PAGE  
7

Docteur Reihard FISCHER – GALLEN - Suisse [image: image1.jpg]



Die Fortschrittsziele in der Varizenchirurgie sind die Verringerung der Rezidive, der Invasivität und der Komplikationen, die Verkürzung der Hospitalisation und der Arbeitsunfähigkeit, sowie die Verbesserung des kosmetischen Resultats (Tab. 7). Bei diesem Bemühen bleibt die Parvachirurgie im Bereich der Kniekehle problematisch. lm Bereich der Stammvene hingegen ist von erfreulichen Fortschritten zu berichtengique .

DER BEREICH DER KNIEKEHLE
In der Chirurgie der Magnavarikosis hat es Jahrzehnte der Diskussion gebraucht, bis die Krossektomie zusammen mit der Entfernung des zugehörigen Magnastammes zur Standardbehandlung geworden ist.

lm Bereich der V. saphena parva ist diese Diskussion heute noch im Gang (14).

Sicher ist, dass die therapeutischen Richtlinien von der Magna nicht einfach auf die Parva übertragen werden können.

Für den Chirurgen, der sich überlegt, ob er bei der Parvavarikose die proximale subfasziale Ligatur oder die "Parvakrossektomie", d. h. die Ligatur an der Einmündung, anstreben soll, stellen sich drei Fragen : 

1. Wie sind die Resultate der subfaszialen Ligatur ? Diese Frage kann anhand der Literatur und unseren eigenen Untersuchungen genau beantwortet werden (Abschnitt 1.2).

2. Wie sind die Resultate der Ligatur an der Einmündung? Zu dieser Frage gibt es noch keine wissenschaftlichen Arbeiten, doch haben wir Hinweise (Abschnitt 1.3).

3. Lohnen sich für Mich die Umstände und Risiken der "Parvakrossektomie" oder Ligatur an der Einmündung angesichts des Unterschieds der Resultate ?

DIE RESULTATE DER SUBFASZIALEN LIGATUR
1983 hatten wir unsere 1960 bis 1981 mit subfaszialer Ligatur behandelten Parvavarikosen nachkontrolliert (6, 19) (Tab.1) und fanden dabei 30 % Rezidive (Tab. 2).

Tab. 1

Die Nachkontrolle des Wattwiler Krankengutes

	
	Patienten

	Parvastripping mit subfaszialer Ligatur
	244

	Inzwischen gestorben oder schwerkrank
	13

	Unauffindbar
	7

	Im Ausland
	10
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	Nachkontrollfähig und eingeladen
	214

	Nicht erschienen
	15
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	Nachkontrolliert
	199


Die 199 Nachkontrollierten waren an 254 Extremitäten operiert worden. Beobachtungszeit durchschnittlich 9,3 Jahre. Die Nachkontrolle erfolgte klinisch und mit cw Doppler, in einem Teil der Fälle mit Phlebographie.

Aehnliche Nachkontrollen vorwiegend französischer Autoren waren mit etwa 25 % Rezidiven (3, 16, 20, 21) nicht weit von unseren Resultaten entfernt. Um uns ein Bild von der Bedeutung der Rezidive machen zu können, teilten wir sie in drei Schweregrade ein. Am häufigsten waren die Rezidive des Schweregrades 1 (Tab. 2).

Tab. 2

Rezidive nach Parvastripping mit subfaszialer Ligatur in der Fossa poplitea (Vogel 85)

	Parvastripping mit subfaszialer Ligatur 254 Fälle 100 %

	
	
	

	Rezidive 76
	Fälle
	30 %

	

	Davon

	
	
	

	Rezidiv Grad 1
	40 Fälle
	53 % der Rezidive

	Rezidiv Grad 2
	26 Fälle
	34 % der Rezidive

	Rezidiv Grad 3
	10 Fälle
	13 % der Rezidive


Sie waren gering und auf die Fossa poplitea beschränkt. Der grössere Teil dieser Patienten war zufriedin und wünschte keine weitere Behandlung. Bei Grad 2 waren die Rezidive meist mittelstark, mittelkalibrig und in der Fossa poplitea und dem oberen bis mittleren teil der Wade gelegen. Viele dieser Patienten waren nicht sehr zufrieden und ein Teil von ihnen wünschte eine neuerliche Behandlung. Bei Grad 3 war der Befall oft so schwer wie wie vor der Operation grosskalibrig von der Fossa poplitea bis zum Fuss. Diese Patienten waren natürlich nicht zufrieden.

Die subjektiven Resultate waren allerdings besser als di onjektiven (Tab. 3).

