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1 Einleitung 
 
Jeder 2. Patient stellt sich in einer Orthopädischen Praxis und jeder 10. Patient in einer All-

gemeinarztpraxis wegen Rückenbeschwerden vor.68 Bandscheibenvorfälle sind die Ursache 

für Lumboischialgien mit einer Inzidenz von 0.1-0,5% pro Jahr.47 Die Inzidenz der lumbalen 

Bandscheibenvorfälle beträgt 5,1% bei der männlichen und 3,7% bei der weiblichen Bevölke-

rung.33;100 70% der Beschwerden im Bereich der Wirbelsäule treten im lumbalen Bereich auf 

und betreffen das mittlere Lebensalter. Der Erkrankungsgipfel liegt zwischen dem 30. und 50. 

Lebensjahr.74 Die lumbalen Bandscheibenvorfälle sind meist in Höhe L4/L5 und L5/S1 lokali-

siert.1 

Die sozialmedizinische Bedeutung liegt in den durch steigende Inzidenzen steigende volks-

wirtschaftlichen Kosten. S.D.Boden berichtet 1998, dass mehr als 80% der erwachsenen Be-

völkerung in den USA von Rückenschmerzen betroffen ist und dies den zweit häufigsten 

Grund für einen ambulanten Arztbesuch darstellt. Schätzungen über die jährlichen Kosten für 

die Behandlung von Patienten mit Rückenschmerzen belaufen sich auf 25 Millionen Dollar. 

Dabei wurde berücksichtigt, dass sich bei wenigstens  90 % der Patienten eine Genesung in 6-

12 Wochen einstellt.7  

Schätzungen über die Kosten einer Behandlungsmaßnahme sollten in Bezug gesetzt werden 

zur Effektivität. So erscheint die in der Veröffentlichung von A.D.Malter untersuchte Kosten-

effektivität bei der Nukleotomie mit kombinierten anderen medizinischen Maßnahmen als 

gut, wenn das Patientengut mit klar definierten Indikationen zur chirurgischen Intervention 

selektiert wird. Ohne diese sicheren Indikationen ist die Nukleotomie-Kosten-Effektivität 

nicht vorteilhaft.55 Die rein medizinischen Kosten bei der konventionell offenen Diskektomie 

und der perkutanen Diskektomie die ambulant durchgeführt werden weisen keinen Unter-

schied auf da die präoperativ durchzuführende Diagnostik kostenintensiv ist.23 In Deutschland 

steigt  die Anzahl der ambulant durchgeführten Diskotomien wohingegen die Gesamtzahl der 

Diskotomien gleich bleibt.45  

Sowohl konservative als auch operative Therapieschemata werden zur Behandlung des Band-

scheibenvorfalls beschrieben. Hauptgrund für die Suche nach Alternativmethoden für die 

konventionellen offenen bandscheibenchirurgischen Verfahren war neben den allgemeinen 

Risiken der Narkose das Postnukleotomiesyndrom. 9;105;120 

Seit den sechziger Jahren wurden unterschiedliche minimal invasive Methoden entwickelt. 

Hierzu gehört insbesondere die Chemonukleolyse, erstmals beschrieben 1963 von Smith, die 
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perkutanen, teilweise endoskopisch kontrollierten Verfahren  und auch die perkutane automa-

tische lumbale Diskektomie (APLD).19;35;108  Mitte der achtziger Jahre begann die Laserchi-

rurgie an der Bandscheibe, wobei die Art der eingesetzten Laser und die Indikationsstellungen 

stark variierten.18 

Mittlerweile ist durch die weiterentwickelte Diagnostik und die verfeinerte Technik, zum Bei-

spiel durch die Entwicklung von flexiblen Instrumenten die im Bandscheibenraum navigiert 

werden können, eine erweiterte Indikationsstellung erlaubt (freie Sequester).59;73 

Eine völlig neue Methode ist die Wasserstrahldiskektomie. Dieses Verfahren könnte wesentli-

che Vorteile gegenüber den o.g. Verfahren bieten. 
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2 Stand des Wissens 
 

2.1 Anatomie 

2.1.1 Wirbelsäule 

Die Wirbelsäule ist ein federndes Achsenorgan, das zum einen eine statische Funktion zur 

Beibehaltung bestimmter Körperhaltungen hat, zum anderen kinematische und dynamische 

Funktionen bei Bewegungen im Stamm beinhaltet.  

Die von kranial lastende Kraft wird von den Zwischenwirbelscheiben und den Wirbelbogen-

gelenken aufgenommen. Dabei hängt die Druckverteilung vom Winkel der Gelenkflächen zu 

den Deckplatten der Wirbelkörper sowie von der Körperhaltung ab. Die funktionelle 

Abstimmung zwischen Reaktion im Bewegungssegment und Formveränderung der 

Wirbelsäule als Ganzes ist Grundlage für die Verarbeitung von Stoßbelastungen. 

Die Wirbelsäule hat nicht in allen Abschnitten die gleiche Beweglichkeit. Hauptrichtungen 

der Bewegungen in der Wirbelsäule sind Beugung und Streckung im Hals- und Lendenbe-

reich, Seitwärtsneigung und Drehung in Hals- und Brustwirbelbereich.  

                                                       

2.1.2 Bewegungssegment 

Das Bewegungssegment besteht aus zwei benachbarten Wirbeln die funktionell durch die 

Zwischenwirbelscheiben, die Wirbelbogengelenke, die wirkenden Muskeln und eine Vielzahl 

von Bändern miteinander verbunden sind. Dabei wirken die Längsbänder als Zuggurte bei den 

Verbindungen der Wirbelsäule. Innerhalb eines Bewegungssegmentes liegen die Zwischen-

wirbellöcher mit den Nervenwurzeln der Rückenmarksnerven und den begleitenden Gefäßen. 

In der Regel ist die Wirbelsäule aus insgesamt 25 Bewegungssegmenten aufgebaut.42 

 

2.1.3 Zwischenwirbelscheibe 

Der Diskus intervertebralis (DI) besteht aus einem Faserring, dem Anulus fibrosus (AF) und 

dem Gallertkern, dem Nucleus pulposus (NP) der 30-50% der Zwischenwirbelscheibendurch-

schnittsfläche beansprucht. 

Ein Viertel der Gesamtlänge der Wirbelsäule machen die Zwischenwirbelscheiben aus. Durch 

ihre schwach keilförmige Gestalt tragen sie zur normalen Krümmung der Wirbelsäule bei. Es 

zeigt sich eine Höhenzunahme von Brust und Lendenwirbelsäule nach unten zu. 
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2.1.3.1  Anulus fibrosus 

Der AF der Zwischenwirbelscheiben besteht aus Kollagenfasern die einzelne, hintereinander 

in Reihen angeordnete Chondrocyten und interzelluläre Fasern aufweisen. Die Faserlamellen 

sind konzentrisch um den Gallertkern angeordnet. Am Übergang zum Gallertkern treten ein-

zelne elastische Fasernetze auf. Die einzelnen Faserbündel verbinden spiralig die Endflächen 

der benachbarten Wirbelkörper. Sie strahlen teils in die Randleisten, teils in die hyaline Knor-

pelplatte in einem Winkel von 30° ein.122 Sie sind  Reste der Wirbelkörperepiphysen und be-

decken den zentralen Teil der Deck bzw. Grundplatte. Es handelt sich somit um eine syn-

chondrotische Verbindung der Wirbelkörper. Die Richtung der Fasern aufeinanderfolgender 

Lamellen kreuzt sich ungefähr im rechten Winkel. Der Aufbau des AF aus zugfestem aber 

lamellenartig geschichtetem Faserknorpel erlaubt die besondere Funktion der Zwischenwir-

belscheibe: Beweglichkeit und Druckverteilung auf die gesamten angrenzenden Flächen. Hier 

steht die Zugbeanspruchung in der Wirbelsäule im Vordergrund, der sich der Faserknorpel 

anpassen kann. Die Anordnung der Lamellen sorgt für eine Hemmung stärkerer Bewegungen 

der Wirbel untereinander. 

 

2.1.3.2 Nucleus pulposus 

Der  NP (Gallertkern) besteht hauptsächlich aus Keratansulfat und Hyaluronsäure  und ist 

vom Annulus fibrosus umgeben. Sein Stoffwechsel erfolgt durch Diffusion, da es sich um ein 

avaskuläres Gewebe handelt. 

Der gallertartige, unter Druck stehende Kern mit seinem durchsichtigen und lockerem Netz-

werk aus fibrösen Fasern hat einen Wassergehalt von 70 – 90%. Nach der Geburt ist sein 

Wassergehalt am höchsten, dieser nimmt dann mit zunehmendem Alter stetig ab.76  

Bei der Biegung der Wirbelsäule wird der Faserring auf der Zugseite gedehnt und auf der 

Druckseite zusammengepreßt, weil der Nucleus pulposus durch seinen hohen Wassergehalt 

nicht komprimierbar ist und so die Fasern des Annulus fibrosus in Spannung hält. Bei 

Belastung der Wirbelsäule bewirkt der Nucleus pulposus eine gleichmäßige Druckverteilung 

auf die angrenzenden Wirbelkörperendflächen auch dann, wenn bei Bewegungen im Segment 

sich der Abstand der Wirbelkörper untereinander ungleichmäßig verändert.   
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2.2 Pathologie 

Die Zwischenwirbelscheibe ist im Laufe des Lebens degenerativen Veränderungen ausgesetzt, 

die vornehmlich durch die verminderte Wasserbindungsfähigkeit in bradytrophem Gewebe 

entsteht. So nimmt ihre Elastizität ab und verliert damit zunehmend die stoßdämpfende Funk-

tion unter axialer Belastung.70 

Die Folge des verminderten Wassergehaltes in der Bandscheibe ist eine Rißbildung im Annu-

lus fibrosus.90 Durch diese Veränderungen wird das Bewegungssegment instabil. Der unter 

Druck stehende Gallertkern drängt an den geschädigten Stellen den Faserring nach außen und 

es kommt zur Protrusion. Wird der Faserring ganz durchbrochen kommt es zur Extrusion. 

