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Operative Behandlung des lumbalen Bandscheibenvorfalls

m Andreas Pingel, Matti Scholz, Frank Kandziora

Zusammenfassung

Die operative Versorgung von Band-
scheibenvorfdllen stellt den am hdu-
figsten vorgenommenen Eingriff an
der Wirbelsdule dar. Das Angebot an
Verfahren ist mannigfaltig und reicht
von perkutaner intradiskaler Laser-
oder Hitzebehandlung und endosko-
pischen Techniken bis hin zur mikro-
chirurgischen Bandscheibenoperation.
Obwohl die Morbiditdt von Bandschei-
benoperationen schon recht gering ist,
werden immer schonendere operative
Verfahren entwickelt und angewen-
det. Auch wenn nicht jeder Operateur
alle Varianten und Zugangsoptionen
beherrschen muss, erscheint es sinn-
voll, in Abhdngigkeit von der Lokalisa-
tion des Vorfalls, Beschwerdedauer,
anatomischen Gegebenheiten, patho-
physiologischen  Begleitumstdnden
und Alter des Patienten spezifische,
nach Maoglichkeit schonende und si-
chere Operationsverfahren anzuwen-
den. Die operative Entfernung eines
nachgewiesenen Bandscheibenvorfalls
bewirkt eine unmittelbare Besserung
der radikuldren Beschwerden und
kann zur Riickbildung neurologischer
Ausfdlle fithren, wenn innerhalb eines
von der Schwere der Ausfdlle abhangi-
gen Zeitfensters operiert wird.

Einleitung

Im Zeitalter zunehmend unphysiologi-
scher Arbeitsbedingungen und Lebens-
gewohnheiten treten bandscheibenbe-
dingte Erkrankungen in das Leben von
immer mehr Menschen. Die verbreitete
Bewegungsarmut und Haltungskonstanz
in ungilinstigen Positionen bewirken
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Operative Treatment of
Lumbar Disc Herniation

The operative treatment of herniated
discs is the most commonly per-
formed intervention on the spine.
There is a wide variety of procedures
ranging from intradiscal percutaneous
laser or heat treatment, endoscopic
techniques to micro-surgical spine
surgery. Although the morbidity of
spinal disc surgery is already quite
low, less invasive procedures are con-
tinuously being developed and ap-
plied. Not every surgeon must deal
with every possible procedure to treat
lumbar herniated discs. Nevertheless,
it seems reasonable to choose a specif-
ic, gentle and safe surgical access de-
pending on the localisation of the pro-
lapse, duration of complaints, anatom-
ic characteristics, pathophysiological
circumstances and age of the patient.
The operative removal of a herniated
disc brings an immediate improve-
ment in radicular pain and can lead to
remission of neurological symptoms, if
surgery is performed in an adequate
timeframe defined by the severity of
symptoms.

einen verminderten bewegungsabhdngi-
gen Fliissigkeitsaustausch an den Band-
scheibengrenzen, der fiir die Versorgung
des bradytrophen Bandscheibengewebes
wichtig ist. Dadurch werden Bandschei-
bendegenerationen begiinstigt. Dennoch
ist erwiesen, dass anlagebedingte Fak-
toren eine Schliisselrolle bei der Entwick-
lung von Bandscheibenvorfillen spielen
[1,15].

Jenseits des 30.Lebensjahrs gibt es fast
keinen Menschen mehr, dessen Wirbel-
sdule nicht schon degenerative Verande-

rungen aufweist [6]. Ein Bandscheiben-
vorfall wird im Allgemeinen zundchst
konservativ behandelt. Bei therapieresis-
tenten Beschwerden oder neurologi-
schen Ausfallsymptomen allerdings
kann ein chirurgischer Eingriff notwen-
dig werden.

In Deutschland werden im Jahr etwa
70000 Bandscheibenoperationen im Be-
reich der Lendenwirbelsdule vorgenom-
men. Damit stellt die Bandscheibenope-
ration den hdaufigsten Eingriff an der
Wirbelsdule iiberhaupt dar.

