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Prazise Chirurgie an der Lendenwirbelsaule:
die Rolle der spinalen Endoskopie
bei chronisch degenerativen Prozessen

Kurzfassung: Spinale Endoskopie hat sich in den
letzten Jahren als minimal-invasive Alternative zur
offenen Chirurgie entwickelt, mit dem Vorteil redu-
zierter zugangsbedingter Gewebeschaden und den
daraus resultierenden Benefits. Die Urspriinge rei-
chen in die Siebzigerjahre des letzten Jahrhunderts
zuriick. Die Technik wurde durch Integration von
modernen Kamera-, Spiil- und Frassystemen sowie
der Einfiihrung von neuen Zugangstrajektorien wie
dem Kambin-Korridor weiterentwickelt.

Transforamindre und interlamindre Zugange er-
mdglichen die zielgerichtete Dekompression von ner-
valen Strukturen. Vollendoskopische Eingriffe der Len-
denwirbelsdule zeigen vergleichbare oder iiberlegene
klinische Ergebnisse im Vergleich zur offenen Chirurgie
von Bandscheibenvorfallen oder Wirbelkanalstenose
— bei geringerem postoperativem Schmerz und frii-
herer Mobilisation. Der bedeutendste Nutzen liegt vor
allem bei gering bis maRig komplexen Eingriffen wie
der endoskopischen Operation von lumbalen Band-
scheibenvorfallen und Spinalkanalstenosen.

Trotz Lernkurve kann strukturiertes Training eine
sichere Anwendung ermdglichen. Schon in friihen
Phasen profitieren die Patienten durch die geringe
Invasivitat. Die Investitionskosten relativieren sich

W.Thomae, W. Senker, A. Gruber

durch kiirzere OP-Zeiten und die giinstige Kompli-
kationsrate. Die spinale Endoskopie der Lenden-
wirbelsdule erganzt offene Verfahren als moderner
Bestandteil integrativer Wirbelsaulenchirurgie —
technisch, klinisch und wirtschaftlich.

Schliisselworter: vollendoskopische Wirbelsdulen-
chirurgie, vollendoskopische Diskektomie, vollendos-
kopische Dekompression, Lernkurve, transforamina-
rer Zugang, interlamindrer Zugang, Kosteneffizienz,
Kambin-Dreieck, minimale Invasivitét

Abstract: Precise surgery in lumbar spine —
spinal endoscopy in chronic degenerative
diseases. Spinal endoscopy has emerged recently
as a minimally invasive alternative to open surgery,
offering the advantage of reduced access-related
tissue damage and associated clinical benefits. Its
origins date back to the 1970s. The technique has
been further developed through the integration of
modern camera, irrigation, and drilling systems, as
well as the introduction of new access trajectories
such as the Kambin corridor.

Transforaminal and interlaminar approaches al-
low for targeted decompression of neural structures.

Full-endoscopic procedures in the lumbar spine
demonstrate clinical outcomes comparable to or su-
perior to open surgery for disc herniation and spinal
canal stenosis — while resulting in less postoperative
pain and earlier mobilisation. The greatest benefit is
seen in low to moderately complex procedures, such
as endoscopic treatment of lumbar disc herniations
and spinal stenosis.

Despite the learning curve, structured train-
ing enables safe application. Patients benefit from
reduced invasiveness even in the early stages of
a surgeon’s adoption. Initial investment costs are
offset by shorter operating times and a favourable
complication profile. Lumbar spinal endoscopy com-
plements open procedures as a modern component
of integrative spine surgery — technically, clinically,
and economically. J Neurol Neurochir Psychiatr
2025; 26 (4): 93-9.

Keywords: full-endoscopic spine surgery, full-en-
doscopic discectomy, full-endoscopic decompres-
sion, learning curve, transforaminal approach, inter-
laminar approach, cost efficiency, Kambin triangle,
minimal invasiveness

Abkiirzungen:
FE  full-endoscopic (vollendoskopisch)
k. A. keine Angabe
MI  microscopic (mikroskopisch)
mo  Monate
ODI  Oswestry Disability Index (funktioneller Out-
come-Score)
Einleitung

In den letzten Jahrzehnten nimmt die Zahl der endoskopi-
schen Eingriffe weltweit zu [1]. Der Trend von offenen, grof3-
flachigen Operationen verlagert sich zu minimalinvasiven und
gewebeschonenden Techniken. Dieser Paradigmenwechsel
greift das Hippokratische Prinzip der Schadensminimierung
auf. Grundlage hierfiir sind prizise Diagnostik und eine ziel-
gerichtete Therapieplanung mit dem Ziel, Komorbiditéten zu
reduzieren sowie kurz- und langfristige Erwartungen zu be-
riicksichtigen.

