UNIVERSITATSKLINIKUM HAMBURG EPPENDORF
Klinik und Poliklinik fir Dermatologie und Venerajce

Direktorin: Prof. Dr. med. |. Moll

Varizenchirurgie in Tumeszenzlokalanéasthesie:

Eine prospektive multivariable Komplikationsstudie

Dissertation

zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin

dem Fachbereich Medizin der Universitat Hamburgyetagt von

Monika Arsynia Donath, geb. Gaszczyk

aus Kattowitz

Hamburg 2012



Angenommen von der

Medizinischen Fakultat der Universitat Hamburg am: 28.03.2013

Veroffentlicht mit Genehmigung der

Medizinischen Fakultat der Universitat Hamburg.

Prufungsausschuss, die Vorsitzende: Prof. Dr. I. Mb

Prifungsausschuss, zweiter Gutachter: Prof. Dr. E.3ebus



Inhaltsverzeichnis

1

] ] =T (F ] o TP SUPPPPPP 6
1.1 VANKOSIS. .. oottt ettt et e e e e e e e e r et e e e e e e e e e e e e e 6
1.2 Alternative Therapi€OPtiONEN...........uuuuuuiiiieee e e e ee e e e e eee et eereeene e as 8
1.3 L o 1 PP 8
1.4 SKIeroSierungsStNerapie .......ccooooeiiiiiiiiiieei s 8
15 Endoluminale Therapieverfahren ..., 9
1.6 LoKalanasthetiKa............cooiiiiiiiieicee e 10
1.7  TumeszenzlokalanasthesSie ...........cooiicimmeiiiiiii e 13
1.8  Ziele dieSer ArDEIL...........uuuiiiiiiit e 16

Material uUnd MEtNOUEN .........cooiiiiie e 18
2.1 Phlebologische DIiagnoStiK...........coii e eiiieeeeeecrr e e e e eee e 19
2.2 CEAP-KIASSITIKALION .....ceiiiiiiiiiiiie e eeeee e e 19
2.3 BetaubunNgSMILEL.........eeie e 20
2.4 ErfasSte DAeN ........ccooiiiiiiiiiit ettt e e e e e 20
2.5 Auswertung FragebOgen ............ oo 21
2.6 StatiStiISCNE AUSWEITUNG .. ...uveuue s s s s e e e e eeeaaaeeeeeesssssnnnnnnnnnnnnssnnnnes 22

ErQEDNISSE ... et 24
3.1 SPPINGNONE . 26
3.2 ANBSENESIE ..o e 27
3.3 BEIUNGE ..o 28
3.4 Komplikationen intraOperatiVv ............occeeeeuiiiiiiiiie e 30
3.5 Komplikationen poStOPEratiVv..............cceeeeuruummiiiiiiiiee e eee e 30
3.6 Postoperative Komplikationen bezogen auf dagi€h.....................coovvviiieeennnn, 32
3.7 Postoperative Komplikationen bezogen auf désrAl.............ooovvvviiiiiiiiiiiieeeeeen, 32
3.8  Sonstige KOMPIKAtIONEN .........uuuiiiiieeeee s e e e e e e e e e e e eeeeeeeeenneeeennee 33



3.9 Einfluss der Strippinghthe auf Parasthesien.............ccccooviiiiiiiiiiiiccccee 34
3.10 Schmerzen im Vergleich Prilocain/ArtiCain o .......uvvvvuiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeiiees 35
3.11 Beschwerdesymptomatik und kosmetisches Erseghgsbild pra-/postoperativ... 39
3.12 Komplikationen nach Aufregungsgrad .....eccceee.eceeerieeeeeeeeeeeeeeeeii e 42
3.13 Arbeitsunfahigkeit und Krankenhausaufenthalt®d ..................ccccoeeeiiiiiiiinnnniin, 42
3.14 Abschliel3endes Urteil der Patienten ... .evvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeesieenenn. 43

A DISKUSSION .ottt e ettt ettt e e e e e et e e e e e e e e e s e e e e e e as 44
4.1 Protrahierte Wirkung der TLA .. ....ue e e e e e e e e e e e eeeeeea s ennnneennes 45
4.2 Pra- und postoperative BeschwerdesymptomatiK...........cooevvviiiiiiiiiininnnenennn. 45
4.3 Pra- und postoperative KOSMEIK ..o eeeeeeeeeee e 46
4.4  Postoperative Nebenwirkungen und Zusammenhandeminfiltrierten
e VIS 0 =T ] 41T T [P 46
4.5 Postoperative Nebenwirkungen und Zusammenhardeminfiltrierten Menge des
LOKalANASTNELIKUMIS......ciiiiiiiiii e e e 46
4.6 Peri- und postoperative Beschwerden ..........co.o.ovvvviiiiiiiiiii e 47
A7 NEIVENIASIONEN .......uiiiiiiie et ermm ettt e e e s rmnr e e e e s 48
4.8  Antibakterielle WirkSamKeit...........oooi oo 50
4.9 ReZIAIVOPEIAtIONEN.......coiiiieiiiiiii et 51
4.10 Einfluss des BMI auf die Komplikationsrate............cccoeevveeeeeeeiiiivieeeiiiiiniiinnes 52
4.11 Einfluss des klinischen Stadiums auf die Kokapilonswahrscheinlichkeit.......... 53
4.12 Geschlechtsverteilung .........oooo oo 53
4.13  SetenVerteilUNG........oooiiiiiiiiiiier e 53
4.14 Einfluss des Alters auf die Komplikationsrate...........cccccevvvviviiiiiiiini e eeeeee, 53
4.15 Arbeitsunfahigkeit und Krankenhausaufenthalt®d ..................cccccceeeeiiiiinnnnnnnns 54
v ST |V F= 1o 1o 1 ] 0] 11¢= 11 o 1= o 1S 54

5 ZUSAMMENTASSUNG ...etttuuuuuieieeeeeeeeeeee st eeeeetttaaaaa s s aaaeaeeeeaaaaaeeeeeeaanaeeeeeessssnnns 56
5.1 IMEENOTIK ...t e e e e e e e et a e e e 56



(o2}

\l

5.2 EFQEDNISSE ..o e a e e e e e e e e e e e aaaaaee 56
5.3 SCHIUSSTOIGEIUNG ..ot ee e e eeeanane 58
yaN o] g b= T aTo = To =] o To Lo 1] o I 59

D= 1] 7= T 11 Lo U 65
ADKUIZUNGEN <.ttt s s e e e e e e e e e e e e et eeeanaeeeeeeesennennnnns 67
LIteraturVerZEIChNIS . ... ..ottt e e e 68

10 Eidesstattliche VersiCherung.............uuuuiimmmm e eaeeee e 76



1 Einleitung

1.1 Varikosis

Die chronisch vendse Insuffizienz (CVI) gehoért zendhaufigsten Erkrankungen in der
westlichen Welt. Jede 5. Frau und jeder 6. Manwast ihr betroffen [75]. Fur das primare
Krampfaderleiden wird eine genetische Dispositiogemommen. Die sogenannte Tubinger
Studie gab Ende der 1970er-Jahre die Pravalene \éar&kose in der deutschen Bevdlkerung
mit ca. 15 % an [27]. Untersucht man heutzutagelRgm® Probandenkollektive mittels
farbkodierter Duplexsonographie zeigt sich bei 2a% der Probanden ein pathologischer
Reflux im oberflachlichen Venensystem [75]. Die &s@ Insuffizienz hat weit mehr
schwerwiegende Auswirkungen auf die Lebensquatitétin der Vergangenheit vermutet
wurde. Neben Schmerzen, Schwellungen, Krampfen, igkad, Ruhelosigkeit und
generellem Unbehagen, die von Patienten mit eineamigfadererkrankung beobachtet
werden, kdnnen nach langem Bestehen, Stauungsek#gmperpigmentierungen, Dermato-
lipofasziosklerose, Atrophie blanche, Ulcera, olaetiliche Thrombophlebitiden und tiefe
Venenthrombosen auftreten. In der Bonner Venenstddnnte gezeigt werden, dass sich
durchschnittlich 6 % der untersuchten PersonerGauhd einer phlebologischen Ursache in
ihrer Lebensweise beeintrachtigt fihlen [75].

Die Mdglichkeiten der Pravention der Varikosis slimditiert. Die Optimierung der Lebens-
gewohnheiten inkl. Mobilisierung, férderlichen Sgoten, Antistase-Ubungen, Anregung der
Zirkulation durch Kaltwasseranwendungen kombiniait Kompressionstherapie kann die
Entwicklung einer chronisch vendsen Insuffizienklusive ihrer Spéatfolgen limitieren und

die Symptome reduzieren. Sie kann jedoch nichEdistehung von Varizen verhindern [70].

Nachuntersuchungen der Probanden der Bonner Venkgmdtonnten bei Patienten mit einer
ursprunglichen primaren Varikose, nach durchsdruiit7-8 Jahren in 37,7 % die Entwick-
lung eines Odems (CEAP 3), in 13,9 % von Hautvezéumgen (CEAP 4) nachweisen. Die
Entstehung von Ulcera konnte nicht beobachtet wef{@é]. Bei schweren Krampfaderfor-
men ist die Prognose wesentlich ernster. Bei dehMatersuchung von Probanden der Basler
Studie, zeigte sich bei Patienten, die bei der uBtstsuchung unter ,relevante
Varikose® eingestuft wurden nach 11 Jahren in 38é¥Falle Hautveranderungen, in 17 %
Entwicklungen von Phlebitiden und in einem Fall &etstehung eines Ulcus [60]. Diese

Probanden wiesen im Vergleich zu gleichaltrigenzeafreien Probanden 9-20-mal haufiger
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Komplikationen im Bereich des Venensystems auf .[98ls diesem Grund sollten
ausgepragte Varizen bzw. massive Refluxe in denh&mstammen nicht nur durch

Kompression, sondern wenn maglich auch durch aRtherapie behandelt werden [72].

Durch die rechtzeitige Sanierung der Varikosis lgmmdie hamodynamischen Stérungen
beseitigt und Folgeerscheinungen wie das Ulcusscsowie Schaden am tiefen Venensystem
vermieden werden. Ziel der operativen TherapialistNormalisierung oder Besserung der
vendsen Hamodynamik und damit eine Besserung odseitigung der zuvor bestandenen
Stauungsproblematik und mit ihr verbundener Folgad Komplikationen. Die operative
Behandlung der primaren Varikose besteht in derséhaltung insuffizienter Abschnitte des
epifaszialen Venensystems und deren Verbindungem ztiefen Venensystem durch
Crossektomie (Unterbrechung der saphenofemoralenv. bder saphenopoplitealen
Verbindung inklusive samtlicher in das Muindungssegimeinmindenden Seitenéaste),
verschiedene Formen der Resektion und Unterbreemumgsuffizienter Vv. perforantes
sowie Seitenastexhairese (Phlebektomie). Dabeisitiel, alle krankhaften Venenabschnitte
aus dem Blutkreislauf zu entfernen, um die durchapigeninsuffizienz entstehenden
Rezirkulationskreislaufe nach Hach zu unterbindemd weine Uberlastung des tiefen

Venensystems auszuschalten [17].

Das im altertiumlichen Frankreich fir den Bischoiskmstab verwendete Wort la

crosse” gab der bogenformigen Einmindung der VSHfiaerv. femoralis ihren Namen.

Die Krampfaderoperation gilt im Allgemeinen alscli und risikoarm. Uber die Jahre
wurden viele chirurgische und nicht chirurgischefsleren zur Sanierung des Krampfader-
leidens entwickelt. Erst nach der Erfindung derkkdae und Asepsis war eine systematische
Chirurgie der Varikose mdoglich. Die ersten Veroffiehungen dazu stammen von Otto
Madelung aus dem Jahre 1884 [55] und Friedrich delsmburg aus dem Jahre 1891 [89].
Dieser fuhrte eine Unterbindung der VSM in der Blidies Oberschenkels durch. Nach dieser
Trendelenburg-Ligatur gab es aber schon bald seéhiReridive, so dass sein Oberarzt Georg
Clemens Perthes forderte die Ligatur so hoch wiglitid anzusetzen [93]. Im Jahr 1907
publizierte William W. Babcock [4] seine ersten Ebgisse nach Entfernung der Stammvene
durch eine Sonde (Stripping-Operation) ohne Crdeseie, bis dann G.F. Navaro und Moro
(1910) die erste Crossektomie im Leistenbereicltidtinrten. Theodor Kocher (1916) wies
darauf hin, dass nicht allein der Reflux aus destiee sondern auch der von insuffizienten Vv.
perforantes wesentlich flr die StauungsproblemiatikDarauf griindete sich das operative

Konzept der multiplen Ligaturen. AuRerdem wurde cluKocher die Abschaffung der
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Immobilisation nach operativen Eingriffen eingefiihDie von Babcock eingefiihrte
Stripping-Methode wurde von Nabatoff (1953) veréin61]. Robert Muller, ein Schweizer
Dermatologe, entwickelte in den 1950er Jahren @ieehnik, welche es moglich machte,
varikés veranderte Venen tUber multiple Stichinzisio durch die Haut zu entfernen und so
auch ein kosmetisch schones Resultat zu erreic2@n Diese Operationstechniken sind in

modifizierter Form bis heute Bestandteil der Thaxap

Nicht nur die technisch einwandfrei durchgefuhrt@idpfaderoperation, sondern auch eine
ausreichende praoperative und sorgfaltige posttiper@etreuung ist au3erordentlich wichtig.
Denn nur so kdnnen die im Zusammenhang mit dematigen Eingriff stehenden Kompli-

kationen auf ein Minimum reduziert werden.

1.2 Alternative Therapieoptionen

Alle alternativen Therapieverfahren basieren auf Agsschaltung der Rezirkulationskreis-
laufe: entweder durch Wiederherstellung der Klafppektion, Unterbrechung des Reflux

oder chemischen oder thermischen Verschluss dekidef Gefalie.

1.3 CHIVA

Bei der CHIVA-Methode (Cure conservatrice et hénmmadygique de l'insuffisance veineuse

en ambulatoire) wird angestrebt, durch selektiveéréinung varikbser Seitenaste und unter
Belassung erkrankter Stammvenenabschnitte die eelRdsktion zu verbessern. Die Venen
verbleiben jedoch bei dieser Methode im Bein unddere nicht entfernt. Der Nachweis eines

dauerhaften Therapierfolges steht jedoch aus [29, 4

1.4 Sklerosierungstherapie

Im Rahmen der Sklerosierungstherapie wird durchedalsringen einer fllissigen oder aufge-
schaumten gewebetoxischen Substanz (meist Polidbda25 — 3 %) in das varikds
veranderte Venenlumen chemisch ein lokaler Gewélbelsn erzeugt, der zu einer
Fibrosierung und somit zum Verschluss der zu bedladen Varize fuhrt. Fur die
Behandlung von kleinkalibrigen Varizen (retikular€arizen, Besenreiser) gilt die
Sklerosierungsbehandlung als Methode der erstenl 8dhDurch die Anwendung von
aufgeschaumten Verddungsmitteln hat die MethodedeeiBehandlung von Stamm- und

Astvarizen neue Bedeutung erlangt. In aktuellendi®tu zeigte sich im Vergleich von
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Flissig- und Schaumsklerosierung eine bessere Witksit der Schaumsklerosierungs-
therapie [17].

1.5 Endoluminale Therapieverfahren

Bei den neueren endoluminalen Verfahren wird dasehandelnde Venensegment thermisch
obliteriert und anschlieBend in situ belassen. &dsann entweder durch die Radiofrequenz-
energie mittels hochfrequenter elektromagnetisdietlen als Radiofrequenz-Obliteration
(RFO) oder mit Hilfe von monochromatischem Lasétlicdurch die endovendse
Lasertherapie (ELT) erfolgen. Die entsprechendehaBdlungssonden werden bei diesen
Verfahren in das insuffiziente Gefald gebracht unttuEnergieapplikation zurtickgezogen.

Die Crosse bhleibt bei den endoluminalen Verfahnemeuiihrt.

