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Technik, Indikationen und Vorteile  
der spinalen Endoskopie

C. J. Siepe1, 2

	� Einleitung

Die operative Dekompression von spinalen Nervenkompres-
sionssyndromen gehören zu den häufigsten Eingriffen im Be-
reich der Wirbelsäulenchirurgie. Hierzu gehören insbesondere 
Bandscheibenvorfälle, Rezessus- und zentrale spinale Steno-
sierungen sowie die Entfernung von Synovialgelenks- und 
Bandscheibenzysten. Dabei hat die Zahl der Wirbelsäulenein-
griffe über die letzten Jahre deutlich zugenommen [1].

Die Entwicklung der operativen Techniken führte von 
einer initial offen durchgeführten Dekompression wie etwa 
Laminektomien über lupenbrillenassistierte Verfahren hin zur 
mikrochirurgischen Technik, die sich seit den 1980er-Jahren 
als Standard etabliert hat. Durch den Erhalt knöcherner und 
ligamentärer Strukturen konnten ausgedehnte Laminekto-
mien, die neben einer hohen Invasivität auch mit dem Nach-
teil zunehmender Instabilitäten assoziiert waren, vermieden 
werden.

Minimalinvasive Verfahren reduzieren Blutverlust, Wund-
schmerz und postoperative Einschränkungen; kontrollierte 
Studien und Metaanalysen zeigen für endoskopische Verfahren 
klinische Ergebnisse, die mit etablierten Operationstechniken 
vergleichbar sind [2, 3]. Mit dem Einsatz der vollendoskopi-
schen Technik sollen diese Vorteile der reduzierten zugangs-
bedingten Morbidität in logischer Konsequenz fortgesetzt und 
nochmals weiter reduziert werden.

	� Begriffsbestimmung und technische 
Grundlagen

Für die Bewertung der Technik ist eine eindeutige Nomen-
klatur erforderlich [4]. Vollendoskopische Verfahren sind von 
endoskopisch assistierten, mikroendoskopischen und/oder 
biportalen Techniken abzugrenzen. Technische Kernelemente 
der vollendoskopischen Chirurgie sind in Tabelle 1 aufgeführt. 
Beim hier dargestellten uniportalen vollendoskopischen Vor-
gehen sind Optik, Licht, der Arbeitskanal für die Instrumente 
sowie Spülkanal und Abfluss in einem Instrument integriert 
(Abb. 1).

Der Zugang erfolgt über eine etwa 6–8 mm lange Haut-/Stich-
inzision. Abhängig von Region und Eingriff stehen Endoskope 
unterschiedlicher Länge mit Arbeitskanälen von etwa 3,0 mm, 
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Kurzfassung: Die vollendoskopische Wirbelsäulen-
chirurgie stellt eine konsequente Weiterentwicklung 
minimalinvasiver Operationsverfahren dar. Über eine 
kleine Stichinzision von etwa 6–8 mm Länge werden 
Optik und Instrumente durch einen gemeinsamen 
Arbeitskanal (uniportale Technik) eingebracht und 
nach intraspinal in die Zielregion geführt. Die unmit-
telbare Nähe der Optik zu den neuralen Strukturen, 
eine gewinkelte Blickrichtung und die kontinuier-
liche Spülung ermöglichen eine hochauflösende 
Darstellung der neuralen Strukturen bei gleichzeitig 
geringer Zugangsmorbidität. Interlaminäre und 
transforaminale Zugänge sind komplementäre Ver-
fahren; ihre Auswahl richtet sich nach Lokalisation, 
Art und Morphologie der zugrunde liegenden Patho-
logie.

Das Indikationsspektrum umfasst insbesondere 
spinale Kompressionssyndrome wie Bandscheiben-
vorfälle, zentrale und laterale Spinalkanalstenosen 
sowie Bandscheiben- und Synovialgelenkzysten an 
Hals-, Brust- und Lendenwirbelsäule. Intradurale 
Pathologien sind der Endoskopie ebenfalls zugängig 
und in den letzten Jahren zeichnete sich darüber hin-
aus eine weltweit gesteigerte Zahl von endoskopisch 
durchgeführten Fusionseingriffen ab.

