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Zusammenfassung

In diesem Beitrag

— Pravention von Crossenrezidiven bei of-
fen-chirurgischer Therapie

= Pravention von Crossenrezidiven bei en-
dovends-thermischer Ablation

= Therapie des Crossenrezidivs - Darstel-
lung der Techniken, Vor- und Nachteile

= Operative Therapie
= Endovenos thermische Ablation

= Ultraschallgesteuerte Schaumsklerosie-
rung

= Empfehlungen der Leitlinien
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poplitealer Crossenrezidive.

komplexe Thema zu erleuchten.
Schliisselworter

Therapieverfahren

Hintergrund: Die Therapie von Crossenrezidiven ist komplex, die Komplikationsraten
hoch und nétige Behandlungen miissen oft wiederholt werden. Die Pravention und
Auswahl der passenden Therapiemethode sind also von gro3er Bedeutung.
Fragestellung: Gibt es effektive MaBnahmen zur Pravention von Crossenrezidiven?
Welche Vor- und Nachteile bestehen fiir die Behandlungsverfahren? Welche
Empfehlungen werden in den Leitlinien und Studien ausgesprochen?

Material und Methoden: Diese Ubersichtsarbeit basiert auf einer Literaturrecherche
bei PubMed und aktuell verfiigbaren Leitlinien zur Frage der Praventions- und
Therapiemdglichkeiten des Crossenrezidivs.

Ergebnisse: Zu den praventiven MaBnahmen saphenofemoraler Eingriffe zéhlen
die niveaugleiche saphenofemorale Ligatur, moglichst in Kombination mit einer
BarrieremalBnahme bei der offenen Operation sowie die ,Laser-Crossektomie”

und Mitbehandlung einer vorhandenen V. saphena accessoria anterior (VSAA) bei
den endovends thermischen Ablationsverfahren (EVTA). Evidenzbasierte Daten zu
praventiven MaBnahmen im Rahmen saphenopoplitealer Eingriffe existieren nicht.
Die offen-chirurgische Therapie und die ultraschallgesteuerte Schaumsklerosierung
(UGSS) sind grundsatzlich bei allen Formen von Crossenrezidiven anwendbar.
EVTA-Verfahren weisen anatomische Limitationen bei der Anwendung auf. Die
Empfehlungen der internationalen Leitlinien tendieren zu einem Einsatz weniger
invasiver Methoden (EVTA, UGSS, Phlebektomie) zur Behandlung inguinaler und

Schlussfolgerungen: Eine Tendenz zu den weniger invasiven Verfahren ist zu
erkennen, obwohl eine Evidenz aus kontrollierten randomisierten Studien fehlt.
Daher sollten fiir die Auswahl der am besten geeigneten Therapie die anatomischen
Gegebenheiten, die Vorstellungen des Patienten und die Expertise des Therapeuten mit
einflieBen. Zur Effektivitat der poplitealen Crossenrevision liegen keine systematischen
Untersuchungen vor. Mehr kontrollierte prospektive Studien sind nétig, um dieses

Inguinales Crossenrezidiv - Popliteales Crossenrezidiv - Rezidivvarikose - Pravention -

Die primére Varikose und ihre Folgeer-
scheinungen weisen eine Pravalenz von
>40% bei Erwachsenen auf [27]. Alle
verfiigbaren invasiven Therapien ber-
gen ein Risiko fiir das Auftreten von Re-
zidiven mit unterschiedlichen Frequen-
zen [28]. Crossenrezidive nach inguina-
ler und poplitealer Crossektomie sind
aufgrund von Verwachsungen und kom-
plexeren anatomischen Gegebenheiten

regelhaft schwieriger zu behandeln und
mit héheren Komplikationsraten im Ver-
gleich zum Ersteingriff behaftet. Fiir die
Auswahl des am besten geeigneten The-
rapieverfahrens bei Crossenrezidiven
liegt aktuell nur eine geringe Evidenz
vor [14].

