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Einleitung

1 Einleitung

Jeder 2. Patient stellt sich in einer Orthopéadischen Praxis undljed@atient in einer All-
gemeinarztpraxis wegen Riickenbeschwerder?¥/Bandscheibenvorfille sind die Ursache
fir Lumboischialgien mit einer Inzidenz von 0.1-0,5% pro Jalie Inzidenz der lumbalen
Bandscheibenvorfalle betragt 5,1% bei der ménnlichen und 3,7% bei der nentiBevolke-
rung®3*%°70% der Beschwerden im Bereich der Wirbelsaule treten im lumiBseeich auf
und betreffen das mittlere Lebensalter. Der Erkrankungsgipfe¢lzwgchen dem 30. und 50.
Lebensjahf?’ Die lumbalen Bandscheibenvorfalle sind meist in Hohe L4/L5 und L5/S1 lokali-
siert!

Die sozialmedizinische Bedeutung liegt in den durch steigende Inewlesteigende volks-
wirtschaftlichen Kosten. S.D.Boden berichtet 1998, dass mehr als 80%wadehsenen Be-
volkerung in den USA von Rickenschmerzen betroffen ist und dies den zwegsteiuf
Grund fur einen ambulanten Arztbesuch darstellt. Schatzungen tber deh@hKosten fur
die Behandlung von Patienten mit Rickenschmerzen belaufen sich auf @ménilDollar.
Dabei wurde beriicksichtigt, dass sich bei wenigstens 90 % denteateine Genesung in 6-
12 Wochen einstelft.

Schétzungen uber die Kosten einer BehandlungsmalRnahme sollten in Beziag \gerden
zur Effektivitat. So erscheint die in der Veroffentlichung von A.D.kraltntersuchte Kosten-
effektivitat bei der Nukleotomie mit kombinierten anderen medizinisdida3nahmen als
gut, wenn das Patientengut mit klar definierten Indikationen zur clsaen Intervention
selektiert wird. Ohne diese sicheren Indikationen ist die Nukleot&wsten-Effektivitat
nicht vorteilhaft>® Die rein medizinischen Kosten bei der konventionell offenen Diskektomie
und der perkutanen Diskektomie die ambulant durchgefuhrt werden weisen kkitexn
schied auf da die praoperativ durchzufiihrende Diagnostik kosteninterfSitni®eutschland
steigt die Anzahl der ambulant durchgefiihrten Diskotomien wohingegé€pegmmtzahl der
Diskotomien gleich bleibt?

Sowohl konservative als auch operative Therapieschemata werden zodlBegades Band-
scheibenvorfalls beschrieben. Hauptgrund fir die Suche nach Alternativnretfioddie
konventionellen offenen bandscheibenchirurgischen Verfahren war neben denesd&ge
Risiken der Narkose das Postnukleotomiesynd?dfi*2°

Seit den sechziger Jahren wurden unterschiedliche minimal invastleodén entwickelt.

Hierzu gehort insbesondere die Chemonukleolyse, erstmals beschrieben 1&8itgrdie
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Einleitung

perkutanen, teilweise endoskopisch kontrollierten Verfahren und auch diegperlautoma-
tische lumbale Diskektomie (APLDBY:>>!% Mitte der achtziger Jahre begann die Laserchi-
rurgie an der Bandscheibe, wobei die Art der eingesetzten Lasdreulmtlikationsstellungen
stark variiertert?

Mittlerweile ist durch die weiterentwickelte Diagnostik und deefeinerte Technik, zum Bei-
spiel durch die Entwicklung von flexiblen Instrumenten die im Bandscha&bennavigiert
werden konnen, eine erweiterte Indikationsstellung erlaubt (freie Seqi&éter).

Eine vollig neue Methode ist die Wasserstrahldiskektomie. Dieses Verfahren wiasetetli-

che Vorteile gegentiber den o.g. Verfahren bieten.



Stand des Wissens

2 Stand des Wissens

2.1 Anatomie
2.1.1 Wirbelsaule

Die Wirbelsaule ist ein federndes Achsenorgan, das zum einentafisehsee Funktion zur
Beibehaltung bestimmter Kdrperhaltungen hat, zum anderen kinematisctiynardische
Funktionen bei Bewegungen im Stamm beinhaltet.

Die von kranial lastende Kraft wird von den Zwischenwirbelscheiben uni\tidrelbogen-
gelenken aufgenommen. Dabei hangt die Druckverteilung vom Winkel dankBatihen zu

den Deckplatten der Wirbelkérper sowie von der Korperhaltung ab. Die furlidione
Abstimmung zwischen Reaktion im Bewegungssegment und Formveranderung der
Wirbelsaule als Ganzes ist Grundlage fur die Verarbeitung von Sto3belastungen.

Die Wirbelsdule hat nicht in allen Abschnitten die gleiche Bd&waldgeit. Hauptrichtungen

der Bewegungen in der Wirbelséule sind Beugung und Streckung im thald-endenbe-

reich, Seitwartsneigung und Drehung in Hals- und Brustwirbelbereich.

2.1.2 Bewegungssegment

Das Bewegungssegment besteht aus zwei benachbarten Wirbeln dienkihkturch die
Zwischenwirbelscheiben, die Wirbelbogengelenke, die wirkenden Muskeln undfielnahl

von Bandern miteinander verbunden sind. Dabei wirken die Langsbander alstZungguien
Verbindungen der Wirbelsaule. Innerhalb eines Bewegungssegmentss diegZwischen-
wirbellécher mit den Nervenwurzeln der Riickenmarksnerven und den begleiteatidien.

In der Regel ist die Wirbelsaule aus insgesamt 25 Bewegungssegmentenuadfgeba

2.1.3 Zwischenwirbelscheibe

Der Diskus intervertebralis (DI) besteht aus einem Faserring, dem AnulsubfAF) und

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

Ein Viertel der Gesamtlange der Wirbelsdule machen die Betstirbelscheiben aus. Durch

ihre schwach keilformig&estalttragen sie zur normalen Krimmung der Wirbelséule bei. Es

zeigt sich eine Hohenzunahme von Brust und Lendenwirbelsaule nach unten zu.
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2.1.3.1 Anulusfibrosus

Der AF der Zwischenwirbelscheiben besteht aus Kollagenfasemirdielne, hintereinander
in Reihen angeordnete Chondrocyten und interzellulare Fasern aufweisdraderlamellen
sind konzentrisch um den Gallertkern angeordnet. Am Ubergang zumtkealietreten ein-
zelne elastische Fasernetze auf. Die einzelnen Faserbiindel verbmadig die Endflachen
der benachbarten Wirbelkorper. Sie strahlen teils in die Randleisilerin die hyaline Knor-
pelplatte in einem Winkel von 30° €iff Sie sind Reste der Wirbelkdrperepiphysen und be-
decken den zentralen Teil der Deck bzw. Grundplatte. Es handelt sichusomine syn-
chondrotische Verbindung der Wirbelkorper. Die Richtung der Fasern aufeiftdgeieder
Lamellen kreuzt sich ungefahr im rechten Winkel. Der Aufbau desUs~zugfestem aber
lamellenartig geschichtetem Faserknorpel erlaubt die besonderadrudkt Zwischenwir-
belscheibe: Beweglichkeit und Druckverteilung auf die gesamtenrazggréen Flachen. Hier
steht die Zugbeanspruchung in der Wirbelsaule im Vordergrund, der sidfraskerknorpel
anpassen kann. Die Anordnung der Lamellen sorgt fir eine Hemmung est@karegungen

der Wirbel untereinander.

2.1.3.2 Nucleus pulposus

Der NP (Gallertkern) besteht hauptsachlich aus KeratansulfaHyaldironsdure und ist
vom Annulus fibrosus umgeben. Sein Stoffwechsel erfolgt durch Diffusioes d&ch um ein

avaskulares Gewebe handelt.

Der gallertartige, unter Druck stehende Kern mit seinem dutdiggo und lockerem Netz-
werk aus fibrésen Fasern hat einen Wassergehalt von 70 — 90%. Nackhdet & sein

Wassergehalt am hochsten, dieser nimmt dann mit zunehmendem Alter sfétig ab.

Bei der Biegung der Wirbelsaule wird der Faserring auf der eligggedehnt und auf der
Druckseite zusammengeprel3t, weil der Nucleus pulposus durch seinen hotssrgéfaalt

nicht komprimierbar ist und so die Fasern des Annulus fibrosus in Spannundg&al

Belastung der Wirbelsdule bewirkt der Nucleus pulposus eine glefsgenBruckverteilung

auf die angrenzenden Wirbelkdrperendflachen auch dann, wenn bei Bewegur&gsgmient

sich der Abstand der Wirbelkdrper untereinander ungleichméaflig verandert.
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2.2 Pathologie

Die Zwischenwirbelscheibe ist im Laufe des Lebens degenerafémderungen ausgesetzt,
die vornehmlich durch die verminderte Wasserbindungsféahigkeit in bradytro@iesvebe
entsteht. So nimmt ihre Elastizitat ab und verliert damit zunehmlienstoRdampfende Funk-
tion unter axialer Belastun§.

