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Sinnvolle und notwendige Behandlung
Die primare Varikosis

Die Varikosis ist in der erwachsenen Bevolkerung weit verbrei-
tet. lhre hohe Pravalenz veranschaulicht die Bonner Venen-
studie, in der von 3072 Teilnehmern im Alter zwischen 18
und 79 Jahren nur 9,6% keinerlei Venenveranderungen auf-
wiesen. Varizen waren bei 23,2% der Teilnehmer nachweis-
bar. Eine chronisch vendse Insuffizienz konnte bei jeder
fiinften Frau und jedem sechsten Mann festgestellt werden.
In aktuellen, CEAP-basierten Studien in der erwachsenen
Bevdlkerung westlicher Industrienationen wird die Pravalenz
der chronisch vendsen Insuffizienz auf 6,5% bis 19,0%
geschatzt (1, 2). Wesentliche Risikofaktoren sind eine famili-
are Belastung, Alter, weibliches Geschlecht, Schwangerschaft
und vorwiegend stehende Tatigkeiten.

Les veines variqueuses sont largement présentes dans la po-
pulation adulte. L'étude sur les veines de Bonn illustre leur
prévalence élevée: parmi 3072 participants de 18 a 79 ans,
seulement 9,6% n’ont eu aucun changement veineux. Des va-
rices ont été détectées chez 23,2% des participants. Linsuf-
fisance veineuse chronique a été trouvée chez une femme sur
cing et chez chaque sixieme homme. Dans les études cou-
rantes fondées sur CEAP dans la population adulte des pays
occidentaux industrialisés, la prévalence de I'insuffisance vei-
neuse chronique est estimée de 6,5% a 19,0% (1,2). Les
principaux facteurs de risque incluent des antécédents fami-
liaux, I’age, le sexe féminin, la grossesse et des activités prin-
cipalement en position debout.

ie primdre Varikosis ist eine angeborene Erkrankung des ober-

flachlichen Venensystems. Immunhistochemische Untersu-
chungen zeigen eine gesteigerte Expression und Aktivitit von
Matrixmetalloproteinasen, welche eine Degeneration von extrazel-
luldren Matrixproteinen bewirken, wodurch die strukturelle Integ-
ritdt der Venenwand gestort wird. Es kommt zu einer Dilatation der
Venen, die sekundér zu einer Klappeninsuffizienz mit Reflux des
Blutes und zur venésen Hypertonie fithrt (3). Je nach Ausmass der
venoésen Hypertonie kommt es zu morphologischen Veranderun-
gen an Haut und Subkutis (4) (Tab. 1).

Diagnostik

Die Anamnese sollte neben der Erhebung der klinischen Symptome
Fragen nach fritheren tiefen Beinvenenthrombosen, bekannten Throm-
bophilieabklirungen, Medikamenten, Rauchen, Schwangerschaften
und dem Vorkommen einer Varikosis in der Familie beinhalten.

Die klinische Untersuchung sollte am stehenden Patienten
erfolgen und neben der Grosse und Verteilung der Varizen auch die
venentypischen Hautveranderungen erfassen.

In der apparativen Diagnostik gibt die Photoplethysmographie
Auskunft iiber das Vorliegen eines Venenrefluxes. Hierzu wird ein
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Lichtstrahl auf die Haut gesandt und die Intensitdt des reflektierten
Lichtes gemessen. Blutleere Haut vermag das Licht stirker zu reflek-
tieren als blutgefiillte. Nach Betdtigung der Wadenmuskelpumpe
durch den Patienten und ,,Entleeren” der Beinvenen wird die Zeit
gemessen, bis sich das Bein erneut mit Blut fiillt. Unter physiologi-
schen Bedingungen erfolgt die Wiederauffiillung langsam, indem
sich der kutane Venenplexus nur iiber den arteriellen Schenkel fiillt.
Bei vendser Insuflizienz hingegen fiillt er sich zusitzlich rasch ret-
rograd iiber die insuffizienten Venenabschnitte.

Ein weiteres wichtiges diagnostisches Mittel ist die Duplexso-
nographie. Im B-Bild kénnen morphologische Veranderungen der
Venenwand oder Thromben nachgewiesen werden. In der farbko-
dierten Dopplersonographie lassen sich Blutfliisse darstellen. Mit
dem Valsalva- Manover oder der Wadenkompression kann ein ret-
rograder Fluss in der Vene provoziert, und somit eine Venenklap-
peninsuffizienz nachgewiesen werden (Abb. 1).

