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Diagnostik

Zur diagnostischen Charakterisierung des
postthrombotischen Syndroms gehoren Aus-
sagen iiber die Lokalisation und Ausdeh-
nung, {iber den Grad der Rekanalisation
und tiber die Funktion der Kollateralkreisldu-
fe. Dazu miissen verschiedene Unter-
suchungsverfahren eingesetzt werden, die
sich mit ihren Informationen erganzen. Es
empfiehlt sich, die erste Untersuchung des
Patienten umfassend zu gestalten. Bei spite-
ren Kontrollen reicht dann oft die Wiederho-
lung einzelner Parameter aus. Es werden se-
lektive Untersuchungsmethoden einzelner
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Gefifle und Gefifiregionen wie die Sonogra-
phie und die Phlebographie sowie globale
Messmethoden zur Ermittlung bestimmter
Parameter der Himodynamik unterschieden.

Farbkodierte Duplexsonographie

Durch die Duplexsonographie wird heute ein
postthrombotischer Prozess an den grofien
Venen einwandfrei festgestellt, und zwar ei-
nerseits durch den morphologischen Befund
und andererseits durch Refluxdiagnostik.
Beim Frithsyndrom erscheint das Gefif3-
lumen durch den persistierenden Thrombus
erweitert und ldsst sich nicht mit der Ultra-
schallsonde komprimieren. Es ist mit echo-
reichen Strukturen ausgefiillt. Die Venen-
wand zeigt eine unregelmifige Verdickung
und eine erhohte Echogenitit.

Beim postthrombotischen Syndrom (im
engeren Sinne) wird die Rekanalisation mit
echoreichen Septen und Inseln erkennbar
(»ADbD. 1). Schallschatten weisen auf Kalk-
einlagerungen hin. Ein Nachteil der Duplex-
sonographie besteht immer noch darin, dass
der Umfang der Kollateralisation nicht so gut
zu beurteilen ist, insbesondere auch in der
Beckenregion und im retroperitonealen
Raum. Wichtige Einzelheiten tiber die Mor-
phologie der Wadenmuskelvenen lassen sich
ebenfalls schlecht erkennen.

Unter Provokation treten die typischen
postthrombotischen Refluxe auf, die linger
als 0,5 s andauern und eine Flussgeschwin-
digkeit von mehr als 10 cm/s aufweisen. Die
Refluxkurve nimmt eine typische Form an
(Evers und Wuppermann 1997; »Abb. 2).

Aus der Stromungsdynamik lisst sich auch
darauf schliefSen, ob die antegrade oder die re-
trograde Stromungsinsuffizienz tiberwiegt.
Das Stromungsprofil ist mit Turbulenzen
durchsetzt. Fiir die Refluxe ist der Verlust der
Klappenfunktion verantwortlich. Je linger der
Reflux anhilt, um so ausgeprigter muss auch
die retrograde Stromungsinsuffizienz sein.
Daraus konnen beispielsweise Riickschliisse

Oppupd®

auf die Indikation zur Venenklappenplastik
gezogen werden (P-Abb. 3 und »-Abb. 4).

Von grofler Bedeutung beziiglich der Indi-
kation zur chirurgischen Therapie ist die Fra-
ge, ob die V. saphena magna noch den Charak-
ter der kompensatorischen Ektasie trigt oder
ob schon die Umwandlung in eine sekundare
Stammvarikose vorliegt. Prinzipiell wird die
Indikation zu operativen Eingriffen erst ein-
mal aufgrund der morphologischen Merkma-
le gestellt, jedoch geben die funktionellen Kri-
terien letztendlich den Ausschlag.

Studie: Markel et al. (1992) vom Depart-
ment of Surgery, University of Washington, un-
tersuchten den Zeitpunkt des Auftretens pa-
thologischer Refluxe nach einer tiefen Venen-
thrombose an einem Kollektiv von 107 Patien-
ten (123 Extremititen) anhand der Duplexso-
nographie. Refluxe waren vorhanden: nach ei-
ner Woche bei 17 %, nach einem Monat bei
37 %, nach einem Jahr bei 69 % und nach zwei
Jahren bei 63 % der Falle. Die chemals vollstin-
dig okkludierten Venen zeigten aber keines-
wegs immer pathologische Refluxe. In der V. sa-
phena magna wurden nach einem Jahr bei 25 %
(n =5 von 20 Extremititen) Refluxe entdeckt.

Wenn die Diagnose des postthromboti-
schen Syndroms und die konservative Be-
handlung im Vordergrund stehen, reicht die
Duplexsonographie in der Regel aus. Vor
operativen MaBnahmen wird erganzend
zur Phlebographie geraten.

Aszendierende Pressphlebographie

Die Strombahn wird von der Kngchelregion
bis zur V. cava inferior komplett dargestellt.
Dabei lassen sich auch diskrete postthrombo-
tische Verdnderungen an den Gefiflwinden
sowie Septen und Inseln in den Lumina er-
kennen. Das Phlebogramm erlaubt Aussagen
zur Morphologie einer jeden Venenklappe
und iiber die Funktion der wichtigsten Kolla-
teralkreisliufe. Eine genaue Beurteilung der
Wadenmuskelvenen mit dem Nachweis der
pathognomischen Wirrnetze ist tiberhaupt
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Abb. 3 Refluxtypen beziiglich der antegraden
Abb. 1 Ultraschallbild der postthrombotisch und retrograden Stromungsinsuffizienz (Hach).
rekanalisierten V. femoralis superficialis mit echo- . - ) a) Normale Kurve bei Wadenkompressionstest
reichen Septen und Inseln. Verdickung der Venen-  Abb. 2 Typische Refluxkurven iber den tiefen  (—) und Dekompressionstest am stehenden Pa-
wand. Leitvenen. tienten.
a) Normaler Klappenschluss bei Refluxprovokati-  b) Antegrade Strémungsinsuffizienz. c) Retrogra-
on (). de Strémungsinsuffizienz.

b) Typ tiefe Leitveneninsuffizienz bei dekompen-
siertem Rezirkulationskreis.
) Typ postthrombotisches Syndrom.

nur mit der modernen phasengerechten
Phlebographie méglich. Indikationen zur
aszendierenden Pressphlebographie beim
postthrombotischen Syndrom sind:

vor chirurgischen Eingriffen am periphe-

ren Venensystem,

bei Verdacht auf Rezidivthrombose,

in der gutachterlichen Medizin.
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Periphere Phlebodynamometrie

In funktioneller Hinsicht kommt dem Ver- e
halten des dynamischen Venendrucks die
grofite Aussagekraft zu. Die Verminderung .08
des Druckabfalls Ap sowie die Verkiirzung
der Wiederaulffiillzeit t, gelten als verldss-
licher Anhalt fiir den Grad der Kompensation
des postthrombotischen Syndroms (»Abb.
5). Die Indikation fiir die invasive Unter-
suchung besteht deshalb zur Begriindung al- .58
ler chirurgischer Eingriffe im Rahmen der
postthrombotischen Krankheit. Insbesonde-
re in der Kombination mit einem Kompressi-
onsversuch der V. saphena magna vermittelt

Abb. 4 Charakteristik des postthrombotischen Refluxes in der V. poplitea. Der breite, abgestumpfte
A-Sound beim Wadenkompressionstest weist auf den kleineren Anteil der antegraden Strémungsinsuf-
fizienz, der lange retrograde Reflux bei Wadendekompression auf den tiberwiegenden Anteil der retro-
das Verhalten des Venendrucks einen guten  graden Insuffizienz infolge der Zerstorung des Klappenapparates hin. Untersuchung am stehenden Pa-
Einblick in das pathophysiologische Gesche-  tienten. Duplexsonographie mit gepulstem Doppler.
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Abb. 5  Kurven der peripheren Phlebodynamometrie.

a) normale Kurve. Bei Belastung mit Zehenstandsiibungen tritt ein Druckabfall Ap iber 55 mmHg ein.
AnschlieBend lang anhaltende Druckausgleichszeit t, iiber 25 s.

b) Befund bei schwerer CVI infolge eines postthrombotischen Syndroms. Zunéchst kurzer Druckanstieg
unter Belastung, dann verminderter Druckabfall von nur 20 mmHg und Verkiirzung der Druckaus-

gleichszeit auf 2 s.

hen. Fiir die Begutachtung hat die Kombina-
tion von Phlebographie und Phlebodynamo-
metrie in einem konsekutiven Unter-
suchungsgang eine Bedeutung (Weber und
May 1990).

Photoplethysmographie

Bei der Photoplethysmographie (Lichtrefle-
xionsrheographie) werden relative Verdnde-
rungen der Blutfille in der Haut und in den
subkutanen Venenplexus am Unterschenkel
registriert, aber keine absoluten Messgrofen.
Die einfache, nicht invasive Methode er-
scheint in der Praxis trotz gewisser Nachteile
gut zur Verlaufskontrolle der postthromboti-
schen Krankheit geeignet (P-Abb. 6).

Venenverschlussplethysmographie

Die Bestimmung der vendsen Kapazitit und
der venosen Drainage vermitteln wichtige In-
formationen zur Kompensation des post-
thrombotischen Syndroms. Es ist damit eben-
falls eine globale Quantifizierung moglich. Die
Methode hat deshalb auch fiir die Begutach-
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tung eine grofle Bedeutung (P>Abb. 7). Die
Verminderung der venosen Kapazitit deutet
auf eine unzureichende Rekanalisation hin. Ei-
ne Erhohung der Kapazitit stellt sich mit zu-
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Abb. 6 Befunde der Photoplethysmographie
beim postthrombotischen Syndrom.

a) Normale Kurve. b) Verkiirzung der Wiederauf-
fiillzeit t auf 10 s (normal > 30 s).
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nehmender sekundirer Varikose sowie bei
Aussackungen in dekompensierten Kollateral-
kreisldufen des tiefen Venensystems ein.

Die vendse Drainage gilt als Parameter
der Abflussgeschwindigkeit des Blutes aus
dem Bein. Sie ist also die Summe von Rekana-
lisation und Kollateralisation als Ausdruck
der kompensatorischen Bedingungen in der
Ausflussbahn. Bei der Untersuchung im Lie-
gen geht die Funktion der peripheren Mus-
kelpumpen in den Messwert nicht ein. Wih-
rend der Phase des postthrombotischen
Frithsyndroms bleibt die Drainage noch
deutlich vermindert, nimmt dann aber im
Rahmen der Adaptation langsam zu.

