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Zusammenfassung

Retrospektive Analyse der Chirurgie der Varikose unter besonderer
Berticksichtigung der endoskopischen Perforansdissektion

Holger Brinkmann

In der vorliegenden Arbeit wird ein Patientenkollektiv analysiert welches in den Jahren von 1991-1996
in der Abteilung fir Allgemeine und Unfallchirurgie des Stéadtischen Krankenhauses Marienhospital
Arnsberg aufgrund einer Varikose operativ behandelt wurde. Es handelt sich hierbei um 264
Operationen. Wegen des unterschiedlichen Befundbildes und der differenzierten Ausbildung der
Varikose sowie unterschiedlicher Anamnesen und Begleiterkrankungen erfolgte eine
therapiebezogene Einteilung in 2 Gruppen. Die 195 Patienten der Gruppe A litten an einer Varikose im
Stadium | und Il der chronisch vendsen Insuffizienz ohne eine Insuffizienz des tiefen Leitvenensystems
aufzuweisen. Die 69 Patienten der Gruppe B wiesen entweder eine chronisch venése Insuffizienz im
Stadium Il oder neben einem niedrigeren Insuffizienzstadium eine Insuffizienz des tiefen
Leitvenensystems auf.

Das vorgestellte Behandlungskonzept legt Wert auf die kausale Sanierung der jeweils bestehenden
Varikose. Die absteigende Stammveneninsuffizienz nach Hach wurde mit kompletter und
konsequenter Crossektomie sowie der Entfernung der insuffizienten Stammanteile der Vena saphena
magna respektive parva therapiert. Bei vorhandenen Perforansveneninsuffizienzen wurde eine
konsequente Dissektion der Venae perforantes mit Hilfe der endoskopisch subfaszialen
Perforansdissektion Uber einen einzigen Zugang ausgefuhrt. In der Gruppe B wurde dariiber hinaus
bei Notwendigkeit eine gedeckte paratibiale Fasziotomie unter endoskopischer Sicht durchgefihrt.

Die Analyse der einzelnen Krankheitsverldufe und die Beurteilung des jeweiligen Behandlungs-
ergebnisses erfolgte aufgrund der Krankenunterlagen sowie auf der Auswertung eines Fragebogens,
welcher den Patienten zugeschickt wurde. Die Ricklaufquote des Fragebogens betrug mehr als 88%
Prozent, so dass von einer reprasentativen Erhebung gesprochen werden kann. Die Beurteilung des
Endergebnisses erfolgte im Durchschnitt 43,4 Monate postoperativ.

Die Komplikationsrate und die Rezidivhaufigkeit zeigen die wichtigsten Eckdaten der Ergebnisanalyse.

Die Komplikationsrate lag mit 0.5 % an major-Komplikationen (eine tiefe Unterschenkelleit-
venenthrombose) im Rahmen dessen, was in der Literatur gefunden wurde. Intraoperative major-
Komplikationen, wie sie selten beschrieben werden, traten nicht auf.

Im eigenen Kollektiv mit zusammen 14,5 % lag die Komplikationsrate an minor-Komplikationen
deutlich unter den Angaben aus der Literatur mit ca. 20% fir minor — Komplikationen (54,55,61,91).
AuBerdem konnten mit in 3,5 % der Falle erneut aufgetretenen varikésen Krankheitserscheinungen in
der Gruppe A und mit in 4,5 % der Falle in der Gruppe B niedrigere Rezidivraten erreicht werden als
sie in der Literatur fir vergleichbare Kollektive mitgeteilt werden.

Im Vergleich zu Angaben aus der Literatur konnte die hier durchgefiihrte endoskopisch subfasziale
Perforansdissektion beziglich  Komplikationen (14,5 %)und Rezidiven (3,8%)deutlich bessere
Resultate erreichen.

Es kann aufgrund der hier vorliegenden Erfahrungen bestétigt werden, dass es den Patienten bei der
Therapie gering ausgepréagter Varikose vorwiegend um kosmetische Aspekte geht. Je fortgeschrittener
die Erkrankung ist, desto mehr empfinden die Patienten ihre Situation auch als eine echte Erkrankung
mit Geféhrdungspotential. Daraus ist der SchluB zu ziehen, dass ein erheblicher Aufklarungsbedarf
Uber die Ernsthaftigkeit der auch geringfligig ausgepragten Varikose besteht.

Zusammenfassend kann das hier vorgestellte individuelle Behandlungskonzept der unterschiedlich
ausgepragten Varikose wegen der im Literaturvergleich Uberdurchschnittlich guten Ergebnisse
empfohlen werden.

Tag der mundlichen Prafung: 21.12.2005
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1. Einleitung

In Mitteleuropa leiden ca. 11 % aller Erwachsenen an einer Varikose mit klinischer
Symptomatik (9).

Nach Angaben der von Widmer und Mitarbeitern 1978 veréffentlichten Baseler
Studie leiden 68 Prozent aller Frauen und 57 Prozent aller Manner zwischen 40 und
60 Jahren an einer Varikose (108). An diesen Zahlen hat sich bis heute wenig
verandert, auch wenn eine vergleichbar groBe Untersuchung neueren Datums nicht

vorliegt.

Seit Jahrzehnten ist die Pathophysiologie der Entstehung und des Fortschreitens der
Varikose bzw. der chronisch vendsen Insuffizienz bekannt. Eine groBe Anzahl von

Publikationen liegt zu diesem Aspekt der Varikose vor.

Die Anzahl der Publikationen zum Thema der Varikosetherapie ist vergleichbar grof3,
jedoch liegen nur wenige Publikationen hinsichtlich eines bestimmten und klar
definierten Behandlungskonzeptes dieses Erkrankungskomplexes vor.

Deshalb soll die vorliegende Arbeit retrospektiv analysieren, welche Ergebnisse mit
einem definierten operativen Behandlungskonzept erzielt werden konnten. Die
Untersuchung bezieht dabei alle Patienten ein, die zwischen dem 01.01.1991 und
dem 31.12.1996 in der chirurgischen Abteilung im Marienhospital Arnsberg wegen
einer Varikose bzw. einer chronisch vendsen Insuffizienz operiert wurden. Als
Grundlage fir die Beurteilung dienten dabei die Behandlungsunterlagen des
Krankenhauses und ein Fragebogen, der allen behandelten Patienten mit der Bitte
um Ausflllung und Ricksendung zugeschickt wurde.

Die Ergebnisse sollen dann mit den in der Literatur zum Thema der operativ
behandelten Varikose vorliegenden Publikationen verglichen und das eigene

Behandlungskonzept kritisch Uberpruft werden.



2. Das Venensystem

2.1 Anatomie

Die Venen der unteren Extremitat werden drei verschiedenen Systemen zugeordnet.
Wir unterscheiden dabei ein oberflachliches, extra/epifasziales und ein tiefes,
subfasziales Venensystem voneinander. Diese beiden Systeme kommunizieren tber
das dritte, das transfasziale Venensystem miteinander. Hierbei handelt es sich um

die zahlreichen Venae perforantes.

2.1.1 Das subfasziale Venensystem

Das subfasziale Venensystem besteht hauptsachlich aus tiefen Leitvenen. Diese
begleiten die meist gleichnamigen Arterien.

Im Gegensatz zu den inkonstant singular angelegten Vena poplitea und Vena
femoralis sind die subfaszialen Venen des Unterschenkels konstant paarig angelegt.
Die Venen des Unterschenkels vereinigen sich auf Hohe der Kniekehle zur Vena
poplitea.

Im weiteren Verlauf zieht die Vena poplitea als Vena femoralis durch den
Adduktorenkanal. Die Vena femoralis setzt sich proximal des Leistenbandes als
Vena iliaca externa in das kleine Becken fort. Die Vena iliaca externa vereinigt sich
mit der Vena iliaca interna zur Vena iliaca communis. Diese wiederum vereinigt sich

mit der Vena iliaca communis der Gegenseite zur Vena cava inferior.

Die tiefen Leitvenen der unteren Extremitat besitzen Venenklappen, die nur einen
herzwarts gerichteten Blutfluss zulassen. Die untere Hohlvene sowie die Venen des
kleine Beckens sind regelmé&Big klappenlos. In ihnen wird das Blut durch die durch
die Atmung bedingte Veranderung der auBeren Druckverhaltnisse zwischen Thorax

und Abdomen herzwarts transportiert.



2.1.2 Die Perforansvenen

An der unteren Extremitat sind in der Literatur insgesamt mehr als 90
unterschiedliche Perforansvenen einzeln beschrieben. Diese verbinden als
transfasziales Venensystem das oberflachliche mit dem tiefen Venensystem(71,87).
Von den vielen Venae perforantes sind allerdings nur wenige klinisch bedeutsam.
Dazu gehdren die Boyd'schen, die Cockett’'schen Perforansvenen und die
Gastroknemiusperforansvene am Unterschenkel und die Dott’sche Perforansvene
am Oberschenkel (100).

Die Dott’'sche Perforansvene mindet am Oberschenkel regelmaBig direkt in die
Vena saphena magna.

Die Boyd - und Cockett’schen Perforansvenen minden dagegen in der Regel nicht
direkt in die Vena saphena magna, sondern in die als hintere Bogenvene
bezeichnete, klappenlose Seitenvene, die selber auf H6he des Tibiakopfes in die
Vena saphena magna einmuindet.

Alle Perforansvenen besitzen Venenklappen, die den Blutstrom ausschlieBlich von

oberflachlich nach subfaszial erméglichen.

2.1.3 Das epifasziale Venensystem

Die oberflachlichen Venen verlaufen véllig unabhangig von Arterien. Sie bestehen
aus dem flachenhaft ausgebildeten vendsen Netz des subkutanen Gewebes — dem
sog. ,Rete venosum subcutaneum® — und den groBen Stammvenen — der Vena
saphena magna und der Vena saphena parva. Beide Stammvenen minden in das
tiefe Venensystem. Diese Mindungen (Crossen) sind die einzigen direkten
Verbindungen der beiden Stammvenen mit dem tiefen Venensystem.

Die Vena saphena magna entspringt am medialen FuBrand und verlauft vor dem
Innenkndchel zur medialen Seite des Unterschenkels. Am Oberschenkel wendet sie
sich dann nach medial um in der Leiste durch den Hiatus saphenus in die subfaszial

gelegene Vena femoralis zu minden.

Direkt distal des Hiatus saphenus minden mehrere Venen aus verschiedenen
subkutanen Gebieten in die Vena saphena magna.

_3-



Es handelt sich um die Vena circumflexa ilium superficialis, die Vena femoralis
lateralis, die Vena pudenda externa, die Vena epigastrica superficialis und die
variabel vorkommenden Venae saphenae accessoriae lateralis sive medialis. Die
Venen kbénnen fehlen oder sogar jeweils paarig vorkommen. Wegen des
sternférmigen Zusammenkommens nennt man sie gemeinsam den Venenstern.
Dieser Venenstern kann auch lateral der Vena saphena magna ausgebildet sein und
dann Uber eine einzelne Vene in die Vena femoralis minden. Ein derartiger
Zusammenschluss wird dann als Nebenkrosse bezeichnet.

Uber den Venenstern kann Blut aus der subkutanen Region in die Venen des Beines

einstromen.

Die Vena saphena parva hat ihren Ursprung in der Vena marginalis externa des
FuBriickens. Sie verlauft unter und hinter dem AuBenkndchel nach dorsal auf dem
Unterschenkel. In inkonstanter Hohe tritt sie durch die Faszie und zieht nach

subfaszial, bevor sie erst etwa 6-10 cm hdher in die Vena poplitea mindet.

2.2 Physiologie

2.2.1 Das subfasziale Venensystem

Antrieb flr die Blutstrdmung im tiefen Venensystem ist die Kontraktion der
umgebenden Muskulatur. Die Strémungsrichtung wird durch die in den Venen
vorhandenen Venenklappen vorgegeben. Intakte Venenklappen gewahrleisten den
Blutstrom entgegen der Schwerkraft — von kaudal nach kranial.

Der Blutfluss in den Venen des kleinen Beckens und des Bauchraums wird durch
atmungsabhangige Druckanderungen zwischen Thorax und Abdomen sichergestellt.
Das tiefergetretene Zwerchfell bei der Inspiration fihrt zu einer Druckerhéhung im
Abdomen und zu einer Druckminderung im Thorax. Dadurch flieBt das Blut aus dem

Abdomen zum Thorax und damit zum Herzen.



2.2.2 Die Perforansvenen

Die das oberflachliche (epifasziale) und tiefe (subfasziale) Venensystem
verbindenden Perforansvenen besitzen Venenklappen.

Diese Venenklappen lassen das Blut von epifaszial nach subfaszial gerichtet flieBen.
In der Systole der Beinmuskulatur werden die tiefen Leitvenen komprimiert und ihr
Blut durch die Klappenrichtung nach zentral verschoben. Die Klappen der
Perforansvenen werden gleichzeitig verschlossen.

In der muskularen Diastole verhindern die Klappen der tiefen Leitvenen einen der
Schwerkraft folgenden Rickfluss des Blutes nach kaudal. Durch den geringen Druck
in den tiefen Venen und den héheren Druck in den oberflachlichen Venen kommt es
zum Offnen der Klappen in den Perforansvenen. Das Blut aus dem oberflachlichen
Venensystem kann so in das tiefe Leitvenensystem abflieBen. In der nachsten
Systole der Muskulatur wird dann auch das aus dem oberflachlichen Venensystem

stammende Blut Uber die tiefen Leitvenen herzwarts transportiert.

2.2.3 Das epifasziale Venensystem

Das oberflachliche Rete venosum subcutaneum und seine klappenlosen Venae
communicantes flihren das Blut den Stdmmen der Vena saphena magna und der
Vena saphena parva oder den Perforansvenen zu.

In der Diastole der Muskulatur flieBt ein groBer Teil Gber die Venae perforantes in
das tiefe Leitvenensystem. Das restliche Volumen flieBt bedingt durch die Klappen
und den auBeren Druck in den Stdmmen der Vena saphena magna und der Vena
saphena parva nach kranial.

2.3. Pathophysiologie der Varikose

Neben anderen Kklinischen Erkrankungen ist auch die Varikose Folge
pathophysiologischer Vorgange an den Venen selbst oder aber auch mittelbare
Folge anderer Veranderungen.



Die Varikose ist dabei stets eine Folge einer pathologischen Druck- und/oder
Volumenbelastung oberflachlicher Venen.

Es werden klinisch unterschiedliche Erscheinungsformen der Varikose beobachtet.
Die Varikose tritt als Besenreiser-, Ast- oder Stammvarikose in Erscheinung.
Athiologisch wird die Varikose der unteren Extremitét in zwei Gruppen unterteilt. Wir

kennen die primare und die sekundare Varikose.

2.3.1 Die sekundare Varikose

Ursache der sekundaren Varikose ist immer ein — eventuell auch zeitlich begrenztes
- Abstromhindernis der tiefen Leitvenen. Dieses Abstromhindernis kann
grundsatzlich entweder im Bereich des Beckens oder aber auch direkt in den tiefen
Leitvenen des Beines lokalisiert sein.

Als Folge einer Abstrombehinderung im kleinen Becken (Tumor, Schwangerschaft
etc.) kommt es zum Rickstau in die Beinvenen. Zunachst ist vorwiegend das
oberflachliche Venensystem betroffen, da es durch seine Lage im lockeren
subkutanen Fettgewebe wenig Widerstand entgegensetzen kann. Bei Rickstau auch
in den tiefen Leitvenen des Beines kommt es dann zunachst zu einer Dilatation
dieser Venen und konsekutiv auch der Perforansvenen, die dann tendenziell
insuffizient werden. Der Blutstrom in den Perforansvenen wird dann aufgrund des
erhdhten Druckniveaus im tiefen Leitvenensystem umgekehrt. Hieraus resultiert eine
weitere Vermehrung der Druck- und Volumenbelastung des oberflachlichen
Venensystems. Um diese Belastungen zu kompensieren dilatieren die betroffenen
Venenabschnitte. Uber eine noch reversible Ektasie wandelt sich die Venenwand bis
hin zu einer Varikose. Die Varikose ist durch den histologischen Umbau der
Venenwand definiert. Die Muskularis der Venenwand wird dabei durch nicht mehr
kontraktiles Bindegewebe (Kollagene Fasern) ersetzt. Die Venenwand hat damit
unwiederbringlich ihre Elastizitdt und ihre Kontraktilitat verloren. Die chronische
Dilatation der Venen fihrt letztendlich auch zur Insuffizienz der Venenklappen.
Dieser ProzeB betrifft grundsatzlich alle Venenabschnitte. Die tiefen subfaszialen
Venen sind jedoch durch die sie umgebenden Muskeln besser gegen die chronische
Dilatation geschitzt als die oberflachlichen epifaszialen Abschnitte oder die
Perforansvenen, die ebenfalls diesen Schutz durch Muskulatur nicht besitzen. Bleibt
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das Abstromhindernis fir eine langere Zeit bestehen, manifestiert dich die
Klappeninsuffizienz zuerst in den oberflachlichen Leitvenen und dann auch in den
Perforansvenen dauerhaft. Dies fihrt kausal zum varikésen Umbau der jeweils

abhangigen Venenabschnitte.

Ein Abstromhindernis in den tiefen Leitvenen des Beines flhrt zwangslaufig zur
Strémungsumkehr in den Perforansvenen und damit zuerst zur Insuffizienz der
Perforansvenen und erst konsekutiv zur Dilatation und zum varikésen Umbau der
oberflachlichen Venen durch die vermehrte Volumenbelastung dieser Venen. Es
kann sich das typische Bild eines postthrombotischen Syndroms mit chronisch
vendésem Riulckstau in den stammfernen Regionen der unteren Extremitaten

entwickeln.

2.3.2 Die primére Varikose

Eine definierte Ursache flr das Auftreten einer primaren Varikose ist dagegen nicht
bekannt. Als Ursache wird eine - genetisch bedingte - allgemeine
Bindegewebsschwache diskutiert. Pradisponierende Faktoren flr das Auftreten einer
primaren Varikose sind bekannt. Hier sind insbesondere der Mangel an isotonischer
Muskelarbeit (z.B. Laufen, Gehen etc.), zunehmendes Alter, hormonelle
Veranderungen (Schwangerschaft) und das Ubergewicht zu nennen.

Die sogenannte Bindegewebsschwéche lasst die Venen schon bei geringen
Druckerhdéhungen stark dilatieren, wodurch ein pathologischer Reflux zu beobachten
ist. Die Dilatation flhrt schon frihzeitig zur Insuffizienz der Venenklappen mit den
bekannten Folgen eines histologischen Umbaus der Venenwand. Von diesen
Prozessen sind die tiefen subfaszialen Venen nicht so sehr betroffen, da sie durch
die sie umgebende Muskulatur geschitzt sind. Grundsatzlich sind aber alle Venen
bei einer bestehenden Bindegewebsschwéache betroffen. Die klinischen
Auswirkungen betreffen aber in erster Linie das oberflachliche Venensystem und die

Perforansvenen.

Aufgrund des hydrostatischen Drucks werden in der Regel zunachst die proximalen
Klappen des Stammes der Vena saphena magna respektive — parva insuffizient. Ist
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die jeweilige Mindungsklappe insuffizient, folgen regelmaBig die nach kaudal
folgenden Venenklappen der Venenstimme. Die Gradierung der Insuffizienz der
Stammvenen folgt der von Hach vorgenommen Einteilung in vier Schweregrade (33).
Der Insuffizienzgrad | bezeichnet die alleinige Crosseninsuffizienz. Der Grad IV
bedeutet die Insuffizienz der Stammvenenklappen bis hinunter zum Innenknéchel
Uber die gesamte Lange der Stammvene. Bei den Graden Il und lll reichen die
Klappeninsuffizienzen in der Stammvene bis zum distalen Oberschenkel bzw. bis
zum proximalen Unterschenkel. Als distaler Insuffizienzpunkt wird die Stelle im
Verlauf der oberflachlichen Stammvene bezeichnet, an der nach distal hin die erste
suffiziente Venenklappe zu registrieren ist. Der distale Insuffizienzpunkt bezeichnet
also die Grenze zwischen proximalem insuffizienten und distalem gesunden
(suffizienten) Abschnitten des Venenstammes. Die obigen Ausflhrungen gelten
analog fUr die Vena saphena magna und parva.

Die Insuffizienz des oberflachlichen Systems ist aber nicht immer eine von der Leiste
oder des Kniegelenkes absteigende zunehmende Insuffizienz. Es kann auch eine
Perforansvene Quelle fir die Insuffizienz des Venenstammes sein. Die Insuffizienz
des Venenstammes beginnt dann von dieser H6he und schreitet abwarts fort. In
einem solchen Falle wird diese Stelle, von der ab der Venenstamm nach distal hin
insuffizient ist als proximaler Insuffizienzpunkt des Venenstammes bezeichnet. Die
Einteilung nach Hach sieht diesen Fall nicht vor.

Die mehr oder weniger ausgepragte Insuffizienz der Stammvenen flhrt
verstandlicherweise konsekutiv zur varikdsen Veranderung anderer Venen die sonst
Blut als sogenannte Vorfluter den Stdmmen zuflhren. Sie besitzen keine Klappen
und sind deshalb dem chronischen Rickstau und der damit verbundenen sténdigen
Druckbelastung schutzlos ausgeliefert. Somit kommt es dann zur sogenannten

Seitenastvarikose im Rete venosum subcutaneum.

2.3.3 Der Hyperzirkulationskreislauf

Bei einer Insuffizienz des Stammes der Vena saphena magna und gleichzeitig
bestehender Insuffizienz der Perforansvenen kommt es wahrend der Systole der
Skelettmuskulatur nur zum Teil zum Abstrom des Blutes Uber die tiefen Leitvenen
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nach proximal. Ein Teil des nach proximal verschobenen Blutes flieBt Gber proximal
gelegene insuffiziente Perforansvenen in das oberflachliche Venensystem ab.
Aufgrund der Insuffizienz des Stammes der Vena saphena magna féllt dieses Blut -
der Schwerkraft folgend - nach kaudal um wahrend der folgenden muskuléaren
Diastole Uber distal gelegene Perforansvenen wieder in das tiefe Venensystem zu
gelangen. In der darauf folgenden Kontraktionsphase der Muskulatur wird das Blut
wieder nur zum Teil nach kranial Uber das tiefe Leitvenensystem zum Kdrperstamm
gefuhrt. Zum Teil flieBt es wieder Uber die insuffiziente, proximal gelegene
Perforansvenen in den Stamm der Vena saphena magna und von dort nach distal
gelangt wieder Uber Perforansvenen in die tiefen Venen.

Somit verlasst ein Teil des umgewalzten Blutvolumens tatsachlich nicht die untere
Extremitat. Dieses Blutvolumen wird lediglich zwischen den tiefen Leitvenen und
dem Stammvenen des oberflachlichen Systems umgewalzt. Dieser Kreislauf wird
,Privatkreislauf genannt und ist die Ursache flr eine letztendlich durch vermehrte
Volumenbelastung bedingte Dilatation und letztendliche Insuffizienz der tiefen
Leitvenen. Hierdurch entsteht ein klinisches Bild, welches sehr exakt dem des
postthrombotischen Syndroms entsprechen kann. Diese Gefahr einer drohenden
Insuffizienz der tiefen Leitvenen ist einer der entscheidenden Griinde, eine Varikose
so operativ zu behandeln, dass dieser ,Privatkreislauf unterbunden wird.

2.3.4 Die chronisch venése Insuffizienz

Die mit jeder erhdhten Volumenbelastung einhergehende Druckerhéhung im
oberflachlichen Venensystem setzt sich rickwirkend — also in Richtung des
Kapillarbettes - fort. Dadurch wird das Druckgefélle zwischen dem vendsen
Kapillarschenkel und den Venen des Rete venosum subcutaneum erniedrigt wenn
nicht gar aufgehoben. Der Rickstau in den vendsen Hautkapillaren macht sich
besonders distal bemerkbar, weil der Staudruck der Schwerkraft dort besonders
groB ist. Wegen der Lage der Cockett’'schen Perforansvenen an der Innenseite des
distalen Unterschenkels sind diese Stauungen oberhalb des Innenknéchels klinisch
meist besonders ausgepragt.

Wegen des erhéhten Druckes im vendsen Kapillarbett findet man klinisch
typischerweise eine Erweiterung der Venen um das obere und untere Sprunggelenk
herum. Man spricht dann von einer ,corona phlebectatica paraplantaris®. Schreitet
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der Staudruck weiter fort, wird zunehmend die Gewebsdrainage im Hautbereich
soweit verschlechtert, dass es zu einer erh6hten Permeabilitat der GefaBwand und
damit zu Odemen kommt. Mit fortschreitender Schadigung der Kapillarwandintegritat
werden auch gréBere Molekile in das Interstitium gepresst. Es kommt zum Austritt
von Blut. Es resultiert dann durch die Ablagerung von Hamosiderin eine
Hyperpigmentierung. Bei Fortschreiten der Erkrankung kommt es zum Fibrinaustritt
aus den Kapillaren und es lagern sich perikapillar Fibrinmanschetten an. Dieses fuhrt
zu morphologischen Veranderungen der Hautkapillaren. Die Kapillaren schlangeln
sich. lhre Anzahl pro Quadratmillimeter nimmt ab. Hierdurch verringert sich die
Diffusionsstrecke flr Sauerstoff im Gewebe. Es kommt zur trophischen Stérungen
und zum Zelluntergang. Flachige Narbenbildungen resultieren (Atrophie blanche).
Bei weiterer Zunahme oder langerem Bestehen des Staudrucks entsteht durch die
zunehmende Hypoxie des Gewebes ein Zelluntergang mit Ausbildung eines
Geschwires mit sehr schlechter Heilungstendenz.

Parallel zu den Veranderungen der Haut kdnnen auch Veranderungen am
Bindegewebe des Unterschenkels eintreten. Durch den degenerativen
Gewebsumbau kommt es zur Einlagerung kollagener unelastischer Fasern. Diese
kénnen sogar verkalken, sodass ein dreidimensionales Netz von Kalkstrukturen
entstehen kann. Durch den Verlust an Elastizitat geht eine weitere Triebfeder fir den
kérperstammwarts gerichteten Blutstromantrieb verloren. Dadurch beschleunigt sich
dieser degenerative Prozel3 selbst.

Mit Hilfe der oben geschilderten klinischen Zeichen der vendsen Abflussstérung wird

die chronisch vendse Insuffizienz klinisch in drei Stadien eingeteilt.
Stadium | : Corona phlebectatica paraplantaris
Stadium Il : Hyperpigmentierung und Atrophie blanche

Stadium lll: bestehendes oder abgeheiltes Ulkus cruris venosum

Diese Zeichen der chronisch venosen Insuffizienz sind nicht reversibel.
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3. Rationale Therapie der Varikose

Bei Vorliegen einer Varikose mit den Zeichen der chronisch vendsen Insuffizienz
kann entsprechend des erhobenen Insuffizienzbildes eine adaquate und

situationsorientierte Therapie durchgefiihrt werden.

Grundsatzlich kann jede Varikose konservativ durch eine konsequente
Kompressionstherapie behandelt werden.

Bei Vorliegen von Zeichen einer chronisch venésen Insuffizienz empfiehlt sich in den

meisten Fallen allerdings das chirurgische Vorgehen.

3.1 Therapieziel

Ziel der Therapie ist es, ein Fortschreiten der Erkrankung und damit das Auftreten
irreversibler Gewebsschaden zu verhindern oder sogar diese zu beseitigen..

Dieses Ziel kann dauerhaft nur gelingen, wenn eine konsequente Ausschaltung der
zugrundeliegenden pathologischen hamodynamischen Insuffizienzen vorgenommen
wird.

Ziel der operativen Therapie muB deshalb die Erzwingung des Blutabflusses

ausschlieBlich Uber das tiefe Leitvenensystem sein.

3.2 Therapie- und Behandlungskonzepte

Es werden Varizentrager von Varizenkranken unterschieden (66).

Varizentrager sind Patienten, die zwar varikdse Veranderungen aufweisen jedoch
keinerlei Beschwerden haben. Diese Patienten werden einer konservativen
,Behandlung“ zugefuhrt. Die Ausschaltung von Risikofaktoren steht hier neben der
Einlbung bestimmter protektiver Verhaltensformen im Vordergrund. Es besteht far
diese Gruppe von Patienten eine nur sehr relative Indikation zur Operation. Griinde

flr eine operative MaBnahme kénnen prophylaktischer oder kosmetischer Art sein.
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Gegebenenfalls kénnte sich auch eine Indikation zur operativen Therapie dann
ergeben, wenn eine Reduzierung des Thromboserisikos vor diesbeziglich
hochriskanten Operationen (z.B. Hiiftgelenkersatz) gewtinscht ist.

Varizenkranke sind Patienten, bei denen die Varizen bereits zu subjektiven
Beschwerden oder zu objektiven Veranderungen der Trophik des Gewebes geflhrt
haben. Hierzu zahlen alle Zeichen der nicht reversiblen chronisch vendsen
Insuffizienz (Corona phlebectatica paraplantaris, Ekzeme, Stauungsdermatitis,
Hyperpigmentierung, Atrophie blanche, Ulcus cruris). Das Auftreten von
Komplikationen sollte ebenfalls sehr ernst genommen werde. Die haufigsten
Komplikationen der Varikose sind Varizenblutungen oder oberflachliche
Thrombophlebitiden.  Bei  diesen  Patienten  besteht eine  gesicherte
Operationsindikation.

3.2.1 Konservative Therapie

Unter dem Begriff der konservativen Therapie werden MaBnahmen zur
Verbesserung der Hamodynamik des vendsen Rulckstroms ohne chirurgische

Intervention zusammengefasst.

