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Summary

The management of chronic venous leg ulcers
is often sophisticated. The impact of patho-
physiological findings of venous haemo-
dynamics is relevant for the concept of the
treatment in the individual subject. Thus elim-
ination of reflux is thought to b relevant for
the healing of venous leg ulcers. Mostly,
patients with venous leg ulcers are elder per-
sons with some relevant co-morbidities like
diabetes, hypertension , cardiac or respiratory
insufficiency.

In many studies foam sclerotherapy (FS) has
been shown to be an effective and safe pro-
cedure in the treatment of varicose veins.
Therefore, FS plays an important role in the
management of chronic venous leg ulcers in
addition to compression therapy. We could
demonstrate in a 18 patients that FS did not
influence pulse rate and oxygen saturation.
Very important is the aspect that FS can be
performed effectively in patients under anti-
coagulation. The possibility to treat the pa-
tients in an outpatient setting with low costs
and rapidly makes FS very attractive in com-
parison to alternative surgical techniques.
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Die Daten der Bonner Venenstudie (15)
zeigen, dass Venenkrankheiten nach wie
vor eine hohe Privalenz aufweisen, dass
aber die schweren Ausprigungen der chro-
nischen venosen Insuffizienz in den ver-
gangenen 20 Jahren zuriickgegangen sind.
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Zusammenfassung

In der Therapie des Ulcus cruris venosum spie-
len kausale Behandlungsoptionen eine ent-
scheidende Rolle. Dabei steht die effektive Re-
duktion der ambulatorischen vendsen Hyper-
tonie im Vordergrund. Etablierte Verfahren
sind die Kompressionstherapie und verschie-
dene Reflux-ausschaltende invasive Verfah-
ren. Die Sklerosierungstherapie, insbesondere
die Schaumsklerosierung besitzt dabei in Hin-
blick auf ihre minimale Invasivitat einen be-
sonderen Stellenwert. Auch bei kardiovasku-
lar eingeschrankten Patienten unter oraler
Dauerantikoagulation ist die Schaumsklero-
sierung periulzeréser Varizen eine effektive
und sichere Therapieoption des Ulcus cruris.

Stellenwert der Schaumsklerosierung in der
Behandlung des Ulcus cruris venosum
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Die Haufigkeit des floriden Ulcus cruris ve-
nosum war in dieser breit angelegten epi-
demiologischen Studie 0,7%. Trotz dieser
vergleichbar geringen Anzahl von Patien-
ten mit vendsem Ulkus, stellt die Behand-
lung chronischer Ulzera nach wie vor eine
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therapeutische ~ Herausforderung  dar.

Kompliziert wird dies durch die Tatsache,
dass es sich bei Patienten mit Ulcera cru-
rum in der Regel um iltere Personen mit
unterschiedlichen  altersentsprechenden
Komorbidititen handelt.

Bei den Patienten, die mit Beinulzera in
die Ulkussprechstunde der Klinik fiir Der-
matologie am UK-SH in Liibeck tiberwie-
sen werden, handelt es sich in der Regel um
Patienten mit chronischen Ulzera; also um
Patienten, deren Ulzera trotz adiquater
Vorbehandlung keine Heilungstendenz
aufweisen, und die somit die Kriterien von
chronischen Wunden aufweisen (5).

Als kausale Therapie des Ulcus cruris veno-
sum steht die Reduktion der Druck- und
Volumeniiberlastung im Venensystem im
Vordergrund (13).

Das kann durch Kompressionstherapie mit
phlebologischen Kompressionsverbidnden
und medizinischen Kompressionsstrimp-
fen (10, 11) oder durch die gezielte operati-
ve Ausschaltung pathologischer Refluxe er-
reicht werden. Nach Hach stellt die partiel-
le Resektion der V. saphena magna in sol-
chen Fillen die logische bzw. therapeuti-
sche Konsequenz dar, wobei die Kenntnis
des Operateurs von der Bedeutung der pa-
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thologischen Rezirkulationskreise relevant
ist (7). Ferner eignen sich endoluminale
thermischen Verfahren zur gezielten Aus-
schaltung von pathologischen Refluxen in
Stammvenen (14, 19).

