizinische
Kompressionsstriimpfe oder eine apparative Kom-
pressionstherapie erfolgen kann [7, 8].

Wahrend in der initialen Entstauungsphase insbesondere
Kompressionsverbdnde mit Kurzzugbinden oder Mehr-
komponentensysteme zur Anwendung kommen, sind es
im weiteren Behandlungsverlauf Giberwiegend Strumpf-
systeme, die insbesondere auch fiir die Behandlung veno-
ser Ulzera langfristig empfehlenswert sind. Durch die
Vielzahl der heute zur Verfligung stehenden Kompressi-
onsoptionen kann fiir die Mehrheit der Patienten ein Kon-
zept entwickelt werden, das sich an den individuellen Be-
dirfnissen und Fahigkeiten des Patienten orientiert und
daher auch von diesen akzeptiert und durchgefiihrt wird
[9].

Trotz dieser prinzipiellen Optionen besteht in praxi gera-
de vielleicht vor dem Hintergrund der vielfdltigen Kom-
pressionsoptionen keine Einheitlichkeit in deren Anwen-
dung seitens der Behandler und eine nicht ganz zu ver-
nachldssigende Incompliance aufseiten der Patienten
[10]. Hierin kénnte der Grund dafiir liegen, sodass trotz
der nachgewiesenermaBBen hohen Effektivitdt der Kom-
pressionstherapie auch heutzutage mit knapp 40% aller
Patienten mit einem chronisch vendsen Ulkus und damit
nur die Minoritdt eine Kompressionstherapie erhalten
oder durchfiihren [7].

@ Thieme

Gerade bei den manuell angelegten Kompressionsver-
bdnden besteht das Problem, den richtigen Kompressi-
onsdruck im Verlauf des Beines zu erzielen, um eine opti-
male Kompressionstherapie zu gewdhrleisten. Um die-
sem Problem einer insuffizienten Druckanlage bzw. eines
nicht optimalen Druckverlaufs zu begegnen, kann es
sinnvoll sein, ein Kompressionsdruckmesssystem wie z. B.
PicoPress®, Kikuhime®, SIGaT tester® zu verwenden [11].

mmmm— \erke

Die Kompressionstherapie ist eine effektive Behand-

lungsoption varikoser Erkrankungen der unteren Ex-

tremitat, wird aber nur bei einem geringen Anteil der
Patienten konsequent und suffizient angewendet.

Sonstige konservative TherapiemaBnahmen

Eine Pharmakotherapie kann insbesondere kombiniert
mit einer suffizienten Kompressionstherapie bei vends
bedingten Odemen der unteren Extremitit sinnvoll sein.
Additiv kann eine Behandlung varikdser Beine und darauf
begriindeter Symptome mit natirlichen Mineral- und/
oder Thermalwassern — wissenschaftlich Balneotherapie
genannt - oder einer Bewegungstherapie sein.

Bei Vorliegen vendser Ulzera steht die kausale Therapie
z.B. durch Ausschalten venoser Refluxe unbedingt im
Vordergrund. Ferner stehen dem modernen Wundthera-
peuten im Rahmen einer qualifizierten, phasengerechten
lokalen Wundbehandlung u.a. durch ein Wunddébride-
ment, eine aktive und/oder passive periodische Wundrei-
nigung eine Vielzahl an Produkten zur Verfliigung, aus de-
nen es gilt, fir den jeweiligen Patienten das Optimale
auszuwahlen. Vor dem Hintergrund dieser zunehmenden
Anzahl der von der Industrie angebotenen Wundversor-
gungssysteme/-produkte ist eine evidenzbasierte Be-
griindung fir die Wahl fiir das eine oder gegen das ande-
re System/Produkt nicht immer leicht, aber mitunter
doch entscheidend fiir das Outcome der Wundbehand-
lung [12].

Operative Therapie

Externe Valvuloplastie

In Anfangsstadien einer Insuffizienz der V. saphena mag-
na, in denen die Insuffizienz im Wesentlichen die min-
dungsnahen Segmente betrifft, kann die sog. externe
Valvuloplastie erwogen werden [18], ein Verfahren, bei
dem versucht wird, die insuffizienten Venenklappen
durch externe Kompression wieder zu approximieren
und dadurch das AusmaR der funktionellen Klappeninsuf-
fizienz zu reduzieren.
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HINTERGRUNDWISSEN

Historische Entwicklung

Seit Friedrich Trendelenburg den Privatkreislauf der
primdren Varikosis und die notwendige Unterbindung
der V. saphena magna um 1860 entdeckte und Ende
des 19. Jahrhunderts publizierte, galt die Unterbin-
dung und/oder Exstirpation der V. saphena magna das
gesamte 20. Jahrhundert als Methode der Wahl, um
Patienten mit einer Stammvarikosis zu behandeln
[13].

Das heutzutage weltweit immer noch am héaufigsten
durchgefiihrte operative Verfahren zur Behandlung
einer Varikose der oberflachlichen Beinvenen, das
sog. Stripping-Verfahren mit Krossektomie, wurde
erstmals von Babcock 1907 vorgestellt und seitdem
nur unwesentlich modifiziert.

