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Abtragung von biologischem Hartgewebe 
mit dem Excimerlaser 

Die durchgeftthrten Experimente zeigen die Schneid- und Bohrm6glichkeiten einer Excimerlaser-Faser-Kombi- 
nation am Knochen- und Meniskusgewebe auf. Fiir die Abtragungsvorg~nge am Meniskus konnten bereits 
akzeptable Operationsgeschwindigkeiten erzielt werden. An den Hart- wie auch an den Weichgeweben hinter- 
lassen die Ablationsvorg~nge dabei nur begrenzte, mikroskopisch eben erkennbare Zell- und Gewebsschfidi- 
gungen. Eine weitere Steigerung der Abtragrate ftlr Hartgewebe erscheint technisch durch eine Erh6hung der 
Transmissionsenergie via Faser erreichbar zu sein. Die damit verbundene Beschleunigung der Gewebeablation 
und der Schneidevorg~inge riickt Laserstrahlung mit hoher Energiedichte wieder in das Interesse der Unfall- 
chirurgen. 

Ablation of hard biological tissue with the excimer laser 

Cutting and drilling of bone- and meniscus tissue were performed using a XeCl-excimer laser combined with a 
tapered fiber. Ablation speed on meniscus tissue is already sufficient, the thermal damage of the adjacent tissue is 
minimal. Increasing of energy transmission through special fibers promises higher ablation rates also on hard bio- 
logical tissue and that promoted the interest in lasers again for accident surgeons. 

Einle i tung 

Seit den 60er Jahren hat der Laser  einen schnellen 
Einzug in die Medizin gehalten, t rotzdem blieb die 
Bearbei tung des biologischen Hartgewebes stets eine 
untiberwindliche HiJrde. Fiir das Schneiden von Kno- 
chen wurden hohe Energien gebraucht, die sich bei 
Anwendung der herk0mmlichen Laser (CO2, 
Nd :YAG)  aus dem IR-Bereich in grol3e thermische 
Nebenwirkungen umsetzen und zu ausgedehnten 
Nekrosezonen ftihrten, die bereits makroskopisch an 
der Karbonisierung des Gewebes  erkennbar  waren. 

Erwartungsgem~il3 waren die Heilungsraten gestOrt, 
und es schien, als stelle der Laser for die Fachgebiete 
Unfallchirurgie und Orthopadie im Gegensatz zu 
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anderen wie zum Beispiel Ophthalmologie  oder Neu- 
rochirurgie keine Alternat ive zu den konventionellen 
Schnittechniken dar. 

Die Entwicklung des Excimerlasers zeigt mit dem 
athermischen Abtragungsvorgang (Photoablat ion) 
neue Wege auf. Im Rahmen  industrieller Fertigungs- 
verfahren ist es m0glich geworden, in hfirtesten Mate- 
rialien (Keramik,  Stahl, Glas, Diamant)  auf pr~izise 
Weise Oberfl~ichenmarkierungen, Schnitte und Boh- 
rungen ohne wesentliche thermische Nebenerschei-  
nungen vorzunehmen.  Der  hierbei zur flexiblen 
Ftihrung des Strahls meist verwendete Spiegelarm ist 
jedoch ftir viele medizinische Einsatzbereiche nicht 
geeignet, erwiinscht w~ire statt dessen die Leitung 
durch Glasfasern. Ftir die meisten Anwendungen eines 
Lasers auf unfallchirurgischem Gebiet  ist eine solche 
Strahlftihrung durch eine flexible Faser sogar unab- 
dingbare Voraussetzung, da Verbesserungen der bis- 
herigen Opera t ionsmethodik  vor ahem in der Weiter- 
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Abbi!dung 1. Experimenteller Aufbau 

entwicklung zu einer ,,minimal-invasiven Chirurgie" zu 
sehen sind. Das bedeutet die zunehmend st~rkere Ein- 
bindung endoskopischer Verfahren in die Operations- 
technik. 

Schnittversuche mit dem Excimerlaser am Knochen 
scheiterten bisher an der begrenzten Transmissions- 
f~higkeit von Lichtleitfasern ftir UV-Strahlung. Aul3er- 
dem wurde die geringe Eindringtiefe der Strahlung als 
Nachteil angesehen. Die erhaltenen Leistungsdichten 
am Ablationsort waren zu gering und die Abtrag- 
geschwindigkeit mit bisher hOchsten 50 t.tm/s am Kno- 
chengewebe ftir einen operativen Einsatz zu niedrig. 

