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Zusammenfassung

Die Inzidenz der Spondylitis/Spondylodiszi-
tis nimmt aufgrund multifaktorieller Ursa-
chen, jedoch wesentlich aufgrund der Aids-
Epidemie, der groBen Anzahl der . v. Dro-
genabhéngigen, dem Wiederauftreten der
Tuberkulose in den Industriestaaten und der
zunehmende Anzahl an immunsupprimier-
ten Patienten zu. Friihstadien ohne Lah-
mungssymptomatik und ohne wesentliche
Instabilitdt kdnnen konservativ mit Bettruhe
und testgerechter Antibiotikatherapie er-
folgreich behandelt werden. Neu aufgetrete-
ne neurologische Ausfalle und septische Ver-
ldufe stellen chirurgische Notfélle dar.Bei
ausgedehnten kndchernen Destruktionen ist
die konservative Ausheilungschance gering.
Sie bedeutet eine langzeitige Immobilisie-
rung mit ungewissem Behandlungserfolg.
Des Weiteren stellen Abszessbildungen, In-
stabilitaten, Fehlstellungen der Wirbelsaule
und eine drohende Querschnittsymptomatik
Grenzen der konservativen Therapie dar. Ziele
der operativen Therapie sind die Resektion
des Infektherds und die Stabilisierung der
Wirbelsdule mit Korrektur bestehender Fehl-
stellungen. Bei der Rekonstruktion werden
winkelstabile Implantate und Titankdrbe als
Wirbelkérperersatz eingesetzt. Minimalinva-
sive Operationstechniken gewinnen zuneh-
mend an Verbreitung. Um fortgeschrittene
Stadien der Spondylitis/Spondylodiszitis mit
entsprechenden Komplikationen zu vermei-
den sind eine rechtzeitige Diagnosestellung
und Therapieeinleitung unabdingbar.
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Das Krankheitsbild der bakteriellen
Entziindung der Wirbelsdule wurde erst-
mals 1879 durch Lannelongue [11] und
1936 ausfiihrlich durch Kulowski [10] be-
schrieben. Als Ursache wurde bereits
damals die himatogene Streuung von
Bakterien vermutet [10]. Begrenzt sich
die Entziindung auf den Wirbelkorper,
wird von einer Spondylitis bzw. Wirbel-
kérperosteomyelitis gesprochen. Greift
die entziindliche Erkrankung auf die be-
nachbarte Bandscheibe iiber, wird sie als
Spondylodiszitis bezeichnet. Die alleini-
ge Entziindungen der Bandscheibe (Dis-
zitis) ist beim Erwachsenen selten und
tritt dann v. a. sekundir nach operativen
Eingriffen im Bandscheibenfach auf.

Inzidenz und Atiologie

Die Inzidenz der Spondylitis/Spondy-
lodiszitis ist gering und wurde auf
1:250.000 Einwohner pro Jahr einge-
schitzt [4]. IThr Anteil an allen infekti6-
sen Knochenerkrankungen betrigt ledig-
lich 2-4% [24]. Wihrend die Mortali-
tdtsrate in der ersten Hélfte des 20. Jahr-
hunderts noch zwischen 40 und 90%
lag, konnte sie im Ausgang des letzten

Jahrhunderts auf unter 5% gesenkt wer-
den [5]. Trotzdem bedarf die Spondyli-
tis/Spondylodiszitis grofler Beachtung,
da sie zu erheblichen Destruktionen und
Profilstorungen der Wirbelsdule mit
persistierenden Schmerzzustdnden und
neurologischen Ausfillen fiithren kann.
Des Weiteren stellt sie eine schwere, kon-
sumierende Erkrankung dar, die bei ent-
sprechend reduziertem Allgemeinzu-
stand vital bedrohlich ist.

Die Atiologie hat sich im Verlauf der
Jahrzehnte deutlich gewandelt. Das frii-
here Uberwiegen spezifischer Entziin-
dungen hat sich in den letzten Jahrzehn-
ten zugunsten unspezifischer bakteriel-
ler Infektionen des Wirbelkérpers und
seiner angrenzenden Strukturen ver-
schoben [2]. Bei den pyogenen Entziin-
dungen werden am hédufigsten Staphy-
lokokken nachgewiesen. In den letzten
Jahren wird iiber eine erneute Verande-
rung des Erregerspektrums durch das
Wiederauftreten der Tuberkulose in den
Industriestaaten und durch gehiufte
gramnegative Infektionen bei i.-v.-Dro-
genabhingigen berichtet.
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Abstract