Seitdem in den 30er-Jahren des letzten
Jahrhunderts die ersten Bandscheiben-
operationen iiber eine Laminektomie
durchgefiihrt wurden (Mixter und Barr
1934), wurde die Methode nicht zuletzt
durch technische Neuerungen wie Lu-
penbrille, Mikroskop, Endoskopiesyste-
me sowie Modifikationen der Zuginge
entscheidend verdndert. Mit der Invasi-
vitdt wurde auch die Operationsmorbi-
ditdt minimiert, der Trend geht hin zu
gewebeschonenden, wenig traumatisie-
renden Eingriffen.

- Der allgemein anerkannte ,Goldstan-
dard* ist nach wie vor in den mikrochirur-
gischen Operationstechniken zu sehen.

Jedoch werden auch endoskopische
Techniken immer hdufiger und breiter
angewandt und kénnten sich in der Zu-
kunft aufgrund der minimalen Invasivi-
tdt mit entsprechend anzunehmendem
geringerem Risiko eines Postnukleoto-
miesyndroms moglicherweise gegeniiber
den konventionellen Methoden bei der
Mehrzahl der zur Operation fiihrenden
Befunde durchsetzen.

Indikationen

Nur etwa 10% aller nachgewiesenen BSV
bediirfen einer operativen Therapie. In-
dikationen zur primdr operativen Be-
handlung bestehen bei einem Kaudasyn-
drom (Notfalloperation) und bei signifi-
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Abb.1 CT-gesteuerte periradikulare Infiltra-
tion (PRT) der Nervenwurzel S1 links.

kanten und progredienten Paresen (KG
3/5 oder schlechter; dringliche Opera-
tionsindikation). Bei massiven radikula-
ren Schmerzen, die kurzfristig nicht
durch Analgetika beeinflussbar sind und
einem addquaten Befund in der radio-
logischen Diagnostik ist ebenfalls ein
frithes operatives Vorgehen gerechtfer-
tigt.

. In der Mehrzahl der symptomatischen
Bandscheibenvorfille (70-90%) ist eine
konservative Therapie erfolgreich [2,4].

Diese sollte jedoch innerhalb eines Zeit-
fensters von 6-8 Wochen zu einer sig-
nifikanten Linderung der Schmerzen
und einer Zunahme der Belastbarkeit
fiihren. Sollte der konservative Behand-
lungsansatz erfolglos bleiben, miissen
mit dem Patienten die operativen Be-
handlungsoptionen besprochen werden
[10,11].

. Eine unkritische Fortfiihrung der konser-
vativen TherapiemaRnahmen kann zur
Chronifizierung von Schmerzsyndromen
fihren.

Neben dem objektiven Untersuchungs-
befund und den Beschwerden sind noch
weitere Kriterien zu beriicksichtigen,
wie z.B. Dauer und Effektivitdt der bishe-
rigen Behandlung, Sozialanamnese, Alter
und psychische Einstellung des Patien-
ten [6].

Prognose

Der Erfolg einer operativen Behandlung
hangt von einer kritischen Indikations-
stellung ab. Sofern bildgebende und Kkli-
nische Befunde iibereinstimmen und
eine Korrelation iiber eine gezielte CT-
gesteuerte periradikuldre Infiltration
(PRT, Abb. 1) noch zusitzlich gesichert
werden kann, ist von einer guten Er-
folgsaussicht der Sequestrektomie aus-
zugehen.

Hierbei sind positive Prddiktoren eine
relativ kurze Beschwerdeanamnese, das
Fehlen schwerer neurologischer Defizite,
monoradikuldre Syndrome sowie eine
sichere berufliche und soziale Situation.
Daneben sind ein positives Zeichen nach
Laségue sowie eine Reflexasymmetrie
als hinweisend auf den Erfolg einer Band-
scheibenoperation anzusehen [10]. Eine
Operation fithrt nachgewiesenermaf3en
zu einer rascheren Erholung von beein-
trachtigenden Schmerzen als die konser-
vative Therapie, auch wenn die Ergebnis-
se sich im Langzeitverlauf moglicherwei-
se wieder angleichen [4]. Die radikuldren
Schmerzen sind in aller Regel direkt
postoperativ deutlich geringer, die Riick-
bildung eventueller Sensibilitatsstorun-
gen oder Paresen erfolgt gegeniiber dem
Spontanverlauf ohne Operation rascher.

Bei iiber Jahren bestehenden, im We-
sentlichen unbeeinflussten chronischen
Radikulopathien, insbesondere mit neu-
rologischen Ausfillen, ist die Prognose
einer Operation als eingeschrankt ein-
zuschdtzen und die Indikation zur Ope-
ration entsprechend kritisch zu stellen.

