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1 Introduction

These guidelines deal with the diagnosis
and treatment of subcutaneous varicose
veins and intrafascial varicose veins; Asso-
ciation of the Scientific Medical Societies
in Germany (AWMF) register number 037-
018.

2 Abstract

2.1 Participating professional
associations and organisations

These guidelines for the diagnosis and
treatment of varicose veins were pre-
pared under the guidance of the Deutsche
Gesellschaft für Phlebologie e. V. (DGP) in
cooperationwiththeDeutscheGesellschaft
fürGefäßchirurgieundGefäßmedizin—Ge-
sellschaft für operative, endovaskuläre
und präventive Gefäßmedizin e. V. (DGG),
the Deutschen Gesellschaft für Angi-
ologie, Gesellschaft für Gefäßmedizin
e. V. (DGA), the Deutsche Dermatologis-
chen Gesellschaft (DDG), the Deutsche
Gesellschaft für Dermatochirurgie e. V.
(DGDC), the Berufsverband der Phlebolo-
gen e.V. (BVP), and the Arbeitsgemein-
schaft der niedergelassenen Gefäßchirur-
genDeutschlandse.V. (ANG). Thisupdated
2018/2019 version is based on the guide-
lines agreed and drafted by the same
associations in 2004 and 2009, and it was
adopted by the Boards of the participating
professional associations on 30 April 2019.

2.2 Development stage of the
guidelines

These guidelines are based on a structured
consensus process, drawing on published
data to create consensus-based guidelines
at development stage S2k.

2.3 Delegates of the professional
associations

See: https://www.awmf.org/uploads/
tx_szleitlinien/037-018l_S2k_Varikose_
Diagnostik-Therapie_2019-07.pdf.

2.4 Selected literature

The recommendations are based on the
same publications used in previous ver-
sions and a systematic literature review
carried out on 21 July 2016 in the Ger-
man Institute for Vascular Public Health
Research (DIGG). The review included
randomised studies, meta-analyses, and
controlled studies. The literature search
wascarriedout in theMedlineandPubMed
databases with the following search
fields in German and/or English: scle-
rotherapy, endovenous thermal ablation,
mechanochemical ablation, cyanoacrylate
glue, surgical procedures (stripping), and
diagnosis, prognosis, and postoperative
care of varicose veins. A manual search
was carried out for later publications up
to December 2018.

2.5 Recommendations

The strengths of the consensus-based rec-
ommendations are based on the recom-
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mendations of the AWMF. The following
levels are used:
– Shall/shall not: strong recommenda-

tion
– Should/should not: recommendation
– Can be considered/can be omitted:

open recommendation

3Method

See guideline report: https://www.awmf.
org/uploads/tx_szleitlinien/037-018l_
S2k_Varikose_Diagnostik-Therapie_2019-
07.pdf.

4 General

4.1 Classification of the varicose vein

Varicose vein disease (varicose vein dis-
ease, primary varicose vein) is a degener-
ative disease of the vein wall in the su-
perficial vein system of the legs in which,
under the influence of a range of factors
(e.g., pregnancy, orthostatic stress), more
or less pronounced and severe varicose
veins (varices) develop over the course
of the patient’s life [1]. A varicose vein
is a lifelong, progressive disease that can
have a decisive negative impact on the
patient’s quality of life. Nevertheless, a pri-
mary varicose vein is not in itself a life-
changing disease. This fact shall always
be borne in mind in all decisions taken
with respect to varicose vein disease.

In the presence of a primary varicose
vein, it is essential to distinguish the (pri-
mary) varices from those thatmaydevelop
as a result of obliterate processes in the
deep vein system as epifascial collateral
veins (secondary varices).

The following basic types of varicose
veins canbedistinguished, based on topo-
graphical and/or morphological criteria:
– Varicose saphenous veins, including

varicose accessory saphenous veins
– Varicose tributary veins
– Varicose perforator veins
– Pelvic varices
– Reticular varices
– Spider veins

Veinsshouldbeindicatedanatomicallyand
topographically using the terms defined in
the nomenclature developed in a transat-
lantic consensus document [2]. Accord-

ing to Hach, haemodynamically significant
saphenous vein incompetence canbe clas-
sified into different degrees (classes) in
the refluxing segment [3]; however, these
classes do not cover every variation of vari-
cose veins. In the case of incompetence in
the junction region of a saphenous vein,
the incompetence class is defined by the
length of the refluxing segment to the
distal reflux point.

Other forms of haemodynamically sig-
nificant varicose veins exist [4], such as the
following:
– Incomplete saphenous varicose vein

(proximal reflux source in a perfora-
tor vein or in another region of the
saphenous vein)

– Ascending varicose vein without
primary incompetence in the junction
region

– Isolated varicose tributary and perfora-
tor vein

– Special forms of varicose veins, e.g.,
pudendal, gluteal, and pelvic varicose
veins [5, 6]

The region of the saphenofemoral junc-
tion presents a multitude of variants, with
or without terminal valve incompetence
and with or without incompetence of the
preterminal valve [7]. These result in dif-
ferent forms of saphenofemoral incompe-
tence. Similar behaviour is found in the
region of the saphenopopliteal junction.

4.2 Natural development of the
varicose vein

A large number of epidemiological studies
have shown thatprimary varicose veins are
a very frequentdisease [8–10]. In theBonn
Vein Study of 2003, one man in six and
one woman in five presented chronic ve-
nous insufficiency (CVI); however, severe
expressions of the disease had diminished
in comparison with older epidemiological
studies. In this study, 12.4% of men and
15.8% of women presented varicose veins
without signs of CVI, and 11.6% of men
and 14.9% of women presented venous
oedema. Advanced CVI (CEAP classifica-
tion: C4–C6) was found in 3.8% of men
and 3.4% of women [11].

Basic risk factors for varicose veins are
advanced age, female sex, pregnancies,
and positive family history [12, 13].

Primary varicose vein disease may ap-
pear in childhood, and its prevalence in-
creases with age [12, 14]. A genetic dis-
position is assumed for primary varicose
veins [12].

The varicose veins may appear with or
without symptoms (C2) or with oedema
and/or skin alterations in the context of CVI
(C3–C6) [15, 16]. If it is not treated, a med-
ically significant varicose vein, particularly
an incompetent saphenous or perforator
vein, frequently leads to complications
(chronic oedema, trophic skin alterations,
venous leg ulcer, deep vein incompetence,
varicophlebitis) [13, 17, 18]. An important
pathogenetic factor is disturbance of ve-
nous haemodynamics, with the develop-
ment of ambulatory venous hypertension.
This leads to increased risk of deep leg vein
thrombosis, especially with the simultane-
ouspresenceof superficial vein thrombosis
[19]. In the Basel study, it was found that
individuals with serious or painful varicose
veins suffered between nine and 20 times
more complications of the venous system,
depending on the degree of severity, than
individuals of the same age who were free
of varicose vein disease [20]. Epidemio-
logical and prospective studies have also
confirmed that the presence of a symp-
tomatic varicose vein causes quality of life
to deteriorate [21, 22].

Varicoseveindisease isprogressiveover
the course of life. In the Edinburgh Vein
Study, after 13.4 years, 57.8% of patients
with a varicose saphenous vein or chronic
venous incompetence presented progres-
sion(4.3%/year) [18]. Labropoulos showed
that after 19 months, 14.7% of varicose
vein patients presented a longer refluxing
segment, and 11.2% a progression of the
clinical alterations [23]. Engelhorn showed
that young patients with early stages of
varicoseveindiseaseoftenpresentascend-
ing progression of the varicose vein [24].
In a population of 304 patients on the
waiting list for an operation on a varicose
saphenous vein in England, after 4 years
Brewster found progression of the disease
in 64% of cases: 5.2% developed a super-
ficial vein thrombus, 22% developed skin
alterations, and 12% developed a venous
leg ulcer [25]. In the Bonn vein study, af-
ter 6.7 years, 19.8% of the patients with
varicosenonsaphenous veins and31.8%of
patients with varicose saphenous veins, all
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Table 1 Clinical classification (C) according to CEAP
Class Clinical signs

C0 No visible or palpable signs of venous incompetence

C1 Spider veins and/or reticular varices

C2 Varicose veins

C3 Oedema

C4a Pigmentation, eczema

C4b Atrophie blanche, dermatoliposclerosis

C5 Cured venous leg ulcer

C6 Active venous leg ulcer

in CEAP stage C2, developed progression
to CVI [13].

4.3 Indications for varicose vein
treatment and referral to a specialist

The objective of varicose vein treatment
consists of
– normalisation or improvement of vein

haemodynamics,
– improvement or elimination of con-

gestion pain (heaviness, tension, heat,
pain) and/or persistent oedema,

– healing, or reduction of the recurrence
rate, of venous ulcers and other forms
of trophic disturbances, and

– prevention of further complications,
e.g., superficial vein thrombosis, deep
vein incompetence, arthrogenic con-
gestion syndrome, variceal bleeding
[26, 27].

Varicose veins may be asymptomatic or
symptomatic (painful symptoms). They
may lead to the development of oedema
and/or skin alterations up to and includ-
ing venous ulcers. Furthermore, multiple
complications may appear, such as super-
ficial vein thrombosis, vein inflammation,
or variceal bleeding.

Recommendation 1

In the presence of a symptomatic or signif-
icant varicose vein, a special examination
should be carried out to plan further pro-
cedures. To this end, the patient should be
referred to a vein specialist who has suffi-
cient knowledge about the full spectrum of
diagnosis, including duplex ultrasound, and
the range of possible treatments and/or can
make appropriate recommendations.

Recommendation 2

Anypatientwithvaricealbleeding, superficial
vein thrombosis, varicesduringpregnancy, or
a venous leg ulcer shall be referred to a vein
specialist for further treatment planning.

Recommendation 3

The treatment of a varicose vein and its com-
plications can be conservative or invasive.
Choice of treatment is dictated by the will of
the patient, the severity and location of the
pathological alterations to the superficial and
deep vein systems, and the patient’s general
state of health.

Recommendation 4

For patients with varicose veins and signs
of CVI (venous oedema to venous leg ul-
cer), a haemodynamically effective treatment
shall be sought.

Recommendation 5

In thepresenceof varicose vein complications
(variceal bleeding, superficial vein thrombo-
sis, venous leg ulcer), prompt, appropriate
treatment shall be sought.

4.4 Classification and diagnosis

Characterisationof thevaricoseveinand its
effects shall/should be developed jointly
with diagnosis of a state or class using
a recognised classification system. The
CEAP classification for the description of
chronic vein diseases [28] has been inter-
nationally established. The clinical clas-
sification according to CEAP is shown in
. Table 1.

Any C class can present without or
with subjective symptoms such as pain
or sensations of heaviness, tension, or
swelling. In symptomatic patients, a sub-
script s is added (e.g., C2s= symptomatic

varicose vein). Chronic venous incompe-
tence (CVI) is defined as C class C3–C6.

In addition, the CEAP classification can
be complemented with aetiological (E),
anatomical (A), and pathophysiological (P)
criteria as needed. The CEAP classification
does not indicate the severity of the vari-
cose vein. The intention of the initiators
and developers of the CEAP classification
was that it should provide a clinical classifi-
cation valid for all types of chronic venous
diseases.

Recommendation 6

The CEAP classification should be used for
classifying a varicose vein.

Apart from the CEAP system, other val-
idated classification systems exist, used
principally in the context of scientific stud-
ies. The degree of severity of vein dis-
ease can be indicated with the Venous
Clinical Severity Score (VCSS) [29], among
other systems. The impacts of vein dis-
ease on quality of life can be measured
and described, for example, with the fol-
lowing score systems: the Venous Insuffi-
ciency Epidemiologic and Economic Study
of Quality of Life (VEINES-QOL/Sym) [30],
the Chronic Venous Insufficiency Qualify
of Life Questionnaire (CIVIQ) [31], the Ab-
erdeenVaricoseVeinQuestionnaire (AVVQ)
[32], and the Freiburger Questionnaire of
Quality of Life (FLQA) [33]. Shortened ver-
sions of many of these systems have been
described for use in clinical practice.

Recommendation 7

Validated clinical scores and quality-of-life
scores can be used to indicate the severity of
a varicose vein.

4.5 Patients’ expectations, and
explanations given to the patient

The patients’ expectations of planned
treatments can be very variable, ranging
from cosmetic aspirations through symp-
tom relief and healing of complications
or an ulcer to halting progression of the
disease. Many patients are motivated by
anxiety or fear about the invasiveness and
the side effects of treatment measures
[34].
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Table 2 Objects of diagnosis of varicose veins
The objects of diagnosis of a varicose vein disease are as follows:

Discovery and classification of the haemodynamic disturbance (duplex ultrasound)

Classificationof the medical significance (medical record, inspection, duplex ultrasound, light
reflection rheography [LRR], venous occlusion plethysmography [VOP])

Differentiation of a primary from a secondary varicose vein (duplex ultrasound, occasionally
other imaging techniques, LRR, VOP)

Discovery and classification of the deep vein system (duplex ultrasound, phlebography, other
imaging techniques, LRR, VOP)

Follow-up for quality control after the intervention (medical record, inspection, duplex ultra-
sound, LRR, VOP)

Analysis of recurrence (cause, extent) (duplex ultrasound, inspection)

Thorough, comprehensive explanation
of themanymethods available, the advan-
tages and disadvantages of a treatment,
possible complications and prospects for
success, etc., as well as complete, trace-
able documentation, are indispensable for
the legal validity of a declaration of con-
sent. In Germany, the entire complex of
explanation, consent, and documentation
has been governed by a special law since
2013 (Lawfor the Improvementof Patients’
Rights, §§ 630c, d, e, f BGB), known as the
Patients’ Rights Law.

Recommendation 8

The patient’s wishes shall be taken into ac-
count in the explanations and the selection
of the treatment method. They form an im-
portant part of the treatment decision.

Recommendation 9

The explanatory conversation shall discuss
the type, severity, possible complications,
and prognosis of the clinical picture. The dif-
ferent treatment options shall be explained,
with their advantages and potential risks.

Recommendation 10

Patients shall be informed of the principles
and the effectiveness and side effects of the
suggested treatment, and of the possibilities
of coverage by health insurance.

Recommendation 11

The explanation should include the fact that
the course of vein diseases is in principle pro-
gressive and that, as a rule, a long-term, con-
servative, symptom-oriented treatment shall
be applied.

5 Diagnosis

This chapter does not describe the diag-
nostic procedures as such, since each is the
subject of its own guideline. Here only the
validity of the procedure is indicated, in
conjunction with the treatment decision
in the case of a varicose vein.

Before varicose vein treatment can be
planned, the disease shall be recognised,
with its severity and differential diagno-
sis to distinguish it from other diseases.
. Table 2 shows a classification of the ob-
jects of diagnosis.

Objects of diagnosis with accompa-
nying trophic disturbances or skin alter-
ations such as oedema, as well as pain:
– Exclusion or confirmation and descrip-

tion of an oedema and clarification
of the cause, particularly diagnosis
to differentiate oedema caused by
an internal ailment—lymphoedema,
lipoedema, obesity oedema—from
venous oedema (inspection, medical
record, recommendation for further
investigation)

– Differential diagnosis of skin alter-
ations present, if any (medical record,
inspection)

– Differential diagnosis of painful symp-
toms present, particularly for dif-
ferential diagnostic clarification of
orthopaedically caused symptoms
(inspection, physical examination,
medical record, consultation with
a neurologist/orthopaedic specialist)

The following are required before a treat-
ment can be indicated:
– Exclusion of accompanying peripheral

arterial occlusion disease (medical

record, inspection, Doppler [ABI],
duplex ultrasound)

– Exclusion of acute thrombotic event
(ultrasound if there is clinical suspicion)

– Exclusion of infection (medical record,
inspection, laboratory test if necessary)

Recommendation 12

Investigation of the patient’s medical record
and clinical examination shall form the basis
of the decision for a diagnosis on which fur-
ther action is planned.

Treatment planning, particularly the
choice of the best treatment that will
minimise complications and recurrence, is
possible only after haemodynamic anal-
ysis of the varicose vein. This includes
recording and describing the refluxive
segments of the saphenous veins and
tributaries, the sources of reflux from
the deep vein system, and the reentry
points of the recirculating blood, as well
as analysis of the flow patterns in the
deep vein system. The decision of when
to start further treatment in addition
to compression is also subject to quan-
tification of the haemodynamic effects
of the disease, for example by PPG or
VOP, particularly in combination with
the necessary progression check-up with
comparative control.

Recommendation 13

An imaging technique shall be used in the
context of standardised phlebological diag-
nosis. The first-choicemethod shall be duplex
ultrasound. If necessary, vein function shall
also be measured (e.g., PPG/LRR or VOP).

Recommendation 15

Complete, traceable documentation of the
findings shall be kept.

Recommendation 16

Pathological findings from technical exami-
nations should be tested for clinical signifi-
cance.

The methods listed below are regarded
as standard procedures in clarifying and
evaluating vein disease. They are not to
be considered as competing alternatives.
On the contrary, the combination of their
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different diagnostic powers and their as-
sessment of different functional and mor-
phological criteria will enable the sum of
the results to achievemaximumdiagnostic
accuracy and reliability.

5.1. Diagnostic instruments

5.1.1 Medical record
Indication and recommendations for ap-
plication

The patient’s medical record shall be
consulted at the time of the first exami-
nation. It contains information on the pa-
tient’s prior history (how longheor she has
suffered varicose veins and which symp-
toms are present, especially swellings, skin
alterations, and itching) and which mea-
sures relieve the symptoms (e.g., compres-
sion). At the same time, the doctor can
alsodiscovertherecordofdrugsprescribed
and inquire about thrombosis in the pa-
tient’s own record and that of his or her
family, as well as ulcers and other previous
ailments.

Further enquiry will reveal how the
symptoms have altered and how good
the patient’s adherence to compression is.

This information will give indications
about the severity of the symptoms and
thusaboutapossible lineof treatment. The
most common symptoms with a varicose
vein are a sensation of heaviness, swelling,
itching, and occasional pain after standing
or sitting for long periods [16].

Documentation
The facts from the patient’s medical

history shall be extracted traceably from
the documentary record to allow follow-
upof theprogressionof the symptoms and
to note changes in the symptoms after the
application of treatment.

Recommendation 17

In cases of venous symptoms, the medical
record shall be the basis for diagnosis and
differential diagnosis.

5.1.2 Clinical examination
Indication

The clinical examination shall be the
indispensable prerequisite for phlebolog-
ical diagnosis. During the inspection, the
doctor should look not only for visible
varicose veins in the thigh and lower

leg—especially the preferential areas in
the lower leg—but also for oedema, hy-
perpigmentation, eczema, and (healed)
ulcers, which may be related to chronic
venous incompetence. In palpation, look
out for stringy subcutaneous hardness,
which may indicate acute or past su-
perficial vein thrombosis. Larger areas
of subcutaneous hardness may be an
indication of (lipo)dermatosclerosis.

Execution
In a mobile patient, the clinical exam-

ination should be carried out with the
patient standing up.

Documentation recommendations
Theclinical expressionof avaricosevein

should be documented using the CEAP
classification [28, 35]. Further information
to help assess the evolution of the condi-
tion, especially after therapeutic interven-
tions, can be recorded using the Venous
Clinical Severity Score (VCSS) [36].

Recommendation 18

The clinical examination shall be taken into
the treatment decision consideration as ap-
propriate, as it reflects the severity of the
disease.

5.1.3 Global measurement
techniques (photoplethysmography,
also known as light reflection
rheography, and venous occlusion
plethysmography)
5.1.3.1 Photoplethysmography (PPG).
Photoplethysmography (also called light
reflection rheography, LRR) is described
in a specific guideline [37].

Indication
Photoplethysmography or LRR can be

used to control theevolutionof thedisease
and can therefore be used on first contact
with the patient and in subsequent con-
trols, whether or not invasive treatment
has been carried out.

If refilling time improves after appli-
cation of a tourniquet to prevent reflux
in the superficial vein system (e.g., above
an incompetent perforator vein), this will
enable the examining doctor to judge
whether an invasive therapeutic measure
in the superficial veins will produce a ben-
eficial effect when there is a simultaneous
pathology of the deep leg veins.

Results
Photoplethysmography correlates with

C class (CEAP) and VCSS, two clinical sever-
ity scores, and the diameter of the great
saphenous vein (GSV) [38, 39]. In study
groups, the mean value has been found to
improve after rehabilitation of the haemo-
dynamic disturbance of the varicose vein
[40–44].

No undesired effects are to be expected
with this procedure. The interpretability is
limited if the muscle pump effects evac-
uation of less than 3%. The procedure is
sensitive to disturbances; false negatives
may be recorded if the room temperature
falls or if the patient has not rested before
the examination.

Recommendation 19

Photoplethysmography (PPG, LRR) can be
used to quantify venous function as a screen-
ing method and/or to control evolution.

Recommendation 20

An indication for invasive treatment shall not
be based exclusively on PPG examination.

5.1.3.2 Venous occlusion plethysmog-
raphy (VOP). Venous occlusion plethys-
mography (VOP) is aprocedure formeasur-
ing pressure-dependent venous capacity,
venous flow, and active volume evacua-
tion [45], thus allowing conclusions to be
drawn about the functioning of the deep
leg veins.

Recommendation 21

Venous occlusion plethysmography can allow
conclusions to be drawn about the function-
ing of the deep leg veins.

5.1.4 Continuouswave (CW) Doppler
ultrasound
Doppler ultrasound converts the blood
flow in the vessels into an acoustic sig-
nal that can be displayed graphically. All
blood flowswithin the cone of theDoppler
beamare captured; it is not possible to dis-
tinguish between one vessel and another
lying behind it.

Continuous wave (CW) Doppler ultra-
sound can be used in the initial screening
if duplex is not available. Before inva-
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sive treatment, the varicose vein diagno-
sis should be confirmed with duplex ul-
trasound [46, 47].

Continuous wave Doppler ultrasound
can also be used in the initial diagnosis of
peripheral arterial occlusion disease [48].

This diagnosis is important for the treat-
ment of varicose veins before compression
treatment or the execution of surgery if
peripheral arterial occlusion disease is sus-
pected.

Please see the guidelines for the treat-
ment of peripheral arterial occlusion dis-
ease for recommendations onhow tomea-
sure occlusion pressure, including the an-
kle-brachial index (ABI).

Recommendation 22

An indication for invasive treatment shall not
be based exclusively on CW Doppler ultra-
sound examination.

5.1.5 Duplex ultrasound
Indications

Duplex ultrasound (DUS) is a noninva-
sive method of examination to detect the
underlying haemodynamics of the vari-
cose vein [46, 49]. It also provides infor-
mationonpathologiesof thedeepveinsys-
tem. Duplex ultrasound provides informa-
tion on vein morphology, the anatomical
classification of the pathological findings,
and the diameter, occlusion, valve com-
petence, and direction of flow in all three
vein types. This information should be
obtained for symptomatic varicose veins
before advice is given on the need for
treatment and its extent and type [46].

Recommendation 23

Duplex ultrasound shall be used as the basis
for differentiated indications for the treat-
ment of varicose veins. It should also be used
for check-ups after invasive treatment of vari-
cose veins.

Recommendation 24

Duplex ultrasound shall be used for parallel
diagnosis during the execution of endove-
nous varicose vein treatment.

Duplex ultrasound is used to ascertain the
cause of chronic venous incompetence in
the initial diagnosis of a varicose vein.

Control of the evolution of the disease
is recommended if there is clinically visible
progress, as well as subsequently depend-
ing on the clinical findings.

After an intervention or operation, an
early initial check-up is recommended, de-
pending on the clinical course and the
type of intervention. Further check-ups
should be carried out after 1–3 months to
document the early outcomes of the in-
tervention and to detect early recurrence.
Further controlswill depend on the clinical
evolution [46, 49, 50].

Recommendations for execution
Duplex ultrasound should be carried

out with a linear probe at frequencies suit-
able for superficial areas. Information can
beobtained inBscan, colour-codedduplex
ultrasound and pulsed wave (PW) Doppler
mode [49, 50].

Recommendation 25

Clinical examination of varicose veins and du-
plex ultrasound evaluation of the vein system
should be carried out with the patient stand-
ing up.

Physical manoeuvres should be used, such
as the Valsalva manoeuvre, or, preferably,
manual compression of the calf in the
standing patient, as well as dynamic ma-
noeuvres [49, 51–53].

Duplex ultrasound should be docu-
mented by drawings or text, accompanied
by diagnostic ultrasound images. Reflux
shall be documented by an image of the
flow curve along the time axis, and by
the PW flow curve.

Results
The result of the examination is an un-

derstanding of the recirculation circuit, in-
cluding the differentiated findings of the
state of the deep vein system [54]. The
particular anatomy of certain regions and
the variant junctions of the small saphe-
nous vein (SSV) in the popliteal fossa [55]
or the variant courses of the GSV shall be
shown traceably [54].

Recommendation 26

The proximal reflux source of the varicose
vein shall be documented.

Differential examination of terminal and
preterminal valves of theGSV allows differ-

ent types of reflux to be identified [7, 56,
57]. Measuring the diameter of the GSV
in the thigh (15 cm distal to the groin)
can provide valuable information about
the severity of the varicose vein [38, 39]
and the risk of recurrence [58, 59].

Undesired effects
Duplex examination with dynamic ma-

noeuvres presents no known risks. Ex-
tended examination of the standing pa-
tient and use of the Valsalva manoeuvre
can lead to temporary vasovagal reactions
up to and including syncope.

Limited interpretability
The interpretability of the examination

depends not only on the experience of the
examiner but also on the condition of the
patient (e.g., bedridden, obese).

5.1.6 Phlebography
Phlebography by vein X-ray using contrast
medium was the gold standard for vein
diagnosis by imaging for decades. With
the wide availability of duplex ultrasound,
phlebography has disappeared from rou-
tine diagnosis.

Indication
Phlebography canbeused as a comple-

mentary examination method if the du-
plex findings are unclear, or to exclude
the suspicion of special conditions such
as angiodysplasia, pudendal varicose vein,
pelvic congestion, or doubts over collat-
eral functions with postthrombotic syn-
drome. Phlebography is no longer univer-
sally available.

Recommendations for execution
Pleaserefer toHach’s recommendations

for the execution of ascending phlebog-
raphy [60, 61].
– Undesired effects/limited interpretabil-

ity
– Invasiveness of the method
– Radiation exposure
– Possible allergic reactions to the X-ray

contrast medium
– The examination cannot be repeated

ad lib
– No conclusions can be drawn for

differential diagnosis

An advantage is the ease of document-
ing the findings without reliance on an
observer.
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Recommendation 27

Phlebography shall not be used in the pri-
mary diagnosis of a varicose vein.

5.1.7 Other imaging procedures
(endovenous)
Computed tomography (CT)

A common indication for computed to-
mography (CT) is to clarify veins in the
trunk (iliac vein, inferior and superior cava
veins, and veins in the pectoral girdle) in
the context of a lung embolism diagnosis.

(In-)direct CT phlebography and mag-
netic resonance phlebography

(In-)direct CT phlebography and mag-
netic resonance (MR) phlebography are
used to view the deep veins and may be
indicated in special cases (venous malfor-
mations). Computed tomography phle-
bography should be indicated only after
critical consideration because of the radi-
ation exposure involved.

Recommendation 28

Computed tomography and MR phlebogra-
phy shall not be used for the primary diagno-
sis before treatment of varicose veins.

5.1.8 Other procedures
Phlebodynamometry (PD) is a method for
measuring the blood pressure in the pe-
ripheral veins and pressure changes in
manoeuvre tests and under standardised
loads [62]. It is a verifiable method that is
highly predictive of venous function. Be-
cause it is an invasive procedure (puncture
of a vein in the back of the foot), it is not
used in everyday routine but is reserved
for cases of special doubt.

Recommendation 29

Phlebodynamometry should be reserved for
special indications.

6 Varicose vein treatment

Which treatment strategy is most suitable
for each individual case will depend not
only on the individual findings but also
on the patient’s preference. Patients shall
therefore be fully informed about the dif-
ferent options available.

Recommendation 30

In cases of symptomatic chronic vein disease,
the treatment options should always be se-
lected on an individual basis. Invasive proce-
dures, compression treatment, and treatment
with drugs are not competing but comple-
mentary options; if necessary, a combination
of these procedures may be a good course.

Recommendation 31

The effectiveness of the treatment selected
shall be checked regularly against an appro-
priate parameter (e.g., quality-of-life ques-
tionnaire, severity score).

Recommendation 32

The treatingdoctor shall distinguish between
procedures in which the varicose vein is elim-
inated and those in which this does not occur.

Possible treatments include the following:
– Conservative measures

jCompression treatment
jPhysical measures
jTreatment with drugs

– Operative procedures
jSaphenous vein ablation procedures
jProcedures in which the saphenous
vein is retained

– Endovenous thermal procedures
jEndovenous laser treatment
jEndovenous radio-frequency treat-
ment

jEndovenous superheated steam
treatment

– Endovenous chemical procedures
jSclerosis treatment
jCyanoacrylate glue

The choice of treatment procedure(s) shall
be decided case by case [63]. As a rule,
a combination of different measures is rec-
ommended; the preferred result is healing
of the diseased vein segment [22, 64]. The
different methods can be staggered over
time or applied in a single session.

Recommendation 33

The law of minimum invasiveness shall be
observed in all measures/interventions. To
achieve the object of minimising the inva-
siveness, a sensible procedure may be a com-
bination of an operation with subsequent
sclerosis of tributaries, for example.

6.1 Conservative treatment

Recommendation 34

Conservative treatment can be considered in
all stages of the disease.

It shall be remembered that the effective-
ness of conservative measures is limited in
certain situations (e.g., in old, multimor-
bid patients). None of the conservative
measures mentioned below can eliminate
varicose veins or prevent them from de-
veloping; however, they can reduce both
the symptoms of the disease and the risk
of its evolution and complications.

Conservative treatment includes the
following:
– Different types of compression stock-

ings and bandages
– Instrumental intermittent compres-

sion/intermittent pneumatic compres-
sion (IIC/IPC)

– Other physical decongestionmeasures,
such as
jManual lymphatic drainage
jBalneotherapy
jExercise for vascular disease

– Drugs

In addition to putting the leg up and ac-
tivating the muscle pump in the ankle
region by adequate exercise, the basic
treatment consists of compression ban-
dages andmedical compression stockings;
these are designed to improve the venous
haemodynamics of the diseased leg.

6.1.1 Compression treatment
6.1.1.1 Indications.

Recommendation 35

Compression treatment can be applied in all
states of varicose veins and chronic venous
incompetence. It can be applied alone or in
combinationwith other procedures.

Recommendation 36

Clinically significant peripheral arterial oc-
clusion disease and/or advanced peripheral
neuropathy (e.g., in cases of diabetes melli-
tus) impose special demands on the technical
execution of compression treatment.

Der Hautarzt · Suppl 1 · 2022 S7



Leitlinien und Empfehlungen

Recommendation 37

Selection of the appropriatematerials should
be guided not only by the indication but also
by any comorbidity and the patient’s wishes.

For further details on the different materi-
als, please also see the guideline “Medical
Compression Therapy of the Limbs with
Medical Compression Stockings (MCS),
Phlebological Compression Bandage
Systems (PCB) and Medical Adaptive
Compression Systems (MAC).”

6.1.1.2 Execution. A summary of the ma-
terials

The available treatments are com-
pression bandages, medical compression
stockings, and instrumental intermittent
compression.

6.1.1.2.1 Phlebological compression
bandage systems (PCB)

Bandage systems using a single com-
ponent (e.g., only short-stretch bandages)
shall be distinguished from systems using
several components (e.g., padding plus
short-stretch, short-stretch plus long-
stretch). The different materials can be
combined individually, or a ready-made
system can be used. If different mate-
rials are combined, care shall be taken
because the general properties of the
resulting system, such as the rest and
work pressures and the elasticity and
stiffness of the material, may alter and
will not necessarily be the sum of the
individual components. According to the
law of Laplace, the pressure under the
bandage increases over small radii and
can—especially without appropriate in-
ner padding—lead to pressure damage
in severe cases [65].

Recommendation 38

A compression bandage can be used with in-
ner padding to reduce the risk of severe side
effects.

6.1.1.2.2 Medical compression stockings
(MCS)

A distinction shall be made between
medical compression stockings (MCS) and
ulcer compression stockings (UCS). Med-
ical compression stockings are classified
by compression class (1–4) (RAL 2008), the

typeof knit (circularorflat), theelasticity of
the material (elastic or rigid), and the type
(calf stocking, thigh stocking, etc.). They
may be mass-produced or made to mea-
sure. Because the international classifica-
tionof compressionclasses is notuniversal,
when international studies are evaluated,
attention should be paid to the absolute
pressure rather than to the compression
class.

Ulcer compression stockings are also
made on the basis of the RAL standard for
MCS (RAL 2009); however, they consist of
an inner and an outer stocking, which to-
gether give a rest pressure of compression
class III. The inner stocking can be worn
24h a day and provides a sliding surface
to allow the outer stocking to be pulled
on. The outer stocking should be taken
off at night. Depending on the supplier,
UCS can also be mass-produced or made
to measure, and in the latter case fitted
with accessories as required.

Recommendation 39

For treatment with MCS, the different com-
pression classes and materials should be se-
lected according to the individual needs of
the patient.

6.1.1.2.3 Medical Adaptive Compression
Systems (MAC)

In the last few years, a new type of
compression system has become avail-
able, which should minimise the donning
problems suffered by individual patients
with the compression systems available
previously [66, 67]. These compression
systems are used in the decongestion
phase. Like short-stretch bandages, med-
ical adaptive compression systems (MACs)
provide a high work pressure and a low
rest pressure. In contrast to bandaging
systems, loss of pressure can be corrected
by adjusting the clips during use, which
helps in the remission of oedemas. Be-
cause their application is significantly
simpler, these systems require less time
to apply, and the probability of making
a mistake is lower than with more elabo-
rate compression bandaging systems [12].
Patients who are still sufficiently mobile,
or whose household members are able,
can often apply the MAC themselves after
a short introduction. This also improves
adherence. Such systems, with their clips,

can be taken off and put on, and adjusted
as the oedema reduces, relatively easily
and independently by sufficiently mobile
patients. They are available in different
sizes, so MACs can be matched to the
patient’s measurements in advance as
well as being adjusted at the time of
application. There are different systems
for treating different indications, such as
lymphoedemas, phlebological oedemas,
or venous ulcers. Commercially available
materials are characterised by relatively
high stiffness, which can contribute sub-
stantially to their effectiveness. A MAC
can be used alone or in combination with
MCS. Patients can handle these systems
themselves, as they have reproducible
pressures and generally a high level of
stiffness.

Recommendation 40

In the initial decongestion phase with lym-
phoedema and pronounced venous oedema,
as well as venous leg ulcer, a MAC can be
applied as an alternative to bandaging.

6.1.1.2.4 Intermittent pneumatic com-
pression (IPC)

Intermittent pneumatic compression
(IPC) systems consist of a compressor/
control unit and leg or trouser cuffs for
the varicose vein. The compressor is
programmed with the treatment time,
desired work pressure, and the inflation,
plateau, and deflation times, depending
on the type of equipment. An IPC system
is a listed aid and can be used by both
bedridden and ambulatory patients in
the clinic and/or at home. A test phase
is recommended before equipment is
ordered for home use.

For further details about IPC, please see
thecorrespondingguidelines (intermittent
pneumatic compression [IPC, IIC]).

To date there are no mandatory treat-
ment protocols for cycle design, treatment
time, treatment pressure, or treatment fre-
quency. The data available on the use of
IPC for venous oedemas and ulcers are
inconsistent. The following recommenda-
tion is based on the available literature
and the consensus of experts.
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Recommendation 41

Intermittent pneumatic compression can be
used in patientswith venous oedemas and/or
dermatoliposclerosis to reduce painful ve-
nous symptoms.

6.1.1.3 Use. Compression treatment can
improve venous symptoms and alterations
suchasvenousoedema[68]. Thestrongest
evidence and the broadest basis for com-
pression treatmentexists for advancedCVI,
especially CEAP states C5 and C6 [69].

6.1.1.3.1 Venous symptoms
Compression treatment reduces ve-

nous symptoms such as the feeling of
heaviness, paraesthesia, and tendency to
swelling (especially after sitting or stand-
ing for a long period), even with a low
rest pressure of <20mmHg [68, 70–73].

Recommendation 42

All patients with venous symptoms (CEAP
classes C1s–C6) shall receive compression
treatment to relieve the symptoms.

6.1.1.3.2 Venous oedema
Compression treatment reduces ve-

nous oedema in patients with a varicose
vein/CVI [74]. The higher the resting pres-
sure and the firmer the material, the more
effective the treatment is in reducing the
oedema. However, even so-called placebo
stockings with a pressure of <10mmHg
have been shown to be able to reduce
or prevent oedema. Compression treat-
ment with low (10–20mmHg) or medium
pressure (20–30mmHg) can be applied
as a prophylactic against venous oedema
[75]. Patients with very pronounced oede-
mas have used compression bandages for
initial decongestion, either with different
single components or in combination.

Recommendation 43

Compression treatment should be applied
to the leg with the oedema in two phases
(decongestion phase andmaintenance treat-
ment).

Recommendation 44

Slight oedemas can be treated by compres-
sion directlywithmedical compression stock-
ings.

6.1.1.3.3 Skin alterations
Compression treatment also reduces

lipodermatosclerotic skin alterations in pa-
tients with varicose veins/CVI [76].

6.1.1.3.4 Venous leg ulcer
There is abundant evidence for com-

pression treatment in the treatment and
prophylaxis of venous leg ulcers. Com-
pression treatment speeds up the healing
of a venous leg ulcer (UCV) or a mixed leg
ulcer [69, 77–79]. It also extends the pe-
riod before recurrence and decreases the
frequency of recurrence [69, 78]. Com-
pression treatment with high pressure (at
least MCS class 2) appears to be more
effective both for treatment and as pro-
phylaxis against recurrence than compres-
sion treatment with a lower pressure [78,
80]. Nevertheless, even a low rest pressure
(equivalent to compression class [CCL] 1,
18–21mmHg) leads to healing and re-
duced recurrence of UCV [77]. There is,
however, a lack of studies comparing no
compression with compression treatment
as a prophylactic against recurrence [81].

The effectiveness and value of a com-
pression bandage depend on the ability
and experience of the person applying it
every time it is applied [75]. A well and
expertly applied compression bandage is
still a very effective measure, even today
[75]. In everyday practice, however, we of-
ten come across very poorly applied com-
pressionbandages, whichveryquickly lose
their initial rest pressure, slip, and produce
side effects.

In comparative studies, UCS have
proved better than compression bandages
with short-stretch bandages for pain re-
duction, ulcer healing, and frequency of
recurrence [82, 83]. For multiple compo-
nent bandages, however, no significant
differences were found between ban-
dages and UCS [84]. A UCS system with
a thigh-length inner stocking presents
advantages over a system with a lower
leg stocking in terms of volume reduction
and venous haemodynamics [85].

In a literature review, the healing rates
of venous leg ulcers with properly applied
compression bandages were comparable
to those with UCS. Everyday handling of
UCS (other than in studies) is often easier,
and incorrect application is less likely to
occur. The use of IPC in addition to static

compression treatment has proved helpful
in venous leg ulcers (see IPC guidelines).

Recommendation 45

Compression bandages shall be applied by
properly trained persons.

6.1.1.3.5 Prophylaxis against CVI
Chronic venous insufficiency (CVI) is

known to be a chronic-progressive dis-
ease, the causes of which have not yet
been fully explained. On the basis of cur-
rent knowledge, therefore, the optimum
goal of treatment is not to cure the disease
but to reduce its painful symptoms and
prevent complications.

As notedpreviously, there are solid data
in the literature that show that compres-
sion treatment produces good results in
relieving symptoms, curing venous ulcers,
and preventing their recurrence. However,
there are insufficient data to prove that the
useof compression treatmentprevents the
progression of CVI.

6.1.1.3.6 Postinterventional compres-
sion treatment

6.1.1.3.6.1 Indications
Postinterventional compression treat-

ment comprises treatment after stripping
operations, tributary removal, endove-
nous thermal procedures, and both foam
and liquid sclerotherapy. The object of
postinterventional compression treatment
is to reduce treatment-associated symp-
toms such as pain, oedema, haematoma,
and numbness and to improve the clinical
outcome.

6.1.1.3.6.2 Liquid sclerotherapy
Randomised controlled studies have

shown that the use of MCS over a period
of 3 weeks significantly improves the
effectiveness of liquid sclerotherapy of
spider veins and reticular varices [86–88].
There are indications that compression
can reduce the frequency of side effects,
especially hyperpigmentation [88].

Recommendation 46

Compression treatment should be applied
after liquid sclerotherapy of spider veins and
reticular varices, as it improves the clinical
response and reduces hyperpigmentation.
The duration of compression treatment can
be established individually.
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6.1.1.3.6.2 Foam sclerotherapy
The existing recommendations to ap-

ply compression treatment after foamscle-
rotherapy have grown up on a largely his-
torical and regionally specific basis [89].
Painful inflammatory reactions and super-
ficial vein thrombi often occur in tribu-
taries after sclerotherapy. So far there is no
sufficient evidence of the effectiveness of
compression treatment against complica-
tions, which affect tributaries in particular.
Whether compression treatment improves
the response to the treatment has not yet
been investigated.

Recommendation 47

Compression treatment shall be applied after
foam sclerotherapy of varicose saphenous
veins and tributaries. The type and duration
of the treatment can be established individu-
ally.

6.1.1.3.6.3 Open operative treatment of
the varicose vein

The outcome of a meta-analysis of the
duration of compression treatment after
surgical vein treatment was that there was
no difference in postoperative pain, leg
volumes, frequency of complications, or
length of sick leave between the short-
term compression group (3–10 days) and
the long-term group (3–6 weeks) [90, 91].

On the assumption that higher local
pressures have a positive effect on post-
operative pain, Benigni et al. investigated
the effect of a compression pad under
a compression stocking after GSV strip-
ping. Postoperative pain was significantly
reduced in the group with a compression
pad [92]. Similar resultswere also reported
by Lugli et al. after endovenous laser treat-
ment [93].

Reich-Schupke et al. showed that after
crossectomy and stripping, compression
stockings with a pressure of 23–32mmHg
were significantly superior to stockings of
18–21mmHg in the regression of oede-
mas, pain, and feelings of tension and dis-
comfort in the leg in the first few weeks
[94]. With respect to the choice of com-
pression material, Mariani et al. showed
in an investigation that patients who were
supplied with compression stockings after
an operation presented significant regres-
sion of oedemas and better acceptance

and quality of life compared with patients
who received compression bandages [95].

