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schen Gesellschaft fiir GefaBchirurgie, des Berufsverban-
des der Phlebologen e.V. und der Arbeitsgemeinschaft
der niedergelassenen GefaBchirurgen Deutschlands e.V.”
(ICD 10:183.0, 183.1, 183.2, 183.9)

Entwicklungsstufe S2

H.G. Kluess?; T. Noppeney?; F.X. Breu; U. Ehresmann; H.E. Gerlach; H.-). Hermanns;
H. Niillen; F. Pannier; G. Salzmann; L. Schimmelpfennig; C.-G. Schmedt; B. Steckmeier;
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GRADE 1A: starke Empfehlung, hohe Qualitat
der Evidenz

GRADE 1B: starke Empfehlung, mittlere Qua-
litat der Evidenz

GRADE 1C: starke Empfehlung, niedrige Qua-
litat der Evidenz

GRADE 2A: schwache Empfehlung, hohe Qua-
litat der Evidenz

GRADE 2B: schwache Empfehlung, mittlere
Qualitat der Evidenz

GRADE 2C: schwache Empfehlung, niedrige
Qualitat der Evidenz

Leitlinien sind systematisch erarbeitete Emp-
fehlungen, um den Arzt in Klinik und Praxis bei
Entscheidungen Uber eine angemessene Ver-
sorgung des Patienten im Rahmen spezi-
fischer klinischer Umsténde zu unterstiitzen.
Leitlinien gelten fiir Standardsituationen und
beriicksichtigen die aktuellen, zu den entspre-
chenden Fragestellungen zur Verfiigung ste-
henden wissenschaftlichen Erkenntnisse. Leit-
linien bediirfen der standigen Uberpriifung
und eventuell der Anderung auf dem Boden
des wissenschaftlichen Erkenntnisstandes
und der Praktikabilitat in der taglichen Praxis.
Durch die Leitlinien soll die Methodenfreiheit
des Arztes nicht eingeschrankt werden. lhre
Beachtung garantiert nicht in jedem Fall den
diagnostischen und therapeutischen Erfolg.
Leitlinien erheben keinen Anspruch auf Voll-
standigkeit. Die Entscheidung iiber die Ange-
messenheit der zu ergreifenden MaBnahmen
trifft der Arzt unter Berticksichtigung der indi-
viduellen Problematik.

Angaben der evidenzbasierten Level erfolgen
entsprechend den Empfehlungen der DEGAM
(Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin):

A sehr gut fundiert
B mittelmaBig fundiert

maBige wissenschaftliche Grundlage

Die Empfehlungsgrade entsprechen denen
des American College of Chest Physicians
(ACCP):
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* Diese Leitlinie wurde im Auftrag der Deut-
schen Gesellschaft fir Phlebologie (DGP),
der Deutschen Gesellschaft fiir GefaBchirur-
gie (DGG), des Berufsverbandes der Phlebo-
logen e.V. (BVP) und der Arbeitsgemein-
schaft der niedergelassenen Gefachirurgen
Deutschlands e.V. (ANG) gemeinsam erar-
beitet und vom Vorstand und wissenschaftli-
chen Beirat der DGP am 24.6.2009 und vom
Vorstand der DGG am 17.7.2009 verabschie-
det.

Grundlage ist die gemeinsame Leitlinie
der genannten Gesellschaften, die 2004 ver-
abschiedet und in den Zeitschriften Phlebo-
logie (641) und GeféBchirurgie (657) publi-
ziert sowie im Internet auf den Seiten der
AWMEF (642) eingestellt wurde.

Angesichts der standig zunehmenden
Bedeutung von Leitlinien im medizinischen
Alltag und den auf den Grundlagen der er-
kenntnisbasierten Medizin (EbM) an diese
gestellten Anforderungen, haben die Vor-
stande der beteiligten Gesellschaften 2006
beschlossen, als diejenigen medizinischen
Fachdisziplinen, von denen fiir das Krank-
heitshild die entscheidende Kompetenz er-
wartet wird, die gesicherten aktuellen medi-
zinischen Erkenntnisse in einer gemein-
samen aktualisierten Leitlinienfassung zu
biindeln.

Beauftragt wurde wieder ein Teil der Mit-
glieder des Gremiums, die bereits die erste
Version der gemeinsamen Leitlinie erarbei-
tet hatten, erganzt um weitere anerkannte
Experten zu den relevanten Themen. In 9 ge-
meinsamen Sitzungen wurden unter Beriick-
sichtigung aktueller Erkenntnisse die bishe-
rigen Formulierungen Uberarbeitet und er-
ganzt. Die getroffenen Aussagen sind dabei,
mit gesicherten Literaturquellen, nach den
Kriterien der evidenzbasierten Medizin un-
termauert worden. Kiinftige Aktualisierun-
gen sind in regelmaBigen Abstanden und
nach der weiteren Erkenntnisentwicklung
vorgesehen.

Diese Leitlinien beriicksichtigen den ak-
tuellen Stand der Literatur, jedoch nicht die
in jedem Land unterschiedlichen Zulas-
sungsbestimmungen fir verschiedene Phar-
maka.
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1. Definition und Einteilung

Bei der Krampfadererkrankung (Krampf-
aderleiden, primire Varikose) handelt es
sich um eine degenerative Erkrankung der
Venenwand im oberflichlichen Venensys-
tem der Beine, bei der sich unter dem Ein-
fluss verschiedener Realisationsfaktoren
(z.B. Schwangerschaften, Orthostasebelas-
tung) im Laufe des Lebens in unterschiedli-
cher Ausprigung und Schweregrad
Krampfadern (Varizen) entwickeln (244).

Von der primiren Varikose ist die se-
kundire Varikose zu unterscheiden, die auf
dem Boden obliterierender Prozesse im tie-
fen Venensystem entstehen kann.

Nach topographischen bzw. morpholo-
gischen Kriterien werden im wesentlichen
folgende Krampfadertypen unterschieden:
«  Stammvarizen,

« Seitenastvarizen,

« Perforansvarizen (25),
« Retikulidre Varizen,

« Besenreiservarizen.

Zur anatomischen und topographischen
Bezeichnung der Venen sollte die in einem
transatlantischen Konsensusdokument er-
arbeitete Nomenklatur nach Vein-Term
verwendet werden (50, 99).

Die  hamodynamisch  bedeutsame
Stammveneninsuffizienz lasst sich nach
Hach (1981) in Stadien einteilen (502).

Bei Insuffizienz ab der Miindungs-
region wird die Refluxstrecke durch
den distalen Insuffizienzpunkt bestimmt
(»Tab. 1).

Daneben gibt es andere Formen der hi-
modynamisch  bedeutsamen  Varikose
(323). Dazu gehoren:

- die inkomplette Stammvarikose (pro-
ximaler Insuffizienzpunkt in einer Per-

Tab. 1

foransvene oder im anderen Stamm-
venengebiet),

- die isolierte Seitenast- und Perforans-
varikose sowie

- Sonderformen der Varikose, z. B. pu-
dendale, gluteale, pelvine Varikose (2,
122).

2. Epidemiologie und
Risikofaktoren

A Durch epidemiologische Studien (Basel,
Tiibingen, Edinburgh, Bonn) belegt, gilt
die primire Varikose als eine sehr hiufi-
ge Erkrankung (103, 106, 337, 429).
[2A]

In der Bonner Venenstudie 2003 zeigten je-

der sechste Mann und jede fiinfte Frau eine

chronische Veneninsuffizienz (CVI), je-

doch waren die schweren Ausprigungen im

Vergleich zu den ilteren epidemiologi-

schen Studien riickldufig.

12,4% der Minner und 15,8% der
Frauen wiesen eine Varikose ohne Zeichen
einer CVI auf. Bei 11,6 % der Minner und
14,9 % der Frauen bestanden venose Ode-
me. Eine fortgeschrittene CVI (CEAP:
C4-C6) fand sich bei 3,8 % der Manner und
3,4 % der Frauen (337).

Die Pravalenz des Ulcus cruris venosum
ist abhingig vom untersuchten Kollektiv.
So betrigt sie zum Beispiel ab dem 80. Le-
bensjahr je nach Studie zwischen 0,87 und
3,38 %.

Die durchschnittliche Pravalenz fiir das
floride Ulcus cruris lag in einer 8 Popula-
tionen umfassenden Metaanalyse mit ei-
nem Kollektivumfang zwischen 12 000 und
434699 Personen, die zwischen 1984 und
1996 publiziert wurden, bei 0,29 % (275).

Stadieneinteilung (Refluxstrecke) der Stammvenen (modifiziert nach Hach).

Vena saphena magna (VSM)

Stadium Vena saphena parva (VSP)

Insuffizienz der Miindungsklappen

Insuffizienz der Venenklappen mit retrogra-
dem Blutstrom bis oberhalb des Knies

Insuffizienz der Venenklappen mit retrogra-
dem Blutstrom bis unterhalb des Knies

Insuffizienz der Venenklappen mit retrogra-
dem Blutstrom bis zur Knochelregion

I Insuffizienz der Miindungsklappen

Il Insuffizienz der Venenklappen mit retro-
gradem Blutstrom bis zur Wadenmitte

1 Insuffizienz der Venenklappen mit retro-
gradem Blutstrom bis zur Knéchelregion

\%
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A Wesentliche Risikofaktoren sind fort-
geschrittenes  Alter, weibliches Ge-
schlecht, Schwangerschaft/en und eine
positive Familienanamnese (9, 339,
361). [2A]

Das primdre Krampfaderleiden kann
schon in der Kindheit auftreten, die Prava-
lenz nimmt mit steigendem Lebensalter zu
(377). Fur das primare Krampfaderleiden
wird eine erbliche Veranlagung (genetische
Disposition) angenommen (23).

3. Klinik und Auswirkungen

International hat sich die CEAP-Klassifika-
tion fiir die Beschreibung der chronischen
Venenkrankheiten (100, 211, 326) durch-
gesetzt. Die klinische Einteilung zeigt »> Ta-
belle 2. Zusitzlich konnen bei Bedarf in der

CEAP-Klassifikation #tiologische (E), ana-

tomische (A) und pathophysiologische (P)

Kriterien berticksichtigt werden.

Neben der CEAP Klassifikation (17)
existieren weitere validierte Klassifikatio-
nen, welche vorwiegend im Rahmen wis-
senschaftlicher Studien angewendet wer-
den.

Der Schweregrad der Venenerkrankung
kann mit dem Venous Clinical Severity
Score (VCSS) angegeben werden (356,
364).

Auswirkungen der Venenerkrankung
auf die Lebensqualitit konnen mit folgen-
den Scores gemessen und beschrieben wer-
den: Venous Insufficiency Epidemiologic
and Economic Study of Quality-of-Life
(VEINES-QOL/Sym) (231), Chronic Ve-
nous Insufficiency Questionnaire-2 (CI-
VIQ-2) (238), Aberdeen Varicose Veins
Questionnaire (AVVQ) (129) und Freibur-
ger Questionnaire of Quality of Life
(FLQA) (10).

In Deutschland ist weiterhin die Eintei-
lung nach Widmer gebrauchlich, nach der
sich die primire Varikose anhand des Be-
schwerdebildes sowie des Lokalbefundes in
4 Klinische Schweregrade einteilen lasst:
(429) (»Tab. 3).

A Unbehandelt fithrt die medizinisch be-
deutsame Varikose, insbesondere mit
Stammvenen- und Perforansinsuffi-
zienz, haufig zu Komplikationen (chro-
nisches Odem, trophische Hautver-
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dnderungen, Ulcus cruris, tiefe Leitve-
neninsuffizienz, Varikophlebitis) (23,
49,62). [1A]

Wesentlicher pathogenetischer Faktor ist
dabei die Stérung der vendsen Himodyna-
mik mit Entwicklung einer ambulatori-
schen venosen Hypertension (501).

A Dartiber hinaus besteht ein erhohtes Ri-
siko fiir das Auftreten einer tiefen Bein-
venenthrombose, insbesondere im zeit-
lichen Zusammenhang mit dem Vorlie-
gen einer Varikophlebitis oder Variko-
thrombose (31, 148, 202). [1A]

In der Baseler Studie wiesen die Triger ei-
ner relevanten bzw. krankhaften Varikose —
je nach Selektion der Schweregrade — zwi-
schen 9— und 20-mal hiufiger Komplika-
tionen im Bereich des Venensystems auf als
gleichaltrige,  varizenfreie =~ Probanden

(429).

In der Tiibinger Studie gaben 5% der
Befragten groflere Beeintrachtigungen im
Beruf an, davon 45 % eine Arbeitsunfihig-
keit von mehr als 6 Wochen, 55 % waren be-
troffen von Arbeitsplatzwechsel, Umschu-
lung, Aufgabe der beruflichen Titigkeit mit
und ohne Invaliditit (106).

g Epidemiologische und prospektive Stu-
dien belegen auflerdem, dass die Le-
bensqualitit bei Varikose mit Sympto-
men beeintrichtigtist (9,227,253) [1B]

4. Diagnostik

Ziele der Diagnostik beim Krampfaderlei-

den sind (297):

« Klassifizierung der medizinischen Rele-
vanz,

- Aufdeckung und Klassifizierung der hi-
modynamischen Stérungen,

« Unterscheidung der primiren von der
sekundiren Varikose,

- Aufdeckung und Klassifizierung der Be-
teiligung des tiefen Venensystems.

Dartiber hinaus ist erforderlich:

« Ausschluss bzw. Feststellung und Klassi-
fizierung einer begleitenden peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit

« Ausschluss bzw. Feststellung und Klassi-
fizierung einer begleitenden Lymphab-
flussstorung
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Tab.2 Einteilung der klinischen Auspragung ei-
ner Varikose nach der CEAP-Klassifikation.

CO  Keine sichtbaren Zeichen einer Venen-
krankheit

C1  Besenreiser und retikuldre Varizen
C2  Varikose ohne Zeichen einer CVI
3 Odem

C4  Hautveranderungen

Cda
C4b

Pigmentierung, Ekzem
Dermatoliposklerose, Atrophie blanche
C5  Abgeheiltes Ulcus cruris

C6  Florides Ulcus cruris

- differenzialdiagnostische ~ Beurteilung
vorliegender Hautverinderungen.

