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Crossectomy as a method of

Andrzej Cencora, Maciej Chwata

pulmonary embolism prevention. Could it be a hazardous treatment?

, Andrzej Kostka, Marek Piwowarczyk

Wojewddzki Oddziat Chirurgii Naczyn i Angiologii Szpitala Zakonu Bonifratréw $w. Jana Grandego w Krakowie (Voivodeship Vascular Surgery
and Angiology Ward St. John Grande Hospital of the Merciful Brothers Order in Krakow, Poland)

Streszczenie

Wstep: Wstepujace zapalenie zyty odpiszczelowej, zlokalizowane w jej blizszym odcinku, moze by¢ sta-
nem zagrazajgcym zyciu. Przecigcie i podwiazanie zyly w uj$ciu zapobiega propagacji zakrzepu do zyty
udowej gtebokiej i pozwala zapobiec zatorowosci ptucnej. Celem badania byto okreslenie, jak czesto takie
postepowanie samo w sobie stwarza ryzyko wywotania zatorowosci pfucne;.

Materiat i metody: Analizie poddano 59 kolejnych chorych (22 mezczyzn, 37 kobiet), o $redniej wieku 62 lata
(29-77), u ktérych rozpoznano wstepujace zapalenie zyty odpiszczelowej. Badanie ultrasonograficzne uktadu
zylnego we wszystkich przypadkach wykonat ten sam lekarz. W 4 przypadkach wykryto towarzyszaca zakrze-
pice zyt uktadu gfebokiego w tej samej konczynie na poziomie podudziowym. W przypadku stwierdzenia
procesu zakrzepowego w obrebie zyty udowej lub biodrowej chorych dyskwalifikowano od leczenia operacyj-
nego. Zabieg przeciecia i podwigzania zyty odpiszczelowej przeprowadzano w znieczuleniu miejscowym.
Wyniki: U 50 chorych (85%) blizszy odcinek zyty odpiszczelowej wolny byt od zakrzepu, a sam zabieg okresla-
no jako tatwy do przeprowadzenia. Ocena $rodoperacyjna pozwolita wykryé obecno$é zakrzepu w obrebie
pofaczenia odpiszczelowo-udowego w 9 przypadkach (15%), podczas gdy w badaniu USG zakrzep w okolicy
ujécia udokumentowano jedynie u 5 chorych (8%). Przeciecie zyty i usunigecie zakrzepu na tym poziomie byty
obarczone duzym ryzykiem fragmentacji skrzepliny. W trakcie zabiegu rutynowo stosowano cewnik Fogar-
ty'ego. Wsrdd operowanych chorych nie stwierdzono zadnego przypadku zatorowosci ptucnej.

Whioski: U 15% operowanych chorych zabieg przecigcia i podwiazania zyty odpiszczelowej w przypadku
jej wstepujacego zapalenia jest ryzykowny. Réwnoczesnie w doswiadczonych rekach jest to zalecana
i bezpieczna metoda zapobiegania wystgpieniu zatorowosci pfucnej w przebiegu tego schorzenia.

Stowa kluczowe: wstepujace zapalenie zyty odpiszczelowej, przecigcie i podwiazanie zylty, zatorowos$¢ plucna

Abstract

Background: Ascending saphenous phlebitis (ASPh) located in the proximal part of the long saphenous vein
(LSV) may be a life-threatening condition. Crossectomy preventing propagation of the thrombus to the femo-
ral vein is a valuable method in order to avoid pulmonary embolisation. The purpose of this study was to
assess how often such a treatment, instead of preventing the danger of embolisation, may in fact create it.
Material and methods: 59 patients (22 men, 37 women), mean age 62 years (29-77) suffering from ASPh were
analyzed. All Doppler duplex examinations were carried out by one investigator. In 4 cases, concomitant DVT
of the same limb on crural level was found. A crossectomy was performed under local anaesthesia. If a throm-
bus was present in the deep veins (femoral, iliac), the patients were excluded from crossectomy

Results: In 50 patients (85%) crossectomy was easy to perform because no thrombus was found in the
most proximal part of LSV. An intraoperative evaluation revealed the presence of a thrombus at the
sapheno-femoral junction in 9 cases (15%) but this had been recognized by previous doppler duplex in
5 cases (8%) only. In those patients, a thrombectomy at the saphenofemoral junction level and a crossec-
tomy was defined as having a high risk of fragmentation during the procedure. A Fogarty catheter was
routinely used. We did not notice any case of pulmonary embolisation perioperatvely.