Die wichtigste Therapieform ist die Kompressionsbehandlung. Mit der Kompression
soll erreicht werden, dass das wahrend der muskuldren Kontraktionsphase
pathologischerweise Uber insuffiziente Perforansvenen in das oberflachliche
Venensystem gepresste Blut entweder erst gar nicht in das oberflachliche
Venensystem gelangt oder wenn es doch dorthin gepresst wurde, es dem nach
proximal hin abnehmenden Druck der Kompression folgend nach proximal abflieBt
oder etwa in der muskularen Erholungsphase wieder in das tiefe Venensystem
zurlckflieBt.

Es wird mit der Kompressionsbehandlung somit auch eine wesentliche
Verkleinerung des im ,Privatkreislauf® zirkulierenden Blutvolumens erreicht. Der
Venendurchmesser kann sich verkleinern, so dass bisher nur ektatische Venen
wieder klappensuffizient werden kénnen. Durch die Verkleinerung des
Venendurchmessers wird zusatzlich die FlieBgeschwindigkeit des Blutes erhdht.
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Dieses fuhrt zu einem Anstieg der fibrinolytischen Aktivitdt der Venenwand. Das

Auftreten von Komplikationen (Thrombose) wird reduziert.

Um die oben beschriebenen Effekte auch tatséchlich zu erreichen, muB der
Kompressionsdruck am Bein von distal nach proximal hin abnehmen. Die
Kompression muss den Blutstrom nach kdrperstammwarts beglnstigen. Bei Uber der
Beinlange gleichbleibender Kompression oder sogar Zunahme der Kompression
nach proximal wirde der Abfluss des Blutes nach proximal sogar behindert und
gegenteiliger Effekt erzielt, der ein weiteres Fortschreiten der Erkrankung induzieren
wirde.

Zusétzlich gehdren zur konservativen Behandlung allgemeine MaBnahmen wie eine
Umstellung von Lebensgewohnheiten mit mehr isotonischen Bewegungen zur
Aktivierung der Muskelpumpe, das Tragen von geeignetem Schuhwerk (z.B.
Einlagen bei FuBdeformitaten), kalte Glsse der Beine fir ein Training des
GefaBtonus in den noch intakten GeféaBabschnitten, Meidung hoher

AuBentemperaturen und die Reduktion des Kérpergewichts bei Adipositas.

3.2.2 Operative Therapie

Unter den vielfach angebotenen operativen TherapiemaBnahmen sind solche mit

symptomatischer Zielsetzung von denen mit kausaler Zielsetzung zu unterscheiden.

Beispielsweise kénnen mit einer Sklerosierung (Verdédung) &auBerlich sichtbarer
Varizen oder mit einer isolierten Seitenastexhairese lediglich - meist allerdings nur
kurzfristig — optisch-kosmetisch symptomatische Erfolge erzielt werden. Es handelt
sich hierbei jedoch nicht um eine Therapie im wirklichen Sinne, da die die
Erkrankung auslésenden Faktoren nicht ausgeschaltet werden. Ein Wiederauftreten
sichtbarer Varizen ist deshalb nach solchen MaBnahmen regelmaBig zu erwarten.

Dauerhafte Erfolge kénnen nur mit einer kausalen Therapie erzielt werden. Dies

setzt die Erkennung der auslésenden Faktoren (Urspriinge der Volumen /

Druckbelastung des oberflachlichen Systems) voraus. Eine kausale Therapie

bedeutet, dass die erkannten Quellen der Insuffizienz konsequent ausgeschaltet
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werden. Aus Grinden der Thrombosierungsgefahr in den erweiterten, varikds
veranderten oberflachlichen Venen kommt es nach einem Verschluss der sie mit
Blut versorgenden ,Quellen® zur wesentlichen Verlangsamung des Blutstromes und
damit tendenziell zur Stase. Zur Vermeidung einer Thrombosierung solcher
varikdsen Venenabschnitte sollten alle varikés verdnderten Venenabschnitte
mdglichst entfernt werden. Im Vordergrund des operativen Bemihens muss also der
konsequente Verschluss der die varikésen Venen speisenden Quellen stehen und
erst danach ist die Entfernung der Seitenast- oder Stammvarizen medizinisch von
Interesse.

Das primare Interesse der meist weiblichen Patienten ist allerdings auf die
Beseitigung der sichtbaren Varizen gerichtet, weshalb sehr héaufig nur
symptomatische ,Therapien“ durchgefihrt werden. Diese werden haufig genug auch
von arztlicher Seite als ausreichend sinnvoll und ,kausal“ betrachtet.

3.2.2.1 Kontraindikationen

Trotz bestehender Operationsindikation gibt es relative und absolute
Kontraindikationen.

Eine relative Kontraindikation kann eine schwere Allgemeinerkrankung oder eine
Bettlagerigkeit sein. Die Schwangerschaft ist aufgrund der zu erwartenden post -
partalen Ruickbildung ebenfalls eine relative Kontraindikation. AuBerdem sollten
Operationen an den Venen nicht in Kombination mit anderen Operationen (z.B.
Hernienchirurgie) durchgefihrt ~ werden. Eine erhéhte postoperative
Thrombosegefahr ist hier zu berticksichtigen.

Eine absolute Kontraindikation zur Operation liegt bei einem noch bestehendem
thrombotischen Verschluss von Abschnitten des tiefen Leitvenensystems vor. Die
Entfernung des obligaten Umgehungsweges waére fatal. Bei einem primaren oder
sekundaren Lymphddem besteht ebenso eine Kontraindikation wie bei einer
fortgeschrittenen peripheren arteriellen Verschlusskrankheit. In letzteren Fallen sollte
zunéchst die arterielle Seite therapiert und erst danach eventuell die vendse Seite

angegangen werden.
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3.3 Angewandtes Therapiekonzept

Die verschuldeten Misserfolge der Varizenchirurgie basieren meist auf einer
mangelhaften praoperativen Analyse und Befundung. Eine zentrale Bedeutung hat
deshalb vor der chirurgischen Sanierung die genaue préoperative Diagnostik (67).
Erst wenn die ,Quellen® der Mehrbelastung erkannt sind, kdnnen diese

ausgeschaltet werden.

3.3.1 Praoperative Diagnostik

Noch vor Erstellung einer Therapieplanung erfolgt als erstes die Erhebung der

individuellen Anamnese.

Anamnese:
- Familienanamnese (Varikose, Thrombosen, Embolien, Ulcera cruris)
- Eigenanamnese (seit wann sichtbare Krampfadern, Schwellungen,
Schwangerschaften, Vorbehandlungen, Kompressionsbehandlung, etc.)
- jetzige Beschwerden (Schmerzen, Schweregefihl, Schwellung, Spannungsgefiihl,
Tages/Wetterabhangigkeit der Beschwerden)

Das klinische AusmafB der Erkrankung wird durch eine Inspektion und eine klinische

Untersuchung beurteilt.

Inspektion:
- Art und Lokalisation der varikésen Veranderung
- Blow outs
- Thrombophlebitiden

- Knéchelregion (Corona phlebectatica paraplantaris, Pigmentierungen,
trophische Hautveranderungen, Ulkus cruris oder Ulkusnarben

Palpation:
- Palpation des Bindegewebes zur Beurteilung des Turgors (Verhartung

- Hautindurationen

- Art und Lokalisation der varikbsen Veranderung
- FaszienlUcken unter ,blow out Phdnomen*

- Druckschmerzhaftigkeit
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Danach erfolgt obligat die aparative Untersuchung.

Zur Objektivierung einer exakten Beschreibung des Zustandes und der
Funktionabilitdt des Venensystems wird eine cw-dopplersonographische
Untersuchung durchgefliihrt. Die Dopplersonographie der Beinvenen erméglicht eine
genaue Beurteilung des Insuffizienzgrades der Stammvenen und eine exakte
Registrierung einer Insuffizienz von Perforansvenen. Mit dieser Technik kénnen die
fir die Operation wichtigen Referenzpunkte (distaler Insuffizienzpunkt, proximaler
Insuffizienzpunkt etc.) bestimmt werden. Zusétzlich kann das tiefe Leitvenensystem
hinsichtlich des Funktionszustandes beurteilt werden.

Aus  forensischen Griinden ist  bisher die Durchfihrung  einer
Beinvenenphlebographie zur Dokumentation der Durchgéngigkeit des tiefen
Leitvenensystems — hier insbesondere der Unterschenkelabschnitte - notwendig.
Hierflr ist allerdings nur eine einfache Phlebographie erforderlich, die eine reduzierte
Kontrastmittelmenge erlaubt. Auf eine aszendierende Pressphlebographie kann je

nach angewendeter intraoperativer Technik verzichtet werden.

3.3.2 Operationsdurchfiihrung

In Abhangigkeit von den praoperativ erhobenen Befunden ergeben sich

verschiedene Ansatze der chirurgischen Therapie.

3.3.2.1 Crossektomie

Bei Vorliegen einer Crosseninsuffizienz wird der sogenannte Venenstern in der
Leiste prapariert. Samtliche in dieser Region anzutreffenden Venen muissen einzeln
unterbunden und durchtrennt werden. Die Mindung der Vena saphena magna in die
Vena femoralis wird aufgehoben. Dabei muss unbedingt eine Einengung der Vena
femoralis oder eine Blindsackbildung in Form eines Abgangsrestes vermieden
werden. Unbedingt ist darauf zu achten, dass keine Verbindung zwischen dem
oberflachlichen Venensystem des Unterbauches und des Oberschenkels verbleibt.
Nicht selten findet sich eine mehr oder weniger stark ausgebildete GefaBverbindung
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zwischen der Vena ilium circumflexa und der Vena femoralis lateralis. Nach einer
solchen Verbindung muss gezielt gesucht werden. Falls vorhanden, muss diese
Verbindung physikalisch getrennt werden, um einen Reflux in das rete venosum
subcutaneum des Beines zu verhindern. AuBerdem muss sichergestellt werden,
dass kein weiteres Gefa3 aus dem oberflachlichen System in die Vena femoralis
einmindet. Auch eine solche Einmindung muss aufgehoben werden. Letztendlich
muss noch an die Méglichkeit einer sog. ,low termination“ gedacht werden. In einem
solchen Falle mindet die Vena saphena magna ca. 10 cm weiter distal als tblich in

die Vena femoralis ein.

3.3.2.2 Exhairese der Vena saphena magna

Die Vena saphena magna wird mindestens bis zu ihrem distalen Insuffizienzpunkt
entfernt. Hierzu wird die Vene mit Hilfe z.B. einer Babcock-Sonde von proximal nach
distal Uber ausreichend groBe Hautinzisionen entfernt (2). Es ist dabei darauf zu
achten, dass die klinisch wichtige Dodd sche Perforansvene mitzerstért wird, die
Ublicherweise in den Stamm der Vena saphena magna mindet. Eine eventuell
vorhandene akzessorische Vena saphena lateralis oder medialis wird ebenso mit
einer Sonde intubiert und Uber einen kleinen Hilfsschnitt exhariert. Gesunde
Abschnitte der Vena saphena magna — meist am Unterschenkel — kénnen zur
spateren Verwendung als Bypassmaterial (autologes GefaBmaterial) belassen
werden. Dies muss im Einzelfall entschieden werden und sollte von der Lange und
dem Zustand des verbleibenden Saphenaabschnittes abhangig gemacht werden.
Eine postoperative Obliteration verbliebener Saphenaabschnitte ist nicht zu
beflrchten.

3.3.2.3 Unterbrechung der Perforansvenen

Die Durchtrennung der Venae perforantes wurde im hier untersuchten
Patientenkollektiv in Oberschenkelblutleere endoskopisch durchgefihrt. Bei der
endoskopischen subfaszialen Perforansdissektion (ESPD) - im angloamerikanischen
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Sprachgebrauch als endoscopic subfascial discission of perforating veins = ESDP
bezeichnet - wird zwei/drei Querfinger hinter der Linton'schen Linie in
Unterschenkelmitte ein ca. drei Zentimeter langer Hautschnitt im Verlauf der
Hautspaltlinien angelegt. Unter Sicht wird die Unterschenkelfaszie gespalten und
digital von der Muskulatur abgehoben. Hierbei kann die Konsistenz der Faszie
beurteilt werden. Nachfolgend wird der subfasziale Raum mit einem starren
Endoskop intubiert und samtliche Perforansvenen unter Sicht nach bipolarer
Koagulation durchtrennt (39,41,42,43). Die Oberschenkelblutleere wird durch eine
Loéfquist-Rolle intraoperativ hergestellt (64).

3.3.2.4 Durchtrennung der Unterschenkelfaszie

Bei Vorliegen einer chronisch vendsen Insuffizienz im Stadium Il oder einer
Sklerosierung des Unterschenkelbindegewebes wurde nach Durchflihrung der ESPD
die Faszie des Unterschenkels unter Sicht medialseitig paratibial gespalten.

3.3.2.5 Behandlung der Seitenastvarikose

Die Varizenkonvolute der Seitenaste wurden Uber kleine Hautinzisionen exhariert.
Kleinere, veranderte Vv. Communicantes und Besenreiser wurden gegebenenfalls
postoperativ sklerosiert. Phlebektatisch veranderte Venen wurden belassen, da von
einer spontanen Remission durch Rudckfihrung der Mehrbelastung in der
postoperativen Phase ausgegangen werden konnte.

4. Prufungsmethode

4.1 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv umfasst alle Patienten, die in der Zeit zwischen dem 1. Januar
1991 und dem 31. Dezember 1996 im Stadtischen Krankenhaus Marienhospital
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Arnsberg in der Klinik flr Allgemeine- und Unfallchirurgie aufgrund einer Varikose

operiert wurden.

4.2 Bildung von Gruppen

Da Operation bei Patienten mit unterschiedlichen Erscheinungsformen der Varikose
und mit unterschiedlichster Auspragung erfolgte, ist zur besseren Ubersicht und zur
Beurteilung des Operationserfolges eine Unterteilung des Gesamtkollektivs in zwei
Untergruppen als sinnvoll erachtet worden.

In der Gruppe A wurden alle Patienten mit geringgradigen Erscheinungsformen und
in der Gruppe B wurden alle Patienten mit den hochgradigen Veradnderungen
zusammengefasst. Eine weitere Untergliederung musste wegen der Ubersichtlichkeit
unterbleiben.

4.2.1 Gruppe A (Varizentrager, chronisch vendse Insuffizienz I-11°)

In der Gruppe A wurden die sog. Varizentrdger und alle Patienten mit einer
chronisch vendsen Insuffizienz (CVI) in den Stadien | und Il zusammengefaft, bei
denen eine paratibiale Fasziotomie nicht erforderlich war.

4.2.2 Gruppe B (fortgeschrittene chronisch vendse Insuffizienz li-111°)

In der Gruppe B wurden alle Patienten zusammengefasst, die eine CVI im Stadium |l
in Kombination mit einer Insuffizienz des tiefen Leitvenensystems aufwiesen bzw.

eine CVI im Stadium Il zeigten.
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4.3 Datenerhebung

Die fur die Auswertung erforderlichen Daten wurden aus den Aufzeichnungen der
Krankenakte und aus dem verschickten und zurlickerhaltenen Fragebogen

enthommen.

4.3.1 Krankenakte

Far alle Patienten wurde aus den Krankenakten die Angaben zur Eigen- und
Familienanamnese, das Ergebnis der praoperativen Inspektion und Palpation, sowie
das Ergebnis der cw-dopplersonographischen Untersuchung entnommen.

Anhand dieser Daten sowie des Operationsprotokolls wurden die Patienten
entsprechend des AusmaBes der Erkrankung in die oben definierten zwei Gruppen
eingeteilt.

Weiter wurde den Aufzeichnungen der Krankenakte die notwendigen Informationen
Uber den postoperativen Verlauf und die Dauer des stationdren Aufenthalts

entnommen.

4.3.2 Fragebogen

Im Zeitraum zwischen dem 15. Januar 1998 und dem 15. Mai 1998 wurde allen
Patienten ein Erhebungsbogen (Anhang A) zugeschickt. Mit Hilfe dieses Bogens

sollten folgende Fragen beantwortet werden:

wie ist die subjektive Beurteilung des Operationserfolges?

welche Beschwerden lagen postoperativ vor und wie lange hielten diese an?

trat ein Rezidiv auf?

ist zwischenzeitlich am betroffenen Bein erneut eine Operation der Venen

durchgefihrt worden?
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5. Ergebnisse

Zwischen dem 1. Januar 1991 und dem 31. Dezember 1996 wurden 205 Patienten
am epifaszialen Venensystem operiert. Bei 59 Patienten wurde die Operation
beidseitig (zweizeitig) durchgeflihrt. Von den insgesamt 264 Operationen wurden
195 der Gruppe A und 69 der Gruppe B zugeordnet.

5.1 Ergebnisse der Gruppe A (Varizentrager, CVI im Stadium | und
1)

5.1.1 Patientenkollektiv

145 Operationen wurden bei Frauen (74,4%) und 50 Operationen bei Mannern
(25,6%) durchgefiihrt. Von den 195 Operationen wurden 102 am linken (52,3%) und
93 am rechten Bein (47,7%) durchgefihrt. 36 aller Operationen waren
Rezidiveingriffe (18,5%).

5.1.2 Risikoprofil der Patienten

5.1.2.1 Alter

Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei 48.7 Jahren. 75 Prozent der
Patienten waren zum Operationszeitpunkt zwischen 40 und 60 Jahre alt.
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Abb.1 : Darstellung der Altersverteilung der operierten Patienten

5.1.2.2 Gewicht

63 der 195 Patienten waren Ubergewichtig (32,3%) 28 dieser 63 Patienten hatten
eine Adipositas per magna (14.4%).

5.1.2.3 Schwangerschaft

Von den Befragten 145 weiblichen Patienten dieser Gruppe waren nur 13 Frauen
bisher nicht schwanger gewesen. Bei 20 Frauen war eine Schwangerschaft (SS)
vorausgegangen, bei 37 Frauen waren es zwei Schwangerschaften, bei 27 Frauen
drei SS, bei 11 Frauen vier SS, bei 9 Frauen finf SS, bei jeweils 3 Frauen waren es

sechs und sieben Schwangerschaften gewesen.

KEINE
SS  Anzahl Angaben 0 1 2 3 4 5 6 7
1991 6 2 0 0 1 3 0 4 0 0
1992 26 4 1 6 7 1 3 2 0 2
1993 24 1 4 5 5 5 0 2 0 0
1994 25 1 4 4 7 3 1 0 3 0
1995 26 7 4 2 3 8 2 1 0 0
1996 38 7 0 3 114] 7 5 0 0 1
Gesamil 145 22 131 20 | 37 | 27 | 11 9 3 3

Tab.1: Anzahl vorausgegangenen Schwangerschaften (SS) der operierten Frauen.
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5.1.2.4 berufliche Titigkeit

77 Patienten machten eine Aussage zu ihrer beruflichen Tatigkeit. 14 Patienten
berichteten Uber eine vorwiegend sitzende Tatigkeit, 33 Uber eine vorwiegend

stehende und 30 Uber eine Téatigkeit, bei der sie stehen und sitzen missen.
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Abb.2: graphische Darstellung der absoluten und relativen Haufigkeit des Auftretens
der drei Risikofaktoren stehender/sitzender Beruf, Schwangerschaft und
Adipositas. Mit 0= kein Risikofaktor bis 3 = 3 Risikofaktoren

5.1.2.5 Sportliche Betatigung

Es berichteten 82 der 195 Patienten Uber sportliche Freizeitaktivitaten. Es wurde
Radfahren, Schwimmen und Wandern genannt. Ein Patient flhrte Triathlon als

Leistungssport aus.

5.1.3 Anamnese

Von den 195 Patienten waren 17 Patienten vor der Operation ohne wesentliche
Beschwerden. 114 Patienten beklagten ein Schwere- und Schwellungsgefihl der zu
operierenden unteren Extremitat. 113 Patienten beklagten Schmerzen im Bein, 77

Patienten berichteten Uber ein abendliches Anschwellen der Extremitat.
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PraOP| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10| 11 ] 12
1991 1 6 4 5 1 / 1 / / 1 / / /
1992 | 2 | 28 [ 23| 19 6 / 13 [ 4 2 / / / 1
1993 | 5 | 1416 ] 9 5 / 5 / / / / / /
1994 | 0 | 26 [ 26 | 15 4 / 7 1 2 / / / 2
1995 | 8 | 13 [ 14| 11 2 / 3 / 3 / / / 2
1996 | 1 27 1 30 { 18] 8 / 10 | 2 1 1 1 1 2

Gesamt] 17 | 114|113 77 [ 26| / | 39| 7 8 2 1 1 7

Legende: O=keine wesentlichen Beschwerden, 1=Schwere- oder Schwellungsgefihl, 2=Schmerzen im

Bein, 3= Anschwellen des Beines, 4= Hautveranderungen am Unterschenkel, 5= Ulkus cruris, 6=

Venenentziindung/en, 7= Nervenirritation: N. suralis, 8= Nervenirritation: N. saphenus, 9=L&dhmung/

FuBheberschwéche, 10= Wundheilungsstérung/Entzindung: Leiste, 11=Wundheilungsstérung/

Entziindung: Oberschenkel, 12=Wundheilungsstérung/Entziindung: Unterschenkel

Tab.2: praoperative Beschwerden, unterteilt nach den Jahren der Operation

Von sieben aufgelisteten Symptomen klagten 20.3% der Patienten Uber ein
Symptom, 25,6% Uber zwei Symptome. 23,2% der Patienten klagten Uber drei und
14,3% Uber vier verschiedene Symptome. 6,3% der Patienten klagten Gber mehr als

4 Symptome.

Anzahl Patienten

Abb.3: graphische Darstellung der Haufigkeit der Anzahl der Beschwerden von 0= keine
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30 Patienten klagten Uber eine Beschwerdedauer von bis zu 3 Jahren, 29 Patienten
von bis zu 5 Jahren und 46 Patienten von bis zu 10 Jahren. 23 Patienten hatten eine
Beschwerdedauer von bis zu 20 Jahren und 17 Patienten berichteten Uber
Beschwerden seit mehr als 20 Jahren.
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Abb.4: graphische Darstellung der Beschwerdedauer in Jahren

5.1.3.2 Vorbehandlung

Bis zur Operation waren 54 Patienten ohne Vorbehandlung.

Uber eine Vorbehandlung mit Medikamenten bzw. Salben berichteten 14 Patienten.
Bei 12 Patienten wurde vor der Operation eine Kompressionstherapie verordnet.
Uber eine Sklerosierung von Besenreisern und Seitendsten berichteten 11
Patienten, Uber eine Voroperation berichteten 21 Patienten.

Kombiniert mit Medikamenten, Salben und Kompressionsstrimpfen wurden 30
Patienten vorbehandelt, 7 hierzu zusatzlich an den Venen verbédet, 3 zusatzlich
schon einmal operiert und bei 6 Patienten wurden schon alle Behandlungen
durchgeflhrt.

Uber eine Vorbehandlung mit Salben und Operation berichteten 4 Patienten, 3
berichteten (ber eine Kompressionsbehandlung und Operation, 2 Uber eine

Salbenbehandlung und Verddung, 1 Patient (Uber eine Verddung,
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Kompressionsbehandlung und Operation und 2 Uber eine Verédung und eine
nachfolgende Operation.
Bereits 60 Patienten hatten also schon eine invasive Therapie erhalten.

1,2,3,4
23,4
1,2,4
1,2,3
0
T 34
[
g 24
-l
& 23
<
7]
5 14
S
2 13
&
£ 1,2
[
2
° 4
>
3
2
1
0
1 I I I I I I I I I I 1
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55

Anzahl Patienten

Legende: 0=keine Vorbehandlung, 1=Vorbehandlung mit Salben, Medikamenten, 2=Vorbehandlung mit
Kompression, 3=Vorbehandlung mit Venenverddung, 4=Vorbehandlung mit Operation.

Abb.5: graphische Darstellung der Vorbehandlung der Patienten.

5.1.4 Inspektion

Nach Auswertung des Aufnahmebefundes fanden sich an 12 Beinen (6,2%) keine
klinischen Zeichen einer chronisch vendsen Insuffizienz (CVI), bei 101 Beinen
(51,8%) zeigte sich eine CVI I° und bei 82 Beinen (42,0%) eine CVI II°. Bei keinem
Patienten wurde zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme eine Entziindung des

oberflachlichen Venensystems festgestellt.
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5.1.5 technisch physikalischer Untersuchungsbefund

37 Patienten dieser Gruppe A wiesen eine Stammveneninsuffizienz der V. saphena
magna Stadium Hach 0 auf, 12 Patienten zeigten ein Stadium Hach |, bei 37
Patienten wurde ein Stadium Hach Il, bei 52 Patienten ein Stadium Hach Ill und bei
57 Patienten das Stadium Hach IV festgestellt.

Das tiefe Leitvenensystem war bei allen Patienten dieser Gruppe definitionsgeman
nicht insuffizient.

Alle Patienten wiesen praoperativ phlebographisch ein durchgangig offenes tiefes

Beinvenensystem auf.

5.1.6 Operationsdurchfiihrung

Der intraoperative Befund und die Operationsdurchfihrung wurde aus den
Operationsprotokollen und -berichten entnommen.

5.1.6.1 Narkose

Es wurden 113 Operationen (57,9 Prozent) in Spinalandsthesie und 82 Operationen

(42,1 Prozent) in Allgemeinanasthesie durchgeflhrt.

5.1.6.2 Operative Schritte

5.1.6.2.1 Crossektomie und Saphenastripping

Bei 176 der 195 Operationen wurde die Crosse aufgesucht und eine Crossektomie
durchgefihrt. Dabei wurde in 66 Fallen eine akzessorische Vena saphena lateralis
oder Vena saphena medialis gefunden.
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In 154 Fallen wurde die Vena saphena magna durch Stripping mit der Babcock-
Sonde entfernt, in 149 Fallen bis zum proximalen Unterschenkel, in 5 Fallen bis zum
Innenkndchel. Die accessorischen Saphena-Venen wurden samtlich gestrippt.

Bei den 23 Operationen ohne Crossektomie handelte es sich um ,Rezidive®, die von
Perforansvenen ausgingen. Bei 29 Rezidiven wurden noch belassene Venen in der

Leiste vorgefunden und durchtrennt.

5.1.6.2.2 Dott 'sche Perforansvenen

Die Dott’sche Perforansvene des Oberschenkels wurde bei 31 Operationen isoliert
aufgesucht und unterbunden. In allen anderen Fallen wurde sie mit der

Saphenektomie miterfasst.

5.1.6.2.3 Endoskopisch subfasziale Perforansdissektion (ESPD)

Bei 192 Patienten wurde eine ESPD durchgefiihrt. Bei der ESPD wurde nach
Angaben des Operationsberichtes in drei Fallen eine Perforansvene isoliert
koaguliert und durchtrennt, in 7 Féllen wurden zwei Perforansvenen mit dieser
Operationsmethode durchtrennt. In 16 Fallen wurden 3 Perforansvenen, in 19 Fallen
vier und in 23 Fallen flinf Perforansvenen aufgefunden, koaguliert und durchtrennt.
25 mal wurden 6 Perforansvenen endoskopisch, in je 18 Fallen wurden sieben bzw.
8 Perforansvenen durchtrennt. In 8 Féllen fanden sich 9 Perforansvenen, 3 mal
wurden 10 Perforansvenen gefunden , 6 mal wurden 11 Perforansvenen gesehen
und einmal 12.

In 45 Operationsprotokollen fanden sich keine Angaben zur Haufigkeit der

gefundenen Perforansvenen.
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Abb.6: graphische Darstellung der Anzahl der gefundenen Perforansvenen.

5.1.6.2.4 Die Vena saphena parva

Nach Angaben der cw-dopplersonographischen Untersuchung war in 12 Fallen die
Vena saphena parva insuffizient. Sie wurde aufgesucht, von der Vena poplitea
abgesetzt und entfernt.

5.1.6.2.5 Seitenastexhairese

In 19 Operationsberichten fanden sich keine Angaben zur durchgefiihrten
Seitenastvarizektomie.

In 13 Fallen waren keine Seitenastvarizen vorhanden, in 16 Féllen wurde je einmal
ein Seitenastexhairese durchgefiihrt.

In 39 Féllen wurden je 2 Seitenaste exhairiert, in 54 Féllen je drei.

29 mal wurde ein Seitenastexhairese 4 mal durchgefihrt, in 14 Fallen finfmal, an

funf Beinen sechsmal und an sechs Beinen siebenmal.
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5.1.6.2.6 intraoperative Drainagen

Nach Durchfiihrung der Crossektomie sowie nach Durchfihrung der ESPD wurde in
die jeweiligen Wundhdéhlen eine Redondrainage epi- bzw. subfaszial mit Sog
eingelegt.

Bei 16 Patienten mit ausgedehntem Seitenastexhairese wurde eine, bei 6 Patienten

wurden zwei zusatzliche Redondrainagen hinterlassen.

5.1.6.2.7 WundverschluB

Die HautverschluB erfolgte in der Leiste durch intrakutane Nahtfihrung und an den

dbrigen Stellen durch extrakutane Hautnahte.

5.1.6.2.8 Verbandanlage

Bei allen Patienten wurde nach dem Wundverschluss ein wattegepolsterter
elastokompressiver Verband angelegt. Nach Anlage einer Watteunterlage wurde
zuerst eine Kurzzugwickel und nachfolgend eine Mittelzugwickel angelegt. Letztere
wurde ca. vier bis sechs Stunden postoperativ entfernt wurde.

