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Die Behandlung einer unspezifischen
Spondylodiscitisist noch nichteinheit-
lich standardisiert. Zweifellos muf die
Verlaufsform, ob blande oder tloride,
mit in die Uberlegungen einbezogen
werden. Immobilisation und Antibio-
se sind unabdingbare Voraussetzun-
genfiireineerfolgreiche Therapie. Die
Vorschldge fir die Immobilisation rei-
chenvon mehrwochiger Gipsbettlage-
rung| 1] bishinzuoperativer Stabilisie-
rung mit Implantaten[5,6]. Diese wird
in Kombination mit der Herdausrédu-
mung, aberauchisoliert durchgefihrt.
Inder Regelwirddabeiderdorsale Zu-
gang bevorzugl. Die Moglichkeiten
der ventralen Zugédnge und neuer In-
strumentationen eréffnen offenbar
bessere Heilungschancen.

Fallbeschreibnng (A.R., 9 .62.J.,
Krankenblatt-Nr. 89/0O1597)

Anfang 1989 Erkrankung mit Riicken-
schmerzen, Fieberschitben und ausstrahlien-
den Schmerzen in diec Beine. Aufnahme in
emer neurochirurgischen Universitatsklinik.
Dort positive Blutkultur mit Staphylococcus
aurcus. Unter der Diagnose .enger Spmnal-
kanal™ wurde bei vorlicgender linkskonve-
xer Lumbalskoliose dic Laminektomie L2-
L5 vorgenommen. Wegen sich noch verstir-

kender Schimerzsymptomatik erfolgic nach
dem Eingrift die Verlegung in unsere Klinik.

Wihrend dreimonatiger Bettruhe kam es
bei helligsten Riickenschmerzen zur Ver-
schlechterung des Allgemeinzustandes. Es
bestanden febrile Temperaturen, eine hohe
Blutsenkungsgeschwindigkeit von  70/105
und eine Andmie. Eine Mobilisierung war
deshalb volligunmoglich.

Die Ronlgenkontrolle der Lendenwirbel-
sduleticBzwischen L2und L3 Osteolysenmit
Fehlen der Grund- und Deckplatien erken-
nen (Abb. 1). Das seitliche Tomogramm be-
stitigte diese Verinderungen (Abb.2). Unter
der Verdachtsdiagnose ,Spondylodiscitis
L2/L3" wurde der Befund computertomo-
graphisch erhértet.

Am 13.6. 1989 erlolgtle durch linlsseiligen
Flankenschnitt die transabdominale Freile-
gung von L2, L3 und L4. Es fanden sich der-
be Verschwielungen im Beretch L2 und L3,
die abpripariert wurden, damit die Wirbel-
korper (reigelegt werden konnten. Der In-
tervertebralraum 2/3 wurde von Delritus
gesdubert. Ein Absce3 lag nicht vor. Die
leilweise noch vorhandenen Deck- und
Grundplatten von L2/L3 wurden ange-
frischt. Einbringen von Zielke-Schrauben
in L2 und L3. In L3 fand die Schraube
keinen absolut festen Halt, so daf3 auch noch
L4 mit einer Schraube verschen wurde.
Einbringen des Kompressionsstabes und
Kompression zwischen L2 und L 3, nachdem
in den Intervertebralraum reichlich cortico-
spongioses Malerial vom linksseitigen Bek-
kenkamm, das vom selben Hautschnitt aus
gewonnen werden konnte, eingebracht wur-
de. Eme leste Bricke wurde gebildet.
Redon-Drainagen, Wundverschlufl.

Mikrobiologisclie Uniersuchung: Staphylo-
CoCcus aureus.

Histologie: unspezilische Spondylodiscitis.
Der postoperative Verlaul war in den er-
sten Tagen durch hohe Fieberschiibe gekenn-
zeichnet. Nach Tetracyelin-Gabe entlieberte
die Patientin. Die Mobilisation erfolgte ab
dem 1. postoperativen Tag. Nuch Abschiul3
der Wundhellung Anpassen einer Rumpl-

Abb.1. LWS-a-p.-Aumahme vom [4.3.
1989: Linkskonvexe L.umbalskoliose mit de-
generativen  Wirbelsdulenverdnderungen.
Laminektomiedefekt von L2-L5. Partielle
fehlende Deck- und Grundplatte L3 und L2
bei nicht mehr vorhandenem Intervertebral-
raum. Allgemeine Verminderung des Kalk-
salzgchaltes

orthese mit Beckenkammabstiitzung, Ent-
lassung nach 3 Wochen in hidusliche Pllege
bei volliger Mobilitat und weitestgehendcer
Schmerztretheit. Die BKS normalisierie sich
mnerhalb von 8 Wochen auf den Wert von
14/24. Das Blutbild wies keine Andmic mehr
aul. Die Tetracyclin-Medikation wurde nach
10 Wochen abgesetzt.

