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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Die endovaskuldre Behandlung mittels Lasertech-
niken oder Radiofrequenz zur Primdrbehandlung der Varikose
ist weit etabliert und durch umfangreiche Literatur und Leitli-
nienempfehlungen fundiert. Demgegeniiber existiert nur
eine geringe Zahl publizierter Studien zur endovendsen
Behandlungsform beim Rezidiv.

Methoden In dieser Arbeit wird zundchst diese vorhandene
Literatur analysiert. Im Anschluss werden eigene Erfahrungen
und Techniken zur endovaskuldren Rezidivbehandlung pra-
sentiert und mdgliche Limitationen der Methode diskutiert.
Ergebnisse In einer PubMed-Recherche wurden 7 relevante
Arbeiten zu Beobachtungsstudien gefunden. In einer Arbeit
wurden die Ergebnisse einer prospektiv-randomisierten Studie
zum Vergleich Radiofrequenz versus Operation dargestellt. In
den meisten publizierten Studien erfolgte eine Fallselektion,
wobei das Vorhandensein eines ldngeren Stammvenenseg-
ments Voraussetzung fir eine thermische Ablation darstellte.
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Die Ergebnisse beziiglich Morbiditdt und Verschlussraten sind
glinstig, Langzeitdaten fehlen allerdings. In der eigenen Praxis
werden regelmdRig Crossenrezidive endovenés therapiert,
hauptsachlich mit den aktuellsten radialen Lasern. Es werden
dabei auch solche Befunde behandelt, die keinen oder nur kurz-
streckig einen geraden Venenverlauf aufweisen, zum Beispiel
Crossenstiimpfe oder Neovaskularisationen, die einer thermi-
schen Behandlung zuganglich sind. Technische Hilfsmittel, die
eine effektive Ablation eines Rezidivs in den meisten Féllen er-
maoglichen, werden in dieser Arbeit dargestellt. Besonders her-
vorzuheben ist die direkte Punktion eines Crossenstumpfes
oder kiirzerer Venensegmente sowie das Auffddeln im Rahmen
der Punktion von gewundenen Venensegmenten. Zu diskutie-
ren sind anatomische Konstellationen, in denen eine endove-
nose thermische Ablation eventuell nicht die Methode der ers-
ten Wahl darstellt. Beispiele hierfiir sind extrem gewundene,
stark dilatierte Venenabschnitte oder aber sehr diffuse, kleinka-
librige Neovaskularisationen.

Schlussfolgerung Zusammengefasst erscheint die endove-
nose thermische Ablation bei der Rezidivvarikose als eine
effektive Behandlungsmethode, die auch bei anatomisch
herausfordernden Situationen mit kurzem Crossenstumpf
und gewundenen Venenverldufen funktioniert. Eine breiter
aufgelegte Begleitforschung ware allerdings wiinschenswert.

ABSTRACT

Introduction Endovascular techniques such as laser or radio-
frequency are well established in the primary treatment of
varicose veins and are supported by extensive literature and
guideline recommendations. In contrast, there are only a
small number of published studies on endovenous treatment
for recurrences.

Methods In this paper, the existing literature is first analysed.
Subsequently, own experiences and techniques for endove-
nous treatment of recurrence are presented and possible lim-
itations of the method are discussed.

Results In the Pubmed search, 7 relevant papers on observa-
tional studies were found. One paper presented the results of
a prospective randomised study comparing radiofrequency
versus surgery. In most published studies, case selection was
performed, with the presence of a longer truncal vein seg-
ment being a prerequisite for thermal ablation. The results re-
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garding morbidity and closure rates are favourable, although
long-term data are lacking. In our own practice, recurrences
are regularly treated with endovenous therapy, mainly with
the latest radial lasers. We also treat lesions that do not have
a straight vein or only have a short segment of straight veins,
for example, stumps or neovascularisations of the former sa-
phenofemoral or saphenopopliteal junction. Technical tools
that enable effective ablation of a recurrence in most cases
are presented in this paper. Particular emphasis is placed on
the direct puncture of a stump or shorter vein segments, as
well as the threading in the context of the puncture of tor-

tuous vein segments. Anatomical constellations in which
endovenous thermal ablation may not be the method of first
choice should be discussed. Examples of this are extremely
tortuous, severely dilated vein segments, or very diffuse,
small-calibre neovascularisations.

