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Die nonendoskopische perkutane
Laser-Diskusdekompression und -Nukleotomie

Eine Bilanz nach 15-jahriger Erfahrung mit dem Nd-YAG-Laser 1064 nm in Deutschland. Von Professor Johannes
Hellinger und Dr. Stefan Hellinger von der Minchener Isar-Klinik.

Einleitung

1986 haben Choy und Ascher, dieser
als Operateur, die Idee der intradis-
kalen Therapie mit dem Nd-YAG-
Laser 1064 erstmals auf der Welt in
die Praxis umgesetzt. In Deutschland
wurde das Verfahren von Siebert in
Bauchlage bei Anwendung an der
Lendenwirbelsdule im Oktober 1989
und in Seitenlage von Hellinger im
November 1989 eingefithrt. Nach
den ersten sehr positiven Resultaten
erfolgte die Erweiterung topologisch
mit weltweiten Innovationen auf den
Thorakalbereich durch Siebert 1991
und an der Halswirbelsdule durch
Hellinger 1990.

Die polysegmentale Anwendung
wurde von vornherein einbezogen.
1992 wurde die erste One-Step-An-
wendung lumbal und zervikal ausge-
fihrt und gab wesentliche Impulse
uf die dann einsetzende weltweite
Entwicklung. Mit der Anwendung be-
schritten die Chirurgen und Orthopé-
den medizinisches Neuland, die Me-
thode war somit im Einzelfall als Heil-
versuch definiert. Dieser musste bei
klinischer Indikation die sachgerechte
Ausfihrung und umfassende Aufkli-
rung tiber das Vorgehen umfassen.

Experimentelle Grundlagen

Die Wirkung eines Laserlichtstrahles
auf Korpergewebe ist von der Wellen-
lange, damit dem Absorptionsgrad,
der Einwirkungsdauer und des Ein-
wirkungsrhythmus abhédngig. Der
Nd-YAG-Laser 1064 hat im Bandschei-
bengewebe eine nur geringe Ein-
dringtiefe, jedoch eine starke Hitze-
wirkung in unmittelbarer Umgebung
der Laserfaserspitze. Daraus erkldren
sich die Effekte auf den Diskus. Der
ganz prinzipielle Gedanke war die
Vorstellung  der  Gewebereduktion
durch Vaporisation.
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Abb. 1: Durchschnittswerte kontinuierlicher intradiskaler Druckmessung mit (A) und ohne (B) Nd-YAG-Laser-

beschuss von 1000 Joule (nach Choy)

Am Ort der Einwirkung des Laser-
strahles entsteht ein wenige Kubik-
millimeter grofler Defekt. Dieser
kann auch in Gewichtsanteilen be-
rechnet werden. Durch den kleinen
Defekt wird der intradiskale Druck
gesenkt (siche Abb. 1). Dies wurde
von Choy, Siebert und einer japani-
schen Arbeitsgruppe aus Osaka ein-
drucksvoll nachgewiesen. Die letzte-
ren Autoren konnten dabei zeigen,
dass kein Alters- oder Degenerations-
grad Einfluss auf den intradiskalen
Druckabfall nimmt.

Der Vaporisationseffekt allein konnte
die klinische Wirkung nicht erkldren,
da mit mechanischen Ablationsge-
raten viel groflere Mengen an Band-
scheibengewebe entfernt werden
konnten. Deshalb wurde von uns
nach ersten Experimenten an Menis-
kusresektaten der durch die Hitzewir-
kung entstehende Shrinking-Effekt
beschrieben. Beim Beschuss von ex-

plantierten bovinen Bandscheiben
wurde durch Messung des Durchmes-
sers eine Verringerung um bis zu 14
Prozent festgestellt. Diese Schrump-
fung der Kollagenfasern setzt bei dem
Laserbeschuss schlagartig ein.

Experimentell ~konnte beobachtet
werden, wie das zirkuldre Shrinking
nach den ersten Laserschiissen am
auffélligsten wahrnehmbar ist. Dieses
Shrinking-Phdnomen wurde in letzter
Zeit auch von dem geistigen Vater der
Methode, Choy, bei der polysegmenta-
len Anwendung zur Grundlage ge-
nommen. Andere Begriffe wie Ther-
moplastie oder Anuloraphie wurden
dafiir nun gebraucht.

Das Shrinking-Phdnomen mit seinen
Wirkungen ist experimentell sehr gut
belegt. Bereits 1986 wurde tiber Kol-
lagenschrumpfung bei Applikation an
Gefdflwdnden geschrieben. An der
Bandscheibe sind der Kollagengehalt
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Abb. 2 a + b:
Pré- und postoperatives MRI-Myelogramm mit deutlich

vermehrter Liquormenge, Verbesserung der Duralsackbreite

und Gesamtform bei diskoosteoligamentérer
polysegmentaler Spinalstenose

erhoht, der Wassergehalt geringer, die
Umfangsmafle vermindert, das Ge-
samtgewicht und der Bandscheiben-
durchmesser verringert.

