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Wirbelsdulenverletzungen im Kindesal-
ter sind selten und werden in der Lite-
ratur mit 1-4 % aller Frakturen bei Kin-
dern und Jugendlichen angegeben. Hier-
von treten 20-60 % im thorakolumbalen
Bereich auf, mit einem erhohten Auf-
kommen bei ilteren Kindern [31, 35].
Betrachtet man Frakturen des thorako-
lumbalen Ubergangs isoliert, wird eine
Inzidenz von 0,6-0,9 % beschrieben, der
Altersgipfel liegt zwischen dem 14. und
16. Lebensjahr, wobei Knaben haufiger
betroffen sind [13, 38]. Die geringe Inzi-
denz ldsst sich dadurch erkliren, dass die
kindliche Wirbelsaule einerseits eine ver-
mehrte Beweglichkeit aufweist und an-
derseits die Bandscheiben eine bessere
Pufferwirkung haben [4]. Ursache hier-
fiir sind sowohl ein hoherer Wasser- als
auch ein erhohter Knorpelanteil [13].

» Nur selten kommt es zu
neurologischen Defiziten

Hauptursachen fiir Wirbelsdulenver-
letzungen sind Verkehrsunfille sowie
Stiirze aus grofler Hohe [5], was auch
die hohe Rate an Begleitverletzungen
erklirt, die haufig vorliegen. Als fiir die
Therapieentscheidung relevantes Prob-
lem zeigen sich nicht selten kyphotische
Deformierungen im betroffenen Wir-
belsdulenabschnitt [19, 27]. Stauchungs-
traumata aus Spiel- und Sportunfillen
fihren v.a. im Bereich der mittleren
Brustwirbelsdule (BWS) meist zu stabi-
len Kompressionsfrakturen ohne Hin-
terkantenbeteiligung, Spinalkanaleinen-
gungen oder neurologischen Defiziten
[6]. Kompressionsberstungsbriiche, Fle-
xions-/Distraktionsverletzungen  oder
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Verletzungen der kindlichen
thorakolumbalen Wirbelsaule

Frakturen mit Rotationsinstabilitdt sind
dagegen cher Folge von Hochrasanz-
traumata (meist Verkehrsunfille) und
betreffen zumeist den Bereich des thora-
kolumbalen Ubergangs bei Jugendlichen
[3, 21, 40]. Nur selten kommt es zu neu-
rologischen Defiziten, deren Prognose
allgemein als gut angesehen wird [12].

Anatomische Besonderheiten

Beim Neugeborenen und Kleinkind sind
Bandscheiben und Wirbelkérper noch
etwa gleich hoch ausgebildet. Dieser
hohe Knorpelanteil verleiht der Wir-
belsdule eine iiberaus hohe Flexibilitat
in allen Abschnitten und eine gute Wi-

b

Abb. 1 A 10-jahriges Mddchen nach Sturzvon einer Schaukel. a, b Im konventionellen Rontgen kaum
Veranderungen, cim Magnetresonanztomogramm ,bone bruise” Brustwirbelkorper 1-6 sichtbar
(Pfeile); es erfolgte eine konservative Therapie mit folgenloser Ausheilung
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Tab.1 Altersangepasste mdgliche Klassifikationen

Alter’ Klassifikation
< 8 Jahre Salter/Harris

> 8-18 Jahre Takada/Epstein
Ab 12 Jahre AO Spine

ten schwer in diese Schemata einordnen.

AO Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen

*Kleine Kinder unter 3 Jahren lassen sich aufgrund der seltenen Verletzungen mit ihren Besonderhei-

Abb. 2 <« Klassifi-
kation der Wirbel-
saulenfrakturen
nach Salter/Harris
bzw. Aitken. a Sal-
ter-Harris-I-Fraktur
bei Losung der un-
teren knorpeligen
Wirbelkorperend-
platte; b Aitken-II-,
Salter-Harris-lll-Ver-
letzung bei Abbruch
dervorderen, unte-
ren Wirbelkorper-
kante (Mit freundl.
Genehmigung aus
[25])

Abb. 3 A Schematische Darstellung einer Apophysenfraktur mit Dislokation nach dorsal. a Axial, b sa-

gittal (Mit freundl. Genehmigung aus [25])

derstandsfihigkeit gegen axiale Krifte.
Durch die Verschiebung der Relation
zwischen Wirbelkorper und Zwischen-
wirbelscheiben zugunsten der knocher-
nen Elemente kommt es im weiteren
Wachstum zu einer zunehmenden Fes-
tigung. Aus anatomisch funktioneller
Sicht stehen beim Kleinkind die hohen
Bandscheiben und die dicken, knorpe-
ligen Endplatten als flexible, elastische
Bauelemente zunichst im Vordergrund.

Eine mechanische Schwachstelle gegen-
tiber iibermifligen Distraktions- und
Scherkriften stellt die osteochondrale
Ubergangszone an den Endplatten dar
[2].

