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1 Einleitung

1.1 Der Wasserstrahl fiir Bandscheibenoperationen

Bandscheibenvorfille und Vorwdlbungen werden nach verschiedenen Methoden therapiert.
Neben konservativer Therapie stand bisher das offene chirurgische Vorgehen an erster Stelle.
Haufige Komplikation ist hier neben allgemeinen Risiken der Narkose besonders die Narben-
bildung, die dann in weiterer Folge die Nervenwurzeln chronisch irritiert.

In den 80er Jahren wurden mikroinvasive Verfahren entwickelt, die auf einen offenen, direkten
Zugang zur Bandscheibe verzichten.

Fiir die mikrochirurgisch etablierten Verfahren Automatisierte Perkutane Lumbale Diskotomie
(APLD), LASER-Nukleotomie und Chemonukleolyse konnte gezeigt werden, dass Bandschei-
bengewebe entfernt wird und eine intradiskale Druckabnahme erzielt wird. Fiir das chirurgische
Vorgehen der Bandscheibenendoskopie sind bisher Zangen und dhnliche Instrumente zur Ent-
fernung von Bandscheibengewebe gebriuchlich. Auch die Anwendung des Lasers ist hier {ib-
lich. Alle Methoden haben erhebliche Nachteile, wie z.B. allergische Reaktionen bei der Che-
monukleolyse oder die lange Operationsdauer bei der APLD.

In der folgenden Arbeit sollen Standards flir die Wasserstrahl -Nukleotomie erstellt und verifi-
ziert werden. Entscheidende Kriterien zur Erstellung dieser Standards sind die Optimierung der
Punkte Sicherheit und Effektivitit des Verfahrens.

1.2  Geschichte des Schneidens mit einem Wasserstrahl

Bereits zum Ende des 18. Jahrhunderts wurden Wasserstrahlen (WS) zum Abbau von Gesteinen
in den Goldminen Alaskas benutzt. In den sechziger Jahren wurde diese Idee zum Trennen von
Faserverbundwerkstoffen in der Luft- und Raumfahrt wieder aufgegriffen.

Inzwischen sind hochenergetische Fliissigkeitsdruckstrahlen in vielen Bereichen der industriel-
len Fertigungstechnik als Schneid-, Bohr- und Reinigungswerkzeug etabliert. Ein wesentlicher
Vorteil gegeniiber anderen Trennverfahren liegt im athermischen Charakter des Schneidprozes-
ses. Dariiber hinaus bietet der Einsatz des WS die Moglichkeit des selektiven Abtrags eines
Werkstoffes im Werkstoffverbund, wenn die mechanischen Eigenschaften unterschiedlich ge-
nug sind. Weitere Vorteile sind die geringe mechanische Belastung des Werkstiickes und die
weitgehenden Verschleilfreiheit des Schneidwerkzeuges selbst. Der Einsatzbereich des WS-
Schneidens mit reinem Wasser ist jedoch vorwiegend auf nichtmetallische Werkstoffe be-
schriankt, weil sich die zum Schneiden hérterer Werkstoffe bendtigten, sehr hohen Pumpendrii-
cke technisch schwer realisieren lassen.

Anfang der 1980er Jahre wurde daher das Trennen mit Abrasiv-Wasserstrahlen (AWS) entwi-
ckelt. Dabei wird die Trennwirkung des reinen WS durch Zusatz von Feststoffen als Schneid-
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bzw. Abrasivmedium so gesteigert, dass auch Werkstoffe wie Metall, Glas und Keramik bear-
beitet werden konnen. Beim AWS dient der WS als fluidgetragener Impulsstrom zur Leistungs-
iibertragung auf das eigentliche Schnittmedium, den Abrasivstoff.

1.3 Wasserstrahlen (WS) in der Medizin

In der medizinischen Literatur wird der WS erstmals gegen Ende der sechziger Jahre erwihnt.
Diese Verdffentlichungen beziehen sich jedoch ausschlieBlich auf WS-Verletzungen. '. Die ers-
te medizinische Anwendung von WS wurde in der Zahnmedizin als Werkzeug fiir die Mundhy-
giene publiziert”. Einige Zeit spiter finden sich Veréffentlichungen, in denen die Technologie
zum Reinigen von Wunden angewandt wurde *°. Spiter findet sich eine Anwendung im Ma-
gen, wo der Wasserstrahl zur Entfernung von Bezoaren niitzlich war®.

Erst Ende der 70er Jahren wurde erstmals der medizinische Einsatz von WS zum Trennen von
weichen Organen erwihnt’. Papachristou setzte ein WS-Gerit aus der Landwirtschaft fiir seine
Studie zur Leberresektionen an Hunden ein. Trotz der guten Ergebnisse erfolgte eine Weiter-
entwicklung erst Ende der 80er Jahre®. In dieser Zeit fand die Ubertragung der Technik auch
auf andere Organe wie zum Beispiel das Gehirn statt'’. Doch erst in den 90er Jahren wurde das
WS-Trennen parenchymatdser Organe bis zur Marktreife gebracht'"'?. Im Vergleich zu her-
kommlichen Methoden hat der WS den entscheidenden Vorteil, dass liber die Regelung des
Druckes ein selektives Trennen verschiedener Gewebetypen mdglich ist. Deshalb verbreitet
sich das WS-Trennen mehr und mehr in den verschiedensten medizinischen Féchern:

Chirurgie

Die Chirurgen schétzten die Vorteile des selektiven Trennens besonders im Bereich der Leber:
Die Leber besteht aus dem sehr weichen Leberparenchym und ist von unzédhligen Blutgefd3en
und Gallengédngen durchsetzt, die mit herkdmmlichen Verfahren unweigerlich zertrennt wiirden
(Abbildung 1-1). Dieses hat fiir den Patienten einen hohen Blutverlust und einem hohes Opera-
tionsrisiko zur Folge. Die Anwendung des WS bewirkt in einem bestimmten Druckbereich das
Trennen von Leberparenchym, ohne dass die mechanisch resistenteren GefiaBe verletzt werden.
Diese konnen unter Sicht ligiert (unterbunden) und mit der Schere durchtrennt werden. Die Le-
beroperationen werden dadurch wesentlich blutungs- und somit risikodrmer und kdnnen erst-
mals auch mikroinvasiv durchgefiihrt werden'*'*.

Neue Moglichkeiten zeigen sich in der Chirurgie der Gallenblase ab. Hier wird der WS dazu
benutzt die Gallenblase aus ihrem Leberbett zu praparieren. Die Schicht wird durch das Wasser
erweitert. Diesen Effekt macht man sich auch bei der Préparation in der kolo-rektalen Tu-
morchirurgie zu Nutze *™"°.

Urologie

In der Urologie stellt der WS eine sinnvolle Alternative in der organerhaltenden Nierenchirur-
gie dar (Abbildung 1-1b). Mit herkdmmlichen Methoden waren Eingriffe dieser Art mit einer
hohen Rate von Blutungen und Urinfisteln behaftet. Diese Rate ist durch die Anwendung der
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WS-Technologie deutlich reduzierbar’®?'. Das Wasserstrahltrennen macht es auch hier mog-

lich, diese Art von Eingriff mikroinvasiv durchzufiihren®**’. Weitere Anwendungen finden sich
neuerdings auch in der Prostatachirurgie.

Neurochirurgie

Die Neurochirurgen nutzten den Wasserstrahl, um Hirngewebe zu trennen, denn gerade im Ge-
hirn kommt es auf eine schonende aber effektive Blutstillung an. Die an das Operationsgebiet
angrenzenden Hirnareale sind meist funktionell von duBerster Wichtigkeit. In der ersten Publi-
kation in diesem Fachgebiet wurde das Wasser noch mit Spritzen appliziert’. Spitere Studien
belegten, dass das Hirngewebe schon mit Driicken um 0,5MPa bearbeitet werden kann, und
dass histologisch keine Nekrosezone nachzuweisen ist'’. In der klinischen Anwendung bei Tu-
moren des GroBhirnes werden die Selektivitit, fehlende thermische Effekte und das leichte
Handling des WS-Werkzeuges hervorgehoben®. Auch von der endoskopischen Anwendung im
Hirnventrikelsystem wird berichtet (Abbildung 1-1c) .

-

a) Leber dp=0,08mm, p=3MPa ¢) Hirn dy=0,08mm, p=0,2MPa

Abbildung 1-1: Vorteile des Wasserstrahlschneidens.

a) Trennen von Lebergewebe mit dem Wasserstrahl: Die Vergroferung zeigt den Schnittspalt (oben), der von
Blutgefafen liberkreuzt wird. Die Schaumbildung wird in der Praxis durch eine integrierte Absaugung reduziert. b)
Mit dem Wasserstrahl getrenntes Nierengewebe: Auch hier ist das Parenchym sauber durchtrennt worden, wéhrend
die bindegewebsreichen Gefilie und das Kelchsystem unbearbeitet blieben. In c) sieht man den sauberen Trenn-
schnitt durch Hirngewebe ohne Beschiddigung der angrenzenden Nervenzellen.



Einleitung 12

Ophtalmologie

In der Augenheilkunde wird vom bisher experimentellen Einsatz der WS-Technik berichtet, um
die beim Grauen Star (Katarakt) getriibten Linsenanteile aus dem Auge zu entfernen”’. Auch in
der Kataraktchirurgie steht die Selektivitit des Verfahrens im Vordergrund. Linsenkern, -rinde
und -epithel werden abgetragen, wihrend die etwas festere Linsenkapsel unbeschidigt bleibt.
Es ist extrem wichtig, die Kapsel der Linse bis auf die letzten Zellschichten zu ,,polieren®, weil
von verblieben Zellresten der gefiirchtet Nachstar ausgehen kann. Auch hier zeigt der WS Vor-
teile gegeniiber anderen Methoden®®.

Plastische Chirurgie

Die Plastische Chirurgie nutzt den WS zur Hautausdiinnung und zur Zerkleinerung von Fettge-
webe, welches dann abgesaugt wird”=". Weiterhin finden sich Vorteile bei der Priparation von
Hautlappen, weil die Versorgungsgefialle mit dem WS leicht und ohne Gefahr zu priparieren
sind.

Hals Nasen Ohrenheilkunde

Die Hals-Nasen-Ohrenheilkunde nutzt die Selektivitidt des Wasserstrahls, um Tumoren im Be-
reich der Ohrspeicheldriise zu operieren’’. Innerhalb der Ohrspeicheldriise zweigt sich der
wichtigste Gesichtsnerv auf. Der Wasserstrahl ist in der Lage, das Driisengewebe zu trennen,
ohne die mechanisch festeren Nerven zu verletzen. Dieses ist mit herkdmmlichen Werkzeugen
kaum machbar. Eine dhnliche Situation findet sich ** in der Zungenchirurgie, wo die GefiB-
und Nervenstrukturen maximal geschont werden konnen.
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2 Stand des Wissens
2.1 Behandlungen von Bandscheibenerkrankungen

70-80% aller Menschen klagen im Laufe ihres Lebens iiber Riickenschmerzen. Ein GroBteil der
Erkrankungen verlaufen unkompliziert, nur 10% chonifizieren. Fiir die Behandlung des un-
komplizierten Riickenschmerzes stehen konservative MaBBnahmen zu Verfiigung.

Die erkrankungsbedingten Ausfille fiihren bekanntermaB3en zu hohen direkten und indirekten
Kosten. Die volkswirtschaftlichen Kosten der Frithberentungen aufgrund von Riickenschmer-
zen auf 120 Milliarden € pro Jahr beziffert und sind damit auch sozialmedizinisch von hoher
Bedeutung **?*.

Problematisch ist die Abgrenzung altersbedingter Veridnderungen der Bandscheibe zu symp-
tomgebenden Diskusverdnderungen.

Neben der konservativen Therapie *° ist eine Vielzahl operativer Verfahren bekannt. Die offene
Bandscheibenchirurgie bei Bandscheibenvorfillen ist bis heute Methode der Wahl geblieben’®.
Leider treten neben den iiblichen intraoperativen Komplikationen auch Langzeitkomplikationen
nach operativ versorgten Bandscheibenvorfillen auf. Eine hdufige Komplikation ist die Nar-
benbildung, die zu einem chronischen Schmerzsyndrom durch Irritation der Nervenwurzeln im
Spinalkanal fithren kann (Postnukleotomiesyndrom) *"*. Dies ist durch den direkten, dorsalen
Zugang bedingt, der durch den Spinalkanal fiihrt (Abbildung 2-1).

Dorsolatealer Zugang \
(mikroinvasiv) \ /

Dorsaler Zugang
Abbildung 2-1: Dorsaler Zugang fiir die offene Nukleotomie und dorsolateraler Zugang.

Mikroinvasive Therapie

In den 80er Jahren wurden mikroinvasive Verfahren in der Bandscheibenchirurgie entwickelt,
die aufgrund des “kleineren” Zugangs zur Bandscheibe auf einen offenen, direkten Zugang ver-
zichten und das Postnukleotomiesyndrom reduzieren sollten. **'.

Hierbei fiihrt das Verkleinern des Nukleus im Zentrum indirekt zu einer Verkleinerung des vor-

gefallenen Anteils (Abbildung 2-2).
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Abbildung 2-2: Indirekte Wirkung der mikroinvasiven Verfahren

Diese Verfahren sind speziellen Indikationen, und bleiben bisher im Wesentlichen der Band-
scheibenvorwolbung = "contained protrusion”, vorbehalten (Abbildung 2-3).

o ===  gjesunde Bandscheibe:

Q* massige Degeneration: MIKROINVA SIV
D* “Contained Disc Protrusion” MIKROINVA SIV
p* “Non Contained Extrusion” OP evil. Endoscopie
QO* “Non contained Sequestration” OoP

Abbildung 2-3: Einteilung der Bandscheibendegeneration und operative Verfahren.

Hierbei wird ein Teil des protrahierten Anulus fibrosus sowie des Nucleus pulposus entfernt.
Vermutet wird durch eine zentrale Druckentlastung im Nukleus pulposus eine Reduktion des
protrudierten Gewebes zu erreichen’>".

Weitere Strategien zur Behandlung des diskogenen Schmerzes sind neben der Chemonukleoly-

se mit Chymopapain (oder dhnlichen Enzymen) ***°

48;56;57

, auch die perkutane APLD (Automatisier-
tePercutaneLumbaleDiscotomie)
In den 90er Jahren wurde zunehmend auch die Laserdiskotomie eingesetzt ***°.

Die Chemonukleolyse setzt voraus, dass der duflere Faserring der Bandscheibe geschlossen ist,
damit das Enzym nicht in den Spinalkanal eindringen kann. Die aggressive Substanz fiihrt iiber
enzymatische Trennung langer Polysaccharidketten und durch sekundére osmotische Effekte zu
einer Schrumpfung des Nukleus Pulposus (Gallertkern). Meist verspiirt der Patient durch den

chemischen Reiz der Chemonukleolyse zunichst eine deutliche Verschlimmerung seiner Be-



Stand des Wissens 15

schwerden, im Sinne einer chemischen Diszitis. Zusétzlich besteht ein erhebliches Risiko - auch
lebensbedrohlicher Natur (allergische Reaktionen auf die injizierte Substanz)® °'.

Die Automatisierte-Perkutane-Lumbale-Diskotomie (APLD) erzielt Materialabtrag mit einer in
die Bandscheibe eingefiihrten Stanze, die iiber eine Pneumatik angetrieben wird. Unter stindi-
gem Sog wird das Nukleusgewebe zerkleinert und abgesaugt. Die erzielten Ergebnisse sind kli-
nisch nach eigener Erfahrung nicht zufriedenstellend und stehen in keiner Relation zum Zeit-
aufwand. Die Erfolgsraten liegen in der Literatur zwischen 37 und 89% %%,

Bei der Lasernukleotomie wird das Nukleusgewebe mit entsprechend hohen Energiedichten
Vaporisiert64'67. Der Laser ist nicht selektiv, das heilit, er bearbeitet gleichermallen Nukleus,
Anulus und Nervengewebe®™. Laseranwendungen sollten daher in der Regel durch denselben
oder einen weiteren Zugang zur Bandscheibe endoskopisch kontrolliert werden. Die bei einer
Operation mit dem Laser entstehende Hitze kann bei nicht sachgerechter Kiihlung zu einem
starken Temperaturanstieg innerhalb der Bandscheibe mit der Folge von Strukturverdnderungen
des Gewebes fiihren.

Die Erfahrungen und Ergebnisse der WS-Anwendung in anderen medizinischen Fachern geben
Anlass zu der Vermutung, dass auch im Bereich der Bandscheibenchirurgie die Vorteile des
materialadaptierten Schneidens Giiltigkeit finden. Die Anatomie der Bandscheibe

(Abbildung 2-4) mit dem faserdurchsetzten Anulus Fibrosus und dem zentralen gallertartigen
Nukleus Pulposus impliziert die Moglichkeit, das Nukleusgewebe mit einem Wasserstrahl se-
lektiv zu bearbeiten, ohne den Anulus Fibrosus und damit angrenzende Gewebestrukturen zu
beschadigen.

Riickenmark pinalnerv

Hirn-

haut Nukleus

Fett pulposus
Anulus
fibrosus

Knochen

Ligament
Muskel

Abbildung 2-4: Bandscheibe und wirbelsdulennahe Weichgewebe.
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In der Literatur auBBerhalb dieser Arbeitsgruppe wird die Anwendung eines Wasserstrahles zur
Bearbeitung von Biomaterialien des Bewegungsapparates bisher nicht beschrieben. Zwar sind
mechanischen Eigenschaften der Bandscheibe und anderer Biomaterialien hinreichend unter-
sucht und bekannt. Eine Herleitung der Zielparameter der WS-Bearbeitung, insbesondere der
Kerbtiefe, ist prima Vista jedoch unmdglich, weil beim WS ein multifaktorieller Abtragspro-
zess vorliegt

2.2 Grundlagen des Wasserstrahlens
Geritetechnik

Problem der medizinischen Wasserstrahlanwendung ist die Druckerzeugung unter sterilen
Kautelen. Die Mechanismen zur Regelung des Druckes miissen genau und schwankungsfrei
sein, weil z. B. bei der Bearbeitung von Hirngewebe eine unbemerkte Druckerh6hung erhebli-
chen Schaden am Patienten nach sich ziehen kann. Verschiedene Systeme werden in der Litera-
tur beschrieben. Wenige Systeme erfiillen die Anforderungen des Medizinproduktegesetzes und
sind auf dem freien Markt erhiltlich.

Grundsitzlich zu unterscheiden ist das direkte Pumpen mit sterilisierbaren Kolbenpumpen, Rol-
lerpumpen oder Peristaltikpumpen vom indirekten Pumpen, wo der im nicht sterilen Bereich
erzeugte Druck iiber eine Membran oder einen Kolben auf das sterile Schneidmedium iibertra-
gen wird (Abbildung 2-5). Die Wassermengen bleiben beim indirekten Pumpen auf das Volu-
men des Vorratsbehdlters begrenzt. Gerite dieser Bauart sind der Standard in der chirurgischen
Anwendung. So nutzt beispielsweise das in Schwerin entwickelte Wasserstrahlskalpell* eine
sterile Einmalkartusche, die {iber eine Hydraulik ausgepresst wird.

? Firma Euromed, Schwerin, DE.
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HELIX HYDRO-JET Druck
l i tiber Hydr aulik

Abbildung 2-5: Das Wasserstrahlskalpell und schematische Darstellung der Funktion.
Detailansicht der Bedienelemente: 1— Display, 2— Kartuschenschacht, 3— Kartuschendeckel, 4— Ventil.

Die Wasserdiisen stehen in verschiedenen Ausfiihrungen fiir die unterschiedlichsten operativen
Aufgaben zur Verfiigung (Abbildung 2-6).
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Abbildung 2-6: Wasserstrahldiise: Ein kleiner Rubin bildet den Diisenstein.
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Funktionsprinzipien des Wasserstrahlschneidens

Energetische Grundlagen

Das Prinzip der Wasserstrahltechnik ist die Umwandlung potentieller Energie in kinetische
Energie. Zentraler Bestandteil des Wasserstrahles (WS) ist die Diise, in der die Fliissigkeit be-
schleunigt wird. Da die energetische Umsetzung nicht verlustfrei ist, muss sie durch einen Dii-
senwirkungsgrad beschrieben werden:

= Diisenwirkungsgrad

Kennzahl der Fliissigkeit

Q@ & 3
I

E,
Gleichung 2-1: 77=E—1‘“’=K*a*52

pot = Kontraktionszahl

Geschwindigkeitszahl

™
Il

Der Kennwert o wird als Kontraktionszahl bezeichnet und trigt der Tatsache Rechnung, dass
die durch die Diise flieBende Stromung im Randbereich umgelenkt wird. Der Strahl hat deshalb
nicht in der Diise selbst, sondern kurz danach seinen geringsten Durchmesser. Die Kontrakti-
onszahl a ist wesentlich von der Diisengeometrie abhingig und gibt Aufschluss iiber das Ver-
hiltnis von Diisendurchmesser zum Durchmesser des erzeugten Strahles. Die Kontraktionszahl
ist aber auch abhédngig von den Parametern Pumpendruck und Diisendurchmesser. Werte kon-
nen zwischen 0=0,5 bei unstetigen Diisen und o =0.99 bei stetigen Diisen liegen.

