PHLEBOLOGIE

Therapeutisches Spektrum
der Varizenbehandlung

Um fiir Patienten mit Krampfadern die optimale Therapie-

option zu wahlen, bedarf es der Kenntnis des therapeuti-

schen Spektrums. Im Folgenden ein Uberblick iiber die

Bandbreite der aktuellen Maglichkeiten.

Janine Dorffler-Melly

Die konservative oder Kompressionstherapie

Die «konservative» Therapie von Varizen beziehungsweise
der chronisch venosen Insuffizienz umfasst medikamentose
und physikalische Massnahmen. Medikamente konnen
gegen die Symptome des Schweregefiihls und bis zu einem ge-
wissen Grad gegen Odeme eingesetzt werden. Es handelt sich
hierbei meist um Substanzen mit die Venenwand tonisieren-
der Wirkung, die eine verminderte Fliissigkeitspermeation
ins Gewebe bewirken sollen. Die Tabelle zeigt eine Liste der
in der Schweiz gingigsten Medikamente. Auch topisch ange-
wendete Mittel kommen haufig zur Anwendung (z.B. Lyman
Emgel®, HepaGel®, Hirudoid®, Hemeran®).

Die physikalischen Massnahmen sind jedoch bei der konser-
vativen Therapie der chronisch venosen Insuffizienz grund-
sdtzlich wirksamer und stehen daher im Vordergrund. Sie be-
stehen vor allem aus einer Kompressionstherapie, entweder
mit elastischen Binden oder speziell angefertigten Kompres-
sionsstrumpfen definierter Klasse. Bezuglich der korrekten
Bandagierung mittels Kurz- oder Langzugbinden sowie der
Verwendung von Kompressionsstriimpfen sei auf den Artikel
von Reich-Schupke und Stiicker verwiesen (1). Der Einsatz
von Kompressionsstriimpfen, meistens der Klasse II, fiir die
chronisch venose Insuffizienz, ober- oder unterschenkellang,

MERKSATZE

% Nach Indikation zur chirurgischen Therapie kann haufig
zwischen der Standardtherapie mit Crossektomie/Stripping
und endoluminaler Hitzeverodung gewahlt werden.

% Diese Methoden sind grundsatzlich beziiglich Wirksamkeit
und Sicherheit ebenbiirtig.

% Die endoluminalen Verfahren werden in der Regel ambu-
lant und in Lokalanasthesie durchgefiihrt.
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kann in vielen Fallen einer chirurgischen Therapie vorgezogen
werden. Die Striimpfe miussen durch genaue Messung der
Beinumfinge nach Vorschrift angepasst werden. Sie sind in
der Schweiz ab Klasse II krankenkassenpflichtig. Heutzutage
bestehen sie aus angenehm zu tragenden Geweben und sind in
verschiedenen Farbtonen erhiltlich. Die Kompressionsthera-
pie bewirkt durch den definierten Druck von aussen auf das
Bein einen erhohten vendsen Abstrom nach proximal durch
Erhohung der Stromungsgeschwindigkeit, wodurch der intra-
venose Druck gesenkt und so eine Reduktion oder Verhinde-
rung von Odemen erreicht wird. Kompressionsstriimpfe sind
aber auch nach Varizenoperationen fiir etliche Wochen aus
denselben Griinden einzusetzen und auch, um die Resorption
der subkutanen Hamatome zu beschleunigen. In dieser Phase
wirken sie auch als Thromboseprophylaxe. Ausserdem wer-
den in der Regel die postoperativen Weichteilbeschwerden
durch das Tragen der Kompressionsstriimpfe als deutlich
weniger unangenehm empfunden.

Chirurgische Verfahren

Haben sich Patient und Arzt fir eine chirurgische Therapie
entschieden, muss aufgrund der klinischen und duplexsono-
grafischen Diagnostik die individuell optimale chirurgische
Methode gewihlt werden. Sprechen wir von einer Stamm-
und Seitenastvaricosis der V. saphena magna oder parva, ist
klar, dass nicht nur die storenden varikosen Seiteniste ent-
fernt werden sollen, sondern auch der klappeninsuffiziente
Stamm als Refluxquelle ausgeschaltet werden muss. Die
dltere und klassische Standardmethode hierzu ist die Cross-
ektomie mit Stripping der Stammvene. In den letzten 15 Jah-
ren haben sich daneben neu die endovaskuliren Metho-
den (Laser- oder Radiofrequenzwirmekatheter) erfolgreich
etabliert.