Wesentliche Vorteile sind die weiter reduzierte 
Zugangsmorbidität, der geringe Wundschmerz und 
frühe Mobilisation der Patienten. Das Risiko für 
Infektionen-/Wundheilungsstörung kann auf ein 

Minimum reduziert bzw. nahezu eliminiert werden. 
Von den Vorteilen der Endoskopie profitieren sowohl 
sportlich aktive als auch ältere, multimorbide und 
insbesondere auch adipöse Patienten, da die Ein-
griffe nahezu gewichtsunabhängig durchgeführt 
werden können. Grenzen ergeben sich aus einer re-
levanten Lernkurve, die eingangs eine konsequente 
Patientenselektion erforderlich macht.

Schlüsselwörter: Wirbelsäulenendoskopie, endo-
skopische Operationen, minimalinvasive Wirbelsäu-
lenchirurgie, Endoskopie, spinale Dekompression, 
Spinalstenose, Bandscheibenvorfall

Abstract: Technique, indications and advan-
tages of spinal endoscopy. Full-endoscopic spine 
surgery represents a further advancement of mini-
mally invasive spine surgical techniques. Through 
a small skin incision measuring approximately 
6–8 mm, the endoscope and surgical instruments 
are introduced via a common working channel 
(uniportal technique) and advanced into the spinal 
canal toward the target region. The close proxim-
ity of the optics to the neural structures, the angled 
viewing direction, and continuous irrigation enable 
a high-resolution visualization of the neural struc-
tures while minimizing approach-related morbid-
ity. Interlaminar and transforaminal approaches are 
complementary techniques; the choice of approach 

depends on the location, type, and morphology of 
the underlying pathology.

The spectrum of indications primarily includes 
spinal compression syndromes such as disc hernia-
tions, central and lateral spinal canal stenosis, as well 
as discal and synovial facet joint cysts of the cervical, 
thoracic, and lumbar spine. Intradural pathologies 
are also amenable to endoscopic treatment. Further-
more, the use of endoscopic techniques for spinal 
fusion procedures has increased worldwide in recent 
years.

The principal advantages include a further reduc-
tion in approach-related morbidity, minimal wound 
pain, and early patient mobilization. The risk of in-
fection and wound-healing complications can be re-
duced to a minimum or virtually eliminated. Athletic 
patients, as well as elderly and multimorbid patients, 
benefit from the advantages of endoscopic surgery. 
The technique is particularly advantageous in obese 
patients, as these procedures can be performed 
largely independently of the patient’s body weight. 
Its principal limitation is the significant learning 
curve, which initially requires careful patient selec-
tion. J Neurol Neurochir Psychiatr 2026; 27 (3): 
63–8.

Keywords: spinal endoscopy, endoscopic surgery, 
minimally invasive spine surgery, endoscopy, spinal 
decompression, spinal stenosis, disc herniation
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4,0 mm bis 5,5 mm zur Verfügung (Abb. 2). Über die Optik 
wird das Bild aus dem Spinalkanal auf hochauflösende (HD, 
4K-) Monitore übertragen (Abb. 3). Über die unmittelbare 
Lage der Optik mit nur wenigen Millimeter Entfernung von 
den anatomischen Strukturen werden die hochauflösenden 
Bilder aus dem Spinalkanal übertragen. Eine typischerweise 
um 25–30 Grad gewinkelte Optik erweitert das Sichtfeld und 

ermöglicht es, durch kontrolliertes Drehen und Schwenken 
des Endoskops auch seitlich oder hinter knöchernen Struktu-
ren gelegene Bereiche einzusehen.