Bei der RFO sind das VNUS-Closure bzw. VNUS-Cleskast sowie die Radiofrequenz-
induzierte Thermotherapie (RFITT) als Verfahrerbktat. In der Literatur werden fur diese
Methoden Verschlussquoten von 88-99 % angegeber3[195]. Bei der ELT kamen in den
frheren Jahren Diodenlaser mit Wellenlangen vah@id 980 nm, welche das Hamoglobin
als Zielchromophor haben, zum Einsatz. Es kam imgM&h zur RFO deutlich haufiger zu
erheblichen Schmerzsymptomatiken [33eit einigen Jahren hat sich der 1470 nm
Diodenlaser etabliert, bei dem die Venenwand adécAromophor dient. Hierdurch kommt es
zu einer gleichmaligeren Energieaufnahme in deeMeand, welche seltenere Zerstérungen
und Perforationen der Vene zur Folge hat. Es kosumntit zu einer deutlichen Reduktion der

ursprunglich bei 810 und 980 nm beobachteten pesatipen Komplikationsrate [69].

Um Crossenrezidive zu vermeiden, galt eine regleteecind totale Crossektomie, bei der
keine Magnastiumpfe und Seitendste belassen welnlsher als das Optimum in der
Varizenchirurgie. Es existieren aber keine Studiemche die Rezidivhaufigkeit nach
korrekter und unvollstandiger Crossektomie vergierc Die Beflrworter der Obliteration der
Stammvene (Sklerosierung, endoluminale Laser- ddadiowellentherapie) oder Teil-
ausschaltung von Stamm- und/oder Seitenastvarz& CHIVA-Methode) argumentieren,
dass man die strang- und konvolutartigen Rezidast &usschliel3lich nach Crossektomie,
selbst wenn diese korrekt und umfassend durchgefidmde, sieht. Dieser Rezidivtyp kdnne
demnach durch das Auslassen der Crossektomie \ademieerden [28]. Derzeit werden in
der Literatur sowohl nach klassischer operativegrapieoption als auch nach endoluminalen
Verfahren Rezidivquoten von ca.l0% nach 5 Jahramgegeben, wobei die
Sklerosierungstherapie etwas schlechter abschneidet



1.6 Lokalanasthetika

Das erste Lokalanasthetikum (LA) war Cocain, voomden Laufe der Zeit zahlreiche
Verbindungen synthetisiert wurden. Auf der Suche&hnaveniger toxischen Substanzen
synthetisierte man 1905 das Procain und 1943, dels heute noch gebrauchliche Amid-
Lokalanasthetikum Lidocain [91]. Bei den Lokalamésika unterscheidet man zwischen
Amino-Estern (z.B. Procain) und Amino-Amiden (z.Bidocain, Mepivacain, Prilocain,
Bupivacain). Die Elimination der Ester-Lokalanasikee findet fast ausschlief3lich im Plasma
durch Ester-Spaltung statt. Amid-Lokalané&sthetikegetjen werden mit Ausnahme von
Prilocain vornehmlich (Uber 90 %) in der Leber rbelasiert. Eine Niereninsuffizienz ist

deshalb grundsatzlich keine Kontraindikation fie Wierwendung von Lokalanasthetika.

Heute wird in Europa anstatt des Lidocains fastsehigellich Prilocain wegen seiner
geringeren systemischen Toxizitat bei gleicher lekasthetischer Potenz als
Lokalanasthetikum verwendet. Auch bei Prilocaintgyel5 pg/ml als kritische Grenze der

Plasmakonzentration, oberhalb derer man von togis&eaktionen ausgehen kann [15].

Lidocain hat den Nachteil, dass es im Gegensatz Rtlocain schneller aus dem Gewebe
abgeschwemmt wird und andererseits langer in d&ulétion verbleibt [81]. Allerdings st
der Ersatz von Lidocain durch Prilocain das To#igproblem nicht, sondern verschiebt es
von der Toxizitdtt des verwendeten Betdubungsmittels den Gefahren der
Methdmoglobinbildung [8]. Denn im Gegensatz zu dederen LA kann Prilocain in héherer
Dosierung (>10 mg/kgKG) zur Bildung groRerer MengesToluidin fuhren. Bei der
Biotransformation von Prilocain zu o-Toluidin kandamoglobin zu Methamoglobin
umgewandelt werden. Dabei ist die Methamoglobinkityl praktisch proportional zur
Prilocaindosis [8]. Das o-Toluidin hemmt die Redoktvon Methamoglobin zu Hamoglobin,
so dass grolRere Mengen Methdmoglobin entsteherekolirwahnt sei, dass seit Ende des
19. Jahrhunderts aromatische Amine, vor allem ddsloidin, mit der Entstehung von

Blasenkrebs in Verbindung gebracht werden.

Methamoglobin kann im Gegensatz zu Hamoglobin k&aeerstoffmolekiile transportieren.
Die Reduktion des Methdmoglobins erfolgt im menisti@n Organismus hauptsachlich
durch die NADH-Cytochrom-b5-Reduktase. Der benétigtofaktor NADH kann im
Organismus ausschlief3lich bei Anwesenheit des EsZyhlacose-6-phosphat-Dehydrogenase
gebildet werden, welches NADP reduziert. Liegt mim kongenitaler Mangel an Glucose-6-
phosphat-Dehydrogenase vor und damit eine Unfahigke Zelle, NADPH zu produzieren,
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ist das Enzymsystem unwirksam. Welches bei Patiemtét eben diesem Mangel zu
verstarkten Problemen fuhren kann [15].

Eine Methdmoglobindmie von Gber 10 % kann zu eiBgrschrdnkung der Sauerstoff-
Transportkapazitat des Blutes fiihren, vor allem rwdie Konzentration des Hamoglobins
erniedrigt ist oder der Eingriff mit gro3eren Blatlusten einhergeht. Ein Anteil von 10 %
Methamoglobin bei einem Patienten mit einem Geddimtvon 12 g/dl reduziert den
effektiven Hb auf etwa 10,8 g/dl. Klinisch machttsidie Methamoglobindmie ab einem
Blutanteil von 3-5 g/dl (etwa 15-20 %) durch zyascte Hautverfarbung bemerkbar. Die
maximalen Methdmoglobinwerte werden erst nach mehr&tunden gemessen, wobei das
Maximum nach 11 Stunden auftritt [15]. Selbst Sgtwerte um 20 % wurden von den
gesunden Patienten gut toleriert, so dass die Tzen&xkalanasthesie mit Prilocain als LA als
sicheres Verfahren gilt. Der Allgemeinzustand umel Begleiterkrankungen des Patienten,
wie z.B. Andmien oder groRRere Einschrankungen ddmgnalen Gasaustausches oder
koronare Herzerkrankungen, sind dennoch zu bercitigen [56]. Bereits bei Methamo-
globinwerten von weniger als 6 % kann eine Lippamoge sichtbar werden. Jedoch sind die
meisten Patienten bis zu einer Dosis von 20 % symivei. Bei ansonsten gesunden
Patienten kbnnen Methamoglobinwerte von 30 % zu ilykadt, Kopfschmerzen, Luftnot,
Ubelkeit und Tachykardie fiihren. Lethargie und Stupesultieren bei Werten von 55 %.
Hohere Werte kénnen zu Arrhythmien, Kreislaufprofd® und neurologischen Ausfallen
fuhren. Methamoglobinlevel von Gber 70 % sind ndemveeise mit dem Leben nicht

vereinbar.

Prilocain hat eine sehr hohe Eliminationsrate, assdes auch zu grol3en Anteilen auf3erhalb
der Leber eliminiert werden muss. Experimentelleddsuchungen lassen vermuten, dass
Lunge und mdglicherweise auch die Nieren weiteneniBhtionsorgane fur das Prilocain
darstellen. So liegen bei gleicher Dosierung diximalen Plasmaspiegel etw. 30 bis 50 %
niedriger als bei Lidocain oder Mepivacain. Demprgshend ist Prilocain das Amid-
Lokalanasthetikum mit der geringsten Kardiotoxizj&Z2].

Ebenfalls zu den Lokalanasthetika vom Saureamidghmrt das Articain. Es enthélt keinen
Benzolring wie die anderen gangigen Saureamid-laskadthetika und damit kein
aromatisches Amin. Somit fehlt ihm das carcinogeotential. Es wird sowohl in der Leber
als auch durch eine esteraseabhangige Spaltunduinaiyebaut, was zu einer sehr geringen
Plasmahalbwertszeit von etwa 20 Minuten fuhrt. lergleich zum Lidocain besitzt Articain

eine hohere analgetische Potenz bei geringererzitadixund kardiodepressiver Wirkung [63].
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Dem aus der Zahnheilkunde bekannten Articain fdak Risiko fur eine Methamoglobin-
bildung [12, 14, 16]. Es stellt sich also die Fragje es sich ebenfalls fir die Anwendung zur
Tumeszenzlokalanasthesie und speziell fur die ¥adhirurgie eignet. In die Betrachtung der
Gesamttoxizitat eines LA flieRen neben der Bildwog Methamoglobin mehrere Faktoren
ein: Allergische, zentralnervbse und kardiovaslail&eaktionen Allergische Reaktionen
werden fast ausschliel3lich nach der Anwendung vakalandsthetika des Estertyps
beobachtet. Man vermutet als Ursache dieser Remktias Abbauprodukt Para-
Aminobenzoesaure. Amid-Antibiotika weisen hingegaeme geringere Allergene Potenz auf.
Zentralnervose Reaktionekdnnen auftreten, da die kleinen Lokalanasthetitekiile
ungehindert die Bluthirnschranke passieren. Saoklea sie schnell eine hohe Konzentration
im ZNS. In geringen Dosen wirken sie inhibitorisghdoch treten bei hoheren Plasma-
spiegeln exzitatorische Symptome auf. In diesemaZusenhang kénnen bei den Patienten
Unruhe, Schwindel, akustische und visuelle Storang@nitus, Kribbeln der Zunge und des
Lippenbereichs auftreten. Eine verwaschene Spragitesrn und Muskelzuckungen sind
Vorzeichen eines generalisierten Krampfanfalls. \E@iterer Anstieg der Plasmaspiegel kann
letztendlich in einem zerebralen Krampanfall rastdin und zu einem Atemstillstand fuhren.
Es existieren keine wesentlichen Unterschiede Bbehigler zentralnervosen Toxizitat
zwischen den einzelnen LA. Mit der Potenz des Léigstauch der Grad seiner zentral-
nervosen Toxizitat. Bezlglich ddtardiovaskuldren Reaktioneerreichen die Lokalan-
asthetika erst bei hoheren Plasmakonzentrationgen eklinischen Effekt auf Grund ihrer
negativen Inotropie. Bei exzessiver Dosierung odensehentlicher intravasaler Injektion
kann man einen massiven Blutdruckabfall bis zundikaaskularen Kollaps beobachten. Die
kardiovaskuldren Nebenwirkungen auf3ern sich inrRiggel in einer Stérung der Reizleitung.
Als klinisch erste kardiovaskulare Nebenwirkung tedhtet man haufig eine Bradykardie,
gefolgt von einem Blutdruckabfall. Bei entsprechemdosierungen kann es zunéchst zur
Verbreiterung des QRS-Komplexes und schlie3lich Ausbildung eines vollstandigen
Blocks kommen. Dabei scheint ein schneller Anstleg Plasmakonzentration gravierende
Nebenwirkungen zu induzieren. Bei langsamem Anstexgiutet man Adaptationsvorgange,

die die hohen Plasmaspiegel tolerabel machen, dasetoxische Symptome auftreten [90].

Nozizeptive Reize werden durch die unmyelinisier@nund die dinn myelinisierten A-
Delta-Nerven geleitet. Durch Aktivierung der dickawelinisierten A-Beta-Fasern entsteht
die Beruhrungsempfindung. Zur Blockade der myelkenien, dickeren Nerven ist eine
groRere Lokalanasthetikamenge erforderlich, daldderen Lipophilie ein erheblicher Teil
der Lokalanasthetika in die Myelinscheide pendtri@o bewirken Lokalanasthetika in
12



hoherer Konzentration eher eine Anésthesie (Verldst Bertihrungsempfindlichkeit),
wahrend Lokalan&sthetika in einer niedrigen Konazgion haufig nur eine Analgesie

(Verlust der Schmerzempfindung) bewirken.

1.7 Tumeszenzlokalanasthesie

Unter der Tumeszenzlokalanésthesie (TLA) verstednt gine Form der Lokalanasthesie, bei
der groRe Mengen eines stark verdinnten Lokalagiflaiims in das subkutane Gewebe
infiltriert werden. Der Name leitet sich von demrclu die Infiltration entstehenden

Anschwellen des betdubten Hautbereiches (lateinitsemescere = schwellen) ab. Das
infiltrierte Areal hebt sich durch diese Anschwaljuund den durch das zugesetzte Adrenalin

entstehenden ,Blanching Effekt deutlich von der g&hung ab.

Eingefihrt wurde die TLA von dem US-amerikaniscbarmatologen und Pharmakologen J.
Klein, der diese Methode erstmals fiir die kosmb@sEettabsaugung einsetzte [82]. In der
von Klein verwendeten TLA-L6sung wurde in einer Jedosung das Amid-Lokalan-

asthetikum Lidocain, ein Adrenalinzusatz sowie MNathydrogencarbonat zur Pufferung
verwendet. Diese Pufferung machte es mdglich, @ieder Injektion von ungepufferten

Lokalanasthetika auftretenden brennenden Schmemzeeduzieren. Aul3erdem erhdht sich
die antibakterielle Potenz und das LA wirkt auchemtziindeten Regionen, da der pH-Wert
im Gewebe angehoben wird. Klein publizierte aldegrslie Beobachtung, dass der Zusatz
eines Lokalanasthetikums zur Infiltrationslésung g@iostoperativen Schmerzen verringere
[44]. Sattler et al. (1998) haben die Methode inutdehland auch fur die Chirurgie der
primaren Varikose bekannt gemacht und setztenrate anstatt des bewéhrten Lidocains,

Prilocain als Lokalanasthetikum ein [86].

Urspriinglich wurden Lidocaindosen von 35 mg/kgKG sicher propagiert. Diese wurden
mit zunehmender Erfahrung bis auf 90 mg/kgKG ggstei ohne dass die Sicherheit so hoher
Dosierungen wissenschaftlich belegt war. Eine seh&nwendung bis zu 55 mg/kgKG
wurde bei Anwendung einer verdinnten Losung vertrjdtie 37]. Lillis bewies eine sichere
Nutzung bei Dosen von 70-90 mg/kgKG [52]. Post mmmHAnalysen von plasmatischen
Lidocainspiegeln brachten jedoch Verunsicherung di@eSicherheit der Methode. So fanden
Rao et al. bei zwei Todesféllen nach Tumeszenzdiiption Lidocainplasmaspiegel von 5,2
bzw. 2 pg/ml [74]. De Jong und Grazer wiesen inteven postmortalen Untersuchungen
Lidocainkonzentrationen von uber 6 pg/ml nach, wobekannt ist, dass postmortale
Lidocainkonzentrationen von 4-6 pg/ml deutliche \amse auf eine Lidocainintoxikation
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darstellen kdnnen [24]. W&hrend also am Anfang &orbetreffend der hohen Lidocain-
Dosen bestanden, haben Klein und andere derenrBathbewiesen. Klein entdeckte, dass
sich bei der Anasthesie in Tumeszenztechnik dieabyk der Lidocainabsorption éndert. So
erreichte die systemische Absorption des in der Ktin verwendeten Tumeszenzlésung
enthaltenden Lidocains selbst dann nicht das Ausdlhoéher konzentrierten Losungen,
wenn die applizierten Gesamtmengen an Lokalandstinet dieselben waren [45]. Als
wichtiger und gesicherter Faktor fir die verzogesistemische Absorption wurde der
Vasokonstriktorenzusatz in der Tumeszenzldésungydsgellt. Durch die Beimengung von
Adrenalin zur Lokalanasthetikumlosung verringerthsieinerseits der Blutverlust und
andererseits resultiert durch die verminderte Dhbltding des Operationsgebietes eine
verzogerte systemische Resorption des Lokalandgihed. Dies fuhrt dementsprechend zu
einer Reduzierung der maximalen Plasmaspiegel 3, Die verzogerte systemische
Resorption lasst mehr LA-Molekile in die Nervenfagpenetrieren und fihrt zu einer
schnelleren Anschlagzeit und tieferen Blockade dewhentsprechend zu einer Verlangerung
der postoperativen Analgesie. Obwohl vermutet wer#ennte, dass die TLA auch in
anderen operativen Bereichen als der Fettabsauguitg vergleichbarer Sicherheit
angewendet werden kann, fehlten pharmakokineti¢gtmersuchungen in Verbindung mit
Varizenoperationen. Als erste zeigten Sagoo etdaks auch unter den Bedingungen eines
Varizenstrippings vertretbare Prilocainkonzentnmagio auftreten [80]. Auf der Suche nach
einer Alternative zu Lidocain und Prilocain wurdaunch andere LA wie Mepivacain [84] und
Ropivacain [13] in der TLA eingesetzt. Auch wurdesdn der Zahnheilkunde sehr etablierte
Articain auf Grund seiner fehlenden MetHb-Bildungdudes fehlenden cancerogenen
Potenzials zur Anwendung in der TLA erprobt. In detzten Jahren konnte nachgewiesen
werden, dass die TLA in der Varizenchirurgie sowalitl Prilocain als auch mit Articain als
sicher eingestuft werden kann, solange eine magirdasierung von 20 mg/kgKG nicht

Uberschritten wird und ein konsequentes MonitodagPatienten erfolgt [14].

