Originalarbeiten

© Schattauer 2010

263

Langzeitergebnisse und Analysen
von Zusammenhangen 5 Jahre nach

Varizenstripping

R. Faubel'; I. Schafer?;, M. Augustin?; G. Bruning?

'Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Venerologie, Hamburg;

2University Medical Center Hamburg-Eppendorf. Institute for Health Services Research in Dermatology and Nursing;
3Institut fiir wissenschaftliche Phlebologie, Krankenhaus Tabea GmbH, Hamburg

Schliisselworter
Rezidivquote, Rezidiveinteilung, Varizenchi-
rurgie, Adipositas, Beschwerden

Zusammenfassung:

Ziel: Uberpriifung der Rezidivquote und -eintei-
lung sowie Analyse weiterer Zusammenhange.
Patienten, Methode: 5 Jahre postoperativ wur-
den bei 93 Patienten 131 operierte Krossen (in-
guinal: 117, popliteal: 14) klinisch sowie dopp-
ler- und duplexsonographisch nachuntersucht
(Quote: 48 %). Die Befunde wurden in 4 Grup-
pen eingeteilt: 1) Krossenrezidive mit Indikation
zur Rekrossektomie, 2) operationsbediirftige
Befunde ohne Indikation zur Rekrossektomie, 3)
Rezidivvarikosis ohne klinische Relevanz und 4)
keine Rezidivvarikosis. Aktuelle Beschwerden,
Nebendiagnosen und klinische Einteilungen
wurden dokumentiert.

Ergebnisse: 8,5% der Patienten wiesen ingui-
nale, 28,6 % popliteale Rezidive auf (in Bezug
auf die jeweils operierten Krossen. Gesamt:
10,7 %). 11,5 % der Patienten wurden Gruppe 2
zugeordnet, 77,8 % Gruppe 3 und 4.1n den Ana-
lysen der Zusammenhange fanden sich signifi-
kante Unterschiede zwischen Beschwerde-
symptomatik und Nachuntersuchungsbefund
sowie BMI und Nachuntersuchungsbefund.
Schlussfolgerungen:Trotz korrekter Krossektomie
finden sich operationshediirftige Krossenrezidive.
Adipose Patienten entwickeln diese signifikant
haufiger. Die Indikation zur operativen Sanierung
einer Insuffizienz der Vena saphena parva (VSP)
sollte aufgrund hoherer Rezidivquoten eher zu-
riickhaltend gestellt werden. Die gewahlte Rezi-
diveinteilung erweist sich als sinnvoll.
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Summary

Aim: Review of the rate and classification of re-
currences, as well as the analysis of other cor-
relations.

Patients, Methods: 5 years after surgery, 131 op-
erated saphenous vein junctions (inguinal: 117,
popliteal: 14) in 93 patients were re-examined
clinically and with Doppler and duplex ultra-
sonography (ratio: 48 %). The results were classi-
fied into 4 groups: 1) Recurrence of junctional
varicosity with a repeat operation indicated, 2)
Surgery-requiring findings, but a repeat operation
is not indicated, 3) Varicose vein recurrence of no
clinical relevance and 4) No recurrence of varicose
veins. Current symptoms, secondary diagnoses
and clinical classifications were documented.
Results: 8.5% of patients showed inguinal re-
currences, 28.6 % popliteal recurrences (relat-
ing to the operated junction in each case. Total:
10.7 %). 11.5 % of patients were classified as
Group 2, 77.8 % as Group 3 and 4.The analysis
of correlations found significant differences be-
tween symptoms and follow-up findings as
well as between BMI and follow-up findings.
Conclusions: Despite correct high ligation and
division, surgery-requiring junctional recur-
rences can occur. These are significantly more
frequent in obese patients. Due to higher recur-
rence rates, a rather cautious approach to sur-
gical treatment of short saphenous vein (SSV)
incompetence is indicated. The chosen classifi-
cation of recurrences proved meaningful.

Long-term results and analyses of correlations 5
years after varicose vein stripping
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Trotz korrekter Krossektomie und Strip-
ping der Vena saphena magna (VSM) bzw.
parva ist das Auftreten von Rezidiven, ins-
besondere von Krossenrezidiven, weiterhin
ein Problem der Varizenchirurgie. Die Re-
zidivquoten konnten durch die korrekte
Krossektomie inklusive Stripping in den
letzten 20 Jahren gesenkt werden (10, 12,
24). Dennoch kommt es weiterhin zum
Auftreten einer Rezidivvarikosis.