Diese chirurgische Entwicklung ist exemplarisch am Beispiel
der endoskopischen Wirbelsaulenchirurgie zu sehen [2]. Welt-
weit haben Chirurgen begonnen, die Lernkurve zu meistern,
um diese Technik in das bestehende wirbelsdulenchirurgische
Repertoire zu implementieren.

Hierbei steht die Lange des Hautschnittes nicht allein im Fo-
kus, sondern die reale gewebliche Invasivitidt des Eingriffs —
also das Ausmaf? an zugangsbedingten Kollateralschdden von
Muskel-, Nerven- und Gelenksstrukturen.

Vor dem Hintergrund einer sich dndernden gesellschaftlichen
Patientenstruktur mit steigenden Erwartungen an die Therapie
und Behandler und dem Wunsch nach schneller Riickkehr in
den beruflichen und sportlichen Alltag gewinnen spinal-endo-
skopische Techniken an Relevanz.

Dieser Beitrag gibt einen systematischen Uberblick iiber die
technischen Grundlagen, Indikationen und Limitationen der
Methodik und ordnet sie basierend auf dem aktuellen wissen-
schaftlichen Stand aus neurologisch-neurochirurgischer Pers-
pektive ein.
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Abbildung 1: Kambin-Dreieck und Kambin-Korridor: Das Kambin-Dreieck
weist die Form eines rechtwinkeligen Dreiecks auf und wird durch die aus-
tretende Nervenwurzel (Hypotenuse), den Duralsack, den Processus articu-
laris superior des Facettengelenkes und die Grundplatte (Basis) begrenzt.
Der Kambin-Korridor stellt einen prismaférmigen, dreidimensionalen
Arbeitskorridor zur Intervention am Kambin-Dreieck dar, Gber den Struk-
turen oberhalb und unterhalb des Bandscheibenraumes erreicht werden
konnen.

Abbildung 2: Spinales Endoskop mit angulierter Optik und Funktionska-
nélen: distale Ansicht eines vollendoskopischen Systems fiir lumbale Wir-
belsauleneingriffe (VERTEBRIS stenosis®, RIWOspine GmbH, 75438 Knittlin-
gen, Germany). Zu erkennen ist die angulierte Optik mit einem Blickwinkel
von 20°, die eine erweiterte Visualisierung des Operationsfeldes ermog-
licht. Der Sichtkegel ist dadurch weiter als der Innendurchmesser der Fiih-
rungshiilse und bietet tibersichtliche Operationsbedingungen. In der Mitte
der Endoskopspitze befinden sich 2 paarig angeordnete Spuilausgange, die
der kontinuierlichen Irrigation und Aufrechterhaltung des hydrostatischen
Druckes im Operationsfeld dienen. Zentral gelegen ist der Arbeitskanal,
durch den Fasszangen, Koagulationssonden und Frésen eingebracht wer-
den. Diese Konstruktion ermdglicht eine koaxiale Fiihrung von Optik und
Instrumenten Uber einen einzigen Zugangskanal (,uniportaler Zugang”),
wodurch das umliegende Gewebe maximal geschont wird.
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Prinzipien und Entwicklung der Zugangs-
techniken in der endoskopischen Wirbel-
saulenchirurgie

Die Geschichte der endoskopischen Wirbelsdulenchirurgie
beginnt in den frithen 1970er Jahren, als Parviz Kambin und
Sadahisa Hijikata — zeitgleich und unabhéngig voneinander -
einen perkutanen Zugang zum Bandscheibenraum entwickel-
ten. Dieser erfolgte {iber den unteren Abschnitt des Neurofora-
mens und markierte die Geburtsstunde des transforaminiren
Zugangs [3]. Mithilfe der Fluoroskopie, wenngleich noch ohne
direkte Kamerasicht, gelang es, Instrumente sicher im Bereich
der betroffenen Bandscheibe zu platzieren und eine perkutane
Diskektomie durchzufithren. Einen entscheidenden Beitrag
zur anatomischen Orientierung lieferte die Beschreibung des
»Kambin-Dreieckes®, einer sicheren ,Landezone“ im Neuro-
foramen (Abb. 1).

