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Summary

Foam sclerotherapy is an efficient and safe
technique for the treatment of chronic venous
insufficiency. In Germany, the multiplicity of
sclerosing agents of past decades has reduced
to the agent Aethoxysklerol® (active ingredi-
ent: polidocanol). It has been shown that scle-
rosants are more efficient when administered
as foam rather than in liquid form. Only for
spider veins are liquid sclerosants equally, or
more effective than their foam counterparts.
Various techniques can be used to mix the
sclerosant with a gas (generally normal room
air, alternative: CO,) to produce a foam. The
foam's advantage over the liquid form is that
it completely displaces the blood from the ve-
nous segment to be treated and thereby con-
siderably prolongs the contact time with the
vein wall. The various sclerosants lead to
marked damage of the vascular endothelium
and possibly, the entire venous wall. If sclero-
therapy is successful, the vein is ultimately
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Schaum oder fliissig
sklerosieren?

Die zur Verfiigung stehenden Verodungs-
mittel Aethoxysklerol® (Wirkstoff: Polido-
canol) und Sodiumtetradecylsulfat (STS,
z.B. Trombovar®, Sotradecol®, keine Zu-
lassung in Deutschland) kénnen in auf-

converted into a thread of connective tissue. A
sufficient volume of foam is crucial to the suc-
cess of sclerotherapy of trunk varices, in order
to ensure adequate filling of the vessel lumen.
Foam sclerotherapy reaches its limit with vari-
cosities of more than 8 mm in diameter, be-
cause the rate of thrombosis rises sharply with
foam volumes above 10 ml. Foam sclerother-
apy may also be used to treat angiodysplasias,
vulvar, pudendal and periulcerous varicosities
and is quite often the only therapeutic option.
The main complications of sclerotherapy are
pain in the region of sclerothrombi, haemato-
ma, phlebitis, induration, pigmentation and a
metallic taste. Other acute complications are
vasovagal reactions, paraesthesias and
nausea. Anaphylactic reactions, intra-arterial
injections with the possible sequelae, migraine
attacks with visual disturbances (scintillating
scotoma) and transient neurological deficits
have indeed been reported in individual cases,
but are very rare.

Consideration of the current literature shows
that foam sclerotherapy is a safe and quite
simple technique for all forms of varicosis.

Foam sclerotherapy — An update
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geschdumter und fliissiger Form angewen-
det werden (> Tab. 1). Ziel beider Verfah-
ren ist die planvolle Ausschaltung von in-
tra-, subkutan und/oder transfaszialen, re-
fluxfiihrenden und/oder varikés erweiter-
ten Venen sowie die Sklerosierung subfas-
zialer Gefifle bei vendsen Malformationen
durch die Injektion eines Sklerosierungs-
mittels (46, 47).

Based on the data now available, it can be
stated that foam sclerotherapy is far more ef-
fective than liquid sclerotherapy.

Schliisselworter
Schaumverddungstherapie, Schaum, Varikosis

Zusammenfassung

Die Schaumsklerosierung stellt ein effizientes
und sicheres Verfahren zur Behandlung der
Varikose dar. Wahrend bei der Besenreisers-
klerosierung die Verodung mit fliissigen Skle-
rosierungsmitteln der Verédung mit Schaum
gleichwertig oder Uberlegen ist, hat die
Schaumsklerosierung sich bei den subkuta-
nen Varizen als effektiver erwiesen. Entschei-
dend fiir den Erfolg der Sklerosierung bei
Stammvarizen ist ein ausreichendes Schaum-
Volumen, um die Varize ausreichend gleich-
maBig fillen zu koénnen. Da ab einem
Schaumvolumen von {iber 10 ml die Thrombo-
serate stark ansteigt, stoBt die Schaumsklero-
sierung bei Stammvarizen ab einem Durch-
messer von 8 mm an ihre Grenzen. Bei Angio-
dysplasien, vulvaren und pudendalen Varizen
sowie bei periulzerésen Varizen ist die
Schaumsklerosierung oft die einzige Therapie-
moglichkeit. Unter Beriicksichtigung der aktu-
ellen Literatur ist die Schaumsklerotherapie
eine sichere und einfach anzuwendende The-
rapie fiir alle Formen der Varikose, welche bes-
sere Verschlussraten aufweist, als die Sklero-
sierung in fllssiger Form.

Die Verddungsmittel fithren zu einer
ausgepragten Schidigung des Endothels
der Gefifle und eventuell der gesamten Ge-
filwand. Bei erfolgreicher Sklerosierung
kommt es lingerfristig zur Umwandlung
der Venen in einen bindegewebigen Strang
(16,46,47). Ziel der Verodungsbehandlung
ist nicht die Thrombosierung des Gefifies,
die fiir sich allein genommen rekanalisie-
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ren kann, sondern die definitive Umwand-
lung in einen fibrosen Strang. Dieser kann
nicht rekanalisieren und entspricht in sei-
nem funktionellen Ergebnis dem operati-
ven Vorgehen zur Entfernung einer Varize.

