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Allgemeine Einleitung

1 Allgemeine Einleitunq

1.1 Chronische Insuffizienz der Beinvenen

Die chronische Insuffizienz der Beinvenen gehdrt zu den grofRen Volkskrankhei-
ten. Die im Jahr 2003 publizierte Bonner Venenstudie offenbarte, dass um die
90% der Bevolkerung eine Venenpathologie aufweist. Diese reichen von sehr
leichten, klinisch unbedeutenden Formen wie Besenreiser bis zu schweren Fol-
geschaden wie vendsen Ulcera [1]. So wird geschatzt, dass 14% der Bevolke-
rung an ausgepragter Varikosis im Sinne einer Stammvarikose leiden [1,2]. Je
nach Studie und Land gibt es dabei Schwankungen von 15-28% bei Frauen und
14-23% bei Mannern [3].

Man unterscheidet verschiedene Venen nach ihrem Durchmesser (z.B. Veno-
len, Venen und Stammvenen), ihrer Lage (tiefes und superfizielles Venensys-
tem) und nach ihrem Typ (z.B. Stammvene, Perforantes, Seitenast). Im System
der Beinvenen sind fur die vendse Insuffizienz die Mindungsstellen der Vena
saphena magna und parva in die Vena femoralis communis (VFC) bzw. Vena
poplitea flr die Klinik von besonderer Bedeutung. Ein Grofteil der chronisch
vendsen Insuffizienz (CVI), als ein sehr verbreitetes Leiden unserer Gesell-
schaft [4], wird mit der Vena saphena magna (VSM) in Verbindung gebracht.
Venen sind per Definition fir den Rucktransport des Blutes zum Herzen ver-
antwortlich und damit notwendig fur die Aufrechterhaltung des Blutflusses. Ist
der Venenabfluss gestdrt und ungenltgend, kann es Uber Jahre hinweg auf
Grund von ungenugender Nutrition des Gewebes und sich anreichender Noxen
aus dem Stoffwechsel zum irreversiblen Umbau und Untergang des Gewebes
kommen. Dies kann zu typischen klinischen Bildern und Beschwerden fiuhren:
Teleangiektasien, beginnende Varizenbildung mit folgenden Stauungsédemen,
Pigmenteinlagerungen, vendses Ekzem, Lipodermatosklerose und Atrophie
blanche bis hin zum vendsen Ulcus cruris. Dabei verspuren die Patienten
schwere Beine, Schwellungen und Schmerzen in Form von Stechen, Brennen,

Ziehen, Kribbeln oder Krampfen.
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Die Grundproblematik einer Zirkulationsstorung ist die Klappeninsuffizienz der
Venen, deren genauen Ursachen bis heute nicht vollig geklart sind. Neben der
standigen Einwirkung der Schwerkraft wird bei primaren Varikosen hauptsach-
lich eine Bindegewebsschwache diskutiert. Diese kann entweder genetisch be-
dingt sein oder nach einer Mehrbelastung der Venenwand entstehen. Dabei
kommt es zur Mediadysplasie der Gefallwand und zum Untergang von Myozy-
ten durch Transformation in Fibroblasten als auch gestorte Funktion von Myozy-
ten selbst. Diese wiederum fordern die Entstehung von Lysosomen, die ihrer-
seits einen Untergang der elastischen Kollagenfasern einleiten [5]. Das schwa-
che Bindegewebe wird Uber die mechanische Belastung immer mehr gedehnt.
Die Venenklappen kdnnen nicht mehr funktionell schliel3en, wodurch beim Sit-
zen und Stehen ein pathologisch hoher Druck aufgebaut wird, da die Blutsaule
nicht mehr durch die Klappen unterbrochen wird. AuRerdem wird damit die
Muskelpumpe funktionsunfahig. Doch auch bei Bewegung (z.B. besonders
beim Joggen) kommt es durch die insuffizienten Klappen und dem durch die
Muskelpumpe einsetzenden Blutfluss zu einem pathologischen Reflux und pa-
thologischen Spitzendricken. Der dynamische Anteil scheint dabei sogar die
wichtigere Rolle des Pathomechanismus zu sein [6]. Auf diese Weise versagt
der vendse Ruckstrom zum Herzen, sodass es zu einer pathologischen
Rezirkulation des vendsen Blutes im betroffen Gebiet kommt und Venolen und
Kapillaren geschadigt werden. In den letzten Jahren kommt auch dem Epithel
selbst eine groRere Bedeutung zu [7].

Es werde unterschiedliche Verlaufe verschiedener Schwere und Symptomatik
der CVI beschreiben. Diese reichen von milder sistierender Schwere, Uber
langsam fortschreitende Verlaufe bis hin zu einem Progress trotz aller Thera-
piemoglichkeiten. Die Verteilung dieser Verlaufe ist unklar, eine Abschatzung
fur den einzelnen Patienten sogar fast unmdglich. Die Beschwerden mussen
dabei nicht mit dem klinischen Eindruck korrelieren.

Als Abgrenzung zu den primaren Varikosen, gibt es noch die sekundaren Vari-
kosen, die sich meist als Folge einer tiefen Venenthrombose manifestieren.

Hierbei wird das Blut der tiefen Beinvenen Uber einen Umgehungskreislauf Gber
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die oberflachlichen Venen zum Herzen transportiert. Dabei stauen sich die Ve-
nen auf, was wiederum zur Varikose flhrt.

Hauptrisikofaktoren fur Varikose sind neben der genetischen Veranlagung, z.B.
im Sinne einer Vererbung einer Bindegewebsschwache, vor allem fortgeschrit-
tenes Alter, langes bewegungsarmes Stehen oder Sitzen und vor allem wegen
der Schwangerschaften das weibliche Geschlecht.

Die konservative Therapie besteht darin, den Aufbau von Blutdruckspitzen in
der Mikrozirkulation zu vermeiden. Dies geschieht Uber mdglichst geringes Ste-
hen und Sitzen, Hochlagerung und der Kompressionstherapie, dem Gold-
Standard einer Entstauungstherapie. Ziel dieser Therapie ist es, die Venen so-
weit zu komprimieren, dass die vendsen Klappen wieder ihre Funktion aufneh-
men kénnen und somit Beschwerden beseitigt oder zumindest gebessert wer-
den. Der Therapieerfolg leidet oft in der mangelnden Compliance. Weitere dann
bereits invasive Therapiemdglichkeiten bestehen im Stripping, Sklerosierungs-,

Laser- und Radiofrequenzverfahren.
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2 Einleitunqg zur vorgeleqgten Studie

Trotz der klinischen Bedeutung sind sogar Grundlagen der chronischen Insuffi-
zienz der superfiziellen Beinvenen und auch einige besondere Aspekte nicht
vollstandig geklart. Als Beispiel sind die haufigen Rezidive auch nach Eingriffen
zu nennen. Unklarheiten bestehen hier beispielsweise bezlglich der genauen
Atiologie, Nomenklatur und Differenzierung als auch in der klinischen Bedeu-
tung. In der Literatur sind so je nach Definition und Studiendesign Rezidivraten
zwischen 10% bis Uber 60% beschrieben [8 "12]. Dabei liegt der Schwerpunkt
der Diskussion auf der Art und Weise der Behandlung. So werden die verschie-
denen Verfahren wie Sklerosierung, endoluminale Verddung und operative
Vorgehensweise beziglich ihrer Uberlegenheit und Indikation diskutiert. Beson-
dere Beachtung erhalt die operative Ausfuhrung der Unterbrechung sapheno-
femoralen Junction (SFJ) oder Krossektomie. Hier wird eine fehlerhafte Durch-
fuhrung als haufigster Grund fur Rezidive genannt [12 "14]. Uneinigkeit besteht
jedoch bereits bezuglich des korrekten Vorgehens und was dartber hinaus als
Rezidivprophylaxe nutzbringend getan werden kann [15,16]. Denn Rezidive
treten ebenso bei korrekt durchgeflhrter Krossektomie auf.

Neben Rezidiven, die auf fehlerhafte Operationen zurtckzufuhren sind, gibt es
auch einen nachweisbaren, operationsunabhangigen Progress der Erkrankung.
Dieser kann auch mit einem nachweisbaren Neoreflux in der Krossenregion
vergesellschaftet vorkommen [17]. Zusatzlich gibt es eigenstandige Neovasku-
late verschiedener Auspragung (siehe Kapitel 5.2 Neovaskularisation).
Daneben spielen aber auch schwer evaluierbare Parameter wie die Erfahrung
des Operateurs, nétige individuelle Behandlungsstrategie, das Verhalten und

die Lebensweise der Patienten als auch Pradispositionen eine grof3e Rolle.

2.1 Die Neovaskularisation

Lange wurde die Neovaskularisation als eigenstandig pathophysiologisches
Geschehen angezweifelt. Doch histologische Betrachtungen zeigen eindeutige
Unterschiede zu sonst vorhandenen Gefalien. Sie sind dinnwandiger, haben

flacheres Endothel und besitzen keine transmuralen Nervenfasern. Auch gibt es
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histochemische Unterschiede bezuglich der Auspragung von Rezeptorendichte
oder einzelner Grolmolekule. Zudem sind Unterschiede im Duplex-
Sonographischen-Bild zu erkennen [18], die jedoch nicht zur sicheren Identifika-
tion ausreichen. Auch gibt es gentugend Studien, die durch das Fehlen von in-
suffizienten Abschnitten nach der Operation einen klaren Erfolg der Operation
nachweisen aber nach Monaten erneut eine Insuffizienz mit Ursprung oder An-
schluss an die VFC in der saphenofemoralen Junction (SFJ) zeigen.

Auch gibt es die Beobachtungen auf Ruckbildung und der unterschiedlichen
Dauer bis zur Auspragung eines Neovaskulates von wenigen Wochen bis hin
zu vielen Jahren [8,17,19].

Die genaue klinische Bedeutung fur den krankheitsbedingten Progress als auch
fur die Neovaskularisation selbst bleibt wie die genaue Atiologie weiterhin um-
stritten. In der Diskussion der Atiologie dominieren der Einfluss des Chirurgen
und die Operationsmethode. Dagegen ist der Einfluss von Hamatomen auf die
Neovaskularisation bereits fast unumstritten. Weiter wird in der Literatur disku-
tiert, ob die bei der Ligatur noch freistehende Gefassintima, Hormone (Beispiel
VEGF) oder sonstige Reize flr die Neovaskulate verantwortlich sind [15]. Evi-
denzbasiert gesicherte Fakten gibt es dabei leider nicht.

Aulerdem fehlen klare Definitionen, Abgrenzungen und Einteilungsverfahren
fir eine vernlnftige wissenschaftliche Auseinandersetzung mit der Thematik

und dem Vergleich von Studien.

2.2 Fragestellung

Die wissenschaftliche Diskussion um Rezidive, Neovaskularisation und dessen
Protektion brachte Tubinger Operateure darauf, die bestehende OP-Technik zu
modifizieren. Dabei griff man auf die in der Chirurgie bekannten und bereits
etablierten Titan-Clips zurick. Mit der neuen Anwendung ergibt sich die Frage-
stellung nach dem Einfluss des Titan-Clips auf die Neovaskularisation nach kor-
rekt durchgeflihrter Krossektomie der VSM. Da aus ethischen Grinden keine
histologische Aufarbeitung der Duplex-Sonographie-Befunde praktiziert werden
konnte, ist jeglicher Neoreflux in der SFJ der VSM als Neovaskulat definiert. Um

den Einfluss der chirurgischen Modifikation korrekt beschreiben zu kénnen, gilt
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es auch Risikofaktoren fur die Neovaskularisation zu erkennen und Unterschie-
de zwischen den Kollektiven bei Neovaskularisation herauszuarbeiten. Damit
ergeben sich zusatzliche Fragestellungen bezuglich der Kausalitat.

Infolge der durchgefuhrten Untersuchungen wurde die Komplexitat der Erkran-
kung schnell bemerkbar und so konnte auch die Progression der chronischen
venosen Insuffizienz nicht ignoriert werden. So zeigen sich verschiedene Ver-
laufsformen der Erkrankung womit die Frage nach Unterschieden und besonde-
ren Merkmalen dabei zu klaren ist.

Schliellich stellte sich auch die Frage nach prognostischen Faktoren und Mog-
lichkeiten der Vorhersage bezlglich Neovaskularisation oder Progression der
chronisch vendsen Insuffizienz. In der Literatur von pubmed als auch in den
Leitlinien oder bekannten Suchmaschinen im Internet zur CVI finden sich nur
wenige Hinweise auf eine Auseinandersetzung mit deren Prognose. Allgemein
kann als Konsens geltend angenommen werden, dass je schwerwiegender
oder fortgeschrittener die CVI in ihrer Auspragung bezuglich klinischer Eintei-
lungen wie CEAP und hamodynamisch durch DPPG und Duplex-Sonographie,
desto groler das Risiko fur einen zigigen Progress oder Neovaskularisation ist.
Dies bestatigt sich auch in Bemerkungen und anderen Studien [8]. Jedoch fin-
den sich keine genaueren Angaben zu Zeitraumen oder wie eine Prognose ge-
troffen werden soll, was Grenzwerte sind oder es dabei zu beachten gilt. Da die
sich DPPG zur Messung der Venenleistung und somit zur Beurteilung der ve-
ndsen Insuffizienz bewahrt hat, sollte diese auch zur Einteilung der pathologi-
schen Auffalligkeit und damit letzten Endes zur Prognosefestlegung der
hamodynamischen Entwicklung herangezogen werden konnen. Fur diesen
neuen Gedanken existieren keinerlei Daten, womit sich eine weitere ganz neue
Fragestellung nach der effektivsten und genauesten Einteilungsmdglichkeit
ergibt. Bei der Auswertung mehrten sich dabei Hinweise, dass sich mit den
gleichen Werten eine objektive OP-Indikationsstellung in strittigen Fallen und

Erfolgsparameter fir die OP ableiten lassen kdnnten.
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3 Material und Methoden

3.1 Studienverlauf

An der Universitats-Hautklinik Tubingen werden regelmafig Krossektomien oh-
ne oder mit Stripping der Vena saphena magna nach einheitlichem Standard
durchgefuhrt [20]. Dabei wird in allen Fallen darauf Wert gelegt, alle Seitenaste
in der SFJ darzustellen und vor allem die Mindung in die Vena femoralis frei zu
praparieren und sicher einzusehen. Die Ligatur erfolgt mdglichst bundig mit der
Wand der Vena VFC mit einem resorbierbaren Faden der Starke 2-0 aus Poly-
glactin (Vicryl). Seit 2004 wurde bei rein zufdllig ausgewahlten Patienten bei
gleicher Praparation zusatzlich zur Ligatur ein Titanclip an der Mindung einge-
bracht. Damit steht ein Vergleichskollektiv nach dem Zufallsprinzip zur konven-
tionellen Ligatur zur Verfugung.

Von Januar 2004 bis November 2008 wurden an der Tubinger Universitats-
Hautklinik 461 Beine mit einem Stripping der Vena saphena magna versorgt.
Von diesen 461 Beinen wurden 229 Beine in der Studie nachuntersucht. Damit
ergibt sich eine aktuelle Nachuntersuchungsrate von 49,5%.

Alle nachuntersuchten Patienten definieren zusammen das Allgemeinkollektiv in
der vorliegenden Arbeit. In den dann folgenden Kollektiven werden die unter-

suchten Beine mit jeweiligen besonderen Merkmalen zusammengefasst.

Alle behandelten Patienten wurden Uberwiesen oder sind wegen Beschwerden
vorstellig geworden. Als Erstes wurde eine ausflhrliche Anamnese erhoben
und die Patienten anschlieend inspiziert und palpiert. Dann folgte die Durch-
fuhrung einer Digitalen-Photoplethysmographie, eines bidirektionalen Doppler-
befundes und auf Grund der Erkenntnisse die Diagnose der CVI. Von allen Pa-
tienten mit behandlungsbedurftiger CVI wurde zusatzlich ein Duplex-
Sonographiebefund erhoben. Auf Basis aller Ergebnisse und Befunde wurde
dann die klinische Indikation zur Stripping-OP der VSM gestellt. Direkt vor der
OP wurde der Verlauf der insuffizienten Venen mit Hilfe des Duplex-

Sonographie auf dem zu behandelten Bein eingezeichnet. Je nach Schwere der
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CVI und oder Begleiterkrankungen, Verfassung oder Wunsch des Patienten
wurde stationar oder ambulant operiert. Abschlieiend wurde der Patient zur
einer Nachbesprechung und einem postoperativen DPPG nach 6 Wochen auf-
gefordert. Ambulant operierte Patienten wurden zusatzlich einen Tag nach der
OP zur Kontrolle einbestellt. Alle Patienten, die sich dann erneut einer Untersu-
chung bezuglich ihrer chronisch vendsen Insuffizienz unterziehen wollten be-
kamen im Rahmen der Studie erneut eine klinische Untersuchung, eine Anam-
nese in Form eines Fragebogens und Gesprachs als auch erneute Diagnostik
(DPPG, Duplex-Sonographie). Insgesamt konnten so 49,5% der Patienten, wel-
che im Zeitraum von Januar 2004 bis November 2008 operiert wurden nachun-
tersucht und in die Studie aufgenommen werden.

Durch dieses Vorgehen stehen der Auswertung ein praoperatives DPPG, ein
OP-Bericht, ein postoperatives DPPG (6 Wochen nach OP) und eine aktuelle
selbst durchgefuhrte Anamnese mit klinischer Untersuchung als auch eine ak-
tuelles DPPG und aktueller ausfuhrlicher Duplex-Sonographiebefund der SFJ

flr diese retrospektive Studie zur Verfligung.

3.2 Fragebogen

Der gesamte Fragebogen ist auch im Anhang (s. 9.5, S. 206 ff.) zu finden.

Einleitend stellte der Fragebogen die Ziele der Untersuchung vor. Dann wurden
folgende personlichen Daten erhoben: Name, Vorname, Geburtsdatum, Ge-
schlecht, Alter, Body-Mass-Index (BMI), OP-Datum, Alter bei der OP, operierte
Korperseite und Beruf. Weiter wurde nach derzeitigen CVI bedingten Be-
schwerden gefragt. Diese wurden einerseits nach Qualitat wie Stechen, Bren-
nen, Ziehen, Schwere, Krampfe, Kribbeln, Schwache, Schwellung oder Odem
und Sonstiges als auch nach Lokalitat Ful3, Knéchel, Unterschenkel, Knie,
Oberschenkel, Leiste differenziert, nicht aber nach der Intensitat. Hieraus wurde
ein Beschwerde-Score (BS-CVI, Tab. 1) (Anzahl der verschiedenen Beschwer-

dequalitaten) ermittelt und danach in vier Gruppen eingeteilt:
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Beschwerde-Score bezlglich der CVI (BS-CVI)
BS-CVI: | Beschreibung:

0 Keine Nennung von Stechen, Brennen, Ziehen, Schwere,
Krampfe, Kribbeln, Schwache oder Schwellung

1 Bis zwei Nennungen von Stechen, Brennen, Ziehen, Schwere,
Krampfe, Kribbeln, Schwache oder Schwellung

2 Bis vier Nennungen von Stechen, Brennen, Ziehen, Schwere,
Krampfe, Kribbeln, Schwache oder Schwellung

3 FUnf bis alle Nennungen von Stechen, Brennen, Ziehen,
Schwere, Krampfe, Kribbeln, Schwache oder Schwellung

Tab. 1: Beschwerdescore aktuell nach anamnestischen Angaben

Nach gleichem Schema wurde auch nach Beschwerden praoperativ gefragt.

Anschlielend wurde nach personlicher Abhilfe bei womdglich bestehenden Be-
schwerden gefragt. Bei der Kompressionstherapie wurde unterschieden, ob die
Kompressionsstrimpfe sowohl im Sommer als auch im Winter oder nur im Win-
ter getragen wurden und nach Art (Unterschenkel- oder lange Strimpfe). Des
Weiteren wurde nach der Dauer des Tragens der Strimpfe nach der OP in Wo-
chen gefragt und ob die Patienten diese regelmaflig und konsequent oder nur
zwischendurch z.B. zu bestimmten Tatigkeiten oder bei Beschwerden getragen

wurden.

Der nachste Teil diente zur Abbildung des allgemeinen Gesundheitszustandes.
Dieser umfasste Begleiterkrankungen oder Nebendiagnosen wie Diabetes, Hy-
pertonie oder Krankheiten der Leber, Niere, Gefalle, Herz oder Vorfalle wie
Schlaganfall, Lungenembolie, Thrombosen und Phlebitiden. Anschlielend wur-
de nach eingenommen Medikamenten gefragt. Aus diesen Angaben wurde der
Gesundheitszustand abgeschatzt. Da keine gangigen oder verwendeten Gro-
Ren zum Gesundheitszustand bekannt sind, wird ein Gesundheits-Score (GS)
ermittelt und eingeflhrt. Dabei wurden Erkrankungen, Nebendiagnosen, Vorfal-
le und Medikamente zusammengezahlt und folgende Gruppen als GS eingeteilt
(Tab. 2):
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Gesundheitsscore (GS)
Score: | Gruppenbeschreibung:
0 keine Nennung und damit keine gesundheitlich erkennbare Einschrankungen
1 1 Nennung und damit leichte gesundheitliche Einschrankungen
2 2 Nennungen und damit mittlere gesundheitliche Einschrdnkungen
3 3 oder 4 Nennungen und damit schwere gesundheitliche Einschrankungen
4 = 5 Nennungen und damit sehr schwere gesundheitliche Einschrankungen

Tab. 2: Gesundheitsscore unter Berlcksichtigung verschiedener Aspekte

Danach wurde die Familienanamnese erhoben und nach von CVI betroffener
Elternteile, nach Anzahl und davon betroffenen Geschwistern als auch bereits
betroffene Kinder und Anzahl der Kinder als auch Schwangerschaften insge-
samt gefragt.

Weiter wurde nach Operationen im Becken, Bauch, Hufte oder der unteren Ext-
remitat seit der stattgefunden OP gefragt. Aullerdem wurde die Frage bezlglich
Nachbehandlungen der Venen durch Stripping, endoluminalem Laser oder der
Sklerotherapie gestellt.

Dartber hinaus wurden auch postoperativen Beschwerden wie Hamatome,
Schwellungen, Schmerzen, Entzindungen oder Sensibilitatsstérungen erfragt.
Aus diesen Nennungen wurde dann ein postoperativer Beschwerdescore (BS-
OP) gebildet, der die Anzahl der angegebenen Beschwerden wiedergibt (Tab.
3):

Beschwerdescore direkt nach der OP (BS-OP)
Score: | Beschreibung:

0 Keine Nennung von Hamatomen, Schwellungen, Schmerzen,
Entziindungen oder Sensibilitdtsstérungen

1 Eine Nennung von Hamatomen, Schwellungen,
Schmerzen,Entziindungen oder Sensibilitdtsstorungen

2 Zwei Nennungen von Hamatomen, Schwellungen,
Schmerzen, Entziindungen oder Sensibilitdtsstorungen

3 Drei oder mehr Nennungen von Hamatomen, Schwellungen,
Schmerzen, Entziindungen oder Sensibilitatsstérungen

Tab. 3: Beschwerdescore postoperativ nach anamnestischen Angaben

Anschlieliend wurde die kérperliche Aktivitat abgeschatzt. Begonnen wurde mit
der Frage ob ofter die Treppe oder der Aufzug benutzt wird. Aulderdem wurde

gefragt ob regelmallig Spaziergange, Jogging oder Wanderungen unternom-

10
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men werden, das Fahrrad genltzt oder geschwommen wird als auch nach nicht
aufgelisteter Aktivitdt oder Sport. Aus diesen Angaben wurde ahnlich dem
Gesundheitsscore ein Aktivitatsscore (AS) zur Aktivitatseinschatzung gebildet,

eingefihrt und in folgende Gruppen eingeteilt (Tab. 4):

Aktivitatsscore (AS)

Aktivitatsscore (AS): | Gruppenbeschreibung:
0: ohne Aktivitat: keine positive Angabe bei Aktivitat
1: gering aktiv: bis 2 positive Nennungen bei Aktivitat
2: mafRig aktiv: bis 4 positive Nennungen bei Aktivitat
3 viel aktiv: 5 oder 6 positive Nennungen bei Aktivitat

Tab. 4: Aktivitatsscore anhand von Verhalten und regelmaRiger Tatigkeiten

Zuletzt wurde die Mdglichkeit zu Anmerkungen und Kritik gegeben.

Zusatzlich wurde darum gebeten, den Tubinger Fragebogen zur Lebensqualitat
auszufullen (siehe Anhang 9.6, Seite 212.).

Im erganzenden Fragebogen wurde das Ergebnis der korperlichen Untersu-
chung sowie der Blutdruck als auch Raucherstatus eingetragen und gefragt ob
die OP als hilfreich eingeschatzt wurde.

Uber Trink- und genauere Rauchgewohnheiten wurde abgebrochen zu fragen,
da es unmdglich erschien daraus hilfreiche Schllsse ziehen zu kdnnen.

Der Fragebogen wurde wahrend der Studie auf Grund der Komplexitat der Er-
krankung, zur héheren Aussagekraft oder neu entstandenen Fragen erweitert
oder spezifiziert. Auf diese Weise variiert die Gesamtzahl der befragten Perso-

nen in manchen Fragestellungen in speziellen Fragen und wird dort dargestellt.

3.3 Informationen aus dem OP-Bericht

Mit Hilfe des OP-Berichts wurden die relevanten Informationen zur OP heraus-
gefunden: Verwendung von einer Kryosonde (siehe Kapitel 3.5.2) oder eines
Babcock-Strippers (siehe Kapitel 3.5.1), Primar-OP oder Rezidiv-OP, Einsatz
von Titan-Clips, Mitbeseitigung der Vena saphena parva, Seitenaste, Perforan-
tesvenen und Bogenvenen als auch eingetragene Anmerkungen. Aus den Da-

ten bezlglich zusatzlich entfernter Venen wurde ein Wert fir den OP-Umfang
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gebildet und eingefuhrt (Tab. 5). Dabei wird angegeben, wie viele der aufge-

fuhrten Venen zusatzlich bei der Stripping OP mit entfernt wurden.

OP-Umfang
OP-Umfangswert: | Beschreibung:

0 Ein reines Stripping der VSM; ohne zusatzlich entfernte Venen

1 Bezlglich Seitenaste, Perforantesvenen, VSP und Bogenvene gab
es eine Nennung im OP-Bericht

2 Bezlglich Seitenaste, Perforantesvenen, VSP und Bogenvene gab
es zwei Nennungen im OP-Bericht

3 Bezlglich Seitenaste, Perforantesvenen, VSP und Bogenvene gab
es drei Nennungen im OP-Bericht

Tab. 5: OP-Umfang

3.4 Klinische Untersuchung

Bei der klinischen Untersuchung wurde das Bein auf Varizen und typische tro-
phische Hautveranderungen bei CVI, Besenreiser, Teleangiektasien oder ab-
geheilte beziehungsweise aktive Ulzera inspiziert und palpiert. Nach Stauungs-
6demen wurde durch 10-seklndiges Eindricken des Daumens anterior der Ti-
bia getestet und nach abendlicher Schwellneigung gefragt.

Die Untersuchung wurde immer von der gleichen Person durchgefiihrt und kon-
siliarisch in besonderen Fallen von fachkundigen Arzten zuséatzlich beraten.
Nach der klinischen Untersuchung wurde ein Befund in Form von C nach CEAP

[21] dokumentiert sowie zusatzliche Patientenspezifitaten notiert (Tab. 6).

Klinische Klassifikation (Cq - Cs)

keine sicht- oder tastbaren Zeichen einer Venenerkrankung

Teleangiektasien oder retikulare Venen

Varizen

Odeme

a) Pigment oder vendses Ekzem
b) Lipodermatosklerose oder Atrophie blanche

geheiltes vendses Ulkus

o O M| W N = O

Akutes venodses Ulkus

Tab. 6: Klinische Einteilung C nach der CEAP-Klassifikation




Material und Methoden

3.5 Operationsmethoden

3.5.1 Babcock-Stripping

Nach der klassischen Venenoperation nach Babcock wird in der Leiste die SFJ
freiprapariert, alle Abgange dargestellt und die der Vena saphena magna exakt
an der MUndung unterbunden. In einem weiteren Schritt wird der distale Insuffi-
zienzpunkt aufgesucht und freiprapariert als auch einmindende Venen unter-
bunden. Nun wird meist von distal der Stripper nach proximal zur SFJ vorge-
schoben, durch eine distale Ligatur mit der VSM verbunden, nach proximal zu-
rickgezogen und herausgenommen. Dieser Vorgang ist auch von proximal
nach distal moglich.

Meistens wurden Kopfe ab 8mm Durchmesser verwendet um eine Invagination
beim Stripping moglichst zu vermieden.

Diese Methode wird seit Uber 100 Jahren bei Varikosenoperationen bewahrt
verwendet.

Nach der OP wird flr 24 Stunden ein Kompressionsverband angelegt, der an-
schlielend durch Kompressionsstrimpfe wird. Zunachst eine Woche dauerhaft

und abschlieend flr 6 Wochen tagsuber.

3.5.2 Kryosonde

Mit der Kryosonde wird sehr ahnlich vorgegangen. Ebenfalls wird Uber einen
Schnitt in der Leiste die SFJ freiprapariert und abgehende Venen der VSM dar-
gestellt als auch unterbunden. Nun wird die Sonde in die VSM eingefuhrt und
bis zum distalen Insuffizienzpunkt vorgeschoben. Durch Kihlung mit Stickstoff-
oxid auf -80 °C wird die Sonde schockgekuhlt und Uber das Cryoahdasions-
Prinzip die Vene mit Rickzug der Sonde per Invaginationsverfahren extrahiert.
Als Vorteile werden beschrieben, dass es nur einer Inzision bedarf, weniger
Hamatome entstehen und auch nervenschonender operiert werden kann.

In der Universitats Hautklinik Tibingen wurde fir die Operation ein Modell mit
flexibler Spitze verwendet.

Nach der OP wird ebenfalls fir 24 Stunden ein Kompressionsverband angelegt,

der anschlieRend durch Kompressionsstrimpfe ersetzt wird. Diese missen zu-

13
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nachst eine Woche dauerhaft und abschlie®end fur 6 Wochen tagsuber getra-

gen.

3.6 DPPG (Digitale Photoplethysmographie)

3.6.1 Vorgehensweise bei der DPPG-Messung

Als Vorbereitung fur eine optimale Messung sollten sich die Patienten 15 min in
einem Raum mit einer Temperatur von 20°C aufhalten. Die Messung wird im
Sitzen durchgeflhrt. Die optimalen Messwinkel an der Extremitat betragen so-
wohl im Becken als auch im Knie 110°. Die untere Extremitaten werden freige-
macht und die Messsonden ca. 10 cm oberhalb des Innenkndchels am Ful
festgeklebt. Bei trophischen Veranderungen wird das nachst proximale Areal
gewahlt, nie aber eine Varikosis oder Wunde. Mit den Sonden versehen, bittet
man den Patienten flur die Zeit der Kalibrierung die Beine nicht mehr zu bewe-
gen und startet dann das Programm. Nach der Kalibrierungszeit wird der Pati-
ent angehalten zu den vom Programm vorgegeben akustischen Signalen 10
FuBextensionen durchzufihren. Danach mussen Bein und Ful bis zum Ende
der Messung stillgehalten werden. Bei pathologischen Werten werden Tourni-
quets zuerst am Oberschenkel mit 120 mmHg (Tq 1) unterhalb der SFJ und
nach erfolgter Messung zusatzlich unterhalb des Knies mit 80 mmHg (Tq 2)
angebracht.

Diese Untersuchungen wurden immer von derselben Person durchgefuhrt.

3.6.2 Funktionsweise der DPPG

Grundlage der Messmethode ist die Erkenntnis, dass ein Unterschied im
Reflektionsverhalten abgegebener Infrarot-Wellen bei blutarmer Haut oder Haut
mit viel Blut besteht. So reflektieren blutgefillte Gefalle ca. 10-mal weniger
Licht. Gemessen wird im infraroten Bereich (hier A 940 nm), da dort die Absorp-
tion durch die Epidermis am geringsten ist. Durch das Stillhalten der Beine und
FuRe flllt sich die Haut maximal mit Blut und fihrt damit zur minimalen Reflexi-
on. Durch die Muskelpumpe wird anschlieRend das vendse Blut abtransportiert

und daraufhin die maximale Reflexion gemessen. Wartet man nun bei stillgehal-
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tenen Beinen und FlURen ab bis sich die Haut wieder maximal mit Blut gefullt
hat, kann die Venenfunktion hamodynamisch abgeschatzt werden.

Nur die Venen kdnnen das Blut abtransportieren. Dabei gilt ein physikalischer
Zusammenhang fur den Abfluss des Blutes aus den kleinsten Gefallen in der
Haut und dem ubrigen Venensystem ahnlich dem Verhalten von Wasser in ei-
nem Rohrensystem. Die Messung zeigt die Wiederauffullung der Haut mit Blut.
Da der arterielle Zustrom Uber die Messung hinweg nur gering variiert, geben
die Werte vor allem Auskunft Gber die Funktion der Venen wieder. Auf diese
Weise kann zwischen gesunden Venen, Refluxneigung und fortgeschrittener

CVI unterschieden werden.

3.6.3 Auswertung der DPPG mit der Hersteller-Software:

Bei der DPPG Auswertung wurde auf die computergestitzte automatische
Auswertung zuruckgegriffen. Die vom Programm gesetzte Markierung am be-
rechneten Endzeitpunkt kann jedoch der Untersucher noch verandern. Danach
errechnet das Programm die vendse Aufflllzeit TO (s.Tab. 7), die vendse Halb-
wertszeit Th (s.Tab. 8), die initiale Aufflllzeit, die vendse Pumpleistung und ve-
ndse Pumparbeit. Relevant sind vor allem die vendse Aufflllzeit, die vendse
Halbwertszeit und die Leistung. Die Zeiten sind dabei besser vergleichbar.

Bedeutung der einzelnen Zeiten und Grofien (Abb. 1).

D-PPG-Kurve
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Bewegungs- —

Jprogramm _ - Auffullphase (Ruhephase)

Abb. 1

Abb. 1: Verschiedene Parameter der DPPG-Kurve

15



Material und Methoden

Vendse Aufflillzeit TO: Ist die Dauer des Zeitintervalls in Sekunden zwischen

dem Beginn der Messung und dem Zeitpunkt, bei dem sich das Signal uber 5
sec nicht mehr andert.

Vendse Halbwertszeit Th: Ist die Zeit in Sekunden bei dem die Halfte der Pump-

leistung bereits erreicht wird.

Initiale Aufflllzeit: Die Zeit von Sekunde Null bis zum Schnittpunkt mit der Zeit-

achse (Nulllinie) einer errechneten Geraden, die vom Nullsekunden Startwert
durch den 3 sec Wert im Graphen gelegt wird. Angabe in Sekunden.
Vendse Pumpleistung: VO[%] = (Rmax - RO) / RO * 100 und ist damit ein Mal}

fur die Blutabschopfung. Dabei steht R fur die gemessene Reflexion. Angabe in

Prozent. Als Normwerte der Pumpleistung gelten gréf3er oder gleich 3% und als
pathologisch kleiner 3%.

Vendse Pumparbeit: Integral der Auffullphase (% / sec).

3.6.4 Einfuhrung der Steigungsdifferenz zur Beurteilung der DPPG

Wahrend der Untersuchung mit der DPPG fiel auf, dass Beine ohne sicht- und
oder tastbare Varikosis einen typischen Kurvenverlauf aufzeigen. Dieser zeich-
net sich nicht nur durch lange Auffull- und Halbwertszeiten aus, sondern auch
dadurch, dass die Kurve zu Beginn flach verlauft und dann bis kurz vor dem
Ende stetig an Steigung zunimmt. Dies wurde bei physiologischen Werten der
vendsen Auffullzeit TO beobachtet oder als Wirkung der Tourniquets (Abb. 2,
Kurve 3) bei zuvor pathologischen Werten. Bei Beinen mit schwerer vendser
Insuffizienz fielen die Kurven dagegen meist sofort ab, selbst bei Anlage der
Tourniquets oder auch wenn sie lange Auffullzeiten von TO Grad 0 erreichten.

Wegen dieser Beobachtung wird in dieser Arbeit der Parameter ,Steigungsdiffe-
renz“ eingeflhrt. Die Hyperthese ist, dass durch die Steigung der Kurve in defi-
nierten Zeitintervallen eine zusatzliche nuitzliche Information Uber die Venen-
funktion ermittelt werden kann. Um eine Standardisierung zu erreichen, wurde
die Steigung der ersten 10 sec zwischen der Sekunde 0 und Sekunde 10 als
m1 definiert. Die Steigung der folgenden 10 sec zwischen den Sekunden 10
und Sekunde 20 als m2 (siehe Beispielkurve 3 in Abbildung 2). Die Differenz

(A) aus m1 und m2 erlaubt eine einfache Betrachtung des Kurvenverhaltens.
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Da es sich in der DPPG um eine fallende Kurve handelt, muss man bedenken,
dass die Steigung gemal der mathematischen Definition somit immer einen
negativen Wert besitzt. Um die Steigung (m) zu berechnen teilt man den Y-
Achsenabstand (y) durch den X-Achsenabstand (x) (grun gestrichelten Linien in
der Abbildung 2). Entsprechend lautet die Formel: m = y/x. Dadurch bedeutet in
der hier aufgestellten Hypothese ein positiver Wert der Differenz ein ,nicht pa-
thologisches Verhalten® (Kurve 3) und ein negativer Wert ein ,pathologisches
Verhalten® (Kurven 1, 2, 4, 5). Die Steigungsdifferenz spiegelt also vor allem die
Art des Kurvenverlaufs der DPPG wider, den der Betrachter zur Beurteilung
zwar wahrnimmt, aber mit den Auffull- und Halbwertszeiten nicht zuverlassig
erfasst. Denn eine negative Steigungsdifferenz kann auch bereits bei noch
normalen als auch eine positive Steigungsdifferenz bei bereits verkurzten veno-

sen Aufflll- und Halbwertszeiten auftreten.

% |2% 1 Div % 1% DN
PPG | PPG |

| Klappeninsuffizienz der V.saph.parva ‘ Klappeninsuffizienz der V.saph.magna

@ : | | Ku rver; 4-6
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ol .A“.
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\ 1‘
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Abb. 2: Steigungsdifferenz und Kurvenverhalten im DPPG

Die subjektive Betrachtung des Kurvenverlaufs, die der Arzt zusatzlich zu den
Werten der DPPG durchflihrt, kann durch die Steigungsdifferenz somit objekti-

viert und auf diese Weise besser dokumentiert als auch verglichen werden.

Fur das Kurvenverhalten gibt es bisher keinen Wert. Dennoch flie3t dieser

Aspekt bei der Beurteilung und Begutachtung der DPPG mit ein.
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Die Steigungsdifferenz ist unabhangig von der vendsen Aufflllzeit TO, korreliert

aber per Definition sehr gut mit der vendsen Halbwertszeit (Th).

3.6.5 Schweregradeinteilungen der DPPG

Fur die Schweregradeinteilung werden die Werte von der vendsen Aufflllzeit
TO, der vendsen Halbwertszeit Th und die in der Arbeit zusatzlich eingefuhrte
Steigungsdifferenz betrachtet.

Fur die vendsen Auffullzeit TO hat sich international folgende Graduierung [22]
durchgesetzt (Tab. 7):

Grad Venose Auffullzeit TO

0 > 25 sec

< 25 secund = 20 sec

1
2 <20 secund = 10 sec
3

<10 sec

Tab. 7: Gradeinteilung der vendsen Auffillzeit

Fur die vendse Halbwertszeit Th als Parameter gibt es keine anerkannte oder
verbreitete Einteilung. Folgende Einteilung wird vorgeschlagen, wurde benutzt

und hat sich empirisch bewahrt (Tab. 8):

Grad |Venose Halbwertszeit Th
0 > 12 sec
1 >0 sec
2 > 6 sec
3 <6 sec

Tab. 8: Gradeinteilung der vendsen Halbwertszeit

Einteilung der Kurvensteigung als neuer Parameter flr die Kurvendynamik und
Venenfunktion (Tab. 9):

Einteilung Steigungsdifferenz A:

Nicht pathologisch: | Positive Steigungsdifferenz oder

keine Differenz und ventse Halbwertszeit Th > 9 sec

Pathologisch: Negative Steigungsdifferenz oder

keine Differenz und ventse Halbwertszeit Th < 9 sec

Tab. 9: Einteilung durch die Steigungsdifferenz
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3.7 Duplex-Sonographie

3.7.1 Vorgehensweise

Der Patient nimmt in Rickenlage mit um ca. 30° nach oben geneigten Kopf auf
der Liege Platz. Nun wird mit einem Ultraschallgerat (Philips iU22 oder HDI
5000) sachgerecht die SFJ aufgesucht und per Doppler kontrolliert. Ist die SFJ
sichtbar wird der Patient gebeten das Valsalva-Manover durchzufuhren. Unter
mehrmaliger Wiederholung wird auf vendsen Reflux untersucht. Wird solcher
entdeckt, wird dieser exakt dargestellt und als Bild mit und ohne Farbkodierung
gespeichert und der Durchmesser ausgemessen. Danach wird das distale Ende
des Reflux aufgesucht und nach Tab. 12 (Seite 26) eingeteilt.

Bei mangelnder Mitarbeit der Patienten wurde per Hand ein vendser Ruckstrom
provoziert und nach moglichen Insuffizienzen durch Duplex-Darstellung ge-

sucht.

3.7.2 Funktionsweise

Genltzt wird ein Sonographiegerat, welches zusatzlich Uber einen integrierten
Doppler verfiigt. In der Sonographie verwendet man Schallwellen von Frequen-
zen 1 bis 40 MHz. Diese Schallwellen werden von jedem Material anders reflek-
tiert. Je dichter das Material um so mehr Reflektion findet statt und erscheint im
Bild echoreich (hell). Gefalke sind echoarm (dunkel) und durch ihre Form er-
scheinen sie je nach Schnitt rundlich oder als parallele Linien. Venen sind durch
ihre leichte Komprimierbarkeit von Arterien zu unterscheiden.

Mit Hilfe des Dopplereffekts wird die Messung von sich bewegenden Objekten
moglich, in diesem medizinischen Fall das Blut. Je nach Bewegungsrichtung
zur Messsonde werden die von Blutbestandteilen reflektierten Wellenlangen
grofRer oder kleiner. Dies wird farblich in rot (auf die Sonde zu) und blau (von
der Sonde weg) dargestellt. Eine vendse Klappeninsuffizienz macht sich durch
Farbumschwung beim Valsalva-Mandver bemerkbar. Denn durch das Luftholen
flieRt das vendse Blut zuriick zum Herzen und wird bei der anschlielenden
Bauchpresse wieder ins Bein zuruckgedruckt. Je nach Auspragung der veno-
sen Klappeninsuffizienz bleibt der Rickfluss verschieden lang sichtbar. Ein

Ruckfluss unterhalb einer Sekunde kann durch den Abstand der Venenklappen
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physiologisch sein. Sind nun bei der Duplexsonographie der Venen diese suffi-

zient sieht man farblich nur die Arterien pulsierend aufleuchten.

3.7.3 Auswertung und Einteilung durch Duplexbefund

Die Duplex-Sonographie wurde am jeweiligen operierten Bein fur die Untersu-
chung der SFJ angewendet. Dabei achteten die Untersucher sorgfaltig darauf
die SFJ exakt darzustellen und so weit wie moglich den verbliebenen Stumpf
einzusehen. Mit Hilfe des Valsalvamandvers wurde nach insuffizienten Arealen
im Bereich der SFJ gesucht, diese verfolgt und der Durchmesser in der SFJ
ausgemessen. Dabei definierte man eine suffiziente SFJ als Neovaskularisati-
onsgrad 0 (Neo-Grad 0), eine Insuffizienz im Durchmesser bis 4mm als Neo-
Grad 1 und ab >4mm Durchmesser als Neo-Grad 2 (Tab. 10). Damit orientierte

man sich an vorbestehenden Arbeiten flr eine bessere Vergleichbarkeit [19].

Neovaskulationsgrad (Neo-Grad) Einteilung: entsprechend GefalRdurchmesser

Neo-Grad: |Beschreibung:

0=NO Keine vendse Insuffizienz aus der SFJ mit Duplexverfahren nachweisbar

1 = N1 Venose Insuffizienz aus der SFJ mit Durchmesser unter 4 mm

2=N2 Venose Insuffizienz aus der SFJ mit Durchmesser tber 4 mm

Tab. 10: Einteilung des Neovaskularisationsgrad (=N) durch den Durchmesser

Fur eine weitere differenziertere Betrachtung wurden 2 Gruppen gebildet: Ohne
Neovaskularisation beziehungsweise mit nachgewiesenem Neovaskulat. Diese
beiden Gruppen wurden noch weiter unterteilt:

Die Gruppe ohne Neovaskulat wird nach dennoch detektierten Varizen aufge-
teilt. Diese werden als Progress gewertet und entsprechend des proximalen

Insuffizienzpunktes in einen klinischen Grad P 0-3 eingeteilt (Tab. 11).

Ohne nachweisbare Neovaskularisation an der SFJ Neo-Grad 0 (NO)

Progressionsgrad | Dazugehorige Klinik

PO Keine Insuffizienz wahrend des Duplex, keine sicht- oder
tastbaren Varikosen bei der klinischen Untersuchung

P1 Insuffizienz bei zufalligem Duplex am Unterschenkel, Varikosen
bei klinischer Untersuchung am Unterschenkel

P2 Insuffizienz oder Varikosen ab oberhalb Knie

P3 Insuffizienz oder Varikosen iiber das ganze Bein

Tab. 11: Grading des Progress (=P) inder Gruppe ohne Neovaskularisation an der SFJ
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Die Gruppe mit einer Insuffizienz aus der SFJ wurde nach der verfolgbaren
Lange (LO-3) im Duplex unterteilt (Tab. 12):

Mit nachweisbarer Neovaskularisation an der SFJ Neo-Grad 1 oder 2

Lange des Neovaskulats | Klinischer Bezug
LO Neovaskulat ab einer Lange ab 2cm bis maximal 10 cm
N1/2 LO/1
L1 Insuffizienz auf Oberschenkel beschrankt
L2 Insuffizienz bis unterhalb des Knies
N1/2 L2/3
L3 Insuffizienz bis zum Knochel

Tab. 12 Einteilung der Gruppe mit Neovaskularisation nach deren verfolgbaren Lange (=L)

Die Mindestlange von 2 cm im Langengrad O ist eingefuhrt, damit belassene
Venenstimpfe mit eventuell detektierbaren Reflux dennoch als Neo-Grad 0

eingestuft werden.

Unter der Berucksichtigung dieser verschiedenen Einteilungen und Differenzie-
rungen wurden folgende Kollektive zur Auswertung gebildet (Tab. 13). Dabei
steht ,N“ fur den Neovaskularisations-Grad, ,P“ flr Progress als Grading der
detektierten Varikosen bei neovaskularisationsfreier SFJ und ,L* fir die Lange

der Neovaskularisation:

Verschiedene Kollektiveinteilungen (Duplex-Sonographie und Klinik)

.Kollektiv gering Betroffener*

NO PO keine Neovaskularisation, bei klinischer Untersuchung frei von Varikosis,
bei der Duplex-Sonographie keine Insuffizienz im Untersuchungsbereich
damit im Verlauf nach der OP kein Progress der CVI

.Kollektiv Progress”

NO P1/2/3 Keine Neovaskularisation, bei klinischer Untersuchung jedoch Varikosen
des Grad 1, 2 oder 3 nach obigen Einteilung (Tab.5) und als Progress
oder nie behandelte Varizen anzusehen

N1/2 Lo/1 | -Kollektiv mit geringer Neovaskularisation®
Neovaskularisation, die sich maximal auf den Oberschenkel beschrankt

LKollektiv mit schwerer Neovaskularisation”
N1/2 L2/3 | Neovaskularisation mit starker Auspragung (Tab.6) (keine Betrachtung
weiterer Varizen)

N = Neovaskulatdurchmesser; L = Lange Neovaskulat; P = Progress separater Varizen

Tab. 13: Kollektiveinteilungen nach Duplexsonographie und Klinik
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3.8 Kombinierte klinische Gradeinteilung (KKG)

Eine spezifische Prognose bezuglich des Progresses oder der Neovaskularisa-
tion scheint unmoglich. Dagegen ist eine allgemeine Einschatzung der Krank-
heit inklusive einer Prognose durchaus moglich.

Um die gebildeten Kollektive aus Tabelle 13 daflr zusammenfuhren und ver-
gleichen zu konnen, wird die kombinierte klinische Gradeinteilung eingefuhrt
(KKG, Tab. 14). Diese orientiert sich an der Einteilung nach Hach [23]. Ein mi-
nimaler Progress wird dabei mit einer geringen Neovaskularisation gleichge-
setzt. Findet trotz geringer Neovaskularisation zusatzlich ein Progress in Form
weiterer Varizenbildung unabhangig der Neovaskularisation statt, wird diese flr
die Einteilung herangezogen. Daflrr wird zur Kennzeichnung ein ,V* fur zusatzli-

che Varizen bei geringer Neovaskularisation eingefuhrt:

Kombinierte klinische Gradeinteilung (KKG):
Grad: Gruppen aus Tab. 13: Grad Gruppen aus Tab 13
NO PO NO P2
0 N1/2 L0/1 VO 2 N1/2 LO/1 V2
N1/2 L2
NO P1 NO P3
1 N1/2 LO/1 V1 3 N1/2 LO/1 V3
N1/2 L3

Tab. 14: Kombinierte klinische Gradeinteilung (KKG)

3.9 Bildung der verschiedenen Kollektive

3.9.1 Kollektive zur Beurteilung des Clip

Fur die Beurteilung des Clips wird das Gesamtkollektiv in zwei Gruppen mit und
ohne Clip aufgeteilt, analysiert und ausgewertet.

Grole der Kollektive: Ohne Clip n=133 (58%); mit Clip n=96 (42%).

Die Beschreibung der Kollektive findet sich im Anhang (siehe 9.1, Seite 119 ff.).

3.9.2 Kollektive zur Beurteilung Neovaskularisation oder Progress

Fur eine moglichst differenzierte Beurteilung der Neovaskularisation oder Pro-
gress bei CVI wurde eine Einteilung in vier Kollektive nach Tabelle 13 vorge-

nommen (siehe Flussdiagramm 1).
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Gesamtkollektiv

NO (ohne NeovaskUIat) N1/2 (mit Neovaskulat)
NO PO NO P1-3 N1/2 LO/1 N1/2 L2/3
(ohne (mit Varizen (Lange (Lange
Varizen) Grad 1-3) Ound 1) 2 und 3)
n=57 (25%) n=78 (34%) n=34 (15%) n=60 (26%)

Flussdiagramm 1: Aufteilung des Gesamtkollektivs

Die einzelnen Beschreibungen der vier Kollektive finden sich im Anhang (siehe
9.1.3, S. 132 ff.).

3.9.3 Kollektive fur die prognostische Einteilung der CVI

Praoperativ sind die KollektivgroRen fur einen Vergleich zu asymmetrisch, da
80% im DPPG als Grad 2 oder schlechter eingestuft werden. Daher ist das 6
Wochen postoperativ erstellte DPPG Grundlage der Uberpriifung. Zusétzlich
bietet diese DPPG auch Hinweise auf den hamodynamischen Nutzen der OP.
In das Patientenkollektiv fir die Auswertung des Prognosefaktors wurden daher
alle Patienten mit einer aktuellen und einer direkt postoperativen DPPG aufge-
nommen. Von allen 229 Beinen waren von 174 Beinen eine postoperative
DPPG verfugbar und bilden damit das Kollektiv zur Auswertung. Von diesen
gibt es bei 91% eine praoperative und bei 99% auch eine aktuelle DPPG.

Fur die Auswertung ergeben sich fur die 173 Beine folgende KollektivgroRen:
ein prognostisch glnstiges Kollektiv mit 68 Beinen (39%), ein zunachst prog-
nostisch intermediares Kollektiv mit 43 Beinen (25%) und ein prognostisch un-

gunstiges Kollektiv mit 63 Beinen (36%).

3.9.3.1 Prognose durch die venose Halbwertszeit in der DPPG

Die DPPG bietet eine gute Mdglichkeit einer Einteilung von Extremitaten mit
CVI in Schweregrade. International anerkannt ist bisher nur die venose Aufflll-
zeit (TO). Diese ist jedoch fehleranfalliger als die vendse Halbwertszeit (Th).
Dies liegt in der Definition begriindet (siehe 3.6.3). Als Beispiel fiir die Uberle-
genheit der vendsen Halbwertszeit gegenlber der venésen Auffillzeit sollen die
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Einteilungen der postoperativen DPPG dienen (Tab. 15). Dabei zeigt sich ein

realistischeres Bild fur die vendse Halbwertszeit.

Aufteilung TO nach OP

Aufteilung Th nach OP

Grad 0 76% 39%
Grad 1 11% 25%
Grad 2

& 12% 36%
Grad 3

Tab.15: Gegenuberstellung der Verhaltnisse im Grading nach der OP

Selbstverstandlich wirde man sich uUber einen so gro3en OP-Erfolg freuen.

Aber es bei entsprechend schlechteren Th-Werten leider als falsch zu werten.

Auch die Sichtung der Unterlagen bezeugte dies, womit es als Programfehler

zu werten ist.

Bedeutung der Aufteilung fir die Prognose:

Flussdiagramm 2: Prognoseeinteilung

DPPG postoperativ:
venose Halbwertszeit (Th)

Y

Prognose gunstig
Th: Grad 0
>12 sec

!

Prognose intermediar
Th: Grad 1
9-12 sec

Prognose ungunstig
Th: Grad 2 oder 3
<9sec

Die einzelnen Beschreibungen der Kollektive als auch fur das Gesamtkollektiv

fur die prognostische Einteilung der CVI finden sich im Anhang (siehe 9.1.4, S.

