100 Jahre Chirurgie der Krampfadern —
Hat die klassische
Babcock-Operation ausgedient?”

Hardy Schumacher

Die haufigste Erkrankung der
Venen und als Folge einer der
haufigsten durchgefihrien
chirurgischen Eingriffe ist die
OP bei primdrer Varikosis —
eine Erkrankung der ober-
flachlichen epifaszialen Venen
bei intaktem tiefem subfas-
zialem Venensystem. Die klas-
sische Varizenoperation, das
Strippen der Stammvenen ist
ein seit nunmehr 100 Jahren
etabliertes und immer weiter
verfeinertes Therapieverfah-
ren der ersten Wahl bei der
Stammvarikosis. In den ver-
gangenen Jahren hat die tra-
ditionelle  Chirurgie der
Krampfadern jedoch dem Ein-
zug neuver potentiell minimal-
invasiver Verfahren deutli-
chen Tribut zollen missen.
Dabei  wurden  héufig
bewéhrte pathophysiologi-
sche Konzepte auBer Acht
gelassen und die klassische
Operation_vorschnell_abge-
schrieben. Der CHAZ-Beifrag
stellt das modifizierte Bab-
cock-Operationsverfahren mit
seinen Vorteilen ausfihrlich
vor und geht auf konkurrie-
rende neuvere Techniken ein.

*Meinem _langjiihrigen_gefifichirurgischen
Lehrer und Mentor Herrn Prof. Dr. med.
Jens-Rainer Allenberg zum 65. Geburistag

ie haufigste Erkrankung der

Venen und als Folge einer
der héufigsten durchgefiihrten
chirurgischen Eingriffe ist die
primére Varikosis, eine Erkran-
kung der oberfldchlichen epifas-
zialen Venen bei intaktem tiefem
subfaszialem Venensystem. Die
primére Varikosis entsteht durch
Insuffizienz der Miindungsklappe
der V.saphena magna bzw. parva
und schrittweise fortschreitender
Klappeninsuffizienz von kranial
nach kaudal mit Erweiterung der
Stammvenen und Insuffizienz der
Venae perforantes. Die primire
Varikosis hat eine hohe Kompli-
kationsrate im spontanen Verlauf,
jedoch eine sehr giinstige Pro-
gnose bei adédquater Therapie.
Demgegeniiber ist die sekundire
Varikosis immer Folge einer orga-
nischen oder schweren funktio-
nellen Stérung im subfaszialen
tiefen Venensystem (als Folge
einer Klappeninsuffizienz der tie-
fen Venenklappen oder nach tie-
fer Venenthrombose) mit Ent-
wicklung eines postthromboti-
schen Syndroms. Klinisch sehr
bedeutsam ist die Entdeckung der
sekunddren Leitveneninsuffizienz
von Wolfgang Hach als Folge
eines persistierenden Rezirkulati-
onskreises bei der Stammvariko-
sis und Perforansvarikosis. Diese
ist verantwortlich fiir die Entste-
hung der chronisch vendsen Insuf-
fizienz mit allen Folgeerscheinun-

gen und die wissenschaftliche
Grundlage fiir die Frithoperation
des Krampfaderleidens.

Die V.saphena magna verlauft auf
der Medialseite des Beines vom
Innenknochel bis zur Leiste, wo
sie in der Fossa ovalis gekriimmt
in die Tiefe verlduft (Krosse =
Bischofsstab), mehrere Seiteniste
aufnimmt (Venenstern), die Fascia
cribrosa im Bereich der Fossa ova-
lis passiert und in die tiefe V. femo-
ralis einmiindet.

Die V. saphena parva beginnt hin-
ter dem AuBenknochel und ver-
lauft an der Wade zunéchst subku-
tan, dann zum Teil subfaszial zur
Kniekehle, wo sie in die Tiefe zur
Miindung in die V. poplitea
abtaucht. Ein hier abzweigender
Seitenast, die V. femoropoplitea,
hat eine Verbindung zur V. saphena
magna (Giacomini-Anastomose).

Die Perforansvenen verlaufen
transfaszial, es sind mehr als 120
Perforansvenen bekannt, die
bekanntesten werden in Gruppen
zusammengefaft, Dodd-
Gruppe, Boyd-Gruppe und
Cockett-Gruppe.

u.a.

