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Zusammenfassung

Wirbelsaulenverletzungen im Wachstumsal-
ter sind selten, gehen jedoch haufiger als
beim Erwachsenen mit neurologischen Sto-
rungen einher.Diese kdnnen auch ohne kon-
ventionell radiologisch fasshare Verletzun-
gen vorkommen. Die Problematik der Rént-
gendiagnostik liegt v.a.in der Abgrenzung
von Synchondrosen und Apophysen gegen-
liber Frakturlinien. Bei neurologischen Aus-
fallen ohne radiologisch fassbare Lasionen
ist die Abkldrung mittels Magnetresonanzto-
mographie indiziert. Die Verletzungstypen
entsprechen im Prinzip denjenigen der Er-
wachsenen, zusétzlich sehen wir Verletzun-
gen der Endplatten (Wachstumsfuge) und
der Ringapophysen. Stabile Kompressions-
frakturen werden konservativ behandelt. Die
Fahigkeit zur spontanen Korrektur einer
posttraumatischen Fehlstellung nimmt mit
dem Alter ab: Bei den unter 10-jdhrigen Kin-
dern ist die Wiederaufrichtungspotenz der
posttraumatischen Kyphose ausgezeichnet,
wahrend Fehlstellungen in der Frontalebene
nur zégerlich oder gar nicht remodellieren.
Instabile Verletzungen sowie Verletzungen
mit Kompression von neuralen Strukturen
werden im Prinzip operativ behandelt.
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Wirbelsaulenverletzungen
im Wachstumsalter

Im Gegensatz zu den gut bekannten
Verletzungen des Erwachsenen sind die
Verletzungen der kindlichen Wirbelsdu-
le sehr viel seltener und deshalb auch
weniger bekannt. Wahrend die Verlet-
zungen des Adoleszenten denjenigen
des Erwachsenen gleichen, weisen die
Verletzungen der Kleinkinder Beson-
derheiten in Bezug auf Erscheinungs-
bild, Therapie und Prognose auf, die in
diesem Artikel beschrieben werden. Die
Kenntnis der Klassifikation der Fraktu-
ren der Erwachsenen Wirbelsdule wird
vorausgesetzt [11,19].

Haufigkeit

Verletzungen der kindlichen Wirbel-
sdule sind selten. Sie stellen nur 1,5% al-
ler kindlichen Verletzungen bzw. 2-5%
aller Wirbelsdulentraumata dar [31].
Dies liegt daran, dass Kinder nicht dem
Risiko von Arbeitsunfillen ausgesetzt
sind und Traumen wie sie bei Erwach-
senen im Rahmen von Arbeit, Verkehrs-
unfillen oder beim Sport vorkommen,
selten sind. Wahrscheinlich sind diese
Zahlen aber etwas zu tief, weil nicht sel-
ten bei einfachen Traumen auf eine ra-
diologische Abkldrung verzichtet wird
und zudem die Interpretation der Ront-
genanatomie der kindlichen Wirbelsdu-
le Schwierigkeiten bereiten kann. Erfah-
rungsgemdf} werden deshalb nicht sel-
ten Kompressionsfrakturen verpasst
und erst aufgrund einer sich ent-
wickelnden Keilform retrospektiv dia-
gnostiziert.

Altersverteilung

Das durchschnittliche Alter der Kinder
mit Wirbelsdulenverletzungen liegt bei
11 Jahren, wobei 2 Altersgipfel imponie-
ren: die 3- bis 4-Jdhrigen und die Ado-
leszenten. Die Altersgruppe der 3- bis 4-
Jéhrigen ist vor allem als Autoinsasse bei
Verkehrsunfillen und bei Stiirzen aus ei-
ner gewissen Hohe gefihrdet, wihrend
die meist médnnlichen Adoleszenten auf-
grund ihrer erhohten Risikobereitschaft
besonders beim Sport und als aktive
Verkehrsteilnehmer gefdhrdet sind [21,
24,37].

Verletzungshohe

Das Alter der Kinder bestimmt die pri-
dominante Verletzungshohe: Wahrend
bei den Adoleszenten die Verletzungen
am thorakolumbalen Ubergang domi-
nieren und das Verletzungsmuster dem-
jenigen der Erwachsenen entspricht, ist
bei Kleinkindern besonders héufig die
obere Halswirbelsdule und die mittlere
Brustwirbelsiule betroffen [30, 31].

