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Kurzfassung: Eine SchiuBunfahigkeit der Mindungs-
klappen filhrt bei 15 % der Bevélkerung zu Varizen
Neben einem kosmetischen Prablem kann es zur Ein-
schrénkung der Lebensgualitat und ventsen Hyperten-
sion bis zum Ulcus cruris kommen.

Die klassische Varizenoperation durchbricht diesen
pathologischen Rezirkulationskreislauf und filhrt zu
einer Normalisierung der Druckverhalitnisse. Dadurch
konnte die Rezidivrate deutlich gesenkt werden

Trotzdem kann durch eine Operation nicht in allen
Féllen ein Rezidiv verhindert werden. Diese Beabach-
tung und das Streben nach noch geringerer Invasivitit
fithrten zur Entwicklung endovendser Therapien, Allen
gemein ist. daB sie ultraschallgestevert durchgefiihrt
werden. Es kommt zur Induktion einer thermischen
oder chemischen Phlebitis, die in weiterer Folge zu
einer Obliteration der Vene fihrt. Der Vorteil dieser
neuen Therapieoptionen ist, dal sie in lokaler oder
Tumeszenzanasthesie ambulant durchgefiihrt werden
kiinnen. Die kurz- und mittelfristigen Ergebnisse nach
Laser- und Radiofrequenzablation sind in prospektiven

und retrospektiven Untersuchungen mit den Ergebnis-
sen nach einer klassischen Varizenoperation” ver-
gleichbar. Langzeitbeobachtungen iiber 5 Jahre liegen
nur nach solchen 4-Schritt-Varizenoperationen vor. Die
Schaumsklerosierung ist eine wenig invasive und bil-
lige Therapieoption, hat aber ine hohe Rezidivrate.

Somit stellt die klassische Varizenoperation auf-
grund der guten kurz-, mittel- und langfristigen Ergeb-
nisse immer noch den ,Goldstandard” in der Therapie
eines Varizenleidens dar. Diese 4-Schritt-Varizenope-
ration wird heute gering invasiv, kosmetisch orientiert,
mit endovaskuldren gewebsschonenden Stripping-
Operationstechniken und sicherer praoperativer Thera-
pie durchgefiihrt

Abstract: Evidence-Based Therapy of Varicose
Veins. Fifteen percent of our population present with
varicose veins caused by valvular insufficiency. Apart
from cosmetic concerns, varicose veins have an impact
on the quality of life and are capable of inducing ve-
nous hypertension and tissue damage.

By removing the pathological veins, the classic sur-
gical procedure normalises venous hemodynamics and
prevents recurrence of disease in most cases.

In order to improve the outcome by incorporating
less invasive endovenous techniques, new methods
have been introduced. All new procedures abandon re-
moval of the veins, but introduce phlebitis either by
heat or microfoam. Therefore, they are suitahle for out-
patients. Short- and medium-term results after endo-
venous |aser therapy and radiofrequency ablation are
comparable to the classical surgical procedure, how-
ever, long-term results are not yet available. Micro-
foam scleratherapy has been demonstrated to be mini-
mally invasive and cost-efficient but has a high rate of
recurrence of disease.

Therefore, classical surgery remains the “golden
standard” in the treatment of varicose veins. Mini-
mally invasive technical improvement, atraumatic en-
dovenous stripping and cosmetic cancems character-
ise modern surgical treatment for optimal patient con-
tent. Z GefaBmed 2007; 4 (3): 4-9.

B Einleitung

Jeder 7. Erwachsene in unseren Breiten hat Varizen der unte-
ren Extremititen. Das klinische Spektrum reicht von istheti-
schen Problemen, beschwerdebedingter Einschrinkung der
Lebensqualitit bis zum Ulcus cruris. Hauptsiichlich betroffen
ist die V. saphena magna (VSM) und zu einem geringeren
Anteil die V. saphena parva (VSP). Der Gipfel der Ersterkran-
kung der unkomplizierten Stammvarikose liegt im 3. Lebens-
Jjahrzehnt und betrifft hiufiger Frauen als Miinner [1].