Lösen sich Teile des Gallertkerns ganz heraus, so spricht man von einer Sequesterbildung.118 

Protrusion, Extrusion und Sequester können das Rückenmark, die Nervenwurzeln und die 

Begleitgefäße komprimieren und somit zu unterschiedlichen Symptombildern wie Lumbalgie, 

radikuläre Schmerzsymptomatik und Kaudasymptomatik führen. Die eingeschränkte Diskus-

funktion führt zu einer segmentalen Instabilität und zu einer mechanischen Über- oder Fehlbe-

lastung der Facettengelenke und der ligamentären Strukturen. 

Detailierte Erklärungsversuche für das Schmerzsyndrom bei Bandscheibenvorfällen liefern 

S.D.Kuslich und C.L. Ulstrom: Radikuläre Schmerzen entstehen demnach durch Kompression 

oder Überdehnung der Nervenwurzel. Die Lumbalgie wird ausgelöst durch Druck auf den 

Faserring. Pathologische Veränderungen an Facetten, Gelenkkapsel, Lig. flavum oder Nucleus 

pulposus spielen hingegen keine Rolle.50 

Die ätiologischen Theorien zum lumbalen Wurzelsyndrom sind zum einen die oben beschrie-

bene degenerativ bedingte Instabilität des Bewegungssegmentes zum anderen die Produktion 

von irritierenden chemischen Substanzen.  

Die degenerativen Veränderungen der Wirbelsäule müssen nicht zwangsläufig einen Krank-

heitswert haben. Daraus erklärt sich der geringe Zusammenhang zwischen radiologisch nach-

weisbarer Degeneration und klinisch fehlender Symptomatik.4;17;66;78;115;116 So können selbst 

Bandscheibenvorfälle asymptomatisch verlaufen.6;109 

                                                            

2.3 Pathophysiologie des bandscheibenbedingten Schmerzes 

Die lumbale Wirbelsäule besitzt eine reiche nervale Versorgung.8  

Cavanaugh et al konnten im Tierversuch mit einer Silberimprägnierungstechnik eine große 

Ansammlung feinste Nervenfasern und freier Nervenendigungen im äußersten Bereich des 

Anulus Fibrosus und am hinteren Längsband nachweisen.15 
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Die Nervenfasern im lumbosakralen Bereich sind von ihrer Struktur, ihrer Gefäßversorgung 

und Metabolik im Vergleich zum übrigen Nervensystem einzigartig. Lumbosakrale Nerven-

wurzeln beziehen ihre Nährstoffe aus distalen und proximalen Arterien. Diese Arterien bilden 

Anastomosen im proximalen Drittel der Nervenwurzel. Möglicherweise reagiert dieser Be-

reich durch die relative Hypovaskularisation besonders anfällig auf Ischämien nach Kompres-

sionen.77 Die nervale Funktion hängt von der Oxigenierung durch die intraneurale Mikrozir-

kulation ab. Schon leichte Druckerhöhungen von 20-30 mmHg  und Dehnungen können diese 

Mikrozirkulation beeinträchtigen.88 

Die Schmerzerzeuger sind meist die freien Nervenendigungen der A-delta-Fasern , die nur 

wenig myelinisiert sind und die unmyelinisierten C-Fasern. Sie haben normalerweise eine 

hohe mechanische Reizschwelle, die aber unter pathologischen Bedingungen, wie Entzündun-

gen zu einer Sensibilisierung und damit zu einer Herabsetzung der Reizschwelle führen.16 

Durch das empfindliche venöse System haben bereits minimale Kompressionen Ödeme zur 

Folge. Die Freigabe von endogenen Stoffen  durch nicht neuronales Gewebe hat eine Über-

reizbarkeit des Nerven zur Folge und es erhöht sich so die Empfindlichkeit durch den Band-

scheibenvorfall. Daraus ergibt sich die Möglichkeit den Zusammenhang von intraneuralen 

Entzündungen und sich daraus ableitenden Überempfindlichkeiten der Nervenfasern zu erklä-

ren.89 

Periphere Nervenendigungen werden von verschiedenen Entzündungsmediatoren, wie Bradi-

kinin, Serotonin, Histamine, Kalium und Prostaglandinen sensibilisiert.86 Modelle über Ent-

zündungen an lumbalen Facetten haben gezeigt, dass die Entzündungsmediatoren letztendlich 

eine Sensibilisierung der Nerven auf mechanischen Streß bewirken.75                                                      

Die Substanz P hat durch Vasodilatation, Plasmaverschiebungen und Histaminfreisetzung 

einen Einfluß auf die freien Nervenendigungen und auch Phospholipase A2 beteiligt sich an 

den schmerzverursachenden Mechanismen.86 Die Arachnidonsäurekaskade bildet Prostaglan-

din E2. Die Regulation übernimmt Phospholipase A2 und die Cyclooxygenase. Nach neueren 

Studien sieht man als kaskadelimitierendes Enzym und damit als signifikant hinsichtlich der 

radikulären Schmerzentstehung die Cyclooxykinase-2. Sie ist Schlüsselenzym zur Regulation 

der Prostaglandin E2- Bildung und spielt bei Entzündungen eine wichtige Rolle, da sie bei 

vielen Zellarten die Stimulation von Cytokinen wie Interleukin 1-beta und Tumornekrosefak-

tor induziert.65 

Phospholipase A2 ist ein Enzym, das die Arachidonsäure von Zellmembranlipiden durch 

Hydrolisation von Phospholipiden löst und somit dazu führt, dass vermehrt Eicosanoide pro-
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duziert werden. Die Eicosanoide (Leukotriene und Prostaglandine) sind wichtige Mediatoren 

für Schmerz und Entzündungen.                                            

Die Kombination von mechanischem Druck und chemischen Ereignissen stellen den Ur-

sprung der Nervenwurzelsymptome dar.119 

 

 

2.4 Therapie 

 

2.4.1 Indikationen  

90-97% der lumbalen Bandscheibenvorfälle sind in den Segmenten L4/L5 und L5/S1 lokali-

siert.1 64% der Vorfälle sind mediolateral, 12% extrem lateral und 5% in der Mittellinie loka-

lisiert.24  

In der Literatur werden keine einheitlichen Indikationen zur Behandlung eines Bandscheiben-

vorfalls beschrieben. Die von W.E. Siebert et al  beschriebenen Ausschlußkriterien bei der 

perkutanen Laserdiskusdekompression kommen auch bei der APLD-Methode zur Anwen-

dung. Zu diesen Ausschlußkriterien gehören u.a. eine Sequestrierung des Bandscheibenvor-

falls, die Spinalkanalstenose, das Postdiskektomiesyndrom und psychische Probleme.106  

Indikationen für die APLD-Methode nach Onik (1988) bestehen bei Lumboischalgie, positi-

vem Laseque Zeichen, Defizit im neurologischen Befund und Protrusion von Bandscheiben-

gewebe im CT. Sie ist zu relativieren bei einer Lumboischalgie mit degenerativer Facetten-

krankheit, relative Stenose des Recessus lateralis oder des Spinalkanals und vorausgehende 

Operation im selben Segment. Kontraindiziert ist die APLD bei absoluter Stenose des Spinal-

kanals und bei Sequestration von Bandscheibengewebe in den Spinalkanal. 

1991 werden von Leu und Schreiber Selektionskriterien für die APLD Methode beschrieben.53  

Sie orientieren sich an den morphologischen und pathophysiologischen  Parametern wie Kon-

trastdiskomanometrie und CT-Diskographie. 

Nach der Überarbeitung durch M. Schiltenwolf und H.P. Kaps wurde die Indikationsliste um 

die insuffiziente konservative Therapie mit persistierendem Beinschmerz erweitert. Eine Ein-

schränkung wurde allerdings dahingehend gemacht, dass neurologische Defizite möglichst 

kaum vorliegen dürfen.97 

Unterschiedlich wird die Indikation zu minimalchirurgischen Eingriffen bei großflächigen 

Bandscheibenvorwölbungen mit radiologisch erhaltenem Längsband und Annulus fibrosus 

gestellt ( „bulging disc“).63 
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J. Hilbert et al knüpften ihre Indikationsstellung zur Laserdiskusdekompression an die 

folgende Voraussetzungen: radikuläres Kompressionssyndrom mit positivem Test nach 

Lasegue, leichte neurologische Ausfallserscheinungen müssen eindeutig der betroffenen 

Bandscheibe zuzuordnen sein, Korrelation der Morphologie mit Computertomographie und 

Kernspintomographie, ggf. auch mit Myelographie und erfolglose konservative Therapie.36;105 

 

2.4.2 Konservativ   

Bei den Bandscheibenvorfällen ohne oder mit leichtem neurologischem Defizit steht die kon-

servative Therapie für einen Zeitraum von wenigstens 6 Wochen bis zu 3-4 Monaten im Vor-

dergrund.69 Folgende Faktoren begünstigen eine erfolgreiche konservative Therapie: Wenn 

das ausgetretene NP-Gewebe wasserhaltig ist, kann durch Resorption eine Schrumpfung ein-

treten. Resorptionsvorgänge werden auch beschleunigt, wenn der Prolaps supra- oder infradis-

cal Kontakt mit der epiduralen Membran hat und das Volumen weniger als ein Drittel des 

Wirbelkanals einnimmt.48   

Die Behandlungskonzepte sind nicht einheitlich und beinhalten je nach individuellem Bedarf 

des Patienten und Ansprechen der Therapie: Bettruhe, transcutane elektrische Nervenstimula-

tion, chiropraktische Anwendungen, medikamentöse Therapie  und psychosoziale Interventi-

on.2;21;22;31;103 

        

