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Summary 
Endovenous procedures are increasingly 
being used to eliminate epifascial variose 
veins. The radiofrequency therapies VNUS Clo-
sure and VNUS Closure FAST Catheter have 
established themselves and boast very good 
results compared to other endovenous pro-
cedures with regard to closure rates and post-
operative quality of life. Equipment and 
method: Between February 2005 and De-
cember 2009, a total of 2413 patients com-
prising 3366 great and small saphenous veins 
were operated upon at the Vascular and Ve-
nous Diseases Department of DERMATOLOGI-
KUM HAMBURG. 2241 great and small sa-
phenous veins were treated with the VNUS 
Closure FAST catheter, 1125 great and small 
saphenous veins were treated with the Clo-
sure PLUS catheter system. Additionally, 264 
recurrent varicose veins were treated with the 
Closure FAST system. Ultrasound examina-
tions were conducted 7 days after the treat-
ment, again 6 weeks after the treatment, and 
at the follow-up examination one year after 
treatment. Any recanalisations were treated 
immediately. Between January 2007 and Ja-
nuary 2009, 57 patients were also treated for 
perforant veins between stages C-4 and C-6. 
Gender and age distributions, as well as CEAP 
classifications corresponded to standard dis-
tributions. Compression stockings were only 
administered in the case of advanced chronic 
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venous insufficiency (C-4 to C-6). The patients 
were anticoagulated before treatment by 
means of a low molecular weight heparin as a 
single shot prophylactic. Anticoagulation 
through thrombocyte aggregation inhibitors or 
dicumarin was continued. Results: 1089 great 
and small saphenous veins were examined 
after removal with Closure PLUS radiofrequen-
cy therapy. The primary closure rate after 6 
weeks was 98.9%; after one year, 91.2%; after 
two years 99.0%; after three years, 98.2%; and 
after four years, 100%. 2241 great and small 
saphenous veins were treated with the VNUS 
Closure FAST Radiofrequency System. 2096 
great and small saphenous veins were examin-
ed after treatment. The primary closure rate 
after 7 days was 99.7%; after 6 weeks, 99.6%; 
after one year, 98.8%; and after two years, 
100%. The rate of minor complications after 
Closure FAST Radiofrequency catheter treat-
ment of the great saphenous vein was 5.3%; 
after treatment of the small saphenous vein, 
5.9% in total. No major complications – such as 
deep vein thromboses or pulmonary embolisms 
– were caused, and neither was burning of the 
skin. The closure rate one week after RFS treat-
ment was 84.6%; after 6 weeks, 86.2%; and 
after one year, 78.3%. In all of the recurring 
varicose veins, the recirculation was success-
fully eliminated. Conclusion: The VNUS Closure 
FAST Radiofrequency catheter represents a 
standardised, established procedure for treat-
ing epifascial varicose veins to ensure the cer-
tain elimination of recirculation. The devel-
opment of Closure PLUS 6-French and 8-French 
catheter into Closure FAST Radiofrequency ca-
theter has led not only to a reduced operation 
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duration but also a safe and high closure rate 
after follow-up. With the new concept of seg-
mental ablation the Closure FAST system 
eliminates the catheter pullback variability 
and standardises and simplifies the pro-
cedure. The success of the treatment is shown 
by the complete decomposition of the vein 
underneath the inflow of the superficial epig-
astric vein or the inflow of the gastrocnemic 
veins. However, the long term results for the 
Closure FAST system are awaited eagerly. The 
current high closure rates and high patient 
satisfaction rates give us cause to look ahead 
with hope. 
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Zusammenfassung 
Für die Ausschaltung der epifaszialen Varikose 
werden zunehmend endovenöse Verfahren 
eingesetzt. Besonders die Radiofrequenzthera-
pie VNUS Closure und der VNUS-Closure-FAST-
Katheter haben sich in der Behandlung etab-
liert und weisen im Vergleich zu anderen endo -
venösen Verfahren sehr gute Ergebnisse hin-
sichtlich Verschlussrate und postoperativer Le-
bensqualität auf. Material und Methode: In un-
serer Gefäßabteilung wurden von Februar 
2005 bis Dezember 2009 insgesamt 2413 Pa-
tienten an 3366 Stammvenen operiert. 2241 
Stammvenen wurden mit dem VNUS-Closure-
FAST-Katheter behandelt, 1125 Stammvenen 
mit dem Closure-PLUS-Kathetersystem. Zu-
sätzlich erfolgte die Behandlung von 264 Rezi-
divvarikosen mit dem Closure-FAST-System. Ul-
traschalluntersuchungen erfolgten nach sieben 
Tagen, sechs Wochen und im Jahres-Follow-up. 
Rekanalisierungen wurden umgehend nach-
behandelt. Von Januar 2007 bis Januar 2009 
wurden 57 Patienten zusätzlich an 78 Per-
foransvenen (Stadium C-4 bis C-6) behandelt. 
Die Geschlechts- und Altersverteilung sowie 
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Die erste Radiofrequenzkatheter-Behand-
lung VNUS Closure wurde durch Noppe-
ney 1998 in Deutschland zur Ausschaltung 
der epifaszialen Varikose erfolgreich einge-

