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Liebe Kolleginnen und Kollegen!

In dieser 2. Ausgabe des Jahres 2024 präsentieren Kienzl et al. in einer Übersichts-
arbeit die Empfehlungen zur Sklerosierungstherapie zur Behandlung chronisch 
venöser Erkrankungen der unteren Extremität. 

Nachfolgend finden Sie ein Update zur Therapie chronisch venöser Verschlüsse  
der Beckenvenen und der Vena cava inferior, geschrieben von Prim. Univ.-Doz. 
Dr. Manfred Cejna, MSc, vom LKH Feldkirch. 

In der Rubrik „News Screen“ fasst Frau Univ. Prof. Dr. Sabine Steiner, neue Leiterin 
der Angiologie am AKH Wien, rezente wissenschaftliche Arbeiten aus führenden 
Journalen zusammen.

Wir wünschen eine interessante Lektüre,  
Benedikt Weber und Thomas Gary



5Z GEFÄSSMED 2024; 21 (2–3)

Sklerosierungstherapie zur Behandlung chronisch 
venöser Erkrankungen der unteren Extremität: 

Vergleichende Analyse aktueller Therapieleitlinien
P. Kienzl1, J. Deinsberger1, B. Strohmeier2, C. Kronschläger3, P. Gressenberger4,  

J. Staller1, C. Reifeltshammer5, S. Tzaneva1, K. Böhler1, B. Weber1

	� Einleitung

Etwa 13–33 % der erwachsenen Bevölkerung ist von Varikosi-
tas („Krampfadern”) betroffen [1]. Dabei handelt es sich kei-
neswegs nur um ein kosmetisches Problem, da die Betroffenen 
unter Beschwerden wie Beinschwellungen, Beinschmerzen 

bis hin zum venösen Ulkus leiden können. Außerdem ist das 
Risiko für die Entwicklung einer tiefen Beinvenenthrombose 
bei Patienten mit Varikositas um ein Vielfaches erhöht. Die 
hohe Prävalenz venöser Erkrankungen spiegelt sich neben der 
Morbidität Betroffener auch in der hohen wirtschaftlichen Be-
lastung im Gesundheitssystem wider. Diese Belastung steigt 
bei Fortschreiten der Erkrankung deutlich an. Eine frühe, ef-
fiziente Behandlung ist folglich für ein Eindämmen der sozio-
ökonomischen Folgen dringend nötig.

Die Sklerosierungstherapie ist eine minimal-invasive, effizien-
te und kostengünstige Behandlungsoption für Varizen, die seit 
Jahren zum Standard-Repertoire der phlebologischen Praxis 
zählt. Zahlreiche nationale und internationale Leitlinien zur 
klinischen Anwendung dieser Methode stehen zur Verfügung. 
Obwohl deren Empfehlungen grundsätzlich vergleichbar sind, 
bestehen bei detaillierter Betrachtung Unterschiede. In Anbe-
tracht der Vielzahl an Leitlinien kann es herausfordernd sein, 
einen umfassenden Überblick zu bewahren.

Ziel dieser Arbeit war eine vergleichende Aufarbeitung der für 
den europäischen Raum relevantesten Leitlinien. In die Ana-
lyse miteinbezogen wurden: die deutsche S2k-Leitlinie der 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF) [2],  die gezielt für die Sklero-
sierungsbehandlung erstellt wurde, die Leitlinie zur Behand-
lung der chronisch venösen Erkrankung der europäischen 
Gesellschaft für Gefäßchirurgie (ESVS) [3], die Leitlinie zur 
Behandlung von varikösen Venen der unteren Extremität der 
amerikanischen Gesellschaften (Society for Vascular Surgery 
– SVS, American Venous Forum – AVF, American Vein and 
Lymphatic Society – AVLS) [4], die National Institute for 
Health and Care Excellence- (NICE-) Leitlinie zur ultraschall-
gezielten Sklerosierungstherapie des Vereinigten Königreichs 
[5] und die Leitlinie zur Behandlung von Varizen der französi-
schen Gesellschaft für Gefäßmedizin (SFMV) [6] (Tab. 1). Auf-
grund ihrer Ähnlichkeit werden die europäischen Leitlinien für 
Sklerotherapie (EGS) [7] mit der AWMF-Leitlinie behandelt. 

Eingelangt und angenommen am 29.08.2024.
Aus der 1Universitätsklinik für Dermatologie, Medizinische Universität Wien; der 
2Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Universitätsklinikum Salzburg; 
der 3Klinischen Abteilung für Haut- und Geschlechtskrankheiten, Universitätsklinikum 
St. Pölten; der 4Universitätsklinik für Dermatologie und Venerologie, Medizinische 
Universität Graz; der 5Abteilung für Dermatologie, Wiener Gesundheitsverbund, Klinik 
Hietzing
Korrespondenzadresse: Dr. Philip Kienzl, Universitätsklinik für Dermatologie, 
Medizinische Universität Wien, A-1090 Wien, Währinger Gürtel 18–20;  
E-Mail: philip.kienzl@meduniwien.ac.at

Kurzfasssung: Etwa 13–33 % der Erwachsenen lei-
den an Varikositas (Krampfadern), was zu Beschwerden 
wie Beinschwellung, Schmerzen und einem erhöhten 
Risiko für tiefe Beinvenenthrombosen führen kann. 
Dies belastet das Gesundheitssystem erheblich. Die 
Sklerosierungstherapie ist eine bewährte, minimal-
invasive und kostengünstige Behandlungsmethode. 

Diese Arbeit vergleicht wichtige europäische und 
internationale Leitlinien zur Sklerosierungstherapie, 
insbesondere hinsichtlich Indikationen, Kontra
indikationen, Durchführung und Nachsorge.

Schlüsselwörter: Sklerosierungstherapie, Leit-
linien

Abstract: Sclerotherapy therapy for the treat-
ment of chronic venous diseases of the lower 
extremities: Comparative analysis of current 
therapy guidelines. Approximately 13–33% of 
adults suffer from varicose veins, which can lead 
to symptoms such as leg swelling, pain and an 
increased risk of deep vein thrombosis. This places 

a considerable burden on the healthcare system. 
Sclerotherapy is a proven, minimally invasive and 
cost-effective treatment method. 

This paper compares important European and 
international guidelines on sclerotherapy, particu-
larly with regard to indications, contraindications, 
implementation and aftercare. Z Gefäßmed 2024; 
21 (2–3): 5–12.

Key words: sclerotherapy, guidelines

Abkürzungen:

AWMF	 Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten

CEAP	 Clinical, Etiologic, Anatomic, and 
Pathophysiologic Classification

EGS	 European Guidelines for Sclerotherapy 
in Chronic Venous Disorders

ESVS	 European Society for Vascular Surgery

NICE	 National Institute for Health and Care 
Excellence

SFMV	 Société Française de Médecine Vas
culaire

SVS/AVF/AVLS	 Society for Vascular Surgery, American 
Venous Forum, American Vein and 
Lymphatic Society
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Insbesondere wird auf die folgenden Aspekte eingegangen: In-
dikationen, Kontraindikationen, Sklerosierungsmittel, Durch-
führung und Technik, postinterventionelle Maßnahmen und 
Nachsorge. 

Dieser Artikel erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Für 
die Anwendung übernehmen wir keine rechtliche Haftung. Die 
Verantwortung für die Anwendung liegt bei der behandelnden 
Ärztin bzw. dem behandelnden Arzt und muss individuell auf 
die Patientenbedürfnisse abgestimmt werden.

	� Gegenüberstellung der Leitlinien

Indikationen

AWMF/EGS
Die AWMF/EGS-Leitlinien empfehlen die Sklerosierungs
therapie zur Behandlung „aller Formen der Varikose”, ein-
schließlich der Stammvarikose (Grad 1A), der Besenreiser 
(Grad 1A), der retikulären Varizen (Grad 1A), der Seitenastva-
rizen (Grad 1B), der venösen Malformationen (Grad 1B) und 
der insuffizienten Perforansvenen (Grad 1B). Darüber hinaus 
kann die Sklerosierungstherapie auch zur Behandlung genita-
ler und perigenitaler Varizen bzw. Varizen pelvinen Ursprungs 
eingesetzt werden (Grad 1B). 

Eine Verödung zuführender Venen bei venösem Ulkus be-
schleunigt dessen Abheilung (Grad 1B). Die Anwendung bei 
insuffizienten Stammvenen wird, aufgrund der von in Studien 
beobachteten höheren Rezidivraten und der vergleichsweise 
geringen Verbesserung der Lebensqualität im Vergleich zu 
endovenös-thermischen oder chirurgischen Verfahren, ein-
geschränkt empfohlen [8–12]. Sie stellt jedoch eine „gute” und 
kosteneffektive Behandlungsoption vor allem bei Anwendung 
von Schaum dar. Die Behandlung von Seitenastvarizen mittels 
Schaumverödung kann entweder im Rahmen einer operativen 
oder endovenösen Stammvenenbehandlung oder zu einem 
späteren Zeitpunkt erfolgen (Grad 1B). Ebenfalls empfohlen 
wird die Sklerosierungstherapie zur Behandlung von Rezidiv-
varizen (Grad 1B).

ESVS
In dieser Leitlinie wird die ultraschallgezielte Sklerosierungs-
therapie als Drittlinientherapie bei Insuffizienz der Vena 
saphena magna nach endovenös-thermischer Ablation, offen 
chirurgischen Verfahren und Cyanoacrylat-Verklebung sowie 
als Zweitlinientherapie bei Insuffizienz der Vena saphena parva 
nach endovenös-thermischer Ablation angeführt (Class IIb B). 
Bei Varizen mit besonderer Anatomie, die das Platzieren eines 
endoluminalen Katheters schwer möglich machen, oder bei 
stark gewundenen Varizen wird die Sklerosierungstherapie als 
Mittel der Wahl dargestellt. 

Bei Personen mit einer Vena-saphena-magna-Insuffizienz und 
einem Venendurchmesser < 6 mm kann die Sklerosierungs-
therapie in Betracht gezogen werden. Behandlungsbedürftige 
Seitenäste sollen mittels ambulanter Phlebektomie, ultra-
schallgezielter Schaumsklerotherapie oder einer Kombination 
aus beidem therapiert werden (Class I B). Für Patienten mit 
retikulären Venen und Besenreisern wird die Sklerotherapie 
als Mittel der ersten Wahl empfohlen (Class I A). Bei Rezidiv
arikose aufgrund von residualer oder Rezidiv-Stammvenenin-
suffizienz kann eine endovenös-thermische Ablation bzw. eine 
ultraschallgezielte Schaumsklerosierungstherapie mit oder 
ohne Phlebektomie erwogen werden (Class IIa B). Bei Patien-
ten mit venösen Beinulzerationen sollte die Sklerosierung von 
ulkusspeisenden Varizen als Teil der Behandlungsstrategie in 
Betracht gezogen werden (Class IIa C). Zusätzlich ist die Skle-
rosierungstherapie in bestimmten Situationen geeignet, wie 
bei einer Insuffizienz der Vena ischiadica, zur Verödung ober-
flächlicher Varizen nach Varizenblutungen (Class IIa C), bei 
einer Perforansveneninsuffizienz und gleichzeitigem venösen 
Ulkus, bei Varizen im Bereich pelviner Austrittspunkte (Class 
IIa C) sowie Varizen im Fuß- und Knöchelbereich bei oder 
nach der Behandlung des proximalen Reflux (Class IIb C).

