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1 Einleitung

1.1 Allgemeines

Jeder zweite Bundesbirger (53 Prozent) litt im Jahr 1997 unter Rucken-
beschwerden, jedes Jahr erkranken in den Industrielandern 15 bis 20 Prozent
der Bevolkerung neu. 30 Prozent der Bundesbiurger waren wegen ihrer
Ruckenbeschwerden sogar in arztlicher Behandlung. Diese Zahlen gehen aus
einer 1998 veroffentlichten Studie im Auftrag des Bundesverbandes der
Betriebskrankenkassen (BKK Bundesverband) hervor (Pressemitteilung des
BKK BV vom 30.03.1998). In vielen Landern sind lumbale Ruckenschmerzen
ein Hauptgrund fur Arbeitsunfahigkeit und damit fir den Verlust von Arbeitszeit.
Nach Berechnungen der deutschen Krankenversicherer wurden im Jahr 1995
18 Prozent aller Berufs- und Erwerbsunfahigkeitsrenten wegen Rucken-
schmerzen gewahrt; bei 35 Prozent aller Rehabilitationsmal3inahmen waren
Ruckenleiden der Grund. Etwa 30 Prozent der in Deutschland anfallenden
Krankheitstage werden durch Rickenschmerzen verursacht, 1996 entstand
dadurch ein volkswirtschaftlicher Schaden von schéatzungsweise 30 Mrd. DM.
Fur gewohnlich ist die Prognose bei chronischen Rickenschmerzen
(chronic low back pain, CLBP) sehr gut (Hannson, T.H., 2000 [44]), jedoch
haben mehrere Arbeitsgruppen (Abenhaim et al, 1987 [1], Rossignol et al,1988
[111]) herausgefunden, dass etwa 10% der Patienten mit chronischen
Rickenschmerzen nach einem halben Jahr noch immer arbeitsunfahig sind.
Diese Patientengruppe nimmt einen Grossteil der Ressourcen in Anspruch und
verursacht demzufolge einen hohen Anteil der Kosten, die fiir die Therapie von
Ruckenbeschwerden aufgebracht werden missen.
Ursache fur CLBP sind haufig Einrisse im Anulus fibrosus mit daraus
resultierender Vorwoélbung des Nucleus pulposus und madglicherweise einer

Kompression der Nervenwurzeln oder des Spinalkanals (Abbildungen 1 - 4).
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Abbildung 3: Bandscheibenprolaps Abbildung 4: sequestrierter Band-

scheibenprolaps

Die Therapie chronischer Riickenbeschwerden besteht in erster Linie aus
konservativen Mallnahmen wie zum Beispiel medikamentése Behandlung
(Muskelrelaxantien, nicht-steroidale Entziindungshemmer), Wéarme- und Ultra-
schallanwendung und Physiotherapie. Erst wenn diese Verfahren Uber einen
langeren Zeitraum, im Allgemeinen sechs Wochen, nicht zum gewlnschten
Erfolg gefihrt haben, sollte die Indikation zur operativen Therapie gestellt
werden. Eine Ausnahme bilden die Féalle, in denen es zu neurologischen
Ausfallen wie zum Beispiel Blasen- und Mastdarmstorungen kommt. Hier

besteht eine dringende Operationsindikation.

Seit im Jahre 1934 durch Mixter und Barr zum ersten Mal ein
Bandscheibenvorfall mit Hilfe der Laminektomie operativ behandelt und 1968
der Gebrauch des Operationsmikroskops durch Sachdev etabliert wurde, sind
zahlreiche Operationsmethoden und Zugangswege fur Operationen an den
Bandscheiben entwickelt worden [8, 11, 55, 79, 80].



Allen Operationsverfahren gemeinsam ist die teilweise oder vollstandige
Ausrdumung des Zwischenwirbelraums und dadurch die Entlastung der
Nervenwurzeln von Bandscheibenmaterial.

Es wurde versucht, die Bandscheiben chemisch aufzuldsen, zum Beispiel durch
Chymopapain, Chymtotrypsin oder Kollagenase [48], oder die Bandscheibe
durch Laserbestrahlung zu verdampfen (Ho:YAG - Laser, Nd:YAG - Laser) [20].
Das Risiko der Laserverfahren liegt allerdings darin, dass die Eindringtiefe des
Lasers sehr schlecht beziehungsweise gar nicht vorhergesehen werden kann
(Ho:YAG - Laser circa 1mm Tiefenwirkung; Nd:YAG - Laser circa 2-6 mm).
Daraus resultiert die Gefahr der abdominalen Perforation. Auf3erdem kdnnen
keine Vorhersagen Uber die Ausdehnung thermischer Schaden gemacht
werden. In einer Untersuchung von Turgut et al, 1997 [133] wurde nach-
gewiesen, dass ein Nd:YAG - Laser die Endplatten der Wirbelkoérper massiv
schadigte, jedoch keine Auswirkungen auf den Nucleus pulposus hatte.

In jingerer Zeit kommen zunehmend minimal invasive Verfahren zum Einsatz,
bei denen die knéchernen Strukturen weitestgehend geschont werden.

Im Gegensatz zu den konventionellen chirurgischen Methoden sind die
perkutanen Verfahren weniger invasiv, zudem sind die postoperativen
Schmerzen geringer und die Gefahr der Narbenbildung ist deutlich reduziert.
Auf diesem Gebiet hat die Forschung in den letzten Jahren enorme Fortschritte
gemacht und bis zum heutigen Tage zielt die Forschung darauf ab, neue
Verfahren zu entwickeln, die bei maximaler Effektivitdt moglichst wenig Risiken
und Folgeschaden verursachen sollen. Als Beispiel aus neuerer Zeit soll die
Entwicklung der intradiskalen elektrothermischen Therapie (intradiscal
electrothermal therapy, IDET) genannt werden. Bei diesem Verfahren wird ein
flexibles Heizelement unter Bildwandlerkontrolle tber einen Trokar in den
Anulus fibrosus vorgeschoben. Die Sonde wird Uber einen definierten Zeitraum
auf eine Temperatur von maximal 90°C erwarmt, wodurch die Kollagenfasern
schrumpfen sowie nozizeptive Nervenfasern im Anulus koaguliert werden. Die
ersten Erfolge dieses Verfahrens sind durchaus ermutigend, allerdings gibt es
bislang noch keine kontrollierten Langzeitstudien mit Ausnahme einer Fall-

Kontroll-Studie Uber einen Zeitraum von zwolf Monaten von Karasek und



Bogduk, 2000 [58].

Grundsétzlich bestehen unterschiedliche Meinungen dartber, ob bei einem
Bandscheibenvorfall lediglich der sich vorwdlbende Anteil entfernt oder aber
das gesamte Bandscheibenfach ausgerdumt werden soll (Williams, 2001 [143],
Wilson und Harbaugh, 2001 [144].

In einer Untersuchung mit jeweils 100 Patienten stellten Faulhauer und Manicke
(1995 [27]) fest, dass bei den Patienten, bei denen lediglich der Sequester
entfernt wurde, die Reherniationsrate geringer war. In der Gruppe der
konventionell operierten Patienten war der postoperative Verlauf durch
Ruckenschmerzen und Instabilitat deutlich schlechter. Balderston (1991 [13])
kam in einer Untersuchung an insgesamt 80 Patienten zu dem Ergebnis, dass
die Rezidivrate bei beiden Patientenkollektiven keine signifikanten Unterschiede
aufwies.

In Gber 70% aller Falle sind die Ergebnisse der lumbalen Bandscheiben-
operationen gut bis sehr gut, ungefahr 90% der Patienten werden postoperativ
beschwerdefrei oder erlangen zumindest eine deutliche Besserung der
Beschwerden. Bei ca. 10% der operierten Patienten sind Nachoperationen
erforderlich, teils an der gleichen Bandscheibe, teils aber auch auf anderen
Hohen.

Unabhéngig von dem oben Gesagten steht unzweifelhaft fest, dass die
volkswirtschaftlichen Aufwendungen bandscheibenbedingter Erkrankungen
immens sind. Es ist in diesem Zusammenhang nochmals darauf hinzuweisen,
dass der weitaus grof3te Teil der Kosten nicht durch die Behandlung entsteht,
sondern durch die zeitweilige oder im schlimmsten Fall andauernde
Arbeitsunfahigkeit der Betroffenen.

Fast jeder leidet irgendwann in seinem Leben einmal unter Beschwerden, die
auf degenerative Veranderungen seiner Bandscheiben zuriickzufihren sind.
Aus diesen Grinden scheint es erstrebenswert zu sein, verbesserte Verfahren
zur Behandlung lumbaler Bandscheibenvorféalle zu entwickeln, die darauf
abzielen, dem Erkrankten die gro3tmogliche Beschwerdefreiheit bei mdglichst

kurzer Arbeitsunfahigkeit zu garantieren.



1.2 Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Arbeit "Entwicklung eines Trokarsystems und Definition
der Zugangswege fur das Tiermodell zur Erprobung einer neuen
Operationstechnik zur Behandlung des Ilumbalen Bandscheibenvorfalls im
offenen Kernspin-Tomographen" ist, ein Verfahren zu entwickeln, mit dessen
Hilfe Patienten mit degenerativen Veranderungen der Bandscheibe direkt im
offenen Kernspintomographen behandelt werden konnen. Der Vorteil dieser
Vorgehensweise ist, dass die durch die Behandlung bewirkten Veranderungen
an der Bandscheibe direkt visualisiert werden kdnnen und die Intervention nach
dem Motto "So wenig wie mdglich, so viel wie nétig" erfolgt. Ein solches
Verfahren entsprache auch dem von Walter E. Dandy (1886 — 1946), der 1922
den ersten endoskopischen Eingriff in der Neurochirurgie durchfihrte,
gepragten Grundsatz: "You must study each patient carefully. The less you do
to a patient, the better".

Die Schrumpfung des Bandscheibengewebes soll durch Anwendung von
hochfrequentem Strom erreicht werden, da sich in Vorversuchen gezeigt hat,
dass dadurch eine deutliche Reduktion des Bandscheibengewebes bei

gleichzeitig relativ begrenzter thermischer Ausbreitung erreicht werden kann.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand aus den folgenden Fragestellungen:

1. Welche anatomischen Besonderheiten stellt das Versuchstier im
Gegensatz zum Menschen an das zu entwickelnde
Instrumentarium?

