1 Ziel der Arbeit

Besenreiservarizen sind dicht unter der Haut fastlfel verlaufende, erweiterte kleinste
Venen. Diese stellen an sich keine Krankheit daglech einige Patienten tber eine Dolenz
berichten. Fir einen Grol3teil der weiblichen Beedling stellen Besenreiser ein erhebliches
kosmetisches Problem dar. Dies manifestiert sicmialmt wenigen Fallen im Tragen von
blickdichten Strimpfen, Nichttragen von (kurzen)ckRén, Auftragen von Camouflage und
der Meidung von Schwimmbadern.

Die vorliegende Arbeit stellt die beiden géangigstddehandlungsmethoden der
Besenreiservarikosis in einer Vergleichsstudie géber. Nach einer Einfuhrung in das
Themengebiet werden die Studienergebnisse vorfesiad im Zusammenhang der
bisherigen Veroffentlichungen diskutiert.

2 Anatomische und physiologische Grundlagen

2.1 Aufbau der Haut
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Abb. 1: Aufbau der Haut [Quelle: http://www.medizininforo].



Die Haut (siehe Abb. 1) im weiteren Sinne besteistdrei Schichten:

1. Die Epidermis (Oberhaut)
2. Die Dermis oder Corium (Lederhaut)
3. Die Tela subcutanea (Unterhaut, meist kurz Stikku

Als Cutis (Haut im engeren Sinne) fal3t man Oberhaut Lederhaut zusammen. An der
Oberflache gehen stéandig verhornte Zellen durchehbverloren. Sie missen durch Zellen
aus der Tiefe ersetzt werden. Die Wanderung deth&pgellen von der Basis bis zur
Oberflache dauert etwa 30 Tage.

2.1.1 Die Epidermis

Die Epidermis weist eine durchschnittliche Dickenv05-0,2 mm auf (am Handteller und
der FuRsohle 1 mm). Die gleichzeitige Umgestaltutejer Epithelzellen wéahrend ihrer
Neubildung fuhrt zu einer Dreischichtung der Epinlist

Stratum corneum, Hornhaut
Verhornungsschicht
Stratum germinativum, Regenerationsschicht

Mikroskopisch sind 5 Schichten zu unterscheiden:

- Stratum corneum (Hornhaut):
Verschmolzene flache keratingeftllte Zellen ohnBkZen und Zellorganellen mit
epidermalen Lipiden [92] zur Wasserregu-lation.

Die Verhornungsschicht unterteilt sich in:

- Stratum lucidum (helle Schicht):
Schmale homogene Zone, die nur in der Leistenlrandflache, Fuldsohle)
vorhanden ist.

- Stratum granulosum (Kdrnerschicht):
Als Zeichen der beginnenden Verhornung sind zatfieebasophile Kérnchen in
den Zellen sichtbar. Diese Keratohyalinkdrnchereweggen sich vermutlich mit den
Tonofibrillen zum Keratin.

Die Regenerationsschicht (Stratum germinativumyesam wird unterteilt in:

- Stratum spinosum (Stachelzellschicht):
Die sog. ,Stacheln” der Zellen sind Zellauslaufergdenen Nachbarzellen mit
Desmosomen aneinander gekoppelt sind. Sie entralf@erdem Tonofilamente.
Diese liegen im Gegensatz zu den zugfesten FassrBiddegewebes innerhalb der
Zellen.



- Stratum basale (Basalschicht):
Eine Reihe kubischer Zellen mit zahlreichen Zdlitggen, zwischen denen
pigmentbildende Zellen (Melanozyten) und Zellen mesunsystems (Langerhans-
Zellen) eingelagert sind.

Melanozyten sind stark verzweigt und nur mit Sp&ribungen darzustellen. Sie produzieren
das braun- schwarze Pigment Melanin. Die Melanitimse ist an das Enzym Tyrosinase
gebunden, das in den als Melanosomen bezeichnetzifischen Granula dieser Zellen

reichlich vorkommt. Die Melanosomen werden von tlanozyten abgegeben und von den
umgebenden Keratinozyten durch Endozytose aufgemsmimas von den Keratinozyten

gespeicherte Melanin bewirkt die Hautfarbe. Melasghitzt die in Mitose befindlichen

Zellen des Stratum geminativum vor Schéaden durdhaudblettstrahlen. Durch vermehrte

Bestrahlung kann es zu einer Zunahme der Melawinbg, d.h. zur Hautbraunung kommen.
Bei allen Menschen ist die Zahl der Melanozytertina gleich; unterschiedlich dagegen ist
die Melaninproduktion.