The current recommendations of the
Society for Vascular Surgery and the Amer-
ican Venous Forum support postoperative
compression treatment after a stripping
operation. This should be continued for
at least 1 week [96].

6.1.1.3.6.4 Endovenous thermal pro-
cedures

A systematic review of compression
treatment after endovenous ablation
showedthat thestrategiesandrecommen-
dations for postoperative compression
treatment after endovenous ablation are
very variable and not based on evidence
but rather on the authors’ experience [97].
A randomised controlled study published
by Ayo et al. showed that postoperative
compressiontreatmentwith30–40mmHg
for 7 days did not produce differences
either in the clinical outcome or in patient
reports compared with a control group
without any compression [98].

Bakker et al., on the other hand, came
to the opposite conclusion. The authors
investigated to what extent postoperative
compression with 32mmHg after isolated
laser ablation of the GSV, applied for more
than 48h, produced an advantage in qual-
ity of life and postoperative morbidity.
They showed that after 1 week, the group
whowore compression for thewholeweek
presented significantly less pain and sig-
nificantly better functionality and vitality
than the group who wore compression
only for 48h. This differencewas no longer
detected after 6 weeks [99].

Lugli et al. showed that eccentric com-
pression after endovenous laser ablation
significantly reduced postoperative pain
in the first week of treatment (p< 0.001)
[93].

The current recommendations of the
Society for Vascular Surgery and the Amer-
ican Venous Forum support postoperative
compression treatment for at least 1 week
after endovenous laser ablation [96].

Recommendation 48

After an operation or endovenous thermal
treatment of the superficial vein system, ini-
tial postoperative/postinterventional com-
pression treatment should be applied. The
type andduration of the treatment can be es-
tablished individually. Eccentric compression
in the thigh can be applied for pain reduction
after GSV interventions.

6.1.1.3.6.5 Long-term compression after
invasive varicose vein treatment

There are no randomised controlled
studies that show improvement in the re-
sponse to treatment as a result of long-
term compression treatment.

The greatest lack is in study design and
in the length of the posttreatment obser-
vation period. Individual studies have not
yet confirmed the advantage of long-term
compression [89, 93, 100–102].

If symptomatic venous disease per-
sists despite invasive treatment, further
compression treatment is indicated [103].
Compression should also be continued if
a venous functional deficit persists [104].

Recommendation 49

Patients in whom residual symptoms of
chronic venous incompetence persist despite
invasive treatment should receive continued
compression treatment.

Long-term compression treatment is not
recommended to improve the clinical re-
sponse after invasive vein treatment.

6.1.1.3.7 Selection of material
It is known that the effect of com-

pression even at low pressures (class I,
18–21mmHg) helps to reduce or elimi-
nate oedemas [72, 105], improves venous
ejection [106], allows venous ulcers to heal
[69], and reduces the recurrence rate of
new ulcers [78].

Patient adherence falls as the resting
pressure of the compression treatment in-
creases, regardless of the indication that
led to the compression treatment [81, 94].
To date there is little evidence for spe-
cial compression pressures to meet differ-
ent indications. Whenever possible, there-
fore, the lowest medically justifiable rest-
ing pressure should be selected.

Theworking pressure appears to be the
most important parameter for the venous
ejection fraction and thus for the effec-
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tiveness of compression treatment. This
may be influenced on the one hand by the
resting pressure and on the other by the
firmness and elasticity of the material [77,
106]. It has been shown that the working
pressure of the compression material can
be achieved not only by increasing the
resting pressure but also by reducing the
elasticity of the material.

Recommendation 50

To improve patient adherence, the compres-
sion treatment shall be applied using the low-
est medically justifiable resting pressure. The
prescribed resting pressure is established on
an individual basis.

6.1.1.4Aids.Handling their owncompres-
sion equipment may cause patients diffi-
culties; they may even find it impossible,
dependingontheir comorbidities [107]. To
ensure correct treatment, these patients
will need people to help them (e.g., rela-
tives, nursing staff) or will need aids [107,
108].

6.1.1.4.1 Aids for MCS
Aids for puttingonand takingoffmedi-

cal compression stockings include rubber
gloves, slip-socks, frames, and unrolling
aids. These make handling demonstrably
easier, especially for elderly and obese pa-
tients [108]. Aids for putting on and taking
offmedical compression stockingsareor-
dered as a special prescription. It is helpful
to provide the justification and the indi-
cation.

Recommendation 51

Patients should be offered aidswhen they are
prescribed MCS.

Recommendation 52

If the patient cannot put on or take off the
MCS by herself/himself even with these aids,
the help of another person(s) should be in-
corporated. The person(s) should be trained
in compression treatment practices.

6.1.1.4.2 Aids for bandages
There are no aids to allow patients to

put on their own compression bandages.
In principle, it is possible to teach patients
to put on their own bandages; however,
applying a properly wrapped compression

bandage to one’s own leg is very difficult,
even for a trained individual.

6.1.1.5 Improving adherence. Patient
adherence to compression treatment is
often less than optimal. In cases of a se-
vere indication, e.g., venous leg ulcer or
postthrombotic syndrome, consistent and
complete application of the treatment is
essential. There are different measures
available to help patients adhere to their
treatment. These include programmes
such as leg ulcer clubs, nurses to teach
self-management, and educational ma-
terials for patients in video or text form.
However, there is no clear, up-to-date
assessment of the effects of these mea-
sures on the healing and recurrence rates
of venous leg ulcers. Further studies
are necessary to evaluate the effects of
these measures [109]. Full explanations
and repeated recommendations of com-
pression treatment by doctors appear to
have a positive impact on adherence to
compression treatment by patients with
CVI [90].

6.1.1.6 Side effects. Correctly indicated
and executed compression treatment is
a safe and effective measure. Dryness and
scaling of the skin can be expected on
a regular basis as a consequence of the
drying effect of compression treatment;
these conditions can be relieved with suit-
ably frequent skin care, which should form
a part of any compression treatment.

Recommendation 53

All patients with compression treatment shall
be recommended to apply skin care, however
long the treatment period and whatever the
treatment indication.

Allergic reactions to compression stock-
ings are rare [110]. If clinical suspicion
arises of a contact allergy in CVI patients,
a patch test applied by an allergy special-
ist is recommended. In allergic contact
eczema, recognition of the allergen is de-
cisive, as the allergy can be cured only
after the allergen is removed. Apart from
the standardised test series, it is useful to
consider any textile tests brought in by pa-
tients. The most significant factors, apart
from isolated textile allergies, are natural

latex, textileadditives (e.g., formaldehyde),
and dyes [111].

Other possibilities, mostly involving
mishandling or poor skin care, are nerve
damage, circulation disorders, erosion
and ulcers, itching, reddening of the skin,
eczema, paraesthesia, feeling hot or cold,
sweating, constriction, and thrombosis.

6.1.2 Treatment with drugs
6.1.2.1 Indication. If it is impossible or
considered undesirable to treat a symp-
tomatic varicose vein, or if swelling and
feelings of heaviness persist even after in-
vasive treatment, the prescription of oral
vein treatment drugs of proven effective-
ness canbe considered ([96, 103];. Fig. 1).

Recommendation 54

If it is impossible or considered undesirable
to treat symptomatic varicose veins, or if
a symptomatic venous picture persists even
after invasive treatment, conservative treat-
ment with effective venous drugs can be
applied.

Recommendation 55

In cases of chronic disease and persistent
symptoms, long-termconservative treatment
should be applied.

The different conservative principles com-
plement one another: While the venous
reflux is controlled by the external pres-
sure of the compression elements, plant-
based vein drugs work on the vessel walls
and reduce their permeability. Combining
the two procedures appears to strengthen
these effects by synergy [112, 113].

Recommendation 56

If single treatment procedures do not pro-
duce the desired relief, a combination of the
different treatment principles (drug treat-
ment, varicose operation, compression treat-
ment) can be considered.

6.1.2.2 Guidelines for application. In
Germany, the following drugs with evi-
dence-based effectiveness are available
for oral treatment: standardised red vine
leaf extract (AS 195), standardised horse
chestnut extract, and oxerutin. Other
drugs of proven effectiveness (e.g., certain
ruscus-containing vein tonics, troxeruti-
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Fig. 18 The treatment or combination of treatments for symptomatic chronic vein disease shall be
selected on an individual basis, determinedbydifferent factors (from [103])

n–coumarin combinations) are currently
not approved in Germany (drug informa-
tion system [AMIS] of the German drug
authorisation agency Arzneimittelzulas-
sungsbehörde 2015). Plant-based vein
drugs reach their maximum effectiveness
only after a certain period of continuous
administration of 2–4 weeks. This should
be explained to the patient [10, 74, 112,
114–125].

Recommendation 57

It should be explained to the patient that
the clinical impact of the full effectiveness
of plant-based vein drugs can generally be
assessed only after a certain period of contin-
uous administration of 2–4 weeks.

6.1.2.3 Results. Controlled studies are
available for the substances approved
for use in Germany, namely standardised
red vine leaf extract (AS 195), standard-
ised horse chestnut extract, and oxerutin.
They document both the regression of
oedemas and relief of subjective painful
symptoms: pain, feelings of heaviness,
and tension. The clinical effects are based

on the fact that the active ingredients of
the drug have an anti-inflammatory effect
and normalise the permeability of venous
vessels [10].

The symptomatic effectiveness is doc-
umented with good evidence for different
products [10, 74, 112, 114–118, 120–126].
Standardised red vine leaf extract (AS 195),
standardised horse chestnut extract, and
oxerutin significantly reduce oedemas.
Furthermore, red vine leaf extract and
oxerutin have also been shown to pro-
duce significant improvement in symp-
toms [115–117, 120–122, 127, 128].

. Table 3 summarises the evidence for
theveindrugsapprovedinGermany. Apart
from randomised studies, which formed
the source for the above criteria, support-
ing data have also been provided by small
or short studies.

The study findings for plant-based
drugs shall always be strictly limited to
the drugs actually tested. This is true
of both red vine leaf extracts and horse
chestnut extracts. Standardised produc-
tion procedures shall be demanded for
plant extracts [103].

6.1.2.4 Side effects.

Recommendation 58

Drugs shall not be used in patients who have
a knownhypersensitivity (allergy) to the drug
in question.

Recommendation 59

Attention shall be paid to the following side
effects: The principal side effects described
for oral administration of the drugs men-
tioned above are intestinal irritation and skin
reactions. If these effects occur, a change to
one of the other two evidence-based vein
drugs should be considered.

6.1.3 Physiotherapy
6.1.3.1 Manual lymphatic drainage.
Some of the lymph collectors in the leg lie
close to the saphenous veins [129]. Lym-
phatic incompetence is not infrequently
induced by venous incompetence; it
may improve after treatment of the vari-
cose vein [130]. There are case reports
stating that manual lymphatic drainage
can reduce treatment-resistant oedemas
associated with a varicose vein.
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Table 3 Summary of data for the vein drugs approved in Germany (from [103])
Data from robust RCTsaActive principle Dose

Significant reduction of
oedema

Significant improvement in symp-
toms

Supporting datab

Kiesewetter et al. (2000) [120] Kiesewetter et al. (2000) [120]Standardised red
vine leaf extractc

Once per day
360–720mg Rabe et al. (2011) [121] Rabe et al. (2011) [121]

Kalus et al. (2004) [123]

Neiss et al. (1976) [124]Standardised horse
chestnut extractd

Twice per day
50mg
(aescin)

Diehm et al. (1996) [74] n. i.

Cloarec (1992) [117]

Unkauf et al. (1996)e [112] n. s.e Cloarec et al. (1996) [125]

Grossmann et al. (1997) [118]

Oxerutin Twice per day
500mg Diebschlag et al. (1994) [122] Diebschlag et al. (1994) [122]

Petruzzellis et al. (2002) [114]

n. i. not investigated, n. s. not significant, RCT randomised controlled trial
aCarried out in accordance with the guidelines of the German Society of Phlebology (DGP). Vanscheidt et al. (2000) [119]
bSmall and/or short RCTs, inadequate measurement of the reduction of oedemas, etc.
cProportion of active principle red vine leaf extract (RVLE); 4–6:1
dProportion of active principle horse chestnut extract (HCSE); 4.5–5.5:1
eCompression therapy in both treatment groups

Recommendation 60

Manual lymphatic drainage can be consid-
ered in cases of venous oedema associated
with a varicose vein, if other treatment op-
tions suchascompression treatment, invasive
treatment of the varicose veins, and treat-
ment with drugs do not sufficiently reduce
the venous oedema.

6.2 Invasive varicose vein treatment

Incompetent saphenous veins and acces-
sory veins, varicose tributaries, and incom-
petent perforator veins can be treated ei-
ther by open surgery or endovenously.

In most cases, a saphenous varicose
vein does not occur in isolation but in
combination with a varicose tributary. Af-
terablationof thevaricosesaphenousvein,
the diseased tributary may persist or dis-
appear.

Recommendation 61

In treatment planning, it shall be considered
that the incompetence of the tributary may
resolve itself after removal of the saphenous
vein.

Recommendation 62

Removal of a diseased tributary can be car-
ried out simultaneouslywith treatment of the
saphenous vein, or subsequently.

Anaesthesia is required with most meth-
ods. The spectrum ranges from general
anaesthesia through peridural anaesthe-

sia to local anaesthesia. In many cases,
tumescence, and particularly tumescent
local anaesthesia, plays a significant role
or is even an integral constituent of the
method. Some particularities shall be ob-
served.

Tumescent local anaesthesia in vari-
cose vein treatment

In endovenous thermal varicose vein
ablation, the strongest recommendation
is for the introduction of a perivasal liquid
depot to allow vein ablation with minimal
collateral damage and avoidance of burns.

Tumescent local anaesthesia (TLA) can
be used concurrently to ensure sufficient
analgesia. It involves the subcutaneous
infiltration of a very diluted local anaes-
thetic in a buffered solution with added
adrenalin [131, 132]. Omitting any individ-
ual component should be avoided due to
alterations to the pharmacokinetics [133].

Recommendation 63

In invasive procedures that require the use of
a tumescent solution, the combined applica-
tion of a local anaesthetic can avoid a second
anaesthetic procedure.

Recommendation 64

In operations, TLA can be used alone or to-
gether with other anaesthetic procedures.

Recommendation 65

Omitting any individual component of the
TLA solution should be avoided because of
alterations to the pharmacokinetics.

In addition to postoperative maintenance
analgesia, TLA can be advantageous for
intraoperative mobilisation (hydrodissec-
tion) of the vein to be ablated and for
reducing the formation of postoperative
haematomas [134].

When TLA is used, the recommended
limit doses of the local anaesthetics
used—although they are not strict lim-
its—are knowingly exceeded [135, 136].

Discussion about the off-label use of
TLA has developed in the absence of
clear authorisation of the maximum joint
dosage in TLA [137]. It should be noted
that preparation of the TLA solution re-
quires theproductionofat leastan infusion
solution and possibly also a drug [138].
The pertinent hygiene provisions shall be
observed. Even with small amounts, the
status of off-label use is subject to legal
discussion.

Recommendation 66

The use of TLA involves off-label use. This
shall be explained to the patient.

6.2.1 Open operative procedure
6.2.1.1 Bases. Different strategies are
available for open operative treatment
of varicose veins. In addition to vein
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removal procedures (e.g., crossectomy,
stripping, phlebectomy), vein-conserv-
ing concepts also exist (e.g., the CHIVA
treatment, extraluminal valvuloplasty). In
the presence of trophic disorders, special
surgical procedures (e.g., shave treatment,
fascia surgery) may be necessary (see the
guidelines for the treatment of venous
leg ulcer) [139–144].

Recommendation 67

Depending on the individual indication, the
following open operative procedures shall be
applied: vein removal methods (e.g., crossec-
tomy, stripping, phlebectomy) and vein-con-
serving concepts (e.g., CHIVA, extraluminal
valvuloplasty).

Recommendation 68

In the presence of trophic disorders, special
surgical procedures (e.g., shave treatment,
fascia surgery) can be necessary.

6.2.1.1.1 Indications
In principle, all forms of varicose vein

(except spider veins) characterised by re-
flux detectable by duplex ultrasound can
be treated with an open operational pro-
cedure.

The reflux source shall be identified un-
equivocally before the operation. It may
be in the region of the saphenofemoral/
saphenopopliteal junction (SFJ/SPJ), a per-
forator vein, or the pelvic region. The
treatment concept shall focus on the re-
flux source.

A special indication for the operation
can result from complications of the vari-
cose vein [145, 146]. These include super-
ficial vein thrombosis, including ascending
varicophlebitis [19, 147–151] and variceal
bleeding [152].

In cases of a secondary varicose vein
or angiodysplastic alterations, the ablation
of incompetent superficial veins may be
needed to improve venous haemodynam-
ics. Definition of the indication assumes
proper diagnosis, excluding a collateral
function of the vein to be treated [153,
154].

Recommendation 69

The following indications for varicose vein
operations shall be followed: saphenous vari-
cose veins, accessory varicose veins or tribu-
taries, recurrent varicose veins, varicose veins
with venous angiodysplasia, superficial vein
thrombosis, variceal bleeding.

Recommendation 70

The treatment concept of the varicose vein
operation shall focus on the proximal reflux
source.

6.2.1.1.2 Contraindications for elective
operations on superficial varicose veins

Thefollowingabsoluteandrelativecon-
traindications apply to varicose vein op-
erations [155–158].

Absolute contraindications:
– Acute thrombosis of the deep leg vein

and/or iliac vein
– Peripheral arterial occlusion disease

from Fontaine stage III (except by
special indication)

– Known pregnancy
– Moribund patient (ASA score 5)

Recommendation 71

The following absolute contraindications
shall be observed in open varicose vein op-
erations: acute thrombosis of the deep leg
vein/iliac vein, peripheral arterial occlusion
disease from Fontaine stage III (except by
special indication), known pregnancy, and
moribund patient (from American Society of
Anesthesiology [ASA] score 5).

Relative contraindications:
– Peripheral arterial occlusion disease

from Fontaine stage IIb
– Serious disturbance of haemostasis
– Severe lymphoedema
– Very severe general disease (from ASA

score 4)

6.2.1.2 Operations to remove varicose
veins. The principle of the classic oper-
ative treatments of varicose saphenous
veins consists of interrupting the reflux
at the proximal and distal reflux sources,
selectively removing incompetentsections
of the superficial vein system (interrupt-
ing the recirculation circuit according to
Hach), and thus achieving the longest-
lasting normalisation possible of the ve-

nous haemodynamic [159–163]. The liter-
ature shows that operative removal shall
be dependent on the existing state [160,
163–167].

The varicose vein operation can consist
of several components in combination, de-
pending on the expression in the findings
[151, 157, 159, 168–172].

Recommendation 72

Operative removal should be limited to the
diseased vein segments (depending on the
existing state).

6.2.1.2.1 Recommendations for execu-
tion of surgical procedures to remove
varicose veins

The success of operative measures in
the superficial vein system is significantly
conditionedbypreoperativeplanningwith
duplex ultrasound support to mark the
incompetent veins (mapping). Mapping
helps to reveal any anatomical variations
and to define the treatment strategy; it
shouldpreferablybecarriedoutpersonally
by the operating surgeon.

Recommendation 73

Before vein surgery, the incompetent vein
segments should be identified in duplex ul-
trasound andmarked on the skin (mapping).

6.2.1.2.2 Interrupting the incompetent
transfascial communication(s)
1. Flush ligation of the saphenofemoral

junction (crossectomy) of the GSV
2. Flush ligation (or as near to the

saphenopopliteal junction as pos-
sible) of the small saphenous vein
(SSV)

3. Ablation of incompetent perforator
veins

6.2.1.2.2.1 Crossectomy of the great
saphenous vein (GSV)

Crossectomy is the flush ligation of
the great saphenous vein at the saphe-
nofemoral junction (SFJ), interrupting all
the tributary veins that drain into the GSV
in the junction regionwith resection of the
GSV itself near the SFJ [159, 165, 173–195].

The use of absorbable or nonab-
sorbable suture is controversial and is
discussed in the literature [173, 196]. At
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all events, the use of absorbable mate-
rials for ligation seems to be associated
with more frequent appearance of veins
carrying reflux at the ablation point in the
junction region [197]. In the past, the use
of nonabsorbable suture was normal in up
to two-thirds of interventions, as a survey
among varicose vein surgeons in Ger-
many, Austria, and Switzerland 20 years
ago showed [198]. No disadvantages are
known to result from this practice. Non-
absorbable ligation material can therefore
be recommended for the SFJ region as
the simplest (and cheapest) solution to
prevent recurrence [199, 200].

The tributaries that flow into the deep
vein in theSFJ regionshouldbe interrupted
separately [175, 178, 179, 201, 202].

Recommendation 74

To prevent recurrence in the groin region, the
crossectomy shall be free of technical imper-
fections; the use of nonabsorbable suture can
be recommended.

6.2.1.2.2.2 Ligation of the small saphe-
nous vein (SSV) at the saphenopopliteal
junction (SPJ)

The SPJ region is extremely variable
[203–207] and may be difficult to display;
flush ligation is veryoftenpossible, but not
always [155, 175]. To reduce the frequency
of saphenopopliteal recurrence, the vein
should be interrupted as close as possible
to the junction [208–212].

The question as to whether muscle
veins that flow into the SPJ should also
be interrupted is not yet clear. To prevent
hernias, every effort should be made to
close the fascia.

Recommendation 75

To reduce the frequency of saphenopopliteal
recurrence, the vein should be interrupted
as close as possible to the saphenopopliteal
junction.

6.2.1.2.2.3 Ablation of perforator veins
In the context of surgical ablation of

varicose tributary veins, in individual cases
it may be necessary also to interrupt a per-
forator vein [213–217]. The ablation of
incompetent transfascial connecting veins
can help prevent or cure trophic skin dam-
age [172, 218–220].

Recommendation 76

Perforator veins should be eliminated when
they form the proximal reflux source.

Recommendation 77

In cases of clinical/haemodynamic impor-
tance with an incompetent or obstructed
deep vein system, the interruption of incom-
petent perforator veins can be considered.

The following operation techniques are
available:
– Direct epifascial or subfascial interrup-

tion
– Subfascial endoscopic perforating vein

surgery (SEPS) [141, 221–226].

Subfascial endoscopic perforating vein
surgery (SEPS) should be indicated only
very reluctantly, and never in cases of ulcer
surgery because of the high morbidity
rate [221, 227].

Recommendation 78

When indicated, the perforator veins should
be interrupted by epifascial or subfascial in-
tervention.

Recommendation 79

Subfascial endoscopic perforating vein sur-
gery shall be used only in individual cases
and not carried out routinely.

6.2.1.2.2.4 Ablation of diseased seg-
ments of saphenous vein

The saphenous veins (GSV and/or SSV)
can be eliminated either completely or
partially, depending on where the proxi-
mal and distal reflux sources are [4, 157,
228–233]. In incomplete forms of varicose
GSV, where the proximal reflux source lies
distal to the SFJ region, partial elimination
is generally sufficient [234]. Healthy vein
segments should be retained [155, 156,
165, 235, 236].

Elimination of a saphenous vein down
to theankle region isassociatedwithahigh
incidence of sensory nerve disturbances
[167, 237–239].

Therearevariousoperativemethods for
removing a diseased segment of saphe-
nous vein (e.g., conventional stripping, in-
vaginated stripping, cryostripping, extra-

luminal stripping, phlebectomy). The di-
rection of stripping can be from distal to
proximal or from proximal to distal. Sen-
sory nerve lesions are less likely with the
frequently used proximal-to-distal invagi-
nated stripping method [240]. The litera-
ture does not indicate that any particular
method is superior to theothers [241–248].

Recommendation 80

Various methods can be used for stripping
the diseased vein segment, e.g., conventional
stripping, invaginated stripping, cryostrip-
ping, extraluminal stripping, phlebectomy.

Recommendation 81

Carrying out the stripping manoeuvre from
proximal to distalmay be preferable, as fewer
sensory nerve lesions are observed.

Recommendation 82

During postoperative care, the outcome
of the operation (removal of the diseased
saphenous vein) should be confirmed by du-
plex ultrasound.

6.2.1.2.2.5 Ablation of diseased tribu-
taries

Tributaryablation is carriedout through
very small incisions in the skin with fine
hooks or specially made instruments [157,
249, 250].

Recommendation 83

In cases of isolated tributary reflux, phlebec-
tomy can be used as the only method.

Recommendation 84

Combining phlebectomy with simultaneous
or subsequent sclerotherapy can be a satis-
factory treatment.

6.2.1.2.3 Undesired effects and compli-
cations

If correctly carried out, open operative
treatment of varicose veins is a safe form
of treatment with few side effects. The
following undesired effects and complica-
tions are rare; however, they may some-
times occur and be observed [155, 163,
251–260].
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6.2.1.2.3.1 Intraoperative complica-
tions:
– Bleeding: 0.01%–0.1% [257, 261, 262]
– Nerve damage: 0.01%–6.6% [172, 229,

240, 257, 263–269]
– Injury to the lymph vessels: individual

cases [253, 270, 271]
– Injury to large vessels: 0.01%–0.1%

[156, 172, 253, 257, 272–275]

Recommendation 85

Special attention shall be paid to the follow-
ing possible intraoperative complications in
open operative treatment of varicose veins:
bleeding, injury to large vessels, nerve dam-
age.

6.2.1.2.3.2 Postoperative complications:
– Secondary bleeding, haematoma:

0.06%–2.0% [159, 258, 265, 276, 277]
– Wound infection: 0.1%–2.8% [272, 277,

278]
– Wound healing disturbances:

0.05%–1.38% [258, 272]
– Pigmentation disturbances: individual

cases [279]
– Superficial vein thrombosis:

0.2%–0.3%
– Lymphatic fistula, lymphatic cyst,

lymphoedema: 0.02%–1.82% [159,
257, 258, 280]

– Necrosis: individual cases [258, 278]
– Deep leg vein thrombosis and/or lung

embolism: 0.01%–0.24% [251, 257,
258, 265, 272, 277, 281]

– Occurrence of spider veins, matting:
individual cases

– Pathological scar formation: individual
cases

– Compartment syndrome: individual
cases

Recommendation 86

Special attention shall be paid to the follow-
ing possible postoperative complications in
open operative treatment of varicose veins:
secondary bleeding/haematoma, wound
infection/healing disturbances, lymph ves-
sel disturbances, superficial/deep leg vein
thrombosis, lung embolism.

Death has been reported in isolated cases:
0.004%–0.023% [258, 277, 282].

The frequencies of the individual com-
plications in over 150,000 interventions
are shown in . Table 4.

6.2.1.2.4 Outcomes
All the currently available studies show

aclear improvement inpostoperativequal-
ity of life after open varicose vein surgery,
in both general and disease-specific terms.
This effect persists for more than 5 years
[185]. The recurrence rate over time is an
important parameter for the outcome in
terms of postoperative quality of life [285].

Outcome studies shall distinguish be-
tween technical (duplex, reflux finding)
and clinical recurrence (visible varicose
veins, painful symptoms, quality of life)
[185, 186, 195, 286]. The period elapsed
since the intervention shall also be noted:
“Short term” refers to around 1 year, and
“long term” to 5 years and longer.

Recommendation 87

Assessment of the recurrence rate should dis-
tinguish between technical (duplex, reflux
finding) and clinical recurrence (visible vari-
cose veins, painful symptoms, quality of life).
Clinical recurrence may arise from a technical
recurrence.

Recurrences originating in the SFJ and SPJ
regions are particularly significant, since as
a rule theycan lead toahaemodynamically
important recurrence of a varicose vein
[287].

A retrospective long-term study of 830
operated legs showed a recurrence rate
of less than 3% in the junction region on
duplex ultrasound up to 20 years after
the operation [200]. The technical recur-
rence rates in the groin region reported
in prospective studies with modern oper-
ating techniques (reflux on duplex ultra-
sound) are around 3% to 5% after 5 years
[174, 185, 252]. In the largest multicen-
tre study published in Germany, including
over 1000 legs (LaVaCro), the recurrence
rate in the SFJ (duplex ultrasound) was
2.6% after 2 years [184]. The often higher
recurrence rates reported in the literature,
associated with the concepts of high lig-
ation, saphenofemoral ligation, and flush
ligation, shall be interpreted with care, as
the operations thus described are not nec-
essarily the same as the crossectomy pro-
cedure described above [288–290]. The
clinical recurrence rate is 20%–45% after
5 years [174, 185, 186, 194, 200, 287]; it
includes both recurrence in the course of
the treated vein and new varicose veins in

other regions. This is due not only to the
method used but also to the progression
of the chronic varicose condition [3, 158,
187, 291–293].

Recommendation 88

Varicose vein treatment by open operative
procedures offers the possibility of good
postoperative outcomes with a clear im-
provement in quality of life. After techni-
cally correct crossectomy of the GSV, very
low recurrence rates in the SFJ are reported:
less than 5%, even in the medium to long
term (5 years to more than 10 years). This
should be taken into consideration, since
recurrence in the SFJ as a rule also leads to
haemodynamically important recurrence of
the varicose vein.

6.2.1.2.5 Prophylactic measures against
recurrence

The following are known to cause re-
currence:
– Leaving a stump of GSV, incomplete

crossectomy
– Failure to close the reflux source, e.g.,

reflux from the pelvic region
– Neovascularisation

Modern operating tactics should therefore
include the following to prevent recur-
rence, in addition to correct execution of
the crossectomy:
– Exact preoperative mapping with

duplex ultrasound
– Use of nonabsorbable ligation mate-

rial/suture at the SFJ [198–200]
– Techniques to isolate the free endothe-

lium from the GSV stump (coagulation
of the free endothelium [294], stitching
over and depression of the stump
border [196, 295])

– Barrier operations with suture/plastic
closure of the cribriform fascia [294,
296] and [297, 298]

Recommendation 89

Various measures can be included as pro-
phylactics against recurrence in varicose vein
surgery by the open operative procedure.
These measures include preoperative map-
ping by duplex ultrasound, use of nonab-
sorbable suture for ligation of the SFJ, and
techniques for closing the free endothelium
of the SFJ stump and for closing the saphe-
nous opening.
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6.2.1.3 Surgical strategies that pre-
serve the saphenous vein. As an alter-
native to established procedures, which
are based on the removal or destruction
of the saphenous vein, the reflux can be
stopped using strategies and techniques
to recover valve function.

A vein-preserving treatment may be
indicated, such as when the presence of
atherogenic risk factors suggests that ar-
teriosclerotic circulation disturbances may
arise in the future, with the GSV possibly
being needed as replacement vessel ma-
terial.

The feasibility of vein-preservingproce-
dures is dependent on certain conditions.
In cases of advanced disease with existing
damage to the vein valves and sections
of wall, for example due to thrombosis,
vein-preserving treatment is generally no
longer possible.

The following procedures are available
in Germany, although they are relatively
seldom used:
– Extraluminal valvuloplasty
– CHIVA (Cure Conservatrice et Hémo-

dynamique de l’Insuffisance Veineuse
en Ambulatoire, i.e., conservative
haemodynamic ambulatory treatment
of venous incompetence)

6.2.1.3.1Extraluminalvalvuloplasty (EVP)
Introduction
In extraluminal valvuloplasty (EVP), the

dilated GSV is reduced to its physiological
diameter in the regionof the SFJ byplacing
a restrictive cuff around the outside of
the vein. The cuff is made of a piece of
alloplasticmaterialmeasuring 4 cm× 2cm.
The venous valve wings, which did not
close due to the stretching of the vein, are
thus brought back into contact and can
carry out their function of closing the vein
[299, 300].

Recommendation 90

Extraluminal valvuloplasty can be used as
a procedure to preserve the saphenous vein
in suitable patients. Its object is to reestab-
lish valve function in the SFJ region. This can
lead to an improvement in saphenous vein
function.

6.2.1.3.1.1 Indications
An essential precondition for EVP is ul-

trasound proof that thewings of the termi-

nal valve of the GSV are intact and mobile.
The vein diameter measured at the height
of the terminal valve in the standing pa-
tient should not exceed 10mm in women
or 12mm in men [300].

6.2.1.3.1.2Recommendations for exe-
cution

The operative approach is the same as
for crossectomy, with additional viewing
of the deep vein. The cuff of alloplas-
tic material (polyester, polytetrafluorethy-
lene, or polyurethane) is applied to reduce
the diameter of the dilated vein to around
6mm. The proximal ends of the cuff are
fixed to the deep vein. The success of
the intervention can be checked intraop-
eratively with clinical tests or ultrasound.
Complementary treatment of the varicose
tributary vein can be carried out in the
same session or after an interval by vari-
ous methods.

6.2.1.3.1.3 Undesired effects
Postoperative thrombus formation in

the GSV occurs in approximately 2% of
cases [301–303]. Wound infections occur
with the same frequency observed after
crossectomy operations. If deep wound
infection occurs (frequency <1%), the al-
loplastic material shall be removed [300].

6.2.1.3.1.4 Outcomes
Long-term recovery of valve func-

tion was achieved in 59% to 96% of
cases in studies with follow-up periods
of 5–10 years. Patients in whom the
treatment failed were reoperated with
crossectomy and stripping in around
3.7% to 15.6% [300].

6.2.1.3.2 CHIVA procedure
The CHIVA procedure is a strategy for

treating venous incompetence while pre-
serving the saphenous veins and thedrain-
ing perforator veins [304].

After analysis of the recirculation with
duplex ultrasound, the patient is classified
on the basis of the reflux source and the
drainage paths, and treatment is planned
[305, 306]. After the intervention, the
saphenous vein recovers its tone because
of the volume relief. In 20% of cases, two
sessions are required for the procedure.

6.2.1.3.2.1 Indication

Recommendation 91

The CHIVA procedure can be used in all clini-
cal stages of primary varicose veins. It is not
recommended in cases of postphlebitic alter-
ations to the saphenous vein or reflux in very
thin saphenous veins, as calibre reduction is
not possible in these cases.

6.2.1.3.2.2 Recommendations for execu-
tion

The following technical steps are used
in the CHIVA strategy, either alone or in
combination [305]:
1. Closure of the saphenofemoral and/or

saphenopopliteal junctions by ligation
[307, 308]. Nonabsorbable sutures
shall be used in surgical crossectomy as
part of a CHIVA treatment (preserving
the saphenous vein);

2. Perforator vein interruption (in the rare
cases in which a perforator vein is the
highest reflux source);

3. Tributary ligation in combination
with 1 and 2;

4. Tributary interruption in isolation to
restore circulation in the refluxing
saphenous vein. It is carried out
through a sufficiently large incision to
allow flush ligation of the tributary at
the saphenous vein [305, 306];

5. The saphenofemoral and saphenopop-
liteal junctions and some perforator
veins can be closed with endoluminal
procedures [43, 309].

6.2.1.3.2.3Prophylacticmeasuresagainst
recurrence
– Exact preoperative mapping
– Nonabsorbable sutures at the junction

6.2.1.3.2.4 Undesired effects
General surgical complications are as

described above. Superficial thrombosis
may occur after the intervention in the
preserved saphenous vein (1.3%–8%).

6.2.1.3.2.5 Outcomes
The overall recurrence rate detected by

duplex ultrasound (reflux in superficial leg
veins of over 1 s in duration) is between
18% and 22% after 5–10 years [304, 307,
308].

Thisbreaksdownas follows: 2.9% in the
SFJ/SPJ, 1.4% from vessels in the pelvic re-
gion, and 18.5% reflux from the preserved
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GSV into distal tributaries without reflux
from the deep leg veins, but from com-
petent, more proximal tributaries.

6.2.1.4 Flanking measures and post-
treatment. Preoperative measures may
be necessary to decongest oedemas and
cure skin alterations caused by conges-
tion or infection. Perioperative antibiotic
prophylaxis should not be administered
routinely, but it may be necessary in cer-
tain cases [310]. Some authors describe
the use of blood evacuation during vari-
cose vein surgery to reduce haematomas
[139, 262, 276, 311–313]. No definitive
assessment of this practice is possible due
to the lack of studies to date.

Compressiontreatmentshallbeapplied
with bandages or stockings immediately
after theoperation. The recommendations
of the guidelines on medical compression
treatment of the limbs with medical com-
pression stockings (MCS), phlebological
compression bandages (PCB), and med-
ical adaptive compression systems (MACs)
apply. The patient shall be mobilised im-
mediately.

Thromboembolic drug prophylaxis is
not indicated in principle; however, it may
be applied depending on the individual
risk profile, number of invasive measures
carried out, type of general anaesthetic,
and duration of the intervention and
postoperative immobilisation [276]. The
recommendations of the thromboembolic
prophylaxis guidelines apply.

Routine postoperative measures in-
clude the following:
– Early mobilisation [172]
– Compression treatment for at least

1 week [101, 172, 314, 315]. Longer
compression treatment after an opera-
tion on an uncomplicated varicose vein
is not unanimously supported by the
literature

– Wound monitoring, changing of
bandages, and removal of stitches if
used. Complications such as wound
infections, haematomas, or new
swellings are recognised and treated in
this context

– It is a good idea to check the success
of the treatment postoperatively by
duplex ultrasound

Further examinations are indicated if new
varicose veins appear or if progression of
the chronic venous incompetence contin-
ues.

Recommendation 92

Immediately after varicose vein operations,
compression treatment shall be applied for at
least 1 week. The patient shall be mobilised
immediately.

Recommendation 93

Thromboembolic drug prophylaxis is not in-
dicated in principle; however, it may be ap-
plied depending on the individual risk profile
and the characteristics of the intervention
(extent, duration, etc.).

Recommendation 94

Toensure the successof the treatment, apost-
operative examination should be carried out
by duplex ultrasound.

6.2.1.5 Recurrent varicose veins.

Recommendation 95

Any varicose veins that appear in a previously
treated region shall be considered recurrent
varicose veins, independent of the type of
previous treatment.

Recurrent veins after treatment can be di-
vided into duplex ultrasound recurrence
and clinical recurrence. Duplex ultrasound
recurrence as a surrogate parameter fre-
quently precedes clinical recurrence [14,
316, 317].

Recurrence is a socioeconomic prob-
lem, since up to 20% of all interven-
tions are for cases of recurrence [153,
318–320]. Varicose vein recurrence occurs
most frequently in the regions around
the saphenofemoral junction and the
saphenopopliteal junction and in perfora-
tor veins [321]. In many cases, symptoms
of varicose vein recurrence first appear
some 7–8 years after initial treatment
[322]. Multiple pregnancies and high
body mass index are considered risk fac-
tors for varicose vein recurrence [323,
324]. Pelvic incompetence can also lead
to varicose vein recurrence [325].

The following are currently considered
to cause varicose vein recurrence [326,
327]:

1. Tactical and technical errors in the
initial operation and/or recanalisation
or nonclosure in an endovenous
procedure

2. Neovascularisation
3. Progression of the underlying disease

These causes are currently the focus of
intensive research. There is insufficient
evidence for a reliable, evidence-based as-
sessment as to which procedure results in
the lowest number of clinical recurrences
[174, 185, 186, 328, 329]. Duplex ultra-
sound detection of recurrence in the junc-
tion region 5 years after treatment is sig-
nificantly less frequent after crossectomy
and stripping or endovenous thermal ab-
lation than after ultrasound-guided foam
sclerotherapy [330, 331]. Moreover, du-
plex ultrasound detection of recurrence in
the junction region 5 years after treatment
is significantly less frequent after crossec-
tomy and stripping than after endovenous
thermal ablation [330, 332].

To date, there is no unified definition of
varicose vein recurrence in most studies,
so the published causes and recurrence
rates are frequently not comparable.

Recommendation 96

In clinical practice, varicose vein recurrence
should be divided into clinically significant
recurrence and recurrence diagnosed only by
duplex ultrasound.

Recommendation 97

Indications for the treatment of recurrent
varicose veins should be based on the same
principles as those for primary treatment.

Care should be taken because the compli-
cation rates of interventions on recurrent
varicose veins are higher than for primary
interventions.

The whole range of treatments can be
considered for recurrent varicose veins.
Various barrier techniques are recom-
mended for avoiding postoperative neo-
vascularisation [296, 333–335].

The few published studies that rec-
ommend one procedure or another do
not satisfy the criteria of evidence-based
medicine.

Thecomplicationrates for interventions
on recurrent varicose veins are higher than
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for primary interventions [256, 296, 326,
336, 337].

6.2.2 Endovenous procedures
In 1999, Boné reported for the first time
the closure of an incompetent saphenous
veinusingendovenouslyapplied laser light
[338]. Radio-frequency treatmentof avari-
cose saphenous vein was described at the
same time [339]. Since then, endove-
nous thermal treatment has developed
into a standard treatment method. An
integral componentof all endovenouspro-
cedures is ultrasound before, during, and
after treatment [340]. Good knowledge
of the ultrasound technique and venous
anatomy is necessary.

Recommendation 98

To carry out endovenous thermal treatments,
the operator shall have very good knowledge
and extensive experience in ultrasound rep-
resentation of the peripheral veins.

6.2.2.1 Endovenous thermal ablation
procedures (EVTA). 6.2.2.1.1 Indications
and contraindications

Definite indications for endovenous
thermal ablation (EVTA) procedures are
varicose GSV and SSV [340, 341]. Applica-
tions in the anterior accessory saphenous
vein (AASV) andposterior accessory saphe-
nous vein (PASV), incompetent perforator
veins, and venous malformations have
been described, with good outcomes [88,
342–344].

In addition to the general contraindica-
tions for elective operational interventions
in the vein system, acute superficial vein
thrombosis of the saphenous vein to be
treated is also a contraindication.

Recommendation 99

Indications for EVTA should be incompetent
GSV, SSV, or anterior accessory saphenous
vein (AASV). Incompetence of the posterior
accessory saphenous vein (PASV), perfora-
tor veins, long varicose segments in cases
of venous malformation, and varicose vein
recurrence may also be indications.

6.2.2.1.2 General recommendations for
execution of endovenous thermal abla-
tion procedures

In the endovenous thermal ablation
procedure (EVTA), the vein to be treated is

either opened or, preferably, punctured, as
a rule at thedistal refluxpoint. A treatment
probe is introduced into the vein through
a special peripheral venous catheter or
a lock (Seldinger technique). In thermal
ablation of the SSV, choosing a puncture
site in themiddleof the calf rather than the
supramalleolar region is associated with
a reduction in postoperative paraesthesia
[345].

Recommendation 100

To avoid sensory nerve damage, it may be
a good idea not to treat the SSV with thermal
techniques below themid-calf.

The intravasal position of the endove-
nous catheter in the treated vein shall be
controlled by ultrasound throughout the
length of the vein. The probe tip shall be
pushed up to the proximal reflux source
close to the junction with the deep vein
and positioned under ultrasound control.
The final position of the probe tip shall be
documented with an ultrasound image.
Thermal damage of the deep vein shall be
avoided. At the same time, occlusion shall
be achieved from close to the junction.
Leaving a long stump should be avoided
to minimise the risk of recurrence of the
reflux [322, 330, 346].