Entscheidend fiir den Erfolg der Thera-
pie, also den suffizienten Verschluss des Ge-
fifes, ist offenbar die Konzentration des
Sklerosierungsmittels an der Venenwand.
Der Schaum bietet gegeniiber der Fliissig-
keit den Vorteil, dass er das Blut vollstindig
aus dem zu behandelnden Venenabschnitt
verdrangt und damit hohere Konzentratio-
nen des Wirkstoffes an der Venenwand er-
reicht werden. Insbesondere bei Sklerosie-
rungen in Krossennihe sollte eine sonogra-
phische Kontrolle erfolgen (22). Dieselben
Verinderungen, die sich nach der Schau-
mapplikation bereits nach 30 Minuten
nachweisen lassen, sind bei der Fliissigskle-
rosierung erst nach 2-3 Stunden zu beob-
achten (33, 43).

Gegeniiber der Fliissigsklerosierung
bietet der Schaum weiterhin den Vorteil,
dass er mittels Duplexsonographie im Ge-

falsystem sichtbar ist. Somit ist eine sehr
genaue Applikation des Schaums ins Gefif3
moglich und die Schaumausdehnung ist zu
verfolgen. Es wird empfohlen, v. a. die Skle-
rosierung nicht klinisch sichtbarer Varizen
mit aufgeschaumten Detergenzien unter
Ultraschallkontrolle vorzunehmen (7).

In aktuellen Studien zeigte sich im Vergleich
von Fliissig- und Schaumsklerosierungs-
therapie eine bessere Wirksamkeit der
Schaumsklerosierungstherapie sowohl
nach Applikation, als auch im Follow-up (1,
22,24, 44, 46, 47, 56; »Tab. 2).

Zahlreiche Studien der vergangenen Jahre
konnten fiir die Schaumsklerosierung mit
Polidocanol selbst in der Therapie grof3-
lumiger Varizen eine gute Effektivitit hin-
sichtlich der Kurz- und Langzeitergebnisse
nachweisen (P Tab. 3). Die Verschlussrate
nach 3 Monaten variiert dabei zwischen 69
und 94%. Bei einer Nachbeobachtung von
1 bis 2 Jahren ergeben sich Raten von 53 bis
80,10%. Die besten Verschlussraten wur-

Tab. 1 Schaumherstellung im Uberblick
Erstautor (Lit.) Gas Verhaltnis Sklerosie-  Ausstattung
rungsmittel zu Luft
Monfreux (37) Luft Glasspritze, Gummistopfen
Tessari (51) Luft 1:4(1+3) Dreiwegehahn, 2 Einwegspritzen
DSS* Luft 1:5(1+4) Zweiwegekonnektor, 2 Einwegspritzen

Wollmann (53)

* Die DSS-Technik wurde definiert fiir zwei 10-ml-Spritzen, 3%ige Polidocanol-Lésung, Mischungs-

verhaltnis 1:5 (1 +4).

Tab. 2 Effektivitat der Schaum- und Flissigsklerosierung im Vergleich
Erstautor Polidocanol- Anzahl Durchmesser Kontrolle  Verschluss-
(Lit.) Konzentration der Varize (mm) nach Sklero rate (%)
(%) Patienten (Monate)
Hamel-Desnos 3 Schaum 45 4-8 12 82
2 flissig 43 25
Ouvry (44) 3 Schaum 47 (-5) 4-8 24 53
flissig 48 12
Rabe (46) 3 Schaum 54 7,5 3 69
fliissig 52 7,7 27
Alos (1) 0,5-1,25 Schaum 75 1-6 3 94
1-2,5  flussig 75 54
Phlebologie 4/2010
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den dabei fiir Varizendurchmesser <5 mm
dokumentiert (12). In den meisten Studien
wird angegeben, dass zu einem vollstindi-
gen Verschluss einer Varize (alle Typen) 1-3
Behandlungssitzungen notwendig sind
(12,29). In einigen Fillen, wird eine Nach-
behandlung von Restrefluxen nach 3 Mo-
naten beschrieben (2). Hier kann eine er-
neute Injektion in die bereits vorbehandel-
te Vene notwendig und sinnvoll sein. Of-
fenbar wird der Behandlungserfolg einer
mittels vorausgegangener Schaumsklero-
therapie nicht vollstindig verschlossenen
oder wieder rekanalisierten Vene verbes-
sert, wenn eine weitere Injektion in diese
Vene erfolgt (35,49). Die hohere Wirksam-
keit der Schaumsklerosierungstherapie
bietet die Moglichkeit wesentlich niedrige-
re Konzentrationen zu verwenden. So wer-
den in den 2007 tberarbeiteten deutschen
Leitlinien zur Sklerosierungsbehandlung
der Varikose sowie im Konsensuspapier der
Tegernseekonferenz bei den meisten Indi-
kationen Polidocanol- oder STS-Konzen-
trationen von 1% zur Schaumbherstellung
empfohlen. Hohere Konzentrationen sind
dementsprechend lediglich in der Therapie
der Stammvarikose indiziert (7, 46).

