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Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Phlebologie (DGP)

PRAAMBEL

Leitlinien sind systematisch erarbeitete Empfehlungen, um den Kliniker und den Praktiker bei Entscheidunge €

die angemessene Versorgung der Patienten im Rahmen spezifischer klinischer Umstéande zu unterstitze inien
gelten flr "Standardsituationen" und bertcksichtigen die aktuellen, zu den entsprechenden Fragestellu ;
Verfligung stehenden, wissenschaftlichen Erkenntnisse. Leitlinien bedirfen der standigen Uberprifyer
der Anderung auf dem Boden des wissenschaftlichen Erkenntnisstandes und der Praktikabilitaf, i
Praxis. Durch die Leitlinien soll die Methodenfreiheit des Arztes nicht eingeschrankt werden %

garantiert nicht in jedem Fall den diagnostischen und therapeutischen Erfolg. Leitlinien erhe
Vollstéandigkeit. Die Entscheidung Uber die Angemessenheit der zu ergreifenden Maf&ngh{:n t der Arzt unter

Berucksichtigung der individuellen Problematik.

‘ AWMEF-Leitlinien-Register ‘ Nr. 037/015 ’ Entwicklungsstufe: r‘ 4\/
%

Sklerosieru ngsbehandl@ der Varikose

(ICD 10: 183.0, |83§v>3.2, 183.9)

Definition
)

Unter der Sklerosierungstherapie vers @1 die planvolle Ausschaltung von intra-, subkutanen und/oder
transfaszialen (Perforansvenen) Variz ie die Sklerosierung subfaszialer Gefalle bei vendser
Malformation durch das Einsprit @ Sklerosierungsmittels. Die verschiedenen Verddungsmittel fiihren
zu einer ausgepragten Schadig &6 Endothels der Gefale und eventuell der gesamten Gefallwand. Bei
erfolgreicher Sklerosierung s langerfristig zur Umwandlung der Venen in einen bindegewebigen
Strang (21, 39, 73). Ziel ds ydungsbehandlung ist nicht die Thrombosierung des Gefales, die fiir sich
allein genommen rekan .\ kann, sondern die definitive Umwandlung in einen fibrésen Strang. Dieser
kann nicht rekanalisi Yentspricht in seinem funktionellen Ergebnis dem operativen Vorgehen zur
Entfernung einer

Indlkatlone

Z|eI er03|erungsbehandlung sind:
handlung der Varikose und Vorbeugung mdglicher Komplikationen
stehende Symptome zu mindern oder zu beseitigen
o Eine pathologisch veranderte Himodynamik zu bessern
o Ein asthetisch und funktionell gutes Ergebnis zu erzielen (2)
@ Grundsatzlich kénnen alle Formen der Varikose sklerosiert werden. Dies sind insbesondere:
o Stammvarizen (Vena saphena magna (VSM) und parva (VSP))
Astvarizen
Varizen im Rahmen der Perforanteninsuffizienz
Retikulare Varizen
Besenreiser
Rest- und Rezidivvarizen nach varizenausschaltenden MaRnahmen
Genitale und perigenitale Varizen
Periulzerése Venen (19, 48, 89)
Vendse Malformationen (103)

O O O O O O 0 O

Far die Behandlung von kleinkalibrigen Varizen (retikuldre Varizen, Besenreiser) gilt die
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Sklerosierungsbehandlung als Methode der ersten Wahl (2).

Bei der Ausschaltung von Seitenastvarizen und insuffizienten Perforanten konkurriert die
Sklerosierungsbehandlung mit der perkutanen Phlebextraktion und mit der Perforantenunterbindung bzw. mit
der endoskopischen Perforantendissektion (24, 59).

