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Chirurgie der Rezidivvarikose

Rezidive nach Varizenoperationen treten je nach Operateur, Nachbeobachtungs-

zeit und OP-Methode in sechs bis 60 Prozent der Fdlle auf, haufig nach unvoll-

standigen Crossektomien oder bei lediglich ligierten Venen. OP-Indikationen

und typische Komplikationen ahneln denen des Primareingriffs.

Von Dr. Stefan Mann

Unter dem Begriff Rezidivvari-
kose werden Operationsergeb-
nisse nach technischen Fehlern
bei der Erstoperation, die Neo-
revaskularisation von vendsen
Gefiflen und die natiirliche
Progression der Erkrankung

zusammengefasst.

Nachdem die Fachwelt sich
uneins ist, ob es die sogenannte
Neorevaskularisation iberhaupt
gibt und die internationale Klas-
sifikation der Rezidive (recur-
rent veins after surgery, REVAS)
aus dem Jahr 2000 [1] klinisch zu
kompliziert und wenig aussage-
kréftig erscheint, wurde 2005 die
REVAS-Klassifikation modifiziert
und enthélt nunmehr neben der
nattrlichen Progression nur den
operativ taktischen Fehler als
Ursache [2].

13 Prozent Rezidive
im eigenen Patientengut

In unserem Patientengut der
vergangenen 25 Jahre haben wir
bei iber 50.000 durchgefiihr-
ten Varizen-Operationen knapp
13 Prozent Rezidive gesehen. In

der Literatur wird von sechs bis

zu 60 Prozent Rezidiven in einer
Nachbeobachtungszeit von tiber
30 Jahren ausgegangen [3].

Nach unserer Erfahrung
im eigenen Patientengut sind
wiederum zwei Drittel der Re-
zidive aus technisch taktischen
Fehlern entstanden und unter-
stiitzen damit die Daten von
Mumme et. al. [4]. Der tiberwie-
gende Anteil an Rezidiven sind
belassene Saphenastiimpfe, bei
welcher der Erstoperateur die
Saphena nicht bis zu ihrer Miin-
dung verfolgt und dort Seitendste

belassen hat.

Ambulantes Operieren gegen
Widerstand der Chefarzte

Speziell bei uns ist ein Anteil
Rezidive aus dem eigenen Patien-
tengut aus der Anfangszeit der
ambulanten Varizenchirurgie in
unserer Praxis zu beobachten. Vor
mittlerweile 25 Jahren haben wir
in unserer Praxis mit dem am-
bulanten Operieren von Krampf-
adern begonnen. Dies geschah
entgegen der deutlichen Kritik
der Chefdrzte umliegender Kran-
kenhéuser, die seinerzeit ihren

Patienten einen stationdren Auf-

enthalt von bis zu 14 Tagen emp-
fohlen haben.

Um absolut komplikations-
frei zu arbeiten, wurde in Lokal-
andsthesie die Vena saphena
magna zwar stammnah und im
Verlauf mit nicht resorbierbaren
Faden sicher verschlossen, je-
doch nicht gestrippt. Erst jetzt
zeigt sich, dass nach zehn bis
15 Jahren durch Ligaturen ver-
schlossene Venen - durchaus zu
unserem Erstaunen - durch den
Korper revaskularisiert werden
konnen, wobei die Ligatur in die
Venenwand transponiert wird.
Die Folge ist ein Rezidiv, dass
sonografisch einer Ersterkran-

kung gleicht.

Erhdhte Rezidivraten nach
bloRen Venenligaturen?

Das heif3t also, dass nur die
komplett entfernte insuffiziente
Vene nicht rezidiviert, weil nicht
mehr vorhanden. Die Ergebnisse
der Radio-, Kryo-, Laseroblitera-
tion oder Schaumsklerosierung,
sowie die Chiva-Methode miis-
sen unter diesem Gesichtspunkt
in den néachsten zehn bis 15 Jah-

ren beobachtet werden, ob es
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A Abbildung 1:

Distaler Insuffienzpunkt
und Stadieneinteilung
nach Hach [5]

auch hier zu erhéhten Rezidivra-
ten kommt.

Die restlichen Rezidive sind
sicher der Progression der Er-
krankung geschuldete Varizen:
Hierzu zdhlen das sogenannte
inguinale Varizenbeet oder iiber
die korrespondierende posteriore
zir-kumflexe Oberschenkelvene
ins Parvastromgebiet reichende

Varizen.

