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J. Hellinger’

Laser-Diskusdekompression und

-Nukleotomie

| Zusammenfassung |

Bei der Entwicklung minimalinva-
siver Methoden zur Bandscheiben-
chirurgie ging der Weg iiber endo-
skopische Verfahren hin zur
non-endoskopischen mechanischen,
perkutanen Nulkleotomie. Etwa par-
allel dazu erfolgte durch Choy und
Ascher die Anwendung des Neodym-
YAG-Lasers zur intradiskalen
Druckreduktion bei Bandscheiben-
vorwolbungen und -vorfillen. Erste
ermultigende klinische Erfolge und die
weilerentwickelten experimentellen
Untersuchungen zur Faporisation
und dem Shrinkingeffelit gaben den
Anlaf} zur Einfiihrung der Methode in
eine breite Praxis. Die Indikationen
sind diskogene Schinerzsyndrome bei
bildgebend gesicherten Bandscheiben-
Bulging, Protrusionen oder Hernien.

Laserchirurgie
Diskogene Schmerzsyndrome
Bandscheibenprotrusionen
Bandscheibenhernien

Perkutane Diskusdekompression
Shrinkingeffekt

‘Chirurgische Privatklinik Bogenhausen, Minchen
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Einleitung

Obwohl seit mehr als finf Jahr-
zehnten die offene Nukleolomie ein
hiufig segensreiches Verfahren bei
Bandscheibenvorfillen war und ist,
sind zweifelsfrei eine Reihe von
Nachleilen, die der Methode anzula-
sten sind, nicht zu verachlen. Aus
diesem Grund ist in den letzten drei
Jahrzehnten zunehmend der Weg
zur minimalinvasiven Behandlung
von Bandscheibenerkrankungen:be-
schritten worden.

Dies begann mit der Chemo-
nukleolyse und ist iiber die endo-
skopische Nukleotomie zur auto-
matisierten Absaugnukleotomie und
perkutanen mechanischen Nukle-
olomie weiterentwickelt worden.
Fiir die genannten Verfahren bestan-
den jedoch viele Indikationsbegren-
zungen. s ist deshalb der grofie Ver-
dienst von Choy (New York) und
Ascher (Graz), die Methode der non-
endoskopischen perkutanen Laser-
Diskusdekompression und -Nukleo-
tomie experimentell erarbeitct und
erstmalig bei Menschen angewandt
zu haben [1].
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' Grundlagen des Verfahrens

Das Verfahren basiert auf der Wir-
- kung des Neodym-YAG-Laserstrahles
nmit einer Wellenlinge von 1064 nm
auf das Diskusgewebe. Dorl entsteht
durch Laserschiisse ein mehrere
Quadratmillimeter grofier Vaporisa-
tionsdefekl mit intradiskalem Druck-
abfall. Dies konnte mehrfach experi-
mentell /besliligt werden (Abb. 1).
Zusitzlich kommt es bei der Anwen-
dung des Laserschusses zu einem
Shrinkingeffekt auf das Diskusge-
webe. Durch die kollagene Faser-
struktur kommt es bei Hilzeentwick-
lung imn Inneren der Bandscheibe zu
einem Schrumpfen der Aullenbe-
zirke, ohne daf} dort eine Schidigung
eintritt (Abb. 2). Dieses Shrinking-
phdnomen Kkonnie durch eige-
ne experimentelle Untersuchungen
(Abb. 3)'sowie durch intraopera-
tive Messungen, computertoinogra-
phische und endoskopische Visuali-
sierungen bewiesen werden. Es ist
der entscheidende Faklor im Ver-
gleich zu anderen Verfahren fiir die
hohe Wirksamkeit der Methode. Der
Vorteil dieses Shrinkings besteht in
der extradiskalen Druckminderung
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Tabelle 1

Nosologische Zuordnung

— Perkutane lumbale Lasernukleotomie [n=800]