Conclusion: A crossectomy in ascending saphenous phlebitis is hazardous in 15% of cases. A crossectomy is
recommended as a safe and advisable method, in experienced hands of preventing pulmonary embolism.

Key words: ascending saphenophlebitis, saphenofemoral junction, crossectomy, pulmonary embolisation
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Wstep

Zakrzepowe zapalenie zyt powierzchownych jest jed-
nym z czestszych schorzeh spotykanych w codziennej
praktyce. Najczesciej choroba ma przebieg tagodny,
tatwo poddajgcy sie typowemu leczeniu zachowawcze-
mu [1-3]. Warunki anatomiczne powoduja, ze u niekto-
rych pacjentéw zakrzepica moze sie szerzy¢ nie tylko
wzdtuz zyt powierzchownych, ale rowniez do uktadu gte-
bokiego [4-8]. Celem pracy byta proba okreslenia, jak
czesto podwigzanie zyty odpiszczelowej moze stwarzaé
ryzyko jatrogennej zatorowosci ptucnej.

Materiat i metody

Analizie poddano 59 kolejnych chorych leczonych
w latach 2001-2004 w Wojewddzkim Oddziale Chirurgii
Naczyn i Angiologii, u ktérych podwiagzywano ujscie zyty
odpiszczelowej (VSM, vena saphena magna) do zyty
udowej wspolnej. Wstepng kwalifikacje do operacji sta-
nowity kliniczne objawy wstepujgcego zapalenia zyty
odpiszczelowej w odcinku proksymalnym. Najczesciej
byty to bolesno$¢ samoistna i palpacyjna, wyczuwalne
zgrubienie w przebiegu zyty, niekiedy zaczerwienienie
powyzej potowy uda. Stwierdzano znaczng indywidualng
zmienno$¢ nasilenia wymienionych objawodw. Wszyst-
kich chorych poddano badaniu ultrasonograficznemu
wykonanemu przez tego samego lekarza. Pacjentow
z udokumentowanym zakrzepem obejmujgcym naczy-
nia udowe lub biodrowe (ryc. 1A, 2) nie kwalifikowano
do leczenia operacyjnego. W trakcie operacji w znieczu-
leniu nasiekowym przecinano i podwigzywano VSM tuz
przy ujsciu. U czesci chorych zabieg uzupetniono trom-
bektomig odcinka proksymalnego. W okresie poopera-
cyjnym zlecano heparyne drobnoczasteczkowg w daw-
ce profilaktycznej lub, jesli stwierdzono wspdtistnienie
zakrzepu w zytach gtebokich, w dawce leczniczej [6].

Wsrod chorych byto 22 mezczyzn (37%) oraz 37 ko-
biet (63%). Srednia wieku wyniosta 62 lata (przedziat 29—
-77). U 1 chorego w wywiadzie stwierdzono zakrzepice
zyt gtebokich i owrzodzenie na podudziu, u 7% stan po
przebytym niedawno duzym zabiegu operacyjnym, co wia-
zato sie z czasowym unieruchomieniem, zas$ u 14% cu-
krzyce typu 2. Dwie chore byty w | trymestrze cigzy. Czworo
chorych (7%) byto w trakcie leczenia adjuwantowego cho-
roby nowotworowej. U 8 pacjentow (14%) w przesztosci
miaty miejsce epizody zapalno-zakrzepowe zyt powierz-
chownych. U 4 chorych w tej samej konczynie stwierdzo-
no zakrzepice zyt gtebokich, ograniczong do goleni.

Wyniki

W badaniu USG u wszystkich chorych potwierdzono
wstepne rozpoznanie kliniczne, a tym samym stan za-
palno zakrzepowy zyty odpiszczelowe;j. Srédoperacyjnie
u 9 pacjentéw (15%) stwierdzono zakrzep siegajacy ujs-
cia do zyty udowej wspolnej (ryc. 1B, 3), a zabieg opera-
cyjny u tych chorych wigzat sie wyzszym ryzykiem frag-
mentacji zakrzepu i zatorowosci ptucnej Wczes$niejsze ba-

Introduction

Superficial thrombophlebitis is one of the most fre-
quent disorders occurring in a daily practice. In most
cases the course of disease is benign and it is possible
that conservative treatment can turn out to be sufficient
[1-3]. However, due to anatomical conditions, the dis-
ease can spread not only within superficial veins, but it
can also reach deep veins via veins which have perfo-
rated [4-8]. The purpose of the study was to assess how
often saphenous vein ligation may create the danger of
embolisation.

