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Lusammenfassung

Ziel: Die Existenz eines postoperativ inguinalen Neo-
refluxes (iNR) bzw. einer Neoangiogense (NA) nach
korrekter V.-saphena-magna-Krossektomie wird von
vielen anerkannt. Als eine Ursache wird das Endothel
des Krossenstumptes gesehen. Die Frage wird jetzt iber-
priift, ob es durch eine Redukfion der Menge an freiem
Stumpfendothel zu einer Verringerung der Rate an
postoperativem iNR/NA kommen kann. Patienten,
Methode: In einer prospektiven Studie wurde 65 Beine
(55 Patignten) untersucht. In allen Fllen wurde nach
korrekter Magna-Krossektomie (Farbduplexkontrolle)
der Stumpf bewusst lang gelassen (ca. 2 cm) mit dem
Ziel, dass dos freie Stumpfendothel nicht nach auflen
zum Subkutangewebe gerichtet war sondem miteinan-
der verkleben konnte. Nach neun Monaten erfolgte eine
erneute Duplexkontrolle mit der Frage, ob sich ein ingui-
naler Neoreflux entwickelt hatte. Dieses Ergebnis wurde
mit anderen Studien zur NA-Protektion verglichen.
Ergebnisse: In drei Fllen (5%) konnte ein refluxtragen-
der Venenast mit Ursprung aus der V. femoralis entdeckt
werden (Durchmesser 1,0-2,6 mm). Unsere einfache
Technik mit Reduktion der Menge an freiem Endothel er-
gibt eine Rate an postoperativer iNR /NA, die vergleich-
bar ist mit Literaturdaten (1-14%). Schlussfolgerung:
Die Wirksamkeit unserer Technik unterstitzt einmal
mehr die Hypothese der Neoangiogenese. Dieses Kleine
Detail in der Operationstechnik mag zudem erkldren,
warum manche Chirurgen das Phdnomen der Neoangio-
genese nicht zu sehen scheinen. Wenn sie schon immer
ihren Stumpf etwas linger gelassen haben, dann haben
sie unbewusst eine Neoangiogenese-Protektion durch-
gefiihrt.
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Summary

Aim: It is accepted that inguinal neoreflux (iNR) or neo-
angiogenesis (NA) may occur after correctly performed
ligation of the saphenofemoral junction (SFJ). The
stump endothelium is considered a possible source. The
question is whether reducing the amount of free stump
endothelium after operation can prevent the develop-
ment of iNR/ NA. Patients, methods: In a prospective
study 65 legs (55 patients) were examined. After
saphenofemoral ligation, the stump was deliberately
left long (about 2 cm) so that free endothelium would
stick together rather than come info contact with the
sub-cutaneous tissue. In all cases postoperative colour
duplex imaging proved correct ligation of the SFJ. The
patients were invited for follow-up duplex imaging after
nine months to determine whether neoreflux had deve-
loped. The outcome was compared with other studies of
iNR/ NA. Results: A refluxing vein branch in the groin
(diometer 1.0-2.6 mm) with connection to the femoral
vein was discovered in three legs (5%). This simple
technique of reducing the stump endothelium had simi-
lar results to other studies that imed to prevent iNR/
NA published (1-14%). Conclusion: The effectiveness of
this technique provided further evidence of the existence
of NA. Moreover, this small detail in the operative tech-
nique may explain why some surgeons do not seem fo
see the phenomenon of NA. If they always leave their
saphenofemoral stump a little longer, then unwittingly
they have carried out a protection against NA.

Free endothelium of the stump of the sapheno-
femoral junction and neoreflux/neoangiogenesis:
a preliminary report

