ORGANISATIONEN DER ARZTESCHAFT SGP

632

Schweizerische Gesellschaft fiir Phlebologie (SGP), Angiologie (SGA) und Gefasschirurgie (SGG)

Abklarung und Therapie

der Varikose

Jiirg Traber?, Daniel Staub®, Matthias K. Widmer¢, Corina Canova?, Stefan Kiipfer?, Philippe Kern?,
Paolo Cassina® Dominik Heim?, Nicolas Ducrey?, Rosmarie Holzinger?, Christina Jeanneret?, Jiirg Hafner?

@ Vorstand Schweizerische Gesellschaft fiir Phlebologie (SGP); ® Prasident der Union Schweizerischer Gesellschaften fir Gefasskrankheiten (USGG);
° Prasident Schweizerische Gesellschaft fiir Gefasschirurgie (SGG); @ Prasidentin Schweizerische Gesellschaft fiir Angiologie (SGA)

Einleitung

Die Varikose ist eine sehr weit verbreitete Erkrankung
des oberfliachlichen Venensystems(l, 2]. Ohne Therapie
ist die Varikose progredient und fiihrt zu relevanten
Folgeerkrankungen und Komplikationen. Die Therapie
der Stammvarikose und ihrer Seitenédste ist immer
eine medizinische Indikation. Davon abzugrenzen ist
die Therapie der retikuldren Varikose und Besenreiser,
welche von wenigen Ausnahmen abgesehen aus dsthe-
tischer Indikation erfolgt [3]. Diese Stellungnahme
dient der Darlegung der Krankheitsrelevanz der Vari-
kose und der daraus resultierenden vergiitungspflich-
tigen Therapieoptionen. Es ist nicht das Ziel dieses
Beitrags, die verschiedenen Behandlungsmethoden
miteinander zu vergleichen.

Diese Stellungnahme dient der Darlegung
der Krankheitsrelevanz der Varikose und der
daraus resultierenden vergiitungspflichtigen
Therapieoptionen.

Die moderne Phlebologie hat die klassische Crossek-
tomie mit Stripping weiterentwickelt und daneben die
minimalinvasive endovenose Thermoablation (endove-
nose Lasertherapie oder endovendse Radiofrequenzthe-
rapie) hervorgebracht, welche in der Mehrheit der Patien-
tinnen/Patienten als ambulante oder tageschirurgische
Behandlung mit geringer perioperativer Morbiditdt und
hoher Sicherheit durchgefiihrt werden kénnen. Die
kurz- und langfristigen Resultate der genannten ope-
rativ-interventionellen Methoden sind ebenbiirtig
gut [4, 5], und ihre Indikationsstellung erfolgt auf-
grund des individuellen anatomischen und pathophy-
siologischen Befundes [6-9]. Relevante Komorbiditaten
und fortgeschrittene Stadien der chronischen vendsen
Insuffizienz erfordern eine individuelle Beurteilung des
perioperativen Risikos und der Indikation einer statio-
néren Therapie [10-12].

Klinische Stadien der chronischen
venosen Insuffizienz

Das Konzept der chronischen vendsen Insuffizienz
beschreibt die klinische Gewebeschadigung infolge
einer chronischen vendsen Hypertension der Beine.
Die CEAP-Klassifikation (1995, aktualisiert 2004) [13]
beschreibt das Ausmass des Schadens in sechs klini-
schen (C1-6) Stadien:

C: klinischer Befund (CEAP)

Co, Cos+ Keine sichtbaren oder tastbaren Zeichen einer chro-
nischen vendsen Insuffizienz

Cs, Cis Besenreiser (Synonym Teleangiektasien),
retikuldre Varizen

Cy, Cys  Stamm- und Seitenastvarizen ohne Odem
oder trophische Hautverdnderungen

Cs Odem infolge vendser Hypertonie

Cy Trophische Hautveranderungen

Caa Pigmentpurpura, Ekzem

Cap Lipodermatosklerose, Atrophie blanche
Cs Abgeheiltes venoses Ulkus

Ce Florides vendses Ulkus

*8 = symptomatisch [15].

