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Recidiv efter operation for varicer
1 vena saphena magna-omradet

Thomas Kjeld & Niels Baekgaard

Resume

| et dansk materiale dokumenterer man, at blandt patienter med
safenofemoralinsufficiens var utilstraekkelige indgreb pa den sa-
fenofemorale indmunding medvirkende til behov for genbehand-
ling hos henholdsvis 40% og 43% af patienter fra hospitalssekto-
ren og specialleegepraksis, men kun hos 14% fra en specialiseret
varicekirurg.

Arsager til recidiv beskrives i litteraturen ud fra falgende ind-
deling: utilstreekkelig ligering, rekanalisering, neovaskularisering,
non safenofemoral refluks, dobbelt saphena magna, perforant ikke
identificeret og utilstreekkelig stripning.

Vor artikels gennemgang af det seneste artis litteratur pd omra-
det viser, at patienter med varicer som fglge af safenofemoral re-
fluks bgr undersgges savel klinisk som med farve-Doppler-ultralyd.
Den vigtigste arsag til recidiv er utilstraekkelig kirurgi: Det er vig-
tigt, at der foretages stripning og ligering af alle sidegrene til
v. femoralis communis uden at der efterlades en stump af v. sa-
phena magna, suppleret med lokalresektion.

11996 blev 10.587 patienter i Danmark behandlet for varicer i
speciallaegepraksis, og i alt ca. 3.000 patienter blev behandlet
pa sygehusafdelinger. Heraf modtog kun 293 patienter be-
handling pa karkirurgiske afdelinger [1]. I et materiale, som
har veret genstand for stor opmarksomhed, dokumenterer
man, at blandt patienter med safenofemoral insufficiens var
utilstrekkelige indgreb pa den safenofemorale indmunding
medvirkende til behov for genbehandling hos henholdsvis
40% og 43% af patienter fra hospitalssektoren og specialleege-
praksis, men kun 14% hos en specialiseret varicekirurg
(p<0,001) [2].

I den internationale litteratur fra det seneste arti varierer
recidivfrekvensen mellem 16,3% [3] og 75,4% [4, 5] for recidiv
efter safenofemoral ligering hos patienter, der tidligere er be-
handlet for primere varicer i v. saphena magna-omréadet. Det
synes saledes oplagt, at der er behov for revision og nytenk-
ning pa dette omréde for at nedsztte den hoje recidivire-
kvens [5, 6].

Metoder

Ved brug af segeordene reflux, saphenofemoral og recurrence ex
der pa Pubmed fundet 15 engelsksprogede artikler fra perio-
den 1990-2001. Ni artikler omhandlende recidiv af refluks
eller varicer efter kirurgisk indgreb er inkluderet. Desuden lig-
ger yderligere 22 artikler fra ovenstdende ni artiklers referen-

cer til grund for denne artikel. Artikler, hvor der ikke systema-
tisk er redegjort for valg af kirurgi, er ekskluderet.

Inddeling af refluks
Ved recidiv efter et kirurgisk indgreb forstés venes refluks som
retrograd flow pa mere end 0,5 s pd en spektralkurve under-
sogt med farve-Doppler-ultralyd pé en stdende patient og for-
udgaet af kompression af crus [3, 7-9]. Undersogelse med
denne metode pa tidligere opererede steder, sammenholdt
med de kliniske karakteristika og den enkelte patients klager
har sa vidt vides varet de eneste anvendelige mal for recidiv.

Patienterne klager oftest over kosmetiske gener, tyngdefor-
nemmelse, natlige kramper, edemer, og sjzldnere periodevis
superficiel flebit eller kronisk smerte, som forvaerres under
menstruation eller graviditet.

I visse tilfzelde findes der klinisk en haevet ekstremitet, som
tillige kan veere praeget af lipodermatosklerose/staseeksem og
i vaerste fald ulcus cruris [4, 5].