Nach offener Operation, endovends-ther-
mischer Ablation (EVTA) und ultraschallge-
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Abb. 1 A Muster saphenofemoraler Crossenrezidive (Kategorie-1-Rezidive) (mod. nach [14]): Typ A: Belassener Crossen-
stumpf mit Neovaskulaten und Ubergang in eine Seitenastvarikose. Typ B: Neovaskularisation mit Ubergang in Seitenast-
varikose ohne Nachweis eines Crossenstumpfs. Typ C: Neovaskularisation mit Ubergang in einen sondierbaren Venenstamm
(z.B.VSM, VSAA); bei C1 findet sich ein kurzes Segment der Neovaskularisation oder ein kurzer Stumpf, wobei die Distanz vom
proximalen Stammende bis zur tiefen Vene max. 1 cm betrégt. Bei C2 liegt ein ldngeres Segment der Neovaskularisation von

>1cmyvor

fiihrter Schaumsklerosierung (UGSS) der
Stammveneninsuffizienz treten nach einer
Latenz von mehreren Jahren klinisch rele-
vante Rezidive mit unterschiedlicher Hau-
figkeit auf. In einer rezenten 10-Jahres-
Analyse einer randomisierten Studie be-
trug die Rate klinischer inguinaler Crossen-
rezidive nach Crossektomie und Stripping
21% und nach endovendser Laserablation
40% (p=0,034) [10]. Die Raten sog. ana-
tomischer Misserfolge sind nach Stamm-
venenverddung mit >60% nach 5 Jahren
noch hoher [16]. Entsprechend ist zu er-
warten, dass sich Betroffene hdufig mit der
Fragestellung einer Rezidivvarikose beim
Phlebologen vorstellen.

Der Anteil stationdrer offener Revisi-
onsoperationen betrug 2018 22% (hier-
von 84% inguinale und 16% popliteale
Crossenrevisionen), wie aus einer Umfra-
ge an 8 Zentren mit 17.720 stationdren
DRGs hervorging (unpublizierte Daten).
Basierend auf 90.557 vollstationdren ve-
nenchirurgischen Eingriffen im Jahr 2020
(www.destatis.de) kann man somit schat-
zen, dass in Deutschland jahrlich mindes-
tens 20.000 offene Crossenrevisionen un-
terstationdren Bedingungen durchgefiihrt
werden. Zudem erfolgen offene Reopera-
tionen, wenn auch in geringerem Umfang,
insbesondere aber endovendse Therapien
und UGSS im ambulanten Bereich. Dem
Crossenrezidiv kommt somit eine erheb-
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liche medizinische und 6konomische Be-
deutung zu.

» Der Anteil stationarer offener
Revisionsoperationen lag 2018 bei
22%

Crossenrezidive lassen sich bildgebend-
anatomisch (Duplexsonographie) und kli-
nisch klassifizieren, wobei auch die klini-
sche Klassifikation auf der Duplexsonogra-
phie beruht, da der hdmodynamische Ur-
sprung des klinischen Rezidivs bestimmt
werden muss.

Gemal UIP-Konsensus von 2011 soll ei-
ne Rezidivvarikose in Abhdngigkeit einer
Verbindung zum tiefen Venensystem im
Sinne des proximalen Insuffizienzpunktes
unterteilt werden: vorhanden (Kategorie 1,
Zufluss tber die Crossen oder Perforans-
venen) bzw. nicht vorhanden (Kategorie 2,
Zufluss tiber epifasziale Venen) [9]. Bei ei-
nem Auftreten von inguinalen und popli-
tealen Crossenrezidiven unterscheidet die
Klassifikation im Wesentlichen das Pha-
nomen der Neovaskularisation und das
Stumpfrezidiv.

Die Neovaskularisation, definiertals das
Vorhandensein multipler neuer, kleinkalib-
riger gewundener Venen in anatomischer
Beziehung zu einer vorausgegangenen Ve-
nenintervention, gilt als typische Folge der
offenen Chirurgie [9, 31]. Das Phdnomen
Iasst sich in der Theorie durch Mechanis-

men der Wundheilung herleiten; mdgli-
cherweise spielt das Vorhandensein frei-
en vitalen Endothels im Kontakt mit der
Wundumgebung eine wesentliche Rolle
fiir die Neovaskulogenese [3]. Stumpfre-
zidive kdnnen nach technisch mangelhaf-
ter Crossektomie bei Nichtbeachten einer
biindigen saphenofemoralen Ligatur im
Niveau der VFC entstehen. Darlber hi-
naus stellen sie das typische anatomische
Rezidivmuster nach EVTA und nichtther-
mischer Ablation dar [31]. Nach diesen
Verfahren konnen sich klinische Rezidive
durch Refluxe liber Crossenseitendste, aber
auch durch Rekanalisierung der ablatier-
ten Stammvene entwickeln [29]. @ Abb. 1
[14] zeigt Muster saphenofemoraler Kate-
gorie-1-Rezidive.