Recommendation 101

The correct intravasal position of the endove-
nous catheter and the position of the probe
tip shall be controlled anddocumentedby ul-
trasound.

Thermal ablation is usually carried out af-
ter infusion of a perivenous fluid heat sink
(tumescent solution) [347]. To avoid dam-
age to perivenous tissue and to improve
contact between the treatment probe and
the veinwall, the tumescent solution is ap-
plied intrafascially [341, 348–353].

For the legal prerequisites for tumes-
cent local anaesthesia (TLA), see Sect. 6.2.

Recommendation 102

Endovenous thermal ablation shall be carried
out under the protection of a perivenous fluid
heat sink (tumescent solution).

Endovenous thermal ablation is usually
carried out in either the horizontal or the
Trendelenburg position [354].

Simultaneous treatment of varicose
tributaries during EVTA of the GSV is
linked to lower frequency of postopera-
tive follow-up interventions, significantly
better quality of life, and significantly
lower severity of the disease than EVTA
alone [355–357].

Recommendation 103

If varicose tributaries arepresent, they should
be treated simultaneously with EVTA of the
saphenous vein.

Postoperative compression treatment is
used wherever possible after EVTA pro-
cedures [97], for a period that may vary
between 2 days and 6 weeks. Differ-
ent means of compression may be used.
Some prospective randomised studies
have shown advantages with respect to
painful symptoms, use of analgesics, and
quality of life in patients who received
compression treatment after laser ablation
[93, 99, 358].

Recommendation 104

Compression treatment should be applied af-
ter endovenous thermal ablation. The dura-
tion of compression treatment can be estab-
lished individually.

For postoperative thrombosis prophylaxis,
please see the current S3 guidelines on ve-
nous thromboembolism (VTE) prophylaxis
[359]. No systematic clinical studies have
yet been published on the subject of rou-
tine postoperative thrombosis prophylaxis
after EVTA procedures.

Recommendation 105

After endovenous thermal ablation, venous
thromboembolism (VTE) prophylactic drugs
should be administered in accordance with
the thrombosis prophylaxis guidelines.

One advantage of EVTA is that it can be
carried out safely and effectively without
interrupting therapeutic anticoagulation
[360]. Patients who were receiving an-
ticoagulants presented no more bleeding
than patients with no such treatment, as
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long as no varicose tributaries were re-
moved [361].

Recommendation 106

Endovenous thermal ablation can be carried
out in patients receiving therapeutic antico-
agulation without interrupting anticoagula-
tion.

6.2.2.2 Endovenous laser ablation
(EVLA). In endovenous laser ablation
(EVLA), laser generators emitting wave-
lengths of 810–1940nm are used. With
shorter wavelengths (810–980nm), most
of the laser energy is absorbed by the
haemoglobin in the erythrocytes, whereas
longer wavelengths (≥1320nm) are ab-
sorbed mainly by water.

Theprobetipmaybeasimpleglassfibre
(bare fibre) or a modified laser-emitting
fibre (e.g., radial tip, tulip tip, jacket tip).
Bare tips emit the laser beam axially. Tulip
tips and jacket tips are used to centre
the bare fibre in the lumen of the vein.
Radial tips emit laser towards the vein wall
in a ring through an optical prism. The
laser energy causes thermal damage to
the vein wall (photon absorption in the
tissue). This results in variably expressed
collagen denaturation and shrivelling of
the treated vein, and finally thrombotic
vein closure [362].

Recommendation 107

To optimise treatment outcomes, improve-
ments in the technologies/wavelengths/
probe tips should be taken into account in
the treatment decision.

6.2.2.2.1 Special recommendations for
execution of EVLA

Because of the risk of perforation, the
sharp bare fibre tip should be introduced
and positioned only using a special guide
catheter. The pilot beam alone is insuffi-
cient for exact positioning of the laser tip
[340].

The laser energy is applied during con-
tinuous or stepped withdrawal of the laser
probe. The energy is emitted in pulsed or
continuous laser mode.

Recommendation 108

A bare fibre tip shall be introduced and posi-
tioned only with a special guide catheter.

Recommendation 109

Treatment protocols with continuous with-
drawal should be preferred for EVLA. The
speed of withdrawal depends on the desired
energy density.

Recommendation 110

In EVLA, the energy density, power in watts,
and speed of withdrawal in millimetres per
second should be adapted to the laser wave-
length used and to the vein lumen.

Recommendation 111

The type of application, laser tip, and wave-
length used, as well as the tumescent solu-
tion composition and volume, shall be doc-
umented. This documentation shall include
the power in watts, the total energy in joules,
the length of vein treated in centimetres, the
laser mode, and, if appropriate, the pulse
protocol.

The energy density in the treated vein is
decisive for theeffectivenessofEVLA. Most
studies are based on either the linear en-
dovenous energy density (LEED) in J/cm or
the endovenous fluence equivalent (EFE)
in J/cm2, which takes into account the di-
ameter of the treated vein.

Recommendation 112

The laser energy density (LEED) applied
should be in the range of 60–100J/cm of
vein. The energy density should be adapted
to the vein diameter.

The success of EVLA depends on the laser
power, the vein diameter, and the with-
drawal speed (continuous laser emission)
or the pulse duration and interval between
pulses (pulsemode). There are indications
ofanegativecorrelationbetweenthe long-
term effectiveness, measured by the oc-
clusion rate or the recanalisation rate, and
increasing vein diameter [58, 363].

Recommendation 113

When indicating treatment and/or selecting
endothermic laser ablation, it may be use-
ful to consider the vein diameter, although
a clear threshold value cannot currently be
defined.

6.2.2.2.2 Undesired effects
Undesired effects are summarised in

. Table 5.
6.2.2.2.2.1 Endovenous laser ablation

(EVLA) with short wavelengths (810–
980nm) and bare fibre

Postoperative pain is reported with
frequencies between 21% and 75% [286,
364–368] and maximum intensity be-
tween 2 and 6 (visual analogue scale
[VAS]0–10) [93, 99, 365, 368–381], di-
minishing considerably in the first 7 to
10 days post procedure [369, 371–373,
376, 378, 380]. Significantly more intense
postoperative pain after EVLA with short
wavelengths (810–980nm) and bare fibre
was reported in comparison with the
following:
– Laser emissions with the same wave-

length and modified probe (jacket tip)
[382]

– Laser with longer wavelengths
(1470nm, 1500nm) [383, 384]

– Laser with longer wavelengths and
modified probe (1470nmplus radial
tip) [385]

– Radio-frequency ablation (bipolar,
segmental) [369, 373, 376, 380, 383,
386, 387]

– Steam ablation [375]

Postoperative internal bleeding in the
form of usually moderate ecchymosis is
reported after EVLA with short wave-
lengths (810–980nm) and bare fibre, with
an average frequency of 31% (10%–92%)
[93, 286, 364, 365, 367–369, 371, 376,
377, 379, 380, 385, 387–390]. The use of
longerwavelengths (980nmasopposed to
810nm) is associatedwith less severepost-
operative side effects (ecchymosis, pain,
phlebitic reactions) [391]. Haematomas
occur considerably less frequently after
EVLA, at a frequency of 0–10% [372, 373,
392, 393]. In addition to laser probe
perforations, vessels may also be punc-
tured during TLA infusion. In comparison
with other thermal ablation procedures,
it has been shown that a reduction can
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Table 5 Complications and side effects of endovenous thermal treatment of varicose veins
EVLA 1a EVLA 2b RFA (bRFA) RSTA (sRFA) EVSA

Intraoperative/intraprocedural

Bleeding 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported)

Requiring transfusion – – – – –

Injury to large blood vessels 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported)

Arterial – – – – –

Venous – – – – –

Arteriovenous fistula Individual cases – – Individual cases –

Damage to lymph vessels 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported)

Nerve damage – – – – –

Motor nerve Individual cases 0 (not reported) 0 (not reported) Individual cases 0 (not reported)

Sensory nerve 0–17 0–9 2–13 2–12 1–10

Other – – 0 – –

Other neurological reactions/events 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported)

Allergic reaction 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported)

Burns 0–3 0–0.5 0 0–1 0

Probe errors/punctures/injections 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0

Postoperative/postprocedural

Secondary bleeding 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported)

Requiring revision – – – – –

Requiring transfusion – – – – –

Haematoma 0–10 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported)

Puncture/surgical haematoma removal ? – – – –

(Suffusion) better: Ecchymosis 10–92 2–64 0.3–3 0–51 3–47

Infection 0–3 0–0.8 0 0–6 0

With wound revision ? – – – –

With (systemic) antibiosis ? – – – –

Healing disturbances 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported)

(Skin) necrosis 0 (cf. burns) 0 (cf. burns) – 0 (cf. burns) 0

Pigmentation disturbances 0–43 0–4 2 2–9 5–8

Pathological scar formation 0 (not reported) 0 (not reported) 0 0 (not reported) 0

Lymphatic fistula/lymphatic cyst/
lymphoedema

0–9 0 (not reported) 0 0–3 0

Superficial thrombophlebitis 0–22 0–14 0–2 0–14 8–9

Deep vein thrombosis 0.6 (including PASTE) 0–2 0 0–3 0

Lung embolism 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) Individual cases 0 (not reported)

Occurrence of spider veins/matting 0–13 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported)

Compartment syndrome 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported)

Deaths 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported) 0 (not reported)

EVLA endovenous laser ablation, RFA radio-frequency ablation, bRFA bipolar radio-frequency ablation, sRFA segmental radio-frequency ablation, EVSA en-
dovenous steam ablation, PASTE postablation superficial thrombus extension
aEVLA with short wavelengths (810–
980nm) and bare fibre
bEVLA with longer wavelengths (1320nm, 1470nm, 1500nm, 1920nm, or 1940nm) and modified laser tips

be achieved in postoperative ecchymosis
by the use of laser at longer wavelengths
and/or with a modified probe (radial tip,
jacket tip) [382, 384, 385] and by the use
of radio-frequency procedures and steam
ablation [369, 376, 380, 394].

The compression bandaging technique
also has an influence on the rate of post-

operative ecchymosis and pain; both side
effects are significantly reduced by eccen-
tric compression along the course of the
GSV [93].

Burns and/or necrosis after EVLA with
short wavelengths (810–980nm) and bare
fibre have been described in individual
cases (0–2.6%) [286, 364, 365, 368, 369,

375, 377, 379, 384, 385, 387, 390, 393,
395–397].

Sensory nerve damage (paraesthesia,
dysaesthesia)hasbeenreportedafterEVLA
with short wavelengths (810–980nm) and
bare fibre, with an average frequency of
2.4% (0–17%) [286, 364–373, 375–378,
384, 385, 387–389, 393–396, 398–404].
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Table 6 Postablation thrombus extension (PATE): classification and treatment recommendations
PATE Anatomical location Procedure/treatment

0 Extension of the thrombus as far as the deep vein (=flush clo-
sure= desired treatment outcome)

No specificmeasures required

Duplex ultrasound control (every 1–2 weeks) until regression of the
thrombus (level 0)

I Extension of the thrombus a fewmillimetres into the deep vein
with obstruction of the lumen of the deep vein up to 25%

Consider anticoagulation in prophylactic dosage

II Extension into the deep vein with obstruction of the lumen ≤50% Duplex ultrasound control (every 1–2 weeks) until regression of the
thrombus (level 0)

III Constriction of the deep vein >50%without complete occlusion
of the deep vein

Therapeutic anticoagulation until regression of the thrombus to level 0

Therapeutic anticoagulation analogous to the treatment of deep leg
vein thrombosis

Regular duplex ultrasound control

IV Complete occlusion of the deep vein

After regression of the thrombus (level 0), suspension of therapeutic
anticoagulation can be considered

The frequency has been decreasing over
time [174, 186, 392]. Studies have shown
that EVLA in the SSV appears to be asso-
ciated with a lower rate of sensory nerve
damage than in the GSV [372, 405]. A
randomised controlled trial (RCT) reported
asignificantly lower rateof sensorycompli-
cations with the use of a 1470-nm radial
tip compared with a 980-nm bare fibre
[385]. No differences in sensory complica-
tions have been reported in comparison
with radio-frequency ablation (RFA) pro-
cedures [369, 373, 376, 387].

Motor nerve damage has been de-
scribed only in individual cases for thermal
ablation of the SSV and/or the vein of
Giacomini [406].

Lymphoedemas after EVLA with short
wavelengths (810–980nm) and bare fi-
bre have only been reported by one work
group in an RCT, in this case with a 9.2%
frequency 2 months after the intervention
[366].

Hyperpigmentation after EVLA with
short wavelengths (810–980nm) and
bare fibre is reported with frequencies of
0–43%, with an average rate of 31.3%
[286, 364, 366–368, 373, 378, 387, 389,
393, 395, 396, 398–400]. Five years after
the operation, the frequency drops to
0–4% [186, 392]. No differences have
been reported in comparison with RFA
procedures [373, 387].

Spider veins as an undesired side ef-
fect have only been reported by one work
group in an RCT, with a 13.2% frequency
6 months post procedure [286, 364].

Superficial vein thromboses and pe-
riphlebitic tissue reactions are reported
after EVLA with short wavelengths (810–
980nm) and bare fibre, with an average
frequency of 6.5% (0–22%) [93, 365, 368,
369, 371–373, 375–379, 387, 389, 393,
395, 396, 398–401, 403, 404].

No significant differences in the fre-
quency of postoperative phlebitis could
be established in comparison with other
thermal ablation procedures [386, 389].

Recommendation 114

Due to the less than optimal side effects pro-
file of EVLA with short wavelengths (810–
980nm) and bare fibre, a procedure with
longerwavelengths and/or amodified probe,
or else a new-generation radio-frequency
procedure, should be preferred for the treat-
ment of saphenous varicose veins.

Infections after EVLA with short wave-
lengths (810–980nm) and bare fibre sel-
dom occur; they may also be associated
with phlebectomies carried out simulta-
neously. Frequencies of 0–3%, with an
average of 0.4%, are reported [286, 364,
365, 367–369, 371, 373, 375–379, 384,
389, 392, 393, 398–400]. No differences
have been found in comparisonwith other
thermal ablation procedures [386, 389].

Thromboembolic complications can be
divided into ablation thrombosis, deep leg
veinthrombosis (DVT), andlungembolism.

If a thrombus forms postoperatively at
the proximal junction of the treated vein, it
is called endovenous heat-induced throm-
bosis (EHIT) in the international literature;

if it extends into the deep vein system,
it is called postablation superficial throm-
bus extension (PASTE) [407–409]. Schäffer
etal. indicate that this clinical constellation
is independent of the procedure used and
can appear even after nonthermal proce-
dures; furthermore, it refers to a thrombus
extension in the deep and not the super-
ficial vein system. They therefore suggest
the termpostablation thrombus extension
(PATE) [410].

A Cochrane analysis reported a fre-
quency of thromboembolic events after
EVLAwithshortwavelengths (810–980nm)
and bare fibres of 0.6% (DVT and PATE)
[389]. A current meta-analysis, including
16,398 patients treated by endovenous
thermal procedures, presents differing
frequencies of 1.3% (DVT and PATE), 0.2%
(DVT), and 0.1% (lung embolism) after
EVLA of the GSV [409].

There are indications from multivariate
analyses thataveindiameter>8mm(GSV)
or >6mm (SSV), a previous record of deep
vein thrombosis, and male sex are factors
that increase the risk of a thrombus ex-
tension after thermal ablation [411–414].
The therapeutic proceduredepends on the
extent of the thrombus extension; how-
ever, it is not supported by prospective
examinations because of the infrequency
of the condition. Different treatment pro-
tocols or suggestions are reported in the
literature, with or without therapeutic an-
ticoagulation [411–414].

There are various recommendations for
graduating the subsequent risks of EHIT
and PASTE (classification according to Dex-
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ter et al.) [407, 408]. Schäffer et al. suggest
the classification presented in . Table 6
[410]. Thestage-dependenttreatmentrec-
ommendation in each case is based on
a consensus of experts.

6.2.2.2.2.2 Endovenous laser abla-
tion (EVLA) with longer wavelengths
(1320–1940nm) and modified probes

In recentyears, several clinical examina-
tions have been published in which EVLA
was carried out with longer wavelengths
(1320–1940nm) and modified probes.
These include special tips to centre the
bare fibre in the lumen (tulip tip), a metal
sheath (jacket tip), and radial emission
probe heads [382, 384, 385, 415–435].

Experimental examinations indicate
that EVLA with longer wavelengths
(1470nm) and radial fibres in continuous
withdrawal (1–2mm/s) lead to control-
lable and reproducible thermal effects
on the tissue. Overaccentuated tissue
damage such as carbonisation or vein
wall perforations, observed with shorter
wavelengths and bare fibre [436], occurs
less frequently [437]. Due to the greater
absorption of laser in water and/or the
cytoplasm of the vein wall cells, the use
of a longer wavelength allows the same
thermal effect on the vein wall to be
achieved with lower power or energy
density than with shorter wavelengths
and higher energy density [384].

A controlled clinical comparative study
shows significantly lower undesired ef-
fects such as ecchymosis, paraesthesia,
and pain in EVLA with longer wavelengths
(1470nm) and a radial probe compared
with EVLA with shorter wavelengths
(980nm) and bare fibre [385]. Apart from
the use of longer wavelengths, the clinical
outcome can also be improved by the use
of modified laser emission probes, reduc-
ing undesired effects such as ecchymosis,
paraesthesia, and pain. This was shown
in clinical and experimental examinations
with the use of a probe head to centre the
bare fibre in the lumen (tulip tip) [427]
and a bare fibre surrounded by a metal
sheath (jacket tip) [382, 438]. The use of
a radial emission probe (radial tip) has
also been observed to offer advantages
over bare fibre, with reduced ecchymosis
and pain and no negative impact on
the effectiveness of vein occlusion up to
5 years post procedure [415, 425, 433].

All in all, the risk profile of EVLA with
longer wavelengths and a radial tip can be
regarded as low. Serious complications are
seldomobserved (see table with summary
of complications/side effects). None of the
comparative studies or cohort studies in-
dicated a higher risk of complications or
undesired effects with the use of longer
wavelengths and modified probes com-
pared with the control groups.

The significance of the laser wave-
lengths and probes used and their specific
influence on the reduction of undesired
effects is currently under experimental
and clinical investigation [382].

Recommendation 115

To reduce undesired side effects such as ec-
chymosis, postoperativepain, andparaesthe-
sia, modified probes, such as radial emission
heads, and longer wavelengths should be
preferred.

6.2.2.2.3 Outcomes
Since the introduction of endovenous

laser ablation 20 years ago, a large number
of randomised controlled studies (RCTs)
have been carried out. The most exten-
sive data report on first-generation laser
systems, particularly short wavelengths
(810–980nm) and bare fibre probes [439].
Themajority of RCTs and current case con-
trol studies report on the treatment of GSV
incompetence, while considerably less in-
formation is available about endothermal
ablation of the SSV.

There are countless different treatment
protocols using different laser generators
and/or wavelengths and probes, as well
as different power settings, withdrawal
speeds, and energy densities.

To date, long-term data from the high-
est level of evidence (RCTs) according to
the Union Internationale de Phlébologie
(UIP)definition[46]areavailablealmostex-
clusively for laser with short wavelengths
(810–980nm) and bare fibre.

6.2.2.2.3.1 Endovenous laser ablation
(EVLA) with short wavelengths (810–
980nm) and bare fibre probe

Varicose saphenous veins can be
treated effectively by endovenous laser
ablation [386, 389, 439–441]. The quality
and effectiveness of the treatment can
be detected in the short term by the
occlusion rate, the side effects spectrum,

and the convalescence period; in the
medium to the long term, they are shown
by their impact on quality of life, postop-
erative evolution of the disease, and the
frequency of recurrence, which may be
manifested on duplex ultrasound and/or
clinically.

Postoperative quality of life
On completion of the immediate post-

operative phase up to a period of 5 years
after EVLA, there is a significant improve-
ment in quality of life both in relation to
the disease and generally [185, 186, 188,
194, 286, 355, 356, 364, 365, 367–369,
371–376, 378, 392, 398–400, 405, 442,
443]. No significant differences have been
found in the postoperative quality of life
as compared with other thermal ablation
procedures [386, 389, 441].

Postoperative evolution of disease
severity

A significant improvement in disease
severity has been shown for up to 5 years
after EVLA [185, 186, 194, 286, 355, 356,
364, 365, 368, 371–373, 375, 376, 378, 385,
387, 392, 400, 401, 405, 442, 443]. Prospec-
tivestudies,meta-analyses, andsystematic
reviews show similar values for EVLA with
short wavelengths (810–980nm) and bare
fibre as compared with segmental radio-
frequency thermal ablation (sRFA) and en-
dovenous steamablation (EVSA) [375, 386,
389, 441, 444]. Both EVLA with 1470nm
and a radial probe [385] and sRFA [376]
were shown to be superior to EVLA with
short wavelengths (810–980nm) and bare
fibre, although only up to 1 month after
the interventions.

Convalescence
In a comparison of different treatment

methods for GSV ablation, EVLAwith short
wavelengths (810–980nm) and bare fibre
was shown to be inferior to EVLA with
a radial probe [385] and to EVSA [375],
but it was similar to radio-frequency ab-
lation (sRFA, bipolar radio-frequency ab-
lation [bRFA]) [369, 373, 387].

Technical–anatomical success (duplex
ultrasound)

Studies consider the treatment to be
immediately effective, with provable oc-
clusion rates of 95% to 100%on duplex ul-
trasound [355, 365, 368, 369, 372, 374, 376,
377, 380, 385, 393–396, 400, 401, 403]. Af-
ter 4–5years, between85%and88%of the
treated saphenous veins are still occluded
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[330, 440]. Compared with other ther-
mal ablation procedures (EVLAwith longer
wavelengths, sRFA, bRFA, EVSA), EVLAwith
short wavelengths (810–980nm) and bare
fibre appears to present similar anatomi-
cal treatment success rates [369, 375, 380,
384, 385].

There are indications in the literature
that the risk of recurrence after EVLA with
short wavelengths (810–980nm) and bare
fibre and/or reopening of the ablated vein
with progressive vein symptoms (C3 and
C4 vs. C2) [445] correlates with the vein
diameter [393, 396, 397, 401, 403]; differ-
ent studies give different critical values for
maximumGSVdiameter of 8mm, 9mm, or
12mm [393, 396, 401]. In another study,
no such correlation could be shown [404].
A further factor affecting theocclusion rate
withEVLA is theenergydensity, whichwith
the use of LEED (linear endovenous energy
density) should be at least 60 J/cm [393,
404, 446].

Clinical recurrence/progression of the
disease

Clinical recurrence, in the sense of all
new postoperative varicose veins, regard-
lessof their locationandorigin, occursafter
EVLA of the GSV with short wavelengths
(810–980nm) and bare fibre in 4%of cases
after 1 year, in 16% to 26% of cases after
2 years, and in 45% to 47% of cases after
5 years [185, 186, 368, 400, 443]. Clini-
cal recurrence with origin in the region of
the previously operated veins, particularly
the SFJ region, is reported at frequencies
between 8% and 33% at 5 years after
EVLA of the GSV with short wavelengths
(810–980nm) and bare fibre [174, 186,
392]. Due to the use of nonunified study
variables, no assertions can be made at
present about the long-term effectiveness
against clinical recurrence in comparison
with other treatment procedures.

6.2.2.2.3.2 Endovenous laser abla-
tion (EVLA) with longer wavelengths
(1320–1940nm) and modified probes

To assess the outcomes of EVLA with
long wavelengths (1320–1940nm) and
modified probes, randomised controlled
studies [384, 385, 416, 417, 420, 426,
427, 430, 431], prospective comparative
studies [415, 418, 419, 422, 425], retro-
spective comparative studies [429, 433],
and prospective cohort studies [382, 421,

424, 428, 434] are available. The long-
term outcomes up to 5 years are reported.

The long-term effectiveness of EVLA
with longerwavelengths and radial probes
can also be deemed to be high. A prospec-
tive comparative study with the longest
observation period reported to date doc-
umented an occlusion rate of 96.7% after
5 years [415]. If the results of all the
available studies are taken together, they
show occlusion rates of between 87.5%
and 100% after observation periods of
3 months to 5 years.

The pain levels and requirement for
analgesics are low in all clinical studies of
EVLA with longer wavelengths and mod-
ified probes. The convalescence is short.
The average interval from the operation
to resumption of normal physical activity
is reported as between 0 and 2 days.

6.2.2.3 Endovenous radio-frequency
ablation (RFA). Two types of radio-fre-
quency treatment are currently authorised
in Germany. One is segmental thermal
ablation using radio frequency (sRFA) at
120 °C; the other, called radio frequen-
cy–induced thermal therapy or bipolar
radio-frequency ablation (bRFA), deliv-
ers the heat directly to the vein wall
through a bipolar probe head, heating it
to between 60 °C and 100 °C [447].

In RFA in general, the thermal energy
causes homogeneous damage to all the
layers of the vein wall, with contraction
of the collagen fibres in the vein wall re-
sulting in occlusion of the vein. Homoge-
neous thermal damage of the vein wall
was shown ex vivo in a cow’s foot model
[436], and occlusion of the vein by fibrosis
in an animal experiment [448]. Postabla-
tion fibrosis of the vein wall by bRFA has
also been shown in vivo and in an ex vivo
experiment [449, 450].

6.2.2.3.1 Special recommendations
for execution (method and technique)

In sRFA, the probe head (7 cm or 3 cm)
is heated to 120 °C by radio-frequency en-
ergy. The energy produced by the gen-
erator is delivered to the probe head by
a reverse-coupling mechanism, keeping it
continuously at 120 °C. Thermal ablation
shall be carried out twice in the junction
segment and once in the remaining vein
segments.

Contact between the treatment probe
and the vein wall can be improved by ex-
ternal compression and positioning [354].

Recommendation 116

Radio-frequency ablation can be carried out
in the Trendelenburg position. Contact be-
tween the treatment probe and the vein wall
can be improved by external compression to
optimise treatment results.

6.2.2.3.2 Undesired effects
Undesired effects are summarised in

. Table 5.
6.2.2.3.2.1 Radio frequency–induced

segmental thermal ablation/segmental
radio-frequency ablation (sRFA)

The following complications and unde-
sired effects have been described:
– Nerve damage/paraesthesia [436, 451]
– Ecchymosis [376, 451, 452]
– Haematomas [451]
– Induration of the saphenous vein [349,

376, 452]
– Pigmentation [376]
– Phlebitis of the saphenous vein [451,

452]
– PATE [409, 410, 412, 453], c.f. Sect.

6.2.2.2.2.1 PATE after EVLA
– Burns [454]
– Deep leg vein thrombosis [409, 454,

455]
– Lung embolism [409, 455]
– In individual cases: lymphocele, wound

infection, arteriovenous fistula [349,
386]

The incidence of paraesthesia after sRFA
in the European cohort study was 3.4% in
the first postoperative week, and then it
fell to 0.4% and remained at that value
throughout the 5-year observation period
[451, 456]. This represents a clear improve-
ment over previous treatment procedures
[351].

Ecchymosis, generally caused by the
application of tumescence, is more fre-
quentlydescribed intheperioperativecon-
text, with a reported incidence between
5.8% [451] and 33.3% [376].

Induration and shortening of the
treated saphenous vein arise due to
thermal alteration. Thin patients feel this
process, and the thickened vein can be felt
under the skin. After around 4–6 weeks
it regresses, and the vein can no longer
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be felt. There are no robust figures in
the literature on this side effect and its
regression.

Pigmentation as an undesired effect
is described in the European multicentre
study as occurring perioperatively in 2.4%
ofcases [451],withpersistenceafter5years
in 0.4% [456].

Theincidenceofaccompanyingsuperfi-
cial vein thrombosis (phlebitis)was 1.0% in
the European multicentre study [451] and
8.2% in a randomised multicentre study
[444].

Skin burns are rare (0–1.3%) [369, 456].
They occur less frequently with the con-
sistent application of tumescent solution,
which was not always done when the
method was first developed [457].

Thromboembolic complications occur
with a frequency of 0–3.4% [373, 456,
458, 459]. The current meta-analysis cited
above showed differing frequencies of
1.4% (DVT and PATE), 0.5% (DVT), and
0.1% (lung embolism) after RFA of the
GSV [409].

The reported incidence of PATE after
sRFA was 3% in SSV treatment [412] and
1.2% to 2.4% after GSV ablation [409, 453].
More recent works have shown that there
is a higher risk of PATE when tributary
extirpation is carried out in addition to RFA
and when the patient has a prior history
of DVT [460]. In addition, vein diameter
>10mm and intervention time >40min
are described as independent risk factors
for the occurrence of a PATE [461]. For
treatment of a PATE, see . Table 6.

6.2.2.3.2.2 Radio frequency–induced
thermal treatment/bipolar radio fre-
quency ablation (bRFA)

There is little literature on bRFA. Ten
articleshavebeenpublishedsince2007, in-
cluding one randomised controlled study
[380], one prospective nonrandomised
study [387], four prospective cohort stud-
ies [447, 450, 462, 463], two prospective
studies [464, 465], one retrospective study
[466], and one review [354]. The observa-
tion periods range between 3 months and
12 months; no long-term studies have yet
been published.

Postoperative pain after bRFA is re-
ported with frequencies of none to 74%,
with an intensity of 0–2 on the visual ana-
logue scale (VAS) of 0–10 [380, 387, 447,
462, 463].

Postoperative internal bleeding is gen-
erally rare, reported with a frequency of
0.9–3% [380, 387, 463, 465].

Burns are not described.
Sensory nerve damage (paraesthesia,

dysaesthesia) is reported as the predom-
inant side effect by several authors, with
incidence of 1.7%–12.5%; this shows a sta-
tistically significant tendency to occur after
treatment of the SSV [387, 462, 463].

There are no reports in the literature to
date of motor nerve damage, lymphoede-
mas, or spider veins after bRFA treatment.

Postoperative hyperpigmentation oc-
curs fairly rarely, in 0–1.5% [380, 387, 463,
465].

Superficial vein thrombosis (throm-
bophlebitic symptoms) is described by
only one work group, with a frequency of
2.4% [463].

Serious complications such as deep leg
vein thrombosis or lung-artery embolism
are not described in the current literature.

6.2.2.3.3 Outcomes
Technical success (feasibility)
With proper patient selection (preop-

erative duplex ultrasound of the course
of the saphenous vein), probing and ther-
mal treatment of the saphenous vein is
possible in over 95% of patients [451].

6.2.2.3.2.1 Radio frequency–induced
segmental thermal thermal ablation/
segmental radio frequency ablation
(sRFA)

The data availability for outcomes
after treatment of superficial vein incom-
petence is good. There are numerous
retrospective analyses. The data from
a prospective multicentre cohort study
were published up to 5 years post proce-
dure [456], and there are several prospec-
tive randomised controlled studies of
sRFA vs. EVLA [369, 373, 376] and of
sRFA vs. crossectomy/stripping vs. EVLA
vs. foam sclerotherapy [331, 444], as well
as comparative studies on improvements
in quality of life and venous symptoms.
There are also meta-analyses comparing
the different treatment procedures with
one another [386, 389].

The rate of perioperative painful symp-
tomsisvery lowandsometimesbetter than
the rate for EVLA [376, 444]. As a rule, the
resumption of everyday activities occurs
sooner than after EVLA [444].

In a Danish prospective randomised
multicentre study, the rate of reflux in the
GSV 1 year after sRFA was found to be
4.8%. The rate for EVLA was 5.8% [444].
The outcomes were constant over 5 years.
The occlusion rate in the GSV 5 years after
the sRFA intervention was 94.2% [331].

The occlusion rate in a prospective clin-
ical multicentre cohort study 60 months
post procedure was 91.9± 1.8%. A signif-
icant improvement in the VCSS over the
whole study period of 60 months was also
shown in the European cohort study, as
well as a permanent improvement in the
C state [456].

Some prospective randomised studies
show significant improvement in quality
of life after sRFA up to 60 months post
procedure [376, 415, 467].

6.2.2.3.2.2 Radio frequency–induced
thermal treatment/bipolar radio fre-
quency ablation (bRFA)

Because of the short observation pe-
riods, the published studies of bRFA can
make only limited assertions on postoper-
ative quality of life and the postoperative
evolutionof theseverityof thediseaseafter
treatment by bRFA. One work group re-
portsan improvement in theVCSS of79.3%
on the original values after 12 months
and a highly significant improvement in
the digital photoplethysmography values
after 3 months and 12 months [387].

In this study, convalescence and return
to normal activity after bRFA is given as
being within 3 days for 92.4% of patients.

Technical–anatomical success (duplex
ultrasound)

Six studies of bRFA have been pub-
lished since 2009, showing occlusion rates
of 74%–98% after 3–12months [380, 387,
447, 462, 463, 465]; however, theyarecom-
parableonlyuptoapointbecausedifferent
treatment protocolswere used. Thepower
applied ranged from 18W to 26W and the
impedance-guidedwithdrawalspeedfrom
0.5 cm/s to 2 cm/s. A slower withdrawal
speed is associatedwith a higher occlusion
rate, as it results in higher energy deliv-
ered. The majority of authors recommend
power of 18 W and withdrawal speed of
0.5–0.7 cm/s [380, 387, 462, 463, 465].

The execution varies considerably in
individual studies, so no clear recommen-
dations can be given [387, 462, 463].
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6.2.2.4 Endovenous steam ablation
(EVSA) and other procedures.
6.2.2.4.1 Indication The steam ablation
treatment method (also known as steam
vein sclerosis [SVSTM] or endovenous steam
ablation [EVSA]) was authorised in Ger-
many in 2009. It is indicated for the
treatment of GSV/SSV incompetence and
large lumen varicose tributaries.

6.2.2.4.2 Recommendations for exe-
cution

Steam is generated from a few mi-
crolitres of sterile water under high pres-
sure (over 200bar) and is injected into the
vein through the catheter tip at a temper-
ature of approximately 120 °C. Sixty joules
of heat energy are generated with every
burst of steam, spread throughup to 10cm
of the treated vein.

6.2.2.4.3 Undesired effects
Undesired effects include nerve lesion/

paraesthesia in 0.9%–9.6% [375, 468],
ecchymosis/haematoma in 3.1%–47.3%
[375, 469], phlebitis distal to the treated
segment in 8.5% [375], pain in the treated
vein after the control exploration in
35% [470], and hyperpigmentation in
4.6%–7.6% [375, 468].

6.2.2.4.4 Outcomes
Clinical outcomes of steam ablation

have been published in three small
prospective case series [469–471], one
nonrandomised study in comparison with
crossectomy and stripping [468], and one
randomised controlled study in compar-
ison with 980-nm laser ablation [375].
The recanalisation rate after 6–12 months
post intervention is between 4% and 10%
[375, 468–471].

6.2.2.5 Other endovenous thermal pro-
cedures. Endovenousmicrowave ablation
(EMA) of varicose veins as an alternative
endothermal treatment method has so far
been investigated only in two studies [394,
472]. In the randomised study by Yang
comparing it with the stripping operation,
10% of the patients presented skin burns
after EMA (p< 0.01) [472].

Recommendation 117

Because of the lack of data and the high num-
ber of skin burns, microwave ablation of vari-
cose veins cannot currently be recommended
outside clinical studies.

6.2.2.6 Reflux recurrence from the
saphenofemoral region. From previ-
ous studies of varicose vein recurrence
after crossectomy and stripping (C/S), we
know that leaving a long stump of the
GSV and/or the SSV can be a source of
recurrence of the varicose vein, some-
times through the AASV [302, 473–475].
With endovenous thermal treatments, the
ablation generally ends a few millimetres
to a few centimetres below the junction
of the GSV or SSV with the deep vein
system. As a result, a stump of vein is left
behind. Preexisting reflux in the stump
can vanish, persist, or reappear at a later
date.

We know from studies with an obser-
vation period of 5 years or more that reflux
in the saphenous vein stump occurs more
often after endovenous thermal treatment
than after C/S [174, 186, 330, 476]. Most
of the data refer to EVLA treatments, while
this issue has been investigated only occa-
sionally after RFA or cyanoacrylate treat-
ment [477].

The clinical consequences of this reflux
are controversial. In the meta-analysis of
Hamann et al., the clinical outcomes af-
ter C/S and EVLA are comparable, despite
frequent saphenofemoral reflux after EVLA
[330]. In theworkbyRass and Flessenkäm-
per, reflux in the junction region wasmore
commonafterEVLAthanaftercrossectomy
and stripping; however, clinical recurrence
of varicose veins in the treated leg was
equally frequent overall [186, 476]. Clin-
ical recurrence originating in the treated
junction is more common after EVLA with
short wavelengths (810–980nm) and bare
fibre. The significance of this finding can-
not yet be judged.

Thereare few long-termoutcomes from
comparative studies for the new methods
with longer wavelengths and radial emis-
sion probes [415, 478, 479], and reflux in
the SFJ/SPJ or AASV was not always an
endpoint in these studies. Investigation
of recurrence from the SFJ/SPJ shall await
further studies, particularly RCTs and/or
large case control studies.

6.2.2.7 General overview of endove-
nous thermal ablation procedures
(EVTA). Endovenous laser ablation is
a safe, established treatment procedure
for the treatment of saphenous vein in-

competence of the GSV and SSV; the
intrafascial course of the accessory veins
of the GSV, such as the AASV and PASV;
and the femoropopliteal vein. In technical
terms, it appears to remain open to further
development. Endovenous laser ablation
with first-generation laser using short
wavelengths (810–980nm) and bare fibre
hasproved tohaveaworse sideeffectspro-
file than lasers with longer wavelengths
(1320–1940nm) and modified probes,
and also RFA [376, 380]. Compared with
crossectomy and stripping, duplex ultra-
sound recurrence of inguinal reflux and
clinical recurrence in general from the
junction regions are evidence of poorer
long-term effectiveness (studies with ob-
servation period of 5 years). Nevertheless,
the overall clinical recurrence rate, the
improvement in quality of life, and the
reduction in symptoms after crossectomy
and stripping do not differ significantly
from the outcomes after EVLA and RFA
[186, 415, 476, 480].

Endovenous laser ablation with laser at
longer wavelengths (1320–1940nm) and
modified probes is the current state of
the art. Studies show minor side effects
and quick postoperative convalescence, as
well as good effectiveness with high oc-
clusion rates. However, valid long-term
studies and controlled comparative stud-
ies with open operation are still lacking
for these new procedures. Studies are also
lacking that would allow assertions to be
made, based on stratification, about indi-
vidualised indications justified by progno-
sis of presumably significant parameters
(e.g., vein diameter, CEAP classification).

The radio frequency (RFA) treatments
currently available, i.e. segmental thermal
ablation using radio frequency (segmental
radio frequency ablation [sRFA]) and radio
frequency-induced thermal therapy (bipo-
lar radio frequency ablation [bRFA]), have
also become established as safe and effec-
tive treatment procedures for eliminating
intrafascial venous reflux. They offer pe-
rioperative advantages in terms of pain,
and quick resumption of everyday activi-
ties. Because of lack of data for bRFA, only
limited assertions can be made about the
medium and long-term outcomes.

Endovenous laser ablation and sRFA
have shown significant improvements in
quality of life and the clinical severity
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(VCSS) of CVI in clinical multicentre com-
parative randomised studies and cohort
studies.

Recommendation 118

Endovenous laser ablation and radio fre-
quency ablation with modern procedures to
eliminate epifascial reflux in cases of saphe-
nous vein incompetence should be offered to
varicose vein patients as alternatives to other
treatment procedures.

6.2.3 Chemical procedures
Procedures for vein occlusion by other
means than heat include sclerotherapy
procedures and nonthermal catheter pro-
cedures, particularly mechanochemical
endovenous ablation (MOCATM) and vein
gluing.

6.2.3.1 Sclerotherapy. Sclerotherapy
refers to tactical elimination of a vein
segment by targeted injection of a scle-
rosing agent. In Germany, polidocanol is
authorised as a premixed sclerosing agent
for varicose vein elimination. Common
salt solution is not authorised for use
as a sclerosing agent, and there are no
scientific data on its use.

6.2.3.1.1 Indications

Recommendation 119

Sclerotherapycanbeused forall formsofvari-
cose veins.

Sclerotherapy is suitable for all forms of
varicose veins, includingveins of very vary-
ing diameters. Periulcerous varices, geni-
tal varicose veins, and spider veins are all
clear indications for sclerotherapy. Vascu-
lar malformations and seroma after vari-
cose vein surgery canbe treated effectively
with sclerotherapy. Literature overview:
saphenous veins (GSV and SSV) [406, 444,
481–486], tributaries [486–488], perfora-
tors [487, 489, 490], reticular varices and
spider veins [491–494], remaining and re-
current varicose veins after previous inter-
ventions [494–499], pudendal or pelvic
varicose veins [494, 500, 501], peri-ul-
cer varicose veins [502–505], and varicose
veins in venous malformations [506–508].

6.2.3.1.2 Contraindications
There are few absolute contraindica-

tions for sclerotherapy [509–513].

Recommendation 120

The absolute and relative contraindications
for sclerotherapy shall be observed.

Recommendation 121

Absolute contraindications are known aller-
gies to the sclerosant, acute venous throm-
boembolism, and local infection in the region
to be treated or a severe generalised infec-
tion.

Recommendation 122

For foam sclerotherapy, known symptomatic
right-to-left shunt is also an absolute con-
traindication.

Recommendation 123

In patients with known thrombophilia and
a high risk for thrombus formation, scle-
rotherapy should be carried out under ad-
ditional prophylactic drugs to guard against
thrombosis.

6.2.3.1.2.1 Absolute contraindications
– Known allergy to the sclerosing agent
– Acute venous thromboembolism
– Local infection in the region of the

sclerotherapy or severe generalised
infection

For foam sclerotherapy:
– Known symptomatic right-to-left shunt

(e.g., symptomatic patent foramen
ovale)

6.2.3.1.2.1 Relative contraindications
(individual risk–benefit assessment is
obligatory)
– Pregnancy
– Lactation (if the indication is urgent,

interrupt lactation for 2–3 days)
– Severe peripheral arterial occlusive

disease
– Poor general state of health
– High risk for thromboembolism (e.g.,

known history of thromboembolic
events, known severe thrombophilia,
active cancer)

– Long-term immobility or bed- patient

For foam sclerotherapy:
– Neurological disorders, including

migraine, after previous foam scle-
rotherapy

In cases of relative contraindications,
sclerotherapy (especially foam sclerother-
apy) can be carried out—if strongly
indicated—under special safety consider-
ations.

6.2.3.1.3 Execution

Recommendation 124

Sclerotherapy of spider veins and reticular
varices (C1) should be applied with the limbs
in a horizontal position and using a low-fric-
tion syringe.

