
Anatomie der V. saphena accessoria anterior
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Die V. saphena accessoria anterior (VSAA) stört die Patienten insbesondere wegen ihres
auffälligen schlängelnden Verlaufs an der Oberschenkelvorderseite. Die anatomischen
Besonderheiten der VSAA beeinflussen die hämodynamischen Varianten ebenso wie
die klinischen Manifestationen und sollten bei der Festlegung der Behandlungsstrategie
berücksichtigt werden. Exemplarisch werden 2 klinische Fälle vorgestellt.

ABKÜRZUNGEN

CHIVA Venenerhaltende blutflusskorrigierende
Behandlung der Varikose (Cure hemaody-
namique de la Insufficiance veneouse on
Ambulatoire)

CVI chronische venöse Insuffizienz
OS Oberschenkel
SFÜ saphenofemoraler Übergang
UPMT upper postero-medial Tributary

(oberer posteromedialer Seitenast)
VFC V. femoralis communis
VSAA V. saphena accessoria anterior
VSAP V. saphena accessoria posterior
VSM V. saphena magna

Einleitung

Die V. saphena accessoria anterior (VSAA) ist einer der
Venensternäste, die am saphenofemoralen Übergang
(SFÜ) zusammen mit der V. saphena magna (VSM) in die
V. femoralis communis in der Leiste einmünden. Sie ist in
ca. 50% der Beine vorhanden [1]. In der Phlebologie fällt
sie den Patienten oft besonders wegen ihres störenden,
sich schlängelnden Verlaufs an der Oberschenkelvorder-
seite auf (▶ Abb. 1). Bei Anwendung der Krossektomie
mit Stripping wird diese Vene grundsätzlich während der
Behandlung der Krosse mit unterbrochen, und zwar un-
abhängig davon, ob sie selbst kompetent ist oder nicht.

In den letzten Jahren wurde der V. saphena accessoria an-
terior mehr Aufmerksamkeit geschenkt. Dies liegt daran,
dass sie durch die Duplex-Ultraschalldiagnostik besser
untersucht werden kann. Darüber hinaus bieten die neu-
en Techniken besondere Möglichkeiten zur Therapie der
VSAA – diese kann mit Schaumverödung oder endolumi-
nal thermischen Verfahren isoliert behandelt werden.
Außerdem macht die VSAA von sich reden, weil sie bei

▶ Abb.1 a Typisches klinisches Bild bei isolierter Insuffi-
zienz der V. saphena accessoria anterior am linken Bein.
Quelle: Arrien GmbH. b Grafische Darstellung. V. saphena
magna mit Seitenästen am rechten Bein. Die Haut und die
Faszia saphena sind entfernt. Roter Kreis: Saphenofemora-
ler Übergang mit angedeuteter V. femoralis communis
(tiefes Venensystem) und Arterie (rot). 1: V. saphena
accessoria anterior, 2 V. saphena magna, V. saphena
accessoria posterior (mit untypisch hoher Mündung in
die V. saphena magna). Quelle: Schünke M, Schulte E,
Schumacher U. Prometheus LernAtlas der Anatomie.
Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. Illustra-
tionen von Voll M und Wesker K. 5., vollständig überarbei-
tete Auflage. Stuttgart: Thieme 2018
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der endoluminal thermischen Behandlung der V. saphena
magna (VSM) als neue Art der Rezidivquelle entdeckt
wurde.

Daher ist es ein „Muss“, die V. saphena accessoria ante-
rior zu untersuchen, wenn wir einen Patienten mit chro-
nischer venöser Insuffizienz (CVI) mittels Duplex-Ultra-
schall studieren. Dies ist besonders der Fall im Kontext
der wachsenden Zahl endoluminaler Behandlungen bei
Patienten mit Reflux in der VSAA.

Wir wissen heute, dass die V. saphena accessoria anterior
primär erkrankt sein kann oder die Grundlage für das
Rezidiv bilden kann. Außerdem kann die VSAA in der Leis-
tenregion mit der V. saphena magna verwechselt wer-
den. Daher ist eine exakte anatomische Unterscheidung
zwischen beiden bei der Planung der korrekten Therapie-
modalitäten für einen Patienten und bei der Untersu-
chung der postoperativen Ergebnisse wichtig.

Anatomie der V. saphena accessoria
anterior

Allgemeine Beschreibung der V. saphena
accessoria anterior (VSAA)

Die V. saphena accessoria anterior ist einer der distalen
Venensternäste. Nach der Untersuchung an Leichen von
Mühlberger et al. ist sie in 51% der Fälle vorhanden [1].
Ein isolierter Reflux in der VSAA kann in 10,9–14 % der
Beine mit primärer venöser Insuffizienz gefunden werden
[2–4]; ein Reflux in beiden Venen – VSM und VSAA – kann
in 1,6–11,5 % der Fälle vorliegen (▶ Tab. 1) [4, 5]. Bei Pa-
tienten mit Rezidiven nach Krossektomie und Stripping
ist die VSAA in bis zu 43% beteiligt [6], nach endovenöser
Hitzeablation der V. saphena magna in 8–35% [7].

▶ Tab. 1 Häufigkeit der Refluxquellen und der Drainagewege in den verschiedenen Venen des Venensterns bei Patienten, die zur Behandlung der
V. saphena magna (VSM) bei Reflux vorgesehen waren [4]. Patienten mit Reflux in die VSAA sind kursiv dargestellt.

Typ Kennzeichen Summe Reflux
in die
V. saphena
magna
(VSM)

Reflux in die
V. saphena
accessoria
anterior
(VSAA)

Reflux
in die
V. saphena
accessoria
posterior
(VSAP)

Reflux in die
V. saphena
magna
(VSM) und
die V.
saphena
accessoria
anterior
(VSAA)

Reflux in
die
V. saphena
magna
und die V.
saphena
accessoria
posterior

Reflux in die
V. saphena
magna (VSM),
die V. saphena
accessoria
anterior
(VSAA) und
posterior
(VSAP)

Typ A
axialer
Reflux

axialer Reflux aus der
tiefen Beinvene über
die terminale Klappe
in die V. saphena
magna hinein
(komplett nach Hach)

1348
(66,8%)

1067
(52,8%)

122
(6,0 %)

2
(0,1 %)

154
(7,6 %)

2
(0,1 %)

1
(< 0,1 %)

Typ B
„beide”

Refluxquelle aus der
tiefen Beinvene und
mindestens eines
Sternseitenastes

170
(8,4 %)

117
(5,8 %)

22
(1,1 %)

0
(–)

31
(1,5 %)

0
(–)

0
(–)

Typ C
„kranialer“
Reflux

„kranialer“ Reflux bei
kompetenter termi-
naler Klappe mit
Reflux aus einem
Sternseitenast

430
(21,3%)

314
(15,6%)

74
(3,7 %)

2
(0,1 %)

39
(1,9 %)

1
(< 0,1 %)

0
(–)

Typ 0 Reflux in der V. saphe-
na magna ohne Reflux-
quelle im Leistenbe-
reich (gefüllt z. B.
weiter distal aus einer
Perforansvene oder
aus gesunden Seiten-
ästen

71
(3,5 %)

63 (3,1 %) 3
(0,1 %)

0
(–)

5
(0,2 %)

0
(–)

0
(–)

Summe 2019
(100%)

1561
(77,3%)

221
(10,9%)

4
(0,2 %)

229
(11,3%)

3
(0,1 %)

1
(< 0,1 %)
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TAKE HOME MESSAGE

Die V. saphena accessoria anterior liegt in ca. 50 %

der Fälle vor [1] und ist in ca. 22% der Fälle an der Re-

zirkulation beteiligt bei Vorliegen eines interfaszialen

Refluxes am proximalen Oberschenkel.

