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Die nonendoskopische
perkutane Laserdiskus-
dekompression und -nukleotomie

Johannes Hellinger, Stefan Stern und Stefan Hellinger

Die intradiskale Therapie
bei lumbalen diskogenen
vertebragenen Schmerz-
syndromen hat mit der Ein-
fihrung der Nd-YAH-Laser-
technik eine véllig neue
Bedeutung erlangt. Der
CHAZ-Beitrag beschreibt
ausfihrlich die Vorgehens-
weise und die Vorteile des
Verfahrens.
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ie intradiskale Therapie bei lumbalen dis-

kogenen vertebragenen Schmerzsyndro-
men hat mit der Einfithrung der Nd-YAG-
Lasertechnologie durch Ascher und Choy vor 18
Jahren eine vollig neue Bedeutung erlangt [1].
War mit der Chemonukleolyse und den mecha-
nischen perkutanen Verfahren (endoskopische,
nonendoskopische automatisierte Diskektomie)
die Verringerung des Diskusgewebes versucht
worden, hat das neue Verfahren nun durch die
Interaktion des Laserlichtstrahles mit dem
Bandscheibengewebe weitere wichtige Effekte
als Erfolgsgrundlage (Kasten 1). 1990 wurde die
Methode auf die Zervikalregion iibertragen
[3-5].

Effekte des neven Verfahrens:

Vaporisation introdiskale
Druckreduktion

Shrinking-EFfekt intraspinale
Druckreduktion

Destruktion der Nozizeptoren Blockade der Schmerz-
perzeption

Destruktion der Neovaskularisation Blockade der Schmerz-
perzepfion

Verfestigung des Kollagens primiire

Stobilitdtssteigerung

sekundre
Stabilititssteigerung

Stimulation intradiskaler
Narbenbildung

Das Vorgehen ist minimal-invasiv. Die Punk-
tionskaniile weist maximal einen Durchmesser
von 1,8 mm auf. Der Zugang ist zervikal von
ventral. Dorsolateral wird thorakal und lumbal
eingegangen. Nervenwurzeln und intraspinale
neurale Strukturen sind in sicherem Abstand
vom Punktionsweg. Lokalanésthesie und Anal-

gosedation lassen den unter Fluoroskopie [2, 7]
durchgefiihrten Eingriff wenig allgemeinbela-
stend werden.

Auch bandscheibenvoroperierte

Patienten mit Postnukleotomie-

syndrom wurden in die Studie

einbezogen

In einer multizentrischen prospektiven Studie
wurden 4977 Patienten — davon 316 mit disko-
genen zervikalen und 38 mit thorakalen band-
scheibenbedingten Schmerzsyndromen - ein-
heitlich in der beschriebenen Technik behandelt
[10, 11]. Die Dokumentation erfolgte konseku-
tiv unter Erfassung des Schmerzbildes, des kli-
nischen Befundes, des neurologischen Befundes,
der bildgebenden Diagnostik und zunehmend
mit dem computerisierten Spine-motion-Test
mit integriertem Rickenmuskel-EMG zur
Quantifizierung der lokalen vertebralen Befun-
de, mit neurologischer Fremdkontrolle unter
Anwendung valider, reproduzierbarer und spe-
zifischer Kriterien. Dieser als prospektive Studie
mit repetitiven Kontrolldesign zu wertende kli-
nisch- experimentelle Ansatz diente zur fort-
laufenden Evaluierung der zunichst génzlich
neu eingefiihrten Behandlungsmethode. Von
Anfang an wurden auch bandscheibenvorope-
rierte Patienten mit Postnukleotomiesyndrom
mit einem Anteil von 20 Prozent einbezogen, da
in diesen Fillen 90 Prozent diskogene Haupt-
oder Nebenursachen die Schmerzen verursa-
chen [9]. Die polysegmentale Anwendung der
nonendoskopischen perkutanen Laserdiskus-
dekompression und -nukleotomie mit dem Nd-
YAG-Laser 1064 nm (Dornier) wurde aufgrund
unserer langjahrigen Erfahrungen mit der offe-
nen Bandscheiben- und Wirbelsdulenchirurgie
entwickelt [12].
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In Gber 90 Prozent der untersuchten