Weitere Energieverluste bewirkt die Wandreibung innerhalb der Diise, die mit der Geschwin-
digkeitsziffer ¢ in die Berechnung eingeht. Die Energieverluste sind von der Makro- und
Mikrogeometrie der Diise abhidngig, wobei die Werte fiir € zwischen 0,9 und 0,98 angegeben
werden.

Die Geschwindigkeit des resultierenden Strahles kann mit der Gleichung von Bernoulli berech-
net werden:

Vw = Strahlgeschwindigkeit
. y =g* 2p € = Geschwindigkeitszahl
Gleichung 2-2: w D
Pw pw = Kennzahl der Strahlfliissigkeit
Pw = Dichte des Wassers

Fiir die industrielle Anwendung des WS im Hochdruckbereich ist zu beachten, dass mit zuneh-
mendem Druck die Dichte des Wassers zunimmt. Bei 400 MPa steigt die Dichte um ca. 13 %,
was die Strahlgeschwindigkeit um ca. 3,5% verringert.

Unter Anwendung der Kontinuitdtsgleichung berechnet sich der Wasserdurchsatz By folgen-

dermalen:
&, = Wasserdurchsatz
a = Kontraktionszahl
Gleichung 2-3: e, =a* Ay * py F vy, Ap = Disenquerschnittsflache
pw = Dichte des Wassers

vw = Strahlgeschwindigkeit
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Kontraktionszahl und Geschwindigkeitsziffer sind messtechnisch nur mit hohem Aufwand zu

bestimmen. In der Praxis werden beide Faktoren zur Durchflussziffer p zusammengefasst (
— *

H=a"&) Fiir moderne Diisen zwischen liegt die Durchflussziffer pu zwischen 0,6 und 0,75.

n = Durchflussziffer
Gleichung 2-4: u=a*e o = Kontraktionszahl
€ = Geschwindigkeitszahl

Die hydraulische Leistung Py eines WS wird als Produkt aus Druck und Volumenstrom berech-
net, wobei die Eingangsgroflen Druck und Diisendurchmesser folgendermalen in die Berech-
nung eingehen:

Pn, = hydraulische Leistung
' b HET L ‘g n = Durchflusszahl
Gleichung 2-5: h— 8 p b pw = Dichte des Wassers
w
p = Wasserdruck
dp = Disendurchmesser

Wechselwirkung des Strahles mit der Umgebung

Nach Verlassen der Diise tritt das Wasser mit dem Umgebungsmedium Luft in Wechselwir-
kung, was den Zerfall des Strahles bewirkt. Es werden die verschiedenen Zerfallsmechanismen
,wZertropfen®, | Zerwellen* und ,,Zerstduben® beschrieben.

Die Art des Strahlzerfalles ist einerseits von der Reynoldszahl abhingig, wird aber auch ent-
scheidend von der Oberflichenspannung der Fliissigkeit beeinflusst. Im Verlauf der Tropfen-
bildung wird Arbeit gegen die Oberflichenspannung der Fliissigkeit verrichtet, wodurch dem
Strahl zusitzlich Energie entzogen wird.

Aufgrund dieser Wechselwirkungen zerfillt ein Wasserstrahl mit zunehmendem Abstand von
der Diise. Es werden die Kernstrahlzone s, die Kompaktstrahlzone s, und der Zerstdubungske-
gel s unterschieden (Abbildung 2-7) ©.

Die Kernstrahlzone sc ist ein Bereich, der unmittelbar an die Diise anschlief3t und anndhernd die
Form eines Kegels hat. Druck (axialer Staudruck) und Geschwindigkeit sind in dieser Zone na-
hezu konstant. Der Strahl hat in dieser Zone seine grof3te Energiedichte. Die Lange dieser Kern-
strahlzone s, ist proportional zum Diisendurchmesser (sc=73—135dD)70. Mit zunehmender
Strahlgeschwindigkeit nimmt die Léange der Kernstrahlzone ab, weil Turbulenzen und Energie-
verluste durch Wechselwirkung mit dem Umgebungsmedium bei hdherer Strahlgeschwindig-
keit zunehmen.

Die Kernzone sc wird von der Kompaktstrahlzone sb umschlossen, die sich axial weiter in
Strahlrichtung fortsetzt. Diese Zone ist von der Wechselwirkung mit der Umgebung gekenn-
zeichnet. Geschwindigkeit und Druck nehmen zum Randbereich hin- und mit zunehmendem
Abstand zur Diise ab. Die Geschwindigkeitsverteilung Rand-Kern-Rand gleicht einer Normal-
verteilung. Durch weitere Reibung, besonders im Randbereich, kommt es mit zunehmendem
Abstand zur Diisen6ffnung einerseits zu zunehmenden strahlinternen Diskontinuititen mit
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Tropfenbildung und andererseits zum Auffachern des Strahles. Die Energiedichte des Strahls
nimmt daher ab. Trotzdem findet sich in der Mitte der Kompaktstrahlzone noch ein kontinuier-
licher Strahl. Die Lénge der Kompaktstrahlzone s, wird mit (*> ~ 5:33%s, ) angegeben’.

Die Kompaktstrahlzone geht schlieBlich in den Zerstaubungskegel iiber. Der Strahl ist in Ein-
zeltropfen zerfallen, die Energiedichte hat sich weiter verringert.

Diisenéffnung

Wasser- _' : Kernstrahlzone
tank

\

N
[N

Kompaktstrahlzone

\

- —

1
I/

Zerstiaubungskegel

y4
hvm\ <stiick

Abbildung 2-7:Wasserstrahlanlage.

Schemazeichnung (links), Freistrahl im Umgebungsmedium Luft (rechts): Die auf ein Werkstiick einwirkenden
Krifte sind in der Kernstrahlzone im Wesentlichen statisch, wéhrend in der Kompaktstrahlzone zunehmend eine
dynamische Werkstoffbeanspruchung iiberwiegt. Innerhalb des Zerstdubungskegels wird das Werkstiick nur noch
mit Einzeltropfen beaufschlagt; bei geringerer Energiedichte findet hier ausschlieBlich eine dynamische Beanspru-
chung statt.

Werkstoffbeanspruchung

Die Beanspruchung des Werkstoffes im reinen WS ist durch eine Kombination von statischen
und dynamischen Anteilen gekennzeichnet. Die Gesamtbeanspruchung muss als die Summation
von Einzelereignissen (Wirkung des axialen Staudruckes, Tropfenschlag, Erosion, Abrasion
und Kavitation) verstanden werden.

Die Wirkung des Einzeltropfenschlages wurde schon zu Beginn des 20. Jahrhunderts unter-
sucht. Im punktformigen Kontaktbereich des Einzeltropfens mit dem Material kommt es zu ei-
nem Druckanstieg sowohl an der Materialoberflédche als auch im Tropfen selbst. Die zuerst auf-
treffende Wasserportion versucht deshalb, seitlich abzustrémen. Doch der Tropfen verformt
sich beim Aufprall und ein zweiter Wasserring trifft aulerhalb der initialen Aufschlagzone auf,
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bevor die initiale Wasserportion abstromen kann. Die initiale Wasserportion wird geradezu
,eingekesselt”. Durch die ,,Einkesselung® wird eine kurze aber sehr hohe Druckspitze aufge-
baut, die als Sto3druck bezeichnet wird.

Pswos = StoBdruck
Schallgeschwindigkeit in

Cw =

Gleichung 2-6: DPsiop =Cw * Pw * Vi Wasser
pw = Dichte des Wassers
vw = Strahlgeschwindigkeit

Wenn wihrend des weiteren Aufschlagvorganges der Druck innerhalb des Rings grof3 genug
geworden ist, stromt das Wasser ab. In dieser Zeit wirkt der Staudruck auf die Materialoberfla-
che. Wiéhrend des seitlichen Abstromens (,,jetting off ‘) entstehen aber extrem hohe, die anfang-
liche Tropfengeschwindigkeit betrdchtlich tiberschreitende Wassergeschwindigkeiten. Zusétz-
lich zur Druckbelastung wird die Materialoberfliche mit Schubspannungen infolge von Rei-
bung beaufschlagt (Abbildung 2-8).

In der kontinuierlichen Kernstrahlzone wird beim Auftreffen des Strahls auf das Material pri-
mér ebenfalls ein StoBdruck erzeugt. Durch das nachstromende Wasser geht der Druck nach
diesem Stof3druck jedoch nicht bis auf Null zuriick, sondern féllt nur auf den sogenannten Stau-
druck ab "%,

Der initiale Stof3idruck wirkt zwar nur fiir einen sehr kurzen Zeitraum, kann den Staudruck aber
um ein Vielfaches iibertreffen’.

Pstaw = Staudruck

. 1 )
Gleichung 2-7 Dsian = 5 *p, ¥, ow

Dichte des Wassers

Strahlgeschwindigkeit

Vw
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a)Tropfen b) Druck vs. Zeit ¢)Bruchinitiierung
Abbildung 2-8: Einzeltropfenschlag (a), Druck (b) und Materialabtrag(c):

@ Der Tropfen beriihrt die Oberfldche noch nicht, es herrscht der Umgebungsdruck.

@ Durch das Auftreffen des Tropfens wird ein Druck auf die Materialoberflache iibertragen, der eine zentrale
Impression und radidre Risse aufgrund induzierter Zugspannungen hervorruft.

@ Der Tropfen verformt sich plastisch, es kommt zu einer Druckspitze, die als StoBdruck bezeichnet wird. Es
kommt zu medialen Rissen in Folge der Druckspannungen.

@ Der StoBdruck fillt nach wenigen Mikrosekunden auf den Staudruck ab. Risse werden propagiert und ganze
Partikel werden aus dem Material ausgebrochen

® Durch die abstromende Flissigkeit fallt der Druck wieder auf den Umgebungsdruck

Materialspannungen

Der Materialabtrag beim WS beruht auf Druck-, Zug- und Schubspannungen, die in die Werk-
stoffoberfliche eingebracht werden. Zu Beginn des Aufschlages einer Wasserportion werden
direkt im Zentrum, in Folge des iibertragenen StoBdruckes, Druckspannungen mit daraus resul-
tierender elastischer oder plastischer Verformung des Materials erzeugt. Durch die zentrale
Verformung (Eindellung) entstehen um das Aufschlagzentrum herum Zugspannungen. Uber-
schreiten die so generierten Spannungen die Materialkennwerte, kommt es zum Materialversa-
gen. Bei der Bearbeitung von sproden Kunststoffen entstehen z.B. radialsymmetrische Risse um
ein nahezu unbeschidigtes Aufschlagzentrum herum.

Rissinitiierung

Nach Abklingen des Stodruckes bewirkt der Staudruck eine statische Beanspruchung des Ma-
terials, wobei die durch den initialen StoBdruck generierten Risse ausgeweitet werden. Modell-
rechnungen und Versuche belegen, dass der zur Aufrechterhaltung eines kontinuierlichen Riss-
wachstums benétigte Staudruck in Relation zu dem fiir die Erzeugung eines initialen Risses be-
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ndtigen Druckes sehr gering ist. Mit der Liange des Risses nehmen die erforderlichen Spannun-
gen iiberproportional ab "%, Treffen schlieBlich mehrere Risse aufeinander, brechen Material-
partikel heraus, deren Summe makroskopisch als Materialabtrag imponiert.

Erosion

Bei fiir Wasser permeablen Materialien sind dariiber hinaus Erosionseffekte fiir den Materialab-
trag von Bedeutung. Der Begriff Erosion umfasst ein Schiadigungsmuster, das auf der Wirkung
des Wassers in Poren des Materials beruht. Die sich im Porensystem entwickelnde Stromung
erzeugt Kréfte, die auf die Wandung der Poren wirken. Zum Materialabtrag miissen diese so
groB sein, dass die Bindungen innerhalb des Materials aufgehoben werden.

Abrasion

Die durch verschiedene Mechanismen aus dem Materialverbund herausgeldsten Partikel treten
wiederum selbst mit dem Material in Wechselwirkung: Die Belastung kann sto3end sein, aber
auch schleifend (abrasiv) erfolgen. Abrasiveffekte sind wiederum direkt abhingig von Form
und Hérte dieser Partikel, also dem Material selbst.

Kavitation

In Diskussion ist dariiber hinaus der materialabtragende Effekt von Kavitationen innerhalb des
Wasserstrahles: Wasserdampfgefiillte Bldschen entstehen an Orten turbulenter Stromungsver-
héltnisse, wie sie beim Aufprall des Strahles auf Poren und Risse eines Werkstoffes vorliegen.
Das Auftreffen dieser Bldschen auf das Material fiihrt zu einer Implosion und erzeugt eine zu-
satzliche Druckwelle. Die Lebensdauer einer Kavitationsblase ist extrem kurz, und deren Grofie
liegt im pm-Bereich. Durch verschiedene technische Modifikationen kann die Anzahl der Kavi-
tationsbldaschen erhoht werden, so dass der Kavitationseffekt andere Mechanismen des Materi-
alabtrages tibertreffen kann.

Strahlparameter / Kerbtiefe

Zur Beurteilung des Zielparameters Schnittleistung dient die Kerbtiefe. Der Einfluss der Strahl-
parameter auf die Kerbtiefe ist im Folgenden kurz dargestellt:

Pumpendruck und Diisendurchmesser

Jenseits des materialabhdngigen Grenzdruckes, d.h. dem Druck, bei dem messbarer Materialab-
trag erzielt wird, ist die Kerbtiefe positiv mit dem Pumpendruck sowie mit dem Diisendurch-
messer korreliert. Beide Parameter entsprechen der Variation der Variablen Druck und Volu-
menstrom fiir die hydraulische Leistung, wobei, wie verschiedene Untersuchungen zeigten, die
Kerbtiefe meistens linear vom Druck und vom Diisendurchmesser abhéngig ist. Mit zunehmen-
dem Diisendurchmesser nimmt aulerdem auch die Kerbbreite zu.
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Arbeitsabstand

Ein zunehmender Arbeitsabstand bewirkt grundsétzlich eine Abnahme der Materialabtrags, also
der Kerbtiefe, wobei das Optimum abhéngig vom verwendeten Druckbereich und vom bearbei-
teten Werkstoff ist. Fiir einen effektiven Materialabtrag in niedrigen Druckbereichen entschei-
dend ist die Initiierung und/oder Aufweitung von Mikrorissen infolge der dynamischen Stof3-
druckbelastung durch am Strahlrand abgeloste Fliissigkeitstropfen, die erst ab einer bestimmten
Strahllinge bzw. einem bestimmten Arbeitsabstand eine nennenswerte Anzahl erreichen. In ho-
heren Druckbereichen ist der Staudruck zur Aufweitung von Rissen offenbar hinreichend hoch,
so dass die Bedeutung der StoBdruckdynamik abnimmt. Generell kann jedoch gesagt werden,
dass der Materialabtrag mit zunehmendem Arbeitsabstand sinkt, wobei insbesondere die Leis-
tung kleiner Diisen mit zunehmendem Arbeitsabstand deutlich abnimmt.

Strahlanstellwinkel

Der Strahlanstellwinkel, d.h. der Winkel zwischen Werkstoffoberfliche und WS (auf einer in
Strahlrichtung und Vorschubrichtung gespannten Ebene), beeinflusst ebenfalls die Schnittleis-
tung. Ein nachgestellter Strahl unterstiitzt das AbflieBen von Wasser und abgetragenen Parti-
keln, ein vorgestellter Strahl erhoht die Abtragsleistung, da das Wasser am AbflieBen aus der
Kerbe gehindert wird und sich so der resultierende Druck an der Schnittfront erhoht. Momber et
al. haben bei geringen Driicken die hochste Abtragsleistung bei einem vorgestellten Strahlan-
stellwinkel von 45° erzielt.

Vorschubgeschwindigkeit

Eine Erhohung der Vorschubgeschwindigkeit, d.h. die Geschwindigkeit der Diise relativ zur
beanspruchten Oberfldche, flihrt generell zu einer Abnahme von Kerbtiefe und Materialabtrag.

Materialparameter

Wihrend die Abtragsmechanismen im Bereich der industriellen Technik relativ gut untersucht
sind, ist im Bereich der Biomaterialien der Einsatz des Wasserstrahls bisher im Wesentlichen
empirisch. Aufgrund der relativ weichen und elastischen Materialien in biologischen Systemen
ist eine direkte Ubertragbarkeit der Modelle aus der Technik nicht mdglich. Biologische Gewe-
be und Organe in ihrer Mikro- und Makrostruktur sind hoch komplexe Verbundwerkstoffe, so
dass mit einer Vielfalt an Parametervariationen innerhalb eines Werkstiickes zu rechnen ist.
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3 Erste Machbarkeitsstudien
3.1 Ziel

In einer makroskopisch zu beurteilenden Untersuchung soll festgestellt werden, ob unter Varia-
tion von Wasserstrahldruck und Diisendurchmesser Nukleus Pulposus-Gewebe geschnitten
werden kann und ob der Anulus Fibrosus makroskopisch intakt bleibt.

3.2 Geplantes Vorgehen

Bei den im folgendem beschriebenen Versuchen handelt es sich um eine empirische Parameter-
studie, da bisher keinerlei Erfahrung mit dem Umgang des Wasserstrahls in der Bandscheiben-
chirurgie vorliegt. Es sind vielmehr orientierende Experimente, die ein Gefiihl im Umgang mit
dem Wasserstrahl vermitteln und Anlass zur weiteren Hypothesenbildung geben sollten. Aus
diesem Grund wird bei der Versuchsbeschreibung von der iiblichen Form abgewichen und rein
deskriptiv dargestellt, wie der Ablauf der Versuche war. Moglichkeiten zur gerédtetechnischen
Variation lagen in der Wahl des Wasserstrahldrucks von 0 bis 15 MPa und des Diisendurch-
messers von 0,08 mm, 0,1 mm und 0,12 mm.

3.3 Material und Methode

Als Untersuchungsmaterial wurden lumbale Wirbelséulen von jungen bis 30 Kg schweren
Mastschweinen benutzt. Nach Freipréparation der Bandscheibensegmente wurden diese hori-
zontal auf Hohe des Anulus Fibrosus durchtrennt, so dass ein Querschnitt durch die Bandschei-
be vorlag. Der Wasserstrahl wurde iiber ein Handstiick, wie es bereits bei der Anwendung in
der Leberchirurgie klinisch benutzt wird, im Abstand von fiinf bis zehn Millimetern dem Nuk-
leus Pulposus zugefiihrt. In diesem Abstand ist der Wasserstrahl kohédrent, so dass Riickschliisse
auf das Verhalten bei intradiskaler Anwendung mit geringerem Abstand zuldssig sind.

Abbildung 3-1:Handstiick fiir die Diise.
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Abbildung 3-2: Bandscheibe Pra-OP.

3.4 Ergebnis

Der Nukleus pulposus liel sich mit allen Strahlparametern bearbeiten. Beim Anulus fibrosus
zeigten sich erstmals Effekte bei mehr als 100MPa. Das Gewebe wurde jedoch nicht, wie der
Nukleus abgetragen, sondern es nahm durch Aufquellen an Volumen zu.

