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Dekompression der lumbalen Spinalkanalstenose



02
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VERTEBRIS stenosis

\orwort

Degenerative Einengungen des lumbalen Spinalkanals mit Kompression
neuraler Strukturen entstehen durch kndcherne, diskale, kapsuldre oder liga-
mentdre Strukturen. Je nach Lokalisation und Ausprdgung kénnen sie zu
klassischen klinischen Symptomen der unteren Extremitdten flhren.
Riickenschmerzen sind eher den sekunddren degenerativen Phdnomenen, wie
z. B. segmentaler Instabilitdt oder Deformitdf zuzuschreiben. Eine eindeutige

Korrelation zwischen dem bildgebend sichtbaren AusmaR der Stenose und
klinischen Symptomen besteht nicht. Neben Bandscheibenvorfdllen sind
laterale und zentrale Spinalkanalstenosen die hdufigsten Ursachen.

Nach Ausschopfen konservativer MaBnahmen oder neurologischen Defiziten kann
ein operatives Vorgehen notwendig werden. In diesem Fall missen in Abhdngigkeit
von Pathologie und Sympfomen Dekompressionsoperationen, Fusionen oder die
Kombination beider Verfahren in Befracht gezogen werden. Heutzutage scheint es
nach EBM-Kriterien als sicher zu gelten, dass Dekompressionen radikuldre Symp-
tome und neurogene Klaudikatio verbessern kénnen. Das fechnisch erforderliche
AusmaR der Dekompression und die Bedingungen, unter denen eine zusdtzliche
Fusion notwendig ist, sind nicht eindeutig gekldrt.

Konventionelle Dekompressionsoperationen an der Lendenwirbelstule zeigen gute
Resultate. Dennoch sind operationsbedingte Folgen und Probleme bekannt. Daher
wurde schon von Beginn der Wirbelséulenchirurgie an versucht, bestehende
Operationsverfahren zu modifizieren. Im Vordergrund stehen hierbei bis heute
Verminderung der Invasivitdt und Verbesserung der intraoperativen Sicht.

Minimalinvasive Techniken kdnnen operationsbedingte Traumatisierung und deren
Konsequenzen reduzieren. Gleichzeitig kann die intraoperative Visualisierung und
Ausleuchtung optimiert werden. Basierend auf den Erfahrungen vollendoskopischer
Operationen von Bandscheibenvorfdllen der Hals- und Lendenwirbelsdule mit der
Mdglichkeit der endoskopischen Knochenresektion erfolgte die Entwicklung entspre-
chender Instrumentarien zur Dekompression von lumbalen Spinalkanalstenosen.
Da hier hdufig eine ausgedehntere Knochen- oder Ligamentresektion nofwendig
ist, wurden eine groBere Optik mit entsprechendem infraendoskopischem Arbeits-
kanal und gréBere Instrumente erforderlich. RoutinemdBig kommt der vollendos-
kopische, interlamindre Zugang zum Einsatz, der frans-/exiraforaminale Zugang
bleibt besonderen Einzelfdllen vorgehalten.

Laterale und zentrale Spinalkanalstenose
der Lendenwirbelséule.

Je nach Pathologie stehen verschiedene
Optiken zur Verfiigung
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Spinalkanalerweiterung mit interlaminéirem Zugang Intraoperativer Situs nach
Dekompression

Die zur Verfligung stehenden Instrumentarien ermdglichen heute unter Beriicksichtigung der Indikationskriterien eine zu konven-
tionellen Operationen gleichwertige, vollendoskopische Vorgehensweise unter Sicht. Wdhrend laterale, einseitig-
symptomatische Stenosen hdufig mit dem Basisinstrumentarium operiert werden kénnen, kann bei ausgeprégten Fdllen oder
zentralen Stenosen das groBere Stenose-System eingesetzt werden. Grundsdizlich ist immer zu Gberdenken, ob zusdizlich zur
Dekompression eine stabilisierende MaBnahme erforderlich ist.
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Leifer des Zentrums Stellvertretender Leiter des Zentrums
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VERTEBRIS stenosis

Die vollendoskopische, inferlamindre Dekompression

Lagerung

Der Patient befindet sich in Bauch-
lagerung mit Becken- und Thoraxrolle
auf einem rénfgendurchl@ssigen
Tisch. Wahrend der Operation ist

die Anwendung eines C-Bogens
erforderlich. ! ,J\ )

Bauchlagerung mit Becken- und Thoraxrolle

Bestimmung des
interlamindren Zugangs

Miftels Bildwandlerkontrolle wird
unfer Ber(cksichtigung der Patholo-
gie der Zugang anhand anatomischer
Landmarks im posterior-anterioren
Strahlengang bestimmt. Er muss
moglichst medial im inferlamindren i >

) o , Anzeichnen des Eintrittspunktes Der Eintrittspunkt sollte méglichst
Fenster liegen, um ein leichteres Ein- in die Haut medial liegen
gehen unter die schrdg stehenden
Zygoapophysealgelenke nach lateral
zu ermdglichen.