Den preeoperative klinik

Klinisk diagnostik af dyb og superficiel refluks i underekstre-
miterne (UE) er baseret pa usikre testmetoder (Trendelen-
burgs test, Perthes test). Anvendelse af venes pletysmografi er
ligeledes en usikker testmetode. Sammenhzngen mellem gen-
nemsnitsbefolkningens symptomer generelt og klinisk diag-
nostik af superficiel og dyb refluks i UE er svag, verificeret
med farve-Doppler-ultralyd [5, 10-14]. Klinisk diagnostik som
eneste preeoperative vurdering er dokumenteret at medfere
en foregelse af recidiv pa 28,9% sammenlignet med patienter,
som undersogtes med farve-Doppler-ultralyd [11]. Klinikken
kan séledes ikke sta alene.

Radiologisk kan man supplere med flebografi eller ultra-
lyd. Flebografi er kostbar og forbundet med risiko for aller-
gisk reaktion mod kontraststoffet og med en straleekspone-
ring. Ascenderende flebografi kan anvendes til at konstatere,
om det dybe venesystem er dbent, men siger intet om refluks i
det safenofemorale omride [15]. Tidligere har man anvendt
descenderende flebografi til undersogelse af klappernes funk-
tion [14]. Undersogelsen er besvearlig og usikker [7].

Ultralyd som diagnostikum

Behovet for at supplere den kliniske undersagelse af varice-
patienten med en UL-undersogelse for at undgd inadekvat ki-
rurgi og efterfolgende recidiv er dokumenteret allerede i 1993
[16]. Der er efterfolgende offentliggjort flere materialer, som
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Anbefalet UL-undersggelse i dag

| dag er den anbefalede vurdering af patienter med primeere
varicer fglgende: Patienten undersgges stdende med ud-
adroteret ben, hvilende pa det ben, der ikke undersgges.
Det undersggte ben skal veere afslappet og let flekteret i
knzeet. Med B-mode-UL lokaliseres venen af interesse og
undersgges herefter med farve-skanning. Man kan male
refluks i en inkompetent vene ved at foretage manuel
kompression af ekstremiteten distalt for proben, hvormed
retrograd flow diagnosticeres ved farveforandring fra bla
til red eller omvendt (afhaengig af apparatets indstilling).
Spektral-Doppler-signalet vil under normale omstzendighe-
der hgres som en blodstrgm mod hjertet og ophagrer, nar
kompressionen slippes. Kommer der efterfglgende en
langstrakt lyd understatter dette refluksdiagnosen. Man
kan desuden sikre sig, at der er mere end 0,5 sekunds re-
fluks pa spektralkurven.

Som minimum undersgges v. femoralis communis, den
safenofemorale overgang, v. saphena magna ud for knaeet
og op til midt pa femur (for at finde en dobbelt saphena
magna og lokalisere evt. perforanter) samt v. poplitea og
den safena-popliteale overgang. Perforanter pa crus kan
undersgges.

understotter dette [3, 4, 9, 10, 12-14, 17, 18]. Der er dog langtfra
enighed om érsagerne til recidiv [3, 19].

Det er kun inden for det seneste érti, at farve-Doppler-UL-
skanning i stigende grad rutinemeessigt er anvendst til udred-
ning og diagnostik af varicer [16]. Ultralyd er noninvasiv og
uskadelig, men har den ulempe, at diagnostikken er athzengig
af undersogerens erfaring med mediet [18].

Med simpelt UL-udstyr, lomme-Doppler eller continnous
wave-Doppler kan man diagnosticere flowretning og dermed
refluks i vener under hensyntagen til muskelaktivitet og respi-
ration [10]. Venerne kan ikke erkendes visuelt med denne me-
tode. Det er derfor vanskeligt at placere proben siledes, at
man med sikkerhed ved, at den vene man vil undersoge, ogsa
er den vene, man fir Doppler-signalet fra [11], fordi sivel su-
perficielle som underliggende parallelle vener kan vzre insuf-
ficiente og dermed medfore fejldiagnosticering [20, 21].