Beim Kleinkind wird durch die hohe
Elastizitit des Bindegewebes und die
Summe dieser elastischen Elemente eine
longitudinale Dehnung der Wirbelséiule
von bis zu 5 cm moglich, ohne dass
strukturelle Schidigungen nachweisbar

sind. Da die Widerstandsfahigkeit des
Riickenmarks bei Zugbelastungen im
Vergleich dazu viel geringer ist, kann es
zu schwerwiegenden Schidigungen des
Marks kommen, ohne dass strukturelle
Verletzungen des Riickenmarks initial
nachweisbar sein miissen [17].

In den Wirbeln der BWS und der Len-
denwirbelsdule (LWS) liegen 8 Ossifika-
tionszentren vor, die Fusion findet hier
zwischen dem 10. und 14. Lebensjahr
statt. Auch der Bogenschluss erfolgt in
den verschiedenen anatomischen Regio-
nen zu unterschiedlichen Zeiten: in der
Halswirbelsaule (HWS) im Alter von et-
wa 6 Jahren, in der BWS im Alter von
etwa 7 bis 9 Jahren und in der LWS etwa
im 9.-10. Lebensjahr. Dieses Wissen ist
fir die Differenzialdiagnose einer Frak-
tur bedeutsam.

Wichtigbei der Beurteilung von Ront-
genaufnahmen ist die Kenntnis, dass die
Wirbelkérper bis zum 8. Lebensjahr phy-
siologischerweise leicht keilférmig sind.
Ab dem 8.-10. Lebensjahr reift die kind-
liche Wirbelsdule mit stabileren Bandern
und Gelenken, steileren Facettengelen-
ken und rechteckigen Wirbelkérpern
und ndhert sich biomechanisch und
anatomisch der Erwachsenenwirbelsiu-
le an [25].

Anamnese und klinische
Untersuchung

Nach Unfillen gibt die Anamnese wich-
tige Hinweise auf die Verletzungsart. Die
Bewertung des Unfallmechanismus kann
Hinweise auf die Wahrscheinlichkeit ei-
ner Wirbelsdulenverletzung geben, zu-
dem werden Vorerkrankungen oder vor-
angegangene Operationen erfragt.

Eine umfassende korperliche Unter-
suchung des Patienten ist die Grundvor-
aussetzung fiir die Diagnosestellung. Die
Inspektion auf Verletzungszeichen, Ver-
formungen und das Abtasten (Druck-
und Klopfschmerz, Stufen, Versetzun-
gen, tastbare Liicken zwischen Dornfort-
sdtzen, Himatome, Kontusionen) des ge-
samten Riickens vervollstindigen die Ba-
sisuntersuchung.

Alsklinischrichtungweisend giltbeim
wachen Kind die Druckschmerzhaftig-
keit der Dornfortsitze [16]. Santago et al.
fanden diesbeziiglich bei einer retrospek-
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tiven Studie mit 192 Patienten eine Sen-
sitivitdt von 87 % bei einer Spezifitit von
75 % [33].

Die Basisuntersuchung der Wirbel-
sdule in der Notfallsituation am Unfall-
ort wie auch im Schockraum beinhal-
tet die orientierende neurologische Un-
tersuchung der Sensibilitat, der Motorik
und der Reflexe. Ein segmentbezogenes
neurologisches Defizit kann Hinweise auf
das Vorliegen einer Riickenmarks-, Ner-
venwurzel- oder Plexusverletzung geben.
Hohe und Ausmafl (komplett oder in-
komplett) der Lisionen konnen so ein-
grenzend bestimmt werden.

Beim bewusstlosen Unfallverletzten
bzw. Kleinkind ist eine Wirbelsdulen-
verletzung klinisch schwer fassbar. Den-
noch koénnen ein schlaffer Muskeltonus,
insbesondere auch des Analsphinkters,
eine fehlende Schmerzabwehr, die reine
Bauchatmung und ein Priapismus auf
eine Querschnittslidhmung hinweisen.

Bildgebende Diagnostik

Beziiglich der Indikationen zu Schnitt-
bilduntersuchungen wie Computerto-
mographie (CT); Magnetresonanzto-
mographie (MRT) finden sich in der
Literatur keine einheitlichen Empfeh-
lungen.

Rontgen

Zur Standarddiagnostik bei Verdacht auf
eine thorakolumbale Wirbelfraktur im
Wachstumsalter gehért beim Monotrau-
ma zunichst die Rontgendiagnostik des
entsprechenden Abschnitts in 2 Ebenen.

Computertomographie

Bei Mehrfachverletzungen, komplexem
Verletzungsmechanismus und kreislau-
finstabilen, intubierten Kindern wird,
dem klinikeigenem Polytraumaproto-
koll entsprechend, eine komplette CT-
Abkldrung (Schidel, HWS und thorako-
abdominal mit Kontrastmittel) durchge-
fuhrt.