Indikationen fiir eine
Operation der Rezidivvarikose

Die Indikation zum Rezidiv-

eingriff ist im Prinzip identisch
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mit der Indikation zur Primérope-
ration. Es muss sich um eine ha-
modynamisch relevante Varikosis
handeln, die trophische Hautsto-
rungen und/oder eine Leitvenen-
insuffizienz bewirken kann oder
bereits bewirkt hat. Dies sind die
klinischen Stadien vom Grad II
aufwarts, wie in den Leitlinien
der Arbeitsgemeinschaft Wissen-
schaftlich-Medizinischer Fachge-
sellschaften (AWMF) beschrieben

(siehe www.awmf.org).

Differenzialdiagnostik
der Rezidivvarikose

Um die Ausdehnung des Be-
fundes und die Hamodynamik
zu beurteilen, fihren wir eine
duplexsonographische Unter-
suchung der Rezidivvarikose und
der Leitvenen durch und erfas-
sen hierbei den Rezirkulations-
kreislauf. Wenn dieser analog zu
Insuffizienzgrad III nach Hach
(Reflux aus der Leistenebene bis
iiber das Knie) besteht und/oder
trophische Hautldsionen vari-
kdsen Venen zugeordnet werden
koénnen (zum Beispiel Perforans
mit Blow-out und Hamosiderose,
Ekzem oder Ulkus unmittelbar
benachbart), besteht eine Indi-
kation zur operativen Sanierung.
Auch Thrombophlebitiden geho-
ren als Komplikation der Varikose
zu den Operationindikationen.

Die konservative Therapie ist
in dem Ausbreitungsgebiet nach
Hach Stadium I-II gerechtfertigt,
so lange keine andere Operati-
onsindikation besteht (siehe Ab-
bildung 1). Dies spiegelt auch die
CEAP-Klassifikation so wieder

(vergleiche Tabelle 1).

Fallbeispiel nach
unvolistindiger Crossektomie

Am Bespiel einer 46 Jahre

alten Patientin, die vor 14 Jah-
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ren eine unvollstdndige Cros-
sektomie mit Teilstripping der V.
saphena magna im Oberschenkel
erhalten hatte, mochte ich die OP-
Technik bei der Rezidivvarikose
erlautern.

Abbildung 2 zeigt die sono-
graphisch unterstiitzte Anzeich-
nung der Venen. Bei der Patien-
tin ist gut zu erkennen, dass die
Crosseninsuffizienz zu einem
Rezidiv im Bereich der V. puden-
da gefiihrt hat, die wiederum
Kontakt zu der im Oberschenkel
belassenen V. saphena magna ge-
funden hat und nunmehr einen
Ausbreitungsgrad Stadium III
nach Hach hat.

Operatives Vorgehen zur
Ligatur des Saphenastumpfes

Wie in Abbildung 3 demons-
triert, ist nunmehr die belas-
sene V. saphena magna sondiert
und kann gestrippt werden. Als
nachstes erfolgt ein Schnitt im
Bereich der Leiste etwas kranial
und lateral des alten Zugangs-
weges. Es gibt nun zwei verschie-
dene Modglichkeiten, unter Um-
gehung der Rezidivkonglomerate
an den Saphenastumpf heran-
zukommen. Entweder préapariert
man die V. femoralis communis
von kranial kommend auf den
Saphenastumpf zu oder man
prapariert von lateral kommend,
wie hier geschehen, zunéchst die
A.femoralis communis und dann

die V. femoralis communis mit

dem Saphenastumpf. Abbildung
4 und 5 zeigen die praparierte A.
femoralis communis und V. fe-
moralis communis.

Im néchsten Schritt wird der
Saphenastumpf freigelegt, um
ihn dann anschlingen und ligie-
ren zu konnen (siehe Abbildung
6 und 7). Das dariiberliegende
Varizenkonglomerat kann dann
sicher disseziert werden.

In diesem Fall wurde der
Saphenastumpf jedoch abgesetzt
und dann das Varizenkonglo-
merat komplett reseziert (siehe
Abbildung 8). Die restlichen
Seitenédste wurden durch Stich-
inzisionen und Miniphlebekto-

mien wie Ublich entfernt.

