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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Die Rezidivvarikose ist trotz der Entwicklung neuer
Verfahren und Operationsstrategien ein relevantes medizi-
nisches Problem. Zur Therapie inguinaler Crossenrezidive (ICR)
steht die offene Re-Crossektomie zur Verfligung, die derzeit ge-
genliber wenigerinvasiven Verfahren in den Hintergrund tritt.
Methoden Diese Ubersichtsarbeit basiert auf aktuell ver-
figbaren Leitlinien und einer Literaturrecherche bei PubMed
zur Frage des Einsatzes und der Effektivitat verschiedener Ver-
fahren zur Therapie des ICR.
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Ergebnisse Inguinale Re-Crossektomie und Schaumsklerosie-
rung sind uneingeschrankt anwendbar. Die Operation, sofern
mit Barrieretechnik kombiniert, scheint langfristig effektiver als
die Verédung und ist mit einer hohen Patientenzufriedenheit
verbunden. Endovends thermische Ablationsverfahren kénnen
far individuelle Félle mit geeignetem anatomischem Befund
eingesetzt werden. Vergleichende Studien fehlen.
Schlussfolgerung Die offene Re-Crossektomie ist zeitgemaR.
Ob der Vorteil der potentiell hoheren Effektivitdt bei der Ope-
ration starker wiegt als die geringere Invasivitat der Schaum-
sklerosierung verbunden mit haufigeren Therapiesitzungen
musste mittels randomisierter kontrollierter Studien geklart
werden.

ABSTRACT

Introduction Recurrentvaricose veins are acommon medical
problem despite the development of new operation techniques
and a variety of minimal invasive treatments. The ideal treat-
ment of recurrent saphenofemoral incompetence is still matter
of debate. Nowadays, the open inguinal reoperation seems to
fade into the background because of available less invasive
treatment alternatives.

Methods This review article is based on current guidelines
and a systematic PubMed search of article references dealing
with the use and effectiveness of various techniques for the
treatment of recurrent saphenofemoral incompetence. Besides
this main topic, we highlight the causes, classification and fre-
quency of recurrence after varicose vein treatment.

Results Recurrence of varicose veins after surgical or endo-
venous treatment for great saphenous vein incompetence is
a frequent event. Causes for same site recurrence are neovas-
cularization, especially after surgical treatment, and recanal-
ization or reflux into groin tributaries after endovenous abla-
tion leaving a saphenofemoral stump, as well as tactical and
technical errors. Disease progression is leading to different site
recurrence. Clinically relevant saphenofemoral recurrence can
be treated by inguinal reoperation or ultrasound guided foam
sclerotherapy without any anatomical restrictions. However,
inguinal reoperation particularly when providing a barrier tech-
nique seems to be more effective than sclerotherapy in the
long-term and is connected with a high patients’ satisfaction
in spite of its invasiveness. Endovenous ablation is likewise ef-
fective but limited to the treatment of persistent saphenous
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oraccessory trunks. In many cases the combination of surgical
or endovenous treatment with foam sclerotherapy is a feasible
approach.

Conclusion Due to its long-term efficacy the surgical ap-
proach with inguinal reoperation for recurrent saphenofemoral
incompetence is indeed still up-to-date. Randomized studies

comparing surgery, endovenous ablation and foam sclerother-
apy are needed to find out, if the potentially lower recurrence
rates of the surgical approach outweigh the lower invasiveness
with a need for repeated treatment sessions in case of sclero-
therapy.

Einleitung

Die Varikose und die damit einhergehende chronisch vendse In-
suffizienz (CVI) gehoren mit einer Prévalenz von (iber 30 % bei Er-
wachsenen zu den hdufigsten Erkrankungen in Industrielandern [1].
Sie fiihren im Krankheitsverlauf zu einer relevanten Beeintrachti-
gung der Lebensqualitdt [2], zu chronischen Entziindungen, Ulze-
rationen, und erhéhen signifikant das Thrombembolierisiko [3], so
dass in Leitlinien zu friihzeitiger aktiver Behandlung geraten wird
[4,5,6]. Bei Vorliegen einer Stammveneninsuffizienz sollte dem Pa-
tienten ein endovends-ablatives Verfahren, z. B. endovendse Laser-
oder Radiofrequenzablation, oder die offene Operation mit Cros-
sektomie und Stripping angeboten und die aktive Therapie gegen-
iber einer alleinigen Kompressionstherapie bevorzugt werden [6].

