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7.6.2.1.2 Endovenése Lasertherapie

F. Pannier, E. Rabe

Die Ausfithrungen dieses Kapitels orientieren sich an der aktuellen Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft fiir Phlebologie und Lymphologie zur Diagnostik und Therapie der
Varikose (24).

Boné publizierte 1999 die ersten Ergebnisse der endovendsen Lasertherapie (ELT)
(1, 2). Seither hat sich die Methode zu einem der Standardverfahren in der Therapie
der Stammvarikose entwickelt. Uber eine bis in die Miindungsregion der Stammvene
intravends vorgeschobene Laserfaser wird Laserenergie von innen in der Vene freige-
setzt. Dies fithrt zur thermischen Schadigung mit Schrumpfung und Verschluss der
behandelten Vene, die letzendlich resorbiert wird (27).

Indikationen und Kontraindikationen
Die am besten untersuchten Indikationen sind die Stammvarikose der Vena saphena
magna (VSM) und parva (VSP) (4, 27). Weitere Indikationen sind die akzessorischen
Stammvenen Vena saphena accessoria anterior (VSAA) und posterior (VSAP), insuffi-
ziente Perforansvenen, Seitenastvarizen und gradlinig verlaufende Venen im Rahmen
von vendsen Malformationen (13, 26, 36).

Als Kontraindikation gelten die allgemeinen Kontraindikationen von elektiven Va-
rizeneingriffen. Nach oberflachlicher Venenthrombose (OVT) besteht aber auch eine
sichere Indikation zur Ausschaltung der zugrundeliegenden Varikose, um OVT-Rezidive
zu verhindern (23). Die Leitlinien der European Society for Vascular Surgery (ESVS)
empfehlen eine Therapie nach drei Monaten (5).

Technische Durchfiihrung

Die zu behandelnde Vene wird distal unter Ultraschallkontrolle punktiert und die Laser-
faser wird tiber eine Schleuse oder einen Katheter ebenfalls ultraschallkontrolliert bis
in den Miindungsbereich vorgeschoben (27). Eine radial abstrahlende Laserfaser kann
aber auch direkt iiber eine Kaniile vorgeschoben werden.

Die gesamte Behandlung wird sonographisch kontrolliert. Dies betrifft sowohl die
Lage der Laserfaser in der Vene als insbesondere auch im Miindungsbereich und die
Reaktion der behandelten Vene unter Laserapplikation (Abb. 7.6.2.1.2-1). Zur Kontrolle
der Lage der Laserspitze und zur Beurteilung des Abstands zum tiefen Venensystem ist
das Pilotlicht nicht ausreichend (Abb. 7.6.2.1.2-2). Wihrend urspriinglich ein 1-2-cm-
Abstand der Spitze der Laserfaser zum tiefen Venensystem empfohlen wurde, wird heute
mit radial abstrahlenden Fasern eine miindungsnahe Ablation priferiert mit dem Ziel,
einen moglichst kurzen Stumpf und die Okklusion der VSAA-Miindung zu erreichen,
um die miindungsnahe Rezidivrate zu minimieren (28, 34). Nach bisheriger Datenlage
ist die miindungsnahe Ablation sicher und effektiv (34). Die Lage der Sondenspitze sollte
mit einem Ultraschallbild dokumentiert werden.

Um die zu behandelnde Vene wird unter Duplexkontrolle ein Fliissigkeitsmantel im
intrafaszialen Raum appliziert (Abb. 7.6.2.1.2-3). Dies kann die Tumeszenzlokalanas-
thesie-Losung sein oder Kochsalzlosung, wenn eine Vollnarkose eingesetzt wird (27).
Hierdurch konnen einerseits hitzebedingte Gewebeschidden minimiert und andererseits
der Venendurchmesser reduziert werden (37).
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Abb. 7.6.2.1.2-3: Duplexkontrollierte Applikation der Tumeszenzlokalandsthesie-Losung.
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Grundsitzlich konnen Seitenastvarizen in derselben Sitzung mittels Schaumver-
6dung, perkutaner Phlebextraktion oder auch in geeigneten Fillen mittels endovendser
thermischer Therapie behandelt werden (3, 9, 22). Aber auch eine spitere Behandlung
der Seiteniste ist moglich (5). Die Entscheidung hierzu sollte nach individueller Abwi-
gung der Auspragung getroffen werden (5).