Mit der subfaszialen Ligatur sind die Resultate der Parvachirurgie also um ein Vielfaches schlechter als die Resultate der Magnachirurgie mit der Krossektomie. Sind sie jedoch bei der "Parvakrossektomie" ebenhso gut wie bei der Magnakrossectomie ?

Tab. 3

Subjektives Resultat nach Stripping-Operation der Parva mit subfaszialer Ligatur

254 nachkontrollierte Extremitäten

Sehr gut 
"sehr zufrieden", "ganz anderes Leben", "prima Erfolgg", etc
42 %

Gut bis mittel 
"recht zufrieden", "gut, aber...", "gesamt-haft guter Erfolg", etc
52 %

Schlecht 
"nicht zufrieden", "schlechter als vorher", etc
6 %

DIE RESULTATE DER LIGATUR AN DER EINMÜNDUNG UND IHR PREIS
Hierüber gibt es keine Untersuchungen, doch liess unsere Studie indirekt einige Schlüsse zu. Diejenigen Patienten nämlich, die an einer Behandlung ihrer Rezidive interessiert waren, liessen sich phlebographieren. Bei den meisten war die Rezidivursache wie bei der Magna ein belassener Stumpf (Typ 1) (Tab. 4). Häufig allerdings war auch eine anatomische Varietät Rezidivursache (Typ 2). Ebenfalls häufig waren multiple kleine insuffiziente Verbindungen aus insuffizienten Leitvenen (Typ 3). Durch die Ligatur an der Einmündung statt der subfazialen Ligatur lässt sich also der Rezidiv-Typ 1, und durch eine zuverlässige präoperative Diagnostik Rezidev-Typ 2 weitgehend verhindern. Einschränkend wirkt, dass eine unklare Anatomie oder vernetzung der Venen manchmal eine Ligatur an der Einmündung gar nicht erlaubt. Zudem ist die Frage offen, ob kaliberstarke m¨ndungsnahe Gastrocnemiusvenen ligiert werden dürfen.

Es gibt also Anhaltspunkte dafür, dass die Relultate der Parvachirurgie mit der Ligatur an der Einmündung deutlich besser werden. Genaueres lässt sich aufgrund der heutigen Kenntnisse nicht aussagen. Ebensogute Resultate wie bei der Magna kann man nicht erwarten, weil die Leitveneninsuffizienz und damit Rezidivtyp 3 (Tab. 4 und 6) bei der Parvavarikose häufiger ist und weil die Einmündungsstrecke länger und vernetzter ist. Zudem ist die angestrebte Ligatur an der Einmündung wegen netzförmiger oder unklarer Anatomie oft nicht möglich (Tab. 5).

Tab. 4 

Popliteale Rezidivtypen nach Operation der Vena saphena parva

	
	Ursache
	Verhinderung
	Behandlung

	Typ 1
	belassener Parvastumpf
	Lig. A. D. Einm. ="Parvakrossekt."
	Nachholen d. Lig. a. D. Einm.

	Typ 2 
	anatomische Varietät
	Korreckte präop. Diagnose
	Nachholen d. Operation

	Typ. 3
	Multiple Verbindungen B. Leitveneninsuffiziens od. Dysplasie
	Nicht möglich
	Chirurgish meist ohne Dauererfolg. Skleros. Ev. Sinnvoll.


Tab. 5

Ligatur an der Einmündung ("Parvakrossecktomie")

Anders als bei der Magna :

Schnitt
Grösser kosmetisch störender

Operation
invasiver gefährlicher

Die "Parvakrossecktomie" ist schwieriger und gefährlicher wegen ihrer Anatomie im Mündungsbereich. Eine zusätzliche Belastung ist anaesthesiologischer Natur, weil sie zurecht due meisten Chirurgen in Bauchlage operieren. Dazu kommt die Notwendigkeit des Umlagerns. Diese beiden zusätzlichen Belastungen entfallen allerdings bei isolierter Operation der Parva in Lokalanaesthesie. Zudem braucht es für die Parvakrossektomie einen grösseren Hautschnitt.

LOHNT SICH DER AUFWAND DER "Parvakrossecktomie" ?

Seitdem ich von die schlechten Resultate der subfaszialen Ligarur kenne strebe auch ich die Ligatur an der Einmündung an. Jetzt sehe ich weniger Rezidive als früher. Doch hie und da interlasse ich dises Bestreben aus irgend einem Grund, der mir allerdings im Nachhinein manchmal als Vorwand erscheint Wenn ich dann Rezidive sehe, die deswegen entstanden sind, ärgere ich mich und nehme mir vor, die Ligatur an der Einmündung konsequenter anzustreben. Mit Oesch (13) habe ich den Eindrucjn dass sie in erwa der Hälfe der Fälle möglich ist. Diese meine persönliche Haltung basiert also zum Teil auf Erfhrungen und nicht auf Untersuchungen. Leider fehlen zu einer besser fundierten Stellungnahme bis heute die wünschbaren wissenschaftlichen Arbeiten.

