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1.Einleitung

1.1. Historischer Uberblick [38; 41; 61; 85]
Bereits im funften Jahrhundert v.Ch. wird von C. Aurelianus ein Uberwiegend im

mittleren Lebensalter vorkommendes Krankheitshild beschrieben, das weitgehend der
heutigen Lumboischalgie entspricht.

In spdteren Jahren wurde die Darstellung dieses Beschwerdebildes von D.Cotugno
(1770, F.L.J. Vadleix (1841, sowie Laseque (1864 und Romberg (1851) weliter
verfeinert. Die Atiologie der Erkrankung blieb dabei zundchst weitgehend ungeklart, es
setzte sich allerdings im Laufe der Jahre die Vorgellung einer Entzindung im Bereich
der Nervenwurzeln durch.

Diese Theorie wurde jedoch durch erste afolgreiche Operationen an Bandscheiben
durch Krause (1909 und Dandy (1929 wiederlegt, die bei ihren durchgefiihrten
Laminektomien aufgrund eines Kaudasyndroms freies Knorpelgewebe vorfanden.
Bestétigt wurden diese Befunde 1934 von Mixter und Barr, die anhand von 19
durchgefihrten Operationen den Zusammenhang zwischen Diskusprolaps und
Schmerzsymptomatik beweisen konnten.

In den folgenden Jahren nahm die Zahl der Bandscheibenoperationen rasch zu, ebenso
setzte jedoch eine rege Diskusgon tber Vor- und Nadteil e dieser Eingriffe ein.

Die dabei zundchst verwendete Methode zum Erreichen des Bandscheibenfaches
bestand in der Laminektomie, d.h. in der Entfernung eines Wirbelbogens.

1937 erreichte Love durch die sogenannte interlamindre Fensterung, das bedeutet
chirurgische Resektion des Ligamentum flavum, eine Verkleinerung des Eingriffes,
heute als Standarddiskektomie bekannt.

1978 konnte Williams, zeitgleich mit Yasargil und Caspar, durch Einsetzen des
Operationsmikroskopes die sogenannte Mikrodiskektomie einftihren.

1975 zeigte Haijkata [27] zum ersten Mal die Moglichkeit einer perkutanen
Diskektomie auf. Eine ahnliche Technik wurde von Kambin entwickelt und 1983[34]
von ihm veroffentlicht. Heutzutage stellen die von Smith 1963[72], Onik 1985[51] und
Ascher 1987 [8] vorgestellten Verfahren unterschiedliche perkutane Tedhniken der
lumbalen Bandscheibenoperationen dar, auf die spdter noch genauer eingegangen

werden soll.



1.2. Anatomie und Physiologie der Bandscheibe
Zur Anatomie der Bandscheibe, Discus intervertebralis, gehoren drei Teile: [15; 59]

* Zum einen der Nucleus pulposus, also der sogenannte Gallertkern. Er liegt als ovale
Form in der Mitte der Bandscheibe und besteht Uberwiegend aus Kollagenfibrillen
und Proteoglykanen. Seine Aufgabe ist es, aufgrund elastischer Eigenschaften, die
an der Wirbelsdule entstehenden Krafte gleichmallig auf die Wirbelkdrper zu
verteilen.

» Umgeben wird der Nucleus pulposus von einem Faerring, dem sogenannten Anulus

fibrosus.
Er besteht aus ringférmig angeordneten kollagenen Fasern, deren Ausbreitung in
den worderen und seitlichen Anteilen grofer als in den hinteren ist. In
physiologischem Zustand hildet er einen straffen Ring um den Gallertkern und
erhélt so bei Belastung dessen Form und Ausbreitung.

* Als dritter Teil gehort zu den Bandscheiben die knorpelige Endplatte, an der die
Zwischenwirbelscheiben verankert sind und die awvel parasagittal verlaufende
Einkerbungen aufweist.

Die menschliche Bandscheibe ist ein  avaskuléres, bradytrophes  System: Ihr
Sauerstoffverbrauch ist gering und ein Stoffaustausch findet lediglich durch Diffusion
von den angrenzenden Wirbelkorpern her statt. Dabei spielen Krafte und Bewegungen
innerhalb der Wirbelsdule eine entscheidende Rolles Nimmt beispielsweise bei
korperlicher Belastung der Druck innerhalb der Bandscheibe ai, werden Wasser und
Stoffwechselsubstrate herausgepresst, bei Entlastung konnen wiederum Nahrstoffe
aufgenommen werden. Dieser Zusammenhang erklart, warum regelméidige Bewegung
und Mobilisation der Wirbelsdule wichtige Vorausstzung fur eine optimale
Versorgung der Bandscheiben darstellen, wohingegen Uberwiegend sitzende Tétigkeit
und langandauernde Ruhestellung beglnstigende Faktoren fur die unten beschriebene
Bandscheibendegeneration sind. [31]

1.3. Pathophysiologie der Bandscheibe

1.3.1. Alterungsvorgénge in der Bandscheibe [15; 23; 37; 53; 41]
Die Alterungsvorgange an der Bandscheibe setzen bereits im dritten Lebensjahrzehnt

ein. Im Laufe der Jahre sind sie durch folgende Charakteristika gekennzeichnet:



* Morphologe

Die Morphologie des Nucleus pulposus wandelt sich von seiner geleeatigen
Konsistenz in jungen Jahren in eine fibrés — trockene, von Risen und Lochern
durchsetzte Beschaffenheit. Seine bei intakten Bandscheiben weililich-feucht
schimmernde Oberflache wird im Laufe der Jahre braun und trocken. Die aunédchst noch
deutliche Unterscheidung von Nucleus pulposus und Anulus fibrosus ist bei
fortgeschrittener Degeneration nicht mehr mdglich. Die Faserarchitektur des Anulus
fibrosus wird zunehmend aufgelockert, e wird sprode und  rissg.
Das Bandscheibenvolumen und ihre Hohe nehmen insgesamt im Laufe des L ebens ab.

* Wassrgehalt

Ein weiteres wichtiges Merkmal der fortschreitenden Bandscheibendegeneration ist die
zunehmende Verringerung des Wassergehaltes, ein Vorgang, der Uberwiegend den
Nucleus pulposus betrifft: Betrégt sein prozentualer Anteil des Wassers in den ersten
Lebengjahren noch bis zu 9%, so sinkt er bis zum 8.Lebengjahrzehnt auf 75%. Als
Folge davon nimmt die Elastizitét des Gallertkerns ab, wodurch der im vorigen
Abschnitt beschriebene Stoffaustausch erschwert und somit die Stoffwechsellage der
Bandscheibe insgesamt verschlechtert wird.

e Strukturveranderungen

Degenerative Veranderungen, die den Anulus fibrosus betreffen, sind eine im Laufe des
Lebens zu beobachtende Riss- und Spaltbildung in seiner Faserstruktur, welche die
Grundlage fur die Verlagerung von Nukleusgewebe und somit fur die Entwicklung
eines Bandscheibenvorfalles bilden.

1.3.2. Der Bandscheibenvorfall
Die oben beschriebenen degenerativen Vorgange in der Bandscheibe kénnen zu

Verschiebungen von Teilen des Nucleus pulposus fihren: [7; 14; 15; 41]

Zu Beginn kommt es unter Druckbelastung zu einer Vorwolbung des Nucleus pulposus
in die entstandenen Spalten und Risse des Anulus fibrosus. Dadieser Vorgang zunadst
nur die inneren Anteile des Faserringes betrifft, spricht man von einem , derangement

interne”.

Reichen im Folgenden diese Verlagerungen bis unmittelbar unter die &Rere

Begrenzung des Anulus fibrosus, so spricht man von einer Bandscheibenprotrusion.



Diese zichnet sich gegenliber dem echten Bandscheibenprolaps dadurch aus, dass der
Anulus fibrosus noch an keiner Stelle durchbrochen ist. Durch Druck auf den
angrenzenden Duralsadk und die Nervenwurzeln kommt es zu klinischen Symptomen.

Eine spontane Riickbildung der Protrusion ist haufig moglich.

Erst bei einer Ruptur des Faserringes und infolgedessen Verlagerung von
Bandscheibengewebe ais dem Intervertebralraum heraus, spricht man von einem
Bandscheibenprolaps.

Das Bandscheibenmaterial kann dabei in unterschiedliche Richtungen prolabieren:
Klinisch von Bedeutung sind die Bandscheibenvorfélle nach dorsal in Richtung des
Wirbelkanals; dabei unterscheidet man in Beaug auf das hintere Langsband zwischen
medialen, mediolateralen und lateralen Bandscheibenvorféllen, sowie awvischen

subligamentéren und transligamentéren.

Von Sequestration spricht man, sobald sich Telle des prolabierten Nukleus abldsen und
in den Epiduralraum wandern.

Die Uberwiegende Anzahl der Bandscheibenvorfélle befindet sich Lendenbereich
L4/L5 und L5/S1 und nur zu einem geringen Anteil im Hals und Brustbereich. Dabei
treten die Prolapse nach mediolateral am haufigsten auf.

Das Prédilektionsalter fir den Bandscheibenprolaps ist die mittlere Lebensdekade: Zu
diesem Zeitpunkt weist der Anulus fibrosus bereits die esten Risse auf und der Nucleus
pulposus ist noch elastisch genug, um zu prolabieren.

Schreitet das Lebensalter und die damit verbundene Degeneration noch weiter fort, so
ist der Verlust des Wassrgehaltes im Nukleus bereits © ausgeprégt, dass er vallig
unbeweglich wird und folglich auch keinen Bandscheibenprolaps hervorrufen kann.

Der durch den Bandscheibenvorfall hervorgerufene Schmerz beruht auf einer Affektion
der an dieser Stelle verlaufenden Nervenbiindel, und zwar einerseits durch mechanische
Kompresson und zum anderen durch eine an dieser Stelle ablaufende

Entziindungsreaktion. [31]
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1.3.3. Bandscheibendegeneration in der Kernspintomographie [7; 62]
Degenerative Veranderungen in der Bandscheibe konnen mit  Hilfe der

Kernspintomographie sichtbar gemadt werden:

Durch den altersbedingten Wasserverlust des Nucleus pulposus kommt es zu einer
Signalminderung auf den T2-gewichteten kernspintomographischen Bildern.
Schneidermann et a.[62] fanden in ihrer Studie, in der sie NMR-Bilder mit spateren
Diskographiebefunden verglichen, heraus, dass Signalverénderungen auf Kernspin—
Bildern im Bereich der Bandscheibe sehr gut mit tatsadchlichen degenerativen
Veranderungen korrelieren und somit ein geeignetes Untersuchungsverfahren
darstellen.

Gedlterte Bandscheiben haben eine deutlich geringere HoOhe as gesunde
Bandscheiben. Dieser Zusammenhang ist alerdings nicht unumstritten: in einer
Studie aus dem Jahre 2001 wiesen Luoma d al [42] nadh, dassdie Diskushthe bei
jungen Studenten geringer als bei Personen mittleren Alters ist und sie somit keinen
geeigneten Indikator fur die Bandscheibendegeneration darstellt.

Die Strukturanderungen im Nucleus pulposus und im Anulus fibrosus fihren daay,
dassdie Grenze zwischen Kern und Faserring immer weniger deutli ch erkennbar ist.
Ein auf einem T2- gewichteten Bild erkennbares Gebiet hoher Dichte mit einem
Randsaum niedriger Dichte im Bereich des Faserringes, das sich deutlich vom
Nucleus pulposus unterscheidet, weist auf einen Rif3 im Anulus hin.

Die degenerativen Veranderungen in den Endplatten konnen auf unterschiedliche
Weise sichtbar werden; je nachdem, ob es zu einem fibrotischen oder sklerotischen
Umbau oder zu einer Fetteinlagerung kommt, kénnen sich die Signalintensitéten

andern
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» Dasbei einem Bandscheibenvorfall
prolabierte Material ist auf MRI —
Bildern gut erkennbar. Mit Hilfe
verschiedener Schnitte ig auch die
Lokalisation des
Bandscheibenvorfalles, ob
beispielsweise medial oder lateral,
exakt bestimmbar. Die Dichte des
prolabierten Materials hangt vom
jeweiligen Degenerationsgrad des
Nukleus ab. Die nebenstehende
Abbildung 1 zeigt ein T1-gewichtetes
NMR-Bild eines lumbalen
Bandscheibenvorfalles.

600
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Abbildung 1: Lumbaer Bandscheibenvorfall
1.4. Operative Therapie des lumbalen Bandscheibenvorfalles
Zur chirurgischen Therapie des lumbalen Bandscheibenvorfalles gehen heutzutage
unterschiedliche Verfahren zur Verfigung: Neben der offen chirurgischen Operation
besteht die Moglichkeit zu einem mikrochirurgischen Eingriff sowie aim perkutanen,
minimal — invasivem V orgehen.
Dabei ist unter Berticksichtigung des klinischen Befundes, des CT oder NMR — Bildes
sowie des physischen und psychischen Zustandes des Patienten eine sorgféltige
Indikation fir jedes einzelne Verfahren zu stellen und eine exakte Operationsplanung
vorzunehmen.
Als Standardverfahren gilt derzeit die konventionelle off ene lumbale Diskotomie; sie ist
in Deutschland mit j&hrlich 22000 Eingriffen die wichtigste Operation an der
Wirbelséule. [39]
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1.4.1. Offen chirurgische Operation (Standarddiskektomie)
Zu ener offen—chirurgischen Intervention eignen sich  mahezu ale

Bandscheibenvorfélle, fur die eine klare Indikation zum operativen Eingriff gestellt
wurde.

Dabei finden folgende Vorgehensweise und Technik Anwendung [16; 22; 64]:

Nacdh optimaler préoperativer Planung des Eingriffs, zu der vor alem die genaue
Bestimmung der Lokalisation der Diskushernie und sequestrierten Materials gehort,
wird der Eingriff in Allgemeinanésthesie durchgefiihrt: Der Patient wird in
Kniehockstellung gelagert. Ein ca 5 — 7cm langer Hautschnitt erfolgt in der
Medianlinie. Nach Freipréparation des interlamindren Fensters, Eroffnung des
Spinalkanals und vorsichtiger Mobilisation von Wurzel und Duralsadk kann die
Diskushernie dargestellt werden. Es folgt die Abtragung des Sequesters und durch
Inzision des hinteren Langsbandes die Entfernung nicht sequestrierter
Bandscheibenvorfalle. Kann durch dieses Vorgehen noch keine ausreichende
Dekompresson der Bandscheibe eareicht werden, so kann zusdzlich eine
Laminektomie (Resektion eines gesamten Wirbelbogens mit Dornfortsatz) oder
Hemilaminektomie (Resektion eines Halbbogens) durchgefiihrt werden.

Wildforster beschreibt in seiner Studie as dem Jahre 1991 de wichtigsten
intraoperativen Komplikationen bei off en-chirurgischen Bandscheibenoperationen [84]:
Retroperitoneale  Blutungen,  abdominelle  Organverletzungen,  intraspinale
Verletzungen, Lagerungsschéden und kardio —pu monale Komplikationen.

Die wichtigsten postoperativen Probleme neben der Infektion und dem Rezidivprolaps
konren unter dem Begriff des Postdiskotomiesyndroms zusammengefaldt werden: Man
versteht darunter einen Symptomkomplex, der nach einem beschwerdefreien Intervall
auftritt und folgende Komponenten umfaldt: radikuldre Schmerzen, Facettensyndrom
und bilaterde, pseudoradikulare Shmerzen. [26]

1.4.2. Mikrodiskektomie
Die derzeitige Auffassung in der Chirurgie, Eingriffe moglichst wenig invasiv zu

gestalten, hat dazu gefiihrt, dass in den letzten zwei Jahrzehnten mikrochirurgische
Tedniken und Instrumente zur lumbalen Diskektomie immer grof3ere Verbreitung

fanden.
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Das Prinzip dieser Operation ist, von einem ca 1cm grof3en Zugang aus mit Hilfe eines
Operationsmikroskopes wie mit speziellem Instrumentarium wie Spreiztrichter und
abgewinkelten Arbeitsgerdten unter geringer Gewebetraumatisierung prézise
Nukleusgewebe abzutragen. [54; 70]

Vorteile dieser Vorgehensweise bestehen vor allem in der exakteren Blutstillung, der
geringeren Traumatisierung der Muskulatur und in der optimalen Ausleuchtung des
Operationsgebietes. [64]

Merk schreibt 1999in seiner Ver6ffentlichung, dassfur mikrochirurgische Eingriffe die
gleichen Operationskomplikationen wie fir makroskopische Eingriffe bestehen, dass
aber, bedingt durch die bessere Ubersicht im Op — Gebiet, intraoperative
Komplikationen durch Dura oder Nervenverletzungen bei mikrochirurgischen
Eingriffen seltener seien.

Ein Hauptproblem sieht er dafur in Orientierungsschwierigkeiten beim Auffinden des
richtigen Bandscheibenfadhes, so dass die préoperative Planung des Eingriffs noch
exakter sein mul3.[49]

Auch Wildférster gellt in seiner Studie Uber die Komplikationen bei
Bandscheibenoperationen fest, dass bei den intraspinalen Verletzungen die
makroskopischen Eingriffe Gberwiegen, wohingegen bei anderen Komplikationen die
Anzahl eher ausgeglichen ist.[84]

Schwetlick wies 1998in seiner Studie darauf hin, dass bei mikrochirurgisch operierten
Patienten der Krankenhausaufenthalt, die Zeit der Arbeitsunfahigkeit sowie die
Reoperationsrate vermindert werden konnte. [66]

Insgesamt sind die in der Literatur beschriebenen Ergebnisse und Erfolgsraten
mikrochirurgischer Operationen sehr tberzeugend. [1; 3; 61; 70

1.4.3. Perkutane Verfahren
Als Alternative ar offenen chirurgischen Vorgehensweise und ihren

operationshbedingten Komplikationen wurden seit Mitte der 70er Jahre minimal invasive
Verfahren weiterentwickelt, deren Prinzip darin besteht, in ortlicher Betdubung tber
einen perkutanen Zugang unter Durchleuchtungskontrolle aum Bandscheibenfach zu

gelangen, um dort Nukleusgewebe zu entfernen.
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Die Abtragung des Gewebes kann auf mechanische, chemische oder thermische Weise
erfolgen.

Eine optische Kontrolle, zumindest Uber einen Teil des Operationsgebietes, kann kel
dieser Vorgehensweise durch Einbringen eines Endoskopes entweder Uber den
Arbeitskanal oder Uber einen zweiten Zugang erreicht werden.

Das Ziel perkutaner Nukleotomien ist es, aufgrund des minimalen Zugangsweges und
der araumatischen Vorgehensweise, die intra— und postoperative Komplikationsrate
gegeniber den offen — chirurgischen Verfahren zu verringern.

Entscheidend fur den Erfolg einer perkutanen Operation ist jedoch die sorgféltige
Indikationsgellung: Ein Cauda eguina— Syndrom, sequestrierte Bandscheibenteile
sowie Massenvorfélle eignen sich nicht zur minimalinvasiven Vorgehensweise. Ebenso
wirken sich Adipositas, kndcherne Stenosen, Instabilitdten, Rezidivoperationen und eine
starke psychische Komponente der Krankheit negativ auf den Erfolg einer solchen
Operation aus. [20; 65; 69

Im Folgenden werden die derzeitig angewandten perkutanen Verfahren zur Behandlung
des lumbalen Bandscheibenvorfall es vorgestellt:

Chemonukleolyse

Die Chemonukleolyse ist das dlteste perkutane Nukleotomieverfahren:

Bereits 1955wurde die Wirkung des Chymopapains auf Mukopolysaccharidstrukturen
von Thomas an Kaninchenohren entdedkt [80], 1963 wurde erstmals von Smith
Chymopapain in Bandscheiben injiziert und eine Lysierung von Nucleus pulposus und
Anulus fibrosus beobachtet.[72; 73]

Das Prinzip der Chemonukleolyse beruht dabei auf einer intradiskalen Applikation von
Chymopapain, welches die Mukopolysaacharidketten innerhalb der Bandscheibe
zastort, wodurch Wassermolekile frei werden, die as der Bandscheibe
herausdiffundieren und somit den intradiskalen Druck senken.