Operiert wird unter kontinuierlicher Spülung mit steriler 
Kochsalzlösung. Diese sorgt für eine klare Sicht, entfernt Blut 
und Gewebepartikel aus dem Operationsfeld und unterstützt 

Tabelle 1: Technische Kernelemente der uniportalen vollendoskopischen Wirbelsäulenchirurgie

Kernelement Typische Ausprägung Praktische Bedeutung

Zugang eine Stichinzision, ca. 6–8 mm; ein Arbeitsportal 
(uniportal)

Minimierung des zugangsbedingten Weichteiltraumas

Optik hochauflösende Bildübertragung; häufig 25 Grad Blick-
winkel

direkte Nahsicht und erweitertes Sichtfeld

Arbeitskanal je nach Region und Instrumentarium von 3,0 bis 5,5 mm gezielte Arbeit mit Stanzen, Fasszangen und Fräsen

Spülung kontinuierliche sterile Kochsalzspülung mit passivem Ab-
fluss

klare Sicht, Abtransport von Blut und Gewebepartikeln, 
Druckkontrolle

Interlaminärer Zugang dorsal, median oder paramedian geeignet für ausgewählte zentrale, recessale und disko-
gene Kompressionen

Transforaminaler Zugang lateraler Zugang im Bereich der Flanke des Patienten alternativer Korridor bei entsprechend gelegener, z. B. 
foraminaler Pathologie

Abbildung 1: Vollendoskopische Operation in uniportaler Technik über 
eine 6–8 mm Stichinzision

Abbildung 2: Operationsendoskope für die interlaminäre Technik mit je-
weils 3,0 mm, 4,0 mm und 5,5 mm exzentrisch gelegenem Arbeitsportal 
(Foto: RiWo Spine, Nachdruck mit freundlicher Genehmigung)

Abbildung 3: Übertragung des endoskopischen Bildes aus dem Spinalkanal auf einen hochauflösenden Monitor (Foto: RiWo Spine, Nachdruck mit freund-
licher Genehmigung)



Spinale Endoskopie

65J NEUROL NEUROCHIR PSYCHIATR 2026; 27 (3)

A
rt

ik
el

se
rie

  
Sp

in
al

e 
En

do
sk

op
ie

die Lavage der neuralen Strukturen. Als sicherheitsrelevantes 
Konstruktionsmerkmal sollte – um einen überhöhten intraspi-
nalen Druck zu vermeiden – auf einen kontinuierlichen passi-
ven Abfluss der Spülflüssigkeit geachtet werden. Idealerweise 
handelt es sich dabei um ein sogenanntes offenes System, bei 
dem der Abfluss nicht durch den Operateur blockiert werden 
kann.

In jedem Fall sollte darauf geachtet werden, dass die endosko-
pischen Systeme explizit für die spinale Chirurgie freigegeben 
und zugelassen sind, was bei gängigen arthroskopischen Sys-
temen nicht automatisch gewährleistet ist.

	� Zugangswege

Grundsätzlich werden interlaminäre, transforaminale und 
posterolaterale Zugänge unterschieden. Sie sind nicht als 
konkurrierende, sondern als komplementäre Verfahren zu 
verstehen. Der interlaminäre Zugang erfolgt dorsal in oder 
nahe der Mittellinie und eignet sich insbesondere für Patho-
logien mit intraspinaler Lage. Der transforaminale Zugang 
nutzt einen Zugangskorridor weiter lateral im Bereich der 
Flanke des Patienten und wird zum beispiel für foraminale / 
extraforaminale Pathologien gewählt. Die Wahl des Zugangs 
richtet sich nach Segment sowie Art, Lokalisation und Mor-
phologie der Pathologie sowie nach den anatomischen Ver-
hältnissen.

Beispiel: Vollendoskopische Dekompression  
in Over-the-top-Technik
Die beidseitige Dekompression einer lumbalen Spinalkanal-
stenose wird typischerweise über einen unilateralen inter
laminären Zugang durchgeführt. Nach Lagerung in Bauch-
lage wird das betreffende Segment fluoroskopisch lokalisiert. 
Über Trokar und Arbeitshülse wird das Endoskop am Über-
gang von Lamina, medialem Facettengelenk und interlami-
närem Fenster platziert. Ab diesem Zeitpunkt erfolgen Präpa-
ration und Dekompression vollständig unter endoskopischer 
Sicht.

