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Richtlijn 'Diagnostiek en behandeling van varices'

Cees H.A. Wittens, Kees-Peter de Roos, Th.A.A. (Ted) van den Broek en Ruben T. van Zelm

In de richtlijn ‘Diagnostiek en behandeling van varices” wordt voor de diagnostiek aanbevolen om de ‘C’ van de
CEAP-classificatie in de status vast te leggen en bij de diagnostiek van een patiént met C,- of C,-varices traditio-
nele diagnostische tests zoals van Trendelenburg en Perthes achterwege te laten. (In ‘CEAP’ staat ‘C" voor de klini-
sche, 'E' voor de etiologische, ‘A" voor de anatomische en ‘P’ voor de pathofysiologische classificatie.)

Bij primaire en niet eerder behandelde C,-, C,- of C;-varices kan handdoppleronderzoek worden gebruikt om reflux
uit te sluiten. Indien men twijfelt of indien reflux wordt gevonden, wordt altijd een duplexonderzoek uitgevoerd.
Bij elke vorm van invasieve behandeling bij C,- of C;-varices verricht men véér de behandeling een duplexonder-
zoek van het oppervlakkige en het diepe systeem. In het aanvullend onderzoek bij C,- of C,-varices is er geen plaats
voor functioneel onderzoek als plethysmografie en intraveneuze drukmeting.

Wat de behandeling aangaat, is bij een insufficiénte V. saphena magna in klasse C, of C; het strippen van de stam
met een crossectomie de gouden standaard. Daarbij verdient een korte strip de voorkeur boven een lange.
Endoveneuze behandelingen door middel van radiofrequente ablatie of laser zijn gelijkwaardig aan de klassieke
stripmethode bij de behandeling van C,- of C,-varices.

Het behandelen van insufficiénte Vv. perforantes bij C,- of C;-varices is niet geindiceerd.

V66r een chirurgische ingreep bij de V. saphena parva dient het niveau van inmonding van het vatin de V. poplitea
met duplexonderzoek te worden bepaald - liefst met de patiént in liggende positie — en te worden gemarkeerd.
Bij patiénten met zijtakvarices geniet ambulante flebectomie de voorkeur.
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Namens de Werkgroep Richtlijn 'Diagnostiek en
behandeling van varices' waarvan de leden aan

het einde van dit artikel worden vermeld.

Varix (meervoud: varices) betekent ‘spatader’. Spataders
komen veel voor: een kwart van de volwassenen heeft
enigerlei vorm van varices; bij vrouwen komt de aandoe-
ning 2 a 3 keer zo vaak voor als bij mannen. Varices beho-
ren tot de top tien van de klachten waarmee patiénten
hun huisarts bezoeken. Varicosis is een progressieve,
levenslange aandoening die bij sommige patiénten over-
gaat in chronische veneuze insufficiéntie.

In dit artikel bespreken wij de belangrijkste onderdelen
van de richtlijn over de diagnostiek en de behandeling
van varices, zoals die is opgesteld door een werkgroep
van onder meer de Nederlandse Vereniging voor Heel-
kunde en de Nederlandse Vereniging voor Dermatologie
en Venereologie (www.cbo.nl/product/richtlijnen/fol-
der20021023121843/rl_varices_2007.pdf).! Een samenvat-
ting van de richtlijn staat in het stroomschema (figuur).
De richtlijn diende op basis van gepubliceerd weten-
schappelijk onderzoek verantwoorde uitspraken te doen
over de verschillende behandelingen voor patiénten met
varices en ook een handvat te bieden aan de behandelaar,
zodat iedere individuele varicespatiént een passend
advies kan krijgen. Zoals bij richtlijnontwikkeling
gebruikelijk is, werden relevante artikelen gezocht via
systematische zoekacties in Medline en de cochraneda-
tabases. De onderzoeksperiode betrof de periode
1966-september 2005, en voor het addendum bij de
richtlijn de navolgende periode tot 1 juli 2007. Daarnaast
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extraheerden wij artikelen uit referentielijsten van opge-
vraagde literatuur. Ook raadpleegden wij andere richtlij-
nen over varices.