Dabei hat sich im Vergleich zu ande-
ren Lasertypen der Nd-YAG-Laser
1064 nm als der wirkungsvollste
neben dem Diodenlaser erwiesen.
Aufgrund seiner physikalischen Ei-
genschaften ist klar, dass der Ho-
YAG-Laser die schlechtesten Mess-
werte dabei aufwies. Eine wichtige
Arbeit stammt von Quigley mit dem
Nachweis der besseren Wirkung auf
die Elastance der Bandscheibe durch
den Nd-YAG-Laser. Aus dieser Arbeit
lasst sich aber auch schlieflen, dass
eine Erhohung der Dosis tiber g9oo
Joule keine entscheidende Besserung
mehr bringt.

In vitro wurde von der Osaka-Arbeits-
gruppe mit Ultraschall die Hohe des
Diskusprolaps bei offenen Operatio-
nen unter gleichzeitiger Nd-YAG-An-
wendung mit starker Verminderung
gemessen. Gronemeyer konnte in
einem CT-Video dass Shrinking visua-
lisieren, wie auch Mayer endoskopisch
dies demonstrierte. Schlieflich liegen
von Hilpert et al. histologische Befun-
de bei Re-Operation mit dem Nach-
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weis der gewellten Kolla-
genfibrillen vor. Obwohl
bei  CT-Untersuchungen
die Dichte im Protrusi-
ons-Extrusionsgebiet ab-
nimmt, da Gaseinschliisse
dies bewirken, ist die intra-
spinale  Druckentlastung
als entscheidendes Ziel
durch das Shrinking-Phi-
nomen mit der MRI- Mye-
lographie bewiesen (siehe
Abb. 2a und b).

In den experimentellen
Untersuchungen von Choy;,
Siebert, Steffen und Mit-
arbeitern konnte keinerlei
Instabilitdt im Bewegungs-
segment  nachgewiesen
werden. Vielmehr zeigten
Steffen und Mitarbeiter
eine Zunahme der Stabili-
tat im Bereich der Transla-
tion. Dem entspricht der
Nachweis einer intradis-
kalen fibrokartilagindren
Narbe im Experiment nach der Nd-
YAG-Laser-Anwendung. Klinisch wur-
de durch Skuginna bei Re-Operatio-
nen dieser Befund bestatigt.

Umfangreiche Untersuchungen von
Sherk und besonders der Arbeits-
gruppe um Siebert haben bei ent-
sprechender Dosis die hohe Sicherheit
der intradiskalen Laseranwendung
sowie hinsichtlich der Vaporisations-
grade, als auch des Koagulations- und
damit Wirmekonvektionsverhaltens
bewiesen. Dies ist mit Echtzeitmonito-
ring durch Untersuchungen im offe-
nen MR-System bestitigt (Schoenen-
berg et al. 1997).

Technik

Die Verwendung des Nd-YAG-Laser
1064 nm oder des Nd-YAG-Laser 1320
nm unterscheidet sich durch die
etwas vermehrten Ablationsgrade bei
dem 1320 nm-Laser gegeniiber der
starkeren Shrinkingwirkung bei dem
1064 nm Laser. Dadurch ergaben sich
Dosisunterschiede. Die Dosis beim Nd-
YAG-Laser 1064 nm wurde anfanglich
aufgrund der experimentellen Unter-
suchungen und physikalisch theoreti-
schen Uberlegungen mit maximal
1.600 Joule gegentiber mehr als 3.000

Joule bei einer Wellenldnge von 1.320
nm im Lumbalbereich festgelegt. Ent-
scheidend ist die Schussfolge. Eine
Schussdauer tiber eine Sekunde
wurde nie ausgefiihrt.

Im Brust- und Lendenwirbelsdulen-
bereich wird der Eingriff entweder in
Bauchlage oder — wie von uns favori-
siert — in Seitenlage ausgefiihrt. Die
Punktion erfolgt von dorsolateral.
Gronemeyer geht dabei intrafora-
minal vor. Die Punktionskanilen
schwanken zwischen 18 Gauge und 2
mm  Auflendurchmesser. ~ Siebert
empfahl zusdtzliche Absaugung, die
bei einer Kaniilenstdrke von 2 mm je-
doch nicht unbedingt erforderlich ist.
Eine Spilung, wie sie von den An-
wendern des Nd-YAG-Laser 1320 nm
empfohlen wurde, ist unser Erach-
tens nicht notwendig. Der Eingriff
wird in Lokalandsthesie und Analgo-
sedation ausgefiihrt.