Rund die Halfte aller Patientinnen/Patienten mit einer
chronischen vendsen Insuffizienz weisen als alleinige
Ursache eine Stamm- und Seitenastvarikose auf [14].
Das tiefe Beinvenensystem ist regelrecht angelegt und

Der Schweregrad der chronischen venosen
Insuffizienz korreliert nicht mit den Beschwerden.

frei von postthrombotischen Schiden und Reflux.
Diese Formen der chronischen vendsen Insuffizienz
konnen direkt operativ-interventionell behandelt wer-
den [14].

Die anderen rund 50% der Patientinnen/Patienten
mit einer chronischen vendsen Insuffizienz haben
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einen Reflux oder eine Okklusion im tiefen Venen-
system. Okklusionen sind Residualzustdnde nicht
rekanalisierter tiefer Beinvenenthrombosen. In der
Folge entwickelt sich oft eine sekundéare Varikose [6,
7,13].

Der Schweregrad der chronischen vendsen Insuffizienz
korreliert nicht mit den Beschwerden. Trotz fortge-
schrittener Erkrankung konnen die Beschwerden mo-
derat oder ganz abwesend sein. Entsprechend kann
auch eine Varikose sehr ausgeprigt sein und zu einer

Die typischen Symptome sind nicht spezifisch
und konnen auch ohne Varikose vorkommen.

chronischen venosen Insuffizienz fihren, ohne zwin-
gend Schmerzen zu verursachen. Haufig genannte
Symptome bei einer Varikose sind: ziehende Schmer-
zen entlang der erkrankten Venenabschnitte, Juckreiz,
schwere Beine und das Gefiihl von Druck- oder Span-
nungsschmerz. Diese typischen Symptome sind jedoch
nicht spezifisch und kénnen auch ohne Varikose vor-
kommen [15].

Varikose und Beinvenenthrombose

Eine Varikose erhoht das Risiko fiir eine oberflachliche
Beinvenenthrombose (frither: Thrombophlebitis) [16].
In rund 6-24% der Betroffenen entwickelt sich aus
der oberflichlichen Venenthrombose eine symptoma-
tische venése Thromboembolie (Mortalitat 0,1%). In
randomisierten kontrollierten Studien reduzierten
Fondaparinux oder Rivaroxaban dieses Risiko signifi-
kant [17-19]. Das Risiko einer oberflachlichen Venen-
thrombose ist nach einer operativ-interventionellen
Behandlung der Varikose praktisch nicht mehr vor-
handen.

Abklirung der chronischen vendésen
Insuffizienz und der Varikose

Die Abkldrung der Varikose und der chronischen veno-
sen Insuffizienz beruht auf dem klinischen Befund

Die Abkldrung der Varikose und der chronischen
venosen Insuffizienz beruht auf dem klinischen
Befund und der anatomisch-pathophysiologi-
schen Abklarung mittels Duplex-Ultraschall.

und der anatomisch-pathophysiologischen Abkldrung
mittels Duplex-Ultraschall [6-9]. Die duplexsonogra-
phische Untersuchung des Beinvenensystems (ober-
flichlich und tief) ist fiir eine fundierte Therapie-
planung unabdingbar [6-9].

Fiir spezifische Fragestellungen stehen aufwendigere
Bildgebungen wie die klassische Phlebographie, MR-
Phlebographie, 3D-CT-Phlebographie sowie plethysmo-
graphische Funktionstests zur Verfiigung.
Durchmesser und Refluxzeit sind massgebend zur Be-
urteilung der hamodynamischen Relevanz einer Vari-
kose. In einem internationalen Konsens wurde eine
Refluxzeit von <0,5 Sekunden bei einem Durchmesser
bis 3 mm als normal festgelegt [13].

