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Die chirurgischen Verfahren zur Behandlung
der Stammvarikose stehen heute wieder in der
Diskussion. Dabei geht es nicht allein darum,
ob der Verzicht auf die Krossektomie zugunsten
der weniger invasiven endoskopischen Metho-
den gerechtfertigt ist, sondern sogar um die Fra-
ge, ob nicht die Krossektomie per se iiber den
Weg der Neovaskularisation eine Rezidivvari-
kose induziert. In unserem Buch wird auf diese
Betrachtungen, die unbedingt einer wissen-
schaftlichen Uberpriifung bediirfen, nicht ein-

gegangen.
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Das Kapitel der CHIVA-Strategie nach
Francheschi haben wir hier ausgelassen, weil
die Methode in Deutschland nur eine relativ ge-
ringe Verbreitung aufweist, und weil sie wegen
ihrer besonderen pathophysiologischen Kon-
zeption nicht zum Ausbildungskatalog der
Phlebologie gehirt. AufSerdem fehlen wissen-
schaftlich fundierte Studien iiber die langzeiti-
ge Wirksamkeit.

Operationsverfahren

Stadiengerechte Operation nach
Hach

Die partielle Saphenaresektion nach Hach
(1981) gilt heute als Methode der Wahl zur
Behandlung der Stammvarikose der V. saphe-
na magna in den Stadien I bis IIIL Diese Aus-
sage stiitzt sich auf mehrere Punkte: Die ethi-
schen Aspekte beziiglich der Erhaltung von
gesunden Gefiflabschnitten werden gewahrt.
Die Praktikabilitdt ist mit einer anspruchs-
vollen Asthetik verbunden. Risiken und Ne-
benwirkungen sind gering. Auflerdem blei-
ben die 6konomischen Belange in einem ver-
niinftigen Rahmen.
Anforderungen an die Operations-
methode einer Stammvarikose sind:
» Dokumentierte Ausschaltung des patho-
logischen Rezirkulationskreises
- Erhaltung von gesunden Venen sowie von
transplantationswiirdigen Venensegmen-
ten
- Angemessen geringe Invasivitit des Ein-
griffs
= Geringes Risiko von Nebenverletzungen
= Berticksichtigung der dsthetischen Belange

Die operative Strategie der Stammvarikose
ist durch die Definition des Rezirkulations-
kreises festgelegt. Sie geht also von festen
anatomischen Vorgaben aus und kennt we-
der Minima noch Maxima.
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Der Eingriff besteht in den Stadien IT und III
aus zwel Teilen, der Krossektomie und dem
Stripping-Manéver. Hinzu kommen fakul-
tativ noch die Perforansdissektion und die lo-
kale Exzision von Krampfaderkonvoluten so-
wie gegebenenfalls Interventionen beim
chronischen venosen Stauungssyndrom.

Das Stadium I entspricht einer Seitenast-
varikose der V. saphena accessoria lateralis.
Der Krankheit liegt eine anomale Vergrofle-
rung des Saphena-Miindungstrichters zu-
grunde. Hier wird von der erweiterten
Krossektomie gesprochen, was sich aber
nicht auf die Stammvene, sondern auf den
Seitenast bezieht.

Indikationen

Je jiinger der Patient mit einer Stammvariko-
se ist, um so eher sollte thm zur operativen
Behandlung geraten werden. Die Krankheit
kann auch bei Jugendlichen schon ziemlich
ausgeprigt sein. Dann spricht nichts gegen
die Operation, denn die Krampfadern waren
der berechtigte Anlass zur drztlichen Konsul-
tation.

Sicherlich stehen vielfach die asthetischen
Aspekte der Varikose sowohl bei Frauen als
auch bei Mannern im Vordergrund. Deshalb
handelt es sich aber nicht um eine Schon-
heitsoperation. Die Stammvarikose gilt als
Krankheit im Sinne der Reichsversiche-
rungsordnung von 1912.

Oft verschlimmert sich die Stammvarikose
nach der zweiten Graviditit. Deshalb werden
immer wieder Argumente gehort, mit der
Operation bis nach dem Abschluss der Fami-
lienplanung zu warten. Wir empfehlen gerade
das Gegenteil, so frith wie moglich.

Bei einem Ulcus cruris venosum soll im
Prinzip die vorherige Abheilung durch kon-
servative Mafinahmen angestrebt werden. In
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vielen Fillen der schweren chronischen veno-
sen Insuffizienz, vor allem auch vor den Ein-
griffen an der Fascia cruris, wird jedoch bei
persistierendem Geschwiir die Sanierung des
extrafaszialen Venensystems gefordert. Hier
empfiehlt sich die antibiotische Prophylaxe, z.
B. durch die einmalige i. v. Injektion von 2 g
Cefazolin vor Operationsbeginn.

Eine Indikation mit aufgeschobener
Dringlichkeit besteht im Falle der Varikoph-
lebitis mit aufsteigendem Thrombuswachs-
tum. Beim Ubertritt des Thrombusschwan-
zes in die V. femoralis communis muss von ei-
ner tiefen Venenthrombose mit allen ihren
Risiken gesprochen werden.

Kontraindikationen

Die Operation einer Stammvarikose der V. sa-
phena magna ist ein Wahleingriff. Deshalb
erscheint die Notwendigkeit bei schweren
Allgemeinkrankheiten nicht gegeben bzw.
zweitrangig. Bei arteriellen Durchblutungs-
storungen und bei Lymphddemen sind die
individuellen Umstinde tiberaus sorgfiltig
zu analysieren. In der Schwangerschaft sehen
wir von der Operation ab, als Ausnahme gilt
nur die transfaszial progredierende Vari-
kophlebitis.

Der Wunsch zur kérperlichen Integritit
reicht heute in immer hohere Altersklassen
hinauf. Hier stellt sich jedoch eine Verinde-
rung der pathophysiologischen Vorausset-
zungen ein. Die Stammvenen verftigen in ih-
rer Wand tiber eine hohe fibrinolytische Akti-
vitit, die etwa der in den tiefen Leitvenen ent-
spricht (Hach-Wunderle et al. 1986). Da-
durch werden Koagula aufgelost, auch wenn
sie durch ein Sklerosierungsmittel entstan-
den sind. Mit dem Lebensalter ldsst diese fi-
brinolytische Aktivitit nach. Deshalb spre-
chen junge Menschen auf die Sklerosierung
schlecht an, wihrend im hohen Alter durch-
aus giinstige Erfolge zu erwarten sind. Dem
ilteren Patienten darf deshalb mit guten Er-
folgsaussichten zur Sklerosierung geraten
werden, inbesondere im Hinblick auf die mo-
dernen Techniken.

Spezielle praoperative Diagnostik

Neben der generellen internistischen Unter-
suchung ist vor allem der Nachweis einer nor-
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malen Gerinnungsfihigkeit des Blutes durch
die Bestimmung von Thrombozyten sowie
des Prothrombinspiegels (INR, Quickwert)
wichtig. Bei allen spezifischen Komplikatio-
nen der Operation spielen die himostaseolo-
gischen Parameter eine dominierende Rolle.
Die lingere Einnahme von Azetylsalizylsdure
bedingt eine deutliche Verlingerung der Blu-
tungszeit, die bis zu zehn Tage nach Absetzen
des Priparates anhalten kann. Eine Informa-
tion dariiber vermittelt die Bestimmung der
Blutungszeit.

Spezielle Aspekte der Anasthesie

Von vielen Anisthesisten wird eine All-
gemeinnarkose vorgenommen, die mit der
intratrachealen Intubation oder mit der La-
rynxmaske verbunden ist. Letztere Form er-
scheint besonders geeignet, weil der Patient
nach dem kurzen Eingriff keinen unnétigen
Nachschlaf hat. Fir die Regionalanésthesie
stehen heute kurz wirkende Praparate mit ge-
ringen Nebenwirkungen zur Verfiigung. In
besonderen Fillen kommen wir auch mit der
Lokalanisthesie gut zurecht, speziell bei klei-
neren Operationen. In den letzten Jahren
wurde aus Griinden der Praktikabilitit die
Tumeszenzlokalanisthesie (tumescere = an-
schwellen) hervorgehoben. Die Ausbildung
postoperativer Hidmatome ist wegen der
Adrenalinwirkung geringer. Die Arbeit in
dem , tropfnassen® Gewebe erscheint aber ge-
wohnungsbediirftig.

In den Bereich der Anisthesie fillt die An-
lage einer intravendsen Dauerkaniile, die bis
zur Entlassung aus der Uberwachungsabtei-
lung liegen bleibt.

Spezielle Aspekte der Thrombose-
prophylaxe mit Heparin

Die Operation einer Stammvarikose ent-
spricht nach den Vorgaben der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Chirurgie unter bestimmten
Umstanden dem mittleren Thromboserisi-
ko (Hach und Hach-Wunderle 2001). Ent-
scheidend dafiir sind die dispositionellen Ri-
sikofaktoren. Gegebenenfalls empfehlen wir
die Durchfiihrung der Heparinprophylaxe
bis zur vollstindigen Mobilisierung des Pa-
tienten, also bis zum 1. oder 2. bis 4. postope-
rativen Tag. Bei lingerer Anwendung tiber

den vierten postoperativen Tag hinaus ist eine
Kontrolle der Thrombozyten vorzunehmen,
um nicht eine heparininduzierte Thrombo-
zytopenie (HIT) vom Typ II zu tbersehen.
Die Heparinbehandlung beginnt am Vortag
der Operation. Deshalb konnen durch den
Eingriff verstirkt Himatome entstehen und
dann den Heilungsprozess etwas beeintrach-
tigen.

Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fiur Chirurgie vom 24.4.2003. Detaillierte
Angaben sind wegen der uneinheitlichen Da-
tenlage nicht moglich. Bei der Indikation zur
Heparinprophylaxe handelt es sich um eine
individuelle drztliche Entscheidung, bei der
Nutzen und Risiko fiir den Patienten gegenei-
nander abgewogen werden miissen.

Krossektomie

Die Krossektomie ist eine zentrale Strategie in
der Chirurgie der Stammvarikose, die sowohl
bei ihrer Durchfiithrung als auch bei ihrer Un-
terlassung anhand der vorliegenden Befunde
zubegriinden ist. Der Eingriff wird in der Kli-
nik oft den jiingeren Chirurgen tiberlassen. Er
kann technisch anspruchsvoll sein, insbeson-
dere bei adiposen Patienten, bei Anomalien
und nach einer vorausgegangenen Operation
in dieser Region. Die topographische Nihe
der groflen femoralen Gefifle macht die Be-
herrschung der Notfallversorgung im Falle
ihrer Verletzung erforderlich.

Definition: Unter Krossektomie werden
die Abtragung der Stammvene unmittelbar
an der Einmiindung in die tiefe Leitvene und
die Resektion der Schleusenregion nach Dis-
sektion der in die Krosse einmtindenden klei-
nen Seitendste verstanden.

Operation

(1) Bei der Lagerung zur Krossektomie wird
das betreffende Bein im Hiftgelenk leicht
nach auflen rotiert und im Kniegelenk ge-
beugt. Dabei darf das Wadenbeinkopfchen
nicht direkt dem Operationstisch aufliegen,
es muss eine weiche Unterpolsterung zum
Schutz des N. peroneus erfolgen, zum Bei-
spiel mit einem Bauchtuch.

