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Leitlinien sind systematisch erarbeitete Emp-
fehlungen, um den Arzt in Klinik und Praxis
bei Entscheidungen @ber eine angemessene
Versorgung des Patienten im Rahmen spezi-
fischer klinischer Umstiinde zu unterstiitzen.
Leitlinien gelfen fir Standardsituationen und
beriicksichtigen die aktuellen, zu den ent-
sprechenden Fragestellungen zur Verfigung
stehenden wissenschaftlichen Erkenntnisse.
Leiffinien bedirfen der stindigen Uberpris-
fung und eventuell der Anderung auf dem
Boden des wissenschaftlichen Erkenntnis-
standes und der Praktikabilitit in der tiigli
chen Praxis. Durch die Leitlinien soll die Me-
thodenfreiheit des Arztes nicht eingeschrinkt
werden. Ihre Beachtung garantiert nicht in je-
dem Fall den diagnostischen und therapeuti-
schen Erfolg. Leitlinien erheben keinen An-
spruch auf Vollstiindigkeit. Die Entscheidung
iber die Angemessenheit der zu ergreifen-
den Mafinahmen frifft der Arzt unter Beriick-
sichtigung der individuellen Problematik.

Empfehlungsgrad: A B

Die Angaben der evidenzbasierten Level
erfolgen entsprechend den Empfehlungen
der DEGAM (Deutsche Gesellschaft fir All-
gemeinmedizin und Familienmedizin):
Level A: sehr gut fundiert

Level B: mittelmdfig fundiert

Level C: mifige wissenschaftliche Grundlage
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Definition: Krampfaderleiden
(Varikosis, Varikose)

B Beim Krampfaderleiden (Varikosis, Va-

rikose) handelt es sich um eine degene-
rative Erkrankung der Venenwand im
oberflachlichen Venensystem der Beine,
bei der sich unter dem Einfluss verschie-
dener Realisationsfaktoren (z. B. Or-
thostasebelastung) im Laufe des Lebens
in unterschiedlicher Ausprdgung und
Schweregrad Krampfadern (Varizen)
entwickeln (181).

Fiir das primire Krampfaderleiden wird
eine erbliche Veranlagung (genetische
Disposition) angenommen (18).

Nach topographischen bzw. morpholo-

gischen Kriterien werden hauptsichlich
folgende Krampfadertypen unterschieden:

Stammvarizen,
Seitenastvarizen,
Perforansvarizen (19),
retikulére Varizen,
Besenreiservarizen.

A Generell und durch ausgedehnte epide-

miologische Studien (Basel, Tiibingen,
Edinburgh, Bonn) belegt, kann die
primdre Varikose als eine sehr hiufige
Erkrankung gelten (64, 65, 248, 264,
303). In der Baseler Studie 1978 waren
56% des untersuchten Kollektivs als Va-
rizentréiger einzustufen, bei 12% wurde
die Varikose als medizinisch bedeutsam
angeschen. 9% der Untersuchten hatten
eine krankhafte Varikose mit leichter
venoser Insuffizienz, 3% eine Varikose
mit schwerer venoser Insuffizienz und
1% der Untersuchten wiesen ein flori-
des Ulcus cruris auf (303). In der Bonner
Venenstudie 2003 zeigte jeder sechste
Mann und jede fiinfte Frau eine chroni-
sche Veneninsuffizienz (CVI), jedoch
waren die schweren Ausprdgungen im

*der Deutschen Gesellschaft fiir Phlebologie, der Deutschen Gesellschaft fiir Geféfichirurgie, des
Berufsverbandes der Phlebologen e.V. und der Arbeitsgemeinschaft der niedergelassenen Ge-
faBchirurgen Deutschlands e.V.

Diese Leitlinie wurde im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fiir Phlebologie (DGP), der Deut-
schen Gesellschaft fiir GefaBchirurgie (DGG), des Berufsverbandes der Phlebologen e.V. (BVP)
und der Arbeitsgemeinschaft der niedergelassenen GefdBchirurgen Deutschlands e.V. (ANG) ge-
meinsam erarbeitet und vom Vorstand und wissenschaftlichen Beirat der DGP am 21.4.2004 und
vom Vorstand der DGG am 29.4.2004 verabschiedet.

Grundlage waren die jeweils eigenen Leitlinien, die von der DGP unter dem Titel »Leitlinien zur
operativen Behandlung von Venenkrankheiten« seit ihrer Erstveroffentlichung in der Zeitschrift
Phlebologie 1997, zuletzt aktualisiert am 28.2.1998 (Phlebologie 1998;27: 65-9) (173), sowie von der
DGG unter dem Titel »Leitlinie zur primiren Varikose (Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der
priméren Varikose)«, seit ihrer Veréffentlichung in den Leitlinien zu Diagnostik und Therapie in der
Gefilichirurgie, herausgegeben vom Vorstand der Dt. Ges. f. Gefafchirurgie; Deutscher Arztever-
lag, Koln 1998, S. 105 ff (225), vorliegen.

Angesichts der zunehmenden Bedeutung von Leitlinien im medizinischen Alltag und den, auf den
Grundlagen der evidenzbasierten Medizin (EbM), an diese gestellten Anforderungen, haben die
Vorstdnde der beteiligten Gesellschaften 2001 beschlossen, als diejenigen medizinischen Fachdiszi-
plinen, von denen fiir das Krankheitsbild die entscheidende Kompetenz erwartet wird, die gesicher-
ten aktuellen medizinischen Erkenntnisse in einer gemeinsamen Leitlinienfassung zu biindeln.
Beauftragt wurden fast unverdndert die Mitglieder der Gremien, die zuvor fiir die beiden Gesell-
schaften (DGP, DGG) die jeweils eigenen Leitlinien ausgearbeitet hatten. In 11 gemeinsamen Sit-
zungen wurden unter Beriicksichtigung aktueller Strukturierungsvorgaben die bisherigen Formulie-
rungen zusammengefiihrt. Die getroffenen Aussagen sind dabei, mit gesicherten Literaturquellen,
nach den Kriterien der evidenzbasierten Medizin untermauert worden. Aktualisierungen sind in re-
gelméfigen Abstinden und nach der Erkenntnisentwicklung vorgesehen.

Diese Leitlinien berticksichtigen den aktuellen Stand der Literatur, jedoch nicht die in jedem Land
unterschiedlichen Zulassungsbestimmungen fiir verschiedene Pharmaka.
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A Vergleich zu den dlteren epidemiologi-
schen Studien riicklaufig. 12,4% der
Minner und 15,8% der Frauen wiesen
eine Varikose ohne Zeichen einer CVI
auf. Bei 11,6% der Manner und 14,9%
der Frauen bestanden vendse Odeme.
Eine fortgeschrittene CVI (CEAP:
C4-C6) fand sich bei 3,8% der Méanner
und 3,4% der Frauen (248).

Das primire Krampfaderleiden kann in
jedem Lebensalter auftreten, die Privalenz
nimmt mit steigendem Lebensalter zu.

B Das weibliche Geschlecht ist héufiger
betroffen (7,263).

Klinik und Einteilung

A Die klinische Auspréigung der mit einer
Varikose einhergehenden Verdnderun-
gen konnen nach verschiedenen Klassi-
fikationen eingeteilt werden. Im Kklini-
schen Alltag war bisher die an der Wid-
mer-Klassifikation (303, 322) angelehn-
te Einteilung tiblich (Tab. 1a).

International hat sich inzwischen die
klinische Einteilung nach der CEAP-
Klassifikation (158, 239, 267) durchgesetzt
(Tab. 1b). Zusitzlich konnen bei Bedarf in
der CEAP-Klassifikation étiologische (E),
anatomische (A) und pathophysiologische
(P) Kriterien berticksichtigt werden.

