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ZUSAMMENFASSUNG

Die extraluminale Valvuloplastie der V.-saphena-magna-Miin-
dungsklappe ist eine venenerhaltende operative Therapie, die
bei ausgewdhlten Patienten mit einer Stamminsuffizienz der
V. saphena magna angewendet werden kann. Die Operation
kann schonend und komplikationsarm (iber einen kleinen Leis-
tenschnitt durchgefiihrt werden.

Aus einem Kollektiv von 73 Patienten, die auf diese Weise ope-
riert worden waren, konnten 43 nach im Schnitt 8,5 Jahren
nachuntersucht werden. Im Langzeitverlauf konnten gute Er-
gebnisse bezliglich Patientenzufriedenheit, Symptomerleichte-
rung und Riickbildung dilatierter Venen dokumentiert werden.
Eine behandlungsbediirftige Rezidivvarikosis tratin 10 (18,5 %)
Fallen auf. Unserer Erfahrung nach stellt die extraluminale Val-
vuloplastie bei ausgewdhlten Patienten eine venenerhaltende
Alternative zur klassischen Strippingoperation dar.

ABSTRACT

The extraluminal valvuloplasty of the sapheno-femoral junc-
tion is a vein-sparing operative technique which can be used in
selected patients with incompetence of the greater saphenous
vein. The operation can be performed safely and cosmetically
favourable through a small groin incision. The follow-up of a
group of 43 legs after a mean interval of 8.5 years demonstrat-
ed good results in terms of patient satisfaction, relief of symp-
toms and regression of previously dilated veins. Treatment for
recurrent varicose veins was necessary in 10 cases (18,5 %).

Judging from our experience, extraluminal valvuloplasty seems
to be a vein-sparing alternative to stripping in selected patients.

Einleitung

gebnissen auch im Langzeitverlauf [24] und stellt nach wie vor die
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Die klassische operative Therapie der StamminsuffizienzderV. sa-  Operation der Wahl bei einem groRen Teil der Patienten mit einer
phena magna besteht im Strippen der Vene von der Miindungs- ~ Magna-Stammuvarikosis dar. Ein potentieller Nachteil des Eingrif-
region bis zum Kndchel oder bis unterhalb des Knies. Korrekt aus-  fes besteht allerdings darin, dass die Vene als Conduit fiir coronare
gefiihrt ist dies ein sicherer und effektiver Eingriff mit guten Er-  oder periphere Bypdsse nicht mehr zur Verfligung steht. Auch bei
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»Abb.1 Zuschnitt und Platzierung der Dacron-Manschette.

Patienten mit postthrombotischen Verdanderungen im tiefen Ve-
nensystem kann es vorteilhaft sein, eine kompetente V. saphena
magna als DrainagegefaB zu erhalten. Zusatzlich besteht bei den
distalen Inzisionen, vor allem im Bereich des Kndchels, die Gefahr
einer Verletzung oder Irritation des N. saphenus, was in einzelnen
Fallen zu persistierenden Pardsthesien fiihren kann. Diese Aspekte
haben zur Entwicklung von Operationen gefiihrt, die eine Thera-
pie des Refluxes ohne gleichzeitiges Strippen der Vene gewdhrleis-
ten sollen. Einer dieser Eingriffe ist die extraluminale Valvuloplastie
der V.-saphena-magna-Miindungsklappe. Das Prinzip des Eingrif-
fes besteht darin, durch eine von auBen um die Miindungsregion
gelegte Manschette die Segel der Miindungsklappe einander wie-
der anzundhern und damit die Funktion der Klappe wiederherzu-
stellen. Nachdem wir Giber das Outcome dieser Technik nach 5 Jah-
ren bereits berichtet haben [7], beschreiben wir hier die Ergebnisse
im gleichen Patientenkollektiv nach einer mittleren Nachbeobach-
tungszeit von 8,5 Jahren.

Patienten und Methodik

Im Zeitraum von Januar 1995 bis Dezember 1997 wurden in unserer
Klinik 81 extraluminale Valvuloplastien bei 76 Patienten durchge-
fiihrt. Wahrend des gleichen Zeitraumes wurden insgesamt 704 Pa-
tienten am oberflichlichen Venensystem operiert.

