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High ligation of the sapheno-
femoral junction is necessary!

Results of the German Groin Recurrence Study
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Summary

Neovascularisation can compromise the suc-
cess of high ligation and resection of the
greater saphenous vein. Studies using duplex-
ultrasound to classify recurrent groin veins
have described rates of neovascularisation as
high as 60% and raised the question whether
high ligation is actually able to prevent groin
recurrences. In the present study, recurrent
groin veins were excised and examined histo-
logically in order to prove whether neovascu-
larisation is the main cause for sapheno-fe-
moral recurrences. Patients, methods: 419 pa-
tients accounting for 458 legs with clinically
symptomatic groin recurrences were included
in a country-wide multicenter study. The recur-
rent groin veins were excised in a standard-
ized fashion and subsequently divided into
the different types of recurrence based on his-
topathological criteria. Results: 427 specimen
(93%) were available for histopathological
examination. In 69 cases (16.2%) a neovascu-
larisation was found to be the cause of recur-
rence. 311 specimen (72.8%) contained a
long residual stump of the greater saphenous
vein, out of which 32 (7.5%) showed addi-
tional neovascularisation at the site of the li-
gation. In 29 cases (6.8%) a venous side
branch was found to be the recurrent groin
vein. 11 specimen (2.6%) did not contain any
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evidence of venous material and in another 7
cases (1.6%) it was not possible to clearly
identify the cause of recurrence during the
histopathological workup. Conclusion: The
high rates of neovascularisation described in
several duplex ultrasound studies could not be
confirmed in our investigation. Recurrences
seem to be mainly caused by a technically in-
correct initial operation which leaves a long re-
sidual stump of the saphenous vein in place.
Following a technically correct high ligation,
clinically relevant recurrences appear to be
rare. This finding underlines the necessity of a
high ligation of the saphenous vein according
to current guidelines.

Schliisselworter
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Zusammenfassung

Neovaskulate kénnen das Operationsergebnis
nach Krossektomie der Vena saphena magna
beeintrachtigen. Basierend auf duplexsonogra-
phischen Untersuchungen wurden Neovasku-
larisationsraten von iber 60% beschrieben
und damit die Frage aufgeworfen, ob die Kross-
ektomie tiberhaupt geeignet ist, Varizenrezidi-
ve aus der Leiste zu verhindern. Anhand von
histopathologischen Untersuchungen exstir-
pierter Leistenrezidive wurde geprift, ob die
Neovaskularisation tatsachlich die Hauptursa-
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che fiir die Entwicklung von sapheno-femora-
len Rezidiven ist. Patienten, Methoden: An der
deutschlandweiten Multizenterstudie waren
419 konsekutive Patienten mit klinisch rele-
vanten Leistenrezidiven an 458 Extremitaten
beteiligt. Die RezidivgefaBe wurden in stan-
dardisierter Weise exstirpiert und nach his-
topathologischen Kriterien einer Rezidivursa-
che zugeordnet. Ergebnisse: 427 Praparate
(93%) standen zur histopathologischen Ana-
lyse zur Verfiigung. In 69 Fallen (16,2%) war
eine Neovaskularisation die Rezidivursache.
311 Praparate (72,8%) wiesen einen lang be-
lassenen Saphenastumpf auf, wovon 32
(7,5%) mit einem Neovaskulat im Bereich der
Ligaturstelle kombiniert waren. 29 Praparate
(6,8%) zeigten einen vendsen Seitenast. In 11
Fallen (2,6%) war im Praparat kein reprasen-
tatives Venenmaterial vorhanden und in 7 Fal-
len (1,6%) war es anhand der histopathologi-
schen Kriterien nicht méglich, die Rezidivursa-
che eindeutig festzustellen. Schlussfolgerung:
Die in verschiedenen duplexsonographischen
Studien beschriebenen hohen Neovaskulari-
sationsraten konnten nicht bestatigt werden.
Rezidive sind (iberwiegend die Folge einer
technisch falschen Operation mit Belassen ei-
nes langen Saphenastumpfes. Nach technisch
korrekter Krossektomie kommt es offenbar
nur selten zu einem klinisch relevanten Rezi-
div. Diese Beobachtung unterstreicht die Not-
wendigkeit einer biindigen Ligatur der Vena
saphena magna gemal geltender Leitlinien.

