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Komponenten der konservativen Therapie

Die Varikose

Indikation fiir die konservative Therapie ist das Vorhandensein
von Symptomen und klinischen Zeichen der vendsen Stauung.
Die Therapie hat zum Ziel, varizenassoziierte Beschwerden und
Komplikationen zu verhindern resp. zu behandeln.

Die konservative Therapie der Varikose umfasst vier Komponen-
ten: Allgemeine Massnahmen, Kompressionstherapie, Venoak-
tiva und zusétzliche nicht-invasive Massnahmen abhingig von den
Begleitumstanden (Tab. 1). Die allgemeinen Massnahmen und die
Kompressionstherapie konnen bei allen Formen der Varikose ange-
wendet werden (1) (Tab. 2). Gemass den aktuellen Richtlinien tiber
das Management chronischer venoser Leiden wird die konservative
Therapie nur empfohlen, wenn der Patient nicht fiir eine interventi-
onelle Therapie qualifiziert (2-4). Als Indikation zur konservativen
Therapie geniigt das Vorhandensein von Symptomen und klini-
schen Zeichen der venosen Stauung. Eine Abklarung mittels Bildge-
bung ist nicht notwendig (2). Ziele der konservativen Therapie sind
die Priavention und Behandlung von varizenassoziierten Beschwer-
den und Komplikationen (Varikophlebitis, Varizenblutung und
Hautverdnderungen bei chronisch vendser Insuffizienz wie u.a. das
Phleboedem, die Hypodermitis oder das Ulkus).

Allgemeine Massnahmen

Im Vordergrund steht die regelmissige Aktivierung der Waden-
muskelpumpe z.B. durch Zehenstinde, Laufen und Sport wie
Joggen, Schwimmen, Velofahren oder Langlauf. Haufiges Bein-
hochlagern wird empfohlen (6). Alle diese Massnahmen ermog-

Ubersicht iiber die gebrauchlichen Therapien
der Varikose
Konservative | Allgemeine e Aktivierung der Wadenmuskelpumpe
Therapie Massnahmen e Meiden von Varikose-Risikofaktoren
e Beinhochlagerung
o Kaltwasserglisse
Kompression e\erbande
oStrimpfe
Venoaktiva
Spezifische e Therapie der Hautverdnderungen
Massnahmen | ® Physikalische Entstauungstherapie
abhangig von und manuelle Lymphdrainage
den Begleitum- | ® Antikoagulation
stdnden ® Thrombenaspiration
e Topische und systemische Analgesie
Interventio- Operativ-offen | ® Crossektomie und Stripping
nelle Therapie ¢ Miniphlebektomie
Endovends e Thermisch
(Laser, Radiofrequenz, Dampf)
e Chemisch
(Sklerotherapeutika, Zyanoakrylat)

28

Dr. med. Thomas Meier
ZUrich

{

PD Dr. med. Marc Husmann
ZUrich

ot

lichen, dass der Venendruck am Knochel von ca. 85 mmHg auf
weniger als 25 mmHg absinkt. Damit wird die venose Hyperten-
sion reduziert.

Mittels sogenannter “Life-style advices” sollen die Risikofakto-
ren zur Entwicklung von Varizen vermieden werden. Als vermeid-
bare Risikofaktoren gelten Adipositas, langes Stehen und Sitzen
(7). Ob statische Sportarten wie Gewichtheben oder Skifahren und
mehrstiindige Warmeexpositionen wie Sonnenbédder oder Sauna-
aufenthalte einen negativen Langzeiteffekt auf die Varikose haben,
ist wissenschaftlich nicht belegt. Beides fiihrt aber zu einer ver-
starkten Vasodilatation und Dehydratation. Theoretisch kann eine
Thrombose ausgelost und kénnen Stauungssymptome verstirkt
werden. Kurze Aufenthalte in der Sauna im Liegen und mit kaltem
Abduschen sind vermutlich nicht kontraproduktiv.