Die Folge des verminderten Wassergehaltes in der Bandsche#i@eifil3bildung im Annu-
lus fibrosus® Durch diese Veranderungen wird das Bewegungssegment instabiinf2er
Druck stehende Gallertkern drangt an den geschadigten Stellen @ennigasach auf3en und
es kommt zur Protrusion. Wird der Faserring ganz durchbrochen kommt &tzusion.
Lésen sich Teile des Gallertkerns ganz heraus, so spricht mannesrSeiquesterbildurig®
Protrusion, Extrusion und Sequester kbnnen das Ruckenmark, die Nervenwurzeln und die
Begleitgefalie komprimieren und somit zu unterschiedlichen Symptonmbiderl_umbalgie,
radikulare Schmerzsymptomatik und Kaudasymptomatik fihren. Die eingektdDiskus-
funktion filhrt zu einer segmentalen Instabilitat und zu einer mechanistigendder Fehlbe-
lastung der Facettengelenke und der ligamentaren Strukturen.

Detailierte Erklarungsversuche fur das Schmerzsyndrom bei Banoscheiféllen liefern
S.D.Kuslich und C.L. Ulstrom: Radikulare Schmerzen entstehen demnach durch Esiompre
oder Uberdehnung der Nervenwurzel. Die Lumbalgie wird ausgeldst dutatk Buf den
Faserring. Pathologische Veranderungen an Facetten, GelenkkapddyvLuig. oder Nucleus
pulposus spielen hingegen keine Rdfle.

Die atiologischen Theorien zum lumbalen Wurzelsyndrom sind zum einebelrebeschrie-
bene degenerativ bedingte Instabilitdt des Bewegungssegmentesdaran die Produktion
von irritierenden chemischen Substanzen.

Die degenerativen Veranderungen der Wirbelsaule missen nicht ziudiggsinen Krank-
heitswert haben. Daraus erklart sich der geringe Zusammenhasthewiradiologisch nach-
weisbarer Degeneration und klinisch fehlender Symptorfiafi€ "®**>*%S0 kénnen selbst

Bandscheibenvorfalle asymptomatisch verladfeh.

2.3 Pathophysiologie des bandscheibenbedingten Schmesze

Die lumbale Wirbelsaule besitzt eine reiche nervale Versorfjung.

Cavanaugh et al konnten im Tierversuch mit einer Silberimpragnid¢eahgsk eine grof3e
Ansammlung feinste Nervenfasern und freier Nervenendigungen im au3&wsteich des

Anulus Fibrosus und am hinteren Langsband nachwéisen.
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Die Nervenfasern im lumbosakralen Bereich sind von ihrer Struktur, Ge&Rversorgung

und Metabolik im Vergleich zum Ubrigen Nervensystem einzigartignhosakrale Nerven-
wurzeln beziehen ihre Nahrstoffe aus distalen und proximalen Art&iese Arterien bilden
Anastomosen im proximalen Drittel der Nervenwurzel. Méglichemvegagiert dieser Be-
reich durch die relative Hypovaskularisation besonders anféllig eudinsien nach Kompres-
sionen’’ Die nervale Funktion hangt von der Oxigenierung durch die intraneurateii
kulation ab. Schon leichte Druckerh6hungen von 20-30 mmHg und Dehnungen kénnen diese
Mikrozirkulation beeintrachtigeff

Die Schmerzerzeuger sind meist die freien Nervenendigungen deltédFasern , die nur
wenig myelinisiert sind und die unmyelinisierten C-Fasern. Sierhabemalerweise eine
hohe mechanische Reizschwelle, die aber unter pathologischen Bedinguegéntaiindun-

gen zu einer Sensibilisierung und damit zu einer Herabsetzung desciReelle fihrer®

Durch das empfindliche ventse System haben bereits minimale Koiopess©deme zur
Folge. Die Freigabe von endogenen Stoffen durch nicht neuronales Gewelieehaber-
reizbarkeit des Nerven zur Folge und es erhoht sich so die Empfinalidokeh den Band-
scheibenvorfall. Daraus ergibt sich die Mdglichkeit den Zusammenhangntraneuralen
Entziindungen und sich daraus ableitenden Uberempfindlichkeiten der Nerveafasekla-

ren®

Periphere Nervenendigungen werden von verschiedenen Entziindungsmediatoren, wie Bradi-
kinin, Serotonin, Histamine, Kalium und Prostaglandinen sensibilf§idtadelle tiber Ent-
zundungen an lumbalen Facetten haben gezeigt, dass die Entztindungsmediatoren hketztendlic
eine Sensibilisierung der Nerven auf mechanischen Stre bewirken.

Die Substanz P hat durch Vasodilatation, Plasmaverschiebungen und ikfretigetzung

einen Einflul auf die freien Nervenendigungen und auch PhospholipaseteN®jt sich an

den schmerzverursachenden Mechanisti@ie Arachnidonsaurekaskade bildet Prostaglan-
din E2. Die Regulation tbernimmt Phospholipase A2 und die Cyclooxygenadenbiaeren
Studien sieht man als kaskadelimitierendes Enzym und damit aléksigt hinsichtlich der
radikularen Schmerzentstehung die Cyclooxykinase-2. Sie ist Sceliwg®al zur Regulation

der Prostaglandin E2- Bildung und spielt bei Entziindungen eine wichti¢e, Ralsie bei
vielen Zellarten die Stimulation von Cytokinen wie Interleukin 1-betaTundornekrosefak-

tor induziert®

Phospholipase Aist ein Enzym, das die Arachidonséaure von Zellmembranlipiden durch

Hydrolisation von Phospholipiden 16st und somit dazu fuhrt, dass vermehrt ioatesgro-
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duziert werden. Die Eicosanoide (Leukotriene und Prostaglandine) sihtdgeidlediatoren
fur Schmerz und Entziindungen.
Die Kombination von mechanischem Druck und chemischen Ereignissem sielte Ur-

sprung der Nervenwurzelsymptome 4&r.

2.4 Therapie

2.4.1 Indikationen
90-97% der lumbalen Bandscheibenvorfalle sind in den Segmenten L4/L5 und ak&841 |

siert! 64% der Vorfalle sind mediolateral, 12% extrem lateral und 5%riMiteellinie loka-
lisiert.2*

In der Literatur werden keine einheitlichen Indikationen zur Behandlumgg &@andscheiben-
vorfalls beschrieben. Die von W.E. Siebert et al beschriebenen AuSkctdrien bei der
perkutanen Laserdiskusdekompression kommen auch bei der APLD-Methode zum- Anwe
dung. Zu diesen Ausschlul3kriterien gehdren u.a. eine Sequestrierung desh&aedsor-
falls, die Spinalkanalstenose, das Postdiskektomiesyndrom und psychische Pt8bleme.
Indikationen fiir die APLD-Methode nach Onik (1988) bestehen bei Lumboischpdrgi-

vem Laseque Zeichen, Defizit im neurologischen Befund und Protrusion voncBeitsn-
gewebe im CT. Sie ist zu relativieren bei einer Lumboischalgiedegenerativer Facetten-
krankheit, relative Stenose des Recessus lateralis oder desk&patmlund vorausgehende
Operation im selben Segment. Kontraindiziert ist die APLD bedlates Stenose des Spinal-
kanals und bei Sequestration von Bandscheibengewebe in den Spinalkanal.

1991 werden von Leu und Schreiber Selektionskriterien fiir die APLD Methode beschtieben.
Sie orientieren sich an den morphologischen und pathophysiologischen Ranametkon-
trastdiskomanometrie und CT-Diskographie.

Nach der Uberarbeitung durch M. Schiltenwolf und H.P. Kaps wurde die limtighste um

die insuffiziente konservative Therapie mit persistierendem Beimsiz erweitert. Eine Ein-
schrankung wurde allerdings dahingehend gemacht, dass neurologischée Defiglichst
kaum vorliegen dirfefy.

Unterschiedlich wird die Indikation zu minimalchirurgischen Eingnifieei grof3flachigen
Bandscheibenvorwdlbungen mit radiologisch erhaltenem Langsband und Annulus fibrosus

gestellt (,bulging disc*}>
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J. Hilbert et al knupften ihre Indikationsstellung zur Laserdiskusdekasipre an die
folgende Voraussetzungen: radikulares Kompressionssyndrom mit posifiesin nach
Lasegue, leichte neurologische Ausfallserscheinungen muissen eindeutipetroffenen
Bandscheibe zuzuordnen sein, Korrelation der Morphologie mit Computertomegraphi

Kernspintomographie, ggf. auch mit Myelographie und erfolglose konservative TH&r&pie.

