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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund In der Vergangenheit bestand die chirurgische
Therapie der Stammvarikose in Crossektomie, Stripping und
falls notwendig in minichirurgischer Phlebektomie. In den letz-
ten 10 Jahren haben endoluminale Techniken und hier speziell
Lasertechniken an Bedeutung gewonnen. Komplikationen nach
endoluminalen Laserprozeduren sind selten beschrieben.

Methode Wir berichten erstmalig in einem Fallbericht tiber die
intraoperative Ablésung der Lasersondenspitze bei endolumina-
ler Therapie einer Vena saphena magna Stammvarikose. Ein un-
mittelbarer sicherer Nachweis der abgeldsten Sondenspitze
mittels Duplexsonograpfie war aufgrund der infiltrierten TLA L6-
sung nicht moglich. Eine CT-Diagnostik blieb ergebnislos.
Ergebnisse Am Tag nach der Operation lieR sich die abgelds-
te Sondenspitze problemlos mittels Ultraschall nachweisen.
Um eine Embolisation der abgesprengten Glaspartikel sicher
zu vermeiden, entschlossen wir uns zu einem offenen chirur-
gischen Vorgehen mit Resektion der Sondenspitze und Durch-
fiihrung einer korrekten Crossektomie.

Schlussfolgerung Mit zeitlicher Verzégerung (Stunden) ist
eine Ortung der abgeldsten Sondenspitze mittels Ultraschall
sicher moglich. Chirurgische Intervention, aber auch passives
Zuwarten, sind zu diskutieren.

ABSTRACT

Background In the past, surgical treatment of truncal varico-
sis consisted of high ligation, stripping procedures and if
necessary phlebectomy in a minisurgical technique. In the
last decade endoluminal technique and especially laser proce-
dures have gained important. Complications after endolumin-
al laser techniques are rarely desribed.

Method We describe in a case report for the first time the
intraoperative detachement of a laser probe tip during endo-
nominal therapy of truncal varicosis. Direct imaging evidence
of the detached probe tip was not possible by duplex sonogra-
phy due to the applied TLA solution. CT diagnostics were also
inconclusive.

Result On the day following the operation, the torn probe tip
was easily identified by ultrasound. In order to prevent embo-
lisation of detached glass particles we decided to openly sur-
gically remove the probe tip and subsequently to perform
high ligation.

Conclusion With a time delay (hours), it is possible to reliably
locate the detached probe tip using ultrasound. Surgical inter-
vention but also passive waiting are to be discussed.

Einleitung

Die endoluminale thermische Ablation der Stammvarikose der
V. saphena magna und der V. saphena parva mittels Laser- bzw.

Radiowellentechnik ist weltweit weit verbreitet und in der Litera-
tur seit 1999 gut belegt [1]. Ein Vorteil des Verfahrens sind die
niedrigen Komplikationsraten und die geringen postoperativen
Beschwerden der Patienten [1]. Die in den USA gemeldeten Fehler
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» Abb.1 Platzierung der Radiallasersonde im Bereich der sapheno-
femoralen Junktionszone; der Abstand zum Dach der V. femoralis
betragt 1,1 mm.

bei der endoluminalen Therapie/Strippingverfahren (diverse
Lasersysteme, Radiofrequenzkatheter, Venenstripping) sind in
der frei zuganglichen Maude-Datenbank aufgelistet (Maude
Adverse Event Report: Symmetry Surgical, Inc, Symmetry Vein
Stripper (fda.gov)). Hier finden sich zahlenmaRig haufiger Proble-
me bei der Radiowellenanwendung als bei Lasersystemen. Aktuell
beschreiben Scholl und Leitz [2] einen derartigen Fall in der Zeit-
schrift Phlebologie.

Kasuistik

Wir berichten nachfolgend (iber eine seltene Komplikation der
endoluminalen thermischen Laserablation, die fiir diesen Laser-
und Fasertyp bislang noch nicht beschrieben worden ist.

Bei einem 52 Jahre alten Mann mit einem BMI von 28,4 wurde
eine insuffiziente V. saphena magna linksseitig thermisch ablativ
mit einem 1470 nm-Laser mit Einringradialfaser (1470 nm-Laser
Leonardo und ELVeS Radial fiber, Biolitec, Deutschland) behan-
delt. Die Lasersonde wurde knieinnenseitig nach sorgféltiger Kon-
trolle auf Unversehrtheit eingefiihrt und duplexkontrolliert bis zur
saphenofemoralen Junktionszone hochgeschoben. Die Laserson-
denspitze wurde in einen Abstand von 1,1 mm (» Abb. 1) zur
V. femoralis platziert.

