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SPRECHSTUNDE NATURHEILKUNDE
– Serie

Venenerkrankungen

©
 f8

 d
a 

bi
ld

/I
m

ag
o

Physikalische Maßnahmen
In den CVI-Stadien I–III bietet die 
physikalische Therapie mehrere Optio-
nen. Hydrotherapie ist besonders geeig-
net, da Kaltreize den venösen Tonus er-
höhen. Bei Entzündungen bieten sich 
Prießnitzwickel im Bereich der betrof-
fenen Unterschenkel, Lehmwickel oder 
kalte Heilerdeauflagen an. Bewegungs-
therapie sollte stets durchgeführt wer-
den (Fuß- und Beingymnastik, Gehen, 
Radfahren, Schwimmen). Während die 
Beine hochgelegt sind, sollten sie nach 
zentripetal ausgestrichen werden. Atem-
übun gen sind bei bettlägerigen Pati-
enten wegen ihrer Sogwirkung wichtig, 
sie sollten durch passive Bewegungs-
übungen unterstützt werden.  

Eine weitere Domäne der physika-
lischen Therapie ist das Ulcus cruris. 
Harte Ulkusränder können durch 10 
min Dampfstrahl aufgelockert werden. 
Als balneotherapeutische Maßnahmen 
eignen sich künstliche Kohlensäurebä-
der und wechselwarme Knie- und Un-
terschenkelgüsse, die die Perfusion ver-
bessern, sowie Bäder mit Zusatz von 
Eichenrinden- oder Thymianextrakten 
wegen der enthaltenen Gerbstoffe und 
der desinfizierenden Wirkung. Geeig-
net sind auch Umschläge mit Weizen-
keimöl, Honig, Heilerde, Zinnkrauttee, 
kalten Peloiden oder Traubenzucker zur 
Förderung der Granulation.  

An Massageverfahren sollte häufiger 
gedacht werden. Bewährt hat sich z. B. 

eine manuelle Lymphdrainage der Re-
gion oberhalb des Ulcus cruris oder ei-
ne Bindegewebsmassage im Bereich L4/
L5 (Venensegment) am Rumpf. 

Als Maßnahme der Elektrotherapie 
wird eine Langzeitgalvanisation als gra-
nulationsfördernd beschrieben. 

Phototherapie eignet sich zur Anre-
gung der Epithelbildung. Hier wird das 
Ulkus mit UV-Licht oder Sonne be-
strahlt, wobei die Ränder durch Zink-
paste oder -salbe geschützt werden. An-
schließend wird es kalt übergossen und 
ein Ölverband mit Weizenkeimöl ange-
legt.  

Phytopharmaka als Externa ...
Phytopharmaka werden oral als langfris-
tige Monotherapie in den Stadien I und 
II der CVI und adjuvant zur Kompres-
sionstherapie angewendet. Die Inhalts-

stoffe reduzieren die Kapillarpermeabi-
lität und wirken antientzündlich im 
Bereich der Gefäßwände. 

Die spezifische Wirksamkeit von 
Phytopharmaka als Externa ist bei CVI 
nicht gesichert, sie werden aber von den 
Patienten als symptomlindernd emp-
funden. Gele können als Langzeitappli-
kation unter Kompressionsverbänden 
und -strümpfen verwendet werden. Sal-
ben haben eine größere Eindringtiefe 
und sind besonders zur Therapie ent-
zündlicher Prozesse geeignet. Die Ex-
terna sollten mehrmals täglich vorsich-
tig aufgebracht werden, aber nie auf of-
fene Haut oder Schleimhäute. Bei ent-
zündlichen Prozessen sollte wegen der 
Gefahr der Ablösung von Thromben 
nicht massiert werden. 

... und zur oralen Therapie
Phytopharmaka dienen der Stabilisie-
rung eines durch physikalische Maß-
nahmen bereits erreichten Entstauungs-
zustandes und können mit ihnen gut 
kombiniert werden. Anatomische Ver-
änderungen können sie nicht zurück-
bilden, wohl aber funktionelle Verän-
derungen günstig beeinflussen.

Fertigarzneimittel mit Rosskastani-
ensamenextrakt (Hippocastani semen) 
sind die erste Wahl bei CVI. Zur oralen 
Anwendung liegen einige klinische Stu-
dien mit Extrakten mit einem Gesamt-
aescingehalt von 16–20% vor. Sie wir-
ken antiexsudativ, membranstabilisie-

– aktuelle medizin

Um das Fortschreiten einer chronisch venösen Insuffizienz (CVI) 
aufzuhalten, ist ein frühzeitiger Behandlungsbeginn bereits bei den 
ersten Beschwerden wichtig. Insbesondere die Maßnahmen der 
physikalischen Therapie und Phytopharmaka sind zu Recht weit 
verbreitet bei teilweise befriedigender bis guter Evidenzlage. Ab
Stadium II der CVI sollten Kompressionsstrümpfe getragen werden.
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Stadieneinteilung 
nach Marshall
_  Stadium I: keine Beschwerden

_  Stadium II: Stauungsgefühl, 
nächtliche Krämpfe in den 
Beinen, Parästhesien

_  Stadium III: Ödem, Haut-
induration, Pigmentierung, 
abgeheiltes Ulcus cruris

_  Stadium IV: Ulcus cruris venosum

Chronisch venöse Insuffizienz
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rend, antiphlogistisch, diuretisch und 
venentonisierend. 

Mäusedornwurzelstock (Rusci acu-
leati rhizoma) enthält Steroidsaponine, 
die antiexsudativ, antiphlogistisch und 
venentonisierend wirken. Klinische 
Studien liegen kaum vor. 

