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Anatomie

Die Wirbelsiule bildet die zentrale Ach-
se des Korpers. Sie umhillt das im Wir-
belkanal liegende Riickenmark, welches
sich iiber das Foramen magnum aus dem
Hirnstamm bzw. der hinteren Schidel-
grube samt den Hirnhiuten (Pachy- und
Leptomeninx) fortsetzt und iibergeht in
die Kaudafasern bis ins Sakrum.

Erregerassoziierte spinale Entziin-
dungen konnen entsprechend relativ
schnell zu einer Beteiligung des zentra-
len Nervensystems und vorher seiner
Hiillen fiihren.

Die Wirbelkorper sind dorsal iber
paarig angelegte obere und untere Facet-
tengelenke verbunden. Diese formieren
sich an den nach seitlich gerichteten
oberen und unteren Gelenkfortsitzen.
Zusammen mit den nach dorsal gerich-
teten Dornfortsitzen sind sie Ursprung
und Ansatz der stabilisierenden auto-
chthonen Riickenmuskulatur. Nach ven-
tral sind die Gelenkfortsitze tiber den
vorderen Wirbelbogen mit dem Wir-
belkorper verbunden. Zudem verlaufen
die Ligamenta flava als stabilisieren-
de Bénder zwischen den Wirbelbgen
und das vordere und hintere Langs-
band an der Vorder- und Riickseite des
Wirbelkanals. Letzteres liegt dem Wir-
belknochen nicht vollstindig an und
unterteilt den Epiduralraum zwischen
Wirbelknochen und Dura mater in ein
vorderes und hinteres Kompartiment.
Die Arachnoidea ist innen relativ fest
mit der Dura mater verwachsen, so dass
ein Subduralraum physiologischerweise
nicht existiert (Ausnahmen: iatrogen
bei Myelographie oder beim subduralen
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Spondylodiszitis und epiduraler

Abszess

Empyem). Zwischen Arachnoidea und
Pia mater, die als diinne Haut oberflach-
lich dem Myelon direkt aufliegt, liegt der
Subarachnoidalraum.

Die arterielle Versorgung der Hals-
und Brustwirbel erfolgt aus Asten der
Arteria subclavia, die der Lendenwirbel,
des Kreuz- und Steiflbeins aus Asten der
Aorta abdominalis und der Arteriae ilia-
cae internae. Die Endarterien, welche im
Kindesalter die Bandscheiben versorgen,
obliterieren in der Adoleszenz, so dass
die Bandscheibe beim Erwachsenen kei-
ne direkte Blutversorgung besitzt. Die ve-
nose Drainage erfolgt iiber einen inneren
und dufleren Venenplexus, die iiber klap-
penlose, paravertebrale Venen (Batson-
Venenplexus) mit tiefen Thorax-, Bauch-
und Beckenvenen verbunden sind.

Epidemiologie

Die erregerassoziierte Spondylodiszitis
ist mit einer Inzidenz von etwa 1:250.000
fir etwa 3-5% aller infektiosen Skelett-
erkrankungen verantwortlich. Sie ist
die hiufigste Manifestation der hiama-
togen gestreuten Osteomyelitis. Médnner
sind etwas hiufiger betroffen als Frauen
(Verhaltnis etwa 1,5-2:1; [1]).

Die infektiése Spondylodiszitis zeigt
eine zweigipflige Altersverteilung. Die
kindliche Spondylodiszitis tritt meist
zwischen dem zweiten und achten Le-
bensjahr auf. Aufgrund der Blutversor-
gung der kindlichen Bandscheibe steht
die hdmatogene Keimbesiedelung im
Vordergrund. Man kann bei Kindern
eine isolierte Diszitis ohne begleitende
Spondylitis beobachten [2]. Die Spon-
dylodiszitis im Erwachsenenalter betriftt

meist Patienten zwischen 50 und 70 Jah-
ren, wobei alle Altersgruppen betroffen
sein konnen. Im Erwachsenenalter spielt
auch die Keimbesiedelung per conti-
nuitatem, z.B. nach chirurgischen Ein-
griffen an der Wirbelsdule, eine Rolle.
Sie betrifft zwischen 25-30% aller er-
regerassoziierten Spondylidiszitiden im
Erwachsenenalter [1].

Pathogenese

Der Kklassische Infektionsweg ist die
hématogene Keimbesiedelung [3]. Ty-
pischerweise kommt es beim Erwach-
senen im Rahmen einer erregerassozi-
ierten Spondylodiszitis zu einem Befall
der Wirbelkorperendplatten und an-
schlieBend zu einer Ausbreitung auf
die angrenzende Bandscheibe. Bei Kin-
dern betrifft die Infektion aufgrund der
Durchblutung hingegen meist zunéchst
die Bandscheibe.

