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Die endoluminalen Verfahren, insbe-
sondere die endovendse thermische Ve-
nenablation, sind inzwischen ein fester
Bestandteil im Behandlungsspektrum
der Varikose in Deutschland. Im anglo-
amerikanischen Raum wird die thermi-
sche Venenablation aufgrund der guten
Wirksamkeit,  Anwendungssicherheit
und hoher Patientenzufriedenheit sogar
der Stripping-Operation vorgezogen [1].
Die am meisten verbreiteten Verfahren
sind die Radiofrequenzablation (RFA)
und Laserablation (EVLA). Beim RFA-
und EVLA-Verfahren, beide erstmals
1998/99 verwendet, wurde anfangs mit
niedrigen Wellenldngen (EVLA) und
niedrigeren Temperaturen (RFA) gear-
beitet. Wurde zunichst bei der EVLA
mit der Barefiber und einer Wellenlinge
von 810-980 nm gearbeitet, konnten eine
Verbesserung von Wirksamkeit und eine
Reduktion von Nebenwirkungen mit der
Einfihrung von Radialfasern und La-
sern mit hoheren Wellenlidngen erreicht
werden. Auch bei der RFA brachte die
Einfithrung von hoheren Temperaturen
und segmentaler Ablation Verbesserung
in der Wirksamkeit und Vertraglichkeit.

Der grofle Vorteil der endolumina-
len Verfahren im Gegensatz zur Strip-
ping-Operation ist ihre Minimalinvasi-
vitdt. Der Patient kann am nichsten Tag
seinen normalen korperlichen Aktivitd-
ten nachgehen oft inklusive Sport, im

Die englische Version dieses Beitrags ist unter
https://doi.org/10.1007/s00105-019-04532-y
zufinden.
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Regelfall ohne Beeintrachtigung durch
die zuriickliegende endovenése Opera-
tion. Trotz dieser nicht von der Hand
zuweisenden Vorteile der endolumina-
len Verfahren werden in letzter Zeit wie-
der Stimmen laut, die die Krossektomie
und Stripping-Operation (HL+S [eng-
lisch fiir: ,,high ligation and stripping“])
erneut als Goldstandard bei der Thera-
pie der Varikose fordern, da es zu weni-
ger per Duplexultraschall (DUS) detek-
tierten Krossenrezidiven nach 5 Jahren
kommt im Vergleich zu den endothermi-
schen Verfahren [2]. Diesliegt v. a. daran,
dass sich die derzeitige Langzeitdatenla-
ge der endovends-thermischen Verfah-
ren noch auf Studien aus den Anfingen
der EVLA- und RFA-Therapie beziehen
[3] und dort v. a. mit zu wenig Energie
oder ungenauen Katheterpositionierun-
gen gearbeitet wurde. Langzeitanalysen
tiber den klinischen Erfolg (nicht DUS-
detektierte Krossenrezidive!) ergaben je-
doch keinen signifikanten Unterschied
zwischen HL+S und den thermischen
Verfahren [4, 5].

Wir wissen heutzutage, dass ein zu
lang belassener Krossenstumpf ein Re-
zidiv begiinstigt [6, 7]. Und wir wissen
auch, dass bei den endovendsen Verfah-
ren bevorzugt ein Rezidiv iiber die V. sa-
phena accessoria anterior (VSAA) auf-
tritt [4, 8, 9]. Daher geht der Trend zu
einer endovendsen Krossektomie, d. h.
dass die Behandlung der V. saphena ma-
gna bis zur Einmiindung in die V. femo-
ralis erfolgt, was wiederum frither mit
der Barefiber nicht méglich war, heute

aber mit den modernen radidr abstrah-
lenden Laserfasern und modernen RFA-
Techniken kein Problem mehr ist [10].
Ob ein prophylaktischer Verschluss der
VSAA im Krossenbereich zu fordern ist,
wie sie bei der chirurgischen Krossekto-
mie schon immer Standard ist, miissen
erst noch weitere Studien zeigen. Eine
erste Studie zu diesem Thema wird ge-
rade von der ,,Arbeitsgemeinschaft En-
dovendse Therapie“ der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Phlebologie aufgelegt.

Endovendse Therapieverfahren

Die endovendsen Verfahren kénnen in

2 Gruppen unterteilt werden:

== in thermische Verfahren, welche die
Vene durch Hitze schidigen und
damit verschliefen, und

== in nichtthermische Verfahren, welche
die Vene durch einen chemischen
Prozess verschlieflen.