Der Knochen blieb vollig unbearbeitet. Der Knorpel der Deckplatten konnte jedoch abgetragen
werden mit Driicken liber 6MPa. Der Diisendurchmesser selbst machte keinen merkbaren Un-
terschied aus (Tabelle 3-1).
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Diisendurchmesser 80 pm

2MPa | 4 MPa | 5 MPa 6 MPa 8 MPa 10 MPa 12 MPa
Nukleus Pul- + ++ HH HH 4+ +++ +++
posus-
Anulus Fib- 0 0 0 0 0 Aufquellen | Aufquellen
rosus-
Grundplatte 0 0 0 0 0 0 0
kndchern
-knorpelig 0 0 0 0 + + +
Diisendurchmesser 100 pm

2MPa | 4 MPa | 5 MPa 6 MPa 8 MPa 10 MPa 12 MPa
Nukleus Pul- + + ++ ++ +++ +++ +++
posus-
Anulus Fib- 0 0 0 0 0 Aufquellen | Aufquellen
rosus-
Grundplatte 0 0 0 0 0 0 0
knochern
-knorpelig 0 0 0 0 + + +
Diisendurchmesser 120 pm

2MPa |4MPa| 5MPa | 6 MPa 8 MPa 10 MPa 12 MPa
Nukleus Pul- + + + + 4+ +++ +++
posus-
Anulus Fib- 0 0 0 0 0 Aufquellen | Aufquellen
rosus-
Grundplatte 0 0 0 0 0 0 0
kndchern
-knorpelig 0 0 0 0 + + +

Tabelle 3-1: Schneideverhalten vs. Diisendurchmesser und Druck.

Die folgenden Bilder zeigen die Bearbeitung mit 4 MPa und 80 um. Es verifiziert sich hier
makroskopisch eine selektive Entfernung des Nukleus Pulposus.
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Abbildung 3-3: Bandscheibe Post-OP.

Die folgenden Abbildungen zeigen die Bearbeitung mit 12 MPa und 120 um. Hier ist nach 4
miniitigem Wasserstrahlen auf den Anulus Fibrosus eine Durchtrennung erkennbar.

Abbildung 3-4: Bandscheibe Post-OP mit angedeuteter Anulusschidigung.



Erste Machbarkeitsstudien 29

3.5 Diskussion

Es zeigte sich schnell, dass der Nukleus Pulposus gut zu schneiden war, so dass die weiteren
Versuche nach einer gilinstigen Kombination von Wasserstrahldruck und Diisendurchmesser
sich starker auf die Frage der Selektivitit bezogen. Als generelle Tendenz stellte sich heraus,
dass mit zunehmenden Druck und abnehmenden Diisendurchmesser die Schidigung des hyali-
nen Knorpels der Grund- und Deckplatte, sowie im geringeren Ausmalf} die Schiadigung des
Anulus Fibrosus zunahm, wobei hier im Wesentlichen eine Quellung gesehen wurde.

Es zeigte sich somit ein giinstiger Bereich, in dem der Nukleus Pulposus gut geschnitten wer-
den kann und der Anulus Fibrosus sowie Grund- und Deckplatte nicht sichtbar beschadigt wer-
den. Dieser Bereich lag bei einem Diisendurchmesser von 0,08 mm und einem Druck von 4 bis
7 MPa.
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4 WS-Fallstudien an Weichgeweben

In allen medizinischen WS-Anwendungen wird der Faktor der Gewebeselektivitdt als der ent-
scheidende Vorteil dieses Verfahrens hervorgehoben. Die Definition des Begriffes ,,Selektivi-
tat” im medizinischen Kontext bedeutet, dass der chirurgische Prozess in einem funktionellen
System stattfindet, ohne dass unmittelbar benachbarte Systeme verletzt oder in ihrer Funktion
gestort werden: Lebergewebe kann getrennt werden, ohne das System des Blutkreislaufes zu
beeinflussen. Ein Tumor der Ohrspeicheldriise kann aus der Driise heraus prapariert werden,
ohne den Nervus Facialis (innerviert die mimische Muskulatur), der sich in der Driise auf-
zweigt, zu beschidigen. Diese ,,funktionelle Selektivitit™ ist jedoch an mechanische Qualitdten
der Gewebe gebunden. Bisher wurde der medizinische Selektivititsbegriff beim WS-Trennen
nicht im mechanischen Sinne verifiziert.

Trennen von Geweben ist immer als das Losen von Zellverbdnden zu definieren. Idealerweise
geschieht dieses - ohne die Zellen selbst zu schadigen - in der Interzellularsubstanz- (nicht spa-
nendes Trennen) oder durch Herauslosen von Gewebeanteilen und Zerstoren einzelner Zellagen
(spanendes Trennen).

Ein weiterer Vorteil des WS-Trennens wird durch die histologischen Bildern belegt: Im Gegen-
satz zum Laser oder anderen Methoden finden sich beim WS kaum Verdnderungen der angren-
zenden Gewebsschichten. Es scheint fast so, dass die Zelllinien vom WS lediglich auseinander
gedriangt werden und ein nicht spanendes Trennen stattfindet.

4.1 Problem

In der industriellen Technik ist Wasserstrahlschneiden den spanabhebenden Verfahren mit ge-
ometrisch unbestimmten Schneiden zuzuordnen. Schenkt man den bisherigen Publikationen zur
medizinischen Anwendung Glauben, so scheint der Wasserstrahl eher das Gewebe zu zerteilen.
Aus dieser Annahme leitet sich der medizinische Begriff der WS-Dissektion ab. Die Literatur
lasst jedoch weitgehend im Unklaren, ob die Anwendung des Wasserstrahls am Biomaterial als
spanendes oder nicht spanendes Fertigungsverfahren einzuordnen ist.

In der orthopédischen Chirurgie finden sich in der Regel Anwendungen, die einen spanenden
Materialabtrag erforderlich machen. Ein reines ,,Auseinanderdringen® von Gewebe ist fiir die
Bearbeitung der orthopéddischen Biomaterialien nicht von Vorteil.

4.2 Material und Methode

Exemplarisch wurden Trennschnitte durch verschiedenartigste Gewebe und Organe angefertigt.
Die Bewertung dieser Schnitte erfolgte histologisch®, nachdem die Schnittkerbe mit Tusche
markiert worden war. Fiir die Schnitte im Bereich der Leber wurde auch das aufgefangene
Wasser zytologisch und auf die Konzentration leberzelltypischer intrazelluldrer Enzyme hin
untersucht.

? Fiarbeverfahren: HE=Haematoxilin-Eosin; MG=Masson Goldner, EvG=van Gieson
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a) WS, pw=7MPa MG+EvG, 100-fach b) Skalpell, MG+EvG, 100-fach

Abbildung 4-1: WS- Trennschnitt in quergestreifter Muskulatur.

Glatter Schnitt mit minimaler Verénderung angrenzender Zellschichten (a), vergleiche Skalpellschnitt (b).

4.3 Ergebnis

Das geschnittene Muskelgewebe (Abbildung 4-1) imponiert durch glatte Trennschnitte ohne
sichtbare Verdnderungen der anliegenden Zellstrukturen. Der Wasserstrahl trennt die Zelllinie
sauber quer zur Faserrichtung, ohne dass ein Ablenken der Schnittrichtung zu verzeichnen ist.
Auch die Anwendung des Wasserstrahles am Herzmuskel (Abbildung 4-2a) zeigt dieses saube-
re und préizise Schnittbild. Aus diesem Bild lésst sich ableiten, dass der Wasserstrahl nicht in
der Interzellularsubstanz trennt, sondern Muskelzellen in ithrem Verlauf durchtrennt. In diesen
Bildern finden sich keine Hinweise auf Gewebstriimmer, die als ,,Spane* im eigentlichen Sinne
eingeordnet werden konnten.

Der Trennschnitt eines Nerven (Abbildung 4-2b) zeigt wiederum das bekannte Bild der histolo-
gisch intakten Umgebung des Wasserstrahlschnittes. Es finden sich jedoch innerhalb dieses
Schnittes Zelltrimmer, die als erste Hinweise auf spanende Bearbeitung gewertet werden kon-
nen. Die Bearbeitung von Hirngewebe (Abbildung 4-2c¢) resultiert schon bei sehr geringen Drii-
cken in hohen Kerbtiefen. Auch hier imponiert der scharfe Schnitt ohne histologisch sichtbare
Beeinflussung der umliegenden Zellen. Innerhalb der Kerbe finden sich in diesen Bildern Ge-
webetriimmer, die auch hier auf eine Spanabhebung durch den WS schlieen lassen.

Beim Trennen von Lebergewebe findet sich im Wasser, was nach dem Prozess gesammelt wur-

de, eine hohe Konzentration an leberzelltypischen Enzymen und auch ganze Zellen. (Abbildung
4-2d)
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¢) Hirn; pw =5bar, HE, 400-fach d) Zytologie des Lebergewebes

Abbildung 4-2: Typische Bilder nach Wasserstrahlbearbeitung

a) Herzmuskel: Das Sarkolemm der Herzmuskelzellen ist sauber durchtrennt, ohne dass angrenzende Zellteile be-
schadigt wurden. b) peripherer Nerv: Innerhalb des Schnittes finden sich Zelltriimmer, welche als Hinweis fiir das
Zerstoren von Zellen zu werten ist. Die an den Schnitt angrenzenden Zellschichten werden in diesem Bild nicht
sichtbar beeinflusst. ¢) Hirngewebe mit WS getrennt: sauberer Schnittrand, jedoch auch Gewebstriimmer mit Zell-
kernen = ,,Spéne®. d) Zytologie des in Wasser getrennten Lebergewebes

Ein weiteres Merkmal beim WS-Schneiden vieler biologischer Gewebe ist, dass sich die
Schnittrander in Abhéngigkeit von organspezifischer Elastizitit und Vorspannung aus dem
Wirkbereich des WS heraus bewegen konnten. In der Leber beispielsweise weichen die
Schnittrander aufgrund vorgespannter elastischer Fasern nach dem Trennen zuriick und kénnen
so vom Strahl nicht mehr erfasst werden.

4.4 Diskussion

Die vorgestellten histologischen Bilder belegen, dass das Trennen von Geweben mit dem WS
durch Zellen hindurch stattfindet. Einzelne Zelltrimmer auf den histologischen Schnitten
konnten Artefakte sein, aber der Nachweis nur intrazelluldr vorliegender Leberenzyme im
wihrend des Schneidens von Lebergewebe aufgefangenen Wasser belegt die teilweise spanab-
hebende Charakteristik des Prozesses. Das medizinische WS-Trennen ist, genauso wie im in-
dustriellen Bereich, ein spanabhebendes Verfahren. Art und Menge der Spine sind nicht nur
von Strahlparametern, sondern auch von den Eigenschaften des jeweiligen Biomateriales ab-
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héngig. Insbesondere das Zuriickweichen der Schnittrander infolge der organspezifischen Ei-
genelastizitit reduziert die Ausbildung und die Menge des zerspanten Materials.

4.5 Schlussfolgerung

Der WS ist als spanendes Materialabtragsverfahren grundsétzlich fiir Trennaufgaben an Bioma-
terialien des Bewegungsapparates geeignet.

Klinisch konnte dieses Verfahren in der orthopéadischen Chirurgie bei der Bearbeitung weiche-
ren Binde- und Stiitzgewebes, wie zum Beispiel im Bereich der Wirbelsdulen- oder Gelenkchi-
rurgie, eingesetzt werden. Andererseits ist auch die Bearbeitung von Knochen mit dieser Me-
thode grundsitzlich moglich, verlangt jedoch hohe Energie um dieses durchfiihren zu konnen.
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S Wasserstrahlparameter vertebraler Weichgeweben

5.1 Problem

Die klinische Anwendung des WS in der Wirbelsdulenchirurgie ist jedoch an weitere Fragen
von der medizinischen Seite gekniipft. Einerseits miissen Daten zur Wirkweise des Wasser-
strahles an allen vertebragenen Geweben vorliegen, um das Gefahrenpotenzial des WS ein-
schétzen zu konnen. Dieses gilt insbesondere fiir die Biomaterialien des Nervensystems. Bei
jeder Wirbelsdulenoperation kdnnen Teile des Nervensystems wie z.B. das Riickenmark ver-
letzt werden. In der Literatur finden sich keine Angaben beziiglich der Reproduzierbarkeit der
Zielparameter einer WS-Anwendung im Biomaterial. Hier ist von entscheidender Wichtigkeit,
einen Bereich fiir Strahlparameter zu definieren, der unbeabsichtigte Schiden verhindert.

Die in den exemplarischen Kerbversuchen beobachtete Volumenzunahme des Biomateriales
wirft die Frage auf, welche Eigenschaft eines Biomateriales die Kerbtiefe oder die Volumenzu-
nahme determiniert. Ziel der folgenden Studie ist es, fiir alle im Bereich der Wirbelsdule vor-
kommende Biomaterialien die Grenzen der Wasserstrahlbearbeitung zu ermitteln. Als eigentli-
cher Zielparameter soll die von Prozessparametern abhingige Kerbtiefe untersucht werden.
Weiterhin soll gekldrt werden, ob die Volumenzunahme in Zusammenhang mit Strahl- oder
Zielparametern steht. Aullerdem bleibt zu untersuchen, ob Kerbtiefe und Volumenzunahme von
Materialeigenschaften der Biomaterialien abhédngig sind. Gleichzeitig sollen die Versuche Klar-
heit dariiber schaffen, ob in-vitro-Tiermodelle fiir weitere Untersuchungen geeignet sind.

5.2 Material und Methode

Es standen 30 Lendenwirbelsdulenpriparate zur Verfligung, die innerhalb von 24 Stunden post
mortem entnommen und ohne Tiefgefrieren den Versuchen zugefiihrt wurden. Die Priparate
stammten von den Spezies Hausschwein, Rind und Mensch. Es wurden Gewebeproben der ver-
schiedenen Biomaterialien des wirbelsdulennahen Bewegungsapparates entnommen (Tabelle
5-1). Die Proben wurden mit Rasierklingen auf einheitliche Formate zugerichtet. Danach wur-
den diese mit diinnen Nadeln auf einer Korkplatte fixiert. Die Dicke wurde mit einer Messlupe®
in der seitlichen Aufsicht an markierten Punkten gemessen.

Zur Erzeugung des WS wurde das Wasserstrahlskalpell,,Miiritz1000® verwendet. Die Diise
hatte einen Durchmesser von dp=0,12mm, der Diisen- Werkstlickabstand betrug 20mm, der
Strahlanstellwinkel war 90 Grad, die Vorschubgeschwindigkeit wurde mit einem Linearvor-
schub auf v=2mm/s konstant gehalten.

* Magnifying Luna, No.1208, http://www.luna-imaging.com
® Fa. Euromed, Schwerin, http://www.helix-hydro-jet.de
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Biomaterial Beanspruchung; Funktion
Nukleus pulposus Druck
Anulus fibrosus Zug
Riickenmark (Medulla spinalis) | Zentrales Nervensystem
Spinalnerv Peripheres Nervensystem
Dura mater spinalis Schutz, Barriere
Fettgewebe Stoffwechsel
Muskel Energieumwandlung
Sehnen Zug
Ligamente Zug

Tabelle 5-1: Gewebe und ihre Funktion im Bereich der Wirbelsiule.

Linearvorschub

Aufbau einer Einrichtung fiir Schnittversuche am biologischen Gewebe unter Beriicksichtigung
der Parameter Schnitt- und Vorschubgeschwindigkeit, Strahlauftreffwinkel, Diisenabstand und
Eichung iiber Schnittparameter am biologischen Gewebe

Um die mechanischen Parameter zum Schneiden biologischer Gewebe ermitteln zu kdnnen
miissen neben den Parametern zur Strahlerzeugung die dueren Faktoren reproduzierbar variiert
werden. Diese Einrichtung simuliert die industrielle Anwendung von Wasserstrahlschneiden,
welche im Wesentlichen robotergestiitzt stattfindet. Da hier jedoch keine CNC Bearbeitung
vorgesehen ist, sondern die Klassifizierung von Schnittparametern durchgefiihrt werden soll,
reicht hier eine Vorschubsebene aus.

Die Anforderungen ergeben sich wie folgt:

e Die Vorschubgeschwindigkeit muss fein regulierbar sein (X-Achse).

e Der Diisenabstand zum Gewebe muss einstellbar sein (Y-Achse).

e Der Auftreffwinkel des Wasserstrahls muss verdnderbar sein. (z-Achse).
e FEin Behilter als Catcher fiir das Strahlwasser muss integriert sein
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Abbildung 5-1: Vorschubgerit mit durchsichtigem Plexiglasbehilter und Handstiick.
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m Handstiickhalterung
p Préiparatehalterung

T

Motor

Halterung
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q
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Schienen in Vorschubrichtung x) 1 Aluminiumplatte
Handstiick 0 Diise
Plexiglasbehalter

Kabel des Richtungsschalters



Wasserstrahlparameter vertebraler Weichgeweben 37

Das Gerit wird an den durchsichtigen Plexiglasbehilter (q) befestigt und das Handstiick (n) des
schon vorbereiteten Wasserstrahlgerétes wird in die Halterung (4) eingebracht und befestigt.

An der Halterung (y) sind folgende Parameter einstellbar:

Sie ist einerseits in der Y-Achse beweglich. Damit kann der Abstand zwischen Diise und Ge-
webe eingestellt werden. Andererseits ist sie auch um die z—Achse verdrehbar. Somit ldsst sich
der Eintreffwinkel des Wasserstrahls zwischen 30° und 150° einstellen.

Nach der Einstellung der gewiinschten Parameter und der Fixierung des Préparates an der
Korkplatte (p) wird das Gerit an der durchsichtigen Plexiglasbehélterhalterung (9) geldst und
iiber dem Préparat positioniert.

A
g
z-Achse Q-
>
y-A‘crhse O

Abbildung 5-2: Aluminiumplatte mit Handstiickhalterung und Handstiick.
m Handstiickhalterung n Handstiick o Diise
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Die Vorschubgeschwindigkeit wird am Netzgerét folgendermallen eingestellt:
u )/

T ok @/ Temp (% W

° f%‘ U Const, q-§ | |

e 1 Const, HT—=X
output
0+30v/0,01-2A
~N /A A
Q9 © © 0 y
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Abbildung 5-3: Netzger:iit.

Analoganzeige fiir Gleichspannung/-strom

Umschalter von Spannungs-und Stromanzeige
Ubertemperaturanzeige

Kontroll-LED's fiir Spannungs-(4a) und Strombegrenzung(4b)
Anschlussklemmen (rot= +, blau= -, gelb= Erdung)

Stellknopf fiir die Einstellung der Strombegrenzung(Ausgangstrom)
Stellknopf fiir Feineinstellung

Stellknopf fiir Grobeinstellung

VANS X g < ¢

Die Vorschubgeschwindigkeit ldsst sich durch die Spannung (V) variabel einstellen. Dabei
ergibt sich nach Eichkurve ein linearer Zusammenhang:
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Ist die gewlinschte Spannung eingestellt, kann durch die Bedienung des Umschalters fiir die
Vorschubrichtung (k) die Halterung (m) mit der gewiinschten Geschwindigkeit in X-Richtung
bewegt werden (sowohl nach links als auch nach rechts).

Nach dem das Gewebe bearbeitet ist, wird der Umschalter, zum Stoppen des Gerites, in senk-
rechte Position gebracht.

vorwirts m riickwarts

+

Abbildung 5-4: Umschalter fiir Vorschubrichtung

In einem durchsichtigen Plexiglasbehélter wird am Boden das zu testende Gewebe auf einer
Korkplatte fixiert. Uber eine Fithrungsapparatur, die dem durchsichtigen Plexiglasbehilter oben
aufliegt, wird die Wasserstrahldiise langsam in einer Richtung iiber die Probe gefiihrt. Diese
maschinelle Bearbeitung gewihrleistet eine gleichméBige Druckverteilung bei konstanter Vor-
schubgeschwindigkeit.

Abbildung 5-5: Vorschubger:iit fiir Schnittversuche
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Abbildung 5-6: Auf der Korkplatte befestigte Gewebeprobe.

Kertiefenmessung

Sofort nach Beendigung des Kerbversuches erfolgte erneut eine Messung der Priparatsdicke an
den vorher markierten Punkten. Nun wurden senkrecht zur Kerbe 3mm dicke Scheiben gewon-
nen und auf einen Objekttrager gebracht. Mit dem Lichtmikroskop (25-fach) und einem Mess-
okular wurden die Kerbtiefen bestimmt.

Bei Gewebeexpansion durch den WS wurde die gemessene Kerbtiefe auf die urspriingliche
Priparatsdicke normiert. Alle Messwerte einer Materialprobe wurden arithmetisch auf einen
Wert gemittelt.

Darauf folgten die Formalinfixierung und die histologische Aufarbeitung der Préparate nach
bekannten Verfahren.