Weniger eindeutig sind die Empfehlungen bei Auftreten einer
Rezidivvarikose, die ihren Ursprung im Bereich der zuvor behandel-
ten Crossenregion hat. Wie nicht nur in aktuellen randomisierten
kontrollierten Studien gezeigt werden konnte, treten klinische Re-
zidive sowohl nach offener Operation, als auch nach endovenéser
Ablation fiinf Jahre nach einer Behandlung in ca. 50 % der Falle mit
unterschiedlich starker Auspragung auf [7]. Diese klinischen Rezi-
dive sind in der Regel definiert nach den Kriterien der REVAS-Klassi-
fikation (Recurrent varices after surgery): Vorhandensein von Vari-
zen an unteren Extremitéten, die zuvor bereits wegen Krampfadern
operiert wurden. Diese klinische Definition umfasst das ,echte Re-
zidiv“, welches sich im Operationsgebiet entwickelt, aber auch ver-
bliebene, praoperativ bereits diagnostizierte Varizen, sowie neu
entstandene Varizen als Konsequenz des fortschreitenden Krank-
heitsprozesses [8]. Einen relevanten Anteil der klinischen Rezidive
stellen im Langzeitverlauf (5 Jahre postoperativ) diejenigen, die der
zuvor behandelten Crossenregion entstammen, 18-33 % nach en-
dovendser Laserablation der V. saphena magna (VSM), 5-17 % nach
inguinaler Crossektomie und Stripping der VSM, jeweils bezogen
auf die Gesamtheit der behandelten Patienten [9]. Die duplexso-
nograpisch nachweisbaren Crossenrezidive unterscheiden sich of-
fenbar verfahrensabhangig: Wéhrend nach korrekt durchgefiihrter
Crossektomie Rezidive vorwiegend durch eine Neovaskularisation
im saphenofemoralen Gebiet entstehen, spielen nach Thermoab-
lation eher Rekanalisierungen und Neorefluxe tiber Crossenseite-
ndste die wesentliche Rolle fiir die spétere Entwicklung eines ,,ech-
ten“ klinischen Rezidivs [10,11].

Neben den ,unvermeidlichen“ Rezidiven, die trotz sorgfaltiger
Operations- bzw. Behandlungstechnik auftreten, sind Rezidive auf-
grund von technischen Fehlern (z. B. Belassen eines saphenofemo-
ralen Mindungsstumpfes) oder auch taktischen Fehleinschédtzun-
gen (diagnostische Fehler) zahlenmaRig vermutlich ebenso rele-
vant, zumindest soweit es die Indikation fiir einen Revisionseingriff
betrifft [12].
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Die offen-chirurgische Crossenrevision fiir die Behandlung des
inguinalen Crossenrezidivs, insbesondere bei Vorhandensein eines
Stumpfes und klinisch relevanter Rezidivvarikose, gilt zwar als Re-
ferenzmethode, ist aber technisch anspruchsvoll und weist ein im
Vergleich zur primaren Crossektomie hoheres Komplikationsrisiko
auf [4]. Die zusétzliche Anwendung von Barrieretechniken in den
letzten Jahren ist eine vielversprechende Entwicklung um ein er-
neutes Crossen-Re-Rezidiv zu verhindern [13,14,15]. Zunehmend
werden gerade aufgrund des Komplikationsrisikos weniger invasive
Methoden empfohlen und eingesetzt, wie die ultraschallgesteuerte
Schaumsklerosierung (UGSS) [6,16]. Die Kombination von Operati-
on und UGSS oder Schaumsklerosierung in situ durch Direktpunk-
tion stellt eine weitere, haufig gelibte Behandlungspraxis dar [17].

Somit ergeben sich viele offene Fragen zur Therapie des inguina-
len Crossenrezidivs: Wenn ein Behandlungsbedarf besteht, welche
ist die geeignetste Methode? Ist die Auswahl des Verfahrens be-
fundabhangig? Welche methodenabhdngigen Vor- und Nachteile
gibt es? Werden weniger invasive Methoden an Bedeutung gewin-
nen? Ist die offene Re-Crossektomie aufgrund der Invasivitat Gber-
haupt noch zeitgemaR?

Diese Ubersichtsarbeit basiert auf den aktuell verfiigbaren Leit-
linien und auf neuerer Literatur zur Frage der Genese, klinischen
Relevanz und Behandlungsmaglichkeiten des inguinalen Crossen-
rezidivs.