Magnetresonanztomographie

Auch wegen der fehlenden Strahlenbe-
lastung wird die MRT gerade beim Klein-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Verletzungen der kindlichen
thorakolumbalen Wirbelsdule sind selten

und stellen fiir den behandelnden Arzt eine
Herausforderung dar. Neben den Kenntnissen
der Frakturversorgung kommt den speziellen
anatomischen Besonderheiten der kindlichen
Wirbelséule eine grof3e Bedeutung zu.
Methoden. Der Beitrag gibt einen Uberblick
iber Diagnostik und Therapie mit den
gebrauchlichsten Klassifikationen bei kind-
lichen Verletzungen der thorakolumbalen
Wirbelsdule.

Ergebnisse. Unter Beachtung des Kindesal-
ters und der Frakturmorphologie kann in

den meisten Féllen konservativ behandelt
werden, zumal gerade beim jungen Patienten
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ein hohes Remodellierungspotenzial
besteht. Je dlter die Kinder werden, umso
flieBender wird der Ubergang zur Therapie
beim Erwachsenen, sodass bei instabilen
Verletzungen auch hier entsprechend
operativ vorgegangen werden sollte.
Schlussfolgerung. Die schwierige Indikation
und Besonderheiten der operativen
Therapie machen die Behandlung in einem
kinderwirbelsdulenchirurgisch erfahrenen
Zentrum notwendig.

Schliisselworter
Magnetresonanztomographie - Rontgenogra-
phie - Wirbelsaulenfraktur - Frakturfixation -
Bandscheibe

Abstract

Background. Injuries of the thoracolumbar
spine in children are rare and challenging for
the treating physician. Besides knowledge

of fracture treatment, the anatomical
particularities of the spine in children are of
great importance.

Methods. The article gives an overview of the
diagnosis and therapy with the most common
classification of injuries of the thoracolumbar
spine.

Results. Taking into account the children’s
age and the fracture morphology most cases
can be treated conservatively, especially
because the young spine has great potential

Injuries of the thoracolumbar spine in children

for remodelling. The older the child becomes,
the more smoothly the transition to adult
treatment occurs; thus, unstable fractures
should be treated with surgery.

Conclusion. The difficult indication and the
specific characteristics of surgery necessitate
treatment in a spine centre with experience
with surgery on children.

Keywords

Magnetic resonance imaging - Radiogra-
phy - Spinal fractures - Fracture fixation -
Intervertebral disc

kind fiir die Diagnostik immer wichtiger.
Der hohe Anteil von seriellen Kompres-
sionsfrakturen und der notwendige Aus-
schluss diskoligamentirer Instabilititen
macht sie bei den kindlichen Verletzun-
gen, gerade auch bei Monoverletzungen,
unabdingbar. Oftmals zeigt das MRT bei
diesen Fillen eine Vielzahl mitverletz-
ter Wirbelkérper in Form einer Kontusi-
on (Knochenddem, ,,bone bruise®; [37];
B Abb. 1).

Die Diagnose ,spinal cord injury
without radiologic abnormalities® (SCI-
WORA) bei schweren neurologischen
Schiden ohne auffilligen radiologischen
Befund ist noch von Relevanz, haufig fin-

det sich jedoch aufgrund der verbesser-
ten MRT-Diagnostik eine zuzuordnende
Pathologie [11, 26].

Bei Vorliegen neurologischer Sympto-
me ist das MRT Standard [10, 37]. Auch
im Hinblick auf die Frakturklassifika-
tion und die Vorhersage der Stabilitit
kann das MRT hilfreich sein: zur Beurtei-
lung einer Bandscheibenpathologie, der
Abschitzung eines Wirbelkérperddems
oder dem sicheren Ausschluss einer li-
gamentiren Typ-B-Verletzung.



Hier steht eine Anzeige.
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Klassifikation

Verletzungen von Kindern bis zum
12. Lebensjahr sind in stabile (gering
bzw. nicht dislozierte) Frakturen und
instabile (dislozierte) Frakturen einzu-
teilen, da die Entscheidung beziiglich der
zu wihlenden Therapie im Wesentlichen
auf diesen Kriterien basiert [9, 36, 42,
43]. Dabei kénnen Frakturen mit einer
Kompression des Wirbelkérpers ohne
wesentliche oder geringe Dislokation als
stabil beschrieben werden.

Instabile Frakturen hingegen wer-
den als Wirbelkorperkompression mit
Gelenkfortsatzfraktur und/oder Bogen-
fraktur/Bogenwurzelfraktur oder zusitz-
licher Bandlésion jeweils in Kombination
mit einer Fehlstellung definiert.

Weit detaillierter sind die Klassifika-
tionen nach Aitken, Salter/Harris und Ta-
kada/Epstein, die die Besonderheiten der
im Wachstum befindlichen Wirbelsdule
beriicksichtigen, sowie die Klassifikation
der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosyn-
thesefragen (AO) bei Adoleszenten. Ait-
ken, Salter und Harris [1, 32] beziehen die
Einteilung auf Verletzungen von Kindern
unter 8 Jahren; Takada und Epstein [8,
32] beschreiben Frakturen dlterer Kinder
bzw. von Adoleszenten (@ Tab. 1).

