
Diagnostik

Primär stellt die exakte und gründliche Diagnostik die Grundlage
jeder phlebologischen Therapie dar. Dies gilt für invasive und
nicht−invasive Verfahren.

Die ausführliche Anamneseerhebung (Eigen−, Familien−, Berufs−,
Medikamenten− und Schmerzanamnese) und die genaue klini−
sche Untersuchung (Inspektion, Palpation) geben häufig Hinwei−

se für das Vorliegen einer Venenerkrankung. Es gibt auch eine
Reihe von Funktionstests (z. B. Schwartz−Test, Trendelenburg−
Test, Perthes−Test), die heute nur noch eine untergeordnete Rolle
spielen. Für invasive Eingriffe ist die alleinige Aussagefähigkeit
dieser Tests meistens zu ungenau.
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Zusammenfassung

Die Dermatologische Klinik in Lemgo ist schwerpunktmäßig eine
operativ ausgerichtete Klinik. Bereits seit 1987 unter der Leitung
von Prof. Dr. Roland Müller waren die Schwerpunkte im Bereich
der Tumorchirurgie und Phlebochirurgie. Auch nach der Neube−
setzung durch PD Dr. Edgar Dippel im Jahr 2004 wurden die
Schwerpunkte fortgeführt und ausgebaut. In unserer Klinik lie−
gen idealerweise Diagnostik, operative Planung und Ausführung
in einer Hand. Die Bedeutung der Phlebologie wurde durch zahl−
reiche epidemiologische Studien belegt. So entwickelten sich
nicht zuletzt durch die steigende Prävalenz der primären Variko−
se und die steigende Anzahl an daraus resultierenden Komplika−
tionen (chronisches Ödem, trophische Hautveränderungen, Ul−
cus cruris, tiefe Leitveneninsuffizienz, Varikophlebitis) wichtige
Fortschritte bei der phlebologischen Diagnostik z.B. mithilfe der
Duplexsonographie. Therapeutische Entwicklungen sind insbe−
sondere bei der chirurgischen Vorgehensweise der Rezidivvari−
kose und bei den endoluminalen Laserverfahren zu finden.

Abstract

The former leadership of Prof. Dr. Roland Müller gave the clinic of
dermatology in Lemgo a dermatosurgical direction. The main
therapeutic spectrum is tumor and phlebosurgery. The aim of
the current leadership by PD Dr. Edgar Dippel is to continue and
to improve this process for example using new apparative
phlebological measuring methods and by the use of more diffe−
rentiated treatment concepts in the phlebosurgical field. In the
past few years new interventional methods were taken on, like
foam sclerotherapy and endoluminal lasertherapy.
Many recent epidemiologic studies has shown that venous dis−
eases are among the most common diseases in Germany. Venous
disorder is common in every age. However it is very important to
treat venous diseases at an early stage to avoid complications
like oedema, leg ulcer.
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Apparative Diagnostik
Das Ziel der apparativen Zusatzuntersuchungen ist es, die kli−
nisch gestellte Diagnose zu bestätigen oder zu differenzieren so−
wie die insuffizienten Venenabschnitte genau zu identifizieren.

Mit der Ultraschall−Doppler−Sonographie in Kombination mit
der klinischen Untersuchung kann man die überwiegende Mehr−
zahl der phlebologischen Krankheiten einordnen [1]. Die Ultra−
schall−Dopplersonographie ist meistens vor Durchführung einer
konservativen Therapie wie die Kompressionstherapie ausrei−
chend. Vor Durchführung eines operativen Eingriffes sind zu−
sätzliche bildgebende Verfahren indiziert. Hierzu zählt in erster
Linie die Duplexsonographie mit oder ohne Farbkodierung. Die
Duplexsonographie hat sowohl im epifaszialen als auch im tiefen
Venensystem eine Sensitivität von 94 ±99 % und eine Spezifität
von 99 ±100 %. Neben der Refluxdiagnostik ist der Einsatz der
Duplexsonographie bei Fragen nach Abstromhindernissen, tiefer
Beinvenenthrombose, fortgeleiteter Thrombose bei Thrombo−
phlebitis superficialis indiziert. Die Duplexsonographie ist eine
kostengünstige beliebig wiederholbare Untersuchung. Sie ist
eine für den Patienten schmerzlose und nicht invasive Untersu−
chung. Nachteile der Duplexsonographie sind hohe Untersucher−
abhängigkeit und aufwändige Dokumentation mit langen Unter−
suchungszeiten.

