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Neue Techniken zur Therapie der Varikose

Kurzfassung: Der Trend zu minimalinvasiven Verfah-
ren hat in den letzten Jahren auch die Varizentherapie
revolutioniert. Radiofrequenzablation (RFA), endovend-
se Laserkoagulation und ultraschallgezielte Schaum-
verddung stellen neue Alternativen zum konventionel-
len Stripping dar. Vorangetrieben wurde diese Ent-
wicklung auch durch die schlechten Langzeitergeb-
nisse des Strippings, die mit einer Rezidivrate von
60 % nach 30 Jahren enttduschend sind. Die scho-
nendste, aber kosten- und zeitaufwendigste Methode
ist zweifellos die RFA. Die Laserkoagulation ist wohl
schneller und kostengiinstiger, im Nebenwirkungspro-
fil aber fallweise dem konventionellen Stripping ver-
gleichbar. In bezug auf die Rezidivrate entsprechen die

K. Bohler

minimalinvasiven, endoluminalen Verfahren dem ope-
rativen Stripping, mit der Einschrankung, daB derzeit
maximal 5 Jahresergebnisse vorliegen. Die duplexkon-
trollierte Schaumverddung ist eine vielversprechende
Therapiealternative, Langzeitergebnisse liegen jedoch
fur die Stammvarikose noch nicht vor.

Abstract: New Techniques in the Varicose
Therapy. Development of new, minimally invasive
techniques has revolutionised therapy of varicose
veins in the last decade. Radiofrequency obliteration,
endovenous laser treatment and ultrasound-guided
foam sclerotherapy have been established as alterna-
tive treatment modalities to conventional stripping

procedures. Disappointing long term results after vari-
cose vein stripping, with recurrence rates of 60 % after
30 vyears, have further supported this development.
The least traumatising, but most costly and time con-
suming procedure is radiofrequency obliteration. Laser
treatment is less expensive and time consuming but
side effects sometimes are comparable to conven-
tional surgery. Recurrence rates of endovasal proce-
dures are in the range of conventional surgery but
were only published for a follow-up of 5 years. Ultra-
sound-guided foam sclerotherapy is a promising treat-
ment modality but no long term results have been pub-
lished for foam sclerotherapy of trunk varicosis.
Z GefaBmed 2005; 3 (1): 9-12.

B Einleitung

Die Privalenz der Varikose ist in der Weltbevolkerung ganz
unterschiedlich ausgeprigt und wesentlich von genetischen
Anlagen und Lebensgewohnheiten beeinfluf3t. Wie bereits die
historischen Studien — Basler und Tiibinger Studie — gezeigt
haben, treten Venenleiden in westlichen Industrieldndern mit
einer extrem hohen Hiufigkeit auf. Diese Ergebnisse werden
durch rezente Daten aus der Bonner Venenstudie [1] bestitigt:
nur 10 % der Bevolkerung sind venengesund; behandlungsbe-
diirftige Varizen, das heiflit Varizen vom Typ der priméren
Stammvarikose, finden sich bei 14-20 %, Hautverinderungen
bei 3 % und Ulcera bei knapp 1 %.

Die Belastung der Gesundheitsbudgets durch Folgeerkran-
kungen des Krampfadernleidens sind erheblich und rekrutie-
ren sich vor allem aus tempordrer Arbeitsunfihigkeit und
Frithberentung. Die Diagnose ,,Varizen der unteren Extremi-
tit” lag 2004 in Deutschland an 7. Stelle aller Krankheiten.

Es iiberwiegen deutlich Varizen vom Typ der priméren Vari-
kose, das heift: primir degenerative Veridnderungen der ober-
flichlichen Venen, bei primir intaktem tiefem Venensystem.

Durch eine rechtzeitige operative Sanierung primirer Varizen
konnen die hdmodynamischen Bedingungen normalisiert,
Folgeerkrankungen wie Ulcus cruris vermieden und das tiefe
Venensystem vor Sekundérschidden geschiitzt werden.

Als goldener Standard der Therapie der Stammvarikose gilt
vielfach bis heute die exakte Crossektomie inklusive Strip-
ping insuffizienter Anteile von Vena saphena magna und
parva.