Venenverletzungen sind
gefiirchtete Komplikationen

Die geflirchteste Komplika-
tion beim Rezidiv- wie auch beim
Ersteingriff ist im Bereich der
Leiste die Verletzung der V. femo-
ralis communis. Je nach Schwere
der Verletzung kann diese durch
Naht der Vene mit einer doppelt
armierten 6/0-Naht versorgt wer-
den oder muss in einem sehr auf-
windigem Eingriff ersetzt werden,
zum Beispiel durch ein Interponat
aus der V. femoralis superficialis,
um einer Phlegmasia caerulea
dolens und dem drohenden Ver-
lust des Beines vorzubeugen. Da
es bei Rezidivoperationen durch-
aus zu solchen Verletzungen

kommen kann, legen wir die V. fe-

Tabelle 1: CEAP-Klassifikation der Rezidivvarikose [6]

klinische Zeichen (Grad 0-6)

a = asymptomatisch, s = symptomatisch

C  (linic
E Etiology
A Anatomy

P Pathophysiology

atiologische Zuordnung in kongenital,
primar, sekundar

befallene Venensegmente oberfldachliche,
tiefe Perforansvenen

pathophysiologische Dysfunktion
Reflux, Obstruktion, Reflux und Obstruktion
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moralis communis auf einer gut
iibersehbaren Strecke frei.

Im Bereich der V. saphena
parva ist eine Verletzung des
tiefen Venensystems weniger
dramatisch, da es ausreichende
Kollateralen iiber die V. femo-
ralis profunda und oft eine ge-
doppelte V. poplitea gibt. Bei der
Rezidivoperation in der Knie-
kehle ist vielmehr die Verletzung
des N. peroneus dramatisch, die
mit einer Fufdheberschwiche
einhergeht.

Diese Komplikation ist zwar
sehr selten, aber fiir die betrof-
fenen Patienten duferst belas-
tend. Die Naht des Nerven ist
nur selten moglich und der Heil-
verlauf auch bei Rekonstruktion
des Nerven unbefriedigend. Hau-
figer ist schon die Verletzung des
N. saphenus mit Ausfall sensibler

Areale des Unterschenkels.

Vergiitung deckt nur mit
Anstrengung die Kosten

Die Rezidivoperation der Va-
rikosis kann stationdr ebenso wie
ambulant durchgefiihrt werden.

In beiden Fillen ist die Vergii-
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tung - wie tiberall derzeit im Ge-
sundheitswesen - nicht addquat.

Es handelt sich ambulant
um einen K4-Eingriff, der mit
7.350 Punkten bewertet ist. Dies

entspricht bei einem Punktwert

von 4,5 Cent einem Erlos von
330,75 Euro. Unter Umstanden
lasst sich der Eingriff bei Betei-
ligung beider Stromgebiete (V.
saphena magna und V. saphena

parva) auch als K5-Eingriff ab-

rechnen, der mit 10.025 Punkten
bewertet ist und einem Erlés von
451,00 Euro entspricht).

Wir bewegen uns bei den der-
zeit kalkulierten Zeiten und Ver-

glitungen des EBM bei etwa 4,10

Abbildungen 2 - 8: Fallbeispiel einer 46 Jahre alten Patientin mit Rezidivvarikose nach
unvolistandiger Crossektomie mit Teilstripping der V. saphena magna im Oberschenkel

Abbildung 2:

Sonographisch unterstiitzte Anzeichnung der Venen bei Rezidiv

im Bereich der Vena pudenda infolge einer Crosseninsuffizienz

Abbildung 3:

Sondierte und fiir das Stripping vorbereitete belassene Vena
saphena magna vor dem Schnitt im Bereich der Leiste

Abbildung L:

OP-Situs mit praparierter Arteria femoralis communis

Abbildung 5:

OP-Situs mit praparierter Vena femoralis communis

Abbildung 6:

Freilegung des Saphenastumpfes

Abbildung 7:

Anschlingen und Ligatur des Saphenastumpfes

Abbildung 8:

Absetzung des Saphenastumpfes und vollstandige Resektion

des Varizenkonglomerats

bis 4,50 Euro pro Minute fiir die
gesamten OP-Kosten. Hierin sind
also Personal- und Raumkosten
ebenso wie Material und Hono-
rar - sofern dafiir noch was iibrig-
bleibt - enthalten. Nur bei guter
Auslastung und in einem grofden
OP-Zentrum kann man mit die-
ser Verglitung gerade noch wirt-
schaftlich arbeiten.

Leider muss man auch bei
diesen Eingriffen schlussfolgern,
dass sich die ambulante Chi-
rurgie kaum noch lohnt, schon
gar nicht in kleinen Operations-
einheiten. Aus politischer Sicht
scheint gewiinscht zu sein, die
effektive und kostenglinstige
ambulante Versorgung durch
niedergelassene Chirurgen zu
Gunsten teuerer stationdrer oder
krankenhausnaher Versorgung
zu verschieben, damit die Grof3-
konzerne der modernen Gesund-
heitsindustrie hohe Profite ab-

greifen kénnen.
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