
674 Orthopädische Praxis 41, 12 (2005) 674–681

Einführung
Transforaminale endoskopische De-
kompressionstechniken für radikulä-
re Pathologie bei Lendenbandschei-
benvorfällen sind als eine Alternative
zum transkanalen, mikroskopassis-
tierten Ansatz erkannt worden.
Diese Studie analysiert die Faktoren,
die dazu beitragen, die Ergebnisse
nach dem Einsatz von Yeungs endo-
skopischer transforaminaler Technik
(13, 14) (YESS System) anhand von
zwei verschiedenen Rehabilitations-
methoden zu verbessern. Diese Stu-
die umfasst 144 Patienten, die fort-
laufend vom Autor (RM) mittels be-
sagter endoskopischer transforami-
naler Technik (13, 14) operiert wur-
den. Die Studie untersucht die Ent-
wicklung der Erfolgsquote der Tech-
nik, nachdem die Patienten mittels
klassischer Rehabilitation oder Re-
habilitation mit der FPZ Methode be-
handelt wurden.

Historischer Hintergrund  
Die erste posterolaterale perkutane
zentrale Nukleotomie ohne direkte
Sicht wurde von Hijikata et al. (7) im
Jahr 1975 berichtet, gefolgt von
Kambin und Gellmans (8) Bericht
von 1983 zu neun Fällen. 1983 be-
richteten Forst und Hausmann (5)
über die direkte Visualisierung der
intervertebralen Bandscheiben mit-
tels eines modifizierten Arthroskops.
Schreiber et al. (12) verwendeten ei-
ne biportale endoskopische Technik.

144 Private Patients Underwent Spine Surgery – Classical Reha-
bilitation Versus FPZ Therapy
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Study design: 144 private patients underwent endoscopic spine
surgery (Yeung’s YESS system) in a period of 4 years (2001–
2005). All patients underwent rehabilitation after surgery using two
different methods.
Objective: To determine if there is any influence on the final
results using the FPZ method or the classical rehabilitation after
endoscopic spine surgery using Yeung´s technique.
Methods: 144 endoscopic discectomies were done using a 20
degrees rigid endoscope, Laser Holmium-Yag 80 Watt output and
radiofrecuency electrodes.
A visual pain scale, a force and movement measuring system and
a questionnaire were used to determine the results with a minimal
follow-up of 3 months, but an average of 22 months.
During this period of time, rehabilitation was done splitting patients
in two groups: classical rehabilitation and FPZ method.
Results: The results (like MacNab) in the 73 standard cases
were:
81 % good/excellent results
15 % fair results
4 % poor results.
The results (like MacNab) in the FPZ 60 cases, were:
93 % good/excellent results
7 % fair results
0 % poor results.
Conclusion: The FPZ method provides a better and more objec-
tive control for evaluation and rehabilitation and better results for
the group of fair results.
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Studiendesign: In einem vierjährigen Zeitraum (2001–2005) wur-
den 144 Rückenschmerzpatienten einer endoskopischen Wirbel-
säulenoperation unterzogen (YESS System). Im Anschluss an den
operativen Eingriff wurden die Patienten in zwei verschiedene
Behandlungsprogramme integriert.
Zielsetzung: Ziel der Studie war es herauszufinden, ob es unter-
schiedliche Ergebnisqualitäten in der Behandlung von
Schmerzpatienten gibt, nachdem sie mit einer speziellen
Operationstechnik (YESS System) operiert wurden.
Methodik: Es wurden 144 endoskopische Diskektomien unter
Verwendung eines 20 Grad starren Endoskopes, eines Holmium-
Yag Lasers mit 80 Watt Ausgangsleistung und
Radiofrequenzelektroden, durchgeführt.
Zur Bestimmung der Ergebnisse kamen eine Visuelle Analog
Skala (VAS) sowie ein spezielles Bewegungs- und
Kraftmesssystem und der MacNab-Fragebogen zum Einsatz, um
die Effekte der Behandlung nach drei Monaten und einem Follow-
up nach 22 Monaten zu bestimmen. Während dieser Zeit wurden
die Patienten in zwei Behandlungsprogramme eingeteilt: klassi-
sche Rehabilitation versus der FPZ Therapie.
Ergebnisse: Die Ergebnisse in der klassischen Rehabilitation
(nach MacNab) waren wie folgt (n=73):
81 % hatten gute bis sehr gute Ergebnisse,
15 % zufriedenstellende Ergebnisse,
4 % schlechte Ergebnisse.
In der Kontrollgruppe (FPZ Therapie) waren die Ergebnisse (nach
MacNab) wie folgt (n=60):
93 % hatten gute bis sehr gute Ergebnisse,
7 % zufriedenstellende Ergebnisse,
0 % schlechte Ergebnisse.
Zusammenfassung: Die FPZ Therapie liefert bessere
Kontrollmöglichkeiten und bessere Behandlungsergebnisse nach
endoskopischem Eingriff an der Wirbelsäule als die klassische
Rehabilitation.

