Gefaldchirurgie heute

Die moderne GefdBchirurgie umfasst heut-
zutage die Diagnostik, die konservative,
interventionelle und offen chirurgische
Therapie sowie die Nachsorge vaskuldrer
Erkrankungen. Anhand von drei Kasuisti-
ken sollen die Empfehlungen zur Diagnostik
und Behandlung des infrarenalen Bauch-
aortenaneurysmas (European Society for
Vascular Surgery - ESVS 2024, AWMF ge-
plant 2026), akuter peripherer GefiBver-
schliisse (ESVS 2020, AWMF geplant 2026)
und chronisch venéser Ulcerationen (ESVS
2022, AWMF 2024) vorgestellt werden.
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Asymptomatisches infrarenales
Bauchaortenaneurysma

Ein 67-jahriger Mann wird in der gefaBchirurgi-
schen Sprechstunde mit dem Zufallsbefund eines
asymptomatischen infrarenalen Aortenaneurys-
mas vorgestellt. In der Abdomensonografie im
Rahmen des Aortenscreenings war eine fusifor-
me Aufweitung der infrarenalen Aorta auf 6¢cm
aufgefallen. An kardiovaskuldren Risikofaktoren
bestehen eine medikamentds behandelte arte-
rielle Hypertonie sowie ein Nikotinabusus (ca.
30 pack years).

Ab einem Durchmesser von 30 mm, dies entspricht
etwa dem 1,5-fachen des normalen GefaBdurch-
messers, wird von einem Bauchaortenaneurysma
(AAA) gesprochen [1, 2]. Pravalenz und Inzidenz
haben in den vergangenen 20 Jahren konti-
nuierlich abgenommen. Die schwedischen und
britischen Screening-Programme zeigen aktuell
Privalenzen unter ein Prozent [3]. Ursichlich sind
ein Riickgang des Nikotinkonsumes, die besse-
re Behandlung kardiovaskularer Risikofaktoren
und der Einsatz von Statinen und Thrombozy-
tenaggregationshemmern [4, 5, 6]. Das jahrliche
Rupturrisiko liegt bei einem AAA <5cm bei ein

Prozent oder weniger pro Jahr, bei einem AAA
>6.cm steigt das Risiko auf {iber 10 Prozent an
[7]. Ein Screening wird in Deutschland seit 2017
einmalig als GKV-Leistung fir alle Ménner ab
65 Jahren angeboten. Fiir Frauen ab 65 Jahren
empfiehlt die Deutsche Gesellschaft fiir GefaB-
chirurgie (DGG) ein Screening bei aktueller oder
fritherer Raucheranamnese. Die ESVS hat auf-
grund der Abnahme von Préavalenz und Inzidenz
in den vergangenen Jahren die Empfehlung zum
Screening in den aktuellen Leitlinien angepasst.
Eine Ultraschalluntersuchung soll nun fiir Risiko-
gruppen erfolgen. Als Risikofaktoren fiir das
Vorhandensein eines AAA zéhlen ménnliches
Geschlecht, Alter, Raucheranamnese, erstgradig
Verwandte mit AAA, das Vorhandensein anderer
peripherer Aneurysmen und Z.n. Organtrans-
plantation [3].

Die B-Bild-Sonografie ist die Methode der Wahl
fiir das Screening und die Uberwachung von
AAA. Die Aorta wird im gréBten Durchmesser
in a.p. - sowie transversaler Ebene orthogonal
gemessen. In den deutschen Leitlinien wird die
Jleading edge-Methode" empfohlen [8]. Fiir die
Vergleichbarkeit von Messungen im Verlauf sollte
die gleiche Messtechnik verwendet und doku-



mentiert werden. Die Uberwachungsintervalle
unterscheiden sich fiir Manner und Frauen [3],
da die Wachstumsraten fiir beide Geschlechter
zwar ahnlich sind und Frauen seltener erkranken,
sie aber bei insgesamt kleineren GefaBdurch-
messern ein 4-fach hoheres Rupturrisiko haben
[3] (Tabelle 1).

Bei der Durchfiihrung regelmiaBiger Screenings
sollten die Lebenserwartung, die anatomische
Eignung zur Versorgung und die Patientenpréa-
ferenzen berlicksichtigt werden. Falls es bei klei-
nen Aneurysmadurchmessern nicht zu erwarten
ist, dass der Patient die VersorgungsgréBe im
Rahmen seiner Lebenserwartung erreicht oder
er eine invasive Therapie ablehnt, sollte keine
weitere Aneurysmaiiberwachung erfolgen [3].

