Wirbelsaulenchirurgie heute

In der modernen Wirbelsdulenchirurgie
meint ,neu” weniger véllig andere Opera-
tionsziele als vielmehr verdnderte Zugangs-
wege und Technologien: minimalinvasive
Zugdnge, endoskopische Techniken, Navi-
gation/Robotik/Virtual Reality sowie neue
Implantat- und Zementsysteme.

Ziel ist in der Regel eine gleichwertige oder
bessere Dekompression bzw. Stabilisierung
bei deutlich geringerer Weichteil- und Kno-
chenzerstdrung, kiirzerem Krankenhaus-
aufenthalt und schnellerer Rehabilitation.

Historisch betrachtet wurden Operationen
an der Wirbelséiule bis etwa 1950 iiberwie-
gend ohne Implantate beziehungsweise
Instrumentationen durchgefiihrt. Mit der
Einfiihrung des Harrington-Systems [1] im
Rahmen der Skolioseversorgung wurden die
Weichen fiir die instrumentationsgestiitzte
Wirbelsdulenchirurgie gestellt.

Diese Verfahren wurden im Laufe des 20.
Jahrhunderts forfw(;ihrend weiterentwickelt.
Entscheidende Anderungen fanden einer-
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seits um 1970 mit der Entwicklung segmen-
taler Systeme und dann nochmals um 1980
mit der Einfiihrung von Pedikelschrauben-
systemen [2,3] statt. Diese sind nun seijt
mehr als 25 Jahren der Standard in der Ver-
sorgung von beispielsweise idiopathischen
oder degenerativen Skoliosen mit Ausnahme
der wachstumslenkenden Operationsver-
fahren.

Operationen an der Bandscheibe fanden an-
fiinglich noch offen statt. Ende der 1970er-
Jahre wurden mikroskopische Verfahren ent-
wickelt und etabliert, wodurch die Zugdnge
deutlich kleiner wurden und die Gefahr der
Nervenverletzungen deutlich gesenkt werden
konnte. Zwischen 1980 und 2000 wurde das
standardisierte mikrochirurgische Verfahren
dann durch Tubus-Systeme (Retraktorsys-
teme/Arbeitshiilsen, welche einen minimal-
invasiven Zugang zur Wirbelsiule erlauben),
endoskopische Verfahren als auch navigati-
onsgestiitzte Verfahren weiterentwickelt.

Anhand dreier Fallbeispiele mdchten wir
Ihnen Anderungen und neue Techniken im

Bereich der operativen Versorgung hdufiger
Wirbelsdulenerkrankungen néherbringen.

Die minimalinvasive Versorgung der
begleitet von einer
dynamischen Neuroforamen- und Rezes-
susstenose mittels perkutaner Schrauben-
Stab-Instrumentation und minimalin-
vasiver interkorporeller Abstiitzung bzw.
indirekter Dekompression der neuralen
Strukturen.

Die endoskopische Versorgung der

. Mit einer Inzidenz von zwei
bis zehn Prozent in Deutschland ist die
Spinalkanalstenose die héufigste Ursache
fiir eine Operation an der Wirbelsdule bei
liber 65-jdhrigen Patienten [4].

Die minimalinvasive Versorgung einer
mittels perkutaner Schrauben-Stab-

Instrumentation und thorakoskopischen
Wirbelkérperersatz.



Minimalinvasive Versorgung einer
Neuroforamenstenose basierend

auf einer Spondylolisthesis vera
L3/4 1. Grades nach Meyerding

Eine 55-jdhrige Patientin stellt sich mit seit
mehreren Jahren bestehenden und seit ca. ei-
nem Jahr exazerbierten Riickenschmerzen mit
beidseitigen, allerdings linksbetonten Bein-
schmerzen in unserer Sprechstunde vor. Die
Schmerzen im Bein projizieren sich auf den
ventralen Oberschenkel (Dermatom L3), teils
auch in den ventralen Unterschenkel (a. e. Der-
matom L4 folgend). Zudem beklagt die Patientin
ein Kaltegefiihl im linken Bein. Im vergangenen
Jahr seien vielfaltige konservative MaBnahmen
einschlieBlich Physiotherapie, Eigenlibungen,
orale Schmerztherapie, bildwandlergestiitzte
Infiltrationen durchgefiihrt worden - ohne
anhaltenden Erfolg.