Im Laufe der 15 Jahre ist es auch zu
einer Senkung des Gesamtjoulezahl
gekommen. Benachbarte Segmente
mit Bulgings werden mit 500 Joule im
Durchschnitt therapiert. Die Schuss-
folge richtet sich im wesentlichen
nach moglichen Schmerzreaktionen
des Patienten. Der Eingriff erfolgt
unter fluoroskopischer Kontrolle zur
sicheren Kaniilenplatzierung. Ein CT-
gesteuertes Vorgehen erscheint uns
nicht notig.

Praventive Antibiotikagaben wer-
den unterschiedlich gehandhabt:
An der Halswirbelsidule verwenden
wir sie nach einer aufgetretenen In-
tektion generell. Zur Nachbehand-
lung besteht keine Einheitlichkeit,
von Orthesenfreiheit bis zu semi-
rigiden Orthesen gibt es unter-
schiedliche  Auffassungen. Wir
selbst verordnen fiir sechs Wochen
lumbal ein entlordosierendes Uber-
briickungsmieder.

Indikation

Die Indikation fir die nonendosko-
pische perkutane Laserdiskusdekom-
pression und -nukleotomie mit dem
Nd-YAG-Laser-1064 nm wird auf
Basis der klinischen Diagnose eines
diskogenen vertebragenen Schmerz-
syndroms mit der Zuordnung des
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TAB. 1: NOSOLOGISCHE KLASSIFIKATION
DISKOGENER VERTEBRAGENER SCHMERZSYNDROME

[0 Lokales diskogenenes vertebragenes Schmerzsyndrom

[l Pseudoradikulédres diskogenes vertebragenes Schmerzsyndrom

0 Radikulares diskogenes vertebragenes Schmerzsyndrom

[1 Medullares (Konus- Kauda- Syndrom) diskogenes vertebragenes Schmerzsyndrom
[ Vegetatives (Claudicatio spinalis) diskogenes vertebragenes Schmerzsyndrom

Zirkulares Vorwolben des Diskus ber die
Knochenbegrenzung

Exzentrisches Vorwdlben des Diskus

TeilzerreiBung der Anulus mit Vorwélbung

ZerreiBung des Anulus mit Vorwdélbung

Bandscheibenstiick im Spinalkanal

TAB. 2: BEFUNDE BILDGEBENDER VERFAHREN UND PLDN- INDIKATION

Bulging

Protrusion
gedeckte Extrusion
kraniale Dislokation
kaudale Dislokation
Knopflochtyp

nicht gedeckte Extrusion

freier Sequester

bildgebenden Befundes am Diskus als
Bulging, Protrusion, gedeckter und
nicht gedeckter Extrusion gestellt.

Diese klinische Klassifikation hat
sich bewédhrt (Hellinger, Manitz 1981,
Hellinger 1981, Hellinger, Kleditzsch,
Opitz, Hess 1983, Hellinger 2000).
Die Klassifikation wurde in Kenntnis
des babylonischen Sprach- und Be-
griffswirrwarrs bei vertebragenen Er-
krankungen, speziell auf degenera-
tiver Basis, bereits vor vielen Jahr-
zehnten erstellt.

Eine Untersuchung tiber klar defi-
nierte Diagnosen und dadurch ver-
besserte Behandlungsergebnisse (Hel-
linger et al. 1967) war die Basis fur die
Uberlegungen. Allerdings wurden in
dieser Arbeit damals noch nicht der
Einfluss manual-therapeutischer Un-
tersuchungstechniken und gleichlau-
fend auch kommende Kenntnisse der
Pathoneurophysiologie im spinalen
Bereich berticksichtigt. Aber allein die
Abstellung auf einen pathologisch
anatomischen Begriff aus diffusen an-
deren Bezeichnungen erbrachte bes-
sere Ergebnisse.
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Die Hauptbasis fiir die nosologische
Klassifikation im Rahmen der
Schmerzsyndrome ist die Deskription
des Schmerzes selbst. Schmerz kann
nur nach Qualitat, Quantitat, Topolo-
gie und Chronologie definiert wer-
den. Es ist deshalb verhiangnisvoll,
wenn derzeit aus dem Angelsachsi-
schen kommende Begriffe zur
Schmerzdefinition einfach tbersetzt
in die Nomenklatur eingereiht wer-
den. Die Unterscheidung zwischen
einem unspezifischen und spezifi-
schen Riickenschmerz ist unsinnig:
auf wissenschaftlicher Basis unserer
medizinischen Vorstellung kennen
wir unspezifische und spezifische
Entziindungen mit entsprechenden
histologischen Definitionen. Spezifi-
sche und unspezifische Schmerzen
hingegen gibt es nicht.

