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ZUSAMMENFASSUNG

Sdmtliche in der Varizenchirurgie angewandten Verfahren
beherbergen Risiken. Die Risiken der klassischen operativen
Sanierung der Varikosis mittels Stripping sind in der Literatur
sehr ausfihrlich beschrieben.

Beiden neueren therapeutischen Optionen, wie z. B. den endo-
vendsen Therapien oder der Schaumsklerosierung werden die
maoglichen Komplikationen erst in jiingerer Zeit systematisch
ausgewertet. Dementsprechend liegen derzeit im Vergleich
wenige Daten hierzu vor.

Betrachtet man die Lebensqualitdt des Patienten in den neu-
esten Vergleichsstudien und Metaanalysen, zeigt sich, dass
perioperativ kaum Unterschiede in der Mobilitdt, Mortalitat

und Lebensqualitdt des Patienten bei den unterschiedlichen
Therapieverfahren bestehen [1].

Insgesamt ist davon auszugehen, dass die klassische operative
Sanierung der Varikosis mittels Crossektomie, Stripping und
Miniphlebektomien im Vergleich zu den endovendsen Therapie-
verfahren sowohl mit einem erhéhten Blutungsrisiko, also auch
mit einem erhohten postoperativen Infektionsrisiko einhergeht.
Grundsétzlich ist das Blutungsrisiko, als auch das Infektionsrisiko
jedoch auch bei der Operation als niedrig einzuschatzen.

Das perioperative Nervenverletzungsrisiko scheint bei beiden
Verfahren dhnlich hdufig zu sein, wobei reprdsentative Daten
aus Vergleichsstudien fehlen.

Das postoperative Thromboserisiko mit ggf. konsekutiver Lun-
genarterienembolie ist unseres Erachtens nach bei den endo-
venodsen Verfahren hoher einzustufen als nach einerklassischen
operativen Sanierung der Varikosis.

Kosmetisch beeintrachtigende, postinflammatorische Hyper-
pigmentierungen im OP-Gebiet treten hdufiger nach endoven-
osen Therapieverfahren und nach Sklerosierungstherapien auf.

ABSTRACT

All methods used in varicose vein therapy go along with a cer-
tain amount of risk. Varicose vein surgery is widely spread, and
the health risks are described at great length in literature.
Referring to the health risks of new methods such as endove-
nous therapy or foam sclerotherapy one can barely find any
reliably facts and figures.

Overall, varicose vein surgery including crossectomy, stripping
and phlebectomy is accompanied with a higher risk of bleed-
ing and postinterventional infection. Generally, these risks are
estimated to be marginal.

The risk of perioperative nerve injury appears to be similarin
both therapeutic methods. Yet the poor amount of available
data regarding endovenous therapy has to be pointed out.
The risk of postoperative thrombosis and pulmonary embolism
as well as cosmetically affecting proinflammatory hyperpig-
mentation appear more often after endovenous therapy and
foam sclerotherapy than in varicose vein surgery.
Complications, such as stripping of the deeper great vein or
artery during varicose vein surgery or recovered broken metal
partsin the vena cava after endovenous therapy are extremely
rare events.

Nevertheless, current metanalysis rarely describe any disparity
concerning mobility, mortality and health-related quality of life
by comparison to the various varicose vein therapies.
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Einleitung

Der Ursprungsgedanke der operativen Sanierung der Varikosis, in
der heutigen Variante, wurde erstmals durch Babcock 1907 postu-
liert. Die Operationstechniken haben sich seitdem jedoch deutlich
verbessert und die Risiken minimiert.

Der heutige Anspruch an die operative Sanierung der Varikosis
ist sowohl ein kosmetisch, als auch funktionell hervorragendes Er-
gebnis bei niedriger Komplikationsrate.

Diese Anforderungen kénnen insbesondere durch die operative
Sanierung der Varikosis in Tumeszenzlokalanasthesie (TLA) oderin
Allgemeinandsthesie mit begleitender TLA erreicht werden. Sowohl
die postoperative Himatomausbildung, als auch die Schmerzsymp-
tomatik konnen so signifikant reduziert werden [2]. Durch die mi-
krochirurgische Seitenastexhairese mittels Phlebektomie-Hakchen
lassen sich auch kosmetisch hervorragende Resultate erzielen [3].