SVS/AVF/AVLS
Die Schaum- oder Flüssig-Sklerosierungstherapie wird für 
Besenreiser und retikuläre Varizen empfohlen und darauf hin-
gewiesen, dass hier bei Schaumverödung mit einer höheren 
Rate an „Matting“, also einem Auftreten feinster roter Äder-

Tabelle 1: Verwendete Leitlinien

Letzte Überarbeitung Gültig bis Gültigkeit für Gremium Evidenzgrad/Evidenzlevel

AWMF Dezember 2018 Dezember 2023 Flüssig- und 
Schaumverödung

Deutsche Gesellschaft für Phle-
bologie (DGP)

keine Angabe

EGS Mai 2013 unbekannt Flüssig- und 
Schaumverödung

European Guideline Conference American College of Chest Phy
sicians Task Force recommen
dations on Grading Strength of 
Recommendations and Quality 
of Evidence in Clinical Guidelines

ESVS November 2021 unbekannt Flüssig- und 
Schaumverödung

European Society for Vascular 
Surgery (ESVS)

Evidenz-Level und -Klasse (Euro-
pean Society of Cardiology)

SVS/AVF/
AVLS

August 2023 unbekannt Flüssig- und 
Schaumverödung

Society for Vascular Surgery 
(SVS), American Venous Forum 
(AVF), and American Vein and 
Lymphatic Society (AVLS)

Evidenz-Level und -Stärke 
(GRADE-Methode)

NICE Februar 2013 unbekannt Schaumverödung National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE)

keine Angabe

SFMV November 2014 unbekannt Flüssig- und 
Schaumverödung

Société francaise de médecine 
vasculaire (SFMV)

keine Angabe
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chen im Sklerosierungsgebiet, zu rechnen ist (Grad 1B). Bei 
Nadelphobie, Allergie auf das Sklerosierungsmittel oder sehr 
kleinem Venendurchmesser wird alternativ die transkutane 
Lasertherapie vorgeschlagen (Grad 2B).

Bei Seitenastvarikose stellen die Miniphlebektomie und 
die ultraschallgezielte Sklerosierungstherapie gleichwertige 
Therapieoptionen dar (Grad 1B). Bei refluxiver Stammvene 
(Grad  1C) oder akzessorischer Stammvene (Grad 2C) sollte 
eine begleitende Seitenastvarikose entweder im Rahmen der 
operativen Sanierung des Hauptstamms oder zeitlich verzögert 
mittels Miniphlebektomie oder ultraschallgezielter Schaum-
Sklerosierungstherapie behandelt werden. Es besteht Konsens, 
dass die Sklerotherapie oder Phlebektomie zur Behandlung 
von Rezidivvarizen durch Neovaskularisation eingesetzt wer-
den sollte. Zudem sollte bei symptomatischen Varizen infolge 
von persistierendem Reflux oder Rezidiv der Vena saphena 
parva eine ultraschallgezielte Sklerosierungstherapie ange-
wendet werden.

Bei Varizenblutungen sollten, wenn möglich, Sklerosierungs-
therapie und Kompression vor einer Umstechung erfolgen.

NICE
Patienten, die für eine endovenöse thermische Ablation un-
geeignet sind, sollte eine ultraschallgezielte Sklerosierungs-
therapie angeboten werden [13]. Die Indikation zur ultra-
schallgezielten Sklerosierungstherapie wird uneingeschränkt 
für variköse Venen gestellt. Bei schweren Symptomen sollten 
chirurgische oder endovenöse Verfahren bevorzugt eingesetzt 
werden.

SFMV
Es werden die folgenden Zielvenen für den Einsatz der Skle-
rosierungstherapie genannt: retikuläre Varizen, Stammvenen, 
Seitenastvarizen, Perforansvenen, perineale Venen und „veines 
ganglionnaires”, worunter ein inguinales Venennetzwerk ver-
standen wird, das häufig in Verbindung mit Neovaskularisa
tion ausgehend von Lymphknoten nach Crossektomie ge-
bracht wird.

Kontraindikationen

AWMF/EGS
Folgende Kontraindikationen gilt es zu beachten (Grad 1C): 
Zu den absoluten Kontraindikationen zählen eine bekann-
te Allergie gegen das Sklerosierungsmittel, die akute venöse 
Thromboembolie, Immobilität/Bettlägerigkeit (EGS) und eine 
lokale oder schwere generalisierte Infektion. Darüber hinaus 
ist die Schaum-Sklerosierungstherapie bei bekanntem symp
tomatischen Rechts-Links-Shunts absolut kontraindiziert. 
Ein routinemäßiges Screening auf Rechts-Links-Shunts oder 
Thrombophilie wird nicht empfohlen (Grad 1C). 

Die relativen Kontraindikationen umfassen Schwangerschaft, 
Stillzeit, schwere arterielle Gefäßerkrankungen, hohes Throm-
boembolierisiko (aktive Krebserkrankung, schwere Throm-
bophilie bei z. B.: homozygoter Faktor-V-Leiden-Mutation, 
Antiphospholipidsyndrom, vergangenen thromboemboli-
schen Ereignissen sowie längerfristiger Immobilität oder Bett-
lägerigkeit). Bei erhöhtem Thromboembolierisiko wird auf die 

Leitlinienempfehlungen zur Thromboseprophylaxe verwiesen. 
Zudem wird angeraten, eine Nutzen-Risiko-Abwägung durch-
zuführen und ein geringeres Schaumvolumen zu verwenden. 
Das Auftreten neurologischer Störungen, einschließlich Mi
gräne, nach vorangegangener Schaum-Sklerosierungstherapie 
gilt als weitere relative Kontraindikation der Schaumverödung. 
Eine Antikoagulation stellt keine Kontraindikation dar. Es 
wird jedoch darauf hingewiesen, dass darunter eine vermin-
derte Wirksamkeit zu erwarten ist.

ESVS
Als absolute Kontraindikation für Schaumsklerotherapie gilt 
ein symptomatischer Rechts-Links-Shunt. Ein offenes Fora-
men ovale muss vor einer Sklerosierungsbehandlung nicht 
routinemäßig ausgeschlossen werden. Eine Antikoagulation 
stellt keine Kontraindikation für eine Sklerosierungstherapie 
dar.

SVS/AVF/AVLS
Hinsichtlich der Kontraindikationen werden keine detaillier-
ten Angaben gemacht. Es wird lediglich darauf verwiesen, dass 
bei der Behandlung von Besenreisern oder Retikulärvarizen 
im Falle einer Allergie gegen das Sklerosierungsmittel oder 
einer Nadelphobie die transkutane Lasertherapie als alternati-
ve Behandlungsmethode empfohlen wird (Grad 2B).

NICE
Es werden keine Angaben hinsichtlich Kontraindikationen ge-
macht.

SFMV
Das eventuelle Vorliegen einer Allergie auf das Sklerosie-
rungsmittel sollte anamnestisch erhoben werden. Bei hohem 
thromboembolischen Risiko oder Migräne in der Anamnese 
sollte eine Nutzen-Risiko-Abwägung durchgeführt werden. 
Eine Antikoagulation stellt keine absolute Kontraindikation 
dar. Bei vorbestehender Migräne sollte geschäumtes Sklerosie-
rungsmittel vermieden oder in geringeren Volumina erfolgen.

Sklerosierungsmittel

AWMF/EGS
Das einzige in Deutschland zugelassene Sklerosierungsmittel 
Polidocanol ist ein nicht-ionisches Detergens mit lokalanäs-
thetischer Wirkung. Die Anwendung ist mit 2 mg/kg Körper-
gewicht pro Sitzung begrenzt. Polidocanol liegt in den Konzen-
trationen 0,25 % (diese Konzentration ist in Österreich nicht 
erhältlich), 0,5 %, 1 %, 2 % und 3 % vor und kann in flüssiger 
oder geschäumter Form angewendet werden.

ESVS
Zu den eingesetzten Sklerosierungsmitteln zählen Polidocanol, 
Natriumtetradecylsulfat (STS), Morrhuate-Natrium, Glycerin 
und hypertone Salzlösung, die entweder in reiner Form oder 
als Schaum verwendet werden. Die Substanzen unterscheiden 
sich in ihrer Wirksamkeit nicht. Die Konzentration dieser Mit-
tel wird dem Durchmesser der zu behandelnden Vene ange-
passt. Die Applikation erfolgt in reiner Form oder geschäumt. 
Einige dieser Wirkstoffe, z. B. Glycerin, können mit Lidocain 
kombiniert werden, um Schmerzen bei der Injektion zu ver-
ringern.
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SVS/AVF/AVLS
Die amerikanischen Leitlinien empfehlen Polidocanol und 
Natriumtetradecylsulfat, wobei die Schaum-Sklerosierungs-
therapie bei kaliberstärkeren Venen die bevorzugte Methode 
darstellt. Die Konzentration des Sklerosierungsmittels wird 
dem Venendurchmesser angepasst. Es wird darauf hinge-
wiesen, dass die Datenlage keine signifikante Überlegenheit 
einer spezifischen Gaskomponente (CO₂, O₂ oder Luft) für die 
Schaumherstellung zeigt und sich keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den verschiedenen Misch-Methoden, wie der 
Tessari-Methode oder maschinellen Zubereitungen (z. B. mit 
Varithena), finden.

NICE
Es werden keine Angaben hinsichtlich der verwendeten Skle-
rosierungsmittel oder zur Schaumherstellung gemacht.

SFMV
Es werden Polidocanol, Natriumtetradecylsulfat und Chrom-
glyzerin in flüssiger oder geschäumter Form empfohlen. Für 
die Schaumherstellung empfiehlt die Leitlinie die Verwendung 
von 2–3 % Polidocanol oder 1 bzw. 3 % STS, kombiniert mit 
Luft, die durch einen 0,2 µm Filter sterilisiert wird.

Durchführung und Technik

AWMF/EGS
Patienten sollten über die Vor- und Nachteile der Sklerosie-
rungsbehandlung, über alternative Behandlungsmethoden, 
mögliche Komplikationen und über das zu erwartende Ergeb-
nis aufgeklärt werden (Grad 1B).

Pro Injektionsstelle sollten größere Volumina vermieden wer-
den, um die Gefahr von Hautnekrosen zu verringern (Grad 1C). 
Für die Flüssig-Sklerosierung werden bei Besenreisern bis zu 
0,2 mL, bei retikulären Varizen bis zu 0,5 mL und bei Varizen 
bis zu 2 mL pro Injektion empfohlen. Die Konzentration soll-
te bei Besenreisern und retikulären Varizen unter 1 % liegen. 
Varizen werden je nach Durchmesser (klein, mittelgroß, groß) 
mit 1 %, 2–3 % oder 3 % behandelt (Grad 2B).

Generell gilt, dass bei weißlicher Verfärbung der Haut 
(Hinweis auf paravasale Injektion) oder bei Schmerzen (Hin-
weis auf mögliche paravasale oder intra-arterielle Gabe) die 
Injektion sofort abgebrochen werden soll (Grad 1C). Bei 
suspizierter intra-arterieller Verabreichung sollte eine kathe-
tergestützte Thrombolysetherapie angestrebt werden, gefolgt 
von einer systemischen Antikoagulation. Systemische Korti-
kosteroide können die inflammatorische Reaktion mildern 
(Grad 1C).

