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ZUSAMMENFASSUNG

Mit Beginn einer Schwangerschaft kommt es im weiblichen

Körper zu einer Vielzahl an physiologischen Veränderungen.

Sie dienen dem ungestörten Heranwachsen des Kindes und

bereiten den mütterlichen Körper auf die anstehende Geburt

vor. Hormonelle und anatomische Veränderungen in der

Schwangerschaft können aber auch zu Symptomen und Kom-

plikationen führen. So haben die bereits in der Frühschwan-

gerschaft beginnenden physiologischen Anpassungen einen

Einfluss auf das Beinvenen- und Gerinnungssystem. Weiterhin

beeinflusst die Schwangerschaft viele Therapieentscheidun-

gen, da einige Medikamente oder invasive Therapien gar nicht

oder nur eingeschränkt eingesetzt werden können. Wiede-

rum gibt es andere Therapien, wie z. B. die Kompressionsthe-

rapie, die einige Symptome unterstützend lindern können.

ABSTRACT

In pregnancy, a multitude of physiological changes occur in

the female body. They serve the undisturbed growth of the

child and prepare the maternal body for the upcoming birth.

However, hormonal and anatomical changes during pregnan-

cy can also lead to symptoms and complications. The physiol-

ogical adjustments that begin in early pregnancy have an

impact on the leg vein system and the coagulation system.

Pregnancy also influences many therapy decisions, as some

drugs or invasive therapies cannot be used at all or only to a

limited extent. There are other therapies, such as compres-

sion therapy, which can help relieve some symptoms.

Einfluss einer Schwangerschaft auf das venöse
Beinvenensystem

Die Schwangerschaft wird neben einigen anderen Risikofaktoren,
wie z. B. weibliches Geschlecht, fortgeschrittenes Alter oder posi-
tive Familienanamnese, als begünstigend für das Auftreten einer
Varikose angesehen [1]. Bis zu 40 % aller Schwangeren weisen
eine neu aufgetretene oder eine progrediente Varikose auf [2].

Bereits in der Frühschwangerschaft kommt es zu hormonellen
Veränderungen mit direktem Einfluss auf das Beinvenensystem.
Nach der Befruchtung steigt die Synthese der Schwangerschafts-
hormone Progesteron und Östrogen bis zur Geburt stetig an.

Progesteron reduziert die Kontraktionsfähigkeit der glatten Mus-
kelzellen und führt zu deren Relaxation [3]. Dadurch kommt es zu
einer Abnahme des Venentonus und Steigerung der venösen
Kapazität. Es kommt zu einer Gefäßdilatation mit ggf. folgender
Klappeninsuffizienz [4]. Die gefäßdilatierende Wirkung von Estra-
diol wird u. a. seinem Einfluss auf die Aktivität und Bioverfügbar-
keit von Stickstoffmonoxid zugeschrieben. Durch die Bindung von
Estradiol an bestimmte Steroidrezeptoren steigt die Produktion
und Ausschüttung von Stickstoffmonoxid, was zu einer Vasorela-
xation mit gesteigerter Durchblutung führt [5]. Außerdem
scheint Estradiol die Proliferation von glatten Muskelzellen zu
hemmen, was einerseits die Vasodilatation fördert, anderseits

Fortbildung in Bildern

154 Mitschang C et al. In welchen Situationen… Phlebologie 2021; 50: 154–157 | © 2021. Thieme. All rights reserved.

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.

Artikel online veröffentlicht: 12.03.2021

https://doi.org/10.1055/a-1353-2870


aber auch protektiv hinsichtlich einer durch die Proliferation von
glatten Muskelzellen ausgelösten Atherosklerose wirkt [6].
Weiterhin lockert Estradiol die Bindungen zwischen kollagenen
Fasern [4].

Die Existenz von Östrogen- und Progesteronrezeptoren ist
signifikant höher in varikösen Venenwänden beschrieben, als in
gesunden. Frauen scheinen insgesamt eine höhere Anzahl dieser
Rezeptoren zu haben als Männer [7]. Welche Rolle die Rezeptoren
in der Entstehung von Varizen und einer venösen Insuffizienz
einnehmen, ist noch nicht vollständig geklärt.