Als wahrscheinlichste Ursache gilt die
Neoangiogenese. Doch sowohl der Einsatz
diverser Barrier-Verfahren zur Verhin-
derung der postoperativen Krossenrezidive
als auch neue endoluminale Therapiever-
fahren konnten das Auftreten einer Rezi-
divvarikosis nicht signifikant reduzieren
(2,7,8,16,19, 27,28, 31, 33).

Als weitere mogliche Ursachen werden
operationstechnische Fehler sowie die natiir-
liche Progredienz der Erkrankung diskutiert.

Mit der vorliegenden Studie soll der Be-
griff ,Rezidiv* definiert und eine sinnvolle
Einteilung festgelegt werden. Die Rezidiv-
quote im Langzeitverlauf soll auf dieser Ba-
sis in einer Kohorte eigener Patienten dar-
gestellt und erklart werden.

Patienten und Methoden
Patientendaten

In dieser farbduplexkontrollierten, pro-
spektiven Studie wurden insgesamt 93 Pa-
tienten — 48 % der urspriinglich 200 ope-
rierten und in zwei Studien eingeschlosse-
nen Patienten —mit 131 operierten Krossen
nachuntersucht. Der Verbleib der tibrigen
Patienten wird in PAbbildung 1 dar-
gestellt. Zwischen April und Juli 2007 wur-
den 93 Patienten im Alter von 28 bis 88 Jah-
ren (Median 62 Jahre) beziiglich der Rezi-
div- und Beschwerdesymptomatik 4—6 Jah-
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Patienten angefragt
n =200

Verzogen/Verstorben
n =56

Nicht erreicht, obwohl
Adresse/Telefon bekannt

Telefonisch erreicht, aber Pat.

n=18

Bereits Re-Operation

kann/will nicht teilnehmen
n=19

Keine Beschwerden,

erfolgt
n=1

Keine Verstandigung

daher kein Interesse
n=9

maglich
n=4

Untersuchte Patienten
n=93

Abb. 1

re (Median 5 Jahre) postoperativ unter-
sucht und befragt. Von den Teilnehmern
waren 78,5% Frauen und 21,5% Minner
(»Tab. 1).

Fir die urspriinglich operierten und in
zwei Studien eingeschlossenen Patienten
gab es folgende Selektionskriterien: Einwil-
ligung zur Teilnahme, Stammvenenvariko-
sis der VSM und/oder VSP mit OP-Indika-
tion, Patienten aus dem PLZ-Bereich 20, 21
und 22 sowie Patient/in an Position 1 und 2
des OP-Plans.

Operation

Alle Patienten waren zwischen 2002 und
2003 in der Klinik fiir Dermatologie im

Patientenkollektiv, das zur Nachuntersuchung angefragt wurde.

Universitdtsklinikum ~ Hamburg-Eppen-
dorfund im Krankenhaus Tabea GmbH im
Artemed Klinikverbund in Hamburg in
Tumeszenz-Lokalanésthesie von demsel-
ben Operateur operiert worden. Dabei er-
folgte eine leitlinienkonforme, radikale
Krossektomie mit Stripping der entspre-
chenden insuffizienten Vena saphena am
langen Faden. Der Wundverschluss erfolgte
inklusive Verschluss der Fossa ovalis durch
einen Poliglecapron 25-Faden bzw. der Fas-
cia poplitea mit einem Polyglactin-Faden.

Nachuntersuchung

Die Nachkontrolle bestand aus der der kli-
nischen sowie doppler-/duplexsonogra-

Tab. 1  Ergebnisse in Bezug auf 131/93 operierte Krossen/Patienten.
Ménner Frauen Gesamt

Patienten (n/%) 20 21,5 73 78,5 93 100
Operierte Krossen (n/%) 30 22,9 101 771 131 100
Alter (Jahre) (MW/Range) 67 44-74 62 28-88 62 28-88
GroBe (cm) (MW/Range) 180 160-198 168 156-182 168 156-198
Gewicht (kg) (MW/Range) 80 62-130 70 48-120 74 48-130
BMI (kg/m?) (MW/Range) 25 20-41 24 19-46 25 19-46
Lymphodem (Beine) (n/%) 2 1,5 14 10,7 16 12,2
Z.n.TVT bzw. PTS (Beine) (n/%) 0 0 4 3,1 4 3.1
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phischen Nachuntersuchung mit dem
Hand-Held-Doppler der Firma Sonodop
sowie den Ultraschallgeriten Siemens So-
noline Sienna und Siemens Sonoline G60
mit Linear-Schallképfen mit Mittelfre-
quenzen von 5,0 und 7,5 MHz. Die duplex-
sonographische Untersuchung erfolgte im
Stehen und im Liegen. Refluxtestung im
Stehen erfolgte mittels distaler Kompressi-
on, im Liegen mit Valsalva-Pressversuch.
Die Nachuntersuchungen wurden durch
einen unabhingigen Untersucher durchge-
fiihrt, der urspriingliche Operateur war
nicht involviert.

