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Der Diodenlaser

Ex-vivo-Untersuchungen zu den Vaporisations-
und Koagulationseigenschaften

Hintergrund und Fragestellung

Die operativen Verfahren zur Behandlung
des benignen Prostatasyndroms (BPS) er-
folgen heute im Rahmen eines abgestuften
Therapieschemas in der Regel nach voran-
gegangener medikamentéser Therapie.
Neben der seit Jahrzehnten bewihrten
Standardmethode, der transurethralen Re-
sektion der Prostata (TURP), treten zuneh-
mend alternative operative Verfahren in
den Vordergrund. Ziel dieser alternativen

chirurgischen Verfahren ist die Reduzie-
rung der perioperativen Komplikationen
wie Einschwemmung von Spiilfliissigkeiten
in den Blutkreislauf (TUR-Syndrom) und
transfusionspflichtige Blutungen [5].
Insbesondere die ablativen Laser-
verfahren mit gutem Gewebeabtrag bei
gleichzeitig exzellenter Himostaseeigen-
schaft finden in der Klinik als Holmi-
umlaserenukleation der Prostata (Ho-
LEP) oder als KTP-Laser-Vaporisation
der Prostata (Kalium-Titanyl-Phosphat)



mittlerweile eine breite Anwendung [7,
14]. Der Holmium:Yttrium-Aluminium-
Garnet- (Ho:YAG-)Laser ist ein gepulster
Laser der Wellenlange 2100 nm. Grund-
lage fiir die gewebeabtragende Wirkung
des Ho:YAG-Lasers ist die hohe Absorp-
tion der Holmiumlaserstrahlung in Was-
ser bzw. wasserhaltigem biologischen
Gewebe. Die Pulsenergie der Laserstrah-
lung wird in <o,5 mm Gewebetiefe in
Wirme und damit in Abtrag umgesetzt.
Beim KTP-Laser wird Licht der Wellen-
lange 532 nm verwendet, welches ein Ab-
sorptionsmaximum beim roten Blutfarb-
stoft Himoglobin aufweist. Die plotzliche
Lichtabsorption in blutreichem Gewebe
(Prostata) fithrt zu einer schnellen Auf-
nahme von Energie und damit zur Va-
porisation des Gewebes mit Ausbildung
eines Koagulationssaums [3, 4, 8, 10, 11,
12]. Neben diesen beiden etablierten La-
sern existieren andere Lasertypen, die bei
simultaner Koagulation ebenfalls effizi-
ente gewebeablative Eigenschaften ha-
ben. In dem Zusammenhang scheint der
Diodenlaser bei einer Wellenldnge von
980 nm optimale physikalische Voraus-
setzungen zu bieten. Bei dieser Wellen-
lange bietet der Diodenlaser die hochst
mogliche simultane Absorption im Hi-
moglobin (blutreichem Gewebe) und in
Wasser mit dem Potential einer guten
Gewebeablation und gleichzeitig guter
hédmostatischer Eigenschaft.

Das Ziel der vorliegenden Studie be-
steht darin, die gewebeablativen- und Ha-
mostaseeigenschaften des Diodenlasers in
einem Ex-vivo-Tiermodell zu evaluieren
und mit dem KTP- und Ho:YAG-Laser zu
vergleichen.

Studiendesign und
Untersuchungsmethode

Isoliertes, blutperfundiertes
Schweinenierenmodell

Als Ex-vivo-Modell wurde ein in unserem
Laserlabor etabliertes isoliertes, blutper-
fundiertes Schweinenierenmodell ver-
wendet, wie es von Koehrmann 1994 erst-
mals beschrieben wurde [6, 9, 13]. Da die
Wirmekapazitit der Niere (3,89 kJ/kg K)
und der Prostata (3,80 kJ/kg K) beinahe
aquivalent sind, eignet sich dieses Modell
insbesondere zur Untersuchung von la-

serbedingten Gewebeveranderungen, bei
denen die Warmeableitung entscheidend
ist [1]. Insgesamt wurden 35 Nieren un-
mittelbar nach der Schlachtung entnom-
men und mit physiologischer Kochsalzlo-
sung iiber die Nierenarterie gespiilt bis
sich tiber die Nierenvene klare Spiilfliis-
sigkeit entleerte. Fiir die simulierte Perfu-
sion wurde autologes Blut heparinisert
(Heparin 8ooo0 IE/I).