Kaltwassergiisse der Beine bis 2x tdglich konnen die Stauungs-
symptome zusitzlich lindern. Obwohl diese allgemeinen Mass-
nahmen bei Venenleiden und insbesondere bei allen Formen der
Varikose oft empfohlen werden, entbehren sie einer wissenschaftli-
chen Evidenz beziiglich ihrer Wirksamkeit. Die Compliance beziig-
lich der allgemeinen Massnahmen ist sehr fraglich.

Kompressionstherapie

Die Kompressionstherapie soll wie die allgemeinen Massnahmen
bei jeder Form der symptomatischen Varikose durchgefiihrt wer-
den. Zusitzlich wird die Kompression zur Analgesie und Pra-
vention von Komplikationen unmittelbar nach interventioneller
Varizentherapie eingesetzt. Der Wirkmechanismus beruht auf der
Reduktion der ambulant vendsen Hypertension durch Druck von
aussen und verbesserten Funktion der Wadenmuskel-Pumpe.

Die Ergebnisse zur Compliance der Patienten fiir das Tra-
gen von Kompressionsstriimpfen sind widerspriichlich: in alteren
Studien war die Compliance im Allgemeinen schlecht (8), in der
neueren Bonner Venenstudie 2 war die Compliance bei Patienten mit
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Langzeitindikation fiir die Kompressionstherapie mit 75% erstaunlich
gut (9). Die wissenschaftliche Evidenzlage beziiglich Symptomreduk-
tion durch die Kompressionstherapie ist gut, beziiglich Pravention
von Komplikationen und Progression der Varikose schwach.
Evidenzlage beziiglich Kompressionstherapie bei primérer Va-
rikose: Im REACTIV Trial zeigte sich bei 246 Patienten mit Vari-
kose CEAP C2, dass die konservative Therapie allein, d.h. Life-style
Massnahmen und Kompression, im Gegensatz zur Kombination mit
Chirurgie, zu keinem Riickgang der Varikose fiithrte. Die Sympto-
me konnten in beiden Gruppen reduziert werden (10). Allerdings
war die konservative Therapie teurer und der Quality-of-life Score
schlechter als bei der Chirurgie (11). Im Fall eines venésen Ulkus un-
terstiitzt die Kompressionstherapie deren Heilung, unabhingig von
der Art der Wundauflage (12,13). Die Ulkusrezidiv-Rate ist unter
alleiniger Kompressionstherapie bei einem Follow-up von 4 Jahren
doppelt so hoch wie nach Crossektomie und Stripping kombiniert
mit Kompressionstherapie, ndmlich 56% versus 31%. Gemass einer
Metaanalyse gibt es derzeit keine Evidenz fiir oder gegen eine Wir-
kung der Kompression auf die Entstehung und Progression von Va-
rizen (5). Moglicherweise kann das Risiko fiir eine Progression einer
chronisch vendsen Insuffizienz durch eine Kompressionstherapie mit
geringem Druck (10-14 mmHg) vermindert werden (14). Die Kom-
pressionstherapie beseitigt Varizen nicht
Evidenzlage beziiglich Kompressionstherapie zur Privention der
sekundiren Varikose nach tiefer Beinvenenthrombose: Gemaiss
geltender ACCP Guidelines wird das Tragen von Kompressions-
strimpfen wahrend mindestens zwei Jahren nach Auftreten einer
akuten symptomatischen Beinvenenthrombose empfohlen (15). Ob
das Risiko einer Entwicklung oder Progression einer Varikose im
Rahmen des postthrombotischen Syndroms durch die Kompres-
sionstherapie vermindert werden kann, ist aufgrund neuester Stu-
diendaten unklar. Wahrend drei randomisierte nicht kontrollierte
Studien einen Nutzen durch die Kompressionstherapie tiber drei
Jahre zeigten (16-18), widerlegt die nicht unumstrittene, grosse-
re, randomisierte SOX Studie diesen Effekt (19). Daher scheint eine
individuelle Beurteilung iiber die Indikation einer Langzeit-
ompressionstherapie nach drei Monaten Therapie sinnvoll zu sein.
Die Angaben beziiglich des addquaten oder optimalen Kompres-
sionsdruckes sind in der Literatur kontrovers. Grundsatzlich gilt: je
hoher die Kompressionsdriicke, desto effektiver ist die Therapie der
chronisch venosen Insuffizienz. Dies konkurrenziert mit der gerin-
geren Compliance des Patienten. Ferner kann eine schwer einge-
schrankte Ruhedurchblutung (distaler Druckwert <80 mmHg) der zu
komprimierenden Extremitit den maximal anwendbaren Kompres-
sionsdruck limitieren. Bei einer komplikationslosen Varikose (CEAP
C2) geniigt ein Knochel-Kompressionsdruck von 15-20mmHg, was
einem Klasse 1 Kompressionsstrumpf entspricht. Dieser wird bes-
ser toleriert und bringt denselben Nutzen wie ein Klasse 2 Strumpf
(20); Die aktuellen Guidelines empfehlen auch “schwéchere” Striimpfe
von 20-30mmHg, bis mehr Daten vorliegen. Bei Varizen mit asso-
zilerten Komplikationen sind hohere Knochelkompressionsdriicke
(30-40mmHg resp. Klasse 2 Striimpfe) effektiver (21,22). Beziig-
lich des optimalen Lingenmasses fehlen wissenschaftliche Daten.
Aus Griinden der Compliance wird héufig eine Kompression von
Fuss bis Knie angewendet. Das ideale Kompressionsmaterial bei der
Varikose ist das praktikabelste und somit der Kompressionsstrumpf.
Dieser fithrt im Vergleich zum Kompressionsverband zur signifi-
kanten Symptomlinderung und einer um bis zu 3 Wochen rascheren
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Allgemeines Therapieschema