156 f.).

3.9.3.2 Aufteilung intermediares Kollektiv durch venose Auffillzeit

Die Fehleinstufung der vendsen Aufflillzeit TO in Tab. 15 offenbart sich entspre-

chend auch wenn man nach der Bildung der drei prognostischen Kollektive das

prognostisch intermediare Kollektiv durch die vendse Aufflllzeit aufteilen will.

Dabei wirde es durch die zu vielen falschen Grad 0 Einstufungen (siehe

3.9.3.1) bei eigentlich pathologisch unauffalligen Werten (=34 Sekunden) zu

einer Teilung in zwei gleich grof3e Halften kommen.
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3.9.3.3 Aufteilung intermediares Kollektiv durch venose Halbwertszeit

Das intermediare Kollektiv wird nach der vendsen Halbwertszeit groer und

kleiner als 10,5 Sekunden aufgeteilt. Diese Aufteilung wird im weiteren Verlauf

dieser Arbeit als ,Zeitcut-Th“ bezeichnet.

DPPG postoperativ:
venose Halbwertszeit (Th)

!

Prognose gunstig

Prognose intermediar

Prognose ungunstig

Th: Grad 0 Th: Grad 1 Th: Grad 2 oder 3
>12 sec 9-12 sec <9 sec
\ 4

Aufteilung durch ,Zeitcut-Th*

bei >10,5 sec

Flussdiagramm 3: Aufteilung des prognostisch intermediaren Kollektivs durch den ,Zeitcut-Th*

Nach der Einteilung durch die vendse Halbwertszeit, kann dann das prognos-

tisch intermediare Kollektiv auf das prognostisch gunstige und ungunstige Kol-

lektiv mittels dem ,Zeitcut-Th* aufgeteilt werden.

3.9.3.4 Aufteilung intermediares Kollektiv durch die Steigqungsdifferenz

Nach der Einteilung in die drei prognostischen Kollektive, kann das intermediare

Kollektiv entsprechend positiver oder negativer Steigungsdifferenz in der DPPG

aufgeteilt werden.

DPPG postoperativ:

vendse Halbwertszeit (Th)

!

Prognose gunstig
Th: Grad 0
>12 sec

Prognose intermediar
Th: Grad 1
9-12 sec

Prognose ungunstig
Th: Grad 2 oder 3
<9sec

v

Aufteilung durch Steigungsdifferenz

Flussdiagramm 4: Aufteilung des prognostisch intermediaren Kollektivs
durch die Steigungsdifferenz
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3.10 Statistik

Die Auswertung erfolgte durch JMP8®. Dabei wurde bei stetigen Werten der
nichtparametrische Test nach Wilcoxon und bei nominalen Werten durch Wahr-
scheinlichkeit >Chi? im Likelihood-Verhaltnis ausgewertet. Die so errechnete
Irrtumswahrscheinlichkeit wird als ,p“ widergegeben. Die Standartabweichung

wird mit SD abgekulrzt angegeben.

3.11 Gliederung fur die Auswertung

Die Angaben der jeweiligen Kollektive und die aus der Auswertung resultieren-
den Ergebnisse gliedern sich zur besseren Ubersicht und Vergleichbarkeit nach

folgendem Schema:

1) Eckdaten des Kollektiv

e Geschlechterverteilung

e Behandelte Seite

e Alter bei der OP und bei der Nachuntersuchung aktuell
o Zeit seit der OP

e BMI

2) Allgemeinanamnese:

e Gesundheitszustand

e Aktivitatseinschatzung
e Kompressionstherapie
¢ Lebensqualitat

3) Familienanamnese:

e Schwangerschaften

e Von CVI betroffene Eltern

e Von CVI betroffene Geschwister
e Von CVI betroffene Kinder
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4) Daten zur OP:
e Grund fur die OP

e Besserung durch die OP

e Babkockstripper oder Kryosonde
e OP-Umfang

e Verwendung eines Titan-Clip

e Primar- oder Rezidivvarikose

o Weitere Veneneingriffe nach OP

e Beschwerden direkt nach OP

5) Klinische & apparative Befunde:

e Neovaskularisation
e DPPG
e Cnach CEAP

e Beschwerdebild

27



Ergebnisse 28

4 Ergebnisse

4.1 Das Gesamtkollektiv

4 1.1 Eckdaten des Gesamtkollektivs

e Das Gesamtkollektiv besteht aus 181 untersuchten Personen (62% Frauen,
38% Manner) mit insgesamt 229 behandelten unteren Extremitaten.

e Dabei wurde 108-mal die linke Extremitat (47%) und 121-mal die rechte Ext-
remitat (563%) behandelt.

e Das mittlere Alter bei der OP betrug 59,8 Jahre (SD 11,4; Maximum 84 Jah-
re; Minimum 20 Jahre).

e Das mittlere Alter bei der Nachuntersuchung betragt 62,9 Jahre (SD 11,4;
Maximum 88 Jahre; Minimum 22 Jahre).

e Im Mittel sind 3,2 Jahre (SD 1,4) seit der OP bis zur jetzigen Nachuntersu-
chung vergangen.

e Der BMI betragt im Mittelwert 26,7 kg/m? (N = 225; SD 4,4; Maximum 46
kg/m?, Minimum 17 kg/m?).

4 1.2 Allgemeinanamnese des Gesamtkollektivs

Betrachtung des Gesundheitszustandes (s.S. 16) und Einteilung nach
Gesundheitsscore (Tab. 16):

Gesundheitsscore = GS Haufigkeit in Prozent
GSO0 23% (53 Beine)
GS1 27% (62 Beine)
GS2 18% (42 Beine)
GS3 21% (49 Beine)
GS4 10% (23 Beine)

Tab. 16 Gesundheitsscore Gesamtkollektiv

e Insgesamt gibt es im Gesamtkollektiv 12% Raucher.
e Einschatzung der Aktivitat (s.S. 17) und Einteilung nach dem Aktivitatsscore
(Tab. 17):
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Aktivitatsscore = AS Haufigkeit in Prozent
ASO 4% (9 Beine)
AS1 25% (57 Beine)
AS2 45% (102 Beine)
AS3 25% (56 Beine)

Tab. 17: Aktivitatsscore Gesamtkollektiv

Der Rest von 5 Personen machte dazu keine auswertbare Angabe.

¢ Kompressionstherapie:
Bei 42% aller behandelten Extremitaten wird keine Kompressionstherapie
durchgefuhrt. Bei 49% der behandelten Beine werden dagegen im Sommer
und Winter Kompressionsstrimpfe getragen. Von diesen Dauertragern ge-
ben 51% an diese auch konsequent zu tragen. 10% wenden Kompressions-
strimpfe nur im Winter an. Bei funf Personen konnten die Angaben nicht

ausgewertet werden.

e Lebensqualitat:
Bei der Auswertung des Tubinger Fragebogens zur Lebensqualitat ergibt

folgendes Ergebnis (Tab. 18):

Lebensqualitatsfragebogen

Frage nach: Mittelwert SD Max. | Min. Antworten
Gesundheit allgemein 3,7 3,0 15 1 204 (89%)
Leidensdruck 3,8 3,8 15 1 202 (88%)
Beeintrachtigung 3,2 3,4 15 1 201 (88%)
Behandlungssorgen 2,9 3,2 15 1 201 (88%)
Soziale Einschrankung 2,6 3,1 15 1 200 (87%)
Behandlungszufriedenheit 3,1 3,1 15 1 193 (84%)
Belastung durch Behandlung 2,7 3.1 15 1 196 (85%)
Gesundheitszustand 3.4 3,0 15 1 198 (86%)
Lebensqualitat allgemein 3,9 3,5 15 1 199 (87%)

Tab. 18 Fragebogen zur Lebensqualitat Gesamtkollektiv (1= sehr gut, 15=sehr schlecht)
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4.1.3 Familienanamnese des Gesamtkollektivs

e Betrachtung vorangegangener Schwangerschaften (Tab. 19):

Schwangerschaften Haufigkeit in Prozent
0 14% (20 Beine)
1 16% (23 Beine)
2 34% (48 Beine)
3 18% (25 Beine)
24 18% (25 Beine)

Tab. 19: Schwangerschaften Gesamtkollektiv

Damit ergibt sich ein Mittelwert von 2,2 Schwangerschaften (SD 1,5; Maxi-

mum 8; Minimum 0).

e Von CVI betroffene Eltern (Tab. 20):

Betroffene:

Haufigkeit in Prozent

Kein Elternteil

28% (63 Beine)

1 Elternteil

50% (115 Beine)

Beide Eltern

17% (40 Beine)

Tab. 20: Von CVI betroffene Eltern Gesamtkollektiv

Bei 9 Beinen konnten die Personen daruber keine Auskunft geben.

e Von CVI betroffene Geschwister (Tab. 21):

Betroffene Geschwister

Haufigkeit in Prozent

Positiv

32% (73 Beine)

Negativ

42% (97 Beine)

Einzelkinder*

26% (59 Beine)

Tab. 21: Von CVI betroffene Geschwister Gesamtkollektiv

e Von CVI betroffene Kinder (Tab. 22):

Betroffene Kinder

Haufigkeit in Prozent

Positiv

17% (39 Beine)

Negativ oder symptomlos

63% (144 Beine)

Kinderlos

20% (46 Beine)

Tab. 22: Von CVI betroffene Kinder Gesamtkollekitv

*oder konnten darlber keine
Auskunft geben
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4.1.4 Daten zur OP des Gesamtkollektivs

Als ausschlaggebenden Grund fur die OP werden bei 60% Beschwerden,
bei 37% arztlicher Rat und in 3% Optik angegeben. Dies gilt fur die Befra-
gung von 49% des Gesamtkollektivs (n=113).

Die OP fuhrte bei 72 % zur Besserung, bei 24% haben sich die Beschwer-
den nicht gebessert und bei 4% hat sich die Beschwerdequalitat verandert,
dass keine Aussage dazu getroffen werden konnte. Dies gilt fur 59% des
Gesamitkollektivs (n=134).

Als Operationsmethode wurde bei 41% eine Kryosonde gewahlt, bei 52%
ein Babcockstripper und in den restlichen 7% der Operationen musste indi-
viduell operiert werden.

Ubersicht des OP-Umfangs (s.S. 18) im Gesamtkollektiv (Tab. 23):

OP-Umfang Haufigkeit in Prozent
0 17% (38 Beine)
1 30% (69 Beine)
2 49% (112 Beine)
3 4% (8 Beine)

Tab. 23: OP-Umfang des Gesamtkollektivs

Bei 42% der Operationen wurden Titanclips verwendet. Bei den anderen
58% der Operationen wurde konventionell ligiert.

Die meisten Patienten (84%) wurden wegen einer Primarvarikose behandelt
und die wenigsten Patienten (16%) wegen einer Rezidivvarikose.

Bei 21 Personen (9%) wurde in der Zeit nach der Stripping-OP bis zur aktu-
ellen Nachuntersuchung eine erneute Venenbehandlung in Form von Skle-
rosierung, endoluminalen Laser oder Stripping vorgenommen.
Beschwerdescore-OP (s.S. 17) direkt nach der OP im Gesamtkollektiv (10

Personen machten dazu keine Angaben, Tab. 24):

Beschwerdescore-OP Haufigkeit in Prozent
BSO 47% (102 Beine)
BS1 28% (61 Beine)
. Tab. 24:
BS2 14% (30 Beine)
Beschwerdescore-OP
BS3 11% (18 Beine) im Gesamtkollektiv
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e Ein Uberblick Gber die einzelnen Qualitaten ist in Tab. 25 gegeben:

Beschwerden direkt nach der OP
Art der Beschwerde Vorkommen
Hamatom 27% (61 Beine)
Schwellung 14% (31 Beine)
Schmerzen 21% (48 Beine)
Entziindung 12% (27 Beine)
Sensibilitatsstérung 21% (47 Beine)

Tab. 25 Beschwerden direkt nach der OP

4 1.5 Klinische & apparative Befunde des Gesamtkollektivs

e Das Vorkommen der Neovaskularisation und die Gruppeneinteilung
(s. Tab.13, S. 27) ist in Tab. 26 wiedergegeben:

Neo-Grad | Vorkommen Gruppe Vorkommen
NO PO 25%
Grad 0 59 %
NO P1/2/3 34%
Grad 1 33% N1/2 LO/M 15%
Grad 2 8% N1/2 L2/3 26%

Tab. 26: Neovaskularisation und Gruppeneinteilung Gesamtkollektiv

e Einteilung nach kombinierten klinischen Gradeinteilung (KKG, s.S. 27) des
Gesamtkollektivs (Tab. 27):

KKG Vorkommen
Grad 0 31%
Grad 1 27%
Grad 2 7%
Grad 3 35%

Tab 27: KKG Gesamtkollektiv

e Gemessen an der vendsen Aufflllzeit TO (s.S. 23) beim DPPG ergibt sich

fur das Gesamtkollektiv folgende Ubersicht (Tab. 28):
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Gradeinteilung nach der vendsen Auffullzeit TO (Tab.7:)

Vor der OP Nach der OP Aktuell bei Vorstellung
Grad Vorkommen Grad Vorkommen Grad | Vorkommen
0 25% (50 Beine) 0 76% (133 Beine) 0 50% (111 Beine)
1 12% (24 Beine) 1 11% (20 Beine) 1 19% (42 Beine)
2 43% (86 Beine) 2 11% (19 Beine) 2 26% (59 Beine)
3 21% (42 Beine) 3 1% (2 Beine) 3 5% (12 Beine)
Gesamtzahl der Beine und prozentualer Anteil vom Kollektiv
Total 88% (202 Beine) |Total 76% (174 Beine) | Total 98% (224 Beine)

Tab. 28 Gradeinteilung durch die DPPG nach TO

e Bezuglich der klinischen Einteilung C nach CEAP (s.S. 18) ergab sich fol-

gende Konstellation (Tab. 29) in der aktuellen Nachuntersuchung:

Klinische Einteilung C nach CEAP aktuell:
Grad Vorkommen Grad Vorkommen
0 8% (19 Beine) 4a 8% (18 Beine)
1 18% (42 Beine) 4b 2% (5 Beine)
2 40% (92 Beine) 5 7% (16 Beine)
3 14% (33 Beine) 6 2% (4 Beine)

Tab. 29 Aktuelle klinische Einteilung C nach CEAP

e Aktuelle Beschwerdescore (s.S. 14)des Gesamtkollektivs (Tab. 30):

Beschwerdescore CVI —aktuell Vorkommen
BS-CVI 0 43% (102 Beine)
BS-CVI 1 33% (75 Beine)
BS-CVI 2 12% (27 Beine)
BS-CVI 3 9% (20 Beine)

Tab. 30: Beschwerdescore CVI aktuell im Gesamtkollektiv
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Vorkommen der verschiedenen Beschwerdequalitaten (Tab. 31):

Aktuelles Beschwerdebild
(Vorkommen der einzelnen Beschwerdequalitaten)
Beschwerde Vorkommen Beschwerde Vorkommen
Schwellung 32% (72 Beine) Kribbeln 14% (32 Beine)
Stechen 13% (29 Beine) Schwere 18% (41 Beine)
Brennen 15% (34 Beine) Schwache 7% (15 Beine)
Ziehen 18% (41 Beine) Krampfe 20% (45 Beine)

Tab. 31 Aktuelles Beschwerdebild Gesamtkollektiv

e Praoperativer Beschwerdescore (s.S 14 des Gesamtkollektivs (Tab. 32):

Beschwerdescore CVI —praoperativ Haufigkeit in Prozent
BS-CVI 0 23% (32 Beine)
BS-CVI 1 46% (64 Beine)
BS-CVI 2 13% (18 Beine)
BS-CVI 3 19% (26 Beine)

Tab. 32: Praoperatives Beschwerdebild Gesamtkollektiv

Diese Angaben gelten fur 61% des Gesamtkollektivs (n=140).

4.2 Auswertung Clip

Im Mittelpunkt der Auswertung steht die Wirkung auf die Neovaskularisation in

der SFJ und gegebenenfalls die Neigung zu einem Rezidiv.

4.2.1 Vergleich der Eckdaten zur Auswertung des Clips

e In der Geschlechterverteilung (p=0,49), in der Seitenverteilung (p=0,85), im
Alter bei der OP (p=0,55) und im Alter bei der aktuellen Nachuntersuchung
(p=0,36) zeigen sich keine relevanten Unterschiede zwischen den Kollekti-
ven der mit und ohne Clip behandelten Patienten.

e Der zeitliche Abstand der OP von der aktuellen Nachuntersuchung betragt
im Kollektiv mit Clip 33 Monate (SD 14,5) gegenuber dem Kollektiv ohne
Clip mit 42 Monaten (SD 17,1) und ist damit um 9 Monate signifikant kiirzer
(p<0,01, Abb. 3).
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Monate Abb. 3:

100 . Seit der OP bis zur aktuellen
90 Nachuntersuchung vergan-
80 gene Zeit in Monaten.

707 L - Die Extremwerte sind im
60 Kollektiv ohne Clip deutlich
50 gréer. Dennoch ist der zeit-
40 liche Abstand insgesamt
30— vergleichbar obwohl die
20— Durchschnittswerte sich signi-
10 - fikant unterscheiden.

Clip nein " Clipja p<0,01

e Der Mittelwert des BMI ist bei Patienten, die mit Clip operiert wurden (27,6
kg/m?) gegenlber den Patienten, die ohne Clip operiert wurden (26,0 kg/m?),
im Durchschnitt signifikant groRer (p=0,04, Abb. 4).

T Abb. 4:
45 -

] Der BMI ist statisch signifikant hdher
40 | 1 bei den Personen, deren Beine mit Clip
351 _ operiert wurden.

BMI30 1 e Wilcoxon-Test p=0,04

] i H Clipja Clip nein
25 : £

1 + = Anzahl 94 (von 96) | 131 (von 133)
20 _1
.5 1 —_— Mittelwert 27,6 26,0

Clipja Clip nein Std.-Abw. 5,0 3,8

4.2.2 Auswertung der Allgemeindaten Clip

e Die Kollektive sind bezuglich das Gesundheitszustandes (p=0,75), ihrer Ak-
tivitat (p=0,95) und im Verhalten der Kompressionstherapie (Anwendung
p=0,79; konsequentes Tragen p=0,12) vergleichbar und sehr ahnlich.

e Die Verteilung an Rauchern ist statisch auch ohne Relevanz (p=0,52).

e Auch im Vergleich der Lebensqualitat durch den Tubinger Fragebogen
ergibt sich in keiner Frage ein bedeutender Unterschied zwischen den Kol-
lektiven (Gesundheit allgemein p=0,72, Leidensdruck p=0,53, Beeintrachti-
gung p=0,37, Behandlungssorgen p=0,72, Soziale Einschrankung p=0,93,
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Behandlungszufriedenheit p=0,18, Belastung durch Behandlung p=0,34,
Gesundheitszustand p=0,69, Lebensqualitat allgemein p=0,68).

4.2.3 Auswertung Familienanamnese Clip

In der Familienanamnese zeigen sich weder bezuglich der Anzahl (p=0,29)
noch im Mittelwert (p=0,99) der Schwangerschaften bei den Frauen Unter-
schiede zwischen den Kollektiven. Auch bei von CVI betroffenen Eltern
(p=0,33), Geschwistern (p=0,73) oder Kindern (p=0,37) zeigen sich keine re-

levanten Unterschiede zwischen den Kollektiven.

4.2.4 Auswertung Daten zur OP des Clip

Auf die 229 behandelten Extremitaten sind Titan-Clips sind wie folgt (Tab.

33) angewendet worden:

Einseitig ohne Clip 40% (72 Patienten)

Einseitig mit Clip 34% (61 Patienten)

Beidseits ohne Clip 13% (23 Patienten)

Beidseits mit Clip 6% (11 Patienten)

Die restlichen 7% (14 Patienten) wurden beidseits behandelt, jedoch
auf der einen Seite mit, auf der anderen ohne Clip.

Tab. 33: Aufteilung bezlglich des Einsatzes der Titan-Clips

Damit sind im Kollektiv ohne Clip verhaltnismallig mehr Personen, die beid-
seits an CVI erkrankt und operiert sind.

Die Grunde fur die OP (Beschwerden, arztlicher Rat oder Optik) sind zwi-
schen den Kollektiven gleichverteilt (p=0,58).

Die Patienten mit Clip geben signifikant haufiger eine Verbesserung ihrer
Beinleiden durch die OP an (p=0,006, N = 134, Abb. 5). Im Kollektiv ohne

Clip versptuiren dagegen doppelt so viele keine Verbesserung durch die OP.
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Verbesserung Abb. 5:

durch die OP:
Das Kollektiv mit Clip
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nein enten, die mit ihrer

- ! Operation zufrieden
i sind und eine Verbes-
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Bei einigen Patienten
ja hat sich die Be-
schwerdequalitat ver-
andert, sodass sie mit
weder noch (janein)
|5 | geantwortet haben.

Clipja ' Clip nein

100

Prozent

Es zeigt sich auch ein deutlicher Unterschied bezulglich der Operationstech-
nik. Insgesamt wurden 41% mit Kryosonde (94 Venen) und 53% mit Bab-
cock-Stripper (120 Beine) behandelt. Die restlichen 15 Beine wurden indivi-
duell angepasst operiert. Bei einem Likelihood-Verhaltnis von <0,001 wurde
dabei der Clip deutlich ofter in Kombination mit der Kryosonde verwendet
(Abb. 6). Im Kollektiv mit Clip sind 61% (59 Beine) mit Kryosonde gegenlber
35% (34 Beinen) mit Babcock-Stripper behandelte Beine. Beim Kollektiv oh-
ne Clip sind 27% (35 Beine) mit Kryosonde gegenuber 65% (86 Beine) mit
Babcock-Stripper behandelte Beine (p<0,001). So wurde im Kollektiv ohne
Clip signifikant ofter ein Babcockstripper angewand. Umgekehrt wurde im
Kollektiv mit Clip signifikant haufiger das Kryostripping durchgeflihrt. Die
Angaben in der Grafik beziehen sich nur auf Babcock oder Kryostripping

und lassen die 15 anders behandelten Beine auf3en vor.

100

Abb. 6:

Bezuglich der Operati-
onstechnik wurde deut-
lich ofter beim Kollektiv
- mit Clip die Kryosonde
verwendet und beim

Kollektiv ohne Clip da-

gegen ofter die
Kryo Babcocksonde.
0

Clipja Clip nein p<0,001 nach Wilcoxon

Babcock

Prozent
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Auch im OP-Umfang, also mit zusatzlich dokumentierter Exhairese von Sei-
tenasten, Perforans-, Bogenvene oder der Vena saphena parva , gab es bei
einem Likelihood-Verhaltnis von 0,001 deutliche Unterschiede (Abb. 7). So
wurden bei Operationen mit Verwendung eines Clips o6fter mehr Venen zu-

satzlich mit entfernt. Das alleinige Stripping ist dagegen gleichverteilt.

OP-Umfang:
100 T L3 [=] Abb. 7:
Keine zusatzlichen Venen =0
£ , oder 1-3 zusétzliche Venen.
[0)
o 9 Mit Clip operierte Extremitéten
3 DC- wurden meist zusatzlich zwei
@D =7 - weitere Venen entfernt
% % (p=0,001).
2 1 Bei ohne Clip operierten Bei-
< L nen wurde im Vergleich ofter
0 : 4] entfernt und seltener zwei.
Clipja Clip nein

In beiden Kollektiven wurden verhaltnismallig gleich viel Rezidiv- und Pri-

marvarikosen behandelt (p=0,35).

Die Nachbehandlungsrate, im Sinne weiterer Veneneingriffe seit der Strip-
ping-OP, ist zwischen den Kollektiven vergleichbar (p=0,28).

Bei den Beschwerden direkt nach der OP zeigen sich bezlglich der Hama-
tome (p=0,26), Schwellungen (p=0,75), Schmerzen (p =0,92), Entzindun-
gen (p=0,55), Sensibilitatsstérungen (p=0,23) als auch im zusammenfas-

senden BS-OP (p=0,61) keine Unterschiede zwischen den Kollektiven.

4.2.5 Klinische & apparative Befunde zur Auswertung des Clips

Bei der Auswertung bezuglich der Neovaskularisationsrate ergab sich ein
Unterschied von einem Likelihood-Verhaltnis von 0,04 (Abb. 8). Dabei trat

bei den Beinen mit Clip seltener Neovaskularisation auf.
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Neovaskularisation ja/nein _,

o
o
|

Abb. 8:

Bei den ohne Clip behandelten Extre-
mitaten wurde aktuell in der Duplex-
Sonographie haufiger ein Neoreflux
aus der SFJ nachgewiesen als bei den
mit Clip behandelten Extremitaten
(p=0,04).

Legende:

[l Beine ohne Neovaskularisation bis
zur aktuellen Nachuntersuchung

I Beine mit Neovaskularisation bis
Clipja Clip nein zur aktuellen Nachuntersuchung

in Prozent
| |

Bezuglich der Verteilung des Neovaskularisationsgrades ergab sich aber
keine Signifikanz (p=0,12). Es wird aber eine Neigung im Kollektiv mit Clip
hin zu weniger Neovaskulaten mit <4mm Durchmesser in der SFJ bemerkt:
So sind Neo-Grad 1 im Kollektiv mit Clip 26% (n=25) gegenuber 38% (n=50)
im Kollektiv ohne Clip. Fur Neo-Grad 2 gilt: 7% (n=7) im Kollektiv mit Clip
und 9% (n=12) im Kollektiv ohne Clip.

Zwischen den Kollektiven gibt es keinen Unterschied in der Lange der Neo-
vaskulate oder einer Zuordnung bezuglich der Gruppeneinteilung nach Ta-
belle 13 (p=0,2; Abb. 9).

100 = Abb. 9:
- Die beim Kollektiv ohne Clip
zuvor 6fter nachgewiesenen
75 [ 2 ] - Neovaskulate lassen sich
_ N1/2L0/1| bezlglich des Schweregrads
- I~ nicht signifikant genauer
g 507 - aufteilen (p=0,2).
) NO P1/2/3 S
a Das Kollektiv mit Clip zeigt
25 -] L dagegen ofter einen Pro-

gress ohne Neovaskulat (NO
NO PO P1/2/3).

Beine der Gruppe NO PO
sind gleich verteilt.

Clipja Clip nein

Auch in der Kombinierten klinischen Gradeinteilung (KKG) waren innerhalb
der Kollektive die Vorkommen der Grade ahnlich verteilt (p=0,26).

Im Vergleich der vendsen Aufflllzeit besteht weder praoperativ, postoperativ
noch in der aktuellen Untersuchung ein greifbarer Unterscheid zwischen den
beiden Kollektiven (p=0,3; p=0,3, p=0,6).
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Bei der Einteilung nach C der CEAP-Klassifikation (p=0,44) und in der
Gradeinteilung nach TO der DPPG von vor OP bis zur aktuellen Nachunter-
suchung (aktuell p=0,55, nach OP p= 0,74, vor OP p= 0,68) zeigen sich kei-
ne Unterschiede zwischen den Kollektiven. Dabei handelt sich um Mittelwer-
te des Kollektivs, die nicht patientenbezogen sind.

Vergleicht man jeweils patientenbezogen die Zeitdifferenzen von TO
(p=0,04) und Th (p=0,03) zwischen der postoperativen und aktuellen DPPG,
sind die Differenzen im Kollektiv ohne Clip jedoch signifikant grofder (Tab.
34). Damit haben sich die Werte der ohne Clip behandelten Beine im Ver-
gleich zu den mit Clip behandelten Beinen deutlicher verschlechtert. Bei

beiden ist jedoch ein Abfall der Zeit zu verzeichnen.

Differenz der vendsen Aufflllzeit postoperativ gegenuber aktuell

Kollektiv mit Clip: 7 Sekunden (SD 12.4)

Kollektiv mit Clip und Neovaskulat 8 Sekunden (SD 13,5)
Kollektiv mit Clip ohne Neovaskulat 6 Sekunden (SD 11,9)

Kollektiv ohne Clip: 11 Sekunden (SD 11,2)
Kollektiv ohne Clip mit Neovaskulat 13 Sekunden (SD 9,9)

Kollektiv ohne Clip ohne Neovaskulat 10 Sekunden (SD 12,3)

Differenz der vendsen Halbwertszeit postoperativ gegenlber aktuell

Kollektiv mit Clip: 2 Sekunden (SD 5,6)
Kollektiv mit Clip und Neovaskulat 1 Sekunde (SD 6,0)
Kollektiv mit Clip ohne Neovaskulat 2 Sekunden (SD 5,4)
Kollektiv ohne Clip: 3 Sekunden (SD 6,2)
Kollektiv ohne Clip mit Neovaskulat 4 Sekunden (SD 5,2)
Kollektiv ohne Clip ohne Neovaskulat 2 Sekunden (SD 7,1)

Tab.34: Zeitdifferenz der DPPG postoperativ gegeniiber aktuell

Die Verteilungskurve der Differenzhdhen ist bei beiden Kollektiven graphisch
um den jeweiligen Durchschnittswert gleich.

In einer differenzierten Betrachtung weisen die Extremitaten mit Neo-Reflux
gegenuber denen ohne Neo-Reflux im Durchschnitt postoperativ in beiden
Kollektiven eine grélere Differenz der vendsen Aufflllzeit gegentber aktuell

auf (s. Tab.34). Im Kollektiv ohne Clip ist diese Zeitdifferenz gréRer als im
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Kollektiv mit Clip. Jedoch zeigt sich keine Signifikanz zwischen den Kollekti-
ven in der Auswertung (p=0,2).

e Die Verteilung der Beschwerdequalitaten vor der Operation ist zwischen den
Kollektiven sehr ahnlich (p=0,52). Bei den aktuellen Beschwerden zeigte nur
das ,Stechen® (siehe unten) einen tendenziellen Unterschied (p=0,08). Alle
anderen Beschwerden wie ,Schwellung® (p=0,49), ,Brennen® (p=0,62), ,Zie-
hen“ (p=0,19), ,Kribbeln® (p=0,34), ,Schwere® (p=0,69), ,Schwache®
(p=0,48), ,Krampfe* (p=0,79) als auch in der Anzahl (reprasentiert durch den
Beschwerdescore (p=0,19)) sind aktuell fur die Kollektive gleichwertig.
~otechen® wird mit 21 Beinen (16%) im Kollektiv ohne Clip fast doppelt so
haufig angegeben wie im Kollektiv mit Clip, in dem 8 Beine (8%) betroffen
sind (p=0,09; Abb. 10).

Abb. 10:

100 o
_ Bei den ohne Clip behandelten Ext-

remitaten wurde gegenuber denen
mit Clip operierten Beinen aktuell
fast doppelt so oft die Beschwerde-

E: qualitat Stechen angegeben
o 7 —
2 (p=0,09).
£
N Legende:

[ Beinen, die aktuell Stechen als
Beschwerdequalitat aufwiesen

Beine, die aktuell kein Stechen
als Beschwerdequalitat aufweisen

Beschwerdequalitat ,Stechen®

o

Clip ja Clip nein

4.3 Auswertung der Neovaskularisation:

4.3.1 Auswertung bezuglich Auftreten, Durchmesser und Lange

Um eine bessere Abgrenzung zum Progress zu ermoglichen wird fur die Analy-
se der Neovaskularisation das ,Kollektiv gering betroffener (NO PO) als Be-
zugskollektiv genommen.

Fur die Analyse des Auftretens der Neovaskularisation werden die Extremitaten
ohne Neovaskularisation (Neo-Grad 0 = NO PO) gegenlber den Extremitaten
mit Neovaskularisation aller Langen und Durchmesser (Neo-Grad 1&2 = N1/2
LO/1 & N1/2 L2/3) ausgewertet (siehe Flussdiagramm 5 gelbe Felder).
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Gesamtkollektiv

/\
ohne Neovaskulat mit Neovaskulat
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\ 4 v \\
ohne Varizen Neo-Grad 1 L 4
NO'PO Lo ||L1||L2]|L3
\

@ <3mm @ 23mm Neo Grad 2
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Flussdiagramm 5: Aufteilung fur die Auswertung Neovaskularisation

FUr die Analyse des Durchmessers der Neovaskularisation wird Neo-Grad 1
nochmals in <3mm und =23mm unterteilt (siehe Flussdiagramm 2 beige Felder).
Damit sollen mogliche Korrelationen besser ausgearbeitet werden konnen. Ein
ahnliches Vorgehen wurde fur die Lange des Neovaskulats angewendet (siehe
Flussdiagramm 5 orangene Felder). Hier werden die bei Neovaskularisation
eingefihrten 4 Langengrade (LO-L3) gegen NO PO als Normalwert ausgewertet.

Bei der Auswertung wird auf Signifikanz und Korrelation geachtet.

4.3.1.1 Auswertung Eckdaten

e Bei 135 Beinen (59%) tritt keine Insuffizienz in der SFJ auf. Bei 75 Beinen
(33%) hat die Insuffizienz einen Neo-Grad 1 und bei 19 Beinen (8%) einen
Neo-Grad 2. Neo-Grad 1 kann wiederum in zwei Gruppen von 46% unter
3mm Durchmesser und 54% ab 3mm Durchmesser gegliedert werden.

e In der Geschlechterverteilung gibt es weder bezlglich des Auftretens einen
Unterschied (p=0,44) noch fur die Gro3e oder Lange Korrelation.

e Bezlglich der Seite tritt Neovaskularisation insgesamt 6fter auf der linken
Seite auf (p=0,21). Betrachtet man dabei den Durchmesser, zeigt sich eine
mogliche Korrelation von haufigerer linken Seite und groRerem Durchmes-
ser. AuRerdem sinkt die Irrtumswahrscheinlichkeit auf p=0,11 (Abb. 11). Die

Lange ist von der Seite nicht beeinflusst.
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Seite: Abb. 11:
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-.lI Die Irrtumswahrscheinlichkeit
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Neoreflux tritt 6fter auf der
linken Seite auf. Dabei gibt
es eine Korrelation zum
Durchmesser.

Geringe Durchmesser wei-
sen dagegen noch keine
Haufung auf der linken Seite
auf, sondern zeigen die
sonstige Seitenverteilung wie
im Kollektiv NO PO.

Angaben in Prozent

o

Das Alter bei der OP ist im Kollektiv mit Neovaskularisation mit 62 Jahren
gegenuber dem ,Kollektiv gering Betroffener* (NO PO) mit 56 Jahren im
Durchschnitt signifikant héher (p=0,02). Fur den Durchmesser oder die Lan-
ge ist jedoch keine Korrelation mit dem Alter bei der OP erkennbar.

FUr das aktuelle Alter gelten die gleichen Verhaltnisse zwischen den Kollek-
tiven wie fir das Alter bei der OP.

Die vergangene Zeit seit der OP bis zur aktuellen Untersuchung ist zwi-
schen den Kollektiven vergleichbar (p=0,21). Das ,Kollektiv gering Betroffe-
ner* (NO PO) hat mit 36 Monaten im Durchschnitt den kirzesten Abstand.
Die zeitliche Differenz zum Kollektiv mit Neo-Grad 1 betragt 2 Monate, zum
Kollektiv Neo-Grad 2 sind es 8 Monate und 4 Monate als gemittelter Wert fur
das Auftreten Uberhaupt. Es gibt aber weder fur das Auftreten (Abb. 12) ei-
nen statistisch signifikanten Unterschied noch eine Korrelation flr den
Durchmesser oder die Lange des Neovaskulats bezuglich der vergangen
Zeit seit der OP.
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e Der BMI steigt signifikant (p=0,02) mit dem Durchmesser der Neovaskulari-
sation: Von 25,2 kg/m? des ,Kollektivs gering Betroffener” (NO PO) Uber 27,0
kg/m? bei Neo-Grad 1 mit <3mm, 27,5 kg/m? bei >3mm bis hin zu 27,8
kg/m? bei Neo-Grad 2. Damit ist der BMI der Patienten mit Neovaskularisati-
on bezlglich des Auftretens signifikant héher (Abb. 13) und zeigt eine Korre-
lation von héherem BMI und grélierem Durchmesser. Eine Korrelation zur

Lange kann dagegen nicht gezeigt werden.

kg/m? Abb. 13:
457 Der BMI ist bezlglich des

T Auftretens signifikant hoher
407 L bei Beinen mit Neoreflux.
35 Zusatzlich zeigt sich eine

7 I Korrelation zum Durchmes-
30 : ser.
25+ |:-:| : : Bil Eine Verbindung zur Lange

1 des Neovaskulats kann nicht
20 1 hergestellt werden.
15 : - Die Irrtumswahrscheinlichkeit

NO PO <3mm >3mm  >4mm nach Wilcoxon liegt bei
Neo-Grad 1 Neo-Grad 2 p=10,02.

4.3.1.2 Auswertung Allgemeinanamnese

e Statistisch sind im Kollektiv ohne Neovaskularisation mehr Raucher (18%)
als im Kollektiv mit Neovaskularisation (5%; p=0,02). Eine Korrelation be-

ziuglich Durchmesser oder Lange ist nicht aufzeigbar.
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Bezuglich der aktuellen Gesundheit sind im Kollektiv Neo-Grad 0 (NO PO)
signifikant mehr (p=0,001) GS 0 als in den anderen Kollektiven (Tab. 35).

Dementsprechend haben die Patienten mit Neovaskularisation ofter einen
GS =2. Am deutlichsten ist der Unterschied der Gesundheit beim GS 4. Hier
sind die Patienten mit gro3em Durchmesser der Neovaskularisation zusatz-
lich gehauft. Es besteht jedoch weder fur den Durchmesser noch die Lange

des Neovaskulats eine Korrelation mit dem Gesundheitsscore.

Neo-Grad GSO0 GS 1 GS2 GS3 GS 4
0 42% 30% 9% 12% 7%
1 11% 27% 23% 27% 13%
2 11% 27% 21% 21% 21%

Tab. 35: Gesundheitszustand der Kollektive nach Neovaskularisationsgrad

In einer differenzierteren Betrachtung der Gesundheit zeigte sich fur Throm-
bosen (p=0,001), Hypertonie (p=0,01) und die Anwendung von Schilddru-
senhormonen (p=0,01) ein signifikant haufigeres Vorkommen im Kollektiv
mit Neovaskularisation. Das Vorkommen von Thrombosen zeigte zusatzlich
auch eine mdgliche Korrelation zum Durchmesser und der Lange des Neo-
vaskulats.

In der korperlichen Aktivitat zeigt sich weder ein Unterschied zwischen den
Kollektiven flr das Auftreten (p=0,31) noch eine Korrelation mit dem Durch-
messer oder der Lange des Neovaskulats.

Kompressionstherapie wird von Patienten mit Neovaskularisation haufiger
uber das ganze Jahr angewendet als von den Patienten ohne Neovaskulate
(p<0,01, Tab. 36). Dabei zeigt sich auch eine haufigere Daueranwendung
mit steigendem Durchmesser und Lange des Neovaskulats.

Bei den Dauertragern wird die Kompressionstherapie von Patienten mit
Neovaskulat 6fter auch konsequent durchgefiuhrt. Jedoch ist das Ergebnis

nicht signifikant (p=0,20), aber korreliert mit steigendem Durchmesser.

Neo-Grad | Dauertrager Winter Keine konsequent
0 25% 14% 60% 36%
1 57% 9% 34% 44%
2 67% 6% 28% 62%

Tab.: 36 Kompressionstherapieverhalten bezogen auf Neovaskularisationsgrad
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Im Lebensqualitatsfragebogen ergibt sich fur das Kollektiv ohne Neovasku-

larisation immer ein signifikant besserer Durchschnittswert (Abb. 14).
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Abb. 14: Die Werte-Skala: O=sehr gut; 15=sehr schlecht; nach Wilcoxon: p<0,02

4.3.1.3 Auswertung Familienanamnese

In der Anzahl der Schwangerschaften findet sich zwischen den Kollektiven
weder fur das Auftreten ein deutlicher Unterschied (p=0,58), noch flr den
Durchmesser oder die Lange der Neovaskularisation eine Korrelation.

Die Eltern sind in allen Kollektiven verhaltnismalfiig gleichhaufig von CVI be-
troffen (p=0,89).

Geschwister sind im ,Kollektiv gering Betroffener (NO PO) am seltensten
ebenfalls von CVI betroffen (p<0,01). Die Anzahl der betroffenen Geschwis-
ter zeigt zusatzlich eine Korrelation zum Durchmesser (Abb. 15). Ein Ein-

fluss auf die Lange ist nicht erkennbar.
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Abb. 15:
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Auch die Kinder sind im ,Kollektiv gering Betroffener” (NO PO) seltener be-
troffen (p=0,02), eine modgliche Korrelation zum Durchmesser ist nicht so

ausgepragt. Ein Einfluss auf die Lange ist nicht erkennbar.

4.3.1.4 Auswertung Daten zur OP

Die Grinde (Beschwerden, arztlichem Rat oder Optik) flir die OP unter-
scheiden sich zwischen den Kollektiven nicht (p=0,38).

Patienten ohne Neovaskularisation (n=35) geben ofter eine Verbesserung
durch die OP an (p=0,09) als die Patienten mit Neovaskularisation (n=55).
Im ,Kollektiv gering Betroffener® (NO PO) ist dies ein Anteil von 80% und im
Kollektiv mit Neovaskularisation 64%. Dabei zeigt sich eine mdgliche Korre-
lation von Zufriedenheit und geringerem Durchmesser, jedoch keine Korrela-
tion zur Lange.

Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen der Verwendung eines
Babkockstripper oder der Kryosonde beziiglich des Auftreten von Neovasku-
larisation (p=0,96).

Im OP-Score findet sich weder ein statistischer Unterschied im Auftreten
(p=0,85) noch eine Korrelation zum Durchmesser oder Lange der Neovas-
kularisation.

Im ,Kollektiv gering Betroffener” (NO P0O) ohne Neovaskularisation wurde bei

der OP o&fter ein Clip verwendet (44%) als im Kollektiv mit Neovaskularisati-
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on (34%;,), jedoch ohne Signifikanz (p=0,22). Eine Korrelation mit dem
Durchmesser oder der Lange zeigt sich nicht.

Im Kollektiv mit Neovaskularisation sind mit 25% Rezidivvarikosen gegen-
uber 4% im ,Kollektiv gering Betroffener® (NO PO) (p<0,01) signifikant haufi-
ger. Zusatzlich zeigt sich eine Korrelation bezuglich steigendem Durchmes-
ser der Neovaskularisation und hoherem Anteil an Rezidivvarikosen. Fur die
Lange ist kein Einfluss erkennbar.

Weitere Veneneingriffe nach OP sind in allen Kollektiven gleichhaufig
(p=0,52) und ohne Korrelation zum Durchmesser oder Lange.

Auch bezuglich anderer Operationen am Bein seit der OP fallt kein Kollektiv

gegenuber den anderen auf (p=0,51).

4.3.1.5 Auswertung klinischer & apparativer Befunde

Es zeigt sich eine Korrelation zwischen Lange und Durchmesser der Neo-
vaskularisation. Je dicker desto langer sind auch die Neovaskulate. So fin-
den sich kurze Neovaskulate von 2-10 cm Lange (Abb. 16 rot) nur bei den
kleineren Durchmessern <4mm. Im Kollektiv Neo Grad 2 fehlen sie dagegen
vollstandig. In diesem Kollektiv fallen dagegen die sehr langen neue Insuffi-
zienzen besonders auf. Mit 65% ist der hochste Anteil bis zum Kndchel
verfolgbare Varizen (Abb. 16 orange). Ebenso besteht auch ein im Vergleich
grolRerer Anteil Gber das Knie reichender Neovaskulate (blau). Figt man um
besser vergleichbare GruppengréfRen zu erreichen die Gruppen der auf den
Oberschenkel begrenzten Neovaskulate (griin) und Uber das Knie reichende
Lange (blau) zusammen, so wird auch das Signifikanzniveau deutlich
(p=0,02 statt p=0,06; Abb. 16).
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100 gm0

Angaben in Prozent

o

Langengrad:

<3mm

Durchmesser Neovaskulat

T
>3mm >4mm

Befunde der DPPG:

Abb. 16:

Die Abbildung zeigt eine
Korrelation vom Durch-
messer und Lange des
Neovaskulats fiir die bis
zum Knochel reichenden
Neovaskulate (L 3).

Die nur wenige Zentimeter
verfolgbaren Neovaskulate
(LO), fehlen bei Neo-Grad 2
(>4mm).

Die Langen L1 (nur OS)
und L2 (Uber Knie) sind
gleichverteilt.

p > Chi?; p=0,06

In der aktuellen DPPG ist die venose Aufflullzeit und

Halbwertszeit des Kollektivs ohne Neovaskularisation statistisch signifikant

langer als im Kollektiv mit Neovaskularisation (p<0,01; Tab. 37). Dabei zeigt

sich auch eine Korrelation zum Durchmesser (Abb. 17).

Sekunden |

Venose Halbwertszeit

%:;
t 4+

kein

Neovaskulat

T T
<3mm >3mm >4mm

Durchmesser Neovaskulat

Abb. 17:

In der vendsen Halb-
wertszeit als auch in der
venosen Aufflllzeit aktuell
zeigt sich eine Korrelation
zum Durchmesser und
signifikant bessere Werte
fur das Kollektiv ohne
Neovaskularisation.

p<0,01

In der Analyse der Lange haben die Langen 0 und 1 gegenuber den Langen

2 und 3 auch signifikant langere Zeiten (Tab. 37).

Aktuelle venose Aufflllzeit

Ohne Neovaskularisation

31 Sekunden (SD 9,9)

Mit Neovaskularisation

24 Sekunden (SD 11,3)

Lange O 25 Sekunden (SD 12,0)
Lange 1 30 Sekunden (SD 10,2)
Lange 2 21 Sekunden (SD 9,2)

Lange 3

22 Sekunden (SD 11,2)
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Aktuelle venose Halbwertszeit

Ohne Neovaskularisation 12 Sekunden (SD 5,6)
Mit Neovaskularisation 9 Sekunden (SD 5,2)
Lange O 11 Sekunden (SD 7,7)

Lange 1 11 Sekunden (SD 4,1)

Lange 2 7 Sekunden (SD 3,8)

Lange 3 7 Sekunden (SD 4,1)

Tab. 37: Aktuelle DPPG Zeiten fur Auftreten Neovaskularisation und Lange

Demensprechend finden sich im Kollektiv ohne Neovaskularisation in der
aktuellen Gradeinteilung der DPPG signifikant mehr Beine mit Grad O der

venosen Insuffizienz (p<0,01).

In der pra- und postoperativen DPPG zeigt sich dagegen bezilglich mit oder
ohne Neovaskularisation weder in der vendsen Auffullzeit (pra-OP: p=0,70;
post-OP: p=0,52) noch in der vendsen Halbwertszeit (pra-OP: p=0,67, post-
OP: p=0,48) ein signifikanter Unterschied. Jedoch gibt es postoperativ fur
die vendse Halbwertszeit eine Korrelation mit dem Durchmesser auf Signifi-
kanzniveau (p=0,04). Dabei fallt die Halbwertszeit von der Gruppe ohne
Neovaskularisation von 15 sec stetig und gleichmalig auf 10 sec in der
Gruppe Uber 4mm Durchmesser Neovaskulat.

Die Differenz der vendsen Auffullzeit TO zwischen postoperativ und aktuell
korreliert sowohl mit dem Auftreten (p=0,04) als auch dem Durchmesser von
Neovaskulaten (Abb. 18).

30- Abb. 18:

20 —_ L Betrachtet man die Zeitdif-
] ferenz in TO der postopera-

10

S0 zeigt sich eine ange-
deutete Korrelation vom
3 £ % Durchmesser der Neovas-

i ~|I— tiven und aktuellen DPPG,

(in Sekunden)

kulate und einer gréRerem
Abfall in TO zu postopera-
tiv.

1 U 1
§.8.3.%
sy
| I
-
[ 1

Differenz TO aktuell-postoperativ

T . p > Chiz
NO PO <3mm 23mm  24mm p=0,05

A
o
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Die Differenz der vendsen Halbwertszeit Th zwischen postoperativ und ak-
tuell unterscheidet sich in den Kollektiven zur Neovaskularisation kaum

(p=0,97) und auch eine Korrelation zum Durchmesser zeigt sich nicht.

Eine deutliche Korrelation der Lange der Neovaskulate und der DPPG Zei-
ten wie beim Durchmesser findet sich nie. Hinweise daflr gibt es aber in den
aktuellen DPPG Zeiten (s. Tab. 37). Auch weisen die Extremitaten, die Neo-
vaskulate bis mindestens tUber das Knie bilden, bereits postoperativ schlech-
tere Zeiten auf (LO/1: 15 sec, L2: 11 sec, L3: 9 sec; p=0,01). Weitere Auffal-
ligkeiten finden sich nicht.

In der Einteilung C nach CEAP weisen im Kollektiv ohne Neovaskularisation
(NO PO und NO P1/2/3) signifikant mehr Beine CO und C1 auf als im Kollektiv
mit Neovaskulat (p<0,01). Passend dazu sind im Kollektiv mit Neovaskulari-
sation mehr Beine mit Varizen C2 und C3 als im Kollektiv ohne Neovaskulat.
Extremitaten von C4a bis C6 sind dagegen in beiden Kollektiven ahnlich ge-
hauft. Eine Korrelation zur CEAP Einteilung findet sich weder fur den
Durchmesser noch fur die Lange des Neovaskulats.

Der Beschwerdescore vor der OP ist zwischen den Kollektiven vergleichbar
(p=0,27). Jedoch zeigt sich, dass die Kollektive mit Neovaskularisation deut-
lich ofter einen BS-CVI 3 vor der OP mit einer Korrelation zum Durchmesser
haben (Neo-Grad 0: 13%, Neo-Grad 1: 24%, Neo-Grad 2: 31%). Fur die
Lange gilt dies nicht.

Beschwerden direkt nach OP: Weder im BS-OP (p=0,32) noch in den ein-
zelnen Ereignissen (p=0,48-0,86) finden sich Unterschiede zwischen den
Kollektiven. Dies gilt sowohl flur das Auftreten als auch im Vergleich des
Durchmessers und der Lange.

In aktuellen Beschwerden ist der Beschwerdescore im Kollektiv mit Neovas-
kularisation signifikant groRer (p=0,05) und Kkorreliert mit steigendem
Durchmesser als auch Lange hinsichtlich immer weniger beschwerdefreie
Extremitaten. Im Kollektiv ohne Neovaskularisation sind 53% beschwerde-
frei, im Kollektiv mit Neovaskularisation dagegen nur 35%. In der Beschwer-

dequalitdt Schwellung zeigt sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied im
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Auftreten mit Korrelation des Durchmessers. Fur die Qualitat Stechen deutet
sich dies an. Eine Korrelation mit der Lange deutet sich dagegen fur die Be-
schwerdequalitat Schwere an und womaoglich auch bei Krampfen. Bei einer
Neovaskularisation ohne Korrelation zum Durchmesser oder Lange kommt
signifikant gehauft die Beschwerdequalitat Brennen vor. In den Ubrigen Be-
schwerdequalitaten Schwache, Ziehen, Kribbeln und Sensibilitatsstorungen

zeigt sich dagegen kein Unterschied zwischen den Kollektiven.

4.4 Neovaskularisation oder Progress der CVI

4.4.1.1 Einteilung:
FUr eine moglichst differenzierte Auswertung bezuglich Neovaskularisation oder
Progress bei CVI wird eine Einteilung in vier Kollektive nach Tabelle 13 vorge-

nommen (siehe Flussdiagramm 6).

Gesamtkollektiv

NO (ohne Neovaskﬁlat) N1/2 (mit Neovaskulat)
Y Y Y Y
NO PO NO P1/2/3 N1/2 LO/1 N1/2 L2/3
(ohne (mit Varizen (Lange (Lange
Varizen) Grad 1-3) 0 und 1) 2 und 3)
[ n=57 (25%) n=78 (34%) n=34 (15%) n=60 (26%)

Flussdiagramm 6: Aufteilung des Gesamtkollektivs

4.4.1.2 Auswertung der Eckdaten zur Neovaskularisation oder Progress

e Das ,Kollektiv mit geringer Neovaskularisation® (N1/2 LO0/1) zeigt eine
gleichmafige Aufteilung in Frauen und Manner von 1:1 (Abb. 19). Im ,Kol-
lektiv mit schwerer Neovaskularisation (N1/2 L2/3) kommen Frauen im Ver-
haltnis 3:1 zu Mannern am haufigsten tberhaupt vor (p=0,07). In den Kollek-

tiven ohne Neovaskularisation ist das Verhaltnis Frauen zu Mannern 3:2.
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Abb. 19:

Bei der Geschlechtsverteilung
. wird deutlich, dass sich be-
weiblich sonders viele Frauen im Kol-
lektiv N1/2 L2/3 befinden
(p=0,07).

Im Kollektiv mit geringer Neo-
vaskularisation N1/2 LO/1 ist
ménnlich die Verteilung dagegen aus-

ERER .II

Geschlecht
(Angabe ir|1 Prozent)

geglichen.
0 . .
NOPO ' NOP1/2/3 'N1/2' N1/2 L2/3 Bei den Kollektiven ohne
L0/ Neovaskulat gibt es keine

Unterschiede.

Im ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation“ (N1/2 L2/3) ist die linke Seite
mit 68% (40 Beine) gegenuber 32% (19 Beine) doppelt so haufig betroffen
(p=0,001; Abb. 20). Im ,Kollektiv mit geringer Neovaskularisation“ (N1/2
LO/1) gab es dagegen verhaltnismalig umgedreht am wenigsten linke Beine
(30%). In den Kollektiven ohne Neovaskulat sind im Verhaltnis 2:3 ebenfalls

mehr rechte Extremitaten.