Neben den hormonellen Veränderungen spielen auch anatomi-
sche und physiologische Veränderungen in der Schwangerschaft
eine Rolle für die Entstehung von Varizen und der venösen Insuffi-
zienz. Durch das zunehmende Wachstum des Uterus kommt es zu
einer anatomisch bedingten Kompression der Vena cava inferior
und der Iliakalvenen, wodurch der venöse Rückstrom der unteren
Extremitäten zum Herzen erschwert wird [8]. Es resultiert ein
venöser Rückstau in die Beinvenen. Insgesamt nimmt auch das
Gesamtblutvolumen in der Schwangerschaft zu, welches physio-
logisch zu einer suffizienten Nährstoffversorgung des Fötus
führen und die Schwangere vor einer Hypotonie und Blutverlust
während der Geburt schützen soll [9]. Im venösen System hat
dies allerdings einen Druckanstieg und einen größeren Venen-
durchmesser zur Folge [8].

Die genannten Mechanismen können die Entwicklung einer
Varikose und einer venösen Insuffizienz in der Schwangerschaft
begünstigen.

Die Varikose kann durch komplexe, hormonelle Regulations-

mechanismen und anatomische Veränderungen während der

Schwangerschaft begünstigt werden.

Einfluss der Schwangerschaft auf das
Gerinnungssystem

Um den mütterlichen Organismus auf die anstehende Geburt und
den damit einhergehenden Blutverlust vorzubereiten, verändert
sich während der Schwangerschaft auch die Hämostase. Zum
Ende der Schwangerschaft überwiegen prokoagulatorische Effek-
te, die Gerinnungsfähigkeit ist gesteigert und die Fibrinolyse redu-
ziert. Einen besonderen Einfluss haben die in der Schwangerschaft
kontinuierlich ansteigenden Hormone Gestagen/Progesteron und
Östrogen/Östradiol [3]. Während Progesteron eher antithrombo-
tische Aktivität zeigt, sorgen stetig steigende Östrogenspiegel für
prothrombotische Effekte. In der Schwangerschaft können bis zur
Geburt erhöhte Konzentrationen von Fibrinogen- und Gerin-
nungsfaktoren VII, VIII, IX und X und dem von-Willenbrand-Faktor
nachgewiesen werden [4]. Das erhöhte Thromboserisiko steigt
während der gesamten Schwangerschaft an und erreicht sein
Maximum in der postpartalen Periode [10]. Eine schwangere
Frau hat im Vergleich zu einer nicht schwangeren Frau gleichen
Alters ein etwa 4–5-fach erhöhtes Risiko für ein venöses thrombo-
tisches Ereignis [10]. Nach der Geburt ist das Risiko einer venösen

Thromboembolie sogar noch höher (bis zu 20-fach) [11]. Im
Anschluss nimmt das Thromboserisiko über einen Zeitraum von
ca. 6 Wochen postpartal wieder ab [10]. Die thromboemboli-
schen Ereignisse stellen eine der Hauptursachen der Morbidität
und Mortalität schwangerer Frauen dar [10, 12].

Kompressionstherapie in der Schwangerschaft

In der aktuellen Sk2-Leitlinie zur Kompressionstherapie wird der
Einsatz einer Kompressionstherapie bei Ödemen, Übelkeit,
Schwindel und Stauungsbeschwerden in der Schwangerschaft
empfohlen [2]. Mehrere Studien konnten zeigen, dass Symptome
wie Schmerzen, Schweregefühl der Beine, Krämpfe und Ödeme in
der Schwangerschaft durch eine Kompressionstherapie verringert
werden können [13–16]. In einer Studie von Allegra et al. konnte
neben der Verbesserung von Schmerzen auch gezeigt werden,
dass sich die krankheitsspezifische Lebensqualität der schwange-
ren Patientinnen durch die Kompressionstherapie verbesserte
[14]. In der Schwangerschaft leiden die Patientinnen aber nicht
nur an Beinbeschwerden, sondern insbesondere in der Früh-
schwangerschaft an Schwindel, Übelkeit und Erbrechen. Eine
2017 veröffentlichte Studie von Mendoza und Amsler untersuchte
die Wirkung von Kompression in der Frühschwangerschaft bei
Patientinnen zwischen der 8. und 16. Schwangerschaftswoche.
Die Autoren postulierten, dass das Tragen von Kompressionsknie-
strümpfen der Kompressionsklasse 2 über einen Zeitraum von
2 Wochen die Symptome Übelkeit, Erbrechen und Schwindel in
der Frühschwangerschaft lindern konnte [17]. Eine prophylak-
tische Wirkung einer Kompressionstherapie und somit Verhinde-
rung einer Varikose in der Schwangerschaft konnte bisher nicht
nachgewiesen werden [18].

