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Zusammenfassung
Die kathetergestützte Sklerosierungstherapie der V. saphe-
na magna (VSM) ist bei entsprechender Indikation eine gu-
te Alternative zur operativen Intervention. Umstritten ist die
Notwendigkeit einer postinterventionellen Heparingabe.
Ziel unserer Untersuchung war die Bestimmung von Effek-
tivität und Sicherheit der kathetergestützten Sklerosie-
rungstherapie der VSM mit 8 ml Mikroschaum ohne Hepa-
rintherapie. Patientinnen, Methoden: Bei 7 Patientinnen
mit Insuffizienz der VSM Grad III-IV nach Hach wurde in ei-
ner offenen prospektiven Untersuchung eine katheter-
gestützte Sklerosierungstherapie durchgeführt. Befund-
kontrollen folgten nach 24 h, 1 Woche und 3 Monaten. Er-
gebnisse: Bei allen Patientinnen war nach komplikations-
loser kathetergestützter Sklerosierungstherapie ein suffi-
zienter VSM-Verschluss festzustellen. Die Nebenwirkungen
waren harmlos, passager und selbstlimitierend. Thrombo-
embolische Ereignisse traten nicht auf. Schlussfolgerung:
Die kathetergestützte Sklerosierungstherapie stellt in Zu-
sammenschau der Literatur und unseres kleinen Kollektivs
ein sicheres und effektives therapeutisches Verfahren der
VSM-Stammvarikose dar. Im Gegensatz zur endovenösen
Laser- oder Radiowellentherapie ist sie mit geringerem
technischen und zeitlichen Aufwand verbunden. Unter Be-
rücksichtigung der Literatur sowie eigener Erfahrungen ist
die kathetergestützte Sklerosierungstherapie ohne eine
postinterventionelle Heparintherapie möglich, falls keine
thromboembolischen Risikofaktoren vorliegen.
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Summary
In correct indication, catheter-assisted foam sclerotherapy
of the great saphenous vein (GSV) is a good alternative ins-
tead of surgical intervention. The necessity of anticoagula-
tion with heparin after treatment is controversially discus-
sed. Aim of our study was to evaluate efficacy and safety of
a catheter-assisted sclerotherapy of GSV with 8 ml of micro-
foam without heparin. Patients, methods: In an open,
prospective series we conducted catheter-assisted sclero-
therapy in 7 female patients with an insufficiency of the
GSV (Hach III-IV). Clinical assessment and ultrasound
examination were carried after 24 hours, 1 week and 3
months. Results: In all patients a sufficient occlusion of
GSV was seen after therapy. Adverse events were harmless,
transient and self-limiting. Thrombembolic events did not
appear. In conclusion of literature and data of our small
collective, catheter-assisted sclerotherapy is a save and ef-
fective therapeutic option for therapy of insufficiency of
GSV. Compared to endoluminal treatment with laser or ra-
dio frequency the effort of technology and time is limited. In
our opinion, catheter-assisted sclerotherapy can be con-
ducted without a postinterventional therapy with heparin if
there are no further thrombembolic risk factors.

Therapy of insufficiency of the great saphenous vein
with catheter-assisted micro-foam therapy without
heparin

Small case series and review of literature

Mots clés
Sclérose de varices par cathéter, sclérose à la mousse,
thérapie endoluminale, varices tronculaires

Résumé
Le traitement sclérosant par cathéter couvert est une bonne
alternative à la chirurgie lorsque l'indication est bien posée,
pour la veine grande saphène. La nécessité de l'utilisation
d'une anticoagulation héparinée en post-opératoire est
controversée. Le but de notre étude est de déterminer l'effi-
cacité et la sécurité du traitement sclérosant par cathéter
couvert de la grande saphène avec 8ml de micro-mousse,
sans héparine. Patientes, méthode : 7 patientes avec une
insuffisance veineuse de grade III-IV selon Hach ont été
étudiées de manière prospective par cette méthode. Con-
trôles après 24 heures, une semaine et 3 mois. Resultats :
Chez toutes les patientes, on a pu constater un résultat sat-
isfaisant avec oblitération veineuse. Les effets secondaires
ont été discrets, passagers et limités; aucune complication
thrombo-embolique. Conclusion : Le traitement sclérosant
par cathéter couvert semble être un procédé sûr et efficace
pour le traitement des varices tronculaires de la grande sa-
phène. Par comparaison avec le traitement au laser ou par
radiofréquence, cette technique est plus simple et plus
économique. La revue de la littérature ainsi que notre ex-
périence personnelle indiquent que ce traitement est possi-
ble sans héparinisation et apparemment sans risque
thrombo-embolique.