Postinterventionell wird eine Kompressionstherapie fiir ein bis drei Wochen emp-
fohlen (5). Hierdurch kann eine eventuelle postoperative Schmerzhaftigkeit reduziert
werden (12).

Je nach individuellem thromboembolischem Risiko kann eine postoperative Throm-
boseprophylaxe fiir in der Regel 10-14 Tage durchgefiihrt werden (10). Eine bestehende
Antikoagulation muss nicht unterbrochen werden (31, 33).

Die endovendse Lasertherapie wird in der Regel mit Diodenlasern durchgefiihrt.
Die Wellenlingen liegen zwischen 810 und 1.940 nm. Kiirzere Wellenlingen (810-980
nm) haben ihre Absorption vorwiegend im Hidmoglobinbereich, hheren Wellenldngen
(=1.320 nm) vorwiegend im Wasserbereich.

Die Laserenergie wird tiber Glasfasern zum Wirkort geleitet. Die Spitze der Laserfaser
kann unterschiedlich gestaltet sein. Im einfachsten Fall besteht sie aus der abgeschnitte-
nen Glasfaser (Bare Fiber) mit hoher punktueller Energiedichte an der Spitze. Hierbei
existiert die Gefahr der Perforation der Venenwand bei Energieabgabe. Heute werden
daher haufig modifizierte Faserspitzen verwendet, die die Energie gleichmifliger vertei-
len. Die am haufigsten genutzten sind radial abstrahlende Faserspitzen, die sogenannten
Radialfasern. Diese emittieren das Laserlicht iiber ein optisches Prisma ringformig auf
die Venenwand (Abb. 7.6.2.1.2-4).

Abb. 7.6.2.1.2-4: Radial abstrahlender Pilotstrahl in einer Laserfaser.

Die Laserenergie schidigt die Venenwand thermisch (11). In der Folge kommt es zu
einer variabel ausgeprégten Kollagendenaturierung und Schrumpfung der behandelten
Vene mit permanentem Verschluss des Venenlumens, die letztendlich resorbiert wird
und auch im Ultraschallbild nicht mehr nachweisbar ist (32).

Die Laserfaser wird duplexkontrolliert {iber eine Venenverweilkaniile und ein Ein-
fithrungsbesteck oder einen Katheter in die Vene eingefiihrt. Bei Verwendung einer Bare
Fiber sollte wegen der Perforationsgefahr durch die scharfkantige Spitze ein Kathetersys-
tem verwendet werden. Bei Radialfasern gentigt ein kiirzeres Einfithrungsbesteck. Die
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Applikation der Laserenergie beim Riickzug der Laserfaser sollte kontinuierlich erfolgen,
aber auch eine gepulste Applikation ist méglich (27).

Die Wirksambkeit der ELT korreliert mit der Energiedichte in der behandelten Vene.
Meist wird dafiir die lineare endovendse Energiedichte LEED in J/cm Vene verwendet.
Alternativ kann das endovenous fluence equivalent (EFE) in J/cm? Venenoberfliche, das
den Durchmesser der behandelten Vene berticksichtigt, verwendet werden. Die lineare
Energiedichte (LEED) sollte 60-100 J/cm Vene betragen, wenn Laserwellenldngen zwi-
schen 940-1.470 nm verwendet werden. Bei Lasergeneratoren mit hoheren Wellenldn-
gen (z.B. 1.940 nm) kann auch eine niedrigere LEED verwendet werden. Bei der Planung
der LEED sollte der Venendurchmesser berticksichtigt werden (grofler Durchmesser =
hoéhere LEED).

Die verwendete Laserfaser, die Wellenlidnge, die Leistung (in Watt), die Gesamt-
energie (in Joule), die behandelte Venenstrecke (in cm) und der Lasermodus sollen
dokumentiert werden. Dariiber hinaus soll die Art der Anisthesie benannt werden.
Bei Verwendung von Tumeszenzlokalanisthesie (TLA) sollen Zusammensetzung und
Menge festgehalten werden.

