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1. EINLEITUNG

1.1 Historie

Das Krankheitsbild der bakteriellen Entziindung der Wirbelsaule wurde
bereits im Jahre 1929 von Wilensky (64) und spater von Kulowski (34)
sowie Compere und Garrison (6) detailliert beschrieben. Als Ursache
wurde damals schon die hamatogene Streuung postuliert (34). Die
Spondylitis als entziindlicher Prozess der Wirbelkorper mit haufigem
sekundaren Ubergreifen auf die Zwischenwirbelscheiben (Spondylodis-
zitis) stellt eine ernsthafte Gefahrdung sowohl fur die Wirbelsaule mit
ihren neuralen Strukturen, als auch fur den gesamten Organismus im
Sinne einer schweren Allgemeinerkrankung dar. Robinson und Lessof
berichten im Jahre 1972 von einem Anteil der Spondylitis und Spondy-
lodiszitis von lediglich 3,4 % an allen pyogenen Knochenerkrankungen
(48). Lag die Mortalitatsrate in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts
noch zwischen 40 % und 90 %, so konnte sie bis zum Ausgang dieses
Jahrhunderts auf unter 5 % gesenkt werden (11). Trotz der geringen
Haufigkeit und Mortalitatsrate bedarf diese Infektion grof3er Beachtung,
da sie zu gravierenden Destruktionen der Wirbelsaule mit erheblichen

neurologischen Ausfallen fihren kann (33).

1.2 Atiologie und Pathogenese

Nach hamatogener Erregeraussaat, die prinzipiell von jedem bakteriel-
len Lokal- oder Allgemeininfekt ausgehen kann, beginnt eine Entzin-
dung der Wirbelsaule im adulten Alter als Spondylitis, die sich nach Be-
fall des Bandscheibenraumes zur Spondylodiszitis entwickelt (49). Die
Griunde dafur sind in der Gefallversorgung zu suchen. Da es sich bei
den metaphysaren Arterien der Wirbelspongiosa und Wirbelabschluss-
platten um Endarterien handelt, kdnnen septische Infarkte der Wirbel-
korperabschlussplatten entstehen. Durch transdiskale Arterien der
Bandscheiben kann sich die Infektion bis zur Abschlussplatte der be-

nachbarten Wirbelkdrper ausbreiten (47). Bei einem progredienten Ver-



lauf der Entziindung kénnen die Wirbelkdrperspongiosa destruiert und
die Kortikalis sowie die Abschlussplatten durchbrochen werden. Da-
durch kann sich die Infektion weiter in die Zwischenwirbelscheiben aus-
breiten (26). Die ausschlieBliche Infektion der Zwischenwirbelscheibe
(Diszitis) wird beim Erwachsenen in der Regel als iatrogene Folge einer
Bandscheibenoperation beobachtet. Bei Kleinkindern kann eine hama-
togene Erregerstreuung aufgrund der noch vorhandenen Bandschei-
benarterien zu einer reinen Diszitis fuhren (30, 51). Eine Ausweitung
der Infektion auf mehrere Segmente findet bei knapp tber 20 % der
Patienten statt (56). Dabei befallt die Erkrankung hauptsachlich die
ventralen Wirbelsaulenabschnitte, die dorsalen Strukturen sind in der
Regel nicht betroffen. Durch den ventralen Substanzverlust kann als
Folge eine kyphotische Fehlstellung resultieren. Risikofaktoren, die das
Auftreten einer solchen Wirbelsauleninfektion beglinstigen, scheinen
Multimorbiditat, Immunschwache, vorausgegangene abdominelle Ope-
rationen, Diabetes mellitus, urogenitale und pulmonale Infekte, rheuma-
tische Erkrankungen und stattgehabte Wirbelsaulenfrakturen zu sein
(3,35,53,61). Sindern und Mitarbeiter (53) fanden bei 89 % der nachun-
tersuchten Patienten mit Spondilodiszitis solche Risikofaktoren.

Die bakteriellen Spondylitiden bzw. Spondylodiszitiden werden in un-
spezifische und spezifische Formen unterteilt, wobei die unspezifischen
gegenuber den spezifischen Uberwiegen (8, 25). Das Spektrum der
Erreger, die eine unspezifische Infektion verursachen, ist breit. Der mit
Abstand haufigste unspezifische Erreger ist Staphylokokkus aureus.
Sein Anteil wird in der Literatur zwischen 30 und 40 % angegeben (9,
10). Die spezifische oder tuberkulése Spondylitis stellt eine der extra-
pulmonalen Manifestationsformen der Tuberkulose dar. Sie ist als Folge
eines streuenden Primarherdes anzusehen, der fast immer in der Lunge
lokalisiert ist. Auch wenn die seuchenhygienischen Auswirkungen weni-
ger gegeben sind als bei der offenen Lungentuberkulose, so stellen die
schweren Komplikationen der spezifischen Spondylitis wie Gibbusbil-

dung mit neurologischen Ausfallen oder ausgedehnte Senkungsabs-



zesse mit einem mdglichen Ubergreifen auf andere Organe eine gravie-
rende Gefahrdung der kérperlichen Integritat dar. Wirtz et al berichten
uber das Vorhandensein von Abszessformationen bei 41 % ihrer unter-
suchten Patienten (65). In einer Studie von Krddel et al lie3en sich in 63
% der Falle perivertebrale Abszesse nachweisen, wobei die Halfte tu-
berkulése Spondylodiszitiden betraf (33). Die Spondylitis tuberkulosa ist
die am haufigsten auftretende Form der Skelettuberkulose (36).

Die bakteriellen Spondylitiden, die unbehandelt zu einer zunehmenden
Einschmelzung des Wirbelkérpers mit Ubergreifen auf benachbarte
extravertebrale Strukturen fiihren kédnnen, missen von den primar
chronischen Verlaufsformen abgegrenzt werden. Diese konnen auf den
Wirbelkdrper beschrankt bleiben, ohne dessen Stabilitat zu gefahrden.
Ihrem osteosklerotischen Charakter zufolge werden sie als sklerosie-
rende oder, bei histologisch imponierenden Plasmazellen, als plasma-
zellulare Spondylitis bezeichnet. Bei diesen Entzindungsformen lassen

sich keine Bakterien nachweisen (36).

1.3 Diagnostik

In Anbetracht der Tatsache, dal viele Folgen der Spondylitis durch eine
rechtzeitige Therapie verhindert werden konnen, wird klar, dal® der
Frihdiagnose eine entscheidende Bedeutung zukommt. Im Anfangs-
stadium ist die Diagnostik der Spondylitis relativ schwierig. Dies liegt im
wesentlichen an der unspezifischen klinischen Symptomatik aller Spon-
dylitisformen. Nicht selten vergehen vom Auftreten der ersten Sympto-
me bis zur Diagnosestellung mehrere Wochen bis Monate (8). Digby
und Kersley berichten von einer durchschnittlichen Zeit von 13 Wochen
(10).

Im Fruhstadium der Erkrankung werden in 80 % der Falle Fehldiagno-
sen gestellt (61). Betrachtet man die Symptomarmut (Verkennung ,ba-
naler Rickenschmerz) und die Verschiedenartigkeit der Symptome, so

scheint diese Prozentangabe nicht gerade verwunderlich. Die haufigs-



ten orthopadischen Fehldiagnosen in diesem Zusammenhang lauten
,Lumbago®, ,Ischialgie“ oder ,Bandscheibendegeneration® (61).

Die Basis der bildgebenden Diagnostik bilden Nativrontgenaufnahmen
der betroffenen Wirbelsaulenabschnitte in zwei Ebenen. Pathologische
Veranderungen werden allerdings erst mit einer Latenz von mehreren
Wochen sichtbar. Die Skelettszintigraphie besitzt eine hohe diagnosti-
sche Sensitivitat, jedoch eine niedrige Spezifitat. Schichtbildverfahren
geben die beste Information Uber die anatomische Situation und die
Ausdehnung des Prozesses (17). Die beste Sensitivitat und Spezifitat
hat hierbei die Magnetresonanztomographie, die frihzeitig infektions-
spezifische Veranderungen zeigt (58). Wirtz et al zeigten in einer im
Jahre 2000 publizierten Studie, dass nativrontgenologisch Zeichen ei-
ner floriden Infektion zum Zeitpunkt der Diagnosestellung in 60 % der
untersuchten Patienten nachgewiesen werden konnten, in 93,2 % durch
die Computertomographie und in 100 % durch die Magnetresonanzto-
mographie (65).

Die Diagnose mit Identifizierung der Erreger ist ein oft unlésbares Prob-
lem, weil die Patienten haufig antibiotisch vorbehandelt sind. Die Erre-
gerisolierung aus Blutkulturen gelingt nur bei ca. 20 % der Patienten
(10, 12). Erfolgsversprechender ist die mikrobiologische und histologi-
sche Untersuchung einer perkutan gewonnenen Herdbiopsie (67). Bei
Verdacht auf ein tuberkuléses Geschehen erganzt der intrakutane Tu-
berkulintest das diagnostische Vorgehen. Ein positives Testergebnis
beweist jedoch nicht zwingend das Vorliegen einer aktiven Tuberkulose.
Es findet sich auch nach BCG-Impfung und Uberstandenem Primarin-
fekt. Ein negativer Test macht dagegen eine tuberkuldése Erkrankung
eher unwahrscheinlich, schlief3t sie aber nicht mit Sicherheit aus.
Laborchemisch sind die Blutsenkungsgeschwindigkeit, die Konzentrati-
on des C-reaktiven Proteins und die Leukozytenzahl von besonderer
Bedeutung fir die Diagnostik und Verlaufsbeurteilung (2). Allerdings
handelt es sich hierbei um unspezifische Entzindungsparameter.



1.4 Behandlung der Spondylitis

Die Behandlung jeder schweren Entziindung basiert auf den gleichen

therapeutischen Komponenten:

1. Immobilisierung
2. Medikamentdse Erregerbekampfung

3. wenn notig, operative Herdausraumung und Drainage

Die Therapie der Spondylitis kann sowohl konservativ als auch operativ
erfolgen. Die Indikationen zum konservativen wie operativen Vorgehen
differieren von Autor zu Autor. Hodgson macht die Behandlung vom
Erregernachweis abhangig (27). Bei negativem Ergebnis wird in jedem
Fall operiert. Griffiths und Jones haben Uberwiegend konservativ be-
handelt (21). Die Mehrheit der Autoren ist sich einig, bei Abszedierun-
gen von akuten Spondylitiden operativ vorzugehen (34, 39). Bei ver-
besserter Technik ist man heute jedoch vermehrt zu einer Operation

bereit, um den Heilungsvorgang zu beschleunigen (11, 13, 42).

1.4.1 Konservative Behandlung der unspezifischen Spondylitis

Als erste Voraussetzung fur die Abheilung der Spondylitis muss die
Wirbelsaule ruhiggestellt werden. Der Patient muss dazu strenge
Bettruhe einhalten. Inwieweit die Immobilisation in einer Gipsliegescha-
le erfolgen muss wird kontrovers diskutiert. Die Liegedauer ist abhangig
von der Aktivitat des Prozesses und richtet sich zunachst nach der Kii-
nik und den laborchemischen Entzindungsparametern. Der Heilungs-
verlauf wird durch nativradiologische Kontrollbilder dokumentiert. Nach
eindeutiger Rucklaufigkeit der Entzindungsparameter und der Schmer-
zen erfolgt die Mobilisierung des Patienten in einem individuell ange-
passten Kunstoffkorsett, das bis zur kndchernen Konsolidierung getra-
gen werden sollte. Neben der konsequenten Ruhigstellung stellt die
gezielte antimikrobielle Therapie das zweite Standardverfahren der

konservativen Therapie dar. Die medikamentdse Erregerbekampfung



wird, wo immer moglich, nach dem Antibiogramm ausgewahlt. Dies
setzt allerdings einen positiven Keimnachweis voraus, der keineswegs
immer gelingt. Bei negativem Testergebnis sollte das verabreichte Anti-
biotikum stets ein staphylokokkenwirksames Praparat sein. Die Dauer
der Antibiose richtet sich nach dem klinischen Bild. Der Patient sollte
afebril sein, normwertige Entzindungsparameter haben und die Be-
schwerden sollten rucklaufig sein.