Einen weiteren Meilenstein stellte die Integration einer Kame-
raoptik an der Endoskopspitze dar, kombiniert mit einem kon-
tinuierlichen Spiilkanal zur Aufrechterhaltung eines hydro-
statischen Drucks. Diese Innovation - bekannt geworden
durch Yeung (YESS-Endoskop) - erméglichte nicht nur eine
klare Visualisierung, sondern auch eine effektive Blutstillung

[4].

Schubert und Hoogland erweiterten das Spektrum des trans-
foramindren Zugangs durch das sogenannte ,,Reaming®, ein
Verfahren zur schonenden Foraminotomie, das den Zugang
vergroflert und die austretende Nervenwurzel im Neurofora-
men dekomprimiert [5].

Im Jahr 2008 beschrieb Ruetten erstmals den interlaminéren
Zugang, der vor allem bei kranial hernierten Bandscheiben-
pathologien Anwendung findet [6]. Die wachsende Akzeptanz
der Technik miindete 2019 in einem Konsensus-Meeting, bei
dem eine erste systematische Klassifikation spinaler endosko-
pischer Verfahren entwickelt wurde [7]. Die technische Ent-
wicklung schritt weiter fort — besonders ab Mitte der 1990er
Jahre. Heute sind moderne vollendoskopische Systeme der
5. Generation verfiigbar. Diese verfiigen {iber eine integrier-
te 4K-Kamera, einen kontinuierlichen Spiilkanal sowie einen
Arbeitskanal zur Fithrung von Fasszangen, Frasen oder bipola-
ren Koagulationssonden.

Im Unterschied zur endoskopisch assistierten Technik, bei
der Instrumente parallel zum Sichtkanal gefithrt werden, de-
finierten Ruetten und Komp den Begriff ,,voll-endoskopisch®
als Technik mit integrierter Sicht- und Arbeitsfithrung tber
einen einzigen Zugang. Diese Methode hat sich kontinuierlich
weiterentwickelt und bildet heute das Fundament zahlreicher
standardisierter Indikationen in der endoskopischen Wirbel-
sdulenchirurgie (Abb. 2).

Der transforamindre Zugang

Der transforaminire Zugang (Abb. 3) ist der weltweit hdufigste
angewandte endoskopische Zugang und ist geeignet fiir Ein-
griffe an Brust- und Lendenwirbelsidule [8]. Das Endoskop
wird im Kambin-Dreieck (siehe Abbildung 1) positioniert.
Im Gegenzug zum interlamindren Zugang wird hierbei zuerst
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Abbildung 3: Darstellung des transforamindren endoskopischen Zu-
gangs zur Lendenwirbelsdule am 3D-Modell. Links: Posteriorer Blick mit
Darstellung des endoskopischen Zugangs zum Segment L4/5 rechts. Das
Endoskop wird unterhalb der austretenden Nervenwurzel L4 positioniert.
Rechts: Seitlicher Blick auf dasselbe Modell mit Darstellung des Neurofo-
ramens. Die Endoskopspitze wird im Zentrum des Kambin-Dreiecks posi-
tioniert und stellt die Beziehung der anatomischen Landmarken wie aus-
tretende Nervenwurzel, Duralsack, Facettengelenk und Grundplatte dar.

die Bandscheibe visualisiert und erst sekundar die nervalen
Strukturen.

Die ,Inside-out“-Technik umfasst die Dekompression der
dorsalen Bandscheiben-Elemente mit Entlastung der nervalen
Strukturen. Im zeitlichen Verlauf wurde ein philosophischer
Shift durch Hoogland und Schubert eingeleitet, der eine ini-
tiale Darstellung der umgebenden Strukturen verlangt und erst
sekundidr eine Diskektomie moglich macht. Diese ,,Outside-
in“-Technik entspricht dem klassischen wirbelsdulenchirurgi-
schen Verstdndnis mit Praparation der anatomischen Eckpfei-
ler wie Pedikel, Epiduralraum, Duralsack und traversierender
Nervenwurzel [9, 10].

Die Grof3e der Neuroforamina nimmt im Bereich der Lenden-
wirbelsdule von kaudal nach kranial zu, daher bietet sich dieser
Zugang fiir die Segmente L4/5 und L3/4 an.

