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Venous Diseases - Diagnostic and Therapeutic Changes in the Course of Time

Zusammenfassung

Erkrankungen der Venen gehoéren zu den hdufigsten Krankheits-
bildern in Deutschland, wie epidemiologische Studien gezeigt
haben. Die soziodkonomische Bedeutung der Venenerkrankun-
gen ist zunehmend bekannt geworden. In den letzten Jahrzehn-
ten haben auf dem Gebiet der vendsen Erkrankungen Entwick-
lungen stattgefunden, die die Diagnostik und Einteilung der ve-
nosen Krankheitsbilder, die Erforschung der Pathogenese sowie
die Therapie betreffen. Einige Aspekte dieser Entwicklungen in
den letzten Jahren sollen in diesem Artikel angesprochen wer-
den. So wurden Untersuchungen zur Pathophysiologie der chro-
nischen venosen Insuffizienz (CVI) und der begleitenden Haut-
symptome durchgefiihrt, darunter zur Mikrozirkulation. In der
Diagnostik haben sich insbesondere die apparativen phlebologi-
schen Methoden (Duplexsonographie, quantifizierende phlebo-
logische Messverfahren/Funktionstests, Phlebographie) erheb-
lich weiterentwickelt, so dass eine umfassende Differenzierung
des vorliegenden phlebologischen Krankheitsbildes unter Be-
riicksichtigung morphologischer und funktioneller Aspekte
durchfiihrbar ist. Auch wurden die diagnostischen Verfahren
und therapeutische Methoden zunehmend enger miteinander
verkniipft. In der Phlebochirurgie fanden zunehmend differen-
ziertere Behandlungskonzepte ihre Anwendung, die sich am
phlebologischen Krankheitsbild und dessen Stadium orientieren.
In den letzten Jahren kamen neue interventionelle Verfahren
hinzu, wie u.a. die endoluminalen Verfahren oder die Schaum-
sklerosierung. Konservative Therapieoptionen wie die Kompres-
sionstherapie konnten verfeinert werden durch Weiterentwick-
lung von Kompressionsmaterialien und neuen Kompressions-
systemen; Verfahren zur Uberpriifung der Kompressionswir-
kung wurden entwickelt.

Abstract

Venous diseases are among the most common diseases in Ger-
many, as epidemiologic studies have shown. The socio-econo-
mical impact is increasingly noticable. In the past few decades
progress has been made in the diagnostics, the rating, the rese-
arch into the pathogenetics and the treatment of venous disea-
ses. This article deals with a few of the changes that have happe-
ned over the past few years. As new part of pathophysiology the
microangiopathy of the skin was described in detail for the lower
limb. In the field of diagnostics there has been great advance-
ment in the apparative phlebological methods (duplex sonogra-
phy, quantifying phlebological measuring methods/functional
tests, phlebography), making possible a much more accurate dif-
ferentiation of the presented phlebological disease taking into
account morphological and functional aspects. Diagnostic me-
thods and therapeutic measures have become more intertwined
in the course of time. Increasingly more differentiated treatment
concepts were used in the phlebosurgical field, based on the
phlebological disease and the stage it was in. In the past years
new interventional measures were taken on, amongst others
foam sclerotherapy and endoluminal laser therapy. Conservative
treatment options like compressiontherapy were refined by the
improvement of the compressive material and the advanced
compressive systems, measures for the evaluation of compressi-
ve treatment were developed.
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Einleitung

Erkrankungen der Venen gehoren in Deutschland zu den hdu-
figsten Krankheitsbildern. Dieses konnte 1979 eine grof3ere epi-
demiologische Studie, die Tiibinger Studie [1] und jiingst die
Bonner Venenstudie [2] verdeutlichen. Die soziokonomische
Bedeutung der Venenerkrankungen, insbesondere des Ulcus cru-
ris venosum, ist zunehmend bekannt geworden [3]. Daher sind
die Bemithungen um weitere Erforschung der Pathophysiologie
der Venenerkrankungen, Weiterentwicklung von Diagnostik
und Therapie nicht nur von medizinisch-wissenschaftlichem In-
teresse, sondern ebenso von soziookonomischer Wichtigkeit.

Welches sind die Ursachen fiir die Ausbildung einer Varikose, fiir
die Entstehung der chronischen vendsen Insuffizienz, fiir das
Auftreten des vendsen Ulcus cruris ? Wie kann ein méglichst dif-
ferenziertes Bild der vendsen Erkrankung bzw. des Erkrankungs-
stadiums des einzelnen Patienten gezeichnet werden, um dann
eine individuelle therapeutische Option zu erarbeiten? Kann die
Therapie optimiert werden durch genauere Indikationsstellung,
Verfeinerung von bereits etablierten therapeutischen Verfahren
und Erwdgung neuer therapeutischer Verfahren?

In den letzten Jahrzehnten haben auf dem Gebiet der vendsen Er-
krankungen Kklinische und technische Verdnderungen stattge-
funden, einige davon waren nur voriibergehend aktuell, andere
haben sich etabliert und weiterentwickelt, andere miissen sich
im Verlauf erst noch beweisen und etablieren. Einige Aspekte
dieser Entwicklungen in den letzten Jahren sollen in diesem Arti-
kel angesprochen werden.

Phlebologische Krankheitsbilder

Prinzipiell konnen akute und chronische Venenerkrankungen
unterschieden werden (Tab.1).

Varikose

Die primdre Varikose ist mit bestimmten Risikofaktoren assozi-
iert, Abflusshindernisse im tiefen oder oberflichlichen Venen-
system sind nicht ursdchlich. Im Gegensatz dazu bestehen bei
der sekunddren Varikose postthrombotische Verdnderungen
des tiefen Venensystems.

Klinische Formen der Varikose:

- Stammvenenvarikose,

- Seitenastvarikose,

- Varikose durch insuffiziente Perforansvenen,
- retikuldre Varikose,

- Besenreiservarikose.

Hach beschrieb 1977 die Einteilung der Stammvarikose der V. sa-
phena magna in 4 Stadien und der V. saphena parva in 3 Stadien,
die nach wie vor Anwendung findet und insbesondere bei der
operativen Sanierung von Bedeutung ist (s.u.).

