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VERTEBRIS lumbal

Vorwort

Laferaler Zugang fiir die vollendoskopische
fransforaminale Operation

Zu den haufigsten Grinden fur Arztbe-
suche gehoren Schmerzen des Stuiz-
und Bewegungsapparates. Degenerati-
ve Erkrankungen der Wirbelsdule bilden
einen taglichen Schwerpunkt. Die The-
rapie beinhaltet medizinische und so-
ziodkonomische Probleme.

Nach Ausschépfen konservativer MaB-
nahmen, bei exazerbierten Schmerz-
zustanden oder neurologischen Defizi-
fen kann ein operatives Vorgehen
notwendig werden. Trofz gufer Therapie-
ergebnisse konventioneller Operationen
konnen durch Traumafisierung konse-
kutive Schdden entstehen. Somit ist es
von Bedeutung, die Vorgehensweisen
und Abldufe kontinuierlich zu optimie-
ren. Akiuellen Forschungsergebnissen
und technischen Neuerungen muss
sich kritisch gestellt werden, um beste
Behandlungsstrategien zu ermdéglichen.
Hierbei ist als Ziel unter Beriicksichti-
gung bestehender Qualitdfsstandards
die Minimierung operationsinduzierter
Traumatisierung und negativer Lang-
zeitfolgen anzustreben.

Minimalinvasive Techniken kénnen Ge-
webeschadigungen und deren Folgen re-
duzieren. Endoskopische Operationen
unter konfinuierlichem Flissigkeitsstrom
zeigen Vorieile, die diese Verfahren in
vielen Bereichen zum Standard erheben.
Im Bereich der Lendenwirbelsdule wer-
den seit Uber 20 Jahren fransforaminale
Vlerfahren mit posterolateralem Zugang
eingeseizt. Hierbei liegt das Arbeitsfeld
vornehmlich infradiskal sowie infra- und
exiraforaminal. Zum vollendoskopischen
Erreichen des Spinalkanals wurden da-
her an unserem Ressort fir Wirbel-
sdulenchirurgie und Schmerztherapie seit
1998 ein lateraler fransforaminaler so-
wie ein inferlamindrer Zugang eniwickelt.
Diese erweitern das Indikationsspekirum
und ermdglichen unfer Berticksichtigung
der Indikationskriterien eine zu konven-
fionellen Operationen gleichwerfige Vor-
gehensweise unter Sicht, die alle Vorfeile
eines echfen minimalinvasiven Verfah-
rens beinhaltet.

Probleme besfanden auf technischer
Seite durch die zur Verfligung stehen-
den optischen Systeme mit kleinem in-
fraendoskopischem  Arbeitskanal  und
entsprechend eingeschrdnkfem Instru-
mentenreperfoire. Es konnfen unuber-
windbare Schwierigkeiten in der Resek-
fion hartfen Gewebes, des operativen
Zugangsweges sowie der Mobilitdt ent-
stehen. Das suffizienfe Arbeifen an der
Pathologie war limitiert und musste
feilweise ohne direkie Visualisierung
durchgefthrt werden. Daher war die
Entwicklung neuer Stablinsenoptiken
mit infraendoskopischem 4,1 mm-Ar-
beitskanal und enfsprechend neuen
Instrumenten sowie Shavern und Frd-
sern notwendig. Hierdurch wird ein
Arbeiten unter kontinuierlichen, exzel-
lenfen  Sichtverhdlinissen ermdglicht.
Erstimals ist auch suffiziente Knochen-
resektion durchflihrbar. Das vornehmli-

che Indikationsspekirum erweitert sich
hiermit auf Bandscheibenvorfdlle, Spi-
nalkanalstenosen und stabilisierende
Techniken.

Ein kontinuierlicher Fltissigkeitsstrom ermdglicht
hervorragende infraoperative Sichiverhdlfnisse
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Die Optiken der jeizigen Generafion weisen einen
groBen 4, 1 mm infraendoskopischen Arbeitska-
nal auf



Die vollendoskopische Operation der
Lendenwirbelsdule hat inzwischen ei-
nen festen Stellenwerf innerhalb des
operativen Gesamtkonzepfes erreicht. Sie
stellt unter Berticksichtigung der Indika-

Die Entwicklung vollendoskopischer
Techniken ist nicht als Abldsung beste-
hender operativer Standards zu bewer-
fen, sondern als Ergdnzung und Alter-
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nuhve innerhalb des Gesamtkonzeptes

fionskriterien eine suffiziente und sichere
Ergdnzung oder Alternative dar. Auch
an der Hals- und Brusiwirbelsdule sind
vollendoskopische Operationen mog-
lich. Durch die aktuellen fechnischen

Die Entwicklung neuer I
ferfe Einsatzmaglichkei

Enfwicklungen un
stellf sich ersima
ein, die der Beginn eines
vergleichbar mit der Etab
skopischer Eingriffe an de
sein scheint. Dennoch v B -
und in Zukunft konventionelle und ma-

ximalinvasive Operationen in der Wir- .
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VERTEBRIS lumbal

Die vollendoskopische trans- und extraforaminale Technik

Perkutane Operationen lumbaler Band-
scheiben im Sinne infradiskaler Dekom-
pression wurden Anfang der 1970er
Jahre publiziert. Opfische Systeme fir
die alleinige Inspekfion des Interver-
tebralraumes nach durchgefihrter offe-
ner Operation wurden seit den friihen
1980er Jahren benuizt. In der Folge
wurde ein vollendoskopisches Vorge-
hen in fransforaminaler Technik enfwik-
kelt. Dies bedeutet anatomisch ein
Erreichen der Bandscheibe mit postero-
lateralem Zugang im Bereich des
Foramen intervertebrale zwischen aus-
fretendem und traversierendem Spinal-
nerven ohne der Notwendigkeit einer
Resektion knocherner oder ligamentdrer
Anteile. Der Einfrittspunkt in der Haut far
den operafiven Zugang wird in Zentime-
tern von der Mitfellinie definiert. Die
Anwendungen erfolgen meistens zur
infradiskalen oder extradiskal-foramina-
len Therapie. Durch infradiskale Volu-
men- und Druckredukfion soll eine
Verminderung  bandscheibenbedingter
Kompression erreicht werden. Enffer-
nung infra- und extraforaminal gelege-
nen Bandscheibenmaterials ist tech-
nisch moglich. Innerhalb des Spinal-
kanals gelegene Sequester kdnnen
meistens lediglich retrograd von infra-
diskal durch den Annulusdefekt reseziert
werden. Dies geschieht im Sinne einer
"In-ouf-Technik".

Innerhalb des Spinalkanals findet sich
Nukleusmaterial dorsal des Annulus-
niveaus im ventralen Epiduralraum me-
dial der medialen Pedikellinie. Es reichf
haufig bis zur Mittellinie oder zur kon-
fralateralen Seite. Die klinische Erfah-
rung hat gezeigt, dass der Annulusde-
fekt hdufig Kleiner als der Durchmesser
des Sequestervolumens ist. Zusdizlich
besteht in den Uberwiegenden Fdllen
keine kontinuierliche Verbindung nach
intradiskal. Bei forfgeschrittener Diskus-

degeneration oder dlteren Bandschei-
benvorfdllen findet sich héufig keine zu-
sammenhdngende Substanz des Se-
questers. In solchen Fdllen ist die Re-
sekfion in einem Stick gewdhnlich
nicht maéglich. Diese Fakforen verhin-
dern haufig die von infradiskal durchge-
fuhrte, refrograde Resektion sequestrier-
fen Nukleusmaterials. Somit ist fir eine
suffiziente Dekompression das direkie
Erreichen des exiradiskalen ventralen
Epiduralraumes unter kontinuierlicher
Sicht erforderlich.

