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Vollendoskopische Operationen der Wirbelsdule
bei Bandscheibenvorfall und Spinalkanalstenose

@ Sebastian Ruetten

Zusammenfassung

Degenerative Einengungen des Spinal-
kanals mit Kompression neuraler Antei-
le entstehen durch knocherne, diskale,
kapsuldre oder ligamentdre Strukturen.
Haufigste Ursachen sind Bandscheiben-
vorfalle und Spinalkanalstenosen. Len-
den- und Halswirbelsdule stehen im
Vordergrund. Nach Ausschopfen kon-
servativer MaRnahmen kann ein opera-
tives Vorgehen notwendig werden. Als
Standardverfahren im lumbalen Bereich
gelten heutzutage bei Bandscheiben-
vorfall und Spinalkanalstenose die mik-
rochirurgische, mikroskopisch-assis-
tierte Dekompression, im zervikalen Be-
reich die mikrochirurgische, mikrosko-
pisch-assistierte ventrale Dekompres-
sion und Fusion. Beide Verfahren zeigen
gute klinische Ergebnisse, weisen aber
dennoch operationsbedingte Probleme
auf. Dekompressionen im Bereich der
Wirbelsdule miissen unter kontinuier-
licher Visualisierung erfolgen und die
Moglichkeit der suffizienten Knochen-
resektion beinhalten. Unter Beriicksich-
tigung dessen erfolgte zusammen mit
Entwicklung des lateral transforamina-
len und interlamindren Zugangs fiir die
Lendenwirbelsdule sowie des dorsalen
und kontralateralen ventralen Zugangs
fiir die Halswirbelsdule die Entwicklung
komplett neuer Optiken und Instru-
mentarien fiir vollendoskopische Ope-
rationen. Im Rahmen der klinischen
Validierung wurden die Mdglichkeiten
und Ergebnisse vergleichbarer etablier-
ter Standardverfahren als MaR3stab he-
rangezogen. Die Entwicklung der ope-
rativen Zugdnge sowie der neuen Stab-
linsenoptiken und entsprechenden In-
strumentarien hat im Bereich der Len-
denwirbelsdule die vollendoskopische
Operation aller primdren und Rezidiv-
bandscheibenvorfdlle inner- und auf3er-
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halb des Spinalkanals sowie von Spinal-
kanalstenosen technisch ermoglicht, im
Bereich der Halswirbelsdule die Resek-
tion weicher Bandscheibenvorfdlle. Die
Anwendung der jeweiligen Zugange ist
abhdngig von anatomischen und patho-
logischen Ein- und Ausschlusskriterien.
Die klinischen Ergebnisse der Standard-
verfahren werden erreicht, was als Min-
destkriterium bei der Einfiihrung neuer
Techniken gelten muss. Unter Beriick-
sichtigung von EBM-Kriterien kann fest-
gestellt werden, dass mittels der ent-
wickelten vollendoskopischen Tech-
niken suffiziente Dekompression bei ge-
nannten Indikationen erreicht wird mit
reduzierter Traumatisierung, verbesser-
ten Sichtbedingungen und positiver
Kostenrelation. Somit kénnen vollendo-
skopische Operationen heute als Erwei-
terung und Alternative innerhalb des
Gesamtkonzepts der Wirbelsdaulenchir-
urgie eingeordnet werden.

Fully Endoscopic Operations
of the Spine in Disc Herniations
and Spinal Stenosis

Degenerative constrictions of the spinal
canal with compression of neural ele-
ments arise as a result of bony, disc, cap-
sular or ligament structures. The most
frequent causes are disc herniations
and spinal stenoses. The lumbar and
cervical spines are the most prominent
sites. After conservative treatment has
been exhausted without success, sur-
gical intervention may be necessary.
Today, microsurgical, microscopically-
assisted decompression is regarded as
the standard procedure for disc hernia-
tion and spinal stenosis in the lumbar
region, while in the cervical spine
microsurgical, microscopically-assisted
ventral decompression and fusion are
standard. Both procedures demonstrate

good clinical results but present prob-
lems associated with the operation. De-
compressions in the area of the spine
must be carried out under continuous
visualisation and must include the pos-
sibility for adequate bone resection.
Taking this into account, completely
new endoscopes and instrument sets
have been developed for fully endo-
scopic operations in tandem with the
development of the lateral transforami-
nal and interlaminar approaches to the
lumbar spine and the posterior and con-
tralateral anterior approaches to the
cervical spine. The possibilities and re-
sults of comparable established stan-
dard procedures were used as a bench-
mark in the course of a clinical valida-
tion. The development of surgically cre-
ated approaches and the new rod-lens
endoscopes combined with appropriate
instrument sets have laid the technical
foundations for fully endoscopic opera-
tions in the lumbar spine for all primary
and recurrent disc herniations inside
and outside the spinal canal and for spi-
nal stenoses. These developments have
also enabled resection of soft disc her-
niations in the cervical spine. The use
of the relevant approaches depends on
anatomic and pathological inclusion
and exclusion criteria. The clinical re-
sults of standard procedures are
equalled, which must be regarded as a
minimum criterion for the introduction
of new technologies. On the basis of
EBM criteria, it can be established that,
using the newly developed fully endo-
scopic techniques, adequate decom-
pression is achieved in the defined indi-
cations with reduced traumatisation,
improved visibility conditions and posi-
tive cost benefits. Today, fully endo-
scopic operations may be regarded as
an expansion and alternative within
the overall concept of spinal surgery.
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Einleitung

Degenerative Einengungen des Spinalka-
nals mit Kompression neuraler Struktu-
ren entstehen durch knocherne, diskale,
kapsuldre oder ligamentdre Strukturen.
Je nach Lokalisation und Auspragung
kénnen sie zu klassischen klinischen
Symptomen wie z.B. neurogener Claudi-
catio, radikuldren Schmerzen oder radi-
kuldren sowie zentralen neurologischen
Defiziten fithren. Neben dem mdoglichen
Cauda-equina-Syndrom oder der Myelo-
pathie manifestieren sich die meisten
Kompressionssyndrome im Sinne einer
radikuldren Symptomatik, d.h. einer
Symptomatik in den oberen oder unte-
ren Extremitdten. Riicken- oder Nacken-
schmerzen sind eher den sekunddren
degenerativen Phdnomenen wie z.B.
segmentaler Instabilitdt oder Deformitat
zuzuschreiben. Es existieren verschie-
dene Hypothesen, um das Auftreten von
Schmerzen bei Verengungen des Spinal-
kanals zu erkldren. Neben der rein me-
chanischen neuralen Kompression wer-
den vaskuldre, inflammatorische und
biomechanische = Komponenten dis-
kutiert. Eine eindeutige Korrelation zwi-
schen dem bildgebend sichtbaren Aus-
maR der Verengung und Kklinischen
Symptomen besteht nicht [2,18].

Die hdufigsten Ursachen fiir degenerati-
ve Einengungen des Spinalkanals mit ra-
dikuldren Symptomen oder neurogener
Claudicatio sind Bandscheibenvorfdlle
sowie laterale oder zentrale Spinal-
kanalstenosen (Abb.1). Lenden- und
Halswirbelsdule stehen zahlenmafSig
eindeutig im Vordergrund.

. An der Lenden- und Halswirbelséule sind
die haufigsten Ursachen fiir Kompression
neuraler Strukturen Bandscheibenvorfal-
le und Spinalkanalstenosen.

Dekompressionsoperationen

Das Ziel in der Behandlung von Patienten
mit klinisch symptomatischen Band-
scheibenvorfillen oder Spinalkanalste-
nosen ist eine suffiziente konservative
Therapie. Dennoch kann nach Ausschép-
fen dieser Manahmen, bei intolerablen
Schmerzen oder neurologischen Defizi-
ten ein operatives Vorgehen notwendig
werden. In diesem Fall miissen in Abhan-
gigkeit von Pathologie und Symptomen
Dekompressionsoperationen, Fusionen
oder die Kombination beider Verfahren
in Betracht gezogen werden. Zahlreiche
operative Techniken der Lenden- und
Halswirbelsdule wurden beschrieben

und werden bis heute teilweise kontro-
vers diskutiert. Insgesamt zeigt sich
wdhrend der vergangenen Jahre ein
Trend weg von eher aggressiven hin zu
eher selektiven Verfahren. Derzeit be-
steht die Tendenz, bei im Vordergrund
stehenden radikuldren Symptomen ohne
eindeutige Anzeichen segmentaler Insta-
bilitdt und bei Anwendung einer stabili-
tatserhaltenden Dekompressionstechnik
aufdie gleichzeitige Fusion zu verzichten.
Allerdings existieren keine allgemeingiil-
tigen klaren Definitionen tiber Instabili-
tdt und stabilitdtserhaltende Techniken.

Unabhdngig vom operativen Verfahren
miissen zur direkten Dekompression
neurale Anteile freigelegt werden. Ein
ungehinderter Zugang ist nicht gegeben,
da der Spinalkanal schiitzende Funktion
hat und auch durch die komplexen Auf-
gaben der Wirbelsdule hinsichtlich Sta-
bilitdt und Mobilitdt verschlossen ist. Zu-
dem befindet sich die Wirbelsdule nicht
an der Korperoberfldche, sondern ist je
nach operativem Zugangsweg von ver-
schiedensten anatomischen Strukturen
umgeben. Dies bedeutet, dass durch die
Dekompression Strukturen des Spinal-
kanals oder des umgebenden Gewebes
geschddigt oder entfernt werden miis-
sen, die fiir Schutz oder Stabilitdt wichtig
sein konnen; sei es nur im Rahmen des

Abb. 1a bisd
Lumbaler (a) und zer-
vikaler (b) Bandschei-
benvorfall, lumbale
laterale Spinalkanal-
stenose beidseits mit
zusdtzlicher Juxtafa-
cettenzyste rechts (c)
und lumbale zentrale
Spinalkanalstenose

(d).