Der interlamindre Zugang

Die breite Akzeptanz des offenen, interlamindren Zugangs
wurde in die spinale Endoskopie ibertragen. In den 1990er-
Jahren wurden minimal-invasive Techniken von Destandau
und Foley unter Verwendung von tubuliren Retraktoren {iber
das interlaminire Fenster entwickelt [11]. Uber den Zwischen-
schritt der endoskopisch assistierten interlamindren Zugénge
wurde der vollendoskopische interlamindre Zugang entwickelt
[12]. Der Vorteil fiir Chirurgen ist, dass die Visualisierung und
die Priparationsschritte identisch zum offenen interlaminéren
Zugang sind und der Chirurg auf die Erfahrung der offenen
Verfahren zugreifen kann (Abb. 4).

Das interlamindre Fenster kann {iber den monoportalen, voll-
endoskopischen Zugang fiir laterale Rezessusdekompressionen
und unilaterale Laminotomie fiir bilaterale Dekompression bei
Spinalkanalstenosen als auch bei kontralateralen Foraminoto-
mien angewendet werden. Das Interlaminarfenster ist in den
kaudalen Segmenten L4/5 und L5/S1 grofier, daher eignen sich
diese fiir den interlamindren Zugang.

Abbildung 4: Darstellung des interlamindren endoskopischen Zugangs
im Segment L4/5 rechts am 3D-Modell. Links: Dorsaler Blick auf die Len-
denwirbelsaule mit Positionierung des Endoskops lateral des Duralsackes.
Rechts: Dorsolateraler Blick auf die Lendenwirbelsdule mit intraspinaler
Endoskoppositionierung.

Die Winkeloptik erlaubt exzellente Visualisierung des Rezes-
sus (ipsilateral, kontralateral) und ermoglicht Dekompression
nervaler Strukturen unter Erhalt der Facettenstruktur.

Technisch kann der Zugang im Bereich der Halswirbelsiule,
Brustwirbelsdule und Lendenwirbelsdule angewandt werden
(Abb. 5).

INTERLAMINAR
e ]

TRANSFORAMINAL

-

Abbildung 5: Endoskopische Zugangstrajektorien der Lendenwirbelsdule:
Die Abbildung illustriert die interlamindre (blauer Pfeil) und transforamina-
re (grauer Pfeil) endoskopische Zugangstrajektorie am Beispiel eines axia-
len T2-gewichteten MRI-Bildes der Lendenwirbelsaule. Der blaue Pfeil stellt
den Zugang Uber das Interlaminarfenster dar, Gber welches ipsilateraler/
kontralateraler Rezessus und zentraler Spinalkanal dekomprimiert werden
konnen. Der graue Pfeil zeigt die transforamindre Route zu extraforamina-
ren, intraforamindren und intraspinalen Pathologien auf. Das chirurgische
Risiko des interlamindren Zugangs der Brustwirbelsdule erhoht sich auf-
grund der Lage des Riickenmarks deutlich, was die Anwendung im Bereich
der Brustwirbelsdule limitiert.

JNEUROL NEUROCHIR PSYCHIATR 2025; 26 (4) 95
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== Traditionelle Wirbelsaulenchirurgie

—— \ollendoskopische Wirbelsaulenchirurgie

Invasivitat/Komplikationen

Abbildung 6: Benefit-Zone der endo-
skopischen Wirbelsaulenchirurgie: qua-
litativer Index, der den Zusammenhang
zwischen chirurgischer Invasivitat und
prozeduraler Komplexitat darstellt. Die
Linien (blau und rot) weisen einen An-
stieg der Komplikationsrate bei Erho-
hung des Komplexitdtsgrades auf. Die
blaue Ellipse mit der Bezeichnung ,En-
doskopische Benefit-Zone” kennzeich-
net die theoretische Vorteilhaftigkeit
endoskopischer Eingriffe hinsichtlich
der Komplikationsrate gegeniber tradi-
tioneller, offener Wirbelsaulenchirurgie,
gemal aktueller Literatur. Insbesonde-
re niedrig- bis mittelgradig komplexe
endoskopische Verfahren wie Diskek-
tomie, Laminektomie und Dekompres-
sion bei lumbaler Spinalkanalstenose
zeichnen sich durch ein glinstigeres
Risikoprofil aus. Bei hohergradig kom-

T T T

Diskektomie Laminektomie

Cervikale/Thorakale
Dekompression

T plexen endoskopischen Techniken er-
Arthrodese hoht sich das Komplikationsrisiko und
nahert sich dem Risiko offener Verfah-

ren an. (mod. nach [13])

Nutzen der vollendoskopischen mono-
portalen Wirbelsaulenchirurgie

Die Vorteile der vollendoskopischen, monoportalen Technik
in der lumbalen Wirbelsdulenchirurgie entfalten sich in einem
dynamischen Spannungsfeld zwischen Invasivititsgrad und
Komplexititsniveau des Eingriffs. In Anlehnung an die Kon-
zeptgrafik von Hasan et al. — der sogenannten ,,Benefit-Zone“
(Abb. 6) — und gestiitzt durch aktuelle wissenschaftliche Daten
zeigt sich das grofite Nutzenpotenzial bei wenig invasiven und
technisch niedrig komplexen Eingriffen [13]. Hierzu zéhlen
insbesondere die lumbale Diskektomie sowie die ein- bis zwei-
segmentale Dekompression im Sinne einer Laminotomie oder
Laminektomie.