Neben der Anamneseerhebung und kli-
nischen Untersuchung kommt der nicht-
invasiven messtechnischen Untersuchung
héchste Bedeutung zu. Fiir die Erarbeitung
eines stadiengerechten Therapiekonzeptes
ist die Kenntnis der morphologischen Ver-
dnderungen ebenso wie die subtile Kennt-
nis der funktionellen Stérungen notwen-
dig.

Die nachfolgend aufgefiihrten Metho-
den gelten als Standardverfahren in der Ab-
klarung und Bewertung von Venenleiden.
Sie sind dabei nicht als konkurrierend an-
zusehen. Vielmehr ist unter Beachtung ih-
rer unterschiedlichen Aussagekraft und der
Bewertung unterschiedlicher funktioneller
und morphologischer Kriterien in der Ad-
dition der Aussagen ein Hochstmaf an di-
agnostischer Treffsicherheit und Zuverlis-
sigkeit zu erreichen.

Hamodynamische Verfahren

Die nicht-direktionale Ultraschall-

Doppleruntersuchung (USD) ist ei-

ne Moglichkeit zur orientierenden

Basisuntersuchung (2,135,261, 441).

[1A]

Sie hat nicht die Moglichkeit der objek-
tiv dokumentierbaren Refluxdiagnostik
wie mit der direktionalen cw-Dopplerso-
nographie, die aber ebenfalls wegen der
fehlenden Bildgebung nur als eine orientie-
rende Diagnostik angesehen werden kann.
- Die Lichtreflexionsrheographie (LRR)

und Photoplethysmographie (PPG)

sind Verfahren zur Darstellung der An-
derung des Fiillungsverhalten der der-
malen Venenplexus unter einem stan-
dardisierten Bewegungsprogramm

(336).

- Die Venenverschlussplethysmographie
(VVP) istein Verfahren zur Messung der
druckabhingigen vendsen Kapazitit,
des vendsen Ausstroms und der aktiven
Volumenabschopfung (134).

- Die Phlebodynamometrie (PD) ist eine
blutige Messung des peripheren Venen-
druckes und dessen Anderung bei Lage-
rungsproben und unter normierter Be-
lastung. Sie ist als objektivierbare Me-
thode von hoher Aussagekraft und in
der Routinediagnostik wegen der Inva-
sivitit (FuSrickenvenenpunktion) bei
speziellen Fragestellungen tblich (133,
235).

A .

Bildgebende Verfahren

- Die B-Bild-Sonographie als gleitende
Beschallung und/oder Kompressions-

Tab.3

Krampfadern; keine (nennenswerten) Beschwerden; keine

Krampfadern; Beschwerden (Dysasthesien, Juckreiz, Schwe-
regefiihl, Spannungsgefiihl, leichte Schwellneigung, Waden-
krampfe, Schmerzen usw.); keine Komplikationen.

Krampfadern; Beschwerden (wie Grad 2, starker ausgepragt);
Komplikationen: trophische Hautstorungen (Induration, Pig-

mentierungen, Dermatitis, Ekzem, Atrophie); Narbe eines
Ulcus cruris, Varikophlebitis.

- ) Grad 1
Einteilung der kli- Komplikationen.
nischen Auspragung
einer Varikose ange- Grad 2
lehnt an die Klassifi-
kation der CVI nach
Widmer (modifiziert Grad 3a
nach Marshall, 257).

Grad 3b

Krampfadern; Beschwerden (wie Grad 3); Komplikationen

(wie Grad 3, starker ausgepragt); florides Ulcus cruris.
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Sonographie ist in der Lage, morpholo-

gische Befunde im Bereich des Venen-

systems zu dokumentieren und anato-

mische Beziige darzustellen (40, 150).

- Die Duplexsonographie ist die simulta-
ne Anwendung des Ultraschall-B-Bildes
und der Doppler-Ultraschalltechnik
ggf. mit Farbcodierung von Flussinfor-
mationen (54, 63, 228).

Die Methode erlaubt es, simultan mor-
phologische (B-Bild) und funktionelle Kri-
terien (Flussanalyse) zu interpretieren und
zu dokumentieren.

A Wegen der beliebigen Wiederholbarkeit,
der fehlenden Invasivitit und der um-
fassenden Aussage zum gesamten Ge-
filsystem ist die Duplexsonographie
Standardmethode in der Gefiffdiagnos-
tik (257, 323, 324, 327, 335, 439, 441).
[1A]

Eine prioperative sonomorphologische
Darstellung zur Kennzeichnung der Vari-
zen (Mapping) kann erforderlich sein (152,
360, 395, 503).

- Die Phlebographie ist die radiologische
Darstellung des Venensystems mit Kon-
trastmittel. Durch klar definierte Tech-
niken konnen morphologische und
funktionelle Kriterien gepriift werden
(161).

Die invasive Methode ermoglicht eine
umfassende Beurteilung aller Bein- und
Beckenvenensysteme und galt bis zur Etab-
lierung der farbkodierten Duplexsonogra-
phie als Referenzmethode in der bildgeben-
den Venendiagnostik (323).

Anmerkung: In der Diagnostik von Venen-
erkrankungen ist vor invasiven Mafinah-
men (Venenchirurgie, Radiofrequenzobli-
teration,  endovenose  Lasertherapie,
Stammvenensklerosierung) ein bildgeben-
des Verfahren zu fordern.

Bei besonderen Fragestellungen kann es
sich als notwendig erweisen, Duplexsono-
graphie und Phlebographie in Kombinati-
on anzuwenden (390).

Fur weiter differenzierende Fragestel-
lungen sind unter Umstinden zusitzliche
Verfahren einzusetzen (z. B. Varikographie,
Computertomographie, Magnetresonanz-
tomographie).
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5. Indikation

Grundsitzlich sind alle Formen der Variko-
se einem varizenausschaltenden Eingriff
zugdnglich.

Die Behandlung der Varikose orientiert
sich an den anatomischen und/oder patho-
physiologischen Gegebenheiten und/oder
am Beschwerdebild (23, 113, 246, 406, 503,
506, 508, 510).

Das Ziel der Behandlung besteht
A ¢ in der Normalisierung oder Bes-

serung der vendsen Hiamodynamik
(60, 192) [1A],

+ in der Besserung oder Beseitigung von
Stauungsbeschwerden (Schwere, Span-
nungsgefiihl, Hitze, Schmerzen) und/
oder eines dauerhaften Odems,

- in der Abheilung oder Senkung der Re-
zidivrate von venosen Ulzera und ande-
ren Formen trophischer Stérungen so-
wie

« der Verhinderung von weiteren Kompli-
kationen (23, 246) wie z. B. Varikophle-
bitis (155, 391), sekundére Leitvenenin-
suffizienz (390), arthrogenes Stauungs-
syndrom (234, 375), Varizenblutung

(262).
Hierzu sind bestehende insuffiziente
epifasziale und transfasziale Venen-

abschnitte auszuschalten (146).
Die klinische Entwicklung einer Variko-
se hinsichtlich ihrer Komplikationen ist im
Einzelfall nicht vorhersehbar (151, 390,
503). Da mit zunehmender Einschrankung
der vendsen Pumpleistung eine ambulato-
rische vendse Hypertonie auftritt und da-
mit die Inzidenz von Folgeschiden an-
steigt, ist es sinnvoll, moglichst frithzeitig
zu behandeln (296, 502).
Die Sanierung einer klinisch relevanten
Varikose vor grofleren operativen Ein-
griffen (z. B. Gelenkersatz) kann das Ri-
siko der Entstehung postoperativer Va-
rikophlebitiden und deren méglicher
Komplikationen verringern (155, 305).
(1C]

Bei Zustand nach proximalen und Mehr-
etagenthrombosen gewinnen funktionelle
Venenuntersuchungen verstarkt an Bedeu-
tung. Ist z. B. in der Phlebodynamometrie
im Belastungstest mit Kompression ein An-
stieg des Venendruckes festzustellen, sollte
nach derzeitigem Kenntnisstand von einer

Beseitigung des iiberpriiften epifaszialen
Venenabschnittes abgesehen werden.

Das postthrombotische Syndrom (PTS)
kann mit einer epi- und transfaszialen ve-
nosen Insuffizienz einhergehen (sekundare
Varikose).

g Unter bestimmten Voraussetzungen
kann die Ausschaltung der bestehenden

Varikose sinnvoll sein (341). [2B]

Aufgrund von Verschlissen und Insuffi-
zienzen im tiefen Venensystem kommt es
zu komplexen Storungen der Himodyna-
mik. Zur Klirung dieser Zusammenhange
ist eine vorausgehende standardisierte Di-
agnostik mit Duplexsonographie und ge-
gebenenfalls Phlebographie/Varikographie
erforderlich.

Zur funktionellen Diagnostik ist eine
Phlebodynamometrie mit sonographisch
kontrollierter Kompression der aus-
zuschaltenden Refluxstrecken aussagekrif-
tig (314, 421).

Insuffiziente Perforansvenen, durch un-

terschiedliche Techniken ausgeschaltet,

haben bei vorhandenem PTS eine hohe

Rezidivrate (140). Hier muss ebenfalls

eine strenge Nutzen-Risiko-Abwigung

erfolgen (307, 393). [1C]

6. Therapie und Therapie-
planung

Bei der Therapie ist zu unterscheiden zwi-
schen Verfahren, mit denen Varizen aus-
geschaltet werden und solchen, bei denen
dies nicht geschieht.

Die therapeutischen Moglichkeiten um-
fassen
» konservative Maffnahmen,
« Sklerotherapie,
. endovendse thermische Verfahren,
- operative Verfahren,
- transkutane Lasertherapie.

Die Wahl der/s Behandlungsverfahren/s ist
im Einzelfall zu entscheiden (21). In der
Regel ist eine Kombination verschiedener
Mafinahmen erforderlich, eine Sanierung
der erkrankten Venenabschnitte sollte an-
gestrebt werden (253, 385).

Dabei konnen die Methoden zeitlich ge-
staffelt oder in gleicher Sitzung zur Anwen-
dung kommen.
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Alle Massnahmen/Eingriffe sollen so
wenig invasiv wie maoglich vorgenom-
men werden (241). [1C]

Dabei kann zur Erreichung des Zieles der

Minimierung der Invasivitat beispielsweise

eine Kombination von Operation und

Nachverédung von Seitendsten geboten

und sinnvoll sein. Die Anwendung gewe-

beschonender Operationstechniken
schliefit die Beachtung lymphologischer

und dsthetischer Gegebenheiten ein (41,

43).

Mehrzeitiges Operieren in einem Ve-
nenstromgebiet kann im Einzelfall unter
besonderen Bedingungen zur Absenkung
der Belastung fiir den Patienten und des
operativen Risikos angezeigt sein.

Eine prioperative Abheilung von Ulzera

wird heute nicht mehr grundsitzlich gefor-

dert (128).

g Spezielle Fragestellungen, wie ein- oder
beidseitiges Vorgehen in einer Sitzung,
sowie die Frage nach dem zu wihlenden
Narkoseverfahren, entziehen sich der
generalisierenden  Beurteilung  und
missen individuell unter Wiirdigung
der im Einzelfall geltenden Bedingun-
gen entschieden werden (147,358). [1B]

Differenzialindikation zur ambu-
lanten/stationaren invasiven Vari-
zentherapie

Invasive Varizeneingriffe konnen sowohl
ambulant als auch stationir durchgefiihrt
werden. Dabei darf der ambulante Eingriff
fiir den Patienten kein zusitzliches Risiko
im Vergleich zur stationdren Versorgung
darstellen (298, 299).

Die gesetzliche Vorgabe, Varizeneingrif-
fe primar ambulant durchfithren zu mis-
sen, ist medizinisch falsch und wissen-
schaftlich nicht begriindet.

Die Entscheidung fiir eine ambulante
oder eine stationire Versorgung trifft der
behandelnde Arzt nach den Regeln des
fachlichen Standards. Dies hat unter Wiir-
digung der Art und des Umfanges des ge-
planten Eingriffes, der individuellen Be-
dingungen des Einzelfalles und insbeson-
dere unter Mitwirkung des hinreichend
aufgeklarten Patienten zu erfolgen (147).
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Fiir eine eher stationir vorzunehmende
Behandlung kénnen u. a. folgende Krite-
rien sprechen:

Allgemeinzustand des Patienten

- hohes Lebensalter,

- eingeschrinkte Mobilitit,

+ behandlungsbediirftige Komorbiditit
(Patienten der Risikogruppe ASA = II)
(400),

+ Angst des Patienten vor einer ambulan-
ten Operation,

« psychische Erkrankung,

- erhebliche Adipositas,

» erhohtes Blutungsrisiko,

+ pAVK,

- erhohte Infektionsgefahr,

- thromboembolische Ereignisse in der
Vorgeschichte und/oder Thrombophilie
mit hohem thromboembolischen Risi-
ko.

Lokalbefund

- erhebliche Ausdehnung des sanierungs-
bediirftigen Befundes an einem Bein,

- Behandlung beider Beine,

« Behandlung beider Stammvenensyste-
me an einem Bein,

- Lipomatose der Beine,

« Vernarbungen und Bestrahlungsfolgen
im Operationsgebiet,

- Rezidiveingriff, insbesondere im Be-
reich der Regio inguinalis sowie der
Regio poplitea,

« Ulcus cruris,

« zu erwartender tiberdurchschnittlicher
Blutverlust.

Soziale Bedingungen (300)

- fehlende hiusliche Versorgung in den
ersten 24 Stunden postoperativ,

- zuerwartende mangelhafte Compliance
des Patienten,

- unangemessene raumliche Entfernung
und/oder unzureichende Verkehrs-
anbindung zur Gewihrleistung einer
standig moglichen drztlichen Versor-
gung durch die durchfithrende Instituti-
on.

Ersatzweise konnen Absprachen mit an-
deren qualifizierten Einrichtungen am

Wohnort des Patienten getroffen werden.