Die Applikation der auf 4 °C heruntergekiihlten TLA-LGsung
erfolgte duplexkontrolliert mit einer Kanile der GroRe
0,9%x70mm (20G). An der saphenofemoralen Junktion wurden
95 ml Tumeszenz-Lokalandsthesieldsung (TLA), am Saphen-
astamm am Oberschenkel 382 ml TLA injiziert. Zusétzlich wurden
in Vorbereitung einer Mini-Phlebektomie im Bereich von Seiten-
astvarizen weitere 280 ml TLA appliziert (Gesamtmenge 775 ml).

Die eingestellte Laserleistung betrug 10 W. Die proximalen
3 cm der V. saphena magna wurden in Anlehnung an die Empfeh-
lungen von Spreafico et al. [3] und Hartmann et al. [4] mit insge-
samt 551], d. h. 183 ]/cm behandelt. Hiernach wurde die Sonde
kontinuierlich mit einer mittleren Energie von 84,4 J/cm zuriickge-
zogen. Die Gesamtbehandlungsstrecke betrug 33 cm, die gesamt
abgegebene Energie 2919,9 . Die Behandlungszeit betrug an der
saphenofemoralen Junktion 55,4 s, im Saphenastamm 292,5s.

» Abb.2 Abgel6ste Sondenspitze der Radiallasersonde Mitte
Oberschenkel 1 Tag postoperativ.

Ein Ankleben der Lasersondenspitze im miindungsnahen Seg-
ment der V. saphena magna, das wir haufig beobachten und
dem wir ab dem zweiten Zentimeter distal der Crosse durch zar-
tes Hin- und Herbewegen der Lasersondenspitze unter Energieab-
gabe entgegenwirken, war in diesem Fall nicht vorhanden. Nach-
dem die proximalen 3 cm der V. saphena magna mit 3 kompletten
Zyklen mit insgesamt 551 | behandelt wurden, erfolgte ein konti-
nuierliches Riickziehen der Radiallasersonde in Kopftieflage des
Patienten bis zur Punktionsstelle am medialen Knie ohne intra-
operative Besonderheiten. Bei der postoperativen Kontrolle der
Lasersondenspitze zeigte sich, dass das proximale Segment der
Glasfaser fehlte, tiber die Ldnge von 1 cm. Klinisch bot der Patient
keine Auffélligkeiten. Eine daraufhin veranlasste erneute Doppler-
untersuchung war technisch aufgrund der infiltrierten TLA-Menge
schwierig zu beurteilen.

Man sah jedoch einen etwa 5 mm distal der saphanofemoralen
Junktion liegenden 4 mm langen echoreichen Bezirk und dann in
der Oberschenkelmitte einen 8-10 mm langen echoreichen
Bezirk. Zum sicheren Ausschluss einer, wenngleich unwahrschein-
lichen, Embolisierung veranlassten wir eine CT-Diagnostik des
Thorax, des Abdomens, der linken Leiste und des linken Ober-
schenkels. Die Untersuchung zeigte keine pathologischen Auf-
falligkeiten. Da die endoluminale Operation spatnachmittags
durchgefiihrt wurde, die CT-Diagnostik erst gegen 22.00 Uhr ab-
geschlossen war und der Patient klinisch keine Auffalligkeiten bot,
haben wir an diesem Abend nichts mehr unternommen und die
Resorption der TLA-Losung bis zum folgenden Morgen abgewar-
tet und dann die Duplexdiagnostik wiederholt. In der Leiste zeigte
sich der gleiche Befund wie am Vorabend. In der Mitte des Ober-
schenkels lieB sich jetzt eindeutig die Doppelkontur der Glasfaser
nachweisen (> Abb. 2).

Daraufhin exzidierten wir in Absprache mit dem Patienten die
Sondenspitze im Oberschenkel, was problemlos moéglich war
(» Abb. 3).