Die genaue Atiologie ist noch nicht giinzlich geklirt [2]. Mit
hoher Wahrscheinlichkeit liegt ein kongenitaler Defekt der
Miindungsklappen zugrunde, der im Laufe der Zeit zur Aus-
bildung der Erkrankung fiihrt. Ausloser konnen hormonelle
Einfliisse durch Schwangerschaft und Kontrazeptiva, Uberge-
wicht und eine vorwiegend stehende Arbeitsweise sein.

B Pathophysiologie

Beim Gesunden transportieren die oberflichlich gelegene
VSM und VSP das Blut herzwiirts in die tiefen Beinvenen. Die
FluBrichtung wird durch Venenklappen kontrolliert, die wie
Ventile funktionieren (Abb. 1).

Kommt es zu einer varikdsen Degeneration der oberflichli-
chen Venen, versackt beim Ubergang vom Liegen zum Stehen
durch die pathologisch erhthte Dehnbarkeit der Krampfadern
deutlich mehr Blut in den Beinvenen und verursacht ortho-
statische Beschwerden [3].
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Ebenso werden der hydrostatische Druck und die Auswiirts-
filtration in den kleinen BlutgefiBen erhéht. Klinisch kann
das als Beindem imponieren. Wenn wiihrend des Schlafes
die Fliissigkeit und hohermolekulare Substanzen wieder mo-
bilisiert werden, sind nichtliche Beinkriimpfe méglich. Der
erhohte Fliissigkeitsverlust in die erkrankten Venen fiihrt zum
Anstieg der korpuskuliren Blutbestandteile und zu erhohter
Viskositiit, welche das Risiko fiir eine Thrombose steigert [4].

Sehr groBe zuriickflieBende Blutvolumina in den oberfliichli-
chen Venen fiihren auch zu einer entsprechenden Druck-
belastung, die sich auf die tiefen Venen iibertrigt. Letztlich
kann sich eine Insuffizienz der tiefen Beinvene mit all ihren
Komplikationen bis zum Ulcus cruris einstellen [5]. Folglich
sind die Therapieziele eine dauerhafte Normalisierung der
Himodynamik durch Entfernung der varikos veridnderten Ve-
nen und die Verhinderung einer sekundiren Insuffizienz der
tiefen Beinvenen.

Abbildung 1: Kompetente Venenklappen verhindem einen Reflux des Blutes und in
weiterer Folge eine vendse Hypertonie
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B Die klassische Varizenoperation

Die klassische Varizenoperation mit Crossektomie (CR), Venenstripping (VS),
Phlebektomie und Perforansligatur unterbricht diesen pathologischen Rezirkula-
tionskreislauf und fiihrt zur Normalisierung der venésen Himodynamik [5, 6].
Entscheidend fiir den Therapieerfolg ist eine korrekt durchgefiihrte CR [7—10]

(Abb. 2). Dabei werden zuerst alle kleinen Venen des sogenannten Venensterns,
welche in die VSM bzw. VSP einmiinden, durchtrennt und ligiert und schlieBlich
d i

die oberflichliche Vene unmittelbar in Héhe ihrer Einmiindung in das tiefe Venen-
system abgesetzt und umstochen.

Eine deutliche Reduktion der Rezidivrate nach Operation und die guten kosmeti-
schen Ergebnisse machten die chirurgische Therapie der Varizen zum Goldstan-
dard [7-9].

Je jiinger Patienten mit einer Stammvarikose sind, desto friiher sollte zu einer
Operation geraten werden. Nachdem es sich um keine vitale Indikation handelt, ist
bei Patienten mit eingeschrinktem Allgemeinzustand, arterieller Verschluffkrank-
heit, Lymphddemen und in der Schwangerschaft ein Eingriff reiflich zu iiberlegen
oder wenn moglich zu postponieren [6].

Ergebnisse der klassischen Varizenoperation

Trotz verbesserter chirurgischer Ausbildung und Operationstechnik, sowie Opti-
mierung der Diagnostik durch Einfiihrung des Duplex-Ultraschalls zur nicht-inva-
siven Erfassung anatomischer und himodynamischer Veridnderungen kann ein Re-
zidiv nicht immer verhindert werden. Mit zunehmender Beobachtungsdauer wird
ein Anstieg der Rezidivrate registriert. Betriigt sie nach 2-7 Jahren 13-29 %, so
steigt sie nach 34 Jahren auf 60 % an [11, 12].

