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Editorial

Liebe
Kolleginnen und Kollegen!

Der Chirurgische Herbst/Winter hat bereits voll eingesetzt, dass das Jahr rasch
zu Ende geht.

Es gibt Neues in der Geschéftsstelle der OGCH im Billrothhaus in Wien, 1090,
Frankgasse 8: Das Haus — Eigentiimer ist die Gesellschaft der Arzte in Wien —
wurde renoviert, ein neuer Mietvertrag mit der OGCH ist ausverhandelt worden.
In unserem Biiro streben wir ein Office-Sharing mit der 0GGG (Osterr.Ges. Gynikologie A. Tuchmann, Wien
und Geburtshilfe) an; die EDV kommt neu — E-Mail-Adresse NEU: chirurgie@oegch.at —

Neue Leiterin der Geschaftsstelle ist Frau Madeleine Rusche, bisher Assistentin der Fort-

bildungsakademie. Frau Ecker ging in den verdienten Ruhestand; an dieser Stelle unser

groer Dank fiir 28 Jahre treue Dienste fiir die OGCH!

Ebenso in diesem Herbst laufen entscheidende Verhandlungen mit der Osterreichischen
Arztekammer hinsichtlich Ausbildungsreform: Intensivtherapie, interventionelle gastro-
intestinale Endoskopie, Handchirurgie u.a. stehen im Fokus des Interesses. Wir versuchen
so viel wie moglich fiir die Allgemein- und Viszeralchirurgie zu erhalten. — Gewinner ist die
Chirurgie auf alle Falle! Durch den Wegfall der Gegenfdcher betrdgt die Netto-Ausbildungs-
zeit 5 Y4 Jahre, rechnet man klinisch praktisches Jahr (KPJ) 4 Monate und Basisausbildung
3 Monate noch dazu, kommt man sogar auf 5 Jahre und 10 Monate Ausbildungszeit!

Ein grofies Anliegen ist uns die Forderung der Fortbildung in der Chirurgie, die unserem
Willensbekenntnis entsprechend gemeinsam mit dem Berufsverband Gsterreichischer
Chirurgen (BOCQ) stattfindet. Zumindest ist dieses Vorhaben bei den Fortbildungsseminaren
und dem Osterreichischen Chirurgentag verwirklicht. — Erfreulicherweise haben bei der
nun einmal pro Jahr stattfindenden Facharztpriifung (Oktober 2016) 65 von 66 Kandida-
teninnen die Priifung bestanden!

Doch ohne Kommunikation und Leadership geht gar nichts, weder in der Aus- und Fortbil-
dung, noch in klinischer Chirurgie, Wissenschaft und Forschung. Das wollen wir uns auch
im ndchsten Jahrvor Augen halten.

In diesem Sinn wiinsche ich lhnen im Rahmen des Vorstandes der OGCH, dem BOC und
dem gemeinsamen Journal,,Chirurgie“ erholsame Feiertage und ein gliickliches Neues Jahr.

Ihr
Albert Tuchmann

Prof. Dr. A.Tuchmann
Generalsekretir der OGCH

Korrespondenzadresse:

Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie
Frankgasse 8, Billroth-Haus

A-1090 Wien

Tel: +43 (0)660 2011088

E-Mail: chirurgie@oegch.at
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Allgemeinchirurgie

Varizenbehandlung — pro Stripping

Die optimale Therapie der Varikose ist multimodal und individuell ange-
passt. Als Gesamtkonzept beinhaltet sie die Behandlung (oder bewusste
Nichtbehandlung) von insuffizienten Stammvenen, Seitenastvarizen und
Perforantes mit unterschiedlichsten Techniken. Unabhdngig von der gewahl-
ten Saphena-Strategie werden kosmetisch stérende Seitenastvarizen meist
im Sinne einer Miniphlebektomie oder Schaumsklerosierung behandelt. Im
Jahre 2014 wurde in Osterreich 16.907-mal crossektomiert und gestrippt
(EK050) und nur 2.284-mal endoluminal obliteriert (EK035), die Tendenz fiir
endoluminale Verfahren ist steigend (Quelle: Statistik Austria).

Zur Person

Als Autor mochte ich mich vorab als
sonographierender Chirurg mit 25-jah-
riger Erfahrung im Venenultraschall
und Stripping outen. Ich bin auch
langjahriger — anfangs sehr eupho-
rischer — Anwender von ultraschall-
gezielten endoluminalen Verfahren
zur Behandlung der Stammvenenin-
suffizienz wie LASER, Radiofrequenz
in Tumeszenzandsthesie und der
Schaumsklerotherapie. Diese stel-
len eine wichtige Bereicherung des
Behandlungsspektrums dar. Ich gebe
meine Erfahrung seit mehr als zehn
Jahren in Workshops gerne weiter.

Exklusivitdt ist gefragt
Marktschreierische Slogans wie ,,mini-
malinvasiv®, ,kein Hautschnitt®,
,keine Himatome*, , keine Schmer-
zen“ oder ,,Varizen verschlief3en sich
verldsslich und dauerhaft“ erhéhen
das Patientenaufkommen und sorgen
fur eine Ertragsoptimierung, ebenso
wie dubiose Therapiekonzepte (z. B.:
stationdre LASER-Obliteration unter
Belassen der Seitenastvarizen in All-
gemeinnarkose und danach kosten-
pflichtige Behandlung selbiger in der
Ordination).

Ich personlich finde es sehr wichtig
und fair, den Patienten aufrichtig
tiber mogliche Komplikationen und
Limitierungen der gewdhlten Technik
aufzukladren. Eine Methode, die Rezi-
divfreiheit garantiert, gibt es leider
bisher noch nicht.

Warum entstehen Varizen?

Die Schwerkraft belastet nicht nur
den Halte- und Stiitzapparat, sondern
durch Hydrostase auch die Gefae [1]
wodurch verstdndlich wird, dass eine
chronisch vendse Insuffizienz prak-
tisch ausschlie3lich an den unteren

Extremitdten auftritt. Eine genetische
Pradisposition ist, obwohl noch kein
Genlocus dingfest gemacht wurde, oft
zu beobachten. Bis dato vollkommen
ungekldrt ist der eigentliche Entste-
hungsmechanismus der Varikose,
erkennbar an der Anzahl der Hypothe-
sen: aszendierend, deszendierend,
endothelial, Wandschwéche, Schwa-
che des umgebenden Bindegewebe
bis hin zu einer infektidser Atiologie,
etc.

Zwei Arten von Reflux —

mit unterschiedlicher
hdmodynamischer Wirkung

In der hitzigen Diskussion tber die
beste Therapie einer insuffizienten
V. saphena bleiben hdamodynami-
sche Uberlegungen auf der Strecke.
Der positive Valsalva-Test (Reflux bei
Bauchpresse) beweist die Terminal-
klappeninsuffizienz der Crosse: Der
retrograde Blutstrom fiihrt zu einer
Druckerh6hung in der insuffizien-
ten VSM und somit zur Distension.
Besteht ein vendser Riickstrom hin-
gegen nur in der muskuldren Dias-

tole bzw. nach dem Loslassen einer
manuell komprimierten Varize, so hat
dieser gravitationsassoziierte retro-
grade Blutstrom eine Druckreduktion
und einen Nahezu-Kollaps der insuffi-
zienten Stammvene zur Folge (Abb.1).

Die terminale Klappe ist bei Varizen-
patienten in 28 — 59 % suffizient. [2-5]
Mit zunehmender Klinik und zuneh-
mendem Alter nimmt auch der Anteil
der insuffizienten Terminalklappen
zu, was fiirdie aszendierende Genese
der Varikose spricht. Bei kosmeti-
scher Indikation (CEAP: C1,2) ist die
Terminalklappe hdufig kompetent,
eine saphenofemorale Ligatur wiirde
hamodynamisch nichts bewirken. [6]
Gerade diese Venen bieten sich aller-
dings auch fiirden Stammvenenerhalt
(potentieller Bypass) an (Phlebekto-
mie nach Miiller, CHIVA, ASVAL, SOV).
[7-9]

Die Crossektomie (CE) ist nurim Falle
einerinsuffizienten Terminalklappe zu
empfehlen, ist diese kompetent, dann
ist ein endovaskuldres Verfahren zu
bevorzugen. [10]

Leider sind viele endoluminale Pub-
likationen industriegesponsert, die
CEAP-Stadien sind niedrig (iberwie-
gend C2) und es fehlt auch in den
grofen vergleichenden Studien ein
Hinweis auf die Funktion der ,Ter-
minalklappe®, was die Aussagekraft
enorm reduziert.

Crosse: Systole — Diastole

Insuffiziente Terminalklappe
»Valsalva positiv*

Suffiziente Terminalklappe
,,Valsalva negativ*

© A. Obermayer
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Abb. 1: Reflux und
Terminalklappe



Autor:
A. Obermayer, Wien

Der Grofdteil meiner Patienten ist
CEAP: C3 - 6 einzuordnen, insuffizi-
ente Terminalklappen sind bei mir die
Regel.

Stripping einst ...

Generationen von Chirurgen haben,
so wie ich, die Varizenoperation nach
Babcock am Beginn ihrer Ausbildung
erlernt (,Letzter Programmpunkt —
Jingster Assistent): quere Incision
am Innenkndchel, Aufsuchen der
VSM in ihrem osteofibrésen Kanal
zwischen Innenknochelspitze und
Tibialis anterior-Sehne, Ligatur der
VSM nach peripher, Vorschieben des
Nabatoff-Strippers nach proximal und
Aufsuchen in der Leiste, Ligatur der
VSM nach proximal (,hohe Ligatur®),
dann wurde mittels ,,T“-Handgriff die
Olive von distal nach proximal durch-
gezogen und die VSM herausgerissen.
Haufig zog diese Methode langwie-
rige Komplikationen wie Lymphfistel,
-zyste oder -6dem und sensible Ner-
venldsionen mit Dys- oder Hypdsthe-
sie und Neuromschmerzen nach sich.

... und heute

Die oft zitierte hohe inguinale Rezi-
divrate nach CE [11] wurde in der
sehr umfangreichen ,Deutschen
Leistenrezidivstudie“  untersucht.
[12] Die histologische Aufarbeitung
der exstirpierten sapheno-femoralen
Rezidive waren nur in 16 % auf eine
Neovaskularisation zuriickzufiihren
und in 73% auf eine falsch durchge-
fuhrte CE mit belassenem Stumpf.
Das Dogma der 90er Jahre ,,no stump
— no recurrence” scheint bestétigt.
Die korrekte CE schiitzt tatsachlich vor
dem Leistenrezidiv, wenn auch nicht
hundertprozentig. Als Reaktion wurde
von der Arbeitsgruppe fiir Venenope-
rationen der Deutschen Gesellschaft
fiir Phlebologie die ,,LaVaCro-Studie*
gestartet. Multizentrisch werden Lang-
zeitergebnisse der Varizenoperation
mit Crossektomie und Stripping der
VSM erfasst, mit vielversprechenden
Interimsergebnissen nach einem Jahr.
[13] Die CE erfolgte fiir diese Studie
durch besonders qualifizierte Opera-
teure nach dem heute empfohlenen
Standard: Ligatur aller Seitendste,
nichtresorbierbare Ligatur der Crosse
in Femoralniveau, Elektrokoagula-
tion des freiliegenden Endothels im
Stumpf (méglicherweise Prophylaxe
der Neoangiogenese durch thermi-
sche Denaturierung der im Endothel
lauernden Entziindungsmediatoren

6 Chirurgie - Ausgabe 4/2016
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Abb. 2: Befund zwélf Tage nach CE, Stripping und Seitenastexhairese bds

wie Endothelial Growth Factor, etc.),
Naht der Fascia cribriformis und
invaginierendes Stripping der VSM.
Der von Dr. G. Papapostolou bei der
diesjdhrigen DGP-Tagung in Dresden
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bereits gewdhrte Einblick in die Fiinf-
Jahresergebnisse zeigt, dass diese
Technik sehr komplikations- und rezi-
divarm ist. Mit Spannung erwarte ich
die angekiindigte Publikation.
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Persénliches Statement zu den konkurrierenden Verfahren

Thermoablation der insuffizienten Stammvene
(LASER, Radiofrequenz, etc.)