The incidence of spondylitis/spondylodiscitis
is increasing and has been for some decades.
Some of the multiple causative factors in this
increase are the HIV epidemic, the large
number of intravenous drug abusers,and
the recurrence of tuberculosis in the indus-
trialized countries. Early stages of spondyli-
tis/spondylodiscitis without neurologic
deficit or spinal instability can be successful-
ly treated by conservative means with im-
mobilization and appropriate antibiotics.
Neurologic deficit and sepsis are surgical
emergencies and require immediate opera-
tive treatment.When there is extensive bony
destruction, the prognosis with conservative
treatment is poor, including that of long-
term immobilization with which success is
uncertain. Abscess formation, spinal instabil-
ity and spinal deformity also require opera-
tive treatment. Surgical treatment includes
resection of the infectious focus and restora-
tion of spinal stability with correction of de-
formity. Implants for spinal reconstruction
consist of angle-stable plates and titanium
baskets for vertebral replacement. Currently,
minimally invasive operative techniques are
emerging. Essential factors in successful
treatment of spondylitis/spondylodiscits are
early diagnosis and onset of treatment to
avoid progressive stages with corresponding
complications.
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Diagnostik und Therapie

Die klinischen Symptome der Spondyli-
tis/Spondylodiszitis sind meist uncha-
rakteristisch, was hdufig zu einer Verzs-
gerung der Diagnosestellung fiihrt. Bei
2/3 der Patienten bestehen die Sympto-
me zum Zeitpunkt der Diagnosestellung
bereits linger als 3 Monate [7]. Diese
Verzogerung der Diagnostik und Thera-
pie muss als das zentrale Problem in der
Behandlung der Spondylodiszitis ange-
sehen werden, da sie das Fortschreiten
der Wirbelkorperdestruktion und das
Auftreten von neurologischen Kompli-
kationen, segmentalen Instabilitdten und
spiteren Fehlstellungen begiinstigt.

Ein wesentlicher Baustein der The-
rapie ist die erregerspezifische Antibio-
tikatherapie. Das weitere Vorgehen wird
kontrovers diskutiert. Basierend auf gu-
ten Ergebnissen bevorzugen viele Auto-
ren die konservative Therapie. Diese be-
steht neben der Antibiotikatherapie aus
einer konsequenten Ruhigstellung der
Wirbelsdule mit Bettruhe tiber mehrere
Wochen und nachfolgender Mobilisa-
tion mit Stiitzkorsett oder Gipsmieder.
Komplikationen der konservativen The-
rapie sind die Pseudarthrosenbildung,
die Instabilitdt der betroffenen Segmen-
te, die zunehmende kyphotische Defor-
mitit, chronische Schmerzzustinde, neu-
rologische Ausfille und Abszessforma-
tionen [15]. Treten die beschriebenen
Komplikationen im Rahmen der kon-
servativen Therapie auf, wird ein chirur-
gisches Vorgehen empfohlen. Weitere
Operationsindikationen sind septische
Verlédufe, fortschreitende Wirbelkérper-
destruktionen, persistierende Beschwer-
den nach konservativer Therapie und
Vorerkrankungen des Patienten, die kei-
ne laingere Immobilisation zulassen. Die
operative Behandlung erfolgt mit dem
Ziel der Sanierung des Entziindungs-
herds, der Stabilisierung der destruierten
Wirbelsdulenabschnitte und der Dekom-
pression des Myelons bzw. der Kauda.

Im Folgenden wird anhand von
Fallbeispielen tiber neue Therapiekon-
zepte in der Behandlung der Spondyli-
tis/Spondylodiszitis berichtet.

Kasuistik

Fall 1
Anamnese

Der 55-jéhrige Mann litt nach einem Ba-
gatelltrauma an zunehmenden Riicken-
schmerzen im LWS-Bereich. Der Haus-
arzt fithrte eine Schmerztherapie mit
NSAID und lokalen Infiltrationen durch.
Als Vorerkrankungen bzw. Risikofakto-
ren bestanden eine Psoriasis vulgaris,
ein chronischer Nikotin- und Alkohol-
abusus sowie eine in der Jugend durch-
littene Lungentuberkulose. Von den ers-
ten Symptomen bis zur stationiren Ein-
weisung vergingen 6 Monate.

Befund

Bei der Untersuchung zeigte sich der Pa-
tient im deutlich reduzierten Allgemein-
zustand mit Ruhe- und Klopfschmerzen
im Brust-Lendenwirbelsdulen-Uber-
gang ohne neurologische Ausfille. Es be-
standen subfebrile Temperaturen.

Die Laborchemie ergab: Leukozyten
11,3/nl, CRP 6,7 mg/dl, BKS 72/>100 mm.
Die konventionelle Rontgen- und CT-Di-
agnostik der LWS zeigte eine Spondylo-
diszitis BWK12/LWK1 mit ausgepragter
Wirbelkorperdestruktion und linkssei-
tigem Psoasabszess (Abb. 1a,b).