Einteilung Rezidivvarikosis/
Definition

Vor Durchfithrung der Nachuntersuchun-
gen wurde durch die Studiengruppe an-
hand klinischer Uberlegungen und Erfah-
rungen eine Einteilung der Rezidivvariko-
sis in vier Gruppen vorgenommen:

1. Krossenrezidiv mit Indikation zur Re-
krossektomie: insuffizientes Gefif3 in
der ehemaligen Krossenregion mit ei-
nem duplexsonographisch nachweisba-
ren Gefifldurchmesser >3 mm sowie ei-
ner klinisch sichtbaren Rezidivastvari-
kosis mit Reflux und einem Gefif3-
durchmesser >3 mm,

2. Operationsbediirftige Befunde ohne In-
dikation zur Rekrossektomie: Klinisch
relevante Rezidivastvarikosis (Gefif3-
durchmesser >3 mm) mit einem insuffi-
zienten Krossenanschluss <3 mm oder
von neuen Insuffizienzpunkten (insuffi-
ziente Perforantes),

3. Rezidivastvarikosis ohne klinische Rele-
vanz (Gefifldurchmesser <3 mm) mit
einem insuffizienten Krossenanschluss
<3mm oder von neuen Insuffizienz-
punkten (insuffiziente Perforantes)
<3mm,

4. Keine Rezidivvarikosis

Statistische Auswertungen

Die elektronische Erfassung aller Daten er-
folgte mittels Microsoft Excel 2007. Zur sta-
tistischen Auswertung wurden Microsoft
Excel 2007 sowie die Statistiksoftware SPSS
17.0 fiir Windows herangezogen.
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Alle in der Studie erhobenen Daten wur-
den zunichst deskriptiv ausgewertet und
mit statistischen Standardwerten beschrie-
ben: Fiir kategoriale (qualitative) Daten
wurden die absoluten bzw. prozentualen
Héufigkeiten angegeben; fur stetige Varia-
blen die Kennwerte der Lage (Mittelwert,
Median) sowie der Streuung (Standard-
abweichung, Spannweite).

Beziiglich der Analyse von Zusammen-
hingen musste beim vorliegenden Patien-
tenkollektiv beriicksichtigt werden, dass
die Daten nicht ,,pro Patient® (n=93) son-
dern auf ,,Befundbasis“ (n=131) vorlagen.
Da eine Analyse von Zusammenhingen
sinnvoll auf Patientenbasis erfolgen sollte,
wurde bei den Patienten mit zwei operier-
ten Krossen der jeweils schwerwiegendere
Befund als Einziger (Hauptbefund) zuge-
ordnet und ausgewertet. Die Schwere ent-
spricht der Gruppennummerierung der
von uns definierten Rezidiveinteilung mit
»1 als schwerstem Befund (siehe oben).
Die Auswertungen von Zusammenhingen
basieren somit auf der Patientenzahl von
n=93 mit jeweils einem Hauptbefund. Fiir
Untergruppenauswertungen nach  ver-
schiedenen Kombinationen war die Fall-
zahl zu klein.

Zur Messung der Stirke des Zusammen-
hangs zwischen zwei Merkmalen wurde der
Spearmansche Korrelationskoeffizient ver-
wendet. Die Untersuchung von Haufig-
keitsdaten verschiedener Klassen auf sig-
nifikante Unterschiede(statistische Signifi-
kanz) erfolgte je nach ihrer Anwendbarkeit
mittels Chi-Quadrat-Test oder Wilcoxon-
Test. Die Korrelationskoeffizienten nach
Pearson und Spearman wurden entspre-
chend fiir stetige und ordinale Variablen er-
rechnet. Zur statistischen Auswertung von
Mittelwertvergleichen wurde die ANOVA
verwendet.

Bei allen durchgefiihrten Berechnungen
galten Unterschiede mit einer Irrtums-
wahrscheinlichkeit von hochstens 5%
(p<0,05) als statistisch signifikant.