Zu den thermischen Verfahren zih-
len die Radiofrequenzverfahren und
die Laserverfahren. Die am haufigsten
eingesetzten Radiofrequenzverfahren in
Deutschland sind segmentale Verfahren,
bei dem die Vene abschnittsweise auf
120°C erhitzt wird, und radiofrequenz-
induzierte  Thermotherapieverfahren,
bei dem die Vene auf 60-100°C erhitzt
wird. Bei der segmentalen RFA kann
zusitzlich durch das Lumen des Kathe-
ters eine Verddung (beispielsweise eines
Krossenrezidivs) vorgenommen werden
([11]; @ Abb. 1).
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Abb. 1 A SchaumsklerosierungdurchdensegmentalenRFA(Radiofrequenz-

ablation)-Katheter

Abb. 3 A Mechanochemische Ablation (MOCA)

Bei den Laserverfahren geht die Ten-
denz hin zu Lasern mit Wellenlingen,
die eine Absorption im Wasserbereich
haben (1470 nm und 1940 nm). Hier wer-
den radiér abstrahlende Lasersonden be-
vorzugt (8 Abb. 2), die zu einer homoge-
nen Schidigung der Vene fithren. Die er-
reichte Temperatur liegt beim 1470-nm-
Laser mit radidrer Sonde bei ca. 120-140
(£20) °C [12, 13]. Mit diesen radidren
Sonden kann heutzutage auch zielgenau
beispielsweise ein Krossenstumpf bei ei-
nem Krossenrezidivverschlossen werden
[10].

Zu den nichtthermischen Verfahren
zihlen die mechanochemische Ablation,
das Venenkleberverfahren und im erwei-
terten Sinne auch die duplexkontrollierte
Schaumverddung der Stammvenen.

Beider mechanochemischen Ablation
(MOCA) erfolgt der Verschluss der Vene
durch eine Kombination aus Mechanik

(Katheterspitze rotiert und fithrt zu einer
leichten schmerzlosen Verletzung der In-
tima der Vene) und Chemie (unterhalb
der Katheterspitze wird Verddungsmittel
in die Vene eingespritzt, @ Abb. 3).

) Zu den thermischen
Verfahren zahlen die
Radiofrequenzverfahren und die
Laserverfahren

Beim Venenkleberverfahren wird die
Vene durch einen speziellen Venenkle-
ber (Monocyanoacrylat) verschlossen
(B Abb. 4).

Vorteile der nichtthermischen Verfah-
ren liegen v. a. im Behandlungsbereich
der V. saphena parva, da dort viele Ner-
ven nah an der Vene liegen und mit den
nichtthermischen Verfahren kein Ner-

Abb. 2 A EVLA (Laserablation) mit radiar abstrahlender Sonde

Abb. 4 A Venenkleberverfahren

venschaden gesetzt werden kann. Die
Verschlussrate ist allerdings signifikant
niedriger als bei den thermischen Ver-
fahren (anatomischer Erfolgliegtbei82 %
nach 1 Jahr und 80% nach 2 Jahren
[14, 15]), aufer beim Venenkleber (Ver-
schlussrate nach 2 Jahren bei 95 % [16]),
aber dort kommt hinzu, dass der Kleber
vermutlich nicht (oder nur sehr langsam
iiber viele Jahre) abgebaut wird und als
»Implantat® in der Vene verbleibt.

Endovendse Krossektomie

Die Platzierung der Sonde erfolgt am sa-
phenofemoralen Ubergang (@ Abb. 5a, b).
Dies gelingt insbesondere mit den Radio-
frequenzgerdten und den neuen Lasern
mit radidr abstrahlenden Sonden. Hier
sind sehr viel Erfahrung und sehr gute
Ultraschallkenntnisse des Operateurs
Voraussetzungen. Der Unterschied zur
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chirurgischen Krossektomie besteht v. a.
darin, dass bei der endovendsen Kross-
ektomie der saphenofemorale Ubergang
mit der V. epigastrica offen bleibt (oder
sich postoperativ wieder offnet). Al-
le anderen Krossendste, die iiber die
V. saphena magna in die V. femoralis
einmiinden, werden sofort oder durch
eine weitere Punktion in einem zweiten
Schritt mitverschlossen (V. saphena ac-
cessoria anterior und ggf. auch posterior,
0 Abb. 6). Daher kann berechtigterweise
von einer endovendsen Krossektomie
gesprochen werden. Die direkt in die
V. femoralis einmiindenden Seiteniste
im Miindungsgebiet der V. saphena ma-
gna bleiben offen, jedoch ist bis heute
nicht klar, ob iiber diese kleinsten Aste
(grof8ere konnen bei Bedarf endovends
mitbehandelt werden) die Rezidivraten
relevant beeinflusst werden.

