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1. Zusammenfassung

Die Spondylodiszitis ist ein entziindlicher, destruktiver Prozess, der unbehandelt bis hin zu
einer LAhmung fihren kann. Ein spinales Empyem kann zeitgleich auftreten und verstarkt
die neurologische Symptomatik. Inwiefern das Auftreten und die Grélie eines Empyems
das Outcome beeinflusst, wird in dieser Arbeit anhand eines Vergleichs zwischen den

Empyem-Patienten und der Kontrollgruppe gepriift.

Patienten, die zwischen Januar 2015 und Oktober 2020 operativ aufgrund einer
Spondylodiszitis an der Uniklinik Koéln behandelt wurden, wurden in dieser Arbeit
bertcksichtigt. Es wurden insgesamt die Daten von 255 Patienten ausgewertet, bei 48
Patienten  wurde  zusatzlich ein  spinales Empyem  nachgewiesen. Als
Untersuchungsmethoden wurden der pra- und postoperative neurologische Status
verglichen, sowie ebenfalls in den jahrlichen postoperativen Nachuntersuchungen. Hier
wurden zusatzlich eine bestehende Schmerzsymptomatik und Infektionszeichen anhand
der Entziindungsparameter dokumentiert. Zur Auswertung der Daten arbeitete ich mit dem
Programm SPSS-Statistics 27.0.1.0, und konnte anhand von Haufigkeits- und

Kreuztabellen nachfolgende Ergebnisse errechnen.

Das Auftreten eines Empyems verschlechtert anhand der Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit maRgeblich die Uberlebenschance und verldngert den Aufenthalt auf der
Intensivstation, sowie den Gesamtaufenthalt im Klinikum. Das Outcome im Hinblick auf die
neurologische Symptomatik ist nicht abhangig von einem begleitendem spinalem Empyem.
Die Patienten verbringen zwar eine langere Zeit stationar im Krankenhaus, sowie auf der
Intensivstation, haben nach der Entlassung langfristig jedoch keine negativen Folgen.
Infektionen machen den grofiten Teil der auslésenden Faktoren aus, und sollten
dementsprechend frihzeitig erkannt und antibiotisch behandelt werden. Eine zeitige
Operation, sowie eine anschlielend resistogrammgerechte Antibiose sollten sichergestellt
werden, um den Patienten einen idealen Verlauf zu ermdglichen. Wichtig ist vor allem eine
frhzeitigere Diagnosestellung, sodass die Wahrscheinlichkeit des Auftretens

neurologischer Symptome minimiert und dementsprechend das Outcome verbessert wird.

Um eine Verbesserung der Belastbarkeit der Aussagen zu gewahrleisten, ware es notig,
eine deutlich gréRere Anzahl an Patienten mit Empyem zu untersuchen. Dies ist jedoch nur
eingeschrankt mdglich, da die Zahl der Patienten mit Spondylodiszitis und spinalem

Empyem gering waren. Hierfir muissten die Daten verschiedener Kiliniken
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zusammengefasst werden und multizentrisch analysiert werden. Ebenfalls ware es hilfreich,
die neurologischen Untersuchungen differenzierter zu erfassen, um pra- und postoperative
Ergebnisse subjektiv und objektiv vergleichen zu kénnen. Daflr kénnte es hilfreich sein,

den Patienten einen qualifizierten Fragebogen ausfullen zu lassen.
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2. Einleitung

2.1 Definition und Grundlagen

Die Spondylodiszitis ist eine entzlindliche-destruktive Erkrankung, die die Bandscheiben
sowie die anliegenden Wirbelkdrperendplatten betreffen kann. Diese werden
nomenklatorisch unterteilt in Spondylodiszitis, Spondylitis und Diszitis. Die Spondylodiszitis
als Kombination einer Spondylitis und einer Diszitis, beschreibt den primaren entziindlichen
Befall der Bandscheibe und den anschlieRend sekundaren Befall des Wirbelkorpers.
Aufgrund der meist spaten Diagnosestellung kann kein primarer Befall festgelegt werden,

sodass diese Begriffe haufig synonym in Gebrauch sind.58

Ein Empyem ist eine Eiteransammlung innerhalb eines anatomisch bereits vorhandenen
Hohlraums. Dieses kann an unterschiedlichen Lokalisationen auftreten, beispielsweise im
Epiduralraum zwischen der Dura Mater und dem vertebralen Periost.” Das Empyem ist
haufig die Folge einer ausgepragten Spondylodiszitis. Sobald ein Empyem im Epiduralraum

festgestellt wird, sollte eine dringliche chirurgische Intervention Gberdacht werden.

Das durchschnittliche Alter der Patienten mit Spondylodiszitis liegt zwischen 50 und 80
Jahren.® Manner sind in etwa doppelt so haufig betroffen wie Frauen.®® Bei Mannern wird
ebenfalls fast doppelt so haufig ein Empyem diagnostiziert wie bei Frauen, und das
Durchschnittsalter liegt zwischen 45 und 65 Jahren.® In der ersten Halfte des 20.
Jahrhunderts lag die Mortalitatsrate der Spondylodiszitis bei Uber 50%. Aufgrund der
mittlerweile friheren Diagnosestellung und Beginn einer Therapie, ist das Sterberisiko auf
unter 15% gesunken.’®'" Unbehandelt liegt die Gesamtmortalitat heutzutage bei 15-20%.?
Die Inzidenzen einer Spondylodiszitis stiegen innerhalb eines Jahrzehnts um mehr als das
Doppelte.’ Die Jahre 1995-1999 verzeichneten eine Inzidenz von 1,47/100.000 pro Jahr,
verglichen mit den Jahren 2008-2011, die eine Inzidenz von 3,67/100.000 pro Jahr
aufwiesen.’” Griinde fiir die steigende Inzidenz sind zum einen das steigende Alter der
Bevolkerung, sowie Zunahme an Komorbiditaten, als auch die Ausbreitung und

Verbesserung der Diagnostik.'34

Spondylodiszitiden gehdren zur Gruppe der Osteomyelitiden, und kdnnen aufgrund ihrer
mikrobiologischen Ursache klassifiziert werden. Die am haufigsten auftretende ist die
pyogene Spondylodiszitis, gefolgt von granulomatésen und parasitaren Spondylodiszitiden.
Eine isolierte Diszitis kann bei Erwachsenen aufgrund iatrogener Ursachen entstehen.5°
Staphylococcus aureus ist bei der Spondylodiszitis einer der haufigsten verantwortlichen

Erreger.’®'® Epidurale Anasthesien oder Analgesien (Infiltrationen) in der nahen
11



Vergangenheit werden von den Patienten oft beschrieben.’ Die Risikofaktoren einer
Spondylodiszitis sind neben einem erhdhten Alter (>50. Jahren), Adipositas und Diabetes
Mellitus auch Infektionen peripherer Lokalisationen, Immunsuppression und intravendser

Drogenmissbrauch.® 1819

Ursachlich flr ein spinales Empyem ist eine bakterielle Infektion im Kdrper, welche
hamatogen, lymphogen oder per continuitatem streut, wie beispielsweise von
Hautabszessen und Furunkeln.?’ Risikofaktoren, die das Vorkommen eines Empyems
erhdhen, sind intravendser Drogenmissbrauch, Alkohol und Trauma. Ahnlich wie bei der
Spondylodiszitis sind die haufigsten Vorerkrankungen Diabetes Mellitus und hepatische

Erkrankungen.®

Eine weitere Aufteilung ist die Lokalisation. Hier ist die Lendenwirbelsdule (59%) fast
doppelt so oft betroffen wie die Brustwirbelsaule (30%), und fast ein sechsfaches der
Halswirbelsdule (11%).2" Das Kreuzbein macht einen geringen Anteil der
Spondylodiszitiden aus. Haufig breitet sich die Entziindung auch auf mehrere Segmente
der Wirbelsaule aus.?? Primar ist in der Regel der ventrale Abschnitt der Wirbelsaule
betroffen, die Infektion kann jedoch sekundér auch den dorsalen Abschnitt befallen.® Die
haufigste Lokalisation eines Empyems in Verbindung mit einer Spondylodiszitis war

ebenfalls die lumbale Wirbelsaule, gefolgt von den thorakalen Abschnitten.

Die klinische Symptomatik unterteilt sich in vier Stadien, die 1948 von A. Price Heusner
beschrieben wurden: |I. Rickenschmerzen, Il. radikulare Schmerzen, lll. sensorische und
motorische Defizite, V. Ldhmung.?®* Die meisten Patienten klagen zu Anfang Uber
Schmerzen im Ricken (71%), sowie Fieber (66%). AnschlieRend werden radikulare
Schmerzen oder Irritationen in den Bereichen beschrieben, die von den betroffenen
Wirbelabschnitten neurologisch versorgt werden. Sensorische und motorische Defizite, wie
Muskelschwache und Sphinkterinkontinenz, zeichnen das fortschreitende Stadium aus.
Zuletzt kann ein Empyem bis hin zu einer Lahmung flhren, welches jedoch in den meisten

Fallen verhindert werden kann.”

2.2 Anatomie und Biomechanik der Wirbelsaule

Die Wirbelsaule gliedert sich in funf Abschnitte, die aus unterschiedlich aufgebauten
Wirbelkdrpern bestehen und aufgrund ihrer Krimmung mafigeblich axiale Sté3e dampfen

und auch den aufrechten Gang des Menschen ermdglichen. Sie besteht aus 24 Wirbeln,
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sowie dem Sacrum. Diese werden anhand des Wirbelsdulenabschnittes unterteilt in sieben
Halswirbel, zwolf Brustwirbel und finf Lendenwirbel, die dem synostotischen Os Sacrum
aufsitzen. Zwischen den Wirbeln sind Bandscheiben, bestehend aus Faserknorpel,
Bindegewebe und gallertigem Wasserkern, die axiale St6f3e abfedern. Der Bandapparat
dient der Stabilisation der Wirbelsadule, und reduziert die Beweglichkeit zwischen zwei

Wirbeln. Im Gesamten ist die Wirbelsaule jedoch sehr beweglich.

Die Halswirbelsaule, C1-C7, hat eine ventral gerichtete Krimmung, eine Lordose. Der
zervikothorakale Ubergang liegt zwischen C7 und T1. Die Brustwirbelsdule umfasst zwolf
Wirbel, T1-T12, und ist gekennzeichnet durch eine kyphotische Krimmung. Aufgrund der
Querfortsatze der Brustwirbel besteht eine begrenzte Drehfahigkeit der Brustwirbelsaule.
Die Seitneigungsfahigkeit, sowie eine Beuge- und Streckbarkeit sind jedoch gegeben,
insbesondere letzteres in der Lendenwirbelsaule. Diese besteht aus finf Wirbeln, L1-L5,
und bildet den kaudalen Anteil, der wie die Halswirbelsdule eine Lordose aufweist. Das
Verbindungsstlick zwischen Wirbelsdule und Becken ist das Kreuzbein, welches finf
miteinander verschmolzene Wirbel umfasst. Kaudal des Kreuzbeins ist das Steilbein.
Dieses besteht aus drei bis funf Wirbeln, die ebenfalls im frihen Erwachsenenalter
verschmelzen. Das Kreuz- und Steillbein haben eine dorsal gerichtete Krimmung, eine

Kyphose.
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Abbildung 1: Anatomie der Wirbelsdule von ventral, dorsal und lateral’

Ein Wirbel setzt sich zusammen aus dem Wirbelkérper und dem Wirbelbogen. Diese bilden
ventral des Corpus und dorsal des Wirbelbogens, das Wirbelloch, durch das der
Spinalkanal verlauft. Das Zwischenwirbelloch (Spinalkanal) ist zwischen zwei Wirbeln und
Bandscheiben, und dient als Austrittskanal flir die Spinalnerven und Gefalte aus dem
Spinalkanal. Die ersten beiden Wirbel sind anatomisch divergent im Vergleich zu den
folgenden. Die GroRe der Wirbelkérper nimmt von kranial nach kaudal zu, um der
zunehmenden Belastung standzuhalten. Die Lendenwirbelsaule stutzt dementsprechend

am meisten.
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Die Wirbelsadule beinhaltet 23 Bewegungssegmente. Ein Bewegungssegment setzt sich
zusammen, aus der kranialen Boden- und kaudalen Deckplatte der angrenzenden
Wirbelkérper, der dazwischenliegenden Bandscheibe, den Facettengelenken sowie den
umliegenden Bandern und Muskeln, welche das jeweilige Segment stabilisieren und

Bewegungen ermdglichen.

. —————Querfortsatze~_ \
Dornfortsatze-__ | T
/ 3 ZW|schenW|rbe||och ) \ |
= ) ~ 7‘/" _\ D) e —
N\ 4 /') / )
7 / ~ Wirbelkorper — ‘} = }
~% .

P 3 (5 ] )

: Wirbelkanal ey

Wirbelbogen | s Bandscheibe

Abbildung 2: Aufbau Wirbelkorper’

Die Neutral-Null-Methode ist eine Moglichkeit zur Dokumentation der Bewegungsumfange
der verschiedenen Wirbelsaulenabschnitte. Die Halswirbelsdule weist die hochste
Beweglichkeit auf und ermdéglicht aufgrund der oberen und unteren Kopfgelenke eine
Flexion und Extension (40/0/70°), Rotation (70/0/70°) und Seitneigung (35/0/35°). Da die
Brustwirbelsaule durch die Rippen mit dem Thorax verbunden ist, und einen Schutz der
inneren thorakalen Organe gewabhrleistet, besteht hier die geringste Beweglichkeit: Flexion
und Extension (35/0/25°), Rotation (40/0/40°) und Seitneigung (20/0/20°). Die
Lendenwirbelsaule weist eine hohe Flexion und Extension auf (50/0/30°), jedoch sind kaum
Rotation (20/0/20°) und Seitneigung (20/0/20°) mdglich.?*

15



Abschnitte Flexion/Extension | Rotation Seitneigung
Halswirbelsaule 40/0/70° 70/0/70° 35/0/35°
Brustwirbelsaule 35/0/25° 40/0/40° 20/0/20°
Lendenwirbelsaule | 50/0/30° 20/0/20° 20/0/20°
Gesamt 145/0/125° 130/0/130° 75/0/75°

Tabelle 1: Beweglichkeit der Wirbelséule nach der Neutral-Null-Methode

Die Bander sind die Stabilisatoren der Wirbelsaule, die ebenfalls die Rickenmuskulatur
unterstitzen. Das vordere Langsband, welches mit der Kortikalis der Wirbelkdrper
verwachsen ist, ist dafur zustandig, dass die Rickwartsneigung begrenzt ist, und es zu
keiner Uberstreckung kommt. Die gegensétzliche Bewegung, die Vorwartsneigung wird
durch mehrere Bander beschrankt, das hintere Langsband, das Nackenband, die
Zwischenbogenbander, das supraspinale und die interspinalen Bander. Letztere verhindern
eine ventrale Gleitbewegung der Wirbel. Die Seitwartsneigung und Rotation der
Wirbelsdule werden einzig durch die Ligg. intertransversaria begrenzt, sind in der

Halswirbelsaule jedoch gering ausgepragt.