Problematik der kausalen
Therapie

Die meist élteren Patienten mit chro-
nischen Ulcera cruris leiden oft an kardio-
vaskuliren Erkrankungen, so dass die Indi-
kation zu einem invasiven operativen Vor-
gehen oft sehr streng zu stellen ist. In vielen
Fillen stellt die Narkose ein Risiko dar, aber
auch groflere Mengen an iatrogen zuge-
fihrter Flissigkeit im Rahmen einer Tu-
meszenz-Lokalanisthesie kann das Risiko
des geplanten Eingriffs erhohen. Eine orale
Dauerantikoagulation miisste im Falle ei-
ner klassischen Varizenoperation auf nie-
dermolekulare Heparine (NMH) umge-
stellt werden, bei den endoluminalen ther-
mischen Verfahren ist das nicht zwingend
erforderlich. Allerdings sind diesen neuen
Methoden in vielen Fillen durch die Fliis-
sigkeitsmenge im Rahmen der erwihnten
Tumeszenz-Lokalanisthesie Grenzen ge-
setzt, abgesehen von den im Einzelfall fiir
den Patienten anfallenden Kosten.
Unabhingig davon haben viele Patien-
ten Angst vor einem operativen Eingriff
und lehnen einen solchen strikt ab. Ebenso
ist die Compliance zu einer konsequenten
Kompressionstherapie bei zahlreichen Pa-

Abb. 1

Ulcus cruris venosum
vor (a) und nach
Schaumsklero-
therapie (b)
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tienten eingeschrankt. In solchen Fillen
stellt die Schaumsklerosierung hinsichtlich
ihrer minimalen Invasivitit eine echte Al-
ternative dar (»Abb. 1).

Schaumsklerosierung

Im Gegensatz zur konventionellen Sklero-
therapie, die vorwiegend der Behandlung
relativ kleiner Varizen vorbehalten ist, eignet
sich die Sklerotherapie mit aufgeschdumten
Verodungsmitteln unter sonographischer
Kontrolle zur gezielten Okklusion gerade
von grof8kalibrigen Varizen wie Stammvari-
zen oder relevanten Varizen in der Umge-
bung von Ulcera crurum (18). Die Bedeu-
tung der Schaumsklerosierung in der Be-
handlung der Varikosis schligt sich in den
Ergebnissen bzw. Statements der beiden in-
ternationalen Konsensuskonferenzen 2003
und 2006 in Tegernsee nieder (1,2). Zusam-
menfassend wurde dort die Schaumsklero-
sierung als sichere Therapieoption mit we-
sentlich stirkerer Wirksamkeit als die Fliis-
sigsklerosierung  beschrieben, allerdings
wurde Erfahrung des Behandlers als wichti-
ges Kriterium herausgestellt. Des Weiteren
wurden Richtlinien fir die Dosierung und
Applikationsmengen ausgearbeitet.
Obwohl die Schaumsklerosierung als
komplikationsarme, sichere Methode gilt,
werden immer wieder zentralnervose Ne-

benwirkungen, vorwiegend Flimmerskoto-
me und kurzzeitige Sehstorungen, be-
schrieben. Besonders bleiben Berichte tiber

passagere PRIND-Symptomatiken oder re-
versible neurologische Defizite im Ge-
dichtnis (3, 6, 8,9). Bezeichnend ist, dass es
sich in diesen vier Publikationen bzw. Fall-
berichten um Patienten mit einem persis-
tierenden offenen Foramen ovale handelte.

Die Inzidenz eines offenen Foramen
ovale ist weit hoher als gemeinhin ange-
nommen und wird in der Normalbevolke-
rung wird mit bis zu 27% angegeben. Ob
ein offenes Foramen ovale ohne nennens-
werten Rechts-links-Shunt alleine als aus-
schlaggebend fiir neurologische Komplika-
tionen gesehen werden kann, ist unsicher.
Rush et al. unterzogen 36 konsekutive Pa-
tienten mit offenem Foramen ovale im An-
schluss an eine Schaumsklerosierung der V.
saphena magna einer transkraniellem
Dopplersonographie und fanden bei allen
Patienten so genannte HITS (high intensity
transient signals) tiber der A. cerebri me-
dia. Allerdings zeigte keiner der Patienten
neurologische Symptome. Auch die neuro-
logische Bildgebung mit MRT war nach 24
Stunden und vier Wochen spiter unauffil-
lig (16). Vielmehr ist ein Zusammenhang
zwischen dem Auftreten unerwiinschter
Nebenwirkungen und der applizierten
Schaummenge augenfillig.