die CEAP-Einteilung entsprachen den Stan-
dardverteilungen. Kompressionsstrümpfe 
wurden nur bei weit fortgeschrittener chro-
nisch-venöser Insuffizienz (C-4 bis C-6) ver-
ordnet. Antikoaguliert wurden die Patienten 
präoperativ mit niedermolekularem Heparin 
(Single-shot-Prophylaxe). Eine Antikoagulati-
on unter Thrombozytenaggregationshem-
mern oder Dicumarin wurde beibehalten. Er-
gebnisse: 1089 Stammvenen konnten nach 
Closure-PLUS-Radiofrequenzablation nach-
untersucht werden. Die primäre Verschlussra-
te betrug nach sechs Wochen 98,9%, nach ei-
nem Jahr 91,2%, nach zwei Jahren 99,0%, 
nach drei Jahren 98,2% und nach vier Jahren 
100%. Mit dem VNUS-Closure-FAST-Radiofre-
quenzkathetersystem wurden 2241 Stamm-
venen behandelt. 2096 Stammvenen konnten 
nachuntersucht werden. Die primäre Ver- 
schluss rate lag nach sieben Tagen bei 99,7%, 
nach sechs Wochen bei 99,6%, nach einem 
Jahr bei 98,8%, nach zwei Jahren bei 100%. 
Die Minor- Komplikationsrate nach Closure-
FAST-Radiofrequenzkatheter-Behandlung der 
Vena saphena magna lag bei 5,3%, nach Vena-
 saphena-parva-Behandlung bei insgesamt 
5,9%. Mayor-Komplikationen wie tiefe Venen-
thrombosen oder Lungenembolien wurden 
nicht induziert, auch keine Hautverbrennun-
gen. Die Verschlussrate nach RFS-Behandlung 
betrug nach einer Woche 84,6%, nach sechs 
Wochen 86,2%, nach einem Jahr 78,3%. Bei 
allen behandelten Rezidivvarikosen konnte 
der Rezirkulationskreislauf erfolgreich aus-
geschaltet werden. Schlussfolgerung: Mit 
dem VNUS-Closure-FAST-Radio frequenzka- 
theter besteht ein standardisiertes, etabliertes 
Verfahren zur Behandlung der epifaszialen 
Varikose zur sicheren Ausschaltung des Rezir-
kulationskreislaufes. Die Weiterentwicklung 
vom Closure-PLUS-6- und -8-French-Katheter 
zum Closure-FAST-Radiofrequenzkatheter 
hat neben der deutlich verkürzten Operati-
onszeit zu sicheren und hohen Verschluss-
raten im Follow-up geführt. Der Behandlungs-
erfolg wird durch den kompletten Abbau der 
Stammvene unterhalb des Zustromes der Ve-
na epigastrica superficialis bzw. des Einstroms 
der gastroknemischen Venen dokumentiert. 

setzt (23). 1999 erfolgte die erste Katheter-
behandlung in den USA (17).  

Methode 

Bei der Radiofrequenzkatheter-Behand-
lung VNUS Closure wird über Bipolar-
strom im Hochfrequenzbereich Energie an 
die Venenwand abgegeben. Der Verschluss 
der behandelten Vene resultiert durch Bil-
dung einer Fibrose, die im Verlauf vom 
Körper abgebaut wird.  

Bei eigenen Patienten wird die Stamm-
varikose seit März 2005 mittels Radiofre-
quenzkatheter therapiert. Für dieses Ver-
fahren standen zwei Katheter zur Ver-
fügung, die sich in der Anzahl der Elektro-
den im Behandlungsschirmchen unter-
scheiden (�Abb. 1a): 
● VNUS-Closure-6-French-Katheter, 
● VNUS-Closure-8-French-Katheter.  
 
Der Zugang zur Vene erfolgte durch Punkti-
on im Bereich des unteren Insuffizienzpunk-
tes. Nach Einsetzen eines Führungsdrahtes in 
die Vene, wurde über diesen die 8-French-
Schleuse positioniert. Die Platzierung des 
Katheters erfolgte Ultraschall-gesteuert 
unterhalb  des Zuflusses der Vena epigastrica 
superficialis  mit 2 cm Abstand zur tiefen 
Vene.  