Ein Eingehen unter die Zygoapophyseal- Stichinzision
gelenke sollte ermdglicht werden
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Durchfiihrung des
interlamindren Zugangs

Nach Bestimmung des Eintritts-
punkies in der Haut und Stichinzision
wird der Dilatator unter posterior-
anteriorer Bildwandlerkontrolle bis
zum Ligamentum flavum oder den
Zygoapophysealgelenken einge-
bracht. Der weitere Ablauf erfolgt im
seitlichen Strahlengang. Uber den
Dilatator wird die Arbeitshillse mit
abgeschragter Offnung in Richtung
des Ligamentes geschoben und der
Dilatator entfernt. Das Endoskop wird
eingefihrt und der weitere Eingriff
erfolgt unter kontinuierlicher Sicht und
Spulung.

WOLF )

spirit of excellence

Einbringen von Dilatator, Operationshiilse und Endoskop
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VERTEBRIS stenosis

Die vollendoskopische, inferlamindre Dekompression

Ipsilaterale, einseitige Dekompression

Nach Durchfihrung des Zugangs werden die kndchernen Strukturen prépariert.
Es kann hilfreich sein die Dekompression am kaudalen Ende der deszendierenden
Facefte zu beginnen. Nachfolgend beginnt in Abhdngigkeit von der Pathologie
die Dekompression mit Resektion von Anteilen der medialen deszendierenden
Facefte, der kranialen und kaudalen Lamina und des Ligamentum flavum. Die
Ausdehnung der Dekompression erstreckt sich in der Regel nach kranial
mindestens bis zur Spitze der aszendierenden Facette und nach kaudal bis zur
Hdlfte des Pedikels. Nachfolgend werden mediale Anfeile der aszendierenden

Es kann hilfreich sein die Dekompression Die Ausdehnung der Knochenresektion muss in der Regel von der Spitze des
am kaudalen Ende der deszendierenden aszendierenden Facette bis zur Mitte des kaudalen Pedikels reichen
Facette zu beginnen

Zur Knochenresektion stehen
verschiedene Frdser oder Knochen-
stanzen zur Verfiigung, die durch

den intraendoskopischen Arbeitskanal
eingebracht werden kénnen

Resektion von medialen Anteilen der Entfernung von vorgewélbtem Anulus
aszendierenden Facette und Osteophyten
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Facette und das Ligamentum flavum reseziert, bis die suffiziente Dekompression
der neuralen Strukfuren nach kranial, kaudal und lateral klar zu sehen ist.
Bei zentraler Stenose muss meist das Ligamentum flavum nach medial bis
zur Mittellinie reseziert werden. Zum Abschluss mussen ggf. vorgewolbte
Anulusanteile und Osteophyten im veniralen Epiduralraum entfernt werden. Bei
bilateraler Symptomatik einer lateralen Stenose erfolgt kein "Over-the-Top" Zugang
mit Undercufting-Technik zur Gegenseite, sondern ein eigenstandiger kontra-
lateraler Zugang, um die medianen Anteile des Ligamentum flavum zu erhalten
und hier den Spinalkanal unberdhrt zu lassen.

Situs nach ipsilateraler Dekompression
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VERTEBRIS stenosis

Die vollendoskopische, inferlamindre Dekompression

Kontralaterale Dekompression in Over-the-Top-Technik

Bei bilateraler Symptomatik einer zentralen Stenose erfolgt ein unilaterales
Vorgehen mit "Over-the-Top" Zugang in Undercutting-Technik zur Gegenseite.
Hierflr wird Knochen im ventralen Bereich des Dornfortsatzes reseziert, bis dorsal
der Dura auf die kontralaferale Seite eingegangen werden kann. Wenn moglich
wird das Ligamentum flavum zundchst als Schutz der Dura belassen und es
erfolgt die kndcherne Dekompression wieder mittels Laminotomie und partieller
Facettektomie. Nachfolgend wird das Ligamentum flavum komplett reseziert. Zum
Abschluss muss der kontralaterale Rezessus erweitert werden. Die Dekompression
ist beendet, wenn Dura und Spinalnerven eindeutig dekomprimiert einsehbar sind.