Vorteile:

[*] kein Leistenschnitt

¥ geht schneller als CE und Stripping

[>] steilere Lernkurve

=] oft glinstiger als CE bei Adipositas, Ulcus cruris und Intertrigo

Nachteile:

[l Haufig Schmerzen einige Tage nach der Behandlung

= Teuer

[*1 Fir grofere Venendurchmesser und Aneurysmen schlecht
geeignet

=] Die verbrannte Vene verbleibt ihm Kérper und wird tiber eine
wochenlange Entziindungsreaktion, wie sie Verbrennungen
zu eigen ist, langsam fibrotisch ab-/umgebaut. Eine (auch
gekiihlte) Tumeszenzandsthesie bewahrt wohl vor einer direkten

Nervenschddigung, ist aber bereits nach Stunden ganzlich resor-

biert; nach ein bis sechs Wochen beobachte ich gerade bei der
VSP gelegentlich sehr stérende Neuralgien des N. suralis

[*] Die chirurgische Revision kann durch besonders derbe Verwach-
sungen in der Kniekehle sehr miihselig sein

Schallgezielte Schaumsklerosierung der insuffizienten
Stammvene

Vorteile:

[ rasch

[ kostengiinstig

[*] fast schmerzlos, ohne Andsthesie

[*] steile Lernkurve

[2] ideal bei multimorbiden Ulkuspatienten (interessant: oftmals
heilt das Ulcus durch die gezielte Refluxausschaltung ab, eine
Rekanalisation fiihrt nicht zwingend zum Rezidiv)

Nachteile:

[l Haufige Rekanalisation

[l Beabsichtigtes Auslosen einer Phlebitis und ,,Periphlebitis,
dadurch entstehen Adhdsionen der Venenwand mit dem umge-
benden Gewebe

[ Die Verschlussprognose nimmt mit Anzahl der Sklero-Sitzungen
ab (Vene im Gewebe ,,ausgespannt®, nicht mehr spasmusfihig)

=] Therapieversager sind chirurgisch durch Verwachsungen deutlich
anspruchsvoller zu sanieren, v. a. ist auch die Seitenastexhai-
rese durch die adhédrente briichige Varizenwand miihsam

Eine prinzipielle ,,pro“- oder,,contra“-Stripping-Haltung ist aufgrund der Literatur und meiner Erfahrung nicht méglich. Nach Duplexsonographie
und eventuell erganzender Funktionsdiagnostik ist individuell zu entscheiden. Das prdoperative ultraschallunterstiitzte Mapping durch den
Operateur ist Voraussetzung fiir eine minimal-invasive Chirurgie. Typischerweise sind die Patienten unmittelbar nach der OP wieder mobil.
Starke Schmerzen, revisionspflichtige Himatome, Nervenldsionen oder Infektionen beobachte ich sehr selten und wenn, dann verursacht durch
die Seitenastexhairese. Der ,,Hautschnitt in der Leiste“ heilt in der Regel sehr gut und ist als solcher nach kurzer Zeit nicht mehr zu erkennen

(siehe Abb. 2).

Conclusio

Ein Phlebochirurg sollte neben einer
exakten CE und einem stadiengerech-
ten Invaginationsstripping auch meh-
rere alternative Techniken anbieten
konnen und mit der Duplexsonogra-

Mit der Operation steht eine kompli-
kations- und schmerzarme Methode
zur Verfiigung, die fiir alle Venenkali-
ber geeignetist und in schallgezielter
Tumeszenzandsthesie auch problem-
los ambulant durchfiihrbar ist.

phie der Venen vertraut sein.
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Allgemeinchirurgie

Stellenwert der Endoluminalen Therapie

Die Behandlung des Varizenleidens mit insuffizienter Stammvene hat sich in den letzten 20 Jahren etwas gewandelt.
Ende der 90iger Jahre kamen Endoluminale Verfahren (Laser und Radiowellen) erstmals zum Einsatz. Mit Skepsis
wurde das Weglassen der Crossektomie betrachtet. Erste Feasibility-Studien zeigten die grundsatzliche Machbar-
keit. Es folgten randomisierte Vergleichsstudien. Nun, 20 Jahre spdter werden die Endoluminalen Verfahren als
gleichwertiges Aquivalent zum Stripping bezeichnet. Der Auftrag fiir diese Arbeit lautet ein ,Contra®“ zu Crossek-
tomie und Stripping zu schreiben, ein ,,pro* wird ebenfalls in dieser Ausgabe publiziert. Als langjdhriger Anwender
beider Verfahren erlaube ich mir statt dem ,,Contra“ die Abhandlung Richtung pro Endoluminal zu richten und die
Vorziige der Sondentechnik im Vergleich zum Stripping hervorzuheben.

Der Laser wurde in Deutschland 1999
zur Endovendsen Behandlung der
Stammvene zugelassen, die erste
Publikation war im selben Jahr durch
Boné [1]. Ein Jahr spater 2000, erfolgte
der erste Bericht zur Radiofrequenz-
Ablation [2]. 2016 wurden vom Bun-
desamt fiir Gesundheit in Deutschland
endovenose Obliterationsverfahren
zur Behandlung der Stammvenenin-
suffizienz anerkannt.

Damit stehen dem Behandler nun
offiziell zwei Behandlungsalternati-
ven zur Verfligung. Was spricht nun
fur diese neuen “minimalinvasiven
Verfahren“? Es gilt Komplikationen,
Langzeitergebnisse — hier vor allem
das Rezidiv und den Einfluss auf
die postoperative Lebensqualitat
zu vergleichen. Anhand ausgewdhl-
ter, aktueller Literatur sollen diese
Fragen im Folgenden beantwortet
werden.

Lebensqualitdt

Die erste grofie Arbeit diesbeziiglich
wurde 2011 publiziert [3]. Rasmussen
konnte durch eine schdn angelegte
prospektiv randomisierte Studie mit
500 Patienten zeigen, dass die Ther-
moablation mittels Radiofrequenz
(RF) der klassischen Operation mit
Crossektomie und Stripping hinsicht-
lich postoperativem Schmerz und
postoperativem Recovery {iberlegen
ist. Kein Unterschied konnte diesbe-
zliglich zwischen Laser und Operation
erkannt werden. Erwdahnenswert hier
ist, dass die Studie schon mit den
moderneren Lasergerdten (980 nm
und 1470 nm) durchgefiihrt wurde.
Patienten die mittels RF behandelt
wurden, konnten signifikant friiher

wieder zur Arbeit gehen. Kein Unter-
schied konnte bei der Anzahl refluxi-
ver Venae Saphenae Magnae gezeigt
werden. Hinsichtlich Morbiditédt waren
postoperative Phlebitiden bei der
Radiofrequenzablation signifikant
haufiger als bei den anderen Verfah-
ren (RF9,7 % vs. Laser 3,2 % und Strip-
ping 4,0 %). Nicht beschrieben ist hier
allerdings ob es sich um eine Phlebi-
tis der Magna oder von Seitendsten
handelt.

Van der Velden analysierte in seiner
prospektiv randomisierten Studie mit
5)ahres Follow up die Lebensqualitat
nach Operation, Laser- und Schaum-
behandlung. Hierfiir wurden spezi-
elle fiir Venenleiden etablierte Score
verwendet (CIVIQ, EQ-5D) [4]. Hierbei
kam es zu einem signifikanten Unter-
schied zwischen Schaumverédung
und Laserbehandlung. Nicht aller-
dings zwischen Operation und Laser.
Limitierend sei hier angefiihrt, dass
die Anzahl der Patienten mit knapp
240 klein war und beim Laser die ver-
altete 810 nm Technologie verwendet
wurde.

Eine vergleichbare aktuelle Studie
konnte diese Ergebnisse bestatigen.
Hierbei wurden allerdings schon
980nm und in der Folge 1470 nm
Sonden in Radialtechnik verwendet
[5]. Alle Operationen — egal ob offen
oder in Lasertechnik wurden tages-
klinisch in Tumeszenzandsthesie
durchgefiihrt. Aufgefallen ist hier,
dass die endoluminal operierten
Patienten deutlich frither wieder
zur Arbeit gingen. Verwendet wurde
der Aberdeen Varicose Vein Severity
Score.

Postinterventioneller Reflux in
der Magna und Rezidiv

In allen oben zitierten Arbeiten kommt
klar zur Darstellung, dass es kein rezi-
divfreies Verfahren gibt. Die Schaum-
verédung der Stammvene liefert mit
Abstand signifikant die schlechtesten
Ergebnisse. Man kann sagen, dass
nach 5 Jahren mehrals die Halfte aller
mit Schaum behandelten Stammve-
nen wieder offen und refluxiv sind. Bei
Operation und Endovendser Technik
kann man mit rund 85 % Erfolgsrate
nach 5 Jahren rechnen. Wenngleich
die Neovascularisation offensichtlich
bei erfolgter Crossektomie hoher als
beim Laser ist. Van der Velden zeige
95 % Neovascularisation 5 Jahre nach
erfolgter Chirurgie in der Leiste, wdh-
rend es beim Laser nur 11% waren
[4,6]. Genau diese Neovascularisation
wird aktuell als mogliche Ursache fiir
ein Leistenrezidiv diskutiert. Offenes
Endothel und Hamatom konnten die
Basis fiir neue GefdaBe ausgehend vom
Venenstern in der Leiste und in der
weiteren Folge fiir ein Rezidiv verant-
wortlich sein. Dies ist noch Bestand-
teil intensiver Forschung, ware aller-
dings ein kraftiges Argument fiir die
Endoluminale Technik. Rezidive nach
erfolgter Crossektomie der Magna
mit Stripping werden mit bis zu 72 %
angegeben [7,8]. Ein zu langer oder
zuriickbelassener Saphenastumpf
diirfte wohl die Hauptursache sein. In
einer eigenen Analyse an 245 Reope-
rationen nach Crossektomie konnte
eine nicht komplette Crossektomie
in 85% als Ursache fiir das Rezidiv
erkannt werden [9]. Hier sehe ich ganz
klare Vorteile fiir die Endoluminale
Behandlung. Hier sind Rezidive in ers-
ter Linie durch einen nicht kompletten
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Verschluss oder eine Rekanalisation
der nicht abgebauten Vene zu sehen.
Bei der Radiofrequenz Technik ist die
Wahrscheinlichkeit mit 92 % dauerhaf-
ten Verschluss und 95 % Refluxfreiheit
doch sehr hoch und diese Technik
daher tber alle anderen Verfahren zu
stellen [10]. Bei der Stammvaricositas
der Vena saphena Parva kommt noch
hinzu, dass es mit der Thermosonde
wesentlich einfacher gelingt direkt
bis zur Miindung in die Poplitea oder
Femoralvene vorzudringen als bei der
Kniekehlencrossektomie welche eine
Rezidivrate von 30% aufweist [11].
Beiidealer schallgezielter Platzierung
kann ein Parvastumpf per se ausge-
schlossen werden. Entsprechende
Sonographie-Kenntnisse vorausge-
setzt.

Postoperative Morbiditdt

Peri- und postoperative Komplika-
tionen sind ein wesentlicher Faktor
fur den Erfolg einer Behandlung.
Schmerz, Arbeitsunfdhigkeit Kosten
sind direkt Morbiditatsabhangig.
Wundinfektionen und Lymphfisteln
sind in der Leiste zwar selten, aber
es gibt sie. Ohne Leistenschnitt und
Crossektomie gibt es sie nicht. Dies
sehe ich als klares Argument fiir die
Endoluminale Technik.

Die Ldasion des Nervus Suralis stellt
wohlaus Sicht der Lebensqualitdt eine
der unangenehmsten Komplikation
dar. Bei Stripping wird die Inzidenz
mit Uiber 25% angegeben und ist sig-
nifikant héher als bei endoluminaler
Technik [12]. Ein aktueller Review
konnte ebenfalls die signifikante Uber-

Korrespondenzadresse:

legenheit des Lasers im Vergleich zur
konventionellen Operation der Parva
hinsichtlich Verschluss und Behand-
lungserfolg zeigen, bei einer Nerven-
ldsionsrate von 4,8 % — 9,7 % fiir Laser
und Radiofrequenz sowie 19,6 % fiir
die Stripping OP [13]. Dem gegeniiber
steht eine neue Komplikation, die es
beim Stripping so nicht gibt, die Haut-
verbrennung. Die Inzidenz wird mit 7 %
angegeben [14]. Ich sehe diese Kompli-
kation allerdings klar als technischen
Fehler bei der Anwendung und bei der
Indikationsstellung zum Endolumina-
len Verfahren.