Conclusion In summary, endovenous thermal ablation for re-
current varicose veins appears to be an effective treatment
modality that works even in anatomically challenging situa-
tions with short stumps and tortuous vein courses. However,
a broader study activity on this would be desirable.

Einleitung

Die endovaskuldre thermische Ablation insuffizienter Venenseg-
mente bei der Stammveneninsuffizienz hat sich in den letzten
15 Jahren zu einem Standardverfahren entwickelt. Die hohe
Akzeptanz dieser Verfahren, besonders im Vergleich zur klassi-
schen Crossektomie- und Strippingoperation, ist erklarbar durch
die im Allgemeinen geringe Belastung mit wenigen chirurgischen
Zugdngen und damit potenziell weniger postoperativen Bluter-
glissen und Schmerzen. Aufgrund ihrer Effektivitat haben die
Laser- und die Radiofrequenzablation bei der primdren Varikose
Eingang in die Leitlinien einzelner nationaler Fachgesellschaften
gefunden. In den NICE-Guidelines aus GroRbritannien sowie in
den US-amerikanischen Leitlinien der Society for Vascular Surgery
und des American Venous Forum wurden die endovendsen thermi-
schen Verfahren der klassischen Chirurgie vorgezogen [1, 2].
Auch in einer aktuellen Leitlinie der European Society for Vascular
Surgery (ESVS), die 2015 veroffentlicht wurde, werden die Radio-
frequenz- und Laserablation der Vena saphena magna (VSM) beim
Primareingriff in Form einer IA-Empfehlung gegentiber der Cross-
ektomie- und Strippingoperation praferiert [3], wdhrend sie hier-
zulande in der entsprechend aktuellsten, federfiihrend durch die
Deutschen Gesellschaft fir Phlebologie (DGP) erstellten Leitlinie
als gleichwertig zur Operation angesehen werden [4]. Die Rolle
der endovendsen thermischen Ablation bei der Therapie der Rezi-
divvarikose hingegen ist weniger etabliert. Rezidive kommen nach
allen Formen der Varizenbehandlung vor, wobei eine Haufigkeit
von bis zu 65 % nach 11 Jahren in der Literatur angegeben wird
[3]. Von besonderer klinischer Relevanz sind dabei die inguinalen
oder poplitealen Crossenrezidive, die nach Varizenoperationen
oder endovendser Ablation bei Insuffizienz der VSM oder Vena sa-
phena parva (VSP) entstehen. Aus chirurgischer Sicht ist die Ent-
fernung oder Ausschaltung von Rezidivvarizen am oberen Insuffi-
zienzpunkt, analog zur primédren, operativen oder endovendsen
Intervention, die konsequenteste Behandlungsform. Die offenchi-
rurgische Behandlung eines solchen Befundes ist jedoch aufgrund
der stattgehabten Vorbehandlung in derselben Region potenziell
technisch anspruchsvoller und komplikationstrachtiger [5, 6].

In der ESVS-Leitlinie wird dabei empfohlen, die endovendse
Ablation der Rezidivvarikose in Erwdgung zu ziehen, wenn diese
als Methode geeignet erscheint [3]. Die Grenzen, bei denen die
Methode geeignet erscheint, sind in Bewegung. Einerseits durch

Weiterentwicklungen der verwendeten Kathetersysteme wie die
aktuellen, radial emittierenden Laserfasern mit 1470 nm und
1940 nm Wellenlange, und andererseits durch die zunehmende
Erfahrung seitens der Behandler. Das Ziel dieser Arbeit ist es, den
gegenwadrtigen Stand zur endovaskuldren thermischen Ablation
beim Rezidiv auf Ebene der verfiigbaren Literatur und aus Sicht
des regelmaRigen Anwenders zu vermitteln.

Morphologie der Rezidive

In diesem Abschnitt sollen zundchst zur Begriffsbestimmung aus
eigener (subjektiver) Beobachtung resultierende wiederkehrende
morphologische Charakteristiken der Rezidive dargestellt werden.
Eine Zuordnung analog bestehender oder neuerer Klassifikationen
fur Rezidive nach operativer oder endovendser Vorbehandlung
wadre hier zu komplex, hierzu wird auf spezifische Literatur verwie-
sen [7-9]. Die Atiologie der Crossenrezidive, also ob eher ein
Stumpf oder aber eine Neovaskularisation vorherrscht, lasst sich
sonografisch mitunter auch nicht immer eindeutig zuordnen [10].