Verlauf

Am Aufnahmetag wurde eine linksseiti-
ge Minilumbotomie mit Entlastung des
Psoasabszesses, Débridement, Wundab-
strich und Drénage durchgefiihrt. Bei
klinischem Verdacht auf einen tuberku-
16sen Prozess wurde initial mit einer tu-
berkulostatischen 3fach-Therapie (Ri-
fampicin, Isoniazid, Ciprofloxacin) be-
gonnen. Nach 4 Wochen konnte die ex-
trapulmonale Tuberkulose anhand einer
Mykobakterienkultur bestitigt werden.
Wegen der fortgeschrittenen Wirbelkor-
perdestruktion mit kyphotischer Fehl-
stellung wurden eine dorsale Stabilisie-
rung mit Fixateur interne, die Teilkor-
porektomie der betroffenen Wirbelkor-
per, der Wirbelkdrperersatz mit Titan-
korb und eine ventrale winkelstabile
Stabilisierung mit Stabsystem durchge-
fithrt (Abb. 1c). Der weitere Verlauf ge-
staltete sich unkompliziert, und der Pa-
tient wurde ohne Korsett mobilisiert.
Die stationdre Behandlung erstreckte
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sich iiber 3 Monate. Die tuberkulostati-
sche Therapie wird nach der Entlassung
fortgefiihrt.

Fall 2
Anamnese

Bei dem 72-jdhrigen Mann bestanden
seit 5 Monaten Schmerzen im Bereich
der LWS, weswegen lokale Infiltrationen
durchgefiihrt wurden. Im Verlauf kam es
zu einem plotzlichen Harnverhalt mit
sofortiger Einweisung in eine urologi-
sche Fachabteilung. Nach der Aufnahme
wurde der Patient zunehmend somno-
lent und musste intubiert werden. Die
durchgefiihrte CT-Diagnostik ergab ei-
ne Spondylodiszitis LWK4/5 mit epidu-
raler Abszedierung und linksseitigem
Psoasabszess (Abb. 2). Der Patient wur-
de nachfolgend in unsere Klinik verlegt.
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winkelstabilem Stabsystem (c)

Befund

In der Notaufnahme fand sich ein anal-
gosedierter, intubierter, beatmeter und
katecholaminpflichtiger Patient. Die Kor-

AR4D SO
121 600  nativ

Abb. Ta—c <« 55-jahriger Mann mit einer Spondylodiszitis
BWK12/LWK1 mit ausgepragter Wirbelkorperdestruktion
(a) und linksseitigem Psoasabszess (b), dorsale Stabilisie-

rung mit Fixateur interne von BWK10/11 auf LWK2/3, Teil-
korporektomie der betroffenen Wirbelkorper, Wirbelkor-

perersatz mit Titankorb und ventrale Stabilisierung mit

pertemperatur betrug 39°C. Die Labor-
diagnostik ergab: Leukozyten 9,4/nl,
CRP 20,9 mg/dl, Thrombozyten 77.000/pl,
Quick 54%, PTT 67 s.

Abb. 2 < 72-jahriger Mann mit
einer Spondylodiszitis LWK4/5 mit
epiduraler Abszedierung, linksseiti-
gem Psoasabszess mit Gasbldschen
und Mitbeteiligung der dorsalen
Riickenmuskulatur
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Verlauf

Nach Stabilisierung der Gerinnung er-
folgte eine linksseitige Lumbotomie mit
Débridement, Spiilung und Drinage. In-
traoperativ zeigten sich massive Nekro-
se- und Abszessareale des linksseitigen
M. psoas. In gleicher Sitzung wurden
nach Umlagerung in Bauchlage iiber ei-
nen dorsalen Zugang das Débridement
der betroffenen Riickenmuskulatur und
eine Entlastung des epiduralen Abszes-
ses mit Teillaminektomie vorgenommen.
Auf der Intensivstation wurde eine Li-
quorpunktion in Hohe LWK2 durchge-
fithrt. Die mikrobiologische Untersu-
chung ergab Escherichia coli. Eine Kom-
binationstherapie aus Metronidazol, Ce-
fepim, Netilmicin und Chloramphenicol
wurde noch am Aufnahmetag angesetzt.
3 weitere geplante operative Revisionen
mit Débridements, Spiilung und Vaku-
umversiegelung folgten. Begleitend wur-
de die hyperbare Sauerstofftherapie
(HBO) nach dem Problemwundensche-
ma (3X30 min, Sauerstoffatmung unter
1,4%105 Pa Uberdruck mit 2x10 min Sau-
erstoffpause) eingesetzt. Trotz Maximal-
therapie verstarb der Patient nach 23 Ta-
gen im septischen Multiorganversagen.
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Fall 3
Anamnese

Der 62-jéhrige Mann litt seit 3 Monaten
an Schmerzen im LWS-Bereich. Ana-
mnestisch waren seit Jahren ein insulin-
pflichtiger Diabetes mellitus, eine Herz-
insuffizienz, eine chronisch-obstruktive
Lungenerkrankung sowie ein Alkohol-
und Nikotinabusus zu erheben. Voraus-
gegangen waren mehrfache lokale Infil-
trationen wegen der Riickenschmerzen.
Eine linksseitige Beinschwellung mit
massiven Schmerzen beim Gehen fiihrte
zu einer auswdértigen stationdren inter-
nistischen Behandlung, bei der eine
Thrombose ausgeschlossen wurde. Nach
kurzem Aufenthalt zu Hause kam es zu
einer deutlichen Beschwerdezunahme
und zur Einweisung in unsere Klinik.