Une ligature trés proximale de la jonction
fémoro-saphénienne est nécessaire — Résultat de
I'étude allemande sur les récidives variqueuses
inguinales
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Résumé

Une néovascularisation peut compromettre le
succes d'une ligature proximale et de la résec-
tion de la crosse de la veine grande saphéne.
Les études faites par échographie-duplex en
vue de classifier la récidive variqueuse ingui-
nale ont décrit des taux de néovascularisation
allant jusqu'a 60%; cela pose la question de
savoir si une ligature proximale est en mesu-
re de prévenir des récidives au pli de I'aine.
Cette étude est le résultat d'une analyse histo-
logique de veines inguinales récidivantes
dans le but de déterminer sila néovascularisa-
tion est la cause principale des récidives fé-
moro-saphéniennes. Patients, méthode: 419
patients (soit 458 membres inférieurs) pré-
sentant une récidive symptomatique au ni-
veau inguinal ont fait |'objet d'une étude mul-
ticentrique au niveau national. Les veines in-
guinales récidivantes ont été excisées de ma-
niére traditionnelle et cataloguées selon des
critéres histo-pathologiques de récidives. Ré-
sultats: 427 cas (93%) ont pu étre utilisés pour
un examen histo-pathologique. Dans 69 cas
(16,2%) une néovascularisation a été consi-
dérée comme |'origine de la récidive. 311 pré-
levements (72,8%) montraient un long moi-
gnon résiduel de la grande saphene, dont 32
(7,5%) avaient également une néovasculari-
sation supplémentaire a I'endroit de la ligatu-
re. Dans 29 cas (6,8%) une veine accessoire a
été a l'origine de la récidive. 11 prélévements
(2,6%) ne montraient aucune évidence de
matériel veineux et dans 7 autres cas (1,6%) il
n'a pas été possible d'identifier la cause de la
récidive par |'étude histo-pathologique. Con-
clusion: Le taux élevé de néovascularisation
décrit dans plusieurs études échographiques
en duplex n'a pas pu étre confirmé par notre
étude. L'origine de la récidive semble étre cau-
sée par une intervention initiale technique-
ment incorrecte qui laisse un long moignon
résiduel de la grande saphéne en place. Si une
ligature trés proximale est correctement ef-
fectuée, les récidives cliniques sont rares. Cet-
te observation souligne la nécessité d'une i-
gature trés proximale de la crosse de la veine
grande saphéne en accord avec les protocoles
habituels.
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Das Konzept der niveaugleichen Ligatur der
Vena saphena magna wird kompromittiert
durch das in den vergangenen Jahren in den
Blickpunkt der phlebologischen Forschung
geriickte Phinomen der so genannten Neovas-
kularisation. Auch nach technisch einwand-
freier Operation konnen sich an der Abset-
zungsstelle der Vena saphena magna un-
erwiinschte  Gefiflverbindungen zwischen
dem tiefen und dem oberflichlichen Venensys-
tem entwickeln, die zum Ausgangspunkt fiir
ein Varizenrezidiv werden. Angesichts berich-
teter Neoreflux-Raten von bis zu 65% (26)
wirft sich nicht nur bei den Protagonisten der
endovenosen Therapieverfahren die Frage auf:

Ist die Krossektomie sinnvoll?

Wenn die Mehrzahl der Operierten ein durch
Gefifineubildungen induziertes Rezidiv er-
leiden, leistet die Krossektomie nicht den er-
warteten Beitrag zur Verbesserung des Lang-
zeitergebnisses der Varizenoperation und wi-
re dann tiberfliissig.

In einer mulizentrischen Studie sollte un-
tersucht werden, ob die von verschiedenen
Arbeitsgruppen (4, 8, 14, 24, 26) berichteten
hohen Neovaskularisationsraten in der his-
topathologischen Untersuchung exstirpierter
Leistenrezidivgefifie verifiziert werden kon-
nen.