Der Ein- und Ausgang fir die Gefaversorgung in den Wirbelkanal erfolgt Gber die
Foramina intervertebralia. Arteriell wird die Halswirbelsdule Uber den ersten Ast der A.
subclavia versorgt, der A. vertebralis. Die Gefaldversorgung der Brustwirbelsadule erfolgt
Uber die Aa. intercostales posteriores, die der Lendenwirbelsaule Uber die Aa. lumbales,
Aste der Aorta thoracica und abdominalis. Sobald sie das Zwischenwirbelloch passierten,
wird ein Ast der Aa. vertebrales zur Arteria spinalis anterior, verlauft ventral des
Ruckenmarks kaudal und erhalt im Verlauf Zustréme der Aa. intercostales posteriores und
Aa. lumbales. Die Plexus venosus vertebralis internus und externus sind fur die vendse
Drainage zustandig. Es gibt keine direkte arterielle Versorgung der Bandscheiben bei
Erwachsenen. Die Endarterien verwachsen im Alter, sodass die Bandscheiben
anschlieltend indirekt per Diffusion Uber die Wirbelendplatten versorgt werden. Dies ist
insbesondere im Hinblick auf die Infektion der Bandscheibe von entscheidender Bedeutung,

da antibiotische Therapien durch die mangelnde Durchblutung nicht erreicht werden.

Das von den Hirnhduten umgebene Rickenmark zieht sich kranial von der Medulla
oblongata durch den Wirbelkanal, und das kaudale Ende bildet das Conus medullaris mit
der Cauda equina. Die drei Meningen umschlieBen das Riuckenmark, sodass dieser
geschutzt wird, und Zwischenrdume entstehen. Die Pia mater ist die innerste Hirnhaut, die
mit der Oberflache des Rickenmarks verwachsen ist. Anschliefend umkleiden die
Arachnoidea mater und die Dura mater, die im Spinalkanal fest miteinander verwachsen
16



sind, das Rickenmark. Zwischen der Pia mater und der Arachnoidea mater entsteht der
physiologische Subarachnoidalraum, welcher Liquor und die Cauda equina enthalt. Die
Blatter der Dura mater, bestehend aus dem auf3eren Stratum periostale (Periost) und dem
inneren Stratum meningeale, sind nur intrakraniell miteinander verwachsen, sodass dort ein
physiologischer Epiduralraum entsteht. Dieser beinhaltet Fettgewebe, einen Venenplexus
und Spinalnerven. Ein Spinalnervenpaar tritt aus den Segmenten des Rickenmarks
unterhalb des zugehdrigen Wirbelkdrpers aus, in der zervikalen Wirbelsdule jedoch
oberhalb. Sensible Nervenwurzeln treten dorsal in das Rickenmark ein, und motorische
Nervenwurzeln ventral aus. Kaudal endet das Riickenmark bei Erwachsenen auf Hohe des
ersten bis zweiten Lendenwirbels. Bei Kindern ist dies im Verhaltnis zur Wirbelsaule langer,
und endet bei Sauglingen ungefahr beim dritten Lendenwirbel. Die Cauda equina besteht
aus den restlichen Nervenwurzeln, die aufgrund des verklrzten Rickenmarks durch den

Spinalkanal bis zu den jeweiligen Wirbelkdrpern ziehen, und von dort als Spinalnerven

austreten.
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Abbildung 3: Wirbelkérper und Bandscheibe, Verlauf des Riickenmarks und der Spinalnerven?®

2.3 Atiologie und Pathogenese der Spondylodiszitis

Zur weiteren Betrachtung der Atiologie der Spondylodiszitis wird in Abhéngigkeit des

Erregers zwischen spezifischer und unspezifischer Spondylodiszitis differenziert.

Bei der spezifischen Spondylodiszitis handelt sich um eine hamatogene Streuung,
heutzutage hauptsachlich verursacht durch das Mycobacterium tuberculosis. Die
unspezifische Spondylodiszitis ist eine pyogene Infektion, typischerweise verursacht durch
Bakterien, wie beispielsweise Staphylococcus aureus.
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Bei der spezifischen Spondylodiszitis ist hauptsachlich das Mycobacterium tuberculosis ein
Erreger, der durch eine hamatogene Streuung meist mehrere Wirbelkdrper und
Bandscheiben angreift. Weitere Erreger, die ebenfalls die spezifische Pathologie aufweisen
sind beispielsweise Treponema pallidum und Salmonellen. Diese treten jedoch selten auf,
weswegen heutzutage hauptsachlich von einer tuberkuldsen Spondylodiszitis gesprochen

wird.®

Die unspezifische Spondylodiszitis wird in bis zu 60% der Falle durch den Erreger
Staphylococcus aureus verursacht.'® Durch eine hdmatogene Streuung der Bakterien bei
Erwachsenen kommt es zu einer Besiedelung des Wirbelkdrpers und anschliellend der
angrenzenden Bandscheibe. Da die Bandscheiben bis zum ca. 4. Lebensjahr durchblutet

werden, ist die Reihenfolge bei Kindern umgekehrt.®

Es wird zwischen endogenen und exogenen Infektionswegen unterschieden. Die endogene
Infektion wird meist hamatogen Ubertragen. Das heil3t, dass bei einer Infektion anderer
Organe, wie z.B. einer Harnwegsinfektion oder einem Zahninfekt, pathologische Erreger
Uber das Blutsystem bis zu den Endarterien in den Wirbeln streuen. Diese werden auch
Bakterienembolien genannt. Weitere Infektionswege sind entlang anatomischer Strukturen
(per continuitatem) oder iatrogen aufgrund von interventionellen Eingriffen im Bereich der
Wirbelsaule.?® Diese werden als exogene Ursachen bezeichnet. Es kann jedoch in bis zu

30% der Patienten kein klarer Ubertragungsweg festgestellt werden.®

Die hamatogene Streuung ist der haufigste Infektionsweg bei spinalen Empyemen.’
Invasive Eingriffe kdnnen ebenfalls eine direkte Streuung der Erreger und demnach spinale
Empyeme verursachen. Diese kdnnen demnach zeitgleich mit oder aufgrund einer

Spondylodiszitis entstehen.

Der am haufigsten nachgewiesene Erreger der unspezifischen Spondylodiszitis ist
Staphylococcus aureus.’®?” In bis zu 60% der Falle kann dieser nach mikrobiologischen
Untersuchungen isoliert werden. Enterobakterien sind in bis zu 30% der Falle ursachlich.®
Weitere Staphylokokken, sowie Haemophilus influenza und Streptokokken kénnen
ebenfalls haufig nachgewiesen werden.”® Bei der spezifischen Spondylodiszitis wird
Mycobacterium tuberculosis am meisten isoliert, Salmonella typhosa und Treponema
pallidum sind selten ursachlich, geben jedoch ebenfalls das Bild einer spezifischen
Spondylodiszitis ab.5 Pilze sind in der Regel eher bei immungeschwéachten Patienten
ausldsende Erreger einer unspezifischen Spondylodiszitis, kdnnen jedoch wie parasitéare
Spondylodiszitiden in bestimmten Regionen auftreten und radiologisch der tuberkuldsen
Spondylodiszitis 4hneln.??
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Risikofaktoren, die die Wahrscheinlichkeit an einer Spondylodiszitis zu erkranken erhdhen,
bedingen haufig eine Immunsuppression.?® Dabei spielen erhohtes Alter und Diabetes
Mellitus eine wichtige Rolle.'>'® Immunsupprimierende Medikamente, sowie chronische
Erkrankungen der Leber und Niere, begiinstigen ebenfalls eine Infektion.'®?” Fir das
Auftreten spinaler Empyeme sind die gleichen Risikofaktoren wie bei Spondylodiszitiden zu

nennen.'®

2.4 Klinische Symptomatik

Die klinische Symptomatik ist meist unspezifisch und beginnt schleichend, sodass die
Diagnose der Spondylodiszitis daher erst verzogert gestellt wird. Die Patienten klagen
haufig Uber spinale Schmerzen, die bei der Untersuchung durch einen Fersenfall-,
Stauchungs- und Klopfschmerz bestatigt werden konnen, oder einen Ricken- oder
Nackenschmerz, mit Schmerzausstrahlung in den Thorax oder das Abdomen.*° Ein
eingeschrankter Bewegungsumfang und paravertebrale Muskelspasmen sind auffallig. Des
Weiteren wird bei der lumbalen Spondylodiszitis ein schmerzhafter Gibbus oder ein
Abszess des Musculus Psoas festgestellt. Diese fallen vor allem in fortgeschrittenen
Stadien oder bei Tuberkulose auf.3! Die Patienten verfallen in eine Schonhaltung, da der
ventrale Abschnitt der Wirbelsdule am haufigsten betroffen ist. Daher beschreiben sie
Schmerzen bei der Wiederaufrichtung und Inklination.®® Die Beweglichkeit des tiefen
Ruckens ist eingeschrankt und die lumbale Wirbelsaule zeigt haufig kaum mehr eine
Lordose auf.*? Fieber und neurologische Ausfille werden ebenfalls beschrieben, sind
jedoch unspezifische Symptome.*® Ein Symptom, das auf eine Spondylodiszitis hinweisen
kann, ist ein konstanter Schmerz, welcher sich charakterisierend in der Nacht
verschlimmert.®* Je nach Lokalisation der Spondylodiszitis unterscheidet sich die
Symptomatik. Sofern Segmente der Halswirbelsaule betroffen sind, kann es auflerdem zu

einer Dysphagie und Tortikollis kommen.3'32

Die klinische Symptomatik bei spinalen Empyemen kann in unterschiedliche Stadien
unterteilt werden. Zunachst klagen die Patienten Uber Schmerzen auf Hohe der betroffenen
Segmente (Stadium [), hin zu Schmerzen der Nervenwurzeln, die von den jeweiligen
Wirbeln ausstrahlt (Stadium Il). Neurologische Ausfalle, motorisch und sensorisch, sowie
Blasen- und Darmfunktionsstérungen, werden im Stadium Ill beschrieben, bis hin zu
auftretenden Lahmungen im Stadium IV.*® Bei Patienten, die ein spinales Empyem
aufweisen, kénnen haufig zusétzlich neurologische Symptome auftreten.?® Diese gehen

jedoch immer mit Schmerzen einher, welche sich bis zu zwei Wochen vor den
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neurologischen Ausfallen bemerkbar machen.*® Sobald sich neben den Riickenschmerzen,
radikulare Schmerzausstrahlung, Muskelkraft-Abschwachung oder Sensibilitatsstorungen
entwickeln, sollte an das Vorliegen eines spinales Empyem gedacht, und radiologisch
abgeklart werden. Da der ventrale Teil des Spinalkanals meist komprimiert wird, sind
motorische Ausfélle (26%) haufiger zu beobachten als sensorische (13%).72! Irreversibler
Verlust der motorischen Funktionen ist meist verantwortlich flir komplette sensorische
Ausfalle.” Aufgrund der allgemeinen Risiken sind Patienten mit bestimmten
Vorerkrankungen und Risikofaktoren, wie z.B. Diabetes Mellitus, héheres Alter und

Steroidtherapie, gefahrdeter eine Parese zu bekommen .

2.5 Diagnostik

Eine zentrale Rolle der diagnostischen Einordnung spielt die kdrperliche Untersuchung des

Patienten und die klinische Symptomatik (vgl. Kapitel 1.4).

2.5.1 Laborparameter

Zur Diagnostik und Verlaufskontrolle werden verschiedene Laborparameter Uberprift. Die
Bestimmung der Entziindungsparameter beinhaltet unter anderem das C-reaktive Protein

(CRP), die Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG), sowie die Leukozytenzahl.

Die BSG ist bei einer Spondylodiszitis in 90% der Falle erhdht. Diese ist dementsprechend
sensitiv auf Infektionen, jedoch nicht spezifisch und kann ebenfalls aufgrund anderer
Ursachen erhoht sein. Es gibt keine Relation zwischen der Hohe der BSG und der Schwere
der Infektion. Infolgedessen kann bei einer steigenden oder unveranderten BSG keine
Prognose gestellt werden. Eine fallende BSG hingegen kann auf einen abklingenden
Verlauf hindeuten, sofern die BSG auf unter 25% des urspriinglichen Wertes fallt.3? Die
normalen Werte der BSG liegen zwischen 0 und 20mm/h, ein erhéhter Wert bei eine
Spondylodiszitis im Schnitt bei 85mm/h.2" In der klinischen Praxis wird die BSG allerdings

nur eingeschrankt angewandt.

Das CRP ist im Vergleich zur BSG fir den Verlauf der Infektion leichter zu interpretieren.
Dieses ist ebenfalls nicht spezifisch, da es bei Trauma, Entzindungen und Infektionen
ansteigt.>® Das CRP korreliert jedoch mit der Schwere der Infektion, und ist demnach besser

verwertbar als die BSG.?! Wahrend der Behandlung und bei jeder Verlaufskontrolle wird
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das CRP mitbestimmt, um ein Therapieanschlagen zu kontrollieren und bei Bedarf zu

verandern. Etwa drei Monate nach der Infektion normalisiert sich das CRP wieder.%?

Die Leukozyten sind in der Bestimmung der Entzliindungsparameter nur eingeschrankt zu
verwenden. In 30-50% der Falle ist die Leukozytenzahl erhéht. Sie ist jedoch ebenfalls
abhangig von dem Alter, sowie von den Vorerkrankungen der Patienten.®? Selten Ubertrifft
die Leukozyten 12.000 Zellen/mm?®bei einer Spondylodiszitis. Im Vergleich zum CRP steigt
die Leukozytenzahl im Falle einer Infektion friher, fallt aber bei Abklingen der Infektion auch
wieder schneller. Bei chronischen Infektionen kann ein undulierender Verlauf beobachtet

werden.