Vor der Entwicklung der TLA ging man davon aus,slbBA nur kurzwirksam sind. Lidocain
Prilocain und Articain werden zu den LA mit mitéer Wirkungsdauer gerechnet. Die
praktischen Erfahrungen mit der TLA-LOsung habealogh gezeigt, dass mit einer bis zu 18
Stunden anhaltenden Analgesie gerechnet werden[B&hrDurch die Alkalisierung des LA
durch Zusatz von Bikarbonat wird der pH-Wert der-Ldsung angehoben und damit der
Anteil undissoziierter Molekiile erhoht. Dies erltgtert die Diffusion des LA, da nur der nicht
dissoziierte LA-Anteil das Gewebe penetriert. Zudeerden die fur brennende Schmerzsen-

sationen verantwortlichen H(+)-lonen abgepuffertl so eine bessere Gewebevertraglichkeit
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der LA-LOsung erreicht. So konnte in fast allendstn eine Verkirzung der Anschlagzeit
durch Alkalisierung der LA-L6sung nachgewiesen weerd90]. Durch diesen Zusatz ist die
TLA-LOsung allerdings nur begrenzt haltbar, waseaimnsatz der Mischung kurz vor
Gebrauch notwendig macht. Die TLA hat zur Erweitgrales Indikationsspektrums gefihrt.
Heute findet sie besonders im ambulanten Bereioh leieite Anwendung und wird nicht nur
in der Varizenchirurgie erfolgreich eingesetzt, denm hat auch in der restlichen operativen
Dermatologie einen grofRen Einsatzbereich. Kompbk&n im Sinne von Lungenédemen
und darauf folgenden Todesféllen, wie sie aus dendszenz-Liposuction auf Grund der
groBen Flussigkeitszufuhr bekannt wurden, sind B&wendung der TLA in der
Varizenchirurgie unbekannt. Als wichtigster Vortdiér TLA wird neben einer niedrigeren
Hamatomrate ein damit im Zusammenhang stehendésggezs Infektionsrisiko gesehen.
Aber auch die postoperative Schmerzfreiheit dunehahaltende postoperative Analgesie
und die Mdglichkeit einer friihzeitigen Mobilisiegirund eine in diesem Zusammenhang
stehende Wirtschaftlichkeit stellen grof3e Vortelde [43].

Als spezifische Vorteile der TLA lassen sich zusammenfassen, angelehnt an Satiér et
[82]:

* Auch bei nicht narkosefahigen Patienten einsetzbar

e Operation und Monitoring auch ohne Anasthesisteglitid
* Anasthesie grol3er Areale

» Aktive Umlagerung durch den Patienten selbst

e Protrahierte Wirkung der LA = weniger postoperaBahmerzen
» Sofortige postoperative Mobilisierung

* Minimaler Blutverlust

» Geringere postoperative Hamatombildung

* Antibakterielle Wirkung der TLA

* Antibakterielle Wirkung wegen Auswascheffekt derATL
« Vorpraparationseffekt (Hydrodissektion)

* Nervenverletzungen seltener in TLA als in Allgenagiasthesie
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» Entlastung des nichtéarztlichen Personals, durchiliitides Patienten

« Kosten sparend aus gesundheitskonomischer Sicht

Als Nachteile der TLA sind zu nennen:
* Gewohnungsbediirftiges nasses Operationsfeld
+ Zeitaufwand fur die Infiltration

* Mogliche psychische Belastung fur den Patientere (Psychische Belastung des
Patienten durch die Operation kann mit Hilfe demBmliazepine Diazepam oder

Midazolam wirksam reduziert werden, ohne die Madilwesentlich einzuschranken)
» Gefahr der intravasalen Applikation der TLA-L6sung
e Monitoring durch den Operateur
* Kommunikation des Operateurs mit dem Patienterraéeftich

e Cancerogenes Potenzial der LA

1.8 Ziele dieser Arbeit

Im Rahmen dieser Doktorarbeit wurde eine Komplikadstatistik aller im Zeitraum vom

01.01.2004 -31.12.2004 im Krankenhaus Tabea undearUniversitatshautklinik Hamburg

Eppendorf stationar durchgefuhrten Varizenoperatiom Tumeszenzlokalanasthesie (TLA)
erstellt. Ziel der Studie war es, die Patientened&nheit mit der Tumeszenztechnik bei
Krampfaderoperationen vor allem hinsichtlich intramd postoperativ empfundener
Schmerzen zu ermitteln. Des Weiteren sollten dieldme verwendeten Lokalanasthetika
Prilocain und Articain miteinander verglichen wand®&is zum heutigen Zeitpunkt liegen zu

diesem Thema nur wenige prospektive Studien méregrol3en Fallzahl vor.

Anhand der prospektiven Untersuchung sollten umtederem folgende Fragestellungen

geklart werden:

» Ist die Varizenoperation in TLA eine Methode, welatiie Patienten in gleicher Art

und Weise wieder durchfiihren lassen wirden?

« Wie wirkt sich das Gewicht des Patienten auf diemigbkationsrate z.B.

Infektionsrate, Hamatombildung, SeromentstehungNivenlasionsrate aus?
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Hat die Ausdehnung des Strippings einen Einflus§ das Auftreten von

Nervenlasionen?

Wie wirkt sich das Ausmald des klinischen Stadiu@EAP-Klassifikation) auf die

Komplikationswahrscheinlichkeit aus?
Treten bei Rezidivoperationen vergleichsweise nk@mplikationen auf?
Wie ist die durchschnittliche Arbeitsunfahigkeitdudrankenhausaufenthaltsdauer?

Gibt es eventuelle postoperative Nebenwirkungeas, ii Zusammenhang mit der

praoperativ infiltrierten Menge des Lokalanasthatils stehen?
Wirkt sich eine single-shot Antibiose positiv aué dhfektionsrate aus?

Kann das Lokalanasthetikum Articain in gleicher Artd Weise wie das bisher sehr

etablierte Prilocain eingesetzt werden?
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2 Material und Methoden

Es wurden alle Patienten aus den deutschen Ppahi#biereichen 20, 21 und 22, die sich im
Zeitraum vom 01.01.2004 bis zum 31.12.2004 im Kemflaus Tabea oder in der
Universitatshautklinik Hamburg Eppendorf einer “anoperation in Tumeszenzlokal-
anasthesie (TLA) unterzogen haben und in die Steuigewilligt haben, eingeschlossen Es
wurden ausschliel3lich stationéare Patienten bercictgt. Vor Beginn der Studie wurde diese

bei der Hamburger Ethikkommission beantragt undlldiese bewilligt.

Unmittelbar praoperativ wurde der Verlauf der jde&/edu operierenden Varizen und ihrer
kommunizierenden Seitenéste nach Doppler- und Rapleographie und Palpationsbefund
mit permanentem Marker eingezeichnet. Alle Patientarden in Tumeszenzlokalanésthesie
entweder mit Prilocain oder Articain in einer 0%figen L6sung operiert. Diese wurde zuvor
mittels einer elektrischen Rollpumpe entlang deremtfernenden Vene paravasal mit einer
Geschwindigkeit von ca. 100 ml/min subkutan ingtt. Um die verabreichte Menge an
Lokalanasthetikum zu ermitteln, wurde jeweils vadunach der Betaubung der Inhalt des die
Tumeszenzlésung enthaltenden Beutels abgewogen. diirCrossenrezidive und sehr
anspruchsvollen Eingriffe, z.B. bei sehr adipOseatidAten, wurde fast ausschliellich
Prilocain, wegen seiner langeren Analgesiedauer, Lakalandsthetikum verwendet. Die
Kontrolle der Vitalparameter erfolgte wéahrend detfiltration mittels Pulsoxymetrie
(Pulsfrequenz und Sauerstoffsattigung) um eineebenstliche intravasale Injektion der TLA-
Losung sofort erkennen zu kénnen. Wahrend des typamaEingriffs wurden die Vital-
parameter mittels Pulsoxymetrie, EKG- sowie Bluttantrolle ermittelt. Die Abdeckung
des Operationsfeldes wurde entweder mit Einwegnaatesder mit sterilisierbarem
Mehrwegmaterial durchgefuhrt. Einige der Patiengenielten praoperativ eine single-shot
Antibiose. Es erfolgte die Crossektomie mit Stnpgpider jeweiligen Stammvene (von
proximal nach distal) am langen Faden nach Salfeldnlehnung an das von Babcock [4]
entwickelte Verfahren sowie die Exhairese samtlicheitenaste in Kleinschnitttechnik. Bei
der Kleinschnitttechnik wird das betroffene GefaBeri Stichinzisionen mit Hilfe von
hakchenférmigen Instrumenten (nach Ramelet odecl)dserausluxiert und mit Hilfe von
Klemmen ein madglichst groRer Anteil entfernt. DeruNMdverschluss in der Leiste bzw.
Kniekehle erfolgte mit versenkten Einzelknopfnahtater versenkter Intrakutannaht, am
Bein mittels Steristrip. Die postoperative Versaorglerfolgte mittels Kompressionsverband
in Zweischichttechnik (Kombination aus Polster- ufakzzugbinde in Puttertechnik) bis in

die Leiste fur einen Tag, danach nur noch bis zumeKNach dem zweiten postoperativen
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Tag, aber spatestens zum Entlassungstag, wurgedmperativ angemessener Kompressions-
strumpf der Klasse Il (CCL Il A-D) am Unterschenkér 4-6 Wochen angepasst. Alle
Patienten wurden bereits eine Stunde nach erfolgpration mobilisiert und angehalten,
sich mdglichst viel zu bewegen. Risikopatienten dear prophylaktisch niedermolekular

heparinisiert.

2.1 Phlebologische Diagnostik

Die praoperative Diagnostik beinhaltete routinergéaffie klinische Untersuchung inklusive
der Dopplersonographie mit Frequenzspektrumanalyskedie Duplexsonographie. Nur bei
speziellen Fragestellungen wurden die Phlebograpthiiebodynamometrie oder funktionelle
Untersuchungen wie Lichtreflexionsreographie (LRMigitale Photoplethysmographie
(DPPG) und Venenverschlussplethysmographie (VVBgaendet.

Die Ultraschalluntersuchung basierend auf dem Deppffekt ist ein nichtinvasives,
kostengiinstiges Vorgehen bei fast allen phlebotbgis Problemen. Bei der farbkodierten
Duplexsonographie werden ein zweidimensionalerastthall (B-Bild-Methode), Doppler-
Verfahren und Farbkodierung kombiniert, welches dleichzeitige Erfassung morpho-
logischer und hamodynamischer Daten mdglich maStd. hat die radiologische Phlebo-

graphie als bisherigen Goldstandard der phlebatbgis Diagnostik abgeldst [47].

2.2 CEAP-Klassifikation

Die erhobenen Befunde wurden nach der CEAP-Kl&sgifin in die Klassen 1-6 eingeteilt
(vergleiche Tabelle 2.1). Die CEAP-Klassifikationsti das derzeit anerkannteste
Einteilungsschema fur chronische Venenerkrankungsa. berticksichtigt den klinischen
Befund (C furclinical condition), die Krankheitsursache (E fietiology), den Ort der
Erkrankung (A furanatomic locatioh und die Mechanismen, die zur Erkrankung fihren (P
fur pathophysiology[25].
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Tabelle 2.1: CEAP-Klassifikation

Grad Beschreibung

CO Keine sichtbaren Zeichen einer Venenkrankheit
C1 Besenreiser und retikulare Varizen

C2 Varikose ohne Zeichen einer CVI

C3  Odem bedingt durch venése Insuffizienz

C4 Hautveranderungen

C4a Pigmentierung, Ekzem

C4b  Dermatoliposklerose, Atrophie blanche

C5 Abgeheiltes venoses Ulcus cruris

C6 Florides venoses Ulcus cruris

2.3 Betdubungsmittel

Bei den verwendeten Lokalandsthetika handelt es simm Prilocain (Xylonest®) oder
Articain (Ultracain®). Es wurden entweder 185 mildtain 2 % (Xylonest®) oder 185 ml
Articain 2 % (Ultracain®) in eine Standard-Rezeptlear Tumeszenzlbésung bestehend aus
5000 ml 0,9 % NaCl-Losung, 40 ml Natriumhydrogebcaat 8,4 % und 5 ml Epinephrin
1:1000 (Suprarenin®) jeweils praoperativ gemis€hes entspricht einer LA-Konzentration
von 0,069 % und einer Adrenalinkonzentration vonlca.000.000.

2.4 Erfasste Daten

Erfasst wurden die pré-, peri- und postoperativesdBwerden mittels visueller Analogskala
(VAS). Die Visuelle Analogskala ist ein semiquants Verfahren fir die subjektive

Messung einer Empfindungsstarke (z.B. Schmerz).H2¢ient muss dabei seine Empfindung
auf einer Skala von 0 (= keine Empfindung) bis %0s{arkste vorstellbare Empfindung)
einschatzen. Als Skala wurde dabei ein Zahlenballegegeben, auf dem der Patient die
Empfindungsstarke eintragt. Bei wiederholter Dokotagon gibt diese Methode einen
orientierenden Uberblick tiber den zeitlichen Vefrland den Erfolg einer Therapie [68].

AulRerdem wurde die Art des verwendeten Lokalanéktims (Prilocain oder Articain), die

jeweils verabreichte Menge (in mg), der Befund mitsatzlich der jeweiligen CEAP-
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Klassifikation erfasst. Dartber hinaus erfasst wardlas Koérpergewicht, Korpergréf3e und
das Alter des Patienten, Op-Dauer, stattgefundemeopérationen, Ausdehnung des
Strippings, eine eventuelle Analgosedierung odeglstshot Antibiose. Als Zielgréf3en
erfasst wurden Nervenlasionen, Serome, Hamatomawengen, Hyperpigmentierungen,
Infektionen, Thrombosen, Wundheilungsstérungen, t\Rekosis, Ausbildung neuer

Besenreiser und die Patientenzufriedenheit.

2.5 Auswertung Fragebdgen

Die von uns verwendeten freien Fragebdgen (sielf@Agq) wurden vor Beginn der Studie in
einem Probelauf im November und Dezember 2003 faef Verstandlichkeit und Praktika-
bilitat von Patienten und arztlichem Personal detesnd anschlielend an verschiedenen
Punkten verbessert. Im Rahmen des stationaren #akén wurde den Patienten aus
besagtem Postleitzahlengebiet eine Patientenintooman der der Patient tUber die Studie
unterrichtet wurde, ausgehéandigt. Der Patient k®wloirch das Unterzeichnen der Patienten-

information deutlich machen, ob seine Daten inStigdie aufgenommen werden dtrfen.

Im Anschluss an die OP erhielt der Patient einagé&lbogen (Fragebogen 1), welcher bis zur
Entlassung zuriickgegeben werden sollte. Die Datiber #atienten, deren Post-Op-
Fragebdgen inklusive der unterzeichneten Patiemfiemnation bis Ende 2004 vorlagen,
wurden ausgewertet. Unmittelbar postoperativ wuvden Operateur ein OP-Fragebogen

(siehe Anhang) ausgefullt.

