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ZUSAMMENFASSUNG

Insbesondere in den letzten zwei Dekaden hat sich die Therapie 
der Varikose rasant entwickelt. Es sind zahlreiche neue Thera­
piemodalitäten hinzugekommen. Während zuvor die operative 
Therapie der Varikose mittels Cross- und Saphenektomie als 
Standard galt, empfehlen internationale Leitlinien derzeit primär 
eine endoluminale Therapie der Varikose mittels endovenöse 
Laser-, Radiofrequenztherapie oder Sklerosierung (NICE, AVF). 
Bisher fehlt ein Überblick über die Etablierung der Anwendung 
dieser neuen Therapieoptionen in Deutschland. In unserer Stu­
die haben wir eine Befragung von Ärzten, deren Einrichtung 
als Venenkompetenzzentrums zertifiziert sind (Stand 4/2017–
149), zu ihrem Vorgehen bei primärer Varikose und Rezidivvari­
kose vor 20 Jahren, 10 Jahren und heute, durchgeführt.
Die Daten zeigen einer zunehmenden Tendenz zur endoven­
ösen Behandlung der Varikose. Die Zahlen der klassischen ope­
rativen Therapie sind im untersuchten Kollektiv in den letzten 
20 Jahren deutlich gesunken.

ABSTR ACT

The therapy of varicose veins has developed rapidly in the 
last two decade. Numerous new therapy methods have 
been added. Surgical treatment with crossectomy and 
saphenectomy has been a gold standard for many years. In­
ternational guidelines (NICE, AVF) currently recommend 
endoluminal laser ablation, radiofrequency ablation or scle­
rotherapy treatment of varicose veins as first line treatment.  
The extent and establishment of these new techniques in 
clinical practice in Germany over the last 20 years to today is 
unknown. Therefore was a survey initiated about the therapy 
methods for primary varicose veins and recurrent varicose veins 
20 years ago, 10 years ago and today. All phlebologists, who 
work in the certificated vein competence centres in Germany, 
were included in this study. (According to the German Society 
of Phlebology and the Professional Association of Phlebologists 
149 centres (Stand 4/2017)). The Date from the electronical 
questionnaires was anonymized and evaluated.
These data provide evidence about an increasing trend of endo­
venous treatment (endovenous laser therapy, endovenous 
radiofrequency therapy, foam sclerotherapy, etc.) of varicosis 
in the last two decades. The numbers of classic surgical therapy 
have dropped significantly in the last 20 years.

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Korsake  K  et al.  Therapie der Varikose  ...  Phlebologie 2019; 48: 87–9388

Originalarbeit

Einleitung
Die primäre Varikose ist eine degenerative und im Laufe des Le­
bens progrediente Erkrankung des oberflächlichen Venensystem 
der Beine, bei der sich in unterschiedlichen Ausprägungen und 
Schweregraden klinische Symptome entwickeln [1]. Wie epide­
miologische Studien zeigen, ist die primäre Varikose eine sehr häu­
fige Erkrankung [2] [3] [4] [5].

Die Varizen werden in folgenden Typen unterschieden: Stamm­
varizen, Seitenastvarizen, Perforans Varizen, Retikuläre Varizen, Be­
senreiservarizen. Die Diagnose der Varikose wird entsprechend der 
Leitlinien durch ausführliche Anamnese, eine körperliche Untersu­
chung und eine Doppler- oder farbkodierende Duplexsonographie 
gestellt. Insbesondere zur Planung therapeutischer Maßnahmen ist 
eine bildgebende Diagnostik essentiell.

Zur Beschreibung der Schwere eines Venenleidens hat sich in­
ternational die CEAP-Klassifikation [6] [7] durchgesetzt (▶Tab. 1). 
Sie summiert klinisches Bild, Ätiologie und Pathophysiologie der 
chronischen venösen Insuffizienz (CVI).