Klinisch-neurologisch zeigte die Patientin
bis auf Schmerzen bei der In- und Reklination,
als auch Druckdolenz iber den Procc.
Spinosi L3 und L4, keine neurologischen Auf-
falligkeiten.

In Zusammenschau von Anamnese, klinisch-
neurologischer Untersuchung als auch bildge-
bender Diagnostik indizierten wir eine minimal-
invasive, reponierende als auch stabilisierende
360-Grad-Fusion mittels Diskektomie in OLIF-
Technik (linksseitiger retroperitonealer Zugang)
und perkutaner Schrauben-Stab-Instrumenta-
tion (Abbildungen 1 a und b).

Dr. Uwe Platz

Der Standard beziiglich der Behandlung dege-
nerativer Erkrankungen der Bandscheibe oder
auch instabilen Spondylolisthesen ist nach wie
vor die Fusion (,Versteifung") des betroffenen
Segmentes, insbesondere wenn es sich bei den
angegebenen Symptomen um einen fiihrenden,
unter konservativen MaBnahmen nicht zu bes-
sernden Riickenschmerz handelt [5].

Der klassische operative Zugang zur Wirbelsaule
erfolgt durch einen Mittellinienschnitt, bei dem
die gesamte autochthone Riickenmuskulatur
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abgeldst werden muss, um anatomisch an den
Pedikeleintrittspunkt zu gelangen. Das Weich-
teiltrauma ist dabei nicht zu vernachléssigen.

Je nachdem ob zudem im Rahmen der Grunder-
krankung eine zentrale Spinalkanalstenose oder
Neuroforamenstenose vorliegt, wird diese mikro-
chirurgisch adressiert (Abbildungen 2 a und b).

Um langfristig eine suffiziente Fusion zu er-
reichen, ist in der Regel eine interkorporelle
Abstlitzung sowie interkorporelle Spondylo-

Abbildungen 1 a und b: Réntgen der LWS in zwei Ebenen — 5-gliedrige LWS mit Spondylolisthesis vera L3/4
und konsekutiv eingeengten Neuroforaminae (siehe Pfeile).

225

Bayerisches Arzteblatt 6/2026

Referenz: Radiologische Abteilung, Wirbelséulen-

zentrum, Schén Klinik Miinchen-Harlaching



Titelthema

dese (autologe Spongiosa, allogene Spongiosa,
Knochenersatzmaterial) erforderlich [6].

Ungeféhr 70 Prozent der Bewegungsssegmen-
te - welche mittels Schrauben-Stab-System
und einem interkorporellen autologen Allograft
(Transplantat) versorgt werden - zeigen nach
zwolf Monaten CT-radiologisch eine Fusion [7].

Diesbeziiglich existieren vielfaltige Zugangsmog-
lichkeiten zum Bandscheibenfach (Abbildung 3):

ALIF = Anterior Interbody Lumbar Interbody
Fusion

OLIF = Oblique Lumbar Interbody Fusion

XLIF = Extreme Lateral Interbody Fusion

TLIF = Transforaminal Lumbar Interbody Fusion

PLIF = Posterior Lumbar Interbody Fusion

Im Rahmen des oben erwdhnten Mittellinien-
zuganges bieten sich der TLIF (Komplette Resek-
tion des jeweiligen Facettengelenkes) oder PLIF
(Resektion des medialen Anteiles des Facetten-
gelenkes; CAVE hohe Rate an Duraverletzungen
zwischen 4 bis 10 Prozent) an [8].

Aufgrund des eingeschrénkten Zugangs zum
Bandscheibenfach ist das Ausrdumen des Band-
scheibenfachs oft deutlich erschwert und da-
durch unvollstandig. Dieser Umstand kann die
suffiziente Ossifikation des ehemaligen Band-
scheibenfaches verhindern.

Zudem lassen sich liber diesen Zugangsweg nur
begrenzt groBe interkorporelle Implantate (Cages)
einbringen, die insbesondere bei Patienten mit Os-
teopenie/Osteoporose die Gefahr des Einsinkens in
die Wirbelkérperendplatten (Subsidence) bieten [9].

