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ZUSAMMENFASSUNG

Der radiologischen Bildgebung der vertebralen Infektionen
kommt eine zentrale Rolle in der Initialdiagnostik wie auch
der Verlaufsbeurteilung zu. Der Artikel beschreibt die ver-
schiedenen Mdglichkeiten der Bildgebung, deren Vorteile
und Grenzen. Der Schwerpunkt liegt hierbei auf der pyoge-
nen Spondylodiszitis. Daneben werden die typischen bild-
morphologischen Kriterien unter Berlcksichtigung ver-
schiedener Erreger erldutert. Zusétzlich befasst sich der Ar-
tikel mit den méglichen Differenzialdiagnosen.

ABSTRACT

The radiological imaging of vertebral infections plays a cen-
tral role in the initial diagnostic and follow up.The article
describes the different possibilities of the imaging along
with their advantages and limitations. The focus is set on
the pyogenic spondylodiscitis. Typical morphological ima-
ging criteria regarding the different pathogenic causes are
also illustrated. In addition, the article addresses the possi-
ble differential diagnoses.

Einleitung

Der radiologischen Bildgebung kommt in der Diagnostik der
vertebralen Infektionen sowie auch deren Verlaufskontrolle
eine entscheidende Bedeutung zu. Dieses zu einer Zeit, in der
die Inzidenz dieser Erkrankung durchaus ansteigende Tenden-
zen aufweist. Begriindet ist diese Situation vor allem in der Al-
terszunahme der Population sowie der Zunahme nosokomialer
Infekte und der zunehmenden Verwendung intravaskuldrer Ka-
theter sowie auch einer Zunahme von Operationen an der Wir-
belsdule. Auch Drogenabusus spielt nach wie vor eine Rolle. Bei
einer aktuellen Inzidenz von 2/100 000/Jahr macht die infektio-
se Spondylitis 2-4% aller knéchernen Infektionen aus. Daher
muss sie akkurat visualisiert und diagnostiziert werden [1]. Die
korrekte und zeitnahe Diagnose einer solchen Erkrankung ist
entscheidend fiir das Endergebnis einer Therapie.
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Da die pyogene Spondylodiszitis die haufigste Entitdt in der
klinischen Routine darstellt, soll der Fokus dieses Artikels hie-
rauf zentriert sein.

Bei der pyogenen Spondylodiszitis handelt sich hierbei um
eine bakterielle Infekt-Situation, meist durch staphylococcus
aureus ausgeldst [2]. Seltenere bakterielle Erreger sind Strepto-
kokken sowie auch Enterokokken. Befallen werden kénnen die
knochernen Anteile der Wirbelsdule sowie die Bandscheiben
und der Bandapparat. Dabei kann es auch zu einer Beteiligung
der Strukturen des Spinalkanals kommen. Typischerweise liegt
der Ursprung der Infektion nicht in der Wirbelsdule selbst, son-
dern es handelt sich um das Ergebnis einer hamatogenen arte-
riellen Streuung eines anderen Fokus, wie z.B. einer Infektion
des Urogenitaltraktes. Zusdtzlich ist auch eine Infektion im
Rahmen eines postoperativen Settings oder einer stattgehab-
ten Intervention, z.B. einer Infiltration der Facettengelenke
oder einer Diskografie, moglich.
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Die Frithdiagnostik der pyogenen vertebralen Osteomyelitis
und begleitender Diszitis kann unter Umstdnden deutliche
Schwierigkeiten bereiten und zu einer spaten Diagnosefindung
fihren. Dies ist begriindet in der primdr eher unspezifischen
Riickenschmerzen-Symptomatik des Patienten, die auch durch
fehlende Zeichen eines Infektes zu einer Fehlinterpretation der
Erkrankung fiihrt. Auch kann sich eine Spondylodiszitis ledig-
lich mit abdominellen Beschwerden duBern. Zumeist kdnnen
von der initialen Klinik bis zur finalen Diagnosefindung im
Schnitt bis zu mehreren Wochen bis sogar Monaten vergehen.
Gleichwohl sind die Symptome, wenn sie denn vorliegen, rasch
progredient.

Unter Berlcksichtigung einer Mortalitdt, die noch immer ca.
10% ausmacht, sowie der potentiellen Gefahr bleibender neu-
rologischer Schaden, ist die rasche und zielfiihrende radiologi-
sche Diagnostik unabdingbar.

Am haufigsten wird hier die Lendenwirbelsdule befallen,
wdhrend eine Infektion der Halswirbelsdule relativ selten vor-
kommt. Eine Studie von Shiban et al. zeigte retrospektiv ein
Verteilungsmuster von 60% in der Lendenwirbelsdule, 17% in
der Brustwirbelsdule und 18% in der Halswirbelsdule und 5%
der Patienten hatten mehrere Foki [3].

Um zu verstehen, wie die Pathophysiologie hier ablduft,
muss ein kurzer Exkurs in die GefdRBversorgung der Wirbelkor-
per unternommen werden.