A Unbehandelt fiihrt die medizinisch be-
deutsame Varikose, insbesondere mit
Stammvenen- und Perforansinsuffizienz
hiufig zu Komplikationen (chronisches
Odem, trophische Hautverinderungen,
Ulcus cruris, tiefe Leitveneninsuffizienz,
Varikophlebitis) (18, 31, 37, 272). We-
sentlicher pathogenetischer Faktor ist
dabei die Storung der venosen Hamody-
namik mit Entwicklung einer ambula-
torischen vendsen Hypertension (101).
Dariiber hinaus besteht ein erhohtes Ri-
siko fiir das Auftreten einer tiefen Bein-
venenthrombose, insbesondere im zeitli-
chen Zusammenhang mit dem Vorlie-
gen einer Varikophlebitis (23, 106, 151).
In der Baseler Studie wiesen die Tréger
einer relevanten bzw. krankhaften Vari-
kose - je nach Selektion der Schwere-

Grad 1

Krampfadern; keine (nennenswerten) Beschwerden; keine Komplikationen.

Grad 2
usw.); keine Komplikationen.

Krampfadern; Beschwerden (Dyséasthesien, Juckreiz, Schweregefihl,
Spannungsgefihl, leichte Schwellneigung, Wadenkrampfe, Schmerzen

Grad 3

Krampfadern; Beschwerden (wie Grad 2, stérker ausgepragt);
Komplikationen: trophische Hautstérungen (Induration, Pigmentierungen,
Dermatitis, Ekzem, Atrophie); Narbe eines Ulcus cruris, Varikophlebitis.

Krampfadern; Beschwerden (wie Grad 3); Komplikationen (wie Grad 3,

Gradis starker ausgepragt); florides Ulcus cruris.
a)
Cco Keine sichtbaren Zeichen einer Venenkrankheit
C1 Besenreiser und retikuléare Varizen
C2 Varikose ohne Zeichen einer CVI
C3 Varikose mit Odem
C4 Varikose mit Hautveranderungen Tab. 1
C4a Varikose mit Pigmentierung, Ekzem Eimt;,ilung der klinischen
Cab Varikose mit Dermatoliposklerose, Atrophie blanche Auspriigung einer Varikose
C5 Varikose mit Narbe eines Ulcus cruris q) ur!gelehm an die KIOS.Si'
fikation der CVI nach Wid-
cé6 Varikose mit floridem Ulcus cruris mer (303), modifiziert
C1-C6 |A=asymptomatisch nach Marshall (322) n
zusitzlich | S = symptomatisch b) nach CEAP-Klossifika-
tion (158)

h)
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grade — zwischen 9- und 20-mal haufiger
Komplikationen im Bereich des Venen-
systems auf als gleichaltrige varizenfreie
Probanden (303).

B In der Tiibinger Studie gaben 5% der
Befragten groBere Beeintrachtigungen
im Beruf an, davon 45% eine Arbeitsun-
fahigkeit von mehr als sechs Wochen,
55% waren betroffen von Arbeitsplatz-
wechsel, Umschulung, Aufgabe der be-
ruflichen Tétigkeit mit und ohne Invali-
ditdt (65). Epidemiologische Studien be-
legen auBerdem, dass die Lebensqua-
litét bei Varikose mit Symptomen beein-
trichtigt ist (7,167, 190).

Diagnostik

Ziele der Diagnostik beim Krampfaderlei-
den sind (223):
Klassifizierung der medizinischen Rele-
vanz,
Aufdeckung und Klassifizierung der
hdmodynamischen Stérungen,
Unterscheidung der primdren von der
sekundiren Varikose,
Aufdeckung und Klassifizierung der
Beteiligung des tiefen Venensystems.

Dariiber hinaus ist erforderlich:
Ausschluss bzw. Feststellung und Klassi-
fizierung einer begleitenden peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit,
Ausschluss bzw. Feststellung und Klassi-
fizierung einer begleitenden Lymphab-
flussstorung,
differenzialdiagnostische ~ Beurteilung
vorliegender Hautverdnderungen.

Neben der Anamneseerhebung und klini-
schen Untersuchung kommt der nicht
invasiven messtechnischen Untersuchung
hochste Bedeutung zu. Fiir die Erarbeitung
eines stadiengerechten Therapiekonzeptes
ist die Kenntnis der morphologischen Ver-
dnderungen ebenso wie die subtile Kennt-
nis der funktionellen Storungen notwendig.

Die nachfolgend aufgefiihrten Metho-
den gelten als Standardverfahren in der
Abkldrung und Bewertung von Venenlei-
dens. Sie sind dabei nicht als konkurrierend
anzusehen. Vielmehr ist unter Beachtung



ihrer unterschiedlichen Aussagekraft und
der Bewertung unterschiedlicher funktio-
neller und morphologischer Kriterien in
der Addition der Aussagen ein Hochstmal3
an diagnostischer Treffsicherheit und Zu-
verldssigkeit zu erreichen. Auf Leitlinien
der DGP wird bei den einzelnen Verfahren
verwiesen.

Hiimodynamische Verfahren

A - Die Ultraschall-Dopplersonographie
(USD) stellt die technische Basisun-
tersuchung in der orientierenden
Diagnostik von Gefdfkrankheiten
dar (2,95, 196, 311).

o Lichtreflexionsrheographie (LRR)
und Photoplethysmographie (PPG):
Verfahren zur Darstellung der Ande-
rung des Fiillungsverhaltens der der-
malen Venenplexus unter einem stan-
dardisierten ~ Bewegungsprogramm
(247).

« Venenverschlussplethysmographie
(VVP): Verfahren zur Messung der
druckabhéngigen venosen Kapazitit,
des vendsen Ausstroms und der akti-
ven Volumenabschopfung (94).

B - Phlebodynamometrie (PD): Blutige
Messung des peripheren Venen-
druckes und dessen Anderung bei
Lagerungsproben und unter nor-
mierter Belastung. Sie ist als objek-
tivierbare Methode von hoher Aus-
sagekraft in der Routinediagnostik
wegen der Invasivitit (FuBriicken-
venenpunktion) nur bei speziellen
Fragestellungen tiblich (93, 171).

Bildgebende Verfahren

Sonographie: Die B-Bild-Sonographie

als gleitende Beschallung und/oder

Kompressions-Sonographie ist in der

Lage, morphologische Befunde im Be-

reich des Venensystems zu dokumentie-

ren und anatomische Beziige darzustel-

len (107).

Duplexsonographie: Simultane Anwen-
dung des Ultraschall-B-Bildes sowie der
Doppler-Ultraschalltechnik ggf. mit Farb-
kodierung von Flussinformationen (62, 63,

168). Die Methode erlaubt es, simultan
morphologische (B-Bild) und funktionelle
Kriterien (Flussanalyse) zu interpretieren
und zu dokumentieren.

B Wegen der beliebigen Wiederholbar-
keit, der fehlenden Invasivitdt und der
umfassenden Aussage zum gesamten
GeféBsystem ist die Duplexsonographie
Standardmethode in der Gefédfdiagnos-
tik (8, 237, 246, 311, 310, 323). Eine un-
mittelbar prédoperative sonomorpholo-
gische Darstellung zur Kennzeichnung
der Varizen (Mapping) kann erforder-
lich sein (109, 121,262,287, 318).
Phlebographie: Radiologische Darstel-

lung des Venensystems mit Kontrastmittel.

B Durch klar definierte Techniken kénnen
morphologische und funktionelle Krite-
rien gepriift werden (119, 253).

Die invasive Methode ermdglicht eine
umfassende Beurteilung aller Bein- und
Beckenvenensysteme und galt bis zur
Etablierung der farbkodierten Duplex-
sonographie als Referenzmethode in der
bildgebenden Venendiagnostik (319). Zu
Einzelheiten wird auf die Leitlinie zur
Qualitdtssicherung bei der Extremititen-
phlebographie der DGP verwiesen (299).

Anmerkung: In der Diagnostik von Ve-
nenerkrankungen, insbesondere vor opera-
tiven Eingriffen, ist ein bildgebendes Ver-
fahren zu fordern.