In der Behandlung der Stammvarikose mit Ausschaltung des proximalen Insuffizienzpunktes und des
insuffizienten Venenanteils gilt die operative Therapie als Methode der ersten Wahl. Die Therapie der
Stammvarikose durch Sklerosierungsbehandlung ist jedoch ebenfalls mdglich (13, 84, 94). Dies trifft
insbesondere flr die Schaumsklerosierung zu, wie durch in den letzten Jahren durchgefiihrte Studien gezeigt

werden konnte (16, 44, 45, 74, 102).
D

Kontraindikationen

Absolute Kontraindikationen sind (2, 73, 94): &Q
o Bekannte Allergie auf das Sklerosierungsmittel @
Schwere Systemerkrankung
Akute tiefe Beinvenenthrombose &L
Lokale, im Bereich der Sklerosierung gelegene oder schwere generalisierte In@nen
Langerfristige Immobilitat oder Bettlagerigkeit

Fortgeschrittene arterielle Verschlu3krankheit im Stadium Il oder IV @?0

O 0O O O o0 O

Hyperthyreose (bei jodhaltigen Sklerosierungsmitteln)

o Schwangerschaft (aulRer bei zwingender Indikation) o
Fur die Schaumsklerosierung: E @

o Bekanntes symptomatisches offenes Foramen ovale
Relative Kontraindikationen sind (2, 73, 93) o &
o Beinddem, nicht kompensiert \
Diabetische Spatkomplikationen (z.B. Polyneuropat@
Arterielle VerschlufRkrankheit im Stadium Il
Schlechter Allgemeinzustand
Bronchialasthma
Ausgepragte allergische Diathese
Bekannte Thrombophilie oder Hyperk@%)ilitét mit oder ohne abgelaufener tiefer

O O O O O O

Beinvenenthrombose (9, 26, 46)
Fir die Schaumsklerosierung: @
o Bekanntes asmptomatisches offengsoramen ovale (9)
o Hohes Risiko flir thrombe isORe Ereignisse
o Sehstbérungen oder neu; she Stérungen nach vorangegangener Schaumsklerosierung
Darliberhinaus wird dringen ohlen, die aktuellen Fachinformationen der eingesetzten
Sklerosierungsmittel zu bex{ en (57).

. . QA .
Komplikationen u@Risiken
Bei sachge r Durchfiihrung ist die Verédungsbehandlung eine effiziente und nebenwirkungsarme
Therapief ahmen der Therapie kdnnen prinzipiell eine Reihe von unerwinschten Wirkungen
beob rden. Diese sind im einzelnen (39, 43, 49, 67, 97).

ische Reaktion (27, 28, 72)

\% utnekrosen (6, 23, 30, 40)
% JberschieRende Sklerosierungsreaktion (und Thrombophlebitis )
00\ o Pigmentierung (18, 40, 96)
Matting (40)
@ Nervenschadigung (85, 92, 104)
Flimmerskotome (43)
migraneartige Symptome (5, 58, 77)
Orthostatischer Kollaps
Thromboembolie (11, 49, 32)
Daruberhinaus wird dringend empfohlen, die aktuellen Fachinformationen der eingesetzten
Sklerosierungsmittel zu bertcksichtigen (57).

O 0O O O O O

Allergische Hautreaktionen treten gelegentlich als allergische Dermatitis, Kontakturtikaria oder Erythem auf.
Anaphylaktischer Schock sowie die versehentliche intraarterielle Injektion sind sehr seltene Komplikationen,
die eine Notfallsituation darstellen (27, 28, 70, 72).
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Passagere migraneartige Symptome treten nach Schaumsklerosierung haufiger auf als nach
Flissigverddung (43). Es wird diskutiert, ob ein offenes Foramen ovale, das in 15-25% der Bevolkerung
besteht, dabei durch Ubertritt von Schaumblaschen in die arterielle Zirkulation eine Rolle spielt (29, 66, 71,
95).

Thromboembolische Ereignisse (tiefe Venenthrombose, Lungenembolie oder Apoplexie) treten nach
Sklerosierungstherapie in seltenen Ausnahmefallen auf. GréRere Mengen an Sklerosierungsmittel, hier vor
allem als Schaum (10, 32, 101), und Patienten mit anamnestisch abgelaufener Thromboembolie oder
bekannter Thrombophilie (46) sind mit einem héheren Risiko behaftet. Bei Patienten mit diesen
Risikofaktoren sind eine strenge Indikationsstellung und zusatzliche Vorsichtsmassnahmen angezeigt (9).