Phlebologie 4/2009
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Abb. 1
1.3 der Inzision liegen lateral und 2.3 medial des
Pulses der A. femoralis direkt in der Leistenfalte.

Hautschnitt zur Freilegung der Krosse.

Cave: Der langere Auflagedruck des Beins
bei AuBenrotation auf dem Wadenbein-
képfchen kann sehr leicht eine Schadigung
des N. peroneus mit nachfolgender Léh-
mung verursachen. Fiir Lagerungsschaden
ist der Operateur verantwortlich.

(2) Fiir die Krossektomie wird ein 3—6 cm lan-
ger Hautschnitt direkt in der Leistenfalte an-
gelegt, sodass der Arterienpuls etwa an der la-
teralen Drittelgrenze der Inzision liegt. Hier
ist die Narbe spiter nicht mehr zu erkennen
(P-Abb. 1). Die weitere Priaparation erfolgt
konsequent in der Langsachse des Beins, um
die Lymphgefife und Nerven zu schonen.
Die Lymphknoten liegen zur Innenseite des

Abb. 2 Operationssitus | bei Krossektomie. Li-
gaturen der Seitendste hinter ihren ersten Auf-
zweigungen, um Rezidiven vorzubeugen. Uber
derartige Verbindungen entstehen auch nach
fachgerechter Krossektomie pathologische Dopp-
lersignale.
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Beins hin und diirfen, wenn sie zufillig in das
Operationsfeld gelangen, auf keinen Fall ent-
fernt werden.

U. Brunner (zeitgendssischer Chirurg in
Ziirich) empfichlt, den Leistenschnitt 1
Querfinger oberhalb der Leistenbeuge an-
zubringen, um die Lymphgefif3e besser scho-
nen zu konnen. Auflerdem wird geltend ge-
macht, dass die Operationswunde nicht in
der ndssenden Scheuerzone der Leiste liegt,
wo insbesondere adipose Patienten durch die
Nahtinfektion gefihrdet sind. Bei der Opera-
tion ist der priparatorische Weg zur Krosse
etwas linger, was fir den routinierten Chirur-
gen aber unerheblich ist. Durch die tibliche
Strandkleidung wird die Narbe zwar ver-
deckt, bei der Tangamode (und bei Nudisten)
kann sie aber auffallen.

Nach einer anderen Version wird der
Schnitt subinguinal angelegt. Auch hier ist
das subkutane Fettgewebe stirker ausgebildet
als direkt in der Leistenfalte. Der Zugang zur
Krosse wird etwas schwieriger. Vielleicht in-
duziert diese Schnittfithrung deshalb eher die
Belassung eines Saphenastumpfes und die
Rezidivvarikose.

Cave: Ein unzureichender Hautschnitt ver-
ringert die Ubersicht und erhéht das Opera-
tionsrisiko, ohne hinsichtlich einer schonen
Narbe einen Vorteil zu bringen.

(3) Nach dem Einsetzen des Wundspreizers
und dem Anschlingen der V. saphena magna
mit einem Haltefaden erfolgt die Darstellung

Abb. 3 Operationssitus Il bei Krossektomie. Zur
leichteren Praparation wird die V. saphena magna
durchtrennt. AbschlieBend biindige Ligatur und
Abtragung direkt an der Miindung zur V. femora-
lis communis (auf dem Bild bisher nicht voll-
zogen).

Oppupd®

derkleinen Seiteniste bis zu ihrer ersten Auf-
teilung (P>Abb. 2). Unmittelbar dahinter wer-
den sie einzeln ligiert und durchtrennt. Auf
diese Weise kann sich spiter kein neuer Rezir-
kulationskreislauf mehr ausbilden. Die Ent-
stehung des inguinalen Varizenbeets ist aber
nicht zu verhindern, es liegt bei ausgeprigter
Varikose bereits im Verborgenen vor. Weiter-
gehende Praparationen, etwa bis zur zweiten
oder bis zu weiteren Teilungsstellen, werden
aus Grinden der Traumatisierung nicht
empfohlen. Alle Priparationen miissen sich
direkt an den Venenwinden halten, so bleiben
das Operationsfeld iibersichtlich und die
Operation gewebsschonend.

Cave: Die Traumatisierung von Lymphbah-
nen ist am besten zu vermeiden, wenn un-
mittelbar an den Venenwanden prapariert
und nicht blind im Gewebe operiert wird.

(4) Die Miindungsstelle der V. saphena mag-
na in die V. femoralis ist an ihrem bldulichen
Farbring und der halbmondf6rmigen Falte
im Miindungswinkel zu erkennen (»-Abb. 3).
Die Praparation an der Vorderwand der V. fe-
moralis darf sich nur auf einen sehr kleinen
Bereich erstrecken, denn die Auslosung des
Gefifes aus ihrem bindegewebigen Halte-
apparat kann zu erheblichen Funktionssto-
rungen fithren. Die Suche nach weiteren As-
ten, die neben der V. saphena magna direkt in
die V. femoralis einmiinden, ist mit Traumati-
sierungen und hoheren Risiken verbunden,
ohne wesentliche Vorteile beziiglich einer
Verhinderung von Rezidiven zu bringen.

Cave: DerVerspannungsapparat der V. femo-
ralis communis hat wichtige physiologische
Funktionen und darf nicht verletzt werden.

(5) Zuletzt wird die Stammvene direkt an ih-
rer Einmiindung in die V. femoralis commu-
nis mit einem nicht resorbierbaren Faden
(Ethibond” 2-0) doppelt ligiert und abge-
tragen. Die ,, flush ligation“liegt direkt im Ni-
veau der Femoraliswand (Abb. 4). Es soll we-
der eine stumpfartige Vorwdlbung entstehen
noch die Femoralvene eingeengt werden.

(6) Frings et al. (1999) betrachten eine
vom Endothel des Stumpftrichters ausgehen-
de Neoangiogenese als Ursache der Rezidiv-
varikose. Sie empfehlen deshalb, den Stumpf
durch eine fortlaufende atraumatische Naht
(Prolene” 4-0) zu verschliefRen.
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(7) Der Hautverschluss kann auf ver-
schiedene Arten vorgenommen werden. Die
subkutane Adaptation muss locker sein, da-
mit keine Fettgewebsnekrosen entstehen. Wir
bevorzugen die intrakutane Naht mit schar-
fer Nadel und einem resorbierbaren Faden.
Auf die Knoten an den Enden darf verzichtet
werden, die Naht hilt in sich selbst. Bei erheb-
licher Adipositas sind Einzelnihte der Haut
sicherer. Oder die Haut wird durch subkutane
Nihte adaptiert und dann mit Pflaster (Steri-
strip®) oder Acrylkleber (Dermabond®) ver-
schlossen.

Cave: Bei der intrakutanen Hautnaht darf
der Faden die Haut nicht perforieren, sonst
entstehen (mitunter noch nach Wochen!)
Wundheilungsstérungen.

Intraoperative Komplikationen bei
der Krossektomie

Bei der Krossektomie sind immer wieder
schwerwiegende Komplikationen beschrie-
ben worden (Denck 1979). Sie ergaben sich in
der Hauptsache aus der Unkenntnis der Ana-
tomie und maoglicher Variationen sowie aus
operationstechnischen Fehlern. An erster
Stelle stehen die Verletzungen der A. femora-
lis communis oder der V. femoralis commu-
nis oder beider Gefif3e.

Cave: Bei sehr schlanken Patienten liegen
die FemoralgefaBe direkt unter der Haut
und konnen schon durch den Hautschnitt
verletzt werden.

Die Haufigkeit intraoperativer Komplikatio-
nen wird auf 1,8%o geschitzt (Largiader
1979). Entscheidend fiir den Ausgang der Si-
tuation ist die Beherrschung der notfallmafii-
gen Mafinahmen. Zur Rekonstruktion des
verletzten Gefifles muss der Patient so frith
wie moglich vom Gefifichirurgen versorgt
werden. Jede Verzogerung verschlechtert die
Aussichten auf eine Restitutio ad integrum.
Ein steriles Instrumentenbesteck fiir den
Notfall sollte bereitstehen, wenn der Operie-
rende die gefiflchirurgischen Techniken be-
herrscht. Erforderlich bei jeder Operation ist
der schnelle Zugriff zu Infusionsflaschen und
zu den Medikamenten der Schocktherapie.

Pschyrembel-Grundsatz: Im Notfall die
Ruhe bewahren und Ruhe ausstromen.

© Schattauer 2009

Abb. 4

Korrekte Ligatur und
Abtragung der V.
saphena magna im
Niveau der V. femo-
ralis communis (a).
Daneben Ligaturen
mit belassenem
Stumpf (b) und mit
Einengung des Lu- a
mens (c).

Notfalltherapie

Fehlerhafte Ligatur der FemoralgefaBe.
Zusatzliche Assistenz besorgen. Vorsichtige
Losung der Ligatur. Blutungskontrolle. 5000
E unfraktioniertes Heparin en bloc iiber den
intravendsen Zugang. Eingriff sofort been-
den. Wundverschluss. Verlegung in eine ge-
faBchirurgische Klinik zur Uberwachung
wegen hoher arterieller bzw. vendser
Thrombosegefahr. AbschlieBend sorgféltige
Dokumentation des gesamten Vorgangs
und Information des Patienten.

Einriss oder fehlerhafter Einschnitt in
die FemoralgefaBe. Digitales Abdriicken
der groBen Blutungsquelle. Keine blinden
Abklemmmandver, keine blinden Umste-
chungen. Zusatzliche Assistenz besorgen.
Einsatz von GefaBklemmen nur bei guter
Ubersicht und den technischen Vorausset-
zungen, sonst vorsichtiger Wechsel der un-
mittelbaren digitalen Kompression gegen
die digitale Kompression mit einer Schicht
Wundkompressen. Wunde offen lassen, ste-
ril abdecken. Blutungskontrolle geht
tiber Infektionsprophylaxe! Den Patien-
ten mit Rettungswagen in gefaBchirurgi-
sche Klinik fahren und selbst mit einer
Schwester begleiten. Intravendsen Zugang
erhalten. AbschlieBend Dokumentation des
gesamten Vorgangs.

Cave: Die blinde Umstechung einer Blutung
in der Leiste kann schwere Nebenverletzun-
gen verursachen.

Nachblutung in der Leiste. Kann schon
wenige Stunden nach Beendigung des Ein-
griffs bei der Verbandskontrolle an der pral-
lelastischen und schmerzhaften Auftrei-
bung festgestellt werden. Sofortige Revisi-
on in einer allgemeinchirurgischen oder ge-
faBchirurgischen Klinik.

Kasuistik. Ein sehr eindruckvoller Krank-
heitsverlauf wurde von Flessenkdmper
(2003) mitgeteilt. Bei einer 29-jéhrigen Pa-
tientin stellte sich 10 Tage nach der ambulant
durchgefiihrten Varizenoperation mit Kross-
ektomie und Stripping eine Claudicatio in-
termittens ein. Aber erst 9 Monate spiter er-
folgte die Konsultation des Gefif8chirurgen.
Die Angiographie ergab einen 2 cm langen
Verschluss der A. femoralis communis, der
inzwischen durch kriftige Kollateralen iiber-
briickt war. Die Histologie zeigte eine trau-
matische Zerstorung des GefiifSes. Die Inter-
position einer PTFE-Prothese fithrte zum
gliicklichen Ausgang.