Eine CT-Angiografie (Abbildung 1) wird bei Errei-
chen des versorgungspflichtigen Durchmessers
von 50mm bei Frauen und 55mm bei Mannern
empfohlen und nicht davor. Die Uberversorgung
kleiner Aneurysmen bei bekannt geringem Rup-

turrisiko soll so vermieden werden [3]. Mittels
CT-Angiografie kdnnen die Anatomie und Mor-
phologie der gesamten Aorta sowie der iliacalen
und femoralen Zugangswege beurteilt werden
und die Planung einer offenen Operation oder
endovaskuliren Stentversorgung (EVAR) erfol-
gen. Wahrend in der dlteren DGG-Leitlinie noch
eine ,kann"-Empfehlung fiir die Versorgung von
AAA von 50 bis 54 mm besteht [8], rat die ESVS-
Leitlinie aktuell klar davon ab [3]. Bei rascher
GroéBenzunahme von > 10mm/Jahr wird von der
ESVS eine erneute Kontrolle zur Uberpriifung des
Wachstums empfohlen, statt wie bisher in bei-
den Leitlinien unabhidngig von der AAA-GroBe
die Therapie nahezulegen [9, 10, 11].

Unser Patient hat ein versorgungspflichtiges
AAA mit 6 cm Durchmesser und ein klassisches
Risikoprofil. Weitere kardiovaskulére Risikofak-
toren wie KHK, COPD oder Niereninsuffizienz
werden mittels Anamnese, klinischer Untersu-
chung, EKG und Routinelabor ausgeschlossen.
Es erfolgt eine CT-Angiografie der gesamten

Empfehlungen der ESVS zum Ultraschallscreening bei BAA [3]:

‘ Ménner ‘ 30-39mm ‘ 40-49mm ‘ 50-54mm ‘
‘ Alle 3 Jahre jahrlich halbjahrlich ‘
‘ Frauen 30-39mm 40-45mm >45mm ‘
‘ ‘ Alle 3 Jahre ‘ Jahrlich ‘ halbjahrlich ‘
Tabelle 1

Dr. Andrea van Dyck
Petar Viktorov
Professor Dr. Kai Nowak

Aorta bis zu den FemoralgefidBen. Begleitende
Popliteaaneurysmen werden sonografisch aus-
geschlossen, ebenso Carotisstenosen. Die beste-
hende Medikation wird um ASS erganzt. Offene
Operation und endovaskuldre Versorgung werden
mit dem Patienten ausfiihrlich besprochen und
bei anatomischer Eignung die Entscheidung zum
endovaskuldren Aortenrepair (EVAR) getroffen.

Die Versorgung des AAA erfolgt offen-chirurgisch
(open repair — OR) oder mittels EVAR. Bei elek-
tiver Behandlung intakter AAA wird individuell
nach Alter, Lebenserwartung, Komorbiditaten,
Aneurysma-Morphologie und Patientenwunsch
entschieden. Vorteile von EVAR gegeniiber OR
sind die geringere Morbiditdt und Mortalitat
des Eingriffes, im Langzeitverlauf gleicht sich
dies allerdings wieder an. Aktuell werden etwa
70 Prozent der intakten AAA mittels EVAR ver-
sorgt [57]. Die ESVS empfiehlt bei geeigneter
Aneurysmamorphologie und akzeptabler Lebens-
erwartung primar EVAR, bei jungen Patienten
mit langer Lebenserwartung sollte aber OR er-
wogen werden, da die Rate von Folgeeingriffen
geringer und das ,follow up" weniger invasiv
sind. Patienten mit einer Lebenserwartung unter
zwei Jahren (terminale Tumorerkrankungen oder
schwere Herzinsuffizienz) sollten nicht elektiv
versorgt werden [3].

