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Hintergrund und Fragestellung

Die Spondylodiszitis wird als Infektion
durch Erreger mit Befall der Bandscheibe
und mit unterschiedlichem Ausmaf3 der
angrenzenden Wirbelkérper definiert
[1-5]. Die Letalitit liegt heute immer
noch zwischen 2 und 17 % [1, 3, 4, 6-8].
Insgesamt ist die Spondylodiszitis mit ei-
ner Inzidenz von 1:100.000 Bewohnern/
Jahr eine seltene Erkrankung [6, 9-11].
Die hiufig unspezifischen Symptome,
wie belastungsunabhingige und nécht-
liche Riickenschmerzen, Fieber und ra-
dikuldre Beschwerden, erschweren eine
schnelle Diagnosestellung mit frithzeiti-
ger Therapie, sodass die Spondylodiszitis
hiufig erst im fortgeschrittenen Stadium
diagnostiziert wird [1, 3-6, 8]. Hin-
sichtlich der Therapieoptionen stehen
das konservative sowie operative Ver-
fahren zur Verfiigung. Wihrend beim
Vorliegen von neurologischen Ausfil-
len, Sepsis sowie Instabilititen, spinalen
Raumforderungen und Deformititen ein
operatives Vorgehen angestrebt wird, ist
inanderen Fillen mit geringer klinischer,
radiologischer und laborchemischer Ent-
ziindungsausbreitung eine konservative
Therapie moglich. Ziele sind die rasche
schmerzarme Mobilisation und Infek-
tionssanierung sowie das Vermeiden
relevanter Fehlstellungen. Des Weiteren
sollen neurologische Defizite, Wirbelsdu-
lendeformititen und Rezidive vermieden
und bestenfalls beseitigt werden. Auch

Spiegl und Kipler haben in gleichem Ma3e zum
Manuskript beigetragen.
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Welche Parameter haben Einfluss
auf den stationaren Verlauf bei
Patienten mit Spondylodiszitis?

die Stabilisierung der Wirbelséule ist von
grofler Bedeutung, um eine schnellst-
mogliche Mobilisation zu fordern [5, 9].
Insgesamt ist das Ergebnis der Therapie
von einem frithzeitigen effektiven Be-
ginn der Behandlung abhingig [4, 10].
Hier kénnen Risikofaktoren wie z.B im-
munsuppressive Erkrankungen, Diabetes
mellitus, Niereninsuffizienz, Tumorlei-
den, das hohe Alter und Adipositas den
Krankheitsverlauf negativ beeinflussen
[1, 5, 9]. Prognostische Kriterien sind
bisher unzureichend untersucht. Bisher
gibt es lediglich Hinweise darauf, dass
das hohe Alter hinsichtlich der erhéhten
»Inpatient“-Mortalitdit und Einjahres-
mortalitdt mit einer schlechteren Prog-
nose einhergeht [11]. Aulerdem haben
das Alter iiber 75 Jahre, ein Nachweis
von S. aureus sowie das Versagen der an-
tibiotischen Therapie negativen Einfluss
[5]. Des Weiteren scheint sich ein nied-
riger CRP-Wert positiv auf das Outcome
auszuwirken (nichtsignifikante Ergeb-
nisse) [12]. Wiinschenswert wiren auch
Kriterien, welche den stationdren Verlauf
beeinflussen. So konnte das therapeuti-
sche Vorgehen fiir die Spondylodiszitis
optimiert und dessen Ergebnisse fiir
die stationdre Primdrtherapie konnten
verbessert werden.

Ziel dieses Beitrages ist es daher,
ausgewidhlte, intrinsische Parameter
hinsichtlich ihres Einflusses auf den
stationdren Verlauf bei Patienten mit
Spondylodiszitis zu analysieren. So sol-
len Kriterien, welche moglicherweise
eine Aussage iiber den stationiren Ver-
lauf zulassen, identifiziert werden.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Die vorliegende, retrospektive Studie
umfasst insgesamt 112 Patienten, die
aufgrund einer Spondylodiszitis im Zeit-
raum vom 01.01.2005 bis 31.12.2012 in
einem singuldren Wirbelsidulenzentrum
operativ behandelt wurden. Die sta-
tiondre Aufnahme der Patienten mit
einer Spondylodiszitis erfolgte tiber die
Notaufnahme oder im Rahmen von Zu-
verlegungen aus externen Krankenhiu-
sern oder aus anderen Fachabteilungen
innerhalb der Klinik. Als Nachuntersu-
chungszeitraum galt der gesamte statio-
nére Aufenthalt. Eingeschlossen wurden
alle operativ behandelten Patienten mit
einer pyogenen Spondylodiszitis, bei
denen die Diagnose mithilfe einer posi-
tiven Keimkultur und/oder histologisch
gesicherten Entziindungsreaktion nach-
gewiesen wurde. Patienten, die keinen
gesicherten Keimnachweis und unauf-
fillige histologische Befunde aufwiesen,
wurden ausgeschlossen. Obwohl so-
wohl die konservative als auch operative
Versorgung durchgefiithrt wird, wurden
auch konservativ versorgte Patienten
ausgeschlossen, da die Sicherstellung
der Spondylodiszitis mit positiven mi-
krobiologischen oder histologischen
nicht ebenbiirtig gewéhrleistet wire. Im
Rahmen der Fokussuche und Detektion
weiterer Infektionsherde wurden zudem
Rontgenaufnahmen des Thorax, Urin-
status/-kultur, eine Echokardiographie
sowie eine MRT der gesamten Wir-
belsdule durchgefithrt. Als Follow-up-
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Tab. 1