Hautnekrosen werden sowohl nach paravasaler Injektion hoherprozentiger Sklerosierungsmittel als auch,
selten, nach lege artis durchgeflhrter intravasaler Injektion mit verschiedenen Konzentrationen,
beispielsweise 0,5 % Polidocanol bei der Sklerosierung von Besenreisern, beschrieben (30, 40). Im

Fall wird ein Mechanismus mit Ubertritt des Sklerosierungsmittels (iber arterio-vendse Anastomo en
arteriellen Schenkel diskutiert (6).
In Einzelfallen wurde dies als Embolia cutis medicamentosa beschrieben (37, 56, 79). Nach entlicher

intraarterieller Injektion kann es zu ausgedehnten Nekrosen kommen (30, 40, 70).

<
Hyperpigmentierungen werden mit einer Haufigkeit zwischen 0,3 und 10 % beschneb@ . Inder
Regel bilden sie sich langsam zuriick. Nach der Schaumsklerosierung muss mit r hoheren Rate an
Pigmentierungen gerechnet werden (43). ﬁ?
Das Matting, feine Teleangiektasien im Bereich einer verddeten Varize, istein ht vorhersehbare
individuelle Reaktion des Patienten und kann auch nach der operativen Au altung einer Krampfader
auftreten (40).

Nervenschadigungen sind nach paravasaler Injektion im Expen &beschneben worden (85, 92, 104). Nur
sehr selten kdnnen lokale Parasthesien auftreten.

Weitere passagere Erscheinungen nach einer Sklerosigrung sind intravasale Koagula, Phlebitiden,
Hamatome, Geschmacksirritationen, Druckgefinhl j st, Schmerzen am Injektionsort, Schwellungen,
Indurationen, leichte Herz-Kreislaufreaktionen, Ube azu kommen Komplikationsmdglichkeiten durch den
Kompressionsverband, wie z.B. Blasenbildung (z.B. Bfasen im Bereich eines aufgeklebten Pflasters) (39,
73). Intravasale Koagula kénnen nach Stichigzisterfexprimiert werden, um die Entstehung von

Hyperpigmentierungen zu vermindern. @

Die Verédungsbehandlung ist ein Ei g&ier der Aufklarung bedarf.

Diagnostik vor Sklerothera rfolgreiche Sklerotherapie setzt ein planvolles Vorgehen voraus. Die
Sklerosierungstherapie soll i gel in der Reihenfolge von den Insuffizienzpunkten und den grof3en

Varizen zu den kleineren mmen werden. Daher ist vor der Behandlung eine ausreichende Diagnostik
durchzuftihren (2, 3

Hierzu zahlen: An : erhebung, klinische Untersuchung und Dopplersonographie.

Zusatzlich k Funkhonsuntersuchungen (z. B. Photoplethysmographie, Phlebodynamometrie,
Venenver plethysmographie) und bildgebende Verfahren (z. B. Duplexsonographie, Phlebographie) in
Betr:

M'&ﬁ er Funktionsuntersuchungen kann die zu erwartende Verbesserung der vendsen Funktion durch die
% ung der Varikose abgeschatzt werden.

00

@m bildgebende Diagnostik dient insbesondere der Identifikation insuffizienter Verbindungen zum tiefen
@ Venensystem, der Lokalisation pathologischer Refluxe sowie der Abklarung postthrombotischer
Veranderungen (34, 86) und zur Auswahl der sinnvollsten Therapieoption.

