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Uberblick Varikose

Federico Tato

Hausérztliche Fortbildung , Hamburg 19.11.2010

,Bonner Venenstudie“: 3072 Manner und Frauen, 18 — 79 Jahre

Haufigkeit vendser Befunde
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Welcher Venenbefund ist
,krankhaft” ?

Chronische vendse Stérung (,disorder"):
gesamtes Spektrum morphologischer und
funktioneller Venenverénderungen

Chronische vendse Erkrankung (,disease"):
Venenveranderungen mit Symptomen oder
klinischen Befunden, die einer weiteren
Abklarung und Therapie bedirfen

Chronische vendse Insuffizienz:
Funktionelle Stérung der Venenfunktion mit
- Odem

- Hautveranderungen

- Ulzeration

Updated Terminology of Chronic Venous Disorders. J Vasc Surg 2009 49:498-501

Symptome der Varikose / CVI

Subjektive Symptome:
- Spannungsgefuhl, Schwere Beine, Schmerzen entlang
von Varizen, Juckreiz, Krampfe, unruhige Beine

Objektive Symptome der CVI:

- Odem, Corona phlebectatica paraplantaris, malleolare
Kdlbchenvenen, Hyperpigmentierung, Lipodermato-
sklerose, Stauungsdermatitis (Hypodermitis), Atrophie
blanche, Ulcus cruris.

Varikophlebitis
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Haufigkeit vendser Symptome

,Bonner Venenstudie*: 3072 Manner und Frauen, 18 — 79 Jahre

Pathophysiologie der Varikose

Priméare Varikose

Primére Klappenisuffizienz und

varikdse Degeneration der
oberflachlichen Beinvenen

Tiefe Beinvenen zunachst
intakt

Sekundare Insuffizienz der
tiefen Beinvenen durch
Rezirkulation und Volumen-
Uberlastung

Normalisierung der Venen-
funktion durch Entfernung der
insuffizienten, oberflachlichen
Venen

Sekundéare Varikose

Postthrombotisch geschadigte
tiefe Venen (Insuffizienz /
Obstruktion)

Varikose durch sekundare
Volumenuberlastung der
oberflachlichen Venen

Keine Normalisierung der
Venenfunktion durch Therapie
der Varizen

Sanierung von Varizen nur bei
sorgfaltiger und strenger
Indikationsstellung
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Die klinische Untersuchung

Beurteilung der oberflachlichen Beinvenen im Stehen
Odem?

Trophische Hautveranderungen?

Ulcera?

Umfange dokumentieren

Beurteilung der arteriellen Situation

Beurteilung der Gelenkfunktion

Orientierende neurologische Untersuchung

Varikose und CVI sind eine klinische Diagnose! I

Indikationen fur eine weitere
Abklarung der Varikose

» Symptome einer vendsen Insuffizienz
» Auftreten einer Varikophlebitis
 Thrombosen in der Vorgeschichte

» Schwere Hauptstammvarikose der V.
saphena magna oder parva

» Behandlungswunsch durch den Patienten
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Fragen an die Varikose-Diagnostik

Primare Varikose oder sekundére Varikose bei
postthrombotischem Syndrom?

Ausmald und Anatomie der Varikose (V. saphena
magna oder parva, proximaler und distaler
Insuffizienzpunkt, Quelle des vendsen Refluxes,
relevante Perforansvenen und Seitenaste).

Zusammenhang zwischen Venenbefund und
Symptome

Therapieindikation und Auswahl der geeigneten
Therapie

Untersuchungstechniken fir
spezielle Fragestellungen

Funktionelle Venendiagnostik

* Lichtreflexionsrheographie
* Venenverschlussplethysmographie
* Phlebodynamometrie

Radiologische Venendiagnostik

» Ascendierende Phlebographie
» Varikographie

» Cavographie

* CT- und MR-Phlebographie

16



Konservative Therapie

» Physikalische Mal3hahmen:
- Bewegung, Training der Beinmuskulatur
- Entstauende Beintibungen
- langes Stehen vermeiden
- Gewichtsreduktion
- Kihlung
- flache Schuhe

* ,Venentherapeutika“
Weinlaub- / Rol3kastanien-Extrakte

» Kompressionsstriimpfe

Stellenwert der konservativen Therapie

» Geringe, asymptomatische Varizen sind meist nicht
behandlungsbediirftig.

» Eine symptomatische Varikose und CVI ist fast immer konservativ
beherrschbar.

» Auch die schweren Formen der CVI bilden sich unter konsequenter
und kompetenter Kompression zurtck.

» Eine erfolgreiche, konservative Therapie erfordert eine sehr gute
Compliance.