Material and methods

59 patients treated in the Vascular Surgery and Angi-
ology Department between 1997 and 2003 with saphen-
ous vein ligation were assessed. The indications for treat-
ment were a clinical presentation of ascending saphen-
ous phlebitis in the proximal part of the vein. In most
cases it was tenderness with, or without palpation, pal-
pable mass, and sometimes redness reaching the fossa
ovalis. The intensity of the above symptoms was nota-
bly variable. In all patients an ultrasonography was per-
formed by one investigator, and the results were com-
pared with the clinical assessment. Patients with con-
comitant femoral or iliac vein thombosis were excluded
from the surgical treatment (Fig. 1A, 2). In the rest of the
patients the VSM was cut and ligated in proximity to the
ostium under local anesthesia. In some patients a throm-
bectomy was additionally performed. Postoperatively, the
patients were treated with low molecular heparin in pro-
phylactic doses. In the presence of concomitant deep
vein thrombosis, therapeutic doses were given.

In the treated group there were 22 men (37%) and 37
women (63%). Mean age was 62 years (29-77). In one
patient deep vein thrombosis with concomitant ulceration
of the lower leg was stated. Seven percent of the pa-
tients had undergone serious surgical procedures and
were bed-ridden shortly before the disease outset. In 14%
of the patients, diabetes mellitus type Il was confirmed.
Two patients were in the third trimester of gravidity. Four
patients (7%) were undergoing neoadiuvant chemo-
therapy due to neoplastic disease; 8 patients (14%) had
a previous history of superficial thrombophlebitis. In
4 patients, deep vein thrombosis was diagnosed in the
ipsilateral calf.

Results

In all the patients, clinical diagnosis was confirmed by
ultrasonography. Intraoperatively, a thrombus penetrat-
ing into the femoral vein (B) was observed in 9 patients
(15%), whereas an US had shown such an involvement
only in 5 patients (8%). Removal of the thrombus from
that location proved risky, for fear of fragmentation and
subsequent pulmonary embolism. A Fogarty catheter was
routinely used. In 50 patients (85%) a crossectomy was
easy to perform because the most proximal part of the
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danie USG wykazatfo takg lokalizacje czota skrzepliny je-
dynie u 5 chorych (8%), a u pozostatych 4 osdéb (7%)
z tej grupy odcinek proksymalny byt w czasie przedope-
racyjnego badania USG wolny od zakrzepu. W trakcie
zabiegu rutynowo stosowano cewnik Fogarty’ego.

U 50 chorych (85%) proksymalny odcinek zyty od-
piszczelowej byt wolny od zakrzepu i zabieg nie stanowit
trudnosci (ryc. 1C). Czas pobytu chorych na oddziale
wynosit Srednio 4,8 dnia (zakres 1-15). W trakcie pobytu
na oddziale u nikogo z operowanych nie stwierdzono kli-
nicznych objawéw zatorowosci ptucnej. U dwéch cho-
rych stwierdzono wspoétistniejgcg ropowice konczyny
dolnej, wymagajaca naciecia i drenazu chirurgicznego,
co wydtuzyto okres hospitalizacji (24 i 31 dni).

Dyskusja

Proces zapalno-zakrzepowy moze objaé blizszy odci-
nek zyty odpiszczelowej. Ze wzgledu na mozIliwos¢ pro-
pagacji zakrzepu do zyty udowej i ryzyko zatorowosci
ptucnej leczenie zachowawcze moze wymagac uzupet-
nienia o postepowanie operacyjne [9-13]. U takich cho-
rych powszechnie wykonuje sie przeciecie i podwigza-
nie zyty odpiszczelowej na poziomie ujscia do zyty gte-
bokiej [7, 8, 14-16]. U niektérych chorych zabieg uzupet-
nia sie jedno- lub dwuetapowg flebektomia [13, 14].
U czesci pacjentow pojawia sie konieczno$¢ usuniecia
skrzepliny tkwigcej w ujsciu zyty odpiszczelowej do zyty
udowej. Taka sytuacja stwarza ktopotliwe warunki dla
operatora i realne zagrozenie powikfaniami zatorowymi.
Zakres propagacji zakrzepu w ujsciu zyty odpiszczelowej
moze by¢ bardzo zréznicowany i przedstawiono je sche-
matycznie na rycinach (ryc. 1A-C)

Badanie ultrasonograficzne jest zasadniczg metoda
oceny umiejscowienia zakrzepu, majac jednoczesnie zna-
czenie w kwalifikacji chorego do wtasciwego sposobu po-
stepowania terapeutycznego zaleznego od rozlegtosci cho-
roby. Mimo wzrastajgcej czufosci wykonywanych badan
ultrasonograficznych oraz coraz wiekszego doswiadcze-
nia os6b wykonujgcych badania, ich rezultaty nie zawsze
sg jednak catkowicie zgodne z obrazem srodoperacyjnym.