CLASSIFICATIE VAN VARICES EN NATUURLLIJK BELOOP

Er zijn geen studies die in betrouwbare mate kunnen
voorspellen in hoeverre varices op termijn complicaties
kunnen geven, zoals typische huidafwijkingen, waaron-
der dermato- en liposclerose, atrophie blanche en ulcus

cruris. Wel bestaat de indruk dat stamvaricosis, dat wil
zeggen van de V. saphena magna en/of de V. saphena
parva, al dan niet in combinatie met insufficiénte Vv.
perforantes, op lange termijn een groot medisch risico
voor de patiént vormt.

Primaire varices zijn gecorreleerd aan een veelheid van
klachten en bijkomende pathologische afwijkingen;
oppervlakkige varicositas gaat bij veel patiénten gepaard
met reflux in het diepe systeem.>* Het risico op een diep-
veneuze trombose is bij patiénten met varices zelfs 3 maal
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FIGUUR Stroomschema voor diagnostiek en behandeling van patiénten met varices;' C = klinische classificatie van de afwijking; VSM = V. saphena magna; VSP = V.
saphena parva; VNUS = radiofrequente ablatie; SCT = sclerocompressietherapie; FSCT= schuim-SCT; ESCT = echogeleide SCT; FESCT = ‘foam’-echogeleide SCT.
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zo hoog als bij gezonde personen.* Er is een duidelijke
toename van de prevalentie van varices met het toene-
men van de leeftijd.® Vrouwen die meerdere kinderen
kregen, lopen eveneens een vergroot risico.

Varices worden ingedeeld op grond van zowel hun klini-
sche manifestatie als hun oorzaken.

INDELING OP GROND VAN KLINISCHE MANIFESTATIE

Conform de anatomische basisindeling onderscheidt
men wat hun locatie betreft oppervlakkige en diepe, per-
forerende en communicerende varices. Daarnaast maakt
men onderscheid in stamvarices, zijtakvarices, reticu-
laire varices en bezemrijsvarices.

INDELING OP GROND VAN O0RZAKEN

Hierbij wordt onderscheid gemaakt in primaire en secun-
daire varices. Vanwege de consequenties wordt insuffi-
ciéntie van het diepe systeem apart benoemd.

In 1996 werd de zogenaamde CEAP-classificatie geintro-
duceerd. Daarin staat de ‘C’ voor klinische, de ‘E’ voor
etiologische, de ‘A’ voor anatomische en de ‘P’ voor
pathofysiologische classificatie. Recent werd in de CEAP-
classificatie een verfijning aangebracht.® De basis-CEAP-
classificatie is weergegeven in de tabel. In de dagelijkse
varicespraktijk wordt door velen slechts geclassificeerd
binnen het C-segment; dat beveelt de richtlijn ook aan.
Tevens beveelt de werkgroep aan om de C van de CEAP-
classificatie in de status vast te leggen.

DIAGNOSTIEK EN ONDERZOEK

Patiénten met varices onderzoekt men in ontspannen,
staande houding. Men let op de klinische verschijnselen
van veneuze insufficiéntie. Zijn er teleangiéctasieén of
reticulaire venen, zijn er stamvarices? Is er sprake van
oedeem, zijn er huidveranderingen die passen bij veneuze
afwijkingen, is er een genezen of actief ulcus cruris? Bij
het onderzoek dient men ook alert te zijn op tekenen van
arteriéle insufficiéntie, orthopedische, reumatologische
en neurologische afwijkingen. In een studie werden bij
40 patiénten de bevindingen bij het lichamelijk onder-
zoek vergeleken met die van het duplexonderzoek. Er
bleek weinig verschil te zijn tussen de bevindingen, maar
beide methoden bleken onvoldoende betrouwbaar voor
de diagnostiek van primaire varices.’