Mots clés
Chirurgie des varices, néoreflux inguinal, néoangiogendse

Résume

Objectif: 'existence postopératoire d'un néoreflux
inguinal (iNR) ou d'une néoangiogenése (NA) aprés
une crossectomie correcte de la veine saphéne inferne
est reconnue par beaucoup de spécialistes. L'endothéli-
um du moignon de crosse est considéré comme étant
une cause possible. La question est de vérifier si une
réduction de la quantité d"endothélium libre du moignon
permet de réduire le taux de développement postopéra-
toire des iNR /NA. Patients, méthodes: On a examiné
lors d“une &tude prospective 65 jambes (55 patients).
Dans tous les cas, aprés lo crossectomie correcte de

la veine saphéne inferne (contrdlée par sonographie
doppler colorimétrique), le moignon est délibérément
laissé plus long (env. 2 cm) afin de permettre aux par-
ties libres de se coller entre elles et d"éviter que I'endo-
thélium du moignon libre n’entre en contact avec du tis-
su sous-cutang,. Aprés neuf mois, un nouveau contrdle
par duplex est réalisé, afin de vérifier i un néoreflux
inguinal s"est développé. Ce résultat a été comparé d
celui d"autres études sur la protection contre la NA.
Résultats: Dans trois cas (5%), une branche veineuse
avec reflux, issue de la veine fémorale, a pu atre décou-
verte (diamétre 1,0 d 2,6 mm). Notre technique sim-
ple, avec réduction de la quantité d’endothélium libre,
donne un taux postopératoire de iNR /NA comparable
aux données de la littérature (1 a 14%). Conclusion:
efficacité de notre technique appuie une fois de plus
I'hypothése de la néoangiogendse. Ce petit détail de la
technique chirurgicale pourrait par ailleurs expliquer pour-
quoi certains chirurgiens ne semblent pas voir le phé-
noméne de la néoangiogendse. S'ils ont I"habitude de
laisser le moignon un peu plus long, ils réalisent sans en
Bre conscient une profection contre lo néoangiogendse.

Endothélium libre du moignon de crosse de la
veine saphéne interne et néoreflux/néoangiogenése:
communiqué provisoire
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ie Existenz eines unvermeidbaren
D Magna-Krossenrezidives nach kor-

rekter Erstoperation scheint gesi-
chert zu sein (2, 4-16, 18, 20, 23-29, 31,
32). Das Krossenrezidiv kann bei der Farb-
duplexuntersuchung als neuer inguinaler
Reflux (inguinaler Neoreflux; Abk. iNR)
festgestellt werden, nachdem die ersten
postoperativen Duplexkontrollen reflux-
frei geblieben waren (12, 24,31). Die Frage,
ob dieser Neoreflux durch eine echte
GefidBneubildung (Neoangiogenese; Abk.
NA) (2,4,6-12,14,15,18,20,28) verursacht
worden ist oder durch die Dilatation von
préexistierenden feinen Venenisten (8, 12,
17,19, 21, 22), wird weiter diskutiert (12).
Viele Autoren glauben an die Existenz der
Neoangiogenese (2, 4, 6-12, 14, 15, 18, 20,
28).

Dennoch stoBt das Konzept des post-
operativen iNR/NA insbesondere im deut-
schen Sprachraum auf grofie Skepsis. Eine
Umfrage auf den International Vascular
Workshop in Zurs (12.4.2003; Chairman:
Prof. Fradrich, Innsbruck) ergab, dass 76%
der anwesenden (iiberwiegend deutsch-
sprachigen) Gefichirurgen nicht an die
Existenz der NA glauben (M. Schonath,
personliche Mitteilung).

Wenn man als Ursache fiir die Skep-
sis den Umstand ausschlieft, dass diese
Chirurgen ihre operierten Patienten nicht
systematisch per Farbduplex nachkontrol-
lieren, so bleibt als Moglichkeit, dass kleine
Details ihrer operativen Technik sich pro-
tektiv gegen iNR/NA auswirken. Ein sol-
ches Detail konnte die Menge an freiem

a)

Abb. 1 Operationstechnik und Neoangiogenese

Endothel sein, das nach Krossektomie und
relativ kurzem Abschneiden des Stumpfes
nach auflen klafft und durch Kontakt mit
dem umliegenden Subkutangewebe sowie
hier befindlichen (ligierten) Venenisten
die Angiogenese stimuliert (1,6-10,12,33).

Wenn jedoch nach Krossektomie der
Stumpf (unbewusst) lang gelassen wird, so
wiirde sich hiermit die Menge des freien
Endothels automatisch reduzieren mit zu
vermutender Verringerung der Quote an
iNR/ NA (Abb. 1). In einer prospektiven
Studie wollten wir diese Hypothese iiber-
priifen und mit Literaturdaten vergleichen.