Stripping-Verfahren mit Krossektomie
der V. saphena magna

Technisch-operativ erfolgt bei der Behandlung der V. sa-
phena magna in Rickenlagerung des Patienten meist
eine quer in der Inguinalfalte gefiihrte Hautinzision zur
Praparation der proximalen V. saphena magna und ihrem
Ubergang in die V. femoralis communis (der sog. saphe-
no-femoralen Junktion) sowie aller hier miindenden Sei-
tendste (der sog. Krosse). Sofern der proximale Insuffi-
zienzpunkt in dem Bereich der sapheno-femoralen Junk-
tion lokalisiert ist, wird die V. saphena magna nach ni-
veaugleicher miindungsnaher doppelter Ligatur mit nicht
resorbierbarem Nahtmaterial im sapheno-femoralen
Ubergang und nach Ligaturen aller miindenden Seiten-
dste durchtrennt (,Krossektomie®, [14]).

AnschlieBend kann der Venenstumpf ibernaht und/oder
sein Endothel koaguliert werden. Dabei ist insbesondere
auch auf medial und lateral in die V. femoralis communis
einmiindende vendse Seitendste zu achten, da diese

PRAXISTIPP

Im Rahmen der dargestellten klassisch durchgefiihr-

ten Krossektomie und Stripping-Operation ist bei der

Ligatur und Durchtrennung der miindungsnahen

V. saphena magna besonders darauf zu achten,

= zum einen die V. femoralis communis durch die
Ligatur nicht einzuengen und dadurch eine tiefe
Beinvenenthrombose zu provozieren,

= zum anderen keinen zu langen V.-saphena-
magna-Stumpf - Hauptrisikofaktor fiir ein Rezidiv -
zu belassen.

ebenfalls ligiert und durchtrennt werden miissen, um
ein von diesen Seitendsten ausgehendes klinisches Rezi-
div zu verhindern.

Gerade ein zu lang belassener V.-saphena-magna-Stumpf
scheint als einer der Hauptrisikofaktoren bei 70% der Pa-
tienten nach Krossektomie und Stripping fiir ein Rezidiv
vorzuliegen. Somit besteht hierin - auch in Deutschland
- ein Qualitatsproblem in der klassischen Varizenchirur-

gie.

Liegt eine komplette Stammvarikosis der V. saphena
magna vor, wird nun eine Strippersonde unter manueller
Kontrolle bis zum distalen Insuffizienzpunkt vorgescho-
ben und hier eine kleine Hautinzision vorgenommen, um
die V. saphena magna nach distal zu ligieren und die von
proximal kommende endovenos lokalisierte Stripperson-
de nach Inzision der Vene auszuleiten.

Besteht eine Stammveneninsuffizienz der V. saphena
magna Grad IV nach Hach, ist die Vene also bis auf Kno-
chelniveau erkrankt, muss die Vene bei ihrer Préparation
am Unterschenkel prazise von dem N. saphenus separiert
werden, um diesen durch das nun folgende Stripping
nicht zu verletzen und dem Patienten postoperative Sen-
sibilitdtsstorungen und Neuralgien im versorgenden Ge-
biet zu ersparen. Um das Risiko einer intraoperativen Ver-
letzung des N. saphenus mit konsekutiver Sensibilitats-
storung oder Neuralgie zu reduzieren, empfehlen einige
Arbeitsgruppen, die V. saphena magna auch im Stadium
IV der Stammveneninsuffizienz nur bis zum proximalen
Unterschenkel zu entfernen in der Vorstellung, dass sich
die belassene kranke Stammvene mittelfristig rekompen-
siert und entsprechende Beschwerden regredient sind.

Ob das Stripping der V. saphena magna technisch gese-
hen nach proximal oder distal erfolgen sollte, um eine La-
sion des N. saphenus zu vermeiden, wird in der Literatur
nicht einheitlich empfohlen.

Seitenastvarizen

Seitenastvarizen werden (iber Miniinzisionen mit geeig-
netem Instrumentarium exstirpiert. Die operative Be-
handlung von varikdsen Perforansvenen, z.B. durch Liga-
tur, wird heutzutage nur noch unter oder in unmittel-
barer Umgebung vendser Ulzera empfohlen. Die ehemals
postulierte subfasziale endoskopische Perforansdissek-
tion hat sich trotz positiver Ergebnisse in einzelnen Zen-
tren aufgrund hoher Komplikationsraten allgemein nicht
durchgesetzt.

Stripping-Verfahren mit Krossektomie
der V. saphena parva

Liegt eine Stammveneninsuffizienz der V. saphena parva
vor, erfolgt die Operation in Bauchlagerung des Patien-
ten. Die Miindung der V. saphena parva in die V. poplitea
(die sogenannte sapheno-popliteale Junktion) ist anato-
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PRAXISTIPP

Bei der Operation der V. saphena parva ist aufgrund
der variantenreichen Anatomie eine exakte prdopera-
tive Sonografie und Markierung durch den Operateur
zu empfehlen.

misch betrachtet deutlich variantenreicher als die saphe-
no-femorale Junktion, sodass praoperativ eine exakte so-
nografische Markierung durch den Operateur erfolgen
sollte, um die Hautinzision moglichst klein zu halten.

Die technisch-operativen Besonderheiten wie oben fiir
die Operation der V. saphena magna genannt (prézise
miindungsnahe doppelte Ligatur der Vene mit nicht re-
sorbierbarem Nahtmaterial) gelten auch fiir die Opera-
tion der V. saphena parva. Bei der Prdparation der
V. saphena parva am Unterschenkel ist auf eine Separa-
tion des N. suralis zu achten, um diesen im Rahmen der
Strippingprozedur nicht akzidentiell zu verletzen und
dem Patienten eine Sensibilitdtsstérung oder Neuralgie
im entsprechenden Versorgungsgebiet zu ersparen.

