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Hintergrund

Die Weichteilinfektion ist die hdufigste Komplikation, die
in der friihen postoperativen Phase nach Wirbelsdulen-
operationen auftritt [1]. Es werden in der Literatur mit
0,7-16% sehr unterschiedliche Infektionsraten nach Wir-
belsduleneingriffen berichtet. Minimalinvasive Eingriffe
weisen dabei seltener Infektionen als offene Operationen
mit eingebrachten Implantaten auf [1-7]. Weitere Fak-
toren, die signifikant mit dem Auftreten von Infektionen
assoziiert sind, sind ein ldngerer Krankenhausaufenthalt,
Adipositas, Rauchen, ein schlechter gesundheitlicher Zu-
stand (ASA-Score von 3 oder hoher), kiirzlicher Gewichts-
verlust, metastasierte Malignome, eine OP-Dauer von
mehr als 3 Stunden oder ein Zustand nach Bestrahlung
des OP-Gebiets [3,5,8]. Staphylococcus aureus ist der
nach Wirbelsdulenoperationen am hdufigsten nachweis-
bare Erreger. Andere, ebenfalls hdufig detektierbare Kei-
me sind koagulasenegative Staphylokokken (insbesonde-
re Staph. epidermidis), Streptokokken und Enterokokken.
Gelegentlich lassen sich auch Enterobacteriaceae, Anae-
robier (vor allem Propionibacterium spp. und Peptostrep-
tokokken) und Pseudomonaden, deutlich seltener hin-
gegen Mykobakterien und Pilze nachweisen [9, 10].

Klassifikation von Infektionen

Implantatassoziierte Infektionen kénnen zu unterschied-
lichen Zeitpunkten postoperativ auftreten, was entschei-
dend die Behandlung beeinflusst. Frithinfekte treten in
einem Zeitraum von bis zu 3 Monaten postoperativ auf.
Sie gehen in der Regel von OP-assoziierten Wundinfektio-
nen aus. Verzogerte Infektionen treten hingegen zwi-
schen dem 4. und 24. Monat nach Operation auf. Von
Spétinfektionen spricht man definitionsgemaR ab 24 Mo-
naten postoperativ, diese sind in der Regel von hdmato-
gener Genese. Eintrittspforten kdnnen dabei Hautlésio-
nen, der Urogenital-, Respirations- und Gastrointestinal-
trakt, der Oropharynx (einschlieRlich dentaler Fokusse)
oder aber septische Absiedlungen einer Endokarditis sein
[9]. Bei akuten Infektionen betragt die Dauer der Sympto-
matik weniger als 2 Wochen.

Diagnostik

Patienten, die von einer infizierten Spondylodese betrof-
fen sind, kénnen klinisch die Gblichen Anzeichen einer
Entzindung mit Schmerzen, einer Schwellung, Rétung
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> Abb. 1 FlieRschema/Therapiealgorithmus fiir Patienten mit Verdacht auf eine infizierte Spondylodese.
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» Abb. 2 Im Rahmen mehrerer Revisionsoperationen und nach durchgefiihrter Strahlentherapie einer thorakalen Spondylodese war es bei dem
Patienten zu einem Weichteildefekt mit freiliegenden Implantaten gekommen (A). Zur plastischen Deckung wurde ein Latissimus-dorsi-Lappen
prapariert und tiber den Defekt geschwenkt (B-D).

und Uberwirmung sowie Fieber und Schiittelfrost auf-
weisen. Gerade bei Spdtinfekten muss dies aber nicht
der Fall sein. Besteht der Verdacht auf eine Infektion, so
sollten die Entziindungsparameter im Blut untersucht
werden. Ublich sind im klinischen Alltag die Kontrolle
der Leukozytenzahl und des C-reaktiven Proteins (CRP).
Bei Verdacht auf eine beginnende Sepsis sind zudem
Herzfrequenz und Blutdruck zu kontrollieren, zudem soll-
te der Laborparameter Procalcitonin (PCT) und mindes-
tens 2-3 Blutkulturenpaare abgenommen werden.

Eine langer bestehende Infektion zeigt sich im Rontgen-
bild anhand von Osteolysen im Bereich des Wirbelkorpers
und periimplantdr. Zugleich kénnen im umgebenden
Weichteilgewebe Ossifikationen beobachtet werden.
Eine Implantatlockerung oder ein paravertebraler Abs-
zess kdnnen durch eine (idealerweise metallartefaktredu-
zierte) CT nachgewiesen werden. Besteht der Verdacht
auf einen epiduralen Abszess oder ein Ubergreifen auf
Bandscheiben bzw. Wirbelkrper im Sinne einer Spondy-
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litis/Spondylodiszitis ist eine (ebenfalls idealerweise me-
tallartefaktreduzierte) MRT Methode der Wahl. Patienten
mit nicht MRT-tauglichen Herzschrittmachern kénnen
mit %°™Tc-Szintigrafie untersucht werden, die ca. 48
Stunden nach Auftreten des Infekts positiv ist (» Abb. 1).