Eingehen auf die kontralaterale Seite
4

Dekompression kontralateral inklusive Rezessus
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Die Verschlusskappen fur Opfik und Arbeitshillse sollten nur Kkurzfristig
bei sichtbehindernden Blutungen eingesefzt werden, da bei langen Operations-
zeiten und unbemerkter Behinderung des Abflusses der Splilfliissigkeit theoretisch
die Folgen von Volumenbelastung und Druckerhohung innerhalb des Spinalkanals
und der verbundenen und angrenzenden Strukiuren nicht vollstindig
auszuschlieBen sind. Eine lang andauernde und ununterbrochene ibermdRige
Retraktion der neuralen Strukiuren mit der Arbeitshiilse nach medial muss
besonders in kranialen Etagen vermieden oder intermittierend durchgefthrt
werden, um das Risiko neurologischer Schédigungen zu vermeiden. Allgemein
besteht insbesondere wdhrend der Lernkurve erfahrungsgemdB wie bei allen
neuen Techniken ein erhohtes Risiko des Auftretens von Problemen.

. g,
f'ﬁ:'.'"‘ 'll-_"_,r

-

Situs nach Over-the-Top-Dekompression




VERTEBRIS stenosis
Endoskop und Zubehor

Endoskop

Diskoskop Set

PANOVIEW Plus Diskoskop 20°, Arbeitskanal ID 5,6 mm, AD 9,3 x 7,4 mm,

NL 177 mm (892109205), Dichtkappen-Aufsatz (8792.452),

Dichtungskappen (89.02), Dichtmembran (15479.006),

0-Ring (9500.113) und Reinigungsbirste (6.03) ........cccccovvviiiiiiiiiiiiiiinn 8921092051

) Endoskop-Zwischenstiick
——— ZUF DISTANZKONITONE ... 892009000

Fiber Lichtleiter Set
D 3,5 mm, NL 1,8 m (80663518), Adapter projekiorseitig (8095.07)

und Adapter endoskopseitig (809509), Farbcode orange ............cccccveevviiieeinnnnn 806635181
) Aufbereitungskorb
ff‘i,:. i r fur die maschinelle Aufbereitung und Sterilisation, fur Diskoskope 89210.xxxx,
- i Breite 132 mm x Lange 472 mm X HOhe 74 MM .......ccccoviviiiiiiiiiiiiien 38044.411

EW,- ]

Haltearmsysteme

Haltearm-Adapter
S - zur Fixierung des Endoskops in Kombination mif
) - Universal-Haltearm (898004717) oder Gelenkarm LEYHLA (8766951) ............. 892009070

Universal-Haltearm

I max. Halfekraft 90N, Gelenkradius 420 MM ............ccoooviiiiiiii 898004717
4

Klemmsockel

isoliert 4,5 KV AC, zum Anbringen an den OP-Tisch (Normschiene) .................... 8840.9722

Gelenkarm LEYHLA
zum Anbringen an den OP-Tisch,
Anmerkung: eine Fixierung mitfels 2 Gelenkarmen wird empfohlen ........................ 8766.951

e

e \
4 -
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Zugangs- und Arbeitsinstrumente

Zugangsinstrumente

_— o — = —aFE Dilatator

AD 9,4 mm, kandliert, fir Arbeitshiilse AD 10,5 MM .......cocovvviiiiiiiiiiiiiieeieis 892209510
Stufen-Dilatator-Set bestehend aus: ..................cccoooeiiiiiiii 8922095000
Stufen-Dilatator
AD 3,9 mm, kandliert, fUr ArbeitSNUISE ..........cccovviiiiireiiiiieeiieee e 892209505
Stufen-Dilatator
AD 5,9 mm, flr Arbeitshiilse oder Dilatator AD 7,0 mm ..........cccoovvviiiieeiiineen, 892209507
Stufen-Dilatator
AD 6,9 mm, flr Arbeitshiilse oder Dilatator AD 9,5 mm .............oooeiiiiiiiiiennn, 892209508
Stufen-Dilatator
AD 9,4 mm, flr Arbeitshiilse AD 10,5 MM .....cooviiiiiiiiiiiieecceeeeeee e 892209515
Arbeitshiilse

T ———— AD 10,5 MM, NL 120 MM oo 892209010
Spiilaufsatz
AD 10,5 MM oot 892209310

Arbeitsinstrumente

Rohrschaftstanzen

Rohrschaftstanze, 2,0 mm Schnittbreite, AD 5,5 mm, NL 340 mm, GL 490 mm ...892409020

Rohrschaftstanze, 3,5 mm Schnittbreite, AD 5,5 mm, NL 340 mm, GL 490 mm .... 892409035