Resiimee

Endoluminale Verfahren sind eine
zugelassene und sichere Option in der
Behandlung der Stammvene-Insuffizi-
enz. Eine patientenbezogene indivi-
duelle Indikationsstellung ist ebenso
wie die entsprechende Ausbildung
des Behandlers wesentlich fiir den
Behandlungserfolg. Eine detaillierte
Abhandlung der Indikationen wiirde
den Rahmen dieser Arbeit sprengen,
es sei hier nur festgehalten, dass die
Stammvene idealerweise interfaszial
liegen sollte, der Durchmesser 12mm
nicht tberschreiten sollte und der
Operateur Erfahrung in der Duplex-
sonographie der peripheren Venen
haben muss, um beste Ergebnisse zu
erzielen.

Fir die Anwendung eines Endolumi-
nalen Verfahren sprechen die raschere
Rekonvaleszenz, das Wegfallen des
klassischen Leistenrezidivs und die
absolute Uberlegenheit hinsichtlich
Erfolg und Morbiditdt bei der Behand-
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Vorstand Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie

Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie
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lung der Vena Saphena Parva. Ich
sehe das Verfahren als Ergdnzung.
Die Thermoablation mittels Radiofre-
quenz (Closure Fast®, Medtronic) ist
im Vergleich zum Laser leichter sicher
und standardisiert anzuwenden. Wer
sowohl Duplexsonographie, Crossek-
tomie und Stripping, endoluminale
Therapie und auch Schaumverédung
anbieten kann, wird ,,Patient-tailored*
wohl die besten Ergebnisse iiber das
gesamte Patientenkollektiv erzielen
kdnnen.
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Diagnostik der Varikose und
der chronisch vendsen Insuffizienz

Epidemiologische Daten zeigen eine hohe Prdvalenz der Varikose und der chronisch venésen Insuffizienz (CVI). In
der Bonner Venenstudie fanden sich bei 70% des untersuchten Kollektivs Besenreiservarizen, retikuldre Varizen
oder Seitenastvarizen. Hohere CEAP-Stadien (C3 bis C6) traten in ungefdhr 20 % der Untersuchten auf. Bei diesen
Patienten ist die Varikose mit dem Auftreten einer venésen Beschwerdesymptomatik, Odemen und Hautverénderun-
gen bis hin zum Ulcus cruris kombiniert [1].

Diagnostische Methoden
Anamnese und klinische Untersu-
chung sind wichtige Bausteine der
Diagnostik. Scoring-Systeme beschrei-
ben die Beschwerdesymptomatik, die
CEAP-Klassifikation die klinische Situ-
ation [2].

Einfache apparative Untersuchungen,
die im klinischen Alltag eingesetzt

werden, sind plethysmographische
Untersuchungen. Diese messen mit
verschiedenerTechnik (digitale Photo-
plethysmographie = DPPG oder Licht-
reflexionsrheographie = LRR) Volums
Unterschiede an den Beinen. Abbil-
dung 1zeigt eine typische Messanord-
nung. Nach definierten Bewegungs-
tibungen (Beugung und Streckung im
Sprunggelenk) wird das Abpumpvolu-

Quantitative Photoplethysmographie
Muskelpumpen-Test

Tourniquet
« Wahlweise

PPG-Sensor’

vendses Signal)

Reflexionsdnderung

(bC

-

To ... Vendse Auffiillzeit in Sekunden
Vo ... Vendse Pumpleistung in PPG %

Abbildung 1

Abbildung 2

Abbildung 3

men bestimmt, dies reprdsentiert die
Funktion der Wadenmuskelpumpe.
Nach Sistieren der Bewegung wird die
Wiederauffiillzeit als Maf} der Funktion
der Venenklappen bestimmt. Dieser
Parameter ist von der Mitarbeit des
Patienten unabhédngig. Die Gelenks-
bewegungen kdnnen auch passivam
liegenden Patienten durchgefiihrt wer-
den. Je hohergradiger die CVI, desto
kiirzer wird die Wiederauffiillzeit — die
Korrelation mit CEAP-Stadien ist gut [3].

Sonographische Methoden umfassen
Doppler- und Duplexsonographie. Sie
dienen zur Evaluierung des tiefen und
oberflachlichen Venensystems, wobei
morphologische und hamodynamische
Parameter erhoben werden kénnen [4].
Im oberflachlichen Venensystem wer-
den die distalen Insuffizienzpunkte
bestimmt und nach HACH-Stadien
klassifiziert. Refluxe kdnnen mittels
Dopplersignal und Farbsignal in allen
Venenabschnitten gemessen werden.

Abbildung 2 zeigt eine normale Situ-
ation an der Miindungsklappe der
V.saphena magna — Stopp des Blut-
flusses bei Valsalvamandver ohne
Reflux = keine Farbumkehr im Dopp-
lersignal. Abbildung 3 zeigt dagegen
eine refluxive V.saphena magna — der
Reflux bei Valsalva reicht bis in die
Kniekehle, man sieht die Flussrich-
tung in der Vene ist gleich wie in der
A.poplitea.

Weiters miissen im tiefen Venensys-
tem potentielleThrombosen, post-
thrombotische Verdnderungen und
tiefe Leitveneninsuffizienzen erfasst
werden.

Die Diagnostik der Perforansvenen
ist schwieriger, als Parameter fiir die
Insuffizienz gilt der Durchmesser bei
Fasziendurchtritt, wobei ein Wert {iber
0,4 cm als pathologisch eingestuft
wird.
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Die Duplexsonographie ersetzt heut-
zutage in den allermeisten Fallen die
prdoperative Phlebographie.

Invasive Venendruckmessungen
(eigentlich der ,,golden standard“ der
Funktionsdiagnostik) werden ebenso
wie Mikrozirkulationsmessungen
(Kapillarmikroskopie, Sauerstoffdruck-
messung oder Laserdoppler) in der
Routinediagnostik selten angewendet.

Aufgaben der Diagnostik

Objektivierung der
hdmodynamischen Stérung

und Differentialdiagnose von
Beinbeschwerden:

Die Symptomatik der CVI ist oft unspe-
zifisch. Eine wichtige wegweisende
diagnostische Mafnahme ist neben
der klinischen Untersuchung und der
CEAP Klassifizierung die Plethysmo-
graphie, die objektiv durch Messung
deroben geschilderten Parameter das
Ausmaf der gestorten Hamodynamik
feststellen kann und somit auch zur
Differentialdiagnose von oft nicht
vaskular bedingten Beinschmerzen
wichtig ist.

Interventionsplanung:

Mit einem einfachen diagnostischen
Test kann festgestellt werden ob die
Entfernung derVarizen zu einer hamo-
dynamischen Verdnderung fihrt.
Durch Anlegen eines Tourniquets am
Ober- und Unterschenkel werden die
oberflachlichen Varizenbezirke aus
der Hdmodynamik ausgeschaltet.
Bei Fehlen einer tiefen Klappenin-
suffizienz kommt es zu einer Verbes-
serung der Funktionsparameter wie
Abpumpvolumen und Wiederauf-

Chirurgie - Ausgabe 4/2016

Leitveneninsuffizienz

Priifung der Klappen-
funktion mit Bestim-
mung des vendsen
Refluxes in verschie-
denen Segmenten ist
ein wichtiger Parame-
ter fiir die Operationsplanung.

Auswahl der Intervention und
Abschdtzung des Rezidivrisikos:
Vor allem bei der Ulcuschirurgie ist die
Identifizierung der Venenabschnitte
wichtig, die fiir die hamodynamisch
relevanten Refluxe verantwortlich sind
(Ulcussourcing) [5]. Morphologische
Parameter wie z.B. Durchmesser der
Vene oder Verlauf der Varizen werden
in die Entscheidung einbezogen mit
welcher Methode die Ausschaltung
der Refuxstrecken erfolgt.

Kaum Literatur gibt es, ob die prae-
interventionelle Diagnostik eine Pro-
gnose beziiglich des Interventions-
erfolges geben kann — obgleich es
pathophysiologisch vorstellbar ist,
dass die Verbesserung der Himody-
namik relevant sein kdnnte.

Anwendung im klinischen
Alltag

Die Anwendung der diagnostischen
Methoden richtet sich nach dem kli-
nischen Stadium. In niedrigen CEAP
Stadien, Stadien 1 bis 2, reicht ein
funktioneller plethysmographischer
Globaltest zur Beurteilung der Hdmo-
dynamik und vor allem zur Differenti-
aldiagnostik.

In héheren Stadien, Stadien 2 bis 4,
sollte doch eine Untersuchung erfol-
gen ob eine Intervention Sinn macht,
d.h. ob eine Besserbarkeit der veno-
sen Hdmodynamik durch Ausschalten
der oberflachlichen Varizen erzielt
werden kann. Es ist somit neben dem
Globaltest ein Tourniquettest und
auch eine duplexsonographische
Untersuchung erforderlich.

Allgemeinchirurgie

In Stadien 5 bis 6 sollte zusatzlich ein
Ulcussourcing stattfinden. In seltenen
Fallen auch eine invasive Venendruck-
messung bzw. mikrozirkulatorische
Messmethoden.

Dieser diagnostischer Algorithmus
und ein therapeutischer Algorithmus
lassen sich gut zusammenfiihren.

Bei Zeichen und Symptomen einer
niedriggradigen CVI, bewiesen durch
einen objektiven Test, konnte man
mit einem konservativen Manage-
ment inklusive Kompressionstherapie
beginnen.

Sollte sich die Symptomatik nicht
verbessern oder ein fortgeschrittenes
Stadium der Erkrankung vorliegen,
sollten die weiteren sonographischen
Tests durchgefiihrt werden. Zeigt sich
eine obstruktive Komponente kann an
ein Venenstenting gedacht werden,
zeigt sich als Ursache der vendsen
Funktionsstorung ein Reflux, kann
dieser in oberflachlich, tief oder per-
foransbedingt eingeteilt werden.

Entsprechend dieser Einteilung kann
dann die Therapie ausgewdahlt wer-
den. Diese umfasst die verschiedens-
ten Techniken der Varizenentfernung
bis hin zu der, noch am Anfang ste-
henden, Rekonstruktion von tiefen
Venenklappen.

Liegt eine Muskelpumpendysfunktion
ohne Klappeninsuffizienz vor, dann
sollte ein Trainingsprogramm gestar-
tet werden.
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How | do it — Sklerosierungstherapie

H. Degreif,
Ried im Innkreis

How | do it — Sklerotherapie der Varikose

Generelles: Patienten, die wegen Varikose vorstellig werden, erfahren zundchst eine ausfiihrliche Anamnese, eine
klinische Untersuchung, sowie eine FCDS des oberflachlichen und tiefen Venensystems, welche meiner Ansicht nach
unbedingt vom Therapeuten selbst durchgefiihrt werden sollte.

Beziiglich der aufzukldarenden NW
und Komplikationen, sowie der Auf-
deckung etwaiger Kontraindikationen,
werden die Empfehlungen der Leitlinie
fiir Sklerotherapie[1] eingehalten.

Prinzipiell konnen bei uns alle Formen
der Varikose mittels Sklerosierung
behandelt werden, wobei die The-
rapie der Stammvarikose primar mit
endoluminalen, thermischen Verfah-
ren (Laser und RF) erfolgt, da hier die
mittel — und langfristigen Ergebnisse,
in Bezug auf Rezidiv, Rekanalisierung
besserzu sein scheinen.[2] Allerdings
wird in den meisten Arbeiten betont,
daf} weitere gute Studien notwendig
sind, da bisher zu unterschiedliche
Verfahren der Schaumsklerosierung
angewendet wurden, um sie gut ver-
gleichen zu kénnen.