Das Ziel der heutigen Operationstechnik ist eine niveaugleiche
Ligatur der Vena saphena magna (VSM) an der Vena femoralis; be-
ziehungsweise eine crossennahe Ligatur der Vena saphena parva
(VSP) an der Vena poplitea. Das Nahtmaterial sollte nicht resorbier-
bar, nicht verrottend sein. Zusatzlich sollten zur Vermeidung einer
Rezidivvarikosis alle Seitendste ligiert werden (V. pudenda, V. epi-
gastrica superficialis, V. circumflexa ilium superficialis, V. accessoria
anterior) und anschlieBend die Endothelstiimpfe mittels Naht oder
Elektrokoagulation verschlossen werden. Eine Erweiterte Crossek-
tomie mit Verfolgung der Crossendste und Ligatur nach der ersten
Aufteilung wird empfohlen [4].

Dem Phlebologen stehen alternativ zu der klassischen operati-
ven Sanierung der Varikosis heute eine Vielzahl unterschiedlicher
Verfahren zur Verfligung. In erster Linie sind hier die thermischen
endovendsen ablativen Verfahren (Radiofrequenzablation und La-
serablation), als auch die nicht thermischen endovenésen Verfah-
ren (Cyanacrylatverklebung oder Ver6dung mittels Mechanoche-
mischer Ablation (MOCCA)) zu nennen. Die Schaumsklerosierung
der Stammvarikosis mittels aufgeschdumtem Polidocanol 1% oder
2% stellt eine weitere Alternative dar.

Durch die Modernisierung der Operationstechniken hat sich die
Komplikationsrate der operativen Sanierung der Varikosis deutlich
verringert. Die Datenlage hinsichtlich der Komplikationen durch
operative Sanierung der Varikosis ist insgesamt relativ umfassend,
es miissen jedoch sowohl die relativ alte Datenlage, als auch die
hdufig fehlende Tumeszenzlokalanésthesie bei der Interpretation
beriicksichtigt werden.

Die Datenlage zu den neuen, endovendsen Techniken ist dage-
gen schwach und unzureichend. Insbesondere was die Offenlegung
der Komplikationsraten angeht.

Nachfolgend stellen wir einen Vergleich der Komplikationsrate
zwischen der operativen Sanierung der Varikosis und den endoven-
6sen Verfahren auf. Typische Komplikationen der Varizenbehand-
lung sind: Postoperative Infektionen bzw. Wundheilungsstérungen,
tiefe Beinvenenthrombosen, Nervenldsionen, Serome, Thrombo-
phlebitiden, Blutungen und Hyperpigmentierungen.

Blutungsrisiko

Das Blutungsrisiko bei der operativen Sanierung der Varikosis
ist gering. Unter der Verwendung von Tumeszenzlokalandsthe-
sie liegt der Blutverlust bei einer Crossektomie in der Regel bei
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unter 100 ml. Da sich perioperativ also kein signifikanter Hb-Ab-
fall zeigt, stellt die Operation auch fiir Patienten mit einem nied-
rigen Ausgangs-Hb eine gute Option dar. Bei einem Hb-Wert von
unter 10 mg/dl sollte jedoch eine individuelle Einzelfallentschei-
dung getroffen werden.

GroRgefaRverletzungen mit starken intraoperativen Blutungen
stellen ein duRerst seltenes Ereignis in der Varizenchirurgie dar [5].
Bei den ca. 40000 Operationen diein den letzten 15 Jahren an un-
serer Klinik durchgefiihrt worden, kam es zu keiner GroRgefaRver-
letzung mit nachfolgendem Transfusionsbedarf.

Der Vollstdndigkeit halber sei erwdhnt, dass in der Literatur Ein-
zelfélle beschrieben sind, in denen versehentlich die tiefe Vene oder
Arterie durchtrennt oder gestrippt wurde [6]. Diese sind jedoch ab-
solute Raritaten und unseres Erachtens auf mangelnde Operations-
erfahrung zuriickzufiihren.