Wille des Patienten

Grundlage fiir die arztliche Entscheidung
ist die Gewichtung der individuellen Situa-
tion des betroffenen Patienten. Im Sinne ei-
ner patientenorientierten Medizin ist der
Wille des Patienten dabei von grundsitzli-
cher Bedeutung.

7. Konservative Therapie

A Grundsitzlich ist in jedem Stadium der
Erkrankung eine konservative Therapie
ohne Ausschaltung der Varizen méglich
(73, 293, 315). [1A]

Dabei ist zu beachten, dass der Effektivitit
konservativer Mafinahmen in bestimmten
Situationen (z. B. bei alten und/oder multi-
morbiden Patienten) Grenzen gesetzt sind.
Keine der unten genannten konservati-
ven Mafinahmen kann Varizen beseitigen
oder deren Entstehung verhindern. Sie zie-
len vielmehr auf die Kompensation von Be-
schwerden und Verdnderungen in Folge der
Varikose.
Die konservative Therapie umfasst:
- phlebologische Kompressionsverbinde

(432),

« medizinische ~Kompressionsstriimpfe
(433),

« sonstige physikalische Entstauungs-
mafSnahmen,

- manuelle Lymphdrainage,

+ apparative intermittierende Kompres-
sion (431),

« Balneotherapie,

- Gefiflsport,

« Medikamente (als adjuvante Therapie)
(344).

Neben Hochlagerung und, im Hinblick auf

eine Betitigung der Sprunggelenkmuskel-

pumpe, ausreichender korperlicher Bewe-
gung stellen Kompressionsverbinde und
medizinische Kompressionsstriimpfe die

Basistherapie dar und sind geeignet, die ve-

nose Himodynamik am erkrankten Bein

zu verbessern.

g Kontraindikationen zur Kompressions-
therapie sind dekompensierte Herz-
insuffizienz und Phlegmasia coerulea
dolens (61, 62). [1B]
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Bei einer klinisch relevanten peripheren ar-
teriellen Verschlusskrankheit und/oder ei-
ner fortgeschrittenen peripheren Neuropa-
thie (z. B. Diabetes mellitus) sind besonde-
re Anforderungen an die technische
Durchfiithrung der Kompressionsmafinah-
men zu stellen.

Unsachgemifles Bandagieren kann
Hautnekrosen und nervale Druckschiden
zur Folge haben.

Die o. g. sonstigen physikalischen Ent-
stauungsmafinahmen bediirfen einer be-
sonderen Indikation.

Zu Indikationen, Wirkungen und Ne-
benwirkungen von Venentherapeutika bei
der chronischen vendsen Insuffizienz wird
auf die Leitlinie zur Diagnostik und Thera-
pie der chronischen vendsen Insuffizienz
der DGP verwiesen (127).

8. Sklerotherapie
Methode und Technik

Das Prinzip der Verédungsbehandlung be-
steht darin, durch Injektion einer gewebe-
toxischen Fliissigkeit in eine Varize einen
lokalen Gefiflwandschaden zu erzeugen,
der zu einer Obliteration und Fibrosierung
der Varize fiihrt (338).

Ziel einer erfolgreichen Sklerosierung
ist die Umwandlung der Vene in einen bin-
degewebigen Strang, der nicht rekanalisie-
ren kann und in seinem funktionellen Er-
gebnis dem operativen Vorgehen mit Ent-
fernung einer insuffizienten Vene entsprich
(89, 142).

Sklerosierung mit fliissigen Ver-
6dungsmitteln (Fliissigsklerosie-
rung)

Konzentration und Menge richten sich
nach dem Kaliber der zu verédenden Vene,
(225).

Bei der Applikation von Polidocanol
werden Konzentrationen von 0,25-3%
und Mengen von 0,1-2,0 ml pro Injektion
verwendet.

Die Angaben zur Tageshochstdosis des
Herstellers sind zu beachten (225).
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Sklerosierung mit aufgeschdumten
Sklerosierungsmitteln (Schaumskle-
rosierung) (38, 340)

Schaumherstellung, Konzentrationen und
Volumina

Zur Herstellung des  Sklerosierungs-
schaums werden die Tessari-und die Tessa-
ri/DSS-Methode empfohlen.

Raumluft ist als Gaskomponente fiir
den Sklerosierungsschaum akzeptiert. Es
kann auch eine Mischung aus Kohlen-
dioxid und Sauerstoff benutzt werden.

Das bevorzugte Mischungsverhiltnis
von Sklerosierungsfliissigkeit und Gas zur
Herstellung eines Sklerosierungsschaums
ist 1 + 4 (1 Teil Fliissigkeit + 4 Teile Gas).

Das maximal empfohlene Schaumvolu-
men pro Punktion richtet sich nach dem
Kaliber der zu verodenden Vene und sollte
0,5-8 ml nicht iiberschreiten. Das empfoh-
lene maximale Schaumvolumen sowohl
pro Bein als auch pro Sitzung (gegeben in
einer oder in mehreren Injektionen) ist
10ml.

Die verwendeten Konzentrationen des
zur Schaumherstellung verwendeten Skle-
rosierungsmittels betragen fiir Polidocanol
0,25-3%.

Duplexsonographie bei der
Schaumsklerosierung (38, 340)

Die therapeutische Wirkung der Schaum-
sklerosierung auf Stammvenen, grofle Sei-
tenastvenen, Rezidivvarizen, Perforans-
venen und venose Gefiffmalformationen
kann mit Duplex-Ultraschall tberpriift
werden.

Fir die Punktion nicht sichtbarer
Krampfadern stellt die Duplex-Fiithrung
ein wichtiges Instrument zum Vermeiden
von Fehlpunktionen dar.

Bei der Direktpunktion von nicht sicht-
baren Stamm- und Perforansvenen sowie
bei nicht sichtbaren Krampfadern im Be-
reich von Leiste und Kniekehle ist eine Ul-
traschalldarstellung (vorzugsweise mit Du-
plex) erforderlich.

Indikationen

Grundsitzlich kénnen alle Formen der Va-
rikose sklerosiert werde (340).

A Fiir die Behandlung von kleinkalibrigen
Varizen (retikulire Varizen, Besenreiser)
gilt die Sklerosierungsbehandlung als
Methode der ersten Wahl (12,403).[1A]
Die Behandlung der Stammvenen mit
flissigen, nicht aufgeschiumten, Ver-
6dungsmitteln war durch eine hohe Rezi-
divquote belastet (59,186,197,362).[1A]
In den letzten Jahren wurden bessere Er-
gebnisse durch Einfithrung der duplex-
sonographisch gesteuerten Verddung
und durch die Verwendung auf-
geschdaumter Verodungsmittel erzielt (55,
167, 168, 338, 443). [1A]

Kontraindikationen
Absolute  Kontraindikationen  sind
(12, 334, 416):

- bekannte Allergie auf das Verddungs-
mittel,

« schwere Systemerkrankung,

- akute oberflichliche oder tiefe Venen-
thrombose,

- lokale, im Bereich der Verodung gelege-
ne oder schwere generalisierte Infektio-
nern,

- Immobilitit oder Bettlidgerigkeit,

- fortgeschrittene periphere arterielle
Verschlusskrankheit im Stadium III
oder IV nach Fontaine (aufler bei spe-
ziellen Indikationen),

« Hyperthyreose (bei jodhaltigen Ver-
6dungsmitteln),

- 1. und 3. Trimenon der Schwanger-
schaft.

Zusidtzlich gilt fiir die Schaumsklerosie-

rung:

- bekanntes symptomatisches offenes Fo-
ramen ovale.

Relative Kontraindikationen sind
(12, 334, 415): [1C]

» Beinddem,

- stark ausgeprigter Befund,

o diabetische Spitkomplikationen

(z. B. Polyneuropathie),

« schlechter Allgemeinzustand,

« Bronchialasthma,

- ausgepragte allergische Diathese,

- bekannte Thrombophilie oder Hy-
perkoagulabilitit mit oder ohne ab-
gelaufene tiefe Beinvenenthrombose
(38, 104, 105, 168).
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Zusatzlich gilt fiir die Schaumsklerosie-

rung:

- bekanntes asymptomatisches offenes
Foramen ovale (38),

- zusitzliche Risiken fiir thrombembo-
lische Ereignisse,

- Sehstorungen oder neurologische St6-
rungen  nach  vorangegangener
Schaumsklerosierung.

Komplikationen und unerwiinschte
Ereignisse

Auch bei sachgerechter Durchfithrung

koénnen bei der Verodungsbehandlung un-

erwiinschte Wirkungen beobachtet werden

(145, 149, 190, 256, 282, 422). Diese sind

unter anderem:

- Pigmentierung (65, 142, 423),

- teleangiektatisches Matting (142, 200,
248),

- iberschieflende Sklerosierungsreaktion
(und Thrombophlebitis) (65, 248),

- migrdneartige Symptome (20, 226, 248,
348),

«  Hautnekrose (22, 90, 117, 142),

« Flimmerskotom (149, 200),

« orthostatischer Kollaps (248),

« Thromboembolie (104, 190, 200, 248,
286),

o allergische Reaktion (105, 248),

« Nervenschidigung (248,410,448, 676),

- intraarterielle Injektion mit Gewebs-
nekrose (22, 248),

- transiente fokalneurologische Ereignis-
se (37, 119, 200).

Ergebnisse

Fiir die Ausschaltung intra- und subkuta-
ner Varizen mit der Sklerosierungsbehand-
lung besteht eine sichere Evidenz aus einer
Fiille von verdffentlichten klinischen Un-
tersuchungsreihen (15, 24, 36, 39, 53, 64,
65, 75, 204, 272, 285, 371, 392, 435) und
kontrollierten klinischen Studien (55, 167,
169, 205, 338, 345, 438, 443).

Die Erfolgsraten der Sklerosierungs-
behandlung variieren je nach Technik, Zu-
bereitung und Art des Sklerosierungsmit-
tels (Fliissigkeit oder Schaum) und Venen-
kaliber.
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A Mit der Sklerosierung von intrakutanen
Varizen (Besenreiser und retikulire Va
rizen) kann eine bis zu 90 %ige Bes-
serung erzielt werden (22, 205, 209,
260). [1A]

Voraussetzung ist die Ausschaltung tiberge-
ordneter Varizen nach sorgfiltiger Diag-
nostik.

A Beider Sklerosierung der Stammvariko-
se hat sich die Schaumsklerosierung als
signifikant effektiver erwiesen als die
Flussigsklerosierung (166, 167, 338,
443). [1A]

Die Erfolgsraten der Schaumsklerosierung
von Stammvenen bei einem mittleren Fol-
low-up von 32,2 Monaten (Metaanalysen)
liegen bei 69-86 % (200, 248, 409).

g Wiederholte Sklerosierungen von initial
nicht vollstindig obliterierten Venen-
abschnitten fithren zu signifikant besse-
ren mittelfristigen Ergebnissen (36 Mo-
nate) (285). [1B]

Zu weiteren Einzelheiten wird auf die
DGP-Leitlinie zur Verodungsbehandlung
der Varikose verwiesen (340).

Bewertung

A Unter Beachtung der Indikationen,

Kontraindikationen und der richtigen
Behandlungstechnik stellt die Sklerosie-
rungstherapie ein effektives und den Pa-
tienten wenig belastendes Behandlungs-
verfahren dar ( 7, 55, 167, 169, 204, 338,
345). [1A]
Bei der Therapie der intrakutanen Vari-
kose (Besenreiser und retikulire Vari-
zen) ist die Sklerosierungsbehandlung
die Therapie der ersten Wahl (Erfolgsra-
ten bis zu 90%) (7, 55, 167, 169, 204,
338, 345). [1A]

Durch die Anwendung von aufgeschdum-
ten Verddungsmitteln hat die Methode bei
der Behandlung von Stamm- und Astvari-
zen neue Bedeutung erlangt.

Die Datenlage fiir die Ergebnisse nach
Behandlung der Varikose mit Schaumver-
odung ist miBig bis gut. Es liegen zwar
zahlreiche retrospektive Analysen vor, die
Daten aus prospektiv randomisiert gefiihr-

ten Studien wurden bis zu 3 Jahre nach der
Therapie publiziert.

3 vergleichende Studien mit der Vari-
zenoperation (Krossektomie und Strip-
ping) haben nur kleine Fallzahlen
(N=29-178) und weisen zum Teil erhebli-
che Mingel auf (18, 605, 440).

Multizentrisch gefithrte Studien wur-
den nur tiber Schaum- versus Fliissigver-
6dung durchgefiihrt, mit einer signifikan-
ten Uberlegenheit des Schaums als Ergeb-
nis (338).

Die initialen Verschlussraten bei der Be-
handlung der Stammvenen liegen bei
70-95% (53, 167, 169, 200, 248, 338, 409,
440). Nach 1-3 Jahren Follow-up liegen die
Verschlussraten bei den Stammvenen zwi-
schen 69 und 86 %, abhidngig vom Dia-
meter der insuffizienten Vene, der Menge
des injizierten Schaums und der Konzen-
tration des Verédungsmittels (200, 248,
285, 409).

Deutlich bessere Ergebnisse ergibt die

Sklerosierung von Astvarizen, weshalb

die Schaumverédung hdufig mit der

klassischen Varizenoperation und den
neuen endovenosen thermischen Ver-
fahren kombiniert wird (286, 338).[1C]

Angaben tiber die Inzidenz von Komplika-
tionen und unerwiinschten Ereignissen va-
riieren zwischen den publizierten Studien
oft erheblich, was auf die unterschiedliche
Definition von Komplikationen (zum Bei-
spiel Phlebitis und Sklerosierungsreaktion)
und auf die unterschiedliche Sensitivitat
der Untersuchungsverfahren (Duplexso-
nographie und klinische Untersuchung)
zuriickzufiihren ist (Literatur hierzu s. u.
Komplikationen).

9. Endovenose thermische
Verfahren (323)

Das Ziel der endovendsen thermischen
Verfahren ist die irreversible Obliteration
und damit die himodynamische Ausschal-
tung der insuffizienten Venensegmente
(23,303, 373).