Chronische vendse Insuffizienz

Bei der chronischen vendsen Insuffizienz (CVI) besteht eine per-
manente vendse Stauung mit nachfolgenden Hautverdanderun-
gen bis hin zum Ulcus cruris (Tab. 2). Die CVI kann auftreten im

Tab.1 Einteilung der Venenerkrankungen

akute Venenerkrankungen Thrombophlebitis superficialis mit
Unterformen

tiefe Venenthrombose

chronische Venenerkrankungen primare Varikose
postthrombotisches Syndrom/
sekundare Varikose

chronische vendse Insuffizienz

Tab.2 (Haut)verdnderungen bei der chronischen vendsen Insuffi-
zienz

(Stauungs)Odem

Teleangiektasien/Corona phlebectatica (paraplantaris)
Purpura jaune d’ocre oder Dermite ocre
Stauungsekzem/Stauungsdermatitis

Siderosklerose

Pachydermie

Hypodermitis (Odemsklerose)
Dermatolipo(faszio)sklerose

Atrophie blanche

Ulzeration/Ulkus

arthrogenes Stauungssyndrom mit Spitzfustellung

Tab.3 Stadien der CVI nach [4]. Ublich ist fiir den klinischen Ge-
brauch die Klassifikation in Anlehnung an Widmer

Grad 1: Corona phlebectatica paraplantaris, Phlebodem
Grad 2: zusatzliche trophische Stérungen
Grad 3: Ulcus cruris (3a abgeheilt, 3b floride)

Fiir wissenschaftliche Dokumentationen wird die CEAP-Klassifikation empfohlen.

Rahmen einer primdren Varikose als Folge von Klappeninsuffi-
zienzen im epifaszialen oder subfaszialen Venensystem oder ei-
ner sekunddren Varikose bzw. eines postthrombotischen Syn-
droms. Z.T. wir auch der Begriff des chronischen vendsen Stau-
ungssyndroms synonym verwendet.

Eine bewdhrte Einteilung der CVI nach klinischer Manifestation
ist die Einteilung, die auf Widmer 1978 zuriickgeht (Tab. 3). Die
neuere CEAP-Klassifikation sieht eine differenziertere Einteilung
der CVI vor; sie wird bisher im Rahmen von Studien eingesetzt
und muR sich insgesamt noch etablieren. So ist kiirzlich die Bon-
ner Venenstudie, eine grofd angelegte epidemiologische Studie,
unter Anwendung dieser Klassifikation durchgefiihrt worden [2].

Pathophysiologie der chronischen venésen Insuffizienz (CVI)
In den letzten 25 Jahren wurde eine Vielzahl von Untersuchun-
gen zur Pathophysiologie der CVI durchgefiihrt, darunter zur
Mikrozirkulation und auch auf zelluldrer und molekularer Ebe-
ne. Man nimmt heute folgende Pathomechanismen an: Aufgrund
einer Funktionsstérung der Venenklappen oder nach Obstruk-
tion der Venen und einer zusdtzlichen, aggravierend wirkenden
Insuffizienz der Pumpmechanismen (Hautpumpe, Gelenkpum-
pen, Muskelpumpen sowie abdominothorakale Zweiphasen-
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pumpe) kommt es zur ambulatorischen vendsen und konsekutiv
kapilldren Hypertonie, welche eine Stérung der Mikrozirkulation
nach sich zieht. Sie wird als wesentliche Grundlage der CVI mit
all ihren klinischen Folgeerscheinungen angesehen.

Die Pathogenese der genannten Hautsymptome (Tab. 2) ist je-
doch noch nicht eindeutig gekldrt. Die bestehende Mikroangio-
pathie mit erniedrigter Kapillardichte, morphologisch verander-
ten und funktionell minderwertigen Kapillaren, konsekutiv er-
niedrigtem transkutanen Sauerstoffpartialdruck und erhoéhter
Durchldssigkeit der Kapillaren bildet einen der pathophysiologi-
schen Ansatzpunkte (Tab. 4).

Ulcus cruris venosum

Das Ulcus cruris venosum ist definiert als Substanzdefekt, der bei
bestehender CVI in pathologisch verdndertem Unterschenkelge-
webe entsteht. Zu den vendsen Ulzera zdhlen auch die Sonder-
formen Ulcus cruris mixtum, Blow out Ulcus bei Perforansinsuf-
fizienz und das akut phlebitische Ulkus. Eine groRe Bedeutung
im Krankheitsverlauf hat dabei die Cockett’sche Perforansinsuf-
fizienz. Das Ulcus cruris venosum stellt mit 57-80% aller chroni-
schen Ulzerationen die hdufigste Ursache nicht spontan heilen-
der Wunden [15]. Stets sollten jedoch Ulcera crurum nicht veno-
ser Genese in die diagnostischen Uberlegungen mit einbezogen
werden.

Diagnostik

Wichtig ist nach wie vor eine eingehende phlebologische Anam-
nese und klinische Untersuchung unter Einbeziehung der ent-
sprechenden Differenzialdiagnosen und assoziierten Faktoren
(Tab.5-7). Die klinischen Funktionstests werden heute seltener
eingesetzt. Dagegen haben die apparativen Untersuchungsme-
thoden in der Phlebologie zunehmend an Bedeutung gewonnen
und sind heute bei der Auswahl der richtigen Therapieoption mit
entscheidend. Zu den wichtigsten Methoden gehéren die Du-
plexsonographie, die quantifizierenden phlebologischen Mess-
verfahren/Funktionstests und die Phlebographie, welche in den
letzten Jahrzehnten entwickelt bzw. weiterentwickelt wurden.

Doppler/Duplexsonographie

Mit der Duplexsonographie steht heute fiir die Diagnostik von
GefdBerkrankungen eine nebenwirkungsfreie, kostengiinstige,
direkt am Patientenbett durchfiihrbare Methode von hoher Effi-
zienz und Zuverldsssigkeit zur Verfiigung.

Die sonographische B-Bild-Diagnostik, mit der morphologische
Aspekte einer GefdRBerkrankung zur Darstellung kommen, entwi-
ckelte sich in den 80er- und 90er-Jahren. Gleichzeitig entwickel-
te sich die Doppler-Sonographie, mit der die funktionellen bzw.
hdamodynamischen Auswirkungen einer GefdRerkrankung diag-
nostiziert werden kénnen.

