Cl Ginter Retro Evaluation TPP und SQOR-V

Il

Fakultat fur Medizin

Klinik fur Plastische Chirurgie und Handchirurgie
Klinikum rechts der Isar

Technische Universitat Minchen

Retrospektive Evaluation zur Lebensqualitat nach Seitenastexhaerese mittels
Transilluminierter Powered Phlebotomy (TPP), unter Verwendung einer
modifizierter Operationstechnik und des SQOR-V

Christina Irene Ginter

Vollstandiger Abdruck der von der Fakultat fur Medizin der Technische Universitat Minchen

zur Erlangung des akademischen Grades eines Doktors der Medizin genehmigten Dissertation.

Vorsitzender:

Univ.-Prof. Dr. Ernst J. Rummeny

Prifer der Dissertation:
1. Univ.-Prof. Dr. Hans-Gunther Machens

2. apl. Prof. Dr. Laszlo Kovacs-Hintz

Die Dissertation wurde am 04.02.2015 bei der Technische Universitat Miinchen
Eingereicht und durch die Fakultat fir Medizin am

16.09.2015 angenommen.



Cl Glnter Retro Evaluation TPP und SQOR-V

Aus der

Klinik fur Plastische Chirurgie und Handchirurgie
Klinikum rechts der Isar

Fakultat fur Medizin

Technische Universitat Minchen

Ismaninger Str. 22

81675 Munchen

Direktor: Univ. Prof. Dr. med. Hans-Glnther Machens

Retrospektive  Evaluation zur Lebensqualitdt nach
Seitenastexhaerese mittels Transilluminierter Powed
Phlebotomy (TPP), unter Verwendung einer modifizieter
Operationstechnik und des SQOR-V

Dissertation zur Erlangung des Grades einer Dokton der Medizin
der Medizinischen Fakultat der Technischen Universat Minchen

vorgelegt von:

Christina Irene Glnter, Dr. med. univ.



Cl Glnter Retro Evaluation TPP und SQOR-V

INHALTSVERZEICHNIS

1. Zusammenfassungen

1.1 Deutsch 5
1.2 Englisch 7
2. Einleitung

2.1. Einfuhrung in das Thema 9
2.1.1. Epidemiologie 9
2.1.2. Anatomie und Pathophysiologie 10
2.1.3. Diagnostik 12
2.1.3.1. Doppler- und Duplexsonographie 12
2.1.3.2. Messung der Venenfunktion (Hamodynamik) 13
2.1.4. Therapieverfahren 13
2.2. Klinische Einteilung und Einschétzung des Saiegrades von Varikosis und
chronisch venéser Insuffizienz 15
2.2.1. Klinische Einteilung der Varikosis 15
2.2.2. Klinische Einteilung der chronisch vendsesuffizienz (CVI) 16
2.2.2.1. Stadieneinteilung nach Widmer und Porter 16
2.2.2.2. Klinische Einteilung nach CEAP 17
2.2.2.3. Einschatzung des Schweregrades der CVIV&SS, VSDS, VDS 21
2.2.2.4. ,Specific quality of life and outcome pesse — venous” (SQOR-V) 23
2.2.2.5. Haus-interner Evaluationsbogen zur Qusa$itéherung und Messung der
Patientenzufriedenheit 29
2.3. Einschéatzung der Lebensqualitat bei Venenekknagen 30

3. Ziele und Fragestellungen der Studie
3. Ziel und Fragesetellung der Studie 32

4. Patienten und Methoden
4.1. Regularien 34



Cl Glnter Retro Evaluation TPP und SQOR-V

4.2. Patienten 34
4.3. Indikationsstellung und Pra-OP Diagnostik 35
4.3.1. Indikationen zur Operation 36
4.3.2. Indikationen fur die TPP-Methode 36
4.3.3. Kontraindikationen 36
4.4. Pra-operative Vorbereitung 36
4.5. Operationstechniken 38
4.6. Peri- und Post-Operationsbehandlung 44
4.7. Follow-up Evaluation 44
4.8. Statistik 45
4.9. Verwendete Fragebdgen 45
4.9.1. Specific quality of life and outcome resg®R venous 45
4.9.2. Haus-interner Evaluationsbogen 46

5. Ergebnisse

5.1. Patienten 47
5.2. Datenqualitat 47
5.3. Angewendete OP-Methoden 48
5.4. Haufigkeit von Komplikationen 48
5.5. Ergebnisse der persdnlichen Konsultationen 50
5.6. Patienten Gruppe C 53
5.7. Ergebnisse des OperationsmethodenvergleRadtgefiten Gruppe B) 54

5.8. Ergebnisse der gesundheitsspezifischen Lebaliigq nach TPP-Operation, ermittelt
mittels SQOR-V (Patienten Gruppe A) 60

6. Diskussion

6. Diskussion 74
6.1. OP-Methoden 76
6.2. Diskussion verwendeter Fragebdgen 81
6.3. Starken der Evaluation 85
6.4. Limitationen der Studie 85
6.5. Schlussfolgerungen 86



Cl Glnter Retro Evaluation TPP und SQOR-V

7. Literaturverzeichnis
7. Literaturverzeichnis

8. Anhang
8.1. Abklrzungsverzeichnis

8.2. Scorebbgen: SQOR-V und interner Evaluationsbog

9. Publikationen
9. Publikationen

10. Danksagung
10. Danksagung

87

99
100

109

110



Cl Glnter Retro Evaluation TPP und SQOR-V

1. Zusammenfassung

1.1. Abstrakt:

Einleitung:

Transilluminierte Powered Phlebektomie (TPP) mit deivex-Methode ist mittlerweile eine
etablierte Methode zur Behandlung der Seitenagiwsis. Allerdings lassen sich in der Literatur
keine langfristigen Follow-up Untersuchungen/Ergeba von mehr als 2 Jahren finden. Zudem
basieren viele veréffentlichte Berichte auf klegrePatientenzahlen. Ebenso liegen bisher keine
long-term Follow-up Untersuchungen von TPP- undhtaildPP-Operationsergebnissen vor, die an

ein und demselben Patienten erhoben wurden.

Methoden:

Zwischen 2001-02 und 2009-05 wurden 627 Patientah \farizen mittels TPP, unter
Verwendung einer optimierten Operationstechnik, der Praxisklinik Zollikerberg operiert.
Insgesamt 141 Patienten hatten bereits zuvor Kratepbperationen mit verschiedenen nicht-
TPP-Operationsmethoden erlebt. Diese 141 Patiemteden im Rahmen dieser retrospektiven
Evaluation angeschrieben. 69 dieser Patienten Wweaeten die Fragebdgen und Informed
Consent Unterlagen und wurden in die Analyse inkiidum die Ergebnisse der TPP-OP und der
nicht-TPP-OP in explorativer Form zu vergleicheetrBspektiv analysierten wir diese Patienten
mit einem maximalen Follow-up Zeitraum von 8 Jahremd 2 Monaten. Der postoperative
Verlauf (6 Wochen) wurde analysiert, einschlieRIRia-und Post-OP Foto-Dokumentation. Uber
40 Patienten wurden zufallig ausgewahlt und furFb#ow-up Fotodokumentation und klinische
Beurteilung in die Klinik eingeladen. SQOR-V una @euer intern entwickelte TPP-Fragebogen

wurden verwendet, diese wurden per Post an dierfRati versendet.

Ergebnisse:

Der &asthetische Eindruck hatte sich bei 70% ddeianh nach der TPP-OP méaRig bis ausgepragt
verbessert. 87% der Patienten hatten keine odmlitddeine minimale Reduktion der Aktivitaten
nach der TPP-OP. Keine oder minime Odeme wurden6@8a der Patienten nach der TPP-OP
berichtet. Zwei Patienten entwickelten eine pesrghiThrombose nach ihrer TPP-OP, aber keine

tiefe Venenthrombose, dagegen erlitten 6 Patienteai der nicht-TPP-OP tiefe

6



Cl Glnter Retro Evaluation TPP und SQOR-V

Beinvenenthrombosen. Nach der eigenen Erfahrung beitlen Arten von Krampfader-
Operationen berichteten die Patienten tUber sigmtfikveniger Schmerzen nach der TPP-OP (p =
0,001). Sie waren statistisch signifikant haufiget den Ergebnissen des TPP-OP (82%) als mit
der nicht-TPP-OP (7%) (p <0,001) zufrieden. Naahnilf PP-OPs hatten mehr Patienten Rezidiv-
Varizen (100%) und vendse Ulzera (3%) als nachTdd?-OP (42% Rezidiv bzw. 1,4% Ulcus).
Hamatome waren nach der TPP-OP starker ausgepstagkd 35,3%, moderate 38,2%) und
dauerten langer an (> 4 Wochen 39,4%), als nachmidbt-TP-OP (23,9%, 43,3%, > 4 Wochen
32,4%). Pigmentierungen wurden héaufiger nach dé-OP (31%) als nach nicht-TPP-OP (18%)
beobachtet.

Diskussion:

Die Zufriedenheit mit den &asthetischen ErgebnissenTPP-OP und die geringeren Schmerzen
nach der TPP-OP waren gegenuber der Kontrollgrspgtestisch signifikant. Klinisch wichtig ist
die reduzierte Anzahl der Rezidiv-Varizen und dieitere Zahl von Komplikationen nach der
TPP-OP. Nachteilig sind die Hamatome und die Pigreemgen, die jedoch Uberraschend gut
toleriert wurden. Um diese vielversprechenden Emgese zu bestatigen, missen randomisierte

klinische Studien durchgefihrt werden.
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1.2. Abstract:

RETROSPECTIVE LONG-TERM EVALUATION OF A LARGE POPULATION OF
VARICOSE-VEIN PATIENTS, TREATED WITH TRANSILLUMINATED POWERED
PHLEBOTOMIE USING A MODIFIED OPERATIONTECHNIQUE AND THE SQOR-V

Introduction:

Transilluminated powered phlebotomy (TPP) using the TriVex-Method, is an established method
for treatment of varicose veins, however the literature does not offer long-term follow-up results
of more than 2 years and many published reports are based on small patient numbers and they do

not offer a long-term follow-up comparison of TPP and non-TPP-operation results.

Methods:

Between 2001-02 and 2009-05 we operated 627 patients with varicose veins with an optimized
operation technique with TPP. A total of 141 patients had undergone previous varicose vein
surgery with non-TPP-methods ahead of TPP operation. 69 of these patients answered the
guestionnaires and were used to compare TPP and non-TPP in an explorative manner.
Retrospectively we analyzed these patients with the maximum follow-up period of 8 years and 2
month. The post-operative course (six weeks) was analyzed, including pre- and post-OP photo
documentation. About 40 patients were randomly chosen and invited to the clinic for follow-up
photo documentation and clinical assessment.

The long-term evaluation of the patients was achieved through mailing standardized

guestionnaires to the patients: SQOR-V and a new internally developed TPP-questionnaire.

Results:

Aesthetics had improved at least moderately up to extremely in 70% of the patients after TPP-
operation. 87% of the patients had no or minimum activity reduction after TPP-surgery. No or

moderate edema were reported by 60% of the patients after TPP-operation. Two patients with
peripheral thrombosis were observed after TPP-operation, but no deep vein thrombosis.

After experiencing both types of varicose vein surgery, patients reported significantly less pain

after the TPP operation (p=0.001, Wilcoxon Signed Test). They were statistically significant more

often satisfied with the results of the TPP (82%) than with the non-TPP (7%) (p<0,001 McNemar
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Test). After non-TPP more patients had relapsecose veins (100%) and venous ulcers (3%)
than after the TPP (42% and 1.4%). Hematomas wene reevere (severe 35.3%, moderate
38.2%) and lasted longer (>4 weeks 39.4%) aftefTB compared to hematomas after the non-
TPP (23.9%, 43.3%, > 4 weeks 32.4%). Pigmentatiegr® more frequently observed after TPP
(31%) than after non-TPP (18%).

Discussion:

Satisfaction with the results of the TPP-operataom lesser pain after the TPP-operation was
statistically significant compared to the non-TR¥&m@tion. Important is the reduction of relapse
varicose veins and the smaller number of compbeatiafter the TPP-operation. Disadvantageous
are the hematomas, which were surprisingly welleraiked. To confirm these promising

retrospective results prospective, randomizedadintrails have to be carried out.

Key Words: Varicose veins, minimal invasive, TriVex
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2. EINLEITUNG

2.1. Einfuhrung in das Thema

Die Varikosis ist die h&aufigste degenerative Erkitarg der epifaszialen Beinvenen des
Menschen [28, 108]. Unbehandelt fuhrt die Erkramkéast immer zu dem Symptomenkomplex
der chronisch vendsen Insuffizienz (CVI): venosepétyonie, Hypoxie, Nahrstoffmangel und

chronische Entziindungsvorgéange, lokale Hautschadienin chronische Wunden (bergehen
konnen (Ulcus cruris venosum) [5, 11]. Thrombo-Bhiden, oberflachliche und tiefe

Thrombosen bis hin zur Lungenembolie sowie Erosilntsngen gehdren zu den akuten
Komplikationen einer bestehenden Varikosis [87] Darikosis kann jederzeit von der Pubertat
bis ins hohe Lebensalter auftreten mit einem Hefiggipfel jenseits des 60 igsten Lebensjahres
[108]. Bei der Entstehung spielen die genetischeaMagung, ethnische Zugehorigkeit, das
Geschlecht, zunehmendes Alter, ein bewegungsarreberisstil, der Beruf und die soziale
Stellung, Schwangerschaften, Krankheiten (Operatipn Unfélle), die eine Ilangere

Immobilisation erfordern, eine Rolle [28].

2.1.1. Epidemiologie

Die grof3te aktuelle Untersuchung zum Thema Vargkadsi die s.g. Bonner Venenstudie von
2003. Dies ist eine regionale Querschnittsstudi8@G9 Patienten im Alter von 18 bis 79 Jahren,
welche belegt, dass in Deutschland etwa 90 Prammgrwachsenen Bevolkerung Veranderungen
an ihrem Venensystem aufweisen [87]. Die Variktsisin einem Geschlechterverhaltnis von 1:3
auf, die manifeste CVI tritt mit einer Haufigkeiow 19,9 % bei Mannern und 25,8% bei Frauen
auf [87]. Anhand der klinischen Beurteilung des etegrades der CVI nach der CEAP-
Klassifikation (s. 2.2.2.2.) zeigten sich bei 59,86 untersuchten Bevolkerung zumeist lediglich
kosmetisch stérende Besenreiser und retikulare Vé@d), bei 14,3% Varizen ohne weitere
Zeichen der CVI (C2), bei 13,4% Odeme der Pratibiald Knochelregion (C3), bei 2,9%
Hautverdnderungen wie Siderose, Dermatitis undr&ée(C4), sowie bei 0,6% ein Zustand nach
Ulcus cruris venosum (C5) und bei 0,1% ein besteééeticus cruris venosum [2, 19, 87].
Offensichtlich sind die schweren Formen der CVI {C8) in den letzten 30 Jahren deutlich

ricklaufig, wenn man die Daten der ,Tubinger Sttigien 1979, die einzige
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vergleichbare epidemiologische Venenstudie derst@en Bevolkerung, als Vergleich nimmt
[28, 87]. In dieser Studie wurden mithilfe eines neebezogenen Fragebogens und
Fotodokumentation der Beine insgesamt 4280 Patiente (bundesdeutsche
Durchschnittsbevélkerung, Alter von 20 bis 74 Jahranalysiert: Bei 84% des untersuchten
Kollektivs wurden sichtbare Venenveranderungenusikie Besenreiser festgestellt [28]. Eine
fortgeschrittene CVI mit Hautverdnderungen (C4-CBg bei etwa 13% vor. Ein
Unterschenkelgeschwir (floride oder abgeheilt) eiesisgesamt 2,7% der Probanden auf. Ein
bestehendes Ulcus cruris venosum (C6) trat bei @d845esamtkollektivs auf [28].

Die Pravalenz der schweren Formen der CVI (C4-Gfk ssomit anhand von Stichproben der
deutschen Bevolkerung zwischen den Jahren 19720@@ um mehr als 70%, von 13% auf 3,6%
[28, 87]. Die Ursache hierfiur wurde in den genann®tudien nicht untersucht. Wahrscheinlich
durfte sich hier die generell bessere Gesundhegskgung der Bevolkerung und die mittlerweile

akzeptierten und weit verbreiteten Praventions-Beldandlungsmalinahmen bemerkbar machen.

2.1.2. Anatomie und Pathophysiologie

An den unteren Extremitaten unterscheidet marselfaszial gelegenes tiefes und ein epifaszial
gelegenes oberflachiges Venensystem [85, 86]. Tasriale Perforansvenen verbinden beide
Systeme miteinander. Im Gesunden wird das vendsevBh den oberflachlichen Venen in das
tiefe Venensystem transportiert [86]. Die Beinvetesitzen Venenklappen, die anatomisch als
Taschenklappen aufgebaut sind. Diese haben einglfuektion, um den gegen die Schwerkraft
gerichteten Abtransport des ventsen Blutes zu gdevstien. Sie nehmen von distal nach
proximal an Anzahl ab [37, 86].

Anatomisch verlaufen die tiefen Venen mit ihren Basgebenden Arterien als Begleitvenen. 90%
des vendsen Blutes im Bein wird durch das tiefeévisgstem transportiert [86].

Die im Regelfall paarweise angeordneten Begleitmeime Unterschenkelbereich werden Vv.
tibiales anteriores, Vv. tibiales posteriores und fibulares genannt und vereinigen sich unterhalb
des Knies zur V. poplitea [86]. Nach den Einmindamgon Unterschenkelmuskelvenen (Vv.
gastrocnemicae) und der hier in die Tiefe perfenee V. saphena parva setzt sich die V. poplitea
im Oberschenkelbereich als V. femoralis fort [8Ble Oberschenkelmuskelvenen miinden in die
V. femoralis profunda ein. Ab der Vereinigung derf@moralis und der V. femoralis profunda

etwa auf HOohe der Leistenfalte knapp unterhalbsdphenofemoralen Junktion (Crossenmiindung
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der V. saphena magna) wird die tiefe Leitvene aldevhoralis communis bezeichnet [86]. Die
Einmindungsbereiche der Vv. saphenae magna und pard spezielle Perforanten und werden
aufgrund ihrer Form, die an das Ende eines Bisshalfes erinnert, als Crossen (,bishop’s
crook”) bezeichnet [85].

Im Gegensatz zu den tiefen Venen sind die obetftdedn Venen keine Begleitvenen, sondern
verlaufen singular ohne Arterien. Die Wichtigstémdsdie V. saphena magna und die V. saphena
parva, die als Stammvenen bezeichnet werden [85,[86 V. saphena magna verlauft vom
Innenkndchel bis zur Leiste und mindet dort mietrhiSeitenasten, Vv. saphenae accessoriae
anterior und posterior in die V. femoralis commueis. Die V. saphena parva beginnt im
AulRenkndchelbereich und mundet, anatomisch rechabed, im Kniekehlenbereich in die V.
poplitea ein [86]. Bisher wurden Uber 150 Perfovangn an der unteren Extremitéat beschrieben
[61]. Die bekanntesten davon sind die Cockett'sch®erforanten im medialen
Unterschenkelbereich. Proximal davon liegen dier®@ha- und die Boyd'sche Perforansvenen
[37, 85, 86]. Im Oberschenkelbereich medial folgdie Hunter’schen und die Dodd schen
Perforanten. Im mittleren Wadenbereich befindet sitte May’sche Perforansvene und am
lateralen Oberschenkel liegt die V. perforans rtdabh, welche klinische Bedeutung besitzen [37,
85, 86], da eine Insuffizienz in diesem Bereich I[pkalen Pathologien, im Sinne von
Seitenastvarizen bis hin zu Ulcera Crura fihrenmnlkdn ohne dass eine Stammveneninsuffizienz

vorliegen muss.