Therapieprinzip der

Babcock-Operation ist

die vollsténdige Entfer-

nung der Krampfadern

Die klassische Varizenoperation,
das Strippen der Stammvenen (V.
saphena magna bzw. parva) ist
seit ihrer Erstbeschreibung im
Jahre 1907 durch William Wayne
Babcock, Professor fiir Chirurgie
aus Philadelphia, ein seit jetzt 100
Jahren etabliertes und immer wei-
ter verfeinertes Therapieverfah-
ren der ersten Wahl bei der

W.W. Babcock im OP (Gemdilde von Furman J. Finck)
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E Trendelenburg (1844-1924)

Stammvarikosis. Die pathophy-
siologischen Grundlagen der Zir-
kulationsstorung legte Friedrich
Trendelenburg, zu dieser Zeit
Ordinarius fiir Chirurgie in Bonn,
1891 mit Erstbeschreibung des
Privatkreislaufes bei der Stamm-
varikosis [11].

Therapieprinzip der Babcock-
Operation ist die vollstandige
Entfernung der Krampfadern: die
erkrankten Stammvenen werden
iiber einen kleinen Schnitt in der
Leiste bzw. Kniekehle und am
Unterschenkel sondiert und voll-
standig herausgezogen, die sog.
Vena-saphena-Exhairese. Bab-
cock benutzte dafiir einen Kupfer-
oder Messingdraht, der heute
durch einen Plastikkatheter er-
setzt wurde. Zusétzliche Seiten-
astvarizen werden mit der Mini-
schnitt-Technik (Miniphlebekto-
mie) entfernt. Die Komplikati-
onsraten der traditionellen Ope-
ration sind sehr niedrig, die Lang-
zeitergebnisse hinsichtlich eines
Wiederauftretens von Krampf-
adern sind gut (Rezidivrate von
5 % in 5 Jahren).

Als Alternative zur klassischen
Babcock-Operation wurden in
den letzten Jahren minimal-inva-
sive Katheterverfahren, die Ra-
diowellentherapie  (Radiofre-
quenzablation RFA) und die en-
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dovenose Lasertherapie (EVLT),
entwickelt und in die Klinik ein-
gefiihrt. Beide endovendse Ver-
fahren verzichten sowohl auf die
Krossektomie als auch auf die
Entfernung der Krampfadern.
Das Therapieprinzip der endo-
venosen Verfahren ist der endo-
luminale VerschluB3 der Krampf-
ader: durch thermische Einwir-
kung wird die Krampfader von
innen koaguliert und somit ver-
schlossen, der thrombosierte und
koagulierte Venenstrang verbleibt
in situ. Aufgrund eines sehr effizi-
enten Marketings dréngt sich der
Eindruck auf, die Tage der klassi-
schen Operation seien gezéhlt
und sie gelte als tiberholt.

Krampfadern oder Varizen (latei-
nisch varix = Knoten) der Beine
sind eine sehr hiufige Erkran-
kung (Volkskrankheit): jeder
zweite Erwachsene leidet an einer
Varikosis, d.h. an knotig-erweiter-
ten und geschldngelten oberfldch-
Der Begriff
Krampfadern leitet sich vom mit-
telhochdeutschen Wort ,, Krumm-
adern“ ab, damit wurden krumme
bzw. geschldngelte Gefédlle be-
zeichnet. Betroffen sind vorwie-
gend die oberfldchlichen Venen
der Beine, auch wenn alle Korper-
regionen betroffen sein konnen
(z.B. Brust- und Bauchwand,
obere Extremitédt, Speiserohre
u.a.). Je nach Lokalisation unter-
scheidet man Stammvarizen der

lichen Venen.

oberflichlichen Leitvenen V. sa-
phena magna und parva, Seiten-
astvarizen, Perforansvarizen und
Besenreiservarizen (Tabelle 1).