Das ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3) zeigt gegenuber ,Kollektiv gering Be-
troffener® (NO PO) keinen Unterschied in der Seitenverteilung. Wertet man
»Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation“ (N1/2 L2/3) gegenuber ,Kollektiv
gering Betroffener” (NO PO0), fallt die linke Seite auf. Im ,Kollektiv mit geringer

Neovaskularisation“ (N1/2 L0/1) sind dagegen aber die meisten rechten Ext-

remitaten.
100 — Abb. 20:
Bei der Seitenverteilung wird
= deutlich, dass sich beson-
o - rechts ders viele linke Beine mit
nﬂj schwerem Verlauf befinden
£ (p=0,001).
§ In der Gruppe mit geringer
8 Neovaskularisation ist die
& - links Verteilung dagegen durch
das Vorkommen vieler rech-
0 ter Beine auffallend.
© NOPO ' NOP1/2/3 'N1/2' N1/2L2/3 Zwischen den Kollektiven NO
LO/1 PO und NO P1/2/3 gibt es

keine Unterschiede.
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54

Das Alter der Patienten bei OP des ,Kollektivs gering Betroffener” (NO PO)

ist mit 56 Jahren funf Jahre unter dem der anderen Kollektive mit 61 Jahren.

Ist jedoch im gesamten Vergleich mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von

p=0,10 nach Wilcoxon nicht signifikant. Im direkten Vergleich der einzelnen

Kollektive wird das jungere Alter bei der OP im ,Kollektiv gering Betroffener*

(NO PO) jedoch jedesmal signifikant bedeutsam.

Das Alter bei der aktuellen Nachuntersuchung zeigte sich den Altersverhalt-

nissen bei der OP entsprechend mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von

p=0,17 im Gesamtvergleich.

Die Zeitraume zwischen der OP und der aktuellen Untersuchung sind nicht

exakt gleich lang aber statistisch vergleichbar (p=0,11; Abb. 21; Tab. 38):

110

100 ——
o 90
®) 80 L Abb. 21:
© 07 Beziiglich der Zeit seit der
2 60 OP bestehen in den Kollek-
% 50 : tiven nicht exakt gleiche
S 40 ! : Mittelwerte, sind aber ver-
= 30 i gleichbar.
= 2] 1= s p>ChiZ
9 18‘ e p=0,11
NOPO ' NOP1/2/3 N1/2L0M N1/2L2/3
Kollektiv Vergangene Zeit Kollektiv Vergangene Zeit
NO PO 36 Monaten (SD 15,3) N1/2 LO/1 | 35 Monaten (SD 16,3)
NO P1/2/3 |38 Monaten (SD 16,6) N1/2 L2/3 |42 Monaten (SD 17,3)

Tab. 39: Follow up der verschiedenen Kollektive

Daraus ergibt sich eine Signifikanz im Unterschied des Zeitintervalls seit der

OP bis zur Nachuntersuchung nur zwischen dem ,Kollektiv gering Betroffe-

ner“ (NO P0O) und dem ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation“ (N1/2

L2/3).

Der durchschnittliche BMI steigt mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von

p=0,02 stufenweise von 25,2 kg/m? (SD 3,4) im ,Kollektiv gering Betroffener*
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(NO PO) uber das ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3) und dem ,Kollektiv mit ge-
ringer Neovaskularisation“ (N1/2 L0/1) auf 27,4 kg/m? (SD 4,3) im ,Kollektiv
mit schwerer Neovaskularisation® (N1/2 L2/3) (Abb. 22).

BMI - - Abb. 22:
kg/m? ] Der BMI ist im Kollektiv NO PO
7] o mit 25,2 kg/m? nach Wilcoxon
40 - 1T statisch signifikant (p=0,02)
i niedriger als in den anderen
30 4 I . Kollektiven.
T % £ ! Der BMI war bei den Kollekti-
20 7] : T : ven mit Neovaskulat (MW: 27,4
10 4 kg/m?, SD 4,3) im Mittel noch-
_ . 1 mals héher als beim Kollektiv

r r NO P1/2/3 (MW: 26,9 kg/m?,
NO P1/2/3 N1/2 ~ N1/2 L2/3 SD 4,9).

LO/M

NO PO

4.4 1.3 Auswertung Allgemeinanamnese zur Neovaskularisation oder Progress

Der Anteil von Rauchern ist in den Kollektiven ohne Neovaskularisation (NO
PO = 18%; NO P1/2/3 = 15%) gegenuber den Kollektiven mit Neovaskulari-
sation (N1/2 LO/1 = 3%, N1/2 L2/3 = 7%) wesentlich hdher (p=0,05).

Auch in der ,allgemeinen Gesundheit® als Risikofaktor zeigen sich Unter-
schiede (Abb. 23). Dabei gibt es, begonnen beim ,Kollektiv gering Betroffe-
ner (NO PO) Uber das ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3) und dem ,Kollektiv
mit geringer Neovaskularisation“ (N1/2 L0/1) bis zum ,Kollektiv mit schwerer
Neovaskularisation“ (N1/2 L2/3), immer weniger aktuell gesundheitlich un-
eingeschrankte Menschen (rot in Abb. 23). Dabei halbiert sich deren Anteil
zwischen ,Kollektiv gering Betroffener” (NO PO) und ,Kollektiv Progress® (NO
P1/2/3) als auch ein weiteres Mal zu den Kollektiven mit Neovaskularisation
(N1/2 LO/1 und N1/2 L2/3; p<0,01). Patienten mit einem GS 1 (grun) sind
dagegen in allen Kollektiven gleichverteilt. Patienten mit einem GS 2 (blau)
oder GS 3 (orange) kommen im ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3) als auch in
den Kollektiven mit Neovaskularisation gegenuber dem ,Kollektiv gering Be-
troffener® (NO PO) gehauft vor. Im ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisati-
on“ (N1/2 L2/3) sind die meisten Patienten mit einem GS4 (tirkis).
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1.00- GS:_

, 4 I Abb. 23:
n Die meisten aktuell
Q=] 3 I gesunden Menschen
2 N - (rot) befinden sich im
s 2 I Kollektiv NO PO mit
o £ o absteigendem Anteil
T bis zum Kollektiv N1/2
S < 1 I L2/3.
c 2
§ < B Dagegen sind die meis-
0] 0 ten kranken Menschen
0.00 ! (ab GS 2) im Kollektiv

’ NOPO ' NOG123 'D12 ' D12G23 N1/2 L2/3.

L01 0p=0,002

Das Ausmald der aktuellen kdrperlichen Aktivitat zwischen den Kollektiven
ist, mit Ausnahme der Gruppe ,keine Aktivitat® (AS 0, in Abb. 24 rot), aus-
gewogen (p=0,23, Abb. 24). Diese kommt nur gehauft im ,Kollektiv Pro-
gress“ (NO P1/2/3) vor (p=0,04) und im ,Kollektiv gering Betroffener (NO P0O)

dagegen gar nicht.

o
o

B Abb. 24:
3 In der Gruppe NO PO befanden
< £ sich keine ganz inaktiven

[0] .
o N Menschen und am wenigsten
< i gering aktive (p=0,04).

C -
% OEJ Jedoch konnten die aktiven
§ 2! Patienten keiner Gruppe spe-
i g’- ziell zugeteilt werden (p=0,23).
£ <
é = Legende:
<, 0 [ Hochste Aktivitat (AS3)

NO PO ' NO P1/2/3 "N12 ' N1/2L2/3 [ MaRige Aktivitat (AS2)
L0/ [] Geringe Aktivitat (AS1)

[l Gar keine Aktivitat (ASO)

Bezlglich der Kompressionstherapie zeigen sich ebenfalls Unterschiede
zwischen den Kollektiven (p=0,002, Abb. 25). Im ,Kollektiv gering Betroffe-
ner‘ (NO PO) fuhren mit 61% Anteil die meisten keine Kompressionstherapie
durch. Im ,Kollektiv mit geringer Neovaskularisation“ (N1/2 L0/1) finden sich
dagegen 47% Dauertrager von Kompressionsstrimpfen bis hin zu 66% im
,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation“ (N1/2 L2/3). Dieses Ergebnis
zeigt eine signifikant haufigere Anwendung der Kompressionstherapie so-
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wohl fur Patienten mit Progress der CVI als auch fur Patienten mit Neovas-

kularisation.
Kompressionstherapie: | Abb. 25:

0 e === R erdl]] | Nur in Viertel des Kollek-
o tivs NO PO wendet eine

g £ - dauerhafte medizinische

E g keine Kompressionstherapie an.
= In den Ubrigen Gruppen
27 B geschieht dies fast doppelt
$ 8 . so haufig. Das Kollektiv
-] Doauer N1/2 L2/3 wendet eine dau-
g < erhafte medizinische Komp-
X ressionstherapie zu 66% an.

0 . : . El | p=0,002 nach Wilcoxon
NO PO NO P1/2/3 "~ N1/2  N1/2L2/3
LO/1

Ebenso sind die Dauertrager der Kompressionsstrimpfe im ,Kollektiv gering
Betroffener” (NO PO) mit 36% gegenuber der anderen Kollektive (~50%) am
wenigsten konsequent (p=0,84). Dagegen gibt es keinerlei Unterschied in

der Dauer der Anwendung der Kompressionstherapie nach der OP (p=0,29).

e Bei der Auswertung des Tubinger Lebensqualitatsbogen zeigt sich bei allen
Fragen beim ,Kollektiv gering Betroffener” (NO PO) ein besseres Ergebnis
gegenuber allen anderen Kollektiven (Abb. 26; Gesundheit allgemein
p=0,04; Leidensdruck p=0,05, Beeintrachtigung p=0,002, Behandlungssor-
gen p=0,0002, Soziale Einschrankung p=0,01, Behandlungszufriedenheit
p=0,002, Belastung durch Behandlung p=0,0004, Gesundheitszustand
p=0,01, Lebensqualitat allgemein p=0,01).
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14

ODO GO mDO0 G1/2/3 @D1/2L0/1 BD1/2L2/3

12

10

Es zeigt sich in allen Fragen eine deutlich héhere Zufriedenheit bei den Patienten ohne
Neoreflux. Am zufriedensten sind die Patienten, wenn sie auch keinen Progress haben.

Abb. 26: Die Werte-Skala: O=sehr gut; 15=sehr schlecht; nach Wilcoxon: p<0,05

4.4 1.4 Auswertung Familienanamnese Neovaskularisation oder Progress

e Da alle Kollektive sich in der Verteilung der Anzahl von Schwangerschaften

gleichen, kann kein Einfluss von Schwangerschaften auf Progress oder

Neovaskularisation erkannt werden (p=0,56, Abb. 27).

Anzahl der Schwangerschaften
Angaben in Prozent

o

100

Anzahl:

4+

3

I N
[ o e e e |

NO PO

NO P1/2/3 'N1/2° N1/2 L2/3
LO/1

Abb. 27:

Beziglich der Anzahl der Schwan-
gerschaften zeigten sich keine
Unterschiede zwischen den Grup-
pen (p=0,56).

Eine Tendenz von weniger Frauen
ohne Schwangerschaft in den
Gruppen mit Neovaskulat ist zu
vermuten.

Die Gruppen mit Neovaskulat ha-
ben am meisten Frauen mit zwei
Schwangerschaften. Die Gruppe
ohne Neovaskularisation aber Pro-
gression am meisten mit vier oder
mehr Schwangerschaften.
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Dies gilt auch fur den Mittelwert der Schwangerschaften (p=0,67).

e In der Familienanamnese zeigt sich in der Haufigkeit von ebenfalls an CVI
erkrankten Eltern kein Unterschied (p=0,63) zwischen den Kollektiven.

e Geschwister dagegen sind im ,Kollektiv gering Betroffener® (NO PO) seltener
ebenfalls von CVI betroffen als in den anderen Kollektiven (p=0,01, Abb.
28). Damit zeigt sich eine hohere familiare Inzidenz im ,Kollektiv Progress®
(NO P1/2/3) als auch bei Patienten mit Neovaskularisation (N1/2 LO/1 und
N1/2 L2/3) gegenuber dem ,Kollektiv gering Betroffener” (NO PO).

=
o
o

(Angaben in Prozent)

o

Abb. 28:
nein | oder dartiber keine Auskunft
NO PO NO P1/2/3 ' N1/2 'N1/2 L2/3 heiten.

T T Das Kollektiv NO PO hat im
Vergleich zu allen Ubrigen
ja Gruppen am wenigsten eben-
falls von CVI betroffene Ge-
schwister.
Nicht eingerechnet sind hier
die Angaben, dass die Patien-
geben konnten.
Die Ubrigen Kollektive zeigen
L0/ Legende:
Geschwister mit Varikosis

ten keine Geschwister hatten
im Vergleich keine Besonder-

T
Geschwister ohne Variko-

Varikosis betroffene Geschwister

e Kinder des ,Kollektivs gering Betroffener” (NO PO) sind seltener von CVI be-
troffen (p=0,02). Die Ubrigen Kollektive zeigen keine Unterschiede unterei-

nander (Abb. 29). Damit gilt die gleiche Aussage wie fur die Geschwister.

_100 Abb. 29:
§ Ja Die Gruppe der gering betrof-
g e B fenen Patienten setzt sich
Qo g gegenuber den anderen
Qo Gruppen durch wenig an Vari-
2 £ kosis erkrankten Kindern ab
3 é nein (p=0,02).
@ % Bezlglich der Neovaskularisa-
< tion aber kein Unterschied
@ erkennbar.
= 0
I Legende:
NO PO NO P1/2/3 'N1/2 " N1/2L2/3 I Kinder mit Varikosis

L0/ I Kinder ohne Varikosis
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4.4.1.5 Auswertung der Daten zur OP bei Neovaskularisation oder Progress

e Die Grunde (Beschwerden, Rat, oder Optik) fur die OP sind bei einem
p=0,34 in den jeweiligen Kollektiven ahnlich verteilt.

e Die subjektive Verbesserung durch die OP ist zwar in den Gruppen ohne
Neovaskularisation deutlich héher, zeigt jedoch gegenuber den Gruppen mit
Neovaskulat bei der Auswertung bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
p=0,10 keine Signifikanz (Abb. 30). Der Unterschied wird bei der Betrach-
tung ohne die Falle, bei denen sich die Beschwerden verandert haben und
somit weder eine Verbesserung noch eine Verschlechterung angeben (in
Abb.19 grin), auch rechnerisch deutlicher (p=0,06).

Abb. 30:

N
o
o

Bei den Kollektiven ohne Neovasku-
lat wurde gegentiber denen mit Neo-

nein I
l. Canein |E| | Vaskulat haufiger eine Verbesserung

durch die OP angegeben.
Dies ist rechnerisch jedoch nicht
signifikant (p=0,10). Eine Berech-

_ nung, die nur ja oder nein berlck-

@ sichtigt flhrt zur einer Irrtumswahr-
scheinlichkeit von p=0,06.
Legende:
I Beine mit Verbesserung (ja)

T NOPO " NOP1/23 ' N1/2 'N1/2L2/3 [l Beine ohne Verbesserung (nein)
LO/M ] Beine veranderter Beschwerden

und daher nicht zuordbar (janein).

Verbesserung durch die OP
(Angaben in Prozent)

e Bezlglich der Operationsmethoden mit Kryosonde oder Babcock-Stripper
unterschieden sich nur darin, dass im ,Kollektiv mit geringer Neovaskularisa-
tion“ (N1/2 L0/1) vermehrt Babcockstripping angewandt wurde (p=0,04, Abb.

31). Daruiber hinaus zeigten sich keine Unterschiede (p=0,37).



Ergebnisse

61

N
o
o

(Angaben in Prozent)

Babcockstripper vs. Kryosonde

o

NO PO NO P1/2/3 N1/2 N1/2 L2/3

Bab

Kryo

LO/M

Abb. 31:

Nur in der Gruppe N1/2 L0/1
wurde besonders haufig der
Babcockstripper eingesetzt
(p=0,04).

Die Ubrigen Gruppen zeigen
aber ein gleiches Anwen-
dungsverhaltnis von Bab-
cockstripper und Kryosonde
zueinander (p=0,37).

Der OP-Umfang bei der Behandlung zeigte nur im ,Kollektiv Progress® (NO

P1/2/3) einen Unterschied (p=0,01) bezlglich reinem Stripping (OP-Umfang

0). Die Haufigkeit bezuglich der Seitenast- und Perforansexhairese ist bei al-

len gleichverteilt (Abb. 32). So ergab sich in der Auswertung des ,Kollektivs

gering Betroffener” (NO P0O) und des ,Kollektivs mit schwerer Neovaskulari-
sation” (N1/2 L2/3) kein Unterschied im OP-Umfang (p=0,54).

100___

OP-Umfang
n Prozent)

(Angaben i

o

NO PO NO P1/2/3

N1/2° N1/2 L2/3

LO/M

OP-Umfang:
|

—_

[ |

Abb. 32

Erklarung OP-Umfang siehe
Tabelle

Auffallig ist der hohe Anteil des
OP-Umfang 0 bei NO P1/2/3
(p=0,01).

AulRerdem gibt es bei N1/2 L0O/1
fur die OP kaum einen Wert 0
und keinen Wert 3 (p=0,01).
Sonst sehr gleich verteilt
(p=0,54).

Der Clip (p=0,20) wurde in allen Kollektiven bei den Operationen statistisch

vergleichbar oft verwendet. Jedoch in den Kollektiven mit Neovaskularisati-

on (32-35%) seltener als in den Kollektiven ohne Neovaskularisation (44-

50%).

Patienten im ,Kollektiv gering Betroffener* (NO PO) wurden zu 97% und im

.Kollektiv Progress“ (NO P1/2/3) zu 85% wegen einer Primarvarikosis be-
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handelt. In den anderen Kollektiven mit Neovaskularisation sind dies 74-
76%. Dementsprechend wurden in den Kollektiven mit Neovaskularisation
24-27% der Patienten wegen einer Rezidivvarikose operiert (p=0,01; Abb.
33). Damit sind sowohl im ,Kollektiv Progress® als auch in den Kollektiven

mit Neovaskularisation signifikant mehr Rezidivvarikosen.

100
§ Rezidiv Abb. 33:
£ = | i Im Kollektiv PO NO wurden
g E: kaum Rezidivvarikosen
=g <) sondern hauptsachlich
< T Primarvarikosen behandelt.
5 § Primar | Die meisten
8 g Rezidivvarikosen wurden in
> £ den Kollektiven mit Neo-
.'% ~ vaskularisation behandelt.
[0]
o 0 | Das Kollektiv NO P1/2/3
NO PO NO P1/2/3 ~ N1/2 N1/2L2/3 liegt dazwischen.
L0/

Bezuglich ,nachfolgende Veneneingriffe“ als auch ,operative Eingriffe Uber-
haupt” an den jeweils behandelten Extremitaten zeigen sich keine Unter-
schiede zwischen den Kollektiven (p=0,46 bzw. p=0,60).

Auch bezlglich des direkt postoperativen Beschwerdebilds zeigen sich kei-
ne Unterschiede. Der direkt postoperative Beschwerdescore (p=0,52) sowie
dessen abgefragten Ereignisse wie Hamatom (p=0,60), Schwellung
(p=0,88), Schmerzen (p=0,73), Entziindung (p=0,18) und Sensibilitatssto-
rungen (p=0,54) sind gleich verteilt.

4.4 1.6 Auswertung klinischer und apparativer Befunde zur Neovaskularisation

oder Progress

Hinsichtlich des Grades der Neovaskularisation zwischen den Kollektiven
mit Neovaskularisation zeigt sich nur eine Tendenz (p=0,11). Im ,Kollektiv
mit geringer Neovaskularisation (N1/2 L0/1) ist mit 88% Neo-Grad 1 der An-
teil kleiner Durchmesser hoher als im ,Kollektiv mit schwerer Neovaskulari-
sation“ (N1/2 L2/3) mit 75% Neo-Grad 1. Dementsprechend ist bei schwerer
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Neovaskularisation der Anteil von Neo-Grad 2 mit 25% doppelt so hoch wie
bei geringer Neovaskularisation mit 12% Anteil.

o Auffalligkeiten in der DPPG:
In der aktuellen vendsen Auffullzeit TO gibt es deutliche Unterschiede zwi-
schen den Kollektiven (p=0,0003, Tab. 39). Dabei weist das ,Kollektiv gering
Betroffener (NO PO) die langste Zeit und das ,Kollektiv mit schwerer Neo-
vaskularisation“ (N1/2 L2/3) die kurzeste Zeit auf:

Venodse Aufflllzeit TO der Kollektive
NO PO 31 Sekunden (SD 9,8)
NO P1/2/3 26 Sekunden (SD 12,2)
N1/2 L0/ 28 Sekunden (SD 11,4)
N1/2 L2/3 22 Sekunden (SD 10,8)

Tab. 40: Durchschnittliche aktuelle vendse Aufflllzeit der Kollektive

Mit der vendsen Halbwertszeit zeigen sich diese Unterschiede noch deutli-
cher (p <.0001; Tab. 40):

Vendse Halbwertszeit Th der Kollektive
NO PO 12 Sekunden (SD 5,6)
N1/2 LO/1 11 Sekunden (SD 6,2)
NO P1/2/3 10 Sekunden (SD 6,1)
N1/2 L2/3 7 Sekunden (SD 4,1)

Tab. 41: Durchschnittliche aktuelle ventse Halbwertszeit der Kollektive

Damit zeigen sich signifikant schlechtere Werte sowohl fir den Progress
als auch die Neovaskularisation in der aktuellen DPPG. Das Kollektiv mit
geringer Neovaskularisation zeigt dabei bessere Werte als bei ausgeprag-
ter Neovaskularisation. Dieses Schema zeigt sich auch in den Werten pos-
toperativ, wobei dies in der venésen Halbwertszeit (p=0,01) deutlicher wird
als in der vendsen Aufflllzeit (p=0,46), als auch bereits in der vendsen
Halbwertszeit vor der OP (p=0,09). Fir die Zeitdifferenz postoperativ und
aktuell als auch postoperativ und praoperativ gilt das nicht.
e Die von CVI betroffenen Beinen der verschiedenen Kollektive zeigen in der
klinischen Einteilung C nach CEAP klare Unterschiede (p < 0,0001, Abb. 34)
zwischen den Kollektiven. So sind 79% aller C 0 (rot) und 69% aller C 1
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(grun) eingestuften Extremitaten insgesamt im ,Kollektiv gering Betroffener®
(NO PO). Dagegen findet sich keine Extremitat mit Ulcus in diesem Kollektiv.
Im ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation“ (N1/2 L2/3) wird dagegen nur
ein Bein als C 1 eingestuft. Mit 53% sind die meisten Beine C 2 (blau) oder
mit 27% C 3 (orange, zusammen 80%). Damit sind 35% aller C 2 und 48%
aller C 3 insgesamt im ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation“ (N1/2
L2/3). Extremitaten der Einteilung C 4a (turkis) gibt es in allen Kollektiven
gleichhaufig, die von C 4b (violett) dagegen im ,Kollektiv gering Betroffener*
(NO PO) nie. Auch Extremitaten mit geheilten Ulcera (C 5, gelb) kamen in al-
len Kollektiven gleichhaufig vor. Dies gilt auch fur akute Ulcera (C 6, weil3),
mit Ausnahme des ,Kollektivs gering Betroffener” (NO PO).

Mit diesem Ergebnis ist das ,Kollektiv gering Betroffener (NO P0O) sowohl
gegenuber NO P1/2/3 als auch ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation®

(N1/2 L2/3) signifikant weniger schwer eingeteilt.

Abb. 34:

In allen Kollektiven zeigen ca.
25% der Beine an der Haut
trophische Veranderungen.

N
o
o

L 1

| 9 ]l 1:1
___

)

l

Insgesamt am haufigsten treten
sicht- oder tastbare Varizen
auf.

i|n Prozent

CEAP

(Angaben

Beine ohne Auffalligkeiten CO
sind in nennenswerter Zahl
(Uber 25 %) nur in der Gruppe
NO PO aufzufinden.

[ o e

O . __ . . . ey .
NO PO NO P1/2/3 ' N1/2 " N1/2 L2/3 Beine mit geringen Auffélligkei-
L0/ ten C1 sind v.a. in Gruppe PO

NO und N1/2 L0O/1 aufzufinden.

Obwohl die Beschwerden vor der OP und nach der OP zwischen allen Kol-
lektiven keinen Unterschied aufzeigen (Beschwerdescore vor OP p=0,69),
zeigte sich im aktuellen Beschwerdebild ein deutlicher Unterschied darin,
dass die Beine im ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation (N1/2 L2/3)
sowohl in vielen Beschwerdequalitaten als auch im Beschwerdescore auffal-
liger sind (p=0,004, Abb. 35):
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Abb. 35:

Im aktuellen Beschwerdescore
zeigte nur das Kollektiv N1/2 L2/3
deutlich seltener Beschwerdefrei-
heit (p=0,004). Damit hat diese
Gruppe auch ofter mehrere Be-
schwerdequalitaten.

00

Auch die Personen ohne Varikose
(NO P0O) gaben Beschwerden an.

(Angaben in Prozent)

Die Kollektive mit Neovaskulat
haben gegentiber den Kollektiven
ohne Neovaskulat ofter viele Be-
schwerdequalitaten (BS-CVI 2 und
3).

Beschwerde-Score (BS) aktuell |

NO P1/2/3 ' N1/2 ' N1/2 L2/3
L0/

NO PO

Das hinsichtlich CVI unauffalligste ,Kollektiv gering Betroffener® (NO PO)
zeigt ein ahnliches Beschwerdebild wie die Ubrigen Kollektive NO P1/2/3 und
N1/2 LO/1. Das ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation“ (N1/2 L2/3) da-
gegen ist am wenigsten beschwerdefrei (rot). Zusatzlich fallt auf, dass die
Beine mit Neovaskulat ofter einen BS-CVI 3 aufzeigen (orange, 15% gegen-
uber 5% im Kollektiv ohne Neovaskularisation). Aul3erdem zeigt sich, dass
die meisten Patienten generell entweder keine Beschwerden (BS-CVI O:
46% gesamt) angeben oder nur einen niedrigen Beschwerdescore (BS-CVI
1: 33% gesamt) aufweisen.

Bei den einzelnen Beschwerdequalitaten sind die ,Schwellung® (p=0,01,
Abb. 36) und das Gefuhl der ,Schwere* (34% vs 11-15%; p=0,05) beson-
ders haufig im ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation (N1/2 L2/3) anzu-

treffen.

-
o
o

=
o
Is]

--. o | Aob.36:

- Kollektiv N1/2 L2/3 gibt es be-
sonders viele Beine mit der
Beschwerdequalitat ,Schwel-

lung® (p=0,01).
| Die Ubrigen Kollektive zeigen
NeIN| alle sonst sehr ahnliche Hau-
figkeiten beim Auftreten von
~Schwellung®. So tritt ,Schwel-
lung” weder seltener im Kollek-
NOPO ' NOP1/2/3 'N1/2' N1/2L2/3 tiv. NO PO noch haufiger im
LO/1 Kollektiv NO P1/2/3 auf.

o

Beschwerdequalitat ,Schwellung”
(Angaben in Prozent)

=
=)
S
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Beim Gefuhl ,Brennen® (p=0,05, Abb. 37) gab es Unterschiede zwischen al-

len Gruppen. Signifikant ist dieser jedoch nur im Vergleich des ,Kollektivs

gering Betroffener” (NO P0O) mit den Kollektiven der Neovaskularisation.

Dabei verdoppelt sich der Anteil vom ,Kollektiv gering Betroffener” (NO PO)
zum ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3). Zu den Kollektiven mit Neovaskulari-

sation verdoppelt sich der Anteil erneut.

. 100

nen’

(Angaben in Prozent)

Beschwerdequalitat ,Bren

100

“ NOPO ' NOP1/2/3 "N1/2" N1/2L2/3
LO/M

I._.
[V)

nein

Ahnliches gilt das fiir ,Krampfe* (p=0,01, Abb. 38). Hierbei fallen die Kollek-

tive mit Neovaskularisation auf. Das betrifft vor allem das ,Kollektiv mit

schwerer Neovaskularisation“ (N1/2 L2/3).

Abb. 37:

In den Kollektiven mit Neovas-
kulat (N1/2 LO/1 und N1/2 L2/3)
finden sich am haufigsten die
Beschwerdequalitat ,Brennen®.
Das Kollektiv . NO PO hat am
seltensten ,Brennen” in den
Beinen. Das Kollektiv. NO
P1/2/3 liegt dazwischen.

p=0,06 nach Wilcoxon

-
o
o

Beschwerdequalitat ,Krampfe*
Angaben in Prozent

o

T NOPO ' NOP1/2/3 "N1/2" N1/2L2/3
LO/M

a

nein

Abb. 38:

Im Kollektiv N1/2 L2/3 finden
sich die meisten Beine mit
.Krampfen®. Aber auch das
Kollektiv N1/2 LO/1 hat mehr
.Krampfe* als die Kollektive
ohne Neovaskulat.

Die Gruppe NO PO hat nicht
weniger Krampfe als die
Gruppe mit NO P1/2/3.

p=0,01 nach Wilcoxon

Dagegen wurden bei den Beschwerdequalitaten ,Stechen® (p=0,13), ,Zie-
hen“ (p=0,20), ,Kribbeln* (p=0,29) und ,Schwache” (p=0,68) keine Unter-
schiede zwischen den Kollektiven bemerkbar. Bei der Beschwerdequalitat
,Ziehen“ ist das ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation® (N1/2 L2/3) sig-
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nifikant (p=0,04) ofter betroffen als das ,Kollektiv gering Betroffener” (NO
PO).

4.5 Auswertung Progress der CVI

Hierzu wurde das ,Kollektiv gering Betroffener® (NO PO), also ohne Neoreflux
und ohne Varizen, direkt mit dem ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3) verglichen (s.
Flussdiagramm 7, S.74).

In den folgenden Punkten zeigen sich dabei signifikante Unterschiede und Auf-
falligkeiten im ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3) gegenuber dem ,Kollektiv gering
Betroffener” (NO PO):

e Hoheres Alter bei der OP (>60 Jahre, p=0,06)

e Hoherer BMI (>26 kg/m?, p=0,05)

e Mehr gesundheitliche Einschrankungen (p=0,07)

o Ofter geringste Aktivitat (p=0,02)

e Mehr durchgehende Kompressionstherapie (p<0,01)

e Geringere Lebensqualitat im Tubinger Fragebogen (p <0,01-0,3)

e Hohere Familiare Inzidenz (Geschwister und Kinder) (p<0,01)

e Hoherer Anteil an Rezidivvarikose (p=0,05)

e Schlechtere Klinische Befunde
(auler im Beschwerdescore oder den Beschwerdequalitaten)

e Die DPPG zeigt pra- und postoperativ schlechtere Werte.
(fr die jeweiligen exakten Werte sieh Auswertung 4.4, S. 57-72)

Damit zeigen sich die gleichen Risikofaktoren wie bei der Neovaskularisation.
Ebenfalls ist ein Zusammenhang und oder eine Art Circulus vitiosus mit der
Schwereform oder Auspragung der CVI wahrscheinlich. Dies konnte bedeuten,
dass der Progress bei starker erkrankten Beinen schneller auffallig und klinisch
relevant vorkommt und der Progress an sich zusatzlich die Situation weiter ver-
schlimmert und weiteren Progress fordert.

Auffallig in der Auswertung des Progress ist, das hinsichtlich des Beschwerde-
score und den einzelnen Qualitdten zwischen dem ,Kollektiv Progress® (NO
P1/2/3) und dem ,Kollektiv gering Betroffener” (NO P0O) keinen Unterschied im
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Auftreten und Verteilung der Beschwerden gab. Nur in der Beschwerdequalitat
.Kribbeln“ finden sich mehr Nennungen im Kollektiv mit Progress (p=0,08). Dies
bedeutet, dass die Patienten ohne sicht- oder tastbare Varizen ebenfalls Be-
schwerden haben und sich von den Patienten mit sicht- oder tastbaren Varizen
nicht unterscheiden. Dagegen zeigen Patienten mit Neoreflux signifikante Un-
terschiede im Beschwerdebild (siehe 4.4.1.6, S. 69 ff.).
Im Kollektiv mit Progress lassen sich signifikante Unterschiede in der korperli-
chen Aktivitat gegenuber den anderen Kollektiven aufzeigen. So zeigt sich be-
zuglich der korperlichen Aktivitat, dass die meisten nicht aktiven Patienten mit
einem AS 0 im ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3) vorkommen. Da es jedoch nicht
signifikant weniger Patienten mit einem AS 3 zusatzlich gibt, ist die besondere
Aktivitat nicht als protektiv, sondern héchstens die fehlende Bewegung als Risi-
kofaktor fur den Progress zu werten.
In der differenzierten Auswertung der Gesundheit fallt fur das Kollektiv mit Pro-
gress im Vergleich zum Kollektiv Neovaskularisation auf, dass kein Einfluss von
Hypertonie fur den Progress der CVI nachzuweisen ist. Dagegen gibt es aber
ebenfalls signifikante haufigere Vorkommnisse von Thrombosen (p=0,02) und
haufiger Behandlungen mit Schilddrisenhormonen (p=0,08).
Weiter wurde auch das ,Kollektiv mit geringer Neovaskularisation® (N1/2 L0/1)
nach ebenfalls dokumentiertem Progress (N1/2 L0O/1 mit V1 —mit Varizen- oder
V0 —ohne Varizen) aufgeteilt und miteinander verglichen. Dabei bestatigten sich
signifikante Unterschiede in diesem kleinen Kollektiv hinsichtlich Gesundheit
(s.u.), groRRerer familidre Inzidenz bezlglich Geschwister und héherem Schwe-
regrad der CVI. Dabei gab es signifikante Unterschiede fir Patienten mit Vari-
zen:

e hoherer Anteil von Rezidivvarikosen bei der OP

e schlechtere DPPG Werte

e C nach CEAP (keine CO und C1, stattdessen C4a,b und C5)

e Bezlglich der Gesundheit hatten in dieser Untergruppe die Patienten mit

Neovaskularisation und zusatzlichen Varizen deutlich haufiger von

Thrombosen und Phlebitiden. Zuséatzlich fallt auf, dass es im Kollektiv mit
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zusatzlichen Varikosen keinen GS 0 gab und damit alle Patienten Ne-

bendiagnosen hatten oder Medikamente einnahmen.

4.5.1 Schwere Neovaskularisation und Progress im Vergleich

Fur die Auswertung wurde das Gesamtkollektiv wie folgt aufgeteilt:

Gesamtkollektiv

Y N\

ohne Neovaskulat (NO) mit Neovaskulat (N1/2)
ohne Varizen (P0) .Progress” Lange des Lange des
mit Varizen Neovaskulat Neovaskulat
Flussdiagramm 7: Scl;vpvir_eég)rad (LOM) (L2/3)

Signifikante Unterschiede zwischen dem ,Kollektiv Progress (NO P1/2/3) und
»Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation“ (N1/2 L2/3) (Flussdiagramm 7 grau)
zeigen sich in einem hdheren Frauenanteil (59 % NO P1/2/3 vs 75% N1/2 L2/3,
p=0,05) und ofter betroffener linker Beine (41% vs 68%, p<0,01). Auch waren
die Patienten mit Neovaskularisation unzufriedener mit der OP (33% vs 12 %
No P1/2/3, p=0,09). Dies zeigte sich auch in der Auswertung der Lebensqualitat
in durchschnittlich immer schlechteren Werten, teilweise signifikant.

In einer allgemeinen Betrachtung der Gesundheit ergeben sich keine Unter-
schiede. In der differenzierten Betrachtung kommen im Kollektiv mit Neovasku-
larisation Thrombosen signifikant (21% vs 38%, p=0,02) und Hypertonie deut-
lich haufiger vor (37% vs 50%, p=0,07). Dagegen kam der GSO0, also keine Ne-
bendiagnose oder Medikament, im ,Kollektiv Progress® haufiger vor (p=0,06).
Raucher kamen im ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3) mit 15% Anteil doppelt so
haufig vor wie im ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation® (N1/2 L2/3)
(p=0,11).

Im ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation* (N1/2 L2/3) kommen Schwellung
(28% NO P1/2/3 vs 50% N1/2 L2/3; Abb. 36), Stechen (9% vs 22%), Schwere
(15% vs 34%) und Krampfe (13% vs 36%; Abb. 38) als spezifische Beschwer-
dequalitaten signifikant (p<0,05) haufiger vor. Die Qualitat Brennen (12% vs
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24%; p=0,07, Abb. 37) kommt gehauft vor und fur die Qualitat Ziehen, Schwa-
che und Kribbeln findet sich kein Anhalt fur einen Unterschied in der Haufigkeit.
AuRerdem zeigt sich, dass im ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation® (N1/2
L2/3) aktuell weniger beschwerdefreie Patienten sind (50% vs 21%; p<0,01).

In der aktuellen DPPG weist das ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation®
(N1/2 L2/3) gegenuber dem ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3) sowohl in der ve-
ndsen Auffullzeit (22 sec vs 26 sec; p=0,04) als auch in der Halbwertszeit (7
sec vs 10 sec; p<0,01) schlechtere Werte auf. Zusatzlich gilt das fur die vendse
Aufflllzeit sowohl fur die Differenz zwischen aktuellen und postoperativen Wer-
ten (12 sec vs 9 sec; p=0,08) als auch fur die Differenz postoperativ und prao-
perativ (15 sec vs 19 sec, p=0,04), diese Differenz ist auch fur die vendse
Halbwertszeit signifikant unterschiedlich (7 sec vs 5 sec, p=0,05). Weitere Un-

terschiede zeigen sich nicht.

4.6 Auswertung der eingefuhrten Steiqungsdifferenz:

Wertet man die DPPG uber die Steigung aus, so weisen 91% der Extremitaten
(Kollektiv n=107) vor der OP eine patholgische Kurve in Form einer negativen
Steigungsdifferenz (siehe 2.6.4) auf. Kein anderer Wert weist einfacher in der
DPPG im Gesamtkollektiv auf einen therapiebedurftigen pathologischen Reflux
hin. Denn im Vergleich dazu sind 25% des Gesamtkollektivs nach TO noch
Grad 0 Einteilungen. Nach der vendsen Halbwertszeit beurteilt, entsprechen
zwar ebenfalls nur 8% einer Grad 0 Einteilung vor der OP, jedoch sind bereits
27% des Gesamtkollektivs Grad 1.

Praoperativ zeigt sich kein Unterschied in der Steigungsdifferenz zwischen dem
.Kollektiv gering Betroffener® (NO P0), ,Kollektiv Progress” (NO P1/2/3) und den
Kollektiv mit Neovaskularisation (N1/2 L0O-3; p=0,49).

Nach der OP werden mit 42% des Kollektivs (n=174) deutlich mehr positive
Steigungsdifferenzen festgestellt. Das zeigt den Erfolg der Behandlung. Die
pathologischen Kurven verteilen sich nun signifikant unterschiedlich auf die ver-
schiedenen Kollektive (p=0,02; Abb. 39). So sind im ,Kollektiv gering Betroffe-
ner‘ (NO PO) signifikant am meisten positive Steigungsdifferenzen. 50% der Ext-

remitaten im ,Kollektiv gering Betroffener (NO PO) zeigen eine Umkehr von ne-
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gativer in eine positive Steigungsdifferenz in der DPPG. Das ,Kollektiv mit
schwerer Neovaskularisation® (N1/2 L2/3) weist am wenigsten Veranderung
durch die Operation auf. Hier verandert sich die Steigung nur fur 17%. In den

anderen Kollektiven sind zu viele Extremitaten ohne eine praoperative DPPG

wodurch keine korrekten Zahlen erhoben werden konnen.

100 7

\%

(Angaben in Prozent)

o

negativ

positiv

Steigungsdifferenz postoperat

NOPO ' NOP1/2/3 'N1/2 ' N1/2L2/3
LO/1

Bei der aktuellen Messung zeigt sich ein ahnliches Bild. Jedoch ist der Anteil an
positiven Steigungsdifferenzen von postoperativ 42% auf 26% gesunken (Kol-
lektiv n=124; p=0,0002, Abb. 40). Im ,Kollektiv gering Betroffener” zeigen dabei
zu 43% erneut eine Umkehr von positiver in negative Steigungsdifferenz der
DPPG Kurve. Im ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation“ sind es 75%. Fur

die anderen Kollektive konnen durch zu viel fehlende DPPGs keine korrekten

Zahlen erhoben werden.

Abb. 39:

Insgesamt wurden Uber 40 %
der Kurven mit einer positiven
Steigungsdifferenz gemessen.

Diese verteilen sich am hau-
figsten auf die Gruppe NO PO
und am seltensten auf die
Gruppe N1/2 L2/3. Die beiden
anderen Gruppen liegen relativ
gleich dazwischen (p=0,02).

Beine mit negativer Steigungs-
differenz weisen ein pathologi-
sches und Beine mit positiver
Steigungsdifferenz ein gesun-
des Kurvenverhalten auf.
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—_

Abb. 40:

Aktuell zeigen sich in der
Grafik &hnliche Verteilungs-
muster wie nach der OP.
Insgesamt gibt es jedoch
weniger positive Steigungsdif-
ferenzen (26 %).

Verhaltnismalig haben die

O T |

negativ

Steigungsdifferenz aktuell

o Gruppen mit Neovaskulat
" einen hoheren Rickgang an
pos' WV positiven Kurvenverlaufen.

Am auffalligsten ist dies beim

T
NO PO NO NWJ Kollektiv N1/2 L2/3. p=0,02

P1/2/3 LO/M

N1/2 L2/3

Vergleich der Beine mit praoperativ positiver oder negativer Steigungsdifferenz:

Bei 44% der Beine mit praoperativ positiver Steigungsdifferenz (10% des

Gesamtkollektivs) fallt postoperativ eine Umkehr in eine negative

Steigungsdifferenz auf (Tab. 41). Damit zeigt sich eine Verschlechterung in der
DPPG durch die OP:

Zeitpunkt | Positive Steigungsdifferenz Negative Steigungsdifferenz
Pra OP 100% 0%

post OP 56% 44%
aktuell 40% 60%

Tab. 41: Veraluf der Steigungsdifferenz fiir Beine mit préoperativ positiver Steigungsdifferenz

Die venose Halbwertszeit verschlechterte sich bei diesen Beinen postoperativ
sogar bei 56% dieser Beine (Tab. 42):

Vendse Halbwertszeit (Th)
Zeitpunkt Mittelwert Th
>12 sec 9-12 sec <9 sec
pra OP 100% 0% 0% 13,8 sec
post-OP 44% 22% 33% 13,7 sec
aktuell 30% 60% 10% 12,4sec

Tab 42: Venotse Halbwertszeiten fir Beine mit praoperativ positiver Steigungsdifferenz
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Im Gesamtkollektivs weisen 11% eine Funktionsverschlechterung auf. Fur eine
Analyse dieser Beobachtung konnten aber nur 100 Beine, von denen 10% eine
Funktionsverschlechterung hatten, genutzt werden. Von diesen 10% haben
praoperativ 50% eine vendse Halbwertszeit von >10,5 sec und 50% eine positi-
ve Steigungsdifferenz. Kombiniert man die beiden Parameter, so weisen 73%
der Beine mit Funktionsverschlechterung nach der OP praoperativ eine positive
Steigungsdifferenz oder eine vendse Halbwertszeit >10,5 sec auf. Allerdings
gibt es unter den Beinen, bei denen sich die Funktion durch die OP gebessert
auch 5%, die ebenfalls diese Kriterien erfullen. Als Ergebnis folgt daraus, dass
mit 42% weniger als die Halfte der Beine mit praoperativ positiver Steigungsdif-
ferenz oder Th >10,5 sec von der OP profitieren. Werden diese Kriterien nicht
erfullt, verbessert sich die Funktion durch die OP dagegen bei 96% (Tab. 43).

Venose Halbwertszeit durch Operation

Praoperatives Kriterium:

verschlechtert | unverandert | verbessert

a) Th >10,5 sec n=>5 n=0 n=4
b) Th <10,5 sec n=>5 n=3 n =83
c) Steigungsdifferenz positiv n=>5 n=-1 n=5
d) Steigungsdifferenz negativ n=>5 n=2 n =82
a oderc n=7 n=1 =5
b oderd n=3 n=2 n =82

Tab 43: praoperative Kriterien und Venenfunktionsverhalten durch OP

Die Funktionsveranderung der vendsen Halbwertszeit in der DPPG korreliert im
Vergleich mit allen anderen Aufteilungen und Daten am ehesten mit der subjek-
tiven Beurteilung bezuglich einer Verbesserung durch die OP. 20% der unzu-
friedenen Patienten zeigen eine Verschlechterung in der DPPG. Bei den zufrie-
denen Patienten dagegen nur 6% (p=0,06). Bezuglich anderer Parameter wie
der Steigungsdifferenz, Aufteilung in verschiedene Kollektive (Prognose, KKG)
zeigt sich kein solcher Unterschied. Patienten ohne Verbesserung folgten in
52% arztlichem Rat und bei 48% waren der Grund fur die OP Beschwerden. Bei
den Patienten mit Verbesserung folgten nur zu 33% einem Rat und zu 65% wa-
ren Beschwerden der Grund fiir die OP (p=0,10).
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Bei den Beinen mit praoperativ negativer Steigungsdifferenz (90% des Gesamt-
kollektivs) wurde ebenfalls fur 44% nach der Operation eine Umkehr der Stei-
gungsdifferenz gemessen, hier jedoch ins positive (Tab. 44). Dies veranschau-

licht den operativen Erfolg:

Zeitpunkt | Positive Steigungsdifferenz Negative Steigungsdifferenz
pra OP 0% 100%

post OP 44% 56%
aktuell 28% 72%

Tab. 43: Veraluf der Steigungsdifferenz flir Beine mit praoperativ negativer Steigungsdifferenz

Bei der vendsen Halbwertszeit zeigt sich der Erfolg in Form einer besseren Zeit
sogar bei 65% (Tab. 45):

Vendse Halbwertszeit (Th)
Zeitpunkt Mittelwert Th
>12 sec 9-12 sec <9 sec
pra OP 2% 0% 98% 4,7 sec
post-OP 34% 32% 33% 11,9 sec
aktuell 20% 32% 48% 9,0 sec

Tab 44: Vendse Halbwertszeiten flir Beine mit praoperativ negativer Steigungsdifferenz

Damit zeigt sich in der DPPG noch nach durchschnittlich 3 Jahren ein positiver
Effekt der Operation.

4.7 Auswertung prognostische Einteilung der CVI

Die kompletten Ubersichten der Auswertung zur Aufteilung des intermedidren
Kollektivs durch den ,Zeitcut-Th* und die Steigungsdifferenz finden sich mit al-
len Zahlenwerten als Tabelle im Anhang (s. 9.2; Tab. 215/216).

Dabei zahlt das Kollektiv mit gunstiger Prognose 68 Beine, das intermediare
Kollektiv 43 Beine und das prognostisch ungunstige Kollektiv 62 Beine. Die Un-
terschiede im Ergebnis erfolgen durch eine Diskrepanz der unterschiedlichen
Einteilung durch den ,Zeitcut-Th* beziehungsweise die Steigungsdifferenz bei
12 Beinen des Intermediarkollektivs: Finf Beine haben eine negative Stei-
gungsdifferenz aber eine vendse Halbwertszeit von >10,5 sec. Sieben Beine

weisen eine positive Steigungsdifferenz auf, wobei vier jedoch eine vendse
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Halbwertszeit von 10,5 sec und drei eine venodse Halbwertszeit von <10,5 sec

haben.

4.7.1 Auswertung der Aufteilungsmethoden

Die folgenden Merkmale erreichen bereits im direkten Vergleich zwischen dem
prognostisch gunstigen und ungunstigen Kollektiv (unter Ausschluss und ohne
Aufteilung des intermediaren Kollektivs) Signifikanzniveau und werden bezug-
lich der Auswirkung der Aufteilung des intermediaren Kollektivs jeweils erlautert:
e Alter bei OP:

Das Alter im prognostisch gunstigen Kollektiv betragt 56,8 Jahre bei der OP. Mit
63 Jahren bei der OP sind die Patienten im prognostisch unglnstigen Kollektiv
signifikant alter (p<0,01). Die Aufteilung des intermediaren Kollektivs durch den
LZeitcut-Th* (p=0,01) ist der Aufteilung durch die Steigungsdifferenz (p=0,03)
scheinbar Uberlegen. In einer differenzierten Betrachtung gibt es jedoch bezlg-
lich des geschatzten Risikoalters >60 Jahre keine Unterschiede zwischen den
Aufteilungsmethoden.

e Gesundheit:

Im prognostisch guinstigen Kollektiv finden sich signifikant mehr Patienten mit
einem GS 0 oder GS 1 und signifikant weniger Patienten mit einem GS 4 oder
GS 3 als im prognostisch ungunstigen Kollektiv (p=0,05). Durch beide Auftei-
lungsmethoden erfolgt eine gute Zuteilung. Die Aufteilung des intermediaren
Kollektivs durch den ,Zeitcut-Th* (p=0,01) ist der Aufteilung durch die Stei-
gungsdifferenz (p<0,01) jedoch unterlegen.

Besonders auffallig sind die Unterschiede zwischen prognostisch guinstigen und
ungunstigen Kollektiv bei Diabetes (p=0,06), Hypertonie (0,03) und Thrombo-
sen (0,03).

o Aktivitat:

Im prognostisch gunstigen Kollektiv sind eher korperlich aktive Patienten im
Vergleich zum prognostisch ungunstigen Kollektiv (p=0,02). Jedoch sind in die
Extreme der Aktivitat und Inaktivitat gleichverteilt.

Die Aufteilung des prognostisch intermediaren Kollektivs gelingt durch den
LZeitcut-Th* (p=0,03) besser als durch die Steigungsdifferenz (p=0,07).

75



Ergebnisse 76

e Kompressionstherapie:

In der Kompressionstherapie findet sich besonders deutlich und unabhangig der
Aufteilungsmethode ein signifikanter Unterschied sowohl bezuglich der Dauer-
trager als auch in deren konsequenten Anwendung (p<0,01).

e Lebensqualitdtsbogen:

Bezuglich der Lebensqualitat gibt das prognostisch ginstige Kollektiv meist sig-
nifikant bessere Werte an. Beide Aufteilungsmethoden zeigen eine besonders
gute Zuteilung des intermediaren Kollektivs in das prognostisch ungunstige Kol-
lektiv. Im prognostisch glnstigen Kollektiv verschlechtern sich die Lebensquali-
tatswerte in beiden Aufteilungsmethoden vergleichbar und nur sehr gering. Das
Signifikanzniveau bleibt erhalten, verdeutlicht sich oder wird erst durch die Auf-
teilung erreicht. Unterschiede zwischen den Aufteilungsmethoden sind nicht
erkennbar.

e OP-Umfang:

Im prognostisch gunstigen Kollektiv finden sich deutlich mehr Patienten mit ei-
nem OP-Umfang 0 oder 1 und signifikant weniger Patientenmit einem OP-
Umfang 2 oder 3 als im prognostisch ungunstigen Kollektiv (p=0,05). Die Auftei-
lung des intermediaren Kollektivs durch den ,Zeitcut-Th* (p=0,02) zeigt ein ho-
heres Signifikanzniveau als die Aufteilung des intermediar Kollektivs durch die
Steigungsdifferenz (p=0,03). Die Aufteilung durch die Steigungsdifferenz ist je-
doch flir den OP-Umfang 0 Uberlegen.

e CEAP:

Im prognostisch glinstigen Kollektiv sind signifikant mehr CO und signifikant we-
niger C4-6 Patienten als im prognostisch unglnstigen (p<0,01). Bezlglich der
CEAP-Einteilungen ist die Aufteilung des intermediar Kollektivs durch die Stei-
gungsdifferenz fur die Einteilungen C0-C3 besser, flir C4-C6 dagegen die Auf-
teilung durch den Zeitcut-Th (beide p<0,01).

e DPPG:

Es gibt bedeutende Zeitunterschiede auf Signifikanzniveau zwischen den Kol-
lektiven, wobei das Kollektiv ,prognostisch gunstig“ immer deutlich bessere

Werte erreicht. Siehe hierzu bezlglich des prognostisch gunstigen, intermedia-
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ren und ungunstigen Kollektivs Tabelle 215 auf Seite 176 ff. und bezlglich der
Aufteilungsmethoden Tabelle 213 auf Seite 179 ff.
e Einteilung nach Kollektiven NO PO, NO P1/2/3, N1/2 LO/1 und N1/2 L2/3:

Fur die Bedeutung der Abkurzungen siehe Tab 13. Im prognostisch glnstigen

Kollektiv sind mehr Patienten des ,Kollektiv gering Betroffener” (NO PO) und
weniger des ,Kollektivs mit schwerer Neovaskularisation® (N1/2 L2/3) als im
prognostisch ungunstigen Kollektiv (p=0,02). Die Aufteilung des intermediaren
Kollektivs erzielt durch die Steigungsdifferenz ein deutlich hdheres Signifikanz-
niveau (p<0,01) als die Aufteilung durch den ,Zeitcut-Th* (p=0,03).

e Kombinierte klinische Gradeinteilung (KKG):

Fur die Bedeutung der kombinierten klinischen Gradeinteilung siehe Tab 14.Bei
der Betrachtung der KKG nach Aufteilung des intermediaren Kollektivs, zeigt
die Aufteilung durch die Steigungsdifferenz gegenlber dem Zeitcut bei glei-
chem Signifikanzniveau eine Uberlegenheit fir die KKG 0 und KKG 3.