Die Patienten mit extraluminaler Valvuloplastie wurden pro-
spektiv erfasst und retrospektiv nachuntersucht. Das Ergebnis der
retrospektiven Nachuntersuchung stellt die Grundlage der vorlie-
genden Arbeit dar. Die Studie wurde vom Ethik-Komitee der Ruhr-
Universitat Bochum genehmigt.

Bei allen 76 Patienten bestand eine symptomatische Stamm-
insuffizienz der V. saphena magna: 50 (61 %) der Falle in Klasse C2,
24(30%)inC3,5(6%)in C4und 2 (3%)in C5 nach der CEAP-Klassi-
fikation [23]. Zusatzlich wurde die Indikation zur Valvuloplastie von
drei Faktoren abhangig gemacht: ein Durchmesser der V. saphena
magna im Miindungsbereich von nicht mehr als 12 mm, im Duplex
nachweisbare, intakte Segel der Miindungsklappe sowie das Feh-
len hamodynamisch signifikanter Perforantes am Oberschenkel.

Die Operation wurde {iber einen kleinen (3-4 cm) Schnitt in
der Leistenbeuge durchgefiihrt. Die Krossenregion sowie die Ein-
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»Abb. 2 Platzierte und fixierte Dacron-Manschette. Beachte den
distalen Seitenast, der als , Indikatorvene“ dient.

mindung in die tiefe Vene wurden dargestellt. Alle von der Kros-
senregion ausgehenden Seitendste wurden zwischen Ligaturen
durchtrennt, ein distal gelegener Seitenast wurde belassen, um
als ,Indikatorvene“ zu dienen (> Abb. 1). In ein ca. 4 x 2 cm groRes,
rechteckiges Dacronstlick wurde an einer Seite eine u-férmige
Offnung mit einem Durchmesser von ca. 6 mm ausgeschnitten
(> Abb. 1). Der Dacronstreifen wurde unter die V. saphena magna
gelegt, so daR die u-féormige Offnung im Winkel zwischen Mag-
na-Einmindung und tiefer Vene zu liegen kam (> Abb. 1). Der Da-
cronpatch wurde dann manschettenférmig um die Einmiindungs-
region der V. saphena magna gelegt. Bei Operation in Spinal-
andsthesie wurde der Patient aufgefordert ein Valsalva-Manover
durchzufiihren, bei Vollnarkose wurde durch den Andsthesisten
eine Uberdruckbeatmung appliziert. Die distale ,Indikatorvene®
wurde dann benutzt, um wihrend dieser Uberdruckphasen einen
eventuell noch vorhandenen Reflux zu demonstrieren. War noch
ein Reflux vorhanden, wurde die Dacronmanschette verengt, bis
der Reflux sistierte, gleichzeitig wurde darauf geachtet, die V. sa-
phena magna nicht zu okkludieren. Die Dacronmanschette wurde
dann in dieser Position fixiert, zusdtzlich wurden die proximalen
Enden der Manschette an die Adventitia der tiefen Vene befestigt,
um ein Verrutschen nach distal zu verhindern (> Abb. 2). » Abb. 3
zeigt den intraoperativen Situs nach Beendigung der Valvuloplas-
tie. Varikdse Seitendste wurden in gleicher Sitzung tiber Miniphle-
bektomien entfernt. Die Leistenwunde wurde schichtweise ver-
schlossen und das Bein elastisch gewickelt. Am ersten postopera-
tiven Tag wurden die Wickel durch einen Kompressionsstrumpf der
Klasse Il ersetzt, der 6 Wochen getragen werden sollte. Falls nach
der Operation noch persistierende varikdse Seitendste oder Per-
foransinsuffizienzen vorhanden waren, wurden diese einer Sklero-
sierungstherapie zugefiihrt.