Im Bereich der Brust- und Lendenwir-
belkorper sind zudem Abrisse der Syn-
chondrosen zwischen den Bogenkernen
und dem bipolaren neurozentralen Knor-
pel in Form einer traumatischen Spon-
dylolyse moglich.
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Aitken,- Salter und- Harris

Kommt es bei Kindern unter 8 Jahren zu
einer Fraktur der knorpeligen Wirbel-
korperendplatten und der Wachstums-
fuge, so handelt es sich bei einer Lo-
sung der unteren knorpeligen Wirbel-
korperendplatte um eine Salter-Harris-
I-Verletzung, die sich vornehmlich im
Bereich der HWS und der oberen BWS
finden. Wegen der Potenz zum Lingen-
wachstum ist hier eine sekunddre De-
formitdt moglich. Bei einem Abbruch
der vorderen unteren Wirbelkorperkante
handelt es sich um eine Aitken-II-/Salter-
Harris-III-Lision (@ Abb. 2). Die weite-
ren, von den Extremititenverletzungen
bekannten Stadien dieser Klassifikatio-
nen spielen im Bereich der Wirbelsdule
keine Rolle.

Takada und Epstein

Bei ilteren Kindern/Adoleszenten kann
die Einteilung der Frakturen nach der
ringformigen ~ Wirbelkérperrandleiste
(Apophysenring) erfolgen. Es handelt
sich um eine frakturierte Wachstumsfu-
ge, die sich zum Teil spontan reponieren
kann und so der konventionellen Dia-
gnostik verborgen bleibt. Die meisten
Apophysenabrisse liegen bei den meist
mannlichen Adoleszenten lumbal-kra-
nial, selten thorakal oder zervikal. Als
Ursache gelten chronische Uberlastun-
gen durch Sport oder ein heftiges Mo-
notrauma. Klinische Symptome einer
Diskushernie sind moglich. Die Eintei-
lung erfolgt nach Takada und Epstein,
wobei prinzipiell zwischen einer Dis-

Abb. 4 < AO-Spine-Klas-
sifikation: Typ A (Kompres-
sionsverletzungen), Typ

B (Flexions- Distraktions-
verletzungen mit Beteili-
gung der hinteren Saule),
Typ C (Rotationsverletzun-
gen mit Verschiebung der
kranialen zu den kaudalen
Teilen der Wirbelséule) (Mit
freundl. Genehmigung aus
[41])

lokation nach ventral (betroffen sind
vorderes Lingsband und Anulus fibro-
sus) und einer Dislokation nach dorsal
(haufiger) unterschieden wird (8 Abb. 3).
Letztere werden in 4 verschiedene Typen
unterteilt [39]:
= Typ 1: Losung des gesamten hinteren
Lingsbands (11.-13. Lebensjahr)
== Typ 2: Randleiste mit spongiosen An-
teilen des Wirbelkorpers (13.-18. Le-
bensjahr)
== Typ 3: Lateraler Teil der Randleis-
te mit Teilen des Wirbelkorpers
(> 14. Lebensjahr)
== Typ 4: Fraktur der gesamten Hin-
terwand zwischen den Endplatten,
gegebenenfalls mit Spinalkanaleinen-

gung

Bei neurologischem Befund wird eine
Dekompression erforderlich, zudem ist
die mogliche Ausbildung sekundirer De-
formitéten zu beachten.

Arbeitsgemeinschaft fir
Osteosynthesefragen

Wie im Erwachsenenalter kann bei Kin-
dern ab dem 12. Lebensjahr bzw. bei Ju-
gendlichen die tiberarbeitete AO-Klassi-
fikation zur Anwendung kommen [29,
34, 41, 42]. Sie nimmt eine Einteilung
in 3 Frakturtypen (A-C) mit jeweiligen
Untergruppierungen vor (8 Abb. 4):
= Typ-A-Frakturen (Kompressionsver-
letzungen nach axialer Last) betreffen
die vordere Saule bei intakten poste-
rioren Strukturen (Binder, Facetten-
gelenke). Sie werden in 5 Subtypen
unterteilt (8 Abb. 5, 6 und 7).



