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1. Abkürzungsverzeichnis 

 

1. ICG: Indocyanin-Grün 

2. ICG4K: ICG-Fluoreszenzbildgebung in Kombination mit 4K-Technologie 

3. LLR: Laparoskopische Leberresektion 

4. K-LLR: Konventionelle laparoskopische Leberresektion 

5. PHBL: Posthepatectomy bile leakage (Posthepatektomie-Gallenleckage) 

6. PHLF: Posthepatectomy liver failure (Posthepatektomie-Leberversagen) 

7. R0: Tumorfreiheit der Resektionsränder 

8. R1: Positive Resektionsränder 

9. OS: Overall Survival (Gesamtüberleben) 

10. DFS: Disease-Free Survival (Krankheitsfreies Überleben) 

11. ASA: American Society of Anesthesiologists 

12. ISGLS: International Study Group of Liver Surgery 

13. CRLM: Kolorektale Lebermetastasen 

14. HCC: Hepatozelluläres Karzinom 

15. NIR/NIRF: Nahinfrarot/Nahinfrarotfluoreszenz 

16. PSM: Propensity Score-Matching 

17. BMI: Body Mass Index  

18. SD: Standardabweichung 

19. CT: Computertomogramm  

20. MRT: Magnetresonanztomogramm  

21. RBC: Rote Blutkörperchen  

22. AR: Augmented Reality 
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2. Zusammenfassung 

2.1.  Zusammenfassung 

 

Titel: Machbarkeit und Wirksamkeit der ICG-gesteuerten laparoskopischen Hepatektomie zur 

Reduzierung perioperativer Komplikationen und Verbesserung der onkologischen Ergebnisse Propensity 

Score-Matched Analyse aus Single-Center-Erfahrung 

 

Einleitung: Die laparoskopische Leberresektion (LLR) hat die Leberchirurgie grundlegend verändert, da 

sie gegenüber konventionellen offenen Verfahren zahlreiche Vorteile bietet. Allerdings weist die 

konventionelle LLR (K-LLR) bestimmte Einschränkungen auf, wie die fehlende Möglichkeit, Tumoren 

manuell zu ertasten, sowie die Notwendigkeit einer kontinuierlichen Ultraschallführung während der 

Operation, was mit einem erhöhten Risiko für Komplikationen einhergehen kann. Echtzeit-Tumor-

Tracking-Technologien, wie die Indocyaningrün-(ICG)-Fluoreszenzbildgebung, haben sich als 

vielversprechend erwiesen, um die Tumorerkennung zu verbessern und die perioperativen Ergebnisse zu 

optimieren. 

 

Ziel der Studie: Diese Studie, bezeichnet als The Liver Light Study, untersucht die Machbarkeit und die 

perioperativen Ergebnisse der Kombination aus ICG-Fluoreszenzbildgebung und einem 4K-Overlay im 

Vergleich zur K-LLR. Dabei wird die Wirksamkeit der ICG4K-gesteuerten laparoskopischen 

Hepatektomie in Bezug auf die Reduzierung perioperativer Komplikationen, die Verbesserung 

onkologischer Ergebnisse sowie die Erreichung eines tumorfreien Resektionsrandes bei gleichzeitiger 

Schonung gesunden Lebergewebes bewertet. 

Methode: Diese Studie (The Liver Light Study) ist eine prospektive, monozentrische Studie, in die 42 

Patienten eingeschlossen wurden, die sich einer Kombination von ICG-Fluoreszenzbildgebung mit einem 

4K-Overlay unterzogen. Diese Patienten wurden im Verhältnis 1:1 mittels Propensity-Score-Matching 

(PSM) mit Patienten aus retrospektiven Daten verglichen, die eine K-LLR durchlaufen hatten. Potenzielle 

Störfaktoren wie Geschlecht, Alter, Body-Mass-Index, Tumortyp und die Komplexität der LLR wurden für 

das Matching ausgewählt. Anschließend wurden die postoperativen chirurgischen und onkologischen 

Ergebnisse zwischen den beiden Gruppen verglichen. 

 

Ergebnisse:  Nach der PSM-Analyse zeigte die Gruppe, die mit einer Kombination aus ICG-

Fluoreszenzbildgebung und einem 4K-Overlay operiert wurde, mehrere signifikante Vorteile gegenüber 

der Gruppe mit K-LLR. Die Operationszeiten waren in der ICG4K-LLR-Gruppe kürzer (155,2 Minuten 

vs. 196,6 Minuten, p=0,002), der  Blutverlust war geringer (300,0 ml vs. 501,2 ml, p=0,006) und es gab 

weniger Bluttransfusionen (0 % vs. 14,3 %, p=0,011). Kein Patient in der ICG4K-LLR-Gruppe wies 

Tumor-positive Resektionsränder auf, während dies bei 14,3 % der Patienten in der K-LLR Gruppe der 

Fall war (p=0,011). Die Inzidenz von klinisch relevantem Posthepatektomie-Leberversagen (p=0,040) und 



  

6 
 

schwerwiegenden Komplikationen (p=0,035) war in der ICG4K-LLR-Gruppe ebenfalls signifikant 

niedriger. Darüber hinaus war die einjährige krankheitsfreie Überlebensrate in der ICG4K-LLR-Gruppe 

deutlich höher (92,3 % vs. 64,3 %, p=0,004). 

 

Schlussfolgerung: Die Kombination aus ICG-Fluoreszenzbildgebung und einem 4K-Overlay in der 

laparoskopischen Leberresektion, ist eine sichere und effektive Navigationsmethode, die die perioperativen 

chirurgischen und onkologischen Ergebnisse im Vergleich zur K-LLR verbessert. 
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2.2.  Summary 

 

Title: Feasibility and Effectiveness of ICG-Guided Laparoscopic Hepatectomy in Reducing Perioperative 

Complications and Improving Oncological Outcomes: A Propensity Score-Matched Analysis from a 

Single-Center Experience. 

 

Introduction: Laparoscopic liver resection (LLR) has revolutionized liver surgery by offering 

several advantages over traditional open procedures. However, conventional LLR (K-LLR) has 

certain limitations, such as the inability to manually palpate tumors and the necessity of 

continuous ultrasound guidance during surgery, which can increase the risk of complications. 

Real-time tumor-tracking technologies, such as indocyanine green (ICG) fluorescence imaging, 

have proven to be promising in enhancing tumor detection and optimizing perioperative outcomes. 

 

Study Aim: This study, referred to as The Liver Light Study, investigates the feasibility and perioperative 

outcomes of combining ICG fluorescence imaging with a 4K overlay (ICG4K) compared to K-LLR. The 

effectiveness of ICG4K-LLR is evaluated in terms of reducing perioperative complications, improving 

oncological outcomes, and achieving tumor-free resection margins while preserving healthy liver tissue. 

 

Methods: This study (The Liver Light Study) is a prospective, single-center investigation that included 

42 patients who underwent a combination of ICG fluorescence imaging with a 4K overlay. These patients 

were matched in a 1:1 ratio using propensity scores with patients from retrospective data who underwent 

K-LLR. Potential confounding factors, such as sex, age, body mass index, tumor type, and the complexity 

of laparoscopic liver resection, were selected for matching. Postoperative surgical and oncological 

outcomes were then compared between the two groups. 

 

Results: After Propensity score-matched analysis, the group operated with a combination of ICG 

fluorescence imaging with a 4K overlay demonstrated several significant advantages compared to the 

group undergoing K-LLR. Operation times were shorter in the ICG4K-LLR group (155.2 minutes vs. 196.6 

minutes, p=0.002), we found reduced blood loss (300.0 ml vs. 501.2 ml, p=0.006) and fewer blood 

transfusions (0% vs. 14.3%, p=0.011). Furthermore, no patients in the ICG4K-LLR group had positive 

resection margins, while 14.3% of patients in the K-LLR group did (p=0.011). The incidence of clinically 

relevant post-hepatectomy liver failure (p=0.040) and major complications (p=0.035) was also 

significantly lower in the ICG4K-LLR group. Additionally, the one-year disease-free survival rate was 

significantly higher in the ICG4K-LLR group (92.3% vs. 64.3%, p=0.004). 
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Conclusion: The combination of ICG fluorescence imaging with a 4K overlay in laparoscopic liver 

resection is a safe and effective navigation system that improves perioperative surgical and oncological 

outcomes compared to K-LLR. 
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3. Einleitung 

3.1.  Die Rolle der Laparoskopie in der Leberchirurgie 

3.1.1.  Historische Entwicklung der Laparoskopie 

Die Entwicklung der Laparoskopie begann bereits im Jahr 1901 mit den Arbeiten von Ott und Kelling. Ott 

führte über einen transvaginalen Zugang eine Inspektion des Abdomens durch und bezeichnete dieses 

Verfahren als „Ventroskopie“ (1). Ein Jahr später, im Jahr 1902, legte der deutsche Arzt Georg Kelling 

erstmals bei Hunden ein Pneumoperitoneum an, um anschließend ein Zystoskop durch die Bauchwand in 

die Bauchhöhle einzuführen. Kelling nannte dieses Verfahren „Kölioskopie“. Beide Verfahren gelten als 

Vorläufer der modernen Laparoskopie (2). Im Jahr 1910 veröffentlichte der schwedische Arzt Hans 

Christian Jacobaeus seine Erfahrungen mit der Anwendung der Laparoskopie und Thorakoskopie beim 

Menschen, was als bedeutender Fortschritt für diese Technik angesehen wurde (3). Später trug der deutsche 

Internist Karl Kalk maßgeblich zur Weiterentwicklung der Laparoskopie bei. 1925 führte er sie in die 

Innere Medizin ein und veröffentlichte zwischen 1929 und 1959 mehr als 21 Arbeiten zu diesem Thema. 

Besonders wegweisend war seine Entwicklung einer 135°-Optik im Jahr 1929 sowie die Standardisierung 

eines Verfahrens, das in Lokalanästhesie mit zwei Trokaren durchgeführt werden konnte (4). 1937 

berichtete der amerikanische Gastroenterologe John C. Ruddock von seinen Erfahrungen mit 500 

durchgeführten Laparoskopien. Trotz dieser Fortschritte konnte sich die Laparoskopie in den USA nicht so 

stark verbreiten wie in Europa (5). 

Im Laufe der Jahre haben zahlreiche technologische Innovationen zur Weiterentwicklung der Laparoskopie 

beigetragen. Zu den wichtigsten Fortschritten zählen die Glasfasertechnologie im Jahr 1958, die 

Kaltlichtquelle im Jahr 1962 und die Farbvideotechnologie im Jahr 1968 (4,6). In den letzten 40 Jahren hat 

sich das Kamerasystem mit Miniaturvideokameras, HD- und 4K-Bildqualität sowie 3D-Technologie 

kontinuierlich weiterentwickelt. Im Jahr 1986 wurde ein PUMA-Roboter (Programmable Universal 

Machine for Assembly) erfolgreich für eine neurochirurgische Biopsie im Gehirn eingesetzt (7). Seit den 

1980er Jahren hat sich der Einsatz von Robotern in der Chirurgie stetig weiterentwickelt (8).  

Während die Laparoskopie zunächst von Chirurgen entwickelt und von Internisten zu diagnostischen 

Zwecken genutzt wurde, setzten Gynäkologen sie frühzeitig zu therapeutischen Zwecken ein. So führte der 

Arzt Fervers bereits 1933 die erste laparoskopische Adhäsiolyse durch, was den Weg für weitere 

Fortschritte in der gynäkologischen Laparoskopie ebnete (9). Ein bemerkenswerter Meilenstein war im 

Jahr 1980 die erfolgreiche Durchführung der ersten laparoskopischen Appendektomie durch den 

Gynäkologen Kurt Semm (10). 1987 konnte sich die laparoskopische Cholezystektomie als 

Standardverfahren zur Behandlung von Gallensteinen etablieren, wodurch die konventionelle offene 

Cholezystektomie zunehmend verdrängt wurde (11). In den folgenden Jahren wurden weitere 

laparoskopische Operationstechniken entwickelt und erfolgreich etabliert. Eine Übersicht über einige 

dieser Verfahren und ihre Erstbeschreiber findet sich in Tabelle 1 (4). 
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Tabelle 1: Übersicht über die Einführung Laparoskopischer Verfahren  

 

Jahr 

 

Erstbeschreiber 

 

Eingriff 

 

1980 

 

Semm 

 

Laparoskopische Appendektomie 

 

1982 

 

Ger 

 

Laparoskopische Hernienreparation 

 

1987 

 

Mouret 

 

Laparoskopische Cholezystektomie 

 

1991 

 

Dallemagne 

 

Laparoskopische Fundoplikation 

 

1991 

 

Jacobs 

 

Laparoskopische Kolonresektion 

 

1992 

 

Gagner 

 

Laparoskopische Adrenalektomie 

 

1992 

 

Gagner 

 

Laparoskopische Leber-Wedge Resektion 

 

1996 

 

Azagra 

 

Laparoskopische links laterale Leberteilresektion 

 

1996 

 

Cushieri 

 

Laparoskopische Pankreasteilresektion 

 

1997 

 

Hüscher 

 

Laparoscopische Major-Hepatektomie 

 

Durch die Weiterentwicklung der Technik in der Laparoskopie und die Einführung der technologischen 

Innovationen hat sich die Laparoskopie zu einem unverzichtbaren Verfahren in der modernen Chirurgie 

entwickelt, das heute in nahezu allen chirurgischen Fachgebieten Anwendung findet. 

 

3.1.2.  Nachteile und Vorteile der Laparoskopie im Vergleich zur Laparotomie 

Heutzutage hat sich die Laparoskopie als bevorzugte Methode etabliert. Im Vergleich zur Laparotomie 

weist die Laparoskopie jedoch einige Einschränkungen auf. Zu den Einschränkungen der Laparoskopie 

zählen: 

- Technische Anforderungen: Die Laparoskopie setzt spezielle Instrumente, bestimmte 

Voraussetzungen und eine hohe chirurgische Expertise voraus. In komplexeren Fällen kann das 

minimalinvasive Verfahren entweder nicht anwendbar oder mit erheblichem Zeitaufwand 

verbunden sein, was die Sicherheit und den Erfolg des Eingriffs beeinträchtigen könnte (12). 
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Zudem kann der begrenzte Bewegungsradius der Instrumente den Eingriff in bestimmten 

Situationen erschweren und die chirurgische Präzision einschränken. 