Alle Patienten beurteilten vor OP und bei der Nachuntersuchung
den Schweregrad ihrer Symptome, die in 7 Kategorien eingeteilt
waren (Schweregefiihl, Spannungsgefiihl, Beinschwellung, Bein-
schmerzen im Sitzen, Beinschmerzen im Stehen, Juckreiz, FuRsoh-
lenbrennen). Der Schweregrad wurde auf einer linearen Skala von
1 bis 6 bewertet, wobei 1 ,keine Beschwerden* und 6 ,sehr starke
Beschwerden*“ bedeutete. Zusdtzlich wurde die Zufriedenheit mit
dem kosmetischen Aspekt des Beines auf einer Skala von 1 bis 6 er-
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» Abb. 3 OP-Situs nach Beendigung der Valvuloplastie.

fragt, wobei 1 ,sehr zufrieden” bedeutete und 6 ,,gar nicht zufrie-
den®. Bei der Nachuntersuchung wurden die Patienten auch auf-
gefordert anzugeben, ob sie insgesamt mit dem Ergebnis des Ein-
griffes zufrieden sind und ob sie die gleiche Operation noch einmal
durchfiihren lassen wiirden.

Mit Hilfe der Duplexsonographie wurde praoperativ und bei der
Nachuntersuchung der Ausgangspunkt und das AusmaR des Re-
fluxes bestimmt. Dabei wurde nach der Klassifikation von Hach [9]
der Magna-Stamm in 4 Segmente aufgeteilt und die Anzahl der
vom Reflux betroffenen Segmente erfasst. Weiterhin wurde duplex-
sonographisch der Durchmesser der V. saphena magna im Miin-
dungsbereich in Ruhe und wahrend eines Valsalva-Mandvers be-
stimmt sowie der Durchmesser der Vene 3 cm distal der Krossen-
region gemessen.

Mit Hilfe der Photophlethysmographie wurde die venose Wie-
derauffiillzeit vor OP und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
bestimmt.

Fiir die statistische Auswertung wurde eine entsprechende Sta-
tistik-Software benutzt. Bei den Werten, die nach optischer Analyse
von Histogrammen nicht normalverteilt waren, wurde zum einen
der Mann-Whitney-U-Test angewandt, zum anderen der Chi2-Test,
wenn eine Analyse mit nur zwei Merkmalsauspragungen durchge-
fihrt wurde. Die Daten, die eine Normalverteilung aufwiesen, wur-
den mittels T-Test verglichen. Ein signifikanter Unterschied wurde
angenommen bei einem p<0,05.

Ergebnisse

In keinem der 81 Falle gab es intraoperative Komplikationen. Bei
2 Patienten entstand ein Hdimatom im Bereich der Leistenwunde,
welches die Entlassung verzdgerte, jedoch keine erneute Interventi-
on erforderlich machte. Eine Infektion im Bereich der Leiste, welche
die Entfernung des Dacroncuffs nétig gemacht hétte, trat bis zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung in keinem der Félle auf.

Von den 76 operierten Patienten konnten 43 Patienten mit
47 operierten Beinen nach einer mittleren Zeit von 8,5 Jahren
(Minimum 7,1 Jahre, Maximum 10,6 Jahre) nachuntersucht wer-
den. »Tab. 1 zeigt die demographischen Daten der Patienten.

Zwischen der Operation und der Nachuntersuchung erfolgte
bei 16 Beinen (29,6 %) keine Sklerotherapie, bei 17 Beinen (31,5 %)
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»Tab.1 Daten zu den operierten und nachuntersuchten Patienten.

Operation Nachuntersuchung
Zahl der Patienten 76 43
Zahl der Beine 81 47
mittleres Alter (Jahre) 45,9 (26-78) 47,0 (32-77)
Frauen : Manner 54:22 28:15

»Tab.2 Mittlerer Schweregrad der Symptome sowie die Zufrieden-
heit mit dem kosmetischen Aspekt des Beines auf einer Skala von

1 bis 6 vor der Operation und bei der Nachuntersuchung. *: p<0,01;
**:p<0,001; ns: nicht signifikant.

vor OP Nachuntersuchung
Schweregefiihl 2,52 1,78**
Spannungsgefiihl 2,61 2,00"*
Beinschwellung 2,41 1,76*
Schmerzen im Sitzen 2,33 1,83*
Schmerzen im Stehen 2,61 1,91*
Juckreiz 1,81 1,63
FuBsohlenbrennen 1,78 1,48m
Kosmetischer Aspekt 3,72 3,15

keine Symptome sehr starke Symptome
1 2 3 4 5 6
mit Kosmetik zufrieden nicht zufrieden

fand eine Sklerotherapiesitzung statt, bei 14 Beinen (25,9 %) fan-
den 2 Sitzungen statt und bei 7 Beinen (13 %) fanden mehr als
2 Sklerotherapiesitzungen statt. In allen Fillen erfolgte eine Skle-
rosierung von Seitenasten und/oder Perforansinsuffizienzen, eine
Sklerosierung des Magna-Stammes wurde nicht durchgefiihrt.