Gruf§ fihrt die dynamische Venenver-
schlussplethysmographie am stehenden Pa-
tienten durch und misst die Volumenaustrei-
bung unter Belastung mit zehn Zehenstands-
tibungen. Hierbei ist die Funktionsfihigkeit der
Muskelvenen mit zu beurteilen. Die fehlende
Austreibung des Blutes mit hohen Pendelvolu-
mina um die Nulllinie herum stellt die ideale In-
dikation zur Venenklappenrekonstruktion dar.

Operative Therapie
des postthrombotischen
Beinvenensyndroms

Die Behandlung des postthrombotischen
Syndroms ist im Prinzip konservativ aus-
gerichtet. In bestimmten Fillen lassen sich
aber ungilinstige hidmodynamische Bedin-
gungen durch eine rekonstruierende Opera-
tion verbessern. Die entsprechenden Eingrif-
fe gehoren in den Bereich der speziellen Ge-
faflchirurgie. Thre Indikationen und Kon-
traindikationen werden von einem erfahre-
nen Venenchirurgen gestellt.

Die postthrombotische Abflussstérung
und die Krankheitsbilder der schweren chro-
nischen vendsen Insuffizienz, also vor allem
das Ulcus cruris, gehoren natiirlich zusam-
men. In der Praxis kommt es meistens darauf
an, ein chronisches Geschwiir dauerhaft zur
Abheilung zu bringen. Dazu gibt es sehr ver-
schiedene operative Strategien. In diesem Ka-
pitel sollen nur die Eingriffe am Venensystem
selbst abgehandelt werden, wahrend die Chi-
rurgie der Fascia cruris und die spezielle
Ulkuschirurgie bei der chronischen vendsen
Insuffizienz nachzulesen sind.
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Cockett-Perforansdissektion

Die Sanierung einer insuffizienten Cockett-
Perforans hat fiir den Verlauf des postthrom-
botischen Syndroms eine groffe Bedeutung.
Durch den Blow-out mit seinem Rammeffekt
auf die extrafaszialen Gewebe werden die Vo-
raussetzungen fiir die Entstehung des chro-
nischen vendsen Stauungssyndroms geschaf-
fen. Die operative Behandlung ist so friith wie
moglich anzustreben. Die anzuwendende
Methode richtet sich nach der lokalen Situati-
on, also nach den Hautverhiltnissen und so-
mit nach der Gefahr von Heilungsstorungen.
In jedem Fall ist die subfasziale Dissektion
angezeigt.

Subfasziale Perforansdissektion
nach May

Die Operationsmethode nach May (1974) ist
indiziert in den Stadien I und II der chro-
nischen venosen Insuffizienz, also wenn noch
keine regionale Gewebssklerose vorliegt.

Endoskopische subfasziale
Perforansdissektion nach Hauer

Wenn sich in der supramalleoliren Region
die Veranderungen des chronischen vendsen
Stauungssyndroms eingestellt haben, wird
heute anstelle der May-Methode das endo-
skopische Verfahren nach Hauer (1985) ange-
wandt.

Babcock-Operation

Als hauptsichliche Indikation der Babcock-
Operation (1907) zur kompletten Entfer-
nung der V. saphena magna im Rahmen des
postthrombotischen Syndroms gilt die se-
kundire Stammvarikose. Sie entsteht aus der
physiologischen Ektasie, wenn durch die vo-
lumenmifige Uberlastung oder aus anderen
Griinden die Kollateralfunktion des Gefif3es
verloren geht. Die retrograden Refluxe ver-
ursachen eine erhebliche himodynamische
Belastung der peripheren Strombahn. Im Ge-
gensatz zur priméren Stammvarikose sind bei
der sekunddren Erkrankung die stirksten
morphologischen Verinderungen im peri-
pheren Abschnitt der V. saphena magna zu
finden.

© Schattauer 2010
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Oft liegt schon ein chronisches vengses
Stauungssyndrom mit dermatologischen
Komplikationen in der Knochelregion vor.
Dann empfehlen wir, die distale Inzision zur
Freilegung der V. saphena magna unterhalb
der Knochelspitze auf den inneren Fufirand
zu verlegen. Das Herausziehen der Vene mit
dem Stripper sollte mit dem kleinstmogli-
chen Kopf und sehr behutsam erfolgen. Der
Kopf des Strippers muss gegebenenfalls un-
terwegs gewechselt werden . Die Invagination
kann bei starken Verwachsungen des Gefif3es
mit der Umgebung problematisch werden.

Miniphlebektomie

Im Rahmen des postthrombotischen Syn-
droms entstehen an Fuf}, Unter- und Ober-
schenkel mitunter recht grofie Varizen vom re-
tikuldren Typ. Sie konnen durch rezidivierende
entziindliche Verdnderungen fest mit der Um-
gebung verwachsen sein. In der Regel haben
die Venenentziindungen auch die Lymphgefa-
R3e in erheblicher Weise beeintrichtigt.
Studie: Hach fithrte 1967 bei 14 Patienten
mit einem postthrombotischen und chro-
nischen vendsen Stauungssyndrom eine direk-
te Lymphographie durch, damals noch mit
den seinerzeit tiblichen 6ligen Kontrastmitteln
vom Fufy her. In allen Fillen zeigten sich
schwerste Veranderungen an allen Lymphgefi-
Ben des Beins, die in ihrer Morphologie dem
postthrombotischen Befund an den Venen
entsprachen. Auch die regiondren Lymphkno-
ten waren von entziindlichen Destruktionen
betroffen (unveréffentlichte Studie).

Durch die Miniphlebektomie besteht die
Gefahr der Verletzung von Lymphgefilen.
Die Patienten mit einem postthrombotischen
Syndrom haben dafiir ein grofieres Risiko als
die mit einer primdren Varikose. Besonders
gefahrdet ist die Innenseite des Beins, wo das
grofe ventromediale Lymphbiindel verliuft.

Cave: Ausgedehnte Miniphlebektomien
beim postthrombotischen Syndrom in ei-
nem indurierten Gewebe.

Das iatrogene sekundire Lymphédem nach
Miniphlebektomie ist eine unangenehme
Komplikation. Es tritt gleich nach der Opera-
tion als schmerzhafte Induration auf. Im Ge-
gensatz zum primdren Lymphodem bleiben
der Fuf! und die Zehen frei, das Stemmer-Zei-
chen fehlt. Die Induration breitet sich fli-
chenhaft um die winzigen Operationsnarben
aus, vor allem tiber dem Bereich der Tibia.
Die Symptomatik iiberlagert sich mit dem
postthrombotischen Syndrom.

Postoperative Lymphfisteln am Unter-
schenkel und in der Knochelgegend kommen
selten vor. Aus der winzigen Phlebektomie-
wunde fliefit stindig Lymphe ab, der Fluss
lasst sich auch mit dem Kompressionsver-
band nicht stoppen. Gegebenenfalls erscheint
die operative Koagulation angezeigt.

Wenn die Lymphe aus einem zerrissenen
Gefifd nicht nach auflen abflieflen kann, ent-
steht eine Lymphzyste. Sie bildet um sich he-
rum eine Pseudokapsel aus. In der Regel ge-
lingt es, die Zyste durch regelmaflige Punktio-
nen 2—bis 3-mal wochentlich und einen loka-
len Druckverband zu verschliefRen. Je frither
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die Therapie beginnt, um so schneller wird sie
beendet. Manchmal zieht sie sich jedoch tiber
mehrere Wochen hin. Auch die Operation ist
moglich.

Rekonstruktive Chirurgie der
Venenklappen

In den letzten Jahren haben Operationen zur
Wiederherstellung der Venenklappenfunktion
eine zunehmende Bedeutung erlangt. Es han-
delt sich um Patienten mit einem postthrom-
botischen Syndrom oder mit einer priméren
idiopathischen  Venenklappeninsuffizienz,
eventuell auch im Rahmen der Malformation.
Bisher befassen sich in Europa nur einzelne
Zentren mit dieser Problematik, in den USA
liegen grofiere Erfahrungen vor. Bei Beachtung
aller Regeln sind heute in rund 70 % der Fille
giinstige Langzeitergebnisse zu erhalten.

Die Operationstechnik der Venenklappen-
rekonstruktion hat eine betrachliche indivi-
duelle Lernkurve, zumal der Eingriff ja nicht
jeden Tag durchgefiihrt wird. Deshalb sollte
eine ausreichend lange Hospitation in ei-
nem der internationalen Zentren absolviert
werden.

Indikationen und
Kontraindikationen

Die Operation kommt fiir Patienten mit einer
fortgeschrittenen  chronischen  vendsen
Insuffizienz entsprechend dem Stadium
CsEc psApiy 14 Prin Betracht. Vorherrschend
sind also persistierende Ulzerationen trotz
Sanierung des extrafaszialen Venensystems.
Bei jiingeren Patienten, die in einem tropi-
schen Klima wohnen, kann durch die Opera-
tion auf den sonst vielleicht lebenslang erfor-
derlichen Kompressionsstrumpf verzichtet
werden. In manchen Zentren werden die ex-
trafasziale Sanierungsoperation und die
Klappenrekonstruktion in derselben Sitzung
vorgenommen.
Vorbedingungen fiir die rekonstruktive
Venenklappenchirurgie sind
= schwerste chronische venose Insuffizienz,
meist mit persistierendem Ulcus cruris,
» Erfolglosigkeit aller konservativen Mafi-
nahmen,
« Sanierung des
systems,

extrafaszialen Venen-

Phlebologie 2/2010

- pathologische apparative Messwerte,

» unerschopfbare Refluxe tiber den tiefen
Leitvenen bei der Duplexsonographie,

- pathologischer Reflux bei der retrograden
Pressphlebographie,

- weitestgehende  Rekanalisation
Phlebothrombose.

nach

Zu den Kontraindikationen gehoren eine
schwere Koagulopathie und die Insuffizienz
der Wadenmuskelpumpe bei Gelenkverstei-
fungen und Paresen.