Zugangswegs oder weil diese Strukturen
selbst Kompressionen mit verursachen.

. Bei Dekompressionsoperationen an der
Wirbelsdule werden Strukturen trauma-
tisiert oder entfernt, die fiir Schutz und
Stabilitat wichtig sein kénnen.

Heutzutage scheint es nach EBM-Krite-
rien sicher zu sein, dass Dekompressio-
nen radikuldre Symptome und neuroge-
ne Claudicatio verbessern kénnen. Das
technisch erforderliche Ausmaf3 der De-
kompression und die Bedingungen, un-
ter denen eine zusdtzliche Fusion not-
wendig ist, sind nicht eindeutig geklart.

Minimalinvasive Dekompressionen

Konventionelle Dekompression an der
Wirbelsdule zeigt gute Resultate. Den-
noch treten operationsbedingte Vernar-
bungen des Epiduralraums auf, die auch
klinisch symptomatisch werden kdénnen
[5]. Zudem erschweren sie erneute Ope-
rationen, die an der Wirbelsdule auf-
grund des fortschreitenden degenerati-
ven Prozesses nie ausgeschlossen wer-
den konnen. Vorliegende Studienergeb-
nisse weisen auf die Moglichkeit opera-
tionsinduzierter Instabilititen aufgrund
der notwendigen Resektion von Struktu-
ren des Spinalkanals hin [1]. Der Zu-
gangsweg im Innervationsgebiet des
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dorsalen Astes des Spinalnervs kann das
stabilisierende und koordinative System
negativ beeinflussen [4]. Zugangsbeding-
te und operationsspezifische Komplika-
tionen und Probleme konnen auftreten.
Die Kombination dieser Parameter kann
unbefriedigende Ergebnisse von Revi-
sionsoperationen erkldren [7].

Aufgrund dieser Probleme wurde schon
von Beginn der Wirbelsdulenchirurgie
an versucht, bestehende Operationsver-
fahren zu modifizieren. Im Vordergrund
stehen hierbei Verminderung der Invasi-
vitdt und Verbesserung der intraoperati-
ven Sicht mit entsprechender Ausleuch-
tung und Visualisierung der Strukturen.
Minimalinvasivere Techniken konnen
Schadigungen des Gewebes und deren
Konsequenzen reduzieren [17,19]. Dies-
bez. war der Einsatz der mikrochirurgi-
schen, mikroskopisch-assistierten Tech-
nik fiir Dekompressionsoperationen ein
bedeutender Fortschritt und hat sich bis
heute zum Standardverfahren etabliert.

. Minimalinvasivere Techniken bei Wirbel-
sdulenoperationen sollen die Traumati-
sierung reduzieren sowie intraoperative
Sicht-und Lichtbedingungen verbessern.

Allgemein haben minimalinvasivere
Techniken den Vorteil der reduzierten
operationsbedingten Traumatisierung,
die sich auch an der Wirbelsdule auf-
grund der oben genannten Probleme als
vorteilhaft herausgestellt hat. Gleichzei-
tig kann die intraoperative Visualisie-
rung optimiert werden. Als Nachteil kon-
nen das reduzierte Arbeitsfeld und damit
auch die eingeschrankte Mobilitdt sowie
die anspruchsvolle Operationstechnik
mit schwieriger Lernkurve gelten. Je
mehr die Traumatisierung reduziert
wird, d.h. je minimalinvasiver der Zu-
gang, um so mehr ist die exakte Positio-
nierung im Arbeitsfeld erforderlich, da
eine nachtrdgliche Korrektur des opera-
tiven Zugangs eingeschrankt ist.

Ein erfolgreiches Beispiel in der Entwick-
lung minimalinvasiver Techniken sind
endoskopische und endoskopisch-assis-
tierte Operationen, die sich in verschie-
denen medizinischen Bereichen bewdhrt
haben. Am Bewegungsapparat zeigen ar-
throskopische Operationen mit Stablin-
senoptiken unter kontinuierlichem Fliis-
sigkeitsstrom die Vorteile der geringeren
Invasivitdt und verbesserten intraopera-
tiven Sicht und tibertreffen bei vielen In-
dikationen die Nachteile.

Entwicklung vollendoskopischer
Techniken

Als Ziel in der Entwicklung neuer Opera-
tionstechniken muss als Minimum ange-
strebt werden, klinische Ergebnisse der
etablierten  Standardverfahren  und
gleichzeitig Minimierung operations-
induzierter Traumatisierung und deren
negativer Langzeitfolgen zu erreichen.
Ein Fokus der technischen Entwicklung
in der Wirbelsdulenchirurgie war und
bleibt die Optimierung der intraoperati-
ven Sicht- und Lichtbedingungen.

Mit Bezug auf vollendoskopische Verfah-
ren fiir Wirbelsdulenoperationen erfolg-
te zundchst an der Lendenwirbelsdule
die Entwicklung des lateral transforami-
nalen und des interlamindren Zugangs.
Nachfolgend zeigten sich Probleme auf
technischer Seite durch die zur Ver-
figung stehenden optischen Systeme
mit kleinem intraendoskopischen Ar-
beitskanal und entsprechend einge-
schranktem Instrumentenrepertoire. Es
konnten uniiberwindbare Schwierigkei-
ten in der Resektion harten Gewebes,
des operativen Zugangswegs sowie der
Mobilitdt entstehen. Das suffiziente Ar-
beiten an der Pathologie war technisch
limitiert und musste teilweise ohne
direkte Visualisierung durchgefiihrt
werden. Die Entwicklung komplett neu-
er Optiken und Instrumentarien zeigte
sich als notwendig. Basierend auf den
gewonnenen Erfahrungen wurden hier-
fiir verschiedene Grundvoraussetzungen
festgelegt: Stablinsenoptiken fiir beste
optische Qualitdt; Arbeiten unter kon-
tinuierlichem Fliissigkeitsstrom wie in
der Arthroskopie; uniportales Arbeiten
im Gegensatz zur Arthroskopie, da im
Operationsfeld nicht geniigend Raum
fiir 2. Zugang besteht; mit Ausnahme
des Zugangs jeder operative Schritt un-
ter kontinuierlicher Visualisierung wie
beim konventionellen Operieren; Schaf-
fung eines Operationsraums in einem
Gebiet ohne praformierter Hohle.

Nach Definition der maximal notwendi-
gen Instrumentengréffen wurden um
den entsprechenden Durchmesser des
intraendoskopischen Arbeitskanals die
Endoskope entwickelt und nachfolgend
die Instrumentarien. Hierdurch wurden
die Grundvoraussetzungen erfiillt und
die Probleme auf technischer Seite mini-
miert.

Basierend auf diesen Erfahrungen im Be-
reich der Lendenwirbelsdule wurde im
Bereich der Halswirbelsdule dhnlich vor-

gegangen. Fiir den vollendoskopischen
kontralateralen ventralen Zugang muss-
te zusdtzlich ein vo6llig anderes optisches
System entwickelt werden. Die Systeme
fiir die Brustwirbelsdule ergaben sich als
Letztes aus den bereits entwickelten.

. An der Lenden- und Brustwirbelsdule
kann vollendoskopisch mittels des trans-/
extraforaminalen oder des interlamind-
ren Zugangs operiert werden, an der
Halswirbelsdule mittels des ventralen
oder dorsalen Zugangs.

Entwicklungsbegleitend durchgefiihrte
Studien zeigten, dass die Kombination
der operativen Zugdnge mit den neuen
Optiken und Instrumentarien erstmals
die Voraussetzungen fiir ein suffizientes
vollendoskopisches Arbeiten schaffte
und das Indikationsspektrum erweiter-
te.

Vollendoskopische Operationen
der Lendenwirbelsdule

Trans-/extraforaminaler Zugang

Der posterolaterale Zugang fiir Biopsien
aus Wirbelkoérpern wurde Ende der
40er-Jahre beschrieben. Perkutane Ope-
rationen wurden seit Beginn der 70er-
Jahre angewandt. Endoskope werden seit
Beginn der 80er-Jahre eingesetzt, zu-
ndchst, um den Intervertebralraum nach
beendeter offener Operation zu inspizie-
ren. Hieraus entwickelte sich die endo-
skopische transforaminale Technik mit
posterolateralem Zugang. Diese Technik
war die gebrauchlichste in der endosko-
pischen Operation von Patienten mit
Erkrankungen lumbaler Bandscheiben,
zeigte aber im Rahmen der Entwick-
lungsarbeit eindeutige Probleme.

Mit dem posterolateralen transforami-
nalen Zugang kann der Intervertebral-
raum innerhalb des Foramen interver-
tebrale zwischen austretendem und tra-
versierendem Spinalnerv erreicht wer-
den (Abb. 2). Der Eintrittspunkt in der
Haut fiir den operativen Zugang wird
standardisiert in Zentimetern von der
Mittellinie definiert. Durch Reduktion
von intradiskalem Volumen und Druck
soll eine bandscheibenbedingte Kom-
pression vermindert werden. Die direkte
Entfernung intra- und extraforaminal se-
questrierter Bandscheibenanteile ist
moglich. Die Entfernung von prolabier-
tem Bandscheibenmaterial innerhalb
des Spinalkanals im Sinne einer retro-
graden Resektion, d.h. von intradiskal
durch den Anulusdefekt, wurde be-
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schrieben und als ,In-out-Technik“ be-
zeichnet.