Durch die thermische Behandlung der
V. saphena magna bis zur Einmiindung
in die V. femoralis kommt es zu einem
priméren Verschluss der gesamten V. sa-
phena magna im Krossenbereich. Zwar
rekanalisiert im Krossenbereich haufig
der Bereich bis zur V. epigastrica, die
terminale Klappe der V. saphena magna
bleibt allerdings verschlossen bzw. so weit
thermisch geschidigt mit Schrumpfung
des Einmiindungstrichters der V. saphe-
na magna, dass sich kein Krossenrezidiv
mehr bildet (8 Abb. 7).

Komplikationen der
endovenosen Verfahren

Komplikationen nach endovendsen Ver-
fahren sind sehr selten, konnen aber
durchaus auch schwerwiegend sein.
Hiufige Nebenwirkungen sind Hima-
tome und Ekchymosen, dies v. a. bei
unsachgemifler Infiltration der Tumes-
zenzlokalanisthesie mit Perforation der
Vene und bei Verwendung der Laser-
Barefiber. Seltener treten Hyperpigmen-
tierungen im Verlauf der behandelten
Vene auf, diese konnen sich innerhalb
eines Jahres wieder zuriickbilden [17,
18]. Nachblutungen und Wundinfektion
sind selten, da keine groflen Hautschnitte
gemacht werden sollten (keine Kross-
ektomie, auf die Venae sectio sollte
moglichst auch verzichtet werden).
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Zusammenfassung

Die thermische Ablation der Stammvarikose
hat sich zu einem Standardverfahren in

der Behandlung des Krampfaderleidens
entwickelt. Der klinische Erfolg der
endovends-thermischen Verfahren ist
vergleichbar mit der Stripping-Operation,
ein signifikanter Unterschied zwischen
diesen Gruppen konnte in Langzeitanalysen
nicht nachgewiesen werden. Lediglich

in der Genese der mit Duplexultraschall-
detektierten Krossenrezidive gibt es einen
Unterschied: Eine Neoangiogenese tritt nach
Stripping-Operation auf, ein Rezidiv {iber
eine belassene V. saphena accessoria anterior
vorwiegend nach endovendser Ablation

der Stammvene. Kosteneinsparungen

Hautarzt 2020-71:12-19  https://doi.org/10.1007/s00105-019-04520-2

Endovendse (minimalinvasive) Verfahren zur Therapie der
Varikose. Schonende und effektive Alternative zur Stripping-

durch vermehrt ambulant durchgefiihrte
endovendse Verfahren im Vergleich zur
Stripping-Operation, die immer noch (im
Vergleich zu anderen Landern) in Deutschland
oft stationdr durchgefiihrt wird, sind
inzwischen nachgewiesen. Eine endovendse
Krossektomie sollte angestrebt werden.
Nichtthermische endoluminale Katheterver-
fahren sind vorwiegend der Behandlung der
V. saphena parva vorbehalten.

Schliisselworter

Krossektomie und Stripping - Radio-
frequenz RFA - Laserablation EVLA -
Mechanochemische Ablation - Venenkleber

Abstract

Thermal ablation of saphenous vein varicosis
has developed into a standard procedure

for treatment of varicose veins. The clinical
success of the endovenous thermal procedure
is comparable to high ligation and stripping
operations and a significant difference
between these groups could not be detected
in long-term analyses. The only difference is
in the genesis of saphenofemoral recurrence
detected by duplex ultrasound: neoangioge-
nesis occurs after high ligation and stripping
operation and after endovenous ablation

of the great saphenous vein a recurrence
occurs predominantly via a residual anterior
accessory saphenous vein (AASV). Reduction
of costs by an increase in endovenous

Endovenous (minimally invasive) procedures for treatment of
varicose veins. The gentle and effective alternative to high
ligation and stripping operations

procedures carried out in an outpatient
setting in comparison to stripping operations,
which are still frequently carried out in
Germany (in comparison to other countries)
as an inpatient procedure, have meanwhile
been confirmed. An endovenous crossectomy
(i.e. high ligation) should be strived for.
Nonthermal endoluminal catheter procedures
are predominantly reserved for treatment of
the short saphenous vein.