Verletzungsursache

Wie beim Erwachsenen sind die Verlet-
zungsursachen mannigfaltig:
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Abstract

Spine injuries during growth are rare, but in
comparison to adults they are more often as-
sociated with neurologic impairment.They
also may occur without visible injuries in X-
rays.The problems of conventional radiolog-
ic diagnostics include before all the differen-
tial diagnosis between synchondrosis,
apophysis and fracture lines. MRl is indicated
in case of neurologic deficits without radio-
logic abnormalities. In principle the fracture
types correspond to those seen in adults.In
addition growth specific injuries of the end-
plates (growth plates) or ring apophysis may
occur. Stable compression fractures are treat-
ed conservatively. The spontaneous remod-
elling capacity for posttraumatic deformities
decreases with age: in children below the
age of ten years the remodelling capacity for
posttraumatic kyphosis is excellent whereas
deformities in the frontal plane show no or
only incomplete remodelling. Unstable frac-
tures and injuries with associated compres-
sion of neural structures should be treated
conservatively.
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Verkehrsunfélle. Bei Verkehrsunfillen
sind Kinder vor allem als Fuflgdnger
oder als Pkw-Mitfahrer betroffen [21].
Obwohl die Sicherung in altersgerechten
Sitzen oder mit Gurten zu einem Riick-
gang der Verletzungen gefithrt hat,
kommt es auch bei modernen Fixie-
rungssystemen zu Wirbelsdulenverlet-
zungen. Die Halswirbelsdule (HWS) ist
auch bei diesen Sicherheitssystemen frei
beweglich und bei einem Aufprall durch
die einwirkenden Distraktionskrifte ge-
fahrdet. Zudem kann der schrige Schul-
teranteil des Dreipunktegurtes die unte-
re HWS oder den Plexus brachialis di-
rekt verletzen. Beckengurte sollten nicht
mehr verwendet werden. Bei einem Auf-
prall fithren diese zu Distraktionsverlet-
zungen im LWS-Bereich im Sinne von
Chance-Frakturen mit horizontaler
Spaltung des Wirbelkorpers und zudem
auch zu intraabdominellen Verletzun-
gen (,lap belt syndrome®; [29]). Bei
Fahrradunfillen sind neben HWS-La-
sionen zusdtzlich Verletzungen der obe-
ren Brustwirbelsdule (BWS) typisch.

Sturzverletzungen. Stiirze kommen vor
allem beim Sport z. B. Snowboard, Ro-
deln usw. vor. Solche Stiirze sind in der
Regel fiir Kompressionsfrakturen im
BWS- und LWS-Bereich verantwortlich.

Geburtsverletzungen. Komplizierte Ge-
burten, bei denen innere Wendungen des
Kindes oder der Gebrauch der Zange not-
wendig werden, konnen mit zervikotho-
rakalen oder hochthorakalen Lisionen
mit oder ohne Riickenmarksverletzung
einhergehen. Muskelhypotonie, Zwerch-
felllihmung, Tetra- oder Paraplegie nach
schwierigen Geburten miissen deshalb
differenzialdiagnostisch an eine entspre-
chende Verletzung denken lassen und ei-
ne entsprechende Abklarung mittels Ma-
gnetresonanztomographie (MRT) nach
sich ziehen [12,22].

Kindsmisshandlungen. Obwohl bei Kinds-
misshandlungen die Wirbelsdulenverlet-
zungen nur 2-3% aller Frakturen ausma-
chen, sollte die Bildgebung der Wirbel-
sdule Bestandteil der Routineabkldrung
sein. Meist liegen Begleitverletzungen
vor, isolierte Wirbelsdulentraumen kom-
men jedoch auch vor. Am héufigsten
werden thorakolumbale und lumbale
Kompressionsfrakturen beobachtet. Fal-
le von Luxationsfrakturen, sowie seltene
Verletzungen wie z. B. eine gleichzeitige

Losung der kranialen und der kaudalen
Wachstumsfuge am gleichen Wirbel
wurden beobachtet [4].

Neurologische Komplikationen

Die Héufigkeit von neurologischen Aus-
fallen bewegt sich zwischen 14% und
57% [21, 24, 31], wobei komplette Quer-
schnittssyndrome bei 19-25% der Pati-
enten beobachtet werden. Halswirbel-
sdulenverletzungen haben mit 20-30%
neurologischen Komplikationen das
hochste Risiko.