Klassische Crossektomie

mit Stripping der Stammvene und Phlebektomie

Die Crossektomie ist eine Operation, bei der die oberflachli-
che Stammvene direkt an der Miindung ins tiefe Venensystem
abgehingt wird. Fiir die Vena saphena magna (VSM) liegt
diese Stelle knapp oberhalb der Leiste und fiir die Vena
saphena parva im Bereich der Kniekehle. Aufgrund des
an einen Bischofsstab erinnernden Verlaufs der Vene an der
Miindungsstelle haben die Franzosen dieselbe als «Crosse»
bezeichnet. In der Leistengegend miinden ausser der V. sa-
phena magna auch V. circumflexa ilium superficialis,
V. epigastrica superficialis, V. accessoria und V. pudenda
externa in die V. femoralis communis ein (Abbildung). Diese



Tabelle:

Venenmedikamente*

Rosskastanienpraparate

Diosmin, Hesperidin

< Aesculamed®
< Reparil®
< Phlebostasin®

Rutoside:

< Daflon®
< Hemerven®

Calciumdobesilat

< Doxium®

< Venoruton®
< Venodyn®
< Pur-Rutin®

* Diese Praparate sind geméss einer Aufstellung und Besprechung der pharma-kritik aufgelistet;
fiir detailliertere Informationen siehe Ritzmann P, pharma-kritik, Jahrgang 22, Nr. 7/2000: 25-28.

Weitere

< Phlebodril® N
< Glyvenol® (Tribenosid)

< Mediaven® (Naftazon)
< Myrtaven® (Myrtocyan)

Abbildung: Aufgrund des an einen
Bischofsstab erinnernden Verlaufs

der Vene an der Miindungsstelle haben
die Franzosen diese als «Crosse»
bezeichnet.

1. Crosse

2. V. saphena magna

3. V. epigastrica superficialis
4. V. pudenda externa

5. V. accessoria lateralis

einmiindenden Aste werden vom gemeinsamen Stamm der
V. saphena oder direkt von der V. femoralis abgetrennt und
ligiert, wie auch die VSM selbst. Sie wird anschliessend mit
einem sogenannten Stripper, einer Metallsonde mit Ohr am
hinteren Ende, sondiert. Der Stripper wird bis zum unteren
Insuffizienzpunkt, hdufig am proximalen Unterschenkel,
in der Vene vorgeschoben, wo er tiber einen kurzen Schnitt
wieder durch die Haut heraustritt. Die V. saphena wird mit
einem Faden am Stripper festgebunden. Durch das Ziehen
am Stripper stiilpt sich die Vene dariiber und lasst sich so tiber
den kleinen Schnitt am Unterschenkel herausziehen (Strip-
ping). Der Schnitt in der Leiste wird zugendht. Die Seitenaste
werden Uber zirka 2 mm grosse Schnittchen mit Hilfe eines
Hikchens Stiick um Stiick herausgezogen (Miniphlebekto-
mie). Sind zusitzlich insuffiziente Perforansvenen vorhanden,
werden diese ebenfalls tiber solche kleine Schnitte heraus-
gezogen. Bei grosseren Kalibern bedarf es eines grosseren
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Schnitts und eventuell einer Ligatur der Perforansvene. Die
gesamte Operation wird auch als Radikaloperation bezeich-
net. Sie kann in Vollnarkose, Spinal- oder Lokalanisthesie
durchgefiihrt werden. Die Patienten werden bereits am Ope-
rationstag mobilisiert. Wahrend der Hospitalisation erhalten
sie eine Thromboseprophylaxe. Das Tragen eines Kompres-
sionsstrumpfes, meist der Klasse II, oberschenkellang, ist in
der Regel fiir 6 bis 8 Wochen erforderlich. Dies dient der
Thromboseprophylaxe sowie der Symptomreduzierung, wie
friher erwihnt.

Die Rezidivrate nach Crossektomie der V. saphena magna
betragt innerhalb von 5 bis 10 Jahren je nach Studie bis zu
30 Prozent, nach 30 Jahren bis zu 60 Prozent (2). Die meis-
ten Rezidive entstehen dadurch, dass die VSM nicht genii-
gend nahe an der V. fem. communis abgesetzt wurde. Uber
den zu langen Stumpf und andere dort einmiindende Aste
finden diese Wiederanschluss an den venosen Strom und
konnen neue Varizen bilden. Es gibt aber auch Hinweise auf
die Fahigkeit von endothelialen Venenzellen, eine Neogenese
bilden zu koénnen (3). So konnen sich aus kleineren Asten
iiber Konfluierung grossere varikose Aste bilden. Weitere
Ursachen sind eine doppelt angelegte VSM oder eine Rezi-
divbildung iiber den Anschluss oberflichlicher Aste an insuf-
fiziente Perforansvenen, welche die Verbindung vom ober-
flichlichen zum tiefen System darstellen und ebenfalls mit
Klappen ausgestattet sind. Aber auch nicht vollstindig ent-
fernte Stammvenenreste sind in bis zu 64 Prozent der
Rezidive deren Ursache. Weitere mogliche Komplikationen
sind Himatome, Lymphodeme, Infektion, Gefassperforation
und Paristhesien.