Unabhéngig vom Alter kann es an-
schliefend zu einer Ausbreitung des In-
fektionsgeschehens nach paravertebral,
subdural und epiduralkommen [2]. Hier-
bei sind als weitere Komplikationen, ne-
ben einer paravertebralen bzw. epidu-
ralen Abszedierung, subdurale Abszesse
sowie eine Ausbreitung in das zentra-
le Nervensystem moglich, beispielsweise
in Form einer Meningitis, Myelitis oder
Enzephalitis (8 Abb. 1; [4]).

Der Spondylodiszitis liegen in erster
Linie bakterielle Erreger zugrunde, meist
im Rahmen urogenitaler, dermaler oder
respiratorischer Infekte. Die hiufigsten
Erreger betreffen Staphylococcus aureus
(biszu 60 %), gefolgt von Enterobakterien
(bis zu 30 %), seltener z. B. Staphylococcus
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epidermidis, Haemophilus influenza oder
Streptokokkenspezies [3]. Im Rahmen
eines epiduralen Abszesses finden sich
hauptsachlich Staphylococcus aureus (et-
wa 64 %) und Streptokokkenspezies (et-
wa 7%; [5]).

Deutlich seltener spielen Mykobak-
terien, Pilze und Parasitosen eine Rol-
le, allen voran Mycobacterium tuberculo-
sis. Pilzinfektionen konnen z. B. im Rah-
men einer Candidose, Aspergillose, Coc-
cidiomycose, Blastomycose, Cryptococ-
cose oder Trichosporiose auftreten [6].

Infektionsfoki sind vorwiegend die
lumbalen Segmente der Wirbelsdule (et-
wa 58%), gefolgt von den thorakalen
(etwa 30%) und den zervikalen Ab-
schnitten (etwa 11%). Multisegmentale
Manifestationen treten nur selten auf
(in etwa 4% der Fille) und sind eher
mit einem atypischen Erregerspektrum
assoziiert [7].

Zervikale Verlaufsformen sind héiu-
figer mit intravendsem Drogenabusus
vergesellschaftet, thorakale Manifesta-
tion hdufiger mit einer tuberkuldsen
Infektion. Die tuberkuldse Spondylodis-
zitis bzw. Spondylitis betrifft haufig mehr
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Abb. 1 « Beispiele
fur Komplikationen
der Spondylodiszi-
tis.a 1,5-T-MRT der
Lendenwirbelsdu-
le (LWS) mit sub-
duralem Empyem
(Pfeilspitzen) unter
Einengung des Spi-
nalkanals. b Mehr-
segmentale Spon-
dylodiszitis des tho-
rakolumbalen Uber-
gangs mit Konus-
6dem (Pfeilspitze
rechts). c Spondy-
lodiszitis der LWS
mit Affektion nur ei-
nes Wirbelkorpers
(Sternchen) und as-
soziiert aszendierter
Meningitis zerebral.
STIR Short-Tau-In-
version-Recovery,
KM Kontrastmittel

alszwei Segmente und kann dhnlich einer
Pilzinfektion insbesondere die dorsalen
Wirbelanteile betreffen, wie die hinteren
Bogenanteile bzw. Wirbelfortsitze [1].

Risikofaktoren

Zahlreiche Risikofaktoren werden mit
dem Auftreten einer erregerassoziier-
ten Spondylodiszitis in Verbindung ge-
bracht. An erster Stelle ist allerdings
Diabetes mellitus zu nennen. Ferner
spielen intravendser Drogenmissbrauch,
katheterassoziierte Infektionen, chirur-
gische Eingriffe in der Vorgeschichte,
infektiose Endokarditiden, Harnwegsin-
fektionen und chronischer Alkoholismus
eine Rolle. Erkrankungen, die mit einer
Immunschwiche des Patienten einherge-
hen, spielen ebenfalls eine grofiere Rolle
[8]. Fiir das Auftreten einer subduralen
Abszedierung werden neben Diabetes
mellitus insbesondere Leberzirrhose,
chronisches Nierenversagen und infek-
tiose Endokarditiden diskutiert [5].

Klinik

Die Symptome der Spondylodiszitis sind
sehr unspezifisch. Riicken- oder Nacken-
schmerzen sind hiufig, konnen jedoch
in bis zu 15% der Fille fehlen. Typisch
sind auflerdem konstante Schmerzen,
die sich nachts verschlimmern, diffe-
renzialdiagnostisch zum Osteoidoste-
om. Radikulér ausstrahlende Schmerzen
sind nicht ungewéhnlich und konnen
zu Fehldiagnosen sowie unnoétigen Ein-
griffen fithren. Fieber tritt nur bei etwa
der Hilfte der Patienten auf. Neuro-
logische Defizite sind in etwa einem
Drittel der Fille vorhanden und eher
mit einer verzdgerten Diagnosestellung,
dem Auftreten epiduraler Abszedierun-
gen, Manifestationen im Bereich der
Halswirbelsdule oder einer tuberkuldsen
Spondylodiszitis bzw. Spondylitis asso-
ziiert. Neurologische Symptome kénnen
von sensorischen Defiziten, tiber Radi-
kulopathien, bis hin zur Querschnitt-
symptomatik bzw. zum Konus-Kauda-
Syndrom mit resultierender Harn- und
Stuhlinkontinenz reichen [9].