Wie beim Erwachsenen sind Riicken-
markskompressionen oder Dehnungen
aufgrund von Luxationen oder dislozier-
ter Knochenfragmente fiir die neurologi-
schen Ausfille verantwortlich. Aufgrund
der grofleren Bandlaxitit konnen jedoch
beim Kind Bewegungen stattfinden, die
zwar zu einer Lision des Riickenmarkes
fithren, jedoch nicht immer mit einer ra-
diologisch fassbaren Lision der Wirbel-
sdule einhergehen (SCIWORA: ,spinal
cord injury without radiographic abnor-
mality“). Diesem Phénomen liegt die
kindsspezifische Bandlaxitdt und Hyper-
mobilitdt der Wirbelsdule zugrunde: die
kindliche Wirbelsdule kann experimentell
5 cm ohne ZerreifSung von ligamentédren
Strukturen gedehnt werden, wihrend die
Erwachsenenwirbelsdule schon nach
6 mm Lisionen zeigt [16]. Bei Kindern mit
neurologischer Symptomatik nach einem
Wirbelsdulentrauma betrdgt der SCI-
WORA Anteil 20-60% [24, 31]. Die MRT
ist bei diesen Patienten sehr hilfreich und
zeigt in der Regel die Ursache der neuro-
logischen Ausfille: Beschrieben sind Rup-
turen des anterioren und/oder posterio-
ren Langsbandes, Diskushernien, Riicken-
markdurchtrennungen, -blutungen und
-0deme usw. [8].

Die Prognose der neurologischen
Ausfillen hingt von der Ausprigung des
neurologischen Defizits sowie vom Al-
ter des Kindes ab, wobei Patienten mit
kompletten Querschnittsyndromen und
jiingere Kinder eine schlechtere Erho-
lungstendenz zeigen.

Bildgebende Diagnostik

Die Schwierigkeit der radiologischen
Abkldrung beim Kind liegt in der sich
mit dem Wachstum dndernden Rént-
genmorphologie [36]. Das Ossifikations-
muster muss bekannt und beriicksich-
tigt werden, zusidtzlich miissen bei keil-



Tabelle 1

Differenzialdiagnose des kindlichen Keilwirbels

Fraktur

0ft asymmetrische Keilform, flache oder konkave Deckplatte,

Spongiosaverdichtung unter knocherner Deckplatte, flachere
und breitere Wirbelkdrper, Serienfrakturen, positives Szintigramm

Pathologische Fraktur

Eosinophiles Granulom, Leukdmie, aneurysmatische Knochenzyste,

M. Calvé: aseptische Knochennekrose

Mehrere Wirbel betroffen, Diskusverschmélerung, a.-p.-Durchmesser

Eventuell mit pathologischer Fraktur, evtl. Fieber, Krankheitsgefiihl,

Schmerz, Status nach Infekt, Leukozytenzahl erhoht, erhdhte
Blutsenkungsgeschwindigkeit, erhohtes C-reaktives Protein,

Osteogenesis: oft auf mehreren Niveaus. Mukopolysaccharidose v.a.

Morquio: alle Wirbel involviert wie bei spondyloepiphysarer Dysplasie

Morbus Scheuermann

hdher, Schmorlsche Knotchen
Spondylitis

positive Blutkulturen, Szinitigramm positiv
Tumor Positives Szintigramm, CT
Stoffwechselstorung
Kongenital

féormigen Wirbeln differenzialdiagno-
stisch zum Trauma andere Entitdten in
Betracht gezogen werden (Tabelle 1).

Primér wird jede Verletzung kon-
ventionell radiologisch abgeklart. Zur
Abkldrung der gesamten Wirbelsdule
sind folgende Projektionen unerlisslich:
HWS a.-p./seitlich, BWS a.-p./seitlich
und LWS a.-p./seitlich. Zusitzlich sollte
zur Abkldrung der HWS eine transorale
Aufnahme vorgenommen werden. Falls
dies nicht méglich ist (Kleinkind, man-
gelhafte Kooperation), muss zur Abkla-
rung der oberen HWS eine Computer-
tomographie (CT) erfolgen. Diese Ab-
kldrung der oberen HWS mittels CT ist
zudem bei jedem Schédel-Hirn-Trauma
unerldsslich. Eine CT wird auch immer
dann vorgenommen, wenn eine Atlas-
fraktur oder eine eventuelle Einengung
des Spinalkanals durch eine Berstungs-
fraktur abgeklart werden soll.

Eine MRT wird dagegen zur Abkla-
rung des Riickenmarks sowie der disko-
ligamentdren Strukturen in unklaren Si-
tuationen vorgenommen. Sie ist beson-
ders dann indiziert, wenn trotz klinisch
dringendem Verdacht auf eine Wirbel-
sdulenverletzung konventionell radiolo-
gisch die Diagnose nicht bestdtigt wer-
den kann oder wenn die Ursache einer
neurologischen Ausfallsymptomatik un-
klar ist und abgekldrt werden soll. Bei
der Indikationsstellung zur CT oder
MRT-Untersuchung sollte bedacht wer-
den, dass fiir CT- und MRT-Untersu-
chungen bei jiingeren Kindern eine An-

Hemivertebrae kein Schmerz, oft Endplatten- und Diskusabnormitaten,
normales Szintigramm

dsthesie benotigt wird und die CT-Un-
tersuchung eine zusitzliche Strahlenbe-
lastung beinhaltet.