Um moglichst physiologische Bedin-
gungen zu erreichen, wurden die Nieren
in einem mit physiologischer Kochsalz-
l6sung (0,9% NaCl und 37°C) gefiillten
Acrylbecken fiir 20 min erwédrmt. Vor
und nach der Laserbehandlung wurde die
Niere gewogen und die Differenz als Ab-
lationsgewicht festgelegt. Die Laserung er-
folgte auf insgesamt drei 1,0x1,0 cm grof3-
en Arealen an der Oberfliche der Nieren.

Zur Evaluation der Hamostaseei-
genschaften wurden die Schweinenie-
ren nach Intubation der Arterie, der Ve-
ne und des Harnleiters an jeweils einem
8-French-Katheter mit einem Bindfaden
adaptiert und abgedichtet. Uber einen
Pumpgenerator erfolgte die Reperfusion
der Niere mit dem heparinisierten auto-
logen Blut tiber die Nierenarterie mit ei-
ner Perfusionsrate von 6o ml/min und
einem Perfusionsdruck von 120 cm H,O.
Zur Quantifizierung der Blutung wurde
vor und wihrend der Perfusion jeweils
eine Bluttupfer auf die 3 gelaserten Are-
ale fiir 60 s platziert und im Anschluss
gewogen. Die Differenz der beiden Wer-
te wurde der Blutungsrate gleichgesetzt.
Abschlieflend konnten die gelaserten
Areale zur Bestimmung der Koagulati-
onstiefe makroskopisch und mikrosko-
pisch untersucht werden.

KTP-Laser

Die KTP-Laservaporisation und -koagu-
lation erfolgte mit dem GreenLight-PV-
Generator (Fa. Laserscope, San Jose, Cali-
fornia, USA) bei einer Wellenldnge von
532 nm in einem quasikontinuierlichen
Modus (gepulstes System mit einer Fre-
quenz von 10 KHz) bei einer Leistung von
80 W. Das Licht wurde iiber eine flexible
»side fire (70°) 600 um Greenlight PV AD
D Stat Faser“ (Laserscope) weitergeleitet.
Der Fokusdurchmesser liegt bei 1,2 mm
bei einem Gewebeabstand von 2 mm.

Diodenlaser

Fiir die Vaporisation und -koagulation
stand ein ,,CeramOptec Ceralas HPD980o
100 W-Lasergenerator® (Fa. Biolitec AG,
Jena) zur Verfiigung. Das Ceralas-System
ist ein Infrarotdiodenlaser der Wellenldn-
ge 980 nm mit kontinuierlichem (cw-)
Modus, der aber auch gepulst eine durch-
schnittliche Leistung von bis zu 100 W er-
zeugen kann. Das Licht wurde tiber eine
flexible ,,Side-fire-600-pm-Laserfaser®
weitergeleitet.

Ho:YAG-Laser

Der Ho:YAG-Laser ist ein gepulster Laser
der Wellenldnge 2,1 pum. Zur Anwendung
kam Auriga-System (Fa. StarMedTec
GmbH, Starnberg) mit einer maximalen
Leistung von 30 W. Das Licht wurde iiber
eine flexible Side-fire-600-um-Laserfaser
weitergeleitet.

Histologie

Gelasertes Gewebe wurde in 4% Paraform-
aldehyd bei 4°C fixiert, im Anschluss mit
einem Mikrotom auf eine Schnittdicke von
5-7 um geschnitten und auf Objekttrager
aufgetragen. AnschliefSend erfolgte zur Be-
urteilung der Gewebeverdanderung eine
Anfirbung mit Himatoxylin und Eosin.

Statistik

Zur Uberpriifung der Signifikanz unabhin-
giger Daten wurde der parameterfreie
Mann-Whitney-U-Test verwendet, um die
Eigenschaften des Dioden- und Holmium-
lasers mit dem KTP-System zu vergleichen.