Patienten, Methoden

An einer multizentrischen Studie mit Betei-
ligung von sieben, iiber ganz Deutschland ver-
teilten Einrichtungen fiir Varizenchirurgie
(Bad Bertrich, Bochum, Freiburg, Magdeburg,
Miinchen, Saarlouis, Stade) nahmen gemafi ei-
nes von der Ethikkommission der Ruhr-Uni-
versitdt-Bochum genehmigten Protokolls 419
Patienten teil. Bei diesen Patienten war nach
vorausgegangener Krossektomie und Strip-
ping-Operation ein symptomatisches saphe-
nofemorales Rezidiv aufgetreten und die Indi-
kation zur Rekrossektomie gestellt worden.
Die prioperative Diagnostik umfasste:
1 klinische Untersuchung und Anamnese-
erhebung
1 Duplexsonographie mit Bestimmung des
maximalen Durchmessers im Rezidiv-

gefafl.

Ein Durchmesser von weniger als 5 mm galt
als Ausschlusskriterium fiir die Studie.

Beim operativen Eingriff wurde das sa-
phenofemorale Rezidiv ausgehend von der
tiefen Vene dargestellt und so weit wie mog-
lich nach peripher verfolgt. Die Priparate
wurden moglichst nahe der tiefen Vene abge-
setzt, in Formalin eingelegt und zur fein-
geweblichen Untersuchung eingeschickt.

Die histologische und immunhistochemi-
sche Analyse richtete sich nach der Definition
von Stiicker et al. (23): Als beweisend fiir das
Vorliegen eines genuinen Geféifies galten:

1 Vorhandensein von Venenklappen und
1 typische Dreischichtung einer kriftigen
Gefifiwand.

Als typische Zeichen der Neovaskularisation

wurden gewertet:

1 Fehlen von Klappen bzw. einer geschichte-
ten Gefiflwand,

1 Vorliegen mehrerer Gefifflkanile mit
yunreifer Gefifflwand und

1 Einbettung der Venen in Narbengewebe.

Ergebnisse

An der Studie beteiligten sich 419 konsekuti-
ve Patienten (372 Frauen, 86 Minner; Durch-
schnittsalter: 56,6 + 10,6 Jahre ) mit 458 ope-
rierten Extremitéiten. Die klinischen Sympto-
me nach CEAP-Klassifikation verteilten sich
wie folgt:

C2:51,1%,

C3:22,5%,

C4:22,2%,

C5: 3,3%,

Cé6: 0,8%.

bttt et et

Der im Stehen gemessene maximale Durch-
messer des Leistenrezidives betrug durch-
schnittlich 8,5 £ 3,0 mm. Die Reoperation er-
folgte im Durchschnitt 13,6 £ 10,6 Jahre nach
dem Ersteingriff.

427 Priparate (93%) standen zur histopa-
thologischen Auswertung zur Verfigung
(PAbb. 1).In 11 Priparaten (2,6%) war kein
reprasentatives Venenmaterial vorhanden
(Narbe n = 4, Lymphknoten n = 6, Himatom
n = 1) und bei 7 Priparaten (1,6%) war eine
eindeutige Klassifikation des Rezidivgefi3es
nicht moglich. 69 Leistenrezidive (16,2%)
waren auf ein Neovaskulat zuriickzufithren.
In 279 Fillen (65,3%) fand sich ein Saphena-
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stumpfrezidiv und in 32 weiteren Fillen
(7,5%) ein Saphenastumpfrezidiv mit Anzei-
chen der Neovaskularisation im Bereich der
Ligatur. 29 Préparate (6,8%) wurden als ve-
noser Seitenast identifiziert.

