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Der Nd:YAG-Laser mit 1318 nm -
ein neues Instrument fur die
Lungenmetastasenchirurgie

Axel Rolle,
Fachkrankenhaus Coswig GmbH

Heilen mit Licht ist in aller Munde. Das Werkzeug heiBt dabei in vielen Fallen
Laserlicht — so auch hier. Der vorliegende Beitrag erlautert zunachst die medizi-
nischen Rahmenbedingungen der Lungenmetastasenchirurgie, sowohl konven-
tionell als auch mit einem seit 1996 erfolgreich angewandten Lasergerat. Nach
einer Darstellung der eingesetzten Lasertechnik dokumentiert ein kurzer Uber-
blick die Relevanz des Verfahrens anhand klinischer Ergebnisse.

Seit gut 20 Jahren ist die Lungenmetas-
tasenchirurgie in der Fachdisziplin Tho-
raxchirurgie etabliert und gilt heutzutage
als potentiell kurativer Behandlungsansatz,
wenn es gelingt, die Metastasen vollstan-
dig zu entfernen [1,2]. Die Rechtfertigung
dieser Operationen basiert auf langjah-
rigen klinisch-empirischen Beobachtungen
und Obduktionsstudien, die zeigten, dass
bei 20% aller Patienten mit Lungenmeta-
stasen eines Priméartumors, der auBerhalb
der Lunge liegt, nur eine begrenzte Meta-
stasierung in den ersten ,Filter” Lunge
vorliegt und weitere Organe nicht betrof-
fen sind. Verlaufsstudien zeigten weiterhin,
dass ein GroBteil der Lungenmetastasen

Bild 1a: 1 x 1 cm? groBer oberfléchlicher Einschnitt mit dem
Elektrokauter an der bellifteten Lunge. Blut- und Luftaustritt als
Zeichen fehlender Versiegelung durch Koagulation (Blutstillung)
und Schrumpfung
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lange Zeit nur lokal verdrangend wachst,
bevor sie, wie ihr Ausgangstumor, eben-
falls beginnen das Umgebungsgewebe zu
infiltrieren und in Blut- und LymphgefaBe
zu streuen.

Fur den Erfolg der Lungenmetastasenchir-
urgie ist es von grundlegender Bedeutung,
die Patienten zu finden, bei denen die Aus-
saat der Metastasen nur in die Lunge statt-
gefunden hat und bei denen sich die Meta-
stasen noch in dem Zeitfenster befinden,
in dem sie nur lokal verdrangend wachsen.
Ebenso wichtig fur die Patienten ist, dass
die Metastasen mit einer Lungengewebe
sparenden Operationsmethode entfernt
werden koénnen, damit das Operationsrisi-

ko sehr klein gehalten werden kann, gute
Lebensqualitat verbleibt und die Chance
besteht, bei wiederkehrenden Metastasen
erneut zu operieren [3]. Somit kann auch
im metastasierten Stadium eines Tumors
auBerhalb des Brustraums noch eine risiko-
arme Heilung auf chirurgischem Wege
erreicht werden.

1 Operationstechnik

Seit Beginn der Lungenchirurgie war
die Schwierigkeit, Teile der Lunge oder
eines Lappens zu entfernen, bekannt und
gefurchtet, weil die Lunge sehr zart, stark
durchblutet und beltftet ist und somit

Bild 1b: \ollstindige Koagulation (heller Rand) und Versiegelung
der Fisteln bis zu einem Beatmungsdruck von 20 cm H,0 nach
defokussierter Bestrahlung mit dem 1318nm-Nd.YAG-Laser
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Bild 2a: Schematische Gegenlberstellung
des Gewebeverlustes beim Einsatz von
Stapler oder Laserresektion bei einer zen-
tral im Unterlappen gelegenen Metastase
von 2,5 cm Durchmesser. Wegen der gera-
den Nahtformen und dem Mindestabstand
von 1cm vom geschlossenen Klammer-
nahtapparat zur Metastase betrdgt der
Gewebeverlust 173 cm’?

eine gleichzeitig bluttrockene und Iluft-
dichte Naht des Lungengewebes technisch
schwer zu erreichen ist. AuBerdem kann
eine Lunge nicht, wie z.B. eine Extremitat,
nach der Operation zur Heilung ruhig
gestellt werden, sondern die Lunge muss
unmittelbar postoperativ die Eigenatmung
wieder aufnehmen und die gendhte Lun-
genwunde muss auch unter den erhoh-
ten Druckbedingungen eines HustenstoBes
halten.