Ergebnisse
a) Rezidivquote

In Bezug auf die operierten Krossen zeigte
sich nach 5 Jahren eine inguinale Rezidiv-
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Tab. 2
Patientendaten.

Inguinal Popliteal Gesamt
(n=117/84) (n=14/9) (n=131/93)
Operationsbediirftige 10/10 4/4 14114
Krossenrezidive mit (8,5%/11,9%) (28,6%/44,4%) (10,7%/15,1%)
Rekrossektomie
Operationsbediirftige 15/11

Befunde ohne
Rekrossektomie

Rezidivvarikosis ohne
OP-Indikation

Keine Rezidivvarikosis

(11,5%/11,8%)

32/23
(24,4%124,7%)

70/45
(53,4%148,4%)

quote von 8,5% mit Indikation zur Re-
krossektomie. Popliteal fanden sich 28,6 %
operationsbediirftige Krossenrezidive, je-
doch bei einer geringen Fallzahl. Wird
nicht nach Lokalisation unterschieden,
fand sich eine Rezidivquote von insgesamt
10,7% bezogen auf alle Operationen
(»Tab. 2).

Weitere operationsbediirftige Befunde
ohne Indikation zur Rekrossektomie wur-
den bei 11,5% der Patienten erhoben.
77,8 % der Patienten wiesen keine Rezidiv-
varikosis oder eine Rezidivvarikosis ohne
klinische Relevanz auf.

b) Subgruppenanalyse

Beziiglich Grofle und Gewicht waren die
Unterschiede zwischen Minnern und
Frauen erwartungsgemifl  signifikant
(p<0,001),nichtjedoch bei Alter und BML.
Die Mianner waren im Median 67 Jahre, die
Frauen 62 Jahre alt, die Minner wiesen ei-
nen BMI von 25 kg/m? (MW), die Frauen
24 kg/m?2 auf (> Tab. 1).

Nebenbefundlich zeigte sich an ins-
gesamt 16 operierten Beinen ein Lymph-
6dem, davon jeweils acht im Stadium I bzw.
I1. Bei vier Patienten fanden sich Zustinde
nach tiefer Beinvenenthrombose bzw. post-
thrombotische Syndrome.

30% der Minner, aber nur 11% der
Frauen (jeweils in Bezug auf das eigene Ge-
schlecht bei 93 Patienten ), wiesen ein Kros-
senrezidiv mit Indikation zur Rekrossekto-
mie auf. Der Anteil nicht-operations-
bediirftiger Befunde (Ménner 10 %, Frauen
28,8 %), bzw. an Patienten ohne Rezidivva-
rikosis (Manner 40 %, Frauen 50,7 %), war

bei den Frauen deutlich héher. Die Unter-
schiede waren im Chi-Quadrat-Test nach
Pearson knapp signifikant (p = 0,050).

Patienten mit einem Krossenrezidiv hat-
ten einen signifikant hoheren BMI. Eben-
falls wiesen Patienten mit einem Lymph-
6dem einen hoheren Anteil an echten Kros-
senrezidiven und op-bediirftigen Befun-
den auf. Beziiglich des Alters zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede.

c) Beschwerden

Ein Grofiteil der Patienten (58,1%) hatte
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung kei-
ne Beschwerden am voroperierten Bein.
Patienten mit Beschwerden nannten am
Hiufigsten:  Schwellungen (14,0 %),
Schweregefiihl  (10,8%), Schweregefiihl
und Schwellung (9,7 %) (» Tab. 3).

Die Patienten mit Beschwerden hatten
haufiger ein echtes Krossenrezidiv oder ei-
nen anderen op-bediirftigen Befund als Pa-
tienten mit einem nicht op-bediirftigen Be-
fund bzw. ohne Rezidivvarikosis. Der
hochste Anteil der Patienten ohne Be-
schwerden fand sich in der Gruppe ohne
Rezidivvarikosis. Die Unterschiede zwi-
schen den Gruppen waren im Chi-Qua-
drat-Test signifikant (p<0,05).

Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Erhe-
bung der Rezidivquote im Langzeitverlauf
sowie Analyse von Zusammenhingen —
insbesondere von Untersuchungsbefund
und BMI bzw. Beschwerdesymptomatik.
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Hiufigkeit % Tab. 3

Beschwerden der Pa-

Keine Beschwerden 54 58,1 tienten am betroffe-

Schmerzen 1 1,1 nen Bein.