Meist verläuft der Anteil der V. saphena accessoria ante-
rior unmittelbar vor der Mündung interfaszial und wird
daher als dem Netz 2 zugehörig bezeichnet (s. Infobox
„Hintergrundinformation“).

HINTERGRUNDINFORMATION

Die 3 Venennetze

Das Venensystem der Beine wird nach der neuen

Nomenklatur in 3 Venennetze aufgeteilt:

▪ Netz 1 =N1 = tiefe Beinvenen

▪ Netz 2 =N2 = interfasziale oberflächliche Venen,

das sind die Saphena-Stämme

▪ Netz 3 =N3 = extrafasziale oberflächliche Venen,

das sind die frei im Unterfettgewebe verlaufen-

den Seitenäste

(nach [19])

Der Ursprung der V. saphena accessoria anterior wird
durch extrafasziale Seitenäste gebildet (N3) – somit ist
die VSAA eine der seltenen Venen, die einen epifaszialen
und einen interfaszialen Anteil haben.

Die V. saphena accessoria anterior verläuft lateral und teil-
weise parallel zur V. saphena magna (VSM) im oberen
Anteil des Oberschenkels und mündet im Bereich der Kros-
se, oft zwischen der terminalen und der präterminalen
Klappe, in die VSM ein. An dieser Stelle ist die V. saphena
accessoria anterior fast immer interfaszial, sodass sie im
Ultraschall ähnliche Eigenschaften hat wie die VSM:
▪ geradliniger Verlauf,
▪ Abwesenheit von äußeren Zeichen bei Reflux und
▪ Aufdehnung.

Der interfasziale Verlauf der V. saphena magna erstreckt
sich auf eine Länge von 5–20 cm [7], in anekdotischen
Fällen kann sie interfaszial bis zum Knie verfolgt werden
(persönliche Daten, O.R.). Der epifasziale Anteil der
VSAA kann seinen Ursprung am ventralen oder lateralen
Bereich der Wade oder des Oberschenkels nehmen und
aus einem oder mehreren Ästen entstehen. Sehr selten
mündet die V. saphena accessoria anterior distal der
Krosse in die V. saphena magna ein.

Der epifasziale Anteil der V. saphena accessoria anterior
ist bei der gesunden Vene selten zu sehen; eine Ausnah-
me bilden sehr dünne Personen.

Bei Beteiligung an einer Rezirkulation können folgende
Bilder beobachtet werden:
▪ Varikose am anterolateralen Anteil des Oberschenkels,

Verlauf lateral zur Patella und seitlich an der Wade
(sehr häufig),

▪ Varikose am anterolateralen Anteil des Oberschenkels
und Verlauf direkt über die Patella (weniger häufig)
sowie

▪ Varikose im medialen Bereich der Wade in Fällen, wo
die VSAA am Oberschenkel mit der VSM verschmilzt,
ohne die Faszienloge zu verlassen (sehr selten) [8].

Merke
Prominente, sich schlängelnde Seitenäste ventrolateral
am Oberschenkel und seitlich an der Wade sind typisch
für eine Insuffizienz der V. saphena accessoria anterior
(▶ Abb. 1).

Einmündungshöhe der V. saphena accessoria
anterior in die V. saphena magna
und Normvarianten

Üblicherweise mündet die V. saphena accessoria anterior
im Bereich der Krosse in die V. saphena magna. Dabei hält
sie einen mittleren Abstand von 2 cm vom Ostium [1]. In
den allermeisten Fällen liegt die Mündung zwischen der
terminalen und der präterminalen Klappe. Das bedeutet,
sie mündet im selben Bereich, in dem die anderen Venen-
sternäste einmünden (s. ▶ Tab. 2, Variante 1). Diese Art
der Mündung erklärt den Ursprung des isolierten Refluxes
in der VSAA: Dies geschieht meist, wenn die terminale
Klappe inkompetent ist, die präterminale jedoch kompe-
tent. Der Reflux aus der V. femoralis communis füllt die
V. saphena magna im Mündungsbereich, die kompetente
präterminale Klappe schützt die V. saphena magna im wei-
teren Verlauf vor dem Reflux. Der Reflux tritt dann in die
V. saphena accessoria anterior über und füllt diese retro-
grad (Stücker Typ 1, Hach I) (s. ▶ Tab. 2, Variante 3).

In 90% der Fälle nimmt die V. saphena accessoria anterior
vor ihrer Mündung in die V. saphena magna andere ingui-
nale Seitenäste auf, besonders die V. epigastrica superfi-
cialis oder die V. circumflexa ileum superficialis oder bei-
de [1], mit denen sie einen gemeinsamen Stamm bildet.
Somit kann der Reflux in der V. saphena accessoria ante-
rior auch direkt aus den Venensternästen kommen, ohne
Reflux aus der V. femoralis communis (VFC) und ohne
Beteiligung der V. saphena magna bzw. bei kompetenten
Klappen der V. saphena magna in der Krossenregion
(s. ▶ Tab. 2, Variante 7). Selten mündet die V. saphena
accessoria anterior direkt in die VFC ein (s. ▶ Tab. 2,
Variante 2). In diesem Fall haben V. saphena magna und
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▶ Tab. 2 Varianten der V. saphena accessoria anterior (VSAA) mit Reflux.

Variante 1: Typischer Verlauf der VSAA mit Mündung der VSAA in
die VSM im saphenofemoralen Übergang. Quelle: Arrien GmbH.

Variante 2: Mündung der VSAA direkt in die tiefe Beinvene; VSM
und VSAA münden separat. Quelle: Arrien GmbH.

Variante 3: Reflux aus der V. femoralis communis über die V. sa-
phena magna (inkompetente terminale Klappe) in die V. saphena
accessoria anterior (rot);
in der V. saphena magna ist die präterminale Klappe kompetent.
Quelle: Arrien GmbH.

Variante 4: Reflux in die VSM und VSAA. Quelle: Arrien GmbH.

Variante 5: Reflux in die VSAA wie bei Variante 3, mit späterer
Füllung der VSM über die V. communicans am Oberschenkel.
Quelle: Arrien GmbH.

Variante 6: Axialer Reflux in der VSM (Hach II) mit Füllung der
proximal suffizienten (oder aplastischen) VSAA über die
V. communicans. Quelle: Arrien GmbH.
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V. saphena accessoria anterior komplett unabhängige
Fließverhalten (▶ Abb.2).