Mit einer steigenden Anzahl behandelter Segmente und dem
Auftreten struktureller Pathologien, wie zum Beispiel degene-
rativen Spondylolisthesen oder Deformititen, nehmen sowohl
der Grad der Invasivitat als auch die operative Komplexitat zu.
Das Verfahren nihert sich dem Risikoprofil offener Operatio-
nen an und das Vorteilsfenster schlief3t sich.

Tabelle 1: Studienibersicht und Komplikationsraten

Studie Endoskopische Patien- Follow- Reoperation
Technik tenzahl up(mo.) n (%)

Hoogland  transforaminar 142 24 8(5,8)

(2006)

Gibson transforaminar 58 24 5(7,0)

(2017)

Ruetten transforaminar/ 24 24 6 (6,6)

(2008) interlaminar

Komp Dekompression 80 24 2(2,5)

(2015)

Thomae transforaminar/ 100 24 7(7)

(2025) interlaminar
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Moderat bis hochkomplexe Eingriffe finden sich vor allem im
Bereich der zervikalen und thorakalen Dekompressionen, wo
die Ndhe zum Myelon ein erh6htes neurologisches Komplika-
tionsrisiko mit sich bringt. Hochkomplexe Operationen - wie
Revisionsverfahren oder Fusionsoperationen — markieren den
Randbereich der endoskopischen Anwendungsméglichkeiten,
bei dem sich der Vorteil gegeniiber offenen Techniken zuneh-
mend relativiert.

Die grofite Wirksamkeit und Sicherheit der vollendoskopischen
Technik liegt somit in niedrig-invasiven, fokussierten Eingrif-
fen an der Lendenwirbelsdule - insbesondere bei der gezielten
Behandlung diskogener Pathologien und Spinalkanalstenosen.
In diesem Indikationsspektrum kann die Methode ihr volles
Potenzial entfalten, mit geringem Risikoprofil [13].

Die neurologische Funktion steht im Fokus

Vollendoskopische lumbale Diskektomie
Die Zahl an Studien als auch die Datenqualitit der Unter-
suchungen zur endoskopischen Wirbelsdule sind seit 2018

Reherniation = Komplikation Durotomie Infektion Motor.
n (%) n (%) n (%) n (%) Defizit
n (%)
11(7,7) 14 (9,8) 0(0) 2014 0(0)
5(7,0) 9(12,9) 0(0) 0(0) k. A
9 (6,6) 9(12,1) 0(0) 0(0) 0(0)
- 4(5) 2(2,5) 0(0) 1(1,5)
4(4) 8(8) 0(0) 0(0) 1(1)
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Vor der Sequestrektomie

Entfernung des Sequesters

Nach der Sequestrektomie

Abbildung 7: Operationssitus bei endoskopischer Diskektomie: Die Abbildung zeigt drei chronologische Aufnahmen einer interlaminaren endoskopi-
schen Diskektomie im Segment L5/S1 rechts. Bild A (vor der Sequestrektomie): Es sind die ausgespannte Nervenwurzel S1 und der Duralsack mit epidura-
lem Fettgewebe zu sehen. Bild B (Sequestrektomie): Sequesteranteil im Arbeitskanal. Bild C (nach der Sequestrektomie): Darstellung des dekomprimier-
ten Duralsacks und der pulsierenden Nervenwurzel S1 rechts nach vollstandiger Sequestrektomie. Die Bandscheibenloge wird visualisiert.

sprunghaft gestiegen (Tabelle 1) [14]. Uber 7.700 wissenschaft-
liche Artikel (Stand: 31.07.25, Pubmed) wurden publiziert.
Neben der zunehmenden Studienzahl nimmt auch die Daten-
qualitét zu. So hat etwa Kai Lewandrowski 64.470 Patienten in
einer Multicenter-Studie inkludiert [15].

