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1. Einleitung

Die Notwendigkeit einer gentgenden Blutstillung it jeher ein wichtiger
Bestandteil medizinischen Handelns. Dabei sind @jagende Vorgehensweisen
seit den Anfangen der Medizin stets unveranderigjsm, wenngleich sie durch
neue technische Maoglichkeiten erweitert wurden.

Im Vordergrund stehen meist mechanische Verfahvem diesen ist an erster
Stelle die Kompression zu nennen, ebenso Lagermagdas Anwenden von
Kalte, Warme sowie adstringierender bzw. denateméer Agentien (Sigerist
1963, S.193). Mechanische und medikamentdse Blutgii haben nach der
Erforschung der physiologischen Zusammenhange degé3innung und der
Evolution chirurgischer Techniken wie die der Gdfidiur einen Durchbruch
erlebt (Toellner 1986, S.939).

Auch die Anwendung thermischer Energie, ausgeheod @liheisen und
Diathermieschlinge bis zu den technisch hochkongriexvVerfahren der
Thermokoagulation, stellt eine wesentliche Weitessrklung dar.

Die suffiziente Blutstillung bei gerinnungskomprdnarten Patienten war seit
jeher eine besondere Herausforderung in der MediZim den erblichen
Blutungsiibeln kommt ein wachsender Anteil von thetdisch antikoagulierten
Patienten im Rahmen der Behandlung von Herz- Kxefstkrankungen.

Im Mund- Kiefer- Gesichtschirurgischen Fachgebist die Blutungs- bzw.
Nachblutungsproblematik bei diesen Patienten Tedreedundanten Routine.
Eine relativ neue Technik ist die Blutstillung reld Laserkoagulation, die im
Folgenden neben den anderen gangigen Verfahreesteily wird.

Gegenuber anderen Verfahren hat die Laserthermaokaiaan Vorteile wie eine
ambulante und relativ schmerzarme Behandlung oder ‘dermeidung
immunologischer oder infektiologischer Risiken inergleich zu blutstillenden
Medikamenten. Zentrales Problem ist die Abschatazlexgjthermischen Schadens
abhangig von Laserleistung, Laserwellenlange, Getypb und den

Wechelwirkungen dieser Faktoren.
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Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Temperamiwicklung im Kieferknochen
bei Anwendung des Nd:YAG- Lasers mediLas 4060rfdye zu untersuchen,
um die Wahl der einzustellenden Parameter und Venggveisen zu
konkretisieren. Mittels in- vitro Versuchen wurdae dBlutstillung durch

Laserkoagulation nach Zahnextraktion simuliert. &abwurde der Laser zur
Koagulation in der Non- Kontakt- sowie Kontakt- Metle verwendet. Die dabei

auftretenden Temperaturveranderungen wurden erfadshusgewertet.

2. Lasergrundlagen

Albert Einstein beschrieb als erster im Rahmen Retativitatstheorie die
induzierte Emission elektromagnetischer Wellen. edésht in der heutigen
Bedeutung ist seit 1960 bekannt und steht als yrofir ,Light amplification
by stimulated emission of radiation®. Maiman (19@&493) gelang als Erstem
die Verstarkung des monochromatischen Lichtesemittines Rubinkristalles.
Es folgte 1961 die Entwicklung des ersten Laseqpypes zur Behandlung von
Retinatumoren. Seitdem diversifizierte sich das kBpen der verschiedenen
Lasertypen und deren Anwendung, wobei die anfaeggegfe Euphorie und die
daran geknupften Erwartungen bis heute nur teisversillt wurden (Midda und
Renton- Harper 1992, S.211).

2.1. Technische Grundlagen

Die  verschiedenen Lasertypen werden nach dem veetem
Lichtverstarkermedium und nach der Wellenldnge @esittierten Lichtes
klassifiziert (Gilde 1994, S.96). Man unterschei@ess-, Flissigkeits-, Halbleiter-
und Feststofflaser. Die Wellenlange eines Lasessiramt sein Verhalten in dem
laseraufnehmenden Medium bzw. Gewebe und die Emrtde Wirkung.
Weitere Faktoren wie Gewebebeschaffenheit, In#@hsies Laserlichtes und
Applikationsdauer sowie dynamische Prozesse spedlenfalls eine Rolle.

Die Wellenlangen chirurgischer Laser liegen memstinfraroten Spektralbereich

und sind deshalb fir das menschliche Auge nichtlsic.
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2.1.1. Physikalisch- technische Grundlagen

Wie oben erwéahnt ist das laseraktive Material eitegraler Bestandteil des

Lasers. Dieses Material kann als Gas, FestkorparEldssigkeit vorliegen.

Die Atome des laseraktiven Materials werden durciie§ung auf ein hoheres

Energieniveau (Besetzungsinversion) versetzt (Abbllies geschieht durch

Kollision eines Elektrons mit einem Photon der EmeiE,, Verlaldt das Elektron

des angeregten Atoms die Bahn des angeregten dsstaird ein Photon der

Energie Byfreigesetzt. Man spricht von spontaner Emissiono(2p

eine hohere °

e :I Elektron wird in
g Bahn gehoben

Ea

Eb

7

ab
_—a ] Elektron fallt in
# P | eine niedrigere
, Bahn

Ea

Nm Vab

\4

Eb

Ein Photon
induziert den
Zerfall eines
angeregten
Energie-
niveaus.
Dabei wird
ein zweites
Photon mit
gleicher Phase
und Wellen-
linge erzeugt.

Ea
/V\/\/\> Vab
Vab PN Vap
v Ep

Abb.1: Darstellung eines
angeregten Atoms

Abb.2: Darstellureg d

spontanen Eomssi

(Borning und Miiller 1989, S.4-5)

Abb.3: Darstellung der

induzierten Emission

Trifft ein Photon der Energiefauf das Elektron eines bereits angeregten Atoms,

wird die Ruckfihrung des Atoms in den energiearmefastand beschleunigt

und ein zuséatzliches, identisches Photon freigedgian spricht von induzierter

Emission (Abb.3). Diese ist wesentliche Voraussejziiir die Entwicklung des
Lasers (Borning und Miller 1989, S.5).

Die

induizierte Emission kann beispielsweise durdle Entladung von

Blitzlampen oder Gasentladung bei Gaslasern ausigekrden.
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Die Lichtverstarkung erfolgt Gber einen optischesséhator. Ein Spiegelsystem
bindelt das Licht einer Wellenlange (Monochromasiehtet es nahezu parallel
aus (Kollimation) und synchronisiert Wellental werg (Koharenz).

Das Laserlicht besteht somit aus Photonen ausBtibheeiner Wellenlange.
Laserlicht kann im ultravioletten Bereich (bis 3g8@n), im sichtbaren Bereich
(380 um bis 750 pm) oder im infraroten Bereich (&b pm) liegen.

Je nach Biundelung und Ausgangsleistung lasst gl entsprechend hohe
Energiedichte pro Flache erreichen. Die Leisturdgdi wird in W pro
Quadratzentimeter angegeben (Wgm

Fur die Weiterleitung zum Applikationsort stehen mach Lasertyp und
Wellenlange verschiedene Lichtleitersysteme zufigmg.

Licht nahe dem ultravioletten und dem nahen Inftaereich lasst sich verlustarm

Uber flexible Quarzfasern leiten.

2.1.2. Der Nd:YAG- Laser

Der Nd:YAG- Laser (Yttrium- Aluminium- Granat) gefttczu den FestkoOrper-
lasern und emittiert Licht der Wellenlangen 106dh mind 1318 nm im
infrarotnahen Bereich. Das Neodym- (Ndbn ist in einem Yttrium- Aluminum-
Granat Kristall (Y3AI5012) eingebettet und bis zwa 1,5 Volumenprozent im
Kristallgitter vorhanden. Die N& lonen werden durch Absorption des
Pumplampenlichtes auf ein energiereiches Niveau Aleregungsbander 2
gehoben und fallen, ohne Photonen zu emittierengiauenergiedrmeres Niveau
3 (Abb.4). Der Nd:YAG- Laser ist ein Vierniveaulas&/ahrend des Ubergangs
von Niveau 3 auf Niveau 4 wird Licht der Wellend@1064 nm bzw. 1318 nm
(Niveau 4) entsandt, wobei die Emissionslinie 18&8nur ca. 20% der Intensitat
der 1064 nm- Linie besitzt. Diese Wellenlange waber von biologischen
Geweben starker absorbiert. Die Anregung der Naerageschieht mit Licht der
Wellenlange 0,5-0,9 um, das mit Hilfe von Edelgas-



, % /; - : Anregungsbénder Abb.4.:. Lage des Energieniveaus und
yY LLe siriilengslos Laserlibergang (Schaldach 1989, S.1-
3 3)
éﬁﬁﬁ; {;Sif;;ng Bogenentladungslampen (Krypton
0,5-0,9 um 132um B 1,064 um oder Xenon) generiert  wird
(Schaldach 1989, S.2).
¥ 4 Der Wirkungsgrad des Nd:YAG-
. Lasers liegt zwischen 2 und 15%. Bei
/J"{d Aufnahmeleistungen, je nach
1 Grundzustand Geratetyp im medizinischen Bereich

bis zu 3,5 kW, ergeben sich, abhangig von der Baapplizierbare Leistungen
zwischen 50 bis maximal 120 W. Der Nd:YAG- Lasenikge nach Bauart
kontinuierlich (continuous wave = cw) und gepulsttrieben werden. Zur
Optimierung der Leistung wird der Nd:YAG- Laser le@ner Pulsfrequenz von
ca. 250 ps Dbetrieben, welche ungefahr der Lebepsdales oberen
Anregungsniveaus der Nd- lonen (Niveau 2) entspri€rer kontinuierliche

Betrieb kann mit einer einzustellenden Frequenzrbnbchen werden. Man
spricht dann von einem getakteten Betrieb (Ablt.Besetzungsinversion, d.h.
Besetzung der energiereichen Niveaus, wird im FPRalEb kinstlich

hochgehalten und schlagartig entladen. Dadurch setr kurze, hohe
Pulsleistungen mdglich (Abb.5). Dies gelingt durelme Guteschaltung (Q-
switch). Die Laserpulse liegen im Nanosekundenbkréschaldach 1989, S.3).
Dieser Laser kann auch mit der frequenzverdoppéNeiienlange von 532 nm
betrieben werden, welche im Gegensatz zu der Wafige 1064 nm von
Hamoglobin deutlich starker absorbiert wird (siéfid. 15).
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Abb.5: Drei mdgliche Betriebsarten von

Pulslaser
= _ , Lasern. Wahrend gepulste Laser
E > Pulsleistung
E AR I R, Strahlung nur in Form sehr Kkurzer
Leistung . . .

Zeitl— T8 Lichtpulse  erzeugen, wird  beim
» cw-Laser getakteten Laser ein kontinuierlicher
‘f: Laserstrahl nachtraglich moduliert
—

PT— (Eichler und Eichler 1991, S.78)
o Getakteter cw-Laser
% ms
— | > —

Zeit —»

2.2. Physikalisch- biologische Grundlagen
2.2.1. Optische Gewebeeigenschaften

Absorption
Photonen des Laserlichts werden wie Photonen desngen Spektralbereichs

durch Absorption in Warme umgewandelt (Helfmannm WBrodzinski, 1989,
S.1). Dabei hangen die Absorption und damit aueh Eindringtiefe von der
Wellenlange des Lichtes, und der Haémmheit der

Feinstrukturen ab. Absorbierende Teilchen werdero@bphoren genannt und
z.B.

der Gewebeart

sind in biologischen Geweben meist an Zellabsahnigebunden,
Zellmembran oder die DNA des Zellkerns. Im Ultrdetten Spektralbereich
(A <400 nm) und im Bereich des sichtbaren Lichts (#80< A < 780 nm)
absorbieren Proteine wie Hamoglobin, Flavin, Porpley Melanin, im nahen
(780 nm< A < 2,5um) und mittleren Infrarotbereich (2sm < A < 25 um)
richtet sich die Absorption weitgehend nach der $&eabsorption (Roggan et al.
1997, S.2). Die Eindringtiefe des Laserlichts mesit die GroRe des bestrahlten
Gewebevolumens und héngt direkt von der Absorptidsg der Gewebeart, und
der Wellenlange des Lichtes ab. Ist die Absorptioch, kann wenig Licht in
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tiefere Schichten gelangen und die Eindringtieteniedrig. Ist die Absorption
gering, kann das Licht tiefer eindringen. Der Peszder Streuung von Photonen

hat dabei starken Einfluss auf die Eindringtiefe.

Streuung

Biologische Gewebe sind nicht homogen, sondernrhaimde unterschiedliche
Bestandteile und Grenzflachen, die einen Effekt aig Verteilung der
auftreffenden Photonen und deren Ausbreitung haben.

Generell nimmt in vielen biologischen Geweben nuhehmender Wellenlange
des Lichts die Streuung ab (Eichler und Seiler 1$9172).

Die Vielfachstreuung in biologischen Geweben (Abb.drschwert die
Berechnung der Strahlungs- und TemperaturverteilimgBereich des nahen
Infrarotlichtes und des sichtbaren Lichtes Ubdttdie Streuung die Absorption
um ein Vielfaches (Roggan et al. 1997, S.33). W@d auch auch als optisches
Fenster bezeichnet (Parrish 1981, S.45-50). Ist Streuung stark und die
Absorption gering, ergibt sich eine grtflRere Eingligfe und Verteilung des
Lichtes als in stark absorbierenden Medien. Imd-d#s Nd:YAG- Lasers (1,06
pum) dberwiegen die Streuprozesse um den FaktoHi@0ler und Seiler 1991,
S.172).

/-v Remission Abb.6: Photonen-
) 4

v Reflexion . . .
: Trajektorien in
(Gewebe . .
W biologischem
Gewebe (Roggan 1997,
Vielfach-
Streuung 8-21)

Absorption

Das gestreute Licht wird nach mehrmaliger Streuabgorbiert. Je starker die
Streuung des Lichtes erfolgt, desto schwerer |&ssh die nachfolgende

Absorption und Intensitatsverteilung prognostizirere
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2.2.2. Erfassung der Strahlungs- und Temperat@ahant

Es gibt verschiedene mathematische Methoden, die der Situation der
Strahlungsverteilung annahern. So ist neben demspatgleichung die
erweiterte Kubelka- Munk Theorie und die Monte-IG&rGsung zu erwéhnen.
Die Monte- Carlo- Simulation wird als tberlegenetMale beschrieben (Roggan
et al. 1997, S.44, Wilson 1983, S.830). Sie benéiigen hohen Rechenaufwand,
kann aber flexibel auf unterschiedliche Bedingungmgestellt werden. Sie
errechnet die Verteilung und den Transport des tekhm Gewebe durch
Zufallsgenerierung einzelner Photonenbahnen undmist Wéarmeleitung und
Dosimetrie kombinierbar (Roggan 1997, S.21).

Bei der inversen Monte- Carlo- Simulation werdetisghe Faktoren geschatzt.
Systematische Fehler werden Uber rickkoppelnde eKinmmethoden nach
Vergleich mit experimentellen Werten kompensietim@en die errechneten
Werte mit den experimentellen in Grenzen lbereimnlen die zu ermittelnden
optischen Faktoren neu abgeschéatzt werden (Abb.7).

Der Fehler der rechnerischen Bestimmung von Tererawicklung bei
Laseranwendung in- vitro bis 100°C wird mit kleiriC angegeben (Roggan
1997, S.156).

Die grundsatzliche Problematik ist die Temperatadereing und Abschatzung
des koagulierten, denaturierten Volumens. Dazuebiesich verschiedene
Lésungsansatze an. Die real- time Uberwachung Isi@enographie (Amin et al.
1993, S.339) oder Kernspintomographie (Gewiesé @684, S.350) ist moglich.
Das Schadigungsvolumen dieser Methoden kann aber viko unter
Operationsbedingungen mitunter nicht eindeutig ablg#&zt werden. Messungen
mittels Thermosonden benétigen zuséatzliche Zugangesind deshalb oft nur im

in- vitro Modell moglich.
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Abb.7: Dosimetrie- Modell

Strahlfihrungssystem |

- Lichtwellenleiter, Applikator . .
LASER - Fokussierhandstick fur thermlsche
S Besrrahfungﬂeo_ﬂfz_rr_ie_
Gewebe- Laseranwendungen (Roggan
oberflache
1997, S.5)
’_-l optische Gewebeeigenschaften / Strahlungs-
- Absorption, Streuung, Anisctropie verteilung
' - Brechungsindex im Volumen
l4—-—-——+—-{ Absorptionsprozesse I . . .
thermische é;vmjeeigenscha!ten Ab biert Baslerend auf |n— Vltro
- Wérmeleitung, Warmekapazitat, S0 .le,[ 8
Dichte, Blut-Perfusion _\ EﬂEI'gIE' m
3 Volumen
Versuchen und Berechnungen
Temperatur- . .
verteilung gibt es Richtwerte und
im Volumen
Gewebe- \_ biochemische Gewebeeigenschaften Leltllnlen fur dle Anwendung
sch'&idigung - Protein-Zusammensetzung
- Arrhenius-Formalismus

von Laserstrahlung (Fuchs et
al. 1999, S.1-84). Jede Herangehensweise birgifisgbe Schwierigkeiten. Die
verzogerte Demarkation des geschadigten Areals fagden oder Wochen
(Thomsen 1991, S.830) erschwert die Wahl der Lasarpeter. Die

Ubertragbarkeit von Erfahrungswerten oder in- viffogebnissen kann bei
Warmeverlust durch Blutgefalle im Bereich stark uémisierten Gewebes
problematisch sein. Die Eigenabsorption von Semsda@nn zu fehlerhaften
Ergebnissen fuhren (Philipp 1992, S.188). Fehler der rechnerischen
Simulation oder schwer zu bericksichtigende Pammesind die

Herausforderung bei Dosimetrie- Modellen.

2.2.3. Thermische Gewebeeigenschaften

Die Temperaturausbreitung im Gewebe ist abhangmgverschieden Faktoren.
In erster Linie sind dies Warmeleitfahigkeit undaplazitat, Durchblutung und
dynamische Gewebeveranderungen durch die Energigeimg, in geringerem
MalRe Warmeverlust durch Oberflachenkonvektion, wibdting und
Verdampfungskélte (Roggan 1997, S.28).

Durch den Prozess der Warmeleitung wird ein TeilEleergie, abhangig von der
Warmeleitfahigkeit [W (mK)™], in benachbarte Strukturen abgegeben.

Die Warmeleitfahigkeit von Festkdrpern und Flussign ist praktisch

temperaturunabhangig und wird malf3geblich von Wgsbait und Dichte des
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Gewebes beeinflusst. Die Warmeleitfahigkeit in \&dtins zur spezifischen

Warme ergibt die Temperaturleitfahigkeit, die imdaeisten Geweben ca. 1 mm
pro Sekunde ist (Dorschel 1993, S.3).

Die thermische Relaxationszeit gibt die Zeit ander ein bestimmtes Volumen

bzw. Korper die Temperatur der Umgebung angenonimén

Innerhalb dieser Zeit bilden sich um den Ort de®rfeeintrags sich radiar
ausbreitende Bereiche gleicher Temperatur, sogémasntherme, wobei die

60°C- Isotherme die Koagulationszone abgrenzt (Eramd Seiler 1991, S.216).

Verschiedene Rechenmethoden wie die der finitermé&he (FEM) und der

finiten Differenzen erlauben eine Abschatzung deemperaturverteilung

(Roggan 1997, S.35). Warmekapazitat bzw. -speiciggrudie auch nach

Ausschalten des Lasers zu einer Ausdehnung de$apbgten Bereichs fuhrt,

kann die Abschatzung des thermisch geschadigteaidbess erschweren. Dies

kann bis zu 20% des Gesamtvolumens ausmachen (R&a§§a, S.152).

2.2.4. Thermische Wirkung auf Gewebe
Die thermische Wirkung ist abhangig von der Temperand der Einwirkzeit
(Abb.8).

Temperatur (°C)

- G

1 10 60 15 B0 6
I___‘,—__II_______'___.__II.___I____l
s min h

Bestrahlungszeit

Abb.8: Kritische Temperatur fur die thermische Z&msng von Gewebe in
Abhangigkeit von Temperatur und Einwirkzeit (Eighled Seiler 1991, S.215)
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Bis ca. 45°- 50°C sind keine irreversiblen Schadanerwarten. Dies ist der
Bereich der Hyperthermie, in welchem eine Enzymtea&kung induziert wird.
Bei Temperaturen von 45°-100°C tritt, abhangig vaer Dauer der
Temperaturerh6hung, die Gewebedenaturierung untbdetin (Helfmann und
Brodzinski 1989, S.2). Bei der durch thermischefel&finduzierten Ausféallung
von Eiweil3 ab 45°- 60°C Grad Celsius l6sen sicHb2standteile und -wande
irreversibel auf. Das Gewebe schrumpft, verklebt.dkoaguliert.

In Kapillargebieten scheinen durch diese Tempesatutefalle bis zu einigen
Millimetern Durchmesser durch Schrumpfung der Geftiftle, Endotelalteration
und Mikroembolisation geschlossen zu werden (Rodd®v, S.1). Durch hohe
Eindringtiefen resultiert eine Verteilung der Leisty auf ein relativ grol3es
Volumen mit groRen Koagulationszonen und verh&héisig geringem
Substanzabtrag. Dagegen entsteht bei fokussiertedyiger Eindringtiefe ein
effizienter Substanzabtrag mit relativ schmalem d{dationssaum (Eichler und
Seiler 1991, S.91). Am Applikationsort lassen sigtrschiedene Zonen der
Schadigung beschreiben (Abb.9).

Laserstrahl

Karbonisierung

Schiden

reversibel irreversibel
e Ay e Ay

lKoagulation
Yr——

Verdampfung

.

Abb.9: Die verschiedenen Wirkungszonen beim Sclameid/on Gewebe
(Helfmann und Brodzinski 1989, S.3)
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Die thermische Schadigung ist aul3erdem abhangigdeorGewebeart bzw. Art
des Proteins (Abb.10).