Darstellung der Parameter, die den stationdren Verlauf beeinflussen, sowie der Parame-

ter, mit denen der stationdre Verlauf analysiert werden kann

Parameter, die den stationdren Ver-
lauf beeinflussen

Geschlecht

Parameter, mit denen der Krankenhausverlauf
analysiert werden kann

Krankenhausaufenthaltin Tagen

Alter Tage auf der Intensivstation

Lokalisation der Spondylodiszitis
Vorhandensein eines Abszesses
Erregernachweis
Nebendiagnosen
Body-Mass-Index

Zeitraum wurde die Phase der statio-
nidren Behandlung im eignen Kranken-
aus, inklusive der stationdren Liegedauer
auf anderen Fachabteilung der eigenen
Klinik, erfasst.

Es erfolgte die Analyse hinsichtlich
potenzieller Prognosekriterien, bezogen
auf die Krankenhausverlaufsergebnisse
(@ Tab. 1). Einige Parameter dienen als
Prognosekriterium und konnen gleich-
zeitig zur Beurteilung des Behandlungs-
verlaufs eingesetzt werden. Dazu zihlen
das Vorhandensein eines Abszesses und
der Frankel-Grad [13].

Die Lokalisation der Spondylodiszitis
wurde in Halswirbelsidule (HWS), Brust-
wirbelsdaule (BWS) und Lendenwirbel-
sdule (LWS) eingeteilt, wobei fiir die Aus-
wertung der zervikothorakale Ubergang
zur HWS, der thorakolumbale Ubergang
zur BWSund derlumbosakrale Ubergang
zur LWS gezihlt wurden.

Anhand der radiologischen Daten
wurde das Vorhandensein eines Abszes-
ses iiberpriift und hinsichtlich der Kran-
kenhausverlaufsergebnisse der Spondy-
lodiszitistherapie validiert. Es wurden
intra- und extraspinale Abszesse be-
riicksichtigt. Zu den zuletzt genannten
zdhlen paravertebrale Abszesse.

Der Erregernachweis erfolgte intra-
operativ oder in der Blutkultur und wur-
de den mikrobiologischen Patientenda-
ten entnommen.

Als Komorbidititen wurden diejeni-
gen ausgewdhlt, welche in fritheren Stu-
dien als relevant beurteilt wurden [1, 5,
9] und welche in mindestens 20% der
Patienten vorlagen, sodass eine Aussa-
gekraft zu erwarten ist. Beides traf fiir
die arterielle Hypertonie, Nierenerkran-
kungen, koronare Herzkrankheiten, eine
Herzinsuflizienz, Diabetes mellitus so-

Rezidivoperationen
Verstorben/Krankenhausmortalitét

wie Herzrhythmusstérungen zu. Die Dia-
gnosenerhebung beruhte ausschlieSlich
auf der Auffithrung in den Patientenak-
ten zum Aufnahmezeitpunkt. Auch der
Schweregrad sowie der akute und chro-
nische Verlauf der jeweiligen Komorbi-
ditdt wurden nicht berticksichtigt. Die
sensomotorischen Defizite wurden der
Dokumentation aus den Krankenakten
entnommen und mit dem Frankel-Score
definiert.

Der Body-Mass-Index (BMI) wurde
prioperativ erfasst und fiir die Beurtei-
lung des Ubergewichts der jeweiligen Pa-
tienten genutzt, wobei die Gruppierung
an die Form der Deutschen Adipositas
Gesellschaft (DAG) angelehnt ist. Zudem
wurde das Patientenkollektiv zusétzlich
in 2 Gruppen eingeteilt (BMI> 30kg/m?
und BMI< 30kg/m?).

In @ Tab. 1 sind die potenziellen Krite-
rien mit Einfluss auf den stationdren Ver-
lauf sowie die Kriterien fiir die Beurtei-
lung der Krankenhausverlaufsergebnisse
tabellarisch dargestellt.