Ein Vergleich aller publizierten Daten ist schwierig. weil man sich bis dato auf
keine klare, allgemein giiltige Definition beziiglich eines Varizenrezidivs nach
Therapie einigen konnte. Viele Patienten leiden lediglich unter Besenreisern und
bendtigen keine weitere Operation [9].

Die unterschiedlichen Langzeitergebnisse haben ihre Ursache auch darin, daB die
Methodik und die Zeitintervalle der Nachuntersuchungen oft nicht vergleichbar
sind und nur ein relativ kleiner Prozentsatz des urspriinglichen Kollektivs erfaf3t
werden konnte. Deshalb sind viele retrospektive Studien mit einem Bias behaftet.
Entscheidend ist, ob es sich um einen technischen Fehler, Neovaskularisation oder
doch um ein Fortschreiten der Grunderkrankung handelt [13].

Hauptursache fiir ein klinisch relevantes Rezidiv ist meist eine unzureichende CR
oder doppelt angelegte VSM [13]. Der erhihte vendse Druck in einem zuriickge-
lassenen Venenstumpf fiihrt in relativ kurzer Zeit zur Ausbildung eines Rezidivs
[14. 15] (Abb. 3). Im Rahmen der Re-Operationen findet man auch Netzwerke
kleiner Venen. die in der histologischen Untersuchung unreif und diinnwandig
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Abbildung 2a und b: 2) Der Venanstern: b] Darstallung der Einmiindung der VSM in die tiefer qelegene V. femo-
ralis nach durchgefiihrter Crossektomie
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Abbildung 3: Wenn nicht im
Rahmen der Erstoperation
eine korrekte Crossektomie
durchgefiiht wurde, fiihrt
dies zum baldigen Rezidiv
Die Therapie ist eine korrekte
Crossektomie des Rezidivs

Abbildung 4: Strippen der
VSM vermindert die Rezi-
divfrequenz

erscheinen, wie sie fiir eine Gefineubildung (Neovaskulari-
sation) typisch sind [16]. Durch ihren geringen Durchmesser
ist aber kein himodynamisch relevanter Reflux zu erwarten,
der eine erneute Operation bedingt [13].

Die Datenlage beziiglich Rezidiv nach Operation der VSP ist
schlechter als bei der VSM. Rezidive scheinen hiufiger zu
sein als nach Entfernung der VSM. Ebenso kann es zur Neo-
vaskularisation kommen [10].

Neben einer korrekt durchgefiihrten CR hat eine routinemiiBi-
ge Entfernung der VSM (Stripping) in mehreren prospektiv
randomisierten Studien eine deutliche Senkung der Rezidiv-
rate und Verbesserung der vendsen Himodynamik zeigen
konnen [11, 17-19].

Venenstripping (VS) hat mehrere positive Effekte. Die patho-
logische Rezirkulation in das Bein wird verhindert, es gibt
keine Verbindungen mehr zu den V. perforantes, welche die
oberflichlichen mit den tiefen Venen verbinden, die ebenfalls
inkompetent werden konnen (Abb.4). Sofern man die
Neovaskularisation als Rezidivursache erwigt, finden die neu
gebildeten Gefiie nach einem Stripping keinen AnschluB
mehr an die oberfliichlichen Beinvenen.

Der ventse Hauptstamm der VSM kann doppelt oder sogar
dreifach angelegt sein. Derartige Veriinderungen sind in der
VSP viel seltener [20]. Wenn von der Leiste aus gestrippt
wird, kann es passieren, daf nicht alle Anteile der Stammvene
entfernt werden und sich daraus wieder ein Rezidiv entwickelt
[21]. Durch eine prioperative Ultraschalluntersuchung kann
ein derartiges Problem rechtzeitig erkannt und darauf entspre-
chend reagiert werden.

Durch die Verwendung moderner Strippersonden konnte das
Gewebstrauma deutlich reduziert und die Rekonvaleszenz der
Patienten verkiirzt werden [22, 23]. Eine Beschrinkung des
VSM-Strippings auf die pathologisch veriinderten Anteile
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Abbildung 5: Die V. perfo-
rantes verbinden die ober-
fidchlichen und tiefen Venen
Ihre Insuffizienz ist sekunddr
zUm Reflux aus der VSM

fiithrte zu einer Reduktion der Komplikationsrate, insbesonde-
re einer Schiidigung des Nervus saphenus [24].