Beim Erwachsenen sind die zentralen Wirbelarterien von den
peripheren Wirbelarterien - im Gegensatz zum Kindesalter -
nicht mehr durch Anastomosen miteinander verbunden. Die
Anastomosen obliterieren im 2.-3.Lebensjahrzehnt. Im Rah-
men der arteriellen Verschleppung septischer Emboli werden
somit im Wirbelkdrper des Erwachsenen vor allem endplatten-
nahe Endarterien erreicht. Dieses wiederum fiihrt zu Knochen-
infarkten des Wirbelkdrpers. Bei Endplatteninfarkten entsteht
durch die Keimeinspilung eine lokale Infektionssituation, wel-
che durch direkte Kontaktierung die avaskuldre Bandscheibe
erreicht. Die Keimausbreitung erfolgt dann weiter Gber Arte-
rien, welche im peridiskalen Bindegewebe unter dem vorderen
Langsband verlaufen, zum angrenzenden Wirbelkoérper.

Zusétzlich muss bedacht werden, dass degenerative Vorgdn-
ge im Erwachsenenalter eine Revaskularisierung des Zwischen-
wirbelraumes bedingen kénnen, was eine per continuitatem
transdiskale Ausbreitung von Keimen auf die korrespondieren-
de Endplatte erlaubt.

Auch eine venose Verschleppung von Keimen ist mdglich. Es
existiert ein klappenloses vendses Plexussystem, welches im
Epiduralraum jedes Segment drainiert. Bei Erh6hung des intrat-
horakalen oder intraabdominellen Druckes kann hier eine Stro-
mungsumkehr mit Keimverschleppung eines Infektfokus zum
Beispiel vom Becken in die Wirbelkérper resultieren.

Konventionelle Bildgebung

Die primére Bildgebung bei Patienten mit unklaren Riicken-
schmerzen, in der auch eine Spondylodiszitis im Raum steht,
umfasst die Anfertigung eines konventionellen Réntgenbildes
des betroffenen Areals, normalerweise in 2 Ebenen. Problema-
tisch ist die Tatsache, dass die konventionelle Bildgebung in ei-
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ner friihen Phase der Erkrankung komplett unaufféllig sein kann
und auf diese Weise die Diagnosefindung prolongiert ist. In bis
zu 89% der Félle lassen jedoch konventionell radiologische Ver-
anderungen eine Spondylodiszitis zumindest vermuten [4]. Bei
hoher Sensitivitat ist gleichwohl die Spezifitit mit 57 % ver-
gleichsweise gering [5]. Als Hinweise zeigen sich konventionell
radiologisch vor allem destruktive Veranderungen korrespon-
dierender Wirbelkdrperabschlussplatten, meist ventral begin-
nend, dies mit oder ohne H6henminderung des Bandscheiben-
faches. Die Abgrenzung zur erosiven Osteochondrose kann al-
leine mit konventioneller Bildgebung meist nicht erfolgen. Bei
ldngerer Dauer der Erkrankung kommt es durch die zunehmen-
den osteodestruktiven Prozesse zur Entstehung von Keilwirbel-
bildungen mit konsekutiver Fehlstellung des sagittalen Profis
der Wirbelsaule. In spaten Stadien der Erkrankung bzw. der Be-
handlung greifen dann reparative Prozesse, welche nach Wo-
chen bis Monaten zu ausgedehnten Mehrsklerosierungen der
Wirbelkorperabschlussplattenregionen bis hin zu Wirbelkor-
periiberbauungen fiihren konnen (» Abb. 1).

Bildmorphologien in der Magnetreso-
nanztomografie und deren Wertigkeit

Die Magnetresonanztomografie stellt die Methode der Wahl zur
radiologischen Diagnostik der Spondylodiszitis dar. Sie verfligt
tiber eine sehr hohe Sensitivitdt wie auch Spezifitdt mit Werten
jeweils um die 95% [6]. Die Vorteile gegeniiber den anderen
bildgebenden Verfahren liegen vorrangig in dem hohen Weich-
teilkontrast begriindet, der bereits Friihstadien der Erkrankung
erkennen lasst.

Zu verwendende Basis-Sequenzen umfassen eine Inversions-
bildgebung (z.B. TIRM- bzw. STIR-Sequenz), welche durch die
Fettunterdriickung und fliissigkeitssensitive Darstellung einen
Uberblick iiber Odemzonen und liquide Verinderungen von Ge-
weben ermdglicht. Hierzu sollte eine sagittale Schnittfiihrung
sowie optional eine transversale oder koronare Ebene gewdhlt
werden, die beiden letztgenannten geben einen zusatzlichen
Uberblick iiber das perivertebrale Gewebe und die Psoasmusku-
latur, wihrend die sagittale Schichtorientierung einen Uber-
blick Giber die Bandscheibenrdume und die Wirbelkdrperab-
schlussplatten sowie Einsicht in den Spinalkanal erlaubt. An-
schlieBen sollten sich Turbospinecho-Sequenzen in T1- und T2-
Wichtung in sagittaler Schichtorientierung sowie T2-gewichte-
te transversale Schichten. Anstelle der IR-Bildgebung kann auch
eine T2-Bildgebung mit Fettsattigung erfolgen.