2.5.2 Mikrobiologie

Periphere und zentrale Blutkulturen sind einfache und glnstige Verfahren der
Erregerbestimmung. Da die Spondylodiszitis in der Regel aufgrund hdmatogener Streuung
ausgelost wird, ist es bis heute eine gangige Methode. Es werden ca. 40-60% der Erreger
Uber eine Blutkultur diagnostiziert.*>4" Im Schnitt liegen nach drei Tagen aussagekraftige
mikrobiologische Befunde vor. Die Inkubation von vier Wochen sollte jedoch eingehalten
werden, um den Erregern Zeit fir Wachstum zu bieten. Mindestens drei Tage vor Abnahme
der Blutkulturen sollte keine Antibiotika-Gabe erfolgen, da ansonsten haufig kein Nachweis
erbracht werden kann. Eine Komplikation der bakteriellen Spondylodiszitis ist eine
infektiose Endokarditis.*> Diese muss, sofern in mehreren Blutkulturen grampositive
Organismen nachgewiesen wurden, mittels transthorakaler Echokardiographie
ausgeschlossen werden. Bei postoperativen Infektionen kann der Erreger durch eine

Blutkultur seltener nachgewiesen werden. In diesen Fallen wird eine Biopsie veranlasst.®?

Auch die Erregerbestimmung durch intraoperative oder perkutane Biopsie ist eine bewahrte
Methode, wenn der Nachweis mittels Blutkultur erfolglos blieb. Biopsien werden zur
Gewinnung von Gewebeproben durchgefihrt, und wird anhand der benutzten Instrumente
unterschieden. Haufig wird eine CT-gesteuerte Punktion durchgeflhrt. Dies ist ein minimal-
invasives Verfahren, das sicher ist und relativ schnell durchgefiihrt werden kann. In 43-78%
der Falle kann ein Erreger nachgewiesen werden.®? Eine primare Therapie mit
systemischen Antibiotika erschwert — wie auch bei Blutkulturen — den Nachweis der
Erreger.** Daher ist auch hier eine Pause der Antibiose vor Probenentnahme sinnvoll.
Sofern nach der ersten Biopsie kein Erregernachweis erfolgen konnte, wird entweder eine

erneute Biopsie oder aber eine chirurgische Probenentnahme empfohlen. Die
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Wabhrscheinlichkeit eine positive Kultur zu erhalten, erhéht sich, sofern mehr Biopsien
eingeschickt werden. Daher empfehlen die franzésischen Richtlinien, mindestens sechs
Proben einzuschicken.** Es sind jeweils zwei Proben der anliegenden Grund- und
Deckplatten, sowie der Bandscheibe. Die deutsche Leitlinie empfiehlt die Gewinnung von
drei mikrobiologischen Proben, sowie einer histopathologischen.'? Der Erregernachweis
mittels offener Biopsie ist groRer als bei minimal-invasiven Punktionen.®® Zudem kann bei

offen chirurgischer Probenentnahme bereits gleichzeitig eine operative Therapie erfolgen.

2.5.3 Rontgen

Klassische Rdéntgenaufnahmen der Wirbelsaule in zwei Ebenen zeigen erst ca. drei bis
sechs Wochen nach Symptombeginn Veranderungen. Diese haben, verglichen mit anderen
radiologischen Verfahren, eine geringere Sensitivitat (82%), Spezifitat (57%) und Prazision
(73%).%2 Sie eignet sich jedoch gut als Screening, da man Irregularitiaten und Erosionen an
den Wirbelendplatten erkennen kann. Die angrenzenden Wirbel wirken prominenter und
das Bandscheibenfach verliert an H6he. Dadurch kommt es zu einem segmentalen Kollaps.
Der paravertebrale Platz weitet sich und verschiebt demzufolge ebenfalls die paravertebrale
Linie.?" Im Rontgen sieht man kyphotische Veranderungen als Verlust der Lordose und eine
strukturelle Deformitat. Nach geraumer Zeit zeigt sich eine sichtbare Sklerose, welche sich

zu einer kndchernen Fusion entwickelt.?

Die Rontgenbildgebung dient daher als Standardaufnahme, ist leicht verfigbar und schnell

im Stand durchzufihren und mit geringer Strahlenbelastung auch hilfreich zur

Verlaufsbeurteilung.
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2.5.4 Computertomographie (CT)

Die Computertomographie hat verglichen mit den Rdntgenaufnahmen eine hdhere
Auflésung und kann mittels Kontrastmittelgabe ein detaillierteres Bild abgeben. Der Fokus
liegt nicht nur auf osséren Veranderungen, sondern ebenfalls auf Weichteilbefunden.®
Erosionen an den Wirbelendplatten sind deutlich friiher sichtbar und es konnen
Knochenabnormalitdten und pathologische Kalzifizierungen bei Tuberkulose gesichtet
werden.?? Die CT eignet sich daher ideal zur Operationsplanung. In Einzelfallen kann die

Anlage einer CT-gesteuerten Drainage tber den M. Psoas durchgefiihrt werden. 2!

2.5.5 Magnetresonanztomographie (MRT)

Die Magnetresonanztherapie hat bei der Diagnosestellung der Spondylodiszitis im
Vergleich zu den anderen bildgebenden Verfahren die hdchste Sensitivitat (96%),
Spezifizitat (92%) und Prazision (94%).'® Am meisten anatomische Informationen kénnen
bei der MRT abgelesen werden und degenerative oder neoplastische Veranderungen
kénnen von infektiésen unterschieden werden. Der epidurale Platz und Spinalkanal kann
gut beurteilt werden. In der T1-Gewichtung weisen bei der Spondylodiszitis die
Bandscheibe sowie die angrenzenden Wirbelkdrper aufgrund der Odeme ein vermindertes
Signal auf, und die Wirbelendplatten verlieren ihre Scharfe. In der T2-Gewichtung ist das

Signal erhoht, da hier Flussigkeiten hyperintens dargestellt werden.*?

Daher kann die MRT-Diagnostik bei der Spondylodiszitis als Goldstandard betrachtet

werden.

In der MRT kann ebenfalls zwischen einer spezifischen und unspezifischen
Spondylodiszitis unterschieden werden. Folgende Tabelle aus den aktuellen Leitlinien zur
Diagnostik und Therapie der Spondylodiszitis listet die unterschiedlichen Veranderungen

auf.
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Unspezifische Spondylodiszitis Spezifische Spondylodiszitis
¢ Destruktion der Bandscheibe e Destruktion des Wirbelkorpers
e Geringe Destruktion der Endplatten ¢ Geringe Beteiligung des
e Homogene Kontrastmittelaufnahme im Bandscheibengewebes
Wirbelkorper ¢ Heterogene Kontrastmittelaufnahme im
e Unscharf begrenzte paraspinale Wirbelkorper
Ausdehnung ¢ Scharf begrenzte paraspinale Ausdehnun
e Diskale Abszessformation mit e Intravertebrale Abszedierung mit
randstandiger Kontrastmittelaufnahme randstandiger Kontrastmittelaufnahme

Tabelle 2: MRT-spezifische Verdnderungen bei unspezifischer und spezifischer

Spondylodiszitis'?

In der MRT werden schon im frihen Stadium charakteristische Veranderungen gesehen.
Diese sind neben Odemen auch Infiltrate von Immunzellen im Wirbelkérper und

Bandscheibenfach.?’

Mithilfe der MRT kdnnen bereits friihzeitige Stadien der Infektion detektiert werden. Dieses
Verfahren profitiert davon, dass ohne Strahlenbelastung viele verschiedene Bereiche in
unterschiedlichen Sequenzen und Raumebenen dargestellt werden kénnen. Im Falle einer
Spondylodiszitis ist es wichtig die Ausbreitung der Infektion auf umliegendes Gewebe zu
untersuchen. Nachteilig ist jedoch, dass die Untersuchung sehr zeitaufwendig ist und

Signalveranderungen aufgrund von Vorerkrankungen entstehen konnen.®

Zur Verbesserung der Beurteilung jeglicher Strukturen, ist eine Kontrastmittelgabe indiziert.
In T1-Wichtung ist eine hypointense Zone am betroffenen Wirbel erkennbar, in T2-Wichtung
eine hyperintense Zone. Abszesse kdénnen anhand von Kontrastmittel detaillierter
dargestellt werden. Der Abszess reichert kein Kontrastmittel an, die Membran weist

hingegen eine intensive Anreicherung auf.*

Radiologische Klassifikationen:

Die Spondylodiszitis kann radiologisch nach Eysel und Peters in mehrere Stadien eingeteilt
werden.'® Stadium | ist die Abnahme des Zwischenwirbelraums. Stadium Il beschreibt
zusatzlich eine Erosion der Grund- und Deckplatten. Im Stadium Il wird eine spinale
Deformitat mit Kyphosierung beschrieben, und das Stadium IV zeigt eine reaktive
Knochenbildung im Sinne einer Abstlitzungsreaktion und beginnendem kyphotischen

Malalignement. Innerhalb der ersten Woche bilden sich ein Diskus- und
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Knochenmarksddem, welche schon mittels MRT erfasst werden kénnen. Eine hohe
Kontrastmittelanreicherung kann beobachtet werden. Je mehr Kontrastmittel angereichert
wird, desto hoher ist der Entzindungsgrad. Es kommt anschlieRend zu einem Rickgang
der Odeme und eine Demarkierungszone aus fibrovaskularem Gewebe wird gebildet. Ein
Befall der Bandscheiben und Weichteilstrukturen kann in diesem Stadium haufig erfasst
werden. Zuletzt fibrosiert das Gewebe und die Knochen werden neu gebildet. Aufgrund des
Riickgangs der Odeme kann keine vermehrte Kontrastmittelanreicherung beobachtet
werden. Die Knochenmarkkonversion tritt nach der Heilung der Spondylodiszitis auf, sofern

diese komplikationslos erfolgte.®
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Abbildung 6: MRT-Bild einer
Spondylodiszitis der LWK 1-2

Abbildung 7: Spondylodiszitis mit

paravertebralem Abszess rechts

Abbildung 5: MRT-Bild, Spondylodiszitis der
LWK 4-5 mit Einengung des Spinalkanals
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2.6 Therapie

Das Ziel der Therapie der Spondylodiszitis ist die Eradikation der ursachlichen Erreger und
die Rulckbildung der Infektion, sowie eine Stabilisierung der Wirbelsgule und sofern
notwendig - Wiederherstellung der neurologischen Funktionen.*® Die Schmerzreduktion ist

ebenfalls ein wichtiger Faktor der Behandlung.*’

Eine gezielte systemische Antibiotikagabe ist in der Therapie einer Spondylodiszitis
entscheidend. Bei komplizierten oder septischen Verldufen wird nach der Abnahme von
Blutkulturen oder Biopsien meist eine kalkulierte empirische Antibiose gestartet. Nachdem
der Erregernachweis erfolgte, kann eine kontrollierte und zielgerichtete
(resistogrammgerechte) Antibiose eingeleitet werden, die zwei bis vier Wochen intravends
verabreicht werden sollte. Bei gutem Anschlagen der Antibiose, kontrolliert durch den Abfall
des CRPs, kann diese oralisiert werden, sodass der Patient insgesamt tiber sechs bis zwolf
Wochen Antibiotika erhalt.*® Zur Verbesserung der Heilung wird die Ruhigstellung der
betroffenen Wirbel und umliegenden Segmente empfohlen. Ein Korsett wird dem Patienten
je nach Schwere der Beschwerden angepasst, welches dieser Uber mehrere Wochen bis

Monate tragen soll.*

Die operative Therapie ermdglicht eine Stabilisierung der Wirbelsaule, indem ein Fixateur
interne eingebracht wird.*” Eine Ausraumung der defekten Strukturen, sowie Spilungen
des betroffenen Gebietes kdnnen zu einer schnelleren Infektsanierung beitragen. Lokal
injizierte Antibiotika helfen ebenfalls der rascheren Eradikation der Erreger.® Abszesse
werden intraoperativ drainiert, worauthin haufig ein Rlickgang der neurologischen Ausfalle
beobachtet werden kann. Im besten Fall flihrt die operative Versorgung zu einer

Schmerzreduktion und der Wiederherstellung der neurologischen Funktionen.4®

2.7 Fragestellungen

Diese Arbeit Uberprift das Outcome einer Spondylodiszitis im Hinblick auf Vorliegen eines
Empyems und dessen GroRRe als moglichen Risikofaktor. Ziel der Arbeit ist es einen
Zusammenhang zwischen dem Vorkommen eines Empyems und der Aggravation der
Symptomatik herzustellen. Die Rate an Revisionsoperationen und Wundheilungsstérungen

bei Patienten mit und ohne Empyem wird daher verglichen.
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In die Arbeit eingeschlossen wurden ausschliellich operativ behandelte Patienten, die in
der Orthopadie/Unfallchirurgie an der Universitatsklinik Kéln behandelt wurden. Die primare
Operation fand zwischen 2015 und 2020 statt. Ausschlusskriterien waren Patienten unter
18 Jahren, Patienten ohne gesicherte Diagnose einer Spondylodiszitis, externe
Behandlungen, konservative Behandlungen sowie Patienten, die vor der Behandlung

verstarben.

In der bisherigen Literatur wird das Vorliegen eines epiduralen Empyems als Risikofaktor
im Rahmen einer Spondylodiszitis charakterisiert. Allerdings sind genaue Kenntnisse
hinsichtlich des Vorliegens eines Empyems mit und ohne neurologische Komplikationen fur
das Outcome postoperativ nicht genau zu charakterisieren. Insbesondere der individuelle
Zeitpunkt der Operation im Vergleich dieser beiden Kohorten (mit- und ohne Empyem) und

mikrobiologische Aspekte der Erregerlast sind in der Betrachtung von Interesse.
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3. Material und Methodik

3.1 Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte durch die retrospektive Auswertung der Krankenakten von
Patienten mit Spondylodiszitis aus dem Universitatsklinikum Koéln. Ich analysierte Patienten,
deren Diagnose eine Spondylodiszitis war, und die zwischen Januar 2015 und Oktober
2020 in der Universitatsklinik operativ behandelt wurden. Fur diese retrospektive Analyse

wurde ein Ethik-Antrag gestellt und bewilligt (Nummer 20-1586).