Therapie

In der Behandlung der unkomplizier-
ten, erregerassoziierten Spondylodiszitis
steht die konservative Therapie im Vor-
dergrund. Sie besteht aus antimikrobiel-
ler Pharmakotherapie und nichtpharma-
kologischer Behandlung, wie z. B. Physio-
therapie. Aufgrund zunehmend komple-
xer Resistenzlagen im Erregerspektrum
ist eine leitliniengerechte Antibiotikathe-
rapie zwingend [8]. Dabei steht die geziel-
te Antibiotikatherapie mit Erregernach-
weis an erster Stelle. Dieser gelingt je-
doch nur in 49-83% der Fille, bei ei-
nem chronischen Verlauf seltener als bei
einem akuten. Eine wesentliche Ursache
fireinenausbleibenden Erregernachweis
stellt eine vorausgegangene systemische
Antibiotikatherapie dar [10].

Die aktuelle antibiotische Therapie-
empfehlung der Deutschen Wirbelsiu-
lengesellschaft (DWG) und der Deut-
schen Gesellschaft fiir Orthopidie und
Orthopédische Chirurgiee. V.(DGOOC)
bezieht sich auf die seit 2015 gelten-
den Empfehlungen zur Antibiotikathe-
rapie der Infectious Diseases Society of
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America (IDSA; [11, 12]). Sie ist iiber
mindestens 6 Wochen aufrechtzuerhal-
ten. Bei tuberkul6ser Infektion wird hin-
gegen eine Therapie als Vierfachthera-
pie iiber 2 Monate mit Isoniazid, Rif-
ampicin, Pyrazinamid und Ethambutol
empfohlen, gefolgt von einer 7-monati-
gen Therapie mit Isoniazid und Rifampi-
cin [11]. Im Fall eines medikamenttsen
Therapieversagens, bei therapierefrakti-
ren Schmerzen, beginnenden neurologi-
schen Defiziten oder bei spinaler Insta-
bilitat kann eine chirurgische Sanierung
indiziert sein [8].

Eine Empfehlung iiber den Antibio-
tikaeinsatz bei typischem Erregerspek-
trum bietet @ Tab. 1.

Epidurale Abszesse werden meist so-
fort einer chirurgischen Sanierung zuge-
fuhrt. Bei Patienten ohne neurologische
Symptomatik oder ohne spinale Instabili-
tat kann jedoch, unter strenger klinischer
Verlaufsbeobachtung, zunichst eine me-
dikamentdse bzw. konservative Therapie
versucht werden [5]. Zudem kann die ra-
diologisch-interventionelle Abszessdrai-
nage eine schonende Alternative zur chi-
rurgischen Sanierung darstellen [8].

Bildgebung

Konventionelles Rontgen

Die konventionell-radiologische Auf-
nahme ist in der radiologischen Praxis
hiufig der erste diagnostische Schritt
in der Abkliarung unklarer Wirbelsiu-
lenbeschwerden. Beim Vorliegen ana-
mnestischer und klinischer Warnhin-
weise (sog. ,red flags) sollte gemifd
der nationalen Versorgungs-Leitlinie
»Nicht-spezifischer Kreuzschmerz (S3)
zum Ausschluss spezifischer Ursachen,
die einen dringenden Handlungsbedarf
erfordern kénnen, unmittelbar eine wei-
terfithrende Diagnostik mittels CT- oder
MRT-Diagnostik erfolgen. Solche ,red
flags“ umfassen z.B. eine begleitende
B-Symptomatik (wie Fieber, Schiittel-
frost, Appetitlosigkeit oder Miidigkeit),
i.v.-Drogenabusus, Immunsuppression,
konsumierende  Grunderkrankungen,
kiirzlich  zuriickliegende =~ Wirbelsdu-
leneingriffe oder starken néchtlichen
Schmerz [13].
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Zusammenfassung
Klinisches/methodisches Problem. Die
Spondylodiszitis ist eine Entziindung der
intervertebralen Bandscheibe, die beim
Erwachsenen aufgrund der Vaskularisation

in der Regel mit einer Spondylitis der
angrenzenden Wirbelkdrper einhergeht und
klinisch hdufig nur unspezifische Symptome
wie Riicken- oder Nackenschmerzen zeigt.
Sie kann erregerassoziiert von verschiedenen
Pathogenen, v.a. Bakterien, verursacht
werden. Dabei kdnnen ein oder mehrere
Bewegungssegmente betroffen sein. Die
Infektion kann epidurale Abszedierungen
verursachen und sich auch auf umliegende
Kompartimente ausbreiten. Die Radiologie,
und hier insbesondere die Magnetresonanz-
tomographie (MRT), spielt eine wichtige Rolle
bei der Primdrdiagnostik und im Rahmen von
Verlaufsbeurteilungen zur Uberpriifung des
Therapieansprechens. Die Therapie beruht
auf konservativen (Antibiotika) und invasiven
Ansatzen, einschlieBlich einer Operation. Die
interventionelle Punktion und Drainage ist

v. a. in frlihen Stadien der Abszessbildung
eine vielversprechende Alternative.