 

- Begrenzte Anwendung bei bestimmten Patienten: An erster Stelle stehen Verwachsungen, die 

die Anwendung der Laparoskopie einschränken, sowie bestimmte oder sehr große Tumoren, die 

laparoskopisch nicht entfernt werden können. In solchen Fällen stellt die Laparotomie die sicherere 

und effektivere Option dar. Dies wird mit steigender Expertise des Operateurs und Entwicklung 

der Minimal invasiven Chirurgie immer weniger zum Problem. 

 

- Fehlender Tastsinn und begrenztes Sichtfeld bei der Laparoskopie: Im Gegensatz zur offenen 

Chirurgie fehlt dem Chirurgen bei der Laparoskopie der direkte Tastsinn. Das Verfahren basiert 

ausschließlich auf der visuellen Kontrolle durch die Kamera, was in bestimmten Situationen zu 

Herausforderungen führen kann. Zudem ist das Sichtfeld auf den Bereich beschränkt, den die 

Kamera erfasst. Eine Navigation in andere Areale erfordert das Umpositionieren der Kamera, was 

zeitaufwendig sein kann. Dagegen bietet die Laparotomie eine umfassende Übersicht über alle 

Bauchorgane (12, 13). Die Haptik wird aber durch das Erlernen eines Tastsinns über die 

Instrumente in Teilen kompensiert. 

 

Trotz ihrer Einschränkungen bietet die Laparoskopie zahlreiche Vorteile, darunter: 

- Weniger invasiv: Durch die kleinen Schnitte wird weniger Gewebetrauma und intraabdominelle 

Reizung im Vergleich zur Laparotomie erzeugt, was zu einer verkürzten Heilungszeit und weniger 

postoperativen Komplikationen führt (14).  

 

- Schnellere Erholung: Aufgrund der minimalinvasiven Technik können sich die Patienten 

postoperativ schneller erholen als bei der Laparotomie. Nach der Laparoskopie sind sie in der 

Lage, ihre normalen Aktivitäten rascher wiederaufzunehmen (15). 

 

- Geringeres Risiko für Komplikationen: Die Laparoskopie hat ein geringeres Risiko für 

postoperative Komplikationen wie Infektionen, Ileus, Narbenbrüche, Verwachsungen und 

Organverletzungen im Vergleich zur Laparotomie (15). 

 

- Kostenersparnis: Die Kosten der Laparoskopie sind im Vergleich zur Laparotomie aufgrund der 

teureren Instrumente und längeren Operationszeiten höher. Allerdings können diese höheren 

Kosten durch kürzere Krankenhausaufenthalte und eine schnellere Rückkehr zur Arbeit bei 

laparoskopischen Eingriffen insgesamt ausgeglichen werden, sodass die Gesamtkosten im 

Vergleich zur Laparotomie letztlich geringer sind. 

Trotz der Tatsache, dass das minimalinvasive Verfahren in den meisten Fällen bevorzugt werden sollte, ist 

es wichtig, bei der Wahl der Methode die individuellen Bedürfnisse sowie das Risiko des Patienten 
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sorgfältig zu berücksichtigen. Ein ausgewogenes Abwägen dieser Faktoren ist entscheidend, um die beste 

Behandlungsmethode zu bestimmen. 

 

3.1.3.  Einsatz der Laparoskopie in der Leberchirurgie und ihre Herausforderungen 

Obwohl laparoskopische Leberresektionen bereits 1992 erstmals beschrieben wurden, konnte sich das 

Verfahren nur sehr langsam durchsetzen und hat bislang nicht denselben Stellenwert erreicht wie die 

Laparoskopie bei anderen Organen, in denen die laparoskopische Chirurgie erhebliche Fortschritte erzielt 

hat (16). Dies ist auf verschiedene Faktoren zurückzuführen. Hauptgründe waren neben den hohen Kosten 

die anfängliche Unsicherheit bezüglich der Vorteile der Methode, die zu Beginn nicht eindeutig 

nachgewiesen werden konnten, sowie die hohen Anforderungen an eine spezialisierte Expertise in der 

komplexen Leberchirurgie und fortgeschrittene laparoskopische Fertigkeiten. Das Einsetzen der 

Laparoskopie in der Leberchirurgie hat sich in den letzten Jahren weltweit zunehmend verbreitet, da sie 

einige potenzielle Vorteile gegenüber der offenen Leberchirurgie bietet. Durch die zahlreichen Vorteile für 

die Patienten sowohl im Kurz- als auch im Langzeitverlauf hat die Zahl der medizinischen Zentren, die 

Erfahrung in der laparoskopischen Leberchirurgie besitzen, in den letzten Jahren deutlich zugenommen. 

Gleichzeitig hat die Komplexität der durchgeführten Eingriffe mittlerweile nahezu das Niveau der offenen 

Leberchirurgie erreicht (16). 

Bei der Indikationsstellung zur laparoskopischen Leberresektion müssen mehrere Faktoren berücksichtigt 

werden, darunter die Lage der Läsion, das Ausmaß der geplanten Resektion, die Tumorgröße, die 

Tumorentität und die Notwendigkeit einer Rekonstruktion. Diese Faktoren spielen eine entscheidende 

Rolle bei der Entscheidung zwischen einem laparoskopischen und einem offenen Verfahren. Ein Beispiel 

für eine technisch schwierige Lage stellt eine Läsion in den posterioren und superioren Segmenten dar, 

insbesondere in den Segmenten VII/VIII, da dies eine erhebliche Herausforderung für die laparoskopische 

Leberchirurgie darstellt. Ein weiteres Beispiel sind Tumoren in der Nähe großer Blutgefäße, insbesondere 

Klatskin-Tumoren (Perihiläre Cholangiokarzinome). Die Rekonstruktion dieser Gefäße im Rahmen einer 

laparoskopischen Resektion ist technisch äußerst anspruchsvoll und erfordert eine präzise chirurgische 

Vorgehensweise (17,18). Neben den Herausforderungen bei der Indikationsstellung zur laparoskopischen 

Leberchirurgie gibt es auch andere große Herausforderungen, die sich auf die Methode und das 

Instrumentarium beziehen. Diese Probleme konnten größtenteils durch die Entwicklung technologischer 

Innovationen und die Erweiterung der Expertise der Chirurgen überwunden werden (18).  

Die Weiterentwicklung in der minimalinvasiven Leberchirurgie ermöglicht mittlerweile die Durchführung 

komplexer Resektionen. Neue Strategien helfen bei der präzisen Identifikation von Tumoren und wichtigen 

Strukturen, um eine Resektion mit tumorfreiem Abstand (R0-Resektion) zu gewährleisten und gleichzeitig 

möglichst viel gesundes Lebergewebe zu erhalten (19). Darüber hinaus ermöglicht der Einsatz von 

Robotern in der Leberchirurgie, insbesondere in komplexen anatomischen Bereichen der Leber, eine 

verbesserte Beweglichkeit und Genauigkeit (20). Grundsätzlich konnte in randomisierten Studien gezeigt 

werden, dass die Ergebnisse im Vergleich zur offenen Chirurgie gleichwertig sind, die Rate an 
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Komplikationen aber geringer und auch die Erholung der Patienten rascher gelingt, was für den minimal 

invasiven Ansatz spricht (21, 22). 

3.1.4.  Innovative Ansätze in der laparoskopischen Leberchirurgie 

Die Tumoridentifikation und die Sicherstellung eines R0-Resektion sind die entscheidenden Hauptaspekte 

in der laparoskopischen und offenen Leberchirurgie. Beide müssen unbedingt intraoperativ berücksichtigt 

werden. Eine der größten Herausforderungen bei der laparoskopischen Leberresektion (LLR) ist die 

Identifikation tiefsitzender Tumoren in der Leber sowie deren Beziehung zu wichtigen Leberstrukturen 

wie Gefäßen und Gallengängen. Dabei sind die Ermöglichung der Echtzeitdarstellung und die 

dreidimensionale Wahrnehmung von entscheidender Bedeutung (19). Zur Bewältigung dieser Problematik 

wurden mehrere innovative Ansätze in der LLR entwickelt, um den Tumor zuverlässig zu identifizieren, 

eine Resektion mit R0-Resektion zu gewährleisten und gleichzeitig so viel gesundes Lebergewebe wie 

möglich zu erhalten. Zu den innovativen Ansätzen in der laparoskopischen Leberchirurgie zählen: 

 

 Intraoperative Sonographie: Eine laparoskopische Ultraschallsonde wird verwendet, um 

Tumoren sowie große Gefäße und andere Leberstrukturen zu lokalisieren. Die intraoperative 

Anwendung von Ultraschall hat sich nicht nur als wichtiger Bestandteil der offenen, sondern 

auch der laparoksopischen Leberchirurgie etabliert (23, 24). (Abb. 1, 2 und 3) 

veranschaulichen den Einsatz des intraoperativen Ultraschalls zur Diagnostik und Lokalisation 

von Lebertumoren während des Eingriffs (25). 

Abb. 1: Intraoperative Anwendung einer laparoskopischen Ultraschallsonde zur sonographischen 

Darstellung einer Lebermetastase im Segment VIII (Eigenes Bild). 
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Abb. 2: Intraoperativer laparoskopischer Ultraschall bei einem HCC im Segment VI (Eigenes Bild). 

 

a       b 

Abb. 3: Intraoperative Ultraschallbilder eines HCC im Segment VIII mit Darstellung der Beziehung zur 

mittleren Lebervene a) und b) (Eigene Bilder). 

 

Allerdings weist diese Methode einige Einschränkungen auf: 

• Eingeschränkte Bildgebung: Eine kontinuierliche Bildgebung und eine durchgehende 

Lokalisation des Tumors, der Gefäße und anderer Leberstrukturen sind während der LLR 

nicht möglich. Dies führt zu einer suboptimalen Visualisierung, wodurch es schwieriger 

wird, eine R0-Resektion bei gleichzeitiger Maximierung der Parenchymreserve zu 

gewährleisten, was das Risiko für Rezidive, Blutungen und ein Posthepatektomie-

Leberversagen (PHLF) erhöht. Zudem muss der Eingriff wiederholt unterbrochen werden, 
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um eine intraoperative Sonographie durchzuführen, was zu Zeitverlust und teilweise zu 

Orientierungsverlust führt. 

• Technische Herausforderungen: Die Anwendung von Ultraschall erfordert geschultes 

Personal und ist untersucherabhängig. Zudem kann die Qualität je nach 

Körperkonstitution des Patienten (Verfettung, Zirrhose, oder Fibrose) variieren, was die 

Konsistenz der Ergebnisse beeinflusst (26). 

 

 Fluoreszenzgestützte Bildgebung: Die Verwendung fluoreszierender Farbstoffe wie 

Indocyanin-Grün (ICG) ermöglicht eine Echtzeitdarstellung der anatomischen Lebersegmente 

sowie die Visualisierung von Tumoren (Abb. 4). Darüber hinaus kann die Resektionsgrenze 

am Operationstisch überprüft werden (Abb. 5). Zudem kann sie intraoperativ die Detektion 

von Gallelecks verbessern und die Durchblutung des verbleibenden Lebergewebes nach der 

Resektion überprüfen (Abb. 6).  Ihre Einschränkung liegt bei der Detektionstiefe, die bei 

lediglich 5–10mm ist und es wurden falsch positive wie negative Befunde beschrieben (27).  

 

 

 

a      b 
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 c  

Abb. 4: HCC Lebersegment VII im ICG Modus mit peritumoraler Gewebeverfärbung, hier bleibt das ICG 

in der Zone des Übergangs zwischen gesundem und tumorbefallenem Gewebe länger im Gewebe 

gespeichert. a) posteriore Darstellung, b) anteriore Darstellung und c) Extrakorporal Durchführung vom 

ICG nach der Resektion vom HCC zur Überprüfung der R0-Resektion (Eigene Bilder). 

 

 

Abb. 5: Demarkation nach Durchtrennung der afferenten Gefäße der rechten Leberseite während einer 

rechtsseitigen Hemihepatektomie (Eigenes Bild). 
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a b

Abb. 6: Beurteilung der Durchblutung des verbleibenden Lebergewebes mittels direkter intraoperativer 

Gabe von ICG. a) nach Hemihepatektomie rechts und b) nach Hemihepatektomie links (Eigene Bilder). 

 

 Erweiterte Bildgebungstechnologien (4K Bildgebung): Die Einführung der 4K-Bildgebung 

in der Laparoskopie ermöglicht eine deutlich verbesserte Bildqualität im Vergleich zur 

herkömmlichen HD-Technologie und führt zu einer präziseren Darstellung von Gewebe und 

Organen, wodurch die Durchführung komplexer Operationen erleichtert wird (28, 29). Zudem 

kann das Umschalten der Kamera auf den ICG-Modus eine hohe Klarheit und 

Detailgenauigkeit sowie eine verbesserte Visualisierung von Tumoren, Blutgefäßen und 

Gewebe während des Eingriffs ermöglichen. 

 

3.2. Rolle von ICG in der laparoskopischen Leberchirurgie 

3.2.1. Historische Entwicklung und Einsatz von Indocyaningrün (ICG) 

ICG wurde ursprünglich während des Zweiten Weltkriegs als Farbstoff für die Fotografie entwickelt, um 

die Bildqualität bei Schwarz-Weiß-Aufnahmen, insbesondere bei der Luftaufklärung und der 

Dokumentation militärischer Aktivitäten, zu verbessern. 1957 wurde ICG erstmals an der Mayo Clinic für 

die Humanmedizin getestet. Nach der FDA-Zulassung im Jahr 1959 fand ICG zunächst Anwendung in der 

Leberfunktionsdiagnostik und später auch in der Kardiologie (30). 

Seit den 1980er Jahren führten die Entwicklung neuer Kameras und photometrischer Messgeräte zu 

erheblichen technischen Fortschritten, die viele der anfänglichen Herausforderungen bei der Anwendung 

von ICG lösten.  