Die hdufigste Lokalisation lumbaler
Bandscheibenvorfdlle betrifft die unteren
Etagen. Der Durchmesser des Foramen
infervertebrale nimmt von kranial nach
kaudal ab. Eine zusdfzliche Einengung
kann durch degenerative Verdnderun-
gen erfolgen. Diese anatomischen Ge-
gebenheiten verhindern insbesondere in
den unferen Efagen hdufig ein exiradis-
kales Erreichen des ventralen Epidural-
raumes unter Sicht bei Anwendung des
posterolateralen Zuganges. Auch ein la-
ferales Ausrichfen des Endoskopes zum
fangentialen Erreichen des Spinalkanals
nach Durchflihrung des Zuganges wird
durch die Vorlaufssirecke innerhalb des
Weichteilgewebes und des Zygoapo-

Der altbekannte posterolaterale Zugang wird in
Zentimetern von der Miffellinie gemessen

physealgelenkes technisch limitierf. So-
mit kann die vorhersagbare suffiziente
Dekompression mittels posterolateralem
Zugang erheblich eingeschrdnkt sein.

Daher wurde in den letzten Jahren der
neue laterale fransforaminale Zugang
enfwickelt. *

Hier erfolgt kein Abmessen in Zenti-
metern zur Festlegung eines Eintritfs-
punkies in die Haut, sondern eine in-
dividuelle anafomische Bestimmung
unter radiographischer Kontrolle. Der
Zugang ermdglicht das fangentiale
Erreichen des Spinalkanals und damit
die notwendige direkie Visualisierung
des veniralen Epiduralraumes unter
kontinuierlichem Fliissigkeitsstrom zur
suffizienten Dekompression. In Verbin-
dung mit den neu entwickelfen Endos-
kopen mit groBem Arbeitskanal sowie
den entsprechenden neuen Instrumen-
fen, Shavern und Frdsern ergibf sich ein
breites aber dennoch Klar definierfes
Indikationsspekirum.

Als Richtwert reicht fur Dekompres-
sionen innerhalb des Spinalkanals die
Mobilitdt nach kaudal bis zur Mitte des
Pedikels, nach kranial bis zum Beginn

Beim posterolateralen Zugang liegt der
Arbeitsbereich vorranging infradiskal



des Pedikels. Eingeengte Foramina
sind keine Einschrdnkungen mehr,
sondern konnen erweitert werden. Das
Becken kann den erforderlichen latera-
len Zugang verhindern, so dass es im
orthograden seiflichen  Strahlengang
maximal die Mifte des kranial gelege-
nen Pedikels erreichen sollte. In den
obersten Etagen sind der Lateralitdf
des Zuganges aufgrund der Organe
des Thorax und Abdomens Grenzen
geseizt. Durch die GréBenzunahme
des Foramen interverfebrale nach kra-
nial und die Maoglichkeit der Kno-
chenresektion wird hier ein groBerer
Aktionsradius erreichf, so dass der
Zugang weniger lateral gewdhlt wer-
den kann. Fir infra- und extraforami-
nale Dekompressionen bestehen keine
Einschrdnkungen. Auch hier wird ver-
sucht, einen laferalen Zugang zu wdh-
len, um eine afraumatisches Unter-
fahren des austretenden Spinalnerven
zu ermdglichen. Die operative Zugangs-
technik bei infra- oder exiraforaminalen
Bandscheibenvorfallen sowie bei Fo-
ramenstenose kann sich von der
herkdommlichen Vorgehensweise unfer-
scheiden, um Verlefzungen des dislo-
zierten oder nicht sicher zu lokali-
sierenden austrefenden Nerven zu ver-

meiden. Es handelf sich hierbei um
den extraforaminalen Zugang.

Fdr infradiskales Vorgehen wie z. B. bei
Fusionen oder Infektionen ist hdaufig
der posterolaterale Zugang erforderlich.
Grundsaizlich ist der Zugang immer
vom Zielpunkt abhdngig und sind indi-
viduelle Pathologie und Anatomie zu
berticksichtigen. AuBerhalb der Indika-
fionskriterien bestehen eindeutige Gren-
zen des fransforaminalen Vorgehens.

* Ruetten et al. (2005) An exireme laferal ac-
cess for the surgery of lumbar disc hernia-
fions inside the spinal canal using the full-en-
doscopic uniportal transforaminal approach.
— Technique and prospective results of 463
patients. Spine 30:2570-2578

Ruetfen et al. (2007) Use of newly developed
insfruments and endoscopes: full-endoscopic
resection of lumbar disc herniations via the
inferlaminar and lateral fransforaminal ap-
proach. J Neurosurg Spine 6:521-5630

Der laterale fransforaminale Zugang ermoglicht

in den kaudalen Etagen das Erreichen des
Spinalkanals

In den unferen Efagen kann das Becken
den notwendigen laferalen fransforamina-
len Zugang verhindern
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Der laterale fransforaminale Zugang ver-
schiebt den Arbeitsbereich in den Spinalkanal




VERTEBRIS lumbal

Die vollendoskopische frans- und extraforaminale Technik

1. Lagerung

Der Patient befindet sich in Bauchlage-
rung mit Becken- und Thoraxrolle auf
einem ronfgendurchldssigen Tisch. Wah-
rend der Operation ist die Anwendung
eines C-Bogens erforderlich.

2. Bestimmung des lateralen
Zuganges

Mittels Bildwandlerkontrolle wird unfer
Berticksichtigung der Patholgie der Zu-
gang anhand anafomischer Landmarks
im orthograden seitlichen und posterior-
anterioren Sirahlengang bestimmt. In
Abhdngigkeit von der Etage muss eine
Vlerletzung abdominaler Organe ausge-
schlossen werden.

Bauchlagerung mit Becken- und Thoraxrolle

Bestimmung der maximalen Ventralitdt anhand individueller anatomischer Landmarks und
Anzeichnen der Einfriffslinie in die Haut

Ermifflung des Bandscheibenniveaus im orthograden posterio-anterioren Strahlengang und
Festlegung des Eintriftspunkfes
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3. Durchfihrung des lateralen
Zuganges

Nach Bestimmung des Eintritispunktes
in der Haut und Stichinzision wird unfer
Bildwandlerkontrolle und Schonung der
neuralen Strukiuren eine Spinalkanule
eingeflinrt. Die Positionierung in Bezug
zum Spinalkanal richtet sich individuell
nach dem Zielpunkf. Dann erfolgt das
Einbringen des Zieldrahtes und Entfer-
nung der Spinalkaniile.

Eingeftihrte Spinalkandile

Die Spinalkandle berihrt am Beginn des Spinalkanals in der medialen Pedikellinie den dorsalen
Annulus

Die Spinalkandile ist im dorsalen Annulus Richtung Spinalkanal vorgeschoben




VERTEBRIS lumbal

Die vollendoskopische frans- und extraforaminale Technik

Uber den Zieldraht wird der Dilatator
unter rotierenden Bewegungen zundchst
bis zum Foramen und nach Enifernung
des Zieldrahtes in Abhdngigkeit von der
Pathologie in den Spinalkanal einge-
bracht.

Nachfolgend wird tber den Dilatator die
abgeschrdgte Arbeitshiilse geschoben
und der Dilatator enffernt. Alle Arbeits-
schrifte mussen unter Schuiz der neu-
ralen Strukturen erfolgen.