Sowohl bei thermoablativen als auch bei nicht thermoablativen
endovendsen Verfahren ist das Blutungsrisiko im Vergleich noch
geringer, da die Venen nicht proximal durchtrennt oder freigelegt
werden, sondern distal punktiert werden. Ein minimales Blutungs-
risiko besteht hier allenfalls bei gleichzeitiger Seitenastexhairese.

Postoperative Thrombose

In der Literatur wird ein postoperatives Thrombembolierisiko von
ca. 0,5% beschrieben [7]. Das deckt sich mit unseren Erfahrun-
gen. Da jedoch meist nur Patienten mit symptomatischen Throm-
bosen vorstellig werden und sich einer addquaten Therapie unter-
ziehen, kdnnen auch nur aus diesem Patientenklientel Daten er-
hoben werden.

Im Vergleich haben beispielsweise offene bauchchirurgische Ein-
griffe ein postoperatives Thromboserisiko von ca. 1,6-5% [8, 9].

In der Varizenchirurgie ist bei einfachen Eingriffen, Patienten
unter 70 Jahren ohne vorbestehende thromboembolische Ereig-
nisse oder Risikoprofile und einer Operationsdauer unter 60 Minu-
tenin der Regel keine perioperative Thromboseprophylaxe mit nie-
dermolekularem Heparin erforderlich. Auchin allen anderen Fillen
reicht erfahrungsgemaR die perioperative Thromboseprophylaxe
mit einer Dauer von 7 Tagen aus. Die unmittelbare postoperative
Kompressionstherapie und sofortige Mobilisation in Kombination
mit einer risikoadaptieren medikamentdsen Thromboseprophy-
laxe bedingen das niedrige postoperative Thromboseprofil nach
operativer Sanierung der Varikosis.

Bei den endovendsen thermisch-ablativen Verfahren besteht
das Risiko der EHIT (Endovenous Heat Induced Thrombosis). Es be-
schreibt das Wachstum des durch die endovendse Ablation gewollt
induzierten Thrombus in der Vena saphena magna, bzw. Vena sa-
phena parvain die Vena femoralis bzw. Vena poplitea hinein. Hier-
bei werden vier Grade der EHIT unterschieden. Grad 4 reprédsen-
tiert den vollstandigen Verschluss einer tiefen Beinvene - die tiefe
Beinvenenthrombose [10]. Studien und Publikationen zu dem Ri-
siko postoperativer tiefer Beinvenenthrombosen nach endoven-
6sen thermischen Ablationen, beschreiben ein Thromboserisiko
von ca. 1-1,8% [11-13]. Das ist ein deutlich htheres Thrombose-
risiko als nach der klassischen operativen Sanierung der Varikosis.
Insbesondere im Hinblick auf diese Datenlage sollte der oft pos-
tulierte Verzicht auf einen postoperativen Kompressionsstrumpf -
kritisch diskutiert werden. Dieser dient auch nach einer Operation
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ab dem ca. dritten postoperativen Tag nur der Thromboseprophy-
laxe und der Odemreduktion.

Thrombembolische Ereignisse nach erfolgter Schaumsklerosie-
rung der Varikosis werden hdufig beschrieben. Die Prozentabgaben
variieren zwischen 1-3 % [14]. Somit ist das postinterventionelle
Thromboserisiko nach Schaumsklerosierung héher als nach einer
operativen Sanierung der Varikosis.

Barker et al. [7] beschreibt in den ersten 30 postinterventio-
nellen Tagen jedoch eine niedrigere Inzidenz thrombembolischer
Ereignisse nach Schaumsklerosierung und ein insgesamt (nach
90 Tagen) dhnlich hohes Risiko fiir thrombembolische Ereignis-
se nach der operativen Sanierung, der endovenésen Therapie und
einer Schaumsklerosierung.