Nach entsprechender Vorbereitung und Planung
nach CT-Angio wird bei geeigneter Anatomie
eine komplikationslose perkutane EVAR-Ver-
sorgung mittels infrarenaler aortobiiliacaler
Standardprothese durchgefiihrt. Intraoperativ
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Titelthema

zeigen sich keine ,Endoleaks” (undichte Stellen
nach EVAR). Der Patient wird beschwerdefrei
aus der stationdren Behandlung in die struk-
turierte Nachsorge entlassen. Die Medikation
besteht aus ASS, Statin und antihypertensiver
Therapie, ein Nikotinverzicht wurde dringend
empfohlen.

Nach EVAR ist in der Regel eine lebenslange
Nachsorge notwendig, um krankheits- und
implantatbedingte Komplikationen friihzeitig
zu erkennen und zu behandeln. Die Interval-
le unterscheiden sich je nach durchgefiihrter
Versorgung (Standard-EVAR vs. komplexe, zum
Beispiel fenestrierte Versorgung). Zur Verfiigung
stehen Duplexsonografie (DUS), kontrastmit-
telverstarkter Ultraschall (Contrast-Enhanced
Ultrasound - CEUS), CT- und MR-Angio. Die
ESVS empfiehlt primér die Durchfiihrung einer
CT-Angio innerhalb der ersten 30 Tage nach
Implantation. Je nach Befund und Risikoprofil
fiir Komplikationen kann dann tiber die wei-
teren Nachsorgeintervalle und -modalitdten
entschieden werden. Die Nachsorge sollte durch
das implantierende Zentrum erfolgen, bzw. fest-
gelegt werden [3].

Nach OR dient die Nachsorge dem Ausschluss von
Anastomosenaneurysmata und Stenosierungen
sowie der Detektion einer weiteren Aneurys-
maausdehnung nach proximal oder distal. Die
Anastomosen kdnnen in der Regel gut mittels
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Abbildung 1 und 2: CT prdoperativ und intraoperative Abschlussangiografie nach Implantation EVAR.

3

Ultraschall beurteilt werden. Eine CT- oder MR-
Angio wird bei geringer Evidenz in Flinf-Jahres-
Intervallen empfohlen.

» BAA-Screening in Deutschland als GKV-
Leistung fiir Mdnner ab 65 Jahre, Unter-
suchung von Frauen mit Raucher-, bzw.
Ex-Raucheranamnese ab 65 Jahre,
Geschwister 1. Grades mit BAA wird von
nationalen und internationalen Fachge-
sellschaften empfohlen

» CT- Angiografie bei Erreichen der OP-
Indikation von 50 mm bei Frauen und
55mm bei Mdnnern

» Bei anatomischer Eignung und akzepta-
bler Lebenserwartung Empfehlung zur
EVAR, bei jungen Patienten mit geeigne-
ter Anatomie Empfehlung zur offenen OP

» Standardisierte Nachsorge und Nach-
kontrollen insbesondere nach EVAR

Akute Extremititenischamie (ALI)

Ein 75-jahriger Patient stellt sich mit einer seit
zwei Tagen plétzlich bestehenden Claudicatio in
der rechten Wade nach wenigen Metern Geh-
strecke vor. An kardiovaskuldren Risikofaktoren

6P nach Pratt (modifiziert nach [16])

Pain Paleness Pulselessness
Prostration/
Paresthesia | Paralysis heute oft

Perishingly cold

Tabelle 2

bestehen eine medikamentds behandelte arteri-
elle Hypertonie, eine Hypercholesterindmie und
ein Nikotinabusus. Klinisch ist der rechte FuB im
Seitenvergleich etwas kiihler, die Rekapillarisati-
onszeit ist verlangert, es besteht ein Kribbeln in
den Zehen, die Motorik ist ungestort. Bei tastbaren
Leistenpuls zeigt sich ein Pulsdefizit nach peripher
bei unauffilligen Pulsstatus der Gegenseite. In
der DUS zeigt sich in der distalen A. femoralis
superficialis (AFS) ein thrombotischer Verschluss
bei bereits arteriosklerotischen Verdnderungen
des GefdBes. Mittels CT-Angiografie Aorta, Be-
cken, Beine werden weitere GefidBpathologien
ausgeschlossen.