Fiir die statistische Analyse kam das
»SPSS-Statistics-17.0“-Programm  zur
Anwendung (T-Test, Oneway ANOVA,
Mann-Whitney-Test,  Kruskal-Wallis-
Test, Fisher’s Exact-Test bzw. Chi-Qua-
drat-Test). Im Fall einer Normalver-
teilung wurde der T-Test verwendet,
anderenfalls der Mann-Whitney-Test.
Beim Vorliegen von mehreren Grup-
pen erfolgte analog die Varianzanalyse
mit dem ANOVA-Test bzw. dem Krus-
kal-Wallis-Test. Fiir kleine Stichproben
wurde der Fisher’s Exact Test und fiir
grofle Stichproben der Chi-Quadrat-
Test angewendet. Die Berechnung von
Korrelationen erfolgte nach Pearson und
nach Spearman. Als signifikant wurden

Unterscheidungsmerkmale mit einem
p<0,05 gewertet.

Ergebnisse

Es wurden insgesamt 112 Patienten in
diese Studie eingeschlossen, wobei sich
eine Geschlechterpriferenz fiir die Mén-
ner (1,8:1; &": 72; 64,3 %/Q: 40; 35,7 %),
mit einem durchschnittlichen Alter von
68,3 Jahren (+12,9) zeigte.

Die Krankenhausverweildauer betrug
im Durchschnitt 34,0 Tage (£23,6). Ins-
gesamt verbrachten 46 Patienten (41,1 %)
mindestens einen Tag auf der Intensivsta-
tion (ITS) (Durchschnitt 4 Tage; +11,0;
Range: 1-68). In diesem Kollektiv sind
12 Patienten (10,7 %) wihrend des Kli-
nikaufenthalts verstorben.

Operative Strategie

Als Therapiestrategien wurden das iso-
liert dorsale Vorgehen (n=281; 72,3%),
rein ventrale Versorgungen (n=16;
14,3 %) sowie kombinierte dorsoventrale
Techniken (n=15; 13,4%) angewendet.
Betrachtet man die unterschiedlichen
Wirbelsdulenabschnitte, so erfolgte an
der HWS mehrheitlich das isoliert ven-
trale Vorgehen (73,6 %), wahrend die rein
dorsalen Strategien an der BWS (82,9 %)
und LWS (82,7 %) iitberwogen. Die dorso-
ventralen Versorgungen wurden sowohl
einzeitig (n=12; 80 %) als auch zweizei-
tig (n=3; 20 %) durchgefiihrt. Insgesamt
verbachten die Patienten, die kombiniert
dorsoventral versorgt wurden, signifi-
kant linger im Krankenhaus, als dies bei
rein ventralem oder rein dorsalem Vor-
gehen der Fall war (p=0,009). Ansonsten
liefen sich keine statistisch signifikanten
Korrelationen zwischen den operativen
Strategien und den Verlaufsergebnissen,
insbesondere der Mortalitit und Anzahl
der Revisionen, nachweisen.

Alter

Die Notwendigkeit einer Revision nahm
mit aufsteigendem Alter signifikant ab
(p=0,016). Dementsprechend waren Pa-
tienten ohne Revisionen signifikant &l-
ter (n = 68; Mittelwert=71,1].; p= 0,006).
Insgesamt waren die verstorbenen Pati-
enten signifikant dlter als die Uberleben-
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Welche Parameter haben Einfluss auf den stationdren Verlauf bei Patienten mit Spondylodiszitis?

Zusammenfassung

Hintergrund. Die Spondylodiszitis ist eine
seltene Erkrankung mit steigender Inzidenz.
Methodik. In dieser retrospektiven Studie
wurden 112 Patienten mit operativ ver-
sorgter Spondylodiszitis vom 01.01.2005

bis 31.12.2012 in einem Level-I-Wirbel-
saulenzentrum hinsichtlich potenzieller
prognostischer Kriterien nachuntersucht.

Als Nachuntersuchungszeitraum galt der
stationdre Aufenthalt. Analysiert wurden die
Parameter Mortalitat, Alter, Lokalisation der
Spondylodiszitis, Abszess- und Erregernach-
weise, neurologischer Status und Body-Mass-
Index (BMI).

Ergebnisse. Das Durchschnittsalter lag

bei 68,3 Jahren (£12,9). Insgesamt sind

12 Patienten (10,7 %) wahrend des stationdren

Aufenthalts verstorben. Altere Patienten
wiesen eine signifikant héhere Kranken-
hausmortalitdtsrate auf (p=0,008). Der
Abszessnachweis gelang in 49,1 % der Félle
und ging mit signifikant langerer Liegedauer
im Krankenhaus (p=0,001) und auf der ITS
(p=0,001) sowie haufigeren Revisionen
(p=0,018) einher. Auerdem wiesen adipose
Patienten signifikant haufiger einen Abszess
auf (p=0,034). Mit S. aureus als hdufigstem
Erreger gelang der Keimnachweis insgesamt
in 60,7 % der Falle. Ein Keimnachweis war
mit einer signifikant langeren Kranken-
hausliegedauer (p=0,006) und héufigeren
intensivmedizinischen Uberwachungen
verbunden (p=0,017). Patienten mit einer
Nephropathie wiesen eine signifikant erhohte

Mortalitét, eine langere Liegedauer im
Krankenhaus sowie ein gehauftes Auftreten
von Mehretagenbeféllen auf.
Schlussfolgerung. Das hohe Alter, die positive
Keimkultur, die Niereninsuffizienz und
Abszesse kdnnen als prognostische Kriterien
genutzt werden. Zu den Risikofaktoren fiir
das Vorhandensein eines Abszesses konnen
die lumbale Lokalisation der Spondylodiszitis,
die Nephropathie sowie der Nachweis eines
Erregers und die Adipositas gezahlt werden.