 

2.4.3 Minimal invasive Operationen 

Diese Verfahren werden unter der Vorstellung durchgeführt, dass die indirekte Reduktion des 

Bandscheibenvorfalls durch eine Druckverminderung im Nucleus zu einer Druckentlastung 

der bedrängten Strukturen führt.64 

Die Operation findet im Operationssaal unter sterilen Bedingungen und mit Bildwandlerkon-

trolle statt. Der Patient wird auf einem röntgenstrahlendurchlässigen Operationstisch in ent-

lordosierter Stellung in Bauchlage gelagert. Prinzipiell ist auch eine Operation in Seitenlage 

möglich. Der Zugangsweg ist bei allen minimal invasiven Methoden der perkutane posterola-

terale Zugang. Es wird in Lokalanästhesie operiert, ein Anästhesieteam ist in unmittelbarer 

Bereitschaft.  
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2.4.3.1 Chemonukleolyse 

Die Substanzen Papain und Chymopapain wurden 1941 erstmals von Jansen und Balls  aus 

der Milch der Papayapflanze isoliert.41 Die Wirkung auf Knorpelgewebe entdeckte Thomas 

1955.113 L.Smith injezierte das Chymopapain 1963 gezielt in die Bandscheibe und beobachte-

te eine Lysierung von NP-Gewebe und AF-Gewebe.108 

Chymopapain ist eine Cysteinproteinase, die durch Spaltung von Peptidbindungen den Prote-

oglykanmolekülen die Wasserbindungsfähigkeit entzieht. Dadurch können freie Wassermole-

küle aus der Bandscheibe abdiffundieren. Proteoglykane stellen die Grundsubstanz des Band-

scheibengewebes dar. Es gibt eine Interaktion zwischen kollagenem Netzwerk und Proteogly-

kankomplex, sodass der enzymatische Effekt auch am Anulusgewebe zu beobachten ist. In-

nerhalb von einigen Stunden ist das freie Enzym durch die in der einströmenden extrazellulä-

ren Flüssigkeit enthaltenen α2 Makroglobuline inaktiviert.83 

 

Technische Durchführung: 

Zur Allergieprophylaxe werden H1 und H2 Blocker in der Prämedikation gegeben. 

Die Diskographie zeigt unter Bildwandlerkontrolle die korrekte Position der 18-gg-Nadel im 

Zentrum des zu lysierenden NP. 1-3 ml Chymopapain wird langsam injeziert. Die Nadel wird 

entfernt und die Einstichstelle mit Pflaster versorgt. 

 

 

2.4.3.2 Laser 

Mitte der achtziger Jahre begann die Laserchirurgie an der Bandscheibe.  

Der Laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation) bewirkt durch die An-

regung von Atomen elektromagnetische Strahlung, die im biologischem Zielgewebe neben 

photochemischen und athermischen Reaktionen auch eine thermische Wirkung hat. Von Be-

deutung  bei der Bandscheibendekompression ist diese thermische Wirkung, die zu einer Ver-

dampfung des Gewebes bei mehr als 300°C führt.                                          

  

 

Technische Durchführung: 

Unter Bildwandlerkontrolle wird eine 18-gg-Spezialnadel 10 cm bis maximal 12 cm neben 

der Mittellinie auf der gleichen Seite des Bandscheibenvorfalls im Winkel von 30-45° zur 

Horizontalen eingeführt und in der Bandscheibe plaziert. Die Diskographie überprüft die Na-
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dellage und die Art des Vorfalls. Über die liegende Hohlnadel wird ein Führungsdraht in die 

Bandscheibe eingeführt. Die Diskographienadel wird entfernt und die Laserpunktionskanüle 

mit dem Spülkanal über den Führungsdraht in der Bandscheibe plaziert. Nach Entfernung des 

Führungsdrahtes kann über die Lasernadel eine 400-600 µm messende Quarzglasfaser einge-

führt werden. Die Länge dieser Faser wird vorher so markiert, dass sie maximal 4mm über die 

Spitze der Kanüle frei in das Bandscheibengewebe ragen kann (Abb.1)  

 

 
 
Abbildung 1 : Dorsaler Zugang zum NP bei Lasernucleotomie � 
 

Zum Einsatz kommt ein Holmium YAG-Laser mit 2,1µm Wellenlänge, der eine Leistung von 

0,8J / 8Hz entsprechend 6,4 W aufweist. Nach Applikation von 100 J wird eine Pause von 5 

Sek. eingehalten. Die insgesamt applizierte Energiemenge sollte 1600 J nicht überschreiten. 

Nach jeweils 400J wird die Glasfaser entfernt und der Bandscheibenraum mit 0,9% Kochsalz-

lösung gespült.106 

 

2.4.3.3 APLD 

1985 wurde durch Onik et al die Technik der automatisierten perkutanen lumbalen Diskekto-

mie entwickelt. 

 

 

Technischen Durchführung:  
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Die dorsolaterale Punktionsstelle liegt normalerweise 8 bis 12 cm von der Medianlinie ent-

fernt, sodass die Punktion parallel zur Bandscheibe und in der Mitte zwischen den Endplatten 

der Wirbelkörper der betroffenen Bandscheibe verläuft. Der Punktionskanal muß auf der Seite 

des Bandscheibenvorfalls liegen, um die Nukleotomie- Sonde so nahe wie möglich an den 

Vorfall heranzuführen.                                                                                   

Über diesen dorsolateralen Zugang (Abb. 2) wird das Bandscheibenfach in einem Winkel von 

45° zur Sagitalebene unter Bildwandlerkontrolle mit einer 25 cm langen, No18 Stahl-Kanüle 

(FlexTrocar) punktiert. Es folgt eine Diskographie zur Unterscheidung von einer sequestrier-

ten Diskushernie mit Kontrastmittelaustritt in den Spinalkanal und einer noch gedeckten 

Bandscheibenhernie. 

 

Abbildung 2: Dorsolateraler Zugang zum NP bei der APLD � 
 

Sobald sich die Spitze des FlexTrocar in korrekter Lage innerhalb des Bandscheibenzentrums 

befindet, wird eine gerade Kanüle (Durchmesser 2,8mm) mit einem konisch zulaufendem 

Dilatator über den FlexTrocar geschoben und bis zur Anuluswand herangeführt. Der Dilatator 

wird entfernt und der Trepan (Lochsäge) über den FlexTrocar durch die Kanüle an den Anulus 

herangeführt. Unter leichtem Druck erfolgt mittels einer Drehung im Uhrzeigersinn die Inzisi-

on des Anulus fibrosus. Anschließend können Trepan und FlexTrocar herausgezogen werden. 

Die Nucleotomie- Sonde mit einem Durchmesser von 2,0 mm wird in die Kanüle eingeführt. 

                                                                                                                                                         
� Fa. Coherent 
� Fa. Surgical Dynamics 
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Jeder einzelne Arbeitsschritt wird durch Bildwandlerkontrolle und Befragen des Patienten auf 

radikuläre Schmerzen gesichert bzw. korrigiert. 

 

Die Nucleotomie-Sonde hat eine abgerundete Spitze mit geschlossenem Ende und seitlicher 

Öffnung. Das schneidende Element ist eine innen gelegene Kanüle mit scharfem Ende. Sie 

wird pneumatisch geführt, wodurch ein oszillierendes Schnittverfahren entsteht. Saugen und 

Schneiden wechseln sich stetig ab. Das geschnittene und abgesaugte Material wird durch die 

innere  

Wasserstrahl Kanüle mit 0,9% Kochsalzlösung weggespült. Das Nukleotom arbeitet mit ma-

ximal 180 Bewegungen in der Minute, abhängig von der Einstellung und von der Geschwin-

digkeit mit der sich das Bandscheibenmaterial schneiden und absaugen läßt. Das maximal 

erreichbare Vakuum beträgt  680 mmHg.56 

 

 

2.4.3.4  Neue Minimalinvasive Verfahren 

 

Neben der hier behandelten Wasserstrahldiskotomie sind derzeit weitere minimalinvasive 

Verfahren Gegenstand der Forschung. 

So stellt die Ultraschallnukleolyse ein neues Verfahren dar,  das entweder extrakorporal oder 

intrakorporal angewendet zu einer thermischen Nukleolyse führen soll. Zumindest in vitro 

führen Ultraschallwellen zu einer Erhitzzung des N.P. , sodass dieser „verkocht“ wird. Dieses 

Verfahren befindet sich in experimentellem Stadium.80  

Bereits in der experimentellen klinischen Anwendung befindet sich die intradiscale elektro-

thermale Anuloplastie (IDET).92 Hier kommt es durch eine lokale Erwärmung zu einer De-

struktion im AF. Das Verfahren hat als Wirkprinzip die thermische Zerstörung von Nozizep-

toren und reaktivem Granulationsgewebe sowie die narbige Ausheilung von Kollagenfa-

sern.102 Problem dieser beiden Verfahren ist die fehlende Selektivität und ein sehr einge-

schränktes Indikationsspektrum sowie fehlende Vergleiche.32  Laut einer in vitro Studie ergibt 

sich keine Instabilität im Bewegungssegment nach IDET.52   

Im tierexperimentellen Versuch kam die hypertone Kochsalzinjektion zu Anwendung, die so 

den intradiskalen Druck in der Bandscheibe senken soll.95  

Neuere Substanzen wie die ChondroitinaseABC, ein Stoffwechselprodukt des Proteus vulga-

ris, haben die gleiche Wirkungsweise wie das Chymopapain, nur mit selektiver Wirkung an 
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den Proteoglykanen im NP-Gewebe.54 Außerdem soll es im Tierversuch zu einer Verminde-

rung von Phospholipase A2-Aktivität kommen.40;93;94;96  

Eine prospektiv randomisierte 5- Jahres Studie zeigt, dass die Collagenase zur Therapie des 

Bandscheibenvorfalles nicht empfohlen werden kann, da das Behandlungsergebnis der Patien-

ten schlechter ist als bei den mit Chymopapain behandelten Patienten.125  

Ebenfalls in der klinischen Erprobung ist die endoskopisch gestützte Diskotomie. Diese Ver-

fahren soll durch die visuelle Kontrolle eine größere Sicherheit bzgl. des Zugangsweges und 

der eigentlichen Diskotomie gewährleisten.38 

 

2.4.3.4 Wasserstrahl               

Zum Zeitpunkt der Studie gab es bezüglich der Nucleotomie keine klinische Anwendung. 