Zunächst werden die knöchernen Landmarken dargestellt und 
das interlaminäre Fenster bedarfsgerecht in kraniokaudaler 
und lateraler Richtung erweitert. Während zur Entfernung 
eines Sequesters das Ligamentum flavum häufig nur wenige 
Millimeter eröffnet wird und ansonsten erhalten werden kann 
(Reduktion von Adhäsionen), wird dieses bei der Dekompres-
sion der Spinalstenose von seiner kranialen Insertion gelöst 
und anschließend vollständig und schrittweise reseziert. Nach 
zentraler und ipsilateraler Dekompression folgt die Dekom-
pression des ipsilateralen Rezessus mit Darstellung der vorbei-
ziehenden Nervenwurzel.

Abhängig von der Begleitpathologie kann der Eingriff um eine 
Sequestrektomie, eine Diskektomie oder die Entfernung einer 
Synovialgelenkzyste erweitert bzw. ergänzt werden. Durch 
Schwenken der Optik wird anschließend die kontralaterale 
Seite in Over-the-top-Technik dekomprimiert. Den Abschluss 
bilden die direkte visuelle und palpatorische Kontrolle der de-
komprimierten neuralen Strukturen (Abb. 4), eine sorgfältige 
Blutstillung und der Wundverschluss mit einer Einzelknopf-
naht (Abb. 5).

	� Indikationsstellung

Die Indikation zu einer Operation darf nicht aus der Verfügbar-
keit einer bestimmten Technik abgeleitet werden. Maßgeblich 
bleiben die zugrunde liegende Pathologie, Intensität und Dauer 
der Beschwerden, neurologische Defizite, der klinische Verlauf 
sowie das Ergebnis einer angemessenen konservativen Thera-
pie die Grundlage zur Entscheidungsfindung eines operativen 
Eingriffs. Erst wenn die operative Indikation gestellt ist, wird 
entschieden, welcher Zugang die Pathologie mit der geringsten 
Morbidität und zugleich mit adäquater Sicherheit adressiert.

Das potenzielle Indikationsspektrum der endoskopischen Ein-
griffe ist breit: Es umfasst Bandscheibenvorfälle, zentrale und 
mediolaterale Stenosen, laterale Rezessusstenosen sowie Band-
scheiben- und Synovialgelenkzysten. Entsprechende Eingriffe 
sind an Hals-, Brust- und Lendenwirbelsäule möglich. Revi-
sionseingriffe wie bei Rezidivbandscheibenvorfällen sind der 
endoskopischen Technik ebenfalls zugängig. Auch intradurale 
Pathologien sind endoskopischen Verfahren zugänglich [5, 6]. 
Darüber hinaus hat sich das Anwendungsspektrum endosko-
pischer Verfahren in den vergangenen Jahren auch auf endo-
skopisch assistierte bzw. vollendoskopische Fusionseingriffe 
erweitert [7, 8].

Prinzipiell können sämtliche Pathologien mit der endoskopi-
schen Technik in gleicher Art und Weise wie mit der Mikro-

Abbildung 4: Endoskopische Darstellung der neuralen Strukturen mit 
Dura und Spinalnerv und Palpation/Mobilisation mit der Bipolar-Sonde

Abbildung 5: Wund-/Hautverschluss mit einer Einzelknopfnaht
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chirurgie adressiert werden [9]. Für die genannten Techniken 
liegt mittlerweile eine breite wissenschaftliche Datenbasis vor, 
die ihre klinische Wirksamkeit – auch im Vergleich zu etab-
lierten Standardverfahren – sowie ihre Sicherheit belegt, bei 
gleichzeitig zusätzlichen Vorteilen durch die weitere Reduk-
tion der Zugangsmorbidität [10, 11].

Dabei bleibt zu berücksichtigen, dass fortgeschrittene zentrale 
Stenosen, mehrsegmentale Dekompressionen oder komplexe 
Revisionseingriffe eine deutlich größere Erfahrung im Umgang 
mit dieser Technik voraussetzen. Begleitende Instabilitäten 
und/oder Deformitäten müssen unabhängig vom geplanten 
Zugang beurteilt werden und können ggf. eine zusätzliche Sta-
bilisierung oder ein alternatives Operationskonzept erfordern.

Damit integriert sich die Endoskopie in die Reihe der bekann-
ten Instrumentarien zur Behandlung unterschiedlicher Wir-
belsäulenpathologien.