Traitement des varices tronculaires de la grande
saphène par sclérothérapie avec micro-mousse et
utilisation d'un cathéter couvert, sans prophylaxie
héparinée

Présentation de cas et revue de la littérature

Phlebologie 4/2008 Eingegangen: 13. Mai 2008; angenommen mit Revision: 13. August 2008

Z urTherapie derVarikose stehen ope-
rative und konservative Therapie-
optionen zur Verfügung. Während

im Bereich retikulärer Varizen und kleiner
Seitenastvarizen die Sklerosierungstherapie

mit flüssigen und aufgeschäumten Sklero-
sierungsmitteln einen festen Stellenwert
hat, konkurriert sie in der Behandlung der
Stammvarikose mit dem bisherigen Gold-
standard, der Kross- und Saphenektomie,

sowie den neuen endoluminalen Laser- und
Radiowellenverfahren (3).

Für die Sklerosierungsbehandlung von
Varizen steht in Deutschland Aethoxyskle-
rol® (Wirkstoff: Polidocanol) in unterschied-
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lichen Konzentrationen zur Verfügung. Es
kann mit unterschiedlichen Methoden in ei-
nen feinblasigen Schaum umgewandelt wer-
den. Die maximale Polidocanol-Tagesdosis
sollte 2 mg/kg Körpergewicht nicht über-
schreiten (20). Pro Behandlung sollten maxi-
mal 10 ml Sklerosierungsschaum appliziert
werden (27). Bei großkalibrigen Varizen und
bei der Rezidivvarikose sind die Ergebnisse
der Schaumsklerosierung besser als mit der
Flüssigsklerosierung (16). Der Erfolg der
Sklerosierungstherapie hängt ab von der
● Polidocanol-Konzentration
● Kontaktzeit des Sklerosierungsmittels

mit dem Endothel und
● Wandbeschaffenheit.

Die beiden zuletzt genannten Variablen sind
besonders bei Varizen mit großem Durch-
messer bei der herkömmlichen (Flüs-
sig-)Sklerosierungstechnik schwer zu kon-
trollieren.

Um die zielgenaue Platzierung des Skle-
rosierungsmittels zu ermöglichen, initiierte
Wildenhues eine Studie zur kathetergestütz-
ten Mikroschaum-Sklerosierungstherapie
bei Stammvarikose der Vena saphena mag-
na (VSM) oder parva (VSP). Hierbei wur-
den 10–30 ml Aethoxysklerol®-
3%-Schaum appliziert. Postinterventionell
erhielten die Patienten eine Thrombose-
prophylaxe mit einem Kompressions-
strumpf Klasse II und niedermolekularem
Heparin s.c. über je acht Tage (29). Andere
Arbeitsgruppen behandelten Patienten mit
einer katheterassoziierten Schaumsklero-
sierungstherapie (2, 6, 15, 19, 22).Außer bei
Hahn et al. kam in keiner Serie Heparin zum
Einsatz. Im Gegensatz zu Wildenhues, Köl-
bel und Min arbeitete Brodersen und Bidwai
unter Verwendung eines Ballonkatheters,
der in der inguinalen Krosse ein weitgehen-
des Abdichten des Abgangs zum tiefen Ve-
nensystems ermöglichte (Tab. 1).

Ziel dieser retrospektiven Analyse war
die Bestimmung von Effektivität und Si-
cherheit der kathetergestützten Sklerosie-
rungstherapie der VSM mit 8 ml Mikro-
schaum ohne postinterventionelle medika-
mentöse Thromboseprophylaxe.

Patientinnen, Methoden

Bei sieben Patientinnen (Lebensalter 40 bis
74 Jahre) mit einer duplexsonographisch di-
agnostizierten Insuffizienz der VSM Grad
III (2×) und Grad IV (5×) nach Hach, die ei-
ne operative Sanierung der Varikose ablehn-
ten, wurde nach Aufklärung und schriftli-
cher Einwilligung eine kathetergestützte
Mikroschaum-Sklerosierungstherapie
durchgeführt. Diese Patientinnen hatten
keineVortherapien an derVSM erhalten. Ih-
re Daten wurden retrospektiv ausgewertet.