Einteilung

Neben der Einteilung nach Widmer zur Graduierung des Krampf-
aderleidens wurde 1995 die CEAP-Klassifikation eingefiihrt, die
in ihrer 2004 revidierten Form neben den klinischen Zeichen eine
Einordnung zur Atiologie, Anatomie und Pathogenese der Variko-
sis zuldsst (5) (Tab. 2). Daneben haben sich zahlreiche Scores eta-
bliert, die weitere Parameter wie Schmerz oder Einschrdnkung der
Lebensqualitét berticksichtigen.

Therapie

Die Indikation zur Therapie besteht bei einer symptomatischen
Varikosis, beim Auftreten von Hautverdnderungen wie der Hyper-
pigmentierung, Atrophie blanche, Lipodermatosklerose oder dem
Ulcus cruris sowie beim Nachweis einer gestérten Himodynamik.
Das Therapieziel ist die Verminderung des venosen Refluxes, das
Abheilen von trophischen Stérungen sowie Komplikationen der
Varikosis, wie der Ulkusbildung, Varizenblutung und der sekun-
déren Leitveneninsuffizienz, vorzubeugen.

Kompressionstherapie

Eine Grundséule der Therapie der Varikosis ist die Kompression. Sie
kann die Symptome einer venosen Insuffizienz lindern, jedoch gibt
es keine klare Evidenz dafiir, dass sie die Progression der venésen
Erkrankung verzogert oder Rezidiven nach ablativer Varizentherapie
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vorbeugt (6, 7). Die Kompressionstherapie bewirkt eine vendse Quer-
schnittsverminderung und Volumenreduktion. Der vendse Reflux
wird vermindert und die Muskelpumpenfunktion gebessert. Kom-
pressionsstriimpfe der Klasse II (Andruck im Fesselbereich 23-32
mmHg) eignen sich in den meisten Fillen zur Odemkontrolle, bei
unzureichender Wirkung kann ein Klasse-III-Kompressionsstrumpf
(>40 mmHg) zur Anwendung kommen. In der Regel reichen Kom-
pressionskniestriimpfe aus. Daneben kommen Kompressionsbin-
den sowie die intermittierende pneumatische Kompression zur
Anwendung (2). Kontraindikationen fiir die Kompressionsthera-
pie bestehen bei koinzidenter kritischer Extremititenischimie und
dekompensierter Herzinsuffizienz. Strenger Uberwachung der Haut-
verhiltnisse bedarf die Kompressionstherapie beim Diabetiker mit
sensomotorischer Neuropathie (8). Die Kompressionstherapie kann
durch Lebensstilmodifikation wie Steigerung der Bewegung und
Gewichtsreduktion sowie Venotonika unterstiitzt werden.

Operative Therapie

Von Celsius (30 v. Chr. bis 45 n. Chr.) stammt die erste schriftlich
Uberlieferung einer Krampfaderexstirpation. Die moderne opera-
tive Therapie der Varikose beginnt mit Trendelenburg (1844-1924).
Von Keller (1905) und Babcock (1907) wurde das Stripping der
Stammvenen eingefithrt. Moro (1919) entwickelte das Konzept der
Krossektomie (4).

Die Langzeitergebnisse nach Varizenoperationen variieren
stark. Die Rezidivquoten liegen zwischen 5% nach 5 Jahren und
60% nach 36 Jahren (9,10). Periinterventionelle Komplikationen
wie die tiefe Venenthrombose treten zwischen 0,03% und 0,14%
auf. Wundinfektionen, Thrombophlebitiden, Schadigungen des N.
suralis und Nachblutungen sind selten (11).

Links vsm dist unterschenkel

Abb. 1: Venoser Ultraschall mit Nachweis eines Refluxes in der VSM
(rot kodierter Fluss im Farbbild, Fluss oberhalb Baseline im Dopp-
lerspektrum) nach kurzfristiger Steigerung des vendsen Riickflusses
durch Wadenkompression

Sklerotherapie

Auch chemische Verfahren wie die Sklerotherapie, welche 1917
durch Jean Secard in Frankreich erstmalig zur Anwendung kam,
haben nach wie vor ihren Stellenwert in der Behandlung der Vari-
kosis. Durch die Anwendung von aufgeschdumten Sklerosierungs-
mitteln hat das Verfahren in den 90er Jahren eine Renaissance
erlebt (12). Das mit CO, oder Luft aufgeschaumte Sklerosierungs-
mittel hat gegeniiber dem fliissigen Sklerosierungsmittel eine bes-
sere Oberflichenwirksamkeit durch lingeres Verbleiben am Ort