Das postoperative Thromboserisiko nach mechanisch chemi-
scher Ablation (MOCCA) ist als ahnlich hoch wie nach der Schaum-
sklerosierung einzuschatzen. Aussagekraftige Daten fehlen jedoch
auch hier.

Bei der Cyanoacrylat Verklebung der Vena saphena magna oder
der Vena saphena parva gibt es Einzelfélle, in denen der nicht re-
sorbierbare Kleber bis in Endorgane oder die tiefe Vene oder Arte-
rien vorgedrungen ist und so zu groRen Komplikationen gefiihrt
hat [15]. In der Literatur finden sich keine Prozentangaben, so-
dass eine Risikoeinschdtzung im Hinblick auf posttherapeutische
Thromboembolien nicht moglich ist. In wieweit der nicht resor-
bierbare Kleber auf Dauer Komplikationen macht ist derzeit auch
noch nicht Giberschaubar.

Postoperative Serombildung

Eine typische Komplikation nach der operativen Sanierung der Va-
rikosis ist das postoperative Serom, eine Ansammlung von Lymph-
flissigkeit im Wundgebiet.

Meist ist hierbei die Leiste betroffen, aber auch andere Koérper-
stellen mit wenig Unterhautfettgewebe wie z. B. die Schienenbein-
kante kénnen betroffen sein. Bei der operativen Sanierung einer
Rezidivvarikosis kann ein Serom gehduft auch am medialen Ober-
schenkel oder im Bereich der Scheinbeinkante auftreten.

Schlanke Patienten haben bemerkenswerterweise ein deutlich
hoheres Risiko ein postoperatives Serom auszubilden als adip6-
se Patienten. Bei einem BMI<30 liegt die Wahrscheinlichkeit ein
Serom zu entwickeln bei 4,2 %, liegt der BMI jedoch>30 reduziert
sich die Wahrscheinlichkeit ein Serom zu entwickeln auf 2,3 % [16].

Die Wahrscheinlichkeit ein postoperatives Serom zu entwickeln
ist bei der operativen Sanierung eines Crossenrezidivs im Vergleich
zu einer initialen Varizenoperation deutlich erhéht. Die scharfe
Durchtrennung der Narbenplatte verursacht mehr Lymphgefaila-
sionen und beglinstigt so die Seromentstehung in der Leiste. Dies
trifft auch auf Rezidive nach endovendser Thermoablation zu, da
auch hierin der Leiste teilweise erhebliche Verwachsungen beste-
hen, sodass eine invasivere Praparation erforderlich ist.

Postoperative Serome sind fiir die Patientin hdufig lstig, ins-
gesamt jedoch eine harmlose Komplikation. Die Punktion des Se-
roms mit anschlieBendem Druckverband stellt die erste Therapie-
option dar. Zusétzlich kann aufgeschdumtes Aethoxysklerol 1 %ig
oder Doxycyclin injiziert und wieder aspiriert werden, um so das
Verkleben der Gewebeschichten zu forcieren.
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Verbleiben diese minimalinvasiven Therapieversuche jedoch
erfolglos und es kommt zu keinem deutlichen Riickgang der Se-
romgroRe, stellen entweder die Einlage einer perkutan gesto-
chenen Redondrainage oder die offene Wundheilung mittels La-
sche und Zweischichtverband die weitere Therapie der Wahl dar
(> Abb. 1-» Abb. 4). Die offene Wundbehandlung kann einen zeit-
lichen Umfang von mehr aus 10 Tagen erfordern und ist somit fGr
den Patienten oft sehr langwierig. Sie fiihrt jedoch zu einer fol-
genlosen Abheilung des postoperativ entstandenen Seroms. Se-
rome im Bereich der Schienenbeinkante zeigen sich haufig beson-
ders hartnéckig.

Das Seromrisiko istinsgesamt bei allen endovendsen Verfahren
erheblich geringer einzuschdtzen. Die Therapie der Seitenastvari-
kosis mittels Miniphlebektomien stellt hier das einzige Risiko fir
die Entstehung eines postoperativen Seroms dar.