 

2.5 Stand der Forschung - Wasserstrahl        

 

Der Hochdruckwasserstrahl ist in vielen Bereichen der industriellen Fertigungstechnik als 

Schneid-, Bohr- und Reinigungswerkzeug im Einsatz. Dabei liegt der Vorteil gegenüber klas-

sischen Trennverfahren im athermischen Schneidprozeß, das Werkstück wird gering mecha-

nisch beansprucht und das Schneidwerkzeug hat einen geringen Verschleiß.  

Der Medizinische Einsatz des Wasserstrahls begann in den siebziger Jahren zum Schneiden 

von weichen Organen, insbesondere Lebergewebe. Der Vorteil dieses Verfahrens ist das se-

lektive Schneiden von Gewebe mittels Druckregelung.114 Auch gastroduodenale Ulcera, Cho-

lezystektomien, Gallengangslavagen und endoskopische Resektionen von Bezoaren mit Hilfe 

des Wasserstrahlgerätes wurden beschrieben.51 

Inzwischen hat sich die Anwendung des Wasserstrahls auch auf andere medizinische Fachge-

biete ausgedehnt: In der Augenheilkunde zur Kataraktbehandlung, in der Plastischen Chirur-

gie zur Präparation von Hautlappen, in der Neurochirurgie zur Entfernung von intracerebralen 

Hämatomen und Tumoren, in der Nephrologie zur Entfernung der Niere und in der Orthopä-

die zum Schneiden von Knochen und zur Synovektomie.26;39;82;107;123  

Die klinische Anwendung des Wasserstrahls in der Bandscheibenchirurgie war zu Beginn der 

Studie bereits im Rahmen einer Pilotstudie im Allgemeinen Krankenhaus Barmbek geplant. 

Zuvor konnte in einer experimentellen Untersuchung  nachgewiesen werden, dass es technisch 

möglich ist bei Einstellung eines optimalen Wasserstrahldruckes und Düsendurchmessers 

selektiv NP-Gewebe zu schneiden. Die histologische Aufarbeitung des Gewebes zeigte keine 
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Schädigung im Bereich des AF und des hyalinen Knorpels der angrenzenden Grund- bzw. 

Deckplatten.37 

 

 

2.6 Offene Frage 

 
Ist das Wasserstrahlgerät quantitativ bezüglich der entfernten Bandscheibenmengen mit etab-

lierten minimalinvasiven Methoden vergleichbar? 

 

 

3 Ziel der Arbeit 
                                              
Ziel der vorliegenden Studie ist der quantitative Vergleich der Hydrojetnucleotomie mit den  

etablierten minimal invasiven Operationsmethoden Lasernucleotomie und APLD bezogen auf 

die Menge des entfernten Nucleus Pulposus-Gewebe.  
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4 Material 
       
4.1 Präparate 

Es werden Wirbelsäulen von jungen Schweinen mit einem Gewicht von 28-31,8 kg verwen-

det. Diese Wirbelsäulen weisen noch keinerlei degenerative Veränderungen auf.  

In seiner physiologischen Beschaffenheit ist das Schwein dem Menschen sehr ähnlich. Die 

Anatomie der Wirbelsäule weist allerdings erhebliche Unterschiede auf: Die Wirbelkörper 

sind beim Schwein länger und schlanker geformt, die Bandscheibe hat ein elipsoides bzw. 

mehr dreieckiges als ovales Erscheinungsbild wenn sie quer aufgeschnitten wird. Diese Unter-

schiede haben einen entwicklungsgeschichtlichen Hintergrund. Sie reflektieren die Anpassung 

an den Vierfüßlerstand und den Einfluß der Schwerkraft auf die Wirbelsäule des Schweins. 

Auch die strukturellen anatomischen Unterschiede der Bandscheibe und die damit verbunde-

nen unterschiedlichen mechanischen Verhaltensweisen müssen berücksichtigt werden. Die 

Konsistenz des NP in der Schweinebandscheibe ist gallertartig und von wenig fibrösem Knor-

pelgewebe umgeben. Beim jungen erwachsenen Menschen ist mehr lockeres fibröses Knor-

pelgewebe vorhanden. Mit zunehmendem Alter und zunehmendem Flüssigkeitsverlust nimmt 

die Gallertmasse eine völlig dichte und fibröse Konsistenz an.46 Die Vergleichbarkeit der por-

cinen und humanen Bandscheiben ist eher beim jungen erwachsenen Menschen gegeben. 

In die Versuchsreihe wurden insgesamt sechs Präparate mit einem Lebendgewicht zwischen 

28 kg und 31,8 kg einbezogen ( Mittelwert 29,1 kg; Standardabweichung 1,607). Die Len-

denwirbelsegmente 2-7 kamen hier zur Verwendung.  

     

      
Präparat Gewicht (kg)    

I 28     
II 29,6     
III 28,2     
IV 28,6     
V 31,2     
VI 31,8     

MW  29,1     

Stabw. 1,607 
   

 
 

 

 

Tabelle 1: Gewicht der Schweine 
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4.2 Geräte  

Für die Eingriffe an den Bandscheiben wurden ausschließlich Geräte benutzt, die auch im 

klinischen Alltag Verwendung finden. Es handelt sich hierbei um einen Holmium Yag Laser, 

ein Nucleotome-System sowie das Wasserstrahlgerät Typ Müritz 1000. Die technischen Ei-

genschaften dieser Geräte werden im Folgenden näher erläutert. 

 
4.2.1 Laser 

Zur Anwendung kam ein moderner Holmium Yag Laser mit Operationsinstrumentarium, das 

speziell für die Nukleotomie entwickelt wurde und hier routinemäßig Anwendung findet. ( 

siehe Tabelle 2 und Abbildung 3). 

 
VersaPulse Select* 

    
Laser Quelle Holmium : YAG 
Wellenlänge 2,1 µm 
Energie Pulse Holmium 0,2-2,8 Joule 
Pulsdauer 250 Mikrosekunden 
Übergabesystem Flexible Übergabefaser 
 
Tabelle 2: Technische Daten des Lasergerätes 
 

 
 
 
Abbildung 3: Holmium YAG Laser (links) und Operationsinstrumentarium (rechts) 
 

                                                 
* Fa. Coherent GmbH, Dieburg 
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4.2.2 APLD 

Das APLD- Gerät zur automatischen percutanen lumbalen Diskektomie weist in seiner Ar-

beitsspitze eine Saugvorrichtung mit einer einstellbaren Vakuumpumpe (maximale Saug-

druckeinstellung von 680 mmHg) auf. Damit wird das zu schneidende Bandscheibengewebe 

in die Arbeitsspitze hineingesogen und sodann  von der Schneidvorrichtung (einstellbare 

Schnittrate von 60 – 180/ min.) abgetrennt. (Tab.3) 

 
Vakuum- Einstellung Max. 680 mm HG 
Nadeldurchmesser 2 oder 3 mm 
Schnittrate 60-180 Schnitte/min 
 
Tabelle 3: Technische Daten APLD 
 

 

 

Abbildung 4: Nucleotome System ∗ 
 
 

4.2.3 Wasserstrahlgerät   

Das Wasserstrahlgerät ist ein neu entwickeltes Gerät, das mit Hilfe eines Mediumwandlers ein 

Schneidmedium mit einem quasi-statischen Druck erzeugt mit dem das selektive Trennen 

biologischer Strukturen möglich ist. Dabei ist die Selektivität durch die beiden variablen Pa-

rameter Druck und Düsendurchmesser ermöglicht worden. (Tab. 4) 

                                                 
∗ Fa. Surgical Dynamics, Alameda (USA) 
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Druck von 0 bis 120 bar stufenlos einstellbar 

Stromversorgung 230 V, 6 A, 50 Hz 

Kartusche 1000 ml 0,9 % NaCl Schneidmedium 

Kapillare Innendurchmesser: 0,75mm, Außendurchmesser: 
1,59mm 

Handstücke  Düsendurchmesser: 50, 80, 100, 120, 150 und 200µ 

 
Tabelle 4: Technische Daten des Wasserstrahlgerätes „Müritz 1000“∗∗ 
 
 

 
Abbildung 5: Wasserstrahlgerät 
 

4.2.4 Einspritzapparatur 

Diese Vorrichtung wurde mit Hilfe eines Präzisionsdruckreglers ( 0-5 bar (+/- 0,001 bar) so 

konstruiert, dass bei einem konstanten Druck die Befüllung des durch die Bearbeitung ent-

standenen Hohlraumes mit dem Ausgussmaterial standardisiert möglich ist. Über einen 

Druckstempel kann das Ausgussmaterial Provil R novo aus der Mischspritze über den Bear-

                                                                                                                                                         
 

∗∗ Fa. Euromed Medizintechnik. Schwerin 
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beitungskanal in die Bandscheibe ausgepresst werden (Abb.6). 