2.1.2 Die Dermis
An ihr kann man zwei Schichten unterscheiden:

Stratum papillare (Papillarschicht):
Oberhaut und Lederhaut liegen nicht eben aufeimardden der Lederhaut ragen
gefal3- und nervenreiche Papillen in die Oberhauat.dar Grenze zwischen Epithel
und Bindegewebe liegt eine Basalmembran. Die Babaiz der Epidermis sind mit
~Wurzelfulichen” (Verankerungsfibrillen Kollagentyfl), die zugfesten (kollagenen)
Fasern der Dermis mit ,WurzelfiR3chen*, an ihr befgs

Stratum reticulare (Netzschicht):
Zugfeste Fasern sind scherengitterartig verflochteadurch wird die Dehnung
begrenzt. Elastische Fasern sorgen fur die Rudkstelim Laufe des Lebens nimmt
die Elastizitat ab.

2.1.3 Die Tela subcutanea

Sie besteht hauptséachlich aus Fett- und Bindegewebe

Sie befestigt die Cutis an den tiefer liegendenpiééeilen, hauptsachlich an der allgemeinen
Korperfaszie.

Das Unterhautfettgewebe (Panniculus adiposus)eisajiegen Warmeverluste und speichert
Energie und Wasser.

2.1.4 Die Felder- und Leistenhaut

Der weitaus grof3te Teil der Haut ist Felderhaue Beugeseite der Finger und Zehen sowie
die Innenflachen von Hand und Fuld tragen Leistenlidie Oberflache zeigt parallel
gerichtete Leisten und Furchen).



Die Felderhaut ist durch feine Rinnen in polygonaédder unterteilt. Die Verzahnung von
Epidermis und Dermis, d. h. die H6he und AnzahlBiedegewebspapillen, stimmt mit der
mechanischen Beanspruchung des entsprechendenrtedsp@berein.

Schweil3- und Duftdriisen (nur an umschriebenenediehinden auf der Hohe der Felder;
Haare und Talgdrusen stehen in den Furchen.

2.2 Die Hautdurchblutung

Die Haut verfugt tber zahlreiche Blutgefal3e. Sendn ihrer Ernahrung und der Regulation
der Korpertemperatur.

GrolRRere Arterien kommen nur in der Subkutis vor. denr Grenze zwischen Subkutis und
Dermis verzweigen sich die GefaRe stark und bilderen weitmaschigen Plexus, Rete
arteriosum dermidis. Dieser Plexus versorgt voenalldie Hautanhangsorgane mit Blut.
Zudem bestehen interarterielle Verbindungen. InRiemis steigen kandelaberartig kleine
Arterien auf. Die Kandelaberarterien stehen untamler bogenférmig in Verbindung.
Schliel3lich bildet sich subpapillar ein weitereeRls, Rete arteriosum subpapillare, aus dem
Arteriolen und Kapillarschlingen in die Bindegewpbpillen ziehen, Ansa -capillaris
intrapapillaris.

Die Dichte der papillaren Kapillarschlingen, dierszwischen 1-2um unter der Epidermis
befinden [51], schwankt von 20-60/minDa der Kapillarblutdruck hoher ist als der Drutds
angrenzenden Gewebes, bleiben die Kapillaren getffn

Auch die Venen bilden Netze [50] unter den PapjlRlexus venosus subpapillaris und an der
Grenze von Dermis und Subkutis als Plexus venosumidis profundus.

Desweiteren finden sich arterioventse Anastomodangder Durchblutungsregulation und
damit der Temperatursteuerung dienen (arterioverkisgstomosen bilden in den Akren
kleine Organe, basale Glomusorgane).

An den unteren Extremitaten erfolgt der vendse Riiokn des Blutes aus den vendsen
Plexus Uber die beiden Rosenvenen, die Teil dedlatidichen Venensystems sind.

2.3 Das oberflachliche Venensystem der untereremxtéaten

Die oberflachlichen Beinvenen laufen unabhangig »oterien im subkutanen Fettgewebe
aul3erhalb der Muskelfaszie, d. h. epifaszial. ihftu3gebiet ist die Haut.