Durchfuhrung der Sklerosierungsbehandlung von Varizen
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Fur die Sklerosierungsbehandlung von Varizen ist in der Bundesrepublik Deutschland Aethoxysklerol® mit
dem Wirkstoff Polidocanol in den Konzentrationen 0,25/ 0,5/ 1/ 2/ 3/ und 4 % zugelassen:

Die maximale Tagesdosis von Polidocanol betragt 2 mg / kg Kérpergewicht (57)
Sklerosierung mit fliissigen Verédungsmitteln (Fliissigsklerosierung)

Anhaltswerte fur die Konzentration und Menge pro Injektion bei der Flussigsklerosierung gehen aus Tabelle 1
hervor (57).

Tabelle 1: Anhaltswerte fur Konzentration und Inhaltsmenge von polidocanolhaltigen Sklerosierungsmittel@@

bei Flussigsklerosierung <>°§

‘Polidocanolhaltige Sklerosierungsmittel &
‘Indikationen ‘Mengel Injektion ‘Konzentration @
Besenreiser 0,1-0,2ml 0,25-0,5% @
\Zentralvenen v. Besenreiser \0,1 -0,2ml \0,25 -1,0% o<>©

‘retikulére Varizen ‘0,1 -0,3ml ‘1,0 % @

kleine Varizen 0,1-0,3ml 1% %’%90

\mittelgrorse Varizen ‘0,5 -2,0ml \2 -3% %

\groBe Varizen 1,0-2,0ml 3-4% o

Fur die Sklerosierung benétigt man eine leichtgangige Einmal- oder@spritze sowie diinnkalibrige Kanilen.
Zur lokalen Kompression dienen Watte- oder Gazetupfer oder< nd Papierpflaster. Die verschiedenen
Techniken variieren erheblich (3). Fur die Flussigsklerosieru gelten folgende Grundsatze::

o Die Punktion der zu verddenden Venen kann in aufrechtér Position oder im Liegen erfolgen.

o Die Injektion wird Ublicherweise in liegender K sition durchgefuihrt. Nach Punktion der Vene mit
freier Kanule oder aufgesetzter Spritze wirddi avasale Lage uberpruft.

o Die intravasale Injektion des Sklerosierungsmitiéls erfolgt langsam, eventuell fraktioniert und unter
Kontrolle der intravasalen Lage der Kaag e%Starke Schmerzhaftigkeit wahrend der Injektion kann auf
paravasale Injektion hinweisen.

o Unmittelbar nach Injektion des rungsmittels und nach Entfernung der Kanule erfolgt die lokale
Kompression im Verlauf der vefgdefen Vene (21, 73, 88, 90).

o Im Anschluss an die Sklergsi) wird die behandelte Extremitat komprimiert. Dies ist sowohl mit
einem Kompressionsstf
Sklerosierung von Be

o Die lokale Kompr
wird je nach Kali Lokalisation der Varizen fur Stunden bis mehrere Tage und Wochen nach
Abschluss de erungsbehandlung durchgefiibrt (2, 78, 93).

o Nach der erungssﬁzung in konventioneller Technik soll der Patient einige Zeit gehen
(Thr seprophylaxe durch ausreichende Mobilitat). Auf Anzeichen fir allergische Reaktionen ist zu
acht

o | sportllche Betatigung, heilte Bader, Sauna und ausgepragte UV-Einstrahlung (Sonnenbank)

h den ersten Tagen nach der Sklerosierung vermieden werden.

onographisch kontrollierte Verabreichung

duplexsonographisch kontrollierte Sklerosierungsbehandlung als eine Erweiterung des methodischen
Spektrums bewahrt (30, 33, 41, 42, 80, 81, 82). Bei diesem Verfahren wird beim liegenden Patienten die zu
verddende Vene duplexsonographisch dargestellt und unter Sicht punktiert. Die Nadel ist im sonographischen
Bild sichtbar und die intravasale Injektion kann kontrolliert werden. Einige Autoren empfehlen eine
intermittierende Kompression mit dem Schallkopf im Anschluss an die Injektion (81, 82). Hierbei kann eine
Kontraktion des injizierten Venenabschnittes und die Lange der verédeten Strecke beurteilt werden. Mit
dieser Methode wird ein kontrollierteres Vorgehen mit weniger Komplikationen und gréRerem Effekt
angestrebt.