Um eine Abhingigkeit der WS-Wirkung von den Materialparametern berechnen zu konnen,
waren Daten iiber die mechanischen Eigenschaften notig. Die Literatur wurde daher nach Daten
iiber mechanische Eigenschaften und Bauart dieser Biomaterialien abgesucht. Hierbei stellte
sich heraus, dass nur fiir wenige Biomaterialien diese Daten in geeigneter Weise vorliegen. Ins-
besondere fiir die unterschiedlichen Spezies und Biologische Materialien im Bereich der Wir-
belsdule sind die Informationen sehr begrenzt. (Tabelle 5-1).
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Histologische Techniken

Die Histologie ist die Lehre von den Geweben des Korpers. Im Gegensatz zur makroskopischen
Anatomie befasst sie sich mit dem Aufbau auf zellulirem Niveau. Das Hauptwerkzeug des His-
tologen ist daher das Lichtmikroskop.

Um ein Gewebe im Durchlichtmikroskop untersuchen zu kénnen, muss es nach speziellen Ver-
fahren aufgearbeitet werden:

Zunidchst wurde das Gewebe zur Fixierung fiir 12h in einer 3,5%igen gepufferten Form-
aldehydlosung (mit Phosphatpuffer auf pH=6,8-7,2) eingelegt. Von erheblicher Wichtigkeit ist
die Zeit zwischen WS-Bearbeitung und Einlegen in Formalinldsung. Hier sollte eine Zeitspanne
von zwei bis drei Minuten nicht iiberschritten werden, da sich sonst Vakuolen, Odeme o.4.
durch die Eigenelastizitit des Gewebes schon in der Riickbildung befinden und die Ausdehnung
nicht mehr genau bestimmt werden kann. Kurz vor der Tuschemarkierung kann eine schnelle
Schnitttiefenmessung mittels einer Messlupe® durchgefiihrt werden (Abbildung 5-7).

SN & L
Al

(Herstellerfoto)

Abbildung 5-7: Messlupe fiir die Kerbtiefenbestimmung.

Sehr kleine Priparate, z.B. Nerven, wurden zusdtzlich zur normalen Markierung mit Tusche
noch in Spezialpapier eingelegt und mit einem Tropfen Hadmalaunlosung zum besseren Auffin-
den vorgefarbt (Abbildung 5-8).

Es folgte eine Entwisserungsreihe mit Alkohol, die mit einem Paraffinbad (fliissig) abge-
schlossen wird. Eingebettet in Paraffin werden nun die histologischen Schnitte gewonnen, be-
vor das Paraffin im Warmeofen entfernt wird (Abbildung 5-9).

*Typ Peak-Messmikroskop Serie 2054-CIL, Chung Luen Optik, Hongkong, CN.
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Préparat

Tuschemarkierung

Abbildung 5-8: Priparat im Tréger.

Nach dem Kerbversuch wurden die Préparate in den Tréger fiir die Parafineinbettung gelegt. Im Parafinbad wird
das Gewebe so mit Wachs durchtrinkt, dass ein Festkorper entsteht, von dem mit dem Mikrotom diinne Schichten
abgeschnitten werden kdnnen.

Nun erfolgte die Anfarbung der Probe mit zwei verschiedenen Farbungen: Hamatoxylin-Eosin
(HE)- und Masson-Goldner-Féarbung in Kombination mit einer van-Gieson-Farbung (Kombi-
farbung).

Abbildung 5-9: Paraffinblocke und Schnitt.
Von den Paraffinblocken wurden diinne Scheiben abgetrennt und auf einen Objekttrager gebracht. Nach Aus-
schmelzen des Paraffins werden sie geféarbt und fixiert.
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Histologische Farbeverfahren

Die Farbstoffe fiir wissenschaftliche Zwecke sind fast ausnahmslos von der Textilienfarberei
iibernommen worden. Heute verfligt man iiber eine hohe Anzahl von Farbstoffen, von denen
aber nur eine kleinere Auswahl in der histologischen Technik Verwendung findet.

Die Farbstoffe dienen dazu, Zell- und Gewebsbestandteile in einem histologischen Schnitt mik-
roskopisch differenzieren zu konnen. Es sind Farbungen bekannt, die speziell geeignet sind,
z.B. Fasern darzustellen, andere wiederum sind fiir die Darstellung von Fett, Schleim, Knochen
oder Knochenmarkzellen vorteilhaft. Das Ergebnis der Farbungen ergibt sich jeweils aus den
Gewebseigenschaften und den Eigenschaften der Farblosungen.

Alle Farbungen beruhen auf chemischen und oder physikalischen Wechselwirkungen zwischen
Farbstoff und Gewebe. Kennt man die Gewebseigenschaften und die Eigenschaften der Farblo-
sungen ist das gewlinschte Ergebnis planbar.

Man unterscheidet grob zwischen basischen und sauren Farbstoffen. Basische Farbstoffe fiarben
nsaure™ Strukturen (z.B. Nukleinsduren im Zellkern). Zu den basischen Farbstoffen zihlen:
Hiamatoxylin, Methylenblau und Toluidinblau.

Saure Farbstoffe zeigen eine Affinitdt zu basischen Strukturen (z.B. Zytoplasmaproteine) und
werden deshalb azidophil oder eosinophil genannt. Géngige saure Farbstoffe sind Eosin, Azo-
karmin, Anilinblau und Siurefuchsin”"’. Lasst man Mischungen von Farbstoffen simultan oder
sukzedan auf einen Schnitt einwirken, kommt es zur differenzierten Anfarbung unterschiedli-
cher Gewebeanteile mit den einzelnen Farbstoffen. Je nach der Zahl der kombinierten Farben
spricht man von Doppel-, Dreifach- oder Mehrfachfarbungen.

Hamatoxylin-Eosin-Fiarbung

Héamatoxylin, der Extrakt des Blauholzbaumes, ist ein hellbraunes, alkohollosliches Pulver, das
keinerlei Féarbekraft besitzt. Durch Oxidation (Luft, NaJOs, Fe-11I-Salze) geht es in Hamatein
iiber, das den eigentlichen Farbstoff darstellt.

Die Himalaun-Eosin- (HE-) Firbung ist die géingigste Ubersichtsfirbung in der Histologie und
Histopathologie. Mit ihr kann der Pathologe die meisten diagnostischen Fragestellungen beant-
worten’®. In dieser Firbung werden saure Molekiile im Priparat durch das Himalaun nach Ma-
yer, Hamatoxylin nach Delafield oder mit artverwandten Farbstoffen dargestellt, so dass die
Kerne, aber auch saure Schleimsubstanzen, Bakterien und Kalk blau erscheinen. Das Zytoplas-
ma wird anschlieend mit Eosin, das zu den Fluoreszein-Farbstoffen gehort, gegengefirbt. Das
Zytoplasma der Zellen, Kollagen und proteinhaltige Losungen werden damit abgestuft rot ange-

farbt. Somit gelingt eine gute Gesamtdarstellung des Gewebes™””.

Masson-Goldner-Farbung

Die Masson-Goldner-Farbung (MQ) ist eine Trichromféarbung. Im Gegensatz zur van-Gieson-
Féarbung werden hier mehrere Farbstoffe sowohl simultan als auch sukzedan angewendet. Im
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Masson-Gemisch befinden sich zwei feindisperse Farbstoffe (Ponceau de Xylidin, Azophloxin)
und ein grobdisperser Farbstoff (Sdurefuchsin). Das Saurefuchsin wird hier jedoch nicht zur
Darstellung des Bindegewebes eingesetzt, sondern farbunterstiitzend fiir die beiden anderen
feindispersen Farbstoffe.

Um nur das Bindegewebe fiir den nachfolgenden Farbstoff zu entfirben, muss moglichst mit
grobdispersen Differenzierungsmitteln gearbeitet werden (z.B. Phosphormolybdinsiure oder
Phosphorwolframsdure). Die nachfolgende Fiarbung des jetzt entfarbten Bindegewebes erfolgt
mit den grob dispersen Farbstoffen Anilinblau oder Lichtgriin.

Bei der Trichromfdrbung nach Goldner werden zundchst die Zellkerne mit Eisenhdmatoxylin
schwarzbraun gefarbt, Zytoplasma und Erythrozyten mit Saurefuchsin-Ponceau rot geférbt und
Kollagenfasern mit Lichtgriin griin dargestellt. Sie gilt heute als Standard fiir Hartgewebematrix
und Kollagenfasern. Die feinsten Bindegewebsfasern werden durch sie zwar etwas weniger
scharf dargestellt als durch die Azanfiarbung. Dafiir sind infolge der Farbengegensit-
ze/Farbkontraste die einzelnen Bestandteile besser sichtbar’**™.

Zusitzlich ist eine Differenzierung zwischen frischen und pathologischen (geschiadigten) Fasern
moglich.

Van Gieson Elastin-Firbung

Bei der erstmalig von van Gieson beschriebenen Dreifachfarbung mit Himatoxylin, Pirinséure
und Sdurefuchsin werden die Zellkerne und elastischen Fasern braun schwarz, das kollagene
Bindegewebe leuchtend rot, Muskulatur und Epithelien intensiv gelb und Nervengewebe gelb-
lich gefarbt, wihrend u.a. Amyloid, Kolloid, Hyalin verschiedene Tonabstufungen annehmen.
Das Masson-Goldner-Farbeverfahren wird kombiniert mit der van Gieson-Farbung (vG):

Dabei wird einem Eisen-Hédmatoxylin-Bad eine Blaufirbung in Wasser angeschlossen, bevor
mit dem van-Gieson-Gemisch gefarbt wird. Nach kurzem Abspiilen erfolgt eine Alkoholreihe
mit aufsteigender Konzentration. Damit konnen neben den anderen Prédparatbestandteilen vor

allem die kollagenen und elastischen Fasern gemeinsam beurteilt werden’®"
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H.E. Masson-Goldner van Gieson
e Himatoxylin e FEisenhdmatoxylin |e FEisenhdmatoxylin
e Eosin e Saurefuchsin e Pikrinsdure
e Orange-G e Sdurefuchsin
e Lichtgriin
Zellkerne blau braunlich-schwarz schwarz-braun
azidophil = blass rot .
Zytoplasma basophil = blulich ziegelrot gelb-braun
R]ggl{aﬁﬁﬂ:ﬁf;gngﬁd ungeférbt bis blass rot blass griin ungefarbt - blass rot
Kollagenfasern rot griin braunschwarz
ElaStll\j[ZIrlszlizizrr? i blassrosa blass griin bis blass rot blass gelb
Knorpelgrundsubstanzl ~ blassblau bis blau hellgriin rot und gelb
Interzellularsubstanz violett - -
Fett herausgelost herausgelost herausgelost
ZytOplEZE:ﬁg? s leuchtend rot orange-rot - braun gelb
Erythrozyten ziegelrot orange-gelb gelb

Tabelle 5-2: Firbeergebnis

Statistische Methoden

Alle statistischen Berechnungen in dieser Arbeit erfolgten mit dem Programm SPSS* Das Kon-
fidenzintervall war fiir alle Tests 95%. Die statistische Analyse erfolgte beim Vergleich von
mehr als zwei Stichproben durch Varianzanalysen (ANOVA, MANOVA). Um zu bestimmen,
welche Stichproben sich unterscheiden wurde im Anschluss an die Varianzanalyse ein Post-
Hoc-Test (Tukey-B-Test) durchgefiihrt.

Zum Vergleich der Mittelwerte zwischen zwei Stichproben wurde ein t-Test durchgefiihrt. Die
p-Werte der ANOVA oder MANOVA sind im Text abgedruckt. Da der Post-Hoc-Vergleich
immer mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von a=0,05 durchgefiihrt wurde, entspricht der Ge-
brauch des Ausdruckes ,,signifikant” immer einem Wert von p<0,05. Bei bivariaten Korrelatio-
nen erfolgte eine Berechnung des Bestimmtheitsmalles 72

5.3 Ergebnis

Signifikante Kerbtiefenunterschiede zwischen den einzelnen Spezies (Schwein, Rind und
Mensch) konnten fiir keines der untersuchten Biomaterialien ermittelt werden. Auch die Di-
ckenzunahme der Proben war nicht von der Spezies abhéngig.

* SPSS fiir Windows, Version 9.0.1, SPSS Inc., http://www.spss.com.
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Rl

Nukleus Pulposus

Der inkompressible, unregelmifig begrenzte Nucleus Pulposus ist histologisch eine wenig fase-
rige, gallertige Masse, die fast 9/10 Fliissigkeit enthilt. Vereinzelt sind in diesem Gewebe Zell-
kerne sichtbar. Dementsprechend kann dieses Gewebe schon auf relativ niedrigem Druckni-
veaus gekerbt werden (Abbildung 5-10).

Das gallertige Biomaterial des Nukleus wird schon, wie oben beschrieben, bei geringem Druck

ohne Volumenexpansion getrennt. Die histologischen Bilder zeigen wiederum das aus dem Be-
reich der Leberchirurgie bekannte Bild einer Kerbe mit fast unverdndertem Randbereich. Man
hat lediglich den Eindruck, dass die Zone bis 1mm neben der Kerbe im Mikroskop etwas licht-
durchldssiger ist. Im Nukleus Pulposus finden sich sehr vereinzelt, meist in einiger Entfernung
von der Kerbe eingelagerte Vakuolen. Das Gewebe sieht hier so aus, als wenn es zerrissen wére
(Abbildung 5-10b).

Kerbtiefe
[mm]
10 -

1 | 1 [ | ' | p
9 1 2 3 4 5 6 7 12[MPg

B Schwein[ 1 Rind B Mensch

. g2 P % 0- |
B P

b). Vakuolenrand; py =1 OMa, HE,300-fach d) 1 2 3 4 3 6 7 12 [MPa]

Abbildung 5-10: Nukleus Pulposus.

Glatter Schnitt mit sehr geringer Odembildung. Bei Trennschnitten ist die Odembildung deutlich geringer als bei
Kerbschnitten. Schnitt durch Nukleus Pulposus (Tuschemarkierung =schwarz): glatter Schnitt, leichte Gefiigelo-
ckerung am Schnittrand, Vakuolen im Abstand von 1-5 mm von der Kerbe; die untere Vakuole erweitert sich
spaltformig in das Gewebe: Rand einer Vakuole im Nukleus Pulposus nach Wasserstrahlbearbeitung: Das Gewe-
begefiige erscheint zerrissen und die angrenzenden Nukleuszellen sind verdringt, ohne morphologisch verandert
zu erscheinen.

(*bezeichnet komplett durchtrenntes Priparat)
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Anulus Fibrosus

Der Anulus fibrosus besteht aus konzentrischen Lagen von straffem Bindegewebe. Der Faser-
ring zeigt einen lamellaren Bau; daraus entsteht das mikroskopisch charakteristische ,,Fischgra-
tenmuster®. Die Beanspruchung erfolgt im Wesentlichen auf Zug: Druckkréfte wirken auf den
zentralen Nukleus, wodurch die Fasern des Anulus in Anspannung kommen und so Zugkrifte
auf die knochernen Randleisten {ibertragen.

Priparate des Anulus zeigten fast immer eine ausgepragte Volumenexpansion. Auch hier zeigt
sich die Tendenz, dass das Odem zunichst mit dem Druck zunimmt, bei Driicken, die im
Trennschnittbereich liegen, aber wieder geringer wird. Die Volumenexpansion ist, wenn auch
in geringerem Mafe, bei Driicken vorhanden, die noch keine sichtbare Kerbe im Gewebe er-
zeugten (Abbildung 5-11).

Kerbtiefe

0 T == p
g 1 2 3 4 5 6 7 12[MPa]

B Schwein[] Rind @ Mensch

0 - p
1 2 3 4 5 6 7 12 [Mpa

b). p=12MPa, HE,300-fach d)
Abbildung 5-11: Anulus Fibrosus.

Hier findet sich erst eine Kerbleistung im oberen Druckbereich. Die Bildung eines Odems ist besonders ausgeprigt
im Bereich um 6MPa, nimmt oberhalb wieder ab. Anulus fibrosus im histologischen Bild: Deutlich sichtbare Fib-
rozyten (Zellkerne blau) und gerichtete Anordnung des kollagenen Geriistes. Vereinzelt Vakuolenbildung (links),
viele wassergefiillte Blaschen zwischen den Kollagenfasern im interstitiellen Raum (rechts)
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Riickenmark

Riickenmark als Teil des zentralen Nervensystems hat einen runden bis elliptischen Quer-
schnitt. Es findet sich eine innen gelegene, schmetterlingsformige Figur, die sog. graue Sub-
stanz (Substantia grisea). Sie besteht hauptsdchlich aus multipolaren Nervenzellen und deren
Fortsdtzen (Neuriten und Dendriten), Neuroglia sowie BlutgefdBen. Die weille Substanz (Sub-
stantia alba), die die graue Substanz umschlie3t, besteht groBtenteils aus ldngsverlaufenden,
markhaltigen Nervenfasern und Neuroglia (Hiillzellen).

Riickenmark ist bekanntermaB3en ein sehr weiches und fragiles Gewebe. Ein minimaler Druck
reicht intraoperativ schon aus, um neurologische Storungen hervorzurufen. Dieses deckt sich
mit der Tatsache, dass ab 2MPa bei allen Spezies Trennschnitte zu verzeichnen waren. Die
Kerbwirkung war fiir die graue und weifle Substanz nicht sichtbar unterschiedlich. Eine Gewe-
begefligednderung konnte nicht gesehen werden. Dieses Biomaterial zeigte keine Gewebeex-

pansion. Auch hier war die Korrelation zwischen Druck und Kerbtiefe statistisch signifikant
(Tabelle 5-3, S.55).

Kerbtiefe

B Schwein| | Rind B Mensch

b) Graue Substanz, py=0,01MPa R d) 1 2 3 4 5 6 7 12[MPaj

Abbildung 5-12: Riickenmark.

Der Querschnitt zeigt die weille (aullen) und graue Substanz (schmetterlingsformige Struktur in der Mitte). Das
Auftreffen des WS auf die dullere Hiille (Arachnoidea) bewirkt schon eine Druckldsion ohne dass eine Kerbe er-
zielt wird (a). Dieses extrem fragile Gewebe ist histologisch kaum aufzuarbeiten (b) und wird mit dem WS schon
bei geringen Driicken (c) getrennt.

(*bezeichnet komplett durchtrenntes Priparat)
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Spinalnerven

Nerven bestehen aus einzelnen Fasern, die wiederum aus Achsenzylindern und myelinhaltigen,
der elektrischen Isolation dienenden Hiillen (Neuroglia) bestehen. Myelin besteht daher zu ei-
nem hohen Anteil aus Lipiden. Das Grundgeriist der Nervenfasern besteht aus Neurofibrillen,
die untereinander Querverbindungen aufweisen, in den Fortsdtzen anndhernd parallel verlaufen
und deren Ursprung in den Zellkdrpern liegt.

Die Gewebeproben aus diesem Biomaterial waren maximal 3 mm dick. Deshalb waren schon
bei einem Druck von 3MPa Trennschnitte vorhanden. Eine Volumenexpansion konnte in die-
sem Gewebe bei keinem Druck gemessen werden (Abbildung 5-13). Die Nervenfasern wurden
im histologischen Bild an den Kerbridndern aber auch am Kerbgrund in Strahlrichtung umge-
lenkt. In einigen Priparaten zeigte sich vereinzelt im Verlauf des Kerbschnittes eine Fortset-
zung der Kerbe in Richtung der Axone im Sinne einer Langsspaltung. Bei Trennschnitten wur-
de dieses Phinomen nicht beobachtet.

Kerbtiefe

0_—*— T T T ' p

a) Nerv; py=2MPa, HE, 50-fach g 1 2 3 4 5 6 7 12[MPa

M

l "f:' — A':i B Schwein | Rind @ Mensch
e Add
4 -
3
5 -
1-
o I,
oen @ 12 3 4 5 6 7 12[MPa)

Abbildung 5-13: Kerbschnitt in paraspinalen Nervenanteil.

Am Grund der Kerbe ist die Umlenkung der Nervenfasern durch die Wasserstrahlbearbeitung nachvollziehbar,
auch im nicht gekerbten Rest sichtbar. In der Mitte zeigt sich eine Spaltung zwischen den Axonen in Léngsrich-
tung des Nerven (6MPa, MG+EvG, 25-fach).

(*bezeichnet komplett durchtrenntes Priparat)
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Dura mater Spinalis

Direkt dem Riickenmark angelagert findet sich die weiche Riickenmarkshaut, die Pia mater spi-
nalis. Die Pia besteht aus lockerem faserigem Bindegewebe -kollagene Fasern mit longitudina-
ler Verlaufsrichtung- und umschlieB3t kleinere Blutgefde. Zwischen Pia und &uerer Dura be-
findet sich der Subarachnoidalraum, der den Liquor cerebrospinalis enthélt. Die aus straffem
faserigem Bindegewebe aufgebaute Dura mater spinalis stellt die duBBerste Umhiillung dar. Sie
stellt einen mechanischen Schutz dar. Dieser Anteil wurde in der Studie untersucht.