Verbindungen zwischen V. saphena accessoria
anterior und V. saphena magna

Der saphenofemorale Übergang ist nicht der einzige Ort,
an dem die V. saphena magna und die V. saphena acces-
soria anterior miteinander verbunden sein können. Soge-
nannte Venae communicantes können am mittleren
Oberschenkel eine hämodynamisch relevante Verbin-
dung zwischen beiden Venen schaffen. Diese Verbindung
kann extrafaszial oder interfaszial verlaufen. Vv. commu-
nicantes können den Reflux aus der V. saphena magna in
die V. saphena accessoria anterior oder umgekehrt füh-
ren. Als Beispiel sei ein Reflux in der V. saphena accessoria
anterior ab Leiste genannt, gefüllt über die terminale
Klappe aus der tiefen Beinvene (Hach I, Stücker Typ 1)
mit gesunder V. saphena magna distal der präterminalen
Klappe.

Über die V. communicans wird die V. saphena magna
am Oberschenkel innen dann wieder refluxiv gefüllt
(s. ▶ Tab. 2, Variante 5). Ebenso kann es geschehen,
dass eine refluxive V. saphena magna im oberen Anteil
des Oberschenkels über eine V. communicans die proxi-
mal suffiziente V. saphena accessoria anterior nach distal
insuffizient füllt (s. ▶ Tab. 2, Variante 6).

V. saphena accessoria anterior
im Ultraschall

Wie unterscheidet man die V. saphena
accessoria anterior von der V. saphena magna?

Die Untersuchung der V. saphena accessoria anterior im
Ultraschall erfolgt im Stehen. Sie wird von der Leiste
nach distal verfolgt. Der Schallkopf wird waagerecht ge-
halten (Querschnitt), unmittelbar unterhalb der Einmün-
dung der V. saphena magna in die tiefe Beinvene, sprich
unterhalb des sogenannten „Mickey-Mouse-Zeichens“.
Das ist das Bild mit der A. femoralis communis, der V. fe-
moralis communis und der Mündung der V. saphena
magna, wobei die Mündung der V. saphena magna das
mediale Ohr von Mickey darstellt.

Mündet die V. saphena accessoria anterior sehr nahe am
saphenofemoralen Übergang in die V. saphena magna im
Leistenbereich ein, hat Mickey ein doppeltes mediales
Ohr (▶ Abb. 3). In diesem Fall ist das seitliche „Ohrläpp-
chen“ die VSAA, das mediale die V. saphena magna [7].
Bewegt man den Schallkopf im Querschnitt weiter nach
distal (meist an der Stelle, wo die A. femoralis sich vor
die V. femoralis schiebt), werden V. saphena accessoria
anterior und V. saphena magna in der Faszienloge als
„2 Saphena-Augen“ sichtbar – manchmal haben sie auch
2 getrennte Logen (▶ Abb.4).

▶ Tab. 2 (Fortsetzung)

Variante 7: Reflux aus Venensternästen direkt in die VSAA, ohne
Beteiligung der VSM. Quelle: Arrien GmbH.

Variante 8: Reflux aus der gesunden VSM in die VSAA. Quelle:
Arrien GmbH.

Legende ▪ VSAA=V. saphena accessoria anterior (grün)
▪ VSM=V. saphena magna (mittelblau)
▪ VSP =V. saphena parva (hellblau)
▪ tiefes Venensystem (dunkelblau)
▪ refluxive Vene (rot)

VSM=V. saphena magna; VSAA =V. saphena accessoria anterior.
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Auf dieser Höhe sieht man typischerweise auch 2 Lymph-
knoten, die die V. saphena accessoria anterior umgeben
(▶ Abb. 5), oder zumindest einen Lymphknoten zwischen
der V. saphena accessoria anterior und der V. saphena
magna [8]. Entdeckt man also Lymphknoten zwischen
2 interfaszialen Venen im Leistenbereich, ist die seitliche
Vene die V. saphena accessoria anterior und die mediale
die V. saphena magna.

Üblicherweise gibt es keine Schwierigkeiten, die V. sa-
phena accessoria anterior im Mündungsbereich und dis-
tal des saphenofemoralen Übergangs zu erkennen und

▶ Abb.3 Querschnitt durch die linke Leiste mit „Mickey-
Mouse-Zeichen“. Bei hoher Mündung der VSAA in die
VSM in der Nähe der tiefen Beinvene ist das mediale
Ohr geteilt, medial liegt die VSM, lateral die VSAA.
VFC = V. femoralis communis; ACF =A. femoralis commu-
nis; SFÜ = saphenofemoraler Übergang; VSM=V. saphena
magna; VSAA =V. saphena accessoria anterior;
prox = proximal. Quelle: Oksana Riabinska

▶ Abb.4 Querschnitt durch dasselbe Bein wie in ▶ Abb. 3
etwas weiter distal. VSM und VSAA liegen in derselben Fas-
zienloge. 1 =V. saphena accessoria anterior, 2 =V. saphena
magna, Pro 3 =V. femoralis communis. Quelle: Oksana
Riabinska

▶ Abb. 5 Querschnitt durch die linke Leiste mit Lymphkno-
ten neben der V. saphena accessoria anterior. FV =V. femo-
ralis; AFS =A. femoralis superficialis; VSAA=V. saphena
accessoria anterior; LN = Lymphknoten. Quelle: Oksana
Riabinska

▶ Abb.6 Querschnitt durch die rechte Leiste, die refluxi-
ve V. saphena accessoria anterior liegt in derselben Achse
wie die femorale Vene und Arterie, dies wird „Alignment
Sign” genannt. Die kompetente VSM liegt medial davon.
FV =V. femoralis; AFS =A. femoralis superficialis;
VSAA =V. saphena accessoria anterior; VSM=V. saphena
magna. Quelle: Oksana Riabinska

▶ Abb.2 Querschnitt durch die linke Leiste mit getrenn-
tem saphenofemoralem Übergang der V. saphena acces-
soria anterior und V. saphena magna, beide sind kompe-
tent. VSM a und VSAA b drainieren unabhängig in die
V. femoralis communis ein. VFC = V. femoralis communis,
VSM=V. saphena magna, VSAA=V. saphena accessoria
anterior. Quelle: Oksana Riabinska
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sie von der V. saphena magna oder auch von extrafaszia-
len Seitenästen zu unterscheiden. Die V. saphena acces-
soria anterior kann ventral am Oberschenkel nach distal
verfolgt werden, solange sie in der Faszienloge, seitlich
zur V. saphena magna, verläuft. Sie zieht ventral zur A.
und V. femoralis nach distal, diese Anordnung wird
„Alignment Sign“ genannt (▶ Abb.6) [10]. Die V. saphe-
na magna verläuft hingegen medial zur femoralen Vene

und hat meist eine interfasziale Verlängerung auch an der
Wade (▶ Abb. 7).

Der interfasziale Verlauf der V. saphena accessoria ante-
rior erlaubt auch eine Unterscheidung zur V. circumflexa
femoris anterior. Dieser Venensternast kann auch ventral
am Oberschenkel bzw. der Leiste gesehen werden, er hat
typischerweise keinen interfaszialen Verlauf, sondern
durchstößt die Faszie direkt in der Leiste, um in die V. sa-
phena magna einzumünden.