Anhand der verfigbaren MRT-Bilder konnten wir die Grélie der epiduralen Empyeme
ausmessen. Zusatzlich sammelten wir folgende Daten: Geschlecht, Alter, Gewicht, GroRe,
Aufenthaltsdauer in der Klinik sowie auf der Intensivstation, relevante Vorerkrankungen,
magliche Ausléser und Komplikationen wahrend des Aufenthalts, die betroffenen spinalen
Segmente, die Operations- und Behandlungsverfahren, Labor- und mikrobiologische
Untersuchungen, den neurologischen Status (pra- und postoperativ, sowie bei
Nachuntersuchungen ein, zwei, und drei Jahre postoperativ), sowie den ASA-Score. Der
ASA (American Society of Anesthesiologists)-Score klassifiziert die Patienten anhand des
physikalischen Status, und wird international angewandt.®® Der ASA-Score wird in funf
Klassen unterteilt, gesunde Patienten in gutem Allgemeinzustand sind in ASA Klasse |,

kranke Patienten, die ohne Operation wahrscheinlich nicht Gberleben wiirden in Klasse V.

3.2 Patientenkollektiv

Es wurden Daten von insgesamt 255 Patienten in einem Zeitraum von knapp sechs Jahren
(01/2015 — 10/2020) erfasst, die aufgrund einer Spondylodiszitis operativ im
Universitatsklinikum Koln behandelt wurden. Von diesen 255 Patienten hatten 48 ein
spinales Empyem, welches wir anhand der MRT-Bilder erfassen und ausmessen konnten.
Diese Arbeit befasst sich malRgeblich mit den 48 Patienten, welche zusatzlich zur
Spondylodiszitis ein spinales Empyem aufwiesen, im Vergleich zu den restlichen 207

Patienten mit Spondylodiszitis ohne begleitendes Empyem.

Patienten, die ausschlieBlich konservativ, interventionell zur Diagnostik, palliativ oder nicht
Uber die Orthopadie/Unfallchirurgie behandelt wurden, oder bei denen keine gesicherte

Diagnose einer Spondylodiszitis gestellt werden konnte, wurden bei dieser Auswertung

29



ausgeschlossen. Ebenfalls wurden Patienten unter 18 Jahren und bereits vor der Therapie

verstorbene Patienten nicht mit in die Statistik eingebracht.

2015-2017 2018-2020 2015-2020
Gesamt 223 146 369
Eingeschlossen 153 102 255
Ausgeschlossen 70 44 114
Davon
- nicht volljahrig 3 2 5
- Behandlung in Neurochirurgie 13 18 31
- Behandlung auswarts 2 2
- vor Therapie verstorben 1 3 4
- konservativ 9 7 16
- keine Anhalt in Probe 24 6 30
- Fall nicht einsehbar 1 1 2
- nur operative Behandlung durch
Orthopéadie, sonst Behandlung
anderer Fachabteilung 1 5 6
- Z.n. Spondylodiszitis/Revisions-
OP/WHS/WI 9 9
- palliativ kein CA
- interventionell 6 6

Tabelle 3: Ausschluss Patientenkollektiv

3.3 Operative Therapie

Die Entscheidung zu einer operativen Therapie der Spondylodiszitis wurde nach Abwagen
der Risikofaktoren und des Nutzens gestellt. Praoperativ wurden die Patienten kdrperlich
untersucht und der neurologische Status wurde erfasst. Die Blutuntersuchungen gaben
Aufschluss uber Entzindungs- sowie Nierenwerte, sodass ggf. eine Abanderung der
antibiotischen Therapie eingeleitet werden konnte. Es erfolgte ebenfalls eine Bildgebung,
zunachst eine Rontgenaufnahme der betroffenen Segmente. Bei sichtbaren kndchernen

Destruktionen wurde anschliefend eine Computertomographie durchgefuhrt, und um das
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Ausmal der Weichteil-Beteiligung beurteilen zu kénnen eine Magnetresonanztherapie in
drei Sequenzen. In Abhangigkeit der Symptomatik und Bildgebung wurde die Operation
zeitnah durchgeftihrt.

Die lumbale interkorporelle Fusion (LIF: lumbar interbody fusion) ist ein gangiges
Operationsverfahren bei degenerativen, entziindlichen und traumatischen Veranderungen
der Wirbelsaule.! Es gibt sechs verschiedene Zugangsmadglichkeiten fiir die LIF: posterior
(PLIF), transforaminal (TLIF), anterolateral (oblique; OLIF), anterior (ALIF), lateral (LLIF)
und extreme lateral (XLLIF). Hierbei wird zunachst die betroffene Bandscheibe entfernt, und
anschlieRend ein Cage oder kortikales Knochenmaterial eingefligt.%' Unterschieden werden
die Operationsverfahren mittlerweile haufig zwischen einem dorsalen oder ventralen
Zugang. Diese kdnnen entweder ausschlief3lich dorsal oder ventral durchgefuhrt werden,
oder es ist eine dorsoventrale Operation indiziert, welche ein- oder zweizeitig stattfindet.
Bei stabilen Patienten wird haufig die zweizeitige dorsoventrale Operation durchgefihrt.
Hierbei wird haufig zunachst eine dorsale Instrumentierung durchgefiihrt, und anschliel?end
die ventrale Operation mit Einfligen eines Cages oder kortikalen Knochens Uber eine

Entnahme eines Beckenkammspans.

Abbildung 8: Zuginge der lumbalen interkorporellen Fusion

Eine stabilitatserhaltende Dekompression kommt haufig bei einer Spinalkanalstenose zum

Einsatz. Die stenosierenden Komponenten, die die Symptomatik auslésen, werden

chirurgisch entfernt, ohne die Stabilisierung der Wirbelsdule zu gefahrden. Die
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Wirbelgelenke werden nicht entfernt, sodass keine Stabilisierung mittels Fusion oder
Implantat nétig ist. Bei einer dorsalen Spondylodese wird das Bandscheibenfach
ausgeraumt, und die Wirbelkdrper werden mittels Fixateurs interne miteinander verbunden,

sodass eine feste Verkndcherung stattfinden kann.

Indikationen, die fur eine operative Behandlung der Spondylodiszitis sprechen sind vor
allem fortschreitende neurologische Defizite, progressive Deformitaten sowie eine spinale
Instabilitat, die mit oder ohne Schmerzen einhergehen kann. Bei persistierenden positiven
Blutkulturen und einer Verschlechterung der Schmerzen trotz antibiotischer Therapie wird
ebenfalls die operative Versorgung empfohlen. Sofern sich die klinische Symptomatik unter
der zielgerichteten Antibiose sowie die Entzindungswerte und die korperliche
Untersuchung des Patienten verbessern, wird trotz einer Verschlechterung in der

Bildgebung von einer operativen Therapie abgeraten.*?

Die absoluten und relativen Indikationen flr eine operative Behandlung wurden in der

nachfolgenden Tabelle zusammengefasst.*?

Absolute Indikationen Relative Indikationen

¢ Neurologische Defizite ¢ Spondylodiszitis mit epiduralem Abszess
ohne neurologische Ausfalle, v.a.in der
HWS und BWS

¢ Unkontrollierbare Schmerzen

¢ Spinale Instabilitat (z.B. aufgrund einer
Knochendestruktion)

e Spinale Lasion

¢ Starke Kyphose
e Unbekannte Ursachen mit aktivem Tumor

einhergehend

¢ Keine Méglichkeit fiir konservative
Therapie

¢ Septischer oder hamodynamisch instabile

* Versagen der konservativen Therapie Patient

e Cauda Equina Symptomatik

Tabelle 4: Indikationen flir eine operative Behandlung

Eine weitere Entscheidung ist der Zeitpunkt der Operation. Diese kann notfallmaRlig oder
elektiv durchgefihrt werden. Bei progredienten neurologischen Defiziten, Lahmungen,
hoher Schmerzintensitat, die nicht kontrollierbar ist, Cauda equina Symptomatik sowie
septischen Patienten wird zu einem baldigen Eingriff geraten. NotfallmaRige Operationen
werden so frh wie mdglich durchgeflhrt, da das Outcome schlechter ist wenn die
praoperative Paralyse fiir mehr als 24-36h besteht.®? Ein elektiver Eingriff kann geplant

werden und erfordert keine grof3e Dringlichkeit. Diese werden durchgefihrt, wenn der
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Patient stabil ist, nicht Uber fortschreitende Ausfallerscheinungen klagt und die

Schmerzintensitat nicht zu hoch ist oder zunimmt.

3.4 Antibiotische Therapie

Das Einleiten einer antibiotischen Therapie hing von der kérperlichen Verfassung des
Patienten ab. Es wurden bei Vorstellung des Patienten Blutkulturen enthommen, sodass
ein zeitiger Erregernachweis stattfinden kann. Sofern der Patient bereits Antibiotika erhielt,
wurde die Therapie fir mindestens drei Tage unterbrochen, um die Chancen auf einen
Nachweis zu erhéhen. Haufig wurden die Patienten ambulant oder in einem externen

Krankenhaus vorbehandelt.

Bei stabilen Patienten konnte auf eine praoperative Antibiotika-Gabe verzichtet werden,
damit intraoperativ entnommene Proben das gesamte Erregerspektrum nachweisen
kdnnen. Postoperativ. wurde bei bisher ausbleibendem Erregernachweis mit einer
kalkulierten empirischen Antibiotikatherapie begonnen. Aufgrund des am haufigsten
ursachlichen Erregers Staphylococcus aureus, besteht diese aus Ceftriaxon und
Flucloxacillin, bei Fremdkdrpereinlage zusatzlich Rifampicin. Andernfalls wird bei einem
nachgewiesenen Erreger eine spezifische Antibiose eingeleitet, um eine gezielte Therapie

zu erreichen und Resistenzen zu vermeiden.

Die Antibiose wurde intravends meist flir mindestens vier Wochen gegeben, und konnte bei
gutem Anschlagen der Therapie fur mindestens weitere acht Wochen oralisiert werden. Die
Patienten konnten bei deutlich reduzierten Entzindungswerten und einer guten
kérperlichen Verfassung vor Beenden der intravendsen Antibiose entlassen werden, sofern
sie diese beim Hausarzt oder in einer ambulanten Klinik fortfiihren. Die Oralisierung und
das Fortsetzen fir insgesamt zwolf Wochen ist ebenfalls sehr wichtig, da es bei verkirzter

Einnahme zu einem Riickfall der Spondylodiszitis kommen kann.?!

3.5 Statistische Auswertung

Eine retrospektive Analyse wurde durchgefiuihrt und schloss 255 Patienten ein. Davon
wurde bei 49 Patienten eine Spondylodiszitis mit klassisch epiduralem Empyem
diagnostiziert, welche mit den Ubrigen 207 Patienten ohne Empyem verglichen wurden.

Dieser Umfang an Patienten reichte aus, um eine Bewertung Uber das Outcome
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abzugeben. Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS-Statistics (IBM
SPSS Statistics Version 27.0.1.0, 76 Chicago, IL, USA).

Zur Veranschaulichung der Ergebnisse wurden diese graphisch als Balken- und
Liniendiagramme dargestellt. Die Signifikanz wurde anhand des Chi-Quadrat-Tests
Uberpruft. Ein Signifikanzniveau unter 5% (p<0,05) gilt als statistisch signifikant. Zum
Vergleich mehrerer Stichproben als nichtparametrischer Test, wurde der Mann-Whitney
Test genutzt. Qualitative Variablen wurden mithilfe von absoluten und relativen Haufigkeiten

dargestellt.
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4. Ergebnisse

4.1 Patienten
4.1.1 Patientendaten

Im Zeitraum zwischen Januar 2015 und Oktober 2020, wurden 369 Patienten aufgrund
einer Spondylodiszitis in der Orthopadie und Unfallchirurgie des Universitatsklinikums Koéln
behandelt. Aufgrund strenger Ausschlusskriterien mussten 114 Patienten ausgeschlossen
werden. Letztlich wurden insgesamt 255 operativ behandelte Patienten in der Arbeit

eingeschlossen.

Im Durchschnitt lag das Alter der Patienten mit spinalem Empyem bei 66,8 Jahren, mit einer
Standardabweichung von 12,75 Jahren, es gab kein vermehrtes Aufkommen in héherem
Alter. Die Geschlechterverteilung dieser Auswertung bestétigte, dass Manner haufiger
betroffen waren als Frauen. Das gesamte Patientenkollektiv bestand aus 82 Frauen
(32,2%) und 173 Mannern (67,8%), darunter 13 Frauen (27,1%) und 35 Manner (72,9%)
mit Empyem.

Geschlechterverteilung

200 Empyem
M nein
Hja

150

100

Anzahl

50

69
27,06%]

mannlich weiblich

Geschlecht

Abbildung 9: Geschlechterverteilung mit Aufteilung der Empyem- vs. Non-Empyem-Patienten
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Abbildung 10: Verteilung in Altersklassen

Zum Zeitpunkt der Operation hatten bereits 188 Patienten (73,8%) einen ASA-Score von 3
oder 4. Hierbei war die Verteilung der Patienten in den untersuchten Gruppen ahnlich

aufgeteilt.

Wahrend des Aufenthalts in der Klinik sind 32 Patienten (12,5%) an den Komplikationen
der Erkrankung verstorben, elf dieser Patienten hatten ein Empyem (22,9% der Empyem-
Patienten). Dementsprechend sind deutlich weniger Patienten ohne diagnostiziertes

Empyem an den Folgen der Spondylodiszitis verstorben (N=21; 10,1%).