Definition und Atiopathogenese der
Rezidivvarikose

Es existieren unterschiedliche Definitionen und Klassifikationen fir

die Rezidivvarikose.

Im Jahr 2000 wurde durch Michel Perrin die REVAS-Klassifikation
inauguriert, die zunehmend im Rahmen von prospektiven Studien,
auch zur Rezidivchirurgie, eingesetzt wird und sich als Standard fiir
die Erfassung klinischer Rezidive etabliert hat [8,18]. Dabei lassen
sich Rezidivvarizen wie folgt differenzieren:

1. Residual-Varizen, die vor einem geplanten Eingriff dokumen-
tiert wurden und postoperativ persistieren,

2. neue aufgetretene Varizen in einem bislang nicht behandel-
ten Areal als Folge der Progression der Grunderkrankung und
schlieRlich

3. ,echte” Rezidivvarizen (,true recurrence®), die als Folge einer
Neovaskularisation oder infolge von technischen oder takti-
schen Fehlern auftreten.

Um die REVAS-Klassifikation auf endovendse Therapieverfahren
ebenfalls anwenden und neben der Neovaskularisation auch Re-
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kanalisierungen und Neorefluxe iber Crossenseitendste, z.B. die

V. saphena accessoria anterior (VSAA), erfassen zu kénnen, wurde

durch unsere Arbeitsgruppe eine modifizierte REVAS-Klassifikati-

on vorgeschlagen [7].

Die Rezidivvarikose wird nach klinischen Kriterien und, zur Frage
der Genese und des Ursprungs, durch eine duplexsonographische
Diagnostik klassifiziert [6,16]. Nach UIP-Konsensus werden unter-
schieden [19]:

1. Rezidive iber einen belassenen Stumpf: Wenn im Rahmen
deringuinalen Crossektomie die Ligatur der saphenofemora-
len Junktion nicht niveaugleich an der V. femoralis communis
erfolgt, sondern weiter distal, entsteht ein Stumpf, wie es zu-
meist auch nach endovendsen Ablationsverfahren methoden-
immanent der Fall ist (,,distaler Verschlusstyp*). Aus diesem
Stumpf kénnen sich (iber praexistente Seitendste oder Neo-
vaskulate klinische Rezidive entwickeln, nicht selten unter Ein-
beziehung einer insuffizienten VSAA,

2. Rezidive infolge einer Neovaskularisation: Neubildung von
kleinkalibrigen GefdBen in einer voroperierten Region, die sich
durch Verbindungen mit der tiefen Vene fiillen.

In einer aktuellen Metaanalyse zur Therapie der Stammvenenin-
suffizienz der VSM wurden randomisierte kontrollierte Studien mit
einem Follow-up von mindestens 5 Jahren eingeschlossen. Duplex-
sonographisch detektierte inguinale Crossenrezidive nach Crossek-
tomie und Stripping, endovendser Laserablation (EVLA) oder UGSS
werden mit Raten von 7-38 % beschrieben, wobei die Rezidivrate
nach Crossektomie und Stripping signifikant geringer ist im Ver-
gleich zu EVLA und UGSS (20).

Man kann mindestens vier wichtige Ursachen der Rezidivvari-
kose benennen:

Die Progression der Grunderkrankung ist eine der wichtigsten
Ursachen der Rezidivvarikose. Sie kann sich aszendierend (ober-
flachliche Venen dilatieren und werden varikés), deszendierend
(Ausgangspunktist ein Reflux an der saphenofemoralen bzw. -pop-
litealen Junktion oder ein Reflux aus insuffizienten Perforatoren)
oder multifokal entwickeln [6,18]. Fir die Varikogenese bedeut-
sam sind u. a. genetische Faktoren, die zu Stérungen des Aufbaus
der extrazelluldren Matrix (Fibulin-3, Matrix-Metalloproteinasen)
fihren [21]. Dies stellt vermutlich den Ausgangspunkt fir die pa-
thologische Venenerweiterung mit konsekutivem Funktionsverlust
von Venenklappen dar. Zudem wird diskutiert, dass sich durch An-
derung von Druckverhdltnissen in Beinvenen, auch beispielsweise
infolge therapeutischer Eingriffe, eine Remodellierung der Venen-
wand mit einem Umbau des elastischen und kollagenen Faserge-
riistes und mit Aktivierung bestimmter Matrixmetalloproteinasen
(MMP-2, MMP-9) entwickeln kann. In der aktuellen Literatur finden
sich vermehrt Hinweise dafir, dass dieses ,Remodelling“, das zu
einer Dilatation der Venen fiihrt, allein durch einen chronisch be-
stehenden erhéhten vendsen Fiillungsdruck, wie z. B. durch lange
Steh- oder Sitzbelastung, Schwangerschaft, Bewegungsmangel
und Adipositas als typische Realisationsfaktoren der primaren Va-
rikosis, induziert werden kann [22]. Die Adipositas ist zudem ein
unabhangiger Risikofaktor fiir die Entstehung einer Rezidivvariko-
se [23]. Somit kommt der genetischen Veranlagung und dem in-
dividuellen Lebensstil sowohl fiir die Progression der Grunderkran-
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kung, als auch fiir die Entwicklung eines ,echten“ Rezidivs (s. u.)
eine wichtige Bedeutung zu.