Abb. 5 A 16-jahriger Patient mit Lendenwirbelkorper(LWK)-2-Fraktur (Typ A3). a—e Prdoperativ nach
Sturzaus 3 m Hohe, keine neurologischen Ausfélle; a, b konventionelles Rontgen (a) seitlich, (b) ante-
rior-posterior; c—e Computertomographie (c) axial, (d) koronarund (e) sagittal; f-h postoperativ;f,g ra-
diologische Kontrolle (f) seitlich, (g) anterior-posterior; h Magnetresonanztomographie 8 Wochen
nach Unfall mit lediglich dezenter Signalintensitdtsanhebung im Bandscheibenbereich bei LWK 1/2
im ventralen Anteil, sonst regelrechte Signalgebung und Konfiguration der erfassten Bandscheiben,
Verschiebung der Materialentfernung auf Wunsch des Patienten, da er sich zum Austauschjahrin den

USA befindet

= Typ-B-Verletzungen bezeichnen ein
Versagen der dorsalen Strukturen.
Dies beinhaltet die Facettengelenke
und den posterioren Bandkomplex,
der kyphosierenden Kriften ent-
gegenwirkt. Haufig werden diese
Verletzungen in Verbindung mit Typ-

A-Verletzungen der Wirbelkérper
gesehen. Es erfolgt eine Unterteilung
in 3 Subtypen. Jede mitassoziierte
Wirbelkorperverletzung sollte se-
parat klassifiziert werden gemaf3
der Unterteilung bei den Typ-A-
Frakturen (B Abb. 8 und 9).

= Typ-C-Verletzungen sind charakte-
risiert durch eine Verschiebung von
kranialen zu kaudalen Teilen der
Wirbelséule in jeder Ebene.

Diese Weiterentwicklung der Magerl-
Klassifikation [22] erscheint insofern
ginstig bei Kindern, da ein MRT gefor-
dert wird, um z. B. ligamentére Verlet-
zungen sicher zu detektieren.

Therapie

Das Ziel der Therapie von kindlichen
Wirbelfrakturen ist eine Wiederherstel-
lung der anatomischen Verhéltnisse und
der Stabilitit. Der Grofiteil der Verlet-
zungen kann konservativ versorgt wer-
den. Je dlter die Kinder jedoch werden,
umso fliefender ist der Ubergang zum
bekannten Behandlungsregime beim Er-
wachsenen [30].

Hierbei ist das unterschiedliche Kor-
rektur — und Regenerationspotenzial der
einzelnen Wirbelsiulenabschnitte zu be-
achten. Mit zunehmender Instabilitat ist
eine operative Behandlung notwendig.
So kénnen eine frithe Schmerzlinderung
erreicht, eine progrediente Deformie-
rung vermieden und nervale Strukturen
durch eine frithzeitige Dekompression
geschiitzt bzw. entlastet werden. Ein wei-
terer Vorteil ist zudem die frithzeitige
Mobilisierung und Entlassung in das
familidre Umfeld.

Instabilitatskriterien

Blauth [17] stellte eine Fraktureinteilung

in stabil, geringgradig instabil und hoch-

gradig instabil vor:

== Bei stabilen Frakturen tritt unter
Belastung keine Stellungsianderung
ein.

== Bei geringgradig instabilen Frakturen
zeigt sich eine Restinstabilitdt mit
Heilung in geringer Fehlstellung.

== Bei hochgradiger Instabilitit ist eine
Ausheilung mit starker Fehlstellung
mit neurologischen Komplikationen
Zu erwarten.

Die neue AO-Klassifikation gibt hier
einen Hinweis auf die Instabilitit: Typ-
AOQ-Frakturen sind nicht stabilitatsge-
fahrdend und daher als stabil anzusehen.
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Abb. 6 « 16-jdhrige Pa-
tientin mit seriellen Frak-
turen der Wirbelsaule:
instabile Lendenwirbel-
korper(LWK)-1-Fraktur
mit Hinterkantenbe-
teiligung, Brustwirbel-
korper(BWK)-12-und
LWK-4-Kompressions-
fraktur, BWK-11-und
LWK-5-Sinterungsfraktur
nach Sturzaus 2 m Ho-
he auf einen Couchtisch.
a-f Praoperativ; a, b kon-
ventionelles Rontgen
praoperativ; c Magnetreso-
nanztomographie (MRT);
d—f Computertomogra-
phie; g, h minimalinvasive
Stabilisierung Th10-L2;

i MRT 3 Monate post-
operativ zeigt intakte
Bandscheiben; Patientin
lehnt Materialentfernung
bei Beschwerdefreiheit
aktuell ab
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Abb. 7 A 4-jéhriger Junge mit Typ-B-Verletzung nach Verkehrsunfall. a, ¢, e Computertomographie;
b, d, f Magnetresonanztomographie; a, b praoperativ, sagittal; ¢, d nach Versorgung durch dorsale
Stabilisierung; e, f nach Materialentfernung beschwerdefrei

Difhziler verhilt es sich mit den Impres-
sionsfrakturen vom Typ Al:i. d. R. als
stabil anzusehen, kann es hier bei einem
Grunddeckplattenwinkel von 15-20°
(Rontgenbilder im Stehen) zu einer wei-
teren Fehlstellung kommen. Als weiteres
Instabilitdtskriterium wird in der Litera-
tur ein Wirbelkorperddem in tiber zwei
Drittel des Wirbelkérpervolumens an-
gesehen [15], sodass in diesem Fall auch
Al-Frakturen als geringgradig instabil
anzusehen sind.