2.4.2 Konservativ

Bei den Bandscheibenvorfallen ohne oder mit leichtem neurologischemitB&fht die kon-
servative Therapie fur einen Zeitraum von wenigstens 6 Wochen bid MicBaten im Vor-

dergrund®® Folgende Faktoren begiinstigen eine erfolgreiche konservative Thenagnet

das ausgetretene NP-Gewebe wasserhaltig ist, kann durch Reseimpéid&chrumpfung ein-
treten. Resorptionsvorgange werden auch beschleunigt, wenn der Prolapsdeipiaradis-

cal Kontakt mit der epiduralen Membran hat und das Volumen wenigeiraBrittel des

Wirbelkanals einnimmt®

Die Behandlungskonzepte sind nicht einheitlich und beinhalten je nach indigidugédarf

des Patienten und Ansprechen der Therapie: Bettruhe, transcutansatlekttervenstimula-
tion, chiropraktische Anwendungen, medikamentdse Therapie und psychosoziaientit

On.2;21;22;31;103

2.4.3 Minimal invasive Operationen

Diese Verfahren werden unter der Vorstellung durchgefiihrt, dassdiliekte Reduktion des
Bandscheibenvorfalls durch eine Druckverminderung im Nucleus zu einekebtlastung
der bedrangten Strukturen fiifitt.

Die Operation findet im Operationssaal unter sterilen Bedingungemiirildwandlerkon-
trolle statt. Der Patient wird auf einem rontgenstrahlendurag&sOperationstisch in ent-
lordosierter Stellung in Bauchlage gelagert. Prinzipiell isthaeine Operation in Seitenlage
moglich. Der Zugangsweg ist bei allen minimal invasiven Methodepel&utane posterola-
terale Zugang. Es wird in Lokalan&sthesie operiert, ein Anastbasiast in unmittelbarer

Bereitschatft.
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2.4.3.1 Chemonukleolyse

Die Substanzen Papain und Chymopapain wurden 1941 erstmals von Jansen urai8alls
der Milch der Papayapflanze isoli&ttDie Wirkung auf Knorpelgewebe entdeckte Thomas
195513 L.Smith injezierte das Chymopapain 1963 gezielt in die Bandscheibe abedbge-

te eine Lysierung von NP-Gewebe und AF-Gew&be.

Chymopapain ist eine Cysteinproteinase, die durch Spaltung von Peptidbindundgertae
oglykanmolekilen die Wasserbindungsfahigkeit entzieht. Dadurch kénnen fasievihole-
kille aus der Bandscheibe abdiffundieren. Proteoglykane stellen die Gruadsutest Band-
scheibengewebes dar. Es gibt eine Interaktion zwischen kollagenemeideund Proteogly-
kankomplex, sodass der enzymatische Effekt auch am Anulusgewebe zuhbsolstc In-
nerhalb von einigen Stunden ist das freie Enzym durch die in der eisstiémextrazellula-

ren Flussigkeit enthaltenerf Makroglobuline inaktivierf?

Technische Durchfiihrung:

Zur Allergieprophylaxe werden H1 und H2 Blocker in der PrAmedikation gegeben.
Die Diskographie zeigt unter Bildwandlerkontrolle die korrekte Rwsitler 18-gg-Nadel im
Zentrum des zu lysierenden NP. 1-3 ml Chymopapain wird langsameinjd2ie 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 Raédia) bewirkt durch die An-
regung von Atomen elektromagnetische Strahlung, die im biologischdgewiebe neben
photochemischen und athermischen Reaktionen auch eine thermische Wirkiwgnhae-

deutung bei der Bandscheibendekompression ist diese thermische Wirkungetier Ver-

dampfung des Gewebes bei mehr als 300°C fiihrt.

Technische Durchfiihrung:

Unter Bildwandlerkontrolle wird eine 18-gg-Spezialnadel 10 cm bisimex12 cm neben
der Mittellinie auf der gleichen Seite des Bandscheibenvorfall$\inkel von 30-45° zur

Horizontalen eingefiihrt und in der Bandscheibe plaziert. Die Diskogrépkigprift die Na-
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dellage und die Art des Vorfalls. Uber die liegende Hohlnadel vitrdéhrungsdraht in die
Bandscheibe eingefuhrt. Die Diskographienadel wird entfernt und dieplussgionskanile
mit dem Spulkanal Uber den Fuhrungsdraht in der Bandscheibe plaziertehéaimung des
Fuhrungsdrahtes kann Uber die Lasernadel eine 400-600 um messende Qasergage-
fuhrt werden. Die Lange dieser Faser wird vorher so markiert,stagsaximal 4mm Uber die

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

Abbildung 1 : Dorsaler Zugang zum NP bei Lasernutclmie®

Zum Einsatz kommt ein Holmium YAG-Laser mit 2,1um Wellenlangeetde Leistung von
0,8J / 8Hz entsprechend 6,4 W aufweist. Nach Applikation von 100 J wird aise #an 5
Sek. eingehalten. Die insgesamt applizierte Energiemenge $60& J nicht tberschreiten.
Nach jeweils 400J wird die Glasfaser entfernt und der Bandschailbemé 0,9% Kochsalz-

l6sung gespuft®®

2.4.3.3APLD

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

mie entwickelt.

Technischen Durchfihrung:

14
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Die dorsolaterale Punktionsstelle liegt normalerweise 8 bis 12anmder Medianlinie ent-
fernt, sodass die Punktion parallel zur Bandscheibe und in der Mitel®mw den Endplatten
der Wirbelkérper der betroffenen Bandscheibe verlauft. Der Punktionskafiahuf der Seite
des Bandscheibenvorfalls liegen, um die Nukleotomie- Sonde so nahe wiehnaigden
Vorfall heranzufuhren.

Uber diesen dorsolateralen Zugang (Abb. 2) wird das Bandscheibenfaohrim\inkel von
45° zur Sagitalebene unter Bildwandlerkontrolle mit einer 25 cm lamggl Stahl-Kanile
(FlexTrocar) punktiert. Es folgt eine Diskographie zur Unterscheidongeiner sequestrier-
ten Diskushernie mit Kontrastmittelaustritt in den Spinalkanal unérenoch gedeckten

Bandscheibenhernie.

Abbildung 2: Dorsolateraler Zugang zum NP bei dBLE ©

Sobald sich die Spitze des FlexTrocar in korrekter Lage innerhalBatedscheibenzentrums
befindet, wird eine gerade Kanille (Durchmesser 2,8mm) mit einemckonigaufendem
Dilatator Uber den FlexTrocar geschoben und bis zur Anuluswand herangbghiilatator
wird entfernt und der Trepan (Lochsége) tber den FlexTrocar durch die Kantile anulien A
herangefiihrt. Unter leichtem Druck erfolgt mittels einer Drehomghrzeigersinn die Inzisi-
on des Anulus fibrosus. Anschliel3end kdnnen Trepan und FlexTrocar herausgeetsEn w

Die Nucleotomie- Sonde mit einem Durchmesser von 2,0 mm wird inahél& eingefihrt.

© Fa. Coherent
© Fa. Surgical Dynamics
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Jeder einzelne Arbeitsschritt wird durch Bildwandlerkontrolle unda@efn des Patienten auf

radikulare Schmerzen gesichert bzw. korrigiert.

Die Nucleotomie-Sonde hat eine abgerundete Spitze mit geschlosEsalenund seitlicher
Offnung. Das schneidende Element ist eine innen gelegene Kanigehaifem Ende. Sie
wird pneumatisch gefuhrt, wodurch ein oszillierendes SchnittverfahrstelntSaugen und
Schneiden wechseln sich stetig ab. Das geschnittene und abgesatagial Mird durch die
innere

Wasserstrahl Kanile mit 0,9% Kochsalzlésung weggespllt. Das Nukleob@itet mit ma-
ximal 180 Bewegungen in der Minute, abhéngig von der Einstellung und von sienvze-
digkeit mit der sich das Bandscheibenmaterial schneiden und absaBgeDda maximal

erreichbare Vakuum betragt 680 mmHg.

2.4.3.4 Neue Minimalinvasive Verfahren

Neben der hier behandelten Wasserstrahldiskotomie sind derzeitewsiteimalinvasive
Verfahren Gegenstand der Forschung.

So stellt dieUltraschallnukleolyse ein neues Verfahren dar, das entweder extrakorporal oder
intrakorporal angewendet zu einer thermischen Nukleolyse fuhren solindesh in vitro
fuhren Ultraschallwellen zu einer Erhitzzung des N.P. , sodass gieskocht” wird. Dieses
Verfahren befindet sich in experimentellem Stadfim.