Die Dura mater zeigte die am meisten ausgeprigte Volumenexpasion aller untersuchten Gewe-
be. Die Kerbtiefenbestimmung war bei diesem Gewebe schwierig. Nur eine Korrektur der ge-
messenen Kerbtiefe auf den nicht volumenexpandierten Zustand 14sst einen Vergleich mit ande-
ren Materialien zu. Auch bei der Dura mater zeigt sich eine Korrelation zwischen der Kerbtiefe
und dem Strahlparameter Druck. Diese Korrelation war statistisch signifikant (Tabelle 5-3,
S.55). Auffallend ist, dass die Volumenexpansion im Trennschnittbereich, also mit steigendem
Druck, wieder abnimmt. Beim vollstindigen Durchtrennen des Biomateriales wird weniger
Wasser im Gewebe zuriickgehallten.

. . Kerbtiefe
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TR Yo Y

2
0 = |'Ixfiﬁi'ri'ij| T T P
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Ad/id

S = N W

P
‘1)123456712[MPa]

el avi 77 !
P s s y ) R .

b) Dura; py = SMPa, HE, 100-fach
Abbildung 5-14: Kerbtiefen und Volumenexpansion in Hirnhautgewebe.

Die Volumenexpansion nimmt im Trennschnittbereich mit zunehmendem Druck ab. Histologisch sieht man eine
sehr ausgeprégte Lockerung des Gefiiges

(*bezeichnet komplett durchtrenntes Préparat)
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Fettgewebe

Fettgewebe besteht aus groBlen, polyedrischen Zellen mit wandstdndigem, abgeplattetem Kern
(Siegelringform der Zellen). Die Fettzellen sind durch faseriges Bindegewebe zu Léppchen zu-
sammengefasst.

Fettgewebe wird bei allen untersuchten Driicken gekerbt (Abbildung 5-15). Ab 4MPa konnten
nur noch Trennschnitte durchgefiihrt werden. Der Kerbrand zeigt im histologischen Bild keine
Ausbildung einer Triimmerzone, maximal eine einzige Zelllage wurde entlang der Schnittkante
zerstort. Eine Gewebegefiligednderung war im reinen Fettgewebe nicht zu beobachten, eine Di-
ckenzunahme des Gewebes nach Bearbeitung konnte nicht gemessen werden. Die Kerbtiefe
korrelierte statistisch signifikant mit dem Druck ((Tabelle 5-3, S.55).
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Abbildung 5-15:Fettgewebe mit groflen fettgefiillte Zellen mit randstindigem Kern.

WS Trennung durch Zerstérung einzelner Zellen. Bei Fettgewebe zeigt sich keine Odembildung. (schwarz = Tu-
schemarkierung der Kerbe).

(*bezeichnet komplett durchtrenntes Priparat)
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Muskelgewebe

Quergestreifte Muskelfasern haben eine Lange bis zu mehreren Zentimetern. Die Dicke der Fa-
sern schwankt zwischen 10um und 100um. Jede Muskelfaser enthilt meist hunderte, an ihrer
Oberflache gelegene Zellkerne. Die Langsstreifung der Fasern entspricht der regelmiBigen An-
ordnung der Myofibrillen, deren Durchmesser 0,5-2um betragt. Die charakteristische Quer-
streifung beruht auf der Struktur der Myofibrillen und der RegelmaBigkeit, mit der diese Struk-
turen von Fibrille zu Fibrille einander zugeordnet sind. Die Untereinheiten der Fibrillen sind
wiederum Aktin und Myosin, die Proteine, die die eigentlichen kontraktilen Elemente bilden.
Im Muskel steigt die Kerbtiefe linear mit dem Diisendruck an (Abbildung 5-16). Das bereits
oben beschriebene histologische Bild (Abbildung 5-16a) der ohne Triimmerzone getrennten
Muskelfasern konnte auch in diesen Priparaten bei jedem Druck verifiziert werden. Ein Auf-
quellen des Muskels wurde in keinem Fall gesehen, die histologischen Bilder zeigten keine Va-
kuolen.

Kerbtiefe
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0)123456712[MPa]

B Schwein[ 1 Rind B Mensch

0- TP
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Abbildung 5-16: Muskulatur.

Bekannte histologische Bilder. Die Kerbtiefe steigt in Abhéngigkeit vom Diisendruck lineare(¥ =Trennschnitt).
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Ligamente / Sehnen

Die Kollagenfasern der zugfesten Bander sind zu parallel geordneten Faserbiindeln zusammen-
gefasst. Charakteristisch ist der gewellte Verlauf. Die Fibrozyten liegen der Verlaufsrichtung
angepasst in langen Reihen geordnet und mit spindelformig gewellten Kernen vor. Weiterhin
enthalten sie einen grofBeren Anteil elastischer Fasernetze, die zu grofleren Biindeln zusammen-
gefasst, parallel zueinander, in Zugrichtung verlaufen. Zwischen ihnen liegen Kollagen- und
Gitterfasern, welche die elastischen Faserbiindel vornehmlich quer zur Langsachse umwickeln.
Die in diesen Studien untersuchten Ligamente (vorderes und hinteres Lingsband) zeigen dem
Anulus fibrosus sehr &dhnliches Verhalten beziiglich Kerbtiefen und Gewebeexpansion
(Abbildung 5-17). Die Kerbtiefen korrelieren fiir alle Spezies mit dem Druck Auch bei diesem
Gewebe konnte eine Dickenzunahme schon bei Driicken gemessen werden, die weder makro-
skopisch, noch mikroskopisch zu einer Kerbe fiihrten. Bei diesem Biomaterial zeigte sich ein
parabeldhnlicher Verlauf der Priparatsdicke. Bei Driicken oberhalb von 6MPa war die Tendenz
zur Odembildung deutlich geringer.

p
a) hinteres Lingsband py =7MPa, 25-fach c) 12 3 4 5 6 7 12[MPa]
‘ B Schwein[JRind & Mensch‘
A d/d
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== : 1‘
b). hinteresLdngsandePa, 100- ch d) 12 3 4 5 6 7 12[MPa]

Abbildung 5-17: Hinteres Lingsband (Ligamentum logitudinale posterius).

Eine Odembildung findet sich auch, wenn noch keine sichtbare Kerbe vorhanden ist. In hohen Druckbereichen
nimmt das Mal} der Gewebsxpansion wieder ab.
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Knochen

Im Knochen konnte bei simtlichen Strahlparametern weder makroskopisch noch mikroskopisch
eine sichtbare Kerbe erzeugt werden. Im histologischen Bild findet sich keinerlei Verédnderung
des Biomateriales durch die WS Bearbeitung.
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5.4  Vergleich der Gewebetypen

Die Tabelle 5-3 zeigt Mittelwerte
Gewebe und Spezies.

und Standardabweichung der Kerbtiefen fiir die einzelnen

Gewebe | Spezies | n | IMPa | 2MPa | 3MPa | 4MPa | 5SMPa | 6MPa | 7MPa | 12MPa
Schwein | 10 | 4,2+0,8 | 5,4+0,9 | 6,5+0,7 | 8,6+0,5 * * * *
Fett Rind |10 |4,4+0,4 | 5,0£0,8 | 6,3+1,0 | 9,2+0,9 | * * * *
Mensch |10 4,4+0,8 | 5,0+0,8 | 6,3+0,4 * * * * *
Schwein | 10| 0,5+0,3 | 1,6+0,4 | 2,7+0,6 | 4,0+0,8 | 4,8+1,0 | 6,0+0,8 | 7,9+1,5 *
Muskel Rind |10/ 0,4+0,4 | 1,6+0,3 | 2,8+0,7 | 3,8+0,8 | 4,7+0,7 | 5,8+0,5 | 8,0+1,4 *
Mensch |10 0,5+0,3 | 1,8+0,6 | 2,7+0,2 | 3,9+0,5 | 4,3£0,4 | 6,0+0,9 | 7,6+0,8 *
. Schwein | 10 * * * * * * * *
Riicken- Rind 10 * * * * * * * *
mark " ensch | 10| 7,561 | 8,145,1 | 9312]  * * * - *
Schwein | 10| 0,0+0,1 | 0,5+0,2 | 0,9+0,2 | 1,4+0,1 | 1,5+0,3 * * *
Spinalnerv | Rind |10]0,10,1 | 0,4+0,3 | 0,9+0,1 | 1,620,1 | 1,8+0,1 * * *
Mensch |10 0,1+0,1 | 0,6+0,2 | 1,0+0,2 | 1,1+0,1 | 1,4+0,0 * * *
Schwein | 10 0 0 0,1+0,1 | 0,7+0,2 | 1,8+0,2 * * *
Dura mater| Rind |10 0 0,0+0,1 | 0,1+0,2 | 0,6+0,1 | 1,7+0,2 * * *
Mensch |10 0 0 0,2+0,1 | 0,7+0,2 | 1,7+0,1 * * *
Nukleus Schyvein 10| 2,0+0,3 | 4,2+0,6 | 4,9+0,2 * * * * *
pulposus Rind |[10]2,1+0,4 | 4,1+0,4 | 5,0+0,3 * * * * *
Mensch |10 2,9+0,4 | 4,6+0,5 | 5,0+0,2 * * * * *
Anulus Schyvein 10 0 0 0 0,2+0,2 | 0,8+0,3 | 1,6+0,2 | 3,2+0,4 | 5,0+0,5
fibrosus Rind |10 0 0 0,1+0,2 | 0,3+0,1 | 0,9+0,3 | 1,4+0,3 | 3,5+0,5 | 5,3+0,8
Mensch | 10 0 0 0,0+0,1 | 0,2+0,2 | 0,8+0,2 | 1,8+0,3 | 3,4+0,6 | 4,9+0,5
Schwein | 10 0 0 0,1+0,1 | 0,6+0,2 | 0,7+0,2 | 1,0+0,3 | 1,4+0,4 | 2,0+0,3
Ligament Rind |10 0 0 0,1+0,1 | 0,5+0,3 | 0,7+0,2 | 1,0+0,3 | 1,4+0,4 | 2,0+0,5
Mensch |10 0 0 0,2+0,1 | 0,6+0,2 | 0,7+0,2 | 1,0+0,3 | 1,3+0,4 | 2,2+0,3
Schwein | 10 0 0,1+0,2 | 0,2+0,2 | 0,7+0,2 | 1,0£0,2 | 1,2+0,3 | 1,5+0,3 *
Sehne Rind |10 0 0,0+0,1 | 0,2+0,1 | 0,7+0,4 | 0,9+0,3 | 1,2+0,3 | 1,7+0,3 *
Mensch | 10 0 0,0+0,5 | 0,2+0,4 | 0,8+0,3 | 0,9+0,2 | 1,4+0,3 | 1,9+0,4 | 3,1+0,2
Schwein | 10 0 0 0 0 0 0 0 0
Knochen Rind |10 0 0 0 0 0 0 0 0
Mensch |10 0 0 0 0 0 0 0 0

* bezeichnet einen Trennschnitt.

Tabelle 5-3: Kerbtiefen [mm] fiir die Gewebe der Wirbelsiiule (MW=SD).
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Die Tabelle 5-4 zeigt Mittelwerte und Standardabweichung der Praparatsdicken fiir die einzel-
nen Gewebe und Spezies. Der Wert 1 bezeichnet, dass eine Verdnderung der Priparatsdicke

nicht stattgefunden hat.

Gewebe | Spezies |n | IMPa | 2MPa | 3MPa | 4MPa | 5SMPa | 6MPa | 7MPa | 12MPa
Schwein | 10 1 1 1 1 1 1 1 1
Fett Rind |10 1 1 1 1 1 1 1 1
Mensch |10 1 1 1 1 1 1 1 1
Schwein | 10 1 1 1 1 1 1 1 1
Muskel Rind |10 1 1 1 1 1 1 1 1
Mensch |10 1 1 1 1 1 1 1 1
Riicken- Schyvein 10 1 1 1 1 1 1 1 1
mark Rind |10 1 1 1 1 1 1 1 1
Mensch |10 1 1 1 1 1 1 1 1
Schwein | 10 1 1 1 1 1 1 1 1
Spinalnerv | Rind |10 1 1 1 1 1 1 1 1
Mensch |10 1 1 1 1 1 1 1 1
Schwein | 10 [1,6+0,2 2,3+0,5 [2,5+0,4 [2,8+03 [2,8+0,4 [2,4+0,5 [1,9+04 |[1,6+0,1
Duramater| Rind |10 [1,4+0,1 1,9+04 [2,3+0,4 [2,7+0,3 2,8+02 [2,2+0,5 |1,8+0,3 [1,5+0,2
Mensch |10 [1,4+02 [1,7+02 [2,0+0,4 2,504 [2,8+0,2 [2,1+0,5 [1,7+04 |1,5+02
Nukleus Schyvein 10 [1,2+0,1 |1,6+0,1 |[1,5+0,1 [1,2+0,1 |1,1+0,1 |1,1+0,1 |1,1+0,0 1
pulposus Rind |10 [1,2+0,1 [1,5+0,1 |1,4+0,1 [1,2+0,1 |[I,1+0,1 |1,1+0,1 |1,1+0,1 1
Mensch |10 |1,1+0,1 |1,5+0,1 |1,2+0,0 |1,1+0,0 |1,1+0,1 |1,1+0,1 |1,1+0,1 1
Anulus fib- Schyvein 10 |1,1+0,1 |1,2+0,1 [1,5+02 |1,8+0,2 R,1+0,3 22,1+0,2 [2,0£0.2 |1,4+0,2
OSUS Rind |10 [1,1z0,1 (1,2+0,1 [1,5+0,2 |1,8+0,2 [2,0+0,3 [2,0+0,3 [2,0+0,3 |1,4+02
Mensch |10 |1,1+0,0 |1,2+0,1 |1,4+0,2 |1,7+02 [1,9+£0,9 2,0£0,3 2,102 |[1,5+0,2
Schwein | 10 [1,3+0,1 |1,9+0.4 [2,7+0,2 2,802 [2,7+0,2 [2,7+0,2 [2,1+03 |[1,5+0,1
Ligament Rind |10 |1,3+0,2 [1,9+0,3 2,7+0,2 [2,8+0,3 [2,7+0,1 [2,7+03 [2,2+0,5 |1,5+0,2
Mensch |10 [1,4+02 [1,7+04 [2,4+0,2 (3,0+04 [2,6+0,4 [2,4+0,3 [1,2+04 |[1,0+0,1
Schwein |10 |1,1+0,1 |1,5+0,2 2,0+02 [2,6+02 [2,5+0,2 [2,3+0,3 [2,0+0,2 [1,5+0,2
Sehne Rind |10 [1,1+0,1 1,4+0,2 [2,0+0,3 [2,5+0,3 [2,5+02 [2,4+04 [2,0+0,3 |1,5+0,2
Mensch |10 [1,1+03 [1,4+04 [2,1+0,5 2,8+02 [2,6+0,4 [2,2+0,2 [1,8+0,4 |1,5+0,1
Schwein | 10 1 1 1 1 1 1 1 1
Knochen Rind |10 1 1 1 1 1 1 1 1
Mensch |10 1 1 1 1 1 1 1 1

Tabelle 5-4: Zunahme der Priparatsdicke (d/d,).
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Fiir den Strahlparameter Druck zeigte sich in allen Fillen ein signifikant linearer Zusammen-
hang mit der erzielten Kerbtiefe. Fiir die Dickenzunahme konnte eine quadratische Korrelation
mit dem Druck berechnet werden (Tabelle 5-5).

r* der linearen 1* der quadratischen
Gewebe Spezies | N Korrelation von Korrelation von
Druck und Kerbtiefe Druck und Dickenzunahme
Schwein 10
Muskel Rind 10 0,89 (p<0,001) n.a.
Mensch 10
Schwein 10
Spinalnerv Rind 10 0,70 (p<0,001) n.a.
Mensch 10
Schwein | 10 0,35 (p<0,001)
Dura mater Rind 10 0,85 (p<0,001) 0,41 (p<0,001)
Mensch 10 0,36 (p<0,001)
Schwein | 10 0,33 (p<0,001)
Nukleus Rind | 10 0,85 (p<0,001) 0.42 (p<0,001)
pulposus Mensch | 10 0,37 (p<0,001)
Anulus fib- Schwein 10
Rind 10 0,89 (p<0,001) 0,76 (p<0,001)
Tosus Mensch 10
Schwein 10
Ligament Rind 10 0,65 (p<0,001) 0,76 (p<0,001)
Mensch 10
Schwein 10
Sehne Rind 10 0,74 (p<0,001) 0,64 (p<0,001)
Mensch 10

Tabelle 5-5: BestimmtheitsmaB (r?).

Lineare Korrelationen zwischen Druck und Kerbtiefe und die quadratischen Korrelationen (y=a0+alx+a2x2) zwi-
schen Druck und Volumenzunahme.

5.5 Diskussion’

Methoden

Die Unterschiede in den Kerbtiefen der hier untersuchten Spezies waren in keinem der Fille
statistisch signifikant. Es ist daher statistisch zuldssig, die Kerbversuche nur nach Gewebetypen
getrennt iiber die Spezies hinweg zu betrachten. Auch die, aus Ermangelung von Daten, aus der
Literatur notwendige Zuordnung von Materialeigenschaften unabhéngig von der Spezies ist da-
her zuldssig. Fiir weitere in-vitro-Experimente wiirde ein Tiermodell ausreichen. Die hier an-
gewandte Methode der Kerbtiefenmessung im biologischen Gewebe liefert eine ausreichende
Messgenauigkeit und Reproduktion der Messwerte. Als problematisch ist aber die Tatsache zu
sehen, dass die Tiefe der resultierenden Kerbe im Gewebe mit Volumenexpansion grofer ist,
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als die tatsdchliche Kerbtiefe im urspriinglichen Material. In diesen Versuchen wurden die ge-
messenen Kerbtiefen daher auf die urspriingliche Materialdicke korrigiert um die Vergleichbar-
keit mit den Biomaterialien ohne Volumenexpansion herzustellen.

Mechanismen des Materialabtrags in Weichgeweben

Kerbung und VolumenvergroBerung sind die typischen Reaktionen der Weichgewebe auf die
Bearbeitung mit WS. Materialabtrag findet nur bei der Kerbung statt.

Die Ausbildung einer Kerbe ist fiir alle Gewebe abhingig vom applizierten Druck. Jedes Ge-
webe hat bei den gewidhlten Strahlparametern einen kritischen Grenzdruck, oberhalb dessen
sich erst eine Kerbwirkung zeigt. Die histologischen Bilder zeigen zum Beispiel beim Nukleus
die Ausbildung scharf begrenzter Rinder ohne eine Triimmerzone. Die Versuche wurden mit
der Kernstrahlzone, also einer Zone mit im Wesentlichen statischer Materialbeanspruchung,
durchgefiihrt. Im Gegensatz zum Modell der Bruchinitiierung bei sproden Werkstoffen muss
davon ausgegangen werden, dass bei den Weichgeweben durch die hohe Elastizitdt im Randbe-
reich keine Zugspannungen auftreten, die zum Versagen des Materials fithren. Auch sind viele
der hier vorgestellten Biomaterialien fiir eine Zugbelastung adaptiert (z.B. Sehne, Band und
Nerv).

Die Kernstrahlzone erzeugt eine statische Druckkraft, die auf einen sehr kleinen Bereich des
Biomateriales wirkt. Das Materialversagen ist als Folge dieser Druckbeanspruchung einer ext-
rem kleinen Fliache zu werten. Die potentielle Energie der axialen Staudruckwirkung wird in
Trennarbeit investiert, wenn ein materialtypischer Schwellenwert {iberschritten wird.

Expansion des Biomateriales durch den WS

Die stark vom Gewebetyp abhdngige Wassereinlagerung stellt eine Situation dar, in der durch
den WS Arbeit gegen die Eigenelastizitit des Gewebes verrichtet wird. Das Gewebe wird regel-
recht aufgepumpt. Die zum Auftreten des Effektes notwendige Energie muss in einem Bereich
liegen, in dem die Grenzenergie zum Trennen des Biomateriales nicht erreicht wird. Dieses be-
weist die Tatsache, dass diese Volumenexpansion insbesondere bei Biomaterialien, die erst auf
hohem Druckniveau gekerbt werden konnten, beobachtet wurde. Bei Biomaterialien, die auf
einem geringeren Druckniveau gekerbt wurden, zeigte sich dieser Effekt nicht. Weiterhin wird
dieses Modell von der Tatsache gestiitzt, dass die Einlagerung von Wasser in das Gewebe bei
Trennschnitten oder tiefen Kerbschnitten signifikant geringer ist.