Keywords

High ligation and stripping - Radio-
frequency RFA - Laser ablation EVLA -
Mechanochemical ablation - Venous glue

Tiefe Beinvenenthrombosen nach Be-
handlung sind sehr selten [19], es besteht
allerdings die Gefahr des appositionel-
len Thrombuswachstums in die tiefe Ve-
ne [20]: Bei etwa 1% der Patienten nach
endovendser Technik wird eine postabla-
tive Thrombusextension (PATE) in der
postoperativen Phase beobachtet [21].Im
Falle von PATE I wird innerhalb von 1
bis 2 Wochen nachkontrolliert, ohne dass
eine medikamentose Therapie durchge-

fiuhrt wird, im Falle von PATE II-III
wird eine therapeutische Antikoagulati-
on eingeleitet. In der Regel wird der Ap-
positionsthrombus innerhalb von 2 bis
4 Wochen abgebaut. Duplexsonographi-
sche Kontrollen erfolgen bis zur vollstin-
digen Auflosung [21]. Die Einteilung der
PATE ist in (B Tab. 1) aufgefiihrt.
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Abb. 5 A Duplexultraschall: Platzierung der Sonde am saphenofemoralen Ubergang. Endovenése
Krossektomie mit planem Verschluss der V. saphena magna. a Vor Einfiihren der Sonde. b Sonde ist
platziert. VFCV.femoralis communis, VSM V. saphena magna

Einteilung der PATE nach
endovenoser Behandlung

Ab und zu berichten Patienten tiber phle-

bitische Beschwerden im behandelten

Areal einige Tage nach dem endovendsen

Eingriff. Dies tritt v. a. bei der Behand-

lung von grofllumigen, sehr oberfldchlich

gelegenen Varizen auf. Weitere mogliche

Komplikationen sind:

= (aggraviertes) Lymphddem,

== Matting,

== pathologische Narbenbildungen
(Keloide),

== Verletzung tiefer liegender Gefafle
wihrend des Eingriffs.

Eine Komplikation der thermischen Ver-
fahren sind Nervenldsionen. Diese sind
selten und oft reversibel [17, 18]. Die Ge-
fahr von Nervenlisionen steigt, je wei-
ter distal am Unterschenkel endovends
behandelt wird [22]. Auf die Moglich-
keit von Hautverbrennungen muss hin-
gewiesen werden. Diese treten aber nur
auf, wenn kein ausreichender Hautschutz
mittels perivasaler Tumeszenzlokalanis-
thesie erfolgte.

Eine Nebenwirkung beim Venenkle-
berverfahren ist ein nicht vollstindiger
Verschluss der behandelten Vene mit
Rekanalisation im Randbereich. Hier
kann der komplette Verschluss im zwei-
ten Schritt mittels duplexkontrollierter

Schaumsklerotherapie erreicht werden,
was allerdings nicht immer gelingt.

Sehr gute anatomische Kenntnisse
(wie beispielsweise bei der offenen Va-
rizenchirurgie erworben) helfen bei der
Durchfithrung endovenéser Verfahren
[23].

Datenlage und Diskussion

In einer Metaanalyse von Hamann et al.
ausdem Jahr 2017 [4] wurden 3004 Studi-
en zum Thema Krossektomie und Strip-
ping vs. endoluminale Verfahren (EVLA,
RFA und Schaumver6dung) einbezogen,
12 Studien konnten davon fiir die Meta-
analyse verwendet werden. Die Definiti-
on des Operationserfolges in den Grup-
pen war ,kein Reflux in der behandel-
ten Vene nach 5 Jahren (anatomischer
Erfolg)“ und zeigte keinen signifikan-
ten Unterschied zwischen HL+S im Ver-
gleich zu EVLA und RFA sowie auch kei-
nen signifikanten Unterschied im Auftre-
ten von mittels DUS detektierten saphe-
nofemoralen Krossenrezidiven. Ein sig-
nifikanter Unterschied in der Effektivitit
konnte nur im Vergleich zur Schaum-
verddung gezeigt werden. Was die Me-
taanalyse aber zeigte, war, dass, wenn
es zu saphenofemoralen Krossenrezidi-
ven kam, diese sich zwischen HL+S und
EVLA/RFA unterschieden: Nach HL+S
kam es eher zu einer Neoangiogenese im
Krossenbereich, wobei nach EVLA/RFA
ein Rezidiv tiber die VSAA am hdufigsten
auftrat [4].