Diskussion

Obgleich die ersten Beschreibungen bereits vor
ungefihr 100 Jahren publiziert wurden (16),
setzte sich das Konzept der niveaugleichen Li-
gatur der Vena saphena magna erst nach dem
Zweiten Weltkrieg durch, als die systematische
Erforschung der Varizenrezidive einsetzte. Ve-
nenspezialisten wie Dodd, Cockett oder Naba-
toff (3, 5, 18) analysierten in ihren umfangrei-
chen Kollektiven die Ursachen von Leistenrezi-
diven und fanden einhellig heraus, dass dem
Rezidiv nahezu regelhaft ein fehlerhafter Er-
steingriff mit in situ belassener, krankhafter
Vena saphena magna vorausgeht. Beispielswei-
se berichtete Dodd (5) iiber die Revision von
115 Leistenrezidiven, bei denen in 22 Fllen die
Vena saphena magna komplett in situ war und
in 93 Fillen ein lang belassener Stumpf vorlag.
Die Annahme, dass Leistenrezidive fast
ausschliefSlich nach fehlerhaftem Ersteingriff
auftreten, fiithrte zu der logischen Schlussfol-
gerung, dass die korrekte Krossektomie das
Leistenrezidiv verhindert. Basierend auf die-
ser Erkenntnis setzte sich das Konzept der ni-
veaugleichen Ligatur der Vena saphena mag-
na in den folgenden Jahrzehnten durch und
fand mit dem Empfehlungsgrad A Beriick-
sichtigung in den Leitlinien der gefifmedizi-
nischen Fachgesellschaften (15, 19).
Allerdings bietet auch die technisch ein-
wandfreie Krossektomie keine Gewdhr fiir die
Vermeidung des Leistenrezidivs. Inzwischen
wissen wir, dass sich, ausgehend von der Abset-
zungsstelle der V. saphena magna, ein- oder
mehrlumige Gefiflbriicken entwickeln kon-
nen, die den pathologischen Reflux aus dem
tiefen in das oberflachliche Venensystem leiten
(8, 9). Die Pathogenese dieser so genannten
Neovaskulate ist ebenso ungeklart wie die Fra-
ge, ob es sich bei den Gefif3briicken tatsichlich
um Neubildungen handelt oder um préexis-
tente und im Verlauf dilatierte Gefifinetze (6).
Die relative Haufigkeit der durch Neovasku-
larisation verursachten Leistenrezidive wurde
bislang tiberwiegend in ,korrekt operierten®
Kollektiven anhand von prospektiv durch-
gefithrten  duplexsonographischen ~ Unter-

© Schattauer 2009

Abb. 1
Histopathologische
Beurteilung von 427
Praparaten exstir-
pierter sapheno-
femoraler Rezidive

[[] Saphenastumpf

[] Saphenastumpf
+ Neovaskulat

[l Neovaskulat

[ Seitenast

[] Material nicht
reprasentativ

M Klassifikation
nicht moglich

suchungen ermittelt. Die resultierenden Daten
(P> Tab. 1) weisen allerdings eine hohe Schwan-
kungsbreite auf mit Neovaskularisationsraten
von 5% bis 65% (2,4,8,10,12,13, 14,26). Mog-
licherweise ist diese Uneinheitlichkeit der Da-
tenlage zuriickzufiihren auf die Schwiche der
Duplexsonographie, Neovaskulate eindeutig zu
identifizieren (11). Verschiedene Storgréfien
kénnen zu Unschirfen fithren und die Validitit
der Duplexsonographie schwéchen. Beispiels-
weise konnen so genannte Cross-groin-Kollate-
ralen (d.h. von einer pelvinen Insuffizienz ge-
speiste venose Netzwerke) als Neovaskularisati-
on fehlinterpretiert werden, sofern nicht zusitz-
liche Untersuchungen (z. B. Katheter-
phlebographie, transvaginale Duplexsonogra-
phie) einen atypischen Refluxweg aus dem Be-
ckenausschliefen. Perrin etal. (21) zeigten in ei-
ner systematischen Analyse, dass bei postopera-
tiven Varizenrezidiven der Anteil pelviner Insuf-
fizienzen mit 16,58% erheblich ist.

Dariiber hinaus koénnen auch Saphena-
stumpfrezidive duplexsonographisch das Bild
eines Neovaskulates imitieren, wenn beispiels-
weise dilatierte Seitendste an einem kurzen

Stumpf ansetzen und einen geschlingelten
Verlauf aufweisen (1, 7). Anlésslich der opera-
tiven Revision von 41 duplexsonographisch als
Neovaskularisation eingestuften Leistenrezidi-
ven fanden Egan et al. (7) eine niedrige Treffsi-
cherheit der Duplexsonographie. Entgegen der
prioperativen Einschitzung zeigte sich in 27
Fillen (66%) intraoperativ keine Neovaskula-
risation, sondern ein Saphenastumpfrezidiv .
Die geringe Validitit der Duplexsonographie
bestitigte sich in einer histopathologisch kon-
trollierten Untersuchung von Geier et al. (11).
Der positive Vorhersagewert fiir die Identifika-
tion von Neovaskulaten war mit 28% gering.
Trotz Einschriinkungen (1) ist die histopa-
thologische Analyse der Rezidivgefifie die si-
cherste Methode zur Beurteilung der Atiolo-
gie von Leistenrezidiven (17, 23). Lang belas-
sene Saphenastiimpfe konnen fast immer
eindeutig identifiziert werden. Schwieriger ist
dagegen die Beurteilung der Neovaskulate,
nachdem sich die initial vermutete Indikator-
funktion von Immunmarkern (20) zwischen-
zeitig als wenig aussagekriftig dargestellt hat
(6,22). Die fehlende Dreischichtung eines bi-

