Ziel der Studie

Die konventionelle offene lumba-
le Nukleotomie ist noch immer
der ,Golden Standard*” bei symp-
tomatischen lumbalen Band-
scheibenvorfallen. Aus Angst vor
Komplikation wurden in den letz-
ten Jahren zahlreiche minimalin-
vasive Verfahren entwickelt. Ziel
dieser prospektiven Studie ist
die Bewertung der Effektivitat
und Komplikationsrate der endo-
skopischen transforaminalen En-
doskopie bei symptomatischen
Bandscheibenvorfallen.

Vorbemerkungen

Bei der herkdmmlichen offenen
Entfernung eines Bandschei-
bensequesters in  Vollnarkose
wird ein Teil der Lamina sowie
des Ligamentum flavum rese-
ziert. Zusétzlich muss der ,Ner-
venschlauch® mobilisiert und
beiseite gehalten werden, wo-
bei ein Verletzungsrisiko be-
steht. Wahrend der Resektion
von Bandscheibenmaterial aus
dem Intervertebralraum kann es
zu einer Perforation des vorde-
ren La&ngsbandes und der Aor-
ta abdominalis mit ernsthaften,
manchmal toédlichen Komplika-
tionen kommen. Aus Angst vor
Komplikationen wurde nach mi-
nimalinvasiven Verfahren fur den
Patienten und Chirurgen gesucht
(1-6).
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Beim dorsolateralen transfora-
minalen Zugang zum Interver-
tebral- und Epiduralraum kommt
es zu keiner Verletzung von

Strukturen, welche zu einer Nar-
benbildung oder gar zu einer In-
stabilitat fuhren kénnten (7). Der
Zugang verringert auBerdem
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The Transforaminal Endos-
copic Diskectomy

Results of a Prospective Study
with a Two-Year Follow-up

Objective: Removal of a se-
questered lumbar diskherni-
ation; additional enlarging of
a foraminal stenosis (decom-
pression=foraminoplasty).
The objective is to restore the
best possible pain-free func-
tion of the spinal column.
Indications: Prolapsed lum-
bar vertebral disk, indepen-
dent of position, shape and
size that is no longer respon-
ding to nonoperative treat-
ment. Also Cauda equina syn-
drome.

Relative contraindications:
Sequestered herniated lumbar
disk posterior to the dura ma-
ter. These herniated disks are
only accessible intralaminar.
Surgical technique: Lateral

die Wahrscheinlichkeit der Ent-
stehung eines ,Post-discecto-
my syndrom®.

Bei dem von Kambin (8) 1986
beschriebenen posterolate-
ralen perkutanen Nukleotomie-
verfahren besteht die Moglich-
keit der Verletzung und/oder
Kompression der Nervenwur-
zel oder des Ganglions. Auf-
grund der geringeren GroBe
des Neuroforamens bei forami-
naler Stenose erhoht sich das
Risiko einer Nervenirritation.

Die noch von Haag (9) 1999
beschriebenen Probleme und
schlechten Ergebnisse sowie
auch die Unmaoglichkeit des Er-
reichens eines Bandscheiben-
vorfalls bei engem Neurofora-
men oder bei weit nach kaudal
oder kranial sequestriertem

positioning on a radiolucent
table allowing the use of an
image intensifier. In the case
of sequestration in a cranial
direction a somewhat smal-
ler angle of access should be
chosen, for caudal displace-
ment the angle should be
greater. Reaming of a lateral
transforaminal approach to
the spinal canal. The seques-
ter is removed endoscopically
through a working cannula.

Postoperative manage-
ment: The patient, fitted with a
brace, remains in the recovery
room for approximately 2 h. No
medicinal thrombosis prophy-
laxis. Follow-up examination
the next morning. Physiothera-
py after 1 week. The brace is
worn for approximately 2 to 6
weeks. MRI checkup and after
3 months evaluation of the de-
velopment of strength and the
state of the back musculature.

Vorfall gehéren inzwischen der
Vergangenheit an.

Mit speziellen Frasen und/
oder Bohrern ist es moglich,
das Neuroforamen stufenwei-
se aufzuweiten und so lumbale
Bandscheibensequester gut zu
erreichen (10).

Um Eingang in die hier vorge-
legte Studie zu finden, muss-
ten die Patienten folgende
Voraussetzungen erflllen: per-
sistierende Lumboischialgien,
bisheriges Versagen konser-
vativer MaBBnahmen, Taubheits-
gefuhl und/oder Kraftverlust im
Bein. Alle Patienten wiesen ein
positives Laseguesches Zei-
chen und einen positiven MRT-
Befund mit Bandscheibense-

quester bei nur in einer Etage
geplanter Operation auf.
Ausschlusskriterien: Patienten
mit einem Vorfall in mehr als ei-
ner Ebene, voroperierte Band-
scheibe, Patienten junger als
18 und éalter als 65 Jahre. Kei-
ner der Patienten war bereits
an der Wirbelsdule operiert
worden.