Grofdere Seitenastvarizen werden,
zumeist in Kombination mit endother-
mischer Therapie der Stammvarikose,
mittels Miniphlebektomie entfernt.
Jedoch gibt es einige Situationen, in
welchen die Schaumsklerosierung
eine exzellente Therapiealternative
darstellt: stark geschlangelter Verlauf
einer Stammvene, Crossenrezidiv,
insuffiziente Perforansvenen, periul-
zerose Varizen, andere Kontraindika-
tionen gegen operative Entfernung
(z.B. orale AK), Patientenwunsch.

Fliissigsklerosierungen werden
bei uns primar zur Behandlung der
Besenreiservarizen, ihrer sogenann-
ten Ndhrvenen und von kleineren reti-
kuldren Varizen durchgefiihrt.

Alle anderen Formen der Varikose
werden schaumsklerosiert, da diese
Behandlung gegeniiber der Fliissig-
sklerosierung effektiver ist. [3]

Sklerosierungsmittel: Verwendet
wird das in Osterreich zugelassene
Aethoxysklerol ,mit dem Wirkstoff
Polidocanol, in den Konzentrationen
0,5, 1, 2, und 3%. Die Tageshdchst-
dosis von 140 mg Polidocanol wird
immer deutlich unterschritten. Stu-
dien zeigen, dass die Gefahr einer TVT

bei Verwendung gréRerer Volumina
steigt.[4]

Bei der Schaumsklerosierung wird
die allgemein empfohlene Tages-
hochstmenge von 10 ml Schaum,
unabhdngig von der Konzentration,
eingehalten.

Die Herstellung des Schaumes
erfolgt unmittelbar vor der Applika-
tion nach der Methode von Tessari,
mit zwei 5 ml Spritzen und einem
Dreiwegehahn. Hierbei wird der
Wirkstoff mit Raumluft in einem Ver-
héltnis von 1:4 vermischt, so dass
ein moglichst homogener Schaum
entsteht. Je hoher die Wirkstoffkon-
zentration, desto viskdser, feinbla-
siger und stabiler der Schaum, was
bei groBerlumigen Seitenastvarizen
und der Stammvarikose besonders
wichtig ist. Diese Methode ist effizi-
ent und kostengiinstig.

Besenreiservarizen: Fliissigsklero-
sierung mit 0,5% Aethoxysklerol.
Wichtig ist hier die Mitausschaltung
von Ndhrvenen. Ist eine solche vor-
handen, wird diese je nach Kaliber
mit 0,5% bis 1% Aethoxysklerol
behandelt. Pro Injektionsstelle wer-
den zwischen 0,1 ml bis max 0,5 ml
Wirkstoff injiziert.

Meiner Ansicht nach ist das Auftreten
von Hautnekrosen fastimmer auf das
Vorhandensein von AVshunts zuriick-
zuftihren und nicht auf paravasale
Injektion. Dennoch wird bei Auftreten
einer Quaddel die Injektion sofort an
dieser Stelle unterbrochen.

Retikuldre Varizen: Hier verwende ich
zumeist Schaum mit 0,5% Aethoxys-
kerol

Seitenastvarizen: Schaumsklerosie-
rung mit 1 % Aethoxsklerol

Insuffiziente Perforansvenen:
Schaumsklerosierung mit 1-2 %
Aethoxysklerol. Hierbei wird versucht
moglichst fern der Fasziendurchtritt-
stelle zu injizieren.

Stammvarikose: Schaumsklero-
sierung mit 3% Aethoxysklerol bei
proximaler Punktion. Am unteren
Unterschenkeldrittel verwende ich
bei der VSM und VSP aufgrund des
oberflachlichen Verlaufs Schaum aus
1-2 % Aethoxysklerol

Nach der Schaumsklerosierung von
Stammvenen fiihre ich regelhaft eine
Ultraschallkontrolle nach 2 Wochen,
3 Monaten, 6 Monaten und einem
Jahr durch.Dabei detektierte, meist
segmentale Rekanalisierungen werden
umgehend wiederum schaumsklero-
siert.

Die  Schaumsklerosierung  von
Stammvenen, Perforansvenen und
Seitendsten wird immer ultraschall-
kontrolliert durchgefiihrt. Einerseits
ist dies unabdingbar fiir die korrekte
Punktion, andererseits wird die Effek-
tivitat (Spasmus) sowie die Verteilung
des Schaumes beurteilt.

Kompressionsstherapie nach Skle-
rosierungen: Dieses Thema wird
sowohl national, als auch internatio-
nal duferst unterschiedlich gehand-
habt. Eine klare Linie ist hier nicht zu
finden. Grund dafur ist die insgesamt
eher schlechte Evidenzlage, welche
sich auch in der duBerst vagen Fomu-
lierung der Leitlinie wiederfindet: ,,Die
konzentrische Kompression wird je
nach Kaliber und Lokalisation der Vari-
zen fiir Stunden, bis mehrere Tage und
Wochen nach Abschluss der Sklerosie-
rungsbehandlung durchgefiihrt.“ [1]

Kern et al konnten in einer Studie
zeigen, dass 3-wOchiges Tragen
eines CCL 2 Strumpfes die Effektivitat
einer Sklerosierungsbehandlung bei
Besenreiservarizen erhoht. Beziiglich
Komplikationen und Nebenwirkun-
gen konnte hier kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden. [5]
Solange die evidenzbasierten Daten
nicht besser sind, kann ich keine
generelle Empfehlung zu diesem
Thema abgeben. Wie es in meiner
Ordination gehandhabt wird, habe
ich unten aufgefiihrt.

14 Chirurgie - Ausgabe 4/2016
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Abbildung 1: Punktierte VSM (Ldngsschnitt)

Durchfiihrung der Sklerosierungen,

prinzipiell beim liegenden Patienten
Flissigsklerosierung: Pro Sitzung
werden maximal 3 Ampullen Aetho-
xysklerol 0,5 — 1% gespritzt. 2 ml
Spritze mit 30 G Kaniile. Auf exzent-
rische Kompression wird hierbei ver-
zichtet, da diese erfahrungsgemaf3
zeitnah dislozieren und der Nutzen
aus meiner Sicht fraglich ist. Im
Anschluss empfehle ich dem Pati-
enten einen CCL 1 Strumpf (18 - 21
mmHg) fiir 2 bis 3 Tage . Direkt im
Anschluss an die Behandlung 30
minitiger Spaziergang.

Schaumsklerosierung: Pro Sitzung
maximal 10 ml, unabhdngig von der
Konzentration. Kaniile 25 G, da klei-
nere Durchmesser die Schaumquali-
tat beeintrachtigen. Zur Therapie der
VSM wird ein Venflon c.a. 10 bis 20 cm
unterhalb der Crosse platziert. Gege-
benenfalls ein zweiter Venfol supra—
oder infragenual. Pro Injektionsstelle
verwende ich maximal 6 ml Schaum.
Nach Applikation bleibt der Patient
einige Minuten liegen. Die VSP wird
in Bauchlage im oberen Unterschen-
keldrittel punktiert. Hier maximal 4
ml Schaum. Auf eine Kompression
der Crosse, bzw der V.femoralis, mit
dem Ultraschallkopf, wie mancherorts
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Abbildung 2: Schaum in VSM (Querschnitt)

beschrieben, wird dabei verzichtet.
Seitendste werden direkt punktiert,
dabei werden pro Injektionsstelle
maximal 1 - 2 ml appliziert. Auf eine
exzentrische Kompression unmittel-
bar nach der Injektion wird ebenfalls
verzichtet, um eine unerwiinschte
Schaumdislokation zu vermeiden.
Anschliefend CCL 1 Strumpf fiir5 — 7
Tage.

Als wichtigste, weil hdufigste, NW
nach Schaumsklerosierung wird der
Patient besonders eingehend auf die
Hyperpigmentierungen aufgeklart,
die entlang der sklerosierten Venen
entstehen. Diese sind fast immer
reversibel, kdnnen aber durchaus
viele Monate bestehen bleiben.

Besonders wichtig, um das kosmeti-
sche Ergebnis hier zu optimieren, ist
meiner Ansicht nach, den Patienten
nach frithestens 2 Wochen zu einer
Kontrolle zu bestellen um etwaige
Mikrothromben nach Stichinzision
zu exprimieren. Dies ist, zugegebe-
nermafien, fiir den Patienten unan-
genehm, fiihrt aber zu einer deutli-
chen Verbesserung des Ergebnisses.
Dies gilt sowohl fiir Fliissig — als auch
Schaumsklerosierungen.

1 Rabe et al: Leitlinie: Sklerosierungsbehandlung der Varikose, Phlebologie 2012;41:206-213

2 Brittenden et al: Clinical effectiveness and cost-effectiveness of foam sclerotherapy,
endovenous laser ablation and surgery for varicose veins: results from the Comparison of
LAser, Surgery and foam Sclerotherapy (CLASS) randomised controlled trial, Health Technol
Assess. 2015 Apr;19(27):1-342. doi: 10.3310/hta19270

3 Ouvry et al: Efficacy of polidocanol foam versus liquid in sclerotherapy of the great
saphenous vein: a multicentre randomised controlled trial with a 2-year follow-up. Eur ]

Vasc Endovasc Surg. 2008 Sep;36(3):366-70.

4 Myers KA et al: Factors affecting the risk of deep venous occlusion after ultrasound-guided
sclerotherapy for varicose veins. Eur ] Vasc Endovasc Surg. 2008 Nov;36(5):602-5.

5 Kern et al: Compression after sclerotherapie for teleangiectasias and reticular leg veins. A
randomized controlled study. ] Vasc Surg 2007; 45: 1212-1216.

Laut Studien hat das Tragen von
Kompressionsstrimpfen nach Skle-
rosierungen KEINEN EinfluB auf die
Entstehung von Mikrothromben.[5]

Einige praxisrelevante Punkte:

=1 Offenes Foramen ovale: ein
bekanntes, symptomatisches FO
ist eine absolute Kl gg Schaum-
sklerosierung, nicht aber gg
Fliissigsklerosierung [1].

=1 Ein bekanntes, asymptomati-
sches FO stellt nur eine relative
Kl dar. Verwendung geringer
Volumina, Patient langer lie-
genlassen sowie Erwdgung von
Therapiealternativen.

2] Esist nicht notwendig vor einer
Sklerosierungstherapie gezielt
auf ein offenes FO hin zu unter-
suchen.[1]

=] Orale AK: Sklerosierungen kon-
nen unter oraler AK durchgefiihrt
werden.

1 Hilfsmittel : V.a. zur Sklero-
sierung von Ndhrvenen und
retikuldren Varizen verwende ich
das Veinlite LED, ein Ringleuch-
tensystem mit speziellen Wel-
lenldngen wodurch diese Art der
Varizen besser sichtbar gemacht
werden kénnen.

Korrespondenzadresse:

Dr. Helge Degreif

Facharzt fiir Chirurgie und Dermatologie
Ordination

Marktplatz 3

A-4910 Ried im Innkreis

E-Mail: ordination@degreif.at
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How | do it — Sklerosierungstherapie

A. Flor, Wien

How | do it — Sklerotherapie

John Bergan, (1927-2014) renommierter GefdB3chirurg aus La Jolla, Kalifornien meinte bei einem Vortrag im Rahmen
des American College of Surgeons 2002 in San Francisco, dass man im Prinzip mittels der Sklerotherapie jede Form
von Varizen erfolgreich behandeln konne.

In Anbetracht geringer werdender Ressourcen im &ffentlichen Gesundheitswesen mag die Sklerotherapie von Vari-
zen als giinstige Alternative zu chirurgischen und modernen endovaskuldren Verfahren gelten, in der Realitdt kann

Sie durch insuffiziente Ergebnisse am Ende jedoch zur teuren Losung werden.

Am Anfang der Entscheidung welches
Therapieverfahren bei dem Vorliegen
einer chronisch vendsen Insuffizienz
gewdhlt werden soll, steht in unse-
rer Venenpraxis eine penible farbco-
dierte Dopplersonografie der ober-
flachlichen und tiefen Beinvenen.
Jede einzelne suprafasziale Vene
wird auf Gréf3e und Vorliegen eines
Refluxes gecheckt. Mittels Veinlite,
einem Auflicht, wird das retikuldre
Venennetz iiberpriift. Bei Vorliegen
von Teleangiektasien werden diese
mittels hochfrequentem Farbduplex
aufdas Vorhandensein insuffizienter,
speisender Ndhrvenen/Perforansve-
nen tberprift.