Grundsatzlich kann eine unspezifische Spondylitis durch Ruhigstellung
und Antibiose zur Ausheilung gebracht werden. Dies gilt insbesondere
dann, wenn Widerstandskraft des Patienten und Aggressivitat der Bak-
terien in einem gunstigen Verhaltnis zueinander stehen (9, 33, 36). Es
resultiert eine Defektheilung mit mehr oder weniger stark ausgepragten

Substanzverlusten.

1.4.2 Konservative Behandlung der spezifischen Spondylitis

Frische Herde ohne Abszedierung, die den Wirbelkorper noch nicht de-
formiert, die Bandscheibe nur maflig verschmalert haben und sich auf
einen Wirbelkorper beschranken, kdnnen konservativ behandelt wer-
den. Weitere Indikationen zur konservativen Behandlung sind ein unver-
tretbar erhohtes Narkoserisiko sowie eine Schwangerschaft, bei der ein
operativer Eingriff das heranwachsende Kind gefahrden wirde. Neben
der konsequenten Ruhigstellung der Wirbelsaule ist die tuberkulostati-
sche Kombinationstherapie eine unabdingbare Voraussetzung fur eine
erfolgreiche Therapie (9, 33, 36).

1.4.3 Operative Therapie

Ziele der operativen Behandlung sind die Ausraumung des infizierten
Herdes und die Wiederherstellung oder Erhaltung von Form und Statik
der Wirbelsaule durch die Auffullung des Defektes mit auto- oder homo-
logem Knochen. Grundsatzlich sollte ein chirurgisches Vorgehen in Er-
wagung gezogen werden, wenn bereits ausgedehnte ossare Destrukti-

onen vorliegen, beziehungsweise die entzundliche Destruktion unter



konservativer Therapie einen progredienten Verlauf nimmt. Als weitere
Operationsindikationen sind ausgedehnte Abszedierungen, Instabilitat
der Wirbelsaule und drohende oder eingetretene neurologische Ausfalle
zu nennen (5, 9, 24, 29, 33, 44). Die nach Herdsanierung und Defekit-
auffullung verbleibende Instabilitat erfordert haufig eine wenigstens
sechswochige Immobilisationsphase (33). Zur Verklrzung dieser Im-
mobilisation und als Primarstabilisierung zur Prophylaxe einer Formab-
weichung oder Ruckenmarkskompression kann eine zusatzliche dorsa-
le Spondylodese inklusive Instrumentation durchgefuhrt werden.
Sowohl nach konservativer als auch nach operativer Therapie der Wir-
belsaulenentzindung konnen Rezidive auftreten, wobei die Rezidivrate

nach operativer Versorgung geringer ist (28).

1.5 Zielsetzung der Arbeit

Die Mehrzahl vertebraler Infektionen kann konservativ mit Antibiotika
und aulderer Ruhigstellung suffizient behandelt werden. Abszedierun-
gen, Ruckenmarks- oder Wurzelkompressionen, signifikante Destrukti-
onen und Deformitaten sowie das Versagen konservativer Therapiever-
suche erfordern chirurgische Interventionen. Die Weiterentwicklung wir-
belsaulenchirurgischer Verfahren und Implantate mit hoher primarer
Stabilitat haben dazu geflhrt, dass in den letzten Jahren an Zentren mit
grolder wirbelsaulenchirurgischer Erfahrung die Indikation zur Operation
groldzligiger gestellt wurde. Hintergrund dieser aggressiveren Behand-
lungskonzepte ist die Verkurzung der Immobilitatsphase und des fur die
Ausheilung bendtigten Zeitraumes sowie die Reduzierung sekundarer
Komplikationen.

Ziel dieser Studie ist es, in einer retrospektiven Analyse die konservati-
ven mit den operativen Behandlungsverlaufen zu vergleichen. Klinisch
und radiologisch ausgewertet wurde das Datenmaterial von 67 Patien-
ten, die in den Jahren 1989 bis 2002 in der Orthopadischen Universi-
tatsklinik Tubingen aufgrund einer Spondylitis / Spondylodiszitis behan-

delt wurden.



2. MATERIAL UND METHODEN

2.1 Patientengut

Zwischen Marz 1989 und Februar 2002 wurden in der Orthopadischen
Klinik der Universitat Tubingen 67 Patienten mit der Diagnose Spondyli-
tis beziehungsweise Spondylodiszitis operativ oder konservativ behan-
delt. 35 Falle, die nur konsiliarisch mitbetreut oder partiell andernorts

behandelt wurden, sind von der Untersuchung ausgeschlossen.

2.2 Datenerhebung

Die Daten dieser Arbeit wurden durch Auswertung von Krankenakten
und Rdntgenbildern der Patienten gewonnen, in einem Erhebungsbo-
gen erfasst und anschlieRend ausgewertet. Es handelt sich also um die

retrospektive vergleichende Untersuchung einer Fallserie.

2.21 Erhebungsbogen (s. Anlage)

Zur Ergebnisgewinnung wurden klinische und radiologische Parameter
herangezogen.

Die retrospektive Datenerhebung der klinischen Parameter wurde im-
mer zu drei verschiedenen Zeitpunkten vorgenommen. Hierbei handelte
es sich um den Tag der Erstvorstellung der Patienten, den Entlassungs-
tag aus stationarer Behandlung, sowie dem Zeitpunkt der letzten Nach-
untersuchung. Bei der Datenerhebung der radiologischen Parameter
wurde zwischen den beiden Patientenkollektiven (konservativ und ope-
rativ) hinsichtlich der Erhebungszeitpunkte unterschieden. Bei den Pati-
enten, die sich einer konservativen Therapie unterzogen haben, waren
der Zeitpunkt vor Therapiebeginn, bzw. der Tag der Erstvorstellung und
der Tag der letzten Nachuntersuchung von Interesse. Die Rontgenakten
der Patienten, die operiert wurden, sind praoperativ, postoperativ, vor
Entlassung aus stationarem Aufenthalt und zum Zeitpunkt der letzten
Nachuntersuchung ausgewertet worden.

Im Folgenden werden diese Parameter naher erlautert.



2.2.1.1 Klinische Parameter

Allgemeine Daten wie Alter und Geschlecht der Patienten eréffneten
den Erhebungsbogen. Ferner wurden Angaben Uber die Diagnose, die
Art der Therapie (operativ versus konservativ), Behandlungszeitraume,
Immobilisationsphasen, Gips- und Korsettragezeiten, Art und Dauer der
antibiotischen Chemotherapie, sowie auftretende Komplikationen fest-
gehalten. Von groRer Wichtigkeit war der neurologische Verlauf, beur-
teilt nach peripheren Muskeleigenreflexen, pathologischen Reflexen,
Zeichen nach Lasegue, Blasen- und Mastdarmfunktion, Sensibilitat,
Motorik und Kraftgrad. Der Erfolg der Behandlung aus subjektiver Sicht
der Patienten wurde anhand deren Angaben Uber ihr Befinden zu den
einzelnen Untersuchungszeitpunkten beurteilt. Als Kriterium fur die Aus-
wirkung der Erkrankung auf das Alltagsleben der Patienten wurde eine
Klassifizierung verwendet, die Auskunft Gber die Schwere der Beein-
trachtigung (starke, maRige, keine) alltaglicher Tatigkeiten, wie Hygie-
ne, Mobilitat und Schlaf gibt (Activity of Daily Life = ADL ). In Anlehnung
an die visuelle Analogskala erfolgte die Unterteilung der subjektiv emp-
fundenen Schmerzen in die drei Schweregrade keine, malige, starke
Schmerzen. Da es sich bei der Spondylodiszitis um eine Infektion han-
delt, interessierte der Verlauf der Laborwerte von BSG, CRP und Leu-

kozyten.

2.2.1.2 Radiologische Parameter

Anhand der Rontgenbilder konnten Aussagen Uber die Art und das
Ausmal} der entzindlich destruierten Verhaltnisse der betroffenen Wir-
belsaulenabschnitte gemacht werden. Weiterhin waren sie notwendig
zur Beurteilung der radiologischen Stabilitat im Verlauf. Fur die Berech-
nung des Kyphosewinkels nach Cobb, den Verlauf der Segmenthdohen-
veranderungen wurden die zugehdrigen Aufnahmen im seitlichen Strah-
lengang herangezogen. Entscheidend fur die Kyphosemessung sind die

Senkrechten auf der Grundplatte des unteren sowie auf der Deckplatte



des oberen destruierten Wirbelkdrpers. Die Segmenthéhe wird durch
die Strecke zwischen der hinteren Oberkante des oberen und der hinte-
ren Unterkante des unteren Verankerungswirbels vermessen. Bei den
Winkelmessungen nach Cobb wird von vornherein eine potentielle
Messfehlerbreite von 5° veranschlagt. Bei grolden Winkeln sowie bei
Roéntgenaufnahmen mafiger Qualitat, bei denen oftmals keine absolut
genaue Darstellung der Grund- und Deckplatten zu erkennen ist, muf®
man unter Umstanden von einer noch groeren Fehlerbreite ausgehen.
Im Kollektiv der operierten Patienten wurden Sitz und Stellung aller ein-
gesetzten Trans- und Implantate begutachtet und ausgewertet. Anhand
von konventionellen Tomographien und radiologischen Befunden aus
den entsprechenden Krankenakten konnte der Zeitpunkt der ossaren

Konsolidierung eingebrachter Knochenspane ermittelt werden.

ik

Abb. 1: Vermessung von Kyphosewinkel und Segmenthdhe
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2.3 Zeitlicher Ablauf der Behandlung und stationare Aufenthalte

Die Dauer fur die stationaren Aufenthalte betrug bei der Gruppe der
operierten Patienten in Abhangigkeit von Operationsvorbereitungszeit,
Mobilisierungsdauer und eventuell aufgetretener Komplikationen zwi-
schen 38 und 251 Tagen, wobei die durchschnittliche Aufenthaltsdauer
bei 94,7 Tagen lag. Die Patienten, die konservativ therapiert wurden,
waren zwischen 7 und 298 Tagen in stationarer Behandlung (im Durch-
schnitt 79,5 Tage).

Einige Wochen nach stationarer Entlassung kamen die Patienten zu
ambulanten Kontrollterminen in die Klinik. Fur Patienten, die mit einem
Thorax-Rumpf-Gips und/ oder eines Stagnara- Korsetts versorgt wur-
den, folgten weitere stationare Behandlungen, um diese Orthesen ab-
zuschulen und die weitere Mobilisierung krankengymnastisch zu unter-
stltzen. AnschlieRend wurden die Patienten je nach Beschwerdeprob-
lematik in groReren zeitlichen Abstanden (mehrere Monate bis Jahre)
wiederholt in die ambulante Wirbelsaulensprechstunde einbestellt.

Bei allen stationaren und ambulanten Arzt-Patienten-Kontakten wurden
die erhobenen Daten und Parameter in Form von Akteneintragen do-
kumentiert. Aullerdem wurden bei all diesen Kontakten Rontgenbilder in

zwei Ebenen von den betroffenen Wirbelsaulenabschnitten angefertigt.

2.4 Follow-up

Die Zeitspanne zwischen Erstvorstellung in der Orthopadischen Univer-
sitatsklinik und der letzten Kontrolluntersuchung dort, wird als Follow-
up bezeichnet. Sie betrug fur das operierte Patientenkollektiv im Durch-
schnitt 29,2 Monate (6,5 bis 79,2 Monate). Die Gruppe der konservativ
Behandelten hatte ein Follow-up von durchschnittlich 21,7 Monate, wo-
bei der kurzeste Behandlungszeitraum 7 Monate, der langste 53,3 Mo-

nate betrug.
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2.5 Diagnostik

Um die Diagnose einer Spondylitis beziehungsweise Spondylodiszitis
zu stellen, wurden die Entzindungsparameter BSG, CRP und Leukozy-
ten in ihrem Verlauf bestimmt. Weiter ist der Rontgenbefund von gro-
Rem Interesse. Zunachst wurden Ubersichtsaufnahmen in beiden Ebe-
nen angefertigt. Da die initialen Aufnahmen unter Umstanden noch kei-
ne pathologischen Veranderungen an den Wirbelkorpern zeigten, wur-
den Tomografien angefertigt. Diese liel3en Veranderungen vor allem im
Frahstadium besser erkennen. Bei Verdacht und negativem Rontgenbe-
fund war die Szintigraphie Methode der Wahl. Im akuten Stadium zeigte
das Tc-Knochenszintigramm im Entzindungsgebiet eine hohe Aktivitat.
Der chronische Verlauf fuhrte, neben den starkeren rontgenologischen
Veranderungen im Sinne einer Defektsklrosierung, zu einem reduzier-
ten Stoffwechsel und damit zu einer geringeren szintigraphischen An-
reicherung. Neben der Sicherung der Diagnose erlaubte das Szinti-
gramm das Auffinden oder den Ausschluss weiterer Knochenherde. Die
Magnetresonanztomographie und die Computertomographie kamen
zum Einsatz, um extravertebrale Weichteillasionen (z.B. PsoasabszeR),
Myelonbeteiligungen und das Ausmalf von Wirbeldestruktionen zu be-
urteilen.