-V. saphena magna

Sie entspringt aus dem medialen Schenkel des Vegenk am Ful3riicken, der V. marginalis
fibialis [174]. Die V. saphena magna lauft dann gem Innenkndchel zur medialen Seite des
Unterschenkels. Hier steht sie durch Vv. perforsndée die Fascia cruris an den Grenzen der
Unterschenkelkompartimente [223] durchbrechen, deit tiefen Beinvenen in Verbindung.
Sie zieht dann mit dem N. saphenus hinter dem reedidondylus zur Vorderseitenflache
des Oberschenkels. Weiter proximal tritt sie duddn Hiatus saphenus in ihre kurze
subfasziale Verlaufsstrecke ein und mindet in aes& iliopectina in die V. femoralis. Vor
ihrer Einmindung in die V. femoralis bildet die $aphena magna einen kurzen Bogen, um
die Fascia cribrosa zu durchkreuzen. Dieser Absichmird in der phlebologischen
Nomenklatur als Krosse (franz.: crosse - Bischafgsbezeichnet [174].
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- V. saphena accessoria medialis und lateralis

Ein inkonstanter Seitenast der V. saphena magnaden Vorderseitenflaiche des
Oberschenkels, der gelegentlich mit der V. saphpaeva anastomosiert (A&ZOMINI-
Anastomose s. u.) [304].

- V. saphena parva

Die kleine Rosenvene steht am seitlichen Ful3ranalem Arcus venosus dorsalis pedis und
dem Rete venosum dorsale pedis in Verbindung. &i& hinter dem AufRenkndchel zur
Beugeseite des Unterschenkels, durchbricht in dezkehle die Faszie und mundet zwischen
den beiden Ursprungskodpfen des M. gastrocnemiubieirV. poplitea. Unmittelbar vor der
Einmindung besitzt die V. saphena parva regelmaf$ig Kommunikation in Richtung
Oberschenkel: Diese wird im klinischen Gebrauch \alsfemoropoplitea bezeichnet und
mundet meist nach kurzer Strecke direkt in die &ndralis superficialis bzw. Uber eine
Begleitvene in das Profunda- femoris- System. Hedativ haufige Verbindung mit der V.
saphena accessoria medialis ist als somc@iNi- Anastomose (netzformig oder als
kontinuierlicher Stamm) bekannt [304].

Die V. saphena parva steht durch Vv. perforantesUnterschenkelbereich mit tiefen
Beinvenen und durch Vv. comunicantes (netzartigastamosen) mit der V. saphena magna
in Verbindung [222].

W osuperficialis,
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Abb. 2: Gliederungsprinzip der Venen der unteren Extrémitst eines der Venensysteme vollstandig
verschlossen, so kommt den Vv. perforantes zur Gdeigtung der Drainage eine entscheidende Bedgwun

[323.
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2.4 Die tiefen Beinvenen

Die tiefen Beinvenen laufen gemeinsam mit den Aeteals Begleitvenen, Vv. comitantes,
zwischen der Muskulatur. Nur der A. femoralis undp@plitea sind je eine, allen anderen
zwei Begleitvenen zugeordnet. Oberflachliche umdetiBeinvenen stehen durch zahlreiche
Anastomosen, Vv. perforantes, untereinander in Mdtng (siehe Abb. 3a+b).

DobD’sche Venen
HUNTER sche Vene
BoyD sche Vene
SHERMAN sche Vene
CockEt'sche Venen
HacH sche Profunda-
Perforans- Vene
Poplitea- perforans-V.
MaAY “sche Vene

9 Laterale Perforans-V.

Y. SACTEns magna
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Abb. 3a+b: Verbindung zwischen epifaszialen und tiefen Veinertinzugsgebiet der V. saphena magna (Abb.
3a) und der V. saphena parva (Abb. 3b), jeweilspérforantes. Ubersicht (nacta&H) von medial (re) [323].

Der Blutstrom geht dabei von den oberflachlichenden tiefen Venen, was Uberwiegend
durch die Anordnung der Venenklappen (siehe Ablgetyahrleistet wird.
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Abb. 4 Venenklappendmhte der unteren Extremltat [276]
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Das ventse Blut aus dem Gebiet des FulRes und dessthenkels wird in den

-Vv. tibiales anteriores, Vv. tibiales posteriorgsd Vv. fibulares, die alle die gleichnamigen
Arterien begleiten, gesammelt und zur

-V. poplitea in der Tiefe der Kniekehle geleitete $immt aul3erdem die V. saphena parva
und Vv. geniculares aus dem Bereich des Kniegelenks Die V. poplitea setzt sich im
Hiatus tendineus des Adduktorenkanals fort in die

-V. femoralis. Dieses grof3e Gefal} ist die Begleievder gleichnamigen Arterie. Im Hiatus
saphenus mundet in sie die V. saphena magna umgb kméerhalb die

-V. profunda femoris. Sie nimmt zuvor die Vv. cinsflexae mediales und laterales femorales
und die Vv. perforantes auf, die Blut aus der iskhiralen Muskulatur fihren.