W swoim materiale u 4 chorych autorzy stwierdzili
istotne réznice miedzy obrazem srédoperacyjnym a wy-
nikiem wczeséniejszego badania USG. Rzeczywisty zasieg
czota zakrzepu nie byt zgodny z wczes$niejszym obrazem
USG. Propagacja zakrzepu u tych pacjentéw do wysoko-
Sci ujscia zyty odpiszczelowej dokonata sie zapewne
w czasie dzielacym badanie USG od zabiegu operacyj-
nego. Okres ten wynosit w przyblizeniu okofo 2 godzin.
Ze wzgledu na indywidualnie rézny zakres dziatan wy-
maganych od operatora, zalezny od propagac;ji ,$wieze-
go"” zakrzepu, autorzy sg sktonni uznaé, iz chorzy ci po-
winni by¢ leczeni w specjalistycznych osrodkach chirur-
gii naczyniowej.

Whioski

Zabieg przeciecia i podwigzania zyty odpiszczelowej
objetej wstepujgcym zapaleniem zakrzepowym moze byé

Rycina 1. Propagacja zakrzepu w ujsciu zyly odpiszczelowej
(CFV, zyta udowa wspolna, VSM, zyta odpiszczelo-
wa, TH, zakrzep)

Figure 1. Propagation of a thrombus into saphenous
opening (CFV — common femoral vein, VSM
— vena saphena magna, TH — thrombus)

ID

Rycina 2. Wnikanie zakrzepu z zyty odpiszczelowej do zyty
udowej wspodlnej

Figure 2. Extension of a thrombus from saphenous vein into
common femoral vein

Rycina 3. Zakrzep usytuowany na granicy ujscia do zyty udowej
Figure 3. A thrombus reaching femoral vein opening

LSV was thrombus-free (C). The mean duration of
hospitalisation was 4.8 days (1-15 days). In two patients
there was concomitant phlegmon of the lower leg de-
manding incisions, resulting in much longer hospitalisation
(24 and 31 days). During hospitalisation none of the pa-
tients presented pulmonary embolism.
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postepowaniem ryzykownym u 15% operowanych cho-
rych. W doswiadczonych rekach jest to jednak zalecana
i bezpieczna metoda zapobiegania wystgpieniu zatoro-
wosci ptucnej w przebiegu tego schorzenia.
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Discussion

Superficial vein thrombophlebitis may involve the
proximal part of the great saphena vein. In such situa-
tions, due to the risk of propagation of the disease into
the femoral vein and subsequent pulmonary embolism,
conservative treatment must be completed with a surgi-
cal procedure [9-13]. Traditionally in such patients
crossectomy and ligation of the VSM is performed [7, 8,
14-16]. In addition, a one- or two-stage phlebectomy is
carried out in some patients [13, 14]. In some patients
removal of a thrombus located in the VSM ostium is ne-
cessary. Such procedure may prove difficult for the sur-
geon and poses a threat to the patient. Involvement of
the proximal part of the VSM varies, as is shown on fi-
gures and US prints.

There is no unanimous classification of the possible
forms of thrombus localisation, as well as recommenda-
tions as to modality of the treatment depending on the
extent of the disease. Ultrasonography remains the key
element of diagnosis, however despite increasing qua-
lity of the visualisation as well as great experience of the
person performing examination, results are not always
in accordance with what can be seen intraoperative find-
ings [11, 15-18].

In our material such a difference was found in 4 pa-
tients — the placement of the thrombus head was more
proximal as shown in US examination. This proximal
thrombus propagation could also have happened within
a 2 hr interval between the US and surgery. According
to our experience, due to differences between clinical
assessment and the results of the ultrasonography, and
the variable range of operator’s skills during the proce-
dure depending on the propagation of the thrombus,
such patients should be sent to specialised centers of
vascular surgery.

Conclusion

Crossectomy and ligation of the VSM affected with
an ascending thrombophlebitis may prove a risky pro-
cedure for fifteen percent of the patients. Crossectomy
is recommended as a safe and advisable method, in ex-
perienced hands, of preventing pulmonary embolism.
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