Ein Beispiel für die Verwendung von ICG ist die Sentinel-Lymphknotenmarkierung in der Gynäkologie, 

bei der der Farbstoff hauptsächlich in den Gebärmutterhals (Cervix) injiziert wird, seltener direkt in das 

Endometrium. Ein weiteres Beispiel ist die Fluoreszenzangiografie, bei der ICG intravenös appliziert wird, 

um Lebergewebe und Tumoren darzustellen. Zusätzlich wird ICG häufig zur Visualisierung von 

Blutgefäßen eingesetzt, insbesondere zur Beurteilung der Durchblutung von Gewebe während und nach 
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chirurgischen Eingriffen, um die Vitalität von Organen und Geweben zu überprüfen und das Risiko von 

Ischämien zu verringern. 

Moderne Bildverarbeitungsplattformen sind in der Lage, das normal sichtbare Operationsbild mit dem 

Fluoreszenzmodus im Nah Infrarotbereich in Echtzeit zu kombinieren (31).  

3.2.2.    ICG-Kinetik in der Leber  

ICG ist ein inertes Fluorophor, das nach intravenöser Applikation an Plasmaproteine bindet und im 

gesamten Körper nachweisbar ist. Die Plasmahalbwertszeit beträgt bei normaler Leberfunktion 150 bis 

180 Sekunden. Anschließend wird ICG über aktiven Transport in die Hepatozyten aufgenommen. Etwa 8 

bis 10 Minuten nach der Aufnahme in die Hepatozyten wird ICG unkonjugiert biliär ausgeschieden. Diese 

Eigenschaften ermöglichen in der Leberchirurgie die intraoperative Darstellung durchbluteter Segmente 

und Gallengänge sowie die Detektion von Lebertumoren. 

Um ICG für das bloße Auge sichtbar zu machen, wird eine Nahinfrarot(NIR)-Lichtquelle (600–900 nm) 

mit Filtersystemen benötigt, die von verschiedenen Herstellern für die offene und minimal-invasive 

Chirurgie angeboten werden. Die Standarddosis für die klinische Anwendung von ICG liegt bei 0,1 bis 0,5 

mg/kg und damit deutlich unterhalb der Toxizitätsschwelle (31). 

 

3.2.3. Allgemeine Anwendungsgebiete in der Leberchirurgie 

Mit den Entwicklungen in der Kameratechnologie hat sich die Anwendung von ICG in den letzten Jahren 

deutlich erhöht. ICG findet aktuell in der Leberchirurgie vielfältige Anwendungen, die eine verbesserte 

Visualisierung und eine präzisere Durchführung von Eingriffen ermöglichen. Zu den allgemeinen 

Anwendungsmöglichkeiten in der Leberchirurgie gehören: 

 

➢ Identifikation des peritumoralen Gewebes 

Durch die ICG-Färbung können Läsionen intraoperativ besser nachgewiesen und die 

Resektionsgrenzen präziser festgelegt werden. Dies ist besonders vorteilhaft in der 

laparoskopischen Leberchirurgie, da hier die palpatorische Kontrolle entfällt und der wiederholte 

intraoperative Ultraschall zeitaufwendig ist. Die ICG-Färbung ermöglicht eine Echtzeitdarstellung 

der Läsionen während der Operation, im Gegensatz zur intraoperativen Ultraschallkontrolle. 

Zusätzlich können nach ICG-Färbung auch kleine Läsionen detektiert werden, die im 

präoperativen Computertomographie oder Magnetresonanztomographie nicht sichtbar sind (19), 

was die hohe Sensitivität der Methode unterstreicht (Abb. 4 und 7).  

 

➢ Visualisierung von Organperfusion und Segmentanatomie („counterperfusion staining“) 

Um ICG für das bloße Auge sichtbar zu machen, wird eine Nahinfrarot(NIR)-Lichtquelle (600–

900 nm) mit Filtersystemen benötigt, die von verschiedenen Herstellern für die offene und 
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minimal-invasive Chirurgie angeboten werden (31).Wenige Minuten nach der Injektion von ICG 

färben sich durchblutete Lebersegmente homogen. Dadurch können nach dem Abklemmen der 

Glisson-Pedikeln bzw. eines Leberlappens die anatomischen Segmentgrenzen in Echtzeit 

visualisiert werden. Bei einer gesunden Leber ist die Demarkation eines Lappens nach 

Durchtrennung der afferenten Gefäße auch ohne ICG meist gut auf der Leberoberfläche erkennbar. 

Bei einer cholestatischen Leber oder nach Regenerationsvorgängen hingegen ist die Cantlie-Linie 

gelegentlich mit bloßem Auge nicht so gut sichtbar wie nach der Applikation von ICG (Abb. 5, 

32-34). 

 

➢ Cholangiographie und Detektion von Gallelecks 

ICG hat sich als äußerst hilfreich bei der intraoperativen Detektion von Galleleckagen erwiesen. 

Durch die Fluoreszenztechnologie kann ICG präzise die Gallengänge visualisieren, indem es 

intravenös (oder Cholangiographie)  injiziert und in den Gallenwegen angereichert wird. Während 

der Operation lässt sich das ICG mit der speziellen Fluoreszenzkamera erkennen, die eine klare 

Darstellung von Galleflüssen ermöglicht. Dies ist besonders wertvoll bei der frühzeitigen 

Erkennung von undichten Stellen oder Leckagen, die möglicherweise zu schwerwiegenden 

postoperativen Komplikationen führen könnten. Diese kann ICG entweder direkt in den 

Gallengang injiziert oder die biliäre Ausscheidungsphase genutzt werden (35). 

 

 

 

 

b  

Abb. 7: HCC im Lebersegment IVb vor und nach der Aktivierung des ICG-Modus an der Kamera. Durch 

die präoperative Gabe von ICG konnte der Tumor mit einer Verfärbung des peritumoralen Gewebes 

visualisiert werden. a) konventionelles Kamerabild und b) Fluoreszenzbildfusion (Eigene Bilder). 
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3.2.4. Krankheitsspezifische Anwendungsgebiete in der Leberchirurgie 

Die größten Erfahrungen mit ICG in der Leberchirurgie gibt es beim Hepatozelluläres Karzinom (HCC) 

und kolorektalen Lebermetastasen. ICG kann jedoch in allen Fällen eingesetzt werden, in denen Tumoren 

vermutet werden, auch bei solchen, bei denen zunächst ein gutartiger Tumor wie ein Adenom angenommen 

wird. Der Einsatz von ICG ist besonders vorteilhaft, da es in der intraoperativen Diagnostik genutzt werden 

kann, um Tumore und deren Ausbreitung präzise zu visualisieren. Dadurch lässt sich der Resektionsrand 

genauer bestimmen, sodass sichergestellt wird, dass das gesamte Tumorgewebe entfernt wird (19, 37-39). 

Die Sensitivität der Nahinfrarotfluoreszenz (NIRF) bei Lebertumoren oder Metastasen liegt bei 92 %, und 

der positiv-prädiktive Wert beträgt 75 %, was deutlich höher ist als bei der präoperativen CT-Untersuchung 

oder der intraoperativen Inspektion bzw. Ultraschalluntersuchung. Die höchste Sensitivität (100 %) wurde 

bei der Kombination von NIRF und intraoperativem Ultraschall erreicht. Dies ist ein wichtiger Schritt bei 

der Charakterisierung von Leberknoten und der Suche nach zusätzlichen Oberflächenläsionen, die in der 

präoperativen radiologischen Untersuchung nicht erkannt wurden. Diese Methode trägt entscheidend zur 

erfolgreichen Behandlung von Leberkrebs im frühen Stadium bei, indem sie eine sichere, minimalinvasive 

und kostengünstige Technik bietet (36). 

 

3.3. Kombination von ICG-Fluoreszenzbildgebung mit 4K-Technologie 

Die 4K-Technologie bietet eine Bildauflösung von 3840 x 2160 Pixeln, was viermal höher ist als die 

traditionelle HD-Qualität. Diese erhöhte Bildqualität ermöglicht eine deutlich klarere und schärfere 

Darstellung der anatomischen Details, was für die operative Präzision von entscheidender Bedeutung ist. 

Ein weiterer Vorteil der 4K-Technologie ist die verbesserte Tiefenwahrnehmung, die insbesondere bei der 

laparoskopischen Leberchirurgie von großer Bedeutung ist, da diese häufig mit Herausforderungen bei der 

Tiefenabschätzung verbunden sind (28, 29). 

Die Kombination der ICG-Fluoreszenzbildgebung mit der 4K-Technologie kann die Verbesserung der 

chirurgischen Ergebnisse ermöglichen. Da der Tastsinn bei der laparoskopische Leberchirurgie fehlt, bietet 

diese Methode eine kontinuierliche, echtzeitnahe visuelle Kontrolle der Tumorlage während der Resektion. 

Durch den Einsatz dieser kombinierten Technik können Chirurgen die Lebertumoren nicht nur präzise 

identifizieren, sondern auch die R0-Resektionsrate signifikant erhöhen. Dies ermöglicht eine gezielte und 

sicherere Resektion, was nicht nur die Komplikations- und Rezidivraten senken, sondern auch die 

Gesamtüberlebensrate der Patienten steigern könnte. 
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3.4. Zielsetzung 

Der heutige Standard in der Laparoskopischen Leberchirurgie ist die Nutzung einer HD/4K-Videoplattform 

in Kombination mit intraoperativer Sonographie mit laparoskopischem Ultraschallkopf. Diese Technik 

wird in dieser Studie als konventionelle laparoskopische Leberresektion (K-LLR) bezeichnet und trägt 

dazu bei, das Problem des fehlenden Tastsinns weitgehend zu lösen. Allerdings weist diese Methode wie 

o. g. ihre Einschränkungen auf. Der Einsatz der ICG-Fluoreszenzbildgebung in Kombination mit 4K-

Technologie (ICG4K-LLR) bietet zahlreiche Vorteile (19). Diese Kombination hat das Potenzial, die 

positiven Effekte der einzelnen Technologien zu verstärken. 

Die Zielsetzung der Dissertation „Die Machbarkeit und Wirksamkeit der ICG-gesteuerten 4K 

laparoskopischen Hepatektomie zur Reduzierung perioperativer Komplikationen und Verbesserung der 

onkologischen Ergebnisse“ besteht darin, die ICG4K-LLR mit der K-LLR zu vergleichen und zu bewerten, 

ob der Einsatz von ICG-Fluoreszenz in Kombination mit 4K-Technologie im Vergleich zur alleinigen 

Nutzung der intraoperativen Sonographie bei der Leberresektion die perioperativen Komplikationen 

reduziert und langfristig die onkologischen Ergebnisse verbessert. 

Die Dissertation verfolgt mehrere wesentliche Ziele, die im folgenden Abschnitt detailliert erläutert 

werden: 

3.4.1. Übergeordnete Zielsetzung 

Die primäre Zielsetzung dieser Arbeit besteht im Vergleich der intraoperativen Tumordetektion, der 

sicheren Resektion sowie der intra- und postoperativen Komplikationen zwischen der ICG4K-LLR- und 

der K-LLR Methode. Dabei liegt der Fokus darauf, zu klären, ob die ICG4K-LLR-Methode der K-LLR 

Methode überlegen ist. 

 

3.4.2. Spezifische Forschungsfragen 

Damit die Zielsetzung erreicht wird, wird die Dissertation folgende spezifische Forschungsfragen 

adressieren: 

 

A. Hauptfragestellung: 

• Intraoperative Tumordetektion: Hier wird die Frage aufgeworfen, inwieweit der Tumor 

intraoperativ mithilfe der ICG-Fluoreszenz im Vergleich zur Sonographie sichtbar 

gemacht werden kann. Diese Fragestellung ist entscheidend, um die Vorteile der ICG4K-

LLR-Methode im Vergleich zur K-LLR zu bewerten, insbesondere bei der Identifikation 

von kleinen, schlecht sichtbaren oder atypischen Tumoren. 

• Resektionsqualität: Welche Auswirkungen hat der Einsatz von ICG4K-LLR im Vergleich 

zur K-LLR auf die Häufigkeit des R1-Resektionsstatus (positiver Resektionsrand)? Diese 

Frage wird durch die Analyse histologischer Ergebnisse untersucht, um die Wirksamkeit 

der Methode beurteilen zu können. Eine signifikante Reduktion der R1-Resektion wäre 
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von großer Bedeutung für die Methode, da sie die Prognose der Patienten erheblich 

beeinflussen kann.  

• Einjährige onkologische Ergebnisse: Ein wichtiges Ziel dieser Dissertation die 

Betrachtung des onkologischen Ergebnisses. Es wird angenommen, dass eine verbesserte 

Tumoridentifikation und eine R0-Resektion langfristig zu besseren onkologischen 

Ergebnissen führen könnte. Die Dissertation analysiert insbesondere die einjährige 

krankheitsfreie Zeit (DFS) sowie das Gesamtüberleben (OS) nach der Operation in den 

beiden Gruppen (ICG-LLR vs. K-LLR). 

 

B. Nebenfragestellung: 

• Intraoperative Evaluation: Der intraoperative Ablauf spiegelt die Effektivität der 

Methode wider, weshalb eine gründliche intraoperative Evaluation der Resektion von 

großer Bedeutung ist. Wichtige Messgrößen umfassen die Operationsdauer, den 

Blutverlust und die Anzahl der transfundierten roten Blutkörperchen. Diese Parameter 

werden in der Dissertation im Vergleich zwischen beiden Methoden analysiert. 

• Perioperative Komplikationen: Die R0-Resektion von Tumoren ist zwar ein 

wesentlicher Bestandteil der Leberchirurgie, jedoch spielt auch die Minimierung der 

Resektion von gesundem Lebergewebe eine entscheidende Rolle. Dies hat einen 

großen Einfluss auf prä, intra- und postoperative Komplikationen wie Blutungen, 

Posthepatektomie-Galleleckage (PHBL) und PHLF. Durch eine gute 

Tumorvisualisierung kann die Resektion von gesundem Lebergewebe verringert, 

Operationsdauer verkürzt und das Risiko von intra- und postoperativen 

Komplikationen reduziert werden. Daher stellt sich in dieser Studie die Frage, wie sich 

die Inzidenz perioperativer Komplikationen, insbesondere Nachblutung, PHBL und 

PHLF, zwischen den beiden Methoden verändert. 