Schlüsselwörter: transforaminale endoskopische Diskektomie –
posterolateraler Zugang – FPZ Methode

Der transforaminale Ansatz wurde
von Mathews (10) 1996 berichtet.
Yeung (14) und Knight (9) verwende-
ten einen Holmium-YAG Laser für die
Foraminoplastie und Dekompres-
sion. 1997 führte Yeung (13) ein mit
einer starren Linse integriertes, mul-
tikanales Wirbelsäulenendoskop mit
einer quergeschnittenen Kanüle ein,
das die gleichzeitige Sicht des epidu-
ralen Kanals, der Bandscheibe und
des Anulus ermöglichte.

Methodik
Von Januar 2001 an unternahm der
Autor (RM) fortlaufend an 144 Pa-
tienten posterolaterale endoskopi-
sche Eingriffe an L1-L2- bis L5-S1-
Lendenbandscheibenvorfällen.

Die allgemeinen Aufnahmekriterien
für diese Studie verlangten Hinweise
auf Lendenbandscheibenvorfall und
eine über länger als 3 Monate ge-

scheiterte konservative Behandlung,
Bein- oder Gesäßschmerzen und/
oder funktionelle Beeinträchtigun-
gen.
Frontale und sagittale Röntgenauf-
nahmen der Lendenwirbelsäule,
MRI, Blutanalyse und EKG wurden
nach Standard durchgeführt..
Unter lokaler Anästhesie und leichter
Narkose wurden 144 Patienten einer
Diskographie (positives Diskogra-
phieniveau = Kontrastmittel läuft aus
oder profiliert den Bandscheibenvor-
fall) unterzogen. Ausschlusskriterium
für die Diskographie war ein norma-
les Profil der Bandscheibe. Die trans-
foraminale endoskopische Operation
wurde nur am positiven Niveau
durchgeführt.
Die Operation wurde durchgeführt
wie unter Yeung et al. (13, 14) be-
schrieben, unter Verwendung eines
20 Grad starren Endoskopes mit
einem Arbeitskanal mit 2,8 mm
Durchmesser; eines Holmium-YAG
Lasers mit 80 Watt Leistung und ei-
nem auf 90 Grad seitlich feuernden
Elektroden und eines Radiofre-
quenzkoagulationssystems und In-
digo Carmine, um abnormales Nu-
cleus pulposus und anulare Risse
blau zu färben, siehe (12) .
Jede Operation wurde zwecks einer
späteren Analyse und Feedbacks mit
Video aufgenommen (mini-DV). Dis-
kographiebilder wurden ausgedruckt
und zur Dokumentation des Patien-
ten hinzugefügt.

Statistik

Eine relationelle Datenbank und ent-
sprechende  Client-Software wurden
spezifisch entwickelt, um das Spei-
chern der persönlichen Daten der

Tab. I: Bandscheibenniveaus.

Bandscheiben L1- L2 L2- L3 L3- L4 L4- L5 L5- S1 Gesamt

Anzahl 3 7 25 92 77 204

Prozent  % 1,47 3,43 12,25 45,1 37,75 100

Tab. II: Art des Vorfalls.

