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Die Gesamtkomplikationsrate in der
lumbalen Bandscheibenchirurgie wird
in der Literatur mit ungefahr 3% - 9%
und die Gesamtinfektionsrate mit
2,8% angegeben, wobei sich bei der
Re-Operation die Komplikationsrate
um das Doppelte und die Infektions-
rate um das Dreifache erhoht. Eine
Literaturiibersicht iiber die Haufigkeit
der postoperativen Spondylodiscitis
zeigt eine prozentuelle Haufigkeit
von 0,1%-3,0%. Im Durchschnitt
kommt auf 100 Bandscheibenopera-

tionen eine Spondylodiscitis.

Diagnosestellung
Die Diagnostik beruht auf 4 Sdulen:

Klinik, Entziindungsparameter, bild-
gebende Diagnostik und Erreger-
nachweis. Klinische Symptome treten
iiblicherweise Tage bis Wochen nach
der Operation auf, die Hélfte der Pati-
enten hat Fieber, mitunter auch einen
reduzierten Allgemeinzustand. In
80% handelt es sich um ,,low back
pain“, d. h. bewegungsabhingige
Schmerzen in der LWS, giirtelformig
nach paravertebral ausstrahlend mit
einem Schmerzmaximum bei Inklina-
tion und Rotation, sowie Verspannung
der paravertebralen Muskulatur und
segmentalem Stauch-Klopfschmerz.
In 20% findet man zusétzlich radi-
kuldre Ausstrahlung und neurologi-
sche Defizite bzw. Meningismus.
CRP ist ein guter Indikator fiir infek-

tidse Spondylodiscitis, hilfreich beim
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sen und in der Verlaufskontrolle. Es
hat eine Sensitivitdt von 100% und
eine Spezifitit von 95,8%. Wenn der
CRP-Wert am fiinften postoperativen
Tag unter dem Wert am ersten posto-
perativen Tag liegt, ist keine Infektion
zu befiirchten. Steigt das CRP hinge-
gen an, betragt die Wahrscheinlichkeit
fiir eine Infektion fast 50%.

Die CT hat gegeniiber Nativ-Rontgen
den Vorteil der Darstellung von peri-

fokalen Weichteilen, des Spinalkanals
und von paravertebralen Abszessen,
ein Nachweis der Resorption von kor-
tikalen und trabekuldren Knochen-
strukturen ist jedoch erst ab der 4. bis
6. Woche moglich. Die MRT erlaubt
eine exzellente Darstellung der
Weichteile und ist vor allem im Friih-
stadium das diagnostische Verfahren
der ersten Wahl (Tabelle 1).

Abbildung 1: Unterteilung der Spondylodiscitis
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Tabelle 1: Bildgebende Diagnostik

Sensitivitit Spezifitit Treffsicherheit
MRT 96% 92% 94%
CT 92% 88% 90%
Szintigrafie 90% 78% 86%"
Nativ-Rontgen 82% 57% 73%

*degenerative Verinderungen sind hiufig falsch positiv bei élteren Patienten
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Abbildung 2: Antimikrobielle Therapie bei Spondylodiscitis
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Erreger und Therapie

Wenn sich die Entziindungsparameter
nach drei Wochen trotz hoch dosierter
antimikrobieller Therapie nicht nor-
malisieren, ist eine CT-gesteuerte
Nadelbiopsie sinnvoll, die Nachweis-
quote ist allerdings relativ niedrig
(25%-62%). In der Blutkultur kann
der Erreger zu 50 - 80% nachgewiesen
werden. Die hdufigsten Erreger der
postoperativen Spondylodiscitis sind
zu zirka 50% Staphylokokken, zu
etwa 28% Gram-negative Keime (E.
coli, Pseudomonas aeruginosa, Kleb-
siellen), zu 10% Streptokokken oder
etwa 5% Enterokokken. Die Behand-
lung sollte primdr konservativ erfol-
gen — mit hoch dosierter antimikro-
bieller Therapie, Immobilisation und
Analgesie. Zusitzlich empfiehlt sich
eine Thromboseprophylaxe. Absolute
Indikationen zur operativen Therapie
sind die Kompression neuraler Struk-
turen mit neurologischem Defizit, ein
anhaltender septischer Verlauf, ausge-
dehnte Wirbelkdrperdestruktionen
und rezidivierende Entziindungen.

Relative Operationsindikationen be-

stehen bei unsicherem konservativem

Behandlungserfolg, unbeherrschbaren
Schmerzen oder undurchfiihrbarer

Immobilisation.

Erfahrungen aus der
NCH Klagenfurt

An der Neurochirurgie Klagenfurt
traten im Beobachtungszeitraum von
1995 bis 2004 bei 5.346 mikrochirur-
gischen Operationen nur 28 Fille
einer Spondylodiscitis (0,52%) auf.
Eine perioperative Antibiotika-Pro-
phylaxe wurde nur bei Risikofaktoren
verabreicht. Die Patienten erhielten
eine antimikrobielle Therapie mit
Cefotaxim (2 x 2 g) plus Fosfomycin
(2 x 8 g) durchschnittlich 3 Wochen
lang intravends, nachfolgend wurde
iber 3 Wochen oral Clindamycin
(3 x 300 mg) oder Teicoplanin i.v.
(Ladungsdosis iiber 3 Tage: 1 x tiglich
1,2 g; danach: 2 x wochentlich 1,6 g)
verabreicht. In der Clindamycin-
Gruppe traten bei 16 Patienten 2
Rezidive auf, in der Teicoplanin-
Gruppe konnte bei allen 12 Patienten
eine komplette Ausheilung erreicht

werden.
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