200

| B
Insul

1 -

80 |- Eiweif}

A Denaturierung  verschiedener  biologischer

so - Hdmoglobin

'k Substanzen in  Abhangigkeit von der

% \ Einwirkzeit (Eichler und Seiler 1991, S.215)
20 Pepsin
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Abb.10: Kritische Temperatur fir die

lfemperatur (°C)

108 107¢ 107* 102 10° 102 10?

Bestrahlungszeit (s)

2.2.5. Thermische Schadigung von Knochen

Eriksson et al. (1984, S.265) haben im Tierverseiole thermische Schéadigung
des Knochens mit Stérung der Mikrozikulation undkidse bei einer Erhitzung
auf 50°Celsius fur eine Minute festgestellt. Bernamal. (1984, S.291) sehen
diese Grenze im Tierversuch nur fir spongiosen Kaeodestatigt, nehmen aber
70°Celsius pro Minute als Grenze fir kortikalen Khen an.

Lundskog (1972, S.69) bestéatigt im Tierversuch Migkrose von Osteozyten ab
einer Temperatur von 50°Celsius und einer Einwitkzen 30 s.

Verschiedene Temperatur- Einwirkzeit- Verhéaltnisgaren vergleichbar. Das
analoge Ausmald von thermischer Schadigung bzw. Ldge 50°Celsius-
Isotherme gibt der Autor bei den Temperatur- Eikaait- Verhaltnissen von
75°C/ 30 s, 80°C/ 20 s und 90°C/ 10 s an. Nach s Hinwirkzeit war keine
weitere Temperaturerh6hung mehr messbar, da sichGéichgewicht von
Temperatureintrag und Warmeleitfahigkeit (Lundskbg/2, S.61) eingestellt
hatte. Die thermische Grenze fir eine eingeschedRkigenerationsfahigkeit des
Knochens lag bei 70°Celsius. Diese thermische Grecheint laut Autor auch
fur die biomechanischen Eigenschaften des Knochews die Osseointegration

des Messimplantates zu gelten. Das Ausmald der kenoekrose war auch bei
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hohen Temperaturen und langen Expositionszeiteimgyebo wurde die Breite
der Nekrosezone nach jeweils 30 s Einwirkzegegeben und histologisch
durch fehlende enzymatische Aktivitat der Osteazytestimmt (Lundskog 1972,
S.65). Nach Expostion von 60°C bzw. 75°C bzw. 8@/&L diese nach 3 Wochen
0,07 mm bzw. 0,9 mm bzw. 1,1 mm breit. Tillotsorakt(1989, S.892) konnten
mittels Radiofrequenzelektrode im Tierversuch lezi Applikation von 80°C fir
30 s bis 4 Minuten begrenzte Nekrosen im Hundefewwmr 0,9- 1,3 cm im
Durchmesser provozieren.

In- vitro Versuche ergaben fir hydierten bzw. deterten Knochen Abstéande
von Applikationsort zu der 50°Celsius- Isothermenvaa. 1,6 mm bzw 2,5 mm
nach 120 s Exposition von 90°Celsius (Lundskog,2198.39). Bei deutlich
kirzerer Expositionszeit und geringerer Tempenratur 10 s bei 75° Celsius war
dieser Abstand unter 0,5 mm. Nach 120 s bei did®mperatur war die
gemessene Eindringtiefe der 50°C- Isotherme in dieérgen bzw. hydrierten
Knochen nach Applikation etwa 1,4 mm bzw. 0,8 mm.

Die zitierten Arbeiten geben Hinweise auf eine mhische Toleranz von
Knochengewebe, welche, ausgehend von der  durchticihen
Korpertemperatur (ca. 35°-37°C) und abhangig vanEdgositionszeit, tber 10°
Kelvin Temperaturerhbhung liegen durfte. Zudem ds¢ Ausdehnung der
entstehenden Nekrosezonen im Knochen auch bei Tatopen deutlich Gber
50°C nur im Bereich weniger Millimeter histologisetkennbar.

Es gibt vereinzelte Berichte tiber Osteonekroseh Aawvendung des Nd:YAG-
Lasers. Cassatly et al. (1999) beschreiben eimgitakizierte sekundar infizierte
Osteonekrose der anterioren Maxilla nach Wurzespiesektion des rechten
ersten oberen Schneidezahnes mittels Nd:YAG- Las@gspulst, mit
wassergekuhltem Handstick ohne Angabe von LeistuRglsrate und
Applikationsdauer).

Kosarek et al. (1997, S.858) berichten Uber zwdieR#on Osteonekrose des
Tibiaplateaus bzw. des Kondylus nach Meniskektomitedem Nd:YAG- Laser
(65-75 W, keine Angaben uber Pulsrate, Applikatanger). Dabei fallt die
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radiare Schadigung im Sinne einer kugelsymmetris¢baetherme von Kondylus
und Tibiaplateau auf.

2.2.6. Dynamische Prozesse der Photokoagulation

Bei niedrigen Leistungsdichten und langen Applikasizeiten beobachtet man
eine homogene Koagulation des Gewebes. Mit gerihg&tung entsteht nicht
ausreichend Warme, um eine Karbonisation zu indemieDurch die thermische
Alteration der Oberflache trocknet das Gewebe dD& Austrocknung
verschlechtert die Warmeleitung, was einen weitdremperaturanstieg bewirkt.
Hamatinbildung ab 70°C und Karbonisation ab 150é0w&irzen das Gewebe
und andern das optische Verhalten. Die Absorbtitagis stark an und die
effektive Eindringtiefe reduziert sich stark. Ko#igttes Gewebe streut vermehrt
und fuhrt ebenfalls zu reduziertem Eindringen diestes.

Bis 100°C verdampft das Gewebswasser und nachtdmdliger Austrocknung
wird das Gewebe ca. ab 150°C verkohlt, d.h. kaderti(Abb.11).

Temperatur: 37-60°C 60-65°C 90-100°C l einige hundert OCl
Denaturierun Verd f

Vorgang: Aufwirmung M  yon Eiweil g -p»{ Austrocknung |piKarbonisierung ng?;llgein
Optische  keine weiBgraue Streuung schwarze Rauch und
Anderung: Firbung, konstant Firbung, Gasent-

Erhéhung der erhohte wicklung

Streuun Absorption

M S v L v
Mechanische keine Auflockerung Schrumpfung, starke Abtragen
Anderung: Fliissigkeits- mechanische
entnahme Schidigung

Abb.11: Anderung der optischen, thermischen undhaeischen Eigenschaften
von Geweben wahrend der Laserbestrahlung (Helfmarth Brodzinski 1989,
S.4)
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Ab ca. 300°C wird das Gewebe in die gasfoérmige €liarflihrt (Vaporisation),

es vergast oder verbrennt (Meyer und Dienstl 18881). Dies fuhrt zu einer
pl6tzlich einsetzenden oberflachlichen Gewebeabtrgg

Bei kurzen Applikationszeiten bewirkt der Nd:YAG-aser praktisch keine
Abtragung. Eine Verlangerung der Applikationszéihrt zunachst lediglich zu
einer Zunahme der Koagulationszone. Erst bei larfygpiikationsszeiten wird

eine Gewebeabtragung erzielt, wobei weiterhin dneite Koagulationszone
nachweisbar ist. Gleiches gilt fir die Leistungbhtén. So lasst sich mit einer
geringen Leistungsdichte praktisch keine Abtragermielen, da sich das Licht in
einem vergleichsweise groRen Gewebevolumen vertéut Abtragung sind

vergleichsweise hohe Leistungsdichten erforderlich.

Beim Nd:YAG- Laser fuhrt eine Erhohung der Leistsdighte ohne spezielle
Aufsatze vor allem zu einer Verbreiterung der Kdatjonszone (Helfmann und
Brodzinski 1989, S.7).

Im Pulsbetrieb verhindern kurze, sehr ernergiemichaserpulse die

Warmeentstehung und -fortleitung. Dadurch wirkt daser thermomechanisch
abtragend (Jacques 1993, S.2452).

2.2.7. Warmetransport durch Blutperfusion

Der Transport thermischer Energie durch das vaskufsystem hangt von
folgenden Bedingungen ab: Durchblutungsrate, Kalilmel Anzahl der Gefalie,
physikalische Eigenschaften des Gewebes und aufgeerae Energie pro
Zeiteinheit. Wenn die Applikationszeit auf Minutearlangert wird, wie z.B. bei
der Hyperthermiebehandlung oder bei der laserimiteni interstitiellen
Thermotherapie (LITT), werden die Warmeverlustectuttie Perfusion relevant.
Dies gilt insbesondere, wenn kein Gefal3verschlusshdKoagulation induziert
wird, das Gewebe stark durchblutet ist, wie in epahymatosen Organen, oder
grofRkalibrige Gefal3e in thermisch relevanter Nakdaufen (Roggan 1997,
S.34).
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Fur die Endstrombahn nicht- parenchymatoser Gewedmheint der

Warmetransport kleiner Geféal3e so gering, dass Tdmperaturen am vitalen
Gewebe nur maximal ca. 10% unter denen des toterekss zu liegen scheinen
(Eichler und Seiler 1991, S.207). Fur den vitalenoghen schliel3t Ludskog
(1972, S.72) eine relevante Beinflussung der Teatpererteilung durch die

Perfusion aus.

2.2.8. Absorption in Wasser und Vollblut

Der Hauptanteil des Zielgewebes besteht aus Waaseiin der Abbildung 12 zu
erkennen ist, steigt die Absorption jenseits voB0ldm steil an. Fur eine grél3ere
Tiefenwirkung des Laserlichts sind demnach Welleg&n unterhalb von 1100
nm vorteilhaft. Bei diesen Wellenlangen konnen measerstrahlen in tiefere
Gewebeschichten penetrieren und die Energie wiiteeewebe verteilen. Die
Lichtabsorption des Blutes erfolgt hauptsachlich den Hammolekilen des
Hamoglobins, die im Spektralbereich blau- gringfearbe) vorwarts streuen.

100

Absorption y, [1/mm]

[/ [ S ‘. S N SO, -~ SO comessueeiel T31ut-('hﬁrha;1)__ i
— Wasserabsor_p_t_ion

0,01 SR AN b : : . ,
400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800 2000 2200 2400

Wellenldnge [nm]

Abb.12: Optische Eigenschaften von humanem Blugfaa 1997, S.111)

Es werden unterschiedliche Eindringtiefen fir dieelhlange 1064 nm
angegeben: in Wasser bis 180 mm, in Vollblut 0j&8 (Abb.13), in flieRendes
Blut (laminare Strémung) ca. 0,4 mm (Roggan e1@97, S.195).
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Abb.13:Eindringtiefe §.;) von humanem Blut (Roggan 1997, S.112)

2.2.9. Laserkoagulation von Blut

Die folgende Darstellung bezieht sich auf die Vixdtlichungen der in- vitro

Versuche von Black und Barton (2004), Barton et(2001) und Black et al.

(2005). Die Laserkoagulation von Blut scheint sichverschieden Schritten zu
vollziehen (Abb.14). In der ersten Phase, in deh slas Blut aufheizt, sehen
Barton und Black (2004, S.91) keine strukturellerdero chemischen

Veranderungen. Das Absorptionsmaximum des Hamaggobierschiebt sich

etwas mehr in den roten, langerwelligen Spektraibar Ab ca. 70°C setzt die
erste Phase der Koagulation ein. Die Erythrozytemliaren ihre typische

bikonkave Form und schwellen zu runden Sphérozyaan als Folge der
einsetzenden intrazellularen Denaturierung. Dieoftison des Blutes im nahen
Infrarotbereich steigt durch MethamoglobinbilduBg(ton et al. 2001, S.648).

Hualing Phse Prmary Coagulation Abb.14: Schematische Darstellung der

Rad:shill i abaaion Spherocpies form

Mo chamical | strweciursl = Plaai -Fyer
ghanpgo |

bei in- vitro Laserkoagulation von Blut

ausgelosten Prozesse, in Englisch
e (Black und Barton, 2004, S.95)

B Laser Hesating
e Pl Lasor Heating
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Methamoglobin absorbiert die Wellenlange von 1064aa. 3- fach so stark wie
Oxyhamoglobin  (Barton et al. 2001, S.648). Die male
Meth&moglobinabsorption erreicht die Wellenlang@ é&8 mit einer 30-fachen
Steigerung im Vergleich zu Oxyhamoglobin. Methanobgh absorbiert die
Wellenlange 532 nm nur noch zu 60%. Die Verschigbuiler
Absorptionsmaxima hin zum roten SpektralbereichO{680 nm) und nahen
Infrarotbereich (Bathmochrome Verschiebung), diestg&kte Absorption und
Ruckstreuung erh6hen die Wirksamkeit der Laserwillgen dieses
Spektralbereichs. Zugleich schwacht sich die Alsampvon 532 nm. In der
folgenden zweiten Koagulationsphase aggregieren @pharozyten bzw.
rupturieren. Ein Koagulum aus dentaturiertem Plaswiil3 wie Fibrin und sich
einlagernden Spharozyten bzw. deren Zellbestardteibildet sich. Die
beschriebenen Prozesse laufen abhéngig von Leistumig Wellenlange in
wenigen Bruchteilen einer Sekunde ab. Durch weitaserlichtapplikation wird
der Denaturierungsprozess bis zur Karbonisatiotgésetzt. Insbesondere die
Wellenlange 1064 nm erfahrt eine deutliche Absorzunahme mit Einsetzen

der Koagulation (Black et al. 2005, S.164).
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2.3. Verschiedene Verfahren der Blutstillung

Die unterschiedlichen Verfahren der Blutstillung rden unter besonderer
Berlicksichtigung des Mund- Kiefer- Gesichtschirschen Fachgebietes
aufgefiihrt. Es gibt in zunehmendem Male die MoOghkdh lokal oder

systemisch auf die Blutstillung bzw. Blutgerinnuaigfluss zu nehmen.

2.3.1. Lokale Blutstillungsverfahren

2.3.1.1. Mechanische Blutstillung

Dem Prinzip der Kompression folgen die klassiscirucgischen Malinahmen
wie die Ligatur, die Umstechung, die Verbolzungkmochen, der Druckverband
in gut zugéanglichen Korperregionen oder Tamponaden Bereich von
Korperoffnungen und Hohlorganen.

Kompression mittels Ballonkathedern ist beispielsee bei dsophagialen
Varizenblutungen oder bei schweren Blutungen imelBd des Mittelgesichtes
in Gebrauch (Frerich et al. 1991).

Im Bereich der Hohlorgane hat sich auf Grund dddestten Zugangs die
endoskopische Umspritzung bewéhrt. Dabei wird dlasr Endoskop unter Sicht
eine flexible Injektionsnadel an den Ort der Blgugebracht und mittels
Injektion seitlich um die Lasion interstitiell®ruck auf das betroffene Gefald
ausgetbt Im Mund- Kiefer- Gesichtschirurgischen Bereich wird eine
unterstitzende Ruhigstellung des Koagels insbesende bei
gerinnungskompromittierten  Patienten  nach  Zahnkttr@en  durch
Adaptationsnaht, plastische Deckung und oder Velfalatte oder &hnliche
MalRnahmen wie Zahnfleischverband erreicht. Bei rtafnsetzender Blutung
nach Extraktion ist es u.U. ratsam, den Zahn bis Uxsachenabklarung und
Therapie zu replantieren (Gundlach 200825.

Eine spezielle Lagerung, z.B. mit erh6htem Ober&irpowie die perioperative
Einstellung des Blutdruckes konnen einen deutlichnémfluss auf die

Blutungsneigung bzw. Hamatombildung haben.
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2.3.1.2. Blutstillende Medikamente
Hamostyptika sind solide Praparate wie KnochenwaGetatine, Kollagen und

oxidierte Zellulose sowie fliissige Praparate.

2.3.1.2.1. Fibrin

In den letzten Jahrzehnten hat die Anwendung dieSkterialien in
verschiedenen Disziplinen der Chirurgie breite Andieng gefunden (Baudo et
al. 1988, S.1082). Die bei der Fibrinkleberverwerglstattfindenden Reaktionen
sind komplex, stellen aber im Grunde die letztesBhder Blutgerinnung dar.
Dabei wird eine Fibrinogen- Thrombin- Faktor XIlbsung appliziert. Thrombin
katalysiert Fibrinogen zu Fibrin, welches aggregierhrombin aktiviert in
Anwesenheit von Kalziumionen den Faktor Xlll, wedchn aktiver Form das
Fibrin S in unl6sliches Fibrin umwandelt (Bauer ivdlzog 2005, S.249).

Dabei entsteht ein Fibringerinsel, das an den Wamdkrn bindet und die
Blutung mechanisch zum Stillstand bringt.

Die Fibrinolyse wird durch den Faktor XllI und weié Inhibitoren inhibiert, so
dass das Gerinnsel bzw. Koagulum eine hohere ugetédbestehende Stabilitat
und Resistenz gegen Keimbesiedelung und Zersetzesityt (Bosch et al. 1982,
S.189). Bei der Anwendung sind zwei Komponentetigndie Thrombinlésung
und die Kleberproteinldsung, die das FibrinogerktéiaXlll, Plasmafibronectin,
Aprotinin, Plasminogen sowie Tragersubstanzen é&ntBas Aprotinin hemmt
die Fibrinolyse und verzogert somit den Abbau dearasels. Es ist als einziger
Bestandteil bovinen Ursprungs und ein immunologsatksames Fremdeiweil3.
Durch Variieren der Aprotininkonzentration kann ayfezielle Anforderungen
des Gewebetyps eingegangen werden, indem beispissvdurch niedrigere
Konzentrationen ein rascherer Abbau zugelassen desl Auftreten einer
storenden Fibrose bei einer Nervennahtklebung (@sz&t al. 1997, S.26)
unwahrscheinlicher wird. Die Geschwindigkeit, miérddas Fibrin abbindet,
hangt von der Thrombinkonzentration in der entdpeaden Fraktion ab. Diese
wird in Form von Thrombin- L (41I.E.Thrombin/ml) dnrhrombin- S (500 I.E.
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Thrombin) angeboten. Thrombin- S reagiert innerhadh Sekunden und wird
zur Blutstillung eingesetzt, Thrombin- L findet sei Hauptanwendung zur
Adaptation von Wundflachen sowie Nahtersatz- undhtenstiitzung, bei
Transplantaten (Staindl 1982, S.81). Die Applikatierfolgt mittels einer
Doppelspritze, an deren Spitze sich die beiden Kwrapten in einer
konfluierenden Kantle mischen und wahrend der Apgibn reagieren. Das
eingebrachte Fibrin und seine Komponenten werden Rahmen der
Wundheilung resorbiert und zuné&chst durch Graranagewebe ersetzt (Scheele
und Pesch 1982, S.39). Fremdkdrperreaktionen weribdn hervorgerufen (Will
und Schroder 1979, S.245). Zur Produktion der Ribeberkomponenten wird
humanes Plasma verwendet. Einsatzgebiet des Hdébgdystems unter
besonderer Bertcksichtigung des Mund- Kiefer- Ggsahirurgischen
Fachgebietes ist die lokale Blutstillung, speziei Kombination mit
hamorrhagischen Diathesen (Merten et al. 1989, 25.8¢kelt 1991, S.55).
AulBerdem findet Fibrinkleber Anwendung bei kombitéa Naht-
Klebeverfahren zur unterstitzenden MalRBhahme desdWuschlusses (Niekisch
1980, S.559, Marchac und Sandor 1994, S.307), IStehing von
Spongiosaaugmentationen bzw. Aufflllen knéchekhehlrdume (Edinger und
Hammer 1982, S.53).

Beschleunigtes Einheilen von Knochenaugmentatiam&er Verwendung von
Fibrinkleber wurde von Brands et al. (1982, S.1@&Bschrieben. Das in
knbcherne Defekte eingebrachte Fibrin unterstitzh iSinne eines
Leitschieneneffektes die reparativen Prozesse deundieilung bzw.
Osteokonduktion (Buser und Berthold 1986, S.196eb&techniken mittels
Fibrinkleber im Sinne eines Nahtersatzes (Mommaettal. 1996, S.81), zur
Spalthautadaptation (Vecsei et al. 1994, S.185) iesoder Einsatz zur
Readaptation von Nerven und Blutgefal3en sind iseihe Zusammenhang zu
erwahnen. Eine verringerte Narbenbildung ist tipegimentell nachgewiesen
(Edinger et al. 1980, S.170). Auch in Situationestgrter primarer Wundheilung
werden gute Ergebnisse nach Verwendung von Filatrg bzw. kombiniertem



25

Einsatz mit anderen Materialien berichtet (Mertérale 1989, S.303, Dumbach
1993, S.129). Nicht unublich ist es, Fibrinklebar Kombination mit einem
anderen Medium zu verwenden. Insbesondere bei degmAntation oder
Abdeckung groRerer Gewebedefekte finden neben Sgpmg-ibrin- Gemischen
(Brands et al. 1982, S.161) Gelatine- oder Staégmate, oxidierte Zellulose
und Kollagen Verwendung.

Versuche zur Blutstillung unter Einsatz von Fibletler im dentoalveolaren
Bereich bei gerinnungsgestérten Patienten konntesinek erniedrigte
Nachblutungsrate nachweisen, jedoch eine verbes®¢undheilung (BIGR und
Linden 1982, S.20). Andere Autoren bestéatigen deivegmtiven Effekt des
Fibrins zur Blutungsprophylaxe bei gerinnungskomputberten Patienten
(Leuthold und Bormann 1989, S.269).

2.3.1.2.2. Knochenwachs

Knochenwachs wurde bereits im 19. Jahrhundert @ihgeund wird noch heute
zur Abdichtung blutender Oberflachen des spongiokeonchens verwendet
(Gupta und Prestigiacomo 2007, S.3).

Knochenwachs wird nicht resorbiert und kann alkslge Reaktionen
hervorrufen. Die Entwicklung von Infektionen kanmgbinstigt werden. Die
knbcherne Heilung kann verzogert werden. Knochehwasollte daher
mdoglichst sparsam verwendet werden und Ubersteh&fetegen sollten vor

Wundverschluss sorgfaltig entfernt werden (Schonatial. 2004, S.89).