Das Patientenalter lag zwischen
18 und 65 Jahren (durchschnitt-
lich 42 Jahre). Es handelte sich
um 31 % Frauen und 69 %
Mé&nner. 264 Patienten erflllten
diese Kriterien.

Anésthesie, Lagerung
und Operationstechnik

Analgosedierung z. B. mit i.v.
Opiaten und Midazoloam (z.B.
Utiva® 0,05pg/KG/min und 3 —
5mg Dormicum®), Pulsoxyme-
ter und EKG. Die Analgosedie-
rung sollte nicht zu ,tief* sein,
der Patient sollte jederzeit an-
sprechbar sein. Lagerung auf
rontgendurchldssigem  Tisch
(Seiten- oder Bauchlagerung)
(Abb. 1 -1c).

Der reguléare Zugang bei einem
Sequester in der Etage L5/S1
und L4/5 liegt ca. 12 bis 14 cm,
in den Etagen L3/4 und L2/3
bei ca. 10 cm lateral der Mit-
tellinie. Bei einem nach kranial
sequestrierten Vorfall ist der
Eintrittswinkel eher flach, bei
einem kaudal sequestrierten
eher steil zu wahlen. Frasen
eines lateralen Zugangs trans-
foraminal zum Spinalkanal. Der
Sequester wird endoskopisch
durch ein Arbeitsrohrchen ent-
fernt. Am Ende der Operation
wurde die frei pulsierende Ner-
venwurzel dargestellt (Abb. 2a
- 2e).

Weiterbehandlung

Der Patient verbleibt post-
operativ ca. 2 Stunden im
Aufwachraum, wird mit einer
Rumpforthese versorgt. Keine
medikamentdse  Thrombose-
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prophylaxe.  Kontrolluntersu-
chung am nachsten Vormittag.
Physiotherapie nach einer Wo-
che. Rumpforthese wird ca. 2
bis 4 Wochen getragen. MRT-
Kontrolle sowie MedX Rucken-
muskeltest zur Beurteilung, wie
sich die Kraft der Rickenmus-
kulatur und -kondition nach 3
Monaten entwickelt hat.

Perkutaner, dorsolateraler,
transforaminaler Zugang zum
Epidural- und Intervertebral-
raum zur Entfernung eines se-
questrierten, lumbalen Band-
scheibenvorfalls  mit einem
speziellen starren Instrumen-
tarium unter endoskopischer
videoassistierter Kontrolle. Zu-
satzliche Foraminoplastik bei
foraminaler Stenose.

Ziel ist die Beseitigung eines
symptomatischen Bandschei-
benvorfalls mit oder ohne
neurologische Ausfallerschei-
nungen und die Wiederherstel-
lung einer schmerzfreien Wir-
belsaulenfunktion (10).

Vorteile

— direkte Schmerzlinderung
in ca. 90 % der Patienten zu
erwarten

— keine Eroffnung des Liga-
mentum flavum, dadurch
geringere  Instabilitatsge-
fahr und Narbenbildung

— direkter Zugang zum Se-
quester

— keine Vollnarkose, dadurch
geringeres Risiko einer Ner-
venschadigung und einer
Thrombose

— minimalinvasiver Zugang,
dadurch geringeres Risiko
einer Infektion oder Nach-
blutung

— ambulantes Vorgehen még-
lich

— geringe
Schmerzen

— kurzere Rehabilitation und
schnellere Ruckkehr ins Be-
rufsleben

postoperative

Abb. la-1c:

Patient in Seitenlagerung auf
einem rontgendurchldssigen
Tisch. Der mobile Bildverstédrker
steht tiber der zu operierenden
Etage bereit. Idealerweise
sollte die Spitze des gebogenen
Fiithrungsstabes bei seitlicher
Rontgenkontrolle dorsal der
Bandscheibe (b), bei der a.p.
Rontgenkontrolle bis zur Mitte
des Spinalkanals vorgeschoben
sein (c).