Bei Typ-A2-Verletzungen ist die
Bandscheibenbeteiligung von entschei-
dender Bedeutung; liegt hier ein Schaden

vor, kann ebenfalls eine geringgradige
Instabilitdt vorliegen, v. a. wenn zusétz-
lich auch ein Grunddeckplattenwinkel
von 15-20° vorliegt. Héufig sieht man
dabei Pseudarthrosen oder Bandschei-
benimpressionen in den Wirbelkoérpern.

Typ-A3-Frakturen zeigen eine Verlet-
zung der vorderen und mittleren Saule,
i. d. R. ist die Bandscheibe zerstort. Laut
Literatur [7, 14,15] zeigen 87 % der Band-
scheiben nach 12 Monaten einen De-
fekt. Als weitere Instabilititsfaktoren bei
Berstungsfrakturen werden eine fehlen-
de Verdichtung der Fragmente, eine Zer-
storung von mehr als einem Drittel der

Wirbelkérperhohe und eine Fragment-
dislokation von iiber 2 mm angesehen,
sodass hier durchaus die Schwelle zur
hochgradigen Instabilitit iiberschritten
werden kann. Das Gleiche gilt fiir kom-
plette Berstungsbriiche vom Typ A4.

Typ B-Verletzungen gelten bei Versa-
gen der dorsalen oder ventralen osteo-
ligamentdren Zuggurtung als hochgra-
dig instabil und sollten stabilisiert wer-
den, gleiches gilt selbstverstdndlich fiir
Typ-C-Frakturen. Zudem werden eine
Hohenreduktion der Wirbelkérper von
> 40 %-50 % ebenso wie eine Spinalka-
naleinengung > 40 %-50 % als Instabili-
tatskriterien gesehen [27].

Konservative Therapie

Die Spontankorrekturfihigkeit keilfor-
mig komprimierter Wirbelkérper im
Kindes- und Jugendalter ist aus der Lite-
ratur bekannt [17]. Sie ist altersabhéngig
und ab Risser-Stadium 3 reduziert [23,
28].

Knocherne Verletzungs-
komponente

Generell konnen persistierende ventra-
le Kompressionswinkel (Kyphosewinkel)
von bis zu 10° kompensiert werden. Im
Risser-Stadium 1-2 (Kalzifikation von
maximal ein bzw. zwei Dritteln der Be-
ckenkammapophyse) auch 10-20°.

Laterale Kompressionen zeigen i. d. R.
keine spontane Verbesserung [28] und
sollten eher korrigiert werden. Bei Ris-
ser-Stadium < 2 wird bei einer Keilwir-
belbildung von mehr als 10° das Tragen
eines Reklinationskorsetts zur Druckent-
lastung der Wachstumszone und Stimu-
lation des vorderen Wirbelkorperwachs-
tums bis zu einem Jahr empfohlen [30].
Eine konservative Ausheilung ist zudem
bei rein ossiren Chance-Frakturen mit
Ruhigstellung im reklinierenden Korsett
moglich.

Bei Kompressionsfrakturen im obe-
ren BWS-Bereich ohne weitere thoraka-
le Verletzung mit einem Kyphosewinkel
<15°istdie frithfunktionelle Behandlung
mit Krankengymnastik, Riickenschulung
und Muskelaufbau nach kurzer Bettruhe
und suffizienter Analgesie die zu emp-
fehlende Therapie. Fiir 3 Monate sollte
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Abb. 8 A 15-jdhrige Patientin, als FuBgangerin von PKW erfasst, Polytrauma mit Lendenwirbelkor-
per-3-Fraktur Typ A3 (zudem Unterschenkelschaftfraktur und Schadel-Hirn-Trauma). a—e Prdoperativ;
a, b konventionelles Rontgen; c-e Computertomographie; f, g postoperative radiologische Kontrol-
le; Magnetresonanztomographie zur Bandscheibenbeurteilung sowie mdgliche Materialentfernung
lehnt Patientin bisher ab

eine generelle Sportkarenz eingehalten
werden.

Zur Verlaufskontrolle empfehlen wir
Zielaufnahmen nach 1, 3 und 6 Wochen
bei exakter Darstellung der betroffenen
Region mit zugleich reduzierter Strah-
lenbelastung sowie nach 6 Monaten und
einem Jahr.

Bandscheibenschaden

Der Bandscheibenschaden scheint ins-
besondere bei Kindern aufgrund der
besseren Kompensationsmechanismen
keine so wesentliche Rolle zu spielen,
wihrend Jugendliche ab dem 16. Lebens-
jahr beztiglich begleitender Bandschei-
benschiaden und Regenerationsoptionen
den Erwachsenen dhneln. So wiesen
Kerttula et al. [18] in einer MRT-Un-
tersuchung mindestens ein Jahr nach
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thorakolumbaler Berstungsfraktur und
konservativem Vorgehen bei Kindern,
die 14 Jahre oder jiinger waren, keine
Bandscheibenlédsionen nach. Demgegen-
tiber zeigten sich bei den Patienten, die
alter als 15 Jahre waren, mehrheitlich
Bandscheibenschdden in den fraktur-
angrenzenden Segmenten. Vergleichbar
zu diesen Ergebnissen wiesen Moller
et al. [24] auch im Langzeitverlauf bei
Kindern mehrheitlich keine Bandschei-
benveridnderung nach Berstungsfraktu-
ren der thorakolumbalen Wirbelsdule
und nachfolgend konservativer Therapie
nach. Im Zweifelsfall sollte hier die In-
dikation zum MRT, gegebenenfalls auch
im Verlauf, grofizligig gestellt werden.