 

 

Abbildung 6: Einspritzapparatur 
 
 

4.2.5 Ausgußmaterial 

Das in der Zahnmedizin verwendete 2 Komponenten-Ausgussmaterial Provil R novo zeichnet 

sich durch seine schnelle und gleichmäßige Aushärtung nach Vermischung der beiden Kom-

ponenten  sowie für diese Versuche optimale Fließeigenschaften aus. So wird die Kanülen-

spitze der Einspritzapparatur beim Einpressen problemlos passiert. Form, Volumen und Ge-

wicht ändern sich nach der Abbindezeit nicht mehr. (Tab. 5)  

 

Konsistenz Mittelfließend 

Mischzeit Sek. 0 

Verarbeitungszeit Min. 2 

Mindestverweildauer Min. 3,5 

Abbindezeit Min. 4,5 

Härte Shore A 57 

Max. Verformung unter Druck %  2,5 

Rückstellung nach Verformung % 99,6 

Lineare Maßänderung ( Schrumpfung ) % 0,17 

Tabelle 5: Technische Daten Provil R novo Medium C.D. regular set∗∗∗∗ 

                                                 
∗ Fa. Heraeus, Dormagen 
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Abbildung 7: Ausgussmaterial mit Misch- und Einspritzkanüle 
 

 

4.2.6 Waage 

Zum Auswiegen des Ausgussmaterials wurde eine Präzisionswaage mit einem Wägebereich 

von 0-200g  und einer Genauigkeit von 0,05 mg verwendet.  

 
Wägebereich 0- 200 g 

Mechanische Gewichtsschaltung 1-199 g 

Teilstrichabstand 5,4 mm 

Skalenbereich 1 g 

Ziffernschritt 0,1 mg 

Genauigkeit 0,05 mg 

Dämpfung                           Luft 

Tabelle 6: Technische Daten der 2400 Makro-Waage mit Sartorius Vorwaage* 

                                                 
* Fa. Satorius-Werke GmbH, Göttingen 
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5 Methode 
 

5.1 Präparation 

Die Wirbelsäulen wurden entsprechend dem von Wilke vorgeschlagenen Standard zur Präpa-

ratvorbereitung bei Wirbelsäulentestung sofort nach Eintritt des Todes entnommen und in 

luftundurchlässige Siegelrandbeutel vakuumeingeschweißt und bei –25° tiefgefroren.124 Ein 

Austrocknen der Präparate wurde auf diese Weise verhindert. Vor Versuchsbeginn tauten die 

Wirbelsäulen 8 Stunden bei Zimmertemperatur auf.  In jeder Gruppe wurden zwei Wirbelsäu-

len mit jeweils 5 Segmenten, unter kontinuierlicher Befeuchtung, von Muskulatur und Weich-

teilgewebe freipräpariert und sofort bearbeitet. Somit standen für jede Operationsmethode 

insgesamt 10 Bandscheiben von jeweils 2 Schweinen zur Verfügung. 

 

 

5.2 Zugang zum Nucleus pulposus 

Der Zugangsweg für die Versuche unterschied sich in drei Punkten von den im klinischen 

Alltag verwendeten Verfahren: Es erfolgte aus praktischen Erwägungen heraus der laterale 

Zugang zum NP. Der Zugangsweg war durch die vorherige Freipräparation verkürzt, außer-

dem konnte die Bandscheibe durch die besondere Verteilung des NP in der Schweineband-

scheibe  in einem flacheren Winkel von ca. 30° perforiert werden. 

Der AF wurde mit einem K-Draht perforiert und soweit vorgeschoben bis eine deutliche Wi-

derstandsabnahme das Erreichen des NP anzeigte. Über diesen K-Draht wurde ein Trepan 

(Lochsäge) mit einer darüber liegenden Führungskanüle an den AF herangeführt. Mit dem 

Trepan konnte nun ein Loch in den AF gebohrt und die Führungskanüle in den NP vorgescho-

ben werden. Der Trepan wurde mit dem K-Draht herausgezogen. Sofort wurde die Mitnahme 

des Bohrzylinders kontrolliert und es erfolgte die visuelle Kontrolle, dass kein N.P.-Gewebe 

mitentfernt wurde. Über die so gelegte Führungskanüle war der Zugang für die Laserkapillare, 

das Nukleotom und die Wasserstrahlkapillare in den Nukleus Pulposus frei. 

 

                                                               

5.3 Lasernukleotomie 

Die Operationsparameter für den Laser waren 8 Pulse pro Sekunde bei einer Energieleistung 

von 0,8 Joule pro Puls. 
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Zur Kühlung wurde nach jeweils 5 Sekunden Laserapplikation 5 Sekunden Pause eingehalten. 

Nach Erreichen  einer Energiedosis von 100J wurde der so geschaffene NP-Raum mit 20ml 

physiologischer Kochsalzlösung gespült. Die gesamte Laserzeit betrug 4 Minuten pro Seg-

ment, dies entspricht einer Energiemenge von 400J. Da die Schweinebandscheibe nur nähe-

rungsweise ein viertel der Größe der humanen Bandscheibe aufweist, wurde lediglich ein vier-

tel der bei menschlichen Bandscheiben zulässigen Energiemenge appliziert.   

 

5.4 APLD 

Die Operationsparameter bei der APLD waren eine maximale Schnittrate von 180 pro Minute 

unter einem maximalen Saugdruck von 680 mmHg für 4 Minuten. 

 

5.5 Wasserstrahlnukleotomie 

Das Wasserstrahlgerät kam mit einem gleichmäßigen  Wasserstrahldruck von 60 bar bei 
einem Düsendurchmesser von 0,08 mm zur Anwendung. Diese Parameter hatten sich in 

Vorversuchen, die Bestandteil einer anderen Arbeit sind, als geeignet für das selektive 

Schneiden von porcinem NP- Gewebe gezeigt.37 Die Bandscheiben wurden jeweils über 4 

Minuten bearbeitet.      

Wesentlich für die Funktionsfähigkeit des Verfahrens mit dem Wasserstrahlgerät war der un-

gehinderte Abtransport des eingestrahlten Wasservolumens und des darin enthaltenem ge-

schnittenen NP-Gewebes. Dies wurde durch die Entwicklung einer in den Handgriff integrier-

ten, angeschrägten Absaugkanüle und einem Absaugdruck von 600 mmHg gewährleistet. 

 

5.6 Volumenbestimmung 

Nach dem Schneiden des NP-Gewebes in der o.g. Form wurden die geschaffenen Hohlräume 

mit Hilfe der oben beschriebenen Einspritzapparatur mit Provil ausgefüllt (Abb.9). Die Ge-

währleistung eines konstanten Einfülldruckes von 2,5 bar über eine Minute erfolgte durch den 

Einsatz eines Präzisionsdruckreglers. Die Verformungseigenschaften des Abdruckkunststoffes 

Provil ließen eine optimale Füllung des Hohlraumes zu. 
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Abbildung 8: Provil- Ausguß nach NP Entfernung 
 
Um eingeschlossene Luft  in der Bandscheibe zu evakuieren, wurde eine 2mm Venflon Kanü-

le auf der gegenüberliegenden Seite eingeführt.  

Nach ca. 10 minütiger Aushärtungszeit erfolgte das Aufschneiden der behandelten Bandschei-

ben, die Entnahme des Ausgusses und das Wiegen (Abb. 8).  

 

 
 
Abbildung 9: Einbringung des Ausfüllmaterials Provil  
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5.7 Statistische Auswertung 

 
Als Statistikprogramm stand SPSS für Windows zur Verfügung. Es wurde eine einfaktorielle 

Varianzanalyse mit einem Tukey Post Hoc Vergleich mit einer Vertrauenswahrscheinlichkeit 

von 95% (α = 0,05) durchgeführt. Es wurden sowohl Vergleiche innerhalb der Gruppen Laser, 

APLD und Wasserstrahl als auch zwischen den Gruppen durchgeführt. 

 

 

 

                                                  

 



Ergebnisse 

 29 

 

6 Ergebnisse 
 

Das NP-Volumen vor der Behandlung annähernd zu bestimmen war durch die optisch nicht 

zu identifizierende Höhe der Bandscheibe nicht möglich. Die Flächen der einzelnen Band-

scheiben wurden mit Hilfe eines Meßschiebers ausgemessen und in Abbildung 10 dargestellt. 

Die sehr gute visuelle Unterscheidung von AF und NP machte eine getrennte Ausmeßung 

möglich.  

 

6.1 Gesamtfläche des Diskus intervertebralis und des Nucleus pulposus 

(Mittelwerte) 

Die Gesamtflächen des DI und die Fläche des entsprechenden NP werden dargestellt. Analog 

zu den anatomischen Verhältnissen der humanen Wirbelsäule nehmen beide Flächen  nach 

distal hin zu.  

Abbildung 10: Flächenmessung des DI und NP in den unterschiedlichen Segmenten (Tab. 1) 

 
 
6.2 Relation Nucleus pulposus zu Diskus intervertebralis  

 
Im Verhältnisses des DI zum NP  zeigt sich eine relative Zunahme der NP- Fläche in den 

distalen Segmenten. Auch dies entspricht den anatomischen Verhältnissen der humanen Wir-

belsäule. 
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  Abbildung 11: Relative Fläche des NP zur Gesamtfläche des DI (Tab.2) 

 

6.3 Entfernte Nucleus pulposus Volumina 

Abbildung 12: Volumina des entfernten NP- Materials (Tab. 3)  
 

Abbildung 12 stellt die mit den einzelnen Operationsmethoden aus dem NP entfernten 

Volumina  dar. Hierbei fällt die mit 0,29 ml über doppelt so hohe Volumenentfernung (p= 

0,000127) mit der APLD-Methode auf, wobei die Verfahren Wasserstrahl und Laser 

annähernd gleiche Volumina (0,10ml  bzw. 0,11ml) entfernen (p>0,05)  .  