Endovaskulare Methoden

Die seit den Achtzigerjahren entwickelten endoluminalen
Hitzeverfahren sind Alternativen zu Crossektomie und Strip-
ping der Stammvenen (V. saphena magna und parva,
accessoriae). Anstelle einer Entfernung der Stammvene wird
diese durch eine mittels Hitze induzierte Entziindung ver-
schlossen, wonach sich die Vene im Laufe der Zeit zu einem
diinnen bindegewebigen Strang («Spaghetti») abbaut. Schon
direkt nach dem Eingriff ist der venose Riickstrom nicht
mehr moglich, da das Lumen durch ein sofort entstehendes
kontrolliertes Gerinnsel verschlossen ist. Die hitzeinduzierte
Entzindung wird durch einen intraluminalen Katheter aus-
gelost, der am unteren Insuffizienzpunkt in die Stammvene
eingefiihrt und unter Ultraschallkontrolle bis kurz vor die
Crosse vorgeschoben wird. Im Falle des Laserkatheters, zum
Beispiel ELVES (Endo Laser Vein System®), ist die Hitzequelle
das heisse Laserlicht, welches an der Spitze des Katheters
wihrend des langsamen Zuriickziehens nach distal impuls-
missig auf die Venenwand einwirkt.

Beim Venefit® (ehemals VNUS Closure Fast®) wird ein Hit-
zekatheter mit einer 7 c¢m langen Heizspirale bis vor die
Crosse eingefiihrt. Mittels radiofrequenzgenerierter Hitze
von 120°C wird die Entziindung Segment fiir Segment an der
inneren Venenwand ausgelost. Um die kaniilierte Vene, in
welcher der Hitzekatheter liegt, wird ein Fliissigkeitskissen
mit einem Lokalanisthetikum, einem Antiphlogistikum und
Adrenalin injiziert (Tumeszenzanasthesie), welches fiir das
umliegende Gewebe und die Haut gleichzeitig einen Schutz
vor der Hitze darstellt, eine vollstindige Anasthesie bewirkt
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Der Katheter wird wihrend
20 Sekunden pro Segment belassen. Anschliessend werden Kathe-

und die Vene komprimiert.

ter und Schleuse aus der Vene entfernt, und die Punktionsstelle
wird komprimiert. Auch hier erfolgt ein sofortiger Verschluss der
Vene, deren Zusammenziehen und Abbau. Die Seitendste werden
mittels Miniphlebektomie herausgehikelt. Der Patient erhilt einen
kleinen Lokalverband und dartiber einen Kompressionsstrumpf
der Klasse I1. Er wird nach dem Eingriff angehalten, wiahrend 20 bis
30 Minuten spazieren zu gehen.

Die endoluminalen Methoden haben den Vorteil, dass sie ambulant
und in Lokalanisthesie durchgefiihrt werden, dass keine Crossek-
tomie erforderlich ist, das Blutungs- und Infektionsrisiko gegentiber
der Standardtherapie reduziert ist und der Patient eine signifikant
kiirzere Erholungsphase mit weniger Schmerzen und Himatomen
hat, wobei die Radiofrequenzablation noch etwas besser als die La-
sermethode abschneidet (4, 5). Innerhalb von wenigenTagen ist der
Patient wieder arbeitsfihig. Mogliche Komplikationen sind das
Auftreten von tiefen Beinvenenthrombosen oder Lungenembolien,
Gefassperforationen, Himatomen, Paristhesien, Hautverbrennun-
gen und Phlebitiden. In der Hand des Getibten treten sie kaum auf.
Der Patient trigt postoperativ einen Kompressionsstrumpf der
Klasse II fir rund 2 bis 3 Wochen tagsiiber. Am ersten oder zweiten
postoperativen Tag erfolgt eine duplexsonografische Kontrolle,
wobei beurteilt wird, ob die Vene erfolgreich verschlossen ist und
keine Thrombose in die Crosse oder ins tiefe Leitvenensystem pro-
pagiert hat. Weitere Kontrollen erfolgen nach zwei Wochen sowie
nach zwei und zwolf Monaten. Wirksamkeit und Sicherheit der en-
doluminalen Methoden sind der Crossektomie/Stripping-Methode
ebenbiirtig (8). An den endovaskuliren Methoden wird vom Pa-
tienten geschitzt, dass er bald wieder arbeitsfihig ist, weil er eine
Aktuell gibt es
auf Bundesebene, die

deutlich  kiirzere Erholungszeit benotigt.