Komplikationen der intradiskalen Chemonukleolyse sind lokal — toxische
Nebenwirkungen bei falscher Injektion, sowie allergische Allgemeinresktionen, wobei

die allergenisierende Potenz des Chymopapains insgesamt eher gering ist. [75]
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Per kutane, mechanische Nukleotomie

Die perkutane, mechanische Nukleotomie wird in Bauch- oder Seitenlage des Patienten
in Lokalandsthesie durchgefiihrt. Das entsprechende Bandscheibenfach wird unter
Durchleuchtung mit einer Kanule von dorsolateral punktiert. Jetzt kann zunéchst eine
Diskographie durchgefiihrt werden. Mit Hilfe von Dilatatoren wird anschlief3end der
Punktionskanal aufgeweitet. Im ndchsten Schritt erfolgt die Abtragung des Gewebes mit
mechanischen Instrumenten. [10]

Automatisierte perkutane lumbale Nukleotomie: APLD

Die APLD wurde in den achtziger Jahren van Onik [51] entwicket undvorgestellt.
Dabei ist das Vorgehen zundchst identisch mit dem der perkutanen mecdhanischen
Nukleotomie. Zur Entfernung des Gewebes wird allerdings ein sogenanntes Nukleotom
in das Bandscheibenfach eingefiihrt. Mit Hilfe dieses Gerétes kann das Nukleusgewebe
automatisch angesaugt, abgetrennt und abtransportiert werden. [11; 52; 69]
Komplikationen wie iatrogen hervorgerufene Protrusionen, Diszitiden oder schwere
Schmerzsyndrome sind insgesamt eher selten. [13]

Die APLD kann allein oder in Kombination mit anderen Verfahren, zum Beispiel der
Chemonukleolyse oder der Laserdiskektomie angewandt werden. [6; 29;39)

Vorteile einer solchen Kombination verschiedener perkutaner Tedniken liegen vor
allem in einer Verringerung von unerwinschten Effekten: Beispielsweise kann durch
vorausgegangene manuelle Ausraumung bei einer anschlief3enden Chemonukleolyse die
Dosis des Chymopapain verringert und somit die Gefahr einer allergischen Re&ktion

vermindert werden.

L aserdiskektomie

Das Prinzip, degeneriertes Nukleusgewebe mit dem Laser abzutragen, wurde estmals
von Ascher und Choy im Jahre 1987 in einer Studie beschrieben, in der sie 4 Patienten
mit dem Laserverfahren behandelten.[8]

In den folgenden Jahren konnte in verschiedenen Verdffentlichungen gezeigt werden,
dassman durch Applikation von Laserstrahlen, beispielsweise mit dem Nd-Y AG-Laser,
einen therapeutischen Eff ekt auf das Bandscheibengewebe erzielen kann. [9; 40;68; 87)
Dabei kommt folgende Tednik zur Anwendung:

16



Das Bandscheibenfach wird punktiert und ein Filhrungsdraht eingefiihrt. Uber diesen
konren dann mit Hilfe eines Trokarsystems die Arbeitsgerdte aim Bandscheibenfach
vorgeschoben und das Nukleusgewebe durch Laserenergie abgetragen werden. Diese
Vorgehensweise kann man durch Einbringen eines Endoskopes Uber einen zweiten
Arbeitskanal erganzen, so dass die Abtragung des Gewebes unter optischer Kontrolle
stattfindet.

Ebenso kann wie oben schon beschrieben auch die Laserdiskektomie durch
mechanische Verfahren ergéanzt werden. [45; 39

Die transforaminale endoskopische Nukleotomie

Die oben beschriebenen perkutanen Verfahren zur Therapie des Iumbalen
Bandscheibenvorfalles werden seit Anfang der 90er Jahre durch endoskopische
Verfahren erganzt und verfeinert. [25]

Zum einen konnen die bisher bekannten Tedniken durch zusétzliches Einsetzen eines
Endoskopes verfeinert werden, zum anderen bietet die transforaminale endoskopische
Nukleotomie die Mdéglichkeit, unter optischer Kontrolle bis in den Epiduralraum
vorzudringen und somit auch sequestriertes Material zu entfernen. [77]

Bei dieser Vorgehensweise wird tber einen transforaminalen Zugang nach Punktion des
Bandscheibenfaches mit einem K—Draht und Aufweiten des Punktionskanals mit einem
Dilatator ein starres, mit einem Arbeitskanal fir die Operationsinstrumente versehenes
Endoskop in den Epiduralraum eingefuihrt und anschlief3end unter optischer Kontrolle
intradiskales und sequestriertes Bandscheibenmaterial abgetragen. [44; 46; 77)

1.5. Das Prinzip der HF — Koagulation
Seit mehr als 50 Jahren wird die Applikation von Hochfrequenzstrom in der Medizin

eingesetzt und mittlerweile findet sie in vielen Bereichen der Chirurgie, beispielsweise

zur Blutstill ung oder in der endoskopischen Gastroenterologie, Anwendung. [5; 24]

Die Effekte, die man durch HF-Applikation im biologischen Gewebe ereicht, basieren
auf der Umwandlung elektrischer Energie in Warme. Wichtig ist es daher, die Folgen
von Temperaturanstiegen fur Zellen und Zellverbande zu kennen.
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Eine Studie aus dem Jahre 1972 beschéftigte sich unter anderem mit den akuten
Auswirkungen der durch HF—Applikation entstehenden Wéarme. [88]
Die dabei beobachteten Veranderungen gibt Tabelle 1 wieder:

Temperatureffekte im Gewebe

Ab 40°C |Reversible Zellschédigung

Ab 50°C |lIrreversibler Zellschaden

Ab 60°C |Zellpolarisation, Auseinanderreil3en von Zellen, Zerstérung des Zellkerns,
Odeme und Hamorrhagien

Ab 70°C |Vestérkung deser Redktionen, zuséizlich fokale Nekrosen und periphere
Odeme

Ab 80°C | Ausgedehnte Nekrosen und Odeme

Tabelle 1: Temperatureffekteim Gewebe

Die thermische Koagulation (Eiweil3denaturierung) von biologischem Gewebe tritt ab
einer Temperatur von 70°C auf; bei weiterem Temperaturanstieg kommt es zur
Desikkation (Austrocknung), Vaporisation (Verdampfung) und schliefdlich zur
Carbonisierung (Verkohlung).

Bel der Nutzung des HF-Stroms zur Koagulation in der therapeutischen Anwendung
miissen jedoch folgende Probleme und Zusammenhénge in Bezaug auf die Applikation
beachtet werden: [17; 18; 78; 79|

¢ Der Koagulationsmodus

Man unterscheidet zwischen soft-, forced- und spray- Koagulation. Dabei zeichnet sich
die soft—-Koagulation (Spannung maximal 200V) dadurch aus, dass kein elektrischer
Bogen zwischen Elektrode und Gewebe entsteht, folglich auch keine Carbonisierung
stattfindet. Dieser Koagulationsmodus eignet sich fir Koagulationen, bei denen die
Sonde in Kontakt mit dem Gewebe gebracht wird. e daBforced —
Koagulation (Spannung mindestens 500V) entstehen kurze Lichtbdgen, so dass eine
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Koagulation mit groRerer Eindringtiefe moglich ist, das Risiko einer Carbonisierung
aber in Kauf genommen werden muf3.

Bel der spray—Koagulation (Spannung im Kilovoltbereich) entstehen so lange
Lichtbdgen, dasseine Kontaktfl&che avischen Elektrode und Gewebe nicht mehr nétig
ist.

¢ Der HF—Generator

Am HFGenerator kdnnen der gewiinschte Koagulationsmodus und eine L eistungsstufe
eingestellt werden.

Waéhrend der Koagulation wird dann die Spannung konstant gehalten, wahrend die
freiwerdende Leistung variiert. Dabei dient der am Gerét eingestellte Wert as
Obergrenze.

¢ DasDokumentationss/stem

Mochte man genau wissen, welche Leistung im Gewebe freigeworden ist, welche
Spannung geherrscht hat und wie grof? de Impedanz des Gewebes war, so kann man an
das HF—Geréat ein Dokumentationssystem anschlief3en und nach der Koagulation die
einzelnen Parameter auswerten.

¢+ DieSonde

Zur Applikation des HF-Stroms kann eine bipolare oder eine monopolare Sonde
verwendet werden:

Die bipolare Tedchnik hat den Vortell, dasslediglich ein Stromflusszwischen den beiden
Elektroden dtattfindet und nicht durch angrenzende Gebiete in Richtung der
Neutralelektrode; dafiir ist eine weniger gute Fokusserung der Koagulation moglich als
mit monopolarer Applikation, bei der wiederum ein Stromfluss durch benachbarte
Strukturen zur Neutralelektrode hin stattfindet.

¢ DieTemperaturausbreitung

Betrachtet man die oben beschriebenen Folgen einer Temperaturerhohung im Gewebe,
so kommt man zu der folgenden Forderung fur die intradiskale HF—Koagulation:

In dem zu koagulierenden Bereich soll die bentétigte Temperatur moglichst schnell
erreicht werden, wahrend die umliegenden Gebiete geschont werden miissen.

Dabei verlauft die Warmeausbreitung bei monopolarer Applikation nach folgendem
Prinzip:
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Die Temperatur, die an einer beliebigen Stelle im Gewebe ezeugt wird, ist abhangig
von der dort frei werdenden Energie: ATAW.

Die Energie wiederum ist proportional zur Koagulationsdauer und zum Quadrat der
Sromdichte: Je langer also die Koagulation und je grofRer die Stromdichte, desto grof3er
die freiwerdende Temperatur im Gewebe.

Zusdtzlich ist sie abhhéngig von der Impedanz. Sie ist der Kehrwert der Leitfahigkeit
aso der Gewebewiderstand. Dabei gilt folgender Zusammenhang: Je groler die
Impedanz bei gleichem Stromfluf3, desto grof3er die Energie, die im Gewebe frei wird.

¢ Sebstlimitierung

Ein weiteres Problem ist der selbstlimitierende Effekt in Abhangigkeit von der
Koagulationsdauer und der angelegten Spannung:

Der Angtieg der Koagulationstiefe wird gestoppt, sobald sich eine Dampfwolke
zwischen Gewebe und Elektrode legt. Diese Dampfwolke bildet sich aber erst ab einer
bestimmten Spannung aus. Daraus folgt: Bei niedriger Spannung findet keine
Selbstlimitierung statt, es resultiert ein hoher Temperatureffekt in den umliegenden
Gebieten, bei hoher Spannung und Selbstlimitierung resultiert ein geringerer
Temperaturanstieg in den benachbarten Geweben.

1.6. Fragestellungen und Ziele der vorliegenden Arbeit

1.6.1. Versuchsteil 1:
In einem ersten Versuchsteil wurden die biophysikalischen Eigenschaften der in den

Versuchen benutzten Schweinebandscheiben untersucht und mit  menschlichen
Préparaten verglichen.

Zu den untersuchten Parametern gehorten die Grofe und Morphologie, der
Wassrgehalt und die Impedanz der Bandscheiben:

Die Bandscheibenmal3e sollten eine Aussage dartber erlauben, wie grof3 de
Schweinebandscheiben gegentiber menschlichen Bandscheiben sind und wie grol3 de
Sonde in dem darauffolgenden Versuchsteil sein darf

Der Anteil an Wasser und damit an Elektrolyten in der Bandscheibe zigt den
Degenerationsgrad des Praparates an und bestimmt die elektrische Leitfahigkeit und
somit die Effekte bei der HF-Koagulation.
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Die Impedanz, also der Gewebewiderstand, ist, wie in Kapitel 3.1. erlautert, eine

elektrische Eigenschaft und tragt mal3geblich zu den Effekten im Gewebe bei, so dass

ihr bei der Koagulation eine entscheidende Roll e zukommt.

Zusammenfassend standen folgende Fragen bei diesen Versuchen im Vordergrund:

¢ Wie verhalten sich die biophysikalischen Eigenschaften der Schweinebandscheiben
gegeniiber denen der menschlichen Bandscheiben?

¢ Konnen die im nahsten Versuchsteil gewonnen  Ergebnisse an
Schweinebandscheiben auf eine Anwendung am Menschen Ubertragen werden?

¢ Gibt es auffallende intraindividuelle Unterschiede innerhalb der jeweiligen

Gruppen, die in den darauffolgenden Versuchen berticksichtigt werden miisen?

1.6.2. Versuchsteil 2:
Im zweiten Versuchsteil wurden in Anlehnung an Mef3ergebnisse von Ch. Staudinger

[74] zur Temperaturentwicklung bei Koagulation in einer in vitro Versuchsreihe an 25

Schweinebandscheiben die Schrumpfungseigenschaften von Nukleusgewebe unter HF —

Koagulation anhand von Digitalbildern und NMR-Aufnahmen untersucht.

Dabei wurden die Bandscheiben mit der empfohlenen Leistung koaguliert und

anschlief3end unter folgenden Ges chtspurkten ausgewertet:

¢ Kann der Nucleus pulposus der Bandscheibe durch Applikation von HF-Strom zum
Schrumpfen gebracht werden?

¢ Wie verandern sich die Bandscheiben makroskopisch unter HF—Koagulation?

¢ Wiegrold ist das Ausmal3 der Schrumpfun@

¢ Konnen Strukturverdnderungen des Nucleus pulposus mit Hilfe des Open-NMR

erkannt werden?

1.6.3. Versuchsteil 3:
Schliedlich wurde in einem dritten Teil der Arbeit aufgrund der oben beschriebenen

Abhangigkeit zwischen Impedanz und im Gewebe freiwerdender Energie in
Zusammenarbeit mit Christoph Staudinger [74] eine Eichkurve entwickelt, die es

ermoglichen soll, vor jeder Koagulation zunéchst die Impedanz der jewelligen
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Bandscheibe a1 bestimmen und daraus die Geréeanstellung zu errechnen, die nétig ist,

damit der optimale Leistungsbereich fir eine Koagulation erreicht wird.

Die Fragestellung dabe war:

¢ Ist es moglich, durch individuelle Anpassung von Spannung und Strom an die
jeweiligen elektrischen Eigenschaften der Bandscheibe, unkontrolli erte
Temperaturverlaufe a1 vermeiden und die Effekte im Nukleus unter Koagulation

reproduzierbar zu machen?
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2. Material und Methode

2.1. Material
In allen drel Versuchsteilen dienten Lendenwirbelséulen, die Schweinen aus dem Tier —

Op entnommen wurden, als Untersuchungsmaterial.

Das durchschnittliche Gewicht der Tiere betrug 35kg ihr Alter im Schnitt acht Wochen.
Den Tieren war zuvor von anderen Arbeitsgruppen Herz, Lunge oder Leber entfernt
worden.

Bei den menschlichen Bandscheiben handelte es sich um anatomische Prgparate von
Lendenwirbelsdulen erwachsener Patienten im Alter zwischen 40 und 84 Jahren, die au
Lebzeiten der Organentnahme zugestimmt hatten.

Alle Praparate wurden unmittelbar nach ihrer Entnahme bei —70°C tiefgefroren, da
dieses Verfahren, wie eine Mefreihe egab, keinen Einflul auf die elektrischen
Eigenschaften der Bandscheiben het.[74]

2.1.1. Versuchsteil 1:Biophysikalische Eigenschaften
Im ersten Versuchsteil wurde aur Impedanzmessing eine bipolare Nadelelektrode der

Firma Erbe eingesetzt, die a ein Impedanzmel3gerdt von Hewlett—-Padkard
angeschlossen war. Die Nadeln dieser Elektrode hatten einen Abstand von 1.8 mm und
waren 5.5 mm lang. (Abbildung 2)
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Abbildung 2: Nadelelektrode
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Zur Erwarmung der Bandscheiben diente ein Wasserbad, das auf eine Temperatur von
37°C aufgeheizt wurde. Mit einem Thermometer konnte vor, wéhrend und am Ende

jeder Mesaung die Temperatur der Bandscheiben immer wieder kontrolliert werden.

Fur die Versuche aur Bestimmung des Wassergehaltes wurde asétzlich eine Waae
verwendet, die es ermdglichte, das Gewicht der Bandscheiben auf 1/100g gnau zu
bestimmen.

Zur makroskopischen Beurteilung der Bandscheiben wurden Aufnahmen mit einer
Digitalkamera von Olympus angefertigt.

2.1.2. Versuchsteil 2: Volumetrische Messungen
Zur Koagulation des Bandscheibengewebes im zweiten Versuchsteil wurde ein HF—

Generator der Firma Erbe (Erbotom ICC 350), verwendet, an den ein
Dokumentationssystem angeschlossen war, Uber das man am Computer den Verlauf von
Spannung, Leistung, Strom und Widerstand wahrend der Koagulation verfolgen konnte.
An diesem Gerédt konnten, wie bereits in der Einleitung beschrieben, der gewiinschte
Koagulationsmodus und eine bestimmte Leistung eingestellt werden.(Abbildung 3)

Abbildung 3: Erbotom
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Als Sonde diente fur diese Versuche eine monopolare Kugelelektrode mit einem
Durchmesser von 2mm, die ais Messng bestand und his auf die Kugel vollig isoliert
war.(Abbildung 4a+b)

Zusétzlich war bei monopolarer Vorgehensweise eine Neutra el ektrode erforderlich.

Abbildung 4a Abbildung 4b:

Abbildung 4a+b: Kugedektrode mit Griff

Auch bei diesen Versuchen wurde zur makroskopischen Beurteilung der Verénderungen
in der Bandscheibe und der Schrumpfung des Nukleus die im Versuchstell 1
beschriebene Digitalkamera verwendet.

Die volumetrischen Messungen am Nucleus pulposus fanden im offenen
Kernspintomographen der Firma Siemenstsit.

Dabei wurde eine Spule mit einem Innendurchmesser von 15cm verwendet.

Diese wurde wéahrend der Aufnahmen in eine Vorrichtung gespannt, die es ermdglichte,
dass sich bei den verschiedenen Aufnahmen wvor und nach den einzelnen
Koagulationsvorgangen sowohl Spule als auch Bandscheibe wieder an derselben Stelle
befanden (Abbildung 4).
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Abbildung 5:Vorrichtung fur die Versuche
im Open-NMR

2.1.3. Versuchsteil 3:
Um im dritten Tel diessar Arbeit die Eichkurve a1 erstedllen, wurde das

Dokumentationssystem verwendet, Uber das man am Computer Spannung und
Stromverlauf beobachten und den Gewebewiderstand errechnen konnte.

2.2. Methode

2.2.1. Versuchsteil 1:Biophysikalische Eigenschaften
Fur die Untersuchung der biophysikalischen Eigenschaften wurden die aufgetauten

Lendenwirbelsdulen zunéchst in einzelne Bandscheibenblocke mit ihren jeweiligen
Grund und Dedkplatten zersagt. Die paravertebrale Muskulatur sowie der Bandapparat
der Wirbelsaule wurden wollstéandig entfernt; ebenso wurden zur einfacheren
Handhabung des Untersuchungsmaterials die Dornfortsdize an den Wirbelbdgen
abgesagt. Anschlief3end erfolgte die Freipraparation der Bandscheiben: Mit einem
Skalpell wurde eine der Endplatten abgelOst, wobel darauf geachtet werden muldte, dass
der Nucleus pulposus und der Anulus fibrosus vollsténdig erhalten blieben, die aveite
Endplatte wurde belassen.
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Nadch der Pragparation wurden die Bandscheiben zunéchst fotografiert, um ihre
Morphologie beurtellen und vergleichen zu konnen. Die mit der Digitalkamera
angefertigten Bilder konnten anschlielend am Computer nach folgenden

Gesichtspunkten ausgewertet werden:

» Sind Nucleus pulposus und Anulus fibrosus intakt?

» Sind beide deutlich voneinander abgrenzbar?

* Welche Farbe und Konsistenz weisen sie jeweils beim Mensch und beim Schwein
auf?

» Sind degenerative Verdnderungen erkennbar?

Im Anschlu® daran wurden n=20 Schweinebandscheiben und n=12 menschliche

Préparate mit einem Mef3schieber nach folgendem Schema ausgemessen (Abbildung 6):
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Abbildung 6: Schemazur Ausmessung der Bandscheiben

Anschlief3end wurden die Bandscheiben in Alufolie verpadkt im Wasserbad auf 37°C
erwarmt und dann zur Impedanzbestimmung auf eine vorgewarmte Unterlage gelegt.
Impedanzmesaungen bel Raumtemperatur, sowie @éne direkte Erwdarmung der

Bandscheiben in 0.9%iger Kochsalzlésung kamen nicht in Frage, da Vorversuche air

27



Anderung der Impedanz [74] ergaben, dass wohl eine Temperaturanderung als auch
das Einlegen der Bandscheiben in NaCl — Lésung die Impedanz von Nukleus und
Anulus verandern. Um eine Austrocknung des Gallertkerns zu vermeiden wurden die
abgelosten Endplatten bei der Erwarmung, sowie vor und zwischen den einzelnen

Messungen wieder auf die Bandscheiben aufgelegt.

Mit der oben beschriebenen bipolaren Sonde wurde dann in zwei Bereichen der
Bandscheibe die |mpedanz gemessen: im Nucleus pulposus und im Anulus fibrosus.
Dabei wurde pro Bandscheibe in jedem Bereich funfmal eingestochen, im
Anulusgewebe finfmal quer und finfmal 1&ngs zu seiner Faserrichtung.

Vor und nach jeder Messung wurde die Temperatur der Bandscheibe Uberpruft, um zu
verhindern, dass durch Auskihlen der Bandscheibe die Mel3ergebnisse verandert
werden.

So erhielt man durch Vermesen won n=13 Schweinebandscheiben insgesamt 65
Mel3werte fur den Nucleus pulposus, 65 Mel3werte fur den Anulus fibrosus mit dem
Einstich quer zur Faserrichtung und 65 mit Einstich léngs zur Faserrichtung.