Patienten, Methode

Studienaufbau und operative Technik ge-
stalteten sich wie beschrieben (12). In einer
prospektiven farbduplexkontrollierten Un-
tersuchung (1.10.-18.12.2001) wurden aus
einem Kollektiv von 266 Magna-Krossek-
tomien (215 Patienten) nach Erfiillung en-
ger Einschlusskriterien 65 Magna-Krossen

(55 Patienten: Durchschnittsalter 53 Jahre;

Frauen: 81%; Ménner: 19%) in die Studie

aufgenommen. Alle 65 Beine erfiillten fol-

gende Kriterien:

1. Sowohl prdoperativ als auch dreimal
postoperativ konnten Farbduplexunter-
suchungen vorgenommen werden. Die
postoperativen Uberpriifungen erfolg-
ten am 4.-5. postoperativen Tag sowie
nach drei und neun Monaten.

a) Obsolete Operationstechnik mit relativ kurzem Krossenstumpf und breitklaffendem Stumpfendothel (Pfeile: klaffendes

Endothel)

h) Bei relativ langem Krossenstumpf reduziert sich die Menge an freiem (zum Subkutangewebe gerichteten) Endothel.
Dieses kann miteinander verkleben (Pfeile). Folge: Neoangiogenese-Protektion.
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2. Die beiden ersten Untersuchungen
durften keinen refluxtragenden Venen-
ast mit Ursprung aus der V. femoralis
communis aufweisen. Dieses galt als Be-
weis fiir die korrekte Krossektomie, bei
der kein relevanter Ast der Krosse oder
der V. femoralis iibersehen worden war.

3. Die dritte Duplexkontrolle nach neun
Monaten (iiberwiegend von einem Un-
tersucher) sollte die Frage kldren, ob
sich in der Zwischenzeit im Bereich der
operierten Krosse ein insuffizienter Ve-
nenast mit Ursprung aus der V. femora-
lis entwickelt hat.

Die Eingriffe wurden von einem Operateur
(Erstautor) vorgenommen. Dabei erfolgte
eine radikale V.-saphena-magna-Kross-
ektomie mit Ligatur simtlicher in die Kros-
se einmiindender Seitenéste samt Ligatur
von Seitendsten der V. femoralis, die sich
1-2 cm kaudal und 2 cm kranial der Krosse
fanden. Als Ligaturmaterial wurde das
nicht resorbierbare Ethibond" (Polyethy-
lenterephthalat beschichtet mit Polybu-
thylat als Gleitmittel; Fa. Ethicon, Norder-
stedt) benutzt. Die Krossenseitenéste
wurden mit deutlicher Distanz von der
Krosse ligiert, ohne dass regelmiBig die
erste Aufzweigung der Krossenéste darge-
stellt worden war.

In allen Fillen wurde nach Krossenliga-
tur die Durchtrennung der Magna-Krosse
so weit kaudal (ca. 2 cm distal der Ligatur)
vorgenommen, dass das Endothel nicht
nach auBen klaffen konnte, sondern die ge-
geniiberliegende Endothelwand praktisch
beriihrte. Hierdurch sollte eine spontane
Verklebung des Stumpfendothels erzielt
werden (Abb. 1b). Die insuffiziente V. sa-
phena magna wurde gestrippt (n = 53;
82%) oder bei Insuffizienz der V. access. lat.
vom inguinalen Miindungstyp bis zum mitt-
leren Oberschenkeldrittel (n = 12; 18%)
reseziert. Eine Krossennaht oder Umman-
telung des Krossenstumpfes wurde nicht
vorgenommen.

Die Duplexuntersuchungen erfolgten
mit dem Gerdt Hewlett Packard Image
Point HX mit der 7,5-MHz-Sonde in ste-
hender Position. Ein echter venoser Reflux
aus der V. femoralis wurde definiert als
Flow von mehr als einer Sekunde wahrend
des Valsalva-Manovers oder nach dem Los-
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Tab. 1 Studien mit Neoangiogenese-Protektion (Primroperation) (X: ohne Duplexkonirolle)

Erstautor (Jahr) Technik n |NU Jahre |iNR/NA-Rate

Glass (1998) X Cribriform Fasz. 122 4,9 3%
Mersilene-Patch 268 5.2 1%

Earnshaw (1998) PTFE-Patch 51 1 14%

Frings (2000) Endothelnaht 54 3/4 6%

De Maeseneer (2002) | Silicon-Patch + Crib. Fasz. | 210 1 5%

Frings (2003) Langer Stumpf 65 3/4 5%

lassen beim manuellen Kompressionstest.
Von einem inguinalen Reflux wurde nur
gesprochen, wenn die entsprechenden Ve-
nendste eindeutig ihren Ursprung in der
V. femoralis communis hatten.