Venen sind im Gegensatz zu den Arterien dinnwandigd weisen insbesondere eine deutlich
dinnere Lamina Muskularis auf. Sie bestehen vomvidgaus elastischem Bindegewebe [85, 86].
Wenn die Venenwand wiederholt durch eine Druck- Mwoiumenbelastung Uberbelastet wird,
entstehen dauerhafte Strukturveranderungen, diessultieren in  Erweiterungen und
Aussackungen der Vene. Die genaue Pathophysioflegi®arikosis ist jedoch unklar [68, 73, 85,
86]. Strittig ist insbesondere, ob primar eine ldirelle Schadigung von Venenklappen (Theorie
der priméaren Druckerh6hung durch vendsen Refluer agr Venenwand (Theorie der primaren
Dilatation mit sekundarer Klappeninsuffizienz) vegt [11, 60, 62, 73, 74]. Die Folge der
pathologischen Veranderungen ist die Entwicklung d@VI. Die CVI bezeichnet eine
Funktionsstorung des Beinvenensystems, in dem ela8se Blut nicht mehr ausschliel3lich nach
kardial transportiert wird, sondern durch venéséuRe im Beinvenensystem rezirkuliert [74, 85,
86]. Durch den Ruckstau des vendsen Blutes entstelaich Versagen von

12



Cl Glnter Retro Evaluation TPP und SQOR-V

Kompensationsmechanismen die so genannte ambstdteriHypertonie [62, 85, 99]. Eine
unbehandelte ambulatorische Hypertonie fuhrt lasigdgr zu Schadigungen der umliegenden
Gewebe [68, 72]. Die Folgen sind Odembildung, Stgsekzem, Hyperpigmentierung,
Dermatoliposklerose sowie letztlich das Ulcus cuiie haufigsten klinischen Symptome der
CVI sind Juckreiz, Schweregefiihl, Spannungsgefaithhmerzen und Schwellung der betroffenen
Extremitat [13, 108].

2.1.3. Diagnostik

Die Basis der Diagnostik der Varikosis bilden dignébung der Anamnese und die klinische
Untersuchung des Patienten. Zur detaillierten Waighung der Venenfunktion (Ha&modynamik)

und der Refluxstrecken kommen verschiedene apparstethoden zum Einsatz [45].

2.1.3.1. Doppler- und Duplexsonographie

Die Dopplersonographie stellt heutzutage die testtire Basisuntersuchung in der orientierenden
phlebologischen Diagnostik zur Beurteilung der Kapfunktion dar [46, 59]. Physikalisch lasst
sich das Verfahren folgendermal3en erklaren [71¢ Dopplersonde sendet Schallwellen in das
Gewebe und registriert gleichzeitig die von den Eeen reflektierten Schallwellen. Durch die
Reflektion der Schallwellen an beweglichen Objektén.B. korpuskularen Blutbestandteilen)
kommt es zu einer Frequenzadnderung des eingesandetgaschalls, die von der
Geschwindigkeit und der Richtung des beweglichejekdes abhangig ist (Doppler-Effekt). Die
reflektierte Schallwelle wird im Dopplergerat migrdgesendeten Schallwelle verrechnet und die
Differenz  wird als Dopplersignal ausgegeben. Da salieDopplersignale im horbaren
Frequenzbereich liegen, kdnnen sie z.B. mit einerhtidirektionalen Taschendoppler akustisch
wiedergegeben werden. Ein bidirektionales Doppléttgeermdoglicht aul3er der akustischen
Wiedergabe auch eine bildliche Darstellung der Denggromungskurven und der Flussrichtungen
[71].

Der Einsatz der Farbduplexsonographie verbesserdidignostischen Méglichkeiten [71]. Das
Verfahren besteht aus der Kombination vom zweidsm@ralem Schnittbild (B-Bild) und der
flachenhaften, farbkodierten Darstellung der Strigaverhaltnisse in den Gefal3en [46, 49].

Heutzutage wird die Duplexsonographie zur praopematmorphologischen Darstellung sowie
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zur Beurteilung des tiefen Venensystems in deriihdgie als Routinemethode eingesetzt [46,
59].

2.1.3.2. Messung der Hamodynamik

Zu den Messmethoden der Hamodynamik der Beinvee&irgn die Phlebodynamometrie und
die Venenverschlussplethysmographie [86].

Die Phlebodynamometrie ist eine invasive Methodaeped werden nach Punktion einer
FulR3rickenvene die Blutdruckverhaltnisse in Ruhe wnter Aktivierung der Gelenk- und
Muskelpumpen gemessen. Druckabfall (Reduktion denosen Blutfullung durch aktive
Bewegung) und Druckausgleichzeit korrelieren mitmdé-unktionszustand der Beinvenen.
Aufgrund seiner hohen Aussagekraft gilt das Vedahauch heute noch als der Goldstandard in
der Venenfunktionsdiagnostik. Allerdings wird diatdrsuchung in der Routinediagnostik wegen
der Invasivitat nur bei speziellen Fragestellungegewendet [59, 86].

Die Venenverschlussplethysmographie ist eine iktBrdlessmethode [85 86]. Dabei wird am
Oberschenkel eine Stauungsmanschette angebraath. él@er standardisierten Druckbelastung
des Beines erfolgt eine abrupte Entleerung der Meette. An der Wade angelegte Messstreifen
registrieren die Volumenanderungen des Beins dufdessung der Druckanderung
(Airplethysmographie), oder der Anderung der elskhren Leitfahigkeit
(Impedanzplethysmographie), oder mittels Quecksiklenungsmessstreifen [85, 86].

2.1.4. Therapieverfahren

Die Behandlungsstrategien der Varikosis reichen kamservativen Mal3nhahmen, tGber ,minimal
invasive®, bis hin zu invasiven Therapieverfahrdb,[85, 86]. Die Wahl des Therapieverfahrens
ist von der Art, der Ausdehnung und der Lokalisatier Varikosis, sowie von den Beschwerden,
der Therapie-Praferenz und vom Allgemeinzustand Besienten abhangig [45, 85, 86].
Grundsatzlich sollte eine mdglichst umfangreictetbn zur kompletten Sanierung der erkrankten
Venenabschnitte angestrebt werden [59].

Die konservativen Therapien umfassen die mediZieiscKompressionstherapiemit
Kompressionsstrimpfen, -verbéanden und der apparaimtermittierenden Kompression, sowie
die Bewegungstherapie, Balneotherapie und systémiscd lokale Medikamente [85].
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Zu den ,minimal invasiven® Verfahren gehort die &kisierungstherapie, welche fir Besenreiser,
retikuldre Varizen, sowie Seitenastvarizen in Fragexmt. Auch Perforans- und Stammvenen
kénnen prinzipiell durch das Einspritzen eines zsmeaufgeschaumten Verdédungsmittels
behandelt werden [9, 59, 63, 86].

Zu den invasiven Therapieoptionen der Varikosis lezgh abh&ngig von der betroffenen
Hierarchiebene, verschiedene operative VerfahrerD, [334, 59, 86]. Bei einer
Stammveneninsuffizienz wird zumeist eine Crosseldomand Strippingoperation durchgefuhrt.
Hierbei wird die Unterbrechung der saphenofemoraléer der saphenopoplitealen Verbindung
einschliel3lich der Dissektion aller Seitendste ded zur tiefen Vene mdglichst niveaugleichen
Ligatur der Stammvene als Crossektorbiezeichnet [30, 59, 86]. Anschliel3end erfolgt ein
stadiengerechtes invaginierendes Stripping dedfingmten Stammvenenabschnittes mit einem
Pin-Stripper, einer Nabatoff-Sonde oder mittelsd&gnde (,,Kryostripping®).

Selektive Eingriffe zur Rekonstruktion der insuiéiaten Venenklappen und damit die
Wiederherstellung der gerichteten Stromungsveris&knsind beschrieben, haben sich aber bisher
nicht in der allgemeinen Routine durchgesetzt [34].

Die Perforantenvarikosis wird mittels Perforandligadissektion als Standardverfahren behandelt
[9, 12, 59, 90].

Zur Behandlung der Seitenastvarikosis wird klagsidie (Hakchen-) Phlebektomie angewendet
[95]. Seit ca. 15 Jahren hat sich als AlternatieTdransilluminierte Powered Phlebotomy (TPP)
mittels TriVex-Methode als minimal-invasive Methodar Behandlung der Seitenastvarikosis
etabliert [101]. Sie kann isoliert oder in Kombioat mit anderen Methoden z.B. mit einem
Stripping der Stammvenen durchgefuhrt werden. Atgigthesieverfahren kann man entweder
Vollnarkoseverfahren, Teilnarkosen oder auch Tumemzzarkosen verwenden [101, 15]. Das
TPP-Verfahren beinhaltet drei verschiedene Teclmike(l) Hydrodissektion: des
Operationsareales, entweder mittels Ringer- odechkalzlosung oder in Kombination mit
Tumeszenzanasthesie. Die Injektion der Flussigkeiblgt mit Hilfe des Lichtstabes. (2)
Durchleuchtung: indem man mit dem Lichtstab unter lattroffenen Venen eingeht und diese
,von unten“ beleuchtet, welches die direkte Vissialiung der Varizen ermdglicht. (3) Resektion:
diese erfolgt mittels eines elektrisch angetriebgResektors, der die Varizen ansaugt und schnell

und effizient zerkleinert und sodann die Reste\M@aren und Flissigkeit absaugt [7, 15, 101].
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Zu den minimalinvasiven, endovendsen Verfahren gghdie endoluminale Lasertherapie und
die Radiowellenobliteration. Letztlich werden beziden Verfahren die insuffizienten Venen
durch die vom Geréat erzeugte Hitze koaguliert undidealfall obliteriert [9, 12, 59, 63,84, 90,
106].

Die Laserfaser oder der Radiofrequenzkatheter wenisrbei vom distalen Insuffizienzpunkt der
Stammvene bis zum saphenofemoralen bzw. sapheriteadgh Ubergang vorgeschoben, erst
beim Rickzug der Sonde wird eine definierte Enengiege abgegeben. Dadurch entsteht ein
thermischer Schaden an der Venenwand, der zur ®gfuag und zum dauerhaften Verschluss
der Vene fuhren kann [9, 12, 59, 63,84, 90, 106rzBit ist die Disskussion um die
Gleichwertigkeit der endovendsen Verfahren zur €xktomie- und Strippingoperation noch nicht
abgeschlossen [91, 103].

2.2. Klinische Einteilung und Einschatzung des Schevegrades von Varikosis und Chronisch

Venodser Insuffizienz

2.2.1. Klinische Einteilung der Varikosis

Die klinisch - funktionell bedeutsamste Einteiludgr Varikosis erfolgt in die primare und die
sekundare Form [85, 86].

Pathogenetisch beruht die primare Varikosis aufB#sis der degenerativen Veranderungen der
epifaszialen Venen, welche sich unter hereditékenstitutionellen und hormonellen Einfliissen
entwickeln, ohne dass vendse Abflusshindernisseertiatt im oberflachlichen oder tiefen
Venensystem beteiligt sind (Ausnahme Schwangersstzaikosis) [85, 86]. Die sekundéare
Varikosis entwickelt sich auf der Basis der bestelea postthrombotischen Veranderungen am
tiefen Venensystem. Die varikds veranderten dekosipgen epifaszialen Venen entstehen hier

nur in Folge der pathologischen Flussverhaltnissgefen Venensystem [85, 86].

Die klinisch deskriptiven Formen der Varikosis s[88, 86]:

« die Stammvarikose der Vv. saphenae magna undparv
* die Seitenastvarikose
* die Perforansvarikose
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« die retikulare Varikose

« die Besenreiservarikose

2.2.2. Klinische Einteilung der chronisch vendsen Insuffizienz (CVI)

FUr die Einteilung und Beschreibung der chronisch vendsen Insuffizienz (CVI) existiert eine
Vielzahl von Klassifikationen und Schweregrad-Scores [5, 75, 81, 82, 107]. Diese sollen zum
einen die Therapieentscheidung unterstiitzen, zum anderen auch als Verlaufskontrolle der
Erkrankung dienen, insbesondere im Rahmen kontrollierter klinischer Studien. Da alle durch mehr
oder minder ausgepragte Limitationen gekennzeichnet sind, wurden immer wieder
.Nachbesserungsversuche“ unternommen [5, 107]. Ein lange bestehendes Thema war, bis zur
Entwicklung des Specific quality of life and outcome response — venous (SQOR-V), der Mangel
an einem Score, der auch die leichten Formen (CEAP 0-3) der CVI gut abbildet.

Die am héaufigsten verwendeten Klassifikationen sind die Widmer-Klassifikation, die CEAP-
Klassifikation, der Venous Clinical Severity Score (VCSS) und der Specific quality of life and
outcome response — venous (SQOR-V) [2, 5, 27, 34, 35, 38, 44, 70, 75, 93, 107].

2.2.2.1. Stadieneinteilung nach Widmer und Porter

Die gebrauchlichste Einteilung der CVI im deutschsprachigen Raum ist die Widmer-
Klassifikation [5, 107]. Diese wurde von Widmer im Jahr 1978 publiziert, die Evaluation erfolgte
im Rahmen der Basel-Studie. Die Reliabilitatsanalyse zeigte eine Ubereinstimmung von 90% bei

3 unterschiedlichen Untersuchern und einem Untersuchungsintervall von 10 Tagen [5, 107].

Widmer-Klassifikation:
Stadium I: Corona phlebectatica paraplantaris, Phleb6dem
Stadium II: Siderose, Dermatoliposklerose, Atrophie blanche

Stadium llI: (a) abgeheiltes Ulcus cruris, (b) florides Ulcus cruris

Porter-Klassifikation:
Auf der Basis der Widmer-Klassifikation wurde im Jahr 1988 in Portland von dem

~Subcommittee of the Society for Vascular Surgery (North American Chapter) and International
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Society for Cardiovascular Surgery” unter der kilgr von John M. Porter [75, 81, 82] die

Porter-Klassifikation entwickelt.

Stadium 0: Asymptomatisch

Stadium I: milde CVI, gering bis mafiges Knécheldeninimale Symptome (Schwere Gefuhl
der Beine oder schmerzhafte Varizen), lokalisieder leicht ausgedehnte ventse Dilatation. In

diesem Stadium ist die CVI auf das oberflachlichst&n beschrankt

Stadium 1l: maRige CVI, mit Hyperpigmentation @amaschenbereich, maRig hartes Odem und

subkutane Fibrose, Dermatoliposklerose, Varikosis

Stadium Il schwere CVI, chronische distale Beinmerzen, ausgepragtes Odem,
Ekzembildung, pra-ulzerdse oder ulzerdse Hautvendmdien. Zu diesem Stadium gehoren auch
Veradnderungen des tiefen Venensystems mit ausgeehflappenfunktionsstorung oder
Obstruktion

2.2.2.2. Klinische Einteilung nach CEAP

Im Februar 1994 wurde von einem internationalen JAac Committee des American Venous
Forum* eine neue Einteilung der chronisch venoseuffizienz erarbeitet [38, 44, 70, 75, 93].
Das Consensus-Dokument beschreibt in drei Teilen einen die komplexe Klassifikation der
CVI (CEAP im eigentlichen Sinne, zusatzlich Gradurey von Symptomen (Tab. 1) und
Beeintrachtigungen durch die Venenerkrankung), zanderen ein auf dem ersten Teil
basierendes klinisches Schweregrad-Scoring, sowme etandardisierung bezlglich des
erforderlichen diagnostischen und therapeutischerg&hens bei CVI. Die CEAP-Klassifikation

wurde 2001 von einem internationalen Expertenteachmals Uberarbeitet [2, 27].

Teil I: CEAP-Klassifikation

Die CEAP-Klassifikation fasst die klinischerC), atiologischen E), anatomischenA) und
pathophysiologischenPj Aspekte der Venenerkrankung zusammen. Dabei wet Wert auf
maglichst objektive Parameter der Beschreibunggyé® 27, 38, 44, 70, 75, 93].
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» Clinical classification®

CO keine sicht- oder tastbaren Zeichen einer venBskrankung

C1 Teleangiektasien oder retikulare Venen

C2 Varikose der Venen

C3 Odeme

C4 Hautveranderungen, die einer vendsen Erkrankuggschrieben werden
C4a Hamosiderose, Stauungsdermatitis

C4b Atrophie blanche, Dermatoliposklerose

C5 Hautveranderungen wie oben beschrieben mit hagter Ulzeration

C6 Hautveranderungen wie oben beschrieben mitektizeration

zusatzliche Ergénzung durch A (asymptomatisck) &l(symptomatisch)

» Etiologic classification”

Ec kongenital

Ep primar, mit unbestimmter Ursache

Es sekundar, mit bekannter Ursache (postthromimtmesttraumatisch, andere)

» Anatomic classificatioh
As oberflachliche (superficial) Venen

1 Teleangiektasien (Besenreiser) / retikulare Yiene
2 V. saphena magna oberhalb Knie

3 V. saphena magna unterhalb Knie

4 V. saphena parva

5 andere als Vv. saphenae magna und parva
Ad tiefe (deep) Venen

6 V. cava inferior

7 V. iliaca communis

8 V. iliaca interna

9 V. iliaca externa

10 Beckenvenen, genital, andere

11 V. femoralis communis
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12 V. profunda femoris
13 V. femoralis (ehem.: superficialis)
14 V. poplitea
15 Vv. tibiales anteriores, posteriores, Vv. fadres (alle paarweise)
16 Muskulare Venen, Gastrocnemius-, Soleusvemstera
Ap Perforanten
17 Oberschenkel
18 Unterschenkel

» Pathophysiologic classification®
Pr Reflux

Po Obstruktion

Diese ,Sub-Klassifikationen* bilden zusammen dieXPEKlassifikation.
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Tab. 1: ,Clinical score*

Symptome Grad

0 1 2
Schmerzen ohne mafRig, keine Analgetika erforderlichschwer, Analgetika erforderlich
Odeme ohne mild/maRig schwer
Venenverschluss ohne mild/maRig schwer
Pigmentation ohne lokal ausgedehnt
Dermatoliposklerose ohne lokal ausgedehnt
Ulcus-Grolie ohne <2 cm Durchmesser >2 c¢m Durchmesser
UlcusDauer ohne <3 Monate >3 Monate
Ulcuswiederkehrend ohne einmalig mehr als einmal
Ulcus-Anzahl ohne einfach multipel

.Disability score*

0 ohne Symptome

1 mit Symptomen, arbeitsfahig ohne Hilfsmittel

2 kann 8h taglich arbeiten, aber nur mit unterstidien Hilfsmitteln

3 auch mit unterstitzenden Hilfsmitteln arbeitsbhiga

Teil Il: Evaluation des Schweregrads der vendsen Byunktion

Speziell fur die Verwendung in wissenschaftlichetudg&n, wurde zusatzlich von der
Kommission ein Scoresystem auf numerischer Basisbeitet. Dabei wird den einzelnen
Kriterien ein definierter Punktwert zugeordnet. DAsdergebnis besteht aus der Summe der
betroffenen anatomischen Segmente (anatomischesifffasion), der klinischen Symptome

(clinical score) und der Beeintrachtigungen im &gdit(disability score).