Ein wichtiger Schritt war die Kombination der beiden Methoden,
die die Anwendung beider Verfahren in einem Untersuchungs-
gang erlaubt, ggf. noch ergdanzt durch die Farbcodierung. Durch
Entwicklung hochleistungsfdhiger Ultraschalltechniken ermog-
licht dieses Verfahren heute in der GefdBdiagnostik eine qualita-
tiv hochwertige Aussage {iber Morphologie, Pathomorphologie

Tab.4 Pathophysiologie der Hautveranderungen im Rahmen der
chronischen venésen Insuffizienz

Pathophysiologischer Ansatzpunkt Literaturhinweis
Mikroangiopathie [5-38]

abnorme kapilldre Permeabilitit und Odem [6,8]
perikapilldre Fibrinmanschetten [9]
“White-Bloodcell-Trapping” und abnorme Leukozyten- [10-12]
funktion

Hamokonzentration, pathologische Himorrheologie [13]

lokale Lymphabflussstérung, lymphatische Mikroangiopathie [14]

Tab.5 Ulcus cruris venosum: Differenzialdiagnosen

Ulcus cruris arteriosum

Ulcus cruris hypertonicum (Martorell)
Ulcus cruris bei Vaskulitis

Pyoderma gangraenosum
angiodysplastisches Ulkus
neuropathisches Ulkus (Malum perforans)
diabetisches Ulkus

Necrobiosis lipoidica

neoplastisches Ulkus

Ulcus cruris infectiosum

Exogenes Ulkus

Tab.6 Ulcus cruris venosum: komplizierende Ko-Morbiditaten

Ischdmie

Rechtsherzinsuffizienz

Andmie

Lymphabflussstérungen
Begleitvaskulitis

arthrogene Komponente
metabolische Stérungen
hamatogene Erkrankungen
hamostasiologische Befunde (,,Thrombophilie®)
Dysproteindmie/Paraproteindmie
Defizienzien

Klinefelter-Syndrom

Tab.7 Chronisch vendses Stauungssyndrom: Differenzialdiagno-
sen der Beinschwellung

Lymphodem

Lipédem
Einlagerungsdermatosen
Herzinsuffizienz

und Funktion eines jeden dargestellten GefdfSes. Die Duplexso-
nographie hat sich daher in den letzten Jahren zum phlebologi-
schen Standardverfahren entwickelt.
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Anwendung der Duplexsonographie

Mit der Doppler/Duplexmethode kann die klinisch gestellte Di-
agnose bestdtigt bzw. differenziert werden. Indikationen: Frage
nach Abstromhindernissen, tiefer Beinvenenthrombose, fortge-
leiteter Thrombose bei Thrombophlebitis superficialis, Refluxdi-
agnostik u.a.

Neben der Darstellung einer tiefen Beinvenenthrombose kénnen
bei der Frage nach Abstromhindernissen mit der Duplexsonogra-
phie im gleichen Untersuchungsgang auch morphologische Ver-
dnderungen auflerhalb der vendsen Strombahn diagnostiziert
werden. Beim chronischen vendsen Stauungssyndrom kann die
zugrunde liegende Venenerkrankung verifiziert werden. Bei den
Stammvarikosen kann der proximale und der distale Insuffi-
zienzpunkt festgelegt und danach die Stadieneinteilung nach
Hach vorgenommen werden bzw. bei der inkompletten Stamm-
varikose der proximale Zufluss lokalisiert werden. Die sichere
Lokalisation jedes GefdRes ist moglich. Im Rahmen der Refluxdi-
agnostik konnen die insuffizienten Venenabschnitte genau iden-
tifiziert werden. Fiir die vollstindige Refluxdiagnostik (Krossen
der Stammvenen, insuffiziente Strecken der Stammvenen und
Festlegung der Stadieneinteilung der Stammuvarikose nach Hach,
beteiligte Seitendste und Perforansvenen, Mitbeteiligung des tie-
fen Venensystems, Einmiindungshéhe der V. saph. parva...)
wurde in letzter Zeit der Begriff des ,Mappings* eingefiihrt
(Abb.1).

Nach Durchfiihrung eines solchen ,Mappings* ist prdoperativ
heute die Durchfithrung einer Phlebographie nicht mehr in je-
dem Fall notwendig. Die Duplexsonographie bietet als dynami-
sche Methode Vorteile gegeniiber der Phlebographie v.a. wenn
der Operateur die Untersuchung selbst durchfiihren kann.

Bei der Methode ist im gleichen Untersuchungsgang zusatzlich
auch eine arterielle Diagnostik moglich, die zu jeder vendsen Di-
agnostik dazugehoren sollte.

Wichtig allerdings ist auch bei diesem Verfahren, wie bei jeder
Methode, eine gute Ausbildung des Untersuchers. Es existieren
viele Fehlermoglichkeiten, die entsprechend bedacht werden
miissen um Aussagen nicht zu verfalschen. Bietet der Duplex kei-
ne eindeutige Aussage, sollten, insbesondere vor invasiven thera-
peutischen MaRBnahmen, zusdtzliche diagnostische Verfahren
zum Einsatz kommen.

Phlebographie

Anfang der 70er-Jahren wurde die Beinphlebographie von May
und Nissl erarbeitet. Die aszendierende Pressphlebographie wur-
de 1973 von Hach eingefiihrt und in der phlebologischen Routi-
nediagnostik etabliert. Sie stellte bis in die 80er-Jahre die Refe-
renzmethode in der phlebologischen Diagnostik dar [16]. In den
letzten Jahren hat sich die Duplexsonographie mehr und mehr
etabliert. Die Phlebographie hat damit einen anderen Stellen-
wert erhalten, wird jedoch nach wie vor als weiterfiihrendes
bzw. ergdnzendes Verfahren eingesetzt. Auch wurde die Unter-
suchungsmethode inzwischen weiterentwickelt (3-phasiger Un-
tersuchungsablauf unter Einbeziehung der Auswaschphase [16],
digitale Subtraktionstechnik).

Abb. 1

Duplexsonographische Untersuchungsmethode (a,b). Pra-
operative Einzeichnung der therapierelevanten Venen im Rahmen des
duplexsonograophischen Mappings (c).

Anwendung der Phlebographie

Die Phlebographie ermoglicht die Beurteilung der Leitvenen und

Muskelvenen und der wichtigsten extrafaszialen Venen. Fiir die

Diagnostik der tiefen Beinvenenthrombose und des postthrom-

botischen Syndroms ist die Phlebographie das Referenzverfahren

und kann gegeniiber der Duplexsonographie zusatzliche Infor-
mationen erbringen:

- Auch kleinste Gerinnsel und Thromben kénnen erkannt wer-
den, Wadenmuskelvenen incl. Strukturen der Muskelvenen-
wand oder kleinster intravasaler Strukturen dargestellt wer-
den.

- Eine Differenzierung der verschiedenen Verlaufsformen einer
Phlebothrombose und die Diagnose einer polytopen Phlebo-
thrombose bei Gerinnungsstorungen ist moglich.
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Ein erginzendes Verfahren ist die Beckenvenenphlebographie
zur Diagnostik von Thrombosen bzw. postthrombotischen Ver-
dnderungen in der Beckenetage.

- Die morphologischen Verhdltnisse beim PTS kénnen beurteilt
werden: Ausmalfd der Rekanalisation, noch erhaltene Venen-
klappen, Kollateralkreisldufe, Abgrenzen einer sekunddren
Stammvarikose, Wirrnetze im Bereich der Wadenmuskelve-
nen (z.T. der einzige Hinweis auf ein postthrombotisches Ge-
schehen). Auch die Gewebsverkalkungen werden auf dem
Rontgenbild gesehen. Unentbehrlich fiir die Indikationsstel-
lung zur Venenklappentransplantation ist die retrograde
Pressphlebographie [16], um die Venenklappenfunktion und
das anatomische Bild zu dokumentieren.