▶ Abb.7 Typischer Verlauf der V. saphena magna (VSM)
und V. saphena accessoria anterior (VSAA) am rechten
Bein. Die VSAA verläuft lateral zur VSM und hat einen
kurzen interfaszialen Verlauf am proximalen Oberschenkel
(grün), während die VSM einen interfaszialen Verlauf an
Oberschenkel und Wade hat. Quelle: Oksana Riabinska.

▶ Abb.8 Pseudo-Doppelung der VSM im Querschnitt am
rechten Oberschenkel: Gedehnte, refluxive VSM und
kompetente VSAA in derselben Faszienloge, mit 2 cm
Abstand zwischen beiden. Ein paar Zentimeter weiter
distal verlässt die VSAA die Faszienloge. VSM=V. saphena
magna; VSAA =V. saphena accessoria anterior. Quelle:
Oksana Riabinska

▶ Abb.9 Echte Doppelung der V. saphena magna (VSM)
als Vergleich. Querschnitt 2 cm distal der linken Leiste,
beide Lumina liegen nah nebeneinander und sind oft mit
einem Bindegewebsstrang verbunden. Die V. saphena
accessoria anterior (VSAA) mit kleinem Durchmesser ist
lateral zu sehen. CFV =V. femoralis communis;
ACF =A. femoralis communis. Quelle: Oksana Riabinska
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Merke
Können 2 parallele Venen in der Faszienloge am proxi-
malen Oberschenkel dargestellt werden, ist es manch-
mal nicht leicht, eine segmentale Doppelung der
V. saphena magna von einer VSM mit begleitender
V. saphena accessoria anterior zu unterscheiden
(▶ Abb. 8).

Die V. saphena accessoria anterior wird im Verlauf die
Faszie verlassen, während die gedoppelte V. saphena
magna zum einen interfaszial bleibt [11, 12], zum ande-
ren sind beide Lumina sehr nah nebeneinander und meist
durch ein Ligament verbunden (▶ Abb. 9).

Im distalen Drittel des Oberschenkels ist so gut wie nie
eine V. saphena accessoria anterior in der Faszienloge
anzutreffen.

Zusätzliche Marker zur Identifizierung
der V. saphena accessoria anterior

In seltenen Fällen kann es jedoch schwierig sein, zwischen
den Saphena-Stämmen der Leiste zu unterscheiden. Dies
kann geschehen, wenn:
▪ der einzige klar darstellbare interfasziale Stamm, der

über die Krosse in die tiefe Beinvene einmündet, seit-
licher verläuft als typisch für die V. saphena magna –
dieser Stamm könnte „single saphenous Trunk“ (SST)
für einziger Saphena-Stamm genannt werden.

▪ der einzige Saphena-Stamm am Oberschenkel nur ei-
nen kurzen interfaszialen Verlauf hat, oder

▪ besonders dieser Stamm nicht einen typischen Verlauf
hat wie die V. saphena magna.

E-Punkt

Eine Unterscheidungshilfe ist der „E-Punkt“: Dieser Be-
griff wurde von Stephano Ricci vorgeschlagen für den

▶ Abb.10 a Schematische Darstellung: Der E-Punkt liegt 3–5 cm distal der Mündung, an dem Punkt, wo die V. saphena magna
(VSM) die Verdickung des M. adductor longus kreuzt. Diese Stelle kann im Schall leicht gesehen werden. Einen E-Punkt hat nur die
VSM, nicht die V. saphena accessoria anterior (VSAA). Quelle: Oksana Riabinska. b Längsschnitt an der Oberschenkelinnenseite
über dem Verlauf der V. saphena magna (VSM; weiße Pfeile = E-Punkt, gelbe Pfeile deuten den M. adductor longus an). Quelle:
Oksana Riabinska. c Querschnitt über die Oberschenkelinnenseite, die V. saphena magna (VSM) ist der Haut hier sehr nah. Quelle:
Oksana Riabinska
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Punkt, an dem die V. saphena magna leicht erkannt wird
während der Ultraschalluntersuchung, nämlich 3–5 cm
distal der Einmündung in die tiefe Beinvene, wo die V. sa-
phena magna über den M. adductor longus kreuzt
(▶ Abb. 10). Die V. saphena magna verläuft hier sehr
oberflächlich und kann daher auch bei übergewichtigen
Patienten leicht dargestellt werden. Verläuft der „einzi-
ge“ Saphena-Stamm an diesem Punkt, kann man mit
Sicherheit von der V. saphena magna sprechen. Liegt die
einzige darstellbare interfasziale Vene lateral davon, ist
sie als V. saphena accessoria anterior zu bezeichnen. Es
ist dann von einer Aplasie der V. saphena magna im Leis-
tenbereich auszugehen [13].

Es ist nicht so selten, dass nur ein Saphena-Stamm in der
Leistenregion vorliegt. Ricci et al. fanden in 172 unter-
suchten Beinen in 48 % der Fälle eine V. saphena magna
ohne V. saphena accessoria anterior sowie in 11 % der
Beine eine V. saphena accessoria anterior und keine V. sa-
phena magna [14]. In dieselbe Richtung weisen unsere
Ergebnisse: Wir fanden eine isolierte V. saphena accesso-
ria anterior in 12% von 978 Beinen [15].

Abstand zwischen dem Ostium und dem ersten
posteromedialen Seitenast

Ein weiteres Unterscheidungskriterium, um bei einzelnem
Saphena-Stamm in der Leiste die Zuordnung zu V. saphena

▶ Abb.11 Unterscheidung zwischen VSAA und VSM bei anatomisch untypischer Lage: a Links: Schematische Darstellung des oberen
posteromedialen Seitenastes (UPMT) im Querschnitt. Rechts: Studienergebnisse mit Messergebnissen des Abstands zwischen dem
Ostium und des UPMT auf dem einzigen Saphena-Stamm [15]: Dieser Abstand war deutlich höher bei der V. saphena magna (links) als
bei der V. saphena accessoria anterior (rechts). Quelle: Oksana Riabinska. b Längsschnitt mit genauen Messpunkten für den Abstand
des Ostiums und des Seitenastabgangs (UPMT). VSM=V. saphena magna; FA = Femoralarterie; FV = Femoralvene; APF =A. profunda
femoris. Quelle: Oksana Riabinska c Darstellung im Ultraschallbild. VCF = V. femoralis communis; UPMT =upper postero-medial Tri-
butary/oberer posteromedialer Seitenast. Quelle: Oksana Riabinska
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accessoria anterior oder V. saphena magna zu klären, ist
der Abstand zwischen dem Ostium und dem ersten/obers-
ten posteromedialen Seitenast, der in diesen Stamm ein-
mündet (upper postero-medial Tributary, UPMT). Dieser
Abstand ist deutlich länger auf der V. saphena magna

(56,9 ± 19,8mm) im Vergleich zur V. saphena accessoria
anterior (15,1 ± 7,0mm) (▶ Abb. 11a). Daher wurde dieser
Abstand als Unterscheidungsmerkmal vorgeschlagen.

PRAXIS

Tipp

Die Länge des Segments zwischen Ostium und UPMT

unter 40mmweist auf eine V. saphena accessoria an-

terior hin und über 40mm auf eine V. saphena mag-

na [16].