Fir manche Krankheitsbilder sind
Schmerzformen fiir die weitere Diag-
nostik hinweisend, jedoch niemals be-
weisend. Am Beispiel des Begriffes
Jentziindlicher Riickenschmerz“ fir
die M. Bechterew- Diagnostik soll dies
erlautert werden. Dieser Begriff wird
mit Morgensteifigkeit zum Riicken-

schmerz definiert. Hier handelt es
sich jedoch bei Steifigkeit um eine
Funktionsbehinderung, die einer zeit-
lichen Zuordnung des aufgetretenen
Schmerzes beigestellt wird. Damit ist
jedoch die Schmerzdefinition weit
tiberschritten.

Wenn also Schmerzbeschreibung
nach Lokalisation oder Topologie,
Qualitit — dass heist auch, ob
belastungsabhangig, nicht belastungs-
abhingig — und zeitlichen Auftreten
Hinweise ergibt, kann bei verfeinerter
Aufnahme der Anamnese auch von
der Schmerzdeskription her ein Hin-
weis auf eine mogliche Ursache in
Verbindung mit klinischen Befunden
gestellt werden. Keinesfalls ist daraus
eine zielgerichtete Therapie bereits
ableitbar. Es erfordert die stufenweise
apparative und labortechnische weite-
re Abklarung der Ursache. Lasst sich
diese ermitteln, was in einem sehr
hohen Prozentsatz moglich ist, dann
kann eine zielgerichteten Therapie
zum Erfolg fithren.

Ausgehend von der nosologischen
Klassifikation diskogener vertebra-
gener Schmerzsyndrome (siehe Tab.
1) wurde die Indikation von uns von
Anbeginn an weit gestellt, wahrend
Siebert die Indikation auf die mono-
radikuldren Symptome beschrénkte.
Die Indikation ist bei diskogenen
Schmerzsyndromen im Bereich der
Lendenwirbelsdule mit bildgebend
gesicherten Bulgings, Protrusionen
und Extrusionen gegeben.

Der Eingriff ist der letzte Schritt vor
einer sonst notwendigen offenen
Operation oder dem therapeutischen
Nihilismus bei konservativ austhera-
pierten Patienten mit diesen Krank-
heitsbildern. Allgemeine Kontraindi-
kationen bestehen mit Ausnahme
schwerer Hamostasestorungen nicht.
Eine Alterbegrenzung, auch nach
oben, ist nicht gegeben, da immer
noch schrumpfbare Kollagenfasern
im Anulus vorhanden sind. Von der
bildgebenden Pathologiedarstellung
(siehe Tab. 2) her ist bis zur gedeckten
Extrusion heute Einheitlichkeit in der
Indikationsstellung feststellbar. Bei
den nicht gedeckten Extrusionen
(siehe Abb. 3a, b) gibt es unterschied-
liche Auffassungen. Da jedoch auch
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Abb. 3 a + b: Patienten mit lumbalen radikuldrem diskogenen Schmerzsyndrom. Diskografischer Nachweis einer nichtgedeckten Extrusion bei weitem Spinalkanal (a)

und zusétzlicher osteoligamentérer Stenose (b).

dort in einem hohen Prozentsatz das
Behandlungsziel, ndamlich das Vermei-
den der offenen Operation, erreicht
werden kann, wurden diese von uns
einbezogen.

Lediglich echte freie intraspinale Se-
quester stellten eine primare Kontra-
indikation dar. In Ausnahmefillen ist
auch hier abzuwdgen, ob unter offe-
ner Operationsbereitschaft bei Pro-
zessen im Wirbelloch nicht ein PLDN-
Versuch moglich ist. Falle von freiem
Sequester mit konservativ erzielbarer
Beschwerdefreiheit  belegen  dies.
Bleibt von diskaler Pathologie her die
gedeckte oder nicht gedeckte Massen-
extrusion eine Kontraindikation.

Patientenauswahl

Immer wieder wird darauf hinge-
wiesen, eine Patientenauswahl nach
besonderen Kriterien sei die Grund-
lage fur den Erfolg. Im Klartext be-
deutet dies, dass besonders Patienten
mit beginnenden Somatisierungen
ausgeschlossen werden. Dies halten
wir nicht fur gerechtfertigt, da die
durchschnittliche ~ Anamnesedauer
langer als drei Monate ist. Damit wére
nach schmerztherapeutischer Defini-
tion bereits die Grenze der Chronifi-
zierung erreicht. Fur die Patientenaus-
wahl gelten die fur die Indikation auf-
gezeichneten Definitionen mit dem
Zusatz einer sechswochigen erfolglo-
sen konservativen Therapie bei indi-
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zierter offener Nukleotomie, Dekom-
pressions-Operation oder Fusion.