Die Kompressionstherapie ist während der Schwangerschaft

zugelassen und kann Beinbeschwerden und Übelkeit in der

Frühschwangerschaft lindern.

Operative oder endoluminale Therapien in
der Schwangerschaft

Da eine Schwangerschaft in allen Studien zu endoluminalen oder
operativen Verfahren ein Ausschlusskriterium darstellt, liegen
keine ausreichenden Daten vor. Somit gilt die Schwangerschaft
als eine Kontraindikation für diese Therapieoptionen. Die invasive
Behandlung einer Varikose in der Schwangerschaft sollte nur in
Ausnahmefällen erfolgen [2] und bedarf einer interdisziplinär
diskutierten und sorgfältig abgewogenen Indikationsstellung. Da
sich postpartum die hormonellen und anatomischen Einflussfak-
toren verändern, bilden sich die Varikose und die evtl. damit
einhergehenden Beinbeschwerden häufig in einem Zeitraum von
3–6 Monaten nach der Geburt zurück. Es empfiehlt sich daher, die
elektive, invasive Behandlung der Varikose erst einige Monate
nach der Geburt durchzuführen und eine mögliche spontane
Rückbildung abzuwarten [19].
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Eine chirurgische oder endoluminale Therapie der Varikose

sollte, wenn möglich, erst nach der Schwangerschaft durch-

geführt werden.

Sklerosierungstherapie in der
Schwangerschaft

Die intravenöse Sklerosierungstherapie mit Polidocanol kann zur
Behandlung fast aller Formen einer Varikose verwendet werden.
Sie kann sowohl in flüssiger als auch in aufgeschäumter Variante
Anwendung finden. Ziel ist die Endothelschädigung der behandel-
ten Vene mit folgender Thrombosierung und endgültigem
Umbau in einen bindegewebigen Strang.

Eine Schwangerschaft wird sowohl in der aktuellen Leitlinie zur
Sklerosierungstherapie [20] als auch in der Fachinformation des
Herstellers als Kontraindikation einer Behandlung der Varikose
mit Polidocanol aufgeführt. Polidocanol passiert die Plazenta,
allerdings traten in Tierversuchen, in denen Ratten und Kaninchen
täglich und über mehrere Wochen Polidocanol während der Orga-
nogenese verabreicht wurde, keine teratogenen Effekte auf. Aller-
dings wurden bei Gabe einer maternalen toxischen Dosis embryo-
und fetotoxische Effekte (erhöhte embryonale/fetale Mortalität,
niedriges Fötengewicht) gesehen. Wenn die Anwendungsdauer
während der Organogenese aber auf 4 aufeinander folgende
Tage beschränkt wurde, traten weder maternal toxische noch em-
bryo- oder fetotoxische Effekte auf [21]. Es liegen weder Daten
aus Humanversuchen hinsichtlich der Teratogenität oder Embryo-
oder Fetotoxizität vor, noch hinsichtlich eines möglichen Über-
gangs in die Muttermilch. Aus diesen Gründen wird von einer
nicht zwingend notwendigen Gabe von Polidocanol während der
Schwangerschaft und Stillperiode abgeraten [21]. Sollte eine Skle-
rosierungstherapie während der Stillzeit zwingend erforderlich
sein, so wird empfohlen, das Stillen für 2–3 Tage zu unterbrechen
[21]. Was aber, wenn eine Sklerotherapie in einer zu diesem Zeit-
punkt noch unbekannten Schwangerschaft durchgeführt wurde?