Sammenlignet med farve-Doppler-UL-skanninger er det
vist, at sensitiviteten af klinisk undersogelse kombineret med
lomme-Doppler-undersogelse er henholdsvis 71,2, 36,1, 43,6
0g 29,2% for safenofemoral insufficiens, safenopopliteal insuf-
ficiens, perforant-insufficiens og dyb venes insufficiens [11].

Den erfarne undersoger kan med farve-Doppler-UL-skan-
ning - ud over at pavise refluks i de overfladiske vener - visu-
elt erkende anatomiske forhold precist. Dvs. diagnosticere
den safenofemorale overgang, inkompetente larperforanter,
veneduplikater m.m. i sivel overfladiske som dybe vener [10,

16, 22].
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Inddeling af recidiv

Arsager til recidiv efter operation for varicer i saphena magna-
gebetet er beskrevet i litteraturen ud fra felgende overordnede
inddeling: 1) utilstraekkelig ligering, 2) rekanalisering, 3) neo-
vaskularisering, 4) nonsafenofemoral refluks, 5) dobbelt sa-
phena magna, 6) perforant ikke identificeret og 7) utilstraek-
kelig stripning.

Heraf er de to ferstnaevnte arsager til recidiv uathzengige af
en forudgiende UL-undersogelse. Der er i de forskellige mate-
rialer stor forskel pa, hvilken praoperativ vurdering, dvs. kli-
nik/ultralyd, der forudgér indgrebet. Langt de fleste materia-
ler angiver blot overordnet, hvilket indgreb der er foretaget,
og hvad udfaldet er blevet enten klinisk eller verificeret med
ultralyd. Der er heller ikke redegjort for, om der er strippet i
alle materialer.

Nonsafenofemoral refluks diagnosticeret via farve-Dop-
pler-UL kan underinddeles i epigastrisk eller pudendal refluks
fra de perineale og/eller gluteale vener. Det er vist som vee-
rende Arsag til 9,9% af varicer i et storre studie (1.022 patienter)
[3].

Neovaskularisering er vist histologisk at veere arsag til
recidiv af refluks i op til 52-67% af tilfzeldene efter kirurgisk in-
tervention i den safenofemorale munding [23]. Det konklude-
res af Nyamekye [24] som verende den vigtigste arsag til reci-
div. Omhyggelig ligering af alle sidegrene til v. femoralis
communis kan formentlig minimere neovaskulariseringen
[24].

Valget af kirurgisk intervention er dokumenteret at vaere af
betydning hos patienter med safenofemoral refluks [8, 25, 26].
Stripning af v. saphena magna inklusive lokalresektion viser
sig at give vaesentlig ferre tilfeelde af recidiv mélt med farve-
Doppler-ultralyd, end hvis der udelukkende udferes ligering
af v. saphena magna og lokalresektion [4, 5, 24, 27-29]. Den
foreliggende dokumentation bygger pa stripning af vena sa-
phena magna til knzeet. Det antages desuden af Dwerryhouse
[28] og Nyamelkye [24], at stripning af v. saphena magna mini-
merer neovaskulariseringen.

Ultralyd til pavisning af refluks

Drejer det sig om recidivrefluks i saphena magna-stumper ef-
ter safenofemoralresektion kan man med farve-Doppler-UL-
scanning pavise dette med en sensitivitet pa 94% og en speci-
ficitet pa 100%. I dette arbejde blev metoden verificeret med
kirurgisk reeksploration, og det konkluderedes, at operation
var unedvendig, hvis refluks ikke pavistes med farve-Doppler-
UL-skanning [22].

Inkompetente perforanter identificeret med farve-Dop-
pler-UL-skanning er fundet at veere signifikant forbundet med
recidiv efter kirurgi af primzre varicer [18].