Zum einen finden sich regelmdRig distale Rezidivbefunde, bei
denen kein Anschluss bzw. eine auffiillende Vene aus der ehema-
ligen Crossenregion des vorbehandelten Stromgebietes nach-
weisbar ist. Zumeist lassen sich solche Rezidive gut endovends-
thermisch behandeln, besonders wenn diese groRerlumige Perfo-
ransvenen oder refluxive Stammvenenanteile oder geradelaufen-
de, groRere Seitendste beinhalten.

Beim Crossenrezidiv liegt der obere Insuffizienzpunkt im
Bereich der (ehemaligen) Einmiindung des behandelten Stromge-
bietes in die tiefe Vene. Dabei kann es sich um einen abgrenz-
baren Stumpf handeln oder auch um ein varikdses Knduel oder
Konvolut ohne erkennbaren Stumpf. In beiden Fllen ist die ther-
mische Ablation mitunter eine Herausforderung. RegelmaRig pra-
sentiert sich dieser Crossen-Neoreflux auch als Teil eines groRBeren
Rezidiv-Netzwerks, bei dem ebenfalls abhdngige, relativ gerade
verlaufende, refluxive Stammvenensegmente vorkommen, wobei
letztere sich haufig einfacher thermisch okkludieren lassen als der
zufihrende obere Insuffizienzpunkt.

Crossenrezidive konnen jedoch auch relativ unkompliziert en-
dovends zu therapieren sein, besonders wenn ein persistierender
Crossenstumpf direkt mit einem ebenfalls persistierenden, gera-
delaufenden Stammvenenrest oder einem groRen Seitenast, zum
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» Tab. 1 Literaturiibersicht zur endoven6sen Ablation beim Rezidiv.

(Erst-) Autor, Jahr Methode Studientyp

Hinchliffe, 2006 [15] randomisierte

Doppelblindstudie

Radiofrequenz

Nwaejike, 2010 [19] Laser (bare fiber) konsekutive Fallserie

van Groenendael, 2009 [16]  Laser (bare fiber) prospektive

Kohortenstudie

van Groenendael, 2010 [17]  Laser (bare fiber) prospektive

Kohortenstudie

Theivacumar, 2011 [18] prospektive

Matched-Pairs-Studie

Laser (bare fiber)

Turtulici, 2017 [20] Radiofrequenz Fallserie

Cavallini, 2018 [21] Radiallaser konsekutive Fallserie

Miiller, 2020 [14] Radiallaser konsekutive Fallserie

Beispiel der Vena saphena accessoria anterior, verbunden ist. Wie-
derkehrend tritt dieses Muster nach einer endovendsen thermi-
schen Ablation der VSM auf, bei welcher die ebenfalls im Crossen-
bereich einmiindende Vena saphena accessoria anterior (VSAA)
nicht thermisch versiegelt wurde. Hier ergibt sich moglicherweise
eine Verbesserung durch die biindig ausgefiihrte Okklusion der
VSM, bei welcher einmiindende Seitendste im Crossenbereich
potenziell effektiver mitverschlossen werden, bzw. durch die
prophylaktische Ablation der VSAA [11-13].

In einer eigenen publizierten, konsekutiven Fallserie war dabei
der Anteil der behandelten Crossenrezidive im Magna-Stromge-
biet, die sich eher der technisch ,schwierigen“ Kategorie mit
Crossenstumpf oder Neovaskularisation zuordnen lieRen, bei
63 %. Demgegeniiber entfielen 37 % auf die eher ,leichtere* Grup-
pe mit persistierender, auf die Crosse zufihrender Stammvene
[14].

Endovendse thermische Ablation der
Rezidivvarikose - Literaturiibersicht

Initial wurde eine PubMed-Recherche zum Thema durchgefiihrt.
Hierzu wurden die folgenden Suchbegriffe verwendet: recurrence,
recurrent, recurring, relapse, varicose, varicosis, varices, laser, radio-
frequency. Zusétzlich wurden die einschldgigen, aktuellen Leitlini-
en zur Therapie der DGP, der ESVS und der AVF studiert und als
Quelle analysiert. Insgesamt wurden dadurch lediglich 8 relevante
Arbeiten identifiziert (> Tab. 1). Es muss allerdings darauf hinge-
wiesen werden, dass wir nicht ausschlieBen kénnen, dass weitere,
nicht erfasste Studiendaten zum Thema existieren. Die wesentli-
chen Erkenntnisse aus der Literaturiibersicht sind im darauffol-
genden Kapitel noch einmal kurz zusammengefasst.