Die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus betrug im Schnitt 32,76 Tage, mit einer Standard-
Abweichung von 18,959 Tagen. Der Mittelwert bei den Empyem-Patienten war mit 36,38
Tagen, und einer Standardabweichung von 22,375 Tagen etwas hoher als in der
Vergleichsgruppe ohne Empyem. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der
Aufenthaltsdauer (p=0,191). Um die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation mit der
Zeitspanne zur Operation zu vergleichen, wurde ebenfalls der Mittelwert ausgerechnet.
Acht Patienten (3,14%) hatten ein spinales Empyem, neurologische Symptome und wurden
innerhalb der ersten zwei Tage nach Aufnahme operativ behandelt. Im Durchschnitt
verbrachten diese acht Patienten insgesamt zwdlf Tage auf der Intensivstation. Die
restlichen Empyem-Patienten mit neurologischer Symptomatik (N=6; 2,36%) wurden nach
mehr als zwei Tagen operiert. Diese verbrachten im Durchschnitt 32,5 Tage auf der
Intensivstation. Der Mittelwert des Gesamtaufenthalts bei Patienten, die innerhalb der
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ersten zwei Tage operiert wurden, lag bei 36,88 Tagen. Der Klinikaufenthalt war bei dieser
Patientengruppe ebenfalls deutlich kirzer, verglichen mit 51,67 Tagen bei den Patienten,
die nach mehr als zwei Tagen operativ behandelt wurden. Die Dauer zwischen der
Aufnahme und der Operation lag im Schnitt bei 4,7 Tagen. Patienten, die ein zusatzliches
Empyem aufwiesen, wurden im Durchschnitt nach 5,17 Tagen operativ behandelt.
Faktoren, die die Zeitspanne deutlich verkirzten, waren neurologische Ausfalle. Patienten
mit neurologischer Symptomatik wurden bereits nach 3,4 Tagen, und Patienten ohne
Neurologie nach 5,1 Tagen operiert. Zusatzlich zu neurologischer Symptomatik, verkirzte
das Vorliegen eines Empyems die Dauer erneut um einen halben Tag (3,0 Tage),
verglichen mit Patienten die ohne Empyem neurologische Symptome aufwiesen (3,52
Tage). 14 Patienten, die eine Spondylodiszitis mit spinalem Empyem und verminderten
Kraftgraden hatten, wurden operativ behandelt. Finf dieser Patienten (35,71%) verstarben
wahrend des stationaren Aufenthalts. Diese Patienten wurden im Schnitt nach 3,8 Tagen
operativ behandelt. Die weiteren neun Patienten wurden nach 2,56 Tagen operiert und

Uberlebten.

Verglichen wurden ebenfalls die Zeitspannen zur Operation im Hinblick auf die
Veranderung der neurologischen Symptomatik wahrend des stationaren Aufenthalts. Neun
Patienten (14,3%) wurden mit verminderten Kraftgraden eingewiesen, und verstarben intra-
oder postoperativ. Eine verschlechterte Symptomatik konnte bei acht Patienten (12,7%)
festgestellt werden und wurde im Durchschnitt nach 2,88 Tagen operativ behandelt.
Patienten, dessen neurologische Symptomatik sich hingegen verbesserte (N=37; 58,7%),
wurden nach 3,76 Tagen operiert. Eine unveranderte neurologische Symptomatik wurde

bei neun Patienten (14,3%) festgestellt. Der Mittelwert der Zeitspanne lag hier bei 2,22

Tagen.
Mittelwert in Tagen Gesamt Empyem Non-Empyem| Empyem +
Neurologie
Gesamtaufenthalt 32,76 36,38 31,93 43,21
Aufenthalt Orthopadie | 29,76 33,1 28,98 39,93
Aufenthalt Intensiv 4 .95 8,5 412 20,36
Zeit zur Operation 47 5,17 4,59 3

Tabelle 5: Aufenthaltsdauer in Tagen
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4.1.2 Risikofaktoren und Nebenerkrankungen

Die Mehrheit der Patienten gab an, zuvor schon einmal operiert worden zu sein (N=166;
68,3%), von denen 35 Patienten (13,7% aller Patienten) eine Operation an der Wirbelsaule
im letzten Jahr hatten. Kardiologische Vorerkrankungen (KHK, HRST, Atherosklerose)
traten ebenfalls gehauft auf (N=100; 41,2%). Diese korrelierten mit dem Alter der Patienten.
Fast ein Viertel der Patienten (N=60; 24,7%) hatte Diabetes mellitus und mehr als ein
Funftel (N=52; 21,4%) gab maligne Erkrankungen in der Vorgeschichte an. 46 der Patienten
(18,9%) waren Raucher oder litten an einer COPD. 44 der Patienten (18,1%) gaben
endokrine Erkrankungen an, am haufigsten davon waren Schilddrisenerkrankungen. Unter
einer chronischen Nierenerkrankung, teilweise dialysepflichtig, litten 36 Patienten (14,8%).
15 Patienten (6,2%) erhielten zum Zeitpunkt des Auftretens der Spondylodiszitis eine
Glucocorticoidtherapie, und neun Patient (3,7%) nahmen Immunsuppressiva ein. Vier

Patienten (1,6%) hatten HIV und finf Patienten (2,1%) gaben keine Vorerkrankungen an.

In der Gruppe der Patienten mit Empyem, sowie der Kontrollgruppe, hatten ebenfalls die
meisten Patienten vorher einen gréReren Eingriff (z.B. Infiltrationen, orthopadische
Spritzen, Periduralanasthesien, Abszessspaltungen, Akupunktur) oder eine Operation. Bei
funf der Empyem-Patienten (10,4%) konnte die Spondylodiszitis auf eine vorangegangene
Operation an der Wirbelsaule zurtickgefihrt werden. In der Kontrollgruppe der Patienten
ohne Empyem, wurde bei 28 der Patienten (13,5%) die Voroperation an der Wirbelsaule
als Ausldser beschrieben. Diabetes Mellitus (27,1% Empyem; 23% Non-Empyem), sowie
COPD bzw. Zigarettenkonsum (25% Empyem; 16,7% Non-Empyem) konnten ebenfalls als

relevante Risikofaktoren eingestuft werden.
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Haufigkeiten von Vorerkrankungen
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Abbildung 11: Vorerkrankungen prozentual aller Patienten

Auslésende Faktoren lassen sich in unterschiedliche Kategorien unterteilen. In 108 aller
Falle (42,4%) konnte keine Ursache festgestellt werden. Bei Patienten mit spinalem
Empyem konnte in mehr als der Halfte der Falle (N=26; 54,2%) kein Ausloser identifiziert
werden. Infektionen, wie z.B. Harnwegsinfektionen und Hautabszesse, machten den
grolten Teil der diagnostizierten Ausloser aus (N=80; 54,8%). Weitere auslésenden
Faktoren waren Wirbelsaulen-Operationen, welche maximal ein Jahr vor Diagnosestellung
durchgefiihrt wurden (NO35; 24%), und Infiltrationen (N=23; 15,8%), z.B. bei Peridural-
Anasthesien, orthopadischen Spritzen oder ahnlichen Eingriffen. Operationen, die nicht an
der Wirbelsaule stattfanden, machten 5,5% der Falle (N=8) aus. Ausloser der Patienten,
die zusatzlich ein spinales Empyem aufwiesen, waren ebenfalls zum Grolteil
vorbestehende Infektionen (N=9; 40,9%). Infiltrationen (N=6; 27,3%) und eine Operation an
der Wirbelsaule innerhalb des letzten Jahres (N=5; 22,7%) sind ebenfalls mogliche
Ursachen. Nur zwei der 22 Patienten (9,1%), bei denen ein Ausléser gefunden wurde,
hatten im letzten praoperativen Jahr eine Operation, welche nicht an der Wirbelsaule

durchgefuhrt wurde.

39



Ausléser Spondylodiszitis
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Abbildung 12: Aufteilung der diagnostizierten Ausloser

Der Mittelwert des BMI betrug 27,23 mit einer Standard-Abweichung von 5,9. 41,2% der
Patienten (N=98) hatten ein Normal- oder Untergewicht (BMI <25). Fast ein Drittel (N=76;
31,9%) der Patienten wurden anhand des BMI zu Pra-Adipositas gezahlt, demnach waren
ein Viertel (N=64; 26,9%) der Patienten stark Ubergewichtig. Die unterschiedlichen Gruppen

mit und ohne Empyem wiesen eine ahnliche Verteilung auf.
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Abbildung 13: Verteilung BMI klassifiziert
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4.1.3 Lokalisation

Mehr als 182 Patienten (71,7%) hatten eine Spondylodiszitis, die in der lumbalen
Wirbelsaule auftrat. Die zweithaufigste Lokalisation war die thorakale Wirbelsdule (N=78;
30,7%). Bei einigen Patienten (N=58; 22,7%) trat die Spondylodiszitis segmenttbergreifend
auf. Dies betraf bei 34 Patienten (58,6%) den lumbosakralen Abschnitt. Bei einem Drrittel
der Patienten (N=16; 33,3%) mit zusatzlichem Empyem wurde eine segmentibergreifende
Spondylodiszitis diagnostiziert, die Halfte (N=8; 50%) davon konnten ebenfalls am

lumbosakralen Ubergang festgestellt werden.

Lokalisation
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Abbildung 14: Lokalisationen der Spondylodiszitiden in Prozent der Fille
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4.2. Erreger

Die kulturell nachgewiesenen Erreger wurden zur Vereinfachung der Darstellung teilweise
gruppiert. Praoperativ wurden Blutkulturen abgenommen, bei denen jedoch in mehr als der
Halfte der Patienten (N=146; 57,7%) keine Keime gefunden wurden. Dies konnte durch
intraoperativ entnommene Gewebeproben deutlich reduziert werden, sodass bei einem
Viertel der Patienten (N=65; 25,5%) kein Erregernachweis stattfinden konnte. Im Hinblick
auf die Patienten mit zusatzlichem Empyem, gab es einen unwesentlich hdheren
Erregernachweis von ca. drei Prozent. Staphylococcus aureus konnte am haufigsten
nachgewiesen werden. Bei 64 Patienten (33,7% aller Falle) wurde dieser kulturell ermittelt.
Der Anteil der Empyem-Patienten mit Staphylococcus aureus als Erreger war mit 18
Patienten (48,6%) deutlich héher im Vergleich zu 46 Patienten (30,1%) ohne ein Empyem.
Alle anderen Staphylokokken wurden zusammengefasst, und wurden bei 45 Patienten
(23,7%) nachgewiesen. Bei finf der Empyem Patienten (13,5%) wurden andere
Staphylokokken (Staphylococcus aureus ausgeschlossen) nachgewiesen und fast doppelt
so haufig trat diese Gruppe bei den Patienten ohne Empyem auf (N=40; 26,1%).
Enterobacteriacae (N=26; 13,7%) und Streptococci (N=20; 10,5%) wurden ebenfalls jeweils
bei gut einem Zehntel der Patienten nachgewiesen. Enterococci (N=16; 8,4%),
Propionibacterium (N=14; 7,4%) sowie Pilzinfektionen mit Candida oder Aspergillus (N=8;
4,2%) traten auch vermehrt auf, machten insgesamt einen kleineren Anteil aus. Bei
insgesamt 40 Patienten (21,1%) wurden andere Erreger nachgewiesen, die einzeln einen

geringflgigen Anteil hatten.
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Abbildung 15: Prdoperativ nachgewiesene Erreger in Blutkulturen
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Intraoperativ nachgewiesene Erreger
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Abbildung 16: Intraoperativ nachgewiesene Erreger

4.3 Labor

Die Entziindungsparameter wurden per Blutuntersuchung pra- und postoperativ stetig
Uberprift. Der Verlauf des C-reaktiven Proteins (CRP) lag vor der Operation im Schnitt bei
ca. 110mg/L, und stieg am zweiten postoperativen Tag, aufgrund des operativen Eingriffs
stark an. Der hochste Mittelwert lag an Tag zwei nach der Operation bei 180mg/L. Die CRP-
Werte fielen in den darauffolgenden Tagen kontinuierlich, sodass ein deutlicher Rickgang
der Entziindung beobachtet werden konnte. Verglichen mit der Kontrollgruppe, war bei den
Empyem-Patienten der Mittelwert des praoperativen CRP-Wertes um fast 50mg/L hdher.
Der Mann-Whitney-Test zeigte einen signifikanten Unterschied in den praoperativen CRP-
Werten (p<0,001).
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CRP Verlauf
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Abbildung 17: Perioperativer Verlauf des C-reaktiven Proteins

Die Zahl der Leukozyten war im Durchschnitt ebenfalls praoperativ leicht erhdht (10,23 x
10%/1). Aufgrund der schnelleren Reaktivitat der Leukozyten steigen diese bereits an, bevor
der CRP-Wert ansteigt. Demnach ist die Zahl der Leukozyten bereits am ersten
postoperativen Tag hoher (11 x 10%1), fallt jedoch auch ziigiger wieder ab, sodass nach
wenigen Tagen wieder ein mittlerer Normwert erreicht werden konnte. Patienten, die ein
Empyem aufwiesen, hatten ebenfalls deutlich héhere Leukozyten-Werte. Praoperativ lag
die Anzahl der Leukozyten bei ca. 12 x 10%1, im Vergleich zu 9,7 x 10%I bei Patienten ohne
ein Empyem. Die Werte fielen bei den Patienten mit Empyem im Schnitt erst ca. ein bis

zwei Tage nachdem die Leukozyten bei den Patienten ohne Empyem bereits fielen.

Es zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede bei den pra- und postoperativen

Leukozyten-Werten im Vergleich zwischen den Patienten mit und ohne Empyem (p<0,05).
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Abbildung 18: Perioperativer Verlauf der Leukozyten
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4.4 Stabilisierungsverfahren

Wie bereits beschrieben wurden unterschiedliche Operationsverfahren durchgefiihrt. Es
wurde zunachst zwischen alleinig dorsalen und alleinig ventralen Operationen, sowie
einzeitig oder zweizeitigen dorsoventralen Operationen unterschieden. Die dorsalen
Operationen teilten sich auf in die dorsale Spondylodese mit Ausrdumung, PLIF mit Titan-
Cage und TLIF mit Titan-Cage. Eine ventrale Operation konnte mit Titan-Cage oder mittels
Beckenkammspanentnahme und Einbringen des kortikalen Knochens durchgefiihrt
werden. Stabilitatserhaltende Dekompressionen oder andere Operationen wurden unter

sonstige Verfahren kategorisiert.