Die zweite Patientengruppe ist defi-
niert durch Kontraindikationen ver-
schiedenster Pragung zu offenen Ein-
griffen. Diese Gruppe wire der Chro-
nifizierung und Somatisierung aus-
geliefert, wenn nicht die Nozizeption
durch den Eingriff durchbrochen
wird. Schliefilich resultiert noch eine
grofere Gruppe von Patienten mit
strikter Ablehnung offener Operati-
onsmethoden.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der nonendosko-
pischen perkutanen Laser-Diskus-
dekompression und -Nukletomie sind
zundchst am haértesten Kriterium
dem Vermeiden der offenen Operati-
on zu messen. Dies ist bei einer Nach-
operationsrate von vier bis sieben
Prozent im Durchschnitt zufriedens-
tellend. Bei den nicht gedeckten Ex-
trusionen liegen die Ergebnisse mit
bis zu 20 Prozent immerhin noch in
einem Bereich, in dem vier von fiinf
Patienten die offene Operation er-
spart bleibt. Bei Anwendung des
Nd-YAG-Laser 1320 nm ist hier die
Rate wegen des verminderten Shrin-
kings mit 30 Prozent zwar noch
akzeptabel, jedoch schlechter. Bei
ungeniigender Symptomriickbildung
fuhrt in 75 Prozent die Re-PLDN
noch zum Erfolg.

Die Interessen des Patienten sind auf
Schmerzbeseitigung und Lahmungs-
besserung ausgerichtet. Bei subjekti-
ver Erfassung mit der visuellen Ana-
logskala (VAS) kommt es zu einer
hochsignifikanten Verbesserung des
Schmerzgeschehens, sowohl in den
Extremititen, also des radikuldren
oder pseudoradikuldren Schmerzens,
wie auch des lokalen Schmerzgesche-
hens (siehe Tab. 3). Diese Verbesse-
rung tritt meist schlagartig ein, ist
nach sechs Wochen immer noch
hochsignifikant besser und zeigt sich
bei Studien bis zur Vierjahreskontrol-
le fast unverdndert. Stern und Ever-
mann legten kiirzlich einen Achtjah-
res-Follow-up  (Kohorten-Integritit
84%) mit Bestdtigung dieser Resulta-
te vor. Damit ist das Hauptziel des
Eingriffes erreicht. Fasst man die sub-
jektive Zufriedenheit des Patienten in
verschiedenen Scores zusammen, so
kann auch hier eine hochsignifikante
Besserung mit Langzeitwirkung fest-
gestellt werden.

Von den semiobjektiven Parametern
ist der SLRT (Straigth leg raising Test)
ein wichtiges Kriterium bei den radi-
kuldren Syndromen. Auch hier
kommt es zur hochsignifikanten,
meist schlagartigen Besserung in den
ersten vier postoperativen Tagen mit
anhaltendem Ergebnis tber sechs
Wochen bis zu vier Jahren. Ist der
SLRT nicht entscheidend zu bessern,
so ist dies eine postoperativer Pri-
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TAB.3 Prospektive VAS - Studien nach Nd-YAG-PLDN
Préoperativ Postoperativ

1. Tag 6 Wochen 4 Jahre
n30 677 1’4
n47 7,17 1,7 2,1
(fremdkontrolliert) (p 0,01) (p 0,01)
n29 578 171 018
(fremdkontrolliert) (p 0,0005) (p 0,0005)

diktor fiir einen wahrscheinlichen
Misserfolg dhnlich der Beobachtung
nach offener Nukletomie.

Die semiobjektiven neurologischen
fremdkontrollierten  Beurteilungen
von Liéhmungen an den oberen und
unteren Extremititen ergaben eine
Besserung von 9o Prozent. Dem ent-
sprechen die von Fremduntersuchern
immer erhobenen Elektromyogra-
phie-Befunde in den Kennmuskeln
mit fast 100-prozentigem Verschwin-
den von Denervierungszeichen nach
sechs Wochen und iiber go-prozenti-
ger Besserung chronischer Befunde.

Die Ableitung perkutaner EMG-Be-
funde im Bereich der Lenden-
wirbelsdule konnte signifikant eine
Verbesserung des vorher erhohten
Muskeltonus durch Ausschaltung no-
zizeptiver Dauerreize belegen. Die
Messung der Wirbelsaulenbeweglich-
keit ist objektiv mit dem compute-
risierten Spine-Motion-Test moglich.
Auch hier wurde in allen Bewegungs-
richtungen an der Lendenwirbelsaule
eine signifikante Verbesserung der
Abschnittsbeweglichkeit bis zu tber
25 Prozent nach Orthesenabnahme
gemessen.

