. S 1 Arbeitsgemeinschaft der
AWMF onlin Wissenschaftich
ONINE  AWIMIE % Vesemecen "
i ; Fachgesellschaften

Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Phlebologie

AWME-Leitlinien-Register | Nr. 037/009 | Entwicklungsstufer| |3

Diagnostik und Therapie des Ulcus cruris
venosum

Gliederung:

OO \\l: :)
I. Vorbemerkungen @

1. Definitionen

Il. Epidemiologie und sozio6konomische Daten &0
IV. Pathophysiologie

V. Diagnostik

VI. Therapeutisches Vorgehen o
. Medizinische Kompressionstherapie 5

. Operative Therapie

Sklerotherapie < &
. Lokaltherapie x
. Physikalische Therapie

. Systemische medikamentése Therapie

. Schmerztherapie V

. Behandlung exogen hemmender Einflijsgw on Komplikationen

VII. Kérperbild, Erwerbstatigkeit und soziale Unterstiitzuse, Depressionen und Angst

VIIl. Wiederholungsbegutachtungen (Reassesspgert) und Nachfolgebehandlung
IX. Implementierung der Leitlinie in den klinigchdy,

PN A WN

XI. Anmerkungen zur Aktualisierung 20@&

XIl. Anlag N\
niagen %\)
\\‘.’/

|. Vorbemerku

Praambel @©

Leitlinj %&systematisch erarbeitete Empfehlungen, um den Kliniker und Praktiker bei Entscheidungen
gemessene Versorgung des Patienten im Rahmen spezifischer klinischer Umstande zu

zen. Leitlinien gelten fir "Standardsituationen" und bertcksichtigen die aktuellen, zu den

S % rechenden Fragestellungen zur Verfligung stehenden wissenschaftlichen Erkenntnisse. Leitlinien

Q&\ Urfen der standigen Uberpriifung und eventuell der Anderung auf dem Boden des wissenschaftlichen

enntnisstandes und der Praktikabilitat in der taglichen Praxis. Durch die Leitlinien soll die Methodenfreiheit
des Arztes nicht eingeschrankt werden. lhre Beachtung garantiert nicht in jedem Fall den diagnostischen und

°°©\
@ therapeutischen Erfolg. Leitlinien erheben keinen Anspruch auf Vollstéandigkeit. Die Entscheidung Uber die

Angemessenheit der zu ergreifenden Maflnahmen trifft der Arzt unter Berlicksichtigung der individuellen
Problematik.

Prinzipielle Bemerkungen zu 6konomischen Erwdagungen zur Wertigkeit der
"Evidence based medicine" in der Beurteilung von medizinischen Prozessen
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Erfahrungen aus den USA, aber auch aus Grof3britannien weisen darauf hin, dafd marktwirtschaftliche
Instrumente im Gesundheitswesen nicht zwangslaufig Effizienzgewinne mit sich bringen, sondern unter
bestimmten Bedingungen zu steigenden Kosten und somit zu Effizienzverlusten fihren. Die Bewertung der
Kosten-Effektivitat (incremental cost-effectiveness ratio ICER) aufgrund von Kosten-Nutzen Analysen (health-
technology-assessments HTAs) neuer und alter Verfahren ist Frage des Standpunktes, aus der die
Effektivitat berechnet wird. So ist es nicht verwunderlich, dal} der aktuelle de-facto-Standard fiir die
Messung der Effektivitat bei HTAs, das sogenannte "qualitats-adjustierte Lebensjahr (QALY)" eine stark
schwankende GroRe ist, die von der gewahlten Melmethode und von der Perspektive abhangt, aus der das
Problem betrachtet wird.

Betrachtet man Gesundheit aus einer philosophisch-ethischen Perspektive als ein "konditionales Gut",
dessen hinreichendes Vorhandensein die Realisierung individueller Lebensentwiirfe Giberhaupt erst
ermdglicht, so wirft dies anders geartete gerechtigkeitsethische Fragen auf, als es der Bezugsrahmen des
medizinischen Handlungsutilitarismus zulaf3t, dessen Hintergrund die Berechnung der Kosten-Effektivitat ist.

Die Logik der Kosten-Effektivitat ist nicht in der Lage, Entscheidungen im Gesundheitswesen zu °

prajustizieren. Angesichts ihrer besonderen Irrtumsanfalligkeit zum Zeitpunkt der Einfihrung neuer
Technologien sollte deren Bewertung erst dann erfolgen, wenn praktische Erfahrungen an gréf3eren &
Kollektiven gewonnen wurden [Schlander, Deutsches Arzteblatt 2003]. Q

Die Problematik der Analyse medizinischer therapeutischer Verfahren auf der Basis der sogepa @
"evidence based medicine" EbM ist den Autoren dieser Leitlinie bewu3t. Das Humesch &@a S
Grundlage der EbM, daR Kausalerkennen nur durch haufig wiederholte Beobachtungen mq@>

aber am Einzelfall, ist laut Dunker sogar im Grundsatz falsch. Im Alltag folgt das Erkennen
Zusammenhangen meist dem Erkennen am Einzelfall (singuldres Kausalerkenne
werden im Allgemeinen so gefunden. So bedeutet das Fehlen von Erkenntnisseffi
kontrollierter Studien keinesfalls, daf3 das Verfahren unwirksam ist, was durch die

ien, nie

EbM-Kriterien suggeriert werden kénnte. 4?0
Der gréRte Teil der hier angewendeten EbM funktioniert allerdings o die @hgesprochene Randomisierung
(Atiologie, Epidemiologie, Symptomatik, Diagnostik), so dass die atik tats&achlich nur die Ermittlung

und Bewertung der "Evidenz" therapeutischer Verfahren betrifft e, Deutsches Arzteblatt 2003].

[I. Definitionen
Unter einem Ulcus cruris venosum versteht man wanzdefekt in pathologisch verandertem Gewebe

des Unterschenkels infolge einer Chronischen Vends&n Insuffizienz (CVI). Es stellt somit die schwerste Form

der CVI dar. Ein Ulcus cruris venosum, da rQyptimaler phlebologischer Therapie innerhalb von drei
Monaten keine Heilungstendenz zei t innerhalb von 12 Monaten abgeheilt ist, gilt als
therapieresistent [Mayer, Wien Me 1994]. Gemal der Stadieneinteilung der CVI nach Widmer
[Widmer, Hans Huber Bern 1978 icht das Ulcus cruris venosum dem Stadium 3 (Klassifikation siehe

[Porter, J Vasc Surg 1995 es, Circulation 2000 / EkI&f, in: The Vein Book Elsevier Academic Press
2007 / Allegra, UIP Man 8] entspricht das aktive vendse Geschwiir dem Stadium C6 und das
abgeheilte vendse G@ dem Stadium C5 der CEAP - Klassifikation (Siehe Anhang).

lIl. Epidemi und soziookonomische Daten

Anhang). Gemal der Stadj n% von chronischen Venenerkrankungen nach der CEAP - Klassifikation
% d

lationen umfassenden Metaanalyse mit einem Kollektivumfang zwischen 12.000 und 434.699 Personen,
zwischen 1984 und 1996 publiziert wurden, lag bei 0,29% fiir das floride Ulcus cruris.

n der Bonner Venenstudie aus dem Jahre 2003 liegt die Gesamtpravalenz in der deutschen
Durchschnittsbevélkerung zwischen dem 18. Und 79. Lebensjahr fiir das abgeheilte Ulkus bei 0,6 und fir das
floride Ulkus bei 0,1%. 2004 fanden sich in einer Population von 252.000 Londoner Biirgern 113 Ulzerationen
(Pravalenz 0,45/1000), davon 43% unkomplizierte vendse Ulzerationen [Moffat, Q J Med 2004].

Die Pravalenzen sind stark altersabhangig. So liegt die Pravalenz in der Bonner Venenstudie fiir das
abgeheilte Ulkus zwischen dem 30. Und 39. Lebensjahr bei 0,2% und steigt bis zum 50. - 59. Lebensjahr auf
0,6, zwischen 60 und 69 Jahren auf 1,1% und erreicht zwischen dem 70. und 79. Lebensjahr 2,4%. Die
Pravalenz war in der Londoner Studie 2004 mit 8,29/1000 bei Mannern im Alter >85 Jahren am hdchsten
[Moffat, Q J Med 2004].
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|Alter in Jahren |abgehei|tes Ulkus C5 |aktives Ulkus C6
18-19 0,0% 0,0%
20-29 0,0% 0,0%
30-39 0,2% 0,2%
40-49 0,2% 0,0%
50-59 0,6% 0,2%
60-69 1,1% 0,0%
70-79 2,4% 0,3%
gesamt 0,6% 0,1%

Das Ulcus cruris kommt bei Mannern und Frauen etwa gleich haufig vor, die Ratio schwankt aber in
Abhangigkeit vom untersuchten Kollektiv (Nicolaides, Int Angiology 2008).

S
CEAP \Ménner |Frauen &@
Klasse [Frankreich [Deutschland [Polen [Frankreich [Deutschiand [Polen Q
c2 237 12.4 51.6 46.3 115.8 47.7 &
c3 |11 11.6 9.2 22 14.9 [10.5 o
c4 a0 3.1 13.2 2.1 2.7 [10.3 ° @
c5 |14 0.6 42 o7 0.6 2.2
c6 o 0.1 21 o 0.1 1.1 &0

spontan abheilender Wunden (arterielle Ulzerationen 4-30%, gemischt ar énose Ulzerationen ca. 10%,
Ubrige Formen ca. 10%) [Scottish Intercollegiate Guidelines Network G e Care of Patients with
Chronic leg ulcer - a national clinical guideline. Edinburgh 1998]. D ten Studien lassen darauf
schlielen, dass der Anteil von Ulzerationen multifaktorieller Ge elgt [Nelzén, in: Venous Ulcers
Elsevier Academic Press 2007].

Das Ulcus cruris venosum stellt mit 57-80% aller chronischen Ulzerationen 1@ haufigste Ursache nicht

Die Rezidivquote gibt Aufschluss Uber die Effizienz d Therapl und Uber die Compliance der Patienten.
Durchschnittlich bekommt ein Drittel der Patlente e|n Rezidiv, ein weiteres Drittel zwei- bis dreimal
und das letzte Drittel mehr als viermal.

[Capitao, Acta Med Port 1993 / Carpentier,
Intercollegiate Guidelines Network S

Med 1994 / Mayer, Wien. Med. Wschr. 1994 / Scottish
re of Patients with Chronic leg ulcer - a national clinical
guideline. Edinburgh 1998 / Rabe, ie 2003 / Wienert, Epidemiologie der Venenerkrankungen.
Schattauer 1992 / Wienert, derm 1 offat, Q J Med 2004 / Criqui, in: The Vein Book Elsevier
Academic Press 2007 / Nelzé (a ous Ulcers Elsevier Academic Press 2007]

k O

Inzidenz der venésen
Aufgrund der vorhand
Personen geschat;
- alles - Inzidenz
Frauen. Die

(%)

Djtenlage kann die jahrliche Inzidenz vendser Ulzerationen auf 15-30 pro 100.000

Jan; in einem Kollektiv von Menschen, die élter als 65 Jahre waren, betrug die Uber
3 ) Cl, 0.71, 0.83) fur Ménner und 1.42 (1.35, 1.48) per 100 Personen-Jahre fir

e 20-Jahre Inzidenz des vendsen Ulkus nach tiefer Venenthrombose wurde auf 3,7%

is, J Am Acad Dermatol 2002 / Nelzén, in: Venous Ulcers Elsevier Academic Press 2007 /

berech& M
Heit, Ar% ler. Thromb. Vasc. Biol. 2008].

1t aktoren auf die Wundheilung
% “Heilen ist mit folgenden Faktoren assoziiert: friihere chirurgische Eingriffe, Anwesenheit von

V)

ffizienten Venae perforantes, Reflux in den Leitvenen, hdheres Patientenalter, Rezidiv-Ulkus, Ausmald des
ems, Dauer der CVI, Dauer des aktuellen Ulkus, Groe des Ulkus. Die initiale GroRe des Ulkus ist der
beste Indikator der Zeit bis zur Abheilung (Pearson r=0,55, p=0,002) [Brizzio, Phlebologie 2006].

Soziookonomische Bedeutung der Chronischen Vendsen Insuffizienz

Die beachtliche soziobkonomische Bedeutung der Chronischen vendsen Insuffizienz ist bedingt durch die
hohe Anzahl der Erkrankten, die Kosten der Untersuchungen und Behandlungen, die Verschlechterung der
Lebensqualitat und die Einbusse von Arbeitsfahigkeit wahrend der Erkrankung. Das Problem ist verscharft
durch die Tatsache, dass die Erkrankung progredient verlauft und zu Rezidiven neigt.

Direkte Kosten sind verbunden mit medizinischer, pflegerischer und zusatzlicher "manpower", mit Kosten fur
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Untersuchungen und Behandlungen im Krankenhaus oder ambulant. Indirekte Kosten entstehen durch Verlust
der Arbeitsfahigkeit. Belastungen in menschlicher Dimension miissen bedacht werden und kénnen durch die
Beuteilung der Lebensqualitat gemessen werden.

"Manpower" Kosten alleine sind bedeutend: 22% der Distrikt-Krankenschwestern-Zeit wird z.B. verbracht im
Rahmen der Behandlung von Beingeschwiiren. Schatzungen der jahrlichen Gesamtkosten der CVI variieren
zwischen 600 bis 900 Million € in West-Europaischen Landern, entsprechend 1-2% des gesamten
Gesundheitssystem-Budgets, bis 2.5 Milliarden € (3 Milliarden US$) in den USA.

Oft beinhalten die Kosten fiir Behandlungen Riickerstattungen durch den Staat und sind beeinflusst durch
andere staatliche MalRnahmen. Detaillierte Analysen fiir Frankreich zeigen bzgl. der CVI fir 1991
Gesamtausgaben von 2.24 Milliarden €, davon 41% fiur Medikamente, 34% fir die Krankenhausbehandlung
und 13% fiir medizinische Gebihren.

Es gab 200.000 Krankenhauseinweisungen wegen CVI in 1991, dabei 50% wegen varikésen Venen, der
acht-haufigste Grund fir eine Krankenhauseinweisung. Diese Kosten reprasentieren 2,6% des gesamten
Gesundheitsbudgets fir dieses Jahr. Die Kosten in Deutschland sind zwischen 1980 und 1990 um 103%

angestiegen auf 1 Milliarde € mit 250 Millionen € fur die Krankenhausbehandlung, 234 Millionen fur die o

ambulante Betreuung und Medikamentenkosten von 207 Millionen €. In Belgien stiegen die Kosten fur die °©§

CVI in 1995 auf 250 Millionen €, 2-2,5% des gesamten Gesundheitsbudgets. In Schweden betrugen 2002 &
die durchschnittlichen wéchentlichen Kosten fur die Behandlung vendser Ulzera 101 € mit geschéatzten
jahrlichen Kosten von 73 Millionen €.

Viele der Kostenangaben basieren auf Schatzungen und Vergleiche sind schwierig, weil es kei ein
giiltige bzw. anerkannte Definition der Kosten gibt. AuRerdem miissen die Kosten im Zusaf g mit der
jeweiligen nationalen Population und dem Gesamtbruttosozialprodukt gesehen werden. Nié@yﬁ to weniger
verdeutlichen sie die Bedeutung vendser Erkrankungen. Zwei sehr dhnliche Untersugtungen imrDeutschland
und Frankreich zeigten, dass fast 50% der Uber 15 Jahre alten Bevélkerung ub nprobleme
berichten, von denen 90,3% ein phlebotropes Medikament einnehmen. Die indirektgn §0sten vendser
Erkrankungen durch Arbeitsunfahigkeit wurden 1991 als "bedeutendster Kostenfaktgf™" in Deutschland
beschrieben mit einer Summe von 270 Millionen €. In den USA verursachgiffyengse Ulzera 2 Millionen
Arbeitsunfahigkeitstage pro Jahr. In Frankreich waren es 1991 6,4 Millijone eitsunfahigkeitstage. Eine
andere Studie in Frankreich fand, dass etwa 7% der arbeitenden B ("‘ rung wegen vendser Erkrankungen
(CEAP: C1-C6) ausfallt mit einer geschatzten Ausfallszahl von #, »‘4‘- ren Arbeitstagen in einem Jahr und
geschéatzten Kosten von 320 Millionen € fir die Gesamtwirts ese Kosten waren héher als die
Summe, die zur Behandlung arterieller Erkrankungen ausg wurden.

[Nicolaides, Int Angiol 2007] \/

. Pathophysiologie

@ige "ambulatorische Hypertonie" des Venensystems der
‘endsen Hypervolamie. Die ventse Hypertonie erhéht den
Gefalen, was zu Schadigung der Hautkapillaren, zu

Ursache des Ulcus cruris venosum ist ei
unteren Extremitaten einhergehend
transmuralen Druck in den (post)ka
Dermatoliposklerose oder Atr
Durch eine Insuffizienz der goyialen, transfaszialen und/oder epifaszialen Venen kommt es zu Stérungen

Urséachlich fir die vengse

Klappen) [Arnoldi, -@\}w

ir Scand 1966; Burnand, Surgery 1977]. Sie kann jedoch auch Folge einer

Obstruktion/De $ekundar - z.B. Verschluss oder Schadigung durch Thrombose) sein. Eine
Klappeninsuffi rt zum vendsen Reflux (retrograder Fluss) und eine Obstruktion zu einer Behinderung
des Abflgsses ‘enensystem der unteren Extremitat. Patienten, die sowohl eine chronische Obstruktion als
auch Ri fweisen, haben die hdchste Inzidenz von Hautveranderungen oder Ulzerationen [Nicolaides, Int

Angi ].

ative und qualitative Perfusionsmessungen der Hautmikrozirkulation der unteren Extremitaten bei
|enten mit Chronischer Vendser Insuffizienz zeigen morphologische Veranderungen der Hautkapillaren, die
atff einen mikroangiopathischen Umbauprozess hindeuten [Braun, Scope on Phlebology 2002 / Jiinger,
Microcirculation 2000 / Junger, Int J Microcirc 1996 / Leu, Cardiovasc Surg 1995 / Steins, Wounds 1999 /
Steins, Clin Hemorheol Microcirc 2001 / Stlicker, Dermatol Surg 1995 / Stlcker, Phlebologie 1996]. Die
Hautkapillaren sind dedutlich dilatiert, elongiert, arkadenartig, teilweise glomerulumartig gewunden, in
spateren Stadien der CVI findet sich eine Reduktion der Kapillardichte. Diese Veranderungen sind mit einer
verringerten Flussrate in Nutritionskapillaren bei einem insgesamt gesteigerten mikrovaskularen Fluss
verbunden. Ein ins Auge fallendes Phanomen in der Haut von Patienten mit vendser Hypertension ist eine
sogenannte "Halo"-Formation um die dilatierten Kapillaren. Diese ist assoziiert mit Mikro6dem, perikapillarem
Fibrin und anderen Proteinen. Die langfristige "ambulatorische Hypertonie" bedingt demnach Veranderungen
in der GefaRwandbeschaffenheit und begtinstigt den Austritt von Fibrinogen aus dem Kapillarraum in den
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Perikapillarraum. Das vermehrt austretende Fibrinogen polymerisiert neben den Kapillaren als Fibrin und
nimmt eine manschettenartige Anordnung als perikapillare Fibrinmanschette an [Browse, Lancet 1982].
Messungen des transkutanen Sauerstoffpartialdruckes oberhalb des medialen Kndchels zeigten bei
Patienten mit Chronischer Vendser Insuffizienz im Vergleich zu Gesunden einen erniedrigten tcpO2 [Leu,
Cardiovasc Surg 1995 / Nicolaides, Circulation 2000]. Inwieweit perikapillare Fibrinmanschetten zu einer

Behinderung der Sauerstoffdiffusion beitragen, ist bisher jedoch nicht ganz geklart. Kapillare Thrombosierung

und reduzierte Kapillardichte sind wahrscheinlich ebenfalls fiir die Reduktion des pO» in Nutritionskapillaren

und folglich auch des transkutanen PO2 verantwortlich [Stlicker, Microvasc Res 2000 / Nicolaides, Int Angiol

2008].

Veranderungen des Fibrinogens und assoziierter Gerinnungsparameter wie z.B. eine gestorte Fibrinolyse
werden bei der CVI gefunden. Fibrinmanschetten um Kapillaren in von CVI betroffenen Geweben und
erhohte Plasmafibrinogen-Spiegel werden beobachtet. Vermehrte Fibrinspaltprodukte als Zeichen eines
gesteigerten Fibrinumsatzes finden sich insbesondere bei Patienten mit venésen Ulzera. Auch in der
Lymphflissigkeit ist das Fibrinogen erhéht als Folge erhéhten Fibrinogentransportes durch den erhéhten
kapillaren Druck im vendsen Schenkel, als Folge hoher endothelialer Permeabilitat und Plasma-Leckage. Es

Zunahme der Viskositat und Erythrozyten-Aggregation. Der Mechanismus der gestdrten Fibrinolyse sch
bei der Mehrheit der Patienten in einer Vermehrung des Inhibitors des Plasminogen-Aktivators (PAI—1%Q
liegen ("poor responders - Typ 1"). Ein Defekt des "tissue plasminogen Aktivators" selbst ist selter@ 0
responders - Typ 2"). Neben den PAI-1-Spiegeln sind auch andere rheologische und fibrinolyt;

vom Schweregrad einer CVI abhangig, so der Aggregationsgrad der Erythrozyten, der ein&@
Hyperfibrinogenéamie und einer Hypofibrinolyse [Nicolaides, Circulation 2000]. @

Inwiefern die Veranderungen der Gerinnungsparameter Folge der venésen Path der aber Folge

primarer Gerinnungsstorungen sind, kann nicht differenziert werden. Wahrscheirlich isty dass beide Vorgange
unabhangig von einander auftreten kdnnen, und Patienten, die sowohl primare Gerifffungsstérungen als auch

eine vendse Pathologie aufweisen, besonders gefahrdet sind, schwere Foymengler vendsen Insuffizienz zu
erleiden. Auf die Haufigkeit primarer Gerinnungsstérungen bei Ulcus eguris nten wird weiter unten
genauer eingegangen. &

gestort ist. So stellten Luetolf [Luetolf, British J Dermatol 1 Shami [Shami, Eur J Vasc Surg 1993]
eine signifikant erhdhte Schwelle fir das Warme und VibratiosSempfinden, eine erhéhte Hautdurchblutung,
eine gestorte Vasomotion [Stlicker, J Vasc Surg 2003} eingn gestdrten veno-arterioldren Reflex und einen
verminderten Vasokonstriktoren-Reflex fest. Blockh\Dau I6chl-Daum, Clinic Pharmacol Ther 1991]

berichteten tber eine verminderte Reagibilitat der n auf Noradrenalin. Rheinhardt [Rheinhardt, Muscle

<
Mehrere Phanomene lassen darauf schliellen, dass die ne@rung der Mikrozirkulation bei einer CVI

Nerve 2000] fand eine Verlangerung der N@Tﬁgeschwindigkeit des Nervus peroneus, erhéhte Schwellen
e
aff

der A-alpha, A-beta-, A-delta- und
Schadigung und eines erhdhten en

erenten Fasern, méglicherweise als Folge ischamischer

der Kalt und Warm-Diskriminierung und
% n Druckes.

e

ymphgefallschaden an der unteren Extremitat zu einem gestorten
n und dadurch eine Abheilung von vendsen Ulzera hinausgezégert wird
her, J Phlebology 2002 / Nicolaides, Int Angiol 2008].