Dieses Postulat darf kritisch hinterfragt werden, bedenkt man,
daf selbst nach exakt ausgefiihrter operativer Technik mit ei-
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ner Rezidivrate von bis zu 60 % gerechnet werden muf3. Etwa
40 % dieser Rezidive sind neuerlich behandlungsbediirftig

[2].

Die unbefriedigenden Langzeitergebnisse konventioneller
operativer Techniken einerseits sowie die dem Zeitgeist ent-
sprechende Suche nach minimalinvasiven Verfahren anderer-
seits fiihrten Ende des letzten Jahrhunderts zu einer Belebung
und Modifikation alter Techniken, wie der Verddungstherapie
und der Etablierung neuer, endoluminaler Therapieverfahren.

Derzeit werden als neue und alternative Therapiemoglich-
keiten der Stammvarikose drei Verfahren subsumiert:

e Endovenose Radiofrequenzablation (RFA)

e Endovendse Laserkoagulation

e Duplexkontrollierte Schaumsklerosierung

B Neue Verfahren

Radiofrequenzobliteration (RFO)

Die endovendse Radiofrequenzablation (RFA), auch unter
dem Namen VNUS-Closure bekannt, wurde 1998 in Europa
und im Jahr darauf in den USA eingefiihrt. Gleichzeitig mit
der Einfiihrung wurden auch prospektive, randomisierte Stu-
dien eingeleitet, deren Ergebnisse regelmifig publiziert wer-
den [3, 4].

Grundprinzip der Methode ist die Denaturierung der Venen-
wand durch kontrollierte Anwendung von Wirme via Radio-
wellen. Die Schiddigung der Venenwand geht mit einem
Schrumpfungsprozel3 einher, der zu einem dauerhaften Ver-
schluf} des Gefiles fiihrt [5, 6].

Voraussetzung fiir die Anwendbarkeit der Methode sind: ein
maximaler Gefd3durchmesser von 12 mm im Liegen, ein ge-
rader Gefia3verlauf ohne Aneurysmen sowie ein ausreichen-
der Sicherheitsabstand zur deckenden Haut (mindestens
1 cm), um Verbrennungen zu vermeiden. Ist der subkutane

7 GEFASSMED 2005; 3 (1) 9
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Neue Techniken zur Therapie der Varikose

Fettpolster zu gering, kann der Abstand zur Haut durch Ein-
bringen von physiologischer Kochsalzlosung vergroBert wer-
den. Bei Gefidf3durchmesser und GefdBmorphologie sind hin-
gegen keine Kompromisse moglich.

Unter Ultraschallkontrolle wird die Radiofrequenzsonde
(Abb. 1) am distalen Insuffizienzpunkt in das Gefidlumen
eingebracht und bis 1 cm unterhalb der Crosse vorgeschoben.
Anschliefend wird Tumeszenzlosung ultraschallkontrolliert
direkt in die Faszienloge der Stammvene injiziert. Wird der
Patient in Narkose oder Regionalanisthesie operiert, kann
statt Tumeszenzlosung auch physiologische Kochsalzlosung
verwendet werden. Der Patient wird nun in umgekehrte Tren-
delenburg-Lagerung gebracht, um die Vene moglichst blutleer
zu machen, wodurch der direkte Kontakt der Elektroden mit
der GefiBBwand gewihrleistet wird. Unter langsamem Riick-
zug des Katheters wird bei einer konstanten Kontakttempera-
tur von 85 °C behandelt. Die Venenschrumpfung ist als unmit-
telbarer Therapieeffekt im Ultraschall erkennbar.

Postoperativ werden die Patienten kurzfristig mit einem Kom-
pressionsstrumpf versorgt. Im Vergleich zum konventionellen
Stripping und endovenoser Laserkoagulation ist die Schmerz-
belastung nach RFA deutlich geringer.

Die Vorteile der RFA liegen in ihrer minimalen Invasivitit
(der Leistenschnitt entfllt), der geringen Morbiditét, der ra-
schen Arbeitsfiahigkeit nach 24 Stunden und die kurze
Kompressionszeit.

Nachteilig sind ein betrichtlicher Zeitaufwand fiir die Thera-
pie und der hohe Preis von etwa EUR 500,— pro Radiosonde.