5.1.6.3 intraoperative Komplikationen

In den Operationsberichten wurde Uber keine intraoperative Komplikation wie z.B.

GefaBverletzung, Blutung, Nervenverletzung etc. berichtet.

5.1.7 postoperative Phase

Mit dem Begriff der postoperativen Phase wird der Zeitraum zwischen der Operation

und dem Ende des Krankenhausaufenthaltes bezeichnet.

-30 -



5.1.7.1 postoperativer Schmerz

Durchschnittlich wurden Schmerzmedikamente 1,26 Tage verordnet. Langstens
beklagte eine Patientin Wadenschmerzen (Uber 10 Tage bei einem
Krankenhausaufenthalt von 13 Tagen.

5.1.7.2 Mobilisation

Nach Entfernung der Redondrainagen am ersten postoperativen Tag wurde der
erste Verbandwechsel am zweiten postoperativen Tag durchgefihrt. Ab dem ersten
postoperativen Tag wurde mit der beschwerdeorientierten Belastung der betroffenen
Extremitat begonnen.

Der nach MaB angepasste Kompressionsstrumpf wurde ab dem zweiten

postoperativen Tag in Abhangigkeit von den lokalen Wundverhéltnissen getragen.

5.1.7.3 postoperative Komplikationen

Als postoperative Komplikationen wurden alle Auffalligkeiten gewertet, die in den
Krankenakten aufgezeichnet wurden.

5.1.7.3.1 Hamatom

Bei drei Patienten (1,5 %) trat ein operationspflichtiges Hamatom auf. Die Wunden
wurden er6ffnet und gespllt. Weitere MaBnahmen waren nicht erforderlich. Zwei
Hamatome davon fanden sich in der Leistenregion und eines im Bereich des
Unterschenkels.

Im Bereich des Oberschenkels fand sich kein operationspflichtiges Hamatom.
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5.1.7.3.2 Wundheilung

Unter dem Begriff Wundheilungsstérung wurden alle nicht unmittelbar reizlosen und
unauffalligen Wundheilungsverlaufe zusammengefasst. Wundheilungsstdérungen
fanden sich in 14 Fallen (8 Prozent).

11 dieser 14 Wunden waren lediglich gerdtet. Durch das Anlegen von
Feuchtverbanden waren die Rétungen ricklaufig. Die Wunden verheilten per primam
intentionem.

Drei Wundheilungsstérungen waren durch Hamatome bedingt (s.0.). Nach einer

Hamatomausraumung und Spllung heilten die Wunden reizlos ab.

5.1.7.3.3 Nervenirritation

Bei 20 Patienten (23 Beine) wurden postoperativ neu aufgetretene Geflihlsstérungen
festgestellt (13,5%).

Das Versorgungsgebiet des Nervus saphenus war bei1l1 Patienten (13 Beine)
betroffen. Im Versorgungsbereich des Nervus suralis fand sich bei 9 Patienten (10
Beine) ein Defizit.

5.1.7.3.4 Revisionseingriffe

Wahrend der Zeit des stationdren Aufenthalts mussten an drei Beinen Hamatome
er6ffnet und gespllt werden. Die Wunden heilten danach folgenlos aus (s.0.)

5.1.7.4 Dauer des Krankenaufenthaltes

Bei der Berechnung des Krankenhausaufenthaltes wurde der Tag der Aufnahme und

der Tag der Entlassung als 1 Tag berechnet.
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Alle Patienten, die einseitig operiert wurden, waren einen Tag vor der Operation zur
praoperativen Diagnostik und Vorbereitung stationar aufgenommen worden.

Bei Patienten, die wahrend eines stationaren Aufenthaltes an beiden Beinen operiert
wurden, wurde der Tag vor der zweiten Operation als Entlassungstag fir die
durchgefiihrte Operation und als Aufnahmetag fir die zweite Operation gezahlt.

Der durchschnittliche stationare Aufenthalt betrug 7,51 Tage.

1991 lag er bei durchschnittlich 13,4 Tagen, 1996 bei durchschnittlich 5,53 Tagen.

OP-Jahr|Gesamt (Tage)| Bereich (Tage)
1991 13,4 5-21
1992 9,57 3-23
1993 7,38 3-27
1994 6,81 4-17
1995 7,08 3-20
1996 5,53 3-12

Durchschnittlicher stationarer Aufenthalt aller
Patienten
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Abb.7: Durchschnittlicher stationarer Aufenthalt der Patienten in den einzelnen
Operationsjahren.

5.1.8 Spatergebnisse (Fragebogenauswertung)

Durchschnittlich 41,7 Monate nach der Operation wurde der Fragebogen von den
angeschriebenen Patienten zurlickgesandt.

135 Personen beantworteten die Fragen. 35 der antwortenden Patienten waren
beidseitig operiert worden. Es konnten 170 der 195 Operationen ausgewertet
werden.

-33-



Es beurteilten insgesamt 91,2 Prozent der Patienten das Operationsergebnis.

Hierdurch konnten 87,6 Prozent der Operationen ausgewertet werden.

Jahr der Anzahl | doppelt | doppelt | Anzahl der | Gesamtzahl | Prozent der
Operationen |Personen| Méanner | Frauen |Operationen| Operationen |Gesamtzahl
1991 7 0 1 8 10 80,0
1992 27 1 5 31 36 86,1
1993 19 2 7 28 30 96,6
1994 28 2 3 33 36 91,7
1995 24 4 2 30 38 78,9
1996 30 0 8 38 45 84,4
Gesamt 135 9 26 170 195 87,6

Tab.3: Darstellung des absoluten und relativen Ricklaufs der Fragebdgen der einzelnen
Operationsjahre.

5.1.8.1 Nervenirritation

Insgesamt berichteten 12 Patienten Gber fortbestehende Hypéasthesien nach der
Operation. Davon beklagten neun Patienten  Geflhlstérungen im
Versorgungsbereich des N. saphenus, drei Patienten beschrieben fortbestehende
Geflhlstérungen im Versorgungsbereich des Nervus suralis und ein Patient klagte

tber Geflihlsstérungen im Versorgungsgebiet beider Nerven.

5.1.8.2 Wundheilungsstérung

Kein Patient berichtete Uber neu aufgetretene Wundheilungsstérungen nach der
Entlassung aus der stationaren Heiloehandlung.

5.1.8.3 Rezidive

Vier Patienten dieser Gruppe A (6 Beinen = 3,5%) meldeten das erneute Auftreten
von Varizen am operierten Bein. Bei diesen vier Patienten war erstmalig eine
Operation an den Varizen durchgefiihrt worden. Uber das AusmaB liegen keine

weiteren Informationen vor.
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5.1.8.4 Wiederholungseingriffe

Zwei Patienten der Gruppe A (1.05%) sind nach eigenen Angaben in anderen
Kliniken noch einmal invasiv therapiert worden.

Als Grund flr die weitere Operation nannte eine Patientin die postoperativ gleiche
Beschwerdesymptomatik wie praoperativ. Ein Patient beklagte postoperativ weiterhin
ein Anschwellen des operierten Beines. Bei beiden Patienten handelte es sich
bereits bei der hier durchgefihrten Operation um eine sogenannte Rezidivoperation.
Welche MaBnahmen bei der nachfolgenden Operation vorgenommen wurden

entzieht sich unserer Kenntnis.

5.1.8.5 subjektive Beurteilung des Operationsergebnisses

Von den 170 Operationen waren 151 Patienten mit dem erreichten Ergebnis
ausreichend zufrieden. Nach Angaben im Fragebogen waren 70 der Patienten zum

Zeitpunkt der Befragung beschwerdefrei, das sind 36 Prozent aller Operierten.

Urteil 1 2 3 4 5 6 |Summe
1991 5 3 / / / / 8
1992 7 13 7 4 / 2 33
1993 4 11 6 3 2 2 28
1994 7 11 7 2 3 3 33
1995 10 10 4 3 1 2 30
1996 8 12 9 5 2 2 38
Gesamt | 41 60 33 17 8 11 170

Tab.4: Beurteilung des Operationsergebnisses in den einzelnen Operationsjahren.

Nicht ausreichend zufrieden mit dem Operationsergebnis waren 15 Patienten (11%).
Elf Patienten dieser 15 berichteten Uber eine zwischenzeitliche Beschwerdefreiheit.
Die Ubrigen vier Patienten klagten alle nach der Operation Uber weiterhin
bestehende Schmerzen im Bein. Allerdings seien diese nur vorlbergehend
gewesen.

Zwei dieser vier letztgenannten Patienten beklagten zusatzlich ein weiterhin
bestehendes Schwellungs- und Schweregefihl im betroffenen Bein. Einer dieser
beiden erwahnte zusatzlich Hautveranderungen am Unterschenkel. Der zweite
dieser beiden Patienten beklagte ein weiterhin bestehendes Anschwellen des Beines

und neu aufgetretene Gefiihlsstérungen im Bereich des AuBenkndchels.
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Zum Zeitpunkt der Befragung klagten noch 12 dieser 15 nicht zufriedenen Patienten
Uber die gleichen Beschwerden wie vor der Operation. Zwei dieser Patienten
beklagten neu aufgetretene Hautveranderungen am Unterschenkel. Die Ubrigen drei
Patienten berichteten, dass sie vor ihrer Operation beschwerdefrei gewesen seien.
Die Operationen haben sie aufgrund der sichtbaren Varizen durchflhren lassen. An
je drei Beinen wurde ein neu aufgetretenes Schwellungs- und Schweregefiihl, sowie
Schmerzen und ein Anschwellen des Beines beklagt. Ein Patient beschrieb

zusatzlich neu aufgetretene, rezidivierende Thrombophlebitiden.

5.2 Ergebnisse der Gruppe B (chronisch venése Insuffizienz Stadium Ii-1ll)

5.2.1 Patientenkollektiv

Es wurden 58 Prozent der Operationen bei Frauen und 42 Prozent der Operationen
bei Mannern durchgefiihrt. Von den 69 Operationen waren 41 linksseitig und 28
rechtsseitig.

Um Rezidive handelte es sich in 24 der 69 Operationen (34,8 Prozent).

5.2.2 Risikoprofil der Patienten

5.2.2.1 Alter

Das durchschnittliche Patientenalter lag zum Zeitpunkt der Operation bei 57,1
Jahren.

Zwischen 50 und 80 Jahren alt waren 65 Prozent der Patienten zum
Operationszeitpunki.
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Abb.8 : Darstellung der Altersverteilung der operierten Patienten.

5.2.2.2 Gewicht

Bei 38 Patienten fand sich eine Adipositas (55,1 %). Von diesen 38 Patienten wiesen
8 Patienten eine Adipositas permagna auf.

5.2.2.3 Schwangerschaft

Von den insgesamt 40 Frauen gaben 6 Frauen an nicht schwanger gewesen zu sein.
Zwei Patientinnen hatten eine Schwangerschaft hinter sich. Uber zwei
Schwangerschaften berichteten 10 Patientinnen. Dreimal zuvor schwanger waren
acht und viermal schwanger waren 6 Frauen gewesen. Drei der operierten Frauen

waren finfmal schwanger gewesen.

KEINE
SS | Anzahl Angaben 0 1 2 3 4 5
1991 4 1 0 1 1 1 0 0
1992 12 2 3 0 1 6 0 0
1993 3 0 1 0 1 0 1 0
1994 6 0 0 1 3 0 1 1
1995 6 2 0 0 2 1 1 0
1996 9 0 2 0 2 0 3 2
Gesamtl 40 5 6 2 110 8 6 3

Tab.5: Anzahl Schwangerschaften (SS) der operierten Frauen.
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5.2.2.4 berufliche Titigkeit

Eine vorwiegend stehende Tatigkeit Gbten sieben Patienten aus. Ein Patient
berichtete Uber eine vorwiegend sitzende Tatigkeit. Einer Tatigkeit, die vorwiegend
stehend oder sitzend ausgelbt wird, gingen 12 Patienten nach. Die {brigen
Patienten machten keine Angaben.

5.2.2.5 Sportliche Betéatigung

Von den 69 Patienten dieser Gruppe Ubten neun sportliche Betatigungen aus.
Hierbei wurde Wandern, Schwimmen und Radfahren angegeben.

5.2.3 Anamnese

Alle 69 Patienten hatten vor der Operation erhebliche Beschwerden. Uber ein
Schwere- oder Schwellungsgefiihl im zu operierenden Bein klagten 37 Patienten. Ein
Anschwellen des Beines wurde von 31 Patienten berichtet. Schmerzen erwahnten
33 Patienten. Hautverdnderungen am Unterschenkel wiesen 18 Patienten auf. Ein
Ulkus cruris hatten schon 24 Patienten in der Anamnese an dem zu operierenden
Bein. Wiederholt aufgetretene Venenentziindungen wurden von 11 Patienten
berichtet. Geflhlsstérungen im Bereich der Kndchel fanden wir praoperativ bei 8
Patienten. Ein Patient berichtete tber das Vorliegen einer FuBheberschwache nach
einer Poliomyelitis-Erkrankung im Kindesalter.

PraOP 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1991 6 5 6 3 4 1 / 1 1
1992 5 6 5 3 4 3 2 1 /
1993 4 2 5 1 3 1 / / /
1994 4 5 4 4 8 4 1 1 /
1995 10 4 7 3 1 / / / /
1996 8 9 6 4 4 2 2 / /

Gesamt] 37 31 33| 18| 24 | 11 5 3 1

Legende: 1=Schwere- oder Schwellungsgefiihl, 2=Schmerzen im Bein, 3= Anschwellen des Beines, 4=
Hautveranderungen am Unterschenkel, 5= Ulkus cruris, 6= Venenentziindung/en, 7= Nervenirritation:
N. suralis, 8= Nervenirritation: N. saphenus, 9=Lahmung/ FuBheberschwéche

Tab.6: praoperative Beschwerden, unterteilt nach Operationsjahren
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Es klagten 23,3% der Patienten iiber ein einzelnes Symptom. Uber zwei Symptome
berichteten 16 %, Uber drei Symptome klagten 26,8%; tber vier verschiedene
Symptome klagten préoperativ 14,3% und Uber mehr als vier Symptome berichteten
19,6 % der Patienten.

20,07

16
14
12
10

Anzahl Patienten

en s e

0 1 2 3 4 >4

Anzahl von Beschwerdesymptomen (0=keine Symptome; > 4= mehr als
vier verschiedene Symptome)

Abb.9: graphische Darstellung der Haufigkeit der Beschwerdeangaben.

5.2.3.1 Beschwerdedauer

Eine kurze Beschwerdeanamnese bis zu einem Jahr vor der Operation fanden wir
bei 9 Patienten. Eine Beschwerdeanamnese zwischen einem und drei Jahren lag bei
sieben Patienten vor. Zwischen drei und funf Jahren Beschwerdeanamnese
berichteten 4 Patienten. Eine Beschwerdedauer zwischen fiinf und zehn Jahren vor
der Operation fanden wir bei 12 Patienten. Zehn bis zwanzig Jahre lag bei 13
Patienten die Beschwerdedauer und (ber eine Beschwerdeanamnese von mehr als

20 Jahren berichteten 11 Patienten.
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Abb.10: Beschwerdeanamnese in Jahren
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Abb.11: Prozentuale Darstellung der Beschwerdedauer der Patienten

5.2.3.2 Vorbehandlung

Keinerlei Behandlung hinsichtlich einer Varikose hatten 13 der 69 Patienten.

Mit Medikamenten bzw. Salben waren vier Patienten vorbehandelt worden. Nur zwei
Patienten waren zuvor alleinig Kompressionsstrimpfe verordnet worden. Eine
alleinige Verddung (Sklerosierung) von Venen war bei 2 Patienten ausgefiihrt
worden. Alleinig voroperiert waren sieben Patienten. Eine Kombinationsbehandlung
mit Medikamenten, Salben und Kompressionsstriimpfen wiesen 12 Patienten
praoperativ auf. Eine zusétzliche Sklerosierungstherapie hatten vier Patienten
erhalten. Uber eine zusétzliche Operation berichteten zwei weitere Patienten. Eine
Vorbehandlung durch Sklerosierungstherapie und Operation erwahnten 5 Patienten.
Eine zuséatzliche Kompressionsbehandlung war bei zwei Patienten ausgefuhrt
worden. Samtliche therapeutischen MaBnahmen waren bei drei Patienten

durchgefihrt worden.
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Bei insgesamt 25 dieser 69 Patienten war also zuvor schon eine invasive Therapie
erfolgt.

1,2,3,4
2,34
1,2,4

1,2,3 8

Vorbehandlung (siehe Legende)

0 6 8 10 12 14

Anzahl Patienten

Legende: 0=keine Vorbehandlung, 1=Vorbehandlung mit Salben, Medikamenten, 2=Vorbehandlung mit
Kompression, 3=Vorbehandlung mit Venenverédung, 4=Vorbehandlung mit Operation.

Abb.12: Vorbehandlung der Patienten.

5.2.4 Inspektion

Bei 13 (18,8 %) der 69 Beine fand sich eine chronisch vendése Insuffizienz Il Grades.
Bei den Ubrigen 56 Beinen (81,2 %) zeigte sich eine lll. gradige chronisch vendse

Insuffizienz.

5.2.5 technisch physikalischer Untersuchungsbefund

Bei 15 Patienten fand sich keine Stammveneninsuffizienz der V. saphena magna
(Stadium Hach 0). Es ist hierbei ist zu berilicksichtigen, dass an 24 Beinen (34,8 %)
ein Rezidiv vorlag und ein Wiederholungseingriff durchgefihrt wurde.

Die cw-dopplersonographische Untersuchung ergab bei einem Patienten das

Stadium Hach |, bei vier Patienten das Stadium Hach Il und bei 17 Patienten das
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Stadium Hach Ill. An 32 Beinen wurde eine Stammveneninsuffizienz des Stadiums
Hach IV vorgefunden.

Bei 36 der 69 untersuchten Beinen fand sich eine Insuffizienz des tiefen
Leitvenensystems. Unmittelbar vor der Operation waren vier Patienten zur Abheilung

eines chronischen Ulkus cruris in stationarer Behandlung.

5.2.6 Operationsdurchfiihrung

5.2.6.1 Narkose
Von den 69 Operationen wurden 43 in Spinalanasthesie (62,3 %) und 26 in

Allgemeinanésthesie (37,7 %) durchgeflhrt.

5.2.6.2 operative Schritte

5.2.6.2.1 Crossektomie und Saphenastripping

Bei 66 der 69 Operationen wurde eine Revision der Crossenregion durchgefihrt. Die
Vena saphena magna wurde 58 mal gestrippt. Die Vena saphena magna wurde
dabei 16 mal bis zum Innenkndchel und 42 mal bis in Héhe des Tibiakopfes entfernt.
Bei 22 Fallen wurde eine akzessorische Vena saphena magna accessoria medialis

oder lateralis gefunden und gesondert gestrippt.

5.2.6.2.2 Dott 'sche Perforansvene

Die Dott’sche Perforansvene wurde bei 12 Operationen gesondert aufgesucht und
unterbunden. In den Ubrigen Fallen erfolgte die Entfernung durch das Stripping der
Vena saphena magna.
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5.2.6.2.3 Endoskopische subfasziale Perforansdissektion (ESPD)

Bei 67 der 69 Operationen wurde eine ESPD durchgefihrt. Bei der ESPD wurden
einmal zwei Perforansvenen koaguliert und durchtrennt, 3 mal wurden jeweils drei
bzw. vier Perforansvenen durchtrennt. In finf Operationsberichten wird die
funfmalige endoskopische Durchtrennung der Perforansvenen beschrieben, in je 4
Operationsberichten die sechs- bzw. siebenmalige Durchtrennung. Acht mal wurden
acht Perforansvenen endoskopisch koaguliert und durchtrennt, je 4 mal wurden 9
Perforansvenen durchtrennt. In 2 Fallen wurden 10 Perforansvenen gefunden, bei
zwei weiteren Operationen wurden 12 Perforansvenen gefunden und einmal wurden
18 Perforansvenen gefunden, koaguliert und unter Sicht durchtrennt.

In 30 Operationsprotokollen wurden keine Aussagen zur Anzahl der durchtrennten

Perforansvenen gemacht.

OAnzahl Patienten |

O = D W A OO N

123 456 7 8 91011121314151617 18
Anzahl Perforansvenen

Abb.13: Anzahl der gefundenen und durchtrennten Perforansvenen

5.2.6.2.4 Die Vena saphena parva

Die Vena saphena parva wies 4 mal Insuffizienzzeichen bei der préaoperativen cw-
dopplersonographischen Untersuchung auf. lhre Mldndung in die Vena poplitea

wurde isoliert dargestellt, unterbunden und abgesetzt.
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5.2.6.2.5 Seitenastexhairese

In sieben Fallen war keine Seitenastvarikose vorhanden, in finf Fallen wurde eine
Seitenastexhairese einmal durchgefiihrt. In 6 Operationsberichten wird eine
zweimalige Seitenastexhairese beschrieben, in 10 Berichten eine dreimalige. Bei 13
Operationen wurden vier Seitenastvarizen gefunden und entfernt, 8 mal fanden sich
funf operationspflichtige Seitenastvarizen. In finf Operationsberichten wird eine
sechsfache Seitenastexhairese beschrieben.

In 15 Operationsberichten fanden sich keine Angaben zur Haufigkeit der
Durchfihrung eines Seitenastexhairese.

5.2.6.2.6 Paratibiale Fasziotomie

Eine paratibiale Fasziotomie wurde bei 32 Operationen durchgefiihrt, dieses

entspricht 46,4 Prozent.

Anzahl der Operationen

1991 1992 1993 1994 1995 1996
Jahr der Operationen
‘—O—Operationen —ll— paratibiale Fasziotomie ‘

Abb.14: Haufigkeit der Durchflhrung einer paratibialen Fasziotomie.

5.2.6.2.7 Intraoperative Drainagen

Nach Durchfihrung der Crossektomie wurde subkutan eine Redondrainage gelegt,
ebenso wurde ein Drainage subfaszial nach Durchfiihrung der ESPD gelegt.
In 9 Fallen wurde bei ausgedehnter Seitenastexhairese eine zusatzliche

Redondrainage hinterlassen. Zwei zusatzliche Redondrainagen erhielten 3 Félle.
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Nach Durchfihrung der paratibialen Fasziotomie wurde bei 12 Operationen

zusatzlich eine Redondrainage gelegt.

5.2.6.2.8 Wundverschluss

Der Wundverschluss wurde in der Leiste mit intrakutaner Naht und an den Ubrigen

Stellen mit extrakutaner Hautnaht vorgenommen.

5.2.6.2.9 Verbandanlage

Nach Beendigung der Operation wurde bei den Patienten im Operationssaal ein mit
Watte gepolsterter Oberschenkelkompressionsverband angelegt. Eine zusatzliche
Kompression wurde mit einer zweiten Wickelung durchgefihrt. Diese zweite Lage
wurde 4 Stunden postoperativ entfernt. Einer Patientin mit bekannter peripherer
arterieller Durchblutungsstérung wurde nur ein Watteverband angelegt, eine

Kompressionsbehandlung wurde unterlassen.

5.2.6.3 Intraoperative Komplikationen

In den Operationsberichten wird Uber keine intraoperative Komplikation wie
GefaBverletzungen, vendsen oder arteriellen Blutungen oder Nervenverletzungen
berichtet.

5.2.7 postoperative Phase

Die postoperative Phase umfasst den Zeitraum zwischen dem Ende der Operation

und dem Ende des Krankenhausaufenthaltes.
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5.2.7.1 postoperativer Schmerz

Schmerzmedikamente wurden postoperativ durchschnittlich Gber 2,97 Tage von den
Patienten bendtigt.

Eine Patientin bendtigte im Jahr 1991 eine Schmerzmedikation Gber 25 Tage
postoperativ; zu diesem Zeitpunkt wurde auf eine Placebo-Gabe lbergegangen.
Eine andere Patientin aus dem Jahre 1995 bekam Uber den gesamten stationaren
Aufenthalt von 52 Tagen Schmerzmedikamente. Bei dieser Patientin zeigte sich
schon am vierten postoperativen Tag ein revisionspflichtiger Infekt in der operierten
Leiste. Wenig spater entwickelte dieselbe Patientin zuséatzlich eine Infektion im
Bereich des Zuganges fir die ESPD am Unterschenkel.

5.2.7.2 Mobilisation

Die Redondrainagen wurden am ersten postoperativen Tag entfernt. Der erste
Verbandwechsel erfolgte am zweiten postoperativen Tag. Ab dem ersten
postoperativen Tag war eine beschwerdeabhdngige Vollbelastung der operierten
Extremitat erlaubt und gewlnscht.

Ein angepasster Kompressionsstrumpf wurde in Abhangigkeit von den lokalen
Wundverhaltnissen ab dem zweiten postoperativen Tag getragen. Eine Patientin
wurde wegen bekannter paVK ohne postoperative Kompression behandelt.

5.2.7.3 Komplikationen

Alle von der Norm abweichenden Auffélligkeiten, die in den Krankenakten

verzeichnet wurden, wurden als postoperative Komplikationen gewertet.

5.2.7.3.1 Hamatom

Ein Hamatom fand sich im Bereich der Leiste nach durchgeflihrter Crossenrevision

in keinem Falle.
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Im Bereich des Unterschenkels entwickelten dagegen 7 Patienten (10,1 %)
postoperativ ein Hamatom. Durch konsequentes Hochlagern und Kihlen wurde vier
dieser Hamatome beherrscht. Bei drei Patienten musste das Hamatom operativ

entlastet werden.

5.2.7.3.2 Wundheilung

Im Bereich der Leistenwunde nach Crossenrevision kam es in sechs Fallen (8,7 %)
zu Auffalligkeiten bei der Wundheilung. Bei drei Patienten entwickelte sich eine
Rétung der Wunde. Durch Anlage eines Feuchtverbandes waren diese drei
Roétungen ricklaufig. Die Wunden verheilten per primam intenionem.

Eine Patientin entwickelte am vierten Tag postoperativ einen Abszess, der
unmittelbar am 4. postoperativen Tag gespalten und gespilt wurde. Die Wunde
heilte sekundar ab.

Eine Patientin entwickelte eine Lymphfistel, die nach 3 Wochen spontan sistierte.
Nach ESPD und paratibialer Faszienspaltung trat bei 3 Patienten (4,3 Prozent) eine
Nekrose im ehemaligen Ulkus cruris Gebiet auf. Bei zwei dieser Patienten musste
eine Nekrosektomie durchgefihrt werden. Die Wunden heilten unter Kompression
und entsprechenden Wundverb&nden langsam ab.

Eine Patientin entwickelte am Unterschenkel einen subkutanen Abszess, nach
Eréffnung des Abszesses heilte die Wunde sekundar aus.

Bei einer Patientin mit ausgepragtem postthrombotischen Syndrom und
bestehendem Ulcus cruris und gleichzeitig bestehender peripherer arterieller
Verschlusskrankheit im Stadium IV nach Fontaine-Ratschow konnte keine
Kompressionsbehandlung durchgefthrt werden. Das Ulkus cruris heilte nicht ab. Die

arterielle Blutversorgung war zuvor nicht verbesserungsféhig gewesen.

5.2.7.3.3 Nervenirritation

Drei Patienten beklagten postoperativ neu aufgetretene Nervenirritationen. Zwei
Patientinnen beklagten Irritationen im Versorgungsgebiet des Nervus suralis, ein
Patient beklagte Veranderungen im Versorgungsgebiet des Nervus saphenus.
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5.2.7.3.4 Revisionseingriffe

Eine Patientin entwickelte einen Abszess in der Leistenwunde, dieser wurde am 4.
postoperativen Tag gespalten. Die Wunde heilte sekundar ab.

2 Patienten (2,9 %) wiesen nach ESPD und Faszienspaltung am Unterschenkel eine
zunehmende Haut- und Unterhautnekrose auf, so dass eine Nekrosektomie
durchgefihrt werden musste. Die Wunden heilten nachfolgend unter Kompression
und entsprechenden Wundverb&nden langsam ab.

Eine Patientin entwickelte am Unterschenkel einen subkutanen Abszess. Dieser
musste erdffnet und gespult werden.

Insgesamt mussten vier von 69 Patienten (5,8%) einem Revisionseingriff unterzogen

werden.

5.2.7.3.5 Dauer des Krankenhausaufenthaltes

Bei der Berechnung des Krankenhausaufenthaltes wurde der Tag der Aufnahme und
der Tag der Entlassung als ein stationdrer Aufenthaltstag gerechnet.

Bei Patienten, die sich vor der Operation zur Sanierung eines Ulkus cruris oder
aufgrund einer anderen Erkrankung in stationarer Behandlung befanden, wurde der
Tag vor der Operation als erster Behandlungstag gezéahlt.

Der durchschnittliche stationdre Aufenthalt der Patienten dieser Gruppe betrug 15,5
Tage.

1991 lag er bei durchschnittlich 20 Tagen, 1996 lag er bei durchschnittlich 14 Tagen.

OP-Jahr| Gesamt (Tage) | Bereich (Tage)
1991 20,0 7-40
1992 11,57 3-34
1993 20,87 5-54
1994 14,66 6-57
1995 15,93 6-51
1996 14,0 6-35

Tab.7: Dauer der durchschnittlichen stationaren Aufenthaltsdauer der Patienten wahrend
der einzelnen Operationsjahre.
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Abb.15: Durchschnittliche stationdre Aufenthaltsdauer der Patienten in den einzelnen
Operationsjahren.

5.2.8 Spatergebnisse (Fragebogenauswertung)

Die Befragung der Patienten wurde durchschnittlich 45,1 Monate postoperativ
durchgeflnhrt.

