FORTBILDUNG ZUM SCHWERPUNKT

Varizentherapie mit Laser-
verfahren und Radiofrequenz-

obliteration

Indikationen, Resultate, Vorteile und Risiken

Als Bone und Navarro 2001 erstmals klinische Ergebnisse der endovendsen Lasertherapie bei Varikosis vorstell-
ten, ahnten wohl nur wenige Dermatologen, Angiologen und Gefdsschirurgen, dass dies der Beginn einer

rasanten Entwicklung war, welche die Therapieoptionen der Stammvarikosis von Vena saphena magna und Vena

saphena parva veranderte (). Heute gelten endoluminale Therapieverfahren wie die Lasertherapie und die

Radiofrequenzobliteration zum gangigen Armamentarium des therapeutisch tatigen modernen Phlebologen.
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In den USA und in England werden beide Verfahren
aufgrund der bisher vorliegenden Studienergebnisse
bereits als «treatment of first choice» zur Behandlung
der Stammveneninsuffizienz in den Leitlinien der je-
weiligen Fachgesellschaften angegeben (2, 3). Hier-
bei kénnten allerdings auch zusatzliche Faktoren wie
zum Beispiel dkonomische Aspekte und die Ver-
gutungspolitik verschiedener Verfahren eine Rolle
gespielt haben. In diesem Artikel werden beide Ver-
fahren vorgestellt und die Indikationen, klinischen
Resultate, Vorteile und Risiken beschrieben.

Varikose, chronische venése Insuffi-
zienz und Behandlungsformen

Die primére Varikosis als Hauptursache der chroni-
schen vendsen Insuffizienz (CVI) der Beinvenen ist
eine haufige Erkrankung mit einer Pravalenz von
20 bis 30 Prozent in der erwachsenen Bevdlkerung
westlicher Industriestaaten. Als wesentliche Risiko-
faktoren gelten zunehmendes Alter, weibliches
Geschlecht, eine positive Familienanamnese und
Schwangerschaften.  Pathophysiologisch  besteht
eine Veranderung der Venenwand durch die Aktivie-
rung von Matrix-Metalloproteinasen, die moglicher-
weise durch einen erhéhten vendsen Fillungsdruck
zustande kommt. Dieser kann durch typische Realisa-
tionsfaktoren wie Adipositas, langes Stehen oder Sit-
zen bedingt sein. Als Folge oder als zuséatzlicher
primarer Faktor entstehen strukturelle Verdnderun-
gen der Venenklappen. Durch deren Insuffizienz
kann es zur ambulatorischen vendsen Hypertension
kommen mit den bekannten Komplikationen wie
Hyperpigmentierungen, erhohte Empfindlichkeit der
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Haut fur Infektionen, Dermatoliposklerose, ober-
flachliche oder tiefe Venenthrombosen, Lungenarte-
rienembolien, postthrombotisches Syndrom sowie
Ulcus cruris venosum. Die chronischen Venenerkran-
kungen werden heute meist nach der CEAP-Eintei-
lung klassifiziert, und die Refluxstrecke der Stamm-
venen wird nach Hach angegeben.

Die Behandlung der Varikosis lasst sich unterteilen
in konservative Massnahmen (z.B. Kompressionsthe-
rapie, Lymphdrainage, adjuvante medikamentdse
Therapie) und invasive Massnahmen (klassische
Magnacrossektomie kombiniert mit dem Stripping
der Vena saphena magna). Dieses invasive Verfahren
wird Ublicherweise durch die Seitenastphlebektomie
mit Miniinzisionen mit der Hakchenmethode nach
Oesch oder Varady ergédnzt. Den Grundstein des
operativen Verfahrens legten Trendelenburg 1891
(Durchtrennung der Vena saphena magna (VSM) in
der Mitte des Oberschenkels), Babcock 1907 (Entfer-
nung der VSM mittels Sonde) und Navaro und Moro
1910 (Magnacrossektomie). In modifizierter Form
werden so auch heute noch die meisten Patienten
mit einer therapiebedurftigen Varikose mit guten
Ergebnissen behandelt. Dem Trend zu immer gerin-
gerer Invasivitat folgend — zum Beispiel in der Kar-
diologie oder der Angiologie mit modernen Kathe-
tertechniken —, 1duteten Bone und Navarro 2001 mit
der Vorstellung der endovendsen Lasertherapie eine
neue Ara in der Phlebologie ein (1). In der Folge wur-
den als positiver Effekt neue grundlagenwissen-
schaftliche Erkenntnisse erarbeitet und in den ver-
gangenen 15 Jahren verschiedene neue Verfahren
zur Ausschaltung der Varikose eingefihrt. 1998
wurde in Deutschland die Radiofrequenzobliteration
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(RFO, z.B. VNUS Closure™, Closure Fast™, Venefit™,
RFITT™) zur Beseitigung des Refluxes im oberfléchli-
chen Venensystem zugelassen, ein Jahr spater folgte
die endovendse Lasertherapie (ELT, z.B. Biolitec™).
2004 wurde die Schaumsklerotherapie «wiederent-
deckt» und 2009 die Ablation mittels Heissdampf ein-
gefihrt. 2011 wurde die mechanochemische Venen-
ablation mittels einer rotierenden Device unter
kontinuierlicher  Flussigsklerosierung  (Clarivein™)
vorgestellt, und 2012 wurde ein Cyanoacrylat-Kleber
(VenaSeal™) zur Behandlung der Stamm- und Sei-
tenastvarikosis zugelassen. Von diesen vielen ver-
schiedenen Verfahren sind die beiden Verfahren der
«thermischen Obliteration» — die ELT und die RFO —
am besten untersucht. Im Folgenden werden sie
naher beschrieben.

