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Die unspezifische Spondylodiscitis
ist eine selten auftretende bakterielle
Entziindung des Wirbelkorpers und
der angrenzenden Bandscheibe(n).
Die Inzidenz ist sehr niedrig: 0,2 - 1,2
Félle pro 10.000 Krankenhausauf-
nahmen bzw. 2%-4% aller Osteo-
myelitiden. Die Infektion erfolgt in
der Regel hamatogen, am haufigsten
betroffen sind Wirbelkorper der unte-
ren Brust- und oberen Lendenwirbel-
sdule. Durch das relativ seltene Auf-
treten der Erkrankung und die teil-
weise unspezifischen Symptome wird
die Diagnose mitunter erst spét

gestellt.

Verlauf und Diagnose

Die akute Form imponiert mit deutli-
chem Krankheitsgefiihl, septischen
Temperaturen, typischem Entziin-
dungslabor (CRP-Erhohung, BSG-
Anstieg und starken lokalen Schmer-
zen). Chronische Formen verlaufen
oft sehr unspezifisch. Die Patienten
leiden unter subfebrilen Temperatu-
ren, Gewichtsverlust, mifiger Er-
hohung der Blutsenkung und Verén-
derungen im Eisenhaushalt. Bei Abs-
zessen im Bereich des M. Iliopsoas
kommt es zu Schonbeugehaltungen
der Hiifte, Druckschmerz tiber dem
Muskel und einem typischen Aufste-
hen des Patienten — er ,,zieht sich an
sich selbst hoch®. Typisch ist auch der
Verlauf in akuten Schiiben, das Auf-
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treten von Nachtschmerzen und von
periodisch auftretenden Schmerzen.
Die Erkrankung kann jederzeit exa-
zerbieren — bedrohliche Verldaufe mit
Pleuraempyem, Sepsis bzw. neuroge-
nen Komplikationen (Querschnitt)

sind mdglich.

Die Diagnose der himatogenen Spon-
dylodiscitis im Erwachsenenalter wird
mittels Anamnese, Labor (CRP), bild-
gebender Verfahren (Nativ-Rontgen,
CT, MRT, Szintigrafie) und Keim-
identifikation (Punktion, Abstrich)
gestellt. In schwierigen Fillen kann
die Diagnose eventuell mittels Granu-
lozytenscan gesichert werden. Diffe-
rentialdiagnostisch kommen Malig-
nome (Metastasen, Myelom), Kom-
pressionsfrakturen, Sarkoidose, rheu-
matoide Arthritis und M. Scheuer-
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mann in Betracht. Da die Tuberkulo-
se wieder im Anstieg begriffen ist,
muss auch diese Erkrankung in jedem

Fall ausgeschlossen werden.

Der Versuch einer Keimidentifizie-
rung ist, auch nach antibiotischer Vor-
behandlung, obligat. Eine CT-gesteu-
erte Punktion kann bei der Gewin-
nung von Untersuchungsmaterial hilf-

reich sein.

Therapeutische
Moglichkeiten

Die antimikrobielle Therapie der
spontanen (hdmatogenen), unspezifi-
schen Spondylodiscitis ist derzeit
etwas problematisch, da keine Emp-
fehlungen im Sinne einer ,,evidence-

based therapy™ vorliegen. Indikatio-

Staphylococcus aureus und albus (epidermidis)

Streptococcus viridans und pyrogenes

Actinomyces

E. coli

Clostridium perfringens
Proteus

Brucella

Enterokokken

Salmonella typhosa

Salmonella paratyphi A und B

Haufigkeit

abnehmend
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Abbildung 1: Erreger der Spondylodiscitis (retrospektive Studie, n=40)
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nen fiir ein operatives Vorgehen sind
Instabilitdt der Wirbelsidule, drohende
oder akute neurologische Verdnderun-
gen oder ein unbefriedigender kon-

servativer Therapieerfolg.

In einer Anwendungsbeobachtung an
40 Féllen mit unspezifischer hdmato-
gener Spondylodiscitis konnte bei
72,5% der Patienten das Pathogen
nachgewiesen werden. Erwartungs-
gemil erwies sich Staphylococcus
aureus als der hiaufigste Erreger
(Abbildung 1). Bei 65% der inklu-
dierten Patienten bestanden vor The-
rapiebeginn Komplikationen der
Spondylodiscitis, meist Abszesse oder
neurologische Probleme. Alle Patien-
ten erhielten Fosfomycin (tdglich 8 bis
24 g i.v.)) meist in Kombination mit
einem Cephalosporin der 2. Genera-
tion. Die Behandlungsdauer betrug
durchschnittlich im Median 24 Tage,
die antimikrobielle Therapie wurde
bis eine Woche nach Normalisierung
des CRP-Wertes beibehalten. Die kli-
nische Erfolgsrate betrug 87,5%. Bei
75% der Teilnehmer konnte eine kli-

nische Heilung, bei 12,5% eine klini-

sche Besserung erreicht werden. Bei
allen Therapieversagern wurde Fos-
fomycin in einer niedrigen Dosierung
(2 x 4 g/Tag) verabreicht. Es wurde
kein schwerwiegendes unerwiinschtes
Ereignis registriert. Durch die Studie
wurde gezeigt, dass eine Antibiotika-
kombination mit Fosfomycin eine sehr
effektive und sichere Therapie der
unspezifischen bakteriellen Spondy-
lodiscitis darstellt. Es muss dabei aber
auf eine ausreichend hohe Dosierung

geachtet werden.
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