Es gibt starke Hinweise d
Abfluss der Lymphflissig

igen das Einwandern von Leukozyten. Die zytochemischen Ereignisse sind verantwortlich fiir eine
igerte Expression interzelluldarer Adhasionsmolekile (ICAM-1) auf Endothezellen der Terminalgefalle.

verandert exprimiert nachgewiesen werden [Weyl, J Am Acad Dermatol 1996 / Juinger, Clinical
Hemorheology and Microcirculation 2001 / Rosner, Acta Derm Venereol 2001 / Nicolaides, Int Angiol 2008].
Eine perivaskulare Infiltration von Makrophagen und neutrophilen Granulozyten ist Zeichen einer
stattfindenden Entziindung bei der Chronischen Vendsen Insuffizienz [Coleridge Smith, Angiology 2001 /
Agren, Acta Derm Venereol 2000]. Die Synthese von proinflammatorischen Zytokinen und von reaktiven
Sauerstoffspezies unterhalt weiter den Entziindungsprozess im Ulcus cruris venosum [Cowin, J Invest
Dermatol 2001 / Falanga, J Dermatol 1992 / Scharfetter-Kochanek, JDDG 2003]. Bedingt durch diesen
chronischen Entziindungsprozess im Ulcus cruris venosum kommt es zu einer phanotypischen Veranderung

ungen

erte Vibrations-Empfindlichkeit. Er beschrieb eine Stérung

<, -1 ist das aktivierungsabhangige Adhasionsmolekill flir Makrophagen, Lymphozyten und Mastzellen fiir
% Diapedese. Fur die Emigration von Leukozyten aus dem Gefalkendothel wichtige Adhasionsmolekile und
o°§ deren Liganden konnten bei der Chronischen Vendsen Insuffizienz sowohl im Blut als auch in Ulkuslasionen

&

findet sich auch eine Hyperfibrinogenamie. Diese wiederum provoziert rheologische Veréanderungen wie ein&
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von dermalen Fibroblasten. Dies bedeutet, dass Fibroblasten einerseits ihre urspriinglichen Eigenschaften
(z.B. Motilitat) verlieren und z.B. weniger ansprechbar auf TGFR1 als Folge einer Reduktion der TGFR1-
Rezeptoren-Dichte sind, andererseits Bindegewebsproteine im Uberschuss (Fibrosierungsprozess bei
Dermatoliposklerose) als auch proteolytisch aggressive Enzyme synthetisieren [Herouy, J Invest Dermatol
1998 / Raffetto, J Vasc Surg 2001 / Nicolaides, Int Angiol 2008].

Hochaggressive Sauerstoffradikale, bindegewebsabbauende Matrix-Metalloproteinasen (MMP),
Serinproteasen und proinflammatorische Zytokine bestimmen das Wundmilieu beim Ulcus cruris venosum.
Welche MMPs dabei involviert sind und wie sie aktiviert und reguliert (u.a. durch die Tissue Inhibitors of
Matrix Metalloproteinases TIMPs) werden, ist allerdings heute noch unklar. Es scheint, dass MMP-2 durch
den Urokinase Plasminogen Aktivator (uPA) aktiviert werden. Erhéhte uPA und uPAR / mRNA und Protein
Spiegel wurden in vendsen Ulzerationen gefunden. Erhdhte Spiegel aktivierten TGFR1 in der Haut von
Patienten mit vendser Insuffizienz deuten auf die regulatorische Rolle von TGFR1 fir die MMP und TIMP

Synthese und Aktivitdt. Umbauprozesse der Bindegewebsstrukturen mit Abbau der provisorischen Matrix
(Ersatzgewebe) und Abbau von angiogeneseférdernden Wachstumsfaktoren (VEGF) kennzeichnen das o
Ulcus cruris venosum und flihren zu dessen Persistenz [Herouy, Brit J Dermatol 2000 / Lauer, J Invest < 5

Dermatol 2000 / Scharfetter-Kochanek, JDDG 2003]. In diesem "hochaggressiven Mirkomilieu" finden
Hautzellen kaum eine Uberlebensméglichkeit.

Book Elsevier Academic Press 2007 / Schmid-Schdnbein, in: Venous Ulcers Elsevier Acag ss 2007 /
Schmid-Schénbein, in: The Vein Book Elsevier Academic Press 2007 / Boisseau, Phleboly gy 2007 /
Nicolaides, Int Angiol 2008].

<o
Eine Angabe zur "Evidenz" wird nicht gegeben, da es sich um Untersuchungen &ds &rundlagenforschung
handelt.

Diagnostik @@o

Die diagnostischen Verfahren zur Abklarung der Ursache gleic & &wen zur Abklarung einer CVI. Die in der
CEAP Kiassifikation niedergelegten Kriterien sollen nach Ab er Diagnostik unter Verwendung dieses
Schemas beschrieben werden. Im Rahmen wissenschaftlic ersuchungen sollte aus
Vergleichbarkeitsgriinden die CEAP Klassifikation th werden (Siehe Anhang).

Bei der Anamneseerhebung (Level 1 CEAP - EWMQ) sollten erfragt werden: die familiare Belastung,
Begleiterkrankungen (z.B. Diabetes mellitus, Herzinstfffizienz, Polyneuropathie, Erkrankungen des

W die berufliche Belastung und sportliche Aktivitaten,
@}v Extremitaten und der Beckengurtelregion, Anzahl und
NS 7 angegangene Thrombosen und Varikothrombophlebitiden und
auch eine Einschrankung der Gehfahigkeit durch
re arterielle Verschlusskrankheit (Claudicatio intermittens) sowie eine
Stanzen (z.B. Hydroxyurea).

)
&

darstellen. "Zj‘h -Penetrat, Ann Dermatol Venereol. 1999 / Gallenkemper, Phlebologie 2002]
ad D1 Empfehlung A‘

%
a@ und vermutliche Unvertraglichkeiten externer Substanzen (Therapeutika, Wundauflagen,

produkte und Kosmetika) sollen erfragt werden, da ein hoher Prozentsatz von Patienten mit venésen
ra bereits kontaktsensibilisiert ist. [Gallenkemper, Phlebologie 1999]

T“‘gvidenz"grad D1 Empfehlung A’

Es ist erwiesen, dal} Patienten mit vendsen Ulzera in ihrer Lebensqualitdt maRig bis schwer gestoért sind
[RCN 1998 / Buchbinder, in Venous Ulcers Elsevier Academic Press 2007]

|"Evidenz"grad S2 Empfehlung B‘

Viele Patienten klagen Giber maRige bis starke Schmerzen. Die Beurteilung des Schmerzes ist subjektiv und
sollte im Rahmen wissenschaftlicher Untersuchungen mit einer analogen Schmerzintensitatsskala (z.B. 10
stufig) und durch Erhebung einer evt. Schmerzmedikation konkretisiert werden.
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Fur die Beurteilung der Lebensqualitét sollten in wissenschaftlichen Studien standardisierte Fragebdgen
verwendet werden, die in ihrer Aussagefahigkeit bereits erprobt sind. Hier empfiehlt sich die Verwendung
des SF-36 (Medical Outcome Study Short Form Health Survay) zur Ermittlung einer generellen auch mit
anderen Krankheitsbildern vergleichbaren Lebensqualitat bzw. des CVI spezifischeren CIVIQ (Chronic
Venous Insufficiency Questionaire) bzw. des VEINES-QOL (Venous Insufficiency Epidemiologic and
Economic Study Questionnaire) und des Tuebinger Fragebogens zur Messung der Lebensqualitat von
CVI-Patienten (TLQ-CVI). Der CEAP adaptierte Venous Clinical Severity Score VCSS wurde entworfen, um
die Effektivitat chirurgischer Massnahmen zu evaluieren und scheint insbesondere bei fortgeschrittener CVI
aussagefahig zu sein [Klyscz Hautarzt 1998 / Nicolaides, Circulation 2000 / van Koolar, Thromb Haemost
2003 / Criqui, in: The Vein Book Elsevier Academic Press 2007 / Nicolaides, Int Angiol 2008].

"Evidenz'grad D1 Empfehlung A

Bei der klinischen Untersuchung (Level 1 CEAP - Empfehlung)
steht neben der Inspektion und Palpation (z.B. Hyperpigmentierung, Dermatosklerose, Atrophie blanche,
Ekzeme, Odeme, Venen- und Puls-Status, Narben, Ulkuslage und -gréRe und -morphologie) die medizinisch%o
Ganzkorperuntersuchung einschlieRlich orientierender neurologischer (Sensibilitat) und orientierender ©
orthopadischer (Beweglichkeit des oberen Sprunggelenkes) Untersuchung im Vordergrund. Zur Beschrei

des Venenstatus empfiehlt sich die im internationalen Consens beschlossene Nomenklatur [Caggiati; J

Surg 2002 / Caggiati, UIP Manual 2008 / Nicolaides, Int Angiol 2008] - (Siehe Anhang).

Die UlkusgréRe sollte zu Beginn und im Verlauf der Behandlung dokumentiert werden, hiert@|
die (digitale) Fotodokumentation zusammen mit einem GréRenmalfistab moglichst unter stgndagdisterten
Bedingungen (Lichtverhaltnisse), da subjektive Beschreibungen eine schlechte Reliabilitat a
[Nicolaides, Circulation 2000 / Scottish Intercollegiate Guidelines Network 1998 / Zealand Guidelines
Group 1999 / RCN 1998]. Die Flachenvermessung kann am besten mittels Ras
[Bahmer, Phlebologie 2000] oder aquivalent bei digitaler Fotodokumentation mittel grierter Planimetrie-

Module erfolgen, wobei bei dreidimensionalen (z.B. zirkularen) UIzeratione@ie Plarimetrie im Rahmen
I

(zweidimensionaler) Fotodokumentationen an ihre Grenzen stéRt und die sung von aufgelegten
Rasterfolien auch diese Probleme zu I6sen vermag. Ein Laser-basierfes-P etrie-Modul bietet die
Méglichkeit einer 3D-Planimetrie [Kecelj-Leskovec, Wound Rep@i 2007].

|"Evidenz"grad D3 Empfehlung B §

Die Basisdiagnostik (Level 1 CEAP - Empfehlung)

beinhaltet die direktionale Dopplersonographie der B rien mit Ermittlung des systolischen
Kndchelarteriendruckes in Korrelation zu den Brashjalardefien, ggf. mit Darstellung der Dopplersignalkurve

und die direktionale Dopplersonographie der Venen{gpifaszial, transfaszial und subfaszial, spontane- und
provozierte Signale, Valsalva-Mandver) so@ funktionelles Untersuchungsverfahren wie z.B. die

r

n

Lichtreflexionsrheographie / Photoplethy; e - bei pathologischen Werten mit Tourniquet. Durch
geeignete Untersuchungen sollen Er ausgeschlossen werden, die ihrerseits zu Gewebeuntergang
fUhren koénnen (z.B. Pyoderma gan um, Diabetes mellitus). Therapieresistente und morphologisch
ungewohnliche Ulzerationen my @étologisoh abgeklart werden (z.B. Malignom-Verdacht). [Baldursson Br
J Dermatol 1995 / Yang, 1996 / RCN 1998 / Robson, Wound Rep Reg 2006 / Combemale, J
Eur Acad Dermatol Veneygols ]

"Evidenz'grad D2 EnpieHing B]

—

\k-é)iologische Untersuchung des Ulkusgrundes ist bei unproblematischen Ulzera mit

normaler Heil denz nicht erforderlich, da chronische Ulzerationen (blicherweise von Mikroorganismen

kolonisiek&sind>Sollten Hinweise auf eine Infektion ausgehend vom Ulkusbereich vorliegen, sollen geeignete
Identifizierung des Erregers und zur Bestimmung seiner Empfindlichkeit gegentiber

iellen Substanzen eingeleitet werden [RCN 1998 / Gilchrist, Br J Dermatol 1989 / Hansson, Acta

enereol 1995 / Trengove, J Woundcare 1996 / New Zealand Guidelines Group 1999 / O'Meara SO,

h Technol Assess 2000]

Es ist jedoch unklar, welchen EinfluR eine bakterielle Kolonisation auf die Wundheilung hat. In einer Anzahl
von Studien wurde der Einflu von Bakterien auf die Wundheilung untersucht. Die meisten von ihnen fanden
heraus, daf die Wundheilung von den Bakterien nicht beeinflul3t wurde. In einer Untersuchung [Pierard-
Frachimont, Dermatology 1997] finden sich jedoch Hinweise auf eine Behinderung der Wundheilung durch
eine bakteriell verursachte im Wundbett lokalisierte nekrotisierende Vaskulitis. In der Veréffentlichung wurde
die intermittierende lokale Anwendung von Antiseptika empfohlen mit dem Hintergrund, durch Reduktion der
bakteriellen Kontamination auch das Ausmaf} der Vaskulitis zu verringern und so die Wundheilung zu férdern.
Diesbezliglich besteht weiterer Klarungsbedarf durch Untersuchungen an gréRReren Patientenkollektiven.
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"Evidenz'grad T4 Empfehlung C

Die erweiterte Diagnostik (Level 2 - CEAP Empfehlung)

beinhaltet im Wesentlichen die (farbkodierte) Duplex-Sonographie des Venen- und ggf. Arteriensystems
[Tsintzilonos, in: Venos Ulcers, Elsevier Academic Press 2007 / Coleridge-Smith, UIP Manual 2008 / Cavezzi,
UIP Manual 2008 / Nicolaides, Int Angiol 2008], sie ist international als die Standard-Untersuchungsmethode
der apparativen Diagnostik bei abgeheilter oder aktiver vendser Ulzeration angesehen [Nicolaides, Int Angiol
2008] und die Venen-Verschluss-Plethysmographie (VVP). Von &hnlich guter Aussagefahigkeit, wenn auch im
deutschsprachigen Raum nicht so verbreitet, ist die Air-Plethysmographie.

Weitere Untersuchungsmethoden der erweiterten Diagnostik (Level 3 - CEAP Empfehlung) sind die die
Phlebodynamometrie, die (aszendierende Press-) Phlebographie (evt. in DSA-Technik) ggf. in Kombination
mit der Phlebodynamometrie, und die Varikographie.

Eine weitergehende spezielle Diagnostik (Level 3 - CEAP Empfehlung)
beinhaltet die 20 MHz-Sonographie der Haut [Schmeller Phlebologie 1998] die Magnet-Resonanz-
Tomographie und Computertomographie [Gaber, Phlebologie 1999], die Intrakompartimentare

Druckmessung [Pflug, Phlebol 1995 / Hach, Phlebologie 2000], die Kapillarmikroskopie, die &
Lymphabflussszintigraphie und indirekte Lymphographie zur Abgrenzung lymphatischer Beglelterkrankﬁ

die Laser-Doppler-Fluxmetrie und die transkutane Sauerstoffmessung [Nicolaides, Circulation 200

Bei klinischen und anamnestischen Hinweisen empfehlen sich o @
weitergehende serologische Untersuchungen als etablierte Verfahren.

So fiel bei gro¥flachigen Ulzerationen (>100cm ) in vorausgehenden Untersuchun in unausgegllchener
Erndhrungsstatus mit serologisch nachweisbarem Mangel an Zink, Eisen, Folat Q& Yitamin C und
Selen auf [Balaji, Ann Roy Coll Surg 1995 / Agren, Acta Derm Venerol 1986 / Wlp wis, J Vasc Nurs
1998 / Robson, Wound Rep Reg 2006].

"Evidenz"grad D2 Empfehlung B

Bei Ulcus cruris Patienten findet sich Uberzuféllig haufig eine Thy

Bevolkerung 0,2-0,3%), 6% einen Protein S Mangel (Allgem Bevolkerung 0,2-1%), 9% ein

o Antikardiolipin-Antikdrper (allgemeine

ic Press 2007]. Der Ausschluss einer

ms ist in allen Fallen zu erwagen, in denen eine
%VT Prophylaxe bzw. eine Risikoeinschatzung von nahen
h*Dermatol 1999 / Gaber, Br J Dermatol 2001 / Hafner,

, Elsevier Akademic Press 2007].

Thrombophilie durch eine Storung des Gerlnnungss
Beurteilung der Notwendlgkelt und Intensna

Arch Dermatol 2001 / Trani, in: Ven
"Evidenz'grad K1 Empfehlung A

medikamentdse Thrombgggpraphylaxe ist von herausragender Bedeutung bei Ulcus crusis Patienten, da tiefe
Venenthrombosen anyden -J en mit einer gravierenden Verschlechterung beziiglich der Schwere der

i den sind. Die Abheilung bestehender Ulzerationen verschlechtert sich, die
Rezidivquote abg :@ efUlzerationen erhéht sich [Robson, Wound Rep Reg 2008].

"Ewden{\grag@gmpfehlung B ‘

D|e ngen einer CVI auf die Mikrozirkulation lassen sich méglicherweise anhand der Schweregrades
osiderinurie abschatzen [Zamboni, J Vasc Surg 2003].

enz 'grad K3a Empfehlung B ’

\% I Verdacht auf Kontaktallergien ohne bereits geflihrten Nachweis einer Sensibilisierung sollten die
verursachenden Kontaktallergene durch Epikutan-Tests identifiziert werden [RCN 1998 / Gallenkemper,

@@ Phlebologie 1999].

"Evidenz'grad K1 Empfehlung A‘

Im Rahmen der Differentialdiagnosen des Ulcus cruris venosum
jeglicher Genese mussen bertcksichtigt werden:

1. Vaskuldre Ursachen
a. periphere arterielle Verschlusskrankheit, isoliert oder in Kombination mit einer Chronischen
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Vendsen Insuffizienz

b. Angiodysplasie

c. Lymphabflussstérungen
2. Vaskulitiden

a. Begleitvaskulitis bei Autoimmunerkrankungen wie Kollagenosen

b. Livedovaskulitis / - vaskulopathie

c. Periarteriitis nodosa

d. Pyoderma gangraenosum

e. Kutane leukozytoklastische Vaskulitis
3. Vaskulopathie / Mikrozirkulationsstérung

a. Diabetische Mikroangiopathie

b. Kryoglobulindmie

c. Nekrobiosis lipoidica

d. Ulcus hypertonicum Martorell

e. Cholesterinembolien o

f. Calciphylaxie ©
4. Hamatologische Ursachen

a. Sichelzellanamie &
b. Spharozytose &

c. Thalassamie @

d. Sideroachrestische Anamie @

5. Myeloproliferative Erkrankungen °
a. Polycythamia vera
b. Thrombozythémie
c. Morbus Werlhof &0

6. Neuropathische Ursachen
7. Infektionen

a. Mykosen <&
b. Bakterielle Infektionen
c. Infektionen durch Protozoen
d. Virale Infektionen )¢ &

8. Metabolische Ursachen \
a. Arzneimittel
Hydroxyurea-Therapie
b. Amyloidose \/
c. Gicht \/

d. Diabetes mellitus
9. Ulzerierte Hauttumoren

<§ >\<§)
10. Chemische/Physikalische Urs@

11. Artefakte

[Hafner, Therapeutische Umsc / Karakas, J Eur Acad Dermatol Venereol 2003 / Mayer, Wien Med
Wochenschr 1994 / Miller, 2001 / O'Brien, Ir J Med Sci 2000 / Schmidt, Vasa 2000 / Stiicker,
Hautarzt 2003 / Robson, ep Reg 2006 / Combemale, J Eur Acad Dermatol Venereol 2007 ]

Bewertung der "Evi &S es sich um eine reine Frage von Pravalenzen handelt, wird keine
Einschatzung " abgegeben.

\V
VI. The \e@ches Vorgehen

iologische Grundlage der Therapie: Da das Ulcus cruris venosum die schwerste Form der CVI
, muf} auch bei die Reduktion der Druck- und -Volumeniiberlastung im Venensystem das Ziel der
<o ndlung sein. (Siehe Kapitel Pathophysiologie). Wann immer mdéglich sollte die kausale Therapie zur
@ schaltung pathologischer Refluxe vorrangig eingesetzt werden. Im Folgenden werden die sich z.T.
o°\ erganzenden therapeutischen Verfahren aufgezeigt, die zur L6sung dieses Problems genutzt werden kénnen.
@ [Consensus Paper on venous leg ulcers, Phlebology 1992 / Marshall, Braun 1994 / Mollard, Presse Med
@ 1994 / Reporting standards in venous disease, J.Vasc. Surg. 1988 / Nicolaides, Int Angiol 2008]

VI.1. Medizinische Kompressionstherapie

Die Kompressionstherapie ist zusammen mit der Bewegung Grundlage nicht invasiver MaRnahmen. Sie kann
alleine bzw. in Kombination mit invasiven MalRnahmen angewendet werden. Es konnte in verschiedenen
unabhangigen Studien gezeigt werden, dass eine konsequente Kompressionstherapie die Abheilung von
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vendsen Ulzera beschleunigt und die Rezidivrate deutlich reduziert. Mit zunehmendem Arbeitsdruck der
Kompressionsverbande und/oder Kompressionsstrimpfe steigt dabei die Abheilungs- und sinkt die
Rezidivrate [Harper, Phlebology, 1995 / Samson, Phlebology 1996 / Fletcher, BMJ 1997 / Kramer, J Vasc.
Nurs 1999 / Cullum The Cochrane Library, 2002 / Nelson, The Cochrane Library, 2002 / Brizzio Phlebologie
2006 / Nelson, J Vasc Surg 2006 / Robson, Wound Rep Reg 2006 / Nelson, J Vasc Surg 2007 / Borges,
Rev Lat Am Enfermagem 2007 / Milic, J Vasc Surg 2007 / Partsch, in: Venous ulcers Elsevier Academic
Press 2007 / Partsch, UIP Manual 2008 / Nicolaides, Int Angiol 2008 / Robson, Wound Rep Reg 2008].

"Evidenz'grad 1a Empfehlung A

lhre Wirkung

beruht darauf, dass der vendse Querschnitt sowohl in Ruhe als auch bei der Muskelkontraktion effektiv
vermindert und der Riickstrom dadurch verbessert wird. Durch eine Kompressionsbehandlung kann die
Funktionsfahigkeit von relativ insuffizienten Venenklappen bei dilatierten Venen wiederhergestellt werden
[Partsch, Phlebology 1992 / Wienert, AWMF-Leitlinien 1998]. Die Kompressionstherapie ist in der Lage, das
vendse Odem zu reduzieren und pathologische Makro- und Mikrozirkulationsveranderungen zu verbessern NG
[Jinger, Phlebology 1996 / Palfreyman, Vasc Med 1998 / Phillips, Dermatol Surg 2001]. Infolge des ©
erhdhten Gewebedrucks kommt es zur Erhéhung der Rickresorption von Gewebeflissigkeit im vendsen &
Schenkel der Mikrozirkulation. Die Blutstrémung in den erweiterten Kapillarschlingen wird durch die
Kompression beschleunigt, die kapillare Filtration wird eingeschrankt und die Reabsorption gesteige &
[Klyscz, Hautarzt 1996 / Abu-Owen, J Vasc Surg 1994]. Es gibt starke Hinweise dafir, dass ei Q
Kompressionsbehandlung Gber sogenannte Tight Junction-Molekiile die parazellulére Barrigy: dert und
dadurch die Odembildung vermindert [Kahle, J Invest Dermatol 2003 / Herouy, Int J Mol )

Verschiedene Materialien kdnnen zur Kompressionsbehandlung vendser Ulzera ve det werden. Um den
venosen Rickstrom optimal zu verbessern, werden von verwendeten Materiali ressionsausiibung
folgende Eigenschaften gefordert: ein hoher Arbeitsdruck (Druck bei Muskelkontra ) und ein niedriger

Ruhedruck (Druck bei ruhendem Bein). Gute Voraussetzungen fir einen hoﬁn Arbéitsdruck bieten

Kompressionsverbande mit kurzzugelastischen Materialien. Ihre Hauptwi tfalten Kurzzugbinden bei
igen Gehilibungen
aufgefordert werden sollen [Klyscz, Akt Dermatol 1997]. Bei d%r ¢ en Anwendung von

NV
Effektivitat der Kompressionswirkung zusatzlich verstéckt werden [Partsch, Journal of Phlebology 2002 /
Huber, Phlebologie 2008 / Partsch, in: Venous UI% er Academic Press 2007].