Auch bei der Abkldarung von GefdRfehlbildungen kann die Phle-
bographie zusdtzliche Informationen erbringen. Sie kommt zum
Einsatz bei speziellen Fragestellungen bei duplexsonographisch
nicht darstellbaren Stérungen der Himodynamik sowie bei Gut-
achten.

Die Phlebographie ist fiir die prdoperative Diagnostik heute nicht
mehr zwingend notwendig. Die Durchgdngigkeit des tiefen Ve-
nensystems sowie die Lokalisation der insuffizienten Venenab-
schnitte kann duplexsonographisch tiberpriift werden (s.o0.). Sie
kann aber eine zusdtzliche Hilfe bei der Aufstellung eines diffe-
renzierten OP-Planes bieten. Ein Vorteil der Phlebographie fiir
den Chirurgen ist die detaillierte Abbildung des gesamten Ve-
nensystems:

- zusatzliche Sicherheit bei der Operation nach dem Réntgen-
bild, insbesondere wenn der Operateur die duplexsonogra-
phische Untersuchung nicht selbst durchgefiihrt hat,

- groBere Sicherheit in der Schnittfithrung bei der inkomplet-
ten Stammvarikose z.B. bei atypischen Perforansvenen,

- Ubersicht iiber die topografischen Verhiltnisse und anatomi-
schen Variationen in der Kniekehle bei Operationen der V.
saph. parva,

- Darstellung der schwierigeren anatomischen Verhaltnisse bei
Rezidivvarikosen nach Crossektomie,

- Moglichkeit der gesonderten Darstellung insuffizienter Perfo-
ransvenen durch ergdnzende Varikographie.

Nur wenn die Phlebographie in exzellenter Technik durchgefiihrt
wird ( korrekte Applikation des Kontrastmittels; richtige Patien-
tenlagerung, manuelle Kompression, tiefe Inspiration bzw. Val-

salva-Pressversuch im richtigen zeitlichen Ablauf wahrend der
Untersuchung), kann sie die hochqualifizierte Information er-
bringen, die als Erganzung zur duplexsonographischen Untersu-
chung gebraucht wird [16]. Durch Riickgang der Anordnungen
wird das Verfahren nicht mehr von jedem Radiologen mit der
gleichen Routine beherrscht wie in fritheren Jahren. Eine enge
Zusammenarbeit mit dem Radiologen sollte erfolgen und die Er-
wartung an das Untersuchungsergebnis sollte im Vorfeld formu-
liert werden. Bei guten Untersuchungsergebnissen wird auch das
Argument der Invasivitdt der Methode nicht mehr zdhlen, zumal
die Belastung des Patienten heute gering gehalten werden kann
(Verwendung der modernen nichtionischen Kontrastmittel,
Schilddriisenuntersuchung, richtige Punktionstechnik).

Quantifizierende phlebologische Messverfahren

Die quantifizierenden Verfahren sind z.T. schon vor einigen Jahr-
zehnten beschrieben worden, sind aber in den letzten Jahren fiir
die Routinediagnostik vereinfacht und standardisiert sowie wei-
terentwickelt worden. Fiir alle Verfahren gilt: Eine Diagnose be-
ziiglich der vorliegenden Venenerkrankung kann alleine mit die-
sen Verfahren nicht gestellt werden. Fiir die Abkldarung funktio-
naler Veranderungen des tiefen und oberflachlichen Venensys-
tems leisten sie jedoch einen wichtigen Beitrag. Sie erlauben
eine Aussage {iber den Grad der vendsen Insuffizienz und tiber
voraussichtliche Besserbarkeit durch die Therapie sowie eine Be-
urteilung der Durchgdngigkeit des tiefen Venensystems (Tab. 8).

Weitere Verfahren

- Labor: Gerinnungsdefekte/, Thrombophiliescreening*,

- Arterielle Diagnostik (Pulsstatus, kapillire Wiederauffiillzeit,
Lagerungsprobe nach Ratschow, arterielle Doppler-Sonogra-
phie mit systolischen Verschlussdriicken und Knéchel/Arm-
Index, Stadieneinteilung n. Fontaine, evtl. Sauerstoffpartial-
druck, ggf. Angiographie),

- Computertomographie und Magnetresonanztomographie:
v.a. flir die Darstellung von Thrombosen im Becken- und V.-
cava-Bereich, beim ausgeprdgten chronischen Faszienkom-
pressionssyndrom, Ausdehnung und Knochenbeteiligung
beim Ulkus-Karzinom, Information iiber Gefd8anomalien,

- nuklearmedizinische Methoden: GefdBanomalien, Lymphab-
flussstérungen,

- intrakompartimentdre Druckmessung/Kompartmentdruck-
messung: Nachweis des akuten oder chronischen Faszien-
kompressionssyndroms,

Tab. 8

Methode Beschreibung

Indikation

Phlebodynamometrie
(= blutige Venendruck-
messung)

Photoplethysmographie

Bewegung)

Dehnungsstreifen-
plethysmographie

Messung der Venenfunktion (gemessen werden die intravasalen
Venendruckverhdltnisse bei standardisierter Bewegung)

Messung der Volumenverschiebung ins Hautorgan (subkutaner
Venenplexus), (gemessen wird die vendse Wiederauffiillzeit nach

Messung der Volumenverschiebung ins GefaBsegment

Aussage tber die Einschrankung der Venenfunktion

Aussage (iber Besserungsmaglichkeit durch geplante invasive
Therapie (z.B. beim PTS)

Therapiekontrolle

gutachterliche Fragen

Auskunft Gber Schweregrad der venésen Funktionsstérung

Aussage (iber den zu erwartenden Therapieeffekt bei geplanter
invasiver Therapie

Auskunft tiber venose Abflussstérungen

Therapiekontrolle venoser Abflussstorungen

Beurteilung der Durchgdngigkeit des tiefen Venensystems
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Tab.9 Indikationen fiir die phlebologische Kompressionstherapie

Varikose, primdr und sekundar
Leitveneninsuffizienz

postthrombotisches Syndrom

CVI der Widmer-Stadien -1l

Ulcus cruris mixtum (mit Einschrankungen)
unterstiitzend zur Sklerosierungstherapie
nach venenchirurgischen Eingriffen

vor venenchirurgischen Eingriffen

- Mikrozirkulationsuntersuchungen: Transkutane Sauerstoff-
partialdruck-Messung zum Nachweis einer transkutanen Hy-
poxie, Auflichtmikroskopie zur Beurteilung der nutritiven
Hautkapillaren, Laserdopplerfluxmetrie insbesondere zur Be-
urteilung der Vasomotion. Diese Verfahren werden bisher zur
Bearbeitung wissenschaftlicher Fragestellungen eingesetzt.