N [ —
N [ —

;r_\ Kerrison-Stanzen
b —
e ——
& °
h °

Kerrison-Stanze 60°
4,5 mm Schnittbreite, D 5,5 mm, NL 350 mm, GL 460 MM ...........cccovvevinriens 892409445

Kerrison-Stanze 90°
4,5 mm Schnittbreite, D 5,5 mm, NL 350 mm, GL 460 MM ...........ccceeevvinieens 892409945

Mikro-Stanzen und Rongeure

Farbcodierung zur einfachen Identifikation der Insirumenten-Durchmesser

Rongeur
AD 3,0 MM, NL 290 MM ..oiiiiiiiiiiii e 89240.3003

Rongeur
AD 4,0 MM, NL 290 MM 1..oviiiiiiiiieei e 89240.3004

Stanze
AD 3,0 mm, NL 290 MM ..ot 89240.3023

Stanze
AD 4,0 mm, NL 290 MM ...oviiiiiiiiiecc e 89240.3024




VERTEBRIS stenosis

PowerDrive ART1 — universelles Motorensystem

Universelles Motorensystem

Fréser fiir Power Stick M5

m Ovalfréiser, mit seitlichem Schutz, AD 5,5 mm, NL290 mm ............c..cccoeiens 899751505
_ Ovalfrdser exzentrisch, mit seitlichem Schutz, AD 5,5 mm, NL 290 mm ............ 899751555
S s Kugelfrdser, AD 5,5 MM, NL 290 MM +.......occ.ccoorrreerrreerierreercoerreerrerreen 899751305
_ Kugelfrdser, Diamant, AD 5,5 mm, NL 290 MM ........ccoooiriiniiiiiiiiinas 899751405

Abwinkelbarer Friser fiir Power Stick M5

TipControl® — Abwinkelbarer Knochenfréiser, komplett, AD 4,0 mm, NL 290 mm (899753754),
L Antriebswelle, komplett (156336058), kardanischer Frdseinsatz, steril,

VE =5 ST. (499751704), Schlussel zum Einlegen und Entfernen
des kard. Fréseinsatzes (15372005), Spuladapter (15261106) .........cccveevviene 899753794

Motorhandstiicke — Power Stick M5

Power Stick M5/0
Handgriff fur Rotationsmesser bzw. -frdser, Bedienung mit FuBschalter,
sterilisierbar, max. Drehzahl 16.000 rpm, mit festem Anschlusskabelw ........... 8995500001

Power Stick M5/3
* Handgriff flir Rofationsmesser bzw. -frdser, mit Tastenfeld oder FuBschalter,
sterilisierbar, max. Drehzahl 16000 rpm, mit festem Anschlusskabel ............... 8995500031

PowerDrive ARTI

Universelles Motorensystem, Set inkl. Netzkabel, Can-Bus Verbindungskabel

Technische Merkmale: autom. Handgriff- und Werkzeugerkennung, Speicherfunkfion anwender-
spezifischer Parameter und Memory-Funkfion fiir Werkzeuge

Netzanschluss 230 V, 50/60 HZ ............c.cccoociiiiiiiiiiii 23040011
. ~saut : Netzanschluss 100 V, 50/60 HZ ............c.cccoooiiiiiiiiiiii 23040021
@ z Netzanschluss 110V, 50/60 HZ ............coovviiiiiiiiiii 23040041
@ Netzanschluss 115V, 50/60 HZ ............ccoooiviiiiiiiii 23040061
o Netzanschluss USA 120 V, 50/60 HZ ............ccooovviiiiiiiiiiic 23040071
Netzanschluss 127 V, 50/60 HZ ...........ccccooviiiiiiiiiice e 23040121
Netzanschluss 240 V, 50/60 HZ ...........ccccoooiiiiiiiiiiiiee 23040141

m‘ Doppelpedal-FuBschalter
fur PowerDrive ARTT (Serie 2304) .....coviiiiiiieeeee e 2304.901
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COMBIDRIVE EN — High-Speed Motorensystem

High-Speed Motorensystem
Friiser mit distalem Schutz

I ; Kugelfrdser, Hartmetall, Frdserkopf @ 3,0 mm, NL 350 mm, VE=3 St. .......... 82960.3730
E AuBenrohr, mit distalem Schufz, AD 4,0 MM ... 82970.1330
[ Kugelfriser, Diamant, Fréserkopf @ 3,0 mm, NL 350 mm, VE=3 St. ............. 82960.3930
ﬁ AuBenrohr, mif distalem Schutz, AD 4,0 MM ... 82970.1330

Friiser ohne distalen Schutz

Kugelfréiser, Diamant, Friserkopf @ 3,7 mm, NL 350 mm, VE=3 St. ............. 82960.3940

