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Gezielt minimalinvasiv, mit Kompression und Medikamenten behandeln

Die venose Insuffizienz bereits im frithen
Stadium ernstnehmen

BASEL — Die Behandlung der vendsen Insuffizienz, die haufig erst im
fortgeschrittenen Stadium erfolgt, ist aufwandig, teuer und nicht
selten frustran - und frustrierend. Daher sollte alles darangesetzt
werden, dass eine frithzeitige Diagnostik und ein adaquates Manage-
ment erfolgen. Die Angst vor dem Kompressionsstrumpf oder Opera-
tionen darf nicht langer den rechtzeitigen Arztbesuch verhindern. Am
Roundtable «Venenprobleme» der Medical Tribune beteiligten sich
PD Dr. Dominik Heim, Klinik Hohmad, Thun, Dr. Johann Chris Ragg,
angioclinic Venenzentrum, Ziirich, und PD Dr. Torsten Willenberg,

Berner VenenZentrum AG, Bern.

Roundtable
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Welche epidemiologischen
= Daten gibt es zur vendsen
Insuffizienz, und existieren solche
Daten fiir die Schweiz?
Dr. Heim: Ich mo6chte auf die be-

rithmte Basler Venenstudie von
1978 hinweisen, denn diese Daten
von tiber 4000 Berufstitigen haben
immer noch Giiltigkeit. 12 % wie-
sen eine klinisch relevante Varikose
auf, bei 3 % resp. 1% lag eine Vari-
kose mit schwerer vendser Insuffizi-
enz resp. ein Ulcus cruris vor.

Dr. Willenberg: Das war de facto die
erste grossere Studie, wobei die Pri-
valenz inzwischen etwas zugenom-
men hat, was angesichts der de-
mographischen Entwicklung nicht
erstaunt. Neuere Daten lieferten die
Bonner Venenstudie (2003) oder
die Edinburgh Vein Study (1999).
Dr. Ragg: Die Bonner Venenstudie
(2003) lieferte die bisher umfas-
sendsten Daten, aber selbst diese
sind veraltet: Mit den heutigen
Ultraschall-Geriten sehen wir be-
deutend mehr als damals, nimlich
die individuelle Entstehung der
Erkrankung. Zum Beispiel, dass
schon bei 35 % der Kinder Venen-
klappenfehler bestehen, moglicher-
weise eine Keimzelle fiir spitere
Probleme. Hinzu kommen zuneh-
mende Druck- und Staseschiden.
Es benotigen also viel mehr Men-
schen unsere Aufmerksamkeit als
urspriinglich angenommen.

Dr. Willenberg: Etwa bei einem
Viertel der Erwachsenen findet
man eine Varikose, und bei 5%
besteht eine CVI mit bereits rele-
vanten Hautverinderungen. Man
kann also von einer Volkserkran-
kung sprechen.

Die ersten Stadien
von Venenleiden
sind reversibel

Welche soziookonomischen
= Folgen resultieren daraus?
Dr. Heim: Etwa 1% der Bevolke-
rung hat ein offenes Bein, und
das hat erhebliche soziodkonomi-
sche Konsequenzen, angefangen

vom Verbandsmaterial bis hin zur
SPITEX-Betreuung.

Dr. Willenberg: Diese Patienten ha-
ben ein chronisches Leiden, welches
langfristig und mit grossem Auf-
wand betreut werden muss.

Dr. Ragg: Diese sozio6konomischen
Aspekte hingen auch von uns ab.
Denn jedes Spdtstadium durchliuft
alle Frithstadien. Letztlich sehen wir
uns hier mit Unterlassungssiinden
der vergangenen 30 Jahre konfron-
tiert. Daher muss unser Augenmerk
kiinftig mehr den Friihstadien gel-
ten.

Dr. Willenberg: Das kann ich voll
und ganz unterstiitzen.