I et 34-ars-followupstudie af 125 UE hos 77 patienter (66%
af 117 overlevende blandt 602 patienter), som blev opereret
i perioden 1960-1967, blev det demonstreret, at farve-Dop-
pler-UL-skanning var klinisk undersogelse overlegen til diag-
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nostik af safenofemoral refluks. Der blev undersegt for mulige
perforanter og klinisk recidiv af larvaricer. Ved farve-Doppler-
UL-skanning blev det vist, at der var safenofemoral refluks

i 75 UE (60%) mod kun 48 (38%) ved klinisk undersagelse
(p<0,001), og det blev konkluderet at farve-Doppler-ultralyd
er et nodvendigt supplement til den kliniske undersogelse, sa-
ledes at recidivarsager og patologisk anatomi kan bestemmes,
og korrekt behandling kan institueres [30].

Incidensen af duplikater af forskellig lengde i v. saphena
magna pa femur er for nylig vist at forekomme hos op til 49%
af patienter, der er henvist til andre vaskulzre indgreb i UE
end varicekirurgi. Det vil sige i betydeligt hojere antal end tid-
ligere antaget [31] (Tabel 1 og Tabel 2).

Diskussion

Data fra 11 af de ovennzevnte undersogelser er samlet i Tabel 1
og Tabel 2. Felles for alle undersogelser er, at der er lavet en
farve-Doppler-UL-skanning af de inkluderede UE, som
grundlag for data. I enkelte af undersegelserne har man fundet
flere arsager i samme UE som arsag til recidiv. Desveerre er der
ingen af undersogelserne, hvor man har fokuseret pa alle fem
ovennzvnte mulige recidiv-arsager. Utilstrekkelig ligering og
rekanalisering behandles som én drsag i Tabel 1, da de er umu-
lige at skelne fra hinanden med farve-Doppler-UL-skanning.
Dobbelt saphena magna og utilstreekkelig stripning er ligele-
des sammenstillet, da der ikke skelnes i den del af litteraturen,
som omhandler stripning af v. saphena magna. En forklaring
herpa kan vere, at den dobbelte v. saphena magnas store be-
tydning for recidiv er relativt ny viden.

Af tabellen fremgdr det, at utilstraekkelig kirurgi i det safe-
nofemorale omrdde er den vigtigste arsag til recidiv, uanset
om det drejer sig om utilstreekkelig ligering eller stripning, en
overset saphena magna eller rekanalisering. Kirurgen kan
nedsztte sin recidivfrekvens med ca. (62-42)% = 20%, hvis han
foretager stripning. Stripning reducerer problemet med lar-
perforanten med ca. (25-20)% = 5%. Sufficient stripning vil
kunne reducere recidivfrekvensen betydeligt, men der skal
forst foretages en praeoperativ farve-Doppler-UL-skanning for
sikkert at identificere en eventuel dobbelt saphena magna og
identificere en non-safenofemoral rsag til refluksen. Strip-
ning angives i den internationale litteratur at nedsztte neo-
vaskulariseringsproblematikken, men dette kan ikke eftervises
i vore beregninger.

Denne artikel omhandler ikke patienttilfredshed, cost-
benefit og lignende.

Patienter med varicer som folge af safenofemoral refluks
ber undersoges savel klinisk som med farve-Doppler-UL-
skanning for sikkert at diagnosticere tiologien til varicerne.
En kombineret undersogelse (klinik/farve-Doppler-UL-skan-
ning) af en erfaren undersager preeoperativt oger formentligt
den diagnostiske sikkerhed. Den erfarne undersoger kan med
farve-Doppler-UL-skanning - ud over at pavise refluks i de
overfladiske vener - visuelt erkende anatomiske forhold pre-
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Tabel 1. Recidivform efter safenofemoral-kirurgi uden stripning.