Mit einem speziellen Einkoppelverfahren Abbil- 
dung 1) ist es uns gelungen, tiber die bisher begrenzen- 
de Oberfl~ichenzerstOrung der Faser hinaus hochener- 
getische UV-Laserpulse zu tibertragen. Durch die 
Verwendung von Taperfasern, das heif3t Quarzfasern 
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Abbildung 2. Taperfaser. D = 5 ram, T = 60 mm, L = 1700 mm. 
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Abbildung 3. Knochenschnitt. Glatte, gratlose Schnittr~nder ohne 
Karbonisation. 

mit einem konischen Einkoppelsttick des zirka zehnfa- 
chen Durchmessers [1], ist es m0glich, 250 mJ durch 
eine Faser mit 1000 ~.tm Kerndurchmesser zu transpor- 
tieren; das heil3t Energiedichten von tiber 30 J/cm 2. Die 
Strahleinkopplung ist bei Taperfasern (Abbildung 2) 
ausgesprochen unkritisch. Far die medizinische 
Anwendung steht hiermit wesentlich mehr Energie am 
Faserende zur Verftigung, und es wird dadurch eine 
prfizise und deutliche Abtragung auch am Knochenge- 
webe erreicht (Abbildung 3). 

Z i e l s e t z u n g  

Die Zielsetzung unseres Versuches bestand darin, 
Bedingungen zur Optimierung von Meniskus- und 
Knochenablationsraten zu schaffen, indem die Wech- 
selwirkungen zwischen Laserparametern und Gewebe 
im einzelnen untersucht wurden. Hierbei wurde der 
Einfluf3 der Energie, der Repetitionsrate, der Energie- 
dichte, der Pulsdauer, der Leistungsdichte, des Faser- 
durchmessers, des Abstands und des umgebenden 
Mediums untersucht. Es interessierten die Tiefe der 
erzielten Schnitte und Bohrungen, die Ablationsrate, 
die Schnitt- bzw. Bohrgeschwindigkeit, die Qualitfit 
der Schnittoberfl~che, mtSgliche Karbonisation, die 
Temperaturentwicklung und -verteilung. Weiterhin 
sollten Feststellungen zur Behandlung des fasergeftihr- 
ten Excimerlasers getroffen werden. 

M a t e r i a l  u n d  M e t h o d e  

Excimerlaser (XeCl) der Wellenl~inge 308nm (Fa. 
Lambda Physik, GOttingen): EMG 1003i (Pulsdauer 
28 ns), LPX 605 iCC (Pulsdauer 60 ns) und EMG 602 
(Pulsdauer 250 bis 300 ns), 
Taperfasern (Fa. Heraeus Quarzglas): Lfinge 200 cm, 
Kerndurchmesser 400 gin, 600 ~tm, 1000 Ltm, 
Rippenknochen: Meniskus von frischen Schlachttieren 
(Schwein, Rind). 
(Versuchsaufbau: siehe Abbildungen 4 und 5.) 

Die einzelnen Parameter variierten wie folgt: 
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Abbildung 4. Aufbau zur Einkopplung des Excimerlaserpulses in 
die Taperfaser. 
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Abbildung 6. Abh~tngigkeit der Lochtiefe yon der Repetitionsrate 
und der Energie bei Bohrungen unter 60 s Strahlenexposition eines 
28-ns-Excimerlasers (WeIlenlange 308nm), gefCthrt dutch eine 
1000-um-Faser. 

Abbildung 5. Fixiertes Faserende tiber dem Pr~iparat, welches durch 
einen computergesteuerten Schrittmotor unter der Faser bewegt 
wird. 
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Abbildung 7. Abh~ingigkeit der Lochtiefe v o n d e r  Repetitionsrate 
und der Energie bei Bohrungen unter 60 s Strahlenexposition eines 
300-ns-Excimerlasers (Wellenlange 308rim), geftihrt dutch eine 
t000-um-Faser. 

Ausgangsenergie von 20mJ bis 70mJ; Repetitions- 
rate yon 10 bis 100 Hz; Pulsbreite: 28 ns, 60 ns, 300 ns; 
Energiedichte yon 2,1 J/cm: bis 20 J/cm:; Faserdurch- 
messer 400 btm, 600 gin, 1000 btm; Betrahlungszeit zum 
Beispiel 6 0 - 9 0 - 1 2 0 5 .  Die Abtationen wurden als 
Bohrungen und Schnitte vorgenommen. 

Ergebnisse 

Abla t ion  am Knochen  

Bei niedriger Energiedichte sind die Ablationsarten 
bei Kurzpulslaser (28 ns) und Langpulslaser (33 ns) an- 
n~ihernd gleich (Abbildung 6 und 7). In hOheren Berei- 
chen (Energiedichte 6 J/cm'-) nimmt die Abtragrate bei 
Verwendung des Langpulstasers deutlich zu. Es wet- 
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Abbildung 8. Abh~ingigkeit der Lochtiefe v o n d e r  Repetit ionsrate 
und der Energie bei Bohrungen unter 60 s StrahIenexposition eines 
60-ns-Excimerlasers (Wellenl~inge 308nm), geftthrt dutch eine 
1000-am-Faser. 
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den Repetitionsraten bis 50 Hz auch noch bei einer 
Energiedichte tiber 8 J/cm 2 toleriert. Hohe Ablations- 
werte weist der Mittelpulslaser (60 ns) bei Energiedich- 
tenum 5,4 J/cm: auf. Von der Faser werden bei dieser 
Pulsbreite die mittIeren Repetitionsraten (30 und 
40 Hz) sehr gut toleriert (Abbitdung 8). 