Der Zieldraht ist positioniert und die Spinal-
kantile enffernt

Uber den Zieldraht wird der Dilatator einge-
bracht und befindet sich in der Enaposition
im Spinalkanal oder dorsalen Annulusdefekt
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Uber den Dilatator wird die Arbeitshiilse posi-
fioniert und der Dilafafor entfernt; die abge-
schrdgte Offnung befindet sich innerhalb des
Spinalkanals dorsal des Annulus




VERTEBRIS lumbal

Die vollendoskopische frans- und extraforaminale Technik

4. Durchfihrung der Operation

Das Endoskop wird durch die Arbeits-
hilse eingebracht. Die Operation erfolgf
unter Sicht mittels wechselnder Instru-
mentarien Gber den infraendoskopi-
schen Arbeitskanal und unfer kontinu-
ierlichem Flussigkeitsstrom.

Die Verschlusskappen fur Optik und Ar-
beitshilse sollten nur Kkurzfristig bei
sichfbehindernden Blutungen eingesetzt
werden, da bei langen Operationszeiten
und unbemerkfer Behinderung des
Abflusses der Spulfliissigkeit theorefisch
die Folgen von Volumenbelastung und
Druckerhohung innerhalb des Spinal-
kanals und der verbundenen und an-
grenzenden Strukiuren nicht vollstdndig
auszuschlieBen sind. Allgemein besteht
insbesondere wdhrend der Lernkurve
erfahrungsgemdB wie bei allen neuen
Techniken ein erhohtes Risiko des
Auftrefens von Komplikationen.

Der laterale Zugang erméglicht das Arbeiten im Spinalkanal unter Sicht
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5. Durchfihrung des
posterolaferalen Zuganges

Bei intradiskalen Operationen, Verhin-
derung eines lateralen Zuganges durch
das Becken oder zur Vermeidung von
Verletzungen der abdominellen oder tho-
rakalen Organe in den kranialen Efagen
kann ein mehr posteriorer bis hin zum
posterolateralen Zugang erforderlich sein.

Der Einfrittspunkt in die Haut wird durch
die Pathologie und Anatomie bestimmt Abmessen des Einfriftspunkfes in Die eingebrachte Spinalkandile im gewtnsch-

Zentimefern laferal von der Miffellinie fen Zielpunkt kann die Lokalisierung der
Stichinzision bestimmen

und kann in Zentimetern von der Mittel-
linie abgemessen werden oder wird
durch eine suffiziente Positionierung der
eingebrachfen Spinalkantle lokalisiert.
Die nachfolgenden Schritte mift Ein-
bringen des Zieldrahtes, des Dilatators,
der Operationshiilse und abschlieBend
der Optik unterscheiden sich nicht vom
bereits beschriebenen Vorgehen.

Anhand eines prdoperafiven CT-Scans kann
zur Vermeidung von Organverleizungen die
maximale Laferalitit des Zuganges gemes-
sen werden

Operation mit posterolaferalem
fransforaminalem Zugang
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Die vollendoskopische frans- und extraforaminale Technik

6. Durchfliihrung des extra-
foraminalen Zuganges

Bei infra- und exiraforaminalen Band-
scheibenvorfdllen sowie bei Foramen-
sfenose kann ein erhohtes Risiko der
Verlefzung des austrefenden Nerven bei
der Passage des Foramens mit dem Zu-
gangsinsfrumentfarium bestehen. Hier
kann der exiraforaminale Zugang erfor-
derlich sein. Der Eintrittspunkt in die Haut
ist von posterolaferal bis lateral mog-
lich. Die Spinalkanile wird nicht durch
das Foramen in den Spinalkanal ge-

fuhrt, sondern auf den kaudalen Pedikel
der zu operierenden Etage. Hier befindet
sich die sicherste Zone in Bezug auf den
ausiretenden Nerven und ein zugangs-
bedingtes Verletzungrisiko wird vermie-
den. Nachfolgend werden Zieldraht, Di-
latator und Operationshiilse ebenfalls
auf den Pedikel bis zum knochernen
Kontaki eingebracht. Unter optischer
Kontrolle werden dann die anatomi-
schen Strukiuren des kaudalen Fora-
mens sowie der austretende Nerv pra-
pariert und der operative Eingriff unter
Schonung des Nerven durchgefthrt.

Einfdhren der Spinalkantile auf den kaudalen Pedikel

Der kaudale Pedikel sfellt eine sichere Zone
in Bezug auf den austretenden Nerven dar

Prdparation der anatomischen Strukiuren des kaudalen Foramens und des austretenden Spinalnervens
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7. Durchfiihrung knécherner o
Resektion i J -

Zur Erweiterung der MobilitGt innerhalb
des Spinalkanals oder bei Problemen
wdhrend des Zuganges kann die Re-
sekfion von Knochen notwendig werden.
Dies kann z. B. bei degenerativer und
anlagebedingfer Foramenstenose oder
bei der Operation der Rezessusstenose
der Fall sein. Der Eintrittspunkt in die
Haut ist von posterolateral bis lateral
moglich. Nach Durchfiihrung des frans-
oder exiraforaminalen Zuganges mus-
sen hierfur die kndchernen Strukfuren
prapariert werden. Meist handelf es sich
um Resektion der ventralen Anteile der
aszendierenden Facefte. Bei Resektion
von Anteilen des kaudalen Pedikels soll-
fe beachfet werden, dass es sich hierbei
um eine fragende Strukfur handelt. Aus-
gedehnte Resekfionen konnen die bio-
mechanische Strukiur schwdchen und
zu Pedikelbrtichen flhren.

Zur Knochenresektion stehen verschiedene
Fréiser oder Knochenstanzen zur Verfigung

Um die mediale Kanfe der aszendierenden
Facetfe zu erreichen, kann eine Eréfinung des
Gelenkes nicht immer vermieden werden

Die Knochenresektion betrifft meistens die ventralen Anteile der aszendierenden Faceffe




VERTEBRIS lumbal

Die vollendoskopische frans- und extraforaminale Technik

8. Biporfaler Zugang

Ein biportales Vorgehen kann bei spe-
ziellen Indikationen wie z. B. der Spon-
dylodiszitis, bei Implantateinbringungen
oder dem Arbeiten mit speziellen In-
strumenfen notwendig sein. Der Zugang
erfolgt normalerweise posterolateral in
ublicher Technik. Die Opfik kann einseitig
oder im Wechsel eingesefzt werden.

Biporfaler fransforaminaler Zugang
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Die vollendoskopische interlamindre Technik

Vollendoskopisch interlamindrer Zugang

Fir suffiziente Operationen innerhalb des
Spinalkanals ist das direkte Erreichen
des Epiduralraumes unfer kontinuierlicher
Sicht Vorausseizung. Bei Anwendung
der vollendoskopischen transforaminalen
Technik ist hierfir hdufig der laterale Zu-
gang erforderlich. Durch die knéchernen
und neuralen Begrenzungen des Neuro-
foramens bestehen Grenzen in der Mo-
bilitdt und damit auch hinsichtlich der
Indikationskriterien. Zusdizlich kann der
nofwendige laterale Zugang in den un-
teren Efagen durch das Becken verhindert
werden. Durch diese Einschrénkungen
bleibt erfahrungsgemdB ein  Spekirum
an Pathologien, welche mittels des voll-
endoskopischen transforaminalen Vor-
gehens technisch nicht operiert werden
kann.