Schliisselworter

Spinale Infektion - Wirbelsdulenchirurgie -
Krankenhausaufenthalt - Spinaler Abszess -
Prognosekriterion

Which factors influence the inpatient course for patients with spondylodiscitis?

Abstract

Background. Spondylodiscitis is a rare disease
with an increasing incidence.

Methodes. In this retrospective study 112
patients with spondylodiscitis surgically
treated from 1 January 2005 to 31 December
2012in a level | spine center were investigated
with respect to potential prognostic criteria.
The time period covered by the investigation
was the duration of hospitalization. The
parameters analyzed were mortality, age,
localization of the spondylodiscitis, detection
of abscesses and pathogens, neurological
status and body mass index (BMI).

Results. The average age of the patients was
68.3 years (+12.9 years). The mortality rate
during hospitalization was 10.7% (N=12).

Older patients had a significantly higher in-
hospital mortality rate (p=0.008). Abscess
formation was found in 49.1% of the patients
and was associated with a significantly longer
hospital stay (p=0.001) and in the intensive
care unit (ICU, p=0.001) as well as a higher
risk of revision surgery (p=0.018). In addition,
obese patients had a significantly higher
occurrence of abscesses (p=0.034). Pathogen
detection was successful in 60.7 % of the
cases with Staphylococcus aureus as the most
frequent pathogen. Detection of pathogens
was associated with a longer hospital stay
(p=10.006) and a greater need of intensive
care monitoring (p=0.017). Patients with

a nephropathy had a significantly increased

mortality, longer duration of hospitalization
and a more frequent occurrence of multilevel
afflictions.

Conclusion. Old age, abscess formation,
positive detection of pathogens and renal
failure can be used as prognostic criteria. Risk
factors for formation of abscesses include

a lumbar localization of spondylodiscitis,
nephropathy as well as detection of a
pathogen and obesity.

Keywords
Spinal infection - Spinal abscess - Spine
surgery - Prognostic factors - Hospital stay

den (p=0,008), wobei die Mortalitit bei
den tber 70-Jdhrigen auf 17% anstieg
(p=0,07; Mortalitétsrate <70 Jahre: n=2;
3,8%) (B Abb. 1).

Lokalisation der Spondylodiszitis

In @ Abb. 2 ist die Lokalisation der Spon-
dylodiszitis dargestellt. Bei 85 Patienten
(75,9%) lasst sich ein entziindliches
Segment diagnostizieren. In 16 Fillen
(14,3%) waren 2 und bei 11 Patienten
(9,8%) 3 Segmente befallen. Patienten
mit lumbaler Spondylodiszitis waren
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linger hospitalisiert (38,2; £25,3 Tage;
p=0,05) als Patienten mit anderen be-
troffenen Wirbelsiulenabschnitten. Des
Weiteren waren bei Patienten mit lum-
baler Beteiligung signifikant haufiger
Abszesse (n=35; 60,3%) nachweisbar
als bei den anderen Patienten (p=0,014).

Abszess

Insgesamt wurde bei55 unserer Patienten
(49,1 %) ein Abszess diagnostiziert. Dabei
zeigte sich der Psoasabszess bei 27 Pati-
enten mit49,1 % als haufigster Manifesta-

tionsort. Der intraspinale Abszess wurde
bei 22 Patienten (40%) und der extra-
spinal gelegene Abszess bei 14 Patienten
(25,5 %) beobachtet. Die Gruppe der Pati-
enten miteinem Abszess verbrachte mehr
Tage im Krankenhaus (41,1 Tage; +24,9;
p=0,001; @ Abb. 3) und wurde tendenzi-
ell haufiger intensivmedizinisch betreut
(15 Tage; £18,1; p=0,09). Dabei war die
Liegedauer auf der ITS signifikant hoher
als bei Patienten ohne Abszessformati-
on (p=0,001). Zusitzlich wurde bei Pa-
tienten mit Abszessnachweis signifikant
héufiger eine operative Revision durch-
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Abb. 1 A Durchschnittsalterin Jahrenim Zusammenhang mit der Mortali-
tdt. Das Boxplot-Diagramm zeigt das Alter der Verstorbenen im Vergleich zu
den liberlebenden Patienten. Der Punkt und die Sternchen, welche sich au-
Berhalb der Whisker befinden, stellen die Ausrei3er im Boxplot-Diagramm
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Abb. 3 A Mittlere Lénge des stationdren Aufenthalts (Anzahl der Krankenhaustage) in Abhdngigkeit
vondem Vorhandensein eines Abszesses. Das dargestellte Boxplot-Diagramm zeigt die mittlere statio-
ndre Verweildauerim Krankenhaus in Bezug auf das Vorhandensein eines Abszesses. Der Punkt und die
Sternchen, welche sich auBerhalb der Whisker befinden, stellen die AusreiBer im Boxplot-Diagramm

dar

gefihrt (p=0,004: mit Abszess: n=29;
52,7 %; ohne Abszess: n=15; 26,3 %).