Im Rahmen der endovendsen Therapie wird haufig das erfolg-
reiche Verschwinden der sichtbaren Varikosis nach Ablation der
Stammvene postuliert. Unserer Erfahrung nach sind die Erfolgsra-
ten jedoch weitaus geringer als angegeben. In unserer Klinik stel-
len sich regelmaRig Patienten nach extern erfolgter endovendser
Ablation mit persistierender Seitenastvarikosis vor. Diese miissen
dannim Nachhinein mittels Miniphlebektomien oder einer Sklero-
therapie beseitigt werden.

Nervenldsion

Die Verletzung von Hautnerven stellt ein typisches Risiko der ope-
rativen Sanierung der Varikosis dar.

Bei der operativen Sanierung der Vena saphena magnaist ins-
besondere der Nervus saphenus verletzungsgefahrdet, bei der
operativen Sanierung der Vena saphena parva ist der Nervus sura-
lis verletzungsgeféhrdet. Durch Miniphlebektomien kénnen auch
kleinere Seitendste von Hautnerven beschadigt werden, sodass
es infolgedessen zu Sensibilitdtsstorungen im betroffenen Areal
kommt. Um die Komplikationsrate der postoperativen Sensibili-
tatsstorungen zu minimieren ist eine Stadiengerechte Therapie
von Bedeutung. Die Vena saphena magna sollte in der Regel nur
bis distal des Knies gestrippt werden und die Vena saphena parva
bis zum distalen Insuffizienzpunkt.

Der Nervus cutaneus femoris lateralis ist insbesondere bei der
operativen Sanierung der inguinalen Crossenrezidivvarikosis ge-
fahrdet. Der Nerv liegt bei der modifizierten operativen Heran-
gehensweise nach Klein/Junod [17] mit Praparation (iber die Ar-
teria femoralis und Gber die tiefe Vene im OP-Gebiet und kann so
durchtrennt werden.

In unserer Patientenklientel zeigten sich nach zwei bis drei Mo-
naten bei ca. 2,5 % der Patienten persistierende Sensibilitatssto-
rungen im Bereich des OP-Gebietes [16]. Ein GroRteil der postope-
rativ bemerkten Sensibilitatsstérungen bilden sich im Verlauf von
Wochen bis Monaten spontan zuriick. Insgesamt wird jedoch ein
zeitlicher Rahmen von bis zu einem |ahr postoperativ angegeben,
indem sich die Sensibilitdtsstorungen noch zuriickbilden kénnen.

Das perioperative Nervenverletzungsrisiko bei den nicht ther-
misch ablativen Verfahren (Schaumsklerosierung, mechanisch-che-
mischen Ablation, Cyanacrylat-Verklebung) ist bei dem Verzicht auf
die operative Seitenastexhairese zu vernachldssigen.
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> Abb. 1 Postoperatives Serom in der linken Leiste.

> Abb. 3 Einlage einer Handschuhlasche zum kontinuierlichen
Abfluss der Lymphfliissigkeit.

Bei den thermoablativen Verfahren besteht durch die Hitzeein-
wirkung insbesondere im Bereich des Nervus saphenus und des
Nervus suralis eine nicht unerhebliche Verletzungsgefahr[18, 19].
Auch hier sollte bei postoperativen Sensibilitdtsstérungen ein Zeit-
raum von bis zu einem Jahr abgewartet werden, in dem die Ner-
ven teilweise noch eine Selbstheilungstendenz aufweisen. Bei der
Behandlung von Seitendsten bei endovendsen Therapieverfahren
ist von einem dhnlich hohen Nervenverletzungsrisiko wie bei der
Chirurgie auszugehen, wenn diese miniphlebektomiert werden.

Infektionsrisiko

Das perioperative Infektionsrisiko bei einer klassischen Crossekto-
mie und Stripping ist mit ca. 1% als gering anzusehen [16].

Eine perioperative Single-Shot-Antibiose kann prinzipiell disku-
tiert werden. Bei dem Vorliegen eines Ulcus cruris ist jedoch von
einem deutlich erhéhten Infektionsrisiko auszugehen, sodass in
diesem Fall eine perioperative Single-Shot-Antibiose stets in Erwa-
gung gezogen werden sollte.