Recommendation 125

The sclerosing agent should be applied with
the patient lying down.

Recommendation 126

Sclerotherapy of varicose tributaries that
are not visible percutaneously, or incompe-
tent saphenous veins or perforator veins,
should be carried out under ultrasound con-
trol (B mode).

Recommendation 127

Directpunctureof a perforator vein shouldbe
avoided.

The basis of sclerotherapy is the intra-
venous application of a sclerosing agent.
Sclerotherapy is usually planned and ap-
plied in sequence from proximal to distal
reflux sources and from larger to smaller
varicose veins.

Polidocanol (Lauromacrogol 400) is the
only sclerosing agent authorised in Ger-
many. It is available in solutions at con-
centrations of 0.25%, 0.5%, 1%, 2%, or
3%. The concentration and the dosage of
the sclerosing agent are selected in ac-
cordance with the calibre of the varicose
vein to be treated (see . Tables 7 and 8).
A maximum dose of 2mg polidocanol/kg
body weight should not be exceeded in
any treatment session (e.g., 140mg poli-
docanol for 70kg body weight).
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Table 7 Recommended amounts per in-
jection for polidocanol in liquid sclerother-
apywith single injections [514]
Indication Volume/injection

point

Spider veins (C1) Up to 0.2ml

Reticular varices (C1) Up to 0.5ml

Varicose veins (C2) Up to 2.0ml

6.2.3.1.3.1 Liquid sclerotherapy

Recommendation 128

The following recommendations on con-
centrations and amounts per injection for
liquid sclerotherapy should be observed
(. Tables 7 and 8). Concentrations and
amounts are reference values and may be
adapted according to the therapist’s assess-
ment.

6.2.3.1.3.2 Sclerotherapywith foam scle-
rosant

Numerous studies have shown that
foam sclerosants are safe and effective.
Foam sclerotherapy can therefore be re-
garded as an established procedure for
the treatment of varicose veins. The appli-
cation of sclerosant as a foam (polidocanol
with ambient air) has been authorised by
the German Federal Institute for Drugs
and Medical Devices (BfArM) since 2009
[514].

6.2.3.1.3.2.1 Foam production

Recommendation 129

For all indications, a three-way stopcock (Tes-
sari method) or a two-way connector (dou-
ble-syringe method), or a similar appropriate
method, should be used for production of the
sclerotherapy foam.

Recommendation 130

For all indications, the foam should be pre-
pared by mixing with ambient air; alterna-
tively, O2/CO2 can be used.

Detergent-type sclerosants, such as poli-
docanol, can be converted into a fine-
bubble foam by special techniques. Am-
bient air or other gases (CO2) can be used
for this purpose.

In Tessari’s method, the foam is pro-
duced by mixing liquid and air in two
syringes, which are connected by a three-
way stopcock. The best mixture ratio of

Table 8 Recommended concentrations
in liquid sclerotherapywith polidocanol
[514]
Indication Concentration

(%)

Spider veins 0.25–1.0

Reticular varices 0.5–1.0

Small varicose veins 1.0

Medium-sized varicose
veins

2.0–3.0

Large varicose veins 3.0

sclerosant to air is between 1:3 and 1:4
[515, 516]. In the double-syringe system,
polidocanol is mixed with air by turbu-
lent mixing in two syringes connected by
a special two-way connector [515, 516].

6.2.3.1.3.2.2 Recommendations for
execution of foam sclerotherapy

Recommendation 131

In routine foam sclerotherapy, no more than
10ml of foam should be injected per day/
session. Larger volumes of foam may be
injected after individual risk–benefit assess-
ment.

Recommendation 132

The following concentrations should be ob-
served in proportion to the diameter of the
treated vein segment. The suggested con-
centrations and amounts are reference val-
ues and may be adapted according to the
therapist’s assessment.

In view of its effectiveness, relatively low
volumes of sclerosant are recommended
in comparison with liquid sclerotherapy
(see . Table 9; [444, 486, 488, 490–494,
496–498, 502–508, 512, 517–523]). The
foam sclerosant can be applied to the vein
to be treated through a cannula or a short
or long catheter.

The following additional safety mea-
sures apply to foam sclerotherapy: Use
a maximum of 10ml foam, avoid Valsalva
manoeuvres, and have the patient remain
lying down for a few minutes after appli-
cation.

6.2.3.1.4 Outcomes

Recommendation 133

With spider veins and reticular varices (C1),
the success of treatment can be assessed
from the clinical outcome in the control af-
ter sclerotherapy. With varicose veins (C2)
and venousmalformations, clinical and ultra-
sound examinations shall be carried out.

The success of sclerotherapy in spider
veins, reticular varices, and visible trib-
utaries can be controlled by clinical ex-
amination. For other indications, success
of the treatment should be controlled by
duplex ultrasound. This will allow the
clinician to establish whether the treated
vein is occluded completely, partially, or
not at all. If partial occlusion has occurred,
the examination will show whether the
segment in question presents antegrade,
retrograde, or no flow.

6.2.3.1.5 Complications and side ef-
fects

If correctly carried out, sclerotherapy
is a safe treatment with few side effects.
Undesired effects or complications seldom
occur [521, 524]. However, undesired ef-
fects may be observed (see . Tables 10
and 11).

Recommendation 134

Attention shall be paid to the side effects of
sclerotherapy shown in. Tables 10 and 11.

6.2.3.1.6 Mechanochemical endovenous
ablation (MOCA)

Recommendation 135

Mechanochemical endovenous ablation
(MOCA) can be used as an alternative to other
sclerotherapy methods for saphenous vein
sclerotherapy.

The principle of MOCA is based on a com-
bination ofmechanical and chemical alter-
ation of the endothelium [525–527]. The
rotating wire at the point of the catheter
provokes vasoconstriction of the vein.

6.2.3.1.6.1 Indications
Based on study data, the indications for

the procedure to treat incompetent GSV
or SSV of diameter up to 12mm (level A)
[528–530]are thesameas for treatmentus-
ing other catheter-supported or operative
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Table 9 Recommended concentration of foam sclerosants

Indication Polidocanol concentration (%)

Spider veins Up to 0.5

Reticular varices Up to 1.0

Varicose tributary veins Up to 2.0

Great saphenous vein, small saphenous vein
<4mm 1.0

≥4 to ≤8mm 1.0–3.0

>8mm 3.0

Incompetent perforator veins 1.0–3.0

Recurrent varicose veins 1.0–3.0

Venousmalformations 1.0–3.0

Table 10 Serious complications after sclerotherapy
Side effect Liquid sclerotherapy Foam sclerotherapy

Allergic reactions/anaphylaxis Individual cases
<0.01%

Individual cases
<0.01%

Skin necrosis Individual cases
<0.01%

Individual cases
<0.01%

Neurological reactions/stroke/TIA Individual cases
<0.01%

Individual cases
<0.01%

Distal deep thrombosis Rare
≥0.01 to <0.1%

Occasional
≥0.1 to <1%

Proximal deep thrombosis Very rare
<0.01%

Very rare
<0.01%

Lung embolism Individual cases
<0.01%

Individual cases
<0.01%

Damage tomotor nerves Individual cases
<0.01%

Individual cases
<0.01%

Table 11 Minor side effects after sclerotherapy
Side effect Liquid sclerotherapy Foam sclerotherapy

Vision disorders Very rare
<0.01%

Occasional
≥0.1 to <1%

Migraine, headache Very rare
<0.01%

Occasional
≥0.1 to <1%

Sensory nerve damage Individual cases
<0.01%

Rare
≥0.01–<0.1%

Dry cough Rare
≥0.01–<0.1%

Very rare
<0.01%

Superficial phlebitis Unclear Unclear

Matting Frequent
≥1–<10%

Frequent
≥1–<10%

Hyperpigmentation Frequent
≥1 to <10%

Frequent
≥1 to <10%

Small areas of skin necrosis Rare
≥0.01–<0.1%

Very rare
<0.01%

procedures [531–533]. Mechanochemical
endovenous ablation can be combined
with other surgical and endovenous pro-
cedures.

6.2.3.1.6.2Limitationsandcontraindi-
cations

The impossibility of probing the vein to
be treated is a limitation for the procedure,
and a vein diameter >12mm is a relative
contraindication.

Because of the use of a sclerosant, the
procedure is subject to the same relative
and absolute contraindications that are
applicable to sclerotherapy [534–540].

6.2.3.1.6.3Recommendations for exe-
cution

The treatment catheter is introduced
into the vein and positioned 2cm below
the saphenofemoral or saphenopopliteal
junction (according to the manufacturer’s
instructions) under ultrasound control.
Depending on the vein diameter, liquid
polidocanol at 1%–3% [528–530] can be
injected up to the maximum dose of
2mg/kg body weight per day [514]. The
target vein can be probed both antegrade
and retrograde [533, 541].

6.2.3.1.6.4 Outcomes
Studies published to date report oc-

clusion rates for the GSV and VSP after
6 months and 12 months of 96.7 and 94%
[529, 542–544], respectively, with a com-
plication rate described as low and little
perioperative pain [545, 546]. The 24-
month data for the GSV showed an oblit-
eration rate of 94%–95% with significant
improvement in vein-related quality of life
[547, 548]. Thepublisheddata refer to vein
diameters of less than 12mm.

6.2.3.2Cyanoacrylate.Theveinglueused
in Germany is N-butyl 2-cyanoacrylate.

Only one cyanoacrylate treatment is
authorised for varicose vein treatment.

Recommendation 136

Saphenousvaricose veins can alternatively be
treated with cyanoacrylateglue.

6.2.3.2.1 Indication
The use of a vein gluing procedure,

like other catheter-supported procedures,
is indicated for treating saphenous vein
incompetence.

6.2.3.2.2 Recommendations for exe-
cution

The vein is accessed by puncture under
ultrasound control (B mode). In the vein
gluing procedure, the vein is closed (i.e.,
glued) by polymerisation after intravasal
application of the glue. Use of the vein
gluing procedure allows treatment with-
out tumescent local anaesthesia or general
anaesthetic. If the glue catheter is pushed
forward too close to thedeepvein, theglue
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can enter the deep vein system, leading
to severe complications.

6.2.3.2.3 Outcomes
The first studies showed saphenous

vein occlusion rates of 99% after 3 months
[370, 549] and 97.2% or 93% after 1 year
[550, 551]. The first long-term outcomes
show an occlusion rate of 95.3% after
24 months and 94.4% after 36 months
[552, 553].

6.2.3.2.4 Limitations and undesired
effects

In the cyanoacrylate procedure, the
vein diameter appears to lead to limita-
tions: Diameters in excess of 8–10mm
present high levels of recanalisation [554].
After treatment of the GSV, phlebitic re-
actions occur with a frequency of approx-
imately 11%–20%, appearing a few days
postoperatively and persisting for up to
1 month [550, 551]. This reaction has not
been reported to date in the SSV.

No definite recommendation can yet
be given because of the lack of data.

7 Varicose veins in pregnancy

Pregnancy has an impact on the vein sys-
tem of the lower limbs because of both
functional alterations and the structural
and hormonal changes that occur. Up to
40% of all pregnant women present a new
or progressing varicose vein [357].

Recommendation 137

Any varicose vein that appears during preg-
nancy shall be diagnosed by a vein specialist.

Various univariate studies, but not multi-
variate analyses, have shown that preg-
nancy is an independent significant risk
factor for the appearance or progression
of a varicose vein [555, 556].

Women with a history of three or more
pregnancies frequently present a varicose
vein [557–559].

According to the available data, preg-
nancy is one of the many risk factors for
recurrence of reflux after high ligation and
stripping of the saphenous vein. The prob-
ability of recurrence in women who be-
come pregnant after varicose vein treat-
ment is increased by a factor of 2.69 com-
pared with women who do not become
pregnant [558].

The subjective risk evaluation for the
development of venous incompetence
[560] and the perception of painful symp-
toms is variable and age dependent [561].

7.1 Treatment

Recommendation 138

Patients with varicose veins in pregnancy
should be informed about the physiological
changes and their course, as well as the risks.

The prophylactic effect of compression
treatment topreventavaricoseveinduring
pregnancy has not been proved [357], but
compression can improve the symptoms
[357].

No studydataareavailableonoperative
or interventional measures to treat a vari-
cose vein in pregnancy, since pregnancy
is established as an exclusion criterion in
all studies.

The use of polidocanol for liquid or
foam sclerotherapy in pregnancy has not
been shown to be safe by study data from
trials in humans [514].

Recommendation 139

Invasive treatment of varicose veins during
pregnancy should be indicated only in excep-
tional cases.
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Physikalische Grundlagen der 
Doppler- und Duplexsonographie 
 

 

Knuth Rass 

 

 

1) Anwendungsprinzipien der Ultraschalldiagnostik 

Die Grundlage der Bildgebung in der Ultraschalldiagnostik basiert auf dem Impuls-Echo-

Prinzip. Die in den Ultraschallsonden vorhandenen Piezoelemente dienen der Erzeugung 

von mechanischen Wellen (longitudinale Druckpulswellen) mit Frequenzen im 

Ultraschallbereich (> 20 kHz) durch Anlage einer elektrischen Spannung (indirekter 

Piezoeffekt – Impulssender). Gleichzeitig sind Piezoelemente in der Lage reflektierte 

Schallwellen zu empfangen, die durch Verformung der Piezokristalle und infolgedessen 

entstehender Spannungsänderung messbar sind (direkter Piezoeffekt – Echoempfänger). 

Die bei der Ausbreitung des Ultraschalls in Körpergeweben vorliegende mittlere 

Schallausbreitungsgeschwindigkeit (1540 m/s) ermöglicht über die Erfassung der Laufzeit 

vom Aussenden des Schalls bis zum Eintreffen des Echos eine Tiefenbestimmung des 

Reflektors.  

Die Darstellung der Echos kann anhand ihrer Intensität graphisch (A-Mode, Amplituden-

Mode), zwei- oder dreidimensional bildlich (B-Mode, Brightness-Mode) oder unter 

Hinzunahme des zeitlichen Verlaufs (M-Mode, Time-motion Technik) erfolgen. In der 

Ultraschalldiagnostik unseres Anwendungsbereichs, und auch bei den Duplex-Verfahren in 

der Gefäßdiagnostik ist der B-Mode Grundlage der Bildgebung. Die anderen genannten 

Verfahren sind von untergeordneter Bedeutung.   

 

2) Doppler-Sonographie 

Der Doppler-Sonographie liegt zwar grundsätzlich auch das Prinzip zugrunde, dass einem 

Impuls ein Echo folgt, welches verarbeitet und dargestellt wird. Der Unterschied zum o. g. 

Impuls-Echo-Prinzip besteht jedoch in der Beschallung sich bewegender Reflektoren, 

woraus eine Frequenzänderung der reflektierten Ultraschallwellen resultiert.  
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Definition der Dopplersonographie: Bildliche und/oder graphische Darstellung von bewegten 

Medien (Informationen über den Blutfluss) mittels sonographischer Verfahren. 

Werden Bildgebung (B-Mode) und Dopplersonographie kombiniert, bezeichnet man die 

Untersuchungsmethode als Duplexsonographie. 

 

3) Physikalische Grundlagen – 6 Doppler-Prinzipien 

3.1) Der Doppler-Effekt 

Christian Johann Doppler (1803-1853) war ein österreichischer Mathematiker und Physiker. 

Doppler hat die Beobachtung gemacht, dass das Licht von Sternen, die sich auf die Erde 

zubewegen, eine Blauverschiebung (kürzere Wellenlänge) aufweist, während das Licht von 

Sternen, die sich von der Erde wegbewegen, eine Rotverschiebung (längere Wellenlänge) 

zeigt.  

Diese Beobachtung wurde auf ein uns allen aus dem Alltag bekanntes akustisches 

Phänomen übertragen und als Doppler-Effekt bezeichnet: Bewegt sich eine Schallquelle  

(z. B. Martinshorn, Motorrad, Düsenjet) mit hoher Geschwindigkeit auf den Beobachter zu, 

so erscheint der Ton höher (höhere Frequenz), als bei der Bewegung vom Beobachter weg 

(niedrigere Frequenz).  

Doppler‘s Deutung von der Lichtänderung bewegter Sterne wurde zwar später widerlegt, 

jedoch blieb das Phänomen der Frequenzänderung reflektierter Schallwellen an bewegten 

Objekten als Doppler-Effekt fest mit seinem Namen verbunden. 

 

Doppler-Effekt: Wahrnehmung einer Schallquelle mit höherer Frequenz bei Bewegung auf 

den Beobachter zu, mit niedriger Frequenz bei Bewegung vom Beobachter weg. 

 

Dieses Phänomen macht man sich in der Medizin mit der Dopplersonographie zunutze, 

indem man bewegte Objekte (korpuskuläre Blutbestandteile) beschallt und die in der 

Frequenz veränderten reflektierten Schallwellen detektiert und verarbeitet. Auf diese Weise 

lassen sich Informationen über den Blutfluss gewinnen. Bewegt sich der Reflektor (hier: 

korpuskuläre Blutbestandteile) auf den Schallwandler zu, so kommt es zu einer Zunahme der 

Ultraschallfrequenz. Bewegt sich der Reflektor von der Schallquelle weg, so kommt es zu 

einer Abnahme der Frequenz. Bei gleicher Geschwindigkeit ist die Frequenzänderung (f) 

identisch, unabhängig von der Strömungsrichtung. Die Richtung der Bewegung kann durch 

technische Verfahren bestimmt und als positiver oder negativer Kurvenverlauf (CW- und PW-

Doppler) bzw. durch unterschiedliche Farbgebung (Farbdoppler) dargestellt werden. 
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3.2) Gesetzmäßigkeiten 

Die Dopplerfrequenzverschiebung f (Differenz von Sendefrequenz des emittierten 

Dopplerschalls und Eingangsfrequenz des reflektierten Schalls) ist direkt proportional zur 

Sendefrequenz f, zur Strömungsgeschwindigkeit v und zum Cosinus des Einschallwinkels  

zwischen Schallstrahl und Gefäßachse. Sie ist umgekehrt proportional zur 

Schallgeschwindigkeit c (im Mittel 1540 m/s im Gewebe, Konstante). 

 

Doppler-Formel   

𝚫𝒇 =
𝟐𝒇 × 𝒗 × 𝒄𝒐𝒔 𝜶

𝒄
 

 

Bei gegebener Sendefrequenz und konstantem Schallwinkel ist f ein direktes Maß für die 

Flussgeschwindigkeit. Technisch sind der Erfassung der Dopplerfrequenzverschiebung nach 

oben und unten Grenzen gesetzt. Für die Erfassung hoher Flussgeschwindigkeiten sind 

niedrige Sendefrequenzen und für die Erfassung von niedrigen Flussgeschwindigkeiten hohe 

Sendefrequenzen vorteilhaft, um Frequenzverschiebungen in einem bestimmten 

vorgegebenen Messbereich darzustellen. 

 

3.3) Frequenzbereich der Dopplerfrequenzverschiebung 

Die im Doppler-Frequenzbereich von 2 bis 8 MHz und bei physiologischen 

Flussgeschwindigkeiten gemessenen Dopplerfrequenzverschiebungen f liegen im für den 

Menschen hörbaren Bereich (20 Hz - 20 kHz, entsprechend ca. 4 mm/s bis 15 m/s bei einem 

Schallwinkel von 60°). Dies macht man sich in der akustischen Darstellung der Blutströmung 

mit dem Handdoppler zunutze (Abb. 1).  

 

 

Abb. 1 

CW-Handdoppler mit 8 MHz Stiftsonde und akustischer Verarbeitung des Dopplersignals 
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3.4) Einstellung des Schallwinkels   

Da der Cosinus des Schallwinkels  in die Doppler-Formel eingeht, ist die maximale 

Frequenzverschiebung der reflektierten Schallwellen bei einem Winkel von 0° oder 180° (cos 

 = 1) zu erzielen. Dies würde die besten Informationen über die Strömungsbeschaffenheit 

geben. Allerdings ist diese Untersuchungskonstellation einerseits rein anatomisch kaum zu 

erreichen – die Sonde müsste in der Gefäßachse liegen – und es würde aufgrund des für die 

Bildgebung ungünstigen Winkels – Verlust an reflektierten Schallwellen, die für die 

Bilderzeugung notwendig sind – zu mangelhafter B-Bild-Darstellung kommen. Somit ist das 

Ziel eines 0° Winkels allenfalls mit der Stiftsonde bei entsprechendem Gefäßverlauf 

erreichbar.  

Der optimale Schallwinkel, um eine höchstmögliche Reflexion (Schallintensität) zu erzielen, 

v. a. für die Generierung des B-Bildes mit realitätsgetreuer Darstellung der Anatomie (wichtig 

z. B. für die Beurteilung perivaskulärer pathologischer Prozesse), beträgt 90°. Hierbei wäre 

der cos  = 0. Eine Frequenzverschiebung wäre dann gemäß des Doppler-Gesetzes nicht 

messbar (f = 0, Auslöschung des Dopplerschalls). 

Insofern muss ein Kompromiss eingegangen werden. Gefordert wird für eine exakte 

Erfassung der Frequenzverschiebung zur Bestimmung von Strömungsgeschwindigkeiten bei 

gleichzeitig adäquater B-Bild-Darstellung und möglichst hoher Intensität der empfangenen 

Ultraschall- und Dopplersignale ein Schallwinkel , der zwischen 30° und 60° liegt (cos  

= 0,5 – 0,9), in jedem Fall 60° (cos  < 0,5) nicht überschreiten soll. 

 

3.5) Registrierung der Strömungsrichtung (bidirektionale Geräte, Quadratur-

Phasendektor)  

Die Dopplerfrequenzverschiebung f beschreibt nur den Frequenzunterschied zwischen 

emittierter (Sende-) Frequenz und reflektierter Frequenz (s. 3.1). Eine Information über die 

Strömungsrichtung lässt sich hieraus noch nicht ableiten, sondern wird über eine zusätzliche 

Analyse der reflektierten Signale mit einem sog. Quadratur-Phasendektor gewonnen. 

Hierbei wird das Echosignal mit einem von einem Oszillator generierten Referenzsignal 

gemischt. Das Mischsignal wird auch I-Signal („in-phase“) genannt. In einem zweiten, dem 

Quadratur- oder Q-Kanal wird das Echosignal mit dem um 90° phasenverschobenen 

Referenzsignal gemischt. Bei Fluss auf den Schallkopf zu führt das I-Signal um 90° vor dem 

Q-Signal. Umgekehrt führt bei Fluss vom Schallkopf weg das Q-Signal um 90° vor dem I-

Signal. Durch den Vergleich der Signale kann die Dopplerinformation in „vorwärts“ und 

„rückwärts“ getrennt werden (nach R. Haerten, Kursskript zum DEGUM Aufbaukurs 

„periphere Arterien und Venen“, Tübingen 2000). Diese Technik ist in allen (bi-)direktionalen 

(gegenüber den unidirektionalen) Geräten enthalten und es ist so eine Ausweisung der 
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reflektierten frequenzverschobenen Schallwellen als positives oder negatives Signal in 

Abhängigkeit von Strömungsrichtung und Schallwinkel möglich. Abbildung 2 zeigt die 

graphische Darstellung eines CW-Signals der V. saphena magna am stehenden Patienten, 

mit einem bidirektionalen Dopplergerät (8 MHz-Sonde) abgleitet. Dabei ist der antegrade 

Flow (durch Wadenkompression hervorgerufen, auch sog. A-Sound = augmented Sound, 

Fluss von der Sonde weg gerichtet) als negativer Kurvenanteil und der retrograde Flow 

(Reflux durch die bestehende Stammveneninsuffizienz, Fluss auf die Sonde zu gerichtet) als 

positiver Kurvenanteil abgebildet. Die Refluxdauer beträgt deutlich > 1 Sekunde und ist 

daher pathologisch. 

 

 

Abb. 2 

Bidirektionaler CW-Doppler mit 8 MHz Stiftsonde und graphischer Darstellung des 

Dopplersignals einer insuffizienten V. saphena magna als Analogkurve (vgl. Text) 

 

 

3.6) Darstellung der Flussinformationen - Dopplerkurve 

Die Darstellung der Flussinformationen erfolgt grundsätzlich auf 2 unterschiedliche Weisen. 

Die Maxima der Dopplerfrequenzverschiebungen lassen sich mit vergleichsweise einfacher 

Technik als Hüllkurve (Analogkurve) darstellen (Abb. 2). Da in einem Gefäß aber nicht nur 

eine einzige Strömungsgeschwindigkeit vorliegt – zentral im Gefäß herrschen aufgrund des 

geringeren Reibungswiderstandes in der Regel höhere Geschwindigkeiten als nahe an der 

Gefäßwand – entspricht die Darstellung der Strömungsinformationen in einem 

Dopplerspektrum eher der Realität (Abb. 3). Die Analyse des Spektrums der im 

Dopplersignal enthaltenen Frequenzverschiebungen f nach ihrer Größe und der Häufigkeit 

des Auftretens, als Maß für die Verteilung der Flussgeschwindigkeiten v im Messvolumen, 

erfolgt durch das mathematische Verfahren der Fast Fourier Transformation (FFT). Die 

Spektralanalyse, die im FFT-Prozessor durchgeführt wird, zerlegt den Amplitudenverlauf 

des demodulierten Signals in seine harmonischen Dopplerfrequenzanteile, ähnlich wie das 

menschliche Gehör einen Akkord in einzelne Töne aufzulösen vermag. Als Ergebnis wird 

neben den im Echosignal enthaltenen Dopplerfrequenzen f auch deren Amplitude 
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gewonnen, die ein Maß für die Häufigkeit der im Messvolumen während des gegebenen 

Zeitintervalls aufgetretenen Flussgeschwindigkeiten darstellt (nach R. Haerten, Kursskript 

zum DEGUM Aufbaukurs „periphere Arterien und Venen“, Tübingen 2000). Häufig wird 

zudem eine farblich hervorgehobene mittlere Flussgeschwindigkeit ausgewiesen. Die 

Spektralanalyse hat im Vergleich zur phlebologischen Diagnostik eine weitaus größere 

Relevanz für die Beurteilung der arteriellen Strömung. Es können z. B. auftretende 

Strömungsturbulenzen oder die Strömungsverlangsamung an arteriosklerotischen Plaques 

gut dargestellt werden. Das Auftreten vermehrt niedriger Flussgeschwindigkeiten zeigt sich 

als „verstrichenes systolisches Fenster“ und korreliert mit Anfangsstadien der peripheren 

arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK). 

 

 

Abb. 3 

Bidirektionaler CW-Doppler mit 8 MHz Stiftsonde und graphischer Darstellung des 

Dopplersignals einer insuffizienten V. saphena magna als Spektralkurve (vgl. Text) 

 

 

3.7 Zusammenfassung (Take home messages) 

 Bewegte Teilchen bewirken eine Frequenzverschiebung des Ultraschalls  

(Doppler-Effekt) 

 Gesetzmäßigkeiten der Frequenzverschiebung folgen dem Doppler-Gesetz 

 Das Spektrum der Frequenzverschiebung liegt im hörbaren Bereich 

 Der optimale Schallwinkel beträgt 30° bis 60° 

 Die Strömungsrichtung in Bezug auf die Schallquelle ist technisch darstellbar 

 Die Dopplerkurve kann als Hüllkurve (Analogkurve) oder als Doppler-Spektrum 

dargestellt werden 
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4. Doppler-Verfahren 

4.1 CW-Doppler (continuous wave) 

Der CW-Doppler ist dadurch charakterisiert, dass 2 Piezo-Elemente simultan als Sender und 

Empfänger fungieren. Der Ultraschall wird hierbei kontinuierlich (continuous wave) emittiert 

und die reflektierten Schallwellen kontinuierlich empfangen. Aufgrund dieses technischen 

Prinzips ist keine Tiefenselektion möglich. Das verarbeitete Dopplersignal wird als 

Kurvenverlauf entweder analog (Abb. 2) oder mittels Doppler-Spektrum (Abb.3) dargestellt 

(vgl. 3.6). Die Kurve wird berechnet aus der Summation aller im Schallfeld liegender 

Signale. Hierdurch ist zwar bei bekanntem anatomischem Gefäßverlauf eine gewisse 

(orientierende) Gefäßzuordnung, die stark abhängig ist von der Erfahrung des Untersuchers, 

aber natürlich keine anatomische Zuordnung des Dopplersignals zu einem bestimmten 

Gefäß möglich. Die Nutzung des CW-Dopplers ist diagnostisch sehr gut geeignet für die 

Messung arterieller Verschlussdrücke und auch grundsätzlich für die Fragestellung des 

Vorhandenseins einer pAVK. Darüber hinaus lässt sich auch eine Refluxdiagnostik der 

epifaszialen Stammvenen mit dem CW-Doppler sicher durchführen. Aufgrund der 

Summationseffekte mit ggf. überlagernden physiologischen Signalen aus nicht betroffenen 

Venenabschnitten kann allerdings keine verlässliche Thrombosediagnostik mit dieser 

Technik erfolgen. Hierfür ist eine Bildgebung mittels Kompressionssonogramm, ggf. unter 

Nutzung des Farbdopplers, zwingend erforderlich. Ein Beispiel für den Summationseffekt, 

der bei Vorliegen einer oberflächlichen Venenthrombose der V. saphena parva bei 

Diagnostik allein mit dem CW-Doppler zu einer Fehldiagnose führen würde, gibt Abbildung 4. 

 

 

                  

Abb. 4 

Analoge Darstellung des Dopplersignals aus der Kniekehle mittels CW-Doppler (links). 

Dargestellt ist die arterielle Pulsstromkurve der A. poplitea und nach mehrfacher 

Wadenkompression die venösen A-Sounds, die eine regelrechte Durchgängigkeit von Venen 

im Schallfeld zeigen. Eine präzise Gefäßzuordnung ist jedoch nicht möglich und so kann die 

ebenfalls im Schallfeld liegende thrombosierte V. saphena parva (*) (rechte Abbildung, 
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Farbdoppler) nicht diagnostiziert werden. Die regelrechten A-Sounds entstammen der V. 

poplitea (VPOP) und einer Gastrocnemiusvene (GASTV). 

 

CW-Doppler finden ihre Anwendung in Hand-Dopplergeräten und in direktionalen 

Dopplergeräten oder Dopplermodulen mit Stiftsonden. 

 

4.2 PW-Doppler (pulsed wave) 

Beim PW-Doppler fungiert ein Piezoelement alternierend als Sender und Empfänger. Der 

Ultraschall wird hierbei zwar kontinuierlich, aber pulsweise (pulsed wave) abgegeben. Die 

Pulsintervalle werden über die Pulsrepetitionsfrequenz (PRF) geregelt. Der auf den Impuls 

folgende Echoeintritt wird abgewartet, bevor die nächste Schallwelle emittiert wird. Aufgrund 

der gepulsten Schallemission ist über die Erfassung der Laufzeit bis zum Eintritt der 

Schallreflexion eine Tiefenbestimmung möglich. Mit dem PW-Doppler, der stets in 

Kombination mit einer Bildgebung (B-Scan) zur Anwendung kommt, kann eine Messregion 

durch die Einstellung am Ultraschallgerät definiert werden. Die Region, in der die 

Strömungssignale dann ausschließlich detektiert werden, bezeichnet man als „sample 

volume“. Das verarbeitete Dopplersignal wird wie auch beim CW-Doppler als Kurvenverlauf, 

in aller Regel als Doppler-Spektrum dargestellt. Die Anwendung des PW-Dopplers steht also 

in bildgebenden Ultraschallgeräten zur Verfügung. Die Kombination von PW-Doppler und B-

Bildverfahren bezeichnet man als Duplexsonographie. Da aufgrund der Bildgebung der 

Schallwinkel bestimmt werden kann, sind mit dem PW-Doppler präzise Messungen der 

Strömungsgeschwindigkeit möglich, so dass häufig die Dopplerfrequenzverschiebung f 

(kHz) direkt als Strömungsgeschwindigkeit v auf der Ordinate abgebildet wird. Ein Beispiel 

für eine konventionelle (s/w) duplexsonographische Darstellung zeigt Abbildung 5. 

 

 

Abb. 5 

V. saphena magna Crosse im konventionellen Duplexverfahren. Das Messvolumen des PW-

Dopplers (sample volume) ist am saphenfemoralen Übergang platziert. Dargestellt ist die 
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Flussumkehr bei Durchführung eines Valsalva-Manövers: Dem physiologischen antegraden 

Fluss (negativer Anteil der Dopplerkurve) folgt der Reflux (positiver Anteil mit 

Flussgeschwindigkeiten > 30 cm/s; deutliches Aliasing-Phänomen => vgl. 5.2). Der 

Schallwinkel beträgt 46°. 

 

Definitionsgemäß wird mit dem Ziel einer präzisen Darstellung von Flussgeschwindigkeiten 

das zu untersuchende Blutgefäß stets im Längsschnitt dargestellt. Um einen optimalen 

Einschallwinkel zu erhalten (30° - 60°) kann man folgende Maßnahmen ergreifen, die wir im 

praktischen Kursteil demonstrieren werden: 

 

1) Der Schallstrahl wird durch Einstellung am Ultraschallgerät angewinkelt 

2) Es kann zudem ein Gefäßabschnitt angewählt werden, der nicht parallel zur 

Hautoberfläche verläuft 

3) Die Winkelkorrektur wird entsprechend in die Gefäßachse eingestellt 

4) Auch die Positionierung des Schallkopfes kann durch vertikales Kippen zu einer 

optimalen Ableitung des Dopplersignals beitragen 

 
4.3 Farbkodierte Duplexsonographie und Triplex-Mode 

Im Gegensatz zur konventionellen Duplexsonographie kommt im Rahmen der farbkodierten 

Duplexsonographie (FKDS) ein anderes Doppler-Verfahren zum Einsatz. Die FKDS 

besteht aus einer Kombination von B-Bild-Sonographie und einem PW-Doppler mit 

multiplen sample volumes, dem Farbdoppler. Durch die gleichzeitige Erfassung von 

Dopplersignalen aus diesen multiplen Messvolumina kann eine flächenhafte, farbkodierte 

Darstellung der Strömungsinformationen erfolgen. Der Farbdoppler zeigt einerseits die 

Flussrichtung an. Hierbei wird in der Regel ein Fluss in Richtung auf die Sonde zu mit der 

Farbe Rot kodiert, während ein Fluss von der Sonde weg mit der Farbe Blau kodiert wird. 

Die Flussgeschwindigkeit wird semiquantitativ durch ein entsprechendes Farbspektrum 

angegeben. Bei einem Fluss auf die Sonde zu von dunkelrot (langsame 

Flussgeschwindigkeiten) über orange bis gelb (schnelle Flussgeschwindigkeiten) bzw. einem 

Fluss von der Sonde weg von dunkelblau über hellblau bis grün. Daher sollte auch bei der 

Farbdopplersonographie auf einen günstigen Schallwinkel geachtet werden, was durch das 

Anwinkeln des Farbfensters erreicht wird. Die Farbgebung kann geräteindividuell variiert 

werden. Das Farbspektrum wird meist links am B-Bild auf einer Ordinate angezeigt (Abb. 6).  
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Abb. 6 

Farbkodierte Duplexsonographie der insuffizienten V. saphena magna Crosse in der 

Exspirationsphase (links) und bei Valsalva (rechts). Es kommt zu einer Strömungsumkehr, 

die mit dem Farbumschlag von blau nach rot/orange korreliert. 

 

Durch die Kombination von FKDS mit einem PW-Doppler im sog. Triplex-Modus gelingt es, 

ein Maximum an diagnostischer Information über einen Gefäßabschnitt zu erhalten: 

Gefäßmorphologie, topographische Lage, Veränderungen der Gefäßwand bzw. des 

perivaskulären Gewebes, Ausmaß bzw. Einschränkungen der Gefäßperfusion (z. B. durch 

Plaquebildung, durch Thromben, durch raumfordernde Prozesse), Flussprofil, Nachweis und 

ggf. Graduierung von Stenosen bei pAVK, Funktion der venösen Klappen, Messung der 

Flussgeschwindigkeiten, Messung von Flusszeitvolumina.  

In Abbildung 7 ist beispielhaft eine kräftige Leitveneninsuffizienz der V. femoralis communis 

im Triplex-Modus dargestellt.  

 

 

Abb. 7 

Nachweis einer kräftigen primären Leitveneninsuffizienz der V. femoralis communis mittels 

Valsalva-Manöver im Triplex-Modus mit B-Scan und Farbdoppler (links im Bild) und 

spektraler PW-Dopplerkurve (rechts). Beachte die korrekte Einstellung des Schallwinkels im 

Farb- und PW-Doppler, sowie die Winkelkorrektur im sample volume des PW-Dopplers 

parallel zur Gefäßachse. Der Reflux ist im Farbdoppler rot und im PW-Doppler als positives 

Strömungssignal dargestellt. 
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4.4 Power-Doppler 

Beim Power-Doppler handelt es sich um einen speziellen Farbdoppler, der allerdings nur 

eine leistungsabhängige Strömungsdarstellung (Synonym: Angio-Mode) erlaubt. Anders als 

beim Farbdopplerverfahren ist beim Power-Doppler nicht die Frequenzverschiebung f die 

Grundlage für die Farbzuordnung, sondern die Energie (Amplitude) des nach Reflexion und 

Streuung empfangenen Frequenzspektrums. Daher wird für die Strömungsdarstellung auch 

nur eine einzige Farbe benötigt, da weder eine Richtungsdiskriminierung noch eine Aussage 

über die Frequenzverschiebung erfolgt. Dementsprechend können auch keine 

Strömungsgeschwindigkeiten gemessen werden und das Verfahren ist weniger abhängig 

vom Schallwinkel. Signale mit niedriger Amplitude werden in einem dunklen, Signale mit 

hoher Amplitude in einem hellen Farbton wiedergegeben. 

Das Anwendungsgebiet des Power-Dopplers liegt v. a. in der Darstellung kleinerer Gefäße 

und langsamer Strömungen. Somit kann der Power-Doppler z. B. sehr elegant zur 

Differentialdiagnose subkutaner Tumore (z. B. Metastase versus Zyste) und für die Analyse 

des Vaskularisationsmusters von Lymphknoten eingesetzt werden (Abb. 8). 

 

              

Abb. 8 

Darstellung der Vaskularisationsmuster von zwei Lymphknoten mittels Power-Doppler. Im 

linken Bild zeigt sich eine arbiträre, geordnete Gefäßaufzweigung von der Hilusregion bis in 

die periphere Kortexzone, dem typischen Muster eines reaktiven Lymphknotens 

entsprechend. Im rechten Bild findet sich hingegen eine randständige und zentral diffuse 

Vaskularisation in der erheblich verbreiterten echoarmen Kortexzone. Diese nimmt nahezu 

den gesamten Lymphknoten ein. Nur zur Hautoberfläche hin sieht man noch ein 

sichelförmiges echogene Areal, welches der verbliebenen Hilus-/Markregion entspricht. Dies 

ist das typische Bild einer bereits ausgedehnten Lymphknotenmetastase. 
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4.5 Zusammenfassung (Take home messages) 

 Beim CW-Doppler (Stiftsonde) fungieren 2 Piezoelemente simultan als Sender und 

Empfänger, so dass keine Tiefenselektion möglich ist. Das empfangene Echo unterliegt 

einem Summationseffekt ggf. mehrerer im Schallfeld liegender Blutgefäße. Daher ist der 

CW-Doppler beispielsweise auch kein geeignetes diagnostisches Mittel im Rahmen der 

Thrombosediagnostik 

 Beim PW-Doppler fungiert 1 Piezoelement alternierend als Sender und Empfänger. In 

Kombination mit dem B-Bildverfahren können Strömungssignale aus anatomisch 

definierten Blutgefäßen abgeleitet werden. So sind Aussagen über das 

Strömungsverhalten bestimmter Blutgefäße möglich 

 Impulse werden im PW-Verfahren mit einer festgelegten Frequenz gesendet 

(Pulsrepetitionsfrequenz = PRF). Die PRF ist eine wesentliche Größe für die optimale 

Einstellung des Dopplers, um Kurvenverläufe artefaktfrei abbilden zu können 

 Das Messvolumen im PW- und Farbdoppler wird als sample volume bezeichnet 

 Die Kombination aus B-Scan und PW-Doppler wird als konventionelle 

Duplexsonographie bezeichnet 

 Die Kombination aus B-Scan und Farbdoppler wird als farbkodierte Duplexsonographie 

(FKDS) oder kurz Farbduplex bezeichnet  

 Der Triplex-Mode fasst die FKDS mit PW-Dopplerkurve zusammen 

 Der Power-Doppler erlaubt nur eine leistungsabhängige Strömungsdarstellung. 

Aussagen über Flussrichtung und Strömungsgeschwindigkeiten sind nicht möglich. 

Jedoch können kleinere Gefäße und niedrigere Flussgeschwindigkeiten sensitiver 

erfasst werden im Vergleich zu PW- und Farbdoppler 

 

 

5. PW-Doppler: Einstellungsmodalitäten und Artefakte 

5.1) Pulsrepetitionsfrequenz (PRF) 

Der PW-Doppler zeichnet sich dadurch aus, dass ein Piezoelement alternierend als Sender 

und Empfänger fungiert und der Ultraschall pulsweise abgegeben wird (vgl. Abschnitt 4.2). 

Die Länge der Zyklen von Impulsaussendung zu Impulsaussendung werden über die 

Pulsrepetitionsfrequenz (PRF) geregelt. Die PRF ist eine wichtige Einstellungsmodalität, 

um Strömungssignale ohne Artefakte (Aliasing, s. u.) darzustellen. Bei einer PRF von z. B. 

2000 Hz wird der Ultraschall für die Doppleranalyse 2000x pro Sekunde emittiert. Bei einer 

durchschnittlichen Ausbreitungsgeschwindigkeit des Ultraschalls von 1540 m/s können bei 

einer PRF von 2 kHz rein theoretisch reflektierte Schallwellen aus einer Tiefe von max. 38,5 

cm empfangen werden, ohne dass es zu Interferenzen mit der nächsten gepulsten 
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Schallwelle käme. Die maximale (sinnvolle) PRF ist somit definiert über die 

Untersuchungstiefe E [cm] und die Schallausbreitungsgeschwindigkeit im Gewebe. Da 

die Strecke des emittierten und reflektierten Ultraschalls 2x berücksichtigt werden muss, gilt 

folgende Gesetzmäßigkeit: 

 

𝐏𝐑𝐅(𝐦𝐚𝐱)  =
𝒄

𝟐 × 𝑬
 

 

5.2) Nyquist-Theorem und Aliasing 

Die Wahl der optimalen PRF ist somit umgekehrt proportional zur Untersuchungstiefe E. 