2. Welches Material flr das bendtigte Instrumentarium ist am besten
fur den Einsatz im offenen Kernspintomographen geeignet?

3. Welchen Einfluss hat die Spitzengeometrie des Instrumentariums
auf die ArtefaktgroRe bei der Darstellung im Kernspin-
tomographen?

4, Welche Sequenzen sind geeignet, das Zielgebiet der Intervention

und das Instrumentarium zu visualisieren, ohne zuviel Zeit in



5.

Anspruch zu nehmen?
Welche Artefakte macht die endoskopische Ausristung

Abh&ngigkeit vom Abstand zum offenen Kernspintomographen?

in



2 Material und Methoden

2.1 Untersuchungsmaterial

2.1.1 Versuchstiere

Als Untersuchungsmaterial kamen Lendenwirbelsaulen des Deutschen
veredelten Landschweins aus dem Tier-OP der Universitat in Tubingen und
dem Tier-OP der Universitat Hohenheim zum Einsatz. Die Entnahme fand
unmittelbar nach dem Ende der Operationen bzw. nach dem Einschlafern der
Tiere statt.
Zur Entnahme der Wirbelsaulenblécke wurde das Promontorium und sechs
Bandscheibenfacher kranial davon mit einer Sage durchtrennt und entweder
aus dem umgebenden Gewebe herausgeldst oder mitsamt der Muskulatur und
der Haut entnommen.

Die Schweine waren unterschiedlich alt, es wurde vor allem darauf
geachtet, dass das Gewicht der Tiere zwischen 20 und 30 kg lag.

Die Experimente erfolgten entweder an Frischpraparaten unmittelbar
nach der Entnahme oder an Gefrierpraparaten. Hierzu wurden die
Wirbelsaulenblocke direkt nach der Entnahme bei —70° C eingefroren und bei

Bedarf bei Raumtemperatur wieder aufgetaut.

2.1.2 Magnetresonanztomograph

Die kernspintomographischen Untersuchungen fanden ausnahmslos in einem
offenen System der Firma Siemens (Magnetom open) statt. Hierbei handelt es
sich um ein offenes Niederfeldsystem mit einer Feldstarke von 0.2 Tesla. Durch
die C-Bogen-artige Anordnung der Polschuhe entsteht ein vertikales
Magnetfeld; der Zugang zum Patienten erfolgt von der Seite. Ein Nachteil
dieses Systems liegt in dem geringen Abstand zwischen Patientenauflage und
oberem Polschuh, der nur 35 cm betréagt. Dies macht zum einen die Arbeit am
Patienten flr den Operateur schwieriger, zum anderen stellt diese Tatsache
bestimmte Anforderungen an die Form des Trokarsystems.



Abbildungen 5/6: Magnetom open der Firma Siemens

2.1.3 Kernspintaugliche Materialien

Die wichtigste Aufgabenstellung zu Anfang bestand in der Suche nach
geeigneten, kernspintauglichen Materialien. Oberstes Gebot war natirlich die
Vermeidung magnetischer Materialien, um eine Gefahrdung von Patienten und
Operateuren sowie eine Beschadigung des Tomographen auszuschliel3en.
Ebenso war zu erwarten, dass die Verwendung von Materialien mit
ferromagnetischen Eigenschaften Artefakte verursachen wiuirden, die die
Verwendung der gewonnenen Daten unmdglich machen wirden. Trotz dieser
Voraussetzung wurden auch diverse Stahl-Legierungen, Kunststoffe und
keramische Werkstoffe untersucht. Mit diesen Messungen sollte versucht
werden, mdglichst viele Vergleichsmoglichkeiten der verschiedenen Materialien
untereinander zu bekommen.

Alle untersuchten Proben und Instrumente stammten von verschiedenen
Herstellern medizinischer Materialien und Geréten. Alle Proben wurden vor den
Messungen im Kernspintomographen fir 10 Minuten im Ultraschallbad in
Aceton bzw. Isopropanol gereinigt und danach nur noch mit Handschuhen

bertihrt um Verunreinigungen mit ferromagnetischen Substanzen zu verhindern.
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Die Proben wurden mit einem Nylonfaden auf einem Probenhalter aus Plexiglas
befestigt, dieser Halter wurde in ein ebenfalls aus Plexiglas gefertigtes Phantom
mit den Abmessungen 250 x 250 x 200 mm eingespannt. Das Phantom war bei
den Messungen mit einer LOsung aus 0.002-molarem Gadolinium in
vollentsalztem Wasser geflllt. Gadolinium ist ein konventionelles Kontrastmittel
fur kernspintomographische Untersuchungen. Es soll die T1-Relaxationszeit
von reinem Wasser an die sehr viel kirzere Zeit von Fettgewebe anpassen,
wodurch eine bessere Vergleichbarkeit mit menschlichen Gewebe erreicht wird.

2.1.4 Messung der Einstichkrafte

Die Messung der Einstichkréfte der unterschiedlichen Nadeln erfolgte mit einem
umgebauten Kompressionsmikroskop des Instituts fir Textil- und Verfahrens-
technik (ITV) in Denkendorf. Diese Vorrichtung erlaubt es, eine Punktion durch
ein geeignetes Medium mit einer definierten Geschwindigkeit durchzufiihren

und die dabei bendtigten Krafte zu messen und anschlieend in einem Kraft-

Weg-Diagramm auszugeben.
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Als zu durchstof3endes Medium wurde eine Weich-PVC-Folie mit einer Starke
von 0.5 mm und einem Durchmesser von 10 mm gewahlt. In einer anderen
Versuchsreihne wurden die bendtigten Krafte an isolierten Wirbelsaulen-
praparaten gemessen. Aus Griunden der Reproduzierbarkeit wurde bei allen
Versuchen die Geschwindigkeit des Einstichs auf 200 um/s festgelegt, als
Referenznadeln dienten jeweils handelsibliche Injektionskanilen der Firma
Braun (Sterican® 0.9*40 mm).

Zur Verfugung standen sechs Nadeln und Kantlen der Firma Somatex mit drei
unterschiedlichen Spitzengeometrien. Die Nadeln bestanden aus Nitinol, die
Kanulen aus reinem Titan. Jeweils ein Exemplar war unbehandelt, ein weiteres
mit einer Beschichtung versehen.

Die Beschichtung der Nadeln bestand aus einer ~ 2 um starken DLC-
Schicht (diamond-like carbon), die Kanulen wurden an der Aul3enseite mit einer
ebenfalls ~2 um dicken, Siliciumoxid-modifizierten DLC-Schicht versehen.
Zweck der Beschichtung ist es, Reibung und Verschlei? der Nadeln und
Kandlen zu vermindern sowie die Benetzung mit wassrigen Medien zu
reduzieren.

Alle Kanulen waren an der Oberflache mit Markierungen im Abstand von 10 mm
zur Lagekontrolle versehen, die auch bei den DLC-beschichteten Nadeln gut zu
erkennen war.

Alle Nadeln wurden in zwei Serien geprift, dabei wurde mit jeder Nadel eine
Weich-PVC-Folie funf Mal an unterschiedlichen Stellen durchstof3en, nach dem
Austausch der Folie wurde diese mit der selben Nadel weitere finf Mal
durchstof3en. Alle Nadeln wurden bis Uber die erste Tiefenmarkierung durch die
Folie geschoben um zu uberprifen, inwiefern sich diese Markierungen auf die

bendétigten Krafte auswirken.
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3 Ergebnisse

3.1 Anatomische Grundlagen

3.1.1 Wirbelkorper- und Bandscheibenmaflie des Schweins

Um die erforderlichen Abmessungen des Trokarsystems zu bestimmen war es

zunachst erforderlich, Werte fir die Wirbelkérper- und Bandscheibenmalle des

Schweins zu ermitteln.

In erster Linie wurden dazu Werte aus der Literatur herangezogen [83, 132,

142], diese stimmten allerdings mit denen Uberein, die in eigenen Versuchen

ermittelt wurden.

Die Anzahl der Lendenwirbel liegt zwischen 5 und 7, laut Weingartner

(1968 [142]) kommen 6 Lendenwirbel am haufigsten vor.

Laut Meyer et al (1969 [83]) ist die Halswirbellange mit lediglich 25 mm

am niedrigsten, im Brust- und Lendenbereich folgt ein kontinuierlicher Anstieg.

So erreicht mit 40 mm der vorletzte Lendenwirbel die grof3te Lange.

sagittale Lange

Hohe |Anulus anterior | Nucleus pulposus | Anulus posterior | Gesamtlange A
L1/L2 3,82 13,06 2,49 19,37
L2/L3 4,46 12,34 3,06 19,86
L3/L4 6,68 11,78 2,58 21,04
L4/L5 3,95 11,96 2,38 18,29
L5/L6 4,39 11,0 2,39 17,78

Tabelle 1. Werte fur die sagittale Lange der Bandscheiben des Schweins

(Die Gesamtlange A bezieht sich auf Abbildung 9)
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Bandscheibenhohe
Hohe anterior medial posterior
L1/L2 2,86 4,28 1,96
L2/L3 2,78 3,90 1,88
L3/L4 2,88 4,40 2,10
L4/L5 4,26 4,30 2,02
L5/L6 2,62 4,20 2,00

Tabelle 2: Werte fur die Hohe der Bandscheiben

SCHWEIN

|
1
1
]
I
i
]

Lenden- —+Kreuz- Mark

Abbildung 8: Ubersicht tiber die Wirbelsaulenanatomie des Schweins

Vertebra lumbalis

kranial kaudal

Al

==

Pediculus

Abbildung 9: Anatomische Darstellung eines Lendenwirbels beim Schwein
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3.1.2 Wirbelkorper- und Bandscheibenmal3e beim Menschen

Die im Folgenden aufgefiihrten Mal3e sind alle aus der Literatur [73, 137] ent-
nommen, alle MalRe sind in Millimeter angegeben. Die in den Tabellen ver-

wendeten Bezeichnungen beziehen sich auf die Abbildungen.