Befund

Es zeigte sich ein stark tibergewichtiger
Patient in reduziertem Allgemeinzustand.
Es bestand ein Ruheschmerz im Bereich
der LWS mit Ausstrahlung in das linke
Bein. Die Labordiagnostik ergab: Leu-
kozyten 13,7/nl, CRP 14,9 mg/dl. Die kon-

Abb. 3a—c < Spondylodiszitis LWK3/4 bei einem 62-jihrigen
Mann ohne wesentliche Wirbelkorperdestruktion mit links-
seitigem Psoasabszess (a), CT-gesteuerte Punktion und
Drénage des Psoasabszesses (b) sowie testgerechte Antibio-
tikatherapie; Abszessentlastung und regelrechte Dranagen-
lage im nach 5 Tagen durchgefiihrten Kontroll-CT ()

ventionelle Rontgen- und CT-Diagnos-
tik zeigte eine Spondylodiszitis LWK
3/4 ohne wesentliche Wirbelkérperdes-
truktion mit linksseitigem Psoasabszess
(Abb. 3a).

Verlauf

Nach entsprechender Vorbereitung er-
folgten die CT-gesteuerte Punktion und
Drénage des Psoasabszesses (Abb. 3b).
Die mikrobiologische Untersuchung des
Punktats ergab Staphylococcus aureus.
Aufgrund der erheblichen Vorerkran-
kungen wurde auf operative Mafinah-
men verzichtet. Eine testgerechte Anti-
biotikatherapie mit Clindamycin wurde
verordnet. Eine nach 5 Tagen durchge-
fithrte Kontrollcomputertomographie
zeigte die Abszessentlastung und die re-
gelrechte Drdnagenlage (Abb. 3¢). Nach
Riickgang der Beschwerdesymptomatik
und Normalisierung der Entziindungs-
parameter wurden die Drianage entfernt
und der Patient mit einem Stiitzkorsett
versorgt mobilisiert. Der stationére Auf-
enthalt dauerte 14 Tage. Die Antibiose
wurde fiir 6 Wochen, die Mobilisierung
mit Stiitzkorsett fiir 3 Monate fortge-
fithrt.
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Fall 4

Anamnese

Bei der 80-jdhrigen Frau mit rezidivie-
renden Lumboischialgien in der Vorge-
schichte bestanden seit 2 Wochen thera-
pieresistente Riickenschmerzen im Be-
reich der Lendenwirbelsiule, die zur sta-
tiondren Einweisung fiihrten. Am 5. Tag
der stationdren Behandlung wurden
eine konventionelle Rontgenaufnahme
und eine Kernspintomographie durch-
gefiihrt, welche eine Spondylodiszitis
LWK2/3 mit ausgepragtem Psoasabszess
rechts darstellten (Abb. 4a,b).In der Ana-
mnese waren eine KHK und eine kom-
pensierte Niereninsuffizienz bekannt.
Die Patientin ist Zeugin Jehovas und
lehnt die Gabe von Blutprodukten ab. Sie
wurde uns zur weiteren Therapie zuver-
legt.
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interne durchgefiihrt (c)

Befund

Es zeigte sich eine Patientin in deutlich
reduziertem Allgemeinzustand mit Ru-
he- und Belastungsschmerzen im LWS-
Bereich, welche in das rechte Bein aus-
strahlten. Neurologische Ausfille bestan-
den nicht. Die Labordiagnostik ergab:
Leukozyten 13,0/nl, CRP 6,3 mg/dl.

Verlauf

Nach entsprechender Vorbereitung er-
folgte die Minilumbotomie rechts mit
Débridement des Abszesses und Dréna-
geeinlage. In der mikrobiologischen Ana-
lyse konnten Mykobakterien nachgewie-
sen werden. Aufgrund des Lebensalters
und der bestehenden Vorerkrankungen
wurde eine frithe Mobilisation der Pa-
tientin mit Stiitzkorsett versucht, die
wegen erheblicher Riickenschmerzen ab-