Therapie der Venenerkrankungen

Prinzipiell konnen konservative und invasive/operative Thera-
pieverfahren eingesetzt werden. Die Verfahren kénnen sich z. T.
erganzen, die Auswahl sollte sich individuell nach dem phlebolo-
gischen Krankheitsbild und dem Allgemeinzustand des Patien-
ten ausrichten.

1. konservative Therapieoptionen

a) Kompressionstherapie

Die Kompressionstherapie bildet die Grundlage der nicht-invasi-
ven phlebologischen Therapie. Sie findet auBerdem Einsatz vor
Einleitung operativer MaBnahmen und postoperativ nach Sanie-
rung des venodsen Systems (Tab. 9).

Therapieziel/Wirksamkeit

Ziel der Therapie ist die Kompression des oberfldchlichen Venen-
systems mit konsekutiver Flussbeschleunigung im tiefen Venen-
system, Verringerung des Odems, Verringerung von trophischen
Storungen, Besserung der subjektiven Beschwerden, Verhindern
des Fortschreitens der CVI. Mehrere Effekte der Kompressions-
therapie konnten in den letzten Jahren durch verschiedene Un-
tersuchungen und Studien belegt werden [17-22], darunter
auch die positive Wirkung auf mikroangiopathische Verande-
rungen [5,23,24].

Anwendung

Vor Anwendung der Kompressionstherapie sollte neben der kli-
nischen Untersuchung die Doppler-Untersuchung zum Einsatz
kommen: Frage nach Abstromhindernis, Refluxdiagnostik, arte-
rielle Diagnostik. Eine vorliegende periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit kann den Einsatz der Kompressionstherapie
einschrdanken bzw. eine individuell dosierte Kompressionsthera-
pie erfordern. Zu beachten sind auch alle weiteren relativen bis
absoluten Kontraindikationen der Kompressionstherapie
[25,26].

Die Materialien fiir die phlebologische Kompressionstherapie
sind in den letzten Jahrzehnten beziiglich ihrer biophysikali-

Tab.10 Indikationen fiir verschiedene Kompressionsklassen bei
(@Y

Odem ohne trophische Hautverinderungen  KKL |

Varikose

a) ohne trophische Hautverdnderungen KKL 11

b) mit trophischen Hautveranderungen KKL I1-111, hoher Quotient
Arbeits-/Ruheanpressdruck
in der Regel KKL Il
Ulkus-Kompressionsstrumpf-
Systeme mit hohem Quotienten
Arbeits-/Ruheanpressdruck oder
Kompressionsverbande

Postthrombotisches Syndrom
Ulcus cruris

schen Eigenschaften stetig weiterentwickelt worden und unter-
liegen definierten Normen [25,26]. Heute stehen in Deutschland
verschiedene hochwertige Produkte in Form von Kompressions-
binden und Kompressionsstriimpfen zur Verfiigung. Die Eigen-
schaften eines Kompressionsmittels sollten bei der Auswahl in
Hinblick auf die phlebologische Diagnose und auf die Bediirfnis-
se des Patienten bedacht werden (Tab. 10).

Hier spielt v.a. der Anpressdruck bzw. der Quotient aus Arbeits-/
Ruheanpressdruck eine entscheidende Rolle, der von verschiede-
nen Materialeigenschaften abhdngig ist. Die Hauptwirkung ent-
faltet die medizinische Kompressionstherapie bei Aktivierung
der Muskel-Gelenk-Pumpen. Geforderte Eigenschaften an das
Kompressionsmittel sind: hoher Arbeitsdruck sowie niedriger
Ruhedruck, weswegen vorwiegend kurzzugelastische Materia-
lien zur Anwendung kommen. Das Risiko, mit dem Kompres-
sionstherapeutikum die arterielle Durchblutung zu beeintrachti-
gen wird minimiert, wenn ein niedriger Ruheanpressdruck ge-
wadhrleistet ist. Beim Kompressionsverband hat nicht nur die
Auswahl des Bindenmaterials sondern auch das Anlegen des
Kompressionsverbandes/die richtige Wickeltechnik eine Auswir-
kung auf den Anpressdruck.

In der industriellen Fertigung werden verschiedene Priifverfah-
ren zur Materialpriifung durchgefiihrt. Daneben wurden Priifver-
fahren entwickelt, die die komprimierende Wirkung direkt am
Patienten messen konnen. In den 90er-Jahren wurde eine direkte
In-vivo-Messungsmethode entwickelt [27 -29]: mit einer fla-
chen (2mm) zwischen Haut und Kompressionsstrumpf platzier-
ten piezoresistiven Sonde kann direkt am Patienten die Messung
von Ruhedruck (am sitzenden Patienten), Belastungsdruck (am
stehenden Patienten), Arbeitsdruck (Laufen, Zehenstinde)/dyna-
mische Messungen erfolgen [30]. Einsatzmoglichkeiten der Me-
thode: Priifung von Kompressionsmaterialien, Qualitdtskontrol-
le im Verlauf der Anwendung der Kompressionstherapie (Abb.
2).

Neuentwicklungen

Mehrlagen-Kompressionsverbdande

Die Anwendung von Mehrlagen-Kompressionsverbanden wird
in den letzten Jahren tberpriift und wird zunehmend als eine
gute Alternative eingestuft [32,33] (Abb. 3).

Ulkus-Kompressionsstriimpfe
Die Kompressionstherapie beim Ulcus cruris erfolgte bisher
meist durch Kompressionsverbdnde. Seit einiger Zeit stehen fiir
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Abb.2  In-vivo- die Behandlung des Ulcus cruris venosum speziell entwickelte
Messung von stati- Kompressionsstriitmpfe zur Verfiigung, die Vorteile bieten kon-
schenund dynami- o (y 3. die leichtere Anwendung durch den Patienten). Abb. 2

schen Anpress- . R . . -
driicken kpomprimi o. Zeigteines der drei zurzeit auf dem Markt erhdltlichen Strumpf-

render Materialien: systeme, die beziiglich ihrer Wirkung tiberpriift worden sind.
eine piezoelektri- [34-38]

sche Sonde von
2mm Dicke wird
zwischen Haut und
Kompressionsmittel

Wichtig fiir eine erfolgreiche Kompressionstherapie ist die kon-
sequente und korrekte Anwendung des individuell ausgewdhl-