B Beibesonderen Fragestellungen kann es
sich als notwendig erweisen, Duplexso-
nographie und Phlebographie anzuwen-
den (285).

Fiir weiter differenzierende Fragestellun-
gen sind unter Umsténden zusitzliche Ver-
fahren (z. B. Computertomographie, Mag-
netresonanztomographie) einzusetzen.

Indikation

B Die Behandlung der Varikose orientiert
sich an den anatomischen und/oder
pathophysiologischen ~ Gegebenheiten
und/oder am Beschwerdebild (18, 74,
109,121, 184,221,292, 318, 335).

/A Das Ziel der Behandlung besteht
« inder Normalisierung oder Besserung

der vendsen Himodynamik (35, 146),

B - in der Besserung oder Beseitigung

von Stauungsbeschwerden,
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« in der Abheilung oder Senkung der
Rezidivrate von vendsen Ulzera und
anderen Formen trophischer Storun-
gen sowie

« in der Verhinderung von weiteren
Komplikationen [z. B. Varikophlebi-
tis (113, 286), sekundire Leitvenen-
insuffizienz (285), arthrogenes Stau-
ungssyndrom (171, 276), Varizenblu-
tung (197)] (18, 184).

B Hierzu sind bestehende insuffiziente
epi- und transfasziale Venenabschnitte
auszuschalten (103). Die klinische Ent-
wicklung einer Varikose hinsichtlich ih-
rer Komplikationen ist im Einzelfall
nicht vorhersehbar (108, 264, 285, 318).
Da mit zunchmender Einschrinkung
der vendsen Pumpleistung eine ambula-
torische venose Hypertonie auftritt und
damit die Inzidenz von Folgeschiden
ansteigt, ist es sinnvoll, moglichst friih-
zeitig zu behandeln (109, 222).

Therapie

Die therapeutischen Moglichkeiten umfas-
sen

» konservative Manahmen,

« Sklerosierungstherapie,

» endoluminale Verfahren,

« transkutane Lasertherapie,

« operative Verfahren.

Die Wahl des Behandlungsverfahrens
ist im Einzelfall zu entscheiden (17).

B In der Regel ist eine Kombination ver-
schiedener MafBnahmen erforderlich,
eine Sanierung der erkrankten Venen-
abschnitte sollte angestrebt werden
(190,282).

Konservative Therapie

A Grundsitzlich ist in jedem Stadium der
Erkrankung eine konservative Therapie
moglich (45,232).

Dabei ist zu beachten, dass der Effekti-
vitdt konservativer MaBnahmen in be-
stimmten Situationen (z. B. bei alten multi-
morbiden Patienten) Grenzen gesetzt sind.

Phlebologie 6,/2004
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Keine der genannten konservativen Maf-
nahmen kann Varizen beseitigen oder de-
ren Entstehung verhindern.

Die konservative Therapie umfasst:

« phlebologische ~ Kompressionsver-
binde (306),

« medizinische Kompressionsstriimpfe
(307),

« sonstige physikalische Entstauungs-
mafinahmen

- manuelle Lymphdrainage,
- apparative intermittierende Kom-
pression (305),
- Balneotherapie,
o GefaBsport,
A - Medikamente (als adjuvante Thera-
pie) (195).

Neben Hochlagerung und, im Hinblick auf
eine Betitigung der Sprunggelenkmuskel-
pumpe, ausreichender korperlicher Bewe-
gung stellen Kompressionsverbdnde und
medizinische Kompressionsstriimpfe die
Basistherapie dar und sind geeignet, die
vendse Himodynamik am erkrankten Bein
zu verbessern.

B Kontraindikationen zur Kompressions-
therapie sind dekompensierte Herzin-
suffizienz und Phlegmasia coerulea
dolens (36,37).

Bei einer klinisch relevanten peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit und/oder
einer fortgeschrittenen peripheren Neuro-
pathie (z. B. Diabetes mellitus) sind beson-
dere Anforderungen an die technische
Durchfithrung der Kompressionsmafnah-
men zu stellen. UnsachgemiBes Bandagie-
ren kann Hautnekrosen und nervale
Druckschéden zur Folge haben.

Die genannten sonstigen physikalischen
Entstauungsmafinahmen bediirfen einer
besonderen Indikation. Zu Indikationen,
Wirkungen und Nebenwirkungen von Ve-
nentherapeutika bei der chronischen veno-
sen Insuffizienz wird auf die Leitlinie zur
Diagnostik und Therapie der chronischen
venosen Insuffizienz der DGP verwiesen
(89).

Sklerosierungstherapie

A Das Prinzip der Verddungsbehandlung
(141,249) besteht darin, durch Injektion

Phlebologie 6,/2004

einer gewebetoxischen Fliissigkeit in ei-

ne Varize einen lokalen Endothelscha-

den zu erzeugen, der zu Obliteration
und Fibrosierung fiihrt. Die wesentliche

Bedeutung der Sklerosierung liegt in

der Behandlung von Seitenast-, Besen-

reiser- und retikuldren Varizen. Auch

Perforans- und Stammvenen sind einer

Verddungstherapie prinzipiell zugéng-

lich. Die Behandlung der Stammvenen

mit der konventionellen Sklerosierung
mit nicht aufgeschdumten Verddungs-
mitteln ist jedoch durch eine hohe Rezi-

divquote belastet (140, 149, 265).

B Zur Verbesserung der Ergebnisse wur-
den in den vergangenen Jahren die
duplexkontrollierte Verddung und die
Verwendung  aufgeschdumter  Ver-
odungsmittel eingefiihrt (208).

Unter Beachtung der Indikationen und
(relativen) Kontraindikationen stellt die
Verodungstherapie jedoch ein effektives,
kostengiinstiges und komplikationsarmes
Behandlungsverfahren dar.

Kontraindikationen

Absolute Kontraindikationen sind

« bekannte Allergie auf das Verddungs-
mittel,

o schwere Systemerkrankung,

« akute oberflichliche oder tiefe Venen-
thrombose,

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

» Immobilitit,

« Bettlagerigkeit,

o fortgeschrittene arterielle Verschluss-
krankheit im Stadium III oder IV nach
Fontaine,

« Hyperthyreose (bei iodhaltigen Ver-
odungsmitteln),

« 1.und 3. Trimenon der Schwangerschaft.

Relative Kontraindikationen sind

« Beinddem

« diabetische Spétkomplikationen (z. B.
Polyneuropathie),

o arterielle Verschlusskrankheit im Sta-
dium II nach Fontaine,

« schlechter Allgemeinzustand,

» Bronchialasthma,

« ausgepragte allergische Diathese,

« bekannte Hyperkoagulabilitit,
« Thrombophilie mit abgelaufener tiefer
Beinvenenthrombose.

Komplikationen

B Auch bei sachgerechter Durchfiihrung
konnen bei der Verodungsbehandlung
unerwiinschte Wirkungen beobachtet
werden (16, 193). Diese sind u.a.

« allergische Reaktion,

» Flimmerskotome,

» Hautnekrosen,

o lberschieBende Verddungsreaktion
(Thrombophlebitis),

« Pigmentierungsstorungen,

« Matting,

« Nervenschidigung,

» vendse Thromboembolie,

« intraarterielle Injektion.

Zu Einzelheiten wird auf die Leitlinien zur
Verodungsbehandlung der Varikose der
DGP verwiesen (249, 250).