Nach Platzieren des Katheters wurde der 
Patient mit dem Behandlungstisch in die 
Anti-Trendelenburg-Position gebracht 
und die Vene vom unteren Insuffizienz-
punkt bis zum Thermoelement Ultra-
schall-gesteuert mit Tumeszenzlösung um-
spritzt. In Behandlung unter Allgemein-
anästhesie erfolgte die Injektion von phy-
siologischer Kochsalzlösung. Die Arbeits-
temperatur betrug 80°C.  

Der Verschluss erfolgte durch manuel-
len Rückzug des Katheters. Für die ersten 
4  cm betrug die Rückzugsgeschwindigkeit 
1 cm/min, dann 3 cm/min. Die Behand-
lungsdauer variierte zwischen 20 und 30 
Minuten, je nach Lage des unteren Insuffi-
zienzpunktes.  

Seit Januar 2006 wurden die eigenen Pa-
tienten ausschließlich mit dem 8-French-
Katheter behandelt. Das Behandlungspro-
tokoll wurde dahingehend geändert, dass 
die ersten 4 cm über 8 Minuten doppelt be-
handelt wurden, ähnlich dem Protokoll des 

aktuell eingesetzten Closure-FAST-Kathe-
ters. Zusätzlich erfolgte ab diesem Zeit-
punkt auch die Behandlung der akzessori-
schen Venen mit dem Katheter.  

Der Closure-FAST-Katheter ist seit 
März 2007 für die Vena saphena magna, seit 
Mai 2007 für die Vena saphena parva in An-
wendung (�Abb. 1b). Die Energieübertra-
gung erfolgt durch Energieabgabe über ein 
7 cm langes Heizelement (37, 38). Die opti-
male Arbeitstemperatur von 120°C ist nach 
5 Sekunden erreicht und wird über 20 Se-
kunden pro Obliterationszyklus auf die Ve-
nenwand übertragen. Die Behandlungs-
parameter sind standardisiert, die Energie-
abgabe ist reproduzierbar. Die Einhaltung 
der Parameter wird vom Generator über-
wacht. 

Die Behandlung der Venenabschnitte 
erfolgt segmental, bis zum unteren Insuffi-
zienzpunkt (�Abb. 1d). Das erste Segment 
der Vena saphena magna und parva wird 
jeweils doppelt behandelt, ab einem 
Durchmesser von 1,2 cm dreifach. Die Be-
handlungsdauer verkürzt sich mit dem Ver-
fahren auf 2–3 Minuten (30).  

Postoperativ sollte ein Verschluss der 
Stammvene direkt unterhalb des Zuflusses 
der Vena epigastrica superficialis erfolgen, 
die in jedem Fall erhalten bleibt, um den 
physiologischen Zustrom der kranialen Ve-
nenabschnitte in das tiefe Venensystem zu 
gewährleisten. Bei Platzierung der Kathe-
terspitze distal des Zuflusses der Vena epi-
gastrica superficialis kann die Vena saphe-
na accessoria anterior, die fast regelhaft in 
die Vena epigastrica superficialis einmün-
det, nicht mit verschlossen werden. Sie 
muss – um Rezidiven vorzubeugen – extra 
punktiert werden. Unsachgemäße Kross-
ektomien bilden über die akzessorischen 
Venen erneut Rezirkulationskreisläufe 
nach distal.  
 
  Zum technischen Vorgehen empfiehlt sich 

zunächst die Katheterplatzierung unterhalb 
der Einmündung der Vena epigastrica 
super ficialis  in der Stammvene (�Abb. 1d). 
Anschließend wird die Vena saphena acces-
soria anterior am ventralen Oberschenkel 
punktiert und ein Führungsdraht in das 
Gefäß  gelegt.  

 
Soll auch die Vena saphena accessoria pos-
terior behandelt werden, erfolgt danach die 
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Abb. 1  
Radiofrequenz -
obliteration (Abdruck 
mit freundlicher 
Genehmigung  der 
VNUS Medical GmbH 
Deutschland) 
a) Closure-PLUS-6-
 French- und -8-
 French-Katheter;  
b) FAST-Katheter mit 
Generator;  
c) RFS-Katheter; 
d) Positionierung der 
Katheterspitze; 
e) segmentale ther-
mische Obliteration  

a) b) 

c) 

d) 

e) 

Punktion dieses Gefäßes an der proximalen 
Oberschenkelinnenseite und Einlage eines 
zweiten Führungsdrahtes. Wenn die akzes-
sorischen Venen einen Durchmesser unter 
2 mm im Ultraschall aufweisen, ist die 
Punktion zwar möglich, nicht aber das Vor-
schieben der Schleuse oder des Katheters. 
Nach Platzieren der Führungsdrähte wird 
dann die Vena saphena magna von der 
Schleuse bis in die Leistenregion mit Tu-
meszenz- oder Kochsalzlösung umspritzt 
und die segmentale thermische Ablation 
der Stammvene durchgeführt (�Abb. 1e). 
Danach erfolgt das Umsetzen der 7-French 
Schleuse über den Führungsdraht in die 
Vena saphena accessoria anterior. Die Ka-
theterspitze wird am Zufluss zur Vena epi-
gastrica superficialis platziert und auch 
hier Ultraschall-gesteuert das Gefäß mit 
Tumeszenz- oder Kochsalzlösung um-
spritzt (�Abb. 2a).  
● Bei intakten Gefäßen erfolgt die ein-

malige Behandlung des proximalen Seg-
mentes über 20 Sekunden.  