Mittlerweile lassen sich Pedikelschrauben-Stab-
Systeme auf perkutane Art und Weise bildwand-
lergesteuert oder CT-navigiert oder roboter-
assisiert einbringen.

Insbesondere im Bereich der HWS oder bei kind-
lichen/idiopathischen Skoliosen bieten diese un-
terstlitzten Verfahren groBe Vorteile. Auch bei
adipdsen Patienten kann die perkutane Instru-
mentation hinsichtlich des Weichteiltraumas und
potenziell auch hinsichtlich der Wundheilung Vor-
teile aufweisen. In unserem Beispiel wéhlten wir
eine Kombination aus perkutaner Instrumentation
und interkorporeller Abstiitzung in OLIF-Technik.

Entscheidend fiir die Verfahrenswahl waren die
niedriggradige Olisthese, die vorwiegend forami-
nale Symptomatik, der Wunsch nach indirekter
Dekompression sowie die Mdglichkeit, tiber den
lateralen Zugang eine gute Segmentrekonstruk-
tion mit groBem interkorporellem Implantat zu
erzielen. Voraussetzung fiir ein solches Vorgehen
ist allerdings, dass keine relevante knécherne
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Osteochondrose L3/4 mit Neuroforamenstenose.

A ALIF

PLIF

Abbildungen 2 a und b: MRT der Patientin (sag. T2 und koronar STIR) — aktivierte, linksbetonte

b

Abbildung 3: Abbildung der verschiedenen LIF-Zugénge [14].

zentrale Stenose besteht, die durch indirekte
Dekompression nicht ausreichend adressiert
werden kann.

Wir fiihrten zunéchst in Rechtsseitenlage den
OLIF-Zugang zum Bandscheibensegment L3/4
durch. Ein lediglich 4 bis 5 cm groBer quer lber
der seitlichen Bauchmuskulatur durchgefiihrter
Hautschnitt fiihrt uns in den Retroperitoneal-
raum, wo wir - nach Auffinden des M. psoas
links, diesen am Vorderrand vom Bandscheiben-
fach ablésen und somit den Eintritt zum Band-
scheibenfach freilegen. Hierbei ist insbesondere
darauf zu achten, das Peritoneum, den Ureter

und gegebenenfalls auch den N. genitofemoralis
nicht zu verletzen.

Um die freigelegte Bandscheibe freizuhalten,
kommen verschiedene Selbsthaltersysteme zum
Einsatz. Nun kann die Bandscheibe vollstandig
ausgeraumt und die Deckplatten der angrenzen-
den Wirbelkdrper entknorpelt werden.

Auf diese Weise konnen Cages mit einer Lange
von bis zu 65mm, einer Hohe von bis zu 17 mm,
als auch mit einer Lordose von bis zu 30 Grad
eingebracht werden, um somit optimal das Seg-
ment zu rekonstruieren. Cages mit hoher Lor-

Referenz: Praxis Professor Dr. A. Stébler



dose (ab 20Grad) sollten zudem - insbesondere
bei Resektion des vorderen Ldngsbandes - mit
Schrauben primér fixiert werden.

Eine ventrale Spondylodese kann mit allogener
Spongiosa oder Knochenersatzmaterial erreicht
werden, das in und um den Cage eingebracht
wird. Mittels Distraktion des Bandscheibenfaches
entsteht zumeist bei geringgradigen Olisthesen
eine fast anatomische Reposition des Wirbelglei-
tens - so auch in unserem Fallbeispiel. Zudem
erreichen wir hierdurch indirekt die Dekompres-
sion der Neuroforaminae (Abbildung 4 a und b).

Im zweiten Teil der Operation wurde die Pa-
tientin in die Bauchlage umgelagert und wir
flihrten mit Hilfe des Bildwandlers eine klassi-
sche perkutane Instrumentation durch. Hierbei
werden in Projektion auf die Haut ca. 1cm kra-
nial und lateral der Pedikel jeweils Hautschnitte
mit einer Lange von 2 bis 3cm durchgefiihrt.
Nach scharfer Spaltung der Faszie wird mit
dem Jamshidi-Trokar der Pedikeleintrittspunkt
aufgesucht, und sodann dieser bis ins hintere
Wirbelkdrperdrittel vorgetrieben. Nach Dilata-
tion der Weichteile kann die im Vorfeld ausge-
messene Pedikel-Schraube eingebracht werden.