Ergebnisse, Komplikationen

Komplikationen der operativen Behandlung der Stamm-
varikosis der V. saphena magna oder parva sind aus-
gesprochen selten [15]. Neben der genannten Verletzung
des N. saphenus oder suralis kommen intraoperative Blu-
tungen oder Nachblutungen, Wundheilungsstérungen
und eine tiefe Beinvenenthrombose vor (> Tab. 4).

Durch die sog. Invaginationsexhairese [16] soll die Verlet-
zungen von die V. saphena magna bzw. parva umgeben-
den Strukturen, insbesondere von Nerven und Lymph-
bahnen, und damit die Komplikationsrate reduziert wer-
den kdnnen.

Diese klassische Krossektomie und Stripping-Operation
der V. saphena magna bewirkt eine signifikante Verbes-
serung der kurz- und mittelfristigen Lebensqualitat der
Patienten [17]. Allerdings variieren die berichteten Rezi-

@ Thieme

divquoten aufgrund der uneinheitlichen Definition einer
Rezidivvarikose in der Literatur zwischen 5% und 34%
nach 5 Jahren, sodass ein nicht zu vernachldssigender An-
teil operierter Patienten sich im Laufe ihres Lebens erneut
behandeln lassen muss.

mmmmm (Cave
Rezidive sind relativ haufig; dies muss in der Auf-
klarung beriicksichtigt werden.

Um diesem terminologischen Problem der Rezidivvariko-
se zu begegnen, wird aktuell der Terminus ,,REVAT“ (,,re-
current Varices after Treatment“) verwendet, der zwi-
schen einer Progression der Grunderkrankung und einem
Wiederauftreten nach vorausgegangener Behandlung
differenziert (s. Ubersicht).

Um zukiinftig einheitliche Ergebnisse fiir das klassische
operative Verfahren darzustellen und diese gegen alter-
native Therapieverfahren abzugrenzen, sollte diese ein-
heitliche Terminologie fiir die Rezidivvarikose verwendet
werden.

DEFINITION
Die aktuelle Definition der Rezidivvarikosis

Progression der Grunderkrankung (PD)
= neue Varikose im Stromgebiet (PD-L)
= Neorevaskularisation SFU/SPU (PD-))

REVAT (,,Recurrent Varices after Treatment*)

= Varikose nach Operation oder endovendser
Prozedur (technischer/taktischer Fehler,
Insuffizienz der Methode) (RT)

= Reflux SFU/SPU (RT-})

= belassene oder rekanalisierte VSM/VSP (RT-T)

= belassene Seitenaste/Perforansvenen (RT-S)

Sonderformen (SF)
= Angiodysplasie

Abkiirzungen
= PD-| = Progression of disease - junction

= PD-L=Progression of disease - limb

» Tab. 4 Komplikationen der operativen Behandlung der Stammvarikosis

= RT-] = Recurrence after treatment
der V. saphena magna oder parva.

= RT-S= Recurrence after treatment - side branches
= RT-T=Recurrence after treatment - trunk

Komplikation Haufigkeit
Verletzung des N. saphenus oder suralis 3-4% - SF“= Sonderform .
) = SFU = saphenofemoraler Ubergang
Verletzungen der V. oder A. femoralis 0,16% - h litealer Ub
— intraoperative Blutungen e - dphenopoplitealertibergang
Nachblutungen 0,06% = VL= sl e
= VSP=V. saphena magna
Wundheilungsstérungen 0,05-0,49%
tiefe Beinvenenthrombose 0,03%
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Endovendse Therapie

Im Gegensatz zu der bislang dargestellten klassischen
Operationstechnik verzichten die modernen endovené-
sen Prozeduren wie z.B. die Radiofrequenzobliteration
(RFO), die endovendse Lasertherapie (EVLT) oder auch
die sonografisch gesteuerten Sklerosierungs- und Embo-
lisationsverfahren — wenn singuldr durchgefiihrt - auf die
Krossektomie und unterscheiden sich damit von dem
klassischen Operationsprinzip. Technische Vorausset-
zung ist, dass die endovaskuldr eingesetzten Kathetersys-
teme die zu behandelnde Vene passieren konnen, d.h.
stark geschldngelte Venen sind oftmals fiir eine endove-
nose Behandlung eher ungeeignet.

PRAXIS

Wirkweise

Prinzipiell bewirken diese modernen Verfahren einen
sterilen Entziindungsprozess der behandelten Vene,

der konsekutiv zu einer fibrotischen Obliteration und
GefdRokklusion fiihrt, damit den pathologischen Re-
zirkulationskreis unterbricht und die ambulatorische
vendse Hypertonie im optimalen Fall beendet.

Allgemein kann man unter den modernen endovendsen
Verfahren zur Behandlung einer Varikose des epifaszialen
Venensystems der unteren Extremitdt thermische von
nichtthermischen Methoden differenzieren [19].

Thermische endovendose Verfahren

Zu den thermischen Verfahren gehéren

= die Radiofrequenzobliteration (RFO),

= die endovendse Lasertherapie (EVLT) und

= die HeiRdampftherapie (,Steam Vein Sclerosis®, SVS).