Die Zahl der mittels Duplex detektier-
ten Krossenrezidive dhnelt sich bei den
chirurgischen und endovendsen Verfah-
ren, wobei bei der chirurgischen Kross-
ektomie es zu einer Neubildung von va-
rikdsen Geféflen in der Krosse kommt
(sog. Neoangiogenese) und bei den en-
dovenosen Verfahren ein Rezidiv tiber
die VSAA aulftritt. Die klinische Erfolgs-
rate ist bei beiden Verfahren sehr hoch
ohne signifikanten Unterschied.

Eine weitere Studie von Wallace et al.
aus dem Jahr 2018 [9] zeigt einen 5-Jah-
res-anatomischen Erfolg bei der EVLA
von 93 % und bei HL+S von 85 % (n = 140
pro Gruppe). Die Anzahl der DUS-detek-
tierten Krossenrezidive unterschied sich
in dieser Studie nicht zwischen HL+S
und EVLA, nur dass sich bei HL+S ei-
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Abb. 6 A BehandlungderV.saphenamagna (VSM) (Sondeistin VSMeinge-
fiihrt) und gleichzeitige Mitbehandlung der V. saphena accessoria anterior
(VSAA) (Draht fir Mitbehandlung im zweiten Schritt schon eingefiihrt)

ne Neoangiogenese und bei EVLA ein
Rezidiv tiber die VSAA in gleicher An-
zahl (~15 %) bildete [9]. Eine Metaanaly-
sevon Kheirelseid, ebenfalls aus dem Jahr
2018, zeigt keinen signifikanten Unter-
schied zwischen HL+S im Vergleich zu
EVLA und RFA nach 5 Jahren [5].

) Die klinische Erfolgsrate
ist bei chirurgischen und

endovenodsen Verfahren sehr
hoch

Werfen wir nun einen Blick auf die
beiden groflen deutschen Studien zu
diesem Thema: Flessenkidmper et al. und
Rass et al. aus den Jahren 2016 und 2015
[24, 25]. Beide Studien kamen zu dem
Ergebnis, dass HL+S signifikant weniger
DUS-detektierte saphenofemorale Kros-
senrezidive hervorbringt als EVLA. Man
muss bei diesen Studien wissen, dass
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HL+S von hervorragenden Operateuren
aus Venenzentren mit langjahriger Er-
fahrung durchgefithrt wurden. Dies ist
sicher nicht der allgemeine Standard in
Deutschland. Die Lasertechnik steckte
bei Studienbeginn allerdings noch in
den Anféingen (Datensammlung begann
2004/2005) und wurde mit Lasern mit
niedriger Wellenlédnge (810nm - Rass,
980 nm - Flessenkdmper) und bare Fiber
Verwendung durchgefithrt. Die appli-
zierte Laserenergie war bei der Studie
von Rass sehr niedrig, es kam zu hiu-
figen Rekanalisationen der behandelten
Stammvene (62 % der DUS-detektierten
Krossenrezidive!). Bei der Studie von
Flessenkdmper, woran wir selber betei-
ligt waren (operativ und endovends), war
die Laserenergie hoher, aber der Abstand
der Barefiber zur Krosse betrug deutlich
mehr als 2 cm. Die methodisch sehr gut
durchgefiithrten Studien von Flessen-
kamper und Rass zeigen somit, dass eine
HL+S, durchgefithrt auf sehr hohem

KROSSE VSM.RE

Abb. 7 A Duplexultraschall: VSM(V. saphena magna)-Krosse 1 Jahr post-
operativ mit obliterierter V. saphena magna ohne Magnastumpf, die V. epi-
gastrica ist offen und suffizient. RE rechts

Niveau, ein niedriges 5-Jahres-Krossen-
rezidivrisiko von unter 10% aufweist.
Aber die beiden Studien zeigen nicht
ein Versagen der endoluminalen Ver-
fahren, sondern haben klar aufgezeigt,
dass die Laserleistung+ Energie sowie
der Abstand der Laserfaser zur Krosse
und die Beschaffenheit der Laserfaser
eine wichtige Rolle fiir das endoluminale
Ergebnis spielen.