Die beiden Stdbe kdnnen entweder von den
jeweils oberen oder unteren Schnitten in die
Schraubentulpen eingebracht werden.

Postoperativ erfolgte auf Station die Mobilisation
mit Hilfe unserer Physiotherapeuten - anfanglich
mit hohem Gehwagen, zuletzt ohne Gehhilfe.
Die Kost wurde vorsichtig gesteigert. Nach fiinf
Tagen konnte die Patientin entlassen werden.

Mittlerweile sind ca. 18 Monate postoperativ ver-
gangen und die Patientin berichtete bei der Jah-
reskontrolle, dass sie sehr zufrieden sei und wieder
im vollen Umfang beweglich sei. Sie kann zudem
ihrer beruflichen Tatigkeit wieder nachgehen.

Aus unserer Sicht liegt der wesentliche Vorteil
dieses Vorgehens in der Kombination aus geringer
dorsaler Zugangsmorbiditat, guter Wiederher-
stellung der Segmenthdhe und der Mdglichkeit
einer indirekten foraminalen Dekompression.
Limitationen bestehen insbesondere dann, wenn
eine relevante kndcherne zentrale Stenose oder
eine Anatomie vorliegt, die den lateralen Zugang
erschwert.

Ein 65-jahriger Patient stellt sich in der Sprech-
stunde mit einer claudicativen Symptomatik
(Schwiche- und Schweregefiihl in beiden Beinen;

Abbildungen 4 a und b: Postoperative Réntgenbilder der LWS in zwei Ebenen. Die Spondylolisthese ist anato-
misch rekonstruiert — die Neuroforaminae sind deutlich erweitert.

Abbildungen 5 a und b: Prédoperatives MRT (sag. T2, axial T2) zeigt eine absolute Spinalkanalstenose Schizas B-C.

Schmerzen gluteal bds.) vor. Seine schmerzfreie
Gehstrecke sei auf wenige Meter eingeschrankt.

Eine periphere arterielle Verschlusskrankheit
(pAVK) kann aufgrund gut zu tastender peripherer
Pulse in den Beinen ausgeschlossen werden. Eine
Doppler- oder Duplex-Sonografie der Beinarterien
wurde nicht durchgefiihrt. Zudem berichtet der
Patient, dass er sich hinsetzen bzw. vorbeugen
miisse, damit die Beschwerden zumindest kurz-
zeitig nachlassen. Ein alleiniges Stehenbleiben
geniige ihm nicht.

In der MRT-Bildgebung zeigt sich eine absolu-
te Spinalkanalstenose im Segment L3/4 Schi-
zas C (siehe Abbildung 6). Eine Instabilitit im
Segment L3/4 wird anhand Rontgenbilder der
LWS in zwei Ebenen und Funktionsaufnahmen
ausgeschlossen.

Der Patient berichtet, dass ihm konservati-
ve MaBnahmen nicht geholfen hatten und er
bei ausgepriagtem Leidensdruck eine operative
Versorgung in Kauf nehmen wiirde (Abbildung
5aund b).
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differenziert werden

Nervenwurzeln liegen dorsal und nehmen weniger als die Halfte der Flache des Duralsacks ein

Nervenwurzeln liegen dorsal und lagern sich hufeisenférmig der Dura an.

Nervenwurzeln liegen dorsal und nehmen mehr als die Halfte der Flache des Duralsacks ein

Nervenwurzeln liegen zentral und nehmen den GroRteil der Flache des Duralsacks ein

Nervenwurzeln nehmen den gesamten Duralsack ein, kdnnen aber noch voneinander

Nervenwurzeln kdnnen nicht mehr unterschieden werden.
Der Duralsack stellt sich als homogen grau dar

Wie C, zusétzlich ist jedoch kein epidurales Fett dorsalseitig mehr vorhanden

Abbildung 6: Die MRT-radologische Einteilung der Spinalkanalstenose [12].