Von einer akuten Extremitdtenischdmie wird
gesprochen, wenn die Symptomatik weniger als
14 Tage besteht. Die genaue Epidemiologie der
ALl ist groBtenteils aufgrund ihres heterogenen
Erscheinungsbildes und der variablen Behand-
lungsarten unbekannt. Die meisten Studien und
Daten liegen aus Westeuropa und Nordamerika
vor [12]. Die Krankenhausinzidenz schwankt zwi-
schen 5,1/100.000 Personen, bzw. 26,0/100.000
Personenjahre [12, 13, 14]. Etwa 50 Prozent wer-
den offen chirurgisch versorgt und ca. 30 Prozent
rein endovaskuldr. Die Krankenhausmortalitéat
liegt um neun Prozent, die Amputationsrate um
sechs Prozent. Die Einjahres-Sterblichkeit liegt
bei 40 Prozent und hat sich, im Gegensatz zu
den vorgenannten Zahlen, tiber die Jahre nicht
verbessert [12, 13, 14, 15]. Hauptursachen fiir ALI
sind heutzutage Embolien aufgrund von kardi-
alen Arrhythmien, Thrombosierungen in vorbe-
stehenden arteriosklerotischen Verdnderungen
und iatrogen verursachte Gef4Bverschliisse [12].
Die ,6P" nach Pratt (Tabelle 2) beschreiben die
klinische Présentation. Im Vollbild sind sie in der
Regel bei einem akut embolischen, iatrogenen
oder traumatischen Verschluss ohne vorbeste-
hende arteriosklerotische Verdnderung und damit
fehlender Kollateralenbildung zu sehen (Tabelle 2).

Patienten mit einer akuten Extremitatenischa-
mie sollten einem GefaBspezialisten vorgestellt
werden und die bildgebende Diagnostik sollte
die notwendige Behandlung nicht verzégern
[12]. Geeignet sind DUS und die CT-Angiografie
(CT-A) als Goldstandard bei breiter Verfiigbarkeit
und schneller Evaluation des gesamten GefaB-
status. Die MR-Angiografie ist mdglich, aber in
der Regel nicht flachendeckend schnell verfiig-



Therapieentscheidung nach Einteilung des Schweregrades (modifiziert nach Rutherford [19]):

Stadium | Klinik Sensibilitat
1 Kompensiert Ungestort
2a Gering Nicht/gering ge-
bedroht stort (max. Zehen)
Unmittelbar Iu?uhes.chmel.'z,
2b Uber die Peri-
bedroht L
pherie hinaus
Fortgeschrit- Ausgepr?gt,. 2
3 : . zu vollstandiger
ten/irreversibel . .
Anasthesie

. Arterieller Venoser . .
Motorik Prognose Doppler | Doppler Therapieoptionen
. Keine unmittelbare Dlagnost_lk, ggf. elektive
Ungestort + + Intervention Endo oder
Bedrohung . .
offen chirurgisch
Unaestért Bei zeitnaher Therapie : + Endo oder offen
9 Uberlebensfahig chirurgisch
Gering bis Bei sofortiger Therapie Eher offen Ch.IrUFQISCh
i - s - + oder mechanische
maRig Uberlebensfahig o
Rekanalisation
- Bei kurzer Ischamie
Stark Permanente Nervenschadi- .
i .. Versuch offen chirur-
ausgepragt, | gung und gréRerer Gewebe- - - . .
. . gisch oder primare
Paralyse verlust sind unvermeidbar ) .
Major-Amputation

Tabelle 3

bar. Die digitale Subtraktionsangiografie (DSA)
zur alleinigen Diagnostik ist heutzutage obsolet.
Laborwerte wie Kreatinkinase (CK), Myoglobin
und Laktat dienen als Marker eines Gewebescha-
dens, bzw. einer Rhabdomyolyse. Sie werden im
perioperativen Management zur Abschitzung
eines Reperfusionsddemes oder Notwendigkeit
einer friihen Fasziotomie herangezogen. Eine
Entscheidung liber Therapie oder Amputations-
risiko anhand von Laborwerten wird aber nicht
empfohlen [12, 17, 18].

Die initiale Therapie umfasst eine adaquate
Analgesie sowie die Gabe von unfraktionier-
tem Heparin (UFH), initial als Bolus von 5.000 IE
oder als kontinuierliche Infusion von 70 bis
1001E/kg KG [12].