Für die Flüssig-Sklerosierungstherapie von Besenreisern und 
retikulären Varizen gilt (Grad 1C): Punktion und Injektion sol-
len an der horizontal gelagerten Extremität bzw. beim liegen-
den Patienten erfolgen. Pro Sitzung sind mehrere Injektionen 
empfohlen.

Es sollen leichtgängige Spritzen mit feinen Nadeln bis 32 G 
verwendet werden. Mehrere langsame Infektionen sind zu 
bevorzugen. Die Entfärbung des Blutgefäßes nach Injektion 
durch Verdrängung des Blutes durch das Sklerosierungsmittel 

zeigt die korrekte intravasale Lage an. Die Diaphanoskopie 
(Durchleuchtung des Haut- und Fettgewebes mittels externer 
Lichtquelle) kann zur verbesserten Visualisierung der Venen 
zu Hilfe genommen werden (AWMF).

Bei der Flüssig-Sklerosierungstherapie von Varizen > 3 mm 
Durchmesser (C2), wobei hier auch Stammvenen eingeschlos-
sen sind, kann die Punktion mittels Nadel (offene Technik), 
mittels einer auf eine Spritze aufgesetzten Nadel (geschlossene 
Technik) oder mittels Butterfly beziehungsweise einem kurzen 
Katheter erfolgen. Die Gabe sollte fraktioniert und ultraschall-
gezielt erfolgen.

Für die Schaum-Sklerosierungstherapie gilt: Die Schaum
herstellung erfolgt durch das Hin- und Herbewegen der Poli-
docanol-Injektionslösung zwischen zwei Spritzen, die mittels 
eines 3-Wege-Hahns (Tessari-Methode) oder eines speziellen 
Konnektors (Doppel-Spritzen-System) verbunden sind (Grad 
1A). Das Verhältnis von Sklerosierungsmittel zu Luft beträgt 
dabei 1:4 bis 1:5 (Grad 1A). Sterile Luft sowie O₂ oder CO₂-
Gas können verwendet werden, obwohl es keine Daten gibt, 
die auf spezifische Nebenwirkungen bei der Verwendung von 
nicht steriler Luft hinweisen. Wenn große Schaummengen in-
jiziert werden, scheint ein Sklerosierungsschaum mit niedri-
gem Stickstoffgehalt die frühen, reversiblen Nebenwirkungen 
zu reduzieren.

Aufgrund der Kurzlebigkeit des Schaumes sollte die Gabe 
möglichst rasch innerhalb von ca. einer Minute erfolgen (Grad 
1C). Kontakt mit Silicon (z. B.: in Spritzen) beschleunigt den 
Zerfall des Schaumes. Bei der Schaumsklerosierung größerer 
Venen soll eine Kanülengröße von 25G nicht unterschrit-
ten werden, da kleinere Lumina die Qualität des injizierten 
Schaums verschlechtern. Pro Sitzung und Tag sollte die Gabe 
auf 10 mL Schaumvolumen begrenzt werden, da bei höheren 
Mengen die Gefahr von Nebenwirkungen steigt (Grad 2B). 
Größere Schaumvolumina können aber nach entsprechender 
individueller Nutzen-/Risikoabwägung verwendet werden 
(Grad 2C). Die folgenden maximalen Konzentrationen von 
Polidocanol werden für die Schaumverödung empfohlen: 
0,5  % für Besenreiser (Grad 1B), 1 % (AWMF) bzw. 0,5 % 
(EGS – Grad 2C) für retikuläre Varizen, 2 % für Seitenastva-
rizen (Grad 1B). Für Stammvenen < 4 mm im Durchmesser 
wird 1 % (Grad 1B), zwischen 4 und 8 mm 1–3 % (Grad 1A) 
und > 8 mm 3 % (Grad 1A) empfohlen. Für insuffiziente Per-
foransvenen, Rezidivvarizen und venöse Malformationen wird 
eine Konzentration von 1–3 % (Grad 2B) angegeben, mit dem 
Vermerk, dass in den meisten Studien 1%iges Polidocanol ein-
gesetzt wurde.

Die Sonographie eignet sich ideal zur Überwachung der 
Schaum-Sklerosierungstherapie, da die Luftbläschen im 
Schaum eine niedrige akustische Impedanz aufweisen, wo-
durch die Ultraschallwellen effektiv reflektiert werden. Um 
eine versehentliche paravenöse oder intraarterielle Injektion 
zu vermeiden, sollte sowohl bei der Schaum- als auch bei der 
Flüssigsklerosierung, die Injektion unter Ultraschall-Kon
trolle durchgeführt werden, wenn die Zielvene nicht eindeutig 
sicht- oder tastbar ist (Grad 1C). Nach Injektion werden die 
Verteilung des Sklerosierungsmittels und der einsetzende Ve-
nenspasmus sonographisch kontrolliert.
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ESVS
Es wird darauf hingewiesen, dass die Sklerosierungsthera-
pie sowohl mit flüssigem als auch mit geschäumtem Sklero-
sierungsmittel durchgeführt werden kann. Dafür werden 
Nadeln, Kanülen, Butterflys oder Katheter verwendet. Die 
Schaum-Applikation über einen Katheter erhöht im Vergleich 
zur alleinigen ultraschallgezielten Schaumverödung die Ver-
schlussrate von Stammvarizen nach drei Jahren. Die Konzen-
tration des Sklerosierungsmittels richtet sich nach der Größe 
des zu behandelnden Gefäßes: Geringere Konzentrationen 
sind für kleinere Venendurchmesser vorgesehen. Bei schlecht 
sicht- oder tastbaren Venen wird empfohlen, die Injektion 
unter Ultraschall-Kontrolle durchzuführen. Die empfohlene 
maximale Schaummenge pro Sitzung sollte 10–20 mL nicht 
überschreiten, um das Risiko thromboembolischer Ereignisse 
zu minimieren, obwohl die Evidenz bezüglich der genauen 
Schaumvolumenbegrenzung als schwach eingestuft wird. Die 
ultraschallgezielte Schaum-Sklerosierungsbehandlung ist bei 
adäquatem Injektionsverfahren (mehrere Injektionen entlang 
der Zielvene) eine wertvolle Therapieoption für Stammvenen 
< 6 mm im Durchmesser.

SVS/AVF/AVLS
Bei größeren Gefäßen wird darauf hingewiesen, dass eine ul-
traschallgezielte Sklerosierungstherapie gegebenenfalls unter 
Verwendung von Kathetern vorzuziehen ist.

NICE
Der Fokus liegt in dieser Leitlinie auf der ultraschallgezielten 
Schaum-Sklerosierungstherapie. Bei Bedarf wird die Durch-
führung mehrerer Behandlungssitzungen empfohlen. In einer 
Sitzung können jeweils mehrere Venen behandelt werden. Die 
Behandlung kann unter Lokalanästhesie erfolgen.

SFMV
Es wird eine umfassende Aufklärung vor Beginn jeder Sklero-
sierungstherapie empfohlen. Die Behandlungen finden in der 
Arztpraxis nach klinischer und sonographischer Untersuchung 
der Venen ohne Anästhesie statt. Die Verödung wird bei Be-
senreisern oder retikulären Varizen unter Sicht mit flüssigem 
Sklerosierungsmittel und bei nicht sichtbaren Venen, Seiten-
astvarizen oder Stammvenen ultraschallgezielt mit geschäum-
tem Sklerosierungsmittel durchgeführt. Die Konzentration des 
Sklerosierungsmittels und die verwendete Nadel richten sich 
nach der Größe und Tiefe der Zielvene. Detailangaben hierzu 
werden nicht gemacht. Die Sklerosierungstherapie wird unter 
aseptischen Bedingungen (Händehygiene, Hautantiseptik und 
sterile Arbeitsweise) sowie bei Bedarf in mehreren Behand-
lungssitzungen durchgeführt. 

Es werden folgende Maximaldosen genannt: Polidocanol 
2 mg/kg/Tag, Natriumtetradecylsulfat 4 mL einer 3 % Lösung 
bzw. maximal 10 mL bei anderer Konzentration, Chrom
glyzerin 10  mL pro Sitzung. Die korrekte endovenöse Lage 
der Nadel sollte mittels Ultraschall überprüft werden und 
der venöse Rückfluss in die Spitze der Kanüle sichtbar sein. 
Zu Beginn wird die fraktionierte Injektion eines geringen 
Volumens empfohlen, um die intravenöse Applikation zu 
gewährleisten. Ein Abstand von 8-10 cm zur sapheno-femo-
ralen bzw. sapheno-poplitealen Junktion sollte eingehalten 
werden.

Postinterventionelle Maßnahmen

AWMF/EGS
Das Tragen von Kompressionsstrümpfen oder ein Kompres
sionsverband wird empfohlen (Grad 2C). Tägliches Tragen 
von Kompressionsstrümpfen (23–32 mmHg) für 3 Wochen 
verbessert das Ergebnis bei Sklerotherapie von Besenreisern 
(Grad 2B). Eine Thromboseprophylaxe (medikamentös oder 
physikalisch durch Kompression und Bewegung) wird nicht 
routinemäßig empfohlen, außer wenn die betroffene Person ein 
hohes Risiko für thrombotische Ereignisse aufweist (Grad 1C). 
Die Dauer einer medikamentösen Thromboseprophylaxe wird 
nicht angegeben. Patienten sollten nach der Sklerosierungs-
therapie für einige Minuten liegen und kein Valsalva-Manöver 
anwenden (Grad 1C). Bei der Nachkontrolle sollten die klini-
schen Befunde (Vorhandensein bzw. Abwesenheit oder Bes-
serung der Varizen, Symptome) sowie die Morphologie und 
Hämodynamik der Venen mittels Duplexultraschall beurteilt 
werden, einschließlich Okklusion, Venenmaß, Blutfluss bzw. 
Reflux (Grad 1C). Bei Bedarf können im Verlauf weitere Skle-
rosierungsbehandlungen erfolgen.

ESVS
Die Dauer der postoperativen Kompression ist umstritten und 
wird hauptsächlich dem klinischen Ermessen des behandeln-
den Arztes überlassen. Die postinterventionelle Kompression 
sollte nach Stammvenenbehandlung mit ultraschallgezielter 
Sklerotherapie erwogen werden (Class IIa A). Das Tragen eines 
Kompressionsstrumpfes der Kompressionsklasse II (23–32 
mmHg) für 3 Wochen nach Flüssig-Sklerosierungstherapie 
von Besenreisern konnte das klinische Erscheinungsbild ver-
bessern [14]. Nach einem operativen Eingriff bei oberflächli-
cher Veneninsuffizienz wird empfohlen, das Thromboembo-
lierisiko zu bewerten (Class I C). Es sollten individualisierte 
Thromboseprophylaxestrategien in Betracht gezogen werden 
(Class IIa B).

SVS/AVF/AVLS
Hinsichtlich postinterventioneller Maßnahmen nach Sklero-
sierungstherapie werden keine spezifischen Angaben gemacht.

NICE
Kompressionsbandagen werden für 1–4 Wochen nach Sklero-
sierungstherapie empfohlen.

SFMV
Es wird empfohlen, das Auftreten von Nebenwirkungen un-
mittelbar nach der Injektion zu überwachen, insbesondere 
allergische Reaktionen und neurologische Symptome.