2.3.1.2.3. Kollagen

Kollagen ist ein Hauptbestandteil des Bindegewebed des Halte- und

Stutzapparates des Korpers. Bei der Blutstillursg & unter Beteiligung anderer
Faktoren die Thrombozytenaggregation und damit Teombenbildung aus

(Bauer und Walzog 2005, S.246).

Zunéchst bildet sich ein unreifer Thrombus durchh@slon von Thrombozyten

an das Kollagennetzwerk. Nach einigen Minuten waidé sich der Thrombus
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irreversibel unter Beteiligung von Gerinnungsfaktor(Xl, XIl). Es kommt
zusétzlich zur Einlagerung von zellularen Blutbedtailen in ein Fibrinnetz.
Industriell hergestelltes Kollagen ist zumeist Im@n oder equinen Ursprungs.
Nach proteolytischer Gewinnung nativer, heterogd&wagenfibrillen wird das
Kollagen hochgereinigt , sterilisiert, gefriergetkaet und lyophilisiert.

Die Biokompatibilitat wurde nach Modifizierungenrderminalen Endgruppen
deutlich verbessert (Timpl 1984, S.187). Dennochnnkaes mit der
Knochenheilung interferieren und insbesondere lied@rholter Anwendung sind
allergische Reaktionen und Infektionen beschrielerden (Wangerin und
Wottge 1994, S.92).

Die feste Beschaffenheit der Kollagenvliese odelnwg&imme bietet einen Vorteil
bei der Fullung groRRerer Defekte. Sie besitzen didleere Eigenstabilitat als
Fibrin, sind verformbar und saugfahig. Das Kollageniist wirkt als Leitschiene
fur Fibroblasten (Stemberger et al 1990, S.169).eHslgt eine vollstandige
Umwandlung in faserreiches Bindegewebe lber dieli@tader Wundheilung
(Wieding et al. 1987, S.586). Bei in- vitro Verseah(Joos und Ochs 1980, S.16)
zeigte sich eine Kalziumioneneinlagerung in Kkollzgge Material. Die
katalytische Funktion des Kollagens bei der Ossiidn und vollstandigem
Umbau in Knochen wird beschrieben (Hormann 199048. Einen weiteren
Vorteil bieten Kollagenimplantate durch ihre Formktanz bzw. eine
Verminderung der Fibrinretraktion wahrend der Gawimg. Dadurch vermindert
sich die Gefahr, dass das Koagulum in Knochendefektdurch die
Fibrinretraktion den Kontakt zur Knochenwand vetliend ein Saum von
interstitieller Flussigkeit um das Koagulum die tee¢ Heilung behindert
(Heimburger et al. 1994, S.4). Das Kollagen blaisth bei starkeren Blutungen
formkonstant und unldslich. Kollagenpréaparate werdach in Verbindung mit
anderen Wirkstoffen wie Antibiotika (Sulmyén EUSA Pharma GmbH,
Langhorne, USA, oder GaramyGinEssex Pharma GmbH, Luzern, Schweiz),
Gerinnungsfaktoren (Tacho8jl Nycomed GmbH, Zirich, Schweiz) oder
Wachstumsfaktoren (Fallucco und Carstens 2009 59)erwendet.
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Ausserdem wird Kollagen als Tragersubstanz im Rahnues tissue-
engeneerings verwendet (Gelinsky 2009, S.491).

2.3.1.2.4. Gelatine

Das als Tampon oder Schwamm erhaltliche Materidlt dpei Fllssigkeitszutritt
und geht in einen gallertartigen Zustand Uber. Padergibt sich druckbedingt
der Wundverschluss. Im Vergleich zu anderen Mdienazeigte sich eine
Uberlegene Haftkraft bei Anwendung nach Zahnextakim Bereich der
blutenden Alveole (HauBmann et al. 1982, S.279jeildeld et al.(1984, S.385)
wies eine immunologische Reaktion (Granulozytenakiiation,
Lymphadenopathie) im Beisein von Konservierungs$stofRivanol und Surfen)

nach. Ein verzogerter Knochenumbau wird beschri¢ében_ustro 1986, S.117).

2.3.1.2.5. Denaturierende und Adstringierende Glzsin

Diese unterschiedlichen Substanzen sind in der Medschon lange in

Verwendung. Es sind Salze, Sauren und Agentiemgitdhen Ursprungs, deren

denaturierenden Wirkung dem Wundverschluss dient.

Das ausgefallte korpereigene Eiweil3 dichtet Kamflabzw. Endothelien ab.
Aluminiumchlorat (friher ein Mischsulfat namens &g oder Formaldehyd sind
typische Vertreter. Oxidierte Zellulose fuhrt eksdls Uber eine pH-

Werterniedrigung zur EiweilR3ausfallung. Einsatzb#resind Sickerblutungen und
schwache Blutungen (Lorber 1975, S.455). Der vagdiende Dblutstillende
Effekt adrenalinhaltiger Lokalan&sthetika ist bekannd wird préaventiv vor

Operationen mittels lokaler Infiltrationen eingeset Kapillare Gefalie

kontrahieren unter der Wirkung von Adrenalin. K@ Schleimhautblutungen
lassen sich dadurch vortbergehend stillen, vendlr arterielle Blutungen
reagieren nicht oder nur sehr kurzzeitig. Die Gefaher temporaren Ischamie
mit Nekrosen ist im Mund- Kiefer- Gesichtschiruiien Fachgebiet gering,
jedoch kommt es nach Abklingen der Wirkung zur teak Hyperamie mit

verstarkter Blutungsneigung (Gundlach 2000, S.30).
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2.3.2. Systemische Beeinflussung der Blutstillung
Die Moglichkeiten der systemischen Blutstillunglereauf die Vermeidung von
Blutungskomplikationen, auf die Verringerung desngfusionsbedarfs und die

Vermeidung von Nachblutungen.

2.3.2.1. Antifibrinolytika

In  bestimmten Situationen kommt es regelhaft zu awderungen des
Gerinnungssystems, wie die Hyperfibrinolyse nackigabe eines Tourniquets,
dem blutleeren Abbinden von Extremitaten, oder gréft Blutverlusten.

In der Therapie der Hyperfibrinolyse werden Ubegsmed Aprotinin,
Tranexamsaure sowie e- Aminokapronsdure verwendet. Aprotinin ist ein
natdrlich vorkommendes bovines Polypeptid, das waispezifischer Serin-
Proteaseinhibitor Plasmin durch Komplexbildung Ioidit.

Durchschnittlich konnte der Transfusionsbedarf Biat bei herzchirurgischen
und thoraxchirurgischen Eingriffen deutlich gesenktden (Mahdy und Webster
2004, S.848). Bei der Anwendung von Aprotinin siallerdings schwere
anaphylaktische Reaktionen (Tredree et al. 200K, S.

kardiovaskulare Komplikationen sowie Nierenversagermehrt aufgetreten
(Mangano et al. 2006, S.358). Tranexamsaure bewAminokapronsaure
blockieren Plasminogen durch eine irreversible Bmgl an der
Lysinbindungsstelle als Lysinanaloga. Dadurch kaRfasminogen durch
Plasminogenaktivator (t- PA = tissue plasminogeivaior) nicht mehr aktiviert

werden.

2.3.2.2. Frischplasma

Routinemalig werden Frischplasmen (FFP = freshzefro plasma) in
Kombination mit Erythrozytenkonzentraten (EKs) zumsatz bei Blutverlust
anstatt Vollblut gegeben. Als Vorteil erweist sickhass alle pro- und
antikoagulatorischen Gerinnungsfaktoren im phygcichen Gleichgewicht

vorliegen. Die Konzentration der Gerinnungsfaktoreist von der
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Faktorenaktivitat des jeweiligen Spenders abhanDam.die Hauptbestandteile
von FFP Wasser, Alboumin und andere Plasmaprotaidk ist die Konzentration
der Gerinnungsfaktoren eher gering. Daher missefiegiMengen an FFPs
Substituiert werden, um hamostatisch wirksame Fdapmgel bei

entsprechendem Verlust an Gerinnungsfaktoren @ericzu koénnen. Die
Volumenbelastung kann fir kardial oder renal ingidhte Patienten bei
gleichzeitig nicht mehr bestehendem Volumenmangeblpmatisch sein. Der
Effekt von FFPs auf den klinischen Effekt bezigli€ransfusionsbedarf und
Reduktion h&mostatischer Medikamente wird unteestituh beurteilt

(Stanworth et al. 2004, S.149).

Als unerwiinschte Wirkungen treten substitutionspte Hypokalzamien, selten

ein transfusionsassoziiertes Lungenversagen (TR

2.3.2.3. Thrombozytenkonzentrate

Zum Ausgleich angeborener oder erworbener Thromiiepe werden

Thrombozytenkonzentrate eingesetzt. Zu den Komydikan nach Transfusion
zahlen das TRALI und die Graft-versus-host-Reak{idohroeder 2002, S.279).
Zudem sind schwere, auf Dbakterielle Kontaminatiomriekzufiihrende

Transfusionszwischenfalle beschrieben worden (Spahd Rossaint 2005,
S.136).

2.3.2.4. Prothrombinkomplexkonzentrate
Prothrombinkomplexkonzentrat-Praparate (PPSBs) aéieth die Vitamin- K-
abhangig synthetisierten Gerinnungsfaktoren Il, ¥, X und die Proteine S, C
sowie Antithrombin. Die PPSB-Praparate sind auf Bahktor I1X standardisiert,
d.h. der deklarierte Sollfullgehalt bezieht sich die Fakor- IX- Aktivitat. Die
klassische Indikation flir den Einsatz von PPSBgl dutangelzustande der
Vitamin- K- abhangigen Faktoren, Eingriffe unter efapie mit Vit- K-
Antagonisten und akut vorliegende Blutungen (Vig069, S.209).
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Den Vorteilen einer geringen Volumenbelastung, rdschen Verflgbarkeit und
vergleichsweise guter Standardisierung steht atemtécher Nachteil die Gefahr
thrombembolischer GefalRverschlisse in kritischereiBleen mit nachfolgender

Ischamie entgegen.

2.3.2.5. Fibrinogen

Fibrinogen ist ein Glykoprotein, das als Akutph@aséein im Rahmen von
entzindlichen Prozessen vermehrt gebildet wirdwigs zur Wiederherstellung
der Gerinnselfestigkeit im Rahmen einer Verdinnkaggulopathie verwendet
(Fries et al. 2005, S.176). Ein bestehendes Fibendefizit kann mit FFPs
kompensiert werden. Fibrinogenkonzentrat fuhrt zeiné&r nennenswerten

Volumenbelastung.

2.3.2.6. Rekombinanter aktivierter Faktor VII

Urspriinglich wurde rekombinanter aktivierter Faktdgtl (rFVila) far die
Behandlung von Patienten mit kongenitaler oder dvewwer Hamophilie,
kongenitalem Faktor VII-Mangel oder ThrombozyterMionsstorungen und
Thrombozytopenie eingesetzt (von Heymann et al. 820%.8). In
pharmakologischer Dosierung bindet rFVlla direkt alivierte Thrombozyten
und bewirkt den Umsatz von Fibrinogen. AulRerdemesthrFVila einen
positiven Einfluss auf die Clotfestigkeit zu hal{gfonroe et al. 1997, S.546).
Rekombinanter aktivierter Faktor VII wird auch dlitima-ratio-Therapie im
Rahmen sog. ,Offlabel-Indikationen®, in diesem Fla#i nicht beherrschbaren
Blutungen, (Enomoto und Thorborg 2005, S.623) uaeddperatven Eingriffen
gerinnungskompromittierter Patienten verwendet (degmann et al. 2008, S.5).
Sowohl der Transfusionsbedarf als auch die Andahlmassiv transfundierten
Patienten (>20 EKs) und das Auftreten des ARDS teei der Behandlung
von Traumata signifikant gesenkt werden (Boffardlef005, S.11).
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2.3.2.7. Desmopressin

Das synthetische Analogon des antidiuretischen ldosm(ADH) erhéht die
Plasmaspiegel des Faktors VIII und des von Willebfadaktors (VWF) um das
Doppelte bis Vierfache des Ausgangswertes. Beimli&gen bestimmter
kongentitaler hamostatischer Defekte, insbesondsee Vorliegen der von
Willebrand-Erkrankung (Typ 1), Hamophilie A, chredher Leberinsuffizienz
und Thrombozytopathie kann die Gabe von Desmopredsn Blutverlust im
Rahmen von chirurgischen Eingriffen oder Traumatiueieren (Lier et al. 2009,
S.1023, Crescenzi et al. 2008, S.1072, Mannucci 282).

Desmopressin  kann bei gerinnungsgestorten Patiefan. verminderter
Thrombozytenzahl zur Blutungsprophylxe vor Zahreion eingesetzt werden
(Stanca et al. 2010, S.138).

2.3.3. Infektionsrisiko und unerwtinschte Reaktionen

Das Risiko einer Ubertragung von Infektionen wirdirah Testung jeder
Einzelspende auf HBs- Antigen, HCV-, HIV1- und HANV&ntikdrper getestet.

Die Spender werden streng ausgewahlt (GPT-Kontrpllend tberwacht sowie
weiteren Kontrollverfahren unterzogen. So wird daBlasma nach
Virusinaktivierungs- bzw. Eliminationsverfahren aufie Anwesenheit der
Virusgenome HIV, HCV und HBV mittels PCR getesteisbesondere das Hi-
Virus zeigt sich als sehr thermolabil (Cuthbertstnal. 1987, S.41). Moderne
zweistufige, moglichst komplementare Virusinaktruiegsverfahren gemafld den
Richtlinien der Europaischen ArzneimittelagentuM@EA = European Medicines
Agency) oder FDA (Food and Drug Administration) wiaporisation,
Lyopilisierung oder Pasteurisation bzw. die Anwemglivon Detergenzien wie
Tri-n-butyl-phosphat inaktivieren die meisten seassoziierten Virusarten sehr
effektiv  (Morgenthaler 2001, S.228). Viruselimiratsverfahren wie
Prezipitation, Chromatograpie und Filtrationsveréih sind Ubliche Methoden
(Morgenthaler 2001, S.230).
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So sind generell bei Plasmaderivaten virusinaktigiePraparate verfigbar
(Wagner und Riggert 1995, S.199).

Bei Blutprodukten mit zellularen Bestandteilen wiErythrozyten und

Thrombozyten sind noch keine routinemaRigen Inaktimgsmalinahmen
maoglich. Hier beschréankt sich die Pravention aud diestung. Es sind laut
Robert-Koch-Institut seit der Einfihrung neuer Vesiahren (Nukleinsdure-
Amplifikations- Technologie = NAT) im Jahre 1997 ike blutassoziierten
Infektionen mit HCV und HIV mit einer Ausnahme (Salt et al. 2009,

S.1838) mehr nachgewiesen worden. Das statistitibio fir eine HIV-

Ubertragung wird mit 1: 4,3 Millionen angegeberyft et al. 2005, S.995).

Es werden zuklnftig auch Virusinaktivierungsver&ahr fur zellulare

Blutbestandteile zur Verfigung stehen (Webert.e2@08, S.26)

2.3.4. Angiographische Embolisation

Die angiographische Embolisation (AE) findet aufgtuder sehr hohen
Erfolgsrate mit bis zu 90% zunehmend Anwendung @kaet al. 2005, S.979).
Dabei werden Coils, Stents oder sklerosierende #gerbzw. Histoakryl im

Rahmen einer Angiographie in den entsprechendeaf$abtchnitt eingebracht,
um einen Gefaldverschlul Gber die Induktion derr@engskaskade einzuleiten.
Das Verfahren wird zur praoperativen Behandlung @afal3malformationen,
stark vaskularisierten Tumoren, Aneurismatherajpier dutstillung traumatisch
bedingter arterieller Blutungen erfolgreich eindeséLiu et al. 2006, S.109,
Giaoui et al. 2003, S.133, Komiyama et al. 19983%). Komplikationen sind

selten, kbnnen aber gravierend g@nlafani und Sclafani 2006, S.168).

2.3.5. Hochfrequenzkoagulation

Das Schneiden und Koagulieren mittels hochfrequewtechselstrome ist ein
etabliertes Verfahren in der modernen Chirurgies Mzewebe stellt fir den
elektrischen Strom einen Leiter dar. Wirkprinzip dsibei die Joulesche Warme,

die durch den Leitungsverlust, den elektrischenafithnd des Leiters, entsteht.
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Die Warmeenergie wachst proportional zum Widerstater Zeit und im
quadratischen Verhaltnis zur Stromstarke (Seen$32,1S.18). Dabei verteilt
sich der Strom im Gewebe und wird mit zunehmenddat@nd zur Elektrode
schwacher. Dieser Strom pro Flache, genannt Sthteli korreliert linear mit
der Jouleschen Widerstandswéarme (Seemen 1932, S.21)

Um unerwtiinschte neuromuskulare Reaktionen zu veeanewurde bereits seit
den Anfangen der Elektrochirurgie hochfrequenterorst iber 250.000 Hz
verwendet (d’Arsonval 1914, S.34). Ausgehend vonthftequenzgenerator
bildet sich bei Anwendung ein Stromkreis, der Ukenen Leiter zum
Arbeitselement, der Kontaktelektrode, fliel3t, irs daewebe eintritt, an anderer
Stelle den Korper des Patienten verlasst und zuriltk Generator flief3t. In
Bezug auf den Stromrickfluss bzw. die Erdung kamis@hen monopolarer und
bipolarer Anwendung unterschieden werden (Seemag, 173).

Bei der monopolaren Anordnung flie3t der Strom umkaliert zu geerdeten
Korperteilen Gber Behandlungsstuhl oder Operatisceis zurlick zum Generator.
Der Riuckfluss kann sich aber durch Kleidung, zigéllKontaktflachen und
Feuchtigkeit unterschiedlich verhalten und zu urngl#en thermischen Schéaden
fuhren (Fruhmorgen und Matek 1986, S.280).

Eine bessere Kontrolle ergibt sich durch die Anwemgd einer sogenannten
neutralen Elektrode, die moglichst breitflachig Earperstamm aufgeklebt wird
(Roos 1985, S.743). Bei bipolaren oder multipola®gstemen befindet sich die
Neutralelektrode in unmittelbarer Nahe zur Aktiwkdtede. Die Gewebereaktion
beschrankt sich auf die unmittelbare Nahe der Edelein.

Zur Koagulation werden Pinzetten eingesetzt, zvaactleren Branchen sich bei
Gewebekontakt der Stromkreis schlief3t. Dabei kaenStromdichte und somit
die Hitzeentwicklung auf das Areal zwischen dennBhen gesteuert und hoch
gehalten werden.

Grundsatzlich kann mit hochfrequentem Strom je nachvendungsart eine
Schneid- oder Koagulationswirkung im Vordergrundhsin. Dabei hangt der

Effekt auf das Gewebe von der Stromdichte pro #Heitst, also der Kontaktzeit,
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und der Elektrodenoberflache ab. Der Durchmesser Eekirode und die
Stromspannung bestimmen die Stromdichte (FastenmeeLohr 1991, S.217).
Bei Elektroden groReren Durchmessers z.B. kugedr agllinderférmig, ist bei
Strom gleicher Intensitat die Stromdichte in dends Elektrode angrenzenden
Arealen wesentlich geringer als bei Elektroden ndeen Durchmessers, z.B.
nadelférmigen Elektroden. Je diunner ein Draht elflektrode, desto hdher ist
die Stromdichte an der Drahtoberflache, um so dEhm@mmt die Stromdichte
mit Abstand zur Elektrode im Gewebe ab, und um dwader resultiert der
Schnittrand. Mit Mikronadelelektroden-HF-Geréatesskan sich so bei niedriger
Leistung laserdhnliche Schnittqualitatten mit mirena Nekrose und
Rauchentwicklung erzielen (Messroghli et al. 1994.87).

Bei hoherer Intensitat entsteht durch Funkenbildeing Karbonisationszone, die
isolierend wirkt, die Warmeausbreitung behindertd urzu verzdgerter
Wundheilung fuhrt. Durch Verdampfen des Zellwasserd der extrazellularen
Flissigkeit bildet sich eine isolierende Dampfsbhizwischen Elektrode und
Gewebe. Dadurch wird die Ausbreitung der Stromeiamen behindert und das
elektrische Potential schlagt an der dem Gewebkstgelegenen Stelle in Form
eines Funken uber.

Die rasche Temperaturerh6hung, die durch die hoteem8ichte resultiert, flhrt
zur volligen Austrocknung sowie Zerstérung derwélien Struktur in Form von
EiweiRdenaturierung und Karbonisation. Somit ensteim Schnitt. Die
denaturierte, karbonisierte Grenzschicht verhindkxs Eindringen in tiefere
Schichten und wirkt isolierend.

Bei rascher Schnittfihrung mit einem unmoduliertengedampften HF-Strom
erhdlt man so einen glatten Schnitt mit geringeradgddationszone. Einen
verschorfenden Schnitt erhalt man mit langsameni@élihrung oder
impulsmoduliertem Hochfrequenzstrom. Dadurch erimafin einen breiteren
Koagulationssaum. Bei geringer Intensitat und langentaktzeit, also durch
konstante, dosierte Warmezufuhr, zeigt sich higistth vorrangig das Bild der

Koagulation des Gewebes mit Ausdehnung in TiefeRBrste.
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Kapillare Blutungen werden dadurch effektiv verssisen. Gefal3e mittleren
Kalibers werden separat isoliert koaguliert, um eain ausreichenden
Gefal3verschluss zu gewahrleisten und Nachbarstaerkizu schonen.

Nachteilig ist bei Anwendung des Hochfrequenzst®rbew. der Diathermie
beispielsweise ein Verkleben des Gewebes mit dektielde, Verbrennungen bei
unkorrekter Lagerung oder die Irritation von elekischen Geraten wie
Herzschrittmachern.

Yoshino et al. (2009, S.90) berichten Uber einegepsigte thermische
Schadigungszone von mehreren Millimetern Knochen Timrversuch durch
Hochfrequenzstrom mit konsekutiver Nekrose und ihgjsverzogerung.