Die Studienteilnehmer wurden im Rahmen ihres statien Aufenthalts gebeten, sich ca. 2
Monate nach der erfolgten Operation zur Nachuntérsng wieder vorzustellen. Im Rahmen
dieser Nachuntersuchung erhielt der Patient einechtihtersuchungsfragebogen, in dem er
uber die Krankenhausverweildauer, die Arbeitsumfiédit, die momentanen Beschwerden
sowie das kosmetische Ergebnis befragt wurde. Algderwurde erfragt, ob der Patient die
Operation in gleicher Art und Weise noch einmalctifiihren lassen wiirde. Darauf folgte die
klinische Nachuntersuchung, welche jeweils vonmidezt durchgefihrt wurde. Im Rahmen
derselben wurde der Patient Uber eventuell entstendKomplikationen befragt. Dabei
wurden eventuelle Residuen, Rezidivaste oder Bemsmmneubildungen klinisch erfasst.
Bezuglich der Nervenlasionen wurden selbst diengsten Sensibilitdtsstorungen mit erfasst.
Dabei ist unter geringer Sensibilitatsstérung evtissempfindung in einem kleinen, bis zu 5

cm durchmessenden Bereich, zu verstehen. Als arégep Nervenlasionen wurden
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Sensibilitatsstorungen dokumentiert, die einen @réf® Bereich im Versorgungsgebiet
entweder des N. saphenus oder des N. suraliszfdeden laterale Ful3rand) betrafen.

Patienten, die nicht zur Nachuntersuchung erschiesiad, wurde im Juni 2007 ein
Nachuntersuchungsfragebogen zugeschickt. Alle bisn z30.09.07 zurlickgesandten
Fragebodgen wurden in der Studie bertcksichtigt.

2.6 Statistische Auswertung

Die Daten aus allen Fragebdgen wurden mit Micr@dikcel in einer Tabelle erfasst. Die

statistische Auswertung wurde mit Matlab und detiStics Toolbox durchgefihrt.

Fur die ausgewerteten Daten werden wo méglich Butafitt, also das arithmetisches Mittel,
und der Median angegeben. Bei den angegebenennralzken wurde darauf geachtet, sie
entsprechend auf die richtige Gesamtheit d.h. aizahl (n) der Operationen, der operierten
Beine oder der operierten Patienten zu beziehee. Geésamtheit fir eine bestimmte
Berechnung kann geringfiigig reduziert sein, wena emtsprechende Angabe nicht zur

Verfiigung stand.

Die gezeigten Boxplots sollen einen schnellen Eiokirder Werteverteilungen geben.
Innerhalb der zentralen Box liegen 50 % der Dateshei der Strich in der Box den Median
anzeigt. Die Lange der an die Box angesetzten Awten(\Whisker) zeigt die maximalen
Werte, wenn sich diese innerhalb des 1,5-facheerdoairtilsabstands (= Lange der Box)
befinden. Werte aul3erhalb der Antennen werden alsel3er bezeichnet und einzeln als

Kreis dargestellt.

Fur die Beurteilung der Signifikanz der beobachtetmterschiede (in Abhangigkeit von
Alter, BMI, verwendetem LA, Strippinghthe, ...) wurdke Irrtumswahrscheinlichkeit in

Form des p-Wertes (vergleiche Tabelle 2.2) mit demeils geeigneten Test berechnet:
Exakter Fisher-Test (Vergleich von Haufigkeiten destretens), Wilcoxon-Rangsummentest
(Vergleich von Gruppen von ungepaarten VAS-WertéW)jjcoxon-Vorzeichen-Rangtest

(Vergleich von Gruppen von gepaarten VAS-Werten-/post-operativ. vom gleichen

Patienten). Fur den Vergleich der Dauer der Schinggineit wurde speziell der Logrank-Test
verwendet, siehe Ergebnisse.
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Tabelle 2.2: Irrtumswahrscheinlichkeit

p-Wert Bedeutung Symbol

p > 0,05 nicht signifikant n.s.
p<0,05 signifikant *
p=<0,01 sehr signifikant o
p<0,001 hochst signifikant rxk
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3 Ergebnisse

Es wurden 1803 Operationen an 1475 Patienten deificghig. Dabei wurden Operationen, die
am gleichen Patienten an verschiedenen OP-Tagechggfiihrt wurden, jeweils einzeln
erfasst. Die Anzahl der Operationen verteilt siclf @perationen an Ménnern n = 417
(23,1 %) und Frauen n = 1386 (76,9 %). In der hiter finden wir typischerweise eine ganz
ahnliche Haufigkeitsverteilung. So sind Frauen @d&- haufiger von einer Varikosis
betroffen als Manner. In der allgemeinen phlebaolgen Praxis von Hubner und Schwarz
[42] gab es fast 5-mal mehr Frauen als Manner.Hgg#mig [39] waren von 20 353 Beinen

weibliche 4-mal haufiger betroffen als mannliche.

Eine Ubersicht tiber die Geschlechts-, Alters- umviBhtsverteilung des Patientenkolletivs
gibt Tabelle 3.1. Das durchschnittliche Alter deatiénten betrug 57,9 Jahre im
arithmetischen Mittel (Median 60,9 Jahre).

Tabelle 3.1: Patientengut

Patienten
gesamt 1475
mannlich 330 (23,1 %)
weiblich 1135 (76,9 %)
Alter (n=1468)
10-20 Jahre 3 (0,2 %)
20-30 Jahre 50 (3,4%)
30-40 Jahre 151 (10,3 %)
40-50 Jahre 198 (13,5 %)
50-60 Jahre 310 (35,2 %)
60-70 Jahre 517 (21,1 %)
70-80 Jahre 203 (13,8 %)
80-90 Jahre 36 (2,5%)
Body mass Index (n=1465)
BMI > 30 248 (16.9 %)
BMI < 30 1217 (83.1 %)
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Die Operationen wurden vorgenommen, am rechten Bem= 976 (49,0 %) und am linken
Bein in n = 1014 (51,0 %) Fallen. Dabei wurden 8Y Fallen (10,4 %) beide Beine gleich-
zeitig operiert wie in Abbildung 3.1 und Tabelle2 3argestellt. Bei den insgesamt 1990
Operationen wurde die VSM 673-mal rechts (48,9&i%¢) 701-mal links (51,02 %) operiert.

Abbildung 3.1: Operierte Beine

789 Orechts
M beidseits
Olinks

827

187

Tabelle 3.2: Operierte Beine.

Operierte Beine

gesamt 1990
rechte Beine 976 (49,0 %)
linke Beine 1014 (51,0 %)
in Anzahl OPs 1803

davon OPs beidseits (li. undre.) 187 (10,4 %)

Der ,body mass index" (BMI) wurde aus Kérpergrobel @ewicht berechnet als
BMI = (Gewicht in kg) / (KérpergréRe in )

Die Verteilung des BMI reichte im Minimum von 16 zum Maximum von 45,0 wie in
Abbildung 3.2 dargestellt. Der BMI betrug im aritatischen Mittel 26,0 (Median 25,4). Dies
bedeutet, dass in 16,91 % der Operationen Patiemtezinen BMI >30 operiert wurden.
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Abbildung 3.2: BMI-Verteilung, Boxplot
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3.1 Strippinghthe

Abbildung 3.3 zeigt die mdoglichen Strippinghdhen der Operation der Vena saphena
magna (VSM) und der Vena saphena parva (VSP). \émn1®74 Operationen an der VSM
wurden 658 komplett gestrippt. Lediglich 6-mal weirdie VSM bis oberhalb des Knies
(proximal Knie) entfernt. Eine Exhairese bis distl#d)s Knies wurde 567-mal und bis zur
Unterschenkelmitte 135-mal vorgenommen. Insgesa#ft Ringriffe wurden an der VSP
vorgenommen (rechts 113 und links 127). Davon wulideVSP 136-mal komplett bis zum

lateralen Malleolus gestrippt und 101-mal inkomipbes zur Wadenmitte.
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Abbildung 3.3: Mdgliche Strippinghdhen bei der Cgagm der Vena saphena magna
(VSM) und der Vena saphena parva (VSP).
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3.2 Anasthesie

Die LA-Menge welche bei einer Operation verwendetrde, lag fur Prilocain im Durch-
schnitt bei 10,5 mg/kgKG. Die maximale Dosis betA8j6 mg/kgKG, der Median war 10,5
mg/kgKG. Beim Articain lag der Durchschnitt mit 2Ing/kgKG etwas hdher. Die maximale
Dosis war 21,5 mg/kgkG und der Median 11,2 mg/kgKG.

Die Anzahl der Operationen, die in Vollnarkod&N) durchgefihrt wurden, ist mit124
(6,9 %) relativ niedrig. Da die ITN-Patienten keigesonderten Fragebdgen erhielten, sind

deren eventuelle Eintrage zur Schmerzhatftigkeitladalanasthesie und Schmerzhaftigkeit
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wahrend der Operation zu vernachlassigen und fliefieht in die statistische Auswertung

ein.

Die durchschnittliche Operationsdauer betrug 50jAut&én mit einem Median von 45. Die

kirzeste Operation dauerte 10 hingegen die lar@gezation 135 Minuten. Eine single-shot
Antibiose erhielten praoperativ 1398 (77,5 %) datiéhten. Die Abdeckung des Operations-
gebietes erfolgte zu 986-mal (59,4 %) mit Einwegnat wohingegen 675-mgk0,6 %)

sterilisierbares Mehrwegmaterial verwendet wurde.

3.3 Befunde

Die Einteilung der Befunde der n = 1990 operieBeme nach CEAP Klassifikation, mit der
Aufteilung von 1 bis 6, ergab einen Durchschnith )9 und einen Median von 3 (vergleiche
Tabelle 3.3 und Abbildung 3.4).

Tabelle 3.3: Einteilung der Befunde nach CEAP.

Befunde nach CEAP Grad (n=1856)

C1 6 (0,3 %)
c2 582 (31,4 %)
C3 928 (50,0 %)
C4 289 (15,6 %)
C5 27 (1,5 %)
C6 24 (1,3 %)

Abbildung 3.4: CEAP-Verteilung (n=1856 Beine)
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An 5,1 % also an 101 Beinen wurde eine akute Pideibitraoperativ festgestellt, mit einer
Verteilung von 57,4 % (58) auf das rechte und 42,643) auf das linke Bein. In 267 Fallen
(13,4 %) fand sich intraoperativ ein Mindungsansony der jeweils einmindenden
Stammvene (VSM/VSP) oder Kniekehlenperforans. Efodgeschrittene stasebedingte
Veranderung der Haut im Sinne einer Dermatolipotesterose fand sich in 136 Féllen, was
6,8 % der operierten Beine entspricht. Die Dernaddhsziosklerose kam am linken Bein mit
56,6 % (77-mal) im Vergleich zur rechten Seite A8t4 % (59-mal) haufiger vor. Mit der

Stauungsdermatitis war eine weitere stasebedingténderung am linken Bein mit 59,6 %
(59-mal) haufiger anzutreffen als am rechten Beih 40,4 % (40-mal). Insgesamt fanden
sich an 99 Beinen Ekzeme, was 5,0 % entsprici20|6 % der Falle also bei 407 operierten
Beinen waren intraoperativ Verwachsungen zu velnneio. Dies spricht daftir, dass es sich in
diesen Fallen um eine fortgeschrittenere Varikdssdelt, an der zuvor entweder eine
Operation am Venensystem durchgefihrt wurde odeglion@rweise eine Phlebitis

stattgefunden hat. Von den 1990 operierten Beinandélte es sich bei 13,8 % um
Rezidiveingriffe, wobei in 241 Féllen ein Rezidingiiff in der Leiste und in 34 Fallen ein

Rezidiveingriff in der Kniekehle vorgenommen wuré#ne separate Einmindung der Vena-
saphena-accessoria-anterior in die V. femoralis mams wurde in 6 Fallen (0,3 %)

dokumentiert.
Eine Ubersicht Gber samtliche durchgefiihrte Opemati gibt Tabelle 3.4.

Tabelle 3.4: Durchgefiihrte Eingriffe, Anzahlen

Operierte Beine

n=1990 Rechts Links
Vv. saphena magna 1374 (69 %) 673 701
Vv. saphena parva 240 (12,1 %) 113 127
Kniekehlenperforans 36 (1,8%) 15 21
Vv. accessoria anterior 274 (13,8 %) 127 147
Astvarikosis 1882 (94,6 %) 923 959
Perf. Insuff. 118 (5,9 %) 54 64
Vv. fem. pop. 39 (2,0%) 18 21
Crossenrezidive VSM 241 (12,1 %) 127 114
Crossenrezidive VSP 34 (1,7 %) 17 17
Zn. LU 66 (3,3 %) 28 38
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3.4 Komplikationen intraoperativ

Intraoperativ kam es 7-mal also in 0,4 % der n=18@&rationen zu starken Blutungen. In 12
Fallen (0,7 %) wurden Kreislaufprobleme der Pagarteobachtet. Dabei handelte es sich in
drei Fallen um Hypertonien und in vier Fallen um pdionien. Lediglich einer dieser
Patienten wurde medikamentds mit Atropin behandiiltr handelte es sich um einen Fall,
der in Analgosedierung durchgefihrt wurde. In zwediteren Fallen kam es zu einer
niedrigen Sauerstoffsattigung um 80 %, hier wurdstgperativ der Verdacht auf eine
Schlafapnoe gestellt. Eine Patientin kollabierteniitelbar postoperativ. Ein Patient mit
Adipositas per magna wies intraoperativ Herzrhythstorungen auf, die aber postoperativ
sistierten. Der Patient wurde zur kardiologischeoklArung an den zustandigen Hausarzt
verwiesen. Lediglich in einem Fall ist eine unniiitge Reaktion auf die TLA dokumentiert.
Bei einer 84-jahrigen Patientin trat wahrend ddiitiation der Tumeszenzldsung (Articain)
akut ein Anstieg der Frequenz mit Herzrhythmusstgem auf. Nach sofortigem Stopp der
Infiltration, zeigte sich nach 3 Minuten eine notenBrequenz mit unauffalligen Ableitungen.
In keinem Fall trat eine schwere KreislaufsituationSinne eines Schocks auf.

3.5 Komplikationen postoperativ

Das durchschnittliche Nachuntersuchungsintervahuige75,5 Tage und im Median 63 Tage.
Der erste Patient stellte sich bereits am Tag mrhEntlassung wieder vor. Das langste

Nachuntersuchungsintervall betrug 1095 Tage.

Die postoperativen Komplikationen sind aus Tab@lteersichtlich.
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Tabelle 3.5: Komplikationen postoperdtiv

Gesamt Rezidiv BMI<30 BMI>30

n=1641 n =227 n=1372 n =262
Abszess 16 (1,0 %) 8 (3,5 %) 10 (0,7 %) 6 (2,3 %)
Erysipel 7 (0,4 %) 3 (1,3 %) 5(0,4%) 2(0,8%)
Serom 63 (3,8 %) 19 (8,4 %) 57 (4,2%) 6 (2,3 %)
Hamatond 35 (2,1 %) 7 (3,1 %) 29 (2,1 %) 6 (2,3 %)
Schwellung 143 (8,7 %) 32 (14,1 %) 105 (7,7 %) B& 1 %)
Thrombose 1 (0,1 %) 0 (0,0 %) 0(0,0%) 1(0,4%)

Die Prozentzahlen beziehen sich auf die jeweiligeantzahl n der operierten
Beine, fur die vom Patienten der Fragebogen Postu@gefullt wurde.