<O
<o
@©Xi der Sklerosierung der Krossen, der krossennahen Stammvarizen und von Perforanten hat sich die

Sklerosierungen mit aufgeschaumten Sklerosierungsmitteln (Schaumsklerosierung)

Seit langem wird Uber die Sklerosierung mit aufgeschaumten Sklerosierungsmitteln berichtet (14, 31, 34, 61,
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86, 99). In den letzten Jahren hat sich die Sklerosierung mit Schaum bei besseren technischen Mdglichkeiten
vor allem bei der Therapie groRerer Varizen durchgesetzt (47, 65, 80). Die Sklerosierungsmittel vom
Detergenztyp, wie Polidocanol, kdnnen durch spezielle Techniken in einen feinblasigen Schaum umgewandelt
werden.

Bei der Technik nach Monfreux (65) wird durch Zuriickziehen des Stempels in einer vorne dicht

verschlossenen Glasspritze ein Unterdruck erzeugt, der zu einem Lufteinstrom fiihrt, wodurch ein

grobblasiger, eher flissiger Schaum entsteht (99). Bei der Technik nach Tessari wird eine feinblasige, in
niedrigen Konzentrationen flissige, in hdheren Konzentrationen eher viskdse Schaumqualitat durch turbulente
Mischung von Flussigkeit und Luft in zwei Spritzen, die Uber einen 3-Wege-Hahn verbunden sind, erreicht.

Das Mischungsverhaltnis Sklerosierungsmittel + Luft betragt 1 + 3 bis 1 + 4 (91). Bei der DSS (Doppel-
Spritzen-System ) -Technik wird Polidocanol mit Luft im Verhaltnis Sklerosierungsmittel + Luft von 1 + 4 g%o
durch turbulente Mischung in zwei Spritzen, die tber einen Konnektor verbunden sind, vermischt. Als |§>

entsteht ein feinblasiger, viskdser Schaum (8, 99). &

Die standardisierte Umwandlung eines zugelassenen flissigen Sklerosierungsmittels in einen &

Sklerosierungsschaum und die Behandlung damit ist méglich, wenn der Patient ausreichend @ r und
Uber Nutzen und Risiko der Methode aufgeklart wurde und die Anwendung billigt. Auch Sich bei der
Schaumsklerosierung mangels spezifischer aktueller Zulassung dazu um einen off-la @amelt, so kann

man gleichwohl davon ausgehen, dass es sich im Hinblick auf die bestehenden Studie ausgedehnten
Erfahrungen und die Ergebnisse der Konsensukonferenzen um einen offizielle ndgrd handelt.
Im April 2006 fand am Tegernsee die 2. Europaische Konsensuskonferenz zur umsklerosierung statt. Es

wurden basierend auf den eigenen Erfahrungen und der zur Verfliigung stghengen Literatur folgende
Empfehlungen zur Schaumsklerosierung gegeben (9), die teilweise é"r ie eitlinie modifiziert wurden.

Punktion und Injektion: > &
o Bei der Behandlung der VSM mittels Direktpunktion fohlen, die Venen im Bereich des
proximalen Oberschenkels zu punktieren. Bei Benut 'on langen Kathetern wird empfohlen, den

Zugang zur GSV unterhalb des Knies zu lege
o Bei der Behandlung der VSP mittels Direktpunkt ird empfohlen, die Venen im Bereich des

proximalen oder mittleren Unterschenkels zu tieren
o Bei der Behandlung von Perforansvenen wird empfohlen, nicht direkt in die betroffene Vene zu
injizieren. @%
Schaumherstellung, Konzentrationen %@rﬂina
O Zur Herstellung des Sklerosi sschaums fur alle Indikationen werden die Methoden nach Tessari
und die Tessari/DSS- mpfohlen

akzeptiert bzw. vqg

werden.

o Die bevorzu on von Sklerosierungsflissigkeit und Gas zur Herstellung eines
Sklerosier aums ist 1+4 (1 Teil Flussigkeit + 4 Teile Gas). Bei retikularen Varizen und
Beseglgdsernwerden Verhaltnisse zwischen 1+1 und 1+5 benutzt, von der Mehrheit aber ebenfalls
das is 1+4

o_Di rzugten Schaumvolumina pro Punktion gehen aus Tabelle 2 und und die bevorzugten
ntrationen aus Tabelle 3 hervor.