Funktionsaufnahmen unter Bild-
verstarkerkontrolle sind zur Beurteilung
von diskoligamentdren Verletzungen
unerlésslich. Sie miissen vom Arzt selbst
vorgenommen werden und sollten, falls
moglich, bei wachem Patienten durch-
gefithrt werden.

Die Skelettszintigraphie hat dann
ihre Berechtigung, wenn bei Verdacht
auf eine Kindsmisshandlung frische
oder in Konsolidation begriffene Frak-
turen nachgewiesen werden sollen.

Verletzungstypen

Beim Kind konnen simtliche Verletzun-
gen des Erwachsenen beobachtet wer-
den. Wie beim Erwachsenen kénnen die
Verletzungen in Kompressions-, Distrak-
tions- und Rotationsverletzungen unter-
teilt werden. Im Folgenden werden ledig-
lich die Verletzungen naher erldutert, die
Besonderheiten gegeniiber der Verlet-
zungen des Erwachsenen aufweisen.

Verletzungen der knorpeligen
Anlagen

Bandscheibe, knorpelige Endplatten
und Ringapophysen bilden im Zwi-
schenwirbelbereich eine anatomische
Einheit, wobei die Bandscheibe die me-
chanisch hochste Widerstandsfihigkeit
aufweist.

Frakturen der knorpeligen
Wirbelkorperendplatte

Als locus minoris resistentiae bei Ein-
wirkung von Kompressionskréften hat
sich in experimentellen Kadaver- und
Tierversuchen die knorpelige Endplatte
und damit die Wachstumsfuge der Wir-
belkorper erwiesen [2, 13]. Der histolo-
gische Aufbau in Schichten entspricht
weitgehend dem einer peripheren
Wachstumsfuge und ebenso wie diese,
stellt auch die Endplatte den Ort des
Langenwachstums dar. Im Gegensatz zu
den langen Réhrenknochen ist die End-
platte jedoch nicht durch eine knécher-
ne Epiphyse geschiitzt sondern grenzt
direkt an den Discus intervertebralis an.

Somit ergeben sich folgende Wir-
belverletzungen mit Einbeziehung der
Endplatte:

Reine Losung der Wachstumszone
durch die hypertrophierende Knor-
pelzellschicht.

Die Frakturlinie durchquert senk-
recht die Wachstumszone. Meistens
ist diese Fraktur dorsal am Wirbel-
korper lokalisiert und mit einem Ab-
riss des Anulus fibrosus kombiniert.
Teile der Bandscheibe kénnen im
Frakturspalt eingeklemmt sein [17].

Prognose. Lisionen der Wachstumsfu-
gen fithren potenziell zu sekunddren
Deformititen [21].

Verletzungen des Apophysenrings

Der Apophysenring dient nicht dem Wir-
belwachstum, sondern vornehmlich der
Verankerung des Anulus fibrosus am
Wirbelkérper. Ferner dient er auch als In-
sertion der Pars lumbalis diaphragmae.
Die Apophysen ossifizieren ab dem 13. Le-
bensjahr und fusionieren ab dem 17. Le-
bensjahr mit dem Wirbelkorper, wobei
dieser Prozess normalerweise bis zum
25. Lebensjahr abgeschlossen ist. In Ein-
zelfillen kann der Apophysenring jedoch
auch im Erwachsenenalter persistieren
[6, 32]. Meist werden Apophysenabrisse
im Bereich der unteren Lendenwirbel-
sdule bei ménnlichen Adoleszenten als
Lasionen der kranialen Apophyse gefun-
den, seltener auch an der Brust- und
Halswirbelsiule, wobei dann vor allem
die kaudalen Ringe betroffen sind [35].
Pathogenetisch kénnen sowohl ein
einzelnes heftiges Trauma als auch repe-
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Abb.1 A 2-jihriges Midchen: Densfraktur mit Ventralabkippung und -translation. Unmittelbar
nach dem Trauma trat eine Halbseiten-Symptomatik und Horner-Syndrom auf, welche sich nach
geschlossener Reposition innerhalb weniger Tage vollstandig erholten. Folgenlose Ausheilung

im Minervagips iiber 2 Monate

titive Traumen beim Sport (Kunstturnen,
Ringen) dieser Verletzung zugrunde lie-
gen und zu radiologischen Abnormitéiten
im Apophysenbereich fithren. Entspre-
chend der einwirkenden Kréfte kommt es
durch Traktion zur Vergréflerung oder
Persistenz der Apophyse oder durch
Kompression zur Exkavation des Wirbel-
kérperrandes [35]. Bei akuten Traumen
entscheidet das Stadium des Ossifikati-
onsprozesses iiber Zusammensetzung
und Grofle des abgerissenen hinteren
Knorpel- und/oder Knochenfragmentes:

» Typ I: Apophyse mit Kortikalisausriss,

» Typ II: Apophyse mit Kortikalis und
Spongiosa,

» Typ III: Apophyse mit einem kleinen
lateralen Wirbelkorperfragment,

» Typ IV: Apophyse mit Ausriss der
ganzen Wirbelkérperhinterwand.