Die endovengsen Verfahren werden in
der Regel ohne zusitzliche Krossektomie
durchgefithrt; damit unterscheiden sich
diese grundsitzlich von den Prinzipien der
Kklassischen Varizenchirurgie (23).
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Die thermische Schadigung der Venen-
wand kann durch Radiofrequenzenergie
(hochfrequenter Wechselstrom) oder La-
serlicht erzielt werden, indem entsprechen-
de Behandlungssonden tiber Schleusensys-
teme in die insuffiziente Vene eingebracht
und unter Engergieapplikation zuriick-
gezogen werden.

Radiofrequenz-Obliteration (RFO)

Die RFO ist seit 1998 zur Behandlung der
Varikose in Deutschland technisch zugelas-
sen (Mai 1998, TUV Rheinland). Erste kli-
nische Berichte wurden im Jahr 2000 publi-
ziert (57).

Methode und Technik

Bei diesem Verfahren wird unter Ultra-

schallkontrolle durch Punktion oder Frei-

legung der Vene eine Radiofrequenzsonde
tiber eine Schleuse in der zu behandelnden

Vene (VSM oder VSP) platziert.

Die Sondenspitze ist ultraschallkontrol-
liert bis auf einen ausreichenden Sicher-
heitsabstand an den Ubergang zur tiefen
Vene vorzuschieben.

Mittels Radiofrequenzkatheter wird die
Venenwand kontrolliert auf bis zu 120° C
erhitzt. Die thermische Schadigung der Ve-
nenwand fithrt zu einem konsekutiven Ver-
schluss der Vene.

Die homogene thermische Schidigung
der Venenwand konnte ex vivo am Rinder-
fufl (373), die anschlieflende Fibrosierung
der Vene im Tierexperiment (425) nach-
gewiesen werden.

Das Verfahren sollte unter dem Schutz
eines perivenosen Fliissigkeitsmantels (z. B.
Tumeszenzlosung) durchgefiihrt werden.
Dessen Applikation erfolgt ebenfalls ultra-
schallkontrolliert.

A Die perivenose Flissigkeit schiitzt das
perivasale Gewebe vor Hitzeschiden
und verbessert iiber eine Kompression
der Vene den Kontakt der Katheterelek-
troden mit der Venenwand (57, 248,267,
303, 396). [1A]

Die temperatur-kontrollierte Energieabga-

be erfolgt unter kontinuierlichem oder seg-

mentalem Riickzug des Katheters.

Der Kontakt zwischen Behandlungs-
sonde und Venenwand kann durch externe

Phlebologie 5/2010

Kompression verbessert werden und wird
zur Optimierung des Behandlungsergeb-
nisses empfohlen. Ebenfalls zur Verbes-
serung des Kontaktes zwischen Sonde und
Venenwand wird die Prozedur bei weit-
gehend entleerter Vene in Bein-Hoch-La-
gerung durchgefiihrt.

Indikationen

Die RFO ist indiziert bei der Stammuvariko-
se der VSM und VSP (57). Anwendungen
bei der Seitenast- und Perforansvarikose
sind beschrieben (316, 428).

Kontraindikationen

Neben den allgemein giiltigen Kontraindi-
kationen fiir elektive operative Eingriffe am
Venensystem, die den im Kapitel operative
Therapie beschriebenen entsprechen, gilt
fur die Anwendung der RFO die akute as-
zendierende Thrombophlebitis der zu be-
handelnden Stammvene ebenfalls als Kon-
traindikation.

Fir die Anwendung der RFO bei Patien-
ten mit Herzschrittmachern und implan-
tierten Defibrillatoren empfiehlt der Her-
steller als besondere Vorsichtsmafinahmen
vorausgehende Absprachen mit dem be-
handelnden Kardiologen und dem Aggre-
gatehersteller, ein kontinuierliches Moni-
toring wahrend der Durchfiihrung, sowie
eine Funktionsiiberpriifung danach (418).

Jegliche Kabelfithrungen sind von den
Aggregaten und deren im Korper verlau-
fenden Sonden fern zu halten.

Komplikationen und unerwiinschte
Ereignisse

Es sind beschrieben (56, 203, 424):

- Nervenlision / Paristhesie (373),

« Ekchymose / Himatom (373, 409),

- Induration der Stammvene (249, 409),

- Phlebitis der Stammvene (303, 373,
409),

« Thrombuspropagation am sapheno-fe-
moralen bzw. sapheno-poplitealen
Ubergang in das tiefe Venensystem (303,
373),

« Verbrennung (303, 373, 409),

. Tiefe Beinvenenthrombose (303, 373,
409),

- Lungenembolie (303, 373).

- fehlende Sondierbarkeit der insuffizien-
ten Stammuvene (252, 396).
. In Einzelfillen wurden beschrieben:

Hyperpigmentierung,  Lymphozele,
Thrombophlebitis in Seitenésten, Wund-
infektion, artero-venose Fistel (249,402).

Ergebnisse

Ergebnisse der endovenosen Radiofre-

quenztherapie wurden im Rahmen grof3e-

rer Serien (56, 267, 350, 409) und Ver-

gleichsstudien (56, 184, 252, 276, 317, 333,

349,389) publiziert.

Zur Beurteilung der Radiofrequenzthe-
rapie stehen damit die publizierten Daten
von mehr als 3600 Prozeduren zur Ver-
fiigung (248). Ubersichtsarbeiten und
Metaanalysen fassen die Ergebnisse der
wichtigsten Studien zusammen (248, 249,
303, 373, 409).

A Bei adéquater Patientenselektion (pré-
operative  Duplexsonographie  des
Stammvenenverlaufes) ist eine Sondie-
rung und effektive initiale Okklusion
der zu behandelnden Stammvene bei
mehr als 95% der Patienten moglich
(248, 252, 303, 332, 396, 409). [1A]

Die Angaben zur Rekanalisationsrate in

den retrospektiven Studien und der pro-

spektiv gefihrten klinischen multizentri-
schen Kohortenstudie bewegen sich hier
zwischen 0 und 16,2% ftir 6-60 Monate
postoperativ, im Durchschnitt 10,9 % bei
einem durchschnittlichen Follow-up von

17,5 Monaten (303).

Bei der bisher lingsten Nachbeobach-
tungszeit von 5 Jahren wurde mit einer
Nachuntersuchungsrate von 28,8% eine
duplexsonographisch nachgewiesene Re-
kanalisierung bei 12,8 % beobachtet (267).
In den prospektiv randomisierten Studien
(252,276,317, 349) betrigt die Rekanalisa-
tionsrate zwischen 0-20 % bei 2-36 Mona-
ten postoperativ. Hieraus ergibt sich eine
durchschnittliche Rekanalisationsrate von
12,9% bei einem durchschnittlichen Fol-
low-up von 18,5% (303).

A Ininsgesamt 4 prospektiv randomisier-
ten Studien konnte fiir das RFO-Kollek-
tiv im Vergleich zu Krossektomie und
Strippping eine signifikante Verbes-
serung der Lebensqualitit bis zu 3 Wo-
chen postoperativ festgestellt werden (5,
252, 349, 389). [1A]
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Im Hinblick auf die Bewertung unterschied-
licher Arbeitsunfihigkeitszeiten in den vor-
genannten Studien konnte in der LL-Kom-
mission keine Einigkeit erzielt werden.

Unter Beriicksichtigung bisher nur sehr
kleiner Kollektive finden sich nach einer
Nachbeobachtungszeit von bis zu 2 Jahren
bislang keine Hinweise auf eine erhohte In-
zidenz von epifaszialem Reflux im behan-
delten Stromgebiet nach Radiofrequenz-
therapie im Vergleich zur Strippingoperati-
on mit Krossektomie (248).

Bewertung

Die Datenlage fiir die Ergebnisse nach Be-
handlung der Varikose mit der RFO ist rela-
tiv gut.

Es liegen zahlreiche retrospektive Analy-
sen vor, die Daten aus einer prospektiv ge-
fithrten multizentrischen Kohorten-Studie
wurden bis zu 5 Jahren postoperativ publi-
ziert und es existieren mehrere prospektiv,
randomisierte, kontrollierte Studien iiber
Radiofrequenzobliteration versus Kross-
ektomie und Stripping bzw. endovendse
Lasertherapie (56, 184, 252, 267, 276, 317,
333, 349, 389).

A Grofe Serien und Vergleichstudien mit
Stripping und Krossektomie zeigen,
dass die Radiofrequenzobliteration mit
keiner erhohten perioperativen Morbi-
ditit und Letalitit verbunden ist (248).
[1A]

Angaben tiber die Inzidenz von Komplika-

tionen und unerwiinschten Ereignissen va-

riieren zwischen den publizierten Serien
und Vergleichsstudie oft erheblich, was auf
die unterschiedliche Definition von Kom-
plikationen und auf die unterschiedliche
Sensitivitit der Untersuchungsverfahren
zuriickzufiihren ist (373).

Endovendse Lasertherapie (ELT)

Die ELT ist seit 1999 zur Behandlung der
Varikose in Deutschland technisch zugelas-
sen. Erste klinische Daten wurden ebenfalls
1999 publiziert (35).

Methode und Technik

Bei der endovendsen Lasertherapie wird
unter Ultraschallkontrolle durch Punktion

© Schattauer 2010

H. G. Kluess et al.: Leitlinie Varikose

279

oder Freilegung der Vene eine Glasfaser

tiber eine Schleuse in der zu behandelnden

Vene (VSM oder VSP) platziert. Die Son-

denspitze ist bis auf einen ausreichenden

Sicherheitsabstand an den Ubergang zur

tiefen Vene vorzuschieben.

Bei diesem Verfahren wird durch Laser-
energie (Photonenabsorption im Gewebe)
eine notwendige thermische Schiadigung
der Venenwand erreicht (87, 327, 425).

Dabei wurden tierexperimentell an der
Sondenspitze im Durchschnitt bis zu 700°C
gemessen. Dadurch kommt es zu einer va-
riabel ausgeprigten Schrumpfung der be-
handelten Varize und zur Ausbildung eines
thrombotischen Verschlusses (143, 312).

Bei Verwendung von axial abstrahlen-
den Sonden (Barefiber) sind Gefifiwand-
perforationen beschrieben, die hiufiger zu
Ekchymosen fithren kénnen. (373).

Fir die ELT stehen Lasergeneratoren
mit unterschiedlichen Wellenlingen zur
Verfiigung. Die meisten klinischen Berichte
liegen derzeit fiir die Laserwellenlingen
810 nm (4, 76, 80, 85, 87, 194,206, 258, 264,
274,278,291, 333, 366, 398, 401, 654), 940
nm (47, 48, 318, 327, 328, 329, 330, 350,
401) und 980 nm (4, 83,210, 223,311, 347,
420) vor.

Weitere Daten wurden fiir die Wellen-
lingen 1064 nm (58), 1320 nm (144, 426,
444) und 1470 nm (259, 313) publiziert.

Folgende technische Rahmenbedingun-
gen sind fiir die verwendeten Lasergerite
relevant (329):

- addquate Leistung (Watt) und Energie
(Joule),

- geeigneter, den technischen Erforder-
nissen angepasster, flexibler Lichtleiter,

- transkutan sichtbarer Pilotstrahl.

Der Eingriff muss sonographisch kontrol-

liert werden. Die transkutane Kontrolle der

Laserfaserspitze mit Hilfe des Pilotstrahls

alleine ist nicht ausreichend (311, 329).
Das Verfahren wird tiblicherweise unter

dem Schutz eines perivendsen Fliissigkeits-

mantels (Tumeszenz) durchgefiihrt (408).

Dessen Applikation erfolgt ebenfalls ultra-

schallkontrolliert.

A Die perivenose Flissigkeit schiitzt das
perivasale Gewebe vor Hitzeschiden
und verbessert iiber eine Kompression
der Vene den Kontakt des Lichtwellen-
leiters mit der Venenwand (329). [1A]

Die Applikation der Laserenergie kann ge-
pulst oder kontinuierlich erfolgen (76). Die
Effektivitit der Okklusion ist abhdngig von
der applizierten Energie (Joule) und dem
Venendurchmesser (83, 210, 223, 329, 330,
420). Dabei orientieren sich die meisten
Studien an der linearen endovendsen Ener-
giedichte (LEED, J/cm) bzw. am endove-
nosen Fluence Aquivalent (EFE, in J/cm?2).
Daher sollten die Art der Applikation,
die verwendete Leistung, die Pulsdauer,
die Pulsdichte bzw. die Riickzugs-
geschwindigkeit, sowie Durchmesser
und Linge der behandelten Vene doku-
mentiert werden (409). [1C]
Energiedichten von 60-80 J/cm werden
bei durchschnittlichem Venendurch-
messer von circa 7 mm empfohlen (310,
409, 447). [1C]

Indikationen

Stammvarikose der VSM und VSP. An-
wendungen bei der Seitenast- und Per-
foransvarikose (331), sowie bei vendsen
Malformationen (383) sind beschrie-
ben. [1C]

Kontraindikationen

Neben den allgemein giiltigen Kontraindi-
kationen fiir elektive operative Eingriffe am
Venensystem, die den im Kapitel Operative
Therapie beschriebenen entsprechen, gilt
tur die Anwendung der ELT die akute as-
zendierende Thrombophlebitis der zu be-
handelnden Stammvene ebenfalls als Kon-
traindikation.

Komplikationen und unerwiinschte
Ereignisse

An intra- und postoperativ aufgetretenen

Komplikationen sind beschrieben:

« Ekchymosen (274, 327, 328),

« Schmerzen im Verlauf der behandelten
Vene,

« Induration der Stammvene,

- Phlebitis (274, 327, 333),

« Nervenlision (310, 327),

« Verbrennung (382),

- Thrombuspropagation am sapheno-fe-
moralen bzw. sapheno-poplitealen
Ubergang in das tiefe Venensystem (278,
333, 402),
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- Tiefe Beinvenenthrombose

- Lungenembolie (350),

- Pigmentierungsstorung (263),

- Infektion (91),

- Serom (198),

- AV-Fistel (402),

« Schidigung des Lymphgefiflsystems
(86),

- fehlende Sondierbarkeit der insuffizien-
ten Stammvene.