Abb. 4a—c < 80-jihrige Frau mit einer Spondylodiszitis
LWK2/3 (a) mit ausgepragtem Psoasabszess rechts (b). Die
Patientin ist Zeugin Jehovas und lehnt die Gabe von Blut-
produkten ab. Nachfolgend Minilumbotomie rechts mit
Débridement des Abszesses und Drdanageeinlage. Aufgrund
erheblicher Beschwerden bei der Mobilisation mit Stiitz-
korsett wurde eine dorsale Stabilisierung mit Fixateur

gebrochen werden musste. Mit der Pa-
tientin wurde eine dorsale Stabilisierung
mit Fixateur interne zur besseren Mobi-
lisierung besprochen und nachfolgend
durchgefiihrt (Abb. 4c).Im weiteren Ver-
lauf konnte die Patientin im Gehwagen
deutlich beschwerdegebessert mobilisiert
werden. Von einer Infektsanierung des
betroffenen Wirbelsdulenabschnitts wur-
de wegen der Ablehnung einer Fremd-
blutgabe abgesehen. Die medikamentdse
Therapie der Organtuberkulose erfolgte
mit einer 4fach-Kombination (Rifampi-
cin, Myambutol, Isoniazid, Ciprofloxa-
cin). Nach 7 Wochen stationirer Behand-
lung wurde die Patientin zur Fortfithrung
der tuberkulostatischen Therapie in eine
entsprechende Fachklinik verlegt.
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Fall 5

Anamnese

Bei dem 72-jahrigen Mann bestanden
seit mehreren Monaten Riickenschmer-
zen. Es wurden eine Spondylodiszitis
BWKi1o/11 diagnostiziert und eine kon-
servative Therapie mit Antibiotikagabe
und Bettruhe eingeleitet. Mit dieser The-
rapie kam es iiber 3 Monate zu keiner
Besserung der Beschwerden, und die
Immobilisation fithrte zur deutlichen
Beeintrichtigung des Allgemeinzustands
des Patienten. Zur weiteren Abkliarung
und Therapie wurde der Patient in un-
sere Klinik verlegt. An Vorerkrankungen
ist eine Herzinsuffizienz aufzufiihren.

Befund

Der Patient in reduziertem Allgemein-
zustand gab Ruhe- und Belastungs-
schmerzen im Bereich der unteren BWS
an. Neurologische Ausfille lagen nicht
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vor. In der Labordiagnostik wurden
11,6/nl Leukozyten und 5,0 mg/dl CRP
bestimmt. Die konventionelle Rontgen-
und CT-Diagnostik zeigte eine Spondy-
lodiszitis BWK10/11 mit deutlicher Wir-
belkorperdestruktion und leichter ky-
photischer Fehlstellung (Abb. 5a).

Verlauf

Zunichst erfolgten die CT-gesteuerte
Punktion des entsprechenden Wirbel-
kérpers und die Entnahme von bakte-
riologischen Proben (Abb. s5b). Die mi-
krobiologische Untersuchung ergab Pro-
pionibacterium spec. Eine testgerechte
Antibiotikatherapie mit Linezolid wur-
de eingeleitet. Nach entsprechender Auf-
klirung des Patienten iiber die mog-
lichen Therapieoptionen wurde eine ein-
zeitige ventrale thorakoskopische Teil-
korporektomie BWK10/11 mit Débride-
ment, Wirbelkdrperersatz mit Harms-
korb und ventraler Stabilisierung mit
winkelstabilem Stabsystem durchgefiihrt

Abb. 5a—c < Bei einem 72-jahrigen Mann wurde eine
Spondylodiszitis BWK10/11 konservativ mit Antibiotika-
gabe und Bettruhe therapiert. Bei persistierenden Be-
schwerden zeigte die CT-Kontrolle nach 3 Monaten eine
Zunahme der Wirbelkdrperdestruktion mit leicht kyphoti-
scher Fehlstellung (a). Zundchst erfolgten die CT-gesteuerte
Punktion des entsprechenden Wirbelkorpers und die Ent-
nahme von bakteriologischen Proben (b). Nachfolgend
wurde eine einzeitige ventrale thorakoskopische Teilkorpo-
rektomie BWK10/11 mit Wirbelkdrperersatz (Harmskorb)
und Stabilisierung mit winkelstabilem Stabsystem durch-

(Abb. 5¢). Der peri- und postoperative
Verlauf waren unkompliziert. Der Pa-
tient wurde ohne Stiitzkorsett mobili-
siert und nach 4 Wochen stationirer Be-
handlung deutlich beschwerdegebessert
zur AHB-Mafinahme entlassen.