Body-Mass-Index

Es lie sich ein durchschnittlicher BMI
von 27,8kg/m? (+5,75) errechnen. Be-
trachtet man die Patienten mit einem
Abszess (n=55), so wies diese Gruppe
signifikant (p=0,034) hiufiger ein BMI
tber 30kg/m? auf (43; 78,2 %).

Erreger

Der Nachweis eines Erregers gelang bei
68 Patienten (60,7%). So wurden bei
60 Patienten (53,6%) ein Erreger und
bei 8 Patienten (7,1 %) 2 Erreger festge-
stellt. Die @ Tab. 2 verschafft eine Uber-
sicht tiber die nachgewiesenen Erreger.

Gelang der Erregernachweis, so ver-
brachten die Patienten durchschnittlich
38,7 Tage (+24,6) im Krankenhaus. Die-
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¥ Lokalisation der Spondylodiszitis

Abb. 2 A Lokalisation der Spondylodiszitis. Es ist die Anzahl der Bandschei-
benbeteiligungen, bezogen auf den jeweiligen Wirbelsdulenabschnitten,
im Saulendiagramm dargestellt. Dabei wurden die Ubergangszonen zer-
vikothorakal zur HWS, thorakolumbal zur BWS und lumbosakral zur LWS

jenigen ohne einen Keimnachweis waren
dagegen signifikant kiirzer hospitalisiert
(26,7 Tage; p= 0,006). Wihrend die Verle-
gung auf die ITS bei Patienten mit einem
Erregernachweis signifikant hiufiger er-
folgte (p=10,017), war die durchschnittli-
che Liegedauer in beiden Gruppen dhn-
lich (Mittelwerte mit Erreger: 10,2 Tage
+14; ohne Erreger: 10,1 Tage +19,5). Es
mussten schliefilich 34 Patienten (50 %)
mit und 12 Patienten (27,3 %) ohne Erre-
gernachweis intensivmedizinisch behan-
delt werden.

Komorbiditaten

Hinsichtlich des Krankenhausaufent-
halts zeigte sich, dass bei Patienten mit
einer Nierenerkrankung (n=51; 41,9
Tage; p=0,004) oder einem Diabetes
mellitus (n=48; 41,3 Tage; p=0,01) im
Vergleich zu den anderen Patienten ohne
diese Erkrankung signifikant die meisten
Tage gezdhlt wurden. Des Weiteren wie-
sen Patienten mit einer Nephropathie
signifikant gehduft 3 Segmentbeteiligun-
gen auf. Dies war in 9 Patienten mit
Nephropathie der Fall, wihrend nur
2 dieser Patienten keine Nephropathie
aufwiesen (p=0,024). Unter den Ver-
storbenen wurde in 75% der Fille eine
Nephropathie diagnostiziert, und unter
den Nierenerkrankten lag die Morta-
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Tab.2 Das Keimspektrum

Erreger n %
Staph. aureus 40 357
Staph. epidermidis 8 71
Ent. faecalis 6 54
E. coli 5 4,5
MRSA 3 2,7
Candida albicans 2 1,8
Alcaligenes-Spezies 2 18
Pseudomonas aeruginosa 2 1,8

Erreger n %
Strept. equisimilis 1 0,9
Enterobacter cloacae 1 0,9
Bacteroides fragilis 1 09
Morganella morganii 1 0,9
Citrobacter 1 0,9
Staph. lugduensis 1 0,9
Staph. capitis 1 0,9
Enterobacter faecium 1 0,9

Staph. Staphylococcus, Ent. Enterococcus, E. Escherichia, MRSA Methicillin-resistenter Sta-

phylococcus areus, Strept. Streptococcus

Tab.3 Zusammenfassungderwichtigendemografischenundklinischen Datenunseres operativ

versorgten Patientenkollektivs

Patientenkollektiv Anzahl der
Patienten

Alter 112

Krankenhausmortalitat 12

Keimnachweis 68

Abszessnachweis 55

Neurologisches Defizit 42/29

prdoperativ/postoperativ

BMI (kg/m’) =

Tage stationar 112

Tage auf Intensivstation 46

Lokalisation: HWS 19

Lokalisation: BWS 41

Lokalisation: LWS 58

Rein dorsaler Zugang 81

Rein ventraler Zugang 16

Dorsoventraler Zugang 15

Anteil Durchschnitt (Standard-
(%) abweichung)