Beim Ulcus cruris venosum hat sich der Kompression§strumpf zunehmend auch primar in der Therapie
bewahrt [Hafner, Hautarzt 2000 / Jinger, 3 / Brizzio, Phlebologie 2006 / Nelson, J Vasc Surg
2006]. Hierfur gibt es Strimpfe in F einzelnen Strumpfes oder von zwei Ubereinander gezogenen
Strimpfen. Beim letzteren entspric ultierende Andruck der Summe jedes einzelnen Strumpfes
(Cornu-Thénard, Dermatol Surg @ er Vorteil der Kompressionsstrumpftherapie beim Ulcus cruris
venosum besteht einerseits,in FN stanz des Andruckes durch den Strumpf und andererseits in der
[Junger, Vasa 2003]. In einer Vergleichstudie von

Kompressionsstrumpfthetapte schneller ab [Brizzio, Phlebologie 2006]. Ulcus cruris venosum Rezidive treten
unter Therapie rifA&s sionsstrijmpfen der Kompressionsklasse 3 seltener auf als unter Therapie mit

<

Zahlrei g%tudien konnten zeigen, dass die Lebensqualitat (LQ) wahrend einer Kompressionstherapie

ve ist [Nicolaides, Int Angiol 2008]. Arterielle Durchblutungsstérungen im Anwendungsbereich

{ im Rahmen der Indikationsstellung als Kontraindikationen bertcksichtigt werden. Der
helarterienverschlussdruck sollte nicht unter 60-80 mm Hg liegen, da eine Kompressionstherapie sonst

<
KX t mehr toleriert wird [Wienert, Phlebologie 1998 / Partsch, Journal of Phlebology 2002]. Absolute
O:\ ontraindikationen stellen die fortgeschrittene periphere arterielle Verschlusskrankheit, die dekompensierte

<o
Herzinsuffizienz, die septische Phlebitis und die Phlegmasia coerulea dolens dar. Zu den relativen
Kontraindikationen zahlen hingegen Sensibilitatsstérungen bei peripheren Neuropathien (z.B. bei Diabetes

@ mellitus), die Unvertraglichkeit von Bindenmaterial und die kompensierte periphere arterielle

10

Verschlusskrankheit [Rabe E, Viavital, 2003].

Untersuchungen der Grundlagenforschung lassen darauf schliefen, dass der Mechanismus der
Kompressionstherapie noch nicht vollstandig verstanden ist [Blattler, Phlebologie 2007]. Weitergehende
Untersuchungen zu deren Verstandnis sind empfehlenswert.
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VI. 2. Operative Therapie

Die operativen MaRnahmen beinhalten vier therapeutische Ansétze:
1. Die Ausschaltung insuffizienter epifaszialer Venenabschnitte und transfaszialer Kommunikationen bei
primarer Varikose, Varikose bei postthrombotischem Syndrom und Rezidivvarikose.
2. Die Rekonstruktion und Transplantation von Venenklappen im tiefen Venensystem
3. Die Shave-Therapie und andere lokale operative Verfahren (Ulkus-Exzisision, Ulkus-Debridement)
4. Die operative Therapie mit Behandlung der Fascia cruris (Fasziotomie - paratibial / Fasziektomie -
partiell, krural,)

ad 1. Die Ausschaltung insuffizienter epifaszialer Venenabschnitte und transfaszialer
Kommunikationen bei primérer Varikose, Varikose bei postthrombotischem Syndrom und
Rezidivvarikose.

Insuffiziente epifasziale Venen und transfasziale Kommunikationen, die infolge Reflux zu einer Uberlastung

der tiefen Venen fiihren und deren Entfernung nachweislich (Duplex, Phlebodynamometrie, °
Photoplethysmographie/Licht-Reflexionsrheogarphie z.B.) zu einer lokalen oder allgemeinen Verbesserung

der vendsen Funktion flihren, sollen ausgeschaltet werden.

Die operative Sanierung epifaszialer Refluxstrecken flhrt bei Ulcus cruris venosum in Kombination mit@
Kompressionstherapie zu einer Beschleunigung der Abheilung (Bello, Br J Surg 1999 / Adam, Eur “Z‘)
Endovasc Surg 2004 / Tisi, Cochrane 2006 / Stiicker, JDDG 2006 / Cabrera, in: venous U|8 a‘ igr
Academic Press 2007 / Van Cheng, in: venous Ulcers Elsevier Academic Press 2007 / -'- 7
2008).

"Evidenz'grad T1b Empfehlung A &0

Die operative Sanierung epifaszialer Refluxstrecken fuhrt in Kombination mit einer pressionstherapie bei
Ulcus cruris venosum im Vergleich mit der alleinigen Kompressionstherapi eiper Verlangerung des
rezidivfreien Intervalles (Barwell, Lancet 2004 / Robson, Wound Rep eg@ Van Gent, J Vasc Surg
2006 / Gohel, BMJ 2007 / Gohel, in: Venous Ulcers Elsevier AcademijsRress 2007].

"Evidenz"grad T1b Empfehlung A‘ <

Der Vorteil einer Sanierung des epifaszialen Venensystemx@ug auf die Abheilung eines Ulcus cruris
venosum und in Bezug auf die Verlangerung des rezidivfreien Mtervalles ist bei Patienten mit einem
insuffizienten tiefen Venensystem geringer als bej Pat mit einem suffizienten tiefen Venensystem
[Stuart, J Vasc Surgery 1998 / Barwell, Eur J Va
Phlebologie 2006 / Obermayer, J Vasc Surg 2006 /

Gefalchirurgie 2008]. @q)
"Evidenz"grad T2a Empfehlung B‘ @

Die Bedeutung der P,
chronisch vendsg m-\
diskutiert. [Dapi \?) $P 2001 / Klein-Weigel, VASA 2002 / Marston, in: Venous Ulcers Elsevier Academic
Press 2007] &X

“Evid&%&q}d%a Empfehlung A‘

AN
@en Studien erwies sich die Endoskopische Subfasziale Dissektion der Perforansvenen (ESDP auch
@' h: SEPS) in Kombination mit der Chirurgie der epifaszialen Venen als erfolgreiche und
b

. plikationsarme Methode mit hoher Ulkusheilungsrate (50-90%).
o\@ gonski, vasomed aktuell 1991 / Hauer, Chirurg 1996 /Pierik, J Vasc Surg 1997 / Sparks, Ann Vasc Surg
< 1997 / Wolters, Phlebologie 1997 / Gloviczki, Vasc Med 1999 / Gloviczki, J Vasc Surg. 1999 / Nelzén, Br J
@ Surg 2000 / Olivencia, Int Surg 2000 / Sybrandy, J Vasc Surg 2001 / Kalra, Semin Vasc.Surg 2002 / Baier,
Phlebologie 2005 / Lang, Gefalchirurgie 2006 / Roka, J Vasc Surg 2006 / Van Gent, J Vasc Surg 2006 /
Baier, Gefalchirurgie 2007 / Nelzén, J Vasc Endovasc Surg 2007]

"Evidenz"grad T1b Empfehlung A‘

Da in den Studien jedoch weitgehend [Wolters, Phlebologie 1997] nicht zwischen der hdmodynamischen
Auswirkung der Perforansligatur und der epifaszialen Varizenchirurgie differenziert wurde, teilweise auch
nicht zwischen dem varik6sen Symptomenkomplex und dem postthrombotischen Syndrom, bleibt die
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Bedeutung der Perforantensanierung prinzipiell noch offen und bedarf weiterer Abklarung.

Endovenése Lasertherapie EVLT zur Elimination epifaszialer Varizen bei Ulcus cruris venosum als
eine Variante der Ausschaltung insuffizienter epifaszialer Venenabschnitte

Die Ausschaltung epifaszialer Varizen an Beinen mit vendser Ulceration durch endovenése Lasertherapie
fahrt im Vergleich zur rein konservativen Therapie zu einer beschleunigten Abheilung der Ulzerationen, zu
einer hoheren Abheilrate und zu einer verringerten Rezidivrate [Viarengo, Dermatol Surg 2007 / Pannier,
Phlebologie 2007].

"Evidenz'grad T1b Empfehlung A

Vom theoretischen Standpunkt ist es beziiglich der Verbesserung der Himodynamik unerheblich, welches
invasive Verfahren genutzt wird, um epi- und transfasziale Refluxwege auszuschalten. Prinzipiell kommen
folgende Verfahren in Frage:

1. Die chirurgische Entfernung und/oder Unterbrechung mittels Skalpell, Ligatur, Kryosonde, Zange, o>
Sonden. Hierzu liegen die meisten und langjahrigsten Erfahrungen vor. <
2. Die verschlieRenden / sklerosierenden Verfahren durch Verwendung endovaskularer Laser, &
endovaskular applizierter Hoch (Radio) Frequenz und durch endovaskulare Applikation von
irritierenden chemischen Substanzen (Sklerotherapie im engeren Sinne). Bei den sklerosierend&
Verfahren liegen die meisten und langjahrigsten Erfahrungen bei der endovaskularen Applik n
irritierenden chemischen Substanzen vor.

2
<o
Vom praktischen Standpunkt hat jedes Verfahren Vor- und Nachteile bezuglich der Belastu@ch
Einbringen potentiell gefahrlicher Chemikalien, durch evt. notwendige lokal und/oder%t:mis wirkende
r

Analgetika bzw. Narkotika, die Lange des operativen Eingriffes und das Ausma g
Gewebetraumatisierung.
Das intra- und perioperative Risiko im Rahmen operativer Verfahren bei maggbiden Patienten ist von nicht

venosen Beinulzera. Je hoher die Komorbiditat der betroffenen Pati ist, desto eher sollte an die
Maoglichkeit geringer invasiver Verfahren in der Beseitigung ob r wie transfaszialer Refluxstrecken
gedacht werden [Pannier, Phlebologie 2007 / Marston, in: @ ers Elsevier Academic Press 2007 /

unwesentlicher Bedeutung bei der Abwagung von Vor- und Nachteil%R en der Behandlung von

Stirling, in: Venous Ulcers Elsevier Academic Press 2007].

ad 2. Rekonstruktion und Transplantation von Vergn
Es gibt nur wenig Erfahrung mit der rekonstruktivi
Leitveneninsuffizienz und ihren Erfolgen bei venf)s b
wurden in Anwendung gebracht, von dene
Verfahren sind bei postthrombotischen

ppen im subfaszialen Venensystem:

gten Ulcera cruris. Mehrere verschiedene Verfahren
a\a/uloplastie die besten Ergebnisse erzielen konnte. Die
venosa deutlich schlechter als bei primarer

Chirurgie am tiefen Venens\stémys
Surg. 2000 / Hardy, Coc \c\‘-l / Perrin, in: Venous Ulcers Elsevier Academic Press 2007]

"Evidenz'grad T1b E,m‘eﬁ%g A]

ad 3. Shave-T \a)d andere lokale operative Verfahren (Ulkus-Exzisision, Ulkus-Debridement)

Die "Shave"- e als tangentiale, ausschlief3lich suprafasziale Nekrosektomie und Fibrosektomie mit
einzeitk estFgraft-Plastik ist im Gegensatz zu den Methoden mit kausalem Therapieansatz
(Fasz /Fasziotomie) rein symptomatisch. Basierend auf den Arbeiten von Hynes 1959 und Quaba

9

chmeller das Verfahren in den Jahren 1995-99 eingeflihrt und wissenschaftlich erarbeitet. Es ist

it zur Anwendung bei den therapieresistenten Formen des Ulcus cruris venosum vorgesehen. Im

leich zum Alternativverfahren (Fasziektomie) konnten im Langzeitverlauf bisher bessere Abheilungsraten
elt werden [Schmeller, Phlebologie 1998;27:195-200 / Hermanns, ZfW 2002 / Popescu, vasomed 2003 /

S\KQ Bechara, Plastic Surgical Nursing 2006]. Prospektive randomisierte und kontrollierte Studien fehlen. Uber

andere lokale operative Verfahren, wie der Ulkusexzision (Homans-Operation) oder chirurgischen
Ulkussauberungen liegen keine Langzeitergenisse bzgl. Rezidiv- und Abheilraten vor. [Quaba, Br J Plast Surg
1987 / Langer, Phlebol 1993 / Otte, Phlebol 1994 / Pflug, Phlebol 1995 / Staubesand, Phlebol 1997 /
Schmeller, Phlebologie 1998;27:7-14 /| Schmeller Phlebologie, 1998;27:195-200 / Gaber, Phlebologie 1999 /
Hach, Phlebologie 2000 / Hach, Gefafchirurgie 2001 / Hermanns, ZfW 2002 / Popescu, vasomed 2003 /
Bechara, vasomed 2005 / Hermanns, Phlebologie 2005 / Bechara, Plastic Surgical Nursing 2006 /
Hermanns, GefalRchirurgie 2006]

"Evidenz'grad T3 Empfehlung B
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ad 4. Operative Therapie mit Behandlung der Fascia cruris

Die paratibiale Fasziotomie (PTF) zeigt in den Studien gute klinische Heilungserfolge. Als
Wirkungsmechanismus gilt neben der Perforantendurchtrennung die Entlastung der Kompartmentdriicke der
tiefen medialen Muskelkompartimente. Langzeitergebnisse fehlen.

[Vandepuye, WMW 1994 / Verleisdonk, Ned Tijdschr Geneeskd. 1997 / Hauer, Ann Vasc Surg 1999 /
Proebstle, Hautarzt 1999 / Schwahn-Schreiber, Management of Leg ulcers 1999 / Christenson, J Vasc Surg
2007]

"'Evidenz"grad T3 Empfehlung B

Die Definition des chronischen vendsen Kompartmentsyndroms (CVKS) war Anlass fur die Aufstellung einer
neuen Graduierung der chronisch vendsen Insuffizienz in 4 Stadien (Hach, Springer-Verlag 1994). Damals
wurde im Stadium Il die paratibiale Fasziotomie und im Stadium 1V die krurale Fasziektomie empfohlen.

Es gibt nur eine Arbeitsgruppe [Hach, GefaRchirurgie 1997], die die Fasziektomie mit guten Ergebnissen
belegt. Prospektive randomisierte und kontrollierte Studien fehlen.

"Evidenz"grad T3 Empfehlung B‘ OOE%Q

Neuere Arbeiten zeigen, dass durch alleinige Shave-Therapie bessere Langzeitergebnisse erzielt werde
durch eine wesentlich invasivere Fasziektomie [Schmeller, Phlebologie 1999 / Hermanns ZfwW 2002 /
Popescu vasomed 2003 / Dahl, vasomed 2004 / Schmeller, Phlebologie 2006]. Prospektive rando@g
und kontrollierte Studien fehlen.

"Evidenz'grad T2a Empfehlung B ‘ o°

In der Literatur wird die Auswirkung des erhdhten intrafaszialen Drucks auf die Pe %r;zﬁvenéser Ulcera
zunehmend angezweifelt. Allerdings fehlen noch langere Nachbeobachtungszeit aufskontrollen der
Kompartmentdruckverhaltnisse. Nur eine Arbeit [Langer, International Symposium , Abstractband 73]
belegt, dass 6 Monate nach Fasziotomie die Kompartmentdrucke wieder ayf Werte’wie praoperativ
gemessen angestiegen waren. g

Die Shave-Therapie ist die operative Methode der Wahl des th stenten Ulcus cruris venosum. Eine
Fasziektomie sollte nur bei sehr ausgedehnten Ulzera, sehr ti den Befunden der Sklerose mit
Sehnenbeteiligung, transfaszialen Nekrosen oder bei Therapi agern nach Shave-Therapie durchgefuhrt
werden, zumal die Fasziektomie das weitaus invasivexe Verfahren ist, verbunden mit einem deutlich langeren
stationarem Aufenthalt. Soweit eine Varizenchirul iew zu kombinieren ist, sollte sie Teil des
Behandlungskonzeptes sein. Chirurgie am tiefen %yystem ist streng zu indizieren und bleibt speziellen
Zentren vorbehalten.

"Evidenz'grad T2-3 Empfehlung B] @%

Radikale Ulkus-Nekrektomie mit
muskulo-faszio-kutanen-Lap
Seit 1989 wurden bislang skulo-faszio-kutane Lappen-Transplatationen nach Nekrektomie von
venosen Ulcera crura und atoliposklerotischen Umgebung an 89 Patienten mit mikrovaskularem
Anschluss an die A. tigé?' sterior oder anterior Gefale teils mit vendsen Interponaten vom Gegenbein

Auf Grund der derzeitigen Datenlage ist folgendes zu empfeh§
Ishen

@Bender Transplantation von freien vaskularisierten

oder der Vena ceph erichtet. Spenderareale waren Unteram-, Schulterblatt- und

Oberschenkels r Faszio-kutane Lappen und Gracilis- bzw. Latissimus dorsi Region flir Muskulo-

faszio-kutane " Die gemittelte Erfolgrate lag bei 94% (Misserfolgsrate 0-23%) die langste rezidivfreie

Nachbeagach phase betrug 7 Jahre. Die Technik ist hochaufwandig und mit groReren Defekten an den

Spend en verbunden [Kovach, in: Venous Ulcers Elsevier Academic Press 2007]. Im Vergleich mit der

wes eniger invasiven Shave-Therapie mit anschlieRender mesh-graft-Defektdeckung scheint sie
entlichen Vorteile oder bessere Abheilungsraten zu haben.

<\ enz'grad T3 Empfehlung B‘

adiologische interventionelle Therapie

Das Dilatieren und Einlegen von Stents in Bereiche vendser Obstruktionen in Vena femoralis, iliaca und cava,
die nicht durch maligne Erkrankungen bedingt sind, mit dem Ziel der Verbesserung des vendsen Ausstroms
ist mit einer Verbesserung der Odemneigung und der Beinschmerzen verbunden und férdert auch die
Abheilung von vendsen Ulzerationen [Neglen, J Vasc Surg 2007 / Nicolaides, Int Angiol 2008].

|"Evidenz"grad T2b Empfehlung Bl

VI.3. Sklerotherapie
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Zum Ausschalten epifaszialer Venen kann auch die Sklerotherapie durchgefiihrt werden. Es besteht eine
gute "Evidenz", dass die Verddung von Varizen in Kombination mit einer Kompressionstherapie die Abheilung
vendser Ulzerationen beschleunigt [Cabrera, Int Angiology 2001 / Labas, Bratisl Lek Listy. 2002 / Stiicker,
JDDG 2006 / Cabrera, in: Venous Ulcers Elsevier Academic Press 2007 / Hertzman, Phlebology 2007 / Van
Cheng, in: venous Ulcers Elsevier Academic Press 2007 / Hubner, Viavital 2008 / Rabe, Phlebologie 2008]
Eine Sklerosierung von Varizen, die im Ulkusbereich liegen bzw. auf dieses zuziehen (sog. "Nahrvenen")
vermag die Ulkusabheilung deutlich zu beschleunigen im Vergleich mit einer reinen Kompressionstherapie
[Queral, J Vasc Surg 1990 / Hubner, Viavital 2008]. Eine Verédung mit aufgeschaumten
Sklerosierungsmitteln bewirkt eine Verbesserung der Effektivitat [Cabrera, Int Angiology 2001 / Pascarella,
Ann Vasc Surg 2006 / Sticker, JDDG 2006 / Tisi, Cochrane 2006 / Cabrera, in: venous Ulcers Elsevier
Academic Press 2007 / Van Cheng, in: venous Ulcers Elsevier Academic Press 2007 / Rabe, Phlebologie
2008]

|"Evidenz"grad T1b Empfehlung A

V1.4. Lokaltherapie °

Prinzipielles: Da die Wundheilung ein kérpereigener Vorgang ist, kann er durch arztliche MaRnahmen n &
insofern beschleunigt werden, als dass innere oder exogene (s.u.) hemmende Einflisse beseitigt wer. Q
Primar sollten die Erkrankungen behandelt werden, welche die Ulzeration auslésen. Die lokale Wu p

soll eine ungestoérte Wundheilung ermdglichen.

Die Anforderungen an den optimierten Wundverband sind [modifiziert nach dem Consensu ef on venous
leg ulcers Phlebology 1992]:
<
Reduktion von Schmerz und Juckreiz &

Aufnahme von Wundsekret, ohne die Wunde auszutrocknen

inertes oder zumindest hypoallergenes bzw. nicht irritatives Materi% o
gréBtmdogliche Schonung der Wunde beim Wechsel

Vermeidung der Abgabe von Verbandbestandteilen an die W

keine Behinderung des Gasaustausches der Wunde (02

Protektion gegentber physikalischen (Kalte, Warme, Dr§ ug, Feuchtigkeit, Austrocknung,

O O O O O O O

Strahlung), chemischen und mikrobiellen (Bakterien, en) Belastungen
o Adaptionsfahigkeit an die in der Wunde herrschenden“Wundheilungsphasen
o einfache Handhabbarkeit beim Verbandwechs
o biologische / 6kologische Vertraglichkeit

Als solch geartete Verbandsstoffe werden . an}gten: wirkstofffreie Fettgazen, Schaumstoffe (z.B. aus
Polyurethan), Calciumalginatwatten bzw. - &sen, Hydrogele, Hydrokolloide und hydroaktive Verbande.
Ein genereller Vorteil von Wundaufl in sogenanntes "feuchtes Wundmilieu" (feuchte
Wundbehandlung) erméglichen, ist inigkeit herrscht allgemein tUber die Anwendung feuchthaltender
eit eines entsprechenden Gleichgewichts im Feuchtigkeitsgehalt des
z", dass die Schmerzhaftigkeit vendser Ulzera unter hydrokolloidalen
geringer ausgepragt ist. Eine optimierte kausale Therapie und eine die

@ B. durch Traumatisierung des Wundbettes) Wundauflage reichen in der Regel
gh\arizuregen und das Ulkus zum Abheilen zu bringen. Eine prinzipielle Uberlegenheit

Verbandes. Es besteht zud
und Schaumstoff-Wundverha

Vulnerologie 2008]

|"Evidenz"grad T1a Empfehlung A

Die Applikation differenter externer Substanzen

beinhaltet gegentber einer konsequenten Kausaltherapie und einer optimierten Lokaltherapie mit den oben
angegebenen Mitteln die Gefahr der Hemmung der Wundheilungsvorgange und der zusatzlichen
Sensibilisierung gegen deren Inhaltsstoffe bzw. die Auslésung einer kontaktallergischen Reaktion. Sie sollte
deshalb nur gezielt und zeitlich befristet zum Einsatz kommen (z.B. Antiseptika bei Infektionen) [RCN 1998 /
Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 1998 / Gallenkemper, Phlebologie 1999].