Ruetten et al. publizierten eine prospektive, randomisierte
Studie an 178 Patienten, die einer vollendoskopischen Disk-
ektomie (transforaminar und interlamindr) versus offener
Mikrodiskektomie zugefithrt wurden [6]. 82 % der Patienten
hatten postoperativ keine Schmerzen mehr, 14 % gelegent-
lich (2-Jahres-Follow-up). In beiden Gruppen zeigte sich ein
gleichwertiges Ergebnis hinsichtlich neurologischer Funktion
und Besserung der Schmerzsymptomatik. Die Haufigkeit von
Bandscheibenrezidiven war in beiden Gruppen gleich (5,7 %
MI, 6,6 % FE). In der FE-Gruppe waren postoperative Riicken-
schmerzen signifikant weniger haufig. Vorteile der FE-Grup-
pe zeigten sich zusidtzlich in der Menge des Blutverlustes
(p < 0,01), der Operationszeit (p < 0,01), der Komplikations-
rate, der Haufigkeit und Dauer von Revisionseingriffen, dem
postoperativen Schmerz (p < 0,1), dem Analgetikakonsum
und dem Wiedereintritt in den aktiven Alltag (49 Tage MI, 25
Tage; p < 0,01). Diese Ergebnisse waren statistisch signifikant.

In der prospektiven, randomisierten Studie von Gibson et al.
zeigte sich an 143 Patienten (transforamindre endoskopische
Diskektomie versus offene Mikrodiskektomie) ein kiirze-
rer Spitalsaufenthalt im FE-Arm und geringerer radikulérer
Schmerz im 2-Jahres-Follow-up [16].

Die Rate an Rezidivherniationen ist fiir Wirbelsdulenchirurgen
ein Eckpfeiler in der Beurteilung spinaler Verfahren und kann
dariiber hinaus entscheiden, ob die Lernkurve einer neuen
Technik beschritten wird. Der ,,Spine Outcome Related“-Trial
(SPORT) gilt als Landmarkpaper in der spinalen Chirurgie, in
dem die langfristige Uberlegenheit hinsichtlich funktioneller
Verbesserung und Lebensqualitét der chirurgischen gegeniiber
der konservativen Therapie bei lumbalen Diskusherniationen
aufgezeigt wurde [17]. Die generelle Reherniierungsrate nach
offener Mikrodiskektomie wird mit 3,29 % angegeben und ist
etwas geringer als die in Tabelle 1 angefiihrte Rate von 7 % nach
vollendoskopischen Diskektomien [16].

Die Rezidivrate nach Bandscheibenoperationen variiert auf
Basis von patientenbezogenen und technischen Faktoren wie
dem Ausmaf der Bandscheibenresektion und der Eréffnung
der Herniationspforte [18]. In einer rezenten Multicenter-
Kohortenstudie von Sen und Ruzevick an 553 Patienten betrug
die Gesamtkomplikationsrate 2,4 % [19].

Der bedeutsame Vorteil der endoskopischen Diskektomie liegt
in der schnellen Rehabilitation bei giinstigem Risikoprofil und
vergleichbarem klinischem Outcome im Vergleich zu offenen
Verfahren (Abb. 7).

Medizinische Innovationen werden von Chirurgen oft mit
Bedacht und griindlicher Abwagung angenommen - insbe-
sondere dann, wenn der klinische Mehrwert anfanglich gering
erscheint und Investitionen in Schulung und Inventar verbun-
den sind [20]. Im Falle endoskopischer Wirbelsauleneingriffe
ist bereits die frithe chirurgische Lernphase mit Vorteilen fiir
die Patienten verkniipft. Geringere Invasivitit mit schnellerer
Erholung und weniger postoperativem Schmerz machen die
Technik trotz initialer Lernanforderungen an den Chirurgen
zu einer schonenden Erweiterung des etablierten Repertoires.

Vollendoskopische lumbale Laminektomie

und Dekompression

Laminektomien und Dekompressionen zur Behandlung von
zentralen Spinalkanalstenosen und lateralen Rezessusstenosen
sind moderat komplexe Eingriffe und Bestandteil des taglichen
chirurgischen Repertoires. Diese Eingriffe sind sicher und kos-
teneffizient [21-23].