• Postoperative Genesung, Krankenhausaufenthaltsdauer, Morbidität und 

Mortalität: Die genannten Parameter werden maßgeblich von perioperativen 

Komplikationen beeinflusst. Obwohl eine enge Beziehung zu den Komplikationen 

besteht, sollte die Frage präziser gestellt werden: In welchem Maße beeinflusst die 

ICG4K-LLR im Vergleich zur K-LLR die postoperative Erholungszeit der Patienten, 

einschließlich der Krankenhausaufenthaltsdauer, sowie die Morbidität und Mortalität? 

Diese Frage ist von großer Bedeutung für die umfassende perioperative Evaluation 

der beiden Methoden. 

 

Um Verfälschungen in den Ergebnissen zu vermeiden, wird eine Propensity Score-Matching (PSM) 

Analyse durchgeführt (40), um die beiden Gruppen (ICG-LLR und K-LLR) hinsichtlich möglicher 
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Confounder anzupassen. Diese Methodik gewährleistet eine faire Vergleichbarkeit der beiden Gruppen und 

sichert die Validität der Ergebnisse. 

Das langfristige Ziel dieser Arbeit ist es, nicht nur die unmittelbaren klinischen Ergebnisse zu verbessern, 

sondern auch die gewonnenen Erkenntnisse auf andere chirurgische Bereiche zu übertragen, in denen 

ähnliche Herausforderungen bei der Tumorerkennung und -navigation bestehen. 
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4. Material und Methodik 

4.1. Studie und Design 

Diese Studie besteht aus zwei Teilen. Ein Teil der Studie „Liver Light Study“ folgte einem prospektiven 

Kohortenansatz, bei dem alle Patienten eingeschlossen wurden, die sich zwischen 2021 und 2024 einer 

ICG-unterstützten laparoskopischen Hepatektomie mit 4K-Overlay unterzogen. Der andere Teil der Studie 

konzentrierte sich auf den Vergleich der Ergebnisse von Patienten, die in die „Liver Light Study“ 

eingeschlossen wurden, mit denen, die sich einer K-LLR unterzogen haben. Dafür wurden retrospektive 

Daten aus einer prospektiv geführten Datenbank erhoben. 

 

I. Liver Light Study:  

Für die Studie wurden ausschließlich erwachsene Patienten (über 18 Jahre) mit diagnostizierten 

malignen Lebertumoren eingeschlossen, die als geeignet für eine laparoskopische Leberresektion 

betrachtet wurden. Die Auswahl der Patienten erfolgte anhand spezifischer klinischer Kriterien, 

laborchemischer Parameter sowie radiologischer Befunde (Metastasenstatus, Gefäßsituation, Lage 

und Größe der Tumoren). Diese Kriterien wurden interdisziplinär im Tumorboard diskutiert und 

auf der Grundlage der laparoskopischen Resektabilität der Tumoren festgelegt. Alle Patienten die 

für eine LLR geeignet waren, wurden routinemäßig über die Möglichkeit zur Teilnahme an unserer 

prospektiven Studie informiert. In Fällen, in denen Kontraindikationen für die Verabreichung von 

ICG vorlagen – wie Allergien gegen ICG, Kontrastmittel oder Jod, Hyperthyreose oder fehlendes 

Einverständnis – wurden die Patienten nicht in die Studie aufgenommen. Letztendlich wurden 44 

Patienten zwischen August 2021 und Dezember 2024 prospektiv in die Studie aufgenommen. 

 

II. ICG4K- vs. K-LLR:  

Für die retrospektive Analyse wurden 343 aufeinanderfolgende Patienten aus der Datenbank 

ausgewählt, die zwischen Juli 2017 und August 2024 eine Leberresektion erhielten. Patienten mit 

gutartigen Erkrankungen, Notfalloperationen oder offenen Hepatektomien wurden 

ausgeschlossen. Zusätzlich wurden Patienten, bei denen eine Konversion von der laparoskopischen 

zur offenen Chirurgie erforderlich war, aus der primären Analyse ausgeschlossen. Der Grund 

hierfür liegt darin, dass eine Konversion zu einem offenen Verfahren potenziell negative 

Auswirkungen auf die perioperativen Ergebnisse haben könnte, was zu einer Verfälschung der 

Resultate führen würde. Daher wurden in der primären Analyse nur die Daten von Patienten 

berücksichtigt, die vollständig laparoskopisch und ohne Konversion operiert wurden. Dies betraf 

zwei Patienten in der ICG4K-LLR-Gruppe und 18 Patienten in der K-LLR -Gruppe. Für die 

weitere Auswertung wurden daher 42 Patienten der ICG4K-LLR-Gruppe und 71 Patienten der K-

LLR -Gruppe berücksichtigt. Eine separate Analyse der Konversionsraten zwischen den beiden 

Gruppen wurde ebenfalls durchgeführt, um mögliche Unterschiede zu identifizieren (siehe Abb. 

8).  
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Zur Minimierung von Verfälschung und zur Bildung vergleichbarer Gruppen wurde später eine PSM-

Analyse durchgeführt. Dabei wurden Patienten mit ähnlichen demografischen und klinischen Merkmalen, 

wie Alter, Geschlecht, BMI, Tumorart und Schwierigkeitsgrad der Operation, einander zugeordnet. Diese 

Analyse ermöglichte eine objektive Bewertung der beiden Verfahren. Nach der PSM-Analyse wurden aus 

den ursprünglich 113 Patienten (42 aus der ICG4K-LLR-Gruppe und 71 aus der K-LLR -Gruppe) zwei 

Kohorten gebildet, die jeweils 42 Patienten umfassten (Abb. 8).  

Es sollte darauf hingewiesen werden, dass Patienten, bei denen Kontraindikationen für die Verabreichung 

von ICG vorlagen, stattdessen nach dem herkömmlichen Verfahren der K-LLR operiert wurden, wodurch 

es zu einer Überschneidung der Operationszeiträume zwischen den beiden Gruppen kam. 16 Patienten (38 

%) in der K-LLR-Gruppe wurden vor August 2021 operiert, während die restlichen 26 Patienten (62 %), 

die nicht in die „Liver Light Study“ aufgenommen werden konnten, nach August 2021 eine K-LLR 

erhielten. 

 

4.2. Einhaltung ethischer Standards 

Die ethische Genehmigung wurde vom Ethikkomission des Saarlandes 

(Registrierungsnummer: 26/21) erteilt, und das Studienprotokoll bei ClinicalTrials.gov 

(Nr. NCT04946591) registriert. Alle Patienten gaben nach umfassender Aufklärung ihre 

schriftliche Einwilligung. Im folgenden Abschnitt wird das Studiendesign detailliert 

beschrieben. Alle Verfahren wurden in Übereinstimmung mit der neuesten Fassung der 

Deklaration von Helsinki durchgeführt (41). Die Ergebnisse dieser Studie werden unter 

Berücksichtigung der STROBE-Statement-Richtlinien für Beobachtungsstudien 

präsentiert, um eine hohe wissenschaftliche Qualität und Transparenz zu gewährleisten 

(42). 
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Abb. 8: Ablaufdiagramm zur Darstellung der Zuordnung der Patienten in zwei Gruppen: K-LLR und 

Indocyaningrün-Fluoreszenz-Navigation mit 4K-Overlay während der Leberresektion (ICG4K-LLR). 

 

4.3. ICG-Administration und chirurgisches Verfahren 

Um konsistente und verlässliche Ergebnisse zu erzielen, ist es entscheidend, sowohl das chirurgische 

Verfahren als auch die ICG-Anwendung zu standardisieren. Eine präzise Dosierung und zeitliche 

Abstimmung der ICG-Applikation, sowohl präoperativ als auch intraoperativ, sind notwendig, um optimale 

Ergebnisse zu erzielen und Verfälschungen zu minimieren. Gleichzeitig müssen klar definierte Standards 

im chirurgischen Prozess beachtet werden, um eine qualitativ hochwertige Leberresektion sicherzustellen.  

Daher werden sowohl die spezifischen Richtlinien zur Anwendung von ICG als auch die praktischen 

Abläufe des chirurgischen Verfahrens im Detail erläutert: 

 

4.3.1. ICG-Administration 

Für die intraoperative Tumordarstellung kam der fluoreszierende Farbstoff Indocyaningrün zum Einsatz. 

Der ICG-Farbstoff (25 mg pro Ampulle) wurde von Verdye (Diagnostic Green GmbH, Aschheim-Dornach, 

Deutschland) bereitgestellt und vor der Anwendung mit 10 ml sterilem Wasser (Ampuwa) verdünnt. Die 

Dosierung und der Zeitpunkt der ICG-Administration basierten auf den Empfehlungen der bestehenden 

Literatur (34, 35). Zur Tumornavigation wurde ICG sieben Tage vor der Operation in einer Standarddosis 

von 0,2 mg/kg verabreicht. Patienten mit Leberzirrhose oder Anzeichen einer Leberparenchymschädigung 

infolge früherer Chemotherapien erhielten zusätzlich eine Dosis von 0,02 mg/kg. 



  

27 
 

Für anatomische Resektionen wurde intraoperativ eine Negativfärbungsmethode angewendet. Bei dieser 

Technik erscheint das Gewebe, das keine Fluoreszenz aufweist, als „negativ“, während der Rest des 

Gewebes durch die Anwendung von ICG fluoresziert. In diesen Fällen wurde zunächst eine Dosis von 2,5 

mg ICG intravenös pro Patient nach dem Abklemmen der Glisson-Pedikel injiziert, gefolgt von einer 

weiteren Dosis von 2,5 mg pro Patient nach der Resektion, um die Perfusion und Drainage im 

verbleibenden Leberparenchym zu bewerten. Wurde eine beeinträchtigte Leberperfusion festgestellt, 

erfolgte eine Nachresektion, um das verbleibende nekrotische Leberparenchym in situ zu vermeiden, da 

dies das Risiko perioperativer Komplikationen erhöhen könnte (27). 

Nach Abschluss der Resektion wurde die Resektionsfläche mit einer sterilen, weißen Kompresse 

abgedeckt, die anschließend im Fluoreszenzmodus untersucht wurde, um potenzielle Galleleckagen zu 

identifizieren. Wurde auf der Kompresse eine ICG-Fluoreszenz festgestellt, wurde die Leckstelle durch 

eine Naht verschlossen, um die Leckage zu beheben. Zudem wurden alle resezierten Präparate im 

Fluoreszenzmodus extrakorporal am OP-Tisch nochmal untersucht, um die Tumorfreiheit an der 

Resektionsfläche optisch beurteilen zu können.  

 

4.3.2. Chirurgisches Verfahren 

Alle chirurgischen Eingriffe wurden von einem einheitlichen chirurgischen Team durchgeführt. Das Team 

verfügte über umfangreiche Vorerfahrung, da es mehr als 1000 offene Leberresektionen und etwa 200 

komplexe laparoskopische Eingriffe vorgenommen hatte, bevor das laparoskopische Leberprogramm 2017 

ins Leben gerufen wurde. Zudem hatte das Team die Lernkurve abgeschlossen, indem es etwa 40 kleinere 

laparoskopische Leberoperationen bei benignen Erkrankungen durchführte, bevor es mit Eingriffen an 

Patienten mit Malignomen begann. Die institutionellen Standards der LLR wurden ausführlich in einer 

früheren Publikation beschrieben. (43, 44). Im Folgenden werden diese im Detail erläutert.  

Das verwendete Bildgebungssystem war das Arthrex (Arthrex Inc., Naples, Florida, USA)  4K Ultra-High-

Definition Fluoreszenz-Bildgebungssystem (NIR-Laparoscope, 4K, 10 mm 30°, SynergyIDTM imaging), 

das sowohl LED-Sichtlicht als auch NIR-Duallichtquellen einsetzt, um verbesserte endoskopische Bilder 

in Zusammenarbeit mit einem fluoreszierenden Kontrastmittel darzustellen. Zusätzlich zur 4K-Auflösung 

bietet dieses System drei Bildgebungsmodi: hochauflösendes Naturlicht, Schwarz-Weiß-Modus und 

grünen Fluoreszenzmodus. 

Während des Eingriffs wurde ein standardisiertes Protokoll befolgt, um die Sicherheit und Effizienz der 

Operation zu gewährleisten (43, 44). Der Eingriff beginnt mit der Anlage des Pneumoperitoneums, dem 

Einbringen des Optiktrokars sowie der weiteren Arbeitstrokare und der Exploration des Oberbauchs. 

Anschließend erfolgt die notwendige Mobilisation der Leber entsprechend der Lage des Tumors. Danach 

wird der Leberhilus  als Vorbereitung für ein PRINGLE-Manöver umschlungen (45), und die 

Resektionsgrenze wird festgelegt (Abb. 9 und 10).  
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a  b

c d  

Abb. 9: Festlegung der Resektionsgrenze mithilfe der intraoperativen Sonographie. a) konventionelles 

Kamerabild eines HCC im Segment III, b) Resektionsgrenzenmarkierung eines HCC im Segment III, c) 

und d) Resektionsgrenzenmarkierung eines HCC im Segment VI. (Eigene Bilder) 

 

 

Abb. 10: Festlegung der Resektionsgrenze mithilfe der intraoperativen Sonographie. Mit Monopolar wird 

die Resektionsgrenze entlang des Ultraschallsonde markiert. (Eigenes Bild) 

 

In Abb. 11 wird die Durchführung einer Leberresektion unter intermittierender Kontrolle mittels 

intraoperativem Ultraschall gezeigt, um eine präzise Orientierung zu gewährleisten und eine R0-Resektion 

sicherzustellen (K-LLR- Technik). 
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a b  

c d  

e  

Abb. 11: Durchführung einer Leberresektion unter intermittierender Kontrolle mittels intraoperativem 

Ultraschall: a) und b) Durchtrennung des Lebergewebes mit Ligasure in den markierten Zonen eines HCC 

im Lebersegment III; c) Durchtrennung des Lebergewebes mit Ligasure in den markierten Zonen eines 

HCC im Lebersegment VI; d) und e) intraoperative Ultraschallkontrolle während der Resektion zur 

Sicherstellung einer R0-Resektion. (Eigene Bilder) 

 

In Abb. 12 wird die Durchführung der Resektion unter ICG-Fluoreszenznavigation des Tumors mit 4K-

Overlay gezeigt (ICG4K-LLR-Technik). 
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Abb. 12: Durchtrennung des Lebergewebes mit Ligasure unter kontinuierlicher visueller Kontrolle des 

Tumors und Sicherstellung der R0-Resektion mittels ICG sowie hoher Bildqualität mit 4K-Overlay. 