Die Diagnosesicherung erfolgte zum einen mikrobiologisch (in Kulturen,
mikroskopisch oder im Tierversuch aus Biopsie-, Magensaft- oder Spu-
tum-Proben) oder, wenn mdglich, durch pathomorphologische Gewebs-

untersuchungen.

2.6 Behandlungsstrategien

Warum und in welcher Art und Weise die Patienten einer bestimmten
Behandlungsform unterzogen wurden, hing von verschiedenen Fakto-
ren wie dem Ausmal} der Destruktion, der Operationsfahigkeit oder vom
personlichen Willen des Patienten ab. In der Regel wurden Falle mit

extravertebraler Entziindungsausbreitung und/oder entzindlicher Wir-
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belkorpersinterung um mehr als ein Drittel der Wirbelkorperhdhe der

operativen Behandlung zugeflhrt.

2.7 Operation
2.7.1 Operationsstrategie

Um langfristig stabile Verhaltnisse der korrigierten Kyphosen zu errei-
chen und einer Progredienz vorzubeugen, wurde es bis auf eine Aus-
nahme bei allen Patienten fir notwendig erachtet, sowohl eine ventrale
Abstutzung vorzunehmen als auch von dorsal die abgestutzten Wirbel-
saulensegmente zu fusionieren und zu instrumentieren.

Lediglich bei einem Patienten konnte auf eine dorsale Fusion verzichtet
werden, da das betroffene Segment bereits beidseits durch eine gut
bleistiftdicke Knochenspange uberbruckt war.

Bei allen Patienten, die zweizeitig operiert wurden, erfolgte zuerst die
ventrale mechanische Aufrichtung und Abstitzung mittels eines Kno-
chenspans und anschlie3end nach einem Intervall von durchschnittlich
3,5 Wochen (8 bis 51 Tage) die dorsale Spondylodese. Dieser Zeitraum
ergab sich aus dem Verlauf der Wundheilung und dem allgemeinen Be-

finden der Patienten.

2.7.2 Operationstechnik

Ziele der operativen Behandlung waren die Ausraumung des infizierten
Herdes und die Wiederherstellung oder Erhaltung von Form und Statik
der Wirbelsaule durch die Auffullung des Defektes mit autologem Kno-

chen sowie gegebenenfalls die Dekompression neuraler Strukturen.
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2.7.2.1 Ventrale Revision und Spanabstlitzung

Der chirurgische Zugang von ventral erfolgt, in Abhangigkeit von der
betroffenen Wirbelsaulenregion, Uber Thorako-, Thorakophrenolumbo-
oder Lumbotomie.

Uber die Thorakotomie kann die Wirbelsaule von HWK 7 bis BWK 12
erreicht werden. In Seitenlagerung wird dabei diejenige Rippe reseziert,
die ein bis zwei Segmente oberhalb der in Hohe des Kyphosescheitels
inserierenden Rippe liegt. Die Pleura vertebralis wird Uber der Wirbel-
korperreihe langs gespalten.

Ist zur Abstltzung das Erreichen des ersten Lendenwirbelkérpers not-
wendig, wird das Zwerchfell wirbelsaulennah einige Zentimeter gespal-
ten (Thorakophrenotomie). Missen neben der Brustwirbelsdule noch
weitere Lendenwirbel dargestellt werden, wird eine Thorakophrenolum-
botomie durchgeflhrt. Hierbei wird Ublicherweise die 10. Rippe entfernt
und nach durchgeflhrter Thorakotomie wird das parietale Peritoneum
stumpf vom Zwerchfell geldst und anschlieend das Zwerchfell unge-
fahr 3 cm neben seiner thorakalen Insertion gespalten. Wenn es erfor-
derlich ist, wird der M. psoas scharf von der Wirbelsaule abgesetzt, um
durch stumpfe Manipulation des Muskels den Plexus lumbalis nicht zu
gefahrden.

Sind nur die Lendenwirbel ab LWK 2 zu erreichen, wird eine Lumboto-
mie in Rickenlage durchgefihrt. Dazu wird eine schrage Flankeninzisi-
on vorgenommen, die Bauchmuskulatur schichtweise durchtrennt und
dann das Peritoneum retroperitoneal stumpf zur Gegenseite abgescho-
ben. Im Bedarfsfall wird der M. psoas scharf bis auf die Querfortsatzrei-
he abgeldst.

Nach Beendigung der Praparation dieser beschriebenen Zugangswege
zum eigentlichen Operationsgebiet, werden nun in jedem Fall die Seg-
mentalgefalle der zu fusionierenden Wirbel einseitig unterbunden und
die groRen Gefalde so mobilisiert, dass ein freier Zugang zur Wirbelsau-

le moglich ist und der Wirbelsauleneingriff erfolgen kann.
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Bandscheiben und Wirbelkorper, die pathologisch verandert sind, wer-
den partiell oder vollstandig entfernt. Dadurch wird der nétige Platz fur
einen abstutzenden Knochenspan (Fibula, Beckenkamm, Rippe) ge-
schaffen. Wirbelkdrper, die als Verankerung fur den Span dienen, mus-
sen so bearbeitet werden, dass blutende gesunde Spongiosa oder
Knochen an Grund- und Deckplatten freiliegen. Mit dem MeifRel werden
nun in diese Wirbelkorper transversale Nuten geschlagen. Sind die vor-
bereiteten Spane auf die entsprechende Lange prapariert, kann nach
manueller Kyphosekorrektur der Knochenspan eingebracht werden.
Wenn es erforderlich ist, konnen weitere Fibula-, Beckenkamm- oder
Rippenspane, aber auch spongioses Material zur Stabilisie-
rung/Defektaufflllung Uber die gesamte Abstutzungslange eingebracht
werden. Im Bedarfsfall ist es darlber hinaus maoglich, die Fusionsstre-
cke durch Verwendung eines VDS-Schrauben-Gewindestab-Systems
zusatzlich zu fixieren.

Nach abschliefiender Kontrolle der gesamten Montage auf mechani-
sche Stabilitat, erfolgt der Wundverschluss der einzelnen Schichten
durch fortlaufende Nahte. Zum Abschluss der Operation werden Ront-
genbilder in zwei Ebenen angefertigt, sowie nach Aufwachen des Pati-

enten die periphere Motorik und Sensibilitat tGberpruft.

2.7.2.2 Fibulaentnahme

In Rickenlagerung des Patienten wird am Oberschenkel eine Blutleere
angelegt. Nach mehrmaliger Hautdesinfektion und sterilem Abdecken
erfolgt ein lateralseitig am Unterschenkel gesetzter Hautschnitt, wel-
cher sich von 3 bis 5 cm distal des Fibulakodpfchens bis 3 bis 5 cm pro-
ximal der Malleolengabel erstreckt. Anschlie’iend werden Subcutis so-
wie Muskelfaszie scharf durchtrennt und zwischen M. peroneus longus
und M. soleus entlang des Septum intermuskulare stumpf auf die hinte-
re Fibulakante zuprapariert. Das Wadenbein wird nun subperiostal aus-
geschalt. Zum Schutz wird die Fibula mit zwei ausgezogenen Kompres-

sen unterfahren und so zirkular von der Muskulatur gelost. Der Knochen
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wird nun mit der oszillierenden Sage jeweils ungefahr eine handbreit
oberhalb vom oberen Sprunggelenk und unterhalb vom Fibulaképfchen
abgesetzt. Nach Glattung der Osteotomieflachen wird eine tiefe Re-
dondrainage eingelegt und es folgt der schichtweise Wundverschluss.
Dieser Eingriff erfolgte immer zu Beginn der Wirbelsaulenoperation

durch ein zusatzliches Operationsteam.

2.7.2.3 Dorsale Spondylodese

Die Patienten werden in Bauchlage auf einem Gipsrahmen gelagert.
Uber der geplanten Spondylodesestrecke erfolgt eine mediane Hautin-
zision, die sich tief bis auf die Dornfortsatzmitten erstreckt. Anschlie-
Rend werden die Weichteile von Dornfortsatzen und Laminae mit
Cobb’schem Raspatorium und Messerchen abgeschoben. Nach dem
Einsetzen tiefer Wundspreizer wird das restliche Weichteilgewebe von
den dorsalen Wirbelelementen, die fusioniert werden sollen, entfernt.
Die Instrumentationsstrecke wird mittels Bildwandler identifiziert. Nun
werden die kleinen Facettengelenke der Fusionswirbel entknorpelt und
mit Spongiosachips oder kleinen Knochenspanen fusioniert. In den
meisten Fallen kommen Pedikelschrauben zum Einsatz. Diese werden
je nach Befund in die Pedikel zweier oder mehrerer Wirbel einge-
schraubt und auf ihre intraossare Lage per Bildwandler Uberpruft. Die
Schrauben werden nun durch zwei unter Umstanden leicht gebogene
Gewindestabe verbunden, um so das gesamte System zu fixieren. Als
transpedikulare Fixationssysteme fanden das USIS ® (Fa. Ulrich) oder
das Moss-Miami-System ® (Fa. Depuy) Anwendung. Nach dem Kirzen
von uberstehenden Gewindestabteilen werden die dorsalen Wirbelele-
mente der betroffenen Wirbel dekortiziert und kortikospongiéses Kno-
chenmaterial angelagert.

Am Ende der Operation wird nach Faszien-, Subkutis- und Hautnaht
eine Rontgen-Kontrolle in zwei Ebenen durchgeflhrt sowie nach Narko-
seausleitung die Intaktheit der peripheren Sensibilitat und Motorik kon-

trolliert.
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2.7.2.4 Beckenkammspanentnahme

Um kortikospongiose Beckenkammspane zu gewinnen, wird eine bo-
genformige Inzision der Haut Uber einem hinteren Beckenkamm durch-
gefuhrt. Subkutis und Faszie werden bis auf die Crista iliaca durchtrennt
und die BeckenschaufelaulRenseite subperiostal dargestellt. Anschlie-
Rend wird mit einem Meil3el der bendétigte Knochenblock sowie Spongi-
osachips mittels eines Stagnara-Hohlmeifliels gewonnen. Nach Einle-
gen einer soglosen Drainage erfolgt eine fortlaufende Fasziendoppe-

lungsnaht, fortlaufende Subkutan- und Intrakutannaht.

2.8 Konservative Therapie

Die beiden Saulen auf die sich die konservative Therapie der Spondyli-
tis stutzt, sind konsequente Immobilisation der Wirbelsaule und Antibio-
tikatherapie. Sie findet ihren Einsatz bei mehr protrahiert verlaufenden
unspezifischen Spondylitiden, bei Friihstadien und chronischen Verlau-
fen ohne wesentliche ossare Destruktionen, sowie bei unvertretbar er-
hohtem Narkose- oder Operationsrisiko. Die Dauer der Ruhigstellung
und der Antibiose ist individuell in Abhangigkeit vom Verlauf der Ront-
genbefunde und der Entziindungsparameter (BSG, CRP, Leukozyten)
festzulegen. Der Zeitraum sollte jedoch fur die konsequente Ruhigstel-
lung im Gipsbett 6 Wochen nicht unterschreiten (33, 50). Die Wahl der
Antibiose richtet sich nach Abstrichergebnissen. Bei negativen Keim-

analysen kommen Breitbandantibiotika zum Einsatz.

