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Die mikrochirurgische vs endoskopische 
Behandlung des lumbalen Bandscheibenvorfalls 

Die transforaminale endoskopische lumbale Nukleotomie 
bei allen Arten von Bandscheibenvorfällen 

von Michael Schubert und Armin Helmbrecht 

Die offene (mikroskopische) lumbale 
Diskektomie ist weltweit noch immer 
die goldene Standardbehandlung bei 
symptomatischen lumbalen Bandschei-
benvorfällen. Bei der herkömmlichen 
offenen Entfernung eines Bandschei-
bensequesters in Vollnarkose wird ein 
Teil der Lamina sowie des Ligamentum 
flavum reseziert. Zusätzlich muss der 
Nervenschlauch mobilisiert und beiseite 
gehalten werden, wobei ein Verletzungs-
risiko besteht. Während der Resektion 
von Bandscheibenmaterial aus dem In-
tervertebralraum kann es zu einer Per-
foration des vorderen Längsbandes und 
der Aorta abdominalis mit ernsthaften 
und manchmal tödlichen Komplikati-
onen kommen. 

Trotz des relativen hohen Verletzungsri-
sikos von Gefäßen und Nerven, mit zum 
Teil persistierenden neurologischen Stö-
rungen, aber auch das in der Literatur 
bis zu 24 % innerhalb der ersten 2 Jahre 
und bis zu 10 % für einen Zeitraum von 
mehr als 2 Jahren (17,18) beschriebenen 
Rezidivsrisikos sowie weiterer Nachteile 
der offenen Diskektomie wie Postnukleo-
tomie-Syndrom, langer Rekonvaleszenz-
phase, Operation in Vollnarkose, konnte 
sich das schon 1970 von Kambin be-
schriebene endoskopische transforami-
nale OP-Verfahren bis heute als Stan-
dardeingriff nicht durchsetzen. 

Vorbemerkungen 

Aus Angst vor Komplikat ionen wurde nach 
minimal invasiven Verfahren gesucht (1-9). 
S t u d ier t  m an  d ie g än g ig e L i te ra t ur ,  we r -
den minderwer t ige Opt iken, d ie e ine aus-
reichende Inspektion des Spinalkanals nicht 
ermö g l iche n,  zu  k le in e In s tru me nte  ( Ar -
beitskanal) , aber  auch d ie foraminale Ste-
nose oder der Zugang zum Segment L5/S1 
(hoher  Beckenkamm) a ls l imit ierende Fak-
toren genannt . Ein ig sind sich vie le Autoren 
in der deut l ich geringeren Traumat isierung,  
dabei kommt es nachweisl ich beim poste-
ro latera len t ransforaminalen Zugang zum 
Intervertebral- und Epiduralraum zu keiner  
Verletzung von Strukturen, welche zu einer  
Narbenbildung oder gar zu einer Instabilität  
führen könnten(10). Dieser Zugang reduziert 
ebenfalls deutlich die Wahrscheinlichkeit der 
Entstehung e ines  „ Postnukleotom ie-Syn-
droms“ . Bei dem noch von Kambin (3) be-
schr iebenen Ver fahren sowie dem von ihm 
benutzten System  besteht  d ie Mögli chke it  
der  Ver letzung und/oder  Kompression der 
Nervenwurzel oder des Ganglions. Aufgrund 
der  ger ingeren Größe des Neuroforamens  
bei foraminaler Stenose erhöht sich das Risi-
ko einer Nervenirr itation oder gar eines Ner-
venschadens (Abb. 1). 

Die beschriebenen Probleme und schlech-
ten Ergebnisse, bzw. auch die Unmöglichkeit, 
einen Bandscheibenvorfa l l bei engem Neu-
roforamen (Foraminalstenose) (14) oder bei 
weit  nach caudal oder  crania l sequestr ier -
tem Vorfa ll  zu erre ichen,  gehören im APEX 
Spine Center in der ATOS Klinik München der 
Vergangenheit an.  