Die Phlebografie kommt nur bei sel-
tenen, spezifischen Fragestellungen
zum Einsatz. Die CT Phlebografie bei
Fragestellungen oberhalb des Leis-
tenbandes.

Basierend auf dieser Erstuntersu-
chung wird ein Therapieplan erstellt.
In den meisten Fallen verwenden wir,
wie auch z.B. vom Royal College of
Surgeons vorgeschlagen, eine Kom-
bination mehrerer Techniken um
optimale Behandlungsergebnisse
zu erzielen.

Stammvarikositas der Vena saphena
magna, parva: Die Schaumverédung
erfolgt mit geschaumten Athoxyskle-
rol 2% — 3 %. Die erste ultraschallge-
zielte Punktion erfolgt ca. 8 —= 10 cm
distal der Leiste, danach noch meh-
rere Punktionen nach distal. Friiher
verwendeten wir 21 G Nadeln, seit
einem Besuch bei Nick Morrison
2014 in Phoenix 25 G Nadeln. Pro
Injektion werden je nach Durchmes-
serderVene 4 — 8 mlinjiziert. Danach
erfolgt das Anlegen eines exzentri-
schen Kompressionsverbandes mit
STD Compression Pads fiir 24 Stun-

den. Danach (nicht zwingend) ein
Kompressionsstrumpf KL.II fiir flinf
Tage. Eine Sonografiekontrolle erfolgt
innerhalb der ersten 7 Tage. Dabei
wird manchmal intravasales Blut
abpunktiert, bzw. noch komprimier-
bare Venenabschnitte nachverddet.
Die Ergebnisse sind durchwegs gut,
die Patienten meist schmerzfrei. Die
Einjahresergebnisse sind jedoch oft
erniichternd, es kommt in vielen Fal-
len auch zu totalen Rekanalisationen.
Der saphenofemorale Ubergang ist
oft sehr ungenau verschlossen. Die
gezielte Behandlung insuffizien-
ter Stammvenenabschnitte ist mit
dem Endolaser sehr gut moglich,
mit Schaum nicht, da sich dieser
im Venensystem verteilt. Deswegen
bevorzugen wir, insbesondere bei
Venen » 8 mm das Endolaserverfah-
ren (1470 nm Diodenlaser mit Zwei-
ringradialfaser). Venen bis 25 mm DM
werden mittels Endolaser problemlos
obliteriert, mit der Radialfaser direkt
am sapheno-femoralen Ubergang.
Kontrollen sind bei der US gezielten
Schaumverddung von Stammvenen
deutlich hdufiger notwendig als bei
thermischen Verfahren.

Seitenastvarizen: Refluxfiihrende
Seitenastvarizen konnen mittels der
Schaumverédung behandelt werden.
Die Konzentration liegt zwischen
0,5% bis 2% Athoxysklerol. Die Sei-
tendste sollten nicht iiber dem Haut-
niveau liegen. Langanhaltende Haut-
verfarbungen und starke Schmerzen
konnen in bis zu 30% auftreten. Eine
Druckentlastung mittels Punktion ist
einige Tage nach der Schaumver-
odung zu empfehlen. Komprimiert
wird fiir fiinf Tage oder auch langer,
falls moglich mit einer exzentrischen
Kompression. Johann Ragg aus Ber-
lin empfiehlt hier Silikongel-Polster.
Deutlich bessere kosmetische Ergeb-

nisse erzielen wir bei tiber dem Haut-
niveau liegenden Seitenastvarizen
mit der Minichirurgie.

Retikuldre Varikositas: Diese stort
kosmetisch insbesondere bei blas-
ser, transparenter Haut. Teilweise
kann sie aber auch als schmerzhaft
empfunden werden, insbesondere
bei geschldangeltem Verlauf, und
wenn sie als Nahrvenen im Bereich
von Teleangiektasien auftreten. Mit-
tels Doppler kann oft ein Reflux nach-
gewiesen werden. Behandlung der
Wabhl ist die Verédung. Bob Kistner/
Hawaii empfiehlt hier die Verddung
mit fliissigem Sklerosierungsmittel.
Die Konzentration liegt bei Athoxy-
sklerol 0,5%. Braunverfarbungen
und Hyperpigmentierungen kdnnen
bei Verwendung von Schaum und
flissigen Verddungsmitteln eine
unangenehme Nebenwirkung sein. In
diesem Fall verringern wir die Konzen-
tration auf 0,3 % — 0,4 % Athoxyskle-
rol. Manche internationale Kollegen/
innen verwenden auch Mischungen
mit Glukose, damit habe ich person-
lich keine Erfahrungen. In einzelnen
Féllen entferne ich retikuldre Venen
lieber mittels der Mikrochirurgie nach
Varady. Kompression empfehle ich
fur vier Tage, ich tberlasse es aber
dem Patienten auch langer, bis zu
drei Wochen, zu komprimieren. Das
kosmetische Outcome kann dann
besser sein.

Besenreiser: Eine Abkldarung der
Leitvenen und Stammvenen wird vor
jeder Verodungstherapie von Tele-
angiektasien durchgefiihrt. Auf oft
notwendige mehrere Behandlungen
wird hingewiesen. Die Behandlung
erfolgt mit Athoxysklerol 0,5%. Bei
bekannter Neigung zu Hyperpigmen-
tierungen verringern wir die Konzen-
tration auf 0,2 % bis 0,4 %. Wir ver-
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How | do it — Sklerosierungstherapie

wenden eine 2ml Spritze der Firma
Braun (Omnifix) sowie eine Meso-
relle Nadel 32G mit 6mm Lange.
Falls moglich injizieren wir das Skle-
rosierungsmittel in im Auflicht sicht-
bare Ndhrvenen (fliissig, aber auch
geschdaumt). Bei therapieresistenten
Besenreiser haben wir manchmal
Erfolg mit der ultraschallgezielten
Schaumverddung sehr zarter spei-
sender Perforansvenen. Kazuo Miy-
ake aus Sao Paulo propagiert schon
seit langerem die ClaCs Technik
(Cryolaser e Cryo escleroterapia). Es
handelt sich dabei um die Kombina-
tion von Kryolasertherapie und Kry-
osklerotherapie zur Behandlung von
Teleangiektasien. Kompression nach
Sklerotherapie von Besenreiser: Zum
Teil komprimieren wir exzentrisch fiir
einige Stunden, danach empfehlen
wir Kompressionsstriimpfe Klasse 1
fur vier Tage.

Ulcus Cruris: Im Stadium 6 der chro-
nisch vendsen Insuffizienz werden
vorerst insuffiziente Stammvenen
mittels Endolaser oder US gezielter
Schaumverodung behandelt. Blut-
verdiinnende Medikamente miis-
sen dabei nicht abgesetzt werden.
Danach verdden wir in mehreren
Sitzungen ultraschallgezielt, mittels
Schaum, insuffiziente Perforansve-
nen (0,5 % bis 2% Athoxysklerol). Der
Schaum wird dabei in eine zur Perfo-

ransvene ziehende Seitenastvarize
eingebracht. Gerade im Kndchelbe-
reich ist sehrauf arterielle Begleitge-
faRe zu achten. Kompression: perma-
nent Klasse Il oder Il Unterschenkel.

Rezidivvarizen: bei schweren Haut-
verdanderungen (CEAP > C4) behan-
deln wir meistens mit US gezielter
Schaumverddung. Groflere insuffizi-
ente Stammvenen, aber auch lang-
gestreckte Seitenastvarizen werden
jedoch oft im selben Eingriff mittels
Endolaser therapiert.

Neovaskularisation in der Leiste oder
Kniekehle nach vorangegangenen
chirurgischen Eingriffen: Die ultra-
schallgezielte Schaumverddung in
der Leistenregion ist ein einfacher,
sehr wirkungsvoller Eingriff ohne
nennenswerte  Nebenwirkungen.
Die zahlreichen geschldngelten, oft
zarten Gefdfle werden mit 1 bis 1,5%
geschdumten Athoxysklerol behan-
delt. Heikler und aufwendiger ist
die Poplitealregion. Subfasziale, oft
aneurymsatische Verdnderungen
haben wir in zahlreichen Interventi-
onen erfolgreich mit 2% geschdum-
ten Athoxysklerol behandelt. Oft wird
der der Vena poplitea am ndchsten
liegende GefdafRabschnitt zuerst mit
einer SLIM Laserfaser ultraschall-
gezielt obliteriert und erst dann der
Schaum eingebracht. Danach erfolgt

Autor:
A. Flor, Wien

Abbildung 1: Vein Viewer projiziert eine
Abbildung des rektuldren Venennetzes mittels
Infrarotkamera auf die Haut.

eine Antikoagulation mit NMH fiir 7
Tage.

Pelvic Congestion Syndrom: Es
erfolgt eine ultraschallgezielte oder
CT gezielte Schaumverédung, oft in
Kombination mit einem Coiling, durch
unseren Partner Prof. Dr. Florian Wolf,
interventioneller Radiologe in Wien.

Zusammenfassung:

Die Sklerotherapie ist eine rasch
und ambulant durchfiithrbare Thera-
pieform. Mittels ultraschallgezielter
Schaumverdodung kénnen auch grof3e
Varizen suffizient behandelt werden.
Beste Ergebnisse erzielt man jedoch
durch eine individuell angepasste
Kombination verschiedener moder-
ner Therapieverfahren. Eine genaue
Untersuchung mittels Farbduplex
sollte vor und nach jedem Thera-
pieschritt erfolgen. |

Literaturliste:

Eine umfassende Literaturliste findet
man in den Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Phlebologie :
Sklerosierungsbehandlung der Varikose

Korrespondenzadresse

Prof.h.c. Dr. A. Flor

Venenpraxis an der Privatklinik D6bling
Heiligenstddter Strafie 46-48, Ebene 4,
Top 10

A-1190 Wien

E-Mail: flor@flor.at
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How I do it — Sklerosierungstherapie

V. Grablowitz, Wien

How | do it — Sklerosierungstherapie in der chirurgischen Praxis

Sklerosierungstherapie in der
chirurgischen Praxis

Das Krankenhaus Gottlicher Hei-
land — ein Haus derVinzenz Gruppe -
fuhrtjahrlich ca. 6000 operative Ein-
griffe durch, davon werden jdhrlich
650 — 700 Venenoperationen durch-
gefiihrt, nahezu ausschlieilich in
Tumeszenz Technik.

Die postoperative Betreuung passiert
zu Uber 90% im niedergelassenen
Bereich und damit auch in meiner
chirurgischen Ordination.

Meine Sklerosierungstherapie ist
daher auf jene Patienten fokussiert,
die postoperativ noch sinnvoller-
weise eine Verodung der Seitenéste,
kleiner Perforansvenen oder retikula-
rer Varizen wiinschen.

Die primdre Sklerosierung von
Stammvenen weise ich phlebologisch
spezialisierten Dermatologen zu.

Diagnostik vor
Sklerosierungstherapien

Die erfolgreiche Sklerosierungsthe-
rapie setzt ein planvolles Vorgehen
voraus. Die Sklerosierungstherapie
ist in der Regel in der Reihenfolge
von den proximalen zu den distalen
Insuffizienzpunkten und den groRen
Varizen zu den kleineren vorzuneh-
men, sofern die Verddung im Liegen
in der Schaumsklerosierungstechnik
durchgefiihrt wird. Bei der Technik
im Stehen und Einspritzen im Lie-
gen muss von distal nach proximal
vorgegangen werden und auch eine
Kompression mit Kurzzugbinde sinn-
vollerweise erfolgen. Daherist vor der
Behandlung eine ausreichende Diag-
nostik durchzufiihren.

Abb. 1: Phlebologischer
Behandlungsstuhl

Hiezu zdhlen: Anamneseerhebung,
klinische Untersuchung, Doppler-
und/oder Duplexsonographie und
Funktionsuntersuchungen (siehe
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fiir Phlebologie ,,Sklerosierungsbe-
handlung der Varikose*).

Durchfiihrung der Sklerosierungs-
behandlung von Varizen

Fiir die Sklerosierungsbehandlung von
Varizen ist in Osterreich Aethoxyskle-
rol® mit dem Wirkstoff Polidocanol
(Lauromacrogol 400) in den Konzent-
rationen 0,25, 0,5, 1, 2 und 3% zuge-
lassen.