2.9 Nachbehandlung

Den Immobilisationsphasen, die durch strikte Bettruhe gekennzeichnet
waren, folgte die Mobilisierung der Patienten. Der Zeitpunkt der Mobili-
sierung richtete sich sowohl bei der Gruppe der konservativ behandel-
ten Patienten, als auch beim Kollektiv der operierten Patienten nach

dem Verlauf der Entzindungsparameter, den radiologischen Befunden
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und dem Wohlergehen der Patienten. In der Regel wurde den Patienten
vor Mobilisierungsbeginn ein Thorax-Rumpf-Gips oder eine
Rumpforthese aus Kunststoff angepasst, um eine sichere Stabilisierung
und Ruhigstellung der betroffenen Wirbelsaulensegmente zu erreichen.
Nach ungefahr 3 Monaten Tragezeit wurde der Gips gegebenenfalls
gegen ein stabilisierendes Stagnara-Korsett mit flr den Patienten an-
genehmeren Trageeigenschaften eingetauscht. Ab dem Zeitpunkt der
kndchernen Konsolidierung (in der Regel nach 6-8 Monaten), der durch
regelmalige Rontgenkontrollen bestimmt wurde, konnten sich die Pati-
enten wieder orthesenfrei bewegen. Lediglich fur Bedarfsfalle wurden
manche der Patienten wegen muskularer Insuffizienz mit einem halb-
elastischen Mieder versorgt. In der gesamten Mobilisierungsphase, so-
wie in der sich daran anschliellienden Zeit, wurden die Patienten durch

rumpfstabilisierende Krankengymnastik betbt.

291 Thorax-Rumpf-Gips

Nach erfolgter Polsterung des Rumpfes, werden den Patienten auf ei-
nem speziellen Gipstisch (Risser-Tisch) die Gipsbinden und Gipslon-
getten angelegt. Dabei achtet man besonders auf das Anmodellieren
der Taille, um eine gute Sitzfestigkeit zu erreichen. Kleinere Korrekturen

konnen mit einer oszillierenden Sage durchgefuhrt werden.

2.9.2 Stagnara-Korsett

Das Stagnara-Korsett bewirkt genau wie der Rumpf-Gips eine weitge-
hende Ruhigstellung des Rumpfes, ist jedoch leichter und hygienischer
als der Gips. Es besteht aus 4 oder 5 Halbschalen aus Kunststoff (mit
oder ohne Bauchpelotte), die durch Schraubplatten und Aluminium-
schienen fest miteinander verbunden sind. Nach einem individuellen
Gipsabdruck wird das Korsett durch Verwendung von thermoplasti-
schem Kunststoff und verstellbaren Schraubplatten gefertigt. Durch die-

se verwendeten Werkstoffe kann das Korsett jederzeit nachgeformt und
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neu angepasst werden. Eine exakte Einformung der Taille verhindert

ein Verrutschen am Korper.

Abb. 2: Stagnara-Korsett zur Wirbelsaulenimmobilisierung
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3. ERGEBNISSE

3.1 Patientengut

Im Zeitraum von Marz 1989 bis Februar 2002 wurden in der Orthopadi-
schen Universitatsklinik Tubingen 67 Patienten mit der Diagnose Spon-
dylitis bzw. Spondylodiszitis behandelt. Davon erfolgte die Behandlung
bei 34 Patienten konservativ, bei 33 operativ. Das Kollektiv der konser-
vativ Behandelten setzte sich aus 20 Frauen und 14 Mannern zwischen
9 und 82 Jahren zusammen, wobei das Durchschnittsalter zum Zeit-
punkt der stationaren Aufnahme 57,7 Jahre betrug. Die Gruppe der
Patienten, die operativ versorgt wurde, setzte sich aus 17 Frauen und
16 Mannern von 24 bis 80 Jahren zusammen, mit einem Durchschnitts-
alter von 52,5 Jahren. Fur das gesamte Patientengut von 67 Patienten
lieR® sich ein Durchschnittsalter von 55,1 Jahren berechnen.

Die Verteilung des Patientengutes zeigt, dass die Erkrankung der
Spondylitis bzw. Spondylodiszitis keine Geschlechtspraferenz aufweist
und der Altersgipfel zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr liegt. Bei
Personen mit einem Alter bis 50 Jahre ist die Spondylitis ungewohnlich;
in diesem Kollektiv handelt es sich vornehmlich nicht um unspezifische
Entzindungen. In der Literatur finden sich Angaben Uber ein durch-
schnittliches Erkrankungsalter bei Patienten mit tuberkuldser Spondylitis
von 38 Jahren. Friedmann et al fanden nach einer langen Periode der
stetigen Abnahme der Tuberkulosefalle eine in letzter Zeit wieder an-
steigende Inzidenz in den Industrielandern, die die Autoren auf die Aus-
breitung der Immunschwachekrankheit AIDS sowie auf zunehmende
Einwanderungszahlen aus Gebieten mit hoher Inzidenz von Tuberkulo-

se zuruckfuhren (18).
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Abb. 3: Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt des
Therapiebeginns

3.2 Diagnosen

Von den 34 Patienten, die sich einer konservativen Therapie unterzo-
gen, konnte in 32 Fallen die Diagnose unspezifische Spondylitis bezie-
hungsweise Spondylodiszitis, in 2 Fallen die Diagnose plasmazellulare
Spondylodiszitis gestellt werden.

Bei 10 Patienten mit Wirbelsauleninfektionen unspezifischer Genese
gelang ein Keimnachweis. Am haufigsten wurde Staphylococcus aureus
(4 mal) und je einmal Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas aeru-
ginosa, Streptococcus sanguis, Escherichia coli, Bacteroides, sowie
Providencia rettgeri isoliert.

Im Kollektiv der Operierten sah die Diagnoseverteilung wie folgt aus.
Von 33 Patienten hatten 22 eine unspezifische Entziindung, 10 Patien-
ten eine spezifische Infektion tuberkuldsen Ursprungs und 1 Patient
eine plasmazellulare Spondylodiszitis. Das Keimspektrum der unspezi-
fischen Spondylodiszitiden reichte von 7 mal Staphylococcus aureus bis
je einmal Staphylococcus epidermidis, Streptococcus mitis, Escherichia

coli, Enterococcus faecalis und MRSA.

3.3 Lokalisationen

Die Haufigkeitsverteilung der betroffenen Wirbelsaulenabschnitte im

Kollektiv der operierten Patienten ergab folgendes Bild. Der Bereich der
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Brustwirbelsaule war 11 mal betroffen (33,3%), der thorakolumbale U-
bergang 6 mal (18,2%) und die Lendenwirbelsaule 16 mal (48,5%). Ge-
nauer aufgegliedert Iasst sich darstellen, dass bei den 10 spezifischen
Spondylodiszitiden 2 mal die Brustwirbelsaule(BWS), 4 mal der thorako-
lumbale Ubergang und 4 mal die Lendenwirbelséule(LWS) betroffen
war. Von den 22 unspezifischen Infektionen war 8 mal die BWS, 2 mal
der thorakolumbale Ubergang und 12 mal die LWS befallen. Das Vor-
kommen einer plasmazellularen Spondylodiszitis konnte im Bereich der
BWS lokalisiert werden. Insgesamt waren 66 Segmente entztindlich
destruiert, was einen durchschnittlichen Befall von 2 Segmenten pro
Patient ergibt. Auf die einzelnen Wirbelsaulenbereiche bezogen zeigte
sich folgende Segmentverteilung. Im Bereich der LWS waren 34, in der
BWS 32 betroffene Segmente lokalisiert.

Bei den konservativ behandelten Patienten zeigte sich folgende Lokali-
sationsverteilung. Die Halswirbelsaule(HWS) war nur in einem Fall be-
troffen (2,9%), die BWS 10 mal (29%) und die LWS 23 mal (67,6%).
Von den insgesamt 39 Segmenten waren 27 in der LWS, 11 in der
BWS und 1 in der HWS zu finden. Durchschnittlich waren dementspre-

chend 1,1 Segmente pro Patient betroffen.
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Abb. 4: Hohenlokalisationen der betroffenen 39 konservativ und

66 operativ behandelten Segmente.
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3.4 Dauer der stationaren Aufenthalte

Die Dauer fur die stationaren Aufenthalte betrug bei der Gruppe der
operierten Patienten in Abhangigkeit von Operationsvorbereitungszeit,
Mobilisierungsdauer und eventuell aufgetretener Komplikationen zwi-
schen 38 und 251 Tagen, wobei die durchschnittliche Aufenthaltsdauer
bei 94,7 Tagen lag. Da manche dieser Patienten zunachst konservativ
therapiert wurden bevor sie operiert wurden, lasst sich eine postoperati-
ve Hospitalisationsdauer von durchschnittlich 77,2 Tagen sowie eine
durchschnittliche stationare Aufenthaltsdauer fur Gips- bzw. Korsett-
wechsel, -korrektur oder —abnahme von 12,1 Tagen aufzeigen. Die Pa-
tienten, die konservativ therapiert wurden, waren zwischen 7 und 298
Tagen in stationarer Behandlung. Im Durchschnitt ergibt sich hier eine

Zeitspanne von 79,5 Tagen.

Stationare Aufenthaltsdauer
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94,7‘|'
100 - 79,5
(]
g 1
[
50
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Abb. 5: Vergleich der durchschnittlichen stationaren

Aufenthaltsdauer

3.5 Follow-up

Das Follow-up betrug fur das operierte Patientenkollektiv im Durch-

schnitt 29,2 Monate (6,5 bis 79,2 Monate). Die Gruppe der konservativ
Behandelten hatte ein Follow-up von durchschnittlich 21,7 Monate, wo-
bei der kurzeste Behandlungszeitraum 7 Monate, der langste 53,3 Mo-

nate betrug.
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3.6 Immobilisationsphasen

Von den 34 konservativ behandelten Patienten wurden 27 in einer Gips-
liegeschale fur durchschnittlich 9,6 Wochen (1-28 Wochen) immobili-
siert. Bei den restlichen 7 Patienten bestand keine statische Gefahr-
dung der Wirbelsaule, sodass die Therapie in einer antibiotischen Be-
handlung und Remobilisierung mit Orthese bestand. Die Ruhigstellung
in einer Gipsliegeschale wurde durchgefuhrt, um der Gefahr einer Gib-
busbildung in einem gewohnlichen Bett entgegenzuwirken. Nach dieser
Phase der strikten Bettruhe wurden die Patienten mobilisiert, die Wir-
belsaule blieb jedoch weiterhin durch stabilisierende Orthesen (Thorax-
Rumpf-Gips, Stagnara-Korsett) immobilisiert. Die durchschnittliche Tra-
gedauer der Orthesen betrug 27,6 Wochen (7,2-166 Wochen).

Im Kollektiv der operativ versorgten Patienten wurde eine durchschnitt-
liche praoperative Liegezeit von 7,4 Wochen erhoben, wobei die kur-
zeste Zeitspanne 2 Tage, die langste 196 Tage betrug. Diese enormen
zeitlichen Schwankungen sind darauf zurtckzufuhren, dass bei man-
chen Patienten zuerst eine konservative Therapie versucht wurde bevor
man sich zu einem operativen Vorgehen entschlof3. Zwischen den bei-
den operativen Eingriffen waren die Patienten von 1,1 bis 7,3 Wochen
(im Durchschnitt 3,4 Wochen) immobilisiert. Im weiteren Ablauf wurden
die Patienten 1 Woche nach dem zweiten Eingriff ebenfalls mit einer
wirbelsaulenstabilisierenden Orthese versorgt und mobilisiert. Folglich
resultierte bei den operierten Patienten eine durchschnittliche Bettruhe-
dauer von 4,4 Wochen. Die Orthesen wurden im Durchschnitt 32,4 Wo-
chen (11,2 — 120,8 Wochen) getragen.
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Abb. 6: Vergleich der durchschnittlichen Bettruhedauer

3.7 Art und Dauer der antibiotischen Chemotherapie

Gelang ein Keimnachweis, erfolgte die antibiotische Behandlung ent-
sprechend Antibiogramm, ansonsten kamen Breitbandantibiotika zum
Einsatz.