Operative Therapie

Stabilisierungen der thorakolumbalen
Wirbelsdule folgen bei élteren Kindern
und Adoleszenten den Grundsitzen der
Erwachsenentherapie. Laminektomien
sind bei Kindern kontraindiziert, es sei
denn, es findet sich eine anders nicht
zu behebende mechanische Einengung
des Spinalkanals mit zuzuordnenden
neurologischen Ausfillen. Andernfalls
konnen so erhebliche Deformititen im
weiteren Wachstum erzeugt werden.

Je nach Frakturmorphologie erfolgt
die Instrumentierung mono- oder biseg-
mental. Ligamentire Verletzungen miis-
senzumeist reponiert werden undje nach
Alter des Kindes durch Verbinden der
Dornfortsitze durch Cerclagen oder im
fortgeschrittenen Alter ebenfalls mit ei-
nem dorsalen Fixateur stabilisiert werden
[3, 6, 20]. Bei sehr kleinen Kindern kon-
nen die Dornfortsétze auch mit Polydi-
oxanonkordeln oder FiberWire®-Fiden
verbunden werden, mit Nachbehandlung
im Korsett.

» Eine Materialentfernung
kann zumeist friihzeitig erfolgen

Generell kommen auch minderinvasive
Verfahren mit kurzstreckigen dorsalen
Stabilisierungen bei guter Aufrichtung
durch die Lagerung bzw. mit mini-
malinvasiven Repositionssystemen zur
Anwendung. Eine Materialentfernung
kann zumeist frithzeitig nach 6-9 Mo-
naten erfolgen, bei Verdacht auf eine
Bandscheibenschadigung sollte vorher
eine MRT-Untersuchung durchgefiihrt
werden. Thorakolumbale Apophysen-
schidden mit in den Spinalkanal dislo-
zierten Geweben miissen bei neurologi-
schen Symptomen chirurgisch entfernt
werden.

Ventrale Spondylodesen sind i.d.R.
bei jingeren Patienten nicht erforderlich.
Selten werden diese Verfahren mit Wir-
belkérperersatz bzw. Cage nur zur Kor-
rektur bei grofieren Fehlstellungen beno-
tigt [11].

Den klinikeigenen Entscheidungsal-
gorithmus stellt @ Abb. 10 dar.



Abb. 9 « 15-jdhriger Pati-
ent mit Lendenwirbelkor-
per-3-Fraktur (AO-Typ-B3)
sowie -4-Fraktur (AO-Typ-
A1) nach Fenstersturz aus
6 m Hohe bei vorbestehen-
deridiopathischer Skoliose
ohne neurologische Ausfal-
le.a-cPraoperativ;a, bkon-
ventionellesRontgen; cMa-
gnetresonanztomogra-
phie; d, e postoperative
radiologische Kontrolle;

f-i konventionelles Ront-
gen(f,g)im Verlauf der Sko-
liosezunahme und (h, i) zu-
nachst Materialentfernung
6 Monate nach dem Trau-
ma und nachfolgender Kor-
settbehandlung der Sko-
liose; j, k konventionelles
Réntgen mit Indikations-
stellung Korrekturspondy-
lodese bei progredienter
skoliotischer Fehlstellung
sowie ausgeschopften kon-
servativen Therapiemal-
nahmen (Physiotherapie,
Korsettbehandlung) 2 Jah-
re nach Unfall; Beschwer-
defreiheit des Patienten
bei Einjahresnachuntersu-
chung
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‘ V.a. Wirbelverletzung ‘

|

Anamnese
Diagnostik

[

1

R6: Monotrauma

|

| cT Polytrauma, Instabiler Patient,
intubiert, beatmet, schweres SHT;
Monotrauma bei WK-Destruktion