Ergebnisse
Ablationseigenschaften

Abhingig von der Laserleistung kénnen
unterschiedliche Ablationstiefen bzw. -vo-
lumen, Koagulationstiefen und Karboni-
sierungen induziert werden. Die Ablations-
fahigkeit des Diodenlaser im cw-Modus
bei 980 nm steigt mit zunehmender Leis-
tung. Bereits bei einer Leistung von 30 W
bietet der Diodenlaser einen vergleich-
baren Gewebeabtrag im Vergleich zum
etablierten 80-W-KTP-Lasersystem. Beim
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Abb. 1 A Vaporisationseffekt und mittlere Abtrag (Volumen in mm?3) abhangig vom verwendeten
Laser und Leistung (Diode 30 Diodenlaser bei 980 nm und 30 W, Diode 60 Diodenlaser bei 980 nm und
60 W, Diode 100 Diodenlaser bei 980 nm und 100 W, KTP 80 KTP-Laser bei 80 W, Ho:YAG 10 Ho:YAG-
Laser bei 10 W, Ho:YAG 20 Ho:YAG-Laser bei 20 W, Ho:YAG30 Ho:YAG-Laser bei 30 W)
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Abb. 2 A Vergleich der Koagulationstiefe bei unterschiedlichen Lasersystemen und Leistungen
(Diode 30 Diodenlaser bei 980 nm und 30 W, Diode 60 Diodenlaser bei 980 nm und 60 W, Diode 100
Diodenlaser bei 980 nm und 100 W, KTP 80 KTP-Laser bei 80 W, Ho:YAG 10 Ho:YAG-Laser bei 10 W,
Ho:YAG 20 Ho:YAG-Laser bei 20 W, Ho:YAG 30 Ho:YAG-Laser bei 30 W)

Ho:YAG-Laser (10-30 W) nimmt der abla-
tive Effektlinear zur Leistung zu (8 Abb. 1).
Bei der subjektiven Betrachtung der Laser-
anwendung unterscheidet sich der Vapori-
sationseffekt abhdngig vom verwendeten
Lasertyp. Wihrend der KTP-Laser explosi-
onsartige Vaporisationseffekte aufweist, hat
der Ho:YAG-Laser einen schneidenden,
zerreiflenden Charakter. Beim Diodenlaser
(980 nm) zeigt sich dagegen ein Gewebe-
abtrag dhnlich einer Verbrennung mit Kar-
bonisierungseffekten.

Das Verhiltnis Zeit/Abtrag fiir ein
vordefiniertes Gewebevolumen zeigt
deutliche Unterschiede. Mit einem Ab-
trag von 94 mm? ist der Diodenlaser mit

1244 | Der Urologe 9 - 2007

einer Leistung von 30 W, dem in der kli-
nischen Routine eingesetzten 8o-W-
KTP-Laser ebenbiirtig (92 mm?3). Mit
einem Abtrag von 130 mm? ist der Dio-
denlaser bei 60 W um den Faktor 1,4
und mit einem Abtrag von 160 mm? bei
100 W um den Faktor 1,7 effektiver als
der 80-W-KTP-Laser.

Koagulationstiefe

Bei der Betrachtung der Koagulationstie-
fe kann kein signifikanter Unterschied
zwischen unserem Referenzstandard
(80-W-KTP-Laser) und dem Ho:YAG-
Laser bei 10-30 W festgestellt (KTP

1,1 mm vs. Ho:YAG 1,2-1,7 mm) werden.
Dagegen zeigt sich bei dem Vergleich
zwischen KTP-Laser und Diodenlaser im
cw-Modus ein hoch signifikanter Unter-
schied (p<0,005) zu Gunsten des 80-W-
KTP-Lasers in Bezug auf die Koagulati-
onstiefe. Diese ist bei dem 30-W-Dio-
denlaser (5,7 mm) um den Faktor 5,2,
beim 60-W-Diodenlaser (9,1 mm) um
den Faktor 8,3 und beim 100-W-Dioden-
laser (10,2 mm) um den Faktor 9,3 ver-
groflert (B Abb. 2).

Blutungsneigung

Bei der Beurteilung der Blutungsneigung
ergeben sich bei der statistischen Auswer-
tung keine signifikanten Unterschiede
zwischen den einzelnen Lasersystemen
(B Abb. 3). Bei allen getesteten Systemen
kann eine exzellente Himostase im Ex-vi-
vo-Modell unabhéngig vom verwendeten
Lasersystem nachgewiesen werden. Dabei
nimmt die Blutungsneigung Werte zwi-
schen 0,19 und 0,22 g/min an.