Die erreichten Energiedichten liegen bei zirka 20J/cm: 
(Pulsl~inge 250 bis 300ns) und 15J/cm 2 (Pulslfinge 60ns). 
Knochenbohrungen verlaufen bei einer maximalen 
Geschwindigkeit yon 0,08 ram/s, das entspricht einer 
Ablationsrate von >2,um/Puls. Knochenschnitte mit 
Tiefen bis zu 4,5mm zeigen glatte Schnittkanten und 
keine Karbonisation. Ein Knochendurchschnitt yon 
754,5mm Ffiche, dargestellt in Abbildung 9, ist makro- 
skopische in Farbe und Oberfl~ichenbeschaffenheit 
kaum verandert. 

AbbiIdung 11. Experimentelle Meniskusteilresektion. 

Ablation am Meniskusgewebe 

Bei Bohrungen im Rindermeniskus ist eine Bohrge- 
schwindigkeit yon 2 bis 6 mm/s zu verzeichnen (Abbil- 
dung 10). 

Die Durchtrennung eines Meniskus (Flache 4513mm) 
wurde in 111s erreicht. Das Gewebe ist an der Schnitt- 
flache etwas aufgelockert. Keine Karbonisierungen. 
Kein Gewebeschrumpfen w~ihrend der Laserapplika- 
tion (Abbildung 11). 

Abbildung 9. Laserdurchschnitt eines Knochens. Keine Karbonisa- 
tion. 

Abbildung 10. Meniskusbohrungen (bis zu einer ParametereinsteI- 
lung von 50 mJ, 4 Hz). 

Diskussion 

Bei den fasergeftthrten Laserexpositionen (Excimerla- 
ser 308 nm WeItenlange, Pulsbreite 28 ns und 300 ns) 
stellt sich zun~chst eine deutliche Oberlegenheit des 
Langpulslasers (Spezialaufbau eines Experimentier- 
lasers) gegentiber dem Standardpuls ein. Dies zeigt 
sich in einer wesentlichen Verbesserung der Haltbar- 
keit der Faser und kommt in den Abbildungen 6 und 7 
in der Gegentiberstellung der erreichten Lochtiefen 
bei Anhebung der Repetitionsraten sichtbar zum Aus- 
druck. Die Begrenzung in diesen Experimenten war 
regelmfil3ig die Zerst6rung des Faserendes, nicht das 
Erreichen des S~ttigungsbereiches der Ablation. Da 
diese Versuche im Hinblick auf einen klinischen Ein- 
satz des Excimerlasers durchgeftihrt werden, mug auch 
der momentane Nachteil des Langpulslasers ftir die 
Klinik gesehen werden. Er ist nicht als Seriengerat 
erh~iltlich. 

Es zeigte sich daftir der LPX 605 iCC mit einer Pulsl~in- 
ge von 60 ns als ein guter Kompromi6 zwischen den 
physikalischen Eigenschaften beztiglich der optischen 
Zest0rung der Fasern einerseits und Bedienungskom- 
fort und Spezifikation andererseits. Aufgrund der bes- 
seren Ablationseigenschaften ktirzerer Pulse wurden 
mit dem 60-ns-Excimerlaser in den Bereichen von 30 
bis 40 mJ Eingangsenergie sogar gr613ere Lochtiefen 
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erreicht als bei Einsatz des Langpulslasers von 300 ns 
Pulsbreite bei gleicher Energiedichte (Abbildung 8). 

Repeti t ionsraten tiber 50Hz  werden bei einer Puls- 
breite yon 60 ns yon der Faser bei Knochenablationen 
zur Zeit noch nicht toleriert. Hier k6nnte ein gr/3f3erer 
Abstand zwischen Faser und Gewebe Verbesserungen 
bringen. 

Erste Untersuchungen tiber das Temperaturausbrei- 
tungsverhalten bei Hartgewebsablation mit dem Exci- 
merIaserstrahl deuten auf M6glichkeiten him dutch 
entsprechende Variation von Energie und Repetitions- 
rate auch Temperaturen bis zu 100 ~ C direkt am Fase- 
rende im Gewebe zu erzeugen. Eine Koagulation yon 
kleinen Blutgef~iBen ware somit nicht mehr ausge- 
schlossen. 
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