Teil IlI: Diagnostisches Vorgehen

Um die Qualitdt der Diagnose zu verbessern, schldgs Consensus-Dokument ein
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standardisiertes Vorgehen fir den Einsatz der fiegdenen Untersuchungsmethoden im Rahmen
der phlebologischen Diagnostik vor. Das empfohl®mecedere entspricht den Ausfihrungen

unter 2.1.3.

2.2.2.3. Einschétzung des Schweregrades der CVI tm@CSS und VSDS

Im Jahre 2000 wurde eine Modifikation des ,clinicedore” (Tab. 1) aus dem Teil | des
Consensus-Dokuments des American Venous Forumfeatii¢ht [94]. Der neue Score wurde
.venous Clinical Severity Score” (VCSS) genannt umdd heute vor allem im Rahmen von
klinischen Studien verwendet. Zudem erfolgte eineitéventwicklung zum ,Venous Segmental
Disease Score” (VSDS), dieser stellt eine Kombomatvon ,Anatomic classification* und
~Pathophysiologic classification* der CEAP-Einteiyiund des ,Disability score” dar [94].

(Tab. 2)
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Tab. 2: Der Venous clinical severity score (VCSS)

Attribut

Schmerzen

Varizen

Schwellung

Hautpigmentierung

Entziindung

Induration/Sklerose

fehlend =0

nicht vorhanden

nicht vorhanden

nicht vorhanden

keine, oder

lokal, gering
ausgepragt

(braunlich)

nicht vorhanden

nicht vorhanden

Anzahl aktiver Ulcera nicht vorhanden

Bestehen der aktivenkeine

Ulcera

Grolie

Ulcera

der

aktiven keine

Kompressionstherapie nicht

durchgefihrt

mild =1 mafig = 2 stark =3

gelegentlich, keine taglich, geringe taglich, starke

Schmerzmedikation, keineAktivitatseinschrankung, Aktivitatseinschrankung,

Beeintrachtigung gelegentlich Schmerzmittel regelmaRig Schmerzmittel

wenig, vereinzelt multipel:

beschrankt auf Wade oderWade oder VSM-

VSM-Varizen ausgedehnt: Oberschenkel und

Astvarizen und VSP-

Oberschenkel Bereich

Knéchelschwellung  nur Schwellung nachmittags, Schwellung morgens, oberhalb

abends oberhalb des Kndchels des Kochels, erfordert
Hochlagerung und Anderung
von Aktivitaten

diffus, aber lokalisiert diffus, unteres frische Pigmentierungen,

und langer bestehend Unterschenkel-Drittel oder gréfRere  Ausdehnung, auch

(braun) frische Pigmentierungen oberhalb des unteren
Unterschenkel-Drittels

leichte MaRige Gewebsentziindungstarke Gewebsentziindung,

Gewebsentziindung  amunteres Unterschenkel- unteres  Unterschenkel-Drittel

Ulcusrand Drittel und hoher oder signifikantes

Stauungsekzem

lokal, um den Knochel medial oder lateral, weniger ganzes unteres Drittel des
herum (<5 cm) als das untere Drittel des Beines oder mehr

Beines
1 2 >2
< 3 Monate > 3 Monate, <1 Jahr nicht geheilt > 1 Jahr
< 2 cm Durchmesser 2 bis 6 cm Durchmesser > 6 cm Durchmesser
Kompressionsstrumpf Kompressionsstrumpf dauerhaft und standig:
zeitweise getragen meistens getragen Kompressionsstrumpf und

Hochlagerung

Der VSDS stellt die Kombination der pathophysiologischengAben Uber Reflux und/oder
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Obstruktion mit den Venensegmentangaben der anstbem Klassifikation des CEAP dar [94].
(Tab. 3)

Tab. 3: Der Venous segmental disease score (VSDS)

Reflux Obstruktion

GefalRabschnitt Score- GefaRabschnitt Score-
Wert Wert

V. saphena parva 0,5 Vena saphena magna (nur bei Thrombosierung von der

Leiste bis unterhalb des Knies)

V. saphena magna 1 Wadenvenen, multipel 1
Perforantes (Oberschenkel) 0,5 V. poplitea 2
Perforantes (Wade) 1 V. femoralis superficialis 1
Wadenvenen, multipel 2 V. femoralis profunda 1
V. poplitea 2 V. femoralis communis 2
V. femoralis superficialis 1 V. lliaca externa und/oder V. lliaca communis 1
V. femoralis profunda 1 V. cava inferior 1

V. femoralis communis un 1
oberhalb

2.2.2.4. Specific quality of life and outcome respse — venous (SQOR-V)

Allen anderen bisher hier vorgestellten Evaluatoethoden gemeinsam ist, dass diese fur die
Beurteilung durch den Untersucher entwickelt wurdehm ein direktes Messinstrument zur
Verfigung zu haben entwickelten und validiertenexsund Kollegen daher den ,Specific quality
of life and outcome response — venous” (SQOR-V), [3]. Dieser Fragebogen, welcher zur
Beurteilung des Behandlungserfolges und zur Evi@oatles Krankheitsverlaufs eingesetzt

werden kann, erfasst klinische, paraklinische unebdnsqualitéts-Elemente in der

24



Cl Glnter Retro Evaluation TPP und SQOR-V

Selbstbeurteilung durch den Patienten. Er wurdezislpefiir die Beurteilung chronischer
Venenerkrankungen entwickelt [34, 35]. Dabei gehtaaf die spezifische Problematik des
Krankheitsbildes mit seinen sehr unterschiedlicAespragungen und Symptommanifestationen
ein. Zudem bericksichtig der Fragebogen insbesender leichteren Schweregrade der CVI
(CEAP-Klassifikationen C0s-C3) [34, 35]. Varizen durnsbesondere die CVI haben einen
Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqudktébetroffenen Patienten, daher wird diese
auch mit erfasst.

Der Fragebogen berticksichtigt zum einen objektivarafeter der unterschiedlichen
Schweregrade der CVI, wie z.B.:
» optisch — &stethische Beeintrachtigungen einehteicBesenreiservarikosis

* ausgepréagte Varizen mit Verfarbungen der Haut Ben&tosiderosen

(rezidivierende) Ulcusgeschehen

Arrosionsblutungen

Thrombosen

Embolien (inkl. der sehr seltenen letalen Verlaufe)

Gleichwertig stellt er daneben auch die subjektiBeschwerden des Patienten. Wobei es wichtig
ist zu berlcksichtigen, dass objektiver Schweregtad Erkrankung und subjektive Belastung
haufig nicht miteinander korrelieren [34, 35].

Zu den erfassten subjektiven Beschwerden gehoren:
+ Asthetische Beeintrachtigungen
» Einschrankungen der Aktivitaten
» Emotionale Beeintrachtigungen
* Angst vor Krankheitsprogredienz, bzw. Komplikatiane
» Depressive Verstimmungen
* Beeintrachtigung der allgemeinen Gesundheit/dgeméinen Gesundheitsempfindens

» Eingeschrénkte Belastbarkeit

Dabei kbnnen jeweils einzelne Aspekte auch von @mdelessinstrumenten erfasst werden. Doch

25



Cl Glnter Retro Evaluation TPP und SQOR-V

gibt es abgesehen vom ,Specific quality of life amdcome response — venous” (SQOR-V) kein
Evaluationsinstrument, welches zum einen ein Seladtations-Instrument darstellt und zum

anderen spezifisch fur die Beurteilung chroniséhemenerkrankungen entwickelt wurde [34, 35].

Zur Entwicklung des SQOR-V wurden Literaturrecheramd Expertenmeinungen verwendet.
Dabei wurden 46 Fragen entwickelt, die insbesondereon Patienten am haufigsten geaufRerten
Beschwerden und die spezifischen Symptome beridigén [34, 35]. Die Literaturrecherche
diente der Sichtung, welche Evaluationsinstrumdigeeits existieren und fir welche Bereiche
noch Bedarf an einem neuen Messinstrument bedabh Abschluss der Entwicklung wurde der
Fragebogen im praktischen Einsatz erprobt und desuRate statistisch analysiert. Der
Fragebogen wurde an 202 Patienten im ersten Dwifchiad an 152 Patienten im zweiten
Durchlauf (Test — Re-Test) erprobt. Dabei wurde €wmonbach alpha Koeffizient von 0.96
erreicht, die strukturelle Analyse ergab eine depéd interne und strukturelle Koherenz [21].

Der Test — Re-Test Vergleich ergab eine gute Remiedbarkeit. Die Vergleiche mit den SF-12
und CED-D Fragebégen und mit der CEAP-Klassifikati@rifizierten die gute strukturelle und
klinische Validitat des Fragebogens [2, 27, 34, BB5]. Unter der Voraussetzung, dass die
Quellen korrekt zitiert und die Autoren in den Daagungen Erwahnung finden, ist der Einsatz

des Fragebogens kostenlos mdglich [34].
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Tab. 4: ,Specific quality of life and outcome respase — venous” (SQOR-V)

Attribut Trifft Schwach MaRig Stark Extrem
Symptom nicht zu =2 =3 =4 Stark
=1 =5
Schmerzen nicht gelegentlich, keine | téglich, geringe Tagliche taglich, starke
vorhanden | Schmerzmedikation, Aktivitatseinschrankung| Aktivitatseinschréankung, Aktivitatseinschrankung
keine gelegentlich haufig Schmerzmittel regelmaRig
Beeintrachtigung Schmerzmittel Schmerzmittel
Beeintrachtigung nicht gelegentliche Taglich geringe Taglich Taglich starke
Asthetik vorhanden | Beeintrachtigung Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung
Gesundheits- nicht gelegentliche Téglich geringe Téglich Téaglich starke
Risiko vorhanden | Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung
Einschrankung nicht gelegentliche Téglich geringe Téglich Téaglich starke
Der Aktivitaten vorhanden | Beeintrachtigung Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung
Emotionale nicht gelegentliche Taglich geringe Taglich Taglich starke
Belastung vorhanden | Beeintrachtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung Beeintrachtigung
Getrennt fur
Bein rechts /links
Generelle nicht gelegentliche Taglich geringe| Taglich Taglich starke
Beschwerden vorhanden | Beschwerden Beschwerden Beschwerden Beschwerden
Schmerzen nicht gelegentlich, keine | téglich, geringe Tagliche taglich, starke
vorhanden | Schmerzmedikation, Aktivitatseinschrankung| Aktivitatseinschrankung, Aktivitatseinschrankung
keine gelegentlich h&aufig Schmerzmittel regelmanig
Beeintrachtigung Schmerzmittel Schmerzmittel
Schwere nicht gelegentliches Téglich geringes| Taglich Téaglich starkes
Gefuhl vorhanden | Schwere Gefihl Schwere Gefiihl Schwere Gefiihl Schwere Gefuhl
Juckreiz nicht gelegentlicher Taglich geringer| Téaglich Taglich starker
vorhanden | Juckreiz Juckreiz Juckreiz Juckreiz
Nachtliche nicht gelegentliche Taglich geringe| Taglich Taglich starke
Krampfe vorhanden | N&chtliche Krampfe| Nachtliche Krampfe Néachtliche Krampfe Néachtliche Krampfe
Odeme nicht gelegentliche Téaglich geringe Odeme Taglich Téaglich starke
vorhanden | Odeme Odeme Odeme
Hitze nicht gelegentliches Téglich geringes Téglich Téaglich starkes
Gefuhl vorhanden | Hitze Gefiihl Hitze Gefiihl Hitze Gefihl Hitze Gefiihl
Parasthesien nicht gelegentliche Téglich geringe| T&glich Téaglich starke
vorhanden | Paréasthesien Parésthesien Parésthesien Parésthesien
Stechen/Ziehen nicht gelegentliches Téglich geringes| Taglich Téaglich starkes
vorhanden | Stechen/Ziehen Stechen/Ziehen Stechen/Ziehen Stechen/Ziehen
Jrestless legs” nicht gelegentliche Taglich geringe Taglich Téaglich starke
vorhanden | ,restless legs” Jrestless legs*” Jrestless legs*” Jrestless legs”
Verschlechterung | nicht gelegentliche Téglich geringe Téagliche Téaglich starke
Bei Warme vorhanden | Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung
Beeinflussung nicht gelegentliche Téglich geringe Téagliche Téaglich starke
Optischer vorhanden | Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung

Gesamteindruck
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Beeinflussung nie manchmal Oft normalerweise immer
Kleidung
Beeinflussung nie manchmal Oft normalerweise immer
Aktivitaten
Zirkadianer keine leicht mafig stark extrem
Einfluss =0 =1 =2 =3 =4
Schmerzen
Tag und nicht gelegentlich, keine | taglich, geringe Téagliche taglich, starke
Nacht vorhanden | Schmerzmedikation, Aktivitatseinschrankung} Aktivitatseinschréankung, Aktivitatseinschrankung
keine gelegentlich h&aufig Schmerzmittel regelmanig
Beeintrachtigung Schmerzmittel Schmerzmittel
Morgens nicht gelegentlich, keine | téglich, geringe Tagliche taglich, starke
vorhanden | Schmerzmedikation, Aktivitatseinschrankung| Aktivitatseinschréankung, Aktivitatseinschrankung
keine gelegentlich haufig Schmerzmittel regelmaRig
Beeintrachtigung Schmerzmittel Schmerzmittel
Mittags nicht gelegentlich, keine | taglich, geringe Tagliche taglich, starke
vorhanden | Schmerzmedikation, Aktivitatseinschrankung| Aktivitatseinschréankung, Aktivitatseinschrankung
keine gelegentlich haufig Schmerzmittel regelmaRig
Beeintrachtigung Schmerzmittel Schmerzmittel
Abends nicht gelegentlich, keine | téglich, geringe Tagliche taglich, starke
vorhanden | Schmerzmedikation, Aktivitatseinschrankung| Aktivitatseinschréankung, Aktivitatseinschrankung
keine gelegentlich haufig Schmerzmittel regelmaRig
Beeintrachtigung Schmerzmittel Schmerzmittel
Schlafengehen nicht gelegentlich, keine | taglich, geringe Tagliche taglich, starke
vorhanden | Schmerzmedikation, Aktivitatseinschrankung| Aktivitatseinschréankung, Aktivitatseinschrankung
keine gelegentlich haufig Schmerzmittel regelmaRig
Beeintrachtigung Schmerzmittel Schmerzmittel
Veranderungen Starke MaRige Keine MaRige Starke
Kurzfristig Verschlech-| Verschlech- Veréanderung Verbesserung Verbesserung
Rechts/links terung terung
Emotionale Trifft nicht | Leicht MaRig Stark Extrem
Probleme zZu =2 =3 =4 =5
Durch =1
Varizen
Allgemeine nicht gelegentliche Téglich geringe Téagliche Téaglich starke
Emotionale vorhanden | Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung
Einschrankungen
Weil3 Nicht nicht gelegentliche Téglich geringe Téagliche Téaglich starke
Weiter vorhanden | Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung
Empfindlicher nicht gelegentliche Téglich geringe Téagliche Téaglich starke
Leichter vorhanden | Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung
irritierbar
Anderen eine Last | nicht gelegentliche Taglich geringe Tagliche Taglich starke
vorhanden | Beeintréchtigung Beeintrachtigung Beeintrachtigung Beeintrachtigung
Sorgen Nie Selten Manchmal Héaufig Immer
= =2 =3 =4 =5
Sorgen wegen nicht gelegentliche Téglich geringe Tagliche llAystarke
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Maoglicher vorhanden Beeintrachtigung Beeintréchtigung Beéititigung Beeintrachtigung

Verschlechterung

Sorgen nicht gelegentliche Téglich geringe Tagliche Téaglich starke

Komplikationen vorhanden | Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung

Sorgen nicht gelegentliche Téglich geringe Tagliche Téaglich starke

Kinder/Verwandte | vorhanden | Beeintréachtigung Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung

Einfluss Trifft Kein Leichter MaRiger Starker Extrem

Berufliche Nicht Einfluss Einfluss Einfluss Einfluss Starker

Private Zu =1 =2 =3 =4 Einfluss

Aktivitaten =0 =5

Allgemeine nicht gelegentliche Taglich geringe Tagliche Taglich starke Téagliche

Beschrankungen vorhanden | Beeintrachtigung Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung extrem starke
Beeintrachtigung

Bei der nicht gelegentliche Taglich geringe Tagliche Taglich starke Téagliche

Arbeit vorhanden | Beeintrachtigung Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung extrem starke
Beeintrachtigung

Zu nicht gelegentliche Taglich geringe Tagliche Taglich starke Téagliche

Hause vorhanden | Beeintrachtigung Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung extrem starke
Beeintrachtigung

Bei Sport und nicht gelegentliche Taglich geringe Tagliche Téaglich starke Tagliche

Freizeit vorhanden | Beeintrachtigung Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung extrem starke
Beeintrachtigung

Bei langem nicht gelegentliche Taglich geringe Tagliche Taglich starke Téagliche

Stehen vorhanden | Beeintrachtigung Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung extrem starke
Beeintrachtigung

Bei langem nicht gelegentliche Taglich geringe Tagliche Taglich starke Téagliche

Sitzen vorhanden | Beeintrachtigung Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung extrem starke
Beeintrachtigung

Beim nicht gelegentliche Taglich geringe Tagliche Taglich starke Téagliche

Gehen vorhanden | Beeintrachtigung Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung extrem starke
Beeintréchtigung

Beim nicht gelegentliche Téglich geringe Téagliche Téaglich starke Taglich

Treppensteigen vorhanden | Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung Extrem starke
Beeintréchtigung

Beim nicht gelegentliche Téglich geringe Téagliche Téaglich starke Tagliche

Schlafen vorhanden | Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung extrem starke
Beeintréchtigung

Bei sozialen nicht gelegentliche Téglich geringe Téagliche Téaglich starke Taglich

Aktivitaten vorhanden | Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung Extrem starke
Beeintréchtigung

Bei intimen nicht gelegentliche Téglich geringe Téagliche Téaglich starke Tagliche

Beziehungen vorhanden | Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintréchtigung Beeintrachtigung extrem starke

Beeintréchtigung
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2.2.2.5. Haus-interner Evaluationsbogen zur Qualitésicherung und Messung der

Patientenzufriedenheit

Im Rahmen des Klinik-internen Qualitdtsmanagementesden eigene Fragebdgen entwickelt,
welche den Patienten zum Ausfiillen gegeben wuraehwelche nur zur internen Uberpriifung
der Patientenzufriedenheit gedacht waren und bemutrden. Die Motivation hierflr war die
Selbstevaluation und Qualitatssicherung und- stergeder Klinik.

Der hier verwendete Klinik-interne Fragebogen begmip insbesondere auf den Vergleich der
akut erfolgten TPP-Operation mit in dieser vorlieden Patientenpopulation bereits im Vorfeld
erfolgten Varizenoperationen. Es wurden in dies¢tospektiven Evaluation daher nur Patienten
bertcksichtigt, die mindestens eine vorhergehendeiz&hoperation erlebt hatten, die ohne
Verwendung der TPP-Methode erfolgt war.

Aufgabe des Klinik-internen Fragebogens war dieagsting des Vergleiches der Ergebnisse der
beiden Operationen.