Diskussion

Die Suche nach neuen alternativen, chir-
urgischen Techniken zur operativen Be-
handlung des benignen Prostatasyndroms
(BPS) mit einer der TURP vergleichbaren
ablativen Eigenschaft bei gleichzeitig re-
duzierter Morbiditat hat sich in der Zwi-
schenzeit auf Verfahren fokussiert, mit de-
nen das Prostataadenom vaporisiert (8o-
W-KTP) oder enukleiert (HoLEP) wird
[7]. Die Laserwirkung auf Gewebe hingt
von verschiedenen Faktoren, wie z. B. der
Wellenldnge und der Leistung des Systems
ab. Der Neodymium:YAG-Laser, der An-
fang der goer Jahre klinisch bei der Be-
handlung des BPS eingesetzt wurde [2],
iiberzeugte durch die exzellenten Koagu-
lations- und Hamostaseeigenschaften,
enttduschte aber durch den geringen
Schneide- bzw. Vaporisationseffekt. Die
Folgen waren eine lange Katheterverweil-
dauer, méflige postoperative Miktionsver-
hiltnisse, hohe Reoperationsraten und
dysurische Beschwerden. Mit der Einfiih-
rung des Ho:YAG-Lasers und der HoLEP-
Technik [4] sowie des KTP-Lasers haben
sich die ablativen Laserverfahren zur Be-
handlung des BPS in der klinischen An-
wendung etabliert [3, 4, 5, 7 8, 10, 12].
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Zusammenfassung

Hintergrund. Obwohl inzwischen die Laser-
vaporisation der Prostata als Substandard der
Therapie des BPS gilt, gibt es bis zum heu-
tigen Tage keinen Vergleich der einzelnen
verwendeten Lasertypen in Bezug auf den
absoluten Abtrag und die Koagulationstie-
fe. Ziel der Arbeit ist es durch einen experi-
mentellen Ansatz die Unterschiede heraus-
zuarbeiten.

Material und Methoden. In dieser Stu-

die wurden 3 unterschiedliche Diodenla-

ser der Wellenlange 980 nm, ein Ho:YAG-La-
ser der Wellenlange 2100 nm und der KTP-
Laser bei 532 nm untersucht. Das Laserlicht
wurde in flexiblen Fasern gebilindelt und an-
schlieBend auf die Oberflache einer ex vivo
perfundierten Schweineniere appliziert. Ma-
kroskopische Gewebeeffekte wurden gemes-
sen (Ablationsvolumen, Koagulationssaum).
Die Blutungsneigung wurde indirekt mit dem
Ausmal des Verlusts der Infusionsmengen
aus den behandelten Arealen bestimmt. An-

schlieBend wurde das Gewebe mikrosko-
pisch mittels HE-Farbung begutachtet.
Ergebnisse. Abhangig von der Laserleistung
konnen unterschiedliche Ablations- und Koa-
gulationstiefen sowie Blutungsneigungen in-
duziert werden. Wahrend beim KTP-Laser ei-
ne explosionsartige Vaporisation beobachtet
wird, zeigt sich beim Diodenlaser ein Gewe-
beabtrag dhnlich einer Verbrennung mit ver-
starkter Koagulation. Der Ho:YAG-Laser hat
bei der Vaporisation einen schneidenden/zer-
reienden Charakter. Das Verhaltnis Zeit pro
Abtrag fiir ein vordefiniertes Gewebevolu-
men zeigt deutliche Unterschiede. Der Dio-
denlaser ist in diesem Punkt den beiden an-
deren Lasern deutlich iberlegen. Bei der Blu-
tungsneigung kann fiir keinen Laser ein Vor-
teil herausgearbeitet werden. Der Koagula-
tionssaum des Diodenlasers ist mit dem Fak-
tor >5 deutlich breiter als beim KTP- und Ho:
YAG-Laser.

Schlussfolgerung. Die vorliegende Studie
erbringt vielversprechende Einblicke in die
unterschiedlichen Vaporisations- und Koa-
gulationseffekte der getesteten Lasersyste-
me. Aufgrund der Datenlage hat der Dioden-
laser ein realistisches Potential, aufgrund sei-
ner exzellenten Ablationseffekte und Hdmo-
staseeigenschaften eine zentrale Rolle bei
der Lasertherapie der Prostata einzunehmen.
Der Nachteil der groBeren Koagulationstie-
fe kann durch technische Veranderungen wie
z.B. Anderung des cw-Modus in den gepuls-
ten Modus positiv beeinflusst werden. Wei-
tere Ex-vivo-Untersuchungen sowie In-vivo-
Pilotstudien werden den Platz aufzeigen, den
in Zukunft der Diodenlaser bei der operativen
Behandlung des BPS einnehmen wird.