Zur klinischen Klassifikation der Rezi-
divvarikose kann u.a. die im Jahr 2000
durch Perrin et al. vorgeschlagene REVAS-
Klassifikation eingesetzt werden [25]. Hin-
sichtlich der Art des Rezidivs handelt es
sich beiminguinalen und poplitealen Cros-
senrezidiv um sog. Same-Site-Rezidive, im
Gegensatzzu den Different-Site-Rezidiven,
die infolge von Residualvarizen bzw. der
Krankheitsprogression entstehen.

Eine klinische Relevanz wird angenom-
men ab einem Durchmesser des Rezidiv-
gefdles von4 mm und sobald eine sichtba-
re Varikose mit nachweisbarer Verbindung
zum Crossenrezidiv vorhanden ist [7]. Die-
se Definition entstammt einer prospekti-
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Abb. 2 A alInguinales Crossenrezidiv. Praoperatives Mapping. b Duplexsonographische Darstellung der Refluxquelle mit
Nachweis eines Stumpfrezidivs. c Operationstechnisches Vorgehen mit Praparation von lateral Giber die V. femoralis commu-
nis (Stern) und Darstellung des Crossenstumpfs (Pfeil) unterhalb der Narbe. d Unterfahren mit Overholt-Klemme. e Abschluss
der Revision nach doppelter und niveaugleicher saphenofemoraler Ligatur mit nicht resorbierbarem Nahtmaterial, Endo-
thelinversionsnaht (blauer Pfeil) und beginnendem Verschluss der Fascia cribrosa (grtiner Pfeil). f Abgeschlossene Naht der

Fascia cribrosa

ven Studie und ist auch aus der Erfahrung
der Autoren eine sinnvolle Grenze. Darii-
ber hinaus gilt die leitlinienkonforme In-
dikationsstellung zur aktiven Therapie der
Varikose [23].

» Bei weniger invasiven Verfahren
ist mit mehrfachen Behandlungen
zu rechnen

Die Therapie von Crossenrezidiven ist kom-
plex, die Komplikationsraten sind gegen-
Uber Primareingriffen erhohtund beim Ein-
satz weniger invasiver Verfahren wie der
Sklerotherapieist mitmehrfachen Behand-
lungen zu rechnen [23]. Letzteres lduft
vielfach den Erwartungen der Patienten
entgegen [36]. Im Rahmen dieser Uber-
sichtsarbeit soll daher auch ein Augen-
merk auf die Moglichkeiten der Pravention
gelegt werden: Mit welchen MaBnahmen

lasst sich die Haufigkeit des Auftretens
von Crossenrezidiven reduzieren und wie
effektiv sind diese?

Im internationalen Kontext wird mehr
und mehr ein gering-invasiver Ansatz
gefordert z.B. durch ausschlief3liche Ent-
fernung der klinisch sichtbaren Varikose
durch Phlebektomie, den Einsatz endove-
noser Verfahren oder der Kombination mit
limitierter Crossenrevision und Schaum-
verddung [36]. Daher soll die Studienlage
zu den unterschiedlichen Therapieverfah-
ren bewertet werden: Welche Vor- und
Nachteile bestehen im Vergleich der of-
fenen und endovendsen Therapie? Gibt
es anatomische Kriterien, die eine Dif-
ferenzialindikation ermdglichen? Welche
Empfehlungen werden in derzeit giiltigen
Leitlinien ausgesprochen?