Fliissigsklerosierung
bei Besenreisern zumindest
gleichwertig wie Schaum

Bei Besenreisern scheint die Schaumver-
6dung gegeniiber der Flissigverodung kei-
nen eindeutigen Vorteil zu bieten. Bei dhn-
licher Effektivitit treten nach Fliissigskle-
rosierung seltener Nebenwirkungen wie
Mikrothrombi auf (30).

Unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen

In aktuellen prospektiven Studien zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede hin-
sichtlich des Nebenwirkungsprofils der
Schaum- und Fliissigsklerosierung (46)
(»Abb. 1), wobei die Gesamtmenge des
applizierten Verodungsschaumes deutlich
unter 10 ml pro Sitzung lag. Wird die Ge-
samtmenge des applizierten Volumens je-
doch tiber 10 ml gesteigert, kommt es zu ei-
nem erheblichen Anstieg der Thrombose-
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rate (39, 40). Zu Beginn der Nutzung der
Schaumsklerosierung fanden sich wegen
der Verwendung zu hoher Volumina und
Konzentrationen vermehrt Phlebitiden,
Thrombosen, Hyperpigmentierungen und
schmerzhafte persistierende  Sklerosie-
rungsreaktionen (8). Vermehrt scheinen
unter Schaumsklerosierung Migrineanfil-
le und transiente neurologische Ausfille
wie zum Beispiel Skotomen aufzutreten (6,
17,18,32,38,49). Ihre Hiufigkeit ist ersten
Studien zufolge durch die Verwendung von
CO2 statt Raumluft fiir die Schaumzube-
reitung zu senken (39).

Effektivitat der
Schaumverédungstherapie

Hinsichtlich des Geschlechtes liefd sich an-
hand der Beobachtung eines groflen Kol-
lektives behandelter Patienten kein Hin-
weis eines moglichen Einflusses finden
(35). Im Gegensatz dazu zeigte sich jedoch
ein Unterschied hinsichtlich des mittels
Sklerosierung behandelten Varizentyps.
Stammvenen wiesen gegeniiber Seiten-
asten eine signifikant schlechtere Ver-
schlussrate auf. Fiir die V. saphena magna
wurden dabei bessere Verschlussraten be-
obachtet als fiir die V. saphena parva (35)
(»Tab. 4). Die besten Ergebnisse wurden
fiir Patienten erzielt, die alter als 70 Jahre
waren (im Vergleich zu Personen 50-59
Jahre) und eine CEAP-Kategorie C4—6 (im
Vergleich zu C2-3) aufwiesen (35).

Mit zunehmender Konzentration des
verwendeten Sklerosierungsmittels zeigt
sich eine tendenziell bessere Effektivitit der
Schaumsklerosierungstherapie. Drei Wo-
chen nach der Schaumsklerosierungsthera-

Tab. 3 Kurz- und Langzeitergebnisse der Schaumsklerosierungstherapie

Erstautor Medikament Anzahl der Durchmesser Kontrolle  Verschluss-
Patienten Varize (mm) nach Sklero rate (%)
Cavezzi 2002 STS 0,2->1% 166 +17 51-7,6 30 Tage 99
(Mittelwerte)

Hamel-Desnos 2003  Pol 3% Schaum 45 4-8 3Wochen 84
Hamel-Desnos 2007 Pol 3% 74 6,1 3Wochen 96

Pol 1% 74 6,1 3Wochen 88
Wright 2006 Pol 1% 428 71 3 Monate 84
Rabe 2007 Pol 3% Schaum 54 75 3 Monate 69
Yamaki 2004 Pol 2% 37 kA 1 Jahr 67,7
Hamel Desnos 2003  Pol 3% 45 4-8 1 Jahr 80
Hamel-Desnos 2007 Pol 3% 74 6,1 2 Jahre 68

Pol 1% 74 6,1 2 Jahre 68
Wright 2006 Pol 1% 428 71 1 Jahr 78,9
Ceulen 2007 Pol 1% 40 54 1 Jahr 69,5