Die hdufigste Lokalisation lumbaler
Bandscheibenvorfille betrifft die kau-
dalen Etagen. Der Durchmesser des lum-
balen Foramen intervertebrale nimmt
von kranial nach kaudal ab. Eine zusdtz-
liche Einengung des Foramens kann aus
kurzen Pedikeln oder degenerativen Ver-
dnderungen resultieren. Sequestriertes
Nukleusmaterial findet sich innerhalb
des Spinalkanals dorsal des Anulus im
ventralen Epiduralraum und medial der
medialen Pedikellinie. Die klinische Er-
fahrung zeigt, dass der Anulusdefekt
hdufig kleiner als der Durchmesser des
Sequestervolumens ist. Zusdtzlich be-
steht insbesondere bei dislozierten Se-
questern keine kontinuierliche Verbin-
dung nach intradiskal. Bei fortgeschritte-
ner Degeneration besteht der Sequester
hdufig nicht aus einem zusammenhdan-
genden Stiick, sondern kann als kornige
Substanz oder einzelne Fragmente vor-
liegen. In diesen Fdllen ist eine Entfer-
nung in einem Stiick nicht moglich. Da-
her ist die beabsichtigte retrograde Re-
sektion von intradiskal hdufig technisch
nicht moglich. Fiir eine addquate De-
kompression ist somit das direkte Errei-
chen des extradiskalen ventralen Epidu-
ralraums unter kontinuierlicher Visuali-
sierung notwendig.

Besonders in den kaudalen Segmenten
mit kleinerem Foramen intervertebrale
wird diese bei Anwendung des postero-
lateralen Zugangs verhindert. Somit
kann eine suffiziente Dekompression
prdoperativ nicht eindeutig prognosti-
ziert werden. Auch ein Absenken des En-
doskops nach Durchfithrung des Zugangs
zum tangentialen Erreichen des ventra-
len Spinalkanals wird durch die Vor-
laufstrecke im Weichteilgewebe und die
Zygoapophysealgelenke verhindert.

Abb.2aund b
Vollendoskopische trans-
foraminale Technik mit
posterolateralem Zu-
gang an der Lendenwir-
belsaule.

Aufgrund dieser Probleme wurde der
vollendoskopische laterale transforami-
nale Zugang entwickelt, mit dem der Spi-
nalkanal suffizient unter kontinuierli-
cher Visualisierung erreicht werden
kann (Abb. 3). Das Arbeiten unter Spiil-
fliissigkeit ergibt exzellente Sichtverhalt-
nisse. Es erfolgt kein Abmessen in Zenti-
metern zur Festlegung eines Eintritts-
punkts in die Haut, sondern eine indivi-
duelle anatomische Bestimmung unter
radiografischer Kontrolle.

. Bei der vollendoskopischen transforami-
nalen Technik muss ein moglichst latera-
ler Zugang gewdhlt werden, um ein suf-
fizientes Erreichen des Spinalkanals un-
ter Sicht zu gewdhrleisten.

Abb. 3a bis c
Vollendoskopische
transforaminale Tech-
nik mit lateralem Zu-
gang an der Lenden-
wirbelsaule.

Trotz des lateralen Zugangs und der
Moglichkeit der Knochenresektion unter
kontinuierlicher visueller Kontrolle ha-
ben sich widhrend der Entwicklungs-
arbeit klar definierte Indikationen und
damit auch Einschriankungen ergeben.
Diese betreffen die Mobilitdt nach kra-
nial und kaudal sowie die Verhinderung
des Zugangs durch das Becken sowie Or-
gane des Thorax und Abdomens [10,13,
14,16].

Operative Technik
trans-/extraforaminaler Zugang

Die Operation wird in der Regel in Voll-
narkose durchgefiihrt, was fiir den Pa-
tienten und Operateur komfortabler ist,
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Abb.4a bis ¢ Einbringen der Spinalkaniile
(@), des Dilatators tiber den Zieldraht (b) und
des Endoskops durch die Operationshiilse (c)
beim lateralen transforaminalen Zugang an
der Lendenwirbelsdule.

bedarfsgerechte Lagerung ermdglicht
und ausgedehntes Arbeiten innerhalb
des Spinalkanals erlaubt. Sie erfolgt in
Bauchlagerung auf einem réntgendurch-
ldssigen Tisch unter orthograder radio-
logischer Kontrolle in 2 Ebenen. Zur Ent-
lastung der Bauch- und Thoraxorgane
wird der Patient im Hiift- und Thorax-
bereich unterlagert. Der Operationstisch

Abb.5 Der extraforaminale Zugang erfolgt
direkt auf den kaudalen Pedikel.

ist in Abhdngigkeit von Anatomie und
Pathologie intraoperativ lordotisch oder
kyphotisch einstellbar. Zur Infektions-
prophylaxe wird eine Single-Shot-Anti-
biose appliziert.

Zu Beginn wird die Hautinzision lokali-
siert. Operatives Ziel ist ein mdoglichst
tangentiales Erreichen des Spinalkanals.
In den Etagen L4/5 und L3/4 dient nor-
malerweise im seitlichen Strahlengang
die dorsale Linie des inferioren Gelenk-
fortsatzes als Grenze, die nicht nach ven-
tral {iberschritten wird. Zur Vermeidung
der Verletzung abdomineller Organe
muss insbesondere in den kranialen Eta-
gen oder bei nicht eindeutigem Befund
zur Beurteilung und prdoperativen Pla-
nung ein einzelner abdomineller CT-
Scan durch die jeweilige Bandscheibe
angefertigt werden. In Abhdngigkeit
hiervon ist ggf. ein individueller, weniger
lateraler Zugang zu wdhlen.

Durch die Hautinzision wird eine atrau-
matische Spinalkaniile orthograd zum
Bandscheibenraum in den Zielbereich
eingebracht. Nach Einfiihren eines Ziel-
drahts und Entfernung der Kaniile er-
folgt das Einbringen des kaniilierten Di-
latators. Der Zieldraht wird entfernt und
tiber den Dilatator die Operationshiilse
vorgeschoben, in der Endposition mit
der abgeschrigten Offnung nach dorsal
in Richtung neuraler Struktur. Ab hier
wird die Dekompression unter Visuali-
sierung und kontinuierlicher Spiilung
mit isotoner Kochsalzlésung durch-
gefiihrt. Weiteres erforderliches Einge-
hen in den Epiduralraum erfolgt unter
Sicht (Abb. 4).

Erlaubt der knécherne Durchmesser des
Foramens keine Passage, wird das Fora-
men knochern erweitert. Ist die Position
des austretenden Nervs nicht eindeutig,
wie z.B. bei intra- oder extraforaminalen
Bandscheibenvorfillen oder bei Fora-

menstenose, erfolgt ein extraforaminaler
Zugang auf den kaudalen Pedikel als si-
chere Zone und die weitere Praparation
Richtung Pathologie unter Sicht (Abb. 5).
Auch bei Voroperation im Operations-
bereich erfolgt der vollendoskopische
Zugang in gleicher Weise. Die genaue
Durchfithrung der Dekompression ist ab-
hdngig vom jeweiligen Befund. Nach Ab-
schluss der Operation wird das Instru-
mentarium entfernt und die Stich-
inzision verschlossen, eine Drainage ist
nicht erforderlich [10,13,14,16].

Interlamindrer Zugang

Die vollendoskopische transforaminale
Operation weist auch mit lateralem Zu-
gang Einschrankungen auf. Diese betref-
fen die Mobilitdt durch die kndchernen
und neuralen Begrenzungen des Neuro-
foramens sowie die mogliche Verhin-
derung des Zugangs insbesondere in
den unteren Etagen durch das Becken.
Somit bleibt erfahrungsgemalfd ein gro-
Bes Spektrum an Pathologien, welches
mittels des vollendoskopischen trans-
foraminalen Vorgehens technisch nicht
operiert werden kann.

Zur Reduktion operationsbedingter Trau-
matisierung der Strukturen des Spinal-
kanals ist die Ausnutzung anatomisch
praformierter Zugangsbereiche sinnvoll.
Neben dem Foramen intervertebrale
existieren hier der Hiatus sacralis sowie
das interlamindre Fenster. Mittels der
Epiduroskopie {iber den Hiatus sacralis
ist die Resektion groerer Pathologien
technisch nicht méglich. Somit bleibt
der operative Zugang durch das interla-
mindre Fenster, der in der lumbalen Wir-
belsdulenchirurgie am lingsten bekannt
ist.

Aufgrund der Einschrdnkungen des
transforaminalen Zugangs wurde der
vollendoskopische interlamindre Zugang
entwickelt, der auch die Operation von
Pathologien ermoglicht, die aufRerhalb
des Indikationsspektrums des transfora-
minalen Vorgehens liegen (Abb. 6).

. Die vollendoskopisch interlaminare Tech-
nik ermoglicht auch die Operation von
Pathologien, die transforaminal tech-
nisch inoperabel sind.

Das Erreichen des Spinalkanals {iber
einen interlamindren Zugang mittels
vollstandiger oder partieller Laminekto-
mie wurde seit Beginn des 20. Jahrhun-
derts beschrieben. Bereits 30 Jahre spa-
ter wurden alternative Methoden zur
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Operation von Bandscheibenpathologien
entwickelt. Optische Systeme werden
seit den 80er-Jahren eingesetzt. In den
70er-Jahren wurde das mikrochirurgi-
sche Vorgehen mittels Einsatz des Mik-
roskops entwickelt, welches fiir inter-
lamindre Dekompressionen im Bereich
des Spinalkanals den Status eines ,,Gold-
standards* erreichte. Uber endoskopisch-
assistierte Verfahren wird seit Ende der
90er-Jahre publiziert. Hierbei handelt es
sich um die Visualisierung des eroff-
neten Operationssitus mittels eines En-
doskops auf einen Monitor.