Bei der Nachuntersuchung gaben 2 Patienten intermittierende
Schmerzen im Bereich der Leistennarbe an, die Gibrigen Patienten
waren diesbeziiglich beschwerdefrei. Auf die Frage, ob sie insge-
samt mit dem Ergebnis des Eingriffs zufrieden seien und die glei-
che Operation noch einmal durchfiihren lassen wiirden, antwor-
teten die Patienten in 46 Féllen (85 %) ,,ja“, in 8 Féllen (15 %) war
die Antwort ,nein“.

Bei der Einschatzung der Beschwerdeintensitdt auf der linearen
Skala zeigte sich bei der Nachuntersuchung eine signifikante Ab-
nahme der Beschwerden in allen Kategorien (> Tab. 2). Zusatzlich
fand sich bei der Nachuntersuchung eine signifikant héhere Zu-
friedenheit mit dem kosmetischen Aspekt des Beines (> Tab. 2).

Die photophlethysmographisch gemessene vendse Wiederauf-
fullzeit war bei der Nachuntersuchung im Mittel um 5 sec verldn-
gert (> Tab. 3), bei der Messung mit proximalen Tourniquet gab es
keine signifikanten Unterschiede zwischen den pra- und postope-
rativen Werten (> Tab. 3).

Duplexsonographisch konnte in 24 Beinen (44,4 %) ein Reflux
im Stamm der V. saphena magna demonstriert werden. Bei 6 die-
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»Tab.3 Venose Wiederauffiillzeit mit und ohne proximales Tourniquet. Angegeben sind die Mittelwerte + Standardabweichung.

*:p<0.01; ns: nicht signifikant.

vendse Wiederauffiillzeit

[sec]

vor Operation 20.63+£9.42

Nachuntersuchung 25.81+11.47*

venose Wiederauffiillzeit mit proximalem Tourniquet
[sec]

31.18+11.98

28.62 £ 11.54ns

»Tab.4 AusmaR des Refluxes im Stamm der V. saphena magna (Vsm) vor der Operation und bei der Nachuntersuchung.

Refluxin 1
Vsm-Segment

Anzahl der Beine vor OP 0

Anzahl der Beine Nachuntersuchung 6

Reflux in 4
Vsm-Segmenten

Refluxin 3
Vsm-Segmenten

Reflux in 2
Vsm-Segmenten

3 7 14
11 6 1

»Tab.5 Durchmesser der Krossenregion der V. saphena magna in Ruhe und wahrend eines Valsalva-Pressversuches sowie Durchmesser des
Magna-Stammes 3 cm distal der Krosse vor der Operation und bei der Nachuntersuchung. Mittelwerte + Standardabweichung. *: p<0.001

Krossenregion in Ruhe

Durchmesser vor OP [mm] 71%1.4

Durchmesser bei Nachuntersuchung [mm] 4.4%1.2*

ser Beine (11,1 %) war der Reflux auch in der Crossenregion nach-
weisbar. In 2 Féllen (3,7 %) wurde der Reflux durch kleine vendse
Aste verursacht, die aus der tiefen Vene entsprangen und distal
der funktionierenden Valvuloplastie Anschluss an den Stamm der
Magna fanden. Bei den (ibrigen 4 Beinen (7,4 %) mit Reflux in der
Crossenregion war dieser Reflux durch eine trotz Valvuloplastie per-
sistierende Klappeninsuffizienz bedingt. In den restlichen 18 Bei-
nen (33,3 %) waren Perforansinsuffizienzen und varikdse Seiten-
aste die Ursache fiir den Reflux im Stamm der V. saphena magna.
Betrachtet man alle 24 Beine, die bei der Nachuntersuchung einen
Reflux aufwiesen, so waren signifikant weniger Segmente der V. sa-
phena magna davon betroffen als bei der praoperativen Untersu-
chung (> Tab. 4).