Lumbar Verlebrae

Lareral Wiew

Lumbar vertebrae

Lumbar Vertebrae

5 Ay < {ihrosu
Posterclateral View '--.I.|-I lErsLs

Nudleus — g \ b=44

pulposus

=54 .
Discus %tfrvfrtehrﬂhﬁ
Abbildungen 10-13: Anatomische Darstellung der menschlichen Lendenwirbel

und der Bandscheibe

Hohe Durchmesser anterior-posterior | Durchmesser interpedikular
[h] [e]
Thl2 14 - 26 15-30
L1 14 - 25 17 -30
L2 13-28 15-28
L3 13 -27 16 - 30
L4 13 -27 17 -35
L5 12 -32 19-40

Tabelle 3: Normalmal3e des Spinalkanals (nach [137])
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Hohe | transversale Lange | sagittale Lange [g] Wirbelkérperhéhe
[m] (Mitte) [j]
L1 30-52 35.8 31.0
L2 34 -58 34.9 29.0
L3 29 - 58 37.0 34.0
L4 38 -68 39.0 28.0
L5 46 — 78 37.8 31.0

Tabelle 4: MalRe der Wirbelkérper (nach [73])

Hohe Bandscheibenhohe [i]
L1/L2 3-10
L2/L3 6—16
L3/L4 7-17
L4/L5 8-14

Tabelle 5: Dicke der Bandscheibe (nach [73)] ©

Hohe Breite [c]
L1 19 - 26
L2 19-25
L3 18 — 22
L4 18-21
LS 155-20
S1 10-20

Tabelle 6: Breite des Durasackes (nach [73])

Abbildung 14: Anatomische Darstellung

der menschlichen Lendenwirbelsaule

Hohe |Kraniokaudaler Durchmesser Dorsoventraler
[1] Durchmesser [K]
L1/L2 8.8-19.9 5.6-11.9
L2/L3 7.6 -18.5 52-11.9
L3/L4 9.3-20.5 6.9-12.9
L4/L5 9.1-19.9 49-114

Tabelle 7. Mal3e der Foramina intervertebralia (nach [73])
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3.2 Zusammensetzung des Bandscheibengewebes

Die einzelnen Anteile einer Bandscheibe haben eine unterschiedliche histo-
logische Zusammensetzung. Dies erklart die unterschiedlichen Eigenschaften
von Anulus fibrosus und Nucleus pulposus.

Im Anulus fibrosus Uberwiegen Kollagenfasern vom Typ Il, die vor-
herrschende Grundsubstanz besteht aus Chondroitinsulfat und Keratansulfat.

Im Nucleus pulposus kommen neben Kollagenfasern vom Typ Il auch
reticulare Fasern vor, die Grundsubstanz besteht (berwiegend aus
Keratansulfat.

Kollagenfasern sind aus Polypeptiden aufgebaut, wobei die Aminosaure
Glycin mit einem Anteil von etwa 1/3 vorkommt. Weiter kommen vor: Prolin,
Hydroxyprolin, aul3erdem Lysin und basische Aminosauren.

Die Grundsubstanz wird vorwiegend von Glykosaminoglykanen (saure

Mucopolysaccharide) gebildet. Diese Polysaccharide liegen sulfatiert vor, d.h.
die Hydroxylgruppe an C4 und C6 des Aminozuckers ist mit Sulfat verestert.
Durch die freien COOH- und Sulfatgruppen reagieren die Glykosamine stark
sauer, sie kbnnen so Kationen binden und Hydrathillen bilden.
Die Glykosaminoglykane haben die Eigenschaft, unter Wasseranlagerung zu
quellen, sie beeinflussen den Wassergehalt und die Permeabilitat des Ge-
webes. Der Quellzustand entscheidet auch tber den Gewebedruck (Turgor).
Das Molekulargewicht der Glykosaminoglykane liegt zwischen 10000 und
50000.

Die Reticulinfasern sind von der chemischen Zusammensetzung und der
makromolekularen Struktur den Kollagenfasern sehr ahnlich, sie sind jedoch

weniger spezialisiert und sehr reil3fest.

Mit zunehmendem Alter wird das in der Jugend vorkommende Gemisch aus
Chondroitinsulfat und Keratansulfat vermehrt durch Dermatansulfat ersetzt.
Dadurch sinkt die Viskositat der Bandscheibe, durch den abnehmenden
Wassergehalt wird die Bandscheibe insgesamt weniger
elastisch.[2,14,43,45,47,53]
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3.3 Voraussetzungen Kernspin

3.3.1 Sequenzen

Ein wichtiges Ziel der Arbeit war es, geeignete Sequenzen fur das Magnetom
open zu finden, die einen moglichst guten Kompromiss zwischen einer
ausreichend hohen Auflésung und einer mdglichst geringen Akquisitionsdauer
darstellen.

Die Vorauswahl der Sequenzen erfolgte durch die Abteilung fiir Radiologische
Diagnostik der Universitatsklinik Tubingen. Sie stellte eine reprasentative
Auswahl der Sequenzen dar, die auch fur Interventionen ausgesucht wirden.
Erprobt wurden zum Beispiel Gradienten- und (Turbo-)Spinechosequenzen, bei
denen noch jeweils Parameter wie Bandbreite, Pixelgrof3e, Echozeit und Anzahl

der Spinechos variiert wurden.

Mi241031;TSE5_24b65.uhc; FOV Mi241084; Trufi_5b195.vhc; FOV

300*300; Matrix 196*256; SL 6; AC 1; 300*300; Matrix 192*256; SL 6; AC 1;
TR 1000; TE 24;Dauer 42 sec TR 10,6; TE 5.0/1;Dauer 12 sec

Abbildungen 15/16: Kernspintomographische Aufnahmen der menschlichen

lumbalen Wirbelsaule
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Mi261016; TSE17_ 21b65.uhc; FOV Mi261056; TSE17_21b65.uhc; FOV
300*300;Matrix 170*256; SL 6; AC 1; TR 300*300; Matrix 170*256; SL 6; AC 1;
1900; TE 21.0/1; Dauer 22 sec TR 1900; TE 21.0/1; Dauer 22 sec

Abbildungen 17/18: Kernspintomographische Aufnahmen der menschlichen

lumbalen Wirbelsaule

Fur die oben gezeigten Bilder wurden Sequenzen verwandt, deren
Akquisitionsdauer bei den eingestellten Parametern bei maximal 42 Sekunden
lag. Die erreichte Auflosung genugt, um die zu operierende Bandscheibe
eindeutig zu identifizieren. Mit diesen Sequenzen kodnnen degenerative
Veranderungen an den lumbalen Bandscheiben zweifelsfrei nachgewiesen

werden.

3.3.2 Lagerung

Gleichzeitig wurde versucht, eine Lagerung des Patienten im Kernspin zu
finden, die einen leichten Zugang des Operateurs zum Patienten gewahrleistet
und die fur den Patienten fir die Dauer des Eingriffs bequem ist. Am ehesten
geeignet erscheint eine Lagerung, wie in Bild 19 dargestellt ist. Dabei liegt der
Patient in einer Halbseitenlage, der Koérper wird durch Decken oder eventuell
durch ein Lagerungskissen stabilisiert. Bei dieser Art der Lagerung sind auch
die atemabhangigen Bewegungsartefakte, wie sie bei der Lagerung auf dem
Bauch auftraten, weitestgehend unterdriickt. Die urspringlich angestrebte

Lagerung in Seitenlage erwies sich als nicht praktikabel, da diese schon nach
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kurzer Zeit vom Probanden als unbequem empfunden wurde. Aul3erdem
bendtigt bereits ein sehr schlanker Patient in Seitenlage den gesamten Platz
zwischen Patientenauflage und oberem Polschuh des Kernspintomographen,
der beim verwendeten Magnetom open lediglich 35 cm betragt.

-—

Abbildung 19: Lagerung im offenen Kernspintomographen

Die Position des Operateurs wahrend der Intervention scheint ebenfalls
nicht sehr ergonomisch zu sein, da die Patientenauflage fur die Akquisition der
Bilder sehr weit in das Gerat hineingeschoben werden muss. Dadurch ist der
Operateur gezwungen, sich sehr weit in das Gerét hineinzubeugen.
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass bedingt durch die raumlichen
Gegebenheiten im Magnetom open (Abstand Patientenauflage — oberer Pol-
schuh von lediglich 35 cm, siehe Abbildung 20) die gewlinschte Lagerung in
Seitenlage nicht praktikabel ist.

Als geeignete Sequenzen haben sich die mit den angegebenen Parametern
veranderten Turbospinecho-Sequenzen herausgestellt, die in den Abbildungen
15, 17 und 18 gezeigt sind.

Abbildung 20: Darstellung des Platzangebotes im Magnetom open

20



3.4 Anforderungen an das Trokarsystem

3.4.1 Allgemeine Anforderungen

Aus dem oben gesagten sowie aus den in Abschnitt 3.1.1 beschriebenen
anatomischen Gegebenheiten ergeben sich die im Folgenden aufgeflihrten
Anforderungen an ein Trokarsystem.
Die Abmessungen ergeben sich zum einen aus den der Literatur entnommenen
MaRen der Wirbelsédule und der Bandscheiben des Versuchstiers, zum anderen
aus den raumlichen Gegebenheiten im Magnetom open.
Grundsatzlich gilt, dass das Trokarsystem flur die Intervention aus zwei Teilen
besteht.

Der eine Tell ist ein Fuhrungsdraht aus Vollmaterial, mit dem zunachst
die Punktion des entsprechenden Bandscheibenfachs unter Kontrolle im
Kernspin erfolgt. Uber diesen Fiihrungsdraht oder Guide wird im n&chsten
Schritt, ebenfalls unter Kontrolle im Kernspin, der eigentliche Trokar vorge-
schoben.
Hat dieser seine korrekte Position in der Bandscheibe erreicht, wird der Guide
herausgezogen und erneut die Lage des Trokars kontrolliert. Durch den Trokar
wird schlie3lich die Sonde zur Applikation des hochfrequenten Stroms (HF-

Sonde) vorgeschoben.