Zum operativen interlamindren Errei-
chen des Epiduralraums ist die Eroff-
nung des Spinalkanals erforderlich. Es
muss ein ausreichender Zugang geschaf-
fen werden, der Sicht in den Spinalkanal
und das Arbeiten mit Instrumenten ge-
wdhrleistet. Maogliche Probleme der
Traumatisierung wurden bereits ange-
sprochen. Das Mikroskop reduziert vor-
nehmlich die GroéRe des Zugangswegs
und schafft gute Sicht- und Lichtverhalt-
nisse. Die Resektion der Strukturen des
Spinalkanals kann meistens nicht ver-
mieden werden. Der Zugang der endo-
skopisch-assistierten Technik kann scho-
nender als das mikroskopische Vorgehen
gestaltet werden. Der Vorteil liegt in der
geringeren Distanz zwischen Arbeitsfeld
und visualisierendem System. Sichtver-
hdltnisse und Illumination sind meist
schlechter. Heutzutage werden teilweise
endoskopisch-assistierte Zugangstech-
nik und mikroskopisch-assistierte Ope-
rationstechnik kombiniert. Insgesamt
muss bei allen Verfahren der Zugang
meist groer gewdhlt werden, als es fiir
das eigentliche Arbeiten im Spinalkanal
notwendig wadre.

Beim vollendoskopischen interlamind-
ren Zugang befindet sich das licht- und
bildgebende System mit 25°-Blickwinkel
direkt im jeweiligen Arbeitsbereich, so-
dass die Traumatisierung nicht nur im
Zugangsweg, sondern auch an den Struk-
turen des Spinalkanals minimiert wer-
den kann. Die 25°-Optiken bieten ein ver-
groRertes 360°-Sichtfeld. Durch Arbeiten
unter kontinuierlichem Fliissigkeitsstrom
bestehen exzellente Sichtverhdltnisse,
wie sie aus der arthroskopischen Chirur-
gie bekannt sind [9,10,13-15].

Operative Technik
interlamindrer Zugang

Auch hier wird die Operation in der Re-
gel in Vollnarkose durchgefiihrt. Eben-
falls Bauchlagerung auf einem réntgen-

durchldssigen Tisch unter orthograder
radiologischer Kontrolle in 2 Ebenen.
Zur Entlastung der Bauch- und Thorax-
organe wird der Patient im Hiift- und
Thoraxbereich unterlagert. Der Opera-
tionstisch ist in Abhdngigkeit von Ana-
tomie und Pathologie intraoperativ lor-
dotisch oder kyphotisch einstellbar. Zur
Infektionsprophylaxe wird eine Single-
Shot-Antibiose appliziert.

Die Hautinzision erfolgt moglichst medi-
al iiber dem interlamindren Fenster. Die
kraniokaudale Lokalisation richtet sich
nach dem Befund der jeweiligen Patho-
logie. Unter posterior-anteriorer Bild-
wandlerkontrolle wird der Dilatator
stumpf auf den lateralen Rand des Lig.
flavum oder auf die deszendierende Fa-
cette der Zygoapophysealgelenke einge-
bracht. Der weitere Ablauf erfolgt im
seitlichen Strahlengang. Uber den Dilata-
tor wird die Operationshiilse mit abge-
schrigter Offnung nach medial in Rich-
tung Ligamentum flavum vorgeschoben.
Ab hier erfolgt der weitere Eingriff unter
Visualisierung und kontinuierlicher Spii-
lung mit isotoner Kochsalzlésung.

Zum Erreichen des Spinalkanals wird das
Lig. flavum lateral auf 3-5 mm inzidiert.
Das weitere Eingehen wird durch die
Elastizitdt des Ligaments ermdglicht. Die
Operationshiilse kann durch Rotation als
2. Instrument eingesetzt werden und
dient z.B. durch Verlagerung der neura-
len Strukturen nach medial als Nerven-
haken (Abb. 7).

Erlaubt der knécherne Durchmesser des
interlamindren Fensters keine Passage,
z.B. bei Operation einer Spinalkanal-
stenose oder bei deutlich dislozierten
Sequestern, wird das Fenster kndchern
erweitert. Bei Voroperation im Opera-
tionsbereich wird die mediale Kante der
deszendierenden Facette aufgesucht und
direkt entlang des Knochens nach ven-
tral prdpariert, bis die mediale Kante
der aufsteigenden Facette lokalisiert wer-
den kann. Hier erfolgt am Knochen das
stumpfe Eingehen zum Grund des Spi-
nalkanals. Zur Inspektion oder zu Arbei-
ten auf der kontralateralen Seite kann
bei Bedarf tiber den gleichen Zugang
sover the top“ die Gegenseite erreicht
werden. Die genaue Durchfiihrung der
Dekompression ist abhdngig vom jewei-
ligen Befund. Nach Abschluss der Opera-
tion wird das Instrumentarium entfernt
und die Stichinzision verschlossen, eine
Drainage ist nicht erforderlich [9,10,13-
15].

Optiken und Instrumentarien

Die Stablinsenoptiken haben einen
Durchmesser von 6,9x5,6mm, eine
Blickrichtung von 25° und beinhalten ei-
nen exzentrisch gelegenen, intraendo-
skopischen Arbeitskanal von 4,1 mm
Durchmesser. Die exzentrische Positio-
nierung des Arbeitskanals ermdglicht
zusdtzliche Mobilitit der Instrumente al-
lein durch Drehen der Optik. Weiterhin
sind in der Optik die Lichtleiter, das Sys-
tem des Fliissigkeitszustroms sowie das
optische System selbst enthalten. Die
Linge der Optik fiir den transforamina-
len Zugang betrdgt 207 mm, fiir den in-
terlamindren 165 mm. Des Weiteren be-
inhalteten die Optiken die Anschliisse
fiir Lichtkabel und Kamera sowie einen
360°-drehbaren Anschluss fiir die Spiil-
fliissigkeit. Der Ablauf der Spilfliissig-
keit erfolgt iiber den Arbeitskanal sowie
zwischen Optik und Operationshiilse.
Fiir eine tempordre Unterbrechung des
Wasserabflusses durch den Arbeitskanal
und damit fiir die Moglichkeit der Erho-
hung des Spiilwasserdrucks steht ein
Membranaufsatz zur Verfiigung.

Die Optiken werden frei durch Opera-
tionshiilsen gefiihrt, die einen Aufen-
durchmesser von 7,9mm haben und
den jeweiligen Optiklingen angepasst
sind. Die Operationshiilsen weisen am
Ende eine angeschrigte Offnung auf, die
ein Sicht- und Arbeitsfeld in einem Be-
reich ohne klar anatomisch-praformierte
Hohlung gewadhrleisten. Eingebracht
werden die Hiilsen {iber einen Dilatator
von 6,9 mm AuBendurchmesser. Fiir den
transforaminalen Zugang sind zusatzlich
eine Spinalkaniile sowie ein Zieldraht er-
forderlich.

Es stehen verschiedene Instrumente mit
AuRRendurchmessern von 2-4mm zur
Verfiigung. Mit allen Instrumenten kann
durch den intraendoskopischen Arbeits-
kanal, d.h. unter kontinuierlicher Sicht,
gearbeitet werden. Die Art der Instru-
mente ist fiir beide Zugdnge identisch,
lediglich die jeweilige Linge ist denen
der Optiken angepasst. Obwohl die Funk-
tionen der Instrumente vergleichbar zu
denen sind, die bei konventionellen Ope-
rationen eingesetzt werden, musste auf-
grund der Miniaturisierung und den
damit verbundenen mechanischen Be-
sonderheiten eine komplette Neuent-
wicklung erfolgen. Zur Prdparation, Ko-
agulation und Sondierung kommt eine
abwinkelbare, bipolare Kugelelektrode
fiir radiofrequenten Strom zur Anwen-
dung. Shaver- und Fraserkopfe haben

Sebastian Ruetten: Vollendoskopische Operationen der Wirbelsdule bei Bandscheibenvorfall und Spinalkanalstenose

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 2/2009

AufBendurchmesser von 2,5-4 mm und
sind denen aus der Arthroskopie ver-
gleichbar (Abb. 8).

Des Weiteren ist u.a. folgendes Zubehor
erforderlich, welches allgemein bei en-
doskopischen oder arthroskopischen
Operationstechniken bendtigt wird oder
eingesetzt werden kann: Monitor, Ka-
meraeinheit, Lichtquelle mit Lichtkabel,

Abb. 6a bis c

Vollendoskopisch in-
terlamindrer Zugang
an der Lendenwirbel-
saule.

Abb. 8a bis c

Optik mit intraendo-
skopischem Arbeits-
kanal und Opera-
tionshtilse (a und b),
eingefiihrte Instru-
mente (c).

Shavermotor mit Steuerungseinheit,
Pumpe fiir Spilfliissigkeit, Radiofre-
quenzgerdt, Dokumentationssystem.

Indikationen

Die allgemeine Indikation zur Operation
entspricht den heute giiltigen Standards
bei persistierenden oder intolerablen ra-
dikuldren Schmerzen sowie neurologi-

Abb.7a bis ¢ Einfihren von Dilatator und
Operationshlilse (a), Er6ffnung des Ligamen-
tum flavum (b) und Prdparation der neuralen
Strukturen (c) beim interlamindren Zugang
an der Lendenwirbelsdule.

schen Defiziten. Somit gelten als Haupt-
einschlusskriterien radikuldre Sympto-
me im Bereich der unteren Extremitdten.
Hauptausschlusskriterien sind reine Rii-
ckenschmerzen sowie Symptome auf-
grund von Instabilitdt oder Deformitdt.