Die Kompressionstherapie wird als eine mögliche postinterven-
tionelle Maßnahme angeführt, allerdings wird auf fehlende Evi-
denz für eine generelle Empfehlung hingewiesen. Bei Patienten 
mit erhöhtem Thromboembolierisiko sollte das Nutzen-Risi-
ko-Verhältnis sorgfältig abgewogen werden. Eine Thrombose-
prophylaxe, einschließlich medikamentöser Maßnahmen, Mo-
bilisierung und Kompression, kann erforderlich sein, um das 
Risiko thromboembolischer Ereignisse zu verringern. Dabei 
wird auf die europäischen Empfehlungen für Thrombosepro-
phylaxe verwiesen. Lange Reisen oder längere Immobilität nach 
der Sklerosierungstherapie sollten vermieden werden.
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Tabelle 2: Übersicht und Zusammenfassung

Aspekt AWMF/EGS ESVS SVS/AVF/AVLS NICE SFMV

Indikation Besenreiser, retikuläre Vari-
zen, Seitenastvarizen, 
Stammvenen, Neu-, Rest- 
und Rezidivvarizen nach 
vorangegangenen Eingrif-
fen, periulzeröse Venen, 
venöse Malformation, in-
suffiziente Perforansvenen, 
(peri-) genitale Venen

Besenreiser, retikuläre 
Varizen, Seitenastvari-
zen, Drittlinientherapie 
bei Vena saphena 
magna-Insuffizienz, 
Zweitlinientherapie bei 
Vena saphena parva-
Insuffizienz, stark ge-
wundene Varizen, 
Seitenastvarizen, bei Re-
zidivvarikose, speisende 
Venen bei venösen Ulze-
ra, nach Varizenblutung, 
Varizen im Bereich pelvi-
ner Austrittspunkte, Ve-
nen im Fuß- und Knö-
chelbereich

Besenreiser, retiku-
läre Varizen, Seiten-
astvarikose, Neo-
vaskularisation, 
Varizenblutung, 
wiederkehrender 
Reflux der Vena 
saphena parva mit 
Rezidivvarikose

variköse Venen retikuläre Varizen, 
Stammvenen, Seiten-
astvarizen, Perforans
venen, perineale Venen 
und inguinales Venen-
netzwerk („veines 
ganglionnaires”)

Kontraindika-
tionen

Absolut: Allergie gegen 
Sklerosierungsmittel, akute 
venöse Thromboembolie, 
lokale Infektion bzw. 
schwere generalisierte In-
fektion, bei Schaum: be-
kannter Rechts-Links-
Shunt
Relativ: Schwangerschaft, 
Stillzeit, schwere arterielle 
Gefäßerkrankungen, hohes 
Thromboembolierisiko, 
neurologische Symptome 
nach vorangegangener 
Sklerosierungstherapie

Symptomatischer 
Rechts-Links-Shunt

Allergie gegen 
Sklerosierungsmit-
tel

keine Angaben Allergie gegen Sklero-
sierungsmittel bei vor-
angegangener Sklero-
sierungstherapie, 
Nutzen-Risiko-Abwä-
gung bei thrombo
embolischem Risiko, 
Migräne

Sklerosierungs-
mittel

Polidocanol, Konzentratio-
nen von 0,25 % (diese Kon-
zentration ist in Österreich 
nicht erhältlich), 0,5 %, 1 %, 
2 % bis 3 %, flüssige oder 
geschäumte Form

Polidocanol, Natrium
tetradecylsulfat (STS), 
Morrhuate-Natrium, Gly-
cerin und hypertonische 
Salzlösung

Differenzierung 
manuell bzw. ma-
schinell gefertigter 
Schaum, kein Un-
terschied zw. Gas-
komponenten

keine Angabe Polidocanol, Natrium
tetradecylsulfat und 
Chromglyzerin, flüssige 
oder geschäumte Form

Durchführung Flüssig-Sklerosierungsthe-
rapie: max. Volumen pro 
Injektion: Besenreiser 
0,2 mL, retikuläre Varizen 
0,5 mL, Varizen 2 mL
max. Konzentration: Besen-
reiser und retikuläre Vari-
zen: 1 %, kleine Varizen 
1 %, mittelgroße Varizen  
2–3 %, große Varizen 3 %
Schaum-Sklerosierungs-
therapie:
max. Konzentration: Besen-
reiser 0,5 %, retikuläre Vari-
zen 1 %, Seitenastvarizen 
2 %. Stammvenen unter 
4 mm im Durchmesser 1 %, 
zwischen 4 und 8 mm 
1–3 % und > 8 mm 3 %, in-
suffiziente Perforansvenen, 
Rezidivvarizen und venöse 
Malformationen 1–3 %
Applikation liegend, 
Schaum gut im Ultraschall-
bild sichtbar, Schaumher-
stellung mittels Tessari-Me-
thode oder Doppel-
Spritzen-System: Verhältnis 
von Sklerosierungsmittel 
zu Gas (Luft, CO₂, O₂) 1 : 4

Flüssig- bzw. Schaum, 
Konzentration je nach 
Venenkaliber, Katheter 
(niedriger für kleinere 
Durchmesser und höher 
für größere Durchmes-
ser), Ultraschallkontrolle

bei größeren Gefä-
ßen Schaum-Skle-
rosierungstherapie

Ultraschallgezielte 
Schaum-Sklerosie-
rungstherapie, 
mehrere Venen pro 
Behandlung; ggf. 
mehrere Sitzungen, 
Lokalanästhesie 
möglich

Flüssig-Sklerosierungs-
therapie bei kleinen Ve-
nen, ultraschallgezielte 
Schaum-Sklerosie-
rungstherapie bei gro-
ßen Venen,  
Auswahl der Nadel, Ma-
ximaldosen, Abstand 
zur Einmündung in das 
tiefe Venensystem, 
steril gefilterte Luft für 
Schaumherstellung, 
Mehrere Sitzungen 
möglich.
Maximaldosis: Polido-
canol: Höchstdosis von 
2 mg/kg/Tag. Natrium-
tetradecylsulfat (STS): 
Maximal 4 mL einer 3 % 
Lösung oder maximal 
10 mL bei anderen Kon-
zentrationen.
Chromglyzerin: 10 mL 
pro Sitzung.
Überprüfung der endo-
venösen Lage durch 
Ultraschall und venöser 
Rückfluss in die Spitze 
der Kanüle bei Aspira-
tion.
Probeinjektion mit ge-
ringem Volumen, Ab-
stand von 8–10 cm zur 
sapheno-femoralen 
bzw. sapheno-poplitea-
len Junktion

Fortsetzung nächste Seite
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Nachsorge

AWMF/EGS
Die Nachkontrolle sollte klinisch und sonographisch erfolgen 
mit gegebenenfalls weiterer Sklerosierungsbehandlung bei 
Bedarf. Konkrete Angaben zum Zeitpunkt der Untersuchung 
nach Verödungsbehandlung werden nicht gemacht.

ESVS
Eine sonographische Kontrolle 1–4 Wochen nach Stamm
venensklerosierung soll erwogen werden (Behandlungserfolg 
und Ausschluss einer tiefen Beinvenenthrombose). Als wichti-
ger Bestandteil bei der ultraschallgezielten Schaum-Sklerosie-
rungsbehandlung erfolgt nach 4–6 Wochen eine Nachunter-
suchung inklusive Sonographie, wobei bei Bedarf zusätzliche 
Injektionen durchgeführt werden.

SVS/AVF/AVLS
Mindestens eine Kontrolle wird für alle Patienten nach Va-
rizenbehandlung empfohlen. Definitive zeitliche Vorgaben 
fehlen. Eine Kontrolle nach 3 Monaten ist möglich, falls der 
Patient wiederkehrende Symptome zeigt.

NICE
Es werden keine Angaben zur Kontrolle nach Sklerotherapie 
gemacht.

SFMV
Es werden keine Angaben zum Zeitpunkt oder Art der Nach-
kontrolle gemacht. Es wird darauf hingewiesen, dass bei 
Thrombosierung der behandelten Vene eine Thrombusaspira-
tion mittels Hohlnadel durchgeführt werden kann.

	� Diskussion und Zusammenfassung

Die in die Analyse eingeschlossenen Leitlinien zur Sklerosie-
rungstherapie sind sich grundsätzlich ähnlich, zeigen jedoch 
gewisse Unterschiede in Bezug auf Indikationen, Kontraindika-
tionen, Durchführungstechniken und postinterventionelle Emp-
fehlungen (Tab. 2). Die AWMF/EGS-Leitlinien befassen sich de-
tailliert mit dem Thema der Sklerosierungstherapie. Die Leitlinie 
der ESVS- sowie der SVS/AVF/AVLS wurden für das umfassende 
Gebiet der Varikosebehandlung erstellt und widmen jeweils ein 
Subkapitel der Sklerosierungstherapie. Die NICE-Guideline ist 
insgesamt sehr kurz gehalten. Die Leitlinien stimmen überein, 

dass die Sklerosierungstherapie zur Behandlung von sympto-
matischen Krampfadern und periulzerösen Varizen geeignet ist. 
Zudem herrscht Konsens, dass die Sklerosierungstherapie bei 
Varizen mit großem Durchmesser oder nicht sichtbaren Venen 
unter Ultraschallkontrolle durchgeführt werden sollte.

Unterschiede zeigen sich in der Empfehlung zur Stammvenen-
Behandlung. Die ESVS-Leitlinie empfiehlt die Sklerosierungs-
therapie nicht als Erstlinientherapie bei Stammveneninsuffizi-
enz, während die AWMF-Leitlinie die Sklerosierungstherapie 
bei Stammvenen grundsätzlich als Indikation anführt, gleich-
zeitig aber auch auf die höhere Rezidivrate im Vergleich zu ther-
mischen bzw. chirurgischen Verfahren hinweist. Die ESVS-Leit-
linie spezifiziert, dass die Schaum-Sklerosierungstherapie bei 
Stammvenen mit einem Durchmesser < 6 mm erwogen werden 
kann. In der AWMF-Leitlinie findet sich keine solche Grenz-
wertangabe. Diese Empfehlungen unterstreichen die Notwen-
digkeit einer sorgfältigen Patientenselektion und die Berück-
sichtigung bevorzugter alternativer Behandlungsmethoden, 
insbesondere der endovenösen thermischen Ablation.

Im Fall eines Rezidivs der SSV wird gemäß den amerikani-
schen Leitlinien die ultraschallgezielte Schaumsklerosierung 
(UGFS) empfohlen. Im Unterschied dazu empfiehlt die ESVS, 
nach Möglichkeit eine endovenöse thermische Ablation oder 
eine ultraschallgezielte Sklerosierungstherapie durchzuführen, 
wobei beide Verfahren in derselben Sitzung kombiniert wer-
den können.

Hervorzuheben ist, dass in vielen Leitlinien die Behandlung 
verbliebener Seitenastvarikose nach thermischer Stamm-
venenablation durch Phlebektomie oder ultraschallgezielter 
Schaum-Sklerosierungstherapie empfohlen wird. Derzeit 
fehlen jedoch breit angelegte Vergleichsdaten, weshalb beide 
Optionen als valide Behandlungsstrategien angegeben werden.