Bei Rutherford-Stadium lla mit moderater Symp-
tomatik und Nachweis eines thrombotischen
Verschlusses der rechten AFS in DUS und CT-A
wird bei unserem Patienten nach sonogesteuerter
antegrader Punktion der A. femoralis commu-
nis rechts und Angiografie eine interventionel-
le Therapie mittels kathetergestiitzter lokaler
Lysetherapie mit Alteplase/rt-PA eingeleitet.
Nach 24 Stunden Lysetherapie unter intensiv-
medizinischer Uberwachung zeigt sich in der
Angiokontrolle eine vollstandige Auflosung des
Thrombus mit Demaskierung einer hochgradigen
Stenose der distalen AFS im Adduktorenkanal bei
DreigefaBabstrom nach peripher. Der Befund
kann komplikationslos mittels drug eluting-PTA
(DEB) nach Vordilatation behandelt werden. Ei-
ne duale Thrombozytenaggregationshemmung
(TAH) mit ASS und Clopidogrel wird eingeleitet
und vor Entlassung sonografisch ein Aneurys-
ma spurium der Punktionsstelle ausgeschlossen.

Die Wahl des Therapieverfahrens richtet sich in-
dividuell nach dem Schweregrad der Ischdmie
anhand der Rutherford-Klassifikation, der Genese

des Verschlusses, Kontraindikationen sowie dem
Allgemeinzustand und der Praferenz des Patien-
ten. ldealerweise erfolgt die Behandlung in einem
vaskuldren Zentrum, in dem operative und endo-
vaskulére Therapie 24/7 angeboten werden kénnen
[12] (Tabelle 3). Bei embolischen Verschliissen mit
ausgepragter Ischdmie ist die operative Therapie mit
Katheterembolektomie nach Fogarty zur schnellen
Revaskularisation das Mittel der Wahl [20]. Unter
Rontgenkontrolle kann die Sondierung cruraler
GefdBe mittels Drahtes als ,over-the-wire-Embol-
ektomie” erfolgen. Die intraoperative angiografi-
sche Kontrolle ist obligat [12]. Eine Kombination
chirurgischer und interventioneller Techniken kann
als Hybrid-Chirurgie erfolgen. Bei milder Klinik kann
wie in unserem Fallbeispiel - nach Ausschluss von
Kontraindikationen - die perkutane intraarteriel-
le Lysetherapie mit anschlieBender Intervention
durchgefiihrt werden. In den vergangenen Jahren
haben sich verschiedene endovaskuldre Techniken
zur mechanischen Rekanalisation etabliert, um mit-
tels Thrombusaspiration und/oder -fragmentation
die Thrombuslast im Rahmen eines weniger inva-
siven perkutanen Eingriffes zligiger zu reduzieren
und die Perfusion wieder herzustellen. So kénnen
auch Rutherford-Stadien b alternativ zum chirur-
gischen Vorgehen schnell minimalinvasiv behandelt
werden. Vorteile sind eine geringere Invasivitit und
Belastung fiir den Patienten. Nachteile kbnnen
nicht ausreichende Thrombusentfernung, lokale
GefaBverletzung und periphere Embolisation sein.
Nachdem sich in dlteren Auswertungen keine si-
gnifikanten Vorteile fiir OP oder endovaskulare
Techniken beziiglich Mortalitdt und Beinerhalt
gezeigt haben [21 bis 25], lassen sich in neueren
schwedischen und franzésischen Arbeiten Vor-
teile hinsichtlich der modernen endovaskuléren
Verfahren nachweisen [26, 27].

Die Nachsorge beinhaltet bei embolischem Ver-
schluss die Emboliequellensuche und Antikoagula-
tion. Bei thrombotischem Verschluss in arterioskle-

rotisch verdnderten GefaBen erfolgt die optimale
Einstellung der kardiovaskuldren Risikofaktoren
mittels best medical treatment mit TAH und Sta-
tin sowie die Empfehlung zum Nikotinverzicht.