Pol 3% 40 6.4 1 Jahr 80,1
Ouvry 2008 Pol 3% 42 4-8 2 Jahre 53

pie der V. saphena magna lag bei 3%-iger
Ausgangskonzentration von Aethoxyskle-
rol die Verschlussrate bei 96%, bei 1%-iger
Ausgangskonzentration lediglich bei 88%
(nicht signifikant). Nach einem Jahr jedoch
war in der Studie von Hamel-Desnos et al.
kein Unterschied mehr auszumachen (68%
in beiden Studienarmen, 23, Tabelle 3). In
anderen Kollektiven hielt sich jedoch auch
nach einem Jahr eine Differenz von +10%
zu Gunsten der hoheren Schaumkonzen-
tration: 3% 80,1% vs. 1% 69,5% (13). Die
hohere Schaumkonzentration geht jedoch
auch mit einer (nicht signifikant) erhhten
Rate an Nebenwirkungen wie Thrombo-
phlebitis und Hyperpigmentierungen ein-

her (13). In den aktuellen Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Phlebologie
gibt es Empfehlungen zur Anwendung der
verschiedenen Konzentrationen in Abhin-
gigkeit von der Indikation (46, 47) (»Tab.
5).

Einfluss von Schaumvolumen
bzw. Varizendurchmesser

Untersucht man den Einfluss von verwen-
detem Schaumvolumen und Varizen-
durchmesser auf die Effektivitit der
Schaumsklerosierung, so zeigt sich ein Vor-
teil fiir kleinere Varizen, die mit hoheren

Schmerz Hamatom

Phlebitis

Verhartung Pigmentierung

Juckreiz metallischer

Geschmack

Abb. 1
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Nebenwirkungen (in Prozent) der Sklerosierungstherapie im Vergleich fllissig (m; n = 53) versus Schaum (=; n = 55) (nach Rabe 2007)
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Tab. 4  Verschlussraten drei Jahre nach Sklero-
sierungstherapie in Abhangigkeit vom Varizentyp
(nach Meyers 2007)

Verschlussrate

Seitenaste 83,4% (69-91%)
Vena magna 53,1% (45-60%)
saphena e 36,1% (25-48%)

Schaummengen behandelt wurden (46)
(»Tab. 6). Zu erkliren ist dies durch die
physikalischen Gegebenheiten der Zylin-
derform der Vene. Mit steigendem Durch-
messer erhoht sich das Volumen des Zylin-
ders aufgrund der Quadratfunktion expo-
nentiell. Das bedeutet, dass bei steigendem
Durchmesser ein deutlich groleres
Schaumvolumen notwendig ist, um die
Blutsiule aus dem Gefifl zu verdringen
und einen ausreichend grof3flichigen Kon-
takt des Sklerosierungsmittels mit dem En-
dothel zu ermoglichen. Ab einem Varizen-
durchmesser von 8 mm kann es jedoch
schwierig sein, ausreichend hohe Schaum-
mengen zu applizieren, da ab Volumina
iiber 10 ml das Thromboserisiko stark an-
steigt, siche oben.

Applikationsort

Aufgrund der Bedeutung der Konzentrati-
on und des Volumens am Zielort konnen

kathedergestiitzte Verfahren Vorteile bie-
ten. Gerade bei der Sklerosierungstherapie
derV.saphena magna kann es bei sehr volu-
mindsen Oberschenkeln bzw. tiefer Lage
der Vene unmaglichsein, eine Direktpunk-
tion der V. saphena magna am Oberschen-
kel durchzufiihren. Um trotzdem zu ge-
wihrleisten, dass ein ausreichendes
Schaumvolumen am Zielort einwirkt, kon-
nen verschiedene Katheter genutzt werden,
die oft angiographischen Verfahren ent-
lehnt sind (»Tab. 7). Hier sind bisher zwei
Kathetertypen im Einsatz. Einige Arbeits-
gruppen verwendete einen einlumigen An-
giographiekatheter zum Einbringen des
Sklerosierungsmittels in die Zielvene (21,
31, 36,48, 52). Brodersen und Bidwai nutz-
ten einen doppellumigen Ballonkatheter.
Der Ballon erlaubt das Abdichten der Vene
zur Krosse, was den Ubertritt von Sklero-
sierungsschaum in das tiefe Venensystem
mindern soll (9, 4). Sowohl hinsichtlich der
kurzfristigen (1 Woche) als auch der lang-
fristigen (1-2 Jahre) Kontrollen, liefen sich
hier — insbesondere unter Beriicksichti-
gung, dass es sich um vergleichsweise kali-
berstarke GefifSe (Durchmesser 7-20 mm)
handelte — gute Ergebnisse erzielen. Bei ei-
nem von uns selbst entwickelten Doppel-
Ballon-Katheter waren die Verschlussraten
zwar gut, jedoch nicht eindeutig besser als
bei der Injektion einer gleich groflen Men-
ge Schaum mittels Direktpunktion (48).
Inwieweit die Schaumsklerosierungsthera-
pie mittels Katheter tatsichlich einen Vor-
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teil gegeniiber der Schaumapplikation
durch Direktpunktion darstellt, wird sich
erst in den nichsten Jahren unter Heranzie-
hung weiterer Langzeitergebnisse zeigen
lassen.