Die Rontgenkontrotie der Lendenwirbel-
sdule zeigte auf der a.-p.-Autnahme dic Lage
derUS1S'-Briicke mit Durchbauder Spondy-
lodese (AbD.3) und im seitlichen Tomo-
gramm dic Bestatigung des Durchbaues nach
10 Wochen (Abb. 4).
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Abb.2. Seitliches Tomogramm L2/L.3 vom
2.5.1989: Destruktion des Intervertebralrau-
mes, Auflosung der Deck- und Grundplatte
1.3 und L2 mit unscharfer Begrenzung. Skle-
rosierung der angrenzenden Wirbelkorper-
partien

Diskussion

Die Fixationdesentziindlichdestabili-
sierten Bewegungssegmentes ist die
Voraussetzung fiir die notwendige So-
fortmobilisation bei Patienten mit
Spondylodiscitis. Fiir den dorsalen
Weg wurde schon das Harrington-In-
strumentarium empfohlen [4, 5, 8].
Dabei wurde als Vorteil das Nichttan-
gieren des infizierten Gebietes durch
die Implantate gesehen. Auch Leibe
und Bacal bestédtigen die Vorteile der
mternen Fixation sowohl bei spezifi-
schen als auch bei unspezifischen
Spondylitiden [10].

Die Patientenkonnensofortmobili-
siert werden. Dies ist ein bedeutsamer
Schritt nach vorn in der Behandlung
der oft alten, im Allgemeinzustand re-
duzierten bis dekripiden Patienten.
Die Ausheilung nichtspezifischer
Spondylitiden ist damit, natiirlich in
Verbindung mit gezielter Antibiose [2,
7], mit Blockwirbelbildung moglich.
Die Ausrdumung des Herdes, auch bei
unspezifischer Spondylitis, scheint
weitere Vorteile zur rascheren Aus-
heilung mit sich zu bringen [10]. Dazu
werden im thorakalen und cervicalen
Bereich auch ventrale Zugédnge ge-
nutzt [11]. Bei Defekten nach der Aus-
rdumung des pathologischen Gewe-
bes wird fast ausnahmslos die

autogene corticospongidse Plastik mit
Rippen- oder Beckenkammaterial
empflohlen. Schmitt [L1] verwendet
den corticospongidsen Span gleich-
samzur Stabilisierung, dann allerdings
ohne Frithmobilisation. Die Herdaus-
rdumung ist technisch von ventral her
bestimmt einfacher und fiir die nerva-
len Strukturen risikodrmer. Die Zu-
gangsfragen zu allen Wirbelsédulenab-
schnitten gelten dabei ohnehin als
gelost.

Um eine intersegmentale Fixation
im Sinne einer Ubungsstabilitit zu er-
reichen, sind die ventrale Plattenanla-
ge oder Schraubenverbundsysteme
moglich. Diese haben sich bei Tumo-
ren, posttraumatischen “Zustdnden
und Korrektureingriffen bestens be-
wihrt.

Fiirdieseerweiterte Indikation wird
das urspriinglich zur Skoliosekorrek-
tur entwickelte Zielke-System [13]
verwendet. Es hat uns Erfahrungen
bei unterschiedlichen pathologischen
Zustanden sammeln lassen [9]. Dabei
wurde die Instrumentation sowohl
von dorsal als auch von ventral einge-
setzt [4]. Der groBe Vorteil besteht im
geringen Platzbedarf der Instrumen-
tation. Dies spielt besonders bei ver-
narbenden und verschwielenden Pro-
zessen im paravertebralen Bereich
eine Rolle. Genau diese Verinderun-
gen finden sich bei einer Spondylodis-
citis. Das nun im Stabbereich stédrker
dimensionierte USIS-System®vermit-
telt auch die notwendige Langzeitsta-
bilitat bis zur Konsolidierung.

Im vorliegenden Fall fand eine
Schraube im offenbar doch stirker
strukturgeschidigten Wirbel trotz der
nachweislich fir die Wirbelsédule ge-
eigneten Schraubenkalibrierung [12]
nicht geniigend Halt. Die Erweiterung
der USIS-Briicke Uibereinzusatzliches

Segmentistjedochleicht méglich. Auf

eine Fusion des Nachbarsegmentes
wurde angesichts der entziindlichen
Ursache der Instabilitit verzichtet,
nicht dagegen auf die autogene corti-
cospongidse Plastik im Ausraumungs-
bereich, um eine rasche Delektiiber-
briickung zusichern.