Nach erneuter duplexsonographischer
Kontrolle des Venenstatus wurde die Patien-
tin auf der zu behandelnden Seite gelagert
und die Punktionsstelle unterhalb des Knies
desinfiziert. Unter duplexsonographischer
Kontrolle erfolgte die Platzierung der Brau-

nüle in der VSM (Abb. 1). Nach steriler Ab-
deckung mittels Lochtuch wurde über die
Braunüle ein Führungsdraht in die VSM
eingebracht und unter Duplexkontrolle un-
mittelbar distal der Krosse platziert. Kranial
der Punktionsstelle erfolgte eine Lokalanäs-
thesie mit 2 ml Xylonest® 1% oder Scandi-
cain® 1% (abhängig von Lokalanästhetika-
Unverträglichkeiten). Hier wurde dann mit
Hilfe des Skalpells eine Erweiterung der
Punktionsstelle vorgenommen, die Braunü-
le entfernt und der Angiographiekatheter
(Abb. 2) über den Führungsdraht in die
VSM eingeführt. Es erfolgte eine erneute
duplexsonographische Lagekontrolle der
Katheterspitze ca. 3 cm distal der Krosse.
Aus Aethoxysklerol® 3% wurde mittels
Tessari-Technik ein kleinblasiger, visköser
Schaum hergestellt (Abb. 3) und unter lang-
samen Rückzug des Katheters appliziert

Tab. 1 Kathetergestützte Schaumsklerosierungstherapie der Vena saphena magna im Überblick

Bidwai, 2007 5

Brodersen, 2007 30

Hahn, 2007 22

Kölbel, 2007 53

AeS: Aethoxysklerolschaum; STSS: Sodium-Tetradecylsulfat-Schaum, VSM(P): V. saphena magna (parva), NMH: niedermolekulares Heparin

Menge
(ml)

5–10

8–12

10

5–8

Ballon-
katheter

Angio-
graphie-
katheter

keine

Innohep® 3500 IE/Tag,
einmalig?

keine

Min, 2000 51 2–5

Reich-Schupke, 2008 7 8

Wildenhues, 2005 192 + (21 VSP) bis 30 NMH einmal/Tag über 8 Tage

Konzentration

3% STSS

3–4% AeS

3% AeS

3% STSS

3% AeS

Erstautor, Jahr Anzahl
behandelter
VSM

Sklerosierungsmittel Katheter Heparin-
therapie

Abb. 1
Platzierung der Braunüle
als Einführungshilfe in der
Vena saphena magna
unter Duplexkontrolle.
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(28). Während der Schaumapplikation (ca.
8 ml) wurde die Leistenregion durch den
Duplexschallkopf komprimiert. Die Ge-
samtdauer der Schaumsklerosierung lag bei
etwa 20 Minuten pro Behandlung.

Nach Entfernung des Katheters, wurde
das Bein angewinkelt und aufgestellt, ein
Kompressionsverband über der Punktions-
stelle (Acrylastic® über 24 h) angelegt und
die Patientin erhielt einen zuvor angepass-
ten Kompressionsstrumpf der Klasse II AG.
Nach der Behandlung musste die Patientin
für 30 Minuten forciert gehen.

Am folgenden Tag sowie nach einer Wo-
che und drei Monaten wurde der Behand-
lungserfolg duplexsonographisch kontrol-
liert. Dabei wurde auf die Effizienz des in-
duzierten Verschlusses (Thrombus, Reflux,
Distanz des Verschlusses zur inguinalen
Krosse) und einen systematischen Throm-
boseausschluss im Bereich des tiefen Ve-

nensystems (V. femoralis sup.,V. poplitea,V.
tibialis, V. fibularis, Muskelvenen der Wa-
denmuskulatur) geachtet.

Ergebnisse
Bei den sieben Patientinnen konnte 24 h
nach komplikationsloser kathetergestützter
Mikroschaum-Sklerosierungstherapie ein
suffizienter Verschluss der VSM im behan-
deltenAreal festgestellt werden (Abb. 4) . In
den Kontrollen nach einer Woche und drei
Monaten ließ sich dies bestätigen. In den
Abschnitten kaudal des behandelten Areals
erfolgten weitere Behandlungen mittels
konventioneller Schaumsklerosierung.

Als passagere und selbstlimitierende Ne-
benwirkungen der kathetergestützten
Schaumsklerosierung traten Hämatome an

der Punktionsstelle sowie eine Druckemp-
findlichkeit und ein Spannungsgefühl im Be-
reich des sklerosierten Gefäßes in den Folg-
etagen auf. Thrombembolische Ereignisse
wurden bei keiner Patientin beobachtet.