Dabei wurden insbesondere die folgenden Bereiclasstr(jeweils separat fur die TPP- und die
Nicht-TPP-Operation abgefragt):

Akut:

Postoperative Schmerzen (Dauer und Auspragung)
Postoperative Hamatome (Dauer und Auspragung)
Pigmentierungen

Parasthesien

Wundheilungsstérungen

Wundinfektionen

Thrombosen

Langzeit:
Rezidive
Ulcera Cruris
Schwere Beine

Zufriedenheit mit dem OP Ergebnis
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Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Der interne Selbstevaluationsfragebogen wurde igiretrospektive Evaluation und den Versand
mit der Post leicht modifiziert. So wurde konkref die TPP-Operation Bezug genommen und es
wurden einige Erklarungen angefiigt, welche in daxi8 sonst mundlich gegeben wurden. Somit
wurde unser Ziel erreicht, einen Fragebogen zufideng zu haben, welcher spezifisch die
Unterschiede der beiden Operationsmethoden undudieedenheit mit den jeweiligen Resultaten
abfragt. Dies war insofern von groRem Interesseeith@ solche Untersuchung bisher nicht
vorgenommen wurde. Die bisher publizierten Metheeegleiche beziehen sich auf die Sicht des
Anwenders (= Chirurg) und beziehen die Sichtweiss Batienten (wenn Uberhaupt) nur am
Rande mit ein. Hier liegt ein Fragebogen vor, weichls reines Selbstevaluationsinstrument

ausschlie3lich die Sichtweise des Patienten widsyst.

2.3. Einschétzung der Lebensqualitat bei Venenkrankungen

Ein weit verbreitetes Problem in allen chirurgisthEachrichtungen stellt der Mangel an
Langzeitevaluationen der Behandlungsergebnisse [B3}. Dies ist auch inklusive der
Patientenzufriedenheit und der Lebensqualitat,ddiech den Patienten selbst evaluiert werden.
Nach D. Revicki: ,The patient's perspective andguatreported health related quality of life is

the ultimate outcome for health care interventiofg2].

Per Definitionem der WHO ist Lebensqualitéat ein talilnensionales Konstrukt, das sich auf
Beschwerden, Beeintrachtigungen, Funktionszustartemotionalen Zustand eines Menschen,
sowie auf verschiedene Gesundheitsbereiche, bdZieht 04].

Venenerkrankungen zéhlen zu den héaufigsten Kratgthielern in den westlichen Industrien-

Nationen [87]. Der bereits erwdhnten ,Bonner Vehadie“ zufolge haben in Deutschland jede 5.
Frau und jeder 6. Mann zwischen 18 und 79 Jahremp&me der chronisch venésen Insuffizienz
[87]. Und 6,2% aller Befragten sahen ihre Lebenswvadurch die Venenerkrankung deutlich
beeintrachtigt. Es zeigte sich ein direkt propowdier Zusammenhang zwischen der
Lebensqualitat und der zunehmenden Auspragung eleenérkrankung [87].

Die am weitesten verbreiteten Messverfahren flrgeafieine Gesundheits- bezogene
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Lebensqualitat sind der 36-ltem Short Form Healtiv&y (SF-36) [105] und das Nottingham
Health Profile (NHP) [40].

Der SF-36 wird, trotz fehlender Spezifitdt, auchr filie Evaluation gesundheitsbezogener
Lebensqualitat bei Venenerkrankungen im Rahmerkiioischen Studien eingesetzt [48, 66, 69].
Und das, obwohl bereits eine Studie publiziert weurdn der Anhaltspunkte fir eine
Unterlegenheit des SF-36 — keine signifikante Andgrder ,General Health Doméne durch
varizenchirurgische Mallnahmen — gegeniber dem Abard/aricose Veins Questionnaire
(AVVQ, s. u.) aufgezeigt werden konnten [100].

In den letzten Jahren wurden verschiedene krarddparifische Fragebdgen fir die Messung der
Lebensqualitat von Patienten mit Venenerkrankureggwickelt. Solche Messverfahren sind z. B.
der Specific Qualitiy of Life and Outcome Respors¥enous (SQOR-V) [35, 36], der Chronic
Venous Insufficiency Questionnaire (CIVIQ) [58],rd&berdeen Varicose Veins Questionnaire
(AVVQ) [67], die Venous Insufficiency Epidemiologitand Economic StudyVEINES) [41],
sowie der Freiburger Fragebogen zur LebensquéhtadA) [8].

Ein spezifisches Instrument zur Evaluation der Insiggalitat vor und nach einer Behandlung der
Venenerkrankung gibt es bisher jedoch nicht.

Daher haben wir uns fur die Verwendung des weitggnobeschriebenen SQOR-V (specific
qualitiy of life and outcome response — venous) B und unserem standardisierter hausinterner
Evaluationsfragebogen entschieden.
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3. ZIEL UND FRAGESTELLUNG DER STUDIE

Ziel der retrospektiven Evaluation war es, eineteer&rundlage fur die evidenzbasierte
Beurteilung der Ergebnisse nach TPP- und nicht-OPPMethode zu erarbeiten.

Durch die wachsende Zahl klinischer Studien zumglégch verschiedener Therapieverfahren der
primaren Varikose nimmt die Bedeutung einer evitbaserten Beurteilung der Schwere der
Erkrankung, sowie der Bedarf an einer objektivers8tmg des Therapieerfolges zu [10, 63, 76,
90, 103].

Dies trifft grundséatzlich auch auf die ErgebnisaemOperationen mit der TPP-Methode zu.

Wir konnten in der Literatur jedoch keine hinreinbebelastbare Zahlen, bzw. Publikationen tber
eine evidenzbasierten Beurteilung, sowie Langzeilow-up Evaluationen des Therapieerfolges
der TPP-Methode finden. Ebenso wurde keine Evalnater krankeitsbezogenen Lebensqualitét
mit dem SQOR-V oder einem anderen anerkannteruimsint von uns gefunden.

Zudem haben wir keine Arbeit ausfindig machen konmeelche gezielt Patienten evaluiert hat,
die bereits wiederholte Varizenoperationen hatterd daher einen direkten Vergleich zwischen
den verwendeten OP-Methoden ziehen konnten.

Wir haben daher die hier vorliegende retrospel&valuation entwickelt und durchgefihrt.

Dabei interessierten uns insbesondere folgende=Etaungen:

Demografie der behandelten Patienten

» Geschlechtsspezifische Unterschiede

* Von uns angewandte OP-Methoden in Kombination rait BPP-Methode und mdgliche
Auswirkungen auf die (Langzeit) Resultate

* Vergleich zwischen der TPP-Op und der vorhergehengieht-TPP-OP (Schmerzen,
Asthetisches Resultat, (overall) Zufriedenheit @R-Resultat, Rezidivhaufigkeit)

» Haufigkeit von Komplikationen nach TPP- und niclRA-OP

» Erfassung der gesundheitsspezifischen Labensduaiitiéls SQOR-V

Die Themenkomplexe des SQOR-V erfassen folgendei@es:
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1. Varizen-typische Beschwerden allgemein, wie Schargrz  Asthetische
Beeintrachtigungen, Gesundheitsrisiken, Einschrdg&n der Aktivitdt, Emotionale
Belastungen

2. Varizen-typische Beschwerden, wie Schwere Beinéckrloedeme, Juckreiz, nachtliche
Krampfe, Beinschmerzen, Hitzegefuhl, Parasthesitsthende Schmerzen, Restless Legs,
Verschlechterung bei Hitze

3. Beeinflussung der Sozialfunktion, wie z.B. Anderutes Bekleidungsstieles, Anderung
der (Alltags-) Aktivitaten, allgemeine Einschranigem, Beeintrdchtigungen bei der
Arbeit, Einschrankungen zu Hause, Beeintrachtignndsei Sport und Freizeit,
Einschrankungen bei sozialen Aktivitdten, Einsckugngen bei Alltagsaktivitaten (Stehen,
Sitzen, Gehen)

4. Beeinflussung der emotionalen Funktion, wie z.B.ogomales Empfinden post-OP,
emotionale Einschrankungen, Einschrdnkungen ineameotionalen Interaktion, Sorgen

allgemein, Sorgen in Bezug auf die Varikosis
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4. PATIENTEN UND METHODEN

4.1. Regularien

Diese retrospektive Evaluation wurde unter Einhegtwer regulatorischen Vorschriften, der
Deklaration von Helsinki und ICH-Konform durchgeftinDas Einholen eines Ethikvotums war
fur die retrospektive Evaluation nicht notwendig.

Allen Patienten wurde eine ausfuhrliche Informatidrer Inhalt, Sinn, Zweck und Methodik der
Evaluation zuteil, zudem musste der unterzeichretermed Consent vorliegen, um in die

schriftliche Auswertung aufgenommen zu werden.

4.2. Patienten

627 Patienten wurden zwischen 02. 2001 und 05. 20@fer Praxisklinik Zollikerberg mittels
TPP-Methode operiert.

500 Patienten davon waren zum Zeitpunkt 03.200€eeitig nachverfolgbar und postalisch zu
erreichen.

Per Post wurden an diese 500 Patienten der Klmdeane und der SQOR-V Fragebogen
verschickt.

Von diesen 500 Patienten haben 251 den Fragebagéckzgeschickt.

Bei 141 von diesen 500 Patienten war bereits voi &-Operation eine andere Varizenoperation

ohne den Einsatz der TPP-Methode durchgefuhrt worde
Diese 141 Patienten wurden:
1. zum Vergleich beider Operationen explorativ agffi(Klinik-interner Fragebogen)

2. zu lhrer krankheitsspezifischen Lebensquali¢fitadgt (SQOR-V Fragebogen)

Von diesen 141 haben 69 Patienten die Fragebdgénkzgeschickt.

35



Cl Glnter Retro Evaluation TPP und SQOR-V

Von den 141 Patienten wurden 40 Patienten per Ltwen zufallig ausgewahlt und schriftlich,
zusammen mit dem Fragebogenanschreiben, zu einesdnfiehen Konsultation und

Nachuntersuchung eingeladen.

Von den 40 Patienten waren 18 bereit, zu einerOpéchen Konsultation in die Praxis zu

kommen.

Es gibt also 3 Gruppen von Patienten, die wir wissbaftlich auswerten konnten:

A. 251 Patienten, die mittels TPP-Methode operierdenrund mittels SQOR-V Fragebogen
befragt wurden.

B. 69 Patienten, die mittels TPP-Methode operiert wardind davor bereits eine andere
Varizenoperation erlebt hatten und mittels SQOR-M Klinik-internem Fragebogen
befragt wurden.

C. 18 Patienten, die zu Gruppe B gehoéren, welchigelsiSQOR-V und Klinik-internem
Fragebogen befragt wurden und zusétzlich im Raheieer personlichen Konsultation

korperlich untersucht wurden.

4.3.Indikationsstellung und Pra-OP-Diagnostik

Préaoperativ wurden alle Patienten von einem erfemweunabhéngigen Phlebologen untersucht
und diagnostiziert. Die Kklinische Diagnose mittei§rperlicher Untersuchung und Farb-
Duplexsonographie wurde bei allen Patienten oblidatchgefuhrt. Andere diagnostische
Methoden, z.B. Phlebografie kamen nur ausnahmswdise ausdricklich bestehender
Notwendigkeit zum Einsatz.

Erst bei Vorliegen der unabhéngigen, detailliettaniersuchungsergebnisse wurden die Diagnose
und sodann die Indikation der Operationsbedurfitgkerch die Senior-Chirurgin gestellt.
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4.3.1. Indikationen zur Operation

» CEAPKlasse 2 bis 5

» venoser Reflux langer als 0.5 Sekunden

* Schmerzen

* Blutungen

» Schweregefunhl

* Juckreiz

* (Rezidivierende) oberflachliche Venenentziindung
» Schwellungen

* ausgepragte sichtbare Varizen

4.3.2. Indikationen fir die TPP-Methode

Die TPP Methode wurde nur bei bestehenden Indikaticeingesetzt. Diese waren:

ausgepragte Seitenastvarikosis, deren Aste mit rh@Vvehrscheinlichkeit mit konventionellen
Methoden nicht komplett entfernt werden kdnnen,i@Revarikosis mit starker Vernarbung und
daher zu erwartenden Schwierigkeiten, eine kongldintfernung der Varizen mittels

Hakchenphlebektomie realisieren zu kdnnen, odeadsdrickliche Patientenwunsch.

4.3.3. Kontraindikationen

postthrombotisches Syndrom
akute tiefe Beinvenenthrombose
offene Ulcera cruris

fehlende Seitenastvarikosis

4.4 Pra-OP-Vorbereitung
Préaoperativ wurden alle Patienten mit ausreicheBaelenkzeit Uber die geplante OP sorgféaltig
aufgeklart. Die Vor- und Nachteile, sowie die sfiszhen Risiken wurden eingehend diskutiert.

Somit konnte ein Informed Consent fur die Operagomgeholt werden.

37



Cl Gunter Retro Evaluation TPP und SQOR-V

Vor der Operation wurde ein Mapping der Varizemctuklinische Untersuchung und Doppler-
und Duplexsonographie durchgefihrt. Daraufhin gteolkeine Einzeichnung des proximalen und
distalen Insuffizienzpunktes, des Stammvenenves]aidr insuffizienten Seitenastvarizen und der
insuffizienten Perforansvenen. Dies erfolgte zumeeiin klassischer Manier, also der direkten
Anzeichnung, aber zum anderen auch methodenspézifigie fur die TPP-Methode ublich,

indem die jeweilige Region markiert wurde (s. Abp[7, 15].

Abb. 1: Patientin praoperativ mit der fur die TPRthbde typischen Anzeichnung. Am
FuRRriicken erkennt man die typische AnzeichnungliéirHakchenphlebektomie, die Kreise mit

dem Kreuz stellen die Markierung fur insuffizieferforansvenen dar.

Zudem wurde routinemalRig von allen Patienten ende pnd post-operative Fotodokumentation

angeleqgt.
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4.5. Operationstechniken

Alle Operationen wurden entweder in intravendserlndokose oder in Epiduralanasthesie
durchgeflnhrt.

In Abwandlung der bisher publizierten Protokolle @@P-OP-Methode wurden alle Operationen,
ohne Ausnahme, in Blutsperre (250 mmHg fur maxign&tunden pro Bein) durchgefihrt (Abb.
2). Der Blutverlust konnte so deutlich reduziertrden. Die gute Visualisierung der Varizen war
dadurch gewaébhrleistet, dass wir zwar in Blutspenieht aber in Blutleere gearbeitet haben,
dadurch war noch immer gentigend Blut in den Varizen diese sicher zu identifizieren und zu
resezieren. Zudem verwendeten wir keine Tumeszésmig sondern reine NaCl-Lésung zum

Spulen.

Alle Patienten erhielten eine Single-Shot-Antibliaprophylaxe unter der Bertcksichtigung der
individuellen Allergieverhaltnisse.

Bei der Crossektomie erfolgte die Absetzung undpétip Ligatur der insuffizienten Stammvene
im Niveau der saphenofemoralen Junktion mit Ethi®1® und Uberndhen des Stumpfendothels
mit Prolene® 4-0, nachdem alle Crossenseitenasitesvendglich peripher durchtrennt und mit
resorbierbaren Faden (Vicryl 3-0®) ligiert wordemaren. Das Stripping der V. saphena magna
(VSM) wurde mit flexiblen (Nabatoff) oder starredliN, Oesch) Strippingsonden in der Regel bis
auf Hohe des medialen Malleolus durchgefuhrt.

Das Vorgehen bei einer isolierten Insuffizienz dkrsaphena accessoria anterior (VAA) mit
Crosseninsuffizienz entspricht der Crossektomie \d8@M, wobei die suffiziente VSM weitest
moglich distal vom inguinalen Zugang aus ligierdurur das proximale VSM-Segment reseziert
wurde. Die insuffiziente VAA wurde, sofern mdglichit flexiblen Strippingsonden (Nabatoff)
teilentfernt bzw. im weiter peripheren Verlauf dufexhairese entfernt.

Die Crossektomie der V. saphena parva (VSP) edahgich Durchtrennung und Ligatur der V.
femoropoplitea und ggf. weiterer Crossenseitengsiglichst im Niveau der saphenopoplitealen
Junktion bzw. einmindender Gastrocnemiusvenen leittger Nahttechnik wie bei der VSM-
Crossektomie. AnschlieRend wurde die VSP mittelbdilaff -oder PIN-Sonde bis zur unteren
Wadenregion entfernt. Zusatzlich erfolgten, soweirderlich, epifasziale Perforansligaturen.

Die Seitenastphlebektomie erfolgte mit der TPP-Mdth Das TPP-Verfahren beinhaltet drei
verschiedene Techniken:
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(1) Hydrodissektion des Operationsareales, entweder mittels Ringer- oder Kochsalzlésung
oder in Kombination mit Tumeszenz-Anasthesie

(2) Durchleuchtung, indem man mit dem Lichtstab unter die betroffenen Venen eingeht und
diese ,von unten“ beleuchtet, welches die direkte Visualisierung der Varizen ermdglicht

(3) einen elektrisch angetriebenen Resektor, der die Varizen ansaugt und schnell und effizient

zerkleinert und sodann die Reste der Venen und Flissigkeit absaugt [7, 15].
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Abb. 2: Vor Anlegen der Hautinzisionen werden dieir2 einige Minuten hochgelagert und
sodann eine sterile Blutsperremanschette auf 2B80-mmHg HG aufgeblasen. Dies ermdglicht

eine Operation in Blutsperre, jedoch nicht in Bletle, dennoch ist der Blutverlust deutlich

geringer als ohne Blutsperre.

Abb. 3-9: lllustrierung zur Veranschaulichung der OP-Methode:

Abb. 3: Pra-operatives Anzeichnen der zu operiegeriRegion
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Abb. 4: ein zwei Handteller groRer Bereich kann miti ca. 5 mm grof3en Inzisionen operiert

werden

Abb. 5: Initial Einfihren des Lichtstabes, der ghaeitig einen Infiltrationskanal hat und mit dem
die Spulflissigkeit / Tumeszenz infiltriert werdd&ann. So kommt es zur Hydrodissektion,
wodurch die Varizen besser zu erkennen sind. Diesden ,von unten® beleuchtet und zeichnen

sich so im Schattenwurf auf der Haut ab.
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Abb. 6: Durch die zweite Inzision wird der Resektor platziert. Um die Sicht zu verbessern und die

Gefahr von zufalligen, unerwiinschten Perforationen zu vermindern, muss die Haut sorgfaltig

straff gezogen werden.

Abb. 7: Der Resektor, welcher gleichzeitig einen Saugkanal hat wird direkt unter der Vene
platziert, durch den Sog wird diese in den Resektor eingesaugt. Das rotierende Messer in der
Resektorspitze zerkleinert die Venen, die Reste werden abgesaugt. So kdnnen die betroffenen

Varizen mit hoher Prézision entfernt werden.
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Abb. 8: Nach Abschluss des Eingriffes sind alle varikds verédnderten Venen des betroffenen Areals
entfernt. Mit dem Lichtstab wird die Region sorgfaltig kontrolliert. So kénnte auch eine starkere

Blutung akut entdeckt und behandelt werden.

Abb. 9: Direkt nach Beendigung der Operation wird die Kompression angelegt.
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4.6. Peri- und Post-Operationsbehandlung

Alle Patienten wurden als kurzstationare Patienten (24h Klinikaufenthalt) behandelt.