Aufgrund der starken lokalen Warmegenerierung sollten
diese endovendsen Verfahren unter einer sog. Tumes-
zenzandsthesie stattfinden. Das bedeutet, dass die Tu-
meszenzfliissigkeit bestehend aus z. B. NaCl, einem Lokal-
andsthetikum und manchmal auch Kortison vor der Be-
handlung sonografisch kontrolliert um die zu behandeln-
de Vene injiziert wird, um zum einen das umgebene Ge-
webe vor Hitzeschdden zu schiitzen und zum anderen
eine milde Kompression der Vene und damit einen opti-
malen Effekt der Energielibertragung zu erzielen.

s Merke

Die Anwendung thermischer Verfahren zur Behand-
lung von Varizen der unteren Extremitat sollte unter
einer Tumeszenzandsthesie erfolgen.

FALLBEISPIEL 1

Anamnese und Befund

= 75-jdhriger Patient

= chronische venose Insuffizienz, Stadium C3 Es Ag Pg

= ausgepragte, relevante Rezidivvarikosis der V. saphena magna
(VSM) links

= Z.n.zweiischdamischen Insulten

= Dauertherapie mit Marcumar

= offenes Foramen ovale

= Z.n. Prostatakarzinom

Therapie

= Indikation fiir endovendses thermisches Verfahren

= endovendse Lasertherapie mit Radialfasersystem (EVLT) 1470 nm
in Verbindung mit Miniphlebektomie von Seitendsten in Tumes-
zenzlokalandsthesie

= Beibehalten der Antikoagulation

= INR 2,7

Fazit

Die endovendse Lasertherapie (EVLT) ist eine effektive, sichere The-
rapie zur Ausschaltung relevanter Stammvarizen, die auch bei be-
stehender Antikoagulation durchgefiihrt werden kann (> Abb. 2).

> Abb. 2 Fall 1.

a Status am 1. postoperativen Tag: reizlose Wunden nach endo-
venoser Lasertherapie (EVLT) und Miniphlebektomie.

b Detailaufnahme.

Radiofrequenzobliteration (RFO)

Die Radiofrequenzobliteration (RFO) ist als endovendse
Therapieprozedur von Stammvarizen seit 1998 in
Deutschland zugelassen. Bei diesem Verfahren wird via
punctionem oder sectionem der Vene im Bereich des dis-
talen Insuffizienzpunktes in Seldinger-Technik durch eine
Schleuse unter Ultraschallkontrolle ein Katheter in die er-
krankte Vene eingeftihrt und bis ca. 1,5 cm vor den sa-
pheno-femoralen (oder -poplitealen) Ubergang so weit
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vorgeschoben, dass die V. epigastrica superficialis im wei-
teren Verlauf nicht durch die abzugebende thermische
Energie beschadigt wird.

Nach Aktivierung des Generators wird Radiofrequenz-
energie an die Vene abgegeben. Entweder wird dabei
die entstandene Energie direkt Gber Elektroden an der
Katheterspitze an die Venenwand abgegeben und diese
dadurch auf 85-90°C (VNUS Closure Plus) oder auf 60-
100°C (RFITT) erwdrmt, oder die Katheterspitze wird auf-
grund der Energielibertragung auf 120°C erhitzt (VNUS
Closure Fast).

Der Katheter wird dann unter Ultraschallkontrolle lang-
sam gleichmdRig oder segmental (VNUS Closure Fast) en-
dovendos mit definierter Geschwindigkeit zuriickgezogen,
was zu einer langstreckigen thermisch bedingten Oblite-
ration der behandelten Vene fiihren soll.

PRAXIS

Praktische Hinweise zur Durchfiihrung

= Wesentlich dabeiist, sich an die fiir das jeweilige
Verfahren vorgegebene Riickzugsgeschwindigkeit
zu halten, um einen optimalen thermischen Effekt
auf die erkrankte Vene zu applizieren.

= Aufgrund der engen Nachbarschaft des N. saphe-
nus zur V. saphena magna oder des N. suralis zur
V. saphena parva sollten die endovendsen ther-
mischen Verfahren nur bis knapp unterhalb des
Kniegelenkes erfolgen, um eine thermische
Schadigung dieser Nerven zu vermeiden.

» Abb. 3 Die EVLT erfolgt via punctionem der zu behandelnden Stamm-
vene im Bereich des distalen Insuffizienzpunktes unterhalb des Kniege-
lenkes mit anschlieBendem Einflihren einer Schleuse und des Laserdrah-

tes.

@ Thieme

Nach komplettem Riickzug und Entfernung des Katheters
sollte das Therapieergebnis sonografisch kontrolliert wer-
den.

Wesentliche Komplikationen sind

= die meist passageren Lasionen des N. saphenus oder
suralis am Unterschenkel (12,3%),

= Phlebitiden der behandelten Vene (3,2 %) und

= eine tiefe Beinvenenthrombose (0,4%) [20].

Mit der Radiofrequenzobliteration kénnen Verschluss-
raten der V. saphena magna von iiber 90% nach 5 Jahren
mit einer entsprechenden anhand des VCSS gemessenen
signifikanten Verbesserung der vends bedingten Be-
schwerden der Patienten erreicht werden [21]. Auch fir
varikds veranderte Venen der unteren Extremitdt mit
groRerem Durchmesser (> 14 mm) ist die RFO - auch im
Vergleich zum konventionellen Strippingverfahren - gut
geeignet [22].