Operative Verfahren

Es steht eine Vielzahl operativer Behand-
lungsverfahren zur Verfiigung. Allen
Operationsmethoden gemeinsam ist das
Ziel, das verlagerte Bandscheibengewebe
zu entfernen und damit die neuralen
Strukturen zu entlasten.
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Abb.2 Mikrochirur-
gische Bandscheiben-
operation.

Im Folgenden werden nur die gebrduch-
lichsten Operationsmethoden genauer
aufgefiihrt. Derzeit werden endoskopi-
sche (minimalinvasive) Methoden mit
oder ohne Eroffnung des Spinalkanals
sowie offene Verfahren angewandt. Bei
den offenen Operationen hat sich die
mikrochirurgische Technik allgemein
durchgesetzt.

Mikrochirurgische Technik

Die mikrochirurgische Technik ist als
,Goldstandard“ die am weitesten ver-
breitete Methode der Bandscheibenope-
ration an der Lendenwirbelsdule. Unter
Nutzung eines Operationsmikroskops,
das neben einer guten Ausleuchtung des
OP-Feldes eine bis zu 40-fache VergroRe-
rung und eine zweidimensionale Dar-
stellung erméglicht, erfolgt die offene
Entfernung des Bandscheibenvorfalls
(Abb. 2). Hierbei sind, je nach Lokalisa-
tion des Befunds, mehrere Zugangs-
optionen moglich.

Bei der mikrochirurgischen Operations-
technik wird hdufig eine Hock-Bauch-
Lagerung (,Hdschenstellung“) oder eine
Abknickung des Operationstischs mit
dem Ziel einer Entlordosierung der Len-
denwirbelsdule durchgefiihrt, um einen
besseren interlamindren Zugang zu er-
halten. Daneben wird bei der Bauchlage-
rung auf eine Aussparung des Abdomens
geachtet, um den intraabdominellen
Druck zu senken und damit das Ausmaf3
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epiduraler vendser Blutungen zu ver-
mindern (Abb. 3).

Interlamindrer Zugang nach Love
(Love und Camp 1937)

In der Regel (70%) wird der interlamina-
re Zugang angewendet, iiber den alle
intraspinalen Bandscheibenvorfille er-
reicht werden kénnen.

Hierbei erfolgen ein medianer/parame-
dianer Schnitt auf der Seite des Band-
scheibenvorfalls, eine Fasziotomie, hier-
nach das subperiostale Ablésen der Para-
spinalmuskulatur, das Darstellen der
Wirbelb6gen. Nach mikrochirurgischer
Resektion des Lig. flavum und ggf. Lami-
notomie kranial oder kaudal lassen sich
der Duralsack und die betroffene Ner-
venwurzel darstellen, die in der Regel
durch den Prolaps verlagert und kompri-
miert erscheinen. Der Bandscheibenvor-
fall wird aufgesucht und mittels Hakchen
mobilisiert und mit Fasszangen entfernt.
Uber eine Epiduroskopie wird nach wei-
teren freien Sequestern gesucht. Der
Bandscheibenraum bleibt unangetastet,
sofern keine breite Perforation des Anu-
lus fibrosus aufgefunden wird. Blutungen
aus epiduralen Venen werden gestillt.

B Zzur Erhaltung der Stabilitit des betroffe-
nen Bewegungssegments ist es von Vor-
teil, auf eine Nukleotomie, wenn mog-
lich, zu verzichten, daneben sollte eine
Er6ffnung des Facettengelenks wegen
der resultierenden Destabilisierung ver-
mieden werden.

Translamindrer Zugang

Bei intraspinal nach kranial sequestrier-
ten Bandscheibenvorfdllen mit Kom-
pression der kranial des Bandscheiben-
raums austretenden  Nervenwurzel
(Abb. 4) direkt am Eintritt in das Neuro-

Abb.3 OP-Setting
mit Hock-Bauch-Lage-
rung (,Haschenstel-
lung®) vor mikrochir-
urgischer Bandschei-
benoperation.

foramen bietet sich der translamindre
Zugang als Alternative zum erweiterten
interlamindren Zugang an. Modifizie-
rend zum interlamindren Zugang wird
tiber ein umschriebenes Aufbohren der
Hemilamina (ca. 1 cm Durchmesser) der
direkte Zugang zum Bandscheibense-
quester moglich (Abb. 5). Auf einen Ab-
stand von mindestens 3 mm zum latera-
len Rand der Pars interarticularis und zu
den Laminardndern ist zu achten [3,9,
14]. Da auf eine Hemilaminektomie und
eine Facettotomie verzichtet werden
kann, ist die Gefahr einer postoperativen
Segmentstabilitdt gemindert.