Nach versuchter und nicht realisierter Ligatur an der Einmündung ist die Rezidivoperation schwieriger und gefährlicher als nach blosser subfaszialer Ligatur. Zurecht ärgert man sich dann, dass bei der primären Operation nicht auf der EinmPundungsligatur insistiert worden war. Es gigt Chirurgen, fÜr die diese Tatsache mit ein Grund zur prinzipiellen subfaszialen Ligatur bei der Primäroperation ist. Andere sklerosieren das Parvarezidiv prinzipiell. In seinem beachtenswerten Artikel berichtet Trempe, dass die Sklerosierung beim Parvorezidiv zu besseren Resultaten führe als die Operation (17, 18). Persönlich behandle ich die Parvarezidive nach subfazialer Ligatur im allgemeinen operativ und nach Ligaturversuch an der Einmündung bei grossem Kaliber chirurgisch. Es kann vorkommen, dass die Ligatur an der Einmündung vei der Rezidivoperation wegen klareren hämodynamischen Verhältnissen leichter ist als bei der Primäroperation.

Die Durchfürhrung der Ligatur an der Einmündung kann, insbesondere bei Rezidivoperationen, so schwierig und gefährlich werdin wie eine schwierige Choledochusrevision. Manchmal muss der Varizenchirurg, ¨hnlich wie der Bergsteiger, das Format haben, umzukehren und verzichten zu können. Da die iIndikation zur Varizenoperation meist optional ist, sollten bei ihr keine ernstlichen Komplikationen geschehen. Varizenoperationnen sind eine häufige Ursache für Haftpflichtansprüche. Haftpflichtfälle sollten wegen vermehrter Verwendung der "Parvakrossecktomie" nicht noch zunehmen.

In der lerzten Zeit häufen sich die günstigen Berichte über die Operation der Parvavarikose in Lokalanästhesie (4, 9, 10, 12, 13). Die Invasivität und die Haematome werden dadurch eher geringer. Auch enfällt die in rücken -marksnaher Regional- oder Allgemeinanästhesie geltende Gefährdung durch die Bauchlage. Bestehen neben der Parvavarikose weitere grössere operationswürdige Befunde, cann muss allerdigns mehrzeitig operiert werden, will man beim Prinzip der Lokalanästhesie bleiben. 

Es hilft, die Invasivität gering und den (queren) Hautschnitt kurz zu halten, indem man ihn über oder wenig distal der Einmündung legt. Es gibt Chirurgen, die bei hoher Einmündung einen zweiten Schnitt anlegen, während andere in diesem Fall auf die Ligatur an der Einmündung verzichten.

Der Einsatz der perivenösen und endovenösen Endoskopie für die "Parvakrossecktomie" ist avantgardistisch oder experimentell. H.J. Bräumer in Gross-Umstadt führt mit dem kurzen Hauer'schen Endoskopierohr unter direkter Sicht die Ligatur bei hoher Einmündung perivenös-endoskopisch durch. Die Idee ist einleuchtend. Wir dürfen auf weitere Berichte gespannt sein. Van Cleef und Blanchemaison (1, 2) haben über die endovenös-endoskopische Beurteilung der Anatomie und der Suffizienz in der Einmündungsgegend berichtet und dem Chirurgen vorgeschlagen, sich durch das Endoskopielicht zu dem vorher endoskopisch identifizierten Einmündungspunkt führen zu lassen. Sie sind allerdings heute der Meinung, dass dieses Verfahren (noch ?) keine prektische Bedeutung habe. Der Preis, den wir bei der Parva für bessere Dauerresultate zu bezahlen haben, läuft zwar unseren allgemeinen Zielen zuwider (Tab. 7 und 8), doch denke ich, dass er sich für denjenigen lohnt, der dir Vorausstzungen dufür hat. 