Die RFO verbessert die Lebensqualitdt der Patienten auf-
grund ihrer geringen Invasivitdit und der dargestellten
Verschlussraten signifikant [23] und wird von einigen Au-
toren damit als der klassischen Operation mindestens
gleichwertig angesehen [24].

Endovendse Lasertherapie (EVLT)

Die endovendse Lasertherapie (EVLT) ist seit 1995 zur Be-
handlung der Stammvenenvarikose in Deutschland zuge-
lassen. Bei diesem Verfahren wird in Analogie zur RFO
nach Tumeszenzandsthesie ein Laserlichtleiter via
punctionem oder sectionem in dem Bereich des distalen
Insuffizienzpunktes in die erkrankte Vene eingebracht
(» Abb. 3) und unter sonografischer Kontrolle bis in den
sapheno-femoralen (oder -poplitealen) Ubergang vor-
geschoben, wobei auch bei diesem Verfahren die
V. epigastrica superficialis im Bereich der inguinalen
Krosse nach Laseraktivierung geschont werden sollte.

Nach Aktivierung des Lasers kommt es zu einer Photo-
nenabsorption und damit zur thermischen Schadigung
von Blut und Gewebe, wobei tierexperimentell lokal Gber
1300°C gemessen wurden. Diese thermische Energie
fiihrt analog zur RFO zur Obliteration der behandelten
Vene.

Die EVLT kann mit unterschiedlichen Wellenldngen erfol-
gen, es wurden bislang Laser mit einer Wellenldnge von
810 nm, 940 nm, 980 nm, 1064 nm, 1320 nm, 1470 nm,
1550 nm und neuerdings 1920 nm am Patienten einge-
setzt.

Neben unterschiedlichen Wellenlangen unterscheiden
sich die verschiedenen Lasersysteme durch unterschied|i-
che Wattleistungen zwischen 3 und 30 Watt, gepulster
oder kontinuierlicher Energieabgabe und damit verbun-
den ganz unterschiedliche Modi der Energieabgabe an
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FALLBEISPIEL 2
Anamnese und Befund
= 63-jahriger Patient

= seit 2 Monaten duBerst schmerzhafte Ulzeration bei schwerem postthrombotischem Syndrom

= Dauerantikoagulation mit Marcumar

= Stammvarikosis der V. saphena magna links hdmodynamisch relevant
= Vernarbungen in der linken Leiste nach Lipomentfernung 1995

Therapie

= aufgrund der inguinalen Voroperation Entscheidung zur EVLT (980 nm, bare Fiber), die unter Fortfiihrung

der Antikoagulation mit Marcumar erfolgen kann (> Abb. 4)

= Platzierung der Faser intravends - oberer Zeile vor Tumeszenz,

= untere Zeile rechts perivenose Tumeszenz

= Durchfiihrung EVLT unter Beibehaltung der Antikoagulation (Marcumar)

Ergebnis
= komplette Okklusion der VSM tiber > 10 Jahre

» Abb. 4 Fall 2.
a Lokalbefund linker Innenkndchel vor endovendser Lasertherapie (EVLT): Ulkus mit einer Purpura jaune d’ocre
(Ce Es As3 P).
b Sonografische Darstellung der Krosse: Die Lasersonde (*) befindet sich unmittelbar vor der sapheno-femoralen Junktion
(VFC=V. femoralis communis, VSM = V. saphena magna).
c Lokalbefund linker Innenkn6chel 2 Wochen nach EVLT: abgeheiltes Ulkus (Cs Es As3 Pg).

die Venenwand, die entweder als ,endovenous Fluence
Equivalent” in Joule pro Quadratzentimeter oder als en-
dovendse Energiedichte (LEED) in Joule pro Zentimeter
angegeben wird. Die Messung applizierter Energie ist
wichtig, um z.B. fiir unterschiedliche Venendiameter die
zum Verschluss notwendige Energie zu berechnen und
damit die therapeutische Effektivitdt prognostizieren zu
konnen.

Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal unterschiedlicher
Lasersysteme ist die Richtung, mit der die thermische
Energie abgegeben werden kann: Es gibt Systeme, die
die thermische Energie an der Spitze des Lasers (bare Fi-
ber) oder aber seitlich im Bereich der Katheterspitze ent-
weder einfach oder zweifach radiar abgeben. Dabei gel-
ten insbesondere Lasersysteme mit htherer Wellenldnge
und zweifach radidrer Energieabgabe als besonders effek-
tiv.
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Nach der EVLT treten Pardsthesien bei 8,2%, Phlebitiden
bei 4% und tiefe Venenthrombosen bei bis zu 5,4% der
behandelten Patienten auf. Hiufiger kann es nach EVLT
zu Ekchymosen und Himatomen kommen.

Langfristig sind die Ergebnisse der EVLT der des konven-
tionellen Strippings und Krossektomie vergleichbar. Die
EVLT (980 nm, bare Fiber) kann nach 5 Jahren bei tiber
80% der behandelten Patienten eine sonografisch suffi-
ziente Behandlung der ehemals varikésen V. saphena
magna ohne erneuten Reflux in dieser bewirken, auch
wenn 30-50% dieser Patienten ein klinisches Rezidiv ent-
wickeln [25]. Damit unterscheidet sich die Rate klinischer
Rezidive im Langzeitverlauf nicht zwischen der EVLT und
dem konventionellen offenen Verfahren [26], allerdings
scheinen jeweils unterschiedliche ursdchliche pathologi-
sche Mechanismen vorzuliegen [27, 28].