18.10.2010 11:05
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Zur Reinigung des Ulkus beim Verbandswechsel kdnnen Trinkwasser oder sterile physiologische
Kochsalzlésung verwendet werden, sofern tberhaupt eine Reinigung mit Flussigkeit flir notwendig gehalten
wird und diese nicht mechanisch z.B. mit einer sterilen Kompresse durchgefiihrt werden soll. Es liegt zwar
bislang keine Studie zur Verwendung von Trinkwasser bei vendsen Ulzerationen vor, eine kontrollierte Studie
zur Verwendung von Trinkwasser vs. steriler Kochsalzldésung bei traumatischen Wunden zeigte jedoch eine
geringere Infektionsrate bei der Verwendung von Trinkwasser, so dass deren Einsatz analog auch fir die
Reinigung von vendsen Ulzera empfohlen werden kann [RCN 1998 / New Zealand Guidelines Group 1999 /
Schultz, Wound Repair Reg. 2003 / European Wound Management Association, MEP Ltd 2004 / Fernandez,
Cochrane 2008]

"Evidenz'grad T2b Empfehlung B

Die Ulkusumgebung kann zum Schutz vor Mazeration z. B. mit Zinkpaste abgedeckt werden. Es liegen
Hinweise aus der Grundlagenforschung vor, dass die topische Anwendung von Zink nicht nur
antiinflammatorisch wirkt, sondern auch die Wundheilung fordert [Emami, Acta Medica Iranica 2006 /
Lansdown, Wound Repair Regen 2007]. °°

|"Evidenz"grad T2b Empfehlung B

Methoden, zu denen kein ausreichendes Erkenntnismaterial beim venosen Ulcus cruris vorlie@

[Robson, Wound Rep Reg 2006]: @
\@

Bei hartnackig nicht heilenden Ulzera nach Ausschopfung aller anderen therapeutischen Mggli n ist der
zusatzliche Einsatz folgender lokaler Therapieverfahren zur Wundheilungsférderun f’egenswert:

Applikation von Wachstumsfaktoren-Einzelfaktoren und Faktor-Kombinati

Lokal wirkende Wachstumsfaktoren sind Polypeptide, die die Proliferation, Migféti Transformation von
Zellen, die am Vorgang der Wundheilung beteiligt sind beeinflussen. Zur Zeit beste verschiedene
Wachstumsfaktoren, deren Relevanz fur die Wundheilung nicht eindeutig lart.ist. Zu den bisher bekannten
Wachstumsfaktoren, die beim Ulcus cruris venosum als Einzelfaktor od%&tandteil von Lysaten
(PDWHF) eingesetzt werden zahlen PDGF, EGF, FGF, TGF-beta, \?@ urid FXIIl. (siehe Anhang Tabelle
Wachstumsfaktoren) O

Im Folgenden wird im Einzelnen auf die Wachstumsfaktore@ngen:

PDGF (Platelet Derived Growth Factor)

PDGF wird aus Thrombozyten gewonnen oder g tMisch hergestellt. Die wichtigste Funktion von
PDGF besteht in der Proliferationsinduktion von r;%@hymalen und hamatopoetischen Zellen [Bennett, Am
J Surg 1993 / Falanga, J Dermatol 1992 / Falanga, Derm Clin 1993]. Thrombozyten sezernieren
hauptsachlich PDGF-AB, wahrend andere G der Regel PDGF-AA oder PDGF-BB sezernieren. PDGF
ist ein Kompetenzfaktor und wird lol ungsort sezerniert Die gegenwartige Datenlage unterstitzt
einen klinischen Einsatz von PDGF j erapie von diabetischen Ulzera und nicht von vendsen Ulzera.

EGF (Epidermal Growth Fact
EGF ist ein Kompetenzfak fxfele mesenchymale Zellen und interagiert in der Angiogenese. Unter

klinischen Bedingungen @ topische Applikation von EGF in der Therapie chronisch-vendser Ulzera

etner Studie ein schnelleres Abheilen von Spalthaut-Entnahmestellen, wahrend
der Effekt in einbyz 2 Studie nicht reproduziert werden konnte. In einer nicht-kontrollierten Cross-
over-Studie h : eihen gunstigen Einfluss auf die Heilung chronischer Wunden. Die gegenwartige
Datenlage un zt einen klinischen Einsatz von EGF in der Therapie von Problemwunden jedoch nicht
[Falan: Defmatol Surg Oncol 1992].

J Transforming Growth Factor beta)
I gesamten TGF-R-Familie ist TGF-R1 die am besten charakterisierte Isoform [Cowin, J Invest
atol 2001 / Pierce, Am J Pathol 1992]. Fibroblasten sind in der Abhangigkeit von TGF-beta in der Lage
@ chiedene Bestandteile der extrazellularen Matrix (EZM) und damit wesentliche Bestandteile der
\ provisorischen Matrix einer Wunde zu synthetisieren. TGF-beta wirkt auf fast alle Entziindungszellen
chemotaktisch und ist flir Fibroblasten mitogen. In vitro hat TGF-beta einen inhibierenden Effekt auf
Epithelzellen gezeigt. In einer klinischen Studie hatte TGF-R2 keinen glinstigen Einfluss auf die Heilung
venoser Ulcera im Vergleich zu Placebo gezeigt [Robson, Wound Rep Reg 1995].

FGF (Fibroblast Growth Factor)

FGF stimuliert die Endothelzellenproliferation und bindet an Rezeptoren, die auf der Basalmembran der
Effektorzellen lokalisiert sind. FGF ist mitogen und chemotaktisch fiir Fibroblasten und Keratinozyten
[Landau, Wound Rep Reg 2001]. Eine einzige klinische randomisierte Studie mit rekombinantem
menschlichem KGF-2 [FGF-10; Fibroblast Growth Factor-10] zeigt eine signifikante Beschleunigung der
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Wundheilung beim Ulcus cruris venosum im Vergleich zu Placebo [Robson, Wound Rep Reg 2001].

VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor)

VEGF gehort zur PDGF-Familie, da das Molekul eine Homologie von 24% zur B-Kette des PDGF aufweist.
Die Hauptwirkung des VEGF besteht in der Stimulation der Angiogenese, was von potenziellem Nutzen fir
die Wundheilung sein kénnte. Bisher gibt es jedoch keine klinischen Studien, die einen
wundheilungsférdernden Effekt beim Ulcus cruris venosum belegen.

F Xill (Faktor XIlI)

Der fibrinstabilisierende Faktor XIlI ist ein Gerinnungsprotein, welches aus Thrombozyten gewonnen wird. F
XIII stabilisiert I6sliche Fibrinmolekile und weitere Matrixbestandteile wie Kollagenmakromolekdle. Eine
Hauptwirkung des FXIII besteht in der Stimulation der Fibroblastenproliferation, wodurch FXIIl zu den
Wachstumsfaktoren gezahlt wird. In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass FXIII beim Ulcus cruris
venosum eine wundheilungsférdernde Wirkung in der Verumgruppe im Vergleich zu Placebo aufweist
[Wozniak, Int J Angiol 1998 / Herouy, Lancet 2000].

g
<
PDWHF (Plateled Derived Wound Healing Factors) @

PDWHF Lésungen enthalten als Hauptwwkstoffe verschledene aus Thrombozyten gewonnene Zytoklne

vielfach in der Therapie chronischer Problemwunden eingesetzt. Ihre Effektivitat konnte je
Studien bewiesen werden. Hier konnten die Wachstumsfaktoren die in sie gesetzte Erw en bisher nur
in begrenztem Male erflillen [Zuder, Phlebologie 1996 / Reutter, Hautarzt 1999 oEur J Vasc
Endovasc Surg 2000].

zu initiileren, zu regulleren und zu beschleunigen. Diese autolog gewonnenen Wachstumsf .
art

hergestellt werden. Sie kdnnen als Puder oder Fasermatte auf die ache aufgebracht werden. In
einer randomisierten kontrollierten Studie war unter einer Kollage Wundauflage die Wundheilung
signifikant schneller als mit einer nicht kollagen haltigen inerten uflage [Buchbinder, in Venous ulcers
Elsevier Academic Press 2007].

"Evidenz'grad T1b Empfehlung A’ \/
Amelogenin \g
atri

Amelogenin ist ein Protein der Extracellularen M s nimmt Einfluss auf die Funktion von Fibroblasten.
Ein einer radomisierten, kontrollierten Stu e im Vergleich von Patienten mit reiner
Kompressionstherapie gegen reine %ﬁ io stheraple in Kombination mit einer Amelogenin haltigen

Kollagen-haltige Wundauflagen o
Es gibt zahlreiche Kollagen haltige Wundauflagen, die Ublicherweise aus @% oder Schweine-Kollagen
v@ beffl

Wundauflage eine verbesserte Wun geschwindigkeit und Wundabheilungsrate in der Therapie mit
Kompression plus Amelogenin nagh sen werden [Vowden, J Wound Care 2007 / Romanelli, J Wound
Care 2008].

/>,
|"Evidenz"grad T1b EmpfA
(Manuka) Honig
Die Anwendund\&i anuka-Honig impragnierten Calcium-Alginat-Kompresse als Lokaltherapie
zusatzlich zu ef pressionstherapie erbringt im Vergleich mit einer reinen Kompressionstherapie ohne
Honig-Lqkalt keinen Zuwachs an Wundheilungsgeschwindigkeit oder Abheilungsrate [Jull, Br J Surg
2008].°X4

\ﬁrad T1b Empfehlung A

serstoffperoxid

lokale Anwendung einer Wasserstoffperoxid-haltigen Creme im und in der Umgebung venéser
erationen férdert im Vergleich zu nicht damit behandelten Ulzerationen die Wundheilung [Belcaro,
Angiology 2007].

|"Evidenz"grad T2a Empfehlung B

Transplantation bzw. Applikation von Keratinozytenkulturen und Hautédquivalenten:

Die Erfahrungen mit der Transplantation von autologer Haut als Reverdin-Plastik oder Mesh-graft-
Transplantat bei venésen Ulzera zeigen, dal® eine Reverdin-Plastik ohne Abtragung des
dermatosklerotischen Wundgrundes mit schlechten Kurzzeitergebnissen (38% Abheilung) verbunden ist und
in der Langzeitbeobachtung eine Abheilungsrate von 72 % nach 12,5 Monaten aufweist. Aufgrund der
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insgesamt hohen Rezidivraten in der Behandlung des Ulcus cruris hat die Reverdinplastik aber immer noch
einen Stellenwert in der Therapie des Ulcus cruris. Auch eine Mesh-graft-Transplantation ohne Abtragung
des dermatosklerotischen Wundgrundes weist schlechte Langzeitergebnisse (59% Rezidive innerhalb von
1-9 Jahren) bei maRigen Kurzzeitergebnissen auf (47% komplette, 21% partielle Abheilung). Im Gegensatz
hierzu weist eine Sanierung des Wundgrundes durch Shave-Exzision oder Fasziektomie mit zeitgleicher
Defektdeckung durch Mesh-graft-Transplantation deutlich bessere Langzeit Ergebnisse (67%->80%ige
Abheilungsrate nach 36 Monaten) auf. Es bleibt zu vermuten, dal} es fir eine langfristige Abheilung von
Bedeutung ist, ob der schlecht durchblutete dermatosklerotische Wundgrund eines Ulcus cruris venosum vor
einer Defektdeckung entfernt wird oder nicht [Sebastian, Wien Med Wochenschr 1994 / Christiansen, Acta
Derm Venereol 1997 / Schmeller, Acta Derm Venereol 2000 / Hermanns, ZfW 2002;3:79 / Beckert, Zentralbl
Chir. 2003 / Popescu, vasomed 2003]

Die Verwendung von Keratinozytenkulturen oder Hautaquivalenten in Kombination mit einer
Kompressionstherapie zeigt im Vergleich mit einer reinen Kompressionstherapie eine beschleunigte und
vermehrte Wundheilungsrate [Vanscheidt, Wound Repair Reg 2007]. Das trifft auch fiir die zuséatzliche
Behandlung mit Fibroblastenkulturen zu. Praparate autologen Ursprungs sind hier im Gegensatz zu allogenen®,
Praparaten sicher in Bezug auf eine Transmission mikrobieller Organismen und in Bezug auf eine Provokati
immunologischer Reaktionen bis hin zur Autoimmunreaktion, wie sie bei der Verwendung bovinen Kollag &

die Férderung der Epithelisierung durch sie bei chronischen Wunden sind im Ver ikonventionellen
Transplatationen nur moderat. Eine Forderung der Granulation und auch eine Bessgr der
Schmerzsymptomatik ist aber gewdéhnlich zu verzeichnen. Mit konventionellen Tranggfantaten vergleichbare
Heilerfolge werden bislang nur mit hoch differenzierten epidermalen Aquivaightep, die aus "Outer Root
Shieth" (ORS) Zellen geziichtet wurden, erreicht, wobei noch keine L§gzei ebnisse vorliegen.

Graffenried, Cell Transplant 2001]. Die Einheilungsraten von Keratinozytenkulturen %aut (fuivalenten und

Amnion-Membranen auf vendse

Es konnte gezeigt werden, dass auch die Transplantation von ﬁ
[Mermet, Wound Repair Regen 2007].

Ulzerationen mit einer Beschleunigung der Wundheilung verbun

Untersuchungen, in denen die verschiedenen Keratinozytenk en bzw. Hautdquivalente gegeneinander
getestet und verglichen wurden, liegen aktuell nicht vound,sollten durchgefiihrt werden.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dafl nsatz von Keratinozytenkulturen bzw.
Hautaquivalenten sinnvoll erscheint, wenn Gglipnde vorliegen, die gegen eine konventionelle Mesh-graft-
Transplantation sprechen. Die Durchfiihrurgj{e ABhave-Exzision ist vor der Transplantation dringend
empfehlenswert, wenn ein dermato% r Wundgrund vorhanden ist, da ansonsten ein schlechteres

Langzeitergebnis zu erwarten ist

[Mol J Am Acad Dermatol. J9 %ps Arch Dermatol. 1993 / Moll Hautarzt 1995 / Falanga Wound Repair
Regen. 1999 / Hunziker Cu ermatol 1999 / Limat Cells Tissues Organs. 2002 / Jones, Cochrane
Data Base 2007 / Merm nd Repair Regen 2007 / Sedov, Angiol Sosud Khir. 2007 / Vanscheidt,
Wound Repair Rege Yonezawa, Int J Dermatol. 2007]

"Evidenz"grad ?\%@E@)ehlung A ‘

Appll aserstrahlen
Der Nu r das Ulcus cruris venosum ist nicht ausreichend belegt.

e -‘- Iang vorliegenden Studien zur Wundheilung unter zusatzlichem Lasereinfluss wurde nur in einer
Studie mit der Kombination von Laserlicht und Infrarotlicht eine Wundheilungsférderung im Vergleich
der Rotlicht-Therapie berichtet. Weitere Untersuchungen an gréfReren Kollektiven sind nétig, um eine
glltige Beurteilung abgeben zu kénnen [New Zealand Guidelines Group 1999 / Flemming Cochrane
Library, Issue 4 2002 / Robson, Wound Rep Reg 2006].

|"Evidenz"grad T3 Empfehlung B

Applikation von polarisiertem, polychromatischem, nicht-kohdrentem Licht:

In einer Studie an 25 konsekutiven Patienten mit 73 vendsen Ulzerationen konnte bei alleiniger Anwendung
von polarisiertem, polychromatischem, nicht-koharentem Licht ohne zusatzliche Kompressionstherapie in
99% der Ulzerationen eine Bescheunigung der Wundheilung und in 30% eine vollstandige Abheilung erzielt
werden. Hierzu wurden alle Patienten Uber 4 Wochen einmal taglich Uber 8 Minuten lokal im Ulkusbereich
bestrahlt. Als Wundauflage wurde ein trockener steriler Verband angelegt. Das eingestrahlte Licht
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kombinierte sichtbares Licht mit einer Wellenlange von 480 bis 700nm mit Infrarot-Licht mit einer Wellenlange
von 700-3400nm [Monstrey, Europ J Plast Surg 2002 / Medinica, J Wound Care 2003 / Robson, Wound Rep
Reg 2006].

|"Evidenz"grad T3 Empfehlung B

Applikation gepulster Elektromagnetischer Felder oder von gepulstem Gleichstrom:

Die Abheilung von vendsen Beinulzera wird durch die adjuvante Anwendung von gepulsten
elektromagnetischen Feldern oder von gepulstem Gleichstrom (elektromagnetisches Feld) beschleunigt.
Weitere Untersuchungen an gréReren Kollektiven sind nétig, um eine entgliltige Beurteilung abgeben zu
kénnen [Iran, J Orthp Res 1990 / Todd, Ir Med J 1991 / Jinger, Hautarzt 1997 / Flemming K, The Cochrane
Library, Issue 4 2002 / Ravaghi, Cochrane Database Syst Rev. 2006 / Visan, Kosmetische Medizin 2007]

|"Evidenz"grad T1b Empfehlung A’

Applikation von Ultraschall: o %9
In den analysierbaren 8 Studien zum therapeutischen Ultraschall (zusétzlich zur Standardtherapie) war die <,
Wundheilung im Vergleich zur reinen Standardtherapie beschleunigt [Ernst, Phlebology 1995 / Flemming, ©
Cochrane Library, 2002 / Robson, Wound Rep Reg 2006 / Al-Kurdi, Cochrane Library 2008]. Q&

|"Evidenz"grad T1 Empfehlung A &

Applikation von Warme: Der Nutzen flr das Ulcus cruris venosum ist nicht ausreichend beg|
Einzelberichte mit verbesserter Wundheilung bei venésen Ulzera durch mehrfach tagliche ¥ja endung
(38°C fiir 1 Std 3x/d) liegen vor. Theoretische Uberlegungen beziehen sich auf eine gestei

Mikrozirkulation. Weitere Untersuchungen an grofReren Kollektiven sind ndtig, um ei ntglltige Beurteilung
abgeben zu kénnen [Cherry, Ostomy/Wound Management 1999 / Coerper, Har n dforum 2002].

|"Evidenz"grad T3 Empfehlung B

O
Hyperbare Sauerstoff (O2)-Therapie: § @

Der Nutzen fur das Ulcus cruris venosum ist nicht ausreichend bele
Die aufwendige Technik beschrankt die Anwendbarkeit der Me
Erfahrungen (5 neunzigminiitige Tauchgange pro Woche (ber en) an wenigen Patienten berichten
Uber eine verbesserte Wundheilung. Weitere Untersuchun roReren Kollektiven sind nétig, um eine
entglltige Beurteilung abgeben zu kénnen [Heng, J IWI rg Oncol 1993 / Beer, Akt. Dermatol. 1996 /

enige erfahrene Zentren; die

New Zealand Guidelines Group 1999 / Agence d evalvatiopdes technologies, 2001 / Kranke, Cochrane
2004].

|"Evidenz"grad T2b Empfehlung B

Topische Unterdruckbehandlung BN
Eine Metaanalyse von 3 RTCs und
abgeheilter Beinulzera im Verglei
venos/arteriellen Beinulzera
regelmafig wenigstens im w

uum Assisted Closure V.A.C.-Therapie

inen positiven Einfluss auf die Heilungsdauer und Anzahl

iner reinen Kompressionstherapie bei vendsen und gemischt

. Zu bemerken ist, dass die Therapie technisch aufwendig ist,

ichen Abstand arztlich kontrolliert und gewechselt werden muss und
@ Mg im Rahmen stationarer Behandlungen geeignet ist [Robson, Wound Rep

\‘e venous Ulcers Elsevier Academic Press 2007 / Vuerstaek, in: Venous Ulcers

Ress/ Y007/ Sadat, J Wound Care 2008].

Reg 2006 / Buchbind
Elsevier AcaderyigR

|"Evidenz"gra anfehlungA

sein kann. Die besondere Bedeutung der Beweglichkeit im Sprunggelenk wird durch die begriffliche
Bestimmung des "arthrogenen Stauungssyndroms" deutlich gemacht. Ulcus cruris Patienten weisen z.B. bei
gleicher Bewegungsdauer eine geringere Schrittmenge auf als gesunde Personen [Clarke-Moloney, Eur J
Vasc Endovasc Surg 2007]. Eine andere Krankheitsentitat die durch Ausfall der Sprunggelenk-Muskelpumpe
bei andauerndem Herabhangenlassen der Beine zu Veranderungen im Sinne einer CVI fuhrt, ist das
"dependency syndrome" [Partsch, Phlebologiekurs 1989 / Schmeller W. Das arthrogene Stauungssyndrom:
Sprunggelenkveranderungen bei chronischer Veneninsuffizienz. Berlin, Diesbach 1990 / Langer C. Das
arthrogene Stauungssyndrom. Phlebol. 1991 / Araki, J Vasc Surg 1994 / Back, J Vasc Surg 1995 /
Christoupoulos, Surgery 1989 / Partsch H, Editiones Phlebologiques Francaises, Paris 1999 / Yang,

:\% Mluskelmasse, andererseits auf die Beweglichkeit im Sprunggelenk, die bis zur Einsteifung eingeschrankt
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Cardiovasc Surg 1999 / Simka, J Dermatol 2007].
"Evidenz'grad P1/K2/S3 Empfehlung A/B

Es ist daher von wesentlicher Bedeutung fiir die Abheilung vends bedingter Erkrankungen und insbesondere
in diesem Zusammenhang fiir die Ulcera cruris venosa, ob eine Mobilitdtseinschréankung verbessert,
aufgehoben bzw. aber auch verhindert werden kann [Schmeller W, Berlin, Diesbach 1990 / Yang, Br J Surg
1999 / Kan, Arch Surg 2001 / Kahn, Chest 2003].

Therapeutischerseits wird der Erhalt bzw. das Wiedererlangen einer guten Mobilitét einerseits durch ein
intensives kontrolliertes Gehtraining
andererseits bei bereits eingetretener Mobilitdtseinschrénkung durch die

krankengymnastische, ggf. apparativ unterstiitzte Mobilisierung der bzw. des Betroffenen unter o
besonderer Beachtung der Sprunggelenksbeweglichkeit o
angestrebt. Wissenschaftliche Studien zur Effektivitat dieser MalRnahmen in Bezug auf eine Ulkusabheilung ©
sind rar und weisen gemessen an EbM-Mal3staben einen geringen Empfehlungsgrad auf. Es mag aber

prinzipiell bezweifelt werden, dass RCTs an mobilitdtseingeschrankten Patienten durchgefiihrt werde ’
konnten, da diesen aus ethischen Gesichtspunkten eine Mobilisierungsbehandlung kaum vorenthal dev

kann [Klyscz, Hautarzt 1997].
|"Evidenz"grad T4 Empfehlung C’ o°©

training (2x/Woche

In den vorhanden Studien konnte gezeigt werden, dall unter regelmaRigem Bewe
fir eine Stunde uber 6 Monate) die tcpO2 Ruhewerte anstiegen, der Laser-Do sank und eine gute
Ulkusheilung als Zeichen der verbesserten kutanen Mikrozirkulation in der behande atientengruppe zu
verzeichnen war [Klyscz, Plenum Press 1996 / Klyscz Akt Dermatol 1997]. ﬁudem onnen die

Ejektionsfraktion gehoben und die Residualfraktion signifikant gebessert [Yang Br J Surg 1999 / Kan
Arch Surg 2001]. Auch verbesserte sich der Bewegungsumfang im Spiunggétenk und die Schmerzhaftigkeit
der Ulzerationen [Davies, Phlebology 2007]. Die Rezidivquote vgn" rationen bessert sich mit einer
Verbesserung der Wadenmuskel- und Sprunggelenkspumpe [ , Wound Rep Reg 2008].