Laminektomien kénnen jedoch zu segmentaler Instabilitdt
und der Erfordernis von Stabilisierungsmafinahmen fithren,
insbesondere bei gleichzeitig bestehenden Deformititen oder
Spondylolisthesen [24, 25]. Der renommierte randomisierte
SLIP-Trial und die Swedish Spinal Stenosis Study, bei denen
reine Dekompression und zusétzliche Fusion verglichen wur-
den, wiesen im reinen Dekompressionsarm ein nicht unerheb-
liches Komplikations- und Reoperationsrisiko auf [26, 27].

So berichteten Forsth et al., dass nach Dekompression von 247
Patienten im 6,5-Jahres-Follow-up ein Reoperationsrisiko von
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21 % (Laminektomie plus Fusion) und 22 % (Dekompression)
bestand. Ghogawala et al. konnten zeigen, dass nach Dekom-
pression mit/ohne Fusion bei Patienten mit stabiler Grad-I-
Spondylolisthese die Fusionsgruppe einen signifikant besseren
neurologischen Outcome (SF-36 PCS) hatte (2- und 4-Jah-
res-Follow-up). Allerdings bestanden keine Unterschiede im
funktionellen Outcome-Score ODI. Auffallend war auch die
erhohte Reoperationsrate von 14 % in der Fusionsgruppe und
34 % in der Dekompressionsgruppe.

Analysiert man die postoperativen Komplikationen in den

genannten hochwertigen Studien weiter, finden sich nicht zu

vernachldssigende Komplikationen in der offenen Laminekto-
miegruppe:

— Forsth et al. berichten iiber eine Reoperationsrate von 21 %,
Duralédsionen von 11 %, eine Infektionsrate von 4 % sowie
4 % internistische postoperative Komplikationen [27].

— Ghogawala berichtete, dass bei 34 % eine Reoperation und
bei 6 % schwere medizinische Komplikationen auftraten
[26].

— Die renommierte SPORT-Studie zur Behandlung von Pa-
tienten mit Spinalkanalstenose ohne Spondylolisthese wies
eine Reoperationsrate von 13 % nach 4 Jahren auf [28].
Duralédsionen betrugen 10 %, die Infektionsrate lag bei 3 %
und die Bluttransfusionsrate bei 5 %. Die Gesamtkomplika-
tionsrate lag bei 18 % (ohne Reoperationen).

Obwohl die offene Laminektomie eine vergleichsweise geringe
chirurgische Komplexitit aufweist, ist die damit verbundene
Morbiditét keineswegs als gering anzusehen.

Die chirurgische Alternative zu einer isolierten Dekompres-
sion bei Spinalkanalstenose ist oftmals eine Fusionsoperation.
Diese ist nicht nur mit hoheren Komplikationsraten, sondern
auch mit einer hohen Rate an Anschlusssegmentoperationen
verbunden, mit dem potentiellen Risiko von Folgeoperatio-
nen [29]. Komp et al. konnten zeigen, dass das neurologische
Outcome nach endoskopischer Dekompression nicht unter-
legen war. Dies wurde an 135 Patienten demonstriert, die in
eine prospektiv randomisierte Studie eingeschlossen und mit
einer offenen Laminektomie-Kohorte verglichen wurden. Die
endoskopische Gruppe hatte signifikant weniger Lumbago-
Symptomatik im 2-Jahres-Follow-up, signifikant geringeren
Schmerzmittelbedarf und der durchschnittliche Spitalsaufent-
halt betrug 3 Tage (8 Tage in der offenen Laminektomie-Grup-
pe) [30].

An unserer Abteilung konnten 60 % der Patienten nach endo-
skopischer Dekompression im Bereich der Lendenwirbelsdule
bereits am 2. postoperativen Tag entlassen werden. 50 % be-
notigten keine zusétzliche Schmerzmedikation in den ersten
24 Stunden nach dem Eingriff.

Wir setzen endoskopische Techniken routineméflig bei der
Behandlung von niedrig bis mittelgradig komplexen Patho-
logien, insbesondere bei mono- oder bisegmentalen de-
generativen Prozessen und auch bei stabiler degenerativer
Listhese (Grad I) ein. Diese Verfahren haben das Potenzial,
die Komplikationsrate zu senken, und weisen insbesondere
im frithen postoperativen Zeitfenster deutliche Vorteile hin-
sichtlich Schmerz und Mobilisierung im Vergleich zu offenen
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Verfahren auf. Es gibt Hinweise, dass endoskopische Ver-
fahren eine sekundire Destabilisierung verhindern kénnen.
Ob dadurch Fusionsoperationen in weiterer Folge vermieden
werden konnen, ist final nicht beantwortet. Wir glauben, dass
der Einsatz spinaler endoskopischer Technik einen substan-
ziellen Vorteil fiir Patienten bietet. Daher wird diese routine-
miéfig bei der Indikationsstellung in Betracht gezogen und
angewendet.