https://doi.org/10.1007/s00117-021-00814-6
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Spondylodiszitis und epiduraler Abszess

Radiologische Standardverfahren.
Magnetresonanztomographie (MRT), Compu-
tertomographie (CT), nuklearmedizinische
Verfahren, konventionelles Réntgen.
Leistungsfahigkeit. Die MRT hat den hochs-
ten Stellenwert. CT und nuklearmedizinische
Verfahren konnen ergéanzend und im Fall
bestehender Kontraindikationen zur MRT
eingesetzt werden.

Schlussfolgerung. Bei addquater Diagnostik
und Therapie hat die Spondylodiszitis eine
gute Prognose. Neben der gezielten bzw.
kalkulierten medikamentdsen Therapie

steht beim epiduralen Abszess die invasive
Therapie im Vordergrund. Die interventionell-
radiologische Punktion und Drainage (auch
zur Keimidentifikation fiir die gezielte
Antibiotikatherapie) konnen friihzeitig eine
schonende Alternative zur chirurgischen
Sanierung darstellen.

Schliisselworter

Wirbelsdule - Bandscheiben - Spondylitis -
Magnetresonanztomographie - Spinale
Entziindungen

Abstract

Clinical/methodological problem.
Spondylodiscitis is an inflammation of the
intervertebral disc, which in adults is generally
associated with spondylitis of the adjacent
vertebrae. It often presents clinically with
nonspecific symptoms such as back or neck
pain. It may be caused by various pathogens,
especially bacteria. One or more vertebral
segments can be affected. The infection can
spread to surrounding compartments and
can lead to epidural abscesses. Radiology, in
particular magnetic resonance imaging (MRI),
plays an important role in the diagnostic
work-up and in the follow-up to monitor
response to therapy. Treatment consists

of conservative (antibiotics) and invasive
approaches, including surgery. Interventional
puncture and drainage is a promising
alternative to surgery, especially in early
stages of abscess formation.

Spondylodiscitis and epidural abscesses

Standard radiological methods. Magnetic
resonance imaging (MRI), computed tomog-
raphy (CT), nuclear medical procedures,
conventional x-ray.

Performance. MRI has the highest value. CT
and nuclear medical procedures can be used
as a supplement to MRI and in patients with
contraindications for MRI.

Practical recommendations. With adequate
diagnosis and therapy, spondylodiscitis has
a good prognosis. In addition to targeted or
calculated drug therapy, invasive treatment
is the main focus, especially for epidural
abscesses. Interventional radiological
drainage can represent a less invasive
alternative to surgical treatment.

Keywords

Spine - Intervertebral disc - Spondylitis -
Magnetic resonance imaging - Spinal cord
inflammation
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Tab. 1

Empfehlungen zur Antibiotikatherapie der Deutschen Wirbelsaulengesellschaft (DWG)

undderDeutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgiee. V. (DGOOC) gemald
den Empfehlungen der Infectious Diseases Society of America (IDSA)

Erreger Therapie der 1. Wahl

Alternative Therapie

Staphylokokken,
oxacillinsensibel  cefazolin 1-2 g i.v.(tid)

Ceftriaxon 2 g i.v. (qd)

Staphylokokken,
oxacillinresistent  (bid)?

Flucloxacillin 1,5-2 g i.v. (tid/qid)

Vancomycini.v. 15-20 mg/kg

Vancomycini.v. 15-20 mg/kg (bid)*
Daptomycin 6-8 mg/kg i.v. (qd)
Linezolid 600 mg p.o./i.v. (bid)

Levofloxacin p.o. 500-750 mg (qd) und
Rifampin p.o. 600 mg/d oder Clindamycin
i.v. 600-900 mg (tid)

Daptomycin 6-8 mg/kg i.v. (qd)
Linezolid 600 mg p.o./i.v. (bid)

Levofloxacin p.o. 500-750 mg (qd) und
Rifampin p.o. 600 mg/d

Vancomycin 15-20 mg/kg i.v. (bid)?