In 4 Féllen (7,4 %) wurde den Patienten bei der Nachuntersu-
chung eine erneute operative Therapie empfohlen (Stripping der
V. saphena magna mit Seitenastexhairese in 2 Féllen und nur Sei-
tenastexhairese in den restlichen 2 Féllen); in weiteren 6 Féllen
(11,1 %) wurde eine Sklerosierungstherapie von Seitendsten oder
Perforansinsuffizienzen empfohlen. Insgesamt fand sich somit bei
der Nachuntersuchung eine therapiebediirftige Rezidivvarikosis
in 10 Féllen (18,5 %).

Der duplexsonographisch gemessene Durchmesser der V. sa-
phena magna in der Miindungsregion war bei der Nachuntersu-
chung sowohl in Ruhe als auch wahrend des Pressversuches im
Schnitt um 3 mm verkleinert (> Tab. 5). Der Durchmesser der Vene
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Krossenregion wahrend Magna-Stamm

Valsalva 3 cm distal in Ruhe
7.6%1.7 65%1.7
48%16" 47£15"

3 cm distal der Miindung war ebenfalls im Mittel um 2 mm verrin-
gert (> Tab.5).

Diskussion

Der Wunsch, die V. saphena magna als potentielles Bypass-Conduit
zu erhalten sowie das Bestreben nach einer Minimierung des Opera-
tionstraumas haben zur Entwicklung venenerhaltender Operations-
techniken bei Patienten mit einer Stamminsuffizienz der V. saphena
magna gefiihrt. Jessup [15] war der Erste, der die extraluminale Val-
vuloplastie von Venenklappen unter Verwendung eines kommer-
ziell hergestellten Dacron-Cuffs (Venocuff) beschrieb. Diese Tech-
nik oder Modifikationen davon wurde in den letzten Jahren auch
zur Behandlung eines Refluxes im Miindungsbereich der V. saphena
magna eingesetzt, um so die Insuffizienz ohne Strippen der Vene zu
behandeln [3, 12, 13, 27, 28]. Die Uberlegung hinter dieser Ope-
rationstechnik besteht darin, daR die Beseitigung des Refluxes im
Mindungsbereich der V. saphena magna ausreicht, um den Stamm
der Vene vor weiterer varikéser Degeneration zu schiitzen und die
durch die Insuffizienz bedingten Symptome zu beseitigen. Dieser
Ansatz wird durch mehrere Studien gestiitzt, die zeigen, dass ob-
wohl Reflux an unterschiedlichen Stellen innerhalb des venésen Sys-
tems entstehen kann [8, 16], der Reflux (iber die Miindungsklappe
der V. saphena magna die vorherrschende hamodynamische St6-
rung bei Patienten mit primdrer Varikosis zu sein scheint [17, 25,
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26]. Die Korrektur des Refluxes bewirkt eine Wiederherstellung der
normalen hdmodynamischen Verhdltnisse mit Riickbildung vorher
dilatierter Perforansvenen und Beseitigung auch schwerer Symp-
tome [17, 25, 26].

Mehrere Studien berichten iber gute funktionelle Ergebnisse
in der Therapie der Magna-Insuffizienz mittels extraluminaler Val-
vuloplastie. Eine Zusammenfassung der Studienergebnisse geht
aus der Ubersichtsarbeit von Mumme et al. [22] hervor. Corcos et
al. [3] fihrten bei 40 Patienten eine Valvuloplastie durch und be-
schreiben gute Ergebnisse nach 2 Jahren mit Wiederherstellung
der Klappenfunktion und Reduktion des Venendurchmessers in
35 Fallen (87,5 %). Schanzer und Skladany [27] konnten 15 Beine
mit etraluminaler Valvuloplastie nach im Schnitt 9,4 Monaten nach-
utersuchen und fanden eine offene Magna ohne Reflux in 12 Fal-
len (80 %). In einem Fall war die VSM weiterhin refluxiv, in 2 Féllen
war sie thrombosiert. Ik Kim et al. [12] berichten Gber ein Kollektiv
von 79 Extremitdten mit Valvuloplastie, die postoperativ mittels
Duplex-Ultraschall untersucht wurden. Sie fanden eine offene und
kompetente VSM in 63 Fdllen (79,7 %), in 14 Beinen (17,7 %) war
ein persistierender Reflux iber der rekonstruierten Klappe nach-
weisbar und bei 2 Beinen (2,5 %) lieB sich Thrombus im Stamm der
VSM nachweisen. Incandela und Mitarbeiter [13] beschreiben ihre
Erfahrung bei 14 Patienten mit extraluminaler Valvuloplastie, sie
konnten nach 1 Jahrin allen Féllen eine offene und kompetente VSM
ohne Reflux beschreiben.