Die symptomatische lumbale Spinalkanalste-
nose ist ein haufiges Krankheitsbild in der Wir-
belsdulenchirurgie. Bei liber 65-Jdhrigen liegt
in Deutschland die Inzidenz bei >50/100.000/
Jahr. Frauen sind tendenziell hufiger betroffen
als Manner [10].

Fiir die Therapieentscheidung sind die klinische
Symptomatik, die funktionelle Einschrdnkung, die
Korrelation mit der Bildgebung und das Ansprechen
auf konservative MaBnahmen entscheidend [11].

Morphologische Klassifikationen wie die Ein-
teilung nach Schizas kdnnen die radiologische
Beschreibung erganzen, ersetzen jedoch nicht
die klinische Indikationsstellung [12].

Schizas A und B bezeichnen dabei relative Spi-
nalkanalstenosen, die hdufig durch konservative
TherapiemaBnahmen erfolgreich behandelt wer-
den kdnnen. Schizas C und D bezeichnen absolute
Spinalkanalstenosen, welche meist eine operative
Therapie erfordern (Abbildung 6 und Tabelle).

Abbildungen 8 a und b: Intraoperative Durchleuchtung in zwei Ebenen zur Bestétigung des exakten OP-Levels [15].
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Abbildung 7: Patientenlagerung fiir den endosko-
pischen Eingriff in Bauchlage mit Entlordosierung
lumbal [15].
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Abbildungen 9 a bis c: Intraoperative Bilder (a) Reduktion und (b) Eréffnung des Lig. flavum, als auch Laminotomie mit der Hochgeschwindigkeits-Diamant-Frése (c) [15].

Dieser Klassifikation und der klinischen Symptoma-
tik folgend empfahlen wir bei unserem Patienten
eine operative Dekompression. Standardverfah-
ren hierfiir ist nach wie vor die mikrochirurgische
Dekompression. Hierbei kann tiber einen unilatera-
len Zugang (Hautschnitt ca. 1,5 bis 2cm) die para-
vertebrale Muskulatur einseitig vom Proc. spinosus
abgelost, allerdings der Spinalkanal auf beiden
Seiten als auch zentral dekomprimiert werden
(over-the-top-Technik). Hierbei miissen lediglich
der Patiententisch und der Sperrer gekippt werden.

Als logische Weiterentwicklung hinsichtlich
der Minimalisierung des Weichteiltraumas und
Reduktion des Infektionsrisikos verbreitet sich
immer mehr die endoskopische Technik.

Mit Hilfe eines ca. 0,6 bis 0,7 cm Hautschnittes
ist es mdglich, sowohl ipsi- als auch kontralateral
den Spinalkanal zu dekomprimieren (Abbildung
7.8 aundb).

Die operative Technik vor Ort im Spinalkanal
bleibt dabei dem mikrochirurgischen Verfahren
gegeniiber gleich.

Nach Durchfiihrung einer Hemilaminotomie an
der kranialen Hemilamina (in unserem Fallbei-
spiel L3; in Abbildung 8 a und b dargestellt ist die
Hohe L5/S1), und Abldsen des Lig. flavum wird
dieses vollstandig bis zur kaudalen Hemilamina
(in unserem Fallbeispiel L4) entfernt.

Sodann wird dieses Vorgehen im Rezessus late-
ralis in Undercutting-Technik mit Stanzen wie-
derholt. Finden sich im Rezessus lateralis auch
ossdre Anbauten im Rahmen einer hypertrophen
Spondylarthrose werden diese mit Stanzen und/
oder einer Hochgeschwindigkeitsfrase entfernt.
Sollte zudem ein Bandscheibenprolaps einengend
wirken, kann dieser zusétzlich adressiert werden.

Nach suffizienter Dekompression der ipsilate-
ralen Seite - sprich freien Darstellung der la-
teralen Duraumschlagsfalte einschlieBlich des
Abganges der jeweiligen Spinalnervenwurzel auf
vollstandiger Ldnge des Facettengelenkes - kann
der Patient gekippt und somit die kontralaterale
Seite dekomprimiert werden.

Nach Abklingen der Narkose kann der Patient
sofort voll mobilisiert werden. Bei nur geringen
Wundschmerzen erreichte er bereits nach zwei
Tagen die volle Mobilitét zuriick und konnte ent-
lassen werden. Eine Rehabilitation im Anschluss
(AHB) kann auf Wunsch des Patienten ebenfalls
durchgefiihrt werden.