Alle Operationen wurden entweder in Vollnarkose oder mittels Epiduralanasthesie durchgefthrt.
Perioperativ erhielten die Patienten zur Infektionsprophylaxe eine Single-Shot i.v.
Antibiotikainfusion unter Beriicksichtigung des Allergiestatus.

Unter Verwendung von Kurzzugbinden erhielten die Patienten fir die ersten 12 Stunden einen
gepolsterten, saugfahigen Druckverband, welcher direkt postoperativ angelegt wurde. Fir die
folgenden 14 Tage trugen die Patienten hohe Kompressionsstrimpfe oder —strumpfhosen der
Kompressionsklasse 2. Nach Fadenzug am Tag 14 trugen sie fir weitere 4 Wochen kniehohe
Kompressionsstrimpfe der Klasse 2. Zudem erhielten alle Patienten post-OP fir 10 Tage eine
gewichtsadaptierte Thromboseprophylaxe mit einem niedermolekularen Heparin s.c.
Kontrolltermine erfolgten am 7-8 post-OP Tag, der Fadenzug erfolgte zwischen dem 12. und 16.

post-OP Tag und die regulédre Abschlusskontrolle nach 6 Wochen.

4.7. Follow-up Evaluation

500 Patienten, die mit der TPP-Methode operiert worden waren, wurden von uns angeschrieben.
Das Anschreiben enthielt eine ausfuhrliche Information zu unserer retrospektiven Evaluation, mit
Betonung der Freiwilligkeit der Teilnahme, ein “Informed Consent” Formular, welches zum
Einschluss in die Evaluation unterzeichnet vorliegen musste und den SQOR-V. Dabei handelte es
sich um den evaluierten und anerkannten Fragebogen SQOR-V (specific quality of life and
outcome response — venous), von Guex entwickelt und publiziert. Dabei handelt es sich um einen
Selbstbeurteilungsbogen, der insbesondere fur die Untersuchung der Lebensqualitat bei
chronischen Venenerkrankungen konzipiert wurde. Dabei geht er einerseits auf die spezifische
Problematik des Krankheitshildes mit seinen sehr unterschiedlichen Ausprdgungen und
Symptommanifestationen, als auch auf die grof3e Variabilitat der Behandlungsmaéglichkeiten ein.
141 Patienten, die bereits vor der TPP-Methode mit einer anderen Methode operiert worden
waren, wurden von uns angeschrieben. Das Anschreiben enthielt ebenso die ausfihrliche
Information zu unserer retrospektiven Evaluation, mit Betonung der Freiwilligkeit der Teilnahme,
ein “Informed Consent” Formular, welches zum Einschluss in die Evaluation unterzeichnet
vorliegen musste sowie den SQOR-V und einen Haus-internen Selbstevaluationsbogen. Dieser
standardisierte Evaluations-Fragebogen wurde urspringlich zur Haus-internen Selbstevaluation
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verwendet. Dieser ist nicht evaluiert, da er ledigfir den internen Gebrauch bestimmt war. Da
wir jedoch auch bei sorgfaltigster Literatursiclgukeinen evaluierten Fragebogen finden
konnten, der fiur den direkten Vergleich verschiede@P-Methoden bei Varikosis in ein und
demselben Patienten entwickelt wurde, haben wienamshaus-internen Fragebogen verwendet.
Bei den 18 Langzeit Follow-up Konsultationen erteldie Fragebogenerhebung, eine korperliche

und eine Doppler-Sonographie Untersuchung, sowie Eotodokumentation.

4.8. Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte in Zusammeaiarimit dem Institut fir Medizinische
Statistik und  Epidemiologie  (IMSE) der  TechnischenUniversitat ~ Minchen.
Die erhobenen klinischen Daten wurden in eine EXedlelle Gbertragen. Die Vollstandigkeit und
Koharenz der Daten wurden deskriptiv analysiert.
Die statistische Analyse wurde mit Hilfe von IBM &P Statistics, Version 22 durchgefihrt.
Beschreibende Statistiken (n, %, Mittelwert, SDJl (Baulendiagramme wurden verwendet. Tests
fur verbundene Stichproben wurden ausgewahlt, wnchirurgischen Techniken zu vergleichen.
Der Grund hierfur war, dass jeder Patient mit demdn verschiedenen Techniken der Varizen-
Operation behandelt worden war. Der Wilcoxon-Tesgtde verwendet, um ordinale Variablen zu
vergleichen; der McNemar-Test wurde verwendet, wiminale Variablen zu vergleichen. Alle
Tests wurden mit einem Signifikanzniveau von 5% imetiner explorativen Weise zweiseitig

durchgeflnhrt.

4.9.Verwendete Fragebbgen

4.9.1. Specific quality of life and outcome respae — venous

Im Rahmen der retrospektiven Selbstevaluation hakenden ,Specific quality of life and
outcome response — venous® verwendet. Dieser wuae Guex zur Selbstevaluation der
Beschwerdeauspragung durch den Patienten selbgtkeailt. [35, 36].

Der ,Specific quality of life and outcome responsevenous” stellt einen Selbstbeurteilungs-
Fragebogen dar, wodurch ein direktes Messverfaluerverfigung steht. Er wurde speziell fur
die Beurteilung chronischer Venenerkrankungen ahli. Dabei geht er einerseits auf die

spezifische Problematik des Krankheitsbildes, raihan sehr unterschiedlichen Ausprégungen
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und Symptommanifestationen ein, als auch auf dieol3gr Variabilitat der
Behandlungsmaoglichkeiten [35, 36].

Im Detail wurde der Fragebogen bereits in KapRtél2.4 beschrieben.

4.9.1. Haus-interner Evaluationsbogen zur Qualitdtsicherung und Messung der

Patientenzufriedenheit

Der hier verwendete Klinik-interne Fragebogen ist ¥ergleichsfragebogen, er bezog sich in
dieser vorliegenden Patientenpopulation insbesendef den Vergleich der akut erfolgten TPP-
Operation mit deren bereits im Vorfeld erfolgtenrizanoperationen. Er wurde an alle Patienten
verteilt, die mindestens eine vorhergehende Vaogeration erlebt hatten, die ohne Verwendung
der TPP-Methode erfolgt war.

Aufgabe des Klinik-internen Fragebogens war dieagsting des Vergleiches der Ergebnisse der
beiden Operationen.

Der interne Selbstevaluations-Fragebogen wurddi@iretrospektive Evaluation und den Versand
mit der Post leicht modifiziert. So wurde konkret die TPP-Operation Bezug genommen und es
wurden einige Erklarungen angeflgt, welche in daxiB sonst mindlich gegeben wurden.

Im Detail wurde der Fragebogen bereits in KapRt&l2.5 beschrieben.
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5. ERGEBNISSE

5.1. Patienten

An 500 Patienten wurde der SQOR-V Fragebogen vieldcldavon haben 251 Patienten den
Fragebogen und den Informed Consent korrekt uriteetzen zurtick geschickt. Diese wurden
mittels Aktenstudium und einem retrospektiven SeNmluations-Fragebogen untersucht.

(Gruppe A, beinhaltet Gruppe B und C)

141 Patienten, welche bereits vorangegangene Vapezationen erlebt hatten, wurden
angeschrieben. Davon sandten 69 den Informed Cohkeerekt unterschrieben zusammen mit
den ausgefillten Fragebtgen zuriick. Auch diese ewurdhittels Aktenstudium und zwei

retrospektiver Selbstevaluations-Fragebdgen urtbts(Gruppe B, beinhaltet Gruppe C)

40 Patienten wurden per Losverfahren zuféllig awsédt und zu einer personlichen Nach-
Untersuchung eingeladen. Diese Einladung wurdelMPRatienten angenommen. Diese wurden
korperlich, sowie mittels Aktenstudium und zweirospektiver Selbstevaluations-Fragebdgen

untersucht. (Gruppe C)

Das dokumentierte Alter in Jahren bei der TPP-OPmaximal 92 Jahre, minimal 27 Jahre, der
mean lag bei 56 + 11 (Gruppen A)

Die untersuchten Follow-up Zeiten (Gruppe A) betrugnax. 8 Jahre und 2 Monate und min. 2
Monate (Durchschnitt: 4,58 Jahre, Median: 4,25&ahr

Die Geschlechtsverteilungen waren:

Gruppe A: 251 Patienten: 206 Patientinnen und 4feftan

Gruppe B: 69 Patienten: 60 Patientinnen und RN

Gruppe C: 18 Patientinnen

5.2. Datenqualitat

In der Datenanalyse fiel eine sehr hohe Datend@mafiuf. Die meisten Fragebdgen waren
vollstdndig und sauber ausgefullt. Nur in einer tiiehen Minderheit der Fragebdgen waren

Fragen ganz oder teilweise nicht beantwortet. Dwgnksprechende Rechenoperationen unter
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Bezugnahme auf die Anzahl der beantworteten Frdgemten die Auswertungen dennoch

vorgenommen werden, wohl wissend, dass hierdurchevieingen entstehen kdnnen.

5.3. Angewendete OP-Methoden

98% Methodenmix:

Crossectomie und V. saphena magna / V. saphena gampping, Perforansvenenligatur,
TPP und Hakchenphlebektomie

2% nur TPP-Methode

100% Blutsperre

100% Vollnarkose / Spinalanasthesie

100% Ringer-Laktat Losung zum Spulen

100% Intrakutannahte samtlicher Inzisionen

5.4. Haufigkeit von Komplikationen

Gruppe B:

Tab. 1: Haufigkeit von Komplikationen bei den verschieder@P-Methoden, Ergebnisse der
Aktenevaluation (n=141 Patienten): TPP-Methode Niwtht-TPP-Methode

Komplikation TPP-OP Nicht-TPP-OP
Schwere Beine 29 36
Pigmentierung 21 12
Nachblutung (1) 1 4
Wundinfektion (2) 2 5
Wundheilungs-Stérung (3) 5 4
Thrombose 2 6

Parasthesie 10 26

(1) revisionsbedurftig

(2) Rotung, Uberwarmung, Schwellung, Schmerzen, tggies Sekret oder Pus
(3) primare Wundheilung nach 14 Tagen nicht abdesskn
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Die TPP-Methode wurde mit einer geringen Anzahl wvamerwinschten Nebenwirkungen

durchgefihrt (siehe Tab 1). In unserem Vergleiaiddn sich nicht nur insgesamt weniger
Komplikationen, sondern auch weniger schwere Kokagibnen nach der TPP-Operation, als bei
den konventionellen Operationen. Insbesondere evumtbhch den TPP-Operationen nur zweli
oberflachliche Thrombosen beobachtet, wahrend lehss Patienten nach den Nicht-TPP-
Operationen tiefe Beinvenen-Thrombosen beschrigheden. Auch in Bezug auf postoperative
Paréasthesien zeigten sich bei der TPP-Methodeligdigd0 neu aufgetretene Parasthesien, im
Gegensatz zu 26 bei Nicht-TPP-Operationen. In Bemiigpostoperative Pigmentierungen lassen
sich jedoch bei den nicht Nicht-TPP-Operationeuntlggh weniger beobachten, als bei den TPP-

Operationen.
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5.5. Ergebnisse der personlichen Konsultationen (Patienten Gruppe C, n = 18)

Gruppe C:
Abb. 3: Pra-OP Fotodokumentation und Follow-up Fotodokumentation 6 Wochen

(hier siehnt man die Inzisionen noch als gerétete Striche, keine Hamatome, keine Pigmetierung,

keine Cellulitis)

Pra-OP

Post-OP
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Abb. 4: Pra-OP Fotodokumentation und Langzeit Follow-up Fotodokumentation 1 Jahr

(hier sieht man die Inzisionen noch als gerétete Striche, keine Pigmetierung, keine Cellulitis)

Pra-OP

Post-OP
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Abb. 5: Pra-OP Fotodokumentation und Langzeit Follow-up Fotodokumentation 5 Jahre

(hier kann man die Inzisionen nicht mehr erkennen, minime Pigmetierung, keine Cellulitis)

Pra-oP

Post-OP

53



Cl Ginter Retro Evaluation TPP und SQOR-V

5.6. Patienten Gruppe C

Von den 141 angeschriebenen Patienten konnten 18 Patienten fir eine Klinische Follow-up
Konsultation gewonnen werden (13%).

Abb. 3, 4 und 5 zeigen exemplarisch drei Photodokumentationen der Ergebnisse von den 18
Patienten, welche zur Langzeitevaluation erschienen waren. Dabei zeigt sich bei maximal 5 Jahren
und 4 Monaten Follow-up ein Befund, bei dem die Varizen vollstandig entfernt wurden und es nur
in geringem Umfang zu erneuter Bildung von retikularen Venen gekommen ist. Allerdings lassen
sich auch nach diesem langen Zeitraum diskrete Pigmentierungen finden. Die Inzisionsnarben sind
nicht mehr auszumachen. Allerdings ist in der linken Kniekehle die V.saphena parva zu erkennen,
die sich jetzt mit einer operationswuirdigen Insuffizienz zeigte.

Bei zwei der 18 Patienten zeigten sich 3 und 5 Jahre post-OP operationswirdige Neubefunde (2x
neu-aufgetretene V. saphena parva Insuffizienzen). Die restlichen 16 nachuntersuchten Patienten
wiesen keine operationswurdigen Befunde auf, jedoch zeigten sich bei vielen Patienten varikose
Venenveranderungen, wie z.B. Besenreiser-Varizen, retikuldre Venen oder auch erneute

Seitenastvarizen.
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5.7. Ergebnisse des Operationsmethodenvergleichs (Patienten Gruppe B, n = 69)

Diagram 1: Evaluation der postoperativen Schmerzen mittels internem Fragebogen (n= 69), dieser
fragte explizit nach der Dauer der postoperativen Schmerzen: Dabei zeigten sich statistisch
signifikant kiirzere Schmerzdauern nach den TPP-OPs (p=0,001).

60%— OF Methode

ETrivex
M nicht Trivex
50%

40%

30%

Prozent

20%

10%—

0%—

1-2Wochen 2 -4Wochen =4 Wochen

Dauer der post OP Schmerzen P{McNemar) = 0,004
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Diagram 2: Evaluation der postoperativen Schmerzen mittels SQOR-V Fragebogen (n=69): dieser
fragte die postoperativen Schmerzen und die konkrete Schmerzqualitdt und -intensitat mittels 10
Punkte-Analog-Skala ab. Dabei zeigten sich beim Grossteil der Patienten bei der TPP-Methode
deutlich weniger Schmerzen (Analog-Skala 1-2) als bei der Nicht-TPP-OP (Analog-Skala 2-3).

30% OP Methode
M Trivex
M nicht Trivex
25%
20%
t
@
N
DE_’ 156%™
10%

5%

0%~
01 2 3 4 56 6 7T 8 9 10

Schmerzen post OP
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Diagram 3: Abfrage der Zufriedenheit beziglich des &sthetischen OP-Resultates der TPP-OP

mittels SQOR-V Fragebogen (n=69): Dabei zeigte sich die Zufriedenheit mit dem &sthetischen
OP-Resultat statistisch signifikant positiv (p=0,003).

40%

30%

Prozent

20%7

10%

0%—

Extrem Schwer Moderat Leicht  Kein  Leicht Moderat Schwer Extrem
negative negative negative negative Einflull  positive positive positive  positive

OPoptik
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Diagram 4: Die ,overall* Patientenzufriedenheit dém TPP-OP-Resultat wurde mittels SQOR-
V Fragebogen (n=69) erfasst. 80% der Patienten rwamg¢ der TPP-Methode zufrieden, im
Vergleich zu weniger als 20% Zufriedenheit mit dé&rgebnis bei der nicht-TPP-Methode
(P<0.001).

100%— OP Methode

B Trivex
E nicht Trivex

80%

60%

Prozent

40%

20%

0%~

Mein Ja

Zufriedenheit von OP
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Diagram 5: Die Patientenzufriedenheit mit dem R@asuber TPP-OP im Vergleich zur
vorangegangenen nicht-TPP-OP wurde mittels interdegagebogen ermittelt (n=69). Dabei
zeigten sich 43% der Patienten mit dem ResultaTB&-OP zufriedener als mit dem Resultat der
nicht-TPP-OP (8%), 48% sahen keinen Unterschied

50%

40%

30%—

Prozent

20%

10%—

0%~
Non-TriVex besser Beide gleich TriVex besser

Zufriedenheit in Vergleich

In der Patienten Gruppe B sind die postoperativemigrzen auffallig (Diagram 1 u. 2), welche
mittels SQOR-V ermittelt, bei der TPP-Methode st&étch signifikant weniger waren als bei der
konventionellen OP (p=0,001). In der analogen SchtB&ala (O~kein Schmerz bis 10~max.
Schmerz) wird bei mehr als der Halfte der TPP R&dielediglich ein Score von 1-2 erreicht, die
Mehrheit der nicht-TPP Patienten erreicht einen n8staz-Score von 2-3. Die Dauer der
postoperativen Schmerzen, welche wir mit dem imterfRragebogen abfragten, ist in 60% der
TPP Operationen mit nur 1-2 Wochen deutlich kiiedsrbei den anderen OP Methoden mit 2-4
Wochen.

Die Zufriedenheit mit dem &sthetischen Operatiageenis (Diagram 3) ist statistisch signifikant,
82% der Patienten waren vollstens zufrieden. Dieverall® Zufriedenheit mit dem
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Operationsergebnis ist bei der TPP-Methode signifikant hoher als bei den nicht-TPP-Methoden
(p=0,001) (Diagram 4 u. 5).

Die Rate der neu aufgetretenen Varizen (42%) in unserer nach TPP-Methode operierten
Patientenpopulation ist zudem statistisch signifikant geringer als 1. nach der konventionellen
Varizenoperation, nach welcher in dieser Untersuchung zu 100% Rezidive aufgetreten waren. Und
2. zu der in der Literatur beschriebenen ,overall* Rezidivrate, welche bei ca. 66% liegt. Lediglich
die Auspragung und Dauer der postoperativen Hamatome und Pigmentierungen war bei der TPP-
Operation statistisch signifikant groRer (p=0,493) im Vergleich zu den konventionell erfolgten

Operationen.
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5.8. Ergebnisse der gesundheitsspezifischen Lebenalitdt nach TPP-Operation, ermittelt
mittels SQOR-V (Patienten Gruppe A, n = 251 Patiern)

Die Ergebnisse aus dem SQOR-V wurden in themati&dmeplexe unterteilt und in 4 Tabellen

zusammengefasst.

Die Themenkomplexe erfassen die Bereiche:

5. Varizen-typische Beschwerden allgemein, wie z.B. hrS&rzen, Asthetische
Beeintrachtigungen, Gesundheitsrisiken, Einschrdgé&n der Aktivitdt, Emotionale
Belastungen

6. Varizen-typische Beschwerden, wie z.B. Schwere &eiKndochelddeme, Juckreiz,
nachtliche Krampfe, Beinschmerzen, Hitzegefiihl, &Btresien, stechende Schmerzen,
Restless Legs, Verschlechterung bei Hitze

7. Beeinflussung der Sozialfunktion, wie z.B. Anderutag Bekleidungsstiles, Anderung der
Aktivitaten, Allgemeine Einschrnkungen, Beeinttéglngen bei der Arbeit,
Einschrankungen zu Hause, Beeintrachtigungen beit $ind Freizeit, Einschrdnkungen
bei sozialen Aktivitaten, Einschrankungen bei Ajitaktivitaten (Stehen, Sitzen, Gehen)

8. Beeinflussung der emotionalen Funktion, wie z.B.oEaonales Empfinden post-OP,
emotionale Einschrankungen, Einschrdnkungen ineameotionalen Interaktion, Sorgen

allgemein, Sorgen in Bezug auf die Varikosis

Tab. 2: Erfasst die ersten finf Fragekomplexe des SQOR-¥ 251 Patienten), diese umfassen
die Bereiche: Schmerzen allgemein, Asthetik allgameGesundheitsrisiko allgemein,
Einschrankung von Aktivitaten allgemein, Emotion&elastung allgemein. Dabei wird jedem
Item eine abgestufte Antwortmaoglichkeit (funf Stifezugeteilt. Von diesen musste die jeweils
am besten zutreffende gewahlt werden.