In der Gruppe der 34 konservativ Behandelten, wurde 29 Patienten ein
Antibiotikum mit breiterem Wirkspektrum verabreicht. In 13 Fallen war
dies Augmentan ®, ein Kombinationsstoff aus dem Penicillin Amoxycil-
lin und dem Beta-Laktamase-Inhibitor Clavulansaure. Je 4 mal wurde
Tarivid ® und Ciprobay ® eingesetzt, beide aus der Gruppe der Fluor-
chinolone. Staphylex ®, ein Staphylokokkenpenicillin und Sobelin ® aus
der Gruppe der Lincosamine, wurden je 3 mal verordnet. Jeweils einmal
kamen Baypen ®, ein Acylaminopenicillin und Elobact ®, ein Oral-
cephalosporin der 2. Generation zum Einsatz. Die durchschnittliche
Einnahmezeit dieser Medikamente betrug 4,6 Monate (0,3 — 9,5 Mona-
te).

Eine Patientin wurde Uber einen Zeitraum von 18 Monaten mit einer
Zweierkombination der Antituberkulostatika Rifampicin (Rifa ®) und I-
soniazid (Isozid ®) behandelt. Der Grund fur dieses Vorgehen war ein
deutlich positiver Tuberkulintest bei gleichzeitig negativem Keimnach-

weis.
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Die restlichen 4 Patienten wurden nicht antibiotisch behandelt. Zwei von
ihnen hatten eine abakterielle plasmazellulare Spondylodiszitis, die an-
deren beiden eine Spondylodiszitis mit selbstlimitierendem Verlauf bei
sterilen Abstrichergebnissen.

Die unspezifischen Spondylodiszitiden im Kollektiv der operierten Pati-
enten wurden im Durchschnitt 4,4 Monate (0,3 — 10 Monate) antibio-
tisch behandelt. Hierbei kamen die folgenden Substanzen zum Einsatz.
Staphylex ® wurde bei 8 Patienten angesetzt. Augmentan ® und Tarivid
® wurden je 3 mal, Sobelin ® 2 mal verabreicht. Je 1 mal wurde Cipro-
bay ®, Baypen ®, Spizef ® (Cephalosporin), Megacillin ® (Oralpenicil-
lin) und Tavanic ® (Fluorchinolon) gegeben. Ein Patient, bei dem ein
Methicillin-resistenter Staphylokokkus aureus (MRSA) isoliert werden
konnte, wurde mit einer Kombination aus Meronem ® (Carbapenem),
Vancomycin (Glykopeptidantibiotikum), Rifampicin (Antituberkulotikum)
und Augmentan ® behandelt.

Die operativ versorgten Patienten, die an einer tuberkulésen Spondylo-
diszitis erkrankt waren, wurden mit einer langdauernden Kombinations-
therapie chemotherapeutisch abgedeckt, um Resistenzentwicklungen
zu vermeiden. Initial wurden die Patienten mit einer Drei- bzw. Vierfach-
kombination aus den Antituberkulotika Isoniazid, Rifampicin, Pyrazina-
mid, Streptomycin und Ethambutol behandelt. Nach einiger Zeit konnte
in den meisten Fallen die Behandlung auf ein oder zwei Wirkstoffe re-
duziert werden und als Stabilisierungstherapie fortgesetzt werden. Die
durchschnittliche Einnahmedauer betrug in diesem Kollektiv 15,1 Mona-
te (9 — 20 Monate).
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3.8 Komplikationen

Von 34 konservativ behandelten Patienten trat bei 4 eine Komplikation
im Behandlungsverlauf auf. Im Zusammenhang mit der Orthesenver-
sorgung trat bei einem Patienten (2,9 %) ein Dekubitalulkus auf. Zwei
Patienten (5,9 %) erlitten wahrend des stationaren Aufenthalts eine In-
fektion der ableitenden Harnwege. Weiterhin trat in einem Fall (2,9 %)
eine Pneumonie auf.

Zwei der operierten Patienten entwickelten im Laufe ihrer stationaren
Behandlung ein Dekubitalulkus (6,1 %), drei Patienten einen urologi-
schen Infekt (9,1 %).

Postoperativ kam es in der Gruppe der 33 Patienten 5 mal zu einer o-
berflachlichen Wundheilungsstorung (15,2 %), die durch Wundrevision
und Sekundarnaht versorgt wurden. Mit den ventralen Transplantaten
verbundene Komplikationen erlitt ein Patient, was einer Komplikations-
rate von 3 % entspricht. Rontgenologisch wurde ein im kaudalen Anteil
nach ventral dislozierter Fibulaspan festgestellt. Eine ventrale Revision
mit erneuter Einbringung von Fibula- und Beckenkammspanen erfolgte
18 Monate nach dem ersten ventralen Eingriff. Derselbe Patient war es,
der dorsalseitig Implantatbriiche erlitt. Beidseits zeigten sich auf dem
Rontgenbild Gewindestabbriche, sowie ein Pedikelschraubenbruch.
Die dorsale Revision und die Pedikelschraubenreinstrumentation wur-
den 16 Monate nach erfolgter dorsaler Fusionsoperation durchgefthrt.
Ferner war eine weitere Patientin von einem einseitigen Gewindestab-
bruch betroffen. Der Austausch des gebrochenen Stabes erfolgte 1,5
Monate nach der dorsalen Spondylodese. Anmerkend sei an dieser
Stelle erwahnt, dass sich diese Patientin psychisch auffallig zeigte,
worunter die Compliance erheblich litt. Daraus resultierte eine insuffi-
ziente postoperative Orthesenversorgung. Zusammenfassend liel sich
folglich eine Komplikationsrate von 6,1 % fur dorsale Implantatversagen
aufzeigen.

Spatkomplikationen traten in beiden Kollektiven (konservativ und opera-

tiv) nicht auf.
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Tab. 1: Art und Anzahl der Komplikationen in der operativen und
konservativen Behandlungsgruppe.

operativ (n=33) konservativ (n=34)

Allgemein
Dekubitalulkus
Harnwegsinfekt
Pneumonie
Todesfalle

QOO WN
HO 2N -

Chirurgisch
Wundheilungsstérung
Fibulaspandislokation 1
Implantatbriche 2

3.9 Neurologischer Verlauf

Bei 19 von 66 Patienten (28,8 %) lieRen sich vor Behandlungsbeginn
neurologische Schadigungen feststellen, wovon 11 (34,4 %) operierte
und 8 (23,5 %) konservativ behandelte Patienten betroffen waren. Letz-
tere hatten durchweg geringflgige Stérungen. Eine Patientin aus dem
Kollektiv der operierten Patienten mit einer residualen rechtsseitigen
Hemisymptomatik nach fruhkindlicher Meningoenzephalitis, wurde fur
diese Datenauswertung nicht bertcksichtigt. Das Spektrum der neuro-
logischen Pathologika reichte von einzelnen ausgefallenen Beinrefle-
xen, Hyp- und Dysasthesien, Blasen- und Mastdarmentleerungsstorun-
gen, Reduktion der Muskelkraft, positiven Pyramidenbahnzeichen bis
zu zunehmenden schlaffen Lahmungen.

Bei der letzten Kontrolluntersuchung konnte bei allen der 8 konservativ
behandelten Patienten eine vollstandige Remission ihrer neurologi-
schen Vorschaden registriert werden. Ein anderer Patient, ebenfalls
dem konservativ behandelten Kollektiv zugehdrig, der vor Therapiebe-
ginn keine neurologischen Defizite aufwies, entwickelte im Behand-

lungsverlauf eine Hypasthesie in zwei benachbarten Dermatomen.
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In der Gruppe der 11 operierten Patienten mit neurologischen Schadi-
gungen, konnte bei 10 eine vollstandige Ruckbildung dieser Defizite bei
Behandlungsende beobachtet werden. Bei einem Patienten, der prao-
perativ zunehmend schlaffe Lahmungen entwickelte, Blasen- und Mast-
darmentleerungsstérungen, eine perianale Sensibilitatsminderung, eine
Huftbeuger-, Fullheber- und FuRsenkerschwache, sowie ein positives
Babinski-Zeichen aufzeigte, konnte nur eine teilweise Remission er-
reicht werden. Der partielle Therapieerfolg dieses Patienten spiegelte
sich in einer Mastdarmkontinenz, dem Verlust der perianalen Sensibili-
tatsstorung und einer Verbesserung der Muskelkraft von Kraftgrad 2 auf
4 wieder.

Zusammenfassend kann diesen Daten entnommen werden, dass die
Rate der Patienten mit neurologischen Problemen von 28,8 % (vor The-

rapie) auf 1,5 % (nach Therapie) gesenkt wurde.

3.10 Schmerzen

Von den 34 konservativ behandelten Patienten gaben 32 (94,1 %) bei
stationarer Aufnahme Schmerzen an. Darunter waren 11 Patienten
(32,4 %) mit maRig ausgepragten Schmerzen. Weitaus mehr, namlich
21 Patienten (61,8 %), litten unter starken Schmerzen. Bei Entlassung
der Patienten aus stationarem Aufenthalt, klagten nur noch 2 Patienten
(5,9 %) Uber starke und 22 (64,7 %) Uber maRig starke Schmerzen. Ei-
ne Beschwerdefreiheit konnte zu diesem Zeitpunkt bei 10 Patienten
(29,4 %) erzielt werden. Bei der letzten Kontrolluntersuchung lag der
Anteil der Beschwerdefreien bei 82,4 % (28 Patienten), 6 Patienten
(17,6 %) gaben nach dieser Zeit immer noch mafig ausgepragte
Schmerzen an.

24 (72,7 %) der 33 Patienten, die operiert wurden, klagten praoperativ
uber starke Schmerzen. Weitere 9 Patienten (27,9 %) mussten maRig
starke Schmerzen ertragen. Kein Patient war also vor dem operativen
Eingriff schmerzfrei. Zur Zeit der stationaren Entlassung, bzw. postope-

rativ, machten 20 Patienten (60,6 %) Angaben uUber maRige Schmer-
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zen, 13 Patienten (39,4 %) waren beschwerdefrei. Zum Zeitpunkt der

letzten Nachuntersuchung waren alle 33 Patienten (100 %) ohne

Schmerzen.
Operative Therapie - Subjektive
Beschwerden im Verlauf
100%

S o  75% -
= Ostarke
_E E 50% - @ leichte/maRige
-~ o,
g ~ 25% A [ keine/geringflgige

0% -

praop postop letzte Kontr
Konservative Therapie - Subjektive
Beschwerden im Verlauf
100%

E — 75% Ostarke
E Olé') 50% - .Iei(.:hte/m'él&igfa'
E = 259% - Dkeine/geringflgige

0%

Ausgang Beh-ende letzte Kontr
Abb. 7: Vergleich der subjektiven Beschwerdeangaben im Verlauf

bei den operativ (oben) und den konservativ (unten) be-
handelten Fallen.

3.11 Auswirkung der Erkrankung auf das Alltagsleben (Activity of
Daily Life = ADL)
Als wichtiges Kriterium flr die Beurteilung des langfristigen Erfolges der
Spondylodiszitis-Therapie wurden die Angaben der Patienten Gber Be-
eintrachtigungen alltaglicher Tatigkeiten herangezogen. Dazu gaben vor
Behandlungsbeginn 23 (69,7 %) operativ versorgte und 16 (47,1 %)
konservativ behandelte Patienten starke Beeintrachtigungen an. MaRig
stark beeintrachtigt waren zu diesem Zeitpunkt 10 Patienten (30,3 %)
aus dem operativen und 15 Patienten (44,1 %) aus dem konservativen
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Kollektiv. Nur 3 (8,8 %) konservativ behandelte Patienten waren vor
ihrer Therapie in der Lage, ihr Alltagsleben uneingeschrankt zu bewalti-
gen. Bei Entlassung aus stationarer Behandlung waren es in der Grup-
pe der operierten Patienten 31 (93,9 %), in der Gruppe der konservativ
behandelten Patienten 19 (55,9 %), die unter maRig starken Beeintrach-
tigungen zu leiden hatten. Allerdings beklagten zu dieser Zeit immer
noch 5 (14,7 %) konservativ behandelte Patienten starke Einschran-
kungen ihrer alltaglichen Tatigkeiten. Keine Behinderung der Alltags-
pflichten nach Entlassung konnte bei 2 (6,1 %) operierten Patienten und
10 (29,4 %) konservativ Behandelten registriert werden. Zum Zeitpunkt
der letzten Nachuntersuchung waren 2 (6,1 %) operierte Patienten ma-
Rig beeintrachtigt, 31 (93,9 %) waren ohne Beeintrachtigung. In der Pa-
tientengruppe, die konservativ therapiert wurde, gaben 7 (20,6 %) Pati-
enten eine malige, 27 (79,4 %) keine Beeintrachtigung ihrer alltagli-

chen Tatigkeiten an.
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Operative Therapie - Subjektive
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Patienten

Abb. 8: Vergleich der subjektiven Beeintrachtigung in den ADL im
Verlauf bei den operativ (oben) und den konservativ (un-
ten) behandelten Fallen.