Wie beeinflusst das die
= Lebensqualitat?
Dr. Heim: Ganz enorm, denn solche
Ulcera sind sehr schmerzhatft.

Wie werden Venenleiden klas-
s sifiziert? Und welche Kriterien
werden dabei beriicksichtigt?
Dr. Heim: Wir beziehen uns auf die
CEAP-Klassifikation als internati-
onalen Standard, und unterschei-
den verschiedene CVI-Formen
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nach klinischen (C), dtiologischen
(E), anatomischen (A) und patho-
physiologischen (P) Kriterien. Die
klinische Zuordnung reicht von CO
(«nichts») bis C6, was einem offe-
nen Bein entspricht.

Dr. Ragg: CEAP datiert aus 1994
und 2004 und unterstellt einen
grundsitzlich chronischen Verlauf.
Die modernen Erkenntnisse zu
den klinischen, dtiologischen, und
pathophysiologischen Aspekten
fehlen! Wichtigste Botschaft: Die
Erkrankung beginnt zwei bis vier
Jahrzehnte friiher als sie von CEAP
erfasst wird, und sie ist am Anfang
sehr wahrscheinlich heilbar. Ein
Update ist iiberfillig.

Welche Symptome sind fiir

= Patienten so belastend, dass
sie den Hausarzt aufsuchen?

Dr. Willenberg: Viele Patienten
kommen mit miiden, schweren, ge-
schwollenen Beinen, doch bei ande-
ren fehlen diese Symptome. Diese
kommen dann erst, wenn Varizen
oder Hautverfirbungen auftreten.
Wir sollten also ein Auge haben
auf Risikokandidaten, welche keine
Symptome haben und doch mas-
sive Probleme bekommen kénnen.
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Dr. Heim: Ich sehe hier auch Un-
terschiede zwischen der Land- und
Stadtbevolkerung, wobei sich Letz-
tere hdufig erst mit C4-C6-Stadien
vorstellen.

Dr. Ragg: Ein grosser Teil der Pati-
enten kommt mit Beinbeschwerden,
und es ist eine differentialdiagnos-
tische Herausforderung, diese rich-
tig zuzuordnen. Geht der Verdacht
in Richtung Venen, ist ein quali-
fizierter Ultraschall indiziert, bei
Thromboseverdacht noch am glei-
chen Tag. Bei Venenschwiche sollte
ein Experte eine Strategie vorgeben,
bevor durch Pauschalverordnungen
vielleicht die heilende Massnahme
unnotig verzogert wird.

Woran liegt es, dass
= Venenprobleme haufig erst im
fortgeschrittenen Stadium diag-
nostiziert und behandelt werden?
Dr. Ragg: Meine primire Empfeh-
lung wire, dass den Hausdrzten
attraktive Fortbildungsformate of-
feriert werden — kurz und knackig —
damit sie immer up-to-date sind.
Die Schweizerische Gesellschaft fiir
Phlebologie ist hierfiir eine gute
Adresse.
Dr. Heim: Danke fiir das Stichwort:
Zum Thema hat die Schweizerische
Arztezeitung aktuell eine lesens-
werte Arbeit publiziert: Abklirung
und Therapie der Varikose.*
Dr. Ragg: Kiinftig muss sich vor al-
lem die Einschitzung von Venen-
leiden als obligat chronisch dndern.
Denn die ersten Stadien sind abso-
lut reversibel, was sich noch viel zu
wenig herumgesprochen hat.
Dr. Willenberg: Heute kann der Ve-
nenspezialist mit sehr einfachen
Mitteln eine Venenerkrankung
nachweisen. Und im Frithstadium
bieten sich oft moderne minimal-
invasive Technologien an, um Pro-
bleme zu beheben. Im Prinzip also
weg vom palliativen und hin zum
kurativen Ansatz.