Zur Redukfion operationsbedingter Trau-
matisierung der Strukfuren des Spinal-
kanals ist die Ausnufzung anatomisch
praformierfer Zugangsbereiche sinnvoll.
Neben dem Foramen interverfebrale exis-
tieren hier der Hiatus sacralis sowie das
interlamindre Fenster. Mittels der Epidu-
roskopie Uber den Hiatus sacralis ist die
Resektion groBerer Pathologien tech-
nisch nicht madglich. Somit bleibt der
operative Zugang durch das interlaming-
re Fenster, der in der lumbalen Wirbel-
s@ulenchirurgie am léngsten bekannt ist
und hdufig zur Anwendung kommt. Er
wurde seit Beginn der 1920er Jahre be-

schrieben. Im weiteren Verlauf wurden
alfernative Methoden entwickeli, wie die
posterolaterale Biopsie des Wirbelkérpers
in den spdten 1940er Jahren oder die
intradiskale Dekompression mittels Che-
monukleolyse in den frihen 1970er
Jahren. Endoskopische Inspektionen des
Intervertebralraumes nach offener De-
kompression wurden in den frihen
1980er Jahren beschrieben. Die Durch-
fuhrung vollendoskopischer Operationen
konzentrierte sich auf die transforaminale
Technik mit posterolateralem Zugang.

Handhabung der Opfik nach dem Joystick-
Prinzip ermdglicht Mobiliféit

Seit Ende der 1970er Jahre wurde das
mikrochirurgische Vorgehen mittels An-
wendung des Mikroskops entwickelt,
welches fur interlamindre Dekompressi-
onen im Bereich des Spinalkanals den
Status eines "Golden Standards" erreichte.
Eine endoskopisch-assistierte Technik,
die so genannte mikro-endoskopische
Operation, wurde in den spdfen 1990er
Jahren publiziert. Hierbei handelt es
sich um die Visualisierung des eréffnefen
Operationssitus mittels eines Endoskopes
auf einem Monitor.

In konventioneller Technik ist zum Errei-
chen des Epiduralraumes die Eréffnung
des Spinalkanals erforderlich. Dies bein-
haltet meist nicht nur die Inzision des
Ligamentum flavum, sondern auch die
Resektion von Knochen. Grundsdizlich
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muss ein ausreichender Zugang geschaf-
fen werden, der Sicht in den Spinalkanal
gewanhrleistet und das Arbeiten mit Instru-
menten ermadglicht. Probleme kdnnen
durch Traumatisierung des Zugangswe-
ges, durch Resekfion stabilisierender
Strukiuren und insbesondere im Hinblick
auf maégliche Revisionen durch Narben-
bildung entstehen. Das Mikroskop redu-
ziert vornehmlich die GroBe des Zu-
gangsweges und schafft sehr gufe Licht-
und Sichiverhdlinisse. Die Resekfion der
Strukturen des Spinalkanals kann meis-
fens nicht vermieden werden. Der Zu-
gang der mikro-endoskopischen Technik
kann schonender als das mikroskopi-
sche Vorgehen gestalfet werden. Der Vor-
teil liegt in der geringeren Distanz zwi-
schen Arbeitsfeld und visualisierendem
System. Sichtverhdltnisse und Illumina-
fion sind meist schlechfer. Es handelf
sich nicht um ein vollendoskopisches
Verfahren im eigentlichen Sinne. Heutzu-
fage werden teilweise mikro-endoskopi-
sche Zugangstfechnik und mikroskopische
Operationstechnik kombiniert. Insgesamt
muss bei allen Verfahren der Zugang
meist groBer gewdhlt werden, als es fur
das eigentliche Arbeiten im Spinalkanal
notwendig wadre.

Um die aus der transforaminalen Ope-
ration und der Arthroskopie bekannten
Vorteile zu nutzen, wurde daher in den
letzten Jahren der neue vollendoskopi-
sche interlamindre Zugang entwickelt.*

* Ruetten et al. (2006) A new full-endoscopic
fechnique for the inferlaminar operafion of
lumbar disc herniations using 6 mm endos-
copes: Prospective 2-year resulfs of 331 pa-
fients. Minim Invasive Neurosurgery 49:80-87

Ruetfen et al. (2007) Use of newly developed
instruments and endoscopes: full-endoscopic
resection of lumbar disc herniations via the in-
ferlaminar and lateral  fransforaminal ap-
proach. J Neurosurg Spine 6:521-630
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Die vollendoskopische interlamindre Technik

Das licht- und bildgebende System mit
25°-Blickwinkel befindet sich direki im
jeweiligen Arbeitsbereich, so dass die
Traumatisierung nicht nur im Zugangs-
weg, sondern auch an den Strukiuren
des Spinalkanals minimiert werden
kann. Durch Arbeiten unter kontinuierli-
chem Flissigkeitsstrom bestehen exzel-
lenfe Sichtverhdlinisse. Mobilitdt wird
durch Handhabung des neuen Endos-
kops in Joystick-Technik erreicht. Schuiz
der neuralen Strukturen erfolgt durch
Handhabung der abgeschragten Opera-
tionshulse als Nervenhaken. In Kombi-
nation mit den neu entwickelten Instru-
mentarien handelt es sich um ein echfes
minimalinvasives Verfahren.

Als Indikationen gelten vornehmlich Pa-
thologien innerhalb des Spinalkanals.
Zu beachten ist die GroBe des inferlami-
ndren Fensters, die ein freies Passieren
des Endoskopes verhindern kann. In
diesem Fall kann das Frdsen von Kno-
chen bis zum Erreichen des Zielpunktes
ohne Eréffnung des Ligamentum flavum
oder Beschddigung der Zygoapophyse-
algelenke erfolgen. In den meisten Fdl-
len sollte die ossdre Resekfion vermie-
den werden, was bei Spinalkanal-
sfenosen durch die Pathologie bedingt
nicht maéglich ist. Die Inzision im Liga-
mentum flavum kann auf wenige Milli-
meter reduziert werden, da die Elastizi-
fat des Bandes das Eingehen in den
Spinalkanal ermdglicht. Die Mobilitét
zur Gegenseife entspricht konventionel-
len Operationen. In  kraniokaudaler
Richtung kann zur Minimierung der
Resektion von Strukturen des Spinal-
kanals der Zugang Uber angrenzende
Etagen bericksichtigt werden. Die voll-
endoskopische interlamindre Technik
ermdglicht die selektive Operation von
Pathologien innerhalb des Spinalkanals
bei minimierter zugangsbedingter Trau-
matisierung. Fur infradiskales, infra-

oder exiraforaminales Arbeiten ist der
fransforaminale Zugang meisfens geeig-
neter. Grundsdizlich weist das fransfora-
minale Vorgehen gegenliber dem inter-
lamindren mehr Einschrdnkungen auf,
zeigt aber gleichzeitig die beste Ge-
webeschonung. Aufgrund der anatomi-

Der inferlamindre Zugang gewahrleistet hervorra-
gende Sicht auf die Strukturen des Spinalkanals

schen und pathologischen Gegebenhei-
fen liegt das prozentuale Verhdltnis von
fransforaminalem zu inferlamindrem Vor-
gehen in der Praxis bei zirka 40 zu 60.
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1. Lagerung

Der Patient befindet sich in Bauchlage-
rung mif Becken- und Thoraxrolle auf ei-
nem ronfgendurchldssigen Tisch. Wdh-
rend der Operation ist die Anwendung
eines C-Bogens erforderlich.

Bauchlagerung mit Becken- und Thoraxrolle

2. Bestimmung des Zuganges

Mittels Bildwandlerkontrolle wird unfer
Berticksichtigung der Patholgie der Zu-
gang anhand anatomischer Landmarks
im posterior-anterioren Strahlengang be-
stimmt. Er muss maglichst medial im
interlamindren Fensfer liegen, um ein
Eingehen unter die schrdg stehenden
Zygoapophysealgelenke nach lateral zu
ermoglichen.