Klinisches Bild. Typischerweise prasen-
tieren sich die Patienten mit lumbalen
Riickenschmerzen, sowie Beinschmer-
zen und neurologischen Ausféllen un-
terschiedlichen Ausmafles. Begleitend
kann auf Frakturhohe eine Diskusher-
nie vorliegen [6, 32].

Therapie. Exzision des fibrokartilagini-
ren, respektive knéchernen Fragmen-
tes bei Persistenz von radikuldren Sym-
ptomen.

Halswirbelsaule

Atlantookzipitale Dislokation

Diese seltene Verletzung ist doppelt so
hiufig bei Kindern wie beim Erwachse-
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nen [33]. Sie entsteht in der Regel anldss-
lich einer Kollision des Kindes mit ei-
nem schnell fahrenden Objekt, z. B. mit
einem Auto, seltener mit einem Skifah-
rer. Durch den Aufprall wird der Kopf
sozusagen weggerissen, das Riicken-
mark bzw. die Medulla oblongata ge-
dehnt oder zerrissen.

Klinisches Bild. Je nach Ausdehnung der
Lisionen des Riickenmarks, des Hirn-
stammes sowie der Hirnnerven zeigen die
Patienten Atemstérungen von Schnapp-
atmung bis zum Atemstillstand und so-
fortigem Tod. Herzrhythmusstérungen
und asymmetrische Léhmungen werden
ebenfalls oft beobachtet. Die Mortalitdt
der atlantookzipitalen Dislokation betrégt
50% und mehr [24]. Mit der Verbesserung
des Rettungswesens und sofortiger Intu-
bation am Unfallort iiberleben allerdings
immer mehr Verunfallte.

Dislokationstypen. Am hiufigsten kom-
men Dislokationen nach ventral vor
(Typ I), zum Teil kombiniert mit Instabi-
litdt in axialer Richtung. Doch auch dor-
sale Luxationen (Typ II) und axiale Dis-
lokationen mit globaler Instabilitdt
(Typ III) kommen vor.

Diagnostik. Die bildgebende Diagnostik
basiert auf der Translation des Schédels
gegeniiber dem Atlas: Absolute Grenz-
werte in Millimetern haben sich nicht
bewihrt, da der variable Rontgenvergro-
Berungsfaktor eine Fehlerquelle dar-
stellt. Zudem haben Untersuchungen an
unverletzten Kindern gezeigt, dass der
errechnete Grenzwert von 10 mm Di-
stanz zwischen Basion (vorderer Rand

A

des Foramen magnum) und dem Dens
auch in der Normalpopulation in den
meisten Féllen tibertroffen wird. Geeig-
neter ist das Verhéltnis folgender Distan-
zen: Abstand Basion zu Vorderrand des
hinteren Atlasbogens geteilt durch den
Abstand zwischen Opisthion (Hinter-
rand des Foramen magnum) und hinte-
rer Begrenzung des vorderen Atlasbo-
gens. Werte unter 0,9 sind normal, iiber 1
pathologisch [26]. Die Messung kann an-
hand einer lateralen Rontgenaufnahme
der HWS oder einer sagittalen medianen
CT-Rekonstruktion erfolgen. Besser be-
wihrt hat sich allerdings die paramedia-
ne sagittale Rekonstruktion von CT oder
MRT-Bilder. Hier kann die Relation der
Okzipitalkondylen zum Atlas einfacher
und sicherer beurteilt werden.

Therapie. Notfallmiflige geschlossene
Reposition gefolgt von Halo-Fixation
iiber ca. 2 Monate. Eine offene Repositi-
on mit okzipitozervikaler Spondylodese
ist ebenfalls méglich und bei sehr insta-
bilen Verletzungen der konservativen
Behandlung vorzuziehen.

Prognose. Neurologische Ausfille bei
Uberlebenden kommen bei iiber 80%
vor, davon zu 40% in Form einer Tetra-
parese [27].

Atlasfrakturen

Neben der hinteren Atlasbogenfraktu-
ren und der Jefferson-Fraktur kommen
hier kinderspezifische Verletzungen vor.

Frakturtypen. Die Fraktur verlduft meist
durch die vordere Synchondrose, welche
erst mit ca. 7 Jahren fusioniert. Isolierte
Frakturen durch den hinteren Atlasbogen
sind nur als Einzelfille beschrieben [1].