Interessanterweise kann die gesamte Länge des interfas-
zialen Venenverlaufs nicht als Kriterium verwendet wer-
den [16]. Dafür gibt es einige Erklärungen: In 15–30 %
der Fälle gibt es eine segmentale Aplasie oder Hypoplasie
der V. saphena magna auf verschiedenen Punkten im
Verlauf der Vene, meist am distalen OS und in der Kniere-
gion, sodass der interfaszial sichtbare Verlauf der V. sa-
phena magna kürzer ausfallen kann [17, 18]. Zum
anderen kann die V. saphena accessoria anterior die
V. saphena magna am proximalen Oberschenkel über
den aplastischen Verlauf ersetzen und dann in der Mitte
des Oberschenkels in die V. saphena magna übergehen,
ohne die Faszienloge verlassen zu haben. Dies erweckt
dann den Eindruck, als wäre die V. saphena accessoria an-
terior in der V. saphena magna verlängert, eine genaue
Länge des Gefäßes ist nicht anzugeben (▶ Abb.12).

FALLBEISPIEL

Fall 1

Eine 28-jährige Frau stellte sich vor zur Untersuchung

von Venen im Bereich der Beininnenseite rechts. Bei

der klinischen Untersuchung fielen Seitenastvarizen

an der rechten Wade auf (▶ Abb.13a). Im Duplex-Ul-

traschall zeigte sich eine inkompetente terminale

Klappe mit einem einzigen gedehnten Saphena-

Stamm, der sich über die tiefen Gefäße projizierte in

der Mündungsregion und am proximalen Oberschen-

kel (V. saphena accessoria anterior, VSAA), der dann

aber nach medial zog und im weiteren Verlauf des

distalen Oberschenkels und der Wade den Verlauf der

V. saphena magna (VSM) annahm. Es lag daher wohl

eine Aplasie oder eine übersehene Hypoplasie der

V. saphena magna im Leistenbereich vor (▶ Abb. 12).

Der Reflux zog sich bis zum proximalen Drittel der

Wade in der VSM, um dann die Seitenäste zu füllen.

Eine minimalinvasive Behandlung mit Laserablation

der inkompetenten V. saphena (accessoria anterior

in der Leiste, magna im weiteren Verlauf) und Mini-

Phlebektomien der Seitenastvarikose führten zum

sofortigen Verschwinden der sichtbaren Gefäße.

Nach 3 Monaten erschien die Patientin zur Kontrolle

mit neuen sichtbaren Krampfadern an der Ober-

▶ Abb.12 Verlauf der V. saphena accessoria anterior
(VSAA) und V. saphena magna (VSM) im Fall einer Hypo-
plasie der VSM am proximalen Oberschenkel und Aplasie
am mittleren Oberschenkel mit Bypass über die VSAA:
1. Segment: VSAA als Haut-Saphena-Stamm am proxima-
len Oberschenkel. Dieses Gefäß projiziert sich auf die
Femoralvene und -arterie (dunkelgrün); 2. Segment: Der
Saphena-Stamm wendet sich von der Projektion der
Achse der tiefen Beinvenen nach medial ab (hellgrün);
Segmente 3 und 4: VSM am Knie und der Wade im typi-
schen Verlauf (rot); 5. Segment: Hypoplasie der VSM in
der Leiste (rot); 6. Segment: Aplastisches Segment der
VSM (rot gepunktet). Quelle: Oksana Riabinska
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schenkelinnenseite. Im Ultraschall zeigte sich ein

(neuer) Reflux in der V. saphena magna am sapheno-

femoralen Übergang, medial zur sichtbar verschlos-

senen VSAA (▶ Abb. 13b).

Es muss demnach eine hypoplastische VSM vorgele-

gen haben, die sich nach der Ablation der VSAA auf-

gedehnt hat und weitere Seitenäste refluxiv füllte.

Aplasie der V. saphena magna in der Leiste mit
Ersatz über die V. saphena accessoria anterior

Eine Aplasie der V. saphena magna im Leistenbereich
liegt in 6,6 % der Fälle mit Reflux über den saphenofemo-
ralen Übergang vor. Der Reflux wird dann von der V. sa-
phena accessoria anterior übernommen [15]. Im proxi-
malen Drittel oder in der Hälfte des Oberschenkels
finden wir einen einzelnen Saphena-Stamm, der in Linie
mit den femoralen Gefäßen (Arterie und Vene) verläuft
(Alignment Sign) (Segment 1 in ▶ Abb. 12). Weiter distal
wendet sich die Vene nach mediokaudal (Segment 2 in
▶ Abb. 12). Vom Knie abwärts zeigt die Vene den für die
V. Saphena magna typischen Verlauf (Segmente 3 und 4
in ▶ Abb. 12).

Interessanterweise kann man am Punkt, an dem sich die
Richtung des Stamms ändert, eine Kurve in der Vene dar-
stellen (▶ Abb. 14), manchmal sogar ein interfasziales
„Kinking“, wie wir es von epifaszialen Varizen kennen
(▶ Abb. 14c); dies kann über eine kurze Strecke fast wie
eine Doppelung imponieren (▶ Abb.14c).

Merke
Eine hypoplastische Saphena-Vene (Durchmesser 1–
2mm) oder eine aplastische Vene ist immer darstellbar
medial zum einzelnen Saphena-Stamm – dieses Seg-
ment hat eine Länge von 50–80mm und endet im
saphenofemoralen Übergang (▶ Abb. 12).

Das hypoplastische Segment weist einen für die V. saphe-
na magna typischen Kurs auf (man kann es am E-Punkt
sehen, s. Segment 5 in ▶ Abb. 12). Nach distal verlässt
diese Vene oft die Faszienloge oder verläuft dorsal als
V. saphena accessoria posterior (VSAP), um als Giacomi-
ni-Anastomose auf die V. saphena parva zu treffen. Un-
terhalb des Fasziensprungs ist die Faszienloge medial
am Oberschenkel leer (s. Segment 6 in ▶ Abb. 12) [15].
Möglicherweise kann man in diesem Fall von einer seg-
mentalen Hypoplasie der V. saphena magna in der Leiste
und einer Aplasie im mittleren Oberschenkel sprechen
[19].

Refluxvarianten in Zusammenhang
mit der V. saphena accessoria anterior

Bei Reflux der VSAA sind die Quellen in den meisten
Fällen die tiefe Beinvene (V. femoralis communis) oder
die pelvinen Venen bzw. Sternseitenäste.

Reflux aus der tiefen Beinvene über
die V. saphena magna in die V. saphena
accessoria anterior

Ist die terminale Klappe der V. saphenamagna inkompetent,
kann der Reflux auch in die V. saphena accessoria anterior
übergehen. In diesen Fällen kann die V. saphena accessoria
anterior sehr geweitet sein bis hin zur Aneurysmenbildung
im kranialen Segment (s. ▶ Tab.2, Variante 3).