Fazit

Durch das endoskopische Vorgehen setzen wir
einen noch geringeren Zugangsschaden im Ver-
gleich zur konventionellen Mikrochirurgie. Zudem
zeigt sich bei Operateuren mit gewisser Erfah-
rung eine verkiirzte OP-Dauer im Vergleich zum
mikrochirurgischen Vorgehen.

Schlussendlich gestaltet sich die postoperative
Schmerztherapie problemloser, die Patienten ha-
ben eine kiirzere Verweildauer im Krankenhaus
und kdnnen nach einer friihzeitigen Rehabilitati-
on wieder rasch in den Alltag zurtickkehren [13].

Minimalinvasive Frakturversorgung
an der Wirbelsdule

Ein 49-jahriger Patient (selbststandiger Speng-
lermeister) stellt sich mit Riickenschmerzen fuB3-
ldufig in unserer Sprechstunde vor. Er berichtet
von einem Sturz vom Dach aus einer Hohe von
ca. drei Metern. Der Sturz passierte vor ca. drei
Wochen. aPrimér erfolgte die Vorstellung in ei-
nem anderen Krankenhaus. Die Kollegen vor Ort
hatten - nach Diagnose einer Wirbelkdrperfraktur
- die operative Versorgung empfohlen.

Der Patient stellte sich zur Zweitmeinung bei
uns vor. In der klinischen Untersuchung zeigten
sich neben einem Klopfschmerz am thorako-
lumbalen Ubergang und einem positiven axialen
Stauchungsschmerz (positiver ,Fersenfalltest”)
keine neurologischen Ausfélle.

In der weiterfiihrenden MRT- und CT-Bildgebung
zeigte sich ein instabiler Frakturtyp (AO - Klas-
sifikation Typ A2) mit Beteiligung des kranialen
und kaudalen Bandscheibenfaches (Abbildung
10 a und b bis 12 a und b).
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Abbildungen 10 a und b: Préoperative Réntgenbilder der LWS in zwei Ebenen:

Deutliche Héhenminderung des LWK 1 erkennbar.

Die klassische unfallchirurgische Frakturver-
sorgung dieses Frakturtypus in Deutschland
erfolgt Giber eine perkutane Stabilisation mittels
Schrauben-Stab-System.

Bei dieser Art der Fraktur, bei der durch die
Bildung eines sagittalen und/oder koronaren
Spaltes auch die angrenzenden Bandscheiben
geschadigt werden kdnnen, ist in ausgewahl-
ten Fillen eine Kombination aus dorsaler Sta-
bilisierung und ventraler Abstiitzung sinnvoll.

Abbildungen 11 a und b: Die préoperative MRT-Bildgebung sag. T1/sag. STIR

zeigt die sagittale Frakturspaltbildung im LWK 1.

Nur so ldsst sich eine suffiziente Rekonstruk-
tion der vorderen Siule erreichen. In unse-
rem Fallbeispiel indizierten wir eine perkutane
Schrauben-Stab-Stabilisation inklusive einer
Hemikorporektomie LWK 1 (einschlieBlich Disk-
ektomie Th12/L1 und L1/2) iiber einen thorako-
skopischen Zugang.

Klassischerweise kann hier eine Mini-Thora-
kotomie (ggf. inklusive einer Rippenresektion)
durchgefiihrt werden und somit ein Zugang zum

Abbildungen 12 a und b: Die prédoperative CT-Bildgebung (koronar und sagittal) verdeutlichen additiv zum MRT

die Frakturkomponenten des Typus AO-A2.
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Hemithorax (Allgemeinanisthesie mit Doppel-
lumentubus) geschaffen werden.

Eine Weiterentwicklung dieser operativen Technik
ist die thorakoskopische Durchfiihrung (VATS =
Video Assisted Thoracoscopic Surgery).

Hier kann Uber vier intercostale Portale (zwischen
2 bis 4cm Linge) ein Zugang zum Hemithorax
geschaffen werden, worliber Kamera/Licht, Sau-
ger und Arbeitsinstrumente bzw. Implantate ein-
gebracht werden kénnen (Abbildung 13).