Schwellungen 13 14,0

Schweregefiihl 10 10,8

Juckreiz 3 3,2

Schweregefiihl & Schwellung 9 9,7

Schmerzen & Schweregefiihl 1 1.1

Schwellung & Schmerzen 2 2,2

Gesamt 93 100,0

Es wurden gezielt Patienten nach kor-
rekt durchgefithrter Krossektomie nach-
untersucht, um die Ergebnisse mit aktuells-
ten Studien bzw. Studien aus ebenfalls spe-
zialisierten Zentren vergleichen zu konnen
(18, 19).

a) Ergebnisse, Einteilungen und
Nachuntersuchungszeitraume

Die Nachuntersuchungen der vorliegenden
Studie zeigen in Bezug auf die Rezidivquo-
te dhnliche Ergebnisse wie andere in den
letzten Jahren zu dieser Problematik durch-
gefithrte Studien. Trotz einer korrekt
durchgefithrten Krossektomie inklusive
Stripping der VSM bzw. VSP und Naht der
Fossa ovalis bzw. Fasziennaht der Fascia
poplitea, zeigt sich bei 131 operierten Kros-
sen inguinal eine Rezidivquote von 8,5%
mit Indikation zur Rekrossektomie, popli-
teal 28,6% (P Tab. 1). Zu beachten ist bei
der poplitealen Rezidivquote allerdings die
kleine Fallzahl von nur 14 Patienten, bei de-
nen eine Krossektomie mit VSP-Stripping
durchgefiihrt wurde.

Um Nachuntersuchungsstudien korrekt
vergleichen zu kénnen, bedarf es definier-
ter Merkmale. Bisher gibt es jedoch weder
eine einheitliche Definition des Krossenre-
zidivs noch definierte Nachuntersuchungs-
zeitpunkte, sodass Vergleiche zwischen
Studien teilweise schwierig sind.

Im Vergleich zu der vorliegenden Eintei-
lung entschieden sich schon Frings et al.
(1999) fiir eine dhnliche, jedoch etwas zu-
riickhaltendere Einteilung und definierten
das Krossenrezidiv ab einem Durchmesser
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>5mm, starkem Reflux beim Valsalva
Pressversuch, deutlichen Varizen sowie
deutlichen Beschwerden (15). Hartmann et
al. (2006) definierten die Gruppe mit Indi-
kation zur Rekrossektomie wie in der vor-
liegenden Einteilung ab einem Gefif3-
durchmesser >3 mm im Anschlussbereich
und mit einer klinisch relevanten Rezidiv-
varikosis (18). Auch Heim et al. (2008) nah-
men eine identische Einteilung vor (19).

Beziiglich der Nachuntersuchungszeit-
rdume fand Kluess (1997) bei 78 Fillen
nach 30 Monaten duplexsonographisch
8% Krossenrezidive (25). Frings et al.
(1999) beobachteten 5 Jahre nach Kross-
ektomie bei 81 Fallen duplexsonogra-
phisch 26 % kleinere inguinale Insuffizien-
zen und 7 % echte Krossenrezidive, die zur
Revision fithrten (15).

Jeanneret (1998) fand durchschnittlich
6 Jahre postoperativ bei 24,4 % einen du-
plexsonographisch signifikanten Reflux
(23). Eine von Fischer et al. durchgefiihrte
Studie zeigte 34 Jahre postoperativ eine kli-
nisch-inspektorisch,  rezidivverdichtige
Quote von 47 %, farbduplexsonographisch
konnten jedoch 60% Krossenrezidive
nachgewiesen werden. Davon waren fiir die
Arbeitsgruppe jedoch nur 22% relevant,
bei denen wegen der Beschwerden, Kom-
plikationen oder des kosmetischen Aus-
sehens eine neuerliche Therapie empfohlen
werden musste (14).

Hartmann et al. zeigten eine Rezidivva-
rikosis 14 Jahre nach Krossektomie und
Stripping mit Refluxin 31,5 % der Fille (sa-
phenofemoral oder saphenopopliteal), da-
von jedoch nur 6,9 % mit klinisch relevan-
ter Rezidivvarikosis (>3mm im Durchmes-

ser) und folglich mit Indikation zur Re-
krossektomie (18).

In einer Studie von Heim et al. fanden
sich zwei Jahre postoperativ 20 % inguinale
Krossenrezidive, davon 9 % mit Krossenan-
schluss >3 mm und klinisch relevanter Re-
zidivvarikosis (19).