Antibiotische Behandlung
und Keimgewinnung

Die antibiotische Therapie sollte, wenn es der klinische
Zustand des Patienten erlaubt, erst nach erfolgter mikro-
biologischer Diagnostik eingeleitet werden. Bei bereits
begonnener Therapie sollte zur Erh6hung der Keimnach-
weiswahrscheinlichkeit eine Pause von mindestens 48
Stunden, noch giinstiger von 1-2 Wochen, erfolgen [11].
Die perioperative, prophylaktische Antibiotikagabe darf
erst nach der mikrobiologischen Probengewinnung erfol-
gen, um falsch negative Kulturergebnisse zu vermeiden.
Paravertebrale Abszesse kdonnen zur Keimgewinnung
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» Abb. 3 Fallbeschreibung einer 47-jahrigen Patientin mit Diabetes mellitus Typ 1. Aufgrund einer Spondylodiszitis L3/4 wurde eine Spondylodese
L3/4 vorgenommen. Da die Patientin 1,5 Jahre spater bei knocherner Fusion periimplantér einen Fliissigkeitsverhalt entwickelte, aus dem nach
Punktion der Nachweis von Staphylococcus aureus gelang, erfolgte zur Behandlung die Implantatentfernung.

und Drainage CT-gestiitzt punktiert werden. Intraopera-
tiv gewonnene Gewebeproben sollten an Stellen ent-
nommen werden, die makroskopisch infiziert erscheinen.
Bei Abnahme von 2-3 Proben liegt die Wahrscheinlich-
keit eines Keimnachweises erregerabhiangig bei etwa
50%, werden mehr als 5 Proben entnommen, so erhéht
sich die Sensitivitdt auf mehr als 70% [9, 12]. Dabei ms-
sen zusatzlich zur mikrobiologischen Untersuchung sepa-
rat Gewebeproben fiir die pathologische Diagnostik ent-
nommen werden, um anhand histologischer Beurteilung
(granulozytdre Infiltrate) zwischen einer Kontamination
und einer Infektion differenzieren zu kénnen. Liegt eine
Pusansammlung vor, so sollte diese mit einer sterilen
Spritze aufgenommen und zur mikrobiologischen Unter-
suchung eingesandt werden [13]. Entfernte Implantate
sollten zur Sonikation eingesandt werden [14]. Dieses
Verfahren erméglicht durch Anwendung niederfrequen-
ten Ultraschalls (20-120kHz) auch den Nachweis von
Keimen aus dem Biofilm des Implantats und erhéht die
Sensivitdt des Keimnachweises. Nur wenn der Allgemein-
zustand des Patienten bis zur Fertigstellung mikrobiologi-
scher Befunde kein antibiotikafreies Intervall toleriert, er-
folgt nach Probenentnahme zundchst eine empirische
intravendse Therapie (z.B. Aminopenicillin + B-Laktama-
sehemmer oder Cephalosporin Gruppe II) [9]. Nach abge-
schlossener mikrobiologischer Diagnostik muss die anti-
infektive Medikation erreger- und resistenzgerecht um-

gestellt werden. In der Regel ist eine Dauer der antibioti-
schen Therapie von 6 Wochen sinnvoll, dennoch sind die
Verldufe individuell sehr unterschiedlich. Das Behand-
lungskonzept sollte interdisziplindr mit mikrobiolgischer
und infektiologischer Expertise erfolgen.

Operatives Vorgehen

Infizierte Spondylodesen sollten operativ saniert werden,
wenn es der Zustand des Patienten zuldsst. Septische,
kreislaufinstabile Patienten bendtigen zundchst eine in-
tensivmedizinische, konsolidierende Behandlung, i.v.
Therapie und den kleinstmdglichen Eingriff zur Abszes-
sentlastung und Keimreduktion, z.B. die interventionelle
Anlage einer Drainage.