» Das ziigige Erkennen einer ALl und die
Einbindung eines GefaBspezialisten tra-
gen entscheidend zum Extremitatener-
halt bei

» Abhédngig von Schweregrad der Ischa-
mie, Zustand des Patienten und Erfah-
rung bzw. technischen Mdglichkeiten des
Behandlers wird die Therapie individuell
durchgefiihrt

» Endovaskuldre oder Hybridtechniken
haben sich in den vergangenen Jahren
enorm entwickelt und kénnen bei gerin-
gerer Invasivitat im Vergleich zum chi-
rurgischen Vorgehen gleichwertige Er-
gebnisse mit geringerer periprozeduraler
Mortalitdt und Morbiditat liefern

Eine 70-jdhrige Patientin stellt sich in der gefaB-
chirurgischen Sprechstunde mit einem seit vier
Wochen erstmalig bestehenden Ulcus am dista-
len medialen Unterschenkel rechts vor. Anam-
nestisch lassen sich weder Thrombose noch Ve-
nenoperationen in der Vorgeschichte erfragen.
In der klinischen Untersuchung zeigen sich ein
regelrechter Pulsstatus, eine sichtbare Varikose
am medialen Unterschenkel, ein geringes Odem
des Unterschenkels mit Hyperpigmentierung
und ein ca. 3x4cm groBes, kaum belegtes Ul-
cus mit schuppiger Wundumgebung kranial des
Malleolus medialis.
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selbstexpand. Stent 6 mm, 5 mm BB

Abbildung 3 bis 5: Bilder zu einem akuten Gefdl3ver-
schluss A. femoralis supefficialis/A. poplitea. Angio
mit Verschluss, Angio nach Lyse mit Stenose, Angio
nach Stentimplantation.

Abbildung 6: Insuffizienz V. saphena magna Hach IlI
mit Seitastvarikose Unterschenkel medial

180

Bayerisches Arzteblatt 5/2026

C: Klinische Zeichen

Keine sichtbaren oder tastbaren

CO . . A )
Zeichen einer vendsen Insuffienz

C1 | Besenreiser, retikuléare Varizen

C2 | Varikose

C2r | Rezidiv Varikose

Cc3 | Odem

ca Hautveranderungen infolge der chroni-
schen vendsen Insuffizienz

C4a | Pigmentierung, Ekzem

C4b | Dermatoliposklerose, Atrophie blanche

C4c | Corona phlebectatica paraplantaris

C5 | Abgeheiltes Ulcus cruris venosum

C6 | Florides Ulcus cruris venosum

C6r | Rezidiv eines Ulcus cruris venosum
Symptomatisch mit Schmerzen,

CS | Spannung, Schweregefuhl,
Hautveranderungen

CA | Asymptomatisch

E: Atiologische Klassifikation

E. | Kongenital

E, | Primar

Es | Sekundar (postthrombotisch)

E, | keine vendse Ursache indentifizierbar

A: Anatomische Klassifikation

Oberflachliche Venen
Ap Perforansvenen
Tiefe Venen

Keine venodse Lokalisation
identifizierbar

P: Pathophysiologie

P, Reflux
Po | Obstruktion
Pro  Reflux und Obstruktion

Keine vendse Pathophysiologie
identifizierbar

Tabelle 4: CEAP (Clinical, Etiology, Anatomy, Pathophysiology) Klassifikation nach [28]

Das Ulcus cruris venosum (UCV) ist die schwerste
Verlaufsform einer chronisch vendsen Insuffizi-
enz (CVI) und wird nach der CEAP-Klassifikation
als C5 (abgeheilt) oder C6 (floride) eingeteilt (Ta-
belle 4) [28]. Eine CVI entsteht durch Hochdruck
im vendsen System, der entweder durch Reflux
oder Obstruktion oder eine Kombination beider
verursacht wird. Das UCV ist fiir 50 bis 80 Pro-
zent der vaskularen Ulcera verantwortlich, in 10
bis 15 Prozent liegt ein arterielles Ulcus (UCA), in
10 bis 13 Prozent ein Ulcus gemischt arterieller
und vendser Genese, vormals Ulcus cruris mixtum
(UCM) und in 20 Prozent ein Ulcus anderer Ursa-
che vor [29]. Die Prévalenz des floriden UCV wird
mit 0,1 bis 0,3 Prozent angegeben und betragt
bei tiber 80-jdhrigen etwa zwei Prozent [30, 31].
Die Rezidivrate ist hoch. Risikofaktoren fiir die
Entstehung eines UCV sind familidre Disposition,
hohes Lebensalter, Adipositas, Varikosis und das
postthrombotische Syndrom (PTS).