Die aszendierende Pressphlebographie wurde 1973 von Hach
eingeführt und in der phlebologischen Routinediagnostik etab−
liert [2]. Sie war bis in die 80er−Jahre die Referenzmethode in
der phlebologischen Diagnostik. In den letzten Jahren hat sich
die Duplexsonographie mehr und mehr etabliert. Die Phlebogra−
phie hat damit einen anderen Stellenwert erhalten.

Eine Untersuchung der Arbeitsgruppe von Marshall et al. [3]
konnte zeigen, dass Duplexsonographie und Phlebographie eine
Sensitivität ³ 95 % und eine Spezifität ³ 95 % aufweisen. Aller−
dings ist die Phlebographie mit höherem Aufwand verbunden
als die Duplexsonographie. Zusätzlich stellt die Phlebographie
aufgrund der Kontrastmittelverabreichung ein deutlich höheres
Risiko für den Patienten dar als die Duplexsonographie. Die Du−
plexsonographie ist jedoch kostengünstiger als die Phlebogra−
phie.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Phlebographie nur
in Ausnahmefällen indiziert ist. Sie wird jedoch nach wie vor als
weiterführendes bzw. ergänzendes Verfahren eingesetzt.

Die phlebologische Funktionsdiagnostik besteht aus Photople−
thysmographie, Venenverschlussplethysmographie und Phlebo−
dynamometrie [4]. Die Photoplethysmographie ist ein Verfahren
zur Darstellung der Änderung des Füllungsverhaltens der der−
malen Venenplexus unter einem standardisierten Bewegungs−
programm. Sie dient als Screeningtest und hat eine hohe Fehler−
quote.

Die Venenverschlussplethysmographie ist ein Verfahren zur
Messung der druckabhängigen venösen Kapazität, des venösen
Ausstroms und der aktiven Volumenschöpfung. Sie ist wichtig
zur Verlaufskontrolle beim postthrombotischen Syndrom.

Die Phlebodynamometrie ist eine blutige Messung des periphe−
ren Venendruckes und dessen Änderung bei Lagerungsproben
und unter normierter Belastung. Sie ist der wichtigste präopera−
tive Funktionstest und ermöglicht Funktionsaussagen bei patho−
logischen Befunden im tiefen Venensystem.

Therapie

Die therapeutischen Möglichkeiten umfassen konservative Maß−
nahmen (Kompressionstherapie), Sklerosierungstherapie, opera−
tive Verfahren, endoluminale Verfahren und transkutane Laser−
therapie.

Gerade in den letzten Jahren haben sich auf dem Gebiet der ope−
rativen Phlebologie viele Neuerungen ergeben. Aus unserer Sicht
ist der ¹state of the art“ in der operativen Venenchirurgie folgen−
dermaßen zu definieren: eine sorgfältige, erweiterte Crossekto−
mie kombiniert mit einem invaginierenden Stripping oder Stab−
Stipping kombiniert mit der Miniphlebektomie und ergänzt
durch die seit wenigen Jahren bekannte Schaumsklerosierung.

Unter der erweiterten Crossektomie verstehen wir Folgendes:
suprapubischer Zugang nach Brunner. Freilegung der Crosse
und der V. femoralis über einer Länge von 2 ± 3 cm. Niveauglei−
che doppelte Ligatur der V. saphena magna mit der V. femoralis
mit nichtresorbierbarem Material. Ligatur aller direkt in die V.
femoralis einmündender Seitenäste (30%) mit nichtresorbierba−
ren Fäden. Koagulation jeglichen freien Endothels (Abb.1).