Liegt ein akuter Infekt vor, so ist eine implantaterhalten-
de Revision mdoglich. Bei bereits langer bestehenden In-
fektionen mit knocherner Destruktion und Materiallocke-
rung besteht die Indikation zur Materialentfernung, in-
tensivem Débridement und ggf. Respondylodese. Zur
Unterstiitzung der kndchernen Fusion im Infektfall ist au-
tologer Knochen das Material der Wahl. Alternativ be-
steht die Moglichkeit, als Knochenersatzmaterial bioakti-
ve Glaser einzusetzen, die einen negativen pH-Wert er-
zeugen und auf diese Weise bakterizid wirken. Die Stabi-
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> Abb. 4 Fallbeschreibung eines 62-jahrigen Patienten, der 2 Jahre nach Implantation einer Bandscheibenprothese einen retroperitonealen Abs-
zess, ausgehend vom Bandscheibenfach L5/S1, entwickelte. Zur Behandlung erfolgte die Explantation der Bandscheibenprothese von ventral mit
Einbringen eines autologen Knochenspans vom Beckenkamm (Schraubenfixation von Allograft im Entnahmedefekt am Beckenkamm). Anschlie-
Rend wurde zur zusatzlichen Stabilisierung eine dorsale Instrumentation L5/S1 durchgefihrt.

litdt der dorsalen Reinstrumentation kann ggf. durch Ze-
mentaugmentation der Schrauben erhoht werden. Das
intraoperative Spiilen mit antiseptischen Ldsungen wie
Povidon-lod reduziert die Rate an Wundinfektionen und
zeigt keine unerwiinschten Nebenwirkungen [15]. Auch
chlorhexidinhaltige L6sungen kénnen zur Wundspiilung
verwendet werden. Liegen allerdings z. B. aufgrund einer
Laminektomie neurale Strukturen frei, so sollte wegen
der Neurotoxizitat auf Chlorhexidin verzichtet werden.
Aktuelle Studien zeigen, dass die lokale Applikation von
Vancomycinpulver vor Wundverschluss die Rate an Infek-
tionen senkt [16,17]. In seltenen, besonders schweren
Fillen, in denen eine chronische Infektion vorliegt, der
Patient aber den notwendigen Revisionseingriff nicht
iberstehen wiirde, muss eine suppressive antibiotische
Langzeittherapie durchgefiihrt werden.

OP-fahige Patienten mit akut eingetretenen, relevanten
neurologischen Ausfallerscheinungen sollten sofort ope-
riert werden. Eine dringende OP-Indikation besteht bei
Nachweis eines epiduralen Abzesses, Bildung eines gro-
Ren paraspinalen Abszesses oder bei spinaler Instabilitdt.

Bei der Behandlung von Patienten mit infizierten Spondy-
lodesen kommt es im Rahmen von mehreren Revisions-
operationen gelegentlich zu einer Schrumpfung des um-
gebenden Weichteilgewebes, was dazu fiihren kann, dass
die Wunde nicht mehr verschlossen werden kann und Im-
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plantate bzw. Duralsack freiliegen (» Abb.2A). In sol-
chen Fallen besteht die Mdglichkeit, den Infekt mittels
Vakuumversiegelung zu behandeln [18]. Da oftmals ein
VerschlieBen von Wunden mit retrahierten Randern nicht
gelingt, sind lokale Weichteilmobilisationen und final gef-
dRgestiehlte Muskellappen die beste Therapieoption zur
Deckung von  ausgedehnten  Weichteildefekten
(» Abb. 2B-D) [19].

1. Fall

47-jahrige Patientin (> Abb. 3), die aufgrund einer Spon-
dylodiszitis L3/4 1,5 Jahre zuvor operativ versorgt wurde.
Es erfolgte eine dorsoventrale Spondylodese. Es wurde
Staphylococcus aureus nachgewiesen und resistenzge-
recht antibiotisch behandelt. AnschlieRend war die Pa-
tientin beschwerdefrei. Nun traten akut Fieber bis 39,5°
C sowie ein CRP-Anstieg von 240 mg/| auf. Im CT konnte
ein periimplantdrer Flissigkeitsverhalt nachgewiesen
werden, aus dem sich nach Punktion ebenfalls Staphylo-
coccus aureus anzlichten lieB. Auch in den abgenomme-
nen Blutkulturen lieR sich der Erreger kultivieren. Bei kno-
chern konsolidierter Spondylodese war die Implantatent-
fernung die OP-Methode der Wahl.
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» Abb.5 Fallbeschreibung eines 56-jahrigen Patienten, der 3 Jahre nach 5-Etagen-En-bloc-Spondylektomie aufgrund eines Chondrosarkoms eine
Infektion mit pleuraler Fistel rechtsseitig entwickelte. Aufgrund des ausgedehnten Befunds konnte nur eine lokale Wundrevision der pleuralen Fistel
durchgefiihrt werden. Ein radikaler Implantatwechsel mit dem Ziel einer vollstandigen Sanierung des Infektfokus war aufgrund des deutlich redu-
zierten Allgemeinzustands des Patienten nicht moglich, daher erfolgte eine supprimierende Antibiotikatherapie.