Bei kompetenter präterminaler Klappe
(nur V. saphena accessoria anterior refluxiv
am proximalen Oberschenkel)

Ist die terminale Klappe inkompetent, die präterminale je-
doch kompetent, ist die proximale V. saphena magna
kompetent. Der Reflux drainiert meist in die V. saphena ac-
cessoria anterior und bildet einen Reflux nach Hach oder
Stücker Typ I. Diese Variante tritt in 6% der Beine mit Indi-
kation zur invasiven Behandlung auf (s. ▶ Tab. 1) [4].

Wir unterscheiden 3 Möglichkeiten:
▪ Refluxive VSAA im inter- und extrafaszialen Anteil

ohne Kontakt zur VSM, die vorhanden ist; normalkali-
brig und kompetent von Knöchel bis zur prätermina-
len Klappe (s. ▶ Tab. 2, Variante 3).

▪ Refluxive VSAA im inter- und extrafaszialen Anteil: Die
proximale VSM ist vorhanden, normalkalibrig und
kompetent. Ein Seitenast der VSAA (inter- oder extra-
faszial) füllt die distale VSM refluxiv. Das distale Reflux-
ende auf der VSM kann am Oberschenkel oder der
Wade liegen (s.▶ Tab. 2, Variante 5). Klassisch wird dies
in Deutschland als Korbhenkelanastomose bezeichnet.

▪ Die refluxive VSAA ist der einzige Saphena-Stamm in
der Leiste und füllt die distale VSM (deren Leistenseg-
ment hypo- oder aplastisch ist, typischerweise mit
Aplasie am proximalen Oberschenkel) (s. ▶ Abb. 12).

▶ Abb.13 a Präoperative refluxive Strecken an der Beininnenseite rechts.
Quelle: Oksana Riabinska. b Ultraschallquerschnitt distal der Leistenbeuge
rechts mit Darstellung der verschlossenen VSAA und der neu refluxiven
VSM (rot gefüllt). Quelle: Oksana Riabinska
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Bei inkompetenter präterminaler Klappe
(V. saphena magna und V. saphena accessoria
anterior sind refluxiv)

Gelegentlich finden wir bei inkompetenter terminaler Klap-
pe einen Reflux entlang der V. saphena magna und der
V. saphena accessoria anterior (s. ▶ Tab. 2, Variante 4);
dies geschieht in 7% der Patienten mit OP-Indikation [4].

Reflux aus der tiefen Vene direkt in die V. saphena
accessoria anterior bei isolierter Mündung

Ein isolierter Reflux aus der tiefen Beinvene in der V. sa-
phena accessoria anterior ohne Beteiligung der V. saphe-
na magna ist nur möglich, wenn die VSAA direkt in die
tiefe Beinvene mündet, was selten der Fall ist (▶ Tab. 2,
Variante 2).

Reflux aus pudendalen oder epigastrischen
Venen in die V. saphena accessoria anterior
(bei kompetenter terminaler und
präterminaler Klappe)

Ein Reflux aus dem Venenstern kann auch statt der V. sa-
phena magna direkt die V. saphena accessoria anterior
füllen, zumal die Sternäste oft über die V. saphena acces-
soria anterior in die V. saphena magna münden. Die
V. saphena magna wird in diesem Fall nicht von der Rezir-
kulation betroffen sein, der Reflux geht „durch“ die V. sa-
phena magna zwischen der terminalen und prätermina-
len Klappe bei isolierter Mündung der Sternäste und der
V. saphena accessoria anterior, ohne die V. saphena mag-
na refluxiv zu füllen. Die V. saphena accessoria anterior
wird dann nicht sehr geweitet sein. Dies geschieht häufig
nach Schwangerschaften (▶ Tab. 2, Variante 7).

Reflux in der V. saphena accessoria anterior
gefüllt aus einer gesunden V. saphena magna

Sehr selten und meist bei nur kosmetisch störender V. sa-
phena accessoria anterior kann der Reflux in der V. saphe-
na accessoria anterior aus der gesunden V. saphena mag-
na gespeist werden (▶ Tab. 2, Variante 8).

Andere Refluxquellen

Selten finden wir für die V. saphena accessoria anterior
andere Refluxquellen, wie z. B.
▪ Perforansvenen am Oberschenkel oder im Kniebe-

reich,
▪ Reflux aus dem saphenopoplitealen Übergang und der

V. saphena parva mit Verbindung über Seitenäste zur
distalen V. saphena accessoria anterior oder

▪ Reflux über Kommunikansvenen aus der V. saphena
magna wie oben beschrieben.

Diese Möglichkeiten sollten in Betracht gezogen werden,
wenn bei klinisch refluxiver V. saphena accessoria ante-
rior keine typische Refluxquelle vorliegt.

▶ Abb.14 Ultraschalldarstellung des Übergangs zwischen der VSAA und der VSM (Übergang zwischen den Segmenten 2 und 3 in ▶ Abb. 12).
VSAA =V. saphena accessoria anterior; GSV =V. saphena magna; Junction = Übergang. Quelle: Oksana Riabinska

▶ Abb.15 Querschnitt durch die rechte Leiste: V. saphena
accessoria anterior (VSAA) als einziger Stamm mit hypo-
plastischer V. saphena magna (VSM), die nur 1,8mm misst
AFS =A. femoris superficialis; VFS =V. femoris superficialis.
Quelle: Oksana Riabinska
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Die diversen Varianten des Refluxes unter Beteiligung der
V. saphena accessoria anterior und V. saphena magna
sind in ▶ Tab. 2 schematisch dargestellt.

Klinische Bedeutung der anatomischen
Gegebenheiten

Behandlungsoptionen bei abwesendem Reflux
in der V. saphena accessoria anterior

Meist mündet die V. saphena accessoria anterior in die
V. saphena magna unmittelbar vor der Mündung zur tiefen
Beinvene im Bereich der Krosse oder des saphenofemora-
len Übergangs als ein weiterer Venensternast. Daher ha-
ben V. saphena magna und V. saphena accessoria anterior
oft gemeinsame Refluxquellen, sei es die tiefe Beinvene
oder andere kraniale Venensternäste. Diese Tatsache er-
klärt auch die Häufigkeit der Rezidive über die V. saphena
accessoria anterior nach OP oder Ablation [4, 6].

Es gibt allerdings bisher keine publizierten Daten, dass
die gleichzeitige Behandlung einer gesunden V. saphena
accessoria anterior zusammen mit der refluxiven V. sa-
phena magna bei endoluminalen Ablationsverfahren ein
Rezidiv vermeidet, wenngleich die jüngst vorgestellten
vorläufigen Ergebnisse des SYNCHRONOUS Trial aus
Deutschland suggerieren, dass eine kompetente V. sa-
phena accessoria anterior nach endothermischer Be-
handlung der V. saphena magna refluxiv werden kann
[21].

Daher ist die derzeit übliche Vorgehensweise bei endo-
thermischer Ablationsbehandlung einer refluxiven V. sa-
phena magna, die V. saphena accessoria anterior nicht
zu behandeln, sie jedoch zu beobachten. Bei Auftreten ei-
nes Refluxes über die V. saphena accessoria anterior nach
Ablation der V. saphena magna kann die V. saphena ac-
cessoria anterior mit schallgesteuerter Schaumverödung
behandelt werden, bei kaliberstarker Entwicklung der
V. saphena accessoria anterior mit thermischer Ablation.
Es ist jedoch wichtig, den Patienten vor dem Eingriff an
der V. saphena magna über diese spätere Möglichkeit
aufzuklären.