Nachdem sich dann intraoperativ zeigte, dass von der abgelds-
ten Sondenspitze Teile der Glashiille fehlten (> Abb. 4), die der
GroBe nach dem duplexsonografisch beschriebenen 4 mm gro-
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> Abb.3 Abgeldste Lasersondenspitze Mitte Oberschenkel intra-
operativ.

Ren, echodichten Befund im Crossebereich entsprachen, ent-
schlossen wir uns zusatzlich zur Exploration der Crosseregion.

Der dann mégliche intraoperative Nachweis der diskontinuier-
lichen Karbonisierungsreaktionen der behandelten V. saphena
magna mit dazwischenliegenden derben Venensegmenten wer-
ten wir als zusatzlichen Beleg dafiir, dass die Sondenspitze im
Crossebereich zu Bruch gegangen war (> Abb. 5).

Die unmittelbare Crosseregion zeigt keine Karbonisierungszei-
chen. Diese sieht man erst ca. 1 cm distal der Einmiindung der
V. saphena magna in die Femoralvene. Die Sondenspitze hat dem-
zufolge in dieser Hohe eine Teilbeschddigung erfahren. Abgeris-
sen ist die Sondenspitze erst in der Mitte des Oberschenkels. Wir
fiihrten eine korrekte, niveaugleiche Crossektomie durch [5]. Das
operative Vorgehen entsprach dem einer Rezidivcrossektomie,
d.h. es wurde primar die V. femoralis proximal und dann distal
der Saphenamiindung prépariert und nachfolgend, ohne das
zentrale Saphena-magna-Segment zu tangieren, die V. saphena
magna niveaugleich mit der V. femoralis mit Ethibond doppelt
ligiert und die Saphena magna dann nach distal tiber die Lange
von 5-7 cm reseziert und zur histopathologischen Untersuchung
asserviert. Palpatorisch war im proximalen 8 mm langen V.-saphe-
na-magna-Segment, das doppelt ligiert wurde, nichts Auffalliges.
Insbesondere konnten wir keine Glaspartikel in der V.-saphena-
magna-Crosse tasten. Auch histopathologisch waren keine Glas-
reste nachweisbar.

> Abb.4 Spitze der Lasersonde mit Glasdefekt im Dachbereich.

Histopathologisch zeigte sich in der Crosseregion neben einer
Nekrobiose der Venenwand auch eine Durchtrennung der Venen-
wand (> Abb. 6).

Diskussion

Unserer Kenntnis nach ist dies die erste Publikation einer intra-
operativen Ablésung der Sondenspitze einer Radialfaser fir die
endovendse thermische Laserablation. Nach Auskunft der Fa. Bio-
litec gibt es bezliglich der genutzten ELVeS-Radial-1ring-Faser kei-
nen weiteren gemeldeten Fall einer derartigen Komplikation.

Demgegeniber sind Komplikationen durch liegengebliebene
Abschnitte anderer Laser- und Fasertypen bereits beschrieben
worden [6, 7].

Was kommt als Ursache einer derartigen Schddigung einer
Radialfaser in Betracht? Hier sind 2 Szenarien zu diskutieren:

Laut Herstellerangaben ist zu denken an ein , Lack of mechani-
cal integrity of the fiber before usage (perhaps due to transport
damage or mishandling during unpacking and preparation of the
fiber before use)“. Dies kdnnen wir in unserem Fall aufgrund unse-
rer routinemaRigen, sorgfiltigen praoperativen Inspektion der
Laserfaser weitgehend ausschlieRen.

Zum anderen ist eine intraoperative Schadigung der Faser mog-
lich. Die hier beobachtete Zerstérung der Sondenspitze durch me-
chanische Einwirkungen (Ziehen an der Sonde oder Beschddigung
der Sonde durch die Injektionsnadel) ist extrem unwahrscheinlich.
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» Abb.5 Intraoperativer Crossebefund mit zentraler Ligatur. Normaler
postoperativer Laseraspekt im zentralen 1 cm-Saphenasegment. Dann
nach distal vollstandige Karbonisierung der V. saphena magna.

» Abb.6 Ruptur der Venenwand, wie dies aus Untersuchungen an
Barefiber-behandelten Venen bekannt ist.