Die Neovaskularisation wird als wichtigste Ursache fiir ein kli-
nisches Rezidiv nach einer fehlerfrei durchgefiihrten offenen Ope-
ration, insbesondere an der saphenofemoralen Junktion, einge-
schdtzt [10,18]. Neovaskularisation ist gekennzeichnet durch die
Ausbildung neuer GefiRe, die im Gegensatz zu residuellen Venen
histopathologische Unterschiede aufweisen. Hierzu zdhlt der Ver-
lust der Wandstruktur, das Fehlen von Klappen und Nerven und das
Vorhandensein multipler Lumina innerhalb eines vernarbten Bin-
degewebes [24]. Physikalische intraoperative Faktoren, wie die Art
des angewendeten Nahtmaterials in der Crosse, die chirurgische
Technik mit Exposition freiliegenden Endothels sowie das operative
Trauma zdhlen zu den vermuteten Ausldsern der Neovaskularisati-
on. Postoperative Faktoren, wie die Hypoxie z. B. im Stumpfbereich
ligierter Venen, Mechanismen des Wundheilungsprozesses, die ver-
dnderte Himodynamik (Remodelling, s. 0.), inflammatorische und
mikrothrombotische Ereignisse, sind vermutlich ebenfalls an der
Pathogenese der Neovaskularisation beteiligt [25].

Von taktischen Fehlern spricht man, wenn prdoperativ keine
oder nur eine unzureichende Evaluation des Refluxes stattgefun-
den hat, insbesondere der oder die proximalen Insuffizienzpunkte
nicht korrekt definiert wurden, oder eine fiir den Befund ungeeig-
nete Behandlungsmethode gewahlt wurde [18]. Die Durchfiihrung
einer praoperativen Duplexuntersuchung, die heute sicher als ob-
ligatorisch anzusehen ist, reduziert die Rate an taktischen Fehlern
und verbessert das Therapieergebnis erheblich [26].

Technische Fehler spielen eine wichtige Rolle fiir das Auftreten
einer Rezidivvarikose [12]. Interventionsbediirftige Rezidive sind
iberwiegend die Folge einer technisch unzureichenden Operation,
z.B. durch das Belassen eines langen Saphenastumpfes. Diese Be-
obachtung unterstreicht die Notwendigkeit einer biindigen (,,ni-
veaugleichen®) Ligatur der VSM am Ubergang zur V. femoralis com-
munis [27]. Technische Fehler lassen sich durch entsprechende Spe-
zialisierung und strukturierte Ausbildung vermeiden.

Therapie des inguinalen Crossenrezidivs

Fiir die Behandlung des inguinalen Crossenrezidivs kommen mehre-
re Therapieverfahren in Betracht: Endovends thermische Ablations-
verfahren, die UGSS, schlieRlich die offen-chirurgische Crossenrevi-
sion sowie die Kombination der Verfahren. Aufgrund des héheren
Schwierigkeitsgrades und Komplikationsrisikos der Crossenrevisi-
on im Vergleich zur primaren Operation, ist ein Trend hin zu den
weniger invasiven Methoden zu beobachten [6, 16]. Auswahl und
Einsatz der unterschiedlichen Verfahren hdngt maRgeblich von den
vorliegenden Befunden ab und sollte praoperativanhand des klini-
schen und duplexsonographischen Bildes unter Beriicksichtigung
des Patientenwunsches festgelegt werden (> Abb. 1).