Behandlungsoptionen im Fall einer isolierten
Insuffizienz der V. saphena accessoria anterior
bei inkompetenter terminaler Klappe und
sonst kompetenter V. saphena magna
(Hach-Stadium I und Stücker Typ 1)

Nach den Empfehlungen des American College of Phlebo-
logy ist die endoluminal-thermische Ablation das Vorge-
hen der Wahl bei isolierter symptomatischer Insuffizienz
der V. saphena accessoria anterior (Empfehlungsgrad 1C)
[20]. In der täglichen Praxis wird diese Therapie begleitet
von einer Phlebektomie oder Schaumverödung der Seiten-
äste. Die isolierte schallgesteuerte Schaumverödung der

V. saphena accessoria anterior kann auch erwogen werden
mit demselben Empfehlungsgrad. Dies ist besonders dann
die Methode der Wahl, wenn der interfasziale Anteil der
V. saphena accessoria anterior sehr kurz ist und somit die
Vene bis zur Leiste geschlängelt verläuft bzw. wenn die
V. saphena accessoria anterior nur einen geringen Durch-
messer hat.

Unabhängig von der gewählten Methode bleibt in beiden
Fällen die proximale, die terminale Klappe der V. saphena
magna unbehandelt. Es gibt keine publizierte Evidenz
über die Entwicklung der präoperativ inkompetenten
terminalen Klappe der V. saphena magna nach isolierter
Behandlung der V. saphena accessoria anterior.

Die chirurgische Routinebehandlung für diese Situation
ist die Krossektomie mit Stripping bzw. Phlebektomie
der V. saphena accessoria anterior. Die V. saphena magna
im weiteren Verlauf ist gesund und muss daher nicht ent-
fernt werden. Unter der Idee des Venenerhalts der
Stammvenen nach CHIVA wäre die laterale Krossektomie
indiziert, sprich die Unterbrechung der V. saphena acces-
soria anterior an der V. saphena magna. Zunächst ergibt
sich im Verlauf immer eine kompetente V. saphena mag-
na, sehr selten und erst nach vielen Jahren zeigt sich ein
Reflux in die V. saphena magna im Hach-Stadium II oder
mehr (Mendoza, nicht publizierte eigene Daten). Leider
gibt es hierzu keine publizierten Daten.

Ablation der V. saphena accessoria anterior
im Fall einer Hypo- oder Aplasie der V. saphena
magna im Leistenbereich

Liegt ein einziger, refluxiver Saphena-Stamm (VSAA) im
Mündungsbereich vor bei Aplasie oder Hypoplasie der
V. saphena magna, kann die isolierte Behandlung der
V. saphena accessoria anterior durchgeführt werden,
jedoch wäre dann zusätzlich die Ablation der distalen
V. saphena magna zu erwägen, wenn diese refluxiv ist.
Bei Saphena-sparendem Ansatz sollte nach Ablation des
Mündungsbereichs der V. saphena accessoria anterior zu-
nächst abgewartet werden, da sich die Stammvenen im
Verlauf meist erholen, wenn die Refluxquelle verschlos-
sen wurde [22].

Merke
In jedem Fall ist die exakte Ultraschalluntersuchung vor
dem Eingriff obligat, um die Anatomie und die Unter-
scheidung zwischen V. saphena accessoria anterior und
V. saphena magna im Leistenbereich zu sichern und die
Refluxquelle und die Refluxwege zu dokumentieren,
um die Behandlungsstrategie zu planen.

Ansonsten werden im Fall eines Rezidivs falsche Interpreta-
tionen möglich sein – wie z. B. belassene refluxive V. sa-
phena accessoria anterior (wenn nicht sicher ist, dass diese
präoperativ suffizient war) oder belassener Stumpf der
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V. saphena magna, wenn nicht klar ist, dass diese präope-
rativ hypoplastisch im Leistenbereich war mit Reflux über
die V. saphena accessoria anterior in die distale V. saphena
magna hinein.

FALLBEISPIEL

Fall 2

Es handelt sich um einen 68-jährigen Patienten mit

sichtbaren Krampfadern am proximalen Oberschen-

▶ Abb.16 a Patient mit refluxiven Seitenästen der V. saphena accessoria anterior (VSAA; klinischer Aspekt). Quelle: Arrien GmbH.
b Querschnitt unter dem saphenofemoralen Übergang mit Darstellung der VSAA ventral der tiefen Gefäße (A. und V. femoralis
communis). Quelle: Arrien GmbH. c Querschnitt 2 cm weiter distal mit Darstellung eines Refluxes in der VSAA. Quelle: Arrien GmbH.
d Längsschnitt der VSAA mit intraluminaler Laser-Sonde, die distal zum Ostium positioniert wurde. e Klinisches Bild des Patienten-
beins im Liegen unmittelbar nach Ende der Laserablation (9 cm) des proximalen interfaszialen Gefäßes sowie Sklerotherapie des
Seitenastes (10ml 1 % Äthoxysklerolschaum). Quelle: Arrien GmbH
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kel schon seit 20 Jahren (▶ Abb. 16a). Nun verspürte

er eine Schwellung und Juckreiz am Knöchel. Im Ul-

traschall sah man einen einzelnen Saphena-Stamm,

der lateral lief und daher einer V. saphena accessoria

anterior (VSAA) entsprach mit inkompetenter termi-

naler Klappe und axialem Reflux in die VSAA hinein

und mit Füllung der sichtbaren Varikose distal der

Leiste (▶ Abb. 16b, c). Eine V. saphena magna war

nicht darstellbar in der Leiste, es lag eine Aplasie vor.

Weiter distal fanden wir eine kompetente V. saphena

magna.

Die Behandlung bestand in der Punktion der VSAA

am distalsten Punkt mit interfaszialem Verlauf, Laser-

ablation unter Tumeszenz-Anästhesie des proxima-

len Anteils (▶ Abb. 16d) und Verödung des extrafas-

zialen Anteils. Der Eingriff dauerte 20 Minuten, das

unmittelbare Ergebnis ist in ▶ Abb. 16e dargestellt.

Schlussfolgerung

Die V. saphena accessoria anterior mündet üblicherweise
von seitlich im Mündungsbereich der V. saphena magna
in der Leiste ein. Die V. saphena accessoria anterior drai-
niert dann das Blut des Unterhautfettgewebes von der
anterolateralen Seite des Beins. Sie kann in diesem Fall
leicht im Ultraschall identifiziert werden, da sie lateral
zur V. saphena magna verläuft.

Selten kann sie aber die hypoplastische V. saphena mag-
na ersetzen und verwandelt sich dann in die einzige drai-
nierende Vene auch des medialen Unterhautfettgewe-
bes. In diesen Fällen ist die anatomische Zuordnung
herausfordernd, ebenso wie die Wahl der korrekten The-
rapie. Die Kenntnis der Anatomie unterstützt den Kliniker
an dieser Stelle sehr.