Eine T1-Bildgebung mit Kontrastmittelgabe und Fettsatti-
gung in transversaler und sagittaler Schichtung komplettiert
das Protokoll.

Dabei wird die kontrastmittelgestiitzte Untersuchung wert-
volle zusdtzliche Hinweise auf das AusmaR der Infektion geben.
Insbesondere der erleichterte Ausschluss von Abszessen er-
scheint hier als wichtigster Punkt. Im Umkehrschluss kann bei
Fehlen typisch entziindlicher Verdnderungen in der Inversions-
bildgebung auf eine Kontrastmittelgabe verzichtet werden, da
keine zusatzlichen Informationen zu erwarten sind.
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» Abb.1 Korrespondierende Darstellung der Spondylodiszitis in der konventionellen Bildgebung mit der MRT. a zeigt ein konventionelles
Rontgenbild der Brustwirbelsdule, dabei ist in b ein Abschnitt hieraus vergroRert dargestellt. Es ergibt sich (durch den transparenten Pfeil
markiert) eine in der Ubersichtsaufnahme durchaus leicht zu {ibersehende knécherne Defektzone zweier anteriorer Wirbelkdrperabschluss-
platten. Die kontrastmittelverstarkte MRT-Untersuchung (c) zeigt eine deutliche KM-Aufnahme der Wirbelkérper mit ausgedehnter Beteiligung
der Bandscheibe.

Im Rahmen eines frithen Erkrankungsstatus entstehen in der
IR- und T2-Bildgebung Signalsteigerungen zumeist der anterio-
ren Abschnitte der Wirbelkérper, welche einer Odematisierung
entsprechen. Korrelierend hierzu entsteht in der nativen T1-
Bildgebung ein Signalabfall. Dabei ist die Ausdehnung dieser
Odematisierung in den Wirbelkérpern variabel, jedoch begin-
nend und sich konzentrierend nahe den korrespondierenden
Abschlussplatten. Auch eine Odembildung des gesamten Cor-
pus vertebrae ist moglich. Dabei muss darauf hingewiesen wer-
den, dass diese Signalverdnderungen, wenngleich als atypische
Variante, auch nur einen Wirbelkérper betreffen konnen, dieses
ebenfalls in einer frihen Phase der Erkrankung. Meist ist das
Kontrastmittelenhancement des Wirbelkérpers in seinem Aus-
breitungsmuster gleich oder sogar flichiger als die Odembil-
dung.

Im weiteren Verlauf der Erkrankung kommt es zu Arrosionen
der Wirbelkdrperabschlussplatten. Diese sind in sagittaler oder
koronarer Schichtfihrung gut erkennbar. Beginnend mit einer
unscharfen Darstellung der Kortikalis der Abschlussplatten,
kénnen im Verlauf groRflachige Defekte der Abschlussplatten
entstehen.

Parallel hierzu kommt es zu einem Befallsmuster der Band-
scheibe. Diese zeigt in der IR- und T2-Bildgebung im Vergleich
mit nicht befallenen Bandscheiben ein stark hyperintenses Sig-
nal, welches die entziindliche Transformation anzeigt. Dieses
ist in der Kontrastmittelphase durch deutliches Kontrastmittel-
enhancement an den Grund- und Deckplattennahen Abschnit-
ten der Bandscheibe erkennbar, wihrend das Zentrum der
Bandscheibe kein Kontrastmittel aufnimmt (» Abb. 2).

Wenn die Entziindung auf das perivertebrale und auch epi-
durale Fettgewebe Ubergreift, so zeigt dieses in der IR- und
fettgesdttigten T2-Bildgebung einen deutlichen Signalanstieg.
Das Fettgewebe oder auch die angrenzende Psoasmuskulatur
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kann dabei zum einen diffus phlegmonds durchsetzt sein, was
eine eher kompakte, flachige Kontrastmittelaufnahme bedingt.
Zum anderen kann es bereits Einschmelzungen im Sinne einer
Abszedierung aufweisen, welche in der KM-T1-Bildgebung
dann durch hypointense Zonen mit starker randstandiger Kon-
trastmittelaufnahme resultieren. Dabei weisen die Rénder die-
ser Lasionen dicke, irrequldre Wénde auf. Die genaue Lokalisa-
tionsbeschreibung bei Einschmelzungsreaktionen ist absolut
bedeutsam, da diese Lasionen entweder operativ angegangen
oder interventionell radiologisch zeitnah drainiert werden mis-
sen (»Abb.3 und » Abb. 4).