Unbehandelt führt eine klinisch bedeutsame Varikose, insbe­
sondere die Stammvenen- und Perforansinsuffizienz, zu Folgeschä­
den und Komplikationen, wie z. B. chronischem Ödem, trophischen 
Hautveränderungen, Ulcus cruris, tiefer Leitveneninsuffizienz oder 
Thromboembolien) [8] [9] [10]. Die Dynamik der klinischen Pro­
gression einer Varikose ist sehr individuell und im Einzelfall nicht 
vorhersehbar [11]. Mit zunehmender Einschränkung der venösen 
Pumpleistung entwickelt sich ein venöser Hochdruck und damit 
steigt die Häufigkeit von teils irreversiblen Folgeschäden an. Es re­
sultieren für den Betroffenen und das sozioökonomische System er­
hebliche Folgen und Kosten [12] [13]. Entsprechend ist eine frühzei­
tige Therapie der Varikose sinnvoll. Die Behandlungsmöglichkeiten 
der Varikose haben sich in den letzten Jahren rasant entwickelt. Sie 
umfassen heute eine klassische Operation, Sklerosierungstherapie 
und endoluminale Verfahren, wie Lasertherapie, Radiofrequenz­
therapie, Venenkleber, oder Heißdampf Applikation.

Die operative Behandlung der primären Varikose gehört schon 
seit mehr als 100 Jahren zum Therapiekonzept bei Krampfaderbe­
handlung. Diese Operationsmethode wurde 1907 von William Bab­
cock eingeführt und wird in modifizierter Weise bis heute durch­
geführt [14].

Im Jahr 1915 sind die ersten Erfolge mit der Sklerosierungsthe­
rapie durch Linser beschrieben worden [15]. In den 90er Jahren 
beginnen erste klinische endoluminale Versuche mit Kathetern. 
Im Jahr 1999 wird der erste Radiowellenkatheter eingeführt, 2002 
wird ein Laserkatheter zur Behandlung der Varikose angewendet. 
Seit 2009 ist ein weiteres endovenöses Verfahren, der Heißdampf, 
zur Behandlung die Varikose in Deutschland zugelassen. Die Zulas­
sung des Cyanoacrylat-Klebers als Therapie variköser Venen erfolg­
te europaweit im Jahre 2010.

Methoden
Um einen Überblick über die Entwicklung und Etablierung der Ver­
fahren in qualifizierten deutschen Zentren zu erhalten, haben wir 
eine deutschlandweite Befragungsstudie durchgeführt. Die Befra­
gung der Studienteilnehmer erfolgte einmalig. Es sind alle (Stand 
April 2017, 149 Zentren) zertifizierten Venen-Kompetenzzentren 
zur Teilnahme eingeladen worden.

Varikose wird in Deutschland von verschiedenen phlebologisch 
tätigen Fachärzten (Angiologen, Phlebologen, Chirurgen, Gefäßchi­
rurgen, Dermatologen und anderen) behandelt. Die Deutsche 
Gesellschaft für Phlebologie und der Berufsverband der Phlebo­
logen e. V. zertifiziert seit 2009 im Rahmen QM-Zertifizierungs­
programms Venen Kompetenzzentren, die qualitätsorientierte 
phlebologische Praxen. Entsprechend den Voraussetzungen des 
Zertifikates gehen wir davon aus, dass die Kollegen aus Venen Kom­
petenzzentren a) angesichts regelmäßiger Fortbildungen eine Ent­
wicklung in ihrem ärztlichen Wissen erfahren haben und diese ggf. 
auch Einfluss auf ihr Handeln im Alltag hat und b) sie als engagiert 
und interessiert einzuschätzen sind und eine hohe Response bei 
der Befragung erwarten lassen.

Im ersten Teil des Fragebogens sind Fragen zum Fachgebiet der 
Ärzte, Alter der Ärzte, Tätigkeitsort, Einrichtung, Patienten Zahl 
und weitere allgemeine Fragen gestellt worden. Im zweiten Teil 
sind Fragen zu den angewendeten Therapie Methoden in der Pra­
xis gestellt worden und im weiteren folgten Fragen über Therapie­
methoden bei der primären und rezidiv Stammvarikosis der V. sa­
phena magna (VSM) und V. saphena parva (VSP) bei unterschiedli­
chen CEAP Stadien, sowie auch der Besenreiser und der retikulären 
Varikose vor 20, vor 10 Jahr und heute. (Anhang- Befragungsstu­
die- Fragebogen).