Tabelle 1 Varizen Typen

» Stammvenenvarizen
» Seitenastvarizen

» Perforansvarizen
» Refikuldre Varizen
» Besenreiservarizen

Die wesentliche Ursache

for Krampfadern ist eine

erbliche Bindegewebs-

schwdche mit Erschlaffen

der Venenwand und der

Venenklappen

Die gesunden Venenklappen
schlieBen sich normalerweise voll-
stindig. Zusammen mit der Mus-
kelpumpe verhindern sie einen
Riickfluf des Blutes in das ober-
flachliche Venensystem. Die
wesentliche Ursache fiir Krampf-
adern ist eine erbliche Bindege-
websschwiéche mit Erschlaffen der
Venenwand und der Venenklap-
pen. Die schluBunféhigen Klappen
fiihren zu einem hydrostatischen
Druckanstieg im Venensystem mit
Ausweitung der Venen und der
Entstehung von auf3en sichtbaren
Krampfadern. Neben einer erbli-
chen Veranlagung (tiberwiegend
Frauen, besonders in der Schwan-
gerschaft) sind es vor allem hiufi-
ges und langes Stehen (z.B. im
Beruf), Bewegungsmangel und
Ubergewicht, welches die Auspri-
gung und den Schweregrad der
Krampfadern beeinflussen.
Komplikationen ausgeprégter
Varizen konnen sein: Odembil-
dung mit Beinschwellung und
Induration, Hamosiderinablage-
rung in der Haut (Stauungsder-
matose), Entziindungen (Throm-
bophlebitis), Ekzeme bis hin zum
offenen Bein, dem Ulcus cruris
venosum.

Neben den in Tabelle 2 genannten
medizinischen Indikationen gibt
es auch kosmetische Indikatio-
nen, die insbesondere die Besen-
reiser und Seitastvarikosis betref-
fen. Die klinische Ausprdagung
einer Varikosis werden heute
international nach der CEAP-
Klassifikation eingeteilt 8]
Hochste Bedeutung fiir die Dia-
gnostik haben die nicht-invasiven
angiologischen Untersuchungen,

Tabelle 2 Indikationen zur
Varizenexstirpation

> Stauungsekzem und Ulcus cruris venosum
» Rezidivierende Thrombophlebitis
> Stauungsidem und Hiimosiderose

> Ausgepriigte Stammvarikosis mit
Stavungsheschwerden

insbesondere Ultraschall-Dopp-
ler und Duplexsonographie. Der
traditionelle Goldstandard Phle-
bographie ist heute von der farb-
kodierten Duplexsonographie
verdrangt worden und ihr nach-
geordnet. Die Phlebographie hat
ihren Stellenwert bei der Rezidiv-
varikosis und sekundéren Variko-
sis behalten.

Entscheidend fiir die Festlegung
des operativen Vorgehens ist die
genaue Festlegung des pathologi-
schen Rezirkulationskreises der
Stamm- und Perforansvarikose,
welcher von Wolfgang Hach,
einem Pionier der Phlebologie,
sehr detailliert erarbeitet wurde
[3]- Dabei erfolgt eine Trennung
von varikdsen und gesunden
Bereichen der regionalen venosen
Zirkulation. Dies erlaubt die
Erhaltung gesunder funktions-
fahiger Venensegmente, welche
fiir die rekonstruktive Herz-,
GefaB- und Transplantationschir-
urgie von Bedeutung sein konnen.
Die Einteilung der Stammvariko-
se in vier Stadien bzw. Schwere-
grade durch Hach hat sich in der
klinischen Praxis sehr bewéhrt
(Tabellen 3, 4) [5].

Zur Therapie des Krampfaderlei-
dens steht eine Vielzahl unter-
schiedlicher Verfahren zur Verfii-
gung. Der Beginn jeder Behand-
lung fullt auf der Kompressi-
onstherapie mit speziell auf den
Patienten und das klinische Sta-
dium angepaf3iten Kompressions-
striimpfen. Nach einer erfolgrei-
chen Varizenoperation ist diese
Kompressionstherapie auf Dauer
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nicht mehr notwendig. Mit der
Verodungsbehandlung (Sklero-
sierung), d.h. Verklebung der
Venenwinde durch Injektion
eines Medikamentes, konnen sehr
erfolgreich Besenreiser und reti-
kuldre Varizen und Seitenastvari-
zen behandelt werden (v.a. kos-
metische Indikation).