Endovenoser Laser

Ein Verschluf} refluxierender Stammvenen kann auch durch
Laserenergie erreicht werden. Verwendet werden Diodenlaser
unterschiedlicher Wellenldnge: 810, 940, 980 und 1230 nm.
Diese Wellenldngen werden maximal von sauerstoffarmem
Héamoglobin absorbiert. Die Temperatur an der Laserspitze
betrdgt 1200 °C und féllt zur Umgebung hin steil ab. Durch
die hohe Hitzeeinwirkung entstehen Dampfblasen, die zu
thermischer Wandschiddigung und einem thrombotischen
Verschluf3 des Gefilles fiihren [7, 8]. Die Wandschrumpfung
ist deutlich geringer ausgeprigt als bei der RFO. Dennoch
fiihrt der Eingriff zu einer dauerhaften Fibrosierung der Vene.

Die Indikationen sind, verglichen mit der RFO, weniger re-
striktiv. So stellen, von Ausnahmen abgesehen, weder grofere
GefidBdurchmesser noch aneurysmatische Ausweitungen eine
Kontraindikation dar. Eine relative Kontraindikation besteht
bei Patienten mit bekannter Thrombophilie.

Im Vergleich zur Radiofrequenzsonde ist der Laserlichtleiter
deutlich kaliberschwicher. Er wird nach dem Prinzip der
Seldinger-Technik 1-2 cm distal der Saphenamiindungsklap-
pe plaziert und die exakte Position duplexsonographisch kon-
trolliert (Abb. 2). Unter Riickzug der Sonde werden im Stop-
and-go-Verfahren Laserimpulse im Sekundenintervall ge-
setzt. Die Impulsstirke variiert abhidngig vom Gefall zwischen
10 und 15 Watt, der Impulsabstand betrigt etwa 3 mm. Neueren
Studien zufolge sollte der Energieaufwand nicht unter 80 J/cm
liegen, da sonst mit hoheren Rezidivraten zu rechnen ist.

Kompression und Antikoagulation sind obligate postoperative
MaBnahmen. Es zeigt sich, da} in manchen Fillen sowohl
Héamatome als auch postoperative Schmerzen der konventio-
nellen Strippingoperation vergleichbar sind. Dennoch kann
der Eingriff, zumal auch der Leistenschnitt entfillt, als deut-
lich weniger invasiv bezeichnet werden.

Sowohl RFO als auch die endovasale Laserkoagulation kon-
nen unter Tumeszenzlokalanésthesie als ambulante Therapie
durchgefiihrt werden (Abb. 3). Allerdings fiihrt das einge-
brachte Fliissigkeitsvolumen zu einer deutlichen Sicht-
einschrankung des OP-Gebiets fiir die Duplexsonographie.

»“ﬁf < V'.v-’.‘t
tumeszenzumspuelte vsm mit\laser’intravasal
PES AR S

Abbildung 2: Endovendser Laser
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B Komplikationen nach endoluminalen
Verfahren (Tab. 1)

Da der operative Zugang in der Leiste bei endoluminalen Ver-
fahren unterbleibt, sind sie dem konventionellen Stripping in
bezug auf postoperative Wundinfektionen und revisions-
bediirftige Himatome im Leistenbereich deutlich tiberlegen.
Auch Majorkomplikationen, wie Lisionen von A. V. und N.
femoralis, wiewohl selbst in der konventionellen Chirurgie
eine Raritit, sind fiir endoluminale Verfahren noch nie berich-
tet worden [9].

Die Methode mit der deutlich geringsten Nebenwirkungsrate
in bezug auf Minorkomplikationen ist unbestritten die RFO
[4]. Anfidngliche Schwierigkeiten mit hohen Pardsthesie- und
Verbrennungsraten (15 %, 4,2 %) konnten durch konsequen-
ten Gewebeschutz mittels Fliissigkeitsinfiltration deutlich
herabgesetzt (Paristhesie < 3 %) oder beseitigt werden (Ver-
brennung). Himatome und Indurationen werden im allgemei-
nen nicht beobachtet.

In bezug auf Minorkomplikationen schneidet die Laserthe-
rapie deutlich schlechter ab [10]. Vor allem Ecchymosen,
Phlebitiden und Indurationen entlang des Saphenaverlaufes
sind nicht selten und erfordern fallweise die Einnahme nicht-
steroidaler Antiphlogistika (NSAP). Die Rate an Parésthesien
des N. saphenus diirfte nach der derzeitigen Datenlage gering
sein (1 %), sicherlich auch dadurch bedingt, daf} in den mei-
sten Fillen nur der Oberschenkelanteil der V. saphena magna
behandelt wird.