Legt man mit einem Elektrokauter, der
heutzutage als Standardkoagulationsgerat
in jedem Operationssaal steht, nur einen
1 cm langen Schnitt von 1cm Tiefe in
die Lunge, bekommt man trotz der sonst
Ublichen Koagulation (Blutstillung) des
Elektrokauters die in Bild 1a gezeigte Blu-
tung mit gleichzeitigem Austritt von Luft
(Fistelung). Bild 1b zeigt zum Vergleich,
dass die Bestrahlung der gleichen Wunde
mit einem defokussierten Laserstrahl bei
1318 nm sofort zur gewdulnschten Koa-
gulation und Versiegelung der Luftfisteln
bis zu einem Beatmungsdruck von 20 cm
H,0 fahrt. Versuche, diese Eigenschaften
mit Hochfrequenzstrom oder Ultraschall
zu erzielen, waren gescheitert, da diese
Wellen Gber den Gewebewiderstand
unmittelbar an der Oberflache in Hitze
umgewandelt werden und zu wenig Ein-
dringtiefe zeigen.

Als Standard fur Lungengewebe-Durch-
trennungen (Resektionen) gelten heutzu-
tage deshalb automatisierte Klammernaht-
apparate, so genannte Stapler, die rein
mechanisch zwei Reihen von hintereinan-

Bild 2b: Die dargestellten 5 Metastasen
im gleichen Unterlappen sind konventi-
onell fur Staplerresektionen inoperabel,
weil kein Lungengewebe erhalten werden
kdnnte (siehe schwarze Resektionslinien).
Als Laserresektion (rechte Bildhélfte) sind
sie dagegen mit so genannter ,,Prézisions-
resektion” problemlos zu entfernen, der
Unterlappen und seine Funktion kdnnen
erhalten werden

der gesetzten Metallklammern durch das
Lungengewebe von einer Seite zur ande-
ren pressen und damit Blutstillung und
Luftdichtigkeit erreichen. Allerdings muss
dabei eine Reihe evidenter Nachteile in Kauf
genommen werden. Die geradlinigen For-
men solcher Klammerndhte und das Zusam-
menpressen des Lungengewebes von einer
Seite auf die andere fuhren zu erheblichem
Gewebeverlust und unterbinden grofB3fla-
chig Blut- und Luftbahnen innerhalb eines
Lappens. Durch den begrenzten Durch-
messer der zusammengepressten Klam-
mern und die rasch zunehmende Dicke
des Lungengewe-
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ser wird der Gewebeverlust demonstriert,
der bei der Staplerresektion rein geomet-
risch bedingt gut 6-fach hoher liegt, als
bei der photothermischen Laserresekti-
on. Bei letzterer, mit Leistungsdichten um
20 kW/cm?, werden Temperaturen um
600°C erreicht, und die deponierte Warme
breitet sich in weniger als einer tausendstel
Sekunde im Gewebe aus. Bei dieser Resek-
tionstechnik ist ein Sicherheitsabstand von
5 mm zum Geschwdr ausreichend. AuBer-
dem kann man ohne Blutung den geomet-
rischen Formen der Metastase unter Sicht
dreidimensional folgen. In Bild 2b wird
verdeutlicht, dass 5 Metastasen in dem
gleichen Lappen lasertechnisch problemlos
gewebesparend operiert werden kénnen,
wahrend die gleiche Situation fur kon-
ventionelle Staplerresektionen inoperabel
ist: der gesamte Lappen musste entfernt
werden. Somit kénnen dank Lasertech-
nik auch Patienten mit mehrfachen und
beidseitigen Lungenmetastasen operiert
werden, wodurch sich der Patientenkreis
der Lungenmetastasenchirurgie wesentlich
erweitert.