3.12 Verlauf der Entziindungsparameter

Um zu sehen, ob und wie schnell sich der entzundliche Prozess der
Patienten zurlckbildete, wurde der Verlauf der Entzindungsparameter
im Blut beobachtet. Bestimmt wurde die Blutsenkungsgeschwindigkeit
(BSG), das C- reaktive Protein (CRP) und die Anzahl der Leukozyten.
Aus Grunden der besseren Vergleichbarkeit wurden die Laborwerte in

leicht, maRig und stark erhoht eingeteilt:
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BSG nach CRP Leukozyten
Westergren
Referenzwert: <10 mm/h <0,5 4000 -
mg/dl 9500/l
Leicht erhoht: 10 — 30 mm/h 0,5-5 9501-
mg/dl 12000/l
MaRig erhoht: 31 -60 mm/h 51— 12001-
10 15000/pl
mg/dl
Stark erhonht: Sturzsenkung >10 >15000/pl
mg/dI

Von den 33 operierten Patienten zeigten alle praoperativ pathologisch
erhohte Entzundungsparameter, wobei 12 mal stark, 14 mal mafig und
7 mal leicht erhdhte Werte gemessen wurden. Postoperativ, zum Zeit-
punkt der Krankenhausentlassung, wiesen noch 28 Patienten (84,8 %)
Werte Uber der Norm auf (9 mal maRig und 19 mal leicht erhoht). Bei
der letzten Kontrolluntersuchung wurde bei 11 Patienten (33,3 %) eine
(teilweise nur leicht) beschleunigte Blutsenkung festgestellt, aber nur
einmal auch sonst erhohte Entzundungswerte. Wegen der geringen
Spezifitat des BSG-Wertes verbleibt somit noch dieser eine Patient, bei
dem ein entzundlicher Prozess zumindest labortechnisch langfristig
nachweisbar erscheint.

Der Verlauf der Entziindungsparameter in der Gruppe der konservativ
behandelten Patienten sah wie folgt aus. Vergleichbar dem Kollektiv der
operierten Patienten wiesen alle 34 Patienten bei stationarer Aufnahme
erhdohte Werte auf. Dabei wurden 15 mal stark erhdhte, 16 mal maRig
und 3 mal leicht erhohte Entzindungsparameter registriert. Zum Zeit-
punkt der Entlassung konnte immer noch bei 31 Patienten (91,2 %) der
Nachweis zu hoher Werte erbracht werden (2 mal stark, 9 mal maRig
und 20 mal leicht erhdht). Beim letzten Nachuntersuchungstermin lag

die Zahl der Patienten mit pathologisch erhohten Entzindungsparame-
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tern dann bei 18 (52,9 %). Von diesen 18 Patienten wiesen 14 wieder-
um nur eine beschleunigte BSG auf, die restlichen 4 zeigten durch zu-
satzlich erhohte Parameter einen moglicherweise langfristig stattfinden-

den entzindlichen Prozess.

3.13 Verlauf des Kyphosewinkels

Die Messung des Kyphosewinkels nach der Technik von Cobb wurde
bei der Patientengruppe, die operativ versorgt wurde, zu 4 verschiede-
nen Zeitpunkten durchgefuhrt. Nach einer praoperativen Ausgangs-
messung erfolgten Messungen postoperativ, nach abgeschlossener
Behandlung sowie bei der letzten Nachuntersuchung. Der Kyphosewin-
kel der konservativ behandelten Patienten wurde vor begonnener The-
rapie und zum Zeitpunkt der letzten Kontrolluntersuchung begutachtet.
Maligebend flr die Winkelmessung waren die Senkrechten auf der
Deckplatte des kranialen sowie auf der Grundplatte des kaudalen er-
krankten Wirbels.

Der praoperative Kyphosewinkel der 33 operierten Patienten betrug im
Mittel 10,8° (-38° bis 63°). Hieraus konnte ein durchschnittlicher Kypho-
sewinkel von 4,8° pro Segment bestimmt werden. Nach Abschluss des
operativen Vorgehens wurde ein durchschnittlicher Kyphosewinkel von
-0,8° (-41° bis 66°), bzw. ein mittlerer segmentaler Winkel von -3,6° ge-
messen. Im Durchschnitt wurde eine postoperative Winkelkorrektur von
11,8° (0° bis 34°) erreicht. Bei der letzten Nachuntersuchung wurde ein
durchschnittlicher Korrekturverlust im fusionierten Bereich von 0,6° (0°
bis 8°) festgestellt. Der segmentale Korrekturverlust zum letzten Nach-
untersuchungszeitpunkt betrug 0,3° (0° bis 4°).

In der Patientengruppe der 34 konservativ Behandelten betrug der vor
Therapiebeginn gemessene Kyphosewinkel zwischen -34° und 22°, was
einen Durchschnittswinkel von -2,8°, bzw. ein durchschnittlicher seg-
mentaler Winkel von -2,3° ergab. Der durchschnittliche Kyphosewinkel

bei der letzten Kontrolluntersuchung lag bei -2,3° (-50° bis 26°), bzw.

-35-



-1,9° pro Segment. Im Verlauf dieser Zeitspanne liel3 sich somit eine
durchschnittliche Zunahme der Kyphosierung des gesamten betroffe-
nen Wirbelsaulenabschnitts von 0,6° (-16° bis 13°), sowie eine durch-

schnittlich segmentale Kyphosezunahme von 0,4° (-16° bis 13°) feststel-

len.
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Abb. 9: Vergleich der Profilanderung im Verlauf bei den operativ

(oben) und den konservativ (unten) behandelten Fallen.

3.14 Verlauf der Segmenthohe

Als weiteren Parameter zur radiologischen Uberpriifung des Therapie-
erfolges wurde die Vermessung der Segmenthdhe in cm herangezogen.
Zu denselben Zeitpunkten wie bei der Bestimmung der Kyphosewinkel
wurden auf den seitlichen Rontgenaufnahmen die Strecken zwischen
der hinteren Oberkante des oberen und der hinteren Unterkante des

unteren Verankerungswirbels vermessen.
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Bei den operierten Patienten liel3 sich praoperativ eine Ausgangshdhe
der betroffenen Wirbelsaulensegmente von durchschnittlich 8,8 R6-cm
(3,4 R6-cm bis 19,8 R6-cm) erheben. Postoperativ konnte im Mittel eine
durchschnittliche Hohe von 10 R6-cm (3,9 R6-cm bis 21 R6-cm) er-
reicht werden, was einen Segmenthéhengewinn von durchschnittlich
0,9 R6-cm (-0,6 R6-cm bis 4,5 Rd-cm) pro Segment bedeutet. Am Be-
handlungsende und bei der letzten Kontrolluntersuchung wurden bei-
nahe identische Ergebnisse wie postoperativ beobachtet. Die Gesamt-
hdhe der fusionierten Segmente war mit durchschnittlich 9,9 R6-cm (3,7
R&-cm bis 20,6 RA-cm) nur unwesentlich kiirzer geworden. Es trat ein
minimaler Korrekturverlust von durchschnittlich 0,1 R6-cm pro Segment
ein.

Das konservativ behandelte Patientenkollektiv wies eine durchschnittli-
che Ausgangshohe der entsprechenden Wirbelsaulenabschnitte von 6,6
Ro6-cm (2,7 R6-cm bis 12,4 R6-cm) auf. Bei der letzten Nachuntersu-
chung musste eine Reduktion auf 6,4 R6-cm (2,9 R6-cm bis 12 R6-cm)
festgestellt werden. Flr die Segmenthdhe pro Segment bedeutete dies

ein durchschnittlicher Verlust um 0,2 R6-cm (-1,6 R6-cm bis 1 Rd-cm).
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Abb. 10: Vergleich der Segmenthohe im Verlauf bei den operativ
(oben) und den konservativ (unten) behandelten Fallen.

3.15 Ossare Konsolidierung

Zur Beurteilung der knéchernen Durchbauung der betroffenen Wirbel-
saulenabschnitte wurden konventionelle Tomographien herangezogen.
Die Konsolidierung wurde als vollstandig angesehen, wenn der einge-
brachte Knochenspan homogen in den Verankerungswirbeln integriert
war (ohne abgrenzbare Spanenden) und nur noch durch seine kalkdich-
tere Kortikalis von den umgebenden Wirbelkorpern abgrenzbar war,
beziehungsweise bei den konservativ behandelten Fallen die Wirbel-
korper sich ohne Luckenbildung als homogene Einheit mit einer Sklero-
sierung im Bereich der Infektdestruktion darstellen liel3en.

Im Kollektiv der konservativ behandelten Patienten konnte der Zeitpunkt
der ossaren Konsolidierung nur in 15 von 34 Fallen ermittelt werden, da

die weitere Betreuung der Patienten nach stationarer Entlassung zum
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Teil von heimatnahen Krankenhausern oder niedergelassenen Facharz-
ten mitgetragen wurde. Aus diesem Grund liel3 sich der Zeitpunkt der
vollstandigen Konsolidierung nicht immer bestimmen. Im Mittel lag sie
bei diesen 15 konservativ behandelten Patienten bei 11,3 Monate nach
Therapiebeginn, wobei die kirzeste Zeitspanne, die bei einem Patien-
ten registriert wurde, 2,5 Monate betrug, die langste 31,3 Monate. Bei
den 33 operativ versorgten Patienten wurde eine vollstandige Konsoli-
dierung durchschnittlich 9,0 Monate nach erfolgter ventraler Fusions-
operation beobachtet. In diesem Kollektiv konnte als kurzeste Konsoli-

dierungsdauer 3,1 Monate, als langste 30,5 Monate festgestellt werden.
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4. DISKUSSION

Uberblickt man die Literatur zum Thema Spondylitis und Spondylodiszi-
tis, so stellt man fest, dass keine Einigkeit hinsichtlich der optimalen
Behandlungsweise besteht. Prinzipiell konkurrieren konservative und
operative Behandlungsverfahren miteinander. Ein Kardinalproblem bei
der erfolgreichen Therapie ist die lange Latenz zwischen den ersten
Symptomen und der Diagnosestellung. Die zu Beginn der Erkrankung
beschriebenen Symptome sind in der Regel so unspezifisch, dass das
Zeitintervall bei 4 bis 6 Monaten liegt (4, 11, 33). So traten zum Beispiel
in einer Studie von Torda et al. nur bei 30% der Patienten erhdhte Kor-
pertemperaturen auf (60). Halm et al. sehen weitere Ursachen einer
verzogerten Diagnosestellung in der Tatsache, dass weder die labor-
chemischen Entzindungsparameter noch Rontgenaufnahmen eindeutig
richtungsweisende Befunde liefern (23). Insgesamt mussen diese Un-
tersuchungen immer im Zusammenhang mit den geklagten Beschwer-
den und klinischen Befunden zur Verdachtsdiagnose der Spondylodiszi-
tis fUhren.

Nach Analyse der fur diese Arbeit verwendeten Daten Iasst sich festhal-
ten, dass das untersuchte Patientenkollektiv einen reprasentativen
Querschnitt fur die Erkrankung der Spondylitis und Spondylodiszitis dar-
stellt. Sie tritt vornehmlich im finften und sechsten Dezenium ohne we-
sentliche Geschlechtpraferenz auf (33, 38, 62). Diese Ergebnisse spie-
geln sich bei einer Patientenanzahl von 37 Frauen und 30 Mannern mit
einem Durchschnittsalter von 55,1 Jahren in dieser Studie wieder.