Zum Vergleich wurden 12 menschliche Préparate auf die gleiche Weise vermes®n.

Als Referenzwert fur die ehaltenen Mel3werte wurde an jedem Versuchstag de
Impedanz von 0.9%iger Kochsalzlosung ermittelt und bei der Auswertung die

erhaltenen Mef3werte auf den jewelligen Referenzwert bezogen:

R
R, =100 —2=

NaCl

Dabei ist:

Raps = ermittelter Widerstand [ Q]

Rnaci = Widerstand der Kochsalzlésung [Q]

R = Widerstand der Bandscheibe bezogen auf den Referenzwert [%4

Aus der oben beschriebenen Vorgehensweise egab sich folgendes Versuchsprotokoll

fur die jeweilige | mpedanzmesaung einer Bandscheibe (Abhildung 7):
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Abbildung 7: Versuchsprotokoll fur die mpedanzmessung

Im néchsten Schritt wurden fiir jeden Bereich die Mittelwerte aller Mesaungen mit ihren
Standardabweichungen errechnet und die Ergebnisse der Schweinebandscheiben mit

denen der menschlichen Praparate verglichen.

Zur Bestimmung des Wassrgehaltes der Bandscheiben wurden beide Endplatten
abgelost und de Bandscheiben gewogen. Anschliel3end lagen sie awvei Tage bei
Raumtemperatur zur Austrocknung. Danach wurde erneut ihr Gewicht bestimmt und die
dabei ermittelte Massendifferenz entsprach dem absoluten Wassergehalt, aus dem dann
der prozentuale Anteil des Wassers nach folgender Formel bestimmt werden konnte:

Dabei ist:
W = Wassergehalt [%)]
m, = Gewicht vor der Austrocknung [ g ]

m, = Gewicht nach der Austrocknung [ g ]
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2.2.2 Versuchsteil 2: Volumetrische Messungen

In diesen Versuchen, bei denen es um die Schrumpfungseigenschaften des
Nukleusgewebes bei der HF—Koagulation ging, wurde znéchst wie bei der
Impedanzmesaing die Bandscheibe aufgetaut und unter Belassung einer Dedkplatte

freiprapariert.

Sie wurde dann mit der Digitalkamera fotografiert und anschlief3end ins Open-NMR
gelegt.

Dort wurden T2-gewichtete Aufnahmen won ihr angefertigt und anhand dieser
Aufnahmen das V olumen des Nucleus pulposus nach folgender Methode bestimmt:

Es wurden die Bilder derjenigen Schichten herausgesucht, auf denen der Nukleus
sichtbar war und fur jedes dieser Bilder eine Fl&chenbestimmung des Gallertkerns
durchgefihrt. Dadie Schichtdicke bei den Aufnahmen 0,2mm war, wurde der ermittelte
Wert mit 0,1 multipliziert. So erhielt man das Volumen des Nukleus in dieser einen
Schicht. Durch Addieren der Werte der einzelnen Schichten konnte dann das
Gesamtvolumen bestimmt werden.

Anschlief3end wurde die Bandscheibe wie bereits im Versuchsteil 1 auf 37°C erwérmt
und zur Koagulation auf eine Neutralelektrode gelegt. Um einen besseren Kontakt
zwischen Dedkplatte und Neutralelektrode zu erreichen, wurde die Neutralelektrode mit
0.9%iger Kochsalzldsung benetzt.

Zur Koagulation des Nukleus wurde die monopolare Sonde in das Gewebe des Kerns
gehalten, so dasssie vollsténdig bededkt war.

Am HF — Generator wurde der soft—Koagulationsmodus gewahlt und das Gerédt an das
Dokumentationssystem angeschlossen.

Es wurde dann zundchst bei einer Gerdteanstellung von 1 Watt fir ca 3s aktiviert, um
aus den Aufzeichnungen des Dokumentationssystems die Impedanz des Nucleus
pulposus zu bestimmen.

Da sich in Vorversuchen [74] herausgestellt hatte, dass eine im Gewebe freiwerdende
Leistung zwischen 4-6 Wait fur die Koagulation des Nukleus und der daraus
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resultierenden Warmeausbreitung optimal ist, wurde dann mit Hilfe der jeweiligen
Impedanz der Bandscheibe und der im néchsten Versuchsteil beschriebenen Eichkurve
eine Geréteeinstellung ermittelt, bei der 5 Watt im Gewebe frei werden.

Anschlief3end wurde der entsprechende Wert am Gerét eingestellt und der Nukleus fir
90s koaguliert. Dabei wurde nebenher tiber das Dokumentationssystem der Verlauf von
Impedanz, Strom und Spannung wéhrend der Koagulation aufgezeichnet, so dass
anschlief3end im dritten Versuchsteil Uberpriift werden konnte, ob die gewinschte
Leistung von 4-6 Watt im Gewebe frei geworden ist und somit die aifgestellte
Eichkurve bestétigt werden kann.

Um die eingetretene Schrumpfung und die strukturellen Veranderungen mach
Applikation von HF-Strom beurteilen zu kdnnen, wurde die Bandscheibe nadh diesem
Koagulationsvorgang wiederum mit der Digitalkamera fotografiert und im Open—-NMR
das VVolumen des Nucleus pulposus nach dem oben beschriebenen Prinzip vermessen.

Im Anschlul3 daran wurde die Bandscheibe eneut erwarmt, ihre Impedanz bestimmt,
mit errechneter Leistungseinstellung weitere 90s koaguliert und das Ergebnis in Digital-
und NMR-Bild festgehalten und ausgewertet.

Dieser gesamte Vorgang wurde dann abschlief3end ein drittes Mal wiederholt, so dass
die Bandscheiben am Ende insgesamt 270s koaguliert worden waren.

Insgesamt wurde diese Mef3reihe an n=25 Schweinebandscheiben durchgefihrt.

Zur Auswertung des Schrumpfungsverhaltens des Nucleus pulposus wurden die
jeweiligen Mittelwerte und Standardabweichungen der aus den NMR-Bildern
errechneten Volumina vor der Koagulation, nach 90s Koagulation sowie nach 180s und
270s Koagulation gebildet und U(berprift, ob rmd den einzelnen
Koagulationsvorgéangen eine signifikante Schrumpfung eingetreten ist und wie grof3
diese Schrumpfung ist.
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Zur Veranschaulichung des Versuchsabl aufes folgendes Protokoll (Abbildung 8):

Versuchsprotokaoll
Datum:
Nummer des Préparates:
Melergebnisse:
Vor der Koagulation
Bandscheibenname Serie]Nr.] Bil d[Nr.] Flache cm’]
esan®/olumen:
acN90sK oagulation
Bandscheibenname Serie]Nr.] Bil d[Nr.] Flachelcm3]
esan®/olumen:
achl 180sK oagulation
Bandscheibenname Serieg[Nr.] Bil d[Nr.] Flachelcm3]
esan®/olumen:
achl270sK oagulation
Bandscheibenname Serieg[Nr.] Bil d[Nr.] Flachelcm3]

esant®/olumen:

Abbildung 8: Versuchsprotokoll fir die volumetrischen Mesaingen

Zusétzlich wurde nacdh jeder Koagulation sowohl auf den makroskopischen als auch auf
den NMR Bildern ausgewertet, ob morphologische Verdnderungen im Nukleusgewebe
sichtbar geworden sind.

2.2.3 Versuchsteil 3: Die Eichkurve
Um bei der Koagulation des Nukleusgewebes im zweiten Versuchsteil trotz eventuell er

I mpedanzunterschiede awvischen den einzelnen Bandscheiben immer die gewinschte,
im Nukleus freiwerdende Leistung von 5 Watt zu erreichen, entstand eine Eichkurve
nach folgendem Prinzip:
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Zundchst wurde die Impedanz jeder Bandscheibe bestimmt, indem bei einer
Gerdtedanstellung von 1 Watt fur ca drei Sekunden , koaguliert® wurde und aus den
Aufzeichnungen des Doku—Systems die | mpedanz bestimmt wurde.

Anschlie3end mufdte die Spannung berechnet werden, die ndtig ist, damit die
gewiinschte Leistung im Gewebe frel wird. Dabel wurden folgende physikalische

Formeln angewendet:

U -P und | -2
I R

Dabei ist:

U= Spannung [ V]

P=Im Gewebe freiwerdende Leistung [ W]
= Stromstérke [ A]

R=Der Gewebewiderstand [Q]

Da P in diesem Fall 5 Watt sein soll und der Gewebewiderstand bereits bekannt ist,
ergibt sich fur die Spannung folgende Formel:

U=+JP-R

Im néchsten Schritt wurde untersucht, welche Geréteeinstellung notwendig ist, um die
gewlnschte Spannung zu erreichen. Dazu wurde bei verschiedenen Leistungsstufen
koaguliert und der Spannungsverlauf mit dem Dokumentationssystem ausgewertet. Auf
diese Weise ehielt man eine Regressionsgrade, welche die Spannung in Abhangigkeit
von der am Gerét eingestellten Leistungsbegrenzung darstellt.

Im letzten Schritt entstand dann die Eichkurve, die fir die jeweilige Impedanz der
Bandscheibe die notwendige Leistungseinstellung am Gerét vorgibt, um die gewiinschte
Energie von 5 Watt im Gewebe frel werden zu lassen.

Aus den durchgefuhrten Vorversuchen zur Temperaturentwicklung im Gewebe unter

HF-Koagulation [74] ergab sich aus den ermittelten | mpedanzwerten und zugehérigen
Gerédteanstellungen eine Eichkurve, die es ermbglichen soll, bei bekannter Impedanz
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der Bandscheibe den jeweiligen Wert flr die Geréteeinstellung abzulesen, der nétig it,
damit beim Koagulieren dieser Bandscheibe eine Leistung von 4-6 Watt im Gewebe frei
wird und somit die optimale Temperatur von 60-80°C erreicht werden kann.

Abbildung 9 zeigt die erstellte Eichkurve, die wie im oberen Abschnitt beschrieben, be
den Koagulationsversuchen im Versuchsteil 2 Anwendung fand:

56 &6 3B 8

Geréateeinstellung

Abbildung 9: Eichkurve

Im dritten Versuchsteil wurden dann die Aufzeichnungen des Dokumentationssystems
der mit Hilfe dieser Eichkurve durchgefihrten Koagulationen ausgewertet und
Uberprift, ob wahrend der Koagulation die gewlnschte Energie von 4-6 Watt im
Gewebe frei geworden ist.

Insgesamt lagen dafir bel n=25 Bandscheiben und 3 Applikationsvorgangen pro
Préparat n=75 auszuwertende Schnitte vor, von denen aber nur 68 verwendet werden
konnten, dabei 7 Aufzeichnungen das Dokumentationss/stem nicht funktionierte.
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In einem letzten Schritt wurde dann die bereits aufgestellte Eichkurve eganzt, indem
digjenigen Impedanzen und zugehorigen Geréteeinstellungen eingetragen wurden, bei
denen die gewiinschte Leistung erreicht worden ist.
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3. Ergebnisse
3.1 Versuchsteil 1: Biophysikalische Eigenschaften

3.1.1 Morphologie:

Die Abbildungen 10a und 1 zeigen Digitalaufnahmen von Schweinebandscheiben

nach ihrer Préparation:

Abbildung 10a Abbildung 10b
Abbildung 10 a+b: Schweinebandscheiben

Makroskopische Beurteil ung:

Als auRere Umrandung der Bandscheibe sieht man den weil3lichen Anulus fibrosus,
dessen Struktur aus Kollagenfibrillen an diesen jungen Bandscheiben vollig intakt ist
und keine degenerativen Verénderungen wie Risse oder Spaltbildungen aufweist. Er
hebt sich deutlich vom durchsichtig — schimmernden Gallertkern, dem Nucleus
pulposus, der in der Mitte der Bandscheibe liegt, ab.

Dieser zeigt ebenfalls keine Alterserscheinungen: Er erscheint hell und feucht und ist
von allen Seiten durch Anulusgewebe umgeben, Vorwdlbungen oder Protrusionen sind

nicht zu erkennen. Seine Konsistenz ist geleeatig-weich.
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Nadh Praparation der menschlichen Bandscheiben ergaben sich folgende Bilder
(Abbildungen 10c und 10d):

s Dot Sgpsmt N
b - -

(0] CARREERLAT CRRA LR ERRAAY T
=| |=| 'c!l ]‘l" ]g" l."—‘“ | e= o e e
Abbildung 10c Abbildung 10d

Abbildung 10c+d: Menschliche Bandscheiben
Makroskopische Beurteil ung:

Hier ist die Grenze zwischen Anulus fibrosusund Nucleus pul posuskaum zu erkennen.
Die Struktur des Faserringes erscheint aufgeweicht und seine Farbe ist gelb-bréaunlich.
Der Gallertkern g&ellt  sich  nicht  durchsichtig-schimmernd wie bei den
Schweinebandscheiben dar, sondern als triibe, inhomogene Masse. Seine Konsistenz ist
fester und er ist kaum beweglich.

An den angrenzenden Knochen sind osteophytére Neubildungen zu sehen, ebenfalls

eine Alterserscheinung.

3.1.2 GroRRe

Vermessung der Préparate nach dem im Methodenteil vorgestellten Schema (Abbildung
6) ergab fir n=20 Schweinebandscheiben folgende Mittelwerte und
Standardabweichungen (Tabelle 2a):
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Strecke |a b c d e f g h
m[mm] |30,2 19,6 16,3 59 3.3 5,3 54 2,2
S 2 15 15 1,2 0,8 1 0,7 0,4

Tabedle 2a: Die GroRRe der Schweinebandscheiben

Fur die n=12 menschlichen Bandscheiben ergaben sich diese Werte (Tabelle 2by):

a b c d e f g h
m[mm] | 50,3 37,4 34,9 141 6,4 13 12 6,8
S 31 21 1,1 25 0,9 2,1 1,7 1,7

Tabelle 2b: Die Grole der menschlichen Bandscheben

Aus Tabelle 2a und 2b ergibt sich, dass die menschlichen Bandscheiben

durchschnittlich um den Faktor 2.2 grof3er sind als die Schweinebandscheiben.

Diesen Vergleich verdeutlicht Abbildung 11:
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Abbildung 11: Vergleich der Bandscheibenmal3e
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3.1.3. Wassergehalt

Die Bestimmung des Wassergehdtes ergab folgende Ergebnisse (Tabellen 3a+b)

Gewicht vor Austrocknung [g] | Gewicht nach Austrocknung [g] | Wassergehalt [%]
m 1,4 0,4 73,7
s |01 0 31
Tabelle 3a Was=rgehalt der Schweinebandscheilbe
Gewicht vor Austrocknung [g] | Gewicht nach Austrocknung [g] | Wassergehalt [%]
m |25 1,0 62
s [0.06 0,12 4,0

Tabelle 3b: Wassergehalt der menschlichen Bandscheibe

Tabelle 3a+b verdeutlichen, dass es einen signifikanten Unterschied im Wassergehalt
zwischen den Schweinebandscheiben (73,7%) und den menschlichen Bandscheiben
(62%) gibt.

3.1.4. Impedanz

Die Mesaung der Impedanz von r=13 Schweinebandscheiben ergab fir die einzelnen
Bereiche folgende Mef3werte (Tabelle 4a):

Melort Nucleus pulpaosus Anulus quer Anulusléngs
Mittelwert |mpedanz. (%] | 93 274 211
Standar dabweichung 7 55 52

Tabelle4a Impedanzen der Schweinebandscheiben

Es zeigten sich signifikante Unterschiede in der durchschnittlichen Impedanz zwischen
Nucleus pulposus und Anulus fibrosus, ebenso im Faserring zwischen dem Einstich
langs und quer zu seiner Faserrichtung.

Fur die n=12 menschlichen Bandscheiben konrnten folgende Mittelwerte und
Standardabweichungen berechnet werden (Tabelle 4b):
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Melort Nucleus pulpaosus Anulus quer Anulusléngs
Mittelwert Impedanz. (%] |116 198 206
Standar dabweichung 22 34 37

Tabelle 4b: Impedanzen der menschlichen Bandscheiben

Hier zeigten sich signifikante Unterschiede avischen den Mef3bereichen Nucleus

pulposus/Anulus fibrosus quer und Nucleus pulposus/Anulus fibrosus langs. Kein

signifikanter Unterschied konnte avischen Anulus fibrosus quer/Anulus fibrosus langs

festgestellt werden.

Ein Vergleich zwischen Schwein und Mensch ergibt, dass sich die Impedanzen im

Nucleus pulposus und im Anulus fibrosus quer zwischen beiden Gruppen signifikant

unterscheiden.

Fur den MefRbereich Anulus fibrosus langs kann kein signifikanter Unterschied
berechnet werden. Dieses Ergebnis zeigt Abbildung 12
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Abbildung 12: Vergleich zwischen Shwein und Mensh

In der weiteren Auswertung der ermittelten Impedanzmef3werte wurde berticksichtigt,

dass die n=12 menschlichen Bandscheiben urspriinglich von n=5 verschiedenen

menschlichen Préparaten stammten und es wurden mun die durchschnittlichen
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Impedanzen fir die einzdnen n=5 Pr&parate beredchnet, um zu ukerprifen, ob es

relevante Unterschiede zwischen den eéinzdnen Menschen gibt.
Dabei beinhalteten die Préparate 1,2,3,und 4 jeweils zwei Bandscheiben und Préparat 5

vier Bandscheiben.

Das Ergebnis dieser Auswertung zeigt Tabelle 4c:

Pré&parat Nr. 1 2 3 4 5
Impedanz Nucleus [%] |[11346.4 112+12,3 84+2.4 148+11,3 1214181
Impedanz Anulusq.[%] |203%33,7 181+26,3 2274252 180+27,8 197+35
Impedanz Anulusl. [%] | 218454 183+30,9 213+37,8 205+22.5 208+34

Tabelle 4c: Impedanzen der einzelnen menschlichen Prépar ate

Die Zahlen verdeutlichen, dass es zwischen den einzelnen menschlichen Préparaten in
alen drei Mef3bereichen signifikante Unterschiede in der Impedanz gibt.

Dieses Ergebnis zeigt auch Abbildung 13:
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Abbildung 13: Vergleich der Impedanzen der einzelnen menschlichen Préaparate
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3.2. Versuchsteil 2: Volumetrische Messungen

3.2.1. Auswertung der Digitalbilder

Abbildung 14a-d zeigt die makroskopischen Aufnahmen der Bandscheibe vor und nach
den einzelnen Koagulationen:

Abbildung 14a Abbildung 14 b

Abbildung 14c Abbildung 14d

Abbildung 14a-d: Bandscheibe vor Koagulation, nach 90s, nach180s und nach 270s
K oagulation
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Makroskopische Beurteil ung:

Abb. 14a =zigt die Bandscheibe vor der Koagulation: Ihr Aussehen entspricht der
bereits oben beschriebenen Morphologie: Der matt glanzende Nucleus pulposus ist

vollig intakt und wird von dem weil3lichen Anulus fibrosus umgeben.

Bereits nach 90 Sekunden Koagulation verliert der Kern seine Transparenz, er wird
milchig—trib und zwar zunéchst in einem umschriebenen Bereich des Nukleus.
Gleichzeitig verliert er dort die geleeatige Konsistenz,er wird zdher und fester. Die
Grole des Kerns erscheint dabei zunéachst unveréndert gegentiber vor der Koagulation.
Makroskopische Veranderungen am Faserring sind nicht zu erkennen.(Abbildung 14b).

Nacd 180 Sekunden Koagulation het die Tribung des Nucleus pulposus bereits weiter
zugenommen, seine Konsistenz ist noch fester und man kann jetzt auch makroskopisch
erkennen, dasssich der Nukleus verkleinert und zur Mitte hin zusammengezogen het.
Gleichzeitig ist zu sehen, dass der Gallertkern auf dieser Aufnahme leicht tber das
Niveau des Faserringes hinausragt. Veranderungen am Anulus fibrosus sind auch rach
dieser Koagulation nicht ersichtlich.(Abbildung 14c)

Nach 270 Sekunden Applikation von HF-Strom ist der gesamte Nukleus von den
Verénderungen betroffen: Er hat sich als shmaler Streifen in die Mitte der Bandscheibe
zusammengezogen und erscheint vollig undurchsichtig. Seine Konsistenz it
mittlerweile sehr z&h und klumpig, beim Herausziehen der Sonde blieben regelméiig
kleinere Stuckchen des Nukleus an ihr kleben, was bel den vorherigen
Koagulationsvorgdngen nur ganz vereinzelt der Fal war. Nicht betroffen wvon
makroskopischen Veranderungen ist der Anulus fibrosus. Er erscheint noch immer
weildlich, seine Konsistenz ist fest und eine Schrumpfung ist nicht zu
erkennen.(Abbildung149d

Im Folgenden sind zur Veranschaulichung drei Bandscheiben jeweils vor (Abbildungen
15a, 16a,17a)und nach 270s Koagulation (Abbildungen 15b,16b,17b)zu sehen:
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Abbildung 15a Abbildung 15b

Abbildung 16b

—

Abbildung 17b



3.2.2 Auswertung der NMR-Bilder

Die Ausmesaing von r=25 Bandscheiben im offenen Kernspintomographen vor und
nach den einzelnen Koagulationsvorgangen ergab folgende Volumina fir den Nucleus
pulposus (Tabelle 5a und 5b): [Die Volumenabnahme des Gallertkerns wurde dabei
sowohl absolut als auch prozentual berechnet]

Zeitpunkt[s] 0 90 180 270
Volumen[cm3] 0,36 0,28 0,24 0,2
Standardabweichung | 0,11 0,1 0,09 0,08

Tabelle 5a: Volumina des Nucleus pulposusvor und nach den Koaguationen

Tabelle 5a zigt eine durchschnittliche VVolumenabnahme des Gall ertkerns von 0.36cm®

auf 0.2cm® nach 270s Koagulation.