Félle bildeten sich Lahmungen in

allen Wirbelsaulenbereichen zurick

Alle Patienten wurden nach sechs Wochen kon-
trolliert. Die Nachuntersuchungsrate betrug dabei
90 Prozent. Die restlichen zehn Prozent wurden
durch Telefoninterviews befragt. Der vorgesehe-
ne Untersuchungszeitraum von sechs Wochen ist
inzwischen durch vielfiltige Studien als repri-
sentativ bestétigt. Diese Zeit ist fiir die priméire
Vernarbung zerrissener Bandscheibenringanteile
angesetzt und erscheint aus schmerztherapeuti-
scher Sicht ebenfalls logisch. Ist nach dieser Zeit
keine entscheidende Besserung eingetreten, muf3
von einem MiBerfolg gesprochen werden. Insge-
samt enden konservative, minimal-invasive und
operative Mainahmen nach vier Jahren auf dem
gleichen Ergebnislevel, so daf fir den priméren
Erfolg grundsitzlich nur der Schweregrad des
Krankheitsbildes in akutem Zustand beurteilt
werden darf. Die Ergebnisse sind wihrend der
Jahre unverdndert gleich gut. Subjektiv ist das
Erfolgsresultat an der Lendenwirbelsédule mit 80
Prozent, an der Halswirbelsdule mit 86,5 Prozent
und an der Brustwirbelsdule mit 90 Prozent kon-
stant positiv. Objektiv ergeben sich hinsichtlich
der Besserung des Straigth-leg-raising-Testes bei
LWS-Patienten mit 90 Prozent vom ersten post-
operativen Tag an unverdndert giinstige Ergeb-
nisse. Dieser Befund wurde auch bei Kontrollun-
tersuchungen bis zu acht Jahren bestatigt [20]. Die
Riickbildung von Lihmungen in allen Wirbel-
sdulenbereichen konnte unverdndert mit iiber
90 Prozent registriert werden. Zusétzlich wurden
bei der computerisierten Messung der Wirbel-
sdulenbeweglichkeit deutliche Verbesserungen

Tabelle 1 Nd-YAG-(1064 nm)-PLDN — Resultate.

Multizentrische prospektive Studie (n = 4977)

Subjektive Zufriedenheit Jumbal 80 %
und thorakal 95%
McNab-Score zervikal 86,5%
VAS-Senkung p 0,001 %
Straigth-leg-raising-
Test-Besserung p 0,001 %

Neurologische Fremdkontrolle  Lihmungshesserung p 0,01 %

EMG- Messung  p 0,01 %
Inzidenz offener Zweiteingriffe 5%

Gesamtkomplikationen 0,66 %

nach sechswochiger Ruhigstellung in einer Ort-
hese im Anschlufl an den Eingriff festgestellt.
Auch die Verspannung der paravertebralen Mus-
kulatur war zu diesem Zeitpunkt bei perkutanen
EMG-Messungen signifikant zum praoperativen
Stand gebessert.