Der Fragebogen ist elektronisch (via Mail) verschickt worden. 
Nach einer ersten Aussendung erfolgten zwei Erinnerungen im Ab­
stand von etwa 6–8 Wochen. Die Rücksendung erfolgte entspre­
chend dem Wunsch des Teilnehmers via Mail, Fax oder auf dem 
Postweg. Es waren alle Venenkompetenzzentren zur Teilnahme 
an der Studie eingeladen worden. Die Auswertung erfolgte ano­
nymisiert mittels deskriptiver Statistik. Für numerische Daten 
waren – abhängig von der Verteilung – Mittelwerte und Standard­
abweichungen oder Mediane und Quartile berechnet. Kategori­
sche Daten waren als absolute und relative Häufigkeiten dargestellt.

Die Befragungsstudie „Therapie der Varikose im Wandel der 
Zeit“ wurde von der Ethikkommission der Rub (Votum Nr. 17–6041) 
bewertet und ist im Deutschen Register Klinischer Studien unter 
dem Nummer DRKS00012601 registriert.

Ziel der Studie war es folgende Fragen zu klären:

▶Tab. 1  Einteilung der klinischen Ausprägung einer Varikose nach 
der CEAP-Klassifikation.

Stadium Veränderungen/Symptome

C0 Keine sichtbaren Zeichen einer Venenkrankheit

C1 Besenreiser und retikuläre Varizen

C2 Varikose ohne Zeichen einer CVI

C3 Ödem

C4 Hautveränderungen

C4a Pigmentierung, Ekzem

C4b Dermatoliposklerose, Atrophie blanche

C5 Abgeheiltes Ulcus cruris

C6 Florides Ulcus cruris
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▪▪ Welche Therapieverfahren wurden vor 20 Jahren, vor 10 Jah­
ren und heute bei primärer Varikose bzw. Rezidivvarikose an­
gewendet?

▪▪ Bei welchen Indikationen werden die verschiedenen Thera­
pien in Deutschland angewendet?

▪▪ Lassen sich Unterschiede in der Anwendung der Therapieop­
tionen in Abhängigkeit von Alter, Facharztbezeichnung oder 
Tätigkeitsort ausmachen?

Als primäres Zielkriterium dieser Studie war das überwiegend an­
gewendete Verfahren zur Therapie der Varikose bzw. Rezidivvari­
kose definiert.

Ergebnisse
16 von 149 eingeladenen Ärzten haben den ausgefüllten Fragebo­
gen zurückgesendet. Alle 16 an der Studie teilgenommenen Ärzte 
sind zur Zeit der Befragung älter als 41 Jahre gewesen und haben 
mehr als 20 Jahren klinischen Tätigkeit in der Varizenbehandlung 

angegeben. Die meisten (76 %) Ärzte haben als erste Tätigkeits­
bezeichnung Phlebologie angegeben, 6,25 % sind Angiologe und 
18,75 % Gefäßchirurgen. Als zweite Tätigkeitsbezeichnung wurde 
Angiologie (6,25 %), Gefäßchirurgie (25 %) und Dermatologie 
(12,5 %), als dritte Tätigkeitsbezeichnung wurde Allgemeinchirur­
gie (6,25 %) und Innere Medizin (6,25 %) angegeben. 75 % der Ärzte 
sind niedergelassen. 31,25 % Ärzte haben als Tätigkeitsbereich die 
PLZ 8- und auch 31,25 % die PLZ 9- angegeben. Der Rest waren in 
Bereich der PLZ 1-, PLZ 4- und PLZ 5- tätig.

87,5 % der Ärzte führen Crossektomie und Stripping, 75 % Re-
Crossektomie durch. 18,75 % führen eine extraluminale Valvulo­
plastie durch. Das CHIVA- Verfahren wird nur von 6,25 % der Ärzte 
durchgeführt. Die endoluminale Lasertherapie wird von 50 % und 
die Radiofrequenztherapie von 62,5 % durchgeführt. Die endove­
nöse Kleberapplikation wird nur von 6,25 % der Ärzte durchgeführt. 
Schaumsklerosierungstherapie der Stammvenen wird von 68,75 %, 
Schaumsklerosierungstherapie der Seitenäste von 93,75 % und der 
Flüssigsklerosierungstherapie der retikulären Varizen und Besen­
reisern werden von 100 % der Ärzte durchgeführt. Keiner der Ärzte 

▶Abb. 1  Behandlung der VSM Stammvarikose > 10 mm CEAP C2-C3.