"Evidenz"grad T2a/3 Empfehlung B ‘

Unter die Physikalische Therapie fallt auch die \>/

Manuelle Lymphdrainage (MLD) im Rahmen der
"Komplexen Physikalischen Entstauun%@%‘pie (KPE)".
2

Eine Férderung der Wundheilung durch e exe Physikalische Entstauungstherapie wurde
nachgewiesen [Hutzschenreuter, Ly 000 / Klimaschewski, LymphForsch 2000]; in dem
untersuchten Kollektiv von Hutzsch Hutzschenreuter, LymphForsch 2000] heilten 93% der vendsen

Ulzera nach im Mittel 37,5 Beh n ab; die Rezidivquote lag bei 20%.
"Evidenz"grad T3 Empfehw

@\

ische Kompression (IPK) (Synomnym: Apparative Intermittierende

und die
Intermittieren

ssionstherapie zu einer deutlich schnelleren Abheilung der Ulzera cruris venosa gefiihrt.
owohl fir eine zweimal wéchentliche Anwendung im Rahmen eines Zinkleimverbandwechsels

|"Evidenz"grad T1a Empfehlung A’

VI.6. Systemische medikamentdse Therapie

Als mégliche Ansatzpunkte einer adjuvanten systemischen Pharmakotherapie im Rahmen der vermuteten
Pathophysiologie der vendsen Ulzerationen kénnen die unter dem Kapitel "Pathophysiologie" beschriebenen
Aspekte gelten.

18.10.2010 11:05

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte berticksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grétmdglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fiir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung tibernehmen.



Als adjuvante Pharmakotherapeutika wurden unter anderem mit unterschiedlichem Erfolg in der
Behandlung der Chronischen Vendsen Insuffizienz eingesetzt:

Acetylsalicylsaure, Diuretika, Fibrinolytika (Defibrotide, Stanazolol, Sulodexide), Fibrinolyse-Verstarker,
lloprost, Pentoxyphyllin, Prostaglandin E1, Saponine (Centella asiatica Extrakte, Escin, Ruscus Extrakte),
Benzaron, Calcium-Dobesilat, Naftazone, Tribenoside, Gingko biloba sowie zahlreiche Substanzen, die
Substanzen der groRen Gruppe der Flavonoide angehéren:

Gruppe der Benzo-?-pyrone ( Synonym: Chromone):

Anthocyanidine, Hydroxyl-4-Dihydroflavonole; Anthocyanide, Glycoside der Anthocyanidine; Flavonoles,
2-Phenyl-3-Hydroxy-Chromone; Iso-Flavonole, 3-Phenyl-2-Hydroxy-Chromone; Flavone, 2-Phenyl-Chromone;
Iso-Flavones, 3-Phenyl-Chromone; Flavane, 2-Phenyl-3-Dihydro-Chromone, 2-Phenyl-Flavanone;
Iso-Flavone, 3-Phenyl-2-Dihydro-Chromone; Flavanole, 2-Phenyl-3-Hydro-3-Hydroxy-Chromone (Catechine);
Iso-Flavanole, 2-Hydro-2-Hydroxy-3-Phenyl-Chromone; Flavane, 2-Phenyl-Di-Hydro-Benzo- ? -Pyranes;
Iso-Flavane, 3-Phenyl-Di-Hydro-?-Benzo-Pyranes; Aurone, Benzo-Furone; und Coumarine, Benzo-?-Pyron
Derivative. Separate Gene kontrollieren die Produktion von 4'-hydroxylierten Aglyconen (z.B. Pelargonidin,
Apigenin, Kaempferol) und von 3',4'-dihydroxylierten Aglyconen (z.B. Cyanidin, Luteolin, Quercetin)
[Havsteen, Pharmacol Ther 2002 / Hafner, Management of leg ulcers 1999]

Ein eindeutig positiver Effekt der Flavonoide auf die Odementwicklung konnte nachgewiesen werden &
[Martinez, Cochrane 2005]. Q
Es muB} betont werden, daR diese systemischen adjuvanten Therapien kein Ersatz fir eine
Kompressionstherapie oder eine optimierte Lokaltherapie sein kdnnen. Die mdglichen Nebenwjpi&

die damit verbundenen Kontraindikationen schranken den Einsatz der Medikamente ein [Msﬁ
1994 / Ramelet, Phlebology - The Guide 1999].

"Evidenz'grad T1a Empfehlung A’ &0
Fur folgende Medikamente wurden bislang in klinischen Studien Ulcus cruris venos bheilungsfordernde
Effekte im Vergleich zu einer Placebo-Behandlung gefunden: @o

> ASS 1x300mg/d [Layton, Lancet 1994]

> Pentoxiphyllin 3x400mg/d [Colgan, BMJ 1990 / Jull, Cochrane 2 Ison, J Vasc Surg 2007]

> lloprost in Kochsalz als Infusion tiber 3 Wochen: Je 5 Tage ie-ind 2 Tage Pause; Verabreichung
Uber eine peristaltische Pumpe. Angestrebte Tagesdosis: 2n prpergewicht pro Minute [Ferrara, Ann
Surg 2007].

> Prostagladin E1 60pug in 250ml physiologischer Na%d}mg 1x/Tag fir 6 Wochen [Rudofsky, Vasa Suppl

1989].
sowie aus der Gruppe der Flavoinoide [HavsteenMacol Ther 2002]
> Diosmin-/Hesperidin-Kombination [GuilhafAxgiglogy 1997 / Glinski, Phlebology 1999 / Colderidge Smith,

Angiology 2005]

> Kumarin-/Troxerutin-Kombination er informierte Arzt 1985] - kritisch zu sehen ist hier die
Verwendung von lokalen Antiseptjka ibiotika in der Vergleichsgruppe und die lokale + systemische
Anwendung des Medikamente, 'erum-Gruppe

> Sulodexide: intial 600E i.
zur Ulkus-Heilung [Coccl
> Rosskastanienextr

lig bzw. 60mg i.m. 1x/d in den ersten 20 Tagen, dann 2x500mg/d p.o. bis
omb Haemost 2002 / Kuchazewski, Phlebologie 2003]
h, J Wound Care 2006].

Bei Patienten @ us-GréRe > 100cm? wurden in vergangenen Studien Hinweise auf
Mangelernah stande gefunden. Erniedrigte Spiegel an Zink, Eisen, Folat, Albumin, Vitamin C und
Selen aurfAgren, Acta Derm Venerol 1986 / Balaji, Ann Roy Coll Surg 1995 / Wipke-Tewis, J Vasc

Nurs
% atienten empfiehlt sich die Substitution der mangelnden Spurenelemente bzw. Vitamine.

olgende Substanzen liegen Berichte tber eine Verbesserung der Wundheilung vor:

o,
@inksulfat bei Patienten mit niedrigem Serum-Zinkspiegel [Wikinson, Cochrane 2003] "Evidenz'grad T1b
o:\ mpfehlung A

<o
> Vitamin C in einer Dosis von 60mg/d bei defizienten Patienten [Kunimoto, Ostomy/WoundManagement
@ 2001]
|"Evidenz"grad T1a Empfehlung A

VI.7. Schmerztherapie

Nach der Definition der Internationalen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (IASP) sind Schmerzen ein
unangenehmes Sinnes- und Gefuhlserlebnis, das mit aktueller oder potentieller Gewebeschadigung verknlpft
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ist oder mit Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben wird. Auch vendse Beinulzera gehen oft mit
starken, zum Teil erheblichen, Schmerzen einher.

Ein signifikanter Anteil von Patienten (2/3 aller Patienten [Leicester Evidence based Guidelines 1997 / Price,

Int Wound J 2007] mit vendser Ulzeration leidet an ausgepragten Schmerzen [RCN 1998 / Scottish

Intercollegiate Guidelines Network , The Care of Patients with Chronic leg ulcer 1998 / Guanera, J Wound

Care 2007 / Price, Int Wound J 2007], sie weisen dadurch eine ausgepragte Minderung ihrer Lebensqualitat

auf [Klyscz, Hautarzt 1998 / Buchbinder, in Venous ulcers Elsevier Academic Press 2007 / Guanera, J

Wound Care 2007 / Price, Int Wound J 2007 / Uschok, Huber 2008]. Schmerz liegt bei den subjektiv

empfundenen Leiden dabei an erster Stelle [Hamer, Journal wound care 1994]. Folgen dieser Schmerzen

sind Einschrankungen der Motilitat wie Mobilitat und Einschlaf- wie Durchschlafstérungen [Walches, J

Advanced Nursing 1995]. Es treten ausgepragte Einschrankungen des Soziallebens und des Berufslebens

auf, so mussen die Halfte der Patienten ihre Berufstatigkeit krankheitsbedingt niederlegen und noch mehr

sind in der Auslibung ihrer Freizeitaktivitdten behindert [Callam, Scot Med J 1998], auch sind Korperbild und

vitale Kérperdynamik negativ beeinflusst [Uschok, Huber 2008]. Die Schmerzhaftigkeit venéser Ulzera ist

besonders hoch bei arterieller Mischkomponente, Hypodermitis / Capillaritis alba oder erysipel-artiger bzw. <,

phlegmonéser Komponente [Scottish Intercollegiate Guidelines Network, The Care of Patients with Chronic

leg ulcer 1998]. Diese die Schmerzen aggravierenden Faktoren mussen aulerhalb der kausalen Therapj &

des vendsen Ulkus gesondert abgeklart und behandelt werden (Siehe Kapitel: Behandlung von Q

Komplikationen).

In solchen Fallen ist unbedingt eine dem bestehenden Schmerz angepasste Schmerztherapl .

Therapieziel einer zufrieden stellenden Schmerzreduktion zu empfehlen O
"

Das bedeutet, dass die Qualitit oder der Charakter sowie die Atiologie des Schmerzes v
einer entsprechenden systemischen Therapie bekannt sein missen [Kalso, Eur J Pﬁ@\\fgo
or;

Meistens handelt es sich beim Ulkus cruris um nozizeptive Schmerzen, einem reze rmittelten
Schmerzreiz mit Weiterleitung. In diesen Fallen sollten in erster Linie nicht steroidalgZAntiphlogistika (NSAR)
eingesetzt werden (Stufe | nach Empfehlungen der WHO). Wird darunter kgine zufriedenstellende
Schmerzreduktion erreicht, kdnnen zusatzlich niederpotente Opioide erden (Stufe Il nach
WHO-Empfehlung). @

Nur bei weiter fortbestehenden Schmerzen kann nach strengerdn stellung ein hochpotentes Opioid
zum Einsatz kommen (Stufe Il nach WHO-Empfehlung). Vor d rdung einer Stufe Il Schmerztherapie
ist die spezielle Evaluation der Schmerztherapie anzuraten@

In manchen Féllen bestehen bei vendsen UIzerationerlem bei der exulzerierter Capillaritis alba) neben
nozizeptiven auch neuropathische Schmerzen. Higxsolltg/zuch nach einem Stufenplan vorgegangen werden,
wobei die NSAR mit trizyklischen Antidepressiva un der mit Antiepileptika kombiniert werden (Stufe |
nach Empfehlungen der WHO). Bei ausbleiberdem Therapieerfolg kénnen auch hier zusatzlich niedrig

potente Opioide gegeben werden. Wird ter kein zufriedenstellender Therapieerfolg erreicht,
kénnen auch hochpotente Opioide v erden (allerdings nur nach strenger Uberpriifung der
Indikation. [Chong, J Pain Sympto e 2003].

"Evidenz"grad T1 Empfehlung

|"Evide>é‘§@d‘=‘r“f Empfehlung A‘
S

einer stadiengerechten Schmerztherapie (WHO-Schema) liegen speziell fir die Schmerzen bei
edingten Ulzera keine "evidenz"basierten Daten vor, es gibt aber Empfehlungen fiir das Vorgehen
og dem Stufenschema zur Schmerztherapie bei Zosterneuralgie.
rran, CNS Drugs 2003/ Pappagallo, CNS Drugs 2003 / Stacey BR, Clin Ther 2003].

Die komplexe, kausale Therapie der vendsen Erkrankung mit dem Ziel der Abheilung der Ulzeration ist
sicherlich die effektivste Schmerztherapie. Das lasst sich einerseits daran erkennen, dass bereits die
Drucksenkung im vendsen System durch Hochlagerung der betroffenen Extremitat in vielen Fallen zur
Schmerzlinderung flihrt und dass eine Kompressionstherapie schmerzreduzierend wirkt, anderseits daran,
dass die Abheilung des Ulkus mit einer deutlichen Schmerzreduktion oder sogar Schmerzbefreiung
einhergeht. [RCN 1998 / Hermanns; ZfW 2002;3:72-73]. Nach Abheilung der Ulzeration steigt bei den
Patienten zudem wieder der Lebensmut und die Lebensqualitat [Franks, Phlebology 1994 / Hermanns; ZfW
2002;3:72-73], was wesentlich durch eine Verringerung der Schmerzen bedingt ist.

18.10.2010 11:05

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte berticksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grétmdglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fiir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung tibernehmen.



Bezuglich der Schmerzreduktion im Rahmen der Lokalbehandlung sei auf die diesbezliglichen Empfehlungen
weiter oben verwiesen; eine adaquate Lokaltherapie wird zugleich schmerzlindernd sein. In diesem
Zusammenhang soll auf die Schmerzreduktion durch die Anwendung hydrokolloidaler Wundverbande und
Schaumstoffe verwiesen werden. Zu Schmerzreduktion beim Debridement wird Prilocarpin-Salbe empfohlen,
auch fuhrt das Einbringen von Ibuprofen in die Wundauflage zu einer Schmerzreduktion ohne die Wundheilung
zu behindern [Briggs, Cochrane Database Syst Rev, 2003 / Gottrup, Int Wound J 2007 / Vanscheid, J
Wound Care 2007].

"Evidenz'grad T1 Empfehlung A‘

Die Art des Wundverbandes entscheidet auch lber die Scherzen beim Verbandwechsel. Hier haben sich
Verbande in Bezug auf Wundschmerz und Wundumgebungstraumatisierung tberlegen gezeigt, die wenig
adhasiv sind [White, Wounds UK 2008].

|"Evidenz"grad T2b Empfehlung B’

VI.8. Behandlung exogen hemmender Einfliisse und von Komplikationen

Nekrosen und fibrinése Belédge:

Es ist anzunehmen, dass nekrotisches Gewebe nicht mit einer guten Wundheilung kompatibel ist [N
Zealand Guidelines Group 1999 / Schultz, Wound Repair Reg. 2003 / European Wound Manage
Association, MEP Ltd 2004 / Robson, Wound Rep Reg 2006]. Sie stellt zudem eine Eintrittg
Bakterien dar und ist mit einer erhdhten Infektionsrate verbunden [Robson, Wound Rep R&
auch fir eine Infektion mit Clostridium tetani zu [Gallenkemper, Phlebologie 2002]. Die Ent
nekrotischen Gewebes und fibrinbser Belage ist deshalb empfehlenswert.

"Evidenz'grad T1a Empfehlung A’

/ Dies trifft

<

Dieses kann auch mittels Ultraschall und Wasserstrahl durchgefiihrt werd ernativ kann das Andauen
mittels Salicylvaseline (5%ig) bzw. die Anwendung enzymatischer Ref ttel zur Anwendung kommen.
Zur enzymatischen Wundreinigung muss auch die Biochirurgie gezé den, die ihre besondere Indikation
bei Wundinfektionen findet (s.u.). Keine Methode hat sich bisla iner anderen Uberlegen erwiesen
[Bradley M, Health Technology Ass 1999 / Schultz, Wound eg. 2003 / European Wound
Management Association, MEP Ltd 2004 / Robson, @ Reg 2006]

Primar sollte ein chirurgisches oder mechanisches Debridement ggf. in Ana heaie angestrebt werden.
n
ngsmi

|"Evidenz"grad T1a Empfehlung A’

Wund-Infektionen: \/

Die Therapie des Erysipels erfolgt systemi iQitigl in der Regel mit Penicillin V oder G. Eine Ruhigstellung
und Kuhlung der betroffenen Extrem% stemischer Thromboseprophylaxe ist fiir die Akutphase der

Entziindung als begleitende Maf3nah pfehlenswert. Lokale Antiseptika, die durch eine geringe
Sensibilisierungsrate, ein breites Wi sspektrum und eine geringe Beeintrachtigung der Wundheilung
charakterisiert sind, sollen die &% gChliche Wundkontamination reduzieren (z.B. Jod-PVP, Octenidin,

osistogramm sollte bei primarem Verdacht einer Mischinfektion und bei
schlechtem Ansprecheh\g ie Initialtherapie durchgefiihrt werden. Die Untersuchung des Keimspektrums

Managemx?wt 550 ation, MEP Ltd 2004 / Robson, Wound Rep Reg 2006 / Davies, Wound Repair Regen
2007].¢ 3

"Evigepgidd T1a Empfehlung A’
\J

"a) r Verringerung der leukozytaren Wundinfiltration, was wundheilungsférdernd wirken kann [Lazareth, J

& Wound Care 2007 / Sibbalt, Adv Skin Wound Care 2007]. Als alleiniges Antiseptikum ist Silber nicht geeignet
\ und insofern nicht als Wundantiseptikum bei Wundinfektionen empfehlenswert; es besteht die Moglichkeit
einer Kontaktsensibilisierung [Jankicevic, Contact Dermatitis 2008]. In einer Analyse von 3 RTCs fand sich
keine eindeutige Beschleunigung der Wundheilung unter Silber-haltigen Wundauflagen [Vermeulen, Cochrane
2007]. Es bestehen Hinweise, dass die Art der Wundauflage die Effektivitat der antimikrobiellen Wirkung von
Silber beeinfluft [Jones, Wounds 2005].

Nicht routinemaRig angewendet werden sollten lokale Antibiotika und Antiseptika aus der Gruppe der
Chinolinderivatfamilie und der Triphenylmethanfarbstoffgruppe wegen der nicht ausreichenden Wirksamkeit
oder der Mdglichkeit der Erzeugung resistenter Mikroorganismen oder der Neigung, insbesondere bei Ulcus
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cruris-Patienten, Kontaktsensibilisierungen hervorzurufen oder ihrer z.T. ausgepragten
Wundheilungshemmung [Gilchrist, Br J Dermatol 1989 / Hagedorn, Hautarzt 1995 / Kramer A, Klinische
Antiseptik 1993 / Raab, TW Dermatologie 1993 / Lange-lonescu, Dermatosen 1996 / Kujath, Dtsch
Arzteblatt 2008 / O'Meara, Cochrane 2008].

Der Einsatz der Biochirurgie hat sich insbesondere bei chronisch infizierten Wunden mit unzureichendem
Ansprechen auf eine alleinige antibiotische Therapie als heilungsférderlich erwiesen [Chan, Hong Kong Med J
2007]. Dieses bezieht insbesondere auf die Behandlung von Infekten mit Methicillin-resistenten
Staphylokokken (MRSA) [Dissemond, Hautarzt 2002].

Der Einsatz der Vakuum-Assisierten-Closure - Technik (VAC) hat als Begleittherapie von infizierten Ulzera
oder auch infektgefahrdeten Transplantaten positive Wirkung gezeigt [Nord, KCI 2002 / Chan, Hong Kong
Med J 2007].

"Evidenz'grad T3 Empfehlung B
TS o&
Lokale allergische Reaktionen ©
Es besteht eine hohe "Evidenz", daf bei Chronischer Vendser Insuffizienz ein erhdhtes Sensibilisierungsrisil«&

gegen externe angewendete Substanzen besteht. Die Sensibilisierungen sind insbesondere gegen
Tragerstoffe und Hilfsstoffe sowie Wirkstoffe von Wundbehandlungsmitteln gerichtet. Ulcus cruris ven%u
ennen

Patienten sind zu einem hohen Prozentsatz (bis zu 80%) gegen Bestandteile der zuvor lokal verwe
Substanzen sensibilisiert, das kann auch Kortikosteroide betreffen. Die Behandlung besteht i

der auslésenden Allergene durch Epikutantestungen (Typ 1V-Reaktion) der Bestandteile uﬁg dung der
ausldsenden Agentien sowie dem befristeten Anwenden lokaler, in schweren Fallen auch s iIscher
Kortikosteroide. Die verwendeten externen Therapeutika inklusive der Wundaufla ollten so inert wie
maoglich sein [Gallenkemper, Phlebologie 1999 / Lim, Ann Acad Med Singapore %eira, Contact
Dermatitis 2007 / Jankicevic, Contact Dermatitis 2008].

"Evidenz"grad S2 Empfehlung A‘ @0
Hypodermitis

Die Hypodermitis stellt eine akute, primar aseptische Entziind & utanen Fettgewebes bei CVI mit
1

dekompensiertem Odem dar [Snow, Bruce, Naschitz 1997, Na 993, Wallois 1991; Schmeller 1997].

Meist sind Frauen mittleren Alters mit Lipédem und erhéhte y-Mass-Index von dieser
Unterhautentziindung betroffen [Demitsu, Jorizzo 19 Sngw, Bruce, Ouvry 1991; v.d. Stricht 1996].

Im akuten Stadium findet sich klinisch im distalen
druckschmerzhafte Hautentztindung mit Schwellung,
Snow, Wallois, Naschitz 1992a, Naschitz 1 A

es Unterschenkels eine kleinflachige, Uberwarmte,
6tung und Induration der Subkutis [Huriez, Bruce,

Subjektiv steht der Gewebeschmerz@ergrund, der zur Schonung des Beines fuhrt [Huriez].

Allgemeinreaktionen wie Fiebe Yttelfrost oder Abgeschlagenheit fehlen ("Pseudoerysipel") [Demitsu,
Bruce, Ouvry 1991; Schme ; Huriez 1963].

Eine akute Hypodermijtis @ ohne auflere Ursache, aber auch nach einem Minimaltrauma, durch eine akute
tiefe Beinvenenthran ‘@r eine Varikophlebitis, ein Erysipel oder eine Borreliose ausgeldst werden [Naschitz

O
1993; Naschitz \5}?' tsu; Requena 2001; v.d. Stricht 1996; Huriez 1963].

Unbehar%?b'@sich die Entziindung nach Wochen und Monaten zuriick [Wallois 1991].

<o
Als F Entziindung bleiben eine Hyperpigmentierung der Haut und eine Verhartung der Unterhaut
urfi schitz 1993; Naschitz 1997; Naschitz 1992 a; Wallois 1991; Leu 1994 Huriez 1963].

ich die Entziindung der Unterhaut ohne akute klinische Symptome chronisch fort, breitet sich die
<, Ose auf die Oberhaut und auf die Faszie aus [Naschitz 1992a; ders. 1993; ders. 1997].

\S\% Anfanglich ist die Dermatoliposklerose auf der Faszie noch gut verschieblich, spater mit der Faszie

verbacken und umgreift allmahlich die gesamte Zirkumferenz des Unterschenkels [Demitsu, Snow, Naschitz
1997, Naschitz 1993; Wallois 1991; Requena 2000; Kirsner 1993; v.d. Stricht 1996; Huriez 1963].

Im mittleren bis spaten Stadium gilt diese Erkrankung als Vorlaufer eines Ulcus cruris venosum [ Huriez,
Schmeller, Tronnier; Burnand, Jorizzo].

Auch im Stadium der plaque-férmigen Dermatoliposklerose kann es zu erneuten Entzlindungsschiiben
kommen [Ouvry 1991; Demitsu].
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In der indurierten Randzone eines floriden Ulcus cruris venosum wird nicht selten eine hoch entziindliche
Hypodermitis beobachtet. [Schmeller 1997, Huriez 1963]

Die Pathogenese dieser Erkrankung ist in vielen Einzelabldufen nicht genau fassbar [Leu 1994].