(hier eines der im ten und angepassten Kompressionsmittels. Notwendig sind da-
Handel befindlichen  her auch die Anleitung und regelmadRige Betreuung des Patien-
Kompressions- ten, wahrend der auch immer wieder die Wirkung der Kompres-

strumpfsysteme fiir

sionsmaterialien tiberpriift werden sollte.
die Behandlung des p

Ulcus cruris veno- ‘=
sum) platziert. b) ergiinzende MafSnahmen S
Pharmakotherapie ET

3

Als adjuvante Pharmakotherapeutika wurden mit unterschiedli-
chem Erfolg u.a. eingesetzt: Azetylsalizylsdure, Kalziumdobesi-
lat, Kumarin, Diuretika, Fibrinolytika, Fibrinolyse-Verstarker,
Flavonoide, Pentoxyphyllin, Prostaglandin E1, Saponine, Tribeno-
sid. Mégliche Nebenwirkungen und Kontraindikationen schrdn-
ken den Einsatz der Medikamente ein. Therapieeffekte sind oft
schwierig zu belegen; sie sind fiir einige Wirkstoffe durch rando-
misierte Kontrollstudien (RCT’s) nachgewiesen (Azetylsalizyl-
sdure, Flavonoide). Studien nach festgelegten Richtlinien [39]
fehlen haufig.

Physikalische Anwendungen
Einen giinstigen Einfluss haben nach wie vor balneologische
MaRnahmen wie kalte Giisse und Umschldge.

Sportliche Betdtigung/ Physiotherapie
Empfohlen werden kénnen z.B.:
- Gehiibungen zur Aktivierung der Muskel-Gelenk-Pumpe,
cines der auf dem - GefdR3sport z.B. als Gruppentraining [40],
Markt befindlichen krankengymnastische Mobilisierung des Patienten unter be-
Mehrlagenkompres- sonderer Beachtung der Sprunggelenksbeweglichkeit,
sionssysteme. - biomechanische Stimulationstherapie (BMS) bei arthrogenem
Stauungssyndrom,
- ggf. Lymphdrainage und apparative intermittierende Kom-
pressionstherapie.

Abb.3 Anlage

c) Lokalbehandlung

Beim Ulcus cruris sollte eine differenzierte Lokalbehandlung so-
wohl der Wunde als auch der Wundumgebung erfolgen; anhal-
tende Therapieerfolge werden allerdings nur bei kausaler Thera-
pie (operative Sanierung, Kompression) erzielt. Eine optimale lo-
kale Wundtherapie soll eine ungestérte Wundheilung ermogli-
chen und damit bestimmten Anforderungen entsprechen [41].
Die Wundbehandlung sollte dabei unter Beriicksichtigung der
Wundheilungsphasen (Reinigungsphase, Granulationsphase,
Epithelisierungsphase) stadiengerecht erfolgen. Die Forschungs-
ergebnisse und Weiterentwicklungen im Bereich der Wundhei-
lung und Wundversorgung in den letzten Jahrzehnten kénnen
hier nicht dargestellt werden. Heute stehen eine Vielzahl an
hochwertigen Wundverbandmaterialien zur Verfiigung (z.B.
Schaumstoffe, Alginate, Hydrogele, Hydrokolloide). Die moder-
nen Wunddressings/-auflagen wirken zumeist fordernd sowohl
auf die Granulation als auch auf die Epithelisierung.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebral
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Bei hartndckig nicht heilenden Ulzera ist der zusdtzliche Einsatz
von Wachstumsfaktoren z.Zt. noch in Erprobung. Eine Alternati-
ve bietet auch die Therapie per Vakuumversiegelung.

Fiir das Wunddébridement stehen heute folgende Methoden zur
Verfiigung: Chirurgisches Débridement, Aquatom (Wasser-
strahlskalpell), enzymatisches Débridement, Reinigung mit nie-
derfrequentem Ultraschall und das Biodébridement (,Maden-
Therapie*). Das Prinzip des Biodébridements bzw. der Biochirur-
gie durch Maden wurde bereits von Baron D. ]. Larrey
(1766 - 1842), Feldarzt Napoleons, eingesetzt und erlebte in den
letzten Jahren eine Renaissance.

Zur Abkiirzung der Epithelisierungsphase konnen auch operative
Verfahren der Hauttransplantation erwogen werden (s.u.). Die
Transplantation von Keratinozyten nach kultureller Ziichtung in
vitro als Alternativverfahren konnte z.T. gute Erfolge erzielen,
hat sich in der routinemdRBigen Ulkustherapie bisher jedoch
noch nicht etabliert. Weitere biologische Hautersatzverfahren
sind z.T. noch in Erprobung.

2. Invasive/operative Therapie

Die Varizenchirurgie beruht auf den Methoden von Trendelen-
burg (1891), Babcock (1907) und Barrow (1948). Heute finden in
der modernen Phlebochirurgie differenzierte Behandlungskon-
zepte ihre Anwendung, die sich am phlebologischen Krankheits-
bild und dessen Stadium orientieren.

Unterschieden werden kénnen Operationen bei akuten Venener-
krankungen (Thrombophlebitis, Phlebothrombose) und Opera-
tionen bei chronischen Venenerkrankungen. Therapeutisches
Ziel bei der primdren Varikose ist es, den Reflux von Blut aus
dem tiefen Venensystem in das oberflichliche Venensystem
dauerhaft zu unterbrechen und die Entstehung eines Stauungs-
syndroms zu verhindern. Bei bestehender chronischer vendser
Insuffizienz (CVI) soll das Fortschreiten der Erkrankung verhin-
dert werden (,,Ulkusprophylaxe*). Beim manifesten Ulcus cruris
venosum gilt als Ziel die dauerhafte Abheilung (,Ulkussanie-
rung"). Unterschieden werden kann zwischen Operationen mit
Korrektur der Himodynamik und lokalen Eingriffen (s. Ulkuschi-
rurgie, Tab.11).

Krankheitsbild und operative Therapie

Thrombophlebitis

Bei Ausdehnung einer Thrombophlebitis der Stammvenen auf

das tiefe Venensystem ist die gerinnungshemmende Behandlung

zwingend. Es existieren zwei Behandlungskonzepte:

1. Crossektomie mit Thrombektomie (insbesondere bei Ndhe zur
Crosse), ggf. anschlieBende Sanierung der Stammvarikose +
Gerinnungshemmung und Kompressionstherapie,

2. Gerinnungshemmung und Kompressionstherapie, spdtere
operative Sanierung.

Phlebothrombose

Die Therapie der Phlebothrombose hat sich in den letzten Jahren
von der operativen Therapie oder der Fibrinolyse mehr in Rich-
tung konservativer Therapie mit Antikoagulation, die seit Ein-
fiihrung der niedermolekularen Heparine auch z.T. ambulant
durchgefiihrt werden kann, verlagert. Eine absolute Indikation

_______________________________________________________|
Tab.11 Ziele der Phlebochirurgie (modifiziert nach [42])

Besserung der vendsen Himodynamik

Besserung der (Stauungs)beschwerden

Verhinderung von Komplikationen wie z. B. der Varikophlebitis

Verhinderung des Auftretens von trophischen Stérungen im Rahmen einer CVI
Abheilung von Ulzera bzw. Verhinderung von Ulkusrezidiven

fiir die venose Thrombektomie ist auch heute die Plegmasia coe-
rulea dolens [43].