Extraforaminaler Zugang
(nach Benini und Steinsieder 1991)

Bei extraspinal sequestrierten Band-
scheibenvorfillen mit Kompression der
kranialen Nervenwurzel am Ausgang
aus dem Neuroforamen kann der mikro-
chirurgische extraforaminale Zugang an-
gewendet werden. Der Vorteil ist, dass
das Wirbelgelenk {iber diesen Zugang ge-
schont werden kann. Daneben kann die
autochthone Riickenmuskulatur durch
stumpfe Spaltung in ihrer propriozepti-
ven Funktion erhalten werden. Uber zwei
Drittel des Sequesters sollten extrafora-
minal gelegen sein. Eine Manipulation
des Ganglions ist moglichst zu vermei-
den, dies kann zu postoperativen, nur
schwer zu beeinflussenden brennenden
Dysasthesien fiihren, insbesondere bei
L5/S1 [8]. Der Hautschnitt verlduft in
der Regel ca. 4 cm paramedian. Ein wie-
derholtes intraoperatives Durchleuchten
zur Lokalisation von kranialem Pedikel
und Bandscheibenraum ist hilfreich.

Die Ergebnisse der mikrochirurgischen
Bandscheibenoperationen werden in
der Literatur als (iberwiegend positiv be-
schrieben. In einer Serie von 100 band-
scheibenoperierten Patienten hatten

Abb.4 Nach kranial sequestrierter kleiner
BSV L3/4 rechts.

Abb.5 3D-Rekonstruktion der LWS nach
translamindrem Zugang zur Sequestrektomie.

nach einem Jahr 73% eine komplette Be-
schwerdefreiheit vonseiten des Bein-
schmerzes und 63% eine Beschwerde-
freiheit bez. des prdoperativ bestehen-
den Riickenschmerzes. Nach 5-10 Jahren
wurden immer noch von 63% der Patien-
ten eine komplette Beschwerdefreiheit
in beiden Kategorien angegeben, 86%
empfanden nach dieser Zeit noch eine
Besserung gegeniiber dem prdoperati-
ven Schmerz, 5% entwickelten ein , failed
back surgery syndrome “[7].

Endoskopische Verfahren

Der Vorteil der minimalinvasiven Ver-
fahren wird darin gesehen, dass sie bei
Umgehung des Wirbelkanals die Morbi-
ditdt der offenen Bandscheibenoperation
reduzieren.

Durch perkutane endoskopische Verfah-
ren ist es moglich, iiber einen minimal-
invasiven Zugang mithilfe eines starren
Endoskops unter weitgehender Scho-
nung der Paraspinalmuskulatur frischere
Bandscheibenvorfdlle zu entfernen.
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Abb.6 Endoskopi-
scher interlaminarer
Zugang.

Abb.7 Liegender
Arbeitskanal bei late-
ralem transforamina-
len Zugang.

Abb.8 Endoskopi-
sche Sequestrekto-
mie ber lateralem
transforaminalen Zu-

gang.

Abb.9 Hautinzision
bei endokopischer
Bandscheiben-OP.
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Zur Lagerung ist eine flache Bauchlage
mit Hohllagerung des Abdomens, jedoch
ohne Abknickung des Operationstischs
zu empfehlen.

Unter Rontgendurchleuchtung erfolgt
die Positionierung des Endoskopiesys-
tems. Das Endoskop ist eine Sonde, die
mit einer Kaltlichtquelle und einer Ka-
mera ausgestattet ist, deren Bilder auf
einen Monitor {ibertragen werden und
so dem Operateur einen Einblick in das
Operationsgebiet ermoglicht. Uber einen
integrierten Arbeitskanal werden ver-
schiedene Instrumente wie Fasszangen,
Scheren oder Dissektoren eingebracht,
die unter Sicht zur Entfernung des Band-
scheibenvorfalls eingesetzt werden kon-
nen.