Aethoxysklerol 0,25% 0,5%

Polidocanol 5mg 10mg

Generell sollte die Dosis von 2mg
Polidocanol pro kg Kérpergewicht und
Tag nicht iberschritten werden (siehe
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fiir Phlebologie ,,Sklerosierungsbe-
handlung der Varikose*).

Fur die Sklerosierung verwende ich
eine leichtgédngige Spritze sowie

Kaniilen mit unterschiedlichem
Durchmesser von 21-30G. Zur
lokalen Kompression verwende ich
Kugeltupfer verschiedener Grofie,
die ich mit hautfreundlichen Pflas-
tern fixiere.

Ich personlich fithre nahezu aus-
schlieBlich eine Schaumsklerosierung
durch. In jedem Fall werden bei den
Patienten die Beine penibel mit Alko-
hol desinfiziert. Die Patienten werden
gebeten, am Therapietag keine Haut-
cremen auf die Beine aufzutragen (die
lokal aufzuklebenden Kugeltupfer haf-
ten dann nicht). Als Verédungsmittel

1% 2% 3%

20mg 40mg 60mg

verwende ich Aethoxysklerol 0,5 % fiir
die Besenreiser, 1% fur retikulare Vari-
zen und 2 — 3% fiir grof3e Seitendste.

Die Besenreiser werden von mir in
liegender Position verodet. Dazu ver-
wende ich die Nadelstarke 23g. Wich-
tig ist, dass die Nadel exakt intrava-
sal liegt und mit moderatem Druck
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How | do it — Sklerosierungstherapie

injiziert wird. Fiir die Herstellung der
Schaumsklerosierung verwende ich
5mloder10mlSpritzen und schdaume
das Aethoxysklerol im Verhaltnis 1:4
bis 1:5 tiber einen Dreiweghahn auf.

Hilfreich fiir eine Sklerosierungsbe-
handlung ist die Verwendung eines
dafiir konzipierten Behandlungs-
stuhls (siehe Abb.), die dem Arzt
erlaubt, die Behandlungs- und Diag-
noseschritte beim Patienten sowohl
liegend als auch stehend durchzu-
fuhren.

Bei retikuldaren Varizen verwende ich
1%-iges Aethoxysklerol und fiihre die
Injektion in den meisten Féllen lie-
gend durch. Nur bei den grofien Sei-
tendsten verwende ich eine stdrker
kalibrige Nadel und 2 — 3% Aetho-
xysklerol, steche beim stehenden
Patienten ein, lasse das Blut in eine
Nierentasse auslaufen und injiziere
liegend das Aethoxysklerol.

Bei jeder Verddungsart wird sofort
mit Kurzzugbinde komprimiert. Die
Patienten werden aufgefordert, fiir
die ersten 48 Stunden die Kompres-
sion samt aufgeklebten Kugeltupfern
weiter zu belassen. Danach kdnnen
sie die Kugeltupfer entfernen und
bei Sklerosierung von Besenreisern
missen die Patienten einen Kom-
pressionsstrumpf fiir zwei Wochen
tragen, bei retikuldren Varizen fiir drei
Wochen und bei grofieren Seitenas-
ten fir vier Wochen.

Quellen:

Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir
Phlebologie ,,Sklerosierungsbehandlung
der Varikose“ (ICD 10: 183.0, 183.1, 183.2,
183.9); (E. Rabe, H. Gerlach, F. X. Breu, S.
Guggenbichler, M. Stiicker, F. Pannier)

Relative Kontraindikationen sind
(siehe Leitlinie der Deutschen Ge-
sellschatft fiir Phlebologie ,,Sklero-
sierungsbehandlung der Varikose*)

1 Schwangerschaft ( bei zwingen-
der Indikation moglich)

[ Stillzeit (bei dringender Indi-
kation, Stillen fiir 2 — 3 Tage
unterbrechen)

=] Beinddem, nicht kompensiert

[*] Diabetische Spatkomplikationen
(z.B. Polyneuropathie)

=] Arterielle Verschlusskrankheit im
Stadium Il nach Fontaine

=1 Schlechter Allgemeinzustand
= Bronchialasthma

] Ausgeprdgte allergische Dia-
these

1 Bekannte schwere Thrombophi-
lie oder Hyperkoagulabilitdt mit
oder ohne abgelaufener tiefer
Beinvenenthrombose

Fiir die Schaumsklerosierung gilt
zusdtzlich: (siehe Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft fiir Phlebologie
»Sklerosierungsbehandlung der
Varikose*)

=1 Bekanntes asymptomatisches
offenes Foramen ovale

] Sehstdrungen oder neurologi-
sche Stérungen nach vorange-
gangener Schaum-sklerosierung

Korrespondenzadresse:

Prim. Dr. Viktor Grablowitz

Abteilung fiir Chirurgie

Krankenhaus Géttlicher Heiland GmbH
Dornbacher Straf3e 20-28

A-1170 Wien

E-Mail: viktor.grablowitz@khgh.at

Komplikationen und Risiken: (siehe
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fiir Phlebologie ,,Sklerosierungsbe-
handlung der Varikose*)

Bei sachgerechter Durchfiihrung ist
die Verddungsbehandlung eine effi-
ziente und nebenwirkungsarme The-
rapieform. Im Rahmen der Therapie
konnen prinzipiell eine Reihe von
unerwiinschten Wirkungen beobach-
tet werden. Diese sind im Einzelnen:

Autor:
V. Grablowitz, Wien

=] Allergische Reaktion
[ Hautnekrosen

2] UberschieRende Sklerosierungs-
reaktion (und Thrombophlebitis)

=1 Pigmentierung

=] Teleangiektatisches Matting
=1 Nervenschadigung

[ Flimmerskotome

=1 Migraneartige Symptome

=1 Orthostatischer Kollaps

2] Thromboembolie

Erfolgskontrolle nach
Sklerosierungstherapie:

Das Ergebnis nach Sklerosierungsthe-
rapie sollte klinisch und anhand der
Symptome iiberpriift werden. Dazu
konnen auch differenzierte und stan-
dardisierte Symptom Scores wie der
VSS (Venous Service Score) benutzt
werden. Ansonsten sind auch VAS
(visuelle Analogskalen von 1-10)
hilfreich und einfach.
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Radikalitatsprinzipien

Management der axillaren Lymphknoten
beim Mammakarzinom

Bei der Brustkrebserkrankung haben die Tumorgréie und der axilldre Lymphknotenstatus einen hohen prognosti-
schen und pradiktiven Wert. Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen histologisch negativen oder positiven
axillaren Lymphknoten und dem Uberleben.

Die Beurteilung, welche Rolle die radikale Entfernung der Lymphknotenstationen Level | und Il auf die Tumorkontrol-
le selbst spielt, hat sich in den letzten Jahrzehnten relativiert. William Halsted beschrieb Ende des 19. Jh. die Wertig-
keit der radikalen axillaren Lymphknotendissektion. Sie war in Folge der Standard fiir das chirurgische Management
der axilldren Lymphknoten. Die damit verbundene mogliche Morbiditdt — Lymphddem, Serom, Beeintrachtigung der
Sensibilitdt im Bereich des Oberarms, Bewegungseinschrankung - fiihrte Ende des 20. Jh. zur Einfiihrung der Sen-

tinellymphknotenbiopsie.

Die Sentinellymphknoten-
biopsie

Sie erfolgt bei Patientinnen im Friih-
stadium nach vorangegangener
bioptischer Diagnosesicherung des
Primdrherdes. Standardindikationen
dafiir sind: unifokales Mammakarzi-
nom, cT1und cT2 bis 3cm mit klinisch
und bildgebend negativem axillarem
Lymphknotenstatus. Zur intraoperati-
ven Identifikation des Sentinellymph-
knotens kommen zwei bewéhrte
Verfahren zur Anwendung: Die nukle-
armedizinische Markierung mit Tech-
netium-99m-markiertem Albumin in
Kombination mit einer Gammasonde
oder die Injektion eines blauen Farb-
stoffs peritumoral oder periareoldr.

Fiihrte ein positiver Befund im Rah-
men der dedizierten histologischen
Aufarbeitung des Sentinellymphkno-
tens frither zu einer radikalen axilla-
ren Lymphadenektomie, so haben die
Ergebnisse der ACOSOG Z0011 Studie
dieses Vorgehen relativiert. In diese
Studie wurden Patientinnen mit inva-
sivem Brustkrebs cT1 oder cT2 und
negativem axillarem Tastbefund
eingeschlossen, die brusterhaltend
mit  Sentinellymphknotenbiopsie
operiert wurden und im Anschluss
eine Irradiatio erhielten. Die weitere
systemische Therapie lag im Ermes-
sen der Behandler. Patientinnen mit 1
bis 2 positiven Sentinellymphknoten
wurden in eine Gruppe, die keine wei-
tere Intervention im Bereich der Axilla
erhielt, und eine zweite Gruppe, bei
der eine radikale axillare Lymph-
adenektomie durchgefiihrt wurde,
randomisiert. Die radikale axilldre
Lymphadenektomie brachte im Ver-
gleich zur alleinigen Sentinellymph-
knotenbiopsie keine Verbesserung
des Uberlebens. In der Praxis hat
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diese Erkenntnis dazu gefiihrt, dass
bei ausgewdhlten Patientinnen mit
Mikrometastasen (0.2 bis 2 mm) oder
isolierten Tumorzellen im Sentinel
(Tumorzellcluster < 0.2 mm) auf die
radikale axillare Lymphadenektomie
verzichtet werden kann.

Kontraindikationen fiir die
Sentinellymphknotenbiopsie
Klinisch positive axilldre Lymphkno-
ten stellen eine absolute Kontrain-
dikation zur Sentinellymphknoten-
biopsie dar. Begriindet wird diese
Regel damit, dass Tumorzellen den
Lymphabfluss blockieren und damit
beeinflussen kdnnten und falschli-
cherweise ein anderer Lymphkno-
ten als der tatsdchliche Sentinel als
solcher identifiziert werden konnte.
Damit bestiinde die Gefahr eines
falsch negativen Ergebnisses, wes-
halb bei klinisch nodal positiven Situ-
ationen die radikale axillare Lymph-
adenektomie nach wie vor Standard
ist. Gegebenenfalls kénnen palpable
Lymphknoten durch Feinnadelbiop-
sie (FNB) oder Corenadelbiopsie
(CNB) praoperativ weiter abgeklart
werden. Bei Patientinnen mit klinisch
positiven Befund, jedoch negativem
histologischem Ergebnis einer ultra-
schallgezielten FNB oder CNB, kann
eine offene Sentinellymphknotenbi-
opsie in Erwdgung gezogen werden.
In diesem Fall muss jedenfalls der
verdachtige Lymphknoten zusatzlich
entfernt werden, unabhangig davon,
ob er durch eine entsprechende
Markierung selbst als Sentinel zu
identifizieren ist oder nicht. Beim
inflammatorischen  Mammakarzi-
nom ist die Inzidenz positiver axilla-
rer Lymphknoten so hoch, dass eine
Sentinellymphknotenbiopsie nicht
in Erwdgung gezogen werden sollte.

Eine relative Kontraindikation fiir die
Sentinellymphknotenbiopsie stellen
vorangegangene Operationen der
Brust dar, besonders dann, wenn im
Rahmen ausgedehnter Resektionen
oder nach Reduktionsplastiken der
origindre Lymphabfluss moglicher-
weise in Mitleidenschaft gezogen
wurde. Dies gilt nicht fiir einen Zustand
nach CNB, vakuumassistierter Biopsie
(VAB) oder offener Exzisionsbiopsie.
Bei der Applikation des Farbstoffs
oder des Radiokolloids sollte man in
so einem Fall die unmittelbare Biopsie
Stelle meiden.