Rotes Weinlaub (Vitis viniferae foli-
um) wirkt ödemprotektiv und antiphlo-
gistisch. Klinische Studien liegen vor. 

Ordnungstherapie sollte bei CVI 
stets zur Anwendung kommen. Bei 
Übergewicht ist eine Gewichtsreduktion 
anzustreben, um den venösen Abfluss zu 
verbessern. Genussgifte sollten gemie-
den werden. Auf enge Kleidung und en-
ge oder hochhackige Schuhe sollte ver-
zichtet werden. Langes Stehen oder Sit-
zen, besonders mit übereinandergeschla-
genen Beinen, ist zu vermeiden.  

Bei venös bedingten Ödemen kann 
eine Kurzzeittherapie mit proteoly-
tischen Enzymen (z. B. Bromelain) über 
zwei bis vier Wochen versucht werden. 
Diese sollen die durch den erhöhten ve-
nösen Druck ins Interstitium ausgetre-
tenen Plasmaproteine abbauen. 

Neural- und Blutegeltherapie
Neural- sowie Blutegeltherapie sollten 
den fortgeschritteneren Stadien der CVI 
bzw. Thrombosen und deren Folgeer-
krankungen vorbehalten werden. Bei 
begleitenden Entzündungen werden 
oberflächliche Injektionen eines Neural-
therapeutikums (z. B. Procain 1%) pa-
ravasal der betroffenen Gefäße durchge-
führt, bei Ulcus cruris werden s.c. Injek-
tionen zu je 1–2 ml in 2–3 cm Abstand 
knapp peripher des entzündlich verän-
derten Ulkusrandes empfohlen. 

Blutegel sind bei akuter Thrombo-
phlebitis, Phlebothrombose, postthrom-
botischem Syndrom und CVI indiziert. 
Sie sollten nicht direkt auf eine Varize 
aufgebracht werden.

ó    Prof. Dr. med. Karin Kraft, Lehrstuhl für 
Naturheilkunde, Universität Rostock
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–aktuelle medizin–der besondere fall

Patientin mit rechtskardialer Dekompensation

Doch es lag nicht am Herzen
Eine 80-jährige Patientin klagte seit Monaten über zunehmend schlechteres 
Allgemeinbefinden. Die stationäre Einweisung erfolgte wegen aus geprägter 
Beinödeme bei Verdacht auf kardiale Dekompensation. Die wahre Ursache 
ihrer Beschwerden brachte eine Oberbauchsonografie ans Licht. 

Der Befund: ein vom rechten Leberlappen 
ausgehender, ausgedehnter Tumor.

– Bei vorangegangenen Laboruntersu-
chungen waren bei der Patientin wie-
derholt erhöhte Leberwerte aufgefallen, 
die als Ausdruck einer Fettleber inter-
pretiert wurden. Nach einer gynäkolo-
gischen Operation vor vielen Jahren 
hatte sie mehrere Bluttransfusionen er-
halten, ansonsten waren keine ernst-
haften Erkrankungen bekannt. 

Jetzt wurde die Patientin wegen zu-
nehmender Verschlechterung des Allge-
meinbefindens mit Appetitverlust und 
Gewichtsabnahme beim Hausarzt vor-
stellig. Bei der klinischen Untersuchung 
fand sich ein leichter Haut- und Skle-
renikterus und bei der Palpation des 
Abdomens erschien die Leber deutlich 
vergrößert und verhärtet. Zusätzlich 
klagte die Patientin über Dyspnoe und 
es fanden sich ausgeprägte Unterschen-
kel- und Knöchelödeme. Es erfolgte ei-
ne stationäre Einweisung bei Verdacht  
auf kardiale Dekompensation. 

Überraschung bei 
der Oberbauchsonografie
Elektro- und echokardiografisch ergab 
sich kein pathologischer Befund, insbe-
sondere kein Hinweis auf eine Rechts-
herzinsuffizienz. Laborchemisch waren 
die Leberwerte stark erhöht: GOT 248 
U/l, GPT 296 U/l, Gamma-GT 124 
U/l, AP 231 U/l, Bilirubin 2,1 mg%. 

Die Oberbauchsonografie zeigte ei-
nen vom rechten Leberlappen ausge-
henden großen Tumor. Der Verdacht 
auf ein hepatozelluläres Karzinom wur-
de durch den stark erhöhten Wert für 
Alpha-Fetoprotein bestätigt. Die Hepa-
titisserologie ergab eine chronische He-
patitis B. Das hepatozelluläre Karzinom 
dürfte sich also auf dem Boden einer 
posthepatitischen Leberzirrhose entwi-

ckelt haben. Eine Leberpunktion lehnte 
die Patientin ab. 

Warum Beinödeme?
Doch wie lassen sich die Beinödeme er-
klären? Sicherlich dürfte die nachgewie-
sene Hypalbuminämie eine Rolle ge-
spielt haben. Entscheidend war jedoch 
die Ausdehnung des Tumors mit Ob-
struktion der Lebervenen und der Vena 
cava inferior. Deshalb konnte auch 
durch eine diuretische Therapie keine 
Reduktion der Ödeme erreicht werden. 

Die Patientin entwickelte innerhalb 
weniger Tage ein Leberkoma, an dem 
sie verstarb. 

Dr. med. Peter Stiefelhagen ó
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Beinödeme sind nicht immer Aus-
druck einer kardialen Dekompen-
sation. Differenzialdiagnostisch 
müssen venöse, medikamentöse 
(Kalziumantagonisten) und renale 
Ursachen diskutiert werden. Im Ein-
zelfall kann auch eine Obstruktion 
der unteren Hohlvene (z. B. durch 
einen Tumor) die Ursache sein.

Fabula docet