Primére Varizen der Stammvenen
werden operativ therapiert [12].
Die Methode der ersten Wahl ist
heute immer noch die Methode
nach Babcock und May: Crossek-
tomie iiber inguinale Mini-Inzision
mit Abtragung des Miindungs-
klappensegmentes und Ligatur
sdamtlicher einstrahlender Venen-
aste, Einfithrung einer intralumi-
nalen Knopfsonde in die V. saphe-
na und Strippen der Varize von
proximal nach distal. Fiir die Sta-
dien I bis III erfolgt eine partielle
Exhairese der V.saphena vom pro-
ximalen zum distalen Insuffizienz-
punkt, im Stadium IV erfolgt das
komplette Stripping. Insuffiziente
Perforansvene werden ultrasono-
graphisch oder radiologisch lokali-
siert und subfaszial ligiert. Bei

Ulcera cruris oder erheblichem
Melanoderm mit einer erschwer-
ten sekundédren Wundheilung bei
lokaler Inzision wird eine endo-
skopische subfasziale Perforatorli-
gatur vorgenommen [2]. Das chro-
nische Ulcus cruris mit chroni-
schem Kompartmentsyndrom bei
begleitender Dermatofasziosk-
lerose erfordert eine aufwendige
mehrwochige Behandlung mit
endoskopischer Perforatorligatur,
Ulkusexzision unter Mitnahme der
verdickten Faszie und eine parati-
biale lingere halbgeschlossene
Fasziotomie zur Entlastung der
Muskellogen. Abschlieend ist
héufig eine Spalthauttransplanta-
tion notwendig.

Die klassische

Varizenoperation nach
Babcock und May
gliedert sich in vier

wesentliche Schritte:

1. Krossektomie iber inguinale
oder genuale Mini-Inzision

B Abtragung des erweiterten
Miindungstrichters der Stammve-

Tabelle 3 Schweregrade der Stammvarikosis nach Hach (1977) [5]

Schweregrad Vena saphena magna Vena saphena parva
I Miindungsklappeninsuffizienz ~ Mindungsklappeninsuffizienz
Il Retrograder Fluf bis Retrograder Fluf
oberhalb des Knies his Wadenmitte
] Retrograder Fluf bis Retrograder Fluf
unterhalb des Knies bis zum Knéchel
v Retrograder Fluf bis Kngchel -

Tabelle 4 Stadieneinteilung der Stammvarikosis nach Hach (1977) [5]

Klinisches Stadium

Klinische Beschwerden

I Geringfiigige Varikosis, keine Beschwerden

I Dysiisthesien, Juckreiz, Schweregefiihl, Spannungsgefiihl,
leichte Schwellneigung, Wadenkriimpfe, keine Komplikationen

n Deutliche Varikosis, Beschwerden wie Stadium II,
trophische Hautstorungen

v Ausgedehnte Varikosis, Beschwerden und Komplikationen wie
Stadium IlI, zusiitzlich florides Ulcus cruris

ne durch biindige Ligatur an der
Einmiindung in die tiefe Vene

B Ligatur aller Seitenidste des
Venensterns

2. Partielles, stadiengerechtes
Stripping der Stammvenen mittels
Sonden

B von proximal nach distal retro-
grad durch Babcock-Manover
oder Invaginationsextraktion,
alternativ auch mittels Kryosonde
bis zum distalen Insuffizienzpunkt
H funktionelle thermische Oblite-
ration (Laser oder Radiofre-
quenz) in klinischer Evaluation
B Hybridoperation: RFA und
EVLT in Kombination mit Kross-
ektomie

3. Exhairese von Seitendsten
durch multiple Stichelungen (Mini-
Phlebektomie-Technik)

B Kosmetische Stichinzision mit
11er Skalpell

M Exhairese mittels Hikchen oder
feinster Moskito-Klemmchen

B VerschluB3 durch Steristrips
(ohne Naht)

4. Dissektion und Ligatur insuffi-
zienter Perforatoren

a. selektiv offene subfasziale Liga-
tur der Perforatoren

b. Endoskopische subfasziale Dis-
sektion der Perforatoren (ESDP)
nach Hauer [6]:

H In Blutleere wird durch eine
kleine Inzision ein Operationstu-
bus medial-paratibial eingebracht
und subfaszial vorgeschoben,

B Schaffung eines Cavum subfas-
ciale durch Insufflation von Koh-
lendioxid oder mit Ballon

B Durch videoassistiertes Instru-
mentarium konnen die Perforato-
ren durchtrennt werden

c. Endovendse Ablation in klini-
scher Erprobung

Eine Modifikation der klassischen
Operation ist die sogenannte
Invaginationstechnik, eine sehr

gewebeschonende und dsthetisch
ansprechendes Verfahren beson-
ders fiir weniger stark ausgeprag-
te Varizen und ambulante Thera-
pie [9]. Nach der initialen Kross-
ektomie wird eine Sonde durch
die Saphena geleitet und die Vene
an der Sonde fest ligiert. Dadurch
wird die Vene beim Stripping
umgekrempelt und vorsichtig
herausgezogen.