	� Vorteile der vollendoskopischen Technik

Reduktion der Zugangsmorbidität
Der wesentliche Vorteil liegt in einer weiteren konsequenten 
Reduktion der Zugangsmorbidität vom Zugang mit einer klei-
nen Stichinzision bis hin zur Zielregion. Eine Muskelablösung 
ist nicht erforderlich. Das paraspinale Muskeltrauma ist dabei 
minimal und postoperativ in der Regel nicht mehr nachweis-
bar.

Visualisierung und Präzision
Die hohe Bildqualität resultiert nicht allein aus der digitalen 
Vergrößerung, sondern insbesondere auch aus der unmittel-
baren Nähe der Optik zum Operationsgebiet. Die gewinkelte 
Blickrichtung der um 25–30° gewinkelten Optik vergrößert 
das einsehbare Sichtfeld und erleichtert die Sicht in ansonsten 
nur schwer einsehbare Bereiche wie etwa unter die angren-
zenden Laminae. Blut und Gewebepartikel werden durch die 
kontinuierliche Spülung aus dem Sichtfeld entfernt. Für den 
erfahrenen Operateur entsteht dadurch eine sehr präzise Dar-
stellung von Dura, Nervenwurzel, Bandscheibe und der um-
liegenden knöchernen Strukturen (Abb. 4).

Wundschmerz, Mobilisation
Das geringe Weichteiltrauma spiegelt sich klinisch in dem nur 
geringen Wundschmerz und einer frühen Mobilisation wider. 
Nach Abklingen der Narkose erfolgt bei einem regulären Ver-
lauf die sofortige Mobilisation der Patienten mit Vollbelastung. 
Die Nachbehandlung erfolgt orthesenfrei.

Wundheilung
Die kleine Wundfläche von nur wenigen mm Länge bleibt 
während der Operation durch das Endoskop vollständig 
verschlossen; zugleich wird kontinuierlich mit steriler Koch-
salzlösung gespült. Auf den Einsatz von Gewebespreizern, 
die durch erhöhten Druck das Risiko einer umliegenden Ge-
webekompromittierung erhöhen, kann verzichtet werden. 
Die Arbeitshülse liegt bei der endoskopischen Technik span-
nungsfrei im Bereich der zuvor gesetzten Stichinzision, schützt 
dabei die umgebenden Weichteile und schließt die Wundflä-
che vollständig ab. Hiermit kann eine offene Wundfläche mit 
möglicher bakterieller Kontamination vollständig vermieden 

werden. Zusammenfassend erklärt dies die sehr niedrige Rate 
von Infektionen und Wundheilungsstörungen, die mit der 
endoskopischen uniportalen Technik minimiert bzw. nahezu 
vollständig vermieden werden können.

Patienten mit erhöhtem zugangsassoziiertem 
Risikoprofil
Als Alleinstellungsmerkmal bleibt bei der endoskopischen 
Technik die Größe der Stichinzision von der Länge des Zu-
gangsweges unbeeinflusst. Damit verliert das Körpergewicht 
im Vergleich zu offenen oder mikrochirurgischen Zugängen 
an Bedeutung. Die Eingriffe können weitgehend gewichtsun-
abhängig durchgeführt werden. Dies ist insbesondere bei adi-
pösen Patienten oder bei sehr muskulösen Athleten vorteilhaft.

Wie oben dargestellt, bietet sich aufgrund des Risikoprofils 
die Endoskopie ebenfalls und insbesondere bei Patienten mit 
einem erhöhten Risiko für die Ausbildung von Infektionen / 
Wundheilungsstörungen an (Hauteffloreszenzen, laufende 
Kortikoidmedikation u.a.m.).

Ältere und multimorbide Patienten profitieren von dem gerin-
gen perioperativen Trauma und der frühen Mobilisation.