3.4.2 Anforderungen an das Material des Trokars

Die untersuchten Materialien lassen sich in zwei Gruppen einteilen: Elektrisch
leitende (vor allem Metalle) und isolierende (Kunststoffe, Keramiken) Werk-
stoffe. Bei den metallischen Materialien zeigte sich ein Zusammenhang
zwischen den benutzten Kernspin-Sequenzen und der GrofRe des Artefakts.
Weiterhin spielte die Ausrichtung der Probe im Magnetfeld eine Rolle
(Abbildung 21); bei der Ausrichtung der Proben senkrecht zum Magnetfeld ist
die Artefaktbildung deutlich gro3er als der Orientierung der Proben parallel zum

Magnetfeld.
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Stahl Titan

Abbildung 21: Vergleich von Stahl- und Titan-Draht in der Gradientenecho-
(GE25) und der Turbospinecho-Sequenz (TSE) senkrecht (? Bo) und parallel
(Il Bo)zum Magnetfeld
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Abbildung 22: Dargestellter Durchmesser der Proben in Abhangigkeit von der

Sequenz und der Ausrichtung zum Magnetfeld

Bei den Proben aus Nitinol zeigte sich zusatzlich der Einfluss der Ober-
flachenbehandlung auf die Artefaktbildung. Das am starksten ausgepragte
Artefakt wurde von unbehandelten Proben verursacht. Wurden die Proben
gebeizt, reduzierten sich die Artefakte bereits deutlich, durch Elektropolieren

der Nitinolrohre wurde nochmals eine Reduktion des Artefakts bewirkt.
3.4.3 Anforderungen an die Abmessungen des Trokars
Um alle Bandscheibenfacher zu erreichen sowie als Anpassung an die oben

beschriebenen raumlichen Gegebenheiten im Magnetom open ist es notwendig,

dass das Trokarsystem in einem Winkel von 40° gebogen ist.
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Abbildung 23: Konstruktionszeichnung des Trokarsystems
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Nach den oben aufgezeigten Vorgaben wurde schlie3lich von der Firma

Somatex ein entsprechender Prototyp hergestellt.

!_.

Abbildung 24: Prototyp des Trokarsystems, bestehend aus Guide, Trokar und

abnehmbarem Griffstuick fir den Guide
3.4.4 Kernspintomographische Untersuchung des Trokars

Dieser Prototyp wurde im Kernspin auf seine ferromagnetischen Eigenschaften

und auf die Artefaktbildung untersucht.

SoTro368063; SE1_90; FOV 300*300; So0Tro368082; FI2d_70; FOV
Matrix 192*256; SL 6; AC 1; TR 1000; 300*300; Matrix 192*2560; SL 6;
TE 15.0/1; TA 3:15 AC 3; TR 70.0; TE 9.0/1; TA 0:42

Abbildungen 25/26: Prototyp des Trokars im Kernspin
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In der Abbildung 25 erkennt man deutlich, dass der Trokar an seiner Spitze
einen deutlichen Artefakt verursacht, wahrend er sich auf der restlichen Lange
entsprechend seinem realen Durchmesser darstellt. Dieser Spitzenartefakt ist

jedoch nicht von der Geometrie der Spitze abhangig.

3.5 Abhéangigkeit der Artefaktgréf3e von der Spitzengeometrie

Zu Beginn der Untersuchungen wurde vermutet, dass die geometrische Form
der Nadelspitze einen grof3en Einfluss auf die Grof3e des Artefakts in der
kernspintomographischen Aufnahme haben wirde. Durch vergleichende Unter-
suchungen von Nadeln mit unterschiedlichen Spitzen liel3 sich feststellen, dass
diese keinen Unterschied in Bezug auf die Grol3e des Artefakts machen.

Auf den folgenden Abbildungen sind verschiedene handelsibliche Nadeln in

der rasterelektronenmikroskopischen Aufnahme sowie ihrer Darstellung im

Kernspintomographen zu sehen.

1 N
BIOMED A\

Abbildung 29/30: Biopsienadel mrTool Soma-Cut 18G der Firma Somatex in der
REM-Aufnahme
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270013;GE; 90° zum Magnetfeld 270075; TSE; 90° 270110; TSE swap, 90°

270180; fi2d, 90° 270182; TSE_17, 90° 273013; GE_25; parallel z. M.

Abbildungen 31-36: Kernspintomographische Aufnahmen unterschiedlicher
Sequenzen der Nadeln aus Abb.27-30. Die Nadel der Fa. Daum befindet sich

auf den Bildern jeweils ganz oben, die Nadel der Fa. Somatex ganz unten

Wie aus den Abbildungen 27-36 ersichtlich ist, hat die Form der Nadelspitze
keinen Einfluss auf die Gro3e des Artefakts im Kernspin. Dies ist insofern von
Bedeutung, da nach dieser Erkenntnis die Form der Spitze so gewahlt werden
kann, dass die Punktion des Bandscheibenfachs mit mdglichst wenig Kraft-
aufwand und unter Schonung der umgebenden Strukturen gelingen kann.

Lediglich die Art der Bearbeitung der Nadelspitze kann einen Einfluss auf die
Artefaktgrof3e haben. So wurden in allen Versuchen die besten Ergebnisse
erzielt, wenn die Proben elektropoliert waren. Proben, die lediglich poliert oder
sogar unbehandelt waren, zeigten ein deutlich gré3eres Artefakt. Auch ist bei
der Bearbeitung der Nadeln darauf zu achten, dass keine ferromagnetischen
Werkzeuge zur Verwendung kommen, da diese immer einen gewissen Abrieb
auf dem Werkstlck hinterlassen, der sich spater im Kernspin als Artefakt

darstellt.
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3.6 Einfluss der Spitzengeometrie auf die benétigten Einstichkrafte

Bei diesen Versuchen sollte ermittelt werden, welchen Einfluss die Form der
Spitze auf die zum Einstechen des Trokars bengtigte Kraft hat. Zur Verfiigung
standen sechs verschiedene Trokare der Firma Somatex mit drei unter-
schiedlichen Spitzenformen, wovon jeweils ein Trokar mit einer DLC-Schicht
(diamond-like-carbon) beschichtet war.

Die Versuche wurden im Institut fir Textil- und Verfahrenstechnik in Denkendorf
durchgefuhrt, da hier ein modifiziertes Kompressionsmikroskop zur Verfligung
steht. Mit diesem Gerat (Abbildung 7) kann ein Trokar mit einer definierten
Geschwindigkeit durch ein geeignetes Medium gestochen werden, die hierbei
am Trokar auftretenden Kréafte werden gemessen und in einem Diagramm

ausgegeben.
3.6.1 Beschreibung der verwendeten Trokare

Die Bezeichnungen der Trokare wurden willkirlich gewéhlt und beziehen sich

nur auf die Form der Spitze.

Somatex K1 Somatex K3

o —— I

Abbildung 37/38: K1 und K3, Trokare der Firma Somatex
Bei diesen Trokaren war die Nadel kegelférmig, die Kanile schrag ange-

schliffen.
Modell K1 war unbeschichtet, K3 DLC-beschichtet.
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Somatex S2 Somatex S1

Abbildung 39/40: S2 und S1, Trokare der Firma Somatex
Hier war die Nadel sowie die Kanulle schrag angeschliffen, so dass im zu-
sammengesetzten Zustand die Spitze eine Flache bildete.

S2 war unbeschichtet, S1 DLC-beschichtet.

Somatex K2 Somatex K4

ﬁ -

Abbildung 41/42: K2 und K4, Trokare der Firma Somatex

Bei diesen Modellen war die Nadel kegelformig, die Kantle konisch ange-
schliffen. K2 war unbeschichtet, K4 DLC-beschichtet.

Alle Nadeln wurden auf eine Lange von etwa 5 cm gekirzt, um sie in das
Messinstrument einzuspannen.

Als Referenznadel wurde eine handelsubliche Punktionskantile der Firma Braun
benutzt (Braun Sterican® 0.9*40).

29



Abbildung 43: Punktionskantle der Firma Braun (Sterican® 0.9*40)

3.6.2 Versuchsergebnisse der Durchstol3versuche

Sterican 0.9*40
A
=100 - /
Hé 1 / \w
¥ 50 —— e ————
07“‘\\‘\\\\\\\‘\‘\“\\“\\\\\\\“‘\
0 2 4 6 8 10 12 14
Weg in mm

Diagramm 1: Braun Sterican® 0.9*40, Durchstof3 1-5
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Sterican 0.9*40

Weg in mm

250 -
_ 200 |
© ]
< 150 | //\\
£ 100 | 4 ~
% 50
O ] L A O R B
o 2 4 & 8 10 12 14

Diagramm 2: Braun Sterican® 0.9*40, Durchstol3 6-10

Bei der zweiten Serie wurden etwas hdhere Werte als bei den ersten finf

Versuchen erreicht. Dies ist vermutlich darauf zurtckzufihren, dass die

Injektionskantlen im Neuzustand mit einer dinnen Silikonschicht tberzogen

sind, die sich nach mehrmaliger Punktion abreibt.

600 |

500 1
400 1

300 1
200

Kraft in cN

100 A

07“‘\““\“"\““\““\““\““
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Weg in mm
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14

Diagramm 3: Somatex K1, Durchstof3 1-5
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K1b
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Diagramm 4: Somatex K1, Durchstol3 6-10

—

Abbildung 44/45: REM-Aufnahmen Somatex K1

K3a
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Diagramm 5: Somatex K3, Durchstol3 1-5
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K3b
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Diagramm 6: Somatex K3, Durchstol3 6-10
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Abbildung 46/47: REM-Aufnahmen Somatex K3

Bei den unbeschichteten Nadeln zeigen sich in der ersten Serie niedrigere
Werte als in der zweiten Serie. Im Vergleich zwischen beschichteten und
unbeschichteten Nadeln lasst sich kein deutlicher Unterschied erkennen.
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Kraft in cN
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Diagramm 7: Somatex S2, Durchstof3 1-5
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Diagramm 8: Somatex S2, Durchstol3 6-10

Abbildung 48/49: REM-Aufnahmen Somatex S2
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Diagramm 9: Somatex S1, Durchstof3 11-13
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Diagramm 10: Somatex S1, Durchstol3 14-18
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Abbildung 50/51: REM-Aufnahmen Somatex S1
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Bei den unbeschichteten Nadeln liegen die Werte in beiden Serien in etwa
gleich hoch und insgesamt etwas niedriger als bei den DLC-beschichteten
Nadeln. Allerdings wurde mit den beschichteten Modellen wegen eines Fehlers
an der Messeinrichtung haufiger punktiert. Jedoch lagen auch bei den ersten
Punktionen die gemessenen Werte der beschichteten Nadeln etwas Uber denen

der unbeschichteten.

