Bonner Venentage
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Was beeinflusst die Entscheidung fur oder
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A Die deutschen und europiischen
Leitlinien empfehlen die Sklerothera-
pie bei allen Varizenformen (1, 2)
(Tab. 1). Bei der Sklerotherapie von
Besenreiservarizen und kleinkalibri-
gen retikuldren Varizen wird die Fliis-
sigsklerosierung als Methode der
Wahl angegeben, die Schaumsklero-
sierung mit niedrigen Konzentratio-
nen und eher fliissigem Schaum aber
als alternative Option ausdriicklich
genannt (3-5). Bei allen anderen Vari-
zen erhoht die Schaumsklerosierung
die Effizienz im Vergleich zur Fliis-
sigsklerosierung (6). Sie konkurriert
deshalb bei der Therapie groBerer Ast-
und Seitenastvarizen, insbesondere
der Venae saphenae accessoriae, und
von Rezidivvarizen mit der Phlebek-
tomie, bei der Behandlung insuffizi-
enter Stammvenen mit der konventi-
onellen Operation oder den
endovends-thermischen Verfahren.

Im Vergleich zu Crossektomie und
Stripping und zur endovends-thermi-
schen Ablation geht die Schaumskle-
rosierung der Stammvarikose mit
einer etwas hoheren mittelfristigen
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Tab. 2: Aspekte fiir und gegen die Schaumsklerosierung.

e Stammvarizen (Vena saphena magna und parva)

e Ast- oder Seitenastvarizen
(inkl. Venae saph. accessoriae)

¢ insuffiziente Perforansvenen
e retikuldre Varizen
e Besenreiser (Teleangiektasien)

e Rest- und Rezidivvarizen nach varizenausschal-

tenden MaBnahmen
* genitale und perigenitale Varizen
e periulzerose Varizen
e vendse Malformationen

Tab. 1: Sklerosierungsindikationen.

vasomed 29 Jahrgang_1_2017

Rezidivrate einher (9, 10), in Bezug auf die Verbesserung
von Lebensqualitdt und Beschwerden gibt es keine Unter-
schiede (9, 11). Die Verschlussrate wird vom Venendurch-
messer, der Konzentration des Sklerosierungsmittels und
dem injizierten Schaumvolumen beeinflusst (12, 13). Das
mittel- bzw. langfristige Ergebnis wird durch Nachskle-
rosierung rekanalisierter Venenabschnitte verbessert (14,
15). Eine erfolgreiche Schaumsklerosierungstherapie
erfolgt in der Regel in mehreren Schritten.

Leitlinien geben Handlungsempfehlungen bei bestimmten
Krankheitsbildern, sie spiegeln nicht die individuelle Cha-
rakteristik eines Patienten wider. In die Entscheidung fiir
die bestmogliche Behandlung soll deshalb die klinische
Erfahrung des Behandlers einflieBen (16). Sie erfordert



zudem die individuelle Abwigung von Nutzen und Risiko
der einzelnen Methoden unter Berticksichtigung von pati-
entenbezogenen Faktoren, Klinik, Duplexbefunden, Pati-
entenpraferenz und Kosten.

Eine 2015 veroffentlichte weltweite Studie ging erstmals
der Frage nach, ob und in welcher Weise patientenbezo-
gene Faktoren und Duplexbefunde die Behandlungsstra-
tegien erfahrener Varikosespezialisten bei Stamm- und
Seitenastvarikose (C2-C6) beeinflussen (17). Knapp 70 %
der teilnehmenden Arzte aus 36 Lindern waren Chirurgen,
iberwiegend GefdBchirurgen. Daten zum Setting (statio-
nir oder ambulant) und zur Honorierung der verschiede-
nen Methoden fehlen, was die Aussagekraft moglicher-
weise einschriankt. Es zeigte sich eine groBe Variabilitit
der Behandlungsstrategien mit einer deutlichen Bevorzu-
gung endovenos-thermischer Verfahren bei der VSM.
Verbliebene Seitendste wurden in etwa gleich haufig durch
Phlebektomien und Schaumsklerosierung behandelt.
Hoheres Alter, kleine Durchmesser, suffiziente terminale
Klappen, hoher BMI und orale Antikoagulation fiihrten
zu weniger aggressiven Methoden bzw. mehr (duplexge-
stiitzten) Schaumsklerosierungen. Bei groBen, oberflach-
lichen Seitendsten wurden Phlebektomien bevorzugt, bei
allen anderen die Schaumsklerosierung.

Diese Studie gab Anlass zu Uberlegungen, durch welche
objektiven oder subjektiven Faktoren die Entscheidung
fiir oder gegen die Schaumsklerosierung in der eigenen
Praxis in einem ambulanten Venenkompetenzzentrum mit
typischem, breitem Therapiespektrum (endovends-ther-
misch, konventionell-operativ, Sklerosierung, konserva-
tiv) beeinflusst wird. Retikuldre und kleinere Seitenastva-
rizen werden schaumsklerosiert, in der Regel auch
Besenreiservarizen, ohne dass hier eine vermehrte Pig-
mentierungsneigung zu beobachten wire. Wohl aber wird
eine geringere Schmerzhaftigkeit im Vergleich zur Fliis-
sigsklerosierung angegeben. Sie wird auBerdem als
Methode der Wahl empfohlen bei (peri)genitalen und
periulzerdsen und den meisten Rezidivvarizen und veno-
sen Malformationen. Bei den {ibrigen Indikationen erfolgt
eine nicht zuletzt auf der personlichen Erfahrung beru-
hende Abwigung der Therapieoptionen, einschlieBlich
des Verzichts auf eine aktive Therapie, unter Einbeziehung
der klinischen und duplexsonographischen Befunde sowie
der Patientenpriferenz (Tab. 2).
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