Tab. 7 

Ziele und Realitäten bei der Versorgung des proximalen Insuffizienzpunktes

Allgemeine Ziele in der Varizenbehandlung : 

weniger Rezidive

weniger Invasivität

weniger Komplikationen

bessere kosmetische Resultate

Realitäten bei der Ligatur an der Einmündung ("Parvakrossecktomie") :

weniger Rezidive

grössere Invasivität

mehr Komplikationsgefahren

schlechtere kosmetische Resultate

Tab. 8 Vor- und Nachteile der heutigen Tendenzen

	
	Vorteile
	Narchteile

	Ligatur a. d. Einmündung 
	weniger Rezidive
	gefärhrlicher 

kosm. schlechter 

invasiver

zeitraubender

	Teilstripping
	weniger invasiv

weniger Läs. N. sur.

kosmetisch besser
	(weniger radikal)




Wegen der geschilderten Problematik in der Fossa poplitea ist und bleibt die V. saphena parva also, wie dies van der Stricht schreibt (15), "unbekannt und unterschätzt, gefährlich und unbeliebt". Zudem nennt er sie zurecht "eine Botschafterin der tiefen Venen". Auch daran sollten wir bei ihrer Diagnose und Therapie denken. 

IM BEREICH DER STAMMVENE

Wie bei der Magna wird zunehmend auch die Parva (5) nur noch bis zum distalen Insuffizienzpunkt resp. etwa bis zum Gastrocnemiuspunkt invertierend (8) gestrippt. Bis dort steht der N. suralis oft noch nicht in inniger Verbindung mit der Stmmvene und wird auf diese Weise besser geschont. Statt der beim Strippen bis zum Fuss bisher üblichen 25 bis 50 % Nervenläsionen beobachten Negus noch 3 % Läsionen des N. suralis (9) und Oesch weniger als 1 % (13). Die bisheringen Erfahrungen sprechen dafür, dass die haemodynamische Wirkung des Teilstripping genügt.

Da die Stammvene bei der Krossectomie proximal sowieso schon freiliegt und da sie im Wadenbereich nicht wie im Retromalleolarbereich kosmetisch unbeschadet und leicht zu finden ist, enstand mit die Einführung des Teilstripping das Bedürfnis, den Stripper von proximal einzuführen.

CONCLUSION

Isolierte Parvavarikosen werden zunehmend in Lokalanästhesie ambulant operiert.

Bereich Kniekehle : mit der technisch einfachen und kosmetisch günstigen subfaszialen Ligatur ist für die meisten Phlebologen die Rezidivrate mit 30 % zu hoch, sodass sie angesichts der heutigen technischen Möglichkeiten bessere Resultate anstreben. Mit der zunehmend verwendeten Ligatur an der Einmündung, d. h. Der "Parvakrossecktomie" beobachten wir weniger Rezidive, wenn auch keineswegs so wenig wie mit der Magnakrossektomie. Diese besseren Resultate werden bei der Parva allerdings nicht leicht verdient. Ihr Preis sind die vermehrten Gefahren und Anforderungen an den Chirurgen, der grössere Zeitbedarf, die vermehrte Invasivität und das schlechtere kosmetische Resultat, doch sind sie, mit der nötigen Vorsicht eingesetzt, inkauf zu nehmen.

Bereich Stammvene : hier ist nur Erfreuliches zu birichten : die Einführung des Teilstripping und der invertierenden Techick hat auch in der Parvachirurgie hinsichtlich Komplikationen, Invasivität und kosmetischem Resultat wesentliche Fortschritte gebracht. In der gleichen Zeit sind neue Instrumente auf dem Markt erschienen, die diese Techniken erleichtern.
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Der PIN Stripper vos Oesch (12) (Abb. 2) ist dabei besonders vorteilhaft. Er ist ein flexibler Stab, der an seiner spitze eine Krümmung aufweist. Sie erlaubt erstens das leichtere Auffinden des tichtigen Weges. Zweitens kann man mit ihr am distalen Strippende das Stripperende "aufstellen" und die Parva perforieren, sodass es nur noch einer Miniinzision bedarf, um den Stripper, und in seinem Gefolge die invertierte Stammvene durch diese Miniinzision herauszuleiten. Am andern Ende des Strippers befindet sich eine Verjüngung zur Befestigung des Fadens. Das Ende der Stammvene wird zum invertierenden Strippen nämlich nicht am Stripper selbst, sondern am Faden befestigt. (Abb. 3).

Photo 6


Unser neuer Universalstripper (Abb. 4) hat eine ähnliche Funktion. Er hat mneben andern Aufsätzen zur Erelichterung des invertierenden Strippens eine Führungsspitze in des Form eines Tiemannkatheters. Es enthält ferner neben dem konventionellen 90 cm Stripperkabel ein solches von 60 cm Länge. Wenn man mit seinem hinteren Ende eine Schlinge bilodet, dann kann man die Tiemannspitze beim Einführen dirigieren und auch unter der Haut wie bein PIN Stripper von Oesch zum schonungsvollen Herausziehen aufstellen.