Der postoperalive Verlauf mit ra-
scher Entfiecberung, Schmerzfreiheit,
Riickgang der Entziindungsparame-
ter und die sehr schnelle Konsolidie-
rung der Spondylodese bei erfolgter
Mobilisation der Patientin sprechen
sehr fiir dieses Vorgehen. Bei der un-
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spezifischen Spondylitis kann heute
aul die mehrmonatige Liegebghand-
lung verzichtet werden. Beinicht indi-
zierter Herdausrdumung ist mit dorsal
applizierten Stabilisatoren (Harring-
ton-Instrumentarium, Bagal-Klam-
mer, Fixateur interne) die sofortige
Mobilisation méglich. Ist eine Herd-
ausrdumung indiziert, sollte diese
von ventral vorgenommen werden.
Gleichzeitig garantiert eine autogene
Osteoplastik die rasche Konsolidie-
rung, wenn die intersegmentale Stabi-
litat durch eine entsprechende Fixa-

Abb.3. LWS-a.-p.-Autnahme vom 4.12.
1989: In L2, L3 und L4 liegende USIS-
Briicke. Durchbau des Intervertebralraumes

F

Abb.4. Scitliches Tomogramm vom 4.12.
1989: Licgende USIS-Briicke. Blockwirbel-
bildung L2/L3
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Abb. 5. Therapieplan der unspezifischen Spondylodiscitis

tion gesichert ist. Dazu bietet sich das
USIS-System vorrangig an.

Als Therapiekonzept beider unspe-
zifischen Spondylodiscitis empfiehlt
sich die operative Ruhigstellung
(Abb.5). In Abhangigkeit vom Ver-
lauf ist diese als dorsale oder ventrale
Fixation des Bewegungssegmentes,
mit oder ohne Kombination der Herd-
ausrdumung, als intercorporale Spon-
dylodese, im Falle der Herdausrdu-
mung mit autogener Osteoplastik,
moglich. Selbstverstandlich ist zusatz-
lich die gezielte Antibiose notwendig
und schlieBlich soll die von Dick et al.
[3] empfohlene allgemeine Roborie-
rung durchaus berticksichtigt werden.
Die mit diesem Vorgehen mogliche
Sofortmobilisationineiner Orthese ist
dafiir eine hervorragende Vorausset-
zung,
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Nach drel Jahrzehnten Erfahrung in der Bandscheiben-Chirurgie entschied
ich mich — um die offene Nukleotomie zu vermeiden - fiir die perkutane Laser-
Nukleotomie. 700 Operationen brachten gute subjekiive und objektive Erfol-
ge. Obwohl bisher nur Pillotstudien vorliegen, bin ich iiberzengt, da8 die per-
kutane Laser-Nukleotomie eine Standard-Therapie bel Bandscheiben-Vorwdl-

bungen und -Vorfillen werden wird.

Mehrere Millionen Menschen wur-
den von ihren Schmerzen befreit, seit
Mixter und Barr 1936 die operative Be-
handlung des Nucleus-pulposus-Pro-
lapses einfiihrten. Dabei entwickelte
sich der Eingriff von der Laminektomie
itber die Hemilaminektomie bis hin zur
~ wenn mdglich - interarkualen Fene-
strotomie, Der Einsatz von Vergrofe-
rungstechniken, wie Lupe oder Opera-
tionsmikroskop sowie die bipolare
Elektrokoagulation verfeinerten - die
Operationstechnik erheblich,

Trotzdem zeigen Vergleichsstudien
die gleiche Anzahl von Duraverletzun-
gen (etwa 6 %] und makroskopischen
Nervenwurzel-Lésionen (1 %), sowohl
bei konventioneller als auch bei mi-
krochirurgischer Nukleotomie. Dieser

Umstand erkldrt die mdgliche Ver- -

schlechterung der neurclogischen Si-
tuation bei.5-6 % der Falle nach der
Operation. Die epidurale Vernarbung
im Bereich der Wurzeltasche droht als
inkohérente Gefahr in jedem Fall. .

Weniger invasiv -
weniger Komplikationen

Harmnwegsinfektionen (4-6 %),
Wundinfektionen (2-5%), = Phlebo-
thrombosen (2-8 %) und Lungenem-
bolien (2-4 %) belasten den Eingriff
als Allgemeinkomplikationen. Nicht
statistisch-erfat werden die zwar sehr
seltenen, aber fiir Patient und Opera-
teur gleichermafien ein Desaster dar-
stellenden, operationsbedingten in-
kompletten und kompletten Quer-
schniftssyndrome infolge Traumatisie~
rung oder Nachblutungskomplikatio-

nen. Obwwehl in der Literatur die Er-
folgsrate zufriedener Patienten mit
80 bis 90 % angegeben wird, besteht
eine nicht unerhebliche Verunsiche-
rung unter den Patienten.