Detaillierte Anamneseerhebung und klinische
Untersuchung mit Inspektion und Palpation bil-
den die Basis der Diagnostik [32]. Bei Hinweisen
auf eine nicht rein vendse Genese des Ulcus soll
diese weiter abgeklart werden. Der arterielle Sta-
tus sollte mittels Erfassung der Pulse und ABI-
Messung erfolgen. Bereits in der Ersterfassung
sollte eine farbkodierte Duplexsonografie (DUS)
der Beinvenen erfolgen. Addquate Wund- und

Kompressionstherapie sollen ohne Zeitverzége-
rung eingeleitet werden, auch schon vor erfolg-
ter DUS [29]. Bei ausbleibender Heilungstendenz
trotz addquater sechswdchiger Therapie wird
eine Reevaluation mit ggf. Entnahme von Ge-
webebiopsien zur histologischen Untersuchung
empfohlen [33]. Die Privalenz von Neoplasien
betrigt im Ulcus cruris zwei bis 10 Prozent [34].

In der DUS zeigt sich eine Insuffizienz der V. sa-
phena magna bei suffizientem und freiem tiefen
Venensystem. Nach initialer Entstauung mittels
phlebologischen Kompressionsverbands (PKU)
Wechsel auf ein Oberschenkel-Ulcusstrumpfsystem
Kompressionsklasse (CCL) 2 (Abbildung 6). Zur
kausalen Therapie der oberflachlichen Venenin-
suffizienz erfolgen ambulant eine Crossektomie
mit Stripping der V. saphena magna bis Hach IlI
sowie eine Miniphlebektomie der Seitastvarikose.
Unter Fortfiihrung der Kompressionstherapie heilt
das Ulcus unter stadiengerechter Wundtherapie
innerhalb von drei Wochen ab.

Die Therapie des UCV beinhaltet als BasismaBnah-
men immer die stadiengerechte Wundtherapie und
Kompression. Ziel ist eine schmerzarme Wundver-
sorgung mit Debridement, Exsudatmanagement
sowie Abdeckung der Wunde. Bei lokaler Infekti-
on kdnnen Antiseptika eingesetzt werden und es
sollen Wundabstriche zur Erregerdiagnostik und



Resistenzbestimmung vor systemischer Antibio-
se erfolgen. Lokale antibiotische Behandlungen
werden nicht empfohlen. Bei reizlosem Ulcus ist
ein Wundabstrich nicht erforderlich. Eine reine
Kolonisierung wird nicht behandelt.

Die Kompressionstherapie wird in der S2k-Leit-
linie der AWMF ,Medizinische Kompressions-
therapie der Extremitdten mit Medizinischem
Kompressionsstrumpf (MKS), Phlebologischem
Kompressionsverband (PKV) und Medizinischen
adaptiven Kompressionssystemen (MAK)" aus-
flihrlich erldutert und soll nach Priifung von
Kontraindikationen immer eingesetzt werden
[35]. Die Abheilung wird damit klar beschleunigt.

» Fortgeschrittene arterielle Durchblutungssto-
rung (pAVK) (ABI < 0,5, Kndchelarteriendruck
< 60mmHg, Zehendruck < 30mmHg oder Tc-
P02 < 30mmHg am FuBriicken)

» Dekompensierte Herzinsuffizienz (NYHA 3 und 4)

» Phlegmasia coerulea dolens

Eine Kompressionstherapie sollte auch bei be-
gleitender pAVK eingesetzt werden [36, 37, 38].
Durch die Kompression, ggf. mit verringertem
Anpressdruck auf 20 mmHg (CCL1), kommt es
zu einer Verbesserung der transkutanen Sauer-
stoffpartialdruckmessung (TcP02) in der Wund-
umgebung und des arteriellen Blutflusses. PKV
werden initial in der Entstauungsphase verwen-
det und sollten 24 Stunden getragen werden. In
der Erhaltungstherapie bieten sich zweiteilige
Ulkus-Kompressionsstrumpfsysteme an. Der
Tragekomfort ist hoch und der Anpressdruck
stabil im Vergleich zu PKV [39, 40]. Anziehhilfen
kdnnen und sollten bei Bedarf verordnet werden.
Als Alternativen fir die Entstauungs- wie auch
Erhaltungsphase bieten sich MAK an. Dies sind
modulare Kompressionssysteme, die den Patien-
ten ein leichtes Anlegen mit korrektem Anpress-
druck ermdglichen [41, 42]. Patienten sollen zu
regelmaBiger korperlicher Aktivitdt angehalten
werden, um die Muskel- und Gelenkpumpe zu
aktivieren. Bei begleitendem Lymphddem soll eine
komplexe Entstauungstherapie erfolgen. Bei Adi-
positas ist eine Gewichtsreduktion anzustreben.
Die invasive Therapie dient der kausalen Be-
handlung der vendsen Hypertonie. Bei vendser
Insuffizienz im oberflachlichen Venensystem
soll dies friihzeitig erfolgen, um eine schnelle
Abheilung und eine Senkung des Rezidivrisi-
kos zu erreichen [43, 44]. In der EVRA-Studie
konnte gezeigt werden, dass eine friihere Inter-
vention bei noch bestehendem Ulcus zu einer
schnelleren Ulcusabheilung fiihrte [45]. In der
ESCHAR-Studie zeigte sich ein geringeres Re-
zidivrisiko nach Operation plus Kompression im
Vergleich zu alleiniger Kompression (31 Prozent