Um zu verstehen, warum bei der EV-
LA nicht nur die Energie und Leistung
eine Rolle spielen, sondern auch die Wel-
lenlinge und die Sondenbeschaffenheit,
muss man sich die Wirkungsmechanis-
men der EVLA anschauen. Es gibt 5 pos-
tulierte Mechanismen der Wirkung [26]:
1. direkter Kontakt zwischen Faserspitze

und Venenwand,

2. thermische Interaktionen zwischen

Laserlicht und Venenwand:

A direkte Absorption des Laserlichtes
durch die Venenwand (Erhohung
der Venenwandtemperatur),

B.Erhitzung des Blutes, das die
Faserspitze umgibt, und somit dann
Ubertragung an die Venenwand,

3. ,steam bubbles“ (Hitzebldschen),
4. Karbonisation der Faserspitze,
5. Koagelbildung des Blutes.

Bei Barefibern kommt es vermehrt zur
Karbonisation der Faserspitze, und da-
her sind die resultierenden Temperatur-
profile fast identisch fiir verschiedene



Laserwellenlingen [27]. Verschiede-
ne Wirkungsweisen sind deshalb nicht
durch unterschiedliche Laserwellenlédn-
genalleine erkldrbar, sondern eher wegen
anderer Parameter wie Faserriickzugs-
geschwindigkeit und Leistung (Watt).
Erst mit der Verwendung von radidr
abstrahlenden Faserspitzen und einer
definierten  Riickzugsgeschwindigkeit
konnte die Karbonisation der Faserspit-
ze weitestgehend vermieden und somit
der Effekt der hoheren Wellenlédngen mit
Absorption im Wasserbereich zum Tra-
gen kommen. Das heif3t, dass der frithere
Effektder ,hot needle®, also die Erhitzung
des Karbons auf der Faserspitze und da-
mit die Schidigung der Venenwand bis
hin zur Perforation, vermieden wird und
das Laserlicht beim 1470-nm- oder jetzt
neu auch beim 1940-nm-Laser besser
das Wasser in der Venenwand (aber na-
tirlich auch in den Erythrozyten) erhitzt
und somit ein zielgerichteter, schonen-
der und noch effektiverer Verschluss der
behandelten Vene erreicht wird. Die allei-
nige LEED (,linear endovenous energy
density“) zur Messung der abgegebenen
Energie ist dabei ein unsinniger Para-
meter: 50]/cm koénnen mit 10 W und
2mm/s Riickzugsgeschwindigkeit oder
mit 0,1 W und 0,02mm/s Riickzugsge-
schwindigkeit (was keinen Effekt hitte)
erreicht werden. Daher ist die zusitzli-
che Angabe von Leistung (Watt), Rick-
zugsgeschwindigkeit, Beschaffenheit der
Sondenspitze (z. B. radial oder bare) und
der verwendeten Wellenldnge essenziell.

» Durch Einsatz ambulanter
endovenoser Verfahren
reduzieren sich die Gesamtkosten
fuir Varizenbehandlungen