Lokale Schmerzsyndrome

Pseudoradikuldre Schmerzsyndrome

Radikulare Schmerzsyndrome

Medullare (Kauda-S.) Schmerzsyndrome

Vegetative Schmerzsyndrome

davon Postnukleotomiesyndrome

Tabelle.3

Periphere Paresen (Janda 0-ll) [

FuBheberparesen

Kombinierte FuBheber-
und Senkerparesen

Kombinierte FuBheber-
und Kniestreckerparesen

FuBsenkerparesen
offene Reoperation
— Verschlechterung

- ungeniigende Riickbiidung

auf radikuldre und nozizeptive Struk-
turen sowie in der nachgewiesenen
fehlenden Stabilititsminderung im
Bewegungssegment.

Verwendet wird ‘ein ungepulster
Neodym-YAG-Laser mit einer Barefi-
ber. Die Wellenlinge betragt 1064
nn. Die Impulsdauer ist zwischen 0,5
Sekunden  zervikal und einer
Sekunde lumbal bei 20 beziehungs-
weise 15 Watl pro Einzelschuf3
gewdhlt. Zervikal wird eine Gesami-
joulezall von 350 bis 450 und thora-
kal und lumbal dwrchschnittlich auf
1000 eingestellt. Der Eingriffist nini-
malinvasiv in Regionalanésthesie it
»stand-by“ der Andsthesisten auszu-
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fiihren. Die Punktion erfolgt mittels
| einer zwei Millimeter starken Ka-
| miille. Nach fluoroskopischer Koun-
trofle mit sicherer Bestimmung der
Nadelspitze (Abb. 4a bis ¢) wird das
Laserkabel mit einem Millimeter
Uberstand hindurchgefithrt. Zervikal
erfolgt die Punktion in Riickenlage
rechtsseitig. Thorakal und lumbal in
Seitenlage|von dorsolateral her.

Indikation und Patientengut

Die Indikation wird bei diskoge-
nen Schmerzsyndromen basierend
auf Bandscheiben-Bulging, -protru-
| sionen und -extrusionen gestellt. Die

!

|
|
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Tabelle 2
Etagenhdufigkeit bei lumbaler perkutaner
Lasernukleotomie
Patienten Segment-
12 :
nukleotomien
S Gesamt 499 827
Tk 1 Etage 321
£ 2 Etagen 178
i 3 Etagen 42
156 4 Etagen 6
Tabelle 4
n=499] Reoperationsverfahren
- - Perkutane lumbale Lasernukleotomie [n=499]
2 Offene Nukleotomie 20
Offene Nukleotomie, Radikolyse 8
2 Offene Nukleotomie, 2
Entlastungshemilaminektomie
8 Entlastungshemilaminektomie 1
2 Dorso-ventrale Fusion 5
1 Re-Lasernukleotomie 32
1

bildgebende Diagnostik sichert die
Diagnose durch Computertomogra-
phie (Abb. 5), Kernspintomographie
(Abb. 6), oder auch in seltenen Fillen
durch Myelographie (Abb. 7). Kontra-
indikationen sind Irei i Spinalkanat
liegende Sequester oder das Uber-
wiegen nicht/diskogener Schmerzur-
sache. Die Patientenauswahl erfolgt
nach drei Kriterien:

1. Bei mindestens sechs Wochen
erfolgloser konservativer Therapie,
ausnahmsweise fritheres Eingreifen
bei progredienten peripheren [Lih-
mungen oder Kaudasyndromen, mit
gegebener Indikation zur offenen
Nukleotomie oder Fusionsoperation
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Tabelle 5

Experimentelle Untersuchungen

Vaporisationsdefekt

Nd-YAG 1064 nm
Nd-YAG 1064 nm
gepulst il
Nd-YAG 1230 nm
Ho-YAG 2080 nm

mechanisch viel mehr

Allgemeine Fortbildung

Shrinking
Ho-YAG 2080 nm
2080 nm
Nd-YAG 1064 nm
gepulst
Nd-YAG 1064 nm
ungepulst

nein

Die Pfeile sollen die Uberlegenheit des Neodym-YAG-Lasers 1064 nm, ungepulst, gegeniiber den
anderen Verfahren hinsichtlich des Shrinking-Effektes darstellen.