Komplikationen der Krossektomie
in der Nachbehandlungszeit

Es gibt verschiedenartige Komplikationen in
den ersten Tagen der Nachbehandlung.
Durch einen fehlerhaften Kompressionsver-
band oder Kompressionsstrumpf kann ein
Hématom aus dem Bein in die Leiste hinauf-
gedriickt werden und sich hier durch seine
prallelastische Konsistenz zu erkennen geben.
Am besten wird die Entleerung iiber eine ge-
niigende Stichinzision auflerhalb der Opera-
tionswunde mit behutsamem manuellem
Druck herbeigefiihrt. In der Regel muss diese
Mafinahme an den folgenden Tagen wieder-
holt werden. Dabei nimmt das Himatom ei-
nen immer diinnflissigeren Charakter an,
was den kleinen Eingriff dann auch weniger
schmerzhaft macht.

Eine Ansammlung von Lymphe wird am
besten durch die Punktion mit einer ler-Ka-
niile und 10-ml-Spritze abgezogen. Auch hier
sind meistens mehrere Wiederholungen er-
forderlich. Durch ein Polster mit Wiener Wat-
te” lasst sich anschlieBend die lokale Kom-
pression verstirken.

Phlebologie 4/2009
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Die schlimmste Komplikation ist die bak-
terielle Infektion. Gegebenenfalls muss die
Wunde breit erdffnet werden, um den freien
Abfluss des Sekrets zu gewihrleisten. Wegen
der Gefahr einer Beteiligung der Femoralge-
tifle erfolgt die Behandlung unter klinischen
Bedingungen. Die Antibiose wird gezielt ein-
gesetzt. Wir erlebten eine Infektion mit ha-
molysierenden Streptokokken, die bei der Pa-
tientin mit einem Ikterus einherging.

Kleine Eiterherde direkt in der Leistennar-
be sind verddchtig auf eine Nahtinfektion.
Sie konnen noch nach Wochen auftreten und
rezidivieren. Bei der Intrakutannaht ist mog-
licherweise die Haut durchstochen worden.
Es empfiehlt sich, den Faden in der kleinen
Wunde mit einer Splitterpinzette aufzuspii-
ren und vorsichtig herauszuziehen.

Medizingeschichte. Die Krossektomie im
heutigen Sinne wurde wahrscheinlich von
Novaro, dem Direktor der chirurgischen Kli-
nik in Genua, vor der Jahrhundertwende er-
funden. Sein Assistenzarzt Moro beschrieb
die Methode 1910 mit einem groflen Ver-
standnis der Pathophysiologie und aufgrund
eigener Untersuchungen. ,Bei der Resektion
der Vena saphena magna ist an ihrer Einmiin-
dungsstelle diese Vene erstens durch einen
Schnitt zwei Querfinger unterhalb des Pou-
part “schen Bandes [Ligamentum inguinale]
und demselben parallel auf eine weite Strecke
freizulegen, um, wie er [Novaro] seit langer
Zeit ausfithren liflt, die grofle Rosenvene
samt ihren Collateralen gut zu resecieren;

zweitens aber, daf§ auch die Venae pudenda
externa, circumflexa ilium superficialis und
epigastrica superficialis auf eine gewisse Stre-
cke blof8zulegen sind, um eine eventuell se-
kundéren Blutriickfluf in das System der gro-
Ben Vena saphena, sowie die Varicenrecidive
samt allen Folgen auf diesem Wege hint-
anzuhalten.“

Resektionsverfahren des
Saphenastamms

In den Stadien ITund I1I spielt das varikose Seg-
ment des Saphenastamms als Abschnitt 1 inner-
halb des Rezirkulationskreises eine entscheiden-
de Rolle und muss deshalb nach der Krossekto-
mie konsequent ausgeschaltet werden.

Definition: Unter dem Stripping-Mano-
ver als wichtigem Teil der partiellen Saphena-
resektion wird die Entfernung des varikos er-
krankten Segments der V. saphena magna
verstanden. Dazu stehen heute verschiedene
Methoden zur Verfiigung.

Die Bewertung der einzelnen Verfahren
erfolgt nach bestimmten Kriterien. An erster
Stelle steht die Erhaltung gesunder Gefif3-
abschnitte aulerhalb des pathologischen Re-
zirkulationskreislaufs. Zweitens ist natiirlich
die weitestmdgliche Vermeidung von Rezidi-
ven anzustreben. Wichtig erscheinen auch die
Begrenzung des Umfangs der Invasivitit so-
wie die Beriicksichtigung von Belangen der
Asthetik.

Oppupd®

In friiheren Jahren hat niemand danach ge-
fragt, ob ein gesunder Abschnitt der Stamm-
vene bei der Operation von Krampfadern
mit entfernt wird. Heute, im Zeitalter der
Transplantationschirurgie, ist die Erhaltung
aller funktionstiichtigen GeféaBsegmente ei-
ne wichtige Grundlage fir die Durchfiih-
rung des Eingriffs.

Die Problematik um Indikation, Art und Aus-
dehnung des chirurgischen Eingriffs hat aber
eine zweite, ebenso wichtige Seite. Sowohl die
unbehandelte als auch die hamodynamisch
unvollstindig operierte Stammvarikose fith-
ren frither oder spéter zur sekundiren Leit-
veneninsuffizienz, die in den meisten Fillen
einen bleibenden Schaden im Sinne des chro-
nischen vendsen Stauungssyndroms hinter-
lasst.

Der Patient geht mit dem Anliegen einer
maglichst wirkungsvollen Behandlung sei-
ner Krankheit zum Chirurgen und schlieBt
dabei in der Regel keine Zugestandnisse an
die Belassung pathologischer Rezirkulati-
onskreise ein.

Operation

(1) In der klassischen Operationstechnik er-
folgt die Entfernung des insuffizienten Sa-
phenaabschnitts mit dem Stripping-Mané-
ver nach Nabatoff (1953). Als Instrumenta-
rien stehen das Nabatoff-Besteck” oder der

Abb. 5 Stripping der V. saphena magna ,am langen Faden”. Der Kopf des Strippers wird aus der winzigen distalen Inzision nicht herausgefiihrt, sondern

am Faden nach oben zuriickgeholt.
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zum Einmalgebrauch bestimmte Vasostripp”
zur Verfigung. Am besten wird die Sonde
nach der Krossektomie retrograd in den Ve-
nenstamm eingefithrt. Die Fiihrungsspitze
des Instruments bleibt dann an der suffizien-
ten Venenklappe des distalen Insuffizienz-
punktes hingen und wird hier durch eine
kleine Hautinzision von 2 cm herausgeleitet
(»-Abb. 5).

(2) Fiir die Operation ist der kleinstmog-
liche Stripperkopf auszuwihlen. Die Extrak-
tion soll langsam und gefiithlvoll stattfinden.
Das gilt ganz besonders fiir schlanke Beine,
bei denen die V. saphena magna direkt unter
der Haut liegt. Der extrahierte Venen-
abschnitt rollt sich ziehharmonikaformig
iiber dem Stripperkopf auf, wodurch das He-
rausziehen der ganzen Sonde recht traumati-
sierend wirkt.

(3) Um den distalen Hautschnitt auf ein
Minimum von 2-3 mm zu reduzieren, wird
der Stripperkopf bis kurz vor die Wunde gezo-
gen und nur die aufgekrauselte Vene durch die
Stichwunde herausgezogen. Der Kopf ldsst
sich dann wieder nach oben zurtickschieben
bzw. am langen Faden zuriickziehen.

Jede Traumatisierung der inneren Haut-
schichten beim Stripping-Mandver durch
ReiBen oder Dehnen kann spater ein Mat-
ting oder storende Besenreiser hinterlassen.

Ob das Stripping besser in zentrifugaler oder
in zentripetaler Richtung vorzunehmen ist,
wurde immer wieder diskutiert. Wir bevor-
zugen aus didaktischen Griinden die erste Va-
riante, weil damit der distale Insuffizienz-
punkt leicht aufzufinden und ganz gezielt mit
einer winzigen Stichinzision anzugehen ist.
Auflerdem kann die Spitze des Strippers nicht
unbemerkt tiber Vv. perforantes in das tiefe
Venensystem abgleiten. In den meisten Fillen
mit Verletzung der V. femoralis bei der Kross-
ektomie war eine antegrade Sondierung vo-
rausgegangen. Als weitere Sicherheitsmaf3-
nahme gilt deshalb auch, die Krossektomie
zuerst durchzufiihren.

Cave: Bei antegradem Vorschieben kann
die Strippingsonde (iber eine V. perforans
unbemerkt in die V. femoralis gelangen. Da-
durch besteht hochste Verletzungsgefahr.

Finige Autoren exstirpieren die V. saphena
magna auch im Stadium III bis zum Fuf} mit

© Schattauer 2009

dem Argument, dass bei der schweren Variko-
se der distal belassene Teil nach der partiellen
Resektion spiter noch insuffizient wird und
dann nachoperiert werden muss. Wahr-
scheinlich liegt in diesen Fillen aber eine se-
kundire Leitveneninsuffizienz vor, die fiir den
Krankheitsverlauf verantwortlich zu machen
ist. Der Patient sollte bei Verdnderungen im
tiefen Venensystem mit einem Kompressions-
strumpf der Klasse II, A-D versorgt werden.

Studie. Prive et al. (2002) untersuchten
konsekutiv an 89 Extremititen (66 Patienten)
durchschnittlich 10 Jahre nach der partiellen
Saphenaresektion das belassene distale Seg-
ment der V. saphena magna mit der Duplex-
sonographie. Nur in 5,6% der Falle war es zu
einer leichten Dilatation >5 mm gekommen.
In 64% erschien der belassene Anteil der V. sa-
phena magna fiir eine Transplantation geeig-
net, in 30,4% war das Venensegment zu diinn
oder destruktiv verdndert.

Uber die Anwendung der Blutleere wih-
rend des Stripping-Manovers gibt es ver-
schiedene Meinungen. Wir verzichten darauf,
fuhren aber gleich nach der Extraktion eine
manuelle Kompression tiber 2 bis 3 Minuten
aus und heben die Extremititenlafette des
Operationstisches bis zur Beendigung des
Eingriffs etwas an.

Abb. 6 Invaginierendes Stripping. Herauszie-
hen der Stammvene an sich selbst wie ein umge-
krempelter Handschuh.

Die Finlage einer Saugdrainage wird bei
der schonenden Operationstechnik heute
kaum noch notwendig. Insbesondere treten
durch die Kryomethode und das Invaginati-
onsverfahren keine wesentlichen Himatome
mehr auf. Gegebenenfalls wird die Drainage
direkt am Abend der Operation oder am
kommenden Morgen entfernt.

Invaginationsmethode nach van der
Stricht

Gewebeschonender als das Stripping mit dem
Nabatoff-Besteck ist die Extraktion durch die
Invaginationsmethode nach van der Stricht
(1963). Das Verfahren wird seit Anfang des
Jahrhunderts in Frankreich, Deutschland
und besonders in Italien ausgetibt. Auch in
den Beneluxstaaten ist es sehr verbreitet.
Definition: Das invaginierende Stripping
erfllt hochste Anspriiche hinsichtlich der
Asthetik, der geringen Nachblutung und der
postoperativen Schmerzlosigkeit.