Azzi et al. (1982, S.98) sehen im Tierversuch ei@isgepragte
Entzindungsreaktion nach Knochenkontakt mit demktidehen Messer,
unabhangig von der Dauer der Hochfrequenzstromagmn. Es kam zu
reversiblen Schaden des knochernen Alveolarfodgsatmd des parodontalen
Faserapparates mit Heilungsverzogerung. Eine wté@alyjige Heilung wird als

maoglich erachtet.

2.3.6. Infrarot-Kontakt-Koagulation

Das Prinzip der Infrarot- Kontakt- Koagulation bletruauf der thermischen
Blutstillung, vergleichbar der Koagulation bei Amwgeing des Elektrokauters
oder des Laserlichtes. Die Energie wird als Lichtdas Gewebe emittiert, dort
absorbiert und in Warme umgewandelt. Schlie3liamikd es zur Koagulation im
Gewebe. Oberflachliche Karbonisation, Verklebungait der Sonde und
resultierende Sekundarblutungen werden weitestgetiermieden (Guthy et al.
1984, S.136). Bluttrockenheit ist keine Vorrausgetg flr eine effektive

Blutstillung (Welter et al. 1984, S.97). Dies igthen der Tiefenwirkung bis zu
5mm (Lauterjung et al. 1982, S.89) und der verbé&mse praktischen

Anwendbarkeit durch spezielle Saphiersonden eintensxi Vorteil. Das

Anwendungsgebiet liegt Uberwiegend im Bereich ddsddminalchirurgie,
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speziell an parenchymatdsen Organen und dort inei&erder endoskopischen
Chirurgieverfahren (Faist et al. 1985, S.337).

2.3.7. Argon- Plasma- Koagulation (APC)

Bei dieser Art der Koagulation wird der HF-Strometikelektrisch leitendes
ionisiertes Argongas auf das zu koagulierende Gewgabeitet. Dabei verteilt
sich der HF-Strom divergent im Gewebe und nimmt is@ohon in geringer
Tiefe stark ab. Die Koagulationstiefe betragt maairB mm, eine thermische
Schadigung tieferer Schichten erfolgt nicht. Esultest eine gleichmalRige
Koagulation mit begrenzter Tiefenausdehnung (Ramth Grund 1994, S.228).
Ausstromender Wasserdampf erh6ht vermutlich dektredehen Widerstand, so
dass bei Erreichen der Siedetempertatur des Geweatbeder HF-Strom Uber das
Gas eine neue Stelle mit niedrigerem Leitungswitdads sucht (Storek et al.
1993, S.677). Somit ergibt sich eine gleichmaligemdulationstiefe bis zur
zunehmenden Dehydratation des Gewebes mit Leitenigst. Insbesondere der
endoskopische Einsatz zur Rekanalisierung des &odcbnchialsystems oder
Gastrointestinaltraktes hat sich bewahrt (Strorékale 1994, S.163). Dabei
scheint die Argon-Plasma-Koagulation bei niedrigekesten im Vergleich zur
Nd:YAG- Laserkoagulation in situ befindliche Me&#ints nicht zu beschéadigen
(Hochberger et al. 1993, S.72). Das Verfahren deyoA-Plasma-Koagulation
wurde mit Erfolg zur Blutstillung nach Resektionmviopf-Hals-Tumoren (Ward
et al. 1989, S.923) verwendet. Die Blutstillung gedrymatoser Organe nach
Verletzungen oder Resektionen mittels APC scheirchidlutungen zu
reduzieren (Kwon et al. 2001, S.318, Kwon et a02(.275).
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2.3.8. Laserkoagulation

Bestimmte Laserwellenlangen eignen sich zur Kodguiebzw. Blutstillung in
besonderer Weise. Der GO Laser (10,6pum) mit einer sehr starken
Wasserabsorption wirkt sehr oberflachlich und etigsien auf Grund seiner
geringen Eindringtiefe bevorzugt zum Schneiden. iB&imnen nur Geféalie bis
zu einem Durchmesser von 0,5 mm sicher koagulest lverschlossen werden
(Lippert et al. 1994, S.508). Der gepulste Farlbisteér (FPDL- Lasek flash
lamp- pumped pulsed dye lasB85 nm und 595 npwird stark von Hamoglobin
absorbiert, was ihn fir die selektive Photothermelf{Anderson und Parrish
1983, S.527) oberflachlicher Gefaldfehlbildungen pradestiniertucA der
frequenzverdoppelte Nd:YAG- Laser (Kalium- TitanfAhosphat- (KTP-) Laser)
bestizt eine relativ hohe Absorption in Blut bzwarkbglobin. Die Wellenlange
des frequenzverdoppelten Nd:YAG- Lasers (532 nmjdwintensiver von
Hamoglobin und Melanin absorbiert als mit der Waliage 1064 nm. Dieser
Laser zahlt wie der Argonlaser (488 nm und 514 ang dem Diodenlaser (810
nm) zu den semiselektiven Lasern und wird ebenfalls Behandlung
oberflachlicher Gefaldmissbildungen eingesetzt (Demomd Graf 2001, S.281,
lzikson et al. 2009, S.427). Die Wirkung blitzlamgepumpter gepulster
Farbstofflaser (FPDL) bleibt oberflachlich, da seiWellenlangen nur etwa einen
Millimeter in Gewebe eindringen. Der Nd:YAG- Lagd064) dringt auf Grund
seiner geringen, unspezifischen Absorption mehkéilémeter ein und erreicht
tiefere Gewebeschichten. Der Argonlaser nimmt eigelstellung zwischen
diesen beiden koagulierenden Lasern ein.

Der Diodenlaser (810-980 nm) kann verschiedene ahkélhgen generieren und
wird mit der Wellenlange von 810 stark von Hamogiogbsorbiert und eignet
sich deshalb zur blutarmen Weichgewebsinzision tégas et al. 1992, S.157).
Durch die hdéhere Hamoglobinabsorption wurden geragPenetrationstiefen
verglichen mit dem Nd:YAG- Laser (1064 nm) beobatl{Rohde et al. 2001,

S.86). Die Wellenlangen des Diodenlasers von ubén werden Uberwiegend
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von Wasser absorbiert, etwa um den Faktor 3 stéaalseeder Nd:YAG- Laser
(Abb.15).
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Abb.15: Absorptionskoeffizienten von wichtigen Gdebestandteilen, in
Englisch (Hopf et al. 2000, S.103)

Insgesamt werden die Wellenlangen des nahen Itbem@chs deutlich weniger
absorbiert als die kiirzeren Wellenlangen des ggéfsen Spektralbereichs mit
der Konsequenz einer hoheren Eindringtiefe (Bagtoal. 2001, S.646).

Um die guten blutstillenden Eigenschaften des Nd3YALasers mit den
Eigenschaften einer anderen Wellenlange zu kontginje wurden
Kombinationslaser entwickelt, wie z.B. der Nd:YAGO,- Laser (Roux et al.
1992, S.236, Dinstl 1993, S.88). Eine gute Schifiéigkeit wird so mit einer
groReren Koagulationstiefe verbunden, zum PreissenergrofRerten thermischen
Begleitschadens (Laranne et al. 1997, S.915).

Ein Nd:YAG- Laser in Kombination mit einem Dyelas@064 nm/ 585 nm)
wurde zur Koagulation oberflachlicher Venen vernetndabei wird durch die

bathmochrome Verschiebung und die subtherapeutifss der jeweiligen
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Wellenlange die Wirksamkeit und Steuerbarkeit dasdrbehandlung erhoht.
Dies gilt ebenso flr einen kombinierten Nd:YAG- KTPaser (1064nm/ 532
nm). Eine Reduktion des thermischen Gewebeschadéasy. der
Nebenwirkungen wird bei der klinischen Anwendungdbiegieben (Ahan 2004,
S.165).

Das emittierte Licht des Nd:YAG- Lasers hat einddn@bsorption in dunklen
und pigmentierten Geweben (Midgely 1990, S.101ndEngtiefe und Streuung
sind daher stark vom Zielgewebe abhé&ngig (siehet&dh?2). Fir reines Wasser
wird eine Eindringtiefe von 180 mm angegeben (n@Ghmm sind 90% der
Energie an das Wasser abgegeben), im menschlicekeeli® liegt sie zwischen
1 und 4 mm (Pick 1993, S.43). Das denaturierte Melu, erzeugt durch den
Nd:YAG- Laser, ist grofer als das der meisten aménserwellenlangen. Es ist
300 bis 900 Mal groRer als das des ,COLasers bei gleichem
Laserstrahldurchnmesser (Polanyi 1983, S.762). D&Y ANG- Laser ist daher
geeignet, grol3ere Areale zu koagulieren.

Der Nd:YAG- Laser wird deshalb in der Mund- Kiefégesichtschirurgie vor
allem wegen seiner guten koagulierenden Eigensahaftigewendet.

Herzog und Horch (1994, S.106) beschreiben eine patostatische Wirkung
bei Anwendung eines Nd:YAG- Lasers in der Tiefe teh mm insbesondere bei
gerinnungskompromittierten Patienten. Koort (1984,03) beschreibt ebenfalls
eine zuverlassige Koagulation bzw. Blutstillung. $esen Gefal3e bis zu einem
Kaliber von mehreren Millimetern zu verschlieRerelfthann und Brodzinski
1989, S.7).

Dieser Lasertyp ermdglicht es, auch bei einer chischen Behandlung von
Patienten mit hamorrhagischen Diathesen auf einbstButionstherapie zu
verzichten (Grasser und Ackermann 1977, S.514)s Dietet den Vorteil, dass
die Gefahr der Ubertragung von Krankheiten durckenieleiwei oder von
immunologischen Reaktionen bei kleineren Eingriffeegfallt (Herzog und
Horch 1994, S.103). Ein weiterer Vorteil gegenubkernativen Verfahren ist
die Anwendungsmadglichkeit in fliissigen Medien, 3pgkigkeiten, Exsudat und
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Blut ohne die Fortleitungsproblematik wie beispidsse bei der HF-Chirurgie
(Ashinoff 1994, S.54). AulRerdem gewahrleistet diehtleitung Uber flexible
Quarzfasern eine handliche Verwendung des Nd:YA&seks.

Ein ,minimalinvasiver Zugang“ kann zur Vermeidungrnv traumatischeren
operativen Zugangen oder Operationen beitragenniggliche Verzicht auf
Lokalanasthetika und der Vorteil der ambulantend®eliung werden von einigen
Autoren erwahnt (Will 1996, S.27, Schulz 1992, 9)2Pie Hospitalisierung
gerinnungsgestorter Patienten und die damit vermen Risiken wie
Infektionen, Beinvenenthrombose und Embolie und dhelurch entstehenden
Kosten werden umgangen. Die zeitintensive Um- undstEllung einer
Antikoagulantientherapie und damit verbundene Risikkdnnen vermieden
werden. Die thermische Schadigung bzw. die Karlaios fuhrt jedoch zu
einem verzogertem Wundheilungsverlauf (Pick efl@00, S.116, Ettinger 1991,
S.514).

Friesen et al. (1999, S.82) konnten die Knochenhggverzbgerung im
Tierversuch fir den Nd:YAG- Laser und den £Qaser im Vergleich zu
Knochendefekten durch rotierende Instrumente nasienwe Dabei unterscheidet
sich die Knochenheilung von Defekten durch den Md@GY Laser bzw. CQ
Laser nicht zeitlich, wobei der Nd:YAG- Laser emesgepragtere Karbonschicht
provoziert. Die Autoren erklaren die Heilungsveretighg durch das Entstehen
von Toxinen wie Cyanamide und Cyanate und odervérminderte Bildung
von Knochenmatrixproteinen wie Osteopontin. Intea@s$ erscheint der Befund,
dass Wasser- oder Luftkihlung eine dinnere Karlbhocisic und eine friihere
Knochenneubildung ermoglicht als ohne Kuihlung. Naamechanischer
Entfernung der Karbonschicht nach Laserappliatidimeo Kiihlung war die
Heilung ebenfalls verzogert. Dies werten die Autor@s Hinweis flr eine
zuséatzliche Toxinwirkung.

Nachteilig ist auch aufgrund der Tiefenwirkung desschwellen des Gewebes
(Lippert 1996, S.525). Dagegen ist eine schmerzé&nWundheilung nach
Laserbehandlung ist beschrieben worden (CarrutR,19%32).
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Hierbei wird angefiihrt, dass die Laserstrahlungjiéh wie bei Blutgefassen, die
Nervenendigungen verschweil3t und somit die Schreezeption und
postoperative Beschwerdesymptomatik verringert (Arid®90, S.387).

Nach Anwendung von Fibrinkleber oder Kollagen vezki sich der
Wundheilungsverlauf, dies ist aber bei Gerinnurigssigen als sekundar
einzustufen. Bei ausgepragten Koagulopathien wiidsed Methode den
konservativen Behandlungsmethoden als (berlegechbelsen (Reidenbach
1993, S.777). Die hohen Anschaffungskosten des A@-Y Lasers, die
regelmafige Wartung sowie die Schulung des Persdrettiglich Bedienung
und Risiken prédestinieren ihn fur einen Einsat¥/@rsorgungszentren und ftr

die interdisziplindre Verwendung.
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2.4. Anwendung des Nd:YAG- Lasers im mediziniscBereich

Der Nd:YAG- Laser wird heute in der Medizin auf @Gdu seiner

unterschiedlichen Anwendungsmadglichkeiten vielfaétingesetzt.

Das Licht der Wellenlange 1064 nm wird in biologien Geweben stark
gestreut, und die Eindringtiefe ist grof3er als liEn meisten anderen
Laserwellenlangen. Auf Grund seiner hohen Eindrafgtund seiner relativen
Hamoglobinabsorption hat sich der Nd:YAG- Lasergtaéichlich im Bereich der
Blutstillung und der Gewebekoagulation etabliert.

Dieser Laser wird auch als semiselektiv bezeicliReimpel und Hohenleutner
2007, S.151).

Grundsétzlich wird zwischen einer Anwendung untezw@bekontakt, ohne
Gewebekontakt und einer intrakorporalen Anwendumtgngchieden.

Das Laserlicht wird zur Koagualtion, Blutstillungur Vaporisation, also der
Entfernung von Gewebe, zum Schneiden mit Hamogiase ohne Hamostase,
zur Disruption (z.B. zur laserinduzierten Lithosip) und zur Gewebefusion,
einer Form der Koagulation, eingesetzt. Im Hinblakf die Art der gesetzten
Lasionen muss man zwischen thermischen und nidtgrmischen Effekten

differenzieren. Es ist allerdings zu beachten, dassschen diesen beiden

Effekten Ubergange bestehen.

2.4.1. Non- Kontakt- Methode

Die Non- Kontakt Applikation erfolgt Uber eine fible Glasfaser, tber die bare
fiber (Wallwiener et al. 1989, S.31) oder mittel®kEssierhandstick. Der
fokussierte Laserstrahl kann durch die erhdhte tlegsdichte abhangig von
Ausgangsleistung und Applikationsdauer eine gezieltVaporisation als die

nackte Faser (bare fiber) bewirken. Die Ausdehriegy Koagulationssaumes ist
ebenfalls abhangig von der Leistungsdichte undrdsultierenden thermischen
Veranderungen bzw. der Dauer der Applikation.

Um eine Zerstorung und Herabsetzung der Lichtleitdttion zu vermeiden,

muss das Faserende intermittierend angefrischtemerd
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AulRerdem werden gas- oder fllissigkeitsgekihlterRasawendet.

Bei geringeren Leistungsdichten oder der Kihlung @ewebes wird die
Karbonisation weitestgehend vermieden. Es entstdbtiglich ein
Koagulationssaum, insbesondere bei gepulsten, ggitbglteten Lasern. Bei der
Non- Kontakt Behandlung bzw. transkutanen Koagoatvon kutanen und
subkutanen GefalRmissbildungen kdnnen die oberithan Hautschichten durch
einen Eiswurfel oder eine Kuvette gekihlt werderbldA6). Das durch das
Kihlmedium geleitete Laserlicht erhitzt somit unt&honung der Oberflache
tiefere Schichten bis ca. 8 mm (Poetke 1998(b)5)S.Auch vorhergehendes
Kihlen wird eingesetzt.

Prinzip der Eiswiirfelbehandiung

Laser

Eis

Haut

 gekiihiter Bereich

Koagulationszone

Abb.16: Schematische Darstellung der Eiswurfeltdcindhrend der Behandlung
(Fuchs et al., 1994, S.4)

2.4.2. Kontakt- Methode

Unter Gewebekontakt (,In- Touch- Technik) karboeren Gewebe und
Faserende durch Einschmelzen von karbonisierten eBeanteilen

(Abb.17).

Die Eindringtiefe reduziert sich von ca. 4 mm audiximal 1 mm und es tritt
Vaporisation ein. Der Grof3teil der Strahlung winddier Spitze absorbiert und in
thermische Energie umgewandelt. Karbonisationsgrichmelzen in die Faser

ein. Man spricht von einer ,schmutzigen Spitze“.
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Abb.17: Abstrahlcharakteristik einer
blanken Standardfaser fiir kontaktlose
Anwendungen und einer eingebrannten
Faser flr Kontaktchirurgie (Frank und
Hauptmann, 1991, S.3)

fil
¥
|
I

blanke Faser kontaminierte Faser

Ist dieser Effekt unerwiinscht, muss die
Faserspitze regelmaRig angefrischt werden. Typrsehse wird bei der
Vaporisation, abhangig von der abgegebenen Eneegige; ein
Koagulationssaum induziert (3-5 mm).
Der Schneideffekt wird so mit einer Blutstillung rkbiniert und
pradestiniert den Nd:YAG- Laser zur Chirurgie an gaskularisierten Geweben
bzw. parenchymatésen Organen insbesondere im Kihdes(Waldschmidt
1989, S.4).

2.4.3. Lichtleiter und Aufsatze

Eine wesentliche Erweiterung der Anwendungsgebertgab sich durch die
Einkoppelung des Lasers in flexible und starre BSkdpe. Erst so fand der
Nd:YAG- Laser eine breitere Anwendung in der Pulbgoé, in der
Gastroenterologie, der Gynakologie, der Urologier Angiologie und in der
Minimal Invasiven Chirurgie (MIC) (Groteltischen 37%5.200)

Die ersten Nd:YAG- Laser wurden seit Mitte der 7@er Jahre bei
gastrointestinalen Blutungen eingesetzt (Kiefhal®77, S.145) und sind heute
fester Bestandteil der Minimal Invasiven Chirurgien Vorteil ist dabei die
Lichtleitung Uber flexible Glasfaserleiter und derkeichte Handhabung. Mit
speziellen Aufsatzen (Saphirspitzen, Fokussierhiéiokien) la3t sich das
Schneideverhalten optimieren und die Koagulatiefstreduzieren bzw. besser
kontrollieren (Joffe und Daikuzono 1985, S.174).
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Durch Verwendung eines gepulsten Laserstrahlsy ¢inf- Wasser- Kiuhlung
oder einer saphiriiberzogenen Spitze kann die Eigtkefe so reduziert werden,
dass ahnliche Werte wie beim &OLaser auftreten. Fokussierhandstiicke
blndeln das Licht, so dass hohe Energiedichtenesu@m kleinen Brennfleck
entstehen. So kann durch die unterschiedliche Aet Anwendung die
Eindringtiefe des Nd:YAG- Lasers von 0,5 bis 4 maniert werden (Pick 1993,
S.39). In @hnlicher Weise kann die Quarzfaser gemaerden. Fir Gberwiegend
koagulative Verfahren ist eine 6Q0n Faser geeignet. Fir die mikrochirurgische
Kontakt- Vaporisation werden 2Q0n Fasern benutzt. Ein effektiver Abtrag wird
erst bei hoheren Leistungseinstellungen mit Fokulsandstiicken oder mit
Fasern geringeren Durchmessers erreicht (grof3e tubgsdichte). Gute
koagulative Eigenschaften zeichnen Non- Kontakt-rfAlgen aus mit
Verwendung groRerer Faserdurchmesser und Leisturigerch den Einsatz
eines Fokussierhandstlickes und die Einkopplungper&ionsmikroskope kann
dieser Laser sehr gezielt auch fur subtile Anwegdan wie die
mikrochirurgische Préparation oder Gewebefusion wiB. Gefal3- oder
Nervennaht (Ulrich et al. 1988, S.105, Seifert bt 190, S.82) verwendet
werden. Es gibt zudem die Mdoglichkeit, das Lasktlzur Verwendung in der
Augenheilkunde in eine Spaltlampe einzukoppeln KEc und Seiler 1991,
S.51).

2.4.4. Laserinduzierte interstitielle Thermotheeafhl TT)

Der Begriff laserinduzierte interstitielle Thermethpie (LITT) beinhaltet die
laserinduzierte Hyperthermie (LIHT) flr Temperatumvischen 42°C und 60°C
und die laserinduzierte Koagulation (LIC) fur Temgtaren tUber 60°C. Die LITT
kann endoskpisch oder tber einen direkten Zugdeg, Runktion von Organen
bzw. Gewebe, erfolgen. Letztere wird auch nicht- daskopische

Laseranwendung (NEILA) genannt.

Die laserinduzierte interstitielle Thermotherapiermeidet durch niedrige

Ausgangsleistung und lange Expositionszeiten Kadabion und Vaporisation
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und fuahrt Uber laserinduzierte Koagulation (LIC) whz laserinduzierte

Hyperthermie (LIHT) zur Nekrose (Fuchs et al. 1982). Die Ausdehnung des
koagulierten Araeals wird Uber die Dauer der Expmsszeit gesteuert. Die
Ausgangsleistung bei laserinduzierter Koagulatiozw.b laserinduzierter

Hyperthermie sind ca. 5 bzw. 2 W (Fuchs et al. 18246). Fir die interstitielle

Anwendung (LITT) stehen spezielle Aufsatze zur kolherten Koagulation zur

Verfigung. Die bare fiber hat einen geringeren [Doresser als

Streuapplikatoren (,heater probes*) und erlaub¢eiftexibleren Einsatz.

Lasst sich die Laseranwendung nicht sicher diréler EEndoskop, direkte Sicht
oder Temperaturmessung kontrollieren, kann eineridehung mittels MRT

oder Farbdopplersonographie notwendig sein. Dalfeige die Uberwachung

durch ultraschallgestiitze Systeme in real- timdgi@€ld et al. 2002, S.50).