Zeitpunkt[s] 0 90 180 270
Volumen[%] 100 77 68 53
Standardabweichung |0 8,62 9,73 10,54

Tabelle 5b: Prozentuale Volumenabnahme des Nucleus pulposus bei K oagulation

Die Tabelle 5b zeigt eine Abnahme des Volumens des Nucleus pulposus auf 53% seines
Ausgangswertes nach 270s Koagulation.

Bel der Auswertung der Tabellen ergibt sich eine signifikante Schrumpfung des
Nucleus pulposus nach 90s, 180s und 270s K oagul ati on.

Die Schaubilder 18aund 18b verdeutlichen dieses Ergebnis.

Die Abbildungen 19a-f zeigen zur Veranschaulichung NMR- Aufnahmen eines Nucleus
pulposus vor und nach 270s Kogulation.

Die Bilder 17a-h und die Tabellen 6a und 6b zeigen beispielhaft einen Vergleich
zwischen makroskopischen und NMR- Bildern sowie den im Kernspintomographen
vermessenen Werten jeweil s fir den Zeitpunkt vor und nach 270s Koagulation.
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AlsBeispiel NM R-Aufnahmen einer Bandscheibe vor und nach 270s K oagulation:

Abbildung 19b Abbildung 19e

Abbildung 19c Abbildung 19f
Abbildung 19a-c NM R-Schichtbilder vor Koagulation
Abbildung 19d-f NM R-Schichtbilder nach 270s K oagulation

47



Vergleich von NMR-Bildern und D igitalbildern vor und n ach 270s K oagulation
Aufnahmen vor Koagulation:

Abbildung 20c bbNdung 20d
Abbildung 20ac: NMR — Bilder vor Koagulation

Abbildung 20d: M akroskopische Aufnahme vor Koagulation

Die im NMR ausgemessenen Werte zeigt Tabelle 6a:

Vor Koagulation]
Schicht — Nr. Flache [cm?] Volumen [cm?]
1 0.85 0.085
2 1.25 0.125
3 0.35 0.035
Gesamt 2.45 0.245

Tabelle6a: Voluminavor Koagulation



Aufnahmen nach Koagulation:

bbNdung 20f

Abbildung 20g
Abbildung 20e-g: NMR — Bilder nach 270s Koagulation
Abbildung 20h: M akroskopische Aufnahme nach 270s Koagulation

bbildung 2(h

Die im NMR ausgemessenen Werte zeigt Tabelle 6b:

Nach K oagulation
Schicht — Nr. Flache [cm?] Volumen [cm?]
1 0.75 0.075
2 0.45 0.045
3 0.1 0.01
Gesamt 13 0.13

Tabelle 6b: Volumina nach 270s K oagulation
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Sowohl auf den NMR — Aufnahmen als auch auf den Digitalbildern ist die
Schrumpfung des Nucleus pulposusnach 270s K oagulation deutli ch zu sehan.

Aus den Tabellen 6a und 6b geht hervor, dassdas Volumen von 0,245cm® auf 0,13cm®
abgenommen het. Dies entspricht 53,1% seines Ausgangswertes.

Die makroskopischen Bilder zeigen zusétzlich eine Tranzparenzminderung oes
Gallertkerns, eine Veranderung, die auf den Kernspinaufnahmen nicht schtbar wird.

3.3 Versuchsteil 3: Die Eichkurve

Nadhdem im zweiten Versuchsteil n=25 Bandscheiben mit einer aus der Eichkurve
berechneten Gerdteeinstellung dreimal koaguliert worden waren,wurde in diesem
Versuchsteil das Dokumentationssystem nach jeder Applikation hinsichtlich der
Impedanz und der wahrend der Koagulation im Gewebe freigewordenen Energie
ausgewertet.

Abbildung 21 zeigt das Ergebnis von n=68 aiggewerteten Schnitten:
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2 ¢ ", K 9’30’.)’.0"0 *
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3
a 20
0,0 T T T T T

200 250 300 350 400 450 500

I mpedanz der Bandscheibe

Abbildung 21: Auswertung des Dokumentationssystems.

Die Abbildung zeigt, dassder Hauptanteil (n=55) der Impedanzen im Bereich zwischen
250 wnd 350 Q lag und dass bei allen Koagulationsvorgangen die im Gewebe

freigewordene Energie im Bereich zwischen 4-6W lag.
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Mit Hilfe dieser Werte konnte die von Ch. Staudinger erstellte Eichkurve eganzt
werden (Abbildung 22):
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Abbildung 22: Eichkurve
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4. Diskussion
4.1. Beurteilung und Interpretation der einzelnen Versuchsteile

4.1.1. Versuchsteil 1: Biophysikalische Eigenschaften

Beurteilung des Versuchsaufbaus

Im ersten Versuchsteil wurden Schweinebandscheiben mit menschlichen Praparaten
hinsichtlich ihrer biophysikalischen Eigenschaften miteinander verglichen. Dieser
Vergleich sollte eine Aussage dariber erlauben, inwieweit die in spéteren
Versuchsteilen erlangten Ergebnisse vom Schwein auf den Mensch tbertragen werden
konren.

Bei der Auswahl der Prgparate egab sich jedoch folgendes Problem: Bei den zur
Verfligung stehenden Schweinebandscheiben handelte es sich um Préparate sehr junger,
im Schnitt 6 Wochen alter Tiere, die a1 Lebzeiten keinen grél3eren Belastungen
ausgesetzt gewesen waren. Man konnte dso von ganzlich intakten Bandscheiben
ausgehen, ohne Zeichen der Degeneration oder krankhaften V eranderungen.

Die menschlichen Bandscheiben hingegen stammten wvon Patienten eines
durchnittlichen Alters von 50 Jahren, so dass man hier schon aufgrund des Alters, wie
in der Einleitung beschrieben, morphologische Verdnderungen sowie degenerative
Zeichen wie beispielsweise Wasserverlust erwarten mufite.

Ebenso ist anzunehmen, dass vor alem die menschlichen Bandscheiben zu Lebzeiten
ganz unterschiedlichen Belastungen und Erkrankungen ausgesetzt waren, so dass eine
einheitliche Morphologie und gleiche biophysikalische Eigenschaften kaum zu erwarten
sind.

Diese unterschiedlichen Vorausstzungen, sowohl zwischen menschlichen und
tierischen Praparaten, als auch innerhalb der jeweiligen Gruppen, sollten bel der
Auswertung des in diesem Versuchstell durchgefiihrtem Vergleichs berlicksichtigt
werden.

Zu der weiteren Vorgehensweise in Versuchstell 1 muf3folgendes gesagt werden:

Alle a1 vermessenden Bandscheiben wurden in einem ersten Schritt, wie oben
beschrieben, freiprépariert, d.h., eine der beiden Endplaiten entfernt. Anschlief3end
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lagen also Nucleus pulposus und Anulus fibrosus owohl wahrend der biometrischen
Ausmessung der Bandscheibe als auch wéhrend der Impedanzmesaung offen dar.
Dadurch bestand zum einen die Gefahr, dassein Teil des hohen Wassergehaltes an der
Luft verdurstet, zum anderen, dass die Bandscheibe wahrend der Mesaung auskuihlt,
d.h. eine konstante Temperatur von 37°C nicht gehalten werden kann. Letzteres
Problem konnte durch eine Temperaturmessung vor und nach jeder | mpedanzaufnahme
und ggf. erneuter Erwarmung der Bandscheibe im Wasserbad unter Kontrolle gebracht

werden.

Interpretation der Ergebnisse

Die Ergebnisse des ersten Versuchsteiles zeigen , dass menschliche Bandscheiben
gegeniber den fir die nachfolgenden Koagulationsversuche verwendeten
Schweinebandscheiben deutliche Unterschiede in ihrer Morphologie und in ihren
physikali schen Eigenschaften aufweisen:

Sie sind, wie aus den Tabellen 2a+b und Abbildung 11 hervorgeht, in etwa doppelt so
grol3 wie die Schweinebandscheiben und zeigen auf den makroskopischen Bildern
deutliche Veranderungen in ihrer Struktur wie Risse und Locher im Bereich des Anulus
fibrosus, Farb- und Konsistenzdnderungen sowohl des Gallertkerns als auch des
Faserringes und verminderte Abgrenzbarkeit des Nucleus pulposus vom Anulus
fibrosus: Die Grenze awischen beiden Strukturen ist naheau aufgehoben, das Gewebe
erscheint alseinheitliche Masse.

Zudem zeigen die Tabellen 3atb, dass der Wassergehalt der menschlichen
Bandscheiben, im Gegensatz zu den Shweinebandscheiben mit 73.7%, nur

62 % betragt.

Diese Verdnderungen sind, wie ach schon in der Einleitung beschrieben, das
morphologische Korrelat der degenerativen Bandscheibenverénderung und je nach Alter
und Belastung zu Lebzeiten von Préparat zu Préparat unterschiedlich stark ausgepréagt,
bzw. bei den jungen Schweinebandscheiben noch nicht vorhanden.
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Die Tabellen 4a+b zeigen die Ergebnisse der Impedarnzmessungen:

Aufgrund des erheblich geringeren Wassrgehaltes ist die Impedanz des Nucleus
pulposus bei den menschlichen Prégparaten signifikant hoher als die des
flissigkeitsreichen und daher gut leitenden Gallertkerns der Schweinebandscheiben.
Dagegen féllt auf, dass die Impedanz des Anulus fibrosus bei den menschlichen
Bandscheiben geringer, die Leitfahigkeit also besser ist as bei den jungen Schweinen.
Eine Erklarung dafir ist, dass die Struktur des Faserringes durch die
Degenerationsvorgange aufgelockert wird und in die entstehenden Spalten und Risse
Wassr eingelagert wird, was die Leitfahigkeit des Anulusgewebe erhdnt.

Diese Zerstbrung und Aufweichung der Struktur des Anulus fibrosus erklért auch,
warum die | mpedanzmef3werte quer und langs zur Faserrichtung geringere Unterschiede
aufweisen als bei den nicht degenerativ — verénderten Schweinebandscheiben.

Die biophysikalischen Eigenschaften von Faserring und Gallertkern gleichen sich also
mit zunehmender Degeneration einander an, ein Vorgang, der sich sowohl in ihren
makroskopischen Aussehen zeigt, als auch bei den I mpedanzmessungen:

Auf den Digitalbildern der menschlichen Préparate ist die Grenze awischen Nukleus
und Anulus shwer zu erkennen und die Impedanzmel3werte weisen geringere
Unterschiede awischen beiden Bereichen auf als bei nicht — degenerativ veranderten
Bandscheiben.

Bei der weiteren Auswertung zeigte sich, dass auch zwischen einzelnen menschlichen
Préparaten die Impedanzen deutliche Schwankungen aufweisen (Tabelle 4c): Im
Nucleus pulposus reichen die durchschnittlichen Werte von 84% (Préaperat 3) bis 148%
(Préparat 4), im Anulus fibrosus félt auf, dass die Unterschiede awischen den
Messungen quer und léngs zur Faserrichtung sehr gering sind und dass bel Praparat 3
im Gegensatz zu den 4 anderen Préparaten der Mel3wert mit Einstich langs zur
Faserrichtung der kleinereist.

Diese Abweichungen lassen sich erklaren, wenn man, wie oben bereits angesprochen,
berlicksichtigt, dass die Bandscheiben der einzelnen Préparate a1 Lebzeiten
unterschiedlich stark degeneriert und erkrankt waren. Das Préparat Nummer 3 mit der
sehr niedrigen Impedanz im Nucleus pulposus und den auffalligen Werten im Anulus
fibrosus dammt beispielsweise von einem Patienten, desen Wirbelkdrper und
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Bandscheiben durch eine bosartige Erkrankung bereits angegriffen und durchsetzt
waren.

Der hohe Impedanzwert fir den Nucleus pulposus bei Praparat 4 dagegen weist darauf
hin, dass die Degenerationsvorgange im Gallertkern bei diesen Bandscheiben bereits

weit fortgeschritten sind und er einen grof¥en Tell seines Wassergehdtes verloren hat.

Die biophysikalischen Eigenschaften von Bandscheibengewebe variieren also sowohl
zwischen Schwein und Mensch als auch zwischen einzelnen Individuen, je nachdem
welcher Belastung sie ausgesetzt werden, welcher Degenerationsgrad der Bandscheiben
bereits erreicht ist und welche Grundkrankheiten bestehen.

Da, wie bereits in der Einleitung beschrieben, die im Gewebe freiwerdende Energie und
somit der Temperaturverlauf bei einer Applikation von HF — Strom in das Gewebe
mal3geblich von der Impedanz ahangig sind, flhrten diese Ergebnisse a1 folgenden
Uberlegungen:

Die bei der in den folgenden Versuchsteilen durchgefiihrten Koagulation von jungen
Schweinebandscheiben zu beobachtende Temperaturentwicklung sowie die dadurch im
Gewebe atstehenden Effekte konnen nicht uneingeschrankt auf Anwendungen am
Menschen Ubertragen werden.

AulBerdem ist es aufgrund der intraindividuellen Schwankungen der Impedanzen
zwischen den einzenen Individuen einer Spezies nicht gewdhrleistet, bei jedem
Koagulationsvorgang mit einer am HF — Generator eingestellten Leistung und einer
bestimmten Koagulationsdauer einen kontrollierten Temperaturverlauf zu erzielen, was
jedoch fur den Erfolg eines  ®lchen Verfahrens unabdingbar ist: denn im gewtnschten
Bereich soll die Koagulationstemperatur von 60 — 80°C erreicht werden, wahrend die
umliegenden Strukturen, wie vor allem Spinalnerven, nicht tber 40°C erwarmt werden
dirfen, da sonst, wie in der Einleitung ausgefiihrt, irreversible Zellschaden eintreten
konren.

Wie in der Einleitung, Kapitel 1.5, beschrieben, arbeitet der in den nachfolgenden
Versuchen verwendete HF — Generator nach folgendem Prinzip:

Am Gerédt konnen der Koagulationsmodus und eine Leistungsstufe eingestellt werden.
Waéhrend der Koagulation wird dann die Spannung konstant gehalten wahrend die
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eingestellte Leistungsdufe nur den oberen Grenzwert darstellt und die tatsadlich
freiwerdende Energie je nach Impedanz des Gewebes variiert.

Betrachtet man nun daau die Ergebnisse des ersten Versuchsteils, so kommt man zu der
Feststellung, dass bei den vorliegenden inter- und intraindividuellen
Impedanzschwankungen  keine  kontrollierte  Koagulation mit  einheitlichem
Temperaturverlauf moglich ist.

Diese Zusammenhange erklaren, warum bisherige Studien Uber perkutane
Verfahren zur Operation des lumbalen Bandscheibenvorfalles shr inhomogene
Ergebnisse aufweisen. [69]

In der vorliegenden Arbeit ergab sich daher fir den zweiten Versuchsteil entweder
die Forderung nach ein HF—Geréat, das die engestellte Leistung bei variierender
Impedanz konstant h&lt oder nach ener Vorgehensweise, bel der die
Leistungsainstellung am Gerét individuel an den Gewebewiderstand der zu
koagulierenden Bandscheibe angepaldt wird. Nur so konnte man davon ausgehen,
einheitliche Temperaturverlaufe und damit vergleichbare und auch auf

menschliche Bandscheiben Ubertragbare Shrumpfungseffekte e ziden zu kdnnen.

Aus diesen Uberlegungen heraus wurde daher die Eichkurve astellt, mit der die
Leistungseinstellung am Gerét nach vorheriger Impedanzmessung individuell an jede
Bandscheibe angepaldt und somit ein einheitlicher Temperaturverlauf erreicht werden
konrte.

4.1.2 Versuchsteil 2: Volumetrische Messungen

Beurteilung des Versuchsaufbaus

Im zweiten Versuchsteil wurden Schweinebandscheiben, nadhdem ihre Impedanz
bestimmt worden war, mit einer angepaldten Leistung koaguliert und nach Os, 90s,180s
und 27G ihr makroskopisches Ausshen mit Hilfe von Digitalbildern und ihre
Schrumpfungseigenschaften durch Volumenmessung im offenen Kernspintomographen

miteinander verglichen.
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Dabei muf3 berticksichtigt werden, dassauch in diesem Versuchsteil zu Beginn eine der
vertebralen Endplatten abprdpariert wurde, um die Morphologie vor und nach den
einzelnen Koagulationen beurteilen zu konnen.

Daraus ergibt sich, dass bei der Auswertung der Volumenmessung und Beurteilung der
Schrumpfungseigenschaften beriicksichtigt werden mul3, in wie weit die Ergebnisse auf
intakte Bandscheiben anwendbar sind: Die Frage dabei ist, ob ein Nucleus, der
zwischen beiden vertebralen Endplatten verankert ist und dessen Faserring noch Vollig
intakt ist und somit den Gallertkern fest umgibt, die gleichen
Schrumpfungseigenschaften aufweisen kann wie ein Kern, desen eine Seitefrei liegt.
Auf der anderen Seite mufd man davon ausgehen, dassbei Bandscheiben, die aufgrund
eines Bandscheibenprolapses koaguliert werden sollen, die degenerativen
Verénderungen schon so weit fortgeschritten sind, dass man auch hier nicht mehr von
einem volli g intaktem Anulus fibrosus ausgehen kann:

Wie in der Einleitung beschrieben weist der Faserring in solchen Féllen Risse und
Spalten auf, so dassder Gallertkern nicht mehr fest verankert ist und es zur Protrusio
und zum Prolaps der Bandscheibe kommt.

Bestatigt werden konren diese Uberlegungen mit einer Myelographie, einem
réntgenologischen, dynamischen Untersuchungsverfahren, bei dem Kontrastmittel in
den Spinalkanal gespritzt wird. Durch anschlief3ende Umlagerung des Patienten kann
zum einen das Kontrastmittel gleichméiig verteilt werden, zum anderen kann durch die
Lagednderung des Patienten vom Sitzen zum Liegen oder umgekehrt die Mobilitét des
Prolapses nachgewiesen werden.

Man kann dann also anhand eines lchen Myelographiebefundes annehmen, dass die
Schrumpfungsféhigkeit  bei  diesem  degenerativ—verénderten,  prolabierten
Bandscheibenmaterial noch vorhanden ist und somit die in dieser Arbeit vorgelegten
Ergebnisse auf eine spétere therapeutische Anwendung im geschlossenen Zustand
Ubertragbar sind.

Zudem kann durch eine mehrmalige Durchflihrung des Koagulationsvorganges und
wiederholte Ausmesaingen des Gallertkerns im offenen Kernspintomograhen das
Ausma? der Volumenabnahme individuell gesteuert und dem jewelligen
Schrumpfungsverhalten der Bandscheibe angepal3t werden.
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Ein weiteres zu berticksichtigendes Problem  des Versuchsaufbaus ist die
Temperaturausbreitung im Gewebe: Man muld annehmen, dass bei der beschriebenen
Vorgehensweise wéhrend der Koagulation die Wéarme zumindest tellweise an die
umgebende Luft abgegeben wird, ein Effekt, der bel einer Applikation des Stroms in
geschlossenem Zustand bzw. im Korper entféllt. Bedenkt man dabei, dass Luft ein
schlechter Wéarmeleiter ist, so ist davon auszugehen, dassdie Bandscheiben bei gleicher
Vorgehensweise in den \orliegenden Versuchen starker erwéarmt werden als
Bandscheiben mit umliegenden Gewebestrukturen wie beispielsweise Knochen, Bander
und Muskeln, die die Warme besger fortleiten als L uft.