47 Personen schickten ihren Fragebogen zurick. Damit wurden 56 der 69
Operationsergebnisse erfasst, da 5 Manner und 4 Frauen beidseitig operiert worden
waren. Das Ergebnis von 81,2 Prozent aller in dieser Gruppe durchgefiihrten
Operationen konnte beurteilt werden.

Jahr der Anzahl | doppelt | doppelt | Anzahl der | Gesamtzahl | Prozent der
Operationen |Personen| Manner | Frauen |Operationen| Operationen |Gesamtzahl
1991 6 0 0 6 8 75,0
1992 9 0 0 9 14 64,3
1993 5 1 0 6 8 75,0
1994 9 1 1 11 12 91,7
1995 8 3 0 11 14 78,6
1996 10 0 3 13 13 100

Gesamt 56 5 4 56 69 81,2

Tab.8: absolute und relative Darstellung des Rucklaufs der Fragebdgen der einzelnen
Operationsjahre.
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5.2.8.1 Nervenirritation

Die beiden Patienten, die postoperativ Gber Sensibilitatsstorungen am Unterschenkel
im Versorgungsgebiet des N. suralis klagten, beklagten diese auch noch zum

Zeitpunkt der Befragung. Weitere MaBnahmen waren nicht erfolgt.

5.2.8.2 Wundheilungsstérung

Ein Patient berichtete Gber eine Fistelung im Bereich der Leistenwunde zwei Monate
postoperativ. Nach einer Revision heilte die Wunde aus.

Eine Patientin entwickelte postoperativ eine Leistenlymphfistel. Diese sistierte nach 3
Wochen spontan (s.o.).

5.2.8.3 Rezidive

Im Fragebogen gaben sechs Patienten (8,7 %) an, dass ein Rezidiv aufgetreten ist.
An drei Beinen entwickelte sich nach Angaben der Patienten eine Rezidivvarikose

und an drei anderen Beinen trat ein Rezidiv des chronischen Ulcus cruris auf.

5.2.8.4 Wiederholungseingriffe

An sieben Beinen wurde wahrend des Untersuchungszeitraums eine erneute
Operation durchgefiihrt. Bei drei Beinen kam es zum erneuten Auftreten des
chronischen Unterschenkelgeschwirs, bei den drei anderen Beinen wurde von den
Patienten eine Rezidivvarikose beschrieben.

Ein Patient berichtete Uber erneute Unterschenkelschmerzen und Uber eine

Verhartung der Wade. Uber die Art des Eingriffes liegen keine Informationen vor.

5.2.8.5 subjektive Beurteilung des Gesamtergebnisses

Nach dem Eingang der Fragebdgen konnten 56 der 69 Operationen ausgewertet
werden (81,2 %). Es wurden 51 der 56 Operationsergebnisse mit ausreichend

zufrieden bewertet (91,1 %). Ein Patient gab im Fragebogen keine Beurteilung ab.
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Voéllig beschwerdefrei waren zum Zeitpunkt der Befragung 20 Patienten.

Urteil 1 2 3 4 5 6 |keine | Summe
1991 1 1 1 2 / / / 6
1992 1 2 4 1 1 / / 9
1993 / 2 3 / / 1 / 6
1994 4 3 3 / 1 / / 11
1995 2 7 2 / / / / 11
1996 2 8 / 1 / 1 1 13
Gesamt | 10 23 14 4 2 2 1 56

Tab.9: Darstellung des subjektiven Urteils der Patienten.

Vier Patienten waren mit dem Operationsergebnis nicht ausreichend zufrieden
(5,8%). Diese vier Patienten berichteten allerdings Uber eine postoperative
Beschwerdefreiheit. Zum Zeitpunkt der Beurteilung des Operationserfolges
beklagten drei dieser Patienten allerdings erneut Schmerzen im operierten Bein.
Diese drei Patienten beklagten das erneute Auftreten eines zunachst abgeheilten
Ulkus cruris. Eine Patientin berichtete Uber das erneute Auftreten von Varizen.
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6. Diskussion

6.1 Patientenkollektiv

Das vorliegende Patientenkollektiv beinhaltet alle Erscheinungsformen der Varikose.
Dazu gehdren die einfachen Varizentrager sowie alle Patienten mit den
unterschiedlichen Erscheinungsformen und Schweregraden der chronisch vendsen
Insuffizienz. In Abhangigkeit vom Schweregrad des klinischen Erscheinungsbildes
differiert die durchgeflihrte Therapie. Bei allen Varizentradgern und bei den Patienten
mit einer chronisch vendsen Insuffizienz im Stadium | bestand das therapeutische
Vorgehen generell aus der Crossektomie, der befundentsprechenden Teil- oder
Komplettentfernung der Vena saphena, aus einzelnen Varizektomien sowie aus der
endoskopischen subfaszialen Perforansvenendurchtrennung. Auch einige Patienten
im beginnenden Stadium |l der chronisch vendsen Insuffizienz wurden in diesem
Patientenkollektiv so behandelt.

DartUber hinaus wurden die Patienten im Insuffizienzstadium Il und im
fortgeschrittenem Stadium Il zusatzlich zu den oben beschriebenen MaBnahmen bei

Notwendigkeit durch eine paratibiale Fasziotomie behandelt.

Zur besseren Ubersicht und wegen der unterschiedlichen Therapie bot es sich an,
eine Teilung des Gesamtkollektivs in zwei Gruppen vorzunehmen. Diese Teilung
orientiert sich einerseits am therapeutischen Vorgehen, andererseits am Stadium der
chronisch vendsen Insuffizienz. Das Kriterium der Insuffizienz der tiefen Leitvenen
konnte hier als Beurteilungskriterium nicht durchgéngig verwendet werden, wie wohl
im hier untersuchten Patientenkollektiv das Auftreten der tiefen Leitveneninsuffizienz
in der Regel dem Stadium Ill der chronisch vendsen Insuffizienz zuzuordnen war.
Das Kriterium der tiefen Leitveneninsuffizienz bestimmte nicht das operative
Vorgehen, sondern die postoperative Behandlung. Patienten mit einer tiefen
Leitveneninsuffizienz bedlrfen Uber das operative Vorgehen hinaus einer

lebenslangen Kompressionstherapie.

Im Folgenden wird ebenso wie schon bei der Darstellung der Ergebnisse die
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Interpretation in Bezug auf diese beiden gebildeten Teilkollektive durchgeflhrt.

6.2 Gruppe A (Varizentrager, CVI im Stadium | und Il)

6.2.1 Risikoprofil der Patienten

Wir kennen neben einer offenbar genetischen Disposition Risikofaktoren, die das
Auftreten einer chronisch vendsen Insuffizienz beglinstigen. Entsprechend den in der
Literatur mitgeteilten Beobachtungen Uber die Bedeutung von Risikofaktoren
(6,22,66,105) bestéatigt das hier untersuchte Patientenkollektiv die groBe Bedeutung
dieser Risikofaktoren. Dies kommt darin zum Ausdruck, dass mehr als 50% der
Patienten mindestens einen Risikofaktor aufwiesen.

Die Tatsache, dass bei Uber 40% der Patienten kein Risikofaktor bestand, spricht

dagegen fir die Bedeutung der genetischen Disposition.

6.2.1.1 Alter

Mit durchschnittlich 48,7 Lebensjahren zum Zeitpunkt der Behandlung zeigt das hier
untersuchte Patientenkollektiv den bekannten Altersgipfel der Varikose (8,66). Nach
Angaben von Bollinger (8) und nach Angaben von May (66) findet sich ein deutlicher
linearer Anstieg der Erkrankungshaufigkeit parallel zum Lebensalter. Dass dennoch
das durchschnittliche Lebensalter deutlich unter 50 Jahren zum Zeitpunkt der
Operation betrug, widerspricht dieser Beobachtung nicht. Es ist anzunehmen, dass
Patienten im héheren Lebensalter trotz einer womdglich bestehenden medizinischen
Operationsindikation nicht mehr der operativen Therapie zugeflihrt werden oder zu
diesem Zeitpunkt schon operativ saniert wurden. Auf eine indizierte Sanierung der
Varikose im héheren Alter zu verzichten ist aus kardialen und hdmodynamischen
Gesichtspunkten nicht sinnvoll, da die Varikose insbesondere bei starker
Auspragung durchaus kreislaufwirksam und kardial belastend sein kann. Gerade

altere Patienten mit tatsachlicher oder latenter kardialer Leistungsproblematik
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profitieren in besonderem Maf3 von einer entsprechenden operativen Therapie unter
dem Aspekt einer Stabilisierung der Kreislaufverhaltnisse. Je ausgepragter die
Varikose ist, desto mehr wirkt sie sich hdmodynamisch negativ aus. Hier besteht
sicherlich noch ein weites Feld far die Aufklarung einer bestehenden
Operationsindikation auch im héheren Lebensalter.

6.2.1.2 Kérpergewicht

Der im Vergleich zur Normalbevélkerung (17%) wesentlich erhdhte Anteil von
Ubergewichtigen Patienten im untersuchten Patientenkollektiv (ca. 30%) spiegelt die
Bedeutung des Kérpergewichtes fiir das Auftreten der Varikose wieder. Uber die
genauen Zusammenhange bzw. eine pathophysiologische Interpretation liegen keine
gesicherten Erkenntnisse vor. Ob es sich bei der Adipositas um einen direkt
eigenstandigen Risikofaktor handelt oder ob die Ubergewichtigkeit indirekt (iber den
Bewegungsmangel kausal wirkt, kann aufgrund der vorliegenden Literatur und auch
vor dem Hintergrund der eigenen Ergebnisse nicht zuverlassig interpretiert werden.

Ein Grund fur das vermehrte Auftreten der Varikose bei Adipositas kdénnte ein
mangelnder Bindegewebsdruck auf das epifasziale Venensystem sein. Dadurch
ware das Gleichgewicht zwischen intra- und extravasalem GeféaBdruck gestort (67).

6.2.1.3 Schwangerschaft

Wahrend der Schwangerschaft kommt es durch eine veranderte
Hormonkonstellation zu einer deutlichen Auflockerung des Bindegewebes. Dies
betrifft auch die Venenwande. Zusatzlich kommt es wahrend der Schwangerschaft
zu einer relativen Abflussbehinderung des vendsen Blutes aus den Beinen. Die in
der Schwangerschaft haufig beobachtete Erweiterung der subkutanen Venen darf
nicht als Varikose fehlinterpretiert werden. Sehr haufig handelt es sich hier lediglich
um eine Venektasie, die sich nach der Entbindung vollstandig zurlckbildet (23,111).
Mit der Anzahl der Schwangerschaften steigt jedoch das Risiko, im spateren Verlauf
des Lebens eine echte Varikose zu entwickeln (27,104,111). Dies entspricht auch
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den Ergebnissen des hier vorliegenden Patientenkollektivs. Von den 145 operierten
Frauen hatten 123 Patientinnen eine oder mehrere Geburten hinter sich. Die
epidemiologische Erkenntnis, das Frauen ohne Schwangerschaft kein bzw. ein nur
gering erhdhtes Risiko gegenlber gleichaltrigen Mannern aufweisen, an einer
Varikose zu erkranken, ist mit den von uns erhobenen Ergebnissen vereinbar (104).

22 Frauen erkrankten an der Varikose ohne zuvor schwanger gewesen zu sein.

6.2.1.4 berufliche Tétigkeit

Die Interpretation unserer Ergebnisse bezlglich der beruflichen Téatigkeit oder
sonstigen Tatigkeit der Patienten in Bezug auf stehende bzw. sitzende Tatigkeiten
lassen keine gesicherten Erkenntnisse zu. In der Literatur ist bekannt, dass eine
stehende bzw. sitzende Téatigkeit eine der Hauptrisikofaktoren flr die Entstehung
einer Varikose sein soll (105).

Der Bewegungsmangel als zivilisatorische Erscheinung hat sicher seine groBe
Bedeutung. Dies kommt im Vergleich der Erkrankungshaufigkeit in unterschiedlichen
Populationen zum Ausdruck (8,66,74). In Populationen, in denen die Versorgung mit
mechanischen Transportmitteln wenig ausgepragt ist, ist die Inzidenz der Varikose
deutlich geringer.

6.2.1.5 Sportliche Betédtigung

Die generelle Aussage, dass eine sportliche Betatigung vorbeugend gegen eine
Varikose wirkt, trifft nur bedingt zu. Hier muss insbesondere auf die Art der
sportlichen Betatigung abgehoben werden. Sportliche Tatigkeiten, die mit
vorwiegend isometrischer Muskelarbeit einhergehen, wirken eher férdernd auf eine
Varikose (z.B. Gewichtheben), wohingegen Sportarten mit vorwiegend isotonischer
Muskelarbeit dem Auftreten der Varikose eher entgegenwirken ( z.B. gleichmaBiges
Langstreckenlaufen). Aus diesem Grunde ist die Information, dass 24,5 % der hier
im Patientenkollektiv befindlichen Patienten Uber sportliche Betatigung berichten,
grundsatzlich nicht interpretationsfahig. Einzelne Beispiele belegen jedoch, dass
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auch Patienten, die ausgiebig Dauerlaufsport betreiben, bei entsprechender

genetischer Disposition an einer operationspflichtigen Varikose erkranken.

6.2.2 Anamnese

Bei der Familienanamnese finden sich regelmaBig Hinweise fir das gehaufte
familiare Auftreten. Dies entspricht der postulierten genetischen Disposition
(6,23,108).

Bei der Anamnese der klinischen Befunde gaben 16 Patienten (8,7 %) keine
subjektiven Beschwerden vor der Operation an. Von den Patienten mit Beschwerden

wurden folgende Symptome genannt:

- Spannungs- und Schweregefihl
- Schwellungsgefuhl

- Abendliche Knéchelédeme

- Juckreiz

- Nervenirritationen

Bei den geschilderten Beschwerden handelt es sich um sehr allgemein gehaltene
Symptome. Diese sind schwer zu unterscheiden von Beinbeschwerden, die nach
Aussagen von Widmer und Fischer auch in der venengesunden Bevdlkerung haufig
vorkommen (23,108). Die meisten der in unserem Patientenkollektiv
eingeschlossenen Patienten klagten Uber zwei oder mehrere der oben genannten
Symptome. Die Schilderung néachtlicher Krampfe wurde von keinem unserer
Patienten berichtet. Seltsamerweise finden sich in manchen Publikationen der
Hinweis auf solche Symptome. Mdglicherweise hat dies mit der deutschen
Bezeichnung "Krampfaderleiden" zu tun. Viele Patienten sind der Meinung, dass
diese klinische Bezeichnung ihre Ableitung von krampfartigen Beschwerden im
Bereich der Beine hat. Die Bezeichnung Krampfader kommt aber vom
Althochdeutschen "Krumbader" - "Krummader" und hat mit dem Wort Krampf
(Schmerz) nichts zu tun. Insofern ist es nicht verwunderlich, dass in unserem

Patientenkollektiv die Schilderung nachtlicher Krampfe vollstandig fehlt.

-56-



Die Beschwerdesymptomatik ist so allgemein, dass bei Auftreten solcher
Beschwerden auch an andere Ursachen wie Herzinsuffizienz, chronische
Wirbelsdulenerkrankung, neurologische  Erkrankungen, Erkrankungen des
rheumatischen Formenkreises, funktionelle Durchblutungsstérungen oder auch an
Stoffwechsel- bzw. Hauterkrankungen gedacht werden muss. Diese Umstande
bedeuten auch, dass postoperativ ein entsprechendes Beschwerdebild bestehen
bleiben kann, wenn weitere Ursachen flur das Auftreten dieser unspezifischen
Beinbeschwerden verantwortlich sind. Die praoperative Aufklarung sollte diese

Verhaltnisse beriicksichtigen.

Dies bedeutet, dass bei der praventiven Aufklarung ein Hinweis auf eine Persistenz
der Beschwerden gegeben werden sollte, falls weitere Ursachen flir das
Beschwerdebild als mitursachlich infrage kommen.

6.2.2.1 Beschwerdedauer

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen deutlich, dass die Patienten viele Jahre
Beschwerden hatten (durchschnittliche 9,4 Jahre) bevor eine operative Therapie
durchgefihrt wurde. Die lange praoperative Beschwerdedauer zeigt, dass die
Beschwerden nicht sehr gravierend sind. Haufig ist die eigentliche Motivation der
Patienten zur operativen Therapie eine Angelegenheit der Kosmetik.

Das eigentliche, medizinische Problem der chronisch vendsen Insuffizienz ist die
Entwicklung von Bindegewebsveranderungen. Je langer die chronisch vendse
Insuffizienz besteht, desto gréBer wird das Risiko, durch den Rickstau des Blutes
degenerative Bindegewebsveranderungen zu erleiden. Es handelt sich dabei um den
Verlust elastischer Fasern, die Anhaufung kollagener nicht elastischer Fasern bis hin
zu Entstehung schwammartiger Verkalkungen des intercelluldren Bindegewebes.

Die degenerativen Veranderungen, die ein Gewebe durch eine chronisch vendse
Insuffizienz im Laufe der Zeit erlitten hat, werden durch eine operative Therapie nicht
aufgehoben, beseitigt oder verbessert. Lediglich kann der Prozess eines weiter
fortschreitenden degenerativen Umbaus gebremst oder bestenfalls gestoppt werden.
Ein Rlickbau der histologischen Verdnderungen ist unter keinen Umstanden mehr
moglich. Durch den dauerhaften Rilckstau im venésen Schenkel kommt es zur
Degeneration. Es werden elastische Fasern zunehmend durch unelastische
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Kollagenfasern ersetzt. Die Degeneration kann so weit gehen, dass das
bindegewebige Gerlst ossifizierende Verdnderung erleidet. Das bindegewebige
Gerist bildet dann eine Art schwammartiges kndchernes Gerlst, in dem die
Fettzellen eingelagert sind. Durch den zunehmenden Verlust an Gewebselastizitat
wird der vendse Rulckstrom zusatzlich verschlechtert. Dies férdert wiederum die
Degeneration. Es ergibt sich somit eine Entwicklungsspirale, die sich selbst bedingt.
Sie dreht sich zunachst langsam, dann aber im Laufe der Jahre zunehmend
schneller.

Die Tatsache, dass die Patienten sehr lange warten, bis sie sich zur operativen
Therapie entschlieBen, weist einerseits, wie oben bereits beschrieben, auf die nicht
sehr gravierenden subjektiven Beschwerden der Erkrankung hin, andererseits aber
auch auf die Unkenntnis der Patienten, dass es sich hierbei um ein tatsachliches
medizinisches Problem und nicht nur um einen kosmetischen Mangel handelt. Den
Patienten ist haufig nicht klar, dass durch den bestehenden vendsen Rickstau im
Gewebe Veranderungen auftreten, die niemals mehr reversibel sind. Letzten Endes
entwickelt sich bei sehr vielen Erkrankten im Laufe der Zeit ein Ulcus cruris, welches
dann Veranlassung zur operativen Therapie ist. Bei langerem Bestehen der Varikose
ist auch die Gefahr der Entwicklung einer tiefen Leitveneninsuffizienz vergréBert, da
Uber dem sogenannten ,Privatkreislauf eine vermehrte Volumenbelastung auch der
tiefen Leitvenen zustande kommt. Diese Volumenbelastung fuhrt zur Dilatation und
konsekutiv zur Klappeninsuffizienz der tiefen Leitvenen.

Die Patienten zdgern oft sehr lange mit ihrem Wunsch nach einer operativen
Therapie. Rund 82 % der Patienten, die sich einem sogenannten Rezidiveingriff
unterziechen mussten, beklagten Gber durchschnittich mehr als 7 Jahre
Beschwerden.

In dem hier beschriebenen Kollektiv waren 18,5 % der operativen Eingriffe
Rezidiveingriffe. Der Definitionsbegriff Rezidiveingriff und der Begriff Rezidiv werden

an anderer Stelle ausfihrlich diskutiert.

6.2.2.2 Vorbehandlung

Von den 195 Patienten wurden etwas mehr als Va4 (27,7 %) vor der operativen
MaBnahme gar nicht behandelt. Ein weiteres Drittel der Patienten filihrte eine
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konservative Therapie mit Medikamenten bzw. Salben durch. Fir diese Behandlung
stehen eine Reihe von Venentherapeutika zur Verflgung. Hier handelte es sich
sowohl um Interna als auch um Externa. Die Wirksamkeit dieser Mittel beschrankt
sich in der Regel auf die noch gesunden, muskulaturtragenden Abschnitte des
Venensystems, d.h. sie wirken nur auf die Venen, die in ihrer Wandung noch eine
Tunica muscularis aufweisen. Die bereits histologisch unumkehrbar umgebauten
varikésen Venen kénnen durch diese Praparate nicht mehr positiv beeinflusst. Die
Prophylaxe mit Interna bzw. Externa ist nur im Zusammenhang mit einer
entsprechenden  Verhaltensweise und ggf. in Verbindung mit einer
Kompressionstherapie sinnvoll.

Bei 23 Patienten bestand die Behandlung praoperativ aus einer
Sklerosierungstherapie  der oberflachlichen Venen. Eine Indikation zur
Sklerosierungstherapie besteht bei der Besenreiservarikose und der retikularen
Varikose jedoch nur dann, wenn auch nach durchgeflhrter apparativer Diagnostik
keine Ursache (z.B. Klappeninsuffizienz) erkennbar ist. Wenn fur die varikbsen
Veranderungen der Venen Perforans- oder Stammveneninsuffizienzen gefunden
werden, ist die alleinige Sklerosierungstherapie keine kausale Therapie. In solchen
Fallen ware lediglich der kosmetische Aspekt Veranlassung flr die

~Sklerosierungstherapie“ (53,108,111).

Eine Sklerosierungstherapie von oberflachlichen Varizen kann demgegenlber nach
Ausschalten der entsprechenden Perforansvenen- bzw. Crosseninsuffizienzen
sinnvoll sein (62).

In der Literatur finden sich auch Hinweise fir die Sklerosierungstherapie der
Perforansvenen bzw. der Crossenregionen (59,75). Hierzu wird angemerkt werden
mussen, dass im Bereich der Leistencrosse eine dauerhafte Unterbrechung
samtlicher hier mindender oberflachlicher Venen (Venenstern) das Ziel jeder
invasiven Therapie sein muss. Die alleinige, isolierte Unterbrechung des Blutstroms
in der Vena saphena magna ist nicht Sinn und Ziel einer Crossektomie. Es liegt
keine Literaturstelle vor, die schlissig nachweisen kann, dass mit einer
Sklerosierungstherapie eine echte Crossektomie im oben geforderten AusmaB

erreicht werden kann.

Bei der Sklerosierung gréBerkalibriger Venen muss sichergestellt werden, dass das
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Sklerosierungsmittel nicht als Bolus mit dem Blutstrom abtransportiert wird und dann
andernorts ( z.B. in den Verastelungen der Lungenarterie ) ungewollt und ungezielt
ein Sklerosierungseffekt eintritt. Je groBkalibriger die Perforansvenen sind, desto
schwieriger wird die Beschrdnkung des Sklerosierungseffektes auf die
Perforansvene selbst.
Nur ein kleiner Teil der Patienten fihrte vor der Operation eine effektive
Kompressionsbehandlung durch. Eine effektive Kompressionsbehandlung ist
dadurch gekennzeichnet, dass der Anpressdruck des getragenen Strumpfes im
Bereich des FuBes deutlich héher liegt als im Bereich der Leiste. Das Blut, welches
bei einer muskuldren Systole aus den Muskellogen Uber insuffiziente
Perforansvenen in das subkutane Gewebe gedrickt wird, flieBt nur dann
entsprechend dem Druckgradienten entgegen der Schwerkraft nach kranial.
Die Kompressionsbehandlung hat zudem weitere Effekte:
- der Blutpool im Bereich des Beines wird verringert, der venése Rickstrom
zum Herzen verbessert und das Preload gesteigert
- eine Klappeninsuffizienz aufgrund einer raumlichen Dilatation einer
ektatischen Vene kdénnte durch die Kompression von auBBen aufgehoben
werden. Eine solche Vene kbénnte ihre Klappenfunktion durch die
Kompression von auBen wiedererlangen
- durch  Verringerung des Venendurchmessers kommt es zur
Strémungsbeschleunigung (Hagen-Poiseuillesches-Gesetz); damit wird
das Thromboserisiko wesentlich reduziert.

AuBerdem kommt es durch Kompression von auBen zur Erhéhung einer
fibrinolytischen Aktivitdt der Venenwand, womit das Thromboserisiko um ein
Weiteres reduziert wird (106).

6.2.3 Inspektion

Die Inspektion der Beine im Stehen lasst grobe pathologische Veranderungen

bereits mit einem Blick erkennen (Blickdiagnose). Die Inspektion des Beines erlaubt

schon die Einordnung der chronisch vendsen Insuffizienz. Eine Corona phlebectatica

paraplantaris definiert das chronisch vendse Insuffizienz (CVI) - Stadium |, die

Atrophie blanche bzw. die Pigmenteinlagerung im Bereich des distalen
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Unterschenkels medialseitig das Stadium Il und das offene Ulcus cruris oder das

abgeheilte Ulcus cruris bedeutet das Stadium Ill der CVI.

Bei nur 12 unserer 195 Patienten fanden sich keine Zeichen einer chronischen
vendsen Insuffizienz. In diesen wenigen Féllen fand die operative Behandlung
aufgrund subjektiver Beschwerden, kosmetischer Vorstellungen und aufgrund einer
doppler-sonographischen Befunderhebung statt. Fast 94 % der Patienten wiesen
eine chronisch vendse Insuffizienz im Stadium | bzw. Il auf.

In der Literatur fehlen vergleichende Zahlenangaben. Dies erstaunt umso mehr, da
es zahlreiche Publikationen zur Venenerkrankung gibt, jedoch Uber die
Haufigkeitsverteilung der chronisch vendsen Insuffizienz keine wirklich verwertbaren

Informationen vorliegen.

6.2.4 physikalisch technische Untersuchungsbefunde

Mit der nicht-invasiven cw-Dopplersonographie steht ein sehr verlassliches
diagnostisches Verfahren zur Verfligung, welches fir die Venendiagnostik das
Diagnostikum tberhaupt darstellt (90).

Die Erganzung dieser Untersuchungstechnik durch die Duplex-Sonographie ist
sinnvoll, insbesondere wenn es um Fragen der Beschaffenheit der tiefen Leitvenen
im Bereich der Kniegelenksregion und des Oberschenkels geht.

Bei einem Viertel unserer Patienten wurde eine Stamminsuffizienz der Vena
saphena magna im Stadium IV nach Hach diagnostiziert. Dieses Ergebnis steht im
gewissen Widerspruch zur Literatur, da Hach selbst nur in wenigen Fallen eine
Stammveneninsuffizienz im Stadium IV mitteilt (33). Ob unser Patientengut
entsprechend hart selektioniert ist, kann mit einer Begriindung nicht angegeben, es
muB aber wohl angenommen werden.

Eine andere Literaturstelle (95) aus dem Jahre 1984 berichtet Uber 56,9 %
diagnostizierter Stammveneninsuffizienzen im Stadium Hach [V. Die gleichen
Autoren berichten 10 Jahre spéater (1994) Uber einen Prozentanteil von 12,1 % ,Hach
IV* bei einem ahnlichen Patientengut. Sie beobachteten demgegeniber eine

-61 -



wesentliche Zunahme der Veneninsuffizienzen im Stadium Il und Il nach Hach. Dies
kann so interpretiert werden, dass die Autoren in ihrem Bereich fir die operative
Therapie der Varikose sehr effektiv geworben haben, so dass zunachst nur die
Patienten mit einem fortgeschritten Insuffizienzstadium IV zur Behandlung kamen
und spater das Patientenkollektiv auch im Stadium Il und Il bereits der operativen

Therapie zugefuhrt wurde.

Die dopplersonographische Diagnostik ist tber das oben Genannte hinaus in der
Lage, die Suffizienz von Perforansvenen zu Uberprifen. Zum Zwecke der
Entdeckung und Beurteilung der Perforansvenen ist aufgrund der hohen
Treffsicherheit der dopplersonographischen Untersuchung die Durchfiihrung einer
phlebographischen Untersuchung nicht mehr erforderlich. Auf die Durchfiihrung
einer Phlebographie zur Beurteilung der Perforansvenen kann deshalb verzichtet
werden (10,89). Dies erleichtert die Diagnostik sowohl fir den Arzt als auch fir den

Patienten.

Die praoperative Diagnostik schlieBt deshalb unbedingt die Diagnostik der

Perforansvenen ein. Am Ende der technisch physikalischen Untersuchungen sollte

eine klare Definition des Krankheitszustandes des Venensystems erfolgen kdnnen.

Dazu mussen folgende Fragen klar beantwortet werden kénnen:

1. Findet sich eine Crosseninsuffizienz?

2. Findet sich eine Stammveneninsuffizienz und welchen AusmaBes (Hach | —1V)?
Wo liegt der distale Insuffizienzpunkt?

3. Die oben genannten Fragen werden analog sowohl fir die Vena saphena magna
als auch fur die V. s. parva zu beantworten sein.

4. Wo liegen Perforansinsuffizienzen im Bereich des Ober- und Unterschenkels?

5. Gibt es einen proximalen Insuffizienzpunkt ?

Die friher relevanten klinischen Untersuchungen nach Trendelenburg sind aufgrund
der Zuverlassigkeit der dopplersonographischen Untersuchung heute nicht mehr
relevant.

Die aus formalen und juristischen Gesichtspunkten praoperativ durchgefihrte
Phlebographie hat lediglich den Sinn, die Durchgéngigkeit des tiefen
Leitvenensystems bildlich zu dokumentieren. Bei einer derartigen Phlebographie wird
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deutlich weniger Kontrastmittel benétigt als bei einer fir die Ortung der
Perforansvenen praktizierten aszendierenden PreBphlebographie. AuBerdem ist bei
einer solchen ausgedehnteren Untersuchung die Strahlenexposition deutlich héher.