Diagnostik

Fur die prdoperative Diagnostik sind die
farbkodierte Duplexsonographie sowie die
aszendierende und die retrograde Press-
phlebographie obligatorisch. Der Abfall des
dynamischen Venendrucks sollte weniger als
40% der Norm betragen.

Operationsmethoden

Die Chirurgie der Venenklappen steht trotz
aller Erfolge in den angloamerikanischen
Landern erst am Beginn ihrer Entwicklung.
Von den verschiedenen Methoden haben sich
in Deutschland bisher die direkte extravasale
Kistnerplastik fiir die primare Femoralvene-
ninsuffizienz und die Klappentransposition
aus der V. axillaris beim postthrombotischen
Syndrom bewihrt (Gruf3 2001).

Abb. 8 Direkte Venenklappenplastik nach Kist-
ner. Eréffnung der Vene tber der Klappe direkt in
der vorderen Kommissur. Fixierung der Klappen-
segelrander durch feinste Nahte 1-2 mm neben
der Kommissur.
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Methoden der rekonstruktiven Venen-
klappenchirurgie sind
- direkte Venenklappenplastik:
— endovasale Verfahren,
— extravasale Verfahren,
« Gefifltransposition,
« Venenklappentransplantation,
- kiinstliche Venenklappen.

Studie: Aus dem Royal Perth Hospital in
Australien berichteten Tripathi et al. 2004
tiber die mittelfristige Beobachtung von 137
Patienten (n = 169 Extremititen) nach ver-
schiedenen Methoden der Venenklappenre-
konstruktion. Endpunkte der Studie waren
die Abheilung von chronischen Ulzera tiber
zwei Jahre sowie Offenheit und Kompetenz
der rekonstruierten Venenklappen. Bei 96 Pa-
tienten (n = 118 Extremititen) lag eine pri-
mare Venenklappeninsuffizienz und bei 41
Patienten (n = 51 Extremititen) eine sekun-
dire Insuffizienz vor. Die endovasale Valvulo-
plastie erfolgte an 90 Gliedmaflen (144 Klap-
pen), die externe an 12 Extremitdten (19
Klappen), die Venentransplantation an 38
und die Gefifitransposition an 4 Gliedma-
fen. An 6 Patienten (n =9 Extremititen) wur-
de die femorale/popliteale Venenligatur vor-
genommen. Weitere 16 Extremititen wurden
durch extrafasziale Mafinahmen versorgt.
Nach zwei Jahren blieben 55,3 % der Ulcera
geheilt, 58 % der operierten Klappen offen
und 47 % kompetent. Bei der primiren Klap-
peninsuffizienz sind die Rekonstruktionen
aussichtsreicher als beim postthromboti-
schen Syndrom, und Mehrfachrekonstruk-
tionen erfolgreicher als die Wiederherstel-
lung auf einer Ebene.

Direkte endovasale Venenklappenplastik
nach Kistner

Die erste von Kistner (1968) angegebene Wie-
derherstellungsoperation am Klappenappa-
rat betraf die idiopathische Venenklappen-
insuffizienz (floppy valves). Die Patienten ha-
ben in der Regel keine Thrombose durch-
gemacht. Die Venenklappen sind durch eine
Elongation der Klappenridnder nicht oder
nicht mehr schlussfihig (»Abb. 8).

Definition: Bei der direkten Venenklappen-
plastik wird eine nicht schlussfahige Klappe
in der V. femoralis superficialis so rekonstru-
iert, dass ihre Segel wieder schlieBen.

© Schattauer 2010
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Operationstechnik nach Gruf§

1. Die Freilegung der V. femoralis super-
ficialis erfolgt im mittleren Bereich des
Oberschenkels tiber der phlebographisch
bestimmten Venenklappe. Nach einfachen
Anschlingungen des Gefifles ober- und
unterhalb der Klappe mit Gummiziigeln
wird mit der feinsten Pinzette eine Denu-
dierung durchgefiithrt, um die Insertions-
linie der Klappensegel von auflen zu iden-
tifizieren. Die Verwendung einer Operati-
onsbrille erscheint vorteilhaft.

2. Nach systemischer Heparinisierung und
Unterbrechung des Blutstroms durch das
Anziehen der Ziigel wird das Lumen exakt
im Bereich der vorderen Kommissur
durch eine Langsphlebotomie eroffnet.
Die nach distal durchhingenden Klap-
penrénder lassen sich in der Linie der bei-
den Kommissuren mit feinen 7-0-Nahten
hochnihen. Die dorsalen Fiden werden
sofort verkntipft, die vorderen nur ange-
legt und unmittelbar nach Verschluss der
Phlebotomie geknotet.

3. AnschlieSend ist die Klappenfunktion mit
Hilfe des Strip-Tests auf ihre Funktions-
tiichtigkeit zu tiberpriifen: Die Vene wird
distal manuell komprimiert und mit zwei
Fingern nach proximal ausgestrichen. Bei
Ablass der proximalen Kompression und
Uberdruckbeatmung durch den Anisthe-
sisten darf es jetzt nicht mehr zu einem
Reflux kommen.

4. Der Patient erhilt einen Kompressions-
verband und dann einen Kompressions-
strumpf der Klasse III A-G, am besten mit
Hosenansatz zur Fixierung. Die Anti-
koagulation ist fir mindestens 6 Monate
vorgesehen, gegebenenfalls auch linger.

Cave: Die Inzision der Vene muss akkurat in
der Kommissur erfolgen, sonst wird das
Klappensegel verletzt.

Studie: Kistner (1975) berichtete aus der
Straub-Clinic in Honolulu iiber 19 Operatio-
nen bei 14 Patienten. In zwei Fillen kam es bei
dem Eingriff zur Verletzung eines Segels, und
die V. femoralis superficialis wurde ligiert.
Weiterhin hatten 2 von 17 Patienten schon
vorher Lymphddeme und damit eine unbe-
friedigende Klinische Voraussetzung. In den
anderen 15 operierten Fillen mit postthrom-
botischem Syndrom heilten die Ulzera ab, bis
auf ein Ulkusrezidiv. Die Ergebnisse zeigten

© Schattauer 2010

sich bei den Nachuntersuchungen 3 bis 7 Jah-
re spiter (durchschnittlich 5 Jahre) als stabil.

Direkte endovasale Venenklappenplastik
nach Raju
Die Modifikation nach Raju et al. (1983) ist
einfacher und sicherer als die Methode nach
Kistner, weil sie nicht so leicht zu einer Verlet-
zung der Klappensegel fihren kann.
Operation: Oberhalb der insuffizienten
Klappe wird eine quere Phlebotomie ange-
legt. Von hier aus gelingt das Hochnahen der
Klappenrinder in gleicher Weise wie bei dem
Kistner-Verfahren.

Direkte endovasale Venenklappenplastik
nach Sottiurai

Die Variante nach Sottiurai (1988) beriicksich-
tigt eine weitere Vereinfachung (»Abb. 9):

Operation

1. Die Vene wird durch eine quere Phlebo-
tomie oberhalb der Klappenebene und
davon ausgehend dann genau in Langs-
richtung nach distal bis an die Kommissur
eroffnet. Sie lasst sich jetzt wie Turfligel
aufklappen.

2. Anschlieffend erfolgt die Straffung der
Klappensegel durch transmurale Nahte.
Hier besteht der Vorteil, dass die Schluss-
tihigkeit der Klappe noch bei offener Vene
gepriift werden kann.

Direkte extravasale Venenklappenplastik
nach Kistner

Die einfachste Modifikation der direkten
Klappenplastiken wurde von Kistner et al.

Abb. 9 Direkte endovasale Venenklappenplas-
tik nach Sottiurai. Turfliigelartiges Aufklappen der
Vene durch Quer- und Langsphlebotomie. Trans-
murale Fixation der Klappensegelrander.

1990 angegeben. Sie erscheint im Besonderen
bei der priméren Femoralveneninsuffizienz
geeignet und findet zurzeit eine gute Reso-
nanz.

Operation

1. Nach der Denudierung schimmern die
Ansitze der Segel durch die Wand hin-
durch.

2. Im gefiillten Zustand erfolgt die Fixierung
der Klappenrinder von auf8en her an den
beiden Kommissuren durch so genannte
Snake-Sutures, also mit fortlaufendem
Faden. Anschliefend wird die Kontrolle
der Klappenfunktion durch den Strip-Test
vorgenommen.

Cave: Ungenauigkeit der Néhte durch un-
zureichende Denudierung.

Ergebnisse: Gruf} (2003) in Kassel fiihrte die
externe Kistnerplastik an 17 Patienten durch.
Bei den Nachuntersuchungen innerhalb von
drei Jahren waren 11 Klappen voll funktions-
fihig. Das Krankheitsbild und die physika-
lischen Parameter hatten sich entscheidend
gebessert. Weitere vier Klappen erschienen
refluxiv oder thrombotisch zerstort, zwei Pa-
tienten konnten nicht nachuntersucht wer-
den (personliche Mitteilung).

Studie: Uber die Komplikationen der ex-
ternen Kistnerplastik berichteten Raju et al.
(2000) von der Universitdt in Mississippi an-
hand von 179 Operationen. Die Kontroll-
untersuchungen erfolgten nach 1-42 Mona-
ten an 141 Extremititen. In 12 Fillen (9%)
traten Komplikationen auf: Je eine oberflich-
liche und eine tiefe Wundinfektion, vier gro-
e Wundhimatome, ein Serom und fiinf tiefe
Venenthrombosen, davon eine mit Lungen-
embolie. Nach 30 Monaten betrugen die ku-
mulative Kompetenzrate 63 % und das ku-
mulative ulkusfreie Intervall 92 %.

GefaBtransposition nach Johnson et al.
Die Transposition von groflen Venen beim
postthrombotischen Syndrom nach Johnson
etal. (1981) kommt in Frage, wenn die V. pro-
funda femoris nicht betroffen ist und ihre
Miindungsklappe intakt erscheint. Es handelt
sich um das Delbet-Prinzip. Die umgekehrte
Variation der Implantation hat sich nicht be-
wihrt (P-Abb. 10).
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V. femoralis
communis

Ligamentum
inguinale

V. femoralis
superficialis

V. profunda
femoris

Abb. 10  GefaBtransposition nach Johnson et
al. Abtragung der V. femoralis superficialis an der
Femoralisgabel und Insertation in die V. profunda
femoris.