Die zwischenzeit l ich auf dem Markt erhält-
lichen deut l ich veränderten und weiterent-
wickelten endoskopischen Systeme er lauben 
es nun, a l le Arten von Bandscheibenvor fä l-
l e n ,  e g a l  w e lch e r  Gr ö ß e  u n d  L o ka l i sa t i -
on, transforaminal erfolgreich zu entfernen.  
Mög l i ch wir d d ie s d urch d eu t l i ch verb e s-
ser te Opt iken,  welche e ine HD-nahe Dar -
ste llung des Epiduralraumes bei zusätzl ich 
opt imier ter  Ausleuchtung und g le ichzeit ig 
vergrößertem Arbeitskanal sowie bei verrin-
gertem Gesamtaußendurchmesser des En-
doskops ( im Vergle ich zu den Endoskopen 
noch vor 5 Jahren) aufweisen.  

Einzige Ausnahme bildet der sehr seltene 
nach dorsal sequestr ierte Bandscheibenvor-
fall, welcher vom Autor allerdings nicht trans-
foraminal, sondern interlaminar angegangen 
u n d  e r f o lg r e ic h  e n t f e r n t  w e r d e n  ka n n .  ➔  

 
Abb. 1: lumbales Wirbelsäulenmodell . 
In blau eingezeichnet Kambin-Dreieck. 
Sicherer Bereich für den transforaminalen 
Zugang zum Spinalkanal 

 
 

 

 



 

 

 

 

 Vorgehen 

Um wirkl ich a l le  Ar ten von Bandscheiben-
vor fä l len transforaminal endoskopisch zu 
er re ichen,  ist e in spezie l les Instrumentar i-
um mit  Fräsen und/oder  Bohrern unabding-
bar.  Mit  e infachen Dilatatoren erreicht man 
über e inen latera len (far lateral)  transfora-
mina le n Zuga ng led ig l i ch Ba ndsch eib en-
vorfälle im Bereich des Bandscheibenniveaus 
oder knapp darüber oder darunter. So lassen 
sich in t raforaminale Bandscheibenvor fä l le 
zum Beispiel elegant nur mit Dilatatoren er-
reichen und unter endoskopischer Kontrolle 
entfernen.  

Desweiteren b irgt  der  weit  la tera le Zu-
gang die Gefahr der Verletzung des Retrope-
ritoneums und /  oder Peritonealraumes und 
seiner Organe. Ohne entsprechendes Instru-
mentarium, mit denen eine Erweiterung des 
foraminalen Fensters möglich ist, können 
Bandscheibenvorfäl le  auf Ebene L5/S1 nur  
durch den ungel iebten inter laminaren Zu-
gang angegangen und geborgen werden.  

Nur  mit  e inem  spe zie l len Ins trume nta-
r ium, bestehend aus Fräsen und/oder Boh-
rern  i s t  e s mö g li ch,  t r an sf ora m in al  je de n  
Ort im Spinalkanal zu erreichen. Durch diese 
Fräsen/Bohrer ist es auch möglich, z. B. bei 
engem Foramen oder  bei weit  nach caudal 
versprengten Bandscheibenvorfäl len durch 
vorsichtige Erweiterung des Foramens genü-
gend Platz zu schaffen, um das Arbeitsröhr-
chen für  das Endoskop an den richt igen Or t  
im ventralen Epiduralraum zu platzieren, um 
versprengtes Bandscheibengewebe transfo-
raminal endoskopisch sicher  zu entfernen. 

Abb. 2 a und b zeigen d ie freie dekompr i-
mier te Nervenwurzel sowie d ie ent fernten  
Seq uestera nteile. 

Studier t  man die aktue l le  L iteratur ,  g ibt  
es international eine vergleichsweise geringe 
Anzahl von Publikationen über endoskopische 
Bandscheiben-/Wirbelsäulenchirurgie. In den 
Ergebnissen schneiden die endoskopischen 
Ver fa hre n zum ind e st  g en au so g ut  ab wie  
die klassischen offenen Verfahren, teilweise 
sogar besser (15). In der aktuellen Literatur 
variiert die Rezidivrate bei den rein endosko-
pisch oper ier ten Patienten zwischen 3,8 % 
(15, 16) und 6,2 %. 