Nach Entfernung der jeweiligen Bandscheiben
oder Wirbelkdrper kbnnen entsprechende Im-
plantate eingebracht werden.

Bei unserem Patienten setzten wir nach Ein-
bringen der intercostalen Portale zunéchst zwei
Kirschner-Drahte in den kaudalen und kranialen

Abbildung 13: Darstellung der Lagerung des Pati-
enten wéahrend des thorakoskopischen Eingriffes [17].

Referenz: Praxis Professor Dr. A. Stébler
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A working
portal

B fan-shaped
retractor

C suction-
irrigation

D optical portal

Abbildungen 15 a und b: Die zum Ende der Operation durchgefiihrten Durchleuchtungsbilder in zwei Ebenen
zeigen die korrekte Lage der eingebrachten Implantate einschlieB3lich korrigierter segmentaler Kyphose.

Unsere Fallbeispiele verdeutlichen und bestdtigen den Trend zur weiteren Optimierung der
Minimalinvasivitat im Bereich der Wirbelsdulenchirurgie, um einerseits noch effizienter OP-
Risiken zu reduzieren und anderseits die Hospitalisationszeit bzw. Arbeitsunfahigkeitsdauer
auf ein Minimum zu reduzieren.

Die Nutzung von Virtual Reality-Brillen,

robotikgestiitzten Systemen oder kiinstlicher Intelligenz in der Wirbelsdulenchirurgie nimmt
zu, ist jedoch noch nicht flachendeckend verbreitet. Robotik wird klinisch bereits eingesetzt,
insbesondere bei der Pedikelschraubeninstrumentation. Im Kern handelt es sich meist um na-
vigationsbasierte Systeme mit zusatzlicher robotischer Fiihrung geplanter Trajektorien. Hohe
Anschaffungs- und Betriebskosten begrenzen derzeit jedoch die breite Implementierung, und
ein klarer klinischer Zusatznutzen gegeniiber etablierter Navigation ist bislang nur einge-
schrankt belegt.
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Wirbelkdrper zur anatomischen Orientierung. So-
dann eréffneten wir tiirfliigelartig das Zwerch-
fell und stellten uns einerseits M. psoas links,
als auch nachfolgend die Bandscheibenficher
TH12/L1 und L1/2. Als Schutz und anatomische
Begrenzung wird ein Retraktor an die ventrale
Wirbelkdrperkante gesetzt. Die Bandscheiben-
facher raumten wir mit verschiedenen Kiiretten,
Shavern und Fasszangen subtotal aus und stellten
somit den frakturierten Wirbelkorper LWK 1 klar
dar (Abbildung 14).

Nachfolgend erfolgte die subtotale Entfernung
des zerborstenen Wirbelkdrpers. Nach Ausmessen
der Endplatten und des Korpus des zukiinftigen
Wirbelkdrperersatzes wird das Original ber das
groBere der vier Portale (ca. 3 cm Linge) einge-
bracht (Abbildungen 15 a und b).

Vor dem thorakoskopischen Teil flihrten wir in
perkutaner Art und Weise die stabilisierende
Schrauben-Stab-Instrumentation durch. Das Vor-
gehen entspricht im Wesentlichen dem bereits im
ersten Fallbeispiel beschriebenen Verfahren. Der
Patient war sofort voll belastbar und benétigte
keine weitere Orthese in der Nachbehandlung.

Dennoch musste eine intensive Schmerz- und
Atemtherapie durchgefiihrt werden. Die am Ende
der thorakoskopischen Operation eingelegte
Thoraxdrainage wurde am zweiten postoperati-
ven Tag entfernt. Nach insgesamt sieben Tagen
Aufenthalt in der Klinik konnte der Patient voll
mobilisiert entlassen werden. Eine stationére
Rehabilitation empfehlen wir friihestens 12 Wo-
chen postoperativ.

Die Autoren erkldren, dass sie keine
finanziellen oder persénlichen Beziehun-
gen zu Dritten haben, deren Interessen vom
Manuskript positiv oder negativ betroffen
sein kénnten.

Das Literaturverzeichnis kann im Internet
unter www.bayerisches-aerzteblatt.de
(Aktuelles Heft) abgerufen werden.
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