Abbildungen 13 und 14 zeigen die Volumina des entfernten NP-Gewebes in den einzelnen 

Bandscheibensegmenten. Obwohl tendenziell bei einer größeren Bandscheibenfläche größere 

NP-Volumina bei allen Methoden entfernt werden, zeigt sich bei der statistischen Aufarbei-
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tung, dass das geförderte Volumen unabhängig von der Segmenthöhe und damit von der bear-

beiteten NP-Fläche ist (p>0,05). Innerhalb der Gruppen APLD, Wasserstrahl und Laser lassen 

sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede bezüglich der geförderten Volumina darstellen 

(p>0,05). 
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Abbildung 13: Entfernte NP- Volumina in den unterschiedlichen Segmenten (Tab.4) 
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Abbildung 14: Verhältnis entferntes NP- Gewebe zur NP- Fläche in den einzelnen Segmenten (Tab. 5) 

 

Zusammenfassend  zeigt sich, dass das Volumen des entfernten Gewebes sowohl von der 

Größe des NP als auch von der Höhe des bearbeiteten Segments unabhängig ist. 
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Mit der APLD lassen sich in gleicher Zeit größere NP-Volumina entfernen als mit der Laser 

und Wasserstrahlmethode. 
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7  Diskussion 
 

7.1  Ergebnisvergleich mit der Literatur 

 
In der Vergangenheit wurden mehrfach Versuche unternommen die Leistungsfähigkeit der 

unterschiedlichen minimalinvasiven Verfahren zur Nucleotomie durch in vitro Versuche zu 

quantifizieren. 

Bei den meisten in der Literatur publizierten Arbeiten, die sich mit der perkutanen Nukleoto-

mie befassen, werden Mengenangaben und Operationszeiten nicht oder nur unvollständig an-

gegeben. Wenn Mengenangaben vorliegen, dann variieren diese stark; häufig fehlen Angaben 

über die Methoden der durchgeführten Messungen.20;29;34;57;64;101;112 

So beschreibt Hijikata Mengenangaben zwischen 1 und 3 g, korreliert diese mit dem Alter der 

Patienten und der Form des Bandscheibenvorfalls und zieht daraus Schlüsse über die Er-

folgsaussichten für die Patienten bei der NAPLD-Methode. Angaben zur Art der Aufarbeitung 

des NP-Materials und zur Gewichtsbestimmung macht er nicht.34  

Graham erwähnt in seinem Artikel über die Erfolgsrate der percutanen Diskektomie mit 

posterolateralem Zugang eine durchschnittliche NP-Materialentfernung von 1,5 g. Das Mate-

rial wurde durch Aspiration mittels Spritze und dem Zangeninstrumentarium gewonnen. Die 

Operationszeiten betrugen zwischen 20 und 30 Minuten.29  

Auch Suezawa berichtet bei gleicher Methode von einer Gewichtsbestimmung des NP-

Materials. Er schreibt, dass die NP-Gewebestückchen in physiologischer Kochsalzlösung ge-

sammelt und anschließend gewogen wurden. Bei dieser Nassgewichtsbestimmung wurden 

Gewichte zwischen 1,5 und 13g gemessen.112 

Seibel beschreibt bei der APLD- Methode Mengenangaben zwischen 1,9 und 7,9 g in einer 

Entnahmezeit von 35 Minuten. Wie gewogen wurde wird nicht berichtet.101  

Davis et al erwähnt eine mit der APLD-Methode entnommene Gewebsmenge von durch-

schnittlich 2,1g. Auch hier wird nicht auf die Art der Gewichtsbestimmung eingegangen.20  

Bei Min et al wurden die Bandscheiben halbiert und sowohl das Nassgewicht als auch das 

Trockengewicht bestimmt. Die eine Hälfte wurde vor der Gefriertrocknung mit dem Laser 

bearbeitet, anschließend gefriergetrocknet und gewogen. So ergibt sich ein durchschnittliches 

physiologisches Gewicht von 1,89 g und ein Trockengewicht von 0,556 g.64  

Unseres Wissens gibt es keine quantitativ vergleichende in vitro Untersuchung der verschie-

denen minimalinvasiven Verfahren. Zwei Studien beschäftigten sich mit der Menge des 

entnommenen Nucleusgewebes mit den unterschiedlichen Operationsverfahren APLD und 
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nommenen Nucleusgewebes mit den unterschiedlichen Operationsverfahren APLD und 

NAPLD. Die Volumenbestimmung wurde dabei mit unterschiedlichen Methoden vorgenom-

men.12 

Castro et al vergleichen die entnommenen Mengen durch Wiegen gefriergetrockneten Band-

scheibenmaterials.12 Pfeiffer et al führen eine Gewichtsbestimmung nach Zentrifugieren 

durch.81 Nachteil dieser Verfahren ist unsers Erachtens die Tatsache, daß physikalische Phä-

nomene wie die Schrumpfung des Gewebes durch Hitze bei der Lasernukleotomie oder das 

Gewebeoedem durch die Spülflüssigkeit nicht berücksichtigt werden können.  

In der vorliegenden Arbeit ist eine standardisierte Möglichkeit entwickelt worden um ver-

gleichbare Rückschlüsse auf das entfernte NP-Gewebe mit den unterschiedlichsten Operati-

onsverfahren zu ziehen. So kann die Effizienz der einzelnen Verfahren gerade im Hinblick auf  

Operationszeiten begutachtet werden.   

 

Autor Menge in g Zeit in Min Methode 

Hijikata 
 

1 bis 3 30 bis 60 NAPLD 

Graham 1,5 20 bis 30 NAPLD 

Suezawa 4,5 ( 1,5-13) keine Angabe NAPLD 

Castro 7,7 Naßge-
wicht 

45 NAPLD 

Castro 0,7 Trocken-
ge-wicht 

45 NAPLD 

Pfeiffer 4,7 45 NAPLD 
Davis 2,1 keine Angabe APLD 

Maroon 5 bis 7 45 APLD 

Seibel 3,5 (1,9-7,9) 35 APLD 

Castro 4,5 
Naßgewicht 

45 APLD 

Castro 0,3 
Trockenge-
wicht 

45 APLD 

Pfeiffer 1,6 45 APLD 
Min 1,89  24 Laser 

 
Tabelle 7: Literaturvergleich der unterschiedlichen NP Mengen 
 

In den Arbeiten wird trotz der großen Streuung der entfernten NP-Mengen über annähernd 

gleiche klinische Erfolgsraten für die etablierten minimalinvasiven Verfahren berichtet. Dies 
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lässt auf der einen Seite vermuten, dass das entnommene NP-Volumen keinen Einfluß auf das 

Behandlungsergebnis hat. Dieser Ansicht sind auch andere Autoren.44 Auf der anderen Seite 

findet sich ein direkter Zusammenhang zwischen biomechanischen Veränderungen in der 

Wirbelsäule in Abhängigkeit zur entfernten Menge durch die percutane Nukleotomie.11 Die 

Relevanz der entfernten Mengen liegt somit in den biomechanischen Veränderungen, die nach 

einer perkutanen Nukleotomie auftreten. So stellen Brinkmann und Grootenboer fest, dass 

nach Entfernung von 1,0g Nukleusgewebes die Höhe der Bandscheibe um 0,80 mm abnimmt 

und die radiale Ausdehnung um 0,20mm zunimmt.11 Castro bestätigt in seiner Studie diese 

Ergebnisse.14 

Das Problem ist, dass kein Absolutwert für die minimal zu entfernende NP-Menge festgestellt 

werden konnte. Somit sind in vitro Versuche zur Bestimmung der entfernten NP-Menge nur 

dahingehend sinnvoll, dass für neue Verfahren die etablierten Methoden als Maßstab herange-

zogen werden. Daher war das Ziel dieser Untersuchung ein direkter Vergleich unterschiedli-

cher minimalinvasiver Verfahren mit einer standardisierten Methodik.  

Da die Wasserstrahldiskotomie zumindest gleichwertige NP- Volumina im Vergleich zur La-

sernukleotomie fördert, kann für die Klinik davon ausgegangen werden, dass der minimale 

Absolutwert für das zu entnehmende NP-Gewebe, dessen Größenordnung wie oben erläutert 

noch nicht bekannt ist, erreicht wird. 

 

                                                             

7.2  Analyse der Methodik 

Zahlreiche in vitro Untersuchungen der Bandscheibe finden an jungen Schweinen statt.85 

Quigley verwendet 30-40 kg schwere Schweine, während er in einer anderen Veröffentlichung 

nur von juvenilen Schweinen spricht.84  

Die in dieser Studie relativ großen entfernten Volumina  durch die APLD kommen durch die 

Beschaffenheit der jungen Schweinebandscheiben zustande, die von einer gallertartigen und 

wenig fibrösen Konsistenz sind. Dies wird auch von M.R. Quigley erwähnt.84 Diese Tatsache 

machte die Anwendung der drei Operationsmethoden mit vergleichbaren Anwendungszeiten 

möglich, denn die jungen Schweine haben noch keinerlei degenerative Veränderungen an den 

Bandscheiben. Somit lassen sich die drei unterschiedlichen Operationsverfahren durch diese 

Standardisierung, soweit unter in vitro Bedingungen mit Biomaterialien möglich, direkt mit-

einander vergleichen. Die Ergebnisse lassen sich allerdings nicht mit in vivo erreichten Er-

gebnissen vergleichen, da die humane Bandscheibe hinsichtlich der degenerationsbedingten 
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Veränderungen ein anderes Entnahmeverhalten aufweist als die juvenilen Schweineband-

scheibe. Hierzu müssen andere Studien den Nachweis der Effektivität des neuen Verfahrens 

an humanen Bandscheiben liefern.  

 

. 

7.3 Warum nach Alternativen für die etablierten minimali nvasiven Ver-

fahren suchen? 