Beziiglich des thrombogenen Risikos endoluminaler Verfah-
ren kann derzeit noch keine schliissige Aussage getroffen wer-
den. Fiir die RFO konnte in prospektiven Untersuchungen
eine Thromboserate von 1 % erhoben werden, allerdings sind
die Patientenzahlen insgesamt zu gering, um das Thrombose-
risiko schliissig zu bewerten [3, 11]. Die Datenlage ist fiir die
Laserkoagulation noch schlechter — es wurde lediglich ein
thrombotisches Ereignis bei einem Patienten mit Polyglobulie
beschrieben [12]. Einschrinkend muf3 allerdings festgehalten
werden, daf} selbst fiir das konventionelle Stripping die Daten-
lage diirftig ist, da die Patientenzahlen zu klein, die Studien
vielfach retrospektiv und die Untersuchungstechnik zum Aus-
schluf} thromboembolischer Komplikationen oft schlecht de-
finiert sind.

B Rezidivrisiko endoluminaler Verfahren

Fiir die RFO liegen prospektive 5-Jahresergebnisse vor [4].
Erfat wurden 1222 Extremititen, zu 90 % Eingriffe an der V.
saphena magna. Die Okklusionsrate nach einem Zeitraum von
5 Jahren betrigt 87 %. Rezidive werden vornehmlich inner-

Tabelle 1: Minorkomplikationen nach endoluminaler Therapie

Laser RFO
Ecchymosen 20-100 % —
Parasthesien 1-10 % (15 %) <3 %
Induration 35-100 % —
Phlebitis 2-12 % 3%
Verbrennung — (4 %)

halb der ersten 12 Monate beobachtet. Als Risikofaktoren fiir
das Auftreten einer Rekanalisation wurden ein erhohter BMI,
eine zu rasche Riickzugsgeschwindigkeit der Radiowellen-
sonde und eine postoperative, crossenahe Gefidldurchgén-
gigkeit von > 5 cm ermittelt.

Leider ist die Datenlage fiir die Laserkoagulation wesentlich
weniger homogen, was zum Teil daran liegt, dal Laser ver-
schiedener Wellenldnge in Gebrauch sind, deren Ergebnisse
nicht direkt vergleichbar sind, aber auch an dem Faktum, daf}
wenige prospektive Studien mit ausreichend grofen Patien-
tenkollektiven existieren [10]. Die publizierten Okklusions-
raten nach Laseranwendung liegen nach einem Beobach-
tungszeitraum von 28 Tagen bis 19 Monaten zwischen 87,9 %
und 100 %. Als Risikofaktoren fiir ein Rezidiv wurden die
Gesamtlaserenergie und die Wellenldnge ermittelt, wobei die
Rekanalisationsrate bei einer Energie von < 80 J/cm deutlich
ansteigt [13]. Im Vergleich zur konventionellen Chirurgie sind
beide endoluminalen Verfahren gleichwertig bzw. iiberlegen
(Abb. 4).

B Duplexkontrollierte Schaumsklerosierung

Die 1944 erstmals von Orbach erwihnte Schaumverddung
wurde 50 Jahre spiter von Cabrera aufgegriffen [14, 15].
Durch Einleiten von CO, in die Verddungslosung entstand der
erste stabile Mikroschaum.

Aufgeschaumte Verodungsmittel haben gegeniiber fliissigen
den Vorteil eines grofleren therapeutischen Effektes, da das
Blut vollstidndig durch den Schaum verdringt und daher die
Kontaktzeit an der Venenwand verldngert wird. Durch die si-
multane Duplexsonographie kénnen die Schaumdepots ge-
zielt gesetzt und ihre intravasale Ausbreitung verfolgt werden
(Abb. 5, 6).

Die Duplexkontrolle ist insbesondere bei Verddung von
Stammvenen im crossenahen Bereich unerldBlich. Die Skle-
rosierung bewirkt einerseits eine toxische Endothelalteration,
gleichzeitig wird durch eine intermittierende Kompression
mit dem Schallkopf ein Vasospasmus ausgelost. Es besteht ein
positiver Zusammenhang zwischen Spasmus und gutem
Therapieergebnis [16].