Intraoperativ kommt es bei der Applikation der Tumeszenz-
Lokalandsthesiel6sung durch die oben beschriebene Injektionsnadel
im Crossebereich hdufiger zu einem Kontakt der Nadelspitze mit der
Glasumhiillung der Lasersonde. Unter der Prémisse, dass die Laser-
sondenspitze in Trendlenburg-Lage der Venenwand nahezu véllig an-

liegt und die Vene als solche in einem umgebenen Fliissigkeitsbett
einer groRen TLA-L6sungsmenge eingebettet ist, sieht man intra-
operativ bei Kontakt der Injektionsnadel mit der Lasersondenspitze,
der ja dosiert erfolgt, wie die Sondenspitze dem Nadelkontakt nach-
gibt. Eine Zerstérung der Glasspitze durch ein solches Mandver ist
nicht vorstellbar. Auch die Herstellerfirma, der wir die defekte Sonde
zur Analyse des Schadensprozesses (ibergeben haben, kommt nach
subtiler Diagnostik zu dem Ergebnis, ,dass die Absprengung des

Kuppeldaches mechanisch durch die Tumeszenz-Nadel sehr zu

bezweifeln ist.“ Ein solcher Mechanismus miisste bei der zu vermu-

tenden Haufigkeit des bewussten oder ungewollten Kontaktes der

Nadel mit der Lasersondenspitze viel haufiger zu derartigen Kompli-

kationen fiihren. Dies ist aber de facto nicht der Fall. Es handelt sich

hier um die Erstbeschreibung einer solchen Komplikation. Véllig
anders ist die Situation bei Kontakt der Injektionsnadel mit der
vulnerablen Laserfaser. Ein Kontakt der Injektionsnadel mit der Laser-
faser sollte unbedingt vermieden werden. Hier sind Ablésungen des

Lichtleiters intraoperativ beschrieben [8, 9].

Auch zeigen In-vitro-Versuche, die wir nach der oben beschrie-
benen Ablésung der Lasersonde durchgefiihrt haben, dass eine
Beschddigung der Glasumhiillung der Laserspitze mittels der
20G-Punktionskaniile nicht erreicht werden kann. Wir haben wie-
derholt versucht, die Lasersondenspitze auf einer harten Unterla-
ge (Metallinstrumententisch, Schreibtisch) mittels der 20G-Nadel
zu schadigen. Dies gelang nicht. Die Nadel rutscht sehr leicht an
der Glasumhtillung ab, sodass eine Schadigung per se nicht mog-
lich ist. Auch wenn man mit der Spitze der Nadel ins Glas rein-
driickt bzw. das Glas versucht anzubohren, indem man die Nadel
dreht; eine Vorgehensweise, die intraoperativ nie durchgefiihrt
wird, ist es selbst bei massivem Druck gegen eine harte Unterlage,
auch hier besteht letztendlich ein Unterschied zum weichen
Gewebe intraoperativ - hier schwimmt die Lasersondenspitze in
der Vene bzw. in der umgebenden Tumeszenz-Lésung - nicht
maoglich, die Glasspitze zu schadigen. Insofern ist sicherlich die
rein mechanische Vorstellung, dass man durch die Injektionsnadel
die Laserspitze zertrimmert hat, sehr unwahrscheinlich. Diese
Aussage wird auch von der Herstellerfirma unterstiitzt.

Hypothesen zum Schadensprozess der Laserspitze:

1. Bei Lichtwellenleitern, und insbesondere bei solchen Sonden,
die den Strahl umlenken und umformen, muss sehr darauf ge-
achtet werden, dass die optischen Strukturen, die den Strahl
umlenken und formen, den Strahl nur gering absorbieren.
Wegen der sehr hohen Intensitdten kénnen schon geringe
Absorptionsstellen (Verunreinigungen, die mit dem menschli-
chen Auge nicht wahrgenommen werden kénnen) im Glas das
Material in erheblichem MaRe aufheizen. Dies fiihrt zum Auf-
schmelzen und nachfolgender Zerstérung des Glasmaterials
und zur Ablésung der Glaskuppel. Wenn die Kuppel dann ab-
gelost ist, tritt der konzentrische Strahl aus der Sonde aus, da
er ja nicht mehr durch die Axicon-Struktur in einen ,,ungeféhr-
lichen“ Strahl mit niedriger Intensitdt umgewandelt wird.
Nachdem dann das etwa 4 mm lange und etwa 1 mm breite
Dach der Lasersonde abgeplatzt war, hat der Laser seine La-
sereigenschaften vollig verandert. In Verbindung mit der dann
auch auftretenden ,Verschmutzung® der Austrittsflaiche mit
Korperflissigkeiten nimmt die Absorption der Laserstrahlung
weiter zu und kann zu einer vollstandigen Zerstérung der Son-
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de flihren, was offensichtlich so passiert ist. Der Laser hat also
Eigenschaften entwickelt, die im weitesten Sinne mit der einer
Barefiber vergleichbar sind. Dies belegen sowohl die Karboni-
sierungserscheinungen des Crosse-nahen Saphenasegments
(» Abb. 5) als auch die Histologie mit typischer Ruptur der
Venenwand (> Abb. 6). Die vollig verdnderten Lasereigen-
schaften haben dann ca. 20 cm unterhalb der Leiste, d. h. nach
Abgabe von ca. 2000 | Energie, dazu gefiihrt, dass die Spitze
der Lasersonde an der Schweinaht abgeschmolzen ist.