Je tiefer untersucht werden soll, desto geringer muss die PRF gewählt werden. Andererseits 

muss die PRF auch an die ohne Entstehung von Artefakten zu erfassende 

Dopplerfrequenzverschiebung f, und somit an die maximale Flussgeschwindigkeit vmax 

angepasst werden. Die PRF ist direkt proportional zu f bzw. vmax. Bei symmetrischer 

Skalierung des Messbereichs gilt das sogenannte Nyquist-Theorem. Dieses besagt, dass 

eine maximale Dopplerfrequenzverschiebung f durch PRF / 2 vollständig erfasst werden 

kann. Gemäß dieser Funktion ist die PRF zu wählen:  

 

𝚫𝒇(𝐦𝐚𝐱)  =
𝑷𝑹𝑭

𝟐
 

 

Wird die Nyquist-Grenze überschritten (2x f  > PRF), z. B. durch eine PRF von 2000 Hz 

bei einer Dopplerfrequenzverschiebung f von 1500 Hz (entspricht einer 

Flussgeschwindigkeit von ca. 30 cm/s), dann entsteht ein für die PW-Dopplersonographie 

sehr typischer Artefakt (entsprechend auch beim Farbdoppler): Das sog. Aliasing-

Phänomen. Es resultiert eine Fehlverarbeitung der Empfangsimpulse, weil die 

„Abtastfrequenz“ zu gering ist. Aus dem täglichen Leben kennen wir ähnliche Phänomene, 

wie das Wagenradphänomen (Stroboskop-Effekt). Erreicht das sich vorwärts drehende Rad 

eine bestimmte Geschwindigkeit, erscheint es plötzlich so, als ob es anfängt sich 

rückwärtszudrehen. Hierzu finden sich im Internet zahlreiche Videoclips, die diese Effekte 

verdeutlichen. Bei der Darstellung des Doppler-Signals werden die hohen 

Geschwindigkeitsbereiche, die durch Auswahl einer zu niedrigen PRF nicht dargestellt 

werden, gekappt und erscheinen wieder am unteren Ende der gegensinnigen Flussrichtung. 

Um ein auftretendes Aliasing zu korrigieren, gibt es zwei Lösungsoptionen: Erhöhung der 

PRF und/oder Verschiebung der Nulllinie, so dass der Bereich der gewünschten 

Flussrichtung größer skaliert wird. 
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5.3) Quizfragen 

 

a) Aus welcher maximalen Untersuchungstiefe können Sie rein theoretisch bei einer 

symmetrischen Skalierung des Messbereichs eine Flussgeschwindigkeit von 120 cm/s 

(Flussgeschwindigkeit z. B. in der A. mesenterica superior) im pw-Doppler gerade noch 

artefaktfrei darstellen? Gegeben sei eine Dopplerfrequenz des emittierten Ultraschalls von  

4 MHz und ein Schallwinkel von 50°. 

 

b) Wäre es unter diesen Bedingungen möglich aus einer Untersuchungstiefe von 10 cm eine 

intrastenotisches Signal in der A. mesenterica superior mit einer Flussgeschwindigkeit von 

1,2 m/s artefaktfrei darzustellen? Falls nicht, mit welcher Veränderung der Einstellung 

könnten Sie das erreichen? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Antworten:  

a) aus einer maximalen Untersuchungstiefe von 96 cm 

b) nein, bei gleichen Bedingungen wäre die maximale Untersuchungstiefe mit artefaktfreier Darstellung einer Flussgeschwindigkeit von 1,2 m/s = 9,6 cm. Eine artefaktfreie Darstellung kann hier am 

einfachsten durch die Änderung der Skalierung, und zwar durch Verschiebung der Nulllinie erreicht werden. Die PRF ist aufgrund der definierten Tiefe nicht weiter steigerbar. Ggf. kann noch die 

Dopplerfrequenz reduziert werden. 
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Was ist gesichert in der Therapie
der chronischen
Veneninsuffizienz?

Die chronische Veneninsuffizienz
(CVI) gehört zu den häufigsten
Krankheitsbildern weltweit. Etwa
25% der erwachsenen Bevölkerung
leiden unter einer Varikose und/
oder einer venös bedingten Ödem-
neigung und etwa 5% haben ein
weiter fortgeschrittenes Krankheits-
bild mit Hautveränderungen bis hin
zu einem Ulcus cruris. Ursache der
Beschwerden ist in der Mehrzahl der
Fälle eine Varikose und seltener ein
postthrombotisches Syndrom. Das
therapeutische Spektrum reicht von
allgemeinen Maßnahmen wie Ge-
wichtsnormalisierung, Hochlagern
der Beine und ausreichend Bewe-
gung über die Kompressionstherapie
bis hin zur invasiven Therapie der
Varikose und Eingriffen am tiefen
Venensystem.

Chronische Venenkrankheit
oder chronisch-venöse
Insuffizienz – Nomenklatur

Unter einer chronischenVenenkrankheit
versteht man jede langfristig bestehende
morphologische oder funktionelle Ab-
normität des Venensystems mit Symp-
tomen oder Veränderungen, die eine
weitere Abklärung oder Therapie erfor-
derlich macht [1]. Die Einteilung der
chronischen Venenkrankheiten erfolgt
international mit der CEAP-Klassifika-
tion, die klinische (C), ätiologische (E),
anatomische (A) wie auch pathophy-
siologische (P) Kriterien berücksichtigt
([2]; . Tab. 1). In den meisten Studien
wird vorwiegend die klinische Klassi-

fikation (C) verwendet, wobei in der
Klasse C0 keine sichtbaren oder tast-
baren Veränderungen vorliegen, in C1

Besenreiser oder retikuläre Venen, in C2

Krampfadern (Varizen), in C3 ein venös
bedingtes Ödem, in C4 Hautverände-
rungen, in C5 ein abgeheiltes und in C6

ein florides Ulcus cruris. Die klinischen
Klassen sind weiter unterteilt (. Tab. 1)
und in jeder Klasse können subjektive
Symptome wie Schweregefühl, Schmer-
zen oder Spannungsgefühl bestehen.
Dies wird mit einem „s“ für symptoma-
tische Venenkrankheit gekennzeichnet.

» Eine Varikose kann die
Lebensqualität der Betroffenen
erheblich beeinträchtigen

DieCEAP-KlassifikationistkeineSchwe-
regradeinteilung, sondern hat rein be-
schreibende Funktion. Für die Beurtei-
lung des Schweregrads einer chronischen
Venenkrankheit stehen eigene Instru-
mente wie der Venous Clinical Severity
Score (VCSS) zur Verfügung [3].

Die Varikose ist eine degenerative
Erkrankung der Venenwand im ober-
flächlichen Venensystem der Beine, bei
der sich unter dem Einfluss verschiede-
ner Realisationsfaktoren (beispielsweise
Schwangerschaften, Orthostasebelas-
tung) im Laufe des Lebens Krampfadern
(Varizen) in unterschiedlicher Ausprä-
gung und unterschiedlichem Schwere-
grad entwickeln können ([4]; . Abb. 1).
Unterschieden wird eine Stammvarikose
der V. saphena magna und/oder par-
va von Seitenastvarizen und selteneren

Formen wie der pelvinen Varikose so-
wie varikösen Veränderungen in den
oberflächlich in der Haut gelegenen
Venen (Besenreiser, retikuläre Varizen;
[1]; . Abb. 2). Die Varikose ist eine
lebenslang existierende, progrediente
Erkrankung, welche die Lebensqualität
der Betroffenen entscheidend negativ
beeinträchtigen kann. Im tiefen Venen-
system kann es primär und sekundär zu
Klappeninsuffizienzen und Einengun-
gen oder Verschlüssen kommen. Pri-
märe Veränderungen finden sich bei der
angeborenen Klappenagenesie oder bei
venösenMalformationen.Die häufigsten
sekundären Veränderungen treten nach
tiefer Beinvenenthrombose auf. Wenn

Tab. 1 KlinischeKlassenderCEAP-Klassifi-
kation (Aktualisierung 2020)

Klasse Klinische Zeichen

C0 Keine sichtbaren oder tastbaren
Zeichen einer venösen Insuffizienz

C1 Besenreiser und/oder retikuläre
Varizen

C2 Varikose

C2r Rezidivvarikose

C3 Ödem

C4 Hautveränderungen

C4a Pigmentierung, Ekzem

C4b Atrophie blanche, Dermatoliposkle-
rose

C4c Corona phlebectaticaparaplantaris

C5 Abgeheiltes Ulcus cruris venosum

C6 Florides Ulcus cruris venosum

C6r Rezidivierendes Ulcus cruris veno-
sum

CEAP Klinisch, ätiologisch, anatomisch,
pathophysiologisch
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Abb. 18 Stamm- undAstvarikose der V. saphe-
namagna

sie mit subjektiven Symptomen oder
objektiven Veränderungen einhergehen,
bezeichnet man dies als postthrombo-
tisches Syndrom (PTS; [1]). Seltener
kommt es bei obstruktiven Prozessen
meist in der linken V. iliaca communis
im Sinne eines May-Thurner-Syndroms
zu klinischen Zeichen der CVI [1].

Chronische Venenkrankheiten kön-
nen asymptomatisch sein, lediglich sub-
jektive Symptome wie Schweregefühl
oder Spannungsgefühl verursachen oder
zu objektivierbaren Veränderungen wie
Ödem, Hautveränderungen und Ulcus
cruris führen. In diesemFall spricht man
von einer CVI. In der CEAP-Klassifika-
tion entspricht dies den Klassen C3–C6

([1]; . Abb. 3).

Epidemiologie

Chronische Venenkrankheiten gehören
global zu den häufigsten Krankheiten
[5]. In der Vein-Consult-Studie mit über
90.000 Teilnehmern weltweit fand sich
dieC-KlasseC0bei 36,1%,C1bei 21,7%,

Abb. 28 Besenreiservarikose

C2 bei 17,9%, C3 bei 14,7%, C4 bei
7,5%, C5 bei 1,4% und C6 bei 0,7%
[5]. Insgesamt hatten 24,3% eine CVI,
in der Mehrzahl der Fälle bedingt durch
eine Varikose. Diese Ergebnisse korre-
lieren gut mit der Bonner Venenstudie
[6]. Hier untersuchten wir die Prävalenz
und die Ausprägung chronischer Venen-
krankheiten in der städtischen und länd-
lichen deutschen Wohnbevölkerung ba-
sierend auf einer randomisierten, alterss-
tratifizierten Stichprobe aus denEinwoh-
nermelderegistern der Stadt Bonn und
zweier ländlicherGemeinden.Eswurden
3072 Probanden im Alter zwischen 18
und 79 Jahren untersucht; 1350 Proban-
den waren männlich, 1722 weiblich. Die
PrävalenzderC-Stadiengehtaus. Abb.4
hervor. Postthrombotische Veränderun-
gen im Sinne eines PTS fanden wir bei
1,1% der Probanden, eine Varikose bei
23,2% und eine CVI bei 17%.

Risikofaktoren für chronische Venen-
krankheiten sind höheres Alter, weib-
liches Geschlecht, Schwangerschaften,
Übergewicht, stehende und sitzende

Tätigkeit sowie eine Varikose bei Ver-
wandten ersten Grades [7]. Dabei dif-
ferieren die Risikofaktoren für Varizen
und CVI. Die Adipositas ist ein starker
Risikofaktor für die CVI, erhöht aber
das Varikoserisiko nur moderat [8, 9].

Therapie

Die Therapie chronischer Venenkrank-
heiten dient einerseits der Besserung von
subjektiven Beschwerden und objekti-
vierbaren Veränderungen wie Ödembil-
dung, Stauungsekzem und Ulcus cruris.
Andererseits sollen Komplikationen wie
Venenentzündung und Ulkusentstehung
vermieden werden. Die aktuelle Leitlinie
der Deutschen Gesellschaft für Phlebo-
logie (DGP) zur Diagnostik und Thera-
pie der Varikose führt aus: „Bei symp-
tomatischen chronischen Venenerkran-
kungen sollten dieTherapieoptionen im-
mer unter individuellen Gesichtspunk-
ten ausgewählt werden. Invasive Verfah-
ren, Kompressionstherapie und medika-
mentöse Therapie sind keine konkurrie-
renden, sondern sich ergänzende Optio-
nen; entsprechend kann eine Kombinati-
ondieserVerfahrensinnvoll sein“ [4].Vor
jeder invasiven Therapie sollte eine bild-
gebende Diagnostik erfolgen, vorzugs-
weise mit der Duplexsonographie [4].

Allgemeine physikalische
Maßnahmen

ZudenallgemeinenphysikalischenMaß-
nahmen, die die Symptomatik der Vari-
kose und der CVI günstig beeinflussen
können, gehören [10]
4 das Hochlegen der Beine,
4 häufiges Gehen,
4 Kaltwasseranwendungen,
4 Gewichtsregulation und
4 gezielte Wasseranwendungen wie

Aquatraining.

Diese Maßnahmen sind in der Regel
symptomorientiert, können aber mor-
phologische Störungen wie die Varikose
nicht beseitigen. Sie gehören aber zu den
Basismaßnahmen, die jeder Patient mit
Venenkrankheit beherzigen sollte.
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Was ist gesichert in der Therapie der chronischen Veneninsuffizienz?

Zusammenfassung
Chronische Venenkrankheiten gehören zu
den häufigsten Krankheiten. Sie können
asymptomatisch sein, subjektive Symptome
verursachen oder zu objektivierbaren Verän-
derungenwie Ödem, Hautveränderungen und
Ulcus cruris führen. In letzterem Fall spricht
man von einer chronischen Veneninsuffizienz
(CVI). Die Varikose ist eine progrediente
degenerative Erkrankung der Venenwand
im oberflächlichen Venensystemder Beine,
welche die Lebensqualität der Betroffenen
entscheidend beeinträchtigen kann. Die
Einteilung der chronischen Venenkrankheiten
erfolgt mit der CEAP-Klassifikation nach
klinischen, ätiologischen, anatomischen
und pathophysiologischen Kriterien. Für
die Beurteilung des Schweregrads dienen

Instrumente wie der Venous Clinical
Severity Score. Die Therapie chronischer
Venenkrankheiten zielt auf die Besserung
der subjektiven Beschwerden und objek-
tivierbaren Veränderungen. Zudem sollen
Komplikationen wie Venenentzündung
und Ulkusentstehung vermieden werden.
Invasive Verfahren, Kompressionstherapieund
medikamentöse Therapie ergänzen sich; eine
Kombination dieser Verfahren kann sinnvoll
sein. Allgemeine physikalischeMaßnahmen
wie Hochlegen der Beine und häufiges
Gehen gehören zu den Basismaßnahmen
für jeden Patienten mit Venenkrankheit.
In der nichtinvasiven Behandlung der
symptomatischen Venenkrankheiten ist die
Kompressionstherapie mit medizinischen

Kompressionsstrümpfen der Goldstandard,
eventuell ergänzt durch venenaktive
Medikamente. Eine Varikose sollte möglichst
ausgeschaltet werden. Strippingoperation
und die weniger invasiven endovenösen
thermischen Verfahren zeigen vergleichbare
Ergebnisse bei der Stammvarikose. Schaum-
verödung und perkutane Phlebextraktion sind
die Methoden der Wahl zur Ausschaltung
der Astvarikose. Varizenrezidive bzw. ein
Fortschreiten des Krankheitsbildes sind jedoch
häufig.

Schlüsselwörter
Endovenöse Ablationsverfahren · Stripping ·
Krossektomie · Varizen · Kompressions-
strümpfe

What is evidence-based in the treatment of chronic venous insufficiency?

Abstract
Chronic venous diseases belong to the most
frequent diseases. They can be asymptomatic,
cause subjective symptoms or lead to objectif
alterations, such as edema, cutaneous
alterations and venous leg ulcers. This
ultimately results in chronic venous insuffi-
ciency (CVI). Varicose veins are a progressive
degenerative disease of the venous walls in
the superficial venous system of the legs,
which can decisively impair the quality of life
of those affected. The classification of chronic
venous diseases is carried out with the CEAP
classification according to clinical, etiological,
anatomical and pathophysiological criteria.
Instruments, such as the venous clinical
severity score, are used for assessment of the

severity. The treatment of chronic venous
diseases targets the improvement of the
subjective complaints and objectifiable
alterations. In addition, complications, such as
phlebitis and formation of ulcers should be
avoided. Invasive procedures, compression
treatment and pharmaceutical treatment
are complementary and a combination of
these procedures can be meaningful. General
physical measures, such as propping up the
legs and frequent walking, are part of the
basic measures for every patient with venous
diseases. Compression therapy with medical
compression stockings is the gold standard
in the noninvasive treatment of symptomatic
venous diseases, possibly supplemented by

anti-inflammatory drugs. A varicose vein
should be eliminated whenever possible.
Stripping operations and the less invasive en-
dovenous thermal ablation show comparable
results for saphenous vein varicosis. Foam
sclerotherapy and percutaneous phlebectomy
are the methods of choice for elimination of
side branch varicosis; however, recurrences of
varicose veins are frequent.

Keywords
Ablation techniques, endovenous · Stripping ·
Crossectomy · Varicose veins · Stockings,
compression

Kompressionstherapie

DieKompressionstherapiemitmedizini-
schen Kompressionsstrümpfen (MKS),
phlebologischen Kompressionsverbän-
den (PKV), medizinischen adaptiven
Kompressionsmitteln (MAK) oder der
apparativen intermittierenden Kom-
pression (AIK) gehört ebenfalls zu den
Basismaßnahmen in der Phlebologie
[4, 11]. In der Leitlinie der DGP zur
Kompressionstherapie heißt es: „Die
medizinische Kompressionstherapie soll
integraler Bestandteil der Therapie phle-

bologischer Krankheitsbilder sein. Sie
kannmitMKS, PKVoderMAKerfolgen.
Voraussetzung sind spezielle Kenntnisse
und Erfahrungen sowohl hinsichtlich
Diagnose, Differenzialdiagnose, Risiken
und Kontraindikationen als auch in
der Verordnung zeitgemäßer Kompres-
sionsmaterialien und der Technik des
Anlegens“ [12]. Weiter heißt es: „Wegen
der umgekehrten Proportionalität des
Andrucks zum Radius soll in kritischen
Fällen (z.B. Kachexie), bei kleinen Ra-
dien (z.B. Knöchelregion) sowie bei au-
ßergewöhnlichen Änderungen der Bei-

numfänge (z.B. Bisgaard’sche Kulissen,
Achillessehne) eine Auf- und Abpolste-
rung von Umfangdifferenzen unter der
Kompressionsversorgung erfolgen, um
einerseits die Wirksamkeit zu steigern
und andererseits einer Druckschädigung
vorzubeugen. Bei der Auswahl und der
Verordnung der Kompressionsmateria-
lien sollte neben dem erforderlichen
Druck auch die am besten geeigneten
Materialien berücksichtigt werden. Die
Wirkung der Kompressionsversorgung
hängt sowohl vom Druck als auch von
den Materialeigenschaften ab.“
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Abb. 38 Chronisch-venöse Insuffizienzmit Hyperpigmentierung und Ek-
zem

C2 14,3%

C3 13,4%

C4 2,9%

C5 0,6%

C6 0,1%
C0 9,6%

C1 59,1%

Abb. 48 Verteilung der C-Stadien in der Bonner Venenstudie

Medizinischer Kompressions-
strumpf
Das amhäufigsten verwendeteKompres-
sionsmittel ist der MKS. Er steht in vier
Längen als Unterschenkel-, Halbschen-
kel- oder Oberschenkelstrumpf und als
Strumpfhose in den Kompressionsklas-
sen (KKL) 1–4 zur Verfügung (. Tab. 2
und 3). „Die Strumpfart und die Stär-
ke des erforderlichen Andrucks, d.h. die
KKL, sind abhängig von der Diagnose,
derLokalisationderAbflussstörung,dem
klinischen Befund und der Schwere der
Beschwerden und Veränderungen (z.B.
Schwere des Ödems). Eine starre Zuord-
nung einer KKL zu einer Diagnose ist
nicht sinnvoll. Ziel der Kompressions-
therapie ist die Besserung des klinischen
Befundes. Es soll immer die niedrigste
wirksame KKL bevorzugt werden. Dies
unterstützt die Adhärenz mit der Kom-
pressionstherapie“ [12].

» Patienten mit chroni-
schen Venenkrankheiten
erhalten meist rundgestrickte
Kompressionsstrümpfe

Man unterscheidet rundgestrickte und
flachgestrickte MKS. Der rundgestrickte
Strumpf hat eine feste Maschenzahl und
ist meist etwas dehnbarer als der flachge-
strickte. Patienten mit chronischen Ve-

nenkrankheiten werden meist mit rund-
gestrickten MKS versorgt. Dem rundge-
strickten MKS sind bei der Formgebung
aber Grenzen gesetzt und Extremitäten
mit sehr kleinen Umfängen und extre-
menUmfangsänderungen sowiemit ver-
tieftenGewebefaltenkönnenmitrundge-
strickten Strümpfen nicht versorgt wer-
den. Dies ist oft bei adipösen Patien-
ten und beim ausgeprägten Lymphödem
der Fall. Der flachgestrickte Strumpf be-
steht aus einem doppelseitigen Gestrick
mit höhererBiegesteifigkeit undgrößerer
„stiffness“ und kann daher bei Bewegung
einen höheren Druckanstieg aufbauen.

Phlebologischer Kompressionsver-
band
Der PKV wird meist initial, z.B. zur
Ödemreduktion, eingesetzt und in der
Langzeitbehandlung vomMKS abgelöst.
Für die Therapie des Ulcus cruris ste-
hen spezielle zweilagige Ulkus-MKS zur
Verfügung.

Medizinisches adaptives
Kompressionsmittel
Das MAK besteht aus wenig elastischen
Kompressionsmitteln, die mit definier-
tem Druck am Bein angelegt werden
und mit Klettverschlüssen fixiert wer-
den. In der initialen Entstauungsphase
beim Lymphödem oder ausgeprägten
venösen Ödem sowie beim Ulcus cruris
venosum können MAK als Alternative

zur Bandagierung mit Binden eingesetzt
werden [12].

Indikationen und Kontraindikatio-
nen
Die Indikationen für die Kompressions-
therapie gemäß Leitlinie sind in . Tab. 4
aufgelistet.

Gemäß Leitlinie sollen die in . Tab. 5
aufgeführten Kontraindikationen und
Risiken der medizinischen Kompressi-
onstherapie berücksichtigt werden. In
diesen Fällen sollte dieTherapieentschei-
dung unter Abwägen von Nutzen und
Risiko sowie Auswahl des am besten ge-
eigneten Kompressionsmittels getroffen
werden.

Wirksamkeit
Für die Kompressionstherapie liegen
zahlreiche Wirksamkeitsnachweise aus
klinischen Studien vor [11]. Dies gilt für
die Verbesserung venöser Symptome,
der Lebensqualität und venöser Öde-
me [13]. Eine signifikante Reduktion
von Ödemen und Beschwerden konnte
auch für Patienten mit Stehberuf, nach
Langstreckenflügen, bei Flugbegleitern
oder bei älteren chronisch immobi-
lisierten Menschen nach langem Sit-
zen, bei Patienten mit symptomatischer
intradermaler Varikose und bei CVI
nachgewiesen werden [11]. Der MKS
verbessert die Symptome einer Varikose
in der Schwangerschaft [14]. BeimUlcus
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Tab. 2 Längenvariantenmedizinischer
Kompressionsstrümpfe

Variante Kurzbezeichnung

Wadenstrumpf A-D

Halbschenkelstrumpf A-F

Schenkelstrumpf A-G

Strumpfhose A-T

Tab. 4 Indikationen der Kompressionstherapie. (Nach [12])
Chronische
Venenkrankheiten

Verbesserung venöser Symptome

Verbesserung der Lebensqualität bei chronischen Venenkrankheiten

Prävention und Therapie venöser Ödeme

Prävention und Therapie venöser Hautveränderungen

Ekzem und Pigmentierung

Dermatoliposklerose und Atrophie blanche

Therapie des Ulcus cruris venosum

Therapie des gemischten (arteriell und venös bedingten) Ulcus cruris
(unter Berücksichtigung der Kontraindikationen)

Prävention des Ulcus-cruris-venosum-Rezidivs

Schmerzreduktion beim Ulcus cruris venosum

Varikose

Initiale Phase nach Varikosetherapie

Funktionelle venöse Insuffizienz (bei Adipositas, Sitz-, Stehberufen)

VenöseMalformationen

Thromboembolische
Venenkrankheiten

Oberflächliche Venenthrombose

Tiefe Beinvenenthrombose

Armvenenthrombose

Zustand nach Thrombose

Postthrombotisches Syndrom

Thromboseprophylaxe bei mobilen Patienten

Ödeme Lymphödeme

Ödeme in der Schwangerschaft

PosttraumatischeÖdeme

Postoperative Ödeme

Postoperative Reperfusionsödeme

Zyklische idiopathische Ödeme

Lipödeme ab Stadium II

Stauungszustände infolge von Immobilität (arthrogenes Stauungs-
syndrom, Paresen und Teilparesen der Extremität)

Berufsbedingte Ödeme (Steh-, Sitzberufe)

Medikamentös bedingte Ödeme, wenn keine Umstellungmöglich ist

Andere Indikationen Adipositas mit funktioneller venöser Insuffizienz

Entzündliche Dermatosen der Beine

Übelkeit, Schwindel in der Schwangerschaft

Stauungsbeschwerden in der Schwangerschaft

Zustand nach Verbrennungen

Narbenbehandlung

Tab. 3 Andrücke imFesselbereichnachRALGZG3872.2.6.VerordnungderStrumpfartundKom-
pressionsklasse

Kompressionsklasse Intensität Druck (mmHg) Druck (kPa)

I Leicht 18–21 2,4–2,8

II Mittel 23–32 3,1–4,3

III Kräftig 34–46 4,5–6,1

IV Sehr kräftig 49 und größer 6,5 und größer

GZG Gütezeichengemeinschaft

cruris verbessert die Kompressionsthe-
rapie sowohl die Schmerzsymptomatik
als auch die Abheilung signifikant und
beugt dem Rezidiv vor [11]. Wo mög-
lich, ist die Sanierung der Varikose der
alleinigen Kompressionstherapie in der
Wirksamkeit überlegen [15].

» Die Kompressionstherapie
wird routinemäßig nach invasiver
Varizentherapie eingesetzt

Die Kompressionstherapie wird routine-
mäßig inderNachbehandlungnach inva-
siver Varizentherapie eingesetzt. In der
ersten Woche nach Krossektomie und
Stripping oder endovenöser thermischer
Ablation der V. saphena magna führt sie,
insbesondere mit exzentrischer Druck-
verstärkung über der behandelten Vene,
zu einer Reduktion von Schmerz und
Ödem [11]. Eine Verbesserung des kli-
nischen Ergebnisses durch die Kompres-
sionstherapie wurde nur für die Besen-
reiserverödung beschrieben [16].

Sowohl in der Prophylaxe als auch in
derTherapie des PTS hat die Kompressi-
onstherapie, vorwiegend mitMKS, ihren
festen Platz. Voraussetzung ist, dass mit
der Kompression unmittelbar nach Dia-
gnosestellung begonnen wird. In einer
SubstudiezurIDEAL-Studiekonnteauch
nachgewiesen werden, dass der soforti-
ge Beginn der Kompressionstherapie im
Vergleich mit dem Beginn nach 2 Wo-
chen zu signifikant weniger objektiven
PTS-Parametern im Villalta-Score führt
[17].

Medikamentöse Therapie

Die Wirksamkeit der medikamentösen
Therapie zur Reduktion der Beschwer-
den und der Schwellungsneigung wur-
de oft widersprüchlich diskutiert. Aus
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den letzten Jahren liegen aber für einige
Substanzen, so etwa fürRosskastaniensa-
menextraktoderExtraktausrotemWein-
laub, valide kontrollierte Studien vor, die
eine symptomatische Wirksamkeit bele-
gen [15]. Deshalb wird diesen Substan-
zen, die auch antientzündliche Eigen-
schaften haben, ein fester Platz neben
derKompressionstherapie zur symptom-
orientiertenBehandlungchronischerVe-
nenkrankheiten eingeräumt, wenn keine
Sanierung, beispielsweise der Varikose,
möglich oder gewünscht ist [15].

Varizenausschaltung

Die Varikose ist die häufigste chronische
Venenkrankheit. Sie kann mit und ohne
BeschwerdenoderVeränderungenander
Haut vorliegen. Grundsätzlich neigt sie
unbehandelt zur Progression und auch
nach Therapie zum Rezidiv [4]. Wenn
möglich wird eine Ausschaltung der Va-
rikose angestrebt [4, 15]. Für das Stamm-
venensystemstehenhierfür verschiedene
Methoden zur Verfügung. Die wichtigs-
ten sind varizenentfernende offene Ope-
rationen, wie Krossektomie und Strip-
ping für die Stammvenen und die perku-
tane Phlebextraktion für Seitenäste, und
die endovenöse thermische Varizenabla-
tion, beispielsweise die endovenöse La-
sertherapie oder die endovenöse Radio-
frequenztherapie für die Stammvarikose.
Daneben gibt es nichtthermischeVerfah-
ren wie die Cyanoacrylatablation oder
die Schaumsklerosierung der Stammva-
rikose und die Schaumsklerosierung der
Astvarikose [4].

» Grundsätzlich neigt die
Varikose unbehandelt zur
Progression und auch nach
Therapie zum Rezidiv

Außerdem können bei besonderen Indi-
kationenstammvenenerhaltendeMetho-
den wie die hämodynamisch orientierte
„Cure Conservatrice et Hémodyna-
mique de l’Insuffisance Veineuse en
Ambulatoire“(CHIVA)-Operation oder
die externe Valvuloplastie der Mün-
dungsklappe der V. saphena magna
durchgeführt werden [4].

Gemäß der aktuellen Leitlinie der
DGP sollten die endovenöse Laserabla-
tion und die Radiofrequenzablation mit
modernen Verfahren zur Ausschaltung
des epifaszialen Refluxes bei Stammve-
neninsuffizienz als Alternative zu ande-
renTherapieverfahrenangebotenwerden
[4].

In einer Metaanalyse randomisierter
Studien, die Krossektomie und Stripping
der Stammvenen mit der endovenösen
thermischen Ablation verglich, kamen
Siribumrungwong et al. [18] 2012 zu
dem Ergebnis, dass bezüglich des in-
itialen Fehlers (Nichtverschluss: relatives
Risiko [RR] 1,5; 95%-Konfidenzintervall
[KI]0,7–3,0undRR1,3; 95%-KI0,7–2,4)
und der klinischen Rezidivrate (RR 0,6;
95%-KI 0,3–1,1 und RR 0,9; 95%-KI
0,6–1,4) keine signifikanten Unterschie-

Hier steht eine Anzeige.

K

de zwischen den Methoden bestanden.
Bei den endovenösen Verfahren gab es
weniger Wundinfektionen und die Pati-
enten waren früher wieder arbeitsfähig
[18].

» Die katheterbasierte Cyano-
acrylatablation ist weniger inva-
siv aber über Langzeitergebnisse
ist weniger bekannt

Zu ähnlichen Ergebnissen kamen La-
waetz et al. [19], die die 5-Jahres-Ergeb-
nissse nach Stripping, Radiofrequenz-
therapie endovenöser Lasertherapie und
Schaumverödung der V. saphena ma-
gna verglichen. Allerdings zeigten die
Ergebnisse nach Schaumsklerosierung
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Schwerpunkt: Was ist gesichert in der Therapie?

Tab. 5 Kontraindikationen undRisiken der Kompressionstherapie. (Nach [12])
Kontraindi-
kationen

Fortgeschrittene periphere arterielle Verschlusskrankheit (wenn einer der fol-
genden Parameter zutrifft: ABPI <0,5, Knöchelarteriendruck <60mmHg, Ze-
hendruck <30mmHg oder tcpO2 <20mmHg am Fußrücken). Bei Verwendung
unelastischerMaterialien kann eine Kompressionsversorgung noch bei einem
Knöchelarteriendruck zwischen 50 und 60mmHg unter engmaschiger klini-
scher Kontrolle versucht werden

Dekompensierte Herzinsuffizienz, NYHA-Stadium (III)+ IV

Septische Phlebitis

Phlegmasia coerulea dolens

Risiken Ausgeprägte nässende Dermatosen

Unverträglichkeit auf Kompressionsmaterial

Schwere Sensibilitätsstörungender Extremität

Fortgeschrittene periphere Neuropathie (z. B. bei Diabetesmellitus)

Primär chronische Polyarthritis

ABPI Ankle Brachial Pressure Index (Knöchel-Arm-Index), NYHA New York Heart Association,
tcpO2 transkutaner Sauerstoffpartialdruck

signifikant häufiger Refluxrezidive und
Rekanalisation. Venermo et al. [20]
konnten zeigen, dass die Rekanalisa-
tionsrate nach Schaumsklerosierung
mit einem größeren Durchmesser der
V. saphena magna assoziiert war. Bei
einem Durchmesser von über 9mm be-
trug die Rekanalisationsrate nach einem
Jahr etwa 60%. Eine Studie von Rass
et al. [21] ergab, dass nach endovenöser
thermischer Therapie mit Abstand der
Faserspitze von 2cm zum tiefen Ve-
nensystem nach 5 Jahren mehr Refluxe
im Krossenbereich auftraten als nach
Krossektomie und Stripping. Klinische
Rezidivrate und Verbesserung der Le-
bensqualität waren aber nicht signifikant
unterschiedlich. Mit der endovenösen
Lasertherapie unter Verwendung einer
radial abstrahlenden Faser (Radialfaser)
kann heute bis zur Mündung abladiert
werden. Langzeitergebnisse stehen noch
aus.

Mit der katheterbasierten Cyanoa-
crylatablation können gute Verschluss-
raten erreicht werden, vergleichbar mit
der Radiofrequenztherapie [22]. Hierzu
wird keine Anästhesie benötigt. Da-
durch ist die Methode weniger invasiv.
Allerdings ist in der Mehrzahl der Fälle
zu einem späteren Zeitpunkt auch die
Behandlung von Seitenastkrampfadern
erforderlich [23]. In jüngerer Zeit wurde
über Nebenwirkungen des Wirkstoffs
Cyanoacrylat berichtet [24].

In der Behandlung der Seitenastvari-
kose sind sowohl die Schaumsklerosie-

rung als auch die perkutane Phlebextrak-
tion etablierte Verfahren [4, 25].

Eingriffe am tiefen Venensystem

DieRekonstruktion vondefektenVenen-
klappen am tiefen Venensystem im Rah-
men des PTS ist eine Option bei schwe-
rerCVIundnichtheilendemUlcus cruris
[26, 27]. Trotz Fortschritten bleibendiese
Verfahren wenigen ausgesuchten Patien-
ten in spezialisierten Zentren vorbehal-
ten. Bei symptomatischer Stenosierung
der iliakalen Beckenstrombahn jedwe-
der Genese zeigen Dilatation und Sten-
ting gute Ergebnisse bezüglich der Of-
fenheitsrate und der Verbesserung von
Symptomen [28].

Fazit für die Praxis

4 Chronische Venenkrankheiten wer-
den häufig nicht diagnostiziert und
nicht behandelt. Unbehandelt neigen
sie zur Progression bis hin zum Ulcus
cruris.

4 Die häufigste chronische Venen-
krankheit ist die Varikose mit oder
ohne chronische Veneninsuffizienz
(CVI) vor dem postthrombotischen
Syndrom.

4 Hauptrisikofaktoren der Varikose
sind Alter, weibliches Geschlecht und
genetische Disposition.

4 Zusätzliche Risikofaktoren der CVI
sind Adipositas und sitzende Tätig-
keit.

4 Insuffiziente oberflächliche Venen
(Varizen) sollten möglichst ausge-
schaltet werden.

4 Strippingoperation und die weniger
invasiven endovenösen thermischen
Verfahren zeigen vergleichbare
Ergebnisse bei der Stammvarikose.

4 Schaumverödung und perkutane
Phlebextraktion sind die Methoden
der Wahl zur Ausschaltung der
Astvarikose.

4 Auch nach leitliniengerechter Aus-
schaltung der Varikose ist das Auftre-
ten neuer Varizen häufig.

4 In der nichtinvasiven Behandlung der
symptomatischen Venenkrankheiten
ist die Kompressionstherapie mit me-
dizinischen Kompressionsstrümpfen
der Goldstandard, eventuell ergänzt
durch venenaktive Medikamente.

4 Rekonstruktionen am tiefen Ve-
nensystem bleiben Einzelfällen
vorbehalten.
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Lesetipp

Wie sieht ein blauer Fleck auf
dunkler Haut aus?

Ein 20-jähriger Medizinstudent der medi-

zinischen Fakultät der University of Lon-

don St. George’s hat im eigenen Studium
erleben müssen, dass die meisten Krank-

heitssymptome

fast ausschließ-
lich an weißer

Haut erklärt wer-
den und nur in

Ausnahmefällen

in Fachbüchern
Beispiele für an-

dere Hautfarben zu finden waren. Dabei

sind Hautausschläge, blaue Lippen oder
Blutergüsse wichtige Indizien für schwere

Krankheiten und sollten schnell erkennbar
sein. „Auf dunkler Haut zeigen sich Verfär-

bungen, Flecken oder Ausschlag anders“,

erklärt Malone Mukwende.
In einer immer diverser und bunter wer-

denden Gesellschaft haben nicht alle eine

weiße Haut, und das ist schön so – daher
ist ein Buch wie dieses längst überfällig.

Mit einem Stipendium seiner Universität
begann der Student Bilder und Anzeichen

von Krankheiten auf dunkler Haut zu sam-

meln. Gemeinsam mit zwei Co-Autoren
schrieb er dann das Buch ‘‘Mind the Gap:
A Handbook of Clinical Signs in Black
and Brown Skin‘‘ (frei verfügbar, in engli-
scher Sprache).

Der Titel des Handbuches bezieht sich auf
die Warnschilder in der Londoner U-Bahn.

Sie erinnern Fahrgäste an die gefährliche

Lücke zwischen Bahnsteig und Zug. Die
Autoren sehen diese als Symbol der Wis-

senslücke in der Medizin und der damit

verbunden Gefahr.
Neben dem Handbuch hat der um-

triebige Medizinstudent eine Website
(www.blackandbrownskin.co.uk) entwi-
ckelt, über die Ärzte und Ärztinnenweitere

Fotos hochladen und teilen können. Ziel
ist es dabei eine globale Datenbank zu

erstellen, die ständig aktualisiert und zu ei-

ner wichtigen Ressource in medizinischen
Einrichtungen auf der ganzen Welt werden

soll.

Ein Blick lohnt sich, denn die Bilder spre-

chen für sich.

Redaktion
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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Die oberflächliche Venenthrombose (OVT) der
Beinvenen ist mit einer Inzidenz von 0,5–1/1000 Einwohner/
Jahr ein häufiges und mit einer Frequenz assoziierter throm-
boembolischer Ereignisse in bis zu 25% der Fälle ein ernst zu
nehmendes Krankheitsbild. In der vorliegenden Übersichtsar-

beit sollen alle relevanten Aspekte der OVT basierend auf der
aktuellen wissenschaftlichen Literatur behandelt werden.
Methoden Die systematische Übersicht umfasst das Wissen
über die OVT basierend auf dem gesamten, systemisch re-
cherchierten Erkenntnismaterial in den Datenbanken PubMed
und Google Scholar. Eine Literaturrecherche in PubMed von
Publikationen (1968–2018) mit den Suchbegriffen „Super-
ficial vein thrombosis; thrombophlebitis“ ergab 102 aussage-
kräftige Arbeiten, die nach Vorlage der Originalarbeit ausge-
wertet wurden. Teil 1 der Arbeit behandelt Aspekte zur
Definition, Klassifikation, Ätiologie und Diagnostik.
Ergebnisse Die OVT manifestiert sich klinisch neben den ty-
pischen Entzündungszeichen als strangförmige Induration,
die Ausdruck eines thrombotischen Verschlusses epifaszialer
Venen ist. Ätiologisch bedeutsam ist das Vorhandensein von
Varikose (68 % der Fälle), Adipositas (23 %), Gerinnungsstö-
rungen (18%) und Tumorleiden (8%). Das Durchschnittsalter
der Betroffenen beträgt 62 Jahre, in 60% der Fälle sind Frauen
betroffen. Zunehmendes Lebensalter ist ein relevanter Risiko-
faktor. Diagnostisch ist es wichtig, das genaue Ausmaß der
OVT zu beschreiben, insbesondere die Thrombuslänge und
die Entfernung zum tiefen Venensystem. Dies, einschließlich
der Beurteilung des tiefen Beinvenensystems, sollte bei jedem
Patienten mit möglicher OVT zeitnah mittels Ultraschalldiag-
nostik erfolgen. Eine hier vorgeschlagene Klassifikation von
4 Ausprägungsgraden der OVT kann die Zuordnung zur aktu-
ell empfohlenen Therapie erleichtern.
Schlussfolgerung Aufgrund der Häufigkeit und des Risikos
potenziell lebensbedrohender Komplikationen sollte der OVT
der Beinvenen eine größere Beachtung zukommen, insbeson-
dere mit Blick auf eine spezialisierte Diagnostik durch Phlebo-
logen.

ABSTRACT

Introduction Superficial vein thrombosis (SVT) of the leg
veins arises with an incidence of 0,5–1 per 1000 population
per year and is complicated by associated thromboembolic
events in 1 out of 4 cases. Thereby SVT is a frequent and ser-
ious venous disease. This review covers all relevant aspects of
SVT based on the current scientific literature.

Übersicht
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Methods This review article comprises the entire knowledge
about SVT and is based on a systematic PubMed and Google
Scholar search. Selective literature analysis based on a sys-
tematic PubMed search of publications between 1968 and
2018 with search terms “superficial vein thrombosis; throm-
bophlebitis” yielded in 102 relevant publications which were
evaluated for this review. Part 1 of this work compiles aspects
of definition, classification, etiology and diagnostics.
Results Besides the typical clinical signs of inflammation, SVT
mainly presents as restiform induration on the leg, which is
caused by a thrombotic occlusion of epifascial veins. The exis-
tence of varicose veins (68% of cases), obesity (23%), throm-
bophilia (18%), and cancer (8 %) are the most important un-
derlying diseases causing SVT. The average age of patients

with SVT is 62 years; women are more often concerned than
men (ratio 1.5:1). Increasing age is a significant risk factor.
From the diagnostic point of view, it is crucial to describe the
accurate extent of SVT, especially thrombus length and dis-
tance to the deep vein system.
This, and the diagnostic evaluation of the deep veins by
means of compression ultrasound should be performed in a
timely manner in each patient. We propose a classification of
four types of SVT to facilitate the correct choice of treatment
that is currently recommended.
Conclusion Because of its high frequency and the risk of po-
tentially life-threatening complications SVT of the leg veins
should be more focused, especially in terms of diagnostics as
being performed by phlebologists.