Das AusmaB und die Notwendigkeit einer Ligatur der V. per-
forantes (VP) zur Vermeidung eines Rezidivs ist umstritten
[25. 26] und bis dato liegen keine Ergebnisse aus prospektiv
randomisierten Studien vor (Abb. 5). Am Unterschenkel ist
die Zahl und GroBe der VP, welche das oberflichliche mit
dem tiefen Venensystem verbinden, sehr unterschiedlich [27].
Bjordal konnte als erster zeigen, daf die Insuffizienz der
VP fast immer sekundir zum RiickfluB aus der VSM ist [28].
Diese Beobachtung konnte in weiterer Folge durch andere
Gruppen im Rahmen von Duplex-Ultraschalluntersuchungen
bestitigt werden. Weiters war es méglich zu zeigen, daB nach
einer Operation der insuffizienten VSM die VP wieder kom-
petent waren [29-32]. Auch wenn die tiefen Beinvenen
inkompetent sind, verbessern die VP ihre Funktion nach
Strippen der VSM [29, 31, 32].

Komplikationen nach einer klassischen Varizenoperation sind
sehr niedrig [33]. Verletzungen der groBen GefiiBe findet man
nur in 0,05 %. Die Rate einer tiefen Beinvenenthrombose
wurde nur bei 0,14 % nach ambulanten und 0,08 % nach sta-
tiondren Eingriffen gefunden [34, 35]. Etwas hiufiger sind
Nachblutungen und groBere Hiamatome [36].

Postoperativ kann es aber zu einer signifikanten Verbesserung
der Lebensqualitidt im Vergleich zu konservativ behandelten
Patienten kommen. Diese Uberlegenheit der klassischen
Varizenoperation gegeniiber einem konservativen Vorgehen
wurde in prospektiv randomisierten Studien in einem Zeit-
intervall bis 2 Jahre nach der Operation und retrospektiven
Analysen, die einen jahrzehntelangen Verlauf tiberblicken,
bestitigt [9, 3740].

B Endovendse Therapieoptionen

Das Streben nach geringerer Invasivitit hat zur Entwicklung
bzw. Wiederbelebung neuer Techniken zur Therapie der Vari-
kose gefiihrt. Allen gemein ist, daB eine thermische oder che-
mische Phlebitis der VSM bzw. der VSP induziert wird. Dazu
ziihlen die endovendse Lasertherapie (EVLT), die Radio-
frequenzobliteration (RFO) und die Schaumsklerosierung
(SS). Alle Verfahren unterscheiden sich von der klassischen
Varizenoperation dadurch, daB sie in der Regel ultraschall-
gesteuert ohne Crossektomie durchgefiihrt werden. EVLT
und RFO verursachen hohe Materialkosten, ermoglichen
aber eine ambulante Therapie der primiren Varikose in
Tumeszenzaniisthesie, Dabei wird verdiinntes Lokalandsthe-
tikum ultraschallgesteuert in die die Vene umgebende Loge
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injiziert. Dadurch erhiilt man zur analgetischen Wirkung
eine zusiitzliche Prophylaxe gegen Hautverbrennungen [41].
Stark geschlingelte Venen stellen eine groBe Herausforde-
rung fiir den Therapeuten dar und sind fiir eine RFO eine
Kontraindikation.

Endovenodse Lasertherapie (EVLT)

Bei der EVLT wird lokal an der Katheterspitze eine Tempera-
tur von bis zu 700 °C erzeugt, die erst zur thermischen Phlebi-
tis und iiber die nichsten Wochen zu einer Obliteration des
GefiBes fiihrt. Es werden Geriite verschiedener Wellenlingen
verwendet, die aber in ihrem therapeutischen Erfolg keinen
Unterschied zeigen [42].