Ein weiterer interessanter Aspekt der
endovenosen Verfahren ist die Betrach-
tung der Kostenstruktur. Die endoveno-
sen Verfahren werden in zunehmendem
Maf3e ambulant durchgefiihrt. Trotzdem
wird behauptet, dass die endovendsen
Verfahren teurer sind im Vergleich zur
Stripping-Operation, die immer noch oft
unter stationidren Bedingungen durch-
gefithrt wird [2]. Der Anteil ambulanter
Operationen liegt in Deutschland im-
mer noch deutlich hinter Lindern wie
z.B. den USA, Kanada und Skandinavi-
en zuriick [28]. Gegeniiber stationiren
Eingriffen bieten ambulante Operatio-
nen zahlreiche Vorteile: Einsparungen
bei Personal- und Krankenhauskosten,
eine patientengerechtere Behandlung
(z.B. durch eine geringere psychische
Belastung insbesondere bei élteren Pati-
enten), die Moglichkeit einer flexibleren
Zeitplanung sowie ein geringeres Risi-
ko nosokomialer Infektionen [29-32].
Jacob et al. haben 2018 den MICADO-
Selektivvertrag, der eine fallbezogene
Vergiitung fiir ambulante stationserset-
zende Operationen ermoglicht, in Bezug
auf seine Wirtschaftlichkeit untersucht
mit dem Ergebnis, dass endovends-
thermische Operationen der Stammve-
nen - trotz einer angebotsinduzierten
Zunahme von Operationen - eine sta-
tionsersetzende Wirkung entfalten und
zu einer Abnahme der Kosten aus Sicht
der gesetzlichen Krankenversicherung
fithren [33]. Durch Abnahme der teure-
ren stationdren Stripping-Operationen
und vermehrten Einsatz ambulanter mi-
nimalinvasiver endovendser Verfahren
reduzieren sich demnach die Gesamt-
kosten fiir Varizenbehandlungen.

Fazit fiir die Praxis

Die ersten 5-Jahres-Daten beziiglich des
1470-nm-Lasers mit radidrer Sonde und
segmentaler RFA veroffentlichten Law-
son et al. 2018 [8] mit 97 % (EVLA) bzw.
96 % (RFA) anatomischem Erfolg. In 15 %
der Fille trat ein DUS-detektiertes Kros-
senrezidiv iiber die VSAA nach 5 Jahren
auf (n~ 171 pro Gruppe) [8]. Dies ist ein
weiterer Hinweis auf die Wichtigkeit der
VSAA bei der Behandlung der saphe-
nofemoralen Junktion (Krosse).

== Vor allem die thermische Ablation
der Stammvarikose hat sich zu
einem Standardverfahren in der
Behandlung des Krampfaderleidens
entwickelt.

== Der klinische Erfolg der endovenos-
thermischen Verfahren ist vergleich-
bar mit der Stripping-Operation.

== Lediglich in der Genese der
DUS(Duplexultraschall)-detek-
tierten Krossenrezidive gibt es einen
Unterschied:

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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Tab. 1
bologie)
PATE Anatomische Lokalisation

0 Ausdehnung des Thrombus
bis zur tiefen Vene (= planer
Verschluss = gewiinschter
Therapieerfolg)

Ausdehnung des Thrombus
wenige Millimeterin die tiefe
Vene hinein mit Einengung des
Lumens der tiefen Vene bis zu
25%

I Ausdehnung in die tiefe Vene
hinein mit Einengung des
Lumens bis maximal 50 %

Il Einengung der tiefen Vene
>50% ohne vollstandigen
Verschluss der tiefen Vene

v Vollstéandiger Verschluss der
tiefen Vene

S2k-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Varikose (der deutschen Gesellschaft fiir Phle-

Procedere/Therapie

Keine spezifischen MaBnahmen erforderlich

Duplexsonographische Kontrolle (alle 1 bis 2 Wochen)
bis zur Thrombusriickbildung (Level 0)

Erwdgung einer Antikoagulation in prophylaktischer
Dosierung

Duplexsonographische Kontrolle (alle 1 bis 2 Wochen)
bis zur Thrombusriickbildung (Level 0)
Therapeutische Antikoagulation bis zur
Thrombusriickbildung auf Level 0

Therapeutische Antikoagulation analog zur Therapie
der tiefen Beinvenenthrombose

RegelmaRige duplexsonographische Kontrollen
Nach Thrombusriickbildung (Level 0) kann ein Abset-
zen der therapeutischen Antikoagulation erwogen

werden

PATE postablative Thrombusextension

= Eine Neoangiogenese tritt nach
Stripping-Operation auf
= ein Rezidiv iiber eine belassene
V. saphena accessoria anterior
(VSAA) nach endovendoser Ablation
der Stammvene.
== Durch die scheinbare Einfachheit bei
der Durchfiihrung der endoluminalen
Verfahren ist die Gefahr grof3, dass es
auf Dauer zu einem Qualitatsverlust
der Methoden kommen kann. Daher
gehoren die endovendsen Verfahren
in Hande erfahrener Phlebologen
und/oder Arzte mit fundierten phle-
bologischen Kenntnissen, die sich
regelmaBig im phlebologischen
Bereich fortbilden.
== Kosteneinsparungen durch ambulant
durchgefiihrte endovenose Ver-
fahren im Vergleich zur Stripping-
Operation sind inzwischen nachge-
wiesen.
== Eine endovendse Krossektomie sollte
angestrebt werden.
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Handedesinfektion reicht gegen Grippeviren nicht immer aus

Die von Hygieneexperten empfohlene Hindedesinfektion auf Basis von Ethanol
reicht einer japanischen Studie zufolge nicht aus, um Influenzaviren im Speichel
zu inaktivieren. Diese sind durch die physikalischen Eigenschaften des Speichels

offenbar weitgehend geschiitzt.