Das Infektionsrisiko korreliert eng mit der Operationsdauer [20].
Unserer Meinung nach besteht aus diesem Grund bei der operati-
ven Sanierung einer Rezidivvarikosis ein erhéhtes Infektionsrisiko.
Bei Rezidivoperationen ist neben dem deutlich invasiveren Vorge-
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> Abb. 2 Er6ffnung des Seroms nach mehrfacher frustraner Punkti-
on und Injektion von Aethoysklerol 1% Schaum.

> Abb.4 Zweischichtverband: Die erste Schicht besteht aus 2-3
Kompressen, die dicht mit , Tapete“ (Klebemull) abgeklebt werden.
In diese Schicht wird ein Loch geschnitten, damit die serdse Fiissig-
keit ablaufen kann. Diese wird mit einer zweiten Schicht aus locker
fixierten Saugkompressen aufgefangen, die der Patient selbst-
standig wechseln kann.

hen auch eine ldngere Operationsdauer zu erwarten. Die Infekti-
onsgefahr steigt hier auf ca. 3% an [16]. Bei der alleinigen Seiten-
astexhairese ist das Infektionsrisiko als klein einzuschétzen.

In der Publikation von Poder et al. wird das Infektionsrisiko der
endovendsen Radifrequenzablation mit 0,4 % angegeben [13]. Wei-
tere Literaturangaben zum Infektionsrisiko bei endovendsen Ver-
fahren und Sklerosierungsbehandlung sind schwer zu finden. Daher
ist eine Gegenliberstellung derzeit fast nicht moglich. Da jedoch
derinvasivste Anteil der operativen Sanierung der Varikosis mittels
Leistenschnitt, Crossektomie und Stripping entféllt, ist von einem
niedrigeren Infektionsrisiko auszugehen.

Postoperative Hyperpigmentierung und
Thrombophlebitis in verbliebenen Restvenen
Postoperative Hyperpigmentierungen entstehen in der Regel durch
ein Himatom oder eine persistierende thrombophlebitische Rest-

vene. Diese postinflammatorischen Hyperpigmentierungen stel-
len fiir den Patienten ein bedeutendes kosmetisches Problem dar.
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» Abb.5 Postoperative strangformige persisitierende Hyper-
pigmentierung im Verlauf der Vena saphena magna ca. 2 Monate
nach der Behandlung.

Oft persistieren sie (iber einen langen Zeitraum oder verbleiben
sogar permanent.

Bei der thermischen Ablation entstehen postinterventionelle
Hyperpigmentierungen insbesondere bei oberflachlichen Verldufen
der Vena saphena magna oder der Vena saphena parva (> Abb. 5)
[21].

Hyperpigmentierungen kénnen auerdem bei der Thrombosie-
rung von postoperativ persistierenden Seitendsten, nach erfolg-
ter Schaumsklerosierung oder mechanisch-chemischen Ablation
(MOCCA) entstehen. Postinterventionelle Hyperpigmentierungen
bei der Schaumsklerosierung werden mit ca. 10-30% in der Lite-
ratur angegeben [22]. Daten zur Cyanacrylatverklebung existie-
ren nicht.

Insgesamt ist bei der operativen Sanierung mit kompletter Sei-
tenastexhairese und wenig verbliebenen Restvenen von einem
deutlich geringeren postoperativen Hyperpigmentierungsrisiko
auszugehen als nach endovendsen Verfahren oder nach erfolgter
Sklerosierungstherapie. Daten aus vergleichenden Studien liegen
allerdings nicht vor.

Seltene Komplikationen

Neben den o. g. klassischen Komplikationen gibt es auch in der
Varizenchirurgie seltene Komplikationen, wie z. B. die Verletzung
von motorischen Nerven, das Strippen der tiefen Vene oder sogar
der Arterie.