Diskussion
Diese Arbeit greift die Diskussion auf, ob
eine Varizentherapie standardmäßig mit ei-
ner Heparinprophylaxe einhergehen muss.
Gegenüber dem Vorteil einer medikamentö-
sen Thromboembolieprophylaxe müssen
die unerwünschten Arzneimittelwirkungen
(UAW) und Risiken der Heparintherapie ab-
gewogen werden. Da die UAW-Rate bei nie-
dermolekularer Heparine – vor allem bei
kurzzeitigem Einsatz (<1 Woche) – im Ver-
gleich zu unfraktioniertem Heparin deutlich
geringer und die Verträglichkeit besser ist ,
so ist das Restrisiko nicht zu vernachlässi-
gen (Tab. 2).

Als extrem seltene, gefährliche, poten-
ziell lebensbedrohliche Komplikation ist
die heparininduzierte Thrombozytopenie
(HIT) zu nennen. Während die HIT I einen
harmlosen Verlauf nimmt, die Thrombozy-
tenwerte selten unter 100000/ml fallen und
sich unter weiterer Heparingabe wieder nor-
malisieren, nimmt die HIT II oft einen le-
bensbedrohlichen, von thromboembo-
lischen Komplikationen geprägten Verlauf.
Sie tritt in der Regel 5–20 Tage nach Hepa-
ringabe auf. Bei Reexposition mit Heparin
kann es innerhalb von Stunden zuThrombo-
zytenabfällen auf 10000–50000/µl. Damit
verbunden sind venöse und/oder arterielle
Thrombosen oder Embolien. Arterielle Ge-
fäßverschlüsse betreffen am häufigsten die
großen Gefäße der Extremitäten, Koronar-
oder Gehirnarterien. Demzufolge manifes-
tieren sich Komplikationen als periphere
Ischämien, Nekrosen, Myokardinfarkte
oder irreversible neurologische Ausfälle.
Extremitätenamputationen bei arteriellen
Gefäßverschlüssen werden mit 20%, Todes-
fälle mit 25–30% beziffert. Verschlüsse von
Nieren-, Mesenterial- und Spinalgefäßen
kommen vor. Die vorwiegend ausThrombo-
zyten bestehenden venösen und arteriellen
Thromben prägen den Namen White-clot-
Syndrom. Wird Heparin rechtzeitig abge-

Abb. 2
Zur Schaumapplikation
wurde ein Angiographie-
katheter (Boston Scien-
tific, Natick, USA) mit
gerader Spitze verwandt.
Die Kathetergröße (5–7
French) richtete sich nach
dem Durchmesser der
Vena saphena magna.

Abb. 3
Schaumherstellung nach
Tessari: Aethoxysklerol®
wird im Verhältnis 1 : 4
mit Luft gemischt. Durch
abwechselnden Druck auf
die Kolben der beiden
über einen Dreiwegehahn
verbundenen Spritzen
entsteht ein feinblasiger
Mikroschaum.
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setzt, steigen die Thrombozytenwerte inner-
halb von 5 bis 10 Tagen (12).

Gegenüber den Risiken derThromboem-
bolieprophylaxe steht das Risiko der
Thrombose. Bei der Schaumsklerotherapie
wird es auf ca. 0,03% pro Sitzung geschätzt
(14). Die Raten einer tiefen Beinvenen-
thrombose unter Schaumsklerotherapie
schwanken um ca. 1% (1, 18). Häufigste
Lokalisation einer Thrombose sind dabei
die Muskelvenen oder Perforanten des Un-
terschenkels sowie die Krossenregionen (1,
8, 13). Umstritten ist in einigen Arbeits-
gruppen die Wertigkeit eines Thrombus
bzw. Sklerus in den Unterschenkelmuskel-
venen. Von einigen Autoren wird er als the-
rapeutischer Effekt und nicht als echte Ne-
benwirkung gesehen (8).

Extrem selten kommt es zu fulminanten
Thrombosen der V. poplitea oder V. femora-
lis mit dem potenziell lebensbedrohlicher
Lungenembolie. Das Risiko eines thrombo-
embolischen Ereignisses (5, 7, 21, 31) steigt
– neben den individuellen thrombophilen
bzw. hyperkoagulativen Faktoren – mit der
● Unerfahrenheit des Behandlers,
● Schaummenge (vor allem bei >20 ml)

und -konzentration sowie mit
● einer postinterventionell inadäquaten

Kompressionstherapie.