Ergebnisse

Zum Vergleich der endovendsen Laserthe-
rapie mit der Krossektomie und Stripping
Operation stehen mehrere prospektiv ran-
domisierte kontrollierte Studien mit einer
maximalen Nachbeobachtungszeit von 2
Jahren zur Verfiigung (76, 80, 87, 206, 347).
Desweiteren gibt es eine nicht randomisier-
te Vergleichsstudie (264). Die Studien bele-
gen fiir den frithen postoperativen Verlauf
die erfolgreiche Ausschaltung des Refluxes
im behandelten Stromgebiet.
A Eine Arbeitsgruppe fand nach 2 Jahren
in beiden Gruppen eine Verschlussrate
von 95%. [1A]

Die Rezidivrate ist innerhalb des Nach-

beobachtungszeitraumes vergleichbar.

A Beide Operationsverfahren fithren zu
einer vergleichbaren signifikanten Ver-
besserung der postoperativen Lebens-
qualitit (z.B. VCSS, AVVS, SF-36) [1A],
wobei in einigen Studien im frithen
postoperativen Verlauf die Verbes-
serung der Lebensqualitit nach ELT frii-
her erreicht wurde (264, 347).

B Mehrere Studien vergleichen die ELT
mit der Radiofrequenztherapie (229,
258,276,333,350). Die Verschlussraten,
das Nebenwirkungsprofil und die Ver-
besserung der Lebensqualitit werden als
vergleichbar angegeben. [2B]

Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen
fassen die Ergebnisse der wichtigsten Stu-
dien zusammen (248, 283, 310, 373, 409).

Bewertung

Die Datenlage fiir die Ergebnisse nach Be-
handlung der Varikose mit endovendser
Lasertherapie ist relativ gut.
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Es liegen zahlreiche retrospektive Ana-
lysen vor; die Daten aus einer prospektiv ge-
fihrten multizentrischen Kohorten-Studie
wurden bis zu 4 Jahren postoperativ publi-
ziert und es existieren insgesamt 6 prospek-
tiv, randomisierte, kontrollierte Studien tiber
endovendse Lasertherapie versus Krossekto-
mie und Stripping, eine retrospektive Studie
versus Radiofrequenztherapie und eine pro-
spektive Vergleichsstudie Krossektomie plus
Laser versus Stripping (367).

A Grofie Serien und Vergleichstudien mit
Stripping und Krossektomie zeigen,
dass die endovendse Lasertherapie mit
keiner erhghten perioperativen Morbi-
ditit und Letalitdt verbunden ist (310).
(1A]

Angaben tiber die Inzidenz von Komplika-
tionen und unerwiinschten Ereignissen va-
riieren zwischen den publizierten Serien
und Vergleichsstudien oft erheblich, was
auf die unterschiedliche Definition von
Komplikationen und auf die unterschiedli-
che Sensitivitdt der Untersuchungsverfah-
ren zuriickzufiihren ist (310).

Erste Berichte tiber technische Weiter-
entwicklungen der ELT, z.B. mit Einsatz
langer Wellenldngen und radial abstrahlen-
den Lichtwellenleitern, zeigen eine Reduk-
tion des Nebenwirkungsprofils (259, 313).

10. Operative Therapie

Die operative Behandlung der primiren
Varikose gehort schon sehr lange zum The-
rapiekonzept der Krampfaderbehandlung.
Wissenschaftliche Betrachtungen und Aus-
wertungen von Ergebnissen gehen auf
Trendlenburg (1891) zurtick, der eine Liga-
tur und Durchtrennung der VSM in der
Mitte des Oberschenkels durchfiihrte
(Trendlenburg-Ligatur) (406). Da es viel-
fach zu Rezidiven kam, wurde die Ligatur
zunehmend hoéher am Oberschenkel ge-
setzt.

1907 publizierte Babock seine ersten Er-
gebnisse nach Entfernung der Stammvene
durch eine Sonde (Stripping-Operation)
ohne Krossektomie (9), bis Navaro und
Moro 1910 die erste Krossektomie im Leis-
tenbereich durchfiihrten (11, 277). Beide
Operationstechniken sind in modifizierter
Form bis heute Bestandteil der Therapie.

A Das Prinzip der operativen Behandlung
der primiren Varikose besteht in der Un-
terbrechung des Refluxes am proximalen
und distalen Insuffizenzpunkt, der selek-
tiven Entfernung insuffizienter Abschnit-
te des epifaszialen Venensystems (Unter-
brechung der Rezirkulationskreise nach
Hach) und damit der moglichst dauer-
haften Normalisierung der vendsen Hi-
modynamik (23,94,159,351,434). [1A]

A Die operative Entfernung soll sich auf
die erkrankten Venenanteile beschran-
ken (stadienadaptiertes Operieren)
(23, 44, 152, 158, 208, 434). [1A]

g Bei Vorliegen trophischer Stérungen
kénnen spezielle chirurgische Verfahren
(z.B. Shave-Therapie, Faszienchirurgie)
notwendig werden (183, 322, 376, 378).
(2B]

Methode und Technik
(23, 246, 508, 509)

Die Operation der primidren Varikose
kann je nach Ausprigung des Befundes
aus mehreren Schritten bestehen
(27,113, 121, 508, 514): [1C]

- Unterbrechung der insuffizienten
transfaszialen Kommunikation(en)
(247),

« Krossektomie der VSM,

- miindungsnahe Ligatur der VSP
(652),

« Ausschaltung von Perforansvenen,

- Entfernung erkrankter ~Stamm-
venenabschnitte (323),

« Entfernung erkrankter Seitendste.

Unterbrechung der insuffizienten
transfaszialen Kommunikation(en)

Krossektomie der VSM (139, 242, 243)
Unter Krossektomie ist die niveaugleiche
Ligatur des saphenofemoralen Ubergan-
ges, die Unterbrechung aller in das Miin-
dungssegment einmiindenden Seitendste
sowie die Resektion des krossennahen Seg-
mentes der VSM zu verstehen (3,21, 42,43,
56,68,77,124,187, 201, 218, 219, 240, 247,
331, 358, 502).

Eine Unterbrechung von separat in
Krossennihe in die Leitvene einmiinden-
der Aste wird empfohlen (137, 187, 219,
240, 287).

© Schattauer 2010



Miindungsnahe Ligatur der VSP

(610, 653)

Die Miindung der VSP ist variantenreich
(46, 207, 220, 343). Die operative Darstel-
lung der Miindungsregion kann daher
schwierig sein (188, 506). Zur Vermin-
derung der Haufigkeit von Rezidiven wird
eine moglichst miindungsnahe Ligatur an-
gestrebt (70, 107, 108, 268, 279). Die Frage
der Unterbindung von in den saphenopo-
plitealen Ubergang einmiindenden Mus-
kelvenen ist zur Zeit nicht geklart.

Ausschaltung von Perforansvenen

Die Bedeutung insuffizienter Perforantes

im Unterschenkelbereich wird kontrovers

diskutiert, der Nutzen einer routinemafSi-

gen Ausschaltung von Perforansvenen bei
der Operation der unkomplizierten Vari-

kose ist nicht belegt (16, 19, 29, 30, 307).
Bei Klinischer und/oder hamodyna-

mischer Relevanz ist die Unterbrechung in-

suffizienter Perforansvenen zu erwigen

(118, 162). Die Ausschaltung insuffizienter

transfaszialer Verbindungsvenen kann der

Vermeidung oder Abheilung trophischer

Hautschadigungen dienen (157, 246).
Folgende Operationstechniken stehen

zur Verfigung:

- direkte epi- oder subfasziale Ligatur
bzw. Unterbrechung,

- subfasziale endoskopische Ausschaltung
(SEPS Abk. fiir subfascial endoscopic
perforating vein surgery) (111, 174,175,
324).

Bei gesunden Hautverhéltnissen ist die di-
rekte selektive Unterbrechung derzeit das
komplikationsirmste Verfahren.

Die radikale Freilegung aller Vv. per-
forantes des Unterschenkels nach Linton
(245) ohne Riicksicht auf ihre pathophy-
siologische Bedeutung und die Hautsitua-
tion wird nicht mehr empfohlen (246).

Die Indikation zur SEPS wird in den
letzten Jahren zuriickhaltend gestellt (233)
und sollte den Stadien C4-C6 vorbehalten
bleiben. Die SEPS hat keine Indikation bei
der unkomplizierten Stammvarikose.

Verfahrenstypische ~ Komplikationen
(Nerven-, Gefifildsionen, linger dauernde
Schwellungszustinde, tiefe Wundinfektio-
nen) sind zu berticksichtigen.
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Entfernung erkrankter Stammvenen-

abschnitte

g Die VSM und/oder VSP kann — je nach
Lage des proximalen und distalen Insuf-
fizienzpunktes — partiell oder komplett
entfernt werden (11, 51, 92, 131, 503,
508). Gesunde Venensegmente sollten
erhalten bleiben (123, 152, 363, 506,
510). [2B]

Die Entfernung einer Stammvene bis zur

Knochelregion kann mit einer hoheren In-

zidenz von Sensibilititsstorungen behaftet

sein (191, 208, 224, 342). Fiir inkomplette

Formen der Stammvarikose, bei denen der

proximale Insuffizienzpunkt distal der

Krossenregion liegt, ist eine Teilentfernung

ausreichend (379).

A Zur Entfernung erkrankter Stamm-
venenabschnitte gibt es verschiedene
Operationstechniken (z. B. auffidelndes
und invaginierendes Stripping, Kryoex-
hairese, extraluminales  Stripping,
Phlebektomie). In der Literatur lassen
sich keine eindeutigen Vorteile fiir die
einzelnen Methoden belegen (66, 110,
216, 230, 254, 407, 436). [1A]

Entfernung erkrankter Seitenaste

Die Seitenastentfernung wird iiber kleinst-
mogliche Hautinzisionen mittels feiner
Klemmen oder hierfiir speziell entwickelter
Instrumente vorgenommen (236, 308,
508).

Neben der Miniphlebektomie gibt es
technische Variationen wie z. B. die Zersto-
rung der Seitendste mit dem Klapp’schen
oder Smetana-Messer (28) und die
,Powered Phlebectomy’ (386). Die Kom-
bination mit einer nachfolgenden Sklero-
sierungstherapie kann sinnvoll sein (508).

Weitere operative Behandlungsverfahren
Die primire Varikose ist eine degenerative
Erkrankung der Venenwand und der Ve-
nenklappen, daher gehen die klassischen
Konzepte der invasiven Behandlung der
Krampfadererkrankung davon aus, dass ei-
ne Entfernung oder Obliteration der er-
krankten Venenanteile zur Unterbrechung
der Rezirkulationskreise notwendig ist.

Es gibt weitere invasive Behandlungs-
verfahren, denen andere pathophysiologi-
sche Konzepte zugrunde liegen. In den
Frithstadien der Stammveneninsuffizienz

wird von einigen Arbeitsgruppen versucht,
durch eine duflere Einengung eine Verbes-
serung der Klappenfunktion zu erreichen
(442).

Bei der extraluminalen Valvuloplastie
werden die proximalen 4 cm der VSM frei-
gelegt und nachfolgend das Gefifikaliber
durch einen Kunststoffpatch reduziert
(Banding). Die Stammvene bleibt erhalten.
Die Methode kann nach Angaben einzelner
Autoren bei einem Durchmesser der Krosse
bis 12 mm angewendet werden.

g Voraussetzung ist, dass Miindungsklap-
pensegel vorhanden sind (232). [1B]

CHIVA ist eine Acronym aus Cure Conser-
vatrice et Hemodynamique de I'Insuffisan-
ce Veneuse en Ambulatoire. Das Operati-
onsverfahren wurde im Jahre 1988 von
Franceschi als hdmodynamisch orientierte
Methode zur operativen Behandlung der
primiren Varikose verdffentlicht (120).
Bei der CHIVA-Methode wird ange-
strebt, durch selektive Abtrennung vari-
koser Seitendste und unter Belassung er-
krankter Stammvenenabschnitte die ve-
ndse Funktion zu verbessern (445, 446).
(2C]

Anhand der Ergebnisse einer umfassenden

duplexsonographischen Analyse des Fluss-

verhaltens in den epifaszialen Venen wer-
den unterschiedliche Refluxtypen unter-
schieden. Aus der Typisierung leitet sich die

Therapiemafinahme ab. In Einzelfillen er-

folgt dabei auch eine Saphenamiindungsli-

gatur.
Das Ziel bei CHIVA besteht darin,

- den Reflux zu unterbrechen (oberer In-
suffizienzpunkt),

« die Refluxstrecke zu belassen,

« durch das gleichzeitige Belassen eines
unteren Drainagepunktes (unterer In-
suffizienzpunkt) ein Saphena-Draina-
gesystem zu schaffen.

Die dem Verfahren zugrunde liegenden
komplexen Vorstellungen zur Patho-
physiologie der Varikose sind bisher
nicht belegt (266, 434, 507, 509). [2C]

Auch andere Arbeitsgruppen versuchen,
durch Verminderung des ,varikdsen Reser-
voirs’ (= Ausschaltung von Seitenastvari-
zen), unter Erhaltung der Stammvenen mit
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persistierendem Reflux, die vendse Himo-
dynamik zu verbessern (325).

Die in diesem Kapitel dargestellten wei-
teren operativen Verfahren werden in der
nichsten iiberarbeiteten Version der Leitli-
nie ausfiihrlicher behandelt.

Indikation

Grundsitzlich sind alle Formen der Variko-
se einem operativen Eingriff zuginglich.
Eine besondere Operationsindikation
kann sich ergeben bei Komplikationen der
Varikose (31, 32).
Hierzu zihlen die aszendierende Vari-
kophlebitis und/oder Varikothrombo-
sen der Stammvenen (148, 155,202,257,
305,509) und die Varizenblutung (262).
[1C]

Eine Varikose der VSM bei PTS nach iso-
lierter Thrombose der Beckenetage mit
Ausbildung eines sogenannten Spontan-
Palma kann durch eine inkomplette Kross-
ektomie unter Erhaltung des Kollateral-
kreislaufes schonend operiert werden.