Operation

1. Die Priparation verlduft von der Gabel
der V. femoralis communis aus nach distal
zur V. profunda femoris, die 3—4 cm weiter
distal mit einem zarten Gummiband ein-
fach angeziigelt wird. Kleinere einmiin-
dende Muskeliste sollten am besten unter-
bunden und durchtrennt werden.

2. Die Priparation der insuffizienten V. fe-
moralis superficialis erfolgt so weit, bis ei-
ne Verlagerung zur V. profunda femoris
ohne Schwierigkeit méglich erscheint, al-
so etwa auf eine Strecke von 4 cm. Nach

Abb. 11

der Abtrennung von der Femoralisgabel
wird das proximale Lumen durch eine
fortlaufende Naht verschlossen.

3. Die Lingseroffnung der V. profunda
femoris soll etwas nach lateral hin liegen.
Vier Haltendhte an den Ecken erleichtern
die angeschrigte End-zu-Seit-Reimplan-
tation der V. femoralis superficialis in die
V. profunda femoris. Nach Freigabe des
Blutstroms ldsst sich die Klappenfunktion
tiberpriifen.

Venenklappentransplantation nach Taheri
Der zurzeit in Deutschland am héufigsten
durchgefiihrte Eingriff zur Venenrekonstruk-
tion ist die freie Klappentransplantation nach
Taheri (1982). Die Indikation erscheint beim
postthrombotischen Syndrom mit weitgehen-
der Rekanalisation und Zerstorung der Venen-
klappen gegeben. Persistierende Septen und
Inseln stellen heute kein Hindernis mehr dar.
Bei der priméren Leitveneninsuffizienz bietet
sich die Operation an, wenn auf dem Phlebo-
gramm keine fiir die Rekonstruktion geeigne-
ten Klappen erkennbar sind (»Abb. 11).

Definition: Bei der freien Klappentrans-
plantation wird ein Segment aus der V. axil-
laris, das eine funktionstiichtige Venenklap-
pe tragt, in die V. femoralis superficialis
transplantiert.

Operationstechnik nach Grufl

1. Zunichst wird die V. axillaris von einem
bogenformigen Schnitt aus in der Axilla
freigelegt, um nach einer geeigneten Venen-
klappe zu suchen. Etwa 40 % der Klappen in
der Axillarvene sind nach dem Strip-Test
primér insuffizient und als Transplantat
nicht geeignet. Manchmal ist es daher erfor-

Venenklappentransplantation nach Taheri (Operateur Prof. GruB):

a) Freilegung der Venenklappe in der rechten V. axillaris.
b) Prifung der Venenklappe auf Funktionsfahigkeit durch den Strip-Test.
¢) Einsatz des Transplantats in die V. femoralis superficialis in der Mitte des Oberschenkels nach Resektion eines 2 cm langen Segments.

Phlebologie 2/2010
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derlich, beide Axillae freizulegen. Darauf
muss bei der Lagerung und Abdeckung des
Patienten geachtet werden. Die V. axillaris
kann ohne Nachteil zu beiden Seiten ein-
fach ligiert werden. Postoperative Schwel-
lungszustinde oder andere Beschwerden
wurden danach nicht beobachtet.

. Die V. femoralis superficialis wird ent-

sprechend dem phlebographischen Be-
fund in der Mitte des Oberschenkels frei-
gelegt. Nach Heparinisierung und Unter-
brechung des Blutstroms wird ein etwa 2
cm langes Segment reseziert und durch
das klappentragende Transplantat ersetzt
(»Abb. 11b).

. Die zentrale Anastomose wird zwischen

vier 6-0-Haltendhten fortlaufend tiber-
wendlich angelegt. Die distale Anastomo-
se entsteht in entsprechender Weise.

. Intraluminale Septen in der V. femoralis

superficialis werden mit der Pott-Schere
reseziert, sodass im Anastomosenbereich
zu beiden Seiten ein einheitliches Lumen
entsteht.

. Als alternative Entnahmestellen eines

Transplantats kommen die V. saphena
magna oder die V. femoralis superficialis
der Gegenseite in Betracht.

. Auf die Umhiillung des Transplantats mit

einer Dacron- oder Teflonmanschette
wird verzichtet, weil hierdurch Stérungen
der Einheilung, eine Fibrosierung und
Schrumpfung entstehen konnen.

. Postoperativwerden die Patienten zunzchst

mit UF-Heparin, spéter mit einem Kuma-
rinpriparat antikoaguliert und mit einem
Kompressionsstrumpf der Klasse III tiber
insgesamt sechs Monate versorgt. Am ersten
oder zweiten postoperativen Tag erfolgt eine
aszendierende Phlebographie zur Kontrolle
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der Durchgingigkeit des Transplantats, da-
nach wird der Patient mobilisiert. Vor der
Klinikentlassung wird die Klappenfunktion
durch eine retrograde Phlebographie objek-
tiviert. Kontrolluntersuchungen erfolgen
nach sechs Wochen, sechs Monaten und
dann in jahrlichen Abstinden.

Ergebnisse: Gruf (2003 ) fithrte bei 25 Patien-
ten mit postthrombotischem Syndrom die Ve-
nenklappentransplantation durch. Bei den
Kontrolluntersuchungen nach bis zu 10 Jah-
ren erwiesen sich 20 Klappen als vollstindig
funktionsttichtig, und das Krankheitsbild hat-
te sich entscheidend verbessert. In vier Fillen
waren die transplantierten Klappen refluxiv
oder thrombotisch zerstort, und ein Patient
war unbekannt verzogen. In einem Fall trat
nach Entnahme des Transplantats aus der
kontralateralen V. femoralis superficialis eine
deszendierende Thrombose auf, die zu einem
schweren postthrombotischen Syndrom fithr-
te (personliche Mitteilung).

Kiinstliche Venenklappen

Zurzeit befinden sich verschiedene Xenografts
in der Entwicklung. Zur Anwendung am Men-
schen kamen bereits Einsegel-Venenklappen-
Xenografts aus Rinder-Jugularvenen und
klappentragende Stents aus bovinem Material
oder aus Schweineperikard. Sie haben aber bis-
her nicht zu Erfolgen gefiihrt. Im Tierversuch
befindet sich das Tissue-Engineering, wobei
eine dezellularisierte bovine Spendermatrix
mit Myofibroblasten und Endothelzellen des
spiteren Empfingers besiedelt wird.

Femoralis-Bypass nach Husni und
May

Husni in Cleveland (1970) und May in Inns-
bruck (1972) haben die Operationsmethode
unabhingig voneinander beschrieben. May
darf fiir sich in Anspruch nehmen, fir die
Verbreitung in den deutschsprachigen Lin-
dern gesorgt zu haben. Heute wird der Bypass
nach Husni und May nur noch in besonderen
Situationen angelegt.

Definition: Beim Femoralis-Bypass wird
die V. saphena magna mit der V. poplitea in
situ anastomosiert, sodass sie bei einem
persistierenden Verschluss der V. femoralis
superficialis als Kollaterale dienen kann.

© Schattauer 2010

Operation

1. Die Freilegungder V. poplitea und die An-
schlingungen erfolgen in Hohe des unte-
ren Segments (S. 176).

2. Die V. saphena magna liegt nach dem
Hautschnitt sofort im Operationsfeld und
wird durch Gummiziigel mit einfacher
Umschlingung weggehalten. Thre Durch-
trennung erfolgt etwa 8 cm weiter distal.
Dann wird sie bis in Hohe des Tibiakopfes
herauspripariert.

3. Nach Eroffnung der V. poplitea iiber die
Strecke von 2 cm in Langsrichtung werden
vier 6-0-Haltendhte angebracht und die
angeschrigte End-zu-Seit-Anastomosie-
rung mit der V. saphena magna vor-
genommen. Dazu sind die tiberwendliche
Naht oder die Einzelnahttechnik geeignet
(»Abb. 12). Die Faszie bleibt anschlie-
Bend offen.

Cave: Die gefaBchirurgischen Prinzipien
missen bei der Anastomosierung streng
eingehalten werden, dazu gehort die Bil-
dung eines breiten Mauls an der Spitze des
Transplantats. Der Bogen zur Anastomose
darf weder zu lang sein (dann knickt er)
noch zu eng (dann spannt er).

Studie: May veroffentlichte 1972 die Erfah-
rungen des saphenopoplitealen Bypasses an
16 Patienten mit einem schweren postthrom-
botischen Syndrom. In 14 Fllen ergab die pe-
riphere Phlebodynamometrie messbare Er-
folge. Bei der Kontrolluntersuchung von 7
dieser Patienten nach 5 bis 7 Jahren (May

1979) war die Anastomose offen, und die V.
saphena magna hatte sich leicht varikos er-
weitert. Alle Venendruckkurven zeigten je-
doch eine zum Teil erhebliche Verschlechte-
rung der himodynamischen Bedingungen.

Beurteilung der Autoren: Die Kollatera-
lisation einer wenig rekanalisierten tiefen
Strombahn tiber die V. saphena magna erfolgt
in der Regel spontan im Rahmen der physio-
logischen Ektasie. Der Bypass von Husni und
May tiberbriickt nur die Oberschenkeletage,
die durch den priexisteten Profundakreislauf
ohnehin optimale Bedingungen zur Kom-
pensation hat.

Medizingeschichte: Der in Innsbruck nie-
dergelassene Chirurg Robert May (1912 bis
1984) beeinflusste die Venenchirurgie rich-
tungsweisend und gilt im deutschen Sprachge-
biet als Pionier der wissenschaftlichen Phlebo-
logie. Er stellte neue Erkenntnisse auf eine re-
produzierbare Grundlage, indem er fiir jede
Diagnose eine Dokumentation durch die
Phlebographie und den funktionellen Beweis
durch die Phlebodynamometrie forderte.

May beherrschte mehrere Fremdsprachen
fliefend. Seine Patienten kamen von tiberall
aus der Welt. Abends fuhr er die neu ankom-
menden Damen und Herren, die am néchsten
Tag operiert werden sollten, aus seiner vollig
tiberfillten chirurgischen Sprechstunde Am
Bozener Platz zur Rontgenuntersuchung in die
Kkleine, etwas altmodische Rontgenpraxis von
Dr. Nissl, und zwar alle zusammen in seinem
VW-Kafer. Nach der Phlebographie brachte er
sie dann auch personlich ins Krankenhaus.