gesundheitspolitische  Bestrebungen
endoluminalen Methoden in den Katalog der Tarmed- und damit

krankenkassenpflichtigen Leistungen aufzunehmen.

Sklerotherapie

Die Sklerotherapie grosskalibriger Venen und sogar Stammvenen
hat seit den Neunzigerjahren ein Revival in Form der Schaumskle-
rotherapie erlebt. Hierbei wird durch die Injektion eines Schaums
aus einer alkoholischen Losung (Polidocanol) eine endoluminale
Venenentziindung chemisch induziert. Die Injektion erfolgt mog-
lichst distal am Bein, sodass der Schaum sich mit dem Venenfluss in
der gesamten Vene verteilt. Anschliessend erfolgt eine Kompressi-
onstherapie. Das Verfahren ist relativ harmlos und die Venen las-
sen sich verschliessen. Die Langzeitdauer dieses Erfolgs ist jedoch
im Vergleich zu einem Venenstripping oder einer Hitzeverodung
durchschnittlich eingeschrankt. Diese Methode bleibt daher Pa-
tienten vorbehalten, bei denen eine chirurgische Therapie aus me-
dizinischen Griinden vermieden werden soll. Im Zusammenhang
mit einer Behandlung eines Ulcus cruris venosum kann so zum Bei-
spiel der Reflux einer Stammvene am Unterschenkel direkt im Ein-
flussbereich des Ulcus ausgeschaltet werden. Auch fiir die Rezidiv-
behandlung der Parvacrosse oder den Verschluss insuffizienter Per-
foranten eignet sich die duplexkontrollierte Sklerotherapie. Sie
kommt auch in Erginzung zu einem vollstindigen Crossenver-
schluss nach ELVES oder Venefit zum Einsatz. Ansonsten wird die
Sklerotherapie zwecks Verodung von Besenreisern, retikuliren
oder kleineren Astvarizen eingesetzt. In der Regel tragen die Pa-
tienten nach der Injektion fiir mindestens vier Tage einen Kom-
pressionsstrumpf.
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Schlusswort

Die Wahl der optimalen Therapie im Einzelfall ergibt sich aus den
anatomischen und pathophysiologischen Gegebenheiten und der
Vorliebe seitens des Patienten. Hinsichtlich Wirksambkeit sind die
endoluminalen Hitzeverfahren der traditionellen Crossektomie mit
Stripping der Hauptstimme ebenbiirtig bei gleichzeitig geringfiigi-
geren Nebenwirkungen. Dies zeigt auch die neuste Metaanalyse
der Cochrane Collaboration, bei der 13 Studien eingeschlossen
wurden (6).

Innerhalb der letzten 20 Jahre hat sich in der Diagnostik und The-
rapie von Krampfadern jedoch viel getan: Die klinische Wertigkeit
wurde stadienentsprechend definiert, die Diagnostik durch inva-
sive Kontrastmitteldarstellungen wurde grosstenteils durch die
nicht invasive Duplexsonografie ersetzt und das Therapiespektrum
durch gezieltere und minimalinvasive Verfahren erweitert. Die
amerikanischen Richtlinien zur Diagnostik und Behandlung von
Krampfadern und der chronisch venosen Insuffizienz schliessen
auch die neueren diagnostischen und therapeutischen Mittel ein
und werden in Europa zunehmend als anerkannte Referenz aufge-
nommen (7). Varizen sind fiir den heutigen Hausarzt keine banalen
und vernachladssigbaren Befunde mehr. Daher tiberweist er betrof-
fene Patienten vermehrt zu deren Abkldrung an den Spezialisten,
im Wissen, dass er die Lebensqualitit und das Risikoprofil des Pa-
tienten nicht nur verbessern kann, sondern dass dies auch mit we-
niger belastenden Methoden moglich ist. %

Dr. med. et phil. Janine Dorffler-Melly
FMH fiir Angiologie und Innere Medizin
E-Mail: janine.doerffler(@hin.ch
Internet: http://www.angiobellaria.ch
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