Daptomycin 6 mg/kg i.v. (qd)
Linezolid 600 mg p.o./i.v. (bid)

Daptomycin 6 mg/kg i.v. (qd)
Linezolid 600 mg p.o./i.v. (bid)

Enterococcus Penicillin G 20-24 mio. IE i.v. iber
spp., penicillin- 24 h kontinuierlich oder in 6 Ein-
empfindlich zeldosen
Ampicillin 12 g i.v. Giber 24 h kon-
tinuierlich oder in 6 Einzeldosen
Enterococcus Vancomycini.v. 15-20 mg/kg
spp., penicillinre- (bid)?
sistent

B-hamolysieren-

Penicillin G 20-24 mio IE i.v. iber

Vancomycin 15-20 mg/kg i.v. (bid)?

de Streptokokken 24 h kontinuierlich oder in 6 Teil-

dosen

Ceftriaxon 2 g i.v. (qd)
Cefepim 2 g i.v. (bid)
Ertapenem 1gi.v. (qd)

Entero-
bacteriaceae

*Kontrolle Serumspiegel [11, 12]

Ciprofloxacin 500-750 mg p.o. (bid)
Ciprofloxacin 400 mg i.v. (bid)

Tab.2 Mogliches MRT-Protokoll zur Untersuchung der Wirbelséule fiir die Abklarung einer
Spondylitis bzw. Spondylodiszitis. Sofern vorhanden, sollte bei Patienten mit spinalem Fremd-

material MARS (Metal Artifact Reduction Sequence) bzw. IDEAL (Iterative Decomposition of Water
and Fat with Echo Asymmetry and Least-Squares Estimation) zur Metallartefaktunterdriickung
erganzt werden
Sequenz

Schichtdicke

Orientierung

Tlw, T2w

T1w, T2w (3D) <1 mm (isometrisch)

STIR 3 mm (HWS), 4mm (BWS, LWS)
3mm (HWS), 4 mm (BWS, LWS)

FST1w nach KM i.v.

3 mm (HWS), 4mm (BWS, LWS)

Sagittal

Transversal®

Sagittal oder koronar

Sagittal und koronar; transversal®

STIR Short-Tau-Inversion-Recovery, FS fettgesattigt. KM Kontrastmittel

°Befundbezogen

Hinsichtlich der Beurteilung einer
Spondylodiszitis weist eine konventio-
nell-radiologische Aufnahme eine nur
geringe Spezifitit auf (57%) und ist
insbesondere im frithen Verlauf haufig
falsch-negativ [11]. Als Basisuntersu-
chung kann sie dennoch sinnvoll sein.
Im konventionellen Réntgen koénnen
nach Eysel und Peters 4 Stadien un-
terschieden werden: Meist stellt sich
zunichst eine Verengung oder Erweite-
rung des Bandscheibenfachs dar, infolge
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von Destruktion oder Odembildung der
Bandscheibe (Stadium 1). Anschlieflend
kommt es im Verlauf zu Unschirfe und
Unregelmifligkeiten der Endplatten im
Rahmen fortschreitender Osteodestruk-
tionen (Stadium 2). Fehlstellungen, mit
Ausbildung einer segmentalen Kyphose
(Stadium 3) bzw. einer Ankylosierung in
einer mehr oder weniger ausgeprigten
Kyphose (Stadium 4), kénnen auf ein
Fortschreiten der Erkrankung hinwei-
sen. Ein erweiterter Weichteilschatten

paravertebral kann Anhalt geben fiir eine
beginnende oder erfolgte Abszedierung

[4].

Computertomographie (CT)

Die CT ist der konventionell-radiologi-
schen Aufnahme in der Diagnostik der
Spondylodiszitis iiberlegen, aufgrund
hoherer rdumlicher und Weichteilkon-
trastauflosung. Neben der Beurteilung
der kndchernen Zerstérung der Endplat-
ten kann die CT eine beginnende oder
erfolgte ossire Sequesterbildung nach-
weisen. Aulerdem kann die CT Hinweise
geben auf eine entziindliche Reaktion
der umliegenden Weichteilstrukturen,
z.B. anhand von Fliissigkeitseinlagerun-
gen in das paravertebrale Fettgewebe
oder eine zunehmende Hypodensitit
der Bandscheibe [4]. Generell lassen
sich entziindliche Veranderungen in
der CT aber ebenso wie paravertebrale
oder epidurale Abszesse besser nach
intravendser Kontrastmittelgabe dia-
gnostizieren, wobei die CT der MRT bei
der Weichteildiagnostik unterlegen ist.
Eine Rolle spielt die CT insbesondere bei
Kontraindikationen zur Durchfithrung
einer MRT, bei bildgestiitzten Biopsien
und als pridoperative Bildgebung vor
chirurgischer Sanierung [11].

Magnetresonanztomographie
(MRT)

Einen Uberblick iiber ein mégliches
MRT-Protokoll und typische Befunde
gibt @ Tab. 2.