Endovenése Lasertherapie (ELT):
Indikationen und Kontraindikationen

Die erstmalig 1999 in spanischer Sprache und 2001
auf Englisch (1) publizierte thermische Therapieform
der Stamm- und Seitenastvarikose wurde in den letz-
ten Jahren intensiv untersucht und mit anderen
endovendsen Verfahren und auch mit der klassischen
«offenen» Operation verglichen. Daraus resultierten
zahlreiche Studien inklusive Serien mit Gber 500 Be-
handlungen, randomisierte, kontrollierte Studien und
Metaanalysen mit Nachbeobachtungszeiten von mehr
als 5 Jahren. Sie bilden die Basis fur die Therapie-
empfehlungen in den USA und in England (2, 3).
Indikationen sind: Stamm- und Seitenastvarikose der
Vena saphena magna (VSM) und der Vena saphena
parva (VSP), idealerweise unter 1 bis 1,5 cm Durch-
messer mit moglichst geradlinigem Verlauf. Anwen-
dungen bei Perforansinsuffizienzen sowie bei vend-
sen Malformationen sind beschrieben. Absolute
Kontraindikationen sind: akute tiefe Bein- und
Beckenvenenthrombose, akut aszendierende ober-
flachliche Venenthrombose (im Gegensatz zu
Magnacrossektomie und Magnastripping), pAVK ab
Stadium Ill nach Fontaine/Ratschow.

ELT: Methode und Technik

Unter Ultraschallkontrolle wird die VSM Ublicher-
weise infragenikuldr oder die VSP im distalen Unter-
schenkeldrittel punktiert oder Uber eine Miniinzision
freigelegt (Abbildung 1). Nach Einfihrung eines
Flhrungsdrahtes und Wechsel auf eine Schleuse in
Seldinger-Technik erfolgt die Platzierung der Laser-
sonde ultraschallkontrolliert in einem ausreichenden
Sicherheitsabstand (1 bis 2 cm) vor der Einmindung
in die tiefe Vene (Abbildung 2). Dabei dient die Vena
epigastrica superficialis nahe der Magnacrosse als
Orientierungspunkt. Nach Applikation der Tumes-
zenzlokalan&sthesie (schitzt das perivasale Gewebe
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Abbildung 1: Endovenése Lasertherapie (ELT): Punktion unter Ultraschall-

kontrolle.

Abbildung 2: ELT: Fiihrungsdraht und Schleuse.

vor Hitzeschaden und verbessert den Kontakt der
Venenwand mit der Laserfaser) und nach nochmali-
ger Lagekontrolle der Sondenspitze mit Ultraschall
erfolgt die Energieabgabe kontinuierlich oder im
Impulsbetrieb unter langsamem Rickzug der Sonde.
Dabei wird die Vene auf ihrer ganzen Lange oblite-
riert. Es muss darauf geachtet werden, dass die ver-
wendete Schleuse eine Lange von bis zu 15 cm besitzt.
Entweder wird diese daher im Verlauf zurliickgezogen,
oder die Energieapplikation wird vor der Schleuse
beendet. Die Energieapplikation muss am Punktions-
ort frih genug beendet werden, um Hautverbren-
nungen beziehungsweise Nekrosen zu vermeiden.