Wann sollte der
= Grundversorger zum
Spezialisten liberweisen?
Dr. Ragg: Grundsitzlich lieber frii-
her als spiter! Aus meiner Sicht
schon beim Verdacht, nicht erst bei
der Manifestation. Venenprobleme
bediirfen der engen Kooperation
zwischen Hausédrzten und Spezia-
listen.
Dr. Heim: Zuerst muss man dem
Patienten, der Probleme mit den
Beinen hat, zuhodren und sich ein
Bild machen — so viel Zeit muss
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sein. Miissen Venenprobleme an-
genommen werden, sollte man
den Spezialisten fiir die Diagnostik
hinzuziehen.

Dr. Willenberg: Wenn man Haut-
verinderungen an den unteren
Extremititen erkennt, ist die wei-
tere Abklarung unbedingt zu emp-
fehlen.

Es braucht eine enge
Korrelation zwischen
Hausarzten und Spezialisten

Welche Ursachen und
= Risikofaktoren sind bekannt?
Dr. Ragg: Untersuchungen mit
hochauflésendem Ultraschall erga-
ben eine beachtliche Rate angebo-
rener Venenklappenschidden. Einige
fithren erst im Erwachsenenalter zu
Venenproblemen, doch bei anderen
kommt es bereits im Teenageralter
zu sichtbaren Varizen. Jahre spi-
ter treten Druckschidigungen auf,
die sich auf weitere Klappen aus-
breiten. Den Effekt von Kompres-
sionsstrimpfen auf Druckschi-
digungen konnen wir heute im
Ultraschall sichtbar machen und
dieses Hilfsmittel kontrollierter als
bisher einsetzen, statt es pauschal
zu verordnen. Noch spiter im Ver-
lauf erkennen wir Anlagerung von
Blutbestandteilen an Venenklappen,
was zu entziindlichen Prozessen
und Klappenzerstorung fiithrt. Das
korreliert eindeutig mit fehlender
Bewegung und langem Sitzen oder
Stehen. Je frither man diese pa-
thologischen Prozesse in den Ve-
nen entlarvt, desto besser sind die
Chancen einer kausalen Therapie.
Dr. Heim: Wir diirfen den geneti-
schen Aspekt der Bindegewebs-
schwiche nicht ausser Acht lassen.
Daher ist die Familienanamnese
von grossem Interesse.
Dr. Ragg: Richtig, allerdings be-
ruhen diesbeztigliche Erkenntnis-
se auf Venenproben der CVI in
Spitstadien, da in frithen Stadien
eine Probenentnahme nicht ver-
tretbar ist.
Dr. Willenberg: Auf diesem Gebiet
konnen wir noch wirklich neue
Erkenntnisse erwarten. Auch be-
ziiglich medizinisch relevanter
resp. nicht signifikanter Venen-
probleme. Nicht wenige Patienten
erreichen trotz familidrer Belastung
ein hohes Alter ohne nennenswerte
vendse Beschwerden. )]
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Prophylaxe und Therapie von COPD-Exazerbationen

Mit Phytotherapie den
ungserfolg verbessern

Behandl

ZURICH - COPD-Exazerbationen
erhohen die Morbiditat und die
Mortalitat. Zudem fiihren sie zu
vermehrten Hospitalisationen. Wie
Exazerbationen heute korrekt be-
handelt werden und welche Rolle
die Phytotherapie spielt, erlauterte
Professor Dr. Michael Tamm, Chef-
arzt Pneumologie am Universitats-
spital Basel, am Forum fiir medizi-
nische Fortbildung™.

Bei der COPD bestimmen Einsekun-
denkapazitit (FEV,), das Ausmass
der Atemnot und die Hiufigkeit von
Exazerbationen die Therapie. «Eine
wichtige allgemeine Massnahme ist
die Rauchentwohnung», betonte
Prof. Tamm. «Denn der Rauchstopp
ist die einzige Massnahme, die auch
den Abfall der Lungenfunktion iiber
die Jahre bremsen kann.» Auch
Training — dreimal wochentlich 20
bis 30 Minuten Ausdauer-/Kraft-
training — hilft. «<COPD-Patienten
sollten zudem eine Pneumokok-
ken- und Influenza-Impfung erhal-
ten und ihre Begleiterkrankungen
sollten stets mitbehandelt werden»,
so der Experte.