Insbesondere Abszedierungen im Bereich des epiduralen
Fettgewebes miissen erfasst und beschrieben werden, da diese
einerseits zu Spinalkanal- und Neuroforamenstenosen fiihren,
andererseits die Entziindung auch auf angrenzende Segmente
oder das Myelon tbergreifen kann [7, 8].

Nachteile der Kernspintomografie betreffen die Korrelation
mit dem klinischen Bild. So kann die bildmorphologische Situa-
tion in einer Verlaufskontrolle sogar noch ein verschlechtertes
Bild zeigen, wahrend der Patient klinisch bereits auf dem Weg
der Besserung ist. Offensichtlich scheint hier die Bildgebung
der klinischen Besserung etwas hinterher zu hinken [9]. Wo-
chen bis sogar Monate nach einer erfolgreichen Antibiotikathe-
rapie kdnnen MR-tomografische Verdnderungen insbesondere
des Corpus vertebrae persistieren. Insofern sollte die MRT als
Werkzeug der kurzfristigen Verlaufskontrolle unter Therapie
zumindest kritisch angewendet werden. Eine Studie kam sogar
zu dem Ergebnis, dass bei klinischer Besserung unter Antibioti-
katherapie die Bildgebung erst nach 4-8 Wochen sinnvoll sei
[10]. Als allgemein akzeptiertes Kriterium fiir eine Heilungsten-
denz des Wirbelkorpers zeigt sich eine Signalsteigerung des
Knochenmarks des betroffenen Wirbelkorpers in der nativen
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» Abb.2 Morphologie der Bandscheibe und der Wirbelkorperabschlussplatten im Rahmen der Spondylodiszitis in der Magnetresonaztomo-
grafie. a zeigt eine sagittale STIR-Bildgebung. Zwei korrespondierende Wirbelkdrperabschlussplatten weisen knocherne Defektbildungen auf.
Dabei diffuse Signalsteigerung der Wirbelkorper, die einem Knochenédem entspricht. Die Bandscheibe (Pfeil) erfahrt dabei eine deutliche
Signalsteigerung. Auch in der T2-TSE-Bildgebung (b) erscheint diese Bandscheibe im Vergleich zu den anderen Bandscheiben signalangehoben.
Dazu passend ist der Signalabfall der Wirbelkérper und das Intermedidrsignal der Bandscheibe in der T1-TSE-Darstellung (c). Durch die Kon-
trastmittelgabe in d und e lasst sich das ganze AusmaR der Entziindungsreaktion erkennen. Der transparente Pfeil zeigt dabei den deutlich
kontrastenhancenden Bandscheibenanulus mit liquider Transformation der Bandscheibe (weier Pfeil). Dabei zeigt der schwarze Pfeil den

Ubergriff der Entziindungsreaktion auf das epidurale Fettgewebe.

T1-Wichtung, was als Ersatz des infizierten kndchernen Areals
durch Fettmark angesehen wird [11].

Dariiber hinaus kann die MRT im Rahmen eines postopera-
tiven Settings nach einer Wirbelsdulenoperation zum Aus-
schluss einer Spondylodiszitis mitunter schwierig zu beurteilen
sein (» Abb.5).

Dies findet seine Begriindung darin, dass postoperative Ver-
anderungen, wie z.B. Knochenédembildungen von Abschluss-
platten-nahen Wirbelkérperabschnitten bis zu 6 Monate nach
einer Operation persistieren [12]. Hilfreich kann hier die Beur-
teilung des Paravertebralgewebes sein, welches bei einer In-
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fektsituation Odembildung mit Kontrastmittelaufnahme zeigt
[13]. Eine weitere Problematik besteht in der Interpretation
von postoperativen Wirbelsdulenabschnitten mit eingebrach-
ten Implantaten. Diese fiihren zum Teil zu erheblichen Artefak-
ten in der MRT-Bildgebung, die eine Pathologie maskieren kon-
nen. Der Einsatz von metallartefaktreduzierten Sequenzen, die
mittlerweile von jedem Hersteller angeboten werden, bietet
hier eine deutliche Verbesserung der Bildqualitat.
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» Abb. 3 Visualisierung einer Abszessbildung pra- und paravertebral sowie in der Psoasmuskulatur. a zeigt in der sagittalen STIR-Bildgebung
neben dem bisegmentalen Befall einer Spondylodiszitis eine pravertebrale (Pfeilmarkierung) rundliche fliissigkeitsintense Lasion. In b zeigt
sich diese Ldsion in der transversalen STIR-Darstellung ebenfalls pravertebral lokalisiert (ausgefillter Pfeil). Zusatzlich durch den transparen-
ten Pfeil in b gekennzeichnet finden sich zwei weitere Herde derselben Morphologie rechts paravertebral mit Einbeziehung der Psoasmusku-
latur. c zeigt dazu korrespondierend die kontrastmittelverstarkte Darstellung, die diese Lasionen als liquide Herde mit randstdandigem Kon-

trastmittelsaum im Sinne von Abszessen differenziert.