n Therapie- Nachbeobachtung
erfolg
16 (RFA) 16/16 nur postoperative Morbiditat ausge-
16 (OP) 16/16 wertet, RFA mit signifikant giinstige-
rem Schmerzscore und geringeren
Hamatomen
77 100% mediane Nachbeobachtung
18 Monate (Range 1-38)
67 (EVLA) 81% (EVLA) Magna-Rezidive; 6 Monate
149 (OP) 71% (OP) Nachbeobachtung
26 (EVLA) 26/26 EVLA) Parva-Rezidive; initialer technischer
16 (OP) 15/16 (OP) Erfolg
104 (Rezidiv) 102/104 3 Monate
37 24/29 12 Monate
9 8/9 mittlere Nachbeobachtung 8 Monate
35 34/35 nur initialer Erfolg ausgewertet

Stand der Literatur zur thermischen Ablation
bei Rezidivvarikose mit Stammvenensegment

Zundchst existiert mit der Publikation von Hinchliffe et al. eine
sehr aufwendige, randomisierte verblindete Studie, bei welcher
bei Patienten mit beidseitigem Rezidiv-Varizenbefund jeweils
eine Extremitdt mittels Radiofrequenz behandelt wurde, die ande-
re jeweils mittels Crossenrevision und Stripping [15]. ,Verblindet*”
waren hierbei auf der einen Seite die Patienten, die aufgrund
gleichartiger Verbande postoperativ nicht wussten, welcher Ein-
griff auf welcher Seite durchgefiihrt wurde. Ebenfalls waren Mitar-
beiter, welche nach einigen Tagen eine fotografische Dokumenta-
tion der Himatome durchfiihrten, gleichfalls ,verblindet®. Im
Ergebnis war hier die Radiofrequenz in Bezug auf Schmerzen und
Hdmatome glinstiger als die Operation.

Zwei weitere Arbeiten, einmal zur Rezidivvarikose im VSM-
Stromgebiet [16], einmal zur Rezidivvarikose der VSP [17],
wurden als prospektive Vergleichsstudie zur Operation angelegt
und zeigten einen leicht besseren Therapieerfolg bei den endove-
nos Behandelten unter Verwendung der bare fiber. Eine weitere,
prospektive Matched-Pairs-Analyse vergleicht Behandlungsfalle
mit endovendser Laserablation beim Rezidiv mit einer gegen-
ibergestellten Intervention bei primdrer VSM- oder VSP-Insuffi-
zienz [18]. Die ldngste bislang veroffentlichte Nachbeobachtung
nach Laserablation beim Rezidiv wurde, basierend auf einer konse-
kutiven Fallserie von 77 Behandlungen, von Nwaejike et al. publi-
ziert [19]. Hierbei wird bei einer medianen Nachbeobachtungszeit
von 18 Monaten eine Verschlussrate von 100 % angegeben.

Die Studiendaten zur endovendsen Behandlung beim Rezidiv
basieren also hauptsdchlich auf ausgewahlten Befunden mit per-
sistierenden geraden Venensegmenten, die sich zur Punktion
und thermischen Ablation mit der bare fiber oder dem Radiofre-
quenzkatheter eignen. Demgegen(ber wird die Ablation kurzer
Crossenstiimpfe oder Neovaskularisationen nicht durchgefiihrt.
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Aus diesen erwahnten Studien lasst sich demnach der Wortlaut
aus der ESVS-Leitlinie, nach der sinngemdR eine endovendse ther-
mische Therapie bei geeigneter Stammvene in Betracht gezogen
werden sollte, ableiten [3].

Stand der Literatur zur thermischen Ablation
des Crossenstumpfes

Fir die endovaskuldre thermische Ablation von Rezidivbefunden
mit kurzen Crossenstimpfen oder solchen, die eher dem Phano-
typ einer Neovaskularisation entsprechen, liegen nur sehr wenig
publizierte Daten vor. 2017 veroffentlichten Turtulici et al. eine
Fallserie zur Radiofrequenzablation von Rezidivbefunden mit einer
starren Sonde, die nicht iber eine zufiihrende Vene, sondern di-
rekt transkutan in das zu versiegelnde Venenkonvolut eingebracht
wird [20]. Das verwendete Device ist dabei allerdings eine Sonde,
die fir die thermische Ablation von Rundherden in parenchyma-
tésen Organen, z.B. Lebertumoren, eingesetzt wird und nicht
mit unseren gebrduchlichen endovendsen Radiofrequenzkathe-
tern, wie z. B. dem Closurefast, verwechselt werden sollte. In der
Nachbeobachtung nach 12 Monaten konnten immerhin bei
24 von 29 behandelten Patienten erfolgreiche Verschliisse im
thermisch behandelten Gebiet nachgewiesen werden.