Die medikamentose Basisbehand-
lung besteht aus inhalativen Bron-

> | 7We|che Risikofaktoren

= spielen eine Rolle?

Dr. Ragg: Personen, die viel sit-
zen und stehen, sind eher betroffen.
Zunehmend sehen wir aber auch
die punktuelle Venentiberlastung,
beispielsweise durch Workouts im
Fitness-Studio, als Risiko. Friither
sah man das nur bei Menschen, die
korperlich schwere Arbeit verrichte-
ten. Allerdings bleibt der Mangel an
hiufiger Gehbewegung der grosste
Feind der Venengesundheit.

Dr. Heim: ...und die Adipositas diir-
fen wir nicht vergessen.

Dr. Ragg: Die Adipositas ist asso-
ziiert mit Bewegungsmangel, aber
nicht primir kausal.

Dr. Willenberg: Anders als fiir
Thrombosen spielen Rauchen und
andere klassische kardiovaskulidre
Risikofaktoren fiir die priméire Va-
rikose keine Rolle. Auch gibt es kei-
ne gute Evidenz fiir irgendwelche
sonstigen Verhaltensmassnahmen.

Kompressionsstriimpfe sind
= fiir viele Patienten ein «rotes
Tuch». Was konnen sie leisten,
wann sind diese unverzichtbar
und welche Alternativen kénnen
Sie anbieten?
Dr. Willenberg: Obwohl es sich um
eine weitverbreitetete Therapie
handelt, gibt es wenige klar belegte
Indikationen. Zu empfehlen ist die
Kompression beim Ulcus cruris,
bei Hautverinderungen oder bei
einer symptomatischen Variko-
se. Einen prophylaktischen Effekt

chodilatatoren und gelegentlich
auch aus inhalativen Steroiden. Bei
schwerer, fortgeschrittener COPD
und einer Hypoxdmie brauchen die
Patienten zudem Langzeit-Sauerstoff
iiber 16 Stunden, bei sehr schwerer
Erkrankung eine BIPAP-Ventilati-
on. In schweren FEinzelfillen kann
zudem einmal auch eine Lungen-
transplantation und bei sehr starker
Uberblahung eine Lungenvolumen-
reduktion sinnvoll sein.

!E_xazerbationen erfordern
Anderung der Medikation

«Exazerbationen machen bei der
COPD immer eine Anderung der
Medikation erforderlich», erklir-
te der Experte. Sind sie nur leicht
ausgeprigt, gentigt in der Regel eine
Erhohung der inhalativen Thera-
pie. Bei moderaten Exazerbationen
kommen orale Steroide und/oder
Antibiotika in Einsatz. «Glukokorti-
koide werden heute deutlich kiirzer
gegeben als noch vor Jahren», beton-
te Prof. Tamm. Wie Studien gezeigt
haben, gentigt die Gabe von 40 mg
Prednison tiber funf Tage. Eine ldn-
gere Einnahme bringt keinen Zusatz-
nutzen. «Antibiotika kommen nur
bei schweren Exazerbationen zum

kann man aber nicht erwarten; das
heisst, dass die Kompression nicht
vor dem Auftreten von Krampf-
adern schiitzt.