Aus diesem Grund wurde in der 2. Konsen-
suskonferenz 2006 in Tegernsee ein maxi-
males Schaumvolumen von 10 ml Schaum
pro Behandlungssitzung empfohlenen (2).
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Abb. 2 Schaumsklerosierung unter kontinuierlicher Messung der 0,-Sattigung

Beeinflusst die Schaumsklerosie-
rung die Kreislaufparameter?

Bei 18 konsekutiven Patienten, 10 mit Ul-
cus cruris venosum (C6, Ep,s. As,d,p Pr,0)
und 8 Patienten mit groflkalibrigen
Stamm- oder Seitenastvarizen wurden vor,
wihrend und bis zu 30 Minuten nach der
Applikation von Sklerosierungsschaum
Herzfrequenz, Sauerstoffsittigung und
Blutdruck gemessen (17). Patienten mit
fortgeschrittener Makroangiopathie bei
PAVK (ABI <0,9) sowie bekannter diabeti-
scher  Mikroangiopathie  (Knochelver-
schlussdriicke > 200 mmHg) waren aus-
geschlossen. Allerdings befanden sich in
dem Kollektiv zwei Patienten unter einer

oralen Dauerantikoagulation bei einem
apoplektischen Insult in der Vorgeschichte
und medikamentds eingestelltem Diabetes
mellitus Typ 2.

Bei allen Patienten wurde eine Sklero-
sierungstherapie mit 2%igem Polidocanol-
Schaum (Athoxyskerol, Chemische Fabrik
Kreussler, Wiesbaden) durchgefiihrt. Die
Schaumherstellung erfolgt mit der Tessari-
Technik: 1 ml Polidocanol + 4 ml Luft. Zum
Teil waren bis zu drei Sitzungen bis zur voll-
stindigen Okklusion aller varikgsen Ve-
nenabschnitte notwendig. Pro Sitzung
wurden maximal 8 ml Athoxysklerol-
schaum (2%) sonographisch kontrolliert
am liegenden Patienten appliziert. Vor der
Therapie wurde ein initialer O,-Sitti-
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Abb. 3

Mittlere O,-Satti-
gung vor .wahend
und nach Schaums-
klerosierung (blau:

Finger

Zehvor ' Zeh Sklero Zeh nach |

Finger Varikosis, schwarz:

Ulcus cruris)
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gungswert am Zeigefinger der rechten
Hand ermittelt. Dann wurde in horizonta-
ler Lage 10 min vor der Sklerosierung bis 10
min nach der Behandlung kontinuierlich
die Sauerstoffsittigung und die Herzfre-
quenz aufgezeichnet bzw registriert
(»Abb. 2). Dazu wurde ein Pulsoxymeter
an der Grofzehe des jeweils zu behandeln-
den Beines fixiert. 30 min nach der Injekti-
on erfolgte eine nochmalige Messung am
rechten Zeigefinger.

Die Patienten der Ulkusgruppe hatten
im Mittelwert eine O,-Séttigung von 94%
im Gegensatz zu der Varizengruppe mit ei-
ner durchschnittlichen O,-Sittigung von
98%. Wahrend und nach der Therapie kam
es in keinem Fall zu einer signifikanten Ab-
senkung der O,-Sittigung, vielmehr zeigte
sich diese als sehr stabil (»Abb. 3). Ebenso
zeigte sich keine signifikante Anderung der
Herzfrequenz wihrend und nach der Skle-
rosierung. Die O,-Sattigungswerte der Zei-
gefinger vor und 30 min nach der Injektion
zeigten ebenfalls keine Anderung.

Hat eine periinterventionelle
Thromboseprophylaxe mit NMH
Einfluss auf den Erfolg der
Schaumsklerosierung?