Pravention von Crossenrezidiven
bei offen-chirurgischer Therapie

Eine PubMed-Recherche mit den Such-
begriffen ,saphenofemoral’, ,recurrence”,
Lprevention” ergab 11 klinische Studien,
hiervon 2 randomisierte kontrollierte Stu-
dien (RCT) und eine weitere prospektive
nicht randomisierte Studie, die Maf3nah-
men zur Reduktion inguinaler Crossenre-
zidive beinhalten (Grad 1b nach Oxford
CEBM). Die Suchbegriffe ,saphenopopli-
teal” oder ,small saphenous vein®, ,recur-
rence’, ,prevention” ergaben keine rele-
vanten Treffer.

Das Zuriicklassen eines Crossenstumpfs
im Rahmen der inguinalen Crossektomie
soll vermieden, eine niveaugleiche saphe-
nofemorale Ligatur soll angestrebt werden
[23]. Diese starke Empfehlung der deut-
schen Leitlinie basiert auf den Daten der
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Tab.1 Studien zur Therapie des inguinalen Crossenrezidivs mittels Barrieretechnik [ ]
Erstautor und Publikati- Studien- | Studienarme Anzahl FU FU-Rate | Duplexsono- | Klinisches ICCR
onsjahr typ (Beine) (Mo) | (%) graphisches | (%)
ICRR (%)
Bhatti (2000) [2] PK ICR + PTFE-Patch 81 19 86 37 12
Creton (2002) [5] PK ICR + PTFE-Patch 170 59 70 13 4
Winterborn (2007) [35] RCT ICR + PTFE-Patch 40 24 80 31 13
Freis (2016) [11] RS ICR + PTFE-Patch 86 12 n.a. ? 2
De Maeseneer (2004) [6] nRCT ICR + Silikon-Patch 73 60 93 26 (,thigh varicosities")
Gerontopoulou (2018) [13] | FUS ICR + Endothelinversionsnaht | 100 18 n.a. 3
FU Follow-up; FUS Follow-up-Studie; ICR inguinale Crossenrevision; ICRR inguinales Crossen-Rerezidiv; n. a. nicht anwendbar; nRCT nicht randomisierte
kontrollierte Studie; PK prospektive Kohortenstudie; PTFE Polytetrafluorethylen; RCT randomisierte kontrollierte Studie; RS retrospektive Studie

,Deutschen Crossenrezidivstudie”, die ge-
zeigt hat, dass 73 % der Rezidivursachen
lang belassene Crossenstiimpfe waren. Nur
16% gingen auf eine Neovaskularisation
zurlick [21]. In der Diskussion steht aktuell,
welches Nahtmaterial fiir die saphenofe-
morale Ligatur verwendet werden soll. Ei-
ne kiirzlich publizierte Gegenlberstellung
von Studien, in denen resorbierbares bzw.
nicht resorbierbares Material verwendet
wurde, gibt einen starken Hinweis darauf,
dass die nicht resorbierbare Crossenligatur
mit einer deutlich geringeren Neovasku-
larisationsrate assoziiert ist [19].

» 73 % der Rezidivursachen gehen
auf lang belassene Crossenstiimpfe
zuriick

Ausgehend von der Uberlegung, dass
Neovaskularisation durch Endothelwund-
kontakt induziert werden kann und sich
Rezidivvarizen vom saphenofemoralen
Ubergang zum subkutanen Komparti-
ment hin entwickeln, liegt es nahe, sog.
BarrieremaBnahmen in die Operations-
technik aufzunehmen. Studien belegen
relative Risikoreduktionen duplexsonogra-
phisch nachweisbarer inguinaler Rezidive
von 73 % bei Verwendung einer invaginie-
renden Endothelnaht am Crossenstumpf,
und von 55% durch die Naht der Fascia
cribrosa, vergleichbar mit der Verwen-
dung von Silikon- bzw. PTFE-Patches, die
daher bei einem Ersteingriff verzichtbar
sind [8, 12, 34]. Da man davon ausgehen
kann, dass sich all diese technischen De-
tails additiv auswirken, ist eine erhebliche
klinische Relevanz anzunehmen. Hinweise
darauf ergeben sich bereits aus einzelnen
Studien, in denen entsprechend operiert
wurde, wie z.B. in der RELACS-Studie mit
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einer duplexsonographischen inguinalen
Rezidivfreiheit von 95% 5 Jahre nach
inguinaler Crossektomie [29]. Der Einsatz
dieser Techniken zeichnet die ,moderne”
Crossektomie aus, die heute als Standard
angesehen werden sollte. Inwieweit sol-
che MaBnahmen auch bei der poplitealen
Crossektomie hilfreich sein konnten, ist
bislang nicht untersucht worden.