2. Fall

62-jahriger Patient (» Abb.4), bei dem aufgrund einer
fortgeschrittenen Osteochondrose 2 Jahre zuvor ein
Bandscheibenersatz L5/S1 erfolgte. Aufgrund lokaler Un-
terbauchbeschwerden wurde ein CT angefertigt, das ei-
nen ausgedehnten Abszess retroperitoneal, ausgehend
von der Bandscheibenprothese, zeigte. Klinisch hatte der

Patient keine Entziindungszeichen, der CRP-Wert war
7 mg/l, die Leukozytenanzahl lag im Normalbereich. Es
erfolgte die ventrale Revision mit Explantation der Band-
scheibenprothese und Spondylodese mittels autologem
Knochenspan vom Beckenkamm. AnschlieBend erfolgte
zusatzlich die dorsale Stabilisierung. Es gelang nicht, ei-
nen Keim nachzuweisen, der Patient wurde 6 Wochen
empirisch mit Levofloxacin antibiotisch nachbehandelt.
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> Abb. 6 Fallbeschreibung eines 47-jahrigen Patienten, der bei einer Berstungsfraktur des 3. Lendenwirbelkérpers mittels Korporektomie, Wirbel-
korperersatz, ventraler Platte und dorsaler Stabilisierung versorgt wurde (A, B). Elf Jahre spater entwickelte der Patient eine Infektion, die zum

Implantatversagen und einem perforierten Aortenaneurysma fiihrte (C). Es wurde eine Segmentresektion der infrarenalen Aorta durchgeftihrt (D)
und ein axillobifemoraler Bypass angelegt. Im nachsten Schritt wurde die dorsale Instrumentation entfernt und gegen eine spinopelvine Reinstru-
mentation getauscht sowie die anteriore Platte und der Cage mit Implantation eines 5-Level-Harms-Cages (E-G).

3. Fall

56-jdhriger Patient, bei dem 4 Jahre zuvor ein Chondro-
sarkom diagnostiziert wurde (> Abb. 5). Es erfolgte in ku-
rativem Ansatz eine 5-Etagen-En-bloc-Spondylektomie
Th3-Th7 mit Thoraxwandresektion, Wirbelkorperersatz
und dorsaler Stabilisierung. Der Patient wurde nach
Wundheilung bestrahlt. Zwei |ahre spdter entwickelte er
ein Lokalrezidiv, es erfolgte die Nachresektion mit Im-
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plantatwechsel. Postoperativ entwickelte sich eine tiefe
Wundinfektion, mehrfache lokale Revisionseingriffe
konnten den Infektfokus nicht sanieren. Der Patient ent-
wickelte im weiteren Verlauf ein groBes Tumorrezidiv,
eine dorsale Fistel mit multipler Keimbesiedlung. Da der
Patient einen weiteren operativen Eingriff mit ausrei-
chender Radikalitdt, die eine Infektsanierung maoglich ge-
macht hatte, nicht Giberstanden hétte, wurde die Indika-
tion zur dauerhaften infektsupprimierenden antibioti-
schen Langzeittherapie gestellt.
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4. Fall

47-jahriger Patient, der in suizidaler Absicht in die Tiefe
sprang und dabei eine Berstungsfraktur des 3. Lenden-
wirbelkorpers erlitt (> Abb.6a). Diese wurde mittels
Korporektomie, Wirbelkorperersatz, ventraler Platte und
dorsaler Stabilisierung versorgt (» Abb. 6 b). EIf |ahre spa-
ter entwickelte der Patient eine Infektion mit Fistelgang
vom Cage bis zum Beckenkamm. Der Infekt fiihrte zum
Implantatversagen und zu einer septischen Arrosion der
infrarenalen Aorta und damit zu einem perforierten Aor-
tenaneurysma (> Abb. 6¢). Zur Behandlung wurde eine
Segmentresektion der infrarenalen Aorta durchgefiihrt
und ein axillobifemoraler Bypass angelegt (> Abb. 6d).
Im ndchsten Schritt wurde die dorsale Instrumentation
entfernt und gegen eine spinopelvine Reinstrumentation
gewechselt (> Abb.6e-g). AnschlieBend erfolgte die
Entfernung der anterioren Platte und des Cages mit Im-
plantation eines 5-Level-Harms-Cages. Die intraoperativ
gewonnenen Gewebeproben ergaben einen methicillin-
resistenten Staphylococcus aureus.
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