Nach EVLT der VSM sind in 0,0-5 % der Fiille tiefe Bein-
venenthrombosen beschrieben. Meist handelt es sich um eine
Fortsetzung des laserinduzierten Thrombus von den ober-
flichlichen in die tiefen Venen [43]. Hiufig sind postoperative
Schmerzen und Hidmatome und in 8 % Pariisthesien [44].
Hautverbrennungen sind mit durchschnittlich 0,5 % weit sel-
tener als primir angenommen [45].

Es wurden bisher nur 2 prospektiv randomisierte Studien
publiziert, die EVLT mit der klassischen Varizenoperation
vergleichen [46, 47]. Diese kurz- und mittelfristigen Ergeb-
nisse sind mit den Resultaten der klassischen Varizenopera-
tion vergleichbar. Die Nachbeobachtungszeitriume von 6 bzw.
14 Monaten sind aber zu kurz, um eine definitive Aussage
iiber die Rezidivrate auch im Langzeitverlauf geben zu kon-
nen. Die Ergebnisse der retrospektiven Studien umfassen
Zeitrdume von bis zu 3 Jahren und sind auch mit den Ergeb-
nissen der klassischen Varizenoperation mit 7 % Rezidivrate
nach 2 und 3 % nach 3 Jahren zu vergleichen [43, 48]. In der
letzteren Studie bendtigten 83 % der Patienten einen zusiitzli-
chen chirurgischen Eingriff.

Die EVLT wurde auch erfolgreich in der Therapie der VSP
eingesetzt [49]. Nach einem medianen Follow-up von 4 Mo-
naten waren bei 96 % der nachuntersuchten Patienten die VSP
obliteriert. Eine Taubheit im Bereich als temporire Nerven-
ldsion wurde bei 1,6 % diagnostiziert. Bei fast 6 % kam es zu
einem Vorwachsen des Thrombus in die V. poplitea, welches
aber konservativ gut therapierbar war.

Radiofrequenzobliteration (RFO)
Durch Hochfrequenzenergie wird an der Katheterspitze 90 °C
erzeugt, die auf die Venenwand iibertragen wird [50].

Die RFO hat eine geringe Komplikationsrate [41]—0,6 % der
Patienten leiden an tiefer Beinvenenthrombose, 0,7 % an
Hautverbrennungen und 12,3 % haben Paristhesien nach ei-
ner Woche, die nach 24 Monaten auf 4,9 % reduziert werden
konnen. Bei 92 % der tiefen Beinvenenthrombosen handelt es
sich um ein Thrombuseinwachsen vom saphenofemoralen
Ubergang in das tiefe Venensystem.

In prospektiv randomisierten Studien war die Rezidivrate zwi-
schen RFO und CR mit VS aber ohne Phlebektomie und
Perforansligatur nach 2 Jahren mit 14 % nach RFO und 21 %
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nach Operation bzw. nach 3 Jahren mit 33 % nach RFO und
23 % nach Operation vergleichbar hoch [51, 52]. Ein Vorteil
einer RFO gegeniiber einer Operation war, daB Patienten
schon nach 5-7 gegeniiber 12-14 Tagen wieder arbeitsfihig
waren [51, 52]. In einer retrospektiven Studie hatten 84 %
nach 5 Jahren keinen Reflux [53].

Endovendse Schaumsklerosierung (SS)

Durch das Aufschiumen der Sklerosierungsmittel kann eine
groBere Venenoberfliche behandelt und eine ausreichende
chemische Phlebitis auch in groBen Venen induziert werden,
die in weiterer Folge zur Obliteration der Vene fiihren soll
[54]. Dieses Prinzip hat man in den vergangenen Jahren er-
folgreich in der Therapie der primiiren Varikose angewandt
[54].

Unerwiinschte Reaktionen treten nach SS bei 6 % auf und
dauern meist nur 3-20 Minuten [55]. Ursache ist hiufig eine
hdmatogene Verschleppung des Sklerosierungsmaterials in
das arterielle GefidBsystem durch ein offenes Foramen ovale.
Die unerwiinschten Reaktionen umfassen trockenen Reiz-
husten, Migriine, Sehstérungen, Panikattacken, Pariisthesien
und Myoklonus. Komplikationen, wie tiefe Beinvenen-
thrombosen und Hautnekrosen, wurden in bis zu 2 % der Fiille
beschrieben. Versehentliche intraarterielle Injektionen passie-
renin 0,25 % der Behandlungen und verursachen eine irrever-
sible Schidigung, die in allen Fiillen zur Amputation des Bei-
nes fiihrt.