Traditionele diagnostische tests zoals van Trendelenburg
en Perthes kunnen achterwege blijven bij de diagnostiek
van een patiént met C,- of C,-varices.** Bij primaire en
niet eerder behandelde C -, C,- of C,-varices kan dopple-
ronderzoek worden gebruikt om reflux uit te sluiten.
Indien men twijfelt of indien reflux wordt gevonden,
wordt altijd een duplexonderzoek uitgevoerd. Bij elke
vorm van invasieve behandeling bij C,- of C -varices

TABEL Classificatie van varices volgens klinische (C), etiologische (E),
anatomische (A) en pathofysiologische (P) kenmerken*

C E A P
kliniek etiologie anatomiet pathofysiologie
(, - geen zichtbare
afwijkingen
C, - reticulaire venen E, - congenitaal A, - superficieel P - reflux

G, - varices E, - primair A, - perforerend P, - obstructie
G, - oedeem E,-secundair A, -diep P,, - combinatie
van reflux en
obstructie
C, - lipodermato- E, - geen A, -geen P, - geen veneuze
sclerosis veneuze veneuze pathofysiolo-
oorzaak locatie bekend  gische kenmerken
bekend bekend

C, - genezen ulcus
C, - actief, open ulcus
S - symptomatisch

A - asymptomatisch

*www.cho.nl/product/richtlijnen/folder20021023121843/rl _varices_2007.pdf."
tExacte locaties kunnen met een nummer worden aangeduid.

wordt voor de behandeling een duplexonderzoek van het
oppervlakkige en het diepe systeem uitgevoerd.

In het aanvullend onderzoek bij C,- of C -varices is er
geen plaats voor functioneel onderzoek, zoals plethys-
mografie en intraveneuze drukmeting. Duplexonderzoek
is een combinatie van echografie en ‘pulsed doppler’-
onderzoek, waarmee informatie wordt verkregen over
zowel de anatomische kenmerken van het veneuze
systeem, bijvoorbeeld een eventuele obstructie, als over
de functie: de bloedstroom en eventuele reflux.”*"" Het
uitvoeren van een preoperatief duplexonderzoek lijkt de
recidiefkans van varices te verkleinen.”

Een handdopplerapparaat is een niet-invasief instrument
dat geluidsinformatie over reflux geeft, zonder beeld. Er
is aangetoond dat 9% van de patiénten een verkeerde
behandeling zou hebben gekregen indien alleen hand-
dopplergegevens waren gebruikt.” Handdoppleronder-
zoek is ook ongeschikt om insufficiéntie van het diepe
systeem uit te sluiten. Toch zijn er ook studies die sug-
gereren dat voor de analyse van niet eerder behandelde
varices wél met handdoppleronderzoek kan worden vol-
staan.'*"

Vé6r de komst van het duplexonderzoek werd gebruikge-
maakt van handdoppleronderzoek, al dan niet in combi-
natie met plethysmografische technieken. Voorbeelden
hiervan zijn ‘strain gauge’, lichtreflexiereografie en digi-
tale fotoplethysmografie.

Duplexonderzoek heeft bij de meeste beenvarices de fle-
bografie vervangen, vanwege de vergelijkbare of grotere
betrouwbaarheid.”" Bij diepe kuit- en bekkenvenen lijkt
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flebografie echter nauwkeuriger evenals bij complexe
veneuze anatomische verhoudingen, waarbij het duplex-
onderzoek geen conclusies oplevert. Duplexonderzoek is
bovendien, in tegenstelling tot flebografie, niet-invasief,
niet-trombogeen en heeft geen stralingsrisico’s.

BEHANDELING VAN STAMVARICES

De V. saphena magna (VSM) en de V. saphena parva
(VSP) kunnen niet los gezien worden van de daarmee
verbonden venen zoals de ‘crosse’, zijtakken en perforante
venen. De behandeling van varices moet daarom in prin-
cipe op alle aangetaste en nog aangesloten venen aangrij-
pen.

INSUFFICIENTE V. SAPHENA MAGNA

Wanneer er sprake is van een insufficiénte crosse en een
insufficiénte VSM, bestaat er een indicatie om deze te
verwijderen dan wel te oblitereren. Bij een insufficiénte
VSM in klasse C, of C, is het strippen van de stam met
een crossectomie de gouden standaard. Hierbij wordt de
crosse benaderd via een liesincisie, waarna de verbinding
van de VSM met de diepe vene wordt onderbroken en alle
zijtakken zorgvuldig worden onderbonden. In de overge-
bleven VSM-stam wordt vervolgens een geleider opge-
voerd; klassiek gebeurt dat tot aan de enkel. Via een
tweede, distale incisie wordt deze geleider opgespoord en
aan de ader bevestigd, waarna de ader in toto uit de lies
kan worden getrokken.