In einer eigenen Untersuchung konnten wir zeigen, dass im Cros−
sebereich in etwa einem Drittel der Fälle direkt in die V. femora−
lis einmündende Seitenäste vorkommen, die wir mit nichtresor−
bierbarem Material ligieren. Diese in die V. femoralis einmün−
denden Seitenäste finden sich in 1,5 cm proximal bzw. distal des
oberen bzw. unteren Pols der V. saphena magna crosse. Am häu−
figsten sieht man dabei den Typ I (Tab.1).

Zusammenfassend ist hinsichtlich der von uns favorisierten er−
weiterten Crossektomie Folgendes festzuhalten: Bei 1/3 der Fälle
mit Stammvarikose der V. saphena magna finden sich direkt in
die V. femoralis einmündende Seitenäste. Die Seitenäste mün−

Abb. 1 Schematische Darstellung der erweiterten Crossektomie.
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den fast immer medial. Die längerstreckige Freilegung des Cros−
sebereiches ermöglicht immer eine exakte, niveaugleiche Ligatur
der V. saphena magna mit der V. femoralis. Das Risiko der Rezi−
divvarikose wird durch diese Op−Technik wahrscheinlich redu−
ziert. In unserem Krankengut ist bisher kein erhöhtes Risiko hin−
sichtlich TVT oder Lungenembolie beobachtet worden.

In unserer Klinik besteht die Möglichkeit den operativen Eingriff
sowohl in ITN oder Spinalanästhesie als auch in Tumeszenzanäs−
thesie durchzuführen. Weiterhin favorisieren wir ein invaginie−
rendes Stripping bzw. Stab−Stripping und beschränken uns auf
ein partielles Stripping bis zum distalen Insuffizienzpunkt. Hier−
zu nehmen wir Stripperköpfe von 3 ± 4 mm Durchmesser und
verwenden gerne einen Stab−Stripper, weil hiermit das Ausleiten
am distalen Insuffizienzpunkt erheblich leichter ist. Das konven−
tionelle Stripping mit Freilegung der V. saphena magna am Knö−
chel und antegradem Stripping von distal nach proximal wird
aufgrund des erhöhten Risikos der sensiblen Nervenverletzung
von uns nur in Ausnahmefällen durchgeführt.

Die Seitenastexhärese führen wir über kleinstmögliche Hautinzi−
sionen mittels feiner Klemme oder hierfür modifiziertes Varady−
Häkchen durch. Unser Häkchen hat einen deutlich längeren
Arbeitsbereich und ist insgesamt etwas stabiler als das so ge−
nannte original Varady−Häkchen. Die Phlebektomie führen wir
bevorzugt in Tumeszenzanästhesie durch, gelegentlich auch in
Blutleere.

Rezidivvarikose
Die Rezidivvarikose wird in der Literatur unterschiedlich defi−
niert [5]. Wir definieren die Rezidivvarikose als einen duplexso−
nographischen Nachweis eines Refluxes im operierten Crossebe−
reich mit/ohne Nachweis eines Crossestumpfes.

Gerade in den letzten Jahren finden sich mehrere Arbeiten in der
phlebologischen Literatur über das Auftreten und die Häufigkeit
von Rezidiven nach erfolgter Crossektomie. Neben technischen
Fehlern wird auch eine so genannte Neoangiogenese als Grund
für das Auftreten erneuter Crosserezidive diskutiert [6]. Unstrit−
tig ist sicher die Tatsache, dass ein Großteil der Crosserezidive
auf eine fehlerhafte Operationstechnik zurückzuführen ist.