2Hamatome, die einer Revision bedurften

Eine operationsinduzierte Besenreiserneubildungleviei 171 (10,4 %) Patienten wéahrend

der postoperativen Kontrolluntersuchung festgestell

Infektion

Insgesamt waren 1,34 % der operierten Patienten 1641) von einer Infektion betroffen.
Dabei hatten bei den vermeintlich komplikationséeneErstoperationen der VSM und VSP
(n = 1285) lediglich 0,86 % eine Infektion. Bei dBezidiveingriffen (n = 227) waren es
immerhin 4,41 %. Dieser Unterschied ist mit p <0Q,6chst signifikant. Trotz Einsatz der
single-shot Antibiosen(=1281) waren bei 1,17 % der Patienten Infektionenerzeichnen.
Ohne Antibiosgn = 360 waren 1,94 % von einer Infektion betroffen. DieSaterschied ist
nicht signifikant (p > 0,0p Die Durchfiihrung einer single-shot Antibiose adite somit
keine Verringerung der Infektionshaufigkeit. Ebemsachte es keinen Unterschied fur die
Infektionshaufigkeit, ob das Operationsfeld mit Medg-(n = 899) oder Einwegmaterial (n =
612) abgedeckt wurde (p > 0,05).

Bei Patienten mit CEAP > 3 waren 7 von 274 (2,35 %on einer Infektion betroffen.
Hingegen waren bei den CEAP 3 lediglich 15 von 1367 Patienten (0,011 %) voneei
Infektion betroffen. Dieser Unterschied ist mit p0s077 >0,05 noch nicht als signifikant

einzustufen.
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3.6 Postoperative Komplikationen bezogen auf das Gewith

Beim Vergleich der beiden BMI-Klassen wurden sitdgaihte Unterschiede p < 0,01 beim
Auftreten von postoperativen Schwellungen festdiestéon den Patienten mit BMI >30

berichteten (n = 262) 13,74 % von einer postopezatiSchwellung. Bei Patienten mit BMI
<30 (n = 1372) waren dies lediglich 7,65 %.

Signifikante Unterschiede bezuglich der postoperatifgetretenen Komplikationen zwischen
schlanken und Ubergewichtigen Patienten, zeigtelm isi Bezug auf die Entwicklung von
Abszessen p < 0,05. Bei BMI >30 (n = 262) waren 2189 %, und bei BMk30 (n = 1372)
entwickelten 0,73 % einen Abszess. Hingegen zeigte bezogen auf das Gewicht lediglich
eine Tendenz, jedoch keine Signifikanz beim postipen Auftreten von Erysipelen.
Patienten mit BMI >30 (n = 262) waren in 0,76 % v@nem Erysipel betroffen. Bei der
Gruppe mit BMI<30 (n = 1372) waren es nur 0,36 %. Nimmt man dienflikationen
Abszess und Erysipel jedoch zusammen als einetlafegruppe, ergeben sich signifikante
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen p < B@bden Patienten mit BMI >30 (n =
262) bekamen 3,05 % eine Infektion. Dagegen wasdreeden schlanken Patienten mit BMI
<30 (n = 1372) lediglich 1,02 %.

Bezogen auf das Gewicht zeigte sich keine Sigmftkheim postoperativen Auftreten von
Seromen (p = 0,218), Hamatomen (p = 0,817) undnibosen (p = 0,177).

3.7 Postoperative Komplikationen bezogen auf das Alter

Die Infektionswahrscheinlichkeit verglichen fir Raten vor und nach dem siebzigsten
Lebensjahr unterschied sich nicht signifikant (p,65). Bei den Patienten Gber 70 Jahren (n =
262) betrug die Infektionswahrscheinlichkeit 1,15 Pingegen 1,39 % bei den unter 70-
jahrigen Patienten (n = 1370). Im Einzelnen war Uaterschied zwischen den beiden
Patientengrupperc70/>70 bei den Abszessen (p > 0,05) und Erysipéter 0,05) nicht

signifikant.

Ebenfalls nicht signifikant war der Unterschied b#m Auftreten von Hamatomen
(p = 0,0584 > 0,05) und postoperativen Schwellurigen0,0936 > 0,05). Obwohl bei diesen
beiden Komplikationen die Uber Siebzigjahrigen prdmal gesehen ein hdheres Risiko hatten
Hamatome (>70: 3,82 %.70: 1,82 %) oder Schwellungen (>70 = 11,45%0 = 8,17 %) zu
entwickeln.
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Ein sehr signifikanter Unterschied ergab sich jédbei der Entstehung von Seromen (p <
0,01). Von den Patienten >70 hatten 7,63 % einrBenader postoperativen Phase entwickelt.
Bei den jingeren Patienter7O waren es lediglich 3,14 %. Rogalski et al. geBeh%
Serome in ihrer Patientenpopulation an [79]. Dieiste@ von uns beobachteten Serome
entstanden am distalen medialen Unterschenkel ¥i§8h-ExhaireseDabei waren hier nach
dem Totalstripping der VSM mit 25 Seromen deutlidehr Serome entstanden als nach

Teilstripping, hier waren es lediglich 7.

3.8 Sonstige Komplikationen

Nach insgesamt 228 (13,97 %) der 1632 Operationange von den Patienten mindestens
ein unspezifisches Symptom im Zusammenhang mit dpsrativen Eingriff beobachtet.
Tabelle 3.6, zeigt eine detaillierte Ubersicht udieraufgetretenen Symptome.

Tabelle 3.6: Sonstige unspezifische Symptome (Kd@pbnen) gsamt und in
Vergleich fir die beiden LA

Gesamt Articain Prilocain  Signifikanz

n=1632 n=268" n=1355" (p-Wert)
Ubelkeit 64 (3,92 %) 23 (8,58 %) 41 (3,03 %) ***Q001)
Kribbeln in der Mundregion 9 (0,55 %) 2 (0,75 %) (0/52 %) n.s. (0,65)
Klingeln in den Ohren 24 (1,47 %) 8 (2,99 %) 1481%) *(0,045)
Sprachstdrungen 14 (0,86 %) 5 (1,87 %) 9 (0,66 %).s. (A,066)
Ruhelosigkeit 104 (6,37 %) 24 (8,96 %) 80 (5,90 %i).s. (0,075)
Nervositat 133 (8,15 %) 28 (10,45 %) 104 (7,68 %).s. (0,14)
Hautausschlag 8 (0,49 %) 3(1,12%) 5(0,37 %) (0,43)
Schwindel 84 (5,15 %) 21 (7,84 %) 63 (4,65%) D4B)
Muskelzuckungen 24 (1,47 %) 10 (3,73 %) 14 (1,03 9% (0,0029)
Lippenzyanose 7 (0,43 %) 1 (0,37 %) 6 (0,44 %) (1.€0)

Die Prozentzahlen beziehen sich auf die Gesamtzabh Operationen mit
beantwortetem Patientenfragebogen (FB1).

Im Vergleich hatten lediglich 3,03 % von n = 135&tienten die unter Prilocain operiert
wurden eine postoperative Ubelkeit angegeben. Beiicain waren es 8,58 % von n = 268
Patienten. Der Unterschied ist mit p < 0,001 hoshgtifikant.
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3.9 Einfluss der Strippingh6he auf Parasthesien

Tabelle 3.7 zeigt die Haufigkeit von Nervenlasioreufgeschlisselt nach Eingriffen und
Strippinghdhe. Die Untersuchung der Auftretenswaheslichkeit von Parasthesien in
Bezug auf die Strippinghdhe zeigte einen signifikan Unterschied bei den geringen
Parasthesien der VSM (p < 0,05). Wurde die VSM Kethjgestrippt (n=670), traten diese in
84 Fallen (12,5 %) auf, beim Teilstripping (n=47&Qliglich in 40 Fallen (8,42 %). Bei den

ausgepragteren Nervenlasionen mit Beteiligung dawvié saphenus, welche bei der VSM-
Operation auftreten kann, zeigten die beiden Meatholeinen signifikanten Unterschied
(p = 0,0653). Parasthesien traten bei der komplefptfernung der VSM (n=670) in 16

Fallen (2,39 %) auf. Hingegen wurde beim Stripgimng distal des Knies (n=475) in 4 Fallen
also 0,84 % eine Verletzung des N. saphenus fdstljes

Genau gegensatzlich verhielt es sich beim Strippiag VSP. Hier zeigte sich kein signi-
fikanter Unterschied bei den geringen Nervenlasiorfp = 0,841), allerdings war das
Ergebnis bei Lasionen des Nervus suralis signitiKpr< 0,05). Eine Parésthesie trat bei der
kompletten Entfernung der VSP (n=111) in 18 Fal#6,21 %) auf. Hingegen wurde beim
Stripping bis zur Wadenmitte (n=83) in 5 FallenoaB02 % eine Verletzung des N. suralis

festgestellt.

Tabelle 3.7: Nervenlasionen Haufigkeit absolut prakzentual. bezogen auf die jeweilige
Anzahl operierter Beine n, aufgeschlisselt naclgfien und Strippinghthe.

Alle Eingriffe gesamt(n=1641)

Nervenlasion gering 202 (12,31 %)

Nervenlasion saphenus 22 (1,34 %)

Nervenlasion suralis 27 (1,65 %)

VSM-Eingriffe gesamt(n=1374) kompl. (n=670) Knie (n=475)
Nervenlasion gering VSM 123 (8,95 %) 84 (125%) 0(&4 %)
Nervenlasion saphenus 20 (1,46 %) 16 (2.4 %) .8 %)
VSP-Eingriffe gesamt(n=240) kompl. (n=111) Wade (n=83)
Nervenlasion gering VSP 32 (13,33 %) 16 (14.4 %) (1837 %)
Nervenlasion suralis 23 (9,58 %) 18 (16.2 %) D )
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Im Anschluss an Crossenrezidivoperationen (n = 2&ten in 33 Fallen also in 14,54 %
Parasthesien, einschliel3lich geringer Parasthesign,

Betrachtet wurde auch, ob das Gewicht einen Eisfaud das Auftreten von Nervenléasionen
hat. Von den insgesamt 42 schweren NervenlasiorieBeteiligung des N. saphenus oder
des N. suralis, traten 5 bei den ubergewichtigeneRan (BMI >30) an 262 operierten
Beinen (1,91 %) auf und 37 bei den normalgewichtiBatienten an 1372 Beinen (2,70 %).
Dieser Unterschied war aber statistisch nicht §ikamt (p = 0,669).

Es traten keine akuten Komplikationen im Rahmenstigsonaren Aufenthalts auf.

3.10 Schmerzen im Vergleich Prilocain/Articain

Die mittels VAS angegebenen Werte flir Schmerzenl®eBetdubung (vergleiche Abbildung
3.5) lagen zwischen 0 und 10 mit einem Durchschmtt 3,23 und einem Median von 3.
Dabei zeigte sich kein signifikanter Unterschiedisolven den beiden Betaubungsmitteln

Articain und Prilocain (p = 0,151)
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Abbildung 3.5: Schmerzen bei der Betdubung (VAS)
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Auch bei den intraoperativ empfundenen Schmerzengleiche Abbildung 3.6) machte es
keinen Unterschied, welches Betaubungsmittel vedeemwurde (p =0,992). Der Durch-
schnitt lag beim Articain bei 1,95 mit Median 1adubeim Prilocain bei 1,91 und Median 1.
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Abbildung 3.6: Schmerzen intraoperativ (VAS)
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Bei der Starke der postoperativen Schmerzen (vehgleAbbildung 3.7) zeigte sich jedoch
ein hochst signifikanter Unterschied (p < 0,001% &urden Werte zwischen O und 10
angegeben, die beim Articain bei einem Durchschrott 4,45 und Median von 4 lagen.
Hingegen gaben die mit Prilocain operierten Patiergginen Durchschnittswert von 3,15 bei

einem Median von 3 entsprechend der VAS an.
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Abbildung 3.7: Schmerzen postoperativ (VAS)
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Die Dauer der postoperativen Schmerzfreiheit (\veche Abbildung 3.8) wurde beim Arti-

cain im Bereich von 0 bis 24 Stunden angegebenlagdei einem Median von 2 Stunden.
Beim Prilocain wurde die Schmerzfreiheit im Bereigin O bis 48 Stunden angegeben bei
einem Median von 4 Stunden. Der Unterschied zwisalhen beiden Gruppen war hochst
signifikant (p < 0,001). Die Signifikanz wurde rhlilfe eines Logrank-Tests bestimmt. Dabei
wurden vollstdndig schmerzfreie Patienten auf eMamt von 72 Stunden gesetzt, welches in
etwa der durchschnittlichen Krankenhausbeobachtdaugs entspricht. Durchschnittswerte

kénnen hier daher nicht angegeben werden.
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Abbildung 3.8: Postoperative Schmerzfreiheit (VAS)
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3.11 Beschwerdesymptomatik und kosmetisches Erscheinungkl
pra-/postoperativ

Die praoperativen Beschwerden wurden auf der VABemiem Durchschnitt von 5,03 und
im Median 5 angegeben. Die von den Patienten beiN#&Ehuntersuchung angegebenen
Beschwerden betrugen im Durchschnitt 1,87 bei eiddadian von 1. Die deutliche Re-
duktion der Beschwerdesymptomatik ist mit (p < Q)0Mo6chst signifikant (vergleiche

Abbildung 3.9).
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Abbildung 3.9: Beschwerden pra-/postoperativ (VAS)
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Im Vergleich zur praoperativen Situation verbessesich auch das kosmetische Erschei-
nungsbild deutlich (vergleiche Abbildung 3.10). Weipraoperativ das kosmetische Bild mit
einem Durchschnitt von 2,83 und einem Median vam@egeben, gaben die Patienten bei der
postoperativen Untersuchung einen Durchschnitt @6 bei einem Median von 8 auf der
VAS an. Dies entspricht mit (p < 0,001) einem hdahgnifikanten Unterschied.
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Abbildung 3.10: Kosmetisches Erscheinungsbild pstoperativ (VAS)
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3.12 Komplikationen nach Aufregungsgrad

Es erfolgte die Einteilung der Patienten, entspgadhihrer Angabe zur Aufregung vor der
Operation, in drei unterschiedliche Aufregungsgradggleiche Abbildung 3.11): Kategorie

1 (wenig aufgeregt, VAS 0-3), Kategorie 2 (mitteffgeregt, VAS 4-7), Kategorie 3 (stark

aufgeregt, VAS 8-10). Bei den stark aufgeregtemeRtgn der Kategorie 3 zeigte sich hdchst
signifikant (p < 0,001) eine erhdhte Komplikatioradwscheinlichkeit.

Abbildung 3.11: Patientenverteilung nach Aufregulgsegorien
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3.13 Arbeitsunfahigkeit und Krankenhausaufenthaltsdauer

Die postoperativen Arbeitsausfallzeiten betrugdms5 Tage, im Durchschnitt 7,5 Tage und
im Median 5 Tage. Diese sind im Boxplot in Abbildu®.12 veranschaulicht. Die Kranken-
hausliegezeiten variierten von 0 bis 21 Tagen beredurchschnittlichen Aufenthaltsdauer
von 3,4 Tagen und einem Median von 3 Tagen. Ubehdehnittlich lange Liegezeiten traten
auf einerseits bei Patienten mit Ulcus cruris, gidstoperativ noch einer stationaren Wund-
behandlung bedurften, und andererseits bei auf dGuam Wundinfektionen wieder aufge-

nommenen Patienten.
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Abbildung 3.12: Arbeitsunfahigkeit
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3.14 AbschlieRendes Urteil der Patienten

Die Frage ,Wirden Sie die Operation in gleicher Arid Weise wieder durchflhren
lassen?* beantworteten von 1494 Patienten 13783%b) mit ,ja“ und 75 (5,02 % mit
.nein“. Dabei zeigte sich kein Unterschied zwiscliam in Articain und Prilocain operieren

Patienten. Insgesamt 47 Patienten (3,14 %) halese dirage nicht beantwortet.
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4 Diskussion

Die TLA eignet sich zur sicheren Anasthesie groReérperareale und erweitert damit die
Moglichkeiten der operativen Dermatologie erhebli8ke hat sich als ein sehr schmerzarmes
Verfahren bewahrt. Die von den Patienten im Rahdwninfiltration angegebenen Schmer-
zen waren entsprechend den auf der VAS angeget#edaen mit durchschnittlich 3,23 und
einem Median von 3 gering. Intraoperativ warenwdie den Patienten angegebenen Schmer-

zen, mit im Durchschnitt 1,93 und einem Median taehr gering.