Operative Eingriffe bei sekundirer Vari-
kose werden mit einem Anteil von <1 % nur
selten durchgefiihrt (302, 341).

Die Wirksamkeit der paratibialen Fas-
ziotomie zur dauerhaften Dekompression
des subfaszialen Raumes am Unterschenkel
ist bisher unzureichend bewiesen und ihr
Erfolg bei der o. g. Erkrankung ungeklart
(154, 235).

Kontraindikationen zur elektiven
Operation

Absolute Kontraindikationen sind:

- akute Tiefe Bein- und Beckenvenen-
thrombose,

- periphere arterielle Verschlusskrankheit
ab Stadium III nach Fontaine (aufler bei
speziellen Indikationen).

Relative Kontraindikationen sind

(506, 510):

- schwere
(ASA>4),

o periphere arterielle Verschlusskrankheit
Stadium IIb nach Fontaine,

- Schwangerschaft’,

- Storung der Himostase',

Allgemeinerkrankung
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- priméres/sekundires Lymphodem".
("Indikationsstellung unter Beriicksichti-
gung der jeweiligen pathophysiologischen
Besonderheiten (112).

Komplikationen und unerwiinschte
Ereignisse

Auch bei sachgerechter Durchfiithrung
konnen bei Varizenoperationen uner-
wiinschte Wirkungen beobachtet werden
(81, 126, 165, 180, 271, 434, 506).

Intraoperative Komplikationen (82, 270):

« Blutung (165, 239, 359),

+ Nervenverletzung (69, 72, 146, 160, 165,
178, 180, 246, 384),

« Verletzung der Lymphgefifle (41, 43,
427),

« Verletzung grofler Gefifle (81, 125, 165,
179, 237, 246, 290, 510).

Postoperative Komplikationen (189):

 Nachblutung, Himatom (23, 72, 180,
269, 289),

- Wundheilungsstorung (125, 180),

- Pigmentierungsstorung (193),

« Thrombophlebitis,

- Infektion (125, 289, 419),

- Lymphfistel, Lymphzyste, Lymphodem
(23,165, 176, 180, 618),

« Nekrose (180, 419),

- Tiefe Beinvenenthrombose und/oder
Lungenembolie (72, 125, 165, 180, 271,
289, 413),

« Besenreiserentstehung, Matting,

- pathologische Narbenbildung,

« Kompartmentsyndrom.

In Einzelfillen wurden auch Todesfille be-
richtet (289).

Ergebnisse

Multizentrische Langzeitstudien mit ho-

hen Fallzahlen nach korrekter Krossekto-

mie und Stripping der VSM liegen nicht
vor.

g Kohortenstudien geben nach 3-5 Jahren
nach Operation der VSM eine duplexso-
nographisch nachweisbare Krossenrezi-
divquote zwischen 7 und 14% an (6,
295, 301). [1B]

g In2 retrospektiven Untersuchungen, 14
bzw. 34 Jahre nach OP, wurden bei
Nachuntersuchungsquoten von bis zu
15% duplexsonographisch Krossenre-
zidive im Bereich der VSM in 7 bzw.
60 % gefunden (173, 620). [1B]

A In mehreren prospektiv randomisiert
kontrollierten Studien sowie in einer
nicht randomisierten Vergleichsstudie
(Vergleichsgruppe: Endoluminale La-
ser-OP) war 2-6 Monate postoperativ
die Rezidivquote dhnlich niedrig (80,
347). [1A]

g Bei Nachbeobachtungszeiten von 5-13
Jahren werden postoperative Rezidivra-
ten nach Krossektomie und Stripping
der VSP zwischen 15 und 78 % beschrie-
ben, wobei zu den meisten dieser Arbei-
ten Angaben iiber die Nachunter-
suchungsquoten nicht vorliegen (6, 70,
170, 352, 417, 404). [1B]

A In einer Multicenterstudie (9 Zentren,
234 Extremititen) betrug die duplexso-
nographisch ermittelte Rezidivrate nach
OP der VSP 1 Jahr postoperativ 13 %
(309). [1A]

g Nach Ausschaltung des epifaszialen Re-
fluxes (Krossektomie und Stripping)
nimmt die Anzahl prioperativ beste-
hender  Perforansveneninsuffizienzen
deutlich ab (34, 141, 265, 394). [1B]

B 6,5 Jahre postoperativ wurden in 68 von
170 operierten Beinen 110 insuffiziente
Perforansvenen gefunden, davon 40 %
Rezidive und 60% neu aufgetreten
(199). [1B]

A Andererseits ist nach varizenchirurgi-
schen Eingriffen die Quote neu auftre-
tender Perforansvenen hoch (412).[1A]

A Ineiner Meta-Analyse zur SEPS, umfas-
send 20 Studien mit insgesamt 1 140 be-
handelten Beinen, traten Hyp-/Paris-
thesien in 7 %, Wundinfektionen in 6 %
der Fille auf (399). [1A]

p Eine prospektive Multicenterstudie (148
Operationen in 17 Zentren) ergab eine
Ulkusrezidivrate nach SEPS von 39 %
nach 3 Jahren (14, 140). [2B]

Patienten mit einem Ulcus cruris post-
thromboticum wiesen nach 3 Jahren eine
70 %ige Ulkusrezidivquote auf (140).

Das Wiederauftreten insuffizienter Per-
foransvenen nach SEPS wird mit zwischen
40 und 75 % angegeben. Die Indikation zur
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operativen Ausschaltung insuffizienter Per-

foransvenen bei der primiren Varikose

wird daher zunehmend zuriickhaltender
gestellt.

A Das konventionelle Strippingverfahren
ist dem Kryostripping tiberlegen
(215).[1A]

g In mehreren Studien erwies sich 1-2
Jahre nach extraluminaler Valvuloplas-
tie die Magnakrosse in 82-85 % als suffi-
zient (67, 195, 196, 372). [1B]

g 5 Jahre nach durchgefiihrter Valvulo-
plastie fand sich in 18,5 % eine behand-
lungsbediirftige Rezidivvarikose (132).
(1B]

g 14 Jahre postoperativ wurde eine Rezi-
divrate von 12,4% angegeben (232).
(1B]

Fine kontrollierte, randomisierte Studie
mit einer 10-jihrigen Nachbeobachtung zu
CHIVA 1 im Vergleich zur Stripping-Ope-
ration der VSM wurde inzwischen vor-
gelegt (52). Die Studie ist methodisch mén-
gelbehaftet und in sich sehr begrenzt aus-
sagefahig, da die Dropout-Raten bei insge-
samt geringer Fallzahl in beiden Kollekti-
ven sehr unterschiedlich waren.

In der vorhandenen Literatur ist ange-
geben, dass in einem hohen Prozentsatz der
Fille nach CHIVA 2 innerhalb kurzer Zeit
weitere operative Eingriffe zur Beeinflus-
sung des Drainageverhaltens bis hin zur Sa-
phenaligatur notwendig sind (102). Ein
iberwiegender Nutzen der Methode im
Vergleich zu anderen operativen Methoden
zur Sanierung der Varikose ist nicht belegt.

Bewertung

Auch 100 Jahre nach Entwicklung der klas-
sischen Varizenchirurgie mit Krossektomie
und Stripping der Stammvenen liegen kei-
ne Ergebnisse und Aussagen aus prospektiv
multizentrischen Register-Studien vor,
welche die Méglichkeiten und Grenzen der
Methodik im Langzeitverlauf eindeutig
darstellen und belegen.

Dieses Defizit ist sicherlich auf die Tat-
sache zurtickzufiihren, dass neben der Skle-
rotherapie bis vor wenigen Jahren die klas-
sische Varizenchirurgie die einzige verfiig-
bare Methode zur Sanierung der Varikose
darstellte.
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Historisch iiberkommen und unange-
zweifelt wurde sie gestiitzt durch ein schein-
bar einleuchtendes pathophysiologisches
Konzept und stellte den Standard der inva-
siven Therapie der Varikose dar (98, 197).

Die neuen Entwicklungen in der Vari-
zentherapie machen diesen Mangel an wis-
senschaftlicher Evidenz erst sichtbar. Bei
kritischer Sichtung der vorliegenden Lite-
ratur konnen unter Zugrundelegung der
Kriterien von evidenzbasierter Medizin fol-
gende Schlussfolgerungen zu den Langzeit-
ergebnissen getroffen werden:

A © Die operativen Verfahren schneiden

im Vergleich zur Sklerosierungs-

behandlung mit fliissigen, nicht auf-

geschdumten, Verodungsmitteln bes-
ser ab (98, 187,197, 292). [1A]

Krossektomie mit Stripping der VSM

fihrt zu besseren Langzeitergebnis-

sen als die alleinige Ligatur des sa-
pheno-femoralen Ubergangs mit
oder ohne zusitzliche Sklerotherapie

mit flissigen Verddungsmitteln (2,

18,94, 261, 284, 362). [1A]

- Bei der schweren CVI mit Ulcus cruris
ist die Kombination aus Varizenoperati-
on und Kompressionstherapie der allei-
nigen Kompressionstherapie hinsicht-
lich der Rezidivrate im Langzeitverlauf
tiberlegen (84).

A ¢ Die Lebensqualitit der Operierten
verbessert sich infolge der Varizen-
operation signifikant, was zumindest
fur bis zu 2 Jahren postoperativ be-
legt ist (93, 183, 253). [1A]

« In einer retrospektiven Analyse, die ei-
nen jahrzehntelangen Verlauf iiber-
blickt, wurde eine linger anhaltende
Verbesserung berichtet (115).

Die Ergebnisse nach venenchirurgischen
Eingriffen sind gut. Die aufgefiihrten Tech-
niken sind geeignet, das Fortschreiten der
venosen Insuffizienz zu verhindern und
Beschwerden zu beseitigen.

Dennoch kommt es zu Rezidiven. Die
tatsdchliche Rezidivquote nach operativer
Sanierung der Stammvarikose ist durch die
gegenwirtige Studienlage nicht eindeutig
belegt. Die Angaben hierzu variieren zwi-
schen 6 und 60% (23, 68, 255, 360, 620).
Diese erhebliche Diskrepanz in den Aussa-
gen zur Rezidivrate ist durch folgende Um-
stande zu erkldren:

- Die Definition der Rezidive ist in den
verschiedenen Studien nicht einheitlich,
vielfach wird keine Abgrenzung zum
schicksalhaften Verlauf der Erkrankung
vorgenommen.

- In vielen Studien ist die Auswahl der
nachuntersuchten Kollektive nicht er-
kennbar (Selektions-Bias) (320).

- Die Methodik und die Zeitintervalle der
Nachuntersuchungen sind vielfach
nicht vergleichbar.

« Der Anteil der nachuntersuchten Pa-
tienten im Vergleich zum Ausgangskol-
lektiv ist auflerhalb der vorliegenden
prospektiv, randomisierten Studien teil-
weise sehr klein.

Es muss jedoch auch festgestellt werden,
dass der Mangel an validen Daten, die heu-
tigen Kriterien der Wissenschaftlichkeit
(365) geniigen, sicher nicht gleichzeitig be-
deutet, dass die klassische Varizenoperati-
on innovativen Methoden unterlegen ist.

11. Sonstige
Therapieverfahren

Transkutane Lasertherapie

Die transkutane Lasertherapie wird als
ein alternatives Verfahren zur Behand-
lung von Besenreisern und retikuldren
Varizen eingesetzt (88, 366). [2C]

g Die Erfolgsraten, die Nebenwirkungen
und die hohen Kosten sprechen nach
dem derzeitigen Stand der Literatur
noch eher fiir die herkdmmliche Sklero-
sierungstherapie (188). [2B]

12. Rezidivvarikose

Aufgrund der genetischen Disposition wer-
den aus Venen Varizen (156, 319, 358, 621).
Daher ist die Progredienz des Venenlei-
dens, bis hin zur Erkrankung sehr vieler
oberflichlicher Beinvenen, und auch das
Auftreten von sogenannten Rezidiven nach
vorausgegangener Behandlung, als schick-
salhaft anzusehen (114, 255, 295).

Unter dem Begriff ,Rezidivvarikose®
(369, 502) werden Krampfadern verstan-
den, die in einem zuvor behandelten
Stromgebiet auftreten, unabhéngig von der
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Art der vorausgegangenen Behandlung (8,
320, 387).

Wihrend nach nichtresezierender Be-
handlung von Krampfadern durch che-
mische bzw. thermische Obliteration (Skle-
rotherapie, RFO und ELT) deren Wieder-
auftreten tiberwiegend als Rekanalisation
angesehen werden kann, ist das nach er-
folgter operativer Entfernung komplexer.
Dies gilt insbesondere beim Nachweis er-
neuter Varizen unmittelbar am Ort einer
ordnungsgemifl durchgefithrten Kross-
ektomie (sowohl saphenofemoral wie sa-
phenopopliteal), da zu deren Beseitigung
ggfs. indizierte Revisionseingriffe in der
Regel aufwiindiger und risikoreicher sind.

Demgegeniiber besteht die Rezidivpro-
blematik nach den obliterierenden Verfah-
ren im wesentlich darin, wie eine so weitge-
hende Zerstorung der Zielstruktur
Krampfader- bzw. Venengewebe ohne blei-
bende Umgebungsschadigung erzielt wer-
den kann, dass eine Rekanalisation, wie sie
nach thrombotischen Verschliissen auftritt,
dauerhaft nicht zustande kommt.

Dies ist Thema andauernder For-
schungsbemiihungen in Bezug auf die je-
weiligen  Behandlungsmodalititen — wie
Menge, Konzentration, Eigenschaft und
Applikation von Verodungslosungen bzw.
technischen Parametern bei den ther-
mischen Verfahren.

Dartiber hinaus ist die aulerordentliche

Variabilitat des oberflichlichen Venen-

systems zu berticksichtigen (172, 217,

320, 355, 369, 370, 388, 646). [1C]

So kann z. B. eine nach einem Stripping
scheinbar belassene Stammvene auf deren
urspriinglich nicht erkannter Mehrfach-
anlage beruhen (33,74,287,294,360,404).