2.4.5. Tumortherapie

Die Laserbehandlung findet in vielen Gebieten deedidin Verwendung,

insbesondere bei der Behandlung von Tumoren undsveten (Vogl et al. 2004,
S.721, Menovsky et al. 1996, S.1025, Leonardi.€2@01, S.41).

Die Laserbehandlung von Tumoren erstreckt sich wer Behandlung
oberflachlicher Tumoren Uber endoskopische Tumbteeming, die

Laserresektion von Tumoren in parenchymatésen @rgarbis zur

laserinduzierten interstitiellen Thermotherapieilfpp et al. 1995, S.297, Kenji
et al. 1990, S.503, Schwarzmaier et al. 2005, $.803

2.4.6. Palliativtherapie

Bei der Behandlung von inoperablen Tumoren wiranafts je nach Entitat und
Befall eine systemische Chemotherapie bzw. Radiagie durchgefihrt.
Alternativ.  oder zuséatzlich kommen verschiedene mahi invasive

Therapieformen zur lokalen Tumorablation oder -k#idm zum Einsatz. Neben
perkutaner Alkoholinjektion, Radiofrequenztherapigvlikrowellentherapie,

transarterieller Chemoembolisation (TACE), Kryotpme oder Tumordebulking
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steht u. a. auch die laserinduzierte Thermother@pierl) zur Verfigung (Vogl
et al. 2004, S.721, Mack et al. 2004, S.91). Disci@edenen Verfahren kdnnen
sich klinisch sinnvoll erganzen (Paiva et al. 2080,39).

Insbesondere in der Gastroenterologie bzw. Allgaoterurgie wird der
Nd:YAG- Laser als effektive und sichere Methode palliativen Rekanalisation
bzw. Tumorreduktion von stenosierenden Tumoren @astrointestinaltraktes
eingesetzt (Kiefhaber et al. 2006, S.112). Beiatiendoskopischen Anwendung
zeigte sich eine Reduktion der Perforationsgefalar sicherere Blutstillung bzw.
Kontrolle der zu erwartenden Nekrose unter der #ppbn von hohen
Leistungen (80-100 W).

Bei der Resektion bzw. Behandlung des hepatozediml&arzinoms kann bei
entsprechender Indikation der Nd:YAG- Laser eineerépieoption sein
(Ishikawa 2004, S.139). Bei gastroenterologischewéndung kann auf eine
lange klinische Erfahrung zurtickgeblickt werdenb®&ahat sich der Nd:YAG-
Laser gegenuber neuen Methoden wie Brachyther&pymtherapie oder PDT
(Photodynamische Therapie) als sichere, komplikaaome Methode zur
Rekanalisation des Tracheobronchialsystems beiiaB\gilatienten behaupten
kénnen (Moghissi et al. 2006, S.190).

Auch die Resektion von krankhaftem Lungengewebede/@rfolgreich mit dem
Nd:YAG- Laser (1318nm) durchgefiihrt (Rolle 2003, 2®). Zur
Palliativtherapie bzw. Schmerzreduktion bei inkleab Kopf- Halstumoren
wurde der Nd:YAG- Laser bereits mit Erfolg einges€Feyh et al. 1996, S.365,
Bockmuhl et al. 1996, S.601). Der Nachweis eingatkten Einsatzes der LITT
steht aber nach derzeitiger Datenlage aus undndikdtion zur Palliation muss
differenziert betrachtet werden. Der Gemeinsame dBsausschuss empfiehlt
einen experimentellen Einsatz nur im Rahmen vontrkbierten, prospektiven
Studien (Deutsches Arzteblatt vom 01.07.2005, NA28. 1915).
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2.4.7. GefalBmissbildungen

Die Anwendung des Nd:YAG- Lasers im Sinne einer enstitiellen
Thermotherapie (LITT) zur Reduktion bzw. Eliminatiovon grof3en
GefalRtumoren bzw. vaskularen Malformationen, inghdsre des infiltrativen
Typs, wird in Verbindung mit anderen Therapieveréh wie Embolisation
beschrieben (Spendel et al. 2001, S.127). Fur ddeseendungsform stehen
neben der bare fiber spezielle Applikatoren zurfging, wobei der geringere
Durchmesser der bare fiber den Vorteil der geriegdnvasivitat besitzt. Bei
oberflachlichen Gefalimil3bildungen kann zuséatzlicacha eine gekihite
Laserapplikation als Non- Kontakt- Methode zur Andeng kommen. Dabei hat
sich neben dem FPDL (flashlamp pumped pulsed dgg)laind dem Argonlaser
zur Behandlung des Naevus flammeus der Nd:YAG- iLaseéhrt, insbesondere
bei tief reichenden und oder grof3volumigen Veramagen (Poetke et al. 1997,
S.401).

Auch bei der Therapie von Gefal3mif3bildungen wie Bfdgiomen oder A- V-
Malformationen ist der Einsatz des Nd:YAG- Laserd/erbindung mit anderen
Therapieverfahren wie Embolisation (Sklerotherggf@ytikoid- und Interferon-
a- therapie etabliert (Apfelberg et al. 1990, S.2Pjlipp et al. 1996, S.939,
Scherer et al. 2007, S.124). Dabei wird der Laserzur Grél3enreduktion vor
der chirurgischen Entfernung insbesondere im Kiallesangewandt (Poetke et
al. 1998(a), S.45, Werner et al. 1998, S.465, Wetlfal. 2002, S.304). Dadurch
konnten das Risiko einer unstillbaren intraopeeatiBlutung und das Ausmal
des Eingriffes verringert werden.

Aulerdem reduziert sich unter Lasertherapie died@fi@lungsrate der invasiven
und risikoreicheren Skleroterapie, und das Risikon vHautverlust bzw.
Deckungsproblemen sinkt. Die blauliche Farbgebuigstl nach Lasertherapie
deutlich nach (Scherer et al. 2007, S.124).

Oberflachliche Gefallmisshildungen wie Teleangie&msSpider Navi, Navi
flammei und Angiome der Lippen sprechen gut aué diasertherapie mit dem

gepulsten Nd:YAG- Laser insbesondere der Gesidjitstean (Major et al. 2001,
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S.564, Groot et al. 2003, S.41). Die Varikosis Bemvenen spricht neben der
Skleotherapie (Lupton et al. 2002, S.696) auch aeihe Laserbehandlung
abhangig vom Durchmesser der Venen an. Die Wirksénflir oberflachliche
GefalRmissbildungen der unteren Extremitat wird nsctgedlich beurteilt (Anwar
et al. 2008, S.221, Baumler et al. 2006, S.369ck/ket al. 2008, S.131).

Der Nd:YAG- Laser wurde ebenfalls erfolgreich zuophylaxe von Andmien
bei Angiodysplasien oder M. Osler eingesetzt (Kadir 1977, S.145).

Im Tierversuch zeigte sich, dass GefalRwande voerigrt ab 75°C und von
Venen ab 70°C auf Grund der Kollagenkontraktionrseipfen (Gorisch und
Boergen 1982, S.1). Ein Gefaldverschlul3 ergab sibh 99°C. Auch
MikrogefaRanastomosen konnten erfogreich mit utiteasnder Naht bzw. mit
und ohne Conduit durchgefiihrt werden (Ullrich etl&i88, S.106).

2.4.8. Mund- Kiefer- Gesichtschirurgie

Der Nd:YAG- Laser wird wie der CO Laser in der Weichgewebschirurgie der
Mundhohle auf Grund der guten Handhabung, der gublativen sowie
bakteriziden wie blutstillenden Eigenschaften hguwierwendet (Cobb 2006,
S.545).Dieser Laser ist fur die Behandlug von Weichgewebe,beispielsweise
Inzisionen, Exzisionen, Biopsien, Aphtenbehandlur@gingivektomien und
Schleimhautplastiken geeignet und zugelassen (6B, S.39). Die Entfernung
gutartiger Schleimhautveranderungen, wie beispeEkssvdas pyogene Granulom,
ist gut mittels Nd:YAG- Laser durchftihrbar (Gex-{&6l2008, S.118). Auch zur
Laserlithotripsie von Speichelsteinen findet diesaser Verwendung (Gundlach
et al. 1994, S.75). Bisphosphonatassozierte Knowensen des Kieferknochens
scheinen positiv beeinflussbar durch Nd:YAG- Lasstiahlung (Fotona-
Slovenia, 1064 nm, Non- Kontakt- Methode, 1,25 W, Hz, Fluence 167,94
Jcm®) mit niedrigen Leistungsdichen zu sein (VescowleR007, S.630).

Zur Parodontitistherapie scheint sich der gepister AG- Laser (2 W, 100 mJ,
20 Hz, 120 s) neben anderen Lasern wie dem C8ser bedingt zu eignen
(Miyazaki et al. 2003, S.177). Wegen seiner bakigen Wirkung wird der
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Nd:YAG- Laser neben Lasern anderer Wellenlangeond®&nlaser) mit Erfolg zur
Dekontamination und Aufbereitung von Wurzelkanalenwendet (Gutknecht et
al. 2008, S.94). Im Rahmen der Periimplantitisthgrascheidet der Nd:YAG-
Laser auf Grund seiner thermischen Alteration depl&natoberflache und der
hohen Temperaturentwicklung im Bereich des angrash@® Knochens aus
(Romanos et al. 2001, S.33). Hier wurde die Uberibgit des Er:YAG- sowie
des CQ@- Lasers beschrieben (Deppe et al. 2005, S.66, &zhet al. 2006,
S.284).

Bei der Behandlung von prakanzerbésen Schleimhanderungen wie
Leukoplakien der Mundschleimhaut hat sich der Emdas CQ- Lasers etabliert
(Deppe et al. 2004, S.58). Es wurden von Deppé aehter Anwendung der Non-
Kontakt-Methode Rezidivraten bei insgesamt 61 ,-CQaserbehandelten
Leukoplakien von 23,1% (n = 26, defokussierter kanérlicher Betrieb), bzw.
26,3% (n = 19, kontinuierlicher Betrieb, 15 W, 5-45mittlere Leisung 212
Wem %, mit Scanner, Swiftlase, Lumenis Omnilas GBL, llgrDeutschland) und
43,8% (n = 16 , Superpulsmodus mit Scanner, Puésdd@ us, Pulsenergie 20
mJ, mittlere Leistung 228 WCcHA) festgestellt. Die Vergleichsliteratur zeigt
ahnliche Ergebnisse (van der Hem et al. 2005, SRdydenburg et al. (1991,
S.673) geben Rezidivfreiheit von Uber 90% nach,-Cixserablation von 103
Leukoplakien bei 70 Patienten mit Hilfe eines Opgersmikroskopes im
mittleren Nachuntersuchungszeitraum von 5,3 JahrerSchoelch et al. (1999,
S.951) haben bei 70 Patienten 37 Leukoplakien,yéhExeukoplakien und 12
verrukdse Leukoplakien Gfaserbehandelt (Xanar, Coherent Medical Group,
Palo Alto, USA, Non- Kontakt Methode, 3-10 W).

Dabei wurden die Lasionen teilweise mit einem NdGtALaser mitbehandelt
(dLase 300, American Dental Laser of Troy, Sunfisehnologies, Inc., Fremont
und Sunlase Master, Sunrise Technologies, USA, &anind Non- Kontakt
Methode, 2-8 W, 20-50 Hz).

12 Leukoplakien wurden ausschliesslich mit dem Md5Y Laser abladiert.



51

45 Patienten hatten entweder eine Dysplasie ma@ttleder hoheren Grades oder
eine atypische verrukose Proliferation vor der Belang. Bei 55
nachuntersuchten Patienten waren 29 (55%) rezeljVI® (35%) hatten kleinere
Rezidive kleiner 5 mm und 2 (4%) litten unter @meollstandigen Rezidiv. In 5
Fallen entwickelte sich ein Karzinom, davon 2 anereverrukdsen Leukoplakie,
eines aus einer Erythroleukoplakie und 2 aus Lelakogn im mittleren
Nachuntersuchungszeitraum von 26 Monaten.

Maiorana et al. (2001, S.25) fanden bei der Behangdvon Leukoplakien (n =
10) mit dem Nd:YAG- Laser (Non-Kontakt-Methode3-0,0 W, gepulst, 10-100
Hz, 1064 nm, Smarty-10, Sweden & Martina, Due Qarrdtalien) ahnliche
Rezidivraten (30%). Dieser Autor gibt auch die kfeiche rezidivarme
Nd:YAG- Laserbehandlung von Mukozelen (keine Readn = 11), Epulitiden
(6,6%, n = 15), Fibromexzisionen (10%, n = 20), Ilemexzisionen (keine
Rezidive, n = 5), Gingivahyperplasie (23%, n = 18d anderen Befunden im
Nachuntersuchungszeitraum von 12 Monaten an. Bemswert ist die
Ubereinstimmende hohe Rezidivrate nach Behandlwny luichen planus mit
COs- bzw. Nd:YAG- Laser (40-100%, Deppe et al. 200485 Maiorana et al.
2001, S.25). White et al. (1998, S.300) vergleicken Laserbehandlung von
Mundschleimhautverdnderungen mit £CLaser (Xanar, Coherent Medical
Group, Palo Alto, USA, 1-20 W) und Nd:YAG- LaserLé&de, Sunrise
Technologies, Fremont, USA, 0,3-3 W, Pulsrate 10420und Sunlase Master
Sunrise Technologies, USA, 0,3-10 W, 10-100 Hz)e DRezidivrate von
Leukoplakien (n = 17) nach Behandlung mit demyd@ser (mittlere Leistung 7
W, Non-Kontakt-Methode) wird mit 24%, die des Nd:®A Lasers (mittlere
Leistung 4 W, Kontakt-Methode) mit 27% im Zeitramon 3 Jahren angegeben.
Diese Ergebnisse werden von anderen Autoren bgstgicendelmann et al.
1993, S.98).

Tewari al. (2007, S.283) berichten Uber eine er@athe Behandlung
pramaligner Schleimhautverdnderungen und Carcinamasitu- Befunde (CIS)
bzw. T;- Plattenepithelkarzinome {WoM,) mittels Nd:YAG- Laser(Medilas-2,
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MBB, Mdunchen, Deutschland, 30-50 W, Non- Kontakt-nwendung,
defokussiert, Pulsdauer 1 s).

Dabei wurden 27 Leukoplakien, 3 Erythroplakien, Kb @usammengefasst und
eine Rezidivfreiheit von 97,5% innerhalb von 5 &amhiangegeben. Ein CIS-
Befund rezidivierte, 4 Patienten mit behandelteukaplakie entwickelten erneut
eine Leukoplakie aul3erhalb des behandelten ArBagésMehrzahl der Patienten
(20 von 35) fuhrte einen Tabak- sowie Betelnussabusmch der Behandlung
fort. Von den 14 Patienten mit;-T Plattenepithelkarzinome rezidivierten 3
innerhalb des ersten Jahres. Es wurde eine 5-sl&wadivfreiheit von 78,6%
angegeben. Zhao et al. (1991, S.211) gibt bei J0armelten Fallen von
Plattenepithelkarzinomen (23%NoMg, 5x T,No,Mg, 1x TsNoMg, 1x T4NoM,) des
Mund- Kiefer- und Gesichtsbereichs mit dem Nd:YAGaser (Shanghai
Dongfang Factory, 1064 nm, defokussierter kontirigizger Betrieb, 30-50 W)
Rezidivfreiheit im Untersuchungszeitraum von 2-#réa in 26 Fallen (86,6%)
an. Patel (1988, S.438) bestéatigt diese Werte darNachuntersuchungszeitraum
von 2 Jahren an und betont die Verwendung des N@-Yfasers als zuséatzliche
Behandlungsoption insbesondere bei fortgeschrittdpiattenepithelkarzinomen
(T3) zur Erhalt der Lebensqualitat.

Paiva et al. (2002, S.65) beschreibt die erfol¢peipalliative Behandlung von 19
Patienten mit rezidivierenden oralen Plattenegifr@ginomen nach
Vorbehandlung (Resektion, Strahlentherapie, Cheenathe) mit dem Nd:YAG-
Laser (SLT Nd:YAG laser (1064 nm), SLT Co., OaksSA) Non- Kontakt-
Methode, bis 50 W1,600—2,200 Jci).

17 von 29 Tumorrezidiven waren nach Laserablatimhtnmehr sichtbar, 11
Rezidive zeigten eine Verringerrung um mehr als 5béb 8 Patienten trat eine
Remission ein. Bei 10 Patienten erschien ein Rezidi einer Verzdgerung von
36 Tagen mit verringerter Begleitsymptomatik. Aldfallend wird eine geringe
Nachblutungsrate von 1,8% (n = 1) angegeben.

Insgesamt wird der Einsatz des Nd:YAG- Lasers zwhdddlung von

pramalignen Verdanderungen und malignen Tumoren Mendhohle kritisch
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diskutiert. Ein grundsatzlicher Nachteil der Lasdrdndlung von prakanzerdsen
Veranderungen st die eingeschrankte simultane olbgische
Kontrollméglichkeit. Daher sind klinische Verlautsitrollen unabdingbar.

Der klinische Einsatz sollte im Rahmen kontrollkertStudien weiterhin
untersucht werden (Brennan et al. 2007, S.21).

Eine etablierte Behandlungsoption bietet der Nd:YA@ser bei HAmangiomen,
vaskularen Malformationen und gefalireichen Tumokeie bereits oben
beschrieben ((Poetke et al. 1998(a), S.45, Wernak 4998, S.465, Wolff et al.
2002, S.304).

Der Nd:YAG- Laser (MBB, Minchen, 1064 nm, 0-80W) rdke mit Erfolg zur
Koagulation bzw. Blutstillung bei gerinnungsgestarPatienten (n > 1000) nach
dentoalveolaren Eingriffen eingesetzt (Ackermanr8419S.1121). Nach uber
1000 Zahnextraktionen und 535 dentoalveolaren (@peen bei
gerinnungsgestorten Patienten (Hamophilie A/B, Wilvopathien bzw. -penien,
v. Willebrand Jirgens Syndrom, Marcumarpatienteniyde die Blutstillung
mittels Nd:YAG- Laser (50 W, Non- Kontakt- Method10 Einzelpulse von ca.
5 J/mnY, Pulslange 1 s) induziert. Bei stérkerer intraapeer Blutung wurde
die Blutstilung mit einem Kollagenschwamm oder aur Gabe eines
Fibrinolysehemmers (Tranexamsaure) unterstutztFate der dentoalveolaren
Operation und nach Extraktion in Verbindung mitristéier Blutung wurde ein
Wundverschluss mit Mukoperiostlappen durchgeflihrt. Reine
Schleimhautlasionen wie der Zugang zur Wourzelspresektion wurden
oberflachlich koaguliert. Der Autor gibt eine summahe Nachblutungsrate von
weniger als 10% an. Bei Marcumarpatienten (n > 4@3). Patienten mit
Thrombopathien (n = 193) bzw. -penien (n = 21) wndVillebrand Jirgens
Syndrom (n = 256) traten fast keine Nachblunger () auf. Lediglich bei den
Hamophilieerkrankten (n = 746), insbesondere déwspen Formen, zeigen sich
durch nochmalige Laserkoagulation beherrschbaréiNattingen (n = 48).

Der Autor sieht einen Zusammenhang zwischen Natlngen und lokal

entzindlichem Geschehen im Wundbereich. Eine systhen Antibiose wird in
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Kombination mit der Nachkoagulation als wirksamduhermische Schaden an
Zahnen, Knochen oder Nerven werden als ausbleibeschrieben.

Die Wundheilung wird mit einem Mittel von 24 Tageats deutlich verlangert
angegeben. Unter Anwendung eines Fibrinklebersivetlsich dieser Wert auf
14 Tage. Die Verzégerung der Wundheilung entspraiiei den Erfahrungen
anderer Autoren (Gertzbein 1981, S.371, Deppe etl18b7, S.40). Die
Behandlung wurde ambulant durchgefihrt. Ledigliehdchwerer Hamophilie A
mit Restaktivitat des Faktors 8 unter 1% bzw. Herdwpkrhdmophilie wurden
die Patienten fur 1-2 Tage hospitalisiert.

Deppe et al. (1997, S.39) verwendeten den Nd:YAGsek (mediLas 4060
fibertom~, 1064 nm, maximale Ausgangsleistung 60 W, kondiriicher Betrieb/
getakteter Betrieb) in der Kontakt-Methode ebenfalr Blutstillung bei 42
gerinnungsgestorten Patienten. In diesem Kollektiwden 84 zahnérztlich-
chirurgische Eingriffe (64 Extraktionen, 2 Wurzetgpnresektionen, 18
Osteotomien) durchgeftuihrt. Die Gerinnungsstorunggteilten sich auf 21 Falle
von v. Willebrand Jirgens Syndrom, 5 Hamophiliei §&w. 58 mit Cumarinen
antikoagulierte Patienten. Intraoperativ.  wurde di8lutstillung durch
intraalveolare und extraalveolare Applikation verbjs zu 3 Laserpulsen (30 W,
5 s, getaktet: 0,5 s Exposition, 0,3 s Pause, Kontakt- Methode) erreicht.

In einer Kontrollgruppe wurde die Blutstillung miEibrinkleber (Tissucd,
Baxter International Inc., One Baxter Parkway, Oiekt, IL 60015, USA)
induziert. In dieser Gruppe von 43 gerinnungsgéstoiPatienten wurden 55
zahnarztlich- chirurgische Eingriffe (33 Extrakteam 3
Wurzelspitzenresektionen, 19 Osteotomien) durchgefiin der Gruppe der
laserkoagulierten Patienten ergaben sich bei 3Bkaatrollierten Patienten keine
Nachblutungen. Im Vergleich traten in der Kontraligpe 4 Nachblutungen auf.
Die Wundheilung zeigte sich auf Uber 20 Tage vedin Schaden an
angrenzenden Strukturen wie Zahne, Nerven oder ikarotielen nicht auf.