Die TLA qilt als sicheres Verfahren. In einer Frbggenaktion der US-amerikanischen
Gesellschaft fir operative Dermatologie (Amerciaaci8ty for Dermatologic Surgery)
wurden Daten von 15336 Patienten ausgewertet, idie Rivor einem Eingriff in TLA
unterzogen hatten. Demnach traten KomplikationdreidauRerst selten auf [36, 37]. Auch
Sattler et al. [82] und Selzle et al. [84] stelltlast, dass die Anwendung der TLA mit
Dosierungen, wie sie in der Varizenchirurgie begtdtierden, als absolut unbedenklich gelten

kann.

In der hier durchgefiihrten Studie zeigt sich digixénoperation in TLA als eine Methode
mit hoher Patientenzufriedenheit. Von unseren Regre wirden 91,83 % diese in gleicher
Art und Weise wieder durchfihren lassen. Diesereh@dltert erklart sich unserer Meinung
nach einerseits durch die postoperative Analges@ damit die Mdglichkeit einer frih-
zeitigen Mobilisierung. Andererseits treten postape in der Regel keine Nebenwirkungen,
wie z.B. nach Analgosedierungen, auf. Der Patiéhttfsich dementsprechend postoperativ
physisch nicht eingeschrankt und kann bereits kuteg nach dem operativen Eingriff
mobilisiert werden, was wiederum zu einer Verringgy der thrombembolischen
Komplikationen fuhrt. Nicht zuletzt fihren ein hervagendes postoperatives kosmetisches
Ergebnis sowie die Reduktion der praoperativ belmen Beschwerdesymptomatik zu einer
Verbesserung der Lebensqualitat und damit zu dioleen Patientenzufriedenheit.

Bei den 5,02 % der Patienten, die sich nicht inchker Art und Weise erneut operieren lassen
wirden, machte es keinen Unterschied, ob sie zuovibrArticain oder Prilocain operiert

wurden.
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4.1 Protrahierte Wirkung der TLA

Die durch die Tumeszenzlokalanasthesie beding&ebesiamatomresorption mit konsekutiv
geringen postoperativen Schmerzen, stellt einerscbatdenden Vorteil gegeniber den
konventionellen Verfahren dar [84]. Auf Grund derzdgerten systemischen Resorption und
der Vasokonstriktion mit verminderter Resorptiors dmtsprechenden Lokalandsthetikums,
halt der analgetische Effekt der TLA langer an bés einer ublichen Lokalanasthesie.
Darluber hinaus erklart sich die die lange Wirkuragsed der TLA durch seine starke
Verdinnung, da die Absorptionsrate des Lokalantiktibles von seiner Konzentration
abhangt [10]. So wird vom Hersteller fir das Palioceine durchschnittliche Wirkdauer von
ca. 3-6 Stunden angegeben. FiUr das Articain sires di-3,5 Stunden. In unserem
Patientenkollektiv konnten wir bei den mit Prilat@iperierten Patienten eine Schmerzfreiheit
von im Median 4 Stunden nachweisen. Beim Articasrem es 2 Stunden im Median. Der
Unterschied zwischen den beiden Lokalan&sthetika avaGunsten des Prilocains hdchst
signifikant. Sommer et al. geben an beobachtetaheih, dass mit einer bis zu 18 Stunden
anhaltenden Analgesie gerechnet werden kann [86r die gleiche anhaltende Analgesie
von 18 Stunden berichteten bereits Klein et al].[¥r konnten feststellen, dass mit Articain
in einigen Fallen bis zu 24 Stunden Schmerzfreibeitelt werden konnte. Beim Prilocain
hielt die postoperative Analgesie teilweise sogaBtinden an. Beim Articain gaben 11,57 %
der Patienten postoperativ Uberhaupt keine Schmesre beim Prilocain waren es sogar
15,94 %.

4.2 Pra- und postoperative Beschwerdesymptomatik

Wir konnten nachweisen, dass es durch die oper&@maierung der Varikosis zu einer
deutlichen Reduktion der vom Patienten praopefastgestellten Beschwerdesymptomatik
kommt. Die stadiengerechte Operation der Varikis$isomit hervorragend geeignet, Uber die
Normalisierung der vendsen Hamodynamik die zuvetdr&lenen Symptome zu reduzieren
[93]. Dies spiegelt sich auch in der Literatur @rbesserung der Lebensqualitat (LQ) und
des Patient Benefit Index (PBI) wieder [58].
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4.3 Pra- und postoperative Kosmetik

Durch den Einsatz der VAS in diesem Bereich undAdiswertung der entsprechenden Daten
konnten wir belegen, dass das kosmetische Ersalggbud sich postoperativ im Vergleich

zur praoperativen Situation deutlich besserte. Awelnn der kosmetische Aspekt nicht im
Vordergrund steht, so ist es gerade in heutigerrdeit unerheblich, auch auf diesem Gebiet

den Patienten zufrieden stellende Ergebnisse zingdn.

4.4 Postoperative Nebenwirkungen und Zusammenhang mitet

infiltrierten FlUssigkeitsmenge

Noch 2002 stellten Beck-Schimmer et al. fest, ddas infundierte Flussigkeits-Gesamt-
volumen 1000 ml nicht Gberschritten werden sol8e Auf Grund unserer Daten kénnen wir
ersehen, dass diese Menge in unserem Patientengieien Fallen tGberschritten wird. Es ist
vor allem bei beidseitigen Eingriffen nicht unublid,5 bis 2 Liter zu infundieren. Im
Rahmen von Liposuktionen sind infundierte Mengezu 6 Litern Gblich. Da wir in Bezug
auf die verabreichte Flussigkeitsmenge keine Kadkatibnen beobachten konnten, kbénnen

wir uns der oben genannten Feststellung nicht diefemn.

4.5 Postoperative Nebenwirkungen und Zusammenhang mitet

infiltrierten Menge des Lokalanasthetikums

Die Frage, ob es eventuelle postoperative Nebeowg&n gibt, die im Zusammenhang mit
der praoperativ infiltrierten Menge des Lokalanéttums stehen, kann aus unseren
Beobachtungen und mit Betrachtung der Datenlageeugrwerden [81].

Bezuglich der kardiovaskuldren Reaktionen erreictienLokalanasthetika erst bei héheren
Plasmakonzentrationen einen klinischen Effekt awfn@ ihrer negativen Inotropie. Die von
uns dokumentierten 12 Falle, in denen es intradpera Kreislaufkomplikationen kam,
hatten eine durchschnittliche Prilo- oder Articagmge erhalten, so dass wir diese Reaktionen
nicht im Zusammenhang mit der TLA, sondern eher dsit Gesamtsituation sehen. Nicht-
destoweniger ist es sehr wichtig, vor allem begréit, Ubergewichtigen oder kardiologisch
vorbelasteten Patienten, wahrend der Infiltratienag auf das Monitoring zu achten. Kommt
es versehentlich zu einer intravasalen InjektionTdeneszenzldsung, wird es bedingt durch

den Vasokonstriktor Adrenalin zu einem Anstieg Bezquenz kommen. Dieser Anstieg ist
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bei gesunden Patienten klinisch unbedenklich unterimlb von 90 Sekunden spontan
racklaufig.

Die in der postoperativen Phase von den Patiengebdrhteten unspezifischen Symptome
wie z.B. Ubelkeit, Ruhelosigkeit, Nervositat undh&indel lassen sich nicht auf bestimmte
Faktoren zuriickfihren. Allerdings konnten wir naeisen, dass die in Prilocain operierten
Patienten deutlich weniger solcher Symptome angabee Unterschiede sind bei der
Ubelkeit (p < 0,001) hochst signifikant. Beim Schdel (p < 0,05) und bei ungewohnlichen
Ohrgerauschen (Klingeln) waren die Resultate skpmt (p < 0,05). Urspringlich
vermuteten wir, dass die erwahnten Symptome ehiemiiePrilocain operierten Patienten
auftreten wirden, da dieses auf Grund seiner Mathtohinbildung entsprechende
Symptome verursachen kann. Anhand unserer klinis@®obachtungen lasst sich sagen,
dass es bei den von uns verwendeten Dosierungeduyichschnitt 10,5 mg/kgKG, max 28,6

mg/kgKG) zu keiner signifikanten Methdmoglobin&rkam.

In einer Studie zum Metabolismus von Prilocain kenmachgewiesen werden, dass die TLA
mit Prilocain in Dosierungen bis maximal 20 mg/kgkGder Varizenchirurgie ein sicheres
Verfahren mit hoher Patientenzufriedenheit dais{@d, 15]. Die in der erwahnten Arbeit
gemessenen Plasmakonzentrationen waren zu niednyg, oben erwahnte Symptome
auszulosen. Daher nehmen wir an, dass die obemrbEsenen Symptome unmittelbar mit
den postoperativ empfundenen Schmerzen zusammesthamile bei den in Articain
operierten Patienten signifikant hoher waren. Umsevleinung nach handelt es sich
dementsprechend nicht um postoperative Nebenwidundie im Zusammenhang mit der
praoperativ infiltrierten Menge des Lokalanasthatils stehen.

4.6 Peri- und postoperative Beschwerden

In der vergleichenden Literatur finden sich keinesgagen zur Beurteilung des peri- bzw.
postoperativen Schmerzes wéahrend oder nach opamakingriffen am Venensystem. Wir
konnten zeigen, dass die mit Articain operiertertiAten deutlich starkere und friher
auftretende postoperative Schmerzen angaben. D®alier und Tiefe der Analgesie der
wichtigste Faktor bei der Auswahl eines LA ist, d&is Prilocain dem Articain weiterhin
vorzuziehen. Allerdings kann Articain bei einer Zplen Patientenklientel, z.B. Patienten
mit Glucose 6 Phosphat Dehydrogenase Mangel, And & oder COPD, als sichere und
effektive Alternative gelten.

a7



Wir konnten in einigen Einzelfallen beobachten, sd&atienten die zweizeitig an beiden
Crossen mit verschiedenen LA operiert wurden, ddutunterschiedliche VAS-Werte

bezuglich der Schmerzintensitat angaben.

4.7 Nervenlasionen

GroR3nervale Lasionen werden bei konventionellerr@pmnstechnik nur vereinzelt beobach-

tet, wie verschiedene Studien belegten [32, 64]gidife an der VSM bleiben weitestgehend

von grolBnervalen Komplikationen, mit Paresen despeechenden Versorgungsgebiets,
verschont. Bei den in der Literatur dokumentief®amesen handelt es sich fast durchweg um
komplizierte Eingriffe an der VSP [32].

Die in der vorliegenden Studie festgestellte postajve Gesamtnervenlasionsrate von
15,3 % erscheint im Vergleich zu den Daten in degrhatur, zunachst recht hoch. Allerdings
fallt ein GrofRteil von 12,31 % auf geringe Nerveind@ien im Sinne von Kkleinen
umschriebenen Parasthesien, die in der Regel zutpuB&t der Nachkontrolle bereits in der
Ruckbildung waren. Zu diesen geringen Nervenlasidineden sich in der Literatur kaum
Angaben, hier werden meist nur die oben beschragbgrolRnervalen Lasionen dokumentiert.
Lediglich Mildner und Hilbe berichten von 14 % Saphslasionen, mit Ruckbildung von
50 % innerhalb eines Jahres [57]. In 49 Fallen o899 % kam es bei unserer
Patientenpopulation zu Nervenlasion im Bereich \essorgungsgebiets des N. suralis oder
des N. saphenus. Die betroffenen Patienten bebemridbei der Kontrolluntersuchung
Schmerzen, Kribbelparasthesien und hartnackige ddlysgien im betroffenen Bereich. In
keinem Fall traten echte Paresen mit Lahmungen @iaf. Operation in TLA schitzt vor
scharfen Durchtrennungen, weil der Patient beréis kleinsten Manipulationen am
entsprechenden Nerven heftige Schmerzsensationgibt.arDieser Schutzmechanismus
entfallt bei Operationen in Vollnarkose oder Peradandsthesie, so dass die Operation in

TLA als deutlich risikodrmer gewertet werden ka88][

In der vorliegenden Studie sollte untersucht werdam sich die Hohe, bis zu der das
entsprechende Gefal3 gestrippt wird, auf die Wakislbhkeit einer Nervenlasion auswirkt.
In der Literatur wird diese Problematik kontroveliskutiert. Auf3erdem wird teilweise noch
unterschieden, in welche Richtung das Strippingcligefihrt wurde. Die berichteten
Lasionsraten im Bereich des N. saphenus beim iniexginden Stripping von proximal nach
distal reichen von 1 % in einer belgischen Stu@ig pis zu 58 % bei Morrison et al. [59].

Auch Hofer gibt bei seinen 1167 nach Saphenastrippiachuntersuchten Extremitaten in
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1 % der Falle eine Schadigung des N. saphenus@nAdiRerdem beschreibt er die signi-

fikante Absenkung der Verletzungswahrscheinlichkieis N. saphenus bei Teilstripping der
VSM aus dem Oberschenkel. Bereits 1990 konnte @émésche Studie Ahnliches aufzeigen
[41]. Hier wiesen 39 % der Patienten mit Totalgimg eine Lasion des N. saphenus auf,
hingegen nur 7 % in der Gruppe mit Teilstrippingich Gasser et al. gehen von einer relativ
hohen L&sionsrate aus. Anhand von 454 operiertémeBestellte er postoperativ in 14,5 %

der Falle eine Lasion fest. Wurde von distal naabxipal gestrippt zeigte sich sogar eine
Haufigkeit von 23 % [34].

Unsere Vermutung, dass eine komplette Exhaires&/8&t bis zum Malleolus medialis mit
vermehrten Paradsthesien einhergeht, konnte in deddnz bestétigt werden. Die komplette
Exhairese zeigt im Vergleich zu einer partiellend(iRegel bis distal des Knies) eine hoéhere
Wabhrscheinlichkeit fir geringe Nervenlasionen. Mdgt Ursachen fir haufigere Parasthe-
sien sind die Nahe des N. saphenus zur VSM am teadidalleolus und sein oberflachlicher
Verlauf in diesem Bereich. Der Nervus saphenusseirsibler Endast des N. femoralis, zieht
gemeinsam mit der VSM hinter dem medialen Epicamslydes Femur, gering distal des
Kniegelenkspalts, zum Unterschenkel. Hier legti@r dorsal der VSM an und begleitet diese
an der medialen Tibiakante nach distal. Nun vergtvai sich in viele kleine Aste, so dass es
hier bei Verletzungen des N. saphenus meist nigchgiger kompletten Anéasthesie, sondern
nur Hypasthesie kommt. Sucht man in diesem BerdiehVSM mit dem entsprechenden
Klemmchen auf, so kann es leicht geschehen, dass Hberausluxieren auch einzelne
Faszikel des N. saphenus irritiert werden. AusggprBlervenlasionen mit Beteiligung des N.
saphenus traten zwar bei den kompletten Exhaingsaentual haufiger auf (komplett 2,39 %,
inkomplett 0,84 %), allerdings ist dieser Unterschimit p = 0,0653 > 0,05 gerade noch nicht
als signifikant einzustufen. Einen ebenfalls nisiginifikanten Unterschied fanden Kostas et
al. [49]. Von 84 Patienten mit komplett entfern¥8M wiesen 16 eine Nervenlasion auf, bei
der inkompletten Exhairese war bei 22 Patientererenon einer Parasthesie betroffen.
Dagegen konnten wir bei der VSP-Exhairese nachweidass die Strippinghthe in Bezug
auf die Auftretenswahrscheinlichkeit von Paraseresiei den geringen Lasionen keine Rolle
zu spielen scheint. Allerdings war das Ergebnisdesi ausgepragten Nervenlasionen bei der
kompletten Exhairese der VSP signifikant (p < 0,08¢i der VSP-Exhairese spielt der
N. suralis, welches ein rein sensibler Nerv desstéthenkels ist, eine wesentliche Rolle. Er
verlauft zwischen den Kopfen des Musculus gastnmime nach kaudal und folgt dem
Verlauf der VSP und dem lateralen Rand der Aclsléésie und versorgt dann die Haut an der
Dorsalseite des Unterschenkels und als Nervus eusamlorsalis lateralis den lateralen
49



FulRrandbereich. Wir nehmen an, dass sich die hdlésiensrate des N. suralis, beim kom-
pletten Stripping der VSP, in seinem CharakterBagleitnerv und damit zusammenhangen-
den haufigen Verwachsungen des Nerven mit der \&JPlindet. Je langer die Strecke der
Exhairese desto hoher ist die Wahrscheinlichkeitlidigation. Sowohl bei der Exhairese der
VSM als auch der VSP sollte zur Schonung der biegiden Nerven eine stadiengerechte
Vorgehensweise durchgefihrt werden.