Auch wenn die EVLT mit einer Krossektomie kombiniert
wird, sind die Ergebnisse nach 5 Jahren denen von Kross-
ektomie und Stripping vergleichbar [29].

Mit der EVLT (980 nm, bare Fiber) kann eine Abheilung
vendser Ulzera bei knapp 80% der behandelten Patienten
nach 12 Monaten erreicht werden [30]. Die EVLT
(980 nm, bare Fiber) scheint gerade im Vergleich zur
RFO nicht zur Behandlung varikos erkrankter epifaszialer
Venen groReren (> 11 mm) Diameters geeignet zu sein.

Im Vergleich zu der offenchirurgischen Therapie der Vari-
kose durch Krossektomie und Stripping der Stammvene
gilt die endovendse Lasertherapie als kostenintensiver
[31], fiihrt aber zu einer niedrigen Einschrankung der di-
rekt postoperativen Lebensqualitdt der Patienten [32].
Zwei |ahre nach der Operation ist der Einfluss der EVLT
auf die Lebensqualitdt der behandelten Patienten der
des konventionellen Verfahrens (Krossektomie + Strip-
ping) vergleichbar [33].

Eine postoperative Kompressionsbehandlung nach kon-
ventioneller oder endovendser Operation wird heutzuta-
ge nur noch kurzfristig fiir maximal 3-7 Tage empfohlen.

s Merke

Die Radiofrequenzobliteration (RFO) und die endo-
venose Lasertherapie (EVLT) scheinen vergleichbare
Langzeitergebnisse zur konventionellen Operation zu
liefern, bieten aber den Vorteil der besseren Kosme-
tik und schnelleren Rekonvaleszenz fiir die Patienten.

HeiRdampftherapie (SVS)

Bei der sog. HeiBdampftherapie (Steam Vein Sclerosis,
SVS) wird in Analogie zu der RFO und EVLT unter sonogra-
fischer Kontrolle aus der Katheterspitze 120 °C heiRer ste-
riler Wasserdampf in Form kurzer Impulse in die Vene ab-
gegeben, was eine thermische Zerstérung der Venen-
wand bewirken soll [34]. Mit diesem Verfahren gelingt

@ Thieme

es, nach 12 Monaten Verschlussraten von 96 % der behan-
delten Stammvenen und damit der RFO und EVLT ver-
gleichbare Ergebnisse zu erzielen [35]. Langfristige Daten
liegen zu diesem Verfahren noch nicht vor.

Nichtthermische endovenése Verfahren

Zu den nichtthermischen endovenésen Verfahren zéhlt
man

= die sonografiekontrollierte Sklerosierung,

= die Venenklebeverfahren und

= die mechanochemische Ablation.

Der Vorteil dieser nichtthermischen Verfahren ist u. a. der
Verzicht auf die Tumeszenzanasthesie.

Sonografiegesteuerte Sklerosierung, Verédung

Das Ziel der sonografiegesteuerten Sklerosierung ist
ebenfalls eine abakterielle Entziindung mit nachfolgen-
der entzlindlicher Obliteration und Okklusion der behan-
delten Vene, wobei die Vene in situ belassen wird. Dabei
haben sich fliissige Verodungsmittel aufgrund hoher Re-
kanalisationsraten behandelter Stammvenen klinisch
nicht durchgesetzt, sodass heutzutage nur noch auf-
geschdumte Verédungsmittel fiir groBvolumige Varizen
angewendet werden [36,37].

s \erke

Die Ergebnisse der Sklerosierungsbehandlung sind
mit aufgeschdumten Agenzien besser bei der
Behandlung von Stamm-, Seitenast- oder Rezidiv-
varizen. Im Gegensatz dazu finden fliissige Sklero-
sierungsagenzien Anwendung in der Behandlung
von Besenreiser- und retikuldren Varizen.

In Deutschland stehen verschiedene Verodungsmittel
wie z.B. Aethoxysklerol in unterschiedlichen Konzentra-
tionen zur Verfligung. Rein praktisch betrachtet wird das
jeweilige Verédungsmittel meist mit dem sog. Tessari-
Doppelspritzensystem aufgeschdumt, wobei das Verhalt-
nis von Gas zum flissigen Ver6dungsmittel in der Regel
bei 1:4, je nach Diameter der Vene bei 1:1 bis 1:5 liegt.
Je groRer der Diameter der Vene, desto hoher die emp-
fohlene Konzentration des Verédungsmittels.

Im Anschluss wird das aufgeschdaumte Verédungsmittel
unter Ultraschallkontrolle in die zu behandelnde Vene in-
jiziert, der Patient halt danach 2-5 Minuten strikte Ruhe
ein und darf kein Valsalva-Manover oder jegliche Muskel-
kontraktionen ausfiihren. Danach erfolgen die sonogra-
fische Kontrolle und die Anlage eines Kompressionsver-
bandes der Klasse Il fiir bis zu 3 Wochen.