Klinisch sind die makro- und mikrovaskulare venése Hypertension und die vends-lymphatische
Dekompensation im Rahmen einer primaren oder sekundéren Varikose und das Lipddem bzw. die Adipositas
vorgegeben und bereiten das Terrain am Unterschenkel vor, auf dem sich dann eine ischdmische lobulére
Pannikulitis akut manifestiert [Wallois, Ouvry, Bruce, Jorizzo, Demitsu, Franzeck, Naschitz 1992, Schmeller,
Tronnier, Snow; van der Stricht].

Diese akute Entziindung des Unterhautfettgewebes geht im weiteren Verlauf in eine Fibrose / Sklerose des
Gewebes Uber [wie 15 + Leu, van der Stricht].

Dieser chronische Entziindungsvorgang kann nach dem Prinzip von "injury and repair" verstanden werden
[White 1996; Leu 1994; Huriez 1963].

Therapie der Hypodermitis

oo
Akute Hypodermitis &
Fir alle Therapievorschlage der Literatur zur akuten Hypodermitis sind keine doppelblinden, &
placebokontrollierte, randomisierte Studien vorhanden. @

Als Erkrankung der chronischen Veneninsuffizienz wird die medizinische Kompressionsbehaon nd bei zu
grofller Schmerzhaftigkeit die Entlastung durch Hochlagerung des Beines durchgeflihrt; wo Yadgtch sind
chirurgische Maflnahmen an den epifaszialen und transfaszialen Varizen anzustreb allois, Ouvry, Bruce,
Jorizzo, Huriez, Burnand, Belcaro, McMullin]. <o

Antiinflammatorisch werden intern Kortikosteroide (50 - 80 mg Prednisonaquivaleni}y"auch intraldsional, und
NSAR, ortlich externe Kortikosteroide und feucht-kalte Umschlage angew@‘uallois, Ouvry, Huriez].

Eine therapeutische Heparinisierung oder eine normovolamische Ha tionsbehandlung zeigt nur in
Einzelfallen eine Schmerzlinderung oder den Riickgang der Ento% ‘eichen [Ouvry].

Bei Ruhigstellung ist eine prophylaktische Heparinisierung ng
eine breite Antibiose notwendig [Wallois; Kirsner; Huriez, Ouvry.

all einer bakteriellen Mitbeteiligung ist

Intermediédre und chronische Hypodermitis / rMosklerose

In einer RC-Studie wurde der Nachweis gefiihrt, d astische Kompressionsstrimpfe der
Kompressionsklasse Il (Knéchelandruck 3@3}? Hg) ohne weitere interne Zusatzbehandlung die
Ruckbildung der Dermatoliposklerosefla 0 und die Rate des Wiederauftretens eines Ulcus cruris
venosum senken kdnnen [Vandonge @

zolol, einem anabolen Steroid, zusatzlich zu einer
1) ist durch randomisierte Studien mit Blick auf die Ruickbildung der
er die Abheilungsrate bei Ulcera cruris positiv belegt [Burnand; McMullin;

Eine fibrinolytische Behandlung
Kompressionsbehandlung N
Flache der DermatoliposklefQs
Kirsner].

Die erhebliche ten Nebenwirkungen haben eine weite Verbreitung dieser Zusatzbehandlung

virkung wie Stanozolol wird Defibrotide, auch als Zusatzbehandlung zu
strimpfen, in einem RCT nachgesagt [Belcaro].

ese Empfehlung ist nicht durch RC-Studien abgesichert.

[Belcaro Phlebology 1989 / Bruce J Am Acad Dermatol 2002 / Burnand BMJ 1980 / Demitsu Dermatology
(Basel) 1999 / Franzeck The Yale Journal of Biology and Medicine 1993 / Huriez Press Med 1962 / Jorizzo
Archives of Dermatology 1991 / Kirsner J Am Acad Dermatol 1993 / Leu Wien Med Wochenschr 1994 /
McMullin Aust N Z J Surg 1991/ Naschitz Scand J Rheumatol 1992 / Naschitz Semin Arthritis Rheum 1992 /
Naschitz Cadiovasc Surg 1993 / Naschitz JEADV 1997 / Ouvry Phlebologie (Paris) 1991 / Requena J Am
Acad Dermatol 2001 / Schmeller VASA 1997 / Snow Am J Dermatopathol 1996 / Tronnier Phlebology 1994 /
van der Stricht Phlebologie (Paris) 1996 / Vandongen Phlebology 2000 / Wallois Phlebologie (Paris) 1991 /
White Semin Cutan Med Surg 1996]
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"Evidenz"grad T3 Empfehlung B

Atrophie blanche / Capillaritis alba

Die Capillaritis alba bzw. Atrophie blanche spielt sich im Unterschied zur Hypodermitis nicht primar im
subkutanen Fettgewebe, sondern im Korium ab. Sie geht immer mit der Gefahr einer Ulzeration einher, die

das gesamte Areal der Atrophie blanche betreffen kann, wenn der Entziindungsprozess nicht rechtzeitig
gestoppt werden kann. Die Capillaritis alba ist regelmaRig von einer ausgepragten Schmerzhaftigkeit

begleitet. Histologische Untersuchungen lassen auf vaskulitisch-nekrotisierende Prozesse schlieen.
Serologisch wurde eine Hyperkoagulabilitat beschrieben [Bick, Clin Appl Thrombosis / Himostasis 2001]. Die
therapeutischen Prinzipien der Hypodermitis gelten ebenso fir die Capillaritis alba, der lokale (bei

begrenztem Ausmal3) oder systemische Einsatz von Kortikoiden ist als Therapie der vaskulitischen Prozesse
empfehlenswert. Bei systemischem Einsatz von Kortikosteroiden ist an das dadurch bedingte (weiter)
gesteigerte Thromboserisiko zu denken.

In einer Studie an 27 Patienten konnte der Einsatz von low-dose Acetylsalicylsdure in Kombination mit
Dipyridamol in 50% die Entziindung stoppen, der zusatzliche syst. Einsatz von Heparin (5000IE s.c. 1x/d) <o
half bei den auf diese Therapie nicht ansprechenden Patienten in 70% aller Falle [Yang Changgeng Yi Xue ©
Za Zhi. 1991]. Auch die Kombination von Clopidogrel (75mg/d) und Dalteparin (5000 Anti-Xa U/d) tber ei &
Therapiedauer von 2-4 Wochen fiihrte bei 13 von 15 (86,6%) Patienten mit vendser Ulzeration, die

histologisch vaskulitische Aspekte aufwiesen und zusatzlich serologisch eine Hyperkoagulabilitat auf %e

zu einer kompletten Abheilung innerhalb von 3 Monaten [Bick, Clin Appl Thrombosis/Hamostasis 2

In therapierefraktaren Fallen fiihrte der Einsatz von Sulfasalazin (3x 1g/d p.o.) zur Abheil 3 Int J
Dermatol. 1990].

[Kwok, Singapore Med J. 1997 / Yang, Changgeng Yi Xue Za Zhi. 1991/ Gupt %ﬁgﬂnatol. 1990 /
Milstone, Arch Dermatol. 1983 / Jetton, J Am Acad Dermatol. 1983 / Drucker, J A ad Dermatol. 1982 /
Schroeter, Arch Dermatol. 1975]

"Evidenz"grad T3 Empfehlung B ‘ @0

Verhinderung thrombembolischer Ereignisse an den Bein
Eine an die jeweilige individuelle Situation angepasste nicht meiﬁ ntése und ggf. zusatzliche

medikamentose Thromboseprophylaxe ist von herausragen utung bei Ulcus crusis Patienten, da tiefe
Venenthrombosen an den Beinen mit einer gravierenden Ve echterung bezlglich der Schwere der
Vendsen Insuffizienz verbunden sind. Die Abheilung tehender Ulzerationen verschlechtert sich, die
Rezidivquote abgeheilter Ulzerationen erhéht sich\Zu bagehken ist hierbei, dass ein hoher Anteil der
Patienten mit vendser Ulzeration an einer hereditar rombophilie leidet. Weiter zu bedenken ist,
vorangehende Phlebothrombosen an sich mjt~einem gegeniiber Venengesunden deutlich (~ 8-fach)
gesteigerten Risiko, erneut Phlebothrombd@ﬁrleiden, verbunden sind [Maessen-Visch, Arch Dermatol
1999 / Gaber, Br J Dermatol 2001 /, rch Dermatol 2001 / Anderson, Circulation 2003 / Trani, in:
Venous Ulcers, Elsevier Akademic 07 / Robson, Wound Rep Reg 2008].

"Evidenz"grad K1/P3 EmpfehIA
&
VII. Korperbild, Er @ tatigkeit und soziale Unterstitzung,
Depressi d Angst

Korperbi m@énjenigen Aspekt des Selbstkonzeptes, der sich aus der Gesamtheit der Einstellungen
zum ei Korper konstituiert, wozu Wahrnehmungen, Kognitionen, Affekte und Wertungen gehdren.
Ges trachten kann man hier einerseits die ablehnende bzw. zustimmende Korperbewertung,

n e@its die vitale Kérperdynamik. Soziale Unterstiitzung meint die Wahrnehmung und Bewertung von

ftat und Qualitét sozialer Beziehungen und Interaktionen.

<
@ zustimmende Koérperbewertung und die vitale Kérperdynamik sind bei Patienten mit venésem Ulkus durch
o°§\ das vendse Ulkus ausgepragt zum Negativen hin verandert. Die Beeintrachtigung ist fast so stark wie bei

psychosomatischen Erkrankungen, wobei festgestellt werden muss, dass rein somatische Erkrankungen das
@ Kérperbild im Vergleich am geringsten und psychosomatische Erkrankungen am starksten negativ
beeintrachtigen.

Je junger die Patienten sind, desto schlechter bewerten sie ihre duRere Erscheinung. Am geringsten ist die
Korperbewertung bei niedriger sozialer Unterstiitzung und starken bis sehr starken Wundschmerzen. Der
negative Einfluss der momentanen Schmerzstarke auf das Kérperbild insgesamt ist hochsignifikant, was
erneut auf die Bedeutung einer adaquaten Schmerztherapie hinweist. Hingegen erleben altere Menschen mit
vendser Ulzeration die Beeintrachtigung der vitalen Kérperdynamik und der zustimmenden Kérperbewertung
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starker als jungere.

Im Erwerbsleben stehende Patienten mit vendser Ulzeration leiden signifikant weniger an der
Beeintrachtigung der vitalen Kérperdynamik als Patienten, die nicht erwerbstétig sind. Die spricht dafir, alles
zu tun, was mdglich ist, um die Erwerbstatigkeit zu erhalten bzw. sie wiederherzustellen. Zu beachten bleibt
dabei allerdings, dass die Erwerbstatigkeit nicht mit einer das Venensystem belastenden Tatigkeit verbunden
ist wie langem Stehen oder Sitzen oder Arbeit in groRer Hitze und Feuchtigkeit.

Die Anzahl der aktuellen Wunden hat auf die ablehnende Kérperbewertung keinen, auf die vitale
Kérperdynamik einen schwachen, aber signifikanten Einfluss. Die Gré3e der aktuellen Wunde hat auf die
ablehnende Korperbewertung keinen, aber auf die vitale Kérperdynamik einen hochsignifikanten Einfluss.
Alleinlebende Patienten zeigen kein negativeres Korperbild als nicht allein Lebende. Zwischen der
zunehmenden Anzahl an Rezidiven und dem Korperbild besteht kein Zusammenhang. Weibliche Patienten
haben kein starker negatives Kérperbild als mannliche. Der Bildungsstand hat keinen Einfluss auf das
Korperbild bei Patienten mit Ulcus cruris venosum.

Ein statistisch relevanter Zusammenhang zwischen dem Alter und dem Ausmass des Empfindens sozialer
Unterstutzung besteht anscheinend nicht. Hohere soziale Unterstiitzung ist verbunden mit héherer vitaler &
Korperdynamik, was fir eine wiederholte und in der Intensitat nicht nachlassende Betreuung von Ulcu@

Patienten spricht.

Einen signifikanten Einfluss haben das Geschlecht und die Lebensweise: Frauen schatzen dj @
Unterstitzung ihres Umfeldes hoher ein als Manner und Alleinlebende geringer als mit an onen
Zusammenlebende [Uschok, Hans Huber 2008]. "Evidenz"grad T2b Empfehlung B

Etwa Y4 aller Patienten mit vendsen Ulzerationen leiden an Depressionen und A | diese
Problematik mit der Starke des Wundschmerzes und Wundgeruches korrelliert [Jofleg? Br J Nurs. 2006].

|"Evidenz"grad K3b Empfehlung B ‘

g

Wiederholungsbegutachtungen (Reassg t) und
Nachfolgebehandlung

Die aktive medizinische Betreuung von Patienten mit
Jahre erstrecken. Die fir die Behandlung zustandi nen werden bzw. kénnen im Verlauf variieren. Es
ist sinnvoll, sich in regelmaRigen Abstanden von e onaten Gewissheit Uber den tatsachlichen
Heilungserfolg und aber auch Uber die zugrunde liegefiden Erkrankung(en) zu verschaffen (Reassessment).
Bei den Wiederholungsbegutachtungen so Iggnde Punkte geklart werden:

Icus crurfs venosum mag sich tber viele Monate, ja

Befindet sich das Ulkus bzw.
Ist die Atiologie des Ulkus

Gibt es neue Co-Morb|
X

ra tatsachlich in Abheilung? falls nicht:
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des Patienter@& lenswert, auch wenn der Patient dem Arzt bekannt ist [Scottish Intercollegiate
Guidel'@ Net 1998].

Infol@ausgesprochen hohen Rezidivquote vendser Ulzerationen (60-75%) ist in Abhangigkeit von der

i des zugrunde liegenden Krankheitsbildes eine konsequente Weiterbetreuung des Patienten auch
er Abheilung der Ulzeration(en) wiinschenswert. Diese soll insbesondere den Patienten dahingehend
ivieren, langes Stehen und Sitzen zu vermeiden, d.h. insbesondere Wert auf eine konsequente und
tinuierliche Mobilitat (Sprunggelenkbeweglichkeit!) zu achten und auf eine angemessene Hautpflege
durchzufiihren, wobei die Reinigungs- und Pflege-Substanzen frei von (haufig)-sensibilisierenden Stoffen
(Siehe Anhang) sein sollen. Besonderer Wert muf’ auf eine konsequente Kompressionstherapie gelegt
werden, wobei nachweislich der Schutz vor einem Rezidiv mit der Starke des Kompressionsgrades und der
RegelmaRigkeit der Anwendung steigt [Nelson, J Vasc Surg 2006 / Robson, Wound Rep Reg 2006 und
2008].

Da der zeitliche und physische Aufwand mit steigender Kompressionsklasse zunimmt und ebenso das
Anlegen von Kompressionsverbanden zeitaufwendiger wird und mehr Geschick und Training fir den
betroffenen Patienten erfordert als das Anziehen von Kompressionsstriimpfen, ist hier eine intensive

&
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Schulung der Patienten und wiederholte Motivierung in regelmafigen Abstanden empfehlenswert, um die
Compliance der Patienten zu sichern, zu verbessern und zu erhalten. Eine allgemeingtiltige Standardlésung
zur Forderung der Compliance gibt es nicht, es miissen Personen- und Situations-bezogenene Lésungen
gesucht werden [Edwards, Int J Nursing Practice 2005 / Nelson, J Vasc Surgery 2006 / VVan Hecke, J Clin
Nurse 2008].

Hilfsmittel, die das Anziehen der Kompressionstrimpfe erleichtern, und somit die Motivation zur
konsequenten und festen Kompressionstherapie fordern, sind aulRerordentlich empfehlenswert.

Sollten trotz oder wegen mangelhafter Kompressionstherapie eine Dekompensation der Chronischen
Venésen Insuffizienz (zunehmendes Odem) auftreten, so ist die Einleitung einer Entstauungstherapie
(Manuelle Lymph Drainage oder Intermittierende Pneumatische Kompression in Kombination mit einer
Kompressionstherapie) indiziert.

Der Patient soll instruiert werden, sich bei geringsten Zeichen einer erneuten Ulzeration auch und
insbesondere aulerhalb der vereinbarten Kontrolltermine bei seinem betreuenden Arzt vorzustellen. NG

Die Betreuung von Patienten mit einem aktiven oder abgeheilten Ulcus cruris venosum in darauf &
spezialisierten Einrichtungen reduziert die Rezidivhaufigkeit [Ghauri Eur J Vasc Endovasc Surg 1998 / @
Palfreyman, Vasc Medicine 1998 / New Zealand Guidelines Group 1999 / Partsch, Editiones Phleb iQUes
1999 / Vandongen, Phlebology 2000 / Phillips, Dermatol Surg 2001/ Nelson, Compression for pre

recurrence of venous ulcers The Cochrane Library, Issue 4 2002 / Edwards BJN 2003 / Pan Uber
2003 / Edwards, Int J Nursing Practice 2005]. \/

|”Evidenz"grad T1a/P1/S2a Empfehlung A‘

<
IX. Implementierung der Leitlinie in den klinischen Allt

Die Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin hat unter der Leitungwon ?m im Sommer / Herbst 2006
eine Studie mit 22 phlebologisch tatigen niedergelassenen Arzten im@el von 20 Kilometern um Witten
durchgefiihrt, in der die Praktikabilitat der Leitlinie zur Diagnostik apie des Ulcus cruris venosum der
Deutschen Gesellschaft fir Phlebologie fir den Einsatz im klini litag Uberprift wurde. Hierzu wurde
den teilnehmenden Arzten eine neu geschaffene zweiseitig ierte Kurz- (Siehe Anhang) sowie die
Lang-Version der Leitlinie zugeleitet. Sie sollten im Praxisallt ngewendet und ihre Anwendung
dokumentiert werden. Die Phlebologen wurden wahr dgy zweiwochigen Anwendungsdauer telefonisch
begleitet. Nach dem Ende der Anwendungsphas auBerhalb der Praxiszeit zwei ca. zweistliindige
Fokusgruppen in der Universitat Witten Herdeke du eflihrt bzw. die nicht an den Fokusgruppen
teilnehmenden Arzte telephonisch interview 9

Ergebnisse der Studie:
Die befragten Phlebologen sehen i

@Iinie zum UCV einen "Goldstandard" verwirklicht, der fur alle
prnen sie die Leitlinie aber auch als Theorie in Abweichung zur eigenen
Praxistatigkeit wahr, dere sie in ihrer Arbeit aufgrund von verschiedenen hemmenden Faktoren
(Vergutungsstrukturen, P tetind Rahmenbedingungen) nicht verwirklichen kénnen. Aufgrund dessen

N mit entsprechenden "Evidenz"graden in der Leitlinie stehen eine eingeubte

FigEn in der taglich praktischen Behandlung des UCV entgegen. Denn obgleich das
ezt einem gewichtigen Teil bereits leitlinienkonform ist (z. B. Kompression), werden andere
Teile dery gitlirénicht umgesetzt.
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und Alltagsroutinen entscheiden sich die Arzte gefiihlsmaRig fir die eigene Erfahrung. Insofern
halten werden, dass die Leitlinie - obgleich es sich dabei um eine Leitlinie der eigenen
ogischen Fachgesellschaft handelt - ihr tagliches Handeln bislang nicht beeinflusst. Wenn Leitlinien
. Alltagshandeln der Phlebologen und die Versorgungsqualitat verandern sollen, missen die analysierten
\% lementierungshindernisse Gberwunden werden.

Uber den Weg der Reflexion des eigenen Tuns wahrgenommen und damit auch mdégliche neue
Handlungsoptionen (z. B. in der Arzt-Patienten- Kommunikation) sichtbar werden. Diese Reflexion und
die Diskussion der Problematik, dass bei Widerspriichen Erfahrung tber "Evidenz" gestellt wird,
kénnten Kern eines langfristigen Fortbildungsmoduls zur Leitlinie werden.

o Zum anderen kénnen die Ergebnisse des Praxistests in eine Uberarbeitung der Leitlinie, die bereits
fur das Jahr 2006 vorgesehen war, einbezogen werden. Dabei erscheint es den Befragten besonders
wichtig, dass die Leitlinie deutlich machen muss, zu welchen Diagnostik- und Therapiemethoden gute

\
<
@@ o Zum einen ist es wichtig, dass die taglich praktizierten Handlungsweisen der Arzte von ihnen selbst

27 18.10.2010 11:05

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte berticksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grétmdglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fiir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung tibernehmen.



D
@§’

28

"Evidenz" vorliegt, und zu welchen nicht. Dazu gehéren Hinweise ggf. zu Sponsoren von Studien und
zu Interessenskonflikten von Autoren, um den hier abgebildeten Bedenken der Arzte gegeniiber
finanziellen Hintergriinden bei der Leitlinienerstellung angemessen zu begegnen. Die Betrachtung des
Patienten als Hindernis in der Behandlung des UCV und der arztliche Wunsch, die Patienten mdgen
auch in die Verantwortung genommen werden (u. a. FuBpflege, Schuhwerk), kénnten durch eine
engere Einbeziehung der Betroffenen (z. B. tber mit der Leitlinie verbundene Patienteninformationen)
unter Beachtung ihrer Individualitat (u. a. Multimorbiditat, Immobilitat) in der Leitlinienerstellung
gleichermallen berucksichtigt werden. Darliber hinaus wiinschten sich die Phlebologen den Ausbau
des Themas der Schmerztherapie und eine bessere an ihren arztlichen Alltag angepasste Anleitung
fir die Behandlung der Patienten mit UCV. Hierbei kdnnte es sich auch um eine Hilfestellungen fur die
Kommunikation mit "schwierigen Patienten" handeln.

Die Schlussfolgerungen waren:

Die EinfUhrung einer zweiseitigen Kurzfassung der Leitlinie zur Verwendung im Alltag wirde die Praktikabilitat
verbessern. SchlieRlich sollten die Berufsverbande der Phlebologen versuchen, die taglich erlebten o %ﬁ
Diskrepanzen zwischen "Evidenz" und Vergitungsstrukturen bei den Verhandlungen tber einen neuen EBM <,

zu vermindern. [Wollny, Phlebologie 2008].

Bedeutung fir die Leitlinie zur Diagnostik und Therapie des Ulcus cruris venosum: Die aufgedeckten Q&
Missstande sind Gegenstand der Diskussionen in Vorstand und Beirat der Deutschen Gesellschaft
Phlebologie. Alle Wege zur Verbreitung der LL in Form der Publikation in gedruckter und elekiro 'v

Form, wie ebenfalls in Form von Vortragen sollen genutzt werden. Zu diesem Zweck wurdg> ene
@ ’
Ak¥da

Plattform im Internet auf der homepage der Deutschen Gesellschaft fir Phlebologie gescl
Experten-Kommission zur Leitlinie hat sich verpflichtet, die Anregungen der Studie bgi den lisierungen
der LL aufzugreifen und umzusetzen. So soll neben einer Kurzanweisung zu Dia ung Therapie auch
eine Patienten-Information geschaffen werden. Auf elektronischer Ebene hat di
Phlebologie auf der homepage bereits eigene fir Patienten geschaffene Seiten anggtegt, auf denen die
Krankheitsbilder laienverstandlich erlautert werden und Hilfe bei Fragen ug@)glemen angeboten werden
(http://www.phlebology.de/startseite.html externer Link).