Die Komplikationsdichte liegt fir

den lumbalen Bereich bei unter

einem Prozent schwere Komplikationen

Der Anteil der offen nachzuoperierenden Pa-
tienten hat sich auf unter sechs Prozent einge-
pendelt. In etwa zehn Prozent ist sowohl in der
Frithphase als auch bei Rezidiven problemlos die
Wiederholung der Nd-YAG-PLDN moglich
(Tabelle 1). Die Komplikationsdichte liegt fiir
den lumbalen Bereich bei unter einem Prozent
schwere Komplikationen [8, 13-16, 19]. An der
Halswirbelsdule betrug sie zuletzt 0,77 Prozent.
Thorakal trat einmal ein Problem mit einem
Pneumothorax auf. Im Vergleich mit offenen
Operationen ist somit eine auBBerordentlich nied-
rige Komplikationsdichte zu verzeichnen — bei
offen durchgefiihrten Nukleotomien bis 14 Pro-
zent, bei Fusionen bis 25 Prozent. Allerdings
missen in jedem Fall alle méglichen Risiken
einer wirbelsdulennahen oder intradiskalen
Intervention bedacht werden. Dies muf} in der
Aufklirung zum Eingriff Beriicksichtigung fin-
den. Die vorgestellte Megastudie beweist in Ver-
bindung mit einer Metaanalyse die Uberlegen-
heit gegeniiber dem auch diskutierten und kon-
zeptionell von vornherein weniger geeigneten
Holmium- YAG-Laser; denn die geringere Wirk-
samkeit des Holmium-YAG-Lasers bei der
nonendoskopischen Anwendung ist durch klini-
sche Studien belegt [17].

Ausgehend von der nosologischen Klassifikation
diskogener vertebragener Schmerzsyndrome
(Kasten 2) wurde von uns von Anbeginn an die
Indikation weit gestellt, wiahrend andere diese
nur auf monoradikuldre diskogene Schmerzsyn-
drome beschrénkten [19].

Nosologische Klassifikation diskogener
vertebragener Schmerzsyndrome:

Lokales diskogenenes vertebragenes Schmerzsyndrom
Pseudoradikuldres diskogenes vertebragenes Schmerzsyndrom
Radikulires diskogenes vertebragenes Schmerzsyndrom
Medullres (Konus-, Kauda-Syndrom) diskogenes vertebragenes
Schmerzsyndrom

Vegetatives ((loudicatio spinalis) diskogenes vertebrogenes
Schmerzsyndrom
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Insgesamt ist die Indikation bei diskogenen
Schmerzsyndromen im Bereich der Halswirbel-
sdule, Brustwirbelsdule und Lendenwirbelsiule
mit bildgebend gesicherten Bulgings, Protrusio-
nen und Extrusionen gegeben (Kasten 3 ).

Befunde bildgebender Verfahren
und PLDN-Indikation

Zirkuliires Vorwdlben des Diskus
iber die Knochenbegrenzung Bulging

Exzentrisches Vorwdlben des Diskus  Protrusion

TeilzerreiBung des Anulus mit
Vorwdlbung

gedeckfe Extrusion
kraniale Dislokafion
kaudale Dislokation
Knopflochtyp

Zerreiflung des Anulus
mit Yorwdlbung nicht gedeckfe Extrusion

Bandscheibenstick im Spinalkanal ~  freier Sequester

Lediglich echte freie intraspinale

Sequester stellten eine

primére Kontraindikation dar

Der Eingriff stellt den letzten Schritt vor einer
sonst notwendigen offenen Operation oder dem
therapeutischen Nihilismus bei konservativ aus-
therapierten Patienten mit diesen Krankheitsbil-
dern dar. Allgemeine Kontraindikationen beste-
hen mit Ausnahme schwerer Hdmostasestorun-
gen nicht. Eine Altersbegrenzung ist nicht gege-
ben — die jiingste Patientin war 13, die élteste 93
Jahre alt. Schrumpfbare Kollagenfasern im Anu-
lus sind in jedem Alter vorhanden. Von der dem
klinischen Syndrom zuzuordnenden bildgeben-
den Pathologiedarstellung her ist bis zur gedeck-
ten Extrusion heute Einheitlichkeit in der Indi-
kation feststellbar. Bei der nicht gedeckten Extru-
sion gibt es unterschiedliche Auffassungen. Da
jedoch auch dort in einem hohen Prozentsatz das
Behandlungsziel erreicht werden kann —némlich
das Vermeiden einer offenen Operation, was in
vier von fiint Féllen gelingt — wurden diese von
uns immer einbezogen. Lediglich echte freie intra-
spinale Sequester stellten eine primére Kontrain-
dikation dar. In Ausnahmefillen ist auch hier
abzuwiégen, ob unter offener Operationsbereit-
schaft bei zusétzlicher diskaler Einengung im
Wirbelloch nicht ein PLDN-Versuch moglich ist.
Fille von freien Sequestern mit konservativ erziel-
barer Beschwerdefreiheit belegen dies, und es
konnten bislang acht Fille mit der PLDN erfolg-
reich behandelt werden (Tabelle 2). Eine Kon-
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traindikation von bildgebender Seite her stellen
sicher die gedeckten oder nicht gedeckten Mas-
senextrusionen (frither Massenprolaps) dar. Die
Indikationsbreite soll aufgrund der nosologischen
Klassifikation diskogener vertebragener Schmerz-
syndrome an zwei extremen Beispielen erldutert
werden:

@ Patientin 1 (31 Jahre): Lumbales radi-
kuldres Schmerzsyndrom bei nicht gedeckter
Diskusextrusion L4/5. Es kam zur Beschwer-
defreiheit nach einer Nd-YAG-PLDN mit
protrahierter lokaler Schmerzriickbildung.
Die Diskographie zeigt den epiduralen Kon-
trastmittelabfluB (Abb. 1,2).

B Patientin 2 (86 Jahre): Mehrwochige Bett-
lagerichkeit wegen Quadrizeps-, FuBBheber-,
und FuBsenkerparesen links Janda I-II bei
schwerstem radikuldren Schmerzsyndrom.
Marcumar-Patientin bei kardialer Dekompen-
sation mit Kontraindikation fiir offenes Vor-
gehen. MRI T2-Wichtung mit Nachweis der
disko-osteoligamentéiren Spinalstenose und
deutlicher Venenstase, im seitlichem MRI-
Myelogramm mit subtotalem Stopp. Nach drei-
etagiger Nd-YAG-PLDN mit Schmerzbeseiti-
gung kam es zum Verschwinden des positiven
SLRT und innerhalb von sechs Wochen zur
Besserung der Muskelkraft aller drei gelihm-
ten Muskelgruppen auf Janda IV-V. Die Pa-
tientin kann sich wieder selbstdndig zu Hause
versorgen (Abb. 3,4).

Begleitende Pathologien an der

Wirbelsdule sind nicht von vornherein

Kontraindikationen fiir den Eingriff

Durchgingig wird in der Literatur darauf abge-
stellt, da3 die Patientenauswahl nach besonderen
Kriterien Grundlage fiir den Erfolg sei. Im Klar-
text bedeutet dies, daB3 besonders Patienten mit
beginnenden Somatisierungen ausgeschlossen
werden sollen. Dies halten wir nicht fiir gerecht-
fertigt, da die durchschnittliche Anamnesedauer
im eigenen Krankengut ldnger als drei Monate
ist. Damit wére nach schmerztherapeutischer
Definition bereits die Grenze der Chronifizie-
rung erreicht. Fiir die Patientenauswahl gilt die
fiir die Indikation aufgezeichnete Detinition mit
dem Zusatz einer sechswochigen erfolglosen
konservativen Therapie bei indizierter offener
Nukleotomie, Dekompressionsoperation bei
disko-osteoligamentdrer Stenose oder Fusion
bei begleitenden Instabilitdten. Daraus ist abzu-

Abb. 1,2 Patientin I (siehe Text)

Abb. 3,4 Patientin 2 (siehe Text)
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Tabelle 2 Freie Sequester mit diskogenem lumbalen Schmerzsyndrom (1991-2004)

Chronifizierung und Somatisierung aus-
geliefert, wenn die Nozizeption nicht
durch den vorgesteliten Eingriff unter-