Mit diesem Verfahren sind die Ergebnisse fiir die Behand-
lung der V. saphena magna im Langzeitverlauf in vielen
Studien schlechter als mit EVLT, RFO und Krossektomie
und Stripping [26,38] auch wenn die Schaumsklerosie-
rungsbehandlung in spezialisierten Zentren Ergebnisse

Bayer A et al. Varikose der unteren... Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date 2018; 12: 63-80



PRAXISTIPPS
Auch wenn prinzipiell jede Form der Varikose durch
eine Schaumsklerosierung behandelt werden kann,
qgilt diese als Verfahren der Wahl [39] insbesondere fiir
die Behandlung von
= Rezidiven,
= einzelnen Stammvenensegmenten (bei einer
Stammvenenvarikosis konnen Verschlussraten von
90% nach knapp 3 Jahren erreicht werden),
= Seitendsten,
= der kutanen Varikosis.
In der Kombination mit einer chirurgischen Kross-
ektomie scheinen mit der sonografiegesteuerten
Schaumsklerosierung vergleichbare Ergebnisse zu der
Krossektomie und Stripping maoglich zu sein.

erreichen kann, die denen des konventionellen Verfah-
rens entsprechen.

Im Fall klinischer Rezidive sollte alternativ in Abhdngig-
keit der individuellen Anatomie, der Vorbehandlung, der
Erfahrung des Therapeuten und der Patientenprdferenz
eine individuelle Therapieempfehlung getroffen werden.
Méglich sind

= offenchirurgische Verfahren,

= eine endovendse Lasertherapie oder

= die Schaumsklerosierung.

s \erke

Die Sklerosierung gilt als Verfahren der Wahl bei der
kutanen Varikosis, von periulzerésen Varizen, der
Seitenastvarikosis und der krossennahen Rezidiv-
varikosis. Dabei ist die sonografiegesteuerten Skle-
rosierung eine kostengiinstige und komplikations-
arme Behandlungsoption.

Als Komplikationen einer Schaumsklerosierungsbehand-

lung sind beschrieben:

= allergische Reaktionen,

= Hyperpigmentierungen,

= Matting,

= Hautnekrosen,

= Varikophlebitiden,

= tiefe Venenthrombosen,

= Migraneanfélle und transitorisch ischamische Atta-
cken bei paradoxer Embolie und offenem Foramen
ovale in seltenen Fillen.

ClariVein®

ClariVein® stellt ebenfalls ein endoluminales, nichtther-
misches Verfahren der mechanochemischen Ablation
(MOCA) dar, bei dem unter Ultraschallkontrolle ein Ka-
theter mit einem sehr schnell rotierenden Draht und
einer speziell abgewinkelten Spitze innerhalb des Kathe-

ters gegen die GefaRinnenwand schldgt und einen GefaRk-
spasmus erzeugt. Gleichzeitig wird eines der o.g. fliis-
sigen Verodungsmittel in die zu behandelnde Vene
injiziert.

Auch wenn mit dieser Methode bislang Verschlussraten
behandelter Stammvenen von 92% nach 2 Jahren und
87 % nach 3 Jahren beschrieben wurden [40], muss dieses
Verfahren noch in prospektiven randomisierten Studien
gegen die Ergebnisse der EVLT, der RFO und des klassi-
schen Krossektomie/Stripping-Verfahrens evaluiert wer-
den, da diese Verfahren in spezialisierten Zentren mit gu-
ten Ergebnissen und einer niedrigen Komplikationsrate
durchgefiihrt werden und nachgewiesenermalen die Le-
bensqualitat der behandelten Patienten intermodal ver-
gleichbar verbessern [41].

Kathetergestitzte Injektion von Cyanoacrylat

Eine neue Behandlungsoption zur Behandlung von Vari-
zen der unteren Extremitét ist die endoluminale Emboli-
sation der erkrankten Vene durch kathetergestiitzte In-
jektion von Cyanoacrylat in die V. saphena magna oder
Perforatorvenen (VariClose® oder VenaSeal®). Der Vorteil
dieser Verfahren soll im Vergleich zur RFO und EVLT ins-
besondere in dem Verzicht auf die Tumeszenzandsthesie,
dem Nichtauftreten von nervalen oder dermalen Verlet-
zungen und der sofort méglichen Aufnahme von Alltags-
tatigkeiten liegen [42].

Fiir das VariClose-System sind Verschlussraten insuffizien-
ter Vv. saphenae magnae von 94 % nach 30 Monaten ein-
hergehend mit einem deutlichen Riickgang vendser Be-
schwerden beschrieben [43]. Fiir das VenaSeal-System
liegen bislang kurzfristige Verschlussraten behandelter,
bis zu 20 mm messender Venen von iber 90% nach 4
Wochen [44] und - in Abhdngigkeit des zu behandelnden
Venendiameters [45] - von 78-90% nach 12 Monaten
einhergehend mit einer deutlichen Verbesserung der ve-
nosen Beschwerdesymptomatik vor [46,47].

Zusammenfassung

Wahrend im 20. Jahrhundert Varizen der unteren Extre-
mitdt nahezu ausschlieBlich durch die klassische offen-
chirurgische Exstirpation der V. saphena magna und
Krossektomie behandelt wurden, haben sich in den ver-
gangenen 15 Jahren verschiedene endoluminale, mini-
malinvasive Techniken entwickelt und etabliert. Hierzu
zdhlen im Wesentlichen neben therapeutischen Kolibris
die RFO, die EVLT und die Sklerosierung. Sie haben die Be-
handlungsoptionen revolutioniert und scheinen auch
langfristig der konventionellen Operation vergleichbare
Ergebnisse zu liefern mit dem Vorteil der geringeren Inva-
sivitdt und schnelleren Rekonvaleszenz fir die Patienten.
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= In den vergangenen 15 Jahren haben sich verschie-
dene endoluminale Techniken in der Behandlung
der Varikosis der unteren Extremitat entwickelt und
etabliert. Hierzu zahlen im Wesentlichen

- die Radiofrequenzobliteration (RFO),

- die endovenose Lasertherapie (EVLT) und

- die Schaumsklerosierung.