J

Fraktur/

Diskoligamentare Verletzung

Klassifikation ‘

AO

Prognose

Oft bildet sich im Verlauf eine nur leicht
progressive balancierte Skoliose (< 10°)
um den frakturierten Bereich. Unter
12 Jahren findet sich bei fehlender Neu-
rologie nur selten eine persistierende
kyphotische Fehlstellung, da hier durch
die Wachstumszonen ausgeglichen wird.
Segmentale Kyphosen sind selten > als
10°. Im Zweifelsfall kénnen hier auch
Hypomochlionaufnahmen weiterhelfen.
Frontale Fehlstellungen werden aller-
dings kaum ausgeglichen; hier konnen
im weiteren Verlauf oft posttraumatische
Skoliosen entstehen, die jedoch selten
20° iiberschreiten. Auch bei den hiufigen
Serienkompressionsfrakturen und Keil-
impaktionsfrakturen ist mit posttrau-
matischen Deformititen beim jungen
Patienten eher selten zu rechnen. End-
plattenfrakturen korrigieren sich i. d. R.
nicht, hier kann dann eine Stérung des
Wachstums die Folge sein. Verletzun-
gen der Endplatten und Bandscheiben
kénnen zudem zu Spontanfusionen des
Segments fiihren.
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Takada/Epstein

|

‘ ‘ Salter/Harris/Aitken

MRT: kein Korrelat im CT/R6 bei
entsprechender Klinik/ Neurologie, Ausschluss
B-Verletzung, VerletzungsausmafR}

Abb. 10 «Klinikeigener
Entscheidungsalgorith-
mus.Dienachdiesem Sche-
mavorgegebeneKlassifika-
tion erlaubt auf Grundlage
einerindividuellen Fallana-
lyse die Entscheidung kon-
servativ vs. operativ ent-
sprechend den Empfehlun-
gen im Text. AO Arbeitsge-
meinschaft fiir Osteosyn-
thesefragen, R6 Rontgen,
CT Computertomographie,
SHT Schédel-Hirn-Trau-
ma, WK Wirbelkorper, MRT

Fazit fiir die Praxis

== Thorakolumbale Wirbelfrakturen im
Kindsalter sind selten und stellen
eine Herausforderung beziiglich
Diagnostik und Therapie dar.

Unter Beachtung des Kindesalters
und der Frakturmorphologie kann

in den meisten Fallen konservativ
behandelt werden, zumal gerade
beim jungen Patienten ein hohes
Remodellierungspotenzial besteht.
Je dlter die Kinder werden, umso
flieBender wird der Ubergang zur
Therapie beim Erwachsenen.

Die schwierige Indikation und Beson-
derheiten der operativen Therapie
machen die Behandlung in einem
kinderwirbelsaulenchirurgisch erfah-
renen Zentrum notwendig.

Magnetresonanztomogra-
phie
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Medizintourismus:
Deutschland immer beliebter

Der Ruf der deutschen Medizin bleibtim
Ausland unverandert gut: 2014 lieBen sich
mehrals 251.000 Patienten aus 176 Lan-
dern stationdr oder ambulant in Deutsch-
land behandeln. Dies entspricht einem Zu-
wachs von 4,4 Prozent. Insgesamt bescher-
ten die Medizintouristen dem deutschen
Gesundheitssystem mehrals 1,2 Milliarden
Euro, wie die Hochschule Bonn-Rhein-Sieg
(H-BRS) bilanzierte. Russland bleibt dem-
nach weiterhin der wichtigste Quellmarkt
mit etwa 9.800 stationdren und 15.000 am-
bulanten Patienten. Allerdings zeigten sich
mit einem Riickgang der Behandlungs-
zahlen um 7,5 Prozent erste Auswirkungen
des Wéhrungsverfalls des Rubels sowie der
EU-Sanktionen.

In den vergangenen zehn Jahren habe sich
die Zahl der Patienten aus dem Ausland
verdoppelt, aber nicht alle Bundeslander
profitierten gleichermafen von diesem Zu-
wachs. Insbesondere Berlin/Brandenburg
gewinne schnell Anschluss an die fiih-
renden Destinationen fiir Medizintouris-
mus Bayern, Nordrhein-Westfalen und Ba-
den-Wiirttemberg. Seit 2004 konnte die
Hauptstadt die Nachfrage aus dem Ausland
verfiinffachen und erreichte auch 2014 ein
Plus von 20 Prozent. Lediglich Brandenburg
mit plus 28 Prozent und Sachsen (plus 36
Prozent) schnitten besser ab. Berlin ist der-
zeit sehr engagiert und erfolgreich bei der
Vermarktung als Medizintourismusstand-
ort. Der direkte wirtschaftliche Effekt durch
die Medizintouristen betragt schatzungs-
weise 150 Millionen Euro pro Jahr, so die
Hochschule.

Quelle: Arzte Zeitung,
www.aerztezeitung.de

Der Orthopdde 6 - 2016 ‘ 483



	Verletzungen der kindlichen thorakolumbalen Wirbelsäule
	Zusammenfassung
	Abstract
	Anatomische Besonderheiten
	Anamnese und klinische Untersuchung
	Bildgebende Diagnostik
	Röntgen
	Computertomographie
	Magnetresonanztomographie

	Klassifikation
	Aitken,- Salter und- Harris
	Takada und Epstein
	Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen

	Therapie
	Instabilitätskriterien
	Konservative Therapie
	Knöcherne Verletzungskomponente
	Bandscheibenschaden

	Operative Therapie
	Prognose
	Fazit für die Praxis
	Literatur