Die Lernkurve

Die Lernkurve ist ein haufig diskutierter Aspekt bei der Ein-
fithrung der spinalen Endoskopie. Der Wechsel von offenen
Verfahren auf endoskopische Chirurgie erfordert eine An-
passung an das Handling des Endoskops und das Arbeiten
auf unterschiedlichen Ebenen bzw. Achsen. Zudem ist ein
Verstindnis der endoskopischen Anatomie mit Erhalt der
Orientierung erforderlich. Fehlendes Training und Coaching
in der Anfangsphase konnen den Einstieg erschweren. Stu-
dien zeigen, dass etwa 12 bis 35 Eingriffe erforderlich sind, um
eine sichere und efliziente Durchfithrung zu erreichen [15, 20,
31-33].

Die Lernkurve ist neben dem Zugang (endoskopisch vs. trans-
foramindr) auch vom chirurgischen Hintergrund und einer
strukturierten Ausbildung abhingig. So ist die Mehrzahl der
endoskopischen Beginner dem orthopadischen Umfeld zuzu-
ordnen und nur 15 % dem neurochirurgischen. Der Grund
diirfte die weite Akzeptanz endoskopischer Eingriffe innerhalb
der Orthopédie sein [20].

Zeitgemifle Trainingsformate wie Kadaverkurse, Hospitatio-
nen bei erfahrenen Chirurgen und Supervisionen bei den ers-
ten Operationen haben sich als wirkungsvolle Instrumente zur
Verkiirzung dieser Phase etabliert.

Die Kosten im Einsatz

Die Kostenstruktur im Einsatz von medizinischen Ger-
ten wird zunehmend in den Fokus betriebswirtschaftlicher
Diskussionen geriickt. Auf den ersten Blick erscheinen die
Anschaffungskosten fiir Endoskopieturm, Optiken und Spe-
zialinstrumente hoch. Unter Beriicksichtigung der verkiirz-
ten Operationszeiten, der geringen Komplikationsrate und
Wiederaufnahmerate relativieren sich die initialen Anschaf-
fungskosten fiir den Spitalsbetreiber bei einer langfristigen
Gesamtkostenbetrachtung signifikant [34]. Gesundheitsoko-
nomische Analysen zeigen, dass bei geeigneter Indikations-
stellung endoskopische Verfahren kostenefhizienter sein kon-
nen als offene mikrochirurgische Techniken, insbesondere bei
Berufstitigen, bei denen eine rasche Riickkehr in den Alltag
okonomisch relevant ist [35]. Eine sachgerechte Abbildung im
Vergiitungssystem ist hier bedeutend, um innovationsfreudige
Investitionen als auch die Qualitét der Patientenversorgung zu
fordern.

Damit wird deutlich, dass die Thematik nicht nur in klinischen
Ergebnissen gedeutet werden kann, sondern einen argumen-
tativen Bogen aus klinischem Nutzen, 6konomischer Effizienz
und strategischer Weiterentwicklung der Wirbelsdulenchirur-
gie darstellt.



Fazit und Ausblick

Die endoskopische Wirbelsdulenchirurgie hat sich aufgrund
des klinisch-wissenschaftlichen Fundaments und der zuneh-
menden Anwendung von einer chirurgischen Nische zu einer
relevanten Alternative im operativen Spektrum entwickelt. Bei
geeigneter Indikationsstellung bietet sie Vorteile hinsichtlich
Invasivitat, Komplikationsrate und funktioneller Erholung -
insbesondere bei Patienten mit niedriger bis mittlerer Ope-
rationskomplexitdt. Trotz technischer und wirtschaftlicher
Einstiegshiirden zeigt sich in der Praxis, dass der Mehrwert
tiir Patienten und die Versorgung zunehmend anerkannt wird.

Entscheidend fiir eine nachhaltige Etablierung sind struktu-
rierte Ausbildungskonzepte, eine realistische Abbildung der
Lernkurve sowie eine gesundheitsékonomisch unterstiitzende
Implementierung in bestehende Versorgungspfade. Indem
offene und endoskopische Verfahren sinnvoll kombiniert wer-
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den, entsteht ein integrativer Behandlungsansatz, der sowohl
dem individuellen Patientennutzen als auch dem Fortschritt
einer vielseitigen Wirbelsdulenchirurgie gerecht wird.
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