De klassieke stripoperatie wordt meestal onder spinale of
algehele verdoving uitgevoerd, maar kan, zeker wanneer
er weinig zijtakvarices zijn die tegelijkertijd behandeld
worden, ook onder lokale anesthesie plaatsvinden. Speci-
fieke complicaties van de ingreep zijn zenuwletsels en
hematomen. Het nadeel van de klassieke techniek met de
distale incisie bij de enkel is dat er zenuwletsels kunnen
optreden, doordat de VSM in het onderbeen voor een
deel parallel loopt aan de N. saphenus en daar nauw ver-
bonden tegenaan ligt. In een prospectief vergelijkende
Nederlandse studie was dit bij 33% van de klassiek
gestripte benen het geval.”

Om zenuwletsel van de N. saphenus in het onderbeen te
voorkomen, zijn er verschillende variaties op deze tech-
nieken geintroduceerd, waaronder de korte strip tot de
knie. In principe is de combinatie van crossectomie en
strip als gouden standaard historisch bepaald en nooit
vergeleken met andere technieken, en met name geldt dit
voor de crossectomie. Er bestaat daarentegen wel veel
deugdelijk onderzoek over het al dan niet toevoegen van
een strip aan de crossectomie en de zijtakbehandeling,
en voor het stripgedeelte is inmiddels een aantal alterna-
tieven ontwikkeld. Duidelijk werd dat het permanent
oblitereren van de VSM een essentieel onderdeel voor

succes is, maar ook is aangetoond dat de conventionele
chirurgische behandeling van stamvaricosis gepaard gaat
met een recidiefpercentage van 20-32 na 4-14 jaar.”**°

ENDOVENEUZE TECHNIEKEN

Recenter is een aantal endoveneuze technieken ontwik-
keld, zoals radiofrequente ablatie, laser- en ‘foam’-sclero-
sering. Essentieel anders aan deze technieken is dat er
geen crossectomie meer uitgevoerd wordt. Die is waar-
schijnlijk ook niet nodig bij patiénten met een staminsuf-
ficiéntie zonder in de crosse uitmondende zijtakken. Dit
lijkt bevestigd te worden door de kortetermijnresultaten
van endoveneuze technieken, waarbij verder tijdens de
gehele ingreep gebruikgemaakt wordt van duplexcon-
trole, voor een juiste positionering van katheters en een
exacte applicatie van de behandeling.

Endoveneuze behandelingen met radiofrequente ablatie
of laser zijn gelijkwaardig aan de klassieke stripmethode
bij de behandeling van C, - of C_-varices. Het behandelen
van insufficiénte Vv. perforantes bij C,- of C -varices is
niet geindiceerd

De eerste endoveneuze techniek is de methode van
radiofrequente ablatie. De VSM wordt net distaal van
de kniespleet duplexgeleid aangeprikt en vervolgens
wordt de katheter tot in de lies opgevoerd. De bipolaire
kathetertip verhit de venewand tot circa 85°C, waardoor
de intima van de VSM denatureert en het collageen in de
wand schrompelt en vervolgens verlittekent, zowel in de
breedte- als lengterichting. Deze procedure dient onder
zogenaamde tumescente verdoving plaats te vinden; dat
is een vorm van plaatselijke verdoving waarbij onder
duplexgeleide rond de ader, subfasciaal, een 200-300 ml
sterk verdunde lidocaineoplossing gespoten wordt. Het
gevolg is dat de vene geisoleerd wordt van de omliggende
structuren en tevens verdoofd en gekoeld. Het voordeel
van deze techniek is dat ze minder bloeduitstortingen en
slechts steekwonden met zich mee brengt. Patiénten
kunnen vrijwel direct na de ingreep gemobiliseerd wor-
den. Een nadeel is de lange proceduretijd. Wel is radio-
frequente ablatie een betrouwbare methode om
stamvarices te oblitereren. In een prospectief onderzoek
bestond na 5 jaar bij 87% van de patiénten nog een occlu-
sie van de stam.” Nadien liet een aantal vergelijkende
studies zien dat radiofrequente ablatie een even effectieve
behandeling is als de strip, met een betere score voor de
kwaliteit van leven kort na de ingreep.>?*