Nach der Tropfcheninfektion ist die Kon-
taktinfektion mit der wichtigste Ubertra-
gungsweg fiir Influenzaviren. Deutsche und
internationale Experten empfehlen Arzten
»nach Kontakt mit potenziell infektiosem
Material, nach Kontakt mit der direkten Pa-
tientenumgebung und nach direktem Pa-
tientenkontakt” die Hindedesinfektion mit
alkoholhaltigen Formulierungen.

Inaktivierung dauert 240 Sekunden

Diese MaBnahme kénne jedoch die Uber-
tragung speziell von Influenza-A-Viren tiber
den Speichel kaum verhindern, berichten
nun Forscher aus Japan. Der Grund, so das
Team um Ryohei Hirose von der Universi-
tét Kyoto, sei die hohe Viskoelastizitét des
Speichels. Diese bedinge, dass die Desinfekti-
onslosung nur sehr langsam bis zum Erreger
vordringe. In einem In-vitro-Experiment der
Arbeitsgruppe liberlebten Influenzaviren in
feuchten Speichelproben nach Hinzufiigen
von 80-prozentigem Ethanol durchweg lan-
ger als drei Minuten; die mittlere Zeit bis zur
Inaktivierung betrug in den 19 Proben knapp
260 Sekunden. Dagegen waren Viren, die
sich in einer einfachen Salzlosung befanden,
spatestens 30 Sekunden nach Alkoholzusatz
vollstandig inaktiviert.

Als ndchstes simulierten die Forscher eine
klinische Situation: Dabei wurde mit Influ-
enzaviren kontaminierter Speichel auf den
Finger einer Testperson gebracht. Auch hier
konnten die Erreger dem anschlieBenden
Abreiben mit ethanolhaltigem Desinfekti-
onsmittel iiberraschend lange widerstehen;
vollstdndig inaktiviert waren sie erst nach
240 Sekunden.

Antiseptisches Handewaschen effektiv

Anders jedoch, wenn man vor der Handdesin-
fektion gewartet hatte, bis die Speichelprobe
auf dem Finger getrocknet war: Unter die-
sen Umstanden — die Forscher hatten die
Probanden 40 Minuten warten lassen, um
sicherzugehen, dass die Probe voéllig

durchgetrocknet war - geniigten bereits 30
Sekunden Reiben, um alle Viren abzutéten.
Dagegen fiihrte ein Prozedere mit Hindewa-
schen (mit Wasser plus Desinfektionsmittel)
in beiden Féllen nach nur 30 Sekunden zum
Erfolg, sowohl bei der eingetrockneten Spei-
chelprobe als auch bei noch feuchtem Mukus.
Fiir die Forscher um Hirose folgt daraus, dass
,das Abreiben der Hande mit alkoholba-
sierten Desinfektionsmitteln nicht geeignet
ist, Influenzaausbriiche zu verhindern”. Zu
fordern seien in diesem Zusammenhang an-
tiseptische Handewaschungen. Man habe
zeigen konnen, dass damit die Influenzaviren
auch bei noch feuchtem Sputum nach kurzer
Zeit vollstandig inaktiviert waren.

Im Klinikalltag spricht dagegen allerdings die
bei hdufiger Anwendung hautschadigende
Wirkung der Handewaschung. Experten der
KRINKO (Kommission fiir Krankenhaushygie-
ne und Infektionspravention im Robert Koch-
Institut) empfehlen, Hindewaschungen ,auf
das notwendige Minimum zu beschranken,
weil diese im Unterschied zur Handedesin-
fektion durch ein ausgepragtes Irritationspo-
tenzial charakterisiert sind".

Quelle: Arzte Zeitung

basierend auf: mSphere (2019) doi
10.1128/mSphere.00474-19
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