Diagnostik. Synchondrosen des Atlas (C1)
koénnen als Frakturlinien verkannt wer-



den. Am Atlas schlief3t sich die hintere
Synchondrose in der Mitte des hinteren
Atlasbogens im 3. Lebensjahr, wihrend
die Ubergénge zwischen Bogen und Kor-
pus erst im 7. Jahr fusionieren. Die vor-
dere Synchondrose fusioniert erst mit
ca. 7 Jahren [20, 34]. Der relative Wachs-
tumsvorsprung des Atlas gegeniiber dem
Axis in den ersten Lebensjahren kann als
Ringsprengung (,,pseudospread®) miss-
gedeutet werden, da dann die Massae la-
terales des Atlas iiber den Rand der Ge-
lenkflachen C2 nach lateral ragen [34].
Bei Frakturverdacht ist eine Computer-
tomographie unerldsslich.

Therapie und Prognose. Die normalerwei-
se stabilen Frakturen konnen konserva-
tiv zum Beispiel im Minerva-Gips fol-
genlos zur Ausheilung gebracht werden.

Atlantoaxiale Dislokation (AAD)

Klinisches Bild. Nach ligamentérer transla-
torischer AAD geben die Patienten un-
spezifische Nackenschmerzen an und zei-
gen oft erst sekundér neurologische Defi-
zite. Bei der rotatorischen AAD imponiert
dagegen ein schmerzhafter Schiefhals,
bei dem im Gegensatz zum kongenitalen
Tortikollis die Schultern symmetrisch
stehen, der Kopf keine Lateraltranslation
aufweist und der M. sternocleidomastoi-
deus auf der Seite, zu der der Kopf ge-
dreht ist,angespannt und verhirtet ist.

Verletzungstypen. Translatorische AAD
wird die Ventralverschiebung des Atlas ge-
geniiber dem Axis bei Ruptur des
Lig. transversum atlantis genannt. Bei der
traumatischen rotatorischen AAD liegt
neben der Verdrehung des Atlas iiber C2
oft auch eine deutliche Verkippung des At-
las vor, eventuell mit unilateraler Verha-
kung der Gelenkfortsitze. Je nachdem, ob
das Lig. transversum ebenfalls rupturiert
ist oder nicht, liegt zusitzlich auch eine
Ventralverschiebung von C1 iiber C2 vor.

Diagnostik. Translatorische AAD: Sagitta-
ler atlantodentaler Abstand in der Flexi-
onsaufnahme der HWS >5 mm. Das ge-
rissene Lig. transversum atlantis kann
auch in der MRT dargestellt werden. Ro-
tatorische AAD: Die konventionelle ra-
diologische Abkldrung mit transoraler
Densaufnahme zeigt eine asymmetrische
Darstellung der atlantoaxialen Gelenke.
Besser gezeigt wird die rotatorische Fehl-
stellung in der Computertomographie.

Therapie. Bei translatorischer AAD sol-
len C1und C2 mittels dorsaler Spondylo-
dese C1/2 z. B. mit der transartikuldren
Verschraubung nach Magerl fusioniert
werden, da auch eine linger dauernde
konservative Ruhigstellung keine ausrei-
chende Stabilitit des Bewegungssegmen-
tes C1/2 gewéhrleistet. Bei rotatorischer
AAD geniigt im akuten Stadium héufig
ein Langszug, um die rotatorische Dislo-
kation zu reponieren. Ist das Lig. trans-
versum intakt, kann die Lasion mit einer
Ruhigstellung in einem harten Kragen
oder in einem Minerva-Gipskorsett zur
Ausheilung gebracht werden. Liegt zu-
sdtzlich eine Lasion des Lig. transversum
atlantis vor, muss eine Spondylodese C1/2
erfolgen.

Densfrakturen

Die seltenen Frakturen des Dens axis er-
eignen sich typischerweise bei Kleinkin-
dern nach Stiirzen auf den Kopf, wenn
die Synchondrose zwischen Densbasis
und Wirbelkérper C2 noch offen ist.

Klinisches Bild. Schmerzhafter Tortikol-
lis, fehlende Kopfkontrolle. Neurologi-
sche Ausfille sind meist nur in Assozia-

tion mit begleitenden Schédelhirntrau-
men zu beobachten. Eine Korrelation
zwischen Ausmafl der Densdislokation
und neurologischer Symptomatik be-
steht nicht, da es bei der Lagerung des
Patienten, vor allem im Réntgen, zu
Spontanrepositionen kommen kann.