Eine Neovaskularisation im Krossen-
bereich als mogliche Ursache fiir eine Rezi-
divvarikose ist mittlerweile belegt (74, 78,
138, 222, 242, 306, 353, 354).

Eine einheitliche Definition des Begrif-
fes der Rezidivvarikose in der Venenchirur-
gie fehlt bislang. Insofern sind die unter-
schiedlichen Rezidivquoten nach Varizen-
chirurgie nicht vorbehaltlos vergleichbar
(26,56,74,79,156,201,213,606,607,622).

Eine Konsensuskonferenz hat 1998 den
Versuch einer Klassifizierung der Rezidiv-
varikose vorgenommen und den Begriff
REVAS (Recurrent Varices After Surgery)
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gepragt (319). Fiir den klinischen Alltag ist

diese Einteilung nicht praktikabel.
Noppeney et al. unterschieden 2005 in

einem modifizierten Modell folgende Ur-

sachen der Rezidivvarikose (302):

o Technischer Fehler bei Ersteingriff,

« Neovaskularisation,

- Progression der vendsen Erkrankung.

Unter Einbeziehen auch anderer voraus-

gegangener Therapieverfahren schlugen

die Autoren das Akronym REVAT (Recur-
rent Varices After Treatment) zur Bezeich-

nung einer Rezidivvarikose vor (304).

A Publikationen zu Rezidivoperationen
belegen, dass die inkomplette Kross-
ektomie eine wesentliche Ursache fiir
ein Rezidiv darstellte (96,213, 280,414).
[1A]

Daten zur Progression der Grunderkran-
kungen als Ursache fiir ein Rezidiv liegen in
der Literatur nicht vor. Die Inzidenz der
Neovaskulariation der Rezidivvarikose
wird in der Literatur mit 10-94 % angege-
ben (33, 306, 411).

Diese sehr grofie Spanne ist durch eine
inkonsequente Terminologie (fehlende
Unterscheidung der echten Angiogenese
als Ausbildung neuer, vorher nicht vorhan-
dener Gefifle von einer Vergroflerung be-
reits existenter Geféifle/Kollateralenbil-
dung) wund unterschiedliche Unter-
suchungstechniken (Duplexsonographie,
Histologie) sowie verschiedene Operati-
onstechniken und Patientenkollektive zu
erkldren.

Fiir eine Rezidivvarikose der VSP nach
chirurgischer Therapie werden folgende
mogliche Griinde angegeben (321):

- fehlerhafte Diagnose,

- inkomplette Unterbrechung des saphe-
nopoplitealen Ubergangs,

- Progredienz der Grunderkrankung.

Am hiufigsten wird eine belassene Parva-
miindung als Rezidivursache beschrieben
(70,170,404,417).In 3—4 % wird eine Neo-
vaskularisation als Ursache der Rezidivpar-
vavarikose angegeben (404, 417).
Verschiedene Mafinahmen zu Verhinde-
rung der Neovaskularisation werden er-
probt, eine abschliefende Beurteilung der
Wirksamkeit ist derzeit noch nicht méglich
(79, 95, 116, 136, 139, 147, 380, 381). Zur

Reduktion des Rezidivrisikos nach Kross-

ektomie der VSM sind Barriere-OP-Tech-

niken mittels Implantation von Silicon-

bzw. PTFE-Patches beschrieben (26, 79).
Andere Autoren versuchen mittels spe-

zieller Nahttechniken die Rezidivwahr-

scheinlichkeit zu minimieren (177, 437).
Es gibt Hinweise darauf, dass auch die
Eigenschaft des Fadenmaterials fiir die
Krossenligatur Auswirkungen hinsicht-
lich des Wiederauftretens einer ortli-
chen Rezidivvarikose im Sinne einer
Neovaskularisation haben kann (147,
211). [1C]

Die Indikationsstellung zur Behandlung der
Rezidivvarikose entspricht den Prinzipien
der priméren Behandlung (3, 23). Eine Rezi-
divoperation ist oft aufwiindig und erfordert
Erfahrung (23, 218, 246). Ein spezielles me-
thodisches Vorgehen kann notwendig sein
(23,130,137,181,214,218,246,288,300). Es
sind unterschiedliche operative Zugangs-
wege beschrieben (181, 288).

In den meisten OP-Verfahren wird von
der Femoral- bzw. Poplitealvene aus subfas-
zial die voroperierte Krossenregion angegan-
gen (414). Die Komplikationsrate ist im Ver-
gleich zum Primireingriff erhoht, die Resul-
tate sind schlechter (3,13, 71, 164, 280, 381).
Im Einzelfall ist eine Schaum-sklerosierung
als Therapiealternative zu erwégen.

13. Flankierende
MaBnahmen

Prioperativ konnen entstauende Mafinah-

men bei Odemen und die Sanierung stau-

ungs- oder infektbedingter Hautverinde-
rungen notwendig werden. Eine periopera-
tive Antibiotikaprophylaxe kann im Einzel-

fall erforderlich sein (368).

Einzelne Autoren beschreiben die An-
wendung einer Blutleere in der Varizenchi-
rurgie (109, 182, 269, 357, 359, 397). Eine
abschlielende Bewertung dazu ist auf
Grund der Studienlage zum gegenwirtigen
Zeitpunkt nicht moglich.

g Eine Thromboembolieprophylaxe ist
nicht prinzipiell indiziert, kann aber, je
nach individuellem Risikoprofil, Aus
mafl der durchgefithrten invasiven
Mafinahmen und postoperativen Im-
mobilisation sinnvoll sein (269). [1B]
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Zu Einzelheiten wird auf die interdiszipli-
ndre S3-Leitlinie zur Prophylaxe der veno-
sen Thromboembolie verwiesen, die, unter
Mitwirkung der Deutschen Gesellschaften
fur Phlebologie und Gefifchirurgie, zu-
sammen mit 25 weiteren, tberwiegend
operativ orientierten, Fachverbinden und
Organisationen, erarbeitet und 2009 publi-
ziert wurde (101).

Unmittelbar nach varizenausschalten-
den Mafinahmen wird meist eine Kom-
pressionstherapie mit Kompressions-
striimpfen/-verbanden durchgefiihrt und
die vollstindige Mobilisierung empfohlen.

14. Nachbehandlung

Zur friihzeitigen Erkennung operations-
typischer Komplikationen in der postope-
rativen Phase ist eine fachgerechte Nach-
sorge erforderlich. Zu den Routinemaf3-
nahmen im Rahmen der Nachbehandlung
gehoren:

- Frithmobilisation (246) [1C],

A + Kompressionstherapie™ (246, 346,
405) [1A],

- Gelenkmobilisation,

- sonstige physikalische Entstauungs-
mafinahmen (z.B. bei postoperati-
ven Schwellungen und bei schweren
trophischen Stérungen).

(Die Dauer der Kompressionstherapie
nach Operation einer unkomplizierten Va-
rikose wird in der Literatur uneinheitlich
angegeben.)

Bei Patienten mit vorbestehender kom-
pressionsbediirftiger Erkrankung ist ggf.
eine Weiterfiihrung der Kompressions-
mafinahmen erforderlich. Zur Sicherung
des langfristigen Erfolges einer bereits ein-
geleiteten oder erfolgten Therapie und zur
Abschitzung der Progredienz der Erkran-
kung mit ggf. rechtzeitiger Einleitung von
Anschlussbehandlungen sind regelmafige
Kontrolluntersuchungen angezeigt.
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15. Zusammenfassung

Da es sich bei der Varikose um eine chro-
nische Erkrankung handelt, kann durch
keine therapeutische Mafinahme gewihr-
leistet werden, dass nicht wieder neue
Krampfadern entstehen.

Fiir die konservative Therapie ist belegt,
dass bei konsequenter Anwendung von
Kompressionsmafinahmen Beschwerden
effektiv gelindert und Komplikationen der
Krampfadererkrankung (Odeme, Throm-
bophlebitiden, trophische Hautverdnde-
rungen, Ulzerationen) weitgehend vermie-
den bzw. gebessert werden konnen.

Allerdings ist bei der schweren CVI mit
Ulcus cruris die Kombination aus Varizen-
operation und Kompressionstherapie der
alleinigen Kompressionstherapie iiber-
legen.

Die Sklerosierungsbehandlung in ihren
unterschiedlichen ~ Modifikationen ist
grundsitzlich zur Behandlung von Varizen
geeignet.

Die Domine der Verodungsbehandlung
ist die Beseitigung von retikuldren bzw. Be-
senreiservarizen.

Die Ausschaltung der VSM und VSP
mittels Sklerosierung mit nicht auf-
geschaumten Verodungsmitteln wurde in
mehreren prospektiv randomisierten Stu-
dien mit der operativen Therapie vergli-
chen. Hierbei zeigte sich hinsichtlich der
Langzeitergebnisse (5 und 10 Jahre) eine
Uberlegenheit der operativen Therapie.

Bei der Behandlung von Stammvenen
werden fiir die Schaumsklerosierung gute
Frithergebnisse berichtet, die mit den Er-
gebnissen der operativen und endolumina-
len thermischen Verfahren vergleichbar
sind.

Auch gute mittelfristige Ergebnisse (3
Jahre) werden inzwischen beschrieben.
Langzeitergebnisse in prospektiv randomi-
sierten und mit anderen Methoden verglei-
chenden Studien liegen bislang noch nicht
VOT.

Gute und dem operativen Verfahren
vergleichbare Ergebnisse wurden fir die
RFO in mehreren Studien, teilweise pro-
spektiv randomisiert, berichtet. Resultate
bis 60 Monate sind publiziert.

In Verlaufsbeobachtungen und pro-
spektiv randomisierten Studien wurden
auch fiir die ELT gute, der Operation ver-
gleichbare, Ergebnisse bis 24 Monate ange-
geben. Verliufe bis zu 50 Monate postinter-
ventionell sind publiziert.

Zur Erzielung hoher und dauerhafter
Verschlussraten muss eine hohe Energie-
abgabe an die Venenwand gewihrleistet
sein.

Fiir die operative Entfernung von Vari-
zen sind gute Ergebnisse publiziert, die
operativen Techniken sind geeignet, das
Fortschreiten der vengsen Insuffizienz zu
verhindern und Beschwerden zu beseiti-
gen. Insbesondere die Lebensqualitdt lisst
sich nachhaltig verbessern.

Da es sich bei der klassischen Varizen-
operation um eine auf klinischer Erfah-
rung basierten Methode handelt, die seit
mehr als 100 Jahren praktiziert wird, liegen
keine langfristigen Daten und Aussagen
vor, die modernen evidenzbasierten Krite-
rien entsprechen. Die neuen Entwicklun-
gen in der Varizentherapie machen diesen
Mangel an wissenschaftlicher Evidenz
sichtbar.

Dies bedeutet jedoch sicher nicht, dass
deswegen die klassische Varizenchirurgie
als den innovativen Methoden unterlegen
angesehen werden konnte. Vielmehr wird
der Erfordernis nach einer besseren Aussa-
gekraft in Bezug auf die Dauerhaftigkeit
der Rezidivfreiheit nach varizenentfernen-
den Operationen durch entsprechend fun-
dierte Langzeitstudien Rechnung zu tragen
sein, die mittlerweile gestartet wurden.

Die in dieser Leitlinie abgehandelten
therapeutischen Optionen stehen nicht
zwingend in Konkurrenz zueinander. Viel-
mehr diirfte sich eher aus einer geeigneten
Kombination im Einzelfall der grofite Nut-
zen fiir den Patienten erzielen lassen.

Literatur

Die umfangreiche Literatur kann in der
Online-Publikation ~ der  Phlebologie
5/2010 eingesehen werden.
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Anmerkungen zur Verantwortlichkeit und Entwicklung

dieser Leitlinie

(gemaB Checkliste methodische Qualitat von
Leitlinien, 2. Version 8/1999 der Arztlichen
Zentralstelle Qualitatssicherung) (6, 139).

1. Verantwortlich fiir die Leitlinien-Entwick-
lung sind die Deutsche Gesellschaft fiir
Phlebologie (DGP), die Deutsche Gesell-
schaft fiir GefaBchirurgie (DGG), der Be-
rufsverband der Phlebologen e.V. (BVP)
und die Arbeitsgemeinschaft der nieder-
gelassenen GefaBchirurgen Deutschlands
e.V. (ANG).

2. Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte
vollstandig aus Mitteln der unter 1. und
2. genannten Institutionen. Eine Finanzie-
rung oder anderweitige Unterstiitzung
durch Dritte lag nicht vor.

3. Mit der Erarbeitung dieser Leitlinie wurde
von den unter 1. und 2. genannten Insti-
tutionen eine Expertenkommission beauf-
tragt, zu der ausschlieBlich Mitglieder
dieser Institutionen berufen wurden. Die
Beratung und Erarbeitung der LL erfolgte
in mehreren Delphi-Konferenzen mit ab-
schlieBender Beschlussfassung zu den
einzelnen Kapiteln.