Die meisten Venentonika
) werden zu Recht als
Odemprotektiva bezeichnet

Dr. Heim: Problematisch ist bereits
das Anziehen solcher Strimpfe.
Doch es gibt patientenfreundliche
Alternativen: die Wraps oder Velcro-
Bandagen werden in der phlebolo-
gischen Szene als Revolution in der
Kompression angesehen. Sie werden
nicht angezogen, sondern angelegt.
Dr. Ragg: In der Schweiz haben wir
eine herausragende Industrie fiir
Kompressionsstriitmpfe. Es muss
nur das richtige Produkt die rich-
tigen Empfinger erreichen. Man
kann Strimpfe tbrigens durch-
lassig machen fiir Ultraschall, und
so den Patienten demonstrieren,
was ein Kompressionsstrumpf be-
wirkt — also eine spannende Comp-
liance-fordernde Massnahme. Den
Vorsorgenutzen wird man in weni-
gen Jahren beweisen kénnen.

Kann man ein spezifisches
= Venentraining empfehlen?
Dr. Willenberg: Das empfehle ich
regelmissig, denn es implementiert
eine gesunde Lebensweise. Wir wis-
sen aber nicht, ob sich dadurch die

Einsatz, wenn sich alle drei <klassi-
schen> Symptome — Husten, Atem-
not, Auswurf — akut verschlechtert
haben und/oder das CRP respektive
das Procalcitonin erhoht ist», er-
kldrte der Experte. Weil inhalative
Steroide das Risiko fiir Pneumonien
steigern, sollten sie nur niedrig do-
siert werden. Eine Tripel-Therapie,
bestehend aus LABA + LAMA +ICS
(langwirksamer Beta-2-Agonist +
langwirksames Anticholinergikum
+ inhalatives Steroid) ist nur bei re-
zidivierenden Exazerbationen oder
bei erhohter Eosinophilie indiziert.
«Bei allen anderen gentigt eine du-
ale Bronchodilatation», betonte der
Pneumologe. In Einzelfillen werden
Exazerbationen heute ausser mit den
klassischen Inhalativa — Anticho-
linergika, Beta-2-Agonisten und Ste-
roide — auch mit Makroliden, PDE-
4-Inhibitoren oder N-Acetylcystein
behandelt.

Add-on mit Pelargonium
bringt Zusatznutzen

In den letzten Jahren hat die Phyto-
therapie als Add-on zu einer Stan-
dardbehandlung in der Behandlung
von Exazerbationen an Bedeutung
gewonnen. Eine multizentrische

Venenfunktion tatsichlich stabilisiert,
die diesbeziigliche Evidenz fehlt.

Gibt es weitere nichtmedika-
= mentose Massnahmen?
Dr. Heim: Ich denke dabei an die
maschinelle intermittierende Kom-
pression (intermittent pneumatic
compression), die einen sehr guten

Effekt haben soll.

Was kénnen topische
= Therapien bewirken, und wel-
che Venenprobleme kénnen er-
folgversprechend lokal therapiert
werden?
Dr. Willenberg: Diese Heparin-ba-
sierten Salben wirken rein sympto-
matisch und pflegend. Ich empfehle
sie den Patienten, wenn sie einen
Effekt spiiren. Moglicherweise wir-
ken sie auch leicht antientziindlich.
Andererseits konnen auch kiihlen-
de Umschlige helfen.

Welche systemischen
= Therapien bieten sich bei
Krampfaderleiden an und was
kénnen Weinlaub, Rosskastanie
und Co. leisten?
Dr. Ragg: Medikamente konnen kei-
ne kranken Venenklappen heilen.
Hausirzte sollten, anstatt auf Ver-
dacht Venentonika zu verordnen, die
Patienten zundchst zur qualifizierten
Ultraschall-Abklarung schicken.
Dr. Heim: Wenn jemand mit eher
unspezifischen Beschwerden in die
Praxis kommt, kann man ohne wei-
teres ein Venentonikum einsetzen.

doppelblinde, placebokontrollierte
Studie! mit 200 COPD-Patienten,
die hdufig Exazerbationen hatten,
konnte fiir den fliissigen Spezial-
extrakt aus Pelargonium-sidoides-
Wurzeln, EPS 7630 (Kaloba®), einen
Zusatznutzen nachweisen. Die ein-
geschlossenen Patienten erhielten
taglich 3 x 30 Tropfen Pelargonium-
Losung oder Placebo.