2. Alternativ ist auch folgender Schadensmechanismus vorstell-
bar: Wenn die Sondenspitze mit einem Glas-Schmelzprozess
hergestellt wurde, kann es auch sein, dass bei diesem Prozess
(in sehr seltenen Fallen) Spannungen in das Glas eingebracht
wurden; dann werden diese Glasstrukturen sehr empfindlich
gegen Erwarmung, aber auch gegen leichte mechanische Be-
anspruchungen. Ob ein solcher Schadensmechanismus mog-
lich ist oder auch aufgetreten ist, kann nur der Hersteller be-
antworten. Er kennt seinen Herstellungsprozess sehr gut.

Eine einfache Form der Qualitatskontrolle der Sonde kénnte darin
bestehen, dass die Sonde vor Benutzung kurz einer deutlich héhe-
ren Leistung beaufschlagt wird und dann visuell kontrolliert wird,
ob die Sonde Schaden genommen hat. Dies ist jedoch eindeutig
Sache des Herstellers und nicht des Anwenders. Zudem setzt der
Anwender, der so handelt, sich dem Vorwurf aus, dass eine even-
tuell auftretende Zerstérung der Sonde nur durch die zu hohe,
nicht spezifikationsgerechte Leistung verursacht wurde.

Die o.g. Hypothesen basieren auf einer intensiven Diskussion
des Sachverhaltes mit einem renommierten Laserphysiker einer
deutschen Universitdt, der ausdriicklich darum gebeten hat, nicht
namentlich genannt zu werden. Seine Schadenshypothese basiert
auf den ihm zugesandten Abbildungen 1-6 und dem unsererseits
geschilderten operativen Ablauf. Der genannte Laserphysiker
kommt wie die Herstellerfirma zu dem Schluss, dass durch me-
chanische Einwirkungen (Ziehen an der Sonde oder Verletzung
der Sonde durch eine auftreffende Injektionsnadel) die beobach-
tete Zerstérung der Sonde wohl nicht verursacht worden ist.

Die Herstellerfirma, der die benutzte Sonde zur Verfligung ge-
stellt wurde, kommt nach intensiver Priifung zu dem Schluss, dass
eine unglickliche Verkettung von nicht mehr nachvollziehbaren
Effekten zur Teilablésung der distalen Quarzglaskappe gefiihrt
hat. Die wesentlichen Aspekte dieses mehrseitigen Priifberichtes
sind nachfolgend zusammengefasst:

,Wir verwenden reines Quarzglas als Material fir den Faser-
kern, dieses Glas wird auch fiir Hochleistungslaser mit Leistungen
von 4-8KW verwendet, die tiblicherweise verwendete Leistung
von 10 W ist fiir das Material sehr gering. Die Bruchstelle der
Faserkappe hat scharfe Kanten, somit kann das Aufschmelzen
des Glases mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Die Faser wur-
de beim Herstellen einem Zugtest mit 100kpsi unterzogen, so-
dass die Verunreinigung der Oberfldche der Faser ausgeschlossen
werden kann, da sonst die Faser wahrend des Testes gebrochen
wadre. Die Faser selbst hat keine SchweiRBnaht. Die Kappe und die
Faser bestehen aus dem gleichen, hoch reinen Quarzglas. Ferner
zeigt die Bruchstelle keine abgeschmolzenen Stellen. Ein Weich-
werden/Schmelzen von Quarzglas findet ferner frithestens bei
ungefdhr 1600 °C statt. Die klaren glatten Kanten deuten auf ein