Analyse der Aufteilung des prognostisch intermediaren Kollektivs von zuvor sich
nicht signifikant unterscheidender Merkmale und Betrachtung der Merkmale
besonderen Interesses:

e Betroffene Kinder:

Nach der Aufteilung des prognostisch intermediaren Kollektivs durch den ,Zeit-
cut-Th* gibt es signifikant mehr betroffene Kinder im Kollektiv mit ungtinstiger
Prognose (p=0,04). Die anderen Auswertungen zur Familienanamnese sind
unauffallig.

o Zeit seit der OP (keine Signifikanz):

Durch die Aufteilung des ,Zeitcut-Th* wird die Differenz zwischen den Kollekti-

ven mit gunstiger und ungunstiger Prognose kleiner. Bei der Aufteilung durch
die Steigungsdifferenz wird dieser grélRer. Teilt man das prognostisch interme-
diare Kollektiv in Gruppen von <25 Monate, 25-40 Monate und >40 Monate seit
der OP auf, so zeigt sich jedoch kein Unterschied fur die Aufteilungsmethoden.
e BMI (keine Signifikanz):

Das prognostisch glinstige Kollektiv weist aul3erhalb des Signifikanzniveaus

einen niedrigeren BMI als das prognostisch ungunstige Kollektiv auf (p=0,17).
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Die Einteilung durch den ,Zeitcut-Th" (p=0,16) ist hier erfolgreicher als durch die
Steigungsdifferenz (p=0,75).

e Neovaskularisation (keine Signifikanz):

Bei der Vorhersage der Neovaskularisation ist die Einteilung durch die Stei-
gungsdifferenz Uberlegen. Der geringe Unterschied in der Neovaskularisation,
im Duplexbefund in Neo-Grade 0-2 aufgeteilt (entspricht Auftreten und GroRRe),
wird statistisch durch die Aufteilung etwas deutlicher (vor Aufteilung p=0,74;
nach Aufteilung p=0,12).

e Raucher (keine Signifikanz):

Es zeigt sich keine Signifikanz zwischen den Kollektiven beztglich Rauchern.
Jedoch fallt auf, dass bei der Aufteilung des intermediaren Kollektivs durch die
Steigungsdifferenz alle Raucher auf die prognostisch gunstige Seite wechseln.

e Beschwerden:

Es gibt keine bedeutsamen Unterschiede zwischen den Kollektiven bezuglich

der Beschwerden. Dies gilt sowohl pra-, postoperativ und auch aktuell.

4.7.2 Moglichkeiten der spezifischen Prognose

Es folgt die Analyse wie gut durch die Steigungsdifferenz und den ,Zeitcut Th*
in die ,Kollektiv gering Betroffener” (NO PO), ,Kollektiv Progress” (NO P1/2/3)
und Neovaskularisation (N1/2 L0/1/2/3) aufgeteilt werden kann. Folgende Ab-
bildung zeigt eine Ubersicht und die Ausgangssituation (Abb. 41; p=0,21):

Abb. 41:

mit Gleichzeitige Auf-
Neovaskularisation teilung der spezi-
fischen  Progno-
sen ,Neovaskula-
risation®, ~Pro-
gress” und ,gering
betroffene® durch
die vendse Halb-
wertszeit postope-

Gering Betroffene | rativ.

Aufteilung  ohne
Signifikanz

Progress

(Ar]gaben in Prozenp

prognostisch

glinstiges  intermediares  unglnstiges e
Kollektiv (p=0,21).

Einteilung Prognose postoperativ
durch vendse Halbwertszeit
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Die Aufteilung durch den Zeitcut-Th erhalt die Unterschiede auf fast gleichem
Niveau (Abb. 42). Die Irrtumswahrscheinlichkeit sinkt dabei jedoch nicht nur

durch den rechnerischen Vergleich von nur noch zwei Gruppen (p=0,14):

it Abb. 42:

Neovaskularisation| Aufteilung des prog-
nostisch  intermedia-
ren Kollektivs durch
den ,Zeitcut-Th".

Aufteilung ist ausrei-
- chend gut. Jedoch
weiterhin ohne Signi-
Gering Betroffene | fikanzniveau zu errei-
chen p=0,14.

Progress

Aufteilung Prognose durch
Zeitcut-Th
(Angaben in Prozent)

T
prognostisch
glnstiges unglnstiges
Kollektiv

Nach Aufteilung durch die Steigungsdifferenz zeigt sich auf Signifikanzniveau
eine bessere Differenzierung als durch den ,Zeitcut-Th* und damit eine bessere
Maoglichkeit der Prognosestellung (Abb. 43; p=0,03):

’g_ mit o Abb. 43:

5 Neovaskularisation Aufteilung des prog-
DC- - nostisch  intermedia-
'c | ren Kollektivs durch
% Progress die ) ~Steigungsdiffe-
o) renz“.

<]

Aufteilung gelingt gut.
_ Signifikanzniveau wird
Gering Betroffene | grreicht (p=0,03).

Aufteilung Prognose durch
Steigungsdifferenz

prog nostisch
glinstiges unglnstiges
Kollektiv

4.7.2.1 Spezifische Prognose flr das Auftreten Neovaskularisation

Betrachtet man das Auftreten der Neovaskularisation nach Aufteilung durch die
venose Halbwertszeit postoperativ, so gibt es zwischen den Kollektiven keine
groRen Unterschiede. So ist das prognostisch gunstige Kollektiv mit 41%, das
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prognostisch intermediare mit 42% und das prognostisch ungunstige mit 48%
betroffen (p=0,73).

Nach Aufteilung des prognostisch intermediaren Kollektivs durch den ,Zeitcut-
Th* nahern sich die Werte eher an. So tritt im prognostisch gunstigen Kollektiv
zu 42% und im prognostisch ungunstigen zu 45% Neovaskularisation auf
(p=0,63).

Nach der Aufteilung durch die Steigungsdifferenz zeigt sich ein anderes Bild. So
sind hier im prognostisch gunstigen Kollektiv 37% und im prognostisch unguns-
tigen Kollektiv 51% betroffen (p=0,07). Die Steigungsdifferenz ist also hier bei

der Aufteilung gegenuber dem ,Zeitcut-Th* Gberlegen.

4.7.2.2 Spezifische Prognose fiir den Progress

Nach der Aufteilung durch die vendse Halbwertszeit postoperativ hat das ,Kol-
lektivs Progress” (NO P1/2/3) im prognostisch glnstigen Kollektiv einen Anteil
von 29%, im prognostisch intermediaren Kollektiv von 35% und im prognostisch
ungunstigen Kollektiv von 40% (p=0,46).

Nach der Aufteilung des prognostisch intermediaren Kollektiv durch den ,Zeit-
cut-Th* erhoht sich der Anteil des ,Kollektivs Progress® (NO P1/2/3) im prognos-
tisch gunstigen Kollektiv auf 30% und sinkt im prognostisch ungunstigen Kollek-
tiv auf 39% (p=0,24).

Nach der Aufteilung durch die Steigungsdifferenz erhéht sich der Anteil des
,Kollektivs Progress® im prognostisch gunstigen Kollektiv auf 33% und sinkt im
prognostisch ungunstigen Kollektiv auf 37% (p=0,75). Die Steigungsdifferenz ist

also hier bei der Aufteilung gegenliber dem ,Zeitcut-Th* unterlegen.

4.7.2.3 Spezifische Prognose flr das ,Kollektiv gering Betroffener” (NO PQ)

Nach der Aufteilung durch die vendse Halbwertszeit postoperativ hat das aktu-
elle ,Kollektiv gering Betroffener (NO P0O) im prognostisch glinstigen Kollektiv
einen Anteil von 29%, im prognostisch intermediaren von 23% und im prognos-
tisch ungunstigen von 13% (p=0,06).

Nach der Aufteilung des prognostisch intermediaren Kollektiv durch den ,Zeit-

cut-Th* verringert sich der Anteil des ,Kollektivs gering Betroffener® (NO PO) im
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prognostisch gunstigen Kollektiv auf 28% und erhdht sich im prognostisch un-
gunstigen Kollektiv auf 16% (p=0,05).

Nach der Aufteilung durch die Steigungsdifferenz erhoht sich der Anteil des
.Kollektivs gering Betroffener im prognostisch gunstigen Kollektiv auf 30% und
sinkt im prognostisch ungunstigen Kollektiv auf 14% (p=0,01). Die Steigungsdif-

ferenz ist also hier bei der Aufteilung gegenltber dem ,Zeitcut-Th* Gberlegen.

4.7.3 Allgemeine Prognose

Zusatzliche Auswertungen dienen der allgemeinen Prognose. Hierzu wird sich
an der oben eingefuhrte ,kombinierte klinische Gradeinteilung“ (KKG) orientiert,
da sie eine Zusammenfiuhrung und damit einen Vergleich zwischen Progress
und Neovaskularisation ermoglicht. Auf diese Weise kann retrospektiv ergrin-
det werden welche Merkmale erlauben kdnnten die CVI prognostisch am bes-
ten abzuschatzen. Dabei qilt, desto kranker und schlechter die Funktion des
Beines, desto schlechter die Prognose und andersherum. Im folgenden soll un-
tersucht werden, welche Aspekte fur das intermediare Kollektiv fur die Progno-
se am hilfreichsten sind.

Postoperativ nach der vendsen Halbwertszeit aufgeteilt gibt sich fur den aktuel-
len Zustand folgende Konstellation fir den KKG (Abb. 44; p<0,01). Dabei sind
wie zu erwarten signifikant mehr Extremitaten mit geringerer CVI im prognos-
tisch glnstigen und mehr Extremitaten mit hdhergradiger CVI im prognostisch

ungunstigen Kollektiv:
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KKG:

Einteilung Prognose postoperativ
durch vendse Halbwertszeit
(Angaben jn Prozent)

prognostisch
intermedidres  ungulinstiges
Kollektiv

glinstiges

Die Aufteilung des prognostisch intermediaren Kollektivs durch den ,Zeitcut-Th®

Abb. 44

Die Aufteilung bezlglich
der allgemeinen Prognose
durch die vendse Halb-
wertszeit zeigt bereits
postoperativ  signifikante
Unterschiede in  den
Schwerengrade der KKG.

Die meisten ,gering Be-
troffenen” im prognostisch
glnstigen und die meisten
~Schwer Betroffenen im
prognostisch unglnstigen
Kollektiv.

gelingt gut und ergibt folgendes Bild (Abb. 45; p<0,01):

KKG:

- 3
I
(2

Zeitcut-Th

Aufteilung Prognose durch
(Apgaben in Prozent)

H
[
- 1

_— ! [
prognostisch

glinstiges unglnstiges

Kollektiv

Die Aufteilung des prognostisch intermediaren Kollektivs durch die Steigungs-

Abb. 45

Die Aufteilung des prog-
nostisch intermediaren
Kollektivs  durch  den
JZeitcut-Th*  zeigt eine
gute Aufteilung fur die
KKG.

Die Unterschiede bleiben
signifikant und die Ver-
haltnisse verandern sich
nur gering.

differenz gelingt noch etwas besser (Abb. 46; p<0,01):
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KKG:

Abb. 46:

- Die Aufteilung des prognos-

L8 1 tisch intermediaren Kollek-
tivs durch die ,Steigungsdif-
ferenz” zeigt die beste Auf-
teilung der KKG.

[
Die Unterschiede werden
noch deutlicher und die
Verhaltnisse innerhalb der

(Apgaben in Prozent)

Aufteilung Prognose durch
Steigungsdifferenz

Kollektive sind besser als

bei der Aufteilung durch den
prognoétisch JZeitcut-Th*.

glinstiges ungunstiges
Kollektiv

4.7.4 Hamodynamischen Entwicklung

Die Analyse der hamodynamischen Entwicklung zeigt, dass sich bei allen
Gruppen die Venenfunktion durch die OP verbessert hat. Bei den ,prognostisch
gunstigen Beinen® ist dieser Erfolg groRer als bei den prognostisch ungunsti-
gen. Dabei weist das prognostisch glinstige Kollektiv bereits praoperativ auch
die besseren Werte auf. Zudem ist ersichtlich, dass bei allen Beinen seit der OP
die Venenfunktion jedoch auch wieder abgenommen hat. Entsprechend der
hohen Verbesserung ist die Abnahme im Kollektiv mit glinstiger Prognose gro-
Rer, dennoch bleibt die Funktion auch absolut sehr viel besser. Eine Ausnahme
bildet dabei die Beine KKG 0 des ,prognostisch ungtnstigen Kollektivs®, die
unerklarlich eine weitere Verbesserung der Zeiten seit der OP aufweisen. Ver-
gleicht man die aktuelle vendse Aufflllzeit und die aktuelle vendse Halbwerts-
zeit zwischen den aktuellen KKG-Einteilungen der drei Kollektive (prognostisch
gunstig, intermediar und ungtinstig) stellt man fest, dass das prognostisch guns-
tige Kollektiv die besten, das prognostisch intermediare Kollektiv mittlere und
das prognostisch ungunstige Kollektiv die schlechtesten Werte aufweist. Dies
gilt zwischen den KKG-Einteilungen (vertikal) als auch innerhalb der KKG-
Einteilungen (horizontal; Tab. 46):
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Aktueller KKG (links) Kollektiv prognostisch 0
und DPPG-Zeiten Ginstig SD intermediar | SD unginstig | SD

33 9,9 27 7,1 23 9,8 | ,01

13,6 5,9 12,2 5,1 10,0 6,6 | ,08

31 9,0 28 5,0 16 6,1 | ,01

12,6 4,4 14,0 13,2 6,1 2,8 | ,01

41 3,8 28 15,8 21 6,4 | ,31

13,0 2,7 9 35 7,8 04 | ,08

30 10,4 23 10,7 17 7,8 | ,01

Halbwertszeit Th 10,7 51 7,6 3.4 59 3,0 | ,01

Tab. 45: DPPG-Zeiten nach Kollektiven und KKG fir aktuelle DPPG

Auffallend ist, dass die DPPG Zeiten der KKG-Einteilung 0, als ,gering Betroffe-

ne“, im prognostisch ungunstigen Kollektiv kirzer sind als die Werte des KKG-

Einteilung 3, als ,schwer Betroffene®, im prognostisch gunstigen. Damit kénnte

eine sehr gute Prognose der hamodynamischen Entwicklung, unabhangig von

sichtbarem Progress oder Neovaskularisation, bereits 6 Wochen nach der Ope-

ration gelingen.

Die Hdmodynamik nach der Aufteilung:

Nach der Aufteilung ergeben sich folgende vendse Aufflllzeiten und Halbwerts-

zeiten in den jeweiligen KKG-Gruppen Tab. 47). Die unvermeidbarer Verande-

rung durch die Aufteilung schwachen die Unterschiede nur gering ab:

Aktueller KKG Kollektiv prognostisch
(links) und gunstig nach gunstig ungunstig nach ungunstig
DPPG-Zeiten | ,Steigungsdifferenz® | nach ,Zeitcut” | ,Steigungsdifferenz | nach ,Zeitcut"
33 sec 32 sec 23 sec 25 sec
Halbv%_ehrtszeit 13,8 sec 13,3 sec 9,8 sec 10,9 sec
31 sec 31 sec 17 sec 18 sec
Halbv%_ehrtszeit 13,2 sec 13,3 sec 6,5 sec 6,6 sec
34 sec 41 sec 27 sec 21 sec
Halbv%_ehrtszeit 10,9 sec 12,0 sec 9,0 sec 8,3 sec
27 sec 28 sec 19 sec 18 sec
Halbvyrehrtszeit 9.8 sec 9,6 sec 6,4 sec 6,4 sec

Tab.: 46 Aufteilung durch die Steigungsdifferenz und Zeitcut-Th fiir aktuelle DPPG



Ergebnisse

Im prognostisch gunstigen Kollektiv entsprechen die Zeiten der Venosen Auf-
fullzeit TO aktuell in allen KKG-Gruppen einem DPPG Grad 0. Eingeteilt nach
der vendsen Halbwertszeit (Th) entsprechen nur KKG Gruppen 0 und 1 einem
Grad 0. In den KKG Gruppen 2 und 3 entsprechen die Zeiten der vendsen
Halbwertszeit in der DPPG einem Grad 1. Damit ist jedoch kein Durchschnitts-
wert nach der DPPG Einteilung schlechter als ein DPPG Grad 1.

Im prognostisch ungunstigen Kollektiv erreicht dagegen kein einziger Durch-
schnittswert einen DPPG Grad 0. Am haufigsten entspricht dagegen der Durch-
schnittswert einem DPPG Grad 2.

Die Aufteilung des intermediaren Kollektivs durch die Steigungsdifferenz ergibt
im KKG 0 eine verbesserte Einteilung. Die Aufteilung durch den ,Zeitcut-Th*
weicht dagegen im KKG 3 weniger von den ursprunglichen Werten ohne Auftei-

lung des intermediaren Kollektivs ab.

4.8 Zusammenfassung der Auswertungen

4.8.1 Zusammenfassung der Auswertung Clip

Mit Signifikanz relevante Unterschiede zwischen den Kollektiven mit und ohne

Clip ergeben sich bei folgenden Merkmalen:

e Zeitlich kurzerer Abstand zur OP des Kollektivs mit Clip (33 vs 42 Monate)

e Hoherer BMI des Kollektivs mit Clip (27,6 vs 26,0 kg/m?)

e Haufigere Verwendung Kryosonde im Kollektiv mit Clip (64%) bei haufigerer
Verwendung des Babcockstripper im Kollektiv ohne Clip (71%)

e OP-Score 2 ofter im Kollektiv mit Clip (64% vs 39%)

e OP-Score 1 6fter im Kollektiv ohne Clip (19% vs 39%)

e Hohere subjektive Verbesserung durch die OP im Kollektiv mit Clip
(84% vs 60%)

e Neovaskularisation im Krossenbereich im Kollektiv mit Clip seltener
(33% vs 47%)

e Die aktuelle vendse Aufflllzeit und Halbwertszeit ist im Vergleich zum pos-
toperativen DPPG-Wert im Kollektiv mit Clip signifikant geringer abgefallen
(TO: p=0,04; Th: p=0,03)
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o Haufiger eine Umkehr der Steigungsdifferenz und damit mehr Patienten mit
negativer Steigungsdifferenz im Kollektiv ohne Clip (80% vs 66%, p=0,07)
o Ofter Beschwerdequalitat Stechen im Kollektiv mit Clip
(16% vs 8 %, p=0,08)
Die Beurteilung und Interpretation der Ergebnisse findet sich in der Diskussion.
Auf eine ausfuhrliche Darstellung sei auf die Auswertung unter 4.2 auf S. 40ff.

verwiesen.

4 8.2 Zusammenfassung der Ergebnisse Neovaskularisation

Zusammenfassung und Darstellung aller Unterschiede der Ergebnisse im Zu-
sammenhang mit Neovaskularisation als Tabellenubersicht (Tab. 48). Zusatz-
lich eine Analyse des Auftretens von Neovaskularisation durch Vergleich der

Kollektive mit und ohne Clip (orangene Spalte):

Neovaskularisation AUftrete.'? R NILE Ef
bei: (Neo)
Vs
Merkmal: Auftreten Dllj;c(:jhlgisseer Clip ja rcl:ehlﬁ NO P1/2/3
9 (Progress)
Eckdaten:
Geschlecht (w > m) (o) °
Seite (li>re) D ° °
Hohes Alter bei OP ° °
Langere Zeit seit OP
Hoher BMI ° D ° (o)
Allgemeinanamese:
Rauchen als ,Protektion® . (o) (o)
Gesundheit (GS 22) ° (D (L)) °
Geringere Aktivitat
Daueranwendung einer ° D (L)
Kompressionstherapie
Eingeschrankte O ° ° O
.Lebensqualitat
Familienanamnese:
Schwangerschaften (o)
Betroffene Eltern
Betroffene Geschwister ° D
Betroffene Kinder °
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N1/2 G2/3
Neovaskularisation Auftrtte)t;? B0 (Neo)
Daten zur OP: i Vs
A Durchmes- it Clip NO P1/2/3
uttreten ser und IpJja ;
Lange nein (Progress)
Grund fur die OP
Geringere Besserung O o
durch OP
OP-Technik (Kryo/Bab)
OP-Umfang
Seltenerer Einsatz Clip ° (o)
Rezidivvarikose ° D °
weitere Veneneingriffe
Beschwerden nach OP
Befunde:
Neovaskularisation Grad 1>2
G1L0;G2L3
DPPG: (kirzere Zeiten)
TO / Th (aktuell) o/e D (L)/D (L) o/e o/e
ATOpostoperativ —aktuell (o) D o/e e/o (®)/o
AT post — pra OP (o) D o/e
KKG ° ° °
C nach CEAP C2/3>C0 ° °
Mehr Beschwerden:
praoperativ / aktuell o/e o/D ole ofe
Schwellung/Kribbeln e/o D/o e/o e/0
Stechen/Schwere o/e o/(L) (®)/o ole o/e
Brennen/Schwache e/o o/D e/o e/0
Ziehen/Krampfe ole o/(L) ofe ole ole
Sensibilitatsstoérungen

Tab. 47: Ubersicht der Ergebnisse zur Neovaskularisation

Legende:

e = trifft mit p<0,05 zu; e = bedeutsam; (o) = trifft mit p<0,1 zy;

L = Korrelation zur Lange, D = Korrelation zum Durchmesser
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4.8.3 Tabellarische Zusammenfassung der Auswertungen

Auswertung von Merkmalen in Bezug auf die verschiedenen Kollektive NO PO,
NO P1/2/3 und N1/2 LO/1, N1/2 L2/3 mit Hervorhebung signifikanter Unterschie-

de zwischen den Kollektiven bezuglich der verglichenen Merkmale (Tab. 49):

Legende: e = trifft mit p<0,05 zu; (e) = trifft mit p<0,1

Alle Neo als: Progress als: Probe:
gleichzeitig NO PO NO PO Progress:
: verglichen: Vs Vs N1/2 LO/1
Merkmal: ? N1/2 L2/3 NO P1/2/3 VO or V1
Eckdaten:

Geschlecht (w>m)

(o)

Seite (li>re)

Hohes Alter bei OP

(o)

Langere Zeit seit OP

Hoher BMI

Allgemeinanamese:

Rauchen als ,Protektion®

Gesundheit (GS >2)

Geringere Aktivitat

Daueranwendung einer
Kompressionstherapie

Eingeschrankte ,Lebensqualitat

Familienanamnese:

Mehr Schwangerschaften

Mehr betroffene Eltern

Mehr betroffene Geschwister

Mehr betroffene Kinder

Daten zur OP:

Grund fur die OP

Geringere Besserung durch OP

(e)

OP-Technik (Kryo/Bab)

OP-Umfang

Seltenere Verwendung Clip

Priméar-/Rezidivvarikose

weitere Veneneingriffe

Beschwerden nach OP
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Alle Neo als: Progress als: Probe:

et gleichzeitig NO PO NO PO Progress:

‘ verglichen: VS VS N1/2 LO/1

N1/2 L2/3 NO P1/2/3 VO or V1

Neovaskularisation °
DPPG: (kirzere Zeiten)
TO / Th (aktuell) o/e o/e o/e (®)/o
AThpostoperativ —aktuell °
ATh post — pra OP @ °
KKG ° °
C nach CEAP ° ° °
Hoherer Beschwerdescore
aktuell / praoperativ ° °
Schwellung/Kribbeln e/o ole
Stechen/Schwere ole
Brennen/Schwache e/0 ol(e)
Ziehen/Krampfe ole
Sensibilitatsstérungen °

Tab. 48: Merkmale mit Bezug auf die verschiedenen Kollektive

4.8.4 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Prognose

4.8.4.1 Venose Aufflllzeit vs venose Halbwertszeit

Postoperativ sind in der DPPG durch die vendse Auffullzeit knapp 80% als Grad
Null eingestuft. Durch die vendse Halbwertszeit nur knapp 40%, sodass mit der
vendsen Halbwertszeit ein insgesamt realistisches Bild widerspiegelt wird.

Die vendse Aufflllzeit ist untersucherabhangig, in der Gradeinteilung fehlerbe-
haftet und der Halbwertszeit mit geeigneten Grenzen unterlegen. Eine rein
computergestitzte Auswertung oder der Vergleich der vendsen Aufflllzeiten ist
wissenschaftlich nicht korrekt moglich und sollte daher durch die vendse Halb-
wertszeit ersetzt werden. Diese ist je schlechter die Venenfunktion (damit v.a.
fur die Einteilungsgrade 2 und 3) ebenfalls fehleranfallig, jedoch im geringeren
Male.

4.8.4.2 Die Steiqungsdifferenz

Die Steigungsdifferenz erkennt und verdeutlicht sehr gut eine Pathologie der
Venenfunktion, auch bei sonst als normal geltenden Werten. Zusatzlich Iasst
sich sehr leicht der OP-Erfolg veranschaulichen. Obwohl die Steigungsdifferenz

sehr stark mit der vendsen Halbwertszeit korreliert, wird die Art des Kurvenver-
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laufs am besten durch die Steigungsdifferenz dokumentierbar wiedergegeben.
Dadurch konnte sie fur die OP-Indikation als auch Prognose nutzlich sein.
Insgesamt ist die Steigungsdifferenz am geringsten fehleranfallig, in der Eintei-

lung jedoch dafir ohne Abstufung.

4.8.5 Zusammenfassung Risikofaktoren mit Einfluss auf die Prognose

Durch die Auswertung wurden verschiedene Risikofaktoren entdeckt und einige
bekannte als weniger relevant beurteilt.

Die allgemein anerkannten Risikofaktoren wie hohes Alter, schlechte allgemei-
ne Gesundheit und Schweregrad der CVI bestatigten sich in allen Vergleichen
und beiden Aufteilungen.

Die Auswertung der einzelnen Diagnosen, Krankheiten oder Medikamente
ergab fur Hypertonie, Thrombosen und Diabetes einen Hinweis flr einen Ein-
fluss auf die Prognose.

Der BMI unterscheidet sich zwischen dem prognostisch guinstigen und unglns-
tigen Kollektiv deutlich, jedoch nicht auf Signifikanzniveau.

Eine genetische Disposition zeigte sich nach der Aufteilung nur flr betroffene
Kinder. Bezuglich betroffener Eltern und Geschwister erreichte jedoch das
prognostisch gunstige Kollektiv erstaunlicherweise das Maximum. Ebenso un-
erwartet gaben im prognostisch ginstigen Kollektiv die Patienten gehauft Ha-
matome postoperativ an.

In der Aufteilung durch den ,Zeitcut-Th* wurde hohe kdrperliche Aktivitat fur das
prognostisch glnstige Kollektiv signifikant (p=0,03). Bei der Aufteilung durch die
Steigungsdifferenz zeigte sich eine deutliche Haufung von Rauchern im prog-
nostisch guinstigen Kollektiv (p=0,06).

In beiden Aufteilungen zeigt sich eine besonders gute Differenz zwischen den
beiden prognostischen Gruppen fir die Qualitat Kribbeln und in der Aufteilung
durch die Steigung auch fir Stechen und Ziehen. Jedoch wird eine Signifikanz
bei einem p=0,3 deutlich verfehlt.

Ein Risiko durch Schwangerschaften, weibliches Geschlecht oder eine be-

stimmte Seite zeigte sich nicht.
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Neben der Funktionsdiagnostik und deren Interpretation als Hilfe zur Beurtei-
lung der Schwere der CVI sind ebenso anerkannte Risikofaktoren fur die Prog-

nose zu beachten.

4 8.6 Postoperative Verbesserung und Verschlechterung der DPPG

Bei der Auswertung der Daten fiel auf, dass die subjektive Verbesserung durch
die OP beziehungsweise die Aussage, dass sich durch die OP keine Besserung
eingestellt habe, mit keiner in dieser Abreit vorgenommen Einteilung oder erho-
benen Parameter signifikant korreliert. Allerdings geben die Auswertungen der
Veranderung der vendsen Halbwertszeit durch OP (p=0,06) und des Grunds
(p=0,10) fur die OP Hinweise. So hat sich bei den unzufriedenen Patienten die
Venenfunktion durch die OP deutlich haufiger verschlechtert. Auch lielken diese
Patienten haufiger die OP wegen arztlichem Rat als wegen Beschwerden
durchfihren. Aus den Daten l|asst sich ableiten, dass bei 11% sich die Venen-
funktion durch die OP verschlechtert. Um das zu verhindern muss bei Beinen
mit einer vendsen Halbwertszeit >10,5 sec oder positiver Steigungsdifferenz die
OP-Indikation besonders kritisch gestellt werden. Auf diese Weise konnten Uber
70% der Beine, bei denen sich durch die OP die Venenfunktion verschlechtert,

erkannt werden.
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5 Diskussion

5.1 Protektion einer Neovaskularisation im Krossenbereich

durch die Verwendung eines Titan-Clips bei der OP

Bei Patienten, die mit Clip behandelt wurden, konnte insgesamt seltener Neo-
vaskularisation an der Krosse beobachtet werden (33% vs 47%). Um zu klaren,
ob der im Verlauf seltener auftretende Neo-Reflux in der SFJ an der Operati-
onstechnik mit Titan-Clip oder an anderen Faktoren liegt, mussen alle Unter-
schiede zwischen den beiden Kollektiven mit ihrem mdoglichen Einfluss auf
Neovaskularisation diskutiert werden:

Adipositas gehort nicht zu den anerkannten Risikofaktoren flr eine chronische
Veneninsuffizienz. Dennoch wird ein hoher BMI mit einem gréfieren Risiko fur
eine Neovaskularisation in Zusammenhang gebracht [24]. In der Literatur wird
auch darauf hingewiesen, dass Patienten mit einem BMI <20kg/m? signifikant
frGher operiert werden als Adipose [25]. Dies kdonnte als Hinweis gedeutet wer-
den, dass die CVI bis zur OP starker ausgepragt ist somit ebenfalls eine Neo-
vaskularisation begunstigt. Da der BMI jedoch im Kollektiv mit dem Clip héher
und dennoch die Neovaskularisationsrate geringer ist, spricht dies fur einen
Vorteil in der Anwendung des Clips. Dass es zu einem Unterschied im BMI zwi-
schen den Kollektiven gekommen ist, konnte sich aber auch damit erklaren,
dass man auch in anatomisch unubersichtlichen oder schwierigen Fallen leich-
ter die Vene blndig an der SFJ mit einem Clip unterbinden kann und Operateu-
re dies genutzt haben. Eine gesonderte Auswertung ergab, dass das Entstehen
einer Neovaskularisation im Ubrigen von dem Operateur und Methode unab-
hangig ist ([26], s.u. S. 91). Personliche Vorlieben der Operateure in der OP-
Technik in Form von der Kombination aus Kryosonde und Clip kénnten diesen
signifikanten Unterschied zwischen den Kollektiven bezlglich der Operations-
technik in der Auswertung dennoch erklaren.

Der etwas langere zeitliche Abstand zur aktuellen Nachuntersuchung seit der
durchgefuhrten OP im Kollektiv ohne Clip kénnte ein haufigeres Auftreten von

Neovaskularisation erklaren. Da sich dies jedoch in der Auswertung bezuglich
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des Auftretens des Neo-Reflux und Follow-up der hier analysierten Beine (siehe
Kapitel 3.2.1.1) nicht bestatigt, ist dieser langere Zeitabstand zur aktuellen
Nachuntersung seit der OP als Grund unwahrscheinlich. Denn die Auswertung
der Neovaskularisation Iasst vielmehr auf eine Zunahme des Durchmessers
oder der Lange mit der Zeit schlie3en statt auf das Auftreten der Neovaskulari-
sation an der Krosse an sich. Auch eine differenzierte Auswertung, die nur eine
Untersuchung zwischen 24 und 40 Monaten einschliefdt, zeigt ebenfalls ein
besseres Ergebnis fur das Kollektiv mit Clip. Eine Erklarung flr den Unterschied
im Follow-up konnte die zu Beginn eher seltene Anwendung des Clips sein.
Dadurch sind Beine mit langerem Zeitintervall zur OP verhaltnismaRig ofter oh-
ne Clip operiert worden. Damit lasst sich die Differenz im zeitlichen Abstand zur
OP erklaren.

Die Hypothese, nach der ein ,hdherer Schweregrad“ der CVI zu haufigeren
Neovaskularisationen fuhrt, koénnte fur das haufigere Auftreten von
Neovaskulaten bei den ohne Clip behandelten Patienten als Erklarung dienen
und muss diskutiert werden. Als pathologisch auffalligere Venen kdnnte der
signifikant groRere Zeitabfall in der DPPG von postoperativ bis zur aktuellen
Messung im Kollektiv ohne Clip interpretiert werden. Dieses Ergebnis kann aber
auch bezlglich sich hamodynamisch geringer auswirkende Neovaskulate im
Kollektiv mit Clip gedeutet werden. Denn es qilt, dass der in der Duplex-
Sonographie gemessene Reflux nicht immer symptomatisch und noch seltener
klinisch relevant sein muss [8]. Denn pra- und postoperativ zeigt sich kein Un-
terschied in den Werten der DPPG. Letzten Endes kann dieser Unterschied
dennoch nicht exakt erklart werden. Das Kollektiv mit Clip hat jedoch 6fter einen
héheren OP-Umfang mit zwei statt einer zusatzlich enthommenen Vene, was
als Zeichen fur eine schwerere CVI statt als Vorteil im Sinne geringeren Risikos
fur Neovaskularisation zu werten ist. Aulerdem finden sich im Kollektiv mit Clip
deutlich mehr Patienten mit Progress. Eine zufallige Verteilung pathologisch
auffalliger Venen auf das Kollektiv ohne Clip, ohne dass sich dies in anderen
Auswertungen der DPPG bestatigen lielie oder weiterer Risikofaktoren, ist zu-
satzlich unwahrscheinlich. Damit konnte durch die Verwendung eines Clips bei

der OP auch ein hamodynamisch vorteilhafter Einfluss auf die dennoch entste-
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henden Neovaskulate vermutet werden. Dem widerspricht jedoch die Tatsache,
dass keinerlei Wirkung auf Lange oder Durchmesser erkennbar ist. Letztlich
konnen die Unterschiede im DPPG nicht erklart werden. Eine bessere
Barrierefunktion des Clips als die alleinige Ligatur, eine positive Auswirkung des
Titans auf die Gewebeumgebung mit positivem Einfluss auf die stattfindende
Neovaskularisation (s.u.) als auch die weniger invasive Operationstechnik (s.u.)
konnen als Erklarungsversuche herangezogen werden.

Als letzter statisch signifikanter Unterschied ist aus Sicht des Patienten die hau-
figere subjektive Verbesserung des Leidens durch die OP mit Clip zu diskutie-
ren. Eine Erklarung bietet der Zusammenhang, dass Patienten mit Neovaskula-
risation mehr Beschwerden und Probleme aufweisen und damit insgesamt sel-
tener mit dem Ergebnis zufrieden sind. Da sich nun im Kollektiv mit Clip mehr
Patienten ohne Neovaskularisation finden als auch der Abfall der Venenfunktion
geringer ist, kdnnte dies den Unterschied zwischen den Kollektiven ausmachen.
In anderen Bereichen wie z.B. im Tubinger Fragebogen zur Lebensqualitat
spiegelt sich die grofiere Unzufriedenheit geringer wider (p=0,18). Ein Zusam-
menhang mit OP-Technik oder der Verwendung des Clips kann ausgeschlos-
sen werden.

Titan wird in der Literatur auf das umliegende Gewebe ein leicht entziindungs-
fordernder Effekt zugesprochen. Dieser wirkt sich besonders auf Fibroblasten
und eine sich von anderen Materialien unterscheidende Angiogenese aus
[27,28]. Diese unterscheidet sich durch kleines Endothel und geringe Durch-
messer. Zum Beispiel findet sich dagegen bei Polyglactin grol3es Endothel und
groflere Durchmesser von Gefallen. Die bessere Vernarbung im Hiatus
saphenus und die sich unterscheidende Angiogenese kann als Erklarung flr
das geringere Auftreten von Neoreflux und geringerer hamodynamischer Rele-
vanz herangezogen werden.

Aus den Ergebnissen leiten sich auch neue Fragen und Thesen zur
Angiogenese der Neovaskularisation ab. Auch wenn der Clip nicht als eine mit
Sicherheit undurchdringbare mechanische Barriere gesehen werden darf, so ist
es dennoch unwahrscheinlich, dass die Neovaskularisation nur ein direkter An-

schluss oder Erweiterung des verbliebenen Stumpfes ist. Somit ist auch kein
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Unterschied zwischen den Ligaturen mit oder ohne resorbierbarem Faden zu
erwarten. Vielmehr midssen bei der Praparation der SFJ oder beim Durchtren-
nen der Vene Angiogenesefaktoren freigesetzt werden, die letzen Endes zur
Entstehung von neuen Venen aus der Krossenregion mit Anschluss an die VFC
fuhren. Diese sind daher wahrscheinlich auch nicht durch Barriere-Methoden zu
verhindern [14]. Eher ist von derartig starker manipulativen (Risiko) und auf-
wendigen (Kosten) Methoden abzusehen [15] bzw. weniger invasives Vorgehen
zu fordern [8]. So konnten die Ergebnisse einzelner Studien auch nicht repro-
duziert werden [15]. In Studien, die fur einen Patch sprechen, wird ein gleiches
Ergebnis nach deren Definition bezlglich Neoreflux erzielt wie in dieser Studie
ohne Patch [29]. Gleiches gilt fir den Verschluss der Fascia cribriforme [30], in
der mit der zuerst genannten Studie gleichgesetzt wird und dort von mindestens
4mm Durchmesser ein Wiederauftreten definiert ist. Damit ist auch verstandlich,
weshalb die vielzitierte Studie von Glass 1989 keinen Durchbruch erzielt hat
[31]. Denn dabei galt als Recurrence die Rickkehr von Symptomen, palpierbare
Varikosen in der Krosse, Hustenimpuls oder ein positiver Trendelenburgtest
[15,31]. AuRerdem ist unklar ob die Gruppen bezlglich Risikofaktoren oder
Schweregrad der CVI vergleichbar sind. Das Ergebnis konnte mit einer mindes-
tens doppelt so hohen Rezidivrate nicht reproduziert werden und wird auch wi-
dersprochen [32]. Wegen weiterer sich widersprichlicher Studien bei Operati-
onsmethoden [12] sollte daran gezweifelt werden, dass die Ausflhrung der
Krossektomie, wenn die Mindung gut einsehbar und mit Sicherheit keine Sei-
tenaste Ubersehen worden sind, so entscheidenden Einfluss haben soll. Denn
auch einer langgelassener Stumpf flhrte zu einer Senkung der Neorefluxrate
und im Niveau anderer Studien zur Neoangiogenese-Protektion [17]. So wird
das Auftreten von Neovaskulaten auch nach korrekt durchgeflihrter Krossekto-
mie und Stripping hinzunehmen sein [14,17]. Sicher ist von sehr komplexen
Vorgangen auszugehen. Um die Entstehung der Neovaskularisation weiter zu
klaren, werden weitere Studien nétig sein. Eine sicherlich natzliche Arbeit, ware
die Analyse, ob endoluminale Verfahren ohne Durchtrennung der Vene und
Praparation in der SFJ, bessere Ergebnisse bezliglich der Neovaskularisation

bringen. Dazu konnten leider keine Studien gefunden werden. Auch die Prapa-
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ration und genaue anatomische Studie von Neovaskulaten und deren Formen
sollten untersucht werden. Weiter sind eine exakte Definition der Neovaskulari-
sation, eine Abgrenzung von Neovaskulat und anderen Erscheinungen (Beispiel
Progress) als auch eine einheitliche Graduierungen der Auspragung in Durch-
messer, Lange und klinischer Relevanz notwendig um korrekte Vergleiche zu
ermoglichen.

Zusammenfassend konnten die langere Zeit seit der OP und die groRere Zeit-
differenz in der DPPG aktuell zu postoperativ als Erklarung fir das haufigere
Auftreten der Neovaskularisation im Kollektiv ohne Clip dienen. Dem wider-
spricht jedoch der grofdere BMI als Risikofaktor und der eher hoéhere OP-
Umfang als Schweregrad der CVI im Kollektiv mit Clip. Da das haufigere Auftre-
ten von Neovaskulaten im Kollektiv ohne Clip nicht erklart werden kann, ist eine
positive Wirkung des Titan-Clips oder eine reine Zufallsverteilung anzunehmen.
Gegen eine positive Wirkung spricht, dass sich diese in keiner weiteren Aus-
wertung wiederfindet. FUr eine positive Wirkung spricht der trotz héherer Risiko-
faktoren geringere Abfall der Werte im DPPG im Kollektiv mit Clip seit der OP,
der v.a. auf die Extremitaten mit Neovaskularisation zurtckzufuhren ist. Damit
kénnte der Clip ohne Verhinderung der Neovaskularisation dennoch hamody-
namisch relevant wirksam sein. AbschlieBend kann eine Empfehlung zur Ver-
wendung des Titan-Clips auch ohne den Anspruch die Neovaskularisation ver-
hindern zu kdnnen gegeben werden. Denn positive Aspekte stehen fehlenden

negativen Aspekten gegenuber.

5.2 Diskussion zur Neovaskularisation

Die Haufigkeit des Auftretens und die Verhaltnisse im Neo-Grading des Neoref-
lux lassen sich in dieser Arbeit mit vielen anderen Studien vergleichen
[8,10,11,19,33,34].

Ein Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der CVI und der Neovaskula-
risation ist durch die Auswertung offensichtlich. Denn je héher der Schwere-
grad, desto eher kommt es zu Neovaskularisation. So sind Hauptrisikofaktoren
der CVI (schlechte allgemeine Gesundheit, hohes Alter bei OP, BMI, Rezidivva-

rikose, genetische Disposition [4]) im Kollektiv mit Neovaskularisation deutlich
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erhoht. Die erhdhte genetische Disposition zeigt sich dabei jedoch nicht an Un-
terschieden der an CVI betroffenen Eltern, sondern an betroffenen Geschwis-
tern und Kindern. Andere allgemeine Risikofaktoren der CVI wie das weibliches
Geschlecht [8] oder die linke Extremitat zeigen sich ebenfalls. Im Bezug auf das
Geschlecht bestehen jedoch Zweifel. Denn in einer separaten Auswertung be-
zuglich des Geschlechts weisen Manner in dieser Arbeit die schwereren Verlau-
fe auf. Es wird in anderen Studien darauf hingewiesen, dass Manner 6fter ope-
rationsbedurftige Krossenrezidive haben, dies jedoch schwer zu bewerten sei
[25].

Ein Circulus vitiosus zwischen Schweregrad und Neovaskularisation ist nahe-
liegend. Denn ob die schlechteren klinischen und apparativen Befunde durch
die Neovaskularisation bedingt oder ursachlich fur die Auspragung sind, kann
nicht geklart werden. So ist wahrscheinlich eine schlechte Funktion nach der
OP als Zeichen einer schweren CVI mit dem erhohten Risiko v.a. fur Neovasku-
larisation aber auch Progress zu werten. Mit der Ausbildung von Neovaskulaten
kann dann eine weitere Verschlechterung als Folge angesehen werden.

Den Zusammenhang zwischen Schweregrad der CVI und Neovaskularisation
zeigen mehrere Ergebnisse. So liegen im Kollektiv mit Neovaskularisation bei
der OP bereits haufiger Rezidivvarikosen vor. In der Literatur findet sich eine
Bestatigung bezuglich des Zusammenhangs mit der CEAP Klassifikation. Auch
Beobachtungen von Arzten weisen darauf hin [8]. Manche Studien haben be-
reits erste Erklarungen, wie der Schweregrad der CVI das Potential fur ein Wie-
derauftreten beeinflusst. Eine Erklarung basiert auf der Vermutung, dass in C4-
C6 der klinischen Einteilung nach CEAP ein hoheres Level an Wachstumsfakto-
ren und Leukinen besteht [8]. Fur bestimmte Faktoren (z.B. transforming growth
factor-R1, Granulozyten-Aktivitat) ist deren Einfluss auf die Neoangiogenese
und Neovaskularisation in Studien offensichtlich, ebenso fir VEGF [35]. Auch
die Ergebnisse der DPPG zeigen deutlich schlechtere Werte flr Extremitaten
mit Neovaskularisation. Dies gilt auch fur Werte direkt nach der OP. Dieser ge-
ringere OP-Profit wurde auch in anderen Studien beobachtet [36,37].

Es stimmt mit der klinischen Erfahrung Uberein, dass der in der Duplex-

Sonographie gemessene Reflux nicht immer symptomatisch und noch seltener
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klinisch relevant sein muss, da in manchen Fallen gar kein klinisches Problem
entstehen wird [8]. Denn in der Duplex-Sonographie ist die Refluxzeit kein guter
Parameter fur die Einschatzung des Schweregrades, jedoch zur Diagnose der
Insuffizienz unumstritten [38]. Peak-Flow und Abflussgeschwindigkeit konnen
dagegen den Schweregrad quantifizieren [38]. Dabei besteht ein linearer Zu-
sammenhang zwischen Durchmesser und Geschwindigkeit als auch Durch-
messer und Peak-Flow, weshalb auch der einfach zu messende vendse
Durchmesser als Vergleich zwischen Studien genutzt werden sollte [38]. Ge-
nauer sind jedoch Peak Flow und Geschwindigkeit.

Ein Zusammenhang von Auftreten der Neovaskularisation und damit verbunde-
ner erneut begonnener Kompressionstherapie zur Behandlung der entstehen-
den Probleme ist plausibel herzuleiten. Dies spiegelt sich auch in der schlechte-
ren Lebensqualitat im Kollektiv mit Neovaskularisation wider. Begleitend zur
schlechteren Lebensqualitat zeigt sich auch eine subjektive geringere Verbes-
serung durch die OP.

Neben hoherem Beschwerdescore fallen auch einzelne Beschwerdequalitaten
fur das Kollektiv mit Neovaskularisation signifikant auf: So kommen Stechen,
Brennen, Krampfe (jedoch an keiner Region des Beins gehauft), Schweregeflnhl
fur das gesamte Bein und Schwellungen am Ful3- und Kndchelbereich haufiger
vor. Leider findet sich in der Literatur kaum ein Bezug zu Beschwerdequalitaten.
Da zusatzlich die abgefragten Qualitaten variieren ist ein Vergleich der Studien
nicht sinnvoll [25].

Der genaue Einfluss der Zeit auf Progress und Neovaskularisation ist nicht klar.
Es scheint plausibel, dass die Haufigkeit des Auftretens der Neovaskularisation
mit dem Zeitverlauf korreliert. Da das ,Kollektiv geringer Neovaskularisation®
(N1/2 LO/1) nach dem Kollektiv mit Clip jedoch das kiirzeste Zeitintervall hat,
spricht der langere zeitliche Abstand nicht fir ein zwingend haufigeres Auftreten
der Neovaskularisation, sondern eher flr ein Fortschreiten des Durchmessers
und der Lange. Dies kann mit der Literatur in Einklang gebracht werden. In ei-
ner Studie von M.G. De Maeseneer 2005 [19] konnte gezeigt werden, dass fast
alle Neovaskularisationen innerhalb von einem Jahr entstehen. Die Studie er-

reichte einen negativen Vorhersagewert (es entsteht keine Neovaskularisation)

98



Diskussion

von 95% nach einem Jahr fur die folgenden 4 Jahre. Auch andere Studien be-
obachten einen nur noch sehr geringen Anstieg an weiterem Neoreflux nach
drei Jahren [8,12]. Leider berichten Studien mit haufigeren Untersuchungen
nicht Uber Veranderungen im Durchmesser oder der Lange von Neovaskulari-
sationen, sondern nur Uber deren Auftreten. Ein Einfluss auf die Ergebnisse
durch den zeitlichen Abstand seit der OP scheint wegen der &hnlichen Vertei-
lung der Zeitdifferenzen innerhalb der Kollektive als sehr unwahrscheinlich.
Einen ,protektiven Einfluss® konnte fur das Rauchen vermutet werden. Zumin-
dest sind deutlich mehr Raucher im Kollektiv ohne Neovaskularisation. Die
Verwendung eines Titanclips bei der OP zeigt auch eine geringere
Neorefluxrate. In der Literatur wurde flr Kontrazeptiva bereits ein protektiver
Schutz in Studien ermittelt [39]. Ob die geringere Neovaskularisation wirklich
von diesen Einflissen abhangt, muss sich jedoch erst noch weiter bestatigen.
Damit ist keinesfalls zum Rauchen geraten, sondern ein mdglicher Einfluss von
Nikotin abzuwagen.
In einer genaueren Analyse des allgemeinen Gesundheitszustandes (Nebendi-
agnosen und Medikamente) wird mit absteigender Relevanz deutlich:
e Patienten mit Neovaskularisation hatten signifikant o&fter Thrombosen
(p=0,001).
e Patienten mit Neovaskularisation haben signifikant haufiger eine medika-
mentds behandelte Hypertonie (p=0,01).
e Patienten mit Neovaskularisation werden 6fter mit Schilddrisenhormonen
behandelt (p=0,08 bzw. vs NO PO p=0,01).
Die Thromboseneigung kénnte als Hinweis auf Schweregrad, Risikofaktor oder
einen speziellen Typ der CVI hinweisen. So ist bekannt, dass langst nicht alle
Varikosen zu einer Thrombose flhren. Fir andere Nebendiagnosen wie Phlebi-
tiden oder Medikamente wurde kein moglicher Einfluss erkennbar.
Die Anzahl der Schwangerschaften stellen nach der Auswertung keinen Risiko-
faktor fur das Auftreten der Neovaskularisation dar. Allerdings befanden sich in
den Kollektiven mit Neovaskularisation die wenigsten Frauen mit keiner

Schwangerschaft. Das ist plausibel, da die Schwangerschaft als Risikofaktor fur
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Krampfadern allgemein anerkannt sind. Die Anzahl der Schwangerschaften
scheint dagegen nicht ausschlaggebend [4,40].

In der Literatur finden sich zu den ebenfalls in der Auswertung der Hamodyna-
mik passenden Beobachtung, dass es Patienten gibt, bei denen sich ein nach-
gewiesener Neoreflux Uber die Zeit wieder zuruckbildet [19]. Daflr findet sich

bisher keine Erklarung und unterstreicht die Komplexitat des Themas.

Korrelationen zum Durchmesser oder Lange der Neovaskularisation:

Folgende Faktoren zeigen einen Einfluss auf den Durchmesser des Neovasku-
lats durch Signifikanz oder Korrelation:

e Linkes Bein (p=0,11)

e BMI (p=0,02)

e Thrombose

e Von CVI betroffene Geschwister (genetische Disposition; p=0,01)

e Wurde bereits voroperiert: Rezidivvarikose (p=0,001)

e Beschwerdescore sowie Schwellung und Schwache

e Einteilung nach CEAP. So ist der Mittelwert der Durchmesser bei C2 am

geringsten, bei C3 und C4 etwas groRer und bei C5, C6 am groften [38].

e DPPG

In der Auswertung der DPPG zeigt sich ebenfalls eine Korrelation zu schlechte-
ren Werten. Ob dies der Einfluss des Neovaskulats ist oder ein Hinweis auf
héheren Schweregrad der CVI kann auch hier nicht geklart werden. Moéglich ist
ebenfalls auch beides. So kommt es bei besonders betroffenen Extremitaten
zu hamodynamisch wirksamer Neovaskularisation. Denn es zeigt sich auch
praoperativ in der vendsen Halbwertszeit eine Korrelation zum spateren
Durchmesser des Neovaskulats. Dieses wiederum fuhrt zu einer weiter fort-
schreitenden schlechten Durchblutung (Circulus vitiosus). Der Unterschied in
der Halbwertszeit und spater ausgebildeten Neovaskulat bleibt mit Korrelation
zu Durchmesser und Lange auch postoperativ und aktuell erhalten. Es zeigt
sich jedoch weder fliir den Profit durch die OP (Differenz der Zeit post- und
praoperativ) noch im Abfall mit der Zeit seit der OP (Differenz der Zeit postope-

rativ und aktuell) ein Unterschied zwischen den Durchmessern oder Langen
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der Neovaskulate. Dennoch sind die Extremitaten mit groRem und langem
Neovaskulat ohne Zweifel praoperativ, postoperativ und aktuell am schwersten

betroffen.

In der Literatur wird kontrovers tber OP-Techniken und Methoden als Risikofak-
tor oder mogliche Protektion vor Neovaskularisation diskutiert. So wird als
Hauptursache fur wiederauftretende insuffiziente Venen mit Neoreflux in der
SFJ fehlerhaftes Operieren verantwortlich gemacht. Gleichzeitig wird dies je-
doch auch bestritten (siehe Diskussion Clip S.91) und es finden sich keine
Uberzeugenden kunstlichen Barrieren oder Methoden [25]. Damit sollte weniger
Uber Methoden der Operation als vielmehr Uber den Ursprung, Verlauf und The-
rapie der Neovaskularisation diskutiert werden. Beim Vergleich von Studien
sollte auf die Verteilung der Schweregrade geachtet werden und der OP-Erfolg
dokumentiert werden. Dafir eigenen sich die vendse Halbwertszeit und die
Steigungsdifferenz. Eine Duplexkontrolle als alleiniger Nachweis flr die Entfer-

nung der Insuffizienz erscheint sinnvoll aber dennoch zu wenig.

5.3 Diskussion Progress und oder Neovaskularisation

In der Literatur finden sich keine direkt vergleichbaren Studien. Dennoch wird
von sehr ahnlichen klinisch relevanten Rezidivraten der VSM (20-30%) sowohl
fur Neovaskularisation als auch Progress innerhalb von 5 Jahren berichtet
[12,41,42].

Extremitaten mit Progress oder Neovaskularisation weisen also vermehrt Risi-
kofaktoren (Alter, BMI, Gesundheit), einen hoheren aktuellen Schweregrad
(Bsp.: aktuelle DPPG) und eine ausgepragtere allgemeine Pathologie der CVI
auf (Bsp.: familiare Inzidenz, praoperative DPPG, Leidensdruck). Auch andere
Studien beschreiben den Einfluss von BMI und schlechter Orthostase auf die
Progression als auch die Kompressionstherapie als Pravention [24].
Schwangerschaften konnten bei dieser Auswertung, entgegen sonst haufiger
Beobachtung [23], weder als Risikofaktor fir den Progress noch fir die Neo-

vaskularisation angesehen werden.