Wie relevant das Abdichten der Kros-
senregion ein Schutz gegen einen Schaum-
tbertritt von der V. saphena magna ins tie-
fe Venensystem ist, ist noch unklar. Interes-
sant ist hier die Untersuchung von Hill
(26). Verglichen wurde die Rate an
Schaumbubbles im Herzecho nach Sklero-
sierung der Vena saphena magna. Dabei
zeigten sich interessanterweise beim ele-
vierten Bein ohne Kompression der V. sa-
phena magna im Crossenbereich halb so
viele Schaumbubbles im Herzen wie unter
Kompression. Das Argument fiir die Bal-
lonkatheter diirfte daher nicht so sehr die
geringere Komoplikationsrate als vioel-
mehr die Moglichkeit sein, auch kaliber-
starke Venen vollstindig mit Schaum aus-
zufiillen (46,47). Bei einem Entweichen des
Schaums tiber die Krossenregion, wird das
zu behandelnde Venensegment nicht mehr
vollstandig mit Schaum ausgefiillt, so dass
moglicherweise die Blockade des Gefifies
mit einem Ballon (9, 4) bzw. mit einem Ul-
traschallkopf (50) einen wichtigen Faktor
fur die offenbar hoheren Verschlussraten
darstellt.

Tab. 5 Empfohlene Konzentration und maximale Schaummenge in Abhangigkeit von der Lokalisation (nach Leitlinien Sklerosierungstherapie 2008,

Rabe 2008)
Anwendung flissig  Konzentrationen (%) des fliissigen Sklerosierungsmittels, aus ~ Volumen (ml)
dem Schaum hergestellt wird.
0,25 0,5 1 2 3 4 Durchschnitt ~ Maximum*
Vena magna + -+ +4 4 2-4 bis 6
S parva + ++ + + 2-4 bis 4
Seitendste ++ bis 4 bis 6
Rezidivvarizen (+) ++ ++ + + bis 4 bis 8
Perforansvenen (+) ++ + (+) (+) bis 2 bis 4
retikulare Varizen (+) (+) ++ + <0,5 <1
Besenreiser ++ (+) (+) <0,5 <0,5
vendse GefaB- + ++ + 2-6 <8
malformationen
*Das empfohlene gesamte Schaumvolumen sowohl pro Sitzung als auch pro Bein sollte 10 ml nicht iiberschreiten.
Phlebologie 4/2010 © Schattauer 2010
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Periulzerdse
Sklerosierungstherapie

Im klinischen Alltag sind neben der Be-
handlung von insuffizienten Venen auch
die Behandlung und die Prognose von
Folgeerkrankungen von Besonderem Inte-
resse.

Insbesondere fiir Patienten mit einem
Ulcus  cruris  venosum scheint die
Schaumsklerosierungstherapie eine kom-
plikationsarme und effiziente Therapie-
option periulzeroser Varizen darzustellen
(11, 25). Im Vergleich zu einer alleinigen
konservativen Therapie mit adidquaten
Wundverbinden und Kompression zeigt
sich unter einer additiven Schaumsklero-
sierungstherapie eine deutlich beschleu-
nigte Abheilung der Ulzerationen (3, 11).
Selbst Patienten mit einem postthrombo-
tischen Syndrom oder unter laufender ora-
ler Antikoagulation profitieren von der
Therapie. In der Regel sind nur wenige In-
jektionen notwendig um hier einen suffi-
zienten Verschluss zu erreichen. Patienten
unter einer oralen Antikoagulation brau-
chen dabei im Mittel mehr Sitzungen als
Patienten ohne diese medikamentdse The-
rapie (50).

Tab. 6

Einfluss von Schaumvolumen und Varizendurchmesser auf den Erfolg der Sklerosierungs-

therapie der V. saphena magna (n=108, Rabe 2007).

Responder Non- p
Responder
Durchmesser Vena saphena magna 7,5 mm 8,4 mm 0,042
Schaumvolumen 4,3 ml 3,6 ml 0,024

Angiodysplasiesyndrome

Aufer bei der Varikose kommt die duplex-
kontrollierte Schaumsklerosierungsthera-
pie auch bei venosen Malformationen im
Rahmen von Angiodysplasiesyndromen
zum Einsatz. Zwar ist die Zahl der publi-
zierten Anwendungen bisher gering, doch
zeigen sich in den dokumentierten Fillen
sehr gute Erfolge. Die Schaumsklerosie-
rungstherapie kommt dabei entweder als
Monotherapie oder in Kombination mit
anderen Verfahren zum Einsatz wie z. B. ei-
ner Operation oder Embolisation (3, 10,
41, 45, 55).