Mehr als die Halfte aller Patienten (N=139; 54,5%), sowie der Empyem-Patienten (N=25;
52,1%) bekamen eine alleinig dorsale Operation. Ein zweizeitiger dorsoventraler Eingriff
wurde bei gut einem Drittel (N=86; 33,7%) der Patienten durchgefiihrt. 93% (N=80) dieser
Patienten erhielten zunachst die dorsale, und anschlieend die ventrale Operation. Dies
war bei allen 15 Patienten mit Empyem und zweizeitiger dorsoventralen Operation der Fall.
Funf Patienten (2%) erhielten eine einzeitige dorsoventrale Operation, und neun Patienten

(3,5%) einen alleinig ventralen Eingriff.
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Insgesamt wurde die dorsale Spondylodese in mehr als 50% der Falle durchgefiihrt, bei
Patienten mit Empyem (56% der Falle) oder ohne Empyem (63% der Falle) gibt es hier
keinen signifikanten Unterschied. Ebenfalls die Haufigkeit der Durchflihrung der anderen
Operationsverfahren (PLIF, TLIF, ALIF) wies keinen Unterschied bei Patienten mit oder

ohne Empyem auf.

Héaufigkeiten der Operationsverfahren
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Abbildung 21: Hdufigkeiten der Operationsverfahren

Haufigkeiten der Operationsverfahren bei Patienten ohne Empyem
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Abbildung 20: Operationsverfahren Pat. ohne Empyem
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Haufigkeiten der Operationsverfahren bei Patienten mit Empyem
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Abbildung 22: Operationsverfahren Pat. mit Empyem

Etwa 14% der Patienten, die eine stabilitatserhaltende Operation erhielten, erhielten keinen
Wirbelkdrperersatz. Mehr als der Halfte (52.55%) der Patienten wurde wahrend des
Eingriffs ein Titan- oder Peek-Cage eingesetzt. Fast ein Viertel (23,67 %) der Patienten ohne
Empyem erhielt eine Operation mittels Beckenkammspans- etwa dreimal so haufig wie bei
Patienten mit Empyem (8,33%), die im Vergleich haufiger ein Titan- oder Peek-Cage
erhielten.

Patienten mit Empyem

Prozent

ohne Cage (Titan/Peek) Beckenkamm Cage + Beckenkamm

CagelBeckenkamm

Abbildung 23: Cage- / Beckenkammimplantation bei Patienten mit Empyem
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Patienten ohne Empyem
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Abbildung 24: Cage-/ Beckenkammimplantation bei Patienten ohne Empyem

Der Zugang bei Operationen an der Halswirbelsaule teilte sich gleichmalig auf. Jeweils
etwa ein Drittel der Patienten bekamen eine alleinig dorsale (N=7; 35%) oder ventrale (N=7;
35%) Operation. Die restlichen sechs Patienten (30%) wurden mittels zweizeitiger
dorsoventraler Operation versorgt. Die Brustwirbelsdule wurde jedoch am haufigsten von
dorsal operiert. 32 Patienten (41%) mit Spondylodiszitis an der Brustwirbelsdule bekamen
eine alleinig dorsale, und 36 Patienten (46,2%) eine zweizeitig dorsoventrale Operation. Die
Lendenwirbel wurden ebenfalls meistens mittels dorsalem Operationszugang operiert. Eine
alleinig dorsale Operation wurde bei 58,8% (N=107) der LWS-Patienten durchgefuhrt, und
30,8% (N=56) bekamen eine zweizeitige dorsoventrale Operation. 28,6% aller Patienten
(N=73) bekamen aufgrund von Komplikationen eine Revisionsoperation. Der Anteil bei den
Empyem-Patienten betrug 37,5% (N=18).

4.5 Empyem

Bei 48 von 255 untersuchten Patienten (18,8%) wurde radiologisch ein Empyem
diagnostiziert. Anhand der verfligbaren Bilder der MRT konnte die Grof3e der Empyeme
naherungsweise ausgemessen werden. Zur Vereinfachung des Vergleichs wurden die
jeweiligen axialen und sagittalen Messwerte miteinander multipliziert, entsprachen jedoch

naturgemafn nicht der wahren GroRe der Empyeme. Es wurde jeweils die Schicht im MRT
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gewahlt, wo die jeweils langste Distanz sagittal und axial gemessen werden konnte. Die
Messung wurde durch Dr. M. Scheyerer und Dr. M. Lenz durchgefihrt, anschliel’end

wurden die Ergebnisse gepoolt.

Der Mittelwert der axialen Lange lag bei 5,3mm, und die sagittale Lange hatte einen
Mittelwert von 23,2mm. Die axiale Messung betrug maximal 12mm, mit einer Haufung bei
4-5mm. Verglichen dazu lag die Ausbreitung sagittal bei bis zu 118mm. Der Mittelwert der

multiplizierten Messungen lag bei 128,4mm? mit einer Standardabweichung von 112,7mm?.

Abbildung 26: Messung der sagittalen Linge des Empyems

Anhand von Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Tests konnten das Vorliegen und die Grofie
der Empyeme mit verschiedenen Faktoren verglichen werden. Es konnte eine statistisch
signifikante Erhdhung der Mortalitatsrate bei Patienten mit Empyem gezeigt werden
(p=0,016). Die GrofRRe eines Empyems flhrte allerdings nicht zu einer erhohten
Mortalitatsrate (Eta®= 0,016), oder dem Vorliegen praoperativ neurologischer Ausfalle
(Eta?=0,004). Es konnte keine statistisch signifikante Erhéhung der Mortalitat (p=0,56) oder
dem Vorliegen praoperativer Ausfalle gezeigt werden.
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4.6 Neurologie

Neurologische Veranderungen wurden anhand der Kraftgrade nach der MRC-Skala
(Medical Research Council) beurteilt. Die Beurteilung der Muskelkraft nach MRC erfolgt in
sechs Grade: von 0 (keine sichtbare oder tastbare Kontraktion) bis 5 (normale Kraft gegen
vollstandigen Widerstand).®* Die Patienten wurden wahrend der Aufnahme korperlich
untersucht, und die Kraftgrade wurden bestimmt. Bei 60 Patienten (23,5%) wurde eine
Minderung der Kraftgrade festgestellt. Unwesentlich hdher war der Anteil der Patienten, bei
denen zusatzlich ein Empyem diagnostiziert wurde (N=14; 29,2%). Es handelt sich hierbei

um einen nicht signifikanten Unterschied (p=0,307).

Vor der Entlassung der Patienten wurden die Kraftgrade erneut bestimmt, um eine
Veranderung beurteilen zu kénnen. 15% (N=9) der Patienten mit neurologischer
Symptomatik bei Aufnahme verstarben bereits wahrend des Aufenthalts. Bei 15% (N=9)
der Patienten wurde keine Veranderung der neurologischen Ausfélle festgestellt. Die
Mehrheit der Patienten (N=37; 61,7%) hat eine verbesserte Kraftgrad-Bestimmung, bis hin
zu vollkommener Regenerierung der Neurologie. In funf Patienten (8,3%) kam es zu einer

Verschlechterung der neurologischen Situation, bis hin zur Parese.

Insgesamt ist der Anteil der Patienten mit einer Minderung der Kraftgrade postoperativ auf
8,2% gesunken. Zusatzlich muss beachtet werden, dass 12,5% aller Patienten wahrend
des stationaren Aufenthalts verstorben sind. Der Anteil der verstorbenen Patienten mit
spinalem Empyem (N=11; 22,9%) war verglichen mit den Patienten ohne Empyem um mehr
als das Doppelte erhdht (N=21; 10,1%). Postoperativ traten in der Gruppe mit spinalem
Empyem bei funf Patienten (10,4%) neurologische Ausfalle in Form verminderter Kraftgrade
auf, und in der Gruppe ohne spinalem Empyem bei 16 Patienten (7,7%). Es konnte kein

signifikanter Unterschied in den Patientengruppen festgestellt werden (p=0,350).

4.7 Antibiotika

Praoperativ bekamen weniger als die Halfte der Patienten bereits Antibiotika (N=104;
40,8%). Das praoperativ am haufigsten verabreichte Antibiotikum war Flucloxacillin (N=40;
15,7%), welches oft in Kombination mit Ceftriaxon (N=21; 8,2%) gegeben wurde. 7,1%
(N=18) der Patienten bekamen ebenfalls Piperacillin/Tazobactam. Patienten mit spinalem
Empyem bekamen im Vergleich haufiger praoperativ bereits Antibiotika (N=26; 54,2%). Gut

ein Viertel der Patienten (N=12; 25,5%) erhielt ebenso Flucloxacillin, jedoch deutlich mehr
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Patienten bekamen Piperacillin/Tazobactam (N=8; 17%). Weitere oft verabreichte
Antibiotika waren Vancomycin (N=5; 10,6%) und Rifampicin (N=5; 10,6%). Ceftriaxon

hingegen wurde nur bei drei Patienten (6,4%) verabreicht.

Das postoperative antibiotische Schema beinhaltete meistens Flucloxacillin (N=153;
60,5%) und Ceftriaxon (N=122; 44,3%). Rifampicin (N=43; 17%) wurde haufig bei
Patienten, die ein Implantat erhielten, hinzugenommen. Mehr als zwei Drittel der Patienten
mit spinalem Empyem, erhielten Flucloxacillin (N=33; 68,8%) und teilweise zusatzlich
Ceftriaxon (N=19; 39,6%). Rifampicin bekamen ein Finftel der Empyem-Patienten (N=10;
20,8%). Oft bekamen die Patienten auch Piperacillin/Tazobactam (N=6; 12,5%) oder
Vancomycin (N=6; 12,5%).

Eine zielgerichtete Antibiose wurde begonnen, nachdem die verursachenden Erreger
nachgewiesen, und ein Resistogramm angefertigt wurden. Rifampicin wurde in weiteren
neun Patienten hinzugenommen, sodass dies nach Flucloxacillin (N=97; 39,1%) das am

zweithaufigsten verabreichte Antibiotikum (N=52; 21%) war.

4.8 Komplikationen

Die Komplikationen wurden unterteilt in postoperative Komplikationen und Komplikationen
auf der Intensivstation. Bei mehr als der Halfte der Patienten (N=145; 56,9%) konnten
postoperativ keine Komplikationen festgestellt werden. Ebenso war der postoperative
Verlauf der Patienten mit spinalem Empyem in 47,9% (N=23) komplikationslos. Am
haufigsten kam es postoperativ zu einer Wundheilungsstérung. Diese trat in insgesamt 30
Patienten (11,8%) auf, acht dieser Patienten (16,7%) hatten ein spinales Empyem. Fast ein
Zehntel der Patienten (N=25; 9,8%) bekamen im Verlauf auf der Normalstation eine
Pneumonie, die stationar behandelt werden musste. Der Anteil der Patienten mit Empyem
lag bei 14,6% (N=7). Weitere Komplikationen waren Wundinfekte (N=18; 7,1% // Empyem-
Patienten: N=3; 6,3%), Thrombosen (N=4; 1,6% // Empyem-Patienten: N=2; 4,2%), und
Materialfehllage oder -versagen (N=10; 3,9% // Empyem-Patienten: N=3; 6,3%). Diese
fuhrten haufig zu Revisionsoperationen (N=73; 28,6% // Empyem-Patienten: N=18; 37,5%).
Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied bei postoperativen Komplikationen fur

Empyem vs. Non-Empyem Patienten (p=0,185).

Die Betreuung auf der Intensivstation betrug im Schnitt 4,95 Tage. Patienten, die zusatzlich

ein spinales Empyem aufwiesen, waren im Durchschnitt langer auf der Intensivstation (8,5
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Tage), als die Patienten ohne Empyem (4,12 Tage). Es zeigte sich ein signifikanter
Unterschied in der Dauer des Intensivaufenthalts im Vergleich der Patient mit und ohne
Empyem (p=0,025). Knapp die Halfte der Patienten (N=125; 49%) wurden nicht
intensivmedizinisch betreut, und bei 71 Patienten (27,8%) gab es keine Komplikationen auf
der Intensivstation. Ebenfalls knapp die Halfte der Empyem-Patienten (N=22; 45,8%)
kamen nicht auf die Intensivstation, und elf (22,9%) hatten dort keine Komplikationen. Die
haufigsten Komplikationen waren pneumologisch (N=36; 14,1%), kardiologisch (N=31;
12,2%) und nephrologisch (N=30; 11,8%). Zerebrale Komplikationen wurden bei 21
Patienten (8,2%) festgestellt, und flhrten letztlich haufig zum Tod. Intraabdominelle
Blutungen wurden bei vier Patienten (1,6%) diagnostiziert. Die Haufigkeit von
Komplikationen war bei Patienten mit Empyem etwas héher. Zehn Patienten (20,8%) hatten
kardiologische, und neun Patienten (18,8%) pneumologische Komplikationen. In acht
Patienten (16,7%) wurden zerebrale Komplikationen diagnostiziert, und sieben Patienten
(14,6%) bekamen nephrologische Komplikationen. Im Vergleich der Patienten mit Empyem
mit den Patienten ohne Empyem zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der
Notwendigkeit fur Intensivbetreuung (p=0,624) oder der Haufigkeit der Komplikationen auf

den Intensivstationen (p= 0,159).
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Postoperative Empyem P-Werte| Non-Empyem P- Werte
Komplikationen
Anzahl % der Falle Anzahl % der Falle
Keine 23 47,9 <0,001 | 121 58,5 <0,001
Wundheilungs- 8 16,7 0,008 22 10,6 <0,001
stérung
Wundinfekt 6,3 0,250 15 7,2 <0,001
Materialfehllage/- | 3 6,3 0,250 7 3.4 0,016
Versagen
Thrombosen 2 4,2 0,500 2 1,0 0,500
Pneumonie 7 14,6 0,016 18 8,7 <0,001
Tod 5 10,4 0,063 20 9,7 <0,001
Andere 7 14,6 0,016 32 15,5 <0,001
Gesamt 58 120,8 237 114,5
Tabelle 6: Postoperative Komplikationen und deren Signifikanz
Komplikationen Intensiv | Empyem P-Werte Non-Empyem P-Werte
Anzahl | % der Falle Anzahl | % der Falle
Keine 11 22,9 <0,001 | 60 29,0 <0,001
Kardiologische/ Kreislauf 10 20,8 0,002 21 10,1 <0,001
Nierenversagen/ Dialyse 7 14,6 0,016 23 11,1 <0,001
Pneumologische/ Drainagel 8 18,8 0,004 27 13,0 <0,001
Lungenembolie
Cerebrale 16,7 0,008 |13 6,3 <0,001
Blutungen intraabdominell 0 4 1,9 0,125
Tod 8,3 0,125 |20 9,7 <0,001
Keine Intensivbetreuung 22 458 103 49,8
Gesamt 71 147,9 271 130,9

Tabelle 7: Komplikationen auf der Intensivstation und deren Signifikanz
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4.9 Ergebnisse der Nachuntersuchung

4.9.1 Kollektiv

Die Nachuntersuchungen erfolgten jeweils ca. ein, zwei und drei Jahre nach der Operation.
Die Patienten wurden anamnestisch und klinisch untersucht, sodass Aufschluss Uber
Schmerzen, Neurologie und Infektparameter gegeben werden konnten. Im ersten Jahr
postoperativ wurden in domo 77 Patienten nachuntersucht (30,2%), davon hatten zwolf
Patienten ein Empyem (25% aller Patienten). Zwei Jahre nach der Operation kamen davon
gut die Halfte der Patienten (N=38; 14,9%), mit Empyem 12,5% (N=6), und 9,8% (N=25)
aller Patienten wurde drei Jahre postoperativ erneut untersucht (N=5; 10,4% der Empyem-

Patienten).