Schliisselworter

Diodenlaser - Laservaporisation - Benig-
nes Prostatasyndrom - Koagulationseigen-
schaften

Diode laser. Ex vivo studies on vaporization and coagulation characteristics

Abstract

Introduction and objectives. Laser therapy
of symptomatic benign prostatic hyperpla-
sia (BPH) remains a challenge for most uro-
logic surgeons. The main goal of laser sur-
gery is to achieve a marked volume reduction
and to decrease bladder outlet obstruction
and lower urinary tract symptoms with min-
imal morbidity. Laser therapy encompasses

a variety of techniques using different laser
wavelengths, application systems, and surgi-
cal techniques to achieve contrasting tissue
effects. In an in vitro animal model we com-
pared the vaporization and coagulation ef-
fects of the potassium-titanyl-phosphate
(KTP) laser, holmium:yttrium-aluminum-gar-
net (Ho:YAG) laser, and diode laser (980 nm).
Material and methods. In an in vitro mod-
el using isolated perfused porcine kidneys we

investigated the vaporization, the coagula-
tion effect, and the bleeding rate of the KTP,
Ho:YAG, and diode lasers on five porcine kid-
neys each. The application of each laser type
was standardized. The area of laser applica-
tion was 1 cm x 1 cm. The KTP group received
an application with 80 W, the Ho:YAG group
an application with 10-30 W, and the diode
group an application with 30, 60, and 100 W.
Hemostasis was measured semiquantitative-
ly. Ablation and coagulation were investigat-
ed macro- and microscopically.

Results. Concerning the ablation capacity,
the diode laser is most effective (more than
fivefold) compared to the KTP and Ho:YAG la-
sers but demonstrated a rather large coagu-
lation zone of up to tenfold in comparison to
the KTP and Ho:YAG lasers. Semiquantitative-

ly, in terms of bleeding rate, all lasers were
equivalent in this ex vivo model.
Conclusions. Our very early and limited ex-
perience indicates that KTP (80 W) and Ho:
YAG (30 W) laser application are equivalent
in terms of tissue ablation capacity and co-
agulation in an experimental setting. The di-
ode laser at 980 nm is superior in terms of ab-
lation capacity but has a large coagulation
zone. Concerning the bleeding rate all tested
lasers are equivalent in this ex vivo model.

Keywords
Diode laser - Laser vaporization - Benign pros-
tatic hyperplasia - Coagulation characteristics
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Operationsverfahren/Technische Entwicklungen - Originalien
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Abb. 3 A Blutungsneigung abhdngig vom Lasersystem und Leistung (Diode 30 Diodenlaser bei
980 nm und 30 W, Diode 60 Diodenlaser bei 980 nm und 60 W, Diode 100 Diodenlaser bei 980 nm und
100 W, KTP 80 KTP-Laser bei 80 W, Ho:YAG 10 Ho:YAG-Laser bei 10 W, Ho:YAG 20 Ho:YAG-Laser bei 20 W,

Ho:YAG 30 Ho:YAG-Laser bei 30 W)

Wihrend der Holmiumlaser (2100 nm)
mit hoher Wasserabsorption einen sehr
guten Schneideeffekt bei geringerem Ko-
agulationsvermdgen aufweist, erreicht der
KTP-Laser bei 80 W effiziente Vaporisa-
tionseffekte bei guten Hamostaseeigen-
schaften. Letztere sind auf die Koagulati-
onseffekte des Lasers zuriickzufiihren, die
beim KTP-Laser (80 W) 1-2 mm ins be-
handelte Gewebe eindringen und somit
freiliegende Gefif3e suffizienter verschlie-
en als dies beispielsweise bei der kon-
ventionellen TURP (0,3-0,8 mm) erfolgt
[11]. Der Koagulationssaum sollte nach der
Lasertherapie nicht zu tief sein, da sonst
postoperative Probleme auftreten konnen
(Dysurie, Harnverhalt, unzureichende
Miktionsverhiltnisse). Komplikationen,
wie sie in der Vergangenheit nach der
Therapie mit dem Nd:YAG-Laser auftra-
ten (Koagulationstiefe ~10 mm), erkldren
sich dadurch, dass verschorftes und nekro-
tisches Gewebe abgebaut wird und dieser
Prozess héufig von bakteriellen Harnweg-
infektionen begleitet werden kann [15].