. Hauptindikationen an der Lendenwirbel-
sdule sind radikuldre Symptome der un-
teren Extremitdten, d. h. eine Symptoma-
tik in den Beinen und nicht im Riicken.

Eindeutige Indikationen fiir das voll-

endoskopische Vorgehen sind radikuldre

Schmerzen bedingt durch folgende Pa-

thologien:

- sequestrierte oder nicht sequestrierte
Bandscheibenvorfille innerhalb des
Spinalkanals

- sequestrierte oder nicht sequestrierte
intra- und extraforaminale Bandschei-
benvorfdlle
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Abb.9a bis c¢ Vollendoskopisch ventraler
kontralateraler Zugang an der Halswirbelséule.

- sequestrierte oder nicht sequestrierte
Rezidivbandscheibenvorfille jeglicher
Lokalisation

- knocherne und ligamentdre Spinal-
kanalstenosen

- Spinalkanalstenosen durch Zysten der
Zygoapophysealgelenke

Generell kann der transforaminale Zu-
gang als Verfahren der ersten Wahl gel-

ten. Als Einschlusskriterien fiir den
transforaminalen Zugang gelten alle in-
tra- und extraforaminal gelegenen Pa-
thologien. Bei Pathologien innerhalb des
Spinalkanals sind folgende topografische
Einschlusskriterien zu beriicksichtigen:
1) Ausdehnung der Patholgie nach krani-
al bis maximal zum Beginn des dariiber-
liegenden Pedikels, nach kaudal maxi-
mal bis zur Mitte des darunterliegenden
Pedikels der jeweiligen Etage. 2) Im or-
thograden seitlichen Strahlengang Uber-
deckung der jeweiligen Etage durch das
Becken bis maximal zur Mitte des dartii-
berliegenden Pedikels. Zusdtzlich darf
der Zugangsweg nicht durch abdominel-
le Strukturen verlegt sein.

Als Einschlusskriterien fiir den interla-
mindren Zugang gelten alle innerhalb
des Spinalkanals lokalisierten Indikatio-
nen, die aufgrund der genannten Krite-
rien transforaminal technisch inoperabel
sind.

Vollendoskopische Operationen
der Halswirbelsdule

Ventraler kontralateraler Zugang

In den 50er-Jahren wurden Operations-
verfahren mit ventralem Zugang an der
Halswirbelsdule beschrieben. Die sich
hieraus entwickelnde ventrale Dekom-
pression und Fusion ist heutzutage als
»Goldstandard“ bei Dekompressionsope-
rationen anzusehen. Sie gilt als sicheres
und suffizientes Verfahren mit guten Fu-
sionsraten. Dennoch werden spezifische
Probleme wie z.B. Sinterungen der Im-
plantate, Pseudarthrosen oder Zugangs-
komplikationen beschrieben. Als beson-
dere Nachteile der Fusion werden An-
schlussdegenerationen diskutiert.

Um die Nachteile des Standardverfah-
rens zu reduzieren, wurden fiir das vent-
rale Vorgehen verschiedene Modifika-
tionen beschrieben wie z.B. die ventrale
Dekompression ohne Fusion, die ventrale
Foraminotomie in verschiedenen Tech-
niken oder die ventrale endoskopische
transdiskale Dekompression. Die Band-
scheibenprothese versucht die Rekon-
struktion des Zwischenwirbelraums un-
ter Erhalt der Segmentbeweglichkeit zu
ermoglichen. Alle alternativen ventralen
Techniken, mit Ausnahme der Band-
scheibenprothese, beinhalten Dekom-
pression ohne Fusion, d.h. ohne Re-
konstruktion des Zwischenwirbelraums.
Haufig wird versucht, die Bandscheibe
so wenig wie moglich zu schddigen. Ob-
wohl heutzutage die ventrale Dekom-

pression und Fusion das Standardverfah-
ren ist, werden die Fragen hinsichtlich
progredienter segmentaler Sinterung
oder Kyphosierung bei Operationstech-
niken ohne Fusion in der Literatur kont-
rovers diskutiert. Besonders unter Be-
riicksichtigung von EBM-Kriterien gibt
es keine einheitliche Aussage, die ein-
deutige Vorteile fiir eine zusatzliche Fu-
sion erbringt.

Bei vollendoskopischen ventralen trans-
diskalen Operationen waren die beeng-
ten anatomischen Verhdltnisse proble-
matisch. Die geringe Hohe des Zwischen-
wirbelraums lie8 nur kleine Optiken und
Operationshiilsen zu, um eine zugangs-
bedingte Schddigung der Endplatten zu
vermeiden. Hieraus resultierten tech-
nische Probleme wie z. B. schlechte Sicht-
verhdltnisse, Arbeiten unter radiogra-
fischer Kontrolle ohne direkte Visualisie-
rung oder eingeschrdankte Knochenre-
sektion.

Aufgrund dieser Probleme wurde ein
neues Instrumentarium fiir den kontra-
lateralen vollendoskopischen ventralen
Zugang entwickelt, mit dem unter kon-
tinuierlicher Spiilung und Visualisierung
mit 25°-Blickwinkel operiert werden
kann (Abb.9). Dennoch bestehen auf-
grund des transdiskalen Vorgehens eng
definierte Indikationen [11].

Operative Technik
ventraler kontralateraler Zugang

Die Operation wird in Vollnarkose in Rii-
ckenlage durchgefiihrt. Der Kopf wird
fixiert, die Schulter ggf. nach unten ge-
zogen, um auch in den unteren Etagen
unter radiografischer Kontrolle arbeiten
zu kénnen. Die Halterung des Kopfes in
der Mayfield-Klammer bietet gute Fixa-
tion und erlaubt auch bei unerwarteten
Komplikationen den sofortigen Umstieg
aufein offenes Verfahren. Zur Infektions-
prophylaxe wird eine Single-Shot-Anti-
biose appliziert.

Der Zugang erfolgt von kontralateral.
Dies erfordert weniger Manipulation der
Weichteile und erlaubt dem Operateur,
mit den Instrumenten vorwadrts und
nicht riickwadrts arbeiten zu kénnen. Die
ventrale Wirbelsdule wird palpiert, wo-
bei Trachea und Osophagus nach medial
sowie der GefdR-Nerven-Strang mit A.
carotis und V. jugularis interna nach late-
ral manipuliert werden (Abb. 10).

Unter seitlicher Bildwandlerkontrolle
wird der entsprechende Zwischenwir-
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Abb.10 Fiir den ventralen Zugang an der
Halswirbelsdule muss zwischem dem GefdR-
Nerven- und dem Eingeweidestrang die ven-
trale Wirbelsaule exakt palpiert werden.

belraum markiert und eine 5 mm Haut-
inzision am medialen Rand des M. ster-
nocleidomastoideus durchgefiihrt. Unter
kontinuierlicher Palpation der Wirbel-
sdule wird der Anfangsdilatator in den
Zwischenwirbelraum eingebracht. Alter-
nativ kann hier auch zundchst mit einer
Spinalkaniile und nachfolgend mit dem
Dilatator punktiert werden. Im poste-
rior-anterioren Strahlengang wird die
intradiskale Lage iiberpriift. Der weitere
Ablauf erfolgt unter seitlicher Bildwand-
lerkontrolle. Uber den Anfangsdilatator
wird das kombinierte Operationshiil-
sen-Dilatator-System in den Zwischen-
wirbelraum geschoben. Die Dilatatoren
werden entfernt, die Operationshiilse
verbleibt mit der Offnung dorsal im Zwi-
schenwirbelraum. Ab hier erfolgt der
weitere Eingriff unter Visualisierung und
kontinuierlicher Spiilung mit isotoner
Kochsalzlésung (Abb. 11).

Auf der Seite der Pathologie werden dor-
saler Anulus, dorsale Bereiche der Wir-
belkorper oder Endplatten sowie der
Processus uncinatus prapariert. Nachfol-
gend wird in Abhdngigkeit von Patho-
logie und Anatomie das sequestrierte
Bandscheibenmaterial dargestellt. Hier-
fiir kann die Eroffnung des dorsalen
Anulus und des hinteren Langsbands
notwendig sein. Ebenso kann die Resek-
tion von Knochen im dorsalen Bereich
des kaudalen Wirbelkorpers oder des
Processus uncinatus erforderlich werden.

In Abhdngigkeit von der Prdparation
zeigt sich nach der Dekompression der
ventrale Epiduralraum mit Dura des

Study 13.02

Abb. 11a bis ¢ Einbringen des Anfangsdila-
tators (a), des Operationshtilsen-Dilatator-Sys-
tems (b) und nachfolgend des Endoskops (c)
beim ventralen Zugang an der Halswirbelséule.

Myelons und dem Abgang des Spinal-
nervs. Unter Sicht werden die Opera-
tionshiilse aus der Bandscheibe entfernt
und freie Nukleusanteile reseziert. Wei-
teres Zuriickziehen des Endoskops und
Inspektion des Zugangswegs. Nach Ent-
fernung des Instrumentariums Ver-
schluss der Stichinzision, eine Drainage
ist nicht erforderlich [11].