Die MRT ist mit einer Sensitivitit von
96 %, einer Spezifitit von 92% und ei-
ner Genauigkeit von 94 % die Bildgebung
der Wahl [4]. Noch vor kndchernen De-
struktionen zeigt sich eine Zunahme des
Fluissigkeitssignals der betroffenen Wir-
belkorper und Bandscheiben im Sinne
eines T1w-hypointensen, T2w-hyperin-
tensen Odems sowie in den T1-gewich-
teten Sequenzen eine Anreicherung von
i.v.-Kontrastmittel (@ Abb. 2). Der Ver-
lust des sog. ,nuclear cleft sign, einer
T2w-Hypointensitit der zentralen Band-
scheibe, die von einigen als altersabhén-
gig physiologischer Prozess, von ande-
ren als erster Grad der Degeneration der
Bandscheibe gewertet wird, kann mit ei-



Abb. 2 A 1,5-T-MRT der Brustwirbelsdule (BWS) eines 80-jahrigen, ménnlichen Patienten mit bakteri-
ellerSpondylodiszitis und epiduraler Abszedierung. Es zeigen sich noch vorknéchernen Destruktionen

eine Zunahme des Fliissigkeitssignals im betroffenen Bandscheibenfach in der STIRsowie ein ausge-

dehntes, bandférmiges T1w-hypointenses, T2w-hyperintenses Odems der angrenzenden Endplatten

mit deutlicher KM-Anreicherung in den fettgesattigten, T1-gewichteten Sequenzen. Dorsal angren-

zend epidurale Abszessformation mit 6dematdser Auftreibung des Subduralraums unter Kompression

des angrenzenden Myelons (Pfeilspitze). STIR Short-Tau-Inversion-Recovery, FS fettgeséttigt, KM Kon-

trastmittel

Tiw FS KM

Abb. 3 A 1,5-T-MRT der Brustwirbelsaule (BWS) eines 89-jahrigen, médnnlichen Patienten mit mehr-
segmentalen, traumatischen Wirbelkdrperfrakturen und dorsal angrenzend epiduralem Hamatom
(Pfeilspitze). STIR Short-Tau-Inversion-Recovery, FS fettgesattigt, KM Kontrastmittel

ner Spondylodiszitis einhergehen, ist fiir
eine solche jedoch nicht spezifisch [14].

Die Entziindungsreaktion ldsst sich
meist zundchst anterolateral im Wirbel-
korper in der Nahe der Endplatten ab-
grenzen und zeigt nach Kontrastmittelga-
bein T1-gewichteten Sequenzen eine teil-
weise inhomogene Kontrastmittel-Mehr-
anreicherung. Das assoziierte Odem be-
trifft hingegen typischerweise den grofi-
ten Teil des Wirbelkorpers und der an-
grenzenden Bandscheibe [4]. Bei der tu-
berkulésen Spondylodiszitis bzw. Spon-
dylitis kann die Bandscheibe weitgehend
erhalten sein, da diese haufig vorrangig

den Knochen, insbesondere die dorsalen
Wirbelanteile, betrifft [15].

Einen Uberblick iiber typische Befun-
de der pilzassoziierten Spondylodiszitis
gibt @ Tab. 3.

Nuklearmedizin

Die nuklearmedizinische Abklirung
spielt eine Rolle bei Kontraindikationen
gegen eine MRT und bei milden Infek-
tionsverldufen, bei denen in der MRT
keine eindeutigen entziindlichen Verin-
derungenabzugrenzen sind. Die Tc-99m-
Knochenszintigraphie bietet eine hohe

Sensitivitdt (um 90 %), allerdings bei ein-
geschriankter Spezifitit und rdumlicher
Auflosung [16]. Die Ga-67 Einzelphoto-
nen-Emissions-Computertomographie
(SPECT) kann insbesondere in Kom-
bination mit einer konventionellen CT
Ergebnisse liefern, die in Sensitivitat
und Spezifitit einer MRT vergleichbar
sind. Ahnliches gilt fiir die F-18-Fluor-
deoxyglukose-Positronen-Emissions-
Tomographie (FDG-PET; [4]).

Differenzialdiagnosen
Modic-Typ-1-Degeneration

Degenerative Prozesse der Bandscheiben
sind héufig vergesellschaftet mit erosiven
Verdnderungen der angrenzenden Wir-
belkorperendplatten. In der MRT zeigen
Modic-Typ-1-Verdanderungen ein end-
plattenassoziertes Knochenmarkodem,
was eine erregerassoziierte Spondyli-
tis vortauschen kann. Die Bandscheibe
zeigt hingegen, im Gegensatz zur erre-
gerassoziierten Spondylodiszitis, typi-
scherweise keine T2w-Hyperintensitat.
Nach Kontrastmittelgabe i.v. kénnen so-
wohl degenerativ entziindliche als auch
erregerassoziierte Prozesse eine KM-
Anreicherung der Endplatten zeigen.
In diffusionsgewichteten MRT-Sequen-
zen stellt sich hingegen ein degenerativ
entziindlicher Prozess eher durch ei-
ne lineare Diffusionsstérung an der
Grenze zwischen hypervaskularisiertem
und normalem Knochenmark dar, wo-
hingegen bei einer erregerassoziierten
Spondylodiszitis eher eine diffuse Diffu-
sionsstorung der gesamten Odemzone
abzugrenzen ist [17, 18].