(Eigenes Bild) 

 

4.4. Outcome-Messungen 

Die Outcome-Messungen umfassen sowohl präoperative als auch postoperative Parameter, die zusammen 

eine umfassende Beurteilung des Behandlungserfolgs ermöglichen.  

4.4.1. Präoperative Evaluierungen: 

Präoperativ wurden alle relevanten demografischen und klinischen Merkmale der Patienten erfasst. Dazu 

gehörten: 

 Alter: Erfasst in Jahren zum Zeitpunkt der Operation. 

 Geschlecht: Das biologische Geschlecht des Patienten (männlich oder weiblich). 

 BMI: Ein Indikator für das Körpergewicht in Relation zur Körpergröße (Gewicht (kg) / 

Körpergröße (m)²). 

 ASA-Klassifikation: Klassifikation der American Society of Anesthesiologists, bewertet das 

präoperative Gesundheitsrisiko der Patienten. 

 Tumortyp: Kategorisiert nach histopathologischem Befund in primäre Lebertumoren (HCC, 

cholangiozelluläres Karzinom) und Lebermetastasen. 

 Neoadjuvante Chemotherapie: Dokumentation, ob der Patient eine neoadjuvante Therapie 

erhalten hat. 

 Leberzirrhose: Erfasst und klassifiziert nach klinischen, laborchemischen und bildgebenden 

Kriterien (Child-Pugh-Kriterien), zur Einschätzung der Leberfunktion und der perioperativen 

Komplikationen. In unserer Kohorte wurden nur Patienten mit Child-A-Leberzirrhose operiert. 
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4.4.2. Intraoperative Evaluation: 

Intraoperativ wurden folgende Daten erfasst: 

 Operationszeit: Die gesamte Dauer des chirurgischen Eingriffs, gemessen vom Zeitpunkt 

der Hautinzision bis zum abschließenden Wundverschluss. 

 Blutverlust und Transfusion: Der während der Operation erfasste Gesamtblutverlust, 

gemessen in Millilitern. Die Menge wird aus dem Sauger mit und ohne Spülung geschätzt. 

Zu dem Blutverlust zählt insbesondere eine übermäßige intraoperative Blutung, die als 

Verlust von mehr als 1.000 ml definiert wird. Zusätzlich wurde die Transfusion von 

Erythrozytenkonzentraten dokumentiert. 

 Tumorfreiheit der Resektionsränder (R0): Die Raten der R0-Resektionen wurden 

ebenfalls dokumentiert. 

 Das Ausmaß der Hepatektomie:  wurde gemäß der Brisbane-2000-Terminologie 

definiert (46), wobei große Hepatektomien als Resektionen von drei oder mehr 

benachbarten Segmenten klassifiziert wurden. Zusätzlich wurde die Komplexität der LLR 

anhand der Kawaguchi-Klassifikation bewertet (47). Zu den komplexen LLR zählen 

anspruchsvolle anatomische Leberresektionsverfahren, wie beispielsweise die 

posterosuperiore Segmentektomie (Resektion der Segmente 1, 4a, 7 und 8), die rechte 

hintere Segmentektomie (Segmente 6 und 7), die rechte Hepatektomie, die zentrale 

Hepatektomie (Segmente 5 und 8 oder Segmente 4, 5 und 8) sowie erweiterte linke oder 

rechte Hepatektomien. 

 

4.4.3. Postoperative Evaluation: 

Postoperativ wurden folgende Daten erfasst: 

 Dauer des Krankenhausaufenthalts: Vom Tag der Operation bis zur Entlassung, als Indikator 

für die postoperative Genesung. 

 Postoperative Galleleckage (PHBL), Postoperatives Leberversagen (PHLF) und 

Nachblutung : wurden gemäß den Kriterien von the International Study Group of Liver Surgery 

(ISGLS) diagnostiziert und eingestuft (48-50).  

 Postoperative Komplikationen: wurden nach dem Clavien-Dindo-System klassifiziert (51), 

wobei kleinere Komplikationen als Grad I und II und größere Komplikationen als Grad IIIa oder 

höher definiert wurden. 

 Mortalität: Jedes Todesereignis innerhalb von 90 Tagen postoperativ. 

 Einjähriges Gesamtüberleben (OS): wurde vom Operationsdatum bis zum letzten Follow-up 

oder Tod innerhalb eines Jahres berechnet, je nachdem, was zuerst eintrat. 

 Einjähriges tumorfreies Überleben (DFS): wurde vom Operationsdatum bis zum Zeitpunkt der 

Rezidivbildung, des Todes oder des letzten Follow-ups innerhalb eines Jahres definiert. 
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4.5. Statistische Analyse  

Die statistische Analyse wurde durchgeführt, um die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (ICG4K-

LLR und K-LLR) zu bewerten und die Wirksamkeit der ICG4K-LLR-Technik zu ermitteln. Dichotome 

Daten werden als Prozentsätze dargestellt, und die Unterschiede zwischen den Gruppen wurden mit dem 

Chi-Quadrat-Test oder dem Fischers exakten Test bewertet (52). Stetige Variablen werden als Mittelwert ± 

Standardabweichung angegeben und mit dem T-Test oder dem Mann-Whitney-Test evaluiert (53). Die OS 

und DFS wurden mit der Kaplan-Meier-Methode analysiert (54), und die Unterschiede wurden mit dem 

Log-Rank-Test verglichen (55). 

Eine PSM wurde verwendet, um eine vergleichbare Patientengruppe zu erstellen und Unterschiede in den 

Störfaktoren sowie den Ausgangsmerkmalen zwischen der ICG4K-LLR und der K-LLR zu minimieren 

(40). Geschlecht, Alter, BMI, Tumortyp und Komplexität der Operation wurden als potenzielle Kofaktoren 

berücksichtigt. Eine logistische Regressionsanalyse wurde verwendet, um den Propensity-Score zu 

schätzen. Patienten wurden basierend auf dem Logit des PSM gematcht, indem der nächstgelegene 

verfügbare Abgleich unter Verwendung einer Kaliperbreite von 0,1 der Standardabweichung des 

geschätzten Propensity-Scores zwischen den Studiengruppen ausgewählt wurde. Entsprechend wurde eine 

1:1 PSM durchgeführt. Ein zweiseitiger p-Wert von < 0,05 wurde für alle Analysen als statistisch 

signifikant angesehen. Die statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics für Windows, Version 

29.0 (IBM Corp., Released 2022, Armonk, NY), durchgeführt.   
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5. Ergebnisse 

5.1. Intraoperative ICG-Fluoreszenz-Navigation mit 4K-Overlay (Liver Light Study) 

Bei 42 Patienten, die sich einer ICG4K-LLR unterzogen, konnte in allen Fällen durch den Einsatz der ICG-

Färbung eine Darstellung der Lebertumoren erzielt werden, was zu einer Detektionsrate von 100 % führte. 

Bei fünf Patienten, darunter drei mit HCC und zwei mit Cholangiokarzinom, war die anfängliche ICG-

Erkennung jedoch bei sehr tief liegenden Tumoren in den Segmenten 7 und 8 begrenzt. Während der 

Lebertransektion konnten diese Tumoren jedoch vollständig mit dem ICG4K-System detektiert werden. 

Eine negative Färbung bei der anatomischen Resektionen wurde bei neun Patienten (21,4 %) nach dem 

Abklemmen der Glisson-Pedikel und vor Beginn der Leberparenchym-Durchtrennung problemlos 

angewendet (Abb. 5). Dadurch konnte die Resektionslinie gut visualisiert werden, und der Tumor in der 

negativ gefärbten Zone war deutlich erkennbar. 

Nach der Resektion wurden bei allen Patienten die Beurteilungen der Leberparenchymperfusion mithilfe 

der ICG-Fluoreszenzbildgebung durchgeführt (siehe Abb. 6). Bei vier Patienten (9,5 %) wurde eine 

beeinträchtigte Parenchymperfusion festgestellt, was zu zusätzlichen Resektionen führte, um eine 

postoperative Lebernekrose zu verhindern. Keiner dieser Patienten erlitt postoperative Komplikationen.  

Zudem wurden alle resezierten Präparate mittels ICG-Fluoreszenzbildgebung untersucht (siehe Abb. 4c), 

wobei bei zwei Patienten (4,8 %) ein möglicher R1-Resektionsstatus festgestellt wurde. Diese Patienten 

wurden nachreseziert, und die anschließende histopathologische Untersuchung bestätigte das Vorliegen 

einer Malignität im Nachresektat. Auf diese Weise konnte eine hohe Resektionsqualität sichergestellt und 

eine R0-Resektion erreicht werden, sodass das verbleibende Lebergewebe tumorfrei war. 

 

 

5.2. Perioperative Evaluierungen vor der Propensity-Score-Matching  

Die Studie umfasste insgesamt 113 Patienten, deren demografische und klinische Merkmale sowie 

perioperative Ergebnisse in den Tabellen 2, 3 und 4 zusammengefasst sind. Vor dem PSM wies die ICG4K-

LLR-Gruppe einen höheren Anteil an zirrhotischen Patienten (Child-Pugh A) im Vergleich zur 

Kontrollgruppe auf (21,4 % vs. 8,5 %, p=0,049). Trotz dieser Unterschiede zeigte die ICG4K-LLR-Gruppe 

eine signifikant kürzere Operationszeit, die im Durchschnitt etwa 30 Minuten kürzer war als bei der K-

LLR-Gruppe (p=0,004).  

Darüber hinaus war die Inzidenz von übermäßiger intraoperativer Blutung (> 1.000 ml) und Erythrozyten-

Transfusion in der ICG4K-LLR-Gruppe signifikant geringer (0,0 % vs. 9,9 %, p=0,036 für beide 

Vergleiche). Zudem benötigten 18 Patienten (20,2 %) in der K-LLR-Gruppe eine Konversion zur offenen 

Chirurgie, während dies in der ICG4K-LLR-Gruppe nur bei zwei Patienten (4,5 %) der Fall war (p=0,034).  
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Tabelle 2: Präoperative Daten der Patienten vor der Propensity-Score-Matching-Analyse 

Variablen 
Gesamt 

(n = 113) 

ICG4K-LLR 

(n = 42) 

K-LLR 

(n = 71) 
p-Wert 

Alter (Jahre) 63,8 ± 12,1 64,0 ± 12,5 63,7 ± 11,9 0,886 

Geschlecht    0,717 

  Weiblich/Männlich 54/49 21/21 33/38  

BMI (kg/m²) 26,8 ± 5,5 26,8 ± 5,4 26,8 ± 5,5 0,994 

ASA-Klasse    0,120 

  < Klasse 3 12 (10,6 %) 2 (4,8 %) 10 (14,1 %)  

  ≥ Klasse 3 101 (89,4 %) 40 (95,2 %) 61 (85,9 %)  

Leberzirrhose 15 (13,3 %) 9 (21,4 %) 6 (8,5 %) 0,049 

Indikation für die Operation    0,304 

  Hepatozelluläres Karzinom 31 (27,4 %) 15 (35,7 %) 16 (22,5 %)  

  Cholangiokarzinom 8 (7,1 %) 3 (7,2 %) 5 (7,1 %)  

  Metastatische Erkrankung 74 (65,5 %) 24 (57,1 %) 50 (70,4 %)  

Neoadjuvante Chemotherapie 70 (61,9 %) 24 (57,1 %) 46 (64,8 %) 0,419 

 

Legende: 

BMI: Body-Mass-Index  

ASA: American Society of Anesthesiologists; RBC: Erythrozyten. 
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Tabelle 3: Intraoperative Daten der Patienten vor der Propensity-Score-Matching-Analyse 

Variablen 
Gesamt 

(n = 113) 

ICG4K-LLR 

(n = 42) 

K-LLR 

(n = 71) 
p-Wert 

Parenchymsparende 

Leberresektion 
38 (33.6%) 11 (26.2%) 27 (38.0%) 0.222 

Major-Hepatektomie* 38 (33,6 %) 16 (38,1 %) 22 (31,0 %) 0,440 

Komplexe Hepatektomie** 51 (45,1 %) 23 (54,8 %) 28 (39,4 %) 0,114 

Operationszeit (Minuten) 175,1 ± 62,3 155,2 ± 45,7 186,9 ± 67,9 0,004 

Intraoperativer Blutverlust 

(ml) 
369,5 ± 290,3 300,0 ± 221,7 410,6 ± 318,5 0,050 

Übermäßige intraoperative 

Blutung (≥ 1.000 ml) 
7 (6,2 %) 0 (0,0 %) 7 (9,9 %) 0,036 

Intraoperative 

Erythrozytentransfusion 
    

  Patienten 7 (9,9 %) 0 (0,0 %) 7 (9,9 %) 0,036 

  Einheiten 0,1 ± 0,5 0,0 ± 0,0 0,2 ± 0,6 0,011 

Positiver Resektionsrand (R1) 6 (5,3 %) 0 (0,0 %) 6 (8,5 %) 0,053 

 

Legende: 

*   Resektion von drei oder mehr zusammenhängenden Segmenten gemäß der Brisbane-2000-

Terminologie. 