Hinsichtlich der Durchführung der Sklerosierungstherapie 
geben die AWMF/EGS-Leitlinien detaillierte Empfehlungen 
zur Technik und Dosierung des Sklerosierungsmittels, wäh-
rend die ESVS-, die SVS/AVF/AVLS- und die SFMV-Leitlinien 
allgemeinere Hinweise bieten. Die NICE-Leitlinie gibt keine 
detaillierten Empfehlungen.

Die postinterventionellen Maßnahmen und eventuellen Nach-
untersuchungen sind ebenfalls Diskussionspunkte. Während 

Tabelle 2: Übersicht und Zusammenfassung (Fortsetzung)

Aspekt AWMF/EGS ESVS SVS/AVF/AVLS NICE SFMV

Postinterven-
tionelle Maß-
nahmen

keine Bewegung nach Be-
handlung, Kompressions-
therapie (≥ 1 Woche), keine 
routinemäßige Antikoagu-
lation

Tragen von Kompres-
sionsstrümpfen nach kli-
nischem Ermessen

keine Angaben Kompressionsban-
dagen für 1–4 Wo-
chen

Möglichkeit der Kom-
pressionstherapie, 
prophylaktische Anti-
koagulation bei Throm-
boembolierisiko,

Nachsorge Nachkontrollen mit klini-
scher und sonographischer 
Kontrolle

Sonographie nach 1–4 
Wochen (Behandlungs-
erfolg, Ausschluss tiefe 
Beinvenenthrombose); 
Verlaufskontrolle nach 
4–6 Wochen und ggf. 
weitere Injektionen

Nachkontrollen sol-
len durchgeführt 
werden (min. 1×); 
Kontrolle nach 3 
Monaten ist mög-
lich bei wiederkeh-
renden Sympto-
men

keine Angaben keine Angaben, ggf. 
Thrombusaspiration
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die AWMF-Leitlinie und die ESVS-Leitlinie das Tragen von 
Kompressionsstrümpfen für mindestens eine Woche emp-
fiehlt, sind die Empfehlungen in den anderen Leitlinien we-
niger spezifisch. Die ESVS- und NICE-Leitlinien betonen die 
Bedeutung der Kompressionstherapie, jedoch ohne weitere 
Spezifizierungen hinsichtlich der Dauer.

Die Angabe von 10 mL als maximales, sicher anzuwendendes 
Schaumvolumen findet sich in den AWMF/EGS-Leitlinien. In 
der ESVS-Leitlinie werden 10–20 mL als maximales Schaum-
volumen ausgewiesen. Es ist jedoch zu beachten, dass diese 
Werte nicht durch klinische Studien abgesichert wurden. Ob 
das Risiko für Nebenwirkungen bei höheren Schaumvolumina 
steigt, ist bislang nicht wissenschaftlich nachgewiesen.

Abgesehen von Angaben zur Thromboseprophylaxe finden 
sich in den eingeschlossenen Leitlinien keine Hinweise zur 
Vermeidung thromboembolischer Komplikationen.
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Chronische Verschlüsse der Beckenvenen  
und der Vena cava inferior – Update

M. Cejna

	� Einleitung

Chronische Venenerkrankungen umfassen ein breites Spek
trum venöser Erkrankungen und sind durch beeinträchtigte 
Blutrückführung in den unteren Extremitäten gekennzeichnet 
sowie durch sekundäre vaskuläre und kutane Veränderungen 
charakterisiert. Meistens entstehen sie auf Basis einer akuten 
Thrombose der tiefen Beinvenen. Im Gegensatz zum Behand-
lungsziel bei akuter iliofemoraler oder iliokavaler Thrombosen 
– prompte Rekanalisation zur Verhinderung des postthrombo-
tischen Syndroms –, ist das Ziel der Behandlung chronischer 
Obstruktionen die Reduktion der Schwere des postthrombo-
tischen Syndroms (PTS) und assoziierter klinischer Probleme. 
Ziel ist eine Verbesserung der Lebensqualität für Patienten 
und eine Reduktion der finanziellen Bürde der durch die Be-
handlung des PTS und seiner Komplikationen entstehenden 
Kosten.

Chronische Veneninsuffizienz aufgrund einer chronischen 
iliofemoralen oder iliokavalen Obstruktionen ist eine oft un-
erkannte und demgemäß unzureichend behandelte Krankheit, 
die mit erheblicher Morbidität verbunden sein kann. Ihre Prä-
sentation ist vielseitig, mit Schmerzen, Hautveränderungen 
inklusive venösen Ulzera, venöser Claudicatio und wieder-
kehrender Cellulitis. Dabei spielt eine chronische iliofemorale 
oder iliokavale Venenobstruktion oft eine zentrale Rolle in der 
Pathophysiologie chronischer Venenerkrankungen: Klappen-
reflux, venöse Hypertonie sind die Basis von Schwellungen 
der  Gliedmaßen, Schmerzen und letztendlich pathologische 
Cutisveränderungen wie venöse Ulzera [1–4].

Die endovaskuläre Behandlung chronischer iliofemoraler oder 
iliokavaler Verschlüsse hat sich in den letzten 25 Jahren auf 
Basis grundlegender Arbeiten von Raju und Neglen [5–9] an 
vielen Gefäßzentren etabliert. Diese beinhalten Grundlagen 
hinsichtlich Diagnose und Therapie, Rekanalisation, invasiver  
Diagnostik mittels IVUS (= intravaskulärer Ultraschall) und in 
der Verwendung großdimensionierter, der venösen Morpho-
logie angepasster Wallstents [5–8, 10–18].

Über die letzten 15 Jahre führte dies zur Entwicklung weiterer 
dedizierter Venenstents, deren hervorragendste Eigenschaften 
entsprechende Durchmesser, entsprechende Stentlänge, radia-
le Expansionskraft und Kompressionsresistenz sind und die 
die initial verwendeten Wallstents an Effektivität übertreffen 
sollen. Weitere Verbesserungen wie weiterentwickelte klini-
sche Graduierungen und Fortschritte in konservativer sowie 
medikamentöser Therapie finden ihren Niederschlag in rezen-
ten klinischen Guidelines wie den in 2022 erschienenen ESVS- 
(European Society for Vascular Surgery-) Practice Guidelines 
[19] der chronischen venösen Erkrankungen der unteren 
Extremität oder in dem 2023 erschienenen SIR- (Society of 
Interventional Radiology-) Position-Statement zur Stent
implantation bei chronischen iliofemoralen venösen Obstruk-
tionen [20]. Diese Guidelines sind ebenso wie der 2022 in der 
Zeitschrift für Gefäßmedizin erschienene Review von Markus 
Lichtenberg [21] die Basis für dieses Update in der Behandlung 
chronischer Verschlüsse der venösen Beckenstrombahn und 
der V. cava inferior.

	� Thrombotic und Non-thrombotic Iliac Vein 
Lesions (NIVL)

Es gibt unterschiedliche Ursachen der chronischen venösen 
Obstruktionen. Häufig sind die persistierenden chronischen 
Obstruktionen nach akuter Thrombose mit charakteristischen 
postthrombotischen Veränderungen, weniger häufig – aber 
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Kurzfassung: Der chronische Beckenvenenver-
schluss spielt mitunter eine zentrale Rolle bei chro-
nischen Venenerkrankungen. Die Rekanalisation 
chronischer Becken- und Hohlvenenverschlüsse bei 
Patienten, die unter einem postthrombotischen Syn-
drom leiden, ist entsprechend rezenter Guidelines 
eine multidisziplinäre Therapieentscheidung, die Ba-
sis dafür ist die initial schon optimierte, konservative 
und medikamentöse Therapie. Die Behandlungs-
planung baut auf optimierter Bildgebung auf (IVUS 
[intravaskulärer Ultraschall], CT- oder MR-Phlebo-
graphie), die Behandlungsdurchführung (Rekana-
lisation) kann auf endovaskulärem Weg oder durch 
Hybridverfahren erzielt werden. Entsprechende 
Rekanalisationstechniken sowie dedizierte venöse 
Stents in entsprechenden Durchmessern und Längen 
sind dabei Voraussetzungen, um hohe technische 

Erfolgsraten zu erzielen. Stents, Antikoagulation und 
fortgeführte Kompressionstherapie sind die Basis für 
hohe Offenheitsraten. Fortlaufende klinische Betreu-
ung und Kontrollen sind obligat.
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Kompressionssyndrom, chronische Beckenvenenver-
schlüsse, Venenstent, Rekanalisation, Beckenvenen-
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Abstract: Update – Chronic occlusions of the 
pelvic veins and vena cava inferior. Chronic 
pelvic vein occlusion sometimes plays a central 
role in chronic venous diseases. Recanalization of 
chronic pelvic and vena cava occlusions in patients 
suffering from post-thrombotic syndrome is a mul-

tidisciplinary therapeutic decision based on recent 
guidelines; the basis for this is the initially optimized, 
conservative and drug therapy. Treatment planning 
is based on optimized imaging (IVUS [intravascular 
ultrasound], CT or MR phlebography), recanalization 
can be achieved using endovascular means or hybrid 
procedures. Appropriate recanalization techniques as 
well as dedicated venous stents in appropriate dia
meters and lengths are prerequisites for achieving 
high technical success rates. Stents, anticoagulation 
and continued compression therapy are the basis 
for high patency rates. Subsequent clinical visits are 
mandatory. Z Gefäßmed 2024; 21 (2–3): 13–8.

Key words: Post-thrombotic syndrome, compression 
syndrome, chronic pelvic vein occlusion, venous stent, 
recanalization, pelvic vein compression syndrome
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doch oft nachweisbar – sind nicht-thrombotische Ursachen 
(wie z. B NIVLs, „non-thrombotic iliac vein lesions“).

Im Gegensatz zur Behandlung postthrombotischer Veränderun-
gen der Beckenvenen ist die Behandlung dieser nicht-thrombo-
tischen iliakalen Veränderungen als weitgehend distinkte Entität 
zu sehen [5, 8]. Die Ursachen können externe Kompression oder 
auch intrinsische Obstruktion sein, z. B. das schon langbekann-
te May-Thurner- oder Cocket-Syndrom im Bereich der Unter-
kreuzung der linksseitigen V. iliaca communis mit chronischen 
mechanischen Alterationen, lokaler Endothelproliferation/
Intimahyperplasie mit Ausbildung „sporn- oder webartiger“ 
Strukturen bei einer beträchtlichen Anzahl von nachgewiesenen 
Stenosierungen etwa in Autopsiestudien. Diese Veränderungen 
können auch „silent“, also ohne klinisches Korrelat, vorliegen, 
können jedoch auch die Basis für eine deszendierende venöse 
Thrombose sein, z. B. auch als isolierte Beckenvenenthrombose.

Das Vorhandensein eines rechtsseitigen Venenschlusses ist 
oft im Bereich der Unterkreuzung/Kompression der V. iliaca 
externa durch die A. iliaca externa beginnend, eine Analogie 
zum May-Thurner-Syndrom wird kontrovers diskutiert [22].

Die Prognose bzw. die Offenheitsraten nach Stentimplantation 
bei NIVLs sind hervorragend. Postinterventionelle Antiko-
agulation oder Thrombozytenaggregationshemmung unter-
scheiden sich zur Behandlung postthrombotischer venöser 
Obstruktionen (siehe SIR-Empfehlungen [13, 14]).