Definition
Die oberflächliche Venenthrombose (OVT) ist eine häufige, kli-
nisch gut erkennbare Erkrankung der epifaszialen (superfiziellen)
Venen, gekennzeichnet durch Thrombosierung und – meist kon-
sekutiv – Entzündung der betroffenen Venenabschnitte. Es wird
geschätzt, dass die Inzidenz der OVT die der tiefen Beinvenen-
thrombose übersteigt [1]. Bis vor einigen Jahren war der klinische
Begriff der Thrombophlebitis weithin, und auch international ge-
bräuchlich (superficial venous thrombophlebitis). Die Erkrankung
wird als I80.0 im ICD-10 als „Thrombose, Phlebitis und Throm-
bophlebitis oberflächlicher Gefäße der unteren Extremitäten“ auf-
geführt. In einem internationalen Konsensus-Papier aus dem Jahr
2012 wird empfohlen, denTerminus „Oberflächliche Thromboph-
lebitis“ zu verlassen, da Inflammation und Infektion bei den weit-
aus meisten Fällen nicht die primäre Ursache darstellen. Die Be-
zeichnung „itis“ führt missverständlich häufig dazu, dass
Antibiotika therapeutisch eingesetzt wurden und immer noch
werden, diese aber nur ausnahmsweise bei Vorliegen einer septi-
schen Phlebitis eine Indikation haben. In der weit überwiegenden
Zahl der Fälle liegt eine Thrombosierung in varikösen Venen vor.
Daher der Vorschlag, das Krankheitsbild stringent als „Oberfläch-
liche Venenthrombose“ (superficial vein thrombosis) zu bezeich-
nen [2]. Diese Bezeichnung hat sich nunmehr international durch-
gesetzt [3].

Die Definition nach dem Pathologen Leu versucht die Pathoge-
nese zu berücksichtigen [4]:
▪ Phlebitis: Es handelt sich primär um eine nichtbakterielle Ent-

zündung der Venenwand gefolgt von einem thrombotischen
Gefäßverschluss.

▪ Thrombose: Initial entwickelt sich eine Thrombose durch eine
intravenöse Gerinnung, die primär nicht entzündlich ist, aber
sekundär zur Entzündung der Venenwand (Phlebitis) führen
kann.

Letztlich ist die Leu’sche Definition nie daraufhin untersucht wor-
den, ob bei einer Varikothrombose die Entzündung der Venen-
wand oder die Thrombose infolge der Stase im dilatierten und
elongierten Gefäß das primäre Ereignis ist.

Histopathologisch werden folgende Formen unterschieden:
Varikothrombose, primäre Thrombose in nichtvariköser Vene
und primäre Phlebitis mit oder ohne sekundäre Thrombose. Da je-
doch eine histologische Diagnostik in der täglichen Routine nur in
Einzelfällen – Frage der primären Phlebitis, z. B. im Rahmen von
Autoimmunprozessen – durchgeführt wird, hat dies für die kon-
sentierte Bezeichnung der OVT in der Regel keine Konsequenz.

Klinischer Befund, Anatomie und Klassifikation
Im Stromgebiet der Vena saphena magna, der Vena saphena par-
va oder der Perforansvenen finden sich an einem Segment der
oberflächlichen Venen (Phlebitis) oder Varizen (Varikophlebitis)
umschriebene strangförmige, überwärmte, leicht gerötete,
druckdolente, nichtbakteriell bedingte Indurationen (▶ Abb. 1);
das sind partielle oder komplette thrombotische Venenverschlüs-
se. Sie manifestieren sich häufig unilateral, selten bilateral (weni-
ger als 10%).

Die Mehrzahl der Thrombosen sind nicht okkludierend [5]. In
der Regel haften die Thromben fest an der Venenwand (▶ Abb. 2).
Die Entzündungszeichen Rubor, Calor, Dolor und Tumor sind vor-
handen, eine Beinschwellung – als typisches Symptom der tiefen
Beinvenenthrombose – allerdings nicht.

Die OVT bildet sich meist aufgrund einer venösen Stase und
kann sich in allen epifaszialen Venenabschnitten manifestieren.
Bezogen auf die Gesamtheit oberflächlicher und tiefer Thrombo-
sen der unteren Extremitäten sind die Vena saphena magna in
9,9 %, die Vena saphena parva in 5,7 % und Perforansvenen in
0,3 % der Fälle betroffen [6]. In der französischen STEPH-Popula-
tionsstudie betrafen 52,6 % der OVTs die Vena saphena magna,
12,9 % die Vena saphena parva und 58,5 % andere oberflächliche
Venen [7].

Eine OVT der Stammvenen kann sich auch über den Krossebe-
reich ausdehnen und eine TVT verursachen oder sich transfaszial
auch über die Perforansvenen ausbreiten. Im Bereich der Stamm-
venen ist sowohl ein aszendierendes als auch ein deszendierendes
Wachstum möglich. In der Regel ist das Allgemeinbefinden der
Patienten kaum gestört, die Patienten sind fieberfrei. Es handelt
sich bei der OVT um eine ernst zu nehmende Erkrankung mit

365Rass K et al. Oberflächliche Venenthrombose der… Phlebologie 2021; 50: 364–375 | © 2021. Thieme. All rights reserved.



bmöglichen schweren Komplikationen wie der tiefen Beinvenen-
thrombose und der Lungenembolie.

Nach Wochen oder Monaten kann eine spontane Lyse des
thrombotischen Verschlusses auch ohne Therapie erfolgen und
somit zur Rekanalisation der Vene führen. Sonografisch lassen
sich jedoch häufig postphlebitische Veränderungen in Form von
echogenen Wandauflagerungen oder Binnenstrukturen nachwei-
sen. Unter Umständen können bräunliche Pigmentationen der
Haut zurückbleiben.

Eine verbindliche Klassifikation der OVT existiert bislang nicht.
Die Arbeitsgruppe um Verrel beschreibt 4 Stadien in Abhängigkeit
von der Lokalisation des proximalen Thrombusendes, insbesonde-
re um herauszuarbeiten, wann eine operative Therapie indiziert ist
[8]: Im Stadium I liegt keine Beteiligung der junktionalen Klappen-
ebene von Vena saphena magna bzw. Vena saphena parva vor; im
Stadium II erreicht der Thrombus die junktionale Klappenebene;
Stadium III zeichnet sich dadurch aus, dass der Thrombus bereits

über die saphenofemorale bzw. saphenopopliteale Junktion in das
tiefe Venensystem hineinreicht; im Stadium IV ist der Thrombus
über eine Perforansvene in das tiefe Venensystem aszendiert.

Unter Berücksichtigung der aktuell empfohlenen therapeuti-
schen Maßnahmen, bei denen die medikamentöse Therapie im
Vordergrund steht, schlagen wir bei Vorliegen einer OVT die fol-
gende Klassifikation vor:

Typ A: OVT von Stamm- (Typ A1), Perforans- (Typ A2) oder Sei-
tenastvenen (Typ A3)
▪ mit folgender Ausdehnung:

– Thrombuslänge jeweils und auch in der Gesamtheit be-
troffener Venenabschnitte <5 cm

– Distanz des proximalen Thrombusendes zur Mündungs-
ebene in das tiefe Venensystem >3 cm

▪ Sollten unterschiedliche Segmente gleichzeitig betroffen sein,
können sie entsprechend benannt werden, z. B. Typ A1,3.

Typ B: OVT von Stamm- (Typ B1), Perforans- (Typ B2) oder Seiten-
astvenen (Typ B3)
▪ mit folgender Ausdehnung:

– Thrombuslänge ≥ 5 cm
– Thrombuslänge ≥ 5 cm additiv (Gesamtheit betroffener Ve-

nenabschnitte) bei gleichzeitiger OVT in unterschiedlichen
Segmenten

– Distanz des proximalen Thrombusendes zur Mündungsebe-
ne in das tiefe Venensystem >3 cm

▪ Sollten unterschiedliche Segmente gleichzeitig betroffen sein,
können sie entsprechend benannt werden, z. B. Typ B1,3.

▶ Abb.2 OP-Präparat einer ca. 4 Wochen alten oberflächlichen
Venenthrombose der V. saphena magna am distalen Insuffizienz-
punkt (Hach III). Z. n. Krossektomie und Stripping. Die Venenwand
wurde inzidiert. Sehr gut sind thrombotisches Material im Venenlu-
men, eine Wandverdickung und die Wandadhärenz des Thrombus
erkennbar.

▶ Abb.1 Klinisches Bild einer akuten Varikothrombose bei einer
64-jährigen Patientin. Seit ca. 2 Wochen bestehende druckdolente
Indurationen am ventrolateralen Unterschenkel bei ungestörtem
Allgemeinbefinden. Vier Wochen zuvor wurde eine therapeutische
Arthroskopie des rechten Kniegelenks durchgeführt.
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Typ C: OVT von Stamm- (Typ C1), Perforans- (Typ C2) oder Seiten-
astvenen (Typ C3)
▪ mit folgender Ausdehnung:

– Distanz des proximalen Thrombusendes zur Mündungs-
ebene in das tiefe Venensystem ≤3 cm (die Thrombuslän-
ge ist hierbei irrelevant)

▪ Sollten unterschiedliche Segmente gleichzeitig betroffen sein,
werden sie entsprechend benannt, z. B. Typ C1,3.

Typ D: OVT von Stamm- (Typ D1) oder Perforansvenen (Typ D2)
mit folgender
▪ Ausdehnung:

– das proximale Thrombusende befindet sich im tiefen
Venensystem

▪ Definitionsgemäß liegt beim Typ D eine tiefe Beinvenen-
thrombose,

▪ ausgehend von einer OVT, vor.

Prävalenz/Inzidenz
In der Bonner Venenstudie gaben 5,3 % der untersuchten Popula-
tion (n = 3072, mittleres Lebensalter: 48 Jahre) an, in der Vorge-
schichte an einer OVT erkrankt gewesen zu sein; 8 % der Frauen
und 2% der Männer waren betroffen [9].

In der amerikanischen Tecumseh-Studie beträgt die Prävalenz
bei den Frauen 0,9 % (n = 3363) und bei den Männern 0,5 %
(n = 3026). Laut Autoren nimmt die Prävalenz im Alter zu
(▶ Tab. 1) [10].

Kakkos et al. ermittelten bei ihren 123 Patienten die Inzidenz
im Verlauf des Jahres: In den Sommermonaten Juni und Juli ist
die Inzidenz am höchsten. Als eine Erklärung hierfür wird die
möglicherweise geringere Adhärenz für die Kompressionsthera-
pie in den warmen Sommermonaten postuliert [11].

In der Städteregion Saint-Etienne (Frankreich) wurden wäh-
rend eines Jahres 265 687 Einwohner von 248 praktischen Ärzten
untersucht. 171 Patienten wiesen eine symptomatische OVT auf;
die jährliche Diagnoserate lag bei 0,64% [7].

Nach Meissner et al. erkranken in den USA jährlich ca. 125 000
Patienten an einer OVT [12].

Somit beträgt die Inzidenz der OVT ca. 0,5–1 auf 1000 Einwoh-
ner pro Jahr.

Laut Statistik des Deutschen Bundesamtes starben 2015 in
Deutschland 1713 Patienten (654 Männer und 1059 Frauen) an
einer OVT [13]. Dies entspricht einer jährlichen Mortalität von
2,1 auf 100 000 Einwohner.

Geschlechterverteilung
In 16 klinischen Studien mit insgesamt 3514 Patienten waren ins-
gesamt 60 % Frauen und 40 % Männer betroffen [14]. Die Ratio
Frauen/Männer beträgt somit 1,5/1. Eine Übersicht über die zu-
grunde liegenden Studien gibt ▶ Tab. 2.

▶ Tab. 1 Altersbezogene Prävalenz der OVT in der Tecumseh-
Studie [9].

Prävalenz (%) Prävalenz (%)

Alter (Jahren) Männer Frauen

n= 3363 n= 3026

10–19 0 0

20–29 0 0,2

30–39 0,4 0,7

40–49 0,6 1,7

50–59 1,7 1,6

60–69 1,7 2,6

70 + 3,2 3,2

gesamt (%) 0,5 0,9

▶ Tab. 2 Geschlechtsverteilung bei OVT-Patienten (nach Daten aus
[14]).

Autor (Jahr) OVT-
Patienten

Geschlechts-
verteilung

n m/w

Ascher et al. (2003) [15] 32 14/18

Bergqvist (1986) [16] 56 21/35

Binder et al. (2009) [17] 46 14/32

Decousus et al. (2010)
[18]

844 296/548

Frappé et al. (2014) [7] 171 60/111

Galanaud et al. (2011)
[19]

788 283/505

Gorty et al. (2004) [20] 60 23/37

Hirmerova et al. (2013)
[21]

138 50/88

Lutter et al. (1991) [22] 186 87/99

Noppeney et al. (2006)
[23]

114 42/72

Pomero et al. (2015) [24] 494 314/180

Prountjos et al. (1991)
[25]

57 23/34

Pulliam et al. (1991) [26] 20 8/12

Sobreira et al. (2009) [27] 60 20/40

Verlato et al. (1999) [28] 21 11/10

Quenet et al. (2003) [29] 427 156/271

gesamt 3514 männlich 1422
weiblich 2092
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Risikofaktoren

1. Alter

Anhand von 15 Studien wurde ein Durchschnittsalter von 58,95
Jahren (n = 3085) ermittelt (▶ Tab. 3) [14].

Gewichtet man die Studien anhand der Stichprobengröße, er-
gibt sich ein Durchschnittsalter von 62 Jahren. Mit zunehmendem
Alter steigt das Risiko, an einer OVT zu erkranken, sukzessiv und
unabhängig vom Geschlecht an [31, 32]. In der retrospektiven
Analyse von Musil et al. konnte gezeigt werden, dass das OVT-Ri-
siko im Alter von 46–69 Jahren um 57% (OR 1,57; 95%-Konfidenz-
intervall (KI) 1,03–2,40; p = 0,036) ansteigt und ab einem Alter
von 70 Jahren sich nahezu verdreifacht (OR 2,93; 95 %-KI 1,50–
5,76; p = 0,001) [31]. Auch bei Müller und Rosenberg war das
7. Lebensjahrzehnt mit 31 % am häufigsten betroffen [33]. Das Al-
ter stellt somit einen relevanten Risikofaktor für die Manifestation
einer OVT dar.

2. Adipositas

Vier Studien errechneten einen durchschnittlichen Anteil von
22,3 % (gewichtet nach Stichprobengröße: 22,1 %) adipöser Pa-
tienten (BMI > 30 kg/m2) bei OVT (n = 2297) (▶ Tab. 4) [14]. In
der retrospektiven Untersuchung von Musil et al. war ein erhöhter

BMI ≥ 25 kg/m2 ein eigenständiger Risikofaktor für das Auftreten
einer OVT nur bei den Frauen [31].

3. Tumorleiden

Patienten mit einem Karzinom des Pankreas, des Kolons, des Öso-
phagus, der Lunge, der Brust, der Prostata oder der Nieren erlei-
den gemäß 13 Studien in 3,6–18,3 % (durchschnittlich 8,1 %, ge-
wichtet nach Stichprobengröße) eine OVT (▶ Tab. 5) [14]. Das

▶ Tab. 3 Durchschnittsalter bei OVT-Patienten (nach Daten aus
[14]).

Autor (Jahr) OVT-
Patienten

Durchschnitts-
alter

n Jahre

Ascher et al. (2003) [15] 32 57,8

Bergqvist et al. (1986) [16] 56 58

Binder et al. (2009) [17] 46 65

Blättler et al. (1993) [30] 25 47

Decousus et al. (2010) [18] 844 65

Frappé et al. (2014) [7] 171 68

Galanaud et al. (2011) [19] 780 65

Gorty et al. (2004) [20] 60 52

Hirmerova et al. (2013) [21] 138 61,4

Lutter et al. (1991) [22] 187 58,4

Noppeney et al. (2006) [23] 114 60

Pomero et al. (2015) [24] 494 56,3

Prountjos et al. (1991) [25] 57 58,3

Sobreira et al. (2009) [27] 60 50,2

Verlato et al. (1999) [28] 21 61,3

Gesamtwert 3085 61,99*

* nach Studiengröße gewichteter Durchschnitt (Σ Durchschnittsalter*
(n)Studie/(n)Gesamt).

▶ Tab. 4 Häufigkeit der OVT bei Adipositas (nach Daten aus [14]);
aufgeführt sind nur die Studien mit einer eindeutigen Definition der
Adipositas (BMI > 30 kg/m2).

Autor (Jahr) OVT-
Patienten

Adipositas

n Häufigkeit (%)

Decousus et al. (2010) [18] 844 28,8

Frappé et al. (2015) [7] 171 25,3

Galanaud et al. (2011) [19] 788 16,1

Pomero et al. (2015) [24] 494 19

Gesamtwert 2297 22,1%*

* nach Studiengröße gewichteter Durchschnitt (vgl. ▶ Tab. 3).

▶ Tab. 5 Häufigkeit eines Tumorleidens bei OVT-Patienten (nach
Daten aus [14]).

Autor (Jahr) OVT-
Patienten

Tumor-
leiden

n Häufigkeit (%)

Bergqvist (1986) [16] 56 3,6

Binder et al. (2009) [17] 46 7

Blättler et al. (1993) [30] 25 12

Decousus et al. (2010) [18] 844 6

Frappé et al. (2014) [7] 171 7,9

Galanaud et al. (2011) [19] 788 8,2

Gorty et al. (2004) [20] 60 7

Hirmerova et al. (2013) [21] 138 6,5

Lutter et al. (1991) [22] 187 14,9

Pomero et al. (2015) [24] 494 9,4

Skillman et al. (1990) [34] 42 4,8

Sobreira et al. (2009) [27] 60 18,3

Verlato et al. (1999) [28] 21 4,8

Gesamtwert 2932 8,1%*

* nach Studiengröße gewichteter Durchschnitt (vgl. ▶ Tab. 3).
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bTumorleiden ist insbesondere ein Risikofaktor für die Manifestati-
on einer Phlebitis einer nichtvarikösen Vene.

4. Orale Kontrazeptiva

Eine ältere prospektive Kohortenstudie berichtet über ein knapp
2,5-fach erhöhtes OVT-Risiko bei Frauen, die orale Kontrazeptiva
einnahmen, verglichen mit Frauen, die keine Kontrazeptiva beka-
men (OR 2,41; 95 %-KI 1,4–2,7; p < 0,01) [35]. Interessanterweise
steigt das Risiko für thromboembolische Ereignisse erheblich –
um das 43-Fache – bei Einnahme oraler Kontrazeptiva und einer
OVT in der Vorgeschichte gegenüber Frauen, die diese beiden Ri-
sikofaktoren nicht aufweisen (OR 43,0; 95%-KI 15,5–119,3) [36].
Ein erhöhtes Risiko durch die Einnahme oraler Kontrazeptiva liegt
auch bei Frauen vor, die keine Varikose aufweisen [37].

5. Gerinnungsstörungen

Daten zur Häufigkeit von Gerinnungsstörungen aus insgesamt
13 Publikationen wurden in den ▶ Tab. 6, 7 zusammengefasst.

Daraus lässt sich folgern, dass bei Patienten mit einer OVT eine
teilweise hohe Prävalenz thrombophiler Gerinnungsstörungen
vorliegt (▶ Tab. 8).

Insbesondere das Vorhandensein von Anti-Cardiolipin-Antikör-
pern, eine erhöhte Aktivität von Faktor VIII sowie ein Antithrom-
bin-III-Mangel waren häufig mit einer OVT assoziiert. Es konnte
gezeigt werden, dass Mutationen der Faktoren II (Prothrombin)
und V (Leiden), die erhöhte Aktivität von Faktor VIII, erhöhte Car-
diolipin-Antikörper sowie ein Protein-S-Mangel das Risiko für die
Entwicklung einer OVT um das 2–7-Fache erhöhen (▶ Tab. 6, 7).

▶ Tab. 6 Prävalenz von Gerinnungsstörungen bei OVT-Patienten (Faktor II, Faktor V, Faktor VIII).

Gerinnungsstörung

Autor (Jahr) Faktor-II
(Prothrombin
G20210A)
-Mutation

Faktor-V-
Leiden
(G1691A)
-Mutation

Faktor-VIII-
Erhöhung

Prävalenz
(%)

Odds Ratio
(95%-KI*)

De Moerloose et al. (1998) [38] + 3,6 3,3 (0,5–36,8)

Martinelli et al. (1999) [39] + 9,6 4,3 (1,5–12,6)

De Moerloose et al. (1998) [38] + 14,3 2,5 (1,0–6,2)

Martinelli et al. (1999) [39] + 15,9 6,1 (2,6–14,2)

Schönauer et al. (2003) [40] + 24 2,0 (1,0–5,2)

* KI = Konfidenzintervall.

▶ Tab. 7 Prävalenz von Gerinnungsstörungen bei OVT-Patienten (Protein C, Protein S, AT-III, APS).

Gerinnungsstörung

Autor (Jahr) Protein-C-
Mangel

Protein-S-
Mangel

AT-III-
Mangel

APS Prävalenz
(%)

Odds Ratio
(95%-KI*)

Engesser et al. (1987) [39] + 7,2

Hanson et al. (1998) [40] + 5,9

De Godoy et al. (2003) [41] + 5,5

Hanson et al. (1998) [40] + 17,6

De Godoy et al. (2001) [42] + 33,3 6,6 (2,5–17,8)

Karathanos et al. (2012) [43] + 2,3

Karathanos et al. (2012) [43] + 14,8 6,7 (1,8–24,5)

Karathanos et al. (2012) [43] + 22,7

APS =Antiphospholipidsyndrom; AT =Antithrombin.
* KI = Konfidenzintervall.
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6. Varikose

Die primäre Varikose ist gleichermaßen ein Risikofaktor für eine
OVT. Wali und Eid fanden elektronenmikroskopisch an varikösen
Venen folgende Veränderungen: Elonginationen und Invaginatio-
nen der Intima und eine Degeneration der Endothelzellen [46].
Diese Schäden sind optimale Bedingungen für das Entstehen einer
Thrombose, die sich tatsächlich in den Varizen manifestiert.

▶ Tab. 9 gibt eine Übersicht über die Häufigkeit der Varikose bei
OVT-Patienten.

Unter Berücksichtigung der Stichprobengröße der einzelnen
Studien (15 Studien, n = 3078) ergibt sich eine durchschnittliche
Häufigkeit von 68% einer vorhandenen Varikose bei bestehender
OVT [14]. Die Varikose stellt somit die Hauptursache für die Ent-
wicklung einer OVT dar [47].

7. Gravidität

Eine Schwangerschaft wird allgemein als Risikofaktor für throm-
boembolische Ereignisse angesehen. Die amerikanische epide-
miologische Tecumseh-Studie mit 7932 Graviden stellte jedoch
fest, dass die Häufigkeit einer OVT bei Schwangeren nur 0,9 pro
1000 Frauen (0,088%) beträgt (▶ Tab. 10) [10].

Ähnliche Ergebnisse fanden McColl et al. bei 72 000 Graviden:
Von 1000 Schwangeren hatten nur 0,07 % der Frauen eine OVT
[48]. Auch James et al. registrierten bei 30 040 Graviden lediglich
14 Frauen (0,08%) mit einer OVT [49]. Somit ergeben sich keine
Hinweise darauf, dass die Prävalenz für eine OVT bei Schwangeren
spezifisch erhöht wäre. Auch für die Postpartalphase, für die ins-
besondere in den ersten 3 Wochen ein bis zu 22-fach erhöhtes
VTE-Risiko beschrieben wurde [50], finden sich keine dezidierten
Angaben in der Literatur, die ein erhöhtes OVT-Risiko belegen
würden.

In 5 Studien mit 1877 OVT-Patienten waren 4 % der Betroffe-
nen Schwangere (▶ Tab. 11) [14].

8. Autoimmunerkrankungen

Bei Auftreten einer OVT in nichtvarikösen Venen, insbesondere
bei rezidivierenden oder lokalisatorisch atypischen Verläufen
(Thrombophlebitis saltans, migrans, Morbus Mondor), sollten
ätiopathogenetisch neben Tumorerkrankungen und Thrombophi-
lien auch Autoimmunerkrankungen in Betracht gezogen werden.
Da es sich scheinbar um seltene Assoziationen handelt, sind, ab-
gesehen vom Antiphospholipidsyndrom (APS), welches als sekun-
däres APS im Rahmen eines systematischen Lupus erythematodes
auftreten kann, keine Daten aus Reviews/Metaanalysen verfügbar.
In der Literatur finden sich Fallberichte zu OVTs bei diversen Vas-
kulitiden (z. B. Thrombangitis obliterans, Morbus Wegener, M.

▶ Tab. 8 Mittlere Prävalenzraten bei OVT-Patienten mit unter-
schiedlichen Gerinnungsstörungen.

Gerinnungsstörungen mittlere Prävalenz
(%)

Protein-C-Mangel 2,3

Faktor-II (Prothrombin G20 210A) -
Mutation

6,6

Protein-S-Mangel 7,7

Faktor-V-Leiden (G1691A) -Mutation 15,1

Antithrombin-III-Mangel 20,2

Faktor-VIII-Erhöhung 24

Antiphospholipidsyndrom (APS) 30,3

Mittelwert 17,5%

▶ Tab. 10 Häufigkeit der OVT bei Schwangeren in der Tecumseh-
Studie [8].

Alter (J) der Schwangeren OVT-Kranke auf
1000 Graviden

16–19 0

20–24 0,3

25–29 2,2

30–34 0,8

35–39 0

40–44 0

Mittelwert 0,9

▶ Tab. 9 Häufigkeit der Varikose bei OVT-Patienten (nach Daten
aus [12]).

Autor (Jahr) OVT-
Patienten

Varikose

n Häufigkeit (%)

Ascher et al. (2003) [13] 32 59,0

Bergqvist (1986) [14] 56 67,8

Binder et al. (2009) [15] 46 100

Blättler et al. (1993) [28] 25 76

Decousus et al. (2010) [16] 844 81,8

Frappé et al. (2014) [5] 171 82,8

Galanaud et al. (2011) [17] 788 64,8

Gorty et al. (2004) [18] 60 80

Hirmerova et al. (2013) [19] 138 89,8

Lutter et al. (1991) [20] 187 51,9

Noppeney et al. (2006) [21] 114 81,3

Pomero et al. (2015) [22] 494 32,2

Skillman et al. (1990) [32] 42 92,8

Sobreira et al. (2009) [25] 60 85

Verlato et al. (1999) [26] 21 80,9

gesamt 3078 68,0%*

* nach Studiengröße gewichteter Durchschnitt (vgl. ▶ Tab. 3).
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bBehçet). 15–40% der an M. Behçet erkrankten Personen entwi-
ckeln beispielsweise eine OVT oder eine TVT [51].

Zusammenfassend lässt sich konstatieren:
Die häufigsten Risikofaktoren bzw. Komorbiditäten einer OVT

sind somit: Varikose (68%), Adipositas (23%), Gerinnungsstörun-
gen (18 %) und das Tumorleiden (8 %). Darüber hinaus lässt sich
feststellen, dass die OVT mit zunehmendem Lebensalter häufiger
auftritt.

Verlauf/Komplikationen

1. Spontanes Wachstum der akuten isolierten OVT

Die OVT ist eine ernst zu nehmende Erkrankung, die auch infolge ei-
ner Lungenembolie tödlich enden kann. Leizorovicz et al. beobach-
teten über einen Zeitraum bis zu 77 Tagen insgesamt 1500 Patien-
ten (Placebo-Gruppe der CALISTO-Studie, Post-hoc-Analyse) mit
einer akuten isolierten OVT: Bei 7,3 % der Patienten vergrößerte
sich die OVT, 9,3 % der Patienten hatten eine tiefe Bein-
venenthrombose (TVT) und 8,9 % erlitten eine Lungenembolie (LE)
[52]. Ähnliche Ergebnisse publizierten auch Chengelis et al. Sie fan-
den ein Thrombuswachstum in die tiefen Venen hinein von 11 %

(n = 263) bei einer durchschnittlichen Beobachtungsdauer von
6,3 Tagen; duplexsonografisch sahen sie, dass die Thrombosen in
der Mehrzahl nicht okkludierend, sondern oft auch frei flottierend
sind [5]. Die Wachstumstendenz des Thrombus in das tiefe Venen-
system hinein war am stärksten ausgeprägt bei OVT-Lokalisation in
der V. saphena magna am Oberschenkel (▶ Tab. 12).

2. Koexistentes Bestehen einer OVT mit einer tiefen
Beinvenenthrombose

Eine OVT kann sich durch appositionelles Wachstum über den Be-
reich der Krossen oder Perforanten ausbreiten und somit eine tie-
fe Beinvenenthrombose verursachen. Durch Aktivierung der Ge-
rinnungskaskade kann bei der Entwicklung oder im Verlauf einer
OVT eine TVT nicht nur per continuitatem, sondern auch autoch-
thon, somit auch am kontralateralen Bein, entstehen. Dies ist
auch der Grund, warum im Rahmen der Ultraschalldiagnostik bei-
de Beine untersucht werden sollen. In 16 Publikationen mit insge-
samt 1745 OVT-Patienten lag in 14,4 % der Fälle koexistent eine
TVT vor (▶ Tab. 13) [53].

In einer weiteren Metaanalyse wird über eine mittlere Präva-
lenz einer begleitenden TVT von 18,1 % (95%-KI 13,9–23,3 %) bei
4358 OVT-Patienten berichtet, wobei die Prävalenz in den Studien
mit prospektivem Design mit 24,0 % (95%-KI 18,9–30,0 %) deut-
lich höher liegt [14].

▶ Tab. 11 Häufigkeit von Schwangeren bei OVT-Patienten in
Einzelstudien (nach Daten aus [12]).

Autor (Jahr) OVT-
Patienten

Gravidität

n Häufigkeit (%)

Ascher et al. (2003) [13] 32 0

Decousus et al. (2010) [16] 844 4,5

Frappé et al. (2014) [5] 171 3,8

Galanaud et al. (2011) [17] 788 3,2

Skillman et al. (1990) [32] 42 11,9

gesamt 1877 4,0%*

* nach Studiengröße gewichteter Durchschnitt (vgl. ▶ Tab. 3).

▶ Tab. 12 Häufigkeit und Lokalisation der OVT bei Thrombus-
aszension in das tiefe Beinvenensystem (nach Daten aus [5]).

Lokalisation der
OVT

Anzahl
Patienten

Thrombus-
aszension, TVT

n= 263 n= 30

Magna-Krosse 58 8 (14%)

Vena saphena
magna OS

67 16 (24%)

Vena saphena
magna US

138 6 (4 %)

▶ Tab. 13 Häufigkeit der tiefen Beinvenenthrombose bei OVT-
Patienten (nach Daten aus [51]).

Autor (Jahr) OVT-
Patienten

Beinvenen-
thrombose

n Häufigkeit (%)

Gervais (1956) [52] 64 6

Gjores (1962) [53] 40 32

Hafner (1964) [54] 133 17

Lofgren (1981) [55] 163 8

Plate (1985) [56] 28 14

Bergqvist (1986) [14] 56 16

Skillman (1990) [32] 42 12

Lutter (1991) [20] 186 28

Prountjos (1991) [23] 57 20

Pulliam (1991) [24] 20 30

Lohr (1992) [57] 43 53

Jorgensen (1993) [58] 44 23

Ascer (1995) [59] 20 40

Blumenberg (1998) [60] 213 8,6

Bounameaux (1997) [61] 551 5,6

Murgia (1999) [62] 85 25,3

gesamt 1745 14,4%*

* nach Studiengröße gewichteter Durchschnitt (vgl. ▶ Tab. 3).
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3. Koexistenz einer OVT mit einer Lungenembolie

In 8 Studien mit insgesamt 886 OVT-Patienten zeigte sich eine
Lungenembolie in 6,3 % der Fälle (▶ Tab. 14) [53].

In der bereits erwähnten Metaanalyse berichten di Minno et al.
über eine ähnliche mittlere Prävalenz von Lungenembolien von
6,9 % (95 %-KI 3,9–11,8 %) bei 2484 OVT-Patienten. Werden nur
die prospektiven Studien betrachtet, steigt die mittlere Prävalenz
auf 8,2 % (95%-KI 4,3–14,9%) [14].

4. Rezidive

Schönauer et al. gingen der Frage nach, ob Patienten mit einer
tiefen Beinvenenthrombose (TVT) und gleichzeitig vorhandener
OVT ein größeres Rezidivrisiko einer erneuten TVT haben als Pa-
tienten mit einer solitären TVT. Die Rezidivquote betrug 27% bei
Patienten mit OVT und 12% bei Patienten ohne OVT, sodass sich
das Rezidivrisiko für Patienten mit OVT etwa verdoppelt (relatives
Risiko 2,1; 95%-KI 1,0–4,2) [40].

Wie häufig sich nach stattgehabter OVT ein thromboemboli-
sches Ereignis entwickelt und ggf. welche unabhängigen Faktoren
das Rezidivrisiko hierfür erhöhen, ist u. a. aktueller Gegenstand ei-
ner umfangreichen prospektiven Beobachtungsstudie (INSIGHTS-
SVT) [67]. Erste Ergebnisse werden in Kürze erwartet.

Histologische Befunde
Nach Ansicht von Davy et al. und Leu sollte der Begriff „Throm-
bophlebitis“ nicht mehr verwendet werden, da er keine eindeuti-
ge Aussage über die Genese erlaubt [4, 68]. Sie favorisieren die
Begriffe „Phlebitis“ und „Thrombose“. Leu schlägt 3 verschiedene
Diagnosen vor, die er histopathologisch eindeutig definieren
kann.
I. Varikothrombose, Varikophlebitis: Eine Thrombose in einer va-

rikös veränderten Vene, bedingt durch lokale Stase und Mikro-
trauma; die Varikophlebitis ist eine Entzündung im Varizen-
endothel.

II. Primäre Thrombose in nichtvariköser Vene, verursacht z. B.
durch Gerinnungsstörungen oder Tumorleiden.

III. Primäre Phlebitis mit oder ohne sekundäre Thrombose.

Diagnostik

1. Eigen- und Familienanamnese

Frühere OVT, Schmerzen im Bein, Varikose, Trauma, Tumorleiden,
Gerinnungsstörungen, orale Kontrazeptiva, tiefe Beinvenen-
thrombose, Lungenembolie in der Eigenanamnese, Thrombosen/
Gerinnungsstörungen in der Familie, insbesondere Verwandte
1. Grades.

2. Inspektion und Palpation

Es finden sich eine umschriebene strangartige Formation im Ver-
lauf einer oberflächlichen Beinvene und ein geröteter Bezirk, der
überwärmt und druckdolent ist, meist im Bereich der Vena saphe-
na magna oder parva.

Die Inspektion mittels Infrarotfotografie/Thermografie [69–
71] wurde zunächst zur bildlichen Darstellung der Phlebitis oder
Thrombose eingesetzt, später jedoch von der Duplexsonografie
abgelöst.

3. Labor- und Umfelddiagnostik

Der D-Dimer-Test ist nicht aussagekräftig bei der OVT. Gillet et al.
führten den Test an 100 Patienten mit gesicherter OVT und feh-
lenden Gründen für falsch positive D-Dimere durch. Trotz beste-
hender OVTwaren in 32% keine erhöhten D-Dimere nachweisbar.
Das Testergebnis war abhängig vom Alter und Ausmaß des
Thrombus. Bei allen über 70-jährigen Patienten war der Test posi-
tiv, während sich bei den Jüngeren nur in 59% der Fälle ein positi-
ves Testergebnis zeigte. Ab einem Thrombusvolumen von
5914mm3 waren alle Tests positiv, allerdings unterschritten 1/3
der Thromben im saphenofemoralen Bereich diese kritische
Größe [72]. Somit ist dieser Test zur Diagnostik der OVT nicht ge-
eignet.

Gegebenenfalls müssen Gerinnungsfaktoren bestimmt wer-
den, die eine Thrombophilie verursachen können, insbesondere
bei OVT in nichtvarikösen Venen, bei rezidivierenden Verläufen
und – analog zur Thombophilie-Diagnostik bei spontaner tiefer
Beinvenenthrombose – bei Patienten mit einem Lebensalter unter
50 Jahren. Das Thrombophilie-Screening besteht gemäß der aktu-
ellen Leitlinie aus: Faktor-V-Leiden-Mutation (ggf. alternativ APC-
Resistenz-Test als nichtgenetisches Screeningverfahren), Pro-
thrombin-20 210-Mutation als genetische Verfahren sowie Pro-
tein C, Protein S, Antithrombin, Lupus-Antikoagulans, Cardioli-
pin-Antikörper und Antikörper gegen Beta-2-Glycoprotein-I als
plasmatische Untersuchungsverfahren. Die Bestimmung von Fak-
tor VIII ist optional [73].

Bei Patienten mit einem Lebensalter von über 50 Jahren und
insbesondere spontanen, rezidivierenden OVTs in nichtvarikösen
Venen sollte ein paraneoplastisches Geschehen in Betracht gezo-

▶ Tab. 14 Häufigkeit von Lungenembolien bei OVT-Patienten
(nach Daten aus [51]).

Autor (Jahr) OVT-
Patienten

Lungenembolie

n Häufigkeit (%)

Gjores (1962) [53] 40 5

Zollinger (1962) [63] 335 10,1

Lutter (1991) [20] 186 4

Pulliam (1991) [24] 20 0

Ascer (1995) [59] 20 0

Blumenberg (1998) [60] 213 0,93

Verlato et al. (1999) [26] 21 33,3

Unno (2002) [64] 51 7,8

gesamt 886 6,3%*

* nach Studiengröße gewichteter Durchschnitt (vgl. Tab. 3).
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gen werden. Als Mindestanforderung an die Untersuchungen zum
Tumorausschluss gilt: gezielte Anamneseerhebung, körperliche
Untersuchung, Basislabor und Aktualisierung der geschlechts-
und altersspezifischen gesetzlichen Tumorfrüherkennungsmaß-
nahmen [73].

4. Kompressionsultraschall (KUS) und farbkodierte
Duplexsonografie (FKDS)

Im Rahmen der Ultraschalldiagnostik sollten mittels Kompressi-
onssonografie (obligatorisch) oder farbkodierter Duplexsonogra-
fie (fakultativ) die Lokalisation und die tatsächliche Ausdehnung
(Gesamtlänge) der OVT an den Stammvenen und ihren Seitenäs-
ten und die Abstände (cm) zu den Krossen bzw. nahgelegenen
Perforansvenen bestimmt werden. Dies ist hinsichtlich der Thera-
piewahl von entscheidender Bedeutung. Eine entsprechende Klas-
sifikation (Typen A-D, vgl. Abschnitt „Klinischer Befund, Anatomie
und Klassifikation“) kann hilfreich sein. Es sollte beschrieben wer-
den, ob der Thrombus die Vene partiell oder komplett okkludiert
oder im Venenlumen frei flottiert. In der Bild-Sonografie stellt sich
die OVT als teils echoarme, teils echoreiche Strukturen in subku-
tan gelegenen Venenabschnitten dar, die nicht komprimierbar
sind (▶ Abb. 3).

In der FKDS finden sich je nach intraluminaler Thrombusaus-
dehnung entweder ein vollständiges Fehlen von Flusssignalen
oder umflossene Thromben sowie im weiteren Verlauf Rekanali-
sierungsprozesse. Eine möglichst genaue Lokalisationsbeschrei-
bung ermöglicht es dem nachfolgenden Untersucher, eine
Wachstumstendenz (Extension/Progression) im Rahmen von
Kontrolluntersuchungen diagnostizieren zu können. Außerdem
sollte mittels Ultraschalldiagnostik geklärt werden, ob koexistent
eine tiefe Beinvenenthrombose vorliegt. Dabei ist auch das kon-
tralaterale Bein zu untersuchen. Die aktuelle europäische Leitlinie
(ESVS) empfiehlt die Untersuchung beider Beine einschließlich
der Unterschenkeletage (WLUS =Whole leg ultrasound scan,
Empfehlungsgrad I, Evidenz-Level B) [3]. Im Verlauf sollte eine er-
neute Ultraschalluntersuchung erfolgen, um eine Progression des
Thrombus auszuschließen. Eine weitergehende Diagnostik, z. B.
mittels Phlebografie oder Funktionsmessungen, ist in der Regel
nicht erforderlich.

Differenzialdiagnose
Differenzialdiagnostisch müssen ein Erysipel ggf. mit Fieber oder
eine Kontaktdermatitis nach Auftragen von Lokaltherapeutika
ausgeschlossen werden, die sich jedoch mehr flächenhaft mani-
festieren und keine strangartigen Indurationen in Venenverläufen
aufweisen.

Zusammenfassung
Die vorliegende Publikation gibt einen Überblick über die derzeit
in der Literatur verfügbaren Daten aus umfangreichen Sammel-
statistiken zur Epidemiologie, Ätiopathogenese, Risikofaktoren
und Koexistenzleiden der OVT. Zudem werden Klinik und Diag-
nostik betrachtet und eine Klassifikation der OVT vorgeschlagen,

die eine rasche Zuordnung zum therapeutischen Vorgehen
ermöglichen soll. Auf die Therapie der OVT wird im 2. Teil dieser
Publikation eingegangen.
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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Die oberflächliche Venenthrombose (OVT) der
Beinvenen ist mit einer Inzidenz von 0,5–1/1000 Einwohner/
Jahr ein häufiges und mit einer Frequenz assoziierter throm-
boembolischer Ereignisse in bis zu 25% der Fälle ein ernst zu
nehmendes Krankheitsbild. In der vorliegenden Übersichtsar-
beit sollen alle relevanten Aspekte der OVT basierend auf der
aktuellen wissenschaftlichen Literatur behandelt werden.