 
Die Indikation zur chirurgischen Intervention bei akuten radikulären Syndromen, die nicht auf 

eine konservative Therapie angesprochen haben, sollte noch vor Ablauf von 3 Monaten ge-

stellt werden, um chronische pathologische Veränderungen wie irreversible Verklebungen und 

Nervenwurzelschädigungen zu vermeiden. Delauche-Cavallier beschreibt solche Veränderun-

gen im MRI nach konservativer Behandlung.   

Die Dauer der konservativen Therapie wird allerdings kontrovers diskutiert. A.L.Nachemson 

und auch H. Weber  betonen, dass die Gefahr der Chronifizierung mit der Leidensdauer jen-

seits von 4 bis 6 Wochen zunimmt.69;117 Bei noch längeren konservativen Behandlungszeiten 

beschreibt Siebert eine hohe Rückfallquote mit häufigen Ausfallzeiten von durchschnittlich 

19,3 Wochen im Jahr. Auch der Nachteil von Arbeitszeit- und Freizeitverlust des Patienten 

durch die aktive Beteiligung an der konservativen Therapie wurde bei der Verfechtung dieser 

Therapieform  nicht in Betracht gezogen.106 

Die minimal invasiven Verfahren haben die folgenden wesentlichen Vorteile: Durch die 

Operation in Lokalanästhesie besteht die Möglichkeit der Mithilfe des Patienten durch 

Angabe von Schmerzen oder Empfindungsstörungen. Durch den minimalinvasiven 

posterolaterale Zugang wird das hintere Längsband geschont und epidurale Narbenbildung 

weitestgehend vermieden.61  Insgesamt ist das Risiko Nervenwurzeln  zu verletzen geringer.79 

Außerdem ist eine ambulante Behandlung möglich. Allerdings gibt es keinen 

Kostenunterschied bei der ambulanten Behandlung durch perkutan durchgeführte 

Diskektomien und stationär durchgeführten standardisierten Diskektomie, da die 

Voruntersuchungen einen großen Kostenaufwand bei den ambulant operierten Patienten dar-

stellen.23 Das Postnukleotomiesyndrom trat gehäuft nach konventionellen bandscheibenchirurgischen 

Verfahren auf. Die Genese dieser postoperativen Spätkomplikation ist nicht gänzlich geklärt. 

Zwei Ursachen spielen dabei eine Rolle: Zum einen die postoperative Narbenbildung im 

Operationsgebiet mit möglicher konsekutiver, erneuter Kompression von Nervenwurzeln, 

zum anderen die durch die nahezu komplette Extirpation des Diskus intervertebralis 
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anderen die durch die nahezu komplette Extirpation des Diskus intervertebralis verursachte 

Instabilität des betroffenen Bewegungssegmentes sowie eine erhöhte Inzidenz von Spondy-

larthrosen.3  

 

Bei der Lasernukleotomie haben viele Studien gezeigt, dass ein thermischer Gewebeschaden 

ob nun erwünscht oder nicht, abhängig von der applizierten Energiemenge ist. Da der Laser 

nicht die unterschiedlichen Gewebearten voneinander unterscheiden kann, ist bei 

unkontrollierten Temperaturanstiegen z.B. bei unsachgemäßer Kühlung eine 

Gewebeschädigung möglich. Untersuchungen von Schlangmann zeigen eine Reduktion von 

Bandscheibengewicht bis zu 15%. Davon sind allerdings nur 4-5% NP-Material entfernt 

worden. Das bedeutet, dass auch AF- Gewebe entfernt worden sein muß.98 Auch in der Arbeit 

von Min wird auf die AF-Schädigung, die makroskopisch bei der Aufarbeitung der 

Bandscheiben sichtbar wird, hingewiesen.64 Dies wiederum führt zu einer 

Instabilitätszunahme im Bewegungssegment. Allerdings haben Sherk et al. in einer 

prospektiven Studie im Vergleich zur konservativen Behandlung gleich gute Ergebnisse 

erziehlt.104  

Eine randomisierte Multicenterstudie von Revel  ergab eine Einjahreserfolgsrate bei 

percutaner intradiskaler Lasertherapie und APLD von 37 % gegenüber der Kontrollgruppe 

nach Chemonukleolyse.87   

Auch die Studie von Steffen et al. zeigt in der prospektiv randomisierten Studie eine Erfolgs-

rate von nur 35% auf.111 

Auch gehen die sehr seltenen Fehlplazierungen der Arbeitskanülen trotz Bildwandlerkontrolle 

mit einer hohen Morbidität einher.79 Um solche Komplikationen zu vermeiden, wird z. T. ein 

zusätzlicher Optikzugang zur endoskopischen Kontrolle verwendet.60 Allerdings hat dieser 

zusätzliche Zugang eine weitere Schädigung des Anulus fibrosus zur Folge, die möglichst 

vermieden werden sollte, denn mit zusätzlicher Verletzung des Anulus fibrosus ist eine Ver-

größerung des Bewegungsumfanges möglich. Dies führt zu vermehrter Instabilität.27;28 

Bei der klinischen Anwendung der APLD-Methode hat sich bei uns  gezeigt, dass es sehr lan-

ger Eingriffszeiten bedarf um eine ausreichende Menge an Nukleus Pulposus Gewebe zu ent-

fernen. Dies mag an dem fibrösen Knorpelgewebe und der wenig gallertigen Konsistenz der 

menschlichen Bandscheibe liegen, die sich mit zunehmendem Alter und dem damit verbunde-

nem Wasserverlust immer mehr zu einer dichteren und fibrösen  Konsistenz hin verändert.46  
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Die Chemonukleolyse hat durch die Dehydration im NP aber auch durch den Proteoglykan-

verlust im AF mit Abnahme der Faserverspannung eine deutliche Instabilität besonders in den 

ersten 1-6 Wochen zur Folge. Diese Instabilität ist ein Effekt der über die Auswirkungen einer 

operativen Nukleusausräumung hinaus geht. Anschließend kommt es durch Ausbildung von 

fibrotischem Material zur Stabilisierung des Bewegungssegmentes.43 

Die Zunahme der Spannung in der Nervenwurzel ist ein wichtiger Faktor für die Entstehung 

eines radikulären Syndromes.10 Bestätigt wurde dies durch die Modellanalyse von 

D.L.Spencer.110  Die genauen Mechanismen zur Entlastung der betroffenen lumbalen Ner-

venwurzel und Besserung der radikulären Symptomatik durch perkutane Behandlungsmetho-

den sind aber im wesentlichen unbekannt.13 Eine Erklärung liefert die Abnahme der Spannung 

in der Bandscheibe durch Höhenabnahme und der damit verbundenen Entlastung an den Ner-

venwurzeln.110                                                      

Nach APLD, NAPLD und Laserapplikation nimmt die radiale Ausbreitung der behandelten 

Bandscheibe zu.11 Eine mögliche Erklärung zu diesem widersprüchlichen Befund  liefert  

W.H.M.Castro: “Trotz Zunahme radialer Ausdehnung und dadurch erhöhter Nervenwurzel-

spannung verursacht die gleichzeitige auftretende Höhenabnahme der Bandscheibe eine noch 

stärkere Reduktion der Spannung.“13 Nur so läßt sich die Besserung der radikulären Sympto-

matik in den verschiedenen klinischen Studien erklären.34 

Einerseits werden mechanische Faktoren für die Nervenwurzelschädigung bei Bandscheiben-

vorfällen verantwortlich gemacht, andererseits entstehen bei der Degeneration des Nukleus 

Pulposus Stoffwechselprodukte, die möglicherweise an der Nervenwurzel eine Art chemische 

Radikulitis verursachen.58 Freemont A.J. beschreibt einen Zusammenhang zwischen Neo-

vaskularisation und Innervation der Bandscheibe sowie bandscheibenbedingtem Rücken-

schmerz. Mastzellen spielen hierbei eine wichtige Rolle da sie sich vermehrt bei Reparations-

vorgängen im Gewebe befinden und dort eine Induktion von Gefäßbildung und einen Stimu-

lus für die Aktivierung von nervalem Wachstumsfaktor bewirken.25  

Nachemson fand einen niedrigen pH Wert in der Bandscheibe bei Patienten, die eine starke 

Narbenbildung um die Nervenwurzel aufwiesen.67 Diese Veränderungen im Elektrolythaus-

halt des Gewebes können auf verschiedene Weise Schmerzen verursachen, hierbei spielen 

auch autoimmunologische Mechanismen eine Rolle.5;62;68  

J. S. Saal et al  berichten, dass die höchste Anreicherung von Phospholipase A2- Aktivität in 

menschlichem Gewebe am Berührungspunkt von verdrängtem Bandscheibenmaterial und dem 

Epiduralraum gefunden wurden.91  
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Mit Hilfe der NMR-Spektroskopie konnte eine stärkere Anreicherung von Metaboliten bei 

Patienten mit lumbalen Rückenschmerzen oder Ischialgien festgestellt werden als bei Patien-

ten ohne Symptomatik.126 

Es konnten bei unterschiedlichen Formen des Bandscheibenvorfalls unterschiedliche Kon-

zentrationen von Leukotrien B4 und Thromboxane B2 nachgewiesen werden.72 Entzündungs-

zellen, besonders Makrophagen, befinden sich sowohl bei tierexperimentellen Läsionen der 

Bandscheibe als auch in humanen geschädigten Bandscheiben.30 Dies sind weitere Hinweise, 

dass ein entzündlicher Prozeß bei der Schmerzgenese des Bandscheibenvorfalls eine Rolle 

spielt. 

Die folgende Grafik von White zeigt hierzu eine Hypothese zur Schmerzentstehung (Abb. 