Endoluminale Verfahren (237)

Das Prinzip der Radiowellenobliteration
(engl. radiofrequency obliteration) besteht
in einer Denaturierung der Kollagenfibril-
len der Venenwand durch Gewebeerhit-
zung (Sondentemperaturen: 85 oder 90° C).
B Es wurde tiber verfahrenstypische Kom-
plikationen (u. a. Verbrennungen und
Hypisthesien) berichtet (33, 153, 300,
301).
Bei der endovenosen Lasertherapie
wird durch Laserenergie (Vaporisie-
rung/Karbonisierung, experimentell ge-
messene Temperaturen an der Sonden-
spitze tiber 700° C) eine Schidigung der
Venenwand erreicht (102, 242,243,301).
Dadurch kommt es zu einer variabel
ausgepréagten Schrumpfung der behan-
delten Varize und zur Ausbildung eines
thrombotischen Verschlusses.
Ziel beider Verfahren ist die dauerhafte
Obliteration des behandelten Venenab-
schnittes. Ohne zusdtzliche Krossekto-
mie verlassen beide Methoden die bis-
herigen pathophysiologisch orientierten
Prinzipien zur Ausschaltung der Stamm-
venen (18).



Transkutane Lasertherapie

Die transkutane Lasertherapie wird als
ein alternatives Verfahren zur Behand-
lung von Besenreisern und retikuldren
Varizen eingesetzt (54, 269).

B Die Erfolgsraten, die Nebenwirkungen
und die hohen Kosten sprechen nach
dem aktuellen Stand der Literatur noch
eher fiir die herkommliche Sklerosie-
rungstherapie (188).

Operative Therapie

A Das Prinzip der operativen Behandlung
der priméren Varikose besteht in der
Unterbrechung des Refluxes am proxi-
malen und distalen Insuffizienzpunkt,
der selektiven Entfernung insuffizienter
Abschnitte des epifaszialen Venensys-
tems (Unterbrechung der Rezirkula-
tionskreise nach Hach) und damit der
moglichst dauerhaften Normalisierung
der venosen Hamodynamik (18, 46, 57,
59,117,122,123,233,257,292,308, 331).

B Die operative Entfernung soll sich auf
die erkrankten Venenanteile beschrin-
ken (stadienadaptiertes Operieren) (18,
29,110,116, 152, 155,166,308, 331).

Die Stammveneninsuffizienz ist hamo-
dynamisch bedeutsam.

B Sie ldsst sich nach Hach in Stadien ein-
teilen (109). Bei Insuffizienz ab der
Miindungsregion wird die Refluxstrecke
durch den distalen Insuffizienzpunkt be-
stimmt (Tab. 2). Daneben gibt es andere
Formen der hdimodynamisch bedeutsa-
men Varikose (237). Dazu gehoren die

inkomplette Stammvarikose (proxi-
maler Insuffizienzpunkt in einer Per-
foransvene oder im anderen Stamm-
venengebiet),

isolierte Seitenast- und Perforansva-
rikose sowie

Sonderformen der Varikose, z. B.
pelvine Varikose (2, 83).

B Bei Vorliegen trophischer Storungen
konnen spezielle chirurgische Verfahren
(z. B. Shave-Therapie, Faszienchirurgie)
notwendig werden (236,277).

Operationstechnik (18, 184, 331)

Die Operation der priméren Varikose
kann je nach Auspragung des Befundes
aus mehreren Schritten bestehen (20,
74,82,320,334):
Unterbrechung der insuffizienten
transfaszialen Kommunikation(en)
(185),
- Krossektomie der V. saphena
magna,
- miindungsnahe Ligatur der V. sa-
phena parva (202, 203),
- Ausschaltung von Perforans-

venen,
Entfernung erkrankter Stammve-
nenabschnitte (237),

Entfernung erkrankter Seitendste.

Unterbrechung der insuffizienten transfas-

zialen Kommunikation(en)

Krossektomie der V. saphena magna (99,
179, 180)
A Die Unterbrechung der saphenofemo-

ralen Verbindung (Krossektomie) um-
fasst die Abtragung des Miindungsseg-
mentes einschlieBlich aller Seitendste
und die biindige Ligatur der Stammvene
an der Einmiindung in die V. femoralis
communis (3, 17, 27, 28, 33, 40, 47, 85,
86, 109, 121, 141, 148, 150, 162, 163,
177, 185, 230, 260, 316, 318, 325). Eine
Unterbrechung von separat in Kros-
senndhe in die Leitvene einmiindender
Aste wird empfohlen (97, 141, 163, 177,
213,325).

Varikosis 215/41
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Miindungsnahe Ligatur der V. saphena

parva (52,203):

B Die Miindung der V. saphena parva ist
variantenreich (30, 154, 164, 202). Die
operative Darstellung der Miindungs-
region kann daher schwierig sein (325).
Zur Verminderung von Rezidiven wird
eine moglichst miindungsnahe Ligatur
angestrebt (42, 67, 68,204, 210).

Die Frage der Unterbindung von Mus-
kelvenen ist zurzeit nicht geklért.

Ausschaltung von Perforansvenen

B Die Bedeutung insuffizienter Perforan-
tes im Unterschenkelbereich wird kon-
trovers diskutiert, der Nutzen einer
routineméfigen Ausschaltung von Per-
foransvenen bei der Operation der un-
komplizierten Varikose ist nicht belegt
(12,15,21,22,128).

A Bei Klinischer und/oder hdmodynami-
scher Relevanz ist die Unterbrechung
insuffizienter Perforansvenen zu erwi-
gen (81, 120).

B Die Ausschaltung insuffizienter trans-
faszialer Verbindungsvenen kann der
Vermeidung oder Abheilung trophi-
scher Hautschddigungen dienen (111,
142,184).

Eine prdoperative Abheilung von Ul-

zera wird nicht mehr gefordert (90).

Folgende Operationstechniken stehen zur

Verfiigung (115):

A - direkte epi- oder subfasziale Ligatur
bzw. Unterbrechung,
subfasziale endoskopische Ausschal-
tung (SEPS Abk. fiir subfascial

Vena saphena magna Stadium Vena saphena parva

Insuffizienz der Mindungsklappen

Insuffizienz der
Mundungsklappen

Insuffizienz der Venenklappen mit
retrogradem Blutstrom bis oberhalb |
des Knies

Insuffizienz der Venenklappen mit
retrogradem Blutstrom bis zur
Wadenmitte

Insuffizienz der Venenklappen mit

retrogradem Blutstrom bis unterhalb 1

des Knies

Insuffizienz der Venenklappen mit
retrogradem Blutstrom bis zur
Knéchelregion

Insuffizienz der Venenklappen mit

retrogradem Blutstrom bis zur v

Knéchelregion

Tab. 2 Stadieneinteilung der Stammvarikose (Refluxsirecke der Stammvenen) modifiziert nach Hach (109)
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A endoscopic perforating vein surgery)
(131,132,238).

C Bei gesunden Hautverhéltnissen ist die

direkte selektive Unterbrechung derzeit
das komplikationsdarmste Verfahren.
Die radikale Freilegung aller Vv. perfo-
rantes des Unterschenkels nach Linton
(183) ohne Riicksicht auf ihre patho-
physiologische Bedeutung und die
Hautsituation wird nicht mehr empfoh-
len (184).
Die subfasziale endoskopische Per-
foranschirurgie (69, 130, 133) erfolgt in
der Regel in Blutleere unter direkter
Sicht oder videoassistiert (72, 172). Sie
ermdglicht einen Zugang auf3erhalb tro-
phischer Storungen. Die Indikation ist
streng zu stellen (133, 170). Verfah-
renstypische Komplikationen (Nerven-
und GefiBlisionen, tiefe Wundinfektio-
nen) sind zu berticksichtigen. Zur Wer-
tigkeit der SEPS im Vergleich zum kon-
servativen Vorgehen liegen keine pro-
spektiv-randomisierten Studien vor. Ei-
ne prospektive Multizenterstudie aus
den USA ergab eine Ulkus-Rezidivrate
nach SEPS von 28% nach zwei Jahren,
wobei PTS-Patienten schlechter ab-
schnitten (11, 100). Die endgiiltige Vali-
dierung der Methode steht noch aus (69,
130,133,170, 172).