Anzeichnen des Eintriftspunktes in die Haut Der Eintriftspunkt sollfe mdglichst medial
liegen

Ein Eingehen unter die Zygoapophysealge- Stichinzision
lenke sollte ermdglicht werden.




VERTEBRIS lumbal

Die vollendoskopische interlamindre Technik

3. Durchfihrung des Zuganges

Nach Bestimmung des Eintritispunktes
in der Haut und Stichinzision wird der
Dilatator unter posterior-anteriorer Bild-
wandlerkontrolle bis zum Ligamenftum
flavum eingebracht. Der weitere Ablauf
erfolgt im seitlichen Strahlengang. Uber
den Dilatafor wird die Arbeitshilse mit
abgeschrdgter Offnung in Richtung des
Ligamentes geschoben und der Dilata-
for entfernt.

Einbringen zundchst des Dilatators und nachfolgend der Hilse unter Bildwandlerkontrolle zum
Ligamentum flavum
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4. Durchfihrung der Operation

Das Endoskop wird durch die Arbeits-
hilse eingebracht. Die Operation erfolgt
unter Sicht mittels wechselnder Instru-
menfarien Uber den intraendoskopi-
schen Arbeitskanal und unter konti-
nuierlichem Flussigkeitsstrom. Nach Er-
offnung des Ligamentum flavum kann
in den Spinalkanal eingegangen wer-
den. Mobilitdt wird durch Handhabung
der Opfik nach dem Joystick-Prinzip
erreicht. Die abgeschrdgte Arbeitshulse
dient als zweifes Instrument und kann
durch Rofation als Schutz der neuralen
Strukturen dienen.

Die abgeschrdgte Arbeitshilse kann durch
Rofation als zweites Insirument verwendet

werden
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Die vollendoskopische interlamindre Technik

Die Verschlusskappen flr Optik und Ar-
beitshiilse sollten nur Kkurzfristig bei
sichtbehindernden Blufungen eingeseizt
werden, da bei langen Operationszeiten
und unbemerkter Behinderung des Ab-
flusses der Spulflissigkeit theorefisch
die Folgen von Volumenbelastung und
Druckerndhung innerhalb des Spinal-
kanals und der verbundenen und an-
grenzenden Strukturen nicht vollstdndig
auszuschlieBen sind. Eine lang andau-

ernde und ununterbrochene ibermdRi-
ge Reirakiion der neuralen Strukturen
mit der Arbeitshilse nach medial muss
besonders in kranialen Etagen vermie-
den oder infermiftierend durchgefthrt
werden, um das Risiko neurologischer
Schddigungen zu vermeiden. Allgemein
besfeht insbesondere wahrend der Lern-
kurve erfahrungsgemdB wie bei allen
neuen Techniken ein erhdhfes Risiko
des Auftretens von Komplikationen.

Mobilitét wird adurch Handhabung nach dem Joystick-Prinzip erreichf.

Eréfinung des Ligamentum flavum

Darstellung der Axilla bei L5/ST
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Mit den zur Verfigung stehenden Insfrumenten
und Frasern wird eine notwendige Knochen-
resektion ermaglicht

Der inferlamindre Zugang erméglicht das
Arbeifen im Spinalkanal unfer Sicht
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Die vollendoskopische interlamindre Technik

5. Durchfihrung kndcherner
Resekfion

Zur Erweiterung der MobilitGt innerhalb
des Spinalkanals oder bei Problemen
wdhrend des Zuganges kann die Re-
sekfion von Knochen notwendig wer-
den. Dies kann z. B. bei sequestrierten
Bandscheibenvorfdllen, kleinem interla-
mindrem Fenster oder bei der Operation
der Rezessusstenose der Fall sein.
Nach Durchfiihrung des Zuganges wer-
den die kndchernen Strukfuren prdpa-

riert. Es kann hilfreich sein, die Dekom- Es kann hilfreich sein, die Dekompression
pression am kaudalen Ende der des- am kaudalen Ende der deszendierenden
zendierenden Facetfe zu beginnen. In Faceffe zu beginnen

Abhdngigkeit von der Pathologie wer-
den dann mediale Anteile der deszen-
dierenden und aszendierenden Facette
oder der kaudalen und kranialen La-
mina reseziert.

Die Ausdehnung der Knochenresekfion ist abhdngig von der Pathologie

Zur Knochenresektion stehen verschiedene
Fréiser oder Knochenstanzen zur Verftigung,
die durch den infraendoskopischen
Arbeitskanal eingebracht werden kénnen

Die laferale Knochenresekfion erfolgt am Grund
des Spinalkanals direkt im Arbeitsbereich




VERTEBRIS thorakal

\orwort

Im Bereich der Brustwirbelsdule sind
in Abhdngigkeit von Pathologie und
Anatomie der fransforaminale und inter-
lamindre Zugang maéglich. Die Haupt-
indikation stellen thorakale Bandschei-
benvorfdlle ohne stdrkere Myelonkom-
pression dar, die frotz konservativer
Therapie symptomatisch bleiben. Meis-
tens sind nur laferal gelegene Patho-
logien fechnisch operabel, da aufgrund
der Ldsionsgefahr Manipulationen am
Myelon vermieden werden mussen und
ein laferaler transforaminaler Zugang
durch die Thoraxorgane verhindert wird.
Zur Planung eines fransforaminalen

Thorakaler Bandscheibenvortfall

Zuganges sollfe prdoperativ immer ein
CT-Scan angefertigi werden, um den
sicheren Einfrittspunkt in die Haut und
die Moglichkeit des freien Zuganges zur
Bandscheibe zu bestimmen. Fur den in-
terlamindren Zugang ist normalerweise
die Resekfion von Knochen noiwendig,
da die GroBe des interlamindren Fen-
sters insbesondere lateral des Myelons
meistens nicht ausreicht. Die fechni-
sche Durchfuihrung beider Zugdnge ent-
spricht der lumbalen Vorgehensweise
und ist vom zervikothorakalen bis zum

thorakolumbalen Ubergang mdglich.
Insgesamt besteht im Gegensatz zur
Lendenwirbelsdule an der Brustwirbel-
sdule ein héheres Risiko der Verletzung
neuraler und umgebender Strukiuren
sowie aufgrund dessen Einschrdn-
kungen in der Durchfiihrung der Zu-
gdnge und des operativen Vorgehens.
Bei Grenzfdllen hinsichflich Anafomie,
Pathologie oder Symptomatik kann die
Operation mittels konventionellen Vor-
gehens die einzig geeignefe Option dar-
sfellen.

RICHARD
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VERTEBRIS thorakal

1. Die vollendoskopische
transforaminale Technik

Anhand eines prdoperativen CT-Scans
ist der Zugang zu bestimmen. Die zu
schonenden Strukfuren sind lateral die
Lunge, medial das Myelon und ventral
die GefdBe. Der Zugang kann durch
anafomische oder degenerartiv entstan-
dene Knochenstrukturen wie z. B. Rip-
pen, Querfortsdize oder Osteophyten
verhindert werden. Insgesamt ist ein
deuflich posteriorer Zugang notwendig.

Zur Vermeidung von Verlefzungen sollte
die Spinalkantle im postero-anterioren
Strahlengang parallel zum Zwischen-
wirbelraum eingebrachf werden, sich
sfreng kaudal im Foramen orientieren
und sich beim Kontaki mit der Band-
scheibe exaki zwischen medialer und
lateraler Pedikellinie im Foramen befin-
den. Zur erhohten Sicherheit kann die
Spinalkantle zundchst auf die kndcher-
nen Strukiuren des \Wirbelgelenkes ge-
bracht werden, um sich dann entlang
des Knochens nach ventral zu orienfie-
ren. Nach Einbringen des Dilatators, der
Operationshiilse und der Opfik ist wéh-
rend der Operation insbesondere das
medial liegende Myelon zu beachten.
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2. Die vollendoskopische
interlamindre Technik

Der Eintrittspunkt in der Haut befindet
sich dhnlich wie bei der zervikalen Fo-
raminotomie Uber dem Wirbelgelenk
bzw. der Bandscheibe an der medialen
Pedikellinie. Hier kann ohne Manipula-
fion des Myelons der Spinalkanal er-
reicht werden.