Bereits in der experimentellen klinischen Anwendung befindet sicmutadiscale elektro-
thermale Anuloplastie (IDET).%? Hier kommt es durch eine lokale Erwarmung zu einer De-
struktion im AF. Das Verfahren hat als Wirkprinzip die thermisgaestérung von Nozizep-
toren und reaktivem Granulationsgewebe sowie die narbige Ausheilung vtagdda-
sern'%? Problem dieser beiden Verfahren ist die fehlende Selektivitat imdedr einge-
schranktes Indikationsspektrum sowie fehlende Vergléfchaut einer in vitro Studie ergibt
sich keine Instabilitat im Bewegungssegment nach IFET.

Im tierexperimentellen Versuch kam die hypertone KochsalzinjektioArevendung, die so
den intradiskalen Druck in der Bandscheibe senkerioll.

Neuere Substanzen wie die ChondroitinaseABC, ein StoffwechselproduRtatess vulga-

ris, haben die gleiche Wirkungsweise wie das Chymopapain, nur mktisel Wirkung an
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den Proteoglykanen im NP-GeweBieAuRerdem soll es im Tierversuch zu einer Verminde-
rung von PhospholipaseAktivitat kommen?0:93:94:9¢

Eine prospektiv randomisierte 5- Jahres Studie zeigt, dass dig&wke zur Therapie des
Bandscheibenvorfalles nicht empfohlen werden kann, da das BehandlungsergeBaisede
ten schlechter ist als bei den mit Chymopapain behandelten Patienten.

Ebenfalls in der klinischen Erprobung ist éredoskopisch gestitzte DiskotomieDiese Ver-
fahren soll durch die visuelle Kontrolle eine gré3ere Sicherheit degl Zugangsweges und

der eigentlichen Diskotomie gewéhrleistén.

2.4.3.4 Wasserstrahl

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

2.5 Stand der Forschung - Wasserstrahl

Der Hochdruckwasserstrahl ist in vielen Bereichen der industriélertigungstechnik als
Schneid-, Bohr- und Reinigungswerkzeug im Einsatz. Dabei liegt déeiMgegentber klas-
sischen Trennverfahren im athermischen Schneidprozel3, das Werkstidemwng mecha-
nisch beansprucht und das Schneidwerkzeug hat einen geringen Verschleif3.

Der Medizinische Einsatz des Wasserstrahls begann in den sieBalyen zum Schneiden
von weichen Organen, insbesondere Lebergewebe. Der Vorteil diedabr¥es ist das se-
lektive Schneiden von Gewebe mittels Druckregefdfiguch gastroduodenale Ulcera, Cho-
lezystektomien, Gallengangslavagen und endoskopische Resektionen von Berbétide
des Wasserstrahlgerates wurden beschrigben.

Inzwischen hat sich die Anwendung des Wasserstrahls auch auf aretkrenische Fachge-
biete ausgedehnt: In der Augenheilkunde zur Kataraktbehandlung, in descR&stChirur-
gie zur Préaparation von Hautlappen, in der Neurochirurgie zur Entfernurigtvacerebralen
Hamatomen und Tumoren, in der Nephrologie zur Entfernung der Niere und@rtbepéa-
die zum Schneiden von Knochen und zur Synovektfife??107:123

Die klinische Anwendung des Wasserstrahls in der Bandscheibenchirurgie warirau diag
Studie bereits im Rahmen einer Pilotstudie im Allgemeinen Krankenhaus Barepiaktg
Zuvor konnte in einer experimentellen Untersuchung nachgewiesen werden, dass ehtechnis
moglich ist bei Einstellung eines optimalen Wasserstrahldruckes und Diusends@tsmes

selektiv NP-Gewebe zu schneiden. Die histologische Aufarbeitung des Gewepekeieie
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Schadigung im Bereich des AF und des hyalinen Knorpels der angrenzenden Grund- bzw.

Deckplattert’

2.6 Offene Frage

Ist das Wasserstrahlgerat quantitativ bezlglich der entfernten Bandschaigennmit etab-

lierten minimalinvasiven Methoden vergleichbar?

3 Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Studie ist der quantitative Vergleich der Hydrojetnuclepioitnden
etablierten minimal invasiven Operationsmethoden Lasernucleotomie und APLD hexdge

die Menge des entfernten Nucleus Pulposus-Gewebe.

18
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4 Material

4.1 Praparate

Es werden Wirbelsaulen von jungen Schweinen mit einem Gewicht von 28-3teBvken-

det. Diese Wirbelsaulen weisen noch keinerlei degenerative Verédnderungen auf.

In seiner physiologischen Beschaffenheit ist das Schwein dem Meansehe éhnlich. Die
Anatomie der Wirbelsaule weist allerdings erhebliche Unterdehaaf: Die Wirbelkdrper
sind beim Schwein langer und schlanker geformt, die Bandscheibe helipsimides bzw.
mehr dreieckiges als ovales Erscheinungsbild wenn sie quer aufgescimid. Diese Unter-
schiede haben einen entwicklungsgeschichtlichen Hintergrund. Sieisgakdie Anpassung
an den VierfaB3lerstand und den Einflul? der Schwerkraft auf die Wirbeld&sl Schweins.
Auch die strukturellen anatomischen Unterschiede der Bandscheibe undndieeidunde-
nen unterschiedlichen mechanischen Verhaltensweisen muissen berudksiehtign. Die
Konsistenz des NP in der Schweinebandscheibe ist gallertartig urvdevog fibrésem Knor-
pelgewebe umgeben. Beim jungen erwachsenen Menschen ist mehr Idithéses Knor-
pelgewebe vorhanden. Mit zunehmendem Alter und zunehmendem Flissigkeitsuemas

die Gallertmasse eine véllig dichte und fibrése Konsisteri? Bie Vergleichbarkeit der por-
cinen und humanen Bandscheiben ist eher beim jungen erwachsenen Menschen gegeben.
In die Versuchsreihe wurden insgesamt sechs Préparate mit ke@lendgewicht zwischen
28 kg und 31,8 kg einbezogen ( Mittelwert 29,1 kg; Standardabweichung 1,607).ie Le

denwirbelsegmente 2-7 kamen hier zur Verwendung.

Praparat Gewicht (kg)

| 28

I 29,6
" 28,2
v 28,6
\Y 31,2
VI 31,8
MW 29,1

Stabw. 1,607

Tabelle 1: Gewicht der Schweine
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4.2 Gerate

Fur die Eingriffe an den Bandscheiben wurden ausschliel3lich Gerate benutzt, die auch im
klinischen Alltag Verwendung finden. Es handelt sich hierbei um einen Holmium Yag Lase
ein Nucleotome-System sowie das Wasserstrahlgerat Typ Muritz 1000. Bnestden Ei-

genschaften dieser Gerate werden im Folgenden néher erlautert.

4.2.1 Laser

Zur Anwendung kam ein moderner Holmium Yag Laser mit Operationsinstrumentarium, das
speziell fur die Nukleotomie entwickelt wurde und hier routineméaflig Anwendung findet. (
siehe Tabelle 2 und Abbildung 3).

VersaPulse Select

Laser Quelle Holmium : YAG
Wellenlénge 2,1um

Energie Pulse Holmium 0,2-2,8 Joule
Pulsdauer 250 Mikrosekunden
Ubergabesystem Flexible Ubergabefaser

Tabelle 2: Technische Daten des Lasergerates

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

" Fa. Coherent GmbH, Dieburg
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4.2.2 APLD

Das APLD- Gerat zur automatischen percutanen lumbalen Diskektomie weisieinAse
beitsspitze eine Saugvorrichtung mit einer einstellbaren Vakuumpumpe (ma8Sead-
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 Systet

4.2.3 Wasserstrahlgerat

Das Wasserstrahlgerét ist ein neu entwickeltes Gerat, das mitiHégeMediumwandlers ein
Schneidmedium mit einem quasi-statischen Druck erzeugt mit dem das selestive™
biologischer Strukturen maoglich ist. Dabei ist die Selektivitéat durch die beidexbleariPa-

rameter Druck und Duisendurchmesser ermdglicht worden. (Tab. 4)

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

Stromversorgung 230V, 6 A, 50 Hz

Kartusche 1000 ml 0,9 % NaCl Schneidmedium

Kapillare Innendurchmesser: 0,75mm, Aul3endurchmesser:
1,59mm

Handstlicke Dusendurchmesser: 50, 80, 100, 120, 150 und 200u

Tabelle 4: Technische Daten des Wasserstrahlgeteitz 1000“"