Die Laserfasern der 1. Generation mit einfachen axial
abstrahlenden Glasfasern (bare fibres) mit Dioden-
lasern der Wellenlangen 810 nm, 940 nm und 980 nm
bewirken eine Energieabsorption durch das Hdmo-
globin der Erythrozyten und fihren Gber eine Dampf-
blasenbildung zur Ausbildung eines Thrombus mit
sekundarer thermischer ~Gefasswandschadigung.
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Tierexperimentell wurden an der Sondenspitze bis zu
700°C gemessen. Im spéateren Verlauf folgt eine
Schrumpfung der Vene und schliesslich ein fibroti-
scher Umbau beziehungsweise Abbau. Die ab 2005
eingeflhrten Laserfasern der 2. Generation mit grés-
serer Wellenlénge (1320 nm Nd:YAG und 1470 nm
Diodenlaser) fihren bei einem Absorptionsmaximum
in wasserhaltigem Gewebe (Zellen der Venenwand)
zu einer direkteren Gefasswandschadigung. Zudem
wurde 2008 eine Anderung der Abstrahlungsgeome-
trie vorgenommen und das Laserlicht mit einer Ra-
dialfaser in einem Winkel von 90° ringférmig auf die
Venenwand gerichtet. Bei gleichen Energiedosen
werden damit signifikant geringere Schmerzen als
mit den axialen Laserfasern der 1. Generation be-
schrieben. Es wird angenommen, dass es durch die
gleichmassigere Energieabgabe weniger zu Geféss-
perforationen mit Hdmatombildung kommt. Mittler-
weile sind auch «2-Ringfasern» erhaltlich. Dabei
héngt die Effektivitat des Venenverschlusses von der
applizierten Energie und dem Venendurchmesser
ab. Zu dokumentieren ist fur jede endoluminale
Lasertherapie die lineare Energiedichte (LEED). Bei
einem durchschnittlichen Venendurchmesser von
7 mm werden zwischen 60 und 80 J/cm empfohlen.
Bei den neuen Radialfasern kann dieser Parameter
auch tiefer gewahlt werden. Zudem sollten der
Durchmesser und die Lédnge des behandelten Ve-
nenabschnittes, die Gesamtenergie (J) und die Puls-
dauer (s) angegeben werden.

ELT: Resultate, Vorteile und Risiken

Die ELT ist eine effektive Methode zur Behandlung
der Stammvarikosis mit Verschlussraten von 80 bis
95 Prozent nach 3 bis 5 Jahren. In einem 2014 von
Nesbitt et al. publizierten Update des Cochrane-Re-
views von 2011 wurden nunmehr 13 Studien (3081 Pa-
tienten) berlcksichtigt. Diese Publikation fand beim
Vergleich der konventionellen operativen Therapie
(Magnacrossektomie und Magnastripping) mit der
endoluminalen Lasertherapie keinen Unterschied in
der Rate der sonografisch detektierbaren oder kli-
nisch symptomatischen inguinalen Crossenrezidive
bei vergleichbaren Langzeitresultaten (4). In der Lite-
ratur wird die Rate an klinischen Rezidiven 2 bis
5 Jahre nach Lasertherapie mit 16 bis 47 Prozent und
nach Magnacrossektomie mit 23 bis 55 Prozent an-
gegeben. Sowohl die klassische Operation als auch
die Lasertherapie sind nach 5 Jahren effektiv in der
Reduktion der CVI, die in den meisten Studien mit
dem Venous Clinical Severity Score (VCSS) gemessen
wird. Die Haufigkeit von Komplikationen scheint
mit dem endovendsen Verfahren geringer zu sein,
insbesondere treten postoperative H&matome,
Schmerzen und Infektionen seltener auf. Das wie-
derum fihrt zu einer schnelleren Rekonvaleszenz
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nach der Intervention mit einer um 4,25 Tage rasche-
ren Wiederherstellung der Arbeitsféhigkeit. Die
krankheitsbedingte Einschréankung der Lebensqua-
litdt ist postinterventionell durch beide Verfahren
gleichermassen aufgehoben. Das kosmetische Re-
sultat wird von den Patienten nach endovendsen
Verfahren als besser eingeschétzt.

Verglichen mit der Radiofrequenzobliteration zeigen
frihe Studien mit der Laserfaser der 1. Generation
héhere Komplikationsraten (Hamatome, Schmerzen,
Hyperpigmentierungen, interventionell verursachte
Phlebitiden). Die neueren radidren Laserfasern mit
grosseren Wellenlangen von 1470 nm scheinen sich
jedoch diesbeziiglich glnstig auszuwirken. Gene-
relle Vorteile der endoluminalen Verfahren sind:
minimale (Zugangs-)Invasivitat mit besseren kosmeti-
schen Resultaten, geringere Hdmatom- und Schmerz-
entwicklung, raschere Mobilisierbarkeit und Wieder-
eingliederung in den Arbeitsprozess. Langfristige
Untersuchungen zur Rezidivhaufigkeit fehlen aller-
dings noch, zumal bei den endoluminalen Therapien
ja formal keine Crossektomie mit Entfernung be-
ziehungsweise Unterbindung samtlicher Seitenaste
bei einem geforderten Sicherheitsabstand von 1cm
durchgefihrt wird, wie das bei der offenen Chirurgie
seit Jahren als State oft the art praktiziert wird. Zu
erwdhnen sind schliesslich seltene, aber fir den Pa-
tienten wie fir den Behandler unangenehme tech-
nische Komplikationen wie Schleusenperforationen,
Sondenbriiche und Dislokationen oder auch die in-
terventionell provozierte tiefe Beinvenenthrombose
(endothermal heat induced thrombosis = EHIT), die
in bis zu 5,1 Prozent der Falle beschrieben wird. Wei-
ter sind Hyperpigmentierungen, Strangbildung der
obliterierten Vene am Oberschenkel und eine Ner-
venschadigung des N. saphenus oder N. suralis mit
entsprechenden Hypésthesien zu nennen.