Diskusherniationen

Eine akute intravertebrale bzw. in-
traspongiése Diskusherniation (sog.
Schmorl-Knoten) kann je nach Aus-
dehnung und Muster der Vaskularisie-
rung und Entziindungsreaktion in der
MRT schwer von einer erregerassoziier-
ten Spondylodiszitis zu differenzieren
sein. Fiir einen akuten Schmorl-Knoten
spricht ein den Knoten konzentrisch
umgebender, T2w-hyperintenser Ring.
Die T2w-Signalalterationen betreffen
typischerweise nicht die gesamte Band-
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Tab.3 Typische Bildbefunde der pilzassoziierten Spondylodiszitis. (Nach [6])

Anatomie
Wirbelkorper

Korrelat in der Magnetresonanztomographie (MRT)
Destruktion der Endplatten; T1w-Hypointensitaten, T2w-Hyperintensi-

taten, Anreicherung von i.v. Kontrastmittel; Osteolysen, Destruktionen,

Erosionen

Paraspinalraum/

Epiduralraum dungsreaktionen

Anteriore, subligamen- Haufig
tdre Ausbreitung

Beteiligung angrenzen- Selten
der Wirbelsegmente

Beteiligung mehrseg-
mentaler Wirbelseg-
mente

Deformitaten der Wir-
belsaule (Gibbus)

scheibe. Knochendefekte, die auf eine
der beiden Endplatten beschrinkt sind,
sprechen ebenfalls eher fiir das Vorliegen
von Schmorl-Knoten [18].

Bandscheibenherniationen, beidenen
sich Bandscheibengewebe vom Diskus
loslost und migriert (sog. Sequester),kon-
nen eine Abszedierung vortduschen. Ne-
ben spinalen Sequestern, die sich dhnlich
einer epiduralen Abszedierung darstellen
kénnen, sind auch paravertebrale Seques-
ter beschrieben, welche z.B. auf Hohe
der Lendenwirbelsdule ein- oder beid-
seitige Psoas-Abszesse suggerieren kon-
nen. Die Differenzierung in der MRT
kann aufgrund der dhnlichen Signalge-
bung schwierig sein, wobei diffusionsge-
wichtete Sequenzen in der Regel helfen,
die Befunde zu differenzieren [19].

Wirbelkorperfrakturen

Frakturen konnen neben dem kno-
chernen Wirbel auch die Bandscheibe
betreffen und mit einem begleitenden
Héamatom paravertebral oder spinal ein-
hergehen. Das Hamatom kann dabei
ebenso wie eine paravertebrale Abs-
zedierung Gaseinschliisse enthalten.
Befunde konnen in der CT-Diagnostik
aufgrund von zentraler Verfliissigung,
kapselartigem Granulationsgewebes und
perifokaler Weichteiloédematisierung ei-
ner Abszessformation dhneln (8 Abb. 3).

In der MRT lésst sich ein in der Regel
ein T1w-/T2w-hyperintenses Himatom
(Cave: Signalabhingigkeit von der De-
gradation) jedoch meist gut von einem
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Kleine paraspinale Abszessformationen; unscharf abgrenzbare Entziin-

Haufig bei Coccidioidomykose

Hauptséchlich bei Blastomykose

T1w-hypointensen, T2w-hyperintensen
Abszess unterscheiden [20].

Neuropathische Arthropathie

Die neuropathische Arthropathie der
Wirbelsdule (sog. Charcot-Wirbelsdule)
ist ein destruktiver Prozess als Reakti-
on auf wiederholte Traumata, der bei
Patienten mit verminderter Schmerz-
empfindung auftritt (z.B. bei Diabetes
mellitus, Syphilis oder Syringomyelie). Am
hiufigsten sind die untere Brust- und
die Lendenwirbelsdule betroffen, wobei
mehrere Wirbelsegmente betroffen sein
kénnen. Klinik und Bildbefund kénnen
einer erregerassoziierten Spondylodiszi-
tis dhneln. Im spéten Stadium der Pseud-
arthrose kann es zudem zu paraspinalen
Weichteilformationen kommen, welche
eine paravertebrale Abszedierung sug-
gerieren konnen. In der MRT weist das
Bandscheibenfach und das umgebende
Knochenmark in den T2-gewichteten
Sequenzen in der Regel eine geringere
Signalintensitdt auf als es bei der er-
regerassozilerten Spondylodiszitis der
Fall ist. Zudem konnen Begleitbefun-
de wie Gaseinschliisse im Bereich der
Bandscheibe, eine assoziierte Spondylo-
listhese oder Facettenbeteiligung auf eine
neuropathische Wirbelsidule hinweisen
(18, 21].