Abb. 12
Anastomose des Fe-
moralis-Bypasses
nach May-Husni. Die
V. saphena magna
wurde freigelegt und
mit der V. poplitea
infraglenoidal anas-
tomosiert.

A. poplitea N. tibialis Pes anserinus

M. popliteus

V. saphena magna V. poplitea  Medialer Kopf des M. tibialis
M. gastrocnemius posterior
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Tempordre arteriovendse Fistel

Den Gedanken der Anlage einer arterioven-
osen Fistel zum Schutz der thrombektomier-
ten Vene vor der Rezidivthrombose oder eines
Transplantats vor der Thrombosierung fasste
Kunlin (1953). Kunlin war Oberarzt am Pari-
ser College de France bei René Leriche
(1879-1955), dem Begriinder der Gefif3chi-
rurgie in Frankreich. Dumanian et al. (1968)
wandten die Methode dann erstmals bei einer
Palma-Operation an.

Definition: Bei der therapeutischen arte-
riovendsen Fistel handelt es sich um einen
voriibergehenden Kurzschluss zwischen der
peripheren arteriellen und der vendsen
Strombahn, damit die proximal davon lie-
genden Venen mit arteriellem Druck durch-
stromt werden.

Pathomorphologie und
Pathophysiologie

Die therapeutische Auswirkung der Fistel liegt
immer in der davon proximal befindlichen
Strombahn. In der Leistenregion betrigt das
Volumen des Fisteldurchlaufs 300-600 ml
pro Minute (»-Abb. 13). Mit der Zeit dilatie-
ren und elongieren die zufiihrende Arterie,
der transponierte Seitenast und die abfiithren-
de Vene unter dem Einfluss der hohen Blut-
stromgeschwindigkeit. Dadurch nimmt das
Shuntvolumen weiter zu, bis auf 1000 ml/
min und mehr.

Die therapeutische arteriovenose Fistel
stellt fiir die globale Durchblutung des Beins
eine pathologische Situation dar. Durch den
hohen Druckanstieg am vendsen Schenkel
distal der Fistel stagniert der Blutstrom in
den peripheren tiefen Leitvenen véllig, bis in
den kapillaren Bereich. Dadurch wird das
Starling-System der Mikrozirkulation auf$er
Funktion gebracht.

Klinik

Das Ausmafl der klinischen Symptomatik
hangt vom Durchmesser des Shuntgefifies
und damit vom Shuntvolumen ab. Distal des
Fistelkreislaufs bestehen weiche, verschiebli-
che periphere Odeme, die auch tiber Nacht
nicht zuriickgehen.

Symptome einer ungewéhnlichen Herz-
und Kreislaufbelastung werden vom Patien-

Phlebologie 2/2010

Abb. 13  Therapeutische arteriovendse Fistel
bei einer 19-jahrigen Frau nach vendser Throm-
bektomie. Darstellung durch digitale Subtrakti-
onsangiographie mit Punktion der A. femoralis
communis (—). Shuntvene in typischer Korbhen-
kelform (+—) mit einem Ast der V. femoralis com-
munis (++-3).

\ W=-010-040

Abb. 14 Persistierende groBlumige therapeu-
tische arteriovendse Fistel in inguinaler Position
nach Thrombektomie bei einem 39-jahrigen
Mann. Funktion der Fistel tiber 4 Jahre.

a) Monstréses Aneurysma der V. iliaca externa (*).
Darstellung durch digitale Subtraktionsphlebo-
graphie; b) Computertomogaphie (*).

Oppupd®

ten zundchst nicht angegeben, weil er sich we-
gen der Grundkrankheit nicht in stirkerem
Maf3e belastet. Wenn aber der Fistelverschluss
ausbleibt, muss damit gerechnet werden. Au-
Rerdem konnen extreme aneurysmatische
Verdnderungen im Bereich des Fistelkreis-
laufs entstehen (PAbb. 14a und 14b).

Eine lang anhaltende Tachykardie und Be-
lastungsdyspnoe weisen bei dem Patienten
mit einer groBeren Venenoperation in der
Vorgeschichte eher auf die persistierende
arteriovendse Fistel als auf Lungenembo-
lien hin.

Diagnostik

Die arteriovendse Fistel ist palpatorisch an ih-
rem Schwirren zu erkennen. Bei der Auskulta-
tion und bei der Untersuchung mit dem Ta-
schendoppler weist sie ein typisches kontinu-
ierliches Maschinengerdusch auf, das in Rich-
tung der Vene nach proximal fortgeleitet wird.
Unterhalb davon ist das Bein geschwollen, bei
einer grofSlumigen Fistel sogar erheblich. Infol-
gedessen ldsst sich eine vermehrte Zeichnung
der oberflichlichen Venen nicht erkennen.

Die Darstellung der Fistel gelingt in opti-
maler Weise durch die farbkodierte Duplex-
sonographie (P>Abb. 15). Die Untersuchung
erlaubt auch eine Bestimmung des Shunt-
volumens und damit der Kreislaufbelastung.
Mit der direktionalen Doppler-Stromungs-
messung lassen sich die arteriellen Pulsatio-
nen proximal des Shunts in der Vene nach-
weisen, nattirlich mit umgekehrter Aus-
schlagsrichtung. Im Fistelgang selbst entste-
hen turbulente Stromungsgerdusche.

Die rontgenologische Darstellung erfolgt
durch die arterielle Angiographie, gegebe-
nenfalls in digitaler Subtraktionstechnik
(»Abb. 13). Der Einstrom des Blutes aus der
Arterie unter einem hohen Druck direkt in die
Vene hinein verhindert, dass das vendse Blut
aus der Peripherie die Fistel passieren kann. Bei
der aszendierenden Phlebographie ergibt
sich dadurch eine Situation wie bei einem Ve-
nenverschluss. Das Kontrastmittel flieflt seit-
lich iber kleine Kollateralen an der arterioven-
osen Verbindung vorbei und spart die betroffe-
ne Gefifiregion weitriumig aus. Diese hdmo-
dynamische Situation wird allzu leicht mit ei-
ner Obliteration verwechselt.
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Cave: Die aszendierende Phlebographie ist
zur Beurteilung des Venensystems bei einer
arteriovendsen Fistel absolut nicht geeig-
net. Der hohe arterielle Druck in den tiefen
Venen des Fistelbereiches verhindert den
Einstrom des Kontrastmittels und tauscht
damit eine Thrombose vor.

Indikationen und
Kontraindikationen

Manche Gefaf8chirurgen legen die arteriove-
nose Fistel nach jedem rekonstruktiven Ein-
griff am tiefen Venensystem an, andere von
Fall zu Fall, wenn das primire Operations-
ergebnis unsicher erscheint. Zahlenmifig an
erster Stelle steht immer noch die Thrombek-
tomie. Eine echte Kontraindikation gibt es
nicht. Der Shunt als endgiiltige Mainahme
zur Behandlung des postthrombotischen
Syndroms der Beckenvenen ist dagegen heute
verlassen worden (Loeprecht 1996).

Operationstechnik in der Leiste

1. Als transponierbare Vene ist ein stirkerer
Ast der V. saphena magna geeignet, bei-
spielsweise die V. saphena accessoria late-
ralis. Das Gefif8 wird etwa 6 cm weit frei-
prépariert, von seinen Verzweigungen ab-
gebunden und durch heparinhaltige
Kochsalzlgsung aufgedehnt.

2. Dannerfolgen die Darstellung der A. femo-
ralis communis und die Ausklemmung ei-
nes Segments mit der Satinsky-Klemme.
Mit einem nach distal geschlossenen Bogen
wird dann die Anastomose End-zu-Seit
und angeschrigt mit einer fortlaufenden
6-0-Naht angelegt (»-Abb. 16). Vor der Fer-
tigstellung ist die Flush-Probe durchzufiih-
ren: Sofort nach der Freigabe des Blut-
stroms beginnt im gesamten vendsen Fis-
telbereich das charakteristische Schwirren.

Cave: Der Bogen des FistelgefaBes darf
nicht zu lang sein, sonst kann er abknicken.
Er wird im Operationsfeld ,zurecht-
gerlickt”. Gegebenenfalls lasst er sich vor-
sichtig mit Fibrinkleber fixieren.

3. Wenn kein addquater Seitenast zur Ver-
figung steht, darf auch ein alloplastisches
Transplantat mit einem Durchmesser von
5 mm zur Anwendung kommen. Die V. sa-
phena magna wire dafiir zu schade.

© Schattauer 2010

Abb. 15
Ausgepragte Stro-
mungsturbulenzen in
einer arteriovendsen
Fistel (farbkodierte
Duplexsonographie
im Langsschnitt)
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4. Der Operateur muss auch gleich an den
Verschluss der Fistel denken. Er legt einen
kriftigen 2-0-Faden oder einen Metall-
faden mit einer offenen Knotenschlinge
um den Schenkel und fiihrt die Enden
subkutan an den unteren Wundpol heran.
Hier sind sie spiter leicht aufzufinden und
die Schlinge ldsst sich im giinstigen Fall
einfach zuziehen.

Operationstechnik im Adduktorenkanal

Die Technik wurde von Brunner (1975) fiir
die Thrombektomie ausgearbeitet, konnte
sich aber nicht generell durchsetzen. Im po-

A.und V. femoralis
communis

Ligamentum
inguinale

Abb. 16  Anlage der therapeutischen arterio-
vendsen Fistel in der rechten Leiste mit einem Ast
der V. saphena magna.

SR

CD=INVERT

plitealen Bereich und im Adduktorenkanal
stehen keine addquaten Seiteniste der tiefen
Leitvenen zur Verfigung. Ein arterieller Mus-
kelast ldsst oftmals kein ausreichendes Stré-
mungsvolumen zu. Unter dem Terminus,,In-
terpositions-a.v.-Fistel“ wird ein 5 cm langes
Segment aus der V. saphena magna in gleicher
Hohe entnommen und transplantiert.