Insgesamt ermöglichen umfassende Diagnostik und entspre-
chende Therapie eine deutliche klinische Verbesserung und 
eine deutlich verbesserte Lebensqualität bei den therapierten 
Patienten.

SIR-Empfehlungen [13, 14]
SIR-Recommendation 1: Evaluierung bei klinischem Verdacht 
auf eine iliokavale Obstruktion bei Patienten mit Symptomen 
oder Anzeichen einer fortgeschrittenen chronischen Venen-
erkrankung. Hier sollte die Möglichkeit in Betracht gezogen 
werden, dass eine iliofemorale Venenobstruktion ein beitra-
gender Faktor sein könnte, sofern dies durch die Krankenge-
schichte, Symptome, körperliche Untersuchung und vorherige 
bildgebende Untersuchungen gestützt wird (Evidenzgrad E, 
Empfehlungsstärke: stark).

SIR-Recommendation 2: Klinische Bewertung der vom Pa-
tienten selbst berichteten Symptome, der objektiven klinischen 
Anzeichen einer Venenerkrankung und deren Auswirkungen 
auf die Lebensaktivitäten. Diese sollte dokumentiert werden, 
bevor eine endovaskuläre Behandlung einer chronischen ilio-
femoralen Venenobstruktion durchgeführt wird (Evidenzgrad 
E, Empfehlungsstärke: stark).

SIR-Recommendation 3: Die konservative Therapie sollte bei 
Patienten mit chronischer iliofemoraler venöser Obstruktion 
optimiert zur Linderung der Symptome und zur Optimierung 
der Gliedmaßenfunktion vor invasiver Therapie durchgeführt 
werden (Evidenzgrad E, Empfehlungsstärke: stark).

Die initiale Behandlung chronischer Verschlüsse des tiefen 
venösen Systems sollte also nicht-invasiv beginnen, die Basis-

therapie ist jene der konservativen (Kompressions-) Therapie 
und der medikamentösen Therapie.

SIR-Recommendation 4: Beim Vorhandensein venöser Ulze-
ra sollten eine Kompressionstherapie und eine engmaschige 
aktive Nachsorge durchgeführt werden, idealerweise in einer 
spezialisierten, sich an Guidelines orientierenden Wundver-
sorgungseinrichtung (Evidenzgrad A, Empfehlungsstärke: 
stark).

Hier ergänzen die ESVS-Guidelines, dass das Management in 
Diagnostik und Therapie in die Hände eines multidisziplinären 
Teams gelegt werden soll (Class I/Level C). Allerdings sollten 
Patienten mit iliakaler venöser Obstruktion ohne schwere kli-
nische Symptomatik weder endovaskulärer noch chirurgischer 
Therapie zugeführt werden (Recommendation 63 – Class III/ 
Level C).

Die klinische Beurteilung der morphologischen Veränderun-
gen kann mit entsprechenden Klassifikationssystemen er-
fasst werden, die CEAP-Klassifikation („Clinical, Etiological, 
Anatomical, Pathophysiological“) ist ein deskriptives Tool zur 
Beschreibung des Krankheitsstatus. Klassifikationssysteme 
sind aber nicht ideal für longitudinale Verläufe geeignet. Kli-
nische Scoringsysteme sind z. B. der Villalta-Score oder nach 
R-VCSS („Revised Venous Clinical Severity Score“). Diese 
Systeme sind besser für longitudinale Verläufe geeignet, um 
Veränderungen im Laufe der Behandlung zu vergleichen und 
die Behandlungseffektivität darzustellen.  Nach Villalta sind es 
die moderaten (Villalta-Score von 10–14) oder die schweren 
postthrombotischen Syndrome mit Villalta-Score > 15, die für 
eine invasive Therapie der chronischen venösen Obstruktion 
geeignet erscheinen.

Die venöse Claudicatio (primäre Gehstreckeneinschränkung 
assoziiert mit Schwere der Beine) ist ein klinisch häufig erfass-
ter Symptomkomplex, der allerdings auch oft schwer fassbar 
und nicht ideal für longitudinale Vergleiche geeignet ist. Die 
venöse Claudicatio ist nicht in normalen Scores für das post-
thrombotische Syndrom enthalten. Jedoch ist eine schwere 
Verlaufsform auch eine rechtfertigende Indikation für rekana-
lisierende Verfahren und spielt durchaus auch in die Lebens-
qualität hinein.

Damit sind auch krankheitsspezifische QOL- („Quality of 
Life“- ) Erhebungen ein geeigneter Parameter für die Be-
urteilung der erkrankungsspezifischen Lebensqualität, hier 
sind z. B. das „Chronic Venous Insufficiency Questionnaire“ 
(CIVIQ-20/CIVIQ-14) oder VEINES („Venous Insufficiency 
Epidemiological and Economic Study on Quality of Life/
Symptoms“) zu erwähnen. Damit sind prä- und posttherapeu-
tische Vergleiche gut möglich. 

Ein weiter gebräuchlicher Score ist der Visual-Analog-Score 
(VAS) zur Erfassung der Schmerzintensität.

SIR-Recommendation 5: Die Patientenauswahl für eine endo-
vaskuläre Therapie (Stentimplantation) umfasst (a) ausgewähl-
te symptomatische Patienten mit chronischer Obstruktion der 
Iliakalvene und Lebensbeeinträchtigung (Symptome oder 
Funktionsbehinderung) von mindestens mäßigem Schwere-
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grad, mit hoher Wahrscheinlichkeit auf die Venenerkrankung 
zurückzuführen. (b) Weiters muss der anatomische [21] Nach-
weis einer signifikanten venösen Obstruktion in der IVC, der 
V.  iliaca oder der V. femoralis communis erfolgt sein. (c) Es 
muss ein guter Zufluss zur V. femoralis communis aus einer 
offenen Oberschenkelvene und/oder einer tiefen Oberschen-
kelvene vorhanden sein. (d) Für Patienten mit individuellem 
Risikoprofil für ein erhebliches Risiko einer Stentthrombose 
muss die Möglichkeit einer langfristigen Antikoagulation be-
stehen (Evidenzgrad C, Empfehlungsstärke: schwach). Umge-
kehrt ist bei Patienten ohne schwere klinische Symptomatik 
keine invasive Behandlung gerechtfertigt (ESVS-Guidelines 
Recommendation 61 – Class III/ Level C).

In den Empfehlungen 9 und 10 definiert die SIR zwei Ausnah-
men in der bisher angeführten Indikationsstellung:
SIR-Recommendation 9: Schwangere Frauen: Hier wird emp-
fohlen, die Erwägung einer Rekanalisation/Stentimplantation 
auf die Zeit nach der Geburt zu verschieben (Evidenzgrad D, 
Empfehlungsstärke: moderat).

SIR-Recommendation 10: Bei Kindern und Jugendlichen mit 
chronischer iliofemoraler venöser Obstruktion sollte eine Re-
kanalisation/Stentimplantation nicht routinemäßig durchge-
führt werden (Evidenzgrad D, Empfehlungsstärke: moderat).

	� Rekanalisation, Stentimplantation  
und Follow-up

Die Basis für rekanalisierende Verfahren ist eine adäquate 
präinterventionelle Bildgebung mit CT-Venographie, MR-
Venographie, IVUS oder Duplex mit Nachweis von zumindest 
50%iger-Stenosierung und Darstellung des gesamten Gefäß-
status abdomino-pelvino-femoral inklusive Darstellung der 
Kollateralisation der Obstruktionen zur Eingriffsplanung. 
Durch die Bildgebung müssen auch Formen der Atresie bzw. 
der Agenesie ausgeschlossen werden.

Alter, Geschlecht und Nierenfunktion sind in der Wahl der 
Bildgebung zu berücksichtigen, wobei jedoch eingriffsbe-
zogene Strahlendosis und Kontrastmittelmenge oft die der 
präinterventionellen Diagnostik übersteigt. Die Bildgebung 
hilft (durch den Seitenvergleich) in der Planung hinsichtlich 
erzielbarer, postinterventioneller Gefäßdurchmesser mit ent-
sprechender Wahl der entsprechenden Stentdurchmesser und 
Stentlängen.

Der IVUS wird in der SIR-Recommendation 6 in Ergänzung 
zur Kathetervenographie zur genauen Obstruktionscharakte-
risierung empfohlen (Evidenzgrad C, Empfehlungsstärke: mo-
derat), ebenso in den ESVS-Guidelines (Recommendation 59 
– Class IIa/Level C). Der intravaskuläre Ultraschall findet Ver-
wendung, wenn die interventionelle Behandlung einer klinisch 
symptomatischen nicht-thrombotischen Gefäßobstruktion in 
Betracht gezogen wird, um relevante Stenosen > 50 % (vor 
allem in der Beurteilung der Querschnittsflächen) eindeutig 
nachweisen zu können. Hier haben nicht-invasive diagnosti-
sche Methoden ihre Limitationen [23, 24].

Empfohlene Kriterien für die Diagnose einer iliofemoralen 
Venenobstruktion sind z. B. auch die Unterschreitung mi-

nimaler Querschnittsflächen in den venösen Segmenten der 
V.  femoralis communis (VFC), der V. illiaca externa (VIE) 
und der V. illiaca communis (VIC) (125 mm², 150 mm² und 
200 mm² respektive Grundlage = IVUS) [9].

Der IVUS dient während und nach der Rekanalisation auch als 
Hilfsmittel zur Dokumentation einer regelrechten Rekanalisa-
tion im Gefäßverlauf und nicht über eine Kollaterale, weiters 
dient er zur Dokumentation des technischen Erfolges als ad-
äquate Dilatation der implantierten Stents nach Angioplastie. 
Stentwahl auf Basis von IVUS ist ein möglicher Prädiktor für 
eine erhöhte Offenheit [25].

Die invasive Behandlung ist entweder offen chirurgisch, en-
dovaskulär oder eine Kombination beider Verfahren, eine 
Hybrid-Therapie. In jedem Fall muss die Behandlung „from 
good flow to good flow” erfolgen, d. h., ohne guten Zustrom 
und ohne guten Abstrom sind keine vernünftigen Offenheits-
raten zu erzielen.

Nach den ESVS-Guidelines sollte bei Patienten mit iliakaler 
venöser Obstruktion und schwerer klinischer Symptomatik 
eine endovaskuläre Therapieoption als First-choice-Therapie 
angedacht werden (Recommendation 58 – Class IIa, Level 
B). Realistischerweise sollte bei endovaskulärem Zugang ein 
optimaler Einstrom durch Platzierung von Stents bis in die 
A. femoralis communis bzw. in das Zustromgefäß (V. femoralis 
superficialis oder profunda) erzielbar sein, um entsprechend 
gute Offenheitsraten zu erzielen.

Nach ESVS kann bei Patienten mit Abflussbehinderung der 
Beckenvene mit hartnäckigem venösem Ulkus, schwerem 
postthrombotischem Syndrom oder behindernder venöser 
Claudicatio eine chirurgische oder hybride tiefe Venenrekons-
truktion in Betracht gezogen werden, wenn endovaskuläre Op-
tionen allein nicht geeignet sind (Recommendation 60 – Class 
IIb/Level C). Der Vorteil chirurgischer oder Hybridtherapien 
liegt potenziell in der Rekonstruktion der V. femoralis com-
munis durch Endophlebektomie und gegebenenfalls in der 
Sanierung des Einstroms über V. femoralis superficialis und 
profunda. Zur Flussverbesserung kann ein AV-Shunt angelegt 
werden, der allerdings nach einiger Zeit ggf. auch endovasku-
lär wieder verschlossen werden muss. 