Uber eine erfolgreiche Ablation von komplexen Crossenrezidi-
ven mittels Radiallaser hat dann eine italienische Arbeitsgruppe
anhand einer konsekutiven Fallserie berichtet. Die Gruppe
verwendete die Wellenldnge 1470 nm mit dem Elves-Radial-Slim-
Katheter. Die Crossenstiimpfe wurden mit einem peripheren
Venenkatheter (16 Gauge) punktiert. Dabei wurde die Spitze der
Kunststoffkaniile entweder dicht an die tiefe Vene herangefiihrt
oder bis in diese hinein vorgeschoben [21]. Auch wird die Verwen-
dung mehrerer Kaniilen zur Behandlung ausgedehnterer Befunde
beschrieben. In allen der n=9 behandelten Rezidivbefunde wur-
den zusdtzliche operative Varizenexhairesen durchgefiihrt und in
7 Féllen zusédtzliche Sklerotherapien. Erfolge, auch in der Nachbe-
obachtung (mittlere Nachbeobachtungszeit 8 Monate), fanden
sich dabei in 8 von 9 Behandlungen.

In der eigenen publizierten, konsekutiven Fallserie wurde der
initiale technische Erfolg bei 35 Behandlungen beim Crossenrezi-
div im Stromgebiet der VSM analysiert [14]. Hierbei war in 34 Fal-
len (97,1 %) ein solcher frither Ablationserfolg zu dokumentieren.
In unserer Studie haben wir auch eine Unterscheidung analog der
oben beschriebenen ,leichten“ und ,schwierigen“ Formen des
Crossenrezidivs vorgenommen, wobei in Summe bei beiden
Situationen die endovaskuldre Behandlung als durchftihrbar
gewertet werden konnte.

Fazit aus der Literaturtibersicht

Als wesentliche Schlussfolgerungen der Literaturrecherche lassen
sich 2 Punkte festhalten: Erstens, die vorhandenen Studiendaten
zur Behandlung von Rezidivvarikosen, die dann auch der ESVS-
Leitlinie zugrunde liegen, beschreiben lediglich eine Untergruppe,
und zwar solche mit geraden, mit der bare fiber oder dem Radio-
frequenzkatheter zu therapierenden Venensegmenten [3]. Zwei-

tens, tber die Effektivitat einer endovenos-thermischen Therapie
schwieriger Rezidivvarikosen wie kurze Crossenstiimpfe oder
Neovaskularisationen lassen sich basierend auf der PubMed-Lite-
ratur noch keine verldsslichen Aussagen machen.

Techniken der endovaskularen Behandlung
beim Crossenrezidiv

Im Wesentlichen entspricht die in unserer Einrichtung durchge-
fiihrte Technik dem Verfahren, wie es von Cavallini et al. beschrie-
ben wurde [21]. Wir verwenden Laserdevices neuester Genera-
tion, wie zum Beispiel den 1470 nm Elves Radial (Biolitec AG,
Wien) oder den 1940 nm Simla 6 (Ims GmbH, Tutzing). Diese mo-
dernen Laser ermdglichen es aufgrund der radialen Energieabga-
be, sehr kontrolliert die Venenwand in Projektion auf die sonogra-
fisch verfolgbare Katheterspitze zu versiegeln.

In Fillen, bei denen der Ubertritt zwischen einem Crossen-
stumpf und der tiefen Vene weitlumig (>1cm) und gleichzeitig
sonografisch gut zu erkennen ist, wird aufgrund seiner stérkeren
thermischen Effektivitdt bevorzugt der 1470 nm Elves Radial 2ring
Giber den Zugang nach Seldinger eingesetzt. Zunachst wird der
Stumpf mit der HohInadel punktiert und mit einem Fiihrungs-
draht mit Vorschub bis weit in die tiefe Vene hinein gesichert.
Daraufhin wird eine 6-French-Venenschleuse und danach der
Katheter bis die tiefe Vene hinein vorgeschoben. Nach Herauszie-
hen der Schleuse wird dann ultraschallkontrolliert der Katheter
zuriickgezogen, bis die Spitze exakt am Ubergang vom Stumpf
zur tiefen Vene zu liegen kommt (> Abb. 1). AnschlieRend wird
die Tumeszenzldsung eingebracht, wobei darauf geachtet werden
muss, dass es dabei nicht zu einer groReren Positionsdnderung
der Katheterspitze kommt. Tritt eine solche ein, so muss anschlie-
Rend korrigiert werden, was mitunter nach Tumeszenzinfusion
aufgrund schlechterer Ultraschallverhdltnisse zeitaufwendig ist.