**  Basierend auf der Klassifikation von Kawaguchi et al. 
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Tabelle 4: Postoperative Daten der Patienten vor der Propensity-Score-Matching-Analyse 

Variablen 
Gesamt 

(n = 113) 

ICG4K-LLR 

(n = 42) 

K-LLR 

(n = 71) 
p-Wert 

Krankenhausaufenthalt (Tage) 7,6 ± 7,1 6,6 ± 3,1 8,2 ± 8,7 0,147 

PHBL
†
     

  Gesamt 21 (18,6 %) 7 (16,7 %) 14 (19,7 %) 0,687 

  Grad B/C 10 (8,8 %) 2 (4,8 %) 8 (11,3 %) 0,239 

PHLF
†
     

  Gesamt 6 (5,3 %) 2 (4,8 %) 4 (5,6 %) 0,842 

  Grad B/C 4 (3,5 %) 0 (0,0 %) 4 (5,6 %) 0,117 

Postoperative Nachblutung
†
     

  Gesamt 7 (6,2 %) 2 (4,8 %) 5 (7,0 %) 0,627 

  Grad B/C 4 (3,5 %) 1 (2,4 %) 3 (4,2 %) 0,608 

Schwere Morbidität Dindo 

>3a
¥
 

14 (12,4 %) 3 (7,1 %) 11 (15,5 %) 0,193 

90-Tage-Mortalität 2 (1,8 %) 0 (0,0 %) 2 (2,8 %) 0,272 

 

Legende: 

PHBL: Posthepatektomie-Gallenleckage; PHLF: Posthepatektomie-Leberversagen 

†    Basierend auf der ISGLS-Definition. 

¥    ≥ Grad IIIa gemäß der Clavien-Dindo-Klassifikation. 
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5.3. Perioperative Evaluierungen nach der Propensity-Score-Matching 

Nach dem PSM wurden 42 Patienten in jeder Gruppe eingeschlossen, wobei keine signifikanten 

Unterschiede in den Ausgangsmerkmalen zwischen den abgeglichenen Kohorten festgestellt wurden 

(Tabelle 5).  

Nach dem Matching war die Operationszeit in der ICG4K-LLR-Gruppe signifikant kürzer als in der K-

LLR -Gruppe (155,2 ± 45,7 Minuten vs. 196,6 ± 62,1 Minuten, p=0,002), während der p-Wert vor dem 

Matching bei 0,004 lag. Zudem wiesen die Patienten in der ICG4K-LLR-Gruppe einen geringeren 

intraoperativen Blutverlust auf (300,0 ± 221,7 ml vs. 501,2 ± 346,7 ml, p=0,006) und eine reduzierte Rate 

an Erythrozyten-Transfusionen (0,0 % vs. 14,3 %, p=0,011). Auch in diesen Fällen konnte eine deutlich 

höhere Signifikanz im Vergleich zum Zustand vor dem Matching festgestellt werden. R1-Resektion wurden 

bei sechs Patienten (14,3 %) in der K-LLR -Gruppe gefunden, jedoch bei keinem Patienten in der ICG4K-

LLR-Gruppe (p=0,011), wobei dieser Unterschied vor dem Matching nicht signifikant war. 

Keiner der Patienten in der ICG4K-LLR-Gruppe erlitt ein PHLF Grad B/C, im Gegensatz zu 9,5 % in der 

K-LLR-Gruppe (p=0,040). Auch die Rate schwerwiegender Komplikationen war in der ICG4K-LLR-

Gruppe signifikant niedriger (7,1 % vs. 23,8 %, p=0,035). Obwohl nicht statistisch signifikant, zeigten die 

Patienten der ICG4K-LLR-Gruppe niedrigere Raten klinisch relevanter PHBL (Grad B/C ISGLS) (4,8 % 

vs. 16,7 %, p=0,078) und Nachblutung (2,4 % vs. 7,1 %, p=0,306). 

Der Vergleich anderer postoperativer Variablen, wie dem Krankenhausaufenthalt, und der 90-Tage-

Mortalität, einen tendenziellen Vorteil zugunsten der ICG4K-LLR-Gruppe im Vergleich zur K-LLR, 

obwohl der Unterschied nicht signifikant war. Im Vergleich zur Analyse vor dem Matching wurde jedoch 

eine deutliche Tendenz zu stärkeren Unterschieden festgestellt, was auf eine mögliche Verbesserung der 

postoperativen Ergebnisse durch die ICG4K-LLR-Technik hindeutet. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

38 
 

Tabelle 5: Präoperative Daten der Patienten nach der Propensity-Score-Matching-Analyse 

Variablen 
Gesamt 

(n = 84) 

ICG4K-LLR 

(n = 42) 

K-LLR 

(n = 42) 
p-Wert 

Alter (Jahre) 63,6 ± 12,7 64,0 ± 12,5 63,2 ± 13,1 0,770 

Geschlecht    0,662 

  Weiblich/Männlich 44/40 21/21 23/19  

BMI (kg/m²) 26,8 ± 5,3 26,8 ± 5,4 26,7 ± 5,2 0,933 

ASA-Klasse    0,397 

  < Klasse 3 6 (7,1 %) 2 (4,8 %) 4 (9,5 %)  

  ≥ Klasse 3 78 (92,9 %) 40 (95,2 %) 38 (90,5 %)  

Leberzirrhose 13 (15,5 %) 9 (21,4 %) 4 (9,5 %) 0,131 

Indikation für die Operation    0,973 

  Hepatozelluläres Karzinom 29 (34,5 %) 15 (35,7 %) 14 (33,3 %)  

  Cholangiokarzinom 6 (7,1 %) 3 (7,1 %) 3 (7,1 %)  

  Metastatische Erkrankung 49 (58,4 %) 24 (57,2 %) 25 (59,6 %)  

Neoadjuvante Chemotherapie 45 (53,6 %) 24 (57,1 %) 21 (50,0 %) 0,512 

 

Legende: 

BMI: Body-Mass-Index  

ASA: American Society of Anesthesiologists; RBC: Erythrozyten 
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Tabelle 6: Intraoperative Daten der Patienten nach der Propensity-Score-Matching-Analyse 

Variablen 
Gesamt 

(n = 84) 

ICG4K-LLR 

(n = 42) 

K-LLR 

(n = 42) 
p-Wert 

Parenchymsparende 

Leberresektion 
23 (27.4%) 11 (26.2%) 12 (28.6%) 0.807 

Major-Hepatektomie* 34 (40,5 %) 16 (38,1 %) 18 (42,9 %) 0,657 

Komplexe Hepatektomie** 46 (54,8 %) 23 (54,8 %) 23 (54,8 %) 0,999 

Operationszeit (Minuten) 175,9 ± 58,1 155,2 ± 45,7 196,6 ± 62,1 0,002 

Intraoperativer Blutverlust 

(ml) 
400,1 ± 306,4 300,0 ± 221,7 501,2 ± 346,7 0,006 

Übermäßige intraoperative 

Blutung (≥ 1.000 ml) 
6 (7,1 %) 0 (0,0 %) 6 (14,3 %) 0,011 

Intraoperative 

Erythrozytentransfusion 
    

  Patienten 6 (7,1 %) 0 (0,0 %) 6 (14,3 %) 0,011 

  Einheiten 0,1 ± 0,5 0,0 ± 0,0 0,3 ± 0,7 0,008 

Positiver Resektionsrand (R1) 6 (7,1 %) 0 (0,0 %) 6 (14,3 %) 0,011 

 

Legende: 

*   Resektion von drei oder mehr zusammenhängenden Segmenten gemäß der Brisbane-2000-

Terminologie. 

**  Basierend auf der Klassifikation von Kawaguchi et al. 
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Tabelle 7: Postoperative Daten der Patienten nach der Propensity-Score-Matching-Analyse 

Variablen 

Gesamt 

(n = 84) 

ICG4K-LLR 

(n = 42) 

K-LLR 

(n = 42) 

p-Wert 

Krankenhausaufenthalt (Tage) 8,2 ± 8,0 6,6 ± 3,1 9,9 ± 10,7 0,079 

PHBL
†
     

  Gesamt 17 (20,2 %) 7 (16,7 %) 10 (23,8 %) 0,415 

  Grad B/C 9 (10,7 %) 2 (4,8 %) 7 (16,7 %) 0,078 

PHLF
†     

  Gesamt 6 (7,1 %) 2 (4,8 %) 4 (9,5 %) 0,397 

  Grad B/C 4 (4,8 %) 0 (0,0 %) 4 (9,5 %) 0,040 

Postoperative Nachblutung
†
     

  Gesamt 7 (8,3 %) 2 (4,8 %) 5 (11,9 %) 0,236 

  Grad B/C 4 (4,8 %) 1 (2,4 %) 3 (7,1 %) 0,306 

Schwere Morbidität
¥
 13 (15,5 %) 3 (7,1 %) 10 (23,8 %) 0,035 

90-Tage-Mortalität 2 (2,4 %) 0 (0,0 %) 2 (4,8 %) 0,152 

 

Legende: 

PHBL: Posthepatektomie-Gallenleckage; PHLF: Posthepatektomie-Leberversagen 

†    Basierend auf der ISGLS-Definition. 

¥    ≥ Grad IIIa gemäß der Clavien-Dindo-Klassifikation. 
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5.4. Einjährige onkologische Ergebnisse 

Das 1-Jahres OS für die gesamte Kohorte betrug vor dem Matching 93,5 % ± 2,4 %. Obwohl die OS-Rate 

in der ICG4K-LLR-Gruppe höher war als in der Kontrollgruppe, war der Unterschied weder vor (97,4 % 

± 2,6 % vs. 91,4 % ± 3,3 %, p=0,232) noch nach dem Matching (97,4 % ± 2,6 % vs. 85,4 % ± 5,5 %, 

p=0,061, Abbildung 13A) statistisch signifikant. 

Zwölf Patienten (10,6 %) hatten innerhalb eines Jahres ein Rezidiv, davon nur zwei (4,8 %) in der ICG4K-

LLR-Gruppe. Nach PSM war die DFS-Rate nach 1 Jahr in der ICG4K-LLR-Gruppe signifikant höher als 

in der Kontrollgruppe (92,3 % ± 4,3 % vs. 64,3 % ± 7,4 %, p=0,004, Abbildung 13B).  

 

Abb. 13: Kaplan-Meier-Kurven zum Vergleich von A) dem einjährigen OS und B) dem einjährigen DFS 

zwischen ICG4K-LLR-Gruppe (grün) und K-LLR- Gruppe (blau) nach PSM.  

 

Da komplexe oder größere Leberresektionen mit höherer Mortalität, Morbidität und R1-Resektion 

verbunden sind, wurde nach dem Matching eine Subgruppe von Patienten analysiert, die einer komplexen 

LLR (n=46, Tabelle 2) unterzogen wurden, um den Erfolg der Methode zu überprüfen. Hier zeigte die 

ICG4K-LLR-Gruppe signifikant höhere einjährige OS- (100,0 % ± 0,0 % vs. 77,4 % ± 8,9 %, p=0,018, 

Abbildung 14A) und DFS-Raten (95,7 % ± 4,3 % vs. 56,5 % ± 10,3 %, p=0,003, Abbildung 14B) im 

Vergleich zur K-LLR-Gruppe. 
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Abb. 14: Kaplan-Meier-Kurven zum Vergleich von A) dem einjährigen OS und B) dem einjährigen DFS 

in einer Subgruppen-Kohorte komplexer LLR (klassifiziert nach Kawaguchi) zwischen ICG4K-LLR-

Gruppe (grün) und K-LLR- Gruppe (blau) nach PSM.  
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6. Diskussion 

 

Die vorliegende Studie „The Liver Light Study“ untersucht die Effektivität und Sicherheit der 

intraoperativen ICG-Fluoreszenz-Navigation in Kombination mit einer hochauflösenden 4K-Overlay-

Technologie (ICG4K-LLR) bei laparoskopischen Leberresektionen (LLR) zur Behandlung maligner 

Lebertumoren. Unsere Ergebnisse zeigen, dass es sich um eine sichere Technik handelt, die das Potenzial 

hat, zur Standardmethode zu werden. Die ICG4K-LLR-Technik verbessert zudem signifikant sowohl die 

operative Sicherheit als auch die onkologischen und langfristigen Ergebnisse im Vergleich zur 

konventionellen LLR (K-LLR). Darüber hinaus reduziert sie die perioperativen Komplikationen. 

Die LLR wird mittlerweile häufig zur Behandlung maligner Lebererkrankungen eingesetzt (56). Allerdings 

erfordert sie fortgeschrittene Fähigkeiten in der Durchführung der intraoperativen Sonographie – dabei ist  

die Anwendung der laparoskopischen Sonographie noch komplexer als in der offenen Chirurgie und daher 

stark untersucherabhängig. In unserer Studie wurde die alleinige Nutzung der intraoperativen Sonographie 

zur Erkennung der Tumorlokalisation als K-LLR bezeichnet. Die intraoperative Sonographie gilt weiterhin 

als eines der wichtigsten laparoskopischen Werkzeuge bei der LLR, da sie die Identifizierung von Tumoren, 

die Festlegung der Resektionsgrenzen und die Lokalisierung wichtiger Leberstrukturen wie Gefäßen und 

Gallengängen ermöglicht. Allerdings weist diese Methode einige Einschränkungen auf, darunter den 

Verlust der dreidimensionalen Wahrnehmung, das fehlende taktile Feedback der laparoskopischen 

Instrumente und die begrenzte Möglichkeit zur Echtzeit-Tumornavigation (12, 13, 35). Zudem muss der 

Eingriff mehrfach unterbrochen werden, um die Resektionsebene zu kontrollieren. Dies führt nicht nur zu 

einer Verlängerung der Operationszeit, sondern könnte auch dazu führen, dass die Resektionsebene nicht 

exakt eingehalten wird, was eine höhere R1-Resektionsrate zur Folge hätte. Aufgrund dieser 

Herausforderungen war es notwendig, einen neuen und innovativen Ansatz zu entwickeln. 

Zur Verbesserung der dreidimensionalen Wahrnehmung und der Echtzeit-Tumornavigation wurden in der 

laparoskopischen Leberchirurgie mehrere Innovationen eingeführt. Eine davon ist der Einsatz von ICG. 

Darüber hinaus ermöglicht die Einführung der 4K-Bildgebung mit ihrer höheren Auflösung in der 

Laparoskopie eine deutlich verbesserte Bildqualität. 