Zusammenfassend liegen diese posi-
tiven Ergebnisse im LWS-Bereich bei
durchschnittlich 8o Prozent, im
HWS-Bereich bei 87 Prozent und im
Thorakalbereich bei iiber 95 Prozent.

Komplikationen

Die Komplikationsdichte eines Wir-
belsauleneingriffes ist fiir die Anwen-
dung ein wichtiges Kriterium (siehe
Tab. 4). Aus der Ubersicht aller in
Deutschland veroffentlichten Studien
und der weltweit bekannt geworde-
nen Komplikationen ist die Schluss-
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folgerung einer nach statistischen
Gesichtspunkten zu bewertenden Me-
thode mit sehr seltenen Komplikatio-
nen moglich. Todesfélle im Zusam-
menhang mit dem Eingriff wurden
nicht bekannt.

Im LWS-Bereich ist die gravierendste
Fallbeschreibung eine Ileumperfora-
tion, die zur Laparotomie zwang. Im
Vergleich mit der konventionellen
oder mikroskopischen offenen Nu-
kleotomie ist die Haufung eines der-
artigen Ergebnisses jedoch geringer.
Weitere intraabdominale Verletzun-
gen kamen nicht vor.

Vasovagale Synkopen wurden an allen
Wirbelsdulenabschnitten als seltene
Kreislaufreaktion vereinzelt beobach-
tet und sind wahrscheinlich auf die
verwendete Lokalandsthesie zurtick-
zufithren. Hdmatome sind beschrie-
ben, auch MRI-bildgebend als Einzel-
fille im Psoasbereich erfasst. Neurolo-
gische Komplikationen traten nur als
Verschlechterung vorbestehender Pa-
rese in unserem Krankengut mit vier
tempordren Verschlechterungen von
Fuflheberparesen und drei tempord-
ren Quadrizepsparesen auf. Bleibende
motorische Ausfille von Janda III
und schlechter wurde nicht beobach-
tet. Hyperpathische Re-Innervations-
schmerzen mit taktiler Allodynie,
allerdings viel geringer als nach offe-
ner mikroskopischen Diskektomie
konnen bei langdauernder Anamnese
zu einem schmerztherapeutischen
medikamentosen Vorgehen in selte-
nen Fallen zwingen.

Die Infektionsrate ist mit 1%o an-
zusetzen. Im eigenen Krankheitsgut
wurde lumbal ein intradiskaler Abs-
zess mit nachfolgender offener Ent-
lastung registriert. Der Patient wurde
sechs Jahre nach dem Ersteingriff bei

einem Rezidiv von multiplen Protru-
sionen, auch im gleichen Segment,
mit einer Re-PLDN versorgt.

Die Komplikationsdichte ist damit
insgesamt weit unter einem Prozent
registrierbar. Trotzdem muss der Pa-
tient auf die im Einzelfall moglichen,
auch schwerwiegenden Folgen einer
Komplikation aus forensischen Griin-
den konsequent hingewiesen werden.

Nicht als Komplikation, jedoch als
primdrer Misserfolg muss die Indika-
tion zur Wiederholung des Eingriffes
gesehen werden. Die Zahl der Re-
PLDN mit dem Nd-YAG-Laser 1064
nm ist im Laufe der 15 Jahre seit der
Einfithrung auf  durchschnittlich
neun bis elf Prozent gestiegen. Dabei
teilen sich diese Fille in mogliche un-
gentigende Riickbildung der Erschei-
nungen, Frithrezidive und aber auch
Spatrezidive von vertebragenen dis-
kalen Schmerzsyndromen auf. Die
Komplikationsdichte bei Re-Eingrif-
fen ist nicht erhoht. Bislang wurden
bei Re-Eingriffen keine Komplikatio-
nen vermeldet.

Diskussion

Die Nd-YAG-PLDN ist im Vergleich zu
anderen intradiskalen Verfahren, ge-
gebenenfalls auch gegeniiber epidura-
len Techniken, und offenen Operati-
onsmethoden zu sehen. Gegeniiber
den anderen intradiskalen Verfahren
wie Chemonukleolyse, APLN oder
perkutaner Diskektomie bietet sie in
jedem Fall eine erhebliche Indikati-
onserweiterung. Weder vertikale In-
stabilititen, noch Instabilititen zwei-
ten Grades im AP-Bereich, erosive Os-
teochondrosen, polysegmentaler Be-
tall noch zusitzliche osteoligamentare
Spinalstenosen stellen eine Kontrain-
dikation dar.