Zentrale Vaporisation:
Druckabfall

Thermische Reaktion:
Zirkulares Shrinking

Abb. 2: Schematische Darstellung der
LaserschuBwirkung auf das Diskusge-
webe mit den Wirkungen von Vapo-
risation und Shrinking.

als letzter Schritt vor diesem Eingriff.
2. Die zweite Patientengruppe be-

trifft Félle konservativer erfolgloser

Therapie mit schwer zu stellender
Indikation zur offenen Operation.
Diese Gruppe umfafit Patienten mit
langen Schmerzanamnesen und héiu-
fig monalelanger Arbeitsunfdhigkeit.
3. Patienten mit strikter Ablehnung
gegen offenes operatives Vorgehen.
Vor dem Hintergrund der experi-
mentellen Untersuchungsergebnis-
se, besonders, von W. Siebert [5], der
ersten Eingriffe durch W. Ascher,
wurde am 23.11.1989 das Verfahren
in Deutschland eingefiihrt [2, 3, 4].
Nach ersten positiven Ergebnissen

MeniziN i Bin 5/1995

Abb. 1: Intraoperatives Vakuumphd-
nomen nach 75 Laserschiissen, 15
Watt, 1 Sekunde.

75 Impilse

Abb. 3a, b: Explantierte bovine LWS-Bandscheiben mit liegender Punktionsnade/
und eingefuhrter Laserfiber. Pilotlichtaufnahme (a). Aufnahme nach 75 Impulsen
zu 15 Watt, 1 Sekunde Impulsdauer (b). Sowohl das zirkulédre Shrinking als auch
das lokale Shrinking gegentiber der Laserfiberspitze ist deutlich sichtbar.

konnte dann die Erweiterung auf die
Halswirbelsiule sowie kombinierten
* Eingriffen bei zervikalem und lum-
balen Befall in einer Silzung vorge-
nommen werden. W. Siebert |6] hatte
inzwischen auch thorakal den ersten
Patienten operiert, so dali auch dieser
Abschnitt spater miteinbezogen wur-
de. Vom 23.11.1989 bis zum Friihjahr
1994 wurden 1602 Palienten operiert.
154/ mal war der Befall zervikal, elf
Falle wurden thorakal behandelt. Aus
einem ausgewdihlten Behandlungs-
abschnitt von November 1989 Dbis
November 1993 wurden weiterhin
279 Fille von Postnukleotomiesyn-
drom ausgewertet. :

| Ergebnisse

Nas erwartete Ergebnis ist [iir den
Patienten die Schmerzbefreiung und
die Rickbildung der Lihmungen.
Objektiv ist lumbal die Messung des
Laségue’schen/ Zeichens, allgemein
des peripheren und perkutanen
Riickenmuskel-EMG, der Nervenleit-
geschwindigkeit und der evozierten
Potentiale sowie die computerisierte
Spine-Motion-Messung zu nennen.
Subjektiv sind lumbal 80 Prozent der
Patienten mit dem Ergebnis zufrie-
den und zervikal 90 Prozent. Alle
thorakal operierten Fille waren
schmerzfrei. Objektiv bestand eine
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Position der lumbalen Kaniile
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Abb. 4a: Schematische Darstellung
der Positionierung der lumbalen
Kandle.
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Position der lumbalen Kaniile

Abb. 4b: Rot ist eingezeichnet als die
verbotene Gefahrenzone, wo keines-
falls der Laserschuf3 ausgelést wer-
den darf.