Sentinellymphknotenbiopsie
beim ductalen Carcinoma in
situ

Das ductale Carcinoma in situ (DCIS)
stellt mit 15 -25% eine hdufige Suben-
titat aller Mammakarzinome dar. Ein
Lymphknotenstaging sollte nur dann
in Betracht gezogen werden, wenn
ein ductales Carcinoma in situ mit
niedriger Differenzierung (G3) vor-
liegt, bei dem entweder ein positiver
Tastbefund oder die Indikation zur
Mastektomie aufgrund einer gro-
Ben Ausdehnung in der Bildgebung
besteht. In diesen Fallen muss mit
dem erhohten Risiko gerechnet wer-
den, dass bei der histologischen Auf-
arbeitung des Sentinellymphknotens
eine Metastase gefunden wird. Etwa
15% aller prdoperativim Rahmen der
CNB oder VAB diagnostizierten DCIS
Félle erweisen sich in der postope-
rativen histologischen Aufarbeitung
dann als invasive Karzinome. Da aber
selbst bei diesem Szenario in erster
Linie nur mit isolierten Tumorzellen
oder Mikrometastasen im Sentinel
zu rechnen ist, sollte der Wert einer
Sentinellymphknotenbiopsie beim
ductalen Carcinoma in situ individuell
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im Rahmen des praoperativen Tumor-
boards hinterfragt werden.

Sentinellymphknotenbiopsie
und neoadjuvante
Chemotherapie

Die prdoperative Chemotherapie
bietet bei entsprechender Indika-
tion Vorteile gegeniiber einem post-
operativen adjuvanten Setting. In
Zusammenhang mit einer prdopera-
tiven Chemotherapie stellt sich die
Frage nach dem richtigen Zeitpunkt
einer Sentinellymphknotenbiopsie
und nach dem Einfluss den die The-
rapie auf die Auffindungsrate oder
die Rate falsch negativer Befunde
durch downstaging hat. In der SEN-
TINA Studie konnte gezeigt werden,
dass nach systemischer Therapie die
Detektionsrate schlechter war und
die Rate an falsch negativen Ergeb-
nissen hoher lag. Die Sentinellymph-
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knotenbiopsie vor Einleitung einer
neoadjuvanten Chemotherapie stellt
dem gegeniiber ein verldsslicheres
Verfahren dar.

Das Management der axilldaren
Lymphknoten beim invasiven Mam-
makarzinom hat sich in der Vergan-
genheit stark verdandert: von der obli-
gaten radikalen Axilladissektion hin
zur wesentlich schonenderen Senti-
nellymphknotenbiopsie. Und selbst
bei positivem Ergebnis hinsichtlich
des Sentinelbefalls ist nicht mehrin
jedem Fall die radikale Entfernung
der Lymphknoten empfohlen. Fiir ein
optimales Management der Axilla
bei Brustkrebs sollten zunehmend
auch individuelle Faktoren — Alter,
Tumorbiologie und Riickfallrisiko
— miteinbezogen und im interdis-
ziplindren Tumorboard besprochen
werden.
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16. Osterreichischer Chirurgentag

16. Osterreichischer Chirurgentag

11. und 12. November 2016,
Congress Casino Baden

Das Thema des 16. Osterreichischen Chirurgentags war ,Fokus Lebensqualitit“. Neben den onkologischen
Ergebnissen hat die postoperative Lebensqualitdt der Patientinnen einen immer héheren Stellenwert. Dies gilt
nicht nur fiir den ,,normalen* postoperativen Verlauf, sondern auch fiir das Management von Komplikationen und
Beeintrdachtigungen nach operativen Eingriffen. Ein besonderer Fokus wurde dieses Jahr auf drei Themen gelegt: die
Chirurgie der Schilddriise, die Behandlung von Hernien und das Management von Stomata.

In der Schilddriisenchirurgie lag der
Fokus beim Managment der Rekur-
rensparese und der endokrinen Orb-
itopathie (Dr. Gerhard Partsch). Prof.
W. Bigenzahn zeigte eindrucksvoll die
modernen Moglichkeiten des opera-
tiven Managements bei permananter
Rekurrensparese und konservative
Méoglichkeiten der Stimmrehabilita-
tion.

Ein wesentlicher Aspekt der Lebens-
qualitat ist die Verhinderung von Her-
nien nach operativen Eingriffen. Prof.
Reinhold Fiigger zeigte in seinem
Referat die unterschiedlichen funk-
tionellen Aspekte der abdominellen
Zugangswege und Christian Hollinsky
rekapitulierte den derzeitigen Stan-
dard zum Bauchdeckenveschluss und
der postoperativen Rehabilitation.
Einen Vortrag gespickt mit Tipps und
Tricks zur Verhinderung chronischer
Schmerzen nach Leistenhernienchir-
urgie brachte Ralph Lorenz.

Dass die Anlage eines kiinstlichen
Darmausgangs ein fast normales
Leben ermdglicht ist fiir viele Patien-
tinnen kaum vorstellbar. Martina Sig-
ner zeigte in ihrem Vortrag wie eine
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kontinuierliche Schulung und pra-
und postoperative Betreuung Betrof-
fenen diesen Weg erleichtern kann.
Entscheidend dazu ist die korrekte
Stomaanlage (Peter Lechner). Aber
auch bei Stomakomplikationen gibt
es Moglichkeiten der Versorgung oder
Korrektur (Ingrid Hauold).

Darliberhinaus wurden technische
Details mit Bedeutung fiir die post-
operative Lebensqualitat fiir die meis-
ten Eingriffe diskutiert, so zum Bei-
spiel fiir das Pankreas (Tobias Keck,
das Rektum (Friedrich Herbst), den
Magen (Charlotte Rabl) und auch in
der GefaRchirurgie (Franz Hinterreiter)
und bei Extremitdtenamputationen
(Markus Klinger, Thomas Hélzenbein).

Aus dem chirurgischen Berufsalltag
wissen wir, dass messbare Gesund-
heitsdaten oftmals nicht das erlebte
Patientenwohlbefinden widerspie-
geln. In diesem Sinne prdsentierten
die Vortragenden nicht nur aktuelle
Daten und neue Forschungsergeb-
nisse aus ihren jeweiligen Spezialge-
bieten, sondern gingen auch auf die
Lebensbedingungen der behandelten
Patienten ein.

Anlédsslich der Generalversammlung
des Berufsverbandes Osterreichi-
scher Chirurgen fand auch die Neu-
wahl des Prasidiums statt. Fiir die
Funktionsperiode 2017-2020 wurden
folgende geschéftsfithrende Prasidi-
umsmitglieder gewdhlt:

Prédsident:
Prim. Univ.-Doz. Dr. Sebastian Roka

Vizeprdsident:
Prim. Univ.-Doz. Dr. Andreas
Shamiyeh

Generalsekretdr und Schriftfiihrer:
ao. Univ.-Prof. Dr. Andreas Salat

Finanzreferent:
Prim. Priv.-Doz. Dr. Christoph Ausch

Leiter der BOC Akademie:
Dr. Georg Gyori

Vertreter der niedergelassenen
Chirurgen: OA Dr. Karl-Franz Wollein

Abseits derrein fachlichen Gesprache,
boten auch dieses Jahr wieder die
Industrieausstellung und unser Chill-
Out Cocktail ausreichend Maglichkeit
zum Netzwerken und personlichem
Erfahrungsaustausch.

Wir wollen uns ausdriicklich bei allen
Vortragenden, Vorsitzenden und Teil-
nehmern bedanken, die zum Gelin-
gen des Chirurgentages beigetragen
haben. Wir freuen uns schon darauf
Sie im ndchsten Jahr am 16. und 17.
November wieder in Baden begriiien
zu diirfen! [ |
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6. Forum Niedergelassener Chirurgen

Am 12.November 2016 fand im Rahmen des Osterreichischen Chirurgentages in Baden zum 6. Mal auch das Forum
Niedegelassener Chirurgen statt. Es bietet den Niedergelassenen Kollegen eine Plattform zum Gedankenaustauch
und zur Fortbildung. In der Ordination ist jede Kollegin/jeder Kollege alleinverantwortlich und daher ist die Mog-
lichkeit zum Erfahrungsaustausch oder zur innerdisziplindren Kommunikation nur selten gegeben. Das Forum hat
sich erfreulicherweise im oben genannten Sinne etabliert und bewdhrt. Das zeigt sich sowohl an der zunehmenden
Teilnehmerzahl als auch an der durchwegs positiven Resonanz.

Wenn man die Diskussionen und
Medienberichte {iber die Entwicklung
der medizinischen Versorgung im Nie-
dergelassenen Bereich aufmerksam
beobachtet, so scheint die Politik das
direkte Gesprdach mit den Kranken-
kassen zu suchen, unter Umgehung,
wenn nicht sogar Ausgrenzung, der
drztlichen Standesvertretung. Dem
kann man in der Ordination nur mit
dem Anbieten von Qualitdt, hdchsten
hygienischen Standards und Pati-
enteninformation und -aufkldarung
begegnen. Der erste Teil der Veranstal-
tung war diesen Themen gewidmet.

Neben hygienischen Basisanforderun-
gen fiir eine chirurgische Ordination,
insbesondere auch fiir interessierte
Neugriindungen, wurde auch einem
Umdenken hin zu Einmalprodukten,
z. B fiir die Endoskopie (PE-Zangen,
Schlingen, Nadeln, etc.) entsprochen
und Preisvergleiche/Kalkulationen
prasentiert. Dass auch in der Pra-
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xis die Aufklarung des Patienten vor
kleinen ambulanten Eingriffen immer
wichtiger wird, hat der hervorragende
Vortrag von Herrn Dr. Trautmann deut-
lich unterstrichen.

Nach einer entspannenden Kaffee-
pause kam schlieBlich auch die
Standespolitik zu Wort. Unser Vertre-
ter in der Wiener Arztekammer, Herr
Dr.Weiser hat iiber Kurienneuigkeiten
berichtet und eine Einkaufsgemein-
schaft fiir alle ordinationsrelevanten
Verbrauchsprodukte prasentiert, die
eine ausgewogene Kostenkalkulation
ermoglicht.

Was alles endoskopisch in einer
Kassenordination geleistet werden
kann, hat in beeindruckender Weise
Herr Kollege Dr. Oppeck dargelegt.
»Gewlrzt“ wurde sein Vortrag durch
einen von niederdsterreichischen,
endoskopisch tdtigen Internisten
und Chirurgen zusammengestellten
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Honorarvergleich aller 9 Bundesladn-
der, endoskopische Leistungen in der
Praxis betreffend. Das gab geniigend
Gespréachsstoff!

Als weiterer Hohepunkt der Veranstal-
tung konnte schlieilich Frau Dr. Kreil
in Vertretung des leider privat ver-
hinderten Kollegen Dr. Rainer deren
Beweggriinde zur Griindung der neuen
Arztegewerkschaft ,Asklepios“ unter
dem Titel ,,Es kracht im Gesundheits-
system* darlegen, selbstverstand-
lich gefolgt von einer — fiir das Forum
schon typischen — sehr angeregten
Diskussion.

Der Erfolg dieser Veranstaltung und
das zahlreiche positive Feedback sind
mir eine groe Motivation, auch im
kommenden Jahr das Forum Nieder-
gelassener Chirurgen in dieser Form
weiterzufiihren.