15).121 

 

 

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 15: Hypothese zur Schmerzentstehung 
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Wie die Ergebnisse dieser Arbeit gezeigt haben, hat das Wasserstrahlgerät keine signifikanten 

quantitativen Unterschiede in der Entfernung von Nukleus Pulposus Gewebe zur Laserdiskek-

tomie aufzuweisen. Weitere Studien müssen dies an humanen Bandscheiben bestätigen.  

Ein vielleicht sehr vielversprechender Effekt des Wasserstrahlgerätes könnte die Spülung sein.  

Denn bei den anderen Methoden sind die Spüleffekte durch niedrigen Druck und Flow sehr 

viel geringer als beim Wasserstrahlgerät. Durch einen Spüleffekt kann der lokale Circulus 

vitiosus, der das lokale Ödem und die Empfindlichkeitssteigerung der Nozizeptoren aufrecht-

erhält, durchbrochen werden. Möglicherweise lassen sich durch starke Kochsalzspülung die 

Entzündungsmediatoren verringern und die Nervenfasern im AF sowie die Nervenwurzel 

selbst auf diese Weise schonen. Wissenschaftlich geführte Untersuchungen müssen auch diese 

Hypothese erst beweisen.  

Die Chemonukleolyse, der Laser sowie die APLD-Methode haben alle den Nachteil nicht zwi-

schen NP- und AF-Gewebe unterscheiden zu können. Hier kann ein wesentlicher Vorteil in 

der Anwendung des Wasserstrahlgerätes gesehen werden, da ein selektives Schneiden von 

NP-Gewebe möglich ist. Der AF wird nicht verletzt und somit ein operationsbedingter Stabili-

tätsverlust im Bewegungssegment vermieden. 
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8 Zusammenfassung 
 

Einleitung: 

Die minimal invasiven Operationsmethoden zur Entfernung von Bandscheibengewebe stellen 

heute eine wichtige Säule in der operativen Versorgung von Bandscheibenvorfällen dar. Ne-

ben den etablierten Methoden wie APLD und Lasernukleotomie ist die Hydrojetnukleotomie 

in der präklinischen Erprobung. 

Offen ist die Frage wieviel Nukleus pulposus Gewebe sich durch die unterschiedlichen mini-

malinvasiven Operationsmethoden (APLD, Lasernukleotomie und Hydrojetnukleotomie) ent-

fernen läßt.  

Material und Methode: 

In einem Tiermodell wird in vitro geprüft, wieviel NP-Gewebe mit Hilfe der o.g. Methoden in 

einer definierten Zeiteinheit (4 min) entfernt wird. Die geschaffenen Hohlräume werden über 

eine Einspritzapparatur mit einem Ausgussmaterial ausgefüllt. Anschließend wird das 

Volumen bestimmt. 

Ergebnisse: 

Es zeigt sich, dass sich mit Hilfe der Lasernukleotomie und der Hydrojetnukleotomie nahezu 

gleiche NP-Volumina (0,11 vs. 0,12 ml/ 4 min) von juvenilen Schweinebandscheiben entfer-

nen lassen. Mittels APLD können in gleicher Zeit mehr als doppelt so große Volumina (0,29 

ml/ 4 min) in gleicher Zeit entfernt werden. 

Das geförderte Volumen ist bei allen Verfahren unabhängig von der Segmentzuordnung L2 

bis L7. Es besteht kein Zusammenhang zwischen der primär bearbeiteten NP-Fläche und dem 

hieraus entfernten NP-Volumen.  

Diskussion: 

In der Diskussion wird als Grund für das deutlich größere entfernte NP-Volumen durch die 

APLD die besondere Konsistenz des juvenilen Schweine NP-Gewebes angeführt. In der Lite-

raturübersicht werden die Vor- und Nachteile der etablierten Verfahren und der 

Hydrojetnukleotomie ausführlich diskutiert. Als wesentliche Vorteile der 

Hydrojetnukleotomie ist die Selektivität des Schneidverfahrens sowie der Ausspüleffekt von 

Entzündungsmediatoren hervorzuheben.  
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10 Anhang 
 
10.1 Tabellen 

 
 
 L2/3 L3/4 L4/5 L5/6 L6/7 
Gesamtfläche Discus 5,52 5,67 5,87 5,95 6,17 
Fläche Nucleus pulpo-
sus 1,03 1,08 1,20 1,33 1,45 
Stabw Gesamtfläche 0,33 0,23 0,15 0,14 0,28 
Stabw Nucleusfläche 0,13 0,15 0,13 0,19 0,13 
 
Tabelle 1: Flächenmessung des DI und NP in den unterschiedlichen Segmenten 
 
 
Segment L2/3 L3/4 L4/5 L5/6 L6/7 
NP/DI 18,23 18,67 20,17 22,52 23,20 
 
Tabelle 2: Relative Fläche des NP zur Gesamtfläche des DI 
 
 
 

APLD 
0,2
9 

Wasser-
strahl 

0,1
0 

Laser 
0,1
1 

 
Tabelle 3: Volumina des entfernten NP-Materials (ml) 
 
 
 L2/3 L3/4 L4/5 L5/6 L6/7 Gesamt  
APLD 0,28 0,30 0,30 0,30 0,32 0,30 
Wasserstrahl 0,10 0,10 0,10 0,10 0,13 0,10 
Laser 0,11 0,10 0,11 0,10 0,13 0,11 
Stabw APLD 0,03 0,00 0,01 0,04 0,03 0,02 
StabwWas-
serstrahl 0,02 0,01 0,02 0,03 0,04 0,01 
Stabw Laser 0,01 0,01 0,01 0,00 0,04 0,01 
 
Tabelle 4: Entfernte NP-Volumina in den unterschiedlichen Segmenten (ml) 
 
 
 
 



Anhang 

 52 

 
 
 
 
 
 
 
 Volumen (ml)  N.P. Fläche (cm²) 
Wasserstrahl   
L2/3 0,08 0,9 
L3/4 0,08 1,1 
L4/5 0,08 1,3 
L5/6 0,09 1,3 
L7/8 0,1 1,4 
   
L2/3 0,11 0,9 
L3/4 0,1 1,1 
L4/5 0,11 1,3 
L5/6 0,13 1,3 
L7/8 0,15 1,4 
Laser   
L2/3 0,11 1,1 
L3/4 0,11 1,2 
L4/5 0,11 1,3 
L5/6 0,13 1,4 
L7/8 0,1 1,5 
   
L2/3 0,1 0,9 
L3/4 0,09 0,9 
L4/5 0,1 1,2 
L5/6 0,13 1,3 
L7/8 0,15 1,4 
APLD   
L2/3 0,26 1,2 
L3/4 0,28 1,05 
L4/5 0,29 1,14 
L5/6 0,26 1,2 
L7/8 0,3 1,32 
   
L2/3 0,3 0,96 
L3/4 0,28 1,06 
L4/5 0,3 1,12 
L5/6 0,31 1,33 
L7/8 0,34 1,42 
 
Tabelle 5: Verhältnis entferntes NP-Gewebe zur NP-Fläche in den einzelnen Segmenten 
 
 



Anhang 

 53 

10.2 Danksagung 

Das Projekt wäre ohne die Unterstützung der im Folgenden genannten Personen nicht durch-

führbar gewesen.  

An erster Stelle möchte ich meinem Doktorvater Prof. Dr. med. E. Hille und meinem Betreuer 

Dr. med. M. Honl danken. Ihr Engagement bei der Initiierung und die persönliche Unterstüt-

zung bei der Durchführung der Studie sind maßgebliche Pfeiler dieser Arbeit.  

In der Abschlußphase war insbesondere auch die umfassende Unterstützung bei der statisti-

schen Auswertung des Datenmaterials durch PD Dr. M. Morlock (Leiter des Arbeitsbereiches 

Biomechanik an der TU Hamburg-Harburg) hilfreich.  

Nicht zuletzt danke ich meinem Ehemann und meinen Kindern Jan und Ina für die mir ge-

währte Ruhe im Labor und am PC. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Anhang 

 54 

10.3 Lebenslauf 

 
Persönliche Daten  
                              
Name: Andrea Strandborg, geb. Voß 

Geburtsdatum: 16.10.1968  

Geburtsort:                    Bremen 

Adresse:                        Am neuen Hafen 11 
                                      26603 Aurich 

Familienstand:              verheiratet seit 1989 

Kinder:                          zwei (7 und 4 Jahre) 

           
Allgemeine Hochschulreife  am 26.05.88 in Aurich 
                    
Berufliche  Tätigkeiten   
 
10.88- 10.91         Krankenpflegeausbildung am Allgemeinen Krankenhaus  Altona 
11.91- 04.92         Krankenpflege in der Chirurgischen Poliklinik des UKE          
05.92- 10.92         Auslandsaufenthalt mit Hospitation in Malawi (Afrika) 
11.92- 02. 93        Krankenpflege in der Chirurgischen Poliklinik des AK Altona 
02.93- 10.93         Studienbegleitende Krankenpflege in der Urologischen Trans   

plantationsklinik des UKE  
07.95- 03.97         Studienbegleitende Krankenpflege in der Chirurgischen                              

Poliklinik des UKE 
             
Studium der Medizin von 1993 bis  2000 an der Universität Hamburg           
                        
AIP vom 01.11.00  bis zum 31.06.01 in der I. Chirurgischen Abteilung im Ma-
rienkrankenhaus Hamburg  ( Chefarzt Prof. Dr. med. Buchholz) sowie vom 
01.11.01 bis zum 31.08.02 in der Unfallchirurgischen Abt. am Kreiskranken-
haus Aurich (Chefarzt Dr. med. Müller) 

 
Assistenzärztin seit dem 01.09.02 als in der Allgemeinchirurgischen Abt. 
am Kreiskrankenhaus Aurich (Chefarzt  PD Dr. med. Klotter).  

 
 
 
 

Aurich, 11.08.03 
 