Abb. 4c: HWS-Aufnahmen in zwei Ebenen mit liegender, ventral eingefihrter
Punktionskantle C5/Cé.

Diskrepanz zwischen subjekliverﬁu—
["rie(lenheil/un(l verbessertem [.ase-
gue’schen Zeichen, das auch bei den
Postnukleotomiesyndromen in 90
Prozent zum Verschwinden gebracht
werden konnte. Hartesles Kriterium
ist das Vermeiden der offenen Chir-
urgie. Dies konnte durch die Anweri-
dung der Re-Laser-Nukleotomie,
zulelzt in sieben Prozent der Fille,
immerhin bei 94 Prozent aller ope-
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] rierten Patienten erreicht werden.
Die sckundiren ol‘fenen/Eingriffe
betreffen einfache Nukleotomien, zu-
satzlich ossdre Wirbelkanalentla-
stungen, Radikolysen und Fusionen.

Komplikationen
Die Komplikationsrate liegt insge-

samt unter einem Prozent. Trotzdem
ist der Eingriff nicht als véllig unge-

Abb. 4d: OP-Aufnahme mit abge-
decktem, in Seitlage sich befinden-
den Patienten. Die Punktion des
Diskus ist auf dem Monitor doku-
mentiert. Die Laserfiber wird einge-
fahrt. Neben dem Fernsehmonitor ist
das Lasergerdt sichtbar.

fahrlich zu bezeichnen. LLumbal kam
es zu einer Laserstrahlpenetration in
den Diinndarm mit nachfolgender
Perforation und notwendiger Darm-
resektion. Eine lumbale Infektion
erforderte offene Entlastung von{dor—
sal. Eine passagere Sympathikusrei-
zung sowie eine Verschlechterung
einer vorbestehenden Fubheberldh-
mung Janda III auf Janda I ist mogli-
cherweise auf thermische Konvek-
lion zuriickzufiihren. Im Vergleich zu
offenen Nukleolomien ist die Rale der
Darmperflorationen gleich hoch bei
mikroskopischen Eingriffen. Die Ver-
schlimmerung von neurologischen
Befunden gegeniiber zwei bis sechs
Prozent bei olfener Operation ist/
jedoch viel geringer. Zervikal traten
zwei Infektionen mit nachfolgenden
neurologischen Defiziten auf. Einmal
kam es zu einer nach offener Revi-
sion reversiblen Armlihmung. In
einem zweilen Fall mit [oudroyanter
Paraplegie mufite nach dorsaler und
ventraler Entlastung eine langdau-
ernde Rehabilitation mit glicklicher-
weise weilgehender Riickbildung re-
gistriert werden. Die Vorleile der
Methode gegentiber dey offenen Nu-
kleotomie bestehen in dem fehlen-
den Eindringen in den Spinalkanal
mil den moglichen Duraverletzun-

MebiziN 1M Bien 5/1995
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Radikularsyndrom.

Abb. 6: Deutliche Narbenbildung
L5/S1 bei Restprotrusion.
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Abb. 5: Perforierter NPP L5/S1 mit

bei

Allgemeine Fortbildung

Abb. 7: Multiple Bandscheibenpro-
trusion bei engem Spinalkanal mit
radikuldrem und vegetativem vertra-
genem Schmerzsyndrom.

gen, Wurzelschdden und der nicht
auszuschliefienden Narbenbildung.
Aullerdem kam es zu einer indika-
torischen Erweiterung auf multi-
segmentales Vorgehen und bei
Kontraindikation zum Eingriff in All-
gemeinandsthesie. Verkiirzung der
Hospitalisierungszeit und der Reha-
bilitationszeit sind nicht unbetricht-
liche Vorteile fiir den Patienten.” Die
Moglichkeit zum Zweiteingriff wird
nicht  verbaut. Gegeniiber den
minimalinvasiven Methoden, der
Chemonukleolyse sowie der endo-
skopischen und mechanischen per-
kutanen Nukleotomie besteht eine
deutliche Indikationserweiterung
hinsichtlich vertikalen Instabilitédten,
intakten oder nichtintakien Faserrin-
gen, multietagerem Vorgehen und
Minderung von Stabilititsverlusten.
Auflerdem konnen Patienten mit
Postnukleotomiesyndrom1  einbezo-
gen werden. Gegentiber der Hol-
mium-YAG-Laser-Diskusdekompres-
sion’ ist eine deutlich verstirkte
Shrinkingwirkung konzeptionell als
iiberlegen anzusehen.