TAB. 1 Komplikationen der Varikose nach (4)
Komplikation Symptomatik Inzidenz | Therapie
Odeme Einlagerung von vermehrter interstitieller FlUssigkeit in Haut und n.a. KPE, MKS
Unterhautfettgewebe und schliesslich im ganzen Querschnitt
Varikophlebitis Thrombose in einer varikés veranderten Vene 3-11% Kompression, Antikoagulation, ggf.
Operation bei Stammvenenvarikophlebitis
TVT Varizentrager erleben per se haufiger tiefe Beinvenenthrombosen als 17-40% Kompression, antiphlogistisch,
Nichtvarizentrager, Schrittmacher fir die TVT beim Varizentrager ist Antikoagulation, ggf. Operation
haufig die Varikophlebitis
Hautveranderungen | Wesentliches Zielorgan der ventsen Hypertonie ist die Haut 3-8% Kompression, Sanierung der Varikose
Stauungsdermatitis | Dermatitis im Bereich gestauter Varizen n.a. Kompression, Sanierung der Varikose
Hypodermitis Scharf begrenzte, derbe, kutane und subkutane, aseptische entztindliche | n.a. Kompression, Sanierung der Varikose
Infiltration als Folge einer CVI
Dermatosklerose Flachenhafte Verdickung und Vernarbung der Haut und der Unterhaut n.a. Kompression, Sanierung der Varikose,
(Dematoliposklerose) als Folge eines chronischen Stauungssyndroms. dauerhafte Versorgung mit MKS
Die Veranderungen kénnen in Spatstadien die Faszie einbeziehen
(Dermatolipofasziosklerose)
Atrophie blanche Weisse Atrophie der Haut n.a. Kompression, Sanierung der Varikose
Stippchenférmige bis konfluierende weisse Narben als Folge einer
Arteriolitis der Hautgefésse mit nachfolgender anamischer Nekrose und
Vernarbung als Folge der CVI
Varizenblutung Blutung, subkutan oder offen, durch eine lokale spontane oder n.a. Akut-Kompression, Sklerosierung
traumatische Ruptur von Wandanteilen der Varizen
Ulcus cruris Unterschenkelgeschwir in den abhéngigen Hautpartien als Folge 0.1-1.0% | Exzentrische Kompressionsbehandlung
venosum der CVI mit venoser Hypertonie. mit Kurzzugverbanden, komplexe
Die Stérung der vernésen Hamodynamik fuhrt tber: lokale Wundbehandlung, Dauerkompres-
— Odeme, Mikrophlebitiden und Diapedese von Entziindungszellen sionstherapie und/oder Sanierung der
— Stérung der interzellularen Homaootase Varikose, Ulkuschirurgie bei therapie-
— Zerstorung des kutanen Kapillarbetts resistentem Ulkus
— Hautnekrose
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CEAP-Klassifikation nach (5)

C Klinische Klassifikation

Co Keine sichtbaren oder palpablen Zeichen einer

Venenerkrankung

Ga Teleangiektasien oder retikulare Venen

C, Varizen C4-C,: Chronisch vensse |
Cs Odeme Insuffizienz
Cen Pigmentation oder Ekzem

G Lipodermatosklerose oder Atrophie blanche

G Abgeheiltes Ulkus

(N Aktives Ulkus

S Symptomatisch mit Schmerzen, Spannung, Schweregefihl,

Hautverdnderungen, Muskelkrampfen usw.

A Asymtomatisch

E Atiologische Klassifikation

E. Kongenital

E, Primar

E, Sekundar (postthrombotisch)

E, Keine venose Ursache identifizierbar

A Anatomische Klassifikation

A, Oberflachliche Venen

A, Perforansvenen

A, Tiefe Venen

A, Keine venose Lokalisation identifizierbar

P Pathophysiologie

. Reflux

P Obstruktion

Po Reflux oder Obstruktion

P, Keine venose Pathophysiologie identifizierbar

und die bessere Verdrangung von Blut. Die Sklerotherapie eignet
sich besonders gut fiir die Behandlung von insuffizienten Seitends-
ten und kann auch bei kosmetisch stérenden retikuldren Varizen
und in flissiger Form auch bei Besenreisern zur Anwendung kom-
men. Als Nebenwirkungen treten Thrombophlebitiden (8,2%),
Hyperpigmentation (14,5%), Migrane (0,9%) und tiefe Beinvenen-
thrombosen (0,9%) auf (13). In einer Studie von Rasmussen et al.
zeigte sich bei der Schaumsklerosierung von Stammvenen eine Ver-
schlussrate von 80% nach einem Jahr (14).