Endovends thermische Ablationsverfahren (EVTA)

Die EVTA sind nicht fir alle Formen der Rezidivvarikose geeignet
[28,29]. Rezidivbefunde mit persistierenden VSM-Segmenten oder
einer gerade verlaufenden VSAA kénnen mit endothermischen Ka-
theterverfahren behandelt werden [29]. Sofern der Katheter bis
nahe an den saphenofemoralen Ubergang eingebracht werden
kann, sind alle verfiigbaren Verfahren - EVLA, Radiofrequenz-
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»Abb. 1 Muster saphenofemoraler Crossenrezidive und therapeutische Optionen unter der Voraussetzung einer vorhandenen klinischen Rele-
vanz. a Belassener Crossenstumpf mit Neovaskulaten und Ubergang in eine Seitenastvarikose; keine sondierbaren Venenstimme in anatomischer
Nihe zur Refluxquelle — Therapievorschlag: Inguinale Crossenrevision. b Neovaskularisation mit Ubergang in Seitenastvarikose ohne Nachweis
eines Crossenstumpfes; keine sondierbaren Venenstamme in anatomischer Néhe zur Refluxquelle — Therapievorschlag: Schaumsklerosierung
oder inguinale Crossenrevision in Kombination mit Schaumsklerosierung. c1 Neovaskularisation (kurzes Segment) oder kurzer Stumpf mit Uber-
gang in einen sondierbaren Venenstamm (z. B. VSM, VSAA) — Therapievorschlag: Endovenos-thermische Ablation oder inguinale Crossenrevision
und Exhairese des Venenstamms. c2 Neovaskularisation (lingeres Segment) mit Ubergang in einen sondierbaren Venenstamm (z.B. VSM, VSAA)
— Therapievorschlag: Endovends-thermische Ablation in Kombination mit Schaumsklerosierung oder inguinale Crossenrevision, Schaumsklero-

sierung und Exhairese.

:
--i
|
|

»Abb. 2 Duplexsonographische Darstellung eines inguinalen Crossenrezidivs mit vollstandig erhaltener insuffizienter V. saphena magna
rechts. a Refluxnachweis im Farbdoppler. b 1 Monat nach endovendser Laserablation Nachweis einer vollstandigen Okklusion mittels Farb- und

pw-Doppler (kein Reflux bei Durchfiihrung des Valsalva-Manévers).

ablation, HeiBdampf - grundsatzlich einsetzbar (» Abb. 1c¢1 und
» Abb. 2). Haufig ist jedoch zwischen Venenstamm und der Miin-
dung in die VFC ein mehr oder weniger langes Segment mit Neo-
vaskulaten zwischengeschaltet. Hier kann beispielsweise der Ein-
satz von HeiBdampf oder eine Kombination von thermischer Ab-
lation und Schaumverddung Gber den liegenden Katheter, wie es
bei dem segmentalen Radiofrequenzkatheter méglich ist, sinnvoll
sein (> Abb. 1c2 und » Abb. 3). Eine hohe Patientenzufriedenheit,
geringe Komplikationsraten und kurze Operationszeiten lassen die
EVTA als attraktive Behandlungsalternative gegeniiber deringuina-
len Crossenrevision in geeigneten Fdllen erscheinen [28]. Studien
mit Nachbeobachtungszeiten bis zu 18 Monaten belegen eine Ef-
fektivitat mit Verschlussraten um die 95 % [29,30]. Langzeitergeb-
nisse im Rahmen der Rezidivbehandlung sowie kontrollierte pro-
spektive Studien fehlen allerdings noch und die EVTA-Verfahren
stehen aufgrund fehlender Kostenerstattung im ambulanten Sek-
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tor nicht jedem Patienten zur Verfligung. Vor- und Nachteile der
EVTA gegenlber der inguinalen Crossenrevision sind in » Tab. 1
zusammengefasst.