Entfernung erkrankter Stammvenenab-

schnitte

A Die V. saphena magna und/oder parva
kann - je nach Lage des proximalen und
distalen Insuffizienzpunktes - partiell
oder komplett entfernt werden (9, 32,
55,92,109,157,274,275,318).

B Gesunde Venensegmente sollten erhal-
ten bleiben (84, 109, 110, 147, 266, 325,
335). Die Entfernung einer Stammvene
bis zur Kndchelregion ist mit einer rela-
tiv hohen Inzidenz von Sensibilitéts-
storungen behaftet (144, 145, 252). Fiir
inkomplette Formen der Stammvariko-
se, bei denen der proximale Insuffizienz-
punkt distal der Krossenregion liegt, ist
eine Teilentfernung ausreichend (278).
Zur Entfernung erkrankter Stammve-
nenabschnitte gibt es verschiedene Ope-
rationstechniken (z. B. auffidelndes und
invaginierendes Stripping, Kryoexhai-
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rese, extraluminales Stripping, Phleb-
ektomie) (25).

A In der Literatur lassen sich keine ein-
deutigen Vorteile fiir die einzelnen Me-
thoden belegen (38, 71, 160, 169, 191,
294,309).

Entfernung erkrankter Seiteniste

B Die Seitenastentfernung wird {iber
kleinstmogliche Hautinzisionen mittels
feiner Klemmen oder hierfiir speziell
entwickelter Instrumente vorgenom-
men (174,229).
Die Kombination mit einer nachfolgen-
den Sklerosierungstherapie kann sinn-
voll sein (156).

Weitere operative Behandlungsverfahren

Die primére Varikose ist eine degenerative

Erkrankung der Venenwand und der Ve-

nenklappen, daher gehen die klassischen

Konzepte der operativen Behandlung des

Krampfaderleidens davon aus, dass eine

Entfernung der erkrankten Venenanteile

zur Unterbrechung der Rezirkulationskrei-

se notwendig ist. Weiteren operativen Be-
handlungsverfahren liegen andere patho-
physiologische Konzepte zugrunde.

B In den Friihstadien der Stammvenenin-
suffizienz wird von einigen Arbeitsgrup-
pen versucht, durch eine duflere Einen-
gung (externe Valvuloplastie, Banding)
eine Verbesserung der Klappenfunktion
zu erreichen (39, 312).

Eine abschliefende Beurteilung ist aus
der vorliegenden Literatur nicht mog-
lich (18).

Bei der CHIVA-Methode wird ange-
strebt, durch selektive Abtrennung vari-
koser Seitendste und unter Belassung
erkrankter Stammvenenabschnitte, die
vendse Funktion zu verbessern (313,
314). In Einzelfillen erfolgt dabei auch
eine Saphenamiindungsligatur. Die dem
Verfahren zugrunde liegenden komple-
xen Vorstellungen zur Pathophysiologie
der Varikose sind nicht belegt, Langzeit-
ergebnisse fehlen (198-200, 308, 331).

Rezidivvarikose

Aufgrund der genetischen Disposition
werden aus Venen Varizen (76,114,234).

B Daher ist die Progredienz des Venenlei-

dens, bis hin zur Erkrankung samtlicher
oberflichlicher Beinvenen, und auch
das Auftreten so genannter Rezidive
nach vorausgegangener Behandlung als
schicksalhaft anzusehen (75, 77, 192,
221).
Unter Rezidivvarikose (109, 272) wer-
den Krampfadern verstanden, die in ei-
nem zuvor behandelten Stromgebiet
auftreten, unabhingig von der Art der
vorausgegangenen Behandlung (4, 235,
283). Dariiber hinaus ist die auBeror-
dentliche Variabilitdt des oberflachli-
chen Venensystems zu beriicksichtigen
(105,129,161,235,241,258,271,273,284,
293). So kann z. B. eine scheinbar belas-
sene Stammvene auf deren urspriinglich
nicht erkennbarer Mehrfachanlage be-
ruhen (3, 46, 186, 213, 220, 262, 290).

A Eine Neovaskularisation im Krossenbe-
reich als Ursache fiir eine Rezidivvari-
kose wird diskutiert (46, 66,98, 165, 179,
228, 230). Verschiedene Mafinahmen zu
ihrer Verhinderung werden erprobt, ei-
ne abschliefende Beurteilung der Wirk-
samkeit ist derzeit noch nicht moglich
(49,58,79,80, 96,99, 104, 279, 288).

B Die Indikationsstellung zur Behandlung
der Rezidivvarikose entspricht den
Prinzipien der primédren Behandlung (3,
18). Eine Rezidivoperation ist oft auf-
windig und erfordert Erfahrung (18,
112,162,182, 184,187, 214). Ein speziel-
les methodisches Vorgehen kann not-
wendig sein (91, 97, 126, 138, 152, 159,
182, 272). Die Komplikationsrate ist im
Vergleich zum Priméreingriff erhoht
(126), die Resultate sind schlechter (3,
10,43, 124,211,233, 280).

Operationsplanung

B Die Eingriffe sollen so wenig invasiv wie
moglich vorgenommen werden (178).
Eine Uberlegenheit einer bestimmten
Methodik kann nicht erkannt werden
(304). Die Anwendung gewebeschonen-
der Operationstechniken schliefit die
Beachtung lymphologischer und 4stheti-
scher Gegebenheiten ein (26, 28).

Zur Erreichung des Zieles der Minimie-
rung der Invasivitdt kann eine Kombina-
tion von Operation und Nachverddung von



Seitenédsten geboten und sinnvoll sein.

Mehrzeitiges Operieren in einem Venen-

stromgebiet kann im Einzelfall unter be-

sonderen Bedingungen zur Absenkung der

Belastung fiir den Patienten und des opera-

tiven Risikos angezeigt sein.

B Spezielle Fragestellungen, z. B. ein- oder
beidseitiges Vorgehen in einer Sitzung,
ambulante oder Operation mit stationé-
rer Versorgung sowie die Frage nach
dem zu wihlenden Narkoseverfahren,
entziehen sich der generalisierenden
Beurteilung und miissen individuell un-
ter Wiirdigung der im Einzelfall gelten-
den Bedingungen entschieden werden
(104,259).

Differenzialindikation zur ambulanten/

stationiiren Varizenchirurgie:

B Varizenoperationen konnen sowohl am-
bulant als auch stationdr durchgefiihrt
werden. Dabei darf der ambulante Ein-
griff fiir den Patienten kein zusitzliches
Risiko im Vergleich zur stationdren Ver-
sorgung darstellen (224, 226). Die Ent-
scheidung fiir eine ambulante oder sta-
tionédre Versorgung trifft der behandeln-
de Arzt nach den Regeln des fachlichen
Standards. Diese ist unter Wiirdigung
der Art und des Umfanges des geplan-
ten Eingriffes, der individuellen Bedin-
gungen des Einzelfalles und insbesonde-
re unter Mitwirkung des hinreichend
aufgeklirten Patienten zu treffen (104).
Die Indikation zur ambulanten oder sta-

tiondren Versorgung soll iiberpriift und

getroffen werden anhand folgender indivi-
dueller Besonderheiten:

Allgemeinzustand des Patienten
hohes Lebensalter,
eingeschrankte Mobilitit,
Komorbiditat (Patienten der Risiko-
gruppe ASA I-II sind fiir eine ambu-
lante Operation geeignet, Patienten
der Risikogruppe ASA III nach Ent-
scheidung im Einzelfall) (288),
Angst des Patienten vor einer be-
stimmten Versorgungsform
erhebliche Adipositas.

Lokalbefund
erhebliche Ausdehnung des sanierungs-
bediirftigen Befundes,

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

zu erwartender iiberdurchschnittlicher
Blutverlust.