Zahlreiche Studien haben die Vorteile des Einsatzes von ICG in der Leberchirurgie untersucht. Eine 

bedeutende Arbeit von Wakabayashi analysierte die Dosierung und das Timing der ICG-Anwendung, um 

die intraoperative Visualisierung während der Leberchirurgie zu optimieren (57). Diese Studie bietet eine 

wertvolle Übersicht über den optimalen Einsatz dieser Technologie in verschiedenen chirurgischen 

Szenarien. Im Gegensatz dazu erweitert unsere Studie diesen Ansatz, indem sie die ICG-Fluoreszenz mit 

einer hochauflösenden 4K-Overlay-Technologie kombiniert und deren Einfluss auf operative sowie 

onkologische Ergebnisse untersucht. Unsere Arbeit geht über eine grundlegende Evaluation hinaus und 

liefert praxisnahe Ergebnisse aus einer prospektiven klinischen Untersuchung mit einer PSM-Analyse. 

Während Wakabayashi vor allem die technischen Aspekte der ICG-Nutzung beleuchtet, stellt unsere Studie 

einen direkten Vergleich zwischen ICG4K-LLR und K-LLR an. Dabei zeigen sich signifikante 
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Verbesserungen bei perioperativen Parametern wie Operationszeit, Blutverlust, R0-Resektionsrate sowie 

postoperativen Komplikationen. Auch die einjährigen onkologischen Ergebnisse, einschließlich des 

Gesamtüberlebens (OS) und des krankheitsfreien Überlebens (DFS), profitieren von der Anwendung dieser 

Technologie. Darüber hinaus zeigt unsere Studie, dass die ICG4K-LLR-Technologie die Durchführung 

komplexer Leberresektionen erheblich verbessert. Durch die Integration der 4K-Technologie und der ICG-

Fluoreszenz wird die intraoperative Navigation insbesondere in anspruchsvollen chirurgischen Situationen 

erheblich präzisiert. 

Andere Studien, wie die von Liu (19), haben gezeigt, dass die ICG-Fluoreszenz-Navigation eine wertvolle 

Ergänzung zur LLR darstellt, insbesondere bei der Behandlung des hepatozellulären Karzinoms (HCC). 

Die präzisere Tumorvisualisierung verbessert sowohl die kurzfristigen als auch die langfristigen Ergebnisse 

der Patienten und könnte zukünftig zum Standard in der chirurgischen Behandlung von Leberkrebs werden. 

In der Studie von Liu wurde jedoch eine retrospektive Methodik verwendet, die potenziell zu 

Verfälschungen in den Ergebnissen führen kann. Zudem konzentrierte sich diese Studie ausschließlich auf 

das HCC, das spezifische biologische und klinische Merkmale aufweist. Unsere Studie hingegen umfasst 

ein breiteres Spektrum von Tumoren, einschließlich HCC, cholangiozelluläres Karzinom (CCC) und 

kolorektale Lebermetastasen, wodurch die Anwendbarkeit der Methode auf andere Entitäten bewertet 

werden kann, auch wenn dies zulasten der Aussagekraft geht, da die Fallzahlen pro Entität geringer sind. 

Im Hinblick auf die Kamerasysteme gibt es mehrere Studien, die verschiedene Technologien untersucht 

haben.  

Eine bemerkenswerte Arbeit stammt von Singla, die 3D- mit 4K-Systemen in der Laparoskopie vergleicht 

(58). Diese systematische Übersicht und Meta-Analyse umfasste insgesamt 1.835 Artikel, von denen neun 

Studien in die Analyse einbezogen wurden. Drei dieser Studien zeigten keine Überlegenheit des 3D-

Systems gegenüber dem 4K-System, während sechs Studien Vorteile für 3D aufzeigten, insbesondere in 

Bezug auf kürzere Operationszeiten und eine effizientere Bewegungsführung. Allerdings traten bei der 3D-

Technologie häufiger visuelle Nebenwirkungen auf, und bei bestimmten Aufgaben waren die Unterschiede 

zur 4K-Technologie statistisch nicht signifikant. Dennoch lässt sich aus dieser Arbeit ableiten, dass die 4K-

Technologie in der laparoskopischen Chirurgie erhebliche Vorteile bietet. Ihre außergewöhnlich hohe 

Bildauflösung ermöglicht eine präzise Darstellung feinster anatomischer Details und eignet sich besonders 

für operative Aufgaben, bei denen eine klare Tiefenwahrnehmung entscheidend ist – insbesondere in der 

Leberchirurgie. 

Die in unserer Studie verwendete 4K-Kamera ist mit einem kontinuierlichen ICG-Modus ausgestattet, der 

eine hochauflösende Bildqualität ohne Verluste ermöglicht. Dadurch kann während der Operation nahtlos 

zwischen der Standardbildgebung und der ICG-Fluoreszenzansicht gewechselt werden. Da der Tastsinn in 

der K-LLR nicht zur Verfügung steht, bietet die ICG4K-LLR-Technologie eine kontinuierliche Echtzeit-

Visualisierung des Tumors während der Resektion. Dies stellt eine Analogie zur offenen Chirurgie dar, in 

der die konstante visuelle Kontrolle der Tumorgrenzen eine präzise Resektion ermöglicht. Somit 

kompensiert die ICG4K-Technologie den fehlenden Tastsinn der offenen Chirurgie und bietet eine 
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deutliche Verbesserung der räumlichen Wahrnehmung und der visuellen Klarheit, was die Effizienz bei 

komplexen Resektionen steigert. 

Eine Schwäche unserer Studie besteht darin, dass keine 3D-Technologie zum Vergleich zur Verfügung 

stand. Dennoch kann die Arbeit von Singla herangezogen werden, um die Überlegenheit der 4K-Systeme 

bei der LLR zu untermauern, da die Tiefenwahrnehmung ein entscheidender Faktor für die Resektion ist. 

Zudem erscheint es plausibel, dass der Vorteil eines 3D-Kamerasystems hinsichtlich der Verkürzung der 

Operationszeit durch den Einsatz von ICG weitgehend ausgeglichen werden konnte. Dennoch bleibt die 

Frage offen, ob die Kombination aus einem 3D-Kamerasystem und der ICG-Technologie tatsächlich eine 

signifikante Verbesserung der perioperativen Ergebnisse bewirken würde. Um diese Fragestellung fundiert 

zu beantworten, wäre eine vergleichende Studie erforderlich, die die Auswirkungen beider Technologien 

auf die chirurgischen Ergebnisse systematisch untersucht. 

Unsere Studie zeigte zudem, dass der Einsatz von ICG4K während der LLR die Operationszeit signifikant 

um 40 Minuten verkürzte, ohne dabei übermäßige Blutungen oder eine erhöhte R1-Resektionsrate zu 

verursachen. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit den Befunden früherer Studien (19, 59, 60, 61) und 

bestätigen insbesondere die Beobachtungen aus der retrospektiven Untersuchung von Chen (62). Die 

deutliche Verkürzung der Operationszeit dürfte maßgeblich zur Reduzierung der postoperativen 

Komplikationsrate sowie zur Verkürzung der Krankenhausaufenthaltsdauer beitragen (63). 

Besonders vorteilhaft ist der Einsatz der ICG4K-Technologie bei großen Tumoren in der Nähe kritischer 

vaskulärer oder anatomischer Strukturen. Eine besondere Herausforderung stellte das Einhalten der 

Resektionsebene bei intraoperativen Blutungen dar, wodurch in der K-LLR-Gruppe die Tumorgrenze 

möglicherweise übersehen wurde. Im Gegensatz dazu bietet die ICG4K-Technologie eine verbesserte 

Sichtbarkeit, indem sie Tumore in Echtzeit hervorhebt und klare Kontraste zum umgebenden Gewebe 

schafft. Dies ermöglicht eine durchgehend exzellente Visualisierung des Tumors, selbst während 

Blutungen, wodurch das Risiko von R1-Resektionen reduziert wird.  

Darüber hinaus konnten komplexe Hepatektomien, insbesondere bei großen oder gefäßnah gelegenen 

Lebertumoren, mit ICG4K-LLR sicherer durchgeführt werden. Obwohl sich die Häufigkeit komplexer 

Leberresektionen zwischen beiden Gruppen statistisch nicht signifikant unterschied, konnte in der ICG4K-

LLR-Gruppe die Umwandlungsrate zu einer offenen Leberchirurgie reduziert werden. Diese Erkenntnisse 

stützen die Hypothese, dass die Kombination von ICG und 4K-Overlay-Technologie in unserer Studie eine 

kontinuierliche Echtzeit-Visualisierung mit verbesserter Tiefenwahrnehmung ermöglicht hat, was zu 

besseren Ergebnissen in der ICG4K-LLR-Gruppe geführt haben dürfte. 

Durch die Echtzeit-Visualisierung des Tumors konnte die Resektion jederzeit mit einem ausreichenden 

Sicherheitsabstand durchgeführt werden – ein Ansatz, der zweifellos die größte Innovation dieser Studie 

darstellt –, ohne den Eingriff für eine intraoperative Sonographie unterbrechen zu müssen. Bei der K-LLR 

ist die Identifikation der Demarkationslinie des Tumors und das Halten der Resektionsebene zwar in der 

Regel nicht zeitaufwendig, stellt jedoch eine Herausforderung dar. Nachdem die Resektionsebene initial 

identifiziert wurde, kann es schwierig sein, diese exakt beizubehalten, sobald der Ultraschall entfernt wird. 

Der Ultraschall liefert nur eine Momentaufnahme, wodurch die dreidimensionale Orientierung verloren 



  

46 
 

geht. Dies erschwert die präzise Kontrolle der Resektionsebene und kann zu Unsicherheiten führen, die 

wiederum eine höhere Rate an intraoperativen Komplikationen und R1-Resektionen begünstigen. 

Im Gegensatz dazu ermöglicht die ICG4K-LLR-Technologie eine kontinuierliche und präzise 

Tumornavigation in Echtzeit, wodurch die Resektionsebene stabil gehalten werden kann (Abb. 12). Diese 

Eigenschaft trägt nicht nur zu einer präziseren Resektion bei, sondern führt auch zu einer signifikant 

geringeren Inzidenz übermäßiger Blutungen und Erythrozyten-Transfusionen im Vergleich zur K-LLR-

Gruppe. Die Ergebnisse stimmen mit zuvor veröffentlichten Studien überein und zeigen einen klaren 

Vorteil der ICG-gestützten LLR gegenüber der konventionellen LLR (64, 65, 66). 

Außerdem konnte die Leberparenchym-Perfusion sowie der venöse Abfluss nach der Resektion mithilfe 

der ICG-Fluoreszenzbildgebung beurteilt werden. Dies trug wesentlich zur Vermeidung postoperativer 

Lebernekrosen bei und führte zu einer deutlichen Reduktion postoperativer Komplikationen, was 

insbesondere bei Patienten mit Leberzirrhose von großer Bedeutung ist. Bemerkenswert ist, dass trotz der 

höheren Rate an Leberzirrhose in der ICG4K-LLR-Gruppe lediglich ein Patient mit Leberzirrhose in dieser 

Gruppe ein PHLF entwickelte, während in der K-LLR-Gruppe vier Patienten betroffen waren. Dies 

unterstreicht, dass der Einsatz der ICG-Fluoreszenzbildgebung positiv zur Verringerung der Morbidität und 

Mortalität sowie zur Verkürzung der Krankenhausaufenthaltsdauer beigetragen hat. Eine derart präzise 

Beurteilung war mit der K-LLR und dem alleinigen Einsatz von intraoperativem Ultraschall äußerst 

schwierig, was potenziell zu den schlechteren postoperativen Ergebnissen der konventionellen Methode 

führte. Folglich zeigte die ICG4K-LLR-Gruppe eine signifikant niedrigere Rate schwerwiegender 

Komplikationen, einschließlich einer geringeren Inzidenz von Grad B/C-PHLF sowie einer R1-

Resektionsrate von 0 %. 

Während der Studie fiel auf, dass einige Tumoren, die in der Sonographie nicht sichtbar waren, mithilfe 

der ICG-Fluoreszenz mit sehr hoher Sensitivität detektiert werden konnten. Dies zeigt, dass die ICG4K-

LLR-Technik in der Lage ist, selbst kleine Tumoren oder solche, die mit herkömmlicher Sonographie 

schwer zu erkennen sind, sichtbar zu machen – insbesondere bei Patienten mit Leberzirrhose. Ein weiterer 

Vorteil dieser Technik ist, dass sie die Identifikation von Tumoren ermöglicht, ohne auf aufwändige 

diagnostische Verfahren wie die Kontrastmittelsonographie angewiesen zu sein (67, 68, 69). Diese 

spezielle Fähigkeit wurde jedoch in der Studie nicht untersucht. Im Vergleich dazu können bei der K-LLR-

Technik kleine Tumoren oder solche, die sonographisch echogleich erscheinen, häufig nicht erkannt 

werden. Dies kann zu einer höheren Rate an R1-Resektionen oder sogar dazu führen, dass Tumoren 

übersehen werden. 

Eines der Hauptziele dieser Studie war die histologische Beurteilung der Resektionsränder der Tumore in 

beiden Gruppen. Bemerkenswerterweise wurde in der K-LLR-Gruppe eine R1-Resektionsrate von 7,1 % 

festgestellt, während in der ICG4K-LLR-Gruppe keine einzige R1-Resektion verzeichnet wurde. Zur 

Verbesserung der Resektionsergebnisse wurden in der ICG4K-LLR-Gruppe alle resezierten Proben 

unmittelbar nach der Resektion mithilfe der ICG-Fluoreszenzbildgebung am Operationstisch untersucht 

(Abb. 4c). In 4,8 % der Fälle konnte dabei eine potenzielle R1-Resektion identifiziert werden. In diesen 

Fällen wurde unmittelbar eine Nachresektion durchgeführt, um sicherzustellen, dass die Resektionsränder 
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tumorfrei waren. Die nachresezierten Proben wurden anschließend histologisch untersucht und als R0 

bewertet. Dieses Vorgehen kombiniert intraoperative Präzision mit einer Überprüfung der Präparatequalität 

nach der Resektion und stellt somit ein optimales Verfahren zur Sicherstellung onkologisch exzellenter 

Resektionsergebnisse dar (69). Dieses Ergebnis wurde in der systematischen Übersichtsarbeit und 

Metaanalyse von Tangsirapat bestätigt (70), die zeigte, dass die Verwendung von ICG mit einer signifikant 

höheren R0-Resektionsrate im Vergleich zur Nicht-ICG-Gruppe verbunden war. Allerdings ergab die 

Subgruppenanalyse für das hepatozelluläre Karzinom keinen signifikanten Unterschied. Zudem konnten 

in dieser Metaanalyse keine Unterschiede in den Sicherheitsabständen zwischen den beiden Gruppen 

festgestellt werden, während die Bewertung der Sicherheitsabstände in unserer Studie nicht untersucht 

wurde. 