Operation

(1) Der Draht wird von oben durch die
Stammvene geschoben und am distalen In-
suffizienzpunkt so weit herausgefiihrt, bis
sich das Drahtende oben in der Leiste mit
dem Venenstumpf fest verknoten lasst.

(2) Dann wird die Vene wie ein einge-
stiilpter Strumpf nach distal herausgezogen
(»-Abb. 6).

(3) Zur Sicherheit empfiehlt es sich, bei
der Extraktion von der Leiste her einen lan-
gen Faden durch den Wundkanal nachzuzie-
hen. Wenn die Vene einmal abreif$t, kann mit
diesem Faden in einem zweiten Mangver der
Venenstripper immer noch auf den richtigen
Weg gebracht werden.

(4) Der in Bern titige Venenchirurg Oesch
(1998) hat einen PIN-Stripper entwickelt
(,Perforanten-Invaginationsstripping®), der
die Invaginationsmethode vereinfacht. Abge-
hende Seiteniste zeigen sich bei der Extrakti-
on durch die Einziehung der Haut an und
werden durch die Miniphlebektomie selektiv
abgetrennt. Das etappenweise Stripping re-
duziert das Risiko eines Abrisses der Vene.
Kommt es trotzdem dazu, dann wird tiber
den Sicherungsfaden ein zweites Instrument,
der Retriever, eingefiihrt, um den Rest der
Vene zu entfernen.
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Studie. Butler et al. (2002) fanden in einer
prospektiven Studie an 136 Patienten mit
partieller Entfernung der V. saphena magna
bis unterhalb des Knies eine Uberlegenheit
des Inverting-Pin-Stripping gegeniiber der
konventionellen Methode. Der Blutverlust
war geringer (20 vs. 50 ml Blut) und der Auf-
enthalt im Operationsraum verlief kiirzer (20
vs. 25 Min.). Nervenverletzungen kamen in
beiden Gruppen nicht vor. Der postoperative
Analgetikaverbrauch und die Zeitspanne bis
zur Wiederaufnahme der Arbeit unterschie-
den sich in beiden Gruppen nicht.

Kryomethode

Das Verfahren eignet sich bestens fiir eine
atraumatische Operation bei geringer Aus-
pragung der Stammvarikose. Das Instrumen-
tarium wurde in den letzten Jahren von Breu-
ninger (2001) durch Sonden mit anato-
mischer Form und flexibler Spitze verfeinert
(»-Abb. 7).

Definition: Beim Kryostripping wird die
Stammvene am Sondenkopf bei einer Tem-
peratur von —85 °C durch die eingefiihrte
Kryosonde angefroren und dann retrograd
durch Invagination entfernt.

Postoperativ treten keine wesentlichen Ha-
matome oder Schmerzen auf. Am Bein sind au-
Rer dem Leistenschnitt keine weiteren Inzisio-
nen erforderlich, deshalb eignet sich das Ver-
fahren auch bei chronischen Hautkrankheiten
wie Psoriasis oder beim Lipodem.

Operation

(1) Die starre Kryosonde wird nach der
Krossektomie vorsichtig von der Leiste her
bis zum distalen Insuffizienzpunkt vor-
geschoben. Dort ist keine weitere Inzision er-
forderlich. Die richtige Lage im oberflichli-
chen Venensystem lisst sich manuell kontrol-
lieren.

(2) Die Kilteapplikation wird durch ei-
nen Fuflschalter aktiviert, und die Venen-
wand friert innerhalb von 3 Sekunden an die
Sondenspitze an.

Cave: Am Unterschenkel ist bei der Kryo-
technik die (seltene) Gefahr einer Schadi-
gung des N. saphenus gegeben, wenn die
Kalteeinwirkung langer als ndtig dauert.
Entsprechendes gilt auch fiir den N. suralis
bei Operation der V. saphena parva.

(3) Zu Beginn der Extraktion in proximaler
Richtung bricht das angefrorene Gefif} durch
einen kurzen Ruck unten ab. Mit einer Ge-
schwindigkeit von 2 cm/s wird die invaginier-
te Vene mit der Sonde herausgezogen. Unter-
wegs sind ggf. kurze Pausen mit erneuter An-
kithlung einzuhalten, um vorzeitiges Auftau-
en zu verhindern und bei kleinen einmiin-
denden Seitenisten eine Blutstillung herbei-
zufiihren.

(4) Im Umgang mit dem empfindlichen
Instrumentarium ist Sorgsamkeit geboten.
Fiir die lokale Extraktion kleinerer Seitends-

Oppupd®

te stehen verschiedene kurze Sonden mit klei-
neren Durchmessern zur Verfigung. Das In-
strumentarium (Erb-Kryo®) stellt die Firma
Erbe Elektromedizin/Tiibingen her. Die eige-
nen Erfahrungen sind gut.

Nachbehandlung der
stadiengerechten Operation

Gleich nach der Operation muss eine Kom-
pressionstherapie erfolgen. Am besten geeig-
net erscheint der von Hand angelegte Druck-
verband vom Fuf3 bis zur Leiste mit 4-5 elas-
tischen Kurzzugbinden, 10 und 12 cm breit.
Bei sehr schlanken Patienten muss darauf ge-
achtet werden, dass am Wadenbeinkopfchen
kein Druck auf den N. peroneus ausgeiibt
wird. Gegebenenfalls sind Wattepolsterungen
vorzunehmen. Der Verband ist aber zeitauf-
windig und teuer.

Die notwendige Kompressionstherapie
muss den Chirurgen daran erinnern, die
Hautschnitte nicht iiber stark prominenten
Konturen wie iiber der Knochelspitze oder
der Schienbeinkante anzulegen. Durch den
Andruck des Verbandes oder des Strumpfes
sind dadurch postoperative Schmerzen und
Wundheilungsstorungen vorprogrammiert.

Bei normalen Abmessungen der Extre-
mitit wird heute vielfach auf einen vorlau-
figen Kompressionsstrumpf, z. B. einen Un-
terziehstrumpf Struva®fix lang und dariiber
den Strumpfverband MediStruva® 35 zuriick-

Abb. 7 Kryomethode. Einfiihren (a) und Anfrieren der Vene am distalen Insuffizienzpunkt an der Kiihlsonde (b) und invaginierendes Stripping in zentripe-

taler Richtung (c).
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gegriffen. Mit einer Anziehhilfe (Mediven®
Butler) ist das Anziehen leicht moglich.

Die Kompressionstherapie hat nicht den
Sinn, eine postoperative Blutung zu verhin-
dern. Nach den nuklearmedizinischen Unter-
suchungen von Hardy et al. (1983) hort die
Blutung nach dem Stripping der V. saphena
magna innerhalb von 7 Minuten auf und tritt
auch spiter bei Mobilisation des Patienten
nicht mehr auf. Die Kompression durch den
Verband und den Strumpf verhindert aber,
dass sich der Bluterguss absenkt und konzen-
triert (»Abb. 8). Die breite Verteilung eines
Himatoms im Gewebe erlaubt die schnellere
Resorption, und es entstehen keine Pigmen-
tierungen tiber dem Strippingbereich.

Am niéchsten Tag erhilt der Patient dann
seinen vor der Operation angemessenen
Strumpf der Kompressionsklasse II. Der
Schenkelstrumpf A-G reicht bis zur Leiste.
Die Befestigung kann mit seitlichem Hiift-
ansatz, mit Haftband oder Klebestift erfolgen.
Es empfiehlt sich fiir den Patienten, den Um-
gang mit der Anziehhilfe Mediven® Butler
oder Easyslide® SIGVARIS vorher zu erler-
nen. Dadurch erspart er sich unnétige
Schmerzen beim Verbandswechsel. Die An-
ziehhilfe lasst sich auf Rezept verordnen.

Manchmal verursacht der Kompressions-
strumpf infolge seines hohen Ruheandrucks
wihrend der Nachtruhe unangenehme Emp-
findungen oder sogar Schmerzen. Dann
muss das elastische Element eliminiert wer-
den. Das bedeutet in der Praxis, den Strumpf
gegen einen Kompressionsverband mit Kurz-
zugbinden auszutauschen.

Nach drei Tagen ist nachts keine Kompres-
sionsbehandlung mehr notwendig. Mitunter
treten jetzt am Oberschenkel schmerzhafte
Indurationen hervor, die sich bald von selbst
zuriickbilden. Wir verordnen dem Patienten
fur einige Tage ein Heparingel (z. B. Exhi-
rud®), das im Kiihlschrank gelagert und
abends aufgetragen wird. Auch eine milde an-
tiphlogistische Medikation mit Serrapeptase
(Aniflazym®) iiber 7 Tage kommt in Betracht.
Schmerzhafte flichenhafte Indurationen und
Himatome sprechen auf lokale Ultraschall-
behandlung an. Wenn die Verdnderungen am
Oberschenkel tiber dem Strippingkanal loka-
lisiert sind, sollte hier zusitzlich eine Kurz-
zugbinde unter dem Strumpf getragen wer-
den. Nur selten wird die Stichinzision zur
Entleerung von Koagula notwendig.

© Schattauer 2009

Nach der Entfernung der Fiden am 8. Tag
darf der Patient wieder baden. Der Beginn ei-
ner sportlichen Betitigung ist individuell zu
regeln. Im Prinzip braucht aber eine Wunde
zur Heilung ihre Ruhe. Fernreisen erlauben
wir in der Regel nach 4 bis 6 Wochen.

Die Lange der Arbeitsunfihigkeit richtet
sich nach dem Ausmaf3 der Operation und
dem Beruf des Patienten. Sie liegt zwischen
wenigen Tagen bei einem leichten Befund
und 4 Wochen bei der chronischen vendsen
Insuffizienz mit paratibialer Fasziotomie.

Spezielle Aspekte der postopera-
tiven Kompressionstherapie

Uber die notwendige Dauer der Kompressi-
onsbehandlung nach der Stripping-Operati-
on gibt es nur wenige wissenschaftliche Un-
tersuchungen. Die meisten Chirurgen richten
sich nach ihrer personlichen Erfahrung. Es
werden Zeitriume von einer Woche bis zu
drei Monaten diskutiert. Im Wesentlichen
sind die Ausdehnung des operativen Eingriffs
entsprechend dem vorliegenden Stadium der
Stammvarikose sowie das Ausmaf$ von Kom-
plikationen der Krampfaderkrankheit fiir die
Entscheidung von Bedeutung.

Im Stadium I einer Stammvarikose der V.
saphena magna, also bei der Seitenastvariko-
se der V. saphena accessoria lateralis, besteht
die Operation der Wahl in der Krossektomie
mit lokaler Phlebektomie am Oberschenkel.
Eine sekundire Leitveneninsuffizienz oder
ein chronisches vendses Stauungssyndrom
gibt es beim Stadium I nicht, sodass sich die
Nachbehandlung ganz nach dem postopera-
tiven Lokalbefund richten darf. Bei stirkeren
Himatomen, Indurationen oder Schmerzen
wird sie nach zwei oder drei Wochen, sonst
schon nach einer Woche beendet.

Studie. Rodrigus und Bleyn (1991) haben
zur Dauer der postoperativen Kompression
eine prospektive randomisierte Studie an 267
Extremititen veroffentlicht. Danach gab es
keine Unterschiede in der objektiven und
subjektiven Bewertung, ob die Anwendung
einer Dauerbinde iiber eine, drei oder sechs
Wochen vorgenommen worden war.