Indikationen, Wirksamkeit und Grenzen
der Kompressionstherapie

Die Kompressionstherapie bessert voriibergehend
die Symptome [20], ohne die Ursache - die Varikose
oder die tiefe vendse Insuffizienz — zu heilen [6, 7]. Be-
sonders wirksam ist die Kombination von Kompres-
sionstherapie mit der invasiven Varizentherapie. Beim
vendsen Ulkus, dem Paradebeispiel einer weit fortge-
schrittenen chronischen vendsen Insuffizienz, ist die
Evidenz zugunsten der kombinierten Kompression
und operativ-interventionellen Varizenbehandlung
besonders gut belegt, und zwar sowohl fiir die Praven-
tion [21] als auch fiir die Therapie des vendsen Ulcus
cruris [22]. Selbst eine konsequent und unbefristet
durchgefithrte Kompressionstherapie kann die medi-
zinisch indizierte operativ-interventionelle Therapie
nicht ersetzen. Ferner miissen die unbefristet anfal-
lenden Kosten fiir die medizinisch verordneten Kom-
pressionsmaterialien sowie fiir pflegerische Unterst{it-
zung bei hilfsbediirftigen Patientinnen/Patienten
einkalkuliert werden.

Indikationen fiir eine operativ-inter-
ventionelle Therapie der Varikose

Stamm- und Seitenastvarizen der V. saphena magna
und/oder der V. saphena parva, aber auch unsyste-
matische Varizen (keiner eindeutigen Fillungsquelle
zuzuordnen) sind eine Indikation zur operativ-inter-
ventionellen Therapie [6-9]. In Abhédngigkeit von
Anatomie, Pathophysiologie des Refluxes und der Ko-
morbiditdten werden Crossektomie mit Stripping
oder ein thermisches Verschlussverfahren (endo-
venodse Laserablation oder Radiowellentherapie) be-
vorzugt [4-7].

Indikationen fiir die Sklerotherapie
der Varikose (Ultraschall-gesteuerte
Schaumsklerotherapie)

Die Ultraschall-gesteuerte Schaumsklerotherapie ist
ambulant durchfiihrbar und bei geeigneten Indika-
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tionen sehr wirksam. Dazu gehodren die diffuse Rezi-
divvarikose (nicht der grosskalibrige lange Stumpf)
[23], die unsystematische Seitenastvarikose und die
periulzerdsen Nahrvenen (Feeder Veins) [24].

Kombinierte Therapien

Die therapeutischen Errungenschaften der letzten Jahr-
zehnte in der Behandlung der Varikose erlauben eine
situativ angepasste optimale Therapie durch geschickte
Kombination der verschiedenen therapeutischen Ver-
fahren.

Relevante Komorbidititen und peri-
operative Risiken

Die wichtigsten Komplikationen der invasiven Vari-
zentherapie sind verfahrensspezifisch und umfassen
Lymphddem und Lymphocele, Lasionen sensibler Ner-
ven, Blutung, Infektion, Hautnekrosen, Thrombosen
und Wundheilungsstérungen [11, 12]. Adipositas ist
einer der haufigsten Risikofaktoren fiir postoperative
Wundheilungsstérungen, Hautnekrosen und Infektio-
nen [10]. Grosskalibrige Magnacrossen-Rezidive in der
Leiste, welche nicht mittels Duplex-gesteuerter Schaum-
sklerotherapie behandelt werden kénnen, bergen ein
erhohtes Risiko fiir postoperative Lymphfisteln
und/oder Lymphodem [11]. Bei Patientinnen/Pa-
tienten mit kardiovaskuldren Begleitdiagnosen
mussen Fiir und Wider einer operativ-interventio-
nellen Varizensanierung sorgfiltig abgewogen
werden. Beim Vorliegen von Risikofaktoren muss je
nach Auspriagung und Mehrfachkombination der/die
verantwortliche behandelnde Spezialist/in tber die
Verfahrenswahl und Indikation fiir eine stationdre
Therapie entscheiden.