Parallel aan de techniek van radiofrequente ablatie is de
endoveneuze laserbehandeling ontwikkeld. De opera-
tieprocedure is identiek aan die van de radiofrequente
ablatie, alleen wordt nu de VSM thermisch beschadigd
met een laser. Ook deze techniek behaalt een goed resul-
taat, met occlusiepercentages van 80-97 enkele jaren na
behandeling van de stamvarices.”*° De eerste studies die
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een vergelijking maakten met de klassieke strip toonden
ook hier een grote effectiviteit, bij een iets betere initiéle
kwaliteit van leven.” Vergelijkende studies tussen radio-
frequente ablatie en endoveneuze laserbehandeling laten
geen significante verschillen in effectiviteit zien.”**
Voordelen van deze twee endoveneuze behandelingen
kunnen zijn dat deze percutaan, onder lokale anesthesie
verricht kunnen worden. Ook kan de betere kwaliteit van
leven kort na de operatie leiden tot een sneller herstel en
eventuele werkhervatting. In het algemeen is de patiént-
tevredenheid hoog na endoveneuze behandeling.

Er is geen onderzoek beschikbaar dat zich heeft gericht
op de subgroep patiénten met meerdere insufficiénte zij-
takken die uitmonden in de crosse. Bij deze patiénten kan
een klassieke crossectomie, gecombineerd met een klas-
sieke strip of een endoveneuze behandeling, een betere
behandeling zijn.

Tot slot zijn er onderzoeken gedaan om stamvarices van
de VSM te behandelen met sclerocompressietherapie,
waarbij gebruikgemaakt wordt van schuim in plaats van
vloeistof. Hierbij prikt men de VSM met behulp van
echografie aan en spuit deze vervolgens vol met schuim,
dat meestal op simpele wijze werd aangemaakt volgens
de methode van Tessari.** Deze techniek en combinaties
van operatie en schuimsclerotherapie zijn wel vergeleken
met chirurgie. Daarbij bleek dat chirurgie met 34% reci-
dieven na 5 jaar (en na 10 jaar: 37%) superieur is aan
schuimsclerotherapie met 44% recidieven na 5 jaar.*
Maar men zal op iedere individuele patiént op grond van
het klinisch beeld en de bevindingen bij het duplexon-
derzoek de behandeling specifiek moeten afstemmen.

INSUFFICIENTE V. SAPHENA PARVA

Wanneer er sprake is van een insufficiénte crosse en stam
van de VSP, bestaat er een indicatie om deze te verwijde-
ren dan wel te oblitereren. De klassieke behandeling van
de VSP bestaat ook uit een strip van deze vene met een
crossectomie, waarbij via een incisie in de knieholte de
VSP wordt opgezocht en de overgang naar de V. poplitea
wordt onderbonden en doorgenomen. Tegenwoordig
wordt de VSP vaak niet meer geheel gestript, omdat de N.
suralis nauw verbonden met de vene verloopt en bij het
strippen beschadigd kan worden. Een probleem bij de
crossectomie is dat de exacte plaats waar de VSP in de
diepe vene uitmondt varieert en vaak moeilijk klinisch te
bepalen is. Daarom moet vo6r een chirurgische ingreep
van de VSP het niveau van inmonding van het vatin de V.
poplitea worden bepaald en gemarkeerd, het beste met
behulp van duplexonderzoek en het liefst bij de liggende
patiént. De chirurgische behandeling van de VSP stelt
hoge eisen aan de competentie van de chirurg. Deze vorm
van chirurgie moet dan ook worden verricht door of in
het bijzijn van een hierin ervaren behandelaar.