Diese Techniken kénnen zu Langezeitergebnissen

fiihren, die denen des konventionellen Strippings
mit Krossektomie vergleichbar sind.

Sie bringen den Vorteil der meist besseren Kosme-
tik und schnelleren Rekonvaleszenz, sind aber kos-

tenintensiv und werden nicht von allen Kranken-
kassen tibernommen.

Die Behandlung der Beinvenenvarikosis sollte auf-
grund der dargestellten Vielzahl moderner Verfah-
ren in spezialisierten Zentren erfolgen, in denen die
dargestellten Techniken beherrscht werden.
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Frage 1

Zu den Realisationsfaktoren einer Varikosis der unteren Extremi-
tat gehort einer der folgenden Faktoren nicht. Welcher?

A familidre Belastung

Nikotinabusus

steigendes Lebensalter

erhohter Body-Mass-Index

die Anzahl durchgemachter Schwangerschaften

m oM @

Frage 2

Die Varikosis der unteren Extremitét kann verschiedene Kompli-

kationen bzw. Folgezustdnde nach sich ziehen. Welche gehort

nicht dazu?

A trophische Stérungen der Haut bis hin zum Ulcus cruris veno-
sum

B eine massive Einschrankung der Lebensqualitdt der betroffe-
nen Patienten

C eine tiefe Beinvenenthrombose

D eine belastungsabhdngige Einschrankung der schmerzfreien
Gehstrecke

E eine chronisch vendse Insuffizienz

Frage 3

Die CEAP-Klassifikation der Varikosis berticksichtigt welchen der
folgenden Punkte nicht?

klinische Charakteristika

dtiologische Charakteristika

anatomische Charakteristika

das Alter des Patienten

individuelle pathophysiologische Charakteristika

moNnw >

Frage 4

Welches Verfahren ist der diagnostische Goldstandard in der
Phlebologie?

A Sonografie

B vendse Photoplethysmografie (PPG)

C Licht-Reflexions-Rheografie (LRR)

D Venenverschluss-Plethysmografie (VVP)

E Phlebodynamometrie (PDM)
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Frage 5

Fir die Kompressionstherapie varikoser Erkrankungen der unte-

ren Extremitét gilt eine der folgenden Aussagen nicht. Welche?

A Sie ist eine sehr effektive Behandlungsoption.

B Sie wird bei den meisten Patienten konsequent und suffizient
durchgefiihrt.

C Der Kompressionsdruck kann durch verschiedene Messsyste-
me kontrolliert werden.

D Eine begleitende relevante periphere arterielle Verschluss-
krankheit muss ausgeschlossen werden.

E Sie sollte postoperativ nur wenige Tage erfolgen.

Frage 6

Welches ist eine der Hauptursachen fiir ein Rezidiv nach Kross-

ektomie und Stripping der V. saphena magna?

A ein fortgesetzter Nikotinabusus des Patienten

B ein zu lang belassener Stumpf der V. saphena magna

C die Verwendung des falschen Nahtmaterials zum Unterbin-
den der V. saphena magna

D eine mangelhafte postoperative Kompressionstherapie

E die falsche Erndhrung des Patienten

Frage 7

Die Rezidivvarikosis ...

A st einheitlich definiert.

B wurde friiher nach der REVAT-Klassifikation in 4 Kategorien
eingeteilt.

C ist ein relativ haufiges klinisches Problem.

D sollte immer durch die Radiofrequenzobliteration behandelt
werden.

E beeintrachtigt die Lebensqualitat der Patienten nicht.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 8

Zu den endovendsen Verfahren zur Behandlung einer Varikose
der unteren Extremitdt gehdrt eine der folgenden Methoden
nicht. Welche?

A die endovenése Lasertherapie (EVLT)

B die Radiofrequenzobliteration (RFO)

C die sonografiegesteuerte Schaumsklerosierung

D die Cyanoacrylatembolisation

E die perkutane Okklusion

Frage 9

Eine der folgenden Aussagen zur sonografiegesteuerten Sklero-

sierung ist falsch. Welche?

A Sie ist die Therapie der Wahl fir die kutane Varikosis.

B Sie stellt im Fall klinischer Rezidive eine gute Therapieoption
dar.

C Sie kann mit chirurgischen Therapieverfahren kombiniert
werden.

D Die Konzentration des chemischen Agens richtet sich nach
dem Diameter der zu behandelnden Vene.

E Die sonografiegesteuerte Sklerosierung ist eine kosteninten-
sive und komplikationstrachtige Behandlung.
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Frage 10

Wodurch sind die Behandlungslangzeitergebnisse des konven-

tionellen Operationsverfahrens der V. saphena magna (Kross-

ektomie und Stripping) gekennzeichnet?

A Die Ergebnisse sind deutlich besser als die der Radiofrequenz-
obliteration (RFO).

B Die Ergebnisse sind deutlich besser als die der endovendsen
Lasertherapie (EVLT).

C Die Ergebnisse sind deutlich schlechter als die der Sklerosie-
rung.

D Die Lebensqualitdt der Patienten wird signifikant verbessert.

E Nervenldsionen (N. saphenus oder suralis) sind bei anndhernd
10% der behandelten Patienten zu verzeichnen.
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