Ultraschallgesteuerte Schaumsklerosierung (UGSS)

GemdR der europdischen Leitlinie zur Sklerotherapie kdnnen alle
Varizen, unabhdngig von Art und Kaliber, also auch Rezidivvarizen,
mittels Verodungstechniken, insbesondere mit der UGSS behandelt
werden [31]. Somit ist eine Beschrankung auf bestimmte Befunde,
wie bei den EVTA-Verfahren, zundchst nicht gegeben. Der Vorteil
der UGSS gegentiiber allen anderen Verfahren liegtin der geringen
Invasivitdt und der Kosteneffektivitat. Auch wenn es haufig zu du-
plexsonograpisch nachweisbaren inguinalen Crossen-Re-Rezidiven
kommt, so kann die Sklerotherapie doch grundsatzlich beliebig
wiederholt werden. Man kénnte daher sagen, dass die Sklerothe-
rapie palliativen Charakter hat. Sie ist in bestimmten Situationen
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» Abb. 3 Ausgedehntes rechts inguinales Crossenrezidiv nach ilioinguinaler Lymphknotendissektion. a Klinischer Aspekt praoperativ. b Klinischer
Aspekt 3 Monate nach endovenoser Laserablation einer persistierenden VSM (von 10 cm unterhalb der Leistenfalte bis Hach IV) in Kombination
mit Schaumsklerosierung des inguinalen Konvolutes tiber den vor der thermischen Ablation eingebrachten Angiographiekatheter. c Die sono-
graphische Kontrolluntersuchung (SieScape®) am 1. postoperativen Tag zeigt einen vollstandigen Verschluss des inguinalen Konvolutes. Der Pfeil

weist auf den Ubergang zur persistierenden VSM.

»Tab. 1 Ubersicht der Vor- und Nachteile der unterschiedlichen Therapiemodalititen

ICR

Vorteile » anwendbar fir alle Rezidivarten,

v.a. bei kaliberstarken Miindungssituationen
langfristige Erfahrung

gut belegte Effektivitdt fiir bestimmte
OP-Techniken (vgl. » Tab. 2)

Nachteile * meist mit stationdarem Aufenthalt verbunden
Komplikationsrisiko groRer als bei anderen Verfahren
hoherer Schwierigkeitsgrad der Operation, umfang-
reiche Erfahrung notwendig

zeitaufwdndige Operation

EVTA UGSS
« geringes Nachblutungsrisiko ¢ kosteneffektiv
* weniger invasiv * gering invasiv

wiederholbar
kombinierbar

kiirzere Arbeitsunfahigkeit
ambulant durchfiihrbar
keine Vollnarkose erforderlich

fehlende generelle Kostenerstattung » Thromboserisiko
¢ anatomische Anwendungslimitationen ¢ Datenlage zur Effektivitat
Langzeitergebnisse fehlen noch unzureichend

Abkiirzungen: EVTA=endovenos thermische Ablationsverfahren; ICR =inguinale Crossenrevision; UGSS = ultraschallgesteuerte Schaumsklerosierung

alternativlos (> Abb. 3). Drei bis fiinf Jahre nach UGSS von ingui-
nalen Crossenrezidiven betragt die duplexsonographische Re-Re-
zidivrate bei Pavei et al. 28 %, verbunden mit einem klinischen Re-
Rezidiv bei 20 % der Patienten [32].

Ein besonderer Stellenwert der Schaumsklerosierung liegt
zudem in der Kombinierbarkeit mit EVTA und insbesondere mit
der offenen inguinalen Crossenrevision [17].

Dennoch birgt die Sklerotherapie auch Risiken. Beispielsweise
kann die direkte Injektion des Sklerosierungsmittels im Stumpfbe-
reich beiinguinalem Crossenrezidiv mit einem erhéhten Thrombo-
serisiko verbunden sein [17]. Daraus kann sich auch eine gewisse
Limitierung der UGSS mit zunehmendem Durchmesser des ingui-
nalen RezidivgefdRes ergeben. Die Notwendigkeit einer oder meh-
rerer Wiederholungen der Therapie kann ebenfalls nachteilig sein,
daviele Patienten eine einmalige Behandlung bevorzugen [33]. Die
Datenlage zur Langzeiteffektivitat der Sklerotherapie des inguina-
len Crossenrezidivs ist insgesamt schwach, valide Aussagen hierzu
sind kaum madglich. Vor- und Nachteile der UGSS sind in »Tab. 1
zusammengefasst.