101



Diskussion

Die Auswertungen zeigen einen Zusammenhang zwischen dem Schweregrad
der CVI sowohl fur das Auftreten von Neovaskularisation als auch fur den Pro-
gress der CVI. Leider fehlt fur die Auswertung die Information, ob das ,Kollektiv
mit schwerer Neovaskularisation® N1/2 L2/3 zusatzlich noch einen Progress in
Form weiterer Varikosis hat, die nicht mit der Neovaskularisation zusammen-
hangen. Damit zeigt die chronisch vendse Insuffizienz unterschiedlichste Ver-
laufe und lasst kaum eine Prognose zu. Aus den Erfahrungen der Untersu-
chungen und Erkenntnisse durch die Auswertung stellt sich die Frage, ob die
CVI in unterschiedliche Formen einteilbar ist. Folgende Verlaufe oder grof3en
Gruppen der CVI sind erkennbar:

e Eine CVI mit sicht- und tastbarer Auspragung, jedoch fehlenden Klini-
schen Symptomen, geringer hamodynamischer Auswirkung und unsiche-
rer Behandlungsindikation. Diese Varikosen zeigen nur einen sehr lang-
samen Progress Uber die Zeit oder Stagnation (in der Studie das ,Kollek-
tiv gering Betroffener® NO PO). Diese weisen insgesamt einen milden
Schweregrad auf.

e Andere mit hdherem Schweregrad der CVI fallen durch Progress der Er-
krankung trotz Operation aber ohne Neoreflux im operierten Gebiet auf
(,Kollektiv Progress® NO P1/2/3).

e Weitere zeigen als Merkmal Neoreflux im operierten Gebiet aber ansons-
ten keinem oder nur geringem Progress der Erkrankung (,Kollektiv mit
Neovaskularisation“ N1/2 L0/1/2/3).

e Die schwerste und letzte Gruppe zeigt eine Kombination aus sowohl kli-
nisch relevanten Neoreflux als auch Progress.

Moglicherweise sollten diese entsprechend spezifisch behandelt werden. Bei
Patienten mit CVI, die zu Neovaskularisation neigt, sollte so eventuell eine
endoluminale Therapie ohne Schnitt zur SFJ vorgezogen werden. Diejenigen
ohne erhdhtes Risiko der Neovaskularisation kdnnten von einer anderen OP
dagegen eventuell mehr profitieren. Auch die Nachuntersuchungen kénnten an
das Risiko und die Prognose angepasst, der Verlauf tber DPPG und Duplex-

Sonographie beobachtet und damit entstehende Probleme friihzeitiger erkannt,
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therapiert oder entgegen gewirkt werden. Hierbei konnte dann die Sklerosie-

rung sehr hilfreich sein.

Einige Besonderheiten zeigen sich zusatzlich beim Vergleich zwischen dem

.Kollektiv Progress® (NO P1/2/3) und dem ,Kollektiv mit schwerer Neovaskulari-
sation” (D172 L2/3) bei CVI:

Hypertonie kommt nur bei den Patienten mit Neovaskularisation signifikant
haufiger vor, nicht aber bei denen mit Progress. Damit ist eine alleinige Er-
klarung Uber eine Korrelation zum BMI ungentgend.

Das Ergebnis der Auswertung zur Aktivitat der Patienten zeigt, dass Aktivi-
tat kein Schutz vor Progress oder Neovaskularisation ist. Dennoch kann ei-
ne zu geringe Aktivitat als Risikofaktor fur einen Progress gesehen werden.
Patienten mit Neovaskularisation zeigen in der DPPG meist noch schlechte-
re Werte als die Patienten mit Progress. Ob dies der Einfluss der Neovas-
kularisation oder verschiedene Schwergerade oder Typen der CVI sind,
kann nicht beurteilt werden. Fur einen hoheren Schweregrad spricht jedoch,
dass Patienten haufiger bereits bei der OP eine Rezidivvarikose aufwiesen.
Ein héheres Alter Uber 60 Jahre bei der OP scheint die Wahrscheinlichkeit
fur die Auspragung eines Neovaskulats zu begunstigen beziehungsweise
den Profit eines Eingriffs zu verringern. Das Alter bei der OP als Einfluss-
grolRe fur wiederkehrenden Reflux ist auch in anderen Studien signifikant
oder wird erwahnt. Allerdings hatten in einer Studie [9] die Jlingeren haufi-
ger einen Reflux. Dass altere Patienten, mit 6fter auch Begleiterkrankun-
gen, eher davon betroffen sind, scheint allgemeinen arztlichen Uberlegun-
gen und Beobachtungen besser zu entsprechen. Jedoch zeigt dieses Er-

gebnis ebenfalls die Komplexitat der CVI.

Eine Diskussion zum Einfluss der OP und Neovaskularisation findet sich in der

Diskussion zum Clip (siehe Diskussion Clip S. 90-91).

Zusammenfassend wirde die Hypothese, die verschiedene Typen der CVI

postuliert, die Ergebnisse am besten erklaren. So kénnte es generell milde und

schwer verlaufende CVI-Typen geben. Der schwer verlaufende Typ kénnte in
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vorzugsweise Neovaskularisation ausbildende und vorzugsweise typischen
Progress aufweisende Untergruppen aufgeteilt werden.

Neovaskularisation kdnnte aber auch eine unspezifische, individuelle Reaktio-
nen des Korpers auf Operationen, unabhangig der CVI, sein. Im Zusammen-
hang mit chronischem Venenleiden kommt es jedoch auch zu klinischen Fol-

gen.

5.4 Diskussion zur Steigungsdifferenz

Durch die Einfuhrung der Steigungsdifferenz kdnnen zunachst nur Hypothesen
aufgestellt werden, die es zu verifizieren gilt.

Die Steigungsdifferenz korreliert durch die Definition der vendsen Halbwertszeit
sehr deutlich mit deren Ergebnissen. Neben dem Vorteil der einfachen Zuord-
nung in positiv und negativ werden zusatzliche Aspekte der DPPG erfasst,
dokumentierbar und vergleichbar:

Die Steigungsdifferenz weist sehr einfach, anschaulich und zuverlassig auf eine
relevante Pathologie der Venenfunktion hin. Die alleinige Beurteilung Gber die
Steigungsdifferenz vernachlassigt jedoch sehr gute Leistungen der Muskel-
pumpe, die ebenfalls positiv gewertet werden sollte. Hier erweist sich die veno-
se Halbwertszeit als vorteilhaft.

Der Operationserfolg kann durch die Umkehr in eine positive Steigungsdifferenz
bestens demonstriert und gemessen werden.

Durch die Steigungsdifferenz gelingt nach einer groben Vorsortierung durch die
vendse Halbwertszeit die beste Zuteilung fur eine gute oder schlechte Prognose
(siehe Diskussion Prognose).

Bei der Auswertung zur Prognose scheint die Steigungsdifferenz zusatzlich mit
der Neovaskularisation zu korrelieren. Da die Unterschiede im Auftreten der
Neovaskularisation zwischen den Prognose-Kollektiven jedoch nur gering sind,
scheint die klinische Relevanz unbedeutend.

Wenn man versucht Kriterien der Beine, die durch die OP eine Funktionsver-
schlechterung hinnehmen mussten, zu finden wird ein weiterer nutzlicher As-
pekt der Steigungsdifferenz deutlich. Denn Uber 70% weisen entweder eine ve-

ndser Halbwertszeit > 10,5 sec oder eine positive Steigungsdifferenz auf. Hier
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erscheint die Kombination der beiden Kriterien als sehr sinnvoll. Dennoch profi-
tiert die Halfte dieser Beine von der OP. Allerdings bietet kein anderer Wert
uberhaupt die Moglichkeit um auf das dann hohe Risiko einer Verschlechterung
durch die OP aufmerksam zu machen. Dies gilt insbesondere dann, wenn der
Leidensdruck durch die CVI nicht zur OP-Indikation fuhrt. Leider sind die Zahlen
sehr klein und die Arbeit auch nicht fur eine solche Auswertung ausgelegt, wes-
halb die Statistik dazu mangelhaft ist und damit nur eine Beobachtung und Hy-
pothese aufgestellt werden kann.

So qilt der Einfuhrung und der Verstandigung auf die vendse Halbwertszeit Pri-
oritat, sollte aber dennoch durch die Steigungsdifferenz erganzt werden.

Die Besonderheit der Steigungsdifferenz ist, dass sie die Dynamik der Funktion
erfasst und dokumentierbar macht. Diese Dynamik scheint in einzelnen

Punkten besondere Bedeutung zu haben.

5.5 Diskussion Prognostische Einteilung

Es ist leicht nachvollziehbar, dass die Prognose mit der Venenfunktion korre-
liert. Dabei stellt sich die Frage ob man fur eine gunstige oder ungtinstige Prog-
nose eine Grenze ziehen kann, beziehungsweise wie Beine mit mittelmaRiger
Funktion am besten beurteilt werden sollten.

Eine Prognose an Hand der vendsen Aufflllzeit ist nicht méglich. Dagegen ge-
lingt mit beiden Methoden des Zeitcut-Th und der Steigungsdifferenz eine sehr
gute Aufteilung des intermediaren Kollektivs. Dabei werden auch die Risikofak-
toren deutlicher. Da im intermediaren Kollektiv der Mittelwert meist zwischen
den anderen Kollektiven liegt, ist eine geringe Angleichung der Mittelwerte nach
der Aufteilung mathematisch nicht zu verhindern.

Unterschiede zwischen den Aufteilungen nach ,Zeitcut —Th* und Steigungsdiffe-
renz zeigen sich in Bezug auf die Mdglichkeit der spezifischen Prognose fir
Neovaskularisation oder Progress. Dabei ist die Steigungsdifferenz in der Prog-
nose der Neovaskularisation genauer, in der Prognose bezuglich eines Pro-
gress jedoch schlechter. In der Genauigkeit der Zuteilung in das ,Kollektiv ge-
ring Betroffener” (NO PO) erreichen beide ein Signifikanzniveau wobei die Zutei-

lung per Steigungsdifferenz besser gelingt. In der gleichzeitigen Aufteilung in
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die Gruppen ,Kollektiv gering Betroffener” (NO PO), ,Kollektiv Progress® (NO
P1/2/3) und ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation (N1/2 L2/3) zeigt sich
nur noch fur die Einteilung durch die Steigungsdifferenz ein Signifikanzniveau.
Eine exakte Trennung der Prognose bezuglich eines Progress oder einer Neo-
vaskularisation erscheint trotz guter Ergebnisse flir Neovaskularisation bei wei-
terhin postoperativ negativer Steigungsdifferenz unmaoglich. Auch dass einige
Risikofaktoren verschiedenen Einfluss zu haben scheinen, lasst keine spezifi-
sche Prognose zu. Daher sollte aber dann zumindest eine allgemeine Prognose
angestrebt werden. Daflr ist die EinfUhrung der KKG ndétig, bei der Progress
und Neovaskularisation zusammengefuhrt werden. In der DPPG zeigen sich
dann entsprechend der Prognose und Gradeinteilung hamodynamische Korre-
late. Es folgt die Aufteilung der Beine in schlechte Funktion mit schlechter
Prognose und Beine mit besserer Funktion und gunstigeren Prognose. Dabei
weist die Aufteilung durch die Steigungsdifferenz eine gering bessere Genauig-
keit auf. Die Prognose durch die Halbwertszeit, ,Zeitcut Th®, erzielt jedoch bei
geringerem Aufwand vergleichbare Ergebnisse.

Die Ergebnisse dieser Arbeit kdnnen durch die rein retrospektive Auswertung
nur einen Beitrag in Form eines Vorschlags fur eine Prognoseeinteilung der ers-
ten Jahre nach einer Strippingoperation leisten und Hinweise flr eine Einschat-
zung des Schweregrads oder der allgemeinen Prognose liefern.

Fur die Prognose wird eine Betrachtung und Beurteilung gewahlt, bei der zu-
nachst global Uber die vendse Halbwertszeit und dann spezifisch Uber die Stei-
gungsdifferenz in strittigen Fallen geurteilt wird. Damit scheint das Ergebnis flir
eine prognostische Vorhersage optimiert.

In der Literatur als auch in den Leitlinien zur CVI finden sich nur wenige Hinwei-
se auf eine Auseinandersetzung mit der Prognose der CVI. Allgemein kann als
gultig angenommen werden, dass je schwerwiegender oder fortgeschritten die
CVI in ihrer Auspragung bezuglich klinischer Einteilungen wie CEAP und ha-
modynamisch durch DPPG und Duplex-Sonographie, desto groRer das Risiko
fur einen zugigen Progress oder Neovaskularisation ist. Dies bestatigt sich auch
in Bemerkungen und anderen Studien [8]. Eine Erklarung basiert auf der Ver-

mutung, dass in C4-C6 der klinischen Einteilung nach CEAP ein héheres Level
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an Wachstumsfaktoren und Leukinen besteht [8]. Fur bestimmte Faktoren (z.B.
transforming growth factor-31, Granulozyten-Aktivitat) ist dies in einer Studie
bewiesen, ebenso fur VEGF [35]. Diese Studien lassen eine Prognose nach der
CEAP-Klassifikation zu. Innerhalb der jeweiligen Gruppen sind jedoch die Pati-
enten sehr unterschiedlich schwer von der CVI betroffen. Eine Prognose durch
die DPPG erscheint daher hilfreicher und praktikabler. Aulderdem wird auch ein
geringerer Erfolg durch die OP bei rascherem Progress oder Neovaskularisati-
on dargelegt [12].

In einer weiteren Studie bezuglich der Sklerotherapie wird gezeigt, dass Schwe-
regrad in der klinischen Einteilung nach CEAP und Beschwerden mit der veno-
sen Aufflllzeit in der DPPG korrelieren [36]. In anderen Studien wurde beo-
bachtet, dass Patienten mit wiederkehrender Varikosis auch direkt postoperativ
weniger von der OP profitiert haben [12] und bereits auch vor der OP schlechte-
re Untersuchungsergebnisse zeigten. Das Ergebnis, dass es im ,Kollektiv ge-
ring Betroffener® (NO PO) durch die OP signifikant o6fter zu einer Umkehr von
einer negativen in eine positive Steigungsdifferenz gekommen ist, zeigt diesen
grolReren Profit fur das ,Kollektiv gering Betroffener” (NO P0O) und den héheren
Schweregrad fur die anderen Kollektive als daflr zuverlassigster Messwert.
Praoperativ ist kein Unterschied in der DPPG zwischen den Kollektiven zu se-
hen. Jedoch fehlt es an Angaben fir Zeitraume, Grenzwerte oder wann wirklich
ein guter Verlauf angenommen werden kann.

Die vorliegenden Daten umfassen einen Zeitraum von 3,5 Jahren. Somit kann
davon ausgegangen werden, dass eine positive Prognose zumindest fur diese
Zeit gilt. Wann sich eine schlechte Prognose bestatigt ist im Zeitraum unklarer.
Die DPPG sollte zur endgultigen Abschatzung des Schweregrades durch die
Angaben von Beschwerden, Dupplexbefund beziglich der Durchmesser und
Verbreitung der CVI und CEAP-Einteilung vervollstandigt werden. Neben dem
Schweregrad gilt insbesondere ein Alter Gber 60 Jahre als Risiko als auch eine
eingeschrankte Gesundheit. Dies gilt besonders flir Hypertonie, Thromboseer-
eignisse und Diabetes. Schwachere Risikofaktoren stellen geringe Aktivitat, ho-

her BMI und die genetische Disposition dar. Schwangerschaften gelten als Risi-
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kofaktor fur den Erwerb von CVI. Ein Einfluss auf die Prognose konnte nicht
bestatigt werden.

Insgesamt zeigen die Werte der DPPG auch, dass die hamodynamische Ent-
wicklung nicht direkt an den Progress oder die Ausbildung von Neovaskularisa-
tion gebunden ist, sondern sich auch ohne aufiere Anzeichen deutlich ver-

schlechtern kann.
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6 Anmerkungen

Die Schlussfolgerung und Diskussion der Ergebnisse erweist sich als sehr
komplex und schwierig. Dies bezieht sich einmal inhaltlich auf die Thematik und
andererseits in der Einstufung der untersuchten Patienten bezlglich der gesamt
operierten Patienten. So zeigten sich bei der Auswertung zwischen der Gruppe,
die im ersten Untersuchungsabschnitt, und der Gruppe, die im zweiten Unter-
suchungsintervall untersucht wurden, zum Teil deutliche Unterschiede fur das
Auftreten vom Neovaskularisation. Fur andere Aspekte wurde die Konsistenz-
prafung nicht durchgeflhrt. Diese Inkonsistenzen bei der Auswertung lassen
sich nicht an den Vergleichsdaten der Kollektive wie follow-up Zeit, Alter, Seite,
Geschlecht, BMI, Auftreten von Neoreflux, C nach CEAP, Zufriedenheit mit der
OP, Lebensqualitat, Beschwerden durch die CVI und andere erhobene Daten
wie Gesundheit, Aktivitdt oder genetische Disposition erkennen. Jedoch wird
eine vernunftige Konsistenzprifung auch durch kritische Gruppengréf’en oder
durch unbekannte oder bekannte Abhangigkeiten der untersuchten Merkmale
erschwert bis zum Teil unmdglich gemacht. Dieses Problem ist wahrscheinlich
auch auf viele andere Studien Ubertragbar und ein besonderes Problem in Stu-
dien mit chronischen Erkrankungen wie der CVI. Oder es werden nur sehr Klei-
ne Gruppen mit geringer Power fur die Aussagekraft ausgewertet. Dieser As-
pekt sollte in kontroversen Diskussionen mit bedacht werden.

Eine ausfihrliche, kritische und wissenschaftlich gut vergleichbare Datenerhe-
bung zum Stand des Wissens aktueller Meinungen ist schier unmdglich. Unkla-
re Definitionen von ,Neovaskularisation®, ,recurrent veins®, ,Reflux®, ,klinischer
Reflux®, ,Beschwerden®, ,symptomatisch®, die Dokumentation der insuffizienten
Venen, verschiedene follow-up Zeiten und oft auch verschiedene Kollektive be-
zuglich Alter bei OP, Gesundheit, Auspragungsform, Ausschlusskriterien, un-
gleiche Behandlungsmethode und Dokumentation wahrend der Studie sind nur
mit geringer Aussagekraft miteinander zu vergleichen. Oftmals ist zu wichtigen
Unterscheidungsmerkmalen auch keine Information zu gewinnen, ist nur ein
geringer Teil des urspringlichen Kollektivs bis zum Schluss der Studie dabei

und wird mit geringen Fallzahlen verglichen. Klare Definitionen und mit Er-
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kenntnisgewinn erweiterbare anzugebene Daten der Patienten zum Vergleich
der Kollektive (Alter, BMI, Duplex und DPPG Befund etc.) kdnnen hier Abhilfe
schaffen.
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7 Gesamtzusammenfassung der Arbeit:

7.1 Einleitung und Fragestellung:

Mit dieser Arbeit sollte die Uberlegung, die haufig auftretende Neovaskularisati-
on nach Krossektomie der VSM durch den Einsatz von Titan-Clips verringern zu
konnen, wissenschaftlich Uberpruft werden. Da jedoch weder die Neovaskulari-
sation an sich, noch der allgemeine Progress der CVI vollstandig geklart ist,

mussten auch diese Themen in der Arbeit abgehandelt und Uberprift werden.

7.2 Material und Methoden:

Untersucht wurden alle Patienten die von Januar 2004 bis November 2008 ope-
riert wurden, deren Operation mindestens ein halbes Jahr zurlick lag (das Mittel
lag bei 3 Jahren) und nochmals vorstellig wurden. Auf diese Weise konnten
49.5% (229 Beine) mit einer standardisierten Anamnese, aktuellen DPPG-
Untersuchung und einem aktuellen Duplex-Befund in die Studie aufgenommen
werden. Diese Daten wurden durch pra- und postoperative DPPG-Befunde und

den OP-Bericht erganzt. Es erfolgte eine statistische Auswertung.

7.3 Ergebnisse

Im Kollektiv mit Clip kommt es trotz héherem BMI (27,6 vs. 26,0 kg/m?; p=0,04)
zu hoéherer Zufriedenheit mit der OP (84% vs. 60%; p=0,01) und zu signifikant
weniger Neovaskularisation im Krossenbereich (33% vs. 47%; p=0,05) als auch
geringerem Abfall der DPPG-Werte Uber die Jahre (TO 11sec vs 7sec, Th
1,5sec vs 3sec; jeweils p=0,03). Dennoch scheint dies nicht unmittelbar die
Wirkung des Clips zu sein, denn in keiner der weiteren Auswertungen zur Neo-
vaskularisation und Progress der CVI dieser Arbeit bestatigt sich dieser Zu-
sammenhang.

Neovaskularisation und Progress der CVI haben folgende Risikofaktoren:

Ein hohes Alter bei der OP (>60 Jahre; p=0,05), ein hoher BMI (>26 kg/m?;
p=0,02), genetische Disposition (ebenfalls von CVI betroffene Geschwister und
Kinder, p=0,02) und eine allgemein eingeschrankte Gesundheit. So begunsti-
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gen stattgefundene Thrombosen und die Einnahme von Schilddrisenhormonen
sowohl Neovaskularisation als auch den Progress. Arterielle Hypertonie konnte
dagegen zusatzlich Einfluss auf die Neovaskularisation nehmen. Die Beine mit
Neovaskularisation sind auf3erdem von der CVI schwerer betroffen. Dies zeigt
sich beispielsweise an postoperativ schlechteren DPPG-Werten und am haufi-
geren Auftreten von Rezidivvarikosis als auch in der Lebensqualitat.

Die nutzliche Wirkung der Kompressionstherapie gilt auch fur die Zeit nach der
OP. Die Operationsmethode zeigt keinerlei Einfluss.

Auch unabhangig von der Entwicklung von Neovaskularisation oder dem duf3er-
lich sichtbaren Progress kommt es zu einer stetigen Verschlechterung der Ve-

nenfunktion.

7.4 Diskussion

Trotz der beschriebenen Unsicherheiten bei der Bewertung des Einsatzes eines
Titan-Clips lasst sich eine klare Empfehlung fur diese Operationsmethode aus-
sprechen, da sie einfach und kostengunstig ist als auch insbesondere bei un-
Ubersichtlichen Operationen, wie bei hohem BMI, die Krossenligatur erleichtert
und mdglicherweise das Auftreten von Neovaskularisation positiv beeinflussen
kann.

Die Neovaskularisation oder der Progress sind mit der Schwere der CVI korre-
liert und damit direkt mit der Prognose. Um die Schwere der CVI abzuschatzen,
bietet sich neben Beschwerdebild und Hautveranderungen vor allem die Funk-
tionsdiagnostik an. Auch der Einsatz der Duplexsonographie ist erganzend hilf-
reich. Die DPPG allerdings bietet eine einfache, nicht invasive Moglichkeit die
Funktion zu prufen. Dabei sollte aber vor allem auf die venése Halbwertszeit
anstatt auf die vendse Auffillzeit geachtet werden. Zudem ist es sinnvoll die
Steigungsdifferenz der DPPG-Kurve zu bestimmen.

Die beste Einteilung fir eine glinstige oder unglinstige Prognose nach OP ge-
lingt retrospektiv am besten durch eine erste grobe Aufteilung in gute (Th Grad
0) und schlechte (Th Grad 2 und 3) Funktionswerte. Das intermediare Kollektiv
(Th Grad 1) sollte anhand der Steigungsdifferenz beurteilt werden. Neben der

Schwere der Krankheit sind weitere Risikofaktoren zu evaluieren. Leider scheint
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es nicht moglich mit den hier untersuchten Daten vor der OP bereits eine Prog-
nose erheben zu kdnnen. Somit hangt die Prognose neben der Schwere der
CVI auch von dem OP-Erfolg ab.

Eine weitere Beobachtung aus den Daten der gesamten Arbeit ist, dass bei
50% mit vor der Operation hamodynamisch unauffalligen Beinen (vendse
Halbwertszeit >10,5 sec oder positive Steigungsdifferenz) sich die Venenfunkti-
on durch die Operation verschlechtert hat. Die OP-Indikation sollte hier also
besonders kritisch gestellt werden. Insgesamt verschlechterte sich die Venen-
funktion bei 11% der Patienten. Diese lieRen sich deutlich 6fter auf arztlichen
Rat anstatt infolge des Leidensdrucks der Beschwerden operieren. Fur die rest-
lichen 89% ist auch nach im Durschnitt 3 Jahre eine Funktionsverbesserung
durch die OP erkennbar. Trotz aller apparativen Diagnostik bleiben die Be-

schwerden fur den Erfolg ausschlaggebend.

7.5 Schlussfolgerung

Der Einsatz des Titan-Clips bei der Krossektomie der VSM kann empfohlen
werden. Die Wirkung auf die Neovaskularisation und Hamodynamik sind als
positiv zu bewerten.

Weiter liel} sich erarbeiten, dass statt der vendsen Aufflllzeit (TO) die venodse
Halbwertszeit (Th) wegen geringerer Fehleranfalligkeit verwendet werden sollte.
Diese bestatigt, mit zusatzlicher Bestimmung der Steigungsdifferenz, am besten
die OP-Indikation. Nach der OP sind diese beiden Parameter geeignet um eine

Prognose zu erstellen.
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9 Anhange

9.1 Kollektivbeschreibungen

9.1.1 Kollektiv der Patienten mit Clip

9.1.1.1 Eckdaten des Kollektivs mit Clip

Das Kollektiv mit Clip besteht aus 85 Personen (64% Frauen und 36% Manner) mit
insgesamt 96 behandelten unteren Extremitaten.

Dabei wurde 46-mal die linke Extremitat (48%) und 50-mal die rechte Extremitat
(52%) behandelt.

Das mittlere Alter bei der OP betrug 59,5 Jahre (SD 11,1; Maximum 84 Jahre; Mi-
nimum 28 Jahre),

Das mittlere Alter bei der aktuellen Nachuntersuchung betragt 62,4 Jahre (SD 11,1;
Maximum 87 Jahre; Minimum 30 Jahre).

Im Mittel sind 2,5 Jahre (SD 1,3) seit der OP bis zur aktuellen Nachuntersuchung
vergangen.

Der BMI belief sich im Mittel auf 27,6 kg/m? (SD 5,0; Maximum 46 kg/m?; Minimum
19 kg/m3).

9.1.1.2 Allgemeinanamnese des Kollektivs mit Clip

Betrachtung des Gesundheitszustandes und Einteilung nach Gesundheitsscore
(Tab. 50):

Gesundheitsscore = GS Haufigkeit in Prozent
GSO0 27% (26 Beine)
GS1 25% (24 Beine)
GS2 19% (18 Beine)
GS3 19% (18 Beine)
GS4 10% (10 Beine)

Tab. 50 Gesundheitsscore Kollektiv mit Clip

Im Kollektiv mit Clip sind 15% Raucher.
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e Einschatzung der Aktivitat und Einteilung nach Aktivitatsscore (Tab. 51):

Aktivitatsscore = AS Haufigkeit in Prozent
ASO 4% (4 Beine)
AS1 24% (22 Beine)
AS2 47% (43 Beine)
AS3 24% (22 Beine)

Tab. 51: Aktivitadtsscore Kollektiv mit Clip

Der Rest von 5 Personen machte dazu keine auswertbare Angabe.

o Kompressionstherapie:
Bei 39% der mit Clip behandelten Extremitaten wird keine Kompressionstherapie
durchgefuhrt. Bei 50% der behandelten Beine werden dagegen im Sommer und
Winter Kompressionsstrimpfe getragen. Von diesen Dauertrdgern geben 58% an
diese auch konsequent zu tragen. 10% wenden Kompressionsstrumpfe nur im Win-

ter an.

o Lebensqualitat:
Die Auswertung des Tubinger Fragebogens zur Lebensqualitdt ergab folgendes
Ergebnis (Tab. 52):

Lebensqualitatsfragebogen aktuell
Frage nach: Mittelwert | SD Max. |Min. |Antworten
Gesundheit allgemein 3,7 2,8 15 1 81 (84%)
Leidensdruck 3,9 3,7 15 1 79 (82%)
Beeintrachtigung 3,3 3,5 15 1 79 (82%)
Behandlungssorgen 2,8 3,1 15 1 78 (81%)
Soziale Einschrankung 2,6 3,3 15 1 77 (80%)
Behandlungszufriedenheit 2,9 3,2 15 1 75 (78%)
Belastung durch Behandlung 2,8 3,4 15 1 75 (78%)
Gesundheitszustand 3,5 3.1 15 1 76 (79%)
Lebensqualitat allgemein 3,8 3,5 15 1 77 (80%)

Tab. 52: Lebensqualitat Kollektiv mit Clip (1= sehr gut, 15=sehr schlecht)
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9.1.1.3 Familienanamnese des Kollektivs mit Clip

e Betrachtung vorangegangener Schwangerschaften (Tab. 53):

Schwangerschaften Haufigkeit in Prozent
0 10% (6 Beine)
1 23% (14 Beine)
2 32% (20 Beine)
3 19% (12 Beine)
>4 16% (10 Beine)

Tab. 53: Schwangerschaften im Kollektiv mit Clip

Dabei ergaben sich im Mittel 2,2 Schwangerschaften (SD 1,6; Maximum 8; Mini-

mum 0).
e Von CVI betroffene Eltern (Tab. 54):
Betroffene: Haufigkeit in Prozent
Kein Elternteil 28% (27 Beine)
1 Elternteil 53% (51 Beine)
Beide Eltern 13% (12 Beine)

Tab. 54: Von CVI betroffene Eltern des Kollektivs mit Clip

Bei 6 Beinen konnten die Personen dariber keine Auskunft geben.
¢ Von CVI betroffene Geschwister (Tab. 55):

Betroffene Geschwister Haufigkeit in Prozent
Positiv 33% (32 Beine)
Negativ 42% (40 Beine)
Einzelkinder / ohne Angabe 25% (24 Beine)

Tab. 55: Von CVI betroffene des Kollektivs mit Clip

e Von CVI betroffene Kinder (Tab. 56):

Betroffene Kinder Haufigkeit in Prozent
Positiv 15% (14 Beine)
Negativ / symptomlos 63% (63 Beine)
Kinderlos 20% (19 Beine)

Tab. 56: Von CVI betroffene Kinder des Kollektivs mit Clip
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9.1.1.4 Daten zur OP des Kollektivs mit Clip

e Als ausschlaggebenden Grund flr die OP wird zu 64% Beschwerden, zu 34% arzt-
lichen Rat und in 1% Optik angegeben. Dies qilt fir die Befragung von 53% des
Kollektivs (n=61).

o Die OP flhrte in 82 % zur Besserung, in 15% haben sich die Beschwerden nicht
gebessert und bei 3% hat sich die Beschwerdequalitat verandert, dass keine Aus-
sage dazu getroffen werden konnte. Dies gilt fur 71% des Kollektivs (n=68).

e Als Operationsmethode wurde zu 61% eine Kryosonde gewahlt, zu 35% ein Bab-
cockstripper. In 3% wurde mit Individuell angepassten Techniken behandelt.

e Ubersicht des OP-Umfangs im Kollektiv mit Clip (Tab. 57):

OP-Umfang Haufigkeit in Prozent
0 14% (38 Beine)

1 19% (18 Beine)

2 64% (61 Beine)

3 4% (3 Beine)

Tab. 57: OP-Umfang Kollektiv mit Clip

¢ Die meisten Patienten (81%) wurden wegen einer Primarvarikose behandelt und
die wenigsten Patienten (19%) wegen einer Rezidivvarikose.

e Bei 6 Personen (6%) wurde in der Zeit nach der Stripping-OP bis zur aktuellen
Nachuntersuchung eine erneute Venenbehandlung in Form von Sklerosierung,
endoluminalem Laser oder Stripping vorgenommen.

o Beschwerdescore-OP direkt nach der OP im Kollektiv mit Clip (Tab. 58):

Beschwerdescore-OP Haufigkeit in Prozent
BSO 47% (43 Beine)
BS1 27% (25 Beine)
BS2 16% (15 Beine)
BS3 10% (9 Beine)

Tab. 58: Beschwerdescore-OP im Kollektiv mit Clip

Fur die restlichen 4 behandelten Extremitaten konnte keine Auswertung vorge-

nommen werden.
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Ein Uberblick lber die einzelnen Qualitaten ist in Tab. 59 gegeben:

Beschwerden direkt nach der OP

Art der Beschwerde Vorkommen

Hamatom 31% (30 Beine)
Schwellung 15% (14 Beine)
Schmerzen 21% (20 Beine)
Entziindung 10% (10 Beine)
Sensibilitatsstérung 17% (16 Beine)

Tab. 59: Beschwerden direkt nach der OP des Kollektivs mit Clip

9.1.1.5 Klinische & apparative Befunde des Kollektivs mit Clip

e Das Vorkommen der Neovaskularisation (s. Tab.10) und Gruppeneinteilung (s.

Tab.13) ist in Tab. 60 wiedergegeben:

Neo-Grad Vorkommen Gruppe Vorkommen
NO PO 26%
Grad 0 67%
NO P1/2/3 41%
Grad 1 26% N1/2 LO/M 1%
Grad 2 7% N1/2 L2/3 22%

Tab. 60: Neovaskularisation und Gruppeneinteilung Kollektiv mit Clip

e Einteilung nach Kombinierte klinische Gradeinteilung (s.Tab14) des Kollektivs mit

Clip (Tab. 61):
KKG Vorkommen
Grad 0 30% (41 Beine)
Grad 1 26% (37 Beine)
Grad 2 12% (6 Beine)
Grad 3 33% (48Beine)

Tab 61: KKG Kollektiv mit Clip

Zwei Beine konnte nicht ausgewertet werden.

123
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¢ Gemessen an der vendsen Auffullzeit TO beim DPPG konnten die Patienten wie

folgt eingeteilt werden (Tab. 62):

Gradeinteilung nach der vendsen Aufflllzeit TO
Vor der OP Nach der OP Aktuell bei Vorstellung
Grad Vorkommen Grad Vorkommen Grad Vorkommen
0 (22 Beine) 0 70% (53 Beine) |0 53% (48 Beine)
1 7% (6 Beine) 1 17% (13 Beine) |1 21% (19 Beine)
2 43% (36 Beine) |2 12% (9 Beine) 2 22% (20 Beine)
3 24% (20 Beine) |3 1% (1 Bein) 3 4% (4 Beine)
Prozentualer Anteil vom Kollektiv und Gesamtzahl
Total 88% (n=84) Total 79% (n=76) Total 95% (n=91)

Tab. 62: DPPG Gradeinteilungen Kollektiv mit Clip

e Bezuglich der klinischen Einteilung C nach CEAP ergab sich folgende Konstellation
(Tab. 63):

Klinische Einteilung C nach CEAP aktuell
Grad Vorkommen Grad Vorkommen
0 8% (8 Beine) 4a 6% (6 Beine)
1 18% (17 Beine) 4b 4% (4 Beine)
2 41% (39 Beine) 5 8% (8 Beine)
3 11% (11 Beine) 6 3% (3 Beine)

Tab. 63 C nach CEAP fir das Kollektiv mit Clip

o Aktuelle Beschwerden der CVI als Score (s.Tab.27) in Tab. 64:

Beschwerdescore CVI -aktuell Haufigkeit in Prozent
BS-CVI 0 46% (44 Beine)
BS-CVI 1 31% (30 Beine)
BS-CVI 2 16% (12 Beine)
BS-CVI 3 5% (5 Beine)

Tab. 64: Beschwerdescore CVI aktuell des Kollektiv mit Clip
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Dabei gestaltete sich das Beschwerdebild wie folgt (Tab. 65):

Aktuelles Beschwerdebild
Beschwerde Vorkommen Beschwerde Vorkommen
Schwellung 29% (28 Beine) Kribbeln 12% (11 Beine)
Stechen 8% (8 Beine) Schwere 17% (16 Beine)
Brennen 14% (13 Beine) Schwache 5% (5 Beine)
Ziehen 22% (21 Beine) Krampfe 19% (18 Beine)

Tab. 65: Aktuelles Beschwerdebild des Kollektivs mit Clip

Praoperative Beschwerden des Kollektivs mit Clip als Score (Tab. 66):

Beschwerdescore CVI -praoperativ Haufigkeit in Prozent
BS-CVI O 26% (18 Beine)
BS-CVI 1 44% (30 Beine)
BS-CVI 2 15% (10 Beine)
BS-CVI 3 15% (10 Beine)

Tab. 66: Beschwerdescore praoperativ des Kollektiv mit Clip

Diese Angaben gelten fur 71% des Kollektivs mit Clip (n=68).

9.1.2 Betrachtung der Patienten ohne Clip

9.1.2.1 Eckdaten des Kollektivs ohne Clip

Das Kollektiv ohne Clip besteht aus 109 Personen (60% Frauen und 40% Manner)
mit insgesamt 133 behandelten unteren Extremitaten.

Dabei wurde 71-mal die linke Extremitat (54%) und 62-mal die rechte Extremitat
(46%) behandelt.

Das mittlere Alter bei der OP betrug 60,0 Jahre (SD 11,6; Maximum 83 Jahre; Mi-
nimum 20 Jahre),

Das mittlere Alter bei der aktuellen Nachuntersuchung betragt 63,4 Jahre (SD 11,6;
Maximum 88 Jahre; Minimum 22 Jahre).

Im Mittel sind 3,5 Jahre (SD 1,4) seit der OP bis zur aktuellen Nachuntersuchung
vergangen.

Der BMI belauft sich im Mittel auf 26,0 kg/m? (SD 3,8; Maximum 37 kg/m?; Minimum
17 kg/m?3).
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9.1.2.2 Allgemeinanamnese des Kollektivs ohne Clip

e Betrachtung des Gesundheitszustandes und Einteilung nach Gesundheitsscore

(Tab. 67):
Gesundheitsscore = GS Haufigkeit in Prozent
GS0 20% (27 Beine)
GS1 29% (38 Beine)
GS2 18% (24 Beine)
GS3 23% (31 Beine)
GS4 10% (13 Beine)

Tab. 67: Gesundheitsscore Kollektiv ohne Clip

¢ Im Kollektiv ohne Clip sind 10% Raucher.
o Einschatzung der Aktivitat und Einteilung nach Aktivitatsscore (Tab. 68):

Aktivitatsscore = AS Haufigkeit in Prozent
ASO 4% (5 Beine)
AS1 26% (35 Beine)
AS2 44% (59 Beine)
AS3 34% (26 Beine)

Tab. 68: Aktivitatsscore Kollektiv ohne Clip

Der Rest von 5 Personen machte dazu keine auswertbare Angabe.

o Kompressionstherapie:
Bei 43% der ohne Clip behandelten Extremitaten wird keine Kompressionstherapie
durchgefuhrt. Bei 47% der behandelten Beine werden dagegen im Sommer und
Winter Kompressionsstrumpfe getragen. Von diesen Dauertragern geben 38% an
diese auch konsequent zu tragen. 9% wenden Kompressionsstrimpfe nur im Win-

ter an. Vier Personen machten dazu keine Angaben.
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o Lebensqualitat:
Die Auswertung des TUbinger Fragebogens zur Lebensqualitdt ergab folgendes
Ergebnis (Tab. 69):

Lebensqualitatsfragebogen aktuell
Frage nach: Mittelwert | SD Max. |Min. |Antworten
Gesundheit allgemein 3,8 3,2 15 1 123 (93%)
Leidensdruck 3,8 4,0 15 1 123 (93%)
Beeintrachtigung 3,1 3,4 15 1 122 (92%)
Behandlungssorgen 29 3,3 15 1 123 (93%)
Soziale Einschrankung 2,6 3,0 15 1 123 (93%)
Behandlungszufriedenheit 3,3 3,1 15 1 118 (89%)
Belastung durch Behandlung 2,6 2,9 15 1 121 (92%)
Gesundheitszustand 3,4 2,9 13 1 122 (92%)
Lebensqualitat allgemein 4,0 3,6 15 1 122 (92%)

Tab. 69: LQ Kollektiv ohne Clip (1= sehr gut, 15=sehr schlecht)

9.1.2.3 Familienanamnese des Kollektivs ohne Clip

e Betrachtung vorangegangener Schwangerschaften (Tab. 70):

Schwangerschaften Haufigkeit in Prozent
0 18% (14 Beine)
1 11% (9 Beine)
2 35% (28 Beine)
3 19% (12 Beine)
24 16% (10 Beine)

Tab. 70: Schwangerschaften Kollektiv ohne Clip

Eine Frau machte leider keine Angaben. Dabei ergaben sich im Mittel 2,2 Schwan-
gerschaften (SD 1,6; Maximum 8; Minimum 0).
e Von CVI betroffene Eltern (Tab. 71):

Betroffene: Haufigkeit in Prozent
Kein Elternteil 28% (36 Beine)
1 Elternteil 50% (64 Beine)
Beide Eltern 22% (28 Beine)

Tab. 71: Von CVI betroffene Eltern des Kollektiv ohne Clip

Bei 5 Beinen konnten die Personen darlber keine Auskunft geben.
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e Von CVI betroffene Geschwister (Tab. 72):

Betroffene Geschwister Haufigkeit in Prozent
Positiv 31% (41 Beine)
Negativ 43% (57 Beine)
Einzelkinder /ohne Angabe 26% (35 Beine)

Tab. 72: Von CVI betroffene Geschwister des Kollektiv ohne Clip

e Von CVI betroffene Kinder (Tab. 73):

Betroffene Kinder Haufigkeit in Prozent
Positiv 19% (25 Beine)
Negativ / symptomlos 61% (81 Beine)
Kinderlos 20% (27 Beine)

Tab. 73: Von CVI betroffene Kinder des Kollektiv ohne Clip

9.1.2.4 Daten zur OP des Kollektivs ohne Clip

e Als ausschlaggebenden Grund fur die OP wird zu 56% Beschwerden, zu 40% arzt-
lichen Rat und in 4% Optik angegeben. Dies gilt fir die Befragung von 39% des
Kollektivs (n=52).

e Die OP flhrte in 59 % zur Besserung, in 32% haben sich die Beschwerden nicht
gebessert und bei 9% hat sich die Beschwerdequalitat verandert, dass keine Aus-
sage dazu getroffen werden konnte. Dies gilt fir 52% des Kollektivs (n=68).

e Als Operationsmethode wurde zu 27% eine Kryosonde gewahlt, zu 66% ein Bab-
cockstripper und zu 7% wurde mit individuell angepassten Techniken behandelt
und bei 3 Extremitaten konnte diese nicht ermittelt werden.

e Ubersicht des OP-Umfangs im Kollektiv ohne Clip (Tab. 74):

OP-Umfang Haufigkeit in Prozent
0 19% (25 Beine)

1 39% (51 Beine)

2 39% (51 Beine)

3 3% (3 Beine)

Tab. 74: OP-Umfang Kollektiv ohne Clip

Von zwei Beinen konnte es nicht ermittelt werden.
e Die meisten Patienten (86%) wurden wegen einer Primarvarikose behandelt und
die wenigsten Patienten (14%) wegen einer Rezidivvarikose. Zweimal konnte es

nicht zugeordnet werden.
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e Bei 15 Personen (11%) wurde in der Zeit nach der Stripping-OP bis zur aktuellen
Nachuntersuchung eine erneute Venenbehandlung in Form von Sklerosierung,
endoluminalem Laser oder Stripping vorgenommen.

e Beschwerdescore-OP direkt nach der OP im Kollektiv ohne Clip (Tab. 75):

Beschwerdescore-OP Haufigkeit in Prozent
BSO 47% (59 Beine)
BS1 29% (36 Beine)
BS2 12% (15 Beine)
BS3 12% (15 Beine)

Tab. 75: Beschwerdescore-OP im Kollektiv ohne Clip

Fir die restlichen 8 behandelten Extremitaten konnte keine Auswertung vorge-
nommen werden.

Ein Uberblick Uber die einzelnen Qualitaten ist in Tab. 76 gegeben:

Beschwerden direkt nach der OP
Art der Beschwerde Vorkommen
Hamatom 23% (31 Beine)
Schwellung 13% (17 Beine)
Schmerzen 21% (28 Beine)
Entziindung 13% (17 Beine)
Sensibilitatsstérung 23% (31 Beine)

Tab. 76: Beschwerden direkt nach der OP des Kollektivs ohne Clip

9.1.2.5 Klinische & apparative Befunde des Kollektivs ohne Clip

o Vorkommen der Neovaskularisation (s. Tab.10) und Gruppeneinteilung (s. Tab.13)

ist in Tab. 77 wiedergegeben:

Neo-Grad Vorkommen Gruppe Vorkommen
NO PO 24%
Grad 0 53%
NO P1/2/3 29%
Grad 1 38% N1/2 LO/M 17%
Grad 2 9% N1/2 L2/3 30%

Tab. 77: Neovaskularisation und Gruppeneinteilung des Kollektivs ohne Clip
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o Kombinierte klinische Gradeinteilung (Tab. 78):

KKG Vorkommen

GradO 31% (41 Beine)

Grad1 28% (37 Beine)

Grad2 5% (6 Beine)

Grad3 36% (48 Beine)

Tab 78: KKG Kollektiv ohne Clip

Ein Bein konnte nicht eingeteilt werden.

e Gemessen an der vendsen Auffullzeit beim DPPG konnten die Patienten folgend

eingeteilt werden (Tab. 79):

Gradeinteilung nach der vendsen Aufflllzeit

Vor der OP Nach der OP Aktuell bei Vorstellung
Grad Vorkommen Grad Vorkommen Grad VVorkommen
0 25% (29 Beine) |0 81% (79 Beine) |0 47% (63 Beine)
1 15% (18 Beine) |1 8% (8 Beine) 1 17% (23 Beine)
2 42% (49 Beine) |2 10% (10 Beine) |2 29% (39 Beine)
3 19% (22 Beine) |3 1% (1 Beine) 3 6% (8 Beine)

Prozentualer Anteil vom Kollektiv ohne Clip und Gesamtzahl
Total 89% (118 Beine) | Total 74% (98 Beine) | Total 100% (133 Beine)

Tab. 79: Gradeinteilungen der DPPG fiir das Kollektiv ohne Clip

e Bezlglich der klinischen Einteilung C nach CEAP ergab sich folgende Konstellation
(Tab. 80):

Klinische Einteilung C nach CEAP aktuell
Grad Vorkommen Grad Vorkommen
0 8% (11 Beine) 4a 9% (12 Beine)
1 19% (25 Beine) 4b 1% (1 Bein)
2 40% (53 Beine) 5 6% (8 Beine)
3 17% (22 Beine) 6 1% (1 Bein)

Tab. 80: Kollektiv ohne Clip eingeteilt nach C der CEAP Klassifikation des Kollektivs ohne Clip
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e Aktuelle Beschwerden der CVI als Score (Tab. 81):

Beschwerdescore CVI -aktuell Haufigkeit in Prozent
BS-CVIO 45% (58 Beine)
BS-CVI 1 35% (45 Beine)
BS-CVI 2 9% (12 Beine)
BS-CVI 3 11% (15 Beine)

Tab. 81: Aktueller Beschwerdescore des Kollektivs ohne Clip

o Dabei gliederte sich das Beschwerdebild wie folgt auf (3 Personen machten dazu
keine Angaben, Tab. 82):

Aktuelles Beschwerdebild
Beschwerde Vorkommen Beschwerde VVorkommen
Schwellung 34% (44 Beine) | Kribbeln 16% (21 Beine)
Stechen 16% (21 Beine) | Schwere 19% (25 Beine)
Brennen 16% (21 Beine) | Schwache 8% (10 Beine)
Ziehen 15% (20 Beine) |Krampfe 21% (27 Beine)

Tab. 82: Aktuelle Beschwerdequalitaten des Kollektivs ohne Clip

o Praoperative Beschwerden des Kollektivs ohne Clip als Score (Tab. 83):

Beschwerdescore CVI -praoperativ Haufigkeit in Prozent
BS-CVI 0 19% (14 Beine)
BS-CVI 1 47% (34 Beine)
BS-CVI 2 11% (8 Beine)
BS-CVI 3 22% (16 Beine)

Tab. 83: Beschwerdescore praoperativ des Kollektivs ohne Clip

Diese Angaben gelten fir 55% des Kollektivs ohne Clip (n=72).

9.1.3 Betrachtung von Neovaskularisation und Progress

Aufteilungsmethode:
Flussdiagramm 8

Gesamtkollektiv

A Y

NO (ohne Neovaskulat) 1/2 (mit Neovaskulat)
Y Y Y Y
NO PO NO G1-3 N1/2 LO/1 N1/2 L2/3
(ohne (mit Varizen (Lange (Lange
Varizen) Grad 1-3) 0 und 1) 2 und 3)
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9.1.3.1 _Kollektiv gering Betroffener® (NO PQ)

9.1.3.1.1 Eckdaten des Kollektivs ,Kollektiv gering Betroffener” (NO PO)

e Das ,Kollektiv gering Betroffener® (NO PO) besteht aus 53 Personen (60% Frauen
und 40% Manner) mit insgesamt 57 behandelten unteren Extremitaten.

o Dabei wurde 25-mal die linke Extremitat (44%) und 32-mal die rechte Extremitat
(56%) behandelt.

o Das mittlere Alter betrug bei der OP 55,8 Jahre (SD 13,2; Maximum 83 Jahre; Mi-
nimum 20 Jahre),

e bei der aktuellen Nachuntersuchung 59,1 Jahre (SD 13,5; Maximum 88 Jahre; Mi-
nimum 22 Jahre).

e Seit der OP bis zur aktuellen Untersuchung vergingen im Mittel 3,0 Jahre (SD 1,3).

o Der BMI belauft sich im Mittel auf 25,2 kg/m? (SD 3,4; Maximum 33 kg/m?, Minimum
19 kg/m?).

9.1.3.1.2 Allgemeinanamnese des Kollektivs ,Kollektiv gering Betroffener® (NO P0O)

e Betrachtung des Gesundheitszustandes und Einteilung nach Gesundheitsscore
(Tab. 84):

Gesundheitsscore = GS Haufigkeit in Prozent
GS0 42% (24 Beine)
GS1 30% (17 Beine)
GS2 9% (5 Beine)
GS3 12% (7 Beine)
GS4 7% (4 Beine)

Tab. 84: Gesundheitsscore ,Kollektiv gering Betroffener (NO P0)

¢ Im Kollektiv gering Betroffener (NO P0O) sind 18% Raucher.
e Einschatzung der Aktivitat und Einteilung nach Aktivitatsscore (Tab. 85):

Aktivitatsscore = AS Haufigkeit in Prozent
ASO 0% (0 Beine)
AS1 20% (11 Beine)
AS2 49% (27 Beine)
AS3 30% (17 Beine)

Tab. 85: Aktivitatsscore ,Kollektiv gering Betroffener (NO PO)

Der Rest von 2 Personen machte dazu keine auswertbare Angabe.
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o Kompressionstherapie:

Bei 61% der Gruppe NO PO wird keine Kompressionstherapie durchgefihrt. Bei

25% der behandelten Beine werden dagegen im Sommer und Winter Kompressi-

onsstrimpfe getragen. Von diesen Dauertrdgern geben 36% an diese auch konse-

quent zu tragen. 14% wenden Kompressionsstriumpfe nur im Winter an.

e Lebensqualitat:

Die Auswertung des TUbinger Fragebogens zur Lebensqualitdt ergab folgendes

Ergebnis (Tab. 86):

Lebensqualitatsfragebogen aktuell
Frage nach: Mittelwert SD Max. | Min. Antworten
Gesundheit allgemein 2,8 2,2 9 1 54 (89%)
Leidensdruck 2,9 3,1 13 1 54 (89%)
Beeintrachtigung 2,0 2,5 15 1 54 (89%)
Behandlungssorgen 1,4 1,1 8 1 53 (87%)
Soziale Einschrankung 1,6 1,8 11 1 53 (87%)
Behandlungszufriedenheit 2,0 1,8 11 1 49 (80%)
Belastung durch Behandlung 1,3 0,9 6 1 53 (87%)
Gesundheitszustand 2,2 1,7 8 1 52 (85%)
Lebensqualitat allgemein 25 2,0 11 1 52 (85%)

Tab. 86: LQ des Kollektivs NO PO

(1= sehr gut, 15=sehr schlecht)

9.1.3.1.3 Familienanamnese des Kollektivs ,Kollektiv gering Betroffener (NO PO)

e Betrachtung vorangegangener Schwangerschaften (Tab. 87):

Schwangerschaften Haufigkeit in Prozent
0 18% (6 Beine)
1 18% (6 Beine)
2 29% (10 Beine)
3 24% (8 Beine)
24 12% (4 Beine)

Tab. 87: Schwangerschaften im Kollektiv NO PO

Dabei ergaben sich im Mittel 1,9 Schwangerschaften (SD 1,3; Max. 4; Min. 0).
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e Von CVI betroffene Eltern (Tab. 88):

Betroffene: Haufigkeit in Prozent
Kein Elternteil 30% (17 Beine)
1 Elternteil 53% (30 Beine)
Beide Eltern 18% (10 Beine)

Tab. 88: Von CVI betroffene Eltern des ,Kollektiv gering Betroffener (NO PO0)

e Von CVI betroffene Geschwister (Tab. 89):

Betroffene Geschwister Haufigkeit in Prozent
Positiv 16% (9 Beine)
Negativ 56% (32 Beine)
Einzelkinder / ohne Angabe 28% (16 Beine)

Tab. 89: Von CVI betroffene Geschwister des ,Kollektiv gering Betroffener (NO PO)

e Von CVI betroffene Kinder (Tab. 90):

Betroffene Kinder Haufigkeit in Prozent
Positiv 5% (3 Beine)
Negativ / symptomlos 71% (41 Beine)
Kinderlos 22% (13 Beine)

Tab. 90: Von CVI betroffene Kinder des ,Kollektiv gering Betroffener (NO PO)

9.1.3.1.4 Daten zur OP des Kollektivs ,Kollektiv gering Betroffener (NO PO)

e Als ausschlaggebenden Grund fur die OP wird zu 63% Beschwerden, zu 30% arzt-
lichen Rat und in 7% Optik angegeben. Dies gilt fir die Befragung von 53% des
Kollektivs (n=30).

o Die OP fuhrte in 78% zur Besserung, in 19% haben sich die Beschwerden nicht
gebessert und bei 3% hat sich die Beschwerdequalitat verandert, dass keine Aus-
sage dazu getroffen werden konnte. Dies gilt fir 63% des Kollektivs (n=36).

e Als Operationsmethode wurde zu 39% eine Kryosonde gewahlt, zu 56% ein Bab-
cockstripper und zu 5% wurde mit Individuell angepassten Techniken behandelt.

o Ubersicht des OP-Umfangs im ,Kollektiv gering Betroffener (NO P0) (Tab. 91):

OP-Umfang Haufigkeit in Prozent
0 11% (6 Beine)

1 39% (22 Beine)

2 47% (27 Beine)

3 4% (2 Beine)

Tab. 91: OP-Umfang ,Kollektiv gering Betroffener* (NO PO)
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e Ein Clip wurde in 25 Operationen (44%) verwendet, in den restlichen 32 (56%)
nicht.

e Die meisten Patienten (96%) wurden wegen einer Primarvarikose behandelt und
die wenigsten Patienten (4%) wegen einer Rezidivvarikose.

o Bei 3 Personen (5%) wurde in der Zeit nach der Stripping-OP bis zur aktuellen
Nachuntersuchung eine erneute Venenbehandlung in Form von Sklerosierung,
endoluminalem Laser oder Stripping vorgenommen. Bei 6 Personen (11%) fand
aullerdem am behandelten Bein eine andere Operation oder Eingriff statt. Dagegen
hatten 50 (89%) keine weiteren Eingriffe (eine Person konnten nicht ausgewertet
werden).

o Beschwerdescore-OP direkt nach der OP im ,Kollektiv gering Betroffener® (NO PO)
(Tab. 92):

Beschwerdescore-OP Haufigkeit in Prozent
BSO 47% (26 Beine)
BS1 26% (14 Beine)
BS2 11% (6 Beine)
BS3 16% (9 Beine)

Tab. 92: Beschwerdescore-OP im ,Kollektiv gering Betroffener (NO P0)

Fir die restlichen 2 behandelten Extremitaten konnte keine Auswertung vorge-

nommen werden.