Syndrom  Anamnesedaver Scthmerzkontrolle  Subjektive SLRT in Grad Paresen 6 Wochen ; Tl e
{Wochen) 6 W. postoperativ ~ Zufriedenheit  pri post postoperativ brochen wird. Zusatzlich muf noch auf
re i pri post eine groflere Gruppe von Patienten hin-
gewiesen werden, die ~ aus welchen
Radik. 24, 12 Wochen IS6 ja 30 60 neg FuBheber Griinden auch immer - eine vorgeschla-
n. offener OP Janda 1 Jonda 5 : i :
links gene offene Operation strikt ablehnt.
Radik. :' I Woche 0 io neg 40 neg Die ersten Therapieschritte bei
urese
diskogenen vertebragenen
Rodik. b lokal . 70 neg  neg Schmerzsyndromen sind immer
Radik. 12, 7 Wochen fokal ja 60 40 neg konservativ und in den meisten
Paresen Féllen erfolgreich
Radik. 6 0 ja 40 60 neg Fuftheber i )
Jande  Janda 5 Die nonendoskopische perkutane Nd-
links 2 YAG-Laser-PLDN steht nicht im Gegen-
Radik 6 0 0 80 70 neg satz zur konservativen Therapie. Die
; ersten Therapieschritte bei diskogenen
Lokl 3 0 o neg neg  neg vertebragenen Schmerzsyndromen sind
Radik. 4, 4 Wochen 0 ja neg 45 neg FuBheber immer konservativ und in den meisten
Paresen f“"‘(dﬂ Jonda 5 Fillen durch hausérztliche MaBnahmen
inks 3

Abb. 5 Patient, minnlich, * 24.
2. 1953: Nd-YAG-PLDN C5/6,
C6/7 wegen zervikalem radi-
kuldren Schmerzsyndrom von
6 Monaten Dauer. Neurogener
Umbau C6 und C7 im EMG.
Sofortige Schmerzbeseitigung
nach dem Eingriff Kontrollen
bis 4 Jahre. Gelegentliche
Nackenschmerzen. Die beglei-
tenden Retrospondylophyten
stellen keine Kontraindikation
dar. Der tiefste Impressions-
punkt im Spinalkanal ist durch
die die konvexe dorsale Begren-
zung der Bandscheibe mit dis-
kalem Gewebe bestimmt.
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leiten, daB begleitende Pathologien an der Wir-
belsdule nicht von vornherein Kontraindikation
zum Eingriff — mit Ausnahme schwerer anterior-
posteriorer Instabilititen bei Spondylolisthesis —
darstellen (Abb. 4, 6). Weitere Kontraindikatio-
nen sind vorwiegend bei nicht diskogener
Schmerzursache des Krankheitsbildes zu sehen.
Die zweite Patientengruppe ist definiert durch
Kontraindikationen verschiedenster Pragung fiir
den offenen Eingriff. Meistens handelt es sich
hier um multisegmentale lokale Ursachen oder
Polymorbitit (Abb.5,6). Diese Gruppe wére der

erfolgreich. Nach erfolgloser Therapie

mit einem Zeitlimit bisher von sechs

Wochen ist der Entscheid zur operativen
Therapie zu treffen. Zwischen einer ansonsten
notwendigen offenen Therapie und der stattge-
habten konservativen ist nun ein Indikationsfeld
fur die Nd-YAG-PLDN angesiedelt [6, 12]. Sie ist
damit der letzte mogliche Behandlungsschritt
vor einer sonst notwendigen offenen operativen
Therapie. In der differentialindikatorischen
Abwigung zu anderen intradiskalen minimal-
invasiven Verfahren bestehen aufgrund des mul-
tifaktoriellen Wirkungsmechanismus der Nd-
YAG-PLDN gegeniiber allen Verfahren ent-
scheidende Vorteile. Neuerdings wird mit dem
sogenannten IDET-Verfahren bei-
spielsweise die intradiskale Elektro-
therapie empfohlen. Die Methode
beruht auf einem Teileffekt der Wir-
kung des Nd-YAG-Lasers 1064 nm
mit einer langsam ansteigenden
Erwédrmung der Bandscheibe und
der Schrumpfung. Von den Inaugu-
ratoren wurde sie nur fiir die intra-
diskale Bandscheibenzerrei3ung mit
lumbalen lokalen Schmerzsyndro-
men entwickelt, nicht etwa fiir pseu-
doradikuldre oder gar radikulére
Schmerzsyndrome mit Bulging und
Protrusionen von Bandscheiben [18].
Die beschriebenen Kollagenverén-
derungen werden durch die Anwen-
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Tabelle 3 Metaanalyse der PLDN-Nd-YAG - Studien