: Schaumvolumen pro Punktion

> durchschnittliches Schaumvolumen pro | Maximales Schaumvolumen pro
Punktion Punktion
@ vsMm | 2 bis 4 ml | bis zu 6 ml
vsP | 2 bis 4 ml | bis zu 4 ml
Seiteniste | bis zu 4 ml | bis zu 6 ml
Rezidiv-Varizen | bis zu 4 ml | bis zu 8 ml
‘Perforansvenen ’ bis zu 2 ml ‘ bis zu 4 ml
‘Retikulére Varizen ‘ <0,5ml ‘ <1 mil
‘Besenreiser \ <, 0.5ml ‘ <0.5ml

18.10.2010 11:09



©)

Venose

2 bis 6 ml <8ml

GefaBmalformationen

o Das empfohlene maximale Schaumvolumen sowohl pro Bein als auch pro Sitzung (gegeben in einer

oder i

n mehreren Injektionen) ist 10 ml.

o Bei Behandlung groR3kalibriger Varizen sollte der Sklerosierungsschaum so viskés wie mdglich sein.

Tabelle 3: Polidocanol-Konzentrationen / Indikation

| fliissig [0,25% [0,5% [1% 2% [3% [4%

vsm | [ el

ver mOCON §9
‘Seitenéste ‘ ’:’7’7’7

‘Rezidiv-Varizen

|
|
|
‘Perforansvenen ’
|

$
[ [ee e[+ [ Q
)

| L) [+ [+ ]
Retikulare
‘Besenreiser * ‘ ++

|
|
|
|
@ [ [ [+ T [ o
@ (e [ °@©

‘Venése Vasc.MaIformationen‘ ‘ ‘ + ’:’T’i’i

%
Hinweis: Die Konzentrationsangaben beziehen sich auf die fliissige Polido -L&%ung, aus der Schaum
hergestellt wird

o BeiG

verwenden. Falls Schaum gebraucht wird, sollten klein

eines

der ersten Wahl. Zur Sklerosierung von Besenreisern wird §

len, zunachst Polidocanol flissig zu

<
efalRen mit weniger als 1mm Durchmesser ist die Sch s@herapie nicht die Behandlung
@ines 0.25%igen, eventuell auch

0.5%igen Schaums gegeben werden

Sicherheitsmassnahmen:

o Madglichkeiten zur Verbesserung der Sichefeit wakrend der Schaumsklerosierung der VSM und der

VSP sind:

= \ermeidung einer sofortigen K rQ%?ion der injizierten Bereiche

= Ultraschallkontrolle der Sch erteilung

® |njektion sehr viskdsen

m Keine Patienten- oder egung Uber 2 bis 5 Minuten, kein Valsalvamandver oder
sonstige Muskelbet3

m Aktive Muskelbetd wie z. B. wiederholte Ful¥flexionen, wenn eine gré3ere Menge
Schaum im tief nsystem nachgewiesen wird.

Schaumskle ﬂ@i

matisches offenes Foramen ovale ist eine relative Kontraindikation der
g"-' solchen Patienten wird folgendes empfohlen:

Lan [j€gezeit des Patienten, 8 bis 30 Minuten
r ng nur geringer Schaummengen (2 ml) oder Flissigsklerosierung

9 eidung von Valsalva-Mandvern
@): dinhochlagerung von ca. 30 cm

S @gersuchen.