Bei der partiellen Saphenaresektion in den
Stadien IT und III empfiehlt sich eine Kom-
pressionsdauer von zwei bis vier Wochen. Da-
durch wird auch verhindert, dass ein Blut-
erguss absackt und dem Patienten (unbe-
griindete) Sorgen bereitet. Oft ist der An-

S .

Abb. 8 Bluterguss nach Stripping. Unzurei-
chende Kompressionstherapie.

druck des Strumpfes am Oberschenkel unge-
niigend, sodass Schmerzen in der Stripping-
region entstehen. Auf den giinstigen Effekt
der zusitzlichen elastischen Bandagierung
unter dem Strumpf wurde schon hingewie-
sen. Der Patient ist im Allgemeinen sofort
schmerzfrei und zufrieden.

Das Stadium IV der Stammvarikose erfor-
dert in der Regel die Babcock-Operation.
Hier liegen in den meisten Fillen schon Ver-
dnderungen im Sinne des chronischen vens-
sen Stauungssyndroms vor, und es miissen
Eingriffe an den Cockett-Vv.-perforantes
oder an der Fascia cruris kombiniert werden.
Die postoperativen Kompressionsverbinde
werden zunidchst in der iiblichen Weise ange-
legt. Wir gehen der Praktikabilitit wegen
auch hier schnell auf den Strumpf iiber. Die-
ser reicht aber nicht aus, wenn eine Per-
foransdissektion nach der May-Methode
oder ein vergleichbarer Eingriff vorgenom-
men worden war. In diesem Fall muss tiber
dem Strumpf am Unterschenkel unbedingt
eine elastische Kurzzugbinde angelegt wer-
den (PAbb. 9), anderenfalls konnten lang-
fristige Heilungsstorungen an den Perforans-
wunden auftreten. Durch die Binde wird der
Patient sofort schmerzfrei und kann leichtfii-
Big gehen. Im Allgemeinen wird die Kom-
pression im Stadium IV iiber vier Wochen
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Abb. 9
Kompressionsver-
band iiber dem Kom-
pressionsstrumpf
nach einer Cockett-
Perforansdissektion.

Abb. 10
Skizzierung der Ope-
rationsszene aus der
Arbeit von W. W.
Babcock 1907.

fortgesetzt. Dann darf auf zusitzliche Banda-
gierungen verzichtet werden. Bei einem post-
thrombotischen Syndrom oder bei der se-
kundiren Leitveneninsuffizienz muss iiber
die Weiterbehandlung individuell entschie-
den werden.

Babcock-Operation

Anfangs hat sich die Babcock-Methode
(1907) in Europa nur sehr zogerlich durchge-
setzt, bald beherrschte sie aber die Chirurgie
der primiren Varikose auf der ganzen Welt.
Erst durch die Einfithrung der partiellen
Operationstechniken wurde sie weitgehend
abgeldst.

Definition: Bei der Babcock-Operation
wird die V. saphena magna in der Leiste durch
die Krossektomie freigelegt und dann mittels
einer intraluminir eingefithrten biegsamen
Sonde in retrograder oder antegrader Rich-

Phlebologie 4/2009

tung bis zum Innenkndchel entfernt (Strip-
ping-Mangver).

Medizingeschichte. William Wayne Bab-
cock (1872-1963) war Ordinarius fiir Chirur-
gie in Philadelphia. Er erfand einen speziellen
Extraktor aus Kupfer oder Messing mit ei-
chelformigem Kopf am Ende, mit dem sich
die V. saphena magna oder parva in voller
Linge herausziehen lieff (»Abb. 10). Bab-
cock nahm keine Krossektomie vor. ,,About
2.5 inches below Poupart’s ligament a trans-
verse incision is made down to the muscular
sheat. The index finger is then inserted to the
bottom of the wound and then hooked inward
and forward, when it at once catches the thick
resistant cord of the saphenous vein within a
few seconds. The size and shape of the acorn tip
of the instrument enables the extractor to slip
through valves. In much less time than the des-
cription requires the extractor is pulled from the
lower incision. Bei Ulzerationen wurde das
Stripping oftmals mit der Powell-Operation

Oppupd®

kombiniert, einer inkompletten zirkuliren
Umschneidung im mittleren Drittel des
Oberschenkels.

Indikationen

Die Exstirpation der kompletten V. saphena
magna ist im Stadium IV der Stammvarikose
indiziert. In einem chirurgischen Krankengut
findet sich eine durchschnittliche relative
Verteilung der Stadien I bis IV im Verhiltnis
30:30:40:<1.Das Stadium IV kommt dem-
nach relativ selten vor, und zwar in zwei Er-
scheinungsformen. Als tubuldre Varikose ist
sie in typischer Weise bei asthenischen Ju-
gendlichen oder beim Marfan-Syndrom aus-
gepragt. Hier verursacht sie schon im 16. bis
18. Lebensjahr oder sogar noch frither das
erste Ulcus cruris venosum. Es wird der Zu-
sammenhang mit einer kongenitalen Dyspla-
sie diskutiert. Die V. saphena magna ist nur
mafiggradig erweitert, hat aber durch ihren
schnurgeraden Verlauf bis hinunter zum Fuf§
eine hohe Transportkapazitit der retrogra-
den Refluxe. Infolgedessen entsteht auch
frithzeitig eine sekundire Leitveneninsuf-
fizienz mit chronischem vendsem Stauungs-
syndrom.

Gelegentlich wird eine zirkoide Form des
Stadiums IV beobachtet. Sie gehort zur ge-
wohnten Art der Stammvarikose und mani-
festiert sich spiter als die tubuldre Form, erst
im zweiten oder dritten Lebensjahrzehnt. Als
wichtige Indikation zur Babcock-Operation
gilt aulerdem die sekundare varikose Dege-
neration einer physiologischen Phlebektasie
der V. saphena magna im Rahmen des post-
thrombotischen Syndroms. Sobald das Gefif3
seine Kollateralfunktion verloren hat, ver-
ursacht es durch die retrograden Refluxe eine
erhebliche haimodynamische Belastung der
tiefen vendsen Strombahn und darf deshalb
exstirpiert werden. Im Gegensatz zur prima-
ren Stammvarikose sind bei der sekunddren
die stirksten morphologischen Verinderun-
gen im peripheren Bereich zu finden.

Operation

Der Eingriff unterscheidet sich von der par-
tiellen Saphenaresektion durch den grofleren
Umfang des Stripping-Mangvers und damit
durch ein relevantes Risiko an Nebenver-
letzungen im Bereich des Unterschenkels,
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insbesondere einer Schidigung des N. saphe-
nus.

(1) Die Lagerung des Patienten und die
Krossektomie werden wie bei der partiellen
Saphenaresektion vorgenommen. Bei der
Auswirtsposition und leichten Beugung im
Knie ist auf die Unterpolsterung des Waden-
beinkdpfchens zu achten, um keine Druck-
schidigung des N. peroneus zu riskieren.

(2) Die Freilegung der V. saphena magna
erfolgt distal am Innenknochel, und zwar
oberhalb oder besser unterhalb der Knochel-
spitze. Dadurch kommt der abgebundene
Stumpf spiter nicht direkt auf dem vorsprin-
genden Knochen zu liegen und lost Irritatio-
nen aus. Wir fithren den Hautschnitt immer
entsprechend den Spannungslinien der Haut
(Pinkus-Linien) in querer Richtung durch.
Die subkutane Priaparation wird dann selbst-
verstindlich in der Langsachse des Beins fort-
gesetzt.

(3) Zum Stripping stehen das Nabatoff-
Besteck und verschiedene Ausfithrungen von
Einmalsonden zur Verfiigung. Die retrograde
Extraktion der Stammvene sollte nicht in ei-
nem Zug vorgenommen werden, weil sonst
am Unterschenkel das gesamte Venenkon-
volut durchgezogen werden miisste. Sie er-
folgt daher zunichst von proximal nach distal
bis unterhalb des Knies, mit einem Kopf der
addquaten Grofle. Nach Ausleitung der Sonde
durch einen kleinen Hautschnitt wird dann
der grofe Sondenkopf gegen einen kleinen
ausgetauscht. Das retrograde Stripping-Ma-
nover distalwirts bis zur Kndchelregion muss
langsam und gefiihlvoll durchgefiihrt werden.

Cave: Eine gewaltsame Stripping-Aktion
begiinstigt die Lasion des N. saphenus und
der GefaBe des ventromedialen Lymphbiin-
dels am Unterschenkel. Dies ist ganz beson-
ders bei einer schlanken Extremitét zu be-
rlicksichtigen.

Fiir das Stripping in zentrifugaler Richtung
spricht, dass die Fithrung des Strippers nicht
unbemerkt tiber eine V. perforans in das tiefe
Venensystem abgleiten kann. Auflerdem ge-
lingt das Wechselmanéver der Sondenkdpfe
einfacher. Wir verzichten auf die Anwendung
der Blutleere. Nach der Extraktion der Vene
werden fiir wenige Minuten eine manuelle
Kompression iiber dem Strippingkanal
durchgefiihrt und die Extremititenlafette des
Operationstisches angehoben.
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(4) Speziell fiir das distale Stripping-Ma-
nover bietet sich auch die Invaginationstech-
nik an. Diese Methode ist besonders scho-
nend.

Studie. Lacroix et al. (1999) fithrten in ei-
ner randomisierten prospektiven Studie bei
30 Patienten mit bilateraler Varikose auf der
einen Seite die Invaginationsmethode und
auf der anderen das klassische Stripping
durch. Sie fanden nur geringe Unterschiede:
Himatome 115 cm? vs. 135 cm?; mittlerer
Schmerzscore 0,25 vs. 1,75; Lision des N. sa-
phenus 13% vs. 17%.

(5) Gruf schiebt den Venostripp® von pro-
ximal nach distal vor und leitet die Sonde am
Knochel durch eine Miniinzision aus. Dann
wird der Stripper an einem langen Faden in
die Leiste zuriickgeholt und entfernt. Zum
Schluss lésst sich die aufgekrauselte Vene aus
einer winzigen Stichwunde am Kndchel he-
rausziehen.

Studie. Gasser et al. (1995) fiithrten eine
prospektive Untersuchung an 387 Patienten
(Extremititen: n = 605) durch, um die Kom-
plikationsrate der verschiedenen Methoden
zu evaluieren. Die Nervussaphenus- Lasio-
nen betrugen beim retrograden Stripping
14%, beim entsprechenden orthograden Ver-
fahren 13,5%, bei der Invagination retrograd
14% und orthograd 23%. Es ergaben sich al-
so keine statistischen Signifikanzen.

Schadigung des N. saphenus

Die intraoperative Lision des N. saphenus
spielt in der Praxis eine grofie Rolle. Sie
kommt am haufigsten bei der Babcock-Ope-
ration und bei der Entnahme der V. saphena
magna als Transplantat fiir die Herz- und Ge-
falchirurgie vor. Nach der Literatur muss bei
jedem 7. Patienten damit gerechnet werden,
bei der Hilfte ist mit einem bleibenden Scha-
den zu rechnen.