In diesem Zusammenhang ist aul3erdem zu bedenken, dass sich die Neutralelektrode bei
den durchgefihrten Koagulationsvorgangen unterhalb der Bandscheibe befindet, so dass
bei monopolarer  Applikation ein  Stromflud  Uberwiegend duch das
Bandscheibengewebe und die angrenzende Endplatte in diese Richtung zu erwarten ist.
Bel einer therapeutischen Vorgehensweise am Patienten fliedt der Strom durch
Anbringen der Neutralelektrode an einer beliebigen Hautstelle ausdtzlich durch das
angrenzende Gewebe im Korper bis an die Oberfléache. Dabei sind Strukturen mit einer
hohen Impedanz besonders gefahrdet, da hier, wie in der Einleitung beschrieben, viel
Energie in Form von Warme frei wird. Zusétzlich bedeutet dies fiir die Koagulation des
Nukleusgewebes, dass dort weniger Energie frei wird und somit unter Umsténden die
optimale Koagulationstemperatur von 80°C nicht erreicht wird.

Auf der anderen Seite kann man davon ausgehen, dassder Korper insgesamt eine hohe
Leitfahigkeit und somit einen geringen Gewebewiderstand besitzt und damit der oben

beschriebene Fehler eher zu vernachléssigen ist.

In Beaug auf die Durchfihrung der Koagulation sollte aich folgende Frage
angesprochen werden: Bei der Applikation entsteht durch die Erwarmung vor alem des
Gall ertkerns Wasserdampf, der in den vorliegenden Versuchen an die umgebende L uft
abgegeben werden kann, was bei gleicher Vorgehensweise in geschlossenem Zustand
nicht mehr der Fall ist, so dasssich der erzeugte Dampf in diesem Fall einen anderen

Weg suchen muf3, um zu entweichen.
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In Zusammenhang mit der Beurteilung des Versuchsaufbaues mufld auch folgendes
Problem diskutiert werden: Es handelt sich um eine in vitro Studie, d.h. es werden
isolierte, freipraparierte Bandscheiben verwendet. Dies bedeutet, dass bei der
Interpretation der Ergebnisse keine Aussage dartiber getroffen werden kann, welche
Verédnderungen eine Applikation von HF-Strom in den Nucleus pulposus fir die
Bandscheibe und ihre umliegenden Gewebe in vivo mit sich bringt. Aufgrund der
Versuche von Ch. Staudinger [74] kann man davon ausgehen, dassdie Temperatur im
Bereich des Gallertkerns 80°C, in den angrenzenden Strukturen 40°C nicht
Uberschreitet. Dies bedeutet, wie unter 1.4 beschrieben, dass zumindest in den
Nadbarstrukturen der Bandscheibe keine wesentlichen Zell veranderungen zu erwarten
sind. Die Frage ist jedoch, ob innerhalb des Nucleus pulposus im Anschlul? an eine
Koagulation entziindliche Vorgange mit Odembildung und Hamorrhagien stattfinden,
die eventuell den Erfolg einer solchen Therapie einschranken wirden. Gegen diese
Annahme spricht jedoch die Tatsadhe, dass die Bandscheibe wie bereits angesprochen
ein lbradytrophes Gewebe ohne Blutgefalie ist, dessen Stoffwechselvorgange allein
durch Diffusion stattfinden.

Im Hinblick auf die Volumenmesaung im Open—-NMR sind folgende
Fehlermdglichkeiten zu diskutieren: Bei einem Schichtbilddicke von 0.1mm und einer
Gesamththe des Nucleus pulposus von durchschnittlich 2mm ist eine gewisse
Mef3ungenauigkeit nicht zu vermeiden.

Hinzu kommt, dassder Gallertkern, vor allem nach den Koagulationsvorgangen, nicht
gleichméRig rund begrenzt ist und der Ubergang zum Faserring nicht auf allen
Schnittbildern deutlich zu erkennen ist, so dass bei der Ausmessung der Flache und
somit des Volumens des Nucleus pulposus Fehler auftreten konren. Diese Fehler
wurden versucht zu minimieren, indem jede Flache doppelt vermessen und der

Mittelwert zur VVolumenbestimmung verwendet wurde.

Interpretation der Ergebnisse

Die Ergebnisse des zweiten Versuchsteils zeigen die Schrumpfungseigenschaften des

Nucleus pulposus unter HF — Koagulation:
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Bereits auf den Digitalbildern (Abbildungen 14-17) ist makroskopisch eine Beurteilung
madglich: Durch die Applikation des HF-Stroms erwarmt sich der Nucleus pulposus, es
verdunstet ein Teil seines Wassergehaltes und er verédndert sein Aussehen und seine
Struktur: Diese Vorgange werden schon nach 90s sichtbar und betreffen zunéchst
Uberwiegend den Bereich, in dem die Sonde stedkte: es entsteht ein Koagulationshof an
dieser Stelle, sichtbar als umschriebene milchige Tribung und Austrocknung des
Nucleus pulposus. Zusétzlich verliert der Kern hier seine geleeatige Konsistenz, er
wird fester und zéher.

Nach 180s und 27 treten diese Veranderungen deutlicher hervor: Erwdrmung sowie
Wasserverlust und dadurch entstehende Tribung undKonsistenzénderung betreffen den
gesamten Nucleus pulposus und schon makroskopisch wird eine Schrumpfung sichtbar:
Der Gallertkern 16st sich von dem umgebenden Faserring ab und zieht sich zur Mitte
hin zusammen, bis er nach 270s Koagulation als kaum bewegliche, undurchsichtige,
wassrarme Struktur in der Mitte der Bandscheibe liegt.

Schon die Betraditung der makroskopischen Aufnahmen veranschaulicht also, dass
durch eine mehrmalige, 90s andauernde Applikation von HF — Strom eine Schrumpfung
des Nucleus pulposus erreicht werden kann und somit bei therapeutischem Einsatz die
Maoglichkeit zur Rickbildung eines bestehenden Bandscheibenprolapses gegeben ist.
Man kann sogar diskutieren, dassdurch die Konsistenzanderung des Nucleus pulposus
in eine zéhe, unbewegliche Masse die Gefahr eines erneuten Prolapses geringer wird.
Auf der anderen Seite zigen diese Bilder, dasssich der Nucleus pulposus durch die
Erwarmung, den Wasserverlust und die Strukturverdnderungen zwar verkleinert, indem
er sich zusammenzieht, dassaber gleichzeitig durch diesen Vorgang die Héhe des Kerns
in der Mitte der Bandscheibe leicht zunimmt. Dieser Vorgang beruht im vorliegenden
Versuchsteil, wie oben bereits angesprochen, auf der Tatsadche, dassdie obere Endplatte
der Bandscheibe fehlt und somit die Moglichkeit fur den Gallertkern zur Ausbreitung
nach oben gegeben ist.

Zusammenfassend ergeben sich aus den makroskopischen Bildern folgende
Uberlegungen:

Durch die Koagulation mit HF-Strom &ndern sich die Struktur und die Ausdehnung des
Gallertkerns. Bel einer Applikation im geschlossenen Zustand kann sich der Nucleus

60



jedoch nicht nach oben hin ausdehnen, so dass die Schrumpfung geringer ausfallen
konrte.

Im Zusammenhang mit der makroskopischen Auswertung ist weiterhin noch darauf
hinzuweisen, dass bei keiner Applikation eine sichtbare Carbonisierung stattgefunden
hat, d.h., dassalso nur die gewtinschten Effekte, némlich Desikkation und Koagulation,
aufgetreten sind, was darauf hinweist, dass die maximal gewiinschte Temperatur von
80°C nicht Uberschritten wurde. Eine exakte Temperaturkontrolle ist jedoch nur mit
Hilfe von Thermosonden, temperatursensitiven Kernspinaufnahmen oder mit der von
Ch. Staudinger [74] verwendeten Infrarotkameramaoglich.

Veranderungen in der Konsistenz oder der Grof3e des Anulus fibrosus sind nach allen
Koagulationsvorgangen zumindest makroskopisch nicht sichtbar, ein Hinweis dafur,
dassdie Temperatur in diesem Bereich — wie gefordert — de 40°C nicht Uberschreitet.
Eine genauere Beurteilung, ob Zelluntergang, Odem — oder Nekrose — Bildung in
diesem Bereich stattgefunden haben, konnte nur mit Hilfe histologischer Schnitte
erfolgen und wéren bei einer in vivo — Studie weitaus aussagekraftiger.

Der Vorgang und das Ausmal3 der Schrumpfung lassen sich mit der Auswertung der T2
— gewichteten Kernspinbilder verifizieren (Tabelle Sat+b):

Bel einem durchschnittlichen Anfangsvolumen der Bandscheiben von 0.36¢cm? findet
bei 90s Koagulation bereits eine Volumenabnahme auf 77% der Ausgangsgrofie, bei
den weiteren Applikationen auf 68% bzw. 53% datt. Diese Wete bestétigen die bereits
in den makroskopischen Bildern beschriebene Schrumpfung und zeigen, dass die
Koagulation des Gewebes des Nucleus pulposus geuerbar ist: Je nach Haufigkeit der
Applikation des HF-Stromes kann eine mehr oder weniger grof3e Schrumpfung erreicht
werden, die jeweils mit Hilfe der Kernspintomographie sichtbar gemacht und beurteilt
werden kann.

Bei genauer Betrachtung der Bilder (Abbildungen 19 und 20 ist zu erkennen, dass
sowohl der Bereich, indem sich die Sonde befindet, als auch die gesamte Bandscheibe
von der Schrumpfung betroffen ist, ein Ergebnis, das sich mit der Auswertung der
Digitalbilder dedt.

Auffallend ist, dass bereits nach 90s eine im Kernspin mef3bare Schrumpfung um
durchschnittlich 23% auftritt, wahrend, wie oben beschrieben, auf den makroskopischen
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Bildern der entstandene Koagulationshof ohne Schrumpfung des gesamten Nucleus
pulposus sichtbar ist. Diese Tatsadhe weist darauf hin, dass shon durch lokalisierte
Koagulation eine relevante Volumenabnahme des Nucleus pulposus erzielt werden
kann. Daraus folgt die Uberlegung, dasses bei einem therapeutischem Einsatz der HF—
Koagulation ausreicht, lediglich an der Stelle der Protrusion oder des Prolapses zu
koagulieren, um eine Volumenabnahme und damit einen Effekt auf das prolabierte
Gewebe 21 erzielen, ohne dass sich das Gewebe des gesamten Gall ertkerns mal3geblich
zur Mitte hin zusammenzieht und an Hohe zunimmt.

Bel der Beurteilung der Volumenabnahme nach den einzelnen Koagulationsvorgangen
sollte jedoch noch folgendes beriicksichtigt werden: Das Ausmald der Schrumpfung
hangt Uberwiegend von der Erwérmung, dem Wasserverlust und der Strukturdnderung
des Nucleus pulposus ab; es kann jedoch bei der beschriebenen Vorgehensweise dazu
kommen, dass nach abgeschlossener Koagulation bei der Entfernung der Sonde Teile
des Gewebes an der Spitze hangen bleiben und mit aus der Bandscheibe entfernt
werden, so dass das tatsadiliche Ausmal? der Schrumpfung verfalscht wird. Dieses
Problem tritt Gberwiegend bei haufigen Koagulationsvorgangen auf, da das Gewebe
zunehmend z&her wird und somit an der Sonde haften bleibt. Die im Ergebnisteil
abgedruckten Kernspinbilder veranschaulichen, wie durch das Herausziehen des
Arbeitsgerdtes mit Geweberesten zwei Locher in der Mitte des Gall ertkernes entstanden
sind.

Bei der Betrachtung der Kernspinbilder und volumetrischen Messungen konnte
zusétzlich bestétigt werden, dassder Gallertkern unter Koagulation an Hoéhe aunimmt,
so dasser bei einigen Bandscheiben nach 270s Koagulation auf mehr Schichten als vor
der Koagulation zu sehen war.

Bei der weiteren Auswertung der Kernspinbilder fallt die Tatsache auf, dass nach
keinem Koagulationsvorgang die morphologischen Veranderungen innerhalb der
Bandscheibe, also Wasserverlust und darauf beruhende Konsistenzénderung des
Gallertkerns, sichtbar gemacht werden kdnnen. Auf den abgebildeten T2—gewichteten
Aufnahmen ist keine Signalabnahme, wie es bei dem stattfindenden Wasserverlust zu
erwarten wére, zu sehen. Eine Erklarung dafir wére, dass die verwendeten
Kernspinsequenzen nicht sensitiv genug fur die hier auftretende Abnahme des
Wassergehaltes sind.
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Auf der anderen Seite muf3 man diskutieren, ob der Wassrverlust der entscheidende
Faktor bei der HF — Koagulation und der daraus resultierenden Volumenabnahme ist,
oder ob ene Verdnderung oer Gewebezusammensetzung, die mit Hilfe von
Kernspinaufnahmen nicht sichtbar gemadit werden kann, fur die Effekte bei der HF—
Koagulation verantwortlich ist.

Wie aufgrund der makroskopischen Bildern zu erwarten war, sind bei der Auswertung
der Kernspinbilder keine Verénderungen, weder in der Grof3e, noch in der Konsistenz
im Anulus fibrosus zu sehen.

4.1.3. Versuchsteil 3: Die Eichkurve

Beurteilung des Versuchsaufbaus

Im dritten Versuchsteil wurde eine Eichkurve estellt, die fir jede Impedanz eine
Gerdtedanstellung zur Koagulation vorgibt; im Anschlul3 daran wurden in den hier
vorliegenden Versuchen Bandscheiben mit der errechneten Einstellung koaguliert und
mit dem Dokumentationssystem Uberprift, ob die gewlnschte Temperatur erreicht
wurde.

Zu der Ergellung der Eichkurve ist anzumerken, dassbei den jeweiligen Berechnungen
nur die Impedanz vor der Koagulation beriicksichtigt wurde. Aus Vorversuchen [74]
geht jedoch hervor, dass sich die Impedanz bei Erwdrmung, also auch wahrend der
Koagulation, éndert. Da jedoch der Temperaturverlauf innerhalb jeder Bandscheibe
individuell verlauft und zwar je nach Degenerationsgrad uwnd Geometrie der
Bandscheibe, ist diese |mpedanzanderung wahrend Koagulation kaum allgemeingiltig
zu berechnen und somit bei Erstellung der Eichkurve nicht zu beriicks chtigen.

Interpretation der Ergebnisse:
Aus Abbildung 21ist abzulesen, dassdie aisgewerteten Koagulationen alle im Bereich

zwischen 4-6W lagen. Dieses Ergebnis zeigt, dass sich mit Hilfe der Eichkurve die

Koagulation des Nucleus pulposus auch bei unterschiedlichen biophysikalischen
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Eigenschaften der einzelnen Bandscheiben steuern [&3t, d.h. einheitliche Strom- und
Temperaturverlaufe erreicht werden konnen. Wieim oberen Abschnitt beschrieben, sind
das die Vorausstzungen, um die Ergebnisse der Volumenabnahme unter Koagulation
auswerten und auf andere Bandscheiben Ubertragen zu kénnen.

AulRerdem ist festzustellen, dassim Bereich zwischen 250 —350Q die Eichkurve am
genauesten ist, d.h. die ereichten Werte fur die Stromstérke liegen im Durchschnitt bei
5W. Bei Anfangsimpedanzen geringer as 250 Q liegen die Werte fir die Stromstérke
oft an der oberen Grenze, bei Widerstanden von Uber 350 Q befinden sie sich ndher an
der 4W — Grenze Dieser Zusammenhang |&i3t sich damit erkléren, dassim Bereich von
250 — 3B Q die meisten Impedanzwerte der Bandscheiben liegen und dassdaher eine
hohe Zahl an Mesaungen zur Aufstellung der Eichkurve vorhanden war, was die
Genauigkeit in diesem Bereich erhoht.

4.2 Diskussion der intradiskalen HF-Koagulation im Vergleich zu anderen
angewandten Operationstechniken

4.2.1 Allgemeine Vor- und Nachteile perkutaner Verfahren

Die Applikation von HF — Strom in den Nucleus pulposus der Bandscheibe zur
Therapie eines lumbalen Bandscheibenvorfalles gehtrt zu den perkutanen Verfahren,
die, wie in der Einleitung bereits erwadhnt, das gemeinsame Ziel haben, intra— und post
— operative Komplikationen und die Dauer des Krankenhausaufenthalt gegentiber den
offenen chirurgischen Bandscheibenoperation zu verringern.

Im Folgenden sollen zundchst die allgemeinen Vor — und Naditelle der

minimalinvasiven Techniken aufgezeigt werden:

Dielndikation

Ein gemeinsames Problem aller perkutanen Tedniken in der Therapie des
Bandscheibenvorfalles ist , dass se sich nicht fur jede Art von Diskusprolaps eignen
[38, 69]:

64



Wahrend fur alle Bandscheibenvorfélle mit eindeutigem klinisch — neurologischem
Befund, d.h. ausgeprégte persistierende radikul&re Schmerzsymptomatik, relevante
Paresen oder ein Kaudasyndrom eine eindeutige Indikation zur offenen lumbalen
Diskotomie gegeben ist, mul? das Gebiet fur die perkutane Vorgehensweise klar
eingeschrankt werden:

Die klasssche Indikation fur die minimalinvasiven Techniken sind
Bandscheibenprotrusionen und kleine, subligamentére Hernien.

Dagegen sind sie nicht indiziert beim Cauda eguina — Syndrom oder bei sehr
ausgepragten Paresen sowie beim Massenprolaps. Eine fast ebenso eindeutige
Kontraindikation stellen kndcherne Engen und Instabilitéten dar.

Eine weitere umstrittene Gruppe sind sequestrierte Bandscheibenvorfélle: Sie kdnnen
unterteilt werden in gedeckte Sequester mit Kontakt zum restlichen Nucleus pulposus
und freie Sequester. Wéhrend bel Sequestern mit Kontakt zur Bandscheibe noch eine
perkutane Vorgehensweise in Erwagung gezogen werden kann, wird bei freiem
Bandscheibenmaterial im Epiduralraum tberwiegend die offene Operation angewandt,
da die freien Bandscheibenstiicke mit perkutanen Verfahren schlecht entdeckt und
erreicht werden konren.

Eine Ausnahme kann in Einzelfélen die endoskopische Mikrodiscektomie darstellen,
durch die auch sequestriertes Bandscheibenmaterial aufgefunden und extrahiert werden
kann. [25]

Gleichzeitig mul3 jedoch zudem berticksichtigt werden, dass sich Sequester in
unmittelbarer Néhe von Nervenstréngen und anderen Risikostrukturen befinden, die
beispielsweise bei Injektion des Chymopapains oder auch bei Applikation wvon
Laserenergie oder den in diesen Versuchsreihen vorgestellten HF- Strom besonders
geféhrdet sind.[38]

Intra- und postoper ative Komplikationen

1991 wertete Wildforster in  seiner  Studie 68329 offene lumbale
Bandscheibenoperationen hinsichtlich ihrer intraoperativen Zwischenféale aus [84)].
Dabei kam er auf eine Gesamtkomplikationsrate von 2,56%, darunter 9 tédliche

Verlaufe.

65



Die dabel haufig auftretenden Komplikationen wie kardiopulmonale Probleme,
retroperitoneale Blutungen und intraspinale Beschédigungen lassen sich bei perkutaner
Vorgehensweise durch Lokalanasthesie, minimal grofRen Zugangsweg, geringe
Gewebetraumatisierung und damit verbundene Schonung von Gefél3en, Muskeln,
Bandern, Ruckenmarkshéuten und Nervenstrangen vermeiden.

Hedtmann untersuchte im Jahre 1992 de postoperativen Probleme der offenen
lumbalen Bandscheibenoperationen sowie deren langerfristige Erfolge: [26]

Dabei zeigt er, dass ®wohl durch Indikationsfehler, als auch durch operationsbedingte
Komplikationen und postoperativ  ablaufende pathophysiologische Vorgange im
Operationsgebiet Schmerzsyndrome auftreten koénnen, darunter auch das in der
Einleitung beschriebene Postdiskotomiesyndrom mit persistierenden,
pseudoradikuldren, meist bilateralen Schmerzen.

Die Hauptursachen hierfir sieht Hedtmann Uberwiegend in der Kombination wvon
epiduraler Fibrose, adhasiver Arachnoiditis und postoperativen Instabilitéten innerhalb
der Bandscheibe.

Geht man davon aus, dassdie Gefahr von Narbenbildungen im Epiduralraum und die
entzindlichen Prozese im Bereich der umliegenden Strukturen und der Arachnoidea
umso grof3er ist je invasiver die Operationstechnik, so bieten die perkutanen Eingriffe
die Moglichkeit, durch minimalinvasive Vorgehensweise und damit durch Schonung
des benachbarten Gewebes die Gefahr der beschriebenen postoperativ ablaufenden
Vorgéange erheblich zu verringern urd somit den langerfristigen Erfolg der Operation zu
vergrofdern.