Die Autoren beschreiben die Nd:YAG- Laserapplikation der knochernen

Alveole bzw. im Alveolenblut nach Zahnextraktiors affektive Methode zur
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Blutstillung bzw. als Erweiterung der oben von Ackann beschriebenen

Vorgehensweise.
2.4.9. Andere Fachgebiete

2.4.9.1. Plastische und Dermatochirurgie

Im Rahmen von plastischen oder dermatochirurgisdémgriffen wird unter
anderem der Nd:YAG- Laser verwendet, so z.B. beFa¢tabsaugung (Goldman
2002, S.23 und 2006, S.184) oder Faltenbehand@ollberg 2000, S.918). Zur
nichtablativen Faltenbehandlung wird hauptsachhich Wellenlange 1320nm
neben der Wellenlange 1064 nm verwendet (Goldb88Y,1S.907). Ziel ist die
Neubildung von Kollagenfasern nach Laserbehandi{iBghmults et al. 2004,
S.1376). Dieses Verfahren wird als deutlich wenigiéektiv im Vergleich zur
nebenwirkungsreicheren ablativen Faltenbehandl8ign(resurfacing) mittels
CO- Laser beschrieben (Hohenleutner 2004, S.11).

Die erfolgreiche Behandlung von Hautverdnderunges kentigo mit einem
frequenzverdoppelten Nd:YAG- Laser (Medlite 1l, @ooum Biomedical,
Livermore, USA, gepulst, 532 nm, 2,5 J&n® Hz; 30 Nanosekunden) (Todd et
al. 2000, S.8) oder Naevi und Xanthelasmen mitreiNel: YAG- Laser (MedLite
C3, Hoya ConBio, Courtaboeuf, France, 1064 nm, 4JeBi, gepulst, 5-7
Nanosekunden) werden beschrieben (Fusade 200§, S.87

Bei der Laserbehandlung von oberflachlichen Gef&8Bitdungen wie dem
Naevus flammeus werden der FPDL, der Argonlaser iesovder
frequenzverdoppelte Nd:YAG- Laser verwendet (Laatithet al. 1993, S.143).
AulBerdem wird die erfolgreiche Behandlung von kdda und hypertrophen
Narben beschrieben (Philipp et al. 2008, S.85)bhdeendere bei Keloiden mit
groRer Tiefenausdehnung bringt eine oberflachlichrel oder interstitielle
Behandlung eine GroRRenreduktion unter Erhalt derddfmis sowie eine
Reduktion der Farbung und des Pruriider Nd:YAG- Laser (1064 nm, gepulst)
wird auch zur Entfernung von blau- schwarzen Taowigen (Karsai et al.
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2008, S.145), Schmutztatowierungen und zur Epita{iBhotothermolyse von
Haarfollikeln), insbesondere bei dunklem Hauttyprwendet (Lanigan et al.
2008, S.52). Als eine Therapieoption der Akne vifgacheint der Einsatz des
Nd:YAG- Lasers mit der Wellenlange 1318 nm moglidhouri et al. 2005,

S.320).

2.4.9.2. Gynéakologie

In der Gynéakologie wird wegen seiner physikaliscEggenschaften vorwiegend
der CQ- Laser genutzt (refertilisierenden Eingriffe annd&uben, Laser-
Konisation). In Verbindung mit dem Hysteroskop fdzuweilen auch der
Nd:YAG- Laser Verwendung (z.B. Koagulation des Emeétriums bei
therapieresistenten, schweren Menorrhagien). D&bei es bei gasgekihlten
Fasern zu fatalen Gasembolien (Baggish 1989, S.878)

Die kolposkopiegesteuerte Laservaporisation von dgmmen, frihen
Dysplasien oder Konylomen des auf3eren Genitalgtastdard. Dabei findet der
Nd:YAG- Laser nach dem GO Laser Verwendung. Auch die erfolgreiche
Lasertherapie chronischer Cervitiden ist mit dem:Wd- Laser moglich
(Dalgic 2001, S.66). Die hysteroskopische Laseetitsn von Septen,
Adhésionen oder Myomen im Cavum uteri und die lagkopische
Laserkoagulation von Endometrioseherden mittelsYN@&- Laser ist moglich,
wird aber in der Routine elektrochirurgisch durdiihet (Keckstein et al. 1993,
S.421).

Auch in der Chirurgie des Mamakarzinoms wurde ddrYWAG- Laser kurativ
und palliativ eingesetzt, wobei sich diese Techmgé{ang nicht etabliert hat und
nur im Rahmen experimenteller Studien stattfind&ingtl 1993, S.88,
Dowlatshahi et al. 2000, S.1351). Die Nd:YAG- L&sagulation von
plazentaren Gefallanastomosen beim fetofetalen flismgssyndrom (twin-
twin-transfusion-syndrom = TTTS) wird an spezia@igen Zentren durchgefihrt
(De Lia et al 1999, S.65, Hecher et al. 1999, §.72



57

2.4.9.3. Urologie

In der Routine werden heute Tumoren am aul3erentdemnit dem Nd:YAG-
Laser entfernt. Condylomata accuminata kdonnen sfir geringer Rezidivrate
entfernt werden (Mduller et al. 2001, S.245). Dieséanduzierte Intrakorporale
StolRwellen- Lithotripsie (LISL) ist ein typischeseiBpiel flr die Nutzung
nichtthermischer, photoakustischer Lasereffekte.i Bwlsdauern von 10
Nanosekunden bis 2 Mikrosekunden und Pulsenergmm %0 mJ wird in
unmittelbarer Nahe der Steine ein Plasma erzeugt.imduzierte Schockwelle
mit einem Druck von mehreren 100 bar bewirkt eibleale Fragmentation des
Steinmaterials. Der gltegeschaltete Nd:YAG- Lasgnet sich neben einigen
anderen Lasersystemen flr diesen Einsatz (HelfrmadMiller 2001, S.32).

Die LISL ergénzt die extrakorporale Stol3wellenlitigsie sinnvoll, indem sie
die Lithotripsie im unteren, fur extrakorporale @teellen unzugénglichen Drittel
des Urogenitaltraktes, moglich macht.

Der Holmium:YAG- Laser scheint gegeniber dem Nd:¥AGaser und dem
frequenzverdoppelten Doppelpuls- Nd:YAG- Laser (BRE ) eine hoéhere
Effektivitat und Einsatzbandbreite zu besitzen (@éach 2007, S.36).

Die LISL wird in anderen Fachgebieten ebenfalls kuhotripsie eingesetzt,
beispielsweise zur Speichelstein- (Gundlach et #0894, S.75) oder
Gallensteinlitotripsie (Hochberger et al. 1997,33)1

Die Laserbehandlung der benignen Prostathyperpiiasi&inne einer LITT oder
VLAP (visual laser ablation of the prostate) wirld auverlassig und effektiv
beschrieben (Muschter 2001, S.10). In den letzdaneh haben sich andere Laser
bzw. Behandlungsmethoden wie der Ho:YAG- oder deguenzverdoppelte
Nd:YAG- Laser im Sinne der selektiveren Photothdys® durchsetzen kdnnen
(Rieken und Bachmann 2010, S.21).

Die LITT oder VLAP der Prostata mit dem Nd:YAG- lesisscheinen aber
insbesondere im Falle von Risikopatienten eineeselBehandlungsoption zu
sein (Muschter 2003, S.583). Bei malignen epigtieln Tumoren des auf3eren
Genitale, z.B. dem Peniskarzinom, wird die Laseabelung mit dem Nd:YAG-
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Laser mit Erfolg eingesetzt (Frimberger et al. 2083.32). Der palliative Einsatz
des Nd:YAG- Lasers im Sinne der LITT sowie bei ialén urologischen
Tumoren des oberen Urogenitaltraktes wird in déerbtur erwahnt (De Jode et
al. 1999, S., Rieken und Bachmann 2010, S.23).

2.4.9.4. Allgemeinchirurgie

Neben dem o0.g. Einsatz des Lasers in der Tumor-Ratichtivmedizin sowie in
der Gastroenterologie zur Blutstillung und Polygeregung (Dinstl 1993, S.88,
Viggiano et al. 1993, S.517) wird eine Verwendurep dNd:YAG- Lasers zur
chirurgischen Therapie des Pilonidalsinus (WalfiscB004, S.158),
Thyreodektomie, gutartigen Schilddrisentumoren gigset al. 2005, S.344),
Gallensteinlithotripsie (Hochberger et al. 1997.33), laserunterstitzten ERCP
(Endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikogegpbder Proktitistherapie
beschrieben. Die Behandlung der Dupuytren'schen trikir war im
Kontaktverfahren erfolgreich (Greiner et al. 19834).

2.4.9.5. Augenheilkunde

In der Augenheilkunde wird der Nd:YAG- Laser im Ran der Laser-
Trabekuloplastik (LTP) (Shiba 2007, S.131), deddtomie, der Koagulation des
Zilliarkorpers, der Beseitigung der Nachstarmembg@ralker 2005, S.5), des
Corneal reshaping oder der Synechiolyse bei Glapkbenten eingesetzt (Senn
1990, S.213).

2.4.9.6. Hals- Nasen- Ohren- Heilkunde

Der Nd:YAG- Laser wird auch in der Hals- Nasen- @theilkunde zur
Blutstillung der Epistaxis (Werner 1997, S.497ur endoskopischen Entfernung
von gefalireichen Tumoren (Mair 2003, S.458) oderbglettischen
Hamangiomen verwendet (Fu et al. 2007, S.92).

Neben der Anwendung im Bereich der Kieferhthle basv. Rhinobasis (ligner et

al. 2002,S.349, zur endoskopischen supraglottischen Laryngelgo(@mith
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2006, S.863) oder UPPP (Uvolopalatopharyngopladiéd) milder obstruktiver
Schlafapnoe (Terris 1998, S.720) gibt es zahlre\dh®ffentlichungen tGber den
Einsatz des Nd:YAG- Lasers (Werner et al. 199255).2

2.4.9.7. Neurochirurgie

In der palliativen Behandlung von malignen Glionfext der Nd:YAG- Laser in
der interstitiellen Anwendung positive Effekte atdie Uberlebenszeit gezeigt
(Ulrich 2006, S.130, Reimer et al. 1998, S.244)ufdene scheinen positiv auf
eine LITT-Behandlug mit dem Nd:YAG- Laser zu reagre (Algermissen et al.
2001, S.134). Bei der Resektion vaskularisiertendien wie Meningeome spielt
der Einsatz des Nd:YAG- Lasers eine Rolle (Waidkeawet al. 1990, S.550).
Auch bei endoskopischen Eingriffen wie der Ventldstomie wird der
Nd:YAG- Laser (1320 nm) im Rahmen der Hydrocephakismpie verwendet
(Devaux et al. 2004, S.370). NervenkoaptationemelsilNd: YAG- Laser werden
beschrieben, scheinen aber gegenuber dem XSer mehr thermische Schaden
zu provozieren (Menovsky 2000, S.22).

Die Nonendoskopische perkutane Laserdiskusdekosipresind -nukleotomie
ist in der Behandlung von Dikusprolaps und des atjsken vertebragenen
Schmerzsyndroms als erfolgreich beschrieben wof@éoy et al. 2009, S.157).
Der Erfolg der Behandlung stellt sich laut Autorenit bis zu 89%
Wahrscheinlichkeit bei sehr niedriger Komplikaticate (bis 1%) und einer
Rezidivrate von 5% ein. Elwakil et al. (2008, S.BOderichten Uber die
erfolgreiche Behandlung von kutanen Neurofiboromemder Kontakt- und Non-
Kontakt- Methode mit dem Nd:YAG- Laser.
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2.4.9.8. Orthopéadie

Der arthroskopischer Einsatz des Nd:YAG- Lasersder orthopadischen
Chirurgie wird berichtet (Vangsness und Smith 19%598). Andere Laser wie
der Ho:YAG-, Excimer- oder Er:YAG- Laser haben siglegen besserer
Schneidefahigkeit und geringerer Temperaturenwrgkldurchgesetzt (Schmolke
et al. 1997, S.269). Die perkutane nichtendoskbgiscaserkoagulation des
Osteoidosteoms mit dem  Nd:YAG- Laser scheint nebeaer
Radiofrequenzmethode erfolgreich und gegeniber neffe chirurgischen

Vorgehen deutlich weniger invasiv zu sein (Aschetral. 2009, S.681).

2.4.9.9. Kinderchirurgie

Im Kindesalter tUberwiegen blutreiche embryonale .bgarkomatdése Tumore
(Spix et al. 2003, S.7), bei deren Resektion ertiebl Blutverluste auftreten
konnen. Bei Kindern stellt der Blutverlust bei deesektion ein vitales Risiko
dar. Deshalb ist die vergleichsweise blutarme Reseknit dem Nd:YAG- Laser
von besonderem Wert (Waldschmidt 1989, S.4, Chargtsal. 1992, S.7). Meier
et al. (1992, S.7) berichten tber blutarme Rese&hounter Ultraschallkontrolle
von Wilmstumoren ohne Nachblutungskomplikationemsbesondere der
Verschlul3 von LyhmphgefalBen und eine gewebeschensoavie blutarme
Resektion werden betont.

Die Laserbehandlung von kongenitalen vendsen Maktionen bzw.
Hamangiomen wurde bereits erwahnt. Bei der Behawgdluon kindlichen
Stenosen, Tumoren, Angiomen, Fisteln der Atemwegeler o des
Gastrointestinaltraktes und der Chirurgie von pelngmatosen Organen hat der
Nd:YAG- Laser sich behaupten konnen (Waldschmi®61$.1795.
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3. Material und Methoden

3.1. Der mediLas 4060 fibertomNd:YAG- Laser
Verwendet wurde der Nd:YAG- Laser
mediLas 4060 fibertommit der

Abb.18:
Das Lasergerat
mediLas 4060
fibertom

Wellenlange\ = 1064 nm (Dornier
Medizintechnik GmbH, Wessling,
Deutschland) (Abb.18).

Dabei wurde der Laser im

kontinuierlichen Betrieb (cw) und
getaktet mit einer voreingestellten Puls-Pause-Kpatlon von 0,5 s Pulsdauer
und 0,3 s Relaxationszeit betrieben. Das Laseriettde Uber eine flexible
Quarzglasfaser (bare fiber, E-4070-BF, 400 pm, 85 Lange, Dornier
Medizintechnik GmbH, Abb.18 Wessling, Deutschlazd)y Applikationsstelle
geleitet. Dabei dedektierte ein spezieller Sengarkom Gerdt Uber ein
optoelektronisches System bis zu 2000 Mal pro Séd&uhe Temperatur an der
Faserspitze und zeigte Uberhitzung und Karbonisatio. Trat diese oder eine
Verschmutzung der Faserspitze ein, wurde die Hatges mittel eines
Schneidegeréates angefrischt. Ein He- Ne- PilotlaserA = 632 nm und 5 mW
Ausgangsleistung erlaubte das im nichtsichtbareeiBle liegende Laserlicht der

Wellenlange\ = 1064 nm zu dem gewlnschten Applikationsort suestn.

3.2. Messtechnik und Messparameter

Zur Verfugung stand ein digitales Thermometer (GI200A, Fa. Greisinger
electronic GmbH, Regenstauf, Deutschland) mit einftexiblen NiCrNi-
Messfuhler (teflonisolierte verdrillte Thermoelendndhte je 0,2 mm
Durchmesser, 0,3 s), das die erfassten Daten amn engeschlossenen PC
weiterleitete. Mittels einer eigens dafiir entwitkel Software (Tooth Temp
Version 2.0, Lehrstuhl fir elektronische MesstekhiiU- Minchen) war es
maoglich, die Daten in Kurvenform, beispielhaft inb&A19, als Zeit-
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Temperaturfunktion mit einer Auflésung von 0,1 Gradiarzustellen,
auszumessen und verwalten. Der Messbereich desalRtot erstreckte sich von
15-65°C.

o 500 secidiv Zoom: = 1 Oat 4| | m
45.0 ﬂ
42.5
40.0
375
35.0
325
30.0
275 ——
_\_\_\_"_‘—\—\_
25.0
225 W
20.0 O o]
175 4{
15.0ﬂ J 5
Aktuelle Temperatur: — "C Zeitfehler: 1 MeBwerte: 833
Temperatur  MeBwertnr.  [T1-T2| [t1-42] Lacer AUS Sensar 0
19.7/°C 1 7.1°C  22.7s Nachlaufzeit] — Messifel] |8
Ei haltdauer: 5.0
26.8 °C 190 ¥ Cursor aktiv [+ Auto-Start Machlaufdauer: 20 s
Start | Neu | Quit |

Abb.19: Beispielhafte Darstellung einer Messungdeitn Programm
Tooth Temp 2.0 (intraalveolarer kontinuierlichertizb, 1 mm
Abstand, 10 s Applikationsdauer, 30 W Ausgangslap}t

Der Aufzeichnungsbeginn des Programms wurde Uber&chaltung (black box)
mit dem Lasergerat synchronisiert und mittels elfgdschalters ausgelost.

Die Dauer der Laseranwendung wurde zwischen 5,1%0,20, 25 s und der
Abstand des Bohrlochs fir das Thermoelement zurerem knodchernen
Begrenzung der Alveole zwischen 1, 3, 5, 7 mm edriiDiese Einstellungen
wurden jeweils im kontinuierlichen Betrieb und iretgkteten Betrieb sowie in
supraalveolarer als in intraalveoldrer Anwendung tersucht. Die

Ausgangsleistung wurde von 30 bis 60 W in deka@schchritten erhoht.
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3.3. Praparate

Unterkiefer frisch geschlachteter Schweine wurdemtemn Beachtung der

kndchernen alveolaren Unversehrtheit mittels zatthétner Instrumente entzahnt
und prapariert (Abb.20 und 21).

Abb.20: teilentzahnter Schweine- bb/1: teilentzahnter Schweine-
unterkiefer, vestibuldre Ansicht unterkiefer, Sicht in die leeren
Alveolen

Zunachstwurden die leeren Zahnfacher, die Alveolen der &ndie, vermessen
und Bohrkanéle angelegt. Dazu wurden endondontis@trumente, Kerr-Feilen
(ISO 40), in den Alveolenfundus vorgeschoben undRiechtwinkeltechnik
Einzelzahnaufnahmen (70 kV, 7 mA, 0,12 s) angeferie Bohrkanale wurden
in der entsprechenden Distanz (1, 3, 5, 7 mm) Zweolenfundus in

Verlangerung der Langsachse der Aveole angelda.@®).

Abb.22: Messaufnahme  (Einzelzahnaufnahme in
Rechtwinkeltechnik, 70 kV, 7 mA, 0,12 s): Alveoleaah
Zahnextraktion, Kerr- Feile (ISO 40) in Alveole bzw
Bohrkanal, Bohrkanal in 3 mm Abstand zur knéchernen
Alveolenbegrenzung.
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Jede Alveole konnte nur fir je eine Messung verneenderden, um
Beeinflussung durch abgelaufene Prozesse wie Katgolund Karbonisation
auszuschlieR3en. Die entzahnten Préaparate wurdedevdvlessung im Tauchbad

auf Zimmertemperatur aufgewarmt.

3.4. Der Versuchsaufbau

Die Alveole wurde mit vor der Messung enthommenegpaninisiertem
Eigenblut geflillt. Die Lichtleitfaser des Lasergrd fiber (400 um), wurde nun
ohne Knochenkontakt soweit in die blutgefullte Alleevorgeschoben, dass sich
ein Abstand von 7 mm zum Alveolengrund einstell&bll.23). Bei der

supraalveolaren Anwendung bzw. Non- Kontakt Methioelieug der Abstand der

Faserspitze zur blutgefullten Alveole 3 cm (Abb.24)

Abb.23: vestibulare Ansicht des Abb.24: vestibulare Ansicht des
Praparates mit blutgefullter Alveole und pnéates mit blutgefillter Alveole und

intraalveolarer lichtleitender Glasfaser supraaleolarer lichtleitender Glasfaser

Das NIiCrNi- Thermoelement des digitalen Thermonetevurde in das
abstanddefinierte Bohrloch (1, 3, 5, 7 mm) des thkméerpraparates eingefuhrt.
Zur besseren Gewebeadaptation und Wéarmeleitung ewdes Bohrloch mit
Vaseline gefillt. Das digitale Thermometer war wer Ful3schalter des Lasers
Uber eine Kupplung (black box) mit dem PC verbun@édrb.25).



65

PC mit Messkarte

Praparat
Nd: Yag-Laser
Thermoelement
Abb.25:
Digitales Thermometer Schematische
Darstellung des
. Versuchsaufbaus

Black Box FuBschalter

Diese erlaubte die zeitliche Synchronisation vonsdrapplikation und
Temperaturmessung. Die Software zeichnete die Temnpdaten des
Thermometers auf und Ubertrug sie in graphischenKéibb.19).

AulBerdem steuerte das Programm Uber eine Eingalee Duer der
Laserapplikation und der Temperaturaufzeichnung.s Dilessprogramm
zeichnete nach Einstellung 90 s nach Beendigungakerapplikation weiter auf,
so dass verzogerte Temperaturverlaufe durch Watkuoeakation

und -leitung erfasst wurden. Die Leistungseinsigjlerfolgte am Lasergerat.
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4. Ergebnisse

Die Ergebnisse, siehe Ergebnistabellen (Kapitel),78ind im folgenden in
graphischer Form dargestellt (Abb.26-33). Auf ddrsAisse ist die Dauer der
Laseranwendung in Sekunden, auf der Ordinate chep@&eaturerhohung in Grad
Kelvin aufgetragen.

Aus allen Einzelmessungen wurden fur die jeweili@amameter die Mittelwerte
(Mean) und ihre Standardabweichungen (SD) berechnétim Diagramm als
Funktion des Parameters dargestellt (Software: &igtot 11.0 for Windows,
Systat Softwarénc., San Jose, USA).

Um die Experimente besser miteinander vergleichekénnen, sind jeweils vier
Graphen entsprechend der Laserleistung von 3G31®B0 W in einer Abbildung
zusammengefasst.

Die jeweiligen Mittelwerte sind zur besseren Ansdithkeit durch Linien
miteinander verbunden. Diese Linien stellen keixpeementell ermittelten
Grof3en dar, sondern entsprechen der kiirzestenndeiriy benachbarter Werte.
Die in positiver und negativer Richtung vertikattiaeifenden Balken der Werte
entsprechen den errechneten Standardabweichungen.