2 Laserentwickung

Erst relativ spat, gut 20 Jahre nachdem
Laseranwendungen in der Ophthalmolo-
gie, Urologie und Gastroenterologie bereits
Routine geworden waren, berichtete LoCi-
cero 1985 Uber erste Anwendungsver-
suche am Lungengewebe [4]. Er hatte
allerdings einen CO,-Laser eingesetzt, der
sich als reiner Absorptions- oder Schnei-
delaser mit nur sehr geringer Koagulation
nicht eignete. Zwei Jahre spater zeigte er
parallel zu anderen Arbeitsgruppen [5],
dass mit einem Nd:YAG-Laser der Stan-
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Bild 3: Absorptionsverhalten von Hdmoglobin im sichtbaren Spek-
trum und von Wasser im nahen Infrarot. Eingezeichnet sind die
klinisch wichtigsten Laserlinien in diesem Bereich. Die Wellenldnge
1318 nm zeichnet sich im Vergleich mit der Standardwellenldnge
1064 nm des Nd:YAG Lasers durch eine 10-fach héhere Absorp-
tion in Wasser aus, bei nur etwas geringerer Streuung
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dardwellenlange 1064 nm kleine periphere
Rundherde entfernt werden koénnen. In
den Folgejahren versuchten daraufhin wei-
tere Zentren in Europa, USA und Japan,
mit dem 1064nm-Nd:YAG-Laser, Barefi-
bers (nackten Fasern), Saphirspitzen und
spater auch Handstlcken Keilexzisionen
und groBere Gewebeschnitte an der Lunge
durchzufiihren. Wegen der nicht ausrei-
chenden Koagulations- und Versiegelungs-
fahigkeit von Laserlicht dieser Wellenlédnge
scheiterten die klinischen Anwendungen
letztendlich, es wurde nur Uber kleine
Patientenzahlen berichtet und schlieBlich
versiegten zu Beginn der 90er Jahre die
Publikationen zu diesem Thema génzlich.
Parallel zu dieser Entwicklung haben wir
bereits 1986 die systematische Analyse
der klinischen Problemstellung Lungen-
parenchymresektion vorgenommen und
herausgefunden, dass die Lunge sehr
glnstige Gewebeeigenschaften fur die
photothermische Laseranwendung besitzt.
Die wesentlichen Parameter sind 80%
Wassergehalt, geringe Dichte, die nur ein
Funftel der Leber betragt, und schlieBlich
der variable Luftgehalt der Alveolen, der
eine starke Schrumpfung des Lungenge-
webes unter Hitze ermdglicht. Weiterhin
war es notwendig zu analysieren, welche
Laserparameter fur diese Gewebeeigen-
schaften geeignet sind. Da der Wasserge-
halt mit 80% die wichtigste Gewebekom-
ponente darstellt, haben wir das Verhalten
der verschiedenen Wellenldngen bezlglich
der Absorption in Wasser analysiert. Wie
in Bild 3 gezeigt, steigt die Absorption
in Wasser im nahen Infrarot jenseits von
1000 nm sehr steil an. Wahrend sich bei
1064 nm noch geringe Absorption zeigt,
befindet sich die Wellenldnge 1318 nm
bereits im steilen Anstieg und zeigt eine
10-fach hohere Absorption [6]. Bei der
nachsten, auch zu dem damaligen Zeit-
punkt bereits in Lasergerdten realisierten
Wellenldnge des Holmium-Lasers von
2100 nm besteht wiederum eine 100-fach
starkere Absorption als bei 1318 nm, so
dass die Absorption bereits ab diesem
Wellenlangenbereich klinisch so dominant
wird, wie beim CO,-Laser.

Fur die Blutstillung ist der Streukoeffizient
und damit verbunden auch die Eindring-
tiefe des Laserlichts in das Gewebe aus-
schlaggebend (Bild 3). Auch aus diesem
Grunde wurde die Wellenlange 1318 nm
gewahlt, weil hier ein ausgewogenes
Verhaltnis von Absorption und Streuung
in Wasser vorliegt und die gewlinschten
Eigenschaften wie Schneiden, Koagulieren
und Versiegeln erwarten lieB [7,8]. Nach
entsprechenden tierexperimentellen Unter-
suchungen konnte der Autor 1988 an
der Universitdt Minchen erste Ergebnisse

48 Pphotonik 1/2006

Bild 4: Nd:YAG-Lasergrundgerdt mit ange-
schlossener flexibler Quarzglasfaser und
Handstiick (Laserskalpell) sowie Hochleis-
tungs-Absaugqgerét

veroffentlichen und nachweisen, dass die
theoretischen Uberlegungen zutrafen und
die Eignung der Wellenlange 1318 nm fur
die Lungenchirurgie tatsachlich der Stan-
dardwellenlange 1064 nm deutlich tGberle-
gen ist [9]. Mit dem ersten Prototypen eines
1318nm-Lasergerats wurden 47 Patienten
operiert, und es wurde so demonstriert,
dass klinisch groBe Parenchymresektionen
wie Segment- oder Bisegmentresektionen
problemlos bluttrocken und oberflachen-
versiegelt durchgefthrt werden kénnen
[10].