Operationsziel 

Entfernung eines sequestrierten lumbalen 
Bandscheibenvor fa l ls unabhängig von Grö-
ße und Lage.  Bei d ieser  Methode kann zu-
sätzlich eine knöcherne Dekompression (Fo-
raminoplastik) bei vorliegender foraminaler  
S t e n o se  du r ch g ef ü hr t  wer d e n.  K l in i sch e 
Zie le sind Schmerzfreiheit  und Wiederher-
ste l lung e iner  möglichst normalen Wirbel-
säulenfunkt ion. 

Indikation 
-  Lumbale, nach kaudal oder kranial 
sequestr ier te Bandscheibenvorfä l le 
-  Cauda equina-Syndrom 

Kontraindikation 
-  Pat ient in Vol lnarkose 

Anästhesie und Lagerung 

Analgosedierung z. B. mit i.v. Opiaten und 
Midazolam (z. B. Utiva® 0,05µg/KG/min und 
3 – 5 m g  D o r m i cu m ®) ,  Pu l so x ym e t e r  u n d  
EKG. Die Analgosedierung sollte nicht zu tief 
sein, der Patient sollte jederzeit ansprechbar 
sein.  Der  Pat ient  w ird in  Seitenlagerung mit  
der  zu behandelnden Seite nach oben auf 
einem röntgendurchlässigen T isch mit fre i  
schwenkbarem C-Bogen gelagert. Die Tail le  
sollte durch ein kleines Kissen oder eine Rolle 
unterstützt werden. Die Beine des Pat ienten 
sind anzuwinkeln, dadurch kommt es zur ge-
wünschten Entlordosierung der Lendenwir-
belsäule. Außerdem sollte der Patient um die 
Hüfte gegen Verrutschen mit einem Gurt ge-
sichert sein (Abb. 3) 

Eine Bauchlagerung ist auch möglich. Sie 
bietet sich bei beidseitigen Eingriffen an.  

Operationstechnik 

Der reguläre Zugang bei einem Sequester in  
der Etage L5/S1 und L4/5 liegt ca. 12–14 cm, 
in den Etagen L3/4 und L2/3 ca. 8-10 cm la-
teral der Mittellinie. Bei e inem nach kranial 
sequestrierten Vorfal l  ist der  Eintr it tswinkel 
eher  f lach,  bei e inem nach kaudal seque-
str ier ten Vor fa ll  e in eher stei ler Winkel zu 
wählen (Abb. 4 a bis d). Der Abstand von der 
Mit te l l in ie i st  größer ,  fa l ls Adipos itas oder  
e in ganz enges Foramen mit  Facettenar th-
rose vorhanden sind. 

 

 a b 

Abb. 2 :  f re ie  d ekompr im iert e  Nervenwurze l (a ) sowie d ie  entf e rnt en Seq ues t erant e i le  (b) 

 

Abb. 3: Pat ient  in Seitenlagerung auf einem 
röntg endurch läss igen T isch. D ie LWS ist  mit  
e in er  R o l le  u nt ers t ü t z t ;  d as  Be cken  d urch  
e inen bre it en  G urt  f i x ier t .  

 



 

 

 

Fehler, Gefahren, Komplikationen 

- Jeder Schritt der Operation, insbesondere 
wenn die Instrumente das Foramen und 
den Spinalkanal erreichen, sollte röntgen-
ologisch in 2 Ebenen kontrol liert  werden 

- Blutung: physiologische Hämostase ab-
warten 

-  Duraver letzung: lokale Blutungen pro-
vozieren,  d ient  a ls Blutpatch (Anfr ischen 
der Deckplatte bis zum Auftreten von 
Blutungen) .  Größere Duraver letzungen 
mit Liquorverlust, welche evtl. eine offene 
Revision erforderlich machen, sind bislang 
n icht aufgetreten 