Tab. 7 Katheter-gestiitzte Schaumsklerosierungstherapie der V. saphena magna

Risiken und Nebenwirkun-
gen der Schaumverdédung

Hauptkomplikationen der Sklerosierungs-
therapie sind Schmerzen, Himatom, Phle-
bitis, Verhirtung, Pigmentierung, Juckreiz
und ein metallischer Geschmack. Akut ist
weiterhin mit vasovagalen Reaktionen, Pa-
rasthesien und Ubelkeit zu rechnen. Ana-
phylaktische Reaktionen und intraarteriel-
le Injektionen mit den maoglichen Folgen
sind zwar in Einzelfillen beschrieben, je-
doch sehr selten. In Einzelfillen kann es zu
Hautnekrosen kommen, die durch unter-
schiedliche Mechanismen entstehen kon-
nen. Diskutiert werden eine paravasale In-
jektion hoherprozentiger Sklerosierungs-
mittel, ein trotz lege artis durchgefiithrter
Injektion erfolgter Ubertritt des Sklerosie-

Erstautor Praparat Anzahl der  Durchmesser Art des applizierte Kontrolle nach  Verschluss-
Patienten Varize (mm) Katheters  Schaummenge (ml) Sklero (Monate) rate (%)

Min 2000 STS 3% 51 7-20 AK 2-5 0,25 100

7-20 AK 3-12 100
Wildenhues Pol 1-3% 213 8,3 AK bis 30 0,25 95
UL 83 AK 6 90

8,3 AK 12 89

83 AK 24 88
Hahn 2007 Pol 3% 22 9,0 AK 10 0,25 100

9,0 AK 12 68
Brodersen Pol 3-4% 30 kA BK 8-12 1,5 93
LY kA BK 6 90
Bidwai 2007 STS 3% 5 kA BK 5-10 B 100
Kélbel 2007 Pol 3% 53 kA AK 5-8 0,25 100
Reich-Schupke  Pol 3% 7 kA AK 8 0,25 100
2008 kA AK 3 100
Pol: Polidocanol; STS: Sodiumtetradecylsulfat; kA: keine Angabe; AK: Angiographiekatheter; BK: Ballonkatheter
© Schattauer 2010 Phlebologie 4/2010
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rungsmittels iiber arteriovendse Anasto-
mosen in den arteriellen Schenkel, Uber-
tritt des Sklerosierungsmittels in das para-
vasale Gewebe oder durch einen reaktiven
Vasospasmus (20).

Haufiger als bei der Fliissigsklerosie-
rung kommt es unter der Schaumsklerosie-
rungstherapie zum Auftreten von Hyper-
pigmentierungen (18, 46, 47). Bei den Ab-
lagerungen handelt es sich um Hiamoside-
rin (20). Sie entstehen meist, wenn in einer
Varize das fliissige bzw. teils geronnene Blut
tiber ldngere Zeit stehen bleiben. Durch ei-
ne Stichinzision mittels Nadelspitze oder
Skalpell ist das Auftreten der Hyperpig-
mentierungen deutlich zu reduzieren (20).
Hyperpigmentierungen kénnen aber auch
nach paravasaler Injektion oder zu hoher
Dosis des Sklerosierungsmittels mit kon-
sekutiv heftiger Umgebungsreaktion auf-
treten. Die Neigung postinterventionell
solche Verinderungen auszubilden, vari-
iert von Patient zu Patient. Das Risiko
scheint besonders hoch bei Personen mit
dunklem Teint, Einnahme von Minozyklin
und UV-Exposition. Eine inaddquate post-
interventionelle ~ Kompressionstherapie
scheint das Risiko von Hyperpigmentie-
rungen weiterhin zu erhéhen (3, 20).