Kasuistik

Fall1: Weibliche Patientin. CT-gesi-
cherter perforierter NPP 1.5/S1 mit
Radikuldrsyndrom (Abb. 5). Anam-
nese: Sechs Wochen Schmerz im
Kreuz mit Ausstrahlung ins Bein.
Neurologische Zeichen der S1-Scha-
digung. Nach der konsequent durch-
gefithrten Sechs-Wochen-Kontrolle
postoperativ schmerzfrei, neurolo-
gisch ohne Befund, Lasegue von 40
Grad solort auf 0 postoperativ gebes-
serl. Zwei-Jahres-Kontrolle: Patien-
tin/zufrieden, subjektiv beschwerde-
frei.
Fall 22 VWeibliche Patientin. Postnu-
kteotomiesyndrom mit S1-Radikulér-
symptomatik. Im MRT deutliche
Narbenbildung bei L5/S1 bei Rest-
protrusion (Abb. 6). Nach perkutaner
Lasernukleotomie schlagartige Bes-
serung des radikuldren Schmerzes
und Riickbildung der neurologischen
Befunde. Bei der Sechs-Wochen-
Kontrolle Lasegue von 30 Grad auf
negativ gebessert. Subjektiv be-
schwerdefrei. Zwei-Jahres-Kontrol-
le: Patientin zufrieden, subjektiv be-
schwerdelrei.

Fall 3: Mznnlicher Patient. Seil zehn
Jahren Riickenschmerzen. Zuletzt
Gehstrecke weniger als 100 Meter.
Laseégue bei 40 Grad beiderseits posi-
tiv. Multisegmentale Fusionsopera-
tion im anderen Krankenhaus wegen
schwerer kardialer Schadigung bei
Koronarkrankheit abgelehnt. Dia-
gnose: multiple Bandscheibenprotru-
sionen bei engem Spinalkanal mit
radikuldrem und vegelativem vertra-
genem Schmerzsyndrom (Abb. 7).
Nach polysegmentaler L2/3, 3/4, 4/5
und 5/81 L perkutaner Lasernukleo-
tomie - 'schlagartige Besserung des
Befundes mit negativem Lasegue
und wieder freier Gehstrecke. Kon-
trolle nach sechs Wochen: un-
verdndert positiver Befund. Zwei-
Jahres-Kontrolle: gelegentliche Riik-
kenschmerzen, freie Gehstrecke.

Fall4: Minnlicher Patient, drei Mo-
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nate heflige Riickenschmerzen mit
Ausstrahlung in beide Beine, hoch-
gradige Adiposilas mit Body Mass
[Index (BMI) von 38,5 (Abb. 8a).