» Abb. 4 Visualisierung eines Abszesses im Spinalkanal. Die sagittale STIR-Sequenz in a zeigt eine Spondylodiszitis der Segmente C 6 /7 mit den
typischen morphologischen Verdnderungen der Wirbelképer und der Bandscheibe. Additional dabei jedoch auf Hohe dieser Entziindung Doku-
mentation einer fliissigkeitsintensen dorsalbogigen Lasion, welche sich in den anterioren Spinalkanal ausdehnt. b (T2-TSE-Sequenz transversal)
dokumentiert dabei die Verdrangungs- und Druckwirkung auf das Riickenmark nach dorsal. Das hintere Langsband ist angehoben. Es liegt hier

eine subligamentdre Abszedierung vor.

Wertigkeit der MRT-Diffusion

Die MRT-Diffusionsbildgebung erfasst die Diffusion von Was-
sermolekiilen. Diese Beweglichkeit von Wassermolekilen? ist
jedoch bei einer ganzen Reihe von Entitdten, seien es Abszesse,
Tumoren, Infekte oder Infarkte, gestort. Gleichwohl konnte
eine Studie im Rahmen der DWI-Bildgebung eine Unterscheid-
barkeit von degenerativen Veranderungen zur Spondylodiszitis
finden. Es fand sich bei osteochondrotischen, also degenerati-
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ven Verdnderungen eine diffusionsgeminderte linienférmige
Zone, welche sich nur an den Wirbelkérperabschlussplatten-
nahen Regionen nachweisen lieR. Bei einer Spondylodiszitis
hingegen entsteht eine diffuse DWI-Signalsteigerung der ge-
samten Wirbelkdrper unter Beteiligung der Bandscheibe [14].
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» Abb.5 Spondylodiszitis in der postoperativen Situation. Patient mit steigenden Entziindungsparametern nach Dekompressionsoperation mit
Nukleotomie mit Interlamindrzugang links. Die primar angefertigte Rontgenaufnahme zeigt allenfalls dezente KonturunregelmaRigkeiten der
anterioren Wirbelkérperabschlussplatten (Pfeilmarkierung). In der angefertigten MRT der OP-Region ergibt sich in der STIR-Sequenz (b) eine
starke Signalsteigerung der Bandscheibe und der anterioren Wirbelkorper. Die kontrastmittelverstarkte MRT-Darstellung in c zeigt die paraver-
tebralen Entziindungsareale des Fettgewebes (weile Pfeile) sowie die liquide Transformation der Bandscheibe (transparenter Pfeil) und eine
Abszessbildung des epiduralen Fettgewebes (grauer Pfeil) im Verlauf des OP-Zugangsweges.

Wertigkeit der Computertomografie

Die Computertomografie bietet gegentiber der MRT rein bild-
morphologisch keinen relevanten Vorteil, jedoch kann sie er-
satzweise eingesetzt werden bei Patienten, fiir die eine MRT
nicht infrage kommt. Neben Patienten mit MR-inkompatiblen
Implantaten wie z.B. Herzschrittmachern kdnnen auch Patien-
ten mit ausgepragter Platzangst untersucht werden. Daneben
ist die Verfligbarkeit eines CT-Gerdtes in Allgemeinen besser
und schneller gegeben. Auch die viel kiirzere Untersuchungs-
zeit kann eine Rolle spielen. Die Multidetektor-CT zeigte sich in
einer Studie mit einer Sensitivitdt von 83 % fiir die kontrastmit-
telgestiitzte Untersuchung gegeniiber 75% bei nativen Unter-
suchungen, zusammengerechnet entstand eine Sensitivitdt
von 79 % fir die Gesamtheit der CT-Untersuchungen [15].

Insofern ist eine Kontrastmittelapplikation als hilfreich anzu-
sehen. Dabei zeigt sich ein dem MRT-Kontrastmittel dhnliches
Verhalten mit Kontrastmittelaufnahme der entziindlichen Fett-
gewebsinfiltrationen bei nur randstandiger Kontrastmittelauf-
nahme bei Abszessen. Die erosiven Verdnderungen der Wirbel-
korper sind in der CT ahnlich gut wie in der MRT erkennbar.
Schwierigkeiten bereiten jedoch vor allem die Beurteilung des
Spinalkanals hinsichtlich epiduraler Abszesse (» Abb. 6).

Problembehaftet ist die CT-Bildgebung bei Patienten mit
Spondylodiszitisverdacht in der Nachbarschaft von Spondylo-
deseimplantaten. Die Metallartefakte bedingen Bildstérungen,
welche die metallnahen Gewebeabschnitte der Beurteilung
entziehen kénnen.

Die Hauptursache fiir die gegeniiber der MRT geringere Sen-
sitivitat der CT liegt darin begriindet, dass die friihen Phasen ei-
ner Spondylodiszitis, dabei insbesondere die Odembildung des
Wirbelkdrpers, nicht visualisiert werden kénnen.