6.2.5 Operationsdurchfiihrung

Die Beurteilung und Interpretation des operativen Geschehens rekrutiert sich aus
den Operationsprotokollen, die die einzelnen Operateure erstellten.

Die Aussagekraft der Operationsprotokolle ist beziglich bestimmter Einzelheiten
insofern unsicher, da in vielen Operationsprotokollen keine Angaben Gber die Anzahl
der endoskopisch durchtrennten Perforansvenen vorhanden waren. Im folgenden
werden nur die Zahlen zur Beurteilung zugrunde gelegt, die in Operationsprotokollen
genannt wurden. Insofern kann davon ausgegangen werden, dass diese
angegebenen Zahlen deutlich niedriger sind als die der tatsachlich durchtrennten

Perforansvenen.

6.2.5.1 Narkose

In dem hier analysierten Patientenkollektiv wurden alle Patienten entweder in
Allgemein- oder in Leitungsanasthesie operiert. Kein Eingriff wurde in
Lokalanasthesie vorgenommen. Aus den Operationsprotokollen geht hervor, dass
eine Leitungsanéasthesie vollig ausreicht, um den Eingriff fir den Patienten véllig
schmerzfrei durchfiihren zu kénnen. Die Durchfiihrung der operativen MaBnahmen
in Lokalanasthesie ist wegen der endoskopisch subfaszialen Perforansdissektion
nicht mdoglich. Die von einigen Autoren propagierte Durchfihrung operativer
MaBnahmen bei Varikose in Lokalanasthesie ist nur dann sinnvoll, wenn sich auf
operative MaBnahmen im subkutanen Bereich beschrankt wird. Unser
Patientenkollektiv zeigt aber, dass ein subkutaner Eingriff in fast séamtlichen Féllen
nicht ausreichend gewesen wére, um eine kausale, rationale Therapie durchfihren
zu kénnen (3,7,14,18).
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6.2.5.2 Operative Schritte

6.2.5.2.1 Crossektomie und Saphenastripping

Es hat sich gezeigt, dass ein 3 cm langer Hautschnitt im Bereich der Leiste
ausreichend ist, um den Venenstern in geniigender Ubersicht zu praparieren. Bei
sehr ausgepragter Adipositas muss der Schnitt gegebenenfalls etwas erweitert
werden. Oberstes Ziel ist die vollstiandige Crossektomie mit der Unterbindung
samtlicher hier aufzufindender Venen, die entweder direkt in das tiefe
Leitvenensystem oder Uber die Vena saphena magna in das tiefe Venensystem
munden. Insbesondere ist exakt auf etwaige Nebencrossen zu achten, welche
insbesondere zwischen der Vena ilium circumflexa und der Vena femoralis lateralis
ausgebildet zu sein pflegen. Hier muss eine deutliche Trennung der
Venenstromgebiete durch Resektion der Einzelvenen erfolgen. Die vollstandige und
korrekte Sanierung des Venensterns ist die beste Rezidivprophylaxe (80,97). Bei
etwa 1/3 der operierten Patienten fand sich eine akzessorische Vena saphena
medialis oder lateralis. Auch auf das Vorhandensein einer solchen Vene ist

besonders zu achten.

Bei den hier durchgefuhrten 36 Rezidiveingriffen wurden in 10 Fallen eine intakte
Crosse mit Vena saphena magna, in 7 Fallen eine Vena saphena magna accessoria
und einmal eine verbliebende sich hamodynamisch auswirkende Nebencrosse
gefunden. Das bedeutet, dass bei 18 von 36 Rezidivoperationen die jeweilige
Voroperation nicht die vollstindige und korrekie Sanierung der Crossenregion
erreicht hatte.

Sowohl die Vena saphena magna als auch die Vena saphena accessoria wird nach
distal hin mit der Babcock-Sonde entfernt. Es sollte darauf geachtet werden, dass
das Strippen mdglichst von proximal nach distal erfolgt. Dieses Vorgehen reduziert
das Risiko einer Nervenschadigung (1,16,19,58,65,83,92). Dennoch st
insbesondere am Unterschenkel die Irritation des Nervus suralis beim Strippen der
Vena saphena parva und eine Lasion des Nervus tibialis beim Stripping der Vena
saphena magna im Unterschenkelbereich oft nicht vermeidbar (51,109).
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Die Vena saphena magna sollte mdglichst nur bis zum distalen Insuffizienzpunkt
gestrippt werden, der zuvor durch die technisch physikalischen Untersuchungen
definiert wurde. Die intakten Anteile der Vena saphena magna sollten in situ
belassen bleiben (82). Diese GefaBabschnitte eignen sich insbesondere fiir spatere
GefaBrekonstruktionen im arteriellen Schenkel als autologes Bypass-Material.
Untersuchungen haben gezeigt, dass die Anteile des belassenen Stammes der Vena
saphena magna in der Folge nicht thrombosieren und daher fir
Rekonstruktionszwecke zur Verfligung stehen (97). Ein stadiengerechtes Strippen
der Vena saphena magna ist heute Ziel der operativen MaBnahme (95). In diesem
Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass die alleinige Unterbindung der Vena
saphena magna auf Héhe der Einmindung in die Vena femoralis nicht ausreichend
ist. Ein hoher Prozentsatz kurzfristiger Rezidive lasst diese MaBnahme als nicht
geeignet im Sinne einer kausalen rationalen Therapie der Varikose erscheinen
(21,24,52).

6.2.5.2.2 Dott' sche Perforansvene

Die Dott'sche Perforansvene liegt im Bereich des distalen Oberschenkels
medialseitig und mindet in die Vena saphena magna. Als groBe Perforansvene
besitzt sie ein sehr hohes Volumenpotential, weshalb im Einzelfall eine direkte
Ligierung erwogen werden muss (49). Dies verhindert ausgepragte
Hamatombildungen. Bei 6 von 36 Rezidiveingriffen fand sich eine persistierende
insuffiziente Dott’sche Perforansvene als Mitursache des Rezidivs. Dies unterstreicht
die besondere Bedeutung dieser Perforansvene. Im eigenen Patientengut wurde sie
29 mal (14,9 Prozent) isoliert unterbunden.

6.2.5.2.3 Endoskopisch subfasziale Perforansdissektion (ESPD)

Vor der Ara der cw-Dopplersonographie musste regelméBig eine sehr aufwendig
durchgefihrte aszendierende PreBphlebographie die Ortung insuffizienter

Perforansvenen erbringen. Dies gestaltete sich vielfach auBerordentlich umstandlich
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und die Ortung der Perforansvenen im dreidimensionalen Raum bei einer planaren
Abbildung auf dem Réntgenfilm war oft genug sehr unsicher. Dies fiihrte bei der
Operation wegen der Notwendigkeit der Einzelaufsuchung der insuffizienten
Perforansvenen zu einer Vielzahl von Hautschnitten. Oft genug wurden dann die
insuffizienten Perforansvenen nicht einmal wirklich gefunden. Dies war besonders
dann der Fall, wenn es sich um Patienten mit sehr ausgepragtem subkutanen
Fettgewebe handelte (40,44,46,109).

Auch die Verbesserung der Technik durch eine perkutane Hakchen-Methode nach
Bassi erfasst die Perforansvenen nicht besser (5,97).

Auch die perkutane Dissektionstechnik der Perforansvenen nach Hagmiiller und
Denk (37,97) hat sich wegen der Nebenwirkungen und ihrer
Komplikationstrachtigkeit nicht durchsetzen kénnen.

Mit den heutigen technischen Mdéglichkeiten steht uns die endoskopisch kontrollierte,
gezielte Durchtrennung der Perforansvenen im Subfaszialraum zur Verfigung (97).
Durch die erstmals von Hauer 1985 beschriebene endoskopische subfasziale
Operationstechnik hat sich die Perforansvenenchirurgie wesentlich verbessert.
Samtliche Nachteile der zuvor durchgefiihrten Operationstechniken (ob offen,
halboffen oder blind) konnten vermieden werden (44). Durch das Anlegen einer
intraoperativ aufgepumpten Rollmanschette kann dieser Teil der Operation in
Blutsperre ausgefiihrt werden. Es verbleibt eine gute Sicht im Subfaszialraum.
Wegen der Blutsperre halt sich der Blutverlust in Grenzen, was darin zum Ausdruck
kommt, dass bei keiner der hier durchgefihrten Varizenoperationen eine
Bluttransfusion erforderlich wurde (64).

Samtliche medial, medio-dorsal sowie dorsal liegenden Perforansvenen sind fir die
endoskopisch subfasziale Perforansdissektion (ESPD) erreichbar. Hierbei handelt es
sich um mehr als 2/3 samtlicher am Unterschenkel vorhandenen Perforansvenen.
Die pathophysiologisch wichtigen Perforansvenen liegen fast ausschlieBlich im
medialen und dorsalen Bereich. Die seltener insuffizienten lateralen paratibialen
Perforansvenen muissen bei dieser Technik entweder durch eine endoskopische
Praparation angegangen oder durch zusatzliche Inzisionen offen ligiert werden (70).

Bei Vorhandensein mehrerer lateralseitig gelegener Perforansvenen ist auch ein
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endoskopisches Vorgehen von lateral her mdglich. Fir die Unterbrechung einer
einzelnen lateral liegenden Perforansvene wird Ublicherweise lediglich ein kleiner

direkter Zugang gewabhlt (50).

Der wesentliche Vorteil dieser endoskopischen subfaszialen Operationstechnik ist
die nahezu vollstandige Erfassung samtlicher Perforansvenen. Es werden hierdurch
auch diejenigen Perforansvenen erreicht, die in den technisch physikalischen
Voruntersuchungen nicht zur Darstellung kamen. Die Durchtrennung erfolgt
entweder durch Koagulation oder Clips (15). Die Verwendung von Clips empfiehit
sich eher nicht, da sie lange Zeit durch die Haut als Fremdkdrper tastbar bleiben
kénnen. Die Elektrokoagulation erfolgt sinnvollerweise mit bipolarer Technik, um
keine Kollateralschdden zu provozieren. Auch der Einsatz eines Lasers zur
Koagulation ist denkbar, hat sich jedoch nicht durchgesetzt (28).

Mit dieser endoskopischen Technik wird die praoperative Markierung der
Perforansvenen auf der Haut nicht mehr erforderlich (40). Letzteres hat sich nicht als
sicheres und zuverlassiges Verfahren erwiesen.

Zur Durchfihrung der ESPD gibt es von verschiedenen Firmen professionelle
Instrumentarien. Die Benutzung erfolgt Ublicherweise in Verbindung mit einer
Videokette (15).

Die Technik erfolgt in Form eines Einportverfahrens. Uber diesen einen Zugang wird
der Subfaszialraum betrachtet und das Operationsinstrumentarium in Form einer -
moglichst - bipolaren  Koagulationszange bzw. -schere durch das
Operationsendoskop vor Ort platziert und eingesetzt. Die Einportmethode
gewahrleistet nach den hier vorliegenden Erfahrungen eine exzellente ausreichende
Ubersicht ohne zusatzliche notwendige Hautschnitte. Nach den hier vorliegenden
Ergebnissen reicht eine Hautinzision von 2 bis 3 cm, ca. 2 bis 3 Querfinger hinter der
Linton’schen Linie in Unterschenkelmitte vollstandig aus.

Die Technik einer Zwei-Port-Technik ist denkbar, jedoch nicht erforderlich.

Die Insufflation von Gas (Gasembolie!) ist nicht notwendig. In unserem Patientengut
wurden durchschnittlich 5,8 Perforansvenen (Range 1-12) je Behandlungsfall
durchtrennt. Es handelt sich hierbei um die Zahl der mitgeteilten
Perforansvenenunterbrechungen. Da einige Operationsprotokolle die Anzahl nicht
beschrieben, liegt die tatsachliche durchschnittliche Zahl sicher héher.
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Wigger geht in seiner verdffentlichten Ubersichtsarbeit (iber die chirurgische
Therapie der Varikose mit der ESPD kritisch ins Gericht (109). Insbesondere wird
beméngelt, dass bei ,schénen Hautverhéaltnissen® die ESPD aufgrund des nicht
unerheblichen Traumas durch die ausgedehnte subfasziale Dissektion nicht zu
rechtfertigen sei. Dem ist entgegen zu halten, dass durch die ESPD eine
Reduzierung der Hautschnittrate am Unterschenkel erreicht wird. AuBerdem liegen
im eigenen Patientengut keine Hinweise dartber vor, dass Patienten Uber
kosmetische Beeintrachtigungen durch den 2 2 cm groBen Hautschnitt klagten.
Keiner der Patienten aus unserem Patientenkollektiv klagte postoperativ oder im
Spatverlauf Uber Schmerzen im Wadenbereich, welche auf die Durchfihrung der
ESPD zuriickzufiilhren gewesen waren. Auch die Leistungssportler im eigenen
Untersuchungskollektiv berichteten nicht Uber irgendwelche Beeintrachtigungen.

6.2.5.2.4 Die Vena saphena parva

Die Crossektomie der Vena saphena parva ist aufgrund ihrer subfaszialen Lage
deutlich komplikationstrachtiger, als die Crossektomie der Vena saphena magna
(93). Bei der Mindung der Vena saphena parva ist zu beachten, dass die Vena
saphena parva deutlich distaler durch die Faszie hindurchtritt als es der Héhe ihrer
EinmOndung in die tiefe Leitvene (V.poplitea) entspricht. Dies hat zur Folge, dass
sehr haufig die Vena saphena parva félschlicherweise im Faszienniveau
unterbunden und abgesetzt wird. Es verbleibt dann ein entsprechend subfaszial
liegender Stumpf mit dem Risiko der Rezidivbildung Uber Seitenaste (25,86,93). Die
operative MaBnahme im Bereich der Crosse der Vena saphena parva muss die
besondere anatomische Lage der Crosse bertcksichtigen. Ebenso wie in der Leiste
ist hier zu fordern, dass die Mindung selbst aufgesucht wird und dass samtliche
oberflachlichen Venen, die entweder indirekt tber die Vena saphena parva oder als
solche direkt in die tiefe Leitvene minden, unterbrochen und durchtrennt werden
mussen. Erst hierdurch wird die hohe Rezidivrate deutlich gesenkt (109). Zu den
oben genannten typischen Verhaltnissen besteht noch eine hohe anatomische
Variabilitat der Mindungsregion. Eine subtile Praparation ist hier deshalb unbedingt
erforderlich. Die exakte doppler- und duplexsonographische praoperative Markierung
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der MUndungsstelle kann sich intraoperativ als sehr sinnvoll erweisen (109).

Die MlUndungsinsuffizienz der Vena saphena parva ist selten. Lediglich 12 Patienten
unserer 195 Patienten wiesen eine Insuffizienz der Vena saphena parva - Mindung
auf. Bei keinem der von uns im Bereich der Vena saphena parva - Mindung

operierten Patienten trat im Beobachtungszeitraum ein Rezidiv auf.

6.2.5.2.5 Seitenastexhairese

Mit der Hakchen-Methode nach Miller steht ein etabliertes und risikoarmes
Verfahren zur Exhairese der Seitenastvarizen zur Verfligung (76). Nach den von uns
gemachten Erfahrungen ist dieses Verfahren gut geeignet, um Uber einen kleinen
Hautschnitt kleine varikds veranderte Venen zu entfernen. GrdBere Venen sollten
besser unterbunden werden, um die Hamatombildung zu reduzieren. Neben dieser
Methode stehen weitere etablierte Methoden zur Verfigung. Hierzu gehdrt die
Exhairese mittels kleiner Klemmen, die Kryomethode oder seit neuestem die
Phlebektomie mittels Translumination und motorgetriebener Saugkuiretten (99,107).
Hierbei wird mittels Diaphanie-Prinzip die Vene sichtbar gemacht und Uber einen
zweiten Zugang nach einem Triangulationsprinzip die Vene mit dem
motorgetriebenen Instrument angesaugt und Uber ein oszillierendes Shaversystem
entfernt. Die in unserem Patientenkollektiv angewandte Methode war die
Hakchenmethode und die Exhairese mittels Klemmen. Das mit der letztgenannten
Methode verbundene Risiko der Nervenirritation kleinerer Hautnerven betrifft die
transluminierende Phlebektomie ebenso (99) zumal sie ohne Blutleere durchgefiihrt

werden muss.

6.2.5.2.6 intraoperative Drainagen

Da es sich bei der Varizenentfernung tendenziell immer um eine grobe Verletzung
vendser Integritdt handelt, ist nach solchen Operationen immer mit Hamatomen zu
rechnen. Aus diesem Grunde sind groBziigige Wunddrainagierungen sinnvoll. GroBe

unterminierte Hautareale werden mit einer Redondrainage ebenso versorgt, wie der
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Strippkanal der Vena saphena magna. Auch der Subfaszialraum wird nach
abgeschlossener subfaszialer endoskopischer Perforansdissektion Uber eine
Redondrainage drainiert.

Nach den hier vorliegenden Ergebnissen ist die postoperative Hamatombildung eine
der wesentlichsten und haufigsten Komplikationen. Immer dann, wenn sich
postoperativ gréBere Hamatome einstellen, ist auch das Risiko der sekundaren
Infektion dieser Hamatome zu beflrchten. Aus den gemachten Erfahrungen lasst
sich ableiten, dass eine groBzlgige Verwendung von Redondrainagen sinnvoll ist.
Der Zeitpunkt der Entfernung der Redondrainagen sollte sich nach der Menge des

drainierten Blutvolumens richten.

6.2.5.2.7 Wundverschluss

Der mancherorts durchgefiihrte Wundverschluss mit Hautklammern wurde von
vielen Patienten als unangenehm empfunden, da die unnachgiebigen Klammern
unter dem Kompressionsverband Irritationen hervorrufen. Deshalb haben wir schnell
davon Abstand genommen.

Seit der Verwendung von normalem Hautverschlussnahtmaterial (Prolene 5x0)
klagten die Patienten postoperativ nicht Uber solche Irritationen. Die Wund- und
Narbenverhaltnisse der normalen extrakutanen Hautnaht zeigten ansprechend gute
kosmetische Ergebnisse. Im Bereich der Leiste wurde ein intrakutaner
Wundverschluss bevorzugt, um hier eine sogenannte Dochtwirkung Uber die
Hautnahte zu vermeiden. Die Leiste ist insbesondere bei adipdsen Patienten ein Ort,
an dem die Hautflachen des Beines und des Unterbauches Kontakt haben und es
deshalb oft zu einem feuchten Milieu kommt. AuBerdem ist die Nahe zur nicht immer
ganz keimarmen Genito-analen Region zu beriicksichtigen. Wir glauben, dass eine
intrakutane Naht in der Leiste das Risiko eines Wundinfektes deutlich reduziert. Die
Tatsache nur eines Infektes in der Leiste unter allen Patienten verdeutlicht dies. Die
Intrakutannaht bietet auBerdem ein sehr gutes kosmetisches Ergebnis bei jedoch

erhdéhtem intraoperativen zeitlichen Aufwand fir die Naht.
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6.2.5.2.8 Verbandanlage

Der postoperative Watte - Kompressionsverband wurde in 3 Lagen angelegt. Die
unterste — die der Haut aufliegende - Lage besteht aus einer Lage gewickelter
Polsterwatte, dann folgt eine Lage mit einer Kurzzugwickel und die oberste Lage
besteht aus einer Mittelzugwickel. Nach etwa 4 bis 6 Stunden postoperativ wird die

oberste Mittelzugwickel entfernt.

Zu befurchtende Komplikationen wie Ischamien oder Kompartmentsyndrome wurden
in keinem Fall beobachtet. Andererseits flihrt diese unmittelbar postoperative starke
Kompression zur Reduzierung der Hamatombildung. Eine postoperative
Beobachtung der Beinperipherie ist wegen der Kompression unbedingt erforderlich.
Hierbei hat es nach unseren Erfahrungen ausgereicht, die Patienten auf einer
Normalstation zu belassen. Konsequenterweise sollte bei Auftreten von
ungewdhnlichen Schmerzen friihzeitiger die oberste Verbandlage entfernt werden.

Aufgrund der Wichtigkeit des Verbandes ist es sinnvoll, die postoperative

Verbandanlage vom Operateur selbst vornehmen zu lassen.

6.2.5.2.9 Intraoperative Komplikationen

Bei keiner der 195 durchgeflhrten Operationen trat eine intraoperative Komplikation
auf. In der Literatur werden solche intraoperativen Komplikationen als extrem selten
beschrieben. In Einzelfallbeschreibungen wurde (ber eine versehentliche
Unterbindung der Vena femoralis, Uber eine Verletzung der Arteria femoralis
superficialis, Uber ein versehentliches Strippen der Vena femoralis und Uber

Verletzungen der Vena bzw. Arteria poplitea berichtet (3,11,19,48).

Die beste Versicherung gegen intraoperative Komplikationen ist unter
Berlcksichtigung der in der Literatur vorliegenden Falle eine exakte und kritische
Praparation der Operationsgebiete und das Unterbinden bzw. Entfernen von nur
eindeutig identifizierten anatomischen Strukturen (GefaBen).
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6.2.6 postoperative Phase

6.2.6.1 postoperativer Schmerz

Die Quantifizierung von Schmerzen stellt im wissenschaftlichen Bereich eine
auBerordentliche Schwierigkeit dar. In der vergleichenden Literatur finden sich kaum
Aussagen zur Beurteilung des postoperativen Schmerzes nach operativen Eingriffen

am Venensystem aufgrund einer chronisch vendsen Insuffizienz.

Die Tatsache, dass die Patienten durchschnittlich 1,26 Tage Schmerzmedikamente
bendtigten, zeigt, dass die Beschwerdesymptomatik unmittelbar postoperativ
nennenswert ist, dass aber die Schmerzsymptomatik nach 24 Stunden deutlich
nachlasst. Die Medikation von Novaminsulfon- Infusionen reichte in der Regel aus.
Die Entfernung der Redondrainagen machte eine erneute kurzfristige
Schmerzmedikation regelmaBig erforderlich. Danach war fast regelmaBig keine
Schmerzmittelapplikation mehr notwendig. Diese Umstande kénnen dahingehend
ausgewertet werden, dass ein Uber den zweiten Tag hinausgehender Schmerz einer

genaueren Uberpriifung unterzogen werden muss.

6.2.6.2 Mobilisation

Eine frihe Mobilisation nach Operationen an der unteren Extremitdt ist nach
allgemeiner Auffassung die effektivste physikalische Prophylaxe gegen das Auftreten
einer tiefen Beinvenenthrombose. Unabhéngig von der jeweiligen Narkoseform
sollten die Patienten spatestens am 1. postoperativen Tag vollstandig mobilisiert
werden. Hierzu ist die Betreuung durch eine krankengymnastische Abteilung
sinnvoll. In Abh&ngigkeit vom Allgemeinzustand und den Nebendiagnosen der
operierten Patienten kann es sinnvoll sein, Gehhilfen (Gehstitzen, Gehbock) zur
Verfigung zu stellen. Die Tatsache, dass in allen Fallen eine friihe Mobilisation
moglich war, zeigt an, dass eine mangelhafte Mobilisierbarkeit insbesondere in

Verbindung mit persistierenden Schmerzen einer genaueren kausal orientierten und
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kritischen Analyse bedarf.

6.2.6.3 Komplikation

Die Definition einer Komplikation nach Eingriffen am Venensystem der unteren
Extremitat wird unterschiedlich vorgenommen. H&ger bezeichnet es als
Komplikation, wenn der Klinikaufenthalt Uber das tbliche MaB hinaus verlangert oder
abnorme Unannehmlichkeiten fir den Patienten bestehen (34). Nach dieser
Definition bestand eine Komplikationsrate in seinem Patientenkollektiv von 23 %
(35). Diese Art von Definition ist aber problematisch, da die Verlangerung eines
stationdaren Aufenthaltes auch andere Ursachen als die eigentliche Erkrankung und
der Erkrankungszustand haben kann. Vielfach richtet sich der stationare Aufenthalt
nach eher sozio — 6konomischen Gesichtspunkten. Aus diesem Grunde klassifiziert
Hagmouller die Komplikationen nach major- und minor-Komplikationen. Zu den major-
Komplikationen zahlt er die Verletzung der Vena und Arteria femoralis. Zu den
minor-Komplikationen z&hlt er die Verletzung von Hautnerven sowie das Auftreten
von Hamatomen, Wundinfekten und Lymphfisteln (26).

Rettori zahlt zusatzlich die postoperativ aufgetretene Thrombose und die
Lungenembolie zu den major-Komplikationen (84). Diese Unterteilung in major- und
minor-Komplikationen erscheint sinnvoll. Allerdings sollten zu den major-
Komplikationen auch das versehentliche Strippen der Vena femoralis sowie das
Auftreten eines Kompartmentsyndroms am Unterschenkel, eine Elephantiasis der
betroffenen Extremitdt nach grober Verletzung der Lymphbahnen sowie eine
systemische Sepsis nach Infektion eines Hamatoms gezahlt werden. Diese
Komplikationsmdglichkeiten entstammen der Publikation von Carstensen Uber
forensische Aspekte in der Venenchirurgie (13).

In unserem eigenen Patientenkollektiv trat trotz friher Mobilisierung und einer
subkutanen Gabe eines Heparinderivates zur Thromboseprophylaxe eine
Unterschenkelvenenthrombose als major-Komplikation auf. Das Auftreten einer
postoperativen tiefen Leitvenenthrombose ist eigentlich in der Venenchirurgie gering,
da postoperativ durch Fehlen des Blutabstromes Uber die oberflachlichen Venen
eine wesentliche Strdbmungsbeschleunigung in den tiefen Leitvenen zu erwarten ist.
(17,20,34,36,109). Das Fehlen weiterer major-Komplikationen in unserem
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Patientengut deutet auf ein gutes Konzept und die Aufmerksamkeit des
behandelnden und betreuenden Personals hin.

6.2.6.3.1 Hamatome

Im Vergleich zur Literatur traten unterreprasentativ Hamatome auf. In unserem
Patientenkollektiv  beobachteten  wir zwei Leistenhd&matome und ein
Unterschenkelhdmatom, welches revisionspflichtig war.

Sachs berichtete bei 100 vergleichbaren Operationen Uber 11 ausgepragte
subkutane Hamatome, wobei zwei revisionspflichtig waren (91). Jugenheimer
berichtet bei 106 vergleichbaren Operationen Uber sechs ausgedehnte Hamatome
(56). Balzer beschreibt eine Verlangerung des stationaren Krankenhausaufenthaltes
bei 39 von 672 Patienten (5,8%). Ursachlich dafir waren nach seinen Angaben
schmerzhafte Hamatome (4). Im Vergleich zur Literatur liegt die Hamatomrate in
unserem Patientenkollektiv mit 2 % etwas unter der durchschnittlich angegebenen
Rate von knapp 6 %.

6.2.6.3.2 Wundheilung

Wundheilungsstérungen traten in 14 von 195 Operationen auf. Dies entspricht 7,2
%. Bei 11 Patienten wurden Wundrdtungen bemerkt. AuBer Kihlung und feuchten
Verbanden sowie einer kontrollierenden Beobachtung musste in diesen Fallen nichts
weiter unternommen werden. Bei den 3 anderen Patienten kam es zu einer
Infizierung der Wunde und zur Notwendigkeit der chirurgischen Intervention. Es
handelt sich hierbei um 1,5 % der Falle. Verglichen mit Angaben aus der Literatur
liegt diese Zahl deutlich unterhalb der angegebenen Zahl von Sachs mit Gber 10 %
Wundheilungsstérungen (91) und Jugenheimer mit 2,8 % revisionspflichtiger
Infektionen (56).
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6.2.6.3.3 Nervenirritationen

Nach Angaben der Patienten im Fragebogen waren unmittelbar postoperativ in
11,8% der Falle Nervenirritationen zu beobachten gewesen. Das Versorgungsgebiet
des Nervus saphenus war 13mal und das Versorgungsgebiet des Nervus suralis
10mal betroffen.

Alle Patienten dieser Gruppe berichteten darlber, dass die Nervenirritationen

letztendlich wieder verschwanden.

Cox berichtet Gber dhnliche BeobachtungsgréBen (16). Als Ursache diskutiert er ein
passager aufgetretenes Hamatom oder Odem, da unmittelbar postoperativ - auch
wahrend des stationdren Aufenthaltes - eine solche Nervenirritation ihm von seinen
Patienten nicht angegeben wurden. Ein ahnliches Phanomen findet sich auch in
anderen Angaben der Literatur (16). Die postoperative Anschwellung des
Unterschenkels kann sehr wohl Ursache flr die Nervenirritation sein. In den
Mitteilungen der Literatur wird ansonsten Uber eine hohe Rate von Nervenirritationen
nach Varizenchirurgie berichtet. Jugenheimer und Mitarbeiter berichten Gber 9,4 %
postoperativ aufgetretener Dyséasthesien im Versorgungsbereich des Nervus
saphenus nach Durchfiihrung einer ESPD. AuBerdem berichtet er Gber 1,9 %
Dysasthesien im Versorgungsbereich des Nervus suralis (54). In anderen
Publikationen findet sich die Rate von Nervenirritationen in der GréBenordnung von
17 bzw. zwischen 20 bis 25 % (17,65). Eine Rlckbildung der Nervenirritation konnte
fast regelmaBig beobachtet werden (17). Zu erwahnen ist jedoch, dass in diesen
zuletzt genannten Literaturangaben die Vena saphena magna immer komplett bis

zum Innenkndchel gestrippt wurde.
Die geringere Anzahl von Nervenirritationen in unserem eigenen Patientenkollektiv

liegt womdglich in der Tatsache, dass nur eine befundadaptierte Entfernung der

Vena saphena magna vorgenommen wurde.
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6.2.6.3.4 Revisionseingriffe

Revisionseingriffe aufgrund von major-Komplikationen waren in unserem
Patientenkollektiv nicht notwendig. Lediglich die drei oben genannten Hamatome

(minor-Komplikation) wurden eréffnet und entlastet.