In Beaug auf die éenfalls fur das Posdiskotomiesyndrom verantwortliche
postoperative Instabilitét der Bandscheibe verdffentlichten Zoliner et a. eine Studie, in
der sie den Einfluld verschiedener Nukleotomietechniken auf die biomechanischen
Eigenschaften der Bandscheibe untersuchten, und kamen dabei zu dem Ergebnis, dass
die Grof3e des operativen Zuganges keinen Einflul auf die spéatere Stabilitét des
Bewegungssegmentes hat, so dasser hier von keinem Vorteil der perkutanen Techniken
gegeniiber den off enen Operationen ausgeht. [89]
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Die Erfolgsraten

Die offenen lumbalen Bandscheibenoperationen weisen gute Ergebnisse auf und werden
daher von vielen Autoren in der Literatur als die Standardmethode angegeben.
Insgesamt schwanken ihreErfolgsraten zwischen 70— 90%. [16; 56; 64]

Findlay weist in seiner Studie ais dem Jahre 1998 in der er 88 offenene lumbale
Bandscheibenopertionen retrospektiv auswertete, sogar eine 91%ige Erfolgsrate 6
Monate nach der Operation auf . Als Langzeitergebnis kommt er 10 Jahre nach dem
Eingriff auf immer noch 83% zufriedenstellende Ergebnisse.[19]

Die Auswertung der Ergebnisse minimalinvasiver Operationstechniken sind zwar in der
Literatur zahlreich zu finden, jedoch sind ihre Erfolgsraten weniger eindeutig und
weniger systematisch untersucht.[ 6; 39; 40, 46; 47; 75; 81; 86

Laut Siebert liegt zwar auf der einen Seite die Komplikationsrate bel minimalinvasiven
Tedhniken in einem Bereich unter 0,5%, auf der anderen Seite gibt es kaum prospektive,
randomisierte Studien fur perkutane Nukleotomien und die bisher vertffentlichten
Ergebnisse variieren stark, reichen aber im allgemeinen noch nicht an die guten
Resultate offen— chirurgischer Verfahren heran. In einer Zusammenstellung zeigt er auf,
dass sich die Erfolgsraten minimalinvasiver Eingriffe in der Literatur je nach Autor
zwischen 45 und bis zu 83% belaufen.[69]

Auf dhnliche Zahlen kommt Postacdini [55] bel seiner im Jahre 1999 ver6ffentlichten
Auswertung hbisher erschienener Studien Uber perkutane Nukleotomieverfahren, wobei
die Chemonukleolyse mit bis zu 82%igen Erfolgsraten noch die besten Ergebnisse
aufzuweisen scheint.

Eine sehr ausfiihrliche Literaturibersicht und Auswertung Uber den Stand lumbaler
Bandscheibenoperationen verdffentlichte Schmid im Jahre 2000 [61], in der er 17
prospektive und 52 retrospektive Studien auswertete, darunter sowohl offene Verfahren
als auch perkutane Nukleotomien, und sie untereinander hinsichtlich der Erfolgsraten,
der Rezidive und Komplikationen sowie der Behandlungsdauer verglich. Dabei kam er
auf Uberlegene Ergebnisse der Mikrodiscektomie mit 94%igen Erfolgsraten, an die die
perkutanen Verfahren wie Chemonukleolyse mit 69%, die Laserdiscektomie mit 70%
und die endoskopische Nukleotomie mit 84% bisher nicht heranreichen. Ebenso verhidt

es sich mit der Rezidivrate. Lediglich bei der Auswertung der Komplikationen und der

Behandlungsdauer zeigten sich minimale Vorteil e der perkutanen Verfahren.
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Den Grund fiir die Uberlegenheit der offenen Verfahren sieht Schmid in der exakten
intraoperativen Darstellung von Nervenwurzel und Dura sowie des Vorfalles lbst und
der damit verbundenen Mdaglichkeit, das prolabierte Gewebe vollstéandig unter
Schonung der umliegenden Strukturen zu entfernen und eventuell e Begleitprobleme wie

Verwadsungen, Einengungen etc. ebenfalls zu beheben.

Daraus ergibt sich fur die beschriebene perkutane Vorgehensweise gegentiber der
Standarddiskektomie und der Mikrodiskektomie der Naditeil, dass ihre Anwendung
schlecht steuerbar ist und die ezielten Effekte wéahrend der Operation nicht zu
beurteilen sind, so dasskaum eine einheitliche Erfolgsrate erzidt werden kann.

Auf dieses Problem der Steuerbarkeit und der intraoperativen Beurteilung des
Ergebnisses einzelner minimalinvasiver Techniken wird im folgenden Kapitel noch

genauer eingegangen werden.

Kambin beschreibt dagegen 1996 [35] in seinem Artikel Gber den Stand perkutaner
Nukleotomieverfahren einige Studien mit sehr guten Ergebnissen fir die
minimalinvasive Vorgehensweise und verweist in seiner Diskusson auf die
Notwendigkeit einer sorgféltigen Indikationsstellung wnd Patientenauswahl, sowie einer
exakten praoperativen Planung und einer ausreichenden Erfahrung des Operateurs.

Im Zusammenhang mit der Auswertung hisher veroffentlichter Studien Gber perkutane
Nukleotomieverfahren ist noch anzumerken, dass es kaum zuverlassige Analysen tUber
die langerfristigen Erfolgsraten gibt:

Kotilainen [36] berichtet einerseits 1998in seiner Studie Uber 41 Patienten, die & funf
Jahre nach Durchfihrung einer perkutanen Nukleotomie untersuchte und bei denen er
hinsichtlich des Riickganges der Schmerzen eine Erfolgsrate von 78% feststellte, wobei
er anmerkte, dass sich diese Zahl mit dem Ergebnis anderer Langzeitstudien in der
Literatur dedkt.[28; 5§].

Zum anderen wverglichen Tregonning et a 1991 in ihrer Studie 10 Jahre nach
Durchftihrung der Behandlung die Langzeitergebnisse der Chemonukleolyse mit denen
der offenen lumbalen Bandscheibenoperationen: [81]
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Waéhrend die frihen postoperativen Schmerzsyndrome in Ricken und Bein bei den
konventionellen Verfahren haufiger waren, traten dagegen bei der Chemonukleolyse
nach einem schmerzfreien Intervall von durchschnittlich 3.5 Jahren héaufiger wieder
Schmerzen auf und es mu3te haufiger erneut chirurgisch interveniert werden.

Diese unterschiedlichen Beispiele verdeutlichen, dass swohl in Bezug auf das
unmittelbar postoperative Ergebnis als auch hinsichtlich des Langzeiterfolges
minimalinvasiver Diskektomien keine allgemeingiitige Aussage getroffen werden
kann.

Wie bereits in Kapitel 4.1.1. diskutiert, liegen die Grinde fur diese Inhomogenitéat der
Ergebnisse vor allem daran, dass die jeweiligen Verfahren nicht an die individuellen
Eigenschaften der Bandscheibe angepaldt sind und daher sowohl die Steuerbarkeit as
auch die intraoperative Kontrolle tiber gewlinschte und unerwiinschte Eff ekte und somit
auch die Erfolgsraten nicht gewahrleistet sind.

Aus diesem Grunde soll im néchsten Kapitel auf die unterschiedlichen Mdglichkeiten
bisheriger perkutaner Verfahren und der vorgestellten intradiskalen HF-Koagulation

hinsichtlich dieser Probleme eingegangen werden.

4.2.2 Vergleich einzelner perkutaner Techniken mit der HF-Koagulation

M angelnde Steuerbarkeit und fehlende introaperative Kontrollen

Ein gemeinsames Problem aller bisherigen perkutanen Verfahrensweisen ist die bereits
oben angesprochene mangelnde Steuerbarkeit dieser Tedhniken:

Da man wahrend des Eingriffes keinen Blick auf das Operationsgebiet hat, bzw. mit
Hilfe eines Endoskopes auf nur einen sehr begrenzten Anteil, kann schlecht abgeschétzt
werden, ob genligend Bandscheibenmaterial entfernt und ein ausreichender
therapeutischer Effekt erzielt wurde.

Diese Problematik tritt beispielsweise bei der Chemonukleolyse und bei der
L aserdiskektomie auf:

Die Dosis des Chymopapains wird nicht individuell an die jeweilige Bandscheibe oder
die GrofRRe des Vorfalles angepaldt, so dass Uber die auftretenden Effekte im Einzdfall
keine Aussage getroffen werden kann und somit die Gefahr besteht, keine ausreichende
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therapeutische Wirkung zu erzielen und gegebenenfalls eine Reoperation vornehmen zu
mussen.

Ebenso verhélt es sich mit der Menge und der Dauer der applizierten Laserenergie, die
bei Bandscheiben mit verschieden stark ausgepragter Degeneration und unterschiedlich
grof3en Prolapsen schlecht kontrolli erbare Auswirkungen het und somit der Erfolg des
Eingriffes nicht vorhergesehen werden kann.

Ziel mul3 es also sein, die Vorgehensweise bei minimalinvasiven Verfahren
kontrolli erbar und dadurch eff ektiver zu machen:

Bereits 1997 vertffentlichten Schoenberger et al dazu eine Studie, bel der sie
Laserdiskektomien in vitro an sechs menschlichen Bandscheiben und in vivo an drei
Patienten unter zeatgleicher Bildkontrolle im offenen Kernspintomographen
durchfihrten.[63]

Sie verwendeten dabel temperatursensitive Sequenzen, die bei Zu- und Abnahme der
Temperatur im Gewebe ihre Signalintensitdten andern, und verglichen nrech
Durchfiihrung des Eingriffes die NMR-Bilder mit den makroskopisch sichtbaren
Veranderungen.

Sie kamen dabei zu dem Ergebnis, dassder auf den Kernspinbildern sichtbare Bereich
der Temperaturdnderung gu mit den makroskopischen Lasionen korreliert, und dass ®
eine Steuerbarkeit von Laserdiskektomien erreicht werden kann.

Bereits ein Jahr spéter veroffentlichten ebenfalls Schoenberger et al. die Ergebnisse von
adht mit dieser Technik behandelten Patienten und konrten in vier Féllen ein gutes
klinisches Ergebnis, in zwei Fallen ein zufriedenstell endes Resultat nachweisen.

Dabei war die gleichzeitige MR-Uberwachung wéahrend der Durchfiihrung des
Eingriffes einerseits zur kontrollierten Einflhrung der Arbeitsgerdte hilfreich, zum
anderen dienten die temperatursensitiven Sequenzen der Steuerbarkeit der im Gewebe
entstehenden Effekte.

Im Gegensatz zu allen beschriebenen bisherigen perkutanen Verfahren ermdglichen die
Aufzeichnungen des Dokumentationssystems bei der in dieser Arbeit vorgestellten
Applikation von HF- Strom in die Bandscheibe mit anschlief3ender volumetrischer
Ausmessung der NMR-Bilder eine Kontrolle des K oagulati onsabl aufes:

70



Bereits vor Beginn der Koagulation kann die Impedanz gemessen und der Strom
individuell angepaldt werden; wahrend und nach der Applikation kann der jeweilige
Verlauf beobachtet und gegebenenfalls korrigiert werden. Die Kernspinaufnahmen
ermdglichen dann eine Beurtelung des Ergebnisses, also die bereits erreichte
Volumenabnahme des Nucleus pulposus, so dassindividuell entschieden werden kann,
wie oft HF — Strom appliziert werden soll, bis der gewiinschte Effekt an der
Bandscheibe erreichtist.

Im Gegensatz zu der von Schoenberger et a. beschriebenen MR- gesteuerten
Laserdiskektomie werden bei diesem Verfahren die individuellen Unterschiede der
Bandscheiben der einzelnen Patienten bereits vor Beginn der Anwendung berticksichtigt
und die Vorgehensweise somit sicherer und eff ektiver.

Offen bleibt hierbei allerdings noch die Frage, in wieweit die jeweils berechnete
Volumenabnahme mit einem mef3baren Effekt auf die durch den Prolaps entstandenen
Schmerzen korreliert, eine Frage, die nur anhand klinischer Studien zu kléren ist.

Aufgrund dieser Zusammenhange kann davon ausgegangen werden, dass die
Anwendung der HF-Koagulation zur Therapie des lumbalen Bandscheibenvorfalles
héhere und vor allem homogenere Erfolgsraten hervorbringen kann.

Unerwinschte Effekte bei der Anwendung

Am Beispiel der Chemonukleolyse, einem haufig eingesetzten perkutanen Verfahren,
das gegniiber anderen minimalinvasiven Techniken oft gute Ergebnisse in der Literatur
vorweist, 183t sich auch die Problematik der unerwiinschten Wirkungen bei perkutaner
Vorgehensweise darstell en:

Steffen beschreibt 1999in seiner Studie die Risiken und Gefahren bei Anwendung der
Chemonukleolyse: lokale Nebenwirkungen in Form toxischer Schaden, vor alem bei
falscher Injektion und  systemische Nebenwirkungen won leichten allergischen
Reé&ktionen bis hin zum anaphylaktischem Schock mit insgesamt einer Haufigkeit von
1.6-2%.

Diese, wenn auch seltenen Komplikationen, liefien sich bei der HF — Koagulation
vermeiden, da kein Fremdmaterial in den Korper eingebracht wird.
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Eine weitere unerwiinschte Wirkung bei Anwendung ar Chemonukleolyse liegt in der
Zerstorung der Proteoglykane, ein Vorgang, der nicht nur wie gewiinscht den Nucleus
pulposus betrifft, sondern auch den Anulus fibrosus mit einbezeht, was eine Instabilitét
der Bandscheibe zr Folge hat. Diesem Vorgang wird in der Literatur eine
unterschiedlich starke Bedeutung zugemessen, von einigen Autoren wird er auch als
nach einigen Monaten rickl&aufig beschrieben.

Ahnliche Probleme, namlich das Auftreten von unerwiinschten Effekten an
Nadbarstrukturen des Gall ertkerns, stellen sich bel der Laserdiskektomie: [83]

Turgut et a wiesen 1997 in ihrer Studie auf die Gefahr der Beschadigung von
umliegenden  Strukturen, insbesondere den \ertebralen Endplaiten bei der
Laserdiskektomie hin.

Inihrer Studie wurden 32 Schweine mit experimentell gesetzten Bandscheibenvorfallen
behandelt, davon die eine Gruppe mit dem Nd:YAG Laser, die andere konventionell.
Zwei Monate spéter wurden die Tiere get6tet und ihre Wirbelsdulen nachuntersucht.

Es zeigte sich, dass bei den mit Laser behandelten Schweinen im Gegensatz zu der
Kontrollgruppe deutliche Schaden an den knorpeligen Endplatten durch die Behandlung
entstanden waren.

Diese beiden Beispiele der Chemonukleolyse und Laserdiskektomie verdeutlichen das
Problem, durch intradiskale V orgehensweise umliegende Strukturen der Bandscheibe zu
schédigen, da man wahrend des Eingriffes kaum Kontrolle Gber die entstehenden
Effekte in den Nachbargebieten des Nucleus pulposus, insbesondere wie oben
beschrieben den Anulus fibrosus und den vertebralen Enplatten het. Folgen solcher
Schadigungen kdnnen postoperative Instabil itdten oder Schmerzsyndrome sein
Dieses Problem wird, wie in den oberen Abschnitten bereits angesprochen, dadurch
verstarkt, dass die Eigenschaften des zu therapierenden Gewebes intraindividuell
schwanken und somit keine allgemeinglltigen Aussagen fur die einzelnen Tedniken
gemacht werden konnen.
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Bel der vorgestellten HF—Koagulation sollen durch individuelle Anpassing des Stromes
an die biophysikalischen Eigenschaften des Gewebes derartige Komplikationen
vermieden und das Verfahren kontrolli erbar gemadt werden.

Durch vorherige Impedanzmessung und Angleichung dr Gerdteanstellung an den
Gewebewiderstand soll es erméglicht werden, in jedem Fall die gewiinschte Leistung in
den Nucleus pulposus einzubringen und somit den Temperaturverlauf innerhalb der
Bandscheibe einheitlich werden zu lassen, so dass keine unvorhersehbaren Effekte an
den Nachbarstrukturen entstehen konnen.

Im Zusammenhang eines Vergleiches zwischen Laserdiscektomie und HF-Applikation
ist noch anzumerken, dass bereits 1989 Matek et a. in ihrer Studie an Lebergewebe
nachwiesen, dass die Applikation wvon HF-Strom vergleichbare Effekte wie
Laserenergie hervorrufen kann.[43]

1998 koagulierten Troussier et a [82] in ihrer Studie den Nucleus pulposus der
Bandscheibe vollsténdig, so dass man bei der hier vorgestellten Vorgehensweise
ahnlich gute Effekte wie bel Laseranwendung erwarten kann - bei geringerem Risiko fir
umliegende Strukturen.

Eine evenfalls shr kontrollierte Vorgehensweise und dadurch eine Verminderung der
Nebeneffekte emoglicht die schon in der Einleitung angesprochene transforaminale
endoskopische Mikrodiscektomie, die eine gute Sicht im Epiduralraum, eine exakte
Abtragung von Prolapsmaterial und somit die Vermeidung von Komplikationen
ermoglicht.[25].

Zudem bietet sich bei diesem Verfahren im Gegensatz zu den anderen perkutanen
Tedhniken auch die Mdoglichkeit, sequestriertes, extraligamentdr gelegenes
Bandscheibenmaterial gezielt zu entfernen, ebenso koénnen intraforaminale Vorfélle
beseitigt werden.

Stucker kommt 1997bei der Therapie sequestrierter Bandscheibenvorfélle aif sehr gute
Ergebnisse mit der endoskopischen Vorgehensweise tber den transforaminalen Zugang.
Durch isolierte Abtragung des Sequesters erreichte @ nach einer Ubungsphase an 20
Patienten bei weiteren 65 Patienten eine Reoperationsrate von rur 3%.[77]

Diese aifriedenstellenden Resultate konnten 1998von Hoogland et al bestétigt werden.
[30].
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Haay erganzte 1999 dlerdings diese Untersuchungen, indem er in seiner Studie
feststellte, dass der Erfolg einer endoskopischen Diskektomie mal3geblich von den
Sichtverhaltnissen abhangt und dass sich daher die Indikation fur transforaminale
Zugange auf Patienten mit ausreichend grof3en Foramen intervertebrale beschrankt.[25]
Als weitere anatomische Behinderungen fir diesen Zugangsweg nennt Ditsworth [12]
Knochensporne, Facdten— oder Banderhypertrophien, die die Indikation lkezw. den
Erfolg des Verfahren verringern.

Im Gegensatz zu desem Verfahren ist die vorgestellte Applikation von HF — Strom in
den Nucleus pulposus weniger von der Anatomie der jeweiligen Bandscheibe éhéngig,
da nicht der transforaminale Zugangsweg gewahlt wird, sondern Uber einen
posterolateralen Eingtich die Bandscheibe punktiert werden kann. Eine visuelle
Kontrolle des Einstichkanals und die richtige Position der Kannile kann Gber
Kernspinbilder erfolgen.

Ein weiteres Problem der endoskopischen transforaminalen Diskektomie liegt in der
Gefahr postoperativer epiduraler Verwadsungen, da bei dieser Technik im Gegensatz
zu anderen perkutanen Verfahren, auch zu der intradiskalen HF—Koagulation, im
Epiduralraum geabeitet wird.

Im Zusammenhang mit den unerwiinschten Effekten dieser Tedhnik sollte aich erwahnt
werden, dass Schmid [61] in seiner weiter oben bereits genannten Studie Uber die
unterschiedlichen Therapieformen herausfand, dass die Rate postoperativer Diszitiden
bei der endoskopischen Vorgehensweise gegeniiber anderen Verfahren mit 3.8%
signifikant erhéht ist.

DieHF-K oagulation im Vergleich zu Kombinationsverfahren

Um die einzdnen perkutanen Verfahren effektiver zu machen hbew. ihr
Indikationsgpektrum zu erweitern, sind Versuche unternommen worden, die
verschiedenen Tedhniken untereinander zu kombinieren: So entwickelten Mayer et a
1992 [45] und Lee ¢ a [39] ein Verfahren, bel dem sie die perkutane, manuelle
Nukleotomie mit der endoskopischen Ho: YAG-Laserdiskektomie kombinierten
(PELD) und mit den Ergebnissen der Chemonukleolyse und der APLD vergli chen.
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Da sowohl mit der manuellen Nukleotomie als auch mit der APLD nur gut erreichbar
liegende Hernien entfernt werden kdnnen und somit das Indikationsspektrum fir diese
Verfahren sehr klein ist, liegen die Vortelle des kombinierten Vorgehens in der
Maoglichkeit, auch mittlere und grél3ere Hernien sowie subligamentére Prolapse nach
der mechanischen Ausrdumung mit dem Laser zu vaporisieren und somit vollsténdig zu
entfernen.

Nadh Auswertung der Ergebnisse @gab sich zwar in Beaug auf die Erfolgsraten ein
eindeutiger Vorteil der PELP gegenliber der APLD sowie der Chemonukleolyse, aber
mit 68% sehr guten oder guten Resultaten reichte auch diese Technik nicht an die
Erfolge der Mikrodiskektomie heran.

Zudem liegt ein eindeutiger Nachteil des Verfahrens darin, dass gegeniiber anderen
perkutanen Operationen der Arbeitskanal grof3er und der Eingriff deutlich aufwendiger
ist, so dass es intraoperativ erheblich 6fter zu Schmerzen kam und vereinzelt der
Eingriff abgebrochen werden mufite.