Zamboni und Mitarbeiter [28] fanden nach einem ldngeren Fol-
low-up von 52 Monaten eine offene V. saphena magna mit kom-
petenter Valvuloplastie in 94 % der Fille, die Rate der Rezidivariko-
sis lag bei 12 %.

Die groRte Erfahrung mit der Technik der extraluminalen Val-
vuloplastie weist die australische Arbeitsgruppe von Lane und Mit-
arbeitern auf, die Gber einen Zeitraum von 15 Jahren in mehr als
1500 Fallen diesen Eingriff durchgefiihrt haben [18]. Sie beschrei-
ben ihre Ergebnisse in einem Kollektiv von 107 Patienten nach
einem Follow-up von im Schnitt 4,8 Jahren und fanden dabei eine
kompetente Valvuloplastie in 90 % der Fdlle. Der mittlere Durch-
messer des Magna-Stammes hatte sich unterhalb des Cuffs von
7,6 auf4,9mm verringert, auf Hohe des Knies von 6,9 auf 3,7 mm.
Die Rate an klinisch relevanter Rezidiv-Varikosis betrug 9 %. In einer
etwas aktuelleren Publikation berichtet die gleiche Arbeitsgruppe
tiber ihre Erfahrungen mit 193 Patienten und 386 Beinen, die auf
der einen Seite mit Crossektomie und Pin-Stripping der VSM be-
handelt wurden, auf der Gegenseite mit extraluminaler Valvulo-
plastie [19]. Das Follow-up betrug im Mittel 68 Monate mit einem
Maximum von 147 Monaten. Ein residueller Reflux im Stamm der
VSM trotz Valvuloplastie fand sich in 9% der so behandelten Beine.
Eine behandlungsbediirftige Rezidiv-Varikosis war bei 4,9 % der Val-
vuolplastie-Beine nachweisbar; bei den kontralateralen, mit Kros-
sektomie und Stripping behandelten Beinen lag die Rezidiv-Rate
signifikant hoher.

Unsere eigene Arbeitsgruppe hat die Ergebnisse der extralu-
minalen Valvuloplastie an 54 Beinen nach einer mittleren Nach-
beobachtungszeit von 54 Monaten beschrieben [7]. Wir fanden
eine kompetente Miindungsklappe in 48 Féllen (88,9 %), die Rate
an behandlungsbediirftiger Rezidiv-Varikosis lag bei 18,5 %. Der
Durchmesser des VSM-Stammes hatte sich im Schnitt um 3 mm
verringert.

Geier B et al. Die extraluminale Valvuloplastie ... Phlebologie 2019; 48: 147-152

Aus dem gleichen Patientenkollektiv konnten in der aktuellen
Studie 43 Patienten mit 47 operierten Beinen nach einer mittle-
ren Nachbeobachtungszeit von 8,5 Jahren nachuntersucht werden.
Auch nach dieser Zeit war eine durchgédngige V. saphena magnain
94,4 % der Félle vorhanden, eine kompetente Valvuloplastie lag in
92,6 % der Fdlle vor. Obwohl ein persistierender oder rezidivieren-
der Reflux in Teilen des Magna-Stammes in 44,4 % der Beine vor-
kam, war dieser Reflux nurin 18,5 % der Falle klinisch relevant und
behandlungsbediirftig. Der Durchmesser der VSM war weiterhin im
Crossenbereich um 3 und im Stammbereich um 2 mm verringert.
In dem nachuntersuchten Kollektiv fanden sich keine Fille einer In-
fektion oder einer Fremdkérperreaktion durch den Dacronpatch.
Dies deckt sich mit dem Bericht der Arbeitsgruppe von Belcaro [1],
die Giber eine dhnlich gute Toleranz von PTFE-Implantaten, die zur
Valvuloplastie in 101 Patienten (iber einem Zeitraum von 15 Jah-
ren verwendet wurden, berichten.