Die Kommissionsmitglieder sind:

— Dr. med. Franz-Xaver Breu, niedergelasse-
ner Facharzt fiir Allgemeinmedizin, Phle-
bologie, Lymphologie; Praxis fir GefaB-
medizin am Tegernsee; Tegernseer Str.
101, D-83700 Rottach-Egern, Deutsch-
land — Mitglied;

— Dr. med. Uwe Ehresmann, niedergelasse-
ner Chirurg, GefaBchirurgie, Phlebologie;
Chefarzt, Klinik/Praxis Oberwald; Am Au-
Bernacker 1; D-36355 Grebenhain,
Deutschland — Mitglied;

— Dr. med. Horst Gerlach, niedergelassener
Arzt fiir Allgemeinmedizin, Phlebologie; T
6, 25, D-68161 Mannheim, Deutschland
— Mitglied, Moderation fiir den BVP;

— Dr. med. Hans Joachim-Hermanns, nieder-
gelassener Chirurg, GefaBchirurgie; Be-
legarzt, Gemeinschaftspraxis fiir GefaB-
medizin; Neue Linner StraBe 86, D-47799
Krefeld, Deutschland — Mitglied;

— Dr. med. Holger G. Kluess, niedergelasse-
ner Dermatologe und praktischer Arzt, Al-
lergologie, Phlebologie, Notfallmedizin;

Belegarzt, cutaris-Zentrum fiir Haut, Venen
und Lasermedizin; Candidplatz 11,
D-81543 Miinchen, Deutschland — Mit-
glied, Leitung und Koordination, Moderati-
on fiir die DGP;

— Dr. med. Thomas Noppeney, niedergelasse-
ner Chirurg, GefaBchirurgie, Phlebologie;
arztlicher Leiter, Versorgungszentrum fiir
GefaBmedizin; Obere Turnstrasse 8,
D-90429 Niirnberg, Deutschland — Leitung
und Koordination;

— Dr. med. Helmut Niillen, niedergelassener
Chirurg, GefaBchirurgie, Phlebologie;
Rheydter Strasse 276, D-41065 Monchen-
gladbach, Deutschland — Mitglied;

— Dr. med. Felizitas Pannier, Dermatologin,
Phlebologie; Dermatologische Klinik der
Universitatskliniken Bonn; Sigmund-Freud-
Strasse 25, D-53127 Bonn; Deutschland —
Mitglied;

— Dr. med. Gerhard Salzmann, Chirurg, Ge-
faBchirurgie, Phlebologie; Chefarzt, HE-
LIOS Wilhelm-Harvey-Klinik; Benekestrasse
2-8, D-61231 Bad Nauheim, Deutschland
— Mitglied;

— Dr. med. Lutz Schimmelpfennig, Chirurg,
Unfallchirurgie, Viszeralchirurgie, Phlebolo-
gie; Chefarzt, Steigerwaldklinik; Eichelberg
1, D-96138 Burgebrach, Deutschland —
Mitglied;

— PD Dr. med. Claus Georg Schmedt, Chi-
rurg; Oberarzt; Klinik fiir GefaBchirurgie,
Klinikum Stuttgart, Marienhospital; Krieg-
bergstrasse 60, D-70174 Stuttgart,
Deutschland — Mitglied;

— Prof. Dr. med. Bernd Steckmeier, Chirurg,
GefaBchirurgie; Bereichsleiter Abteilung
GefaBchirurgie, Klinikum Universitat Miin-
chen, Chirurgische Klinik und Poliklinik —
Innenstadt; Pettenkoferstrasse 8a, D-80336
Miinchen, Deutschland — Mitglied;

— Dr. med. Dietmar Stenger, niedergelasse-
ner Dermatologe, Phlebologie; Provinzial-
strasse 34, D-66740 Saarlois, Deutschland
— Mitglied.

Die weitere Beratung und Beschlussfassung er-
folgte durch die Vorstande der unter 1. und 2.
genannten beteiligten Institutionen sowie den
wissenschaftlichen Beirat der DGP.

4. Eine Einbeziehung weiterer mit der The-
matik befasster medizinischer Fachver-
bande sowie von Patientengruppen ist
fir die nachste Aktualisierung vorgese-
hen.

5. Die den in den Leitlinien ausgesproche-
nen Empfehlungen zugrunde liegenden
Belege zur Evidenz wurden durch syste-
matische Recherche in den groBen inter-
nationalen medizinischen Datenbanken
(u. a., Cochrane, DIMDI, Medline, Data-
bases, Pubmed), in zur Verfiigung stehen-
den Universitats- und Krankenhausbiblio-
theken sowie in den personlichen Biblio-
theken der Kommissionsmitglieder kon-
tinuierlich erfasst und gesammelt.

6. Die Vorgehensweise zur Auswertung und
Interpretation der Belege (Artikel) sowie
zur Auswahl der Empfehlungen richtete
sich in der Fassung der LL von 2004 nach
den gemeinsamen Empfehlungen der
AWMF und AZQ ,Das Leitlinien-Manu-
al”, Version 20.09.2000 (5) und nach
dem Autorenmanual , Levels of Evi-
dence” der DEGAM (53). In der aktuellen
Fassung wurden die Grade Empfehlungen
entsprechend den ACCP Giudelines hin-
zugenommen.

7. Die Konsensfindung im Rahmen der Er-
stellung der Leitlinien entwickelte sich
wie folgt:

2006: Beschliisse der Vorstande der unter 1.
und 2. genannten Institutionen zur gemeinsa-
men Aktualisierung der Leitliniene nach den
Kriterien der evidenzbasierten Medizin (EbM);
2005-2009: Systematische Literaturrecher-
che und gemeinsame Vorauswahl zu beriick-
sichtigender Belege;

2007-2009: Gemeinsame Erarbeitung des
Leitlinientextes in insgesamt 11 Sitzungen;
2007-2009: Quellenbearbeitung arbeitstei-
lig durch die Kommissionsmitglieder, z. T. in
themenbezogenen Untergruppen;

2009: Vorlage und Beschlussfassung auf Vor-
standssitzungen der beteiligten wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften (DGP: 24.6.2009,
DGG 17.7.2009) bzw. parallel durch die auto-
risierten Vertreter der beiden Berufsverbande.

8. Wahrend der Bearbeitungszeit haben die
Kommissionsmitglieder die Konzeption
der sich entwickelnden Leitlinienformulie-
rung in den jeweiligen Arbeitsbereichen,
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Gremien und Interessengruppierungen
zur Diskussion gestellt und die dabei er-
fahrenen Vorstellungen in die weitere
Entwicklung einlieBen lassen.

9. Zur Dokumentation der Literaturbewer-
tung wurde der hierzu eigens entwickelte

sion durch Beriicksichtigung der GRADE
Einteilung erganzt (»Tab. 4). Auf diesem
konnten fir jeden Beleg neben bibliogra-

Eignung bzw. Nichteignung festgehalten,
die Ergebnisse (Beurteilung der Arbeit
und abzuleitender Empfehlungsgrad) ein-
getragen und die Zuordnung zum Geriist
des Leitlinientextes vorgenommen wer-
den.

Die endgiiltige Festlegung der Empfeh-
lungen fiir die jeweiligen Aussagen er-
folgte im Hinblick auf ihre Relevanz und

Patienten konsensuell unter den Mitglie-
dern der Expertengruppen.

10. Vor der Freigabe zur Publikation wurde
der Textentwurf dem Qualitatszirkel An-
giologie und Phlebologie Miinchen, dem

Tab. 4  Beurteilungsbogen Literatur EbM.

Beurteilungsbogen der vorherigen Ver- 11.

phischen Daten Stichworte zu Inhaltund ~ 12.

Bedeutung fiir die Anwendung und den 13.

u. a. Angiologen, Dermatologen, GefaB-
chirurgen und schwerpunktmaBig phlebo-
logisch tatige Allgemeinmediziner ange-
horen, zur Begutachtung vorgelegt. Ein-
zelne begriindete Einwande konnten noch
berlicksichtigt werden.

Alle eingebrachten Kommentare wurden
in den jeweiligen Gremien zur Diskussion
gestellt und der daraus entstehende Text
konsensuell festgelegt.

Die dieser Aktualisierung zugrunde lie-
genden Leitlinie unterlag seit ihrer Ver-
offentlichung (2004) einer fortwahrenden
Betreuung durch die beteiligten Gesell-
schaften. Die wahrend dieser Zeit gesam-
melten Anregungen und Erfahrungen
wurden bei der inhaltlichen und struktu-
rellen Uberarbeitung beriicksichtigt. We-
sentliche Aspekte sind in Sitzungspro-
tokollen festgehalten worden.

Eine zum Thema Phlebologie insgesamt
vorliegende amerikanische Leitlinie (101),
ein internationales Konsensuspapier hier-
zu (1) und eines zu einer Teilthematik
(234) konnten zum Vergleich herangezo-
genen werden.

14.

15.

16.

17.

Die nachste Aktualisierung ist geplant
fur 2011.

Verantwortlich fiir die weitere Entwick-
lung der Leitlinie sind die Vorstande der
beteiligten, unter 1. und 2. genannten,
Institutionen und die durch sie einge-
setzte Expertenkommission (siehe 3.).
Insbesondere die Mitglieder der letzte-
ren haben durch eine permanente Uber-
wachung der Literatur aktuelle Entwick-
lungen und vor allem evidenzbasierte
Auswirkungen auf dem bezeichneten
Gebiet friihzeitig zu erkennen und Zeit-
punkt und AusmaB von Anderungen
festzulegen.

Madgliche systematische Fehler und/oder
Konflikte waren Gegenstand der Diskus-
sion bei der Literaturbeurteilung und
Empfehlungserarbeitung genauso wie
bei der Formulierung der Leitlinie im
Rahmen der Sitzungen der Expertenkom-
mission.

Ein systematischer Leitlinienreport ist fir
die nachste Aktualisierung vorgesehen.

Gemeinsame Leitlinienkommission DGG/DGP
Literatur-Beurteilung — Level of Evidence LL: Varizen
Grundlage der Beurteilung: Autorenmanual , Level of Evidence” der DEGAM (2000) + ,, GRADE" der ACCP 2006

Publikation
Bibliographie analog

Phlebologie

O Fortbildungsartikel EBM-Kriterien O Ja O Nein
O Originalarbeit Fragestellung
O T =Therapie O K = Kausalitat
Studientyp

O Fallbericht (case report, case series)

O Kohorten-Studie (cohort study)

Kommentar

Inhalt

O P = Prognose

O Okologische Studie (correlational study, ecological study)

Art der Publikation O Lehrbuch bzw. Lehrbuchbeitrag

O Review

O Querschnitts-Studie (cross sectional study)

Dokument: <Text LL Varikose TAB — Stand 2010-05-20.doc>

EBM-Kriterien T Ja O Nein

O D = Diagnostischer Test O S = Symptomevaluierung

O Fall-Kontroll-Studie (case-control-study)

O Randomisierte kontrollierte Studie

© Schattauer 2010
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Tab. 4  Fortsetzung

Beurteilung der Publikation

Evidenzgrad la Ib lla b Il \Y
Anforderungen Metaanalysen random.  Mindest. 1 random. klin. ~ Mindest. 1 nicht random. ~ Mindest. 1 gute, quasi ~ Mindest. 1 gute, nicht ~ Expertenmein., -kreis;

klin. Studien Studie klin. Studie experiment. Studie experiment. Studie Konsensus-Konferenz

Empfehlung A A B B B C

Frage- Level  Empfehlung Definition Urteil
stellung

T la A MA/SU von RCT's oder , Megatrial” o

T Ib A Einzelne(r) RCT(s) o

T Ila B Kohortenstudie mit Kontrollgruppe/nicht random. CT, quasiexperimentelle Studie o

T Ilb B Fall-Kontroll-Studie m

T MMl B Querschnitts-, 6kolog. Studie, Kohorte ohne Kontrollgruppe (Anwendungsbeob.), Fallserie ]

T 1Y C Expertenmeinung, Grundlagenforschung o

K | A RCT u

K [ A Kohorten-Studie 0

K llla B Fall-Kontroll-Studie 0

K b B Querschnitts-, 6kolog. Studie, Fallserie, Fallbericht ]

K Y C Expertenmeinung, Grundlagenforschung o

P [ A Prospektive Kohorte o

P I B Retrospektive Kohorte oder Kontrollgruppe eines RCT o

P 11l B Fallserie, Fallbericht O

P \Y C Expertenmeinung o

D I A Unabhangige, verblindete Beurteilung, konsekutive Pat., angemessenes Spektrum u

D Il B s. 0., aber:"konsekutive Pat.” u/o ,angemessenes Spektrum” nicht erfillt. ]

D I B Ubrige Studien mit Vergleich zu einem , Goldstandard” ]

D v C Expertenmeinung, Grundlagenforschung O

S | A Konsekutive Pat./vollstand. Erhebung n. Patienten-Register; Vergleichsgruppe ohne Symptome O

S I A Obige Kriterien erfiillt, aber keine Vergleichsgruppe u./o. kein Follow-up O

S If B Ubrige Studien m]

S 1\ C Expertenmeinung m]
GRADE Kategorie A (hohe Evidenzqualitat) B (mittlere Evidenzqualitat) C (niedrige Evidenzqualitat)

1 Datenlage  RCTs ohne bedeutende Einschrankun-  RCTs mit Mangeln/Widerspriichen, empirische Studien/Fallserien

gen, (iberwaltigende empirische Studien sehr gute empirische Studien
stark Vorteile >> Risiken/Belastungen >> Risiken/Belastungen >> Risiken/Belastungen
Empfehlg.  stark, ohne Einschrankungen stark, ohne Einschrankungen stark, bei hoherer Evidenz anderbar
2 Datenlage  RCTs ohne bedeutende Einschrankun-  RCTs mit Mangeln/Widerspriichen, empirische Studien/Fallserien
gen, (iberwaltigende empirische Studien sehr gute empirische Studien
schwach Vorteile = +/- Risiken/Belastungen = +/- Risiken/Belastungen ?? oder +/- Risiken/Belastungen
Empfehlg.  schwach, Handeln ggfs. nach Situation  schwach, Handeln ggfs. nach Situation sehr schwach, ggfs. andere Alternativen

Phlebologie 5/2010 © Schattauer 2010



H. G. Kluess et al.: Leitlinie Varikose 289

*

Tab. 4  Fortsetzung

Gesamtbeurteilung O ungeeignet fir die LL O geeignet fiir die LL

Zuordnung zum LL-Text 1 Kapitel/Abschnitt Satz

GRADE * 1AD 1BO 1Co 2A0 2BO 2Co
Fragestellung 1

Zuordnung zum LL-Text 2 Kapitel/Abschnitt Satz

GRADE * 1AD 1BO 1Co 2A0 2BO 2Co
Fragestellung 2

Beurteilung erstellt von am

* Bitte zu jeder relevanten Fragestellung / Zuordnung eine eigene GRADE-Empfehlung abgeben. Bei Bedarf weitere Zeilen anfligen oder neuen Bogen
erstellen
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