Frakturtypen. Die Verletzung entspricht
einer Losung der Synchondrose mit Ven-
tralverlagerung der Dens (Abb. 1) und
entspricht damit einem Frakturtyp III
beim Erwachsenen. Meist liegt neben ei-
ner ventralen Translation auch eine An-
gulation des Dens in Kyphose vor.

Diagnostik. Auch beim Axis kénnen Syn-
chondrosen als Frakturlinien missdeu-
tet werden. Der Axis weist eine komple-
xe Rontgenanatomie auf: eine horizon-
tale Synchondrose an der Densbasis, so-
wie angrenzend 2 vertikale Synchondro-
sen am Ubergang von Korpus zu Bégen
bilden eine H-fé6rmige Synchondrose,
welche zwischen dem 3. und 6. Lebens-
jahr fusioniert. Gelegentlich ist die Syn-
chondrose an der Densbasis jedoch als
feine Linie bis nach dem 10. Lebensjahr
sichtbar. In dieser Periode erscheint
auch ein Knochenkern an der Densspit-

Abb.2 A 10-jahriges Madchen: Sturz beim Schulturnen auf die Knie mit axialem Trauma.
Typische leichte anteriore Kompressionsfraktur der mittleren BWS (Th 8). Folgenlose Ausheilung
und Wiederaufrichtung unter 3-monatiger rein funktioneller Nachbehandlung
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ze, welcher mit 12 Jahren fusioniert und
bei Persistenz ,,Ossiculum terminale
Bergmann® genannt wird. Die Ringapo-
physe an der Basis des Korpers von C2
kann bis 25 Jahre persistieren. Der Dens
axis zeigt in ca. 4% als Normvariante ei-
ne Angulation nach dorsal.

Therapie. Unter Ruhigstellung in einem
Minerva-Gips oder Halo-Ringfixateur ist
eine kndcherne Fusion innerhalb von
3 Monaten die Regel. Indikationen zur
operativen Intervention (dorsale Fusion
C1/C2 oder direkte Verschraubung) kon-
nen sich bei seltenen hochgradig insta-
bilen Frakturen ergeben oder wenn eine
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anatomische Reposition nur durch eine
extreme Kopfhaltung zu erreichen ist [3].

Prognose. Wachstumsstorungen sind
nicht zu erwarten, da die Synchondrose
strukturell und funktionell nicht einer
Wachstumsfuge entspricht. Heilt die
Fraktur nicht, kommt es zur Denspseud-
arthrose. Das Os odontoideum wird als
Denspseudarthrose nach einer Fraktur
beim Kleinkind interpretiert.

Subaxiale Lasionen

Bei Kindern iiber 8 Jahren ereignen sich
die meisten Halswirbelsdulenverletzun-

Abb.3a-c d7-jahriges
Médchen: Sturz vom Pferd.
Kompressionsfrakturen
LWK 2 und 3 mit anteriorer
und seitlicher Kompression
>10°. Nach 6-monatiger
Ruhigstellung im aufrich-
tenden Gipskorsett zeigt
sich im 8-Jahresverlauf in
der Sagittalebene eine
vollstandige Restitutio,
wahrenddem die Spontan-
korrektur in der Frontal-
i ebene zufriedenstellend,
aber unvollistindig blieb

gen im unteren HWS-Bereich, in der
Gruppe der unter 8-Jdhrigen sind Verlet-
zungen in diesem Bereich dagegen selten.

Frakturtypen. Die hiufigste Fraktur ist die
einfache Kompressionsfraktur, die dia-
gnostisch gegeniiber normalen Formva-
rianten abgetrennt werden muss. Vor al-
lem bei jiingeren Kindern kdnnen auch
Losungen der kaudalen Endplatte als Dis-
traktionsverletzung vorkommen. Schlief3-
lich werden auch diskoligamentédre Verlet-
zungen beobachtet.

Diagnostik. Bei C3-Cy schlieflen sich die
Synchondrosen zwischen dem 2. und



Abb.4a,b P> 3-jahriger Junge: Direk-
tes Trauma durch umstiirzende Gas-
flasche. a Luxationsfraktur Th12/L1
mit Einengung des Spinalkanals
und Paraparese. Therapie: Laminek-
tomie L1, Spinalkanalrevision und
dorsale Spondylodese Th12/L1
ohne Instrumentierung. Ruhigstel-
lung im Gipskorsett wahrend 3 Mo-
naten. b 4-Jahresverlauf: Beschwer-
defreier Patient mit kontinuierli-
cher Spontankorrektur der thorako-
lumbalen Kyphose

7. Lebensjahr. Die knorpeligen Wirbel-
koérperendplatten sind als Wachstumsfu-
gen nicht erkennbar, da sie direkt an den
Diskus angrenzen und hier eine kno-
cherne Epiphyse fehlt. Normale Ring-
apophysen kénnen mit Abrissfragmen-
ten verwechselt werden, ebenso wie se-
kundire Ossifikationszentren an den
Spitzen der Processi spinosi.