Unter diesem Gesichtspunkt ist
selbstverstdndlich die hohe Erfolgs-
chance zur Vermeidung offener Ope-
rationen in erster Linie zu sehen. Ge-
gentiber offenen Operationen ist im
Bereich der Nukleotomie, gleich in
welcher Technik, immer das Vermei-
den epiduraler Narben ein entschei-
dender Vorteil. Da die Komplikations-
dichte bei konventioneller Nukleoto-
mie und mikroskopischer Nukleoto-
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TAB.4 Vergleich der Komplikationen lumbaler PLDN
mit anderen Verfahren
offene Dekompression/ perkutane Nd-YAG-
Nukleotomie Fusion Verfahren PLDN 1064 nm

Gesamt 5,1 - 14% 30% 3,7% 0,5%
Letalitat 1-2% selten 0% 0%
Neurologische

Verschlechterung 0,5 -9,3% 10% 1,6% 0,3%

mie keine wesentlichen Unterschiede
zeigt, sollte unseren Erachtens immer
der Versuch der Nd-YAG-PLDN als
letzter Schritt vorgeschaltet werden.

In der Laienpresse haben fithrende
Vertreten unseres Fachgebietes die
Methode als Placebo abqualifiziert.
Auf wissenschaftlichen Veranstaltun-
gen wurde sie zundchst als Gimmick
und spater als psychologischer Effekt
definiert. Von Schmid wurde 2001
die Lasernukleotomie zur Behand-
lung des Bandscheibenvorfalles als
obsolet erklart.

Ist nun bei degenerativen Wirbelsédu-
lenerkrankungen eine diskale Patho-
logie fiir das Schmerzsyndrom -

lokal, pseudoradikuldr, radikulir,
medulldr oder vegetativ — erkannt, ist
nach  Ausschépfung  konservativ

therapeutischer Mafinahmen vor ei-
ner sonst offenen Operation in ver-
schiedenster Technik die intradiskale
Therapie mit der Nd-YAG-PLDN
Methode der Wahl.

Dieses Verfahren ist in weitestem
Sinne unter der Laserwendung ein-
zuordnen. Daher muss Stellung bezo-
gen werden zu der Feststellung von
Schmid (2001), dieses sei in der Be-
handlung von Bandscheibenvorfillen
obsolet. Schmid geht von der patholo-
gisch- anatomischen Diagnose eines
Bandscheibenvorfalles aus. In der in-
ternationalen verstiandlichen Litera-
turbezeichnung ist der Bandscheiben-
vorfall als gedeckte oder nicht gedeck-
te Extrusion zu klassifizieren. Diese
gedeckten und nicht gedeckten Extru-
sionen konnen vollig asymptomatisch
sein (Weiflhaupt et al 2001). Somit
kommen wir zurtck auf die Einfih-
rung der schmerzorientierten Syn-
dromklassifikation mit Zuordnung
der Ursache. Nur das klinische Bild
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bestimmt primar die Entscheidung
zur Therapie. Dabei sind neben der
Schmerzsymptomatik bei radikuld-
rem Schmerzsyndrom neurologische
Defizite hinsichtlich Dyséasthesien,
Sensibilitdtsstérungen hypo- oder hy-
persensibler Art, bis zu Paresen
moglich.  Diese bestimmen nach
Schweregrad der Ausprigung auch
die zeitliche Abfolge der therapeuti-
schen Entscheidung.

Selbstverstandlich ~ erfordern  bei-
spielsweise eine progrediente Fuf3-
heberparese oder ein Kauda-Konus-
Syndrom diskaler Ursache eine sofor-
tige Intervention.

Die Feststellung Schmids beruht hin-
sichtlich der bekannten Ergebnisse
offener Operationstechniken auf ei-
ner umfangreichen Literaturstudie.
Diese enthilt jedoch wichtige Arbei-
ten nicht, da offensichtlich der
narrative Teil einer notwendigen
Literaturrecherche fehlt (Grumme,
Kolodziejczyk. (1994), Messing-Jun-
ger, Bock (1997). Gerade diese beiden
wichtigen Arbeiten werten einmal in
einer Literaturibersicht die nicht zu
unterschatzende  Gesamtkomplikati-
onsrate makro- oder mikrochirurgi-
scher offener Vorgehen und in einer
Qualitatssicherungsstudie auch das
Problem speziell der neurologischen
Komplikationen. Dies muss in die
Uberlegung fiir die Indikation jedoch
unbedingt Eingang finden.

Begriffe wie Goldstandard sollten ent-
gegen Schmids Feststellung vermie-
den werden. Nach einer Metaanalyse
der Cochrane-Gruppe besteht zwi-
schen makro- und mikrochirurgischer
Operation der lumbalen Diskusextru-
sionen kein Unterschied sowohl der
Erfolgsrate als auch der Komplikati-
onsdichte. Selbstverstiandlich nutzen

wir seit 30 Jahren Vergroflerungstech-
niken, auch mit dem Vorteil der
hervorragenden Ausleuchtung des
Operationsgebietes bei der offenen
Nukleotomie.