K2a
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o ]
£ 600
T 400 1
~ 200 -
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Diagramm 11: Somatex K2, Durchstofl3 1-5

K2b
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Diagramm 12: Somatex K2, Durchstol3 6-10
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K4a
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Diagramm 13: Somatex K4, Durchstol3 1-5
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K4b
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Diagramm 14: Somatex K4, Durchstol3 6-10

Abbildung 54/55: REM-Aufnahmen Somatex K4

Auch bei dieser Nadelpaarung ist kein deutlicher Unterschied zwischen unbe-
schichteten und beschichteten Nadeln zu erkennen. Die bendtigten Kréafte

unterscheiden sich in der ersten Serie nicht wesentlich von der zweiten Serie.
3.6.3 Durchsto’ durch Bandscheibengewebe

Nach der Messung der Krafte beim Durchsto3 durch die PVC-Folie ging es im
nachsten Schritt darum zu Uberprufen, inwieweit die gewonnenen Erkenntnisse

auf die erforderlichen Krafte beim Einstich in Bandscheibengewebe Ubertragbar

sind.
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Als Messinstrument kam wieder das umgebaute Kompressionsmikroskop des
ITV Denkendorf zum Einsatz. Es wurden die gleichen Nadeln und Kanulen
verwandt, die in 3.7.1 beschrieben wurden. Diese hatten dadurch
moglicherweise nicht mehr die ursprungliche Scharfe. Die Bandscheibenproben
stammten wie bei allen anderen Versuchen vom Schwein. Um in das Mess-
instrument zu passen wurden jeweils zwei Wirbelkorper in der Mitte in der
Transversalebene durchtrennt und mit der dazwischenliegenden Bandscheibe
im Messinstrument platziert. Es wurde darauf geachtet, dass die Bandscheiben
genau senkrecht standen, damit der Einstich der Nadel parallel zu den Grund-
und Deckplatten erfolgen konnte. Bei einigen Versuchen scheint die Nadel
jedoch trotzdem die Grund- oder Deckplatten berihrt zu haben, was teilweise
zum Abbruch der Messung gefiihrt hat, da die eingestellte Maximalkraft dabei
Uberschritten wurde.

Die Messung wurde mit jeder Nadel drei Mal durchgefiihrt, mit der Nadel
K1 konnte nur ein Mal punktiert werden, da sie sich beim ersten Einstich
verbogen hatte.
Die Verschiebung der Kurven in den folgenden Diagrammen kam dadurch
zustande, dass die Bandscheibenproben fir die Einstiche jeweils ein kleines
Stuick verdreht wurden, wodurch sich der Leerweg der Nadel bis zur Bertihrung
mit der Oberflache um einige Millimeter verschob. Da der Verlauf der Kurven
jedoch bei den einzelnen Nadeln immer gleich ist, kann dieser Fehler
vernachlassigt werden.
Aus den Ergebnissen der drei Versuche wurde die durchschnittlich bendtigte
Kraft berechnet und in einem Diagramm dem Durchschnitt der bei den
Versuchen mit der PVC-Folie aufgetretenen Krafte gegentibergestellt.
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Diagramm 15: Durchstol3 von Sterican® durch Bandscheibengewebe
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Diagramm 16: Sterican®, Vergleich PVC / Bandscheibe (BS)

Bei der Injektionskaniile der Firma Braun (Sterican® 0.9*40) fallt auf, dass die
bendtigte Kraft fur den Einstich in Bandscheibengewebe nur minimal héher
ausfallt als beim Einstich in die PVC-Folie. Auch diese Nadel wurde, wie alle
anderen auch, vor den Versuchen mit Athanol gereinigt. Damit fallt der Effekt

der bei dieser Nadel aufgebrachten Silikonschicht weg.
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Diagramm 17: Durchstol3 von K1 durch Bandscheibengewebe
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Diagramm 18: K1, Vergleich PVC / Bandscheibe (BS)

Da sich diese Nadel beim ersten Einstich verbogen hat, konnte nur eine
Messung erfolgen. Es zeigt sich ein deutlich hoherer Kraftaufwand beim Ein-
stich in die Bandscheibe im Vergleich zum Einstich in die PVC-Folie.

Die feinen Ausschlage der Kurve rihren vermutlich daher, dass die Kanile
nicht glatt durch die Bandscheibe gleitet, sondern immer wieder leicht hangen
bleibt. Dies ist aber bei allen Nadeln, vor allem beim Durchstofl3 durch die PVC-

Folie, zu erkennen gewesen.
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Diagramm 19: Durchstof3 von K3 durch Bandscheibengewebe
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Diagramm 20: K3, Vergleich PVC / Bandscheibe (BS)

Im Vergleich zur beschichteten Nadel K1 ist die benétigte Kraft nicht wesentlich

geringer. Es scheint sogar, als wiurde die Nadel weniger leicht durch die Band-
scheibe gleiten.
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Diagramm 21: Durchstof3 von S2 durch Bandscheibengewebe
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Diagramm 22: S2, Vergleich PVC / Bandscheibe (BS)

Bei dieser Spitzenform fallt auf, dass die benétigten Krafte im Vergleich zu den
anderen Formen relativ gering sind. Der deutliche Ausschlag einer Kurve
entstand durch die Berihrung der Nadel mit einer Wirbelgrund- oder

-deckplatte.
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Diagramm 23: Durchstof3 von S1 durch Bandscheibengewebe
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Diagramm 24: S1, Vergleich PVC / Bandscheibe (BS)

Im Vergleich mit dem unbeschichteten Modell der gleichen Form fallt auf, dass
bei S1 die bendtigten Krafte durchweg deutlich héher ausfallen. Dies wider-

spricht der Annahme, eine Beschichtung wirde die Gleitfahigkeit der Nadeln
erhéhen.
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Diagramm 25: Durchstof3 von K2 durch Bandscheibengewebe
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Diagramm 26: K2, Vergleich PVC / Bandscheibe (BS)

Dieses Modell bendtigt fir den Einstich sehr hohe Kréafte. Die Verschiebung der
Kurven kommt daher, dass durch die Drehung der Bandscheibe die Nadel
einen langeren Leerweg zu fahren hatte.
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Diagramm 27: Durchstof3 von K4 durch Bandscheibengewebe

K4

——PVC

BS

10 15

Weg in mm

Diagramm 28: K4, Vergleich PVC / Bandscheibe (BS)

Auch hier ist beim Vergleich beschichtet / unbeschichtet kein Vorteil auf Seiten
des beschichteten Modells zu erkennen. In diesem Fall sind die Krafte weit-
gehend gleich.
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3.7 Kernspin-Artefakte der einzelnen Bestandteile
3.7.1 Monopolare HF-Sonde

Fur die Anwendung von hochfrequentem Strom im Bandscheibenfach ist es
notwendig, eine flexible Sonde zu verwenden. Dadurch ist gewéhrleistet, dass
maoglichst viele Stellen der Bandscheibe erreicht werden kdnnen und somit die
Grolle der Lasion fur eine erfolgreiche Behandlung ausreichend ist. In
Voruntersuchungen zu dieser Arbeit wurde auch festgestellt, dass bei der
elektrischen Koagulation von Bandscheibengewebe darauf geachtet werden
muss, die an der Sondenspitze erreichte Temperatur in bestimmten Grenzen zu
halten. Als Mindesttemperatur mussen 43°C erreicht werden, da es erst danach
zu einer Denaturierung und somit zu einer Umstrukturierung von Proteinen
kommt. Die Maximaltemperatur von 100°C sollte mdglichst nicht erreicht
werden, da es hier zur Desikkation kommt. Die dabei entstehende Dampf-
schicht wirde elektrisch isolierend wirken und die weitere HF-Koagulation
unmoglich machen (Brinks, K. und Staudinger, Ch., Dissertationen Universitat
Tldbingen, 2002).
Um eine mdglichst gro3e und gleichméalRkige Devitalisierungszone zu erlangen,
muss eine geeignete Kombination der Parameter applizierte Leistung,
Koagulationsdauer und daraus resultierende Temperatur gewahlt werden.
Nach unseren Vorgaben wurde von der Firma Erbe Elektromedizin GmbH in
Tubingen eine entsprechende HF-Sonde gebaut.
Es mussten die folgenden Voraussetzungen gewéhrleistet sein:

Verwendung von Kernspin-kompatiblem Material

ausreichende L&nge des Zuleitungskabels

Durchmesser der monopolaren Kugelelektrode von 2mm

elektrische Isolierung aller Abschnitte mit Ausnahme der Spitze.
Die ausreichende Lange des Zuleitungskabels wurde mit 3m relativ lang
gewahlt, damit der HF-Generator im Schaltraum des Magnetom open
aufgestellt werden kann, da dieses Gerat nicht zum Gebrauch im Kernspin-

tomographen geeignet ist.
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Der fertige Prototyp wurde ebenfalls im Kernspin getestet um herauszufinden,

in wie weit er bei den Intervention zu erkennen ist und ob er Artefakte, vor allem

etwaige Spitzenartefakte, verursacht.

Hfappl2267;SE1_90; FOV 300*300; SL 6; Hfappl5519;FL2d_30; FOV 300*300; SL 6;
AC 1; Matrix 192*256; TR 1000; TE 15.0/1 AC 1; Matrix 192*256; TR 300.0; TE 25.0/1

Hfappl60201;TSE1_5; FOV 300*300; SL 6; Hfappl53921;TSE1_5; FOV 300*300; SL 6;
AC 1; Matrix 190*256; TR 1000.0; TE 24.0/1 AC 1; Matrix 190*256; TR 1000.0; TE 24.0/1

Abbildungen 56-59: Kernspintomographische Untersuchung der HF-Sonde

Auf den Abbildungen 56 bis 59 ist zu erkennen, dass die monopolare HF-Sonde
der Firma Erbe keinen nennenswerten Artefakt macht. Allerdings stellt sie sich
bei der Kernspin-Untersuchung auch kaum dar. Aus diesem Grund wére es
sicherlich hilfreich, auf der Isolierung der Sonde Markierungen anzubringen,
etwa in Form von Ringen im Abstand von einem Zentimeter. Auf diese Weise
lieRe sich Uberprifen, wie weit die Sonde Uber den Trokar vorgeschoben

wurde.
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Abbildungen 60/61: Prototyp der flexiblen HF-Sonde

3.7.2 Flexibles Endoskop

Um den Erfolg der HF-Applikation direkt beurteilen zu kénnen ist es denkbar,
ein flexibles Endoskop Uber das Trokarsystem in den Zwischenwirbelraum
vorzuschieben um das Ausmalfd der L&sion beurteilen und dokumentieren zu
kénnen. Untersucht wurde ein flexibles Endoskop (sog. "Baby-Endoskop™) der
Firma Scholly Fiberoptic GmbH in Denzlingen.