SAPHO-Syndrom

Das SAPHO-Syndrom beschreibt ei-
ne Kombination aus Synovitis, Akne,

Pustulose, Hyperostose und Osteitis.
Knocherne Verinderungen finden sich
vorzugsweise in der vorderen Brustwand
(70-90 %) und der Wirbelsiule (etwa ein
Drittel der Patienten). Zu typischen Be-
funden in der MRT gehoren dhnlich der
erregerassoziierten Spondylodiszitis fo-
kale oder diffuse Signalinhomogenititen
des Knochenmarks, Unregelmifligkei-
ten der Endplatten, eine Verengung des
Bandscheibenraums, T2w-Signalhyper-
densititen bzw. eine Anreicherung der
Bandscheibe nach i.v.-Kontrastmittelga-
be. Weichteilschwellungen paravertebral
kénnen im Rahmen eines SAPHO-Syn-
droms auftreten, eine Abszedierung oder
epidurale Beteiligung spricht hingegen
gegen ein SAPHO-Syndrom. Klassisch
fiir das Vorliegen eines SAPHO-Syn-
droms sind Erosionen der vorderen
Wirbelwinkel oder Wirbelwinkelerosion
in einem weiteren Wirbelsdulensegment
(18, 22].

Septische Arthritis

Die septische Arthritis stellt ein hochaku-
tes Krankheitsbild und eine Notfallsitua-
tion mit hoher Letalitit dar (11-50%).
Sie entspricht einer pyogenen Entziin-
dungsreaktion des Gelenks, hiufig im
Bereich der kleinen Wirbelgelenke. Der
am héufigsten nachgewiesene Erreger ist
Staphylococcus aureus, gefolgt von Strep-
tokokken. Nur bei 10-20 % der Fille sind
mehrere Gelenke betroffen. Bildmorpho-
logisch ist die septische Arthritis hau-
fig nicht von aktivierten degenerativen
Gelenkverinderungen zu differenzieren
[23].

Ahnlich der erregerassoziierten Spon-
dylodiszitis kann es bei der septischen
Arthritis zur Ausbreitung der Infekti-
on in die umliegenden Kompartimente
kommen. Dabei sind insbesondere pa-
ravertebrale und epidurale Abszesse ty-
pisch. Beim Nachweis einer epiduralen
Abszedierung ist im Fall einer fehlenden
Entziindungsreaktion in den Endplatten
bzw. der Bandscheibe daher die septische
Arthritis eine eher seltene, aufgrund der
hohen Letalitit aber wichtige, Differen-
zialdiagnose [23, 24].



Non-Hodgkin-Lymphom

Das Non-Hodgkin-Lymphom findet sich
im Bereich der Lendenwirbelsdule in
6-34% im Rahmen einer systemischen
Erkrankung. Primédre Lymphome der
Wirbelsdule sind die Ausnahme. Eine
ossire Beteiligung findet sich in 7-25 %.
Die Ausbreitung erfolgt durch direk-
te Expansion oder himatogen, wobei
der Batson-Venenplexus okkulten Lym-
phomen der Beckenlymphknoten die
Moglichkeit des Befalls der Wirbelsdu-
le ermoglicht, bevor sie klinisch selbst
manifest werden [25].

In der MRT lisst sich hiufig eine
schlecht abgegrenzte, T1w-hypointense,
T2w-inhomogene Lision mit schrittwei-
ser Ausdehnung und Durchbruch durch
die Kortikalisbeobachten. Das Lymphom
kann sich so auf die paravertebralen und
intraspinalen Kompartimente ausbreiten
und Kalzifikationen zeigen [25].

Fazit fiir die Praxis

== Die Spondylodiszitis gehort zu den
wenigen spinalen Notféllen, die eine
dringliche radiologische Abklarung
erforderlich machen.

== BeiKindern kann die Spondylodiszitis
isoliert auftreten. Beim Erwachsen
handelt es sich bei der typischen
Form i.d.R. um ein Mischbild aus
Spondylodiszitis und Spondylitis.

== Die erregerassoziierte Spondylo-
diszitis kann durch eine Vielzahl an
Pathogenen hervorgerufen werden,
von denen einige mit typischen
Bildbefunden assoziiert sind.

== Neben der paraspinalen Beteiligung
konnen auch intraspinale epidurale
Abszedierungen sowie Senkungsab-
szesse beobachtet werden.

== Die friihzeitige Diagnose und me-
dikamentodse Behandlung kénnen
dazu beitragen, eine chirurgische
Sanierung und Komplikationen, wie
Abszedierungen, Meningitiden, Em-
pyeme, bis hin zu Enzephalitiden, zu
vermeiden.
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