Zusammenfassend zeigen die aktuel-
leren Studien vermehrt dhnliche bzw. tiber-
einstimmende Einteilungen, was darauf
hindeutet, dass zunehmende Einigkeit be-
ziiglich der Definition des operations-
bediirftigen Krossenrezidivs entsteht (18,
19). Dass die vorliegende, vor Durchfiih-
rung der Nachuntersuchungen anhand der
klinischen Erfahrungen vorgenommene
Einteilung der Rezidivvarikosis (siehe
oben) sinnvoll ist, wird durch die vorlie-
genden Ergebnisse, die einen signifikanten
Gruppenunterschied zwischen den Rezi-
div-Gruppeneinteilungen in Bezug auf die
varizenspezifischen Beschwerden zeigen,
bestitigt.

Studien, bei denen Patienten nach kor-
rekter Krossektomie nachuntersucht wur-
den, zeigen trotz teilweise deutlich variie-
render  Nachuntersuchungszeitpunkte,
dhnliche Rezidivquoten bei einheitlichen
Rezidiveinteilungen (18, 19). So finden sich
2-14 Jahre postoperativ circa 7-9 % ingui-
nale Krossenrezidive mit klinischer Rele-
vanz und Indikation zur Rekrossektomie.
Dartiber hinaus weisen etwa 20-28 % eine
inguinale Insuffizienz <3 mm auf.

Im saphenopoplitealen Absetzungs-
bereich zeigen sich meist hohere Quoten an
klinisch relevanten Krossenrezidiven. In
unserer Studie fanden wir 28 % Krossenre-
zidive mit Indikation zur Rekrossektomie,
aber keine diskreten Insuffizienzen. Zu be-
riicksichtigen ist jedoch die geringe Fallzahl
der VSP-Operationen.

In ilteren Studien fanden sich poplitea-
le Rezidivquoten von 16 % nach 2 Jahren
(30) sowie 50 % nach 6 Jahren (4, 5).

Aktuellste Studien zeigten popliteal
meist hohere Rezidivquoten als inguinal,
jedoch auch unterschiedliche Ergebnisse.
So fanden Allegra et al. eine popliteale Rezi-
divquote von 30 % nach 5 Jahren (1), Hart-
mann et al. 31,5% nach 14 Jahren, wovon
nur 7% als klinisch relevant eingestuft
wurden (18).

Im Bereich der Kniekehle zeigen sich al-
so tendenziell deutlich mehr operations-
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bediirftige Krossenrezidive. Daher sollte
aufgrund des schwierigen OP-Situs, mogli-
chen Nervus-suralis-Lasionen und der ho-
hen Rezidivquoten die Indikation zur po-
plitealen Krossektomie beim Primirein-
griff eng gestellt werden. Eine popliteale
Krossektomie ist daher erst ab einem Ge-
fifdurchmesser der VSP von >4 mm, vor-
handenem Reflux, ausgepragter Astvariko-
sis und Beschwerdesymptomatik indiziert.
Die Indikationsstellung zur poplitealen
Rekrossektomie sollte noch sorgfiltiger er-
folgen, da die Quote an Komplikationen
weit hoher liegt. Der Gefifdurchmesser
des saphenopoplitealen Anschlusses, kli-
nisch relevante Rezidivvarikosis und Be-
schwerdesymptomatik miissen auch hier
besonders berticksichtigt werden.

b) Neovaskularisation

Da alle Patienten von demselben Operateur
operiert wurden und jeweils eine korrekte
Krossektomie durchgefiihrt wurde, wird die
Neoangiogenese als Hauptursache der post-
operativ aufgetretenen Krossenrezidive pos-
tuliert. Zwar erfolgte keine direkte Rekross-
ektomie mit histologischen Untersuchun-
gen, es zeigten sich duplexsonographisch je-
doch keine persistierenden Gefifle in der
Gefif3scheide der urspriinglichen Vena sa-
phena und keine langen ,,Stiimpfe® im ehe-
maligen Miindungsbereich. In allen Fillen
fanden sich die typischen sonographischen
Merkmale fiir Rezidivgefifle: gewundener
Verlauf, hiufig wechselnde Durchmesser des
Gefifllumens und oberflichlicher Verlauf
der Rezidivgefifie (24, 11, 9).

Wihrend im Verlauf der letzten 20 Jahre
die Anzahl der Krossenrezidive, die durch
eine technisch nicht korrekte Operations-
durchfiihrung entstanden, gesenkt werden
konnte (10, 12, 24), stand in den vergange-
nen Jahren primér die Suche nach Mog-
lichkeiten einer addquaten Prophylaxe der
Neovaskularisation im Vordergrund. Dies-
beziiglich wurden multiple Studien zur
Uberpriifung so genannter Barrier-Metho-
den, die den Saphenastumpf zum Sub-
kutangewebe hin abschirmen sollten,
durchgefiihrt.