Unserer Erfahrung nach kann also durch die extraluminale Val-
vuloplastie die VSM auch nach ldngerer Zeit vor einer varikdsen De-
generation geschiitzt und als potentielles Bypassconduit erhalten
werden. Dass dies tatsdchlich auch moglich ist und im klinischen
Alltag vorkommen kann wurde jiingst durch die Bochumer Arbeits-
gruppe in dieser Zeitschrift publiziert [21].

Ein Kritikpunkt an der Technik besteht darin, dass die Zahl der
Patienten, die im Verlaufe der Zeit ihre erhaltene Magna tatsdch-
lich als Bypassconduit benétigen, so klein ist, dass der Aufwand der
Valvuloplastie nicht gerechtfertigt erscheint. Auch wenn es keine
Studien gibt, die sich mit dieser speziellen Fragestellung beschifti-
gen, so kannim Zuge der alternden Gesellschaft davon ausgegan-
gen werden, dass die Zahl der Patienten, die neben einer venésen
Insuffizienz auch an kardiovaskularen Erkrankungen leidet, stetig
zunimmt. Es erscheint daher gerechtfertigt, in diesem Patienten-
kollektiv zu versuchen, die VSM als Bypassmaterial zu erhalten, da
sie nach wie vor das Conduit der Wahl bei peripheren und auch aor-
to-koronaren Bypdssen darstellt.

Eine zweite Patientengruppe, die potentiell von einem Erhalt der
VSM profitieren wiirden, sind Patienten mit einem postthrombo-
tischen Syndrom zusétzlich zu einer oberflichlichen Magna-Insuf-
fizienz. In diesen Patienten kann mit der Valvuloplastie der Reflux
in der Vene behandelt, gleichzeitig die Magna aber als Kollateral-
und DrainagegefdR erhalten werden.

Eine dritte — und in unserer Erfahrung die grote - Gruppe
stellen Patienten mit einer Miindungsklappeninsuffizienz dar, bei
denen der Refluxin die V. accessorial lateralis fortgeleitet wird und
der Stamm der VSM refluxfrei und noch nicht varikds dilatiert ist.
Bei diesen Patienten kann durch die Valvuloplastie der Reflux in der
Crosse behoben und so der noch gesunde Stamm der VSM erhalten
und vor varikdser Degeneration geschiitzt werden.

Als retrospektive Analyse prospektiv erhobener Daten hat die
vorliegende Studie sicherlich einige Einschrankungen: Die Gesamt-
zahl der untersuchten Patienten ist relativ gering und die Drop-out-
Rate wdhrend der Nachuntersuchung kann eine Selektions-Bias be-
giinstigen. Nichtsdestotrotz ist unserer Meinung nach eine Follow-
up-Rate von 58 % nach im Schnitt 8,5 Jahren ein akzeptabler Wert
und in der gleichen GréRBenordnung angesiedelt wie bei anderen
Arbeiten mit vergleichbar langer Nachuntersuchungszeit. Wenn-
gleich auch mit niedrigem Evidenzgrad, so legen unsere Ergebnis-
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se doch nahe, dass die extraluminale Valvuloplastie auch im Lang-
zeitverlauf ein effektives Behandlundsverfahren ist.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass unserer Erfahrung
nach die extraluminale Valvuloplastie der VSM-Miindungsregion
ein sicheres und auch im Langzeitverlauf effektives Verfahren in
Bezug auf Patientenzufriedenheit, Besserung der Symptome und
Erhalt eines gesunden VSM-Stammes darstellt.

Esistaberin diesem Zusammenhang auch zu betonen, dass die
extraluminale Valvuloplastie nur bei einem selektionierten, relativ
kleinen Anteil - in unserem Kollektiv 15 % - der Patienten mit symp-
tomatischer Varikosis angewendet werden kann. Sie ist daher allei-
ne schon aus diesem Grund kein Ersatz fiir die klassische Stripping-
Operation oder die endovendsen Therapieverfahren. Bei denjeni-
gen Patienten, bei denen die VSM erhalten werden kann, sollte sie
aber als sichere und effektive Methode in Betracht gezogen werden.
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