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Endoskopie in der Wirbelsäulenchirurgie
Die Idee eines endoskopischen Zugangs zum Spinalkanal hat die minimalinvasive 
Wirbelsäulenchirurgie radikal verändert und wird angesichts der alternden polymorbiden 
Bevölkerung in Zukunft noch mehr an Bedeutung gewinnen. Daher stellen wir unsere 
Erfahrungen mit dieser revolutionären Operationstechnik und unsere Erwartungen für 
die Zukunft vor.

Während die erste lumbale Diskekto-
mie 1909 beschrieben wurde, be-

gann die lumbale Mikrochirurgie erst in 
den späten 1970er-Jahren – hauptsächlich 
durch Pionierarbeit von Yasargil aus Zü-
rich.1 Die ersten Versuche der endoskopi-
schen Lendenwirbelsäulenchirurgie gehen 
auf die frühen 1980er-Jahre zurück,2 wo-
bei die biportale Technik ebenfalls in Zü-
rich durch Schreiber et al. beschrieben 
wurde.3 Im Laufe der Jahre wurde die 
endoskopische Spinalkanaldekompression 
perfektioniert und ist heute eine valide Al-
ternative zum «Goldstandard» des mikro
chirurgischen interlaminären Zugangs.2, 4

Endoskopische Techniken und 
Systeme

Um bei der Endoskopie neben der Ka-
mera auch mit Instrumenten auf das Ope-
rationsfeld zugreifen zu können, stehen 
derzeit drei Möglichkeiten zur Verfügung: 
die Vollendoskopie, die Mikroendoskopie 
und die biportale Endoskopie.5 Bei der 
Vollendoskopie können die Kamera und 
ein Instrument durch denselben Kanal 
eingeführt werden, wobei sich die Kame-
ra und das Instrument gleichzeitig bewe-
gen müssen, aber das umliegende Gewebe 
am wenigsten beschädigt wird. Bei der 
Mikroendoskopie wird ein grösserer 
Arbeitskanal verwendet, der die Kamera 
und bis zu zwei Instrumente enthalten 
kann. Bei der biportalen Endoskopie hin-
gegen wird ein zweites Portal für die Ins-
trumente verwendet, ähnlich wie bei der 
Arthroskopie.

Die Lernkurve für endoskopische Tech-
niken ist nicht steil und es bedarf solider 
Grundkenntnisse in der Wirbelsäulenchi-
rurgie, um die endoskopischen Techniken 
mit möglichst geringen Risiken zu erler-
nen. Beschrieben ist als Beispiel eine intra
operative Umstellung auf ein offenes Ver-
fahren nach ca. 10 Fällen; die Komplikati-

onen sind nach 20 Fällen reduziert.6, 7 Ei-
ne signifikante Verkürzung der Operati-
onszeit wird nach der Behandlung von 
ungefähr 17 Patienten beobachtet.6 Die 
anatomische Ausrichtung und die präzise, 
schonende Manipulation im Wirbelkanal 
sind entscheidend für eine erfolgreiche 
Lernkurve. Nur wer die gesamte Wirbel-
säulenchirurgie beherrscht, kann im Falle 
von endoskopisch erzeugten Komplikatio-
nen rasch zum offenen Verfahren konver-
tieren und zügig die Komplikation chirur-
gisch angehen.

Applikationen und Zugänge

Die zwei heutzutage am häufigsten ge-
brauchten endoskopischen Zugänge zur 
Wirbelsäule sind der transforaminale und 
der interlaminäre Zugang. Beim transfora-
minalen Zugang macht man sich die natür-
liche Öffnung des Neuroforamens als Öff-
nung zum Spinalkanal zunutze. Dabei 
landet man unter Umgehung der paraver-
tebralen Muskulatur, des Facettengelenks 
und des Ligamentum flavum direkt am Ort 
der Pathologie. Mit dem Schonen der oben 
genannten Strukturen während des Zu-
gangs möchte man einen geringeren 
Wundschmerz, weniger Schmerzmittelbe-
darf, eine schnellere Mobilisation und ei-
nen kürzeren Krankenhausaufenthalt er-
zielen. Angelehnt an traditionellere 
OP-Techniken wurde auch der interlami-
näre Zugang beschrieben. Im Laufe der 
Jahrzehnte konnte durch die Fortentwick-
lung der Instrumente diese minimalst de-
struktive Technik von der Lendenwirbel-
säule auf die Hals- und Brustwirbelsäule 
ausgeweitet werden.

So kommt die Endoskopie bei Diskus-
hernien, Foramenstenosen wie auch zent-
ralen Stenosen zunehmend auch an der 
Halswirbelsäule zum Einsatz. Die seltener 
auftretenden Pathologien der Brustwirbel-
säule lassen sich in ausgewählten Fällen 

ebenfalls endoskopisch behandeln – ein 
grosser Vorteil, da die offenen Zugänge 
aufgrund der anatomisch schwierig er-
reichbaren Pathologien oft sehr invasiv 
ausfallen.