Herniation Protusion zentral lateral  foraminal extra- Gesamt
location  foraminal

Anzahl 60 26 46   71 1    204

Prozent % 29,41 12,75 22,55 34,8 0,49 100
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Patienten sowie die Dokumentation
jedes einzelnen Falles zu ermögli-
chen. Gespeichert wurden mitunter
das Datum der Operation, die Art
des Eingriffs, das Ergebnis der
Operation usw.
Die Software berechnet auf Nach-
frage automatisch folgende statisti-
sche Daten der ausgewählten Pa-
tienten: Durchschnitt und Standard-
abweichung des Follow-ups und des
Alters und die Verteilung der Ge-
schlechter und der Endergebnisse
der Operationen.
Die Verteilung der Bandscheiben-
niveaus kann unter Tabelle I gefun-
den werden, die Verteilung der Band-
scheibenvorfälle unter Tabelle II.
Es wurden 96 (66,66 %) männliche
Patienten und 48 (33,33 %) weibli-
che Patienten behandelt.
Das Durchschnittsalter der männli-
chen Patienten lag bei 45,91 Jahren
und das Durchschnittsalter der weib-
lichen Patienten bei 44,56 Jahren.
Das Altersintervall umfasste Patien-
ten mit 18 bis 76 Jahren. Das globa-
le Durchschnittsalter lag bei 45,46
Jahren, die Standardabweichung bei
12,42 Jahren.
Das Ziel dieser Studie ist herauszu-
finden, ob, auf messbaren, objekti-
ven Kriterien (2) basierend, die FPZ
Rehabilitationsmethode ein besse-
res Ergebnis für operierte Patienten
(unter denselben OP-Bedingungen)
liefert als die Standardrehabilita-
tionsmethode.

Parameter

1) Eine visuelle Schmerzskala, siehe
Abbildung 1, wurde 6 und 20 Wo-
chen nach dem chirurgischen Ein-
griff verwendet, um die Schmerzen
des Patienten einzuschätzen.
Der Funktionszustand der Wirbel-
säule des Patienten wurde in einem
unabhängigen Therapiezentrum (15)
von professionellen Physiotherapeu-
ten mithilfe eines Fragebogens zum
physischen Befinden des Patienten
und der visuellen Schmerzskala un-
tersucht, siehe Abbildung 1.
Falls der Wert der visuellen Schmerz-
skala sich unter dem Wert 5 in einer
Skala von 10 befand, so beschloss
der Autor, dass der chirurgische Ein-
griff fehlgeschlagen war.
2) Messungen der maximalen iso-
metrischen Kraft und der Mobilität

Abb. 1: Fragebogen für den Patienten mit visueller Schmerzskala.

Abb. 2: Messung der iso-
metrischen Kraft der
Lendenwirbelsäule.
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der Lendenwirbelsäule wurden bei
einem Teil der operierten Patienten
6, 12 und 18 Wochen nach dem chi-
rurgischen Eingriff, wie unter der
FPZ Methode (3, 4) beschrieben,
durchgeführt (Abb. 2).
Vier verschiedene Trainingsmaschi-
nen, die auf der FPZ Methode (3, 4)
basieren, wurden für die Messungen
der maximalen isometrischen Kraft
und der Mobilität für Lendenexten-
sion, -flexion, laterale Rechts/links-
Flexion und Rotation verwendet,
siehe Abbildungen 3 bis 6.
Die Kontraktion anderer Muskelgrup-
pen wurde mittels spezifischer Blo-
ckierungsmechanismen, die an jeder
einzelnen Trainingsmaschine ange-
bracht sind, verhindert. Die isometri-
sche Kraft/Zeit-Kurve und der Mobili-
tätsbereich wurden mittels einer
Software und den Messinstrumenten
registriert, die in jeder einzelnen Trai-
ningsmaschine eingebaut sind. Kraft-
messungen wurden anhand von ex-
tensometrischen Messstreifen durch-
geführt, Mobilitätsmessungen an-
hand von Potentiometern. Um die
Genauigkeit der Messungen zu ge-
währleisten, wurde jede einzelne
Maschine vor jeder Messung auf Null
geeicht (Abb. 7).
Die FPZ Methode stellt eine Com-
puterdatenbank zur Verfügung mit
dem Durchschnittswert und der
Standardabweichung der isometri-
schen Kraft und der Mobilität von
34.941 Patienten, eingeordnet nach
Alter, Gewicht, Größe und Ge-
schlecht (Auswahlparameter der Da-
tenbank), siehe (11).
Die gemessene isometrische Kraft
und die Mobilität jedes Patienten
wurden mit dem Durchschnittswert
der ausgewählten Untermenge der