Dies bedeutet, dass neue innovative
Laser zur Behandlung der BPS folgende
Bedingungen erfiillen miissen:

1. die Ablationseffekte sollten grof3 sein,
um einen effizienten Gewebeabtrag
(Masse/Zeit) zu gewdhrleisten und
um somit auch groflere Prostatae op-
timal behandeln zu kénnen.

2. die Koagulation der Gefifle muss aus-
reichend stark sein, um ein TUR-Syn-
drom verhindern bzw. um Hochrisi-
kopatienten, die unter oraler Antiko-
agulation stehen, dquieffektivim Ver-
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gleich zur TURP behandeln zu kon-
nen.

3. der Koagulationssaum darf nicht zu
breit sein, um die oben beschriebenen
Probleme in Analogie zum Nd:YAG-
Laser zu verhindern oder im api-
kalen, parakollikuldren Bereich die
SchlieBmuskelfunktion nicht zu kom-
promittieren.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde als Refe-
renzstandard der weit verbreitete, klinik-
etablierte 80-W-KTP-Laser festgelegt. Be-
trachtet man die Ergebnisse beziiglich der
ablativen Effekte der getesteten Laser, so
wird evident, dass der Gewebeabtrag beim
Diodenlaser (cw-Modus, 980 nm) bereits
bei einer Leistung von 30 W dquieffektive
Ergebnisse erzielt und bereits bei 60 W
um den Faktor 1,4 bzw. bei einer Leistung
von 100 W um den Faktor 1,7 dem KTP-
Laser (80 W) tiberlegen ist. Der Ho:YAG-
Laser ist bei einer Leistung von 30 W
durchaus bei der Ablation mit dem 30-W-
Diodenlaser und 80-W-KTP-Laser ver-
gleichbar. Allerdings ist nicht nur der rei-
ne Abtrag fiir die Glite eines operativen
Verfahrens ausschlaggebend.

Betrachtet man die Art und Weise, wie
die untersuchten Laser den ablativen Effekt
auf das Gewebe iibertragen, so erfolgt dies
deskriptiv beim KTP-Laser als explosions-
artiger Vaporisationseffekt, wihrend beim
Diodenlaser (980 nm) dies eher einem
Schmelzen und Verbrennen mit Karbo-
nisierungseffekten gleicht. Demgegenii-
ber hat der Ho:YAG-Laser einen schnei-
denden, zerreiflenden Charakter, der in

dieser Versuchsreihe so ausgeprigt war,
dass bei einer Steigerung der Leistung kei-
ne Vaporisation, sondern ein Zerreifien der
Schweinenieren stattfand. In Anbetracht
dieser Tatsachen scheint die Vaporisation
mit dem Diodenlaser vom subjektiven Va-
porisationsaspekt dem KTP-Laser nahezu-
kommen bei deutlich gesteigertem Abtrag
pro Zeiteinheit. Die Vaporisation mit dem
Holmiumlaser erscheint in diesem Ex-vi-
vo-Modell nicht gleichwertig zu sein.

Beziiglich der Blutungsrate und damit
der Effektivitit des intraoperativen Ge-
faflverschlusses im Sinne der periopera-
tiven Sicherheit (TUR-Syndrom, Rechts-
herzbelastung, orale Antikoagulation)
sind in diesem Ex-vivo-Schweinenieren-
modell die unterschiedlichen Lasertypen
vergleichbar.

Betrachtet man die Koagulationstie-
fen, kann zwar kein signifikanter Unter-
schied zwischen unserem Referenzstan-
dard (KTP 80 W) und dem Ho:YAG-La-
ser festgestellt werden. Beim Vergleich
zwischen KTP-Laser und Diodenlaser im
cw-Modus ist ein hochsignifikanter Un-
terschied (p<0,005) zu Gunsten des 8o-
W-KTP-Lasers zu ermitteln. Bei gleicher
Ablationsleistung hat der 30-W-Diodenla-
ser einen um den Faktor 5,2 vergrofierten
Koagulationssaum im Vergleich zum 8o-
W-KTP-Laser.