Eine weitere Modifikation ist die
Kryomethode. Nach Krossekto-
mie wird eine starre Kryosonde
von der Leiste zum distalen Insuf-
fizienzpunkt vorgeschoben. Nach
Kélteapplikation friert die Venen-
wand bei -85 Grad Celsius an der
Sondenspitze fest. Die gefrorene
Vene bricht bei der Extraktion
unten ab und wird mit der Sonde
herausgezogen [7].

Die von Franceschi 1988 publi-
zierte CHIVA-Methode (Cure
conservatrice et ~démodynamique
de linsufficance veineuse en
ambulatoire), bei der die varikose
Stammvene belassen wird, hat in
Deutschland keine groBere klini-
sche Bedeutung erlangt.

Die endoluminale Ablation von
Varizen kann entweder chemisch
erfolgen durch Injektion von
sklerosierenden Medikamenten
oder thermisch durch den Ein-
satz von unterschiedlichen Spezi-
alkatheter. Zur Sklerosierung
konnen Flissigkeiten oder auch
Schaum verwendet werden, das
Einbringen erfolgt durch einfa-
che Nadelinjektion oder iiber
ultraschallgesteuerte spezielle
Katheter. Die thermischen Abla-
tionssysteme erzeugen Hitze in
der Venenwand durch Erwiér-
mung von Wassermolekiilen ent-
weder durch bipolaren Radiofre-
quenzstrom (460 Hz) oder durch
die Anwendung von infrarotem
Laserlicht (Wellenldnge 810 bis
1320 nm) durch einen endolumi-
nal plazierten flexiblen Lichtlei-
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Operation: Stammvarikosis der V. saphena magna
im klinischen Stadium IV nach Hach mit Seitenastvarikosis rechtes Bein

0 Zugang zur Venenkrosse der VSM: Schriige inguinale 3-cm-  (prioperativ ultraschallmarkiert und infraoperativ gut palpabel). ~ Elekirokauter Finsetzen eines kleinen Wundspreizers. [2J 8
Hautincision direkt in der Beugefalte oberhalb der Fossa ovalis [¥1 Nach Durchirennung der obersten Subkutanschicht mittels  Einsetzen von Langenbeck-Haken und stumpfe Préiparation im

=3

Subkutangewebe mit einem angefeuchteten Rallchen bis zur  blutarmes Mandver und erlaubt eine gute Exposition ohne bluti-  te erschwert. |31 {8\ [EA1 Priparation der in den erweiterten
Darstellung der V. saphena magna (VSM) (blau); dies ist ein sehr ~ ge Imbibierung des Subkutangewebes, welche die weiteren Schrit- - Miindungstrichter der VSM einmiindenden Seitdste am Venenstern

und Beginn der Krossektomie mit Ligatur und Durchirennung aller  VSM und vollstindige zirkumferentielle Freilegung des Finmiin-  (Cave breiter Mindungsirichter mit igierten Krossendsten). 111
Krossendiste. [} [} Komplette proximale Mobilisation der dungbereiches der VSM in die tiefe V. femoralis communis (VFC) (KN [F] Absetzen der VSM und Sicherung des distalen Anfeils mit

Klemmchen, biindiges Setzen eines Overholts direkt auf Héhe der  hier keine einfache Ligatur sondern biindige Uberndihung mit Pro-
Einmiindung der VSM in die VFC (breiter Miindungstrichter, daher  lene)
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[EIREINE Absetzen des VSM Mindungstrichters (Aufsicht auf  Blalock-Naht und iiberwendlicher fortlaufender Naht Prolene 5-0  Absetzen oder Belassen eines zu langen VSM-Stumpfes.
die Veneninnenseite) und Verschluf der Einmiindung in die VFCmit ~ zum biindigen VenenverschluB. Cave: Finengung der VFC beim [T {2 K] Zum VSM-Verlauf quere 1-cm-Hautinzision am