Basis für die Zugangswahl und Zugangsplanung ist die 
Bildgebung. Bilaterale Zugänge für antegrade und retro-
grade Rekanalisation, ergänzt durch einen Zugang von 
kranial (V.  jugularis) bei Einbeziehung der V. cava inferior 
in die Verschlussmorphologie [26], sind oft nötig. Der an-
tegrade Zugang erfolgt oft tief inguinal („from good flow 
to good flow“), alternativ können von X-over oder kranial 
Rekanalisationen zu Einstromgefäßen (z. B. transjuguläre 
Rekanalisation/Dilatation der proximalen ipsilateralen An-
teile der V. profunda femoris oder superficialis) durchgeführt 
werden. 

Sehr selten erfolgt der antegrade Zugang über eine Punktion 
der V. poplitea (durch den Nachteil des Zugangs in Bauchlage 
bzw. in Seitenlage/Halbseitenlage). In der Behandlung der Re-
kanalisation chronischer Verschlüsse spielen Vena-cava-Filter 
oder Fibrinolyse keine relevante Rolle.
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Die extreme Rigidität venöser Verschlüsse macht oft eine „schar-
fe“ Rekanalisation notwendig [27], die verwendeten Systeme 
reichen von arteriellen Re-entry-Systemen bis zur TIPS-Nadel. 
Hier sind z. B. ergänzende Techniken wie „Snare-Techniken“ 
zur Erzielung durchgängiger Drahtverläufe über rekanalisierte 
Bereiche vom antegraden zum retrograden Zugang nötig.

Venöse Rekanalisationen und venöse Angioplastie sind häufig 
sehr schmerzhaft, Eingriffe in Sedierung/Narkose sind für Pa-
tienten und Interventionisten sehr hilfreich.

Der Eingriff findet unter Heparinisierung statt (ACT-Kontrol-
le), je nach Komplexität der Rekanalisation kann ein mittleres 
oder hohes Blutungsrisiko angenommen werden; entspre-
chend ist eine vorbestehende Antikoagulation zu pausieren.

Standardarmamentarien umfassen knickstabile Schleusen, 
geeignet geformte, relativ knickstabile Katheter (Vertebralis-, 
Bernstein- oder Multipurpose-Konfiguration), hydrophile 
Drähte zur Rekanalisation, „heavy duty“-Arbeitsdrähte wie 
z. B. zumindest Amplatzdrähte oder ähnlich für Angioplastie 
und Stentimplantation.

Typische, aber seltene Komplikationen sind Fehlpunktionen/
Blutungen im Zugangsbereich (es wird deshalb unbedingt ein 
sonographisch gesteuerter Zugang empfohlen), Blutungen durch 
Ruptur von venösen Kollateralen während der Rekanalisation, 
Gefäßrupturen während Angioplastie/Stent, temporäre Schmer-
zen durch Angioplastie/Stent, frühe und späte Migration der 
implantierten Stents [28–31] sowie Stentinfektionen. Stentfrak-
turen sind möglich, aber selten mit klinischen Komplikationen 
(Restenosen/Reverschluss, Aneurysmabildung) assoziiert [31].

Die SIR-Recommendations 11–12 umfassen Stentwahl (De-
vice, Längen- und Durchmesserwahl):

SIR-Recommendation 11: Stentwahl: Für die Platzierung in 
der Beckenvene wird die Verwendung von selbstexpandieren-
den, nicht gecoverten Stents mit Längsflexibilität und hoher 
radialer Festigkeit empfohlen; das optimale Device ist jedoch 
ungewiss (Evidenzgrad C, Empfehlungsstärke: moderat). Das 
umfasst eigentlich alle CE-zertifizierten Stents in der venösen 
Strombahn (Tab. 1).

Da die Stentimplantation bei vielen Stentsystemen 10F voraus-
setzt und die Stentsysteme nicht sehr flexibel sind, sind grad-
linige retrograde oder antegrade Zugänge zu bevorzugen.

Die Stentimplantation in der Behandlung von Läsionen am 
Übergang von V. illiaca communis zur V. cava inferior (z. B. 
May-Thurner) ist oft nicht einfach, eine zu weite Stent
implantation mit Tangierung der kontralateralen Wand der 
V. cava inferior sollte unbedingt vermieden werden. Um dies 
zu gewährleisten, sind von einem Hersteller für diesen Bereich 
abgeschrägte Stents verfügbar, die eine parallele Ausrichtung 
des proximalen Stentendes zur ipsilateralen Wand der V. cava 
inferior ermöglichen sollen. Muss die Bifurkation komplett 
rekonstruiert werden, soll die Stentimplantation analog der 
Rekonstruktion der Aortenbifurkation erfolgen – mit entspre-
chend großem Stent in der V. cava inferior, in den die beiden 
Stents der V. illiaca communis hineinragen.

SIR-Recommendation 12: Stentgröße und Stentabsetzen: 
Bei der Platzierung eines Beckenvenenstents sollte sorgfältig 
darauf geachtet werden, die richtige Stentgröße zu verwenden 
(IVUS), um eine dauerhafte venöse Durchgängigkeit, Freiheit 
von chronischen Schmerzen und Freiheit von Stentmigration 
zu gewährleisten (Evidenzgrad C, Empfehlungsstärke: stark).

Die ungefähren Plandurchmesser sind z. B. in der V. cava in-
ferior 20–24 mm, in der V. iliaca communis 14–16 mm, in der 

Tabelle 1: Verfügbare dedizierte venöse Stents. © M. Cejna.

Hersteller Produktname Stent-
material

Design Größe (F) Stentdurch-
messer (mm)

Stentlänge 
(mm)

Applikations-
system (cm)

BD Interventional Venovo™ Venous Stent 
System

Nitinol Open-cell 
Flared ends

8, 9, 10 10–20 40–160 80, 120

Boston Scientific 
Corporation

VICI Venous Stent™ System Nitinol Closed-Cell 9 12–16 60–120 100

Boston Scientific 
Corporation

Wallstent™-Uni Endoprosthe-
sis (Iliac-Vein Indication)

Elgiloy Closed-cell 7–10 10–20 40–90 75,135

Cook Medical Zilver Vena Venous Self-Ex-
panding Stent

Nitinol Open-cell 7 14, 16 60–140 80, 120

Medtronic Abre Venous Self-Expanding 
Stent System

Nitinol Open-cell 9 10–20 40–150 90

optimed Medizinische 
Instrumente GmbH

sinus-Obliquus Nitinol Hybrid 10 14–18 80–150 100

optimed Medizinische 
Instrumente GmbH

sinus-Venous Nitinol Hybrid 10 10–18 60–150 100

optimed Medizinische 
Instrumente GmbH

sinus-XL Nitinol Closed-cell 10 16–36 30–100 100

optimed Medizinische 
Instrumente GmbH

sinus-XL Flex Nitinol Open-cell 10 14–24 40–160 100

plus medica GmbH blueflow Venous Stent Nitinol Closed-cell 10 12–18 60–100 100
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V. iliaca externa 12–14 mm, in der V. femoralis communis bis 
10–12 mm. Eine Stentimplantation über das Leistenband nach 
distal ist im venösen Setting anders als im arteriellen Setting 
kein Problem. Nach Rekanalisation der V. cava inferior kann 
auch die Einmündung der Nierenvenen überstentet werden, 
um gegebenenfalls einen guten Abstrom zu gewährleisten.

	� Postinterventionelle Antikoagulation 
und Follow-up

Die postinterventionelle Antikoagulanzientherapie bzw. gegebe-
nenfalls auch die Gabe von Thrombozytenaggregationshemmern 
haben einen entscheidenden Einfluss auf die Offenheit. Dies wird 
durch die SIR-Recommendations 13 und 14 abgedeckt.

SIR-Recommendation 13: Antikoagulanzien-Therapie nach 
Stentimplantation: Nach der Platzierung eines Iliakalvenen-
Stents wird bei den meisten Patienten mit TVT/PTS in der 
Vorgeschichte eine Antikoagulanzientherapie für mindestens 
mehrere Monate empfohlen, bei den meisten Patienten mit 
nicht-thrombotischen Erkrankungen ist sie jedoch möglicher-
weise nicht erforderlich (Evidenzgrad D, Empfehlungsstärke: 
moderat).

SIR-Recommendation 14: Thrombozytenaggregationshem-
mende Therapie nach Stentimplantation: Nach der Platzie-
rung eines Stents in der Beckenvene ist die Ergänzung einer 

Thrombozytenaggregationshemmung zur Antikoagulation 
für mindestens mehrere Monate für die meisten Patienten, die 
wegen PTS behandelt werden und ein geringes Blutungsrisiko 
haben, angemessen. Es ist ungewiss, ob Patienten, die Stents 
für NIVLs erhalten, eine Thrombozytenaggregationshem-
mung erhalten sollten (Evidenzgrad D, Empfehlungsstärke: 
schwach).

Prinzipiell wird postinterventionell die periinterventionell be-
gonnene therapeutische Antikoagulation in Abhängigkeit der 
zugrunde liegenden Pathologie fortgeführt. Zunehmend kom-
men die neuen oralen Antikoagulanzien (NOAK) zum Einsatz, 
hierfür liegen aber noch keine ausreichenden Erfahrungen vor 
[21].

Je ausgedehnter die Pathologie, je schwerer das postthrombo-
tische Syndrom, desto länger die Antikoagulation (mindestens 
12 Monate) Die Rolle bei NIVLs (z.B. Iliakalvenenstenosen) 
ist offen, eine kurzfristige Antikoagulation für 3 Monate ist 
möglich.

Ein entsprechendes klinisches Follow-up mit Fortführung der 
konservativen Therapie ist obligat und wird auch in den Guide
lines formuliert:

Die ESVS-Guidelines empfehlen für Patienten, die sich einer 
endovaskulären oder chirurgischen Rekonstruktion einer 

Abbildung 1: 62-jährige Patientin mit schwerem 
postthrombotischem Syndrom der linken unteren 
Extremität bei Zustand nach Beckenvenenthrom-
bose vor 2 Jahren. Interdisziplinärer Therapieent-
scheid auf Basis von Duplexuntersuchungen mit 
Nachweis einer offenen V. femoralis und V. cava 
inferior.
(a–c): Darstellung der Beckenvenenstrombahn 
links; (d–e): Darstellung der V. cava inferior nach 
Rekanalisation, Stentimplantation (Zilver venae 
Stent [COOK] 16 mm, PTA mit 14-mm-Ballon) und 
(f) Darstellung der Einstromverhältnisse nach Son-
dierung von kranial; (g–i): Rekanalisation und PTA 
der V. femoralis zur Verbesserung des Einstroms; 
(k–l): CT-Follow-up nach 14 Monaten (unspezi-
fische Unterbauchbeschwerden) mit Darstellung 
des gut durchgängigen und entfalteten Stents in 
der linken Beckenstrombahn.

a b c d e f

g

k l

h i
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Abflussbehinderung der Beckenvene unterziehen, eine Du-
plex-Ultraschallüberwachung am 1. postoperativen Tag und 
2 Wochen postoperativ (Recommendation 62 – Klasse I, Stu-
fe C).