Patienten der Datenbank verglichen.
Die inkrementellen prozentualen Dif-
ferenzen wurden schließlich be-
rechnet.
Diese berechneten Differenzen wur-
den in einer Tabelle grafisch darge-
stellt, der Durchschnittsintervall in
der mittleren Spalte und die Stan-
dardabweichungen (SA) auf deren

Seiten, die negative SA auf der lin-
ken, die positive SA auf der rechten
Seite (11), siehe Abb. 8.
Falls sich die Werte des Patienten 
18 Wochen nach der Operation auf
der Spalte von minus eine Standard-
abweichung oder weiter darunter be-
fanden, so befand der Autor den chi-
rurgischen Eingriff für fehlgeschlagen.

Abb. 3: Laterale Flexion.

Abb. 7: Mobilitätsmessung
(Winkelmessung).

Abb. 4: Rotation.

Abb. 5: Flexion. Abb. 6: Lendenextension.
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3) Ein Fragebogen mit 4 Fragen (nur
Ja/nein-Antwort möglich), wie unter
Yeung et al. (13) beschrieben, wur-
den jedem Patienten mindestens 6
Monate nach dem chirurgischen Ein-
griff ausgehändigt.

Abb. 8: Kraft- und Mobilitätsintervall für eine Beispielswirbelsäule.

Abb. 9: Beispiel eines guten Ergebnisses: dunkle Spur = erste
Messung, helle Spur = Messung 14 Wochen nach der Behandlung.

Abb. 10: Beispiel eines schlechten Ergebnisses: dunkle Spur= erste
Messung, helle Spur= Messung 12 Wochen nach der Behandlung.

Fragebogen:
• Hatten Sie seit Ihrer endoskopi-

schen Wirbelsäulenoperation ir-
gendeine weitere Lendenwirbel-
säulenoperation auf demselben
Niveau?

• Sind Sie mit dem Ergebnis Ihrer
endoskopischen Operation zufrie-
den?

• Würden Sie in Zukunft, falls der-
selbe Bandscheibenvorfall vorlie-
gen würde, und nach Ihrer persön-
lichen Erfahrung mit der Opera-
tion, dieselbe endoskopische Wir-
belsäulenoperation erneut wäh-
len?

• Sind Ihre derzeitigen Rücken- oder
Beinsyndrome, falls überhaupt
welche vorliegen sollten, schlim-
mer als vor Ihrer endoskopischen
Wirbelsäulenchirurgie?

Falls nur eine einzelne Antwort vom
vorgegebenen Muster „Nein/Ja/Ja/
Nein“ abwich, so befand der Autor
den chirurgischen Eingriff für fehlge-
schlagen.

Ergebnisse

Gesamtergebnis

Die gesamten Ergebnisse nach
MacNab können in Tabelle III gefun-
den werden und sind auf Abbildung
13 grafisch dargestellt worden.
25 Patienten von den 144 Fällen hat-
ten ein befriedigendes oder unbefrie-



679Orthopädische Praxis 41, 12 (2005)

digendes Ergebnis, da sich das
Feedback zu mindestens einem der
gesammelten Parameter (die visuel-
le Schmerzskala, und/oder die
gemessenen Kraft/Mobilitätsmes-
sungen und/oder der Fragebogen)
unter der benötigten Qualifikation
befand.
Diese 25 befriedigenden und unbe-
friedigenden Ergebnisse teilen sich
folgendermaßen auf:
11 Neuritis (1 mit drop-foot Syndrom),
5 offene Re-Operationen wegen for-
aminaler Stenose oder residualen
Fragmenten, 2 Diskitis (unbekannten
Ursprungs), 3 endoskopische Re-
Operationen wegen residualer Frag-
mente, 1 zentrale Stenose und 3 In-
stabilitäten (falsche Indikation für
endoskopische Chirurgie). Die Er-
gebnisse wurden mitteles einer klini-
schen post-op Kontrolle mindestens
3 Monate nach der OP (15) ermittelt.
Das Durchschnitts-Follow-up war
nach 22 Monaten mit einer Stan-
dardabweichung von 12,8 Monaten.
Von den 144 Patienten wurden 60
mittels der FPZ Methode (isometri-
sche Kraftmessung und Mobilitäts-
analyse), der visuellen Schmerzska-
la und dem Fragebogen befundet.
Für die restlichen 84 Patienten ver-
wendeten die Physiotherapeuten nur
den Fragebogen, da die Patienten

sich aus wirtschaftlichen oder logisti-
schen Gründen weigerten, sich der
FPZ Methode zu unterziehen.