» Die operative Sanierung der Varikose kann die Haufigkeit von
Ulcusrezidiven vermindern.




Operative Verfahren

Crossektomie und Stripping

Seitenastexhaerese

Miniphlebektomie

Perforansligatur

CHIVA

Endovaskulare Verfahren

Radiowellen- und Laser-Katheter Schaumverdédung
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Stellenwert neuer Therapieverfahren

* In groRen Metaanalysen &hnliche primare Erfolgsraten
wie die traditionelle Varizenchirurgie.

» Vorteile der endovaskularen Verfahren:
- in Lokalanasthesie, ambulant anwendbar
- weniger Trauma, weniger Schmerzen
- kiirzere Rekonvaleszenz
- weniger Komplikationen

e Limitationen:
- sehr grof3kalibrigen Varizen
- grol3e, sehr oberflachliche Seitenastvarizen
- junge Patienten (Schaumverdédung)

Ziele der invasiven Varizentherapie

Priméare Varikose Sekundare Varikose
* Mdoglichst vollstandige * In der Regel nur begrenzte
Eradikation der Varikose Sanierung prominenter

Varizen und Perforansvenen

* Elimination des Refluxes mit Bezug zum Ulcus

und Normalisierung der
Venenfunktion » Verbesserung der vendsen
Funktion und Verminderung

+ schones kosmetisches der Ulkusrezidive

Ergebnis
N . » Die Kompressionsbehandlung
* Niedrige Rezidivrate bleibt langfristig erforderlich

« Befreiung von der
Kompressionsbehandlung
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Anatomie der Beinvenen

Radiologische
Gefal3diagnostik

Dr. R. Rieser

Radiologische Allianz Hamburg
Standort Speersort 8

Tel. 040- 32 55 52576

E-mail.
rudi.rieser@radiologisckallianz.de
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Radiologisch-arterielle
Gefal3diagnostik
Take home points

MR Angiographie 1,5 Tesla state of the art supraaortale
Aste und intracraniell, Aorta, Nierenarterien und-Bi@erien
MR Angiographie 3,0 Tesla

technische Weiterentwicklung -D

CT- Angiographie alternativ in allen o0.g. Provinienzen
Stirke in der thorakalen und intraabdominellen
Aneurysmadiagnostik

DSA Golden Standard aber nur noch

bei calcificierten Arterien,lr Spezialfragen,
Pharmakoangiographie und TOS

und zur interventionellen Therapie

Ubersicht art. GefaRdiagnostik

Ankle DSA MRA CTA

Brachialis arteriell

Index

Farbduplex DSA 15 Multslice

sonographie verss | Tesla | Technik
DSA 3,0 Dual
CO2 |Tesla |Energy
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Kontrastmittel

\JOd Nachteil : nephrotoxisch, jodinduzierte Hyperttoge,
allergen
G ad OI Nl U m Nephrogen Systemische Fibrose, allergen

Fliellendes Blut als intrinsisches KM

lange M&zeiten

C 02 begrazt einsetzbar

Vorbereitung Gefalidiagnostik

MR - Angio |Kreatinin (MDRD)

wg. NSF (nephrogen systemischer Fibrose)

Kein PM, Defibrillator
Insulinpumpe,
Cochleaimplantate,
Zenith Stentgraft

CT - Angio |Kreatinin u. TSH

wg. Nephrotoxizit und jodinduzirter Hyperthyreose

Metformin absetzen

DSA —ven. |Kreatinin u. TSH

Metformin absetzen

DSA - art. |Kreatinin, TSH,

Quick, PTT, Rusliche /
statiorére Betreuung

Metformin absetzen

DSA-CQ: |Quick, PTT, usliche /
statiorére Betreuung

L4
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State of the Art

MRA
1,5
Tesla

MR-Angiographie

Vorteil Nachteil

Nicht invasives Verfahren
Fehlende Strahlenexposition
Kurze Untersuchungszeiten
Inhé&rente Dreidimensionadt
der Bilddaten

Hohe diagnostische
Genauigkeit

Keine thyreoidale Interaktion
des KM

Uberwiegend gut verégliches
KM (NSF)

Nicht bei
Schrittmacherpatienten

Nicht bei implantierten
Defibrillatoren

Nicht bei Cochleaimplantaten
Nicht bei intracraniellen Clips
Nicht bei Zenith Stentgraft
Beeintéchtigte Diagnostik bei
Stents

Nicht bei GFR < 30
ml/min/1,73n%
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Modalitaten der MRA

Nicht kontrastversirkt

ToF- MRA (Time of flight)

PC - MRA (Phasenkontrast)
Kontrastversirkte MRA

CE - MRA (contrast enhanced)

makrocyclisches Gadolinium mit
transienter ode@ahgerer Proteinbindung

Kopfgefalle

Time of Flight (ToFMRA)
Einstromeffekt
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Halsgefalle

CE- MRA mit KM

Becken Bein Gefal3e

Kontrastverstarkte T1 gewichtete 3D-Flash MRA
Becken-Bein mit Subtraktion und Schrittverschiebung
MIP=Maximum-Intensitats-Projektion

25



Diagnostische Genauigkeit

J Vasc Interv RadioR009 Feb;20(2):16%2. Epub 2008
Dec 10.