● Bei Reflux wird die gesamte Reflux -
strecke mit dem Katheter behandelt. 

 
Entsprechend wird mit der Behandlung der 
Vena saphena accessoria posterior vor-
gegangen. Zur Behandlung der Vena saphe-
na parva wird die Katheterspitze distal des 
Einstromes der gastroknemischen Venen 
oder besser in die Vena femoropoplitea 
oder Giacomini-Vene gelegt, um auch die-
sen Abschnitt zu verschließen und Rezidive 
vorzubeugen (�Abb. 2b).  

Für die Behandlung inkompetenter Per-
foransvenen, die in den Rezirkulations-
kreislauf einmünden und zu einer Ver-
schlechterung der chronisch-venösen In-
suffizienz beitragen, steht ein spezieller 
RFS-Katheter zur Verfügung (�Abb. 1c). 
Der Zugang erfolgt Ultraschall-gesteuert 
durch transkutane Punktion der Per-
foransvene und Platzierung der Spitze des 
Katheters im Fasziendurchtrittspunkt. An-
schließend erfolgt die Tumeszenzanästhe-
sie oder das Umspritzen der Vene mit 
Kochsalzlösung und Dauer der Radiofre-
quenzkatheterobliteration über 4 Minuten. 
Die Arbeitstemperatur beträgt 85° und ist 
über den Generator Impedanz-gesteuert. 
Nach jeder Minute wird der Katheter um 
90° rotiert. Die Energieabgabe erfolgt über 
zwei Elektroden an der Spitze des Katheters 
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an die Venenwand. Variköse Seitenäste soll-
ten in gleicher Sitzung durch Mini-Phleb-
ektomie oder Schaumsklerosierung mit-
behandelt werden.  

Rezidivvarikosen mit Reflux aus dem sa-
pheno-femoralen Übergang oder sapheno-
poplitealen Übergang in Venengeflechte 
und distaler Ableitung über inkompetente 
Stammvenen oder akzessorische Venen, 
werden kombiniert mit dem Closure FAST-
Katheter und einer Schaumsklerosierung 
(Äthoxysklerol® 3%) behandelt. Zunächst 
erfolgt die Platzierung des Katheters 
krossen nah bzw. mündungsnah. Über den 
liegenden Katheter wird der Schaum Ultra-
schall-gesteuert infiltriert. Danach erfolgt 
entsprechend die Behandlung der akzesso-
rischen oder anderen Stammvenen.  

Seit August 2009 werden in unserer Ab-
teilung Patienten, die primär einen mün-

dungsnahen Durchmesser der Vena saphe-
na magna von über 1,5 cm aufweisen, rou-
tinemäßig neben der Closure-FAST-Be-
handlung krossektomiert oder im Bereich 
der Vena saphena parva einer Mündungs -
ligatur unterzogen.  

Kompressionsstrümpfe werden nur bei 
fortgeschrittener chronisch-venöser Insuf-
fizienz (C4–C6) verordnet. Die Patienten 
erhalten präoperativ eine Antikoagulation 
mit einem niedermolekularen Heparin als 
Single-shot-Prophylaxe. Die Nachsorge er-
folgt mittels Ultraschallkontrollen post-
operativ nach sieben Tagen, sechs Wochen 
und im Jahres-Follow-up. 

Ergebnisse 

Vom März 2005 bis Dezember 2009 wur-
den in der Gefäßabteilung am Dermatolo-
gikum Hamburg insgesamt 3366 Eingriffe 
mit dem Radiofrequenzkatheter-System 
VNUS Closure vorgenommen, wobei 2241 
Stammvenen mit dem Closure-FAST-Ka-
theter behandelt wurden (�Tab. 1). In der 
Hälfte der Fälle konnten akzessorische Ve-
nen zusätzlich mitbehandelt werden. Die 
Behandlungszeit aller Venenabschnitte von 
der Punktion bis zur Schleusenentfernung 
betrug im Schnitt bei der Vena saphena 
magna 17 Minuten, bei der Behandlung der 
Vena saphena parva 12 Minuten. Die 
Stumpf länge der Vena saphena magna 
krossennah verringerte sich von 8 mm 
nach sieben Tagen auf im Schnitt 5,9 mm 
nach drei Jahren (�Tab. 2). 