In Einzelfillen sind Migrineanfille mit
Sehstorungen  (Flimmerskotome) und
transiente neurologische Ausfillen sowohl
nach der Flissig- als auch nach der
Schaumsklerosierungstherapie  beschrie-
ben worden (17, 32, 51). Nach der
Schaumsklerosierungstherapie, insbeson-
dere bei der Therapie von retikuldren Vari-
zen und Besenreisern, scheinen sie jedoch
hiufiger aufzutreten (18). Unklar ist jedoch
bisher, welcher Mechanismus hinter diesen
Nebenwirkungen steckt. Zum einen wer-
den Luftembolien bei einem offenen Fora-
men ovale vermutet. Hierbei kann bei ei-
nem Pressversuch ein Aufsteigen des
Schaums bis in den rechten Vorhof hinein
und sogar bis in die A. cerebri media nach-
gewiesen werden (38). Eine routinemiflige
durchgefiihrte Echokardiographie zum
Ausschluss eines offenen Foramen ovale
vor jeder Sklerosierungstherapie wird der-
zeit fir nicht notwendig erachtet (38, 46,
47). Auch bei Patienten, die echokardiogra-
phisch kein offenes Foramen ovale aufwei-
sen, konnen nach der Schaumsklerosie-
rungstherapie, aber auch nach endo-
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vendser Laserablation und weniger hiufig
auch nach der Radiofrequenzablation Luft-
blasen im Herzen nachgewiesen werden.
Diese Luftblasen treten in der Regel ohne
neurologische Symptome auf (38). Symp-
tomatische Ereignisse nach der Schaums-
klerosierungstherapie wie Skotome, Mi-
grane oder ein Apoplex werden in bis zu
1,4% der Falle angenommen (17, 18).

Insbesondere grofle Schaummengen
scheinen das Risiko derartiger transienter
neurologischer Ausfille zu erhéhen. Wei-
terhin wird nach Durchfithrung der
Schaumapplikation im Liegen eine an-
schlieSende Ruhephase von einigen Minu-
ten empfohlen, die das Risiko der Schaum-
aszension ebenfalls verhindern soll (7, 45,
46).

Zum anderen wird angenommen, dass
die Grundlage der Flimmerskotome ein Va-
sospasmus der zerebralen Gefife ist. Diese
These wird dadurch untermauert, dass
Flimmerskotome und neurologische Defi-
zite auch nach Flissigsklerosierungen auf-
treten und hier eine Luftembolie als mogli-
che Ursache ausscheidet (30). Insbesondere
Patienten mit einer Migrineanamnese be-
klagen hdufiger Flimmerskotome nach
Sklerosierungstherapie. So geht man hier
von einer besonderen Empfindlichkeit der
Gefifle von Migrinepatienten aus. Auch
wihrend eines Migraneanfalls kommt es zu
einer temporiren, sich ausbreitenden Re-
duktion des zerebralen Blutvolumens und
des zerebralen Blutflusses (15).

Unklar bleibt hier jedoch, warum z. B.
nach einer Laser- oder Radiowellenthera-
pie der Varikose, bei denen es auch zu ei-
nem Vasospasmus der behandelten Varize
kommt, bisher keine Flimmerskotome
oder neurologischen Ausfille beschrieben
wurden. Hinsichtlich der Pathogenese die-
ser Nebenwirkungen besteht sicher wei-
terer Klarungsbedarf.

Thrombosen und Thrombophlebitiden
treten sowohl bei der Schaum- als auch bei
der  Flussigsklerosierungstherapie — auf.
Phlebitische Reizungen im Behandlungs-
areal nach Schaumsklerosierung treten bei
ca. 10% der behandelten Patienten auf (28,
29). Guex et al. schitzten, dass das Risiko ei-
ner Thrombosen nach Sklerosierungsthe-
rapie mit 3/1000 pro Sitzung angenommen
werden kann (18,19). Von Thrombosen
sind in der Regel Muskelvenen, nur sehr
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selten Abschnitte der Leitvenen betroffen
(18).

Das Risiko der Entstehung einer
Thrombose wird dabei offensichtlich nicht
unerheblich durch die Erfahrung des be-
handelnden Arztes und die applizierte
Schaummenge beeinflusst. Im Vergleich lag
bei Arzten ohne bisherige/mit wenig Erfah-
rung mit der Sklerosierungstherapie (Ge-
faflchirurgen, USA) und in der Sklerosie-
rungstherapie erfahrenen Arzten (Phlebo-
logen, Frankreich) die Rate an postinter-
ventionellen Thrombosen finffach hoher
(54). Die weniger erfahreneren Arzte neig-
ten dazu, im Mittel signifikant mehr Skle-
rosierungsschaum zu applizieren (24,0 ml
vs. 14,9 ml, p < 0,001). Auch andere Ar-
beitsgruppen konnten zeigen, dass ins-
besondere Patienten mit einer Schaumapp-
likation von mehr als 20 ml gefihrdet sind,
eine Thrombose zu entwickeln (34).

Ein hohes Thromboserisiko in der Vor-
geschichte oder eine bekannte Thrombo-
philie stellen eine relative Kontraindikation
fur die Schaumsklerosierungstherapie dar.
In diesen Fillen sollte eine ausreichende
niedermolekulare Heparinprophylaxe in
Kombination mit einer physikalischen Pro-
phylaxe erfolgen. Es sollten Sklerosierungs-
mittel mit geringerer Konzentration sowie
geringere Schaumvolumen eingesetzt wer-
den. Letztlich muss die Entscheidung fiir
oder gegen die Schaumsklerosierungsthe-
rapie individuell unter sorgfiltiger Nutzen-
Risiko-Abwigung erfolgen. Eine gezielte
Thrombophiliediagnostik vor Beginn einer
Sklerosierungstherapie ist nicht notwendig
(7, 45, 47).