«Nach 24 Wochen dauerte es
bei den Studienteilnehmern, die

Pelargonium
sidoides ist eine
Heilpflanze aus
Stidafrika.
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Wenn er nach einem Monat tiber

einen zufriedenstellenden Effekt
berichtet, fihrt man mit der The-
rapie fort. Ansonsten sind weitere
Abkldrungen am Platz.

Frither haben wir tiber Rotwein-
laub- und Rosskastanien-Priparate
gelacht, doch mittlerweile ist uns
das Lachen vergangen. Diese Pra-
parate haben sich als erste Thera-
piestufe bewihrt, gefolgt von Pri-
paraten wie Diosmin (Daflon®).
Auch an den Venenkongressen
werden die Venentonika als Option
thematisiert.

Medikamente kénnen
keine kranken Venenklappen
heilen

Dr. Ragg: Die meisten Venentonika
werden zu Recht auch als Odem-
protektiva bezeichnet. Der abdich-
tende Effekt an kleinen Gefissen
reduziert die Odembildung. Das
erklart die Symptomlinderung. Di-
osmin konnte bei frithen Staseschi-
den sehr giinstig wirken. Ansonsten
handelt es sich nur um ein Add-on.

In welche Situationen emp-
= fehlen Sie Daflon® und welche
Erfahrungen konnten sie mit die-
ser Flavonoidtherapie machen?
Dr. Heim: Daflon® wird gerne nach
minimalinvasiven Venen-Eingriffen
verwendet — beispielsweise nach ei-
ner Besenreiser-Therapie.

als Add-on EPS 7630 bekommen
hatten, deutlich langer, bis sie wie-
der eine Exazerbation hatten als in
der Placebo-Gruppe», fithrte Prof.
Tamm aus. Ausserdem zeigte die Stu-
die: Mit dem Pelargonium-Extrakt
hatten die Patienten auch insgesamt
weniger Exazerbationen und muss-
ten weniger Antibiotika einnehmen.
Die Patienten mit mittelgradiger und
schwerer COPD hatten das Phyto-
therapeutikum in der Langzeitan-
wendung auch gut toleriert. CB
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Dr. Willenberg: Das kann ich abso-
lut unterstiitzen. Solche Préiparate
ersetzen aber nicht die Diagnostik,
sie dndern nichts an der defekten
Klappe, aber sie reprisentieren ein
teilweise wirkungsvolles Adjuvans.
In Studien konnten die antient-
zindlichen und antiddematosen
Effekte gezeigt werden.

Daflon® wird auch in der
= Proktologie mit Erfolg einge-
setzt, wie sind ihre diesbeziigli-
chen Erfahrungen?
Dr. Heim: Ja, ich gebe das nach jeder
operativen Therapie zur Reduktion
der Schwellung.
Dr. Willenberg: Ich beobachte mit
Interesse, dass Patienten davon be-
richten, dass sie bei Himorrhoidal-
beschwerden von Daflon® deutlich
profitieren.

'7Was ist Ihre Take-Home-

= Message fiir die Hausarzte?

Dr. Heim: Fiir mich ist es ganz ein-
fach: zuhoren, schauen und dann
individuell entscheiden.

Dr. Willenberg: Nicht zogern, den
Spezialisten zu fragen, denn er kann
nichtinvasive, unkomplizierte Unter-
suchungen anbieten, welche die Pa-
thologie zuverlissig erfassen.

Dr. Ragg: Richtig. Rechtzeitig den
Spezialisten hinzuziehen. Klares
Ziel: Venen friih heilen statt spit
operieren. Dr. Renate Weber

* DOI: https://doi.org/10.4414/
5aez.2020.18903