Rehabilitation

Von den 144 Fällen unterzogen sich
90 Patienten der Rehabilitation unter
direkter Begutachtung des Autors. 43

wurden anderorts betreut, hielten aber
periodischen Kontakt mit dem Autor.
Bei 11 Fällen hat der Autor keinen
Feedback zur Rehabilitation.Von die-
sen 11 Fällen wurden 7 als fehlge-
schlagene Operation eingeordnet,
da die Patienten negativ auf den Fra-
gebogen oder überhaupt nicht da-
rauf geantwortet haben.

Abb. 11: Beispiel eines schlechten Ergebnisses: dunkle Spur= erste
Messung, helle Spur= Messung 8 Wochen nach der Behandlung.

Abb. 12: Beispiel eines guten Ergebnisses: dunkle Spur = erste
Messung, helle Spur = Messung 18 Wochen nach der Behandlung.

Abb. 13: Überblick der
Ergebnisse für die 144
Fälle.

Tab. IV: Überblick der
Ergebnisse für Standard-
und FPZ Rehabilitation.

Tab. III: Gesamtergebnis.
Ergebnis Anzahl der Fälle Prozentzahl der 

Fälle

Sehr gut und gut 119 83 %

Befriedigend 20 14 %

Unbefriedigend 5 3 %

Gesamt 144 100 %

Gesamt Gut Befriedigend Unbfrdgd.

Standard 73 59 11 3

FPZ 60 56 4 0
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Bei den restlichen 4 Fällen antworte-
ten die Patienten positiv auf den
Fragebogen.
Von den 133 rehabilitierten Patienten
haben sich 60 Patienten der FPZ
Methode, zusätzlich zu den Messun-
gen, auch für die Rehabilitation un-
terzogen. Die restlichen 73 Patienten
unterzogen sich der klassischen
Physiotherapie (Elektrotherapie, iso-
metrische Muskel- und propiozeptive
Übungen).

Die Ergebnisse beider Gruppen (60
Fälle FPZ Rehabilitation und 73 Fälle
Standardrehabilitation) sind auf den
Abbildungen 14 bis 16 dargestellt.

Diskussion
Beide Gruppen wurden unter densel-
ben Bedingungen operiert, mitunter
demselben Operationssaal, dersel-
ben Ausrüstung und denselben chi-
rurgischen Instrumenten.

Keine wesentlichen Unterschiede
wurden zwischen dem Durch-
schnittsalter, der Verteilung der Ge-
schlecher wie auch dem Follow-up
beider Gruppen gefunden.
Ein erheblicher Unterschied kann für
die Gruppe mit befriedigendem Er-
gebnis zwischen beiden Methoden
erkannt werden (17 % befriedigende
Ergebnisse für die klassische, 7 %
für die FPZ Methode). Anscheinend
verbessert die FPZ Methode diese
Ergebnisse, indem weitere Medika-
menteneinnahmen verhindert wer-
den und eine schnellere Rückkehr
zur physischen Aktivität und/oder
zum Arbeitsalltag ermöglicht wird.
Für die Gruppe mit unbefriedigen-
dem Ergebnis, d. h. falls der chirurgi-
sche Eingriff fehlgeschlagen ist, ver-
bessert keine der Rehabilitations-
methoden das Ergebnis eines Pa-
tienten.

Folgerungen
• Die FPZ Methode ermöglicht eine

bessere und objektivere Kontrolle
während der Rehabilitation 

• Die Bewegung der Bandscheibe
und das spezifische Training der
Wirbelsäulenmuskulatur, die mit
der FPZ Methode durchgeführt
werden, scheinen die Rückkehr
zur normalen physischen Aktivität
ohne Einnahme von Medikamen-
ten zu beschleunigen.

• Die FPZ Methode scheint bessere
Ergebnisse nach einer endoskopi-
schen Wirbelsäulenoperation für
die Gruppe von Patienten mit be-
friedigendem Ergebnis zu liefern.
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