25 Patienten mit himodynamisch relevan-
ter Varikosis (5 Minner, 20 Frauen) mit ei-
nem mittleren Alter von 62,3 Jahren (44-76
Jahre) wurden mit einer kathetergefiihrten
Schaumsklerosierung der Stammvene in
Kombination mit Phlebektomie von Sei-
tendsten behandelt. Pro Patient wurde ein
Bein behandelt. Es handelte sich dabei um
24 Stammvarizen der Vena saphena magna
(VSM) und eine Stammvarikosis der Vena
saphena parva (VSP). Das mittlere Kaliber
der Stammvarizen im Liegen war 6,8 mm
(4,4-11 mm). Das mittlere applizierte
Schaumvolumen betrug 8,26 ml (315 ml).
Verwendet wurde in allen Fillen 2% Poli-
docanol-Schaum im Verhéltnis 1 ml Poli-
docanol 2% (Athoxysklerol) + 4 ml Luft.
Unmittelbar nach dem Eingriff wurde die
Thromboembolieprophylaxe mit Tinza-
parin (Innohep®, Leo Pharma) eingeleitet
und tber 10 Tage fortgesetzt. Im Rahmen
der postinterventionellen Kontrollen fand
keine weitere Sklerosierungsbehandlung
statt.
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Nach einer Woche waren die 25 sklero-
sierten Varizen komplett okkludiert, im
B-Bild nachweisbar und nicht kompressi-
bel. Thrombophlebitiden waren in keinem
Fall aufgetreten, ebenso wenig neurologi-
sche Komplikationen oder postinflamma-
torische  Hyperpigmentierungen.  Be-
schwerden wurden nicht angegeben.

Nach drei Monaten stellten sich 22 Pa-
tienten zur Kontrolle vor. In 18 Fillen
(81,9%) zeigte sich eine komplette Okklu-
sion, in 4 Fillen eine inkomplette Okklusi-
on in einzelnen Segmenten der sklerosier-
ten Stammvarizen. In den genannten Seg-
menten stellte sich in drei Féllen ein ante-
grader Flow und in einem Fall kein Flow
dar. Ein Reflux war nicht zu verzeichnen.

Nach sechs Monaten stellten sich 19 Pa-
tienten vor. Dabei zeigte sich in 15 (79%)
Fillen eine komplette Okklusion, in 4 Fil-
len eine partielle Okklusion ohne Reflux.
Komplikationen oder unerwiinschte Ne-
benwirkungen am Hautorgan wie post-
inflammatorische ~ Hyperpigmentierung
oder Phlebitiden waren in keinem Fall auf-
getreten (12).

Somit fand sich in allen nachuntersuch-
ten Fillen ein voller Erfolg hinsichtlich der
Effektivititskriterien des internationalen
Konsensus (2).

Schlussfolgerung

Die Schaumsklerosierung stellt fur die Be-
handlung chronischer Ulzera eine wertvol-
le minimal invasive, sichere und effektive
Therapieoption dar. In der Regel reicht die
Applikation von bis zu 5 ml Sklerosie-
rungsschaum fiir eine effektive Okklusion
ulkusnaher Varizen aus. Die sonographisch
kontrollierte Punktion und Applikation
kann ambulant durchgefiihrt werden (z. B.
im Rahmen der Sprechstunde).

Auch bei stationdren Patienten mit
chronischem Ulkus hat die Schaumsklero-
sierung einen hohen Stellenwert. Sofern ein
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tragbares oder mobiles Sonographiegerit
vorhanden ist, kann die Behandlung pro-
blemlos am Bett des Patienten erfolgen.

Insbesondere iltere, multimorbide Pa-
tienten, denen eine Varizenoperation nicht
zuzumuten ist sowie Patienten mit einem
fortgeschrittenen  postthrombotischen
Syndrom oder Patienten unter oraler Anti-
koagulation profitieren von einer Schaum-
Sklerosierung (18). Auch fiir Patienten mit
einer fortgeschrittenen Varikosis und ei-
nem Ulcus cruris venosum stellt die
Schaumsklerosierungstherapie periulzer-
oser Varizen hinsichtlich der Ulkusheilung
eine effektive Therapieoption dar (4). Es
kommt zu einer rascheren Abheilung des
Ulcus cruris venosum im Vergleich zur al-
leinigen Kompressionstherapie.

Ein  unmittelbarer ~ Einfluss  der
Schaumsklerosierung ~ auf  Kreislauf-
parameter oder eine Beeintrachtigung des
Therapieerfolgs durch periinterventionelle
Thromboembolieprophylaxe mit nieder-
molekularem Heparin konnte nicht nach-
gewiesen werden. Die Ergebnisse der eige-
nen Untersuchungen unterstreichen die
Bedeutung der Schaumsklerosierung als
Option in der kausalen Therapie des Ulcus
cruris venosum.
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