17

Innenknéichel mit stumpfer Préiparation der distalen VSM, Cave N.  [J P11} XN FZ1 Vorbereitung der antegraden Einfihrung der  Ligatur und distale Ligatur der VSM. FE1 P21 FE] Quere Eriff-
saphenus: dieser wird von der VSM abpriipariert und geschont.  Kunststoff-Babcock-Sonde in die VSM: proximales Vorlegen der  nung der VSM und dann Erweiterung des Schnittes in Léingsrich-

19 R

tung der Vene zur erleichterten Finfiihrung der Sonde; die gewen-  sondere bei ausgeprigter Varikosis mit vielen Konvoluten; Cave:  damit ein Abgleiten der Sondenspitze via insuffizienter Perfora-
delte Sondenspitze erleichtert die Passage durch die VSM insbe-  Digitale und taktile Kontrolle des subkutanen Sondenverlaufs toren in die tiefe Vene verhindert bzw. erkannt wird
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FI3 FI1FE] Vorschieben der Babeock-Sonde bis in die Leiste und 721 K1) K11 Ligatur der VSM an die Sondenspitze, Aufsetzen  die Sonde; Cave: Kontrolle einer friih abzweigenden V. saphena
Ausleiten der Sondenspitze aus der bereits abgesetzien VSM. (schwarz) und Sichern (weif}) des mittleren Stripping-Knopfes auf  accessoria, diese wird separat ligiert, da eine postoperative Kom-

pression in der Leiste mit dem Strumpf nicht gut gelingt und so ein [E7] EE] Ligatur der distalen VSM an die Sonde und Durchtren-  Sonde wird jetzt in-situ belassen, das Stripping erfolgt erst am
Himatom entstehen kann. nung der distalen VSM; Cave: Die endovends einliegende Babcock- ~ Abschluf der OP nach Durchfiihrung der Seitastexhairese; damit

33 .

lifit sich die Ausbildung eines postoperativen subkutanen Hima- dem OP-Tisch der Kompressionsstrumpf angezogen wird. L} Seitastexhairese. [:X] Miniphlebektomie durch Stichinzision (ca.
toms im ehemaligen Venenlager der VSM minimieren, da noch auf  Bereits préoperativ im Stehen anzeichnete Stichinzisionen fir die 2 mm) mit einem 11er Skalpell. I, Angeln” der Seitastvarizen

mit einem speziellen feinen Hakchen (Osch-Hikchen) und Her-
vorluxieren der Varize.
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- ' okl # '3
. - . ,i i J 4 :
EX R ENN AR EFAEEIEEY  Durch Moskitoklemmchen  fiell herausgezogen durch Aufwickeln iiber die Klemmchen (Spa-  Manipulation entlang der Varize mit Zug und Gegenzug durch Mas-
werden die Seitastvarizen weiter mobilisiert, geteilf und sequen- ~ ghetti-Technik); erleichtert wird dieses Mandver mittels digitaler ~ sage der dariiberliegenden Haut; Durch multiple Stichelungen kon-

A

-

nen so alle Seitastvarizen jedweder Ausdehnung mit einem auch  werden nicht verndht, sondern mit Steristrip-Pflaster verklebt.  durch retrograden Riickzug der Babcock-Sonde von proximal nach
kosmetisch guten Ergebnis entfernt werden; die Stichinzisionen "5 1| AbschlieBend erfolgt die Entfernung der Stammvene distal; so kann die insuffiziente Vene vollstindig entfernt werden.

[TAEE] Zum AbschluB werden die kleinen inguinalen und  schlossen; die multiplen Stichelungen werden geklebt: auf einen  sionsstrumpf der Klasse Il mit einer Anziehhilfe noch im Operati-
malleolaren Zugéinge mit resorbierbarer Intrakutannaht ver-  Unterstrumpf zum Schutz wird ein vorher angepaliter Kompres-  onssaal angezogen.
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ter. Durch Wechselwirkung des
Infrarotlaserlichts mit dem roten
Blutfarbstoff Himoglobin entste-
hen intravasale Dampfblasen, die
die Venenwand denaturieren und
verschlieSen. Der Patient wird in
Trendelenburg-Lagerung  ge-
bracht und die Vene durch exter-
ne Kompression entleert. Danach
wird der Katheter langsam mit
einer Geschwindigkeit von 1
cm/min und dann von 2-4 cm/min
zuriickgezogen. Durch Koagulati-
on des Kollagens in der Venen-
wand kommt es zu
Schrumpfung und Obliteration
der Vene, es verbleibt idealerwei-
se ein fibroser Strang. Alle endo-
venosen Verfahren werden unter
Ultraschallmonitoring durchge-
fihrt. Die Spezialkatheter durch