2005 erfolgte an 300 Stammvenen der 
Vena saphena magna die Radiofrequenz-
katheter-Behandlung mit dem VNUS-
 Closure-Plus-System. Die primäre Ver-
schlussrate für den 6-French-Katheter be-
trug 84% am Ende des Jahres 2005. Zu-
rückzuführen sind diese eher unbefriedi-
genden Ergebnisse auf die zu niedrige 
Energieabgabe des 6-French-Katheters an 
die Venenwand (38, 42). Nach Änderung 
des Behandlungsprotokolls mit alleinigem 
Einsatz des 8-French-Katheters und der 
gleichzeitigen Behandlung der akzessori-
schen Venen verbesserte sich die primäre 
Verschlussrate auf über 98% im 1-Jahres-
Follow-up.  

Betrachtet man sich die Ergebnisse, die 
mit dem Closure-Plus-6- und -8-French-
Radiofrequenzkatheter zusammen erzielt 
wurden, fanden sich primäre hohe Ver-
schlussraten nach sechs Wochen von 98,9% 
(�Tab. 3). Im-1-Jahres-Follow-up zeigten 
sich bei 68 Stammvenen Rekanalisationen 
entsprechend einer Verschlussrate von 
91,2% und sind im Wesentlichen durch 
den Einsatz des 6-French Katheters zu er-
klären (�Tab. 3).  
 
  Seit Einsatz des VNUS-Closure-FAST-Kathe-

ters liegen die Verschlussraten konstant im 
2-Jahres-Follow-up zwischen 98,8% bis 
100% (�Tab. 3).  

 
Im Follow-up konnten drei Typen von Re-
zidivvarikosen nach VNUS-Closure-Ra-
diofrequenzablation verifiziert werden 
(�Tab. 4):  

 Patienten Stammvenen 

total 2413 3366 

RFO  
Closure 

PLUS  761 1125 

FAST 1652 2241

Tab. 1 Patientenzahlen im Untersuchungszeit-
raum 1.2.2005–31.12.2009 

Tab. 2 Stumpflänge der V. saphena magna 

n = 2241 

1 Jahr 

2 Jahre 

3 Jahre 

Stumpflänge (mm) 

8,1 

7,8 

5,9

Abb. 2 Positionierung der Katheterspitze zur Behandlung der  
a) VSM und VSAA; b) VSP 

a) b) 



© Schattauer 2010 Phlebologie 2/2010

65 J. Alm et al.: VNUS-Radiofrequenzkatheter-Therapie

● Gruppe I: vollständige oder segmentale 
Wiedereröffnung der Stammvene,  

● Gruppe II: erneute Rezirkulation über 
die akzessorischen Venen bei Verschluss 
oder Abbau der Stammvene, 

● Gruppe III: Rekanalisation über die 
Stammvene, wobei das Innere der 
Stammvene durchzogen war, mit oblite-
rierenden Bindegewebsanteilen und 
fibrotischen  Septen. 

 
Neovaskularisation oder Reflux über iso-
lierte subkutane Venen fanden sich bis dato 
nicht. Die Verschlussrate mit dem 
6-French-Katheter betrug insgesamt nur 
68,2%. Hervorgerufen wurde dieses durch 
eine vollständige Rekanalisierung der 
Stammvenen und die Nichtbehandlung 
der akzessorischen Venen. Wenn auch 
deutlich geringer, kam es unter der Be-
handlung mit dem 8-French-Katheter im 
Wesentlichen zu vollständigen Rekanalisa-
tionen der Stammvenen. 

Unter dem mit dem Closure-FAST-
 Radiofrequenzkatheter behandelten 
Stamm venen fanden sich insgesamt nur 21 
Rezidive, wobei 14 Rezidive der Gruppe III 
zugeordnet wurden (�Tab. 5). Im Follow-
up wurden 2096 Stammvenen kontrolliert. 
Keine neuen Rezirkulationskreisläufe wur-
den über die akzessorischen Venen aus-
gebildet. Die Subgruppenanalyse der Rezi-
dive nach Closure-FAST-Katheter-Be-
handlung zeigte bei den sieben Rezidiven 
der Gruppe I, vier Stammvenen mit einem 
Durchmesser über 1,5 cm krossennah. Die 
Refluxstrecke lag zwischen 4 und 20 cm. 
Von den 14 offenen Gefäßen der Gruppe III 
zeigten neun Venen einen krossennahen 
Durchmesser über 1,5 cm (�Tab. 5).  