Soziale Bedingungen (226)

B - fehlende hausliche Versorgung in
den ersten 24 Stunden postoperativ,
zu erwartende mangelhafte Compli-
ance des Patienten,
angemessene raumliche Entfernung
und zuverldssige Verkehrsanbindung
zur Gewihrleistung einer stindig
moglichen drztlichen Versorgung
durch die durchfiihrende Institution.
Ersatzweise konnen Absprachen mit
anderen qualifizierten Einrichtungen
am Wohnort des Patienten getroffen
werden.

Wille des Patienten
Grundlage fiir die &rztliche Entschei-
dung ist die Gewichtung der individuel-
len Situation des betroffenen Patienten.
Im Sinne einer patientenorientierten
Medizin ist der Wille des Patienten da-
bei von grundsétzlicher Bedeutung.

Kontraindikationen zur elektiven Operation

Absolute Kontraindikationen sind:
akute tiefe Bein- und Beckenvenen-
thrombose,
periphere arterielle Verschlusskrankheit
nach Fontaine ab Stadium III.

Relative Kontraindikationen sind (147,325,
335):
schwere Allgemeinerkrankung
(ASA 24),
periphere arterielle Verschlusskrank-
heit Fontaine Stadium IIb,
B - Schwangerschaft*,
Storung der Hamostase*,
priméres/sekundéres Lymphodem*.

* Indikationsstellung unter Beriicksichtigung
der pathophysiologischen Besonderheiten
(73).

Varikosis 217/43
-

Sonderfille

A Eine besondere Operationsindikation
kann sich ergeben bei Komplikationen
der Varikose (23, 24). Hierzu zdhlen die
aszendierende Varikophlebitis (106, 113,
151, 152, 227, 331) und die Varizenblu-
tung (197).

Die Sanierung einer klinisch relevanten

Varikose vor groflen operativen Eingrif-

fen (z. B. Gelenkersatz) kann das Risiko

der Entstehung postoperativer Variko-
phlebitiden und deren méglicher Kom-

plikationen verringern (113,227).

B Das postthrombotische Syndrom (PTS)
kann mit einer epi- und transfaszialen
vendsen Insuffizienz einhergehen. Un-
ter bestimmten Voraussetzungen kann
die operative Ausschaltung der Varikose
notwendig sein (251). Aufgrund von
Verschliissen und Insuffizienzen im tie-
fen Venensystem kommt es zu komple-
xen Storungen der Himodynamik. Zur
Klédrung dieser Zusammenhénge ist eine
standardisierte praoperative Diagnostik
mit Duplexsonographie und gegebenen-
falls Phlebographie erforderlich. Zur
funktionellen Diagnostik ist eine Phle-
bodynamometriec mit sonographisch
kontrollierter Kompression der auszu-
schaltenden Refluxstrecken sehr aussa-
gekriftig (231, 298).

Ziel der operativen Mafinahme muss
in erster Linie die Stabilisierung oder Bes-
serung von trophischen Storungen sein,
die durch alleinige Kompressionstherapie
nicht zu erzielen ist. Die Reduktion von
subjektiven Beschwerden (Schwere, Span-
nungsgefiihl, Hitze, Schmerzen) sowie ei-
nes dauerhaften Odems sind ebenfalls
Griinde fiir einen operativen FEingriff.
Fakultativ konnen #sthetische Probleme
beriicksichtigt werden.

Beim isolierten PTS des Unterschenkels
kann, nach der aufgefiihrten Diagnostik,
meist mit geringem hdmodynamischem Ri-
siko Varizenchirurgie durchgefiihrt wer-
den. Eine Varikose der V. saphena magna
bei PTS nach isolierter Thrombose der
Beckenetage mit Ausbildung eines so ge-
nannten Spontan-Palma kann durch eine
inkomplette Krossektomie unter Erhal-
tung des Kollateralkreislaufes schonend
operiert werden.
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Bei Zustand nach proximalen und
Mehretagenthrombosen gewinnen funktio-
nelle Venenuntersuchungen verstirkt an
Bedeutung. Ist z. B. in der Phlebodynamo-
metrie im Belastungstest mit Kompression
ein Anstieg des Venendruckes festzustel-
len, sollte nach derzeitigem Kenntnisstand
von einer operativen Beseitigung des iiber-
priiften epifaszialen Venenabschnittes ab-
gesehen werden.

Insuffiziente Perforansvenen, durch un-
terschiedliche Techniken ausgeschaltet, ha-
ben bei vorhandenem PTS eine hohe Rezi-
divrate. Hier muss ebenfalls eine strenge
Nutzen/Risikoabwagung erfolgen.

A Die Wirksamkeit der paratibialen Fas-
ziotomie zur dauerhaften Dekompres-
sion des subfaszialen Raumes am Un-
terschenkel ist unzureichend bewiesen
und ihr Erfolg bei der genannten Er-
krankung ungeklart (172).

B Mit einem Anteil von <1% der Eingriffe
in der Varizenchirurgie werden solche
Operationen nur selten vorgenommen

(251).

Flankierende MaBnahmen

Prioperativ kénnen entstauende Maf3nah-

men bei Odemen und die Sanierung

stauungs- oder infektbedingter Hautverén-
derungen notwendig werden.

A Eine perioperative Antibiotikaprophy-
laxe kann im Einzelfall erforderlich sein
(270). Einzelne Autoren beschreiben die
Anwendung einer Blutleere in der Vari-
zenchirurgie (70, 205, 261). Eine ab-
schlieBende Bewertung ist auf Grund
der Studienlage zum gegenwirtigen
Zeitpunkt nicht moglich.

Die Frage der Notwendigkeit einer ge-
nerellen medikamentosen Thrombosepro-
phylaxe mit Heparin bei Operationen
am epifaszialen Venensystem wegen pri-
mérer Varikose muss als ungeklért ange-
sehen werden. Zu Einzelheiten wird auf
die interdisziplindre Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaften fiir Phlebologie und
GefiBchirurgie, zusammen mit 19 wei-
teren, {iberwiegend operativ bzw. gefil-
medizinisch orientierten, Fachverbinden
verwiesen (61).
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Nachbehandlung

Zur frithzeitigen Erkennung operationsty-
pischer Komplikationen in der postoperati-
ven Phase ist eine fachgerechte Nachsorge
erforderlich. Zu den Routinemafinahmen
im Rahmen der Nachbehandlung gehoren:

o Frilhmobilisation (184),

A - Kompressionstherapie* (184, 255,
291),

» Gelenkmobilisation,

« sonstige physikalische Entstauungs-
mafnahmen (bei postoperativen
Schwellungen und bei schweren tro-
phischen Stérungen).

Komplikationen

B Auch bei sachgerechter Durchfiihrung
konnen bei Varizenoperationen uner-
wiinschte Wirkungen beobachtet wer-
den (50,88, 125,137, 147,207,308, 325).

B Intraoperative Komplikationen (51,
206):
« Blutung (125,176, 261),
« grofvaskulire Verletzung (13, 50, 87,
125,136,175, 184,216,254, 335),
A - Nervenverletzung (41, 44, 69, 103,
116, 125, 135, 137, 144, 166, 184, 281,
296),
B - Verletzung der Lymphgefife (26,28,
302).

B Postoperative Komplikationen (143):
« Nachblutung, Himatom (18, 44, 137,
215),
o Lymphfistel, Lymphzyste, Lymph-
odem (18, 66,125, 134,137),
«  Wundheilungsstorung (87, 137).
« Nekrose (137,297),
« Infektion (87,215,297),
« Kompartmentsyndrom,
« Thrombophlebitis,
B - tiefe Beinvenenthrombose und/oder
Lungenembolie (44, 87,125,137,215,
295),

* Die Dauer der Kompressionstherapie nach
Operation einer unkomplizierten Varikose
wird in der Literatur uneinheitlich angege-
ben. Bei Patienten mit vorbestehender kom-
pressionsbediirftiger Erkrankung ist ggf. eine
Weiterfithrung der Kompressionsmafnah-
men erforderlich.