- 68,3 Jahre (£ 12,9)
10,7 -

60,7 -

49,1 =

375/259 -

- 27,8 (£5,75)

- 34,0 (£23,6)

411 4,2 (+11,0)

17,0° =

36,6° -

51,8° -

72,3 =

14,3 =

13,4 =

°Da in einigen Fallen die Spondylodiszitis mehrsegmental nachweisbar war, ist die Anzahl der
betroffenen Bandscheiben héher als die Patientenzahl (>100 %)

litatsrate bei 17,7% (n=9; Mortalitit
bei Patienten ohne Nephropathie: n=3;
4,9%; p=0,036).

Die wichtigen demografischen Daten
und klinischen Parameter sind in @ Tab. 3
zusammengefasst dargestellt.

Diskussion

Die wichtigsten Erkenntnisse der Stu-
die waren, dass zum einen ein positi-
ver Keimnachweis sowie das Vorhanden-
sein eines Abszesses mit einem aufwen-
digen Krankenhausverlauf einhergehen.
Des Weiteren stieg die Mortalitit bei den
alteren Patienten signifikant an.
Interessanterweise zeigte sich, dass
Patienten ohne eine Revision signifikant
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alter waren (Mittelwert=71,1 J; +11;
mit Revision: Mittelwert=64,0; +14,5;
p=0,006) und die Revision mit zu-
nehmendem Alter signifikant abnahm
(p=0,016). Nicht tiberraschend ist da-
gegen, dass die Verstorbenen signifikant
ilter waren als Uberlebende (p=0,008),
wobei die Mortalitit bei den tiber 70-Jih-
rigen auf 17,5 % anstieg. Die Einstellung
der optimalen Antibiotikatherapie bei
Alteren scheint schwieriger zu sein [11],
was wiederum zu einer erhohten Mor-
talitdtsrate fithren konnte. Eine weitere
mogliche Erklirung fiir die geringere
Revisionszahl ist moglicherweise die im
Zweifelsfall etwas zuriickhaltende Indi-
kationsstellung zur Revision bei alten
multimorbiden Patienten mit kritischem

Verlauf. Dies konnte auch durch das
hohere Durchschnittsalter der Verstor-
benen (76 Jahre) bestiarkt werden. Des
Weiteren kann vermutet werden, dass in
Einzelfillen aufgrund einer ungiinstigen
Prognose, unter Beachtung der im Vor-
feld angefertigten Patientenverfiigung,
keine Revision mehr durchgefiihrt wur-
de. Zudem koénnte bei jiingeren Patienten
primdr aggressiver vorgegangen worden
sein, was mit einer hoheren Komplika-
tions- und Revisionsrate einhergehen
konnte.

Die in dieser Studie nachweisliche
Geschlechterpriferenz fir die Minner
(1,8:1; &': 72; 64,3%/9: 40; 35,7 %) ent-
spricht auch den Angaben der Literatur
[4-6]. Signifikante Assoziationen zeigten
sich beziiglich des Geschlechts nur im
Zusammenhang mit der Notwendigkeit
einer intensivmedizinischen Betreuung.

Hier zeigte sich, dass mannliche Pa-
tienten doppelt so haufig auf der ITS
betreut werden mussten, als dies bei
den weiblichen Patienten der Fall war.
Somit konnte man denken, dass die
Minner moglicherweise kranker wa-
ren als die Frauen, was die erhohte
Intensivbetreuung erkliren wiirde. Das
Geschlecht hatte jedoch keinen Ein-
fluss auf die Liegedauer auf der ITS, auf
den Frankel-Grad, das Vorhandensein
eines Abszesses, Revisionen und die
Mortalitét. SchlieSlich fanden sich auch
hinsichtlich der Krankenhausverlaufs-
ergebnisse beider Geschlechter keine
signifikanten Unterschiede. Anhand der
vorliegenden Daten gibt es auch kei-
nen Hinweis fiir die unterschiedliche
Haufigkeit der Inanspruchnahme der
intensivmedizinischen Betreuung. Auch
Parra et al. [14] fanden keinen Zusam-
menhang zwischen dem Geschlecht und
den Krankenhausverlaufsergebnissen.