Die Temperaturverlaufe der verschiedenen Messatbstaon 1, 3, 5, 7 mm sind
jeweils mit der Laserleistung bei 30, 40, 50, 60 W einer Graphik
zusammengefasst. Die Grenze der Temperaturerh&fmmgO°Kelvin ist als rote
Linie markiert. Die Ergebnisse bei kontinuierlich@&atrieb (cw) und getaktetem
Betrieb werden in gleichformiger Darstellungsweigegenibergestellt. Die
graphische Darstellungen der Ergebnisse der swea@alen Anwendung
befinden sich der Vollstandigkeit halber im Anhgdikagp.7.4).

Die gemessenen Maximaltemperaturen der Versuclesretkigen eine positive
Korrelation mit zunehmender Leistung des Laserbes;i zunehmender

Bestrahlungsdauer und abnehmendem Abstand zur lalveo
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4.1. Uberschreiten der kritischen Temperaturerhghuam 10°Kelvin

4.1.1. Intraalveolare Laseranwendung (Kontakt- dd#)

Verglichen werden zunéchst die Ergebnisse der konkdethode.

Die Gegenuberstellung der getakteten bzw. kontthcien Anwendung ergab
deutliche Unterschiede in der Temperaturentwicklumle im Folgenden
deskriptiv ausgewertet und in Kapitel 4.3. stadtizusammengefasst werden.
Bei einer Laserleistung von 30 W Uberschreitet Teenperaturerhéhung in der
alveolennahen Knochenschicht von 1 mm die Grenrel@Kelvin zwischen 10
und 15 s intralveolaren kontinuierlichen BetrieAbl§.26), bei getaktetem Modus
nach 15 s gerade noch nicht (Abb.27).

22

1mm intraalveolar cw
20 -

18 -
16 - }
14 -

12 -

10 ~

o]

—0— 30 Watt
—i— 40 Watt
—&— 50 Watt
—&— 60 Watt
— 10K

2 T T T T T
0 5 10 15 20 25 30

Temperaturerh6hung[Kelvin]

Applikationsdauer[Sekunden]
Abb.26: graphische Darstellung der gemessenen Matémperaturen in 1 mm
Abstand zur Alveole bei intraalveolarer Anwendunigorftakt-Methode) in

kontinuierlichem Betrieb (cw) bei 30, 40, 50, 60A¥sgangsleistung.
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Bei 40 W Ausgangsleistung verkirzt sich die untégdahe Anwendungsdauer
des Nd:YAG- Lasers im kontinuierlichen Betrieb aufter 10 s, im getakteten
Betrieb auf unter 15 s (Abb.26 und 27).

35
1mm intraalveolar getaktet

30 ~ —@— 30 Watt
—— 40 Watt
—&— 50 Watt

25 ~ —A— 60 Watt
— 10K

20 -

15 +

10

Temperaturerhéhung[Kelvin]

0 5 10 15 20 25 30

Applikationsdauer[Sekunden]

Abb.27: graphische Darstellung der gemessenen Mdtemperaturen in 1 mm
Abstand zur Alveole bei intraalveolarer Anwendunigorftakt-Methode) in
getaktetem Betrieb bei 30, 40, 50, 60 W Ausgansgfsiag.

Bei hoheren Ausgangsleistungen des Lasers werdemmpdraturerhGhungen
groRer 10°Kelvin deutlich friher erreicht.

So zeigt sich in der Einmillimeterschicht bei iikaeolarer Anwendung in der
blutgeflllten Alveole im kontinuierlichen Betriebeb50 W schon nach 5 s
beinahe die kritische Erhdhung um ca. 10° Kelviej B0 W ist nach 5 s

kontinuierlichem Betrieb diese deutlich tGberscant{Abb.26 und 27).



69

Im Abstand von 3 mm erhoht sich die unterkritisdBestrahlungsdauer im
kontinuierlichen Betrieb von 30 W auf Uber 15s agfegt auf Gber 20 s
(Abb.28 und 29).

35

3mm intraalveolar cw

—@— 30 Watt
—i— 40 Watt
—&— 50 Watt
—A— 60 Watt
— 10K

30 -
25 A
20 -
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10 - I/
N /
O T T T T T
0 5 10 15 20 25 30

¢

Temperaturerh6hung[Kelvin]

Applikationsdauer[Sekunden]

Abb.28: graphische Darstellung der gemessenen Mdtemperaturen in 3 mm
Abstand zur Alveole bei intraalveolarer Anwendunigorftakt-Methode) in

kontinuierlichem Betrieb (cw) bei 30, 40, 50, 60A¥sgangsleistung.

Die Ausgangsleistung von 40 W provozierte im komtnlichen Betrieb nach
10 s gerade noch keine Temperaturerhhung groR&elin im Abstand von 3
mm von Alveolenbegrenzung zum Messort (Abb.28).Tiaktbetrieb war dieses

Zeitintervall erwartungsgemal langer, grof3er 1A (29).
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30

3mm intralveolar getaktet

—0— 30 Watt
25 —i— 40 Watt
—&— 50 Watt
—A— 60 Watt

20 — 10K

15 4

.
/

O T T T T T
0 5 10 15 20 25 30

Temperaturerhéhung[Kelvin}

Applikationsdauer[Sekunden]
Abb.29: graphische Darstellung der gemessenen Matémperaturen in 3 mm
Abstand zur Alveole bei intraalveolarer Anwendunigorftakt-Methode) in
getaktetem Betrieb bei 30, 40, 50, 60 W Ausgansjsieg.

50 W Ausgangsleistung erzeugen im gleichen AbstgBd mm) bei
kontinuierlicher  Laserbestrahlung in der blutge#ill Alveole einen
Temperaturanstieg, der extrapoliert die 10°Kelvemgie zwischen 5 und 10 s
Applikationsdauer Uberschreitet (Abb.28). Im getédah Betrieb liegt dieser Wert
bei Gber 10 s (Abb.29).

Bei der Leistungswahl von 60 W in der Dreimillimetehicht wird im
kontinuierlichen Betrieb die 10°Kelvingrenze begeitach 5 s Laserapplikation
Uberschritten, im getakteten Betrieb nach 5 s ngenade unterschritten
(Abb.28/29). Im Abstand Messpunkt- Alveolenbegrerzyon 5 mm liegen die
gemessenen Maximaltemperaturen bei einer Leistumgp V80 W im
kontinuierlichen Betrieb nach 20 s Applikation umd Taktbetrieb nach 25 s
Applikation noch unter der 10°Kelvingrenze (AbbiBtd 31).
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30

—@— 30 Watt 5mm intraalveolar cw
—i— 40 Watt

—&— 50 Watt

—&— 60 Watt

—— 10K
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o " A

Temperaturerh6hung[Kelvin]
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Abb.30: graphische Darstellung der gemessenen Matémperaturen in 5 mm
Abstand zur Alveole bei intraalveolarer Anwendunigorftakt-Methode) in

kontinuierlichem Betrieb (cw) bei 30, 40, 50, 60A¥sgangsleistung.

Bei 40 W bei identischen Parametern verkurzt sics dunterkritische

Bestahlungsintervall auf unter 20 s im Festbet(ib.30) und auf unter 25 s im
getakteten Betrieb (Abb.31).

In der 50 Watteinstellung bleibt die Maximaltemgaram Abstand von 5 mm

zur Alveole nach 15 s kontinuierlicher Laserbedtmay noch unterhalb von
10°Kelvin (Abb.30). Im getakteten Betrieb zeigtrsidiese Grenze nach 20 s
noch nicht erreicht (Abb.31).

60 W Ausgangsleistung provozieren bereits nach 10ntsaalveolarem

kontinuierliche Betrieb in der Entfernung von 5 mmon der Alveole eine

kritische Temperaturerhbhung von etwa 10°Kelvin. bptakteten Betrieb

verlangert sich dieses Zeitintervall auf 15 s.
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Abb.31: graphische Darstellung der gemessenen Matémperaturen in 5 mm
Abstand zur Alveole bei intraalveolarer Anwendunigorftakt-Methode) in
getaktetem Betrieb bei 30, 40, 50, 60 W Ausgansjsieg.

In der Distanz von 7 mm wird innerhalb der Bestnalgsdauer von 25 s bei
intraalveolarer Anwendung und 30 W Leistung Kkeineritische
Temperaturerh6hung im Fest- sowie Taktbetrieb stigsob.32 und 33).
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Abb.32: graphische Darstellung der gemessenen Matémperaturen in 7 mm
Abstand zur Alveole bei intraalveolarer Anwendunigorftakt-Methode) in

kontinuierlichem Betrieb (cw) bei 30, 40, 50, 60A¥sgangsleistung.

Mit 40 W Ausgangsleistung im Abstand von 7 mm wdid Temperatur lediglich

im kontinuierlichen Betrieb bei tber 20 s kritiggkbb.32 und 33).

50 bzw. 60 W provozieren im kontinuierlichen Bdbrienach 15 s

Applikationsdauer TemperaturerhOhungen grofRer 10fiKe Im getakteten

Betrieb wird diese Erhéhung mit 50 W nicht, mit 0Onach tber 20 s erreicht.
Bemerkenswert ist, dass im 50 bzw. 60 Wattbetrieleits nach wenigen
Sekunden Karbonisation des Alveolenblutes bzw.atgsenzenden Knochens

eintritt.
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Abb.33: graphische Darstellung der gemessenen Matémperaturen in 7 mm

Abstand zur Alveole bei intraalveolarer Anwendunigorftakt-Methode) in

getaktetem Betrieb bei 30, 40, 50, 60 W Ausgansjsieg.

4.1.2. Vergleichende Betrachtung ddi0°K- Isothermen

Die Abstandswerte in Millimetern fir die Erwarmumgn 10°K wurden fur die
jeweilige Applikationszeit linear inter- bzw. expa@iert und schematisch
graphisch dargestellt. Dabei wurden die Grapheardieistungseinstellung (30/
40/ 50/ 60W) und Betriebsart (cw/ getaktet) der tdlmht wegen einzeln
dargestellt und gegeniibersgestellt. Werte der &laosgen, die die 10°K- Grenze
nicht Gberschreiten, kamen nicht zur Darstellunge die der supraalveolaren
Anwendung. Die verwendete Software war Mathematice Students 3.0
(Wolfram Research Inc., Champaign, USA). Die untechene Linie des von
den Nullwerten von Abszisse und Ordinate definrefBereiches entspricht der

kndchernen Begrenzung der Alveole in Millimetern.
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Die konzentrisch um diesen Bereich gruppierten dnnmarkieren dieA10°K-
Isothermen entsprechend der durch Beschriftung gaimpnen Applikationszeit.
Somit lasst sich das Schéadigungsareal zweidimealsaintesen.

Auf eine deskriptive Erlauterung der einzelnen Geapwird verzichtet.

30 W, cw, 1lntra 30 W, getaktet, intra

|
|
|
\

7.5 5 72‘.3 [em]zﬁ 5 7.5 7.5 5 72‘.5 [?nm]zl5 5 7.5
Abb.34: Schematische Darstellung bbA85: Schematische Darstellung
derA10°K- Isothermen bei 30 W, da0°K- Isothermen bei 30 W
Dauerbetrieb und Kontakt- getaktetem Betrietnd
Methode (intraalveolar) Kontakt-Methode (intraalveolar)

Die Isotherme fUn10°K entspricht bei 30 W, getaktetem Betrieb, ialtvaolarer
Applikation nach 15 s etwa der kndchernen Begregzar Alveole. Dies betrifft
auch die Isothermen bei 50 W, Dauerbetrieb, ints@érer Anwendung nach 5 s
und bei 60 W, getaktetem Betrieb, intraalveol@mwendung nach 5 s.
Auffallend ist, dass sich bei hohen Leistungselhstgen (50/ 60W) diA10°K-
Isothermen nach Laserbestrahlung l&anger 10 s inddem Abstand voneinander
befinden und sich die Schadigungsareale nicht direes Applikationszeit zu
vergrolRern scheinen (Abb.38-41).
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Abb.36: Schematische Darstellung

derA10°K- Isothermen bei 40 W
Dauerbetrieb und Kontakt-

Methode (intraalveolar)

75 .5 .25 0 2.5 5 7.5
r [mm]

Abb.38: Schematische Darstellung
derA10°K- Isothermen bei 50 W,
Dauerbetrieb und Kontakt-

Methode (intraalveolar)

40 W, getaktet, intra
: : —_ :
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Abb.37: Schematische
Dallsing derA10°K-
Isothermen bei 40 W
getaktetem Betrieb und
Kontakt- Methode

(intraalveolar)

50 W, getaktet, intra
, , — : :

|
|
|
\

7.5 5 2.5 0 2.5 5 7.5
r [mm]
bbA89: Schematische Darstellung
dd0°K- Isothermen bei 50 W
getaktetem Betriglolu

Kontakt-Methode (intraalveolar)
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Abb.40: Schematische Darstellung
derA10°K- Isothermen bei 60 W,
Dauerbetrieb und Kontakt-

Methode (intraalveolar)

60 W, getaktet, intra
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bbA1: Schematische Darstellung
da0°K- Isothermen bei 60 W
getaktetem Betriglolu

Kontakt-Methode (intraalveolar)

Nach 20 s Dauerberieb mit der Leistung von 60 W leraalveolarer

Anwendung (Abb.40) lagen die gemessenen TemperatoréAbstand von 1, 3

und 5 mm auf3erhalb des Messbereiches (65°C). £iféK- Isotherme konnte,

wie auch bei der Einstellung 50 W, cw, 25 s intraaldre Applikation, deshalb

nicht ermittelt werden.

4.2. Supraalveolare Laseranwendung (Non- Kontalethielde)

Die Temperaturerh6hungen unter supraalveolarer Adweg des Nd:YAG-

Lasers lagen in allen untersuchten Einstellung¢erbalb der 10°Kelvin-Grenze.

Dies betrifft auch die héheren Leistungseinstelemgon 50 oder 60 W, wobei

im kontinuierlichen Betrieb nach 20 s im Abstanehiomm die kritische Grenze

nahezu erreicht wird (siehe Anhang, Kap.7.4.).
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4.3. Gegenuberstellung von kontinuierlichem Betuald getaktetem Betrieb
Vergleicht man die Mittelwerte der Einzelmessungangetakteten Betrieb mit
den korrespondierenden Werten des kontinuierlidBetmiebs (siehe Tabelle 1),
zeigt sich, dass die Temperaturerhbhungen in GratlilK des getakteten
Betriebs 60 % (n = 135) des kontinuierlichen Béisieentsprechen. Dies
korrespondiert mit der abgegebenen Leistung detbé&alebs (0,5 s Betrieb, 0,3
s Pause) im Verhaltnis zum kontinuierlichen Bet(@0%).

Tabelle 1: statistischer Vergleich der Mittelweder Temperaturerhdhung [°K]
des getakteten Betriebes mit den Mittelwerten dangeraturerhhung [°K] des
kontinuierlichen Betriebes in Prozent

4.4. Gegenuberstellung von intraalveolarer undaalpeolarer Anwendung
Setzt man die Mittelwerte der intraalveolaren Andiamg ins Verhaltnis zu den
Mittelwerten der supraalveoldaren Anwendung, zeigich,s dass der
Temperaturanstieg der intraalveolaren AnwendungDuanchschnitt um den
Faktor 10 (n = 122) hoher ausfallt als bei suprealiiren Anwendung.

Tabelle 2: Verhaltnis der Mittelwerte der Temperath6hungen [°K] der

intraalveolaren zur supraalveolaren Anwendung
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5. Diskussion

5.1. Kritische Betrachtung des Versuchsmodells

Durch die Verwendung eines in- vitro Modells is¢ dibertragung auf klinische
Situationen eine Annaherung. Um systematische Fehlevermeiden oder zu
minimieren, wurde jede Alveole fur nur eine Messuregwendet. Aul3erdem
wurde in der Auswahl der Praparate radiographismfirklliert, dass zwischen
Alveolenfundus und Bohrloch homogener Knochen vodiea war. Zur besseren
Adaptation des Messdrahtes bzw. Thermoelementsaarnuchgebende Gewebe
wurde Vaseline verwendet. Die fehlende Durchblutwvgrde durch das
Einbringen von heparinisiertem humanem vendsem bWall bis zum
Alveolenrand bzw. Alveolenlimbus simuliert.

Nicht bzw. schwer zu bericksichtigende Parameteremvaanatomische
Unterschiede der Praparate wie Tiefe und BreiteAd\ezolen, Durchmesser und
Homogenitat des Unterkieferkorpus, wobei Lundska§7@, S.37) auch bei
inhomogenen Knochenverhéltnissen eine symmetrissbhermenausbreitung
angibt. Eine direkte Absorption des Thermoelemekbesite durch seine geringe
Masse und die Abschirmung des Blutes vermieden ave(@hilipp et al. 1992,
S.189).

5.2. Literaturvergleich zu in- vitro Versuchen

Es gibt nur wenige Verdffentlichungen, die sich rdiirch Nd:YAG- Laser
bedingten Temperaturerhbhungen im Gewebe bzw. iotKen befassen.
Problematisch ist dabei, dass sich der Versuchaaufl;nd- durchflihrung
voneinander unterscheiden und ein direkter Verlgldadurch erschwert wird.
Arai et al. (1983, S.232) beschreiben in-vitro \Wefse mit dem Nd:YAG- Laser
(Molectron Laser Coagulator Model 8000, Festbetridbn- Kontakt- Methode)
an Schweinepraparaten. Dabei wurden zwei unteidicdthe Vorgehensweisen
beschrieben. Eine Siebenmillimeterschicht Schwebesl wurde dber einer
Siebenmillimeterschicht Schweineknochen mit einarudter befindlichen

Siebenmillimeterschicht Schweineleber (Modell dekoaguliert.
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Die Temperatur wurde auf und unter dem Knochen @nkhochen- Leber-
Grenze gemessen. Aullerdem wurde ein weiteres Rtafdodell 1), eine
Siebenmillimeterschicht Schweineknochen mit einarudter befindlichen
Siebenmillimeterschicht Schweineleber verwendete Demperatur wurde in
diesem Fall unter dem Knochen erfasst. Applikatianer war in jedem Fall 10 s
und der Abstand von der Faser zum Praparat 3 cnngld/eht man die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit der ArbetnvArai et al. in der
Siebenmillimeterschicht, ergeben sich Unterschiekdke,in Tabelle 3 dargestellt
sind. Arai et al. messen Temperaturerh6hungen waer von Leber bedeckten
Knochen (Model I, rechte Spalte), die vergleichs&ajering von den Werten der
supraalveolaren Applikation der vorliegenden Arb&XSpalte von rechts)
abweichen und selbst bei hohen Laserausgangslgestu(80 bzw. 100 W)

deutlich unter 10° Celsius Temperaturerh6hung bleib

Daten dieser Arbeit | Arai et al. Daten dieser Arbeit | Arai et al.

7mm Abstand Modell II: 7 mm 7mm Abstand Modell I: : 7 mm

Avleole zu
Messpunkt , 10 s
Applikation, intra-

Knochenschicht
ohne abdeckendes
Gewebe, 10 s

Alveole zu
Messpunkt, 10 s
Applikation, supra-

Knochenschicht mit
7 mm abdeckenden

Lebergewebe, 10 s

alveolar, cw- Betrieb Singelpuls, alveolar, cw- Betrieb Singelspuls,
cw -Betrieb cw -Betrieb

20 W - 8,3°C At) 0,9°C AY)
30 W 0,7°C4D) |- 0,0°C Ab) -

40 W 1,5°CA)  |13,8°C At |0,2°C AY) 1,2°C (At)
50 W 2,2°C Q) - 0,3°C Ab) -

60 W 3,9°C AY) 17,5°C At)  |0,8°C (AY) 2,8°C (At)
80 W - 15,3°CAt) |- 5,2°C (\Y)
100 W - 14,2°CAt) |- 5,1°C (At)

Tabelle 3. Gegenuberstellung der Ergebnisse ddregenden Arbeit mit den

Ergebnissen von Arai et al. (1983, S.235)
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Im Vergleich der Werte der intraalveolaren Messunge Abstand von 7 mm
(linke Spalte) zu den Werten des Modells Il voniAgtal. (2.Spalte von links),
fallen deutlich hohere Werte im Falle der Messungen Arai et al. auf. Eine
maogliche Erklarung hierfir ist das Fehlen des Bldiew. des Gewebes und seine
abschirmende und durch den Wassergehalt kiihlendeilg.Vergleicht man die
Ergebnisse der Messungen des Modells | (rechtdepait denen des Modells |l
(2.Spalte von links) von Arai et al., d.h. die Tergiurerh6hungen bei
Laserapplikation mit und ohne Leberabdeckung, #illt dass diese Werte teils
um den Faktor 10 niedriger sind. Dies betrifft awih Werte der hier nicht
angefihrten Werte des ,Manual“-Betriebes von Ataalg1983, S.237). Dieser
Befund scheint ein Hinweis auf eine Entsprechung aein Ergebnissen der
vorliegenden Arbeit zu sein (Verhaltnis der Werter dupra- zu denen der
intraalveolaren Nd:YAG- Laseranwendung).

Perry et al. (1997, S.42) berichten lber unteddite TemperaturerhGhungen im
in- vitro Modell bei der Weichgewebsinzision mitrdéNd:YAG- Laser (Sunrise
Technology, Fremont, USA, 1064 nm, gepulst, 10-80H.-621 Jcif).

Im angrenzenden Knochen wurde im Abstand von 5 mm Weichgewebe bei
einer Laserinzisionsgeschwindigkeit von 2,5 mm/d @0 W Ausgangsleistung
bei verschiedenen Faserdurchmessern (320/ 400/ &D/um) eine mittlere
Tempereraturerhdhung von 3 Grad Celsius gemessenh@xrhste Wert wurde
mit fast 6 Grad Celsius Temperatuerhdhung mit eiRaser von 400 pm
Durchmesser und einer Frequenz von 20 Hz bei ®sldmen Parametern
(Ausgangsleistung 10W, Abstand 5 mm) erfasst.