Hierbei konnen, je nach Lokalisation des
Befunds, verschiedene Zugidnge zur An-
wendung kommen.

Beim interlamindren Zugang wird zwi-
schen den Wirbelbogen eingegangen,
das Lig. flavum wird gespalten. Hier-
durch wird der Zugang zum Spinalkanal
ermoglicht (Abb. 6). Zugangsweg und In-
dikationen des endoskopischen interla-
mindren Vorgehens unterscheiden sich
nicht wesentlich von denen des mikro-
chirurgischen interlamindren Zugangs.

Beim posterolateralen extraforaminalen
Vorgehen wird ein Zugang zum Neurofo-
ramen {iber einen Winkel von ca. 45° zur
Sagittalebene gewadhlt.

Beim lateralen transforaminalen Zugang
erfolgt ein Zugang zum Spinalkanal trans-
foraminal von streng seitlich (Abb. 7 und
8).

Bei beiden Zugangsvarianten wird trans-
foraminal der Zugang zur intraspinalen
oder intraforaminalen Pathologie unter
Durchleuchtungskontrolle (Abb.10 und
11) durchgefiihrt. Dabei werden die Ner-
venstrukturen im Wirbelkanal vollig
umgangen, somit Verwachsungen und
Blutungen vermieden.

Vorteile der endoskopischen Bandschei-
benoperation sind in der Minimalisie-
rung des operativen Traumas ohne Sto-
rung der Propriozeption mit einer
schnelleren Rehabilitation und einem
kosmetisch giinstigeren Hautschnitt
(Abb. 9) zu sehen.

Auch die Risiken einer periduralen Ver-
narbung oder einer Destabilisierung des
Bewegungssegments mit entsprechen-
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der Kklinischer Verschlechterung sind
hierdurch reduziert. Bei diesem Verfah-
ren ist eine direkte Visualisierung intra-
und extraforaminaler Vorfdlle moglich
(Abb. 12-14). Daneben kann der Eingriff
bei entsprechender Compliance auch in
Lokalandsthesie durchgefithrt werden
und eignet sich dadurch fiir eine ambu-
lante Behandlung.

Flexible Hochfrequenz-Bipolarelektro-
den ermoglichen die Koagulation von
GefdRen direkt an nervalen Strukturen,
ohne dass hierdurch Schiden entstehen.
Daneben steht eine Vielzahl von Spezial-
instrumentarien zur Verfiigung. Mittels
Shaver (Abb.12) kann die Nukleotomie
erleichtert werden, durch Einsatz von
Endoskopiefrdsen kann eine Verkleine-
rung knocherner Strukturen, etwa bei
begleitender Spinalkanalstenose, erfol-
gen. Die OP-Indikationen unterscheiden
sich prinzipiell nicht wesentlich von de-
nen der Standardverfahren. Auch Band-
scheibenrezidivoperationen kdnnen pro-
blemlos durchgefiihrt werden, da der
klassische interlamindre Zugang zum
Spinalkanal umgangen wird.

Nachteilig ist, dass Einschrankungen
hinsichtlich der Operabilitit bestehen.
Das transforaminale Verfahren ist nicht
in jedem Fall anwendbar. Bei weit dis-
lozierten Sequestern, bei erheblichen
Degenerationen mit foraminaler Stenose
<7mm oder einer Rezessusstenose

Abb. 10 Intraope-
rative Durchleuch-
tungskontrolle des
Arbeitskanals.

<3mm ist die Anwendung nicht sinn-
voll. Die Anwendung des transforamina-
len Zugangs ist zusdtzlich limitiert durch
die H6he der Beckenkdmme.

Das interlamindre Verfahren kann nur
eingeschrdankt angewendet werden bei
einem zu kleinen interlamindren Fenster.

Daneben muss mit einem eingeschrank-
ten Blick- und Arbeitsfeld umgegangen
werden (Abb.12-14). Nicht zuletzt die
hohen Anschaffungskosten und die er-
forderlich lange Trainingszeit zum siche-
ren Erlernen der Technik sind bei der
Einfiihrung der endoskopischen Opera-
tionsverfahren zu beriicksichtigen.

. Die Ergebnisse von groReren Studien zur
endoskopischen Bandscheibenoperation
sind ermutigend und durchaus mit de-
nen der klassischen mikrochirurgischen
Technik zu vergleichen.