Radiofrequenzobliteration (RFO)

Die RFO wurde als erstes endoluminales Therapie-
verfahren bereits 1998 in Deutschland zugelassen
und geht auf erste klinische Anwendungen von Szan-
kay 1984 zurick. Die elektrische Obliteration der er-
krankten Vene geschieht Gber diathermischen Hoch-
frequenzstrom, wobei die endoluminale Sonde als
Arbeitselektrode dient und eine breite neutrale
Platte den Stromkreis schliesst. Primérer Ort der ge-
wilinschten Schadigung ist dabei das Geféassendo-
thel. 1998 wurde das Verfahren VNUS Closure™ ein-
geflhrt, dabei wurde die Venenwand auf 85°C
erhitzt und der Katheter langsam kontinuierlich
zurlickgezogen. 2007 wurde dieses Verfahren durch
eine schnellere, aber rein thermische Methode mit
einer Temperatur von 120°C und einer segmentalen
Obliteration auf jeweils 7 cm ersetzt (Closure Fast™,
Venefit™). Die héhere Temperatur und die segmen-
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tale Ablation flhrten zu einer besseren Verschluss-
rate, die nun Uber 90 Prozent nach 5 Jahren betrégt
(zuvor etwa 75 Prozent nach 2 Jahren) (5). Als «ech-
tes» Radiofrequenzverfahren erzielt die bipolare
radiofrequenzinduzierte Thermotherapie (RFITT™)
eine Temperatur von 60 °C bis 100°C an der Venen-
wand, wobei die Kontrolle der Rickzugsgeschwin-
digkeit und der Energieabgabe riickgekoppelt aku-
stisch gesteuert wird. Dabei werden &hnlich gute
Resultate mit einem Gefassverschluss von Uber
95 Prozent nach 1 Jahr bei einer Leistung von 18 bis
20 Watt und einem langsamen Rickzug unter
1,5 cm/s berichtet.

Indikationen, Kontraindikationen und Technik sind
sehr dhnlich wie bei der endovendsen Lasertherapie,
wobei besondere Vorsichtsmassnahmen bei Patien-
ten mit Herzschrittmachern und Defibrillatoren nach
Rucksprache mit dem behandelnden Kardiologen
und dem Geratehersteller erfolgen sollten. Die
perioperative Komplikationsrate der Radiofrequenz-
obliteration ist insgesamt sehr niedrig und ver-
gleichbar mit der Komplikationsrate nach endo-
luminaler Lasertherapie mit radidren Fasern. Da bei
dhnlichen Verschlussraten wie bei der Lasertherapie
auch bei diesem Verfahren die positiven Effekte
der minimalinvasiven endovendsen Therapie mit
geringeren Schmerzen, weniger Hamatomen und
Infekten bei schnellerer Rekonvaleszenz und Rick-
kehr zur Arbeit sowie bei besserem kosmetischem
Resultat beschrieben wurden, erfolgte auch fir die
Radiofrequenzobliteration eine Empfehlung der
US-amerikanischen und der britischen Fachgesell-
schaften zur First-line-Behandlung vor Magna-
crossektomie und Stripping (2, 3).

Zusammenfassung

Die endovendse Lasertherapie und die Radiofre-
quenzobliteration stellen wertvolle Instrumente zur
Behandlung der Stamm- und Seitenastvarikose und
in Zukunft méglicherweise auch der Perforansvari-
kose dar. Der therapeutisch tatige Phlebologe sollte
jedoch Uber die Kenntnisse und Féhigkeiten aller
Verfahren — inklusive anderer endoluminaler Verfah-
ren, der Schaumsklerotherapie und auch der konven-
tionellen Magnacrossektomie und Stripping — verfu-
gen, um seinen Patienten individuell bestmdglich
beraten und therapieren zu kénnen. A
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