Wie auch in anderen Studien be-
schrieben [4, 9] war hier ebenfalls die
Spondylodiszitis in der Lendenwirbel-
sdule am haufigsten prisent (n=>54;
48,2%). In dieser Gruppe zeigten sich
eine signifikant lingere Liegedauer im
Krankenhaus (38,2 Tage; p=0,05), ten-
denziell mehr Bandscheibenbeteiligun-
gen und signifikant haufiger ein Abszess
(n=35; p=0,014). Der lumbale Riicken-
schmerz ist in der heutigen Gesellschaft
weit verbreitet und wird daher bei feh-



lenden ,red flags“ in den meisten Fillen,
gemifl der Leitlinie, iber 6 Wochen,
zunidchst ohne bildgebende Diagnos-
tik, konservativ behandelt [15]. Somit
konnte es sein, dass Diagnosestellung
und Therapiebeginn in Einzelfillen bei
Verlaufen, die ohne Fieber und rele-
vante Infektionszeichen einhergehen,
zeitverzogert erfolgten, was in unserer
Studie jedoch nicht untersucht wurde.
Zu diesem Zeitpunkt ist die Entziindung
moglicherweise bereits fortgeschritten,
sodass es zu einer Abszessentwicklung
kommen kann. Hinsichtlich des Fran-
kel-Grades, der Notwendigkeit einer
Revision und der Mortalitit scheint es
keine signifikanten Unterschiede zu den
anderen Patienten zu geben.

Eine Spondylodiszitis geht hiufig mit
einem begleitenden Abszess einher. Dies
wird in der Literatur mit einer Haufigkeit
von 48,2 % angegeben [9]. Einhergehend
damit wurde im eigenen Patientengut bei
fast jedem zweiten Patienten ein Abszess
diagnostiziert. Die Liegedauer bei Pati-
enten mit Abszess war im Krankenhaus
um ca. 30 % und auf der ITS um ca. 80 %
signifikant langer. Ebenfalls konnte eine
signifikante Erhohung der Revisionsrate
bei diesen Patienten beobachtet werden.
Diese Ergebnisse sprechen dafiir, dass der
Abszess ein Maf} fir die Entziindungs-
ausbreitung darstellt und daher mit gro-
Beren operativen Eingriffen und héheren
Komplikationsgefahren einhergeht, bzw.
dass der Abszess nicht ausreichend in
der priméren Operation angegangen sein
konnte oder unterschitzt wurde. Jedoch
scheint der Abszess die relative Morta-
litdtsrate nicht negativ zu beeinflussen
(analog zum Gesamtkollektiv 50% der
Verstorbenen mit Abszessnachweis).

Der Erregernachweis gelang in dieser
Studie in 60,7 % der Fille, wobei Staphy-
lococcus (S.) aureus der hiufigste Erreger
war, was auch den Angaben in der Lite-
ratur entspricht [5, 12]. Insgesamt ist die
Keimnachweisrate analog zu den Ergeb-
nissen von Bhagatetal. [16], die iiber eine
Rate an positiven Keimnachweisen von
62,3 % berichteten, jedoch niedriger als
die 76,6 %, die Kehrer et al. [17] angaben.
Moglicherweise kann die niedrigere Ra-
te an Keimnachweisen dieser Studie da-
ran liegen, dass vermehrt Patienten zuvor
bereits antibiotisch anbehandelt wurden

oder bei lingeren Verldufen ein gewis-
ser Anteil von ,,ausgebrannter Spondy-
lodiszitiden vorlag. Insbesondere das re-
lativ kurze Zeitintervall von 27 Tagen
zwischen erstmaligen Symptomen und
erfolgreicher Diagnose einer Spondylo-
diszitis in der Studie von Kehrer et al.
[17] kénnte diese These stiitzen.
Dariiber hinaus zeigen die Ergebnis-
se, dass Patienten mit einem nachge-
wiesenen Erreger signifikant linger im
Krankenhaus hospitalisiert und intensiv-
pflichtig waren. Geht man davon aus,
dass der Erregernachweis nur bei einer
hoheren Keimlast moglich ist, so spie-
gelt ein erfolgreicher Nachweis mogli-
cherweise einen fulminanteren Entziin-
dungsprozess wider. Umgekehrt konnte
ein negativer Keimnachweis auf eine aus-
gebrannte Spondylodiszitis oder einen
»Low-grade“-Infekt hinweisen. Schlief3-
lich konnte bei einer positiven Keim-
kultur von einem ausgedehnten Befund
ausgegangen und eine lingere Liegedau-
er im Krankenhaus mit haufigerer in-
tensivmedizinischer Betreuung erwartet
werden. Unterstiitzend fiir diese Annah-
me scheint jedoch die Tatsache, dass ein
signifikanter Zusammenhang zwischen
dem Erregernachweis und dem Vorhan-
densein eines Abszesses beobachtet wer-
den konnte. So wurde bei Patienten mit
einem Abszess in 74,6 % der Fille ein Er-
reger nachgewiesen. Dies konnte darauf
hinweisen, dass bei Vorliegen eines Ab-
szesses der Keimnachweis aufgrund der
hoheren Keimzahl wahrscheinlicher ist.
Ozmen et al. [18] zeigten jedoch in ei-
ner aktuellen Studie, dass die Art und
Weise der Biopsie von paravertebralem
Gewebe oder Bandscheibengewebe kei-
nen Einfluss auf das Ergebnis der histo-
pathologischen und mikrobiologischen
Ergebnisse hat. Andererseits konnte ein
Abszessnachweis mit einem fulminante-
ren Verlauf der Entziindung einhergehen
und somit den Verlauf negativ beeinflus-
sen. Auflerdem war die Notwendigkeit
einer Revision bei Patienten mit einem
Erregernachweis signifikant hoher. Auch
diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass
der Erregernachweis mit dem Entziin-
dungsumfang korreliert. Auch wenn ver-
mutet werden konnte, dass bei einer po-
sitiven Keimkultur eine gezielte antimi-
krobielle Therapie durchgefiihrt und so-