Ergebnisse

Bei der Duplexkontrolle nach neun Mona-
ten fanden sich drei inguinale Refluxe (5%
von 65 Krossen) mit einem Durchmesser
von 1,0,2,4 und 2,6 mm. Ein Vergleich die-
ser Quote mit Daten aus der Literatur er-
gibt, dass unser Ergebnis den Resultaten
anderer Studien entspricht (Tab. 1). Die
beiden Aste 2,6 und 1,0 mm wurden als Ur-
sache fiir eine geringe Astvarizenbildung
am Unterschenkel bzw. am medialen/ vent-
ralen Oberschenkel angesehen. Beim drit-
ten Patienten fand sich keine Verbindung
des refluxiven Krossenastes zu einer reti-
kuldren Varikosis. Alle drei Patienten wa-
ren jedoch beschwerdefrei mit normalen
Funktionstests (LRR und VVP). Bei allen
wurden Sklerosierungen vorgenommen
mit zusdtzlicher peripherer Phlebektomie
bei dem Patienten mit dem 2,4-mm-Ast.

Diskussion

Das pathophysiologische Prinzip fast aller
veroffentlichten Studien zum Schutz gegen
die Entwicklung einer Neoangiogenese be-
steht darin, dass die gesamte Krossen-
region als Ursache fiir die NA-Entstehung
angesehen wird. Die therapeutischen An-
sdtze richteten sich demzufolge auf die
Ummantelung der Krossenregion. Hierzu
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wurde entweder korpereigenes Material
genommen mit Naht der Fascia cribrosa
oder Fascia pectinea (13, 15) oder es wur-
den Kunststoffe verwendet (Mersilene-,
PTFE- oder Silicon-Patch) mit Reduktion
der iNR-/NA-Rate auf 1-14% (2, 4, 6, 15,
24).

Eine eigene frithere Studie (11) stiitzte
sich auf ein anderes pathophysiologisches
Prinzip. Hier wurde das Krossenendothel
als pathogenetische Ursache angesehen
und mit einer fortlaufenden Naht ver-
schlossen mit einer NA-Rate von 6%
(Tab. 1).

Das Besondere unserer hier présentier-
ten Studie liegt darin, dass keinerlei aktive
Therapie angewandt worden ist. Insbeson-
dere wurde kein Fremdmaterial implan-
tiert. Es wurde lediglich der Krossenstumpf
nach Ligatur bewusst lang gelassen mit der
Vorstellung, dass die jetzt reduzierte Men-
ge an freiem Endothel spontan verkleben
sollte. Die so erzielte Rate an iNR/NA be-
wegt sich im Niveau der genannten Studien
zur NA-Protektion (Tab. 1).

Schlussfolgerung

Unsere aktuelle Studie unterstiitzt einmal
mehr die Vermutung, dass dem Kros-
senendothel eine bedeutsame Rolle bei der
NA-Entstehung nach Magna-Krossekto-
mie zukommt. Unsere Ergebnisse konnen
zudem die Skepsis mancher Chirurgen er-
kldren, die an die Existenz der Neoangio-
genese nicht glauben konnen. Wenn diese
Operateure den Krossenstumpf stets etwas
langer lieBen, so erzielten sie (unbewusst)
eine NA-Protektion.

Uber das weitere Schicksal der aufge-
deckten drei refluxiven Veneniste kann
noch keine endgiiltige Aussage getroffen
werden. Ob sich hieraus ein echtes Kros-
senrezidiv entwickeln wird oder ob sie
klinisch relativ bedeutungslos bleiben, wer-
den weitere Nachuntersuchungen kléren.
Unsere Studie bedarf der weiteren wissen-
schaftlichen Absicherung durch mehr Pa-
tienten.
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