0§70 Ein hohes Thrombembolierisiko in der Vorgeschichte und bekannte Thrombophilie (besonders in

iner Schaumsklerosierung ist es nicht notwendig, gezielt auf ein offenes Foramen Ovale hin zu

Kombination mit hohem Thrombembolierisiko) ist eine relative Kontraindikation der
Schaumsklerosierung. Bei solchen Patienten wird folgendes empfohlen:

o Vor e

Durchfuhrung einer ausreichenden NM-Heparinprophylaxe (gemaf einschlagiger Leitlinien-
Empfehlungen)

Durchfuihrung eine physikalischen Prophylaxe

Verwendung niedriger Sklerosierungsmittelkonzentrationen bei der Schaumherstellung
Verwendung geringer Schaumvolumina

Entscheidung von Fall zu Fall (unter Berlicksichtigung einer indikationsabhangigen Nutzen-
Risiko-Abwagung)

iner Schaumsklerosierung ist es nicht notwendig, gezielt auf Laborparameter fur eine

Thrombophilie hin zu untersuchen.
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Patientenaufklarung:

o Vor einer Schaumsklerosierung sollten Patienten tber die gleichen Risiken und mdgliche
Nebenwirkungen aufgeklart werden wie vor einer Flissigsklerosierung, zusatzlich allerdings auch noch
dariber, dass

® ein gering hoheres Risiko fir Hyperpigmentierungen und Entziindungen besteht.
® ein Risiko besteht, (voriibergehende) neurologische Symptome zu entwickeln

® ein Risiko besteht, (voriibergehende) Sehstérungen zu entwickeln

® ein Risiko besteht, Migrane auszulésen

o Bezlglich des zu erwartenden Therapieerfolges sollten Patienten wie vor einer Flissigsklerosierung

informiert werden, und zusatzlich noch darlber, dass
m die kurzfristigen Erfolge sehr zufriedenstellend sind RS %
® erneute Behandlungen méglich sind und in einigen Fallen erforderlich sein kénnen, beso
bei der Therapie grof3er Krampfadern @
® die Schaumsklerosierung besser wirksam ist als die Flissigsklerosierung @

Duplex in der Schaumsklerosierung:

o Die therapeutische Wirkung der Schaumsklerosierung auf den Patienten bzw. @ sollte klinisch
und anhand der Symptome Uberprift werden.
e

o Die therapeutische Wirkung der Schaumsklerosierung auf die GSV, die 8§V, Seifenaste,
Rezidivvarizen, Perforansvenen und auf vendse Gefalmalformatione %?@@étzlich auch noch mit
Duplex-Ultraschall Gberprift werden.

o Fir die Punktion nicht sichtbarer Krampfadern stellt die Duplex-Fi ng In wichtiges Instrument zum
Vermeiden von Fehlpunktionen dar. Bei der Direktpunktion vqq ni htbarer VSM, VSP und
Perforansvenen sowie bei nicht sichtbaren Krampfadern i im %ch von Leiste und Kniekehle ist eine
Ultraschalldarstellung (vorzugsweise mit Duplex) erforder

o Fir andere nicht sichtbare Krampfadern wird die Duple§ ung empfohlen.

Beurteilungskriterien des Therapieeffekts der Schaumsklerosi€rung gehen aus Tabelle 4 hervor.

Tabelle 4: Beurteilung der BehandIungsergebniss@\gﬁaumsklerosierung

Grad / Name ’ Dupl%\KrE\er‘i'en ‘ klinische Kriterien Symptome
normalisiert

a) |vollstandi %&/@rsuchwinden der
\Vene
(d.h. keine sichtbaren

Fibroser Strang” (nicht- Krampfadern)
kompressibler, echoreicher
Strang an der Stelle der
behandelten Vene

2 kein
erfolgreich |Reflux

fehlend oder
verbessert

vollstéandiger Verschluss
(Nichtkomprimierbarkeit) des
behandelten Venensegments

Durchgangigkeit des
behandelten Venensegments bei
reduziertem Durchmesser und
antegradem Blutfluss