Fall6
Anamnese

Bei der 57-jdhrigen Frau wurde in der
Vorgeschichte eine Kniegelenkendopro-
these rechts implantiert. In der Folge
kam es zur Protheseninfektion mit meh-
reren operativen Revisionen, zum Pro-
thesenausbau und zur Kniegelenkarthro-
dese mittels Fixateur externe. Eine Woche
spiéter traten giirtelformige Beschwer-
den im unteren BWS-Bereich mit erhoh-
ten Entziindungsparametern in der La-
bordiagnostik auf, und die Patientin
wurde in eine urologische Fachabteilung
mit dem Verdacht auf eine Pyelonephri-
tis verlegt. Eine Antibiotikatherapie wur-
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de eingeleitet. Eine urologische Erkran-
kung als Ursache fiir die bestehenden
Beschwerden konnte ausgeschlossen
werden. Nach 2 Wochen stationérer Be-

handlung wurde bei weiterhin stark er-
hohten Entziindungsparametern (CRP
21 mg/dl, Leukozyten 13,3/nl) und 39,9°C
Korpertemperatur eine MRT der Wir-
belsdule durchgefiihrt. Hier zeigte sich
eine Spondylodiszitis BWK10/11. Im wei-
teren Verlauf bildete sich eine komplette
Querschnittldhmung unterhalb BWKio
aus. Auf eine operative Intervention wur-
de verzichtet. Bei einer CT-gesteuerten
Biopsie gelang kein Erregernachweis.
Die Patientin wurde uns 5 Wochen nach
Ausbildung der Paraplegie zur Therapie
von ausgeprégten prasakralen Ulzera und
zur weiteren Rehabilitation zuverlegt.

Befund

Bei der massiv iibergewichtigen, bett-
lagrigen Patientin bestand ein grofes in-
fiziertes prasakrales Ulkus. Ein Fixateur
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Fixateur interne ()

externe lag kniegelenkiiberbriickend am
rechten Bein an. Die konventionelle
Rontgen- und CT-Diagnostik zeigte ei-
ne Spondylodiszitis BWK10/11 mit deut-
licher Wirbelkérperdestruktion und ky-
photischer Fehlstellung (Abb. 6a,b).

Verlauf

Zunichst wurde das préisakrale Ulkus
mehrmals operativ débridiert und ab-
schlieend der Weichteildefekt mit einer
Verschiebeschwenklappenplastik  ge-
deckt. Nachfolgend wurde zur Stabili-
sierung der Wirbelsédule eine dorsale In-
strumentation mit Fixateur interne
durchgefiihrt (Abb. 6¢). Eine aufgetrete-
ne respiratorische Insuffizienz kompli-
zierte den Verlauf und erforderte eine
intensivmedizinische Therapie. Die An-
tibiotikatherapie erfolgte mit Linezolid
ohne bisherigen Keimnachweis. Nach
2-wochiger Intensivtherapie konnte die
Patientin zur weiteren Rehabilitation in
eine spezialisierte Abteilung in unserer

Abb. 6a—c < Bei einer 57-jihrigen Frau kam es zu einer
hamatogen gestreuten Spondylodiszitis BWK10/11 mit
kompletter Querschnittlihmung unterhalb BWK10 bei
infizierter Kniegelenkendoprothese. Die konventionelle
Rontgen- und CT-Diagnostik zeigte eine deutliche Wirbel-
korperdestruktion und kyphotische Fehlstellung (a,b).
Dorsale Stabilisierung von BWK8/9 auf BWK12/LWK1 mit

Klinik verlegt werden. Die Therapie
dauert derzeit an.

Diskussion
Diagnose

Die unspezifische Beschwerdesympto-
matik der Spondylitis/Spondylodiszitis
fithrt zu einer langen Latenz zwischen
den ersten Symptomen und der letzt-
endlichen Diagnosestellung. Diese Zeit-
spanne betragt in der Regel 4-6 Monate
und konnte auch durch die Einfithrung
der Schnittbildverfahren nur unwesent-
lich verkiirzt werden [6]. Mgliche Kom-
plikationen einer spéten Diagnose um-
fassen

die zunehmende Kyphose,

die Instabilitat der Wirbelsiule,
chronische Riickenschmerzen,
neurologische Ausfille,
Abszessformationen und
septische Verldufe [15].



Auch laborchemisch wird die Diagnose-
stellung nicht wesentlich erleichtert. Die
Leukozytenzahlen sind meist unregel-
méBig erhoht, wohingegen das CRP und
die BSG den Verlauf der entziindlichen
Reaktion in der Regel addquat wider-
spiegeln [5,22].