Operationstechnik am distalen Unter-
schenkel

Der Zugang eignet sich fiir die seltenen Falle,
bei denen das Venensystem des ganzen Beins
von der Fistel profitieren soll. Die Anastomo-
sierung erfolgt oberhalb des Innenkndchels
zwischen der A. tibialis posterior und einer
der Begleitvenen. Relativ hiufig ist mit einem
spontanen Fistelverschluss zu rechnen. Bei
der chronischen vendsen Insuffizienz besteht
die Gefahr von Wundheilungsstorungen.

Verschluss der therapeutischen
arteriovenosen Fistel

Die Fistel muss so bald wie moglich wieder ver-
schlossen werden, im Durchschnitt nach 3 bis
6 Monaten. Das kann durchaus eine an-
spruchsvolle Operation sein. Bei einer kleinen
Fistel lohnt sich der Versuch, durch manuelle
Kompression von auflen einen dauerhaften
Verschluss zu erreichen. Natiirlich sollte dafiir
das notige Feingefiihl vorhanden sein.

Operation
1. Die alte Operationsnarbe wird exzidiert.

Wenn bei der Erstoperation um das Shunt-
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gefifd herum ein griiner Markierungsfaden
mit losem Knoten vorbereitetet wurde,
braucht nur vorsichtig daran entlang pri-
pariert zu werden, bis sich der Knoten zu-
ziehen lsst. Sofort hort das Schwirren auf.

GruB halt den Markierungsfaden fiir nicht
praktikabel, ,weil man bei der Praparation
diesen Faden zu seinem standigen Argernis
immer wieder zerschneidet. Wirklich prakti-
kabel ist nur die Drahtschlinge”.

2. Ohne Markierungsfaden muss das Fistel-
gefifl mithsam freigelegt werden. Die Pra-
paration in dem narbigen Gewebe kann
duferst schwierig sein. Auch kleine Venen
bluten bei der Verletzung durch den ho-
hen arteriellen Druck ungewohnlich
stark. Bei einem Einriss der Fistelschlinge
selbst entsteht eine heftige arterielle Blu-
tung. Fiir diesen Fall ist zu iiberlegen, die
Arterie schon vorher weiter oben freizule-
gen, um gegebenenfalls eine notfallmafi-
ge Klemme ansetzen zu konnen.

3. Loeprecht (1996) empfiehlt bei starker
Vernarbung, die Priparation distal an der
Arterie im gesunden Gewebe zu beginnen
und dann entlang der Schlagader nach
oben bis in den Fistelbereich fortzusetzen.

4. Wenn moglich, wird das Fistelgefifl am
arteriellen und vendsen Ansatz ligiert,
aber die einfache oder doppelte Ligatur an
der priparierten Stelle reicht auch aus. Mit
der Einlage einer Redon-Drainage wird
der Eingriff beendet.

Cave: Fir den Fistelverschluss miissen alle
Vorkehrungen wie fiir eine groBe arterielle
Operation getroffen werden.

5. Beim interventionellen Fistelverschluss
erfolgt die Sondierung des Fistelgefifies
von der gegenseitigen Leistenarterie her.
Dann werden Drahtschlingen (coils) oder
abkoppelbare kleine Ballons (detachable
balloons) unter Rontgenkontrolle einge-
bracht. Das Verfahren konnte sich aber
bisher nicht generell durchsetzen.

Lumbale Sympathektomie nach
May

Seit der ersten Hilfte des vergangenen Jahrhun-
derts wurde versucht, durch die lumbale Sym-
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pathektomie eine Verbesserung der peripheren
arteriellen Durchblutung zu erreichen. May et
al. (1970) haben beim postthrombotischen
Syndrom durch histologische Studien eine irre-
versible Schidigung der Grenzstrangganglien
nachweisen konnen. Die daraufhin durch-
gefiihrte Sympathektomie an 22 Patienten mit
postthrombotischem Syndrom lief§ bei Kon-
trolluntersuchungen nach 10-15 Jahren jedoch
keine Besserung des schicksalhaften Ablaufs
der Krankheit erkennen. Heute spielt die Ope-
ration aus dieser Sicht keine Rolle mehr.

May lie8 aber eine Indikation offen, die
heute mit der modernen bildgesteuerten Mi-
krotechnik denkbar wire. Er schrieb: ,,Inte-
ressanterweise fiihlten sich zwei Drittel aller
Nachuntersuchten subjektiv gebessert, weil
das Bein trocken und warm war. Man moge
den Eingriff fiir jene seltenen Fille reservie-
ren, bei denen die Beschwerden durch ein kal-
tes, schwitzendes Bein erheblich sind.*

Operative Therapie des
chronischen Beckenvenen-
verschlusses

Der netzformige anatomische Aufbau des Ve-
nensystems garantiert auf allen Etagen die
spontane Ausbildung von Kollateralen. Pro-
ximal der Einmiindung der klappenlosen Vv.

Abb. 17  Femorofemoraler Venenbypass nach
Palma und Esperon (historische Zeichnung).

Oppupd®

iliacae internae sind diese Moglichkeiten na-
hezu unbegrenzt. Michtige Venenplexus im
Beckenbereich, das parietale Venensystem
oder die ausgedehnten vertebralen und para-
vertebralen Plexus stehen dafiir zur Ver-
fiigung. Auf der Strecke zwischen der V. femo-
ralis communis und der V. iliaca externa sind
jedoch nur wenige Umgehungskreislaufe
moglich, sodass ein chronischer Verschluss
dieser Strombahn durchaus klinisch relevant
werden kann. Hier setzt die rekonstruktive
Venenchirurgie an.

Im Gegensatz zur Arterienchirurgie sind die
venosen Bypassoperationen im Becken-
bereich nicht indiziert, um jemals eine Extre-
mitit vor der Amputation zu bewahren. Die
hauptsichliche Indikation ergibt sich zur Be-
seitigung einer belastungsabhingigen Sympto-
matik. Dabei sind die vorherrschenden Symp-
tome eine Zunahme der Odemneigung in Ab-
hingigkeit von korperlicher Arbeit und — selte-
ner — die Claudicatio venosa. Spezielle Indika-
tionen ergeben sich bei der Ormond-Krankheit
sowie bei Tumorkrankheiten mit einem extra-
vasalen Kompressionssyndrom. Die Indikation
zur vendsen Bypassoperation wird in der heuti-
gen Zeit insgesamt eher selten gestellt.

Femorofemoraler Venenbypass
nach Palma und Esperon

Bei einem einseitigen postthrombotischen
Verschluss der Beckenvenen mit ungiinstiger
Kollateralisation kann der vengse Abfluss
durch die Cross-over-Plastik verbessert wer-
den. Die Palma-Operation (1960) war ur-
spriinglich der Einstieg in die rekonstruktive
Venenchirurgie des postthrombotischen Syn-
droms (»Abb. 17).

Definition: Bei der Palma-Cross-over-Plas-
tik wird die V. saphena magna der kontra-
lateralen Seite bis zur Mitte des Ober-
schenkels herausprépariert, subkutan am
Schambein entlang zur Gegenseite durch-
gezogen und mit der V. femoralis communis
des kranken Beins anastomosiert.

Indikation

Die Indikation zur Palma-Operation ist bei
einem persistierenden Verschluss der Be-
ckenvenen gegeben, sobald sich der Venen-
druck in der V. femoralis durch einen Belas-
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tungstest um das Dreifache der Norm erhéht.
Die morphologische Situation und das Stro-
mungsverhalten werden immer durch die
Duplexsonographie und durch die Phlebo-
graphie abgeklart. Als Voraussetzung fiir die
Operation gelten die vollige Rekanalisation
der tiefen Beinvenen und eine gute Funk-
tionstiichtigkeit der Wadenmuskelpumpe.

Kontraindikationen

Der Erfolg der Operation hangt einerseits von

der Qualitdt des Transplantats, also der ge-

genseitigen V. saphena magna, und anderer-

seits vom Zustrom aus der ipsilateralen Peri-

pherie ab. Wenn diese Bedingungen nicht

ausreichen, wird sich der Bypass bald ver-

schlieflen, weil die Perfusion zu gering ist.
Als Kontraindikationen missen bertick-

sichtigt werden

» V. saphena magna als Transplantat zu
diinn ausgebildet,

» V.saphena magna nach Thrombophlebitis
geschidigt,

= zu geringer Zustrom aus der ipsilateralen
Peripherie durch postthrombotisches
Syndrom,

= beidseitige Abflussstorungen
Beckenvenen,

- starke Einschrinkung der Mobilitit des
Patienten,

« Lymphodeme,

- Adipositas.

in den

Operationstechnik

1. Der Eingriff erfolgt in Allgemein- oder Re-
gionalandsthesie. Die Abdeckung lasst bei-
de Beine und den Bauch frei.

2. Zuerst erfolgt die Priparation der Ver-
schlussseite (P>Abb. 18a). Die V. femoralis
soll nur im Bereich der Vorderwand frei-
gelegt werden, denn bei einer zirkuldren
Anschlingung wiren das Gefif3 aus seiner
bindegewebigen Verankerung gelost und
die Wandspannung instabilisiert.

3. Dann wird die V. saphena magna der Ge-
genseite sorgfiltig prapariert. Zwischen den
langen Hautschnitten bleiben kleine Haut-
briicken belassen. Alle abgehenden Seitenis-
te werden unterbunden. Die Linge des erfor-
derlichen Transponats muss vor dem Ein-
griff abgemessen worden sein. Es werden
8 cm hinzugerechnet, um auf beiden Seiten
optimale Einmiindungsschlingen bilden zu
konnen. Dann erfolgt die Priifung des Trans-
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plantats auf Dichtigkeit und Dehnbarkeit
mit heparinhaltiger Kochsalzlosung unter
einem leichten manuellen Druck.

4. Der Operateur bildet mit seinen Zeigefin-
gern von beiden Seiten her suprapubisch
einen subkutanen Kanal zur Gegenseite
hin. Zum Durchzug wird ein Tunnelie-
rungsinstrument verwendet, damit das
Transponat keinen Schaden erleidet.