frfolgsrate Offene OP Komplik.  Cohor Int.

Deskriptiv 1 75% 0% 0%
Retrospektiv = 1 72 % 1% 100 %
Prospektiv. 8 76% 4% 04% 9%
Prospektiv. 2 82% 0% 0% 94 5%
Prosp.random. 1 95% 0% 0% 100 %
Prosp. rand.
Blindstudie 1 93% 0% 15% 100%

14 82% 0,5%

dung des Nd-YAG-Lasers 1064 nm in einem viel-
fach hoheren MaBe und vor allem schlagartig
erreicht. So sehen wir keine Differentialindika-
tion zur IDET-Therapie und halten dagegen auf
Grund der biophysikalischen Eigenschaften,
vorgelegter kontrollierter und prospektiver Stu-
dien und der tdglichen Erfahrung die Nd-Yag-
PLDN fiir das am besten geeignete Verfahren
um diesen Therapieschritt zu vollziehen.

Hohe Rate zufriedener Patienten sowie

geringe Komplikationsdichte stellen

das Verfahren konkurrenzlos zwischen

erfolglose konservative Therapie und

offene Operationstechnik

Bei einer groen Zahl von Patienten kann das
diskogene vertebragene Schmerzsyndrom mit
der Nd-YAG-PLDN beseitigt oder auf ein ertrég-
liches MaB reduziert werden. Die sonst notwen-
dige offene Operation als Mikrodiskektomie,
endoskopischer transforaminaler Sequestroto-
mie bis hin zu Mehretagenfusions-/Dekompres-
sionsoperation kann in bis zu 90 Prozent ver-
mieden werden. Die hohe Rate zufriedener Pa-
tienten mit einer erhobenen Komplikationsdich-
te von insgesamt 0,66 Prozent stellt das Verfahren
konkurrenzlos zwischen erfolgloser konservati-
ver Therapie und eine notwendige offene Ope-
rationstechnik. Der Nd-YAG-Laser 1064 nm
besitzt aufgrund seines Resorptionsspektrums
beste Voraussetzung durch eine Vaporisation
von Diskusgewebe einen intradiskalen Druck-
abfall herbeizufiihren und hat mit der thermi-
schen Wirkung des Shrinking-Effektes durch
Verklirzung der Kollagenfasern im Verbund der
Bandscheibe eine schlagartige Druckminderung
im Spinalkanal zur Folge (Abb. 5, 6). Die zusitz-
liche Destruktion von Nozizeptoren und Ner-
venfasern mit hinterem Faserrring der neovas-
kularisierten Bandscheibe im Degenerations-
prozeB sowie die Denaturierung schmerzauslo-
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sender Kinine mit zusétzlicher primirer und
sekundérer Stabilitdt durch eine fibrokartila-
gindre Narbenbildung intradiskal, sind Grundla-
gen des Erfolges. Hinsichtlich Eindringtiefe des
Nd-YAG-Lasers 1064 nm-Laserstrahles und der
Wirmekonvektion haben exakte Untersuchun-
gen — bei korrekter Dosierung - keine Schidi-
gung nachweisen koénnen. Damit zdhlt das Ver-
fahren auch aus technischer Sicht zu den kom-
plikationsarmen. Forensisch mufl wohl jede
Nd-YAG-PLDN noch als Heilversuch betrachtet
werden. Die Kosten belaufen sich auf zirka
€ 2000,—.
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