Abbildung 5: Wasserstrahlgerat

4.2.4 Einspritzapparatur

Diese Vorrichtung wurde mit Hilfe eines Prazisionsdruckreglers ( 0-5 bad,(01 bar) so
konstruiert, dass bei einem konstanten Druck die Befiillung des durch die Bearbeitung ent-
standenen Hohlraumes mit dem Ausgussmaterial standardisiert moglich istitére

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

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

Abbildung 6: Einspritzapparatur

4.2.5 Ausgulmaterial

Das in der Zahnmedizin verwendete 2 Komponenten-Ausgussmaterial Provil R novo zeichnet
sich durch seine schnelle und gleichmallige Aushartung nach Vermischung der beiden Kom-
ponenten sowie fur diese Versuche optimale Fliel3eigenschaften aus. So wird di@-Kanule
spitze der Einspritzapparatur beim Einpressen problemlos passiert. Form, Volumes und G

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

Konsistenz Mittelflie3end
Mischzeit Sek. 0
Verarbeitungszeit Min. 2
Mindestverweildauer Min. 3,5
Abbindezeit Min. 4,5

Harte Shore A 57

Max. Verformung unter Druck % 2,5
Ruckstellung nach Verformung % 99,6

Lineare MalRanderung ( Schrumpfung ) % 0,17

Tabelle 5: Technische Daten Provil R novo Mediui.Gegular sét

“Fa. Heraeus, Dormagen
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PROVIL E=iE=]
c.D.

Bhopghreae S

Abbildung 7: Ausgussmaterial mit Misch- und Einsrkanule

4.2.6 Waage

Zum Auswiegen des Ausgussmaterials wurde eine Prazisionswaage miVé#agehereich

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

Wagebereich 0-200g
Mechanische Gewichtsschaltung | 1-199 g
Teilstrichabstand 5,4 mm
Skalenbereich 19
Ziffernschritt D,1 mg
Genauigkeit 0,05 mg
Dampfung Luft

Tabelle 6: Technische Daten der 2400 Makro-Waagé&artorius Vorwaage

" Fa. Satorius-Werke GmbH, Géttingen
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5 Methode

5.1 Praparation

Die Wirbelsaulen wurden entsprechend dem von Wilke vorgeschlagenen 8tand&rapa-
ratvorbereitung bei Wirbelsaulentestung sofort nach Eintritt des Texk®mmen und in
luftundurchlassige Siegelrandbeutel vakuumeingeschweif3t und bei —25°r¢isfgtt* Ein
Austrocknen der Praparate wurde auf diese Weise verhindert. Varc¥isb®ginn tauten die
Wirbelsaulen 8 Stunden bei Zimmertemperatur auf. In jeder Gruppe wzngs Wirbelsau-
len mit jeweils 5 Segmenten, unter kontinuierlicher Befeuchtung, von Matskuind Weich-
teilgewebe freiprapariert und sofort bearbeitet. Somit standefedér Operationsmethode

insgesamt 10 Bandscheiben von jeweils 2 Schweinen zur Verfugung.

5.2 Zugang zum Nucleus pulposus

Der Zugangsweg fur die Versuche unterschied sich in drei Punkten vomddimischen
Alltag verwendeten Verfahren: Es erfolgte aus praktischen Emg#n heraus der laterale
Zugang zum NP. Der Zugangsweg war durch die vorherige Freiprapavatrkirzt, aul3er-
dem konnte die Bandscheibe durch die besondere Verteilung des NP irhdeingband-
scheibe in einem flacheren Winkel von ca. 30° perforiert werden.

Der AF wurde mit einem K-Draht perforiert und soweit vorgeschobgribe deutliche Wi-
derstandsabnahme das Erreichen des NP anzeigte. Uber diesen KvDrdditein Trepan
(Lochsage) mit einer daruber liegenden Fuhrungskanile an den AF hérahgelfit dem
Trepan konnte nun ein Loch in den AF gebohrt und die Fihrungskanule in den NPhmrgesc
ben werden. Der Trepan wurde mit dem K-Draht herausgezogen. Sofdd diarMitnahme
des Bohrzylinders kontrolliert und es erfolgte die visuelle Kontradess kein N.P.-Gewebe
mitentfernt wurde. Uber die so gelegte Fuhrungskaniile war der Ztigyatig Laserkapillare,

das Nukleotom und die Wasserstrahlkapillare in den Nukleus Pulposus frei.

5.3 Lasernukleotomie
Die Operationsparameter fur den Laser waren 8 Pulse pro Sekureladretnergieleistung

von 0,8 Joule pro Puls.
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Zur Kuhlung wurde nach jeweils 5 Sekunden Laserapplikation 5 Sekunden Reyedeaken.
Nach Erreichen einer Energiedosis von 100J wurde der so geschaReRauh mit 20ml
physiologischer Kochsalzlésung gespult. Die gesamte Laserzaigb&tMinuten pro Seg-
ment, dies entspricht einer Energiemenge von 400J. Da die Schweinebdielscinendhe-
rungsweise ein viertel der Grol3e der humanen Bandscheibe aufweist, wligliehlein vier-

tel der bei menschlichen Bandscheiben zulassigen Energiemenge appliziert.

5.4 APLD

Die Operationsparameter bei der APLD waren eine maximdlritiate von 180 pro Minute

unter einem maximalen Saugdruck von 680 mmHg fir 4 Minuten.

5.5 Wasserstrahlnukleotomie

Das Wasserstrahlgerat kam mit einem gleichmaRigen Vegasdddruck von 60 bar bei
einem Dusendurchmesser von 0,08 mm zur Anwendung. Diese Parametersiwut@ém
Vorversuchen, die Bestandteil einer anderen Arbeit sind, als gedignelas selektive
Schneiden von porcinem NP- Gewebe geZ€ifiie Bandscheiben wurden jeweils tiber 4
Minuten bearbeitet.

Wesentlich fur die Funktionsfahigkeit des Verfahrens mit dem \i&tssklgerat war der un-
gehinderte Abtransport des eingestrahlten Wasservolumens und desndlaaiteeem ge-
schnittenen NP-Gewebes. Dies wurde durch die Entwicklung einer inatedgHff integrier-

ten, angeschragten Absaugkantle und einem Absaugdruck von 600 mmHg gewahrleistet.

5.6 Volumenbestimmung

Nach dem Schneiden des NP-Gewebes in der 0.g. Form wurden die gesah&fbhlrdume
mit Hilfe der oben beschriebenen Einspritzapparatur mit Provil &dkgé&\bb.9). Die Ge-
wahrleistung eines konstanten Einfulldruckes von 2,5 bar Gber eine Minoiggeedurch den
Einsatz eines Préazisionsdruckreglers. Die VerformungseigensaltEts Abdruckkunststoffes

Provil lie3en eine optimale Fullung des Hohlraumes zu.
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Abbildung 8: Provil- AusguR nach NP Entfernung

Um eingeschlossene Luft in der Bandscheibe zu evakuieren, wurde em¥@mfion Kanu-
le auf der gegentberliegenden Seite eingeflhrt.

Nach ca. 10 minutiger Aushartungszeit erfolgte das Aufschneiden liemdedten Bandschei-
ben, die Entnahme des Ausgusses und das Wiegen (Abb. 8).

4

. AR 1-----:.

e

Abbildung 9: Einbringung des Ausfullmaterials Ptovi
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5.7 Statistische Auswertung

Als Statistikprogramm stand SPSS fir Windows zur Verfigung. Edeasine einfaktorielle
Varianzanalyse mit einem Tukey Post Hoc Vergleich mit efegtrauenswahrscheinlichkeit
von 95% ¢ = 0,05) durchgefuhrt. Es wurden sowohl Vergleiche innerhalb der Gruppen Laser,

APLD und Wasserstrahl als auch zwischen den Gruppen durchgefihrt.
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6 Ergebnisse

Das NP-Volumen vor der Behandlung annéhernd zu bestimmen war durch difd optig
zu identifizierende Ho6he der Bandscheibe nicht moglich. Die Flacheerimzzinen Band-
scheiben wurden mit Hilfe eines Mel3schiebers ausgemessen und iduiighll0 dargestellt.

Die sehr gute visuelle Unterscheidung von AF und NP machte eirengietrAusmel3ung

maglich.