4.9.2 Neurologie

Von 77 neurologisch nachuntersuchten Patienten hatten elf Patienten (insgesamt 4,3% aller
Patienten) ein Jahr postoperativ weiterhin neurologische Ausfalle. Diese wurden erneut
anhand der Kraftgrade nach MRC gemessen, damit ein direkter Vergleich zu den
Voruntersuchungen stattfinden kann. Es wurden zwdlf Patienten (25%) mit spinalem
Empyem nachuntersucht. Davon hatte kein Patient ein Jahr postoperativ verminderte
Kraftgrade, im Vergleich zu elf Patienten (16,9% der nachuntersuchten Patienten) ohne

spinales Empyem.

Im zweiten postoperativen Jahr wurde bei zehn nachuntersuchten Patienten (3,9%)
neurologische Einschrankungen beschrieben. Mit Empyem wurden neurologische Ausfalle
bei einem Patienten (16,7%) beschrieben. Eine erneute Verringerung um einen Patienten
konnte im dritten postoperativen Jahr beschrieben werden (9 Patienten, 3,5%). Dieser hatte
ein Empyem, sodass drei Jahre nach der Operation bei keinem Patienten mit Empyem

neurologische Ausfalle beschrieben wurden.
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Neurologie

1 Jahr Post-OP

2 Jahre Post-OP

3 Jahre Post-OP

Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent

Giiltig Nein 66 259% | 28 1% 16 6,3%
Davon 12 25% 5 10,4% 5 10,4%
Empyem
Ja 11 4,3% 10 3,9% 9 3,5%
Davon |0 0% 1 2,1% 0 0%
Empyem
Gesamt | 77 30,2% | 38 149% | 25 9,8%
Davon | 12 25% 6 12,5% 5 10,4%
Empyem

Fehlend | Keine 178 69,8% | 217 85,1% | 230 90,2%
Angabe
Davon | 36 75% 42 87,5% |43 89,6%
Empyem

Gesamt 255 100% 255 100% 255 100%
Davon |48 100% 48 100% 48 100%
Empyem

Tabelle 8: Neurologische Nachuntersuchungen

4.9.3 Schmerzen

Die Mehrheit der nachuntersuchten Patienten gab ein Jahr nach der Operation weiterhin

Schmerzen im Bereich der befallenen Wirbelsaule an. Diese objektive Einschatzung gaben

54 Patienten ab (70,1% der nachuntersuchten Patienten). Die Schmerzen lie3en in den

darauffolgenden Jahren nach, sodass im zweiten postoperativen Jahr insgesamt 28

Patienten (11%) Beschwerden angegeben haben. Eine erneute Reduzierung der Schmerz-

Patienten fand im nachsten postoperativen Jahr statt, sodass bis dahin noch 20 Patienten

(7,8%) unter Schmerzen litten. Die Zahl der Patienten mit Schmerzen lag unter den

Empyem-Patienten bei 75% der nachuntersuchten Patienten (N=9). Diese Zahl reduzierte

sich in den Folgejahren auf vier Patienten (8,3% aller Patienten).
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4.9.4 Entzindungsparameter

Die Entzindungsparameter wurden nur zum Teil bei den Patienten untersucht, da bei
unauffalliger anamnestischer und klinischer Untersuchung hier kein Handlungsbedarf
bestand. Vier von 77 nachuntersuchten Patienten (1,6% der nachuntersuchten Patienten)
hatten im ersten postoperativen Jahr erhéhte Infektparameter, die entweder in domo oder
beim Hausarzt festgestellt wurden. Zwei dieser Patienten hatte zuvor eine Spondylodiszitis
mit Empyem. Insgesamt wurden in den drei nachuntersuchten Jahren sechs Patienten mit
erhdhten Entziindungswerten festgestellt, vier im ersten postoperativen Jahr und jeweils
ein Patient im zweiten sowie dritten postoperativen Jahr. Die Patienten klagten zusatzlich
Uber Schmerzen im Bereich der betroffenen Wirbelsaule, stellten sich jedoch nicht erneut

vor.
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5. Diskussion

Das Ziel der Therapie einer Spondylodiszitis ist es, eine bestmdgliche Wiederherstellung
der Stabilitat der Wirbelsdule und eine Eradikation der Infektion zu gewahrleisten, inklusive
der Schmerzreduktion und der Entlastung des Spinalkanals zur Ruckbildung vorhandener
und Vermeidung weiterer neurologischer Ausfélle. Ein zusatzliches spinales Empyem
erhdht aufgrund der Raumforderung das Vorkommen neurologischer Symptome, und sollte

deshalb ebenfalls entlastet werden.?®

Fir diese Arbeit wurde das Outcome einer Spondylodiszitis im Hinblick auf ein Empyem
und dessen Grol3e als Risikofaktor gepruft. Ziel dieser Arbeit war es, einen Zusammenhang
zwischen dem Vorliegen eines Empyems, und mdglichen anpassungsfahigen Faktoren
herzustellen, um den Patienten in Zukunft eine optimale Versorgung zu gewahrleisten. Hier
wird speziell der Zeitpunkt der Operation im Hinblick auf vermeidbare Komplikationen,
sowie die Mortalitadtsrate untersucht. Des Weiteren wurde uUberpriuft, ob es einen
statistischen Zusammenhang zwischen dem Auftreten und der Gré3e des Empyems, und

spezifischen postoperativen Komplikationen gibt.

Die retrospektive Auswertung umfasst 255 operativ behandelte Patienten mit
Spondylodiszitis. Die Untersuchungen der Patienten erfolgten wahrend des stationaren
Aufenthalts, sowie bei jahrlichen Nachuntersuchungen bis zu drei Jahre postoperativ. Es
wurden verschiedene Operations- und Behandlungsmethoden betrachtet, sodass im
Hinblick auf diverse Aspekte, Schlussfolgerungen gezogen werden konnten. Die
Operationsverfahren wurden anhand der Zugange unterschieden in eine dorsale
Instrumentierung, ventrale Fusion oder dorsoventrale Verfahren Uber zwei Zugange. Die
dorsoventrale Methode fand ein- oder zweizeitig statt. Die Entscheidung des
Operationsverfahrens wurde aufgrund der praoperativen Befunde gestellt. Je nach Ausmaf}
der Erkrankung, welches zunachst anhand von Anamnese, korperlichen Untersuchungen
und radiologischer Bildgebung eingestuft wird, erhalten die Patienten unterschiedliche
Operationen. Der intraoperative Befund und postoperative Kontrollen kdnnen eine
Indikation fur eine zusatzliche ventrale Fusion oder Revision sein. Die Patienten bekamen
perioperativ Laboruntersuchungen, sodass unter anderem die Entzindungswerte
engmaschig kontrolliert werden konnten. Pra- und postoperative Untersuchungen gaben
Aufschluss Uber den Zustand und die Beschwerden des Patienten. Obwohl einige Patienten
nicht zu den Nachuntersuchungen im Krankenhaus erschienen, konnte ein grober Verlauf

ermittelt werden.

58



Die grundlegenden Informationen uUber die Patienten ergaben ein Ubereinstimmendes
Patientenprofil. Verglichen mit anderen Studien, konnte ein ahnliches Durchschnittsalter
erfasst werden.® Manner waren gut doppelt so haufig betroffen wie Frauen, und nahezu drei
Viertel der Empyem-Patienten war mannlich. Die Mortalitatsrate der Patienten mit Empyem
war doppelt so hoch wie bei Patienten ohne diagnostiziertem Empyem, und ist vergleichbar
mit Werten aus anderen Studien. Homagk et al. berichtet von einer Mortalitatsrate, die
innerhalb des 20. Jahrhunderts von 50% auf unter 15% reduziert werden konnte.'" Das
Sterberisiko bei Patienten mit spinalem Empyem liegt je nach Studie zwischen zwei und
20%_7,37,55

Patienten mit neurologischer Symptomatik wurden im Schnitt gut 1,5 Tage fruher als
Patienten ohne Neurologie operativ behandelt. Ein zusatzliches Empyem verkiirzte die
Zeitspanne erneut um knapp einen halben Tag. Allerdings zeigte sich kein signifikanter
Unterschied im Vergleich zwischen Patienten mit bzw. ohne Empyem. Patienten, dessen
neurologische Symptomatik sich wahrend des stationdren Aufenthalts verbesserte, wurden
jedoch im Schnitt einen Tag spater operativ behandelt als Patienten mit verschlechterter
Neurologie. Daher kann eine Verschlechterung der Kraftgrade wahrend des klinischen

Aufenthaltes nicht auf den Operationszeitpunkt zuriickgefihrt werden.

Weitere Divergenzen sind in der Lange des Gesamtaufenthalts, sowie im Aufenthalt auf der
Intensivstation zu sehen. Patienten mit Empyem sind im Schnitt ca. vier Tage langer im
Krankenhaus (2 36 Tage), und werden gut vier Tage langer auf der Intensivstation
behandelt (2 8,5 Tage). Zarghooni et al. (¢ 30-49 Tage Gesamtaufenthalt) und Frangen et
al. (e 49 Tage Gesamtaufenthalt und @ 24 auf der Intensivstation) berichteten jeweils von
deutlich langeren Klinikaufenthalten.*®*® Um den Aufenthalt auf der Intensivstation zu
verkurzen, ist vor allem bei Patienten mit Empyem und neurologischer Symptomatik eine
zeitige Durchfihrung der Operation zu gewahrleisten. Ebenfalls deutlich kiirzer war der

Gesamtaufenthalt in der Klinik bei frihzeitiger Operation.

Patienten mit gewissen Vorerkrankungen haben ein erhohtes Risiko an einer
Spondylodiszitis zu erkranken. Diese kdnnen unterteilt werden in relevante Risikofaktoren
und unwesentlich bedeutsame Nebenerkrankungen. Obwohl ein Grofteil der Patienten
kardiologische Vorerkrankungen aufweist, kann dies aufgrund des hdéheren Alters der
Patienten nicht als relevant eingestuft werden. Koronare Herzkrankheit, Atherosklerose und
Herzrhythmusstorungen sind in alteren Patienten nicht unublich, und erhohen nicht das
Risiko, an einer Spondylodiszitis zu erkranken. Relevante Risikofaktoren sind unter

anderem eine angeborene sowie erworbene Immundepression. Dazu gehodren neben
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hoherem Alter, auch die systemische Verabreichung von Steroiden und Diabetes Mellitus.
Eine supprimierte Immundepression erhdht das Risiko, Infektionen, wie z.B.
Harnwegsinfekte, zu bekommen. Diese kdnnen sich demnach hamatogen ausbreiten, und

eine Spondylodiszitis ausldsen.

Die Basiswerte dieser Auswertung waren exemplarisch und unterschieden sich nicht im

Vergleich zu anderen Studien.

Die haufigste Lokalisation einer Spondylodiszitis ist in der lumbalen, gefolgt von der
thorakalen Wirbels&ule.® Dementsprechend fallen die klinischen Beschwerden oft auf den
unteren Rucken, sodass es zunachst bei der korperlichen Untersuchung und Diagnostik
haufig zu einer Fehldiagnose kommt. Osteoporotische Frakturen, Neoplasmen oder
Metastasen, Polymyalgia Rheumatica und Rheumatoide Arthritis sind wichtige
Differentialdiagnosen, die ausgeschlossen werden sollten.®” Eine segmentiibergreifende
Spondylodiszitis fand, ahnlich wie in der Literatur beschrieben, in mehr als einem Finftel

der Patienten statt.?

Die auslosenden Erreger der Spondylodiszitis werden mittels Blutkulturen und Biopsien,
sowie intraoperativen Proben gewonnen, sodass eine Erregerbestimmung erfolgen kann.
Staphylococcus aureus ist der am haufigsten nachgewiesene Erreger, und je nach Literatur
liegt der Anteil zwischen 30 und 70%.'8°>%8 Die Ergebnisse dieser Arbeit liegen mit 33,7%
der Patienten im unteren Bereich der in anderen Studien erarbeiteten Anteilen. Darouiche
et al. veroffentlichte 2006 eine Arbeit, bei der der Nachweis von Staphylococcus aureus ca.
zwei Drittel der Falle ausmachte. Der Anteil von Methicillin-resistentem Staphylococcus
aureus (MRSA) lag zu dem Zeitpunkt bei etwa 40%, verglichen mit 15% aus dem Jahr
1999.3%%% Enterobakterien hatten in dieser Patientengruppe einen Anteil von nur 13,7%,
wobei in der Literatur von Rotzinger und Ahlhelm et al. ein Anteil der Enterobakterien von

bis zu 30% beschrieben wurde. 89

Wie auch bei den Erregern ist der tatsachliche Ausléser der Spondylodiszitis nicht immer
zu ermitteln. Infektionen sind jedoch die am haufigsten nachgewiesenen Ausldser. Diese
sind oftmals septische Emboli, die hamatogen zu den Wirbelkdrpern streuen. De Santo et
al. berichtete 2011 ebenfalls von direktem Kontakt durch operative Eingriffe oder durch
Verbreitung an umliegende Strukturen.®® Circa 14% der Patienten dieser Arbeit wurden ein
Jahr vor Diagnosestellung operativ an der Wirbelsdule behandelt, und bei weiteren drei
Prozent wurden andere operative Eingriffe durchgeflhrt. Infiltrationen, beispielsweise durch
epidurale Anasthesien oder orthopadische Spritzen, waren in neun Prozent der Patienten
Ausldser der Erkrankung.
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Die Laborparameter wurden wahrend des stationaren Aufenthaltes regelmafig tGberprift.
Das C-reaktive Protein war praoperativ bereits stark erhéht, bekam jedoch in den Tagen
nach der Operation einen erneuten Schub und stieg auf durchschnittlich 180mg/L an. Da
der Infektionsherd saniert wurde, und die Patienten im besten Fall resistogrammgerechte
Antibiosen erhielten, kam es zu einem stetigen Rickgang der Entziindungsparameter.
Vereinzelt kam es bei postoperativen Komplikationen, wie z.B. Wundinfektionen oder
Wundheilungsstorungen erneut zum Anstieg der Entzindungsparameter. Sobottke et al.
schrieb im Arzteblatt 2008, dass wéahrend der akuten Phase der Spondylodiszitis, stark
erhohte Entziindungswerte zu sehen sind.* Sofern der Verlauf jedoch bereits chronisch ist,

kdnnen diese Parameter normwertig oder nur eine leichte Erhdhung aufweisen.