Laseégue beidseits bei 60 Grad posi-
tiv, keine neurologischen Ausfille.
Wegen Lkonservativer Therapieresi-
stenz und Kontraindikationen bei der
bestehenden Adipositas und allgemei-
nen Organverdnderungen perkutane
Laserdiskusdekompression und -
nukleotomie 1475 und L[5/S1 mit
schlagartiger Befundbesserung und
subjektiver Beschwerdefreiheit. Friih-
rezidiv mit mneuerlichen Riicken-
schmerzen und Ausstrahlung in bei-
de Beine nach vier Wochen. Las.
beidseits bei 50 Grad positiv, links
Fufiheberschwiche TI-1IT und Qua-
drizepsschwiche Janda II-III. Hypo-
sensibilitdt 15. Kontroll-MRT (Abb.
8b) mit NPP L.1/2 und persistierendem
NPP 14/5 und 1.5/51. Re.-Laserdiskus-
dekompression und -nukleotomie
LA4/5 und 1.5/S1 und zusitzlich 1.1/2.
Postoperativ  subjektive Beschwer-
defreiheil, negatives l.as.-Zeichen
und Verschwinden der Fuli-heberpa-
rese. [ie compulerisierten Spine-
Motion-Messungen it integriertem
konsekutiven perkutanen Riicken-
muskel lEMG  zeigen  prdoperativ
(Grafik 1) einen hochgradigen pa-
ravertebralen Hypertonus bei méifiig
eingeschrinkter [.WS-Flexion/Exten-
sions-Bewegung. Nach der ersten
Laserdiskusdekompression und -nu-
kleotomie (Grafik 2) ist bereits eine
Verminderung des paravertebralen
Hypertonus sichthar. Der Befund ko-
relliert mit der klinischen Untersu-
chung des muskuldren Hartspannes
paravertebral und der neuerlichen
Beschwerdesymptomatik. Die Kon-
trolluntersuchung nach der | Re.-
Laserdiskusdekompression bei/ sub-
jektiver Beschwerdefreiheit ' zeigt
nun die typische normale zweigip-
llige Verlaufsform des perkutanen
EMG’s bei Flexion/Extensions-Bewe-
gung der LWS. Dieses neuartige
Untersuchungverfahren a3t erstina-
lig auch eine Objektivierung der
lokalen Untersuchungsbelunde zu
(Grafik 3).
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Grafik 1

Computerisierter Spine-Motion-Test mit perkutanem EMG
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Grafik 2

Computerisierter Spine-Motion-Test mit perkutanem EMG
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Grafik 3

Computerisierter Spine-Motion-Test mit perkutanem EMG

— nach Relaserdiskusdekompression und -nukleotomie
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Abb. 8a: Der Patient hat seit drei
Monaten heftige Riickenschmerzen,
mit Ausstrahlung in beide Beine.
Hochgradige Adipositas mit Body
Mass Index von 38,5.

Abb. 9a: Das préoperative MRT zeigt
in der T2-Wichtung einen deutlichen,
gedeckt perforierenden NPP L5/ST.
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Abb. 8b: Kontroll-MRT mit NPP L1/2
und persistierendem NPP [ 5/S1, L4/5.

Abb. 9b: Die postoperative Kontrolle
am OP-Tag 138t eine deutliche Ver-
kleinerung des Vorfalls erkennen.

Fall5: 91jihriger Patient mit unilate-
ralem monosegmentalen Radikulér-
syndrom bei gedeckt perforieren-
dem, nach caudal dislozierenden
NPP L15/Sl. Lasegue’sches Zeichen
prioperativ 20 Grad links, postopera-
tiv 80 Grad, erster postoperativer Tag
negativ. Die praoperativen Kernspin-
tomogramme zeigen in der T2-Wich-
tung einen deutlichen gedeckt perfo-
rierenden NPP L5/S1. Die Dislokation
nach caudal ist erheblich. Die Venen-
geflechte zeigen iiber dem Vorfall ein
Ausléschphiinomen. Die postopera-
tive Kontrollaufnahme am Operati-
onstag liBl eine deutliche Verkleine-
rung des Vorlalls erkennen. Die
Venenzeichnung ist praktisch wieder
normalisiert. Dieses Phdnomen ist
eines der wenigen objektivierbaren
Kriterien nach der PLDD/PLN. In der
Regel sind ohne gesonderte Ge-
faldarstellung keine Verdnderungen
im MRI sichtbar. Die Anderung der

intraspinalen  Blulzirkulationsver-
héltnisse erkldrt die schlagartige
Wirkung.