Unerwiinschte Ereignisse

Zu den unerwiinschten Ereignissen nach ELT zdhlen postoperative Schmerzen,
Ekchymosen, Himatome, Hautverbrennung/Nekrose, sensorische Nervenverletzungen,
motorische Nervenverletzungen, Hyperpigmentierung, Infektion, oberflachliche Venen-
thrombose, tiefe Venenthrombose und Lungenembolie (24).

Bei Verwendung hoherer Wellenldngen und radial abstrahlender Fasern (Radialfaser)
treten postoperative Nebenwirkungen (Ekchymosen, Schmerzen, phlebitische Reakti-
onen) selten auf (6, 15, 16). Ausgepragte postoperative Schmerzen sind sehr selten und
die Einnahme von Schmerzmitteln ist die Ausnahme (12). Eine postoperative Kompres-
sionstherapie kann die Schmerzen reduzieren (16). Ekchymosen und Himatome nach
ELT mit Radialfasern kommen in unter 10 % der Fille vor (16). Dabei kann auch die
Applikation der TLA-Losung Ursache der Ekchymosen sein.

Hautverbrennungen nach ELT mit kurzen Wellenldngen und Bare Fiber sind in
Einzelfillen beschrieben worden (35). In der Regel handelte es sich um die Therapie
von oberflachlich und hautnah gelegenen Venen, méglicherweise ohne ausreichende
Applikation der TLA-Losung.

Sensorische Nervenverletzungen mit Pardsthesie oder Dysasthesie nach ELT wurden
mit niedrigen Wellenldngen und Bare Fiber durchschnittlich in 2,4 % beschrieben (7,
24). Mit hohen Wellenlingen und Radialfaser liegt die Haufigkeit signifikant niedriger
(6). Motorische Nervenlasionen wurden nur in Einzelfillen dokumentiert (30). Dabei
spielt die anatomische Néhe der Nerven zur VSP-Miindung eine wichtige Rolle.

Hyperpigmentierungen nach ELT der Stammvenen sind selten und bilden sich meist
im weiteren Verlauf zuriick.

Eine Infektion nach ELT wird in Einzelféllen beschrieben und kann durch das Ein-
dringen von Bakterien tiber unsterile Materialien an Einstichstellen auch bei begleiten-
den Mafinahmen (TLA, perkutane Phlebextraktion) erklirt werden (35).

Die behandelte Vene thrombosiert nach der Therapie und kann wie bei einer ober-
flachlichen Venenthrombose eine gewisse Druckschmerzhaftigkeit aufweisen. Dies sollte
nicht mit einer spontanen OVT verwechselt werden. Eine spontane OVT nach ELT ist
selten (24).

Bei den thromboembolischen Komplikationen kann neben der OVT zwischen
einer tiefen Beinvenenthrombose (TVT) mit oder ohne Lungenembolie (LE) sowie
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einer postinterventionelle Thrombusbildung proximal des therapierten Venenab-
schnitts differenziert werden (Abb. 7.6.2.1.2-5). Letzteres wird auch als ,endovenous
heat induced thrombosis“ (EHIT) oder ,,post ablation superficial thrombus extension®
(PASTE) bezeichnet (14, 25). Neuerdings wird auch der Terminus ,,post ablation throm-
bus extension (PATE) verwendet, da eine dhnliche Reaktion auch bei nicht-thermischen
Verfahren auftreten kann (29).

Tabelle 7.6.2.1.2-1 zeigt die Einteilung der EHIT des American Venous Forums (17).
EHIT Iist bei miindungsnaher Ablation obligat und nicht als Komplikation aufzufassen.

B F 10 MHz ¥ HWAX CFM
T 4 cm XY C
PRC 11-4-H PERS 4
POST 4

DERMAL  LA522 I

Abb. 7.6.2.1.2-5: EHIT Il nach endoventser Lasertherapie der Vena saphena magna.