Nachteile

— aufwandiges Instrumentari-
um

— technisch anspruchsvolles
Operationsverfahren

— erhodhte Strahlenbelastung

Indikationen

— jegliche Form Iumbaler,
nicht sequestrierter und
sequestrierter Bandschei-
benvorfalle inkl. auch weit
nach caudal oder cranial
sequestrierter Bandschei-
benvorfalle

— Cauda-equina-Syndrom

Kontraindikationen

— seltener, dorsal der Dura se-
questrierter lumbaler Band-
scheibenvorfall

Nukleotomie
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Die Ergebnisse wurden mit ei-
genen Fragebdgen einschlieB-
lich MacNab (11) und VAS
nach 3 Monaten im Rahmen
einer klinischen Nachkontrolle
ausgewertet. Nach 1 Jahr und
2 Jahren postoperativ wurden
die Patienten per Fragebogen
um ihr Urteil gebeten.

Nach zwei Jahren konnte eine
Nachuntersuchungsquote von
95,8 % erreicht werden, d. h.
wir konnten 253 der 264 Pati-
enten kontrollieren.

Jeweils 1 Patient wurde in der
Etage L1/L2 und L2/L3, 8 in
der Etage L3/L4, 109 in der
Etage L4/L5 und 6 in der Etage
L5/L6 (Ubergangswirbel) und
129 Patienten in der Etage L5/
S1 operiert.

Bei 96,4 % der Operierten er-
reichten wir ein ausgezeichne-
tes oder gutes Resultat: 62,8 %
der Operierten waren sehr zu-
frieden, 33,6 % zufrieden.

Ein unbefriedigendes Resultat
gaben lediglich 2,8 % der Pa-
tienten an, 0,8 % waren unzu-
frieden.

Bei 122 Patienten (58,7 %)
war die vor der Operation be-
stehende Taubheit nicht mehr
vorhanden, bei 31,3 % war sie
gebessert. Eine fortbestehen-
de unveranderte Taubheit ga-
ben 9,5 % der Patienten an,
eine Zunahme 0,5 %.

209 Patienten wiesen préo-
perativ einen Kraftverlust im
Bein auf. Postoperativ konnte
ein Kraftverlust bei 59,8 % der
Operierten nicht mehr nach-
gewiesen werden; bei 34,1 %
war er weniger stark als vor der
Operation ausgepragt. Unver-
andert bei 5,6 %, und 0,5 %
gaben eine Verschlimmerung
der Beinschwéche an.

Nach den Kriterien von Mac-
Nab (n=253) (Tab. |) erreichen
wir bei 451 % der Patienten
ein ausgezeichnetes Ergebnis,
bei 48,6 % ein gutes Ergebnis.
Funktionell noch behindert wa-
ren 5,5 % der Patienten, unzu-
frieden 0,8 %.

Nach der Visuellen Analog-
skala (VAS) bezogen auf den
Ruckenschmerz konnten die
urspringlich 8,5 Punkte auf
1,9 Punkte verbessert werden,
bezogen auf den Beinschmerz
von 8,3 préoperativ auf 1,7
postoperativ.

247 der 2583 operierten Pati-
enten wlrden sich erneut am-
bulant mit dem gleichen Ver-
fahren operieren lassen.

Komplikation und Rezi-
dive

Bei keinem Patienten traten
ernsthafte Komplikationen,
insbesondere keine Infektio-
nen auf. Bei 3 Patienten (0,5 %)
trat eine passagere Parés-
thesie sowie eine Zehen- und
FuBheberschwache auf. Diese
Stérung war nach drei Mona-
ten verschwunden. Ein Patient
zeigte eine vorUbergehende al-
lergische Reaktion auf das ver-
abreichte Cephalosporin.

Die Rezidivrate lag bei unseren
Patienten in den ersten beiden
Jahren nach der Operation bei
4,7 % (12 Patienten). Alle 12
Patienten wurden neuerlich en-
doskopisch nachoperiert. Da-
von wurden 4 Patienten in der
Etage L4/5 und 8 Patienten in
der Etage L5/S1 operiert.

In einer Publikation aus dem
Jahr 2002 wird Uber befrie-
digende Ergebnisse bei dor-
solateralen  endoskopischen
Bandscheibenoperationen in
89,3 % berichtet, Uber schlech-
te Ergebnisse in 10,7 % (12).
Die Komplikationsrate lag bei
3,5 % einschlieBlich 0,6 %
Bandscheibeninfektionen und
einer Reoperation wegen einer
gréBeren Duraverletzung. In
einem Nachuntersuchungszeit-
raum von 19 Monaten betrug
die Reoperationsrate 5 %.

Die Ergebnisse der offenen
und endoskopischen Band-
scheibenchirurgie sind offen-
bar vergleichbar (13). In einer
Studie von Hermantin (14) fallt
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der Vergleich so aus: Bei en-
doskopischen Operationen
wurden bei 30 Patienten in 97
% gute Ergebnisse, bei 30 Pa-
tienten mit offener Bandschei-
benoperation in 93 % gute
Resultate erzielt. Zu ahnlichen
Ergebnissen sind u. a. auch
Mayer und Rdthen (15,16) ge-
kommen.