Abplatzen hin. Der von Ihnen angenommene Abriss ist unserer

Meinung nach zustande gekommen durch eine sehr ungliickliche

Absprengung des Glaskuppeldaches. Es kam im Verlauf der Laser-

aktion zu einer Lichtleckage am Ubergang der Glasfaser in die

starre Glaskappe. Wir gehen davon aus, dass es initial einen

Anbruch der Kappe gab und dieser Riss zu einer Ablésung eines

Teils des Daches fiihrte und der Ausbildung eines Mikrospaltes.

Durch diesen ist Fliissigkeit eingedrungen. Daran angeschlossen

kam es zu einer Laserleistungsleckage im Ubergangsbereich der

restlichen Quarzglaskappe zur Quarzglasfaser. Im Verlauf des dis-
talen Oberschenkels kam es dann zum Ablésen der Kappe bezie-
hungsweise die Kappe wurde von der Faser gezogen. Die nun
nackte Glasfaser verfligt Giber keine Lichtleitungseigenschaft
mehr, sodass mehr und mehr Energie im Ubergangsbereich von

Flissigkeit herausgezogen wurde. Ob die Absprengung des Kup-

peldaches mechanisch durch die Tumeszenz-Nadel moglich ist,

wagen wir sehr zu bezweifeln und stimmen den Autoren hier zu.

Der Fall wurde genau untersucht, und es wurden keine Anomalien

bei der Herstellung und Priifung der fraglichen Sonde festgestellt.

Die Verdunkelung des Klebstoffs an der Verbindungsstelle zwi-

schen der Kappe und dem Lichtwellenleiter deutet darauf hin,

dass der Klebstoff wahrend des Vorgangs sehr heiR war, aber es
lasst sich nicht feststellen, ob die Uberhitzung den Ausfall der

Sonde verursacht hat oder ob die Uberhitzung erst nach dem Aus-

fall aufgetreten ist. Aufgrund von uns nicht mehr nachvollziehba-

ren Effekten kam es zum Teilverlust der Quarzglaskappe aufgrund
von einer Absprengung des Kuppeldaches. Mikrorisse haben dann
zur Ausbildung von Lichtabsorption im Quarzglasverbund und
damit zum Versagen der Verbindungsstelle gefiihrt.“
Histologisch zeigte sich nach der Crossektomie eine Ruptur der

Venenwand, wie es bei dem Einsatz der Barefiber gezeigt wurde

[10]. Ob das fehlende Dach der Laserspitze durch die verdnderten

Eigenschaften des Lasers weggeschmolzen bzw. abgesprengt

wurde, bleibt unbeantwortet. Wir haben weder palpatorisch

noch histologisch Glasreste gefunden. Die Faserspitze hat sich
erst in der Mitte des Oberschenkels abgeldst. Dies deutet darauf
hin, dass sich erst durch die verdnderte Abstrahlung des Lasers
die SchweiRBnaht zwischen Laserspitze und Glasfaser gelost hat.
Holdstock et al. [9] haben bereits 2008 bei einem 810 nm-Laser-
system (Varilase) Beschddigungen der Laserfaser in In-vitro-Experi-
menten mit einer 21G-Nadel nachgewiesen. Beschddigungen der

Glasspitze einer Radiallasersonde sind bislang nicht beschrieben.
Zusammenfassend sind aus diesem Fall folgende Schlussfolge-

rungen zu ziehen (vgl. auch [11]):

1. Pra- und insbesondere auch postoperativ sollte die Unver-
sehrtheit der Laserfaser kontrolliert werden.

2. Zeigen sich postoperative Defekte der Laserfaser, kann der sono-
grafische Nachweis abgesprengter Glaspartikel in der behandel-
ten Vene aufgrund der applizierten TLA schwierig sein. Daher ist
eine erneute Sonografie nach Abfluten der TLA angezeigt.

3. Die Duplexdiagnostik war im hier beschriebenen Fall der CT-Diag-
nostik Giberlegen.

Die Herstellerfirma empfiehlt folgende Vorgehensweise:

What to do after localization of the position of the cap?