Gerontopoulou SA et al. Therapie des inguinalen ... Phlebologie 2019; 48: 39-46

Die inguinale Crossenrevision

Die operative Therapie mitinguinaler Crossenrevision ist ebenfalls
bei jeglicher Form saphenofemoraler Crossenrezidive anwendbar
(> Abb. 1). Gegeniiber EVTA-Verfahren wird sie in einem Verhalt-
nis von ca. 70:30 % hdufiger eingesetzt, wie eine grole retrospek-
tive Analyse aus den Niederlanden zeigt [34]. Die Crossenrevision
scheint besonders geeignet, um bei kaliberstarken Miindungssi-
tuationen z. B. mit belassenem Stumpf (> Abb. 1a) eine langfristige
saphenofemorale Rezidivfreiheit zu ermdglichen und ist nach eige-
ner Erfahrung in dieser Situation auch kein schwieriger oder kom-
plikationstrachtiger Eingriff [15]. Operationstechnisch sind unter-
schiedliche Zugangswege zum saphenofemoralen Rezidivursprung
beschrieben, wobei sich ein ventraler Zugang bei geringen und ein
lateraler Zugang mit Préparation (iber die Vasa femorales (> Abb. 4)
bei starken Verwachsungen bewahrt haben [15,35].

Dennoch gilt die inguinale Crossenrevision in der weltweiten Li-
teratur durchaus als Herausforderung fiir den Operateur, verbun-
den mit einem erhéhten Komplikationsrisiko und entsprechender
Einschrankung der postoperativen Aktivitat und Lebensqualitdt
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» Abb. 4 Operativer Ablauf einer links inguinalen Crossenrevision. a Lateraler Zugang (modifiziert nach Junod [35]) tber die A. femoralis commu-
nis (*) unter Umgehung des Narbengewebes. b Praparation nach medial Gber die V. femoralis communis (grobes Sternchen), Darstellung und
Unterfahren des Saphena-Stumpfes (Pfeil) mit Overholt-Klemme. Das Narbengewebe (gestrichelter Pfeil) wird so bis zum Absetzen am sapheno-
femoralen Ubergang nicht wesentlich tangiert. c Situs nach doppelter Stumpfligatur im Niveau der V. femoralis communis mit nicht resorbier-
barem Nahtmaterial (Pfeil) und invertierender Endothelinversionsnaht (gestrichelter Pfeil). Eine prazise Beschreibung der OP-Technik findet sich
in[15].

»Tab. 2 Studien zur operativen Therapie des inguinalen Crossenrezidivs.

Erstautor und Studien-  Studienarme

Publikationsjahr typ

Bhatti 2000 [36] PK ICR + PTFE-Patch

Creton 2002 [38] PK ICR + PTFE-Patch

Winterborn 2007 [39] RKS ICR + PTFE-Patch

Freis 2016 [14] RS ICR +PTFE-Patch

De Maeseneer 2004 [13] nRKS ICR + Silikon-Patch
Gerontopoulou 2018 [15] FUS ICR + Endothelinversionsnaht

Anzahl FU FU-Rate  Duplexsono- Klinisches
(Beine) (Mo) (%) graphisches ICRR  ICCR

81 19 86 37% 12%

170 59 70 13% 4%

40 24 80 31% 13%

86 12 n.a. ? 2%

73 60 93 9% 26 % (,thigh
varicosities*)

100 18 n.a. 5% 3%

Abkiirzungen: FU = Follow-up; FUS = Follow-up-Studie; ICR =Inguinale Crossenrevision; ICRR =Inguinales Crossen-Re-Rezidiv; n. a.=nicht anwendbar;
nRKS = nicht-randomisierte kontrollierte Studie; PK=Prospektive Kohortenstudie; PTFE = Polytetrafluorethylen; RKS =randomisierte kontrollierte

Studie; RS =retrospektive Studie

fur die Patienten [8,16,18]. Interessant ist aber, dass sich letzteres
nicht negativ auf die Zufriedenheit mit der Behandlung auswirkt
[14,15,36]. Trotz geringerer Komplikationsrate nach EVLA im Ver-
gleich zur offenen Operation fiir die Behandlung inguinaler Cros-
senrezidive zeigte sich in der oben bereits erwahnten Studie kein
Unterschied in der postoperativen Patientenzufriedenheit [34].