Fall6: Weibliche Patientin, 59 Jahre,
seit Monaten therapieresistentes zer-
vikales radikulidres Schmerzsyndrom
mit total fixierter HWS. Im MRT Pro-
trusion C4/5 und C5/6 (Abb. 10a).
Zusilzlich Zeichen einer Syringomy-
elie. Nach dreimonaliger konservati-
ver Therapieresistenz PLDD und
PLN C5/6 und C4/5 mit schlagartiger
Verbesserung der radikuldren und
lokalen Schmerzen. Arbeitsfahigkeit
nach 6 Wochen. Anldfllich einer
Hiift-Totalendoprothesenversorgung
konnte die Patientin nachuntersucht
werden. Die Patientin war zwei Jahre
bislang beschwerdefrei; Die Halswir-
belsdule ist nur gering in der Beweg-
lichkeit endgradig eingeschrénkt.
Neurologische Ausfille bestehen kli-
nisch nicht mehr. Das EMG zeigt
jedoch noch radikuldre Schidigun-
gen. Die Patientin konnte trolz der
Beschwerdefreiheit zu einem Kon-
troll-MRT iiberzeugt werden. Die
Protrusion C4/5 und die gedeckte
Extrusion C5/6 sind nicht mehr nach-
weisbar. Die Kompression des My-
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elons ist aufgehoben (Abb. 10b). Die
sagitalen Aufnahmen zeigen unver-
dndert den Befund der Syringomyelie
(Abb. 10c¢). Die erhobenen Befunde
sind als Zeichen fiir das Nachshrin-
king durch die intradiskale fibrocarti-
laginédre Narbe zu werten.

Zusammenfassend kann nach
fiinfjahriger eigener Erfahrung und
der inzwischen auch von anderen
Untersuchern gewonnenen KErfah-
rungen die perkutane Laser-Diskus-
dekompression und -Nukleotomie
mit' dem Neodym-YAG-Laser 1064
nm' als erfolgstrachtige und kompli-
kationsarme Methode zwischen kon-
servativer Therapie und offenem
Vorgehen bei Bandscheibenvorwol-
bungen und -vorfillen mit Schmerz-
syndrom gewertet werden.

Allgemeine Fortbildung

Praxis Tip

Vertebragene Schmerzsyndrome
diskogenen Ursprungs werden bei
fehlenden L&hmungen immer erst
konservativ behandelt. Bei konser-
vativer Therapieresistenz ist weiter-
fuhrende bildgebende Diagnostik
mit CT oder auch MRT nétig. Vor
einer sonst notwendigen offenen
Nukleotomie kann die perkutane
Laserdiskusdekompression und
-nukleotomie mit dem Neodym-
YAG-LASER 1064 nm in einem
hohen Prozentsatz Erfolg bringen.
Auch vor sonst erforderlichen Fusi-
onsoperationen ist bei gesicherter
diskogener Mitursache fur den
Schmerz dieses Verfahren als letzter
Schritt einer minimalinvasiven
risikoarmen Methode vor dem
sonst erforderlichen GroBeingriff
indiziert. Hohe Erfolgsrate und
niedrige Komplikationsdichte recht-
fertigen die weitere Verbreitung
des Verfahrens auch aus soziodko-
nomischen Grunden der Kostener-
sparnis im Gesundheitswesen.
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Abb. 10a: Im MRT Protrusion C4/5
und C5/6. Zusétzlich Zeichen einer
Syringomyelie.

Abb. 10b: Auf dem Kontroll-MRT
sind die Protrusion C4/5 und die
gedeckte Extrusion C5/6 nicht mehr
nachweisbar. Die Kompression des
Mpyelons ist aufgehoben.

Abb. 10c: Die sagittale Aufnahme
zeigt einen unverédnderten Befund
der Syringomyelie.
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