Die direkte Visualisierung der gesetzten L&sionen erscheint unter anderem
deshalb besonders notwendig zu sein, weil bisher keine Kernspinsequenzen
verfugbar sind, die in der Lage waren, wahrend oder unmittelbar nach
Beendigung der HF-Applikation die Lasion nachvollziehbar darzustellen.
Solange diese Sequenzen nicht verfigbar sind, kann die Applikation
hochfrequenten Stroms nur in einem Ausmal} erfolgen, wie es hinsichtlich der
Stromstarke und der Applikationsdauer den experimentell gewonnenen Werten
entspricht. Aus Sicherheitsgrinden erscheint ein solches Vorgehen, zumindest
in der Anfangsphase der Anwendung dieses neuen Verfahrens, nicht vertretbar.
Die Untersuchungen am flexiblen Endoskop wurden mit den selben Sequenzen
durchgefuhrt, die auch bei den Untersuchungen des Trokars und der
monopolaren HF-Sonde zur Anwendung kamen.

Die Artefakte, die bei dieser Untersuchung zu erkennen sind, scheinen vor
allem durch das Anschlussstiick des Endoskops zur Verbindung mit der
Lichtquelle verursacht worden zu sein. Dieses Anschlussstick besteht aus
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Metall, so dass das Ausmal’ der Artefakte nicht ungewohnlich grold erscheint.
Soweit die Beurteilbarkeit tberhaupt mdoglich ist, macht der Rest des
Endoskops keine Storungen, die bei der Anwendung im offenen Kernspin von
Bedeutung waren. Bei der im folgenden Kapitel 3.8 beschriebenen Unter-
suchung der Stoérungen des Kernspintomographen durch den Betrieb des
Endoskops ist auf den MRT-Bildern auch nur der Trokar, nicht aber das
Endoskop selbst zu erkennen. Aufgrund des relativ einfachen Aufbaus des
Endoskops aus einer lichtleitenden Faser und einer Schutzhiille aus Kunststoff
sind auch keine Artefakte zu erwarten, die denen auf den folgenden

Abbildungen entsprechen.

Flexend56003;GE25; FOV 300*300; SL 6; Flexend 56017;GE25; FOV 300*300; SL 6;
AC 1; Matrix 190*256 AC 1; Matrix 190*256

Flexend 56019;GE25; FOV 300*300; SL 6; Flexend 56020;GE25; FOV 300*300; SL 6;
AC 1; Matrix 190*256 AC 1; Matrix 190*256

Abbildungen 62-65: Kernspintomographische Aufnahmen des Endoskops
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Da der Versuchsaufbau der im folgenden Kapitel beschriebenen Untersuchung
so gewahlt wurde, dass sich nur die Spitze des Endoskops in unmittelbarer
Néhe des offenen Kernspintomographen befand, erscheinen die Artefakte, die
durch das Anschlussstick des Endoskops hervorgerufen wurden, vernach-
lassigbar klein. Umso wichtiger erscheint es jedoch, die Lichtquelle des
Endoskops in einen gro3tmoglichen Abstand vom Kernspintomographen zu
bringen um Beeintrachtigungen der gewonnenen Bilder oder Schaden am
Tomographen oder dem Endoskopie-Equipment zu vermeiden.

3.8 Stoérungen des Kernspintomographen durch das Endoskop

In einer weiteren Versuchsreihe sollte geklart werden, ob und inwieweit der
Betrieb des Endoskops im Magnetom wahrend der Akquisition
kernspintomographischer Bilder Stérungen verursacht. Hierzu wurde das
Endoskop in bestimmten Abstanden neben den Kernspintomographen gestellt
und Uberprift, ob ein Einfluss auf die Bildqualitdt festzustellen ist. Die
gleichzeitig gewonnen endoskopischen Bilder wurden mittels eines digitalen
Videorecorders aufgezeichnet, der zur Sicherheit aul3erhalb des Tomographen
im Schaltraum aufgestellt war. Ebenfalls sollte getestet werden, welche Anteile
der endoskopischen Ausrustung (Lichtquelle, Endoskop, Monitor) die Stérungen

verursachten.

Magnetom open

~ Abstand 1m

~ Abstand 1,5m

™~ Abstand 2m
Abbildung 66: Schematische Darstellung des Abstands der endoskopischen

Ausrustung (E) vom Kernspintomographen.
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In Abbildung 66 ist dargestellt, in welchen Abstanden vom Magnetom open die
endoskopische Ausristung aufgestellt wurde. Im folgenden werden die
kernspintomographischen Aufnahmen dargestellt, die wahrend der Benutzung

des Endoskops gemacht wurden.

Abbildungen 67/68: Kernspintomographische Aufnahmen wahrend Endoskopie

Die beiden obenstehenden Abbildungen zeigen einen Teil des Riickens eines
Versuchstieres. Wahrend der Akquisition der Aufnahmen war das Endoskop in
Betrieb, der Abstand der Ausrustung zum Magnetom open betrug zwei Meter.
Auf den Bildern sind keine Storungen zu erkennen, die durch die Lichtquelle
oder den Monitor des Endoskops verursacht worden sein konnten. Auf
Abbildung 67 ist zusatzlich der Trokar zu erkennen, der in einem Band-

scheibenfach positioniert wurde.

Abbildungen 69/70: Kernspintomographische Aufnahmen wéhrend Endoskopie
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Hier wurde das Endoskop auf 1,5 Meter an das Magnetom angenahert. Auf
allen Bildern dieser Serie war die am linken Bildrand sichtbare Stérung zu
erkennen. Trotzdem ist der Trokar noch gut zu erkennen, ebenso wie die
Fehllage des Trokars, dessen Spitze ventral der Wirbelsaule zu liegen kommt.

Abbildungen 71/72: Kernspintomographische Aufnahmen wéhrend Endoskopie

Jetzt wurde die endoskopische Ausristung auf einen Meter an den Kernspin-
tomographen angenahert. Die am linken Bildrand sichtbare Stérung hat deutlich
zugenommen, trotzdem ist der Trokar noch gut zu lokalisieren, die Aufnahme-
gualitat hat nicht wesentlich gelitten.

Auf einen geringeren Abstand des Endoskops zum Magnetom wurde aus
Sicherheitsgriinden bewusst verzichtet, um keine Beschadigungen der Geréte
Zu riskieren.

Schliel3lich wurde getestet, welche Komponenten der Ausriustung fir sich Bild-
storungen verursachten. Hierzu wurde in einem ersten Schritt nur die
Lichtquelle des Endoskops, dann nur der Monitor auf die oben genannten

Abstdnde angenahert.
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Abbildungen 73/74: Kernspintomographische Aufnahmen wahrend Endoskopie

In den obigen Abbildungen sind die Bilder dargestellt, die in Anwesenheit der
Lichtquelle in einem Abstand von einem Meter aufgenommen wurden. Hier ist
lediglich eine leichte Stérung sichtbar. Bei Abstanden der Lichtquelle >1 Meter

waren keine Stdrungen zu erkennen.

Abbildungen 75/76: Kernspintomographische Aufnahmen wahrend Endoskopie

Obige Abbildungen entstanden in Anwesenheit des Endoskopie-Monitors in
einem Abstand von 1,5 Metern. Erwartungsgemald traten hier die Stérungen
bereits in groBerem Abstand auf, was durch die elektromagnetische

Abstrahlung des Geréts begrtindet sein durfte.
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Abbildungen 77/78: Kernspintomographische Aufnahmen wéhrend Endoskopie

Schliel3lich wurde der Monitor bis auf einen Meter an den Kernspintomographen
herangefahren. Die Bildstérungen wurden dadurch nochmals verstéarkt, jedoch
sind noch immer Details auf den Aufnahmen zu erkennen.

AbschlieBend ist noch zu erwahnen, dass der verwendete Monitor nach
Beendigung der Versuche nicht mehr funktionstichtig war, obwohl noch
wéahrend der Versuche keine Beeintrachtigung der endoskopischen Bildqualitat
festzustellen war.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Qualitat der kernspin-
tomographischen Aufnahmen durch die Anwesenheit der endoskopischen
Ausriustung zwar ein wenig leidet, jedoch nicht so sehr, dass die Erkennbarkeit
wichtiger Details beeintrachtigt ware. Wird die Ausrustung in einem Abstand
von etwa zwei Metern positioniert, sind kaum noch Stdrungen zu erkennen.

Die groften Bildstérungen gingen erwartungsgemald vom Monitor aus.
Theoretisch ware es denkbar, die endoskopischen Bilder mit Hilfe eines Video-
Beamers so zu projizieren, dass sie im Blickfeld des Operateurs liegen. Dies
hatte den Vorteil, dass die Arbeit fir den Operateur ergonomischer wirde, die
vom Monitor verursachten Stérungen wirden wegfallen und das Risiko der

Beschadigung der Gerate wirde weiter reduziert werden.
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4 Diskussion

