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▲ Die deutschen und europäischen 
Leitlinien empfehlen die Sklerothera-
pie bei allen Varizenformen (1, 2) 
(Tab. 1). Bei der Sklerotherapie von 
Besenreiservarizen und kleinkalibri-
gen retikulären Varizen wird die Flüs-
sigsklerosierung als Methode der 
Wahl angegeben, die Schaumsklero-
sierung mit niedrigen Konzentratio-
nen und eher flüssigem Schaum aber 
als alternative Option ausdrücklich 
genannt (3-5). Bei allen anderen Vari-
zen erhöht die Schaumsklerosierung 
die Effizienz im Vergleich zur Flüs-
sigsklerosierung (6). Sie konkurriert 
deshalb bei der Therapie größerer 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 
endovenös-thermischen Verfahren. 
Im Vergleich zu Crossektomie und 
Stripping und zur endovenös-thermi-
schen Ablation geht die Schaumskle-
rosierung der Stammvarikose mit 
einer etwas höheren mittelfristigen 

Rezidivrate einher (9, 10), in Bezug auf die Verbesserung 
von Lebensqualität 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 für 
die bestmögliche Behandlung soll deshalb die klinische 
Erfahrung des Behandlers einfließen (16). Sie erfordert 
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•  Stammvarizen (Vena saphena magna und parva)

• � Ast- oder Seitenastvarizen  
(inkl. Venae saph. accessoriae)

•  insuffiziente Perforansvenen

•  retikuläre Varizen

•  Besenreiser (Teleangiektasien)

• � Rest- und Rezidivvarizen nach varizenausschal-
tenden Maßnahmen

•  genitale und perigenitale Varizen

•  periulzeröse Varizen

•  venöse Malformationen

Tab. 1: Sklerosierungsindikationen. 

pro  
Schaumsklerosierung

kontra  
Schaumsklerosierung

Stammvarizen
Durchmesser <6–8 mm 
segmental/inkomplett

Durchmesser >8mm 
komplett

akkzessorische Venen 
und Seitenäste

kleinkalibrig oder tiefer 
geschlängelt

groß und hautnah

pelviner Ursprung
genitale und perigenitale 
Varizen

Perforansvenen kleinkalibrig
großkalibrig, v.a. am 
med. distalen US

Ulcus cruris
periulzeröse Varizen, 
Hautveränderungen

Malformationen vorwiegend venös AV-Fisteln

Begleitmedikation orale Antikoagulation

Komorbiditäten
Adipositas, Kontraindi-
kation für OP/Narkose

Migräne nach früheren 
Sklerosierungen, Immo-
bilität

Patientenalter älter jünger

Patientenwunsch

OP-Angst, kosmetische 
Aspekte, Narbenfreiheit, 
keine Ausfallszeit, gute 
Erfahrungen mit früherer 
Sklerosierung, ggf. nied-
rigere Kosten (vs. endo-
venöse Verfahren)

Spritzenangst, mehr-
schrittige Therapie, 
ggf. höhere Kosten (vs. 
konventionelle OP)

Tab. 2: Aspekte für und gegen die Schaumsklerosierung.
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zudem die individuelle Abwägung von Nutzen und Risiko 
der einzelnen Methoden unter Berücksichtigung von pati-
entenbezogenen Faktoren, Klinik, Duplexbefunden, Pati-
entenpräferenz und Kosten. 
Eine 2015 veröffentlichte 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 Ärzte aus 36 Ländern waren Chirurgen, 
überwiegend Gefäßchirurgen. Daten zum Setting (statio-
när oder ambulant) und zur Honorierung der verschiede-
nen Methoden fehlen, was die Aussagekraft möglicher-
weise einschränkt. Es zeigte sich eine große Variabilität 
der Behandlungsstrategien mit einer deutlichen Bevorzu-
gung endovenös-thermischer Verfahren bei der VSM. 
Verbliebene Seitenäste wurden in etwa gleich häufig durch 
Phlebektomien und Schaumsklerosierung behandelt. 
Höheres Alter, kleine Durchmesser, suffiziente terminale 
Klappen, hoher BMI und orale Antikoagulation führten 
zu weniger aggressiven Methoden bzw. mehr (duplexge-
stützten) Schaumsklerosierungen. Bei großen, oberfläch-
lichen Seitenästen wurden Phlebektomien bevorzugt, bei 
allen anderen die Schaumsklerosierung. 
Diese Studie gab Anlass zu Überlegungen, durch welche 
objektiven oder subjektiven Faktoren die Entscheidung 
für oder gegen die Schaumsklerosierung in der eigenen 
Praxis in einem ambulanten Venenkompetenzzentrum mit 
typischem, breitem Therapiespektrum (endovenös-ther-
misch, konventionell-operativ, Sklerosierung, konserva-
tiv) beeinflusst wird. Retikuläre und kleinere Seitenastva-
rizen werden schaumsklerosiert, in der Regel auch 
Besenreiservarizen, ohne dass hier eine vermehrte Pig-
mentierungsneigung zu beobachten wäre. Wohl aber wird 
eine geringere Schmerzhaftigkeit im Vergleich zur Flüs-
sigsklerosierung angegeben. Sie wird außerdem als 
Methode der Wahl empfohlen bei (peri)genitalen und 
periulzerösen und den meisten Rezidivvarizen und venö-
sen Malformationen. Bei den übrigen Indikationen erfolgt 
eine nicht zuletzt auf der persönlichen Erfahrung beru-
hende Abwägung der Therapieoptionen, einschließlich 
des Verzichts auf eine aktive Therapie, unter Einbeziehung 
der klinischen und duplexsonographischen Befunde sowie 
der Patientenpräferenz (Tab. 2). 
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