Patienten, die nach Radiofrequenz-
katheter-Behandlung ein Rezidiv der 
Gruppe I und II aufwiesen, wurden umge-
hend anfänglich mit dem Closure-PLUS-
8-French-Katheter, dann ab 2007 mit dem 
Closure-FAST-Katheter nachbehandelt. 
Alle Gefäßabschnitte waren sekundär ver-
schlossen. Die Rezidive der Gruppe III wur-
den Ultraschall-gesteuert mit 3%igem 
Äthoxysklerol®  schaumsklerosiert. Patien-
ten mit einem Stammvenendurchmesser 
über 1 cm mündungsnah, wurden zusätz-
lich krossektomiert oder einer Mündungs-
ligatur unterzogen. Auch hier fand sich eine 
sekundäre 100%ige Verschlussrate. 

264 Rezidivvarikosen nach Babcock-
Operation, CHIVA oder isolierter Kross-
ektomie wurden kombiniert mit dem 
Closure- FAST-Katheter und Schaum -
sklerosierung versorgt. Alle mit dem 
Closure- Fast-Katheter behandelten Venen-
abschnitte waren verschlossen. Die 
Schaumsklerosierung hat primär nur in 
30% der Fälle zu einer kompletten Okklusi-
on der Venengeflechte geführt. 52 Patienten 
wurden im Verlauf dopplersonographisch 
gestützt im Bereich des saphenofemoralen 
Überganges erneut sklerosiert. 

Patienten mit insuffizienten Perforans-
venen im Stadium der chronisch-venösen 
Insuffizienz C4 bis C6 wurden in gleicher 
Sitzung mit dem RFS-Katheter mitbehan-
delt. Bei Blow-out-Phänomen über der in-
suffizienten Perforansvene wurde auf den 
Einsatz des RFS-Katheters verzichtet und 
die Perforansvene transfaszial über einen 
kurzen Schnitt durchtrennt und ligiert. 
Vom Januar 2007 bis Januar 2009 wurden 
78 Perforansvenen bei 57 Patienten kon-
trolliert (�Tab. 6). Die Verschlussraten be-
trugen  

6 Wochen 1098 (97,6%) 12  98,9 

1 Jahr  773 (68,7%) 68  91,2 

2 Jahre  493 (43,8%)  5  98,9 

3 Jahre  271 (24,1%)  5  98,2 

4 Jahre   40 (3,6%)  0 100 

7 Tage 2096 (93,5%)  5  99,8% 

6 Wochen 1509 (67,3%)  6  99,6% 

1 Jahr  807 (36,0%) 10  98,8% 

2 Jahre  224 (10,0%)  0 100% 

Closure  
PLUS  
(6Fr/8Fr)  

Closure  
FAST  

Radiofrequenz -
obliteration 

Follow-up offen Verschlussrate 
(%) 

n 

1125 

2241 

Tab. 3 Verschlussrate nach Radiofrequenzablation 

Tab. 4 
Rezidivvarikose nach 
Closure-Radio -
frequenzablation 

n = 3221 6 French 8 French FAST 

Gruppe  47  21    7 

 12   7 - 

  2   1   14 

Total  61 (31,8%)  29 (3,1%)   21 (1,0%) 

Verschlussrate  68,2%  96,9%    99,0% 

1 

2 

3 

n 192 933 2096

Tab. 5 
Rezidivvarikose nach 
Closure-FAST-Radio-
frequenzablation 

Tab. 6 
RFS-Katheter 
(Untersuchungs -
zeitraum 
01/07–01/09) 

(n = 21) Gruppe 1 Gruppe 3 

offen 7 14 

davon Ø > 1,5–2,2cm 4  9 

Refluxstrecke 4–20 cm  4 cm-komplett

57 Patienten 
78 Perforansvenen 

Follow-up offen Verschlussrate 

7 Tage 78 (100%) 12 84,6% 

6 Wochen 58 (74%)  8 86,2% 

1 Jahr 46 (59%) 10 78,3%
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● 84,6% nach einer Woche,  
● 78,3% nach einem Jahr.  

Komplikationen  

Perioperative Komplikationen nach 
Closure- FAST-Behandlungen sind selten. 
Meistens treten sie zwischen der ersten und 
sechsten Woche im Rahmen einer inflam-
matorischen Reaktion auf. Bis auf 
Parästhesien  und Hyperpigmentationen 
sind diese Beschwerden bereits nach sechs 
Wochen reversibel. Die Komplikationsrate 
bei der Vena-saphena-magna-Behandlung 
betrug insgesamt 5,3%, bei der Vena saphe-
na parva 5,9% (�Tab. 7). Parästhesien tra-
ten bei der Behandlung der Vena saphena 
magna im Wesentlichen in der Oberschen-
keletage auf, während sie nach Vena-
 saphena- parva-Behandlung gehäuft nach 
distaler Behandlung auftraten.  
 
  Zur Verringerung der Parästhesie-Rate ist es 

zwingend wichtig, die Tumeszenzlösung 
exakt perivaskulär zu infiltrieren (17).  