Optionen der Wundreinigung, bzw. Debridements beim Ulcus cruris venosum [55]

Autolytisch, zum Beispiel mit Hydrogelen, Hydrofasern
Proteolytisch, zum Beispiel mit Honig, Zuckerpraparationen

Proteolytisch/enzymatisch, zum Beispiel mit Kollagenase, Streptokinase/Streptodornase

Technisch, zum Beispiel mit Laser, Ultraschall

Biochirurgisch mit Fliegenlarven

Mechanisch, zum Beispiel mit Baumwollgazen, Faserpads

Chirurgisch, zum Beispiel mit Skalpell, Ringkurrette oder Shaving

Tabelle 5

» Adiquate Wundversorgung und Kom-
pressionstherapie sollen ohne Zeitver-
zégerung nach Ausschluss von Kontra-
indikationen noch vor farbkodierter
Duplexuntersuchung eingeleitet werden

» Bei begleitender pAVK, die hdamody-
namisch nicht oder wenig relevant ist
(ABI >0,5 oder Kndchelarteriendruck
>60mmHg), sollte ebenfalls eine Kom-
pressionstherapie erfolgen

» Eine oberflachliche Veneninsuffizienz
sollte friihzeitig invasiv behandelt wer-
den, um eine raschere Abheilung des Ul-
cus zu erreichen

vs. 56 Prozent) [46]. Ob ein klassisches chirurgi-
sches Verfahren oder eine endovendse Therapie
erfolgen, soll abhingig vom konkreten Befund
und nach Nutzen-Risiko-Abwédgung mit dem
Patienten abgestimmt werden. Auch bei be-
gleitender Leitveneninsuffizienz mit Reflux im
tiefen Venensystem soll nach Ausschluss einer
Obstruktion eine invasive Behandlung der ober-
flachlichen Veneninsuffizienz erfolgen, da sich
darunter die klinische Symptomatik bessert und
eine Ulcusabheilung erreicht werden kann. Bei
Patienten mit UCV und relevanter pAVK sollen
beide Erkrankungen leitliniengerecht behandelt
werden. Es muss individuell entschieden wer-
den, welche Erkrankung im Vordergrund steht
und primér behandelt wird [38, 47, 48, 49, 50].

Bei Obstruktionen der Beckenvenen kann eine
invasive Therapie mittels Angioplastie oder Stent-
implantation in Betracht gezogen werden, wenn
es einen ursdchlichen Zusammenhang gibt. Die
Behandlung soll in einem dafiir spezialisier-
ten Zentrum immer in Kombination mit einer
Kompressionstherapie und nach Ausschdpfung
samtlicher ulcusrelevanter Therapieoptionen im
oberflichlichen Venensystem erfolgen [51 bis 54].

Die lokale Wundtherapie beinhaltet schmerzarme
Verbandwechsel mit lokalen Debridements. Hier-
flir stehen verschieden invasive Techniken wie
zum Beispiel die Shave-Therapie mit zeitgleicher
Defektdeckung mittels Spalthaut zur Verfligung
[29] (Tabelle 5).

Die Nachsorge und Rezidivprophylaxe beinhalten
die Patientenedukation mit Bewegungstraining,
Gewichtsnormalisierung und Fortflihrung der
Kompressionstherapie. Um die Therapieadhérenz
zu erhéhen, kann langfristig ggf. auf einen Wa-
denstrumpf CCL 1 gewechselt werden [29, 56].
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