▶Abb. 2  Behandlung der VSM Stammvarikose ≤ 10 mm CEAP C2-C3.
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▶Abb. 5  Behandlung der VSP Stammvarikose ≤ 10 mm CEAP C2-C3.

▶Abb. 4  Behandlung der VSP Stammvarikose > 10 mm CEAP C2-C3.

▶Abb. 3  Behandlung der VSM Stammvarikose CEAP C4-C6.
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führt eine Heißdampftherapie durch. Lasertherapie von retikulären 
Varizen und Besenreisern wird von 25 % der Ärzte durchgeführt. Die 
detaillierte Darstellung der Ergebnisse der Befragung über ange­
wendete Therapiemethoden bei verschiedenen Indikationen vor 
20, 10 Jahren und heute haben wir in graphischer Form dargestellt 
(Abbildungen 1–10).

Primäre Stammvarikose der VSM oder VSP  Bei einer primären 
Stammvarikose der VSM und VSP, unabhängig von deren Durch­
messer und CEAP Stadium, haben die an der Studie teilgenommene 
Ärzte vor 20 Jahren eine Cross- und Saphenektomie durchgeführt. 
In den zwei letzten Dekaden sind die Zahlen der klassischen opera­
tiven Therapie gesunken. Heute führen mehr als die Hälfte der an 
der Studie teilnehmenden Ärzte bei allen Stadien und Durchmes­
ser der Stammvarikose der VSM und VSP ein endoluminales Ver­
fahren durch. In den meisten Fällen wird eine Lasertherapie oder 
eine Radiofrequenztherapie, seltener eine Schaumsklerosierungs­
therapie angewandt (▶Abb. 1–▶Abb. 6).

Crossenrezidiv der VSP oder VSM  Bei einem Crossenrezidiv 
der VSM oder VSP haben die in der Studie teilgenommener Ärzte 
vor 20 Jahre eine operative Therapie durchgeführt. Die Zahlen der 
operativen Therapie sanken in den letzten zwei Dekaden und wird 
heute am häufigsten bei einem klinisch relevanten Crossenrezidiv 
der VSM und bei VSP eine Schaumsklerosierungstherapie ange­
wendet. An der zweiten Stelle wird bei einem Crossenrezidiv der 
VSP ein endoluminales Verfahren (Radiofrequenztherapie oder La­
sertherapie) gewählt. Bei einem Crossenrezidiv der VSM wird nach 
der Schaumsklerosierungstherapie genauso häufig, entweder ein 
endoluminales Verfahren oder eine operative Therapie gewählt 
(▶Abb. 7–▶Abb. 8).

Seitenastvarikose > 3 mm Durchmesser  Bei einer relevanten Sei­
tenastvarikose mit > 3 mm Durchmesser haben vor 20 Jahren mehr 
als die Hälfte der Ärzte eine Miniphlebektomie durchgeführt, die 
Flüssigsklerosierungstherapie lag an der zweiten Stelle. Heute wird 
als favorisierte Behandlungsmethode, bei einer relevanten Seiten­
varikose, die Schaumsklerosierungstherapie angegeben (▶Abb. 9).

81,25 % der befragten Kollegen führen die Behandlung von einer 
Stammvarikose in einer Sitzung mit der Behandlung der Seitenäste, 
Besenreisern und retikulären Varizen (▶Abb. 10).

Die Ergebnisse zeigten keinen Trend der Therapie Favorisierung 
im Vergleich mit dem Tätigkeitsort, Alter oder Fachbereich der Kol­
legen.

Diskussion
Die Therapie der Varikose hat sich in den letzten zwei Dekaden 
weltweit deutlich verändert und das von Babock 1907 durchge­
führte Crossektomie und Stripping ist entsprechend der aktuel­
len Literatur aus Europa und den USA nicht mehr die Standardthe­
rapie. Als Alternative zur herkömmlichen Varizenoperation haben 
sich zahlreiche Methoden etabliert, welche mehrheitlich auf der 
Behandlung mittels eines Kathetersystems basieren. Diese Thera­
pieverfahren werden auch in den aktuellen internationalen Leitli­
nien als erste Wahl bei der Behandlung klinisch relevanter Varikose 
empfohlen [16] [17], sind aber mitunter hinsichtlich des klinischen 
Vorteils und der Rezidivhäufigkeit nicht unumstritten [18] [19].