Pravention von Crossenrezidiven
bei endovends-thermischer
Ablation

Hier werden aktuell 2 Strategien verfolgt,
zum einen die Verschlussebene mog-
lichst in die saphenofemorale Junktion zu
platzieren (proximaler Verschlusstyp, ,La-
ser-Crossektomie”), zum anderen Rezidive
Uber die VSAA durch deren grundsétzliche
thermische Mitbehandlung zu vermeiden.
Ein bundiger Verschluss kann vom tech-
nischen Standpunkt aus aktuell nur durch
die Verwendung von Radiallasern erreicht
werden. Einer retrospektiven Analyse
zufolge liegt die Rate 6 Wochen nach
Laserablation bei 88% [30]. Langfristige
und prospektive Daten, auch zur Mitbe-
handlung der VSAA, liegen aktuell noch
nicht vor.

Therapie des Crossenrezidivs —
Darstellung der Techniken, Vor-
und Nachteile

Die PubMed-Recherche mit den Such-
begriffen ,saphenofemoral’, ,recurrence’,
Jtreatment’, ergab 63 klinische Studien,
davon drei fiir die Fragestellung relevante
RCTs. Die Suchbegriffe ,saphenopopliteal”,
Jrecurrence”, treatment” ergaben 10 nicht
relevante klinische Studien. Zudem wur-

denfiirdie Darstellung des Themas weitere
den Autoren bekannte Publikationen auf-
genommen, die mit o.g. Suchbegriffen
nicht gefunden werden konnten. Somit
liegt ausschlieBSlich hinsichtlich der The-
rapie des inguinalen Crossenrezidivs eine
moderate Evidenz vor.

Operative Therapie

Die offen-chirurgische Therapieist beiallen
Formen von Crossenrezidiven anwendbar.
Operationstechnisch wird inguinal ein late-
raler Zugang (modifizierte Junod-Technik)
bevorzugt, um das Narbengewebe zu um-
gehen und Lymphbahnverletzungen vor-
zubeugen [4]. Befunde mit einem belasse-
nen Stumpf (Kategorie 1, Typ A; @ Abb. 1)
scheinen der offenen Operation beson-
ders gut zugénglich zu sein mit geringem
Komplikationsrisiko und mdglichen Vor-
teilen hinsichtlich einer langfristigen Rezi-
divfreiheit gegeniiber anderen Verfahren
(@ Abb. 2).

Trotz korrekt durchgefiihrter Crossen-
revision konnen klinisch relevante Rere-
zidive infolge einer Neovaskularisation
auftreten. Um dieses Risiko zu reduzie-
ren, wurden auch fiir die Reoperationen
anatomische oder prothetische Barriere-
verfahren in die Operationstechnik im-
plementiert, analog zur Prdvention im
Rahmen des Primareingriffs (B Tab. 1; [6,
11, 13]). Nach Anwendung eines Silikon-
Patches wurden 5 Jahre postoperativ
9% duplexsonographische Rerezidive be-
schrieben [6], 13-37 % nach Anwendung
eines PTFE-Patches und 2-13% Kklini-
sche inguinale Crossen-Rerezidive nach
einer Nachbeobachtungszeit von bis zu
5 Jahren [2, 5, 35]. Nach Anwendung der
Endothelinversionsnaht beobachteten wir



18 Monate postoperativ 5% duplexsono-
graphische Rerezidive [13]. Im Vergleich
zu postoperativen Ergebnissen ohne die
Anwendung einer Barriere mit duplexso-
nographischen Rerezidivraten bis zu 45 %
nach 5 Jahren [6] weisen die dargestellten
Techniken einen deutlichen Nutzen hin
zu ldngerer Rezidivfreiheit auf.