Critical lower -limb ischemia: the diagnostic
performance of dualphase injection MR angiography
(including high-resolution distal imaging) compared
with digital subtraction angiography.

Owen AR Robertson IRAnnamalai G Roditi

GH, Edwards RDMurray LS Moss JG

Department of Interventional Radiology, Austin Hbal
145 Studley Road, Heidelberg, Melbourne, Australia.
andrewowen@doctors.org.uk

on the other modality.

PMID: 19081736 [PubMedindexed for MEDLINE]
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Proximale | Sensitivitt | 69%79% | Spezifitt | 86%96%
Segmente

Distale Sensitiviét | 92%96% | Spezifitt | 90%-91%
Segmente

Wechselweise fanden sich verschlossene Segmente, die in der jeweils
anderen Modalitat als offen erkannt wurden ohne signifikanten 8 Q W H U
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Problem vendse Kontamination

Je mehr Risikofaktoren und je
hoher das klin. Stadium der
pAVK desto wahrscheinlicher
die verpse Kontamination

pPAVK Zahl der | Wahrschein
Stadium Risiko | lichkeit der
faktoren | venuber-
lagerung
v 2 40%
1 3
Il 4

Dinter et.al. AJR 2009;193:234-40

Technische Weiterentwicklung

1,5 Tesla 3,0 Tesla

Hybridtechnik Verbesserung der
raumlichen Aufbsung

Parallele Bildgebung mit )
Move during scan

Verklrzung der

) Technologie :
Untersuchungszeit ohne Kombination aus
Qualitétsverlust statischer und

zeitaufgebster,
dynamischer 4EMRA

Low Dose KM
Applikation
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Hybridtechnik
3 Tesla Hybrid MR-Angiographie

Distale Station der unteren G&& wird separat
dargestellt.

(hohe @umliche Auflbsung)
Danach Aquisition der Becken u.
Oberschenkeletage

30 Patienten : Vergleich diagnostische Genauigkeit MRA vers. DSA

Sensitiviét 95,3%
Spezifitt 97,898,5%

Berg F. et al. Hybrid contrast-enhanced MR Angiography .. Eur J Radiol 2009;70: 170-6

move during scan-Technologie :
Kombination aus statischer und
4 D — zeitaufgel6ster, dynamischer MRA

Zuséatzlicher Effekt
KM- Dosisreduktion

22 konsekutive Patienten, prospekt. Studie

0,07mmol/kg statisch
0,03mmol/kg dynamisch

Voth M, et al.: Peripheral magnetic resonance angiography...

Invest. Radiol. 2009; 627-33
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Nephrogen systemische Fibrose

Ausgedehnte, plattenartige
Hautverl&rtungen mit
braunlicher
Hyperpigmentierung an
Stamm und Extreméten
ausschli@lich bei

Patienten mit
eingeschénkter
Nierenfunktion
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CT-Angiographie
MSCT

Bei einer R6hrenumdrehung werden mehrere Schichten am Detektor ausgelesen

Vorteil

Hohe diagnostische Genauigkeit
Minimal invasiv

KM Reduktion im Vergleich zur
DSA

Beurteilung extraluminaler und
extravasaler Prozesse
Postprocedurale Kontrolle von
Stents

Alternativ bei PMPatienten u.
Implantaten

Nachteil

Aufwéndige Bildnachbearbeitung

Insuffiziente Trennung von Kalk
und KM insbesondere distal

Strahlenexposition
Jodinduzierte Hyperthyreose
Kontrastmittelinduzierte
Nephropathie

Metformin zur Vermeidung einer
Lactatacidose bei NI absetzen
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Dual Energy CT

Zwei Rontgenvhren im Winkel
von 9C

Normaler Modus mit gleicher
Energiestufeiihrt zur
gleichzeitigen Aquisition von
2Datenétzen (Halbierung der
Aufnahmezeit)