Zusammenfassend ist die
transforaminale endosko-
pische Nukleotomie eine effek-
tive und sichere Alternative zur
konventionellen offenen Mikro-
diskektomie und gehdrt in un-
serer Abteilung zum ,Goldenen
Standard”.

1. Krappel F, Schmitz R, Bauer E,
Harland U: Offene oder endo-
skopische Nukleotomie — Er-
gebnisse einer kontrollierten
klinischen Studie mit unabhan-
giger Nachuntersuchung, MRT
und unter besonderer Berlck-
sichtigung der Kosten-Nutzen-
Relation. Orthopadische Pra-
xis, No. 37 (2001) 164-169.

2. Stucker R, Krug C, Reichelt A:
Der perkutane transforaminale
Zugang zum Epiduralraum.
Orthopade, No. 26 (1997) 280-
287.

3. Hoogland T, Scheckenbach C:
Die perkutane lumbale Nukle-
otomie mit Low-Dosis Chymo-
papain, ein ambulantes Ver-
fahren. Z. Orthop. 133 (1995)
106-113.

4. Hoogland T, Scheckenbach C:
Endoskopische  transforami-
nale Diskektomie bei lumbalen
Bandscheibenvorfallen. Ortho-
padische Praxis 34, 5 (1998)
352-355.

10.

11

12.

13.

Scheckenbach C, Hoogland T:
Endoskopische transforaminale
Diskektomie (EDT) - Ergeb-
nisse nach 2 Jahren. Orthopa-
dische Praxis 35, 2 (1999) 104-
105.

Hoogland T, Scheckenbach C:
Endoskopische transforaminale
Diskektomie. Ambulant ope-
rieren 4, Georg Thieme Verlag
Suttgart, 1999.

Osman S, Nibu K, Panjabi M,
Marsolais E, Chaudhary R:
Transforaminal and Posterior
Decompressions of the Lumbar
Spine. Spine, Volume 22 (1997)
1690-1693.

Kambin P, Sampson S: Poste-
rolateral percutaneous suction-
excision of herniated lumbar
intervertebral discs: Report of
interim results. Clin Orthop, Vol
207 (1986) 37-43.

Haag M: Transforaminale endo-
skopische  Mikrodiskektomie.
Orthopé&de, No. 28 (1999) 615-
621.

Schubert M, Hoogland T: Die
transforaminale endoskopische
Nukleotomie mit Foraminoplas-
tik bei lumbalen Bandscheiben-
vorféllen. Urban & Vogel. Oper
Orthop Traumatolog 5 (2005)
641-661.

MacNab, [: Negative disc ex-
ploration. J Bone Joint Surg AM,
July; 55 (5) (1971) 891-908.

Yeung A, Tsou P: Posterolateral
Endoscopic Excision for Lum-
bar Disc Herniation. Spine, Vo-
lume 27, No. 7 (2002) 722-731.

Mayer H, Brock M: Percutane-
ous endoscopic discectomy:
Surgical technique and pre-
liminary results compared to
microsurgical discectomy. J
Neurosurg, Vol 78 (1993) 216-
225.

Nukleotomie

Abb. 2a-2e:

Das MRT (a und c) zeigt einen etwas nach caudal se-
questrierten mediolateralen NPP L5/S1. Die Position der
Fasszange wird rontgenologisch in zwei Ebenen kontrol-

liert (b und d)). Die Zange sollte genau dort liegen, wo der
Bandscheibenvorfall erwartet wird. Der Sequester und
weitere mogliche Fragmente werden extrahiert. Nach
Entfernung aller Fragmente wird das Endoskop nochmals
eingefiihrt und das Operationsgebiet wird kontrolliert.
Die pulsierende Nervenwurzel sollte erkennbar sein (e).

Tab. I: MacNab-Klassifikation.

ausgezeichnet

kein Schmerz, keine Aktivitatseinschrankungen

gut

gelegentlicher Rucken- oder Beinschmerz, welche die Arbeit oder Freizeitaktivitat nicht
einschranken

zufrieden

insgesamt verbessertes Allgemeinbefinden und Aktivitat, jedoch zeitweilige Schmerzen,
welche die Arbeit oder Freizeitaktivitaten einschranken

unbefriedigend

keine Verbesserung oder aber nur ungentgende Linderung der Beschwerden (Schmer-
zen), welche eine allgemeine Aktivitatszunahme nicht erméglichen. Evitl. weitere Operation
erforderlich
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