Die Ursachen fiir ein popliteales Cros-
senrezidiv liegen einerseits in einer auf-
grund der anatomischen Verhdltnisse
schwieriger zu erreichenden niveauglei-
chen saphenopoplitealen Ligatur und
andererseits in dem Vorhandensein von
poplitealen Perforansvenen, die eine eige-
ne Rezidivquelle darstellen kénnen. Opera-
tionstechnisch besteht die Schwierigkeit
und Herausforderung darin, auBerhalb
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des Narbengewebes einen (bersichtli-
chen Zugang zum Stumpf zu finden,
der im Gegensatz zur inguinalen Revi-
sion den anatomischen Gegebenheiten
folgt und weitaus weniger standardisiert
ist (@Abb. 3; [1]). Zur Effektivitat der
poplitealen Crossenrevision liegen keine
systematischen Untersuchungen vor.

Endovenos thermische Ablation

Anders als bei der operativen Therapie des
Crossenrezidivs weist der Einsatz der EVTA-
Verfahren anatomische Limitationen auf
[18, 32]. Sinnvoll ist der Einsatz bei son-
dierbaren persistierenden Stammvenen-
segmenten oder Rezidiven (ber eine in-
suffiziente VSAA (Kategorie 1, Typ C, insb.

Abb. 3 « a Popliteales
Crossenrezidiv. Praoperati-
ves Mapping. b,c Duplexso-
nographische Darstellung
der Refluxquelle mit Nach-
weis eines Stumpfrezidivs
im Quer- (b) und im Léngs-
schnitt (Pfeil) (c). d Oerati-
onstechnisches Vorgehen
mit Freilegung der V. popli-
tea unter Verlagerung des
N. tibialis mit Vessel loops
(blau). Der Rezidivstumpf
ist mit Premicron®0 (griin)
angeziigelt. e Einwandfreie
Darstellung des Anschlus-
ses (Pfeil) an die V. poplitea
(VP).f Abschluss der Revi-
sion nach doppelterund
niveaugleicher saphe-
nofemoraler Ligatur mit
nicht resorbierbarem Naht-
material (die mit einem
blauen Pfeil markierte
Struktur entspricht einer
Gastrocnemiusarterie)

Typ C1; @ Abb. 1; [18]). Eine Kombination
der EVTA mit Schaumsklerosierung (ber
den Katheter kann bei vermehrter Neovas-
kularisation der Crossenregion in Betracht
kommen (Typ C2; B Abb. 1). Studien zufol-
ge betragen die Verschlussraten 81-100 %
nach Nachbeobachtungszeiten von bis zu
18 Monaten [17, 32, 33]. Zu den Vorteilen
der EVTA zdhlen kiirzere Behandlungszeit,
geringere postoperative Schmerzsympto-
matik und Komplikationenim Vergleich zur
offenen Operation. Allerdings fehlen Lang-
zeitergebnisse hinsichtlich der Effektivitat
von EVTA und kontrollierte prospektive
Studien. Zum Einsatz der Radiallaserthera-
pie bei Stumpfrezidiven mit einer Stumpf-
Iange von 1-3cm mittels Direktpunktion
wurde kiirzlich in einer monozentrischen
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Abb. 4 A a,b Sonographischer Verlauf einer endovendsen Laserablation eines poplitealen Drittrezidivs mit 2-Ring-Radialfa-
ser, die auf einer Landungszone von 25,5 mm platziert wurde (praoperativer Duplex). c Postoperativer Duplex 10 Tage nach
Ablation mit Darstellung eines EHITIl.d Kontroll-Duplex nach weiteren 3%2 Wochen therapeutischer Antikoagulation mit Riick-

bildung des Thrombus auf das Miindungsniveau

Machbarkeitsstudie mit 35 Prozeduren ei-
ne Okklusionsrate von 96 % berichtet [20].
Inwieweit die Anwendung in unmittelba-
rer Nahe zum tiefen Venensystem ein ho-
heres Risiko fiir hitzeinduzierte Thrombo-
sen (EHIT) (B Abb. 4), Venenklappenscha-
den der tiefen Venen und groBnervale
Komplikationen in der Fossa poplitea mit
sich bringt, miissen weitere Studien klaren.

