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Mobil durch Verteifung – Altes und 
Neues aus der Wirbelsäulenchirurgie

EIN WENIG GESCHICHTE

Die ersten erfolgreichen Laminektomien wurden durch den 
griechischen Arzt Paulus von Aegina im 7. Jahrhundert nach 
Christus durchgeführt.1 Während der folgenden Jahrhunderte 
und während des Mittelalters gab es keine nennenswerten 
Fortschritte auf dem Gebiet der Wirbelsäulenchirurgie. Erst 
die Renaissance verhalf der medizinischen Wissenschaft und 
insbesondere der Anatomie durch die Arbeiten von Andreas 
Vesalius, Leonardo da Vinchi und Gerard Blasius zu neuem 
Auftrieb.

So begann der französische Chirurg Ambroise Parré im 16. 
Jahrhundert erneut mit der chirurgischen Behandlung von 
Wirbelsäulenverletzungen.2 Smith gelang zu Beginn des 19. 
Jahrhunderts in den Etats-Unis eine Laminektomie.3 Ins-
gesamt machte die Wirbelsäulenchirurgie jedoch nur sehr 
langsame Fortschritte vor allem aufgrund des hohen Infekti-
onsrisikos und der ungeheuren Operationsschmerzen. 

Im Laufe des 19. Jahrhunderts wurde durch Entdeckungen im 
Bereich der Anästhesie, Asepsis und Radiologie die Grundlage 
für eine erfolgreiche Wirbelsäulenchirurgie gelegt. Wilkins 
(Etats-Unis) gelang im 19. Jahrhundert erstmals die Stabili-
serung einer Th12/L1 Fraktur mit Silberdraht. Einige Jahre 
später versorgte Hadra (Etats-Unis) eine dislozierte Halswir-
belkörperfraktur mit einer ähnlichen Technik.4

Bahnbrechend für die Wirbelsäulenchirurgie war die Einfüh-
rung der Pedikelschraube durch den französischen Chirurgen 
Roy-Camille (1963).5,6 Ein weiterer Pionier der operativen 
 Stabilisierung der Wirbelsäule ist der österreichische Chirurg 
Magerl, der im Kantonsspital St. Gallen praktizierte. Er 
 entwickelte einerseits Fixationstechniken für die zervikale 
Halswirbelsäule, andererseits ein externes Fixationssystem 
für thorakolumbale Verletzungen.7,8

Die Fixationssysteme für die Wirbelsäule wurden während 
der letzten Jahrzehnte weiter verbessert. Heute stehen den 
Wirbelsäulenchirurgen mannigfaltige Implantate zur Verfü-
gung. Die Versteifung von Wirbelsäulensegmenten ist heute 
ein sicheres und anerkanntes Standardverfahren, welches, 
falls richtig indiziert, dem Patienten eine verbesserte Lebens-
qualität ermöglicht. 

RE-OPERATIONEN VERMEIDEN
Auch nach korrekter Indikationsstellung können Revision-
soperationen erforderlich werden. Nach Spondylodesen er-
geben sich im Langzeitverlauf Revisionsraten von bis zu 
20 %.9,10 Die häufigste Ursache für Revisionsoperationen nach 
Spondylodesen ist die Anschlusssegmenterkrankung, deren 
Pathogenese nicht hinreichend bekannt ist.

Aktuelle Forschungsschwerpunkte liegen auf der Untersu-
chung von biomechanischen Zusammenhängen in Bezug auf 
solche postinterventionellen Sekundärpathologien.11-13 Eine 
stärkere Berücksichtigung der individuellen Anatomie und 
Pathologie des Patienten scheint unumgänglich, um Re-Ope-
rationen zu vermeiden. Insbesondere die Wirbelsäulenanato-
mie und deren Bewegungscharakteristik (Kinematik) spielt 
dabei eine zentrale Rolle. 

In den letzten Jahren haben numerische muskuloskeletale 
Modelle bereits in der Forschung ihre Nützlichkeit erwiesen. 
Die aus der klinischen, vorwiegend radiologischen, Patienten-
erfassung gewonnenen Daten werden benutzt, um ein detail-
liertes Computermodell des Patienten zu erstellen. Das 
 digitale Modell vereint den Vorteil, eine beliebige Anzahl von 
Eingriffsparametern zu simulieren, während die aktive 
Kontribution der Muskulatur nicht vernachlässigt wird. Dies 
erlaubt Prognosen des funktionellen Ausgangs verschiedener 
Operationsmethoden zu machen und Risikofaktoren eines 
Eingriffs frühzeitig zu erkennen. Für den Chirurgen, der 
 bereits in Planungsphase auf dieses Werkzeug zurückgreifen 
kann, bietet dies eine zusätzliche auf den Patienten mass-
geschneiderte Entscheidungsgrundlage zur Festlegung der 
optimalen Behandlungsstrategie. Dabei werden nicht nur sta-
tische anatomische Gegebenheiten, sondern vor allem auch 
das kinematische Verhalten und die damit zusammenhän-
gende muskuläre Kraftentwicklung in die Entscheidung 
 miteinbezogen. Wir sind der Überzeugung, dass eine solche 
individuelle biomechanische Analyse in Zukunft zu überlege-
nen orthopädischen Behandlungen führen wird.

INSTRUMENTIERUNG
Ein weiterer Forschungsschwerpunkt im Bereich der Wir-
belsäulenchiurgie stellt die patientienspezifische Instrumen-
tierung (PSI) dar. Gemäss Literatur gelingt die korrekte Plat-
zierung der Pedikelschrauben in nur etwa 80 % der Fälle.14 
Wird eine Pedikelschraube falsch platziert, so führt dies in 
etwa 10 % der Fälle zu einer klinischen Symptomatik im Sinne 
einer schmerzhaften Radikulopathie oder sogar sensomoto-
rischen Ausfällen.15,16
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QUADRIMED

Patientenspezifische Bohrschablonen bieten eine Möglich-
keit die Platzierung von Pedikelschrauben zu verbessern. In 
einer Kadaverstudie konnte für thorakal und lumbal einge-
brachte Pedikelschrauben eine Präzision von 97 % erreicht 
werden.17

Sehr grosses Potential für die patientenspezifische Instru-
mentierung ergibt sich auch mit der augmentierten Realität 
(AR), also mit Hilfe einer computergestützten Erweiterung 

der Realitätswahrnehmung.18,19 Diese Technologie erlaubt das 
Verschmelzen oder Überprojizieren eines computer-ent-
wickelten Hologramms auf die Realität. Dem Chirurgen kann 
während der Operation zusätzlich zu Patienteninformatio-
nen auch die nicht präparierte Anatomie auf Basis präopera-
tiver oder intraoperativer Bildgebung (erweitertes Sehen) 
eingespielt werden.20 Die Einführung von AR in der Wir-
belsäulenchirurgie bedarf jedoch noch einiger Forschungs- 
und Entwicklungsarbeit.
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