Dennoch hat die CT weiterhin ihre Wertigkeit bei der Spon-
dylodiszitis. Zum einen kann im Rahmen einer interventionellen
CT Probematerial aus einer Bandscheibe oder einem Abszess
gewonnen werden, zum anderen ist eine Drainage vor allem
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von Psoasabszessen weit schonender als eine operative Ausrau-
mung. Auch in der prdoperativen Planung hat die CT ihre Be-
deutsamkeit zur GroRenplanung von Intervertebralcages oder
Pedikelschrauben.

AuRerst hilfreich kann eine CT auch in der Differenzialdiag-
nose der Spondylodiszitis zu einer rein degenerativen Verande-
rung der Bandscheibe und der Wirbelkdrperabschlussplatten
sein, da sie sehr gut auch kleinstflaichige Vakuumphdnomene
im Bandscheibenfach, welche normalerweise nur bei Degene-
rationen vorkommen, visualisiert.

Die Bildmorphologien anderer
Infektentitaten der Wirbelsaule
Tuberkulose der Wirbelsdule

Der Tuberkulosebefall ist die haufigste granulomatdse Infektion
der Wirbelsdule. Vor allem die Differenzierung zwischen tuber-
kuléser und pyogener Spondylodiszitis ist hdufig vom Kliniker
gefragt. Eine Zunahme dieser Entitdt ist durch die ansteigende
Zahl von Immigranten aus endemischen Gebieten zu verzeich-
nen [16]. Hauptbefallsregion ist dabei die Brustwirbelsdule, hier
bevorzugt der thorakolumbale Ubergang. Grundsitzlich zeigt
die tuberkulse Spondylitis ein dhnliches Bild wie die pyogene
Spondylodiszitis. Sie beginnt zumeist auch in den anterioren
Wirbelkorperregionen, wird sich dann aber tiber subligamentar,
meist (iber das vordere Langsband, (iber mehrere hinter einan-
der liegende Segmente ausbreiten oder auch Skip-Ldsionen
aufweisen [17]. Skip-Lasion bedeutet hierbei das Vorliegen ei-
nes weiteren Befallsherdes der Wirbelsdule ohne direkte Ver-
bindung zum Primdrherd. Destruierende Verdnderungen der
bevorzugt vorderen Anteile der Wirbelkdrper bedingen Keilwir-
belentstehung, welche bei Befall mehrerer Wirbelkérper zu
ausgepragter Gibbusbildung fiihren. Dabei kénnen die Band-
scheiben bei bereits gut erkennbaren subligamentdren Abszes-
sen nur dezente Involvierungen aufweisen [18]. Dieses ist be-
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» Abb.6 CT-Morphologie der Spondylodiszitis. Die im Knochenfenster sagittal rekonstruierte BWS in a zeigt eine ausgedehnte Destruktion
zweier Wirbelkérper ventral betont. Dabei zeigt sich in der kontrastmittelverstarkten Weichteilfensterung der b das Bild paravertebraler
Abszesse (weiRe Pfeile), rechts dabei mit Lufteinschluss. Besondere Problematik bietet sich in der Nahe der deszendierenden Aorta zu den
Einschmelzungen. Epidurale Abszedierungen scheinen nicht vorzuliegen.

griindet mit dem Fehlen proteolytischer Enzyme der Mykobak-
terien. Es kann auch ein Befall des Zwischenwirbelraumes kom-
plett fehlen. Abszedierende Verdnderungen finden sich vor al-
lem paravertebral. In ca. 5% der Félle konnen sich Psoasabszes-
se entwickeln [19, 20].

Die Wande der Abszessmembranen erscheinen bei der Tu-
berkulose eher diinn. Haufig lassen sich auch paraspinale Ver-
kalkungen nachweisen. Méglich ist auch ein intraduraler Befall
bis hin zur Myelitis.

Brucellenspondylitis

Die Brucellose ist eine Anthropozoonose, welche vor allem im
Bereich der Mittelmeergebiete, aber auch im Nahen Osten vor-
kommen kann.

Brucelleninfekte der Wirbelkérper betreffen zumeist die un-
tere Lendenwirbelsiule und den lumbosakralen Ubergang,
mehrsegmentale Befallsmuster sind selten. Dabei bleibt trotz
der bildgebend sich zeigenden Infektion des Wirbelkdrpers
und der Bandscheibe mit Signalsteigerung in der IR- und T2-
Bildgebung sowie dem korrespondierenden Kontrastmittelen-
hancement die Form und Integritat dieser Strukturen meist er-
halten, ausgedehnte Destruktionen der Wirbelkérperab-
schlussplatten fehlen. Bevorzugt befallen werden die anterio-
ren Abschnitte der Wirbelkorper. Die Facettengelenke werden
bei dieser Entitdt haufig mitbeteiligt. Paravertebrale Abszesse
sind seltener als bei anderen Erregern [21].
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Pilzinduzierte Spondylitis