Ultraschallgesteuerte Schaum-
sklerosierung

Der Vorteil der UGSS gegeniiber den
anderen Verfahren liegt in der breiten An-
wendbarkeit, der geringen Invasivitét, der
uneingeschrankten Wiederholbarkeit und
der Kosteneffektivitat. Bei Patienten mit
Neovaskularisation (Kategorie 1, Typ B
(B Abb. 1) und Kategorie 2) ist die Effekti-
vitdt der nicht kombinierten UGSS hoher
als bei Stumpfrezidiven. So betrugen die
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Verschlussraten bei Pavei et al. in der Pati-
entengruppe mit Neovaskularisation 91 %,
in der Gruppe mit inguinalen Stiimpfen
72% und in der Gruppe mit poplitealen
Stimpfen 61% im 5-Jahres-Follow-up
[24]. Perrin et al. empfehlen daher auch
die UGSS prinzipiell als First-line-Therapie,
auBer bei inguinalen oder poplitealen
Rezidivstimpfen [26]. Durch die Kom-
binierbarkeit mit offener Crossenrevision
und mit EVTA ist die Schaumsklerosierung
heute ein wichtiges Instrument fiir die
Behandlung von inguinalen und poplitea-
len Crossenrezidiven. Zu den Nachteilen
zdhlen ein erh6htes Thromboserisiko und
eine unzureichende Effektivitdt bei gro-
Berkalibrigen Venen.

Die @Tab. 2 fasst Vor- und Nachteile
der verschiedenen Behandlungsmdglich-
keiten inguinaler und poplitealer Crossen-
rezidive zusammen.

Empfehlungen der Leitlinien

Gemal der US-amerikanischen Leitlinie
aus 2011 liegen keine evidenzbasierten
Daten vor, die hinsichtlich der Therapie-
wahl die Bevorzugung einer Methode
erlauben wiirden (Empfehlung Grad 2C).
Atiologie der Rezidivvarikose, Quelle des
Refluxes, Lokalisation und Ausdehnung
des Befundes sollen in die individuelle
Therapiewahl einflieBen [15].

Die britische NICE-Leitlinie aus 2013
gibt keine dezidierten Empfehlungen zur
Behandlung von Crossenrezidiven ab. Es
gilt die Rangfolge zur Behandlung der Va-
rikose mit EVTA als erste Therapieoption
gefolgt von der UGSS. Die offene Operation
sollte als letzte Therapiemdglichkeit ange-
boten werden. Die Autoren weisen darauf
hin, dass die ausgesprochenen Empfeh-
lungen Expertenmeinungen sind und eine
limitierte Evidenz haben [22].



litealer Crossenrezidive

Tab.2 Vor- und Nachteile der verschiedenen Behandlungsmdglichkeiten inguinaler und pop-

Vorteile Nachteile
opP Keine anatomischen Limita- Hoheres Komplikationsrisiko
tionen
Langfristig effektiv Erschwerte Operationsbedingungen
Zeitaufwendig
Durchfiihrung in der Regel unter stationéren Bedin-
gungen

Meist Notwendigkeit einer Vollnarkose/TIVA

EVTA Minimal-invasiv

In Deutschland bei der Mehrzahl der gesetzlichen
Krankenversicherungen keine Kostenerstattung

Schnellere Rekonvaleszenz

Anatomische Anwendungslimitationen

Ambulant durchfiihrbar
In Tumeszenzlokalandsthesie

Studien zu Langzeitergebnissen fehlen

Wiederholbar

durchfiihrbar

UGSS | Minimal-invasiv Thromboserisiko erhht
Kosteneffektiv Therapie in mehreren Sitzungen
Kombinierbar mit anderen Haufiger Rezidive
Verfahren
Ambulant durchfiihrbar Studien zu Langzeitergebnissen fehlen

EVTA endovends thermische Ablationsverfahren, OP Operation, TIVA total intravenése Anésthesie,
UGSS ultraschallgesteuerte Schaumsklerosierung

Auch in der europdischen Leitlinie von
2015 wird konstatiert, dass fur die Be-
handlung einer symptomatischen Rezidv-
varikose EVTA, UGSS sowie die isolierte
Seitenastexhairese bevorzugt werden soll.
Die chirurgische inguinale oder poplitea-
le Crossenrevision soll nicht als First-line-
Therapie, sondern nur in Ausnahmeféllen
eingesetzt werden [36].