Zum Einsatz der Sklerotherapie in der Schwangerschaft finden
sich nur wenige Einzelfallberichte oder kleine Fallserien. Reich-
Schupke et al. veröffentlichten 2 Fallberichte über Frauen, die
jeweils mit 0,5% und 1% Polidocanol behandelt wurden und zu die-
sem Zeitpunkt (noch unwissentlich) schwanger waren. In beiden
Fällen haben die Patientinnen gesunde Kinder geboren. Weiterhin
schlussfolgerten sie durch ihre und die Ergebnisse anderer Fallbe-
richte, dass kein erhöhtes Risiko für Mutter oder Kind bei Durchfüh-
rung einer Sklerosierungstherapie in klinisch üblicher Dosis in der
Schwangerschaft besteht. Sie postulierten, dass aus den vorliegen-
den Daten zum aktuellen Zeitpunkt keine Indikation zu einem
Schwangerschaftsabbruch bei einer in der Schwangerschaft durch-
geführten Sklerosierungstherapie abgeleitet werden sollte [22].

Zusammenfassend ist anzumerken, dass eine Sklerosierungs-
therapie bei nicht zwingend notwendiger Indikation während der
Schwangerschaft oder Stillzeit nicht durchgeführt werden sollte.
Wenn eine Sklerosierungstherapie in dieser Zeit unumgänglich

ist, sollte eine ausführliche Aufklärung der Mutter über Risiken
und Nebenwirkungen erfolgen.

Eine Sklerosierungstherapie sollte nicht während der Schwan-

gerschaft und Stillzeit durchgeführt werden.

Phlebotonika in der Schwangerschaft

Phlebotonika sind venoaktive Medikamente, die zur Behandlung
von Venenerkrankungen eingesetzt werden. Ihre Wirksamkeit be-
ruht darauf, dass die Inhaltsstoffe dieser Pharmaka antientzünd-
lich wirken und die Permeabilität venöser Gefäße normalisieren
[23]. In Deutschland sind folgende Phlebotonika zugelassen: stan-
dardisierter roter Weinlaubextrakt (AS 195), standardisierter
Rosskastanienextrakt und Oxerutin [2]. Ihre Wirksamkeit zur
Reduktion von Ödemen ist belegt, allerdings fehlen großangeleg-
te, klinisch randomisierte Studien mit Langzeitergebnissen [23].
Bezüglich ihres Einsatzes in der Schwangerschaft liegen nur weni-
ge Daten vor. In eine klinisch randomisierte Studie von Bergstein
et al. wurden insgesamt 69 Frauen in der 28. Schwangerschafts-
woche eingeschlossen, von denen 37 Patientinnen 3-mal tgl.
100mg Oxerutin und 32 Patientinnen ein Placebo über 8 Wochen
erhalten haben. Bei den mit Rutosiden behandelten Patientinnen
konnte eine signifikante Reduktion von Knöchelumfang, Schmer-
zen, Schweregefühlen, Müdigkeit, nächtlichen Krämpfen und
Parästhesien im Vergleich zu den mit Placebo behandelten Patien-
tinnen gesehen werden. Weiterhin wurden keine Aborte oder
Malformationen bei den Neugeborenen gesehen [24]. Aufgrund
der mangelnden Datenlage sollte von einem Gebrauch von Phle-
botonika in der Schwangerschaft und Stillzeit abgesehen werden.

Die orale Therapie mit Phlebotonika sollte aufgrund der

schlechten Datenlage während der Schwangerschaft und

Stillzeit vermieden werden.

Fazit

Phlebologisch tätige Ärzte sollten ihre schwangeren Patientinnen
gut über die pathophysiologischen Veränderungen und den damit
verbundenen Risiken in der Schwangerschaft aufklären können.
Weiterhin ist die Kenntnis von Therapiemöglichkeiten in der
Schwangerschaft unerlässlich, damit bei Auftreten von Sympto-
men oder Risikosituationen eine geeignete (und zugelassene)
Therapieform gewählt werden kann.

Interessenkonflikt
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