If the cap is in junction area and the junction is open proximal to
the cap, consider whether to perform a ligation cranial to the cap
and possibly the surgical removal of the cap itself.
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Balance the difficulty of ligature and the risk of displacement of
the cap in the venous system.

If the cap is in the trunk, included between occluded vein seg-
ments, up and down, or in a perforator, there is no risk of emboli-
zation into the venous system.

If the cap is in a favorable position, for example: superficial in a
thin skinny patient palpable through the skin, the cap can be easily
removed, through a small incision, under local anesthesia and ul-
trasound guidance.

Conversely, in an disadvantageous position, for example: deep,
near to the junctions or nerves in an obese patient, the cap can be
left and the patient should be warned that he has a small inert fo-
reign body, which will probably be asymptomatic, has a modest
chance to move because it is embedded in a scar and removal can
create more problems than benefits. If the cap is not removed, it is
indicated to explain to the patient what the signs and symptoms
of deep vein thrombosis, pulmonary embolism, and cap disloca-
tion may be, so that in case of a suspect he can be quickly reas-
sessed.

What to do if the cap could not be identified?

Patients should be warned that it was not possible to locate the
cap fragment with the X-ray and ultrasound (indicating also the
possibility that it is not within the limb as was assumed) and it is
necessary to wait a few months in order to be able to detect the
body’s reaction (foreign body granuloma), which should help lo-
cate the fragment and eventually remove it. The fragment is small
in size, of an inert material (quartz) and, in the formation of gra-
nuloma, is blocked within the inflammatory tissue. Therefore the-
re are no particular dangers in this waiting time. In addition, the
inflammatory reaction around the foreign body could cause a
nuisance that could help to better focus on the search for the fo-
reign body in the limb.

Unser therapeutisches Vorgehen kann sicherlich divers diskutiert
werden. Den oben in englischer Sprache aufgeftihrten Hersteller-
empfehlungen muss man keineswegs zwingend folgen.

Falsch ware sicher gewesen, nichts zu unternehmen und den Pa-
tienten nicht tiber die eingetretene Komplikation bei dem Eingriff
aufzukldren.

Ob die abgerissene Sondenspitze nicht hatte in situ belassen
werden kénnen, ist im Einzelfall mit dem Patienten zu kldren.
Wir hatten den Patienten dariiber informiert, dass die Son-
denspitze oberfldchlich liegt und einfach und risikoarm opera-
tiv entfernt werden kann. Unser Rat an den Patienten war, den
Fremdkorper zu entfernen und eine ca. 1,5 cm lange Narbe in
Kauf zu nehmen.

Ein Zuwarten und Belassen des Fremdkorpers in situ,
entsprechend den Herstellerempfehlungen, verbunden mit
der Notwendigkeit wiederholter sonografischer Kontrollen,
mag prinzipiell moglich sein. Wir haben uns dagegen ent-
schieden.

Vollig unstrittig ist aus unserer Sicht die Entscheidung zur
Reexploration der Leistenregion. Der intraoperative Aspekt
abgebrochener Glaspartikel aus dem Dach der Sondenspitze in
unmittelbarer Nahe der saphenofemoralen Junktionszone und
das Risiko einer moglichen Verschleppung von Fremdkorper-
material nach zentral hat eine offene chirurgische Intervention

mit Durchfiihrung einer niveaugleichen Crossektomie zwin-
gend notwendig werden lassen.

Die Autoren regen an, diese seltene Komplikation in die ent-
sprechenden Operationsaufklarungsprotokolle aufzunehmen.

FAZIT

Die Autoren beschreiben erstmals die intraoperative Ablo-
sung einer Lasersondenspitze bei der endoluminalen Therapie
einer Stammvarikose. Diese Komplikation ist nicht durch feh-
lerhaftes arztliches Handeln verursacht. Die genaue Ursache,
weshalb es zur Ablésung der Laserspitze kam, konnte nicht
geklart werden. Ein kausaler Zusammenhang zwischen dem
klinisch gar nicht so seltenen Kontakt der Tumeszenz-Nadel
mit der Lasersondenspitze und der hier beschriebenen sehr
seltenen Komplikationen ist, wie oben dargestellt, extrem un-
wahrscheinlich. Die unterschiedlichen hieraus resultierenden
Behandlungsoptionen werden diskutiert. Die Autoren haben
sich zu einem offenen chirurgischen Vorgehen entschlossen.
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