Ein Uberblick Uber die einzelnen Qualitaten ist in Tab. 93 gegeben:

Beschwerden direkt nach der OP
Art der Beschwerde Vorkommen
Hamatom 29% (16 Beine)
Schwellung 12% (7 Beine)
Schmerzen 23% (13 Beine)
Entzindung 11% (6 Beine)
Sensibilitatsstorung 25% (14 Beine)

Tab. 93: Beschwerden direkt nach der OP im Kollektiv NO PO
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9.1.3.1.5 Kilinische & apparative Befunde des Kollektivs ,Kollektiv gering Betroffener*

(NO PO)
o Einteilung nach der Kombinierte klinische Gradeinteilung (s.Tab14) der Gruppe NO
PO (Tab. 94):
KKG Vorkommen
Grad 0 100% (57 Beine)
Grad 1 0% (0 Beine)
Grad 2 0% (0 Beine)
Grad 3 0% (0 Beine)

Tab 94: KKG ,Kollektiv gering Betroffener (NO PO)

e Gemessen an der vendsen Auffullzeit beim DPPG konnten die Patienten folgend

eingeteilt werden (Tab. 95):

Gradeinteilung nach der vendsen Aufflllzeit

Vor der OP Nach der OP Aktuell bei Vorstellung
Grad Vorkommen Grad Vorkommen Grad Vorkommen
0 40% (21 Beine) |0 74% (28 Beine) |0 70% (40 Beine)
1 10% (5 Beine) |1 8% (3 Beine) 1 18% (18 Beine)
2 31% (16 Beine) |2 16% (6 Beine) |2 12% (7 Beine)
3 19% (10 Beine) |3 3% (1 Bein) 3 0% (0 Beine)
Prozentualer Anteil vom ,Kollektiv gering Betroffener (NO PO) und Gesamtzahl
Total 91% (52 Beine) | Total 67% (38 Beine) | Total 100% (57 Beine)

Tab. 95: Gradeinteillungen der DPPG fur das ,Kollektiv gering Betroffener (NOPO)

e Bezlglich der klinischen Einteilung C nach CEAP ergab sich folgende Konstellation
(Tab. 96):

Klinische Einteilung C nach CEAP aktuell

Grad Vorkommen Grad Vorkommen
0 26% (15 Beine) 4a 7% (4 Beine)
1 51% (29 Beine) 4b 0% (0 Bein)
2 2% (1 Bein) 5 5% (3 Beine)
3 9% (5 Beine) 6 0% (0 Beine)

Tab. 96: Einteilung nach C der CEAP-Klassifikation des ,Kollektivs gering Betroffener* (NOPO)
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e Aktuelle Beschwerden der CVI als Score (Tab. 97)

Beschwerdescore CVI -aktuell Haufigkeit in Prozent
BS-CVIO 56% (32 Beine)
BS-CVI 1 35% (20 Beine)
BS-CVI 2 5% (3 Beine)
BS-CVI 3 4% (2 Beine)

Tab. 97: Aktueller Beschwerdescore des ,Kollektivs gering Betroffener” (NOPO)

o Dabei gliederte sich das Beschwerdebild wie folgt auf (3 Personen machten dazu
keine Angaben; Tab. 98):

Aktuelles Beschwerdebild
Beschwerde Vorkommen Beschwerde VVorkommen
Schwellung 25% (14 Beine) | Kribbeln 7% (4 Beine)
Stechen 9% (5 Beine) Schwere 11% (6 Beine)
Brennen 7% (4 Beine) Schwéche 4% (2 Beine)
Ziehen 12% (7 Beine) | Krampfe 12% (7 Beine)

Tab. 98: Aktuelle Beschwerdequalitaten ,Kollektiv gering Betroffener” (NOPO)

o Praoperative Beschwerden des ,Kollektiv gering Betroffener® (NO PO) als Score
(Tab. 99):

Beschwerdescore CVI -praoperativ Haufigkeit in Prozent
BS-CVI 0 28% (11 Beine)
BS-CVI 1 45% (18 Beine)
BS-CVI 2 15% (6 Beine)
BS-CVI 3 13% (5 Beine)

Tab. 99: Beschwerdescore praoperativ des ,Kollektivs gering Betroffener® (NO PO)

Diese Angaben gelten fur 70% des Kollektivs NO PO (n=40).

9.1.3.2 _Kollektiv Progress” (NO P1/2/3)

9.1.3.2.1 Eckdaten des Kollektivs NO P1/2/3
o Das ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3) besteht aus 73 Personen (59% Frauen und

41% Manner) mit insgesamt 78 behandelten unteren Extremitaten.
e Dabei wurde 32-mal die linke Extremitat (41%) und 46-mal die rechte Extremitat
(59%) behandelt.
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e Das mittlere Alter betrug bei der OP 60,8 Jahre (SD 10,2; Maximum 84 Jahre; Mi-
nimum 32 Jahre),

o bei der aktuellen Nachuntersuchung 63,6 Jahre (SD 10,1; Maximum 85 Jahre; Mi-
nimum 37 Jahre).

e Seit der OP bis zur aktuellen Untersuchung vergingen im Mittel 3,2 Jahre (SD 1,4).

e Der BMI belduft sich im Mittel auf 26,9 kg/m? (SD 4,9; Maximum 46 kg/m?, Minimum
19 kg/m?).

9.1.3.2.2 Allgemeinanamnese des Kollektivs NO P1/2/3

Betrachtung des Gesundheitszustandes und Einteilung nach Gesundheitsscore
(Tab. 100):

Gesundheitsscore = GS Haufigkeit in Prozent
GS0 24% (19 Beine)
GS1 26% (20 Beine)
GS2 21% (16 Beine)
GS3 23% (18 Beine)
GS4 6% (5 Beine)

Tab. 100: Gesundheitsscore ,Kollektiv Progress” (N0 P1/2/3)

¢ Im ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3) sind 15% Raucher.
e Einschatzung der Aktivitat und Einteilung nach Aktivitatsscore (Tab. 101):

Aktivitatsscore = AS Haufigkeit in Prozent
ASO 9% (7 Beine)
AS1 25% (19 Beine)
AS2 47% (36 Beine)
AS3 18% (14 Beine)

Tab. 101: Aktivitatsscore ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3)

Der Rest von 2 Personen machte dazu keine auswertbare Angabe.

o Kompressionstherapie:
Bei 38% der Gruppe NO P1/2/3 wird keine Kompressionstherapie durchgefihrt. Bei
54% der behandelten Beine werden dagegen im Sommer und Winter Kompressi-
onsstrumpfe getragen. Von diesen Dauertragern geben 49% an diese auch konse-

quent zu tragen. 8% wenden Kompressionsstrimpfe nur im Winter an.
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o Lebensqualitat:
Die Auswertung des TUbinger Fragebogens zur Lebensqualitdt ergab folgendes
Ergebnis (Tab. 102):

Lebensqualitatsfragebogen aktuell
Frage nach: Mittelwert | SD Max. | Min. Antworten
Gesundheit allgemein 3,6 3,0 15 1 72 (92%)
Leidensdruck 3,5 3,7 15 1 71 (91%)
Beeintrachtigung 2,8 29 15 1 71 (91%)
Behandlungssorgen 2,7 3,2 15 1 71 (91%)
Soziale Einschrankung 2,6 3,5 15 1 70 (90%)
Behandlungszufriedenheit 2,7 2,9 15 1 69 (88%)
Belastung durch Behandlung 2,8 3,6 15 1 69 (88%)
Gesundheitszustand 3,7 3,4 15 1 69 (88%)
Lebensqualitat allgemein 42 4.0 15 1 70 (90%)
Tab. 102: LQ des Kollektivs Progress (NO P1/2/3) (1= sehr gut, 15=sehr schlecht)

9.1.3.2.3 Familienanamnese des Kollektivs NO P1/2/3

e Betrachtung vorangegangener Schwangerschaften (Tab. 103):

Schwangerschaften Haufigkeit in Prozent
0 17% (8 Beine)
1 17% (8 Beine)
2 23% (11 Beine)
3 17% (8 Beine)
24 26% (12 Beine)

Tab. 103: Schwangerschaften im Kollektiv Progress

Dabei ergaben sich im Mittel 2,4 Schwangerschaften (SD 1,8; Max. 8; Min. 0).

o Von CVI betroffene Eltern (Tab. 104):

Betroffene: Haufigkeit in Prozent
Kein Elternteil 24% (17 Beine)
1 Elternteil 59% (41 Beine)
Beide Eltern 17% (12 Beine)

Tab. 104: Von CVI betroffene Eltern des ,Kollektiv Progress” (NO P1/2/3)

Bei den Ubrigen 8 Beinen blieb die Frage offen.
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e Von CVI betroffene Geschwister (Tab. 105):

Betroffene Geschwister

Haufigkeit in Prozent

Positiv

38% (30 Beine)

Negativ

40% (31 Beine)

Einzelkinder / ohne Angabe

22% (17 Beine)

Tab. 105: Von CVI betroffene Geschwister des ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3)

e Von CVI betroffene Kinder (Tab. 106):

Betroffene Kinder Haufigkeit in Prozent
Positiv 23% (18 Beine)
Negativ / symptomlos 54% (42 Beine)
Kinderlos 23% (18 Beine)

Tab. 106: Von CVI betroffene Kinder des ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3)

9.1.3.2.4 Daten zur OP des Kollektivs NO P1/2/3

e Als ausschlaggebenden Grund fur die OP wird zu 64% Beschwerden, zu 36% arzt-

lichen Rat und nie Optik angegeben. Dies gilt fir die Befragung von 46% des Kol-

lektivs (n=36).

o Die OP fuhrte in 80% zur Besserung, in 12% haben sich die Beschwerden nicht
gebessert und bei 7% hat sich die Beschwerdequalitat verandert, dass keine Aus-
sage dazu getroffen werden konnte. Dies gilt fir 53% des Kollektivs (n=41).

e Als Operationsmethode wurde zu 47% eine Kryosonde gewahlt, zu 49% ein Bab-
cockstripper und zu 4% mit Individuell angepassten Techniken behandelt.

e Ubersicht des OP-Umfangs im ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3) (Tab. 107):

OP-Umfang Haufigkeit in Prozent
0 30% (23 Beine)

1 22% (17 Beine)

2 45% (35 Beine)

3 3% (2 Beine)

Tab. 107: OP-Umfang ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3)

Fir ein Bein fehlen die Angaben.

e Ein Clip wurde in 39 Operationen (50%) verwendet, in den anderen 39 (50%) nicht.
e Die meisten Patienten (85%) wurden wegen einer Primarvarikose behandelt und

die wenigsten Patienten (14%) wegen einer Rezidivvarikose. Bei einem Bein blieb

es unklar.
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e Bei 10 Personen (13%) wurde in der Zeit nach der Stripping-OP bis zur aktuellen
Nachuntersuchung eine erneute Venenbehandlung in Form von Sklerosierung,
endoluminalem Laser oder Stripping vorgenommen. Bei 11 Personen (14%) fand
aullerdem am behandelten Bein eine andere Operation oder Eingriff statt. Dagegen
hatten 65 (86%) keine weiteren Eingriffe (zwei Personen konnten nicht ausgewertet
werden).

e Beschwerdescore-OP direkt nach der OP im ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3) (Tab.
108):

Beschwerdescore-OP Haufigkeit in Prozent
BSO 49% (37 Beine)
BS1 29% (22 Beine)
BS2 12% (9 Beine)
BS3 10% (7 Beine)

Tab. 108: Beschwerdescore-OP im ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3)

Fir die restlichen 3 behandelten Extremitaten konnte keine Auswertung vorge-
nommen werden.

Ein Uberblick Uber die einzelnen Qualitaten ist in Tab. 109 gegeben:

Beschwerden direkt nach der OP
Art der Beschwerde Vorkommen
Hamatom 26% (20 Beine)
Schwellung 13% (10 Beine)
Schmerzen 18% (14 Beine)
Entziindung 10% (8 Beine)
Sensibilitatsstérung 18% (14 Beine)

Tab. 109: Beschwerden direkt nach der OP im Kollektiv Progress

9.1.3.2.5 Kilinische & apparative Befunde des Kollektivs NO P1/2/3
e Bei 58% (45 Beine) wurden Varikosen am Unterschenkel (G1), bei 21% (16 Beine)

Varikosen vom uber dem Knie ab (G2) und bei 19% (15 Beine) Varikosen vom
Oberschenkel bis zu den Fuflen beobachtet (G3). Eine Person hatte tiefe Beinve-
neninsuffizienz und eine weitere konnte nicht eingeteilt werden.

e Einteilung nach Kombinierte klinische Gradeinteilung (KKG, s.Tab14) ist in Tab.
110 aufgefuhrt:
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KKG Vorkommen

Grad 0 0% (O Beine)
Grad 1 59% (45 Beine)
Grad 2 21% (16 Beine)
Grad 3 20% (15 Beine)

Tab 110: KKG ,Kollektiv Progress” (NO P1/2/3)

e Gemessen an der vendsen Auffullzeit beim DPPG konnten die Patienten folgend

eingeteilt werden (Tab. 111):

Gradeinteilung nach der vendsen Aufflllzeit

Vor der OP Nach der OP Aktuell bei Vorstellung
Grad Vorkommen Grad Vorkommen Grad Vorkommen
0 18% (13 Beine) |0 72% (43 Beine) |0 47% (35 Beine)
1 10% (7 Beine) 1 15% (9 Beine) 1 18% (13 Beine)
2 48% (34 Beine) | 2 13% (8 Beine) 2 30% (22 Beine)
3 24% (17 Beine) | 3 0% (0 Beine) 3 5% (4 Beine)

Prozentualer Anteil vom ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3) und Gesamtzahl

Total 91% (71 Beine) | Total 77% (60 Beine) | Total

95% (77 Beine)

Tab. 111: DPPG Gradeinteilungen fir das Kollektiv Progress

e Bezlglich der klinischen Einteilung C nach CEAP ergab sich folgende Konstellation

(Tab. 112):
Klinische Einteilung C nach CEAP aktuell
Grad Vorkommen Grad Vorkommen
0 3% (2 Beine) 4a 9% (7 Beine)
1 5% (4 Beine) 4b 4% (3 Bein)
2 56% (44 Bein) 5 9% (7 Beine)
3 12% (9 Beine) 6 3% (2 Beine)

Tab. 112: C nach CEAP Klassifikation fur das Kollektiv Progress

e Aktuelle Beschwerden der CVI als Score (Tab. 113):

Beschwerdescore CVI -aktuell Haufigkeit in Prozent
BS-CVI 0 51% (38 Beine)
BS-CVI 1 31% (23 Beine)
BS-CVI 2 13% (10 Beine)
BS-CVI 3 5% (4 Beine)

Tab. 113: Beschwerdescore fiir das Kollektiv Progress
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Dabei gliederte sich das Beschwerdebild wie folgt auf (3 Personen machten dazu
keine Angaben; Tab. 114):

Aktuelles Beschwerdebild
Beschwerde Vorkommen Beschwerde Vorkommen
Schwellung 28% (21 Beine) | Kribbeln 17% (13 Beine)
Stechen 9% (7 Beine) Schwere 15% (11 Beine)
Brennen 12% (9 Beine) | Schwache 8% (6 Beine)
Ziehen 17% (13 Beine) | Krampfe 13% (10 Beine)

Tab. 114: Beschwerdequalitadten des Kollektiv Progress

o Praoperative Beschwerden des ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3) als Score (Tab.
115):

Beschwerdescore CVI -praoperativ Haufigkeit in Prozent
BS-CVI 0 21% (9 Beine)
BS-CVI 1 55% (23 Beine)
BS-CVI 2 10% (4 Beine)
BS-CVI 3 14% (6 Beine)

Tab. 115: Beschwerdescore praoperativ des ,Kollektiv Progress® (NO P1/2/3)

Diese Angaben gelten fur 54% des Kollektivs NO P1/2/3 (n=42).

9.1.3.3 _Kollektiv mit geringer Neovaskularisation® (N1/2 L0/1)

9.1.3.3.1 Eckdaten des ,Kollektiv mit geringer Neovaskularisation“ (N1/2 L0/1)

¢ Das ,Kollektiv mit geringer Neovaskularisation“ (N1/2 L0/1) besteht aus 32 Perso-
nen (50% Frauen und 50% Manner) mit insgesamt 34 behandelten unteren Extre-
mitaten.

e Dabei wurde 10-mal die linke Extremitat (29%) und 24-mal die rechte Extremitat
(71%) behandelt.

e Das mittlere Alter betrug bei der OP 62,5 Jahre (SD 10,8; Maximum 82 Jahre; Mi-
nimum 47 Jahre),

e Dbei der aktuellen Nachuntersuchung 65,4 Jahre (SD 10,3; Maximum 87 Jahre; Mi-
nimum 49 Jahre).

e Seit der OP bis zur aktuellen Untersuchung vergingen im Mittel 2,9 Jahre (SD 1,3).

e Der BMI belauft sich im Mittel auf 27,4 kg/m? (SD 4,3; Maximum 38 kg/m?; Minimum
17 kg/m?3).
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9.1.3.3.2 Allgemeinanamnese des ,Kollektiv mit geringer Neovaskularisation®
(N1/2 LO/1)

e Betrachtung des Gesundheitszustandes und Einteilung nach Gesundheitsscore
(Tab. 116):

Gesundheitsscore = GS Haufigkeit in Prozent
GSO 12% (4 Beine)
GS1 35% (12 Beine)
GS2 18% (6 Beine)
GS3 26% (9 Beine)
GS4 9% (3 Beine)

Tab. 116: Gesundheitsscore ,Kollektiv mit geringer Neovaskularisation® (N1/2 L0/1)

¢ Im ,Kollektiv mit geringer Neovaskularisation“ (N1/2 L0/1) sind 3% Raucher.

e Einschatzung der Aktivitat und Einteilung nach Aktivitatsscore (Tab. 117):

Aktivitatsscore = AS Haufigkeit in Prozent
ASO 3% (1 Bein)
AS1 29% (10 Beine)
AS2 29% (10 Beine)
AS3 38% (13 Beine)

Tab. 117: Aktivitatsscore ,Kollektiv mit geringer Neovaskularisation® (N1/2 L0O/1)

Der Rest von 5 Personen machte dazu keine auswertbare Angabe.

o Kompressionstherapie:
Bei 49% der Gruppe N1/2 L0/1 wird keine Kompressionstherapie durchgefihrt. Bei
47% der behandelten Beine werden dagegen im Sommer und Winter Kompressi-
onsstrumpfe getragen. Von diesen Dauertragern geben 50% an diese auch konse-

quent zu tragen. 3% wenden Kompressionsstrimpfe nur im Winter an.

e Lebensqualitat:

Die Auswertung des Tubinger Fragebogens zur Lebensqualitdt ergab folgendes
Ergebnis (Tab. 118):



Anhange

Lebensqualitatsfragebogen aktuell

Frage nach: Mittelwert SD Max. [Min. |Antworten
Gesundheit allgemein 4.4 3,9 15 1 29 (85%)
Leidensdruck 4.4 5,0 15 1 28 (82%)
Beeintrachtigung 3,9 4,1 15 1 28 (82%)
Behandlungssorgen 3,5 42 15 1 28 (82%)
Soziale Einschrankung 2,7 3,2 13 1 28 (82%)
Behandlungszufriedenheit 3,1 2,9 9 1 28 (82%)
Belastung durch Behandlung 2,6 3,0 13 1 27 (79%)
Gesundheitszustand 3,7 3,2 13 1 28 (82%)
Lebensqualitat allgemein 4,2 3,8 13 1 28 (82%)

Tab. 118: LQ des Kollektivs N1/2 L0/1

(1= sehr gut, 15=sehr schlecht)

9.1.3.3.3 Familienanamnese des ,Kollektiv mit geringer Neovaskularisation“ (N1/2

LO/)

e Betrachtung vorangegangener Schwangerschaften (Tab. 119):

Schwangerschaften Haufigkeit in Prozent
0 13% (2 Beine)
1 19% (3 Beine)
2 50% (8 Beine)
3 6% (1 Bein)
24 12% (2 Beine)

Tab. 119: Schwangerschaften im Kollektiv N1/2 L0/1

Dabei ergaben sich im Mittel 1,9 Schwangerschaften (SD 1,1; Max. 4; Min. 0).

¢ Von CVI betroffene Eltern (Tab. 120):

Betroffene:

Haufigkeit in Prozent

Kein Elternteil

29% (10 Beine)

1 Elternteil

41% (14 Beine)

Beide Eltern

29% (10 Beine)

Tab. 120: Von CVI betroffene Eltern des Kollektiv N1/2 L0/1
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e Von CVI betroffene Geschwister (Tab. 121):

Betroffene Geschwister Haufigkeit in Prozent
Positiv 47% (16 Beine)
Negativ 35% (12 Beine)
Einzelkinder 18% (6 Beine)

Tab. 121: Von CVI betroffene Geschwister im Kollektiv N1/2 L0/1

e Von CVI betroffene Kinder (Tab. 122):

Betroffene Kinder

Haufigkeit in Prozent

Positiv 21% (7 Beine)
Negativ / symptomlos 62% (21 Beine)
Kinderlos 18% (6 Beine)

Tab. 122: Von CVI betroffene Kinder des Kollektiv N1/2 L0/1

*oder konnten darlUber keine
Auskunft geben

9.1.3.3.4 Daten zur OP des ,Kollektiv mit geringer Neovaskularisation® (N1/2 L0/1)

e Als ausschlaggebenden Grund fur die OP wird zu 48% Beschwerden, zu 52% arzt-

lichen Rat und nie Optik angegeben. Dies gilt fir die Befragung von 62% des Kol-

lektivs (n=21).

o Die OP fuhrte in 63% zur Besserung, in 38% haben sich die Beschwerden nicht
gebessert. Dies gilt fir 71% des Kollektivs (n=24).

e Als Operationsmethode wurde zu 15% eine Kryosonde gewahlt, zu 74% ein Bab-

cockstripper und zu 11% mit individuell angepassten Techniken behandelt.

e Ubersicht des OP-Umfangs im ,Kollektiv mit geringer Neovaskularisation® (N1/2

LO/1) (Tab. 123):

OP-Umfang Haufigkeit in Prozent
0 3% (3 Beine)

1 41% (14 Beine)

2 56% (19 Beine)

3 0% (0 Beine)

Tab. 123: OP-Umfang Kollektiv N1/2 L0/1

e Ein Clip wurde in 11 Operationen (32%) verwendet, in den anderen 23 (68%) nicht.

e Die meisten Patienten (74%) wurden wegen einer Primarvarikose behandelt und

seltener (26%) wegen einer Rezidivvarikose.

e Bei 2 Personen (6%) wurde in der Zeit nach der Stripping-OP bis zur aktuellen

Nachuntersuchung eine erneute Venenbehandlung in Form von Sklerosierung,
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endoluminalem Laser oder Stripping vorgenommen. Bei 6 Personen (18%) fand
aullerdem am behandelten Bein eine andere Operation oder Eingriff statt. Dagegen
hatten 28 (82%) keine weiteren Eingriffe.

e Beschwerdescore-OP direkt nach der OP im ,Kollektiv mit geringer Neovaskularisa-
tion“ (N1/2 LO/1) (Tab. 124):

Beschwerdescore-OP Haufigkeit in Prozent
BSO 39% (13 Beine)
BS1 27% (9 Beine)
BS2 21% (7 Beine)
BS3 12% (4 Beine)

Tab. 124: Beschwerdescore-OP im Kollektiv N1/2 L0O/1

Fir die restliche behandelte Extremitat konnte keine Auswertung vorgenommen
werden.

Ein Uberblick Uber die einzelnen Qualitaten ist in Tab. 125 gegeben:

Beschwerden direkt nach der OP
Art der Beschwerde Vorkommen
Hamatom 35% (12 Beine)
Schwellung 18% (6 Beine)
Schmerzen 27% (9 Beine)
Entziindung 24% (8 Beine)
Sensibilitatsstérung 15% (5 Beine)

Tab. 125: Beschwerden direkt nach der OP im Kollektiv N1/2 L0/1

9.1.3.3.5 Kilinische & apparative Befunde des ,Kollektiv mit geringer
Neovaskularisation“ (N1/2 L0/1)

e Bezuglich der Neovaskularisation in der SFJ haben 30 Personen (88%) ein Neo-
Grad 1 und 4 Personen (12 %) Neo-Grad 2.

e Einteilung nach Kombinierte klinische Gradeinteilung (s.Tab14) fir das ,Kollektiv
mit geringer Neovaskularisation® (N1/2 L0/1) (Tab. 126):

KKG Vorkommen Ein Bein konnte nicht eingeteilt werden.
GradO 36% (12 Beine)

Grad1 48% (16 Beine)

Grad2 3% (1 Bein)

Grad3 12% (4 Beine)

Tab 126: KKG Kollektiv N1/2 L0/1
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e Gemessen an der venosen Auffullzeit beim DPPG konnten die Patienten folgend

eingeteilt werden (Tab. 127):

Gradeinteilung nach der vendsen Aufflllzeit

Vor der OP Nach der OP Aktuell bei Vorstellung
Grad Vorkommen Grad Vorkommen Grad Vorkommen
0 24% (7 Beine) 0 89% (25 Beine) | 0 61% (20 Beine)
1 10% (3 Beine) 1 4% (1 Beine) 1 6% (2 Beine)
2 38% (11 Beine) |2 7% (2 Beine) 2 30% (10 Beine)
3 28% (8 Beine) 3 0% (0 Beine) 3 3% (1 Bein)
Prozentualer Anteil vom Kollektiv N1/2 LO/1 und Gesamtzahl
Total 85% (29 Beine) | Total 82% (28 Beine) | Total 97% (33 Beine)

Tab. 127: DPPG Gradeinteilungen im Kollektiv N1/2 L0O/1

e Bezuglich der klinischen Einteilung C nach CEAP ergab sich folgende Konstellation
(Tab. 128):

Klinische Einteilung C nach CEAP aktuell

Grad Vorkommen Grad Vorkommen
0 6% (2 Beine) 4a 6% (2 Beine)
1 24% (8 Beine) 4b 3% (1 Bein)
2 44% (15 Bein) 5 6% (2 Beine)
3 9% (3 Beine) 6 3% (1 Bein)

Tab. 128: C nach CEAP-Klassifikation fir das Kollektiv N1/2 L0/1

o Aktuelle Beschwerden der CVI als Score (Tab. 129):

Beschwerdescore CVI -aktuell Haufigkeit in Prozent
BS-CVI 0 59% (20 Beine)
BS-CVI 1 21% (7 Beine)
BS-CVI 2 6% (2 Beine)
BS-CVI 3 14% (5 Beine)

Tab. 129: Beschwerdescore des Kollektivs N1/2 L0/1
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Dabei gliederte sich das Beschwerdebild wie folgt auf (3 Personen machten dazu
keine Angaben; Tab. 130):

Aktuelles Beschwerdebild
Beschwerde Vorkommen Beschwerde Vorkommen
Schwellung 24% (8 Beine) | Kribbeln 15% (5 Beine)
Stechen 12% (4 Beine) | Schwere 12% (4 Beine)
Brennen 21% (7 Beine) | Schwache 9% (3 Beine)
Ziehen 15% (5 Beine) | Krampfe 21% (7 Beine)

Tab. 130 Beschwerdequalitaten im Kollektiv N1/2 L0/1

e Praoperative Beschwerden des ,Kollektiv mit geringer Neovaskularisation“ (N1/2
LO/1) als Score (Tab. 131):

Beschwerdescore CVI -praoperativ Haufigkeit in Prozent
BS-CVI 0 16% (4 Beine)
BS-CVI 1 48% (12 Beine)
BS-CVI 2 12% (3 Beine)
BS-CVI 3 24% (6 Beine)

Tab. 131: Beschwerdescore praoperativ im Kollektiv N1/2 L0/1

Diese Angaben gelten fur 74% des Kollektivs N1/2 LO/1 (n=25).

9.1.3.4 _Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation“ (N1/2 L2/3)

9.1.3.4.1 Eckdaten des Kollektivs ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation“ (N1/2
L2/3)

o Das ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation“ (N1/2 L2/3) besteht aus 54 Perso-
nen (75% Frauen und 25% Manner) mit insgesamt 60 behandelten unteren Extre-
mitaten.

e Dabei wurde 41-mal die linke Extremitat (68%) und 19-mal die rechte Extremitat
(32%) behandelt.

e Das mittlere Alter betrug bei der OP 60,8 Jahre (SD 10,6; Maximum 82 Jahre; Mi-
nimum 27 Jahre),

e bei der aktuellen Nachuntersuchung 64,3 Jahre (SD 10,6; Maximum 87 Jahre; Mi-
nimum 31 Jahre).

e Seit der OP bis zur aktuellen Untersuchung vergingen im Mittel 3,5 Jahre (SD 1,4).

e Der BMI belauft sich im Mittel auf 27,4 kg/m? (SD 4,3; Maximum 37 kg/m?; Minimum
17 kg/m3).
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9.1.3.4.2 Allgemeinanamnese des Kollektivs ,Kollektiv mit schwerer
Neovaskularisation® (N1/2 L2/3)

e Betrachtung des Gesundheitszustandes und Einteilung nach Gesundheitsscore

(Tab. 132):
Gesundheitsscore = GS Haufigkeit in Prozent
GS0 10% (6 Beine)
GS1 22% (13 Beine)
GS2 25% (15 Beine)
GS3 25% (15 Beine)
GS4 18% (11 Beine)

Tab. 132: Gesundheitsscore Kollektiv N1/2 L2/3

¢ Im ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation“ (N1/2 L2/3) sind 7% Raucher.

e Einschatzung der Aktivitat und Einteilung nach Aktivitatsscore (Tab. 133):

Aktivitatsscore = AS Haufigkeit in Prozent
ASO 2% (1 Bein)
AS1 29% (17 Beine)
AS2 49% (29 Beine)
AS3 20% (12 Beine)

Tab. 133: Aktivitdtsscore Kollektiv N1/2 L2/3

Der Rest von 1 Person machte dazu keine auswertbare Angabe.

o Kompressionstherapie:
Bei 22% der Gruppe N1/2 L2/3 wird keine Kompressionstherapie durchgefihrt. Bei
63% der behandelten Beine werden dagegen im Sommer und Winter Kompressi-
onsstrumpfe getragen. Von diesen Dauertragern geben 47% an diese auch konse-

quent zu tragen. 12% wenden Kompressionsstrimpfe nur im Winter an.

e Lebensqualitat:
Die Auswertung des Tubinger Fragebogens zur Lebensqualitdt ergab folgendes
Ergebnis (Tab. 134):
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Lebensqualitatsfragebogen aktuell
Frage nach: Mittelwert SD Max. |Min. |Antworten
Gesundheit allgemein 4.4 3,0 11 1 52 (88%)
Leidensdruck 4,9 3,9 14 1 52 (88%)
Beeintrachtigung 45 4.0 12 1 51 (86)
Behandlungssorgen 4.1 3,4 12 1 52 (88%)
Soziale Einschrankung 3,4 3,3 12 1 52 (88%)
Behandlungszufriedenheit 4.7 3,9 15 1 50 (85%)
Belastung durch Behandlung 3,8 3,2 11 1 50 (85%)
Gesundheitszustand 4,0 3,0 12 1 52 (88%)
Lebensqualitat allgemein 4,8 3,5 13 1 52 (88%)
Tab. 134: LQ im Kollektiv N1/2 L2/3 (1= sehr gut, 15=sehr schlecht)

9.1.3.4.3 Familienanamnese des Kollektivs N1/2 L2/3

e Betrachtung vorangegangener Schwangerschaften (Tab. 135):

Schwangerschaften Haufigkeit in Prozent
0 9% (4 Beine)
1 13% (6 Beine)
2 43% (19 Beine)
3 18% (6 Beine)
>4 16% (7 Beine)

Tab. 135: Schwangerschaften im Kollektiv N1/2 L2/3

Dabei ergaben sich im Mittel 2,4 Schwangerschaften (SD 1,6; Max. 8; Mini. 0).

o Von CVI betroffene Eltern (Tab. 136):

Betroffene: Haufigkeit in Prozent
Kein Elternteil 32% (18 Beine)
1 Elternteil 54% (30 Beine)
Beide Eltern 14% (8 Beine)

Tab. 136: Von CVI betroffene Eltern des Kollektiv N1/2 L2/3

Bei den restlichen 4 Beinen konnten keine Angabe zur Auswertung gemacht wer-
den.
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e Von CVI betroffene Geschwister (Tab. 137):

Betroffene Geschwister

Haufigkeit in Prozent

Positiv

28% (17 Beine)

Negativ

38% (23 Beine)

Einzelkinder / ohne Angabe

33% (20 Beine)

Tab. 137: Von CVI betroffene Geschwister im Kollektiv N1/2 L2/3

e Von CVI betroffene Kinder (Tab. 138):

Betroffene Kinder

Haufigkeit in Prozent

Positiv

18% (11 Beine)

Negativ / symptomlos

67% (40 Beine)

Kinderlos

15% (9 Beine)

Tab. 138: Von CVI betroffene Kinder im Kollektiv N1/2 L2/3

9.1.3.4.4 Daten zur OP des Kollektivs N1/2 L2/3

e Als ausschlaggebenden Grund fur die OP wird zu 62% Beschwerden, zu 35% arzt-
lichen Rat und zu 4% Optik angegeben. Dies gilt fur die Befragung von 44% des
Kollektivs (n=26).

o Die OP fuhrte in 63% zur Besserung, in 34% haben sich die Beschwerden nicht
gebessert und bei 3% haben sich die Beschwerdequalitaten verandert, dass keine
Aussage dazu getroffen werden kann. Dies gilt fur 54% des Kollektivs (n=32).

e Als Operationsmethode wurde zu 49% eine Kryosonde gewahlt, zu 42% ein Bab-
cockstripper und zu 9% wurde mit Individuell angepassten Techniken behandelt.
Bei einem Bein blieb es unklar.

e Ubersicht des OP-Umfangs im ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation“ (N1/2
L2/3) (Tab. 139):

OP-Umfang Haufigkeit in Prozent
0 14% (8 Beine)

1 27% (16 Beine)

2 53% (31 Beine)

3 7% (3 Beine)

Tab. 139: OP-Umfang Kollektiv N1/2 L2/3

Ein Bein konnte nicht eingeteilt werden.

e Ein Clip wurde in 21 Operationen (35%) verwendet, in den anderen 39 (65%) nicht.
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e Die meisten Patienten (76%) wurden wegen einer Primarvarikose behandelt und
seltener (24%) wegen einer Rezidivvarikose.

e Bei 6 Personen (10%) wurde in der Zeit nach der Stripping-OP bis zur aktuellen
Nachuntersuchung eine erneute Venenbehandlung in Form von Sklerosierung,
endoluminalem Laser oder Stripping vorgenommen. Bei 9 Personen (15%) fand
aullerdem am behandelten Bein eine andere Operation oder Eingriff statt. Dagegen
hatten 50 (85%) keine weiteren Eingriffe.

e Beschwerdescore-OP direkt nach der OP im ,Kollektiv mit schwerer Neovaskulari-
sation® (N1/2 L2/3) (Tab. 140):

Beschwerdescore-OP Haufigkeit in Prozent
BSO 47% (26 Beine)
BS1 29% (16 Beine)
BS2 15% (8 Beine)
BS3 9% (5 Beine)

Tab. 140: Beschwerdescore-OP im Kollektiv N1/2 L2/3

Fir die 4 restlichen behandelten Extremitaten konnte keine Auswertung vorge-
nommen werden.

Ein Uberblick Uber die einzelnen Qualitaten ist in Tab. 141 gegeben:

Beschwerden direkt nach der OP
Art der Beschwerde Vorkommen
Hamatom 22% (13 Beine)
Schwellung 14% (8 Beine)
Schmerzen 20% (12 Beine)
Entziindung 8% (5 Beine)
Sensibilitatsstérung 25% (14 Beine)

Tab. 141: Beschwerden direkt nach der OP im Kollektiv N1/2 L2/3

9.1.3.4.5 Kilinische & apparative Befunde des Kollektivs N1/2 L2/3

e Bezuglich der Neovaskularisation in der SFJ haben 45 Personen (75%) ein Neo-
Grad 1 und 15 Personen (25%) Neo-Grad 2.
e Einteilung nach Kombinierte klinische Gradeinteilung (s.Tab14) in Tab. 142:
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KKG Vorkommen

GradO 0% (O Beine)
Grad1 0% (0 Beine)
Grad2 0% (0 Beine)

Grad3 100% (60 Beine)

Tab 142: KKG Kollektiv N1/2 L2/3

e Gemessen an der vendsen Auffullzeit beim DPPG konnten die Patienten folgend

eingeteilt werden (Tab. 143):

Gradeinteilung nach der vendsen Aufflllzeit

Vor der OP Nach der OP Aktuell bei Vorstellung
Grad Vorkommen Grad Vorkommen Grad Vorkommen
0 20% (10 Beine) | 0 79% (38 Beine) |0 30% (18 Beine)
1 18% (9Beine) 1 13% (6 Beine) 1 25% (15 Beine)
2 48% (24 Beine) | 2 6% (3 Beine) 2 33% (10 Beine)
3 14% (7 Beine) 3 2% (1 Bein) 3 12% (7 Beine)

Prozentualer Anteil vom Kollektiv N1/2 L2/3 und Gesamtzahl
Total 83% (50 Beine) | Total 80% (48 Beine) | Total 100% (60 Beine)

Tab. 143 Gradeinteilung nach TO fir ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation® (N1/2 L2/3)

e Bezlglich der klinischen Einteilung C nach CEAP ergab sich folgende Konstellation
(Tab. 144):

Klinische Einteilung C nach CEAP aktuell
Grad Vorkommen Grad Vorkommen
0 0% (0 Beine) 4a 8% (5 Beine)
1 2% (1 Bein) 4b 2% (1 Bein)
2 53% (32 Beine) 5 7 (4 Beine)
3 27% (16 Beine) 6 2% (1 Bein)

Tab. 144 C nach CEAP fir N1/2 L2/3

e Aktuelle Beschwerden der CVI als Score (Tab. 145):

Beschwerdescore CVI -aktuell Haufigkeit in Prozent
BS-CVI 0 21% (12 Beine)
BS-CVI 1 43% (25 Beine)
BS-CVI 2 21% (12 Beine)
BS-CVI 3 16% (9 Beine)

Tab. 145: Beschwerdescore aktuell fiir N1/2 L2/3
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e Dabei gliederte sich das Beschwerdebild wie folgt auf (; Tab. 146):

(2 Personen machten dazu keine Angaben)

Aktuelles Beschwerdebild

Beschwerde Vorkommen Beschwerde Vorkommen
Schwellung 50% (29 Beine) | Kribbeln 17% (10 Beine)
Stechen 22% (13 Beine) | Schwere 34% (20 Beine)
Brennen 24% (14 Beine) | Schwache 7% (4 Beine)
Ziehen 27% (16 Beine) | Krampfe 36% (21 Beine)

Tab. 146 Beschwerdequalitaten aktuell

e Praoperative Beschwerden des ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation® (N1/2

L2/3) als Score (Tab. 147):

Beschwerdescore CVI -praoperativ

Haufigkeit in Prozent

BS-CVIO

24% (8 Beine)

BS-CVI 1 33% (11 Beine)
BS-CVI 2 15% (5 Beine)
BS-CVI 3 27% (9 Beine)

Tab. 147: Beschwerdescore praoperativ im Kollektiv N1/2 L2/3

Diese Angaben gelten fur 56% des Kollektivs ,Kollektiv mit schwerer Neovaskulari-

sation® (N1/2 L2/3) (n=33).

9.1.4 Betrachtung der Kollektive zum Prognosefaktor

Gesamtkollektiv aufgeteilt:
Aufteilungsmethode: DPPG postoperativ (iber
vendse Halbwertszeit (Th)

Y

A

V\

Flussdiagramm 9

Aufteilung durch Steigungsdifferenz 7

Prognose gunstig Prognose intermediar Prognose ungunstig
Th: Grad 0 Th: Grad 1 Th: Grad 2 oder 3
>12 sec 9-12 sec <9sec
4
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9.1.4.1 Gesamtkollektiv fur den Prognosefaktor

9.1.4.1.1 Eckdaten des Gesamtkollektivs ,Prognosefaktor*

e Bei diesem Kollektiv handelt es sich um 140 Personen (64% Frauen und 36%
Manner) mit insgesamt 174 behandelten unteren Extremitaten.

o Dabei wurde 90 mal (52%) das rechte und 84 mal (48%) das linke Bein operiert.

o Das mittlere Alter betrug bei der OP 60,0 Jahre (SD 10,7; Maximum 83 Jahre; Mi-
nimum 27 Jahre),

o bei der aktuellen Nachuntersuchung 63,3 Jahre (SD 10,7; Maximum 88 Jahre; Mi-
nimum 30 Jahre).

¢ Im Mittel sind 3,5 Jahre (SD 1,5) seit der OP und der aktuellen Nachtuntersuchung
vergangen.

o Der BMI belief sich im Mittel auf 26,6 kg/m? (SD 4,3; Maximum 46 kg/m?; Minimum
17 kg/m?3).

9.1.4.1.2 Allgemeinanamnese des Gesamtkollektivs ,Prognosefaktor*

e Betrachtung des Gesundheitszustandes und Einteilung nach Gesundheitsscore

(Tab. 148):
Gesundheitsscore = GS Haufigkeit in Prozent
GS0 19% (33 Beine)
GS1 31% (54 Beine)
GS2 18% (32 Beine)
GS3 22% (39 Beine)
GS4 9% (16 Beine)

Tab. 148: Gesundheitsscore Gesamtkollektiv ,Prognosefaktor”

¢ Im Gesamtkollektiv ,Prognosefaktor” sind 12% Raucher.

e Einschatzung der Aktivitat und Einteilung nach Aktivitatsscore (Tab. 149):

Aktivitatsscore = AS Haufigkeit in Prozent
ASO 4% (6 Bein)
AS1 24% (41 Beine)
AS2 49% (83 Beine)
AS3 24% (40 Beine)

Tab. 149: Aktivitatsscore Gesamtkollektiv ,Prognosefaktor*

Der Rest von 4 Personen machte dazu keine auswertbare Angabe.
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o Kompressionstherapie:
Bei 40% des Gesamtkollektivs ,Prognosefaktor® wird keine Kompressionstherapie
durchgefuhrt. Bei 51% der behandelten Beine werden dagegen im Sommer und
Winter Kompressionsstrimpfe getragen. Von diesen Dauertrdgern geben 41% an
diese auch konsequent zu tragen. 9% wenden Kompressionsstrimpfe nur im Win-

ter an. Angaben von zwei Personen konnten nicht ausgewertet werden.

e Lebensqualitat:
Bei der Auswertung des Tubinger Fragebogens zur Lebensqualitdt ergab sich fol-
gendes Bild (Tab. 150):

Lebensqualitatsfragebogen aktuell

Frage nach: Mittelwert | SD Max. | Min. Antworten
Gesundheit allgemein 3,7 2,9 15 1 52 (88%)
Leidensdruck 3,9 3,7 15 1 52 (88%)
Beeintrachtigung 3,2 3.4 15 1 51 (86)
Behandlungssorgen 29 3,2 15 1 52 (88%)
Soziale Einschrankung 2,6 3,0 13 1 52 (88%)
Behandlungszufriedenheit 3,2 3,2 15 1 50 (85%)
Belastung durch Behandlung 2,7 29 15 1 50 (85%)
Gesundheitszustand 34 2,9 15 1 52 (88%)
Lebensqualitat allgemein 4,0 3,4 15 1 52 (88%)
Tab. 150: LQ Gesamtkollektiv ,Prognosefaktor* (1= sehr gut, 15=sehr schlecht)

9.1.4.1.3 Familienanamnese des Gesamtkollektivs ,Prognosefaktor®

e Betrachtung vorangegangener Schwangerschaften (Tab. 151):

Schwangerschaften Haufigkeit in Prozent
0 11% (12 Beine)
1 16% (18 Beine)
2 36% (40 Beine)
3 15% (17Beine)
24 21% (23Beine)

Tab. 151: Schwangerschaften Gesamtkollektiv ,Prognosefaktor®

Dabei ergaben sich im Mittel 2,3 Schwangerschaften (SD 1,6; Max. 8; Min. 0).
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e Von CVI betroffene Eltern (Tab. 152):

Betroffene: Haufigkeit in Prozent
Kein Elternteil 26% (45 Beine)
1 Elternteil 52% (90 Beine)
Beide Eltern 17% (29 Beine)

Tab. 152: Von CVI betroffene Eltern des Gesamtkollektiv ,Prognosefaktor®

Bei den restlichen 6% konnten keine Angabe zur Auswertung gemacht werden.

e Von CVI betroffene Geschwister (Tab. 153):

Betroffene Geschwister Haufigkeit in Prozent
Positiv 33% (57 Beine)
Negativ 43% (75 Beine)
Einzelkinder* 24% (42 Beine)

Tab. 153: Von CVI betroffene Geschwister des Gesamtkollektiv ,Prognosefaktor”

*oder konnten darlber keine Auskunft geben
¢ Von CVI betroffene Kinder (Tab. 154):

Betroffene Kinder Haufigkeit in Prozent
Positiv 13% (30 Beine)
Negativ / symptomlos 66% (115 Beine)
Kinderlos 17% (29 Beine)

Tab. 154: Von CVI betroffene Kinder des Gesamtkollektiv ,Prognosefaktor*

9.1.4.1.4 Daten zur OP des Gesamtkollektivs ,Prognosefaktor®

e Als ausschlaggebenden Grund fur die OP wird zu 59% Beschwerden, zu 40% arzt-
lichen Rat und zu 1% Optik angegeben. Dies gilt fur die Befragung von 51% des
Kollektivs (n=88).

e Die OP fuhrte in 69% zur Besserung, in 26% haben sich die Beschwerden nicht
gebessert und bei 5% haben sich die Beschwerdequalitaten verandert, dass keine
Aussage dazu getroffen werden kann. Dies gilt fir 59% des Kollektivs (n=102).

e Bei 18 Personen (10%) wurde in der Zeit nach der Stripping-OP bis zur aktuellen
Nachuntersuchung eine erneute Venenbehandlung in Form von Sklerosierung,
endoluminalem Laser oder Stripping vorgenommen.

e Die meisten Patienten (83%) wurden wegen einer Primarvarikose behandelt und

seltener (16%) wegen einer Rezidivvarikose.
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¢ Ubersicht des OP-Umfangs im Gesamtkollektiv ,Prognosefaktor (Tab. 155):

OP-Umfang Haufigkeit in Prozent
0 15% (25 Beine)

1 30% (52 Beine)

2 50% (87 Beine)

3 5% (8 Beine)

Tab. 155: OP-Umfang Gesamtkollektiv ,Prognosefaktor*

Zwei Beine konnten nicht eingeteilt werden.

e Als Operationsmethode wurde zu 46% eine Kryosonde gewahlt, zu 49% ein Bab-
cockstripper und zu 6% wurde mit Individuell angepassten Techniken behandelt.
Bei einem Bein blieb es unklar.

e Ein Clip wurde in 76 Operationen (44%) verwendet, in den anderen 98 (56%) nicht.

o Beschwerdescore-OP direkt nach der OP im Gesamtkollektiv ,Prognosefaktor®
(Tab. 156):

Beschwerdescore-OP

Haufigkeit in Prozent

BSO

43% (75 Beine)

BS1 26% (46 Beine)
BS2 14% (25 Beine)
BS3 13% (23 Beine)

Tab. 156: Beschwerdescore-OP im Kollektiv Gesamtkollektiv ,Prognosefaktor®

Fir die 5 restlichen behandelten Extremitaten konnte keine Auswertung vorge-

nommen werden.

Ein Uberblick Uber die einzelnen Qualitaten ist in Tab. 157 gegeben:

Beschwerden direkt nach der OP

Art der Beschwerde

Vorkommen

Hamatom 31% (52 Beine)
Schwellung 16% (27 Beine)
Schmerzen 23% (39 Beine)
Entzindung 10% (17 Beine)

Sensibilitatsstérung

23% (40 Beine)

Tab. 157: Beschwerdequalitaten postoperativ Gesamtkollektiv ,Prognosefaktor*
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9.1.4.1.5 Kilinische & apparative Befunde des Gesamtkollektivs Prognosefaktor

o Vorkommen der Neovaskularisation (s. Tab.10) und Gruppeneinteilung (s. Tab.13)

ist in Tab. 158 wiedergegeben:

Neo-Grad Vorkommen Gruppe Vorkommen
NO PO 22%
Grad O 56%
NO P1/2/3 34%
Grad 1 35% N1/2 LO/1 16%
Grad 2 9% N1/2 L2/3 28%

Tab. 158: Neovaskularisation und Gruppeneinteilung Gesamtkollektiv ,Prognosefaktor*

¢ Einteilung nach Kombinierte klinische Gradeinteilung (s.Tab14) in Tab. 159:

KKG Vorkommen

Grad O 28% (49 Beine)
Grad 1 29% (50 Beine)
Grad 2 7% (12 Beine)
Grad 3 36% (62 Beine)

Tab 159: KKG Kollektiv Gesamtkollektiv ,Prognosefaktor*

Die Angabe flr eine Extremitat fehlt.

e Gemessen an der ventsen Aufflllzeit beim DPPG konnten die Patienten folgend

eingeteilt werden (Tab. 160):

Gradeinteilung nach der vendsen Aufflllzeit

Vor der OP Nach der OP Aktuell bei Vorstellung
Grad Vorkommen Grad Vorkommen Grad Vorkommen
0 21% (34 Beine) |0 76% (132 Beine) |0 45% (78 Beine)
1 12% (19 Beine) |1 12% (21 Beine) 1 21% (36 Beine)
2 46% (73 Beine) |2 11% (19 Beine) |2 29% (50 Beine)
3 21% (33 Beine) |3 1% (2 Beine) 3 5% (9 Beine)

prozentualer Anteil vom Gesamtkollektiv ,Prognosefaktor und Gesamtzahl
Total 91% (159 Beine) | Total 100% (174 Beine) | Total 99% (173 Beine)

Tab. 160 venotse Auffillzeiten fir Gesamtkollektiv ,Prognosefaktor”
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e Bezuglich der klinischen Einteilung nach CEAP ergab sich folgende Konstellation
(Tab. 161):

Klinische Einteilung nach CEAP aktuell
Grad Vorkommen Grad Vorkommen
0 7% (12 Beine) 4a 7% (13 Beine)
1 18% (31 Beine) 4b 1% (2 Beine)
2 43% (75 Beine) 5 6% (10 Beine)
3 17% (30 Beine) 6 1% (1 Beine)

Tab. 161 C nach CEAP fir Gesamtkollektiv ,Prognosefaktor*

o Aktuelle Beschwerden der CVI als Score (Tab. 162):

Beschwerdescore CVI -aktuell Haufigkeit in Prozent
BS-CVI 0 44% (76 Beine)
BS-CVI 1 34% (60 Beine)
BS-CVI 2 10% (17 Beine)
BS-CVI3 9% (16 Beine)

Tab. 162: Beschwerdescore aktuell fur Gesamtkollektiv ,Prognosefaktor*

Dabei gliederte sich das Beschwerdebild wie folgt auf (5 Personen machten dazu
keine Angaben; Tab. 163):

Aktuelles Beschwerdebild

Beschwerde Vorkommen Beschwerde Vorkommen
Schwellung 35% (59 Beine) Kribbeln 15% (26 Beine)
Stechen 11% (18 Beine) Schwere 21% (35 Beine)
Brennen 13% (22 Beine) Schwache 4% (7 Beine)
Ziehen 18% (31 Beine) Krampfe 18% (31 Beine)

Tab. 163: Beschwerdequalitaten aktuell Gesamtkollektiv ,Prognosefaktor®

e Praoperative Beschwerden des ,Kollektiv mit schwerer Neovaskularisation“ (N1/2
L2/3) als Score (Tab. 164):

Beschwerdescore CVI praoperativ Haufigkeit in Prozent
BS-CVI 0 22% (23 Beine)
BS-CVI 1 46% (47 Beine)
BS-CVI 2 13% (15 Beine)
BS-CVI 3 19% (20 Beine)

Tab. 164: Beschwerdescore praoperativ des Gesamtkollektiv ,,Prognosefaktor®

Diese Angaben gelten fur 59% des Gesamtkollektivs ,Prognosefaktor (n=103).
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9.1.4.2 Kollektiv mit giinstiger Prognose

9.1.4.2.1 Eckdaten des Kollektivs mit guinstiger Prognose

e Dieses Kollektiv besteht aus 23 mannlichen (34%) und 45 weiblichen (66%) Beinen
und damit aus insgesamt 68 operierten Beinen.

o Dabei wurde 31-mal das linke Bein (46%) und 37-mal das rechte Bein (54%) be-
handelt.

o Das mittlere Alter bei der OP betrug 56,8 Jahre (SD 11,4; Maximum 78 Jahre; Mi-
nimum 27 Jahre).

o Das mittlere Alter bei der Nachuntersuchung betragt 60,2 Jahre (SD 11,4; Maxi-
mum 81 Jahre; Minimum 30 Jahre).

o Damit sind im Durchschnitt 3,3 Jahre (SD 1,4) seit der OP bis zur jetzigen Nachun-
tersuchung vergangen.

o Der Body-Mass-Index belief sich im Mittel auf 25,9 kg/m? (SD 3,6; Maximum 35
kg/m?, Minimum 17 kg/m?).