Schaumsklerosierung
kombiniert mit anderen
Verfahren, postinter-
ventionelles Vorgehen

Die Schaumsklerosierungstherapie kann
entweder allein oder in Kombination mit
anderen Verfahren zur Varizentherapie ein-
gesetzt werden. Bewihrt hat sich vor allem
die Kombination aus Operation oder en-
doluminaler thermischer Therapie im Be-
reich einer Stammvene, sowie konsekutiver
Schaumsklerosierung von postoperativ
bzw. postinterventionell verbliebenen Sei-
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tenastvarizen (5, 14). Dabei scheint jedoch
bei der Kombination von Phlebektomie
und intraoperativer Sklerosierungsthera-
pie ein gering erh6htes thrombembolisches
Risiko zu bestehen (14, 57). Die Ursachen
sind noch nicht abschliefend geklirt.
Denkbar wire zum einen eine perioperativ
gesteigerte Gerinnungsaktivierung, zum
anderen die Verzdgerung des sonst oft
empfohlenen postinterventionelle Gehen
bei intraoperativ mittels Sklerotherapie be-
handelten Patienten (14, 26).

Entsprechend den Vereinbarungen der
Europidischen Konsensuskonferenz zur
Schaumsklerosierungstherapie sollte post-
interventionell immer eine Kompressions-
therapie durchgefithrt werden (7). Um-
stritten sind jedoch weiterhin das Mittel
(Verband oder Strumpf?) sowie die Dauer
der zu empfehlenden Kompressionsthera-
pie. Die Hiufigkeit von Hyperpigmentie-
rungen, symptomatischen phlebitischen
Reizungen und Thrombosen kann unter
einer Kompressionstherapie vermindert
werden (3, 7, 42).

Eine medikamentdse systemische Anti-
koagulation wihrend bzw. nach einer Skle-
rosierungstherapie ist nur dann notwen-
dig, wenn besondere Risikofaktoren beste-
hen (7, 46, 47). Dazu zihlen Patienten mit
einem thromembolischen Ereignis in der
Vergangenheit, einer bekannten Thrombo-
philie, eingeschrankter Mobilitit, erst kurz
zuriick liegende (grofle) chirurgische Pro-
zeduren, sowie Patienten mit einem aktiven
Malignom. In diesen Fillen sollte eine
Thromboseprophylaxe mit niedermoleku-
laren Heparinen erfolgen (7).

Vergleich zu endoluminalen
Verfahren und traditionel-
ler Varizenoperation

Sinnvoll und wiinschenswert sind rando-
misierte Studien, die einen unmittelbaren
Vergleich zwischen der duplexkontrollier-
ten Schaumsklerosierungstherapie und
den weiteren Therapieoptionen der Vari-
kose wie Cross- und Spahenektomie, Laser-
und Radiowellentherapie ermoglichen.
Bisher gibt es lediglich zwei grofle rando-
misierte, kontrollierte Studien, die die
Schaumsklerosierungstherapie mit der Va-

© Schattauer 2010

rizenchirurgie (Stripping, Phlebektomie)
vergleicht. Hier zeigte sich zwar eine hohe-
re Effektivitdt der chirurgischen Therapie,
doch profitierten die sklerosierten Patien-
ten von weniger Schmerzhaftigkeit und ei-
ner geringen Ausfallzeit im Alltags- und Be-
rufsleben (5, 54). Studien, die einen unmit-
telbaren Vergleich zwischen den endolumi-
nalen thermischen Verfahren und der
Schaumsklerosierungstherapie erlauben,
gibt es bisher nicht.

Schlussfolgerung

In Zusammenschau der vorgestellten Da-
ten lasst sich eine deutlich bessere Effektivi-
tit der Schaumsklerosierung gegeniiber
der Flissigsklerosierung proklamieren. Die
Verschlussrate der V. saphena magna liegt
nach

- einem Jahr bei 67 bis 89%,

- zwel Jahren bei 53 bis 88%.

Entscheidend ist die Wahl der richtigen
Konzentration sowie insbesondere des kor-
rekten Schaumvolumens. Dieser sollte die
zu behandelnden Venenabschnitte voll-
standig ausfiillen. Die Schaumsklerosie-
rung ist in der Hand des erfahrenen Arztes
eine sichere und effiziente Option zur Vari-
zentherapie (42).
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