Krankheitswert der Varikose

Wegen ihrer gesellschaftlichen Wahrnehmung als
«unschon» wird die Varikose hdufig nur als Makel
interpretiert, deren Behandlungsindikation vorab kos-
metisch begriindet sei. Die himodynamisch relevante
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braucht rund 1% der Gesundheitsausgaben westlicher
Gesundheitssysteme [25, 26]. Dieser Betrag kann durch
eine konsequente Therapie der Varikose reduziert
werden.

Die Wahl der Behandlungsmethode muss individuell,
gestlitzt auf Anatomie, Pathophysiologie und Komor-
biditdten, erfolgen [6, 7]. Therapeutisch stehen zwei ope-
rativ-interventionelle Verfahren (Entfernung durch
Crossektomie/Stripping und endovendse Thermoabla-
tion) zur Verfiigung [4-7]. In spezifischen Situationen,
wie der Behandlung von «Feeder Veins» in der Umge-
bung vendser Ulzera oder diffuser Rezidiv-Varizen
nach fritherer operativ-interventioneller Therapie, ist
die ultraschallgesteuerte Schaumsklerotherapie eine
gute Behandlungsalternative, da einfach und sicher
durchzufiihren [23, 24].

Davon abzugrenzen ist die Therapie der retikuldren
Varikose und der Besenreiser. Sie erfolgt von selte-
nen Ausnahmen abgesehen aus dsthetischer Indika-
tion [3].

Weiterbildung

Phlebologinnen/Phlebologen verfiigen iiber (1) einen
Fahigkeitsausweis fiir Phlebologie, (2) in den meisten
Fillen iiber einen Fahigkeitsausweis fiir Duplex-Ultra-

Die Versicherten haben ein Anrecht auf Zugang
zur medizinisch indizierten Diagnostik und
Therapie der Varikose.

schall des peripheren Venensystems und (3) optional
uber einen Fahigkeitsausweis in endovendser Thermo-
ablation (ETA). Die Fachérztin/der Facharzt fiir Angio-
logie beinhaltet implizit die Qualifikationen (1) und (2)
und kann optional den Fahigkeitsausweis (3) erwerben.
Fachdrztinnen und Fachdrzte in Gefdsschirurgie und
allgemeiner Chirurgie beschéftigen sich traditionell
mit der Varizenchirurgie. Erstere konnen ohne Auf-
lagen zur Ergdnzung ihrer Weiterbildung den Fihig-
keitsausweis in endovendéser Thermoablation (USGG)
erwerben, da in ihrem Curriculum Sachkenntnisse in
Phlebologie und Sonographie auszuweisen sind. Fur
den Fachbereich allgemeine Chirurgie gibt es gewisse

Wegen ihrer gesellschaftlichen Wahrnehmung
als «unschon» wird die Varikose hidufig nur als
Makel interpretiert.

Auflagen.

Die Union Schweizerischer Gesellschaften fiir Gefass-
krankheiten (Schweizerische Gesellschaft fiir Phle-
bologie, Schweizerische Gesellschaft fiir Angiologie,
Varikose (klinisches Stadium C2-6) der Beine hat je-
doch relevanten Krankheitswert: Unbehandelt ist sie

Schweizerische Gesellschaft fiir Gefdsschirurgie und
weitere Fachgesellschaften) unterstiitzt vorbehaltlos

unweigerlich progredient und fiihrt mit zunehmen-
dem Bestehen zu Folgeerkrankungen und Komplika-
tionen. Allein die Behandlung chronischer Wunden
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die Bestrebungen der Gesundheitspolitik, die mo-
derne Medizin wirksam, zweckmadssig und wirt-
schaftlich (WZW) einzusetzen. Es versteht sich daher
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von selbst, dass es nicht die Funktion der Kostentra-

ger sein kann, die medizinischen Indikationen der

Varizentherapie grundsatzlich zu ignorieren. Die

Versicherten haben ein Anrecht auf Zugang zur me-

dizinisch indizierten Diagnostik und Therapie der

Varikose.

Diese Stellungnahme ist eine Ergdnzung und zeitge-

masse Weiterentwicklung zur Stellungnahme der SGP

von Kern et al. aus dem Jahre 2004 [3].
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