« Pigmentierungsstorungen, Besenrei-
serentstehung, Matting (147),
« pathologische Narbenbildung.

B Vereinzelt wurden auch Todesfille be-
richtet (215).

Ergebnisse

Zur Sicherung des langfristigen Erfolges
einer bereits eingeleiteten oder erfolgten
Therapie und zur Abschitzung der Progre-
dienz der Erkrankung mit ggf. rechtzeitiger
Einleitung von Anschlussbehandlungen
sind regelméfige Kontrolluntersuchungen
angezeigt.

Konservative Therapie

A Fiir die konservative Therapie ist belegt,
dass bei konsequenter Anwendung von
Kompressionsmafinahmen  Beschwer-
den effektiv gelindert und Komplikatio-
nen des Krampfaderleidens (Odeme,
Thrombophlebitiden, trophische Haut-
verdnderungen, Ulzerationen) weitge-
hend vermieden bzw. gebessert werden
konnen (45,219).

Sklerosierungstherapie

Die Verddung in ihren unterschiedlichen
Modifikationen ist grundsétzlich zur Be-
handlung von Varizen geeignet.

A Die Domine der Verodungsbehandlung
ist die Ausschaltung von Seitenast-
krampfadern und die Beseitigung von
retikuldren bzw. Besenreiservarizen
(289). Die Ausschaltung der V. saphena
magna und V. saphena parva mittels
Sklerosierung mit nicht aufgeschdumten
Verodungsmitteln wurde in mehreren
prospektiv randomisierten Studien mit
der operativen Therapie verglichen (34).
Hierbei zeigte sich hinsichtlich der
Langzeitergebnisse (5 und 10 Jahre) ei-
ne Uberlegenheit der operativen Thera-
pie (14,18, 60,141).

Fiir die Schaumverédung werden gute
Frithergebnisse auch bei der Verédung
von Stammvenen berichtet (127).
Langzeitergebnisse in prospektiv rando-
misierten Studien liegen bislang nicht vor.



Endoluminale Verfahren

A Gute und dem operativen Verfahren
vergleichbare Frithergebnisse wurden
fir die Radiofrequenztherapie bis 24
Monate in mehreren Studien, teilweise
prospektiv randomisiert, berichtet (153,
189,201, 256, 300, 301).

B In Verlaufsbeobachtungen wurden auch
fiir die endoluminale Lasertherapie gute
Ergebnisse bis 24 Monate angegeben
(209,217,242-4).

Da fiir die endoluminalen Verfahren
bislang nur wenige prospektiv randomi-
sierte  kontrollierte Studien vorliegen
und Langzeitergebnisse fehlen, kann eine
abschlieBende Bewertung dieser Verfah-
ren derzeit nicht vorgenommen werden
(102).

Operative Therapie

A Nach derzeitiger Expertenmeinung gilt
bei Stammvarikose die operative Thera-
pie als Gold Standard zur Sanierung des
Krampfaderleidens (60, 149).

Bei kritischer Sichtung der vorliegenden
Literatur konnen unter Zugrundelegung
der Kriterien von evidence based medicine
folgende Schlussfolgerungen zu den Lang-
zeitergebnissen getroffen werden:

A - Die operativen Verfahren schneiden
im Vergleich zur Sklerosierungsbe-
handlung besser ab (60, 141, 149,
218).

o Krossektomie mit Stripping der V.
saphena magna fiihrt zu besseren
Langzeitergebnissen als die alleini-
ge Ligatur des sapheno-femoralen
Ubergangs mit oder ohne zusitzliche
Sklerotherapie (2, 14,194,212, 265).

o Die Lebensqualitidt der Operierten
verbessert sich infolge der Varizen-
operation signifikant, was zumindest
fiir bis zu zwei Jahren postoperativ
belegt ist (56, 190).

B In einer retrospektiven Analyse, die ei-
nen jahrzehntelangen Verlauf iiber-
blickt, wurde eine linger anhaltende
Verbesserung der Lebensqualitdt be-
richtet (78).

B Die tatsichliche Rezidivquote nach
operativer Sanierung der Stammvariko-
se ist durch die gegenwértige Studienla-
ge nicht eindeutig belegt. Die Angaben
hierzu variieren zwischen 6 und 60 Pro-
zent (18,40,75-77,192,262).

Diese erhebliche Diskrepanz in den Aus-
sagen zur Rezidivrate ist durch folgende
Umsténde zu erkldren:

« Die Definition der Rezidive ist in
den verschiedenen Studien nicht ein-
heitlich; vielfach wird keine Abgren-
zung zum schicksalhaften Verlauf der
Erkrankung vorgenommen.

o In vielen Studien ist die Auswahl
der nachuntersuchten Kollektive
nicht erkennbar (Selektions-Bias)
(235).
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« Die Methodik und die Zeitintervalle
der Nachuntersuchungen sind viel-
fach nicht vergleichbar.

o Der Anteil der nachuntersuchten
Patienten im Vergleich zum Aus-
gangskollektiv ist auBlerhalb der vor-
liegenden prospektiv, randomisierten
Studien teilweise sehr klein.

Fiir die Beurteilung ist zu bedenken, dass
das Operationsprinzip seit etwa hundert
Jahren praktiziert wird. Die Weiterentwick-
lung und deren Bewertung stiitzte sich
auf die vorhandene Experten- und damit
geltende Lehrmeinung, lange bevor die
Kriterien der evidenzbasierten Medizin
entwickelt wurden (268). Damit ist zu
erkldren, dass die Studienlage zu den Lang-
zeitergebnissen aus heutiger Sicht nicht
befriedigend ist.

Literatur

Auf die Auflistung der in dieser Leitlinie beriick-
sichtigten Literatur wird an dieser Stelle wegen der
Fiille vorliegender Publikationen verzichtet. Der
vollstandige Literaturnachweis findet sich unter
www.dgphlebologie.de (deutsche Version).
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Anmerkungen zur Verantwortlichkeit und Ent-

wicklung dieser Leitlinie (gemdB Checkliste

methodische Qualitdt von Leitlinien, 2. Version

8/1999 der Arztlichen Zentralstelle Qualitits-

sicherung) (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 niederge-
lassenen Gefafichirurgen Deutschlands e.V.
(ANG).

2.) Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte voll-
standig aus Mitteln der unter (1.) genannten
Institutionen. Fine Finanzierung oder an-
derweitige Unterstiitzung durch Dritte lag
nicht vor.

3.) Mit der Erarbeitung dieser Leitlinie wurde
von den unter (1.) genannten Institutionen
eine Expertenkommission beauftragt, zu der
ausschlieBlich Mitglieder dieser Institutio-
nen berufen wurden. Diese sind:

- Dr. med. Dipl. Ing. Werner Braunbeck,
niedergelassener  Arzt fiir Allgemein-
medizin, Phlebologie, Albert-Stohr-Str. 3,
D-55128 Mainz, Deutschland - Mitglied;

- Dr. med. Uwe Ehresmann, niedergelasse-
ner Chirurg, Gefdfichirurgie, Phlebologie,
Chefarzt, Klinik/Praxis Oberwald, An den
Miihlenwiesen 13-17; D-36355 Grebenhain,
Deutschland - Mitglied;

- Dr.med. Reinhard Fischer, Chirurg, Phlebo-
logie, Hembergerstr. 20, CH-9630 Wattwil,
Schweiz - Mitglied;

—  Dr. med. Hans-Joachim Hermanns, nieder-
gelassener Chirurg, GefdBchirurgie, Ge-
meinschaftspraxis fiir Gefdmedizin, Beleg-
arzt, Neue Linner Strafe 86, D-47799
Krefeld, Deutschland — Mitglied;

-  Dr. med. Horst Gerlach, niedergelassener
Aurzt fiir Allgemeinmedizin, Phlebologie, T 6,
25, D-68161 Mannheim, Deutschland - Mit-
glied, Moderation fiir den BVP;