Dorsaler Zugang

In den 40er-Jahren wurde der dorsale
Zugang zur Halswirbelsdule beschrieben.
Er ist in verdnderter Form bis heute ne-
ben der ventralen Dekompression und

Fusion das gebrduchlichste Alternativ-
verfahren fiir Dekompressionsoperatio-
nen an der Halswirbelsdule. Zur Vermin-
derung der Invasivitdt sind mikrosko-
pisch-assistierte und endoskopisch-as-
sistierte Techniken beschrieben, die
heutzutage als sog. ,Keyhole Foramino-
tomy*“ bezeichnet werden.

Unter Ber{icksichtigung entsprechender
Kriterien kann die dorsale Operation bei
Bandscheibenvorfall oder lateraler Ste-
nose meist ohne zusdtzliche Fusion
durchgefiihrt werden. Als Nachteile wer-
den zugangsbedingte Nackenschmerzen
und intraoperative epidurale Blutungen
beschrieben. Da das Myelon nicht mani-
puliert werden darf, ist die Foraminoto-
mie nur bei lateralen Pathologien ein-
setzbar. Eine Rekonstruktion des Zwi-
schenwirbelraums ist daher nicht mog-
lich.

B An der Halswirbelsaule findet sich im Ge-
gensatz zur Lendenwirbelsdule im Spi-
nalkanal das Myelon, d.h. zentrales Ner-
vensystem, welches intraoperativ nicht
manipuliert werden darf.

Aufgrund der Einschrankungen des vent-
ralen Zugangs und der transdiskalen
Technik wurde der vollendoskopische
dorsale Zugang im Sinne einer vollendo-
skopischen Foraminotomie entwickelt
(Abb. 12). Er ist dem interlamindren Zu-
gang der Lendenwirbelsdule dhnlich.
Auch hier befindet sich das licht- und
bildgebende System mit 25°-Blickwinkel
direkt im jeweiligen Arbeitsbereich, so-
dass die Traumatisierung nicht nur im
Zugangsweg, sondern auch an den
Strukturen des Spinalkanals minimiert
werden kann. Die 25°-Optiken bieten
ein vergroBertes 360°-Sichtfeld. Durch
Arbeiten unter kontinuierlichem Fliissig-
keitsstrom bestehen exzellente Sichtver-
hdltnisse. Auch der vollendoskopische
dorsale Zugang ist nur bei lateralen Pa-
thologien einsetzbar [12].

Operative Technik
dorsaler Zugang

Die Operation wird in Vollnarkose in
Bauchlagerung durchgefiihrt. Der Kopf
wird fixiert, die Schulter ggf. nach unten
gezogen, um auch in den unteren Etagen
unter radiografischer Kontrolle arbeiten
zu konnen. Die Halterung des Kopfes in
der Mayfield-Klammer bietet gute Fixa-
tion und erlaubt auch bei unerwarteten
Komplikationen den sofortigen Umstieg
auf ein offenes Verfahren. Die Halswir-
belsdule wird entlordosiert. Zur Infek-
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Abb.12a bis ¢ Vollendoskopisch dorsaler
Zugang an der Halswirbelsdule.

tionsprophylaxe wird eine Single-Shot-
Antibiose appliziert.

Zundchst wird unter posterior-anterio-
rer Bildwandlerkontrolle die Linie der
Massa laterales auf der Haut markiert.
Der weitere Ablauf erfolgt unter seit-
lichem Strahlengang. Bestimmung des
Bandscheibensegments mit einer Kaniile
auf der Linie der Massa laterales und
Durchfithrung der Hautinzision. Der Di-
latator wird stumpf auf die Massa latera-
lis bzw. das Zygoapophysealgelenk ein-

Abb. 13a bis ¢ Markierung des Bandschei-
benniveaus (a), Einbringen des Dilatators (b)
und nachfolgend der Operationshilse (c)
beim dorsalen Zugang an der Halswirbelséule.

gebracht. Uber den Dilatator wird die
Operationshiilse mit abgeschrigter Off-
nung nach medial in Richtung Lig. fla-
vum vorgeschoben und der Dilatator
entfernt. Ab hier erfolgt der weitere Ein-
griff unter Visualisierung und kontinu-
ierlicher Spiilung mit isotoner Kochsalz-
16sung (Abb. 13).

Zundchst werden Gelenkanteile, krania-
le und kaudale Laminakante sowie der
interlamindre Raum prdpariert. Beginn
der Foraminotomie mittels Knochen-
resektion an den medialen Gelenkantei-
len sowie der kranialen und kaudalen
Lamina. Nach Darstellung des Lig. flavum
wird das Ligamentum lateral auf 3-5 mm

Abb. 14a bisc Foraminotomie mit Knochen-
resektion (a), Darstellung des Ligamentum fla-
vum (b) und Prdparation der neuralen Struktu-
ren (c) beim dorsalen Zugang an der Halswir-
belsaule.

inzidiert und der laterale Epiduralraum
prdpariert. Die laterale Begrenzung des
zervikalen Myelons sowie der Abgang
des Spinalnervs miissen eindeutig dar-
gestellt werden (Abb. 14).

Die genaue Durchfiihrung der Dekom-
pression und Resektion sequestrierten
Nukleusmaterials ist abhdngig vom je-
weiligen Befund. Nach Abschluss der
Operation wird das Instrumentarium
entfernt und die Stichinzision verschlos-
sen, eine Drainage ist nicht erforderlich
[12].
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Optiken und Instrumentarien

Die Basis fiir den dorsalen Zugang bil-
dete das System fiir den interlamindren
Zugang an der Lendenwirbelsdule. Die
kleineren Stablinsenoptiken mit einer
Ldnge von 110 mm haben einen Durch-
messer von 5,9x5mm, ebenfalls eine
Blickrichtung von 25° sowie den exzen-
trisch gelegenen intraendoskopischen
Arbeitskanal, der hier 3,1 mm Durch-
messer aufweist. Auch hier sind in der
Optik die Lichtleiter, das System des
Fliissigkeitszustroms sowie das optische
System selbst enthalten; des Weiteren
die Anschliisse fiir Lichtkabel und Kame-
ra sowie ein 360°-drehbarer Anschluss
fiir die Spilfliissigkeit. Der Ablauf der
Spiilfliissigkeit erfolgt ebenfalls iiber
den Arbeitskanal sowie zwischen Optik
und Operationshiilse. Fiir eine tempora-
re Unterbrechung des Wasserabflusses
durch den Arbeitskanal und damit fiir
die Moglichkeit der Erhhung des Spiil-
wasserdrucks steht auch hier ein Memb-
ranaufsatz zur Verfiigung.

Die Operationshiilse ist der Optikldnge
angepasst und hat einen AufSendurch-
messer von 6,9 mm. Auch hier weisen
die Operationshiilsen am Ende eine an-
geschrigte Offnung auf, die ein Sicht-
und Arbeitsfeld in einem Bereich ohne
klar anatomisch-prdformierte Hohlung
gewdhrleisten. Eingebracht werden die
Hiilsen {iber einen Dilatator von 5,9 mm
AuBendurchmesser.

Aufgrund der anatomisch raumlich ein-
geschrankten Verhdltnisse im Zwischen-
wirbelraum, insbesondere in vertikaler
Ausdehnung, musste fiir den ventralen

Abb. 15a bis ¢
Optik (a) mit Opera-
tionshiilse (b) und
eingefiihrtem Tast-
haken (c) fr den
ventralen Zugang an
der Halswirbelsdule.

transdiskalen Zugang an der Halswirbel-
sdule ein verdndertes Konzept zur An-
wendung kommen. Dies bedeutete die
Entwicklung eines ovalen Systems, wel-
ches quer in den Zwischenwirbelraum
eingebracht wird, somit eine geringere
Hohe aufweist und die Endplatten der
Bandscheibe schont. Die Stablinsenopti-
ken mit einer Lange von 150 mm haben
eine Blickrichtung von 25°. Auch hier
sind in der Optik die Lichtleiter, das Sys-
tem des Fliissigkeitszustroms sowie das
optische System selbst enthalten; des
Weiteren die Anschliisse fiir Lichtkabel,
Kamera und Spiilfliissigkeit. Die Optik
wird seitlich innerhalb der ovalen Ope-
rationshiilse gefiihrt. Der verbleibende
Raum innerhalb der Operationshiilse
dient als Arbeitskanal. Somit konnte ein
platzsparendes System entwickelt wer-
den, was aber gleichzeitig den Nachteil
geringerer Mobilitdt aufweist. Die AuRBen-
durchmesser der Operationshiilsen be-
tragen 3,8x6,2mm oder 4,1x6,7mm,
jeweils bei einer Linge von 102 mm. Die
Arbeitskandle erlauben das Arbeiten mit
Instrumenten bis 2,5 mm bzw. bis 3 mm
Durchmesser. Der Ablauf der Spiilfliissig-
keit erfolgt zwischen Optik und Opera-
tionshiilse. Die Operationshiilse wird mit
einem integrierten, herausnehmbaren
Dilatator eingebracht, der wiederum
iber einen Anfangsdilatator von 1,8 mm
Durchmesser geschoben wird (Abb. 15).

Vergleichbar zur Lendenwirbelsdule ste-
hen fiir die zervikalen Zugdange verschie-
dene Instrumente mit AufSendurchmes-
sern von 2-3mm zur Verfiigung. Mit
allen Instrumenten kann durch den
intraendoskopischen Arbeitskanal, d.h.
unter kontinuierlicher Sicht, gearbeitet

werden. Die Art der Instrumente ist fiir
beide Zugidnge identisch, lediglich die
jeweilige Ldnge ist denen der Optiken
angepasst. Zur Prdparation, Koagulation
und Sondierung kommt eine abwinkel-
bare, bipolare Kugelelektrode fiir radio-
frequenten Strom zur Anwendung.
Shaver- und Fraserkopfe haben Auf3en-
durchmesser von 2,5-3 mm.