4.1 Allgemeines

Die Therapie der chronischen Rickenbeschwerden (chronic low back pain,
CLBP) besteht noch immer vorrangig in der Durchfihrung konservativer
MafRRnahmen wie zum Beispiel die medikamentdése Therapie mit Muskel-
relaxantien und verschiedenen, nicht-steroidalen Entziindungshemmern (z.B.
Diclofenac). Ebenso sollten die Mdglichkeiten, die in der Anwendung
physikalischer MalRnahmen liegen, nicht unterschatzt werden. Hier spielen vor
allem Anwendungen von Wa&arme oder Ultraschall eine grof3e Rolle, des
Weiteren  eine  intensive  krankengymnastische  Ubungsbehandlung,
Reizstromtherapie (TENS, transcutaneous electrical nerve stimulation) sowie
Extensionsbehandlungen und Massagen. Der Nutzen der konservativen
Therapie wurde in diversen Studien untersucht, dabei wurde vor allem auf die
Notwendigkeit der medikamentdésen Therapie sowie die Vorteile der
Ruckenschule hingewiesen (Hansson et al, 2000 [44]; Saal, 1996 [113]). Es hat
sich ebenso gezeigt, dass die Mobilisation méglichst friihzeitig erfolgen sollte,
um psychologische und physiologische Adaptationserscheinungen zu
vermeiden. Hierzu sind gegebenenfalls auch Infiltrationen an Triggerpunkten
mit Lokalanasthetika angezeigt. Alle MalRnahmen, seien sie konservativ oder
chirurgisch, kbnnen auf lange Sicht nur dann erfolgreich sein, wenn der Patient
frhzeitig dazu angeleitet wird, sich rickenschonend zu verhalten. Eine
besondere Rolle spielen hierbei die von vielen Organisationen angebotenen
Ruckenschulen, in denen allgemeine Mal3Bhahmen wie rickenfreundliches
Bicken oder Tragen erlernt werden koénnen. Die Prinzipien des
Verhaltenstrainings sollten im t&glichen Leben unbedingt Anwendung finden,
ebenso mussen die wahrend der krankengymnastischen Ubungsbehandlung
erlernten Ubungen regelmaRig in Eigenregie durchgefiihrt werden. Weiterhin
spielt die Ausstattung des Arbeitsplatzes mit geeigneten Vorrichtungen zum
Heben von Lasten oder lediglich die Schaffung eines ergonomischen
Arbeitsumfeldes eine wichtige Rolle. Ebenso sollte der Nutzen von

entspannenden und kraftigenden Freizeitaktivitaten nicht unterschatzt werden,
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hier spielt vor allem das Schwimmen oder Radfahren eine grof3e Rolle.
Ungeachtet dessen ist in den Industrienationen der volkswirtschaftliche
Schaden, der aufgrund von Rickenleiden entsteht, immens. Eine von den
Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) und den Rentenversicherungen in
Auftrag gegebene Studie ergab, dass im Jahr 1995 18 Prozent aller Antrage auf
Berufs- und Erwerbsunfahigkeitsrenten aufgrund von Riuckenleiden gestellt
wurden, Grund fur RehabilitationsmalRnahmen waren in 35 Prozent aller Falle
Riuckenbeschwerden. Ebenso muss man sich vergegenwartigen, dass ungeféahr
ein Drittel der in der Bundesrepublik anfallenden Krankheitstage durch
Ruckenschmerzen verursacht werden. Dadurch entstanden direkte Kosten,
zum Beispiel fur Arztbesuche, Medikamente, Klinik- und Kuraufenthalte sowie
krankengymnastische Behandlungen in H6he von etwa 5 Milliarden Euro. Des
Weiteren musste von 10 — 12,5 Milliarden Euro fur indirekte Kosten, vor allem
fur Arbeitsausfélle, ausgegangen werden (Informationsbroschire der Gothaer
Versicherung zum Thema ,Rickenschmerzen®, www.gothaer.de).

Behélt man diese Zahlen im Auge und bedenkt man vor allem den teilweise
enormen Leidensdruck der Patienten, die oft Uber Jahre hinweg unter den
Beschwerden zu leiden haben, so erscheint es nur logisch, sich Gedanken Uber
Alternativen zur Behandlung chronischer Riickenbeschwerden zu machen. Ziel
solcher Behandlungsalternativen muss es sein, ein moglichst wenig invasives
Verfahren zu etablieren, welches geeignet ist, mit dem kirzestmdglichen
stationdren  Aufenthalt die  weitestgehende  Wiederherstellung  der
Arbeitsfahigkeit des Patienten herbeizufihren. Nur auf diese Weise lassen sich
auf lange Sicht die Kosten fur riickenbedingte Arbeitsunfahigkeit reduzieren. Als
Fernziel ware naturlich ein ambulant durchfiihrbares Verfahren mit kurzer
Rehabilitationszeit winschenswert. Trotz alldem sollten zunachst naturlich
immer die konservativen Behandlungsmethoden vollstandig ausgeschopft
werden, des Weiteren muss die Motivation des Patienten in Betracht gezogen
werden, moglichst schnell wieder arbeitsfahig werden zu kdnnen.

Zur Behandlung Ilumbaler Bandscheibenvorfélle, die haufig fur Rucken-
beschwerden verantwortlich sind, gibt es viele Operationsmoglichkeiten. Sie

alle sollen erst zum Einsatz kommen, wenn alle Moglichkeiten der
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konservativen Therapie ausgeschopft sind. Dazu gehéren vor allem
physikalische und physiotherapeutische MalRBhahmen und die medikamenttse
Behandlung mit Analgetika, Muskelrelaxantien, Kortikoiden und gegebenenfalls
neurotrophen Vitaminen Uber einen Zeitraum von mehreren Wochen, was
haufig schon zu einem deutlichen Riickgang der Beschwerden fihrt (Hansson,
T.H.; Hansson, E.K.; 2000 [44]). Die Indikation zur operativen Behandlung des
lumbalen Bandscheibenvorfalls sollte mit Ausnahme der Falle, in denen eine
dringliche Operationsindikation besteht (Konus-Kauda-Symptomatik, neu
aufgetretene schwerwiegende L&hmungen), schliel3lich nur als ultima ratio
gestellt werden.

Zwar wird schon seit einiger Zeit vermehrt minimalinvasiv operiert und die
Methoden, bei denen grol3e Operationsnarben entstehen, finden nur noch
vereinzelt Anwendung. Trotz allem ist bei diesen Verfahren leicht vorstellbar,
dass die Auswirkungen solcher Eingriffe auf die Statik der Lendenwirbelsaule
sehr grof3 sind. Dies gilt natirlich umso mehr, wenn eine Hemilaminektomie
oder eine Laminektomie durchgefihrt werden muss. Auch durfen die
postoperativen Beschwerden, bedingt durch das Ablésen der Muskulatur, und
der erhdhte Bedarf an Schmerzmedikamenten in diesen Féllen nicht aul3er Acht
gelassen werden. Nicht zu unterschétzen ist sicherlich auch die psychische
Komponente bei der Rehabilitation des Patienten, welche durch subjektives
Wohlbefinden in der unmittelbar postoperativen Phase positiv beeinflusst
werden kann (Kotilainen et al; 1994 [69], Sortland et al; 1996 [121]).

Nicht zuletzt birgt eine grofe Operationswunde auch weitere Risiken in sich,
wie zum Beispiel eine erhdhte Blutungs- und Infektionsgefahr; ebenso muss bei
diesen Verfahren auch der kosmetische Aspekt beachtet werden. Des Weiteren
besteht ein nicht unerhebliches Risiko, dass es nach einer offenen Nucleotomie
durch Hamatom- oder Narbenbildung zu einem erneuten Auftreten von
Beschwerden kommen kann. Dieses Risiko wird von unterschiedlichen Autoren
auf bis zu 20% geschétzt (Alleyne, C.; Rodts, G. 1998 [8], Kotilainen et al; 1994
[70]).

Auf den beiden folgenden Abbildungen sind der konventionelle Zugang zur

Lendenwirbelsaule und der Situs einer Laminektomie zu sehen.
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Abbildungen 79/80: Konventioneller Zugang zur Wirbelsaule, Laminektomie

Die Verwendung minimalinvasiver Zugange und Techniken ist zwar sicherlich

ein entscheidender Fortschritt in der Therapie des lumbalen Bandscheiben-

vorfalls, jedoch kann auch bei diesen Verfahren niemals der gesamte OP-Situs

eingesehen und der Erfolg der Behandlung noch wéhrend des Eingriffs beurteilt

werden. Dieser Nachteil spielt auch bei Verfahren wie der automatisierten

perkutanen lumbalen Diskektomie (APLD), zum Beispiel mit dem Nucleotome®,
eine grof3e Rolle. (Castro et al, 1992 [22]; Ditsworth, 1998 [23]; Kambin et al,

1996 [55]; Kho et al, 1986 [61])

Auf der untenstehenden Abbildung ist durch die mit dargestellte Anatomie in der

.

unmittelbaren Nahe der Bandscheibe leicht
vorstellbar, mit welchen Risiken ein Eingriff
verbunden ist, bei dem das Operationsgebiet
nicht vollstandig einsehbar ist. Bei allen
Verfahren ist die mechanische Ausrdumung des
Bandscheibenfachs der riskanteste Teil des
Eingriffs, da bei der Verwendung zu langer
Fasszangen etc. der Bandscheibenraum nach
vorn perforiert werden konnte, was lebens-

bedrohliche Blutungen zur Folge haben kann.

Abbildung 81: Diskektomie mit Hilfe einer Fasszange
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Ein Verfahren wie die intradiskale Anwendung von elektrischem Strom
(intradiscal  electrothermal therapy, |[IDET) scheint zunachst sehr
erfolgversprechend zu sein, jedoch erfolgt hier die Applikation des Stroms
bezuglich Dauer und Intensitat nur aufgrund empirisch ermittelter Daten. Zudem
besteht wahrend der Durchfihrung des Eingriffs keine Moglichkeit, den bis
dahin erzielten Erfolg zu beurteilen und daraufhin die Anwendung entweder zu
beenden oder weiter zu fihren (Saal et al, 2000 [114]).

Alle diese Verfahren haben sicherlich bei entsprechenden Indikationen ihre
Berechtigung. Die Entwicklung eines neuen Verfahrens, welches die Vorteile
bestehender Therapiemoéglichkeiten miteinander verbindet und zudem den
groRen Vorteil besitzt, mit Hilfe der Kontrolle im Kernspintomographen quasi
"unter Sicht" stattzufinden, erscheint nur konsequent. Zudem sind die
Ergebnisse, die in einer parallel stattfindenden Untersuchung zu den
thermischen Auswirkungen auf das Bandscheibengewebe gefunden wurden,
sehr erfolgversprechend. Im Gegensatz zur Anwendung von Laserstrahlung
lasst sich bei der Anwendung hochfrequenten elektrischen Stromes die
Eindringtiefe und, vor allem, die Ausbreitung der thermischen L&sion wesentlich
besser einschétzen; ein deutlicher Sicherheitsgewinn in Anbetracht der an das
Bandscheibenfach angrenzenden Strukturen wie Riuckenmark, Nervenwurzeln
und Gefalie.