Ergebnisse: Eigene Daten 

Im Zeitraum von dre i Jahren wurden in un-
serer Klinik 612 Patienten nach dem oben be-
schr iebenen Verfahren oper iert. Um Eingang 
in diese Studie zu finden,  mussten die Pati-
enten fo lgende Kr iter ien erfü l len: persist ie- 

rende Lumboischialgien bei Versagen kon-
servat iver  Maßnahmen, zusätzl ich bestand 
e in T au bh ei t sg efü h l od er  e in Kra f t ver lus t  
im Bein. Alle Patienten wiesen neben einem 
posit iven MRT-Befund mit  Bandscheiben-
sequester auch ein positives Lasèguesches 
Zeichen auf .  D ie Operat ion er fo lgte in  nur 
e iner  Etage,  das Alter lag zwischen 18 und 
65 Jahre (Durchschnit tsa lter  43,8 Jahre) . 
Keiner der Patienten war an der Wirbelsäule 
vor operiert. 32 % der Patienten waren weib-
l ichen und 68 % männlichen Geschlechts. 
Dabei wurden 7 Patienten in der Etage L2/3,  
25 Pat ienten in der  Etage L3/4,  225 in der  
Etage L4/5,  14 Pat ienten in der  Etage L5/6 
und 287 Pat ienten in der Etage L5/S1 ope-
riert. Die Auswertung erfolgte anhand eigens 
erste l lter  Fragebögen inklusive McNab und 
VAS nach 3 Monaten im Rahmen einer kl i-
nischen Nachkontrol le sowie nach 1 Jahr und 
2 Jahren mittels Fragebogen. 

D ie Zweijahres-Fol low-up Quote betrug 
91,2 %  (N=558).  Dabei konnte e in ausge 

zeichnetes oder  gutes Resultat  bei 95,3 % 
(sehr zufrieden 74,7 % und zufrieden 20,6 %) 
der Patienten erreicht werden. Ein unbefrie-
digendes Ergebnis wurde lediglich bei 4,7 % 
(weniger  zufr ieden 3,9 %  und unzufr ieden 
0,8 %) der behandelten Patienten erzielt. 

Po s t o p e r a t i v  w a r  d ie  vo r b e s t e h e n d e  
Taubheit  (N=448)  im Bein nicht  mehr  vor-
handen (63,9 %) oder gebessert (30,3 %) bei 
insgesamt 94,2 % der Pat ienten.  Eine un-
veränderte Taubheit fand sich bei 5,1 % und 
eine Zunahme der Taubheit bei 0,7 % der Pa-
tienten.  

396 Pat ienten hatten präoperat iv e inen 
Kraf tver lust  im Bein (N=396).  Postoperat iv 
war  der  Kraf tver lust n icht mehr vorhanden 
(61,1 %) oder gebessert (33,8 %) bei zusam-
men 94,9 % der Patienten. 

Bei der Auswertung nach McNab (N=558) 
war  d ie ursprüngl iche Funkt ion vol l herge-
stellt bei 50,9 % und nur noch gering einge-
schränkt bei 42,5 %, zusammen also deutlich 
gebessert bei 93,4 % der Patienten. Einge-
schränkt  war  d ie Funkt ion bei 6,3 %  oder 
schlechter  bei 0,3 % der  nachuntersuchten 
Patienten. 

Bei der Auswertung der Ergebnisse nach 
der visuellen analog Skala (VAS) bezogen auf 
den Rückenschmerz konnte e ine Verbesse-
rung von ursprüngl ich 8,6 VAS-Pun kte auf  
1,4 VAS-Pun kte erz ie lt  u nd für  den Bein-
schmerz von präoperat iv 8,4 auf  1,0 VAS-
Punkte erreicht werden. 

Von den 558 operierten Patienten würden 
sich 545 Patienten (97,6 %) wieder ambulant 
mit der gle ichen Methode operieren lassen.  

Die Frage zur Rückkehr ins Berufsleben 
beantwor teten 441 Pat ienten (79 %).  Von 
diesen waren bis zur  Zweijahres-Befragung 
alle Pat ienten wieder berufstätig, davon ga-
ben 42,8 % der Pat ienten an, nach dem 1.  
Monat und weitere 25,6 % nach dem 3. Mo-
nat wieder gearbeitet zu haben.  

403 Pat ienten betrieben vor der Operat i-
on Sport. Nach der Operation gaben 438 Pa-
tienten an, sportl ich aktiv zu sein.  

Bei ke inem der  Pat ienten t raten ernst-
hafte Komplikationen, insbesondere keine 
Infektionen auf.  