Dual EnergyModus
Datenaquisition mit

80 KV und 140 KV
Differenzierung zwischen
calcificierenden Plaques und
Kontrastmittel

Digitale Subtraktions-Agiographie
DSA

Vorteil Nachteil
Goldstandard Invasiv
Genauigkeit Zeitaufwendig

Hohe Sensitivit und Spezifiét
In Stent Stenosen

Bei calcificierten Geidlen
Pharmakoangiographie
Funktionell bei TOS

Bei PM und Implantaten

Allergische KM Reaktion

Nephrotoxisch durch KM
(Nierenversagen 0,1%)

Aktivierung einer
Hyperthyreose

Strahlenexposition

Zur Therapie (PTA)
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COz Angiographie

Bei Niereninsuffizienz
Bei Hyperthyreose

Nur infradiaphragmal
Statiorér

Radiologisch-arterielle
Gefal3diagnostik
Take home points

MR Angiographie 1,5 Tesla state of the art supraaortale
Aste und intracraniell, Aorta, Nierenarterien und- RBterien

MR Angiographie 3,0 Tesla

technische Weiterentwicklung -

CT- Angiographie alternativ in allen o0.g. Provinienzen
Stirke in der thorakalen und intraabdominellen
Aneurysmadiagnostik

DSA Golden Standard aber nur noch

bei calcificierten Arterien,lr Spezialfragen,
Pharmakoangiographie und TOS

und zur interventionellen Therapie
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Radiologische Varizendiagnostik
Primére Abkldrung durch Farbduplexsonographie

Bei offenen Fragen Phlebographie

Radiologische Varizendiagnostik

Stammvarikose der V. saphena magna
Stammvarikose der V. saphena parva

Perforansinsuffizienz
Cockett , lateral perforating , mid crural,
May

Seitenastvarikose
vena arcuata anterior u. posterior
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Univ.-Prof. Dr. E. Sebastian Debus

Klinik und Poliklinik fir Gefalimedizin

Gefal3chirurgie — Angiologie — Endovaskulare Therapie
Universitares Herzzentrum Hamburg
Universitatsklinikum Hamburg - Eppendorf

Schwindende Bevdlkerungszahlen...

++
+++
++++

0

2008
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...aber steigender Behandlungsbedarf,
primar wegen Herz- Kreislauferkrankungen!

[ 1]
Patienten sind unterversorgt
Thrombozyten- [T ses ]
. alleinige
funktions- | 73.4% asymptomatische
hemmer ' AVK
Statine [T 3279
(nur Patienten mit
Fettstoffwechsel- | 66.9%
stérung)

Blutdrucksenker

T 21w

53.5%

' Vero'rdnuﬁgshélufigkelit

[]

alleinige
KHK/CVD*

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Get ABI (2008)
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Lawall H, et al Med Klin 2008;103:198-209

pAVK
Pradiktor fur Mortalitat und CV-Ereignisse

Vorrangiges Ziel:

Ziele und Strategie

Verhinderung der erheblichen Uber-Sterblichkeit

Strategie:

1. Beeinflussung der Risikofaktoren

2. Behandlung der peripheren

Durchblutungssituation
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GefalRzentrum
im Universitaren Herzzentrum (UHZ)

- o Klinik und
Kllqlk und P0|Ik!lnlk Poliklinik fiir
fur Kardiologie —
Herzchirurgie

Screening Screening
Konferenzen Simultan OP
Ass.-Rotation Thorakale

Aneurysmen

Klinik und Poliklinik Ass.-Rotation

fur Gefallmedizin

VSM ist infrainguinal Conduit der Wah!!

(Level I)
5 J primére patency Streuung
(n Studien)
VSM (gesamt) 80 (2) 78 - 87
PTFE (P I) 75 (3) 67-83 ns.
PTFE (P Ill) 65 (6) 56-76 p<o001

Hunink et al. (1994), Kashyap (2008), Bradbury (2009), Daenens (2009)
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Aber: Vene birgt eigene Komplikationen!

Komplikation Inzidenz [%)]
Tod 1,3-6 Taylor 1990, Wengerter 1991
Wundkomplikationen:
Vene 10-30 Robison 1995, Schwartz 1988
alloplastisch 18 Feinberg 1990
Infektion:
Vene 1,36 Feinberg 1990
alloplastisch 3,56 Debus 1998
HUV 1,48 Feinberg 1990
Odem:
Vene @ Schubart 1986, Tyndall 1994
alloplastisch Kwaan 1999, Debus 2002
Lymphfistel 0,5-7,8 Roberts 1993, Tyndall 1994

54 % bendétigen > 3 Monate Krankenhausbehandlung
50 % Mortalitat nach 5 Jahren

Goshima et al.JVS (2004) 75

Kunststoffbypass bei kritischer
Ischamie?