Inklude- Util- Lar-per-
rede streekkelig Neo-  Non- forant
under-  ligering/  vasku- safeno- Dobbelt ikke
ekstre-  rekana- larise- femoral- saphena identi-
Kilde miteter  lisering ring refluks  magna ficeret
Jiang et al 121 90 33 81
1999 [4]
Sarin, 1994 [8] 46 38
Labropoulos 64 17 28
1996 [9]
Benabou, 1998 [22] 65 47
Nyamekye et al 19 18
1998 [24]
Tong, 1996 [25] 244 168 43 63
Sarin, 1992 [27] 56 26 6
Dwerryhouse et al 58 41 30 1
1999 [28]
McMullin et al 54 24 22 2
1991 [29]
Sum 727 451 48 55 43 181
Procent af alle 100 62 7 8 6 25
inkluderede under-
ekstremiteter
Tabel 2. Recidivform efter safenofemoral-kirurgi med stripning.
Inklude- Dobbelt Lar-per-
rede saphena Non- forant
under- magna/util- Neo- safeno-  ikke
ekstre-  streekkelig vaskula- femoral- identi-
Kilde miteter  stripning risering refluks  ficeret
Jiang et al, 1999 [4] 143 92 44 95
Sarin, 1994 [8] 43 21
Turton, 1999 [23] 46 3 1 1
Nyamekye et al, 1998 [24] 9 9
Sarin, 1992 [27] 49 9 2
Dwerryhouse et al 64 16 12
1999 [28]
Fischer et al, 2001 [30] 125 53 22
Sum 479 203 35 44 98
Procent af alle inkluderede 100 42 7 9 20

underekstremiteter

cist, dvs. diagnosticere indleb af den safenofemorale over-
gang, inkompetente larperforanter, veneduplikater m.m.

Arsagerne til recidiv kan inddeles i utilstreekkelig ligering
og/eller rekanalisering, utilstreekkelig stripning, neovaskulari-
sering, nonsafenofemoral refluks, dobbelt saphena magna og
ikkeidentificeret larperforant.

I den internationale litteratur observerer man ikke alle
kendte effektmal, og det synes kendetegnende, at der ikke er
enighed om, hvilken drsag der er den dominerende. Det m&
derfor konkluderes, at der bestar en generel bias af effektmal.
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Korrekt kirurgi

— Stripning af vena saphena magna til knaeet inklusive
eventuelle duplikater.

— Omhyggelig ligering af alle sidegrene til v. femoralis
communis; der ma ikke efterlades en stump af
v. saphena magna.

— Lokalresektion.

Konklusion

Vor artikels gennemgang af det seneste artis litteratur pa om-
radet viser dog, at den vigtigste arsag til recidiv i det safeno-
femorale omrade er utilstreekkelig kirurgi. Kirurgen kan ned-
sette sin recidivirekvens, hvis han underseger preeoperativt

savel klinisk som med farve-Doppler-UL-skanning og herefter

foretager stripning til knzet og omhyggelig ligering af alle si-
degrene til v. femoralis communis; der ma ikke efterlades en
stump af v. saphena magna. Der skal udfores lokalresektion.
Stripning og lokalresektion reducerer problemet med larper-
foranten, hvilket styrker indikationen for stripning. Parallel-
stammer til vena saphena magna ber ogsa fjernes.

Summary

Thomas Kjeld & Niels Bekgaard:
Recurrence after operation for varicosities
of the long saphenous vein.

Ugeskr Leger 2002;165:3009-13.

The article documents that among patients with sapheno-
femoral reflux inadequate surgery on the saphenofemoral
junction was the cause of recurrence in 40% and 43% respect-
ively of patients treated at hospitals and in out-clinics, but in
only 14% when operation was performed by a specialized

vascular surgeon. The causes of recurrence are described in the

literature as follows: inadequate ligation, recanalisation, neo-
vascularisation, non-saphenofemoral reflux, long saphenous
vein duplication, incompetent perforator veins and inade-
quate stripping of the long saphenous vein.

Our examination of the past ten years of literature in this
area leads to the conclusion that patients with varicose veins
caused by saphenofemoral reflux should be examined clinic-
ally as well as with colour-Doppler-ultrasonography. The
main cause of recurrence is insufficient surgery.

The surgeon may reduce recurrence rates by combining

stripping of the long saphenous vein to the knee including du-
plications with thorough ligation of the saphenofemoral junc-
tion and ligation of adjacent side-branches. Stab avulsions are

obligatory.