Eine Leukozytose kann je nach Literatur zwischen 35 und 60% der Patienten zu sehen
sein.?"% Patienten, die ein Empyem aufwiesen, hatten haufig deutlich hdhere Leukozyten-
Werte, die bei einer Spondylodiszitis nicht immer zu finden sind. Abgesehen von den im
Schnitt hdheren Werten bei Empyem-Patienten, ist der Verlauf in beiden Gruppen ahnlich.
Die erhdhten Werte lassen sich auf ein héheres Infektgeschehen aufgrund des Empyems

zurtickschlielRen.

Je nach Kklinischer Situation des Patienten und radiologischem Ausmal® der
Spondylodiszitis, wurden die Patienten operativ behandelt. Der aktuelle Goldstandard der
operativen Therapie beinhaltet die instrumentierte Stabilisierung der Wirbelsaule, mit
Débridement des infekticsen Gewebes, sowie eine Implantation eines Cages.*® Die
Operationen kénnen anhand des dorsalen oder ventralen Zugangs unterschieden werden.
Eine Kombination beider Verfahren kann ein- oder zweizeitig durchgefiihrt werden. Hierbei
sollte die zweite Operation nach ein bis zwei Wochen erfolgen, sofern der Patient in einem
guten Zustand ist. Mehr als die Halfte der Patienten bekam eine alleinige dorsale Operation.
Diese sind von Vorteil, da die Operationszeit und der Blutverlust deutlich niedriger sind als
bei Patienten, bei denen zusatzlich eine ventrale Operation durchgefiihrt wurde. Zusatzlich
ist die postoperative Bettruhe deutlich verkirzt und die Patienten kénnen frihzeitig
mobilisiert werden. Septische Patienten, sowie solche mit neurologischen Ausfallen sollten
so schnell wie mdglich operativ behandelt werden, da das Ausmald der Folgen vom

Operationszeitpunkt abhangig ist.*®

Bei nahezu einem Finftel aller Patienten mit Spondylodiszitis konnte zusatzlich ein
Empyem radiologisch festgestellt werden. Mehr als ein Finftel der Empyem-Patienten starb
an den Komplikationen und Folgen der Spondylodiszitis und des Empyems, verglichen mit
einem Zehntel der Patienten ohne spinalem Empyem. Patienten mit zusatzlich

diagnostiziertem spinalem Empyem, die ebenfalls bereits neurologische Symptomatik
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zeigten, wurden im Durchschnitt schneller operiert als Patienten ohne Empyem und ohne
Verminderung der Kraftgrade. Die Zeitspanne zur Operation war bei den Patienten, die
Uberlebten, um etwa einen Tag klrzer als bei den Patienten, die im Nachhinein verstarben.
Dementsprechend sollte die Operation bei Empyem und neurologischer Symptomatik so
schnell wie mdglich erfolgen. Das praoperative Vorliegen neurologischer Ausfalle sowie die
Grole des Empyems korrelieren nicht mit einer erhdhten Mortalitatsrate. Ebenfalls konnte
kein vermehrtes Aufkommen von Komplikationen oder postoperativen Einschrankungen

beobachtet werden.

Neurologische Symptomatik bei Aufnahme des Patienten ist nicht ungewdhnlich, da die
Fehlstellung der Wirbelkérper aufgrund der Zerstérung der kndéchernen Strukturen sowie
die mdgliche epidurale Abszedierungen eine Schadigung des Riickenmarks verursachen.
Erhdhtes Auftreten neurologischer Defizite wurde 2020 von Yagdiran et al. im European
Spine Journal verdffentlicht.®’ Rotzinger et al. beschreibt das Auftreten neurologischer
Symptome in einem Drittel der Patienten bei Aufnahme, haufig in Zusammenhang mit
epiduralem Empyem oder bei zervikaler Lokalisierung.'® In dieser Auswertung konnten bei
knapp einem Viertel aller Patienten, und bei nahezu einem Drittel der Empyem- Patienten

(29,2%) neurologische Defizite festgestellt werden.

Die am haufigsten postoperativ verabreichte Kombination von Antibiotika bestand aus
Flucloxacillin und Ceftriaxon. Sobald der Patient zusatzlich ein Implantat bekam, wurde
Rifampicin hinzugefligt, um mdgliche Implantat-assoziierte Infektionen vorzubeugen. Durch
mikrobiologische Untersuchungen der Blutkulturen und intraoperativen Proben konnte zum
Teil ein Erregernachweis erfolgen und ein Resistogramm angefertigt werden, sodass die
Antibiose resistogrammgerecht umgestellt werden konnte. Mehr als die Halfte aller
Patienten mit Empyem bekamen praoperativ bereits eine Antibiose. Deutlich weniger haufig
erhielten Patienten, denen radiologisch kein Empyem nachgewiesen wurde, praoperativ
bereits eine kalkulierte Antibiose (38%). Diese wurden verabreicht, um eine konservative
Therapie der Spondylodiszitis anzustreben, fiihrte jedoch zu keinem Erfolg. Mehr als zwei
Drittel aller Patienten wurden aus einem externen Krankenhaus verlegt. Dort bekamen
einige bereits eine konservative Therapie mittels Breitspektrum-Antibiose. Diese konnte bei
einigen Patienten abgesetzt werden, und nur ca. die Halfte der Patienten erhielt in den drei
praoperativen Tagen eine Antibiose, sodass eine intraoperative Probenentnahme erfolgen

konnte.

Insgesamt konnten mehr Komplikationen bei Patienten mit spinalem Empyem festgestellt
werden. Die am haufigsten auftretenden postoperativen Komplikationen sind

Wundheilungsstérungen. Patienten, die auf einer Intensivstation betreut wurden,
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entwickelten aufgrund langer Liegezeiten und kunstlicher Beatmung ebenfalls
pneumologische Komplikationen, wie z.B. Pneumonien. Diese Patienten bekamen im
Verlauf ebenfalls vielfach kardiologische Probleme und Nierenversagen. Bei Patienten, bei
denen zusatzlich ein spinales Empyem diagnostiziert wurde, war die Komplikationsrate
erhdht. Wundheilungsstérungen, und Komplikationen auf der Intensivstation, vor allem
kardiologischer Genese, wurden deutlich ofter bei Empyem-Patienten festgestellt. Eine
Korrelation zwischen der Grélke des Empyems und dem Auftreten von Komplikationen
konnte jedoch nicht bewiesen werden. Fir eine genauere Analyse dieser Komponenten

mussten deutlich mehr Patienten mit Empyem einbezogen werden.

Eine Haufung von spezifischen Komplikationen im Hinblick auf die Vorerkrankungen der
Patienten konnte zum Teil gesehen werden. Kardiologische Vorerkrankungen waren
beispielsweise die Koronare Herzkrankheit, Arteriosklerose oder Herzrhythmusstérungen.
Diese erhoéhten die Wahrscheinlichkeit fir den Patienten an postoperativen Komplikationen
auf der Intensivstation behandelt werden zu missen. In mehr als einem Funftel der bereits
kardiologisch erkrankten Patienten kam es zu pneumologischen und nephrologischen
Komplikationen, und nahezu ein Viertel dieser Patienten wurde aufgrund kardiologischer
Komplikationen behandelt. Die postoperative Mortalitit war verglichen mit den
kardiologisch gesunden Patienten ebenfalls deutlich erhéht. Raucher oder COPD-Patienten
mussten ofter aufgrund von pneumologischen Komplikationen behandelt werden. Diese
Patienten hatten ebenfalls allgemein schlechtere Verlaufe auf der Intensivstation im

Hinblick auf die kardiologische und nephrologische Gesundheit.

Bei Patienten, bei denen in dem Jahr vor der Spondylodiszitis bereits eine Operation an der
Wirbelsaule durchgefihrt wurde, konnten wesentlich weniger Wundheilungsstérungen

festgestellt werden. Wundinfekte hingegen traten deutlich haufiger auf.

In den ersten drei postoperativen Jahren sollten regelmaRige Nachuntersuchungen im
Krankenhaus stattfinden. Da nur bei einem Bruchteil der operativ behandelten Patienten
diese in den Folgejahren erfolgten, kann keine prazise Aussage Uber die Persistenz von
neurologischer Beeintrachtigung, Schmerzen und Infektgeschehen getroffen werden. Ein
moglicher Wegfall besteht darin, dass einige der Patienten aus anderen Kliniken
ubernommen wurden, und somit dort oder beim Hausarzt regelmafRig nachuntersucht
wurden. Ein weiterer Grund ist haufig das Fehlen von Beschwerden, weswegen die
Patienten einen Termin fur Nachuntersuchungen nicht fiur nétig halten. Dadurch sind
ebenfalls die prozentual steigenden Patientenzahlen mit Beschwerden bei den
Nachuntersuchungen zu erklaren. Da die Operation einiger Patienten erst kurzlich stattfand,

und zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch keine drei Jahre vergangen waren, waren die
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postoperativen Untersuchungen noch nicht abgeschlossen. Da in dieser Arbeit nur
Patienten aus der Abteilung der Orthopadie und Unfallchirurgie eingeschlossen wurden,
entfielen alle operativ von der Neurochirurgie behandelten Patienten. Eine prospektive

Studie wirde optimalere Ergebnisse bei der Nachuntersuchung der Patienten darstellen.

Die Zahl der Patienten mit neurologischer Symptomatik verringerte sich im Verlauf
zwischen dem ersten und dritten postoperativen Jahr kaum. Da einige Patienten teilweise
nur einmal zur Nachuntersuchung kamen, ist von einer erhéhten Zahl der Patienten mit
neurologischen Folgen auszugehen. Auflerdem konnte die Datenerhebung einen
unwesentlichen Rickgang der Patienten mit neurologischen Ausfallen zeigen. Dieser
Statistik zufolge treten die neurologischen Ausfélle in der Regel nur bei Patienten ohne
diagnostiziertem Empyem auf. Dies ist jedoch aufgrund der niedrigen Anzahl an

nachuntersuchten Patienten keine verlassliche Aussage.

Schmerzen gaben einige der nachuntersuchten Patienten im ersten postoperativen Jahr
an. Diese Zahl verringerte sich jedoch in den Folgejahren. Patienten mit Empyem waren
prozentual nicht mehr von Schmerzen geplagt im Vergleich zu Patienten ohne spinalem
Empyem. Demnach kann ein zuvor diagnostiziertes, aber operativ entlastetes Empyem bei
postoperativ bestehender Schmerzsymptomatik nicht als ausschlaggebender Faktor

gedeutet werden.

Erhoéhte Entziindungswerte sind sehr unspezifisch und sind nicht auf die zurtickliegende
Spinalinfektion zurtickzufiihren. Ein Patient mit erhdhten Entziindungsparametern im ersten
postoperativen Jahr bekam zu dem Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine
Revisionsoperation, sodass diese Werte darauf zurlickzufihren sind. Da die
Entziindungsparameter sehr unspezifisch sind, kann nicht davon auszugehen sein, dass

die Spondylodiszitis oder der operative Eingriff der ausschlaggebende Faktor ist.

Einschrankungen dieser Arbeit liegen der Heterogenitat der Patientengruppen zugrunden.
Hierzu zahlen unter anderem Unterschiede wie das Alter, Komorbiditaten, Ausloser der
Infektion, das Erregerspektrum und eine Empfindlichkeit gegenuber dem Erreger sowie

eine Resistenz gegen bestimmte Antibiotika.

Um Einschrankungen zu reduzieren, konnte die Auswertung der Zielgruppe mit einer
Kontrollgruppe verglichen werden, die jedoch viermal so viele Patienten einschloss. Die
niedrige Anzahl der Patienten in der Zielgruppe ist darauf zurickzufiihren, dass die
Spondylodiszitis, mit zusatzlichem Nachweis eines Empyems, ein weiterhin eher seltenes
Krankheitsbild darstellt.
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Die Ergebnisse dieser Arbeit stellen keine sichere Verschlechterung des Outcomes bei
Vorhandensein eines Empyems dar. Es ist jedoch zu sehen, dass die zeitige Durchfuhrung
der Operation zu kirzeren Intensiv- und Krankenhausaufenthalten fihrt, vor allem bei
Patienten mit neurologischer Symptomatik. Die Entlastung des Empyems ist ebenfalls
wichtig im Hinblick auf eine Verbesserung der Kraftgrade. Das Auftreten eines Empyems
erhoht die Wahrscheinlichkeit bereits mit neurologischer Symptomatik aufgenommen zu
werden nur um wenige Prozentpunkte, und ist dementsprechend kaum relevant. Patienten
ohne spinales Empyem bekamen postoperativ weniger Komplikationen, dies kann jedoch
ebenfalls mit dem Auftreten von Vorerkrankungen korrelieren. Die GroRe des Empyems
erhoht das Vorkommen bestimmter Komplikationen nicht, und hatte hier ebenfalls keinen

Einfluss auf die Mortalitatsrate.

Es konnte keine sichere Verschlechterung des Outcomes, welches bis zu drei Jahre
postoperativ untersucht wurde, bei Patienten mit Spondylodiszitis und spinalem Empyem

im Vergleich zu Patienten ohne spinalem Empyem festgestellt werden.
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