5. Der Anschluss auf der erkrankten Seite
wird durch eine angeschrigte End-zu-
Seit-Anastomose gebildet. Manche Chi-
rurgen bevorzugen Einzelnihte, um eine
Raffung der zarten Venenwinde zu ver-
meiden. Die Langsinzision an der V. femo-
ralis communis liegt etwas zur Innenseite
des Beins hin. Nach der Freigabe des Blut-
stroms muss sich das Transponat sofort
kriftig fiillen.

Je genauer die Indikation, um so besser
funktioniert der Bypass von Anfang an.

6. Gruss et al. (1984) sowie Loeprecht (1996)
empfehlen in jedem Fall die Anlage einer
therapeutischen arteriovenosen Fistel mit
einem Seitenast der V. saphena magna auf
der Verschlussseite. Das Schwirren des
Shunts tibertrigt sich sofort auf das Trans-
plantat. Andere Autoren lehnen die Fistel ab.

7. Gruf8 fithrt am Ende der Operation einen
Katheter in einen kleinen Seitenast der V.
saphena magna nahe der Anastomose ein,
um die Anastomose stindig mit Heparin

a)

zu Dberieseln. Vor dem Entfernen des
Katheters am 5. Tag erfolgt dariiber die
Kontrollphlebographie des Bypasses.

Cave: Die ungeniigende Praparation der V.
saphena magna im Krossebereich der Spen-
derseite flihrt hier leicht zu einer Knickbil-
dung. Eine Torquierung des Transplantats ist
auf jeden Fall zu vermeiden. Dazu kann vor
der Entnahme das Anzeichnen der Vorder-
seite des GefaBes mit Methylenblau hilf-
reich sein.

Postoperativer Verlauf

Direkt nach der Operation erscheint das Lu-
men der transplantierten V. saphena magna
viel zu klein, um das gesamte Blutvolumen
aus der betroffenen Extremitit zur Gegensei-
te hin abzufiihren. Die arteriovendse Fistel
schiitzt zwar vor einem Verschluss und for-
dert die Aufweitung des Transplantats, sie
verursacht dabei aber auch einen vendsen
Riickstau, eine antegrade Strémungsinsuffi-
zienz. Spiter, nach Ausschaltung der arterio-
venosen Fistel, passt sich die transplantierte
V. saphena magna an das hohere Stromvolu-
men durch eine physiologische Ektasie an
(»ADbDb. 18). Im Laufe der Jahre kann es zur
varikgsen Degeneration kommen. Es treten
Schlingen und Knickstenosen auf (P-Abb.
19d). Das Durchflussvolumen des Transplan-
tats nimmt nach und nach ab. Schlieflich ent-
steht in bestimmten Fallen aus einem Baga-

A~FEHH 3
.'x Ty

Abb. 18  Cross-over-Venenbypass nach Palma mit Blutstrom vom linken zum rechten Bein:

a) Schematische Darstellung. Transplantation der rechten V. saphena magna zur Verschlussseite links
und hier Anastomosierung mit der V. femoralis communis.

b) Operationsergebnis nach 3 Monaten bei einer 42-jahrigen Frau mit postthrombotischem Verschluss
der Beckenvenen links (Operateur Prof. Hach). Keine arteriovendse Fistel. Darstellung durch digitale
Subtraktionsphlebographie vom linken FuB aus. — V. saphena magna vom rechten Bein als Transplan-

tat. + V. femoralis communis links.
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Abb. 19

Inverser Cross-over-Bypass bei einem 55-jahrigen Mann mit postthrombotischem Syndrom

der Bein- und Beckenvenen links infolge retroperitonealer Fibrose (Ormond-Krankheit). Operation Prof.

Hach.

a) Verschluss der V. iliaca communis sinistra. Aufféllig geringe Kollateralisation und leicht wellige Be-
grenzung der Beckenvenen (—) als Ausdruck der perivaskuldren Fibrose. Darstellung durch Becken-

venenphlebographie.

b) Primare Stammvarikose der V. saphena magna links (—) bei diskreten postthrombotischen Verande-
rungen an den tiefen Beinvenen mit vollstandiger Rekanalisation. Darstellung durch aszendierende

Pressphlebographie.

¢) Inverser Cross-over-Bypass der linken, varikds veranderten V. saphena magna (+—) mit Anastomosie-
rung auf die (gesunde) rechte V. saphena magna ().
d) Starke varikdse Degeneration des Venenbypasses nach 4 Jahren (+-).

tellanlass der thrombotische Verschluss.
Nachteilig ist, dass die Anastomosen in den
Bewegungssegmenten der beiden Extremiti-
ten liegen und hier mechanischen Einwir-
kungen ausgesetzt sind.

Beurteilung der Autoren: Wegen ungiins-
tiger Frithbedingungen und unsicherer Spit-
ergebnisse der originalen Palma-Operation
wird heute die ringverstirkte PTFE-Prothese
bevorzugt.

Medizingeschichte: Eduardo Palma war
Professor fiir Chirurgie an der Universitit
Montevideo. In seiner berithmten Arbeit
,» Veins transplants and grafts in the surgical

Phlebologie 2/2010

treatment of the postphlebitic syndrome® be-
richtete er tiber acht Kasuistiken. Beim ersten
Fall handelte es sich um eine 33-jihrige Frau,
deren Leidensweg sich iiber funf Jahre er-
streckte. Nach einer Cholezystektomie kam es
zur Phlebothrombose, acht Monate spiter zu
Rezidiven wihrend der Schwangerschaft und
dann zu wiederholten Fieberschiiben (Erysi-
pele?). ,Examination revealed an elephantia-
sic lower limb with severe, diffuse edema and
trophic disorders, muscular weaknes in leg
and thigh, large varicosities above the pubis
and in the systems of the long and short sa-
phenous veins.“ Die Operation erfolgte im

Oppupd®

Mai 1957 in Lokalanisthesie. Danach waren
alle Beschwerden abgeklungen bis auf ein
leichtes Odem in der Knochelregion. Nur in
einem der acht Fille kam es nach einem loka-
len Trauma zu einem Transplantatverschluss.

Inverser femorofemoraler Venen-
bypass nach Hach

Bei der ,umgekehrten Palma-Operation®
nach Hach (1980) miissen spezielle himody-
namische Voraussetzungen gegeben sein, so-
dass der Eingriff nur fiir wenige Patienten in
Frage kommt.

Definition: Bei der inversen Cross-over-
Plastik liegt eine Stammvarikose der V. sa-
phena magna auf der ipsilateralen Seite
vor. Die Stammvene wird bis zur Mitte des
Oberschenkels herausprapariert, subkutan
am Schambein entlang zur Gegenseite
durchgezogen und mit der V. femoralis com-
munis oder mit dem Miindungstrichter der
V. saphena magna des gesunden Beins
anastomosiert.

Eine primire oder sekundire Stammvari-
kose der V. saphena magna wird beim post-
thrombotischen Syndrom prinzipiell ope-
riert. Wenn gleichzeitig ein ipsilateraler Be-
ckenvenenverschluss vorliegt, bietet es sich
an, die varikdse Stammvene nicht zu exstir-
pieren, sondern ihren proximalen Abschnitt
als Bypass zur (gesunden) Gegenseite hinii-
berzufithren. Infolge einer Schlussunfihig-
keit der Klappen ist in der insuffizienten
Stammvene die Blutstromung in retrograder
Richtung ohnehin maglich. Als Vorausset-
zung giltauch hier der Ausschluss einer ante-
graden Stromungsinsuffizienz im tiefen Ve-
nensystem. Der Eingriff luft analog zur Pal-
ma-Operation ab, nur wird die Anastomose
an der kontralateralen Seite angelegt (»>Abb.
19). Hier kann sie zur Verminderung der In-
vasivitit auf den Saphenatrichter gesetzt wer-
den. Wegen ihres grofleren Lumens hat die
transponierte Stammvene gleich von Anfang
an eine hohe Transportkapazitit. In den eige-
nen zwei erfolgreich operierten Fillen wurde
deshalb auf eine arteriovendse Fistel verzich-
tet. Im Lauf der Jahre ist damit zu rechnen,
dass der Bypass durch zunehmende varikgse
Degeneration an Effektivitit verliert.
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Femorofemoraler Bypass mit PTFE-
Prothese nach Gruf et al.

Anstatt der V. saphena magna bietet sich eine
spiralverstiarkte PTFE-Prothese (Polytetra-
fluorethylen) an. Der Vorteil liegt vor allem
darin, dass gleich die kaliberadiquate Grofe
ausgewahlt werden kann, im Allgemeinen die
10-bis-12-mm-Prothese. Die Anastomosen
lassen sich jeweils am letzten Prothesenring
yaufhiangen“ und sind dann maximal offen
(»Abb. 20). Heute stehen auch Prothesen mit
antithrombogener Innenfliche zur Ver-
fiigung. Die Methode wurde von Grufi et al.
(1979) eingefiihrt.

Operationstechnik nach Gruf§

1. Der Eingriff erfolgt in Allgemein- oder Re-
gionalandsthesie. Es sollte eine Eigenblut-
spende vorliegen. Bei der Abdeckung blei-
ben beide Beine und der Bauch frei. Der
Patient erhilt einen Blasenkatheter.

2. Die spiralverstirkte Prothese (Impra® 10
bis 12 mm) ist besser als die ringverstirkte
geeignet, weil sie eine Implantation auf
der Vene in schriger Richtung zuldsst. In
beiden Leisten erfolgt der Zugang zur V.
femoralis communis.

3. Auf der Verschlussseite werden innen aus
der Venenwand ein Oval herausgeschnit-
ten und die beiden Ecken mit Haltefdden
markiert. Die Einndhung der ange-
schrigten Spirale erfolgt mit einem
6-0-Faden fortlaufend in der Weise, dass
es zu einer Authangung der Venenwand an
der Spirale kommt.

4. Es empfiehlt sich, das Transplantat unter
dem Leistenkanal und durch das Cavum
Retzii hinter der Bauchmuskulatur und
vor der Harnblase zur Gegenseite durch-
zuziehen. Der Kanal wird mit den Zeige-
fingern von beiden Seiten her stumpf vor-
gebohrt, sodass sich die Prothese mit der
Kornzange von der Gegenseite her nach-
ziehen ldsst. Durch diese tiefe Positionie-
rung ist der Bypass besser vor mecha-
nischen Einwirkungen geschiitzt. Ausser-
dem kommt ein S-formiger Verlauf zu-
stande, der himodynamisch giinstiger als
die suprapubische Position erscheint
(»-Abb. 20).