Dennoch muss man zur Kenntnis nehmen, dass auch nach einer
sorgfaltig durchgefiihrten inguinalen Crossenrevision eine erneu-
te Neovaskularisation und in der Folge klinisch relevante Crossen-
Re-Rezidive auftreten kdnnen. Historisch lag die Rate duplexsono-
graphischer Crossen-Re-Rezidive bei ca. 70 % nach 2,5 |ahren; also
ein nahezu wirkungsloser therapeutischer Ansatz [37]. Bis heute
konnte diese Zahl jedoch durch diverse MaRnahmen drastisch re-
duziert werden. Um das Risiko der Neovaskularisation zu reduzie-
ren wurden in den letzten 20 Jahren insbesondere anatomische
oder prothetische Barrieretechniken, wie z. B. die Endothelinversi-
onsnaht des Crossenstumpfes, der nahttechnische Verschluss der
Fascia cribrosa oder das Einndhen eines Silikon- oder Polytetrafluo-
roethylene(PTFE)-Patches, entwickelt und in den Operationsablauf
deringuinalen Crossenrevision integriert [13,15].
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Zum Einsatz von Barrieretechniken in deringuinalen Revisions-
chirurgie sind in den vergangenen Jahren mehrere prospektive Ko-
hortenstudien, einige retrospektive Studien, randomisierte und
nicht-randomisierte kontrollierte Studien publiziert worden. Ein
Uberblick gibt » Tab. 2. Nach Anwendung eines PTFE-Patches zei-
gen sichin der Literatur duplexsonographische Re-Rezidivraten von
13-37 % und klinische inguinale Crossen-Re-Rezidive bei 2-13 %
der Patienten nach Nachbeobachtungszeiten von 12-59 Monaten
[14,36,38,39]. De Maeseneer et al. untersuchten die Anwendung
eines Silikon-Patches in einer prospektiven nicht-randomisierten
Vergleichsstudie. Die mit Silikon-Patch versorgte Patientengruppe
zeigte nach 5 Jahren v. a. eine um 80 % reduzierte duplexsonogra-
phische Re-Rezidiv-Rate gegeniiber der Nicht-Patch-Gruppe (9%
vs. 45 %) [13]. Mit einer einfachen BarrieremaRnahme, der Endo-
thelinversionsnaht nach Frings [40] (» Abb. 4c), konnte unsere Ar-
beitsgruppe eine duplexsonographische Re-Rezidivrate von 5% und
klinische inguinale Crossen-Re-Rezidive bei nur 3 % der Patienten
nach 18 Monaten Nachbeobachtungszeit nachweisen [15]. Dieser
Uberblick zeigt, dass die Anwendung von Barrierestrategien im Rah-
men der inguinalen Crossenrevision ein hohes Potenzial aufweist,
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um Neovaskularisationsraten und damit die Rate an klinisch rele-
vanten Re-Rezidiven deutlich zu reduzieren.

FAZIT

Die vorhandenen jiingeren Studien weisen darauf hin, dass
die offene Re-Crossektomie, von Spezialisten durchgefiihrt
und mit Barrieretechniken verbunden, zunehmend gute Er-
gebnisse im Hinblick auf eine langfristige Rezidivfreiheit der
saphenofemoralen Region bei geringen Komplikationsraten
gewadhrleistet. Die technische Entwicklung der Operations-
technik ist noch nicht abgeschlossen, Details im operativen
Vorgehen missen weiter in Studien untersucht werden. Die
inguinale Crossenrevision ist zeitgemaR, bei kaliberstarken
Crossenstiimpfen vermutlich die beste Therapieoption und
gehort mit den endovendsen Verfahren und der Schaum-
sklerosierung fest in das Behandlungsspektrum des sapheno-
femoralen Rezidivs.

Dennoch bleibt die Rezidivvarikose eine therapeutische He-
rausforderung, auch aufgrund des noch unzureichenden Wis-
sens zu Atiologie und Pathogenese [25]. Mit den endovends
thermischen Ablationsverfahren und der ultraschallgesteu-
erten Schaumsklerosierung stehen im Vergleich zur offenen
Crossenrevision weniger invasive Therapieverfahren zur Ver-
figung, die entsprechend zunehmend zum Einsatz kommen.
Die Studienlage ist jedoch insgesamt dirftig mit kurzen
Nachbeobachtungszeiten und teils geringen Patientenzahlen.
Es fehlt absolut an vergleichenden Studien der drei genann-
ten Therapieverfahren. Da die anatomischen Befunde sehr
unterschiedlich sein kénnen, muss hier an prazisen Beschrei-
bungen und Klassifikationssystemen gearbeitet werden. Vor
dem Hintergrund, dass unterschiedliche Befunde vermutlich
durch unterschiedliche Verfahren optimal behandelt werden
kénnen (» Abb. 1.), sollte durch entsprechende Studien eine
Individualisierung der Therapie in den Fokus riicken. Um in
der Zukunft mehr Evidenz zu schaffen und entsprechende
Empfehlungen einer differenzierten Therapie festlegen zu
kénnen, brauchen wir eine bessere Studienlage.
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