9.1.4.2.2 Allgemeinanamnese des Kollektivs mit gunstiger Prognose

e Betrachtung des Gesundheitszustandes und Einteilung nach Gesundheitsscore
(Tab. 165):

Gesundheitsscore = GS Haufigkeit in Prozent
GS0 25% (17 Beine)
GS1 38% (26 Beine)
GS2 16% (11 Beine)
GS3 16% (11 Beine)
GS4 5% (3Beine)

Tab. 165: Gesundheitsscore Kollektiv mit giinstiger Prognose

¢ Im Kollektiv mit guinstiger Prognose sind 13% Raucher.

e Einschatzung der Aktivitdt und Einteilung nach Aktivitatsscore (Tab. 166):

Aktivitatsscore = AS Haufigkeit in Prozent
ASO 5% (3 Bein)
AS1 14% (9 Beine)
AS2 58% (38 Beine)
AS3 24% (16 Beine)

Tab. 166: Aktivitatsscore Kollektiv mit giinstiger Prognose
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Der Rest von 2 Personen machte dazu keine auswertbare Angabe.

o Kompressionstherapie:
Bei 51% des Kollektivs mit glinstiger Prognose wird keine Kompressionstherapie
durchgefuhrt. Bei 36% der behandelten Beine werden dagegen im Sommer und
Winter Kompressionsstrimpfe getragen. Von diesen Dauertrdgern geben 25% an
diese auch konsequent zu tragen. 9% wenden Kompressionsstrimpfe nur im Win-
ter an. Bei zwei Personen konnten die Angaben nicht ausgewertet werden.

e Lebensqualitat:
Bei der Auswertung des Tubinger Fragebogens zur Lebensqualitdt ergab sich fol-
gendes Bild (Tab. 167):

Lebensqualitatsfragebogen
Frage nach: Mittelwert | SD Max. |Min. |Antworten
Gesundheit allgemein 3,1 2,8 15 1 61 (90%)
Leidensdruck 3,1 3,4 15 1 61 (90%)
Beeintrachtigung 2,5 3,0 15 1 61 (90%)
Behandlungssorgen 1,9 2,0 12 1 61 (90%)
Soziale Einschrankung 1,8 1,8 9 1 61 (90%)
Behandlungszufriedenheit 2,8 2,9 13 1 58 (85%)
Belastung durch Behandlung 1,9 1,7 8 1 60 (88%)
Gesundheitszustand 2,6 2,1 9 1 60 (88%)
Lebensqualitat allgemein 29 2,5 13 1 60 (88%)
Tab. 167: LQ Kollektiv mit guinstiger Prognose (1= sehr gut, 15=sehr schlecht)

9.1.4.2.3 Familienanamnese des Kollektivs mit glinstiger Prognose

e Betrachtung vorangegangener Schwangerschaften (Tab. 168):

Schwangerschaften Haufigkeit in Prozent
0 9% (4 Beine)
1 18% (8 Beine)
2 43% (19 Beine)
3 7% (3Beine)
24 23% (10Beine)

Tab. 168: Schwangerschaften Kollektiv mit glinstiger Prognose*

Dabei ergaben sich im Mittel 2,2 Schwangerschaften (SD 1,3; Max. 6; Mini. 0).
e Von CVI betroffene Eltern (Tab. 169):
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Betroffene: Haufigkeit in Prozent
Kein Elternteil 24% (16 Beine)
1 Elternteil 49% (33 Beine)
Beide Eltern 22% (15 Beine)

Tab. 169: Von CVI betroffene Eltern des Kollektiv mit glinstiger Prognose

Bei den restlichen 5% konnten keine Angabe zur Auswertung gemacht werden.

e Von CVI betroffene Geschwister (Tab. 170):

Betroffene Geschwister Haufigkeit in Prozent
Positiv 40% (27 Beine)
Negativ 34% (23 Beine)
Einzelkinder / ohne Angabe 26% (18 Beine)

Tab. 170: Von CVI betroffene Geschwister des Kollektiv mit glinstiger Prognose

e Von CVI betroffene Kinder (Tab. 171):

Betroffene Kinder Haufigkeit in Prozent
Positiv 12% (8 Beine)
Negativ / symptomlos 69% (47 Beine)
Kinderlos 19% (13 Beine)

Tab. 171: Von CVI betroffene Kinder des Kollektiv mit glinstiger Prognose

9.1.4.2.4 Daten zur OP des Kollektivs mit glinstiger Prognose

e Als ausschlaggebenden Grund fur die OP wird zu 70% Beschwerden, zu 27% arzt-
lichen Rat und zu 3% Optik angegeben. Dies gilt fur die Befragung von 49% des
Kollektivs (n=33).

o Die OP fuhrte in 68% zur Besserung, in 24% haben sich die Beschwerden nicht
gebessert und bei 8% haben sich die Beschwerdequalitaten verandert, dass keine
Aussage dazu getroffen werden kann. Dies gilt fir 56% des Kollektivs (n=38).

e Als Operationsmethode wurde zu 40% eine Kryosonde gewahlt, zu 53% ein Bab-
cockstripper und zu 6% blieb es unklar.

e Ein Clip wurde in 40% (27 Beine) der Operationen verwendet, in den anderen 60%
(41 Beine) nicht.

e Von den operierten Extremitaten wurden 88% (60 Beine) wegen einer Primar- und
12% (8 Beine) als Rezidivvarikose behandelt.

e Ubersicht des OP-Umfangs im Kollektiv mit glinstiger Prognose (Tab. 172):
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OP-Umfang Haufigkeit in Prozent
0 19% (13 Beine)

1 37% (25 Beine)

2 43% (29 Beine)

3 1% (1 Beine)

Tab. 172: OP-Umfang Kollektiv mit giinstiger Prognose

e Bei 8 Personen (11%) wurde bis zur Untersuchung erneut ein Veneneingriff in
Form von Sklerosierung, Laser oder Stripping vorgenommen. Von einer Person

fehlen Angaben.

o Beschwerdescore-OP direkt nach der OP im Kollektiv mit glinstiger Prognose (Tab.

173; fur 3 Extremitaten konnte keine Auswertung vorgenommen werden.):

Beschwerdescore-OP Haufigkeit in Prozent
BSO 38% (25 Beine)
BS1 28% (18 Beine)
BS2 15% (10 Beine)
BS3 18% (12Beine)

Tab. 173: Beschwerdescore-OP im Kollektiv mit giinstiger Prognose

Ein Uberblick Uber die einzelnen Qualitaten ist in Tab. 174 gegeben:

Beschwerden direkt nach der OP

Art der Beschwerde Vorkommen

Hamatom 38% (25 Beine)
Schwellung 15% (10 Beine)
Schmerzen 30% (20 Beine)
Entziindung 9% (6 Beine)

Sensibilitatsstérung 29% (20 Beine)

Tab. 174: Beschwerdequalitat nach der OP im Kollektiv mit glinstiger Prognose

9.1.4.2.5 Klinische und apparative Befunde des Kollektivs mit glinstiger Prognose

e Vorkommen der Neovaskularisation (s. Tab.10) und Gruppeneinteilung (s. Tab.13)

nach durchschnittlich 3,3 Jahren ist in Tab. 175 wiedergegeben:
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Neo-Grad Vorkommen Gruppe Vorkommen
NO PO 29%
Grad 0 59%
NO P1/2/3 29%
Grad 1 34% N1/2 LO/1 25%
Grad 2 7% N1/2 L2/3 16%

Tab. 175: Neovaskularisation und Gruppeneinteilung fir Kollektiv mit glinstiger Prognose

¢ Einteilung nach Kombinierte klinische Gradeinteilung (s.Tab. 14) in Tab. 176:

KKG Vorkommen

Grad0 41% (28 Beine)
Grad1 34% (23 Beine)
Grad2 6% (4 Beine)
Grad3 19% (13 Beine)

Tab 176: KKG Kollektiv mit gtinstiger Prognose

¢ Gemessen an der venosen Aufflllzeit TO beim DPPG konnen die Patienten fol-
gend eingeteilt werden (Tab. 177):

Gradeinteilung nach der venésen Aufflllzeit TO (Tab.:)

Vor der OP Nach der OP Aktuell bei Vorstellung
Grad Vorkommen Grad Vorkommen Grad Vorkommen
0 31% (19 Beine) |0 100% (68 Beine) |0 74% (50 Beine)
1 16% (10 Beine) |1 0% (0 Beine) 1 13% (9 Beine)
2 37% (23 Beine) |2 0% (0 Beine) 2 13% (9 Beine)
3 16% (10 Beine) |3 0% (0 Beine) 3 0% (0 Beine)

Prozentualer Anteil vom Kollektiv mit glinstiger Prognose und Gesamtzahl

Total 91% (62 Beine) | Total 100% (68 Beine) | Total 100% (68 Beine)

Tab. 177: DPPG Gradeinteilungen des Kollektivs mit glinstiger Prognose

e Bezlglich der klinischen Einteilung C nach CEAP ergibt sich folgende Konstellati-

on (Tab. 178) in der aktuellen Nachuntersuchung:

Klinische Einteilung C nach CEAP aktuell:
Grad Vorkommen Grad Vorkommen
0 13% (9 Beine) 4a 4% (3 Beine)
1 25% (17 Beine) 4b 1% (1 Beine)
2 40% (27 Beine) 5 3% (2 Beine)
3 13% (9 Beine) 6 0% (0 Beine)

Tab. 178: C nach CEAP fur das Kollektiv mit glinstiger Prognose

166
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e Aktuelle Beschwerden der CVI als Score (Tab. 179):

Beschwerdescore CVI -aktuell Haufigkeit in Prozent
BS-CVI 0 47% (31 Beine)
BS-CVI 1 36% (24 Beine)
BS-CVI 2 8% (5 Beine)
BS-CVI 3 9% (6 Beine)

Tab. 179: Beschwerdescore aktuell fir Kollektiv mit glinstiger Prognose

Dabei gliederte sich das Beschwerdebild wie folgt auf (5 Personen machten dazu
keine Angaben; Tab. 180):

Aktuelles Beschwerdebild
Beschwerde |Betroffene Beine | % Beschwerde |Betroffene Beine | %
Schwellung 23 35% | Kribbeln 9 14%
Stechen 6 9% Schwere 13 20%
Brennen 9 14% | Schwache 2 3%
Ziehen 11 17% Krampfe 10 15%

Tab. 180: Beschwerdequalitaten des Kollektivs mit glinstiger Prognose

o Praoperative Beschwerden des Kollektivs mit glinstiger Prognose als Score (Tab.
181):

Beschwerdescore CVI -praoperativ Haufigkeit in Prozent
BS-CVI 0 21% (8 Beine)
BS-CVI 1 46% (18 Beine)
BS-CVI 2 13% (5 Beine)
BS-CVI 3 21% (8 Beine)

Tab. 181: Beschwerdescore praoperativ des Kollektiv mit glinstiger Prognose

Diese Angaben gelten fur 57% des Kollektivs mit gunstiger Prognose (n=39).

9.1.4.3 Kollektiv mit intermediarer Prognose

9.1.4.3.1 Eckdaten des Kollektivs mit intermediarer Prognose

e Das Kollektiv aus 43 behandelten Extremitaten gliedert sich in 13 mannliche (30%)
und 30 weibliche Beine (70%).

e Dabei wurde 25-mal das linke Bein (58%) und 18-mal das rechte Bein (42%) be-
handelt.
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e Das mittlere Alter bei der OP betrug 60,8 Jahre (SD 7,6; Maximum 74 Jahre; Mini-
mum 42 Jahre).

e Das mittlere Alter bei der Nachuntersuchung betragt 64,0 Jahre (SD 7,7; Maximum
79 Jahre; Minimum 46 Jahre).

e Im Durchschnitt sind 3,3 Jahre (SD 1,8) seit der OP bis zur jetzigen Nachuntersu-
chung vergangen.

o Der Body-Mass-Index betragt im Mittelwert 27,0 kg/m? (SD 4,6; Maximum 37 kg/m?,
Minimum 17 kg/m?).

9.1.4.3.2 Allgemeinanamnese des Kollektivs mit intermediarer Prognose

Betrachtung des Gesundheitszustandes und Einteilung nach Gesundheitsscore
(Tab. 182):

Gesundheitsscore = GS Haufigkeit in Prozent
GS0 19% (8 Beine)
GS1 23% (10 Beine)
GS2 26% (11 Beine)
GS3 23% (10 Beine)
GS4 9% (4Beine)

Tab. 182: Gesundheitsscore Intermediarkollektiv

¢ Im intermediaren Kollektiv sind 12% Raucher.

e Einschatzung der Aktivitat und Einteilung nach Aktivitatsscore (Tab. 183):

Aktivitatsscore = AS Haufigkeit in Prozent
ASO 0% (0 Beine)
AS1 21% (9 Beine)
AS2 52% (22 Beine)
AS3 26% (11 Beine)

Tab. 183: Aktivitatsscore Intermediarkollektiv

Der Rest von 1 Person machte dazu keine auswertbaren Angaben.

o Kompressionstherapie:
Bei 40% des Kollektivs mit glnstiger Prognose wird keine Kompressionstherapie
durchgefuhrt. Bei 56% der behandelten Beine werden dagegen im Sommer und
Winter Kompressionsstrimpfe getragen. Von diesen Dauertragern geben 38% an
diese auch konsequent zu tragen. 10% wenden Kompressionsstrimpfe nur im Win-

ter an.
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o Lebensqualitat:
Bei der Auswertung des Tubinger Fragebogens zur Lebensqualitdt ergab sich fol-
gendes Bild (Tab. 184):

Lebensqualitatsfragebogen aktuell
Frage nach: Mittelwert | SD Max. |Min. |Antworten
Gesundheit allgemein 3,9 2,9 11 1 35 (81%)
Leidensdruck 4.4 4.1 14 1 35 (81%)
Beeintrachtigung 3,8 3,7 12 1 35 (81%)
Behandlungssorgen 3,6 3,7 12 1 34 (79%)
Soziale Einschrankung 3,3 3,7 12 1 33 (77%)
Behandlungszufriedenheit 3,8 3,7 15 1 33 (77%)
Belastung durch Behandlung 3,0 3,1 11 1 32 (74%)
Gesundheitszustand 3,7 2,9 11 1 32 (74%)
Lebensqualitat allgemein 4,3 3,6 13 1 33 (77%)
Tab. 184: LQ Intermediarkollektiv (1= sehr gut, 15=sehr schlecht)

9.1.4.3.3 Familienanamnese des Kollektivs mit intermediarer Prognose

e Betrachtung vorangegangener Schwangerschaften (Tab. 185):

Schwangerschaften Haufigkeit in Prozent
0 10% (3 Beine)
1 17% (5 Beine)
2 40% (12 Beine)
3 17% (5Beine)
24 17% (5Beine)

Tab. 185: Schwangerschaften Intermediarkollektiv

Dabei ergaben sich im Mittel 2,4 Schwangerschaften (SD 1,8; Max. 8; Min. 0).
e Von CVI betroffene Eltern (Tab. 186):

Betroffene: Haufigkeit in Prozent
Kein Elternteil 26% (11 Beine)
1 Elternteil 53% (23 Beine)
Beide Eltern 19% (8 Beine)

Tab. 186: Von CVI betroffene Eltern im Intermediarkollektiv
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Von CVI betroffene Geschwister (Tab. 187):

Betroffene Geschwister Haufigkeit in Prozent
Positiv 40% (17 Beine)
Negativ 40% (17 Beine)
Einzelkinder /ohne Angabe 20% (11 Beine)

Tab. 187: Von CVI betroffene Geschwister im Intermediarkollektiv

Von CVI betroffene Kinder (Tab. 188):

Betroffene Kinder Haufigkeit in Prozent
Positiv 19% (8 Beine)
Negativ / symptomlos 72% (31 Beine)
Kinderlos / ohne Angabe 9% (4 Beine)

Tab. 188: Von CVI betroffene Kinder im Intermediarkollektiv

9.1.4.3.4 Daten zur OP des Kollektivs mit intermediarer Prognose

Als ausschlaggebenden Grund fur die OP wird zu 44% Beschwerden, zu 56% arzt-
lichen Rat und nie Optik angegeben. Dies gilt fir die Befragung von 58% des Kol-
lektivs (n=25).

Die OP fuhrte in 64% zur Besserung, in 29% haben sich die Beschwerden nicht
gebessert und bei 7% haben sich die Beschwerdequalitaten verandert, dass keine
Aussage dazu getroffen werden kann. Dies gilt fir 65% des Kollektivs (n=38).

Als Operationsmethode wurde zu 42% eine Kryosonde gewahlt, zu 49% ein Bab-
cockstripper und zu 8% blieb es unklar.

Ubersicht des OP-Umfangs im Kollektiv mit glinstiger Prognose (Tab. 189):

OP-Umfang Haufigkeit in Prozent

0

12% (5 Beine)

1

29% (12 Beine)

2

54% (22 Beine)

3

5% (2 Beine)

Tab. 189: OP-Umfang Intermediarkollektiv

Zwei Beine konnten nicht eingeteilt werden.
Ein Clip wurde in 51% (22 Beine) der Operationen verwendet, in den anderen 49%
(21 Beine) nicht.
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e Von den operierten Extremitaten wurden 79% (33 Beine) wegen einer Primar- und
20% (8 Beine) als Rezidivvarikose behandelt. 2 Beine konnten nicht eingeteilt wer-
den.

e Bei 3 Personen (7%) wurde bis zur Untersuchung erneut ein Veneneingriff in Form
von Sklerosierung, Laser oder Stripping vorgenommen. Von zwei Personen fehlen
Angaben.

o Beschwerdescore-OP direkt nach der OP im Kollektiv mit glinstiger Prognose (Tab.

190; eine Person machte dazu keine Angabe.):

Beschwerdescore-OP Haufigkeit in Prozent
BSO 43% (18 Beine)
BS1 26% (11 Beine)
BS2 19% (8 Beine)
BS3 12% (5 Beine)

Tab. 190: Beschwerdescore-OP im Intermediarkollektiv

Ein Uberblick Uber die einzelnen Qualitaten ist in Tab. 191 gegeben:

Beschwerden direkt nach der OP
Art der Beschwerde Vorkommen
Hamatom 33% (14 Beine)
Schwellung 24% (10 Beine)
Schmerzen 21% (9 Beine)
Entziindung 10% (4 Beine)
Sensibilitatsstérung 14% (6 Beine)

Tab. 191: Beschwerdequalitaten postoperativ Intermediarkollektiv

9.1.4.3.5 Kilinische & apparative Befunde des Kollektivs mit intermediarer Prognose

¢ Vorkommen der Neovaskularisation (s. Tab.10) und Gruppeneinteilung (s. Tab.13)

nach durchschnittlich 3,3 Jahren ist in Tab. 192 wiedergegeben:

Neo-Grad Vorkommen Gruppe Vorkommen
NO PO 23%
Grad 0 58%
NO P1/2/3 35%
Grad 1 33% N1/2 LO/M 2%
Grad 2 9% N1/2 L2/3 40%

Tab. 192: Neovaskularisation und Gruppeneinteilung fir Intermediarkollektiv
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¢ Einteilung nach Kombinierte klinische Gradeinteilung (s.Tab14) in Tab. 193:

KKG Vorkommen

GradO 26% (11 Beine)
Grad1 14% (7 Beine)
Grad2 44% (6 Beine)
Grad3 19% (19 Beine)

Tab 193: KKG Intermediarkollektiv

e Gemessen an der vendsen Auffullzeit TO (s.Tab.:) beim DPPG koénnen die Patien-

ten folgend eingeteilt werden (Tab. 194):

Gradeinteilung nach der vendsen Auffullzeit TO (Tab.:)

Vor der OP Nach der OP Aktuell bei Vorstellung
Grad Vorkommen Grad Vorkommen Grad Vorkommen
0 13% (5 Beine) |0 86% (37 Beine) |0 42% (18 Beine)
1 15% (6 Beine) |1 12% (5 Beine) 1 33% (14 Beine)
2 58% (23 Beine) |2 2% (1 Beine) 2 21% (9 Beine)
3 15% (6 Beine) |3 0% (0 Beine) 3 5% (2 Beine)

Prozentualer Anteil vom Kollektiv mit giinstiger Prognose und Gesamtzahl

Total 93% (40 Beine) |Total 100% (43 Beine) | Total 100% (43 Beine)

Tab. 194: DPPG Gradeinteilungen fur das Intermediarkollektiv

e Bezlglich der klinischen Einteilung C nach CEAP ergibt sich folgende Konstellation

(Tab. 195) in der aktuellen Nachuntersuchung:

Klinische Einteilung C nach CEAP aktuell:
Grad Vorkommen Grad Vorkommen
0 5% (2 Beine) 4a 7% (3 Beine)
1 19% (8 Beine) 4b 0% (0 Beine)
2 49% (21 Beine) 5 2% (1 Beine)
3 19% (8 Beine) 6 0% (0 Beine)

Tab. 195: C nach CEAP Klassifikation fur das Intermediarkollektiv
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e Aktuelle Beschwerden der CVI als Score (Tab. 196):

Beschwerdescore CVI -aktuell Haufigkeit in Prozent
BS-CVIO 43% (18 Beine)
BS-CVI 1 26% (11 Beine)
BS-CVI 2 21% (9 Beine)
BS-CVI 3 10% (4 Beine)

Tab. 196: Beschwerdescore aktuell fur Intermediarkollektiv

Dabei gliederte sich das Beschwerdebild wie folgt auf (5 Personen machten dazu
keine Angaben; Tab. 197):

Aktuelles Beschwerdebild (Beschwerdequalitaten)
Beschwerde Vorkommen Beschwerde Vorkommen
Schwellung 29% (12 Beine) Kribbeln 17% (7 Beine)
Stechen 7% (3 Beine) Schwere 33% (14 Beine)
Brennen 12% (5 Beine) Schwache 7% (3 Beine)
Ziehen 21% (9 Beine) Krampfe 29% (12 Beine)

Tab. 197: Beschwerdequalitaten Intermediarkollektiv

o Praoperative Beschwerden des Kollektivs mit glinstiger Prognose als Score (Tab.
198):

Beschwerdescore CVI -praoperativ Haufigkeit in Prozent
BS-CVI 0 31% (9 Beine)
BS-CVI 1 38% (11 Beine)
BS-CVI 2 7% (2 Beine)
BS-CVI 3 24% (7 Beine)

Tab. 198: Beschwerdescore praoperativ Intermediarkollektiv

Diese Angaben gelten fir 67% des Kollektivs mit guinstiger Prognose (n=29).

9.1.4.4 Kollektiv mit ungunstiger Prognose

9.1.44.1 Eckdaten des Kollektiv mit ungunstiger Prognose

e Das Kollektiv mit ungunstiger Prognose besteht aus 63 Extremitaten, zu 43 %
mannlich (27 Beine) und zu 57% weiblich (36 Beine).

e Dabei wurde 28-mal das linke Bein (44%) und 35-mal das rechte Bein (56%) be-
handelt.
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e Das mittlere Alter bei der OP betrug 63,0 Jahre (SD 10,9; Maximum 83 Jahre; Mi-
nimum 27 Jahre).

o Das mittlere Alter bei der Nachuntersuchung betragt 66,1 Jahre (SD 11,0; Maxi-
mum 88 Jahre; Minimum 31 Jahre).

o Damit sind im Durchschnitt 3,5 Jahre (SD 1,3) seit der OP bis zur jetzigen Nachun-
tersuchung vergangen.

o Der Body-Mass-Index betragt im Mittelwert 27,1 kg/m? (SD 4,8; Maximum 46 kg/m?,
Minimum 19 kg/m?).

9.1.4.4.2 Allgemeinanamnese des Kollektiv mit ungtinstiger Prognose

Betrachtung des Gesundheitszustandes und Einteilung nach Gesundheitsscore

(Tab. 199):
Gesundheitsscore = GS Haufigkeit in Prozent
GS0 13% (8 Beine)
GS1 29% (18 Beine)
GS2 16% (10 Beine)
GS3 29% (18 Beine)
GS4 14% (9 Beine)

Tab. 199: Gesundheitsscore Kollektiv mit unginstiger Prognose

¢ Im Kollektiv mit unglnstiger Prognose sind 10% Raucher.

e Einschatzung der Aktivitat und Einteilung nach Aktivitatsscore (Tab. 200):

Aktivitatsscore = AS Haufigkeit in Prozent
ASO 5% (3 Bein)
AS1 37% (23 Beine)
AS2 37% (23 Beine)
AS3 21% (13 Beine)

Tab. 200: Aktivitatsscore Kollektiv mit unguinstiger Prognose

Der Rest von 1 Person machte dazu keine auswertbare Angabe.

o Kompressionstherapie:
Bei 27% des Kollektivs mit glnstiger Prognose wird keine Kompressionstherapie
durchgefuhrt. Bei 65% der behandelten Beine werden dagegen im Sommer und

Winter Kompressionsstrimpfe getragen. Von diesen Dauertragern geben 63% an
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diese auch konsequent zu tragen. 8% wenden Kompressionsstrimpfe nur im Win-
ter an. Bei einer Person konnten die Angaben nicht ausgewertet werden.

e Lebensqualitat:
Bei der Auswertung des Tubinger Fragebogens zur Lebensqualitdt ergab sich fol-
gendes Bild (Tab. 201):

Lebensqualitatsfragebogen aktuell

Frage nach: Mittelwert SD Max. |Min. |Antworten
Gesundheit allgemein 41 3,1 13 1 58
Leidensdruck 4.4 3,8 15 1 58
Beeintrachtigung 3,7 3,6 15 1 57
Behandlungssorgen 3,6 3,7 15 1 58
Soziale Einschrankung 3,0 3,3 13 1 58
Behandlungszufriedenheit 3,3 3,3 15 1 57
Belastung durch Behandlung 3,2 3,5 15 1 57
Gesundheitszustand 4.1 3.4 15 1 58
Lebensqualitat allgemein 4.8 3,9 15 1 58

Tab. 201: LQ des Kollektiv mit ungtinstiger Prognose (1= sehr gut, 15=sehr schlecht)

9.1.4.4.3 Familienanamnese des Kollektiv mit unginstiger Prognose

e Betrachtung vorangegangener Schwangerschaften (Tab. 202):

Schwangerschaften Haufigkeit in Prozent
0 14% (5 Beine)
1 14% (5 Beine)
2 25% (9 Beine)
3 25% (9Beine)
24 22% (8Beine)

Tab. 202: Schwangerschaften Kollektiv mit ungiinstiger Prognose*

Dabei ergaben sich im Mittel 2,5 Schwangerschaften (SD 1,7; Max. 8; Min. 0).
e Von CVI betroffene Eltern (5 Beine ohne Angabe, Tab. 203):

Betroffene: Haufigkeit in Prozent
Kein Elternteil 29% (18 Beine)
1 Elternteil 54% (34 Beine)
Beide Eltern 10% (6 Beine)

Tab. 203: Von CVI betroffene Eltern des Kollektiv mit ungtinstiger Prognose
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e Von CVI betroffene Geschwister (Tab. 204):

Betroffene Geschwister Haufigkeit in Prozent
Positiv 27% (17 Beine)
Negativ 49% (31 Beine)
Einzelkinder / ohne Angabe 24% (15 Beine)

Tab. 204: Von CVI betroffene Geschwister des Kollektiv mit unginstiger Prognose

e Von CVI betroffene Kinder (Tab. 205):

Betroffene Kinder Haufigkeit in Prozent
Positiv 22% (14 Beine)
Negativ / symptomlos 59% (37 Beine)
Kinderlos 19% (12 Beine)

Tab. 205: Von CVI betroffene Kinder des Kollektiv mit unglinstiger Prognose

9.1.4.4.4 Daten zur OP des Kollektiv mit unglnstiger Prognose

e Als ausschlaggebenden Grund fur die OP wird zu 60% Beschwerden, zu 40% arzt-
lichen Rat und zu nie Optik angegeben. Dies gilt fur die Befragung von 48% des
Kollektivs (n=30).

e Die OP flhrte in 72% zur Besserung, bei den anderen 28% haben sich die Be-
schwerden nicht gebessert. Dies gilt fur 57% des Kollektivs (n=36).

e Eine Kryosonde wurde bei 34 Beinen (54%), ein Babcockstripper bei 27 Beinen
(43%) verwendet und 2 Beine konnten keiner Operationstechnik zugeordnet wer-
den.

e Ubersicht des OP-Umfangs im Kollektiv mit glinstiger Prognose (Tab. 206):

OP-Umfang Haufigkeit in Prozent
0 11% (7 Beine)

1 24% (15 Beine)

2 57% (36 Beine)

3 8% (5 Beine)

Tab. 206: OP-Umfang Kollektiv mit ungiinstiger Prognose

e Bei 27 Beinen (43%) wurde ein Clip verwendet und bei 36 (57%) wurde ohne Clip
herkdmmlich ligiert.

e Als Primar- wurden 52 Beine (83%) und als Rezidivvarikose 11 Beine (17%) be-
handelt.
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e Bei 6 Personen (13%) wurde bis zur Untersuchung erneut ein Veneneingriff in
Form von Sklerosierung, Laser oder Stripping vorgenommen. Von zwei Personen
(4%) fehlen Angaben.

e Beschwerdescore-OP direkt nach der OP im Kollektiv mit gtinstiger Prognose (Tab.
207):

Beschwerdescore-OP Haufigkeit in Prozent
BSO 52% (32 Beine)
BS1 27% (17 Beine)
BS2 11% (7 Beine)
BS3 3% (2 Beine)

Tab. 207: Beschwerdescore-OP im Kollektiv mit ungtinstiger Prognose

Dabei ergab sich folgendes Beschwerdebild (Tab. 208):

Beschwerden direkt nach der OP

Art der Beschwerde Vorkommen Art der Beschwerde VVorkommen
Hamatom 22% (14 Beine) Entziindung 11% (7 Beine)
Schwellung 11% (7 Beine) Sensibilitatsstorung 22% (14 Beine)
Schmerzen 16% (10 Beine)

Tab. 208: Beschwerdebild postoperativ fur das Kollektiv mit ungtinstiger Prognose

9.1.4.4.5 Kilinische & apparative Befunde des Kollektiv mit ungtinstiger Prognose

¢ Vorkommen der Neovaskularisation (s. Tab.10) und Gruppeneinteilung (s. Tab.13)

nach durchschnittlich 3,5 Jahren ist in Tab. 209 wiedergegeben:

Neo-Grad Vorkommen Gruppe Vorkommen
NO PO 13%
Grad 0 52%
NO P1/2/3 40%
Grad 1 38% N1/2 LO/M 16%
Grad 2 10% N1/2 L2/3 32%

Tab. 209: Neovaskularisation und Gruppeneinteilung fur Kollektiv mit ungtinstiger Prognose

¢ Einteilung nach Kombinierte klinische Gradeinteilung (s.Tab. 14) in Tab. 210:

KKG Vorkommen

GradO 16% (28 Beine)
Grad1 32% (23 Beine)
Grad2 3% (4 Beine)
Grad3 48% (13 Beine)

Tab 210: KKG Kollektiv mit ungiinstiger Prognose
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e Gemessen an der vendsen Auffullzeit TO beim DPPG kdnnen die Patienten folgend

eingeteilt werden (Tab. 211):

Gradeinteilung nach der vendsen Auffullzeit TO (Tab.:)

Vor der OP Nach der OP Aktuell bei Vorstellung
Grad Vorkommen Grad Vorkommen Grad |Vorkommen

0 16% (9 Beine) |0 44% (28 Beine) |0 16% (10 Beine)
1 5% (3 Beine) 1 24% (15 Beine) |1 21% (13 Beine)
2 49% (28 Beine) |2 29% (18 Beine) |2 52% (32 Beine)
3 30% (17 Beine) |3 3% (2 Beine) 3 11% (7 Beine)

Gesamtzahl der Beine und prozentualer Anteil vom Kollektiv
Total 90% (57 Beine) | Total 100% (63 Beine) |Total 99% (62 Beine)

Tab. 211: Vendse Auffillzeit Kollektiv mit ungtinstiger Prognose

e Bezuglich der klinischen Einteilung C nach CEAP ergab sich folgende Konstellation

(Tab. 212) in der aktuellen Nachuntersuchung:

Klinische Einteilung C nach CEAP aktuell:

Grad Vorkommen Grad Vorkommen
0 2% (1 Bein) 4a 11% (7 Beine)
1 10% (6 Beine) 4b 2% (1 Bein)
2 43% (27 Beine) 5 11% (7 Beine)
3 21% (13 Beine) 6 2% (1 Bein)

Tab. 212: C nach CEAP Kollektiv mit ungtinstiger Prognose

o Aktuelle Beschwerden der CVI als Score (Tab. 213):

Beschwerdescore CVI -aktuell

Haufigkeit in Prozent

BS-CVI 0 44% (27 Beine)
BS-CVI 1 41% (25 Beine)
BS-CVI 2 5% (3 Beine)

BS-CVI 3 10% (6 Beine)

Tab. 213: Beschwerdescore aktuell fiir das Kollektiv mit unglinstiger Prognose

Dabei gliederte sich das Beschwerdebild wie folgt auf (5 Personen machten dazu
keine Angaben; Tab. 214):
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Aktuelles Beschwerdebild
Beschwerde |Vorkommen Beschwerde |Vorkommen
Schwellung 39% (24 Beine) Kribbeln 16% (10 Beine)
Stechen 14% (9 Beine) Schwere 13% (8 Beine)
Brennen 13% (8 Beine) Schwache 3% (2 Beine)
Ziehen 17% (11 Beine) Krampfe 15% (9 Beine)

Tab. 214: Beschwerdequalitaten des Kollektivs mit unginstiger Prognose

o Praoperative Beschwerden des Kollektivs mit giinstiger Prognose als Score (Tab.
215):

Beschwerdescore CVI -praoperativ Haufigkeit in Prozent
BS-CVI 0 17% (6 Beine)
BS-CVI 1 51% (18 Beine)
BS-CVI 2 17% (6 Beine)
BS-CVI 3 14% (5 Beine)

Tab. 215: Beschwerdescore praoperativ des Kollektiv mit unginstiger Prognose

Diese Angaben gelten fur 56% des Kollektivs mit guinstiger Prognose (n=35).

9.2 Tabellarische Auswertung Prognosefaktor

Aufteilung durch den Zeitcut-Th (Tab. 216): In der Ubersicht ist das Ergebnis des giins-
tigen oder ungiinstigen Kollektivs vor der Aufteilung durch ,vorher® gekennzeichnet.
.,Nachher* bedeutet dementsprechend nach der Aufteilung. In der Spalte mit ,n“ ist die

Anzahl der Extremitaten zu finden, die dementsprechend aufgeteilt werden.

Ubersicht der Kollektive mit Aufteilung des intermediér Kollektiv durch: Zeitcut-Th
glinstige Intermediares Kollektiv | Ungunstige
Prognose Prognose
. vor nach n esamt n nach vor
° Merkmal: - |9 _n,
2 | Eckdaten: Aufteilung Aufteilung
1 Geschlecht: weiblich 66% 64% 10 70% 20 64% 57%
mannlich 34% 36% 8 30% 5 36% | 43%
2 Seite: links 46% 49% 11 58% 14 48% | 44%
Rechts 54% 51% 7 42% 11 52% 56%
3 | Alter bei OP (Jahre) 56,8 57,8 18 60,8 25 62,1 63,0
4 | Zeit seit OP (Monate) 39 39 18 40 25 41 42
5 | BMI (kg/m?) 25,9 26,0 18 27,0 25 27,2 27,2
Allgemeinanamnese:
6 | Raucher 13% 14% 3 12% 2 9% 10%
7 Gesundheit: GSO 25% 23% 3 19% 5 15% 13%
GS1 38% 40% 8 23% 2 23% 29%
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GS2 16% 15% 2 26% 9 22% 16%
GS3 16% 19% 5 23% 5 26% | 29%
GS4 4% 3% 0 9% 4 15% 14%
Aktivitat: ASO 5% 4% 0 0 0 3% 5%
8 AS1 14% 14% 3 21 6 33% | 37%
AS2 58% | 54% 7 52 15 44% | 37%
AS3 24% | 28% 7 26 4 20% | 21%
9 Dauerkompressionstherapie: 36% 39% 9 56% 15 63% 65%
Keine Kompressionstherapie: | 51% 49% 8 40% 9 30% 27%
10 | Konsequentes Tragen 25% 24% 2 38% 7 58% 63%
.Lebensqualitat”
Ggsundheit allgemein 32 3.1 16 3,9 19 4,2 4,1
Leidensdruck 3,1 3,0 16 4.4 19 4.8 4.4
Beeintrachtigung 25 2.6 16 3.8 19 3.9 37
1 Behandlungssorgen 1,9 2,3 16 3,6 18 3,6 3,6
Soziale Elnschrapkung ' 1,9 2.1 16 3,3 17 3,1 3.0
Behandlungszufriedenheit 28 3.0 16 3.8 17 3.4 33
Belastung 'durch Behandlung | 19 2.0 16 3,0 16 3,3 3,2
Gesundheitszustand 26 2.7 16 37 16 4,2 4.1
LQ allgemein 2,9 3,1 16 4,3 17 4,9 4,8
gunstige Intermedizres Kollektiv | Unglinstige
Prognose Prognose
Familienanamnese: vor | nach n vor | nach n vor
Aufteilung Aufteilung
Schwangerschaften: keine 9% 9% 1 10% 2 13% 14%
1 18% 17% 1 17% 4 16% 14%
12 2 43% | 43% 4 40% 8 30% | 25%
3 7% 9% 2 17% 3 21% | 25%
4+ 23% | 22% 2 17% 3 20% | 22%
13 | Mittelwert Schwangerschaften | 2,2 2,2 10 24 20 24 2,5
Betroffene Eltern: Beide 23% 21% 2 19% 6 15% 10%
14 ein Part 52% | 54% 11 55% 12 58% | 59%
keine 25% | 26% 5 26% 6 27% | 31%
15 | Betroffene Geschwister 46% 49% 9 50% 8 37% 35%
16 | Betroffene Kinder 15% 14% 2 21% 6 27% 27%
Daten zur OP:
17 Grund der OP: Beschwerde 70% 61% 4 44% 57% 60%
Rat 27% | 36% 7 56% 43% | 40%
18 | Besserung durch OP 68% | 70% 5 64% 13 74% | 72%
19 | OP-Technik (Kryosonde) 40% 38% 6 43% 12 53% 54%
OP-Umfang: OP-Score 0 19% 16% 1 12% 13% 11%
20 1 37% | 38% 7 29% 5 23% | 24%
2 43% | 45% 9 54% 13 56% | 57%
3 1% 1% 0 5% 2 8% 8%
21 | Verwendung Clip 40% | 56% 7 51% 14 57% | 43%
22 | Rezidivvarikose 12% 13% 3 19% 5 18% 17%
23 | weitere Veneneingriffe 10% 9% 1 7% 2 12% 13%
Befunde:
Beschwerdescore vor OP: 0 21% 28% 6 31% 3 17% 17%
o4 1 46% | 40% 2 38% 9 51% | 51%
2 13% 12% 1 7% 1 13% 17%
3 21% | 20% 2 24% 5 19% 14%
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Fg);ﬂnstige Intermediéres Kollektiv UFE‘QUHStige
rognose rognose
vor nach n vor nach n vor
Aufteilung Aufteilung
Beschwerdescore nach OP: 0 | 38% 39% 7 43% 11 50% 52%
25 1 28% 30% 7 26% 4 24% 27%
2 15% 14% 2 19% 6 15% 11%
3 18% 18% 2 12% 3 10% 9%
Beschwerden nach OP
Hamatom 38% 37% 6 33% 8 25% 22%

26 Schwellung 15% 15% 3 24% 7 16% 11%
Schmerzen 30% 27% 3 21% 6 18% 16%
Entziindung 9% 8% 1 10% 3 11% 11%
Sensibilittsstdrung 29% 28% 4 14% 2 18% 22%
Neovaskularisation Grad 0 59% 58% 10 58% 15 55% 52%

27 Grad 1 34% 35% 7 33% 7 35% 38%

Grad 2 7% 7% 1 9% 3 10% 10%
DPPG:

28 To / Th (aktuell) 32/13 | 31/12 18 25/10 25 19/7 18/7
ATOpostoperativ —aktuell 10 10 18 9 25 9 9
ATO post — préa OP 21 21 17 18 23 13 12
KKG 0 41% 38% 5 26% 6 18% 16%

29 1 34% 31% 4 16% 3 26% 32%

2 6% 7% 2 14% 4 7% 3%
3 19% 23% 7 44% 12 48% 48%
Einteilung nach: NO PO 29% 28% 4 23% 6 16% 13%
NO P1/2/3 29% 30% 6 34% 9 39% 40%
30 N1/2 L0/ 25% | 21% | 1 2% 0 | 1% | 16%
N1/2 L2/3 16% 21% 7 40% 10 34% 32%
CEAP Zusammenfassung
(010] 38% 36% 5 23% 5 14% 11%

31|C1,2 40% 42% 9 49% 12 44% 43%
C3 13% 13% 2 19% 6 22% 21%
C4-6 9% 9% 2 9% 2 20% 25%
Beschwerdescore aktuell: O 47% 46% 8 43% 10 44% 44%

32 1 36% 33% 4 26% 7 38% 41%

2 8% 11% 4 21% 5 9% 5%
3 9% 10% 2 10% 2 9% 10%

33 | Schwellung 35% 32% 4 29% 8 37% 39%

34 | Kribbeln 14% 14% 3 17% 4 16% 16%

35 | Stechen 9% 8% 1 7% 2 13% 14%

36 | Schwere 20% 25% 8 33% 6 16% 13%

37 | Brennen 14% 13% 2 12% 3 13% 13%

38 | Schwache 3% 4% 1 7% 2 5% 3%

39 | Ziehen 17% 18% 4 21% 5 18% 17%

40 | Krampfe 15% 19% 6 29% 6 17% 15%

41 | Sensibilitatsstérungen 19% 19% 3 10% 1 1% 14%

Tab. 216: Aufteilung des prognostisch intermediaren Kollektivs durch den ,Zeitcut-Th*
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Aufteilung durch Steigungsdifferenz (Tab. 217): In der Ubersicht ist das Ergebnis des
glnstigen oder ungunstigen Kollektivs vor der Aufteilung durch ,vorher‘ gekennzeich-
net. ,Nachher“ bedeutet dementsprechend nach der Aufteilung. In der Spalte mit ,n“ ist

die Anzahl der Extremitaten zu finden, die dementsprechend aufgeteilt werden.

Ubersicht der Kollektive mit Aufteilung des intermediar Kollektiv durch: Steigungsdifferenz
Merkmal: Fg);unstlge Intermediares Kollektiv UF?gunstlge
rognose rognose
P vorher | nach- A gesamt n, nach- | Vor-
E,’ EdeaEn her her her
1 Geschlecht: weiblich 66% 66% 12 70% 18 62% 57%
mannlich 34% 34% 7 30% 6 38% 43%
5 Seite: links 46% 53% 10 58% 15 51% 44%
Rechts 54% 47% 9 42% 9 49% 56%
3 | Alter bei OP (Jahre) 56,8 58 19 60,8 24 62 63,0
4 | Zeit seit OP (Monate) 39 38 19 40 24 42 42
5 | BMI (kg/m?) 25,9 26,3 19 27,0 24 26,9 27,2
Allgemeinanamnese:
6 | Raucher 13% 16% 5 12% 0 7% 10%
Gesundheit: GSO 25% 25% 5 19% 3 13% 13%
GSH1 38% 34% 4 23% 6 28% 29%
7 GS2 16% 18% 5 26% 6 18% 16%
GS3 16% 18% 5 23% 5 26% 29%
GS4 4% 3% 0 9% 4 15% 14%
Aktivitat: ASO 5 4 0 0 0 3 5
8 AS1 14 15 4 21 5 33 37
AS2 58 56 9 52 13 42 37
AS3 24 25 5 26 6 22 21
9 Dauerkompressionstherapie: 36% 36% 9 56% 15 65% 65%
Keine Kompressionstherapie: | 51% 51% 9 40% 8 27% 27%
10 | Konsequentes Tragen 25% 24% 2 38% 7 58% 63%
.Lebensqualitat”
Ge_sundheit allgemein 32 3.3 16 3.9 19 4,1 4,1
Leidensdruck 3,1 3,2 16 4.4 19 4,6 4.4
Beeintrachtigung 2,5 2,6 16 3,8 18 3,9 3,7
Behandlungssorgen 1,9 2,2 16 3,6 18 3,7 3,6
11| Soziale Einschrankung 1.9 20 15 33 18 32 30
Behandlungszufriedenheit 28 2.8 12 3.8 17 3.6 3.3
Belastung durch Behandlung | 1 g 2,0 13 3,0 17 3,3 3,2
Gesundheit§zustand 2.6 2.8 14 3,7 17 4,1 4,1
LQ allgemein 2,9 3,2 14 4,3 18 4,8 4,8
Familienanamnese:
Schwangerschaften: keine 9% 9 1 10% 2 13 14%
1 18% 18 2 17% 3 15 14%
12 2 43% 46 7 40% 5 26 25%
3 7 24
4+ 20 22
13 | Mittelwert Schwangerschaften | 2,2 2.1 12 2,4 18 2,5 2,5
Betroffene Eltern: Beide 23% 20% 2 19% 6 15% 10%
14 ein Part 52% 52% 10 55% 13 58% 59%
keine 25% 28% 7 26% 4 27% 31%
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15 | Betroffene Geschwister 46% 48% 8 50% 9 39% 35%
16 | Betroffene Kinder 15% 15% 3 21% 5 26% 27%
glinstige Intermediares Kollektiv | Ungunstige
Prognose Prognose
Daten zur OP: vor nach n vor nach n vor
Aufteilung Aufteilung
Grund der OP: Beschwerde 70% 67% 7 44% 4 51% 60%
17 Rat 27% | 31% | 5 | 56% | 9 | 49% | 40%
18 | Besserung durch OP 68% 2% 8 64% 10 2% 2%
19 | OP-Technik (Kryosonde/Bab) | 40% | 39% 7 43% 11 52% | 54%
OP-Umfang: OP-Score 0 19% 19% 3 12% 2 10% 11%
20 1 37% 35% 5 29% 7 26% 24%
2 43% 45% 10 54% 12 56% 57%
3 1% 1% 0 5% 2 8% 8%
21 | Verwendung Clip 40% 43% 10 51% 12 45% 43%
22 | Rezidivvarikose 12% 13% 3 19% 5 19% 17%
23 | weitere Veneneingriffe 10% 9% 1 7% 2 12% 13%
Befunde:
Beschwerdescore vor OP: 0 21% 25% 5 31% 4 20% 17%
o4 1 46% 40% 3 38% 8 52% 51%
2 13% 13% 2 7% 0 12% 17%
3 21% 23% 4 24% 3 16% 14%
Beschwerdescore nach OP: 0 | 38% 38% 7 43% 11 51% 52%
1 28% 29% 6 26% 5 26% 27%
25 2 15% 17% 4 19% 4 13% 11%
3 18% 17% 2 12% 3 11% 9%
Beschwerden nach OP
Hamatom 38% 36% 6 33% 8 26% 22%
Schwellung 15% 16% 4 24% 6 15% 11%
26 | Schmerzen 30% | 27% | 3 | 21% | 6 | 19% | 16%
Entziindung 9% 10% 3 10% 1 9% 11%
Sensibilitatsstérung 29% 28% 4 14% 2 19% 22%
Neovaskularisation Grad 0 59% 63% 15 58% 10 49% 52%
27 Grad 1 34% 31% 4 33% 10 39% 38%
Grad 2 7% 6% 0 9% 4 11% 10%
DPPG:
28 To / Th (aktuell) 32/13 | 31/13 19 25/10 24 19/7 18/7
ATOpostoperativ —aktuell 10 9 19 9 24 9 9
AT post — pra OP 21 20 18 18 22 14 12
KKG 0 41% 39% 6 26% 5 17% 16%
29 1 34% 32% 5 16% 2 26% 32%
2 6% 8% 3 14% 3 6% 3%
3 19% 21% 5 44% 14 51% 48%
Einteilung nach: NO PO 29% 30% 6 23% 4 14% 13%
30 NO P1/2/3 29% 33% 9 34% 6 36% 40%
N1/2 LO/1 25% 20% 0 2% 1 13% 16%
N1/2 L2/3 16% 17% 4 40% 13 38% 32%
CEAP Zusammenfassung 38% | 37% 6 23% 4 13% | 1%
Cco 40% 40% 8 49% 13 46% 43%
31|C1,2 13% 11% 1 19% 7 23% 21%
C3 9% 11% 4 9% 0 18% 25%
C4-6
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glinstige Intermediares Kollektiv | Ungunstige

Prognose Prognose

vor nach <_n_ vor nach <_n_ vor

Aufteilung Aufteilung
Beschwerdescore aktuell: 0 47% 46% 8 43% 10 44% 44%
32 1 36% 35% 6 26% 5 36% 41%
2 8% 9% 3 21% 6 11% 5%
3 9% 9% 2 10% 2 10% 10%
33 | Schwellung 35% 33% 5 29% 7 37% 39%
34 | Kribbeln 14% 13% 2 17% 5 17% 16%
35 | Stechen 9% 8% 1 7% 2 13% 14%
36 | Schwere 20% 24% 7 33% 7 18% 13%
37 | Brennen 14% 13% 2 12% 3 13% 13%
38 | Schwache 3% 5% 2 7% 1 4% 3%
39 | Ziehen 17% 16% 3 21% 6 20% 17%
40 | Krampfe 15% 20% 7 29% 5 16% 15%
41 | Sensibilitatsstorungen 19% 18% 3 10% 1 12% 14%

Tab. 217: Aufteilung des prognostisch intermediaren Kollektivs durch die ,Steigungsdifferenz®

9.2.1 Kollektive Auftreten und Neo-Grad der Neovaskularisation

9.2.1.1 Kollektiv Neo-Grad 0 (135 Beine)

9.2.1.1.1 Eckdaten

e Geschlecht: 55 Manner; 80 Frauen

e Seite: 57 links; 78 rechts

o Alter bei der OP: 58,6 Jahre (SD 11,8; Minimum: 20; Maximum: 84)

e Aktuelles Alter: 61,6 Jahre (SD 11,8; Minimum: 22; Maximum: 88)

¢ Vergangene Zeit seit der OP bis zur aktuellen Nachuntersuchung:
37,1 Monate (SD 16,1; Minimum: 3; Maximum: 99)
e BMI 26,2 kg/m? (SD 4,4; Minimum: 19; Maximum: 46, n=131)

9.2.1.1.2 Allgemeinanamnese

e Gesundheitsscore (Tab. 218):

Score: 0 1 2 3 4
Anzahl: 43 37 21 25 9
Prozent: 32% 27% 16% 19% 7%

Tab. 218: Gesundheit des Kollektivs Neo-Grad 0
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e Aktivitat (Tab. 219): n=131 (97%)

Aktivitatsscore: 0 1 2 3
Beine: 7 30 63 31
Prozent: 5% 23% 48% 24%

Tab. 219: Aktivitat des Kollektivs Neo-Grad O

o Kompressionstherapie (n=132): 42% Dauertrager, 48% ohne Kompression, nur im
Winter 11%. Konsequent wenden es 45% an.

o Lebensqualitat: Tubinger Fragebogen (Tab. 220)

Lebensqualitatsfragebogen aktuell
Frage nach: Mittelwert SD Max. | Min. | Anzahl der
Antworten
Gesundheit allgemein 3,3 2,7 15 1 123 (91%)
Leidensdruck 3,3 3,5 15 1 122 (90%)
Beeintrachtigung 2,5 2,8 15 1 122 (90%)
Behandlungssorgen 2,2 2,6 15 1 121 (90%)
Soziale Einschrankung 2,2 3,0 15 1 120 (89%)
Behandlungszufriedenheit 2,4 2,5 15 1 115 (85%)
Belastung durch Behandlung 2,2 29 15 1 119 (88%)
Gesundheitszustand 3,1 2,9 15 1 118 (87%)
Lebensqualitat allgemein 3,5 3,4 15 1 119 (88%)
Tab. 220: LQ des Kollektivs Neo-Grad 0 (0 = sehr gut; 15 = sehr schlecht)

9.2.1.1.3 Familienanamnese

e Schwangerschaften bei den Frauen (Tab. 221):

Schwangerschaften: 0 1 2 3 4 (+)
Beine: 14 14 21 16 16
Prozent: 17% 17% 26% 20% 20%

Tab. 221: Schwangerschaften im Kollektiv Neo-Grad 0

e Eltern: 26% keine Eltern betroffen, 53% ein Elternteil, 16% beide Eltern, 5% keine
Angabe

e Geschwister (n=102): 61% ohne betroffene Geschwister, 39% mit betroffenen Ge-
schwistern. Personen von 33 Beinen konnten keine Angabe machen oder waren

geschwisterlos.
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e Kinder (n=104): 80% ohne betroffene Kinder, 20% mit betroffenen Kindern. Perso-

nen von 31 Beinen sind kinderlos oder machten keine Angabe.