6.2.6.3.5 Dauer des Krankenhausaufenthaltes

In unserem Patientenkollektiv beobachteten wir eine Uber die Jahre zunehmende
Reduzierung der Krankenhausaufenthaltstage. Lag im Jahr 1991 der
durchschnittliche stationare Aufenthalt noch bei durchschnittlich 13,4 Tagen, betrug
er im Jahre 1996 nur noch 5,53 Tage. In der Literatur finden sich keine
vergleichbaren Angaben, da es sich in der Literatur meistens um die Analyse
ambulanter MaBnahmen bzw. operative MaBnahmen im Bereich der Tageschirurgie
handelt. In diesen Publikationen wird ersichtlich, dass es sich hierbei meist jedoch
nur um Teilcrossektomien im Bereich der Leiste und um eine subkutane
Varizenexhairese handelte. Es findet sich keine Literaturangabe bezlglich der
Behandlungsdauer bei auch durchgefiihrter ESPD. Die durchgefihrten
Operationstechniken sind so unterschiedlich, dass ein Vergleich von
Krankenhausaufenthaltsdauern mit Angaben aus der Literatur nicht maoglich ist.
Aufgrund der oben schon beschriebenen Beschwerdefreiheit der Patienten nach
durchschnittlich 1,3 Tagen und der geringen Komplikationsrate wird der stationare
Aufenthalt in Zukunft weiter verkirzt werden kdnnen. Schon die damaligen
Erfahrungen zeigen, dass ein Krankenhausaufenthalt von durchschnittlich 3 bis 4

Tagen zukUlnftig als normal angesehen werden kann.

6.2.7 Spatergebnisse (Fragebogenauswertung)

Von 87,6 % der operierten Patienten konnte der zugesandte Fragebogen
ausgewertet werden. Hierbei handelt es sich um eine deutlich Gber den Durchschnitt

liegende Ricklaufquote. Die Aussagen kdnnen als reprasentativ gewertet werden.
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6.2.7.1 Nervenirritationen

Im Patientenfragebogen wurde nach der Nervenirritation postoperativ gefragt. 7,6 %
klagten Uber langer anhaltende Nervenirritationen. Letztendlich verschwanden die
Beschwerden jedoch samtlich. Im Versorgungsbereich des Nervus saphenus klagten
9 und im Versorgungsgebereich des Nervus suralis klagten 3 Patienten. Welche
Ursachen diese Nervenirritationen im einzelnen gehabt haben, kann aus unserer
Untersuchung nicht rickgeschlossen werden. Die Quote liegt im Vergleich zu
Mitteilungen anderer Autoren wie Jugenheimer und Mitarbeiter dennoch niedrig.
Letztgenannte Autoren beschreiben Sensibilitatsstérungen bei 86 kontrollierten
Beinen in 35 Fallen. Dies entspricht 40,7 % (55,56). Lang und Mitarbeiter fanden
eine lokale Dysasthesie des Nervus saphenus 8 Monate postoperativ bei 6 von 35
Patienten. Dies entspricht 17,1 % (61). Die Ergebnisse zeigen die Notwendigkeit
einer sehr subtilen operativen Praparation, aber zeigen gleichzeitig auch die
Notwendigkeit der Inkaufnahme von solchen Nervenirritationen.

6.2.7.2 Wundheilungsstérungen

Im postoperativen Verlauf lag bei keinem Patienten unseres Patientenkollektivs eine
Wundheilungsstérung vor. Vergleichende Angaben finden sich in der Literatur hierzu

leider nicht.

6.2.7.3 Rezidive

Als objektives Kriterium fir den Erfolg einer Operation wird im allgemeinen das
Auftreten eines Rezidivs bzw. die Durchfiihrung eines Wiederholungseingriffes
gewertet. An 6 Beinen (3,5 %) berichteten unsere Patienten Uber das
Wiederauftreten von varikds veranderten Venen. In einer vergleichbaren Arbeit mit
durchgefihrter ESPD von Jugenheimer und Mitarbeitern wird Ober 8,5 %
Rezidivvarikose innerhalb von 24 Monaten nach Operation berichtet (56). Unser
Ergebnis von 3,5 % nach einer durchschnittlichen postoperativen Zeit von 41,7
Monaten muss daher als sehr gut beurteilt werden. Bei diesen Zahlen bleibt noch

-77 -



unklar, ob es sich hier um ein echtes Rezidiv oder um ein Neuauftreten varikdser
Veranderungen im bisher nicht erkrankten Gebiet z.B. der Vena saphena parva
handelte.

Werden diese Ergebnisse mit den Ergebnissen friherer Operationsmethoden
verglichen, bei denen bis zu 36 % Rezidive beschrieben werden (5,37,68,88),
erscheint die ESPD ein sehr gutes Operationsverfahren um eine Rezidivbildung

mdglichst zu vermeiden.

6.2.7.4 Wiederholungseingriffe

Bei 2 unserer Patienten muss Uber ein Rezidiveingriff berichtet werden. Beide
Patienten waren bereits in diese Studie mit einem Rezidiveingriff eingegangen. Da
nahere Informationen Uber den genauen Befund, der Anlass zu dem erneuten
Rezidiveingriff war, nicht vorliegen, auBerdem auch keine Informationen Uber die
erneut durchgefiihrte Operation vorliegen, kann eine nahere Interpretation nicht
erfolgen.

6.2.7.5 subjektive Beurteilung des Gesamtergebnisses

Mit den hier erhobenen Ergebnissen kann ein Vergleich mit der Literatur aus dem
Grunde nicht erfolgen, da keine Verdffentlichungen vorliegen, bei denen das
subjektive Kriterium des Operationserfolges bertcksichtigt wurde.

Uber die Qualitat dieser subjektiven persénlichen Einschatzung durch die Patienten
selbst mag ein Beispiel Auskunft geben. Eine Patientin war nach eigenen Angaben
beschwerde- und rezidivfrei, beurteilte aber das Gesamtergebnis als mangelhaft, da

das Essen und der Service im Krankenhaus flrr sie nicht ausreichend waren.

Unter dieser Einschrankung ist die Beurteilung von 11,1 % der befragten Patienten
mit ,nicht ausreichend zufrieden“ zu relativieren. Unter den 19 Patienten waren

Uberreprasentativ adipése Patienten, Patienten mit Rezidiveingriffen und Patienten
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mit sehr langer Krankheitsvorgeschichte. Widersprichlich ist das Ergebnis insofern,
als wesentlich weniger Patienten subjektive Beschwerden angaben, als Patienten
das Gesamtergebnis mit weniger als ausreichend beurteilten.

Immerhin waren 88,8 Prozent der Patienten mit dem Ergebnis ausreichend

zufrieden.

6.3 Gruppe B (chronisch venése Insuffizienz Stadium II-1ll°)

Ein vends bedingtes offenes, chronisches Unterschenkelgeschwir findet sich bei 1
bis 2 Prozent der westlichen Bevélkerung (72). Die alleinige
Kompressionsbehandlung fihrt zwar zu einem zunadchst sehr guten primaren

Behandlungserfolg, jedoch ist die Rezidivquote mit bis zu 66 % erheblich (12,60,69).

Aufgrund des hohen Anteils an Rezidiven nach konservativer
Kompressionsbehandlung ist die Beseitigung der Ursache des Ulcus cruris das
eigentliche Ziel des therapeutischen Vorgehens. Es erscheint heute gesichert, dass
nur die kombinierte Therapie aus operativer MaBnahme und lebenslanger
anschlieBender Kompressionsbehandlung die besten langfristigen Ergebnisse in der

Behandlung der chronisch vendsen Insuffizienz im Stadium 11l verspricht.

6.3.1 Risikoprofil der Patienten

In dem Nordamerikanischen Register zur subfaszialen endoskopischen
Durchtrennung von Perforansvenen, der sogenannten NASEPS -Studie wurden
148 Patienten, die an einem vends bedingten Unterschenkelgeschwir litten, auf

Risikofaktoren untersucht. Es fanden sich im einzelnen:

— stattgehabte tiefe Beinvenenthrombosen in 45 Fallen
— positive Familienanamnese in 44 Fallen

— 36 Patienten waren Raucher

stattgehabtes Trauma der unteren Extremitat in 13 Fallen
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— manifeste Hypertonie in 25 Féllen

— Diabetes mellitus bei 10 Patienten

Erkrankungen des rheumatoiden Formenkreises bei 8 Patienten

— maligne Erkrankungen bei 20 Patienten (31).

Die Untersuchung unseres Patientenkollektives zeigt in Erganzung zum obigen
Studienergebnis, dass auch eine nicht therapeutisch angegangene chronisch venése
Insuffizienz allein Ursache fur ein Ulcus cruris sein kann, auch ohne dass weitere

Ursachen zu finden waren. Dies war in 13 Fallen zu beobachten.

25 Patienten berichteten im Fragebogen Uber einen Zustand nach Thrombose.

6.3.1.1 Alter

Das Alter der Patienten dieser Gruppe B lag mit 57,1 Jahren im Schnitt 10 Jahre
héher als das Durchschnittsalter der Patienten in der Gruppe A. Dies entspricht den
Erwartungen, dass je langer die Erkrankung ohne adéquate Therapie andauert, auch

ein weiteres Fortschreiten der Erkrankung stattfindet.

6.3.1.2 Gewicht

Mehr als die Halfte der Patienten unseres Patientenkollektiv in der Gruppe B wiesen
ein deutliches Ubergewicht auf. Ansonsten fanden sich die gleichen Risikofaktor-
Profile wie in der Gruppe A. Die adipdsen Patienten weisen jedoch offenbar ein
erhdhtes Risiko bezlglich einer Rezidivbildung der Varikose auf (88). Dies
bestatigen unsere Zahlen, da 15 der 24 Rezidiveingriffe bei sehr adipdsen Patienten

durchgefiihrt werden mussten.
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6.3.1.3 Schwangerschaft

Hier fanden sich keine wesentlichen neuen Aspekte im Vergleich zu den

Ausfiihrungen Uber die Patienten der Gruppe A.

6.3.1.4 Berufliche Tatigkeit

Auch hier konnten gegenliber der Gruppe A keine neuen Gesichtspunkte gewonnen

werden.

6.3.1.5 sportliche Tatigkeit

Eine sportliche Aktivitdt wurde von den Patienten der Gruppe B deutlich weniger
haufig angegeben als von den Patienten der Gruppe A. Dieses Ergebnis entspricht
der Erwartung, dass Bewegungsmangel das Fortschreiten der chronisch venésen

Insuffizienz wesentlich fordert.

6.3.2 Anamnese

6.3.2.1 Beschwerdedauer

Die Beschwerdedauer bei den Patienten der Gruppe B lag verstandlicherweise
deutlich héher, als in der Gruppe A. Dies entspricht der Erwartung.

6.3.2.2 Vorbehandlung

Von den 69 Patienten der Gruppe B berichteten im Fragebogen 13 Uiber das Fehlen
jedweder Vorbehandlung. Nur bei 25 der 69 Patienten war eine

Kompressionstherapie durchgefiihrt worden. An jeweils 25 Beinen war bisher eine
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Sklerosierungstherapie und an ebenfalls 25 Beinen war zuvor eine Operation
durchgefliihrt worden, ohne dass jedoch erkennbar war, welcher Art diese Operation
war. Diese Erhebungen lassen vermuten, dass eine adaquate und konsequente
Therapie generell nicht stattgefunden hat. Dies lasst weiter vermuten, dass bei
frihzeitiger konsequenter sowie rationaler Therapie ein solches Ulcus cruris in den

meisten Fallen wohl nicht aufgetreten ware.

6.3.3 Inspektion / Palpation

Alle Patienten wiesen degenerative Veradnderungen im Bereich des distalen
Unterschenkels auf. Bei 56 der 69 Patienten bestand ein offenes oder abgeheiltes
Ulcus cruris. Palpatorisch fand sich bei vielen Patienten Verhartungen im Sinne einer

Dermatofasziosklerose.

6.3.4 physikalisch technische Untersuchungsbefunde

Die dopplersonographischen Befunde zeigten in allen Fallen eine ausgedehnte
Crosseninsuffizienz  mit einer mehr oder weniger stark ausgepragten
Stammveneninsuffizienz sowie einer multiplen Perforansveneninsuffizienz. Die
phlebographischen Untersuchungen zeigten bei allen Patienten ein durchgangiges

tiefes Leitvenensystem.

6.3.5 Operationsdurchfiihrung

6.3.5.1 Narkose

Wie in der Gruppe A wurden die Operationen bei sdmtlichen Patienten in Allgemein-
bzw. Spinalan&sthesie durchgefihrt. Eine Operation in Lokalan&sthesie schied

schon wegen der notwendigen umfangreichen MaBnahmen aus.
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6.3.5.2 operative Schritte

6.3.5.2.1 Crossektomie und Saphenastripping

Auch bei diesem Patientengut zeigt sich die groBe Haufigkeit einer akzessorischen
Vena saphena medialis bzw. lateralis. Bei 22 der 69 durchgeflihrten Operationen
fand sich eine solche akzessorische Vene. Ansonsten ergeben sich gegeniber dem
Kollektiv der Gruppe A keinerlei weiterfihrende Erkenntnisse.

6.3.5.2.2 Dott 'sche Perforansvene

Die Dott’'sche Perforansvene wurde im Patientengut 12mal (N=69) ligiert. Dies ist
insofern bemerkenswert, als dass im Schrifttum auf die gesonderte Unterbindung
dieser Perforansvene wenig wert gelegt wird (26). Ansonsten ergeben sich hierzu
gegenlber dem Kollektiv der Gruppe A keine weiteren Besonderheiten.

6.3.5.2.3 Endoskopische subfasziale Perforansdissektion

Bei dem Patientengut der Gruppe B mit chronisch vendser Insuffizienz im Stadium IlI
zeigt sich der besondere Vorteil der ESPD. Die ESPD ist in der Lage, die distalen
Unterschenkelperforansvenen zu unterbrechen, ohne dass ein Hautschnitt in dem
trophisch veranderten Hautbezirk ausgefiihrt werden muss. Die Perforansvenen
kénnen ohne Irritation des trophisch gestdrten Hautareals endoskopisch koaguliert
und durchtrennt werden. Dadurch wird die Gefahr der Wundheilungsstérung und der
infektibsen sekundaren Wundheilung deutlich reduziert (40,57,78).

Die Bedeutung der Unterbrechung insuffizienter Perforansvenen insbesondere im
Stadium der chronisch vendsen Insuffizienz Grad Ill weist Pierik und Mitarbeiter
nach, indem die Autoren darauf hinweisen, dass ein Ulcus cruris nicht abheilt, wenn
insuffiziente Perforansvenen nach durchgefiihrter Operation verbleiben (79). Die

Uberlegenheit des endoskopischen Verfahrens in Bezug auf die Erkennung von
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Perforansvenen belegt Hauer mit der Tatsache, dass er endoskopisch 71
Perforansvenen fand. Diese konnten bei der praoperativen Diagnostik in dieser
Anzahl nicht erkannt werden. Es wurden lediglich 35 Perforansvenen mittels
Phlebographie, 43 mittels Doppler-Duplex-Sonographie und 40 mittels Palpation
entdeckt (40).

Ein Streit besteht in der Literatur nach wie vor Uber die Notwendigkeit der
Durchtrennung von nicht insuffizienten Perforansvenen. Wittens betont die
Wichtigkeit der Durchtrennung samtlicher Perforansvenen, da auch die praoperativ
als suffizient erkannten Perforansvenen Ublicherweise doch tatséchlich insuffizient
sind (110). Demgegeniber lehnt Vannucchi die Durchtrennung séamtlicher —also
auch der suffizienten - Perforansvenen ab (102). Er favorisiert allein die

Durchtrennung der insuffizienten Perforansvenen.

Die vorliegende Arbeit der Autoren Gloviczki und Mitarbeiter belegen deutlich, dass
mit der ESPD anféanglich deutlich weniger Perforansvenen durchtrennt wurden als
tatsachlich praoperativ als insuffizient erkannt worden waren. Mdglicherweise liegt
dieser Widerspruch auch darin begrindet, dass schon beim Einflhren des
Endoskopes in den Subfaszialraum einige kleinere Perforansvenen zerreiBen und
diese somit nicht mehr zur In-Augenscheinnahme gelangen (30).

Nach unseren eigenen Ergebnissen scheint es sinnvoll zu sein, samtliche
Perforansvenen, derer man habhaft werden kann, endoskopisch zu durchtrennen.
Auch die Vorstellung, dass noch suffiziente Perforansvenen im Laufe der
postoperativen Zeit insuffizient werden, legt diesen Schluss nahe. Die
Durchtrennung aller sichtbaren Perforansvenen ist nach den zur Verflgung

stehenden Ergebnissen die sicherste Rezidivprophylaxe (102).

6.3.5.2.4 Die Vena saphena parva

Hier ergeben sich gegeniber dem Patientenkollektiv der Gruppe A keinerlei weitere

besondere Erkenntnisse aus den Ergebnissen.
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6.3.5.2.5 Seitenastexhairese

Hier finden sich ebenfalls in den Ergebnissen der Gruppe B keinerlei neue Aspekte
gegenlber den Bewertungen in der Gruppe A.

6.3.5.2.6 Paratibiale Fasziotomie

Bei ausgepragter Dermatofasziosklerose sowohl im fortgeschrittenen Stadium Il als
auch im Stadium Il der chronisch vendsen Insuffizienz haben wir die Indikation zur
paratibialen Fasziotomie gestellt. Diese kann entweder geschlossen endoskopisch
oder offen durchgefihrt werden (32,47,63). Die klinischen Ergebnisse sind sehr gut,
so dass ein solches Vorgehen in diesen Insuffizienzstadien empfohlen werden kann
(45,81). Insbesondere bei ausgepragter Dermatofasziosklerose ist die paratibiale
Fasziotomie sinnvoll. Es wird durch diese MaBnahme eine Dekompartimentierung im
Bereich des Unterschenkels erreicht (101).

Die Wadenpumpe der Muskulatur bleibt dabei unbeeintrachtigt (26).

Ein weiterer Aspekt ist die nach einer Fasziotomie sich positiv auswirkende
Druckerh6hung im subkutanen Bereich wahrend der Systole der Muskulatur. Dies
verbessert die Mikrozirkulation und die Expression des postkapillaren Pools (101).
Ein Rlckgang des chronischen Stauungsdédems konnte nach durchgefihrter
paratibialer Fasziotomie sowohl im CT als auch im MRT nachgewiesen werden (77).
In diesem Zusammenhang findet sich eine interessante Mitteilung des Autors
Vanscheidt, der anfihrt, dass bei 2 von 3 Patienten mit Rezidivulzera nach einer
durchgefihrten Fasziotomie ein obliterierter, bindegewebig Gberbauter Faszienspalt
gefunden wurde. Nach dann erneuter Fasziotomie heilten die chronischen Rezidiv-

Unterschenkelgeschwire ab (103).

Nach Hinweisen aus der Literatur ist die Durchfihrung der endoskopischen
Faszienspaltung bezlglich primarer Wundheilung (82 %) deutlich glnstiger als die
offene Faszienspaltung, die nur in 63,6 % eine primare Wundheilung nach sich zog
(40).

Den sehr glunstigen hamodynamischen Effekt konnte Hamann nachweisen (38). Er
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konnte zeigen, dass 8 Wochen nach paratibialer Fasziotomie in 96 % der Falle eine
Abheilung eines venés bedingten Ulcus zu beobachten war. Sechs Monate nach
durchgefihrter Operation waren alle Ulzera abgeheilt (38).

Auf Komplikationsmdglichkeiten der Fasziotomie muss allerdings hingewiesen
werden. Eine Verletzung des Nervus saphenus, eine Verletzung des prafaszialen
Lymphblndels und eine Perforation des Ulcus cruris sind mitgeteilt worden. Eine
Verletzung der Arteria tibialis posterior ist denkbar (96).

In unserem eigenen Patientengut war die Durchfihrung der paratibialen Fasziotomie
insofern besonders erfolgreich, da bei 91,7 % der Patienten eine priméare
Wundheilung eintrat und alle Patienten der Untersuchungsgruppe B nach
paratibialer Fasziotomie eine Abheilung des Unterschenkelgeschwirs zeigten.

6.3.5.2.7 intraoperative Drainagen

Hier ergeben sich im Patientengut B keinerlei neuen Erkenntnisse gegentber dem
der Gruppe A.

6.3.5.2.8 WundverschluB3

Auch hier finden sich gegenlber der Gruppe A keinerlei neuen Erkenntnisse und

Interpretationen.

6.3.5.2.9 Verbandanlage

In der Gruppe B wurde das gleiche Procedere gewahlt wie in der Gruppe A. Hier
ergaben sich keine neuen Aspekie.

6.3.5.3 Intraoperative Komplikationen

Eine intraoperative Komplikation trat bei den 69 Operationen der Gruppe B nicht auf.

Verletzungen von Arterien und tiefen Leitvenen traten nicht auf.
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6.3.6 postoperative Phase

6.3.6.1 postoperativer Schmerz

Im Gegensatz zu den Patienten der Gruppe A bendtigten die Patienten in der
Gruppe B fast 3 Tage eine Schmerzmittelapplikation. Wie bei den Patienten der
Gruppe A wurde mit Novaminsulfon-Infusionen therapiert. In der Regel reichte diese

Medikamentenmedikation aus.

Bei 13 von 69 Patienten der Gruppe B wurde am Operationstag zuséatzlich die Gabe
von Piritramid erforderlich. Damit war der Schmerzmittelbedarf erwartungsgeman in
der Gruppe B deutlich héher als in der Gruppe A.

6.3.6.2 Mobilisation

Auch bei den Patienten der Gruppe B wurde auf eine frihe Mobilisation besonderen
Wert gelegt. Die Mobilisation wurde am 1. postoperativen Tag angestrebt und
durchgefihrt. Besondere Aspekte gegenlber der Gruppe A wurden in der Gruppe B

nicht beobachtet.

6.3.6.3 Komplikationen

6.3.6.3.1 Hamatom

Es besteht ein erhohtes Risiko flr das Auftreten eines Hamatoms nach zuséatzlicher

paratibiale Fasziotomie als nur nach durchgefiihrter ESPD (38,90).

In unserem Patientenkollektiv von 69 Patienten wurden 3 Unterschenkelhdmatome
revisionspflichtig. Davon lag ein Hadmatom subfaszial. Mit 4,3 % der Patienten war
die Revisionsrate am Unterschenkel gleich hoch wie in der Literatur angegeben
(38,56,91).
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6.3.6.3.2 Wundheilung

Wundheilungsstérungen traten bei 3 Patienten auf. Bei 2 dieser 3 Patienten wurde
eine Nekrosektomie durchgefiihrt. Dies zeigt die Anfalligkeit des schlecht
durchbluteten, dystrophen Gewebes im Bereich des distalen Unterschenkels an.
AuBerdem muss bei Patienten mit chronisch vendser Insuffizienz im Stadium [l mit
einer intensiven und tiefer ins Gewebe eindringenden Keimbesiedelung gerechnet
werden. Dies erhéht mit den gravierenderen trophischen Stérungen das
Infektionsrisiko erheblich. Nach durchgeflihrter Nekrosektomie heilten die Wunden
unter Kompression ab. Die Rate mit 4,3 % entspricht in etwa den Angaben in der

Literatur von Gloviczki und Mitarbeiter in Hohe von 5,8 % (29).

In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass die Wundheilungsstérungen nach
offener paratibialer Fasziotomie deutlich hdher liegen als mit endoskopischer
Technik (93). Die endoskopische Technik besizt eine Rates an
Wundheilungsstérungen von ca. 7 %, wohingegen nach offener Technik Uber
Wundheilungsstérungen in durchschnittlich 24 % der Falle berichtet werden (85,94).
Scriven und Mitarbeiter weisen daraufhin, dass ohne postoperative Kompression ein
Ulcus cruris trotz operativer Sanierung nicht ausheilt (98).

Aus einem Fall aus unserem eigenen Patientenkollektiv geht hervor, dass ein
gemischt arteriovendses Ulkus trotz durchgefihrter ESPD nicht abheilte, bei der
jedoch keine paratibiale Fasziotomie durchgefiihrt wurde. In diesem Falle ist die
Sanierung der arteriellen Unterschenkelversorgung vorzuziehen, wenn sie denn
moglich gewesen ware. Der arterielle Schenkel war aber nicht sanierbar. Wenn also
aufgrund einer arteriellen Durchblutungsstérung auf die Kompressionsbehandlung
verzichtet werden muss, verschlechtert dies das Heilungsergebnis des Ulcus cruris
erheblich (40).

6.3.6.3.3 Nervenirritation

Hier gibt es im Vergleich zu den Patienten der Gruppe A keine Besonderheiten. Ein
erhdhtes Risiko der Nervenverletzung oder Nervenirritation ist offensichtlich durch

die paratibiale Fasziotomie nicht gegeben.
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6.3.6.3.4 Revisionseingriffe

Die wahrend des stationaren Aufenthaltes notwendigen Revisionseingriffe waren
aufgrund von zwei Infektionen und partiellen Hautnekrosen am Unterschenkel
notwendig. In allen Fallen kam es zur vollstandigen Ausheilung. Die oben
beschriebenen drei revisionspflichtigen Hamatome wurden durch Stichinzision
entlastet. Insgesamt mussten 5 Revisionen durchgefiihrt werden.

6.3.6.3.5 Dauer des Krankenhausaufenthaltes

In der Gruppe B lag der Durchschnitt des Krankenhausaufenthaltes bei 15,5 Tagen.
Damit war der Krankenhausaufenthalt deutlich héher als in der Gruppe A. Im
Vergleich zur Literatur liegt dieser Aufenthalt dennoch im Normalbereich. Hamann
berichtet Uber einen durchschnittlichen stationdren Aufenthalt solcher Patienten von
16 Tagen (38). Auch hier ist ahnlich wie in der Gruppe A ein absteigender Trend
Uber die Jahre auszumachen. Im Jahre 1996 betrug die durchschnittliche
Krankenhausaufenthaltsdauer 14 Tage gegentber 1991 von 20 Tagen. In der
aktuellen Situation liegt der durchschnittliche Aufenthalt im Krankenhaus nochmals
deutlich niedriger.

6.3.7 Spatergebnisse (Fragebogenauswertung)

6.3.7.1 Nervenirritation

Im Vergleich zum Kollektiv der Gruppe A ergibt sich im Bereich des Kollektivs der

Gruppe B keine Besonderheit

6.3.7.2 Wundheilungsstérung

Auch hier gab es gegentiber der Gruppe A keine Besonderheiten.
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6.3.7.3 Rezidive

Nach einem durchschnittlichen Beobachtungszeitraum von 45,1 Monaten post
operationem berichteten 3 Patienten in der Gruppe B Uber eine Rezidivvarikose.
Uber das Auftreten eines Unterschenkelgeschwiirs berichteten 3 weitere Patienten.
Im Vergleich zur Literatur sind diese Ergebnisse gut, da dort bei einem follow up von
7,5 Monaten Uber 28 % Rezidive und nach 35 Monaten sogar Uber 68 % Rezidive
mitgeteilt werden (94).

In der NASEPS-Studie wird CUber 16 % Rezidive eines chronischen
Unterschenkelgeschwiirs nach Ablauf eines Jahres und sogar Uber 28 % nach
Ablauf von 2 Jahren berichtet (31).

In unserem Kollektiv der Gruppe B fand sich ein sehr hoher Prozentsatz von
Patienten mit einer Insuffizienz des tiefen Leitvenensystems (52 %). Bei 3 Patienten
wurde ein Rezidivgeschwir im Unterschenkel beobachtet. Die verordnete
lebenslange Kompressionsbehandlung wurde in der Mehrzahl dieser Félle nicht
beachtet, obwohl ein entsprechender Rat ausgesprochen wurde. Die mangelnde
Compliance der Patienten schrankt die Qualitdt des postoperativ zu erreichenden
Ergebnisses ein (73,98).

6.3.7.4 Wiederholungseingriffe

Im Beobachtungszeitraum — durchschnittlich 43,4 Monate nach der Operation -
wurden 6 Patienten erneut operiert. Welchen genauen Grund die Operation hatte
und welche MaBnahmen durchgefiihrt wurden entzieht sich ebenso unserer Kenntnis
wie der genaue Zeitpunkt. Aus diesem Grunde kann eine nahere Interpretation hier
nicht erfolgen.
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6.3.7.5 subjektive Beurteilung des Gesamtergebnisses

Der Uberwiegende Teil (57%) der Patienten beurteilte das Ergebnis der Operation
mit gut und sehr gut. Die Angaben in der Literatur — zum Beispiel in denen von Ris
und Mitarbeiter -, dass &altere Menschen mit dem postoperativ erreichten Ergebnis
deutlich zufriedener sind als jingere Patienten (und auch adipése unzufriedener als
schlanke) durch diese Untersuchung bestatigt (88). Das Patientenkollektiv B war
durchschnittlich 10 Jahre alter und deutlich schwerer erkrankt. Trotzdem lag die
Zufriedenheitsrate deutlich héher als im Kollektiv A.