einer

Direktpunktion in Seldinger-
Technik meist in Lokalanisthesie
plaziert.

In den ersten Publikationen wur-
den Versagerquoten durch Reka-
nalisation bereits verschlossener
Venen innerhalb der ersten 12
Monate von zirka zehn Prozent
beschrieben sowohl fiir die RFA
als auch die EVLT. Durch cine
relevante Lernkurve beider endo-
venoser Methoden konnten diese
Zahlen in den letzten Publikatio-
nen auf unter fiinf Prozent redu-
ziert werden.

Fir altere, multimorbide

Patienten mit ausgeprdg-

ter Varikosis ist die klas-

sische OP nach wie vor
das Verfahren der Wahl

In den vergangenen Jahren hat
die traditionelle Chirurgie der
Krampfadern dem Einzug neuer
potentiell minimal-invasiver Ver-
fahren deutlichen Tribut zollen
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Tabelle 5 Aktuelle Therapieverfahren fiir Varizen der unteren Extremitit

Varizentyp Therapieform
Spidervenen, Teleangiekiasien Externe Farbstofflasertherapie
Retikuléire Venen Sklerotherapie
Saphenainsuffizienz Modifizierte Bahcock-OP
Endovendse Lasertherapie EVLT
Radiofrequenzablation RFA
Schauminjektion
Seitenastvarikosis Hiikchen Miniphlebektomie
Sklerothapie
Transilluminierte Motorphlebektomie
Perforatorinsuffizienz Offene subfasziale Ligatur

Endoskopische subfasziale Perforator
Dissektion ESPD
Uliraschallgesteuerte Sklerotherapie

miissen. Durch den Innovations-
druck der Industrie und der Betei-
ligung primir nicht operativer
Fécher an der chirurgischen Be-
handlung wurden hdufig bewihr-
te pathophysiologische Konzepte
auBer Acht gelassen und die
bewédhrte klassische Operation
vorschnell abgeschrieben. Einer-
seits sollte dem Patientenwunsch
nach optimaler Therapie Rech-
nung getragen werden, anderer-
seits sind viele Kliniker mit immer
komplexeren, dlteren und schwer-
kranken Patienten konfrontiert,
die unter ausgeprégten Varizen,
Rezidivvarizen, postthromboti-
schen Syndromen und fortge-
schrittener
Insuffizienz mit Ulcera crurae lei-
den. Gerade fiir diese Patienten
ist jedoch die klassische Operati-
on nach wie vor das Verfahren der
Wahl.

Unter Beriicksichtigung aktuel-
ler Frithergebnisse der endovas-
kuldren Ablationsverfahren sind
diese fiir einige Formen der Vari-

chronisch-vendser

kosis — insbesondere den leichte-
ren — gleichwertig. Gleichwohl
sind die Therapiekosten von bis
zu 3000 Euro — die von vielen
Kassen nicht erstattet werden —
sehr hoch.

Der klinische Erfolg in der
Behandlung der symptomati-
schen Stammvarikosis griindet
sich auf die konsequente und
dauerhafte Beseitigung des
pathologischen Rezirkulations-
kreises nach Hach. Hierfiir stehen
heute mehrere konkurrierende
Verfahren zur Verfiigung. Am
besten untersucht sind die Bab-
cock-Operation und die partielle
Saphena-Exhairese unter Ein-
schluB einer exakten Krossekto-
mie. Alle endovendsen Metho-
den miissen sich daran messen
lassen. Das Ziel der modernen
chirurgischen Therapie von Vari-
zen ist eine griindliche Sanierung
der Krampfadererkrankung
unter Erhalt gesunder Venenseg-
mente und mit einem guten kos-
metischen Ergebnis.
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