4.8 Antibakterielle Wirksamkeit

LA besitzen eine vom Zusatz von Konservierungsstoffinabhangige bakterizide Wirkung
[91], welche sich durch den Zusatz von Natriumtlioaat noch erweitert [88]. Diese
antibakterielle Wirkung wird noch durch den Auswasftekt, der in den ersten postopera-
tiven Stunden aus den Inzisionen austretenden Tagnelsung unterstitzt [86].

In der Literatur findet sich bezogen auf die Vanideirurgie eine Infektionsrate von 0,05 %
[66] bis 3,29 % [40]. Dabei beziehen sich diese @yen auf oberflachliche Wundinfektionen
Grad | (oberflachliche Wundinfektion auf die Hautgoenzt) —II (oberflachliche Wund-

infektion, die Subcutis mitbetreffend) nach Szilagiin Grad Ill (tiefe postoperative

Infektion mit Befall der Gefal3strecke), bei demhs&ine Sepsis entwickeln kann, ist im
Rahmen von Eingriffen am vendsen System eine R4¥it&4]. In der vorliegenden Studie
kam es in 1,34 % der Operationen zu einer Infektiwaelches den Angaben der Literatur
entspricht. Tiefe Wundinfekte oder das AuftretameeiSepsis kamen nicht vor.

Hamatome stellen einen idealen Nahrboden fir Bigktedar [7]. Durch den Vasokonstrik-
torenzusatz (Adrenalin) in der Tumeszenzlésung ksisk primar der Blutverlust und damit
die Hamatombildung deutlich reduzieren. So ist eumuten, dass sekundar ein geringeres
Infektionsrisiko resultiert [43]. Revisionsbedigi Hamatome fanden sich bei unserem
Patientenkollektiv deutlich weniger (2,1 %) alsder vergleichenden Literatur. Hier werden
durchschnittlich etwa 6 % angegeben [57].

Die Durchfihrung einer single-shot Antibiose bewerkn unserem Patientenkollektiv keine
Verringerung der Infektionshéaufigkeit. Frings et @lerichten von einer Reduktion der
Infektionsrate von 0,4 % auf 0 % nach Einfuhrungeeisingle-shot Antibiotikaprophylaxe
mit Cefazolin bei Gber 700 Eingriffen.

Ebenso machte es keinen Unterschied fir die Irdekhaufigkeit, ob das Operationsfeld mit
dem vermeintlich leichter durch Mikroorganismen @ieierbaren Mehrwegmaterial oder dem
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mit einer besseren Barrierewirkung ausgestattetemwvdgmaterial abgedeckt wurde.
Allerdings weist das Robert-Koch-Institut auf ein@fektionsbeginstigenden Einfluss von
Baumwollpartikeln sowie die signifikante Herabseiguer Bakterienzahl in der Wunde und

im umgebenden OP-Feld bei erregerdichter, imperfaealbdeckung hin [78].

Es sei hier erwahnt, dass im Vergleich zur Literamser Patientenkollektiv im Durchschnitt
ein hoheres Durchschnittsalter (Median 60,9 Jabogjie einen recht hohen BMI (Median
25,4) hatte. AulRerdem wurden im Vergleich deutlictehr Rezidiveingriffe (13,8 %)

durchgefuhrt. Alle diese Faktoren gehen mit eimhdlkten Infektionsrate einher.

4.9 Rezidivoperationen

Die operative Versorgung von inkomplett durchgetéihrCrossektomien (Crossenrezidiv)
stellt einen Eingriff hochsten Schwierigkeitsgrades [54]. In der Literatur gibt es deutliche
Hinweise darauf, dass sich bei Rezidiveingrifferhmé/undinfektionen und Lymphkompli-
kationen einstellen kénnen [38, 40]. Bei den Remuhgriffen finden sich hier Wund-
infektionsraten bis zu 16 % [38]. Es fehlen allag$ grol3ere Studien mit einer ausreichenden
Datenbasis. Insgesamt sind in unserem Patientehkkiollmehr Rezidiveingriffe (13,8 %)
durchgefuhrt worden als in vergleichbaren Studfenmgs berichtet von 10,78 % [32] und
Hofer von 11 % Rezidiveingriffen [40]. Bei einer €aentinfektionsrate von 1,34 % in unserer
Patientengruppe war das Risiko, eine Infektion daiden, bei den Rezidivpatienten mit
4,41 % deutlich hoher als bei den Primareingrifte86 %. Dieser Unterschied war hochst
signifikant (p < 0,001), so dass unsere Ergebregse Bestatigung der bereits in der Literatur

gemachten Beobachtungen darstellen.

Postoperative Komplikationen im Sinne von Lympldist geh6ren zwar zu den weniger
schwerwiegenden, aber fir den Patienten oft unaigean Komplikationen [7, 35, 40, 67].
Unsere Ergebnisse decken sich mit den AngabenrirLiteratur. Das Risiko einer Serom-
entstehung bei Rezidivpatienten war mit 8,4 % dguthoher als bei dem Gesamtkollektiv
(3,4 %). Auch Baier et al. zeigten ahnliche Zusamimd@ge und beobachteten nach
Rezidiveingriffen bei 6,9 % und nach Primareingnif bei 2,8 % Komplikationen am

Lymphsystem [6]. Unsere, im oberen Bereich angefie Werte, lassen sich auf die
Selektion der Patienten (hohes CEAP-Stadium undeguégte Varikose) zurlckfihren. Da
im Bereich der Unterschenkelinnenseite das ventdoate Lymphbindel verlauft, sind

gerade hier Verletzungen der Lymphbahnen vorprogriam. Die meisten von uns

beobachteten Serome entstanden am distalen medibitgrschenkel nach totaler VSM-
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Exhairese. Auch wenn diese meist durch eine komsggquKompressionstherapie sowie
eventuelle Punktionen in der Regel rasch ricklaweyen, bedeuteten sie doch fir die
jeweiligen Patienten eine vermeidbare KomplikatiG®rade beim Totalstripping der VSM
sollte daher im Bereich des medialen Malleolus metigt auf eine atraumatische Operations-
technik geachtet werden. Die operative SanierungreVarikose sollte aus diesem Grund
maximal bis zum distalen Insuffizienzpunkt durcliget werden, um das Lymphgeflecht in

diesem Bereich zu schonen.

4.10 Einfluss des BMI auf die Komplikationsrate

Wir konnten nachweisen, dass sich signifikante tsctéede beziglich der postoperativ
aufgetretenen Komplikationen zwischen schlanken iilmelgewichtigen Patienten in Bezug
auf die Entwicklung von Abszessen ergeben. So ekeien immerhin 2,30 % der
Ubergewichtigen Patienten und nur 0,73 % der Nagewichtigen einen Abszess. Wir
erklaren uns diesen Unterschied so, dass es bdirdéigeren Patienten schwieriger ist, das
entsprechende Gefald im Fettgewebe aufzufinden.hDdiec dadurch entstehende vermehrte
und langer einwirkende Traumatisierung des zu samiken Gebietes mit Ausbildung einer
tieferen Wundhohle, aus der eventuelle Keime nimvec wieder ausgewaschen werden,
besteht ein hoheres Risiko fur die Entstehung eftiszesses. Bei der Gesamtinfektionsrate
konnten wir unsere Vermutung bestatigen, dassmiatianit BMI >30 deutlich haufiger eine
Infektion erleiden (3,05 %) als Patienten mit BSBO (1,02 %).

In unserem Patientenkollektiv konnten wir keinggngikanten Unterschied des Gewichts auf
das postoperative Auftreten von Seromen, Hamatoriemyenldsionen und Thrombosen
finden. Serome traten sogar bei den schlanken rieatiehaufiger auf (4,2 %), als bei den
Ubergewichtigen (2,3 %). Die Serome traten in degd® am Unterschenkel auf. Mdglicher-
weise fungiert das vermehrte Unterhautfettgewebal®e adipésen Patienten als Schutz fir
die LymphgefaRe. Eine Nervenlasion mit Beteiligudes N. saphenus oder des N. suralis
wurde bei 1,91 % der Patienten mit (BMI >30) und Bg0 % der normalgewichtigen
Patienten beobachtet.

Die einzige beobachtete Thrombose trat bei eingioadn Patientin auf. Allerdings ist dieses
Auftreten im Vergleich zu den Patienten mit BM30, bei denen keine Thrombose auftrat,
nicht signifikant (p = 0,177).
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4.11 Einfluss des Klinischen Stadiums auf die Komplikatins-

wahrscheinlichkeit

Jeder 6. Mann und jede 5. Frau zwischen 18 unafifad leidet laut Bonner Venenstudie an
Symptomen einer CVI bzw. einem Befund mit CEAP-Klakation 3-6 [75]. Bei einem
Grol3teil unserer Patienten konnte eine solchet resgepragte chronisch vendse Insuffizi-
enz, welche bereits mit trophischen Stérungen egeig, nachgewiesen werden. Es zeigte
sich ein Median von 3. Die hohere Rate an Infeldiohei CEAP > 3 (2,55 %) im Vergleich
zu CEAP< 3 (0,011 %) ist noch nicht statistisch signifikant

4.12 Geschlechtsverteilung

Wie aus der Literatur bereits bekannt ist, liegt geschlechtsspezifischer Effekt bei der
Varikose vor. Das bedeutet Frauen zeigen im Vesgleu Mannern ein erhdéhtes Erkran-
kungsrisiko. Mit einem weiblichen Patientenkollektion weit Uber 70 % konnten wir dies

sehr gut bestatigen.

4.13 Seitenverteilung

Die meisten Phlebologen haben den Eindruck, dasgearalinks etwas haufiger als rechts
vorkommen [42]. Auch in unserem Patientenkollekimnte diese Seitenverteilung von links
51 % und rechts 49 % an 1990 operierten Beinegdsttllt werden. Dieser Unterschied ist

im Vergleich zu einer ausgewogenen (50/50) Vemgliedoch nicht statistisch signifikant.

4.14 Einfluss des Alters auf die Komplikationsrate

Aus den bisherigen epidemiologischen Studien ikabet, dass die Haufigkeit und Schwere
chronischer Venenkrankheiten mit dem Alter zunehnienVergleich zu anderen Autoren,
die das Durchschnittsalter zwischen 42-56 Jahrgelaen [6, 32, 43, 64], handelte es sich bei
unseren Patienten mit einem Durchschnittsaltersigf Jahren (Median 60,9) um eine relativ
alte Population. Bei &lteren Patienten, mit einelterA>60, ist im Rahmen von operativen
Eingriffen eher mit allgemeinmedizinischen Komptikaen wie kardiologischen, pulmo-
nalen und diabetischen Problemen zu rechnen. DdeinLiteratur diese Probleme nicht
angesprochen werden, lasst sich hier auch keinl&ehgstellen. Festzuhalten ist jedoch, dass
sich in unserer Studienpopulation, stationar somoststationar, keine gravierenden allge-

meinmedizinischen Probleme ergaben.
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Die Infektionswahrscheinlichkeit erhdohte sich beendPatienten Uber dem siebzigsten
Lebensjahr nicht. Bei den Komplikationen Abszesysipel, Hamatom und postoperativen
Schwellungen waren die Unterschiede zwischen deerggruppen<70 und >70 nicht
signifikant. Allerdings hatten die alteren Patienten hoheres Risiko bei der Ausbildung von
Hamatomen und Schwellungen. Am deutlichsten warsdi@ signifikante Ausbildung von
Seromen bei den Uber Siebzigjahrigen. Festzuha#tealso, dass sich das Risiko einer
postoperativen Komplikation im Alter zwar etwasd@rt) aber keine Einschrankung in Bezug
auf die operative Sanierung ausgesprochen werdaen. Ken Grunde genommen ist eine
operative Sanierung der Varikosis, gerade in TlAjedem Alter moéglich. Voraussetzung
dafur ist natirlich, dass der Patient bezogen @inks Allgemeinzustand stabil ist.

4.15 Arbeitsunfahigkeit und Krankenhausaufenthaltsdauer

Die postoperativen Arbeitsausfallzeiten, welcheDorchschnitt 7,5 Tage und im Median 5
Tage betrugen, zeigten die in der Literatur zu dmden Ublichen Werte. Die durchschnitt-
liche stationare Aufenthaltsdauer im Krankenhausuge3,4 Tage mit einem Median bei 3
Tagen. In der Literatur finden sich ahnliche abeisinetwas hohere Angaben (Median um 5
Tage) [62].

4.16 Majorkomplikationen

Ernste Komplikationen wie grol3arterielle oder grefse Verletzungen, bedrohliche Nach-
blutungen oder postoperative tiefe Venenthrombasarken bei der Krampfaderoperation
ausgesprochen selten vor. Es wird Uber eine Vengshaufigkeit der groRen Gefalie
zwischen 0,01% [7] und 0,05% [39] berichtet. ®Ralz berichtet Uber eine
Gesamtkomplikationsrate von 0,27 %. Die beste Riagk einer Thrombose ist die
FrGhmobilisation des Patienten, die unmittelbar tgoerativ erfolgen soll [54]. Die
Verabreichung von Antikoagulantien ist nur bei pregshenden Risikofaktoren angebracht
[7]. Nach Hofer scheinen praktisch alle postoperauftretenden thrombembolischen

Ereignisse mit einer hereditaren Gerinnungsstouamgesellschaftet zu sein [40].

Bei der vorliegenden Studie kam es bei den 164thdi@flihrten Operationen in keinem Fall

zu einer Verletzung der groBen Gefal3e oder zu wmisgimbaren Blutungen. Einmalig

(0,061 %) war das Auftreten einer tiefen Venenthyose (TVT) zu verzeichnen. In anderen

Kollektiven wird die Haufigkeit einer TVT mit 0,0% angegeben [64]. Als Risikofaktor war

bei unserer Patientin ein BMI >30 (34,4) bekannui3&rdem handelte es sich um einen
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beidseitigen Eingriff, wobei rechtsseitig die VSiduinksseitig die VSM entfernt wurde. Der
operative Eingriff dauerte 60 Minuten, bezuglichr @EAP-Klassifikation handelte es sich
um ein CEAP-Stadium 3. Die beschriebene Thromboseiekelte sich linksseitig und wurde
10 Tage nach dem operativen Eingriff festgestélihe hereditare Gerinnungsstérung war
nicht bekannt. Eine kurze Operationszeit, wird &0] und [71] als eine wesentliche
thromboseprophylaktische MalRnahme gewertet. In dgeschilderten Fall war die
Operationsdauer auf Grund des beidseitigen Eisgiitierdurchschnittlich lang. Dagegen
betrug die durchschnittliche Operationsdauer béenaldurchgefihrten Eingriffen 50,7
Minuten mit einem Median von 45 Minuten. Dieser UWamsl und das ausgepragte
Ubergewicht scheinen in diesem Fall fir die EntWioky des thrombotischen Geschehens
verantwortlich zu sein. Es ist also empfehlenswaags solche umfangreicheren Eingriffe bei
Patienten mit entsprechenden Risikofaktoren wierggicht, ausgepragtem Befund oder
Rezidiveingriff stets einseitig sowie unter pericgge&ver Thromboseprophylaxe mit
niedermolekularem Heparin durchgefihrt werden aollt

Insgesamt bleibt festzustellen, dass die durchTdi& mogliche, sofortige postoperative
Mobilisation das postoperative Thrombose- und Eiebslko deutlich minimiert. So be-
obachten z.B. Selzle et al. lediglich 2 TVT auf 834 TLA operierte Patienten [84]. Es ist
bekannt, dass sich das Risiko schwerwiegender Kikatgnen teilweise im Tausender- bzw.
Zehntausender-Bereich bewegt [32]. So ist es midgtiass bei Studien mit kleineren Fall-
zahlen < 1000 kein Fall auftritt [30, 64, 66]. $&gien, die geeignet sind, thrombembolische
Komplikationen moglichst zu verhindern, sind eingae Operationszeit, ziigige postopera-
tive Mobilisierung, intensive Bewegungsubungen paigmar Uber mind. 4 Wochen und
keine lang dauernden Reisen in den ersten 6-8 Wiopbstoperativ. Die Dauer der post-
operativen Kompressionstherapie sollte sich nacln dérad der chronisch-vendsen

Insuffizienz richten [32].