	� Nachbehandlung und Rückkehr zur Aktivität

Die Patienten werden unmittelbar nach dem operativen Ein-
griff voll mobilisiert. Mit zunehmender Wundheilung können 
Patienten nach einer reinen Dekompression frühzeitig Alltags-
aktivitäten mit Vollbelastung aufnehmen. Bei komplikations-
losem Verlauf ist nach abgeschlossener Wundheilung häufig 
innerhalb von 10–14 Tagen eine Rückkehr zur vollen körperli-
chen Belastung möglich. Individuelle Faktoren, Begleiterkran-
kungen und das Ausmaß der Dekompression bleiben dabei zu 
berücksichtigen.

Nach Eingriffen an der Bandscheibe wird die Belastungsstei-
gerung zusätzlich durch den Anulusdefekt, die Beschaffenheit 
des Bandscheibenfachs, ggf. begleitende Instabilitäten und das 
damit einhergehende Rezidivrisiko bestimmt. In der Regel 
wird versucht, den Eingriff lediglich auf eine Sequestrektomie 
zu begrenzen. Bei zusätzlicher tiefergreifender Diskektomie 
mit ebenfalls relevantem Anulusdefekt ist die Nachbehandlung 
entsprechend anzupassen.

Gerade beim Leistungssport sollte die Rückkehr zum Training 
interdisziplinär mit Physiotherapie, Sportmedizin und betreu-
enden Ärzten festgelegt werden. Die geringe Invasivität erlaubt 
eine frühe funktionelle Rehabilitation, ersetzt aber nicht die 
pathologiespezifische Risikobewertung.

	� Lernkurve, Grenzen und Komplikationen

Die vollendoskopische uniportale Wirbelsäulenchirurgie ist 
technisch anspruchsvoll. Operiert wird über einen räumlich-
anatomisch begrenzten Zugang im Bereich des Neuroforamens 
bzw. des interlaminären Fensters. Während der fortgeschritte-
ne Operateur durch den Einsatz von Knochenfräsen (Abb. 6) 
schnell ausreichend Raum zum Spinalkanal schaffen kann, so 
ist dieses Vorgehen für den Anfänger zunächst als diffizil ein-
zuschätzen. Die räumliche Orientierung erfolgt anhand eines 
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zweidimensionalen Monitorbildes in unmittelbarer Nähe und 
Aufsicht auf die neuralen Strukturen.

Die Instrumente werden gemeinsam mit dem Endoskop 
geführt, was manuell ungewohnt gegenüber dem offenen/
mikrochirurgischen Vorgehen erscheint (Abb. 1). Bei exzen-
trisch gelegenem Arbeitsportal (Abb. 2) ist darüber hinaus 
auch eine entsprechende Rotation des Endoskops erforder-
lich, um die Zielregion erreichen zu können. Für eine rechts-
händig dominante Person werden dabei die überwiegenden 
Tätigkeiten mit der linken Hand durchgeführt. Die Lernkurve 
ist daher vergleichsweise länger als bei offenem/mikrochirur
gischem Vorgehen [12, 13]. Eine strukturierte Ausbildung, 
ausreichende Fallzahlen und die schrittweise Erweiterung 
des Indikationsspektrums sind deshalb wesentliche Voraus-
setzungen.

Zu Beginn sollten technisch überschaubare Pathologien ge-
wählt werden. Eine bilaterale Over-the-top-Dekompression, 
komplexe Stenosen, Eingriffe im Bereich der HWS und Revi-
sionseingriffe gehören in die Hand erfahrener endoskopischer 
Operateure. Bei intraoperativen Schwierigkeiten oder unzu-
reichender anatomischer Übersicht wird zur Vermeidung von 
Komplikationen empfohlen, ggf. den Eingriff auf das vertraute 
offene/mikrochirurgische Verfahren zu konvertieren [14].

Ein geringes Zugangstrauma sollte dabei nicht mit fehlendem 
Risiko gleichgesetzt werden. Duraläsionen, postoperative Blu-
tungen bzw. epidurale Hämatome, Nervenverletzungen und 
Rezidivbandscheibenvorfälle bleiben mögliche Komplikatio-
nen [15]. Die kontinuierliche Spülung erfordert ein verläss-
liches Druck- und Abflusskonzept, welches durch den Einsatz 
von entsprechenden, für die spinale Chirurgie zugelassenen, 
endoskopischen Systemen gewährleistet werden sollte. Eine 
sorgfältige Blutstillung, vorsichtiges intraoperatives Vorgehen 
unter ständiger adäquater Orientierung und klarer Visuali-
sierung der neuralen Strukturen sind Voraussetzung für eine 
sichere Durchführung der Eingriffe.