Die genannten Arbeitsschritte, die anspruchsvoll sein kénnen
und eine gewisse Routine in der endovendsen Technik erfordern,
werden erleichtert durch den groRziigigen Einsatz der Allgemei-
nandsthesie und gleichzeitig durch die Verwendung von nur
wenig oder keiner Tumeszenz.

Mitunter ist ein Ubertritt des Crossenrezidivs zur tiefen Vene
nicht eindeutig identifizierbar und ein Zugang nach Seldinger
dadurch nicht mdglich. Hierbei ist die Verwendung der diinneren
Elves Radial 2ring Slim-Faser (Biolitec) eine Option oder analog der
Ims400-Faser (Ims GmbH). Diese kénnen (iber 16-Gauge-Venen-
kaniilen eingebracht werden, wobei letztere sehr gut mit ihrer
Spitze in die Position gebracht werden kénnen, in welcher die
Laserablation beginnen soll. Auch wenn hierdurch nicht immer
der tatsichliche Ubertritt in die tiefe Vene versiegelt wird, so
wird doch zumeist ein zufriedenstellender Ablationserfolg
erreicht. Bei komplexeren Crossenrezidiven kdnnen mit dieser
Technik mehrere Venensegmente durch die Kanilen im Vorfeld
punktiert und damit fiir die weitere thermische Behandlung gesi-
chert werden, bevor die eingebrachte Tumeszenz weitere Punk-
tionen verhindert (> Abb. 2).

Weitere allgemeine technische Hilfsmittel, die hier erwahnt
werden sollen, sind zum einen die Moglichkeit, gewundene
Venenabschnitte mit der jeweiligen Punktionsnadel oder Venen-
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> Abb. 1 Fallbeispiele zur endovendsen Ablation bei inguinalem
a-c und poplitealem d-f Crossenrezidiv. a Praoperativer Ultra-
schallbefund bei inguinalem Crossenrezidiv im Transversalschnitt.
b Intraoperative Ultraschalldokumentation zur Positionierung der
Laserfaserspitze (Pfeil) am Ubergang der tiefen Vene zum Magna-
Stumpf. ¢ Postoperativer Farbduplex-Befund nach 10 Tagen mit
thermisch ausgeschaltetem Crossenstumpf. d Prdoperativer Farb-
duplex-Befund bei poplitealem Rezidiv mit kurzem Stumpf und
direkt anhdngendem Venenkonvolut. e Intraoperative Ultraschall-
dokumentation, wobei das Einfiihrinstrumentarium nach Seldinger
bis in die Vena poplitea hinein vorgebracht wird, bevor der Radial-
laser durch Riickzug bis exakt an den Ubergang zwischen Stumpf
und tiefer Vene platziert wird. f Postinterventioneller Farbduplex-
Befund mit thermisch ausgeschaltetem Rezidiv nach 2 Monaten.
VF =Vena femoralis communis; VP =Vena poplitea.

kantile so langstreckig wie moglich aufzuladen. Bei sehr kndueli-
gen Venenstrecken tolerieren wir auch in Grenzen die Aufladung
dieses Befundes off-road mit kurzstreckigem Verlassen und Wie-
dereintreten in das Venenlumen. Hierzu muss gegebenenfalls die
Positionierung des Schallkopfs variiert werden, um den Verlauf
der Vene optimal verfolgen zu kénnen. Auch ist es aus unserer
Sicht immer sinnvoll, das varikése Reservoir so effektiv wie mog-
lich auszuschalten. Daher sollten auch simultan bei der Versor-
gung eines Crossenrezidivs auch weiter distal gelegene, refluxive
Venenabschnitte mittels Laser oder bei kurvigen Varizen mittels
Schaumsklerosierung oder Exhairese behandelt werden. Eine wei-
tere nitzliche Technik ist die retrograde Punktion der Vena epi-
gastrica superficialis oder der Vena circumflexa ilium superficialis,
wenn die varikdse Ableitung aus diesen Venen erfolgt.