In der Lacuna vasorum setzt sich die V. femoralidie V. iliaca externa fort.

2.5 Die Physiologie des ventdsen Ruckstroms

Nach der Passage der Kapillaren bleibt fiir den Ridgkn des Blutes in den Venen nur etwa
Y5 des urspriinglichen Blutdrucks in der Aorta Ubr2§Q]. Dieser Druck entspricht etwa

20 cm Wassersaule (2 kPa = 15 mmHg). Er reicht@ildat aus, um das Blut aus den Fil3en
im Stehen gegen den hydrostatischen Druck von HD-€in Wassersaule zum Herzen
zurick zu transportieren. Der Korper mufd hierfir mPpmechanismen einsetzen.

Vorraussetzung jeder Pumpwirkung ist, dal3 die ket nur in eine Richtung stromt. Das

Herz funktioniert daher als Ventil, auch innerhaller Venen gibt es solche. Die

Venenklappen (siehe Abb. 5), sie verhindern diérStmgsumkehr.

Abb. 5; Physiologische Venenklappe [336].

Die Klappensegel sind so gebaut, daf3 sie sichtb@n8ng des Blutes zum Herzen der Wand
anlegen. Bei Stillstand oder beginnender UmkehmergStromung bldhen sie sich auf und
lagern sich aneinander. Dadurch verlegen sie dibtung des Gefal3es und verhindern so das
ZurickflieRen des Blutes in Richtung Kapillarbereic

Nachdem durch die Venenklappen die Richtung dessBtimes zum Herzen gesichert ist,
kann der Organismus alle mehr oder weniger zufdlig Korper entstehenden
Druckdifferenzen zum Foérdern des vendsen Ruckstensetzen.



13

Muskeln sind in bindegewebige Strimpfe, Fasziengahlllt. Beim Zusammenziehen des
Muskels wird er kirzer und dicker, die Faszie wgespannt. Auf die tiefen Leitvenen,

innerhalb des von der Faszie umhillten Raums, vidrdck ausgelbt — sie werden

komprimiert. Gleichzeitig schlieRen sich die Venlappen der Peripherie und die der Vv.
perforantes. Das Blut wird dadurch auf das ,nadm8here Klappenniveau* herzwarts
gepumpt (Druckpumpe {Abb. 6a}). Wahrend der MusKa¢tgt steigt die Durchblutung der

Wade um das bis zu 40fache im Vergleich zur Rutedhlutung.

Die Muskelerschlaffung erweitert die tiefen Leitean der Venendruck sinkt stark ab, eine
proximale Klappe schlief3t sich und verhindert déickRul3. Nun 6ffnen sich die Klappen der
peripheren Venen und der Vv. perforantes: Blut veiud dem oberflachlichen Venensystem
angesogen (Saugpumpe {Abb. 6b}). Daher spricht raaoh von einer Saug- Druck-

Muskelpumpe oder auch Wadenmuskelpumpe [330].

* o

11 e
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b. 6 a: Druckpumpeb: Saugpumpe

Ab

Weitere Pumpmechanismen:

Arterienpuls: Liegen Arterien und Venen dicht nedieander (Vv. comitantes), so kann auch
der Arterienpuls zu rhythmischen Kompressionen\daren flhren.

~Fudsohlenpumpe”: Beim Gehen wird die FuRsohleuret entlastet. Bei jedem Aufsetzen
des FuRes werden die Venen der FuRsohle ausgepdefiiches bewirkt das Spiel der
Sehnen und Faszien um das Sprunggelenk.

Diese verschiedenen Mechanismen werden im Gesarnitbedpr Beinvenenpumpe
zusammengefaldt, deren Leistung mit diversen Methoie B. Venendruckmessung,
Photoplethysmographie) gemessen wird [170; 224; 308; 336].