Ein weiterer, eher seltener Typ der Spondylitis ist die Infektion
mit Pilzen wie Aspergillus oder auch Candida. An diese muss
vor allem bei immuninkompetenten Patienten gedacht wer-
den. Es kann hier zu einem mehrsegmentalen Befall mit Skip-
Lasionen kommen. Typischerweise fehlt hier in der T2-Bildge-
bung die Signalsteigerung der Bandscheibe. Ebenso entstehen
an den Wirbelkorperabschlussplatten und deren angrenzenden
Wirbelkdrperabschnitten T2-Signalabfille [22]. Dies wird er-
kldrt durch das Vorliegen von ferromagnetischen und paramag-
netischen Substanzen innerhalb der Pilze [23]. Insofern kann es
aufgrund des Signalverhaltens der Bandscheibe zu einer Ver-
wechselung mit der tuberkuldsen Spondylitis kommen.

Potenzielle Differenzialdiagnosen

Neben degenerativen Verdnderungen im Sinne von Osteochon-
drosen kénnen auch Pseudarthrosen sowie eine Reihe von Er-
krankungen aus dem rheumatischen Formenkreis einen Wirbel-
korperinfekt imitieren. Auch tumordse Verdnderungen oder
neurodegenerative Entitditen kommen hier infrage. Auf alle re-
levanten Differenzialdiagnosen einzugehen, wiirde den Rah-
men dieses Artikels sprengen. Einige Beispiele sowie deren Ab-
grenzbarkeit zu Wirbelsduleninfekten seien jedoch hier vorge-
stellt.

Osteochondrose Typ MODIC-1

Hier sind die inflammatorischen degenerativen Prozesse im Sin-
ne einer frithen Phase der Osteochondrose (MODIC-1) zu nen-
nen. Dabei kommt es zu einer Knochenédembildung mit auch
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» Abb.7 Spondylodiszitis versus MODIC-1-Osteochondrose. In der STIR-Sequenz (a) dokumentiert sich eine Signalsteigerung korrespondie-
render Wirbelkorperabschlussplatten (transparente Pfeile) zweier benachbarter Wirbelkérper. Dabei die Bandscheibe (ausgefillter Pfeil) ohne
Signalsteigerung. In der T2-TSE-Bildgebung (b) zeigt sich ein dhnliches Bild. Auch hier die Wirbelkdrperabschlussplatten signalgesteigert, die
Bandscheibe wiederum ohne Signalsteigerung. Diese fehlende Signalsteigerung ware nicht typisch fiir eine Spondylodiszitis, sondern eher zu
einer MODIC-1-Osteochondrose passend. Auch die T1-TSE-Sequenz (c) zeigt durch den Signalabfall der Wirbelkorperabschlussplatten die
Knochenédembildung an.

» Abb. 8 Differenzialdiagnose Pseudarthrose bei Morbus Bechterew. Patient mit bekanntem Morbus Bechterew. Mehrmals stattgehabte,
jedoch Wochen zuriickliegende Sturzereignisse. Jetzt Schmerzen des cervicothorakalen Ubergangs. a zeigt in der STIR-Sequenz Knochenédeme
der Corpora BWK 1 und 2, die Bandscheibe erscheint signalangehoben. Auch die kontrastmittelverstarkte Darstellung in der MRT (b) zeigt ana-
log zum Knochen6dem ein Kontrastmittelenhancement weiter Teile des Corpusbereiches o.a. Segmente. Keine perivertebralen Entziindungs-
zonen. Der Verdacht auf eine bakterielle Spondylodiszitis konnte jedoch mithilfe des CT (c) nicht erhértet werden, hier zeigte sich ein Zustand

nach Chance-Fraktur mit Pseudarthrosebildung.

Kontrastmittelaufnahme der wirbelkdrperabschlussplattenna-
hen Abschnitte. Die Signalintensitdt der Bandscheibe kann in
der IR- und KM-Bildgebung gesteigert sein. Eine Abgrenzung
zur Spondylodiszitis gelingt dennoch aufgrund der fehlenden
Signalsteigerung der Bandscheibe in der T2-Bildgebung und
dem Fehlen ausgedehnter perivertebraler Entziindungszonen.
Auch das Vorliegen von Gaseinschliissen im Bandscheibenfach
im Sinne eines Vakuumphanomens und das Fehlen destruktiver
Verdanderungen der Wirbelkdrperabschlussplatten (letztge-
nanntes gilt allerdings nur fir die MODIC-1-Osteochondrose,
nicht fiir spatere Stadien der Osteochondrose) weist auf einen
degenerativen Prozess hin (» Abb.7) [24].
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Anderson-Lasion bei Morbus Bechterew