Erosion

Geht man davon aus, dass das Biomaterial {iber ein Porensystem verfiigt, so muss beim Eintritt
in dieses Porensystem ein bestimmter Widerstand iiberwunden werden. Er wird wesentlich
durch den priméiren Porendurchmesser bestimmt. Auch hier muss eine Grenzenergie tiberschrit-
ten werden, um das Porensystem zu fiillen

Wihrend in technischen Bereichen ein Werkstoff mit einem Porensystem dem Abtragsmecha-
nismus ,,Erosion® zugénglich ist, findet sich im biologischen Material kein Hinweis fiir erosive
Abtragsvorginge. In Beton zum Beispiel flihrt ein WS zu starken Stromungen im Mikroporen-
system. Auf die Porenwandungen werden Druck und Scherspannungen (durch hohe Wasserge-
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schwindigkeiten) iibertragen, die zum Materialversagen fithren konnen. Voraussetzung fiir die
Entstehung von Druck und Fluss in den Poren ist eine moglichst geringe Elastizitét dieser Lu-
mina, die in Beton gegeben ist. Wenn aber ein steigender Druck zu einer kontinuierlichen Ver-
groBerung des Porendurchmessers fiihrt, kann keine hohe FluBgeschwindigkeit resultieren.
Dariiber hinaus ist zum Erreichen eines bestimmten Druckes in der Pore ein erheblich groferes
Wasservolumen notwendig.

Verbundmaterial

Das WS-Trennen von Faserverbundwerkstoffen ist in der Technik weit verbreitet. Wéhrend
herkoémmliche Werkzeuge an den relativ harten Fasern schnell stumpf werden oder durch nicht
vollstindig abgebundenen Harzanteile verkleben, kann der WS in diesen Materialien iiber eine
lange Zeitperiode reproduzierbare Ergebnisse liefern.

Ein groB3es Problem stellt jedoch die Delamination dieser Werkstoffe dar. Sie ist von Strahlpa-
rametern abhingig und tritt besonders an der Werkstiickunterseite auf, wo die Strahlenergie am
geringsten ist. Delamination bei Faserverbundwerkstoffen nimmt mit geringeren Driicken oder
schnellerem Vorschub zu. Erklirt wird die Delamination mit einer Deflektion des Strahles an
der Fasermatrix. Wenn die Grenzenergie zum Trennen der Faser nicht iiberschritten wird, wird
der Strahl gegen die Schnittfliche umgelenkt. Werden dadurch die Bindungskrifte zwischen
Fasermatrix und Grundsubstanz {iberschritten, kommt es zur Rissinitiierung und —propagierung.
Der Mechanismus der Delamination konnte auch im Verbundwerkstoff ,,Biomaterial* als Ursa-
che fiir die Wassereinlagerung gesehen werden. Wie bei Faserverbundwerkstoffen kann es auch
hier zur Deflektion von Strahlenergie insbesondere dann kommen, wenn die Strahlenergie nicht
ausreicht, um das Material in Strahlrichtung zu trennen. Die Energie des Strahles spaltet dann
die Verbindungen zwischen den einzelnen ,,Composite Layer®. Im technischen Material haben
die so erzeugten Spalten ihren Ursprung immer in der Kerbe selbst.

Die histologischen Bilder dieser Arbeit zeigen nur in den aller seltensten Fillen Delaminierun-
gen des Gewebes in der Form, dass eingelagertes Wasser in direkter Verbindung mit dem
Schnittspalt steht. Das Wasser findet sich vielmehr in runden Blédschen, die in den meisten Fal-
len keine Verbindung zur Kerbe haben. Diese sind relativ gleichmiBig um Kerbgrund und -rand
verteilt.

Der interstitielle Raum

Die Versorgung der Zelle erfolgt iiber Blutkapillaren. Die relativ diinnen Kapillarwinde besit-
zen Poren, durch die Wasser und im Blutplasma geldste Stoffe frei in den Interzellularraum (In-
terstitium) filtriert werden. Die Druckdifferenz zwischen dem Interstitium und dem Lumen des
KapillargefaBles ist die treibende Kraft fiir diesen Prozess. Im Normalfall betrdgt der Druck im
Interstitium 0. In pathologischen Situationen kann es zu einer Druckerhhung im Interstitium
bis zu 4kPa kommen. Da der interstitielle Raum sehr elastisch ist, wird in das Gewebe ein gro-
Bes Fliissigkeitsvolumen eingelagert (wie beim Odem in der Klinik).
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Da der Mechanismus der Filtration aus den Kapillaren in das Gewebe und die Riickresorption
in die Lymphgefdfie bei allen Biomaterialien des Korpers auf einem vergleichbaren Druckni-
veau ablduft, ist davon auszugehen, dass Stromungswiderstinde oder Elastizitit des interstitiel-
len Raumes fiir die hier untersuchten Biomaterialien nicht allzu unterschiedlich sein diirften.

Beim Trennen mit dem WS wird Arbeit gegen den Widerstand des Mikroporensystems verrich-
tet. Ist die Energie des Strahles nicht grofl genug, um zum Materialversagen im Schnitt zu fiih-
ren, so wirkt der Druck iiber eine gewisse Zeitperiode auf das Mikroporensystem und kann die-
sen elastischen Raum mit Wasser auffiillen. Der interstitielle Raum ist geometrisch sehr unre-
gelméBig. In elastischeren Arealen oder praformierten Hohlen bilden sich Wasserbldschen, weil
die Kraft/Dehnungskurve hier flacher verlduft. Der steigende Gewebsdruck {ibt eine Ventil-
funktion aus und verhindert den Wasserabstrom zuriick zur Kerbflanke. Das aus der Physiolo-
gie bekannte Laplace’sche Gesetz liegt diesem Phdanomen zugrunde (Gleichung 5-1)

_bpr Goreerens Wandspannung
Gleichung 5-1 T 2d | J Druck (innerhalb des Hohlkor-
pers)
| UT Radius (des Hohlkorpers)

d....... Wanddicke (des Hohlkorpers)

Der Prozess dieser Odembildung hat wahrscheinlich die gleiche energetische Grundlage wie die
Delamination in Verbundwerkstoffen. Auch im biologischen Material kann eine Grenzenergie
postuliert werden, die liberschritten werden muss, damit Wasser den Widerstand des interstitiel-
len Raumes tliberwinden kann. Diese Energie kann nur dann wirken, wenn sie nicht zum Tren-
nen des Biomateriales fiihrt.

Postuliert man, dass die Grenzenergie fiir den Wassereinstrom in das Biomaterial bei allen Ma-
terialien einen dhnlichen Wert hat, so kann erklart werden, warum die sehr weichen Biomateria-
lien Leber, Niere, Hirn und Nukleus keine Wassereinlagerungen aufweisen: Sie werden schon
weit unterhalb dieser kritischen Energiegrenze gekerbt.

Bei Geweben, die eine ausgeprigte Volumenexpansion zeigen, liegt die kritische Grenzenergie
fiir das Materialversagen oberhalb der Energieschwelle fiir den Wassereinstrom.

Die Tatsache, dass die Gewebeexpansion mit zunehmender Strahlenergie (Druck) wieder ab-
nimmt kann damit erkldrt werden, dass dhnlich wie im Verbundwerkstoff die Energie ausreicht,
um die Fasermatrix zu durchtrennen. Die Strahlenergie wird gar nicht oder fiir eine kiirzere Zeit
deflektiert.

In der Technik werden die Strahlparameter so optimiert, dass Delaminierungen im Verbund-
werkstoff nicht vorkommen.
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5.6  Schlussfolgerung

Die ermittelte Selektivitdt zwischen Nukleus und Anulus liefert ein Fenster fiir die DW-
Strahlparameter, mit denen die mikroinvasive Nukleotomie in der geschlossenen Bandscheibe
durchgefiihrt werden kann. Allerdings befindet sich der nétige Mindestdruck in einem Bereich,
in dem wichtige Strukturen wie Riickenmark und Spinalnerven im therapeutischen Einsatz ver-
letzt werden konnten. Bei der klinischen Anwendung des WS miissen diese vulnerablen Gewe-
be geschiitzt werden.

Die als ,,Nebenwirkung® des WS beobachtete Volumenexpansion des Interstitiums wird bei ei-
nigen Operationsmethoden gezielt genutzt: Zum Beispiel wird bei der Priparation der Gallen-
blase, die sehr diinne Verbindungsschicht zur Leber mit dem WS expandiert, so dass die
Schicht sekundér mit anderen Werkzeugen getrennt werden kann.

Der in Medizinerkreisen hervorgehobene Begriff der Selektivitidt des WS muss von technischer
Seite her prézisiert werden. Eine Gewebeselektion durch den Prozess findet dann statt, wenn
die Grenzenergie, die zum Materialabtrag fiihrt, fiir die Gewebe stark unterschiedlich ist, so
dass mit den eingestellten Strahlparametern nur in einem Gewebe Materialabtrag moglich ist.
Trotzdem kann beim Auftreffen des Strahles auf das hirtere Material eine Reaktion in Form der
Wassereinlagerung in das Interstitium folgen, wenn die Grenzenergie iiberschritten ist, um das
Interstitium zu fiillen. Auch wenn kein Materialabtrag erfolgt, wird das Gewebe vom WS bear-
beitet.

%— Druckspannung
A ‘AJ?A* ‘AJ;A chersp annung

Abbildung 5-18: Spannungen in verschiedenen Materialien:

Im strahlbeaufschlagtem Gebiet finden sich immer Druckspannungen. In technischen Materialien (a) sind in den
angrenzenden Zonen aufgrund der Deformation Zugspannungen (gelb) zu erwarten, die eine Scherspannung an der
Oberflidche bewirken. Im zugelastischen aber nicht komprimierbaren Biomaterial (b) iiberwiegt die Druckspan-
nung, die zum Materialversagen fiihrt. Die Zone der maximalen Druckspannung wird von der Kernstrahlzone be-
stimmt und ist daher sehr schmal (c).
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Fazit

Eine selektive Nukleusbearbeitung in der geschlossenen Bandscheibe ist zwischen 2 und
6MPa moglich. Der Anulus fibrosus und die Deckplatten werden bei diesem Druck
nicht gekerbt.

Riickenmark und Nervengewebe werden mit den Strahlparametern zur Nukleusbearbei-
tung geschédigt. Die operative Anwendung des WS in der Wirbelsdulenchirurgie ist nur
unter Sicht moglich, oder wenn ein Kontakt des WS mit diesen Strukturen ausgeschlos-
sen ist. Dieses ist nur innerhalb der geschlossenen Bandscheibe zu gewéhrleisten.
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6 OP- Instrumentarium fiir die WS-Nukleotomie

Durch den WS wird in die geschlossene Bandscheibe ein Volumen eingebracht. Eine Drucker-
hohung kann Schmerzen hervorrufen, aber auch eine weitere Prolabierung von Bandscheiben-
gewebe provozieren oder die Effektivitidt des Abtrags vermindern. Um dieses zu verhindern,
muss das Wasser abflielen konnen.

Fiir die neue Operationsmethode der mikroinvasiven WS-Nukleotomie wurde daher ein speziel-
les Applikationssystem konstruiert, was den intraoperativen Druckausgleich der Bandscheibe
gewihrleistet:

Die Diise des WS wurde an das Ende einer Metallkapillare mit 2mm AufBlendurchmesser mon-
tiert. Ein Trokar-System flir den Bandscheibenzugang wurde so gestaltet, dass durch den Trokar
die WS-Diise in die Bandscheibe vorgeschoben werden kann. Die Durchmesser sind so dimen-
sioniert, dass im Lumen zwischen der Kapillare und der Trokarinnenwand Wasser und Abtrag
abflieBen, oder abgesaugt werden kdnnen.

Die Diisenkapillare ist am Ende des Arbeitstrokares luftdicht gefiihrt, damit in der Bandscheibe
mit Hilfe eines Saugsystems ein negativer Druck aufgebaut werden kann.

Absaugung
im Zwischenlumen

Abbildung 6-1: Operationsinstrumentarium fiir die Wasserstrahlnukleotomie.
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6.1 Problem

Der in die Bandscheibe eingebrachte Volumenstrom ist bei einem Druck von pW=4MPa und
einem Diisendurchmesser dD=0,Imm relativ gering. Die Bearbeitung findet jedoch in einer
Umgebung statt, in der eine rein rechnerische Ermittlung des resultierenden Druckes nicht zu
der vom Medizinproduktegesetz geforderten Sicherheit fiihrt. Trotz der oben beschriebenen Pa-
rameterstudien ist nicht bekannt, wie sich das Biomaterial Nukleus in der WS-Bearbeitung in
einem geschlossenen Raum verhélt. Mdglicherweise entstehen beim Abtrag so grofle Partikel,
dass diese den Saugausgang verstopfen. Die Bemessung des Arbeitstrokares ist in den Grenzen
Mikroinvasivitdt und Sicherheit der Operation zu optimieren.

Offen war die Frage, ob die WS Anwendung mit den vorgestellten Instrumenten eine gefahrli-
che Druckerh6hung in der Bandscheibe verhindert.

Ziel des folgenden Experimentes ist die Messung des Bandscheibeninnendruckes wihrend der
WS-Bearbeitung des Nukleus am biologischen Modell.

6.2 Material und Methode

In die Deckplatten 48 schlachtfrischer lumbaler Bewegungssegmente (Hausschwein, ~100kg)
wurde ein Druckaufnehmer® montiert, der durch eine Bohrung in direkter Verbindung mit dem
darunter liegendem Nukleus stand (Abbildung 6-2).

Abbildung 6-2: Bandscheibendruck durch die Deckplatte gemessen.

Links: Schema - Diise(A), Trokar (B), Sensor (C), rechts: Drucksensor in situ.

Mit Hilfe des oben beschriebenen Instrumentariums wurde die WS-Nukleotomie unter simulta-
ner Aufzeichnung des Binnendruckes durchgefiihrt. Der Druck wurde in 1MPa Schritten bis
zum Hochstdruck der Pumpe (12MPa) erhoht. Der Arbeitstrokar wurde im Durchmesser von

* MAR-K-2410, Fa. Megatron Elektronik GmbH, http://www.megatron.de/
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2,5mm auf 3mm variiert. Der Druck wurde fiir 2 Positionen der Diisenkapillare relativ zum
Trokar gemessen: In der Position ,,TR* befand sich die Diise Smm innerhalb des Trokarrohres.
In der Position ,,BS* wurde die Diise 5mm in Relation zur Trokarspitze in die Bandscheibe
vorgeschoben. Der Druck wurde bei einem konstanten Saugunterdruck von —0,01MPa in 1MPa
Schritten variiert (0-12MPa). Fiir jede Kombination der Parameter Druck, Trokardurchmesser
und Unterdruck des Saugers wurden 4 Operationen durchgefiihrt.

6.3 Ergebnis

In der Diisenposition ,,TR* (Diisenspitze innerhalb des Trokars) fand sich bei jedem Druck, Un-
terdruck und Trokardurchmesser zu Beginn der Operation ein Druckanstieg bis maximal
0,09MPa (Abbildung 6-3).

Die Beziehung zwischen dem intradiskalen Druck und dem angelegtem Vakuum war linear.
Ein positiver Druck innerhalb der Bandscheibe konnte nur aufgebaut werden, wenn sich die
Diisendéffnung innerhalb des Trokars befand.

Der groflere Trokardurchmesser zeigte einen geringeren Druck innerhalb der Bandscheibe in
jeder Diisenposition (p<0,001). In beiden Positionen, mit beiden Instrumentendurchmessern,
sowie bei allen Absaugunterdriicken wurde ein maximaler intradiskaler Druck von 0,09MPa
festgestellt.

pglbar]
1 _
0,8
0,6
0,4 1 \q
0,2
0 | / h
o2 1 WM
0,4 . . . .
0 60 120 180 240 Zeit [s]

Abbildung 6-3: Typischer Druckverlauf bei der Wasserstrahlapplikation.

Es konnte somit gezeigt werden, dass bei dem Einflihren eines Wassertrahls mit sehr hohem
Druck in einen bandscheibendhnlichen geschlossenen Hohlraum, ein reproduzierbares, vorher-
sagbares, z.T. lineares Druckverhalten zu erwarten ist.

Einzelne Druckpeaks wihrend der Messungen waren immer unterhalb von 0,02MPa. Diese
Druckanstiege waren signifikant hiufiger wenn sich die Diise im Trokar (TR) befand (p=0,012;
Abbildung 6-4).
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pe [bar] e vpg @ 2,5mm (BS)
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Abbildung 6-4: Bandscheibendruck pg vs. Saugunterdruck ps.

Gemessen wurde wihrend der in vitro- WS-Applikation. Der Drucksensor wurde in den oberen Wirbelkorper ein-
gebracht. Initialer Druckanstieg bis maximal 0,08MPa und zwar nur wéhrend der Diise des WS noch im Trokar
verweilt. Nach Vorschieben stellt sich ein negativer Druck ein. in Abhéngigkeit vom Unterdruck des Saugsystems
ps bei pw=12MPa (worst case)

6.4 Diskussion

Andersson hat in vivo Messungen an gesunden Probanden durchgefiihrt und maximale intradis-
kale Driicke von. 2MPa gemessen *'. Da bei Patienten das Bandscheibengefiige bereits in unbe-
kanntem Ausmal} vorgeschéddigt ist, muss gefordert werden, dass der intradiskale Druck wéh-
rend der Wasserstrahlapplikation deutlich unterhalb dieses Niveaus gehalten wird. Innerhalb
des vorgestellten Instrumentariums mit integrierter Absaugung sind Driicke in der Bandscheibe
stets unterhalb von 0,1MPa gemessen worden. Dieser Wert liegt deutlich unterhalb der beim
normalen Gehen und Stehen gemessenen Werte. In der Diisenposition Bandscheibe waren die
Driicke immer negativ. Positive Druckwerte wurden gemessen, wenn sich der WS im Trokar
befand. Die durch den WS erzeugte Stromung behindert den Riickfluss von Wasser und Band-
scheibenmaterial in den Trokar.

Der Materialabtrag in der Bandscheibe erzeugt relativ feinkornige Partikel, so dass ein Verstop-
fen des Zwischenlumens sehr unwahrscheinlich ist. Es wire allerdings moglich, dass randstén-
dige, flottierende Nukleusareale in das Trokarlumen eingesaugt werden und dieses fiir kurze
Zeit verstopfen. Die hier gemessenen Druckerh6hungen lassen jedoch auf keine klinische Rele-
vanz schliefen.
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6.5 Schlussfolgerung

e Bei der WS- Anwendung mit dem beschriebenen Operationsinstrumentarium ist mit
Driicken unterhalb von 0,1Mpa zu rechnen. Dieser Druck kann in Wertung der Literatur
als ungeféhrlich eingestuft werden.

e Der hohe Druck kann vermieden werden, wenn die Diisendffnung iiber das Trokarende
heraus geschoben wird
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7 Klinische Anwendungsbeobachtung

7.1 CE Zertifizierung

Aufgrund der bisherigen Ergebnisse erfolgte die Zulassung des Helix Hydrojet Wasserstrahls-
kalpell im Rahmen des Medizinproduktegesetzes.

7.2 Problem

Die verfahrenstechnischen Zielparameter des Abtragprozesses und die Zielparameter der Bio-
mechanik sind erfiillt. Die klinische Ubertragbarkeit dieser Ergebnisse ist begrenzt, weil der
Pathomechanismus der Schmerzentstehung nicht geklért ist. Die Reduktion des diskogenen
Schmerzes ist der entscheidende Parameter, der gepriift werden muss. Die klinische Pilotstudie
verfolgt das Ziel, die WS-Nukleotomie beziiglich der Schmerzreduktion zu bewerten. Auf3er-
dem soll sie an einer begrenzten Patientenzahl Risiken und Komplikationen des neuen Verfah-
rens beleuchten.

7.3 Material und Methode

In dieser prospektiven Studie gingen 22 Patienten mit einen Kreuz- und Beinschmerz ohne ra-
dikuldre Symptomatik ein (Tabelle 7-1). Einschlusskriterium war eine mindestens iiber 3 Mona-
te erfolglose konservative Therapie und der Ausschluss eines lumbalen Facettensyndrom:s.

n [#] 21

Alter [Jahre] 39,5+13
Geschlecht I11m, 10w
Anamnese [d] 21494
Follow up [d] 365+46
Verweildauer [d] 1,18+1,01
MRI Protrusion 17

[#] Sequester 4

Seg- L4/L5 9

E;ﬁnt L5/S1 12

Tabelle 7-1: Patienten.