Im Vergleich daau ist die intradiskale HF-Koagulation zwar kein geeignetes Verfahren
fur grof3e und subligamentare Hernien, aber sie bietet sicherlich gegentiber der APLD
ein grolReres Indikationsspektrum, da nicht nur der direkt erreichbare Bereich des
Nucleus pulposus zum Schrumpfen gebracht werden kann, sondern der gesamte
Gallertkern von den Veranderungen betroffen ist. Die Grof3e des Eingriffs und die
Breite des Arbeitskanals sind dabei gegeniber bisherigen Verfahren nicht vergrofiert.

Ein weiteres Kombinationsverfahren stellten 1995 Hoogland und Schedkenbacdh vor
[29]: Um bei Anwendung der Chemonukleolyse sowohl die Gefahr einer allergischen
Reation als auch die héaufig auftretenden Rickenschmerzen zu verringern,
kombinierten sie das Verfahren mit der APLD.

Dabei applizierten sie bei insgesamt 100 Patienten zunédchst eine geringe Dosis
Chymopapain in die Bandscheibe und starteten 5 — 10 Minuten spéter mit der APLD.
Vorteile dieser Vorgehensweise gegeniber der einfachen Chemonukleolyse stellten die

niedrigere Dosis an Chymopapain sowie dessen kiirzere Einwirkzeit dar.
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Bei der Auswertung kommen die Autoren auf 90% gute bis shr gute Ergebnisse und
auf eine deutliche Reduktion der postoperativen Riickenschmerzen. Komplikationen
traten bei keiner Anwendung auf. 9 Patienten muf3ten nechoperiert werden.

Obwohl diese Studie eindeutig gue Ergbnisse fur die Kombination der
Chemonukleolyse mit der APLD aufweist, sollte darauf hingewiesen werden, dassauch
dieses Verfahren keine optimale Kontrolle Uber erwinschte und unerwiinschte
Wirkungen bietet, da die Dosis des Chymopapains zwar geringer ist aber dennoch nicht
individuell an die jeweilige Bandscheibe bzw. an die Grof3e des Vorfalles angepaldt ist

und es somit zu unkontrollierten Eff ekken kommen kann.

4.3 Bisherige Ergebnisse der intradiskalen HF-Koagulation

Untersuchungen zur Koagulation an Bandscheibengewebe sind bereits zu friheren

Zeitpunkten in der Literatur diskutiert worden:

Bereits 1988 berichteten Sluijter et al Uber erfolgreiche Therapieversuche bei
Rickenschmerzen durch Applikation von HF=Strom.[71]

1996 utersuchten Jonathan et a die Temperaturausbreitung im Gewebe bei der
Koagulation mit Hochfrequnzstrom an Bandscheiben. [33]. Dabel kamen sie a1 dem
Ergebnis, dass bei einer Koagulationstemperatur im Nucleus pulposus von 70°C in
Gebieten, die weiter als 11mm von der Sonde entfernt liegen, keine Temperaturanstiege
Uber 40°C zu messen sind, und folgerten daraus, dass der Effekt dieses Verfahrens
nicht auf einer thermischen Denervierung von Nervenbahnen beruhen kann.

Ebenso wurde darauf hingewiesen, dass bei der intradiskalen HF—Koagulation der
Degenerationsgrad und damit der Wassergehalt der Bandscheibe entscheidenden
Einflud auf die Temperaturausbreitung hat und bei der Anwendung bertcksichtigt
werden sollte.

Jerosch et al. fuhrten 1998[32] in einer in vitro Studie eine bipolare Discektomie an

lumbalen und thorakalen menschlichen Bandscheiben durch:
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Bel konstanter Applikationsdauer wurde die jeweilige Leistung variiert und sowohl im
Bereich der Elektrode ds auch am hinteren Léngsband die Temperatur gemessen. Um
die jeweiligen Effekte zau Uberprifen, wurden die Bandscheiben vor und nach der
Behandlung gewogen.

Das beschriebene Ergebnis, dass zwar in jedem Fall eine Gewichtsreduktion erreicht
wurde, diese @er nicht von der variierenden Leistung abhing, 183t sich sicherlich zu
einem groRen Teil auf die mangelnde Berlcksichtigung der physikalischen
Eigenschaften der einzelnen Bandscheiben zurtickfuhren.

In Ubereinstimmung mit der vorliegenden Arbeit fanden auch in dieser Studie keine
relevanten Temperaturanstiege in der Umgebung stat.

Interessant ist noch, dassder Autor dieser Studie in seiner Diskusgon darauf hinweist,
dass es bisher in der Literatur keine allgemeingiltige Aussage darliber gibt, wieviel
Bandscheibengewebe beispielsweise bei der APLD oder anderen perkutanen Verfahren
entfernt werden sollte, um ein optimales klinisches Ergebnis zu bekommen; er bemerkt
zusédtzlich, dass unter Umstanden allein durch Druckentlastung, beispielsweise bei
Durchstechung des Anulus fibrosus, ein Effekt erzielt werden kann. Aus dieser
Uberlegung ergibt sich firr das oben vorgestellte Verfahren zum einen die Méglichkeit
in einer klinischen Studie, durch im Kernspintomographen kontrollierbare
Volumenabnahmen das gurstigste Schrumpfungsvolumen herauszufinden. Auf der
anderen Seite egibt sich hieraus ein Hinweis, dass auch bei Durchfiihrung dieses
Verfahrens im geschlossenen Zustand und dadurch geringerer
Schrumpfungsmoglichkeit des Gallertkerns ebenfals ein positiver Effekt erreicht
werden kann.

Ebenfall s bemerkenswert in diesem Zusammenhang ist die Feststellung des Autors, dass
es bisher Uberhaupt vollig ungeklart ist, worauf die Effekte bei der perkutanen
Nukleotomie beruhen: Neben der Druckentlastung kdnnten Denervierungsvorgange
sowie Verdnderungen im chemischen und humoralen Milieu eine Rolle spielen, die mit
den bisher zur Verfigung stehenden Moglichkeiten nicht sichtbar gemacht werden
konren. Diese Frage wurde auch bereits bei der Interpretation des zweiten
Versuchsteiles (Kapitel 4.2.2) angesprochen und konnte eine Erklarung dafur sein,
warum auf den ausgewerteten Kernspinbildern keine morphologischen Verénderungen
sichtbar werden.
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1995 veroffentlichten Troussier et al ihre in vitro Untersuchungen zur Anwendung von
HF — Strom an Bandscheibengewebe: [82]

Sie gplizierten dabei HF — Strom unterschiedlicher Stromstérke in Nukleusgewebe von
27 menschlichen Bandscheiben bis sie jeweils eine Temperatur zwischen 60 — 80C
erreichten und werteten anschlief3end die Ergebnisse hinsichtlich der Zeitdauer bis zum
Erreichen der gewtinschten Temperatur , der makroskopischen und mikroskopischen
Eff ekte sowie Veranderungen im CT und NMR-Bild aus:

Dabei stellten sie eine Abhangigkeit zwischen der Dauer bis zum Erreichen der
gewiinschten Temperatur und der Stromstérke fest, zudem bemerkten sie, dass der
Temperaturanstieg von der Impedanz der Bandscheibe und somit von ihrem
Degenerationsgrad abhéngt. Makroskopisch sahen sie eine homogene, vollstandige
Koagulation des Nukleus ohne Carbonisation, in Korrelation dazu bei der
mikroskopischen Auswertung eine Desorganisation des Nukleusgroma mit Odem, aber
ohre zntrale Nekrose. Sie fanden keinen Hinweis auf eine Beschadigung der
vertebralen Endplatten und Wirbelkdrper.

Die Temperatur in den Umgebungsdrukturen stieg um maximal 4°C (hinteres
Langsband) an.

Im CT-Bild sahen sie eine Dichteanhebung des Nukleus, im T2—gewichteten NMR —
Bild war eine Signalabnahme zi erkennen, was sie aif einen Wassrverlust des
Gall ertkerns zurtckfihrten.

Aus dem Vergleich der in der vorliegenden Arbeit beschriebenen Versuchsreihe mit der
Studie von Troussier et al ergeben sich folgende Uberlegungen:

In beiden Untersuchungen konnte der Nucleus pulposus durch HF — Koagulation
verkleinert werden, und zwar in beiden Studien bei ener optimalen
Koagulationstemperatur von 60 — 80°C; Carbonisierung und Nekrosebildung traten
dabei nicht auf.

In beiden Féllen konnte man davon ausgehen, dassin den umliegenden Gebieten 40°C
nicht tberschritten wurden, so dassRisikostrukturen geschont wurden.,

Eine wichtige Feststellung sind in beiden Studien die unterschiedlichen physikalischen
Eigenschaften der einzelnen Bandscheiben mit ihren Auswirkungen auf den

Koagulationsvorgang.
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Unterschiedlich ist die Auswertung der NMR-Bilder, die wie im oberen Abschnitt
bereits diskutiert, in den Versuchen der vorliegenden Arbeit keine Signalverénderungen
ergeben.

Zusammenfassend &3t sich also sagen, dass die Versuche aur HF — Koagulation im
Open-NMR an Schweinbandscheiben sehr @hnliche Ergebnisse wie die von Troussier
et a. beschriebenen Versuche an menschlichen Bandscheiben zeigen und dass der
Schwerpunkt eines lchen Verfahrens auf der genauen Anpasaing des Stromes an die
Bandscheibe liegen mul3, um so die optimale Koagulationstemperatur von 60-80°C zu
erreichen.

Wird diese Problematik bei der Anwendung berticksichtigt, so stellt die HF-Koagulation
ein Verfahren dar, mit dem das Volumen des Nucleus pulposus kontrolliert verringert
werden kann bei gleichzeitig geringem Risiko fir die Nachbarstrukturen.

Im Jahre 2000 veroffentlichten Saal et al [57] eine prospektive Studie, bei der sie 62
Patienten mit chronischen Lumbalschmerzen mit einer intradiskalen HF-Applikation
behandelten. Die Schmerzen bestanden jeweils langer als 6 Monate und zeigten keine
Besserung auf konservative Therapie. In den NMR-Aufnahmen dieser Patienten
konnten keine Nervenkompressionss/ndrome nachgewiesen werden.

Zur Applikation wurde dann eine 17 cpuge Nadel in das Bandscheibenfach
vorgeschoben und diese in einem Zeitraum von 30s auf 90°C erhitzt, um anschlief3end
fur weitere 4 Minuten bei 90°C gehalten zu werden.

Bel der Auswertung ihrer Studie kamen die Autoren auf befriedigende Ergebnisse
hinsichtlich der Schmerzsymptome undedArbeitsfahigkeit ihrer Patienten

Im Jahre 2001 verdffentlichten Barendse @ al. [2] ebenfalls ihre Ergebnisse klinischer
Anwendung der HF-Koagulation an Patienten mit chronischen lumbalen Schmerzen: In
einer prospektiven Studie behandelten sie 13 Patienten, die seit mehr als einem Jahr
unter chronischen, unspezfischen Rickenschmerzen litten, mit der HF-Koagulation. Sie
applizierten dabel 90s lang Strom bel einer intradiscden Temperatur von 70°C und
verglichen die Ergebnisse mit einer Placebogruppe von 15 Patienten.

Bel der Auswertung stellte sich heraus, dass es keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich des postoperativen Ergebnisses zwischen beiden Gruppen gab, und sie

79



kamen zu der Schluf¥folgerung, dass die HF-Koagulation zur Therapie chronischer
Rickenschmerzen uneffektiv sei.

Bemerkenswert bei Betradhtung dieser Studie ist, dass die Autoren die gleiche Zeitdaue
und Maximaltemperatur zur Koagulation festlegten, wie sie in den \vorliegend
beschriebenen Versuchsreihen im off enen Kernspintomographen verwendet wurden.

Zu diskutieren ist alerdings die Patientenauswahl der Studie: zum einen wurde hier @n
sehr geringe Fallzahl von 28 Patienten gewahlt, zum anderen handelte es sich wie aich
schon in der vorherigen Studie um Falle chronischer (léanger als 12 Monate),
konservativ austherapierter Rickenschmerzen ohne eine radiologisch gesicherte
Ursache dieser Beschwerden. Im Gegensatz dazu soll sich die vorliegende Studie auf
Falle mit radiologisch gesichertem Bandscheibenvorfall beziehen.

Als weiteres Auswahlkriterium flihrten Barendse € al vor der Operation die sogenannte
»analgesic discography*,d.h eine intradiscale Gabe von Lidocain durch. Trat dadurch
eine Schmerzverminderung bei dem Probanden auf, galt der Test as positiv und der
Patient konnte an der Studie teil nehmen.

Die Frage ist, ob diese Konstellation von chronischem, unspezfischen Riickenschmerz
und positiver ,analgesic discography” Uberhaupt eine Indikation zum operativen
Vorgehen darstellt und ob andere Operationsverfahren, sowohl perkutane als auch

offen-chirurgische in solchen Féllen erfolgversprechender waren.

In diesem Zusammenhang sei abschlief3end nochmals darauf hingewiesen, dassauch fir
die Anwendung der HF-Koagulation von Bandscheibengewebe genau wie fur ale
anderen sowohl perkutanen als auch offen — chirurgischen Verfahren eine sorgféltige
Indikationsgellung die Grundlage fur den Erfolg des Eingriffes darstellt.

Fur die intradiskale Applikation won HF-Strom zur Therapie des Iumbalen
Bandscheibenvorfalles wird sich die Anwendung auf radiologisch und klinisch
nachgewiesene Protrusionen, sowie nicht — sequestrierte, kleinere und mittlere Hernien
beschrénken.

Aber bei Berticksichtigung dieser Gesichtspunkte kann sie ein Verfahren der lumbalen
Diskektomie darstellen, das die Vortelle der perkutanen Vorgehensweise asfweist und
gleichzeitig durch individuelle Anpassung der Applikation hinsichtlich des Erfolges und
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der Vermeidung unerwinschter Nebeneffekte bessre Mdglichkeiten als bisherige
minimalinvasive Verfahren bietet.
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5. Zusammenfassung

Die Versuche au den biophysikali schen Eigenschaften von Bandscheibengewebe haben
gezeigt, dass sich junge Schweinebandscheiben in ihrer Morphologie und Groéf3e, in
ihrem Wassergehalt und in ihren elektrischen Eigenschaften signifikant gegentiber
menschlichen Bandscheiben unterscheiden.

Daraus folgte, dass die an jungen Schweinebandscheiben gewonnenen Ergbnisse aur
HF-Koagulation des Nucleus pulposus nicht uneingeschrankt auf eine Anwendung an
menschlichen Bandscheiben Ubertragen werden kdnnen.

Desweiteren zeigte sich, dass auch zwischen einzelnen menschlichen Préparaten
signifikante Unterschiede in ihren elektrischen Eigenschaften bestehen und dass diese
Unterschiede auf dem jeweiligen Degenerationsgrad der Bandsche be beruhen.

Diese Ergebnisse des ersten Versuchsteil s haben zu der Forderung gefiihrt, bei der HF-
Koagulation im zweiten Versuchsteil den zu applizierenden Strom individuell an die
Bandscheiben anzupassen, um einen einheitlichen Temperaturverlauf und somit
vergleichbare Effekte zu erzielen.

In Zusammenarbeit mit Ch Staudinger ist dafir eine Eichkurve entstanden, die es
ermoglichte, in den Koagulationsversuchen bei jedem Applikationsvorgang die
gewinschten 4-6 Watt im Gewebe frei werden zu lassen.

Der zweite Versuchsteil zeigte dann, dasssich das Gewebe des Nucleus pulposus durch
HF-Strom zum Schrumpfen lringen |&3t. Es zeigte sich bei den wvolumetrischen
Messungen im Open-NMR eine signifikante VVolumenabnahme nach 90s, 180s und 27Gs
Koagulation bei einer im Gewebe frei werdenden Energie zwischen 4 und 6 Waitt.

Dabei konnten die Verdnderungen in Struktur und Wassergehalt des Gallertkerns mit
Hilfe der NMR-Bilder nicht nadhgewiesen werden.

Zusétzlich lieRen sich makroskopisch und auf den Kernspin-Bildern keine
Veranderungen am Anulus fibrosus nachweisen.

Die Auswertung des Dokumentationssystems im dritten Versuchstell zeigte, dasses mit
Hilfe der Eichkurve moglich war, die Leistungseinstellung am HF-Generator individuell
an die Impedanz der einzelnen Bandscheibe anzupassen und somit einen kontrolli erten
Temperaturverlauf wahrend der K oagulation zu erreichen.
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Die Elektrokoagulation von Bandscheibengewebe unter kernspintomographischer
Kontrolle stellt somit die Moglichkeit eines perkutanen Verfahrens dar, das die Vorteile
minimalinvasiver Vorgehensweise wie kostengtirstigere Therapien, geringere intra—
und post— operative Komplikationsraten sowie kirzere Krankenhausaufenthalte bietet
und es gleichzeitig ermdglicht, durch individuelle Anpassung des Stroms
unkontrolli erte Temperaturverléufe innerhalb der Bandscheibe und somit ungewollte
Auswirkungen auf Nadbarstrukturen zu vermeiden. Zusétzlich kdnren intraoperativ
durch Ausmessung der NMR-Bilder die Ergebnisse Uberprift und somit die
Erfolgsraten erhoht werden.

Im Gegensatz zu anderen perkutanen Verfahren, ist damit die intradiskale HF-
Koagulation hinsichtlich gewtnschter und unerwiinschter Effekte steuerbar und bietet
so die Moglichkeit hoherer Gesamterfolgsraten.

83



6.Literaturverzeichnis

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

Andrews, D.W., Lavyne, M.H.: Retrospective Analysis of Microsurgical and
Standard Lumbar Discedomy. Spine 15: 329-335(1990.

Barendse, G., van den Berg, S., Kessels, A.H.F., Weber, W.E.J., van Kled, M.:
Randomized Controlled Trial of Percutaneous Intradiscal Radiofrequency
Thermocoagulation for Chronic Discogenic Badk Pain. Lad of Effect From a
90-Seoond 70 C Lesion. Spine 26: 287-292(2001).

Barrios, C., Ahmed, M., Arrotegui, J.,, Bjornson, A., Gillstrom, P.
Microsurgery versus dandard removal of the herniated lumbar disc. A 3-yea
comparison in 150 cases. Acta Orthop Scand 61(5): 399-403(1990.

Benz, R.J., Garfin, S.R.: Current Tedhniques of Decmpresson of the Lumbar
Spine. Clinical Orthopaedics and Related Research 384: 75-81 (2001).
Blackwood, W.D., Silvis, SE.: Gastroscopic eledrosurgery. Gastroenterology
61: 305-314(1971).

Braun, H.-G., Dorner, J., Koéttgen, C.: Erfahrungen und Ergebnisse mit der
automeatisierten perkutanen lumbalen Diskektomie ,APLD®. Orthopédische
Praxis 34: 793743 (1998).

Cassar-Pollicino, V.N.: MRI of the ageing and herniating intervertebral disc.
Eur J Radiol: 214-228 (19%)

Choy, D.S.J.,, Case, R.B., Ascher, P.: Percutaneous laser ablation of lumbar
disc. A preliminary report of in vitro and in vivo experiencein animal and four
human patients. Orthop Res Soc 1:19(1987).

Choy, D.SJ, Ascher, PW., Ranu, H.Set a: Percutaneous laser disc
decompression: a rew therapautic modality. Spine 17: 949-956(1992).

Cotta, H.: Standardverfahren in der operativen Orthopéadie und Unfallchirurgie.
Stuttgart, New York. Georg-Thieme Verlag. 339-345.

Davis, G.W., Onik, G., Helms, C.: Automated percutaneous discedomie. Spine
16: 359-363(1991).

Ditsworth, D.A.,; Endoscopic transforaminal lumbar discedomy and
reconfiguration: a posterolateral approacd into the spinal canal. Surg Neurol
49: 588598(1998.

84



13)

14)

19)

16)

17)

18)
19)

20)

21)

22)

23

24)

25)

26)

27)

Dullerud,R., Nakstad; P.H.: Side effects and complications of automated
percutaneous lumbar nucleotomy. Neuroradiology 39: 282-285(1997).

Ebeling, U., Mattle, H., Reulen, H.J.: De extrem laterale lumbale
Bandscheibenvorfall. Nervenarzt 61: 208-212(1990.

Engelhardt, P.,Brussatis, F.: Lendenwirbelsaule. In: Witt, A.N.Rettig, H.,
Schlegel, K.F: Orthopédde in Praxis und Klinik. Band V, Tell 2. 2. Auflage.
StuttOgart, New York. Thieme Verlag. 95164

Errico, T.J.,, Fardon, D.F., Lowell, T.D.: Open discectomy as treatment for
herniated nucleus pulposus of the lumbar spine. Spine 20: 18291833(19%).
Farin, G.: High-Frequency Eledrosurgery in Minimal Access Procedures.
Seminars in Laparoscopic Surgery 3, 2: 117-124(199%).