Mumme et al. [7] konnten in einer retrospektiven Studie nach−
weisen, dass 68% der von ihnen nachoperierten inkompletten V.
saphena−magna−Crossektomien ein technischer Fehler des Erst−
operateurs die Ursache für das nachfolgende Crosserezidiv war.
In einer Untersuchung an mehr als 500 Patienten in Dänemark
[8] konnte gezeigt werden, dass in 40 % der Fälle die Rezidivvari−
kose auf eine fehlerhafte Erstoperation zurückzuführen war, so−
fern der Ersteingriff in einer allgemeinchirurgischen, nicht auf
Phlebochirurgie spezialisierten Abteilung, vorgenommen wurde.
In etwa gleich hohen Prozentsätzen sahen sie Rezidive, sofern
der Eingriff in einer chirurgischen Praxis durchgeführt wurde.
Wurde der Eingriff hingegen von einem in der Phlebochirurgie
erfahrenen Operateur vorgenommen, sah man nur in 14 % der
Fälle Rezidive.

Da die Frage der Häufigkeit einer Rezidivvarikose zwangsläufig
mit der Sorgfältigkeit der Crossektomie korreliert ist, haben wir
in einer eigenen Untersuchung zu klären versucht, wie häufig
und in welcher Höhe direkt von der Crosse der V. saphena magna
abgehende Seitenäste anzutreffen sind [9]. In dieser prospektiven
Studie haben wir über einen Zeitraum von 3 Monaten alle
V.−saphena−magna−Crossektomien intraoperativ vermessen. Es
wurde die bereits beschriebene erweiterte Crossektomie durch−
geführt. Bei den insgesamt 241 untersuchten Beinen war in 9 Fäl−
len der erste von der V. saphena magna abgehende Seitenast in
1 mm Abstand von der V. femoralis, in 28 Fällen in 2 mm und in
45 Fällen in 4± 5 mm von der V. femoralis entfernt (Tab. 2). Auf−
grund dieser Daten, kann man feststellen, dass bei unvollständi−
ger Freilegung der Crosse im Mündungsbereich£ 3 mm ein poten−
zielles Rezidivrisiko von 22 %, bei unvollständiger Freilegung der
Crosse £ 5 mm das potenzielle Rezidivrisiko 44% beträgt (Tab. 3).
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Abb. 2 Algorhythmus der phlebologischen Diagnostik und Therapie.

Tab. 2 Höhenlokalisation des 1. Seitenastes

Anzahl Prozent

1mm 9 9/241 = 3,7 %

2 mm 28 28/241 = 11,6 %

3 mm 17 17/241 = 7,1 %

4 ± 5 mm 45 45/241 = 18,6 %

6 ± 8 mm 47 47/241 = 19,5 %

9 ± 12 mm 71 71/241 = 29,5 %

13 ± 22 mm 24 24/241 = 10,0 %

Tab. 1 Anzahl der Femoralis−Seitenäste (77/244)

Anzahl (n) Prozent (%)

Typ I 44 57

Typ II 7 9

Typ III 12 15,5

Typ IV 5 6,5

Typ V 9 12
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Die Neoangiogenese als Grund für den erneuten Crossereflux ist
derzeit aus wissenschaftlicher Sicht eine reine Hypothese [10]. In
der Literatur wird die Neoangiogenese unterschiedlich definiert.
Demzufolge schwanken die prozentualen Angaben, in denen
eine Rezidivvarikose auf ein Neovaskulat zurückgeführt wird er−
heblich [11]. Vielfach wird der duplexsonographische Nachweis
kleiner, geschlängelt verlaufender Venen im operierten Crosse−
bereich als Neoangiogenese gewertet, ohne dass es letzendlich
bewiesen ist, dass es sich tatsächlich um neoangiogenetische
Gefäße handelt. Wie bereits in unserer Untersuchung zur Hö−
henlokalisation der von der V. saphena magna abgehenden Sei−
tenäste dargelegt [12], ist es durchaus denkbar, dass sich hinter
diesen so genannten Neovaskulaten auch primär übersehene
kleine Crosseseitenäste verbergen könnten. Weiterhin könnte es
sich um direkt in die V. femoralis einmündende Seitenäste han−
deln. Gerade die Medialseite der V. femoralis ist bei der Rezidiv−
crossektomie wegen plattenartiger Verwachsungen nicht immer
völlig einzusehen. Unsere eigenen Untersuchungen haben ge−
zeigt, dass sich medialseitig in ca. 1/3 aller Fälle direkt in die V. fe−
moralis einmündende Seitenastvenen finden.