6.1 Gesamtflache des Diskus intervertebralis und des Mieus pulposus
(Mittelwerte)
Die Gesamtflachen des DI und die Flache des entsprechenden NP werden daAyesitsit

zu den anatomischen Verhaltnissen der humanen Wirbelsaule nehmen beide Flachen nach

distal hin zu.
7,0
6.0 | - _ = = T
1 =
— 5,0 -
g 4,0 O Gesamtflache
— Discus
5 3,0 O Flache Nucleus
i« pulposus
w 2,0
10 | |= = == = 'I_k
0,0
L2/3 L3/4 L4/5 L5/6 L6/7

Segment

Abbildung 10: Flachenmessung des DI und NP in dearachiedlichen Segmenten (Tab. 1)

6.2 Relation Nucleus pulposus zu Diskus intervertebradi

Im Verhaltnisses des DI zum NP zeigt sich eine relative Zunahme der MRe i&den

distalen Segmenten. Auch dies entspricht den anatomischen Verhéltnissen der humanen Wi
belsaule.
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NP/ DI [%]

L2/3 L3/4 L4/5 L5/6 L6/7

Segment

Abbildung 11: Relative Flache des NP zur Geséeit#é des DI (Tab.2)

6.3 Entfernte Nucleus pulposus Volumina

0,4

0,3

H

0,2

Volumen [ml]

0,1

H

0,0

APLD Wasserstrahl Laser

Abbildung 12: Volumina des entfernten NP- Materi@lab. 3)

Abbildung 12 stellt die mit den einzelnen Operationsmethoden aus demntfidPnien
Volumina dar. Hierbei fallt die mit 0,29 ml Uber doppelt so hohe Volumé&srenng (p=
0,000127) mit der APLD-Methode auf, wobei die Verfahren Wasserstrahl aser L
annahernd gleiche Volumina (0,10ml bzw. 0,11ml) entfernen (p>0,05) .

Abbildungen 13 und 14 zeigen die Volumina des entfernten NP-Gewebes inndemen
Bandscheibensegmenten. Obwohl tendenziell bei einer grol3eren BandscheieegibRere

NP-Volumina bei allen Methoden entfernt werden, zeigt sich beitdgstsschen Aufarbei-
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tung, dass das geforderte Volumen unabhangig von der Segmenthéhe und damitean-der
beiteten NP-Flache ist (p>0,05). Innerhalb der Gruppen APLD, Wasdgnsird Laser lassen
sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede beziglich der gef@mdéolumina darstellen

(p>0,05).

0,4

0,3 { - T J.IE
E DAPLD
é 0,2 H o Wasserstrahl
= o Laser
= T T |

011 N 111 J- J-

B
0,0

> \ © © Q\ N
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Abbildung 13: Entfernte NP- Volumina in den untdiiscllichen Segmenten (Tab.4)
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Abbildung 14: Verhaltnis entferntes NP- Gewebel¢Br Flache in den einzelnen Segmenten (Tab. 5)

Zusammenfassend zeigt sich, dass das Volumen des entfernten Seowbél von der

Grol3e des NP als auch von der Hohe des bearbeiteten Segments unabhéngig ist.
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Mit der APLD lassen sich in gleicher Zeit groRere NP-Volumina entfernenitifer Laser

und Wasserstrahlmethode.
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7 Diskussion

7.1 Ergebnisvergleich mit der Literatur

In der Vergangenheit wurden mehrfach Versuche unternommen die Lefahigksit der
unterschiedlichen minimalinvasiven Verfahren zur Nucleotomie durch rio Viérsuche zu
guantifizieren.

Bei den meisten in der Literatur publizierten Arbeiten, die sithder perkutanen Nukleoto-
mie befassen, werden Mengenangaben und Operationszeiten nicht oder nutamaglén-
gegeben. Wenn Mengenangaben vorliegen, dann variieren diese starkfétidafigAngaben
tiber die Methoden der durchgefilhrten MessuRgét*°7:64:101:112

So beschreibt Hijikata Mengenangaben zwischen 1 und 3 g, korreliertndiiedem Alter der
Patienten und der Form des Bandscheibenvorfalls und zieht daraus Scilésske Er-
folgsaussichten fur die Patienten bei der NAPLD-Methode. AngabenrzdeAAufarbeitung
des NP-Materials und zur Gewichtsbestimmung macht er Hicht.

Graham erwéhnt in seinem Artikel Uber die Erfolgsrate der parent Diskektomie mit
posterolateralem Zugang eine durchschnittliche NP-Materialantigrvon 1,5 g. Das Mate-
rial wurde durch Aspiration mittels Spritze und dem Zangeninstrumeamaewonnen. Die
Operationszeiten betrugen zwischen 20 und 30 Mirfiften.

Auch Suezawa berichtet bei gleicher Methode von einer Gewichtsbastig des NP-
Materials. Er schreibt, dass die NP-Gewebesttckchen in physidiegiKochsalzlésung ge-
sammelt und anschlieBend gewogen wurden. Bei dieser Nassgewicmisioesj wurden
Gewichte zwischen 1,5 und 13g gemessén.

Seibel beschreibt bei der APLD- Methode Mengenangaben zwischen 1,9 undh7géher
Entnahmezeit von 35 Minuten. Wie gewogen wurde wird nicht beritHtet.

Davis et al erwahnt eine mit der APLD-Methode entnommene Geveslgevon durch-
schnittlich 2,1g. Auch hier wird nicht auf die Art der Gewichtsbestimmung eingeg&hge
Bei Min et al wurden die Bandscheiben halbiert und sowohl das Nastgeas auch das
Trockengewicht bestimmt. Die eine Halfte wurde vor der Gefaeknhung mit dem Laser
bearbeitet, anschliel3end gefriergetrocknet und gewogen. So ergibtrsabiwrchschnittliches
physiologisches Gewicht von 1,89 g und ein Trockengewicht von 0,556 g.

Unseres Wissens gibt es keine quantitativ vergleichende in viterslichung der verschie-
denen minimalinvasiven Verfahren. Zwei Studien beschéaftigten sichdenitMenge des

entnommenen Nucleusgewebes mit den unterschiedlichen OperationsveA&inudd
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nommenen Nucleusgewebes mit den unterschiedlichen Operationsverfaht&h uid
NAPLD. Die Volumenbestimmung wurde dabei mit unterschiedlichen Metheolg@nom-
men’?

Castro et al vergleichen die entnommenen Mengen durch Wiegenrggthoekneten Band-
scheibenmaterial€. Pfeiffer et al fiihren eine Gewichtsbestimmung nach Zentrifegie
durch® Nachteil dieser Verfahren ist unsers Erachtens die TatsaaRephysikalische Pha-
nomene wie die Schrumpfung des Gewebes durch Hitze bei der Laseromkéeoter das
Gewebeoedem durch die Spiuilflissigkeit nicht berticksichtigt werden kénnen.

In der vorliegenden Arbeit ist eine standardisierte Moglichkeiviekelt worden um ver-
gleichbare Rickschliisse auf das entfernte NP-Gewebe mit denchi@elishsten Operati-
onsverfahren zu ziehen. So kann die Effizienz der einzelnen Verfahren geraotdlickruf

Operationszeiten begutachtet werden.

Autor Menge in g Zeit in Min Methode
Hijikata 1 bis 3 30 bis 60 NAPLD
Graham 15 20 bis 30 NAPLD
Suezawa 4,5 (1,5-13) | keine Angabe NAPLD
Castro 7,7 Nal3ge- |45 NAPLD

wicht
Castro 0,7 Trocken- |45 NAPLD
ge-wicht
Pfeiffer 4,7 45 NAPLD
Davis 2,1 keine Angabe | APLD
Maroon 5bis7 45 APLD
Seibel 3,5(1,9-7,9) | 35 APLD
Castro 4,5 45 APLD
Nalgewicht
Castro 0,3 45 APLD
Trockenge-
wicht
Pfeiffer 1,6 45 APLD
Min 1,89 24 Laser

Tabelle 7: Literaturvergleich der unterschiedlicidg Mengen

In den Arbeiten wird trotz der grof3en Streuung der entfernten NP-Mailger annahernd

gleiche klinische Erfolgsraten fir die etablierten minimalinvasiVerfahren berichtet. Dies
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l&sst auf der einen Seite vermuten, dass das entnommene NP-VolunegnBaflul3 auf das
Behandlungsergebnis hat. Dieser Ansicht sind auch andere Afitokafder anderen Seite
findet sich ein direkter Zusammenhang zwischen biomechanischen Vendgelerin der
Wirbelsaule in Abhangigkeit zur entfernten Menge durch die percutakiedomie®! Die
Relevanz der entfernten Mengen liegt somit in den biomechanischandéeungen, die nach
einer perkutanen Nukleotomie auftreten. So stellen Brinkmann und Grooteekgeddss
nach Entfernung von 1,0g Nukleusgewebes die Hohe der Bandscheibe um 0,80 mnt abnimm
und die radiale Ausdehnung um 0,20mm zunirin@astro bestétigt in seiner Studie diese
Ergebnissé?