Bisher fanden sich jedoch keine kiinstli-
chen Barrieren, die als niitzliche Prophyla-
xe von Neovaskulaten iiberzeugten (2, 7,

© Schattauer 2010

16,19, 31, 33). Ein einfacher Verschluss der
cribriformen Faszie bei der pimaren Vari-
zenoperation erwies sich als ausreichend

(8).

¢) Weitere Analysen

Die Analysen von Zusammenhingen erga-
ben, dass das minnliche Geschlecht ein ho-
heres Potential zur Entwicklung einer Rezi-
divvarikosis aufweist. Méinner haben
knapp signifikant hiufiger ein operations-
bediirftiges Krossenrezidiv. Insgesamt sind
die Zahlen jedoch wegen der kleinen Fall-
zahl bei den Minnern schwer zu bewerten
und bisher auch noch in keiner anderen
Studie signifikant auffillig gewesen.

Signifikante Gruppenunterschiede der
Rezidiveinteilungen zeigen sich ebenfalls
hinsichtlich des BMI. Die Eindriicke aus
dem klinischen Alltag, wo hiufig aus-
gepragte Rezidivbefunde bei adipsen Pa-
tienten imponieren, bestitigen sich. Adip6-
se Patienten haben signifikant hiufiger ein
operationsbediirftiges Krossenrezidiv.

Schon Hartmann et al. konnten zeigen,
das ein BMI 230 kg/m? ein Risikofaktor fiir
eine Rezidivvarikosis ist (18). In einer Studie
von Hofer (2005) ergab der Vergleich von
Varizenpatientinnen mit einem BMI >30
und <20 kg/m? keine Hinweise dafiir, dass
der BMI die hdmodynamische Relevanz der
Varikosis beeinflusst. Patientinnen mit ei-
nem BMI <20 kg/m? werden signifikant frii-
her an ihren Varizen operiert als Adipose.
Ubergewichtige und adipése Frauen zeigen
signifikant hiufiger Varizen der Vena acces-
soria anterior vom inguinalen Miindungs-
typ (ohne gleichzeitigen Reflux im gleichsei-
tigen Magnastamm) als normal- und unter-
gewichtige Patientinnen (21).

Beziiglich der Beschwerdesymptomatik
zeigt sich, dass Patienten mit Beschwerden
haufiger ein echtes Krossenrezidiv oder ei-
nen anderen op-bediirftigen Befund haben
als Patienten mit einem nicht op-bediirfti-
gen Befund bzw. ohne Rezidivvarikosis.
Der hochste Anteil der Patienten ohne Be-
schwerden findet sich in der Gruppe ohne
Rezidivvarikosis. Die Unterschiede zwi-
schen den Gruppen sind im 2-Test signifi-
kant (p £0,05).

In fritheren Studien erfolgte die Eintei-
lung des Krossenrezidivs selten unter Ein-
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beziehung der Beschwerden (15, 14), in ak-
tuellen Publikationen wird die klinische
Symptomatik haufiger eingeschlossen (18,
19). Es findet sich keine vergleichbare Stu-
die zur Rezidivvarikosis, in der die Be-
schwerdesymptomatik in Bezug zum Be-
fund weitergehend untersucht wurde.

Lediglich im Rahmen der Priméarvari-
kosis konnten Kroeger et al. (26) zeigen,
dass Frauen, die nicht tiber unruhige Beine,
Juckreiz und nichtliche Beinkrampfe kla-
gen, seltener eine Varikosis haben.

Die erhobenen Lymphodeme sind nicht
als mogliche Komplikationen der Opera-
tionen zu sehen, da alle betroffenen Patien-
ten ein beidseitiges Lymphodem, bei je-
weils nur einer operierten Krosse, zeigen.
Welche Ausprigungen der Lymphodeme
beim Ausgangskollektiv bestanden, ist lei-
der nicht dokumentiert.

Ein postthrombotisches Syndrom bzw.
Zn. tiefer Beinvenenthrombose bestand
bei drei Patienten bereits vor der urspriing-
lichen Operation. Ein Patient berichtet
tiber ein thromboembolisches Ereignis
nach der Varizen OP, jedoch ohne direkten
zeitlichen Zusammenhang.