. Verantwortlichkeit der Entwicklung der en zur Diagnostik und

Therapie des Ulcus cruris venosum

(gemaR Checkliste "Methodische Qualidt von Leitliti der Arztlichen Zentralstelle
Qualititssicherung [Deutsches Arzteblatt 1998;94, Héft 41:B2014-17])

1.1. Verantwortlich fiir die Leitlinien-Entwi ist die Deutsche Gesellschaft fiir Phlebologie (DGP) bzw.
die durch Vorstand und Beirat 2/2002 ej t2{e Expertenkommission:

Dr. med. Uwe Ehresmann, KIinik/Pr% rwald, An den Muhlenwiesen 13-17; 36355 Grebenhain;

Dr. med. Georg Gallenkemper, Ge chaftspraxis fir Gefalimedizin, Neue Linner Stralle 86, 47799

Krefeld - Koodinator der Expe ission;
Dr. med. Hans Joachim Hex v Gemeinschaftspraxis fur Gefalmedizin, Neue Linner StralRe 86, 47799

ger, Ernst-Moritz-Arndt Universitat - Hautklinik, Fleischmannstr. 42-44; 17487

Prof. Dr. med. Mi
Greifswald; %
Priv.-Doz. Dr@ irgit Kahle, Univ.-Hautklinik, Ratzeburger Allee 160; Libeck
.\Eberhard Rabe, Universitats-Hautklinik Bonn, Sigmund Freud Straf’e 25, 52105 Bonn;
. Karin Scharffetter-Kochanek, Universitats-Hautklinik Um Maienweg 12, 89070 Ulm -
er Arbeitsgemeinschaft Wundheilung der Deutschen Gesellschaft fiir Dermatologie (DDG);
7 Christine Schwahn-Schreiber, Praxis fur Gefalchirurgie; Gartenstr. 2, 21680 Stade;
. Dr. med. Markus Stlicker, Oberarzt der Hautklinik des Josefs-Hospitals Bochum, Ruhr-Universitat;
runstralle 56, 44791 Bochum - Delegierter der Arbeitsgemeinschaft Wundheilung der Deutschen
esellschaft fur Dermatologie (DDG);
Prof. Dr.med. Wolfgang Vanscheidt, Paula-Modersohn-Platz 3/ Merzhauser Stafte, 79100 Freiburg;
Dr. med. Franz Waldermann, Zahringer Str. 14, D - 79108 Freiburg;
Prof. Dr. med. Stefan Wilm, Abteilung fir Allgemeinmedizin/Dept. of General Practice, Heinrich-Heine-
Universitat; Dusseldorf - Delegierter der Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM);

Krefeld;
Priv.-Doz. Dr. med. \(j@%rouy, Dietrich Bonhoefferstr. 5, 40667 Meerbusch;

[S)

1.2. und 1.3. Die Erstellung der Leitlinie erfolgte vollstandig aus Mitteln der DGP. Eine Finanzierung durch
Dritte oder andere Formen der Unterstitzung durch Dritte fand nicht statt.
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1.4. An der Erstellung der Leitlinie waren beteiligt: Die durch die DGP eingesetzte Expertenkommission, der
Vorstand und Beirat der DGP sowie ein erweitertes Expertengremium (im Rahmen der Leitlinienkonferenz
zur Verabschiedung der Leitlinie). Des Weiteren war die Arbeitsgemeinschaft Wundheilung (AWG) der
Deutschen Dermatologischen Gesellschaft durch ihre Delegierten Frau Prof. Dr. med. Scharffetter-Kochanek
und Herrn Prof. Dr. med. Stiicker sowie die Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM) durch ihren Delegierten Herrn Prof. Dr. Wilm in die Erstellung der Leitlinien mit eingebunden.

Aufgabenverteilung in den Untergruppen der Expertenkommission:

|Thema der Leitlinie ‘Mitglied der Arbeitsgruppe
|Definition \Rabe, Gallenkemper
|Epidemiologie & Soziobkonomie \Rabe
|Risikofaktoren ‘Rabe
|Pathophysiologie \Herouy, Gallenkemper, Jiinger INs %
|Diagnostik ‘Gallenkemper; Kahle, Rabe, Stiicker {@
|Differentia|diagosen \Stﬂcker, Gallenkemper, Kahle, Rabe ,\((\\\
|Kompressionstherapie \Herouy, Jinger A\\&%
Operative Therapie Ehresmann (Faszien-resezierende Verfahr, \%M

Hermanns (Shave-Therapie), Schwago- er

(endosk. Perforans) A
|Sk|erotherapie \Kahle, Rabe &
|Lokaltherapie \Gallenkemper, Herouy, Kaﬁ@, S‘f;%l?er
|AIIergie \Gallenkemper, Herouy
|Capi||aritis alba & Hypodermitis ‘Waldermann, Ggllen@iﬂg@'
Physikalische Therapie Soveabar, ¢ Qran, Hermanns, Schwahn-
|systemische medikamentése Pharmakotherapie \Gallenkg\r@/anscheidt
|Schmerztherapie \Kahle%)er
Wiederholungsbegutachtungen und allenkemper, Ehresmann, Hermanns, Schwahn-
Nachfolgebehandlung A S,\ iber

\Y
1.5. Es ist geplant, bei der nachsten Aktualisi ru%}éténdige Kommission Leitlinien der AWMF, weitere
Fachgesellschaften und Patientenorganis i@ ie sich mit dem Thema beschaftigen, in die

Weiterentwicklung der Leitlinien einz&

1.6. und 1.7. Belege fir die in deq\LajtliMien gedullerten Empfehlungen wurden durch systematische Suche in
internationalen medizinisc nken (Medline, Cochrane Databases, DIMDI), in den den Experten zur
Verfligung stehenden Univ: und Krankenhausbibliotheken sowie den persoénlichen Bibliotheken der
Experten seit 2/2002 k ich gesammelt.

1.8. Die Bewer ege (Artikel) richtete sich nach den Empfehlungen der AWMF, AZQ: Das
LeitIinien—Man@ i6r720.09.2000 und dem Autorenmanual "Levels of Evidence" der DEGAM.
zur Auswahl der Empfehlungen richteten sich ebenfalls nach den Empfehlungen der

1.9. Dig Meth
AWM %57 Das Leitlinien-Manual. Version 20.09.2000 und dem Autorenmanual "Levels of Evidence" der

@ . Die Konsensfindung im Rahmen der Erstellung der Leitlinien fand nach folgendem Schema statt:

<
7S @ A0.1 Systematische Suche nach Belegen nach dem Entschluss des Vorstandes & Beirates der DGP zur
‘@ Neufassung und Bearbeitung nach den Kriterien der Evidence based Medicine - S2/3 Standard und Berufung

der Kommissionsmitglieder Februar 2002
1.10.2 Erstellung der Texte der Unterthemen in den entsprechenden Arbeitsgruppen (s.o.) ab Februar 2003
1.10.3 Diskussion und konsensuelle Abstimmung der Unterthemen mit den Mitgliedern der anderen
Untergruppen der Expertenkommission seit Dezember 2003
1.10.4 Abstimmung der Texte mit den assoziierten Gesellschaften (AWH der DDG; DEGAM) durch deren
Delegierte ab Januar 2004
1.10.5 Diskussion und konsensuelle Verabschiedung der Leitlinie im Vorstand und Beirat der DGP auf einer
Leitlinien-Konferenz (Frankfurt, 5. Mai 2004)
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1.11. Vorstellungen von anderen Gruppen, die sich mit dem Thema befassen und die nicht an der Erstellung
der Leitlinie beteiligt waren, wurden nicht an die Expertenkommission herangetragen.

1.12. Die Verknipfungen der wichtigsten Empfehlungen mit der zugrunde gelegten "Evidenz" erfolgt
einerseits in der Angabe des Beleges (Literaturquellen), andererseits durch die Angabe der Bewertung nach
"Evidenz'grad und Empfehlungsgrad zu der entsprechenden Literaturquelle in der Literaturliste.

1.13. Die an der Erstellung der Leitlinien beteiligten Personen waren in ihrer Meinungsfindung unabhangig.
Die Meinungsfindung fand letztendlich in drei aufeinander folgenden Schritten statt, in denen jeweils erneut
unabhangige Dritte gehort und in den Entscheidungsprozess mit eingebunden wurden.

1.14. Alle eingebrachten Kommentare wurden in den jeweiligen Gremien zur Diskussion gestellt und der
daraus entstehende Text konsensuell festgelegt.

1.15. und 1.16. Die jetzt erneuerten Leitlinien unterlagen durch die zuvor bestehenden Leitlinien der DGP zum
selben Thema (Erste Leitlinie erarbeitet seit Frithjahr 1995; verabschiedet 14. September 1996; O
Uberarbeitungen: Februar 1998 und Dezember 1999) einer 8-jahrigen Vortestung / Pilotphase. Die wahren
dieser Zeit gesammelten Erfahrungen gingen in die inhaltliche und strukturelle Neugestaltung der Leitlinie E:

ein
1.17. Insgesamt 7 bereits zum Thema bestehende internationale Leitlinien auf EbM-Basis wurden @

Erstellung dieser Leitlinie mit berticksichtigt.
°

1.18. nachste Aktualisierung geplant fur: 2006

1.19. Verantwortlichkeit fir die weitere Entwicklung der Leitlinien: Vorstand und %DGP sowie die
durch sie eingesetzte Expertenkommission

1.20. Die Diskussion um mdgliche systematische Fehler und/oder Konflikt ar@egenstand der Erstellung
der Texte in der Expertenkommission

1.21. Eine zusammenfassende Darstellung Uber den Inhalt, diedt @gen ist fir die nachste
Aktualisierung geplant. Die Methodik der Erstellung wurde hier entiert.

Diese Leitlinien wurden im Auftrag der Deutschen Gesellsc r Phlebologie (DGP) ausgearbeitet und vom
Vorstand und dem Wissenschaftlichen Beirat der DGR\am 5. Mai 2004 verabschiedet. Diese Leitlinien
beriicksichtigen den aktuellen Stand der Literatuk\jedo cht die in jedem Land unterschiedlichen
Zulassungsbestimmungen fiir verschiedene Pharw

XI. Anmerkungen zur Aktyalj ﬁg 2008

Nach Erstellung der LL wurden a erscheinenden und &ffentlich zuganglichen Publikationen zum Thema
des Ulcus cruris venosum geszh \-n d im Frihjahr 2008 durch den Koordinator der LL G. Gallenkemper
analysiert und soweit sie fi] gi¢d ’4 eine Qualitadtsverbesserung bedeuteten in die Leitlinie eingearbeitet. Alle

ch der Aktualisierung wurde der aktualisierte Text von den Mitgliedern der
ion gegengelesen, kommentiert, korrigiert und im Konsens beschlossen. Nach
immung wurde der abgestimmte Text dem Vorstand und Beirat der Deutschen
Gesell m hlebologie vorgelegt und hier ebenfalls kommentiert, korrigiert unter Hinzufigung weiterer
Liter: und im Konsens beschlossen (Mitglieder des Vorstandes und Beirates s.u.). Diese im
eschlossene Version ist die hier vorliegende aktualisierte Version der LL.
Thema erscheinenden 6ffentlich zuganglichen Publikationen werden auch nach dieser Aktualisierung
den LL Koordinator gesammelt und ausgewertet. Eine weitere Aktualisierung ist, sofern nicht
\Kp ierende Neuerkenntnisse eine vorzeitige Aktualisierung sinnvoll erscheinen lassen, in 5 Jahren (Frihjahr

2013) geplant.

Mitglieder des Vorstandes und Beirates der Deutschen Gesellschaft fiir Phlebologie DGP 2008

Prasident: Prof. Dr. med. Eberhard Rabe
Universitats-Hautklinik Bonn, Sigmund-Freud-Str.25, D - 53105 BONN

Vizeprasident: Prof. Dr.med. Markard Marshall
Praxisklinik Sauerlach, Prof. Dr. med. Markward Marshall, Tegernseer LandstralRe 8, 82054 Sauerlach
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Generalsekretar: Dr.med. Lutz Schimmelpfennig
Steigerwaldklinik Burgebrach, Chefarzt der Chirurgischen Abteilung; Am Eichelberg, D - 96138 Burgebrach

Schatzmeister: Dr.med. Horst Gerlach
T 6/25, 68161 Mannheim

Kongressprasident 2008: Prof. Dr. med. Markus Sticker
Univ. Hautklinik, St.-Josef-Hospital - Gudrunstr. 56 - 44791 Bochum

Weitere Vorstandsmitglieder:
Dr. med. Georg Gallenkemper - Koordinator der Expertenkommission zur Leitline Gemeinschaftspraxis flr
Gefalmedizin; Neue Linner StralRe 86; 47799 Krefeld

Dr. med. Hans-Joachim Hermanns
Gemeinschaftspraxis fur GefaRmedizin; Neue Linner Stralte 86; 47799 Krefeld

Prof. Dr. med. Michael Junger
Ernst-Moritz-Arndt Universitat - Hautklinik, Fleischmannstr. 42-44; 17487 Greifswald

oo
Dr. med. Thomas Noppeney @
Obere TurmstralRe 8, 90429 Nirnberg @

Prof. Dr. med. Volker Wienert O
Lehr- und Forschungsbereich Dermatologische Phlebologie der RWTH ; Pauwelsstrasse 074 Aachen
Dr. med. Dietmar Stenger &0

ProvinzialstraRe 34; 66740 Saarlouis
Beirat: o
Prof. Dr. Ing. Dipl. Ing. Vladimir Blazek
Institut fir Hochfrequenztechnik der RWTH, Melatener Str. 25, D-SZ@% en
<
Dr. med. Franz-Xaver Breu \&
Tegernseerstr. 101 - 83700 Rottach-Egern $
Dr. med. Uwe Ehresmann Klinik/Praxis Oberwald; Aldden Mihlenwiesen 13-17; D-36355 Grebenhain Dr.

med. Thomas Hertel
Bahnhofstr. 30, D- 08056 Zwickau

Frau Privat Dozentin Dr. med. Birgit Kahle A

Klinik fir Dermatologie; UniklinikumSghl Istein - Campus Liubeck; Ratzeburger Allee 160; 23538
Lubeck

Dr. med. Holger Kluess @
Candidplatz 11; 81543 Mu&@
Frau Dr. med. Felizit %
Sigmund-Freud-Str. %

Frau Dr. med e Schwahn-Schreiber
Gartenosgaﬂ:; - 21680 Stade
Priv % Dr. med. Helger Stege

%?@tklinik - Moorenstr. 5 - 40225 Dusseldorf

< ed. Franz Waldermann
@ ringer Str. 14, D - 79108 Freiburg

Dr. med. Karsten Hartmann
Adresse 1: Eschenstr. 7; 12161 Berlin
Adresse 2: Zahringerstr. 14; 79108 Freiburg

Prof. Dr. med. Thomas Proebstle
Proaesthetic Klinik Heidelberg; Brueckenkopfstr. 1/2; 69120 Heidelberg - Deutschland
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XII.

Anlagen

Liste der Referenzquellen / Literatur

Kapitel 5.4. Leitlinienmanual - Klassifikation der "Evidenz" von Referenzquellen

Die "CEAP Kilassification" der Chronischen Venésen Insuffizienz (CVI)
revidierte Version

Stadieneinteilung der Chronischen Vendsen Insuffizienz - CVI -
nach der Widmer'schen Klassifikation

Nomenclature of the veins of the lower limbs: An international interdisciplinary consensus statement.

Tabelle: Wachstumsfaktoren

°

Links der Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Phlebologie zur Diagnostik und Therapie des Ulcus cruri&

venosum

<Q

Liste der Referenzquellen / Literatur:

C qQUs GB, Allegra C, Arpaia G, Botta G, Gasbarro V, Genovese G, r

o C
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O

g Leve
2

Review). In: The Cochrane Library, Issue 4 2002. Oxford: Update

Software. o @ 0
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T1a
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1074-1083

T1b

S
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36.1 %

|Para-substituierte Stoffe und Konservierungsmittel |36.1 %

|Emulgatoren |30.6 %
Topische Antibiotika 25 %
Antiseptika 11 %
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Tabelle 11:Einteilung der "Evidenz"-Starke von Therapiestudien in "levels of evidence" [6, 73, 74
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meta- analysis of
randomised controlled
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d study without

well-designed quasi-
experimental study

Evidence obtained from
well-designed
non-experimental
descriptive studies, such
as comparative studies,
correlation studies and
case studies

Evidence obtained from
expert committee reports
or opinions and/or clinical
experiences of respected
authorities.

with-out randomisation

11-2: Evidence obtained from
well-designed chohort or
case-control analytic studies,
preferably from more than one
center or research group.

11-3: Evidence obtained from
multiple time series with or
without the intervention.
Evidence from comparisons
between times or places with
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Tabelle 12: Bewertungssystem der British Hypertension Society fiir Studien und Empfehlungen

(aus [76, S. 575])

Strength of evidence

la-Evidence from meta-analysis of randomised controlled trials
Ib-Evidence from at least one randomised controlled trial
Ila-Evidence from at least one controlled study without randomisation
IIb-Evidence from at least one other type of quasi-experimental study

I11-Evidence from descriptive studies, such as comparative studies, correlation studies, and case-controlled %

studies <>o
IV-Evidence from expert committee reports or opinions or clinical experience of respected authorities, or <;©
both

Q

ra)
Strength of recommendation &

A-Directly based on category | evidence NG
B-Directly based on category Il evidence or extrapolated recommendation from cattegoryQ evderce

C-Directly based on category Ill evidence or extrapolated recommendation from org | or Il evidence
D-Directly based on category 1V evidence or extrapolated recommendation from ory I, Il or Il
evidence

/N

2T 2
Tabelle 13: Bewertungssystem der Canadian Hypertension Soci fi]l%udien und Empfehlungen

,S. S3-S <
[77, S. S3-54] m\\&

Level [1: Levels of evidence for rating studies of diag&@)

a) Independent interpretation of test pro% out knowledge of result of diagnostic standard)

b) Independent interpretation of diagnostic standard (without knowledge of result of test procedure)

c) Selection of patients or subject@&e suspected of habing, but are not known to habe, the
disorder of interest

d) Reproducible descript@oth the test and the diagnostic standard
e) At least 50 pati&&@and 50 without the disorder

|II |Meets 4 of thg\c@'yawln I
‘III ’Meets ?\o/f{@}\eria inl
[I\/—|Meets/,§‘@ teria in |
‘V A ’Mget‘é@f\ihe criteria in |
VI v@s none of the criteria in |

&Lﬁv@‘:\levels of evidence for rating studies of prognosis
\

a) Inception cohort

N
@5 b) Reproducible inclusion and exclusion criteria

I c) Follow-up of at least 80% of subjects

d) Statistical adjustment for extraneous prognostic factors (confounders)

e) Reproducible descriptions of outcome measures

‘II ’Inception cohort, but meets only 3 of the other criteria in |

|III ’Inception cohort, but meets only 2 of the other criteria in |

|IV |Inception cohort, but meets only 1 of the other criteria in |
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\Inception cohort, but meets none of the other criteria in |

Level [3: Levels of evidence for rating studies of treatment, prevention and quality assurance
A randomised controlled trial (RCT) that demonstrates a statistically significant difference in at least
one important outcome (e.g., survival or major illness)
| OR
if the differnce is not statistically singificant, an RCT of adequate sample size to exclude a 25%
difference in relative risk with 80% power, given the observed results
’II ‘An RCT that does not meet the level | criteria
I A nonrandomized trial with contemporaneous controls selected by some systematic method (i.e.,
not selected by perceived suitability for ne of the treatment options for individual patients)
ORSubgroup analysis of a randomised trial <©
\% A before-after study or case series (of at least 10 patients) with historical controls or controls %
drawn form other studies {)@
|V \Case series (at least 10 patients) without controls f)g\\%
’VI ‘Case report (fewer than 10 patients) R Vf\\(@
; P . . . NN\
’Level ‘4. Levels of evidence for rating review articles (\\W
a) Comprehensive search for evidence T
<
b) Avoidance of bias in the selection of articles &
|
c) Assessment of the validity of each cited article o
d) Conclusions supported by the data and analyses presenteg\\
]II \Meets only 3 of the criteria in | o «\\_))5
I Meets only 2 of the criteria in | N>
(1 hoots crly 2 of tho crfei N
|IV \Meets only 2 of the criteria in |
’V ’Meets none of the criteria in |

V7

|Grade \5: Grading system for recommendatic%\ ”\\7

’A ‘The recommendation is based on one or moYe studies at level |
B The best evidence available Xva;’,\&@bl\ﬂ

’C ‘The best evidence availablg\%@lgvel 1l

D

\The best evidence availa{@}@ lower than level Ill and included expert opinion
N4

Die Einstufung von Leitlini

ungen (grades of recommendations) in Empfehlungsklassen (A-D oder
EY4ett noch einen Schritt weiter. Sie beriicksichtigt neben der methodischen

Qualitat der bertcksightiert Studien auch die Konsistenz der Ergebnisse (Reproduzierbarkeit,

h der Effektschatzung (Konfidenzintervalle um die Punktschatzer), die Grofte des

Effekts dess che Relevanz (Bedeutung des Gesundheitsproblems, das Verhéltnis erwiinschter zu

unerwungchte
o&
~Einstufung von Leitlinienempfehlungen in Empfehlungsklassen [6, 73, 74, 79]

Tab

1l
Cree~ /AHCPR 1993 'SIGN ICTF / USTF
b)v Ist belegt durch schllssige Requires at least one Good evidence to

Literatur guter Qualitat, die randomised controlled trial |support the
"Evidenz"-Grade |mindestens eine randomisierte, |as part of a body of recommendation that
la, Ib kontrollierte Studie enthalt literature of overall quality |the condition be
(AHCPR/SIGN) and consistency addressing |specifically considered
specific recommendation in a PHE.

Good evidence
(CTF / USTF)
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B

"Evidenz"-Grade
lla, I1b, Il
(AHCPR/ SIGN)

Fair evidence
(CTF / USTF)

Ist belegt durch gut
durchgefihrte, nicht
randomisierte, klinische Studien

Requires the availability of
well conducted clinical
studies but no randomised
clinical trials on the topic of
recommendation

the recommendation
that the condition be

Fair evidence to support

specifically

considered in a PHE.

C

"Evidenz'-Grad IV
(AHCPR/SIGN)

Ist belegt durch
Berichte/Meinungen von
Expertenkreisen,
Konsensuskonferenz und / oder
klinischer Erfahrung anerkannter

Requires evidence obtained
from expert commitee
reports or opinions and / or
clinical experiences of
respected authorities.

Poor evidence regarding
inclusion or exclusion of
a condition in a PHE, but
recommendations may
be made on other

(CTF / USTF)

Poor evidence Autoritaten, weist auf das Fehlen |Indicate an absence of grounds..
(CTF / USTF) direkt anwendbarer klinischer directly applicable clinical °

Studien guter Qualitat hin studies of good quality. ﬁ@
D Fair evidence to sup, \§

the recommendatj @

Fair evidence that the condit] ‘%
against an specifica d
intervention from ionina

E

Good evidence

Wevidence to

port the
ecommendation that

against an @0 the condition be
intervention specifically excluded
from consideration in a
(CTF / USTF) PN PHE.
N>
Erlauterung: "PHE" = Periodic Health Examination. Die Eint n der Canadian und der US Task Force
beziehen sich ausschlieRlich auf Leitlinien zur Gesundheitsuntersuchung

Allerdings wachst in der letzten Zeit die Kritik an
[6]. So gelten randomisierte kontrollierte Studien zw
jedoch nicht unbedingt fiir Fragestellungen

Versorgungsproble

Grinden nicht durchfiihrbar oder et

me in der Medizi

9

rt der eindimensionalen "Evidenz"-Klassifizierung
als "Goldstandard" fir therapeutische Interventionen,
iggnostik oder Prognose. Weiterhin gibt es zahlreiche
randomisierte kontrollierte Studien aus methodischen

i g
r‘@nt vertretbar sind [80].