Nur 4 der 69 Patienten des Kollektivs B waren mit dem hier erreichten

Operationsergebnis nicht zufrieden.
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7. Fazit

Das Krankheitsbild der Varikose ist so differenziert und umfasst so unterschiedliche
Zustandsbilder und Auspragungsgrade, dass es schwierig ist, Gruppen so
zusammenzufassen, dass die Einteilung innerhalb der jeweiligen Gruppe homogen
genug ist und andererseits nicht durch zu viele Gruppen die Ubersichtlichkeit
verloren geht. Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Einteilung aller
hier behandelter Patienten in zwei Gruppen beziiglich diagnostischer Situation und
therapeutischem Konzept als sinnvoll angesehen werden kann. Das
Trennungskriterium ist die nach individuellen, klinischen Gesichtspunkten als
erforderlich erachtete Fasziotomie. Eine starre Einteilung nach der apparativ-
technischen Graduierung der chronisch vendsen Insuffizienz entsprechend ihrer
Stadien erschien nicht sinnvoll, da einige Patienten im Stadium Il eine Fasziotomie
bendtigten, wahrend einige Patienten im Stadium Il eine solche nicht erhielten.
Insofern wurde hier eine Einteilung gewahlt, die unter therapeutischen
Gesichtspunkten vorgenommen wurde.

Das Gesamtkonzept flir die Behandlung der chronisch vendsen Insuffizienz und ihrer
verschiedenen Erscheinungsformen wie es hier dargestellt und praktiziert wurde,
lasst - wie diese Untersuchung zeigt - regelmaBig befriedigende Ergebnisse
erwarten. Das therapeutische Konzept orientiert sich an den Ursachen der Varikose
unter Berlcksichtigung der individuellen Anamnese und des jeweils momentanen
klinischen Befundbildes. Anamnestisch erhobene Daten wurden somit in die
Behandlungsstrategie einbezogen.

Die Komplikationsdichte bei den Patienten in den einzelnen Gruppen kann im
Literaturvergleich als gering eingestuft werden, auch wenn ein nennenswertes Risiko
fir das Auftreten postoperativer Hamatome besteht. Es muss daraufhin gewiesen
werden, dass hin und wieder nachhaltige Belastigungen durch diese postoperativen
Hamatome auftreten. Die Komplikationsdichte unterscheidet sich jedoch nicht von
jener anderer Behandlungskonzepte oder Behandlungsstrategien. Auch andere
Operationstechniken sind nicht mit einer geringeren Rate an Hamatomen verbunden.
Nervenirritationen spielen in dem hier vorliegenden Patientenkollektiv keine
wesentliche Rolle. Sie bewegen sich in ihrer Haufigkeit im in der Literatur
angegebenen allgemeinen Rahmen des Risikoprofils.
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Die endoskopische subfasziale Perforansdissektion (ESPD) erlaubt offensichtlich
durch in der Regel nur einen einzigen Zugang die Unterbrechung einer Vielzahl von
Perforansvenen, die im Einzelfall fir die Ausbildung der Varikose eine
entscheidende Schllsselposition besitzen. Die Insuffizienz der Perforansvenen ist
neben der absteigenden Stammveneninsuffizienz nach Hach eine der
Hauptursachen fir die bestehenden varikdsen Verédnderungen bei Patienten. Aus
diesem Grunde ist es neben der Behandlung der Mindungsinsuffizienz der Vena
saphena magna respektive parva rational, eine konsequente Unterbrechung der
Perforansvenen durchzufthren. Mit der endoskopisch subfaszialen
Perforansdissektion steht ein Verfahren zu Verflgung, welches dem Patienten eine
moglichst geringflgige kosmetische Belastigung zumutet, aber auf der anderen Seite
das medizinische Ziel der Unterbrechung méglichst samtlicher Perforansvenen im
Auge behalt. Ferner lasst die endoskopisch subfaszialen Perforansdissektion in ihrer
technischen Ausfihrung zu, eine im jeweiligen Fall notwendige Fasziotomie zur
Dekompartimentierung des Unterschenkels quasi unter Sicht durchfiihren zu
kénnen. Die Ergebnisqualitat ca. 43.4 Monate nach durchgefihrter Operation des
Gesamtkonzeptes, welches hier vorgestellt und analysiert wird, kann im Vergleich zu
anderen Literaturstellen als sehr hoch angesehen und beurteilt werden. 90 Prozent
aller auf den Fragebogen antwortenden Patienten waren mit der angewandten
Therapiestrategie ausreichend zufrieden.

Inwieweit diese Ergebnisse auch langfristig jenseits von 10-15 Jahren gute
Beurteilungen  mdglich  machen, muss offen Dbleiben, da derartige
Langzeituntersuchungen nicht vorliegen. Fir andere Operationstechniken und
Operationsverfahren bzw. Operationsstrategien liegen diese Ergebnisse jedoch

ebenso nicht vor.

Hingewiesen werden kann in diesem Zusammenhang darauf, dass sehr wohl
Rezidive anderer Techniken hier behandelt wurden, jedoch ein echtes Rezidiv im
eigenen Patientenkollektiv nicht zur Beobachtung kam, wobei nach Angaben im
Fragebogen 4 Patienten der Gruppe A und 3 Patienten der Gruppe B Uber eine
erneute Operation berichteten. Inwieweit es sich hierbei um echte Rezidive oder um
das Neuauftreten der Erkrankung in einem noch nicht operierten
Versorgungsbereich ( z.B. Vena saphena parva Stromgebiet) handelt, ist aus den

Unterlagen nicht zu ersehen.
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8. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wird ein Patientenkollektiv analysiert welches in den
Jahren von 1991-1996 in der Abteilung fir Allgemeine und Unfallchirurgie des
Stadtischen Krankenhauses Marienhospital Arnsberg aufgrund einer Varikose
operativ behandelt wurde. Es handelt sich hierbei um 264 Operationen. Wegen des
unterschiedlichen Befundbildes und der differenzierten Ausbildung der Varikose
sowie unterschiedlicher Anamnesen und Begleiterkrankungen erfolgte eine
therapiebezogene Einteilung in 2 Gruppen. Die 195 Patienten der Gruppe A litten an
einer Varikose im Stadium | und Il der chronisch venésen Insuffizienz ohne eine
Insuffizienz des tiefen Leitvenensystems aufzuweisen. Die 69 Patienten der Gruppe
B wiesen entweder eine chronisch venése Insuffizienz im Stadium Ill oder neben
einem niedrigeren Insuffizienzstadium eine Insuffizienz des tiefen Leitvenensystems
auf.

Das vorgestellte Behandlungskonzept legt Wert auf die kausale Sanierung der
jeweils bestehenden Varikose. Die absteigende Stammveneninsuffizienz nach Hach
wurde mit kompletter und konsequenter Crossektomie sowie der Entfernung der
insuffizienten Stammanteile der Vena saphena magna respektive parva therapiert.
Bei vorhandenen Perforansveneninsuffizienzen wurde eine konsequente Dissektion
der Venae perforantes mit Hilfe der endoskopisch subfaszialen Perforansdissektion
Uber einen einzigen Zugang ausgefihrt. In der Gruppe B wurde darliber hinaus bei
Notwendigkeit eine gedeckte paratibiale Fasziotomie unter endoskopischer Sicht
durchgefihrt.

Die Analyse der einzelnen Krankheitsverlaufe und die Beurteilung des jeweiligen
Behandlungsergebnisses erfolgte aufgrund der Krankenunterlagen sowie auf der
Auswertung eines Fragebogens, welcher den Patienten zugeschickt wurde. Die
Rucklaufquote des Fragebogens betrug mehr als 88% Prozent, so dass von einer
reprasentativen Erhebung gesprochen werden kann. Die Beurteilung des

Endergebnisses erfolgte im Durchschnitt 43,4 Monate postoperativ.

Die Komplikationsrate und die Rezidivhaufigkeit zeigen die wichtigsten Eckdaten der
Ergebnisanalyse.
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Die Komplikationsrate lag mit 0.5 % an major-Komplikationen (eine tiefe
Unterschenkelleitvenenthrombose) im Rahmen dessen, was in der Literatur
gefunden wurde. Intraoperative major-Komplikationen, wie sie selten beschrieben
werden, traten nicht auf.

Im eigenen Kollektiv mit zusammen 14,5 % lag die Komplikationsrate an minor-
Komplikationen deutlich unter den Angaben aus der Literatur mit ca. 20% fir minor
— Komplikationen (54,55,61,91).

AuBerdem konnten mit in 3,5 % der Félle erneut aufgetretenen varikdsen
Krankheitserscheinungen in der Gruppe A und mit in 4,5 % der Falle in der Gruppe B
niedrigere Rezidivraten erreicht werden als sie in der Literatur fir vergleichbare

Kollektive mitgeteilt werden.

Im Vergleich zu Angaben aus der Literatur konnte die hier durchgefihrte
endoskopisch subfasziale Perforansdissektion bezlglich  Komplikationen (14,5
%)und Rezidiven (3,8%)deutlich bessere Resultate erreichen.

Es kann aufgrund der hier vorliegenden Erfahrungen bestatigt werden, dass es den
Patienten bei der Therapie gering ausgepragter Varikose vorwiegend um
kosmetische Aspekte geht. Je fortgeschrittener die Erkrankung ist, desto mehr
empfinden die Patienten ihre Situation auch als eine echte Erkrankung mit
Gefahrdungspotential. Daraus ist der SchluB zu ziehen, dass ein erheblicher
Aufklarungsbedarf Uber die Ernsthaftigkeit der auch geringfliigig ausgepragten
Varikose besteht.

Zusammenfassend kann das hier vorgestellte individuelle Behandlungskonzept der
unterschiedlich ausgepragten Varikose wegen der im Literaturvergleich

tberdurchschnittlich guten Ergebnisse empfohlen werden.
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10. Anhang A: Fragebogen

Fragebogen (Seite 1)

1) Wegen welcher Beschwerden wurde die Operation durchgefihrt?

2) Wie lange hatten diese Beschwerden vor der Operation schon
bestanden?

3) Sind Sie bereits vorher wegen Krampfadern behandelt worden?

() Ja, durch Operation

() Ja, durch Verdden

() Ja, durch Kompressionsstrimpfe oder Wickeln

() Ja, durch Medikamente oder Salben

() Nein

4) Wie lange waren Sie insgesamt wegen Krampfaderbeschwerden
vor der Operation arbeitsunfdhig?

Wie lange waren Sie nach der Operation wegen Krampfader-—
beschwerden oder Operationsfolgen arbeitsunfdhig?

() Ich bin nicht berufstdtig

5) Wie groB und wie schwer sind Sie? cm kg

6) Uben Sie eine stehende oder sitzende T&tigkeit aus?
() Ja, () Nein

7) Treiben Sie regelmdbig Sport? () Ja () Nein
Welche Sportarten?
8) Hatten Sie vor der Operation Jjemals eine Beinvenenthrombose?
() Ja, am linken Bein
() Ja, am rechten Bein
() Nein

9) Wie oft waren Sie schwanger?

10) Wie lange haben Sie direkt nach der Operation Kompressions-—
strimpfe getragen?

11) Sind Sie nach der Operation am operierten Bein noch einmal
operiert worden? () rechts () links () nein
Wenn ja, weshalb?

Bitte beantworten Sie auch die Fragen auf der Riickseite

Méchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen?

Name : Geburtsdatum:
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Fragebogen (Seite 2)

Wenn Sie am linken Bein operiert wurden:
Welche Beschwerden hatten/haben Sie am linken Bein?

Vor der vorlibergehend jetzt
Operation nach Operation
Schwere—- oder Schwellungsgefihl ()
Schmerzen im Bein
Anschwellen des Beines
Hautveranderungen am Unterschenkel
ein ,offenes™ Bein
Nervenentzindungen
Gefihlsstdrungen:
— auben am FuB oder Kndchel () () ()
— innen am FuBl oder Knoéchel () () ()
Ldhmung (FuBheberschwiche) () () ()
Wundheilungsstdrungen oder
Entzindungen:
- an der Leiste
— am Oberschenkel
— am Unterschenkel
anderes:

AAAAA
—_— — — — —

~ o~~~ o~ —~
—_— — — — — —
~ o~~~ o~ —~
—_— — — — — —

AAAA
—_— — — —
—~ o~ o~ —~
—_— — — —
—~ o~ o~ —~
—_— — — —

Wie wlirden Sie insgesamt den Erfolg der Operation beurteilen?
( )sehr gut ( )gut ( )befriedigend ( )ausreichend ( )mangelhaft
() schlecht

Wenn Sie am rechten Bein operiert wurden:
Welche Beschwerden hatten/haben Sie am rechten Bein?

Vor der vorlibergehend jetzt
Operation nach Operation
Schwere—- oder Schwellungsgefihl ()
Schmerzen im Bein
Anschwellen des Beines
Hautveranderungen am Unterschenkel
ein ,offenes™ Bein
Nervenentzindungen
Gefihlsstdrungen:
— aublen am FuB oder Knodchel () () ()
— innen am FuBl oder Knoéchel () () ()
Ldhmung (FuBheberschwiche) () () ()
Wundheilungsstdrungen oder
Entzindungen:
- an der Leiste
— am Oberschenkel
— am Unterschenkel
anderes:

AAAAA
—_— — — — —

~ o~~~ o~ —~
—_— — — — — —
~ o~~~ o~ —~
—_— — — — — —

AAAA
—_— — — —
—~ o~ o~ —~
—_— — — —
o~~~ —~
—_— — — —

Wie wiirden Sie insgesamt den Erfolg der Operation beurteilen?
( )sehr gut ( )gut ( )befriedigend ( )ausreichend ( )mangelhaft
() schlecht

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!
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57 | 1993] 3|1 |0 |H.U.|19.01.1953 40| 75 |1 |1|o|1[3]6 | 1| 1/1|3[1]o]o]o[3]ot 10| 20Jahre 34 |0 0 |1,24 0 4

58 | 1993] 6|1 |1 |D.J.[16.01.1943 |50[1201|1|o|1[4]5 ] 1] 111 |x|1[1]o]o[x|o]o [n]|0| 3Jahre 0 0 o o 0 1,2,3,8
59 | 1993 1)1 [1|D.J.|16.01.1943|50| 80 |10 o |1|4|3 | 1] 111]4|1]o]o]o|5]0f0 [n]|0| 3Jahre 0 0 o o 0 0
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60 1993 4/1]0|S.J.|[19.03.1920 73|60 |01 |1]2|0[7 | 2 1 1|x[0[0|0[0|2]|0[1pm|5|0| 1,5Jahre 1,3 0 0 1,2 0 2,3,7
61 1993| 1/1 |0 |R.A.|17.04.1946 47|65 [1|1]|0[1|3|5| 1] 11 [3[1]/0]0[|0|4]0]0 210 1 Jahr 3.4 0 0 6 0 0
62 1993 4/1]0|S.J.|19.03.1920|73| 70 |00 |1]2|0[8 | 2 1 1]1][0[0|0[0|7]|0[1pm|5|0| 1,5Jahre 1,3 0 1 2 0 2,4
63 1993 3|10 |S.M.|19.12.1957 |36(115|/0 1|0 |1 |27 | O 11| x[1]0J0[O[x]|1]0 0]0]| 3Jahre 0 1 0 1,2 7 7
64 1993 2|1 |0 |P.M.|12.08.1937 |56|110|0|0|0[1|2|6 | 4 1/ 1|6 [1][0]1]|0|5]|0]1 710 | 25Jahre 4 1 0 1,2,6 1,2 8
65 1993| 2|1 |0 |P.M.|12.08.1937 |56(120|0 1|01 |24 | 4 118 [1][0]|1]|0[4]0]1 710 | 25Jahre 4 1 0 1,2,6 1,2 7
66 1993 4/1|1|G.H.|13.11.1931|62| 65 |1[0|0|2|4[9 | 1] 11|33 [1]0|1]0[|2]|0])0 n| 0| 10Jahre 0 0 0 3,4 0 1,3,4
67 1993| 2/ 1|0 |R.S.|30.04.1931 62100/ 0|10 |1[4[15| 6 1 1|3 [1]|0|0[0[4]|0])0 010| 8dJahre 0 0 0 2,3 0 0
68 1993| 5/ 1 |1 |K.H.|14.05.1949 |44[100|1|1]|0[1|4|6 | 2 11 |2[1][0]1]|0[4]0]1 n|0| 5dJahre 0 0 0 1,2,3, 0 1,2,3
69 1993| 5/ 1 |1|K.H.|14.05.1949 |44[100|{1|/0|0[1|3[8 | 2 1/ 1|7 [1][0]1]0|3]0]1 n|0| 5dJahre 0 0 0 1,2,3 0 1,2,3
70 1993| 2|1 |0 |L.R.|28.06.1943 |50 80 [0 /O[O 1|18 | 1 11 [4[1]/0]1]0|5]|0]0 3]0 | 5Jahre 3 0 0 2 1 0

71 1993| 2|1 |0 |L.R.|28.06.1943 |50 60 [0 1|01 |1|12] 1| 11 [2|1]/0]1]0|3]|0]0 3]0 | 5Jahre 3 1 0 2 1 0
72 1993| 2|1 |0|B.M.|02.08.1962 31| 30 [0|/0|0[0|0|3 | O 00|3|0(0|0|0|3]|0]0 010] 2Jahre 0 0 0 1 0 0
73 1993| 2|1 |0|B.M.|02.08.1962 |31 30 [0|1|0[1|1]0| O 1 0|2|0f0]|0]|0|2]|0]0 010] 2Jahre 0 0 0 1 0 0
74 1993| 2|1 |0 |T.A.|27.02.1944 49| 70 [1 /0|01 |4|7 | 1] 11 [8[1[0]1]0|1]0]0 1[1] 8dJahre 1,2 0 0 1,2 7 0
75 1993| 2|1 |0 |T.A.|27.02.1944 |49/ 60 [1 |1 |1 [1|4|7 | 1] 11 [8[1][0]1][0|4]0]0 1[1] 8dJahre 1,2 0 0 1,2 7 0
76 1993 3|10 |S.W.[17.05.1923|70| 70 |1 |10 1|28 | 1] 1 1]4[1]0|0]0|2]|0])0 3]0 ]| 10Jahre 0 0 0 1,2,3 0 7
77 1994 1/ 1|0 [B.N.|13.10.1969 |25| 85 (0|1 |1|1(4|6 | 0 1 1|4 |1]|0(0[0|4|0[0 0|0| 1-2Jahre 1 0 0 1,2,3 0 0
78 1994 2{1]|1|R.0.[19.12.1934|60| 90 |0[0|O0|1[4|6 | 1] 11| x[1]0|0[0[3]|0])0 n| 0| 10Jahre 4 0 0 1 7 0
79 1994 1/1|0|B.U.|05.09.1943 |51|100{0|1|0[1|3|4 | O 11 [10{1[/0]|1]0|2]|0]0 41| 18 Jahre 2,34 1 0 1,4,6 7,8 7,8
80 1994| 5/1|0|S.F.|27.05.1920 74|85 |0[1]|0|1[/2[8 | 0 11 |x[1]0|1]0[|2]|0]0 2]10]| 6Jahre 2 0 0 2 0 0

81 1994| 5/{1|0|S.F.|27.05.1920|74[ 85 |0[0|0|1|3|7 | 0 11 |x[1]0J0jO|1]0O][0 2|10 ]| 6Jahre 2 0 0 2 0 0
82 1994 3/ 1 |1 |KW.|25.12.1955|39| 50 [1|0|0|2|4|10] 2 1] 1|6 |1]/0]0]|0|3]|0]0 n|0| 2dJahre 0 0 0 1,2 0 7
83 1994| 51 |0|R.M.|07.04.1942|52| 75 |1 |1]|0[1|4[8| 0 1 1[4[1][0]0|0|7]0]1 20| 37Jahre 3,4 0 0 1,2 0 1,2,7
84 1994 2/1|0|S.A.|07.10.1938 |56 60 |1 |0|1]|2|4[5| 0 1 1]2[|1]|0|/0]0[3]|0])0 5|0 ]| 8Jahre 1,4 0 0 1,2 0 0
85 1994| 6/ 1|0 |K.A.|18.05.1941 |53/ 80 [1|0|1[1|0|4 | 0 0 1|6|0[1]0[0|3]|0]0 2|1] 10Jahre 1,234 |1 0 1,2,3,6 1,2,3,7 1,2,3,7,11
86 1994 2/{1|0|S.A.|07.10.1938 |56 70 |1 [1|1]|2|4[5]| 0 1 1]|1[1]0|0[0[3]|0])0 5|0 ]| 8Jahre 1,4 0 0 1,2 4 0
87 1994 1/1 |0 |E.E.|30.03.1953 41| 90 [1|1[1[2|0|10] 2 11 [9|0[1]0]|0|7]0]0 2]10| 5Jahre 1 0 0 1,2,3,6 2,3 0
88 1994 0|T.G.|06.07.1962 32| 90 (0|0 |0[1({3|4]| 0 1/1]|7|1[1][0]|0|6]|0][1lpm ?

89 1994 1/1|1|H.B.|12.10.1934 |60| 50 [0 |0|0[2|2|4 | 1] 0 1[9[0[0|0|O[1]0O][1 n{0| 3Jahre 3 0 0 6,7 0 0
90 1994 2|1 |1 |S.H.|05.03.1926 |68 75 |1 [1]|0]2|0[9 | 0 O 1|x[0]|1|/0[0[2|0[1lpmn]|0O 1 Jahr 3,4 0 0 2,3 3 0

91 1994| 2|1 |0 |M.K.|19.08.1943 51| 65 [0|0|0|1|2|8 | O 11 |7 [1[1]0]|0|2]|0]0 1[0 0.5Jahre 2 0 0 1,2 8 8
92 1994| 2|1 |0 |H.E.|27.08.1931 |63|105|1|1]|0[1|4[8 | 3 1 1|7[1][0]0|0|6]0]1 3]0 0.5Jahre 3,4 0 0 1,2,3,4 1,24 4
93 1994| 2|1 | 0|M.K.|19.08.1943 |51 60 [0 | 0|0 |2|2|10] 2 1] 1|6 |1]/0]0]|0|2]|0]0 10| 0.5Jahre 2 0 0 1,2 8 8
94 1994| 2|1 |1|W.R.|04.06.1929 |65 90 [0 |1[|1[2|0|5| 1] 11 |6[1]/0]0|0|6]|0]0 n{0| 8dJahre 1 0 0 2 0 0
95 1994| 3|1 |1|W.R.|04.06.1929 |65]/110/{0|0|1[2|0|5| 1| 1 1[9]|0[/0]0[0|4]0]0 n|1| 8dJahre 1 0 1 1,2,3,4 3 3
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96 | 1994 3/1|0|S.P.|12.04.1972|22| 60 [1]|0|0|0|0|6| 1| 0 1|2|0]0|0]|0[3]|0j0 |0|0| 5Jahre 0 0 0 1,23 2 1,2,3
97 | 1994 110 |H.E.|03.05.1952 42| 45 |0 |o|o|1]2]|5] 1] 1/ 1|8 |1]o]olol1]olo |1]o]| eJahre 234 |0 0 11,23 2 1,2,3
98 | 1994] 4|1 ]|0|G.K.|27.08.1927|67| 75 |0|1|0|2]|4|8 | o 11 ]4|1]|1]1]0o|2]|olo |2]0]| 5Jahre 3 0 0 1,23 1,2,3,4 4

99 | 1994 1/1]0|B.B.|17.03.1961|33|115]1]0o|o|1]3|5] 1| 118 |1]1]1]o|3]ol0o |e|o0| 10Jahre 3 0 0 1,238, 2,8 0
700 | 1994 6/1[1 |M.K.|28.08.1935|59| 65 [1]|0]0|1]2|17| 4] 1/ 1|6 [1]0]o]|o]ooj0o |n[O| 1Jahr 0 0 0 1,26 1,24 1,2,6,7
101 | 1994 6/ 1|1 |B.G.|07.05.1960|34|100|1|1]0|2]4|6 | 1 11 |5]1]ol1]o0]3]olo [n|0]| 3Janre 1 0 0  |Ekzem 0 Ekzem
102 | 1994| 3/ 1|0 |LM.|23.09.1933|61|110]1|1]0]1[3|7| 4 11]6|1]olo]|o]4]olt |6]|0]| 10Jahre 3.4 0 0 1,238 0 0
103 | 1994| 2/1|0S.G.|01.03.1944 50| 95 |1 |1]1]1]ol8 | 1 1]1|8|olololo|3]olo |3]|0]| 1dJanr 1 0 0 11,23 0 0
104 | 1994| 3[1|0|B.C.|04.01.1948 46| 95 [0 |00 |14 |11| 1] 1/ 1|5[1]o]ofo|3]0o [1]|0]| 2-4Jahre 2 0 0o 1.3 0 1,3
105 | 1994] 4/1|0|S.A.|09.04.1946]48| 70 |o|1]o|1]2]7| 1] 11]8|1]ololo]4]olo [2]|0] 1,5Janre 0 0 0 |248 0 1,2
106 | 1994] 3[1 |1 |H.W.[11.01.1919|75| 60 |0|0|0|1|3[10] 1| 1|1 |5]1]0o]|o|o|4|0lo [n|O]| 10Jahre 0 0 0o 1,12 0 0
107 | 1994| 3/ 1|1 |H.w.|11.01.1919]75]105|0|1]0]2|3|7| 1] 1] 1|6 |1]ol1]o]6]lolo |n]|o0]| 10Janre 0 0 0o 1,12 1,2,3,8 8
108 | 1994] 1|1 |0 |T.A.|05.05.1954 |40[105|1]0|0|1|2|6| 1 1|1 |7[1]o]|1]o]|6|0l0 |6|0| 5Jahre 3.4 1 0 1,23 0 0
109 | 1994] 2/ 1|1 |wW.K.|11.06.1968]26| 70 [1]0]o|1]o]4]| 1 o 1|7 ]olololo|3]olo [n|o]| 5Janre 0 0 0 12 0 7
110 | 1994 0|B.J.|15.07.1954 40| 80 |1 |o|o|1[1]4]| 2 11[5]1|o][1]o]ololo [o]oO

111 | 1994 0|B.J.|15.07.1954 |40| 50 |11 ]o|1]1]4] 1] 1/1]8|1]1]1]olo]olo |o]o

112 | 1994] 2[1 [0 [S.R.|25.05.1966 (28| 90 |[0|1]|0|1|3|4| 0o 1] 1|8|1|0|0|0[3][0f0 |3[0]| 10Jahre 3.4 0 0 1,236 1,2 12,3
113 | 1995 0 |KM.|24.06.1917 78| 60 |1]1]0]|1]3]10] 2] 1/1]4|1]o]olo]|3]ol1 0

114 | 1995) 6/ 1|0 |S.M.[10.05.1953 [42| 70 |0 |1]|1]2|0|5| 2 1] 1|3 |ofo|1]o|2]ojo [3|0]| 10Jahre 1 0 o o 0 1,2,36
115 | 1995 1|1 |0 |B.S.|03.11.1964 |31]120]0/0]0|1[3|14] 4 11| x|1]olo]o|2]olo |o]|o0]|8Wochen 1 0 0 11,23 0 1,2,3
116 | 1995 2[1 |1 |S.H.[10.02.1945|50| 60 |1|1]|0|1|2|[5| 1] 1] 1|4 [1]o]o]o|4]0olo [n|O| 6Jahre 0 0 0o 12 0 0
117 | 1995| 6/ 1|0 |S.M.|10.05.1953 42| 65 |0|0]o0|2|3|5]| 2 1] 1]4|1]1]o]o]4]olo [3]|0]| 10Janre 1 0 0 o 0 2,3
118 | 1995 2[1[1|S.H.[10.02.1945|50| 70 |1]0|o|1|1[5| 0o 1/ 1|5[1[1]|o]o|5]0l0 [n|O| 6Jahre 0 0 0o 12 0 0
119 | 1995 1 |w.s.|12.02.1972|23|100]/0|0]0]0o|3]4 ]| 1] 1]1]9]1]olo]o|3]olo 0

120 | 1995| 5[ 1|0 |A.R.|20.08.1941 54| 90 [1[1]0]o|2|8| 1] /1|9 |1|o]ofo|3]00 [3|0]| 15Jahre | 1,1985 |0 0 1,23 0 1,2,35
121 | 1995 0 |H.M.|18.01.1972|23| 75 |0 |o|o|o|2]8 | o] 112 ]|1]o]olo]2]ol1 0

122 | 1995 2/ 1|0 |D.H.|08.09.1923|72|120|1|0]0|2|2| 7| 4 1] 1]10]1]1]0o]o|3]ofo [3]|1] 15Jahre 0 0 o o 12 0
123 | 1995 2/ 1|0 S.I. |23.04.1946|49]115]/ 0|00 |1]2]|20] 2| 1] 1[11]1]olo]o]2]olo [1]|0]| 5Jahre 0 0 0o |1 0 0
124 | 1995 2/ 1|0 |K.G.|04.07.1935|60| 90 [1[1]0|2]|2|3 | 1| 1/ 1]13[1]o[1]o]2]0]0 [1]|0] 1,5Jahre 0 0 0 |23 8 8
125 | 1995 1|1 |0 |D.M.|28.04.1959|36| 85 |1|0]0|1]4]/4]| 0o 1]1]6]1]olo]lo|3]olo |o]lo]| 1dJanr 0 0 0  |1,3Krampfe |0 0
126 | 1995 0 |R.E.|[27.11.1944 51| 90 |0 |0 |1|2|0|4| 1] o/1[3|o]|1]oo|3]1]0 0