Primdre Varikose

Das operative Standardvorgehen bei der primdren Varikose be-
ruht auf der Einteilung der Stammvarikose der V. saphena magna
und der V. saphena parva nach Hach [44] und der Beschreibung
der Rezirkulationskreise der Stammuvarikose [45]. Ziel der opera-
tiven Therapie ist es diese Rezirkulationskreisldufe zu unterbre-
chen, moglichst bevor es zu einer Dekompensation derselben
kommt. Bei Dekompensation der Rezirkulationskreise besteht
zusdtzlich eine so genannte sekunddre Leitveneninsuffizienz
[46] mit der Gefahr der Progredienz zum chronisch-vendsen
Stauungssyndrom.

Die Operation erfolgt stadiengerecht unter Ausschaltung der in-
suffizienten Venenabschnitte einschlieRlich insuffizienter Kom-
munikanten zwischen tiefem und oberflachlichen Venensystem
und Erhalt der gesunden Abschnitte, welche fiir spitere Bypass-
Transplantationen belassen werden kénnen [47]. Bei kompletter
Stammvenenvarikose wird eine Crossektomie, bei inkompletter
Stammvenenvarikose die Ausschaltung des proximalen Insuffi-
zienzpunkes durchgefiihrt, jeweils mit Stripping der insuffizien-
ten Vene per Nabatoff-Sonde. Alternativ kann das invaginierende
Verfahren eingesetzt werden oder das Kryostripping. Perforans-
venen kénnen unterbunden, Seitendste exhairiert werden. Fiir
die moglichst atraumatische Seitenastexhairese wurden ver-
schiedene Methoden entwickelt (u.a. n. Varady).

An dieser Stelle wird deutlich, welche Bedeutung eine gute pra-
operative Diagnostik z.B. in Form eines duplexsonographischen
Mapping (s.0.) hat. Um friihe Rezidive zu vermeiden ist es wich-
tig, schon bei der ersten Operation die wesentlichen Refluxquel-
len auszuschalten, die es prdoperativ zu diagnostizieren gilt.

Neue Verfahren

Erst in den letzten Jahren wurden einige neuere ,interventionel-
le* Verfahren zur Ausschaltung insuffizienter Venenabschnitte
entwickelt. Bei diesen Verfahren wird die insuffiziente Haut-
stammvene ausgeschaltet, die Crossenregion wird belassen. Da-
her wird prinzipiell im Vergleich zu den klassischen Verfahren
der Phlebochirurgie ein anderer Behandlungsansatz vertreten.
Die klinische Wirksamkeit wurde bisher noch nicht ausreichend
belegt.

Hierzu zdhlen folgende endoluminale Verfahren:

a) Radiowellensklerosierung [48].
b) Endovendse Lasertherapie (ELT).
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Dieses Verfahren zur Behandlung der Stammvarikose wurde
Ende der 90er-Jahre entwickelt. Das Prinzip: Unter duplexsono-
graphischer Kontrolle erfolgt die Punktion der Stammvene am
distalen Insuffizienzpunkt, das Vorschieben einer Laserfaser
iiber einen nach Seldinger-Technik im Gefdf3 applizierten Angio-
graphiekatheter bis vor die Crosse und die Applikation der Laser-
energie unter Zuriickziehen der Faser nach distal. Durch laser-
vermittelte Hitzeschddigung der Venenwand kommt es konse-
kutiv zum thrombotischen Verschluss des GefdRRes [49]. Die Er-
folgskontrolle erfolgt per Duplexsonographie in den ersten 3 Ta-
gen. Da es sich um ein sehr neues Verfahren handelt, liegen erst
kurzfristige und mittelfristige Ergebnisse vor. Von Interesse ist
die primdre Verschlussrate und die Rekanalisierungsrate
[50-54].

Bei der CHIVA-Methode wird im Gegensatz zur klassischen
Crossektomie nur der sapheno-femorale Ubergang ligiert, die
Seitendste der Crosse werden nicht unterbunden und die V. sa-
phena magna wird im Situs belassen [55].

Bei der Sklerosierungstherapie kommt es nach gezieltem Ein-
spritzen eines Verddungsmittels in eine Vene zum Verschluss
derselben. Es bestehen fiir diese Therapieform kosmetische Indi-
kationen (Besenreiser, retikuldre Varizen) aber auch medizini-
sche Indikationen (Ausschaltung himodynamisch relevanter in-
suffizienter Venenabschnitte). Letzteres ist seit Einfithrung der
Schaumsklerosierung auch bei groRerkalibrigen Venen ein-
schlieBlich der Stammvenen moglich; die Durchfiihrung erfolgt
unter duplexsonographischer Kontrolle. Die Sklerosierungsthe-
rapie eignet sich auch gut in Kombination mit operativen Metho-
den fiir Rest- oder Rezidivvarizen [56,57].

Chronische vendse Insuffizienz

Besteht dieses Krankheitsbild z. B. aufgrund einer unbehandelten
Stammvarikose oder im Rahmen eines postthrombotischen Syn-
droms mit Stauungssyndrom, ist der Patient meistens durch Be-
schwerden beeintrdchtigt. Deshalb sollten die Moéglichkeiten der
operativen Therapie in jedem Stadium der CVI so friih wie mog-
lich diskutiert werden um eine kausale Therapie zu ermoglichen.
Bei der CVI im fortgeschrittenen Stadium sind beim operativen
Vorgehen die meist schon bestehenden Veranderungen an Haut
und Unterhaut (Tab. 2) bzw. die Mitbeteiligung der Faszie zu be-
riicksichtigen (s.u.).

Beim postthrombotischen Syndrom (PTS) besteht zundchst
eine Kompensation durch Rekanalisierung und Kollateralbil-
dung, im weiteren Verlauf kommt es zur Dekompensation mit
Ausbildung der sekunddren Stammvarikose und konsekutiv des
chronischen vendsen Stauungsyndroms. Beim postthromboti-
schen Syndrom stand und steht auch heute noch die konservati-
ve Therapie im Vordergrund. Das Dogma , keine operative Thera-
pie beim PTS“ besteht heute jedoch nicht mehr. Unter bestimm-
ten Bedingungen kénnen Patienten von einer operativen Thera-
pie profitieren. Eine umfangreiche praoperative Diagnostik (ne-
ben Duplex- und Phlebographie v.a. auch quantifizierende funk-
tionelle Verfahren) ist jedoch notwendig um den Erfolg einer
moglichen operativen Mafnahme abschdtzen zu kénnen.