- teilweise
Nichtkomprimierbarkeit

@ 1 Reflux und normalisiert oder fehlend oder

teilweise - Teilverschluss des behandelten |verbessert (d.h. weniger
! <1 Sek. ) verbessert
erfolgreich Venensegments sichtbaren Krampfadern)
und
- Durchmesserreduktion
I unverandert oder
0 Reflux - volistandige (oder I e chtert (d.h. unverandert
. > 1 Sek. unvollstandige) Druchgangigkeit .
nicht grofiere Krampfadern oder
. oder und/oder
erfolgreich . N oder CEAP verschlechtert
unverandert - Durchmesser unverandert

Verschlechterung)
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weitere Informationen

o Die Duplex Untersuchung erfolgt bei aufrechter Kérperposition

o Die Lange des verschlossenen Venensegments muss mit der Lange des insuffizienten
Venensegments, dass durch Injektion verschlossen werden sollte, verglichen werden. (Vor der
Injektion muss also das zu therapierende Segment festgelegt werden). Das ist wichtig, um nach der
Therapie feststellen zu kdnnen, ob die "komplette Vene" verschlossen ist.

o Ein Reflux wird wahrend eines Valsalva-Mandvers oder wahrend distaler
Kompression/Dekompression beurteilt.

o Hinsichtlich der Symptomerfassung kénnen - sofern angebracht - differenziertere und
standardisiertere Symptom Scores wie der VCSS benutzt werden; ansonsten sind auch VAS (visu

Analogskalen von 1-10) hilfreich und einfach R
o Hinsichtlich der klinischen Beurteilung kdnnen - sofern angebracht - differenziertere und
standardisiertere Klassifikationen wie nach CEAP-Klassifikation benutzt werden; %

Erfassungsbdgen benutzt werden.

o Diese Einteilung ist fur alle endovendsen Therapieverfahren anwendbar (Laser-, Radi@ - und
Sklerotherapieverfahren) und sollte eine Vergleichbarkeit ermdglichen;

o Die Anzahl der Behandlungen (Injektionen und Sitzungen) sowie die Art der B sollte
festgehalten werden.

o Bei gleichzeitiger Behandlung aus medizinischen und &sthetischen Grinden sollten zwei
ten

Effektivitat R

Fir die Ausschaltung intra- und subkutaner Varizen mit der Sklerosigrung <zandlung besteht eine sichere
Evidenz aus einer Fille von veroéffentlichten klinischen Untersuchun ihen (z. B. 4, 7, 10, 12, 15, 17, 18,
20, 50, 53, 64, 68, 83, 89, 98) und kontrollierten klinischen Studi 6, 44, 45, 52, 74, 76, 102). Die

Erfolgraten der Sklerosierungsbehandlung variieren je nach Te¢hwiky Sklerosierungsmittel (Flissigkeit oder

Schaum) und Venenkaliber.

Fur die Sklerosierung von intrakutanen Varizen (Besew und retikulare Varizen) gilt die
Sklerosierungsbehandlung als Standardtherapie, Rit defNgine bis zu 90 %ige Besserung erzielt werden kann
(6, 22, 51, 54, 62, 69). Voraussetzung ist die Aussc ng Ubergeordneter Varizen nach sorgfaltiger
Diagnostik.

)
Die Kompressionstherapie mit mediziny mpressionsstrimpfen verbessert méglicherweise das
Ergebnis der Sklerosierung von Besenpésy (55, 60, 63, 96). Die Haufigkeit von Pigmentierungen nimmt

signifikant ab (38, 96).

Die lokale exzentrische Kompr @erhéht signifikant den lokalen Druck im Sklerosierungsbereich und
verbessert die Effektivitat @ rosierung (88).

ndlung der Stammvarikose zwischen operativer Sanierung und Sklerotherapie
ttetn zeigten eine hdhere mittelfristige Rezidivrate bei der Flissigsklerosierung

ung der Stammvarikose hat sich die Schaumsklerosierung als signifikant effektiver
sigsklerosierung (44, 74, 102).

Alte Vergleichsstudi
mit flissigen Vero
(24). Bei der Skle
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