Im Falle der unverzüglichen, leitlinienge-
rechten Therapie ist die Thrombose konser-
vativ mittelsAntikoagulation und Kompres-
sionstherapie gut zu behandeln. Eine opera-
tiveThrombektomie wird nur bei jungen Pa-

tienten mit frischer Thrombose und aus-
gedehntem Thrombus in den proximalen
Gefäßen empfohlen (9). Das Risiko eines
postthrombotischen Syndroms nach einer
proximalen Erst-Thrombose innerhalb von
zwei Jahren liegt bei 60%. Unter kon-
sequenter Kompressionstherapie mit einem
Kompressionsstrumpf der Klasse II (je nach
Ausdehnung des Thrombus AD oder AG)
kann das Risiko für ein postthrombotisches
Syndrom halbiert werden (4).

Entsprechend der aktuell gültigen Leit-
linien zur stationären und ambulanten
Thrombembolieprophylaxe zählt die Kathe-
tersklerosierung der Varizen angesichts der

geringen Weichteiltraumatisierung und der
nur kurzen Eingriffszeit zu der Risikogrup-
pe mit niedrigen Risiko einer Thrombembo-
lie. Für solche Patienten ist eine medika-
mentöse Thromboseprophylaxe nicht erfor-
derlich (10). Die gemeinsame Leitlinie der
DGP und DGG zur Diagnostik und Thera-
pie des Krampfaderleidens stuft – nach Li-
teraturrecherche – die Notwendigkeit einer
perioperativen Heparinprophylaxe bei Ein-
griffen am epifaszialen Venensystem als un-
geklärt ein (23).

Die Heparingabe zur Thromboembolie-
prophylaxe bei einem kurzdauernden und
wenig invasiven Eingriff erfolgt in der tägli-

Tab. 2
Unerwünschte Arznei-
mittelwirkungen nieder-
molekularer Heparine

häufig
(>1/100)

subkutane Hämatome an der Injektionsstelle,
Anstieg Serumkalium, Leberenzyme, Lipase-
und Laktatdehydrogenase

gelegentlich
(>1/1000 und <1/100)

heparininduzierte Thrombopenie vom Typ II

selten
(>1/10 000 und <1/1000)

allergische Reaktionen
Granulome an der Injektionsstelle
anaphylaktoide Reaktionen
Alopezie
heparininduzierte Thrombopenie vom Typ II
reversibler Hypoaldosteronismus
transienter Transaminasenanstieg auf das Drei-
bis Fünffache der Norm

sehr selten
(<1/10 000)

Kalzinose der Injektionsstelle
Thrombozythämie über 1 000 000/µl

Einzelfall-
berichte

Priapismus
intrakranielle Blutungen
Augenblutungen
peridurale Blutungen im Lumbalbereich
nach Katheter-Spinalanästhesie

Abb. 4 Suffizienter Verschluss der Vena saphena magna nach kathetergestützter Mikroschaum-Sklerosierungstherapie
a) im Bereich der Krosse; b) am Oberschenkel

a) b)
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chen Praxis häufig aus forensischen Grün-
den, ohne das individuelle Risiko des Pa-
tienten zu berücksichtigen. 2006 erörterten
Nüllen und Noppeney in einem Review die
Datenlage zur Thromboseprophylaxe in der
Varizenchirurgie. Sie kamen zu dem
Schluss, dass die Operation einer unkompli-
zierten Varikose bei einem jungen, sonst ge-
sunden Patienten bei kurzer Operationsdau-
er mit einem niedrigen Thromboembolie-
risiko einhergeht. Individuelle Faktoren
sollten bei der Indikation zu einer Heparin-
therapie viel stärker berücksichtigt werden.
(24).

Bei endoluminalen thermischen Verfah-
ren wird die postinterventionelle Thrombo-
seprophylaxe unterschiedlich gehandhabt.
Während bei der Radiofrequenzobliteration
eine Kompressionstherapie als ausreichend
angesehen wird, ist die postinterventionelle
Heparingabe bei der endoluminalen Laser-
therapie in Deutschland in vielen Zentren
obligater Bestandteil der Nachbehandlung.
Im angloamerikanischen Sprachraum wird
nach endoluminaler Lasertherapie nicht
zwingend Heparin prophylaktisch verord-
net (3, 26).