Die Infektion des Wirbelkorpers be-
ginnt mit einer Aussaat von Mikroorga-
nismen im endplattennahen, gut durch-
bluteten Knochen iiber die zufiihrenden
Arterien oder den Batson-Venenplexus
[16]. Die frithe Entziindungsreaktion auf
diese Ansiedelung von Bakterien im Wir-
belkorper umfasst eine exsudative, 6de-
matose und ischdmische Phase im Kno-
chenmark, ohne wesentliche Verinde-
rungen der Knochenstruktur zu erzeu-
gen. Diese Verdnderungen der Durch-
blutungssituation und des Fliissigkeits-
haushalts kénnen mit der Kernspinto-
mographie vor Eintreten einer knocher-
nen Destruktion festgestellt werden.
Verdnderungen der Wirbelkérperend-
platten sowie Verschmilerungen der
Bandscheibenficher sind friihestens
4-12 Wochen nach Beginn der Erkran-
kung auf den konventionellen Rontgen-
aufnahmen sowie in der Computerto-
mographie erkennbar [20]. Die Sensiti-
vitdt der Kernspintomographie betragt
statistisch 96% und die Spezifitat 92%
gegeniiber einer Sensitivitidt von 82%
und einer Spezifitit von 57% fiir das
konventionelle Rontgen [14]. Des Weite-
ren erleichtert die Kernspintomographie
das Auffinden von Abszessformationen
und die Abgrenzung gegeniiber neoplas-
tischen sowie degenerativen Erkran-
kungen und ermoglicht eine exakte Be-
urteilung der Infektionsausdehnung [23].
Insofern wird die MRT als Goldstandard
der Bild gebenden Diagnostik der Spon-
dylodiszitis angesehen [19]. Dennoch er-
laubt sie keine Differenzierung zwischen
spezifischer und unspezifischer Entziin-
dung des Wirbelkorpers und bietet kei-
nen Ersatz fiir die perkutane diagnosti-
sche Biopsie [24]. Mit Ausnahme der
Notfallsituationen wie neu aufgetrete-
nen neurologischen Ausfillen und sep-
tischen Verldufen stellt somit die CT-ge-
steuerte Biopsie ein gingiges Verfahren
zur Erregerbestimmung dar [17]. Die be-
richteten Erfolgsraten der Nadelbiopsie
werden in der Literatur mit zwischen
50% und 96% angegeben [24].

Therapie

Staphyloccocus aureus ist der hdufigste
Erreger der unspezifischen und Myco-
bacterium tuberculosis der haufigste Er-
reger der spezifischen Spondylitis/Spon-
dylodiszitis [21]. Die therapeutischen
Optionen in der Behandlung der Spon-
dylitis/Spondylodiszitis umfassen kon-
servative sowie operative Mafinahmen.
Sie verhalten sich weniger rivalisierend
als ergidnzend zueinander [23]. Die Zie-
le der konservativen sowie operativen
Therapie sind

e die Schmerzreduktion,

e die Kontrolle der Entziindungsreak-
tion,

e die schnelle Mobilisation und

e die Vermeidung einer spdteren Wir-
belsdulendeformitit.

Konservative Therapie

Frithe Stadien ohne wesentliche Des-
truktion des Wirbelkorpers, ohne Ab-
szessformation, ohne Fehlstellung und
ohne neurologische Defizite kénnen
konservativ mittels Immobilisation und
Gabe von testgerechten Antibiotika the-
rapiert werden. Die Nachteile der kon-
servativen Therapie umfassen eine Im-
mobilisationsphase mit Bettruhe fiir ei-
nen Zeitraum von 7-12 Wochen gefolgt
von einer Mobilisation mit Stiitzkorsett
oder Gipsmieder sowie eine unvollstin-
dige kndcherne Fusion und kyphotische
Fehlstellungen der betroffenen Wirbel-
sdulensegmente. Hierbei wird iiber
Pseudarthrosen- und Instabilitdtsraten
von bis zu 50% berichtet [9,13]. Weitere
mogliche Nachteile der konservativen
Therapie sind die abdominelle Obstruk-
tion durch angelegte Gipsschalen und
die 6konomischen und psychosozialen
Probleme einer ldngeren stationédren Be-
handlung.

Operative Therapie

Unter Berticksichtigung dieser Gesichts-
punkte hat die operative Therapie der
Spondylitis/Spondylodiszitis in den letz-
ten Jahren zugenommen [8]. Septische
Verldufe sowie neu aufgetretene neuro-
logische Ausfille stellen Notfille dar, die
einer sofortigen operativen Intervention
mit Débridement des Infektherds, Dri-
nage von Abszessen, Dekompressionen
und ggf. Stabilisierungen der Wirbel-

sdule bediirfen. Neben dem septischen
Verlauf und neurologischen Ausfillen
stellen Abszessformationen, ausgeprag-
te Wirbelkorperdestruktionen, Fehlstel-
lungen und ein Versagen der konserva-
tiven Therapie Operationsindikationen
dar.