Bei 3 Pat ienten (0,5 %) trat  e ine passa-
gere Parästhesie sowie eine Zehen- und Fuß- 

 

 

Abb. 4:  Präoperat ives MRT zeig t  in sag it t a le r  (a) und ax ia le r (b ) Bi ldg ebung e inen weit  nach 
caud a l seq ues t r ie r t en  Band sche iben vor f a l l.  I n t raopera t i ves  Rönt g enb i ld  ze i g t  im  la t era len  
(c)  und a. p.  (d ) S trah leng ang d ie korrek te  Pos it ion des A rbe it skana ls mi t  F asszang e 
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c d 

 

 



 

 

Vorteile des endoskopischen Verfahrens Nachteile des endoskopischen Verfahrens 

- minimal invasiver Zugang, dadurch weniger Komplikat ionen 
(Blutung, D iszitisrisiko (Infekt ion) und Nervenverletzung)  

- technisch anspruchsvol les OP-Verfahren 

- geringe postoperat ive Schmerzen - zu Beginn relat ive lange OP-Zeit  

- kürzere Rehabil itat ion und schnellere Rückkehr ins Berufsleben - lange Lernkurve 

- keine Vollnarkose, dadurch geringeres Risiko einer Nerven- 
schädigung und einer Thrombose 

- aufwendiges kostenintensives Instrumentarium 
(Einmalinstrumente) 

- direkte Schmerzl inderung in ca. 90 % der Fälle   
- d irekter Zugang zum Sequester   

 
heberschwäche auf. Nach drei Monaten wa-
ren diese Störungen wieder  verschwunden.  
Die Rezidivrate lag in den ersten beiden Jah-
ren bei 3,6 %. 

Ergebnisse: Vergleich mit der Literatur 

Publikat ionen aus dem Jahr 2002 berichten 
über ein befriedigendes Ergebnis bei poste-
rolatera len endoskopischen Bandscheiben-
operationen von 89,3 % sowie ein schlechtes 
Ergebnis bei 10,7 % (12), ferner über e ine 
Komplikationsrate von 3,5 % inklusive 0,6 % 
Bandscheibeninfekt ionen und einer Reope-
rat ion aufgrund einer größeren Duraver let-
zung. In e inem Fol low up-Zeitraum von 19 
Monat en wurd e e ine Re operat ion srat e von  
5 % beschrieben. 

D ie Ergebnisse  der  of fenen u nd endo-
skopischen Bandscheibenchirurgie sind ver-
gle ichbar (1). In  einer Studie von Hermant in 
(13) werden d ie of fene und endoskopische 

Band sche ibe nopera t io n m ite ina nder  ver -
glichen. In der Gruppe der endoskopischen 
Bandscheibenoperation konnten 97 % (n =30) 
gute Ergebnisse und in der Gruppe der of-
f e n en  Ban d sch e ib e no p er at io n n ur  9 3 %  
(n=30) gute Ergebnisse erzielt werden. Se-
questr ier te Bandscheibenvorfä l le  in  Höhe 
L5-S1 wurden ausgesch lossen.  Zu e inem  
ähnlichen Ergebnis kommt auch Ruetten. In 
einer vergleichenden prospektiven, randomi-
sierten und kontrol l ier ten Studie zwischen 
e ine m vo l lend osko pischen inter lam inar en  
und transforaminalen Verfahren versus der  
mikroskopischen Technik konnten in beiden 
Gruppen gle ich gute Ergebnisse nachgewie-
sen werden (16). 

Fazit 

Zusam menf asse nd sind d ie Ergeb nisse in  
beiden Gruppen vergle ichbar. Ein deut licher  
Vor te i l  bei dem endoskopischen Ver fahren 

liegt jedoch in der  geringeren Traumat isie-
rung, schnel leren Genesung sowie ger in-
geren Komplikationsrate. Mit Ausnahme von 
nach dorsal sequestrierten Vorfä llen können 
mit  den h ier  beschr iebenen Systemen al le 
Ar ten von Bandscheibenvor fä l len t ransfo-
raminal ent fernt  werden. Es bedarf  jedoch 
einer langen Lernkurve, bevor  jeder Band-
scheibenvorfal l mit  dem Endoskop erreicht  
w e r d e n  k a n n .  : :  
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