Endovendse thermoablative Verfahren

Seit 10 Jahren haben thermoablative Verfahren wie die Radiofre-
quenztherapie und die Lasertherapie Eingang in die Behandlung
der Varikosis gefunden. Mittels Radiofrequenzwellen oder Laser-
licht wird Hitze generiert, die das Endothel schadigt und eine Kol-
lagenschrumpfung herbeifiihrt, wodurch sich die Vene konsekutiv
fibrotisch verschliesst. Die Therapiesonden werden jeweils iiber
ein Schleusensystem von distal in die Vene eingebracht und unter
Ultraschallkontrolle endovenés crossennah platziert. Beide Ver-
fahren kénnen ambulant in Tumeszenzanisthesie durchgefiihrt
werden und sind zur Behandlung der varikdsen Stammvenen
geeignet. Die Behandlung von grossen Seitenastvarizen sowie
insuffizienten Perforansvenen sind ebenfalls beschrieben. Beziig-
lich der Verschlussraten wurde die Gleichwertigkeit beider Ver-
fahren gezeigt (15-17).
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Auch konnten ihre geringen Komplikationsraten mittels mehre-
rer Studien belegt werden, wobei die vendse Thromboembolierate
jeweils unter 1% lag (18,19).

Im Vergleich mit dem konventionellen Varizenstripping zeigten
sich die thermoablativen Therapieformen gleich effektiv. Die endove-
nos therapierten Patienten zeigten jedoch eine signifikante Verbesse-
rung der postoperativen Lebensqualitit und konnten ihre normalen
Alltagsaktivititen schneller wieder aufnehmen (20,21). Die Leitlinien
der Society for Vascular Surgery und des American Venous Forum
sprechen eine 1-B-Empfehlung fiir die endovenése thermale Venen-
ablation der insuflizienten Vena saphena magna aus und empfehlen
die Radiofrequenz- oder Laserbehandlung eher als die Operation.

Weitere minimalinvasive Verfahren zur Behandlung von Vari-
zen wie der Verschluss der Vene mittels heissem Wasserdampf
(VenoSteam®) oder Cyanoacryl (Venoseal®) dringen auf den Markt.
Hier sind Langzeitergebnisse abzuwarten.

Dr. med. Ulrike Hiigel
Universitatsklinik fur Angiologie
Inselspital Bern, 3010 Bern
ulrike.huegel@insel.ch

Take-Home Message

@ Die primére Varikosis sollte behandelt werden, wenn sie symptoma-
tisch ist und hdmodynamische Veranderungen objektivierbar sind oder
beim Vorliegen von Hautveranderungen

4 Die Kompressionstherapie richtet sich gegen die vendse Hypertension.
Es ist eine rein symptomatische Therapie, die das Fortschreiten der
Varikosis nicht zu beeinflussen vermag

@ Neben der klassischen Operation stehen endovenése chemische
sowie thermoablative Techniken zur Verfigung

4 Radiofrequenzablation und Laserablation weisen ahnliche Erfolgsraten
auf und erhalten fur die Sanierung der Stammvarikose in den Leit-
linien verschiedener Gesellschaften eine hohere Empfehlung als die
operative Sanierung und die Schaumsklerosierung

@ Es bedarf einer genauen morphologischen und funktionellen Diagnos-
tik, um das jeweils optimale Verfahren flr den Patienten auszuwéhlen

Message a retenir

@ Les varices primaires doivent étre traitées si elles sont symptomatiques
et si des changements hémodynamiques peuvent étre objectivés ou
en présence de lésions de la peau

& Un traitement de compression est dirigé contre I'hypertension vei-
neuse. Il est une thérapie purement symptomatique, qui n peut pas
influencer la progression des varices

@ En plus de l'opération classique, des techniques endoveineuses
chimiques ainsi que des techniques thermoablatives sont disponibles

@ L'ablation par radiofréquence et I'ablation par laser ont des taux de
réussite similaires et regoivent pour la réhabilitation des varices dans
les lignes directrices de diverses sociétés une recommandation plus
élevée que le traitement opératif et la sclérothérapie a la mousse

@ Pour sélectionner la méthode optimale pour le patient un diagnostic
morphologique et fonctionnel détaillé est nécessaire
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