» Abb. 2 Fallbeispiel zur endovendsen Ablation bei komplexem
poplitealem Rezidiv. a Praoperativer Farbduplex mit Darstellung
eines ausgedehnten Rezidivbefundes sowohl unterhalb als auch
oberhalb der Fascia poplitea. b Prdoperativer Befund im B-Bild. c Zur
Ablation dieses ausgedehnten Befundes mussten mehrere Venen-
strecken thermisch ausgeschaltet werden. Zur Vorbereitung wur-
den diese bei Verwendung des 1470nm-Elves-Radial-2ring-Slim-
Katheters zundchst durch 3 16-Gauge-Venenkandilen punktiert und
aufgefadelt, bevor mit der Infusion der Tumeszenz und der Ablation
begonnen wurde. d Postoperativer Farbduplex-Befund nach 2 Mo-
naten mit thermisch ausgeschaltetem Rezidivbefund.

Pitfalls und mogliche Limits der endovendsen
Rezidivbehandlung

In der absoluten Mehrzahl der Fille lassen sich Crossenrezidive si-
cher endovendés-thermisch ausschalten. Die Pitfalls des Verfahrens
ergeben sich aufgrund der besonderen Situation beim Rezidiv mit
kiirzeren und kurvigeren zu behandelnden Venensegmenten.
Zundchst ist da die Schwierigkeit, hier einen Venenzugang zu schaf-
fen. Neovaskularisationen haben beispielsweise eine schwachere
Venenwand und stellen sich im Liegen haufig weniger prominent
und deutlich schwieriger zu kaniilieren dar als bei der Untersu-
chung im Stehen. Dabei stellt die Schaumsklerosierung mitunter
das geeignetere Verfahren dar. Ungewohnt im Vergleich zur
Primdrbehandlung ist auch die Haptik bei der Direktpunktion und
Kanilierung nach Seldinger beim Crossenstumpf aufgrund von
Narbengewebe. Herausfordernd ist es mitunter auch, beim Cros-
senstumpf die korrekte Platzierung des Katheters zu visualisieren,
besonders nach Einbringung der Tumeszenz. Wenn ein Laserkathe-
ter zum Beispiel im Rahmen der Manipulation oder Tumeszenzgabe
aus dem Stumpf herausrutscht, erfordert dies eine erneute Punk-
tion und Kanilierung des Befundes; im ungtinstigen Fall Idsst sich
dies wegen der Anwesenheit der Tumeszenz nicht mehr in gleicher
Sitzung durchfthren.

Bei extrem uniibersichtlichen oder stark mdanderférmigen,
massiv dilatierten Rezidivvarizen und auch bei sehr diffusen,
disseminierten Varizenbefunden bestehen im Einzelfall, auch in
Abhdngigkeit der Erfahrung des Behandlers, methodische Gren-
zen. Hier kénnen dann natdrlich andere Behandlungsmethoden
wie die Operation oder die Schaumsklerosierung in Betracht gezo-
gen werden.
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Schlussfolgerung und Ausblick

Die endovendse Behandlung beim Crossenrezidiv ist, basierend
auf der bestehenden Literatur und einer Leitlinie, mdglich und
sinnvoll - vorausgesetzt die technischen und anatomisch-mor-
phologischen Verhdltnisse erlauben ein solches Vorgehen. Be-
dingt durch die Weiterentwicklung der Katheter, wobei besonders
die radialen Lasersysteme hervorzuheben sind, und auch der
Technik und Erfahrung seitens der Anwender ist ein Einsatz dieser
Technik auch bei Crossenstiimpfen und Neovaskularisationen
maoglich und weitreichend praktiziert.

Die wissenschaftliche Begleitung dieser spannenden Methodik
erscheint dagegen auffllig gering. Dies ist schade, da so die Wer-
tigkeit zuklnftiger Leitlinienempfehlungen, die auf studienbasier-
ten Grundlagen fuBen sollten, eingeschrankt wird. Die Methode
der endovaskuldren thermischen Ablation auch bei den schwieri-
geren Crossenrezidiven sollte weiter erforscht werden, am besten
durch hochwertige prospektive Studien oder Vergleichsstudien zu
den anderen verfiigbaren Behandlungsmethoden beim Rezidiv.
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