Obwohl endoluminale Therapieverfahren in der Leitlinie für The­
rapie der Varikose bei mehreren Indikationen als Therapie der ers­
ten Wahl definiert werden [20], ist im GKV-Katalog die Behandlung 
nur mittels klassischer Operation festgeschrieben. Die Kostenüber­
nahme für endovenöse Verfahren ist größtenteils im Rahmen von 
Verträgen zur Integrierten Versorgung geregelt oder wird in Einzel­
fallentscheidungen genehmigt. Die privaten Krankenkassen über­
nehmen im Wesentlichen alle Behandlungsverfahren im Rahmen 
der individuellen Vertragsgestaltung der Versicherten.

Die durchgeführte Befragungsstudie zeigte, dass die antwor­
tenden Experten heute bei vielen Indikationen eine der endolumi­
nalen Therapiemethoden als erste Therapiewahl favorisieren. Die 
Anwendung der endoluminalen Radiofrequenz und Lasertherapie 
unterscheidet sich sehr wenig. Es werden beide Therapiemethoden 
bei verschiedenen Indikationen, Durchmesser der Varikose gleich 
häufig angewendet.

Der Favorisierung der Therapiemethode ist dabei unabhängig 
von der Fachrichtung der Ärzte. Die phlebologisch tätigen Chirur­

▶Abb. 6  Behandlung der VSP Stammvarikose CEAP C4-C6.
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▶Abb. 7  Behandlung beim Crossenrezidiv der VSM.

▶Abb. 8  Behandlung beim Crossenrezidiv der VSP.

▶Abb. 9  Behandlung bei Seitenastvarikose > 3 mm.
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gen haben genauso, wie die Kollegen aus den internistischen Fach­
richtungen, eine Zunahme der endoluminalen Therapie Methoden 
und rückläufige Zahl der klassischen operativen Verfahren in der 
Behandlung der Varikose angegeben.

Die Schaumsklerosierungsbehandlung wird nicht so häufig bei 
der Therapie der primären Stammvarikose der VSM und VSP ange­
wendet, dient, allerdings, bei der Therapie der Rezidivvarikose der 
VSM und VSP als Therapie der ersten Wahl.

Unsere Daten zeigen, dass Heißdampfapplikation in den zertifi­
zierten Venenzentren in Deutschland nicht angewendet wird. CHI­
VA-Verfahren und endoluminale Cyanoacrylat-Kleberapplikation 
werden nur in Einzelfällen angewendet.

Limitierungen  Durch die niedrige Rücklaufrate der ausgefüllten 
Fragebögen sind die Ergebnisse der Befragung leider nicht reprä­
sentativ, sondern können lediglich einen Trend anzeigen. Ange­
sichts der niedrigen Rücklaufquote ist es leider auch nicht möglich, 
einen sinnvollen Vergleich zwischen stationär und ambulant täti­
gen Kollegen bzw. Praxis und Klinik vorzunehmen.

ZUSAMMENFASSUNG
Die Ergebnisse der Befragung haben uns ermöglicht, einen 
(nicht repräsentativen) Überblick zur Entwicklung der The­
rapie der Varikose in Deutschland in den letzten 20 Jahren, 
besonders die in diesem Bereich engagierten Zentren zu ver­
schaffen. Es zeigte sich ein deutlicher Trend der Favorisierung 
der endoluminalen Therapie der Varizenbehandlung. Die ka­
theterbasierten Therapiemethoden sind somit in den letzten 
Jahren als Standardverfahren in der Behandlung der Varikose 
anerkannt. Die Methodenvielfalt (wenn richtig durchgeführt), 
ermöglicht es heute, ein Verfahren zu wählen, welches für 
den Patienten und für den vorliegenden Varizenbefund am 
besten geeignet ist.

Interessenkonflikt

Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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▶Abb. 10  Behandlung der Varikose in einer Sitzung.
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