- Dr.med. Holger G. Kluess, niedergelassener
Hautarzt, praktischer Arzt, Allergologie,
Phlebologie, Belegarzt, private Hautklinik
im cutaris-Zentrum fiir Haut-, Venen- und
Lasermedizin, Candidpl. 11, D-81543 Miin-
chen, Deutschland - Mitglied, Moderation
fiir die DGP, Leitung und Koordination;

- Dr. med. Christine Langer, niedergelasse-
ne Chirurgin, Gefafichirurgie, Phlebologie,
Frankfurt Str. 33, D-35392 Gief3en, Deutsch-
land - Mitglied;

- Dr. med. Thomas Noppeney, niedergelasse-
ner Chirurg, Gefdlichirurgie, Phlebologie,
Belegarzt, Gefdizentrum Niirnberg, Turnstr.
8, D-90429 Niirnberg, Deutschland - Mit-
glied, Moderation fiir die DGG und die
ANG;

- Dr. med. Helmut Niillen, niedergelassener
Chirurg, Rheydter Str. 276, D-41065 Mon-
chengladbach, Deutschland - Mitglied;

- Dr. med. Gerhard Salzmann, Chirurg,
GeféBchirurgie, Phlebologie, Chefarzt,

Wilhelm-Harvey-Klinik, Am Kaiserberg 6,
D-61231 Bad Nauheim, Deutschland — Mit-
glied;

Dr. med. Lutz Schimmelpfennig, Chirurg,
Unfallchirurgie, Viszeralchirurgie, Phlebolo-
gie, Chefarzt, Steigerwaldklinik, Am Eichel-
berg 1, D-96138 Burgebrach, Deutschland -
Mitglied.

Die weitere Beratung und Beschlussfassung
erfolgte durch die Vorstande der unter (1.) ge-
nannten beteiligten Institutionen sowie den
wissenschaftlichen Beirat der DGP.

4.) Die Einbezichung weiterer mit der Thematik

befasster medizinischer Fachverbidnde sowie
von Patientengruppen ist fiir die néchste
Aktualisierung vorgesehen.

5.) Die den in den Leitlinien ausgesprochenen

Empfehlungen zugrunde liegenden Belege zur
Evidenz wurden durch systematische Recher-
che in den groBen internationalen medizini-
schen Datenbanken (u.a. Medline, Cochrane
Databases, DIMDI), in zur Verfligung stehen-
den Universitéts- und Krankenhausbibliothe-
ken sowie in den personlichen Bibliotheken
der Kommissionsmitglieder bis 04/2004 konti-
nuierlich erfasst und gesammelt.

6.) Die Vorgehensweise zur Auswertung und In-

terpretation der Belege (Artikel) sowie zur
Auswahl der Empfehlungen richtete sich nach
den gemeinsamen Empfehlungen der AWMF
und AZQ »Das Leitlinien-Manual«, Version
20.09.2000 (5) und nach dem Autorenmanual
»Levels of Evidence« der DEGAM (53).

7.) Die Konsensfindung im Rahmen der Erstel-

lung der Leitlinien entwickelte sich wie folgt:
2001: Beschliisse der Vorstinde der unter 1.
genannten Institutionen zur gemeinsamen
Leitlinienerarbeitung nach den Kriterien der
evidenzbasierten Medizin (EbM), Stufe 2 bis
3, unter Einbringung der vorbestehenden je-
weils eigenen Leitlinie von DGP (173) bzw.
DGG (225);

2001-2002: Vergleich der vorbestehenden For-
mulierungen und Erarbeitung eines gemeinsa-
men Konzeptes;

2002-2004: Gemeinsame Erarbeitung des Leit-
linientextes in insgesamt 11 Sitzungen;
2002-2003: Systematische Literaturrecherche
und gemeinsame Vorauswahl zu berticksichti-
gender Belege;

2003: Quellenbearbeitung arbeitsteilig durch
die Kommissionsmitglieder, wobei in Einzel-
fillen (Autorenschaft aus dem Kreis oder Um-
feld) auf eine jeweilige Nichtbeteiligung ge-
achtet wurde;

2004: Vorlage und Beschlussfassung auf Vor-
standssitzungen der beteiligten wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften (DGP: 21.4.2004,
DGG 29.4.2004) bzw. parallel durch die auto-
risierten Vertreter der beiden Berufsverbénde.

8.) Wihrend der Erstellungszeit haben die Kom-

missionsmitglieder die Konzeption der sich
entwickelnden Leitlinien in den jeweiligen
Arbeitsbereichen, Gremien und Interessen-
gruppierungen zur Diskussion gestellt und die

9.) Zur Dokumentation der Bewertung wurde

10.) Vor der endgiiltigen Formulierung wurde

11.) Alle eingebrachten Kommentare wurden in

12.) Die dieser Leitlinie zugrunde liegenden

13.) Eine zum Thema Phlebologie insgesamt vor-

14.) Die nichste Aktualisierung ist geplant fiir

15.) Verantwortlich fiir die weitere Entwicklung

16.) Mogliche systematische Fehler und/oder

17.) Ein systematischer Leitlinienreport ist fiir

dabei erfahrenen Vorstellungen in die weite-
re Entwicklung einflieSen lassen.

ein hierzu eigens entwickelter umfassender
Fragebogen (Abb. 1) verwendet, auf dem fiir
jeden Beleg neben bibliographischen Daten
Stichworte zu Inhalt und Eignung bzw.
Nichteignung festgehalten, die Ergebnisse
(Beurteilung der Arbeit und abzuleitender
Empfehlungsgrad) eingetragen und die Zu-
ordnung zum Geriist des Leitlinientextes
vorgenommen werden konnten. Die Ver-
kniipfungen der Empfehlungen mit der zu-
grunde gelegten Evidenz erfolgte aufierdem
durch die Angabe der Bewertung nach dem
Evidenzgrad in der Literaturliste und dem
Empfehlungslevel im Leitlinientext.

der Textentwurf dem Qualitétszirkel Angio-
logie und Phlebologie Miinchen, dem u.a.
Angiologen, Dermatologen, Gefafichirurgen
und schwerpunktméfig phlebologisch ta-
tige Allgemeinmediziner angehoren, zur
Begutachtung vorgelegt. Einzelne begriin-
dete Einwande konnten noch beriicksichtigt
werden.

den jeweiligen Gremien zur Diskussion ge-
stellt und der daraus entstehende Text kon-
sensuell festgelegt.

Leitlinien von DGP und DGG unterlagen
seit ihrer jeweiligen Erstveroffentlichung
(DGP: 1997, DGG 1998) einer 6-jahrigen
Vortestung / Pilotphase. Die wéhrend dieser
Zeit gesammelten Erfahrungen gingen in
die inhaltliche und strukturelle Neugestal-
tung der Leitlinien ein. Wesentliche Ande-
rungen und deren Begriindungen sind in
Sitzungsprotokollen festgehalten worden.

liegende amerikanische Leitlinie (101), ein
internationales Konsensuspapier hierzu (1)
und eines zu einer Teilthematik (234) konn-
ten zum Vergleich herangezogenen werden.

Anfang 2006.

der Leitlinie sind die Vorstdnde der beteilig-
ten, unter (1.) genannten, Institutionen und
die durch sie eingesetzte Expertenkommis-
sion (siche 3.). Insbesondere die Mitglieder
der letzteren haben durch eine permanente
Uberwachung der Literatur aktuelle Ent-
wicklungen und vor allem evidenzbasierte
Auswirkungen auf dem bezeichneten Gebiet
frihzeitig zu erkennen und Zeitpunkt und
Ausmaf von Anderungen festzulegen.

Konflikte waren Gegenstand der Diskussion
bei der Literaturbeurteilung und Empfeh-
lungserarbeitung genauso wie bei der For-
mulierung der Leitlinie im Rahmen der
Sitzungen der Expertenkommission.

die ndchste Aktualisierung vorgesehen.
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