2.6 Die Pathophysiologie des vendsen Riickstromshraditiologie

Die morphologische Schadigung der oberflachliched tiefen Venen beeintrachtigen mehr
oder weniger das harmonische Spiel der Beinveneppunbeim Gehen nimmt der
Venendruck weniger ab, diese vendse Hypertonieagtidurick bis in die Kapillaren, in
deren Folge es zur Ausbildung von Varizen (Kramefaylkommt.

Die Varikosis (Krampfaderleiden) wird in primaredusekundéare Varikosis, unterschieden
nach dem pathologischen Entstehungsort, untefg&]t Die primére Varikosis nimmt ihren
pathologischen Ursprung im oberflachlichen Systesitirend sich dieser bei der sekundaren
im tiefen System manifestiert.
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Die primare Varikosis ist in 95 % der Varikositatensachlich. Atiologisch gibt es nur
hypothetische Erklarungen, die sich auf familiané@disposition [94; 178] und exogene
Faktoren (Alter, Beruf, Schwangerschaft, Ubergetyishiitzen, weswegen sie auch genuine
Varikosis genannt wird. Die Ursachen der sekunddrankosis dagegen sind bekannt:
Thrombose, Klappendysplasie, Klappenaplasie, angabdsefalifehlbildungen, Obstruktion,
Tumor und arterio- vendser Kurzschluf [75].

Die pathologische Venenklappe (siehe Abb. 7), nitigthr schliel3fahig, entsteht bei der
primaren Varikosis durch eine Erweiterung des Venenschnitts, der grof3er als die Flache
der entfalteten Venenklappe ist.

Abb. 7: Pathologische Venenklappe [336].

Andererseits kann sie auch durch einen thrombusgiaden entziindlichen Prozel3 entstehen.
Wenn z. B. die Miindungsklappe der V. saphena magid mehr schlu3fahig ist, fliel3t das
Blut im Stehen wasserfallahnlich aus der V. femsral den oberflachlichen Saphenastamm
(blow- down). Durch dieses vermehrt anfallende Bilumen erweitert sich der Stamm zu
einer Varize. Am Unterschenkel werden dann auchWieperforantes durch den starken,
nach innen gerichteten Blutstrom Uberfordert urdesiveitern sich sekundar (blow- in). Das
Blut pendelt nun hin und her, die Leistung der Bemenpumpe nimmt ab; letztlich erweitern
sich auch die tiefen Leitvenen.

Sekundare Varizen entstehen zumeist nach eineenti@fhrombose. Postthrombotische
Varizen entstehen an der Wade nach Zerstorung tigapkn der tiefen Leitvenen und vor
allem der einmindenden Vv. perforantes. WahrendMieskelsystole prel3t dann der hohe
vendse Druck in den tiefen Leitvenen das Blut zkiiiadas oberflachliche Venennetz (blow-
out). Das sich daraus entwickelnde postthrombatisSlgndrom verursacht zunachst ein
Odem. Ohne Kompressionsbehandlung bilden sich rspékaindare Varizen, die dann ohne
Behandlung trophische Stérungen (nur im Bereich deterschenkels, oft im Bereich der
CockeTT'schen Venen: Atrophie blanche, akute Hypodermitikzem, Ulcus cruris)
verursachen. Die Ursachen (primare oder sekunddmekdsis) sind fur den Effekt im
Wesentlichen unwichtig, da dieser immer der GleisheEntscheidend sind vielmehr Dauer
und Umfang der Behinderung. So sind die Folgenreiartsen Dekompensation im Bereich
des Stammes, der oberen Extremitat und der Koplsrétgion eine Raritat, wahrend sie im
Bereich der distalen Anteile der unteren Extreraitdtausgesprochen haufig, ja ein
Volksleiden sind.
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Der Begriff der ,chronisch vendsen Insuffizienz* (I}, wie er von WDMER geschaffen
wurde, bezieht sich demnach auch auf die Symptaen®dkompensation des Venensystems
im Bereich der Unterschenkel [336].

A

Abb. 8: Druckverhaltnisse und — verandrungen im ven de uteren Extremitaten unter
verschiedenen Bedingungen [276].

2.7 Die klinische Einteilung der Varikose
Es werden folgende Formen unterschieden:

die Stammvarikose der Vena saphena magna und parva,
die Seitenastvarikose,

die Varikose durch insuffiziente Venae perforantes,

die retikulare Varikose,

die Besenreiservarizen.