Insgesamt ist die Indikationsstellung zur operativen Behandlung
einer Rezidivvarikose zurückhaltend zu stellen. Eine Rezidivope−
ration ist oft aufwändig und erfordert Erfahrung. Die Komplikati−
onsrate ist im Vergleich zum Primäreingriff erhöht, die Resultate
sind schlechter. In einigen Fällen ist der Einsatz von duplexgesteu−
erter Schaumsklerosierung anstelle einer Operation sinnvoll [2].

Endoluminale Verfahren
Die endoluminalen Verfahren insbesondere die endovenöse La−
sertherapie (ELT) wird in unserer Klinik bei bestimmten Indika−
tionen (alte Patienten, adipöse Patienten, Patienten mit minima−
lem Reflux) bevorzugt eingesetzt. Diese Methode ist unbestritten
minimal invasiv. Sie ist rein ambulant durchführbar. Patienten
haben keine oder nur sehr kurze Arbeitsunfähigkeitszeiten, und
die Patientenzufriedenheit ist primär hoch. Die am häufigsten
assoziierten Nebenwirkungen nach ELT sind Symptome der
(sub−)klinisch ausgeprägten Thrombophlebitis, Schmerzen und
in seltenen Fällen auftreten einer tiefen Venenthrombose [12].

Da für die endoluminalen Verfahren bislang nur wenige prospek−
tiv randomisierte kontrollierte Studien vorliegen und ausrei−
chende Langzeitergebnisse fehlen, kann eine abschließende Be−
wertung dieser Verfahren derzeit nicht vorgenommen werden.

Sklerosierungstherapie
Die Verödung in ihren unterschiedlichen Modifikationen wird
unsererseits zur Behandlung von Seitenastvarizen von retikulä−
ren bzw. Besenreiservarizen eingesetzt. Gerade bei einer Rezidiv−

varikose mit geringem Crossereflux wird bevorzugt die Schaum−
verödung angewandt.

Nach Studienlage sind die Ergebnisse nach duplexkontrollierter
Verödung und nach Verwendung aufgeschäumter Verödungs−
mittel deutlich besser als nach Einsatz von konventioneller Skle−
rosierung. Die Verödungstherapie ist unter Beachtung von Indi−
kationen und Kontraindikationen ein effektives, kostengünstiges
und komplikationsarmes Behandlungsverfahren.

Schlussfolgerung

Gerade in den letzten Jahrzehnten hat sich die apparative phle−
bologische Diagnostik erheblich weiterentwickelt. Diagnostische
Verfahren und therapeutische Methoden sind zunehmend enger
miteinander verknüpft. Auf dem Gebiet der operativen Phlebolo−
gie wurden neue Methoden etabliert (Abb. 2). Ob dies allerdings
immer ein tatsächlicher Fortschritt ist, muss kritisch hinterfragt
werden und kann, da Langzeituntersuchungen bis dato fehlen,
letztendlich zum jetzigen Zeitpunkt nicht definitiv beantwortet
werden.

Idealerweise liegen Diagnostik, operative Planung und Ausfüh−
rung in einer Hand und zwar in der des konservativ und operativ
ausgebildeten operativen Dermatologen/Phlebologen.

Es sollte nicht vergessen werden, dass Venenerkrankungen auf
einer genetischen Disposition beruhen. Diese können auch nach
exakter Therapie erneut auftreten.
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Tab. 3 Potenzielles Risiko eines Crosserezidives

Bei unvollständiger Freilegung der
Crosse bis zum Mündungsbereich £ 3 mm
beträgt das potenzielle Rezidivrisiko 22 %

Bei unvollständiger Freilegung der
Crosse bis zum Mündungsbereich £ 5 mm
beträgt das potenzielle Rezidivrisiko 44 %
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