Allerdings bestanden noch deutliche Man-
gel am Lasergrundgerat und den Ein-
zelkomponenten des Prototyps, die ent-
schieden verbessert werden mussten, um
einen praktikablen klinischen Einsatz zu
gewabhrleisten. Erst 1996 konnte die Unter-
stutzung der Unternehmen Trumpf und
Martin gewonnen und ein vollig neues
Lasersystem entwickelt werden (Bild 4).
Die Energieeffizienz des 1318nm-Nd:YAG-
Lasers wurde von 3% auf 5% nahezu
verdoppelt und die Strahlqualitat deutlich
verbessert. Damit gelang auch die verlust-
freie Einkopplung in flexible Fasern mit
Kerndurchmessern unter 600 pm. Wegen
der hohen Absorption in Wasser mussten
flexible Quarzfasern mit extrem niedrigem
Wassergehalt verwendet werden. Beim

aktuell verwendeten Lasersystem kann in
Fasern bis zu einem Kerndurchmesser von
280 uym eingekoppelt werden. In Kombi-
nation mit einem 4-Linsen-Fokussierhand-
stick wird eine nahezu 1:1-Abbildung
des Faserdurchmessers in den Arbeitsfo-
kus ermoglicht, mit Leistungsdichten Gber
20 kW/cm?. Mit derart hohen Leistungs-
dichten kénnen im thorakoskopischen Ein-
satz (Endoskopie im Brustraum) sogar ohne
Handstlck Lungengeweberesektionen mit
der Barefiber rasch und bluttrocken durch-
gefuhrt werden [11].

3 Klinische Anwendung

Grundsatzlich kénnen mit diesem Laser-
system alle Varianten und Kombinati-
onen von Lungenparenchymresektionen
durchgefuhrt werden, wie Enukleationen,
Keilresektionen, atypische und typische
Segmentresektionen, und zwar unter
Funktionserhalt des Restlappens. Daraus
ergeben sich operationstechnische Ver-
besserungen einerseits fir die Resektion
gutartiger Tumore jeglicher GroBe und
Lokalisation, fur Lungenbiopsien und Bulla-
resektionen (fistelfreie Resektionsflache),
fr die Resektion Lappen-Uberschreitender
Tumoren (statt Pneumonektomie, kom-
plette Entfernung eines Lungenfligels)
oder variable Parenchymbriickendurchtren-
nungen bei Lappenresektionen.

Technik und Erfolg von Lungenparenchym-
resektionen lassen sich aber am besten
anhand multipler Metastasenresektionen
belegen, da hierbei alle 0.g. Varianten
und Kombinationen zur Anwendung kom-
men.

Wie eingangs bereits geschildert ist eine
sorgfaltige Patientenauswahl notwendig,
um den potentiell zur Genesung fihren-
den Charakter der Operation zu gewahr-
leisten. Deshalb muss der Primartumor,
z.B. ein Dickdarmkarzinom, Nierenzellkar-
zinom oder Mammakarzinom, vollstandig
entfernt sein (kein ,Lokalrezidiv”). Der
Metastasenbefall darf ausschlieBlich die
Lunge betreffen und schlieBlich muss die
funktionelle Operabilitat beim Patienten
vorliegen. Zentren, die Lungenmetastasen
konventionell mit Klemmen oder Stapler
resezieren, wahlen Patienten nach wei-
teren Prognosefaktoren aus, vor allem
nach der Anzahl der Metastasen. Hier
gilt weit verbreitet als obere Grenze eine
Zahl von ca. 5 Metastasen. Bei dieser Zahl
von Metastasen muss in 20-30% der Falle
bereits ein ganzer Lappen entfernt werden
(maximal kann man zwei der funf Lappen
opfern). Der Durchschnitt liegt in den
meisten veroffentlichten Serien zwischen 2
und 3 resezierten Metastasen pro Patient.
Deshalb war es fur unsere Arbeitsgruppe
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Bild 5: Kaplan-Meier-Uberlebenskurve von 328 Patienten mit
Laserresektionen von insgesamt 2546 Metastasen, oder 8 Metas-
tasen pro Patient. Grin: 278 Patienten (85%) nach vollsténdiger
Resektion der Metastasen mit 41% 5-Jahres-Uberlebensrate. Rot:
50 Patienten (15%) nach unvollstdndiger Resektion und konven-
tioneller Therapie mit hochsignifikant (p = 0,0001) schlechterem