Ergebnisse: 57,9% der Patienten geben an, keinmezbn zu haben. 38, 8% empfinden einen
maRigen Einfluss auf ihr Aussehen und Asthetik. 5afAchen sich keine Sorgen Uber ihr
Gesundheitsrisiko, aber immerhin 7,4% der Patiemtachen sich starke bis sehr starke Sorgen
um ihr allgemeines Gesundheitsrisiko. 87,1% dereRen erleben keine oder nur schwache

Einschrankungen ihrer Aktivitaten. 73,1 % der Rd#da erleben keine oder nur schwache

61



Cl Glnter Retro Evaluation TPP und SQOR-V

emotionale Belastungen, jedoch erleben 11,5% staikextrem starke emotionale Belastungen

durch ihre Krampfadererkrankung.

Count Column Valid N %
Schmerzen Keine 121 57,9%
Schwache 55 26,3%
MaRige 26 12,4%
Starke 5 2,4%
Extrem starke 2 1,0%
Asthetik Keine 39 18,7%
Schwach 34 16,3%
MaRige 81 38,8%
Starke 38 18,2%
Extrem stark 17 8,1%
Gesundheitsrisiko Keine 10¢ 54,0%
Schwache 43 21,3%
MaRige 35 17,3%
Starke 12 5,9%
Extrem starke 3 1,5%
Einschrankung der Aktivitat Keine 14z 68,4%
Schwache 39 18,7%
MaRige 20 9,6%
Starke 6 2,9%
Extrem stark 1 5%
Emotionale Belastung Keine 114 54,8%
Schwache 38 18,3%
MaRige 32 15,4%
Starke 21 10,1%
Extrem starke 3 1,4%
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Tab. 3: Erfasst die nachsten sechs Fragekomplexe des SQQR- 251 Patienten). Diese
umfassen die Bereiche: generelle Beschwerden, SezkmeSchweregefihl, Juckreiz, nachtliche
Krampfe, Bein- / Kndchelédeme, Hitzegefihl, Parésitn, stechende Schmerzen, Restless legs,
Verschlechterung bei Warme. Dabei wird jedem Itene ebgestufte Antwortmoglichkeit (funf
Stufen) zugeteilt. Von diesen musste die jeweilsbasten zutreffende gewahlt werden.
Ergebnisse: 52,7% der Patienten geben an, keirexgJlean Beschwerden zu haben, 40,4% haben
schwache oder malige generelle Beschwerden. 5®B8ffinden keine Schmerzen, aber
immerhin 40,2% empfinden schwache bis mallige Sctener26,7% empfinden ein maliges
Schweregefihl, 22,3% empfinden ein schwaches Sege&éihl und 37,9% empfinden kein
Schweregefuhl. 79,1% der Patienten haben keinekrelac Mehr als die Halfte (56,8 %) der
Patienten hat keine néachtliche Krampfe. 43,2 %Régienten haben schwache bis méafige Bein- /
Kndchelddeme und nur 39,8% haben gar keine Schevgling. mehr als die Halfte der Patienten
(58,3%) hat kein Hitzegefuhl, weniger als 10% leida starkem und sehr starkem Hitzegefunhl.
82 % der Patienten haben keine Parasthesien, whsnsit der weiter oben angegebenen
Komplikationsrate deckt. Unter stechenden Schmeleiglet nur ein Drittel der Patienten, 67%
geben an, keine stechenden Schmerzen zu haben Rastless legs sind selten, die Mehrheit von
69,6% kennt diese Beschwerden nicht. Dafir erl&if@% eine schwache, 18,9% eine maRige

und 16% eine starke Verschlechterung der Symptan@/frme oder Hitze.
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Count Column Valid N %
Unspezifische Beschwerden Keine 108 52,7%
Schwache 42 20,5%
MaRige 41 20,0%
Starke 11 5,4%
Extrem starke 3 1,5%
Schmerzen Keine 114 55,3%
Schwach 45 21,8%
MéRige 38 18,4%
Starke 7 3,4%
Extrem starke 2 1,0%
Schwere Beine Keine 78 37,9%
Schwach 46 22,3%
MaRige 55 26,7%
Starke 19 9,2%
Extrem starke 8 3,9%
Juckreiz Keine 162 79,1%
Schwache 19 9,2%
MaRige 21 10,2%
Starke 2 1,0%
Extrem starke 1 5%
Néchtliche Krampfe Keine 117 56,8%
Schwach 45 21,8%
MaRige 31 15,0%
Starke 10 4,9%
Extrem stark 3 1,5%
Bein- / Knéchelddeme Keine 82 39,8%
Schwache 43 20,9%
MéRige 46 22,3%
Starke 26 12,6%
Extrem stark 9 4,4%
Hitzeempfindung Keine 11¢ 58,3%
Schwache 33 16,2%
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Parasthesien

Stechende Schmerzen

Restless legs

MaRige
Starke
Extrem starke
Keine
Schwache
MaRige

Starke

Extrem starke
Keine
Schwach
MaRige
Starke
Extrem starke
Keine
Schwach
MaRige
Starke

Extrem starke

Verschlechterung durch Warr Keine

Schwache
MaRige
Starke

Extrem starke

32
14

169
19
14

138
3¢
16
13

144
33
21

77

43

38

33

14
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15,7%
6,9%
2,9%
82,0%
9,2%
6,8%
1,5%
,5%
67,0%
18,9%
7,8%
6,3%
,0%
69,6%
15,9%
10,1%
3,4%
1,0%
37,4%
20,9%
18,9%
16,0%

6,8%
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Tab. 4: Erfasst 13 Fragekomplexe des SQOR-V (n= 251 RatignDiese beziehen sich auf das
rechte und das linke Bein und umfassen Bereiche Adéagsfunktion nach der Operation:
Bekleidungsgewohnheiten, Aktivitaten, AllgemeineeBerachtigungen, Einschrankungen bei der
Arbeit, Einschrédnkungen zu Hause, EinschrankungegrSport und Freizeit, Beeintrachtigungen
beim langen Stehen und Sitzen, Einschrankungen b&shen und Treppensteigen,
Beeintrachtigung beim Schlafen, Einschrankungersbeialen Aktivitaten, Einschrankungen bei
intimen Beziehungen. Dabei wird jedem Item eineeshgfte Antwortmaoglichkeit (finf Stufen)
zugeteilt. Von diesen musste die jeweils am beat¢reffende gewahlt werden.

Ergebnisse: Auffallig ist, dass die Uberwiegende hileit der Patienten sich in den
Alltagsfunktionen nach der Operation nicht eingegcht fuhlt, die mit Abstand am haufigsten
genannte Antwortoption in diesem FragenabschritiTisfft nicht zu. Bekleidungsgewohnheiten
50,2% der Patienten geben an, sich nie andersermiekl, 31,6% geben an, sich manchmal anders
zu kleiden. 69,2% der Patienten haben ihre Aktigitgpostoperativ nicht verandert. 64,1% der
Patienten empfinden keine allgemeinen Beeintrachtgn. Fir 57,6% der Patienten treffen keine
Einschrankungen bei der Arbeit zu, 22% erleberhtei&€inschrankungen bei der Arbeit und nur
bei 17% gibt es einen leichten bis maRigen Einflusisdie Arbeit. Einschrankungen zu Hause:
57,6% geben ,Trifft nicht zu“ an. 27,3% erleben rieei Einschrankungen lhrer h&uslichen
Alltagsfunktion. Einschrankungen bei Sport und Eeéi 62,6% geben , Trifft nicht zu* an. 23,9%
erleben keinen Einfluss und 11,7% erleben einenhtien Einfluss auf ihre Freizeit und
Sportgestaltung. Einschrankungen beim langen SteHeht die Mehrheit der Patienten: leichter
Einfluss 23,7%, maliger Einfluss 15% und einerkstaEinfluss erleben 13%. Einschréankungen
beim langem Sitzen erlebt die Mehrheit: leichtenflass 22,8%, maRiger Einfluss 11,7%, starker
Einfluss wird von 12,1% der Patienten erlebt. Hm&okungen beim Gehen sind selten, 55,3%
geben ,Trifft nicht zu“ an. 31,6% haben keine Beselden. Einschrankungen beim
Treppensteigen sind ebenso selten: 59,5% geberift, fiicht zu* an. 32,7% haben keine
Beschwerden beim Treppensteigen. Einschrdnkungen Behlafen sind auch selten: 53,4%
geben ,Trifft nicht zu* an. 24,3% haben keine Sétdschwerden, 14,1% erleben einen leichten
Einfluss auf lhren Schlaf. Einschrankungen beiaen Aktivitaten sind sehr selten: 62,6% geben
» Tfft nicht zu* an, 28,2% erleben keinen EinfludgSinschrankungen bei intimen Beziehungen

sind ebenso sehr selten: 69,1% geben ,Trifft rackitan, 25% erleben keinen Einfluss.
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Bein rechts und links

Count Column Valid N %
Andere Bekleidung nach OP Nie 10¢& 50,2%
Manchma 66 31,6%
Oft 17 8,1%
Normalerweis 14 6,7%
Immei 7 3,3%
Andere Aktivitaten nach OP Nie 144 69,2%
Manchmal 42 20,2%
Oft 12 5,8%
Normalerweise 9 4,3%
Immel 1 5%
Allgemeine Einschréankungen  Kein Einfluss 44 21,4%
Leichter Einfluss 19 9,2%
MaRiger Einfluss 8 3,9%
StarkerEinfluss 3 1,5%
Extremer Einfluss 0 ,0%
Trifft nicht zu 132 64,1%
Einschrankungen bei der Arbeit Kein Einfluss 45 22,0%
Leichter Einfluss 22 10,7%
MéaRige Einfluss 13 6,3%
StarkerEinfluss 4 2,0%
Extremer Einfluss 0 ,0%
Trifft nicht zu 121 59,0%
Einschrankungen zu Hause Kein Einfluss 56 27,3%
Leichter Einfluss 22 10,7%
Mé&Riger Einfluss 8 3,9%
Starker Einfluss 1 ,5%
Extremer Einfluss 0 ,0%
Trifft nicht zu 11¢€ 57,6%
Einschrankungen d» Sport uncKein Einfluss 49 23,9%
Freizeit Leichter Einfluss 24 11,7%
MaRiger Einfluss 13 6,3%
StarkerEinfluss 8 3,9%
Extremer Einfluss 0 ,0%
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Trifft nicht zu

Beschwerden bei langem StehelKein Einfluss

Leichter Einfluss
Mé&Riger Einfluss
Starker Einfluss

ExtremerEinfluss

Trifft nicht zu

Beschwerden bei langem Sitzen Kein Einfluss

Beschwerden beim Gehen

Leichter Einfluss
MaRige Einfluss
Starker Einfluss
Extremer Einfluss
Trifft nicht zu
Kein Einfluss
LeichterEinfluss
MéaRige Einfluss
Starker Einfluss
Extremer Einfluss

Trifft nicht zu

Beschwerden beim Treppenstei(Kein Einfluss

Beschwerden beim Schlafen

Leichter Einfluss
Mé&Riger Einfluss
Starker Einfluss
ExtremerEinfluss
Trifft nicht zu
Kein Einfluss
Leichter Einfluss
MaRige Einfluss
Starker Einfluss
Extremer Einfluss

Trifft nicht zu

Einschrankungen bei ogialenKein Einfluss

Aktivitaten

LeichterEinfluss

MéaRige Einfluss

111
19
49
31
27

74
30
47
24
25

75
65
19

114
67
11

12z
50
29
11

110
58
12
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54,1%
9,2%
23,7%
15,0%
13,0%
3,4%
35,7%
14,6%
22,8%
11,7%
12,1%
2,4%
36,4%
31,6%
9,2%
1,5%
2,4%
,0%
55,3%
32,7%
5,4%
,5%
2,0%
,0%
59,5%
24,3%
14,1%
5,3%
2,4%
,5%
53,4%
28,2%
5,8%
1,9%
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StarkerEinfluss

Extremer Einfluss

Trifft nicht zu
Einschrankungen b intimenKein Einfluss
Beziehungen LeichterEinfluss
MaRiger Einfluss
Starker Einfluss

Extremer Einfluss

Trifft nicht zu

0
129
51

141
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1,5%
,0%
62,6%
25,0%
2,9%
2,5%
,5%
,0%

69,1%
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Tab. 5: Erfasst die zirkadiane Rhythmik der Schmerzen nfi ¥érschiedenen Tageszeiten. Dabei
wird jedem Item eine abgestufte Antwortmdglichk@iinf Stufen) zugeteilt. Von diesen musste
die jeweils am besten zutreffende gewahlt werden.

Die grol3e Mehrheit der Patienten gibt bei der dadéhzierten Frage an, weder tags noch nachts
Schmerzen zu haben: 83% gibt keine Schmerzen aseBiBild &ndert sich bei den nach
Uhrzeiten aufgeteilten Fragen. So haben 82,8% deerRen morgens keine Schmerzen. Jedoch
bereits mittags gaben nur noch 73,9% an, keine 8aen zu haben, und abends haben lediglich
43,4% keine Schmerzen, 46,4% haben abends leighten#i3sige Schmerzen. Beim Schlafen
haben 65,8% keine Schmerzen.
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Bein rechts und links

Count Column Valid N %
Schmerzen Tag und Nacht Keine 166 83,0%
Leicht 24 12,0%
MaRig 9 4,5%
Stark 0 ,0%
Extrem 1 ,5%
Schmerzen morgens Keine 168 82,8%
Leicht 25 12,3%
MaRig 10 4,9%
Stark 0 ,0%
Extrem 0 ,0%
Schmerzen mittags Keine 150 73,9%
Leicht 30 14,8%
MaRic 20 9,9%
Stark 3 1,5%
Extrem 0 ,0%
Schmerzen abends Keine 89 43,4%
Leicht 50 24,4%
MaRig 45 22,0%
Stark 18 8,8%
Extrem 3 1,5%
Schmerzen beim Schlafen Keine 13¢ 65,8%
Leicht 34 16,8%
MéaRig 24 11,9%
Stark 8 4,0%
Extren 3 1,5%
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Tab. 6: Erfasst die emotionale Funktionsfahigkeit der étagn. Diese wird mit 9 Fragen
untersucht. Dabei wird jedem Item eine abgestuftdnwartmaoglichkeit (finf Stufen) zugeteilt.
Von diesen musste die jeweils am besten zutreffeyadedhlt werden. Hier fallt auf, dass die
Uberwiegende Mehrheit der Patienten keinen Einflast Ihre emotionale Funktion angeben,
, 1 Tifft nicht zu“ ist die haufigste Antwort. In Bem auf ihr Empfinden post-OP geben 27,5%
keine Veradnderung an, immerhin 23,5% geben einekestd/erbesserung an. Allgemeine
emotionale Einschrankungen: 76,9%  antworten mitifffT nicht zu“. ,Wegen meiner
Varizenerkrankung weil3 ich nicht weiter”: 93,2%vaniten mit , Trifft nicht zu®. ,Wegen meiner
Varizenerkrankung bin ich empfindlicher: 88,8% amtien mit , Trifft nicht zu“. ,Wegen meiner
Varizenerkrankung bin ich anderen eine Last“: 954a#twvorten mit ,Trifft nicht zu. ,Wegen
meiner Varizenerkrankung mache ich mir allgemeirg8o": 28,2% antworten mit nie, mit selten
antworten 29,2% und 31,3% geben an sich manchma@e8azzu machen. 39,4% machen sich
manchmal Sorgen, dass sich die Varizen wieder hinsmern. 34% machen sich keine Sorgen
wegen moglicher post-operativer Komplikationen. Uathpp die Halfte, 48,8% machen sich

keine Sorgen, dass ihre nahen Verwandten auch arevideiden konnten.
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In Bezug auf meine Varizenerkrankung: Count Column Valid N %
Post-OP emotionales Erleben  Starke Verschlechterung 24 11,8%
MéaRige Verschlechterung 45 22,1%
Keine Veranderung 56 27,5%
MaRige Verbesserung 31 15,2%
Starke Verbesserung 48 23,5%
Allgemeine emotional Trifft nicht zu 160 76,9%
Einschrankungen Leicht 26 12,5%
MaRig 18 8,7%
Stark 4 1,9%
Extrem stark 0 ,0%
Ich weil3 nicht weiter. Trifft nicht zu 193 93,2%
Leicht 8 3,9%
MaRic 6 2,9%
Stark 0 ,0%
Extrem stark 0 ,0%
Empfindlicher, leichter z Trifft nicht zu 18z 88,8%
irritieren Leicht 17 8,3%
MaRig 5 2,4%
Stark 1 5%
Extrem stark 0 ,0%
Ich bin anderen eine Last Trifft nicht zu 19€ 95,1%
Leicht 6 2,9%
MaRig 4 1,9%
Stark 0 ,0%
Extrem star 0 ,0%
Mache ich mir allgemeine Sorge Nie 59 28,2%
Selten 61 29,2%
Manchmal 66 31,6%
Haufig 19 9,1%
Immel 4 1,9%
Mache ich mir Sorgen, dassch Nie 38 18,3%
die Krampfadern wied€ ggjten 55 26,4%
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verschlimmern kénnen Manchme
Haufig
Immer

Mache ich mir Sorgenweger Nie
moglicher  Komplikationen im ggjien

Rahmen einer erneuten OP
Manchme

Haufig
Immer

Ich mache mir Sorgen, dass n.Nie
Verwandte an Varizen le'denSeIten

kénnten
Manchmal

Haufig

Immel
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82
24

41

49

14

39,4%
11,5%
4,3%
34,0%
27,3%
28,2%
9,1%
1,4%
48,8%
19,8%
23,7%
6,8%

1,0%
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6. Diskussion

Auffallig waren die generell bei allen beantworteten SQOR-V Fragebdgen erreichten niedrigen
Punkt-Ergebnisse. Dies spricht fur eine hohe gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Da wir nur 18
Patientinnen klinisch nachuntersuchen konnten, war eine generelle Objektivierung nicht mdglich.
Bei den 18 nachuntersuchten Patientinnen gab es eine hohe Korrelation zwischen dem niedrigen
SQOR-V Punkt-Ergebnis und den Ergebnissen der kérperlichen Untersuchung. Auch die niedrige
Rezidivrate nach den TPP-Operationen passt zu den niedrigen Ergebnissen des SQOR-V. Dies ist
in Ubereinstimmung mit den Literaturangaben, dass der SQOR-V eine gute Diskriminierung
zwischen den unterschiedlichen Schweregraden der Erkrankung ermdglicht. Dies trifft
insbesondere im Bereich der leichten Auspragungen C1 bis C3 zu, bei diesen wird zudem auch
eine gute Unterscheidung zwischen den unterschiedlichen Symptomauspragungen ermoglicht.
Einen Unterschied in den erreichten Ergebnissen zwischen Mannern und Frauen, wie in der
Literatur beschrieben, kénnen wir nicht bestatigen [88]. Gegensatzliche Ergebnisse dazu berichtet
eine prospektive Studie, in der Patienten mit schwereren Krankheitsauspragungen (C3 bis C6) pra-
operativ und sechs Wochen postoperativ klinisch untersucht wurden und mittels SQOR-V und
anderen Fragebdgen zur gesundheitsspezifischen Lebensqualitat befragt wurden [98]. Dabei
konnte keine Korrelation zwischen den objektiven klinischen Untersuchungsergebnissen und den
erreichten Werten gefunden werden. Dies gilt insbesondere fir die schweren Auspragungen (C4
bis C6). Auffallig in dieser Untersuchung ist auch, dass es zwischen den pré- und den post-
operativen Befragungen haufig keinen Unterschied gab, bzw. die post-operativen Punkt-Werte
hoher waren als die pra-operativen. Dies konnte jedoch auch ein systematischer Bias sein,
hervorgerufen durch den zeitlich sehr nahe am OP-Termin liegenden Follow-up
Untersuchungstermin. Dieser war nur sechs Wochen post-OP terminiert, dabei ist es hoch
wahrscheinlich, dass die Patienten in dem Zeitraum noch unter ganz normalen post-operativen
Beschwerden litten und diese das Testergebniss beeinflusst haben. Dennoch ist diese Arbeit
hochinteressant, da sie zeigt, wie wichtig es ist, Untersuchungsinstrumente und —Algorithmen zu
entwickeln, die einerseits die subjektiven Beschwerden der Patienten bericksichtigen und

andererseits gut mit den objektivierbaren pathologischen Symptomen korrelieren [98].
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Fir eine retrospektive Langzeit-Evaluation hatténeine relativ hohe Anzahl von beantworteten
Fragebdgen, die retourniert wurden. Es ist anzueahihass die grof3e Anzahl von Antworten (ca.
50%) das grol3e Interesse der Patienten an einergrofien Aufwand zu betreibenden Langzeit-
Evaluation ihrer Gesundheit und krankheitsspehfscLebensqualitat widerspiegelt. Es besteht
jedoch eine deutliche Diskrepanz zwischen der absol Patientenanzahl und der de facto
personlich nachuntersuchten Patientenzahl. Welcdwes einen die geringe Bereitschaft der
Patienten zeigt, die z.T. langwierige Anfahrt inukau nehmen, und das offensichtlich geringe
Interesse widerspiegelt, an aufwendigen persémichangzeit Follow-up Untersuchungen
teilzunehmen [47]. Zum anderen ist es den bescteénknsbesondere zeitlichen Mdglichkeiten
einer Privat-Praxis mit nur zwei Chirurginnen gasddet.