Die Autoren erwéahnen kritische Temperaturen beiené Ausgangsleistungen
ohne nahere Angaben. Diese Ergebnisse kdnnen amanrdyefahrlichen Einsatz
des Nd:YAG- Lasers zur Gewebeablation bei niedrigeistungseinstellungen
belegen, sind aber fir den direkten Vergleich neit dorliegenden Arbeit auf
Grund des abweichenden Versuchaufbaus ungeeignet.

Es ergibt sich lediglich der Hinweis, dass bei dexdrigeren Messwerten dieser

Arbeit bei annéhernd vergleichbaren Parameter®\(;36 mm Abstand, Kontakt-
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Methode, Dauerbetrieb: 1,5 Grad Celsius, getakt@etrieb: 1,0 Grad Celsius)
andere Faktoren wie das Alveolenblut und die Algatiefe eine Rolle spielen
konnten.

Spencer et al. (1998, S.1280) geben eine mittlesmpEraturerhbhung von
maximal 11°C im in- vitro Modell (Schweineunterleef an der Knochen-
Weichgewebsgrenze mit einem gepulsten Nd:YAG- L& &N, 8 ms Pulsdauer,
50 Hz, Kontakt- Methode) nach WeichgewebsinzisionAbstand von etwa 4
mm an. Wasserkuhlung reduziert diesen Wert al8®. Nach 1,5- 3,5 Minuten
kehren die Temperaturen auf ihren Ausgangswertckuiie Autoren sehen den
Einsatz des Nd:YAG- Lasers zur knochennahen Weighgsinzision deshalb
als potentiell schadlich an.

Deppe et al. (1997, S.41) beschreiben mit dem \bemufbau dieser Arbeit im
Rahmen von Vorversuchen Temperaturerh6hungen edweetse deutlich héher
sind als vergleichbare Werte dieser Arbeit. So wiréinem Abstand von 1 mm
zum Thermoelement bei der Anwendung von 30 W Daaigdb unter Kontakt
nach 5 s Applikation eine Temperaturerh6hung val Grad Kelvin erfasst. Der
vergleichbare Durchschnittswert dieser Arbeit ig2°4Kelvin. Im getakteten
Betrieb sind die Werte bei sonst identischer Elhstg 8,7°K bzw. 3,1°K. Im

Abstand von 5 mm wird der Unterschied unrelevanau®betrieb 1,5°K zu
1,5°K, getakteter Betrieb 1,5°K zu 1,1°K). Eine HRErkng fir die

unterschiedlichen Werte in 1 mm Abstand ist mogigleise die

unterschiedliche Fasertiefe in der blutgefllitenedlle bei Applikation. Bei den
im Rahmen der Veroffentlichung von Deppe et al.9{1,9S.40) erhobenen
Werten wurde die Laserfaser ohne Knochenkontakt aois den Grund der
Alveole, dem Alveolenfundus, vorgeschoben. Bei ¥emsuchen dieser Arbeit
wurde auf einen konstanten Abstand der Glasfaseespum Alveolengrund von
7 mm geachtet. Dies ware als Hinweis auf eine abmenhde bzw. kihlende
Wirkung des Alveolenblutes oder eine erh6hte Eigsogtion des

Thermoelementes ohne Abschirmung durch Blut zuteken (Philipp et al.
1992, S.189).
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5.3. Literaturvergleich zur klinischen Anwendung

Zur klinischen Anwendung des Nd:YAG- Lasers zur #uaation nach
Zahnentfernung bzw. dentoalveolaren Eingriffendieglie bereits beschriebenen
Verdffentlichungen von Ackermann (1984, S.1119) ideppe (1997, S.41) vor
(Kap. 2.4.8., S.53).

Ackermann (1984, S.1119) beschreibt die erfolgeeicBlutstillung bei
gerinnungsgestorten Patienten in Uber 1000 Fallén der Non- Kontakt-
Methode (Kapitel 2.4.8.). Die Wundheilung zeigthsaeutlich auf 16- 32 Tage
mit Maximum bei 24 Tagen verlangert, aber Knoch&nvsen oder
Schéadigungen der angrenzenden Strukturen wie Kigfdenschleimhaut oder
Nerven wie sensible Aste des N. Trigeminus tratehtrauf.

Deppe et al. (1997, S.40) beschreiben eine enieifarwendung des Nd:YAG-
Lasers mittels Einzelpulsen unter Gewebekontakt Ahaeolenfundus. Der
Nd:YAG- Laser wurde unter Kontakt im Alveolenfundosi 42 Patienten mit 84
zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen zur Blutstillg ohne angewendet.

Dabei wird eine zuverlassige Koagulation ab einasgangsleistung von 30 W
beschrieben. Nachblutungskomplikationen traten iar daserkoagulierten
Patientengruppe nicht auf gegentber einer Vergigitippe von 43 Patienten mit
55 zahnarztlich- chirurgischen Eingriffen und Nddifiingen bei 4 Patienten.

In der Lasergruppe war erwartungsgemall eine durfidiche
Wundheilungsverzdgerung von uber 20 Tage zu bénbac

Defizite der sensiblen Innervation oder Knochendeh&wurden als ausbleibend
beschrieben.

Als mdgliche Erklarung dafur kommen die Vielfaclestung in humanem
Vollblut mit abschirmender Wirkung (Hahn et al. $9%.79) bzw. die kihlende
Wirkung des Blutes, die fraktionierte Laserappldat und eine hohere
thermische Toleranz des Knochens als die angenoemmehO°Kelvin
Temperaturerh6hung (siehe Kap. 2.2.5.) in Frage.
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5.4. Klinischer Stellenwert der Messergebnisse

Die Ergebnisse der in-vitro Messungen bestéatigen Aligaben der klinischen
Anwendung der oben genannten Autoren Ackermann4(198.119) und Deppe
(1997, S.41) insofern, als bei der supraalveoldkewendung (Non- Kontakt-
Methode) keine fiir das Nachbargewebe bzw. angrelezkntische Strukturen
wie Nerven schéadlichen Temperaturerhbhungen aefftrat

Die intraalveolare Anwendung scheint, wie von Depgeal. (1997, S.41)
beschrieben, im kontinuierlichen Betrieb nur fraktert mit Einzelpulsen
mdglich, da insbesondere bei hoherer Leistungsginsg (groer 30 W) bereits
nach einigen Sekunden kritische Temperaturen imel@gden Knochen erreicht
werden konnen. Dabei steht zur Diskussion, ab veellemperaturerhhung mit
einer thermischen Schadigung bzw. Nekrose zu rechsie Bei getaktetem
Betrieb in niedrigerer Leistungseinstellung (30-40V) bleibt der
Temperaturanstieg unterkritisch. Der getaktete i@etentspricht etwa 60% der
Leistung des kontinuierlichen Betriebs, was sich den Messwerten
wiederspiegelt. Die intraalveolare Anwendung (Ké&ttdethode) provoziert im
Vergleich zur supraalveolaren Anwendung (Non- Kkttdethode) im Mittel
etwa um den Faktor 10 hohere Werte. Diese Ergebhkidsnen bei der klinischen
Anwendung ebenfalls relevant sein bzw. in der jégem Situation
beriicksichtigt werden.

Insgesamt erscheint auch die Anwendung unter Koraddo eine intraalveolare
Anwendung, mit entsprechender Wahl der Ausgangshes entsprechender
Taktung und entsprechenden Zeitintervallen von #pfibn und Unterbrechung,
also einem fraktioniertem Vorgehen, mdglich unahgoil.

Um diese Aussage zu bestatigen, waren weitere &irdleungen und klinische

Studien notwendig.
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6. Zusammenfassung

Der Nd:YAG- Laser wird zum Zwecke der Blutstillusgit etwa 40 Jahren in
zunehmendem Mal3e in der Medizin eingesetzt.

Insbesondere bei gerinnungsgestorten Patientennsatie Anwendung dieses
Lasers Vorteile gegenuber anderer Behandlungsmethad haben oder eine
sinnvolle Ergadnzung darzustellen. Im Rahmen diésbeit wurden der Einsatz
des Nd:YAG- Lasers im medizinischen Bereich undedilternativen im Bezug
auf die Laserkoagulation zum Zwecke der Blutstijulargestellt.

AulRerdem wurde die Situation nach Zahnextraktiomnivitro Modell simuliert
und eine Koagulation mittels Nd:YAG- Laser (mediLd4960 fibertorm)
durchgefinhrt.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Tempenatieilung im alveolennahen
Knochen unter Verwendung des mediLas 4060 fibertam verschiedenen
Abstanden (1, 3, 5, 7 mm) mit unterschiedlicher iapionsmethodik (intra-
und extraalveolar bzw. Kontakt- und Non- Kontaktethbde), in verschiedenen
Leistungseinstellungen (30, 40, 50, 60 W) und inseleiedenen Betriebsarten
(getakteter Betrieb und kontinuierlicher Betrieb)ei b unterschiedlicher
Applikationsdauer (5, 10, 15, 20, 25 s) zu erfagsshauszuwerten.

Anhand der Daten konnte die Temperaturentwicklung i alveolennahen
Knochengewebe untersucht werden. Die Ergebnisggerzaim den Faktor 10
hohere Maximaltemperaturen bei intraalveolarer Amiveng (Kontakt- Methode)
im Vergleich zur oberflachlichen Koagulation (NoKentakt- Methode) unter
einer Eigenblutschicht von ca. 1,5-2,5 cm.

Im intraalveolaren kontinuierlichen Betrieb zeigter Nd:YAG- Laser relativ
rasch potentiell schadliche Werte, insbesondere lHa#herer (50, 60 W)
Ausgangsleistung.

Die Werte der maximalen Temperaturerh6hung unté&tbEdrieb entsprechen im
Mittel 60% der des kontinuierlichen Betriebes solnnlder Kontakt- wie auch in
der Non- Kontakt- Methode und damit der Ausgangslelg bzw. der
Leistungsabgabe des Lasers.
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Der supraalveolare Taktbetrieb zeigte erwartungsffendie niedrigsten
Temperaturerhbhungen. Bei den untersuchten Einstgh wurden keine
kritischen Werte erreicht.

Die Ergebnisse die klinischen Anwendung (Ackermaf84, S.1119 und Deppe
et al. 1997, S.40) werden bestatigt. Auch die al#@olare Anwendung erscheint
fraktioniert mit niedriger Ausgangsleistung (30-¥) im Taktbetrieb méglich

und stellt eine Erweiterung der Behandlungsmodalhtébei der Blutstillung

gerinnungsgestorter Patienten nach dentoalveoldgamgriffen dar unter

Gewahrung der klassischen Vorteile einer Lasentiinag.

Dabei stehen die flexible Applikation des Lasetiicldes Nd:YAG- Lasers
mittels flexibler Glasfaser (bare fiber), die amdnie und schmerzarme
Behandlungsmdglichkeit, gute Blutstillung, geringé&schwellung und

Narbenbildung und das Vermeiden von Nebenwirkurgjegrnativer Verfahren

der potentiellen thermischen Schéadigung von Nadcthdturen und einer
Wundheilungsverzbgerung gegenuber.

Das Ausbleiben von unerwinschten thermischen Saohéwnleder klinischen

Studie von Deppe et al. (1997, S.41) kann durclbdidraktioniertem Vorgehen
unkritischen Temperaturgradienten erklart werden.

Aullerdem scheint das intraalveolare Blut eine abseimde bzw. kihlende
Wirkung zu haben.

Die Gultigkeit der Ergebnisse insbesondere flurKbatakt- Methode sollte vor
klinischem Routineeinsatz im Rahmen von weiterentiadlierten klinischen

Studien untersucht werden.
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7.3. Tabelle 4: Ergebnistabellen: Einzelmesswerte

1mm, getaktet, 5 sec 10 sec 15 sec 20 sec 25 sec
intraalveolar

30 W 2,8/3,0/3,3 3,7/4,2/4,8 8,0/8,9/9,5 11,2/15,3/17,0| 29,3/30,7/31,9
40 W 4,0/3,8/4,5 5,8/6,3/6,9 10,9/11,5310, 14,7/16,4/18,9

50 W 6,3/6,2/5,8 11,7/10,5/11,3 16,8/18663

60 W 8,2/10,3/8,7 18,5/20,7/21}|3 30,8/31,bdmin

3mm, getaktet, 5 sec 10 sec 15 sec 20 sec 25 sec
intraalveolar

30 W 1,9/2,0/2,4 3,2/3,7/3,9 5,3/5,6/6,3 7,9/8,0/8,5 12,1/12,5/14,
40 W 2,9/3,1/3,4 5,0/5,2/5,7 7,8,/8,1/8,9| 13,4;13,8/14,6

50 W 3,8/4,0/4,3 6,5/7,3/7,8 15,7/16,1417,24,9/23,7/26,0

60 W 6,3/6,7/7,4 15,9/16,6/16,9 22,6/72%51

5mm,getaktet, 5 sec 10 sec 15 sec 20 sec @5 se
intraalveolar

30 W 0,9/1,1/1,1 1,3/1,4/1,6 1,7/1,9/2,1 9/8.3/4,5 8,8/9,2/10,0
40 W 1,4/1,5/1,6 2,0/2,1/2,3 2,5/2,7/3,3 ,6/%,9/6,3 11,8/12,3/13,7|
50 W 2,5/2,9/3,4 3,5/3,8/3,9 4,3/5,0/5,8 J417,9/8,2 13,6/14,4/15,3
60 W 4,5/4,8/5,2 6,6/ 6,7/7,3 9,3/10,1/10,6 14,6/15,3/15,9| zu hoch

7mm, getaktet, 5 sec 10 sec 15 sec 20 sec 25 sec
intraalveolar

30 W 0,1/0,1/0,2 0,3/0,4/0,5 1,1/1,4/1,6 2,7/2,9/3,4 3,9/4,4/4,5
40 W 0,1/0,3/0,4 0,9/1,0/1,3 1,3/1,7/2,3 | 3,9/4,3/4,5 4,8/5,0/5,3
50 W 0,5/0,6/0,8 1,1/1,6/1,7 2,1/2,5/3,0 | 4,6/4,8/5,1 7,9/8,1/8,4
60 W 1,0/1,3/1,5 2,6/2,7/4,1 3,9/4,2/4,5 5,0/6,7/7,1 9,9/10,0/11,3
1mm, cw, 5 sec 10 sec 15 sec 20 sec 25 sec
intraalveolar

30 W 3,9/4,1/4,4 7,1/7,3/8,0 11,0/13,2/14,716,3/16,8/17,4 zu hoch

40 W 5,0/5,4/6,8 10,7/11,5/13,1 17,7/18,3/19,0 zu hoch

50 W 8,1/9,7/10,5 17,2/19,3/20,8 zu hoch

60 W 15,7/16,4/18,3 zu hoch

3mm, cw, 5 sec 10 sec 15 sec 20 sec 25 sec
intraalveolar

30 W 3,0/3,2/3,5 6,0/6,1/6,7 7,8/9,5%10,| 13,0/14,2/14,7 zu hoch

40 W 4,1/5,0/5,3 8,2/8,8/9,2 11,4/12,8/13,127,2/28,3/31,6

50 W 6,8/7,0/7,3 11,3/11,7/13,8 26,7/28,9/29,1

60 W 9,8/10,3/10,9 zu hoch

5mm, cw, 5 sec 10 sec 15 sec 20 sec 25 sec
intraalveolar

30W 1,3/1,5/1,6 2,212,427 2,8/38/3, 6,0/6,5/7,1 11,8/12,3/12,9
40 W 2,1/2,4/2,5 3,1/3,4/3,7 4,1/4,6/4,9|11,1/12,3/13,6 22,3/23,7/27,8
50 W 4,6/4,7/5,0 5,7/6,1/6,3 6,2/74/8, | 13,3/14,5/15,1 zu hoch

60 W 6,3/7,2/7,8 12,9/13,3/15,5 15,4/16,6/19,5 zu hoch

7mm, cw, 5 sec 10 sec 15 sec 20 sec 25 sec
intraalveolar

30 W 0,2/0,4/0,4 0,5/0,8/0,9 1,7/1,9/2,2 4,5/4B/4, 6,1/6,8/7,3

40 W 0,3/0,5/0,6 1,3/1,5/1,6 2,0/2,7/3,1 5,3/6®/6, 11,9/12,1/12,6
50 W 0,9/1,3/1,4 2,0/2,2/2,4 4,3/4,6/5,2 10,7/1m.28 13,6/15,4/16,8
60 W 1,8/2,1/2,3 3,7/3,8/4,2 5,9/6,3/6,7 15,9/16/53




1mm, getaktet, 5 sec 10 sec 15 sec 20 sec 25 sec
supraalveoléar

30 W 0,3/0,3/0,4 0,5/0,5/0,7 0,9/1,0/1,1| 1,5/1,6/1,7 1,9/2,0/2,3
40 W 0,4/0,5/0,6 0,7/0,9/1,0 1,1/1,2/2,4) 1,7/1,8/2,0 1,9/3,0/3,1
50 W 0,6/0,7/0,9 1,3/1,5/1,7 1,7/1,9/2, 2,3/2,5/2,9 3,4/3,7/3,9
60 W 1,0/1,3/1,7 1,8/1,9/2,5 2,8/3,0/3,1| 3,7/3,9/4,2 4,6/4,8/5,0
3mm, getaktet, 5 sec 10 sec 15 sec 20 sec 25 sec
supraalveolar

30 W 0,1/0,2/0,2 0,3/0,3/0,4 0,5/0,6/0,6| 0,8/0,8/0,9 1,2/1,4/1,5
40W 0,3/0,3/0,4 0,5/0,5/0,6 0,7/0,8/0, 1,3/1,4/1,4 1,9/2,0/2,3
50 W 0,4/0,5/0,5 0,6/0,7/0,8 1,5/1,6/1,6 1,9/2,1/2,2 2,2/2,5/2,8
60 W 0,7/0,7/1,2 1,3/1,5/1,6 2,1/28/2, 3,5/3,7/3,8 4,0/4,2/4,3
5mm, getaktet, 5 sec 10 sec 15 sec 20 sec 25 sec
supraalveolar

30 W 0,0/0,1/0,1 0,0/0,1/0,2 0,1/0,2/0, 0,3/0,4/0,4 0,5/0,7/0,8
40 W 0,1/0,1/0,2 0,2/0,2/0,3 0,3/0,8/0, 0,5/0,5/0,7 0,8/1,1/1,2
50 W 0,2/ 0,3/0,3 0,4/0,6/0,7 0,6/0,8/0, 0,8/0,8/1,0 1,3/1,4/1,5
60 W 0,4/0,5/0,6 0,6/0,6/0,9 0,9/1,1/1,1 1,2/1,3/1,4 1,7/2,0/2,2
7mm, getaktet, 5 sec 10 sec 15 sec 20 sec 25 sec
supraalveolar

30 W 0,0/0,0/0,0 0,0/0,0/0,0 0,0/0,1/0, 0,1/0,2/0,2 0,3/0,4/0,4
40 W 0,0/0,0/0,0 0,0/0,1/0,1 0,1/0,2/0, 0,1/0,2/0,3 0,4 /0,5/0,5
50 W 0,1/0,1/0,1 0,1/0,2/0,2 0,2/0,2/0, 0,5/0,5/0,6 0,8/0,9/1,0
60 W 0,1/0,2/0,3 0,3/0,3/0,4 0,4/0,6/0, 0,6/0,6/0,9 1,1/1,2/1,4
1mm, cw, 5 sec 10 sec 15 sec 20 sec 25 sec
supraalveolar

30 W 0,4/0,5/0,7 0,7/0,8/1,1 1,2/1,8/1, 1,7/1,8/2,4 3,0/3,1/3,4
40W 0,6/0,8/1,1 1,0/1,1/1,4 1,6/,7/2,1 2,9/3,0/3,2 3,3/3,8/4,0
50 W 1,0/1,1/1,6 1,7/2,0/2,4 2,7/38/3, 3,3/3,4/3,7 5,6/5,8/6,0
60 W 1,6/1,8/2,1 3,1/3,3/3,4 3,6/3,8/4, 4,6/5,1/5,5 6,3/6,7/7,2
3mm, cw, 5 sec 10 sec 15 sec 20 sec 25 sec
supraalveolar

30 W 0,3/0,3/0,4 0,5/0,6/0,6 0,8/0,8/1 1,3/1,3/1,5 2,212,412,7
40 W 0,5/0,5/0,6 0,8/0,9/1,1 1,3/1,8/1 1,5/1,8/2,1 3,0/3,4/3,6
50 W 0,9/1,1/1,2 1,2/1,4/1,6 2,1/28/2, 2,6/2,9/3,2 3,5/3,8/4,0
60 W 1,5/1,7/2,3 1,9/2,5/2,7 3,0/3,8/3 3,7/3,9/4,3 5,7/6,3/6,4
5mm, cw, 5 sec 10 sec 15 sec 20 sec 25 sec
supraalveolar

30 W 0,1/0,1/0,2 0,1/0,2/0,3 0,2/0,3/0 0,3/0,5/0,6 0,5/0,8/0,9
40 W 0,3/0,3/0,4 0,4/0,5/0,5 0,5/0,8/0 0,9/1,2/1,3 1,3/1,5/1,8
50 W 0,4/0,6/0,6 0,7/0,8/1,0 0,8/111,8/ 1,3/1,5/1,6 1,6/1,9/2,3
60 W 0,8/0,9/1,1 1,4/1,4/1,5 1,7/1,8/1, 2,212,512,7 3,4/3,6/3,6
7mm, cw, 5 sec 10 sec 15 sec 20 sec 25 sec
supraalveolar

30 W 0,0/0,0/0,0 0,0/0,0/0,1 0,2/0,2/0, 0,2/0,4/0,5 0,5/0,6/0,7
40 W 0,0/0,1/0,2 0,1/0,2/0,2 0,2/0,3/0, 0,2/0,4/0,5 0,7/1,1/1,2
50 W 0,1/0,2/0,3 0,2/0,3/0,3 0,5/0,6/0,6 1,0/1,1/1,3 1,4/1,6/1,6
60 W 0,3/0,4/0,7 0,7/0,8/0,8 1,1/1,2/1, 1,2/1,5/1,6 2,5/2,9/3,1
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7.4. Graphische Darstellung der Ergebnisse deasiy®olaren Laseranwendung
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