Methoden Die systematische Übersicht umfasst das Wissen
über die OVT basierend auf dem gesamten, systemisch re-
cherchierten Erkenntnismaterial in den Datenbanken PubMed
und Google Scholar. Eine Literaturrecherche in PubMed von
Publikationen (1968–2018) mit den Suchbegriffen „Superfici-
al vein thrombosis; thrombophlebitis“ ergab 102 aussagekräf-
tige Arbeiten, die nach Vorlage der Originalarbeit ausgewer-
tet wurden. Teil 2 der Arbeit behandelt Aspekte zur Therapie.
Ergebnisse Die Bewertungskriterien der Therapie der OVT
sind in den einzelnen Leitlinien und Übersichtsarbeiten z. T.
unterschiedlich. Andererseits ist in den letzten Jahren eine zu-
nehmende Stringenz in den Therapieempfehlungen festzu-
stellen, die vom Ausprägungsgrad der OVT abhängig sind. Zu
deren Prinzipien gehören die Mobilisation des Patienten und
das Tragen eines medizinischen Kompressionsstrumpfes der
Kompressionsklasse II. Die medikamentöse Therapie umfasst
den Einsatz von Fondaparinux oder niedermolekularen Hepa-
rinen. Fondaparinux ist derzeit das einzig zugelassene Medika-
ment für diese Indikation ab einer Thrombusausdehnung von
mindestens 5 cm. Rivaroxaban in einer Tagesdosis von 10mg
war gegenüber Fondaparinux in einer randomisierten Studie
nicht unterlegen; dies führte jedoch nicht zu einer Zulassung
für die Indikation der OVT. Eine therapeutische Antikoagulati-
on hingegen wird empfohlen, sobald sich das proximale
Thrombusende 3 cm oder näher zum Übergang in das tiefe
Venensystem befindet. Nichtsteroidale Antirheumatika redu-
zieren das Risiko einer OVT-Extension oder eines Rezidivs und
wirken schmerzlindernd. Die Therapie mit Externa bietet nur
lokale symptomlindernde Effekte. Eine operative Therapie
der OVT kann in bestimmten Situationen erwogen werden,
um Varizen, Schmerzen und das Risiko einer Thrombusaszen-
sion in einem Behandlungsschritt zu beseitigen.
Schlussfolgerung Aufgrund der Häufigkeit und des Risikos
potenziell lebensbedrohender Komplikationen sollte der OVT
der Beinvenen eine größere Beachtung zukommen, insbeson-
dere mit Blick auf eine auf den individuellen Befund ausgerich-
tete Stadien-adaptierte Therapie.

ABSTRACT

Introduction Superficial vein thrombosis (SVT) of the leg
veins arises with an incidence of 0,5–1 per 1000 persons per

Übersicht
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year and is complicated by associated thromboembolic events
in 1 out of 4 cases. Thereby SVT is a frequent and serious ve-
nous disease. This review covers all relevant aspects of SVT
based on the current scientific literature.
Methods This review article comprises the entire knowledge
about SVT and is based on a systematic PubMed and Google
Scholar search. Selective literature analysis based on a sys-
tematic PubMed search of publications between 1968 and
2018 with search terms „superficial vein thrombosis; throm-
bophlebitis” yielded in 102 relevant publications which were
evaluated for this review. Part 2 of this work compiles aspects
of treatment.
Results Current guidelines and reviews propose different
criteria and recommendations for SVT treatment, whereupon
an increasing stringency in the therapy recommendations in
recent years can be observed. The correct choice of treatment
depends on the individual extent of SVT. Principles of the
treatment are patient’s mobilization and the wearing of com-

pression stockings. A treatment with fondaparinux or low-
molecular-weight heparin (LMWH) should be considered
keeping in mind that Fondaparinux is exclusively approved
for SVT treatment in patients with a thrombus length of at
least 5 cm. Rivaroxaban with a daily dose of 10mg was not in-
ferior to Fondaparinux in a single randomized trial, but this did
not lead to an approval for SVT. However, a therapeutic full-
dose anticoagulation is recommended as soon as the throm-
bus reached a distance of 3 cm or less to the deep vein sys-
tem. Non-steroidal anti-inflammatory drugs reduce the risk
of an extension of SVT or its recurrence and they reduce
pain. A surgical treatment of SVT can be weighed in particular
situations to remove varicose veins and eliminate pain and the
risk of thrombus ascension within a single step.
Conclusion Because of its high frequency and the risk of po-
tentially life-threatening complications SVT of the leg veins
should be more focused, especially in terms of a specific treat-
ment based upon the individual extent of the disease.

Einleitung
Im 1. Teil der Arbeit wurde ausführlich auf die Epidemiologie, die
Ätiopathogenese, die Risikofaktoren und Koexistenzleiden der
oberflächlichen Venenthrombose (OVT) sowie auf die Diagnostik
und den Krankheitsverlauf eingegangen. Es wurde eine Klassifika-
tion nach duplexsonografischer Diagnostik hinsichtlich der Aus-
dehnung der OVT vorgeschlagen, aus der sich eine Stadien-adap-
tierte Therapieempfehlung ableiten lässt. Nach dem Auftreten
einer OVT kann es innerhalb von Wochen bis Monaten zu einer
spontanen Lyse des thrombotischen Verschlusses auch ohne The-
rapie kommen und somit eine Rekanalisierung der Vene eintreten.
Sonografisch lassen sich jedoch häufig postphlebitische Verände-
rungen in Form von echogenen Wandauflagerungen oder Binnen-
strukturen nachweisen. Unter Umständen können bräunliche Pig-
mentationen der Haut zurückbleiben. Bei der OVT handelt es sich
um eine ernst zu nehmende Erkrankung mit möglichen schweren
Komplikationen wie der tiefen Beinvenenthrombose und der
Lungenembolie, sodass einer adäquaten Therapie eine große Be-
deutung zukommt. Ziel der Therapie der OVT ist die Verhinde-
rung einer Ausdehnung des Thrombusmaterials in das tiefe Ve-
nensystem und die Verhinderung einer Lungenembolie, aber
auch die schnelle Schmerzlinderung, das Vermeiden von post-
phlebitischen Veränderungen der betroffenen Segmente sowie
das Vermeiden eines Rezidivs.

In der Vergangenheit gab es keine einheitlichen Empfehlungen
zum Vorgehen bei der Therapie der OVT. In den letzten 10 Jahren
ist jedoch eine zunehmende Beschäftigung mit dem doch ernst-
haften Krankheitsbild festzustellen, und in den verschiedenen
Leitlinien werden nun stringentere Empfehlungen zur Therapie
der OVT gegeben.

Ziel dieses Artikels ist es, einen Überblick über die verschiede-
nen Therapiemöglichkeiten zu schaffen und einen aktuellen The-
rapiealgorithmus vorzuschlagen.

Therapiemöglichkeiten der OVT

Kompressionstherapie

Die Kompressionstherapie (Kompressionsverbände, medizinische
Kompressionsstrümpfe (MKS)) gehört zusammen mit der Mobili-
sation des Patienten zu den therapeutischen Basismaßnahmen ei-
ner OVT aller Formen und Ausbreitungsgrade [1]. Die langjährige
und tägliche Erfahrung zeigt, dass die Kompressionstherapie der
Linderung von Symptomen dient und zu einer schnelleren Rück-
bildung der Thromben und der klinischen Symptomatik führt. Es
existieren leider kaum randomisierte Studien zur Effektivität der
Kompression bei OVT, obwohl diese als sehr relevant angesehen
wird [2]. In einem Cochrane Review von Di Nisio zur Therapie der
OVTwurde die Kompressionstherapie als Standardbehandlung zu-
sätzlich zu anderen Maßnahmen aufgenommen [3]. Boehler et al.
berichteten 2014 in einer randomisierten Studie mit 73 Patienten
über eine signifikant schnellere Thrombusregression in der Grup-
pe mit Kompressionstherapie zusätzlich zur Therapie mit nieder-
molekularem Heparin (NMH) und nichtsteroidalen Antirheumati-
ka (NSAR); allerdings hatte die Kompression in dieser Studie
keinen signifikanten Einfluss auf die klinische Symptomatik, die
Lebensqualität und den Analgetikaverbrauch [4].

Lokaltherapie

Neun Studien befassten sich mit der lokalen Behandlung der OVT.
Einen Überblick der verschiedenen Lokaltherapien präsentiert
▶ Tab. 1.

Belcaro et al. untersuchten 2011 in einer randomisierten Place-
bo-kontrollierten Studie die Anwendung eines Heparin-Spray-Gels
bei Patienten mit einer OVT. Nach einer Woche zeigten sich in der
Heparin-Spray-Gruppe anhand der visuellen Analogskala (VAS)
gegenüber Placebo eine signifikant stärkere Schmerzreduktion
(93 % vs. 61 %; p < 0,0001), eine geringere Ausbreitung des Ery-
thems (92% vs. 26%; p < 0,012) und eine Reduzierung der Throm-
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bbuslänge (41% vs. 4 %; p < 0,0001). Von den Autoren wurden kei-
ne unerwünschten Nebenwirkungen oder Arzneimittelreaktionen
berichtet [5].

Katzenschlager et al. und Gorski et al. verglichen 2003 und
2005 in randomisierten Studien die lokale Anwendung von Hepa-
rin-Spray-Gel vs. NMH [7, 10]. Gorski et al. fanden einen nichtsig-
nifikanten Rückgang der OVT bei der Anwendung von NMH (RR:
0,30; 95 %-KI 0,03–2,70). Die Linderung der lokalen Symptome
der OVT war in beiden Behandlungsarmen nach 21 Tagen ver-
gleichbar [7].

Pinto et al. untersuchten 1992 in einer randomisierten Studie
die Wirkung von lokalem Methylthioadenosin gegenüber einer
Placebo-Therapie. Die Anwendung von Methylthioadenosin zeigte
jedoch lediglich eine nichtsignifikante Verringerung der lokalen
Symptome [12].

Demgegenüber wurde eine signifikante Verbesserung der lo-
kalen Symptomatik im Vergleich zu Placebo bei der Behandlung
mit Diclofenac-Gel [11] und Essaven-Gel, einer Kombination von
Aescin und Heparin [6, 9], beobachtet.

Holzgreve et al. und Winter et al. verglichen in ihren Studien
von 1989 bzw. 1986 2 verschiedene Gele mit NSAR. Holzgreve
prüfte Diclofenac-Gel vs. Etofenak-Gel und zeigte, dass beide to-
pische Medikamente ein vergleichbares Wirksamkeitsprofil hat-
ten [8]. Winter verglich Diclofenac-Gel mit Heparin-Gel und fand
eine bessere Wirksamkeit bei ersterem [13].

Keine der Studien, in denen Lokaltherapien untersucht wur-
den, berichtet über venöse Thromboembolien oder über Rezidive
der OVT als Endpunkt. Aus den wenigen, teilweise historischen
Daten lässt sich schließen, dass lokal appliziertes Heparin, insbe-
sondere als liposomal verkapseltes Spray-Gel, einen positiven Ein-
fluss auf die entzündliche Reaktion, die Schmerzsymptomatik und
die Thrombusrückbildung hat. Präparate, die liposomales Heparin
enthalten, sind jedoch kommerziell nicht erhältlich. Auch NSAR
entfalten nachweisbare antiphlogistische Effekte bei der OVT.
Diese lokalen Therapiewirkungen ersetzen jedoch bei größerer
Ausdehnung der OVT keinesfalls die durch eine systemische Anti-

koagulation induzierten Effekte. Sie können somit sinnvoll bei ei-
ner Thrombusausdehnung von < 5 cm zur Anwendung kommen.

Systemische Therapie

Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)

NSAR werden häufig, allein oder in Kombination, zur systemi-
schen Therapie der OVT eingesetzt. Samuelson et al. dokumen-
tierten in ihrer prospektiven Kohortenstudie 329 Patienten mit
OVT und stellten fest, dass in 45% der Fälle, somit am häufigsten,
eine Behandlung mit NSAR oder Thrombozytenaggregationshem-
mern erfolgte [14]. Die Wirksamkeit von NSAR bei der Therapie
der OVT wurde in 5 Studien untersucht (▶ Tab. 2).

Von diesen verglichen 3 Studien NSAR mit NMH [17–19] und
2 Studien verglichen randomisiert Patienten mit 2 verschiedenen
NSAR [15, 16].

In der Rathbun-Studie von 2012 konnte gezeigt werden, dass
die 14-tägige Therapie mit Dalteparin im Hinblick auf die Präven-
tion einer Thrombusausdehnung der Einnahme von Ibuprofen sig-
nifikant überlegen war (p = 0,05). Beide Therapieregime führten
gleichermaßen zu einer signifikanten Reduzierung von Schmer-
zen. Als Komplikationen wurden ein Fall von fortschreitender
OVT in die V. tibialis posterior und eine symptomatische Lungen-
embolie während der Nachbeobachtungszeit nach Beendigung
der Therapiephase, beides in der NMH-Gruppe, dokumentiert.
Außerdem wurden 2 Fälle mit Hautausschlag in der NMH-Gruppe
beobachtet [17].

2003 wurde in der 4-armigen Placebo-kontrollierten doppelblin-
den Studie der Stenox-Gruppe die Wirkung von NSAR (Tenoxicam)
mit NMH (Enoxaparin) in prophylaktischer (40mg/d) und in ge-
wichtsadaptierter, etwa 2/3 therapeutischer Dosis (1,5mg/kg KG/d)
verglichen. NSAR reduzierten im Vergleich zu Placebo signifikant das
Risiko eines Wachstums der OVT oder eines OVT-Rezidivs oder von
beidem (RR 0,46; 95%-KI 0,27–0,78). Die Reduzierung der venösen
Thromboembolie (VTE) am Behandlungsende war für die Therapie-

▶ Tab. 1 Einsatz lokaler Therapeutika bei OVT.

Autor (Jahr) OVT-Patienten Präparat

n

Belcaro et al. (2011) [5] 120 Heparin-Spray-Gel

De Sanctis et al. (2001) [6] 30 Essaven-Gel

Gorski et al. (2005) [7] 46 liposomales Heparin-Spray-Gel vs. Enoxaparin 40mg s. c. qd

Holzgreve et al. (1989) [8] 60 Diclofenac-Gel vs. Etofenak-Gel

Incandela et al. (2001) [9] 30 Essaven-Gel

Katzenschlager et al. (2003) [10] 42 Heparin-Spray-Gel vs. Enoxaparin 40mg s. c. qd

Nocker et al. (1991) [11] 30 Diclofenac-Gel

Pinto et al. (1992) [12] 68 Methylthioadenosin

Winter et al. (1986) [13] 100 Diclofenac-Gel vs. Heparin-Gel

gesamt 526
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bgruppen gegenüber Placebo statistisch nicht signifikant (RR: 0,45;
95%-KI 0,04–4,89). Es gab keine Fälle von starken Blutungen oder
von Heparin-induzierter Thrombozytopenie [18].

Titon et al. untersuchten 1994 in einer randomisierten Studie
die Wirkung von NMH (Calcium (Ca) -Nadroparin) im Vergleich
zu NSAR (Naproxen) bei 117 Patienten mit OVT. Nach 6 Tagen
Therapie konnte allenfalls ein kleiner Vorteil, jedoch kein statis-
tisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich
der Rekanalisation festgestellt werden. Gleiches zeigte sich auch
bei der Reduktion der Schmerzen und Symptome 8 Wochen
nach erfolgter Therapie [19].

Im Vergleich zu den NSAR scheinen sowohl die fixe Dosis NMH
als auch die gewichtsangepasste Dosis NMH ähnliche Wirkungen
auf das Risiko einer venösen Thromboembolie (RR: 0,93; 95 %-KI
0,24–3,63) und das Wiederauftreten der OVT (RR: 1,01; 95 %-KI
0,58–1,78) zu haben [3]. Allerdings muss einschränkend einge-
räumt werden, dass in der Cochrane-Analyse die v. a. hinsichtlich
der Therapiedauer aus heutiger Sicht ungenügende Heparin-The-
rapie nicht gewürdigt wird.

Eine Alternative zu NSAR mit antiphlogistischer und analgeti-
scher Wirkung präsentierte Marshall 2001 in einer randomisierten
kontrollierten Studie (RCT) bei 159 Patienten mit einer OVT. Er
untersuchte die Wirksamkeit und Verträglichkeit eines Enzymprä-
parats, welches als Hauptkomponenten u. a. Bromelain, Trypsin
und Rutin enthält, und konnte zeigen, dass es unter der Enzym-
therapie zu einer signifikant stärkeren Schmerzreduktion im Ver-
gleich zur Placebo-Gruppe 7 Tage später kam (p = 0,0071). Alle
Patienten wurden weiterhin zusätzlich mit MKS versorgt [20].

Die vorliegenden Studien zeigen, dass der Einsatz von NSAR zur
symptomatischen Therapie der OVT mit dem Ziel der Schmerz-
und Entzündungsreduktion sinnvoll sein kann. Auf eine Gleich-
wertigkeit oder gar Überlegenheit im Vergleich zu NMH kann aus
den vorliegenden Daten nicht geschlossen werden, zumal die
Therapiephasen mit NMH angesichts des heutigen Behandlungs-
standards (s. u.) mit 1–2 Wochen zu kurz gewählt waren. Den
NSAR kommt somit eher ein additiver Wert in der Therapie der
OVT zu. Hierbei darf das kumulative Blutungsrisiko einer Kombi-

nation von NSAR und Antikoagulanzien nicht außer Acht gelassen
werden.

Niedermolekulares Heparin (NMH) und unfraktionier-
tes Heparin (UFH)

Vierzehn Studien untersuchten eine parenterale subkutane Thera-
pie der OVT mittels UFH oder NMH (▶ Tab. 3).

Zwei Studien randomisierten die Teilnehmer in 2 Gruppen, wo-
bei eine Gruppe lokal mit Heparin-Spray-Gel und die andere Grup-
pe mit NMH behandelt wurde [7, 10]. Diese Studien wurden be-
reits im Abschnitt „Lokaltherapie“ diskutiert.

Lozano et al. verglichen 2003 bei 84 Patienten mit einer OVT
oberhalb des Knies eine Therapie mit NMH (Enoxaparin subkutan
in therapeutischer Dosis (1mg/kg KG 2-mal täglich) für eine Wo-
che und halbtherapeutischer Dosis (1mg/kg KG 1-mal täglich) für
3 weitere Wochen) gegen eine operative Behandlung (saphenofe-
morale Ligatur). Es ergaben sich eine vergleichbare Effektivität
hinsichtlich der Vermeidung von thromboembolischen Ereignis-
sen und ein ähnliches Sicherheitsprofil in beiden Gruppen. Es
fand sich eine höhere Anzahl von Fällen mit Wachstum/Wieder-
auftreten der OVT in der NMH-Gruppe, allerdings war die Fallzahl
niedrig und die Unterschiede waren statistisch nicht signifikant
(RR 3,00; 95%-KI 0,33–27,23) [25].

Drei Studien evaluierten NMH gegenüber NSAR [17–19]. Diese
Studien wurden im Kapitel „NSAR“ dargestellt.

Innerhalb einer Studie von Uncu 2009 wurden 50 Patienten mit
einer OVT der Vena saphena magna (VSM) in 2 Gruppen randomi-
siert und mit NMH (Nadroparin in halbtherapeutischer Dosis
190 IU anti Xa/kg KG 1-mal täglich für 10 Tage) als Monotherapie
oder NMH (gleiche Dosierung) kombiniert mit dem NSAR Aceme-
tacin behandelt. In beiden Gruppen gab es keine Fälle von VTE,
Wachstum der OVT oder starken Blutungen. Die Besserung der
klinischen Symptome der OVT war in beiden Gruppen deutlich
nachweisbar (p < 0,001). Einen statistisch signifikanten Vorteil
der Patientengruppe, die eine Kombinationstherapie erhielt,
konnte der Autor nur im Hinblick auf die Schmerzreduktion fest-
stellen (p < 0,05) [28].

▶ Tab. 2 Systemische Applikation von NSAR bei OVT.

Autor (Jahr) OVT-Patienten Studiendesign

n

Ferrari (1992) [15] 50 Nimesulide vs. Diclofenac

Nusser (1991) [16] 60 Acematcin 60mg bid vs. Diclofenac 50mg bid

Rathbun (2012) [17] 72 Dalteparin Tag 1: 200U/kg KG s. c. qd; Tag 2–7: 10 000U/d s. c. qd vs.
Ibuprofen Tag 1–7: 800mg p. o. tid

Stenox Group (2003) [18] 427 Enoxaparin 40mg s. c. qd vs. Enoxaparin 1,5mg/kg KG s. c. qd vs.
Tenoxicam 20mg p. o. qd vs. Placebo

Titon (1994) [19] 117 Ca-Nadroparin 6150 anti-Xa IU s. c. qd vs. Ca-Nadroparin 31,5 anti-Xa
IU/kg s. c. qd vs. Naproxen 500mg p. o. qd

Marshall (2001) [20] 159 Wobenzym vs. Placebo

gesamt 885
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bDie 3 folgenden Studien verglichen verschiedene NMH-Thera-
pien „head-to-head“ ohne Einrichtung einer Placebo- oder inakti-
ven Kontrollgruppe [24, 27, 29].

Innerhalb der STEFLUX-Studie wurden insgesamt 664 Patien-
ten mit einer OVT der VSM oder Vena saphena parva (VSP) mit
mindestens 4 cm Thrombuslänge und 3 cm Entfernung von der
Krosse in 3 Gruppen randomisiert. Gruppe A erhielt NMH (Parna-
parin) in halbtherapeutischer Dosierung für 10 Tage, Gruppe B
ebenfalls, allerdings mit Fortsetzung der Therapie in reduzierter
intermediärer Dosis für weitere 20 Tage, und Gruppe C erhielt
das NMH in prophylaktischer Dosierung über 30 Tage. Als primä-
rer Endpunkt wurde eine Zusammensetzung folgender Ereignisse
an Tag 33 gewählt: symptomatische und asymptomatische TVT,
Rezidiv oder Ausdehnung der OVT, symptomatische Lungenem-
bolie. Die Rekrutierung der Patienten wurde vorzeitig gestoppt,
da sich zeigte, dass in Gruppe B signifikant seltener Ereignisse
der primären Studienvariable auftraten im Vergleich zu den Grup-
pen A und C (A: 22/194 = 11,3 %; B: 3/199 = 1,5 %; C: 11/
194 = 5,7 %; p = 0,0016). Die Inzidenz der symptomatischen VTE
am Ende der Behandlung und bei der 3-Monats-Kontrolle unter-

schied sich in den Gruppen B und C nicht. Die Inzidenz der VTE
war niedriger in Gruppe B im Vergleich zu Gruppe A (0,46 % vs.
4,72 %; RR 0,10; 95 %-KI 0,01–0,75; bzw. 1,82 % gegenüber
5,19%; RR 0,35; 95%-KI 0,11–1,09). Die Inzidenz der symptoma-
tischen TVT unterschied sich nicht zwischen den 3 Gruppen. Eine
Ausbreitung der OVT war nach 3 Monaten in Gruppe B signifikant
reduziert im Vergleich zu Gruppe C (2,28% gegenüber 8,29%; RR
0,28; 95 %-KI 0,08–0,57). Die subjektive Intensität der lokalen
Symptome war wiederum in allen 3 Gruppen vergleichbar. Es gab
keine Fälle von starken Blutungen oder Heparin-induzierter
Thrombozytopenie. Allergische Reaktionen betrafen in den
3 Gruppen 1,4 %, 0,4 % und 0 % der Teilnehmer [24]. Die Studie
gibt wichtige Hinweise für die Behandlungsdauer und die Thera-
piedosis von NMH bei OVT. Nach den Ergebnissen der STEFLUX-
Studie ist eine intermediäre NMH-Dosis über einen Zeitraum von
30 Tagen das effektivste Regime.

In einer Studie von Spirkoska et al. aus dem Jahr 2015 wurde
die Effektivität des NMH Dalteparin in 2 verschiedenen Dosierun-
gen (Gruppe A: prophylaktische Dosierung von 5000 IU 1-mal täg-
lich vs. Gruppe B: doppelte Dosierung von 10 000 IU 1-mal täg-

▶ Tab. 3 Studienübersicht der Therapie der OVT mit niedermolekularem Heparin (NMH) und/oder unfraktioniertem Heparin (UFH).

Autor (Jahr) OVT-Patienten Studiendesign

n

Belcaro et al. (1989) [21] 83 Thrombektomie + MKS vs. Ca-Heparin 0,5mg bid + MKS vs.
Venoruton 1000mg tid + MKS vs. Thrombektomie + Venoruton
1000mg tid + MKS

Belcaro et al. (1990) [22] 40 Defibrotid 400mg bid d1–7, 400mg od d8–21 vs. UFH s. c.
5000 IU bid

Belcaro et al. (1999) [23] 562 Operation (Ligatur) vs. Operation (komplettes Stripping) vs. Low-
dose s. c. UFH vs. NMH vs. Coumadin

Cosmi et al. (2012) STEFLUX-Studie [24] 664 Parnaparin s. c. 8500 IU qd, d1–10 vs. Parnaparin s. c. 8500 IU qd,
d1–10, 6400 IU qd, d11–30 vs. Parnaparin s. c. 4250 IU qd, d1–30

Gorski et al. (2005) [7] 46 liposomales Heparin-Spray-Gel vs. Enoxaparin 40mg s. c. qd

Lozano et al. (2003) [25] 84 Enoxaparin 1mg/kg KG s. c. bid d1–7, 1mg/kg KG s. c. qd d8–28
vs. Operation (saphenofemorale Ligatur)

Marchiori et al. (2002) [26] 60 UFH s. c. 12 500 IU bid d1–7, 10 000 IU bid, d8–28 vs. UFH s. c.
5000 IU bid, d1–28

Katzenschlager et al. (2003) [10] 42 Heparin-Spray-Gel vs. Enoxaparin 40mg s. c. qd

Rathbun et al. (2012) [17] 72 Dalteparin s. c. 200U/kg KG qd, d1, 10 000U/d, d2–7 vs. Ibuprofen
Tag 1–7: 800mg p. o. tid

Spirkoska et al. (2015) [27] 68 Dalteparin 5000U qd vs. Dalteparin 10 000U qd

Stenox Group (2003) [18] 427 Enoxaparin 40mg s. c. qd vs. Enoxaparin 1,5mg/kg KG s. c. qd vs.
Tenoxicam 20mg p. o. qd vs. Placebo

Titon et al. (1994) [19] 117 Ca-Nadroparin 6150 anti-Xa IU s. c. qd vs. Ca-Nadroparin 31,5
anti-Xa IU/kg KG s. c. qd vs. Naproxen 500mg p. o. qd

Uncu (2009) [28] 50 Nadroparin 190 anti-Xa IU/kg s. c. qd vs. Nadroparin (o. g.
Schema) + Acemetacin 60mg p. o. bid

Vesalio Group (2005) [29] 164 Nadroparin 2850 anti-Xa IU s. c. qd, d1–30 vs. Nadroparin
gewichtsadaptiert in therap. Dosis, qd, d1–10, gewichtsadaptiert
in halbtherap. Dosis, qd, d11–30

gesamt 2396
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lich) im Hinblick auf die Thrombusregression untersucht. Die Au-
toren berichteten von einer Regression des Thrombus am zeitli-
chen Ende der Studie bei 66% der Teilnehmer in Gruppe A, vergli-
chen mit 80% der Teilnehmer in Gruppe B. Der Unterschied war
allerdings statistisch nicht signifikant [27].

Die Vesalio-Gruppe untersuchte 2005 in einer Studie 164 Pa-
tienten mit einer OVT der VSM die Wirkung des NMH Dalteparin
in unterschiedlichen Dosierungen. Sie stellten fest, dass die über
30 Tage durchgeführte Therapie in einer gewichtsadaptierten
therapeutischen Dosis oder einer fixen prophylaktischen Dosis zu
einer ähnlichen Reduktion der Ausbreitung der OVT, eines Rezi-
divs oder einer VTE (RR 1,20; 95%-KI 0,42–3,40) nach einer Fol-
low-up-Zeit von 3 Monaten führte. In der Gruppe der prophylakti-
schen NMH-Dosis ereignete sich die Großzahl der VTE (77%) noch
in der Therapiephase, während nur 33% der Patienten unter einer
therapeutischen Dosis NMH eine VTE in der Therapiephase entwi-
ckelten. Dieser Vorteil ging nach dem Absetzen des Arzneimittels
ohne Unterschied am Ende des Studienzeitraums verloren
(„Catch-up-Phänomen“). Während der Studie wurden keine Fälle
von starken Blutungen oder von Heparin-induzierter Thrombozy-
topenie beobachtet. Lokale Symptome gingen mit der therapeu-
tischen Dosis NMH schneller zurück, wobei der Unterschied statis-
tisch nicht signifikant war [29].

Belcaro et al. konnten 1999 unter anderem zeigen, dass eine
kombinierte Therapie mit NMH plus MKS die Inzidenz einer VTE
und das Wachstum/Wiederauftreten einer OVT im Vergleich zu ei-
ner alleinigen Therapie mit MKS reduziert (VTE: RR 0,08; 95%-KI
0,00–1,38; Wachstum der OVToder Rezidiv oder beides gleichzei-
tig: RR 0,08; 95 %-KI 0,01–0,59). Die Differenz hinsichtlich der
VTE-Inzidenz war allerdings nicht signifikant. Diese Studie lieferte
keine Daten über Sicherheitsendpunkte. In der gleichen Studie
zeigte sich die Kombinationstherapie mittels prophylaktischer
Dosis UFH plus MKS im Vergleich zur Monotherapie mit MKS mit
einer nicht statistisch signifikanten niedrigeren VTE-Rate assozi-
iert (RR 0,08; 95%-KI 0,00–1,47) [23].

In einer Studie von Marchiori et al. wurden Patienten mit einer
akuten OVT der VSM in 2 Gruppen geteilt. Gruppe A erhielt UFH in
einer höheren Dosierung von 12 500 IU für eine Woche, gefolgt
von 10 000 IU für weitere 3 Wochen, Gruppe B erhielt eine pro-
phylaktische Dosis UFH von 5000 IU über 4 Wochen. Während
der gesamten Studienzeit betrug die Komplikationsrate für VTE
3,3 % in Gruppe A vs. 20 % in Gruppe B. Aufgrund der geringen
Fallzahl (n = 60) war der Unterschied statistisch nicht signifikant
(p = 0,10). Es gab keine Fälle von schweren Blutungen oder Hepa-
rin-induzierter Thrombozytopenie in beiden Studiengruppen
[26].

Belcaro et al. konnten 1989 zeigen, dass eine 8-wöchige Thera-
pie mit Ca-Heparin in Kombination mit MKS bei Patienten mit OVT
der operativen Therapie (oberflächliche Thrombektomie) und/
oder der Therapie mit Rutosid bzgl. des mittels Thermografie be-
werteten Entzündungsverlaufs eher unterlegen war [21].

Ein Jahr später verglich Belcaro die Wirkung von UFH gegen-
über Defibrotid bei 40 Patienten mit OVT. Defibrotid ist ein Ex-
trakt aus einzelsträngigen Oligonukleotiden, die wie Heparin aus
intestinaler Schweinemukosa gewonnen werden und deren Wir-
kung u. a. auf profibrinolytischen Eigenschaften beruht. Jeweils
nach 2 und 3 Wochen Behandlung zeigte sich die Therapie mit

Defibrotid signifikant effektiver im Hinblick auf die subjektiven
Symptome und den mittels Thermografie untersuchten klinischen
Befund [22].

Heparine sind wirksam in der Therapie der OVT. Die Studienla-
ge ist jedoch heterogen. Teilweise widersprüchliche Ergebnisse
zur Wertigkeit der Heparine können durch unterschiedliche The-
rapiedauern und Dosierungen und durch unterschiedliche Befun-
de bei Studieneinschluss erklärbar sein. UFH sind aufgrund des
höheren Risikos für das Auftreten einer Heparin-induzierten
Thrombozytopenie Typ II gegenüber den NMH in den Hintergrund
getreten [30]. Insbesondere die STEFLUX-Studie und die Studie
der Vesalio-Gruppe geben deutliche Hinweise darauf, dass eine
Prophylaxe-Dosis von NMH – gegenüber therapeutischer oder
halbtherapeutischer Dosis – und eine kurzzeitige Behandlung
von 7–10 Tagen – gegenüber einer Therapiephase von 30 Tagen
– für eine effektive Behandlung der OVT nicht ausreichend sind.

Fondaparinux

Bei Fondaparinux handelt es sich um ein synthetisches Penta-
saccharid, das selektiv den aktivierten Faktor Xa inhibiert. In der
CALISTO-Studie von 2010, eine 3002 Patienten umfassende, ran-
domisierte, Placebo-kontrollierte doppelblinde Studie, wurde die
Wirkung einer prophylaktischen Dosis Fondaparinux (2,5mg s. c.
1-mal täglich über einen Zeitraum von 45 Tagen) bei Patienten
mit einer isolierten OVT im Hinblick auf den kombinierten End-
punkt aus Tod, symptomatischer VTE, symptomatischer Ausdeh-
nung der OVT in die Krosse oder symptomatischem Rezidiv unter-
sucht und bewertet [31]. Im Vergleich zur Placebo-Gruppe wurde
in der Fondaparinux-Gruppe die Häufigkeit des kombinierten End-
punkts und jeder einzelne Komponente, mit Ausnahme des To-
des, signifikant reduziert. Der primäre Endpunkt trat bei 0,9 % un-
ter Fondaparinux gegen 5,9 % unter Placebo auf (RR 85%; 95%-KI
74–92%; p < 0,001).

Aufgrund dieser Daten wurde Fondaparinux 2,5mg (1,5mg
bei Niereninsuffizienz mit einer Kreatinin-Clearance 20–50ml/
min) zur Therapie der akuten, symptomatischen, isolierten (d. h.
ohne begleitende TVT), spontanen OVT mit einer Thrombuslänge
von mindestens 5 cm und einer Entfernung von > 3 cm zur Kros-
senregion für einen Behandlungszeitraum von 30–45 Tagen zuge-
lassen [32]. Es ist das erste und derzeit einzige für die OVT zuge-
lassene Medikament in Deutschland. In der Schwangerschaft und
Stillzeit wird Fondaparinux aufgrund fehlender Daten nicht bzw.
nur nach strenger Nutzen-Risiko-Abwägung empfohlen.

Direkte orale Antikoagulanzien (DOAK) – Rivaroxaban

Um die Therapie der OVT zu vereinfachen, wurde der oral verfüg-
bare direkte Faktor-Xa-Hemmer Rivaroxaban als erster Vertreter
der DOAKs, die u. a. für die Prophylaxe und Therapie der VTE zu-
gelassen sind, gegenüber Fondaparinux als Standardtherapie ge-
testet.

In der SURPRISE-Studie von 2016 wurden 472 Patienten mit
OVT und einem weiteren Risikofaktor für thromboembolische
Komplikationen (Alter > 65 Jahre; männliches Geschlecht; frühere
OVT, TVT oder Lungenembolie; akute oder frühere Krebserkran-
kung; Autoimmunerkrankung; Thrombose in nichtvarikösen Ve-
nen) randomisiert und erhielten Rivaroxaban 10mg p. o. 1-mal
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täglich oder Fondaparinux 2,5mg s. c. 1-mal täglich über 45 Tage
in beiden Gruppen [33, 34]. Die Studie war als offene „Nichtunter-
legenheitsstudie“ konzipiert worden. In der Per-Protocol-Analyse
zeigte sich die Inzidenz des kombinierten primären Endpunkts
(symptomatische TVT oder Lungenembolie, das Fortschreiten
oder Wiederauftreten der OVT, Tod aus jeglicher Ursache inner-
halb von 45 Tagen) an Tag 45 vergleichbar in beiden Gruppen
(3 % in der Rivaroxaban-Gruppe vs. 2 % in der Fondaparinux-Grup-
pe) (HR 1,9; 95%-KI 0,6–6,4), ebenso wie an Tag 90 (7% in beiden
Gruppen (HR 1,1; 95 %-KI 0,5–2,2)). Es gab keine Fälle von Lun-
genembolie, Wachstum der OVT oder starken Blutungen in bei-
den Behandlungsgruppen. Hierdurch wurde zwar die Nichtunter-
legenheit von Rivaroxaban gegenüber Fondaparinux belegt.
Allerdings wurden im Trend häufiger TVT und auch mehr klinisch
relevante, nicht schwerwiegende Blutungen beobachtet [34].
Eine Zulassung für Rivaroxaban auf Basis dieser Daten erfolgte
nicht.

Operative Behandlung

Im Rahmen der operativen Therapie der OVT muss zwischen der
symptomatischen Inzision und Thrombusexpression (oberflächli-
che Thrombektomie) und Eingriffen an der Stammvene mit dem
Ziel der Vermeidung der Thrombusaszension in das tiefe Venen-
system unterschieden werden. In einer historischen Studie behan-
delte Gjöres 40 Patienten mit einer aszendierten OVT operativ
mittels Krossenligatur und Thrombektomien (Stripping oder
Phlebektomien) und stellte fest, dass die Abheilung schneller war
und die Operation von den Patienten als mild empfunden wurde
[35]. Die Arbeitsgruppe von Verrel empfiehlt eine primär operati-
ve Behandlung in den Fällen, in denen der Thrombus das tiefe Ve-
nensystem über die VSM oder VSP erreicht [36]. Diese Empfehlun-
gen erfolgen allerdings ohne Ergebnisse einer Studie und die
Autoren selbst fordern die Durchführung einer randomisierten
Studie zur Evaluation der Komplikationsraten sowohl der chirurgi-
schen als auch der ausschließlich konservativen Therapie. Noppe-
ney et al. orientierten sich ebenfalls an der Lokalisation und am
Ausmaß der OVT hinsichtlich ihrer therapeutischen Strategien.
Eine operative Sanierung kam in besonders schmerzhaften Fällen
mittels Thrombusexpression nach Stichinzision zum Einsatz oder
wenn die OVT den saphenopoplitealen oder saphenofermoralen
Übergang erreichte. Es erfolgte eine Krossektomie bzw. Ligatur
des Übergangs und Stripping der Stammvene [37].

Dennoch muss man feststellen, dass, obwohl diese Operati-
onsverfahren häufig praktiziert werden, lediglich 3 kontrollierte
Studien existieren, die eine chirurgische Behandlung der OVT als
Studienarm beinhalten [21, 23, 25].

Wie oben beschrieben, verglichen Lozano et al. 2003 die Ope-
ration (saphenofemorale Ligatur) mit einer NMH-Therapie und
fanden häufiger ein Wachstum/Wiederauftreten der OVT in der
NMH-Gruppe. Anderseits erscheint das Konzept einer alleinigen
saphenofemoralen Ligatur unzureichend und vor allem zu riskant
hinsichtlich der hohen Anzahl dokumentierter nichttödlicher Lun-
genembolien bei 6,7 % der Patienten in der operativen Gruppe.
Auch aus sozioökonomischer Sicht zeigte sich die Therapie mit
NMH als vorteilhaft in dieser Untersuchung, was durch die letzt-

lich unvollständige Operation im Sinne der Varizensanierung gut
erklärlich ist [25].

Belcaro et al. konnten 1989 zeigen, dass die operative Behand-
lung mittels Thrombektomie in Kombination mit einer Kompressi-
onstherapie zu einer Verbesserung der lokalen klinischen Sympto-
me und zu einer stärkeren Reduzierung der erkrankten Venen mit
OVT, im Vergleich zu einer alleinigen Kompressionstherapie, führ-
te. Die gleichzeitige Einnahme von Rutosid wirkte hier zusätzlich
positiv auf die Abheilung der OVT. In keiner der Studiengruppen
gab es VTE-Fälle [21].

In der anderen Studie von Belcaro et al. aus dem Jahr 1999
konnte gezeigt werden, dass das venöse Stripping in Kombination
mit MKS das Risiko einer Ausdehnung der OVT und eines Rezidivs
(RR 0,09; 95%KI 0,01–0,64) verringerte und mit einem geringe-
ren, aber nicht statistisch signifikanten Auftreten von venösen
Thromboembolien assoziiert war im Vergleich zu einer alleinigen
Kompressionstherapie (RR 0,37; 95%-KI 0,08–1,78) [23].

Die Datenlage zur Sicherheit und Effektivität der operativen
Therapie der OVT ist schwach. Insbesondere fehlen Vergleiche
zum derzeitigen Standard. Bei der Varikothrombose gilt es, die
Vorteile (kausale Behandlung, rasche Symptomlinderung) gegen
potenzielle Nachteile (Risiko thromboembolischer Ereignisse) ei-
ner Krossektomie mit Stripping und Seitenastexhairese im Bera-
tungsgespräch mit dem Patienten individuell abzuwägen. Wenig
sinnvoll erscheint die isolierte Krossektomie oder einfache Ligatur
am saphenofemoralen Übergang mit der Notwendigkeit einer
später erforderlichen Komplettierung der Operation bei Variko-
thrombose.

Empfehlungen aus den verschiedenen Leit-
linien
Aktuell existieren in der Literatur verschiedene Leitlinien zum The-
ma „Therapie der OVT“. Die Ergebnisse und Empfehlungen sind
im zeitlichen Ablauf durchaus unterschiedlich, erklären sich aber
durch die Chronologie der Studienlage (▶ Tab. 4). In den letzten
Jahren ist eine zunehmende Stringenz und Vereinheitlichung der
Empfehlungen in Leitlinien zu beobachten.

Büller et al. empfahlen 2004 im Rahmen der siebten Konferenz
für antithrombotische und thrombolytische Therapien eine sofor-
tige Therapie mit unfraktioniertem Heparin (UFH) oder NMH über
mindestens 4 Wochen beim Auftreten einer spontanen OVT [38].

2005 veröffentlichte De Maeseneer praktische Tipps zur Diag-
nose und Therapie der OVT.

Bei allen Patienten mit einer OVT ist die sofortige Mobilisation
mit elastischer Kompression verpflichtend. Eine Antikoagulation
ist bei einer umschriebenen OVT meist nicht erforderlich und le-
diglich eine lokale Therapie ausreichend. Ausgedehnte OVT der
VSM oder VSP sollten zeitnah operiert oder mit NMH behandelt
werden. Empfehlungen zur Dosis und Dauer der Therapie werden
nicht gegeben. Bei ausgedehnter OVT scheint es jedoch ange-
zeigt, die Therapie länger als 10 Tage durchzuführen. Bei längerer
Therapiedauer sollten orale Antikoagulanzien verwendet werden.
Um die tatsächliche Ausdehnung der OVT beurteilen zu können,
wird eine Duplexuntersuchung bei allen Patienten mit einem Be-
fall der VSM und VSP angeraten, auch um eine mögliche TVT
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(durch bilaterale Untersuchung) auszuschließen. Bei Patienten
mit einer OVT einer nichtvarikösen Vene sollten alle Risikofakto-
ren abgefragt werden (vgl. Teil 1 unserer Übersicht) [39].

Kalodiki et al. beschrieben 2012 in einem Konsens-Dokument
ein detailliertes Vorgehen beim Auftreten einer OVT. Die Empfeh-
lungen bezüglich des therapeutischen Vorgehens lassen sich fol-
gendermaßen zusammenfassen: Alle Patienten mit einer diagnos-
tizierten OVT sollten mit MKS versorgt und anschließend sofort
mobilisiert werden. Wenn die OVT ein Ausmaß von mehr als
5 cm aufweist, sollte der Patient NMH erhalten. Dosierung und
Dauer der Antikoagulation sind abhängig von den begleitenden
Erkrankungen und den Risikofaktoren. Patienten mit ausgedehn-
ter OVT – länger als 10 cm – und Risikofaktoren sollten mit Fonda-
parinux in prophylaktischer Dosis über 6 Wochen therapiert wer-
den. Zu einer routinemäßigen chirurgischen Ligatur der VSM-
oder VSP-Krosse wird nicht geraten [2].