Januar 1997 — Juni 2004

375 alloplastische krurale Rekonstruktionen

225 Dacron (Polyethylenterephtalat, PET)

150 Polytetraflouroethylen (ePTFE)

76
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Material: sec. patency

P<0,0001

Operative Techniken, Endovask. Therapie
und Hybridverfahren im OP

Synergie von Fachbereichen
Préazision und Schonung der operativen Patientenversorgung

Okonomische Optimierung der Arbeitsablaufe

Diener und Debus (2008)

39



AAA Screening
Wen - wann — wie oft ?

Haufigkeit: geschlechtsspezifisch

K

—7(%& 7% 5&4

——T7($& 7$ 5&4 / \
H
/ ‘
H
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|
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Epidemiologie in D

Erkrankung des hdheren Lebensalters
daher: hohe Rate an Begleiterkrankungen
:1 % (< 60 J) bis 4 % (> 60 J)

>4 cm 100.000 aller > 65 J
> 5 cm 35.000 aller >65J

(30.000
(10.000
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Risikofaktoren fur die Entstehung

i B 4KB4 4 4GC

& ) - 4 BA4G 414MGC

0% ( B 14NN BI4MJ4 K4 C
4IM B 4GJ4141C
4KN B 4IM4 4MGC
4KH B M4 4MGC
4INB 41K4 4K C
4GN B 4HM4 431C

4GN B 4HJ4 4NNC

Fakten - Sonographie

Prazise und zuverlassig
Sensitivitat 95%

Spezifizitat fast 100%

Untersuchung < 10 Minuten

Kosten: 11,50 € (IGEL-Leistung)
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Gibt es Daten zum Screening?
RCT (randomisierte kontrollierte Studien)

Multicenter Aneurysm Screening Study (MASS / UK)
Chichester Screening Study (UK /auch Frauen)

Viborg County Screening Study (Danemark)
vorlaufige 10-Jahres Ergebnisse

Western Australia Screening Study

AAA-abhangige Sterblichkeit

Odds ratio meta-analysis plot [random effects]

Viborg County 0,31(0,10, 0,82)
Chichester, Manner 0,59 (0,24, 1,37)
Western Australia L 2 0,72 (0,37, 1,37)
MASS 0,57 (0,44, 0,73)
combined [random] 0,57 (0,46, 0,70)
r T T 1
01 ) 0,2 05 2 I
Fir Screening Gegen Screening
odds ratio (95% confidence interval)

0,57 (0,46 — 0,70)
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AAA im Vergleich mit
anerkannten ,Screening-Erkrankungen

$% )) *&% N
" & &% I o l('"' o+ ! v &)!
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1' O (23 34 1.-56
o
2 3B < 3B 0'&! 66
U]
® (23 3 5% 3 ' I -2626 7 6
. 8 )&99!
2 % %)%% - 5826 &
P2 B ) 44 4646 7
www.destatis.de, www.rik.de
. - ) [ )
$% ;$% ;
|Haemoccult |
0 500 1000 1500 2000 2500 3000
’ Number needed to screen ‘

Rembold BMJ 1998, Lederle et al. Ann Intern Med. 2005
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Langzeitergebnisse
Einfluss auf Rupturrate

%)
<(( (& % %! %
% ®

Aus: Bockler et al. (2009)

Langzeiteffekt auf AAA- assoz. Mortalitat

% <(( &
% =) +'

% Bb

Aus: Bockler et al. (2009)
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Langzeiteffekt auf Gesamtmortalitat

% 8 '
% % 26

Aus: Bockler et al. (2009)

Empfehlung DGG

Alle Manner zwischen 60 - 85 Jahre

Frauen zwischen 60 - 85 Jahre mit kardiovaskularen
Risikofaktoren

Manner und Frauen > 50 Jahre mit positiver
Familienanamnese (AAA)

Kein Screening fir unfitte Patienten
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Empfehlung DGG

AAA < 3 cm — kein weiteres Screening
AAA 3 - 4 cm: jahrlicher Ultraschall
AAA 4 - 4,5 cm: alle 6 Monate

AAA > 4,5 cm : Uberweisung zum GefaRmediziner

Schlussfolgerungen

Screening: sign.Reduktion der AAA-Mortalitat
AAA-Screening effizienter als fur Mamma-Ca
Kosteneffizient fir Manner >65 J (+ Rauchen)
Kosten: 11,50 € (IGEL-Leistung)
Kostentrager missen Uberzeugt werden

Landesweites Screening-Programm in D !
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