Nach Einbringen von Dilafator, Opera- der kranialen und kaudalen Lamina. Myelons nach medial erreichbar sein.
fionshilse und Opfik reicht die GroBe Der laterale Spinalkanal muss bis zur In der Erweiterung nach kranio-kaudal
des inferlamindren Fensters meist nicht Bandscheibe ohne Manipulation des besteht keine Beschrdnkung.

aus, um ohne Knochenresektfion in den
Spinalkanal einzugehen. Hier erfolgt
sparsames Frdsen an den medialen
Anfeilen der Gelenkfacetfen sowie ggf.
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Basis-Set VERTEBRIS lumbal trans-, extraforaminal Set-Nr. 892101111
nach Dr. Rueften
Artikel Typen Stiick
Panoview Plus Diskoskop, 25°, NL 207 mm, @ 6,9 x 5,6 mm, Arbeitskanal @ 4,1 mm 89210.1254 1
Kegeladapter 8791.751 1
Membranaufsatz 8792.451 1
Spinalkanllenset, 10-fach, stferil, NL 150 mm, @ 1,25 mm 4792.803 1
Dilatator, @ 6,9 mm 89220.1508 1
Arbeitshiilse mit schrdgem Fenster, @ 8,0 mm, NL 185 mm 89220.1078 1
Verldngerungshulse, @ 8,0 mm 89220.1408 1
Arbeitshiilsenaufsatz, @ 8,0 mm 89200.1008 1
Mikro-Stanze, @ 2,5 mm, NL 360 mm 8792.671 1
Mikro-Rongeur mit langem Maul, @ 2,5 mm, NL 360 mm 89240.1125 1
Nukleusfasszange, @ 3,0 mm, NL 360 mm 89230.1003 1
Nukleusfasszange, @ 4,0 mm, NL 360 mm 89230.1004 1
Rohrschaftstanze, @ 4,0 mm, NL 360 mm 89240.1904 1
Dissekfor, atraumatisch, @ 2,5 mm, NL 350 mm 8792.591 1
Dissektor, atraumatisch, @ 4,0 mm, NL 350 mm 89250.1004 1
X-Tractor 89230.0000 1
Hammer 8866.956 1
Power Control-Generator 2303.001 1
Power Stick M4 Motorhandgriff 8564.121 1
Resekfor, @ 4,0 mm, NL 350 mm 89970.1004 1
Ovalfrdser mit seitlichem Schutz, @ 4,0 mm, NL 350 mm 89970.1504 1
Ovalfréser mit Front-Schutz, @ 4,0 mm, NL 350 mm 89970.1514 1
"Surgitron" Radio-Frequenzgerdat 2343.002 1
Trigger-Flex-Handsttck, komplett 8792.691 1
Trigger-Flex-Bipolar-Elekiroden 4792.6912 1
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Basis-Set VERTEBRIS lumbal und thorakal interlamindr Set-Nr. 892102222
nach Dr. Rueften
Artikel Typen Stiick
Panoview Plus Diskoskop, 25°, NL 165 mm, @ 6,9 x 5,6 mm, Arbeitskanal @ 4,1 mm 89210.3254 1
Kegeladapter 8791.751 1
Membranaufsatz 8792.451 1
Dilatator, @ 6,9 mm 89220.1508 1
Arbeitshilse mit schrdgem Fenster, @ 8,0 mm, NL 120 mm 89220.3008 1
Arbeitshillsenaufsatz, @ 8,0 mm 89200.1008 1
Mikro-Stanze, @ 2,5 mm, NL 360 mm 8792.671 1
Mikro-Rongeur mit langem Maul, @ 2,5 mm, NL 360 mm 89240.1125 1
Nukleusfasszange, @ 3,0 mm, NL 360 mm 89230.1003 1
Nukleusfasszange, @ 4,0 mm, NL 360 mm 89230.1004 1
Rohrschaftstanze, @ 4,0 mm, NL 360 mm 89240.1904 1
Dissekfor, afraumatisch, @ 2,5 mm, NL 350 mm 8792.591 1
Dissekfor, atraumatisch, @ 4,0 mm, NL 350 mm 89250.1004 1
Power Control-Generator 2303.001 1
Power Stick M4 Motorhandgriff 8564.121 1
Resektor, @ 4,0 mm, NL 350 mm 89970.1004 1
Ovalfréser mit seitlichem Schutz, @ 4,0 mm, NL 350 mm 89970.1504 1
Ovalfr@ser mit Front-Schutz, @ 4,0 mm, NL 350 mm 89970.1514 1
"Surgitron" Radio-Frequenzgerdt 2343.002 1
Trigger-Flex-Handstlick, komplett 8792.691 1
1

Trigger-Flex-Bipolar-Elekiroden 4792.6912
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Basis-Set VERTEBRIS thorakal transforaminal Set-Nr. 892103333
nach Dr. Rueften
Artikel Typen Stiick
Panoview Plus Diskoskop, 25°, NL 207 mm, @ 5,9 x 5,0 mm, Arbeitskanal @ 3,1 mm 89210.1253 1
Kegeladapter 8791.751 1
Membranaufsatz 8792.451 1
Spinalkanllenset, 10-fach, stferil, NL 150 mm, @ 1,25 mm 4792.803 1
Dilatator, @ 5,9 mm 8792.764 1
Arbeitshillse mit schrdgem Fenster, @ 7,0 mm, NL 185 mm 89220.1047 1
Verldngerungshulse, @ 7,0 mm 89220.1407 1
Arbeitshiilsenaufsatz, @ 7,0 mm 89200.1007 1
Mikro-Stanze, @ 2,5 mm, NL 360 mm 8792.671 1
Mikro-Rongeur mit langem Maul, @ 2,5 mm, NL 360 mm 89240.1125 1
Nukleusfasszange, @ 3,0 mm, NL 360 mm 89230.1003 1
Rohrschaftstanze, @ 3,0 mm, NL 360 mm 89240.1903 1
Dissekfor, atraumatisch, @ 2,5 mm, NL 350 mm 8792.591 1
Dissekfor, atraumatisch, @ 3,0 mm, NL 350 mm 89250.1003 1
X-Tractor 89230.0000 1
Hammer 8866.956 1
Power Control-Generator 2303.001 1
Power Stick M4 Motorhandgriff 8564.121 1
Resektor, @ 3,0 mm, NL 350 mm 89970.1003 1
Ovalfréser mit seitlichem Schutz, @ 3,0 mm, NL 350 mm 89970.1503 1
Ovalfrdser mit Front-Schutz, @ 3,0 mm, NL 350 mm 89970.1513 1
"Surgitron" Radio-Frequenzgerdt 2343.002 1
Trigger-Flex-Handstlick, komplett 8792.691 1
Trigger-Flex-Bipolar-Elekiroden 4792.6912 1
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Endoskope Arbeitskanal 2,7 mm

Artikel Typen
,4 Panoview Plus Diskoskop, 20°, @ 5,8 x 5,1 mm, NL 205 mm 8792.411
5 Panoview Plus Diskoskop, 20°, @ 5,8 x 5,1 mm, MRT tauglich, NL 205 mm 8767.412