Die Fallserien zur Kathetersklerothera-
pie mit dem generellen Einsatz von Heparin
stammen aus der Anfangszeit der Methode
und waren durch das maximale Sicherheits-
denken der Behandler geprägt, so dass v. a.
aus forensischen Gründen Heparin ver-
abreicht wurde (30). Verschiedene Arbeits-
gruppen beobachteten, dass es nach App-
likation eines Sklerosierungsmittels zu ei-
ner Aktivierung des Gerinnungssystems (in
vitro und in vivo) mit Anstieg der D-Dimere
(in vivo) kommt (17, 25). Welche Relevanz
dieser Beobachtung hat und ob auf dieser
Grundlage eine Heparintherapie routinemä-
ßig eingesetzt werden sollte, ist umstritten.

In den aktuellen Deutschen Leitlinien
zur Sklerosierungstherapie wird eine Hepa-
rinprophylaxe während bzw. nach der
Schaumsklerosierungstherapie zusätzlich
zu den üblichen Begleitmaßnahmen (Ge-
hen, Kompressionsverband) nur bei hohem
Thrombembolierisiko empfohlen. Sie ist je-
doch nicht routinemäßig vorgesehen (27).
Das Risiko einer Thrombembolie im Rah-
men der Schaumsklerosierungstherapie
wird als gering eingestuft. Die Relevanz ei-
ner Thrombophilie für die Sklerosierungs-

therapie ist nicht bekannt (5). Dennoch
empfiehlt das Konsensuspapier des 2. euro-
päischen Konsensustreffens zur Schaum-
sklerosierungstherapie 2006 eine medika-
mentöse Thrombembolieprophylaxe mit
niedermolekularen Heparinen bei Patienten
mit besonderen thrombophilen Risikofakto-
ren (Tab. 3) (5). Wenn eine Schaumsklero-
sierung bei Thrombophilie, Hyperkoagula-
bilität oder anamnestisch bekannter Throm-
bose in der Eigenanamnese durchgeführt
wird, sollten geringe Schaumkonzentratio-
nen und -mengen appliziert werden. Die
Entscheidung für eine Sklerosierungsthera-
pie sollte trotz relativer Kontraindikation in-
dividuell getroffen werden unter Abwägung
des Nutzen/Risikoverhältnisses (5). Für Pa-
tienten ohne weitere Risiken hinsichtlich ei-
ner Thromboembolie sind Sklerosierungs-
therapie und Varizenoperation keine Indika-
tion zur Heparintherapie (5, 11, 27).

Aus unserer Sicht ist unter Berücksichti-
gung der Literatur und der (angesichts des
kleinen Kollektivs geringen) eigenen Erfah-
rungen ist die kathetergestützte Schaum-
sklerosierung bei Patienten ohne erhöhtes
Thromboserisiko ohne Heparinprophylaxe
möglich. Nur bei erhöhtem thromboembo-
lischen Risiko ist eine zusätzliche medika-
mentöse Thromboseprophylaxe sinnvoll
(Tab. 3). Essenziell ist einigeTage postinter-
ventionell die sorgfältige Farbduplexsono-
graphie des tiefen Venensystems (v. a.
Gastrocnemiusvenen, V. poplitea, V. femo-
ralis) zur Entdeckung asymptomatischer
Beinvenenthrombosen (14).

Leider fehlen prospektive, randomisierte
Vergleichsstudien mit und ohne Einsatz von
Heparin bei der Sklerotherapie. Die bekann-
ten Ergebnisse zur Thromboseprophylaxe
bei der Sklerosierungstherapie stammen le-
diglich aus Fallserien, Einzelbeobachtun-
gen und beruhen auf kleinen Fallzahlen.

Schlussfolgerung

Die kathetergestützte Sklerosierungsthera-
pie stellt auch ohne Heparinprophylaxe ein
sicheres und effektives Verfahren zur Be-
handlung der Stammvarikose derV. saphena
dar. Im Gegensatz zur endovenösen Laser-
und Radiowellentherapie ist die katheter-
gestützte Schaumsklerosierung mit gerin-
gerem technischen und zeitlichen Aufwand
verbunden. Weitere, größere Untersuchun-
gen sind notwendig, um Risiken und Lang-
zeiterfolg verlässlich beurteilen zu können.
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Tab. 3 Indikationen für die systemische Antikoagulation
mit niedermolekularen Heparinen bei Sklerosierungs-
therapie (5)

● Zustand nach Thrombose in der Eigenanamnese
● bekannte Thrombophilie in der Eigenanamnese
● verminderte Mobilität
● vorausgegangene chirurgische Interventionen
● bekanntes aktives Malignom
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