Reprints: Thomas Kjeld, Heslegardsvej 8, 3. sal, lejl. 4, DK-2900 Hellerup.
E-mail: thomaskjeld@hotmail.com
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Behandling af recidivvaricer

1 saphena magna-gebetet

Et followupstudie

Lotte Klitfod & Niels Baekgaard

Resumé

Introduktion: Op til 40% af patienterne far recidiv efter den pri-
meere operation for varicer i saphena magna-gebetet, og mange
ma reopereres. Formalet med denne undersggelse var at under-
sgge langtidsresultaterne efter relyskeoperation suppleret med
stripning af v. saphena magna. Undersggelsen blev designet som
et retrospektivt followupstudie og blev udfart pa Karkirurgisk
Afdeling B, Amtssygehuset i Gentofte.

Materiale og metoder: Seksogfyrre patienter blev i perioden fra
den 1. januar til den 31. december 2000 opereret for recidiv-
varicer. Ingen patienter havde tidligere faet foretaget stripning af
venen. Operationen bestod af relyskeoperation suppleret med
inverteret stripning af v. saphena magna fra lyske til knee. Niog-
tredive patienter med 44 opererede ben blev efterfglgende under-
sggt med UL-duplexskanning for at konstatere, om der var vengs
refluks og dermed recidiv. Middel followuptid var 18 maneder.
Resultater: Tredive ben (68%) var blevet kureret, mens 12 ben
(27%) havde refluks pa laret, og to ben (5%) havde refluks i
bade lysken og pa laret.

Diskussion: Stripning pa& femur af en efterladt v. saphena magna
ber veere rutine som supplement til lyskeoperationen for recidiv-
varicer i saphena magna-gebetet. Vi mener, at man ved den pree-
operative UL-duplexskanning bgr veere mere opmaerksom pa
parallelstammer. Ved recidiv af varicer pa femur efter et i gvrigt
strippet overfladisk system kan nye varicer udga fra en insufficient
Hunterperforant.

Tidligere var lege artis inden for varicekirurgi total resektion
(stripning) af v. saphena magna fra lyske til ankel. Denne pro-
cedure gik man imidlertid bort fra dels pd grund af de mange
nerveskader iszer pd crus og dels for at bevare venen til even-
tuel senere arteriel bypasskirurgi. Herefter udfertes operation

i lysken med ligering af den sapheno-femorale overgang og
resektion af stella venosa. Dette gav for mange recidiver, idet
op til 40% fik recidiv efter den primere operation. I flere
danske undersogelser har man sandsynliggjort, at denne hoeje
recidivfrekvens skyldes insufficient kirurgi (1-3). Ogsd mang-
lende stripning gav alt for mange recidiver bade ved den pri-
mzre operation (4) og ved reoperation, hvilket blandt andet
blev belyst i en undersogelse fra vor egen gruppe (5). Som
konsekvens heraf blev det pa afdelingen pr. 1. januar 2000
indfort at foretage stripning af v. saphena magna fra lyske til
knz ved variceoperation som supplement til lyskeoperatio-
nen, uanset om der var tale om en forstegangs eller en reci-
divoperation.

Der foreligger kun sparsom litteratur om reoperations-
kirurgi for varicer i saphena magna-gebetet (4, 6), s3 vi beslut-
tede at folge op pa den tidligere undersogelse og undersogte
resultaterne efter relyskeoperation og stripning af v. saphena
magna fra lyske til knz hos en patientpopulation, der tidligere
var blevet opereret i lysken, men ikke havde fiet foretaget
stripning af venen.

Materiale og metoder

Fra den 1. januar 2000 og frem til den 31. december 2000 blev
i alt 46 patienter opereret pa grund af recidivvaricer, uden at
de forudgaende havde fiet foretaget stripning af v. saphena
magna, men var blevet opereret med resektion af stella ve-
nosa i lysken og lokalresektion. Patienterne var alle blevet
henvist med de klassiske varicesymptomer som tyngde, traet-
hed, uro og smerter, men ingen havde hudforandringer. Pree-
operativt blev patienterne undersogt i stiende stilling ved
hjelp af UL-skanning som supplement til de anamnestiske og
objektive fund. Samtlige patienter havde refluks, der udgik