Operationen mit dem Risiko der Schadi-
gung des N. saphenus sind:
= Babcock-Operation bei primarer Stamm-

varikose im Stadium IV

- Babcock-Operation  bei  sekundérer
Stammvarikose

- Entnahme der V. saphena magna als
Transplantat

« Cockett-Perforansdissektion
- Lokale Venenresektion am Unterschenkel

Der N. saphenus ist ein sensibler Ast des
motorisch und sensibel gemischten N. femo-
ralis, der aus den lumbalen Segmenten L1 bis
L4 entspringt. Er zweigt in der Leiste ab und
verlduft am Oberschenkel mit den Vasa femo-
ralia hinter dem M. sartorius nach distal
durch den Adduktorenkanal hindurch. Erst
unterhalb des Knies gelangt er in den sub-
kutanen Raum und zieht dann unmittelbar
neben der V. saphena magna an der Innensei-
te des Unterschenkels zum Malleolus media-
lis und zum medialen Fufirand hin. Wihrend
seines subkutanen Verlaufs werden zahlreiche
zarte Aste zur sensiblen Versorgung der Haut
abgegeben (Lang und Wachsmuth 1972).

Im Bereich des Innenknéchels und des
medialen Fufrandes verzweigt sich der N. sa-
phenus in viele kleine Aste. In diese Areae col-
laterales greifen auch die Ausldufer des N. ti-
bialis weit hinein, sodass Verletzungen des N.
saphenus hier meistens keine komplette An-
asthesie, sondern nur Hypisthesien auslsen.

Das klinische Bild einer traumatischen Ir-
ritation des N. saphenus tritt als Andsthesie
oder Paridsthesie mit brennendem, reiflen-
dem oder schmerzhaftem Charakter auf. Die
betroffene Zone verlduft entlang des Schien-
beins nach distal und erstreckt sich bis in die
Region des Innenkndochels. Manchmal setzt
sie sich auf die Innenseite des Fufles fort.
Dann werden selbst das Anziehen der Schuhe,
Wandern und Skifahren als unangenehm
empfunden.

Die klinische Untersuchung umfasst zu-
ndchst die genaue Ausmessung des betroffe-
nen anésthetischen oder dysisthetischen Be-
zirks. Am besten ist eine Abklatschzeichnung
zur Beschreibung geeignet. Nach Wochen
und Monaten tritt irisblendenformig vom
Rand her die Reinnervation der Areae colla-
terales, also der vom N. saphenus und vom N.
tibialis gemeinsam versorgten Hautregionen,
ein. Anhand einer guten Dokumentation
kann dieser regenerative Prozess schon in der
Anfangsphase erkannt werden. Das hat fiir
Patient und Arzt einen hohen Stellenwert,
wird dadurch doch die Hoffnung auf Bes-
serung begriindet. Im Krankengut des erfah-
renen Schweizer Venenchirurgen Reinhard
Fischer (1976) bildete sich die Empfindungs-
storung bei der Hélfte seiner Patienten inner-
halb von acht Jahren vollstindig zuriick, in
10% der Falle blieben aber bedeutende Anis-
thesien von unterschiedlicher Ausdehnung
erhalten.
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Manchmal lasst sich bei der vorsichtigen
Abtastung und Beklopfung ein Triggerpunkt
finden, von dem aus der Schmerz in die Peri-
pherie einschiefit. Die Abschwichung dieses
Hoffmann-Klopfzeichens im Verlaufe der
folgenden Wochen und Monate spricht fiir
eine giinstige Prognose. Der neu gebildete
Achsenzylinder im Nerv ist gegeniiber Druck
und Beklopfung sehr empfindlich. Deshalb
sollten auch lokale Injektionen von Thera-
peutika, die vielleicht zu einer erneuten Trau-
matisierung des Nerven fithren, wahrend der
Heilungsphase vermieden werden. Es ist mit
einer Regenerationsgeschwindigkeit ~des
Nervs von 1 mm pro Tag auszugehen, was fiir
eine Strecke von 20 cm um die 7 Monate und
linger bedeutet (Poeck 1996). Anstrengende
Sportarten wie Fuf$ball oder Leichtathletik
sind einzuschrinken. Wir verordnen warme
Auflagen und zarte Einreibungen mit einer
hyperdmisierenden Salbe. Spiter sind auch
Ultraschallbestrahlungen oder Akupunktur
moglich.

Eine sichere Vermeidung und eine kausale
Behandlung der N.-saphenus-Lasion gibt es
nicht. Die Anwendung der Babcock-Metho-
de anstelle der partiellen Saphenaresektion
sollte deshalb im Aufklarungsgesprach mit
dem Patienten begriindet und dokumentiert
werden.

Manchmal nimmt der Schmerz im Versor-
gungsbereich des N. saphenus nach einigen
Monaten zu und dndert seinen Charakter. Er
wird als reiffend und schneidend beschrie-
ben. Hier muss an die Entstehung eines Neu-
rinoms gedacht werden, einer Wucherung
der Schwann-Zellen. In Einzelfillen ist der
kleine und sehr druckschmerzhafte Tumor
unter der Haut tastbar. Die Diagnose ldsst
sich durch eine probatorische Lokalanisthe-
sie und durch die hochauflgsende Sonogra-
phie (mit Schallképfen bis zu 15 MHz) stel-
len. Gegebenenfalls erscheint die Magnetre-
sonanztomographie zur Diagnostik geeignet.

Das Neurinom 16st durch den Druck auf
die sensiblen Nervenbahnen heftige Miss-
empfindungen aus. Deshalb wird die operati-
ve Entfernung empfohlen. Wir nehmen den
Eingriff in Blutleere vor. Dann bleibt zwar ei-
ne regionale Sensibilitdtsstorung zuriick, die
heftigen Nervenschmerzen klingen aber so-
fort ab.

Phlebologie 4/2009

Schadigung des N. peroneus und
seiner Aste

Der N. peroneus liegt nicht im Operationsbe-
reich der V. saphena magna und seine Lision
im Verlauf der Operation beruht auf einem
Lagerungsfehler. Das Bein wird zur Kross-
ektomie in der Leiste nach auflen rotiert und
liegt dann mit der Auflenseite des Knies, im
Besonderen mit dem Wadenbeinkopfchen,
unmittelbar der Unterlage auf. Ohne Abpols-
terung kann es zu einer Druckschidigung des
Nerven mit nachfolgender Lihmung kom-
men.

Schadigung des ventromedialen
Lymphbiindels

Durch das Stripping-Manéver der Babcock-

Operation werden die peripheren Lymph-

bahnen nur selten irritiert. Haufiger findet

sich eine Schidigung nach der Entnahme der

V. saphena magna als Transplantat und auch

bei der Cockett-Perforansdissektion.
Operationen mit dem Risiko der Schadi-

gung peripherer Lymphgefif3e sind:

- Entnahme der V. saphena magna als
Transplantat

» Cockett-Perforansdissektion

= Lokale Venenresektion

» Babcock-Operation  bei
Stammvarikose

= Babcock-Operation bei primérer Stamm-
varikose im Stadium IV

sekundirer

Die fiinf bis zehn Gefif3e des ventromedialen
Lymphbiindels verlaufen in der Nihe der V.
saphena magna vom Unterschenkel bis zur
Krosse. In der Leiste besteht der engste topo-
graphische Kontakt. Die oberflichlichen
Lymphbahnen leiten den grofiten Teil der
Lymphe aus der Extremitit ab. Sie stehen mit
den tiefen Biindeln in Verbindung.

Gelegentlich erfolgt die Sekretion von
Lymphe aus Inzisionen, z. B. am Fufl oder
Knochel oder aus einer Perforanswunde. Die-
se Lymphorrh6 hort in der Regel innerhalb
weniger Tage unter Fortsetzung der Kom-
pressionstherapie auf und hinterlésst keine
Folgen.

Eine Lymphzyste entsteht, wenn die sub-
kutane Ansammlung der Lymphe nicht ab-
flieSt und sich innerhalb einer falschen bin-
degewebigen Wandung ansammelt. Meistens
tithren wiederholte Punktionen und die loka-

Oppupd®

le Kompression zur Heilung. Nur ausnahms-
weise wird die Operation mit Elektrokoagu-
lation des offenen Lymphgefifles notwendig.
Dazu muss vorher die Anfirbung der Lymph-
gefifle durch eine subkutane Injektion von
Methylenblau am Fufl vorgenommen wer-
den.

Das klinische Bild des permanenten se-
kundiren Lymphodems wird aufgrund des
Stripping-Mangvers allein kaum jemals gese-
hen, manchmal nach der Transplantatent-
nahme der V. saphena magna und selten ein-
mal nach ausgedehnter Miniphlebektomie
im Bereich des Unterschenkels.

Endovaskulare Verfahren

In den letzten Jahren wurde die Entwicklung
vorangetrieben, das  Stripping-Manéover
durch einen Verschluss der Stammvene in lo-
co zu ersetzen, um das Operationstrauma
weiter zu minimieren. Das Prinzip leitet sich
letztendlich von der intraoperativen Sklero-
sierung ab, wie sie von Moszkowicz 1929 er-
dacht wurde.

Definition: Die endovaskuldren Operati-
onsverfahren der Stamm- und Seitenastvari-
kose streben die Obliteration durch die Aus-
strahlung von Energie mittels einer einge-
fithrten Sonde an. Die Minimierung des Ope-
rationstraumas bedeutet in der Regel auch
den Verzicht auf die Krossektomie.

Endovaskulire ~ Radiofrequenzablation
(VNUS-Closure)

Das Verfahren hat sich an verschiedenen
Zentren bewihrt (Schuller-Petrovic 2003).
Eine urspriingliche Version, die V. saphena
magna durch die dosierte Anwendung der
Radiowellenenergie lediglich zu verengen,
konnte sich dagegen nicht durchsetzen.

Definition: Die Radiofrequenzablation
fihrt durch starke Warmeanwendung zu ei-
ner maximalen Kontraktion der Vene mit De-
naturierung ihrer Wandstrukturen, die einen
dauerhaften Verschluss herbeifiihrt.

Indikationen: Die Indikation ist bei der
Stammvarikose in den Stadien IT (bis III) ent-
sprechend C2-3 Ep AS2 PR gegeben, sowie
bei gerade verlaufenden, grofien Seitenésten.

Diagnostik: Voraussetzung ist das Du-
plexscanning zur Bestimmung des distalen
Insuffizienzpunktes und des Durchmessers
der V. saphena magna (bzw. parva). Aneurys-
men sind fiir die duflerst vorsichtige digitale
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Kompression zu lokalisieren und zu vermes-
sen. Wichtig ist die Bestimmung des Ab-
stands zwischen Vene und Haut, denn beti ei-
ner geringeren Distanz als 1 cm muss das Ge-
webe der Subkutis oder innerhalb der Saphe-
nafaszie durch physiologische Kochsalzls-
sung oder besser durch Tumeszenzlosung
(auch bei Allgemeinanisthesie) aufgefiillt
werden, um Hautverbrennungen zu vermei-
den. Bei einer Stammvarikose der V. saphena
parva wird auch der N. suralis durch die Tu-
meszenzinfiltration besser geschiitzt.

Operation

(1) Anhand der Ultraschallsonde wird der
Verlauf der V. saphena magna oder parva am
stehenden Patienten markiert. Die Durch-
fithrung des Eingriffs erfolgt in Tumeszenz-,
Regional- oder Allgemeinanisthesie. Der In-
troducer wird am liegenden Patienten mit
nach auf8en rotiertem Bein in Hohe des dista-
len Insuffizienzpunktes oberhalb oder unter-
halb des Kniegelenks unter Ultraschallkon-
trolle in die Vene eingefiihrt. Bei einem Ge-
fiflumen von 2-8 mm wird die 5-French-
Sonde, bei 4-12 mm die 8-French-Sonde aus-
gewihlt. Die Lange der Radiosonde lisst sich
zunichst auf dem Oberschenkel abmessen
und dann anhand der Markierungen bis in
die Leiste vorschieben. Dort wird die Spitze
0,5-1 cm vor der Saphenamiindung oder
knapp distal der Einmiindung der V. epigas-
trica superficialis mit dem Ultraschallgert
positioniert.