Wie an der Lendenwirbelsdule ist auch
hier unter anderem folgendes Zubehor
erforderlich, welches allgemein bei en-
doskopischen oder arthroskopischen
Operationstechniken benétigt wird oder
eingesetzt werden kann: Monitor, Ka-
meraeinheit, Lichtquelle mit Lichtkabel,
Shavermotor mit Steuerungseinheit,
Pumpe fiir Spilfliissigkeit, Radiofre-
quenzgerdt, Dokumentationssystem.

Indikationen

Die allgemeine Indikation zur Operation
wird entsprechend den heute giiltigen
Standards bei persistierenden oder in-
tolerablen radikuldren Schmerzen sowie
neurologischen Defiziten gestellt. Somit
gelten als Haupteinschlusskriterien radi-
kuldre Symptome im Bereich der oberen
Extremitdten. Hauptausschlusskriterien
sind reine Nackenschmerzen, Symptome
aufgrund von Instabilitdit oder Defor-
mitdt, isolierte Foramenstenosen sowie
Symptome der Myelonkompression.

Eindeutige Indikationen fiir das voll-
endoskopische Vorgehen sind radikuldre
Schmerzen bedingt durch weiche Band-
scheibenvorfdlle, die in kraniokaudaler
Richtung maximal bis zur Hélfte des an-
grenzenden Wirbelkdrpers sequestriert
sind. Isolierte Foramenstenosen oder
sog. ,Bulging discs“ zeigen keine zufrie-
denstellende Ergebnisse und gelten nicht
als Indikation.

Generell kann der dorsale Zugang als
Verfahren der ersten Wahl gelten. Als
Einschlusskriterien fiir den dorsalen Zu-
gang gelten laterale Bandscheibenvorfal-
le, die mit ihrer Hauptmasse lateral der
lateralen Myelonkante lokalisiert sind.
Entscheidend ist die Vermeidung einer
Manipulation des Myelons nach medial.

Fiir den ventralen Zugang gelten als Ein-
schlusskriterien Bandscheibenvorfille,
die mit ihrer Hauptmasse medial der la-
teralen Myelonkante lokalisiert sind. Die-
se sind bei radikuldren Symptomen eher
selten. Die Operation lateraler Vorfille
von ventral kann durch den Processus
uncinatus erschwert sein. Die ventrale
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Hohe des Zwischenwirbelraums muss
mindestens 4 mm betragen. Ausschluss-
kriterium fiir den ventralen Zugang sind
jegliche Voroperationen im Zugangs-
und Operationsgebiet. Durch Vernarbun-
gen wird das Risiko der Verletzung von
z.B. Osophagus, Arterien oder Venen er-
hoht oder nicht mehr kontrollierbar.

. Hauptindikation an der Halswirbelsaule
sind radikuldre Symptome der oberen
Extremitdten, d.h. eine Symptomatik in
den Armen und nicht im Nacken, ver
ursacht durch weiche Bandscheibenvor-
falle. Der dorsale Zugang ist das Verfah-
ren der 1. Wahl.

Vollendoskopische Operationen
der Brustwirbelsiule

An der Brustwirbelsdule sind Bandschei-
benvorfdlle oder degenerativ bedingte
Stenosen, die zu konservativ nicht be-
herrschbaren radikuldiren Symptomen
fiithren, sehr viel seltener als an den an-
deren Wirbelsdulenabschnitten. Die Not-
wendigkeit der Operation einer derart
lateral gelegenen Pathologie gilt eher als
Raritdt. Somit erfolgte im Rahmen der
Entwicklungsarbeit keine eigenstdndige
Fokussierung auf die Brustwirbelsdule.
Technisch konnen bei speziellen Voraus-
setzungen auch hier vollendoskopische
Operationen durchgefiihrt werden, wo-
bei der trans-/extraforaminale Zugang
der Lendenwirbelsdule oder der dorsale
Zugang der Halswirbelsdule jeweils mit
modifiziertem Instrumentarium einge-
setzt werden. In der Regel sind nur late-
ral gelegene Pathologien operabel, da
aufgrund der Ldsionsgefahr Manipula-
tionen am Myelon vermieden werden
miissen und ein lateraler transforami-
naler Zugang durch die Thoraxorgane
verhindert wird. Insgesamt besteht im
Gegensatz zur Lendenwirbelsdule ein
hoheres Risiko der Verletzung neuraler
und umgebender Strukturen sowie auf-
grund dessen Einschrdnkungen in der
Durchfiihrung der Zugédnge und des ope-
rativen Vorgehens. Unter Beriicksichti-
gung der jeweiligen Anatomie, Patholo-
gie und Symptomatik kann die Operation
mittels konventionellem transthoraka-
len Vorgehen die einzige geeignete Op-
tion darstellen.

Klinische Bewertung

Das Ziel in der Entwicklung der operati-
ven Therapie von radikuldren Kompres-
sionssyndromen durch Bandscheiben-
vorfille oder Spinalkanalstenosen ist die
suffiziente Dekompression unter opti-

mierten Sichtbedingungen mit mini-
mierter operationsinduzierter Traumati-
sierung und deren negativer konsekuti-
ver Folgen. Bei der Einfithrung neuer
Techniken miissen die klinischen Ergeb-
nisse konventioneller Standardverfahren
als Mindestkriterium erreicht werden
[8]. Gleichzeitig sind Vorteile in Opera-
tionstechnik und/oder klinischen Va-
riablen anzustreben.

Im Rahmen der klinischen Validierung
der vollendoskopischen Techniken wur-
den immer die Mdglichkeiten und Er-
gebnisse vergleichbarer etablierter Stan-
dardverfahren als Maf8stab herangezo-
gen. Hierfiir wurden prospektive Nach-
untersuchungsstudien und prospektiv
randomisierte Vergleichstudien durch-
gefithrt. Im Rahmen der Nachunter-
suchungsstudien standen im Fokus die
Fragestellungen hinsichtlich technischer
Durchfiihrung und deren Vor- und Nach-
teile, suffizienter Dekompression, mog-
licher Vorteile des reduzierten Opera-
tionstraumas und spezifischer Kompli-
kationen. Fiir die Vergleichsstudien war
das etablierte Kontrollverfahren im Be-
reich der Lendenwirbelsdule fiir die Indi-
kationen primdrer Bandscheibenvorfall,
Rezidivbandscheibenvorfall und laterale
Spinalkanalstenose jeweils die mikro-
skopisch-assistierte mikrochirurgische
Dekompression; im Bereich der Halswir-
belsdule fiir die Indikation Bandschei-
benvorfall die mikroskopisch-assistierte
ventrale Dekompression und Fusion [9-
13].

Lendenwirbelsdule

Mogliche negative Folgen konventionel-
ler Operationen an der Lendenwirbel-
sdule sind bekannt und zahlreich be-
schrieben [1,4,5,7]. Mittels des voll-
endoskopischen Vorgehens koénnen im
Literaturvergleich und in den zugrunde
liegenden Studien Operationszeiten, Ge-
webetraumatisierung und Komplikatio-
nen reduziert werden. Dies entspricht
publizierten Vorteilen eines minimalin-
vasiven intervertebralen und epiduralen
Vorgehens. Die Moglichkeiten der Re-
duktion oder des Verzichts ossdrer und
ligamentdrer Resektion sowie die atrau-
matischere Ausrdumung des Zwischen-
wirbelraums konnen nach heutigem
Wissensstand operationsinduzierte In-
stabilititen vermeiden. Die Minimierung
des Anulusdefekts, die mittels vollendo-
skopischer Technik méglich ist, scheint
einen protektiven Einfluss zu haben.
Operationsbedingte rehabilitative Maf3-
nahmen sind nicht erforderlich. Es zeigt

sich eine vergleichsweise hohe Riickkehr
in das berufliche und sportliche Aktivi-
tdtsniveau. Bekanntermafen erhohte
Morbiditdt bei Begleitfaktoren konnte
nicht festgestellt werden. Die Rezidivrate
bei Bandscheibenvorféllen zeigt im Ver-
gleich zur Literatur und innerhalb der
Studien keine signifikanten Unterschie-
de zum konventionellen Vorgehen. Revi-
sionen kénnen in gleicher Technik erfol-
gen. Die Art des Bandscheibenvorfalls
und des Anulusdefekts scheinen grofe-
ren Einfluss auf die Rezidivrate zu haben
als das Ausmafd der Ausrdumung des
Zwischenwirbelraums [3]. Insgesamt
konnten keine relevanten Nachteile fiir
die Anwendung der vollendoskopischen
Technik zur Operation von Bandschei-
benvorfdllen, Rezidivbandscheibenvor-
fallen und Spinalkanalstenosen fest-
gestellt werden. Gleichzeitig zeigten sich
Vorteile in Operationstechnik und redu-
zierter Traumatisierung im Bereich des
Zugangswegs und der Strukturen des
Spinalkanals. Mikroskopisch-assistierte
Dekompressionen erreichen gute klini-
sche Ergebnisse zwischen 75 und 100%.
Mit den entwickelten vollendoskopi-
schen Techniken konnen heutzutage kli-
nisch iibereinstimmende Ergebnisse wie
mit dem konventionellen mikrochirurgi-
schen Vorgehen erreicht werden. Die kli-
nischen Verbesserungen sind fiir alle ge-
nannten Indikationen signifikant und
konstant iiber die Nachuntersuchungs-
zeitrdume.