L el

Abb.4  Ulkusexzision: Das Ulkus sowie das umgebende pathologisch
verdnderte Gewebe wird exzidiert. Die ulkusunterhaltende Perforans-
vene (oben im Bild) wird freiprapariert und unterbunden.

Cave: bei subfaszialen Formen der CVI kann ein Ausschalten ober-
flichlicher Venenabschnitte zu einer Verschlechterung der Hdmo-
dynamik fiihren!!!

Die Himodynamik positiv beeinflussen kénnen folgende Opera-

tionen:

- venose GefdBrekonstruktionen als Bypass und Rekonstruk-
tion des Klappenapparates an chirurgischen Zentren; die Ver-
fahren konnten sich bisher nicht allgemein durchsetzen.

- Sanierung des extrafaszialen Venensystems:

- Entfernung einer insuffizienten Stammvarikose, wenn kei-
ne Kollateralfunktion besteht,

- Unterbindung insuffizienter Perforansvenen, die haufig
eine grofSe Bedeutung bei der Entstehung des Ulcus cruris
venosum haben. Dabei kann je nach Hautbefund der direk-
te Zugang iiber einen Hautschnitt (selektive Perforansdis-
sektion nach May oder ein indirekter Zugang (endoskopi-
sche Perforansdissektion) gewdhlt werden.

Folgende lokale Operationen im Rahmen der Ulkustherapie kon-
nen zusatzlich oder auch als eigenstdndige MaBnahme durchge-
fiihrt werden:

- Paratibiale Fasziektomie nach Hach mit Resektion der Faszie
zur Prophylaxe eines Kompartmentsyndroms bei bestehender
Dermato(lipo)(faszio)sklerose,

- Ulcusexzision (Exzision von Ulcus mit der Faszie sowie der ul-
cusunterhaltenden Perforansvene(n), (Abb. 4),

- Entfernung des sklerotischen Gewebes bei bestehender
Dermato(lipo)(faszio)sklerose z.B. mittels Shaving-Therapie
nach Schmeller [58].

Eine Defektdeckung des Ulkus kann mittels Hauttransplantation
erfolgen. Bewdhrt hat sich die Verwendung von Spalthaut: sie ist
relativ wenig anspruchsvoll, es besteht eine grofflichige Ent-
nahmemaoglichkeit; insbesondere nach Anfertigung eines Mesh
graft ist die Deckung grofler Ulzera moglich; Wundsekret und
Blut kann durch die Maschen eines Meshgraft austreten. Aber
auch dltere Verfahren der Hauttransplantation wie die Reverdin-
Liappchen haben heute noch ihre Berechtigung. Die Transplanta-
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Abb.5 Defektdeckung des Ulcus cruris mittels Spalthauttransplanta-
tion (Mesh graft).

tion kann einzeitig erfolgen oder zweizeitig nach entsprechender
Wundgrundkonditionierung (Abb. 5).

Diskussion

In den letzten Jahrzehnten hat sich insbesondere die apparative
phlebologische Diagnostik erheblich weiterentwickelt. Eine um-
fassende Differenzierung des vorliegenden phlebologischen
Krankheitsbildes unter Beriicksichtigung morphologischer und
funktioneller Aspekte ist durchfithrbar und ermoglicht die Aus-
arbeitung eines spezifischen, individuell abgestimmten Behand-
lungskonzeptes fiir jeden Patienten.

Diagnostische Verfahren und therapeutische Methoden sind zu-
nehmend enger miteinander verkniipft. So ist z. B. fiir eine hohe-
re Selektivitat der Operation eine differenzierte praoperative Di-
agnostik notwendig, zum anderen verlangen einige der neueren
phlebologischen Methoden den Einsatz der bildgebenden Ver-
fahren fiir die Durchfiihrung (ELT, duplexkontrollierte Sklerosie-
rung).

Konservative Therapieoptionen wie die Kompressionstherapie
konnten verfeinert werden.

Operative Therapiekonzepte wurden entworfen und als Stan-
dardverfahren etabliert. Aufgrund von Bestrebungen, insuffi-
ziente Venenabschnitte durch weniger invasive MaBnahmen als
die Crossektomie mit Venen-Stripping, die zumeist eine Narko-
seform wie ITN oder Spinalandsthesie erfordert, auszuschalten,
kamen in den letzten Jahren neue interventionelle Optionen hin-
zu, die zundcht weiter {iberpriift werden miissen, die aber jetzt
schon Anlass zum Uberdenken etablierter Therapiekonzepte ge-
ben.

Deutlich wird in diesem Zusammenhang auch, dass es versaumt
wurde, ausreichend qualitativ hochwertige Studien anzuferti-
gen, die einen Vergleich der neueren Verfahren mit den schon
langer etablierten ,klassischen® chirurgischen Verfahren erlau-

ben konnten. Insbesondere betrifft dies auch die Frage nach Re-
zidiven nach der Therapie und nach Langzeitverldufen.

Die heutigen diagnostischen Verfahren kénnen mit dafiir einge-
setzt werden, hamodynamische Verbesserungen die durch the-
rapeutische Methoden erreicht wurden, unmittelbar und im Ver-
lauf zu dokumentieren und die Evidenz klinischer Aussagen zu
untermauern.

Um eine umfangreiche und differenzierte Diagnostik unter Ein-
schluss von Differenzialdiagnosen und Kofaktoren sowie das ge-
samte Spektrum der therapeutischen Optionen einschliefSlich
Mitbehandlung von Begleiterkrankungen wie insbesondere sol-
che des arteriellen Gefdl3systems in entsprechender Qualitit ge-
wadhrleisten zu kénnen, zeichnet sich der Vorteil der Etablierung
von interdisziplindren Behandlungszentren ab. Je umfassender
ein Patient vordiagnostiziert ist, desto gezielter kann eine Thera-
pie erfolgen und desto weniger Misserfolge wird es geben.

Nicht vergessen werden sollte, dass es sich bei einem phlebologi-
schen Krankheitsbild nicht um eine dsthetische Gesundheitssto-
rung, sondern um eine anlagebedingte Systemerkrankung han-
delt, die auch nach exakter Therapie zu klinischen Rezidiven fiih-
ren kann und deren Atiologie und Pathogenese noch nicht aus-
reichend erforscht ist.
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