UITLEG

» Perforerende venen: verbindingsvenen tussen het oppervlakkige
(extrafasciale) en het diepe (intrafasciale) veneuze netwerk.

+ ‘Crosse’: hoogvormige uitmonding van de V. saphena magna of de
V. saphena parva in respectievelijk de V. femoralis en de V.
poplitea.

+ Klasse-indeling van therapeutisch-elastische kousen: klasse I:
druk < 25 mmHg; gering effect op oppervlakkige venen
klasse II: druk 25-34 mmHg; duidelijk effect op de oppervlakkige
venen, maar niet op het diepveneuze systeem
klasse Ill: druk 35-44 mmHg; effect op het oppervlakkige en het
diepveneuze systeem
klasse IV: druk > 45 mmHg; duidelijk effect op het diepveneuze
systeem.

Ook bij de VSP worden endoveneuze alternatieven zoals
radiofrequente ablatie en laserbehandeling toegepast en
onderzocht. Tumescente anesthesie is essentieel ter
voorkoming van thermische letsels van omliggende
structuren. Er zijn echter weinig groepen van patiénten
bestudeerd en beschreven. Ook ontbreken vergelijkende
studies.

Schuimsclerosing brengt geen kans op thermische schade
met zich mee en is daarom wellicht het veelbelovendst.
Toch zijn er ook bij deze behandeling casuistische mede-
delingen die zenuwletsels beschrijven. Ook zijn er aan-
wijzingen dat het aantal tromboses van de V. poplitea na
schuimsclerosering relatief hoog is. Er zijn echter geen
studies waarin deze behandeling wordt vergeleken met
de gouden standaard: strippen van de stam en crossecto-
mie.

COMPRESSIETHERAPIE

Compressietherapie is mogelijk met verband, dat zowel
elastisch als niet-elastisch kan zijn, en door toepassing
van therapeutisch-elastische kousen.

Wij vonden geen studies bij varices die een gewoon ver-
band met therapeutisch-elastische kousen hebben verge-
leken. Evenmin waren er studies die aangeven dat het
dragen van therapeutisch-elastische kousen het ontstaan
van varices kan voorkomen of die aantonen dat het dra-
gen van de kousen het ontstaan van complicaties kan
tegengaan.

Wel zijn er aanwijzingen bij C,-patiénten dat therapeu-
tisch-elastische kousen van klasse II de hemodynamiek
kunnen verbeteren. Dit effect verdween binnen 1 week
nadat ze niet meer werden gedragen.*” Een prospectief
gerandomiseerde studie onder 42 zwangere vrouwen
toonde aan dat het dragen van therapeutisch-elastische
kousen van klasse I of II vroeg in de zwangerschap de
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reflux in de VSM reduceerde en een positief effect had op
de klachten. Er was geen effect op het ontstaan van
superficiéle varices.”

ZIJTAKVARICES

Bij zijtakvarices worden voornamelijk 2 behandelingen
toegepast: sclerosering en de zogenaamde ambulante
flebectomie. Bij sclerocompressietherapie worden varices
geinjecteerd met een chemische vloeistof of schuim,
waardoor het vat oblitereert. In het algemeen wordt dit
gecombineerd met compressie.

Ambulante flebectomie is de voorkeursbehandeling.
Daarbij worden varices verwijderd met behulp van daar-
toe geéigende instrumenten, flebectomiehaken, via kleine
incisies van doorgaans 2-3 mm, veelal in combinatie met
compressie in de vorm van een verband.

Het recidiefpercentage van beide technieken werd verge-
leken en was na ambulante flebectomie veel lager, namelijk
2, dan na sclerocompressietherapie, 37,5.>* Bij zogenaamde
‘transilluminated powered phlebectomy’ (TIPP) worden
onder tumescente anesthesie zijtakconvoluten endosco-
pisch verwijderd. De effectiviteit van TIPP blijkt niet beter
dan bij ambulante flebectomie en de recidiefkans is verge-
lijkbaar.* Een goedkopere tussenoplossing is een techniek
waarbij de varices wel, zoals bij TIPP, worden uitgelicht
met een subcutane lichtbron, maar vervolgens met een
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