Bei den in unserem Haus (iberblickten 40 000 operativen Sanie-
rungen der Varikosis kam es in zwei Féllen bei der operativen Sa-
nierung der Vena saphena parva zu einem voriibergehenden, nicht
kompletten Ausfall des Nervus peroneus. Diese Lasion fiihren wir
auf einen Druckschaden durch den verwendeten Haken zuriick. In
beiden Fillen zeigten sich die motorischen Ausfalle innerhalb von
6 Monaten komplett reversibel. Nichtsdestotrotz wurden die Be-
schwerden von den Patienten als sehr besorgniserregend wahr-
genommen.

In der Literatur wird von dem versehentlichen Strippen der tie-
fen Vene oder sogar Arterie berichtet [23, 24]. Unseres Erachtens
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hangt das Risiko hier mageblich von der Erfahrung des Operateurs
ab;insgesamt handelt es sich jedoch um absolute Ausnahmen und
kann aus unserer Klinik bisher nicht berichtet werden. Das primé-
re Anschlingen der epifaszialen Vene (Vena saphena magna) mit
einer Ligatur und die darauffolgende Praparation bis auf die tiefe
Vene erhdht den Sicherheitsgrad ausschlaggebend und schlieRt
eine Verwechselungsgefahr nahezu aus.

Das Risiko fiir sogenannte GroBkomplikationen wird bei den
thermisch-ablativen Verfahren im Allgemeinen als gering darge-
stellt. Die aktuelle Literatur als auch Kongressberichte (Kollegin aus
Den Haag bei dem UIP-Kongress in Monaco) berichten jedoch auch
bei diesen Verfahren tiber schwerwiegende Komplikationen [25].
So wurden zwei Fdlle von Seldinger Dréhten in der Vena Cava be-
richtet, als auch tiber abgebrochene Schleusenspitzen, die sichim
rechten Vorhof des Patienten wiederfanden. In allen Fillen muss-
ten die Fremdkd&rper operativ entfernt werden [26]. In der Litera-
tur findet man auBerdem Beschreibungen tiber die postinterven-
tionelle Ausbildung einer arteriovendsen Fistel und dem aneurys-
ma spurium durch die versehentliche Punktion der Arterie wéhrend
der Lokalandsthesie fiir die endoluminale Lasertherapie [27, 28].

Nattirlich handelt es sich bei diesen Risiken um Raritdten, trotz-
dem miissen auch diese Risiken im Vergleich der Methoden be-
nannt und berticksichtigt werden.

Bei der Schaumsklerosierung werden in der Literatur mehrere
Falle von postinterventionellen Gesichtsfeldausfallen [29] sowie
transitorisch ischdmischen Attacken [30] beschrieben. Frings be-
schreibtin der Phlebologie 2017 einen Fall von Paraplegie nach er-
folgter Schaumsklerosierung [31]. Insgesamt sind also auch die Ri-
siken nach Schaumsklerosierung nicht vernachldssigbar.

FAZIT

Zwischen den einzelnen mdéglich Therapieverfahren der Vari-
kosis zeigt sich bei der operativen Sanierung im Vergleich zu
den anderen Verfahren ein erhéhtes Risiko von Infektionen
und Nervenverletzungen. Die endovendsen Therapieverfah-
ren gehen postoperativ hdufiger mit Hyperpigmentierungen
und auch tiefen Beinvenenthrombosen einher. Insgesamt
zeigt sich jedoch ein Nullsummenspiel in Bezug auf die peri-
und postoperative Mortalitdat und Morbiditédt. Es lassen sich
keine eindeutigen Vorteile fir einzelne Verfahren in Bezug
auf die peri- und postoperative Lebensqualitdt heraus-
arbeiten.

Im Langzeitverlauf zeigen die endovendsen Verfahren eine
erhohte Quote von Refluxen im Crossenbereich bei der-

zeit gleichhdufiger klinischer Rezidivquote. Diese Refluxe
korrelieren mit zunehmendem Durchmesser der endovends
behandelten Vene, so dass Patienten mit zunehmendem
Durchmesser der Stammvenen wahrscheinlich mehr von
einer klassischen Operation profitieren, als einem endven-
6sen Therapieverfahren [32, 33].
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