Da alle Patienten von einer einzigen Chirurgin nastem standardisierten Protokoll behandelt
wurden, ist die absolute Vergleichbarkeit der Ergete auch Uber den langen Zeitraum hin erst
moglich [25].

Schwéche der Evaluation ist die retrospektive Wutelnung, dadurch bedingt haben wir keine
pra-operativen Daten zur krankheitsspezifischenehshualitdt erheben kdnnen. Ein solcher
Vergleich ware jedoch von gro3em Interesse. Zudabeih wir nur einen validierten Fragebogen
verwendet und zusatzlich einen nicht-validierteragébogen, was die Belastbarkeit der aus
diesem zweiten Fragebogen gewonnenen Aussageticbeitischrankt [105]. Zu den wichtigen
Eigenschaften eines Fragebogens / Evaluationsmstites gehoOrt eine gute praktische
Anwendbarkeit und die Spezifitat in Bezug auf dieezhebenden Informationen. Hierfur ist es
zum einen zu empfehlen mit validierten Instrumerserarbeiten, zum anderen ist aber auch eine
sorgfaltige Auswahl des Fragebogens anzuraten B@5,

Der SQOR-V stellt einen validierten Selbstbeurtsjs-Fragebogen dar, wodurch ein direktes
Messverfahren zur Verfiugung steht. Dieser Fragemogeslcher zudem zur Beurteilung des
Behandlungserfolges und zur Evaluation des Kramgheilaufs eingesetzt werden kann, erfasst
klinische, para-klinische und Lebensqualitats-Eleteein der Selbstbeurteilung durch den
Patienten. Ein weiterer Vorteil ist, dass er sgezi@ir die Beurteilung chronischer
Venenerkrankungen entwickelt wurde. Er geht dalimgrseits auf die spezifische Problematik
des Krankheitsbildes mit seinen  sehr unterschiedfic Auspragungen  und
Symptommanifestationen ein, als auch andererseiif die groRe Variabilitdt der

Behandlungsmaglichkeiten. Die Schwéache des Fraggisogesteht darin, dass es sich um einen
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Selbstevaluations-Fragebogen handelt, welcher datergemaf nur die subjektiven Symptome
erfasst [35, 36]. Eine objektive Klassifikationrd&VI findet dabei nicht statt. Hierfir ware eine
zusatzliche Untersuchung und Erfassung durch dearklrcher notwendig. Hier ware sicherlich
die Qualitdt der retrospektiven Evaluation zu stérkindem mehr Patienten einer direkten
korperlichen Nachuntersuchung unterzogen wirdenches zudem die Objektivierung der

Angaben aus den Fragenbdgen dienlich ware.

6.1. OP-Methode

Die direkte Visualisierung der Varizen hat den ¥drtdass wahrend der Operation bereits
veranderte Venen, die aul3erlich mit bloRem Augédrnmocht als Varizen erkannt werden kénnen,
visualisiert und vollstandige reseziert werden lgmnZudem sind statistisch signifikant weniger
Inzisionen notwendig, um die Seitenaste zu exzdieMit dieser OP-Methode kbénnen zum einen
die Operationszeit reduziert und zum anderen dsenedischen Ergebnisse verbessert werden. Die
Verwendung von Tumeszenz-Anasthesie hilft bei demriigerung postoperativer Schmerzen und
der Morbiditat des Patienten, dadurch wird die Retateszenszeit verkurzt [101, 29].

Im Vergleich zu der klassischen TPP-OP-Methodeebider Einsatz der modifizierten TPP-
Methode (mit Blutsperre) den deutlichen Vorteilsslas intraoperativ weniger blutet und somit
der intraoperative Blutverlust deutlich gesenkt degr kann. Gleichzeitig sind die postoperativen
Hamatome deutlich geringer ausgepragt, was in Folge weniger unerwinschten
Pigmentierungen fuhrt, als bei der klassischen DpBration ohne Blutsperre (nicht in der
retrospektiven Evaluation untersucht, aber im egemund in der Literatur beschriebenen
Patientengut beobachtet).

Zudem konnten wir in dieser retrospektiven Evahratzeigen, dass die TPP-Methode auch
kombiniert mit anderen Methoden, wie z.B. Crosseké&y Stripping und Hakchenphlebektomie
ein sehr sicheres und komplikationsarmes Verfatlegstellt.

Eine Notwendigkeit zur zeitlich getrennten Vorgehwaise (1. Crossektomie, 2. TPP) lasst sich,
im Gegensatz zu anderen in der Literatur zu findanBlussagen, aus unseren Ergebnissen nicht
ableiten. Dies mag ggf. in Zusammenhang mit dentlidewgeringeren Blutverlust aufgrund der
Verwendung der Blutsperre gesehen werden [88].

Zudem liegt die hier beobachtete Komplikationsmgeitlich unter den im Allgemeinen in der
Literatur beschriebenen Komplikationsraten [9, 27, 30, 64, 89, 108, 45]. Dies liegt mit grof3er
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Wahrscheinlichkeit an der hohen Standardisierung Methoden und der Durchfiihrung aller
Operationen durch eine einzige erfahrene Chirurgiuelche zum einen durch das hohe
Fallvolumen und zum anderen durch das anspruclesirarne Qualitatssicherungsprogramm in
der Lage war, Uber Jahre einen gleich bleibend m@helitatsstandard zu bieten. Erreicht wurde
dies durch eine gr6Rtmdgliche Standardisierungpiés, peri- und post-operativen Vorgange,
welche regelmé&lig re-evaluiert und an neue wissafitiche und eigene empirische Erkenntnisse
angepasst wurden. Die Standardisierung des Behaggpwotokolls ermdoglicht die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse auch tber den ladggraum hin [67, 51].

Ein deutlicher Vorteil der modifizierten TPP-Metledegeniber den anderen OP-Methoden sind
in dieser Untersuchung die signifikant geringerestpperativen Schmerzen, welches zum einen
die Auspragung und Schmerzqualitat und zum andeltem Zeitraum der postoperativen
Schmerzen betrifft. Dies ist heutzutage insbesandar Hinblick auf die steigende Anzahl von
ambulanten Varizenoperationen interessant, was eimen dem modernen Anspruch der
Patienten geschuldet ist, zum anderen vermehrt aoiclden Kostentragern favorisiert wird, die
darin das Potential der Kostenreduktion entdeckiehaDie schnellere Schmerzfreiheit kommt
der zunehmenden Notwendigkeit entgegen, Behandbptigeen anzubieten, die eine schnelle
Rekonvaleszenz begtinstigen und damit einen minmmAlgsfall im Sozial- und Berufsleben
ermoglichen. Dieser Aspekt dirfte zudem auch einsenlicher Anteil der grof3en

Patientenzufriedenheit sein [24].

Entgegen der sonst veroffentlichten TPP-Behandjmogskolle [24, 101], wurde in unserer
Untersuchung lediglich mit reiner NaCl-Spullésungadpeitet und nicht, wie in den Original-
Protokollen beschrieben, mit TumeszenzanasthesieiDsind die geringeren postoperativen
Schmerzen noch bemerkenswerter, zudem sie audhektein Zusammenhang mit der Methode

zu stehen scheinen und nicht von der Verwendunglruomeszenzanasthesie abhangig sind.

Die geringere Anzahl von Paréasthesien dirfte ancEusammenhang mit der geringeren Anzahl
an Inzisionen in Verbindung stehen, wodurch rein der statistischen Wahrscheinlichkeit das
nervale Verletzungsrisiko durch die Inzisionen wegert wird. Zudem kann durch die direkte
Visualisierung mit hoher Prézision gearbeitet warden Gegensatz zu der deutlich weniger

kontrollierten Hakchenphlebektomie [16].

78



Cl Glnter Retro Evaluation TPP und SQOR-V

Die geringere Anzahl von Rezidiven dirfte zumiridielweise auch eine Folge der direkten
Visualisierung der Varizen sein. Hierdurch bedinggnn eine wesentlich vollstandigere
Entfernung erkrankter Venenabschnitte bewerkstelgrden. Dies bezieht sich insbesondere
auch auf Varizen, die im Normalfall noch nicht s$lwdr sind, aber durch die Durchleuchtung
sichtbar gemacht werden [88, 29]. Zusammen mivaekirzung der OP Zeit dirfte dies auch ein
wirtschaftlich interessanter Aspekt sein. Zwar rd#ts Einwegmaterial jedes Mal zusatzliche
Kosten hervor, diese dirften jedoch durch die gere OP-Zeit zumindest teilweise ausgeglichen
werden. Die geringere Anzahl an Rezidiven dirfe Miethode langfristig fir die Kostentrager
interessant machen.

Der kosmetische Vorteil durch die geringere Anzai Inzisionsnarben durfte jedoch durch die
héhere Anzahl von Pigmentierungen zunichte gemaehtien. Jedoch fallt auf, dass sowohl die
groRere Anzahl an Hamatomen, die zudem noch etrggeten Zeitraum persistent blieben, als

auch die Pigmentierungen erstaunlich gut von déierfitan toleriert wurden [1, 6].
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Tab. 7: Listet die haufigsten beschriebenen Komplikatioaghund z&hlt die von uns ergriffenen
Prophylaxe Maflinahmen auf.

Komplikation Mégliche Ursache Mdgliche Lésungen
Hautperforation Zu viel Druck auf der Haut durch den Resektor. Individualisierte  Patientenpositionierurg
Haut nicht straff genug gehalten. fur optimalen Zugang zu Krampfadern.

Durchfuhrung der Resektion in Bereichen mit losedaut wahrend der Resektion straff halten.
Haut.

Nervenverletzung Je nach betroffenem Nerven, wahrscheinlich wahredd®P als separaten chirurgischen Eingyiff
Vena saphena Stripping und nicht durchldurchfihren.

Seitenastexherese mit TPP verursacht. Meiden  anatomisch  problematischer
Problematische anatomische Regionen Regionen, z.B. Minimierung der im
topographische Verhéltnisse. anteromedialen Teil der Extremitat in der

N&ahe vom Schienbeinkamm.

Tiefe Venenthrombose Zu wenig Bewegung nach der Operation Alle PatieaterOP Tag mobilisieren.
Prophylaktische ~ Administration ~ von
niedermolekularem Heparin

Inkomplette Varizenentfernung Unzureichende préaoperative Darstellung des Befundesr TPP, Varizen am stehenden Patienten
resultiert in unvollstédndiger Entfernung. einzeichnen. Patientenpositionierung fur
UbermaRige Tumeszenzanasthesie/Vorinfiliration | ioptimalen Zugang zu den Krampfadern.
der ersten Phase kann zum Zusammendricken| dtalten Sie die Haut straff wahrend der
Venen fuhren, die man dann nicht mehr sieht. Resektion.
Uberwachung der Applikation  von
Tumeszenz-Anésthesie.
Bei Patienten mit fibrotischen oder
thrombosierten Krampfadern kann
zusatzlich  die  Hakchenphlebektomjie
notwendig sein.

Hamatome Unerfahrenheit des Chirurgen. Verwenden Sie wahrend der OP eipe
Individuelle Patientenfaktoren. Blutsperre.
Achten Sie wahrend und nach der OP auf
hinreichende Kompression.

Individualisieren Patientenpositionierung
Verwenden Sie niedrigerg
Rotationsfrequenzen.

2]

Verwenden Sie die "Impulstechnik" dé
Resektors.

Flgen Sie Adrenalin in die Tumeszenz-
Losung hinzu, um die Blutung z

=

begrenzen, dies verringert die Haufigkei

-

und Auspragung der Hamatome.
Umfangreiche Spiilung am Ende der OP

Pigmentierung Bluterguss, Hyperpigmentierung der Haut durcSiehe auch unter Hamatome.
Hamosiderin Ablagerung. Traumanase systemisch.
Heparinsalbe lokal.
Birstenmassagen.
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Bleichcreme.
Peeling.
Dermabrasio.
Laser.

Hypertrophe Narben

Unverschlossene Inzisionen.

Hautnaht fir jede Inzision.
Patientenauswahl.

Wundinfektion

Keine prophylaktische Antibiotika-Gabe.

Unvertréaglichkeit des Nahtmaterials.
Patientenfaktoren.
Umweltfaktoren.

Perioperative Antibiotikaprophylaxe.
Erfassen von individuellen Risikofaktore
in der Anamnese.

Arbeiten unter sterilen Kautelen.
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6.2. Diskussion verwendeter Fragebdgen

Zu den wichtigen Eigenschaften eines Fragebogdigaluationsinstrumentes gehért eine gute
praktische Anwendbarkeit. Im Zeitraum von Marz September 2001 wurde in Frankreich eine
Meinungsumfrage durchgefiihrt, an der insgesamt @8lologisch tatige Arzte teilnahmen.
Diese hat die praktische Anwendbarkeit des VCS3 80 Patienten beleuchtet.

Dabei zeigten sich deutliche Einschrankungen dessMstrumentes. 65,8% der befragten Arzte
bewerteten den VCSS als nicht geeignet flr Patemié Varikosis im Stadium C1, C2 oder C3.
Lediglich 42% der befragten Arzte sahen den Einsiag VCSS in ihrer taglichen Praxis als
sinnvoll an zur Therapietuberwachung der Patientg@rschweren ventsen Erkrankungen (C4, C5
oder C6). Allerdings wurde der VCSS als nicht mézgenug eingestuft im Hinblick auf
Hautveranderungen wie Dermatitis oder subkutang(Bwiungen (C4) [80].

Dieses Beispiel soll verdeutlichen, dass die Wad derwendeten Messinstrumentes keinesfalls
trivial ist.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde der ,Spedftiality of life and outcome response —
venous® verwendet. Er wurde von Guex entwickelt zuBelbstevaluation der
Beschwerdeauspragung durch den Patienten bei geénen Varikosis unter Berlicksichtigung
der Patientensymptome [35, 36]. Dabei weist er éashdere in den Bereichen der leichten
vendsen Erkrankungen (C1 — C 3) eine hohe Koroglatiit den objektivierbaren pathologischen
Symptomen auf. Da wir eine post-operative BefragdegPatienten selbst durchfiihren wollten,
haben wir uns fir diesen Fragebogen entschiederlen Alanderen uns bekannten
Evaluationsmethoden ist gemeinsam, dass diese i#@irBdurteilung durch den Untersucher
entwickelt wurden. Sie waren somit flr unsere Zweeokcht geeignet. Es handelte sich zudem
jeweils um ein indirektes Messverfahren. Wir fuhrteaher unsere Literatursuche so lange durch,
bis wir auf den SQOR-V gestol3en sind.

Dieser stellt einen Selbstbeurteilungs-Fragebogam wodurch ein direktes Messverfahren zur
Verfiigung steht [35, 36].

Dieser Fragebogen, welcher zudem zur BeurteilursgBihandlungserfolges und zur Evaluation
des Krankheitsverlaufes eingesetzt werden kannasstrf klinische, para-klinische und
Lebensqualitats-Elemente in der Selbstbeurteilunghdden Patienten [35, 36].

Ein weiterer Vorteil ist, dass er speziell fur deurteilung chronischer Venenerkrankungen
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entwickelt wurde. Er geht daher sowohl auf die gfgehe Problematik des Krankheitsbildes mit
seinen sehr unterschiedlichen Auspréagungen und ®ynmpanifestationen ein, als auch auf die
grol3e Variabilitat der Behandlungsmaglichkeiten, [36].

Die Schwéache des Fragebogens ist, dass es siclinem $elbstevaluations-Fragebogen handelt,
welcher daher naturgemaf3 nur die subjektiven Symeterfasst. Eine objektive Klassifikation
der CVI findet nicht statt. Hierfur ist eine zudéiize Untersuchung und Erfassung durch den
Untersucher notwendig [35, 36].

Dabei ist auch die objektive Erfassung des Schwadeg der CVI nicht ganz trivial. Weil es
keinen einfachen und eindeutigen diagnostischerk&dagibt, wie bei anderen Krankheiten (z.B.
Blutglukosewerte bei Diabetes mellitus, 5 Jahreerlgbensraten bei Malignomen), den man
verwenden kann, um den aktuellen Status und digrédeenz zu beurteilen, muss hier besondere
Sorgfalt walten. Dabei muss der hohen Variabildat Klink der CVI in ihrer Darstellung
Rechnung getragen werden [35, 36].

Es muissen unterschiedliche Parameter bericksietigten:

» chronischer, lebenslanger Verlauf (z.T. sehr unteeslliche Verlaufe Uber sehr lange
Zeitrdume mit hoher Diversitat der Symptomausprgguain

» optisch — &sthetische Beeintrachtigung einer leiciBesenreiservarikosis

* ausgepragte Varizen mit Verfarbungen der Haut B@nékiderosen

» (rezidivierende) Ulcusgeschehen

* bis hin zu Arrosionsblutungen

* Thrombosen

» Embolien (sehr selten letale Verlaufe)

Fur die objektive Beurteilung kommt erschwerendzbijrdass die subjektive Belastung durch das
Krankheitsgeschehen haufig nicht mit der objektikeankheitsauspragung korreliert [35, 36].