Endoskope Arbeitskanal 3,1 mm

Artikel Typen

Panoview Plus Diskoskop, 25°, @ 5,9 x 5,0 mm, NL 207 mm 89210.1253

g&‘ Panoview Plus Diskoskop, 25°, @ 5,9 x 5,0 mm, NL 165 mm 89210.3253

Endoskope Arbeitskanal 4,1 mm

Artikel Typen
-! y Panoview Plus Diskoskop, 25°, @ 6,9 x 5,6 mm, NL 207 mm 89210.1254
g&“ Panoview Plus Diskoskop, 25°, @ 6,9 x 5,6 mm, NL 165 mm 89210.3254

Endoskopzubehdr/-aufsdtze

G. Dichtkappen Aufsafz, inkl. 10 Gummikappen 8792.452
. Dichtkappen fir @ bis 2,4 mm, VE 10 Stck 89.00
Dichtmembran 15 479.006
i Membranaufsaifz 8792.451
—f—  Hohnautsatz 8791.951
Q Kegeladapter 8791.751
O 0-Ringe flr Abdichtung zwischen Spulaufsatz und Endoskop, VE 10 Stck 9500.113
‘ Steck-Okularirichter, zum Anschluss von C-mount-Objektiven
an Endoskop-Optiken mit Steckverbindung 8885.901
“~ 3 Tropfwasserabweiser, VE 20 Stck 89200.1000
gﬁr:& Aufbereitungskorb fir die maschinelle Aufbereitung und Sterilisation fir Diskoskop 89210.xxxx 38044.411

B =3
4

Autbereitungskorb fir die maschinelle Autbereitung und Sterilisation flr Diskoskop 8792.411, 8767.412 38044.111
Antibeschlagmittel 102.02

@ Reinigungsburste 6.03
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Spinalkanllenset

Artikel Typen

‘

Spinalkandlenset, @ 1,25 mm, VE 10, steril, NL 250 mm 4792.802
Spinalkandlenset, @ 1,25 mm, VE 10, steril NL 150 mm 4792.803

— =

Dilatatoren

Atikel Typen
e Dilatator, @ 5,9 mm, 1-kanalig fir Arbeitshiilsen @ 7,0 mm 8792.763
N Dilofator, @ 5,9 mm, 2-kanalig fiir Arbeitshiilsen @ 7,0 mm 8792.764
S Di|ctator, @ 6,9 mm, 2-kanalig fir Arbeitshillsen @ 8,0 mm 89220.1508

Arbeitshiilsen @ 7,0 mm

s Arbeifshillse mit 30° schragem Fenster, NL 120 mm 89220.3007
s Arbeitshilse zur Foraminoplastie, NL 145 mm 89220.1017
@ Arbeifshllse ohne Fenster, NL 145 mm 89220.1057
=——— Ameifshiilsen Basis-Set, NL 165 mm 89220.1907
_ e Arbeitshiilse mit langer Elevationslippe, NL 165 mm 89220.1117
e Arbeitshilse mit langem Fenster, NL 165 mm 89220.1087
s Arbeitshillse zur Foraminoplastie, NL 165 mm 89220.1007
i Arbeifshiilse mit disfal geschlossenem Fenster, NL 165 mm 89220.1137
e Arbeitshiilse mit Doppelfenster, NL 185 mm 89220.1027
e Arbeifshiilse mit Elevationslippe, NL 185 mm 89220.1157
__—«nn  ArbeitshUlse mit langer Elevationslippe, NL 185 mm 89220.1167
S Arbeifshulse mit 30° schrdgem Fenster, NL 185 mm 89220.1047
M Nibeitshiilse mit 45° schréigem Fenster, NL 185 mm 89220.1037
i Arbeitshillse mit Fenster, NL 185 mm 89220.1147

== \lerldngerungshulse, NL 155 mm 89220.1407
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Arbeitshiilsen @ 8,0 mm

Artikel Typen

s Arbeifshulse mit 30° schrdgem Fenster, NL 120 mm 89220.3008
o Arbeitshillse zur Foraminoplastie, NL 145 mm 89220.1018
==———  Aeitshiilsen Basis-Sef, NL 165 mm 89220.1908
_ = Arbeitshiilse mit langer Elevationslippe, NL 165 mm 89220.1068
e Arbeitshiilse mit Doppelfenster, NL 185 mm 89220.1028
_A—— Arbeitshillse mit Elevationslippe, NL 185 mm 89220.1088
_ s Arbeiftshiilse mit langer Elevationslippe, NL 185 mm 89220.1098
s Nrbeitshiilse mit 30° schriigem Fenster, NL 185 mm 89220.1078
A== Arbeitshillse mit 45° schriigem Fensfer, NL 185 mm 89220.1038
=== \lerldngerungshlse, NL 1565 mm 89220.1408

Spulaufsatze

Attikel Typen

Ef' Spulaufsatz @ 7,0 mm 89220.1307
E*- Spilaufsatz @ 8,0 mm 89220.1308
=il Aeilshilsenaufsatz @ 7,0 mm 89200.1007
4 Arbeitshulsenaufsatz @ 8,0 mm 89200.1008
1 9 Dichtungskappen, VE 10 Sfck 89.03
Trephine
Artikel Typen
=—=—=g% Trephine, NL 195 mm, @ 5,9 mm, Kopf @ 3,0 mm 8792.503
=== Trephine, NL 195 mm, @ 5,9 mm, Kopf @ 5,3 mm 8792.504

====2== Trephine, NL 195 mm, @ 6,9 mm, Kopf @ 6,3 mm 89260.1108
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Zubehor
Artikel Typen
1 Spongiosatrichter, klein, fir Arbeitshillse @ 7,0 mm 89220.1517
4 Spongiosatrichter, groB, fir Arbeitshillse @ 7,0 mm 89220.1527
s SpongiosastoBel, fur Arbeitshiilse @ 7,0 mm 89220.1507

Shaver-Sysfem

Atfikel Typen

e@®i  Power Confrol 2303.001
" Powerstick M4 8564.121

Fréiser / Rotationsmesser

Attikel Typen

s==——=(Qvalfréser, @ 2,5 mm, NL 350 mm, mit seitlichem Schutz 8792.312
e Resector, @ 2,5 mm, NL 350 mm, mit seitlichem Schutz 8792.313
e Nucleus-Resector, @ 3,0 mm, NL 350 mm, mit seitlichem Schutz 89970.1003
s=———=(valfréser, @ 3,0 mm, NL 350 mm, mit seitlichem Schutz 89970.1503
e QOvalfrdser, @ 3,0 mm, NL 350 mm, mit seitlichem Schutz und Front-Schufz 89970.1513
e Nucleus-Resector, @ 4,0 mm, NL 350 mm, mit seitlichem Schutz 89970.1004
ss=——=—Qvalfréser, @ 4,0 mm, NL 350 mm, mit seitlichem Schutz 89970.1504
e Ovalfrdser, @ 4,0 mm, NL 350 mm, mit seitlichem Schutz und Front-Schufz 89970.1514
ss=———= (Qvalfréser, @ 4,5 mm, NL 220 mm, mit seitlichem Schutz 8792.323
e=————= Ovalfrdser, @ 4,5 mm, NL 220 mm, mit seitlichem Schutz 8792.321

Spullpumpen-System

Artikel Typen
=&  Fuid control 2203.001
f g —'}" Schlauchsysfem, disposable mit Ansfechdorn, VE 10 Stck 4170.223
P’ :_ " Schlauchsysfem, disposable mit Safe Lock, VE 10 Stck 4170.224
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HF- / RF-Generator