5. Die Verbindung auf der Empfingerseite
erfolgt in entsprechender Weise durch ei-
ne angeschrigte End-zu-Seit-Anastomo-
se, die nach proximal gerichtet ist. Bei der
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Abb. 20  Cross-over-Bypass mit einer ring-
oder spiralverstarkten PTFE-Prothese.

infrainguinalen Lokalisation darf das
Leistenband eingekerbt werden. Bei der
Anastomosierung mit der V. iliaca externa
liegt die Biegung der Spiralprothese hi-
modynamisch sehr giinstig. Die Operati-
on wird mit einer temporiren arterio-
vendsen Fistel sowie mit einem kleinen
Katheter zur lokalen Heparinberieselung
der Anastomose beendet (P»Abb. 21).

Cave: Verletzungen durch die Einfiihrung
der Kornzange. Das Instrument wird an sei-
ner Spitze vom gegenseitigen Zeigefinger
des Operateurs bedeckt und geleitet. Die
Harnblase muss entleert sein (Blasenkathe-
ter!).

Studie: Grufd berichtete 1988 iiber insgesamt
46 Operationen, davon 19 mit autologem
Transplantat und 27 mit einer PTFE-Prothe-

Abb. 21
mose der Prothese fertiggestellt. Arteriovendse Fistel mit der V. accessoria lateralis. Berieselung der
Anastomose mit Heparin durch einen kleinen Katheter, iiber den auch die Kontrollphlebographie er-
folgt. Operateur Prof. Gruf.

se. Bei den Kontrolluntersuchungen nach ei-
nem bis 13 Jahren waren 10 von 15 der Venen-
bypisse und 21 von 25 der PTFE-Bypisse
funktionstiichtig.

Hinsichtlich des Ortes der Anastomosie-
rung gibt es sowohl auf der Verschlussseite als
auch auf der Empfingerseite verschiedene
Variationen, die von den gegebenen 6rtlichen
Verhiltnissen abhingig sind.

llioiliakaler Venenbypass nach
Vollmar und Hutschenreiter

Der ,,Hohe Palma“ nach Vollmar und Hut-
schenreiter (1980) wird durchgefiihrt, wenn
nach einer Thrombektomie der Becken-
strombahn noch eine zentrale Restblockade
verblieben ist und diese sich himodynamisch
durch eine periphere Stauungssymptomatik
auswirkt. Heute werden einige der Fille
durch die interventionelle Therapie versorgt.
Fiir die Indikationsstellung erscheinen die
morphologischen Bedingungen und die dy-
namischen Druckmessungen in der V. femo-
ralis communis entscheidend.

Operation

1. Die Hautschnitte liegen schrig im Unter-
bauch 2 cm oberhalb der Leistenbandes.
Der Zugang zu den Vv. iliacae externae er-
folgt beiderseits praperitoneal.

2. Die Tunnelierung mit einer Kornzange
verlduft zwischen der Riickseite der Bauch-
muskulatur und dem Peritoneum oberhalb
des Blasenscheitels. Beim Durchzug ist zu

Operationsszene (a) und Skizze (b) der Cross-over-Plastik auf der Verschlussseite. Anasto-
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beachten, dass diese Transplantate keine Ei-
genelastizitit haben und deshalb genau ab-
gemessen sein miissen.

3. Es wird die expanded 10-bis-12-mm-
PTFE-Prothese angewendet. Die klassi-
schen End-zu-Seit-Anastomosen erfolgen
nach ovaldrer Ausschneidung der Venen-
wand mit fortlaufender 5-0-Prolene-
Naht. Regelmifig wird eine temporare ar-
teriovenose Fistel in der Leiste der Ver-
schlussseite angelegt.

Studie: Messungen von Vollmar und Hut-
schenreiter an der Chirurgischen Univer-
sitdtsklinik Ulm haben ergeben, dass die
Tranportkapazitit des klassischen Palma-By-
passes 20 ml/min betrigt und sich durch die
arteriovendse Fistel auf 95-100 ml/min stei-
gern ldsst. Bei einer 12-mm-Gore-Tex-Pro-
these lag die entsprechende Flufirate bei
235-250 ml/min.

Konservative
Begleittherapie und
Thromboseprophylaxe

Das postthrombotische Syndrom ist nicht
heilbar. Durch chirurgische Interventionen
lassen sich bestimmte Situationen voriiberge-
hend oder auch fiir lingere Zeit verbessern,
die konservative Therapie bleibt fiir den Pa-
tienten aber lebenslang aktuell.

Kompressionstherapie

Der Kompressionstherapie kommt beim
postthrombotischen Syndrom eine tber-
ragende Bedeutung zu. Da es sich um eine
Langzeittherapie handelt, bevorzugen die
meisten Patienten dafiir einen Kompressi-
onsstrumpf. Durch die externe Kompression
wird die Stromungsgeschwindigkeit des Blu-
tes in den tiefen Leitvenen signifikant be-
schleunigt. Die Gefahr der Rethrombosie-
rung nimmt ab, insbesondere in Kombinati-
on mit der Antikoagulation.

Der zweite wichtige Effekt der Kompressi-
onstherapie besteht in der Verhiitung oder in
der verminderten Ausprigung der chro-
nischen vendsen Insuffizienz. Der Strumpf
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muss dafiir tagsiiber regelmiflig getragen
werden und wird nachts weggelassen.

Der Andruck eines Kompressionstrumpfes
nimmt bis zur Leiste kontinuierlich ab. Wenn
voriibergehend starkere Effekte erreicht
werden sollen, erscheint es hamodyna-
misch giinstiger und fiir den Patienten weit-
aus angenehmer, iber dem Strumpf eine
elastische Kurzzugbinde (Idealbinde®
10-12 cm, Lastobind®) anzulegen, als einen
Strumpf der hoheren Kompressionsklasse
zu verordnen. Diese Situation ergibt sich
zum Beispiel nach einer Cockett-Perforans-
dissektion.

Studie: Die Arbeitsgruppe um Prandoni an
der Universititsklinik Padua in Italien (2004)
untersuchte in einer randomisierten und kli-
nisch kontrollierten Studie die Effektivitit
des Kniekompressionsstrumpfes mit An-
druck von 30 bis 40 mmHg beziiglich der In-
zidenz des postthrombotischen Syndroms
tiber zwei Jahre. Die Nachuntersuchung fand
nach fiinf Jahren statt. Von den 90 Patienten
ohne Kompressionstherapie entwickelten 44
ein postthrombotisches Syndrom (davon 10
in schwerer Form), von den 90 Patienten mit
Strumpf dagegen nur 23 (davon 3 schwer).
Die kumulative Inzidenz des postthromboti-
schen Syndroms betrug nach 6 Monaten
40,0 % versus 21,1 %, nach einem Jahr 46,7 %
versus 22,2 % und nach 2 Jahren 49,1 % ver-
sus 24,5 %.

Aber es gibt generell auch gegensitzliche
Ansichten iiber die Effektivitit der Kompres-
sionstherapie. Eine gut dokumentierte Studie
tiber den mittelfristigen Verlauf des post-
thrombotischen Syndroms stammt aus der
Arbeitsgruppe von Ginsberg et al. (2001).

Studie: Von der McMaster Universitit in
Ontario, Kanada, berichteten Ginsberg et al.
tiber die Resultate einer dreiteiligen Studie,
die bei insgesamt 202 Patienten ein Jahr nach
tiefer Venenthrombose begann. In den Kol-
lektiven 1 und 2 befanden sich Probanden oh-
ne Symptome des postthrombotischen Syn-
droms, mit oder ohne Klappeninsuffizienzen.
Die Kontrolluntersuchungen erfolgten alle
sechs Monate. Die Gruppe 1 (prospektive Ko-
hortenstudie) bestand aus 120 Patienten oh-
ne Kompressionstherapie. Nach durch-
schnittlich 55 Monaten waren hier 6 Behand-
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lungsfehler (5 %) festzustellen. Zur randomi-
sierten Gruppe 2 gehorten 47 Patienten, von
denen 24 einen Kniekompressionstrumpf
mit Andruck von 20-30 mmHg hatten und
23 einen Placebostrumpf. Im Realkollektiv
wurden keine (0 %) und im Plazebokollektiv
1 (4,3 %) Behandlungsfehler registriert. Die
randomisierte Gruppe 3 wies ein symptomati-
sches postthrombotisches Syndrom auf und
bestand aus 35 Probanden, die mit einem
Kniestrumpf  des  Andrucks von
30-40 mmHg (n = 18) bzw. mit einem Place-
bostrumpf versorgt wurden. Sie kamen alle 3
Monate iiber durchschnittlich 57 Monate zu
Kontrollen. Im Realkollektiv lag die Quote
der Behandlungsfehler bei n = 11 (61,1 %)
und im Placebokollektiv bei n = 10 (58,8 %).
Demnach hatten die meisten der 202 Patien-
ten ein Jahr nach der Thrombose kein post-
thrombotisches Syndrom und bedurften
auch keiner Kompressionstherapie. Bei
symptomatischem Krankheitsbild brachte
die Therapie keinen statistischen Vorteil.

Bewegungstherapie

Auf die grofle Bedeutung des Gefiflsports
wurde am Beispiel des Tiibinger Modells
hingewiesen. Daneben kommen die physika-
lische Entstauungstherapie, Krankengym-
nastik und balneologische Mafinahmen in
Betracht. Die Erhaltung der Muskel- und Ge-
lenkfunktionen wirkt der Entstehung einer
chronischen venésen Insuffizienz am besten
entgegen.

Antikoagulation

Bei der Dekompensation des postthromboti-
schen Syndroms spielen die Rezidivthrom-
bosen eine entscheidende Rolle. Sie treffen
auf bisher gut funktionierende Kollateral-
kreisldufe und richten in himodynamischer
Hinsicht verheerende Schiden an. Das
schlecht rekanalisierte postthrombotische
Syndrom gilt deshalb als relevanter Risiko-
faktor fiir rezidivierende thromboembolische
Ereignisse. In diesem Fall erscheint die Fort-
setzung der Antikoagulation tiber einen un-
begrenzten Zeitraum notwendig.
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