KERNAUSSAGEN

▪ Die V. saphena accessoria anterior (VSAA) ist eine

Vene, die bei 50% der Menschen im Leistenbe-

reich in die V. saphena magna mündet, um zu-

sammen mit ihr (selten auch allein) ihr Blut der

tiefen Beinvene zuzuführen. Sie drainiert das Blut

aus der Haut der ventralen und lateralen Partie

des Beins.

▪ Die Anatomie des sogenannten Venensterns ist sehr

variabel. Beim Venenstern handelt es sich um die

Seitenäste der V. saphena magna (VSM), die in der

Leiste in die VSM einmünden und ihr Blut über die

Mündung der VSM der tiefen Beinvene zuführen.

▪ Durch die Möglichkeit, Gefäße mit Ultraschall zu

untersuchen, ist die Aufmerksamkeit für die V.

saphena accessoria anterior gestiegen.

▪ Die V. saphena accessoria anterior kann isoliert re-

fluxiv sein oder zusammen mit der V. saphena

magna in verschiedenen Varianten an der Rezirku-

lation bei Varikose beteiligt sein. Neue Behand-

lungsmethoden eröffnen die Möglichkeit, selektiv

nur die erkrankte V. saphena accessoria zu behan-

deln und somit deutlich schonender vorzugehen.

▪ Die V. saphena accessoria anterior spielt auch

eine besondere Rolle als Rezidivträger. Dies ist

bekannt für Reflux nach Stripping, gilt aber auch

besonders nach den neuen endoluminal-thermi-

schen Verfahren. Bei diesen Verfahren wird die

V. saphena accessoria anterior meist nicht primär

behandelt, wenn sie selbst nicht refluxiv ist.

▪ In seltenen Fällen (ca. 5 %) übernimmt die V. sa-

phena accessoria anterior bei Hypoplasie der

V. saphena magna im Mündungsbereich deren

Blutfluss. Die Diagnostik und die therapeutischen

Überlegungen in diesem Fall sind etwas komple-

xer und werden im Text beschrieben.
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Frage 1
Die V. saphena accessoria anterior (VSAA) ist

A ein epifaszialer distaler Ast des saphenofemoralen Übergangs
(SFÜ).

B ein ausschließlich interfaszialer distaler Ast des SFÜ.
C ein epifaszialer kranialer Seitenast des SFÜ.
D ein interfaszialer und epifaszialer distaler Seitenast des SFÜ.
E eine Doppelung der V. saphena magna.

Frage 2
Wodurch ist die Anatomie der V. saphena accessoria anterior
(VSAA) gekennzeichnet?

A Die VSAA verläuft zwischen der V. saphena magna (VSM) und
der Haut.

B Die VSAA verläuft lateral zur VSM.
C Die VSAA verläuft medial zur VSM.
D Die VSAA verläuft chaotisch, ohne definierten Kurs an der

Oberschenkelrückseite.
E Die VSAA verläuft an der Beinrückseite.

Frage 3
Die V. saphena accessoria anterior mündet am häufigsten

A in die V. saphena magna (VSM) distal der präterminalen Klappe.
B direkt auf die V. femoralis communis.
C in die VSM an der Wade.
D in die VSM zwischen terminaler und präterminaler Klappe.
E in die V. saphena parva.

Frage 4
Distal des saphenofemoralen Übergangs gibt es Zeichen, die die
V. saphena accessoria anterior im Ultraschall von der V. saphena
magna unterscheiden helfen. Welches gehört dazu?

A das ägyptische Auge
B das „Alignment Sign“
C das tibiofibulare Zeichen
D das Mickey-Mouse-Zeichen
E die typische Lokalisierung in der Fossa poplitea

Frage 5
Schwierigkeiten bei der Unterscheidung der V. saphena accessoria
anterior (VSAA) und der V. saphena magna in der Leiste können
vorliegen, wenn

A ihr Verlauf geschlängelt ist.
B der Durchmesser der VSAA kleiner ist.
C die VSAA epifaszial läuft.
D sie in die V. saphena parva mündet.
E die VSAA der einzige sichtbare Ast ist, der über die Krosse in

die tiefe Beinvene mündet.

Frage 6
Wozu dient der sogenannte E-Punkt in der Ultraschalluntersu-
chung?

A Der E-Punkt ist ein Hilfsmarker zur Bestimmung der V. saphena
magna.

B Der E-Punkt ist ein Hilfsmarker zur Bestimmung der V. saphena
accessoria anterior.

C Der E-Punkt ist ein Hilfsmarker zur Bestimmung der V. saphena
parva.

D Der E-Punkt ist ein Hilfsmarker zur Bestimmung der V. saphena
accessoria posterior.

E Der E-Punkt ist ein Hilfsmarker zur Bestimmung der Giacomini-
Vene.

Frage 7
Der upper postero-medial Tributary (UPMT) ist ein Marker, der
welchen Abstand misst?

A zwischen Ostium und oberster Perforansvene
B zwischen Ostium und präterminaler Klappe
C zwischen terminaler und präterminaler Klappe
D zwischen Ostium und oberstem posteriomedialem Seitenast,

der in den Saphena-Stamm mündet
E zwischen Ostium und erstem inguinalem Seitenast in der Leiste

▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Frage 8
Bei Vorliegen eines einzelnen Saphena-Stamms mit lateralem
Verlauf beim saphenofemoralen Übergang ist die V. saphena
magna meist

A aplastisch in der Leiste und im mittleren Oberschenkelbereich.
B hypoplastsich in der Leiste und im mittleren Oberschenkelbe-

reich.
C hypoplastisch in der Leiste und aplastisch im mittleren Ober-

schenkelbereich.
D aplastisch in der Leiste und hypoplastisch im mittleren Ober-

schenkelbereich.
E aplastisch in der Leiste und gedoppelt immittleren Oberschen-

kelbereich.

Frage 9
Liegt ein Reflux in der V. saphena accessoria anterior vor, ist die
Quelle meistens welches/welche der genannten Gefäße?

A V. femoralis communis und/oder pelvine Seitenäste
B V. femoralis über Perforansvenen
C V. saphena parva
D V. saphena magna über Perforansvenen
E pelvine Venen über die V. saphena parva

Frage 10
Eine der folgenden Aussagen ist bei Vorliegen eines isolierten
Refluxes in der V. saphena accessoria anterior in Bezug auf die
Behandlung falsch. Welche?

A Bei diskreten Refluxmengen ist die schallgesteuerte Schaum-
verödung eine gute Option zur Behandlung.

B In jedem Fall muss die V. saphena magna bis zum Knöchel ent-
fernt werden.

C Die endoluminale Ablation (thermisch oder nichtthermisch) ist
bei vorhandenem interfaszialem Segment eine gute Therapie-
option.

D Nach Unterbrechung des Refluxes in der V. saphena accessoria
anterior kann der extrafasziale Anteil mit Verödung oder Mini-
Phlebektomie behandelt werden.

E Vertreter des CHIVA-Verfahrens führen eine isolierte Unterbre-
chung der V. saphena accessoria anterior an der V. saphena
magna durch (sogenannte laterale Krossektomie).
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