Artikel Typen
\G= Surgitron Radiofrequenzgertit, 4 Mhz 2343.001
| As.s  Bipolargenerator 2352.001

RF-Zubehor / Elekiroden

Artikel Typen
7 Trigger-Flex-Handstuck, komplett 8792.691
S~z Trigger-Flex-Bipolarelekiroden, VE 6 Stck 4792.6912

HF-Instrumente bipolar

~™ Bipolare Mikrofasszange, @ 2,6 mm, NL 390 mm 89930.1010
e Bipolar-Innenteil, VE 3 Stck 89930.1001
——|—e=gm  Schafirohr 89930.1002

i Griff 89930.1000

—

HF-Elekiroden bipolar, @ 2,0 mm, NL 400 mm

Artikel Typen
CrEmmmmmmm  Ringelekirode 8765.613
s Knopfelekirode 8765.621

~mmmmmmm  Sfufen-Kugelelekirode 8765.612
«ommme—=—= Anschlussteil 8765.554

HF-Elekiroden monopolar, NL 400 mm

Artikel Typen
=== Knopfelekirode, @ 1,6 mm 823.05
== Knopfelekirode, @ 2,0 mm 823.06

G  Knopfelekirode, @ 2,6 mm 823.08
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Zangen / Stanzen, @ 2,0 mm

Artikel Typen

§’= Doppell6ffelzange, NL 360 mm 8793.561
& Fasszange, NL 360 mm 8793.621
=== Mikro-Stanze, NL 360 mm 8793.661

Zangen / Stanzen, @ 2,5 mm

Atfikel Typen

N Mikro-Rongeur, NL 290 mm 89240.2025
)— Mikro-Rongeur, doppelbeweglich, NL 290 mm 89240.2125
A Mikro-Stanze, NL 290 mm 89240.2225
e Mikro-Knochenstanze, NL 290 mm 89240.2325
. Mikro-Rongeur, NL 360 mm 8792.632
)'E Mikro-Rongeur, doppelbeweglich, NL 360 mm 8792.636
A Mikro-Stanze, NL 360 mm 8792.671
e Mikro-Rongeur, verldngertes Maul, NL 360 mm 89240.1125
h_ Nukleusfasszange, NL 360 mm 89230.1125

Zangen / Stanzen, @ 3,0 mm

Attikel Typen

m— Mikro-Rongeur, NL 290 mm 89240.3003
)-g Mikro-Rongeur, doppelbeweglich, NL 290 mm 89240.3013
oA Mikro-Stanze, NL 290 mm 89240.3023
e R0Nrschaffstanze, NL 290 mm 89240.3903
D — Mikro-Rongeur, NL 360 mm 89240.1003
)-g Mikro-Rongeur, doppelbeweglich, NL 360 mm 89240.1013
e Mikro-Sfanze, NL 360 mm 89240.1023
h— Nukleusfasszange, NL 360 mm 89230.1003
e Prdparierspreizer, NL 360 mm 89230.1803
M Schere, NL 360 mm 89240.1703

s RONrschaftstanze, NL 360 mm 89240.1903
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Zangen / Stanzen, @ 4,0 mm

Artikel Typen

D Mikro-Rongeur, NL 290 mm 89240.3004
)-_ Mikro-Rongeur, doppelbeweglich, NL 290 mm 89240.3014
A Mikro-Stanze, NL 290 mm 89240.3024
e RoONrschaftstanze, NL 290 mm 89240.3904
D— Mikro-Rongeur, NL 360 mm 89240.1004
)E Mikro-Rongeur, doppelbeweglich, NL 360 mm 89240.1014
A Mikro-Stanze, NL 360 mm 89240.1024
e Nukleusfasszange, NL 360 mm 89230.1004
w\_ Mikro-Rongeur, aufgebogen, NL 360 mm 89240.1624
«=—= Rohrschaftstanze, aufgebogen, NL 360 mm 89240.1904
&— Mikro-Rongeur, aufgebogen, NL 360 mm 89240.1044
Qe Mikrostanze, @ 2,5 mm, aufgebogen, NL 360 mm (passend in 4 mm-Arbeitskanal) 89240.1034

Zangen / Stanzen, @ 5,2 mm zur Anwendung durch die Arbeitshilse

Attikel Typen

~d—— Intradiskal Greifzange, abwinkelbar, NL 210 mm 8792.623
~A—— Iniradiskal Stanze, NL 210 mm 8792.663
\x_ Infradiskal Rongeur, Maul konisch, NL 210 mm 89240.1052

Diverse Zangen / Stanzen / Scheren zur Anwendung durch die Arbeitshulse

Atfikel Typen

-

=———=—=Stanze, @ 2,7 mm, NL 210 mm 8792.661
=== Schere, @ 2,7 mm, NL 240 mm 8792.641
u& Fasszange, @ 3,4 mm, NL 240 mm 8792.621
=== Stonze, 8 3,4 mm, NL 240 mm 8792.662
e2==—— Saugsfanze, @ 4,5 mm, NL 240 mm 8792.681
& Rongeur, @ 4,5 x 4,2 mm, NL 210 mm 8791.601
é Rongeur, @ 4,5 x 4,2 mm, NL 210 mm 8791.691
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Hand- / Hilfsinstrumente, scharf abtragend

«ssmmmmm  Annulotom, @ 2,5 mm, NL 290 mm 89260.2125
Smmmssss  Knochendissektor, @ 2,5 mm, NL 290 mm 89260.2225
esasssems  Rospel, @ 2,5 mm, NL 290 mm 89260.2325
<am== [rokar, @ 2,5 mm, NL 290 mm 89260.2425
&= L0ffel, @ 2,5 mm, NL 290 mm 89260.2525
G KUrette, @ 2,5 mm, NL 290 mm 89260.2625
esssssammms  Rospel, @ 2,5 mm, NL 350 mm 8792.541
<~ Trokar, @ 2,5 mm, NL 350 mm 8792.551
e | Offel, @ 2,5 mm, NL 350 mm 8792.562
s Annulofom, @ 2,5 mm, NL 350 mm 8792.581
o Klrefte, @ 2,5 mm, NL 350 mm 8792.571
S Stimfraser, @ 3,0 mm, NL 350 mm 89260.1113
_ Stirnfraser, @ 4,0 mm, NL 350 mm 89260.1114

Hand- / Hilfsinstrumente, atraumatisch

Artikel Typen

o ———==Flevator, @ 2,5 mm, NL 290 mm 89250.2025
Ssmmm  Tasthaken, @ 2,5 mm, NL 290 mm 89250.2125
e 10SfSONde, @ 2,5 mm, NL 290 mm 89250.2225
—====== Dissekfor, @ 2,5 mm, NL 350 mm 8792.591

s Dissekior, @ 3,0 mm, NL 350 mm 89250.1003
S Dissekfor, @ 4,0 mm, NL 350 mm 89250.1004
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Zubehor
Artikel Typen
=== Posifionierstab 8791.701
b-\/ﬁ Instrumentenhaltezange 8793.856
K "X-fractor" Ausziehinstrumentarium, kompleft 89230.0000
% "Xractor' Spannvorrichtung, Kiein 89230.0003
'&'ﬁ’ "X-fractor" Spannvorrichtung, groB 89230.0004

g "X-tractor" Griff 89230.0008
Hm— Hammer 8866.956

Saug- und Spulzubehor

Attikel Typen

&; Spulventil, fuBbetatigt 89870.0000
e  Saugkonnekior 89270.1000
dmm——  Souger, @ 2,5 mm, NL 290 mm 89270.2025
d—— Souger, @ 4,0 mm, NL 340 mm 89270.1004
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