Klasse | Definition

| Thrombusextension ohne Propagation in die tiefe Vene

a. Thrombusextension reicht bis distal der Einmtndung der Vena
epigastrica superficialis (VES)

b. Thrombusextension reicht bis proximal der Einmtindung der VES und
bis hin zur MUndungsebene der tiefen Vene

Il Thrombusextension bis in die tiefe Vene hinein, <50 % Lumeneinengung

1l Thrombusextension bis in die tiefe Vene hinein, >50 % Lumeneinengung

\% vollstandige Okklusion der tiefen Vene im regionalen Zusammenhang mit
der behandelten oberflachlichen Vene

Tab. 7.6.2.1.2-1: EHIT-Klassifikation des American Venous Forum (17) (VES: Vena epigastrica superficialis).

In einer systematischen Metaanalysis trat eine EHIT-Klasse II- IV nach endovendéser
thermischer Therapie der VSM in 1,4 % (95 %-KI 0,8-2,3 %), eine TVT in 0,3 % (95 %-KI
0,2-0,5%) und eine LE in 0,1 % (95 %-KI 0,1-0,2 %) auf (37). Die klinische Bedeutung
der EHIT ist weiter unklar, da sich die Verdnderungen meist spontan zuriickbilden
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und selten zu weiteren Komplikationen fithren (5, 18). Bei kompletter Okklusion der
Vena femoralis communis (EHIT Grad IV) wird eine therapeutische Antikoagulation
empfohlen (20).

Das Risikoprofil der ELT mit langer Wellenldnge und Radialfaser ist niedrig (24).
Schwerwiegende Komplikationen werden selten beobachtet (24).

Ergebnisse
Fiir die Therapie der Stammvarikose der VSM und der VSP gilt international die endove-
nose thermische Therapie, zu der auch die ELT gehort, als Methode der ersten Wahl (5).

Die Verschlussraten initial und nach fiinf Jahren liegen nach ELT bei tiber 95 % (21,
24). Die Abbildung 7.6.2.1.2-6 zeigt den Befund vor und fiinf Jahre nach ELT der Vena
saphena magna. In Abbildung 7.6.2.1.2-7 sind die Befunde vor ELT der Stammvarikose
der Vena saphena parva (VSP) einen Tag nach ELT und sechs Wochen nach ELT der
VSP dargestellt.

Die Schmerzbelastung und der Analgetikabedarf sind in allen klinischen Studien zur
ELT mit langer Wellenlidnge und modifiziertem Lichtwellenleiter gering und unterschei-
det sich nicht von den Ergebnissen nach Radiofrequenztherapie (21). Die Rekonvales-
zenz ist kurz. Der durchschnittliche Zeitraum von Operation bis zur Wiedererlangung
der normalen kérperlichen Aktivitit wird zwischen null und zwei Tagen angegeben (24).

Neben der Ausschaltung der Varikose kommt es auch zu einer verbesserten Lebens-
qualitdt und zur Besserung subjektiver Symptome (24). Folgende weitere Vorteile weist
die ELT auf: Sie ist ein minimalinvasiver Eingriff mit sehr geringer peri- und postopera-
tiver Morbiditit, die insbesondere auch bei Patienten, die ein hoheres operatives Risiko
(hohes Alter, Adipositas etc.) aufweisen, durchgefiihrt werden kann. Auch antikoagu-
lierte Patienten konnen ohne Unterbrechung der Antikoagulation oder Bridging sofort
operiert werden. Die postinterventionelle Kompressionstherapie kann bei der geringen
Schmerz- und Ekchymosenbelastung auf ein bis zwei Wochen reduziert werden.

Abb. 7.6.2.1.2-6: Stamm- und Astvarikose der Vena saphena magna vor ELT (linkes Bild). Stabiler Befund
funf Jahre nach ELT der Stammvarikose und Schaumsklerosierung verbleibender Seitendste (rechtes Bild).
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Abb. 7.6.2.1.2-7: Stamm- und Astvarikose der Vena saphena parva vor ELT (linkes Bild). Befund erster post-
operativer Tag nach nach ELT (mittleres Bild). Befund sechs Wochen nach ELT (rechtes Bild).
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