Tab. 1 . Erstautor (Jahr) Follow up  Neovaskulate (%)
Duplexsonographi- (Jahre)
sche Verlaufsstudien gesamt  klinisch relevant
nach , korrekter” Jones (1996) 2 52 12
Krossektomie mit
unterschiedlichem De Maeseneer (1999) 4,7 45 30
Nachbeobachtungs- Fischer (2001) 34 60 22
zeitraum: Rate der )
Neovaskulate Frings (2003) 2 11 1
insgesamt und der Winterborn (2004) 1 62-65 ?
klinisch relevanten
Neovaskulate in Haas (2005) . = -
Prozent. Hartmann (2006) 14 32 7

Braumer (2007) 6 5 2
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zarr geformten und von narbigem Gewebe
umgebenen Gefifles ist das deutlichste Zei-
chen fiir das durch Neovaskularisation ver-
ursachte Leistenrezidiv.

Mit der Deutschen Leistenrezidivstudie
wurde erstmals eine nationale Multizenter-
studie zur histopathologischen Bestimmung
der Ursachen von Leistenrezidiven durch-
gefithrt. Sie umfasst das weltweit umfang-
reichste Kollektiv zu dieser Fragestellung. Die
Resultate widerlegen die von einigen Autoren
(20, 24, 26) vertretene Ansicht, dass die Neo-
vaskularisation die Hauptursache des Leis-
tenrezidivs sei. Nur 16,2% der untersuchten
Priparate wiesen die Zeichen einer Neovas-
kularisation auf. Wenn tatsichlich mehr als
die Hilfte der korrekt durchgefiihrten Kross-
ektomien von einer Neovaskularisation kom-
promittiert wiirden, miisste dieser Anteil er-
heblich héher sein.

No stump - no recurrence

Dagegen war bei 72,8% die Rezidivursache
ein lang belassener Saphenastumpf, also ein
technisch fehlerhafter Ersteingriff. Diese Be-
obachtung liefert eine spite Bestitigung der
Auffassung unserer phlebochirurgischen Pio-
niere, dass dem Leistenrezidiv fast immer eine
unvollstindige Krossektomie vorausgeht.
Deren Grundsatz ,no stump — no recurren-
ce, der dem Konzept der niveaugleichen Li-
gatur der Vena saphena magna zugrunde
liegt, fand in unserem umfangreichen Kollek-
tiv mit gewissen Einschrankungen eine Bestd-
tigung. Die korrekte Krossektomie schiitzt
tatsichlich vor dem Leistenrezidiv, wenn
auch nicht hundertprozentig.

Das Phidnomen der Neovaskularisation ist
in den duplexsonographischen Analysen of-
fenbar iiberschitzt worden, wie dies bereits
2006 Egan et al. (7) anldsslich der operativen
Revision von 416 Leistenrezidiven kritisch
bemerkten. Entsprechend der makroskopi-
schen Beurteilung der Rezidive ergab sich ei-
ne Neovaskularisationsrate von nur 2,8%.
Fast alle Rezidive waren auf einen unvollstin-
digen Ersteingriff zuriickzufithren. Uber
dhnliche Resultate berichteten Viani et al.
(25), die bei der Revision von 61 Leistenrezi-
diven eine Neovaskularisationsrate von 3,2%
feststellten.

Phlebologie 3/2009

Schlussfolgerungen

1 Die aufgrund von Berichten hoher Neo-
vaskularisationsraten entstandenen Zwei-
fel an der Sinnhaftigkeit der Krossektomie
sind bei histopathologischer Einschitzung
der Rezidivursachen nicht nachvollzieh-
bar.

1 Tatsachlich sind nur wenige Leistenrezidi-
ve auf das Phanomen der Neovaskularisa-
tion zurtickzufihren.

| Der hohe Anteil von lang belassenen
Saphenastiimpfen zeigt dagegen, dass Re-
zidive immer entstehen, wenn beim Erst-
eingriff die Prinzipien der Krossektomie
nicht eingehalten wurden.
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