5-Jahres-Uberleben (7%)

zunachst sehr wichtig zu zeigen, dass
die Laserresektion bei 1318 nm tatsdchlich
eine signifikante technische Verbesserung
darstellt, weil sie Thoraxchirurgen in die
Lage versetzt, wesentlich hoéhere Zahlen
von Metastasen mit vergleichbar niedriger
Komplikationsrate zu resezieren. AuBer-
dem musste nachgewiesen werden, dass
Patienten nach der Entfernung von 20 und
mehr Metastasen noch sinnvolle 5-Jahres-
Uberlebensraten im Vergleich zu alterna-
tiven Therapien aufweisen.

4 Ergebnisse

Von Januar 1996 bis Dezember 2003
haben wir bei 328 Patienten (164 Frau-
en, 164 Manner, Durchschnittsalter 61
Jahre) 2546 Metastasen insgesamt oder
durchschnittlich 8 Metastasen pro Patient
entfernt. Dennoch gelang in 93% der
Falle eine limitierte Laserresektion, und
die Lappenresektionsrate betrug lediglich
7% oder ein Drittel der Raten im Literatur-
vergleich. Bei 177 Patienten mit einseitigen
Metastasen konnten in 93% durchschnitt-
lich 3 Metastasen/Patient entfernt werden,
wobei die Anzahl der Metastasen von 1 bis
maximal 29 reichte. Bei den Ubrigen 151
oder 46% aller Patienten lagen beidseitige
Lungenmetastasen vor, die noch zu 75%
vollstandig entfernt werden konnten. Bei
diesen Patienten wurden durchschnittlich
13 Metastasen/Patient mit einem Mini-
mum von 2 und einem Maximum von
124 Metastasen/Patient entfernt. Obwohl
also fast die Halfte der Patienten beidseits
operiert werden musste und trotz der
Resektion dieser hohen Zahl von Metasta-
sen ist kein Patient verstorben. Als Kompli-

bensrate nach Kap-
lan-Meier betragt
41% fur alle Patien-
ten mit vollstandi-
ger Entfernung der
Metastasen (85%,
Bild 5), bei einer
mittleren Nachbe-
obachtungszeit von
31 Monaten. Diese
Uberlebensdaten stehen im Einklang mit
der spezifischen Literatur. Da wir aber
durchschnittlich wesentlich mehr Metas-
tasen/Patient entfernt haben, bestatigen
die Ergebnisse unser Vorgehen und die
technische Verbesserung durch die Laserre-
sektion. Aus Bild 5 ist weiterhin ersichtlich,
dass Patienten mit inkompletten Resek-
tionen signifikant schlechter Uberleben
(7%), obwohl sie anschlieBend konventi-
onell weiterbehandelt werden (i.d.R. Che-
moradiotherapie).

Analysiert man die Uberlebenszeiten der
Patienten nach der Anzahl der vollstan-
dig resezierten Metastasen, finden wir im
Gegensatz zur aktuellen Literatur keine
Signifikanz zwischen dem Uberleben von
Patienten mit 1 Metastase bis hin zu 9
Metastasen. Erst ab der Patientengruppe
mit 10 und mehr Metastasen zeigt sich
ein signifikant schlechteres Langzeitiber-
leben im Vergleich zu 1 Metastase. Diese
Patienten haben allerdings immer noch
eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 28%
und Patienten, bei denen 20 Metastasen
und mehr Metastasen vollstandig entfernt
wurden, zeigen immer noch eine 5-Jahres-
Uberlebensrate von 26%. Damit liegt ihr
Uberleben immer noch deutlich tber den
7% bei unvollstandiger Resektion und
konservativer Therapie.

5 Zusammenfassung

Aufgrund der Ergebnisse bei einer groBen
Patientenzahl kénnen wir feststellen, dass
das vorgestellte 1318nm-Lasersystem die
Lungengewebe- oder Parenchymresektion
technisch deutlich verbessert. Operations-
technisch gelingt es damit, mehrfache und

beidseitige Metastasen komplikationsarm
zu entfernen, auch wenn sie zentral in der
Lunge gelegen sind. Unsere Ergebnisse
zeigen, dass wesentlich mehr Patienten
fir die Lungenmetastasenchirurgie infrage
kommen und die Chance erhalten kénnen,
bei guter Lebensqualitat langere Zeit zu
Uberleben.
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