Die Grofie der Hautschnittfihrung
und Ablgsungsstrecken der Musku-
latur sind fiir die Narbenbildung nach
der Flavektomie unbedeutend. Dort
entsteht zwischen Duralsack, abge-
hender Nervenwurzel und dem resi-
duellen Anulusgewebe immer eine
mehr oder minder grofie Narbe und
gegebenenfalls intraradikular.

Ob die Ablosung von der Muskula-
tur am kranialen und kaudalen Wir-
belbogen einen geringen Einfluss als
die bei der als makrochirurgische
Operation etwas weitere Ablosung
hat, bleibt offen. In jedem Fall wer-
den die Rami dorsalis der Nn. verte-
brales mit tangiert. Ob nun die Be-
zeichnung makro- oder mikro-
chirurgiesche Diskektomie oder Nu-
kleotomie gerechtfertigt ist, bleibt
auch etymologisch offen. Mikro-
chirurgische =~ Techniken  wiren
hochstens hinsichtlich einer bipola-
ren kleineren punktuellen Koagula-
tion von auf dem Extrusionsgebiet
liegenden Venen zu definieren.

Es bleibt demnach nur der Unter-
schied zwischen Vorgehen durch den
Spinalkanal, in einigen Féllen unver-
meidbar, und den intradiskalen Tech-
niken. Durch die Erweiterung als Bor-
derline- Indikation auf Kauda-Syn-
drome unter offener Operations-
bereitschaft wurde von uns allein
anhand dieser Tatsache das Gegenteil
von Schmids Feststellung bewiesen.
Von 30 operierten Konus-Kauda-Syn-
dromen musste ein Fall offen revi-
diert werden.

Die immer wieder ins Feld gefiihrte
Behauptungen, es lagen keine ver-
wertbaren Studien vor, sind absurd.
Neben ausgiebigen Erfahrungsbe-
richten finden sich prospektive Studi-
en, prospektiv randomisierte Studien
und zuletzt jetzt auch eine prospekti-
ve randomisierte Einfach-Blindstudie
als gerade noch ethisch vertretbares
klinisches Vorgehen gegentiber dem
ebenfalls hochwirksamen Dioden-
Laser 940 nm.

Chirurgen Magazin 35



Sichere experimentelle Grundlagen,
technische Perfektion, ausgezeich-
nete klinische Ergebnisse und eine
auflerordentlich niedrige Komplika-
tionsdichte sind fiir uns Anlass zur
Frage, ob heute noch eine Berechti-
gung zu einer offenen Operation bei
dem gegebenen Indikationsspektrum
besteht, wenn nicht die Chance der
Nd-YAG-PLDN genutzt wurde. Dass
dem Prinzip des intradiskalen Shrin-
kings vermehrt Aufmerksamkeit ge-
zollt wird, zeigen die Versuche mit
der intradiskalen Radiofrequenzthe-
rapie und der intradiskalen Elektro-
therapie.

Die nonendoskopische perkutane
Laser-Diskusdekompression und Nu-
kleotomie mit dem Nd-YAG-Laser
1064 nm hat sich als dualwirksames
Prinzip erwiesen. Auf der einen Seite
ist mit der intraspinalen Entlastung
von Nerven, arteriellem Zustrom, ve-
noser Plexus und duralen Nozizepto-
ren eine mechanische Wirksamkeit
nach dem Prinzip der Entlastungs-
operation entsprechend erkennbar.
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Auf der anderen Seite ist durch die
thermische Wirkung intradiskal mit
Zerstorung von Nozizeptoren im hin-
teren Faserring und Nervenfasern im
Bereich von Neovaskularisationen im
Rahmen des degenerativen Prozessen
sowie der Denaturierung von diskalen
Schmerzmediatoren ein Prinzip der
interventionellen Schmerztherapie er-
fiillt. Dieser duale Charakter, des nach
wie vor als neulandmedizinische
Methode zu klassifizierenden Verfah-
ren, sollte breiteren Patientenkreisen
zur Verfiigung gesellt werden.

Da forensisch jeder Fall als Heilver-
such auch derzeit noch nach Ein-
schatzung der Zentralen Projektgrup-
pe des MDK im Rahmen weiterer
wissenschaftlicher Untersuchungen
gewertet werden muss, ist diese Leis-
tung nicht zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung erbringbar. Ei-
ne Klarung der Kostenfrage ist vor
Durchfithrung notwendig. Wir fithren
die Nd-YAG-PLDN als kurzstationére
Behandlung durch. Es liegen jedoch
auch Erfahrungen mit der ambulanten

Ausfithrung ohne bisher erkennbare
Nachteile vor.
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