Die Endoskopie findet zwar weiterhin 
primär Anwendung in der operativen Be-
handlung von Diskushernien, allerdings 
können auch Spinalkanalstenosen, Reces-
susstenosen und Foramenstenosen gut 
endoskopisch dekomprimiert werden. In 
den letzten Jahren wurde zunehmend die 
endoskopisch assistierte Fusion beschrie-
ben. Dabei kann entweder über einen in-
terlaminären oder einen transforaminalen 
Zugang eine Diskektomie und Cage-Im-
plantation durchgeführt werden. Die Pedi-
kelschrauben oder Facettenschrauben wer-
den perkutan eingebracht. Bisher fehlen 
jedoch prospektiv randomisierte Studien, 
welche diese Technik mit der konventionell 
offenen Technik vergleichen.5

Neben degenerativen Pathologien gibt 
es auch nicht degenerative Pathologien, die 
in ausgewählten Fällen endoskopisch be-
handelt wurden. Es gibt Case Reports zur 
endoskopischen Entlastung von epiduralen 
Abszessen an Hals-, Brust- und Lendenwir-
belsäule.8–10 Auch Zysten verschiedener 
Art (Arachnoidalzysten, perineurale Zys-
ten) wurden laut Literatur bereits endo
skopisch adressiert.11, 12 Schliesslich gibt es 
vereinzelte Berichte zur endoskopischen 
Entfernung von intraduralen Tumoren.13 
Aus dieser Gruppe von nicht degenerativen 
Pathologien lassen sich jedoch mit der heu-
tigen Technik nur ausgewählte Fälle endo
skopisch therapieren. Der Grossteil davon 
gehört in den Bereich traditioneller OP- 
Techniken.

Vorteile gegenüber offenen und 
mikrochirurgischen Verfahren

In den letzten Jahren wurde eine Viel-
zahl von randomisierten, kontrollierten 
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Studien veröffentlicht, in denen endo­
skopisch durchgeführte Operationen mit 
mikrochirurgischen oder offenen Eingrif­
fen an der Wirbelsäule verglichen wurden, 
wobei eine beachtliche Anzahl von asiati­
schen, aber auch von europäischen und 
nordamerikanischen Kollegen stammt. Die 
Ergebnisse dieser Studien können je nach 
Technik und Wirbelsäulenregion variieren 
und sind nicht immer konsistent.5 Gene­
rell lässt sich jedoch festhalten, dass 
postoperative Schmerzen, Komplikations­
raten und der funktionelle Status der Pa­
tienten meistens ähnlich sind, wohingegen 
die Hospitalisierungsdauer und die Zeit bis 
zur Wiederaufnahme der Arbeitstätigkeit 
durch die minimierte Gewebetraumatisie­
rung beim endoskopischen Eingriff oft­
mals geringer sind als bei herkömmlichen 
Interventionen.5, 14, 15

Im Vergleich zu traditionellen OP-Tech­
niken ermöglicht die Endoskopie eine ver­
besserte Sicht auf relevante Strukturen 
durch die bessere Vergrösserung und die 
kontinuierliche Spülung. Bei endoskopi­
schen Eingriffen werden der intraoperative 
Blutverlust und die Schäden am Gewebe 
konsistent minimiert. Dies führt zu gerin­
gerer Narbenbildung, was gesundheitliche 
und ästhetische Vorteile birgt. Die Limitie­
rung der Traumatisierung von Weichteil­
gewebe und der Facettengelenke kann 
potenziell das Entstehen von Instabilität 
vermeiden und somit biomechanisch von 
Vorteil sein. Zusätzlich wird das Infekti­
onsrisiko durch die kleinere Hautwunde 
sowie die beständige Spülung im Vergleich 
zu herkömmlichen OP-Techniken massiv 
reduziert.16 Ausserdem fallen sowohl die 
direkten als auch die indirekten Behand­
lungskosten bei endoskopischen Operatio­
nen geringer aus als bei herkömmlichen 
Methoden.17 

Weitere Langzeitstudien werden benö­
tigt, um übereinstimmende Ergebnisse zu 
liefern, besonders für noch weniger weit 
verbreitete OP-Techniken wie endosko­
pisch durchgeführte Fusionen oder Tumor­
resektionen.