Die Datenlage beziiglich des Therapieerfolges der SS ist
schlechter als bei den anderen Therapieoptionen der primiiren
Varikose. In einer prospektiv randomisierten Studie wurden
60 Patienten entweder einer SS mit CR oder klassischen
Varizenoperation zugefiihrt [56]. Nach SS kehrten die Patien-
ten nach 2 vs. 8 Tagen signifikant frither zur gewohnten kor-
perlichen Aktivitiit zuriick. Die SS in Lokalanisthesie kostete
nur 60 % der Operation. Ein Rezidiv mit 13 % vs. 9 % trat
nach 3 Monaten hiufiger in der SS-Gruppe auf.

Myers et al. publizierten kiirzlich ihre 3-Jahres-Daten nach
SS. 47 % der VSM und 64 % der VSP hatten wieder einen
Reflux [57]. In einer Cox-Regressionsanalyse war ein Thera-
pieversagen hidufiger nach SS der VSP im Vergleich zur VSM,
bei Patienten unter 40 Jahren, bei Venen iiber 6 mm im Durch-
messer und bei der Verwendung von fliissigem gegeniiber auf-
geschidumtem Sklerosierungsmittel.

B Zusammenfassung

Ein klinisch relevantes Krampfaderleiden kann bei 15 % der
erwachsenen Bevolkerung gefunden werden und hat eine
deutliche Einschriinkung der Lebensqualitit zur Folge. Neben
einem kosmetischen Problem kommt es zu einer ventsen Hy-
pertonie, die in ihrer Maximalform zum Ulcus cruris fiihrt.

Therapieziel ist eine dauerhafte Normalisierung der Himo-
dynamik durch Entfernung der varikés degenerierten ober-
flichlichen Venen unter Beachtung der Asthetik. Die klassi-
sche Varizenoperation mit CR, VS, Perforansligatur und
Phlebektomie durchbricht diesen pathologischen Rezirkula-



tionskreislauf und fiihrt zu einer Normalisierung der Druck-
verhiltnisse. Dadurch konnte die Rezidivrate nach klassischer
Varizenoperation deutlich gesenkt werden. Diese Beobach-
tung wurde auch in prospektiv randomisierten Studien bestii-
tigt, seither gilt die klassische Varizenoperation als Gold-
standard in der Therapie eines Krampfaderleidens. Ebenso
konnte in mehreren Studien gezeigt werden, daB eine Venen-
operation einem konservativen Vorgehen beziiglich der Ver-
besserung der Lebensqualitiit iiberlegen ist.

Trotzdem kann durch eine Operation nicht in allen Fiillen ein
Rezidiv verhindert werden. Insbesondere kommt es zwischen
5 und 10 Jahren nach einem chirurgischen Eingriff zu einem
deutlichen Ansteigen der Rezidivraten. Diese Beobachtung
und das Streben nach geringerer Invasivitit fiihrten zur Ent-
wicklung endovenoser Therapien wie EVLT. RFO und SS.
Allen gemein ist, da sie in der Regel ohne CR ultraschall-
gesteuert durchgefiihrt werden. Es kommt zur Induktion einer
thermischen oder chemischen Phlebitis, die in weitere Folge
zu einer Obliteration der Vene fiihrt. Der groBe Vorteil dieser
neuen Therapieoptionen ist, daBl sie in lokaler oder Tumes-
zenzanisthesie ambulant durchgefiithrt werden kénnen. Die
kurz- und mittelfristigen Ergebnisse nach EVLT und RFO
sind in prospektiven und retrospektiven Untersuchungen mit
den Ergebnissen nach einer klassischen Varizenoperation ver-
gleichbar. Langzeitbeobachtungen iiber 5 Jahre liegen noch
nicht vor. Die SS§ ist eine wenig invasive und billige Therapie-
option, hat aber eine hohe Rezidivrate.

Somit stellt die klassische Varizenoperation immer noch den
Goldstandard in der Therapie eines Varizenleidens dar.
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