mit ein besseres Therapieergebnis erwar-
tet werden konnte, liefern die vorliegen-
den Ergebnisse einen moglichen Hinweis
auf den Zusammenhang zwischen dem
Erregernachweis und dem Ausmaf} der
Spondylodiszitis.

Hinsichtlich der Komorbidititen
konnte die Nephropathie als progno-
stisches Kriterium gewertet werden.
Bei diesen Patienten zeigten sich ei-
ne signifikant erhohte Mortalitit (n=9;
17,7 %; p = 0,036), eine ldngere Liegedau-
er im Krankenhaus (41,9 Tage; p = 0,004)
sowie ein héufigeres Auftreten von ei-
nem Mehretagenbefall (n=9; 17,6 %;
p=0,024). Geht man davon aus, dass
die Nierenerkrankung héufig mit einer
Immunsuppression vergesellschaftet ist
und es sich hier oft um sehr kranke Pati-
enten handelt, scheinen diese Ergebnisse
nicht verwunderlich zu sein. Auch ande-
re Autoren geben an, dass Patienten mit
einer Nierenerkrankung ein schlechteres
Krankenhausverlaufsergebnis aufweisen
[19, 20]. Interessant wire an dieser Stelle,
zwischen bekannter und neu aufgetre-
tener Nephropathie zu unterscheiden,
um dieses Krankheitsbild als prognosti-
sches Kriterium genauer differenzieren
zu konnen.

Bezugnehmend auf den Einfluss der
Versorgungsstrategien auf die Verlaufs-
ergebnisse konnte bis auf einen verldn-
gerten stationdren Aufenthalt nach dor-
soventralem Vorgehen keine statistisch
relevanten Korrelationen festgestellt wer-
den. Dies ist zumindest teilweise dadurch
erklarbar, dass einige Untergruppen bei
detaillierter Betrachtung der Versor-
gungsstrategie je Wirbelkorperabschnitt
mitunter sehr klein waren.

Limitation

Limitierend an dieser Studie sind der re-
trospektive, nichtrandomisierte Charak-
ter, das inhomogene Patientenkollektiv
sowie der fehlende Nachuntersuchungs-
zeitraum tiber den Krankenhausverlauf.
Insbesondere die fehlende Nachuntersu-
chung nach Entlassung fithrt dazu, dass
diese Arbeit keine Hinweise auf etwaige
Ausheilungsergebnisse liefern kann. Die
Mehrzahl der Patienten hatte bei Ent-
lassung noch eine laufende meist orale
Antibiotikatherapie und befindet sich so-
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Originalien

mit noch im therapeutischen Zeitfenster.
Dennoch bringen unseres Erachtens die
Ergebnisse iber den stationdren Verlauf
neben den gewonnenen epidemiologi-
schen Daten durchaus interessante Er-
kenntnisse, denen weiter nachgegangen
werden sollte, wie z. B. die Risikofaktoren
Abszess und Nephropathie als auch die
Wertung negativer Keimnachweise. Zu-
dem wurden der Schweregrad sowie der
akute und chronische Verlauf der jeweili-
gen Komorbidititen nicht berticksichtigt.
Auch die Zeitspanne zwischen dem Auf-
treten der Symptome und der Diagnose-
stellung wurde nicht erfasst. Wiinschens-
wert fiir weiterfithrende Studien sind die
Beachtung der Komorbiditéiten hinsicht-
lich der chronischen und akuten Verlaufe
sowie die Nachuntersuchung mit einem
Follow-up von mindestens 12 Monaten,
idealerweise im Sinne einer prospektiv
angelegten Multizenterstudie.

Fazit fiir die Praxis

== Geriatrische Patienten weisen eine
signifikant hohere Krankenhausmor-
talitatsrate auf.

== Das Vorhandensein eines Abszesses
geht mit einem hoheren Therapie-
aufwand einher (langere Liegedauer
im Krankenhaus und auf der Inten-
sivstation [ITS], haufiger Revisionen).

== Positive Keimkulturen gehen mit
einer langeren Krankenhausliege-
dauer, haufiger intensivmedizinische
Behandlung, Revisionen und Abszes-
se einher.

== Risikofaktoren fiir Abszesse sind die
lumbale Lokalisation der Spondy-
lodiszitis, die Nephropathie sowie
Adipositas.
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