In der deutschen Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der TVT
und LE von 2015 wird die Therapie der OVT noch stärker am vor-
liegenden Befund orientiert. Dies setzt voraus, dass jeder Ver-
dacht auf eine OVT mittels Ultraschalls untersucht wird, um die
tatsächliche Ausdehnung des Prozesses festzustellen. Je nach Aus-
dehnung des Thrombus (unter oder über 5 cm Thrombuslänge)
und Entfernung von der Krosse (weniger oder mehr als 3 cm)
wird zusätzlich zu einer beschwerdelindernden Therapie mittels
Kühlung und NSAR, ggf. mittels Inzision und Thrombusexpressi-
on, eine Therapie mit Fondaparinux (gemäß Zulassung, s. o.)
oder mit NMH bzw. bei Ausdehnung der OVT bis innerhalb von
3 cm vor dem tiefen Venensystem eine Antikoagulation entspre-
chend der TVT-Therapie empfohlen. Ergänzend sollte in allen Sta-
dien eine Kompressionstherapie stattfinden [40].

Den Empfehlungen des „American Venous Forum“ von 2017
zufolge sollte eine OVT anhand der vorliegenden Befundausdeh-
nung behandelt werden. Bei einer Thrombusausdehnung unter
5 cm und einer Entfernung zu einer tiefen Vene von über 3 cm
wird eine beschwerdelindernde Therapie mittels Kompression,
warmen Umschlägen und NSAR empfohlen. Bei einer Thrombus-
ausdehnung über 5 cm, aber einer Entfernung zu einer tiefen
Vene von über 3 cm sollte zusätzlich eine Therapie mit Fondapari-
nux 2,5mg täglich oder LMWH, z. B. Enoxaparin 40mg täglich für
45 Tage, erfolgen. Bei gleichzeitigem Vorliegen einer TVToder bei
einer Thrombusentfernung unter 3 cm bis zum tiefen Venensys-

tem ist eine therapeutische Antikoagulation angezeigt. Sollte
eine Antikoagulation nicht tolerabel sein, empfehlen die Autoren
die Durchführung einer hohen Ligatur ohne Venenstripping. Bei
Vorliegen einer abhängigen Veneninsuffizienz sollte eine inter-
ventionelle Behandlung nach Abklingen der akuten Symptomatik
stattfinden [41].

Aus den EBM-Leitlinien wurde 2020 eine zusammenfassende
Aktualisierung zum Vorgehen bei OVT veröffentlicht. Eine Mobili-
sation, eine Kompressionstherapie und eine medikamentöse The-
rapie mit NMH oder Fondaparinux, je nach Ausdehnung und Loka-
lisation, werden empfohlen. Beim Auftreten einer OVT in der
Schwangerschaft sollte die Therapie mit NMH für die Dauer der
Schwangerschaft und 6 Wochen darüber hinaus erfolgen [42].

Für den noch häufig praktizierten Einsatz von Antibiotika bei
OVT gibt es, abgesehen von der eher seltenen septischen Phlebi-
tis, keine Grundlage.

In der europäischen Leitlinie zur Diagnose und Therapie der
TVT von 2021 wird die Therapie der OVT ähnlich der deutschen
Leitlinie am vorliegenden Befund orientiert. Jeder Verdacht auf
eine OVT soll mittels Ultraschall untersucht werden, um die Aus-
dehnung des Prozesses festzustellen und eine asymptomatische
TVT, auch am kontralateralen Bein, auszuschließen (vgl. Teil 1, Di-
agnostik). Je nach Ausdehnung des Thrombus (unter oder über
5 cm Thrombuslänge) und Entfernung von der Krosse (weniger
oder mehr als 3 cm) wird eine Therapie mit Fondaparinux (gemäß
Zulassung, s. o.) oder mit NMH bzw. bei Ausdehnung der OVT bis
innerhalb von 3 cm vor dem tiefen Venensystem eine Antikoagu-
lation entsprechend der TVT-Therapie empfohlen. Eine Verlänge-
rung der Therapie bis zu 3 Monate kann nach Einschätzung des
anatomischen und klinischen Risikos erwogen werden. Eine inter-
ventionelle Behandlung des insuffizienten Venenabschnittes soll-
te nach Abklingen der akuten Symptomatik, frühestens nach
3 Monaten, stattfinden [43].

Zusammenfassende Therapieempfehlung bei
OVT
Unter Berücksichtigung der o. g. empfohlenen therapeutischen
Maßnahmen und der OVT-Klassifikation (Typ A bis Typ D) vom 1.

▶ Tab. 4 Übersicht der Leitlinienempfehlungen zur Therapie der OVT.

Leitlinie/Empfehlungen, Jahr/Erst-
autor

UFH NMH Fondaparinux Mobilisation elastische
Kompression

OP

USA, 2004: Büller [38] + +

Belgien, 2005: De Maeseneer [39] + + + +

GB, 2012: Kalodiki [2] + + + +

D, 2015: Hach-Wunderle [40] + + +

USA, 2017: Jacobs [41] + + + + +

EU, 2020: Mustonen [42] + + + +

EU, 2021: Kakkos [43] + +
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Teil der Arbeit schlagen wir bei Vorliegen einer OVT folgendes
therapeutisches Vorgehen vor:

OVT vom Typ A
▪ Thrombuslänge in der Gesamtheit betroffener Venenab-

schnitte <5 cm
▪ Distanz des proximalenThrombusendes zur Mündungsebene

in das tiefe Venensystem >3 cm

Therapievorschlag:
▪ Kompression (MKS KKl. 2) bis zum Abklingen der Symptome, in

der Regel über 3 Monate
▪ Mobilisation
▪ symptomatische Therapie durch Kühlung, lokale Anwendung

von Heparin und NSAR, ggf. orale Gabe von NSAR
▪ ggf. Stichinzision und Thrombusexpression (lokale transkutane

Thrombektomie)
▪ ggf. zeitnahe operative Therapie bei Varikothrombose und Be-

standsdauer der OVT von max. 2 Wochen nach individueller
Nutzen-Risiko-Abwägung oder operative Therapie im erschei-
nungsfreien Intervall

OVT vom Typ B
▪ Thrombuslänge in der Gesamtheit betroffener Venenab-

schnitte ≥5 cm
▪ Distanz des proximalenThrombusendes zur Mündungsebene

in das tiefe Venensystem >3 cm

Therapievorschlag:
▪ Kompression (MKS KKl. 2) bis zum Abklingen der Symptome, in

der Regel über 3 Monate
▪ Mobilisation
▪ symptomatische Therapie durch Kühlung, lokale Anwendung

von Heparin und NSAR, ggf. orale Gabe von NSAR unter Ma-
genschleimhautprotektion mit z. B. Protonenpumpenhemmer

▪ Fondaparinux 2,5mg s. c. täglich für 30–45 Tage (1,5mg bei
Kreatinin-Clearance 20–50ml/min), alternativ NMH in halb-
therapeutischer Dosis für mindestens 30 Tage (Off-Label-Use),
insbesondere bei Gravidität und Stillzeit

▪ ggf. Stichinzision und Thrombusexpression (lokale transkutane
Thrombektomie)

▪ ggf. zeitnahe operative Therapie bei Varikothrombose und Be-
standsdauer der OVT von max. 2 Wochen nach individueller
Nutzen-Risiko-Abwägung oder operative Therapie im erschei-
nungsfreien Intervall (Abstand zum Ereignis mind. 3 Monate)

OVT vom Typ C
▪ Distanz des proximalenThrombusendes zur Mündungsebene

in das tiefe Venensystem ≤3cm (die Thrombuslänge ist hier-
bei irrelevant)

Therapievorschlag:
▪ Kompression (MKS KKl. 2) mindestens über 3 Monate
▪ Mobilisation
▪ symptomatische Therapie durch Kühlung, lokale Anwendung

von Heparin und NSAR, ggf. orale Gabe von NSAR unter Ma-
genschleimhautprotektion mit z. B. Protonenpumpenhemmer

▪ therapeutische Antikoagulation wie bei TVT für in der Regel
3 Monate

▪ ggf. Stichinzision und Thrombusexpression (lokale transkutane
Thrombektomie)

▪ ggf. zeitnahe operative Therapie bei Varikothrombose und Be-
standsdauer der OVT von max. 2 Wochen nach individueller
Nutzen-Risiko-Abwägung oder operative Therapie im erschei-
nungsfreien Intervall (Abstand zum Ereignis mind. 3 Monate)

OVT vom Typ D
▪ das proximale Thrombusende befindet sich im tiefen

Venensystem

Therapievorschlag:
▪ Kompression (MKS KKl. 2) mindestens über 3 Monate
▪ Mobilisation
▪ symptomatische Therapie durch Kühlung, lokale Anwendung

von Heparin und NSAR, ggf. orale Gabe von NSAR unter Ma-
genschleimhautprotektion mit z. B. Protonenpumpenhemmer

▪ therapeutische Antikoagulation wie bei TVT für 3–6 Monate
(vgl. Leitlinie TVT) [41]

Zusammenfassung und Ausblick
Die vorliegende Publikation zur Therapie der OVT gibt einen Über-
blick über die derzeit in der Literatur verfügbaren Daten aus klini-
schen Studien und Leitlinien. Auf die Epidemiologie, Ätiopathoge-
nese, Risikofaktoren und Koexistenzleiden der OVT wurde im 1.
Teil dieser Übersicht eingegangen. Zudem haben wir eine Klassifi-
kation mit 4 Kategorien der OVTvorgeschlagen und das therapeu-
tische Vorgehen, welches sich aus der Analyse der Literaturdaten
und Leitlinienempfehlungen ergibt, zugeordnet.

Zusammenfassend lässt sich konstatieren, dass stets die Mobi-
lisation der Patienten unter einer konsequenten Kompressions-
therapie mit MKS der KKl. II zu empfehlen ist. Lokale Maßnahmen
wie die Verwendung einer Pelotte zur Druckerhöhung im Bereich
der OVT, Kühlung und Heparin- oder Antiphlogistika-haltige Ex-
terna kommen bei umschriebenen Befunden darüber hinaus nur
additiv zum Einsatz. Die medikamentöse Therapie der OVT be-
steht heute in erster Linie aus der Gabe von Fondaparinux in Pro-
phylaxe-Dosis über einen Zeitraum von mindestens 30 Tagen.
Fondaparinux reduziert das Risiko einer symptomatischen TVT
oder LE um 85% gegenüber Placebo und reduziert die Progression
und das Risiko einer Rezidiv-OVT. Wenn auch die Therapie mit
NMH die Extension und die Rezidivquote einer OVT möglicherwei-
se in gleichem Maße reduzieren kann, besteht jedoch formal kei-
ne Zulassung, sodass deren Einsatz nur in bestimmten Situationen
– Schwangerschaft, Stillzeit – zum Tragen kommt. NSAR haben
ähnliche Effekte wie NMH auf die lokale Entzündung und reduzie-
ren das Risiko einer OVT-Extension und von Rezidiven. Da sie je-
doch keinen relevanten Einfluss auf thromboembolische Ereignis-
se haben, kann deren systemischer Einsatz nur mit dem Ziel der
Symptomkontrolle erwogen werden.

Rivaroxaban als oral verfügbares Antikoagulans in einer Dosis
von 10mg täglich kann eine einfache und effektive Alternative
zur Applikation von Fondaparinux bei OVT darstellen. Zu beachten
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sind moderat höhere Raten an thromboembolischen und Blu-
tungskomplikationen. Der Einsatz wäre ein Off-Label-Use, kann
aber in speziellen Situation begründend erwogen werden.

Schwieriger ist es, eine klare Empfehlung zur operativen Thera-
pie bei OVT abzugeben, die über die Stichinzision zur lokalen
Thrombektomie hinausgeht, da aktuelle evidenzbasierte Daten
fehlen. Eine „Notfall-Krossektomie“ oder reine Ligatur bei mün-
dungsnaher OVT ist angesichts der verfügbaren medikamentösen
Therapie selten indiziert, allenfalls, wenn Kontraindikationen für
eine Antikoagulation bestehen. Die operative Sanierung der be-
stehenden Varikose bei noch akuter OVT kann individuell mit
dem Patienten besprochen werden, da hierdurch ggf. die Dauer
der Antikoagulation verkürzt und Symptome rasch gelindert wer-
den können. Nach unserer Erfahrung sollte die Operation der Va-
rikose bei bereits länger bestehender OVT (> 2 Wochen) eher spä-
ter – im beschwerdefreien Intervall (nach 3–6 Monaten) –
erfolgen, um das Rezidivrisiko der OVT zu reduzieren.

Künftig sollten mehr vergleichende Studien zwischen den ver-
schiedenen Möglichkeiten der Therapie einer OVT konzipiert wer-
den [3]. Auf ein repräsentatives Patientenkollektiv, das auch Risi-
kopatienten (Patienten mit aktivem Tumorleiden, Gravidität,
Autoimmunerkrankung, fortgeschrittenem Alter, Adipositas, Ge-
rinnungsstörung, VTE in der eigenen oder Familienanamnese)
stratifiziert, sollte besonders geachtet werden. Dadurch könnte
man die notwendige Evidenz gewinnen, um zukünftig Patienten
mit OVT das individuell beste Therapieverfahren anzubieten und
ggf. Risikopatienten mit einer längeren Therapiedauer und/oder
höheren Dosierung leitliniengerecht zu behandeln [44].

Mit den direkten oralen Antikoagulanzien stünden für den Pa-
tientenkomfort einfache orale Therapieoptionen zur Verfügung,
die für einen sicheren und effektiven Einsatz bei der OVT eine
breitere Studiengrundlage benötigen, um ggf. eine Zulassung zu
erreichen [3, 42].
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Klassifikation und Therapie der endothermalen hitzeinduzierten 
Thrombose (EHIT) 
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Einleitung 

 

Die primäre Varikose und ihre Folgeerscheinungen der chronisch-venösen Insuffizienz 

weisen eine globale Prävalenz von ca. 40% bei Erwachsenen auf.26 Für die Behandlung der 

kausal häufig relevanten Stammveneninsuffizienz von V. saphena magna (VSM) und V. 

saphena parva (VSP) stehen, in Deutschland als gleichwertig betrachtet, operative 

(Crossektomie und Stripping) und interventionell-ablative (thermische und nicht-thermische) 

Therapieverfahren zur Verfügung.23 

Die endovenös thermischen Ablationsverfahren (EVTA) umfassen als etablierte Techniken 

die endovenöse Laserablation (EVLA) und die Radiofrequenzablation (RFA). Nach einer 

Entwicklung über mittlerweile 20 Jahre gelten Laser mit modifiziertem Lichtleiter 

(Radialfaser) und Wellenlängen  1470 nm sowie Radiofrequenzsonden mit segmentaler 

Wärmeabgabe als derzeitiger Standard.5,23 Diese haben sich als effektive und sichere 

Methoden insbesondere für die Behandlung der symptomatischen Stammveneninsuffizienz 

erwiesen und werden global zunehmend als Alternativen zur konventionellen 

Varizenchirurgie eingesetzt.18,38 

Bei den o. g. Standardverfahren von EVLA und RFA wird eine thermisch induzierte 

Koagulationsnekrose der Gefäßwand und über die Mechanismen der Proteindenaturierung 

und Kollagenschrumpfung mit Thrombosierung des verbleibenden Lumens eine Obliteration 

des zu behandelnden oberflächlichen Venensegments erzielt.36 Die endothermale 

hitzeinduzierte Thrombose (EHIT) ist eine potenzielle Komplikation der EVTA-Verfahren, 

wurde erstmals von Kabnick et al. 2006 beschrieben und wird als eine Ausbreitung der 

Thrombose vom proximalen Endpunkt der thermisch abladierten oberflächlichen Vene in die 

angrenzende tiefe Vene definiert.13 Hierbei bezieht sich der Begriff EHIT auf eine spezifische 

postprozedurale Entität, die sich von der tiefen Venenthrombose (TVT) in Bezug auf 

Pathophysiologie, klinisches Verhalten und das sonographische Erscheinungsbild 

unterscheidet und deren Beschreibung und Behandlungsstrategien zunehmend an 

Bedeutung gewinnen. Dies zeigt sich u. a. daran, dass 2019 erstmals in der Deutschen S2k-

Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der Varikose, wie auch 2021 durch das American 



Venous Forum (AVF) und die US-amerikanische Gesellschaft für Gefäßchirurgie (SVS) 

Leitlinienempfehlungen zur Klassifikation und Behandlung der EHIT ausgesprochen 

wurden.14,23 EHIT präsentieren sich in den meisten Fällen innerhalb der ersten 72 Stunden 

nach der thermischen Ablation als asymptomatisches Erscheinungsbild im Ultraschall, das 

eine Tendenz zur spontanen Regression zeigt, jedoch im Einzelfall auch Ausgangspunkt für 

die Entwicklung einer relevanten thromboembolischen Komplikation sein kann (Abb. 1).20 In 

der aktuellen Literatur werden Empfehlungen zur Behandlung der verschiedenen EHIT-

Stadien ausgesprochen, die zwischen “watchful waiting” und therapeutischer Antikoagulation 

variieren. 

Ziel dieses CME-Artikels ist es Kenntnisse zu Definition, Klassifikation, Häufigkeit, 

Risikofaktoren, Prävention und Therapie der EHIT zu vermitteln. 

 

 

Abbildung 1 

Darstellung einer EHIT III / PATE III mit Thrombusextension bis in die tiefe Vene hinein im 

Sinne eines von der saphenofemoralen Junktion (rechts oben) ausgehenden flottierenden 

Thrombus, der bis 3,5 cm in die linke VFC hereinragt. Z. n. Radiofrequenzablation der VSM 

links. 

 

 

Definition / Nomenklatur 

 

Durch EVTA-Verfahren induzierte Thrombosen im Mündungssegment der behandelten Vene 

wurden mit deren Einführung in das therapeutische Spektrum der Stammveneninsuffizienz 

bereits Mitte der 2000er Jahre beobachtet,11,21 erstmals jedoch 2006 von Kabnick als 

spezifische Komplikation nach endothermaler Ablation als EHIT benannt.13 Die EHIT ist 

somit ein postablatives Ereignis, das durch die Extension eines Thrombus aus der 

behandelten Stammvene in das Lumen der benachbarten tiefen Vene gekennzeichnet ist. 

Typischerweise tritt eine EHIT innerhalb von 72 Stunden nach der Behandlung auf, kann sich 



aber noch bis zu 4 Wochen nach erfolgter EVTA entwickeln.19,31 Am häufigsten findet sich 

eine EHIT im Bereich der saphenofemoralen bzw. -poplitealen Junktionszone, wird aber 

auch nach Ablation von Perforansvenen beobachtet.1 

Neben dem Terminus EHIT wurden und werden weitere Begriffe für das Auftreten einer 

postinterventionellen Thrombuspropagation verwendet. So ist PASTE (post ablation 

superficial thrombus extension) ein Terminus der im ETAV Consensus Meeting 2012, das 

sich mit der Qualitätssicherung der EVTA-Verfahren beschäftigte, favorisiert wurde.24 Die 

Bezeichnung „Postablation thrombus extension“ (PATE) wurde später von Schäffer et al. 

anstelle von PASTE vorgeschlagen, mit dem Hintergrund, dass ähnliche 

Erscheinungsformen auch nach nicht-thermischen Verfahren auftreten und es sich um 

Thrombusausbreitungen bis in das tiefe Venensystem handelt. Das Adjektiv „superficial“ ist 

demnach nicht korrekt und könnte verharmlosend wirken.32 Die Begrifflichkeiten EFIT 

(endovenous foam-induced thrombosis) und EGIT (endovenous glue-induced thrombosis) 

werden zur Beschreibung der Thrombusausbreitung infolge einer Schaumsklerosierung 

beziehungsweise Cyanoacrylat-Verklebung verwendet.4,16 Für die nicht-thermischen 

Ablationsverfahren liegt derzeit international keine einheitliche und erschöpfende Definition 

und Klassifikation vor, da z. B. Ereignisse nach mechanochemischer Ablation bislang 

terminologisch nicht berücksichtigt wurden. Im internationalen Sprachgebrauch hat sich 

hingegen der Terminus EHIT als Komplikation nach thermischer Ablation durchgesetzt.14 

 

Klassifikation 

 

Im zeitlichen Ablauf wurden Klassifikationen der EHIT von Kabnick, Lawrence und  

Harlander-Locke vorgelegt.8,13,17 Diese basieren auf dem sonographischen postablationalen 

Befund und beschreiben die proximale Verschlussebene und ggf. den Grad der 

Thrombusausbreitung in das tiefe Venensystem. Unterschiede liegen einerseits in der 

betroffenen Region: Während die Kabnick-Klassifikation anatomisch allgemeingültig ist 

(Tabelle 1), bezieht sich die Lawrence-Klassifikation auf Ereignisse in der saphenofemoralen 

Junktion (SFJ), also nach Ablation der VSM (Tabelle 2) und die Harlander-Locke-

Klassifikation auf Ereignisse in der saphenopoplitealen Junktion (SPJ), also nach Ablation 

der VSP (Tabelle 3). Die Lawrence-Klassifikation berücksichtigt unterschiedliche superfizielle 

Verschlussebenen in Bezug auf die V. epigastrica superficialis, weist allerdings bei den 

höheren Leveln Unschärfen in den Definitionen auf. Ob die Differenzierung der 

Verschlusstypen / Klassen I bis III nach Lawrence eine prognostische Bedeutung hat, ist 

unklar und wird in der harmonisierten EHIT-Klassifikation von AVF-SVS für den 

wissenschaftlichen Gebrauch als optional angesehen.14 Die Zusammenführung der drei 

früheren Klassifizierungsschemen in die AVF-EHIT-Klassifikation zeigt Tabelle 4. Dabei ist 



es wichtig zur Kenntnis zu nehmen, dass bei EHIT Klasse I noch keine Thombusaszension 

bis in das tiefe Venensystem vorliegt und dies der o. g. Definition einer EHIT widerspricht. 

Eine EHIT im engeren Sinne meint somit die Klassen II-IV (Abb. 2). 

 

Tabelle 1: Kabnick-Klassifikation13 
 

Klasse Definition 

I Thrombusextension reicht bis zur Mündungsebene der tiefen Vene 

II Thrombusextension bis in die tiefe Vene hinein, < 50% Lumeneinengung 

III Thrombusextension bis in die tiefe Vene hinein, > 50% Lumeneinengung 

IV Vollständige Okklusion der tiefen Vene im regionalen Zusammenhang mit der 

behandelten oberflächlichen Vene 

 
 
 
Tabelle 2: Lawrence-Klassifikation, EHIT der saphenofemoralen Mündung17 

 

Klasse Definition 

I Verschlussebene / Thrombusextension distal der Mündung der  

Vena epigastrica superficialis (VES) in die VSM 

II Verschlussebene / Thrombusextension bündig an der Mündung der VES 

III Thrombusextension reicht bis zur Mündungsebene der V. femoralis communis (VFC) 

IV Thrombusvorwölbung in die VFC hinein 

V Thrombusextension bis in die VFC hinein und mit Thrombusadhärenz am benachbarten 

Endothel der VFC 

VI Thrombusextension bis in die VFC einer TVT entsprechend 

 
 
 
Tabelle 3: Harlander-Locke-Klassifikation, EHIT der saphenopoplitealen Mündung8 

 

Level Definition 

A Thrombusextension  1 mm distal der Mündungsebene der Vena poplitea (VP) 

B Thrombusextension bündig oder < 1 mm zur Mündungsebene der VP 

C Thrombusextension bis in die VP, nicht okkludierend 

D Vollständige Okklusion der VP 

 



 
Tabelle 4: AVF-EHIT-Klassifikation14 

 

Klasse Definition 

I Thrombusextension ohne Propagation in die tiefe Vene 

a. Thrombusextension reicht distal der Einmündung der VES  

b. Thrombusextension reicht proximal der Einmündung der VES und bis hin zur 

Mündungsebene der tiefen Vene  

II Thrombusextension bis in die tiefe Vene hinein, < 50% Lumeneinengung 

III Thrombusextension bis in die tiefe Vene hinein, > 50% Lumeneinengung 

IV Vollständige Okklusion der tiefen Vene im regionalen Zusammenhang mit der 

behandelten oberflächlichen Vene 

 
 

 

Abbildung 2 

Darstellung der EHIT-Klassen nach der AVF-EHIT-Klassifikation in der saphenofemoralen 

Junktionszone (vgl. Tab. 4). Ein EHIT im engeren Sinne mit diagnostisch / therapeutischer 

Relevanz liegt ab Klasse II vor. 

 

In der deutschen S2k-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der Varikose wird Bezug auf die 

bereits erwähnte PATE-Klassifikation genommen, die sich nur in einem Punkt von der AVF-

EHIT-Klassifikation unterscheidet, indem die Ausdehnung des Thrombus wenige Millimeter 

in die tiefe Vene hinein mit Einengung des Lumens bis zu 25% als zusätzliche Klasse 

aufgenommen wurde (Tabelle 5).23,32 Die PATE-Klassifikation ist zudem die einzige 

Klassifikation, die global für alle anatomischen Regionen und alle interventionellen 

Behandlungsformen – thermisch und nicht-thermisch – eingesetzt werden kann. Sie ist nur 

international bislang nicht bekannt (PubMed Recherche 08.06.2023). 



Tabelle 5: PATE-Klassifikation und Behandlungsempfehlungen23 

 

Klasse Anatomische Lokalisation Behandlungsempfehlungen 

0 Thrombusextension reicht bis zur 

Mündungsebene der tiefen Vene 

(planer Verschluss, gewünschter 

Therapieerfolg) 

Keine spezifischen Maßnahmen 

erforderlich 

I Thrombusextension bis in die tiefe Vene 

hinein, < 25% Lumeneinengung 

• Regelmäßige duplexsonographische 

Verlaufskontrollen (alle 1-2 Wochen) bis 

zur Rückbildung des Thrombus (auf 

Level 0) 

• Erwägung einer Antikoagulation in 

prophylaktischer Dosierung 

II Thrombusextension bis in die tiefe Vene 

hinein, < 50% Lumeneinengung 

 

• Regelmäßige duplexsonographische 

Verlaufskontrollen (alle 1-2 Wochen) bis 

zur Rückbildung des Thrombus (auf 

Level 0) 

• Therapeutische Antikoagulation bis zur 

Rückbildung des Thrombus  

(auf Level 0) 

III Thrombusextension bis in die tiefe Vene 

hinein, > 50% Lumeneinengung 

IV Vollständige Okklusion der tiefen Vene  • Therapeutische Antikoagulation analog 

zur Behandlung der tiefen 

Beinvenenthrombose 

• Regelmäßige duplexsonographische 

Kontrollen 

• Nach Thrombus-Rückbildung  

(Level 0) kann ein Absetzen der 

therapeutischen Antikoagulation 

erwogen werden  

 

 

Häufigkeit 

 

Die Inzidenz von thrombembolischen Ereignissen nach EVTA liegt der Deutschen Leitlinie 

zufolge zwischen 0 und 3%, basierend auf den den Daten einzelner prospektiver Studien.23 

In einer umfangreichen Meta-Analyse von 52 Studien mit 16.398 endothermisch behandelten 



Patienten wird über eine Inzidenz von TVT von 1,7% (95% Konfidenzintervall: 0,9 – 2,7%) 

berichtet. Diese beinhaltet EHIT Klassen II-IV nach Kabnick (vgl. Tabelle 1) mit 1,4% (95% 

KI: 0,8 – 2,3%) und TVT, die nicht als EHIT klassifiziert wurden, mit 0,3%.10 

Um langfristig möglichst effektive Therapieresultate zu erzielen, wird in jüngster Zeit das 

Erreichen einer „Laser-Crossektomie“ nach EVLA der VSM unter Verwendung von 

Radialfasern propagiert.28,35 Dabei wird das proximale Ende des Lichtleiters in unmittelbarer 

Nähe zur SFJ positioniert, und nicht wie bislang empfohlen mit einem Abstand von 1-2 cm 

zur Junktionsebene.39 Das Therapieziel ist somit ein bündiger Verschluss zur tiefen Vene 

hin, also entsprechend einer EHIT Klasse I. Durch die Nähe zum tiefen Venensystem könnte 

das Auftreten einer EHIT > Klasse I bei dieser Strategie häufiger auftreten. In einer 

retrospektiven Studie mit 127 „Laser-Crossektomien“ wurde über 2 EHIT (jeweils ein Ereignis 

Klasse II und III nach Kabnick) berichtet, entsprechend einer Inzidenz von 1,6%.35 In einer 

weiteren monozentrischen randomisierten Studie wurden 71 Patienten mittels „Laser-

Crossektomie“ behandelt, während in der 2. Gruppe (n=75) der Abstand zur SFJ 2 cm 

betrug. Nur in Gruppe 1 wurde eine EHIT Klasse II nach Kabnick beobachtet (1,4%).28 

Insofern geben diese präliminären Daten bei allerdings sehr limitierten Fallzahlen zunächst 

keinen Hinweis auf ein erhöhtes EHIT-Risiko nach „Laser-Crossektomie“. 

 

Diagnostik 

 

Die Diagnosesicherung und Klassifizierung der EHIT basiert auf der B-Bild-Sonographie, ggf. 

unter Zuhilfenahme des Farbdopplers (Duplex). In den Empfehlungen der AVF/SVS wird 

ausgeführt, dass die erste Nachuntersuchung an den Therapiezentren überlicherweise 

innerhalb der ersten 3 Tage und die zweite Duplex-Kontrolle 1-2 Wochen nach EVTA 

erfolgt.14 Die Diagnose wird durch Darstellung der Thrombusausbreitung im Übergang von 

der thermisch abladierten oberflächlichen Vene in die benachbarte tiefe Vene gestellt (Abb. 

1). Das sonographische Erscheinungsbild der EHIT unterscheidet sich von dem einer akuten 

TVT, indem sich die Thrombusformation der EHIT eher mit echoreichen Anteilen präsentiert.7 

Vermessungen sollten so vorgenommen werden, dass Verlaufskontrollen möglich sind und 

die Rückbildung der EHIT objektiv bestimmt werden kann, z. B. indem die Thrombusbreite im 

90° Winkel zur Ebene der SFJ bzw. SPJ gemessen wird. In Bezug zum Durchmesser der 

tiefen Vene kann so eine korrekte Klassifikation vorgenommen werden. 

 

Risikofaktoren 

 

Die Identifizierung konsistenter Risikofaktoren gestaltet sich aufgrund der geringen Inzidenz 

der EHIT als schwierig, so dass evidenzbasierte Empfehlungen zu präventiven Maßnahmen 



derzeit nicht sicher ableitbar sind. Die potenziellen Risikofaktoren für das Auftreten einer 

EHIT können in patienten- und interventionsassoziierte Faktoren unterteilt werden. Als 

patientenassoziierte Risikofaktoren wurden größere Durchmesser der behandelten Vene, 

vorbestehende venöse Thromboembolien in der Anamnese sowie Geschlecht, Alter und ein 

erhöhter BMI beschrieben. Zu den möglichen interventionsassoziierten Risikofaktoren zählen 

die Länge des Eingriffs, gleichzeitige Durchführung von Phlebektomien, der Abstand der 

Katheterspitze zum Übergang zur tiefen Vene sowie die Dauer der postablativen 

medikamentösen bzw. mechanischen Thromboseprophylaxe.  

Mehrere retrospektive Studien geben Hinweise auf eine Bedeutung des Venendurchmessers 

als Risikofaktor für das Auftreten von EHIT. Dabei wurden Assoziationen für VSM-

Durchmesser > 7,5 mm, > 8 mm, > 10 mm bzw. > 11 mm und für VSP-Durchmesser > 6 mm 

beschrieben.8,9,15,29,33 Insofern scheint der zunehmende Gefäßdurchmesser das EHIT-Risiko 

zu erhöhen, definitive Schwellenwerte können jedoch nicht genannt werden, auch mangels 

prospektiver Daten. 

Die Datenlage zur Assoziation von thromboembolischen Ereignissen in der Vorgeschichte 

mit dem Auftreten von EHIT ist inkonsistent. Während Harlander-Locke et al. in einer Studie 

mit 1000 Venenablationen eine Assoziation von TVT mit EHIT nachweisen konnten, gelang 

dies in zwei anderen Studien mit nahezu 7000 Venenablationen nicht.9,12,37 Puggioni et al. 

und Chi et al. identifizierten eine oberflächliche Venenthrombose (OVT) in der Vorgeschichte 

als Risikofaktor für eine EHIT, letztere Arbeitsgruppe zeigte ein um den Faktor 3,6 signifikant 

erhöhtes EHIT-Risiko in einer prospektiven Untersuchung.3,25 Dies wiederum konnte in einer 

kleineren retrospektiven Studie nicht bestätigt werden.34 

Aussagen zur Relevanz demographischer Patientendaten für das EHIT-Risiko sind in der 

Literatur ebenfalls widersprüchlich. Einmal wird in zwei unterschiedlichen Studien das 

männliche Geschlecht als Risikofaktor genannt.12,27 In einer anderen Studie prädisponierte 

eher das weibliche Geschlecht für EHIT.3 In einer Studie mit 360 konsekutiven EVLAs wurde 

nachgewiesen, dass ein Alter von über 66 Jahren die Wahrscheinlichkeit für die Entwicklung 

einer EHIT erhöht.3 In fünf weiteren Studien konnte jedoch kein Zusammenhang zwischen 

Alter und EHIT nachgewiesen werden.2,8,12,15,27 

Bezüglich interventionsassoziierter Risikofaktoren zeigen Einzelstudien eine mögliche 

Relevanz für simultan durchgeführte Phlebektomien, eine längere Interventionsdauer und die 

Position der Katheterspitze mit einem Trend zu einer geringeren Inzidenz von EHIT II, wenn 

die Ablation > 2,5 cm distal zur tiefen Vene begonnen wird.7,14,27,33 Die Wellenlänge und die 

eingesetzte Laserenergie sowie die Modalität der endovenösen thermischen Ablation (RFA 

vs. EVLA) lassen keinen Einfluss auf das Entstehen einer EHIT erkennen.14 

Zusammenfassend liegen also Hinweise vor, dass mit Zunahme des Venendurchmessers 

das EHIT-Risiko steigt und dass vorausgegangene venöse thromboembolische Ereignisse, 



insbesondere im oberflächlichen Venensystem, und möglicherweise das männliche 

Geschlecht mit dem Auftreten einer EHIT korrelieren. 

 

Prävention 

 

Für die Prävention thromboembolischer Ereignisse nach EVTA einschließlich EHIT gelten 

grundsätzlich die Empfehlungen der S3-Leitlinie zur „Prophylaxe der venösen 

Thromboembolie“ und der S2k-Leitlinie zur „Diagnostik und Therapie der Varikose“.6,23 

Insofern empfiehlt auch die Leitlinie von AVF/SVS zur Klassifikation und Behandlung der 

EHIT die Verwendung einer medikamentösen (i. d. R. niedermolekulares Heparin oder 

Fondaparinux) und mechanischen (i. d. R. medizinische Kompressionsstrümpfe) 

Thromboseprophylaxe nach individueller Einschätzung des Patientenrisikos und -nutzens.14 

Es liegt keine Evidenz vor, dass durch Maßnamen der Thromboseprophylaxe – 

medikamentös oder physikalisch – das Risiko für das Auftreten einer EHIT gesenkt werden 

kann.14 Um einen Nutzen der Thromboseprophylaxe zu belegen wären allerdings aufgrund 

der geringen Ereignisrate randomisierte Studien mit immensen Fallzahlen erforderlich, die es 

vermutlich auch in Zukunft nicht geben wird. Insofern ist der Einsatz dieser Maßnahmen 

letztlich der Entscheidung des behandelnden Arztes vorbehalten. Da durch die Verwendung 

von Kompressionsstrümpfen aber zumindest das postoperative Schmerzniveau reduziert 

werden kann, werden diese für zumindest 1 Woche nach erfolgter EVTA empfohlen.23 Eine 

zusätzliche medikamentöse Thromboseprophylaxe sollte bei thromboembolischen 

Ereignissen in der Vorgeschichte einschließlich oberflächlichen Venenthrombosen, bei 

bestehender Thrombophilie oder anderen Ursachen für eine Hyperkoagulabilität und/oder bei 

weiteren o. g. Risikofaktoren (große Venendurchmesser, männliches Geschlecht) in Betracht 

gezogen werden. 

Aufgrund eines Trends zu weniger EHIT-Ereignissen bei Einhaltung eines 

Sicherheitsabstandes von > 2,5 cm zur tiefen Vene wird dies zur EHIT-Prävention im 

Rahmen der AVF/SVS-Leitlinie nahegelegt.14,30 Dies läuft der aktuell in Europa erkennbaren 

Strategie der „Laser-Crossektomie“ (s. o.) zur Steigerung der Langzeiteffektivität diametral 

entgegen. Lang belassene Crossenstümpfe gelten nach offen-chirurgischer Therapie als 

starker Risikofaktor für das Auftreten von klinisch relevanten Crossenrezidiven.22 Im 

Analogschluss kann die Erweiterung des Sicherheitsabstandes zur tiefen Vene nach EVTA 

eine Risikoerhöhung für Rezidive mit sich bringen. 

 



Therapie 

 

Ziel der Behandlung der EHIT besteht darin, eine klinisch signifikante tiefe Venenthrombose 

oder eine Lungenembolie zu verhindern, die beide in der Literatur selten als Folge der 

endothermischen Ablation beschrieben wurden.15 In der AVF/SVS Leitlinie werden anhand 

der AVF-EHIT-Klassifikation die nachfolgenden Empfehlungen zum stadiengerechten 

Management der EHIT ausgesprochen. Insbesondere für EHIT I und II sind aufgrund der 

geringen Evidenz nur Grad 2C Empfehlungen möglich.14 Die auf der PATE-Klassifikation 

basierenden und von der amerikanischen Leitlinie partiell abweichenden Empfehlungen der 

Deutschen S2k-Leitlinie werden ebenfalls dargestellt.23 

 

• Für EHIT I / PATE 0 (Thrombus reicht maximal bis zur Mündungsebene der tiefen Vene) 

wird keine Behandlung und keine duplexsonographische Verlaufskontrolle empfohlen. 

 

Bei diesem Vorgehen besteht nach der prospektiven Untersuchung von Sufian et al. bei 

4906 thermischen Ablationen der VSM (RFA) ein Risiko von 6% (0,12% auf die 

Gesamtkohorte bezogen), dass bei sich aus einer EHIT Klasse I nach Kabnick (n=100) ein 

Progress zu EHIT II (n=3) oder EHIT III (n=3) entwickeln kann.37 Dieses Risiko würde somit 

bei o. g. Empfehlung in Kauf genommen werden, so dass nach Meinung der Autoren bei 

Vorliegen einer saphenofemoralen Verschlussebene eine weitere Ultraschallkontrolle 4 

Wochen post ablationem erwogen werden kann. 

 

• Für EHIT II (Thrombusextension bis in die tiefe Vene < 50% Lumeneinengung) werden 

wöchentliche duplexsonographische Verlaufskontrollen empfohlen. Für Hochrisiko- 

Patienten (vgl. Prävention) sollte eine Thrombozytenaggregationshemmung oder eine 

prophylaktische ggf. therapeutische Antikoagulation in Erwägung gezogen werden. Die 

Ultraschallkontrollen und ggf. die Therapie können mit Nachweis der Rückbildung des 

Thrombus auf die Junktionsebene der SFJ bzw. SPJ beendet werden. 

 

• In der deutschen Leitlinie wird bei PATE I (Thrombusextension bis in die tiefe Vene < 

25% Lumeneinengung) ein Vorgehen wie bei EHIT II vorgeschlagen, jedoch mit 

Beschränkung auf eine prophylaktische Antikoagulation, während bei PATE II (entspricht 

EHIT II mit einer Thrombusextension von mind. 25% des Lumens der tiefen Vene) eine 

therapeutische Antikoagulation empfohlen wird. 

 

Im Gegensatz zur Breite der Therapieempfehlung in der AVF/SVS Leitlinie zu EHIT II von 

prophylaktischer bis hin zu therapeutischer Antikoagulation wird die deutsche Leitlinie mit der 



Risikoabstufung von PATE I und PATE II einem differenzierten therapeutischen Vorgehen 

besser gerecht, auch wenn hierzu keine Evidenz vorliegt. Daher bleibt das Vorgehen bei 

EHIT II kontrovers.14 

 

• Für die Behandlung der EHIT III und PATE III (Thrombusextension bis in die tiefe Vene 

mit > 50% Lumeneinengung) wird einheitlich eine therapeutische Antikoagulation unter 

wöchentlichen duplexsonographischen Verlaufskontrollen empfohlen. Die Therapie kann 

mit Nachweis der Rückbildung des Thrombus auf die Junktionsebene der SFJ bzw. SPJ 

beendet werden. 

 

Da zu diesem Vorgehen keine Daten vorliegen, die eine andere Strategie sinnvoll erscheinen 

lassen, handelt es sich um eine 1B-Empfehlung.  

 

• Das Behandlungsmanagement bei EHIT IV und PATE IV entspricht dem Vorgehen wie 

bei einer provozierten TVT mit therapeutischer Antikoagulation über mindestens 3 

Monate. Die deutsche Leitlinie lässt die Möglichkeit offen, nach Thrombus-Rückbildung 

bis auf das Niveau der SFJ ein Absetzen der therapeutischen Antikoagulation zu 

erwägen. 

 

Zusammenfassung 

 

Die endothermale hitzeinduzierte Thrombose ist eine potenzielle spezifische Komplikation 

nach endovenös-thermischer Venenablation. Das Risiko einer Thrombuspropagation bis in 

das tiefe Venensystem beträgt 1-2%. Die anatomische Lage der Verschlussebene nach 

EVTA bzw. das Ausmaß der EHIT-Ausdehnung im tiefen Venensystem ist Grundlage der 

Klassifikation (EHIT oder PATE). Ein erhöhtes EHIT-Risiko wird bei größeren 

Venendurchmessern der Zielvene und bei vorausgegangenen venösen thromboembolischen 

Ereignissen, insbesondere im oberflächlichen Venensystem, diskutiert. Das therapeutische 

Vorgehen reicht stadienadaptiert von einer wöchentlichen Ultraschallkontrolle über eine 

medikamentöse Prophylaxe bis hin zur volltherapeutischen Antikoagulation und sollte auch 

individuelle Risiken berücksichtigen. 
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