 
Im 2- oder 3-Jahres-Follow-up waren die 
Parästhesien insgesamt rückläufig. Mit Hy-
perpigmentationen ist besonders zu rech-
nen, wenn präoperativ die zu behandelnde 
Vene direkt unter der Haut liegt. Eine gute 
Prognose für den Abbau der Pigmente be-
steht, wenn die Vene im Ultraschall noch 
nachweisbar ist und nicht komplett abge-
baut wurde. Zur Vermeidung von Hyper-
pigmentation und Phlebitiden sollten gro-
ße subkutane variköse Seitenäste im Ober-

schenkelbereich besser miniphlebekto-
miert werden.  

Phlebitiden der Stammvenen sind im 
Wesentlichen ein Problem der Vena-
 saphena-magna-Behandlung und hier vor-
nehmlich an der Oberschenkelinnenseite. 
Hämatome wurden definiert als perivasku-
läre sonographisch nachweisbare freie 
 Flüssigkeit. Die Hämatome traten regelhaft 
krossennah auf. Inwieweit hier eine thermi-
sche Verletzung durch den Katheter oder ei-
ne Verletzung durch die Nadel während der 
Tumeszenzbehandlung entstand, konnte 
 retrospektiv nicht differenziert werden.  

Ekchymosen sind bedingt durch Nadel-
stichverletzung subkutaner Venen unter 
der Tumeszenzanästhesie. Diese sind in der 
Regel nach drei Wochen komplett abge-
baut. Hautverbrennungen wie in der Lite-
ratur beschrieben (34, 40) traten in keinem 
Fall auf. Diese sind durch fehlerhafte Plat-
zierung des Thermoelements im Haut-
niveau verursacht oder durch mangelhafte 
Isolierung der Venen von der Haut durch 
den Anwender. Auch tiefe Venenthrombo-
sen oder Lungenembolien, wie in der Lite-
ratur beschrieben, wurden nicht induziert 
(3, 10, 16, 18). 

Insgesamt wurden 25 Patienten im Jahr 
2009 unter kompletter Antikoagulation 
mit Vitamin-K-Antagonisten mit einem 
INR um 3,5 mit dem Radiofrequenzkathe-
ter-System VNUS Closure FAST behandelt 
sowie intraoperativ eine Seitenastexhairese 
als Mini-Phlebektomie durchgeführt. Nen-
nenswerte Hämatome, die für die Patienten 
belastend waren, entstanden nicht. 

Diskussion 

Die Behandlung der epifaszialen Varikosen 
mit dem Radiofrequenzkatheter-System 
VNUS Closure FAST hat sich etabliert und 
ist in seiner Anwendbarkeit im Vergleich zu 
anderen endovenösen Verfahren absolut 
standardisiert (4, 5, 9, 11, 13, 18, 22, 23, 25, 
32, 33, 36, 39). Die Ausschaltung des Rezir-
kulationskreislaufes gelingt in einem sehr 
hohen Maße (5, 9). Die Anwendung der 
Methode entspricht den gültigen Leitlinien 
zur Behandlung der Varikose (22). Die 
schlechteren Ergebnisse der Closure-
PLUS-Kathetergeneration sind bedingt 
durch die zu niedrige Energieabgabe wäh-
rend der Behandlung an die Venenwand 
(�Tab. 8). Dieses gilt im Wesentlichen für 
den 6-French-Katheter mit 30 J/cm. Hohe 
Rezidivraten nach Laserbehandlungen un-
ter niedriger Energieabgabe sind beschrie-
ben (28–30).  

Uneinheitlich wird mit dem Begriff des 
Verschlusses der Stammvenen und dem Er-
folg der Operation umgegangen (20). Die 
Vena epigastrica superficialis sollte in je-
dem Falle erhalten bleiben, da sie zum ei-
nen als Spülfunktion dient und verhindert, 
dass kleinste Seitenäste, die zwischen dem 
Zustrom der Vena epigastrica superficialis 
und der Vena femoralis in den sapheno-
 femoralen Übergang einmünden, refluxiv 
werden. Zum anderen erfolgt über dieses 
Gefäß der physiologische Abstrom sub-
kutaner Venen aus dem kranialen Leisten-
bereich in das tiefe Venensystem. Der Ver-
schluss der Vena saphena magna sollte di-
rekt unterhalb des Zustroms der Vena epi-
gastrica superficialis erfolgen. Refluxfreie, 
offene Segmente bergen die Gefahr der 
Entstehung eines Rezidivs im Follow-up. 
Mumme et al. hatten 458 Patienten nach 
Krossektomie der Vena saphena magna 
nachuntersucht. Sie stellten fest, dass bei 

Tab. 8 Energieabgabe an die Venenwand 

Methode Joule/cm  

Laser 15–180 

Closure 68–117 

30 

RFITT®  8–21 

FAST 

PLUS 

Tab. 7 
Komplikationen nach 
Closure FAST 

Komplikation VSM  
(n = 1354) 

VSP  
(n = 742) 

n % n % 

keine 1282 94,7 698 94,1 

Parästhesie   24  1,8  15  3,4 

Hämatom    8  0,6   2  0,3 

Hyperpigmentation   27  2,0   0  0 

Phlebitis   25  1,9   3  0,4 

Schmerzen   23  1,7   3  0,4 

Ecchymose   28  2,1   3  0,4 

Ödem    0    0  14  1,9
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251 Patienten ein zu lang belassener Sa-
phenastumpf, Ursache der Rezidivbildung 
war und somit ein operationstechnischer 
Fehler vorlag (20).  