127 | 1995| 4/ 1|0 |M.E.|14.03.1947 48| 50 |1]0]o|1]4|7 | 1] 1 1|8 |1]olo]|o|4]|o|tpm/3]|0]| 20Jahre 0 0 0o 6 0 2,6
128 | 1995 4/ 1|0 |M.E.|14.03.1947 48| 65 [1|1]0|1]o|6| 2 1] 1|3|1]1]1]|0]|3]0|tpm/3]|0]| 20Jahre 0 0 0 |26 2 2,6,7
129 | 1995 4/1|0|R. [12.02.1933]62]100|1|1]0|2]4|14] 1] 114 |1]1]o]o]4]0|tpm/4]|0]| 6Janre 3.4 0 0 |2468 2,48 2,489
130 | 1995 1|1 |0 |U.H.|18.03.1934 61| 70 |1 |1]|0|1|2[10] 1| 1| 1|4 [1]o]o|o|3|o/1 [2]|0]| 10Jahre 3.4 0 0 1,23 0 0

131 | 1995 1/8.G.|05.04.1942(53| 95 |1 |1]1]1]ol6| 1 11]5]0]loloo]4]olt 0
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132 | 1995/ 3/ 1|0 |KM.[27.02.1931|64| 70 |1 |1]o|1[1]|7| 3 1/1]9]1|o]1|o]2|0olo |4|0]| 1Jahr 4 0 0 3,8 4 3,8
133 | 1995] 1)1 ]1|S8.T.|04.02.1926|69[135]|1]|0|0|2|3]|6 ] 0o 1/1]8|1]1]1]0]4]0]0 1| 3Jahre 0 0 0 1 o 0
134 | 1995( 1)1 [1|S.T.|04.02.1926(69[115|1|1|0|2|3]|6 | 0 1 1|8|1][1][1]|0]|3]0]0 0| 3Jahre 0 0 0 1 0 0
135 | 1995 1 |R.A.|09.07.1947 |48|100|1|1]|0|1|3]13] 2| 1/1]8|1[1]0o]o]|3|0olipm| |0

136 | 1995 3| 1|0 |K.U.|24.01.1954 (41| 70 [1]|0|0|1]4]|7] o 1 1|5]|1]/0o]|0o]|0|3]0]0 |0]|0O]|3Wochen 0 0 0 2 2 0
137 | 1995 2/ 1|0 |H.G.|03.07.1940|55| 60 |1|1]|0|1]4|7| o 1 1]5]|1]o]1]|o]|3|ojo |3|0]| 10Jahre 4 0 0 3 o 0
138 | 1995( 2/ 1|0|S.R.|25.05.1966|29| 60 [0|0|0|1|3[3| o 1/1|6|1|/0]0|0|1|0j0 |3|0]| 10Jahre 3,4 0 0 1,2,3 1,2 1,2,3
139 | 1995 1)1 [1|G.W.[13.04.1922|73| 90 |1]|o0]0|1]2]20] o o/ 1|7 ]|olo]o|o|3|1]0 |n|1] 10Jahre 3,4 1 0 1236812 |2 1,2,3
140 | 1995 0|T.U.|19.12.1970|25| 50 |0 |o|o|1]|0|3| 1 o/1]|9|o|o]o|o|2]0 0

141 | 1995 3/1]0|M.Z.|11.06.1962|33| 80 [0|o0|0|o|2]|4| o 1|1 ]2]|1|0o]1]o]2]|0]1 5 Jahre 0 0 1,2,3 1 4
142 | 1995 1)1 |0 |W.A.[05.12.1968 (27| 70 |0|1]|0|o|1[3| ol 1/1|5]|1|o]o|o|1|ojo |2]|0]| 2Jahre 0 0 0 0 0
143 | 1995 0|G.K.|08.12.1954 |41| 70 |0 |o|o|o|o|6 | 1] o/1]|5]0o]lo|olo|3]o]o 0

144 | 1995/ 1/1]0[S.U.|25.04.1940|55|120|1|1]|0]2|2|6| 0 11| x|[1]1]|1]0o]1]|0]|tpm| |0]| 25Jahre 3 0 | Thrombos |1 3 0 0
145 | 1995 2/ 1|1 |B.M.[29.10.1969 (26| 90 |1]|0|1|2]0o| 7| 2 1 1|6 0|l0]o]o|6|lolt |n|0O]| 5Jahre 1 0 0 o o 0
146 | 1995 1)1 |0 |W.A.[05.12.1968 (27| 80 |0|0|0|1]4|5| o 1/ 1]7|1]o]1]|o|3|0j0 |2]|0]| 2Jahre 0 0 0 0 0 0
147 | 1995 2/ 1|1 |K.G.|08.01.1939|56| 60 |1]|1]|0|2]2]|5| 1] 1/1]3|1]o]1]o|1]olo |n|0]| 4Jahre 0 0 0 2,4,12 o 4,12
148 | 1995/ 1/1]|0|B..|[06.02.1967|28| 70 |1 ]|1]o|1]1]|3 | 1 1/1]1|1]o]1]o]2|olo |o|0]| 15Jahre 0 0 0 0 0 0
149 | 1995 2/ 1|1 |B.M.[29.10.1969|26|150 |1 |1|1]2]4]|9| 1| 11| x|1[1]1]o]|3|o]1 |n|0]| 5Jahre 1 0 0 o o 0
150 | 1995 3[1[1[K.G.[08.01.1939(56| 90 [1]|o[o|2[4[4| 1] 11 [3[1|o[1]o[5]0f0 [n]o| 4Jahre 0 0 0 2 0 7
151 | 1996 2/ 1|0|S.E.|06.10.1953|43| 80 |0|o0|0|2|3|6| 1] 1/ 1]4|1]o]o]o|5]0ltpml [1] 1Jahr 0 1 0 1,2 o

152 | 1996 2| 1|0 |B.E.|13.05.1946|50|115|1|0|0|2|2[3| 3 1|1 [3|1|0o|1|0]|3|0[tpm| |0]| 28Jahre 0 0 0 1,2,3,6,9 9,12 3,9
153 | 1996 2| 1|0 |H.R.|22.02.1937|59|105]|0|1]|0|2]4|5]| 1] 11| x|1]o]o]o]|x]|o]1 2-3Jahre | 234 |1 0 1,2,36,11,12 [0 0
154 | 1996/ 3/ 1|0 |P.G.[29.01.1966|30]120|1|1]0]|1[3]|6] 2 1|1 |x|1]o]1|0|x|0[1pm| |0]| 3Jahre 3.4 0 0 4,6 1,2,7,9 1,7
155 | 1996 1)1]0|S.B.|18.09.1933|63|100|1|0]|0|2|3|5]| o 1/1]3]|1]o]o|o]|4|0lipm| |0]| 30Jahre 2,4 0 0 1,2,3 o 0
156 | 1996 2/ 1[0 |G.V.[10.09.1941 (55| 75 [1]|0|0[1[3]|7 | 2 11 |x|1]o[1]|o|x]|0]0 0| 3Jahre 0 0 0 2,6,10 0 0
157 | 1996 6|1 |1 |K.F.|26.10.1969|27|135]1 1|01 |14 | 1] 1|14 |1]o]1]o|2|11pm| |0]| 1Jahr 0 0 0 1,2,34 o 1,2,3
158 | 1996/ 6|1 |1 |B.H.|15.02.1953|43|110]1]|0]0|1]4] 9] 2 1/1]|5|1|1]1]0o]|5]0 20 Jahre 123 |0 0 1,4 0 1,4
159 | 1996 1)1 |0|D.B.|23.07.1937|59|160| 1101|338 1] 11| x|1]o]1]o]|3|1]1 10 Jahre 134 |0 0 2 o 2
160 | 1996 3/ 1|0 |S.B.|23.10.1925|71| 95 [1]|0|0|2|3|6| 1| 1/1|5]|1]/0]0]|0]3]0 1 Jahr 0 0 0 1,2,3,7 3 0
161 | 1996 0 |H.M.|06.05.1942 54| 80 |1|1]0]2]|0|5] 0 o 1]|5]o]lololo]7]o]o 0

162 | 1996/ 2/ 1|0 | P... [06.10.1947]49]| 95 |1]|0|o|1]4]4| o 1|1 |x|1]o]o|o|x]|0]0 6 Jahre 2 0 0 2 2,1 2
163 | 1996 2/ 1]0|J.U.|07.04.1963|33|130]|0|1]|0|1|3]12] 3] 1/1|5]|1|0o]o]o|5|/0j0 |3|0]| 8Jahre 3,4 1 0 2,6 2,3 2
164 | 1996 2| 1|0 |J.U.|07.04.1963|33|120|0|0|0|2|4|8| 0ol 1/1|8|1|/0|0|0|7|0]0 |3|0]| 8Jahre 3,4 1 0 2,6 2,3,10 2
165 | 1996 4|1 |0 |M.R.|30.09.1944|52|110]1]|0|0|1]2]4 | 1| 1/1]7|1]o]o]o]|x]|0]0 4 Jahre 1,234 |0 0 1,2,6 2,8 1,2
166 | 1996/ 2/ 1|0 |M.R.[30.09.1944|52]135|1|1|1]|1]0o|5]| 2 o/1|7]olo]o|o|x]|1]0 4 Jahre 1,234 |1 0 2 2 0
167 | 1996 1|B.J.[21.08.1946]50| 90 |1]|1]0|1]3]6] 2 11]x]|1]lo]1]olololipml |0
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168 | 1996 5[ 1|0 |L.D.|17.12.1944]52{120|1]|0|0|2[4|5| 1] 1 1|7 [1]0[0][0]|4]|0[1pm 0| 6Jahre 2,34 1 0 1,2,5,6,8 10 1,2,3
169 | 1996| 4/1 |0 |H.D.|07.01.1944|52|(140({0|1]|1[2|0[6 | 1] 11| x[0[0|0|0|x |0 |[1pm 0| 15 Jahre 1,4 0 0 1,2,3,4 0 1,2,3,4
170 | 1996 0|S.E.|21.08.1940 |56|140( 0|1 0|24 |12|#| 1|1 | x|1[0]0]|0|x|[0[1lpm 1

171 | 1996| 4/1 |0 |H.D.|07.01.1944|52|120({0|0|1[2|0|7 | 1] 11| x[0[0|0|0|x |0 [1pm 0| 15 Jahre 1,4 0 0 1,2,3,4 0 1,2,3,4
172 | 1996] 2|1 |0 |S.E.|06.10.1953 43| 75 [0[1]|0|2[3|6 | 1] 11|83 [1]0[1]0]|2]|0[lpm 0 1 Jahr 0 0 0 1,2 10 3

173 | 1996 1/0|KJ.|06.01.1959 37|85 |1 [1|0|1|2|3 | 1 11]|5]|1]0[1]0[2]|0]0 2-3 Jahre 3,4 0 0 1,2 0 0

174 | 1996 1]J.G.[29.09.1937 [59[110|0[1[0[2|4[6 | 1| 11| x[1]0]1]/0[x][0[1pm 0

175 | 1996| 1|1 |0 |K.J.|06.01.1959 |37[105[1 |00 1|43 | 1] 11 |6|1[/0]1][0|3]|0]0 2-3 Jahre 3,4 0 0 1,2 0 0

176 | 1996 21 |0 |H.A.|02.11.1930|66| 70 |0[1]|0|2|3|8 | 1] 1 1|3[1]|0|/0[0[3]|0])0 0| 4Tage 0 0 0 1,2,3 0 0

177 | 1996| 3/1 |0 |W.U.[19.03.1947 |49/ 80 [0 |1|0[1]|2|6 | 4 11 |5[|1[/0]0]|0|3]0]0 0] 3Jahre 3,4 1 0 2 2,6 2

178 | 1996 3| 1|0 |W.U.[19.03.194749|145|/0(0|0|2|3|6 | 4 1 1|6 [1]|0|1][0[5]|0])0 0| 3Jahre 3,4 1 0 2 2,6 2

179 | 1996| 3/ 1|0 |N.M.|04.08.1943 53|85 [0 |1|1[2|0|6 | 1] 11 [7[0[0|0|0[4]|0]1 0] 5Jahre 1 0 0 1 0 1

180 | 1996 0 |K.S.|26.06.1959 37| 85 [0|0|0|0|0|3]| 0O 0 1]6]|0/0[0[0|4[1]0 0

181 | 1996| 3|1 |0 |N.M.|04.08.1943|53| 75 [0 |0|1[2|4|6 | 1] 11 |6[1][0]|1]|0[5]|0]1 0] 5Jahre 1 0 0 1 0 1

182 | 1996 1|1 |0 |L.T.|[15.07.1926|70{100|1[0|1|2|0|4 | 1] 11| x[0]|0|1][0[x]|0]|0 0| xdJahre 1,234 |0 0 1,2,3,4 1,2,3,4,10,11 |0

183 | 1996| 3|1 |0 |K.V.|18.08.1950 /46| 50 [0 |1]|0 1|44 | 1] 1 1[4[1][0|0|0[0]|O][1 5 Jahre 3,4 1 0 1,2,3,6 1,2 2,3
184 | 1996 0 |K.S.|26.06.1959 37| 65 [0|1|0[0|0| 4]0 01]x|0|/0[0[0|3[1]0 0

185 | 1996| 2|1 |0 |L.T.|[15.07.1926 701301 |1{1[2]|0|5| 1] 11| x|0[0]1][0|x]|0]0 0] xdJahre 1,234 |1 0 1,2,3,4,6,7 1,2,3,4,6,7,11|2,3,4
186 | 1996 4|1 |0 |K.V.|18.08.1950(46| 95 |0[0|O0|1|3|5| 1] 1 1|5|1]0|0[0[|O|O[1 5 Jahre 3,4 1 0 1,2,3 1,2,3 1,2,3
187 | 1996| 2|1 |0 |D.R.|21.05.1950 |46(125[1 /0|02 |34 | 1] 11 [ x[1[1]1]0|[x]|0[Ipm 0| 30 Jahre 2 0 0 1,24 6,8,9,12 0

188 | 1996 0]D.I.|11.06.1953 43|80 [1|0|0|1({3]|4 ]| 1 111]4]1|0[1][0|3[0]0

189 | 1996| 1|1 |0 |B.B.[17.03.1961 |35[115[1 1|0 1|37 | 1| 1 1[5 |1[1]1]0|3]0]0 0| 10 Jahre 3 0 0 1,2,3,12 10 0

190 | 1996 3|1 |1|B.G.|01.10.1923|73| 80 |[0[0|0|2[4|6| 0 1 1|5|1]0[1][0[|2]|0]1 0| 40 Jahre 3 0 0 1,3 0 0

191 | 1996 3| 1|0 |S.H.|20.10.1964|32| 55 [0|1]|0|1[3[3]| 0 1 1[x[1]|0[/0]|0]|0O]|O 1 Jahr 0 0 0 1,2,3 0 0

192 | 1996 4|1 |0 |K.S.|22.02.1952 44| 90 |1 [1]|0|1|3|4| 1] 11]|5[1]0|1][0[2]|0])0 18 Jahre 2 0 0 3 0 3

193 | 1996 5/ 1|0 |K.S.|22.02.1952 44|95 |1 |00 |1[3|4| 1] 11 |5[1]|]0|1][0[2]|0])0 18 Jahre 2 0 0 1,2,3, 0 1,2,3,4,
194 | 1996 1|1 |1 |K.K.|23.10.1936]|60{100|1[1]|0|2[4[6 | 1] 11 [x[1]0[0]|0]|x]|0 1 Jahr 3 0 0 1,3 1,3,7 0

195 | 1996| 1|1 |1 |K.M.|03.02.1948 |48(210|1|/0|{0j0|3|3| 2 1 1[/4]|0[/0]0[0|x]|0]0 <1 Jahr 0 0 0 0 7 0

Legende A: O=keine Vorbehandlung, 1=Vorbehandlung mit Salben, Medikamenten, 2=Vorbehandlung mit Kompression, 3=Vorbehandlung mit Venenverédung,

4=Vorbehandlung mit Operation.

Legende B: 0O=keine Beschwerden, 1=Schwere- oder Schwellungsgefiihl, 2=Schmerzen im Bein, 3= Anschwellen des Beines, 4= Hautverdnderungen am Unterschenkel,

5= Ulkus cruris, 6= Venenentziindung/en, 7= Nervenirritation: N. suralis, 8= Nervenirritation: N. saphenus, 9=Lahmung /FuBheberschwéche,

10= Wundheilungsstérung/Entzlindung: Leiste, 11=Wundheilungsstérung/Entziindung: Oberschenkel, 12=Wundheilungsstérung/Entziindung: Unterschenkel
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26 1993 6 1 0 AA. 04.03.1927 19.02.1993 65 1051 0 0 3 418 3115 101020 0 41 30Jahre 234 00 1,3,4,5 0 4
27 | 1993 0/S.A.| 01.07.1917 |08.03.1993 75 110/1|1]|0]2|3|55]| 10/1]|1]|s |1]|0|1]|0]|4|0|1pm| |O

28 | 1993 1|R.K.| 01.01.1944 [14.07.1993] 49| 50/1]1]1]3]4] 6| 3[1]1]7 [1]o]1]1]4]0o] 1 [n]oO

29 | 1993 [2|1]| O[H.A.|29.06.1934 |19.07.1993| 59| 90/0|0|0|2|3[16| o|1|0l0 [1|0|1|0|0|0|ipm|[2]|0| 2Jahre | 4 |00 12,3 1 2
30 | 1993 |2|1]| 1/S.G.|23.02.1934 |23.11.1993| 59| 75/1]1]1|3]0|24] 3[1]1]x |o]1]o]1]4]0o|1pm|n|1]|6 Monate| 1,34 |1]0 3,456 10 2
31 | 1994 1|W.E.| 18.04.1959 |14.02.1994] 34| 70/0|1]0|3]4|14] 2[1]1]5 |1]o]1]1]6]0] O 0

32 1994 |2|1]| 0|L.U.|17.08.1948 |10.02.1994] 45| 75/0|1|1|2]4| 8| 1]1]1]10|1]o]olo|5]0] 0 |2]0]| 2Jahre 1 lolo 1 0 0
331994 |2|1]| o|L.U.|17.08.1948 |04.02.1994] 45| 85/0|0|1|2]4| 7| 1]1]1]12]1]o]o|o|3|o] 0 [2]0]| 2Jahre 1 |olo 1,2 0 8
34 1994 |3|1| 1|S.H.| 15.02.1948 |24.01.1994] 45| 75/1|0|0|3]4| 8| 51|13 |1]o]olo|1]o] o |n|1]| 8Janre | 4 |1]0| 1235612 1235 |12
3511994 [2|1]| O[H.M.| 13.06.1924 |16.09.1994| 70| 65/1|0|0|3|4[58| 2/1[1]6 [1|1]|0o]1]1]0| 0 [4]|0|4 Monate| 2,34 |0]0 5,6,7 2 0
36 11994 |1|1| 0|A.P.| 06.08.2009 |26.09.1994] 83| 75/1|0|1|3]4|18] 5/1]1]4 [1]1]1]1]1]1] 1 [1]1]50Janre| 34 |0|0| 2345612 0 0
37 | 1994 |3|1| 1|W.G.| 12.12.1936 |18.10.1994] 58| 75/1|0|o|3|4[11] 2/1]1]6 [1]o]o|1]2]0o] 1 |n|0|3Monate| 4 o]0 57 0 0
38 | 1994 |1|1| 1|S.A.| 07.12.1950 |04.11.1994] 53| 140/0|o|1|3]o| 8| 2/1]1]8 |o]1]1]o]4]o] 1 |n|0|10Janre| 1,2 |00 5 0 2
39 | 1994 |1|1| 1/S.A.|07.12.1950 |11.11.1994] 53| 75/0|1|1|3|0o|10] 2/1]1]4 |o|1]1]o]4|o] 1 |n|O|10Jahre| 1,2 |0O]O 5 0 2
40 | 1994 [3|1] 0|D.E.| 03.09.1920 |21.11.1994| 74| 80{1|1]0|2|3]21]| ol1]1]5 |1]|o0]o]o]4]|0]| 0 |2]|1]|15Jahre| 34 |1]|0]/1,2,3,456.,812 0 13,48
41 11994 [1]1] 0/RM.| 01.10.1932 |25.11.1994| 62| 105/1|1]0|2|3|11]| 1|1]1]8 [1]o]1]1]3]0o]| 1 |5|0| 6Jahre | 4 |o0|0| 234,12 12 0
42 11994 |5|1] 1]B.C.| 07.08.1920 |13.10.1994| 74| e65/1|1]1]3]0]14]| 2/1]|1]x |1]o]o]1]0]lo]| 0 |n|1]|32Jahre |1,2,34]|1]1 456,12 0 45,12
43 1995 |2[1]| 1|S.R.| 10.01.1958 |11.10.1995 37| 90[1|1|0|3|3|8 | 2/1|1]4 [1]o|o|o[3]0o| 0 [n|O| 1Jahr 0o |olo 1,2,3 0 0
44 | 1995 0[F.M.| 16.09.1915 |05.04.1995) 79| 70/1|1]|0|3]4|22| 5/1]|1]s |1]o]|1]|1]o]o]| 1

45 | 1995 0|R.E.| 22.11.1932 |28.03.1995| 62| 75/0[1|0[2|3|52|52[1[1|7 |1]o]o|o|5]|0] O 0

46 11995 [1]1] 1|/H.R.| 14.01.1922 |03.03.1995| 73| 155/1|0|1|3|0]18] 1[1]1]0 |o|1]o]1|xx[1] 0 [n|0| 6Janre | 0 |0]o0 1,3 0 0
47 1995 |2[1]| OW.M.| 14.04.1966 |29.06.1995| 29| 115/1|1]|0[3|3| 7| o|/1]ol9 [1|o]|1]0|3]0o| 0 [2]|0| 5Jahre | O |0]O 1,2,3 123  [1,23
48 11995 [2|1] 1|H.R.| 14.01.1922 |22.05.1995| 73| 100{1|1|1]3]0|39] 1[1]1]x [1]o]o]1]5][1] 0o [n]1]11Jahre| 1,23 |1]0 1,4 1,810 |1
49 1995 |2[1| 1|M.J.| 14.08.1962 |20.01.1995| 32| 115/1|1]|1[3]0[10| 1|1[1]3 [o|o|o|o|5]0| 1 [n|O|15Jahre| O |0]O 1,34 0 0
50 | 1995 |2|1| 1/M.J.| 14.08.1962 |20.01.1995| 32| 130/1|0|1|3|2]12] o/1]1]x |o|1]o]o|x|o] 1 |[n|1]15Janre| 0 0|0 1,34 10 0
51 11995 [3|1| 0|H.G.| 03.02.1940 |16.01.1995] 54| 100/1|0|0|3[4|8 | o[1]1]6 |1]|o]o]1[4|0| 0 |2] |12Jahre| 4 |1]1 1,2,3,5 8 2,4
52 11995 |3|1| 0|D.M.| 05.09.1937 |10.01.1995| 57| 100/1|1|0|3|4|10] 1]1]1]8 [1]o]o]o|3]o] 0 |4|o|56Jahre] 2 0|0 2 0 8
53 | 1995 1|W.R.| 17.05.1939 |28.04.1995| 55| 65/1]1]1|3]0]14| 1|1]1]x |o]o|o|o|x|o]| 1 |n

54 11995 |2|1| 1|R.A.| 02.02.1953 |20.12.1995] 41| 145/1]1]0]2|3]16] 1|1]1]x [1]o]o|o|5]0] 0 [n]|O 0 0o |olo 1 0 0
5511995 |2|1| 1|R.A.| 02.02.1953 |07.12.1995| 41| 80/1|0|0|2|3]14] 1|1]1]e [1]1]o]o|4|o]| o |n]|oO 0 0 |olo 1 4 4
56 | 1995 |1|1| 0|S.U.| 25.11.1940 |08.11.1995| 54| 155/1|0|0|3]4] 7| 1]1]1]x [1]o]1]1]3]o] 1 [3]1]25Janre| 3 |0]O 1,3 0 0
57 | 1996 |6/1| 1|B.H.| 15.02.1953 [10.01.1996| 42| 185/0|1|1|3]0|10] 5/1]1]7 |olo]o|1]6]1]| 1 |n| |20Jahre| 1,2,3 |0]|0| 1,2,3,4,56,7 0 1,2,3,4,5,7.8
58 | 1996 |2|1| 1]S.J.|16.09.1933 |25.03.1996] 62| 160/1]0]0|3]4[13| 1|1]1]x [1]o]o|1]5]0]1pm|n 0 0o |olo 2 2 3.8
59 | 1996 [2|1]| 1|S.T.|09.05.1910 |27.08.1996| 86| 55/1/1]|0[3]3[23| 1|1[1]x [1]o]o|1]olo] 0 [n]| [45Jahre| 0 [1]0 4,12 0 4
60 | 1996 |2|1| 1|B.D.| 07.04.1945 [23.08.1996 51| 145|1 12] 1|1 0|1pm|n|o| 6Jahre | 2 |0]0 1,3,4 4 0
611996 |2|1| 0|B.M.|17.07.1923 |19.07.1996| 73| 80|0 20| 1|1 o 1 15Jahre | 1,2 [0]0 1,2,3
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62 | 1996 [2|1| 0|B.M.| 17.07.1923 |12.07.1996| 73| 110{0|1[1|3|0|8 | 31|13 [1]|1|0[1]|3|0| 1 |4 15Jahre | 1,2 |0]0 1,2,3 12 1

63 | 1996 21| O|H.S.|12.11.1919 |01.07.1996| 76| 85/0(0|0|3[4[16| O/1|1|x [1]0|0[1|x|0| O [2|0| 1Jahr 0 0|0 2,4 2,7 2,7

64 | 1996 [1[1| 0|S.M.|25.01.1927 |12.11.1996| 69| 110{1|/0|0|2|3|14| 1/1|1|x |1]|0|1[1|/4]|0| 1 |0|O| 6 Jahre 34 |0]0 6 10 0

65 1996 [1[1]| 0|S.M.|25.01.1927 |10.10.1996| 69| 220{1[1|0|2]|4]|22| 1/1|1|x |1]|0|1[1|6]|0| 1 |O|1]| 6 Jahre 34 |1]0 1 0 0

66 | 1996 [2|1| O] B.I. | 13.08.1930 |19.12.1996| 66| 105/1|1[1[3 |4 2/1]1|x [0]0|0|O|x|O] 1 |5]|1]|25Jahre [1,2,3,4[1]0 1,2,5 0 0

67 11996 |[6|1]| O|M.H.| 01.02.1935 |18.12.1996| 61| 95/0|1|0|3 |1 6/1]1|x [1]0]|1|1[0]O0| 1 |2 18Jahre | 3,4 |0]0 2,512 0 2,5,8,12
68 | 1996 [4|1| O] B.l. | 13.08.1930 |13.12.1996| 66| 130|1|0[1[3 |4 2/1]1|x |0]O|1|1[x]|O0| 1 |5 25 Jahre [1,2,3,4(0|0 1,2,3,5,7 0 7

69 | 1996 [2|1| O|B.T.|16.06.1923 |09.12.1996| 73| 45{0]|1]1|{3|0|36| O[O|1|x |0|O|O[1]O|O| 1 |4 15dahre | 1,2 |0 1,2,3 12 1

[\S]

Legende A: O=keine Vorbehandlung, 1=Vorbehandlung mit Salben, Medikamenten, 2=Vorbehandlung mit Kompression, 3=Vorbehandlung mit Venenverédung,
4=Vorbehandlung mit Operation.
Legende B: 0=keine Beschwerden, 1=Schwere- oder Schwellungsgefiihl, 2=Schmerzen im Bein, 3= Anschwellen des Beines, 4= Hautverdnderungen am Unterschenkel,

5= Ulkus cruris, 6= Venenentziindung/en, 7= Nervenirritation: N. suralis, 8= Nervenirritation: N. saphenus, 9=Lahmung /FuBheberschwéche,
10= Wundheilungsstérung/Entziindung: Leiste, 11=Wundheilungsstérung/Entziindung: Oberschenkel, 12=Wundheilungsstérung/Entziindung: Unterschenkel

“114 -



Lebenslauf

Name, Vorname: Brinkmann, Holger Horst, geb. Lanowski
Geburtsdatum: 01.02.1965

Geburtsort: Liinen/Kreis Unna

Familienstand: verheiratet, 1 Kind

Schulbildung: 1971-1973 Grundschule in Liinen

1973-1975 Grundschule in Niederaden
1975-1984 Gymnasium in Liinen

Wehrdienst: 01.07.1984-30.09.1985
Studium: 1985-1991

Studium der Humanmedizin an der
Westfilischen-Wilhelms-Universitit

Miinster/Westf.
Approbation: 30.06.1993
Weiterbildung: 01.01.1992-30.06.1993

AiP an der Unfallchirurgischen Klinik
der stadtischen Krankenanstalten
Bielefeld-Mitte

15.12.1993-14.04.1996
Assistenzarzt in der Chirurgischen Klinik
am Klinikum Niederberg in Velbert

15.04.1996-31.07.2001

Assistenzarzt an der Klinik fiir
Allgemein- und Unfallchirurgie des
Stddtischen Marienhospitals Arnsberg

01.08.2001-31.12.2003
Weiterbildungsassistent zum
Unfallchirurgen an der Klinik fiir
Allgemein- und Unfallchirurgie des
Stddtischen Marienhospitals Arnsberg

01.01.2004 -

Weiterbildungsassistent zum
Unfallchirurgen an der Klinik fiir Unfall-
und Wiederherstellungschirurgie am
Klinikum Detmold

Facharzt: 21.07.2001
Gebietsfacharztanerkennung als Chirurg
18.12.2004
Teilgebietsanerkennung als Unfallchirurg

59494 Soest, den 10.05.2005