In einer Untersuchung zu 463 Patienten,
die {iber einen endoskopischen trans-
foraminalen Zugang operiert wurden,
wurde bei im Durchschnitt deutlich kiir-
zerer OP-Dauer (@ 27 min) in einem
Nachuntersuchungszeitraum von 1 Jahr
keine Komplikation festgestellt, in 7%
kam es zu einem Rezidivprolaps. 81%
der Patienten waren schmerzfrei, bei
88% bestand Zufriedenheit mit dem
Operationsergebnis [13]. Ahnliche Er-
gebnisse erbrachte eine Untersuchung

Abb. 11 Intraoperatives Rontgenbild bei la-
teralem endoskopischen Zugang.

Abb.12 Entfernen von Teilen des hinteren
Langsbands.

Abb. 13  Mobilisierung eines Bandscheiben-
sequesters.

Abb. 14 Darstellen der Wurzelachsel L4/5.
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von 331 Patienten, operiert {iber einen
endoskopischen interlamindren Zugang,
die 2 Jahre nachuntersucht wurden. Hier
wurden geringe Komplikationen fest-
gestellt (0,9%), in nur 2,4% kam es zu
einem Reprolaps. 82% der Behandelten
waren beschwerdefrei, 91% waren zu-
frieden [12].

Komplikationen

Trotz gewissenhafter Operationsweise ist
das Risiko eines Bandscheibenvorfall-
rezidivs nicht zu vernachldssigen (3-
16%). Hierbei zeigten neuere Arbeiten
keine hoheren Rezidivraten bei alleiniger
Sequestrektomie gegeniiber der Sequest-
rektomie in Kombination mit griind-
licher Nukleotomie [5].

Duraverletzungen sind bei Ersteingriffen
an der Bandscheibe relativ seltene Ereig-
nisse (ca. 3%), bei Revisionsoperationen
mit entsprechenden narbigen Verkle-
bungen ist das Risiko jedoch von Rele-
vanz (ca. 15%). Zum Auftreten einer per-
sistierenden Nervenwurzelschddigung
kommt es ebenfalls sehr selten (<1%),
ebenso wie zu einer Perforation der vent-
ralen Bandscheibenanteile wahrend der
Nukleotomie mit abdominalen Verlet-
zungen (< 0,5%).

Insbesondere am lumbosakralen Uber-
gang kann es trotz praoperativer Lokali-
sation mittels Bildwandler zu Segment-
verwechslungen kommen. Ein fest ein-
gebauter Rontgenbildverstirker mit der
Moglichkeit einer intraoperativen Seg-
mentverifizierung kann dieses Risiko
mindern.

Unter dem Begriff ,,Postnukleotomiesyn-
drom“ oder besser ,failed back surgery
syndrome* werden verschiedene patho-
physiologische  Folgezustinde nach
Bandscheibenoperationen subsumiert.
Hierbei spielt neben einer perineuralen
Fibrose (,,Narbenrezidiv*) auch eine fort-
schreitende Segmentdegeneration bis

hin zur klinisch signifikanten Segment-
instabilitdt eine Rolle.

Diese erfordern oft Revisionsoperatio-
nen mit einer erhohten Komplikations-
gefahr.

Die insbesondere bei begleitender spina-
ler Enge oft notwendige Resektion kno-
cherner und ligamentdrer Strukturen
kann die Stabilitit des Segments beein-
trachtigen [6].

Fazit

Bei der Auswahl der operativen Versor-
gungsverfahren von symptomatischen
Bandscheibenvorfillen sollte der spezi-
fischen Situation des Patienten und der
Topografie des Prolapses Rechnung ge-
tragen werden. Als Goldstandard ist nach
wie vor die mikrochirurgische Opera-
tionsmethode mit ihren Variationen an-
zusehen.

Perkutane vollendoskopische Methoden
sind in den letzten Jahren perfektioniert
worden und ermoglichen bei entspre-
chenden Indikationen ein schonenderes
Vorgehen mit kiirzerer Rekonvaleszenz.
Jedoch bedarf es noch vergleichender
prospektiver Studien zwischen den Er-
gebnissen der mikrochirurgischen Stan-
dardoperation und der Bandscheiben-
endoskopie, um Stellenwert und Indika-
tionsspektren der operativen Verfahren
zu evaluieren.
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