Das Problem ist, dass kein Absolutwert fir die minimal zu entiele& P-Menge festgestellt
werden konnte. Somit sind in vitro Versuche zur Bestimmung der entfekiRevienge nur
dahingehend sinnvoll, dass fir neue Verfahren die etablierten Methodédalidtab herange-
zogen werden. Daher war das Ziel dieser Untersuchung ein direktgielh unterschiedli-
cher minimalinvasiver Verfahren mit einer standardisierten Methodik.

Da die Wasserstrahldiskotomie zumindest gleichwertige NP- Mol Vergleich zur La-
sernukleotomie fordert, kann fur die Klinik davon ausgegangen werden, dassndeale
Absolutwert fir das zu entnehmende NP-Gewebe, dessen Grofienordnung widénibert e

noch nicht bekannt ist, erreicht wird.

7.2 Analyse der Methodik

Zahlreiche in vitro Untersuchungen der Bandscheibe finden an jungen Samvetiné®
Quigley verwendet 30-40 kg schwere Schweine, wahrend er in einer anderen Vebitfegtl
nur von juvenilen Schweinen sprictit.

Die in dieser Studie relativ grol3en entfernten Volumina durch diebA@mmen durch die
Beschaffenheit der jungen Schweinebandscheiben zustande, die von eeréarggén und
wenig fibrésen Konsistenz sind. Dies wird auch von M.R. Quigley enfAliese Tatsache
machte die Anwendung der drei Operationsmethoden mit vergleichbaremdumgszeiten
maoglich, denn die jungen Schweine haben noch keinerlei degenerative Verd@gstean den
Bandscheiben. Somit lassen sich die drei unterschiedlichen Operatiahsserdurch diese
Standardisierung, soweit unter in vitro Bedingungen mit Biomatariatiéglich, direkt mit-
einander vergleichen. Die Ergebnisse lassen sich allerdingsmicim vivo erreichten Er-

gebnissen vergleichen, da die humane Bandscheibe hinsichtlich der degesieedingten
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Veranderungen ein anderes Entnahmeverhalten aufweist als die juvBohereineband-
scheibe. Hierzu mussen andere Studien den Nachweis der Effeldestiteuen Verfahrens

an humanen Bandscheiben liefern.

7.3 Warum nach Alternativen fur die etablierten minimali nvasiven Ver-

fahren suchen?

Die Indikation zur chirurgischen Intervention bei akuten radikularen Syndroaies nicht auf
eine konservative Therapie angesprochen haben, sollte noch vor Ablauf von 3rivigerate
stellt werden, um chronische pathologische Veranderungen wie irreversiklebéergen und
Nervenwurzelschadigungen zu vermeiden. Delauche-Cavallier bescloteli® ¥eranderun-
gen im MRI nach konservativer Behandlung.

Die Dauer der konservativen Therapie wird allerdings kontrovers digkuiié.Nachemson
und auch H. Weber betonen, dass die Gefahr der Chronifizierung mieidentdauer jen-
seits von 4 bis 6 Wochen zunimft:'” Bei noch langeren konservativen Behandlungszeiten
beschreibt Siebert eine hohe Ruckfallguote mit haufigen Ausfalizeta durchschnittlich
19,3 Wochen im Jahr. Auch der Nachteil von Arbeitszeit- und Freizeistalles Patienten
durch die aktive Beteiligung an der konservativen Therapie wurde b¥edeichtung dieser
Therapieform nicht in Betracht gezog@h.

Die minimal invasiven Verfahren haben die folgenden wesentlichen idorfgurch die
Operation in Lokalanasthesie besteht die Mdoglichkeit der Mithilfe Batienten durch
Angabe von Schmerzen oder Empfindungsstorungen. Durch den minimalinvasiven
posterolaterale Zugang wird das hintere Langsband geschont und epiMaraénbildung
weitestgehend vermiedé&h.Insgesamt ist das Risiko Nervenwurzeln zu verletzen gerihger
AulRerdem ist eine ambulante Behandlung moglich. Allerdings gibt esierkei
Kostenunterschied bei der ambulanten Behandlung durch perkutan durchgefihrte
Diskektomien und stationar durchgefuhrten standardisierten Diskektomie, digla
Voruntersuchungen einen grof3en Kostenaufwand bei den ambulant operiertete ale-
BrefieRt5tnukleotomiesyndrom trat geh&uft nach konventionellen bandscheibersttienrg
Verfahren auf. Die Genese dieser postoperativen Spatkomplikatiorchstgéinzlich geklart.
Zwei Ursachen spielen dabei eine Rolle: Zum einen die postopehddineenbildung im
Operationsgebiet mit mdglicher konsekutiver, erneuter Kompression voreriNarrzeln,

zum anderen die durch die nahezu komplette Extirpation des Diskus itgbrabs
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anderen die durch die nahezu komplette Extirpation des Diskus interaéstel@rursachte
Instabilitdt des betroffenen Bewegungssegmentes sowie eine ethdidienz von Spondy-

larthrosert

Bei der Lasernukleotomie haben viele Studien gezeigt, dass eingtieemGewebeschaden

ob nun erwlnscht oder nicht, abhangig von der applizierten Energiemeriga o#r Laser

nicht die unterschiedlichen Gewebearten voneinander unterscheiden kann, iist be
unkontrollierten  Temperaturanstiegen z.B. bei unsachgeméfRer Kuihlung eine
Gewebeschadigung moglich. Untersuchungen von Schlangmann zeigen eine Readuktion
Bandscheibengewicht bis zu 15%. Davon sind allerdings nur 4-5% NP-NMatetfarnt
worden. Das bedeutet, dass auch AF- Gewebe entfernt worden seih AugR.in der Arbeit

von Min wird auf die AF-Schadigung, die makroskopisch bei der Aufarbeitumg de
Bandscheiben sichtbar wird, hingewie§én. Dies wiederum filhrt zu einer
Instabilititszunahme im Bewegungssegment. Allerdings haben Sher&l. eih einer
prospektiven Studie im Vergleich zur konservativen Behandlung gleich Engiebnisse
erziehlt!®*

Eine randomisierte Multicenterstudie von Revel ergab eine Eig@tiodgsrate bei
percutaner intradiskaler Lasertherapie und APLD von 37 % gegenub&wodgpllgruppe
nach Chemonukleoly$8.

Auch die Studie von Steffen et al. zeigt in der prospektiv randonesi&tudie eine Erfolgs-
rate von nur 35% adf:!

Auch gehen die sehr seltenen Fehlplazierungen der ArbeitskantleBitdetandlerkontrolle
mit einer hohen Morbiditat einhét.Um solche Komplikationen zu vermeiden, wird z. T. ein
zusatzlicher Optikzugang zur endoskopischen Kontrolle verw&hdéterdings hat dieser
zusatzliche Zugang eine weitere Schadigung des Anulus fibrosusolng, Eie moglichst
vermieden werden sollte, denn mit zusatzlicher Verletzung des Afilotasus ist eine Ver-
groRerung des Bewegungsumfanges moglich. Dies fiihrt zu vermehrter InstBfitat

Bei der klinischen Anwendung der APLD-Methode hat sich bei uns dedags es sehr lan-
ger Eingriffszeiten bedarf um eine ausreichende Menge an NukldussBs Gewebe zu ent-
fernen. Dies mag an dem fibrésen Knorpelgewebe und der wenigigahelktonsistenz der
menschlichen Bandscheibe liegen, die sich mit zunehmendem Alter urdhdatrverbunde-

nem Wasserverlust immer mehr zu einer dichteren und fibrésen Konsistenz hin véfandert
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Die Chemonukleolyse hat durch die Dehydration im NP aber auch durch atendgikan-
verlust im AF mit Abnahme der Faserverspannung eine deutliche Inatdi®sonders in den
ersten 1-6 Wochen zur Folge. Diese Instabilitat ist ein Effekiilder die Auswirkungen einer
operativen Nukleusausraumung hinaus geht. AnschlielBend kommt es durch Ausbildung von
fibrotischem Material zur Stabilisierung des Bewegungssegméntes.

Die Zunahme der Spannung in der Nervenwurzel ist ein wichtiger Faitdre Entstehung

eines radikularen Syndrom¥s.Bestatigt wurde dies durch die Modellanalyse von
D.L.Spencef!® Die genauen Mechanismen zur Entlastung der betroffenen lumbalen Ner
venwurzel und Besserung der radikularen Symptomatik durch perkutane Behametinogs

den sind aber im wesentlichen unbekanine Erklarung liefert die Abnahme der Spannung

in der Bandscheibe durch Hohenabnahme und der damit verbundenen Entlastung an den Ne
venwurzeln*

Nach APLD, NAPLD und Laserapplikation nimmt die radiale Ausbreitdegbehandelten
Bandscheibe zt! Eine mégliche Erklarung zu diesem widerspriichlichen Befund liefert
W.H.M.Castro: “Trotz Zunahme radialer Ausdehnung und dadurch erhdhter Nerzehwur
spannung verursacht die gleichzeitige auftretende Hohenabnahme dernBdredleine noch
starkere Reduktion der SpannurgNur so 1aRt sich die Besserung der radikuldren Sympto-
matik in den verschiedenen klinischen Studien erki&ren.