Die Grundprinzipien der operati-
ven Behandlung sind das Débridement
des Infektionsherds kombiniert mit ei-
ner Stabilisierung, wodurch eine Korrek-
tur bestehender Deformitéiten und eine
frithzeitige Mobilisation ohne externe
Stabilisationshilfen mdglich sind. Altere
Operationstechniken mit Resektion des
Infektionsherds und autologer Knochen-
transplantation benétigten meist post-
operative Immobilisationsphasen von
mehreren Monaten und externe Stabili-
sationshilfen in der Nachbehandlung.
Neuere operative Techniken mit alleini-
ger ventraler oder dorso-ventraler In-
strumentation mit winkelstabilen Im-
plantaten ermdglichen die frithe post-
operative Mobilisation ohne zusétzliches
Stiitzkorsett [8]. Wie in den Fallberich-
ten aufgezeigt, konnen hiermit ausge-
prigte Wirbelkorperdefekte unter Ver-
wendung von Titankorben tiberbriickt
und mit zusitzlichen ventralen Implan-
taten stabilisiert werden. Hierbei kann
in Abhingigkeit vom Grad der Instabi-
litdt und der bestehenden Fehlstellung
auf eine dorsale Instrumentation ver-
zichtet werden. Ob der Einsatz von Ti-
tankorben als Wirbelkérperersatz lang-
fristig zu besseren oder vergleichbaren
Ergebnissen wie die Verwendung von
autologen kortikospongiésen Spédnen
fithrt, ist noch nicht ausreichend geklirt.
Vorteile der Titankorbe sind u. a. der
Wegfall einer zusdtzlichen Morbiditit
durch die Knochenspanentnahme sowie
einer moglichen Spannekrose. Lange
Zeit galt der Einsatz von Implantaten in
unmittelbarer Nahe des Infektionsherds
als kontraindiziert. Thm wurde eine um
2-9% erh6hte postoperative Wundin-
fektionsrate angelastet [15]. In verschie-
denen neueren Arbeiten konnten jedoch
erhohte Komplikationsraten bei einzei-
tigem operativem Vorgehen mit zusétz-
licher Instrumentation unter Antibioti-
kaschutz widerlegt werden [3, 12]. Wir
vermeiden es dennoch, bei akuten pu-
triden Verhiltnissen ein Implantat ein-
zubringen, und bevorzugen in diesen
Fillen ein zweizeitiges Vorgehen mit pri-
mirer dorsaler Stabilisierung mit Fixa-
teur interne, Débridement, ggf. Einlage
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eines antibiotikahaltigen Platzhalters
und sekundirer definitiver ventraler Re-
konstruktion.

Da die Spondylitis/Spondylodiszitis
den Wirbelkérper und die Bandscheibe
betrifft, sollte der operative Zugang gu-
te Ubersicht fiir das Débridement der
vorderen Sdule schaffen und die stabili-
sierenden dorsalen Strukturen schonen.
Vereinzelt konnen auch endoskopische
Operationstechniken, wie im Fall 5 die
thorakoskopische Teilkorporektomie
und ventrale Fusion, mit minimierten
Zugidngen eingesetzt werden.

Eine dekomprimierende Laminek-
tomie bei der Spondylitis/Spondylodis-
zitis kann zur Instabilitdt der betroffe-
nen Wirbelsdulensegmente beitragen und
zu Verschlechterungen des neurologi-
schen Status fithren [1,15]. Kommt es im
Verlauf einer Spondylitis/Spondylodis-
zitis zur epiduralen Abszessbildung, die
in etwa 5-18% der Fille auftritt,kann die
dekomprimierende Laminektomie bei
der Entlastung der typischerweise dor-
sal lokalisierten Abszesse hilfreich sein

[1].

Spezielle therapeutische Probleme
bei dlteren Patienten

Bei dlteren Patienten mit erheblichen
Vorerkrankungen miissen bei der Ab-
wigung einer operativen Mafinahme die
Nachteile einer verldngerten Bettruhe
mit respiratorischen und thrombembo-
lischen Komplikationen sowie Druck-
ulzera und einer erschwerten spéteren
Mobilisierung beriicksichtigt werden.
Wie unsere Fallbeispiele zeigen, bevor-
zugen wir bei entsprechend multimor-
biden Patienten die minimalinvasive
CT-gesteuerte Abszessdridnage und bei
bestehender Instabilitdt die Stabilisie-
rung der betroffenen Wirbelsdulenseg-
mente mit Fixateur interne. Auf grofere
operative MafSnahmen wie die Herdsa-
nierung und ventrale Fusion wird bei
diesen Patienten verzichtet. Speziell bei
dlteren Patienten mit maskierenden
Grunderkrankungen sollte bei unklaren
Riickenschmerzen differenzialdiagnos-
tisch friith an eine Spondylitis/Spondy-
lodiszitis gedacht werden, da sich in den
Friithstadien konservativ noch gute Er-
gebnisse erzielen lassen [20].
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Septische Chirurgie
Resiimee

Trotz flichendeckender Verbreitung der
Computertomographie bzw. Kernspin-
tomographie hat die Aussage von Paul
Ross aus dem Jahr 1976 [18] weiterhin
ihre Berechtigung:

~Neither common enough
to be readily recognizable, nor
rare enough to be a medical
curiosity, vertebral body
osteomyelitis represents a
diagnostic challenge to the
physician.”
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