AuBenrohr, AD 4,0 MM ...ooiiiiiiiiiii e 82970.1340

High-Speed Handstiick

Winkelhandstiick mit Adapter
40.000 U/min, INTRA-SChNIISIENIE ©....cvveveiiiiieiecccceeee e 82950.1301

High-Speed Motorensystem COMBIDRIVE EN
Zur Verwendung mit High-Speed Zubehor und Zubehdr flr Power Stick M5 (siehe S. 14)

COMBIDRIVE EN Set
High-Speed Motorensystem inkl. Netzkabel, FuBpedal, Elekironik-Motor mittel
inkl. Anschlusskabel und umfangreichem ZUbehor ..............coccoeviviiiiiiicene, 20951.0000




VERTEBRIS stenosis

Surgitron — Radiofrequenzgerdt

RF Gerdit — Surgitron

Zubehor bipolar — Ablationselektroden

Bipolare Hohlkugelelektrode
distales Kopfteil D 3,4 mm, NL 330 mm, zum Einmalgebrauch ........................ 899364400

Elektrodenhandgriff, bipolar

zur Aufnahme von bipolaren Hohlkugelelekiroden, festverbundenes Kabel

mit US 2-PIN Anschluss, Kabellinge 3 m, wiederverwendbar ..............c..ccoceene. 899364100
Zubehdr bipolar — Trigger-Flex

Trigger-Flex Handgriff
fur bipolare steuerbare Trigger-Flex Elekirode, inklusive bipolarem Kabel
mit US 2-PIN AnSChIUSS (2343837) ......covviiiiiiiiiiiiiie e 8792.691

e
‘I.__J Bipolare Hohlkugelelektrode
: distales Kopfteil D 2,9 mm, NL 330 mm, zum Einmalgebrauch ....................... 899364300

Trigger-Flex bipolare Elektrode
distal abwinkelbar, D 2,0 mm, zum Einmalgebrauch, steril, VE =6 St. .............. 4792.6912

Trigger-Flex AuBenschaft

NL Z00 MM .ottt 8792.694
Bipolares Anschlusskabel

fur Trigger-Flex Handgriff, US 2-PIN ANSCRIUSS .........cooovviiiiiiiiiiiiiic 2343.837
Radiofrequenzgerit Surgitron

Radiofrequenzgerdt

R.Wolf/elliquence Surgitron Dual 4 MHz, Radiofrequenzgerdt kpl. mit FuBschalter (2343.901)
Leistung monopolar max 120 Watt/4 MHz, bipolar max. 120 Watt/1,7 MHz,
100/120/220/240 V, 5O/B0 HZ ..ottt 2343.001
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Verbrauchsmaterial und Ersatzteile

fiir TipControl®:

F Kardanischer Friseinsatz, steril (VE =5 SE.).........cocoooovovoioviiiiicec e 499751704
ﬂ SCRIISSE ...t 15372005
— Spiiladapter, Kpl. (M5) ........oooiiiiiiiee e 15261106

fiir Trigger-Flex:

% ) Flex. Bipolar-Elektrode (VE =6 St.) .........ccoooiiiiiiiiiiie 4792.6912
Trigger-Flex-AuBenschaft 40 CM .............ccoocoiiiiiiiii 8792.694
- Trigger-Flex-Ersatzdichtung (VE = 2 SE.) .....ooveeiveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 8792.695
G Dichtkappen-Aufsatz
inkl. 10 Dichtungskappen (89.00) ..........cccoiiiiiiiiiiiiiiiice e 8792.452
Dichtungskappen
Offnung 0,75 mm fir Instrumente bis D 2,4 mm, schwarz, VE = 10 St ....ocoevvvveinn. 89.00
Dichtungskappen
Offnung 2,7 mm fir Instrumente Gber 3,4 bis 5,1 mm, blau, VE = 10St. .......cocoe.oe. 89.02
DIChTMEMDIAN ...ttt 15479006
Spiilknebel
komplett, AreNDAT .........ooiiiiii 15461.034
-
i 0-Ringe
4 fur Spilknebel (15461.034) VE = TOSE. ...ooiiiiiiiiiiiicice e 9500.113
= Antibeschlagmittel
‘ fur Endoskope, zum Einmalgebrauch, VE = TO Sh ..o 102.02
T . Reinigungsbiirste
e D 5,0 mm, Birstenldnge 50 mm, GL 375 MM ........coooiiiiioieieeieseeceeeeeee e 6.03
' 0-Ringe
— flr SpUlaufsatz 892209310 ....c..viiiiiiiiiii e 15364285
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