Auch von der hohen Ligatur kennen wir 
hohe Rezidivraten mit Bildung erneuter 
Rezirkulationskreisläufe insbesondere 
über die akzessorischen Venen nach distal 
(2, 6–8, 19, 24, 31). Bei der Behandlung der 
Vena saphena parva sollte der Verschluss 
direkt distal des Zustromes der gastrokne-
mischen Venen erfolgen. Der finale Erfolg 
besteht nicht in der Dokumentation des 
Venenverschlusses, sondern in dem Nach-
weis, dass der Körper die behandelten Ve-
nenabschnitte komplett abgebaut hat 
(�Abb. 3). Dieses ist erfahrungsgemäß 
nach Closure-FAST-Katheter-Behandlung 
nach einem Jahr erreicht (14, 15, 26, 27). Im 
Ultraschall noch nachweisbare ehemals be-
handelte Venenabschnitte können im 
Follow- up rekanalisiert werden.  

Mit dem VNUS-Closure-FAST-Kathe-
ter gelingt ein primärer Verschluss auch 
großlumiger Venenabschnitte (> 2 cm). 
Aus eigener Erfahrung bergen große be-
handelnde Venendurchmesser über 1,5 cm 
die Gefahr der Rekanalisierung. Von unse-
ren Patienten zeigten von 21 offenen 
Stammvenen, 13 einen Durchmesser von 
über 1,5 cm. Seit August 2009 werden in 
unserer Abteilung Patienten, die primär ei-
nen mündungsnahen Durchmesser der 
Stammvene über 1,5 cm aufweisen, routi-
nemäßig neben der Closure-FAST-Be-
handlung krossektomiert oder im Bereich 
der Vena saphena parva einer Mündungs -
ligatur unterzogen.  
 
  Der Rezirkulatioskreislauf in der Behand-

lung von Rezidivvarikosen kann mit dem 
Closure- FAST-Katheter sicher unterbrochen 
werden. 

 
Allerdings gelingt es mit der Schaumskle-
rosierung nicht, die Venengeflechte sicher 
zu verschließen. In der Konsequenz sollte 
auch hier eine Revision des saphenofemo-
ralen Überganges erfolgen. 

Der Perforansvenenkatheter (RFS) wurde 
in unserer Abteilung zwischen 2007 und 
2009 eingesetzt. Eine sehr gute Indikation 
besteht bei weit fortgeschrittener chronisch-
venöser Insuffizienz mit ausgeprägten Haut-
veränderungen. Mitte 2010 soll die zweite 

Kathetergeneration des RFS-Katheters zur 
Verfügung stehen. Die Energieabgabe erfolgt 
dann über ein kurzes Heiz element, ähnlich 
wie beim Closure-FAST-System. Bessere pri-
märe Verschlussraten werden durch dieses 
Kathetersystem erhofft. 

Die perioperativen Komplikationsraten 
nach Radiofrequenzkatheterobliteration 
sind sehr gering (1, 32, 35, 36, 39, 40, 41). 
Im Vergleich zum konventionellen offenen 
Verfahren und zur Laserkatheter-Anwen-
dung profitieren die Patienten postoperativ 
signifikant hinsichtlich Lebensqualität (1, 
15, 40). 

Die Behandlung der epifaszialen Variko-
se unter Antikoagulation ist möglich. 
Thrombozytenaggregationshemmer oder 
Dicumarol brauchen nicht zwingend abge-
setzt zu werden. Die Katheterbehandlung 
führt in der Regel nicht zu Hämatomen. 
Diese werden im Wesentlichen hervorgeru-
fen durch die Seitenastexhairese. Entspre-
chende atraumatische Operationstech-
niken verringern dieses Risiko. 

Limitationen 

Ein Manko in der Behandlung der Vena sa-
phena magna mit dem Kathetersystem be-
steht in der Unsicherheit der Nichtbehand-
lung der akzessorischen Venen, die wäh-
rend der Ultraschalluntersuchung primär 

Abb. 3 1-Jahres-Follow-up  
a) V. saphena parva; b) V. saphena magna 

a) b) 
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