(2) Jetzt kann gegebenenfalls die Tumes-
zenzinfiltration mit der Rollenpumpe oder
mit dem Druckbeutel erfolgen. Eine All-
gemeinanisthesie hat den Vorteil, dass in der
Leiste bzw. Kniekehle keine Tumeszenzls-
sung zu sein braucht und somit die Ubersicht
des Operationsfeldes erhalten bleibt. Die In-
filtration der Losung erfolgt unter Ultra-
schallkontrolle direkt in den Raum der Sa-
phenafaszie. Anschliefend kann die Stamm-
vene sonographisch nicht mehr verfolgt wer-
den. Die Anisthesiewirkung beginnt nach
funf Minuten.

(3) Der Patient wird in die umgekehrte
Trendelenburg-Lagerung (Fu8hochlagerung)
verbracht. Dann erfolgt die Autheizung der
blumenstrauf}férmig auseinanderstrebenden
Elektroden mit dem Generator auf 85 °C. Es
muss ein unmittelbarer Kontakt der Elektro-
den mit der Venenwand erfolgen. Deshalb ist
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die Auswahl der richtigen Sonde so wichtig.
Bei einem vendsem Aneurysma fithrt der
Operateur eine vorsichtige Kompression mit
der Ultraschallsonde aus. Der Riickzug der
Radiosonde geschieht am Anfang sehr lang-
sam, etwa 3 cm/min. Der Venenverschluss ist
im Ultraschallbild sofort erkennbar.

Cave: Energieabgabe zu nahe an Haut oder
Nerven. Keine Verwendung der Kompressi-
onsbinde, um den Kontakt zwischen Sonde
und Venenwand zu erreichen.

(4) Nach Entfernung der Sonde wird eine ex-
zentrische Kompression mit Wattestreifen
tiber dem Venenverlauf angelegt. Der Patient
erhilt einen Kompressionsstrumpf der Klas-
se II A-G fiir 2-3 Wochen. Postoperative
Schmerzen sind gering. Eine Mobilisation ist
nach 1-2 Stunden méglich, die Arbeitsfihig-
keit am nichsten Tag gegeben. Krampfadern
vom retikuldren Typ werden durch Miniph-
lebektomie in derselben Sitzung oder durch
Verodung wenige Tage spiter beseitigt.
Komplikationen: Selten kommen Pig-
mentierungen und Verbrennungen der Haut
sowie Nervenldsionen entlang des Behand-
lungskanals vor. Vendse Aneurysmen konnen
unter dem Hitzemandver rupturieren und
dann zu einem Himatom fiihren. Sehr selten
wurden tiefe Venenthrombosen beobachtet.
Studie. Schuller-Petrovic et al. (2003) aus
der Universititsklinik fiir Dermatologie in
Graz fithrten im Rahmen einer prospektiven,
randomisierten Multizenterstudie Nach-
untersuchungen nach 1, 2, 3 und 4 Jahren (n
= 252 bis n = 34 abnehmend) durch. Die
Stammvenen waren refluxfrei zu 88,5% nach
1 Jahr; 86,1% nach 2 Jahren; 85,9% nach 3
Jahren und 88,2% nach 4 Jahren. Paristhesien
traten nach einem Jahr zu 3,6%, nach vier
Jahren zu 2,9% auf. Drei Beinvenenthrombo-
sen und eine Lungenembolie sowie Hautver-
brennungen kamen nur in der Lernphase vor.
Studie. In einer prospektiven randomi-
sierten multizentrischen Studie haben Lurie
et al. (2003) 80 Patienten mit Stammvarikose
der V. saphena magna entweder der Stan-
dardoperation mit Krossektomie und Strip-
ping (n=36) oder der Radiofrequenzablation
ohne Krossektomie (n = 44) unterzogen. Die
Zentren lagen weit auseinander (2 in Frank-
reich, 1 in Osterreich und 2 in USA). Die Ran-
domisierung erfolgte per Internet. Nach-
untersuchungen mit Duplexsonographie

fanden nach 72 Stunden, 1 Woche, 3 Wochen
und 4 Monaten statt. Zum letzten Zeitpunkt
betrug die Quote der Verschliisse 100% ver-
sus 91%. Dagegen standen Himatome 39%
versus 16% und die Dauer der Arbeitsunfi-
higkeit 12,4 versus 4,7 Tage.

Instrumentarium: VNUS Medical Tech-
nologies, Inc (www.vnus.com).

Kritische Stellungnahme der Autoren:
Die bisherigen Ergebnisse erstrecken sich erst
auf eine Beobachtungszeit von wenigen Jah-
ren. Langzeituntersuchungen sind also abzu-
warten. Das Verfahren besticht durch seine
geringe Traumatisierung. Dadurch bleibt der
Patient in ambulanter Behandlung. Der Ver-
zicht auf die klassische Krossektomie bei der
kompletten Stammvarikose muss noch durch
Studien gerechtfertigt werden. Die Kosten fiir
die Sonde liegen bei ca. 600 Euro. Die Be-
handlung wird von den privaten und gesetzli-
chen Krankenkassen nicht immer tibernom-
men.

Endovaskuldre Laserkoagulation

Ein Verschluss varikéser Venen kann auch
durch die Anwendung von Laserenergie er-
reicht werden. Mit dem Verzicht auf alle chi-
rurgischen Priparationen zeichnet sich das
Verfahren durch seine geringe Invasivitit aus.
In Deutschland wird es seit 2001 angeboten.

Definition: Bei der endovaskuldren Laser-
behandlung der Stamm- und Seitenastvari-
kose werden durch kurze, hohe Hitzesto83e ei-
ne Dampfblase mit Koagulation des Blutes
und Denaturierung des Bindegewebes in der
Gefaflwand erreicht. Nachfolgend kommt es
zur Thrombosierung, Schrumpfung und Fi-
brosierung der Vene. Auf die Krossektomie
wird von den meisten Anwendern verzichtet.

Die optimale Laserwellenldnge hangt von
der Absorption der Strahlung durch sauerstoff-
armes Himoglobin ab. Bei hoher Absorption
wird weniger Warme an das umliegende Gewe-
be abgegeben. Entsprechende Diodenlaserge-
rite sind EVLT” 810 nm und ELVeS® 980 nm,
sowie Dornier Medilas® D 940 nm. Die Tem-
peratur an der Laserspitze betrigt 1200 °C und
fillt zur Umgebung hin steil ab.

Die Anwendung der endovasalen Laserobli-
teration erfordert spezielle Kenntnisse im
Umgang mit Laserstrahlen sowie groBe Er-
fahrung in der Ultraschalldiagnostik mit der
Beurteilung von Faszienraumen.
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Indikationen: Die Indikation ist gegeben bei
der Stammvarikose der V. saphena magna in
den Stadien II (bis III) entsprechend C,_; E,
Ag, Py sowie bei gerade verlaufenden Seiten-
dsten. Von Proebstle et al. (2002) werden alle
Stadien C, ¢ E, Agp Pr behandelt.
Kontraindikationen: Bei einem sehr wei-
ten Miindungstrichter der Stammvene sowie
bei sehr dicken Varizen (iiber 30 mm Durch-
messer) und starker Schlangelung kommt die
Dampfblase nicht mit der Venenwand in Kon-
takt und erzielt keine Wirkung. Ein ditnnwan-
diges Gefif}, auch ein grofies venoses Aneu-
rysma, kann durch die Laserenergie zerreiflen.
Diagnostik:  Genaue  Ultraschallunter-
suchungen sind wie beim VNUS-Closure-Ver-
fahren erforderlich. Ein grofleres venoses
Aneurysma muss ausgeschlossen werden.

Operation

(1) Der Eingriff wird in der Regel unter am-

bulanten Bedingungen ausgefithrt. Der Pa-

tient liegt auf dem Riicken, das Bein ist nach

auflen rotiert. Nach der Seldinger-Technik

werden tiiber ein Introducersystem zunéichst

die V. saphena magna unter der Ultraschall-

sonde am distalen Insuffizienzpunkt punk-

tiert, dann der Fiihrungsdraht und tber die-

sen der Fiihrungskatheter in die Vene einge-

bracht. Eine kleine Lokalanisthesie und ein

winziger Hautschnitt mit der Himostilette

sind dafiir ausreichend. Nach Entfernung des

Fihrungsdrahts folgt die Einbringung der

Lasersonde auf die Weise, dass die Spitze 1 cm

tiber das Ende des Fithrungskatheters heraus-

ragtund 1 bis 2 cm vor der Saphenamitindung

liegt. Die Lage lasst sich mit dem Ultraschall-

gerdt und einem Laserpilotstrahl genau kon-

trollieren.

Prinzipien der Seldinger-Technik:

= Lokale Anisthesiequaddel mit 1%igem Li-
docain

» Venenpunktion durch Brauniile mit Man-
drin (Vasofix® Brauniile® Braun Melsun-
gen)

« Entfernung des Mandrins

- Stichinzision mit Himostilette oder 11er-
Skalpell

- Einfihren des Fithrungsdrahts (J-Tip
0,035” oder 0,038, 150 cm)

» Dartiber Einbringen des Angiographie-
Katheters 5F, 100 cm (Fa. Cook, Cordis)

« Entfernung des Fiihrungsdrahts

» Beginn der endovasalen Operation
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(2) Die meisten Operateure bevorzugen die
Tumeszenzandsthesie, auch um die benach-
barten Gewebe vor der Einwirkung des Laser-
strahls zu schiitzen.

(3) Beim Zuriickziehen der Lasersonde im
Stop-and-go- Verfahren werden die Impulse
folgendermafien gesetzt: 15 W, 1 Impuls/s, Im-
pulspause 1-2 s, Pulsabstand 3 mm. Manche
Autoren nehmen den kontinuierlichen Riick-
zug mit der Geschwindigkeit 5 mm/s vor. Die
ganze Prozedur dauert 5 bis 8 Minuten, spart
also gegeniiber der Radiowellenablation erheb-
lich Zeit. Durch die eingebrachte Energie er-
hitzt sich das Blut zu einer heiflen Dampfblase,
die ein blubberndes Gerdusch auslosen kann.
Die Entfernung der restlichen Krampfadern er-
folgt durch Miniphlebektomie.

(4) Der Patient erhilt einen exzentrischen
Kompressionsverband oder sofort einen
Kompressionsstrumpf der Klasse II A-G.
Nach einer kurzen Beobachtungszeit darf er
aus der Praxis oder Klinik entlassen werden.
Die normalen Verrichtungen des Alltags sind
sofort erlaubt. Eine Krankschreibung ist al-
lenfalls fiir wenige Tage gerechtfertigt. Die
meisten Chirurgen veranlassen eine Throm-
boseprophylaxe mit niedermolekularem He-
parin bis zu 8 Tage.