Krankheitsbild

Unkomplizierte
symptomatische
Varikose

Zu erwdagende Massnahmen

e Konservative Massnahmen bei Varikose
(Allgemeine Massnahmen, Kompression,
Venoaktiva)

e Evil. interventionelle Varizensanierung

e Konservative Massnahmen bei Varikose

e Therapie der Hautverdnderungen
(u.a. ruckfettend, Kortikosteroide, Wundauflagen
und Ulkusdebridement)

e Physikalische Entstauungstherapie und manuelle
Lymphdrainage

¢ Interventionelle Varizensanierung

e Konservative Massnahmen bei Varikose

e Antikoagulation ftir mind. 3 Monate

e Evil. venoses Stenting

Varikose und
Hautveranderun-
gen i.S. einer
chronisch vendsen
Insuffizienz (CVI)

Varikose bei post-
thrombotischem
Syndrom (PTS)

Varizenblutung

e Konservative Massnahmen bei Varikose
* Hautpflege
e |nterventionelle Varizensanierung

e Konservative Massnahmen bei Varikose
e Antikoagulation fiir 6 Wochen

e Topische oder systemische Analgesie

e Thrombenaspiration

e |nterventionelle Varizensanierung

Varikophlebitis

Kontraindikationen der Kompressionstherapie

Dekompensierte Herzinsuffizienz

Polyneuropathie*

Phlegmasia coerulea dolens**
PAVK mit distalem Druck <60-80 mmHg (kritische Ischamie)

(* besondere Anforderungen an die technische Durchfiihrung der
Kompression; ** wenn die Kompression nicht mit einer arteriellen
Revaskularisation kombiniert wird)

Ulkusheilung (23). Eine exzentrische Kompression durch eine fokale
Kompressionsverstarkung kann zu einer signifikanten Wirkungsver-
besserung fithren (24). Die Verwendung von modernen Anziehhilfen
verbessert die Compliance. Wichtig ist, dass die Kontraindikationen
der Kompressionstherapie beachtet werden (Tab. 3)

Pharmakotherapie

(Venoaktive Medikamente, Antikoagulantien)