Obwohl es nur begrenzte Daten zu den langfristigen Auswirkungen der ICG-Fluoreszenzbildgebung gibt, 

haben einige Studien darauf hingewiesen, dass diese Technologie die klinischen Ergebnisse verbessern 

könnte. Eine Meta-Analyse von offenen und minimalinvasiven Hepatektomien zeigte ein verbessertes 

einjähriges DFS bei Patienten, die eine Hepatektomie unter Verwendung der ICG-Fluoreszenzbildgebung 

durchführten (17). Die Arbeit von Liu berichtete ebenfalls von einem verbesserten rezidivfreien Überleben 

bei Patienten mit HCC (19), bei denen die ICG-Fluoreszenztechnologie angewendet wurde. In unserer 

Studie konnten wir eine deutliche Verbesserung sowohl des einjährigen OS als auch DFS bei Patienten 

feststellen, die mit der ICG4K-LLR-Technologie operiert wurden. Das einjährige DFS in der ICG4K-LLR-

Gruppe lag nach dem Matching bei beeindruckenden 92 %, während es in der K-LLR-Gruppe lediglich 

64% betrug (Abbildung 13). Diese Ergebnisse verdeutlichen das Potenzial der ICG4K-LLR, die 

onkologischen Ergebnisse in der Leberchirurgie signifikant zu verbessern. 

Ein weiterer bemerkenswerter Aspekt unserer Studie betrifft Patienten, die sich komplexen oder größeren 

Leberresektionen unterziehen mussten. Diese Patientengruppe weist in der Regel eine schlechtere OS-Rate 

auf, da die Operationen technisch anspruchsvoller sind und ein höheres Risiko für Komplikationen sowie 

unvollständige Tumorresektionen bestehen. Unsere Subgruppenanalyse von Patienten, die komplexe LLRs 

durchliefen, zeigte jedoch, dass der Einsatz der ICG4K-LLR-Technologie nicht nur die chirurgische 

Präzision, sondern auch die langfristigen Ergebnisse deutlich verbesserte. Insbesondere konnten 

signifikante Verbesserungen sowohl beim einjährigen OS als auch beim DFS festgestellt werden 

(Abbildung 14). 

Ein weiterer wesentlicher Vorteil der ICG4K-LLR-Methode besteht darin, dass sie eine flache Lernkurve 

ermöglicht, sodass auch weniger erfahrene Chirurgen diese Technik beherrschen können. Die Erfahrung 

der Chirurgen spielt selbstverständlich eine entscheidende Rolle bei der Verringerung von Komplikationen 

in der Leberchirurgie (71). Die Echtzeit-Tumornavigation, kombiniert mit der verbesserten Sichtbarkeit, 

bietet eine klare Orientierung während der Operation. Dadurch wird die Komplexität der Resektion 

reduziert und das Risiko von Komplikationen verringert – ein Vorteil, der insbesondere weniger erfahrenen 

Chirurgen zugutekommt. Dies bedeutet jedoch keineswegs, dass die Leberchirurgie grundsätzlich wenig 

Erfahrung erfordert. 
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Trotz der zahlreichen Vorteile der Methode weist die ICG-Fluoreszenzbildgebung einige Einschränkungen 

auf, insbesondere bei der Detektion tieferliegender Tumoren. Studien belegen, dass die ICG-Fluoreszenz 

am effektivsten bei der Identifizierung subkapsulärer und oberflächlicher Tumoren ist, da ihre Eindringtiefe 

ins Gewebe begrenzt ist (72, 73). In unserer Studie lieferte das ICG4K-System jedoch auch bei tiefer 

gelegenen Tumoren wertvolle Navigationshilfen, was die intraoperativen Ergebnisse trotz der anfänglichen 

Erkennungsbeschränkungen deutlich verbesserte. Obwohl das ICG4K-System tiefer gelegene Tumoren 

aufgrund seiner begrenzten Eindringtiefe möglicherweise nicht vollständig sichtbar macht, kann es diese 

während des Resektionsprozesses weiterhin zuverlässig verfolgen. Dies ist nur mit einem 

Bildgebungssystem realisierbar, das einen 4K-Overlay-ICG-Modus bietet, ohne die Signalqualität zu 

beeinträchtigen. Diese Fähigkeit verbessert die chirurgische Präzision und ermöglicht eine sicherere sowie 

effektivere Tumorentfernung. 

Ein weiterer limitierender Faktor ist der Einsatz von ICG bei Patienten mit Leberzirrhose oder nach 

neoadjuvanter Chemotherapie. Eine eingeschränkte Leberfunktion, die in solchen Fällen häufig vorliegt, 

kann die Effektivität der Tumordetektion mit ICG beeinträchtigen (74). Die optimale Anwendung der ICG-

Fluoreszenz bei solchen Patienten ist jedoch noch nicht vollständig standardisiert. Um dieser 

Herausforderung zu begegnen, verabreichten wir Patienten mit Leberzirrhose oder 

Leberfunktionsstörungen aufgrund früherer Chemotherapien eine zusätzliche ICG-Dosis von 0,02 mg/kg 

sieben Tage vor der Operation. Trotz der hohen Prävalenz von Leberzirrhose (21,4 %) und neoadjuvanter 

Chemotherapie (57,1 %) in unserer Kohorte traten keine Schwierigkeiten bei der Tumordetektion auf, was 

wir auf die zusätzliche Gabe von ICG zurückführen. 

Eine weitere Einschränkung besteht darin, dass das System keine Navigation des hilären und 

intrahepatischen Gefäßsystems ermöglicht. Der intraoperative Ultraschall bleibt in diesem Zusammenhang 

ein unverzichtbarer Bestandteil für den Erfolg der minimalinvasiven sowie der offenen Leberchirurgie und 

spielt eine entscheidende Rolle bei der Durchführung dieser Eingriffe. Eine mögliche Lösung für dieses 

Problem könnte die Nutzung innovativer Ansätze sein, die bereits in einigen Studien untersucht wurden. 

Ein Beispiel hierfür ist die Kombination von Augmented Reality mit ICG-Fluoreszenz. Diese Ansätze 

haben gezeigt, dass sie die intraoperativen Ergebnisse verbessern können (75, 76). Allerdings basieren 

solche Systeme weiterhin auf präoperativen Bildgebungsverfahren, die durch Organverformungen und 

anatomische Verschiebungen während der Operation beeinträchtigt werden können. Dies unterstreicht die 

Notwendigkeit von Echtzeitsystemen, die dynamische anatomische Veränderungen während des Eingriffs 

verfolgen können, um eine höhere Präzision und Sicherheit zu gewährleisten. 

Weiterhin müssen auch einige Einschränkungen dieser Studie berücksichtigt werden. Ein wesentlicher 

Punkt, der die Aussagekraft der Ergebnisse einschränkt, ist die begrenzte Stichprobengröße. Eine kleine 

Kohorte reduziert die Generalisierbarkeit der Ergebnisse und macht es schwierig, definitive 

Schlussfolgerungen über die breite Anwendbarkeit der Methode zu ziehen. Um die ICG4K-LLR-Methode 

umfassender zu evaluieren und ihre Wirksamkeit auf eine größere Population zu übertragen, wäre eine 

größere Studienkohorte notwendig. Darüber hinaus handelte es sich bei dieser Studie nicht um eine 

randomisierte kontrollierte Studie. Randomisierte kontrollierte Studien gelten allgemein als Goldstandard, 
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da sie Verfälschungen durch unkontrollierte Störfaktoren minimieren. Zunächst trägt die prospektive 

Ausrichtung der Studie maßgeblich zur Präzision der erhobenen Daten bei. Prospektive Studien 

ermöglichen eine systematische und zeitgerechte Erfassung von Patienten- und Operationsdaten, was zu 

einer höheren Datenqualität und -genauigkeit führt (77). In Kombination mit der PSM-Analyse konnte eine 

solide Vergleichbarkeit der Gruppen gewährleistet werden, was wiederum Verfälschungen und 

Störfaktoren minimiert. Diese methodische Kombination trägt dazu bei, dass die Ergebnisse zuverlässiger 

und aussagekräftiger sind, da sie auf vergleichbaren Patientengruppen basieren. Zusätzlich wurde die 

gesamte Studienkohorte von einem erfahrenen Chirurgenteam behandelt, was die Konsistenz der 

Ergebnisse weiter stärkt und die Validität der Studienergebnisse erhöht. Auch die unterschiedlichen 

biologischen Verläufe und Prognosen der Lebertumoren konnten in der PSM-Analyse berücksichtigt 

werden, wobei die Differenz zwischen den Gruppen weniger als 0,1 der Standardabweichung des 

geschätzten Propensity Scores betrug. Diese geringe Differenz zwischen den Gruppen spricht dafür, dass 

die Vergleiche der Gruppen trotz unterschiedlicher Tumorarten valide sind. In Anbetracht der klaren 

Vorteile der ICG4K-LLR-Technik könnte man eine randomisierte kontrollierte Studie als nächsten Schritt 

in Erwägung ziehen. Allerdings wäre es aus ethischen und praktischen Gründen nicht unumstritten, 

Patienten in einer randomisierten Studie in eine Gruppe zu randomisieren, die eine weniger präzise Technik 

wie die K-LLR erhält, nachdem bereits klare Vorteile der ICG4K-Methode gezeigt wurden.  

Eine weitere Einschränkung besteht darin, dass die Studie monozentrisch ist. Da sie nur auf einer einzigen 

Einrichtung basiert, besteht die Gefahr von Verfälschungen aufgrund institutioneller Gegebenheiten, wie 

zum Beispiel unterschiedlicher Behandlungsmethoden oder spezifischer Patientengruppen. Dies könnte 

die Ergebnisse erheblich beeinflussen. Zudem ist die Nachbeobachtung einiger Patienten in der 

Interventionsgruppe noch nicht abgeschlossen und sollte in einer längerfristigen Kohorte in der Zukunft 

weiter bewertet werden.  

Obwohl die Validität der Ergebnisse durch das einheitliche chirurgische Team gestärkt wurde, konnte der 

Einfluss des Lernprozesses und der Erfahrung der Chirurgen auf die Ergebnisse in der Studie nicht 

ausreichend berücksichtigt werden. Dies ist besonders relevant, wenn das Team zu Beginn noch wenig 

Erfahrung im Umgang mit der ICG-Technologie hatte. In zukünftigen Studien sollte daher das 

Erfahrungsniveau der Chirurgen als potenzieller Einflussfaktor berücksichtigt werden, um eine genauere 

Beurteilung der Technik und ihrer Anwendung zu ermöglichen. Darüber hinaus wurde das ICG4K-System 

als integriertes System bewertet, wodurch eine separate Beurteilung des spezifischen Einflusses der 4K-

Technologie auf perioperative Ergebnisse eingeschränkt wurde. Das verwendete Bildgebungssystem, 

Arthrex Synergy, bietet jedoch einen erheblichen Vorteil mit seiner sekundären Lichtquelle zur ICG-

Erkennung. Das 4K-Auflösungs-Overlay-Bild ist stabil und frei von optischen Mängeln, sodass der 

Overlay-Modus für ICG kontinuierlich genutzt werden kann. Dies ermöglicht die vollständige Ausnutzung 

des Potenzials für die intraoperative Tumornavigation – eine Funktion, die mit anderen derzeit auf dem 

Markt verfügbaren Systemen technisch nicht möglich ist. 

Zuletzt ist der relativ kurze Follow-up-Zeitraum ein weiterer wichtiger Aspekt, der die Aussagekraft 

unserer Ergebnisse einschränkt. Da die meisten Tumoren innerhalb der ersten zwei Jahre nach der 
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Operation zu rezidivieren neigen (78, 79, 80), könnte die einjährige krankheitsfreie Überlebenszeit (DFS), 

die in unserer Studie untersucht wurde, nicht ausreichen, um langfristige Trends zu erfassen. Leider war es 

uns aufgrund des begrenzten Studienzeitraums nicht möglich, längere Nachbeobachtungszeiträume zu 

berücksichtigen. Unsere prospektive Studie wurde erst kürzlich abgeschlossen, was die Möglichkeit einer 

erweiterten Nachbeobachtung derzeit einschränkt. Zudem gibt es bislang nur wenige Studien, die 

langfristige Ergebnisse von Patienten nach einer Leberresektion unter Verwendung von ICG untersuchen. 

Angesichts der begrenzten Datenlage hoffen wir, mit unseren Ergebnissen einen ersten Beitrag leisten zu 

können, um die Diskussion über langfristige Ergebnisse in diesem Bereich voranzutreiben und zukünftige 

Forschungsarbeiten zu fördern.  



  

51 
 

7. Schlussfolgerungen 

Die ICG4K-LLR zeigt vielversprechendes Potenzial als sicheres und effektives Navigationssystem, das im 

Vergleich zur K-LLR überlegene perioperative chirurgische und onkologische Ergebnisse liefert. Der 

größte Vorteil dieser Technik in der Leberchirurgie liegt in der Tumorverfolgung während der 

parenchymalen Resektion, ermöglicht durch den kontinuierlichen 4K-ICG-Overlay-Modus nach 

präoperativer ICG-Applikation. In der vorliegenden Studie wiesen Patienten in der ICG4K-LLR-Gruppe 

kürzere Operationszeiten, einen geringeren Blutverlust, reduzierte Erythrozyten-Transfusionen und 

bessere R0-Resektion auf, was möglicherweise zu einer Reduktion des klinisch relevanten PHLF und einer 

Verbesserung der langfristigen postoperativen onkologischen Ergebnisse beitrug. Diese Ergebnisse sollten 

jedoch im Hinblick auf die Limitationen der Studie interpretiert werden. Um die Auswirkungen der 

ICG4K-LLR sowohl auf kurzfristige als auch auf langfristige perioperative Ergebnisse umfassend zu 

bewerten, sind weitere randomisierte klinische Studien mit größeren Stichproben und längeren 

Nachbeobachtungszeiträumen erforderlich. 
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