Von diesen 67 Patienten konnte in 54 Fallen (80,6 %) die Diagnose un-
spezifische Spondylitis, in 10 Fallen (14,9 %) spezifische Spondylitis
tuberkuléser Genese und in 3 Fallen (4,5 %) plasmazellulare Spondyli-
tis gestellt werden. Sindern et al. berichten von vergleichbaren Ergeb-
nissen (53). Sie diagnostizierten in 77,8% der Falle die unspezifische
bakterielle Spondylodiszitis und in 22,2% die spezifisch tuberkuldse.
Die medikamentése Erregerbekampfung erfolgte, wo immer moglich,

gezielt nach dem Antibiogramm. Dies setzte naturlich einen positiven
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Keimnachweis voraus, der jedoch von den 54 unspezifischen Spondyli-
tiden nurin 22 Fallen (40,7 %) erbracht werden konnte. In der Halfte der
Falle (11 mal) wurde Staphylococcus aureus isoliert, was in Uberein-
stimmung mit anderen Veroffentlichungen diesen Keim als haufigsten
Verursacher der unspezifischen Spondylitis identifiziert (7, 36, 61). Dig-
by und Kersley (10) konnten nur bei 1/3 ihrer Patienten Keime mittels
Blutkulturen nachweisen, Emery et al. (12) nur bei 2 von 12 Patienten.
Daher erscheint bei unklaren Fallen zusatzlich zur Basisdiagnostik die
Gewinnung einer ausreichenden Materialmenge aus dem Herd durch
die perkutane manuelle Biopsie indiziert. Hierdurch wird eine gezielte
mikrobiologische Untersuchung und Antibiotikatherapie moglich. Bei
den Patienten dieser Studie kamen, analog zu Angaben aus der Litera-
tur, Uberwiegend Breitbandantibiotika zum Einsatz (11, 33, 54). Auch
ohne bakteriologischen Nachweis sollte im Einzelfall bei verdachtiger
Anamnese auf eine tuberkulostatische Kombinationstherapie zurickge-
griffen werden. Bei weiterhin unklarer Diagnose ermdglicht dartber hin-
aus die histologische Untersuchung des Gewebes entscheidende diffe-
rentialdiagnostische Informationen zur Abgrenzung gegeniber degene-

rativen Bandscheibenerkrankungen oder neoplastischen Prozessen.

Spondylitiden und Spondylodiszitiden finden sich am haufigsten in der
LWS lokalisiert, gefolgt von der BWS und der HWS (11, 32, 33, 63).
Diese bevorzugte LWS-Lokalisation wurde von dem hier untersuchten
Patientengut bestatigt. Wikstrom et al. konnten in ihrer Arbeit keine Kor-
relation zwischen Anamnesedauer und Ausbreitungsgrad im Wirbelkor-
per beobachten. Sie vermuten dennoch, dass es sich bei dem totalen
Wirbelkorperbefall um ein fortgeschritteneres Krankheitsstadium han-
delt, als bei einem isolierten Befall der Abschlussplatten (63).

Zu der laborchemischen Diagnostik der Spondylodiszitis gehéren im-
mer, wie bei jeder infektidsen Erkrankung, die Bestimmung der Blutsen-
kungsgeschwindigkeit (BSG), des C-reaktiven Proteins (CRP) und die

Anzahl der Leukozyten. Diese Laborparameter sollten jedoch fur die
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Diagnosestellung kritisch betrachtet werden. In der Literatur finden sich
Angaben Uber im Normbereich liegende BSG-Werte bei bakteriellen
Spondylitiden von 0 bis 12% und bei den spezifischen Formen von 10%
(36). Im Patientenkollektiv dieser Studie waren BSG und Leukozyten-
zahl mittelgradig erhdht, was sich mit Angaben aus der Literatur deckt
(11, 38, 62). Das CRP hingegen war zu Beginn der Erkrankung deutlich
erhoht und lief3 sich als einziger laborchemischer Entzindungsparame-
ter im Verlauf der stationaren Behandlung signifikant senken. Flamme
et al. berichten in ihrer Arbeit ebenfalls Uber diesen Sachverhalt (15).
Das C-reaktive Protein scheint daher fir die Diagnose und vor allem flr
die Verlaufsbeurteilung der Spondylodiszitis ein geeigneter Laborwert

ZU sein.

Die erhobenen Daten veranschaulichen eindrucklich die unterschiedli-
chen Verlaufe der Immobilisations- und Hospitalisationsphasen der bei-
den Patientenkollektive. Die konservativ behandelten Patienten waren
durchschnittlich 2,4 Monate immobilisiert. Die operierten Patienten hin-
gegen mussten fur durchschnittlich 23,9 Tage zwischen erstem und
zweitem Eingriff, sowie ca. 1 Woche nach dem zweiten Eingriff Bettruhe
einhalten. Somit lasst sich eine mittlere Immobilisationsdauer von etwa
1 Monat erheben. Vergleichbare Ergebnisse wurden von Wirtz et al
publizieren (65). Eysel und Mitarbeiter sehen ebenfalls den grofden Vor-
teil der operativen Behandlung in der raschen Mobilisierung ihrer Pati-
enten. Die Bettruhe konnte durchschnittlich am 4. bis 5. Tag nach dor-
saler Instrumentation beendet werden (14).

Die durchschnittliche Hospitalisationsdauer in der Gruppe der operier-
ten Patienten betragt jedoch 94,7 Tage und nur durchschnittlich 79,5
Tage im Kollektiv der konservativ behandelten. Dieses Missverhaltnis
zwischen der Dauer der Bettruhe und des Klinikaufenthaltes kann da-
durch erklart werden, dass manchen Patienten zuerst eine konservative
Therapie zugefuhrt wurde bevor sie schlussendlich doch operiert wur-

den. Da diese Patienten dem operierten Kollektiv zugerechnet werden,
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hat sich in diesen Fallen aufgrund der praoperativen Liegezeit die Dau-
er der stationaren Aufenthalte statistisch verlangert. Genauer aufgeglie-
dert errechnet sich eine durchschnittliche postoperative Hospitalisati-
onsdauer von 77,2 Tagen sowie eine durchschnittliche stationare Auf-
enthaltsdauer fur Gips- bzw. Korsettwechsel, -korrektur oder
—abschulung von 12,1 Tagen. Diese Daten belegen also, dass der Zeit-
raum der strikten Bettruhe und die stationare Verweildauer bei den
Operierten merklich kurzer waren als bei den konservativ behandelten
Patienten. Obwohl die allgemeinen Komplikationen in der letztgenann-
ten Gruppe nicht haufiger waren, sind der mangelnde Patientenkomfort,
der erhohte Pflegeaufwand, Inaktivitatsatrophien, eventuell unerkannte
Schaden (z.B. Thrombosen) und nicht zuletzt die vermehrten Kosten in
Rechnung zu stellen. Die stationaren Aufwendungen waren damit, ab-
gesehen von den Operationskosten, fur Patienten mit schwereren
Krankheitsverlaufen deutlich geringer als fur die mit leichteren Verlau-
fen. Nach dem Klinikaufenthalt wurde die Korsettbehandlung bei den
Operierten fur durchschnittlich 8,1 Monate durchgefliihrt, bei den kon-
servativ therapierten Patienten flr durchschnittlich 6,9 Monate. Zusam-
menfassend |asst sich festhalten, dass der Gesamtkrankheitsverlauf
paradoxerweise bei den schwereren Fallen annahernd so lange bzw.

kirzer als bei den leichteren war.

Bei der Auswertung der rontgenologischen Befunde zeigt sich nach
operativer Behandlung eine Rekonfiguration der destruierten Segmente
hinsichtlich Profileinstellung und Segmenthdhe sowie dauerhafte Stabili-
tat. Nach konservativer Therapie hingegen resultiert eine weitere Zu-
nahme der Kyphosierung und ein Segmenthdhenverlust. Die ventrale
Knochenspanabstitzung eroffnet bei kyphotischen Wirbelsaulendefor-
mitaten ganz erhebliche Korrekturmoglichkeiten. Je nach Ausgangsbe-
fund und Abstitzungslange sind Korrekturerfolge von durchschnittlich
35° bis 40° beschrieben worden (16, 19). Diese Angaben beziehen sich

allerdings auf operative Korrekturerfolge bei Patienten mit langerstre-
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ckigen, multisegmentalen kyphotischen und kyphoskoliotischen Erkran-
kungen mit einer durchschnittlich praoperativ gemessenen Kyphose von
78°. Der bei dem hier vorgestellten, operativ versorgten Patientenkol-
lektiv erlangte Korrekturgewinn von durchschnittlich 11,8° bezieht sich
jedoch nur auf die abgestitzten Segmente und ist deshalb mit diesen
Zahlen nur bedingt zu vergleichen. Der Zeitpunkt der ossaren Konsoli-
dierung konnte bei den operierten Patienten durchschnittlich mehr als 2
Monate fruher festgelegt werden als bei den konservativ behandelten.
Analoge Ergebnisse finden sich bei anderen Autoren (41, 59). In der
Literatur finden sich Angaben Uber die Entstehung von Pseudarthrosen
mit dadurch verbundener Instabilitat von bis zu 50% nach konservativer
Behandlung (33, 40, 43, 45, 55). Im Kollektiv der konservativ behandel-
ten kam es bei 1 Patienten (2,9%) zur Ausbildung einer Pseudarthrose,
bei 17 Patienten (50%) zur vollstandigen Fusion durch Blockwirbelbil-
dung und bei 16 Patienten (47,1%) zur Ausheilung ohne Verblockung.
Ein operierter Patient musste wegen einer Fibulaspandislokation reope-
riert werden. In der internationalen Literatur finden sich bei den Autoren,
die die Spondylodiszitis operativ behandelt haben, durchgehend hohe
Fusionsraten. Graziano und Sidhu berichten von zu 100 % gelungener
Fusionen nach dem Einbringen von Fibulaspanen in die ventrale Wir-
belsaule bei schweren thorakolumbalen Infektionen (20). Auch Thomas
und Thompson hatten keinen Fall einer Fusionsstorung beim ventralen
Wirbelkorperersatz durch Fibulatransplantate (59). Entscheidend fur ein
sicheres und schnelles Einheilen der Knochenspane ist in jedem Fall
eine effiziente postoperative Immobilisierung. Darunter fallt zum einen
die Verordnung einer kurzen Phase der absoluten Bettruhe direkt nach
dem operativen Eingriff (41, 46), zum anderen eine unmittelbar daran
anschliellende Versorgung der Patienten mit suffizienten Orthesen (37,
41, 46, 57), die nach vorherrschender Meinung bis zum radiologisch
gesicherten Beweis einer ossaren Konsolidierung getragen werden sol-

len.
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Obwohl die operative Behandlung der hier vorgestellten Patienten im
Literaturvergleich mehr als nur zufriedenstellende Ergebnisse lieferte,
sollten die allgemeinen und speziellen Operationsrisiken und Komplika-
tionen auf keinen Fall aul3er acht gelassen werden. Die Liste an mogli-
cherweise auftretenden Problemen erscheint lang. An den Entnahme-
stellen fur die autologen Knochentransplantate (Beckenkamm, Fibula)
kommt es bei sorgfaltiger Ausfuhrung nicht haufig zu Schmerzen und
Sensibilitatsveranderungen, deren Existenz haufig zeitlich begrenzt ist,
auch wenn sie Uber mehrere Monate persistieren kénnen (1, 31, 52).
Neben den allgemeinen Operationsrisiken wie Narkosezwischenfallen,
Infektionen, Nerven- und Gefallverletzungen, Nachblutungen, Throm-
bosen, Peritonealperforationen, Abdominalhernien, Fistelbildungen,
Frakturen sind auch die speziellen wie Spandislokationen und Implan-
tatbriche zu nennen (20, 22, 66). Bei den Patienten dieser Studie erlit-
ten funf eine oberflachliche Wundheilungsstérung, bei einem Patienten
dislozierte der ventral eingebrachte Fibulaspan. Derselbe Patient erlitt
auch Bruche der dorsal implantierten Gewindestabe. Eine weitere Pati-
entin musste ebenfalls wegen eines Implantatbruches revidiert werden.
Diese Frau konnte allerdings aufgrund einer psychischen Erkrankung
nur unzureichend postoperativ mit einem Korsett versorgt werden. Die-
ser Fall verdeutlicht, wie wichtig eine gute Compliance fir den erfolgrei-
chen postoperativen Verlauf ist.