Gemadl3 der deutschen Leitlinie von
2019 sollte die Indikationsstellung zur Be-
handlung von Rezidivvarizen den gleichen
Prinzipien wie der primdren Behandlung
entsprechen. Zur Therapie von Rezidivva-
rizen steht das gesamte therapeutische
Spektrum zur Verfligung. Das Favorisie-
ren des einen oder anderen Verfahrens
entspricht nach aktueller Studienlage
nicht den Kriterien einer evidenzbasierten
Medizin [23].

Zusammenfassend zeigt sich, dass sich
die geringe Evidenz auch auf die Leitlinien
niederschldgt, indem letztlich keine diffe-
renzierten bzw. evidenzbasierten Empfeh-
lungen abgegeben werden kdnnen. Inso-
fern ist aktuell die Expertise des Therapeu-
ten und der Patientenwunsch entschei-
dend fiir die gewahlte Therapiemethode.

Fazit fiir die Praxis

- DasCrossenrezidivist von erheblicher me-
dizinischer und 6konomischer Relevanz.

-~ Eine qualitativ einwandfreie Crossekto-
mie mit Verwendung von MaBnahmen
zur Rezidivprophylaxe (,moderne Cros-
sektomie”) sollte chirurgischer Standard
im Sinne der Pravention sein.

= Fiir die Therapie eines Crossenrezidivs
kommen die offen-chirurgische Revision,
EVTA-Verfahren und die UGSS allein oder
in Kombination zum Einsatz.

- Die Evidenzlage hinsichtlich der Thera-
pieauswahl ist insgesamt schwach, wobei
zahlenmaBig und qualitativ die meisten
Studien zum inguinalen Crossenrezidiv
vorliegen.

-~ Die anatomischen Gegebenheiten des
Crossenrezidivs sollten bei der Therapie-
wabhl beriicksichtigt werden; dabei kommt
der duplexsonographischen Diagnostik
eine entscheidende Rolle zu.

= Rezidive mit einem belassenen Stumpf
lassen sich mit langfristig guten Ergeb-
nissen durch eine offene Revision mit
Barrieretechniken behandeln.

- Bei persistierenden insuffizienten Stamm-
venen sollte die Mdglichkeit der EVTA ge-
priift werden.

— Bei Neovaskularisation mit kleinkalibri-
gen Varizen oder diffusen Varizenbeeten
ohne Nachweis eines Stumpfs sollte die
UGSS eingesetzt werden.
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Open and endovenous treatment of recurrent saphenous vein
incompetence

Background: The management of saphenofemoral and saphenopopliteal
incompetence is complex. The complication rates are high and redo treatment is often
unavoidable. Preventive steps and selection of the best treatment method are also very
important.

Objective: Are there effective measures for prevention of recurrent saphenofemoral or
saphenopopliteal incompetence? What are the advantages and disadvantages for the
treatment procedures? Which recommendations are given in current guidelines and
clinical trials?

Material and methods: This review article is based on a systematic literature search

in PubMed and currently available guidelines dealing with the prevention and
management of recurrent saphenofemoral or saphenopopliteal incompetence.
Results: The preventive measures for saphenofemoral interventions include flush
saphenofemoral ligation, preferably combined with a barrier technique for open
surgery or laser crossectomy including treatment of an anterior accessory saphenous
vein when present, using the endovenous thermal ablation procedure (EVTA). Evidence-
based data on preventive measures during saphenopopliteal interventions do not
exist. Open surgical treatment and ultrasound-guided foam sclerotherapy (UGSS) are
in principal equally suitable for use with all forms of recurrent varicose veins. The EVTA
procedures show anatomical limitations in the application. The recommendations

of the international guidelines suggest the use of minimally invasive interventions
(EVTA, UGSS, phlebectomy) for the treatment of inguinal and popliteal saphenous vein
recurrences.

Conclusion: Minimally invasive interventions are regarded as being more favorable
to treat groin or popliteal fossa recurrence, although evidence from randomized
controlled studies is lacking. Therefore, the anatomical conditions, patient preferences
and expertise of the surgeon should also be taken into account for selection of

the most suitable treatment. No systematic investigations on the effectiveness of
popliteal saphenous vein revision are available. More controlled prospective studies
are necessary to illuminate this complex topic.

Keywords
Groin recurrence - Popliteal fossa recurrence - Recurrent varicose veins - Prevention - Management
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