Einerseits werden mechanische Faktoren fur die NervenwurzelschadiguBgndscheiben-
vorfallen verantwortlich gemacht, andererseits entstehen bei dgmBrmtion des Nukleus
Pulposus Stoffwechselprodukte, die mdglicherweise an der Nervenwunzél\reé chemische
Radikulitis verursachetf. Freemont A.J. beschreibt einen Zusammenhang zwischen Neo-
vaskularisation und Innervation der Bandscheibe sowie bandscheibenbedingtenm-Riicke
schmerz. Mastzellen spielen hierbei eine wichtige Rolle dsichevermehrt bei Reparations-
vorgangen im Gewebe befinden und dort eine Induktion von Gefal3bildung und einen Stimu-
lus fiir die Aktivierung von nervalem Wachstumsfaktor bewirken.

Nachemson fand einen niedrigen pH Wert in der Bandscheibe bei Ratidieteeine starke
Narbenbildung um die Nervenwurzel aufwie§émiese Veranderungen im Elektrolythaus-
halt des Gewebes koénnen auf verschiedene Weise Schmerzen verursaaben,shielen

auch autoimmunologische Mechanismen eine RSA&®

J. S. Saal et al berichten, dass die hdchste Anreicherung von Phosphilipaktivitat in
menschlichem Gewebe am Berlhrungspunkt von verdrangtem Bandscheibenmaterial und dem

Epiduralraum gefunden wurdéh.
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Mit Hilfe der NMR-Spektroskopie konnte eine starkere Anreicherung vetalbliten bei

Patienten mit lumbalen Ruckenschmerzen oder Ischialgien feditgestelen als bei Patien-

ten ohne Symptomatik®

Es konnten bei unterschiedlichen Formen des Bandscheibenvorfalls untersichiddin-

zentrationen von Leukotrien B4 und Thromboxane B2 nachgewiesen wéigetziindungs-

zellen, besonders Makrophagen, befinden sich sowohl bei tierexperimerni&édionen der

Bandscheibe als auch in humanen geschadigten Bandscffeilies.sind weitere Hinweise,

dass ein entzundlicher Prozel3 bei der Schmerzgenese des Bandscheiltemhoef Rolle

spielt.

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

15)121

Entztndung und/ oder Infekti

A A

* Abnormale mechanische
Bewegungen

» Krafteinwirkungen

* Vibrationen

A 4
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A A A

\ 4
\ 4
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Biomechanische und/ oder erndhrungsbedingte

Abbildung 15: Hypothese zur Schmerzentstehung
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Chemische Irritatione
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Wie die Ergebnisse dieser Arbeit gezeigt haben, hat das \Mask&gerat keine signifikanten
quantitativen Unterschiede in der Entfernung von Nukleus Pulposus Gewdlzserdiskek-
tomie aufzuweisen. Weitere Studien miussen dies an humanen Bandscheiben bestétigen.
Ein vielleicht sehr vielversprechender Effekt des Wasserstrahlgerates kibe@pilung sein.
Denn bei den anderen Methoden sind die Spuleffekte durch niedrigen Druck undefliow
viel geringer als beim Wasserstrahlgerat. Durch einen Spkildééean der lokale Circulus
vitiosus, der das lokale Odem und die Empfindlichkeitssteigerung dexéyoaien aufrecht-
erhalt, durchbrochen werden. Mdglicherweise lassen sich durch starksafkaspilung die
Entzindungsmediatoren verringern und die Nervenfasern im AF sowie dienMeirzel
selbst auf diese Weise schonen. Wissenschatftlich gefuhrte Uihiengienn missen auch diese
Hypothese erst beweisen.

Die Chemonukleolyse, der Laser sowie die APLD-Methode haben alle den Nacthtiezwiic
schen NP- und AF-Gewebe unterscheiden zu kdonnen. Hier kann ein weseMbdedrin
der Anwendung des Wasserstrahlgerates gesehen werden, da eineseleghneiden von
NP-Gewebe mdoglich ist. Der AF wird nicht verletzt und somit ein operatidigiier Stabili-

tatsverlust im Bewegungssegment vermieden.
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8 Zusammenfassung

Einleitung:

Die minimal invasiven Operationsmethoden zur Entfernung von Bandscheibérgsteten
heute eine wichtige S&aule in der operativen Versorgung von Bandscheibbawodir. Ne-
ben den etablierten Methoden wie APLD und Lasernukleotomie ist dieojd{mlukleotomie
in der praklinischen Erprobung.

Offen ist die Frage wieviel Nukleus pulposus Gewebe sich durch déesaniedlichen mini-
malinvasiven Operationsmethoden (APLD, Lasernukleotomie und Hydrojetnukleptenti
fernen laft.

Material und Methode:

In einem Tiermodell wird in vitro gepruft, wieviel NP-Gewebe hiilfe der 0.g. Methoden in
einer definierten Zeiteinheit (4 min) entfernt wird. Die gesigmen HohlrAume werden tber
eine Einspritzapparatur mit einem Ausgussmaterial ausgefutisctielend wird das
Volumen bestimmit.

Ergebnisse:

Es zeigt sich, dass sich mit Hilfe der Lasernukleotomie und geroi¢tnukleotomie nahezu
gleiche NP-Volumina (0,11 vs. 0,12 ml/ 4 min) von juvenilen Schweinebandscheither: e
nen lassen. Mittels APLD konnen in gleicher Zeit mehr als doppejtaie Volumina (0,29
ml/ 4 min) in gleicher Zeit entfernt werden.

Das geforderte Volumen ist bei allen Verfahren unabhéngig von derebegiordnung L2
bis L7. Es besteht kein Zusammenhang zwischen der primar bearbbifefelache und dem
hieraus entfernten NP-Volumen.

Diskussion:

In der Diskussion wird als Grund fur das deutlich gré3ere entferrfgdifinen durch die
APLD die besondere Konsistenz des juvenilen Schweine NP-Gewebdéghathde der Lite-
raturibersicht werden die Vor- und Nachteile der etablierten Meria und der
Hydrojetnukleotomie  ausfuhrlich  diskutiert.  Als  wesentliche  Vorteileder
Hydrojetnukleotomie ist die Selektivitdt des Schneidverfahrens sbevidusspuleffekt von

Entzindungsmediatoren hervorzuheben.
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10 Anhang

10.1Tabellen

L2/3 |L3/4 |L4/5 |L5/6 |L6/7
Gesamtflache Discus 5,52 5,67 5,87 [5,95 (6,17
Flache Nucleus pulpo-
Sus 1,03 |1,08 |1,20 |1,33 |1,45
Stabw Gesamtflache 0,33 0,23 (0,15 0,14 (0,28
Stabw Nucleusflache 0,13 |0,15 (0,13 0,19 (0,13

Tabelle 1: Flachenmessung des DI und NP in den unterschiedlichen Segmenten

SegmeniL2/3 |L3/4 |4/5 |5/6 L6/7
NP/DI [18,23 [18,67 [20,17 [22,52 [23,20

Tabelle 2: Relative Flache des NP zur Gesamtflache des DI

0,2
APLD 9
Wasser- (0,1
strahl 0

0,1
Laser 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)

51



Anhang

Volumen (ml) [N.P. Flache (cm?
\Wasserstrah
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: Verhaltnis entferntes NP-Gewebe zur NP-Flache in den einzetimer$en

52



Anhang

10.2Danksagung

Das Projekt wéare ohne die Unterstitzung der im Folgenden genannsend®enicht durch-
fuhrbar gewesen.

An erster Stelle mdchte ich meinem Doktorvater Prof. Dr. med. E. Hille und meirtesu&e

Dr. med. M. Honl danken. Ihr Engagement bei der Initiierung und die personliche Unterstiit-
zung bei der Durchfihrung der Studie sind maf3gebliche Pfeiler dieser Arbeit.

In der Abschlu3phase war insbesondere auch die umfassende Unterstltzung bei der statist
schen Auswertung des Datenmaterials durch PD Dr. M. Morlock (Leiter des Adreithes
Biomechanik an der TU Hamburg-Harburg) hilfreich.

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

wahrte Ruhe im Labor und am PC.

53



Anhang

10.3Lebenslauf

Personliche Daten

Name: Andrea Strandborg, geb. Vol3
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 Tatigkeiten

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 Universitat 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. Miller)

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

Aurich, 11.08.03

54