Bei allen Patienten wurde zusédtzlich zur Kernspintomographie pracoperativ eine Diskographie
mit Bandscheibendistensionstest unter Bildwandlerkontrolle vorgenommen. Die Bandscheibe
wird in diesem Test mit einer Nadelpunktiert und unter Druck gebracht. Die Reproduktion des
Schmerzbildes durch die Druckerhéhung gilt als sicheres Zeichen der Diagnose ,,diskogener
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Kreuzschmerz®. Eine positive Schmerzreproduktion der betroffenen und eine Negativpriifung
der angrenzenden Etagen waren weitere Einschlusskriterium fiir diese Studie.

Fiir die pra- und postoperative Untersuchung wurden die funktionellen Wirbelsdulenscores nach
McNab und Oswestry verwendet. **** Die Patienten wurden prioperativ, postoperativ, nach 3,
6 und 12 Monaten klinisch untersucht und befragt.

Die Wasserstrahlapplikation fand ohne Antibiotikaprophylaxe in Linksseitenlage statt. Nach der
iiblichen Lokalanaesthesie mit Scandicain 1 % wurde die Bandscheibe zunéchst mit einem
Kirschnerdraht punktiert, wobei hier die Lagesicherung durch Bildwandlerdokumentation in 2
Ebenen gewihrleistet war. Der Arbeitstrokars (wurde eingefiihrt. An diesen wurde der Sauger
gekoppelt und die Wasserstrahldiise (Durchmesser 0,1 mm) wurde in die Bandscheibe einge-
bracht. Die WS Bearbeitung des Nucleus wurde iiber 3 - 5 Minuten mit 4MPa Druck durchge-
fiihrt. Es resultierte ein feinflockiger Abtrag (Abbildung 7-1).

Abbildung 7-1: Fliissigkeit aus dem Sauger mit Nukleusflocken.
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Abbildung 7-2: Operationssitus.
a) Lagerung; b) Lokalanaesthesie; c) WS-Nukleotomie.
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7.4 Ergebnis

18 von 21 Patienten erlebten bereits am 1. postoperativen Tag eine deutliche Schmerzreduktion.
Zwei Patienten wurden innerhalb von 6 Wochen konventionell nukleotomiert. Beide Patienten
zeigten grofere Vorfille mit sequestriertem Anteil. Bei zwei Patienten ist eine Besserung er-
reicht, jedoch ist eine Einschrinkung der Lebensqualitidt noch immer vorhanden. Bei 16 Patien-
ten bestehen keine oder nur noch sehr geringe Beschwerden, die Lebensqualitit ist nicht einge-
schrinkt.

Die Operation selbst wurde von den Patienten als insgesamt unbelastend eingestuft. Die Opera-
tionsdauer betrug einschlieSlich des Sicherns des Zuganges und der Diskographie des operier-
ten Segmentes durchschnittlich 29+8,9min. Der applizierte Druck betrug 4MPa

In einigen Fillen (18%) berichteten die Patienten iiber diffusen Riickenschmerz wéhrend der
Druckapplikation, der teilweise als extrem unangenehm eingestuft wurde. In einem Fall war
dieses unbeeinflussbar, so dass die Nukleotomie nur nach Sedierung vorgenommen werden
konnte. In keinem Fall kam es —abgesehen von anfinglichen gerétetechnischen Problemen- zu
intraoperativen oder postoperativen Komplikationen. Insbesondere wurde nicht iiber spinale
Symptome wie Kopfschmerz oder peripher neurologische Symptome geklagt. Infektionen,
Lahmungen oder Verschlimmerungen der Symptomatik im Vergleich zum préoperativen Status
wurden in keinem Falle gesehen.

Nach 12 Monaten zeigte die Auswertung des Oswestry-Scores ein gutes bis sehr gutes Ergebnis
in 72% der Félle (Abbildung 7-3).

14%

14%
53%

19%

[ sehr gut [ gut
[0 befriedigend M schlecht

Abbildung 7-3: Oswestry-Score, Follow-up 12 Monate p.O..
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Dieser Effekt war trotz der bei Riickenschmerzen bekannten Rezidivhaufigkeit weiter messbar.
Der Oswestry-Score als Mal3 fiir die Beeintrachtigung des Patienten war signifikant niedriger
als pridoperativ (p<0,001 fiir alle Intervalle; Abbildung 7-4).
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Abbildung 7-4: Oswestry-Score in Abhéingigkeit vom Untersuchungszeitpunkt.

Die Schmerzklassifikation mit der VAS zeigte eine signifikante Abnahme durch die WS-
Nukleotomie (p<0,001; Abbildung 7-5).
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Abbildung 7-5: Schmerz in Abhiingigkeit vom Untersuchungszeitpunkt.
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Der vom Patienten erreichte Finger-Bodenabstand nahm durch die Operation statistisch signifi-
kant ab (p<0,001 fiir Vergleich prd OP zu 12 Monate).

FBA [cm] <

60 - e By,
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50 - \ \
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20 =

|
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prac OP postOP 12 Mon 36 Mon

Finger-Bodenabstand (FBA).

Abbildung 7-6: Finger-Bodenabstand in Abhéingigkeit vom Untersuchungszeitpunkt.

Die fiinf Kernspintomografien, die unmittelbar postoperativ (1,3-4,7h) angefertigt wurden,
zeigten keine erhdhte Signalintensitdt im Bereich des Nukleus pulposus.

7.5 Diskussion

Vor der Operation wurden die Patienten dariiber aufgeklart, dass durch die Anwendung des WS
innerhalb der Bandscheibe auch die Moglichkeit einer zusdtzlichen Prolabierung oder eines
Aufquellens von bereits vorhandenen Sequestern gegeben ist. Eine solche Komplikation trat in
der relativ kleinen Pilotgruppe nicht auf. Bei zwei Patienten, wurde zwar spéter eine konventio-
nelle Nukleotomie wegen Beschwerdepersistenz durchgefiihrt, der bereits vorher sequestrierte
Prolaps wurde aber durch den Wasserstrahl nicht verdndert. Da der Binnendruck bei der Was-
serstrahlanwendung unterhalb von 0,1MPa bleibt, ist diese Komplikation eher unwahrschein-
lich, weil sich bei normaler Belastung im Stehen deutlich hohere Driicke entstehen. Die wéh-
rend der klinischen Applikation aufgetretenen diffusen Riickenschmerzen konnten aber das
Korrelat einer Druckerh6hung sein. Eine andere Erklarung wire die Irritation der mit sensiblen
Nervenendigungen versehen Deckplatte durch den WS.
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Klinisch zeigt sich eine deutlich Besserung der Beschwerden tiber einen Verlauf von 12 Mona-
ten in tiber 70 % aller Falle. Fraglich ist, ob diese Besserung auch in der Langzeitbeobachtung
(iiber Jahre) anhalten wird. Dieses ist hier nicht mehr allein vom Operationsverfahren abhingig,
sondern hier kommt die Patientencompliance beziiglich eines entsprechenden Rumpfmuskel-
trainings als Rezidivprophylaxe zur Geltung.

Der Wirkmechanismus dieser neuen Methode kann als rein mechanische Druckentlastung und
hieraus folgender Stressverminderung des hinteren Lingsbandes und anderer Strukturen gedeu-
tet werden®. Denkbar ist mdglicherweise auch eine Reduktion chemischer Faktoren innerhalb
der Bandscheibe, die direkt oder indirekt fiir die Entstehung der Schmerzsensation von Bedeu-
tung sind™.

Schadigung

Eine Verinderung des Nukleus pulposus im Sinne einer Odembildung und Volumenzunahme
konnte einen pseudoradikuldren oder radikuldren Schmerz provozieren. In keinem Fall wurde
perioperativ eine Symptomatik gesehen, die als Hinweis darauf gedeutet werden konnte.

Aus den post OP durchgefiihrten Kernspintomografien ist zu schlieBen, dass Wasser nur in ge-
ringem MalBe eingelagert wird oder dass es schon in der ersten Stunde postoperativ resorbiert
wird.

Vor der Operation wurden die Patienten dariiber aufgeklirt, dass durch die Anwendung eines
WS innerhalb der Bandscheibe auch ein Bandscheibenvorfall provoziert werden konnte. Eine
solche Komplikation trat in der Pilotgruppe nicht auf. Da der maximale Bandscheibendruck,
wie in Vorversuchen ermittelt unterhalb von 0,1MPa bleibt, ist diese Komplikation eher un-
wahrscheinlich, weil bei normaler Belastung im Stehen ein deutlich hoherer Druck gemessen
werden kann®’.

Die wéhrend der klinischen Applikation aufgetretenen diffusen Riickenschmerzen kdnnten aber
das Korrelat der moglichen Druckerhdhung bis 0,1MPa sein. Eine andere Erklarung hierfiir wi-
re die Irritation der mit sensiblen Nervenendigungen versehenen Wirbelkdrperdeck- und
Grundplatte durch den WS.

Eine Druckmessung wihrend der Applikation, die als In-vivo-Studie geplant ist, kann hier zur
Kldrung beitragen.

Hinweise auf Verletzungen im Bereich des Anulus fibrosus konnten durch die Kern-
spintomografie nicht verifiziert werden. Histologisch wurde im abgesaugten Gewebe aus-
schlieBlich Nukleus pulposus nachgewiesen. Dies ist als Hinweis dafiir zu werten, dass der
Anulus fibrosus aufgrund der Selektivitdt des WS nicht abgetragen wurde.

In keinem Fall kam es — abgesehen von anfanglichen gerétetechnischen Problemen — zu intrao-
perativen oder postoperativen Komplikationen. Insbesondere wurde nicht {iber spinale Symp-
tome wie Kopfschmerz und Ubelkeit oder periphere neurologische Symptome geklagt. Infekti-
onen, Lihmungen oder Verschlimmerungen der Schmerzsymptomatik im Vergleich zum
praoperativen Status wurden in keinem Falle gesehen. Es kann daraus geschlossen werden, dass
Gewebe wie Riickenmark, Spinalnerven oder Dura mater nicht verletzt wurden.
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Die intraoperativ aufgezeichneten Werte von Blutdruck, Puls und Sauerstoffsittigung zeigten
keine signifikanten Unterschiede zu den praoperativen Werten, so dass von Seiten dieser Para-
meter nicht von einer Fernwirkung ausgegangen werden kann. Wichtig dafiir war die Verwen-
dung einer normoosmolaren Kochsalzlosung als Strahlmedium. Bringt man hingegen hy-
poosmolare Ldsungen in groBen Mengen in den Korper ein, kann es zu lebensbedrohlichen
Komplikationen kommen.

Schmerztherapie als Operationsziel

Schmerz ist im physikalischen Sinn nicht messbar™*’. Schmerz ist eine Sinneswahrnehmung,
deren primére Grundlage die Erregung von afferenten Fasern ist. Die Erregung in der Peripherie
erfolgt iber Rezeptoren und freie Nervenendigungen. Die Potenziale werden auf Riickenmark-
ebene verschaltet und u.a. an das Gehirn weitergeleitet. Art und Ausmall dieser Weiterleitung
wird durch efferente Bahnen, die vom Gehirn zum Riickenmark ziehen, reguliert. So ist es
moglich, dass ein Schmerzreiz situativ vollig unterschiedlich wahrgenommen werden kann.
Kommt es z.B. in einer Stresssituation zu einer Verletzung, so verspiirt das Individuum keinen
oder wenig Schmerz. Die Schmerzweiterleitung und -wahrnehmung unterliegt also einer Viel-
zahl von Einfliissen, die inter- und intraindividuell sehr variabel sind”. So ist die
Schmerzwahrnehmung und -verarbeitung von psychischen Faktoren ebenso abhingig wie von
Art und AusmaB} der afferenten Signale aus der Peripherie. Trotzdem ist der Schmerz der wich-
tigste Zielparameter nicht nur der vorgestellten Operation.

Um Schmerzen im Quer- und Léngsschnitt vergleichen zu konnen, wurde die visuelle Ana-
logskala eingefiihrt und in diesem Projekt angewandt. Weiterhin wurde der Operationserfolg
durch objektivierbare Befunde, wie z.B. den Finger-Bodenabstand ergénzt.

Die Patienten wurden von einem Arzt nachuntersucht, der nicht an der Operation beteiligt war.
Trotzdem konnten die Ergebnisse teilweise aufgrund der Interaktion von Arzt und Patient be-
einflusst worden sein. Der Fragebogen, der zur Ermittlung des klinisch validierten Wirbelsdu-

s 91-93
lenscores Oswestry diente

, wurde jedoch ohne die Anwesenheit des Arztes ausgefiillt.

Der Score fragt eine Mischung aus rein subjektiven und objektivierbaren Daten ab, so dass eine
Plausibilitatskontrolle durch den Arzt mdglich ist.

Klinisch zeigte sich eine deutliche Besserung der Beschwerden {iber eine 12-Monats-Periode in
72% aller Fille. Fraglich ist, ob dieser Effekt auf Dauer anhalten wird. Dies ist nicht mehr al-
lein vom Operationsverfahren abhidngig, sondern die Compliance des Patienten tritt beziiglich

eines entsprechenden Rumpfmuskeltrainings zur Rezidivprophylaxe in den Vordergrund94.
Ergebnisse bekannter Verfahren
Die offene Nukleotomie zeigt zu einem nicht geringen Anteil nur unbefriedigende Ergebnisse.

Loupasis fand z.B. bei einer Untersuchung von 109 Patienten, die konventionell operiert wur-
den, nur in 64% der Fille gute bis sehr gute Resultate”.
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Auch die Ergebnisse der Chemonukleolyse werden von verschiedenen Autoren kritisch bewer-
tet. In Wittenbergs Studie zur Chemonukleolyse zeigte sich z.B. nur in 52% der Fille ein The-
rapieerfolg”. Diese Ergebnisse wurden auch von Poynton bestitigt”.

Ramberg berichtete in seiner Arbeit iiber ,,ungewohnlich schlechte Ergebnisse nach der Nuk-
leotomie mit einem APLD System. Es kam bei einem Drittel seiner Patienten zu einer operati-
ven Revision™. Sortland zeigte vergleichbar schlechte Ergebnisse””.

Degobiss zeigte im Gegensatz dazu, dass die APLD zu einer befriedigender Schmerzlinderung
fiihrt und eine offene Nukleotomie auf Dauer zu verhindern vermag'®.

Die Ergebnisse der LASER-Nukleotomie sind im Vergleich dazu besser: Casper verwendete
z.B. in seiner Arbeit einen Holmium-YAG-LASER fiir die Nukleotomie bei 223 Patienten'®"”
19 Dje Nachuntersuchung ergab nach 1 Jahr bei 84% gute Ergebnisse.

Auch Choy berichtet nach 17-jahriger Erfahrung mit der LASER-Nukleotomie von guten Er-

gebnissen, wenn die Indikation richtig gestellt wurde'®*
105

, was von anderen Autoren bestétigt

. Ahnliches wird iiber die Nukleoplastie berichtet. Auch bei diesem Verfahren wird das
106;107

wurde
Bandscheibengewebe thermisch geschnitten

Die WS-Nukleotomie zeigte in der vorgestellten Studie eine vergleichbare Erfolgsrate bei ge-
ringeren Risiken und geringeren Fallkosten.
Falsch positive Ergebnisse werden aufgrund des nicht zu vernachlédssigenden Placeboeffekts bei

. . . . . . 1
dieser Operation ebenso wie bei anderen Operationsmethoden produziert'®.

Der allgemeingiiltige Beweis ldsst sich letztendlich nur mit Hilfe einer prospektiven ran-
domisierten Studie im Vergleich mit einer anderen Operationsmethode antreten. Im idealen Fall
geschieht dieses durch eine Blindstudie (Patient weil3 nicht, welches Verfahren angewendet
wird) oder Doppelblindstudie (nachuntersuchender Arzt und Patient wissen nicht, welches Ver-
fahren angewendet wird). Die aus wissenschaftlicher Sicht am besten geeignete Vergleichs-
gruppe einer Scheinoperation (Placebogruppe), bei der nur der Zugang zur Bandscheibe ge-
schaffen wird, ohne den WS anzuwenden, ldsst sich aus ethischen Griinden nicht rechtfertigen.
Fiir eine Vergleichsstudie z.B. mit der Chemonukleolyse stellt die vorgestellte Arbeit die zwin-
gende Grundlage dar. Allerdings muss man sich dariiber im Klaren sein, dass man die Ver-
gleichsgruppe den oben beschriebenen Nachteilen der Chemonukleolyse aussetzt.

Der Wirkmechanismus der neuen Methode kann als reine Druckentlastung und hieraus folgen-
der Spannungsreduktion des hinteren Lingsbandes und anderer Strukturen gedeutet werden'”.
Denkbar ist auch eine Reduktion chemischer Faktoren, die direkt oder indirekt fiir die Entste-
hung des Schmerzes von Bedeutung sind' '

7.6  Schlussfolgerung

Das Operationsziel Schmerzreduktion kann mit der WS-Nukleotomie in der Mehrzahl der Fille
erreicht werden. Das Nukleusgewebe wird bei den verwendeten erzeugungsorientierten Para-
metern selektiv abgetragen. Es zeigten sich in keinem Fall operationsbedingte Komplikationen
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oder Auffilligkeiten. Insbesondere traten keine schwerwiegenden Ereignisse, wie Nervenlésio-
nen, Infektionen oder Verschlimmerung der Symptomatik auf.

Der Aufwand der WS-Nukleotomie ist gering und am ehesten mit einer Injektion vergleichbar.
Die WS-Nukleotomie kann in weiteren Projektschritten in einer Multicenterstudie auf groflere
Patientenkollektive ausgedehnt und mit anderen Verfahren verglichen werden''?. Histologisch
wurde im abgesaugten Gewebe ausschlieBlich Nukleus pulposus nachgewiesen. Dies ist als
Hinweis dafiir zu werten, dass der Anulus fibrosus aufgrund der Selektivitit des WS nicht abge-
tragen wurde.
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8 Ausblick

Die Pathogenese des diskogenen Schmerzes ist in naher Zukunft sicher nicht zu klidren. Das
Wasserstrahlen des Nucleus pulposus ist jedoch ein schonendes Verfahren, zur Behandlung des
diskogenen Schmerzes. Die Moglichkeit mikroinvasiv das Gewebe des Nucleus pulposus zu
entfernen und damit das Schmerzerlebnis des erkrankten Patienten zu reduzieren, ldsst eine
Verbreitung des WS in der operativen Therapie der diskogenen Schmerzen hoffen. Da eine
Doppelblindstudie nicht moglich ist und eine Placebostudie dem Patienten nicht zumutbar ist,
sollte eine Multicenterstudie mit groBeren Patientenkollektiven Gewissheit bringen, Nebenwir-
kungen und Komplikationen einzuschitzen.
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9 Anhang

9.1 Paravertebrale Weichgewebe im histologischen Bild

Fent

Fettgewebe besteht aus groflen polyedrischen Zellen mit wandstindigem abgeplattetem Kern
(Siegelringform der Zellen, Abbildung 9-1). Die Fettzellen sind durch faseriges Bindegewebe
zu Lappchen zusammengefasst. Thre Funktion besteht im Wesentlichen darin, Energiereserven
fiir den Korper zu bilden. Mechanisch wird Fett relativ gering auf Druck beansprucht.

1 O(}Em

Abbildung 9-1: Histologie von Fett.
Neben der schwarz markierten DWS-Kerbe sieht man unversehrte grof3blasige Fettzellen mit randstindigem Kern
(rot).
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Muskel

Quergestreifte Muskelfasern haben eine Lénge von bis zu mehreren Zentimetern (Abbildung
9-2). Die Dicke der Fasern schwankt zwischen 10um und 100pum. Jede Muskelfaser enthélt
meist hunderte an der Oberfldche der Muskelfaser gelegene Zellkerne. Die Léngsstreifung der
Fasern entspricht der regelmiBigen Anordnung der Myofibrillen, deren Durchmesser 0,5-2um
betrdgt. Die charakteristische Querstreifung beruht auf der Mikrostruktur dieses Gewebes.

Abbildung 9-2: Histologie eines Muskels.
Neben der DWS-Kerbe sieht man die typische quergestreifte Muskulatur mit randstindigen Zellkernen (blau).