Das einzige in Osterreich zugelassene Verodungsmittel ist
Polidocanol (Aethoxysklerol®), das in Konzentrationen von

25-
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Abbildung: 4: Varizenrezidivrate nach Stripping, RFO und Laser
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By o
schaumveroedung vsm

schaumveroedung vsm

Abbildung 5: Nadelspitze intraluminal, vor Schaumverddung

0,5-3 % angeboten wird. Der stabilste Schaum wird mit der
Doppel-Spritzen-System-Technik (DSS-Technik) erzeugt [17].
Dabei werden Polidocanol und Luft in einem Verhiltnis 1:4-5
durch turbulente Mischung in zwei Spritzen, die iiber einen
Konnektor oder Dreiweghahn verbunden sind, gemischt [18,
19]. Als Produkt entsteht ein feinblasiger, viskdser Schaum,
der umso stabiler ist, je hoher die Polidocanolkonzentration
ist.

Zur Verddung der Stammvenen verwendet man 3 % Aethoxy-
sklerol. Die proximalste Punktionsstelle sollte mindestens
10 cm unterhalb der Crosse liegen, die Gesamtschaummenge
8 ml pro Sitzung nicht iiberschreiten. Eine zusétzliche Sicher-
heitsmafinahme ist die Hochlagerung der zu behandelnden
Extremitét, da der Schaum leichter als Blut ist und nach peri-
pher aufsteigt. Nach der Verodung wird der Patient mit einem
Kompressionsstrumpf versorgt.

Die Schaumverddung bedarf einer zusitzlichen Aufkldrung
des Patienten, da Pigmentierungen und entziindliche Reaktio-
nen mitunter hdufiger als bei der Fliissigverodung beobachtet
werden. Voriibergehende Sehstdrungen konnen insbesondere
bei Migrinepatienten hiufiger auftreten.

Fiir die Ausschaltung von retikuldren und Seitenastvarizen
besteht eine sichere Evidenz [20, 21]. In retrospektiven Unter-
suchungen wurde die therapeutische Effektivitit auch bei
Stammvenenreflux gezeigt [22]. Eine prospektive Studie zum
Vergleich der Effektivitit von fliissigem und aufgeschiumtem
Polidocanol bei Stammvarikose der V. saphena magna wird
derzeit durchgefiihrt. Praliminire Daten der 88 eingeschlosse-
nen Patienten zeigen nach dem ersten Behandlungsjahr eine
Erfolgsrate von 84 % vs. 40 % bei Schaum- bzw. Fliissig-
verodung [23]. Eine Rekanalisation wurde bei 6 Patienten in
der Fliissig- und bei 2 Patienten in der Schaumgruppe beob-
achtet.

Besonders wertvoll diirfte die Schaumsklerosierung bei der
Behandlung von Rezidivvarikosen, insbesondere bei Vorlie-
gen von echten Crosserezidiven nach konventioneller Chirur-
gie, sein, bei denen aufgrund narbiger Verdnderungen eine

12 7 GEFASSMED 2006; 3 (1)

Abbildung 6: Verodungsschaum im GefaBlumen der VSM

effektive chirurgische Sanierung schwierig und mit einem er-
hohten Komplikations- und Lymphodemrisiko behaftet ist.
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Die Lieferung umfasst 4-5 Ausgaben pro Jahr zzgl. allfalliger Sonderhefte.
Unsere e-Journale stehen als PDF-Datei zur Verfigung und sind auf den meisten der markt-
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Haftungsausschluss

Die in unseren Webseiten publizierten Informationen richten sich ausschlieBlich an gepriifte
und autorisierte medizinische Berufsgruppen und entbinden nicht von der arztlichen Sorg-
faltspflicht sowie von einer ausflhrlichen Patientenaufklarung Uber therapeutische Optionen
und deren Wirkungen bzw. Nebenwirkungen. Die entsprechenden Angaben werden von den
Autoren mit der grofdten Sorgfalt recherchiert und zusammengestellt. Die angegebenen Do-
sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu Uberprifen. Weder die Autoren,
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag Ubernehmen irgendwelche Haftungs-
anspruche.
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