An Komplikationen der konservativen Therapie der Spondylodiszitis
sind zum einen toxische Schadigungen der Nieren und des Innenohres
zu nennen, die moglicherweise auf eine lange antimikrobielle Chemo-
therapie zurlickzuflihren sind. In einer veroffentlichten Arbeit wird von
18% solcher Nebenwirkungen berichtet (36). Je nach Antibiotikum bzw.
Antibiotikakombination muss daher ein klinisches und gegebenenfalls
pharmakologisches ,Drugmonitoring“ durchgeflihrt werden. Eine Ver-
kUrzung der Dauer der antibiotischen Therapie kann durch die operative
Sanierung des Infektherdes erreicht werden. Ein weiteres Problem kann

die unzureichende Knochengangigkeit des applizierten Antibiotikums
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darstellen. Aufgrund der zu geringen Wirkkonzentration am Ort der Ent-
zundung konnte es zu einer Keimvermehrung mit moglicher bakterieller
Aussaat kommen. Die lange Immobilisation birgt ferner auch die be-
kannten Risiken von Dekubitalulzera und der Lungenembolie, deren
Haufigkeit bei konservativ behandelten Fallen mit etwa 3 % angegeben
wird (36). Als Komplikationen einer unkritischen, rein konservativen Be-
handlung mussen auch postinfektiose Fehlstellungen und Instabilitaten
der Wirbelsaule mit potentiellen neurologischen Ausfallserscheinungen
angesehen werden, denen durch eine rechtzeitige operative Interventi-
on hatte vorgebeugt werden kénnen. Als Beispiel hierfur sei an dieser
Stelle auf einen Patienten aus dem konservativen Kollektiv hingewie-
sen, der vor Therapiebeginn neurologisch unauffallig war und im Be-
handlungsverlauf Hypasthesien entwickelte. Demgegenuber lielden sich
bei den operierten Patienten bezugnehmend auf den neurologischen
Verlauf nur positive Ergebnisse verbuchen. Bei einem Patienten mit
schweren neurologischen Defiziten konnte nach dem Ende der Thera-
pie eine deutliche Besserung der Symptomatik erreicht werden. Bei den
restlichen Patienten mit praoperativ vorhandenen neurologischen Aus-
fallen kam es postoperativ zur vollstandigen Remission.

Als oberste Prioritat in der medizinischen Therapie muss nach wie vor
das Wohlergehen der Patienten als Behandlungsziel angesehen wer-
den. Gute Therapieresultate spiegeln sich flr den Betroffenen in der
Schmerzfreiheit und der Bewaltigung alltaglicher Tatigkeiten wieder. In
dieser Arbeit kann anhand der subjektiven Angaben der untersuchten
Patienten aufgezeigt werden, dass zum Zeitpunkt des Follow-up 17,6 %
der konservativ behandelten Uber maRig starke Schmerzen klagten,
wahrend alle operierten Patienten zu diesem Zeitpunkt schmerzfrei wa-
ren. Uber eine maRige Beeintrachtigung der alltaglichen Pflichten be-
richteten 20,6 % der konservativ, und 6,1 % der operativ behandelten

Patienten.
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4.1 Schlussfolgerung

Unspezifische und spezifische Spondylitiden bzw. Spondylodiszitiden
sollten in Abhangigkeit vom individuellen Lokalbefund und Patientenzu-
stand einer differenzierten operativen oder konservativen Therapie zu-
gefuhrt werden. Entscheidend fur die therapeutische Vorgehensweise
ist der Zeitpunkt der Diagnosestellung. Je friher die Erkrankung erkannt
wird, desto schneller kann eine suffiziente Behandlung erfolgen, die
mogliche schwere Komplikationen zu verhindern vermag. Ein Haupt-
problem bei der erfolgreichen Therapie ist jedoch die lange Latenz zwi-
schen den ersten Symptomen und der Diagnosestellung. Bei frihzeiti-
ger Diagnose der Wirbelsauleninfektion kdnnen kndécherner Substanz-
verlust, intraspinale Raumforderungen, Abszedierungen oder neurologi-
sche Defizite vermieden werden und die Spondylodiszitis durch konse-
guente Immobilisation und entsprechender Antibiose erfolgreich kon-
servativ therapiert werden. Demgegenuber kann, wie die guten operati-
ven Ergebnisse dieser Studie belegen, die Indikation zur Operation bei
Patienten mit geringem Narkoserisiko grof3zugiger gestellt werden, um
Heilungsprozesse, Immobilisationsphasen und den Leidensverlauf der
Patienten zu verklrzen und Folgeschaden wie kyphotische Deformita-
ten und Inaktivitatsdystrophien zu vermindern. Durch erhebliche Fort-
schritte im Bereich der Anasthesie und Intensivmedizin sowie durch die
Entwicklung primarstabiler Wirbelsauleninstrumentationssysteme und
Standardisierung auch der ventralen Zugangswege zur Wirbelsaule ha-
ben sich die chirurgischen Moglichkeiten deutlich erweitert. Die adaqua-
te Durchfiihrung der operativen Therapie hangt von personellen und
infrastrukturellen Voraussetzungen ab, die am besten dort erfullt sind,
wo das ganze Spektrum der Wirbelsaulenchirurgie beherrscht und fre-

quent ausgefuhrt wird.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Die Spondylitis bzw. Spondylodiszitis stellt eine zwar insgesamt seltene,
jedoch fir den Patienten stets bedrohliche Erkrankung dar. Bei rechtzei-
tiger Erkennung bestehen gute Aussichten auf Ausheilung der Infektion
durch entsprechende konservative oder operative Mallinahmen.

In dieser Arbeit wird anhand einer retrospektiven Analyse von Kranken-
akten und Rontgenbildern Uber die Ergebnisse einer vergleichenden
Auswertung der Behandlungsverlaufe konservativer versus operativer
Therapiekonzepte der Spondylitis bzw. Spondylodiszitis berichtet. Die
Auswertung bezieht sich auf 67 zwischen Marz 1989 und Februar 2002
in der Orthopadischen Klinik der Universitat Tibingen behandelte Pati-
enten. Von diesen 67 Patienten erfolgte die Behandlung bei 34 (20 ¢,
14 3') mittels erregergerechter antibiotischer Chemotherapie und Im-
mobilisation konservativ, bei 33 (17 ¢, 16 &) wurde ein operatives Vor-
gehen gewahlt. Der chirurgische Eingriff besteht in der Ausrdumung des
Entzindungsprozesses und der Restabilisierung der Wirbelsaule. Die
Operierten hatten bei Behandlungsbeginn ein Durchschnittsalter von
52,5 Jahren, die konservativ Behandelten waren durchschnittlich 57,7
Jahre alt. Erstere hatten insgesamt 66 (durchschnittlich 2 pro Patient),
letztere 39 (durchschnittlich 1,1 pro Patient) betroffene Wirbelsaulen-
segmente. Das Follow-up betrug bei den Operierten 29,2 Monate im
Mittel, bei den konservativ Behandelten 21,7 Monate. In der Gruppe der
operierten Patienten wurde 22 mal eine unspezifische Entziindung, 10
mal eine spezifische Infektion tuberkuldéser Genese und einmal eine
plasmazellulare Spondylodiszitis diagnostiziert. Im Kollektiv der konser-
vativ behandelten Patienten wurde 32 mal die Diagnose unspezifische,
2 mal plasmazellulare Spondylodiszitis gestellt. Bei den operierten Fal-
len betrug die stationare Aufenthaltsdauer durchschnittlich 94,7 Tage im
Gegensatz zu 79,5 Tage bei den konservativen. Da manche der ope-
rierten Patienten zunachst konservativ behandelt wurden, lasst sich ei-
ne postoperative Hospitalisationsdauer von durchschnittlich 77,2 Tagen

ermitteln. Die Immobilisation in Form von strikter Bettruhe war bei den
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Operierten mit durchschnittlich 4,4 Wochen signifikant kirzer als bei
den konservativ Behandelten mit durchschnittlich 9,6 Wochen. Die an-
schlieBende Korsettragezeit betrug im Mittel 8,1 Monate bei den chirur-
gisch behandelten und 6,9 Monate bei den konservativ behandelten
Patienten. Nach der Operation resultierten im Mittel eine Lordosierung
von 10,8 Grad auf —-0,8 Grad und ein Segmenthéhengewinn von 0,8
Rontgen-cm pro Segment, nach konservativer Therapie eine Kyphosie-
rung um 0,5 Grad und ein Segmenthdhenverlust von 0,2 Réntgen-cm
pro Segment.

Grundsatzlich wurde die konservative Behandlung der Spondyli-
tis/Spondylodiszitis als Therapie der Wahl angesehen. Die in dieser
Studie prasentierten Daten veranschaulichen, dass die operative The-
rapie durchweg reproduzierbar gute Ergebnisse erbrachte. Die operier-
ten Patienten, die generell die schwereren Falle waren, erholten sich im
Behandlungsverlauf deutlich schneller und waren im Gegensatz zu den
konservativ behandelten langfristig meist beschwerdefrei. Die Indikation
zu einem chirurgischen Wirbelsauleneingriff kann daher bei Patienten
mit geringen Operationsrisiken groRRzlgiger gestellt werden. Es sei al-
lerdings darauf hingewiesen, dass im vorgestellten Patientenkollektiv
eine einheitliche Operationsindizierung eingehalten und eine standardi-
sierte Operationstechnik angewandt wurde, welche nicht Uberall ge-
wabhrleistet sind. Dementsprechend sollte das Management dieser
schweren Erkrankung speziellen Behandlungszentren vorbehalten sein,
damit die Vorteile der operativen Behandlung tatsachlich wirksam wer-

den konnen.
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7. ANHANG

7.1 Erhebungsbogen

Name:

Vorname:

Geb.-Datum:

Geschlecht: ow om

Beruf:

Diagnose:

Erreger:

Therapie: 0 konservativ O operativ

Begleiterkrankungen: | oja: O nein
Klartext:

Voroperationen: o ja: O nein
Klartext:

Daten der ausgewerteten

Untersuchungen:

Erstvorstellung:

Stat. Aufenthalt(e):

Letzte Untersuchung:

Dauer der Bettruhe:

Dauer der Gips-/Korsettragezeit:

Antibiose (Art und Dauer):
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Neurologie:

Erstvorstel- | Stat. Letzte
lung Entlas | Kon-
sung trolle
bzw.
post-
op
Motorik: bds. normal
Paresen:Klartext
Sensibilitat: normal
vermin-
dert:Klartext
Reflexe: ASR (-/+/++) re: li: re: re:
li: li:
PSR (-/+/++) re: li: re: re:
li: li:
Babinski: positiv (re / i)
negativ (re / li)
Lasegue: positiv (re /i)

negativ (re / li)

Blasenkontrol- | ja
le:
nein
Mastdarm- ja
kontrolle:
nein
Querschnitt: ja:
partiell(Hohe)
komplett(')
nein
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Sonst.: Klartext:

Schmerzen:
Erstvorstellung | Stat. E. bzw. Letzte Kontrol-
post- op le
Keine:
MaRige:
Starke:

Activity of Daily Life = ADL (Auswirkungen auf Alltagsleben):

Beeintrachtigung

(keine, maRige, starke)

Erstvorstellung

Stat. E. bzw.
post-op

Letzte Kontrolle

Hygiene:

Ernahrung:

Mobilitat:

Schlaf:

Freizeit:

Labor:

Erstvorstellung

Stat. E. bzw.

post-op le

Letzte Kontrol-

Leukozyten / pl:

CRP in mg/dl:

BSG: (1 h-Wert

in mm)
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Komplikationen:

Allgemein:

Nein:

Ja: (Klartext)

Dekubitalulcus

Harnwegsinfekt

Pneumonie

Todesfall

Spatkomplikationen

Sonstige

Chirurgisch:

Wundheilungsstérung

Implantatdislokation

Implantatbruch

Sonstige

Radiologie:

Ausgang
| pra-op

post-

op

Behandlungs-

ende

Letzte
Kon-

trolle

Lokalisation

Zahl d. Segmente

Kyphosewinkel

Skoliosewinkel

Segmenthdhe

Ossare Konsolidierung
(keine, teilweise, voll-

standig)

Implantatstellung(korrekt,

Dislokation, Bruch)

Abszel}

Sonstiges
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