Auch der Blick auf die mdglichen Behandlungsoptiorstellt keine Loésung des Problems der
objektivierbaren Krankheitsauspragung dar [35, 3&). gibt es zum einen eine Reihe sehr
unterschiedlicher Behandlungsoptionen, welche jedocht in direktem Zusammenhang mit der
Auspragung der Varikosis oder CVI stehen:

83



Cl Glnter Retro Evaluation TPP und SQOR-V

» Kompressionstherapie

» phlebotropische Medikamente
» Sklerotherapie

* operative Malinahmen

« Kombinationen aller MalRnahmen

Zudem konnen grundsatzlich verschiedene Therapaapt in unterschiedlichen Stadien der
CVI mit den unterschiedlichen Symptomauspragungen Einsatz kommen [35, 36].

Dabei beeinflussen der Allgemeinzustand, die Begleiankungen, das Alter, die
Berufstatigkeit und weitere Faktoren die Therapiggmeidung. Hierbei spielen haufig
personliche Vorlieben seitens des Behandlers ued/dds Patienten eine grof3ere Rolle als
das objektive Stadium der CVI.

Ein einziges einfaches Evaluations- Kriterium d&fl €cheint es somit nicht zu geben [4, 5].

Will man die Meinung des Patienten und seine kraitkhezogene Lebensqualitat adéaquat
adressieren, muss man die diversen klinischen Syt (individuelle Beschwerden:

Schmerzen, schwere Beine, Schwellungen, Krampfest|Bss legs”, Parasthesien, etc.) mit
den objektiven Befunden (Besenreiser, Teleangistasvarikose Venen) und ihre

Komplikationen (Hautveranderungen, Ulzerationenut@hgen, oberflachliche und tiefe

Thrombosen und Embolien) gleichwertige nebeneinabéderteilen [10, 13].

Dabei gilt es, Symptome und Kriterien aus den wctaedlichsten Bereichen der

Lebensqualitat zu beriicksichtigen:

« Asthetische Beeintrachtigungen

» Einschrankungen der Aktivitaten

* Emotionale Beeintrachtigungen

» Angst vor Krankheitsprogredienz, bzw. Komplikatiane

» Depressive Verstimmungen

* Beeintrachtigung der allgemeinen Gesundheit/dgeméinen Gesundheitsempfindens

» Eingeschrénkte Belastbarkeit
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Abgesehen vom SQOR-V gibt es kein Evaluationsinstnt, welches zum einen ein
Selbstevaluations-Instrument darstellt und zum genealle spezifischen individuell zu
erfassenden Bereiche der gesundheitsspezifiscHemkqualitat erfasst [35, 36].

Da es aber insbesondere im Bereich der Varikosisden CVI bisher nur wenige Untersuchungen
gegeben hat und diese mit unspezifischen Messmstiten durchgefuhrt wurden, war uns die
systematische Evaluation der gesundheitsbezogesigenksqualitat in unserer Patientenpopulation
besonders wichtig [8, 32, 41].

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Healtht&EQuality of Life, HRQoL) wird von der
WHO als ein multidimensionales ,Konstrukt® aus pisghen, psychischen und sozialen
Dimensionen definiert und schlief3t deutlich mehr &is lediglich Aussagen zum individuellen
Gesundheitszustand. Wesentliche Orientierung &bhi die subjektive Wahrnehmung durch den
Patienten selbst [102].

Instrumente zur Messung von gesundheitsbezogenkenksqualitat, Krankheitsibergreifende
(generische) MalRe sind geeignet, die Lebensqualit&on (gesundheitlich beeintréachtigten)
Populationen in der Bevolkerung sowohl in der m##n Verdnderung als auch im
Querschnittsvergleich zu beschreiben. Die krankbpézifischen Verfahren dienen der
Bewertung von Therapien bzw. Therapiealternativeai bestimmten Krankheiten und
Patientengruppen [14].

Das Konzept der gesundheitsbezogenen LebensqudHBR@QOL) und dessen Determinanten
haben sich seit den 1980er Jahren entwickelt, dabeden Messinstrumente entwickelt, die
eindeutig nachweisbare Aspekte der Lebensqualifassen konnen, die sich entweder physisch
oder mental auf die Gesundheit auswirken [31].

Auf der individuellen Ebene enthélt die gesundieir®gene Lebensqualitit Bereiche der
physischen und mentalen Gesundheits-Wahrnehmungdnitwe Korrelate, einschlief3lich der
Gesundheitsrisiken und Beeinflussungen, dem gesiittidhen und sozialen Funktionsstatus, der
sozialen Unterstitzung und dem soziookonomischatus§t Auf der gesellschaftlichen Ebene
enthalt die gesundheitsbezogene LebensqualitatidBerevie (gesellschaftliche) Ressourcen,
Bedingungen, Richtlinien und Praktiken, welche #i&ahrnehmungen der Gesundheit einer
Bevolkerung und ihren funktionellen Status beesdgkn [65, 96].

Standardisierte Untersuchungen zur gesundheitsbaeag Lebensqualitdt sind zu einem

85



Cl Glnter Retro Evaluation TPP und SQOR-V

wichtigen Bestandteil der Gesundheitsiberwachungog#en und sind in der Regel valide
Indikatoren, die ggf. auch frihzeitig auf Interniensbedarf hinweisen kbénnen. Die

Selbsteinschatzung des Gesundheitsstatus erwibsirsigielen Bereichen als leistungsfahiger
Pradiktor fur die Mortalitdt und Morbiditat innetbaeines Individuums aber auch einer
Bevolkerung. Untersuchungen zur gesundheitsbezogeneebensqualitdt ermdglichen,

wissenschaftlich belegt, die Auswirkungen der Gdbeit auf die Lebensqualitat zu messen und
damit auch Auswirkungen von verschiedenen gesutsthkvanten Mal3hahmen zu erfassen [43,
26, 39].

6.3. Starken der Evaluation

Starken der Evaluation sind die relativ grof3e Ré&tigpopulation und der lange Follow-up
Zeitraum von uber 8 Jahren. Eine so lange aktivetgperative Follow-up Zeit ist in keiner
anderen bisherigen Publikation beschrieben. Instukse fur den langen Follow-Up-zeitraum war
die Rucklaufquote der Fragebdgen von um die 50% ebeenswert hoch. Dies zeigt eine
Uberdurchschnittlich groR3e Bereitschaft der in devaluation untersuchten Patienten an
unaufwendigen Follow-Up's teilzunehmen [47].

Bei der de facto personlich nachuntersuchten Ranheahl zeigte sich jedoch eine
unterdurchschnittliche Bereitschaft zur Teilnahnme aafwéndigen Follow-Up-Untersuchungen.
Eine weitere diesbezugliche Einschrdnkung ist issbdere den zeitlichen Moéglichkeiten einer

Privat-Praxis mit nur zwei Chirurginnen geschuldet.

6.4. Limitationen der Evaluation

Schwéche der Evaluation ist die retrospektive Wuotelung, wodurch wir keine pra-operativen
Daten zur krankheitsspezifischen Lebensqualitdelerh konnten. Ein solcher Vergleich wére
jedoch von grofRem Interesse. Letztlich ist diesokibsnotwendig, um wirklich belastbare

Aussagen zum Effekt des Operationsresultates taageonnen.

Zudem haben wir nur einen validierten Fragenbogerwendet und zusatzlich einen nicht-
validierten Fragebogen, welches die Belastbarlkaitadis diesem zweiten Fragebogen gewonnen

Aussagen deutlich einschrankt [105]. Der Einsa&z dicht validierten Fragebogens war jedoch
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aus Ermangelung eines validierten Alternativ-Fragebogens und dem Fehlen von anderen

maoglichen Untersuchungsmethoden geschuldet.

6.5. Schlussfolgerung

Der SQOR-V eignet sich fur die retrospektive Evaluation der gesundheitsspezifischen
Lebensqualitdt nach verschiedenen Varizenoperationen und liefert insbesondere bei Langzeit
Follow-up Untersuchungen schnelle und prazise auszuwertende Information.

Winschenswert ware die Wiederholung der Untersuchung mit zwei validierten Fragebégen.

Die TPP-Methode ist mittlerweile als eine gleichwertige Operationsmethode fur die

Seitenastexhaerese mit guten bis sehr guten Ergebnissen anzusehen.
Um die Ergebnisse insbesondere in Bezug auf die pra- und postoperative Lebensqualitat, die

Schmerzen, die Rezidivrate und die Parasthesien zu objektivieren, wéren prospektive,
randomisierte Studien wichtig.
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8. ANHANG

8.1. ABKURZUNGSVERZEICHNIS

ASA American Society of Anaesthesiologists

AVVQ Aberdeen Varicose Veins Questionnaire

CEAP klinisch(C) atiologisch(E) anatomisch(A) lpgphysiologisch(P)
CIVIQ Chronic Venous Insufficiency Questionnaire

CT Computer-Tomographie

CViI Chronisch Vendse Insuffizienz

DPG Digitale Photoplethysmographie

ELT Endovendse Lasertherapie

SQOR-V Specific Quality of Life and Outcome Resp®n Venous

HVVSS Homburg Varicose Veins Severity Score

IMSE Institut fir Medizinische Statistik und Epidemioleg
LRR Lichtreflexionsrheographie

MRT Magnet-Resonanz-Tomographie

NHP Nottingham Health Profile

oP Operation

PPG Photoplethysmographie

QoL Quality of Life

SF Short Form

SQOR-V Specific quality of life and outcome respwrsvenous

TPP Transilluminierter Powered Phlebotomy
VAA Vena saphena accessoria anterior (syn.: VAL)
VAL Vena accessoria lateralis

VAS Visual analogue scala

VCSS Venous Clinical Severity Score

VDS Venous Disability Score

VEINES Venous Insufficiency Epidemiological anddaomic Study
VSDS Venous Segmental Disease Score

VSM Vena saphena magna

VSP Vena saphena parva

WHO World Health Organization

Wz vendse Wiederauffillzeit

100



Cl Glnter Retro Evaluation TPP und SQOR-V

8.2. FRAGEBOGEN

8.2.1. Interner Selbstevaluationsbogen

Fragebogen

Name:
Geburtsdatum:
Geschlecht: F M

Datum:
Sind Sie einverstanden an der Evaluation Uber diagkeitergebnisse nach Transluminaler
Powered Phlebektomie (TriVex) (die Evaluation wumi@ ausfuhrlich von Frau Dr. Glnter

erklart und ich hatte ausreichend Zeit, Fragentelles und mich zu bedenken) teilzunehmen?

Ja Nein

Datum der TriVex-Operation:

Zufriedenheit mit dem Ergebnis:  Ja Nein
Begrundung:

Postoperative Schmerzen, bitte geben Sie diesmen 8kala von 1 bis 10 an (1 eben merklicher

Schmerz, 10 maximaler vorstellbarer Schmerz):

Dauer der Schmerzen: 1-2 Wochen 2-4 Wochen Léadger Wochen
Hamatome:

Auspragung: schwer mittel leicht

Dauer: 1-2 Wochen 2-4 Wochen Langer als 4 Wochen

101



Cl Ginter Retro Evaluation TPP und SQOR-V

Komplikationen post-operativ:

Wundheilungsstérung: Ja Nein
Wundinfekt: Ja Nein
Thrombose: Ja Nein

Post-operativ:
Sensibilitatsstorungen (Gefiihlsstorungen am operierten Bein):  Ja Dauer Nein

Pigmentierungen: Ja Dauer Nein

Langzeitverlauf:

Schwere Beine: Ja Seit wann? Nein
Krampfadern: Ja Seit wann? Nein
,offenes Bein“: Ja Seit wann? Nein

Wie schatzen Sie lhre Lebensqualitét jetzt nach der Operation im Vergleich zu vor der Operation
ein:

Niedriger: Ja Nein

Warum:

Gleich: Ja Nein

Warum:

Hoher: Ja Nein

Warum:

Gibt es Aktivitaten, die sie vor der Operation gemacht haben, die Sie jetzt nicht mehr

unternehmen?
Ja Nein
Z.B.:

102



Cl Glnter Retro Evaluation TPP und SQOR-V

Gibt es Aktivitaten, die Sie vor der Operation ni¢mehr) gemacht haben, die Sie jetzt wieder
unternehmen?

Ja Nein

Z.B.:

Gehen Sie schwimmen? Ja Nein

Regelmalige sportliche Aktivitaten? Ja Nein

Wirden Sie sich wieder mit der TriVex-Methode opegh lassen?
Ja Warum:

Nein Warum:

Wurden Sievor der TriVex-Operation schon mal an den Venen opérie
Ja Wann: Anzahl der OPs:
Nein

Wurden Sienach der TriVex-Operation nochmals an den Venen op@rier
Ja Wann: Anzahl der OPs:
Nein

Die folgenden Fragen bitte nur beantworten, falls\®r odernach der TriVex — Operation an
den Venen operiert wurden, sie beziehen sich adgedDperation. Falls sie nur einmal an den
Venen operiert wurden, treffen diese Frageoht auf Sie zu und Sie haben alle Frage
beantwortetVielen Dank!

Zufriedenheit mit dem Ergebnis:  Ja Nein

Begrindung:
Postoperative Schmerzen, bitte geben Sie diesmén 8kala von 1 bis 10 an (1 eben merklicher

Schmerz, 10 maximaler vorstellbarer Schmerz):
Dauer der Schmerzen: 1-2 Wochen 2-4 Wochen Léadger Wochen
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Hamatome:

Auspragung: schwer
Dauer: 1-2 Wochen

Komplikationen post-operativ:

Wundheilungsstérung:

Wundinfekt:

Thrombose:

Post-operativ:

Sensibilitatsstorungen (Geflihlsstérungen am ogeriédein):

Pigmentierungen:

Langzeitverlauf:

Schwere Beine:

Krampfadern:
,offenes Bein®:

Vielen Dank!

mittel
2-4 Wochen

Nein
Nein

Nein

Ja Seit wann?
Ja Seit wann?

Ja Seit wann?

leicht

Langer als 4 Wochen

Ja Dauer

Ja Dauer

Nein
Nein
Nein

Retro Evaluation TPP und SQOR-V

Nein

Nein
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8.2.2. SQOR-V Fragebogen

Patienten — Nummer:

Sehr geehrte Frau... / Herr...,

fur unsere Evaluation zur Transluminalen Phlebekton(TriVex) bendtigen wir lhre
Unterstitzung.

Wir bitten Sie daher, uns Auskunft dariber zu gebemieweit lhre Krampfadern Ihr privates und
berufliches Leben beeinflussen. Im Verlauf des €bagens werden Sie einige Beschwerden /
Symptome beschrieben finden, welche Sie vielleibaben und die Ihr téagliches Leben
moglicherweise mehr oder weniger beeinflusseneBi#antworten Sie alle Fragen und beachten
Sie dabei, nach welchen Zeichen, Symptomen oderhBesden im Detail gefragt wird. Fur viele
Fragen finden Sie funf Antwortmdglichkeiten, bikeeuzen sie die eine Antwort an, welche fur
Sie am zutreffendsten ist. Bitte beantworten See FEtiagen mdglichst spontan. Falls Sie Fragen

haben, seht Ihnen Frau Dr. Glnter gerne zur Verfggu

Geschlecht: f m Geburtsdatum
Sind Sie berufstatig? Ja Nein
Stehen Sie viel in lhrem Beruf? Ja Nein

Bitte ordnen Sie die Intensitat den unten aufge&ihSymptomen zu:

trifft auf Sie nicht zu
schwache
mafige

starke

a b~ W N -

extrem starke

Schmerzen: 12345
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Beeintrachtigung von Aussehen / Asthetik: 1284
Gesundheitsrisiko: 12345
Einschrankung der Aktivitat: 12345
Emotionale Belastung: 12345

Bitte ordnen Sie die Intensitat den unten aufge&ihSymptomen zu:

1 trifft auf Sie nicht zu

2 schwache

3 mafiige

4 starke

5 extrem starke
Linkes Bein Symptom / Symptomatik
12345 generelle Beschwerden
12345 Schmerzen
12345 Schweregefihl
12345 Juckreiz
12345 nachtliche Krampfe
12345 Schwellung / Odem
12345 Warme / Hitze Gefunhl
12345 Ameisenlaufen
12345 Stechen und / oder Ziehen
12345 unruhige Beine
12345 Verschlechterung bei Warme / Hitze

Rechtes Bein

12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
315

Beeinflussen Ihre Krampfadern den (optischen) Gesiadruck Ihrer Beine?

Linkes Bein

Nein

Rechtes Bein

Nein
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Ja, leicht Ja, leicht
Ja, moderat Ja, moderat
Ja, schwer Ja, schwer
Ja, extrem Ja, extrem

Kleiden Sie sich mit Ricksicht auf Ihre Krampfadé&rB. keine Récke, nur lange Hosen, etc.)?

Nie Manchmal Oft Normalerweise Immer

Beeinflussen Ihre Krampfadern Ihre Aktivitaten?

Nie Manchmal Oft Normalerweise Immer

Welchen Einfluss haben Ihre Krampfadern auf Ilermiflichen und privaten Aktivitaten?

Trifft Kein Leichter| MaRiger| Starker | Extremer

nicht zu| Einfluss| Einfluss | Einfluss | Einfluss| Einfluss

Allgemeine Beschrankungen

Bei der Arbeit

Zu Hause

Bei Sport und Freizeit

Langem Stehen

Langem Sitzen

Beim Gehen

Beim Treppensteigen

Beim Schlafen

Sozialen Aktivitaten

Bei intimen Beziehungen

Wann haben Sie die meisten Beschwerden oder Scemerzlen Beinen?
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keine| leicht | maRig| stark| extrem

Tag und Nach

Morgens

Mittags

Abends

Schlafengehen

Haben sich lhre Beschwerden in einem oder beideémeBen letzter Zeit verandert?

Linkes Bein Rechtes Bein

Starke Verschlechterung Starke Verschlechterung
MéaRige Verschlechterung MaRige Verschlechterung
Keine Veranderung Keine Veranderung
MéaRige Verbesserung MaRige Verbesserung
Starke Verbesserung Starke Verbesserung

Fuhren Ihre Krampfadern zu emotionalen Problemeitte Breuzen Sie an, was am ehesten |hre
Situation wieder spiegelt:

Trifft Ja Ja Ja Ja

nicht zu| leicht | mafig| stark| extreme

Allgemeine, emotionale

Einschréankungen

Weil ich Krampfadern habe,

weild ich manchmal nicht weiter.

Weil ich Krampfadern habe bin ich

Empfindlicher, leichter zu irritieren.
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Ich bin anderen eine Last, weil ich
Krampfadern habe.

Machen Sie sich ganz allgemein Sorgen wegen lhrer Krampfadern?

Nie selten manchmal haufig immer

Machen Sie sich Sorgen dariiber, dass sich Ihre Krampfadern und Beschwerden verschlimmern

kdnnten?

Nie selten manchmal haufig immer

Machen Sie sich Sorgen darlber, dass es durch Ihre Krampfadern zu Komplikationen (offenes
Bein / Thrombose, etc.) kommen kdnnte?

Nie selten manchmal haufig immer

Sorgen Sie sich, dass nahe Verwandte (z.B. Kinder) von lhnen unter Krampfadern leiden kdénnten?

Nie selten manchmal haufig immer

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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