Es war daher die Suche nach weni-
ger invasiven Methoden begriindet.
Ventrale oifene Nukleotomien haben
sich an der Halswirbelsdule bewdhrt,
wiéhrend dieser Weq lumbal nur ver-
einzelt beschritten wurde. Die altema-
tiven perkutanen Nukleotomien stel-
len dabei grundsdtzlich den lefzten
Schritt zum Vermeiden der offenen
Nukleotomie im Therapieverlauf dar.
Durch das intradiskale Vorgehen ohne
Tangieren des Spinalkanals sind die
bekannten Nachteile der offenen Nu-
kleotomie umgehbar,

Die perkutanen Nukleotomien nah-
men ihren Anfang mit der- Chemo-
nukleolyse. Hunderttausende von Pa-
tienten mit Bandscheiben-Vorwdlbun-
gen wurden damit bereits behandelt.
Indiziert ist der Eingriff jedoch nur bei
einem relativ kleinen Patientenkol-
lektiv. Der Faserring muB — nukleo-
graphisch gesichert ~ intakt sein. Als
Nachteil miissen mdgliche allergische
Komplikationen und eine im Wesen
der Methode liegende voriibergehen-
de Instabilitdtszunahme bis hin zum
«collapsing disc” angemerkt werden.
Mit der Low-dosage-Anwendung des
Chymopapains konnten die Nachteile
weiter verringert werden.

Die perkutane endoskopische und
die perkutane nonendoskopische Nu-
kleotomie sind weitere Verfahren mit
mechanischer Druckentlastung im
Diskus. Wahrend die Chemonukleo-
lyse tiber eine feine Nadel méglich ist,




muB dabei schon ein 6 bis 8 mm dik-
kes Rohr eingefiihrt werden. Dies er-
klart auch die bis zu 10 % betragende
infektionsrate bei der endoskopischen
Nukleotomie. Die automatisierte Ab-
saug-Nukleotomie mit einer spe-
ziellen Apparatur ist u.a. wegen
Zugangsfragen eingeschrankt, jedoch
stimmen erste Ergebnisse fiir geeigne-
te Félle optimistisch. Die Nachoperati-
onsrate betragt nur um die 10 %.

Eigene Erfahrungen von allen Zu-
gangswegen aus, die experimentel-
len Grundlagen-Untersuchungen von
Choy (New York; und Siebert (Hanno-
ver} sowie erste Resultate an Patienten
von Ascher (Graz) liefen mich - nach
Hospitation bei der endoskdpischen
Nukleotomie und bei Absaugnukleo-
tomien — den Entscheid fiir die perku-
tane Laser-Nukleotomie treffen. Im
November 1989 wurde die erste Pilot-
serie gestartet. Unter der konzeptio-
nellen Voraussetzung, die perkutane
Laser-Nukleotomie als letzten Schritt
vor der sonst notwendigen offenen
Nukleotomie zu sehen, wurde die
Indikation bei Patienten mit verte-
bragenen Schmerzsyndromen disko-
genen Ursprungs gestellt.

Voraussetzung war die bildgebende
Sicherung (durch CT und/oder MRI)
vonir ursdchlichen Bandscheiben-Vor-
fdllen oder -Vorwélbungen. Ausge-
schlossen wurden von vornherein
Patienten mit freiem Sequester
und Uberwiegen nicht diskogener
Schmerzursachen bei multifaktorieller
Atiopathogenese, Die Schmerzsym-
ptome wurden lokalen, pseudoradiku-
laren, radikuldren, medulldren (inklu-
sive Kauda-Syndromen} und vegetati-
ven Syndromen zugeordnet.

Nach den ersten positiven Erfahrun-
gen erfolgte die Erweiterung der In-
dikation auf die Fdlle mit uni- oder
polysegmentalen Diskus-Protrusionen,
Postnukleotomie-Syndromen nach of-
fenen oder alternativen Nukleotomien

£
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und Patienten mit peripheren Léh-
mungen sowie Kauda-Syndromen.
Auch die Schmerzpatienten, bei de-
nen das therapeutische Vorgehen in
der Aussage ,damit miissen Sie le-
ben" bestand, wurden einbezogen.
Die ftopologische Erweiterung er-
streckte sich zundchst aunf die HWS
und spéater auch auf die BWS.