Die Untereinheiten der Fibrillen sind die Proteine Aktin und Myosin. Diese Proteine sind die
Grundlage der Kontraktilitit. Sie wandeln chemische in mechanische Energie um.
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Riickenmark

Riickenmark als Teil des zentralen Nervensystems hat einen runden bis elliptischen Quer-
schnitt.

Es findet sich eine innen gelegene schmetterlingsformige Figur, die sog. graue Substanz (Sub-
stantia grisea). Sie besteht hauptsidchlich aus multipolaren Nervenzellen und deren Fortsdtzen
(Axone und Dendriten), Neuroglia (Hiillzellen) sowie Blutgefd3en.

Die weille Substanz (Substantia alba) umschlieB3t die graue Substanz und besteht groBtenteils

aus lings verlaufenden, markhaltigen und marklosen Nervenfasern (Axone) und Neuroglia
(Abbildung 9-3).

graue Substanz

weiBe Substanz

Smm
e
Abbildung 9-3: Histologischer Querschnitt eines Riickenmarks.
Gekennzeichnet sind die graue Substanz (Nervenzellkorper) und die weifle Substanz (Axone). Die Dura umbhiillt
beides (*= Odem durch DWS).
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Spinalnery

Nerven bestehen aus einzelnen Fasern, die wiederum aus Achsenzylindern und myelinhaltigen,
der elektrischen Isolation dienenden Hiillen (Neuroglia) bestehen. Myelin besteht zu einem ho-
hen Teil aus Lipiden. Das Grundgeriist der Nervenfasern besteht aus Neurofibrillen, die unter-
einander Querverbindungen aufweisen, in den Fortsdtzen annéhernd parallel verlaufen und de-
ren Ursprung in den Zellkdrpern liegt (Abbildung 9-4).

Abbildung 9-4: Histologie eines Spinalnervs.

Unter der DWS-Kerbe sieht man ein Spinalganglion
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Dura mater

Direkt dem Riickenmark angelagert findet sich die weiche Riickenmarkshaut, die Pia mater spi-
nalis. Die Pia (,,die Zarte*) besteht aus lockerem, faserigem Bindegewebe — kollagenen Fasern
mit longitudinaler Verlaufsrichtung — und umschlie8t kleinere Blutgefdle. Zwischen Pia und
duBerer Dura befindet sich der Subarachnoidalraum (Arachnoidea = Spinngewebshaut), der den
Liquor cerebrospinalis enthilt. Die aus straffem, faserigem Bindegewebe aufgebaute Dura ma-
ter spinalis (harte Hirnhaut) stellt die dulere Umhiillung dar (Abbildung 9-3). Sie hat eine me-
chanische Schutzfunktion. Dieser Anteil der Hirnhaut wurde in der Studie untersucht.

Nukleus pulposus

Der inkompressible unregelméfig begrenzte Nukleus pulposus ist histologisch eine wenig fase-
rige, gallertige Masse, die tiber 90% Fliissigkeit enthélt (Abbildung 9-5).

Vereinzelt sind in diesem Gewebe Zellkerne sichtbar.

Abbildung 9-5: Histologie eines Nukleus pulposus.
Von Septen gekammerte, grof3e, mit Flissigkeit gefiillte Zellen beherrschen das Bild (Zellkerne rot).
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Anulus fibrosus

Der Anulus fibrosus besteht aus konzentrischen, durchflochtenen Lagen von straffem Bindege-
webe. Der Faserring zeigt einen lamelldren Aufbau; daraus entsteht das mikroskopisch charak-
teristische Fischgratenmuster (Abbildung 9-6).

Abbildung 9-6: Histologie eines Anulus fibrosus.
Lamelldrer Aufbau mit sich kreuzenden Schichten. (Zellkerne blau).

Die Beanspruchung erfolgt im Wesentlichen auf Zug: Druckkrifte wirken auf den zentralen
Nukleus, wodurch die Fasern des Anulus gespannt werden und so Zugkrifte auf die knochernen
Randleisten des Wirbelkorpers libertragen.
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Band

Die Kollagenfasern der zugfesten Biander (Ligamente) sind zu parallel geordneten Faserbiindeln
zusammengefasst. Charakteristisch ist der gewellte Verlauf (Abbildung 9-7). Die Fibrozyten
liegen, der Verlaufsrichtung angepasst, in langen Reihen geordnet und mit spindelformig ge-
wellten Kernen vor.

Weiterhin enthalten sie einen groBBeren Anteil elastischer Fasernetze.

Abbildung 9-7: Histologie eines Ligaments.
Die Fibrozyten sind in Verlaufsrichtung in langen Reihen angeordnet.

Diese sind zu groBeren Biindeln zusammengefasst und verlaufen parallel zueinander in Zu-
grichtung.

Zwischen ihnen liegen Kollagen- und Gitterfasern, welche die elastischen Faserbiindel vor-
nehmlich quer zur Léngsachse umwickeln.
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Sehne

Sehnen enthalten als mechanisch wirksame Bauelemente kréftige Kollagenfasern, die zu paral-
lel geordneten Biindeln zusammengefasst sind. Im ungedehnten Zustand verlaufen sie leicht
gewellt (Abbildung 9-8). Zwischen den Faserbiindeln liegen in Reihen angeordnet die Kerne
der als Tenozyten (Sehnenzellen) bezeichneten Fibrozyten.

Abbildung 9-8: Histologie einer Sehne.
Typischer gewellter Verlauf der Fasern im ungedehnten Zustand.
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9.2 Methoden zur Erfolgsbeurteilung

Oswestry- Score

Die Kernspintomografie hat es moglich gemacht geringste morphologische Verdnderungen im
Bereich der Wirbelsdule in Bildern darzustellen. Diese radiologisch erhobenen Befunde korre-
lieren jedoch nur in der geringsten Anzahl der Fille mit den Beschwerden (Schmerzen) des Pa-
tienten. So findet man radiologisch schwer verdnderte Wirbelsdulen, die schmerzfreien Pa-
tienten zuzuordnen sind, ebenso wie Patienten mit groBten Schmerzen ohne einen radiologi-
schen Befund'". Dies gilt aber auch fiir objektivierbare Untersuchungsbefunde, wie zB. die
Wirbelsdulenbeweglichkeit.

Der Oswestry-Score hat sich zu einem der spezifischsten Messinstrument fiir das Management
von Wirbelsaulenerkrankungen entwickelt''*''®. Der Fragebogen ist von Fairbanks et al. in
mehreren Studien validiert worden''”"?°. Er findet sich in fast allen neueren Publikationen, die
Therapiemethoden fiir den Riickenschmerz untersuchen. Der Oswestry-Score ist ein Schmerz-

und Funktionsfragebogen, der in einer validierten deutschen Ubersetzung vorliegt.

1. Schmerzintensitit

— kein Schmerz 0
— deutlicher Schmerz, jedoch Bewiltigung der Situation(en) ohne Schmerzmedikamente 1
— kein Schmerz durch Schmerzmedikamente 2
— gemiBigte oder ertragliche Schmerzen durch Schmerzmedikamente 3
— starker Schmerz trotz Schmerzmedikamente 4
— starker Schmerz, der auch durch Schmerzmedikamente nicht gelindert wird 5
2. Korperpflege
— Waschen, Anziehen etc. unproblematisch selbststindig ohne fremde Hilfe 0
— Waschen, Anziehen etc. unter Schmerzen selbststindig ohne fremde Hilfe
— Selbstdandiges Waschen, Anziehen etc. deutlich verlangsamt aber ohne fremde Hilfe 2
— auf fremde Hilfe angewiesen, den groften Teil der Korperpflege jedoch alleine 3
— auf fremde Hilfe angewiesen, den grofiten Teil der Korperpflege nicht alleine 4
— Waschen, Anziehen etc. selbst nicht moglich und nur mit fremder Hilfe 5
3. Gewichtheben
— schwere Gewichte (volle Getrinkekiste) konnen ohne Probleme gehoben werden 0
— schwere Gewichte konnen mit Schmerzen gehoben werden 1
— schwere Gewichte konnen nur bei giinstiger Positionierung (z.B. Tisch) gehoben werden 2
— schwere Gewichte zu heben ist nicht moglich, jedoch mittlere (volle Einkaufstasche) kon- 3
nen bei giinstiger Positionierung gehoben werden
— nur leichte Gewichte (volle Getrénkeflasche) konnen gehoben werden 4
— nichts kann gehoben oder getragen werden 5
4. Gehstrecke/-Hilfen:
— jede Strecke kann gegangen werden 0
—bis zu 1,4 km kann gegangen werden 1
— bis zu 0,7 km kann gegangen werden 2
— bis zu 0,35 km kann gegangen werden 3
— Gehen ist nur mit Stock/Kriicke moglich 4
— die meiste Zeit muss im Liegen verbracht werden 5
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5. Sitzen

— Sitzen in jeder Art von Stuhl, unbegrenzte Zeit

— Sitzen in einem speziellen Stuhl, unbegrenzte Zeit
— Sitzen bis zu 1 Stunde mdglich

— Sitzen bis zu einer 1/2 Stunde zu sitzen

— Sitzen bis zu 10 Minuten moglich

— Sitzen nicht moglich

6. Stehen

— Stehen unbegrenzte Zeit, ohne Auslosen von vermehrten Schmerzen
— Stehen unbegrenzte Zeit, mit Auslosen von vermehrten Schmerzen
— Schmerz hilt davon ab, mehr als eine Stunde zu stehen

— Schmerz hilt davon ab, mehr als eine halbe Stunde zu stehen

— Schmerz hélt davon ab, mehr als 10 Minuten zu stehen

— Schmerz hilt davon ab, tiberhaupt zu stehen

7. Schlafen

— normaler erholsamer Schlaf

— mit Schlaf— und/oder Schmerztabletten erholsamer Schlaf moglich, unbegrenzt

— mit Schlaf— und/oder Schmerztabletten erholsamer Schlaf moglich, bis zu 6 Stunden
— mit Schlaf— und/oder Schmerztabletten erholsamer Schlaf moglich, bis zu 4 Stunden
— mit Schlaf— und/oder Schmerztabletten erholsamer Schlaf moglich, bis zu 2 Stunden
— Schmerz hilt davon ab, tiberhaupt zu schlafen

8. Sexualleben

—normales Sexualleben

— normales schmerzhaftes Sexualleben

— anndhernd normales Sexualleben, jedoch sehr schmerzhaft
— Sexualleben ist stark eingeschrinkt

— Sexualleben ist nahezu aufgehoben

— kein Sexualleben

9. Soziale Stellung

— normales, soziales Leben

— normales, soziales Leben unter Schmerzen

— einschriankender Effekt auf hohere soziale Aktivititsstufen, z.B. Tanzen etc.
— soziales Leben eingeschrinkt, selten Aktivitdten aullerhalb des Hauses

— soziales Leben komplett auf den hiuslichen Bereich eingeschrénkt

— soziales Leben auch innerhalb der Wohnung nicht moglich

10. Mobilitit/Reisen

— normale, uneingeschriankte Mobilitét

— normale, uneingeschrinkte Mobilitét, mit Auslésen von Schmerzen
— Bewiltigung von Ausfliigen iiber 2 Stunden

— Bewiltigung von Ausfliigen unter 1 Stunde

— Bewiltigung von Ausfliigen unter 30 min, maximal Arztbesuch.

— keine Ausfliige/Reisen/Mobilitidt moglich

erreichte Punktzahl - 2 = Oswestry-Score

DN AW —=O DN AW —=O DN A W~ O DN bW~ O N kb W —=O

DN A W=D
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9.3 Aufkléirungsbogen

Spezielle Problematik

Die Hydrojet Nukleotomie ist ein neues Verfahren. Die in Vitro Tests lassen schlieBen, dass
hier eine hohe Effektivitdt und Spezifitit zu erwarten ist und dass keine schwerwiegenden
Nachteile fiir den Patienten zu erwarten sind. Die klinische Anwendung des Hydro Jets in ande-
ren Fachgebieten und die hieraus resultierende Zulassung nach MPG erlauben eine Anwendung
zur Bandscheibenentfernung am Menschen. Dieses wurde von einem unabhéngigen Gutachter
bestitigt. Die Hamburger Ethikkommission wurde von der klinischen Anwendung informiert.

Fiir die Patienten wurde folgender spezieller Aufklarungsbogen verwendet:

Aufklarung: Wasserstrahldiskotomie
Anlage zum Aufklarungsbogen

Hamburg, den
Herkommliche Verfahren

Mikroinvasive Methoden: ein kleiner Stich reicht als Zugang aus:

Die Chemonukleolyse (Einspritzung in die Bandscheibe) setzt voraus, dass der Faserring der
Bandscheibe geschlossen ist. Nur dann kann die relativ aggressive Substanz, die iiber enzymati-
sche Verdauung zur Schrumpfung des Bandscheibengewebes fiihrt, eingespritzt werden. Meist
verspiirt der Patient durch den chemischen Reiz zunéchst eine deutliche Verschlimmerung sei-
ner Beschwerden. Erst wenn dieser nach Tagen oder Wochen abklingt, ist die Malnahme von
Erfolg gekront. Bei der chemischen  Diskektomie besteht ein hohes Risiko auch

lebensbedrohlicher allergischer Reaktionen auf die injizierte Substanz.

Die Automatisierte, Perkutane Lumbale Discektomie (APLD)-(Absaugstanze) arbeitet iiber
ein kleines Messer. Hiermit ldsst sich Bandscheibengewebe nur mit geringer Effektivitét entfer-
nen. Es ist hier ein relativ hoher Zeitaufwand von mindestens 40 Minuten néotig.

Der Laser findet mehr und mehr Verbreitung. Lasertechniken arbeiten iiber Verdampfung des
Gewebes. Der Laser ist nicht selektiv, das heiflt er macht bei der Bandscheibenentfernung kei-
nen Unterschied zwischen Gallertkern, Faserring und Nervengewebe. Laseranwendungen miis-
sen daher in der Regel durch einen weiteren Zugang zur Bandscheibe optisch (endoskopisch)
kontrolliert werden. Die bei einer Operation mit einen Laser entstehende Hitze kann bei nicht

sachgerechter Kiihlung zu einem starkem Temperaturanstieg innerhalb der Bandscheibe fiihren.

Neues Verfahren: Wasserstrahltechnik

Die Anwendung eines Wasserstrahles als chirurgisches Schneideinstrument findet bereits in
einigen Teilbereichen der Medizin statt. Klinisch eingesetzt wird der Wasserstrahl im
Fachgebiet der Chirurgie zu Leberteilentfernungen und an anderen weichen Organen. Die
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Neurochirurgie entwickelt Verfahren zur Hirnbearbeitung. Die Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
erarbeite Vorteile bei der Chirurgie der Speicheldriise.

Die Schnittselektivitit des Verfahres erdffnet dem orthopiddischen Fachgebiet mannigfaltige
Einsatzmdglichkeiten, die mit dem Antragsteller erarbeitet werden.

Die Optionen des Gerites sind fiir die minimal invasive Wirbelsdulenchirurgie sehr
erfolgversprechend. Besonders ist hier folgende Vorteile anzufiihren:

o Selektives Trennen unterschiedlicher Gewebekomponeneten, ohne unbeabsichtigte Verlet-
zung anderer Strukturen
e Der kalte Wasserstrahl tiberhitzt die Bandscheibe nicht

Die Operation findet {iber einen kleinen Einstich in ortlicher Betdubung statt.

Die Operation mit dem Wasserstrahlgeridt zur Bandscheibenentlastung ist nach dem Medizin-
produktegesetz zugelassen.

Die Hamburger Ethikkomission ist informiert.

Komplikationsméglichkeiten

Aus der Anwendung ergeben sich absehbar keine spezifischen Komplikationsmdéglichkeiten.
Allgemeine Komplikationsmoglichkeiten, die bei jedem Eingriff an der Bandscheibe aufgeklart
werden miissen, sind:

Infektion

Lihmung auch Querschnitt
Mastdarmstérung

Storung der Sexualfunktion

Blutung

Nerven Gefal3 und Organverletzung
Thrombose, Embolie und Lungenembolie

Diinner Wasserstrahl in der
Bandscheibe (Modell)

Ich wurde in einem umfassenden Gesprich iiber die Therapie und die méglichen Komplikatio-
nen informiert. Meine Fragen wurden hinreichend beantwortet. Die Operationsmoglichkeit
nach herkémmlichen Methoden wurden mir angeboten. Ich bin mit dem Vorgehen ,,Wasser-
strahldiskektomie* einverstanden.

Datum Unterschrift des Patienten
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13 Zusammenfassung

Bandscheibenerkrankungen konnen entweder konservativ oder operativ behandelt werden.
Vorwdlbungen der Bandscheibe sind eine Domine der konservativen Therapie. Da jedoch
chronische Schmerzen und eine ausgeschopfte konservative Therapie weiteres Handeln des
Arztes durch den Patienten erforderlich macht, gilt es weitere Mdglichkeiten zu erforschen. Ei-
ne Mdglichkeit ist die Entlastung des intradiskalen Druckes. Hierfiir sind bereits Moglichkeiten
beschrieben. Da diese jedoch teilweise unpraktisch oder mit hohen Risiken verbunden sind, ha-
ben wir uns Gedanken {iber ein weiteres Verfahren gemacht.

Hintergrund ist das selektive Schneiden mit Wasser, welches ein natiirliches Medium ist.
Zunichst galt es zu Kldren, ist das selektive Schneiden in der Wirbelséulenchirurgie machbar.
Hierfiir wurde ein bekanntes Handstiick einer Diise aus der Leberchirurgie verwendet und an
der Wirbelsdule junger Schweine eingesetzt. Wir haben den Nukleus Pulposus und Anulus Fib-
rosus, sowie Knorpel und Knochen der Wirbelkorperdeckplatte mit WS und Driicken von 10
MPa ausgesetzt. Der Nachweis des selektiven Bearbeitens des Nukleus Pulposus gelang. Wir
haben auch Driicke ermittelt, bei denen unerwiinschte Ereignisse auftraten (Schneiden des
Anulus fibrosus).

Aufgrund fehlender Information und Erfahrungen, ob WS-Scheiden an Biomaterialien eher ein
spanendes oder nicht spanendes Verfahren ist und in der orthopddischen Chirurgie spanende
Verfahren notwendig sind, war es notwendig den Vorgang genauer zu untersuchen. Das heift,
trennt der WS durch Zellen hindurch oder dringt der WS nur die verschiedenen Gewebe ausei-
nander. Exemplarisch wurden Trennschnitte durch verschiedenartigste Gewebe und Organe an-
gefertigt. Es konnte bei der histologischen Untersuchung des getrennten Gewebes und des auf-
gefangenen Wassers beim WS eine Zelldurchtrennung nachgewiesen werden, sodass von einem
spanendem Verfahren ausgegangen werden kann.

Die klinische Anwendung verlangt jedoch weitere Informationen iiber das WS in der Wirbel-
sdulenchirurgie. So ist es notwendig, die Strahlparameter zu bestimmen, welche zur Bearbei-
tung von vertebragenen Geweben notwendig sind. Hierfiir haben wir die Kerbtiefe und die Vo-
lumenzunahme in Abhédngigkeit von der Materialeigenschaft des Biomaterials sowie steigen-
dem Wasserdruck bestimmt. Die Ausbildung einer Kerbe ist fiir alle Gewebe abhéngig vom ap-
plizierten Druck. Allerdings konnte eine Selektivitit zwischen Nukleus und Anulus, mit denen
die mikroinvasive Nukleotomie in der geschlossenen Bandscheibe durchgefiihrt werden kann,
ermittelt werden. Allerdings ist der Mindestdruck von 2 und 6 MPa des WS auch in der Lage,
wichtige Strukturen wie Riickenmark und Spinalnerv zu verletzten. Ein Schutz dieser Struktu-
ren ist nur innerhalb der geschlossenen Bandscheibe zu gewéhrleisten oder unter Sicht.

Nach Bestimmung des einzusetzenden Druckes, galt es nun das speziell fiir die mikroinvasive
WS-Nukleotomie konstruierte Operationsinstrumentarium zu testen und Risiken abzuschétzen.
Bei dem geschlossenen System bei der mikroinvasiven WS-Nukleotomie ist es notwendig, ei-
nen Ablauf zu schaffen, um das Wasser und die abgetragenen Materialien zu entfernen. Kénnen
durch ein Verstopfen des Abtransportes, Die gemessenen Druckpeaks, welche durch ein mogli-
ches Verstopfen des Abtransportes entstehen, waren in unserer Versuchsreihe nie iiber 0,1 MPa.
Somit ist nach Wertung der Literatur und unseren Ergebnissen der Druck eher ungefahrlich.