Der Einsatz von Venoaktiva ist adjuvant zu den ibrigen Kompo-
nenten der konservativen Therapie. Es existiert eine klare Evidenz,
dass die micronisierte und gereinigte Flavinoidfraktion (micronized
purified flavonoid-fraction MPFE Diosmin und Hesperidin) zusétz-
lich zur Kompressionstherapie in geringem Mass das Phleboedem
reduziert oder verhindert, die vendsen Stauungssymptome lindert
und die Heilung vendser Ulzera beschleunigt (25). Fiir die iibrigen
systemisch wirksamen Venoaktiva konnte dieser Effekt nur in
geringerem Mass oder gar nicht gezeigt werden (26). Entsprechend
ist der Einsatz von MPFF eine 1B Empfehlung und die ibrigen
Substanzen eine 2B bis 2C-Empfehlung gemiéss den amerikanischen
und europiischen Richtlinien. Es gibt aber keine Daten, die eine Pra-
vention vor varizenassoziierten Komplikationen durch diese Medi-
kamente belegen. Es wird eine relativ hohe Dosierung (z.B. Diosmin
MPFF 1000 mg pro Tag) empfohlen, da in verschiedenen Studien eine
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deutliche Dosis/Wirkungsbeziehung gezeigt werden konnte. Auf-
grund der oralen Applikation, der geringen Nebenwirkungen (Flatu-
lenz) und des pflanzlichen Ursprungs der Substanzen, ist eine gute
Compliance zu erwarten.

Eine Antikoagulation wird zur Therapie der Varikophlebitis (=
Thrombosierte Varikosis, Thrombophlebitis bei Varikosis) empfoh-
len. Beziiglich der Art, Dosis und Dauer ist die Datenlage allerdings
noch klein. Aufgrund der CALISTO Daten soll eine akute symptoma-
tische oberflachliche Thrombophlebitis am Bein mit eine Lange mehr
als 5cm Fondaparinux 2.5mg/d (1.5 mg bei Krea Cl 20-50 ml/min) fiir
30 bis 45 Tage angewendet werden. Bei hohem Risiko fiir eine vendse
Thromboembolie (z.B. Abstand von weniger als 3cm der Thrombo-
phlebitis zur Crosse) ist eine therapeutische AK zu erwigen, wobei
dies in expressis verbis so nicht in der Studie erwahnt wird (27). Eine
Metaanlyse zeigte, dass niedermolekulares Heparin und NSAID im
Vergleich zu Placebo die Ausbreitung und das Rezidiv einer Throm-
bophlebitis signifikant reduzieren. Es gibt noch keine Evidenz, dass
ein Faktor Xa Inhibitor anstelle von Fondaparinux oder LWMH ein-
gesetzt werden kann (28). Bei einer Thrombophlebitis mit einer Lange
von weniger als 5cm und einem Abstand zum tiefen Venensystem von
mehr als 3cm geniigt Aspirin oder ein Antiphlogistikum (28).

Bei einer akuten tiefen Beinvenenthrombose im Rahmen einer
Varikophlebitis wird die Antikoagulation in therapeutischer Dosie-
rung {iber mindestens 3 Monate durchgefiihrt (15).

Spezifische Massnahmen abhangig von

den Begleitumstédnden

Es handelt sich dabei um Massnahmen zusitzlich zu den allgemei-
nen Massnahmen und der Kompressionstherapie. Ziel ist die The-
rapie von Begleitmanifestationen. Bei Auftreten eines sekundaren
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Lymphoedems wegen chronischer venoser Stauung ist die kom-
plexe physikalische Entstauungstherapie und manuelle Lymphdrai-
nage indiziert. Topische Steroide konnen bei Hypodermitis den
Krankheitsverlauf abkiirzen und die Beschwerden reduzieren. Bei
der Varikophlebitis sind systemische nicht-steroidale Antirheuma-
tica zur Analgesie und Reduktion der Entziindung sinnvoll.
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Es gibt konservative Massnahmen, die bei jeder Form der sympto-
matischen Varikose eingesetzt werden konnen. Es sind dies allge-
meine Massnahmen und die Kompressionstherapie. Zusatzlich gibt
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adjuvant sinnvoll sind, u.a. Venoaktiva, topische Hauttherapien und
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therapie beziglich Symptomreduktion und Pravention von Komplikati-
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