Verwendet wurde von mir in Aus-
wertung der experimentellen Ergeb-
nisse und eigener Anschauung der
Wirkung des Laserstrahls auf Menis-
kus-Resektate ein Neodym-Yag-Laser,
1064 nm, mit frei endender Fiber
von 400 oder 600 Mikron, Die Ener-
giemenge bewegte sich zwischen
400 Joule an der HWS und 1500 Joule
lumbal pro Segment. Damit ist eine
Vaporisation im Diskus moglich.

Die Druckentlastung erfolgt schlag-
artig. Ebenso resuliiert ein Shrinking-
Effelt durch die Koagulation des Ge-
webes um den Vaporisationskern mit
Retraktion des Faserringes. Diese Ef-
fekte erkldren die nicht selten soforti-
ge Schmerzminderung bis hin zur



-freiheit. Besonders eindrucksvoll ist
die Regression von Lihmungen.

Nach nunmehr 700 von mir durch-
gefiihrten perkutanen Laser-Nukleo-
tomien, davon 351 zervikalen und
2 thorakalen, sind gute subjektive und
objektive Resultate vermerkbar. Letzt-
licher MaBstab des Erfolges ist das

- Vermeiden der offenen Nukleotomie,
Die Nachoperationsrate betrigt um
8 %. Es handelt sich jedoch nicht nur
um offene Nukleotomien, sondern hier
sind auch Entdachungsoperationen
des Canalis intervertebralis und Pu-
sionseingriffe enthalten. Die Ergebuis-
se decken sich mit den Erfolgsraten
von Ascher, Siebert, Rudolph, Choy
und Grénemeyer. Dabei ist zu berlick-
sichtigen, daB im eigenen Krankengut
die Indikation auf polysegmentale
Brkrankungen, Radikuldrsyndrome
mit Lahmungen, Kauda-Syndrome,
vegetative Syndrome mit Claudicatio-
neurcgenica-Symptomen und Post-
nukleotomie-Syndrome erweitert ist,

Der in Reglonalandsthesie mit
Stand-by des Andsthesiologen ausge-
filhrte Eingriff ist auch Risikopatienten
zumutbar, Das Alter stellt keine Be-
grenzung der Indikation dar: es lag
zwischen 16 und 93 Jahren. Schwer-
wiegende, dem Eingriff zuzurechnen-
de Komplikationen sind bisher nicht
bhekanntgeworden, ‘

Nach den Pilotstudien
nun randomisierte Serien

Spatergebnisse liegen noch nicht
vor. Ascher, der den Eingriff erstmals
vor fiinf Jahren ausflihrte, berichtete
kiirzlich i{ber Nachuntersuchungs-
ergebnisse nach 2 Jahren mit noch
70 his 80 % zufriedenen Patienten.

Vergleicht man die Zahlen der offe-
nen Nukleotomien, der Chemonukieo-
lyse und der automatisierten Absaug-

" Nukleotomie mit den noch nicht ein-
mal 3000 weltweit ausgefithrfen per- -

kutanen Laser-Nukleotomien, wird
klar: Wix stehen erst am Anfang des

Weges. Ich bin sicher, daB die perku-

tane Laser-Nukieotomie einen festen
Platz im Therapiekonzept bei der Be-
handlung der einschldgigen Krank-
heitshilder erhalten wird.

Die Pradiktoren fiir Erfolg und
Miflerfolg miissen hinsichtlich folgen-
der Parameter abgeklért werden:

@® pathologische Anatomie: erhalte-
ner/nicht erhaltener Anulus fibrosus,
AusmalBl des extrudierfen Anteiles

eines perforierien Prolaps, Sequester- -

einklemmung im Faserring, in der
Pornix oder dem Canalis interverte-

" bralis, Relation Vorwdlbung/Spinalka-~

nalweite, Verwachsungsgrad mit epi-
duralen und duralen Strukturen, Grad
der Radikulitis und méglicher endo-
radikuidrer Fibrose u. a.

@ lokale Begleitverdnderungen: spon-
dylogene Nozizeption und ligamenia-
re Instabilitdtsursachen, Wirbelsaulen-
deformierung und Erkrankung in den
Nachbarsegmenten der Gliederkeite

(wie thorakale fixierte Kyphose, ISG- -

Arthrose, Koxarthrose).

Auch welcher Lasertyp sich durch-
setzt, ist noch nicht enischieden.
Nichtabsaugen oder Absaugen der
Vaporisationsddmpfe oder — meines
Erachtens unnétige - intradiskale
Spiilung konkurrieren noch. Nach den
ersten Ergebnissen der vorliegenden
Pilotstudien sind randomisierte Serien
erforderlich,
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