Ziel dieser Arbeit war es, ein Verfahren zu entwickeln, welches die
unbestreitbaren Vorteile der offenen chirurgischen Interventionsmethoden mit
denen der minimal-invasiven Methoden verbindet. Die dekompressive Wirkung
auf die Nervenwurzeln wird durch die Schrumpfung des Bandscheibengewebes
durch die Anwendung von hochfrequentem elektrischem Strom erreicht, die
Platzierung der dazu notwendigen Sonde erfolgt unter standiger
kernspintomographischer Kontrolle Uber ein geeignetes Trokarsystem. Mit Hilfe
entsprechender Sequenzen sollte es weiterhin mdglich sein, den Erfolg der

Behandlung unmittelbar im Kernspin kontrollieren zu kénnen.
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4.2 Anforderungen an Geréate / Material

Wichtigste Voraussetzung fur die Durchfihrung des in dieser Arbeit
vorgestellten Verfahrens ist die Verwendung von Materialien, die bezuglich ihrer
Anwendbarkeit in einem Kernspintomographen unbedenklich sind. Hier wurden
die besten Ergebnisse erzielt mit Proben, die entweder aus reinem Titan oder
Titanlegierungen wie zum Beispiel Nitinol bestanden. Wichtigstes Kriterium war
hierbei eine Darstellung in der kernspintomographischen Bildgebung, welche
die GrofRe der untersuchten Probe mdglichst exakt wiedergab. Diesbeziglich
schnitten die Proben aus Nitinol im Vergleich mit denen aus Titan geringfiigig
besser ab. Auch konnten Einflisse aufgrund unterschiedlicher
Bearbeitungsmethoden nachgewiesen werden, es stellte sich heraus, dass die
elektropolierten Materialien wesentlich weniger Artefakte verursachten als die
unbehandelten oder gebeizten (siehe 3.4.2, 3.4.4). Es zeigte sich weiterhin,
dass die Art der Oberflachenbehandlung (unbehandelt / gebeizt / elektropoliert)
einen deutlich groReren Einfluss auf die Artefaktgrof3e hatte als die eigentliche
Materialwahl (reines Titan vs. Nitinol).

Von enormer Bedeutung fur die Durchfihrung des Verfahrens ist die Wahl
eines geeigneten Kernspintomographen. Das Magnetom open der Firma
Siemens, welches hier zum Einsatz kam, erscheint zwar geeignet, jedoch
waren an ein optimales Gerét noch weitere Anforderungen zu stellen. Vor allem
ist an dieser Stelle der sehr eingeschrankte Platz zwischen der Patienten-
auflage und dem oberen Polschuh zu erwahnen, der das Arbeiten an einem
Patienten nur in sehr begrenztem Umfang erlaubt. Da die Anzahl der
kernspintomographischen Interventionen jeglicher Art rasant zunimmt, erscheint
es jedoch sehr wahrscheinlich, dass zukinftige Gerategenerationen diesen
erweiterten Anforderungen gentigen werden. Auch kann man davon ausgehen,
dass neue Tomographiesysteme eine deutlich bessere Auflosung und kirzere
Akquisitionszeiten bieten werden.

Betrachtet man den wirtschaftlichen Aspekt, so scheint das hier vorgestellte
Verfahren ebenfalls sehr attraktiv zu sein. Mit Ausnahme der bendtigten

Trokare, welche jedoch verhaltnisméRig einfach herzustellen sind, fallen keine
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groRe Kosten an. Aufwendige Apparaturen sind nicht notwendig, auch nimmt

die Anzahl der zur Verfigung stehenden offenen Kernspinsysteme stetig zu.

4.3 Anforderungen an das Trokarsystem

Besonderes Augenmerk wurde bei dieser Arbeit auf die Visualisierung der
verwendeten Gerate wahrend der kernspintomographischen Aufnahmen gelegt.
Insbesondere erschien es notwendig, den Einfluss der Spitzengeometrie der
verwendeten Nadeln auf die Artefaktgrof3e bei der Bildgewinnung zu
untersuchen. Dies geschah in Hinblick darauf, dass bei der Anwendung dieses
Verfahrens die groRtmogliche Sicherheit fir den Patienten gewéhrleistet
werden soll. Deshalb ist es unbedingt erforderlich einen Kompromiss zu finden,
der es zum einen erlaubt, den Trokar so gut darstellen zu kénnen, dass eine
korrekte Platzierung im Bandscheibenfach mdglich ist. Zum anderen darf das
Trokarsystem bei der Bildgebung die angrenzenden Strukturen nicht
uberlagern. Unter Umstanden sind weitere Untersuchungen notwendig mit dem
Ziel, das Trokarsystem mit Tiefenmarkierungen zu versehen um die Platzierung
maoglichst noch sicherer zu machen. Entsprechendes gilt auch fir das
Endoskop, welches man ebenso mit diesen Markierungen versehen konnte.

Bezuglich der gemessenen Einstrichkrafte hat sich bei den Messungen gezeigt,
dass die Beschichtung der Nadeln mit einer DLC- (diamond-like carbon)Schicht
nicht den erwarteten Erfolg brachte, jedoch hatte die Spitzengeometrie einen
deutlichen Einfluss auf die benétigten Einstichkréfte. Bei einer Kombination aus
schrag angeschliffener Nadel und Kanile (Somatex S2, siehe 3.6.1 bis 3.6.3)
waren im Vergleich mit den anderen getesteten Nadeln mit Abstand die
geringsten Kréfte notwendig, um das Testmedium zu durchstol3en. Es erscheint
trotzdem sinnvoll, weitere Versuche mit Nadeln durchzuftihren, deren
Beschichtung in geeigneter Art und Weise modifiziert wurde. Es hat sich bei
den Messungen der bendétigten Einstichkrafte aber auch herausgestellt, dass
die Verwendung von PVC-Folie als Medium fur die Durchsto3versuche
angebracht erscheint. Diese Folie scheint, betrachtet man den Kurvenverlauf

der Einstichkrafte im Vergleich mit dem der Messungen an
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Bandscheibengewebe, die Verhaltnisse beim Durchstol3 durch ein biologisches
Gewebe sehr gut wieder zu geben. Die Verwendung dieser Folie hat weiterhin
den Vorteil, dass der Umgang damit im Gegensatz zu tierischen Gewebeproben
unter hygienischen Gesichtspunkten sicherlich wesentlich einfacher ist, zudem
ist damit auch eine grolR3ere Reproduzierbarkeit gewéhrleistet, weil die Folie
hinsichtlich Zusammensetzung und Materialstarke wesentlich homogener ist.
Und sicherlich spielt auch die Verfugbarkeit und die wenig aufwendige

Vorbereitung der Folie eine wesentliche Rolle.

Zusammenfassend ist durch diese Arbeit eine systematische Erfassung und
Untersuchung von medizinischen Werkstoffen zur Anwendung neuer OP-
Techniken im offenen Kernspintomographen gelungen. Im Zusammenhang mit
der Arbeit von Brinks und Staudinger (Dissertationen Universitat Tabingen,
2002) wurde damit die Basis fir eine Prototypenentwicklung auf diesem Gebiet

geschaffen.
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5 Zusammenfassung

Ziel der hier vorgelegten Arbeit war es, die werkstoffkundliche Basis fur ein
neues Verfahren zur Behandlung des Ilumbalen Bandscheibenvorfalls zu
schaffen. In erster Linie ging es darum, ein Trokarsystem zu entwickeln,
welches den besonderen Anforderungen zur Anwendung im offenen
Kernspintomographen gerecht wird. Wichtigstes Ziel war es, Materialien zu
finden, deren magnetische Eigenschaften die Bildakquisition nicht durch
Artefakte storen und die es trotzdem ermdglichen, das Instrumentarium auf den
kernspintomographischen Aufnahmen eindeutig darzustellen. Als besonders
geeignet haben sich hier Titan-Legierungen erwiesen, die gebeizt und
elektropoliert wurden. Einerseits ist das von ihnen verursachte Artefakt nicht so
grol3, dass wichtige anatomische Strukturen Uberlagert werden, andererseits
wird das Instrument eindeutig dargestellt, was insbesondere fiir die Platzierung
der Spitze des Trokars von grosster Bedeutung ist.

Ziel der Arbeit ist es, ein Verfahren zu etablieren, mit dem Ilumbale
Bandscheibenvorfélle schnell und fir den Patienten moglichst schonend
behandelt werden kdnnen. Dies kdnnte dazu beitragen, die immensen Kosten,
die Jahr fur Jahr durch degenerative Rlckenerkrankungen entstehen, zu
reduzieren. Auch lie3e sich damit moglicherweise die Dauer des stationdren
Aufenthaltes reduzieren und somit die Ruckkehr des Patienten in den Beruf
beschleunigen.

Im Gegensatz zu ahnlichen Verfahren, bei denen eine Volumenreduktion des
Bandscheibengewebes durch die Anwendung von Laserstrahlung erreicht wird,
soll dieser Effekt bei dem hier angestrebten Verfahren durch die Applikation
hochfrequentem Stroms erzielt werden. Im Gegensatz zum Laser ist die
Eindringtiefe und somit die Ausdehnung der verursachten L&sion wesentlich
besser abzuschétzen. Im Hinblick auf die angrenzenden sensiblen Strukturen
wurde dies einen deutlichen Sicherheitsgewinn bedeuten. Zudem haben Vor-
untersuchungen gezeigt, dass die Volumenreduktion des Bandscheiben-
gewebes bei begrenzter thermischer Ausbreitung ausreichend grof3 ist.

Besonderes Augenmerk wurde auf die zum Einstich in Bandscheibengewebe
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bendétigten Krafte gelegt. Hier hat sich gezeigt, dass bestimmte Spitzenformen
besonders geeignet sind, mit relativ geringem Kraftaufwand und damit sehr
schonend in die Bandscheiben einzudringen. Weiterhin erscheint es sinnvoll,
weitere Untersuchungen durchzufuhren mit dem Ziel, Beschichtungen fiur die
Nadeln zu finden, die die Krafte weiter reduzieren kdnnten. Die hier erprobten
DLC-Beschichtungen (diamond-like-carbon) erfullten die Erwartungen nicht
oder nur teilweise.

Auch hat die Arbeit gezeigt, dass der zur Verfligung stehende
Kernspintomograph (Magnetom open der Firma Siemens) aufgrund der
Abmessungen, insbesondere des geringen Abstands zwischen
Patientenauflage und oberem Polschuh von nur 35 cm, die Anwendung

zuséatzlich erschwert.

In der vorliegenden Arbeit konnte dargestellt werden, welche Zugangssysteme
fur minimal invasive Eingriffe an den lumbalen Bandscheiben im offenen
Kernspintomographen hinsichtlich ihrer materialkundlichen Eigenschaften den
bestmdglichen Kompromiss aus Erkennbarkeit und Artefaktgrof3e darstellen
und welche Spitzengeometrie am besten geeignet ist, den Zwischenwirbelraum

ZuU erreichen.
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