Farin, G.: Principles of High Frequency Surgery.

Findlay, Gordon, F., Hall, B. I., Musa, B., Sele, A: 10 —Yea Follow — Up of
the Outcome of Lumbar mikrodiscectomie. Spine, 23: 11681171(1998.

Gill, K.: Percutaneous lumbar discedomy. J Am Acad Orthop Surg 1: 33-40
(1993.

Grammer, L.C., Ricketti, A.J., Schafer, M.F. et a : Chymopapain allergy: case
reports and identification of patients at risk for the diymopapain anaphylaxis.
Clin Orthop 188: 139143 (1984).

Grifka, J., Witte, H., Faustmann, P.et al: Operativer Zugang beim lumbalen
Bandscheibenvorfall. Orthopéde 28: 572-578(1999.

Gruber, H., Hanley, N.: Analysis of Aging and Degeneration ot the Human
Intervertebral Disc. Spine 23: 751-757 (1998).

Grund, K.E., Farin, G.: New principles and applicaions of high-frequency
surgery, including argon plasma coagulation.

Haay, M.: Transforaminale endoskopische Mikrodiscektomie. Orthopéde 28:
615621 (199).

Hedtmann, A.. Das 9. Poddiskotomiesyndrom - Fehlschlage der
Bandscheibenoperation? Orthopéde 130: 456-466 (199R).

Hijikata, S., Yamagishi, M., Nakayama, T., Ichihara, M.: Percutaneous
discedomy: a new trestment method for lumbar disc herniation. J Toden Hosp
5:5-13(1975.

85



28)

29)

30)

31)

32)

33)

34)

39)

36)

37)

38)

39)

Hijkata, S.: Percutaneous nucleotomy. A new concept technique and 12 yeas'
experience Clin Orthop 238: 9-23 (1989.

Hoogland, Th., Schedkenbach, C.: Die perkutane lumbale Nukleotomie mit
Low-Dosis Chymopapain, ein ambulantes Verfahren. Orthopade 133: 106-113
(1995.

Hoogland, T., Schedenbach, C.: Die edoskopische transforaminale
Diskektomie bei lumbalen Bandscheibenvorféllen. Orthopadische Praxis 34:
352355(199%8).

International Society for the Study of the Lumbar spine: Natural Course and
Prognosis of intervertebral Disc Diseases. Spine 20: 635639(1995.

Jerosch, J., Filler, T., Peuker, E.: Perkutane bipolare Discektomie (PBD).
Tednische Grundlagen und erste Ergebnisse an einem In-vitro-Modéll.
Biomed. Technik 43: 216-220(1998.

Jonathan, C., Conrer, S, Mc Farland, Eric W.: Experimental Study of
Temperature Distributions and Thermal Transport During Radiofrequency
Current Therapy of the Intervertebral Disc. Spine 21: 18081813(199%).
Kambin, P., Gellmann, H.:Percutaneous lateral discedomy of the lumbar spine:
apreliminary report. Clin Orthop 174: 127-132 (1983).

Kambin, P., Zhou, L.: History and Current Status of Percutaneous Arthroscopic
Disc Surgery. Spine 21: 57S-61S (19%).

Kotilainen, E., Valtonen, S.: Long —Term Outcome of Patients who underwent
Percutaneous Nukleotomy for Lumbar Disc Herniation: Results after a Mean
Follow — upof 5 Yeas. Acta Neurochir (Wien) 140: 108-113(1998).

Kramer, J.: Natural course and prognosis of intervertebral disc diseases. Spine
20: 635639(1995.

Kramer, J., Ludwig, J.: Die operaive Behandlung des lumbalen
Bandscheibenvorfalles. Orthopéde 28: 579584 (1999.

Lee SH. Lee SJ, Pak, K.H.et a: Vergleich einer Kombination von
perkutaner manueller und  endoskopischer  Laserdiskektomie — mit
Chemonukleolyse und automatisierter Nukleotomie. Orthopade 25: 49-55,
(1996.

86



40)

41)

42)

43)

44)

45)

46)

47)

48)

49)

50)

51)

Liebler,W.A.: Percutaneous laser disc decompression. Clinica experience with
Nd:YAG and KTP lasers. Spine 7: 55-65 (1993).

Loew, F., Jochheim, K.A., Kivelitz, R.: Klinik und Behandlung der lumbalen
Bandscheibenschédden. In: Olivecrona, H., Tonnis, W.. Handbuch der
Neurochirurgie. Siebenter Band. Berlin, Heidelberg, New York. Springer —
Verlag (1969.

Luoma, K., Vehmas, T., Riihimé&ki, H., Raininko, R.: Disc Height and Signal
Intensity of the Nucleus Pulposus on Magnetic Resonance Imaging as
Indicators of Lumbar Disc Degeneration. Spine 26: 680-686 (2007).

Matek, W., Reidenbach, H.-D., Wittmann, A et a: A Comparative Study of the
Tiswe-destroying Effed of the Laser and Eledrocoagulation. Endoscopy 21
31-36 (1989).

Mathews, H.H.: Transforaminal endoscopic microdiscedomie. Neurosurg Clin
North Am 7: 59-63 (19%).

Mayer, H.M., Brock, M., Berlien, H.-P., Weber, B.: Percutaneous Endoscopic
Laser Discectomie (PELP) A new Surgical Technique for Non- sequestrated
Lumbar Discs. Acta NeurochirurgicaSuppl. 54: 53-58 (199).

Mayer, H.M., Brock, M.: Percutaneous endoscopic discedomy: surgical
technique and preliminary results compared to microsurgical discedomy. J
Neurosurg 78: 216-225 (1998).

Mayer, H.M.: Spine Update. Percutaneous Lumbar Disc Surgery. Spine 19:
27192723(199%).

McCulloch, J.: Focus Issie on Lumbar Disc Herniation: Maao- and
Mikrodiscedomy. Spine 21: 455-56S (199%).

Merk, H., Kréamer, R., Baltzer, A.W.A., Liebau, C.: Mikrochirurgische lumbale
Bandscheibenoperationen. Orthopéade 28: 593-597 (1999.

Nordby, E.J, Wright, P.H., Schofield, S.R.: Safety of chemonukleolysis.
Adverse effeds reported in the United States, 19821991 Clin Orthop 293:
122134(199).

Onik, G., Helms, C., Ginsburg, L.: Percutaneous lumbar discedomy using a
new aspiration probe. AJNR 6: 290-293(1985.

87



52)

53)

54)

55)

56)

57)

58)

59)

60)

61)

62)

63)

64)

Onik, G., Maaon, J.,, Helms, C.: Automated percutaneous discectomy. Initial
patient experience Radiology 162: 129-132(1990.

Pagjanen, H., Erkintalo, M., Parkkola, R. et a: Age — dependent correlation of
low-badk pain and lumbar disc degeneration. Arch Orthop. Trauma Surg 116:
106-107(1997).

Pogtacdini, F., Cinotti, F., Gumina, S..: Microsurgical excision of lateral
lumbar disc herniation through an interlaminar approad. J Bone Joint Surg 80:
201-207

Pogtacdini, F.: Review article. Management of herniation of the lumbar disc. J
Bone Joint Surg 81-B: 567-576 (199).

Ringeisen, M., Matzen, KA., Dorner, J.et a: Langzeitergebnisse nach offener
lumbaler Diskotomie. Orthop. Prax. 34: 736-738 (1998.

Saal, A.J, Saal, JS.: Intradiscal Electrothermal Treament for Chronic
Discogenic Low Badk Pain. Spine 25: 26222627(2000.

Sakou, T., Masuda, A.: Percutaneous discedomy for lumbar disc herniation. A
preliminary report. Clin Orthop 286: 174179 (1993.

Schiebler, Th., Schmidt,W., Zilles,K.: Anatomie. 6.Auflage. Berlin, Heidelberg,
New York, Barcdona, Budapest, Hong Kong, London, Mailand, Paris, Tokyo.
Springer-Verlag. 1995 229

Schirmer:  Neurochirurgie. Eine Einfohrung. 9.Auflage. Urban und
Schwarzenberg. 122-138.

Schmid, U.D.: Mikrochirurgie lumbaler Bandscheibenvorfalle. Uberlegene
Ergebnisse der Mikrochirurgie im Vergleich zu Standard — wnd perkutanen
Verfahren (Literaturiibersicht). Nervenarzt 71: 265274 (2000.

Schneiderman, G., Flannigan, B., Kingston, S. et a: Magnetic Resonance
Imaging in the Diagnosis of Disc Degeneration: Correlation with Discography.
Spine 12: 276-81 (1987).

Schoenberger, Andreas W., Steiner, P., Debatin, Jorg F., et a: Real- Time
Monitoring of Laser Diskedomies with a Superconducting, Open-
Configuration MR System. AJR 169: 863-867(1997).

Scholz, R., Freher von Saglis-Soglio, G.: Offene lumbale
Bandscheibenoperationen. Orthopéde 28: 585-592 (1999.

88



65)

66)

67)

69)

69)

70)

71)

72)

73

74)

79)

76)

)

79)

Schulitz, K.-P., Abel, R., Schoppe, K., Assheuer, J.: Der Bandscheibenvorfall.
Wie zitgemdld ist die sogenannte minimal invasive Therapie? Deutsches
Arzteblatt 96: 424-428 (199).

Schwetlick, G.: Mikrochirurgische lumbale Bandscheibenoperationen.
Orthopéade 27: 457-465 (1998).

Sherk, H.H., Rhodes, A., Blak, J. et a: Results of percutaneous lumbar
discedomie with lasers. Spine 7: 141-150(1993.

Siebert, W., Berendsen, B.T., Tollgard, J.: Percutaneous laser disc
decmpression: experiencesince 1989 Orthopéde 25: 42-48 (1996.

Siebert, W..  Perkutane  Nukleotomieverfahren  beim  lumbalen
Bandscheibenvorfall. Orthopéade 28: 598-608(1999.

Silvers, H.R.: Microsurgical versus Standard Lumbar Discedomy.
Neurosurgery 22: 837-841(1988).

Sluijter, M.D.: The use of radiofrequency lesions for pain relief in failed badk
patients. Int Disabil Stud 10: 3743 (1988).

Smith, L., Garvin, P.J., Geder, R.M., Jennings, RB.: Enzyme dislution of the
nucleus pulposus. Nature 198: 13111312 (1963).

Smith, L.: Enzyme dissolution of the nucleus pulposus in humans. JAMA 187:
137-140(1964).

Staudinger, Ch.: Thermische Messungen zur Entwicklung eines neuen
Operationsverfahrens zur Behandlung des lumbalen Bandscheibenvorfalles im
offenen Kernspintomographen. Disertation, Universitét Tubingen, (2007
Steffen, R., Chemonukleolyse, Orthopade 28: 609614 (199)

Steiner, P., Zweifel, K., Botnar, R., Schoenberger, A.W., Debatin, J.F., von
Schulthess, G.K., Hodler, J: MR guidance of laser disc decompression:
preliminary in vivo experience Eur. Radiol. 8: 592597 (1998).

Sticker, R., Krug, Ch., Reichelt, A.: Der perkutane transforaminale Zugang
zum Epiduralraum. Orthopéde 26: 280-287 (1997).

Thiel, C., Fastenmaier, K.: Der Lichtbogen beim Schneiden in der HF-
Chirurgie — ein elektrophysikalisches Modell. Biomedizinische Technik Band
41 Ergénzungsband 1, (19%).

89



79

80)

81)

82)

83)

84)

85)

86)

87)

89)

89)

Thiel, C., Fastenmaier, K.. Minimalinvasive Zerstbrung golder
Gewebevolumina mit Hochfrequenzstrom. Biomedizinische Technik Band 41
Ergénzungsband 1 498499 (1996)

Thomeas, |.: Reversible mllapse of rabbit eas after intravenous papain and
prevention of recvery by cortisone. Exp med 104: 245(1955).

Tregonning, G.D., Transfeldt, E.E., McCulloch, JA., Mamab, |I.
Chymopapain versus conventional surgery for lumbar disc herniation. The
journal of bone and joint surgery 73-B: 481-486(1991).

Troussier, B., Lebas, J.F., Chiros=l, J.P. e a: Percutaneous Intradiscal Radio-
Frequency Thermocoagultion. Spine 20: 17131718(1995.

Turgut, M. e a: Extensive damage to the End-Plates as a complication of
Laser Discectomie. An Experimental Study Using an Animal Model. Acta
Neurochir. Wien 404 (1997).

Wildforster, U.: Intraoperative Komplikationen wéhrend lumbaler
Bandscheibenoperationen. Neurochirurgia 34: 53-56 (1991).

Will, B.P.,Habhilitationsschrift, Universitatsklinik Tabingen

Wittenberg, R.H., Greskétter, K.-R., Steffen, R., Schoenfeld, B.L.: Ist eine
epidurale Injektionsbehandlung mit hypertoner Kochsalzlosung beim
Bandscheibenvorfall sinnvoll? Orthopéade 128: 223-226 (1990).

Yonezava, T., Onomura, T., Kosaka, R.: The System and Procedures of
Percutaneous Intradiscal Laser Nucleotomy.

Zervas, N. T., Kuwayama: Pathological charaderistics of experimental thermal
lesions. J. Neurosurg. 37: 418-422(1972).

Zollner, J., Rosendahl, T., Herbsthofer, B., Humke, T., Eysel, P.: Der Einflul3
verschiedener Nucleotomietechniken auf die biomechanischen Eigenschaften
der Bandscheibe. Orthopéde 137: 206-210(1999.

90



Verzeichnis der Abbildungen

ABB.1:
ABB.2:
ABB.3:
ABB.4A+B:
ABB.5:
ABB.6:
ABB.7:
ABB.8:
ABB.9:

ABB.10A+B:

ABB.10c+D
ABB.11:
ABB.12:
ABB.13:
ABB.14A-D:

ABB.15A+B

ABB.16A+B:
ABB.17A+B:
ABB.18A+B:

ABB.19A-C:
ABB.19D-F:
ABB.20A-C:
ABB.20D:
ABB.20E-G:
ABB.20H:
ABB.21:
ABB.22

LUMBALER BANDSCHEIBENVORFALL 12
NADELELEK TRODE 23
ERBOTOM 24
KUGELELEKTRODE MIT GRIFF 25
VORRICHTUNG FUR DIE VERSUCHE IM OPEN-NMR 26
SCHEMA ZUR AUSMESSUNG DER BANDSCHEIBEN 27
VERSUCHSFROTOKOLL FUR DIE IMPEDANZMESSUNGEN 29
VERSUCHSFROTOKOLL FUR DIE VOLUMETRISCHEN MESSUNGEN 32
EICHKURVE 34
SCHWEINEBANDSCHEIBEN 36
MENSCHLICHE BANDSCHEIBEN 37
VERGLEICH DER BANDSCHEIBENMARE 38
VERGLEICH DER IMPEDANZEN ZWISCHEN SCHWEIN UND MENSCH 40
VERGLEICH DER IMPEDANZEN DER EINZELNEN MENSCHLICHEN PRAPARATE 41
BANDSCHEIBE VOR KOAGULATION, NACH 90S,NACH 180s UND NACH 270s

KOAGULATION 42
BANDSCHEIBE VOR UND NACH 2705 KOAGULATION 44
BANDSCHEIBE VOR UND NACH 2705 KOAGULATION 44
BANDSCHEIBE VOR UND NACH 2705 KOAGULATION 44
VOLUMENABNAHME UNTER KOAGULATION, ABSOLUT UND PROZENTUAL 46
NMR-SCHICHTBILDER VOR KOAGULATION 47
NMR-SCHICHTBILDER NACH 2705 KOAGULATION 47
NMR-BILDER VOR KOAGULATION 48
MAKROSKOPISCHE AUFNAHME VOR KOAGULATION 48
NMR-BILDER NACH 2705 KOAGULATION 49
MAKROSKOPISCHE AUFNAHME NACH 2705 KOAGULTION 49
AUSWERTUNG DES DOKUMENTATIONSSYSTEMS 50
ENDGULTIGE EICHKURVE 51

91






Verzeichnis der Tabellen

TABELLE 1:

TABELLE 2A:
TABELLE 2B:
TABELLE 3A:
TABELLE 3B:
TABELLE 4A:
TABELLE 4B:
TABELLE4C:
TABELLE 5A:
TABELLE 5B:
TABELLE 6A:
TABELLE 6B:

TEMPERATUREFFEKTE IM GEWEBE 18
DIE GRORE DER SCHWEINEBANDSCHEIBEN 38
DIE GRORE DER MENSCHLICHEN BANDSCHEIBEN 38
WASSERGEHALT DER SCHWEINEBANDSCHEIBEN 39
WASSERGEHALT DER MENSCHLICHEN BANDSCHEIBEN 39
IMPEDANZEN DER SCHWEINEBANDSCHEIBEN 39
IMPEDANZEN DER MENSCHLICHEN BANDSCHEIBEN 40
IMPEDANZEN DER EINZELNEN MENSCHLICHEN PRAPARATE 41
VOLUMINA DES NUCLEUS PULPOSUSVOR UND NACH DEN KOAGULATIONEN 45

PROZENTUALE VOLUMENABNAHME DES NUCLEUS PULPOSUS BEI KOAGULATION_ 45
VOLUMINA VOR KOAGULATION 48

VOLUMINA NACH 2705 KOAGULTION 49

93



Danksagung

Mein besonderer Dank gilt

+ Herrn PD Dr. Duffner fiir die Uberlassung des Themas sowie die hervorragende
Betreuung wahrend der Durchf ihrung,

» Christoph Staudinger und Alexander Mirwa fur die ausgezeichnete Zusammenarbeit und
die gute Arbeitsatmosphére,

* Dr. Freudenstein aus der Neurochirurgischen Universitatsklinik, der setsmit Rat und Tat
zur Seite stand

» der Entwicklungsabteilung der Firma Erbe, insbesondere Daniel Schéller fur seine
fachlichen Ratschlage und seine Geduld,

» Prof. Dr. Schick fir seine Betreuung der Kernspintomographi eversuche,

Prof. Dr. Dietz fir seine kompetente statistische Beratung,

Frau Wolf und dem Team des Tier-Ops Tubingen fir ihre Kooperation

94



Lebenslauf

Personliche Daten

Karoline Brinks
Pogdralie 25

88048Friedrichshafen

07541404904

Geburtsdatum: 19.04.75

Geburtsort: Hameln

Schulausbildung

1981- 1983
1983- 1985
1985- 1994

Besuch der Grundschule Hameln

Besuch der Rémerschanzgrundschule in Reutlingen

Besuch des Albert — Einstein — Gymnasiums in Reutlingen und Abschluf3 der
Schullaufbahn mit der Allgemeinen Hochschulreife

Hochschulstudium

April 1995
Mérz 1997

Méarz 1998
August 1998

September 2000
Oktober 2000

Seit Juni 2001

November 2001

Beginn des Studiums der Humanmedizin an der Eberhard -—Karls—
Universitét in Tabingen

Ablegen der Arztlichen Vorprifung

Bestehen des ersten Abschnittes der Arztlichen Priifung

Beginn mit einer experimentellen Doktorarbeit mit dem Thema:
Volumetrische Mesaungen zur Entwicklung eines neuen
Operationsverfahrens des lumbalen Bandscheibenvorfalles im off enen
Kernspintomographen.

Ablegen des zweiten Abschnittes der Arztlichen Prifung

Beginn des Praktischen Jahres in der Medizinischen Klinik des Stadtischen
Krankenhauses in Friedrichshafen

Absolvieren des dritten Tertials des praktischen Jahres in der Kinderklinik des
Stadtischen Krankenhauses Friedrichshafen

Abschluf? des Studiums mit Ablegen des dritten Abschnittes der Arztlichen
Prifung



Beruflicher Werdegang

Seit 01.12.2001

Ausiibung der Tatigkeit als Arztin im Praktikum in der Kinderklinik des
Stadtischen Krankenhauses in Friedrichshafen

Praktika und Auslandaufenthalte

01.09.94-31.0395
16.07.97 - 15.0897
14.09.98 -14.1098
01.03.99-31.0399
01.08.99—-31.0899
WS 1999- 2000

14.02.01 -09.0401

Hobbys

Ballett

Freiwilliges Soziales Jahr in der neurochirurgischen Abteil ung
der Universitatsklinik Tubingen

Famulatur in der neurologischen Abteilung des
Burgerhospitals in Stuttgart

Famulatur in der Kinderarztpraxis Dr. Kreisel in Reutlingen
Famulatur in der Universitatskinderklinik Tlbingen
Famulatur in der Universitétskinderklinik Tlbingen

Arbeit als studentischer Tutor in der Universtatskinderklinik
TUbingen

Aufenthalt in der allgemeinchirurgischen Abteilung des Sri
Ramachandra Medical College - Hospital in Madras/Indien

AlsMitglied des ATC Graf Zeppelin Friedrichshafen aktive Tellnahme am Turniertanzsport