Risiken und Komplikationen

Trotz der sehr ausgereiften minimalin­
vasiven Technik und dem etablierten so­
wie standardisierten Vorgehen gibt es 
mögliche Komplikationen, die der offenen 
Chirurgie gleichen, jedoch im Häufig­
keitsprofil anders sind. Grundsätzlich 

wird die Komplikationsrate bei erfahre­
nen Chirurginnen und Chirurgen mit ca. 
3 % angegeben.18 Auffällig ist jedoch, dass 
postoperative Infektionen in der endosko­
pischen Wirbelsäulenchirurgie praktisch 
nicht vorkommen (0,001 %), wohingegen 
bei vergleichbaren offenen Wirbelsäulen­
eingriffen die Rate bei mindestens 1,2 % 
liegt.16 Dies ist sicherlich durch die kleine 
transkutane Eintrittspforte, den geringen 
Blutverlust und schlussendlich die ausgie­
bige Durchspülung des Opertionssitus zu 
begründen. Einige interventionsspezifi­
sche Komplikationen, auch wenn sie eher 
selten vorkommen, sind Sehstörungen 
oder sogar epileptische Anfälle, welche 
womöglich auf einen erhöhten intrakra­
niellen Druck durch Spülflüssigkeit bei 
inzidentellen Duraläsionen zurückgeführt 
werden können.19 Beim Auftreten eines 
inzidentellen Liquorlecks ist deshalb un­
bedingt auf eine Reduktion des Spül­
drucks zu achten.

Wie bei der offenen Chirurgie ist die 
Duraverletzung eine der häufigsten Kom­
plikationen. Im Besonderen kann beim 
endoskopischen Eingriff das intraoperati­
ve Detektieren eines Duralecks durch das 
Maskieren des Liquoraustritts mittels 
Spülflüssigkeit erschwert werden.20 Ver­
letzungen der Dura treten bei endoskopi­
schen Eingriffen je nach Art des Eingriffs 
und rapportierender Studie in 0 %–8,6 % 
auf.21 Dies ist vergleichbar mit offenen 
Eingriffen. 

Weitere seltenere Komplikationen sind 
postoperative Hämatome, Diskushernien­
rezidive, unvollständige Dekompressionen 
und sehr selten auftretende Nervenverlet­
zungen oder -irritationen.18 Grundsätzlich 
zeigen randomisierte Studien, dass endo­
skopische Dekompressionen gegenüber 
den offenen Verfahren ähnlich bis geringe­
re Komplikationsraten haben.22–24 Hier 
muss jedoch darauf hingewiesen werden, 
dass die Indikation stimmen muss und dies 
nur für erfahrene Hände gilt.

Zukunft der Endoskopie

Wenngleich die endoskopische Technik 
hinsichtlich der lumbalen Diskektomie kei­
ne Nachteile gegenüber den traditionelle­
ren OP-Techniken aufweist, ist sie heutzu­
tage noch wenig verbreitet. Andererseits 
ist speziell in den letzten Jahren ein deut­
licher Zuwachs an Implementierungen der 
Wirbelsäulenendoskopie unter Wirbelsäu­
lenchirurginnen und -chirurgen zu ver­
zeichnen, sodass diese Technik in den 
kommenden Jahren zunehmende Verbrei­
tung finden und damit einem immer mehr 
wachsendem Patientenkollektiv zur Verfü­
gung stehen sollte. 

Die Zukunft der endoskopischen Wir­
belsäulenchirurgie wird wahrscheinlich 
mehrere fortschrittliche Techniken um­
fassen, wie z. B. Navigationssysteme, in­
traoperative CT-Scans, Augmented Reali­
ty und Virtual Reality, letztere insbeson­
dere für die präoperative Planung und 
Ausbildung.25

Die prospektiven Indikationen für die 
meist biportale endoskopische Wirbelsäu­
lenchirurgie reichen von der intra- und 
extraduralen Tumorentfernung über die 
anteriore zervikale Diskektomie und Fora­
minotomie bis hin zur Odontoidschrau­
benfixation und zervikalen Laminoplastik 
sowie der lateralen Massa-lateralis- 
Schraubenfixation.25–27
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Abb. 1: �Resektion einer Diskushernie via einem 
uniportalen Zugang interlaminär
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Abb. 2: Darstellung der Nervenwurzel nach 
Resektion der Diskushernie durch einen mono-
portalen interlaminären Zugang
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Conclusio

Die Endoskopie kann durch minimale 
Destruktion der Zugangswege als schonen­
de Operationstechnik definiert werden. 
Die Lernkurve ist flach und es bedarf spe­
zifischer Expertise für die entsprechende 
Handhabung. Nur auf Basis einer soliden 
Ausbildung in der Wirbelsäulenchirurgie 
sollten die endoskopischen Techniken ge­
lehrt und angewandt werden, damit das 
Grundverständnis als Basis dienen kann 
und Konversionen zur offenen Technik zü­
gig und effizient zur Komplikationsbehe­
bung beherrscht werden. Die Endoskopie 
der Wirbelsäule wird unweigerlich eine 
notwendige Technik im Fähigkeitsportfolio 
eines Wirbelsäulenchirurgen sein. Nur 
dann kann eine Wirbelsäulenchirurgin/ein 
Wirbelsäulenchirurg die für die jeweilige 
Pathologie sinnvolle Technik patienten­
gerecht anwenden.� ◼
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