Ihr Dr. Karl F. Wollein
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wiinscht Ihnen der Berufsverband
Osterreichischer Chirurgen (BOC)
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28. - 30. Juni 2017
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KONGRESSPRASIDENT:
Univ. Prof. Dr. Reinhard Windhager

KONGRESS - SEKRETARIN:
Univ. Prof.i" Dr." Catharina Chiari, MSc
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Terminkalender

OGCH-VERANSTAL-
TUNGEN& ASSOZIIERTE
FACHGESELLSCHAFTEN/
ARBEITSGEMEINSCHAFTEN
DER OGCH

M 28. Janner 2017

18. Symposium der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Wirbelsdulenchirurgie
Thema: Wirbelsdule — Erfolge und Grenzen der
Therapie

Ort: Wien

Info: www.spine.at

M 03. bis 04. Mdrz 2017
Friihjahrsklausurtagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Handchirurgie (OGH)

Thema: Nervenkompressionen

Ort: Bad Radkersburg

Info: www.handchirurgen.at

M 16. bis 18. Mdrz 2017

10. CAEK PG-Kurs

Thema: Prdoperative Diagnostik und Nachsorge
in der Chirurgischen Endokrinologie

Ort: Leogang

Info: www.caek2017.at

M 28. bis 30. Juni 2017

58. Osterreichischer Chirurgenkongress
(OGCH-Jahrestagung)

Ort: Wien, Messe Congress
Kongressprasident:

Univ.-Prof. Dr.Reinhard Windhager
Info: Wiener Medizinische Akademie,
Bianca Theuer, Alser Straf3e 4,
A-1090 Wien,

Fon +43 1 405 13 83 12

E-Mail: bianca.theuer@medacad.org
Web: www.chirurgenkongress.at

M o5. bis 07. Oktober 2017

53. OGU Jahrestagung

Thema: Beckenring, Acetabulum, Hiftnahe
Frakturen

Ort: Salzburg

Info: www.unfallchirurgen.at

M o5. bis 07. Oktober 2017

34. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie
(ACO-ASSO)

Thema: Pankreaskarzinom

Ort: St.Wolfgang

Info: www.aco-asso.at

M 16. bis 17. November 2017
17. Osterreichischer Chirurgentag

M 18. November 2017

7. Forum Niedergelassener Chirurgen
Ort: Baden, Congress Casino
Kongressprasident:

Prim.Univ. Doz. Dr.Sebastian Roka
Info: www.boec.at

Fon +43 1 4051383 37

E-Mail: sekretariat@boec.at

SONSTIGE
VERANSTALTUNGEN

M 12. bis 14. Jdanner 2017

22. Forum Wirbelsdulenchirurgie
der Deutschen Wirbelsdulen-
gesellschaft

Ort : St. Anton am Arlberg

Info : www.forum-
wirbelsaeulenchirurgie.de

M 19. bis 21. Jdnner 2017

8. Innsbrucker Coloproktologie
Wintertagung

Ort: Igls

Info : http://icw.tirol-kliniken.at

M 20. bis 21. Jdnner 2017
Endo Linz 2017

Ort: Linz

Info : www.endolinz.at

M 20. bis 21. Jdnner 2017

11. Jahrestagung der Gesellschaft
fiir Gastroenterologie und Hepato-
logie in Berlin und Brandenburg
Ort : Berlin

Info : www.www.gghbb.de

M 22. bis 24. Janner 2017

Vascular International : Pontresina
Basic Course 2017

Ort : Pontresina

Info : www.vascular-international.org

M 25. bis 28. Jdnner 2017

Vascular International : Pontresina
Masterclass 2017

Ort : Pontresina

Info : www.vascular-international.org

M 10. bis 11. Februar 2017
Hernientage Deutschland 2017
Ort : Hamburg

Info : www.hernientage.de

M 16. bis 18. Februar 2017
10. Endoprothetikkongress
Ort : Berlin

Info : www.endokongress.de

M 03. Mdrz 2017

3. Jahreskongress des
Dachverbands der onkologisch
tatigen Fachgesellschaften
Osterreichs (DONKO)

Ort : Wien

Info : www.donko.or.at

M 08. bis 11. Mdrz 2017

17'" Annual Hernia Repair (of the
American Hernia Society)

Ort: Cancun

Info : www.americanherniasociety.
org

M 10. bis 11. Mdrz 2017
Chirurgie Update Seminar

Ort : Mainz

Info : www.chirurgie-update.com
unter 0GCH-Patronanz, ermaRigt
fiir 0GCH-Mitglieder

M 10. bis 12. Mdrz 2017
Bundeskongress Chirurgie 2017
Ort : Niirnberg

Info : www.bundeskongress-
chirurgie.de

M 17. bis 18. Médrz 2017
Chirurgie Update Seminar

Ort : Berlin

Info : www.chirurgie-update.com
unter OGCH-Patronanz, ermaRigt
fiir 0GCH-Mitglieder

M 17. bis 19. Mdrz 2017

6™ Vienna Symposium on Surgery
of Peripheral Nerves

Ort : Wien

Info : www.medacad.org/pns2017

M 20. bis 22. Mdrz 2017
ImmunoTherapy of Cancer
Conference

Ort : Prag

Info : http://itoc-conference.eu/
itocq

M 21. bis 24. Mdrz 2017

134. Kongress der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie
Ort : Miinchen

Info : www.chirurgie2o17.de

M 30. Mdrz bis o1. April 2017
43. Deutscher Koloproktologen-
Kongress (DGK)

Ort : Miinchen

Info : www.mcn-nuernberg.de

M o1. April bis 06. April 2017
43. Deutscher Koloproktologen-
Kongress (DGK)

Ort : Miinchen

Info : www.mcn-nuernberg.de

M 06. April bis 08. April 2017
7" Symposium of ESES 2017
Ort : Oxford

Info : www.eses17.com

W 06. April bis 08. April 2017

34" International Gastrointestinal
Surgery Workshop

Ort : Davos

Info : www. davoscourse.ch

M 20. bis 22. April 2017

10 Congress of the European
Federation for Colorectal Cancer
(EFR)

Ort : Wien

Info : www.efrcancer.org

M o4. bis 06. Mai 2017
58. Symposium der
Deutschsprachigen
Arbeitsgemeinschaft fiir
Handchirurgie (DAH)
Ort : Miinster

Info : www.dah.at

M 07. bis 09. Mai 2017

ECTES 2017 - 18" European
Congress of Trauma & Emergency
Surgery

Ort : Bukarest

Info : www.estesonline.org

M 14. bis 17. Mai 2017

68. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurochirurgie
Ort: Magdeburg

Info: www.dgnc.de/2017
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M 22. bis 24. Mai 2017

Hernia Compact International
Course

Ort : Wien

Info : www.ehs2017vienna.com/
index.php/herniacompact

M 24. bis 27. Mai 2017

EHS 2017 - 39" Annual
International Congress of the
European Hernia Society

Ort : Wien

Info : www.ehs2017vienna.com

M 31. Mai bis 02. Juni 2017

104. Kongress der
Schweizerischen Gesellschaft fiir
Chirurgie (SGC)

Ort : Bern

Info : www.chirurgiekongress.ch

M 10. bis 14. Juni 2017

Annual Scientific Meeting of the
American Society of Colon and
Rectal Surgeons (ASCRS)

Ort : Seattle

Info : www.fascrs.org

M 23. bis 25. Juni 2017

8. Wachauer Venensymposium
Ort : Melk

Info : www.venensymposium.org

M 29. Juni bis o1. Juli 2017

37. Jahrestagung Deutsche
Gesellschaft fiir Senologie

Ort : Berlin

Info : www.senologiekongress.de

M 13. bis 17. August 2017

47" World Congress of Surgery
(1ss/sIC)

Ort : Basel

Info : www.wcs2017.0rg

M 05. bis 09. September 2017
17" European Burns Congress
Ort : Barcelona

Info : www.euroburn.org

M 13. bis 16. September 2017
Viszeralmedizin 2017

Ort : Dresden

Info : www.viszeralmedizin.com

M 24. bis 27. September 2017

18" Congress of the European
Society for Organ Transplantation
(ESOT)

Ort : Barcelona

Info : www.esot.org

M 22. bis 26. Oktober 2017
103" Clinical Congress of the
American College of Surgeons
(ACS)

Ort : San Diego

Info : www.facs.org

M o02. November 2017

5. International Symposium on
Complications in Gl Endoscopy
Ort : Hamburg

Info : www.complications-in-
endoscopy.com
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Rechtsstreit mit der Sozialversicherung

Immer 6fter sehen sich Arzte gezwungen, als Vertragspartner gegen die Sozialversicherung Streit zu fiihren.
Haufige Ursachen fiir Meinungsverschiedenheiten sind, dass die Sozialversicherung einzelne Honoraranteile
streicht oder die Abrechnung von Leistungen verweigert, wenn nach Ansicht der Sozialversicherung keine

Leistungspflicht besteht.

Streitigkeiten aus dem Einzelvertrag werden jedoch
in der tiberwiegenden Anzahl wegen dem Vorwurf von
»unokonomischem Verhalten“ gefiihrt. Ob im konkre-
ten Fall in der Behandlung des Patienten das Maf} des
Notwendigen tberschritten wurde, filhrtimmer 6fter zu
massiven Meinungsverschiedenheiten zwischen Arzt
und Sozialversicherer.

Einwendungen gegen die Honorarordnung miissen
grundsétzlich binnen sechs Monaten geltend gemacht
werden. Die Frist beginnt fiir den Arzt mit der Zahlung
des Honorars, fiir die Sozialversicherung mit dem Ein-
langen der Abrechnung. Die Frist gilt im Ubrigen nur
dann nicht, wenn vorsatzlich nicht erbrachte Leistungen
verrechnet werden.

Wird innerhalb dieses Zeitraumes keine Einwendung
erhoben, ist eine Honorarriickforderung nicht mehr
moglich. Damit miissen Honorarabrechnungen zeitnah
tiberpriift werden, damit der Arzt im Falle von Unstim-
migkeiten keine Fristen versaumt. Allfallige Einwendun-
gen miissen konkret auf den Fall bezogen sein. Pau-
schale Einwendungen hemmen nicht den Fristenlauf.

Ein weiterer Grund fiir Streitigkeiten mit dem Sozial-
versicherer ist die Vergabe von Kassenvertragen. Vom
Gesetz ist zwar entsprechend vorgesorgt, ein faires
Zulassungsverfahren sicher zu stellen, in der Praxis
kommt es aber immer wieder zu Ungereimtheiten. So
stellt die Vergabe aufgrund sachlich nicht gerechtfertig-
ter Auswahlkriterien einen Versto3 gegen den Gleich-
heitsgrundsatz dar, der eine Haftung von Arztekammer
und Sozialversicherungstrager fiir daraus entstandene
wirtschaftliche Schaden auslésen kann.

Um sein Recht durchzusetzen, wird man allerdings um
den Weg zum Rechtsanwalt nicht herum kommen. Damit
geht man aber ein nicht unbetrdchtliches finanzielles
Risiko ein. Abhilfe kann nur eine entsprechende Rechts-
schutzversicherung bieten, die den betroffenen Arzt
auch bei der Durchsetzung seiner Rechte unterstiitzt.
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Neben Streitigkeiten mit dem Sozialversicherer miis-
sen Medizinerimmer 6fter auch wegen Differenzen mit
dem Wohlfahrtsfonds den Rechtsweg beschreiten. Auch
dafiir sollte eine entsprechende Deckung im Rahmen
der Rechtsschutzversicherung zur Verfligung stehen.

Die neue Rechtsschutzversicherung von ArzteService
bietet fiir alle diese Falle optimalen Versicherungs-
schutz fiir den Arzt: mit der Zusatzdeckung ,,Allgemeiner
Vertragsrechtsschutz* entfallt fiir Streitigkeiten mit dem
Sozialversicherungstrager — egal aus welchem Grund -
das Streitwertlimit.

Als zusdtzliches Service bietet die neue Rechtsschutz-
versicherung von ArzteService Unterstiitzung bei der
Betreibung von offenen Honoraren gegeniiber Patien-
ten. Mit Doclnkasso — ein gemeinsames Service von
ArzteService und Intrum Justitia — Europas groftem
Anbieter von Forderungsmanagement — kann der Arzt
dieses fiir alle Beteiligten oft unangenehme Thema
ohne zusatzliche Kosten komplett auslagern.

Informieren Sie sich iiber die neue Rechtsschutz-
versicherung von ArzteService unter
www.aerzteservice.com.

Fiir BOC-Mitglieder gibt es iibrigens spezielle
Konditionen!

G.Ulmer

Kontakt und Information
ArzteService
Ferstelgasse 6

1090 Wien
Tel.: 01/402 68 34
office@aerzteservice.com
www.aerzteservice.com
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LASSEN SIE
EINE STARKE
KOMBINATION

o

ReliaTack™

Abwinkelbares nachladbares Fixationsinstrument
Uberlegener Zugang: Abwinkelbarkeit um 65°
ermoglicht eine Tack-Platzierung im rechten Winkel.*-2

Symbotex™
Composite Netz
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BETTER
TOGETHER.

£ Im Vergleich zu AbsorbaTack™ Fixationsinstrument.
1. Prufbericht zur NetzUberlappung, Testbericht
R0054140, P-Wert=0,007 (Marz 2014)

2. ReliaTack™ Positionierung der Tacks im rechten
Winkel und Ausreifstest, Testbericht RO048913,
P-Wert=00,00 (Mé&rz 2014)

Medtronic

Further, Together