SIR-Recommendation 15: Im Follow-up nach Rekanalisation/
Stentimplantation sollte eine engmaschige klinische Nachsor-
ge durchgeführt werden, um sicherzustellen, dass der Patient 
die antithrombotische Therapie einhält und die therapeutische 
Antikoagulation entsprechend überwacht wird. Regelmäßiges 
Follow-up dient bei Patienten, die ein symptomatisches Rezi-
div entwickeln, dazu, eine rechtzeitige erneute Intervention 
zur Rekanalisation zu ermöglichen sowie zur Erfassung von 
späten Stentkomplikationen (Evidenzgrad C, Empfehlungs-
stärke: stark) (Abb. 1).

Weitere SIR-Empfehlungen
SIR-Recommendation 7: Enrollment in klinischen Studien: 
Die Teilnahme von Patienten mit chronischer iliofemoraler ve-
nöser Obstruktion in randomisierten kontrollierten klinischen 
Studien zur Beurteilung von Wirksamkeit und Sicherheit en-
dovaskulärer Therapien einschließlich Stents wird dringend 
empfohlen (Evidenzgrad E, Empfehlungsstärke: stark).

SIR-Recommendation 8: Patienten mit Tumorerkrankungen: 
Bei Patienten mit maligner iliofemoraler Venenobstruktion 

wird die Anwendung palliativer Versorgungskonzepte emp-
fohlen, um sicherzustellen, dass die Patientenauswahl für die 
invasive Therapie unter Berücksichtigung der multifaktoriel-
len Ätiologie der Symptome, der Krebsbehandlungsziele und 
der Palliativziele angemessen ist (Stufe von Beweis E, Empfeh-
lungsstärke: moderat).

	� Zusammenfassung

Die endovaskuläre oder hybride Therapie chronischer femo-
ro-iliako-kavaler venöser Verschlüsse hat sich über die letzten 
20–25 Jahre durch verbessertes Verständnis der zugrunde 
liegenden Pathophysiologie und nach deren Beseitigung posi-
tiven Einfluss auf klinische Ergebnisse, verbesserte diagnosti-
sche (IVUS) und therapeutische Optionen (dedizierte venöse 
Stents) und nicht zuletzt rezente Guidelines und ihre Anwen-
dung in der interdisziplinären Therapie vor allem in Gefäß-
zentren gut etabliert und weiterentwickelt. Interdisziplinarität 
und Spezialisierung in Diagnostik und (invasiver) Therapie 
und (konservativer und medikamentöser) Nachbehandlung 
werden die Hauptkontributoren einer weiteren positiven Ent-
wicklung auf diesem Gebiet bleiben.

	� Interessenkonflikt

Keiner.
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	� Effect of alcohol-mediated renal denervation on blood pressure in the presence of 
antihypertensive medications: Primary results from the TARGET BP I randomized clinical trial
Kandzari DE, et al. Circulation 2024; 149: 1875–84.

Abstract
Background: Renal denervation (RDN) 
has demonstrated clinically relevant 
reductions in blood pressure among 
individuals with uncontrolled hyper-
tension despite lifestyle intervention 
and medications. The safety and effec-
tiveness of alcohol-mediated RDN has 
not been formally studied in this indi-
cation.
Methods: TARGET BP I is a prospec-
tive, international, sham-controlled, 
randomized, patient- and assessor-
blinded trial investigating the safety 
and efficacy of alcohol-mediated RDN. 
Patients with office systolic blood pres-
sure (SBP) ≥ 150 and ≤ 180 mmHg, 
office diastolic BP ≥ 90 mmHg and 
mean 24-hour ambulatory SBP ≥ 135 
and ≤ 170 mmHg, despite prescription 
of 2–5 antihypertensive medications 
were enrolled. The primary endpoint 
was the baseline-adjusted change 
in mean 24-hour ambulatory systolic 
BP at 3 months post procedure. 
Secondary endpoints include mean 

between-group differences in office 
and ambulatory BP at additional time 
points.
Results: Among 301 patients rando
mized 1:1 to RDN or sham control, 
RDN was associated with a significant 
reduction in 24-hour ambulatory SBP 
at 3 months (mean ± standard devia-
tion –10.0 ± 14.2 mmHg versus –6.8 ± 
12.1 mmHg, treatment difference 
–3.2 mmHg, 95% confidence interval 
[CI] –6.3, 0.0 mmHg; p = 0.0487). 
Subgroup analysis of the primary end-
point revealed no significant interaction 
across predefined subgroups. At 3 
months, the mean change in office SBP 
was –12.7 ± 18.3 mmHg and –9.7 ± 
17.3 mmHg (difference, –3.0, 95% 
CI –7.0, 1.0; p = 0.173), for RDN and 
sham, respectively. No significant dif-
ferences in ambulatory or office diastol-
ic BP were observed. Adverse safety 
events through 6 months were uncom-
mon with 1 instance of accessory renal 
artery dissection in the RDN group 

(0.7%). No significant between-group 
differences in medication changes 
or patient adherence were identified.
Conclusions: Alcohol-mediated RDN 
was associated with a modest but statis-
tically significant reduction in 24-hour 
ambulatory systolic BP compared with 
sham control. No significant differences 
between groups in office BP or 6-month 
major adverse events were observed.

	� A technology-assisted web application for consumer access to a nonprescription statin 
medication
Nissen SE, et al. J Am Coll Cardiol 2024; 83: 2080–88.

Abstract
Background: Although statins reduce 
adverse cardiovascular outcomes, less 
than one-half of eligible patients receive 
treatment. A nonprescription statin has 
the potential to improve access to 
statins.
Objectives: This study sought to assess 
concordance between clinician and 
consumer assessment of eligibility for 
nonprescription statin treatment using 
a technology assisted self-selection  
Web application (Web App) and evalu-
ate effect on low-density lipoprotein 
cholesterol (LDL-C) levels.

Methods: This study was a prospective 
actual use 6-month study to evaluate 
use of a Web App to qualify participants 
without a medical background for a 
moderate-intensity statin based on cur-
rent guidelines. Participants entered 
demographic information, cholesterol 
values, blood pressure, and concomi-
tant medications into the Web App, re-
sulting in 3 possible outcomes: “do not 
use,” “ask a doctor,” and “OK to use.”
Results: The study included 1,196 par-
ticipants, with a median age of 63 years 
(Q1–Q3: 57–68 years); 39.6% were 

women, 79.3% were White, 11.7% were 
Black, and 4.1% had limited literacy. 
Mean LDL-C was 139.6 ± 28.3 mg/dL 
and the median calculated 10-year risk 
of atherosclerotic cardiovascular dis-
ease was 10.1% (Q1–Q3: 7.3%–14.0%). 
Initial Web App self-selection resulted 
in an outcome concordant with clini-
cian assessment in 90.7% (95% CI: 
88.9%–92.3%) of participants, and 
98.1% (95% CI: 97.1%–98.8%) had a 
concordant final use outcome during 
treatment. Mean percent change in 
LDL-C was −35.5% (95% CI: −36.6% to 

News-Screen

Praxisrelevanz

Nach früheren Rückschlägen gab es 
zuletzt wieder positive Studienergeb-
nisse für verschiedene Techniken der 
renalen Denervation zur Behandlung 
der arteriellen Hypertonie bei unzu-
reichender Blutdruckeinstellung unter 
medikamentöser Therapie. Bislang 
haben diese Verfahren noch keinen 
Eingang in die klinische Routine ge-
funden.
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−34.3%). Serious adverse events oc-
curred in 27 (2.3%) participants, none 
related to the study drug.
Conclusions: In this actual use study, a 
technology-assisted Web App allowed 

>90% of consumers to correctly self-se-
lect for statin use and achieve clinically 
important LDL-C reductions. (Technol-
ogy-Assisted Cholesterol Trial in Con-
sumers [TACTiC]; NCT04964544).

	� Association of pedal acceleration time with healing and amputation free survival in patients 
with ulceration and gangrene
Hart O, et al. Eur J Vasc Endovasc Surg 2024; S1078-5884(24)00471-4. doi: 10.1016/j.ejvs.2024.05.043. Online ahead of print.

Abstract
Objective: Pedal acceleration time 
(PAT) is a novel non-invasive perfusion 
measurement that may have usefulness 
in the management of patients with 
ulceration and gangrene. The objective 
of this study was to report the associa-
tion of PAT with wound healing, ampu-
tation free survival (AFS), and mortal-
ity at one year.
Methods: This observational prospec-
tive study reviewed all patients who un-
derwent PAT after presentation with 
ulceration or gangrene from 1 January 
2020 to 30 June 2022. PAT was defined 
as the time (in milliseconds) from the 
onset of systole to the peak of systole in 
the mid artery. The final PAT of a limb 
was used to assess outcomes (present-
ing PAT if no revascularisation, or post-
revascularisation PAT). Wound healing, 
major limb amputation, and death at 
one year were collected. Healing was as-
sessed with Fine-Gray competing risks 

model, AFS via logistic regression, and 
survival using Cox proportional haz-
ards model.
Results: Overall, 265 patients (307 
limbs) were included. Median patient 
age was 71 years and 74.0% (196/265) 
had diabetes mellitus. Patient demo-
graphics were similar among the final 
PAT category cohorts. Compared with 
a final PAT category 1, analysis of one 
year outcomes showed that the final 
PAT categories 2–4 had lower wound 
healing (category 2, hazard ratio [HR] 
0.62, 95% confidence interval [CI]  
0.43–0.9) p = 0.012; category 3, HR 
0.21, 95% CI 0.08–0.58, p = 0.002; cat-
egory 4, HR 0.12, 95% CI 0.04–0.34, 
p < 0.001), lower AFS (category 2, odds 
ratio [OR] 2.86, 95% CI 1.64–5.0, 
p < 0.001; category 3, OR 5.1, 95% CI 
1.71–15.22, p = 0.003; category 4, OR 
12.59, 95% CI 4.34–36.56, p < 0.001), 
and lower survival (category 2, HR 1.89, 

95% CI 1.17–3.03, p =0.009; category 3, 
HR 2.37, 95% CI 1.05–5.36, p = 0.039; 
category 4, HR 4.52, 95% CI 2.48–8.21, 
p < 0.001)
Conclusion: The final PAT measure-
ment is associated with wound healing, 
AFS, and mortality at one year. PAT 
may be a valuable tool to assess perfu-
sion of the foot.

Praxisrelevanz

Eine duplexsonographische Bestim-
mung der pedalen Beschleunigungs-
zeit wurde von mehreren Untersuchern 
als gute Methode zur Bestimmung der 
Perfusion im Fußbereich postuliert. Es 
bleibt abzuwarten, inwieweit sich die-
se Technik in der klinischen Routine 
durchsetzen wird.
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Univ.-Prof. PD Dr. Sabiner Steiner, MSc
Klinische Abteilung für Angiologie
Universitätsklinik für Innere Medizin II
A-1090 Wien, Währinger Gürtel 18–20 
E-Mail: sabine.steiner@meduniwien.ac.at

Praxisrelevanz

Obwohl die Verwendung von rezept-
freien Statinen in unserer täglichen kli-
nischen Praxis keine Rolle spielt, zeigt 
diese Studie das Potenzial von Tech-
nologien zur Risikoselbsteinschätzung 
durch Patienten.
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