Ob ein Vergleich der zur Verfiigung stehenden Studigerhaupt maoglich ist, ist fraglich, da
zum jetzigen Zeitpunkt keine prospektiven StudiengrofReren Fallzahlen existieren [31, 79].
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5 Zusammenfassung

5.1 Methodik

In der vorliegenden Arbeit wurde eine prospektivetddsuchung aller im Zeitraum vom
01.01.2004 -31.12.2004 im Krankenhaus Tabea undearUniversitatshautklinik Hamburg
Eppendorf stationar durchgefiihrten Varizenoperatiornfumeszenzlokalanasthesie (TLA)
durchgefuhrt. Alle Patienten wurden in Tumeszenal@késthesie entweder mit Prilocain
oder Articain in einer 0,07 %-igen LOosung operigtrfasst wurden die pra-, peri- und
postoperativen Beschwerden mittels visueller Ansfatp (VAS). Das klinische Stadium
wurde mit Hilfe der CEAP-Klassifikation festgelegils EinflussgréfRen auf die Kompli-
kationsrate galten das Korpergewicht bzw. der BNHs Alter des Patienten, Op-Dauer,
stattgefundene Voroperationen, Ausdehnung despBigp, eine eventuelle Analgosedierung
oder single-shot Antibiose. Als ZielgroRen erfasgtirden Nervenlasionen, Serome,
Hamatome, Infektionen, Thrombosen, Wundheilungassgen, Restvarikosis, die
Ausbildung neuer Besenreiser und die Patientereidriheit. Die Kontrolluntersuchung

erfolgte in der Regel zwei Monate postoperativ.

5.2 Ergebnisse

In insgesamt 1803 Operationen wurden 1990 BeineieypeDas weibliche Geschlecht war
fast viermal haufiger vertreten als das mannlidbe.handelt sich insgesamt um ein relativ
schweres (Median BMI 25,4) und altes (Median 6@/&d) Patientenkollektiv. Auch handelte
es sich bei verhaltnismallig vielen der durchgeéirEingriffe um Rezidivoperationen

(13,8 %).

Bei den Ubergewichtigen Patienten sahen wir eihérge Infektionsrate, die mit 3,05 % im
Vergleich zu den schlanken Patienten mit 1,02 %niSkgant hoher war. Bei den

Rezidiveingriffen traten durchschnittich mehr Ikfienen auf (4,41 %), als bei den
Ersteingriffen (0,86 %). Es waren insgesamt 1,34l1é6 operierten Patienten von einer
Infektion betroffen. Durch den Einsatz einer singj®t Antibiose konnte in unserem
Patientengut kein signifikanter Einfluss auf diéektionsrate festgestellt werden.

Es konnte festgestellt werden, dass die Ausdehdesdstrippings einen Zusammenhang mit
dem Auftreten von Nervenldsionen hat. Geringe Mae&gen traten beim kompletten

Stripping der VSM in 12,5 % der Falle auf, beimI3®ipping lediglich in 8,42 % der Falle.
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Auch die ausgepragteren Nervenlasionen mit Beteitigdes Nervus saphenus, traten bei der
partiellen Exhairese (0,84 %), im Vergleich zur dlexhairese (2,39 %) seltener auf, auch
wenn die Ergebnisse hier nicht signifikant wareminB Stripping der VSP trat bei der
kompletten Entfernung der VSP in 16,21 % und beinpfng bis zur Wadenmitte in 6,02 %
eine Verletzung des N. suralis auf. Im ZusammenhaitgCrossenrezidivoperationen traten

in 14,54 % Parasthesien auf.

Die Komplikationsrate lag bei den Majorkomplikateanmit 0,06 % (eine TVT) im Rahmen
dessen, was aus der Literatur bekannt ist. Esntrieééne intraoperativen Majorkomplika-

tionen auf.

Die Menge der bei den durchgefiihrten Operationewemdeten LA lag im Durchschnitt
beim Prilocain bei 10,5 mg/kgKG und beim Articaiai 11,2 mg/kgKG. Es konnten keine
postoperativen Nebenwirkungen, die im Zusammenhaitgder praoperativ infiltrierten
Menge des Lokalanasthetikums stehen, festgestetiiem. Im Vergleich der beiden LA gab
es einen Unterschied bei den postoperativ festijesteinspezifischen Symptomen. So hatten
die unter Prilocain operierten Patienten ledighait 3,03 % an einer postoperativen Ubelkeit
zu leiden, wahrend es beim Articain 8,58 % wareritéy konnte bei der Verwendung des
LA Articain eine hohere postoperative Schmerzintéhsind eine kirzere Analgesiedauer
festgestellt werden, wobei beide Unterschiede imgh&ch zum Prilocain hochst signifikant
waren. Im Median hatten die mit Articain operierfeatienten eine postoperative Schmerz-
intensitat von 4 auf der VAS angegeben. Hingegebegadie mit Prilocain operierten
Patienten einen Median von 3 an. Die Dauer deropesativen Schmerzfreiheit betrug beim
Articain einen Median von 2 Stunden. Beim Prilocaiaren die Patienten im Median von 4

Stunden schmerzfrei.

Die operative Sanierung der Varikosis flhrte zueeierringerung der Beschwerde-
symptomatik, sowie zu einer erhdohten Zufriedenkeit Patienten mit dem kosmetischen
Erscheinungsbild. Der Unterschied der Patienteragara-/postoperativ war dabei jeweils

hdchst signifikant.

Bei Patienten der Aufregungskategorie 3, also déamsten Grad der Aufregung, zeigte sich
eine erhohte Komplikationswahrscheinlichkeit. Bsaiszunehmen dass diejenigen Patienten
die im Vorwege sehr aufgeregt waren, also eine Ndb#anz mit einer Uberstarken Aus-
einandersetzung mit der Operation zeigten, postbiperermehrt auf Zeichen ihres Korpers

geachtet haben und bereit waren, diese auch ekmirteiien. Bereits 1973 kamen Cohen et al.
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zu dem Ergebnis, dass vigilante Patienten postopep@iere Schwierigkeiten aufweisen als
sogenannte Vermeider, die Stresssituationen ehdrarggend gegentbertreten [19].

Ein Grof3teil der in TLA operierten Patienten (91983 wirde den Eingriff in gleicher Art

und Weise wieder durchftihren lassen.

5.3 Schlussfolgerung

Die operative Sanierung der Varikosis in TLA stelih sicheres und effektives Procedere in
der Behandlung der Krampfadererkrankung mit eineheh Patientenzufriedenheit dar.
Komplikationen wie Blutungen, revisionsbedurftigérilatome, Serome und Nervenlasionen
sind relativ selten. Sie bewegen sich in ihrer kit im in der Literatur angegebenen
allgemeinen Rahmen des Risikoprofils und teilwessgar darunter. Die Nachteile der
Methode wie nasses Operationsfeld, Zeitaufwand dié Infiltration und nicht zuletzt

Fuhrung des Patienten werden durch die UberzeugenNdeteile der Methode in den

Hintergrund gedrangt.

Auf Grund der langeren Wirkdauer und der Tiefe Aealgesie ist Prilocain dem Articain fir
die TLA in der Varizenchirurgie vorzuziehen.

Die partielle Exhairese (bis zum distalen Insuéfizpunkt) ist einer kompletten vorzuziehen,
da sich so die Wahrscheinlichkeit einer Nervenkisierringert. Gerade bei den geringen
Nervenlasionen, die bei kompletter Exhairese oft dem Knochelbereich auftreten, kann
durch die partielle Exhairese viel Leid auf dert&eles Patienten gespart werden. Darlber
hinaus kann durch das partielle Stripping, also stediengerechte Vorgehensweise, der
Entstehung eines Seroms am Unterschenkel vorgebewgtien. Eine atraumatische

.lymphschonende” Vorgehensweise sollte befolgt ward

58



6 Anhang Fragebdgen

Die verwendeten Fragebdgen sind als Anhang angefugt

Fragebogen Operateur
Fragebogen post-OP Patient (Fragebogen 1)
Fragebogen Nachuntersuchung Patient/Arzt (Frageb®pge

Fragebogen Post (wenn keine Nachuntersuchung)yiPatie
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Patientennummer/Initialen

Klinische Nachuntersuchungsstudie zur Tumeszenzlokalanédsthesie in der
Varizenchirurgie

OP am: O Prilocain
OP Umfang: 0 rechts:

mg O Articain mg

act Qacz2 Qac3 UcC4 0Qcs5 UcCse

4 links:

act Qacz2 Qac3 UcC4 0Qcs5 UcCse

Operateur: Gestrippt bis:

OP-Dauer: Antibiose: O prophylaktisch

Abdeckung: O Mehrweg U Einweg  Florides Ulcus: U Analgosedierung: U
GrolRe: cm Gewicht: kg

Sonstiges:

Intraoperative Komplikationen:
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Fragebogen 1
Sehr gechrte Patientin, sehr geehrter Patient, ~  ------===----=--------m-moomomoo oo '

Sie haben sich in unserer Klinik einer Krampfader-Operation in Tumeszenz-Lokalanisthesic unterzogen.
Zur Beurteilung und Verbesserung unserer Leistung und threr Zufriedenheit, wiren wir [hnen sehr
dankbar, wenn Sie uns hierzu cinige Fragen beantworten wiirden.

Wie beurteilen Sie [hre Beschwerden vor der Operation?
keine schr stark

[ 1 2 3 4 5 [} 7 8 9 10

Wie beurteilen Sie das kosmetische Erscheinungsbild vor der Operation?
sehr schlecht sehr gut
|

0 1 2 3 4 5 [} 7 g 9 10

Wie aufgeregt waren Sie am Tag vor der Operation?
gar nicht sehr stark
|

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wie stark waren Thre Schmerzen beim Setzen der Betiubung?
keine sehr stark

1
T
0 1 2 3 4 5 6 7 g 9 10
- withrend der Operation?
keine schr stark
! | | | | | | | |
I 1 1 1 1 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
- nach der Operation ?

keine sehr stark

0 1 2 3 4 5 [} 7 8 9 10

Ist bei Thnen withrend oder nach der Operation eme der folgenden Nebenwirkungen aufgetreten ?

- Ubelkeit jald nein
- Kribbeln in der Mundregion jald nein
- Klingeln in den Ohren jald nein
- Verwaschene Sprache jald nein
- Ruhelosigkeit / Zittern jald nein
- Nervositiit / Angst jald nein
- Hautausschlag jald nein U
- Schwindel jald nein U
- Muskelzuckungen jad nein U
- Blauverfirbung der Lippen jald nein U
Fur wie viele Stunden waren Sie nach der Operation schmerzfrei ? Std
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Fragebogen 2 i Patientermummer/Initialen i
| |

Die nun folgenden Fragen beantworten Sie bitte bei Threr Nachuntersuchung

Wurden bei Thnen im Rahmen der Operation Besenreiser verddet? jald nein Q4
Wie viele Tage waren Sie im Krankenhaus ? Tage
Wemn Sie zur Zeit arbeitstétig sind, wie lange waren Sie krankgeschrieben ? Tage

Wie beurteilen Sie Thre Beschwerden zum jetzigen Zeitpunkt?
keine sehr stark

0 1 2 3 4 5 6 7 8 S 10

Wie sind Sie jetzt mit dem kosmetischen Ergebnis zufrieden ?
sehr schlecht
1 ]

I I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wiirden Sie dieselbe Operation noch einmal in der gleichen Art und Weise durchftihren lassen ?

jal nein Q
Herzlichen Dank fiir Thre Mithe!
Ihr Klinik-Team
Klinische Untersuchung am (vom Arzf auszufiilien):
Pariisthesien (P): OneinQja Wo
Abszess (A): dnein Qdja Wo
Erysipel (E): QneinQdja Wo
Verfirbungen (V): dneindja Wo
Serom (S): Qneindja  Wo
Himatom, revidiert (H): QdneinQja  Wo
Persistierende Schwellung (O): Qneindja Wo
Restvarikosis (R): Qneindja Wo
Besenreiserneubildung (B): dneindja Wo
Thrombose (T): QneinQja Wo
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Patient:
Geb.-Datum:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie haben sich im Jahr 2004 in unserer Klinik einer Krampfader-Operation in Tumeszenz-
Lokalanisthesie unterzogen. Zur Verbesserung unserer Leistung und [hrer Zufriedenheit,
fihren wir eine Kontrollstudie durch.

Zur Vervollstandigung unserer Unterlagen, wiren wir Thnen sehr dankbar, wenn Sie diesen
Fragebogen ausflllen, und so bald wie méglich an uns zuriick senden kénnten. Ein
adressierter und frankierter Riickumschlag liegt bei. Alle Thre Angaben werden vertraulich
behandelt und fur die Auswertung anonymisiert.

Herzlichen Dank fiir Thre Miihe!

Mit freundlichen Griifien
Ihr Klinik-Team

Wie beurteilen Sie Ihre Beschwerden vor der Operation?

keine 0 1 2 3 4 5 6 7 g 9 10 sehr stark

Wie beurteilen Sie das kosmetische Erscheinungsbild vor der Operation?

sehr schlecht 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehr gut

Wie aufgeregt waren Sie am Tag vor der Operation?

garnicht 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehr stark

Wie stark waren [hre Schmerzen ...
...beim Setzen der Betiubung?

keine O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehr stark

...wihrend der Operation?

keine 0 1 2 3 4 5 6 7 g 9 10 sehr stark

..nach der Operation?

keine O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehr stark




Ist bei Thnen wihrend oder nach der Operation eine der folgenden Nebenwirkungen

aufgetreten?

Kribbeln in der Mundregion.........cc.oooiiiiiniinc e
Klingeln in den ORCen ..........oocoooieiiiie e
Verwaschene SPrache .....cooovviieriiiin e e e e
Ruhelosigkett / ZAtern......ocovi e e e
NETVOSIEAL / ANZST. ettt et ee ettt s
Hautausschlag..........ooooiiiie e e e
SCHWINACL ..ot e e e
MuskelzuckUngen. ........coocoviiiiie e
Blauverfarbung der Lippen ..o

Fiir wieviele Stunden waren Sie nach der Operation schmerzfrei?

Wurden bei Thnen im Rahmen der Operation Besenreiser verddet?

Wie viele Tage waren Sie im Krankenhaus?

Wenn Sie arbeitstitig waren, wie lange waren Sie krank geschrieben?

Wie beurteilen Sie Thre Beschwerden zum jetzigen Zeitpunkt?

keine 0 1 2 3 4 5 [} 7 8 9 10

Wie sind Sie jetzt mit dem kosmetischen Ergebnis zufrieden?

sehr schlecht 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

jao nein O
jao nein O
jao nein O
jao nein O
jao nein O
jao nein O
jao nein O
jao nein O
jao nein O
jao nein O

Std.

jao nein O

Tage

Tage

sehr stark

sehr gut

Wirden Sie dieselbe Operation noch einmal in der gleichen Art und Weise durchfiihren

lassen?

jao nein O

Falls bei Ihnen in der Zeit nach der Operation Komplikationen aufgetreten sind, oder sie noch

Bemerkungen haben bitten wir sie diese im folgenden Freiraum einzutragen.
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8 Abklrzungen

CCL

CEAP Einteilungsschema fir chronische Venenerkrag&n

CR

CVI

Kompressionsklasse

Crossenrezidiv

chronisch venose Insuffizienz

DPPG Digitale Photoplethysmographie

ELT

ITN

KKP

LA

LRR

RFO

SAV

TLA

TVT

VAA

VAS

VSM

VSP

VVP

endovenose Lasertherapie
Intubationsnarkose
Kniekehlenperforans
Lokalanasthetikum
Lichtreflexionsreographie
Radiofrequenz-Obliteration
Seitenastvarikosis
Tumeszenzlokalanasthesie
Tiefe Venenthrombose
Vena-accessoria-anterior
Visuelle Analogskala
Vena-saphena-magna
Vena-saphena-parva

Venenverschlussplethysmographie
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