Schlussfolgerungen

Mit Blick auf die bisherige Literatur und
die vorliegende Arbeit finden sich fiinf Jah-
re postoperativ inguinale Rezidivquoten
mit Indikation zur Rekrossektomie von
7-9%. Auch die diskreten Insuffizienzen
mit ca. 20-26 % konnen kaum gesenkt wer-
den (2, 11, 16). Popliteal finden sich deut-
lich hohere Rezidivquoten von bis zu 30 %,
daher sollte hier beim Primireingriff eine
enge und eher zuriickhaltende Indikations-
stellung zur Krossektomie erfolgen.

Die Erstellung einer einheitlichen Defi-
nition des Krossenrezidivs mit Indikation
zur Rekrossektomie sowie Einteilung der
Rezidivvarikosis sollte angestrebt werden,
um korrekte Vergleiche vornehmen und
mogliche Verbesserungen erkennen zu
konnen. Diesbeziiglich etabliert sich eine
Definition des Krossenrezidivs mit Indika-
tion zur Rekrossektomie bei einem Gefif3-
durchmesser >3 mm im saphenofemoralen
bzw. saphenopoplitealen Ubergang mit kli-
nisch relevanter Rezidivastvarikosis.
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Fur Nachuntersuchungen sollten stan-
dardmifig Zeitpunkte von 5 und 10 Jahren
postoperativ festgelegt werden, um aus-
sagekraftige Ergebnisse und Vergleichbar-
keit zu erméglichen.

Die Abfrage varizenspezifischer Be-
schwerden sollte generell erfolgen und die
Beschwerdesymptomatik in den Rezidiv-
einteilungen berticksichtigt werden, da sie
ein wichtiger Indikator zur Bestimmung
der Auspriagung des Rezidivbefundes ist.

Adipose Patienten entwickeln signifi-
kant hiufiger ein operationsbediirftiges
Krossenrezidiv. Fine entsprechende Patien-
tenaufklirung sowie Empfehlung zur Ge-
wichtsreduktion erscheinen sinnvoll.

Grenzen der Studie

Einschrinkungen in der Aussagefihigkeit
dieser Studie konnten durch ungewollte Se-
lektionen begriindet sein. Bei der Beurtei-
lung der Rezidivquote muss bedacht wer-
den, dass circa 50% der urspriinglich ope-
rierten Patienten nicht nachuntersucht wur-
den, sodass durchaus denkbar ist, dass sich
in diesem Kollektiv vermehrt Patienten mit
oder ohne Rezidivbefund befinden. Durch
Telefoninterviews wurde versucht, die
Griinde fiir die Nicht-Teilnahme an der
Nachuntersuchung zu erheben. Trotz der
angegebenen Griinde sowie Zufrieden- oder
Unzufriedenheit, kann der wirkliche Unter-
suchungsbefund jedoch nicht beurteilt wer-
den. Insgesamt ist aber anzunehmen, dass
aufgrund des breiten Querschnittes an erho-
benen Untersuchungsbefunden ein repri-
sentatives Kollektiv erreicht wurde.

Grenzen beziiglich der Aussagekraft be-
stehen ebenfalls hinsichtlich der poplitea-
len Krossenrezidive. Da nur an 14 nach-
untersuchten Beinen urspriinglich eine po-
pliteale Krossektomie durchgefiihrt wurde,
ist die festgestellte Rezidivquote nur einge-
schriankt beurteilbar. Dennoch zeigen sich
auch in anderen Studien dhnliche Quoten
(s.0.). Im Vergleich zum Ausgangskollektiv
konnten immerhin 66 % der an der Vena
saphena parva operierten Patienten nach-
untersucht werden.

Auch der signifikant hohere Anteil von
operationsbediirftigen Krossenrezidiven bei
den Minnern muss kritisch betrachtet wer-
den, da hier die Fallzahl von 20 nachunter-

suchten Mannern eher gering erscheint. Im
urspriinglich operierten Kollektiv waren 48
Manner eingeschlossen (42% Nachunter-
suchungsquote), das Verhltnis von weiblich
zu minnlich variierte zum Ausgangskollek-
tivsomit nur gering und die Ergebnisse zeig-
ten tendenziellen Charakter.

Das Alter der Patienten als weiterer Ein-
flussfaktor lag in der urspriinglichen Ko-
horte und der vorgestellten Nachkontroll-
gruppe in dhnlicher Varianz und mit dhn-
lichem Mittelwert vor, sodass keine rele-
vanten Verschiebungen vorliegen diirften.

Interessenkonflikt
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