Eine weitere Differenzialdiagnose ist die sogenannte ,Ander-
son-Ldsion“ im Rahmen eines fortgeschrittenen Morbus Bech-
terew. Zu Beginn steht hier eine Frakturzone, welche nicht sel-
ten alle drei Sdulen eines Segmentes betrifft. Im Rahmen des-
sen konnen sich Pseudarthrosen entwickeln, die sich mit Sig-
nalsteigerungen und Erosionen der Wirbelkérperabschlussplat-
ten zeigen. Hier kann die Differenzialdiagnose vor allem im CT
durch Nachweis von Frakturlinien, welche bis durch die hinte-
ren Sdulen ziehen, getroffen werden (»Abb.8 und » Abb.9)
[25].
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» Abb.9 Spondylodiszitis versus Fraktur. Alterer Patient mit gesicherter Osteoporose und Schmerzen am thorakolumbalen Ubergangsbereich.
Keine signifikanten Entziindungsparameter vorliegend. In der nativen MRT in der STIR-Sequenz (a) und T2-TSE-Sequenz (b) ergab sich priméar
der Verdacht auf eine Deckplattenimpression bei deutlicher Knochenddembildung der Deckplatte. Da jedoch die Bandscheibe in der T2-Bild-
gebung sich relativ signalintensiv zeigte, wurde zusatzlich Kontrastmittel appliziert (c und d). Hierunter ergab sich ein deutliches Kontrast-
mittelenhancement des gesamten Corpusbereiches sowie pra- und paravertebrales Enhancement des Fettgewebes, dieses wurde primar
weiterhin als Fraktur gedeutet. 3 Wochen spéter erfolgte bei steigenden Entziindungsparametern mit zunehmenden Schmerzen der , Fraktur-
region“ ein erneutes MRT (e-g). Dieses zeigt zum einen nunmehr den Befall der korrespondierenden Wirbelkérperabschlussplatte mit deut-
lichem Kontrastmittelenhancement und erosiven Verdnderungen derselben. Ebenso zu sehen sind die Mitreaktionen der Psoas-Muskulatur
beidseits. Ob es sich primar um eine Fraktur handelte, in welche sekundar eine Keimeinschwemmung erfolgte, oder ob es sich primdr um

eine Spondylodiszitis mit atypischer Bildmorphologie handelte, |3sst sich nicht eindeutig kldren. Zumindest sollte bei relativ starkem Kontrast-
mittelenhancement primar auch nur eines Wirbelkdrpers an eine atypische Bildmorphologie einer Spondylodiszitis gedacht werden.

Neuropathische Osteoarthropathie

Die neuropathische Osteoarthropathie ist eine Entitdt, die un-
ter anderem bei Patienten mit Syphilis oder auch Diabetes mel-
litus vorkommen kann. Im Rahmen der Neuropathie kann es zu
Wirbelkorperfrakturen kommen, welche aufgrund inaddquater
Heilung zu Pseudarthrosen mit paravertebraler Mitreaktion
fihren kénnen. Hier kann die Abgrenzung zur Spondylodiszitis
getroffen werden zum einen durch das Vorliegen von Vaku-
umphdnomenen im Bandscheibenfach, zum anderen auch
durch ausgedehnte Osteophytenbildungen und groRflachige
Sklerosierungen der Wirbelkérperabschlussplatten. Auch in
dieser Entitdt findet sich, im Gegensatz zur Osteomyelitis, eine
weit geringere Signalsteigerung der Bandscheibe und der Wir-
belkdérperabschlussplatten [26].

SAPHO-Syndrom

Das SAPHO-Syndrom kann im Rahmen seiner skelettalen Betei-
ligung auch die Wirbelsédule betreffen. Es handelt sich um eine
rheumatische Erkrankung, die aus dem Symptomkomplex Sy-
novitis, Akne, Pustulosis, Hyperostose und Osteitis besteht.
Das Erkennen dieser Erkrankung ist besonders wichtig, da sich
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die Behandlung von der der Spondylodiszitis deutlich unter-
scheidet. Bildmorphologisch kann es zu Odembildung des para-
vertebralen Fettgewebes und Signalsteigerung der Bandschei-
be auch mit Kontrastmittelenhancement kommen. Die Wirbel-
korperabschlussplatten konnen dabei erosiv verandert sein. Die
Differenzialdiagnose gelingt zum einen aufgrund des multilo-
kalen Skelettbefalls, vor allem des anterioren Thorax, zum an-
deren zeigen sich die Abschlussplattenerosionen typischerwei-
se an den Wirbelkérperecken, hier vor allem ventral. Daneben
wird ein SAPHO-Syndrom keine Epiduralabszesse oder paraver-
tebrale Abszesse entwickeln [27].

Akuter Schmorl-Knoten

Hier findet sich eine Knochendédembildung der Wirbelkorper-
abschlussplatte, welche an einen halbkreisférmigen Einbruch
der Bandscheibe in eine Grund- oder Deckplatte angrenzt. Da
die angrenzende Odembildung wie das dazu korrespondieren-
de Kontrastmittelenhancement ebenfalls halbkreisférmig im-
ponieren, ist hierdurch eine gute Abgrenzbarkeit zur Spondylo-
diszitis gegeben.
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