5.4.4. Praxis der “Evidenz"b
Sobald eine Publikation Che "Evidenz"quelle ausgewahlt wurde, muf} ihre Qualitat bewertet werden.

Das Resultat dieser "

auf die sogena

Die Qualitats

bewertung (Vergabe einer "Evidenz"-Stufe fiir die Studie) kann direkten Einflul
lungsklasse einer Leitlinienempfehlung nehmen.

g von Metaanalysen, Ubersichtsartikeln und Originalaufsétzen kann mittels spezieller

rchgefiihrt werden (z.B. 81, 82, 83). Trotzdem ist keine "Evidenz"bewertung vollstandig

jede Publikation von mindestens zwei unabhangigen Bewertern analysiert werden.

Fragerg log
objektiv? ehr hat diese immer ein mehr oder weniger ausgepragtes subjektives Element. Aus diesem
e

dliche Einschatzungen missen im Plenum der Leitliniengruppe diskutiert werden. Eine weitere

Gr
%lchkeit zur Minimierung subjektiver Bias ist die zusatzliche Bewertung durch Experten, die nicht in der
liniengruppe mitarbeiten - im Sinne eines Review-Verfahrens der "Evidenz"-Bewertung.

"CEAP Kilassification" der Chronischen Venésen Insuffizienz (CVI)

revidierte Version

Quelle: NICOLAIDES AN, ALLEGRA C, BERGAN, JJ, BRADBURY A, CAIROLS M, CARPENTIER P,
COMEROTA A ,DELIS C, EKLOF B, FASSIADIS N, GEORGIOU N, GEROULAKOS N, HOFFMANN U,
JANTET G, JAWIEN A, KAKKOS S, KALODIKI E (Editorial Secretary), LABROPOULOS N, NEGLEN P,
PAPPAS P, PARTSCH H, PERRIN M, RABE E, RAMELET AA, VAYSSAIRAT M, Secretariat: IOANNIDOU
E, TAFT A. Management of Chronic Venous Disorders of the Lower Limbs. Guidelines According to
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Scientific Evidence. INTERNATIONAL ANGIOLOGY 2008;27:1-59

Die CEAP Klassifikation wurde Mitte der 1990iger Jahre in 25 Journalen und 25 Bichern in 8 Sprachen
publiziert. Mehrere Revisionen des ad hoc Kommittees des American Venous Forums in Kooperation mit
dem Internationalen ad hoc Kommittee resultieren in der weiter unten aufgefiihrten Klassifikation, die
weltweit angenommen wurde, um eine international einheitliche Beschreibung und Kommunikation Gber alle
Formen der CVI zu erméglichen.

Der Terminus CVI schlief3t alle morphologischen und funktionalen Abnormalitaten des Venensystems der
unteren Extremitaten ein. Manche wie zum Beispiel vendse Teleangientasien sind unter Erwachsenen so
haufig, dass der Begriff "Erkrankung" unangepasst erscheint.

Der Terminus CVI ist fest verwurzelt in der Literatur, er wird benutzt, um eine funktionelle Abnormalitat

(Reflux) des Venensystems zu beschreiben und ist Giblichwerweise reserviert fir Patienten mit

fortgeschrittener Erkrankung einschlieRlich Odem (C3), Hautverénderungen (C4) oder vendsem Ulkus

(C5/C6). In der revidierten Fassung der CEAP Klassifikation wurde die vorangehende Struktur beibehalten, °°
prazisere Beschreibungsmdglichkeiten aber hinzugefiigt. ©

Die folgenden empfohlenen Definitionen beziehen sich auf die klinischen Stadien der CEAP Beschreib

Telangiektasien: ein ZusammenfluR dilatierter intradermaler Venulen im Durchmesser kleiner als @

Synonyme: Besenreiser; Spider-Naevus o
<

Retikuldre Varizen: dilatierte blauliche subdermale Venen im Durchmesser von 1mm bis untep3mm,
Ublicherweise gewunden, das betrifft jedoch nicht normale, gerade verlaufende (n le) Venen bei
transparenten Hautverhaltnissen. Synonyme: blaue Venen, subdermale Varizen ul ien.

Varizen: subkutane, erweiterte Venen im Durchmesser grof3er als 3mm in stehendet” Position. Betroffen sein
kdénnen Vena saphena - Stdmme, Vena saphena Seitenaste und Venen, digfnichdzu den Vena saphena -
Stromgebieten gehéren. Varizen sind tGblicherweise gewunden, aber Quch tugdlare Venen mit Reflux werden
zu den Varizen gerechnet. Synonyme: varikdse Venen, Varix, Vgrik

Corona phlebectatica: dieser Terminus beschreibt eine fac ig\angeordnete Ansammlung zahlreicher
kleiner intradermaler VVenen an der Medial- bzw. Lateralsei FuRBes bzw. Sprunggelenkes. Dies ist
Ublicherweise ein friihes Zeichen fortgeschrittener v@ns fizienz. Synonyme:

Kndchel-/Sprunggelenk-Flare

Odem: dies ist definiert als wahrnehmbare ZunaWn Flussigkeit in Haut und Unterhaut, die eine
sichtbare Eindellung bei duf3erlicher Druckej 'rkﬁr;g hinterlaRt. Das Odem findet sich (iblicherweise in der
Sprunggelenksregion, es kann sich aber, en Ful und das Bein ausdehnen.

Pigmentierung: braunliche Verfar Haut als Folge extravasierten Blutes, Ublicherweise in der

r auch auf den Full und das Bein ausdehnen.

Sprunggelenksregion, sie kann,_si

Ekzem: erythematdse D % die fortschreiten kann zu Blasenbildung, Erosion / Exsudation und /oder
Abschuppung der Hau ines. Sie findet sich oft neben Varizen, kann aber auch an anderen Stellen des
Beines auftreten. Ur ist of die CVI selbst und/oder aber auch eine Kontaktsensibilisierung gegentiber

einer Lokalther

(Faszio- Lip@atosklerose (LDS): lokalisierte chronische Entziindung und Fibrose der Haut und

Unterh anchmal assoziiert mit narbiger Kontrktur der Achillessehne. Der LDS geht manchmal ein

diffu matorisches Odem der Haut (Hypodermitis) voraus, das schmerzhaft sein kann. Diese
(@'ﬂtis mul abgegrenzt werden gegen Lymphangitis, Erysipel oder Zellulitis unter zu Hilfenahme der

@O eristischen lokalen und systemischen Besonderheiten. Die LDS ist ein Zeichen einer schweren CVI.

phie blanche oder weilRe Atrophie: lokalisierte, oftmals zirkuldare weillliche und atrophe Hautareale,
umgeben bzw. durchsetzt von dilatierten kapillaren Punkten und manchmal umgeben von
Hyperpigmentierung. Narben nach abgeheilter Ulzeration zahlen nicht zur Atrophie blanche.

Ulcus cruris venosum: alle Schichten der Haut betreffender Defekt der Haut, meistens in der
Sprunggelenkregion, ohne Selbstheilungstendenz, Folge einer CVI.

Revidierte CEAP

Klinische Klassifikation
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CO: keine sichtbaren oder fihlbaren Zeichen vendser Erkrankung
C1: Telangiektasien oder retikuldre Varizen.

C2: Varizen.

C3: Odem.

C4a: Pigmentation und/oder Ekzem.

C4b: (Faszio-)Lipodermatosclerose und/oder Atrophie blanche.
C5: abgeheiltes Ulcus cruris venosum.

C6: aktives Ulcus cruris venosum.

S: symptomatisch einschlief3lich Schmerz, Leid, Spannungsgefiihl, Hautirritation, Schweregefiihl,
Muskelkrampfe und andere Beschwerden in Zusammenhang mit einer vendsen Dysfunktion.

A:  asymptomatisch.

Aetiologische Klassifikation o°
Ec: congenital.

Ep: primar. &
Es: sekundar (post-thrombotisch). &
En: keine vendse Aetiologie identifzierbar. ©@

Anatomische Klassifikation

As: superfiziale, epifasziale Venen. &0
Ap: perforierende Venen (Perforans-Venen / Perforatoren).

Ad: Tiefe, subfasziale Venen.

An: keine vendse Lokalisation identifizierbar. @0

Pathophysiologische Klassifikation ° &
Basis CEAP: @\

Pr: Reflux.

Po: Obstruktion. \/

Pr,o: Reflux und Obstruktion.
Pn: keine vendse Pathophysiologie identifi

D

O O O O

Fortgeschrittene CEAP:

o Wie die Basis CEAP, jedo&@%&lich Aufzahlung jeder der benannten 18 vendsen Segmente, soweit

sie von vendser Pathol ffen sind.

Superfiziale, epifaszial
1. Telangiektasien/retikil&ke Varizen.

2. Vena sapheng reat saphenous vein (GSV) oberhalb des Knies
3. Vena saphen reat saphenous vein (GSV) unterhalb des Knies

4. Vena saph@ a / Small saphenous vein.
5. Veng% zum Saphena - Strom - Gebiet gehoren

Tief sziale Venen:
e ava inferior / Inferior vena cava.
o a iliaca communis / Common iliac vein.
\ ena iliaca interna / Internal iliac vein.
0&9 “Vena iliaca externa / External iliac vein.
© 10. Beckenvenen: gonadale, ligamentum teres unteri Venen, andere.

11. Vena femoralis communis / Common femoral vein.
12. Vena femoralis profunda / Deep femoral vein.
13. Vena femoralis (superficialis) / Femoral vein.
14. Vena poplitea / Popliteal vein.

15. Unterschenkelvenen: Venae tibiales anteriores, posteriores, fibulares (alle paarig.
16. Muskelvenen: Vv. musculi gastrocnemii, solei, andere

Perforierende Venen (Perforansvenen) / Perforating veins: 17. Oberschenkel
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18. Unterschenkel

Datum der Klassifikation
Die CEAP ist keine statische Klassifikation, und Patienten kdnnen zu jeder Zeit reklassifiziert werden. Aus
diesem Grund sollte im Anschluss an die Klassifikation das Klassifikationsdatum genannt werden.

Level der Untersuchungstiefe
Eine romische Nummer (z.B. LII) beschreibt die Untersuchungstiefe (den Level der Untersuchung), siehe
hierzu den nachsten Abschnitt.

Beispiel

Ein Patient stellt sich vor mit schmerzhafter Schwellung eines Beines, Varizen, Lipodermatosklerose und
aktivem Ulcus cruris. Die Duplexsonographische Untersuchung vom 17. May 2004 zeigt axialen Reflux in der
Vena saphena magna oberhalb und unterhalb des Knies, inkompetente Perforans-Venen am Unterschenkel
und axialen Reflux in der Vena femoralis und poplitea, keine strukturellen Hinweise auf eine
posthrombostische Obstruktion.

O
Klassifikation gemaf3 Basis - CEAP: &
C6, S, Ep, As,p,d, Pr (2004-05-17, LII) @

Klassification gemél3 Fortgeschrittener CEAP:
C2,3,4b,6,S, Ep, As,p,d, Pr2,3,18,13,14 (2004-05-17, LII). o°©

%{;ﬁsifikation
beschreibt die CVI unangemessen. Die Mehrheit der Patienten haben eine Dup nt ochung, die Daten
fur die Einteilung in die E,A und P Klassifikation liefert. Fir die C-Klassifikation wird|dj& hdchste Zuordnung
fur die Beschreibung genutzt. Die Fortgeschrittene CEAP ist fir Forsche;@ie mmunikation von

Basis und Fortgeschrittene CEAP
Die Basis CEAP schlief3t alle vier Komponenten ein. Die alleinige Beschreibung d

Patientendaten unter Standardbedingungen gedacht. Hier kann die Aysd Yer Erkrankung exakt
beschrieben werden.

Untersuchung von Patienten in verschiedenen klinischen ssen:

Eine prazise Diagnose ist die Basis einer korrekten Klassifi ines vendsen Problems. Eine Mdglichkeit,
die diagnostische Abklarung von Patienten mit CVI zgorganisiéten, ist eine oder mehrer Level von
Untersuchungen durchzufiihren in Abhangigkeit vxﬁ%}%&zere der Erkrankung.

Level I: Anamnese und klinische Untersuchung, Do r- oder Farb-kodierte Duplex-Untersuchung

Level II: zusatzlich obligatorisch Farb-kogdi uplex-Untersuchung, ggf. zusatzlich Plethysmographie

Level lll: zusatzlich invasive Unters echniken wie Phlebographie, Varikographie,
Phlebodynamometrie, Comput: ographie, Magnetresonanztomographie

Eine einfache Hilfe fur dig ng des Untersuchungslevels zur C-Klassifikation folgt und mag je nach
individueller Situation f okaler Praxis modifiziert werden.

CLASS 0/1
Level | Unter n reichen Ublicherweise aus. Treten jedoch Symtome auf, die an eine ventse Ursache
denken Iﬁi ine Duplex-Untersuchung anzuraten.
o,
CLA;

€ uplex scanning) sollte regelhaft angewendet werden und ist obligatorisch fiir Patienten, bei denen
ervention angedacht wird. Level Il mag in gewissen Fallen notwendig sein.

ein Odem sind oder nicht. Bei Nachweis von Obstruktionen im Duplex sollen Level Il Untersuchungen in
Erwagung gezogen werden. In manchen Faéllen ist eine Lymphszinitigraphie empfehlenswert im Rahmen der
Abklarung unklarer Odeme.

\ SS 3
S\KQ Level Il Untersuchungen werden genutzt um herauszufinden, ob Reflux oder Obstruktion verantwortlich fur

CLASS 4,5,6

Level Il Untersuchungen sollten hier tblicherweise durchgefiihrt werden. In speziellen Fallen, zum Beispiel,
wenn Interventionen am subfaszialen Venensystem geplant sind, sind Level 11l Untersuchungen
empfehlenswert.
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Level | Untersuchungen mdgen bei manchen Patienten mit irreversibler Dysfunktion der Gelenk-
Muskelpumpen zum Beispiel in Folge neurologischer Erkrankungen oder schweren
Bewegungseinschrankungen im Sprunggelenk oder aber bei Kontraindikation fiir eine operative Intervention
ausreichen. Auf manche Untersuchungen sollte aufgrund ihrer Schmerzhaftigkeit zum Beispiel bei
(schmerzendem) Ulcus cruris verzichtet werden.

Stadieneinteilung der Chronischen Venodsen Insuffizienz - CVI -
nach der Widmerschen Klassifikation

consensus statement.

CVI I° Grades: Corona phlebectatica paraplantaris
CVI II° Grades: Pigmentverschiebungen (Dermite ocre), Ekzem ("stasis dermatitis")
CVI IlI° Grades: Unterschenkelgeschwiir oder Ulkusnarbe

Quelle: Widmer LK, Stahlin HB, Nissen C, Da Silva (Hrsg). Venen-, Arterien-Krankheiten, koronare oo &
Herzkrankheit bei Berufstatigen, Prospektiv-epidemiologische Untersuchung Baseler Studie I-11l 1959-1978. @
Hans Huber Bern, Stuutgart, Wien 1978 &
Widmer LK. Venenkrankheiten. Haufigkeit und sozialmedizinische Bedeutung. Hans Huber Bern, Stutt

Wien 1978 ‘&

Stadieneinteilung der Chronischen Vendsen Insuffizienz - CVI - nac(ds
Widmerschen Klassifikation modifiziert nach Marshall**

CVI I° Grades: a) Corona phlebectatica paraplantaris, Stauungsekzeme &0
b) wie a) mit klinisch nachweisbarem Odem

CVI II° Grades: Dermatoliposklerose mit/ohne Atrophie blanche + Odem (unterschiedlicher Ausprégung)

CVI IlI° Grades: a) abgeheiltes Ulcus cruris (Ulkusnarbe) g
b) florides Ulcus cruris

alternativ* o @
CVI llI° Grades: abgeheiltes Ulcus cruris (Ulkusnarbe) \
CVI IV° Grades: florides Ulcus cruris

Quellen: y

Marshall M. Praktische Phlebologie. Springer Bew elberg, New York, London, Paris, Tokyo 1987*

Marshall M, Wistenberg P. Klinik und Therapie der chronischen venésen Insuffizienz. G Braun Fachverlage
<§ >\%

Karlsruhe 1994**

Nomenclature of the veins of t limbs: An international interdisciplinary

<,

\ )j})v |superficia| inguinal veins

0%9 External pudendal vein [External pudendal vein
‘Superficial circumflex vein ]Superficial circumflex iliac vein
|Superficia| epigastric vein |Superficia| epigastric vein

Cagiatti A, Bergan JJ, G
International Interdiscjpii
Communication

J Vasc Surg %@416-22
[\OY
‘Supeﬁ@yeins

<LT?(@@/@Rgia anatomica (1998) |proposed terminology

@&@er or long saphenous vein ’Great saphenous vein

, Janter G, Wendell-Smith CP, Partsch H
onsensus Committee on Venous Anatomical terminology Special

Superficial dorsal vein of clitoris and Superficial dorsal vein of clitoris and penis

penis
|Anterior labial veins |Anterior labial veins
‘Anterior scrotal veins ]Anterior scrotal veins
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|Accessory saphenous vein

|Anterior accessory great saphenous vein

|Posterior accessory great saphenous vein

|Superficia| accessory great saphenous vein

|Sma||er or short saphenous vein

|Sma|| saphenous vein

‘Cranial extension of the samll saphenous vein

|Superficia| accessory small saphenous vein

|Anterior thigh circumflex vein

|Posterior thigh circumflex vein

|Intersaphenous veins

‘Lateral venous system

]Dorsal venous net of the foot

|Dorsa| venous network of the foot

’Dorsal venous arch of the foot |Dorsa| venous arch of the foot \
|Dorsa| metatarsal veins |Superficia| metatarsal veins (dorsal and plantar) q
’Plantar venous network |Plantar venous subcutaneous network <(2§0>
|Plantar venous arch | @ﬂ\%
’Plantar metatarsal veins |Superficia| digital veins (dorsal and plantar) omo
|Latera| marginal vein |Latera| marginal vein QQ\\\\VJ/

|Media| marginal vein |Medial marginal vein &, N

|Deep veins | /\ V\\go

|Terminologia anatomica (1998) |proposed terminology L/

|Femora| vein |Common femoral veinFemoral vei R

Profunda femoris vein ordeep vein of
the tigh

7
Profunda femoris vein orde(%@ra%ein
o3

|Media| circumflex femoral vein

|Medial circumflex femg&@

’Lateral cirumflex femoral vein

|Latera| cirumflex fen@)}in

Perforating veins

Deep femoral mmuniaéting veins (accompanying veins of
perforating&rte ciatic vein

’Popliteal vein

IPopliteal veilN?”

Sural veins

I

Sur \ s@astrocnemius veinsMedial gastrocnemius veinsLateral
yagn mius veinsintergemellar veins

|Genicular veins

ular venus plexus

|Anterior tibial veins A\%)}A

nterior tibial veins

]Posterior tibial veins N’ )

\Posterior tibial veins

Fibular or peroneal vej @V
N@\

Fibular or peroneal veinsMedial plantar veinsLateral plantar
veinsDeep plantar venous archDeep metatarsal veins (plantar and
dorsal)Deep digital veins (plantar and dorsal)Pedal vein

’Perforating WV)

|Subgroups

Dorsal foot PV or intercapitular veins
Medial foot PV
Lateral foot PV
Plantar foot PV

N\
Ankle perforators

Medial ankle PV
Anterior ankle PV

Leg perforators

Medial leg PV
Paratibial PV
Posterior tibial PV
Anterior leg PV
Lateral leg PV
Posterior leg PV
Medail gastrocnemius PV
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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fur mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte berticksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grétmdglicher Sorgfalt - dennoch kann die

AWMF fiir die Richtigkeit - insbesondere von

Dosierungsangaben - keine Verantwortung Gibernehmen.
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Lateral gastrocnemial PV
Intergemellar PV
Para-achillean PV

Knee perforators Medial knee PV
Suprapatellar PV
Lateral knee PV
Infrapatellar PV
Popliteal fossa PV

Thigh perforators Medial thigh PV
PV of the femoral canal
Inguinal PV

Anterior thigh PV

Lateral thigh PVPosterior thigh PV
Posteromedial PV o
Sciatic PV <©
N

Posterolateral PV «
Pudendal PV R\
- . \)
’Gluteal perforators Superior gluteal PVMidgluteal PVLower gluteal PV @ﬂ{\{
Tabelle: Wachstumsfaktoren o°©
O
|Wachstumsfaktoren Ursprungszelle Aktivitat A
PDGF-BB (Platelet Derived Thrombozyten Chemotaxis ¥
Growth Factors) Makrophagen Mitogen fiir Fibroblasten Stigtdlation der
Endothelzellen Angiogenese Stim}w?tio,rl dér Wundkontraktion
EGF (Epidermal Growth Factor) Thrombozyten Ml'togen fiir Keratin gfﬂen und Fibroblasten
Makrophagen Stlmulatlon eratinozytenmigration
TGF-beta (Transforming Growth |Thrombozyten Chemo Mjlatlon der Angiogenese und
Factor beta) T-Lymphozyten Fibr ermehrung
Makrophagen
Endothelzellen \
Keratinozyten « \\v/
FGF (Fibroblast Growth Factor) Makrophagen \\/’Chemotaxis und mitogen fur Fibroblasten und
Mastzelle Keratinozyten

Stimulation der Angiogenese

VEGF (Vascular Endothelial Mitogen fir Endothelzellen

Growth Factor) AQ ophagen Stimulation der Angiogenese
FXIII (Fibrin stabilizing fac&%@ hrombozyten Stimulation der Fibroblastenvermehrung
XIIT) . @n Makrophagen
N4
Links der Leitlini utschen Gesellschaft fiir Phlebologie zur Diagostik und

Therapie des UI@> uris venosum

(o
Deuts g%gsellschaft fur Phlebologie (DGP) http://www.dgphlebologie.de und http://www.phlebology.de
ext k

itsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) http://awmf.org

KX linien der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF)
http://leitlinien.net oder www.awmf-leitlinien.de

Leitlinien-Manual von AWMF und AZQ 2000 http://www.awmf-leitlinien.de/llmanual.htm

Leitlininien der Deutsche Gesellschaft fiir Phlebologie (DGP) - AWMF / Ubersichtsseite
http://www.awmf-leitlinien.de/ll_037.htm

Deutsche Gesellschaft fiir Dermatologie (DDG) http://www.derma.de externer Link

Arbeitsgemeinschaft Wundheilung (AGW) der Deutschen Gesellschaft fiir Dermatologie (DDG)
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http://www.derma.de/152.0.html externer Link

Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) http://www.degam.de externer
Link

Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) DEGAM-Autorenmanual "Levels
of Evidence" http://www.degam.de/typo/index.php?id=dasdegam-autorenmanuallevels externer Link

World Union of Wound Healing Societies: http://www.wuwhs.org/index.php externer Link

Leitlinien der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fir Schmerztherapie
Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen:
http://www.awmf-leitlinien.de/041-001.htm

Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie zur Diagnostik bei Polyneuropathien:
http://www.awmf-leitlinien.de/030-067.htm &
Erstellungsdatum: @&
02/1998 @
) _ 20
Letzte Uberarbeitung:

08/2008 &o

Nichste Uberpriifung geplant:

O
Frihjahr 2013 x

Zuriick zum Index Leitlinien der Dt. Ges. f. Phlebologie x
Zurlck zur Liste der Leitlinien
Zurick zur AWMF-Leitseite
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