(5) Die koagulierte Vene kann am folgen-
den Tag durch die Ultraschalluntersuchung
beurteilt werden. Der Thrombus reicht bis
nahe an die Miindungsregion heran. Das Lu-
men der behandelten Vene erscheint auf ein
Minimum reduziert und zeigt die echorei-
chen Reflexionen des Koagulums. Die Venen-
wand ist deutlich verdickt.

Die Thrombosierung der Stammvene be-
reitet gelegentlich Schmerzen. Dagegen erhalt
der Patient ein Antiphlogistikum, z. B. Diclo-
fenac. Die Nachbehandlung mit dem Kom-
pressionsstrumpf wird so lange fortgesetzt,
bis alle Beschwerden abgeklungen sind, im
Durchschnitt 3 Wochen. Kontrollunter-
suchungen erfolgen am 4. und 8. Tag zur
Uberwachung der Thrombozyten und der
Krosse mit dem Ultraschallgerit. Weitere
Konsultationen sind dann in 1, 3, 6 und 12
Monaten angezeigt.

Komplikationen: Uber der behandelten
Vene konnen leichte Ekchymosen auftreten,
die nach wenigen Tagen spontan abklingen.
Selten entsteht ein grofieres Himatom, z. B.
durch die Ruptur eines Aneurysmas. Lungen-
embolien wurden nicht beobachtet. Trotz der
Thromboseprophylaxe kénnen = Seiteniste

Oppupd®

thrombosieren und werden dann wie eine
Thrombophlebitis behandelt.

Informationen: www.ELVeS4U.de; www.
evlt.de; www.dornier.com

Studie. Min et al. (2003) kontrollierten 499
durch Laserkoagulation behandelte Stamm-
varikosen der V. saphena magna bis zu 2 Jahre
lang. Nach einer Woche lagen ein vollstindi-
ger Verschluss in 98,2% (n =490), Himatome
in 24% und Verhartungen in 90% vor. Nach 2
Jahren betrug die Verschlussrate 93,4% (n =
113/121). Keine Hautverbrennungen, Paris-
thesien oder Phlebothrombosen.

Kritische Stellungnahme der Autoren.
Die endovasale Laserobliteration besticht
durch ihre minimale Invasivitit. Die Akzep-
tanz aus Sicht der Patienten erscheint deshalb
gegentiber den konventionellen Operations-
methoden grofS.

Inwieweit das an die Saphenamiindung
heranreichende Koagulum mit der Gefahr ei-
ner Lungenembolie verkniipft ist, missen
weitere Erfahrungen zeigen. Es istkeine ent-
sprechende Kasuistik bekannt geworden.

Bisherige Studien wurden prospektiv, aber
nicht randomisiert angelegt. Uber langfristi-
ge Ergebnisse kann es noch keine Unter-
suchungen geben. Deshalb werden die Kosten
von den gesetzlichen und privaten Kranken-
kassen nicht immer iibernommen. Der Preis
von ca. 125 Euro fiir die Sonde muss mit den
Vorteilen in sozialmedizinischer Hinsicht in
Relation gebracht werden.

Der Verzicht auf die klassische Krossekto-
mie ist bei der kompletten Stammvarikose
nach der aktuellen Lehre insbesondere in den
Stadien III und IV nicht gerechtfertigt. Der
Patient muss auf die Aspekte der sekundiren
Leitveneninsuffizienz unter diesen Bedin-
gungen hingewiesen werden. Die moderne
Chirurgie der priméren Varikose hat sich die-
sem Qualitdtsanspruch zu stellen.

Leitlinien zur Diagnostik und Therapie
des Krampfaderleidens (Klyss et al. 2004):
Ohne zusitzliche Krossektomie verlassen die
Radiofrequenzablation und die Laserkoagu-
lation die bisher pathophysiologisch orien-
tierten Prinzipien zur Ausschaltung der
Stammvenen.

Sklerosierungstherapie der
Stammvarikose

Die Sklerosierung der Krosse mit hochpro-
zentigen Sklerosierungsmitteln wurde friiher
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von sehr erfahrenen Sklerotherapeuten vor-
genommen, aber immer auch mit dem Hin-
weis auf die Moglichkeit sehr schwerwiegen-
der Komplikationen bedacht. Vor allem wa-
ren die versehentliche Fehlinjektion in eine
Arterie und die Lungenembolie bei einem
weiten Saphena- Mindungstrichter gefiirch-
tet. Das Verfahren konnte sich aus diesen
Griinden nicht generell durchsetzen. Aufler-
dem kommt es bei jiingeren Patienten infolge
der hohen fibrinolytischen Aktivitit der Ve-
nenwand in der Regel schon bald zu einer
spontanen Rekanalisation.

Durch die duplexgefiihrte Injektionstech-
nik (Schadeck 1996) bleibt das Verfahren im-
mer noch risikobelastet, wenn auch Experten
tiber gute Erfolge berichten.

Seit wenigen Jahren erfihrt die Microfo-
am-Verédung der Stammvarikose mit Poli-
docanol (Aethoxysklerol®) eine Renaissance.
Die Indikation entspricht dem Schweregrad
Cy5 E, Ag_s Pr. Die Mischung mit Luft er-
folgt etwa im Verhdltnis 1:5 nach verschiede-
nen Techniken. Trotz einer Reihe typischer
Nebenwirkungen erscheinen die Ergebnisse
ermutigend (Leitlinien zur Sklerosierungs-
behandlung der Varikose, Rabe et al. 2003).

Cave: Einbringung von Sklerosierungsmit-
tel in eine Vene des tiefen Systems (Throm-
bosegefahr) oder in eine Arterie (Amputati-
onsgefahr).

Anmerkung der Autoren. Ein vollstindiger
Verschluss der Krosse ist durch keine Metho-
de der Sklerosierung moglich, ohne das Risi-
ko einer Schidigung der V. femoralis commu-
nis einzugehen. Deshalb gelten fiir die
Stammvarikose insbesondere der Stadien III
und IV dieselben Argumente wie bei den an-
deren Verfahren mit Verzicht auf die Kross-
ektomie: Der Rezirkulationskreis wird zu-
néchst zwar volumenmifig reduziert, bleibt
aber erhalten.

Extravasale Verfahren

Die aktuellen extravasalen Methoden einer
chirurgischen Behandlung des Saphena-
stamms beruhen auf zwei Prinzipien. Einer-
seits kommt es auf die Exstirpation der
Stammvene an. Das andere Konzept mochte
die Einengung des Lumens und damit die
Normalisierung der Klappenfunktion errei-
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chen. In der Medizingeschichte gibt es fiir
beides viele Vorldufer.

Vascular-Micro-Milling-System

Als eine Alternative zum Stripping-Manover soll
die Frasmethode mit dem VMMS 100°-System
weniger traumatisch sein (to mill = frésen). Der
Eingriff erfolgt in Tumeszenzanasthesie und
wird meistens ambulant vorgenommen.

Definition: Die V. saphena magna und ih-
re Seiteniste werden durch den zarten Fris-
kopf von auflen mit rotierenden Bewegungen
erfasst und entfernt.

Das System besteht aus der Steuereinheit,
dem Handstiick mit dem Mikromotor, den
verschiedenen Fraskopfen und weiteren Spe-
zialinstrumenten.

Operation

Nach der Krossektomie wird von der Leiste
aus entlang der Vene eine Untertunnelung
vorgenommen und die Gefifle mit dem ein-
gefithrten Fraser extrahiert. Zusitzliche dis-
tale Inzisionen sind nicht notwendig. An-
schliefend wird eine Kompressionstherapie
fiir 2—4 Tage verordnet.

Informationen: www.angiolas.com

Anmerkung der Autoren. Die Kosten der
Investition lassen sich nicht mit entscheiden-
den Vorteilen gegeniiber dem konventionel-
len Stripping aufrechnen.

Extraluminale Valvuloplastik nach
Jessup

Um die varikos verdnderte V. saphena magna
als potenzielles Transplantat fiir die Kardio-
vaskularchirurgie zu erhalten, wird das Gefif§
von auflen her eingescheidet (Jessup 1988).
Dadurch soll eine weitere Dilatation im Ver-
lauf der Krankheit verhindert werden.
Definition: Die Miindungsregion der V.
saphena magna wird in eine Dacron-Man-
schette so eng eingehiillt, dass die Miindungs-
klappe beim Pressversuch oder bei der Uber-
druckbeatmung keinen Reflux mehr erlaubt.

Operation

(1) Im Bereich der Krosse werden alle ein-
miindenden Seiteniste bis auf eine weiter dis-
tal gelegene ,,Indikatorvene in der tiblichen
Weise abgetragen.

(2) Aus einem 4 X 2 cm groflem Dacron-
Patch wird ein U-formiges Segment von 6 mm
Breite herausgeschnitten. Wenn der Patch jetzt
unter die V. saphena magna zu liegen kommt,
passt sich die Offnung in den Miindungswinkel
ein. Dann wird der Patch oben tber der
Stammvene zusammengefiihrt und so weit ein-
geengt, bis sich aus der Indikatorvene beim
Pressversuch oder bei der Uberdruckbeatmung
des Anisthesisten kein Riickfluss mehr zeigt.
Die proximalen Schenkel der ausgeschnittenen
Manschette lassen sich an der Adventitia der V.
femoralis communis fixieren.

Studie. Aus der Chirurgischen Klinik der
Ruhr-Universitdt berichteten Geier et al. 2004
tiber das Ergebnis von Kontrolluntersuchun-
gen im Schnitt 54 Monate nach der extralu-
minalen Valvuloplastie bei Stammvarikose
der V. saphena magna an 50 Patienten (54 Ex-
tremititen). In 44% konnte ein Reflux im
Stamm und davon bei 11% auch in der Kros-
se festgestellt werden. Die V. saphena magna
war in 94,4% der Extremititen durchgingig.
Das Gefafs hatte sich in der Krosse von 7,1 auf
4,3 mm und im Bereich des Stamms von 6,5
auf 4,5 mm verschmilert. In 7,4% (n = 4)
musste dem Patienten erneut zur Operation
und in 11,1% (n = 6) zur Sklerosierung gera-
ten werden. Eine abschlielende Bewertung,
inwieweit die erhaltene Vene als Bypass taugt,
konnten die Autoren noch nicht abgeben.

Studie. Bei der italienischen Arbeitsgrup-
pe von Corcos et al. (1996) wurde die Effekti-
vitit der Muffe intraoperativ durch Duplex-
sonographie oder Angioskopie tberwacht.
Trotzdem blieben bei 88,8% der Fille (n=18)
pathologische Refluxe nach der Operation
bestehen.

Anmerkung der Autoren. Die Erhaltung
des Rezirkulationskreises bedeutet insbesonde-
re fiir die Stadien III und IV der Stammvariko-
se immer eine Progredienz in Richtung tiefer
Leitveneninsuffizienz. Auch wenn es gelingt, ei-
ne Venenklappe voriibergehend zur Schluss-
fahigkeit ihrer Segel zu bringen, bleibt die vari-
kose Degeneration des Geféfies bestehen. Selbst
bei einer Ligatur der Vene wire ja das Rezidiv
vorprogrammiert, wie wir seit Trendelenburg
wissen. Zu bedenken bleibt auch, dass die Ein-
bringung von alloplastischem Material in die
dulSerst empfindliche Leistenregion zu einer
Bindegewebsproliferation fiihrt, dass benach-
barte Gewebsstrukturen beeintréchtigt und so
die frither oder spiter notwendige Zweitopera-
tion erschwert werden.
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