Grundsitzlich muss erwahnt werden,
dass jede Ex-vivo-Untersuchung zu triige-
rischen Ergebnissen fithren kann. Wenn-
gleich versucht wurde, durch die autologe
Blutperfusion bei physiologischen Tem-
peraturen im Tiermodell In-vivo-Bedin-
gungen herzustellen, um Lasereffekte an
der ebenfalls gut durchbluteten Prosta-
ta zu simulieren. Aus vorangegangenen
Versuchen und Publikationen [9, 11] kann
aber abgeleitet werden, dass dieses Modell
realistische Ergebnisse erzeugt. Gleichzei-
tig ist dieses Modell insbesondere dafiir
geeignet, unterschiedliche Laserformen
mit einander zu vergleichen.

Schlussfolgerung

Zusammenfassend erbringt die vorlie-
gende Studie vielversprechende Einblicke
in die unterschiedlichen Vaporisations-
und Koagulationseffekte der getesteten
Lasersysteme. Aufgrund der Datenlage
hat der Diodenlaser ein realistisches Po-



tential aufgrund seiner exzellenten Ablati-
onseffekte und Hiamostaseeigenschaften
zukiinftig eine zentrale Rolle bei der La-
sertherapie der Prostata einzunehmen.
Der Nachteil der grofieren Koagulations-
tiefe kann durch technische Verdnde-
rungen wie z. B. Anderung des cw-Modus
in den gepulsten Modus positiv beein-
flusst werden. Weitere Ex-vivo-Untersu-
chungen sowie In-vivo-Pilotstudien wer-
den den Platz aufzeigen, den in Zukunft
der Diodenlaser bei der operativen Be-
handlung des BPS einnehmen wird.

Fazit fiir die Praxis

Wenngleich der KTP-Laser (80 W) und der
Ho:YAG-Laser (=100 W) vielerorts zum
Routinerepertoire des chirurgisch tatigen
Urologen gehdren, ist die Suche nach al-
ternativen operativen Verfahren zur Be-
handlung des BPS nicht abgeschlossen.
Fortschritte in der Technik der Laserge-
neratoren und in der Laserfaserherstel-
lung eroffnen im Feld der Laserthera-

pie durch neue innovative Laserkonzepte
oder Verbesserung bestehender Systeme
neue Maglichkeiten einer effektiven The-
rapie. Im Rahmen dieses Ex-vivo-Tiermo-
dells werden die Vorziige des Diodenla-
sers (980 nm) beschrieben, weitere pra-
klinische und klinische Untersuchungen
werden notig sein, um die Wertigkeit des
Diodenlasers zu evaluieren.
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Biokompatibilitat von CO-Alkene-
Polymeren mit aus urologischen
Geweben isolierten primaren Zellen
und undifferenzierten Zellen

Die Debatte um das ideale Biomaterial
verstummt nicht. Das ideale Biomaterial
sollte biokompatibel sein, und damit im
Korper keine Abwehrreaktion oder Ab-
stoflungsreaktion hervorrufen. Der ent-
ziindliche Prozess, ausgelost durch Bio-
materialien in vivo, sollte nach der Im-
plantation gering sein. Ideale Biomateri-
alien sollten degradierbar sein, ohne die
biochemische Umgebung der Zellen zu
beeintrachtigen. Im Idealfall sollen sie als
Startermatrix dienen, die solange vorhan-
den bleibt, bis die Zellen ihre eigene extra-
zelluldre Matrix gebildet haben. Bis dahin
sollte das Biomaterial die gewiinschte Or-
ganstruktur erhalten. Biomaterialen soll-
ten von ihrer Struktur so gebaut sein, dass
sie nach der Zellbesiedelung ausreichend
Zwischenrdume aufweisen, um einerseits

den Transport von Nahrstoffen in das Bio-
material, andererseits den Abtransport
von Abbauprodukten aus dem Neogewe-
be zu gewahrleisten (Kim et al. 2000).

Alle bisher bekannten Biomaterialien,
ob synthetisch oder natiirlich, ob degra-
dierbar oder nicht degradierbar besit-
zen Nachteile, die die Qualitit eines ,,tis-
sue engineerten Gewebes mindern. Bio-
degradierbare Matrices werden meist un-
ter Erzeugung von zellschadigenden Sub-
stanzenabgebaut. Synthetische Biomateria-
lien besitzen in vivo meist eine hohe An-
tigenitat (Kim et al. 2000). Ein wichtiges
Problem fiir die Applikation in harnab-
leitenden Organen oder Strukturen ist
die Interaktion des Biomaterials mit dem
Urin (Pariente et al. 2000).
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