Die Entwicklung neuer Stablinsenopti-
ken mit groffem intraendoskopischem
Arbeitskanal und entsprechenden In-
strumentarien hat die vollendoskopische
Operation aller lumbalen Bandscheiben-
vorfille inner- und auRerhalb des Spi-
nalkanals sowie von Spinalkanalsteno-
sen technisch ermdglicht. In Kombina-
tion mit den neu entwickelten operati-
ven Zugdngen sind Parameter wie z.B.
knocherner Durchmesser des interlami-
ndren Fensters und des Foramen inter-
vertebrale oder Ausmaf der Sequestrie-
rung von Bandscheibenmaterial nicht
langer Kontraindikationen.

Um vollstindige Dekompression sicher
zu erreichen, miissen Bandscheibenvor-
fdlle und Spinalkanalstenosen auch bei
Verwendung einer vollendoskopischen
Technik unter kontinuierlicher Visuali-
sierung operiert werden. Mit Bezug auf
den posterolateralen transforaminalen
Zugang haben verschiedene Autoren die
Entfernung von Sequestern aus dem Epi-
duralraum im Sinne einer retrograden
Resektion von intradiskal durch den
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bestehenden Anulusdefekt beschrieben.
Einige Publikationen stellen die Resek-
tion aller Arten von Bandscheibenvorfal-
len dar. Dennoch ist die Operation beson-
ders von innerhalb des Spinalkanals lo-
kalisierten Pathologien limitiert. Die Ent-
wicklung des lateralen transforaminalen
Zugangs optimiert und ermoglicht den
Zugang zum Spinalkanal und das Arbei-
ten unter kontinuierlicher Visualisie-
rung. Probleme des posterolateralen Vor-
gehens werden hiermit beseitigt. Den-
noch bestehen auch mit dem lateralen
Zugang klare Ein- und Ausschlusskrite-
rien und damit auch Einschrankungen.
In Fillen, die technisch transforaminal
nicht operabel sind, kann heutzutage der
interlamindre Zugang eingesetzt werden.

Das transforaminale Vorgehen ist auf-
grund verminderter ossdrer und liga-
mentdrer Resektion als weniger trauma-
tisierend und damit als Zugang der ers-
ten Wahl zu bewerten. Aufgrund der
anatomischen und pathologischen Vo-
raussetzungen bestehen aber eindeutige
Einschrankungen, sodass das interlami-
ndre Vorgehen das grofSere Spektrum
aufweist [9,13-16,19].

Halswirbelsdule

Mogliche Probleme des Standardverfah-
rens zur Operation zervikaler Bandschei-
benvorfille, der ventralen Dekompres-
sion und Fusion, sind bekannt und zahl-
reich beschrieben. Gleiches gilt fiir die
gebrduchlichste Alternative, die dorsale
,keyhole“ Foraminotomie.

Die guten klinischen Resultate der mik-
rochirurgischen ventralen Dekompres-
sion und Fusion, die als , Goldstandard“
gilt, konnen mit den vollendoskopischen
Techniken heutzutage erreicht werden.
Sie sind signifikant und konstant iiber
die gesamten Nachuntersuchungszeit-
rdume. Gleichzeitig sind Operationszei-
ten, Gewebetraumatisierung und Kom-
plikationen reduziert. Dies entspricht
den Erfahrungen mit minimalinvasivem
intravertebralem und epiduralem Vor-
gehen im Bereich der Lendenwirbelsdule.

Operationsindizierte Nackenschmerzen
oder Instabilititen wurden nicht fest-
gestellt. Beim dorsalen endoskopischen
Vorgehen bleiben die Gelenkanteile na-
hezu vollstindig erhalten. Auch beim
ventralen endoskopischen Vorgehen trat
keine Zunahme einer segmentalen Ky-
phose auf. Die mittlere Abnahme der H6-
he des Zwischenwirbelraums war hier
signifikant. Dies traf allerdings auch fiir

die Kontrollgruppe mit Fusion zu. In der
Literatur werden fiir diese Parameter ho-
here Werte beschrieben bei ventralen
Dekompressionverfahren ohne Fusion
[6]. Allerdings werden hier im Gegensatz
zum endoskopischen Vorgehen Kiirretie-
rungen der Endplatten vorgenommen.
Dies kann auch hohere spontane Fu-
sionsraten erkldren, die bei endoskopi-
scher Technik nicht auftraten. Insgesamt
konnte zwischen den genannten Para-
metern und dem Kklinischen Ergebnis
kein Zusammenhang gefunden werden.
Auch in der Literatur kénnen die Fragen
hinsichtlich progredienter Kyphosierung
oder Instabilitdt nicht einheitlich nach
EBM-Kriterien beantwortet werden [6].
Die Rezidivrate liegt innerhalb der Er-
gebnisse publizierter konventioneller
Verfahren ohne Fusion. Revisionen kon-
nen in gleicher Technik erfolgen. Im Ge-
gensatz zu Verfahren mit Rekonstruktion
des Zwischenwirbelraums sind Rezidiv-
bandscheibenvorfdlle technisch nicht
auszuschlief3en.

Auch an der Halswirbelsdule hat die Ent-
wicklung neuer und verschiedener Stab-
linsenoptiken und Instrumentarien die
vollendoskopische Resektion von Band-
scheibenvorfillen technisch ermdoglicht.
Insbesondere fiir den dorsalen Zugang
ist suffiziente Knochenresektion Voraus-
setzung gewesen. Bei Anwendung des
ventralen Zugangs schiitzt das modifi-
zierte System mit ovaler Operationshiil-
se Grund- und Deckplatten der Wirbel-
korper. Wie im Bereich der Lendenwir-
belsdule kann jeder Arbeitsschritt unter
der erforderlichen, kontinuierlichen Vi-
sualisierung erfolgen.

Der dorsale endoskopische Zugang bietet
keine speziellen Probleme. Er ist somit
Zugang der ersten Wahl, aber nur fiir la-
terale Pathologien indiziert. Allerdings
sind die meisten Bandscheibenvorfdlle
mit radikuldrer Symptomatik in diesem
Bereich lokalisiert. Der ventrale Zugang
erfolgt dicht neben verletzungsanfal-
ligen Strukturen. Wahrend des Zugangs
ist eine direkte Palpation der ventralen
Wirbelsaule erforderlich. Diese kann bei
muskuldren Patienten in den kaudalen
Etagen erschwert sein [11,12].

. Auch nach EBM-Kriterien erreichen voll-
endoskopische Dekompressionsopera-
tionen mindestens die klinischen Resulta-
te des konventionellen Standardverfah-
rens, gleichzeitig bestehen Vorteile in
technischer, kinischer und 6konomischer
Hinsicht.

Vor- und Nachteile vollendoskopischer
Operationen

Basierend auf den operativen Erfahrun-

gen und den klinischen Studien kdnnen

folgende Vorteile der vollendoskopi-

schen Techniken im Bereich der Lenden-

und Halswirbelsdule angefiihrt werden:

- Erleichterung fiir den Operateur durch
gute Visualisierung, Ausleuchtung und
erweitertes Sichtfeld durch 25°-Opti-
ken

- kosteneffektives Verfahren durch kur-
ze Operationszeiten, schnelle Rehabi-
litation und geringe postoperative Fol-
gekosten

- reduzierte Traumatisierung

- erleichterte Revisionsoperationen

- Monitorbild als Ausbildungsgrundlage
fiir Assistenten

- lumbal transforaminal Umgehung epi-

duraler Vernarbung beim Rezidiv-

bandscheibenvorfall

bei den zervikalen Zugdngen Erhalt

der Mobilitdt

Folgendes ist als nachteilig zu bewerten:

- Einschlusskriterien fiir die unter-
schiedlichen Zugdnge miissen einge-
halten werden

- eingeschrankte Mdéglichkeiten der Zu-
gangserweiterung bei Problemen

- bis jetzt keine Moglichkeit der endo-
skopischen Duranaht

- schwierige Lernkurve

- lumbal transforaminal theoretisches
Risiko der Verletzung des austreten-
den Nervs

- bei den zervikalen Zugdngen nur di-
rekte Dekompression und keine indi-
rekte Dekompression durch Rekon-
struktion des Zwischenwirbelraums

Gestiitzt auf die prospektiven, randomi-
sierten, kontrollierten Studien ist auch
unter Beriicksichtigung von EBM-Kri-
terien zusammenfassend festzustellen,
dass mittels der entwickelten vollendo-
skopischen Techniken bei den genannten
Indikationen die zu den Standardverfah-
ren gleichwertige suffiziente Dekom-
pression erreicht wird mit reduzierter
Traumatisierung, verbesserten Sichtbe-
dingungen und positiver Kostenrelation.
Besondere Aufmerksamkeit ist auf die je-
weilige Indikation sowie die schwierige
Lernkurve zu richten, die wie bei vielen
neuen Verfahren zu Beginn ein erhohtes
Problem- und Risikopotenzial beinhal-
ten kann.

. Vollendoskopische Techniken sind ope-
rative Alternative und Erweiterung, den-
noch werden konventionelle und maxi-
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malinvasive Verfahren im Gesamtkon-
zept der Wirbelsdulenchirurgie weiterhin
bendtigt.

Fazit

Vollendoskopische Operationen bieten
Vorteile und sind als Erweiterung und
Alternative innerhalb des Gesamtkon-
zepts der Wirbelsdulenchirurgie ein-
zuordnen. Dennoch miissen Operateure
weiterhin in der Durchfiihrung konven-
tioneller und offener Verfahren geiibt
sein, nicht nur um dem Patienten jewei-
lig ein geeignetes Therapiekonzept an-
bieten zu konnen, sondern auch, um
mogliche Komplikationen vollendosko-
pischer Operationen zu beherrschen.
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