	� Diskussion

Die Endoskopie erweitert das Spektrum der minimalinvasiven 
Wirbelsäulenchirurgie um eine weitere Technik, mit der die 

Zugangsmorbidität im Vergleich zu offenen / mikrochirurgi-
schen Eingriffen nochmals reduziert werden kann.

Vorteile ergeben sich dabei insbesondere für kräftige und/
oder adipöse Patienten da die Eingriffe weitgehend gewichts-
unabhängig über kleine, 6–8 mm messende Hautinzisionen 
durchgeführt werden können. Darüber hinaus profitieren Pa-
tienten mit einem gesteigerten Infektrisiko, da aus einer Reihe 
unterschiedlicher Faktoren das Risiko für Infektionen/Wund-
heilungsstörungen bei dem uniportalen endoskopischen Vor-
gehen minimiert bzw. nahezu eliminiert werden kann.

Die endoskopische und die mikrochirurgische Technik soll-
ten weniger als konkurrierend miteinander, sondern vielmehr 
als komplementär zueinander eingeordnet werden. Hierbei 
wird jeder Operateur individuell einen Übergang von der Mi-
krochirurgie und eingangs einfachen endoskopischen Fällen 
vornehmen, die dann mit zunehmender Erfahrung auch die 
Durchführung komplexerer Eingriffe zulässt. Hierfür sind eine 
standardisierte Ausbildung und reproduzierbare Durchfüh-
rung der Eingriffe erforderlich. Endoskopie und Mikrochirur-
gie werden auf absehbare Zeit koexistieren und sich im Sinne 
einer individuell abgestimmten Versorgung ergänzen.

	� Schlussfolgerung

Die vollendoskopische Wirbelsäulenchirurgie ermöglicht 
eine wirksame Dekompression neuraler Strukturen bei sehr 
geringer Zugangsmorbidität. Interlaminäre und transforami-
nale Zugänge eröffnen ein breites, pathologieabhängiges In-
dikationsspektrum. Die Vorteile liegen in der unmittelbaren 
Visualisierung, dem geringen Muskel- und Weichteiltrauma, 
einer nochmals reduzierten Zugangsmorbidität mit geringem 
Wundschmerz und der frühen Mobilisation der Patienten. Be-
sonders profitieren Patienten, bei denen eine Minimierung des 
perioperativen Traumas von hoher Bedeutung ist. Die Eingrif-
fe können weitgehend gewichtsunabhängig durchgeführt wer-
den, so dass sich Vorteile insbesondere für große und kräftige 
bzw. adipöse Patienten ergeben. Das Risiko für Infektionen 
bzw. Wundheilungsstörungen kann bei der uniportalen endo-
skopischen Technik minimiert bzw. nahezu eliminiert werden.

Relevanz für die Praxis

	− Die operative Indikation wird durch Pathologie und klini-
schen Verlauf bestimmt – nicht durch die Verfügbarkeit 
einer endoskopischen Technik.

	− Interlaminäre und transforaminale Zugänge sind komple-
mentär und müssen in Abhängigkeit von der jeweiligen 
Zielregion und der zugrunde liegenden Pathologie ge-
wählt werden.

	− Die vollendoskopische Technik reduziert Muskel- und 
Weichteiltrauma und unterstützt eine frühe Mobilisation.

	− Adipöse, sehr muskulöse, ältere oder multimorbide Pa-
tienten können von der geringen Zugangsmorbidität be-
sonders profitieren.

	− Das Risiko für Infektionen / Wundheilungsstörungen kann 
bei der uniportalen Technik minimiert bzw. nahezu elimi-
niert werden.

	− Eine lange Lernkurve und die technische Komplexität fort-
geschrittener Dekompressionen erfordern eine struktu-
rierte Ausbildung und ausreichende operative Erfahrung.

Abbildung 6: Endoskopische Knochenfräse
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