9.2.1.1.4 Daten zur OP

o Verbesserung durch die OP: 80% ja, 16% nein, 5% janein

o Operationsmethode: Babkockstripper, 44% Kryosonde
e OP-Umfang (Tab. 222):

Der Grund fur die OP: 64% Beschwerden, 33% arztlicher Rat, 3% Optik (n=113)

OP-Score: 0 1 2 3

Beine: 29 39 62 4

Prozent: 22% 29% 46% 3%

Tab. 222: OP-Umfang im Kollektiv Neo-Grad 0

o Clip: 47% ohne operiert, 53% mit operiert

e  90% Primar- und 10% Rezidivvarikose

o Weitere Veneneingriffe nach OP: 90% nein, 10% ja

¢ Andere OPs am Bein: 86% nein, 14% ja

o Beschwerden direkt nach OP (Tab. 223, n=130):

BS-OP: 0 1 2 3 4 5

Beine: 63 36 15 11 5 0

Prozent: 48% 28% 12% 9% 4% 0%

Tab. 223: Beschwerdescore im Kollektiv Neo-Grad 0

o Beschwerdequalitaten (Tab. 224):

Beschwerden direkt nach der OP

Qualitat: |Hamatom | Schwellung Schmerzen | Entzindung Sensibilitats-
stérung

Beine: 36 17 27 14 28

Prozent: 27% 13% 20% 10% 21%

Tab. 224: Beschwerdequalitaten des Kollektivs Neo-Grad 0

9.2.1.1.5 Kilinische & apparative Befunde

e Progress: 42% haben am operierten Beine keine sicht- oder tastbaren Varikosen.

58% zeigen tast oder sichtbare Varikosen am behandelten Bein.
e DPPG (Tab. 225):
Mittlere venose Aufflllzeit aktuell: 28 Sekunden (SD 11,4)
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Mittlere ventse Halbwertszeit aktuell: 10,8n Sekunden (SD 6,0)

Gradeinteilung nach der vendsen Auffullzeit TO (Tab.:)

Vor der OP Nach der OP Aktuell bei Vorstellung
Grad Anzahl % Grad Anzahl % Grad Anzahl %
0 33 27% 0 72 73% 0 75 57%
1 12 10% 1 11 11% 1 23 18%
2 51 41% 2 14 14% 2 29 22%
3 27 22% 3 1 1% 2 4 3%

Gesamtzahl der Beine und prozentualer Anteil vom Kollektiv

Gesamt 123 91% |Gesamt 98 73% | Gesamt 131 97%

Tab. 225: DPPG Einteilung des Kollektivs Neo-Grad 0

e Bezuglich der klinischen Einteilung C nach CEAP ergab sich folgende Konstellation

in der aktuellen Nachuntersuchung (Tab. 226):

Klinische Einteilung C nach CEAP aktuell:

Grad: Co C1 C2 C3 C4a C4b C5 C6
Anzahl: 17 33 45 14 11 3 10 2
Prozent: 13% 24% 33% 10% 8% 2% 7% 1%
Tab. 226: Klinische Einteilung C nach CEAP des Kollektivs Neo-Grad 0
o Beschwerdescore CVI aktuell (Tab. 227, n=132):
BS-CVI: 0 1 2 3
Beine: 70 43 13 6
Prozent: 53% 33% 10% 5%
Tab. 227: Beschwerdescore der CVI des Kollektivs Neo-Grad 0
o Beschwerdequalitaten (Tab. 228):

Vorkommen der einzelnen Beschwerdequalitaten aktuell
Beschwerde Betroffene Beine % | Beschwerde Betroffene Beine %
Schwellung 35 26% |Kribbeln 17 13%
Stechen 12 9% | Schwere 17 13%
Brennen 13 10% | Schwéche 8 6%
Ziehen 20 15% | Krampfe 17 13%

Tab. 228: Beschwerdequalitaten des Kollektivs Neo-Grad 0 aktuell
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e Beschwerdescore CVI vor der OP (Tab. 229, n=82):

BS-CVI: 0 1 2 3
Beine: 20 41 10 11
Prozent: 24% 50% 12% 13%

Tab. 229: Praoperativer Beschwerdescore des Kollektivs Neo-Grad 0

9.2.1.2 Kollektiv Neo-Grad 1 (75 Beine)

9.2.1.2.1 Eckdaten

e Geschlecht: 25 Manner; 50 Frauen

e Seite: 38 links; 37 rechts

o Alter bei der OP: 61,8 Jahre (SD 11,8; Minimum: 20; Maximum: 82)

o Aktuelles Alter: 65,0 Jahre (SD 10,2; Minimum: 41; Maximum: 87)

¢ Vergangene Zeit seit der OP bis zur aktuellen Nachuntersuchung:
38,4 Monate (SD 10,2; Minimum: 11; Maximum: 67)

o BMI 27,2 kg/m? (SD 4,4; Minimum: 17; Maximum: 38)

9.2.1.2.2 Allgemeinanamnese

o Gesundheitsscore (Tab. 230):

Score: 0 1 2 3 4
Anzahl: 8 20 17 20 10
Prozent: 11% 27% 23% 27% 13%

Tab. 230: Gesundheitsscore des Kollektivs Neo-Grad 1

o Aktivitat: (Tab. 231, n=74)

Aktivitatsscore: 0 1 2 3
Beine: 2 23 28 21
Prozent: 3% 31% 38% 28%

Tab. 231: Aktivitatsscore des Kollektivs Neo-Grad 1

e Kompressionstherapie (n=74): 57% Dauertrager, 34% ohne Kompression, 9% Win-

ters. Konsequent flhren sie dabei 43% durch.
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o Lebensqualitat: Tubinger Fragebogen (Tab. 232)

Lebensqualitatsfragebogen aktuell
Frage nach: Mittelwert SD Max. | Min. | Anzahl der
Antworten
Gesundheit allgemein 4.6 3,4 15 1 65 (87%)
Leidensdruck 4.8 42 15 1 64 (85%)
Beeintrachtigung 4.4 3,8 15 1 63 (84%)
Behandlungssorgen 4,0 3,7 15 1 64 (85%)
Soziale Einschrankung 3,2 3,2 12 1 64 (85%)
Behandlungszufriedenheit 4,3 3,8 15 1 63 (84%)
Belastung durch Behandlung 3,5 3,2 11 1 62 (83%)
Gesundheitszustand 4.1 3,0 12 1 64 (85%)
Lebensqualitat allgemein 4,8 3,6 13 1 64 (85%)
Tab. 232: LQ des Kollektivs Neo-Grad 1 (O=sehr gut, 15 =sehr schlecht)

9.2.1.2.3 Familienanamnese

e Schwangerschaften bei den Frauen (Tab. 233):

Schwangerschaften: 0 1 2 3 4 (+)
Beine: 6 7 20 8 7
Prozent: 13% 15% 42% 17% 15%

Tab. 233: Schwangerschaftstbersicht des Kollektivs Neo-Grad 1

e Eltern: 33% keine Eltern betroffen, 45% ein Elternteil, 19% beide Eltern, 3% keine
Angabe

o Geschwister (n=54): 56% ohne betroffene Geschwister, 44% mit betroffenen Ge-
schwistern. Personen von 21 Beinen konnten keine Angabe machen oder waren
geschwisterlos.

¢ Kinder (n=62): 77% ohne betroffene Kinder, 23% mit betroffenen Kindern. Perso-

nen von 13 Beinen sind kinderlos oder machten keine Angabe.

9.2.1.2.4 Daten zur OP

Der Grund flr die OP: 50% Beschwerden, 47% arztlicher Rat, 3% Optik (n=38)
Verbesserung durch die OP: 62% ja, 36% nein, 2% janein (n=45)

Operationsmethode: 57% Babkockstripper, 33% Kryosonde
OP-Umfang (Tab. 234):
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OP-Score: 0 1 2 3

Beine: 9 25 39 2

Prozent: 12% 33% 52% 3%

Tab. 234: OP-Score des Kollektivs Neo-Grad 1

e Clip: 67% ohne operiert, 33% mit operiert

o 77% Primar- und 23% Rezidivvarikose

o Weitere Veneneingriffe nach OP: 92% nein, 8% ja

o Andere OPs am Bein: 85% nein, 15% ja

o Beschwerden direkt nach OP (Tab. 235, n=71):

BS-OP: 0 1 2 3 4 5

Beine: 30 20 13 6 0 2

Prozent: 42% 28% 18% 8% 0% 3%

Tab. 235: Postoperativer Beschwerdescore des Kollektivs Neo-Grad 1

o Beschwerdequalitaten (Tab. 236):

Beschwerden direkt nach der OP

Qualitat: |Hamatom | Schwellung Schmerzen | Entzindung Sensibilitats-
stérung

Beine: 21 11 16 11 17

Prozent: 28% 15% 22% 15% 23%

Tab. 236: Postoperative Beschwerden des Kollektivs Neo-Grad 1

9.2.1.2.5 Kilinische & apparative Befunde

e Bezuglich der Lange des Neovaskulats beschranken sich 40% auf den Oberschen-

kel, 24% kaum verfolgbar und 16% verlaufen sich. In 11% geht das Neovaskulat

Uber das Knie und in 49% kann man es bis zum Knéchel verfolgen.

e DPPG (Tab. 237):

Mittlere venose Aufflllzeit aktuell: 26 Sekunden (SD 11,5)
Mittlere venose Halbwertszeit aktuell: 9,3 Sekunden (SD 5,4)

190



Anhange

Gradeinteilung nach der vendsen Auffullzeit TO (Tab.:)

Vor der OP Nach der OP Aktuell bei Vorstellung
Grad Anzahl % Grad Anzahl % Grad Anzahl %
0 14 22% 0 50 82% 0 33 44%
1 10 16% 1 10% 1 16 21%
2 28 44% 2 7% 2 22 29%
3 12 19% 3 1 2% 2 4 5%

Gesamtzahl der Beine und prozentualer Anteil vom Kollektiv

Gesamt 64 85% |Gesamt 61 81% | Gesamt 75 100%

Tab. 237: DPPG Einteilung des Kollektivs Neo-Grad 1

e Bezuglich der klinischen Einteilung C nach CEAP ergab sich folgende Konstellation

in der aktuellen Nachuntersuchung (Tab. 238):

Klinische Einteilung C nach CEAP aktuell:

Grad: Co C1 C2 C3 C4a C4b C5 C6
Anzahl: 1 8 39 14 5 2 5 1
Prozent: 1% 11% 52% 19% 7% 3% 7% 1%
Tab. 238: Klinische Einteilung C nach CEAP des Kollektivs Neo-Grad 1
o Beschwerdescore CVI aktuell (Tab. 239, n=132):

BS-CVI: 0 1 3

Beine: 28 23 12

Prozent: 37% 31% 16% 16%
Tab. 239" Beschwerdescore aktuell des Kollektivs Neo-Grad 1
o Beschwerdequalitdten (Tab. 240):

Vorkommen der einzelnen Beschwerdequalitaten aktuell

Beschwerde Betroffene Beine % | Beschwerde Betroffene Beine %
Schwellung 27 36% | Kribbeln 12 16%
Stechen 12 16% | Schwere 19 25%
Brennen 17 23% | Schwache 4 5%
Ziehen 18 24% | Krampfe 24 32%

Tab. 240: Aktuelle Beschwerdequalitaten des Kollektivs Neo-Grad 1
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e Beschwerdescore CVI vor der OP (Tab. 241, n=82):

BS-CVI: 0 1 2 3
Beine: 10 18 6 11
Prozent: 22% 40% 13% 24%

Tab. 241: Praoperativer Beschwerdescore des Kollektivs Neo-Grad 1

9.2.1.3 Kollektiv Neo-Grad 2 (19 Beine)

9.2.1.3.1 Eckdaten

e Geschlecht: 7 Manner; 12 Frauen

e Seite: 57 links; 78 rechts

o Alter bei der OP: 60,4 Jahre (SD 12,1; Minimum: 27; Maximum: 78)

o Aktuelles Alter: 63,6 Jahre (SD 11,5; Minimum: 31; Maximum: 81)

¢ Vergangene Zeit seit der OP bis zur aktuellen Nachuntersuchung:
44,3 Monate (SD 23,5; Minimum: 2; Maximum: 100)

o BMI 26,2 kg/m? (SD 4,4; Minimum: 19; Maximum: 46, n=131)

9.2.1.3.2 Allgemeinanamnese

o Gesundheitsscore (Tab. 242):

Score: 0 1 2 3 4
Anzanhl: 2 5 4 4 4
Prozent: 11% 26% 21% 21% 21%

Tab. 242: Gesundheitsscore des Kollektivs Neo-Grad 2

o Aktivitat (Tab. 243):

Aktivitatsscore: 0 1 2 3
Beine: 0 4 11 4
Prozent: 0% 21% 58% 21%

Tab. 243: Aktivitatscore des Kollektivs Neo-Grad 2

e Kompressionstherapie (n=18): 67% Dauertrager, 28% ohne Kompression, nur im
Winter 6%. Konsequent wenden es 67% an.

e Lebensqualitat: Tubinger Fragebogen (Tab. 244):
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Lebensqualitatsfragebogen aktuell
Frage nach: Mittelwert SD Max. Min. | Anzahl der
Antworten
Gesundheit allgemein 3,7 3,2 13 1 16 (84%)
Leidensdruck 4,5 4,8 13 1 16 (84%)
Beeintrachtigung 3,9 4.7 13 1 16 (84%)
Behandlungssorgen 3,3 3,8 13 1 16 (84%)
Soziale Einschrankung 3,0 3,7 13 1 16 (84%)
Behandlungszufriedenheit 3,7 3,2 9 1 15 (80%)
Belastung durch Behandlung 2,9 4,0 13 1 15 (80%)
Gesundheitszustand 3,3 3,3 13 1 16 (84%)
Lebensqualitat allgemein 3,8 3,6 13 1 16 (84%)
Tab. 244: LQ des Kollektivs Neo-Grad 2 (O=sehr gut, 15=sehr schlecht)

9.2.1.3.3 Familienanamnese

e Schwangerschaften bei den Frauen (Tab. 245):

Schwangerschaften: 0 1 2 3 4 (+)
Beine: 0 2 7 1 2
Prozent: 0% 17% 58% 8% 17%

Tab. 245; Schwangerschaftsiibersicht des Kollektivs Neo-Grad 2

e Eltern: 16% keine Eltern betroffen, 53% ein Elternteil, 21% beide Eltern, 11% keine
Angabe

o Geschwister (n=14): 36% ohne betroffene Geschwister, 64% mit betroffenen Ge-
schwistern. Personen von 5 Beinen konnten keine Angabe machen oder waren ge-
schwisterlos.

e Kinder (n=17): 76% ohne betroffene Kinder, 24% mit betroffenen Kindern. Perso-

nen von 2 Beinen sind kinderlos oder machten keine Angabe.

9.2.1.3.4 Daten zur OP

e Der Grund fur die OP: 78% Beschwerden, 22% arztlicher Rat, 0% Optik (n=9)
e Verbesserung durch die OP (n=12): 58% ja, 33% nein, 8% janein

e Operationsmethode: 39% Babkockstripper, 56% Kryosonde

e OP-Umfang (Tab. 246):
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OP-Score: 0 1 2 3

Beine: 0 5 11 2

Prozent: 0% 28% 61% 11%

Tab. 246: OP-Umfang des Kollektivs Neo-Grad 2

e Clip: 47% ohne operiert, 53% mit operiert

o  90% Primar- und 10% Rezidivvarikose

o Weitere Veneneingriffe nach OP: 63% nein, 37% ja

o Andere OPs am Bein: 82% nein, 11% ja

o Beschwerden direkt nach OP (Tab. 247, n=18):

BS-OP: 0 1 2 3 4 5

Beine: 9 5 2 1 1 0

Prozent: 50% 28% 11% 6% 6% 0%

Tab. 247: Postoperativer Beschwerdescore des Kollektivs Neo-Grad 2

o Beschwerdequalitaten (Tab. 248):

Beschwerden direkt nach der OP

Qualitat: |Hamatom | Schwellung Schmerzen | Entzindung Sensibilitats-
stérung

Beine: 4 3 5 2 2

Prozent: 22% 17% 28% 1% 1%

Tab. 248; Postoperativ Beschwerdequalitat des Kollektivs Neo-Grad 2

9.2.1.3.5 Kilinische & apparative Befunde

e Bezuglich der Lange des Neovaskulats beschranken sich 21% auf den Oberschen-

kel, jedoch waren hier alle im Gegensatz zum Kollektiv Neo-Grad1 auch verfolgbar.

In 11% geht das Neovaskulat Uber das Knie und in 68% kann man es bis zum

Knochel verfolgen.

o DPPG (Tab. 249):

Mittlere venose Aufflllzeit aktuell: 17 Sekunden (SD 7,6)
Mittlere venose Halbwertszeit aktuell: 5,8 Sekunden (SD 3,0)
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Gradeinteilung nach der vendsen Auffullzeit TO (Tab.:)

Vor der OP Nach der OP Aktuell bei Vorstellung
Grad Anzahl % Grad Anzahl % Grad Anzahl %
0 3 20% 0 11 73% 0 3 17%
1 2 13% 1 3 20% 1 3 17%
2 7 47% 2 1 7% 2 8 44%
3 3 20% 3 0 0% 2 4 22%

Gesamtzahl der Beine und prozentualer Anteil vom Kollektiv

Gesamt 15 79% | Gesamt 15 79% | Gesamt 18 95%

Tab. 249: DPPG Ubersicht des Kollektivs Neo-Grad 2

e Bezuglich der klinischen Einteilung C nach CEAP ergab sich folgende Konstellation

in der aktuellen Nachuntersuchung (Tab. 250):

Klinische Einteilung C nach CEAP aktuell:
Grad: (00) C1 C2 C3 C4a C4b C5 C6
Anzahl: 1 1 8 5 2 0 1 1
Prozent: 5% 5% 42% 26% 1% 0% 5% 5%

Tab. 250: Klinische Einteilung C nach CEAP des Kollektivs Neo-Grad 2

o Beschwerdescore CVI aktuell (Tab. 251, n=17):

BS-CVI: 0 1 2 3
Beine: 4 9 2 2
Prozent: 24% 53% 12% 12%

Tab. 251 Beschwerdescore aktuell des Kollektivs Neo-Grad 2

¢ Beschwerdequalitaten (Tab. 252):

Vorkommen der einzelnen Beschwerdequalitaten aktuell
Beschwerde Betroffene Beine % | Beschwerde Betroffene Beine %
Schwellung 10 59% | Kribbeln 3 17%
Stechen 5 28% | Schwere 5 28%
Brennen 4 22% | Schwache 3 17%
Ziehen 3 17% | Krampfe 4 22%

Tab. 252: Beschwerdequalitaten des Kollektivs Neo-Grad 2
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e Beschwerdescore CVI vor der OP (Tab. 253, n=13):

BS-CVI: 0 1 2 3
Beine: 2 5 2 4
Prozent: 15% 38% 15% 31%

Tab. 253: Praoperativer Beschwerdescore des Kollektivs Neo-Grad 2

9.3 Gesonderte Auswertung der Ergebnisse der Kollektive mit

und ohne Clip bezuglich des Auftretens von Neovaskula-

risation

Eine zusatzliche Aufteilung der Kollektive mit und ohne Neovaskularisation bezlglich
des mdglicherweise protektiven Clips und anschliellende Auswertung zeigte eine Kon-

sistenz der Ergebnisse zur Neovaskularisation.

Gesamtkollektiv

Y N\

mit Clip ohne Clip
ohne mit Neovaskulat ohne mit Neovaskulat
Neovaskulat Neovaskulat

Flussdiagramm 10: Aufteilungsmethode
Die Auswertung wurde zur Uberpriifung der obigen Ergebnisse zur Neovaskularisation
vorgenommen. Da keine zusatzlichen Erkenntnisse gewonnen werden konnten, wurde

auf die Niederschrift verzichtet.

9.4 Betrachtung der einseitig und beidseitig behandelten Per-

sonen

9.4.1 Kollektiv einseitig behandelter Patienten

9.4.1.1 Eckdaten des einseitiq operierten Kollektivs:

e Bei diesem Kollektiv von 133 Personen wurden 51 Manner (38%) und 82 Frauen
(62%) behandelt.
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e Dabei wurde 73 mal (55%) das rechte und 60 mal (45%) das linke Bein operiert.
Das mittlere Alter betrug bei der OP 59,8 Jahre (SD 11,9; Maximum 84 Jahre; Mi-
nimum 20 Jahre),

e bei der aktuellen Nachuntersuchung 62,7 Jahre (SD 12,0; Maximum 88 Jahre; Mi-
nimum 22 Jahre).

e Damit sind seit der OP im Mittel 2,9 Jahre bis zur aktuellen Nachuntersuchung ver-
gangen.

o Der BMI belief sich im Mittel auf 26,4 (SD 4,4; Maximum 46 kg/m? Minimum 19
kg/m?).

9.4.1.2 Allgemeinanamnese des einseitig operierten Kollektivs:

o Bezlglich des Gesundheitszustandes (s.Tab 2) haben 30 Patienten (23%) einen
GS 0, 53 Patienten (40%) einen GS 1, 39 Patienten (29%) einen GS 2, 6 Patienten
(5%) einen GS 3 und 5 Patienten (4%) einen GS 4.

¢ In diesem Kollektiv sind 11% Raucher.

e Bezuglich der Aktivitat (Einteilung s.Tab.3) sind 9 Patienten (7%) nicht aktiv und
weisen einen AS 0, 31 Patienten (23%) einen AS 1, 58 Patienten (44%) einen AS 2
und 30 Patienten (22%) geben an viel aktiv zu sein und weisen damit einen AS 3
auf. Der Rest von 5 Personen machte dazu keine auswertbare Angabe.

o Kompressionsstrimpfe werden in 60 Fallen (45%) gar nicht mehr getragen und in
53 Fallen (40%) dagegen im Sommer und Winter. Von diesen 53 Dauertragern ge-
ben 55% an diese auch konsequent zu tragen. Im Winter trugen 15 Personen
(11%) Kompressionsstrimpfe.

e Bei der Auswertung des Tlbinger Fragebogens zur Lebensqualitat ergab sich fol-
gendes Bild (Tab. 254):

Lebensqualitatsfragebogen aktuell

Frage nach: Mittelwert SD Max. Min. Anzahl der

Antworten
Gesundheit allgemein 3,9 3,1 15 1 120 (90%)
Leidensdruck 3,9 3,9 15 1 120 (90%)
Beeintrachtigung 3,1 3,4 15 1 119 (90%)
Behandlungssorgen 29 3,3 15 1 119 (90%)
Soziale Einschrankung 2,6 3,3 15 1 118 (89%)
Behandlungszufriedenheit 3,3 3,3 15 1 113 (85%)
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Belastung durch Behandlung 2,7 3,3 15 1 116 (87%)
Gesundheitszustand 3,5 3,1 15 1 116 (87%)
Lebensqualitat allgemein 4,0 3,7 15 1 117 (88%)
Tab. 254: LQ bei einseitig operierten Patienten (1= sehr gut, 15=sehr schlecht)

9.4.1.3 Familienanamnese des einseitig operierten Kollektivs:

e Von den 82 Frauen waren bei 16 Frauen (20%) keine Schwangerschaft, bei 13
Frauen (16%) eine Schwangerschaft und bei 26 Frauen (32%) zwei Schwanger-
schaften vorangegangen. Drei Schwangerschaften ergaben sich bei 15 Frauen
(19%) und 4 oder mehr Schwangerschaften bei insgesamt 11 Frauen (14%). Dabei
ergaben sich im Mittel 2,0 Schwangerschaften (SD 1,5; Maximum 7; Minimum 0).

e Eine positive Familienanamnese hinsichtlich einer CVI ergab sich mit einem betrof-
fenen Elternteil bei 63 Personen (47%), bei 26 Personen (19%) sind beide Elternteil
betroffen und bei 37 Personen (28%) ist die Anamnese negativ. Der Rest von 7
Personen (5%) konnte dazu keine Angabe machen.

e Bei 63 Personen (47%) sind keine Geschwister von Varikosen betroffen, bei 39
Patienten (29%) sind auch Geschwister betroffenen und 31 Personen (23%) sind
geschwisterlos oder konnten keine Angabe dazu machen.

e Bezuglich von CVI betroffener Kinder sind 82 Personen (62%) negativ, 23 (17%)
positiv und 28 (21%) kinderlos.

9.4.1.4 Daten zur OP des einseitig operierten Kollektivs

e Als ausschlaggebender Grund (Beschwerden, Rat, Optik) fir die OP wurde von 71
befragten Personen (53% des Kollektivs) fur 47 Beine (66%) Beschwerden, fur 23
Beine (32%) arztlicher Rat und fur 1 Bein (1%) Optik angegeben.

e Von 83 befragten Personen (62% des Kollektivs) fuhrte die OP bei 56 Beinen
(67%) zur Besserung, 24 Beine (29%) haben sich nicht verbessert und 3 Beine
(4%) haben sich in der Beschwerdequalitat verandert, dass keine Aussage dazu
getroffen werden konnte.

e Eine Kryosonde wurde bei 57 Beinen (43%) und ein Babcock-Stripper bei 69 (51%)
Beinen verwendet. Die restlichen 7 Beine (6%) konnten keiner Operationstechnik
zugeordnet werden.

e Der OP-Umfang (s.Tab. 5) hat den Wert 0 bei 20 Beinen (15%), den Wert 1 bei 40
Beinen (30%), den Wert 2 bei 70 Beinen (53%) und einen Wert 3 bei drei Beinen
(2%).
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e Bei 60 Beinen (45%) wurde ein Clip verwendet und bei 73 Beinen (56%) wurde
ohne Clip operiert.

e Von den 134 operierten Beinen wurden 113 (85%) primar behandelt und 20 (15%)
als Rezidiv.

e Bei 14 Personen (11%) wurde bis zur Untersuchung erneut ein Veneneingriff in
Form von Sklerosierung, Laser oder Stripping vorgenommen.

o Direkt nach der OP wurde ein BS-OP 0 (s.Tab. 3) fur 53 Beine (40%), ein BS-OP
von 1 fur 35 Beine (26%), ein BS-OP von 2 fur 19 Beine (14%), ein BS-OP von 3
fur 17 Beine (13%) und ein BS-OP von 4 fir 6 Beine (5%) angegeben. Dabei ergab
sich folgendes Bild (3 Personen machten keine Angabe; Tab. 255):

Beschwerden direkt nach der OP
Art der Beschwerde Anzahl Prozent
Hamatom 43 33%
Schwellung 25 19%
Schmerzen 35 27%
Entziindung 14 1%
Sensibilitatsstérung 35 26%

Tab. 255 Postoperative Beschwerden bei einseitig operierten Patienten

9.4.1.5 Klinische & apparative Befunde des einseitig operierten Kollektivs

e Durch die Einteilung nach Duplexbefund (s.Tab. 13) in der SFJ und tast- oder
sichtbaren Varikosen sind 37 Beine (28%) ,Kollektiv gering Betroffener (NO PO), 49
Beinen (37%) NO P1/2/3 und bei 47 (35%) Beinen fand sich eine Neovaskularisati-
on. Dabei sind 18 Personen (14%) N1/2 LO/1 und 29 Beine (21%) ,Kollektiv mit
schwerer Neovaskularisation® (N1/2 L2/3). Eine Person (1%) konnte in dieser Hin-
sicht nicht beurteilt werden. Bei der Krossenneovaskularisation handelt es sich bei
75% um ein Neo-Grad 1 Vaskulat und in 25% um ein Neo-grad 2 Vaskulat.

e Gemessen an der vendsen Aufflllzeit TO beim DPPG konnten die Patienten fol-

gend eingeteilt werden (Tab. 256):

Gradeinteilung nach der vendsen Aufflillzeit TO

Vor der OP Nach der OP Aktuell bei Vorstellung
Grad Anzahl % Grad Anzahl % Grad Anzahl %
0 31 26% 0 75 74% 0 61 47%
1 15 13% 1 10 10% 1 23 18%
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43 36% 2 15 15% 2 38 29%
3 39 25% 3 2 2% 3 7 5%
Gesamtzahl der Beine und prozentualer Anteil vom Kollektiv
Gesamt 118 89% |Gesamt 102 77% | Gesamt 130 98%

Tab. 256: DPPG Ubersicht bei einseitig operierten Patienten

e Bezuglich der klinischen Einteilung C nach CEAP-Klassifikation ergab sich folgen-
de Konstellation (Tab. 257):

Klinische Einteilung C nach CEAP-Klassifikation aktuell
Grad Anzahl % Grad Anzahl %
0 10 8% 4a 11 8%
1 24 18% 4b 4 3%
2 50 38% 5 12 9%
3 19 14% 6 3 2%

Tab. 257: Klinische Einteilung C nach CEAP bei einseitig operierten Patienten

e Bezlglich durch CVI bedingter aktueller Beschwerden haben Personen von 62
Beinen (47%) einen BS-CVI 0, von 38 Beinen (29%) einen BS-CVI 1, von 19 Bei-
nen (15%) einen BS-CVI 2 und von 12 Beinen (9%) einen BS-CVI 3. Davon glie-
derte sich das Beschwerdebild wie folgt auf (Tab. 258):

Aktuelles Beschwerdebild
Beschwerde Betroffene Beine % Beschwerde | Betroffene Beine %
Schwellung 41 31% Kribbeln 16 12%
Stechen 20 15% Schwere 24 18%
Brennen 23 17% Schwéche 9 7%
Ziehen 28 21% Krampfe 25 18%

Tab. 258: Aktuelles Beschwerdebild bei einseitig operierten Patienten

¢ Von 88 befragten Personen (66% des Kollektivs) ergibt sich bei 23 Beinen (26%)
ein BS-CVI 0, bei 42 Beinen (48%) einen BS-CVI 1, bei 10 Beinen (11%) einen BS-
CVI 2 und bei 13 Beinen (15%) BS-CVI 3.

9.4.2 Kollektiv beidseitig behandelten Patienten

9.4.2.1 Eckdaten zum beidseitig behandelten Kollektiv

e Beidseitig wurden 48 Personen behandelt, 18 Manner (38%) und 30 Frauen (63%).
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e Das mittlere Alter betrug bei der OP 59,9 Jahre (SD 10,7; Maximum 82 Jahre; Mi-
nimum 32 Jahre).

e Bei der aktuellen Untersuchung betragt das mittlere Alter 63,3 Jahre (SD 10,6; Ma-
ximum 87 Jahre; Minimum 37 Jahre).

e Im Mittel vergingen 3,3 Jahre (SD 1,5) seit der OP und der jetzigen Untersuchung.

e Der BMI betragt im Mittel 27,0 kg/m? (SD 4,4; Maximum 38 kg/m? Minimum 17
kg/m?).

9.4.2.2 Allgemeinanamnese des beidseitig behandelten Kollektivs

o Bezlglich des Gesundheitszustandes (Einteilung nach Tab.:) haben 11 Patienten
(23%) einen GS 0, 16 Patienten (33%) einen GS 1, 16 Patienten (33%) einen GS
2, 4 Patienten (9%) einen GS 3 und ein Patient (2%) einen GS 4.

¢ In diesem kollektiv sind 13% Raucher.

e Bezuglich der Aktivitat (Einteilung nach Tab.:) sind 13 Patienten (27%) gering aktiv
und weisen einen AS 1, 22 Patienten (46%) einen AS 2 und 13 Patienten (27%)
geben an viel aktiv zu sein und weisen damit einen AS 3 auf.

o Kompressionsstrimpfe werden von 16 Patienten (34%) gar nicht getragen und von
28 Patienten (58%) dagegen im Sommer und Winter. Von diesen 28 Personen ga-
ben 39% an diese auch konsequent zu tragen. Nur im Winter trugen 4 Personen
(9%) Kompressionsstrimpfe.

o Bei der Auswertung des Tubinger Fragebogens zur Lebensqualitat ergab sich fol-
gendes Bild (Tab. 259):

Lebensqualitatsfragebogen aktuell

Frage nach: Mittelwert SD Max. Min. Anzahl der

Antworten
Gesundheit allgemein 3,5 2,9 11 1 84 (89%)
Leidensdruck 3,8 3,8 14 1 82 (87%)
Beeintrachtigung 3,2 3,5 12 1 82 (87%)
Behandlungssorgen 2,8 3,1 12 1 82 (87%)
Soziale Einschrankung 2,6 2,8 10 1 82 (87%)
Behandlungszufriedenheit 2,9 2,9 15 1 80 (85%)
Belastung durch Behandlung 2,6 2,7 11 1 80 (85%)
Gesundheitszustand 3,3 2,8 11 1 82 (87%)
Lebensqualitat allgemein 3,9 3,3 13 1 82 (87%)

Tab. 259: LQ bei beidseitig operierten Patienten (1= sehr gut, 15=sehr schlecht)
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9.4.2.3 Familienanamnese des beidseitig behandelten Kollektivs:

e Von den 30 Frauen waren bei 2 Frauen (7%) keine Schwangerschaft, bei 5 Frauen
(17%) eine Schwangerschaft, bei 11 Frauen (37%) zwei Schwangerschaften, drei
Schwangerschaften bei 12 Frauen (17%) und 4 oder mehr Schwangerschaften
ergaben sich bei Frauen von insgesamt 7 Frauen (23%) Beinen. Im Mittel ergaben
sich 2,5 Schwangerschaften (SD 1,6; Maximum 8; Minimum 0).

e Eine positive Familienanamnese bezlglich CVI ergab sich mit einem betroffenen
Elternteil bei 26 Personen (54%), bei 7 Personen (15%) sind beide Elternteile be-
troffen und bei 13 Personen (27%) ist die Anamnese negativ. Zwei Personen (4%)
konnten dazu keine Angabe machen.

e Bei 17 Personen (35%) sind die Geschwister sowohl nicht von CVI betroffen als
auch bei 17 Patienten (35%) betroffenen und 14 Personen (30%) sind geschwister-
los oder konnten keine Angabe dazu machen.

e Bezliglich von CVI betroffener Kinder sind 31 Personen (65%) negativ, 8 (17%)
positiv und 9 (19%) kinderlos.

9.4.2.4 Daten zur OP des beidseitig behandelten Kollektivs

e Als Grund fur die OP wurde von 21 befragten Personen (45% des Kollektivs) fur 21
Beine (50%) Beschwerden, fir 19 Beine (45%) arztlicher Rat und fur 2 Beine Optik
(5%) angegeben.

e Von 25 befragten Personen (53% des Kollektivs) fuhrte die OP bei 40 Beinen
(80%) zur Besserung, 8 Beine (16%) haben sich nicht verbessert und 2 Beine (4%)
haben sich im Beschwerdebild verandert, dass keine Aussage dazu getroffen wer-
den wollte.

e Eine Kryosonde wurde bei 37 Beinen (38%) und ein Babcockstripper bei 51 Beinen
(54%) verwendet und 8 Beine (7%) wurden individuell behandelt oder konnten kei-
ner Operationstechnik zugeordnet werden da die Operationsberichte fehlen.

e Der OP-Umfang (s.Tab. 5) ist bei 18 Beinen (19%) Null, erreichte einen Wert von 1
bei 29 Beinen (31%), einen Wert von 2 bei 42 Beinen (45%) und einen Wert von 3
bei funf Beinen (5%). Zwei Beine konnten nicht eingeteilt werden.

e Bei 36 Beinen wurde ein Clip verwendet (38%) und bei 60 wurde ohne Clip operiert
(63%). Dabei wurde bei 11 Personen beidseits ein Clip verwendet (23%) und bei
23 Personen beidseits darauf verzichtet (48%). Die restlichen 14 beidseitig behan-
delten Personen wurden bei einem Bein mit und bei dem anderen Bein ohne Clip
operiert (29%).
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Von den 96 doppelseitig operierten Beinen wurden 78 (82%) primar behandelt und
16 (17%) als Rezidiv (2 Beine (1%) konnten nicht eingeteilt werden).

Bei 6 Personen (13%) wurde bis zur Untersuchung erneut ein Veneneingriff in
Form von Sklerosierung, Laser oder Stripping vorgenommen. Bei einer Person
(2%) sind beide Beine betroffen und bei fiinf anderen (11%) jeweils nur eins. Von
zwei Personen (4%) fehlen Angaben.

Direkt nach der OP wurde ein BS-OP 0 (s.Tab. 3) fur 49 Beine (51%), ein BS-OP
von 1 fur 26 Beine (27%), ein BS-OP von 2 fur 11 Beine (11%), ein BS-OP von 3
fur ein Bein (1%) und ein BS-OP von 5 fur zwei Beinen (2%) angegeben. Die restli-
chen 7 Personen (7%) machten dazu keine Angabe. Dabei ergab sich folgendes
Bild (Tab. 260):

Beschwerden direkt nach der OP

Art der Beschwerde Anzahl Prozent
Hamatom 18 20%
Schwellung 6 6%
Schmerzen 13 14%
Entziindung 13 14%
Sensibilitatsstérung 12 13%

Tab.260: Postoperative Beschwerden bei beidseitig operierten Patienten

9.4.2.5 Klinische & apparative Befunde des beidseitig behandelten Kollektivs

Durch die Einteilung nach dem Duplexbefund (s.Tab. 5 und 6) in der SFJ und tast-
oder sichtbaren Varikosen sind 49 Beine ohne Neovaskularisation (51%), 20 Beine
(21%) ,Kollektiv gering Betroffener (NO P0O) und 29 Beine (30%) NO P1/2/3. Bei 47
Beinen (49%) findet sich eine Neovaskularisation. Davon sind 16 Beine N1/2 L0/1
(17%), 4 Beine N1/2 G2 (4%) und 27 Beine N1/2 G3 (28%). Zu 85% (N=40) ein
Neo-Grad 1 und zu 15% (N=7) ein Neo-Grad 2 vor.

Gemessen an der vendsen Auffillzeit TO beim DPPG konnten die Patienten fol-

gend eingeteilt werden (Tab. 261):

Gradeinteilung nach der vendsen Aufflillzeit TO

Vor der OP Nach der OP Aktuell bei Vorstellung
Grad Anzahl % Grad Anzahl % Grad Anzahl %
0 20 22% 0 57 62% 0 50 61%
1 9 9% 1 11 7% 1 19 13%
2 42 43% 2 4 4% 2 21 20%
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3 13 14% 3 0 0% 3 5 5%
Gesamtzahl der Beine und prozentualer Anteil vom Kollektiv
Gesamt 84 88% |Gesamt 72 75% | Gesamt 95 99%

Tab.21: DPPG Ubersicht bei beidseitig operierten Patienten

e Bezuglich der klinischen Einteilung C nach CEAP ergab sich folgende Konstellation

in der aktuellen Nachuntersuchung (Tab. 262):

Klinische Einteilung C nach CEAP aktuell:
Grad Anzahl % Grad Anzahl %
0 9 9% 4a 7 7%
1 18 19% 4b 1 1%
2 42 44% 5 4 4%
3 14 15% 6 1 1%

Tab.262: Klinische Einteilung C nach CEAP bei beidseitig operierten Patienten

e Bezuglich aktueller Beschwerden (s.Tab. 1) zeigt sich bei 40 Beinen (43%) ein BS-
CVI 0, bei 37 Beinen (39%) ein BS-CVI 1, bei 8 Beinen (9%) ein BS-CVI 2 und bei
8 Beinen (9%) BS-CVI 3. Davon gliederte sich das Beschwerdebild wie folgt auf

(Tab. 263):

Aktuelles Beschwerdebild beidseitig behandelter Patienten
(Vorkommen der einzelnen Beschwerdequalitaten)
Beschwerde Betroffene Beine % Beschwerde | Betroffene Beine %
Schwellung 31 33% Kribbeln 16 17%
Stechen 9 10% Schwere 17 18%
Brennen 11 12% Schwéche 7 8%
Ziehen 13 14% Krampfe 20 22%

Tab.263: Aktuelles Beschwerdebild bei beidseitig operierten Patienten

e Von allen doppelseitig behandelten Patienten wurden 26 Patienten (55% aller dop-
pelseitig behandelten Personen) zusatzlich zu praoperativen Beschwerdequalitaten
befragt. Die Daten von den 52 behandelten Beinen zeigen 9 Beine (17%) praopera-
tiv ein BS-CVI 0, 22 Beine (42%) einen BS-CVI 1, 8 Beine (15%) einen BS-CVI 2
und 13 (25%) einen BS-CVI 3.
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9.4.3 Auswertung einzel- und beidseitig behandelter Beine

Die Kollektive unterscheiden sich in keinem der untersuchten Merkmale signifikant.

9.4.4 Hamodynamische Entwicklung

Hamodynamische Entwicklung der prognostischen Kollektive nach den Auftei-

lungsmethoden Steigungsdifferenz und ,Zeitcut-Th“. Vendse Halbwerstzeiten
von vor der OP der jeweiligen aktuellen KKG Grade (Tab. 264):

Aktueller KKG

Kollektiv prognostisch

(links) und
DPPG-Zeiten
pra-OP

glnstig nach
~oteigungsdifferenz*

glnstig
nach ,Zeitcut®

ungunstig nach
~oteigungsdifferenz”

ungunstig
nach ,Zeitcut*

7,5 sec 7,5 sec 4,7 sec 4,7 sec
5,4 sec 5,4 sec 3,8 sec 3,8 sec
7,1 sec 6,8 sec 4,6 sec 4,6 sec

Tab. 264: praoperative Halbwertszeiten der aktuellen KKG Grade

Vendse Halbwertszeiten der aktuellen KKG Grade postoperativ (Tab. 265):

Aktueller KKG

Kollektiv prognostisch

(links) und
DPPG-Zeiten
post-OP

glnstig nach
~oteigungsdifferenz”

glnstig
nach ,Zeitcut”

ungunstig nach
~oteigungsdifferenz”

ungunstig
nach ,Zeitcut"

18,6 sec 18,3 sec 7,8 sec 7,8 sec
17,3 sec 17,1 sec 6,9 sec 7,0 sec
15,0 sec 15,4 sec 7,5 sec 7,3 sec

Tab. 265: postoperative Halbwertszeiten der aktuellen KKG Grade
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9.5 Anamnesebogen:

Datum:

Anamnesebogen Rezidivvarikose:

Vielen herzlichen Dank fur lhre Mitarbeit und Teilnahme.

Nach Venenoperationen treten trotz fachgerechter Durchfiihrung nicht
selten erneut Krampfadern auf. Meist ist es auf ein Fortschreiten der
zugrundeliegenden chronischen Veneninsuffizienz  zurlckzufihren.
Dabei erweitern sich bereits oder noch vorhandene Venen und werden
zu neuen Krampfadern. Zum Teil wird dies auch dadurch beginstigt,
dass sich im Operationsgebiet der Leiste am verbliebenen Venenstumpf
neue GefalRe bilden und das erneute Auftreten von Krampfadern
beglnstigen.

Mit den Ergebnissen dieser Untersuchungen wollen wir feststellen ob
zwischen den verschiedenen etablierten Operationsmethoden der
Unterbindung der grolRen Hautvene in der Leiste unterschiedliche
Einflusse auf die Neubildung von GefdRen den Methoden jeweils
zugeordnet werden kénnen.

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und ohne Nennung
von Namen ausgewertet. Bitte machen Sie bei den folgenden Fragen
(z.B. Beschwerden) die Angaben fur das Bein, welches im Zeitraum
2003-2008 mit einer Krossektomie behandelt wurde.

Bitte beachten Sie auch die Fragen auf der Rickseite.

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geschlecht: Alter:
OP-Datum: Alter bei der OP: Kérperseite:
Gewicht: ka GréRe: cm

Beruf:

Grund fur die Venenoggration:
Beschwerden: Arztlicher Rat: Optik:

Sonstiges:

Das Bein hat sich seit nach der OP dem eigenen Gefiihl nach bis heute:
gebessert: verschlechtert: unveréndert:
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Beschwerden in den Beinen vor der OP:

Optik:

Schwaéachegefihl:

Ziehen:

Stech

en.

Brennen:

Art der Beschwerden derzeit (Wochen. Monate):

Kribbeln:

Schweregefihl:

Schwellung:

Krampfe:

Sonstiges:

Schwellung: keine Schwellungen:
o FuR: rechts links
e Knéchel: rechts links
e Unterschenkel: rechts links
e Khnie: rechts links
e Oberschenkel: rechts links
o Leiste: rechts links
Stechen: kein Stechen:
o Ful: rechts links
e Knéchel: rechts links
e Unterschenkel: rechts links
e Knie: rechts links
e Oberschenkel: rechts links
o Leiste: rechts links
Brennen: kein Brennen:
o Ful: rechts links
e Knéchel: rechts links
e Unterschenkel: rechts links
e Knie: rechts links
e Oberschenkel: rechts links
o Leiste: rechts links
Ziehen: kein Ziehen:
o Ful: rechts links
e Knéchel: rechts links
e Unterschenkel: rechts links
e Khnie: rechts links
e Oberschenkel: rechts links
o Leiste: rechts links
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Kribbeln: kein Kribbeln:
o Ful: rechts links
e Kndéchel: rechts links
e Unterschenkel: rechts links
e Knie: rechts links
e Oberschenkel: rechts links
o Leiste: rechts links
Schwere: keine Schwere:
o Ful: rechts links
e Kndchel: rechts links
e Unterschenkel: rechts links
e Knie: rechts links
e Oberschenkel: rechts links
o Leiste: rechts links
Schwache: keine Schwéche:
o Ful: rechts links
e Kndchel: rechts links
e Unterschenkel: rechts links
e Knie: rechts links
e Oberschenkel: rechts links
o Leiste: rechts links
Krampfe: keine Krampfe:
o Ful: rechts links
e Kndchel: rechts links
e Unterschenkel: rechts links
e Knie: rechts links
e Oberschenkel: rechts links
o Leiste: rechts links

Sensibilitatsstorunag:

Linderung der Beschwerden durch:

Kommentar (fur Doktorand):
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Kompressionstherapie:
Welche Art von Strimpfen tragen Sie?

Winters:  Unterschenkel:
Oberschenkel:
Bein oder Hose:

Sommers: Unterschenkel:
Oberschenkel:
Bein oder Hose:

Weder im Winter noch im Sommer:
Kompressionsklasse:
Dauer nach der OP:
Die Kompressionsstrimpfe tragen Sie:
¢ RegelméaRig seit:
e Nur zwischendurch:
e Nur bei bestimmten Téatigkeiten (welche?):
e Nur bei Beschwerden (welche?):
Konseqguent: Unregelméaniq:

Begleiterscheinungen kurz nach der OP:
Rechtes Bein Linkes Bein
Hamatom (Blaue Flecken):

Schwellung:
Schmerzen:

Entzindung:
Sensibilitdtsstérungen:

Sonstiges nach oder seit der OP (bitte Lokalitat dazu angeben):

Hatten Sie seit der Venenentfernung weitere Eingriffe an dem Bein?
rechts: links

Stripping:
Laser:
Sklerotherapie (Verédung):

Sonstiges:

Hatten Sie aulRer dem Stripping eine OP oder Frakturen im Bereich von:

Becken: Bauch: Hufte:
Bein: Knie: Ful}:
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Bestehen eine der folgenden Begleiterkrankungen?
Wenn ja, seit wann bzw. Datum des Vorfalls bitte angeben
Diabetes: seit Behandelt:
Hypertonie (Bluthochdruck): seit Behandelt:
GefalRerkrankungen (Arteriosklerose, GefaRentziindung):
Herz (Insuffizienz. Entziindung):

Herzinfarkt:

Thrombosen (venenverschluss durch Blutgerinnsel):
PhleMen (Venenentziindung).

Lungenembolie:

Schlaganfall:

Nehmen Sie Medikamente flr / zur:

e Blutverdinnung: ASS: Marcumar: Andere:
e Schmerzen: Cortison:
e Venenmittel: Lipidsenker:
e Diuretika: Thyroxin:
e Psychopharmaka:
Nichtraucher Raucher

Familienanamnese:
Sind noch andere Familienmitglieder von der Chronische
Veneninsuffizienz (Krampfadern, offenes Bein) betroffen?

e Betroffene Eltern:

e Betroffene Geschwister: Geschwister gesamt:
e Betroffene Kinder: Kinder gesamt:

Sind in lhrer Familie Thrombosen mit Folge von Schlaganféllen oder
Lungenembolien aufgetreten?

Schwangerschaften: Insgesamit: Seit Venen-OP:

Bewertung der kérperlichen Aktivitat:
e Treppen statt Aufzug:
Spaziergange (Dauer):
Joggen / Wandern:
Fahrrad:
Schwimmen:
Sonstiger Sport / Bewegung:
Auto stehen lassen um sich zu bewegen:
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Ergianzender Anamnesebogen: vom Doktorand auszufullen

BMI: ka/m? Blutdruck: mmHg

Drucktest: Odem am FuR (Seite):
Qdem am US (Seite):
Odeme nur am Abend (Seite):

Primarvarikose: Rezidivvarikose:

Art der OP:

Kryo: Bab: Clip: Einseitig: Beidseitig:
mit/ohne V.s.p. mit/ohne Seitenéste:

mit/ohne Perforantes mit/ohne Bogenvene:

Anmerkung:

Duplexbefund Neovaskularisation:

Grad O:
Grad 1 (bis 4mm): relativ gerade:
Grad 2 (> 4mm oder Reflux): Stark" geschléngelt:

Bemerkungen zum Duplex (Relevanz ab Reflux > 1sec):

Bild:

Varizen am anderen Bein (falls an diesem Bein keine):

Sonstiges:

Weiteres Vorgehen, Kritik, Anmerkungen:

Nachuntersuchung erforderlich / angeraten:

Klinischer Untersuchungsbefund nach der CEAP-Klassifikation:
Klinische Klassifikation (C, - Cg)

0 keine sicht- oder tastbaren Zeichen einer Venenerkrankung
1 Teleangiektasien oder retikuldre Venen
2 Varizen
3 Odeme
4 a) P_igment oder vendses Ekzem '
b) Lipodermatosklerose oder Atrophie blanche
geheiltes vendses Ulkus
6 Aktives vendses Ulkus

Peripherer Puls: Orthopéadische Auffalligkeit am Fuss:
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9.6 Tubinger Fragebogen zur Lebensqualitat

Tibinger Fragebogen

Name:

Datum: . L . gt g g g gL

zur Erfassung der Lebensqualitat

Wissenschaftliche Forschung hat gezeigt, dass die medizinische Behandlung von Beschwerden
einbeziehen muf3, wie es Patienten geht und wie sie ihre Beschwerden erleben. Auf diesem Bogen geben
wir Thnen einige Merkmale vor und bitten Sie, diese fiir sich so zu beurteilen, wie es fur die letzten sieben
Tage fiir Sie zutrifft. Uber das arztliche Gesprich hinaus wird es uns damit moglich, den
Behandlungsverlauf zu beobachten und unser Erfahrungswissen mit vielen anderen Patienten in Thre

Behandlung einzubringen.

Wir danken Thnen fir Thre Mitarbeit. Machen Sie bitte bei jedem Merkmal ein Kreuz in den Balken, die
Unterteilungen sollen Thnen helfen, Thr Urteil moglichst genau abzugeben.

Wie ging es lhnen wihrend der letzten sieben
Tage?

L=
Es ging
mir sehr schlecht

Es ging
mir sehr gut

Wie stark haben Sie unter IThren Bein-
beschwerden (Unterschenkelschwellung,
Wadenschmerzen...) in den letzten sieben Tagen
gelitten?

oy |
) O
Ich hatte keine / habe Ich habe sehr
gar nicht gelitten stark gelitten

Wie stark haben Sie Thre Beinbeschwerden in
den letzten sieben Tagen in Threm Alltag
beeintrachtigt?

o [T

Ich war durch meine
Beschwerden in meinem
Alltag Uberhaupt
nicht behindert

T T[] =

— i

Ich war durch meine
Beschwerden in meinem
Alltag sehr behindert

Wie stark waren Thre Gedanken und Sorgen in
den letzten sieben Tagen, dass sich Thre
Beschwerden verschlimmern oder dass die
Behandlungen nicht helfen?

|
pl LI =
Ich habe mir keine Gedanken

Ich hatte sehr
gemacht / ich hatte starke Angst davor
keine Angst davor

Wie stark haben Ihre Beschwerden Sie in den
letzten sieben Tagen im Umgang mit anderen
Menschen beeinfluflt (sich zuriickziehen oder
gehemmt sein, die Reaktionen anderer beachten,
sichin Gegenwart anderer unwohl fihlenusw.)?

e [T T T T T]

LI T T T T T T T 1

Sie haben mich
stark beeinfluRt

Sie haben mich
Uberhaupt nicht beeinfluft

Wie sind Sie mit der bisherigen Behandlung
Threr Beschwerden zufrieden?

P LTI T ]=

— T T [ —
Ich bin
sehr zufrieden

Ich bin Uberhaupt
nicht zufrieden

Wie sehr hat Sie die Behandlung Threr Be-
schwerden in den letzten sieben Tagen belastet
(kostet Zeit, benotige Hilfe, hat Neben-
wirkungen)?

I ‘ 1 —

—— T ——t
Sie belastet
mich sehr stark

Sie belastet mich
Uberhaupt nicht

Wenn Sie die letzten sieben Tage insgesamt
betrachten, wie schidtzen Sie dann TIhren
Gesundheitszustand ein?

o L=
Es geht mir Es geht mir
sehr gut sehr schlecht

Wie schitzen Sie in bezug auf die letzten sieben

Tage Thre Lebensqualitit ein?

Bitte beziehen Sie dabei mit ihr korperliches und
seelisches Befinden ein, Thre Leistungsfihigkeit
in Alltag und Beruf und das Zusammenleben mit
Ihrer Familie und Ihren Freunden .

el LT

Hohe
Lebensqualitat

L=

Niedere
Lebensqualitat

‘Was mochten Sie uns sonst noch mitteilen?

Kohnen Jinger 26.09.00
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