Die physiologische Hypermobilitat
der kindlichen Wirbelsdule verbietet es
Erwachsenennormwerte beziiglich seg-
mentaler Beweglichkeit zu iibernehmen.
Funktionsaufnahmen der HWS bei Kin-
dern unter 8 Jahren mit unauffilligem
lateralem Rontgenbild sind von frag-
wiirdigem Nutzen, da auch bei norma-
len Wirbelsdulen Pseudosubluxationen

beobachtet werden. Fiir eine echte disko-

ligamentére Instabilitdt sprechen eine
Subluxation der Intervertebralgelenke
um mehr als 50%, eine unisegmentale
Stufenbildung der hinteren Wirbelkor-
perlinie, die fehlende Reposition in Ex-
tension, Processus-spinosus-Frakturen,
Erweiterung des interspindsen Abstan-
des, Erweiterung des hinteren Band-
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scheibenraumes, Verlust der Parallelitit
der Gelenkfacetten und im weiteren Ver-
lauf Ossifikationen des dorsalen Liga-
mentkomplexes [3].

Wirbelkorperform. Vor allem der Wirbel-
korper C3, seltener C4,kann oval, keilfor-
mig oder mit abgerundeter oberer vor-
derer Ecke imponieren und so den Ein-
druck einer Kyphose im Segment C3/4
erwecken. Kompressionsfrakturen auf
diesem Niveau sind extrem selten [36].

Therapie. Kompressionsfrakturen sind
meistens stabile Verletzungen und kon-
nen mit einem Kragen behandelt wer-
den. Diskoligamentére Léasionen sind in-
stabil und kénnen zu massiven kypho-
tischen Fehlstellungen fiihren. Sie soll-
ten primir operativ stabilisiert werden.

Prognose. Das spontane Korrekturpo-
tenzial von Kompressionsfrakturen ist
unklar und deutlich weniger ausgeprégt
als an der Brust- und Lendenwirbelsdu-
le. Nur der Verlauf zeigt jeweils den Be-
darf fiir spdtere Aufrichteeingriffe.

Thorakale und lumbale Verletzungen
Kompressionsfrakturen

Frakturtypen. Verletzungen der Brustwir-
belsdule ereignen sich meist als stabile
Frakturen auf mittlerem thorakalem Ni-
veau und sind viel hédufiger als lumbale
Frakturen. Die kraniale Endplatte ist
doppelt so hiufig involviert wie die kau-
dale. An der Brustwirbelsdule ereignen
sich nicht selten Serienkompressions-
frakturen mit durchschnittlich 3 invol-
vierten iibereinanderstehenden Wirbeln.
Berstungsfrakturen sind selten [9, 25,30].

Therapie und Prognose. Das Ausmaf3 der
Spontankorrektur von komprimierten
Wirbelkérperanteilen hangt im Wesent-
lichen vom Wirbelsdulenrestwachstum
und der initialen Kompression ab: Die
Regenerationskraft zur Korrektur von
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posttraumatischen Fehlstellungen ist
vor allem bei unter 10-Jdhrigen so aus-
geprégt, dass selbst bei iiber 50% Ho-
henminderung mit einer Aufrichtung zu
rechnen ist [23, 25, 30]. Keilwirbel unter
10° konnen frithfunktionell mit Physio-
therapie und 3-monatiger Sportkarenz
behandelt werden (Abb. 2).

Ventrale Keilwirbelbelbildungen
von mehr als 10° sollten mit einem Auf-
richtekorsett behandelt werden (Abb. 3):
Dieses hat bei Kindern mit einem Ris-
serzeichen IT oder kleiner nicht die aku-
te Wirbelaufrichtung zum Ziel, sondern
eine Druckentlastung der Wachstums-
zone, um das vordere Wirbelwachstum
zu stimulieren. Dementsprechend sollte
die Korsettversorgung tiiber ein Jahr
fortgefithrt werden [25]. Die Kompressi-
onsfrakturen im Adoleszentenalter soll-
ten wie beim Erwachsenen behandelt
werden. Seitliche Kompressionsfraktu-
ren zeigen nur sehr geringe spontane
Wiederaufrichtung und fithren nicht
selten zu eine Skoliose.

Distraktions- und
Rotationsverletzungen

Diese Verletzungen sind selten und miis-
sen wie beim Erwachsenen behandelt
werden.

Therapie. Horizontale Frakturen durch
den Wirbelkorper (Chance-Frakturen)
kénnen in der Regel mit einem reklinie-
renden Gipskorsett reponiert und zur
Heilung gebracht werden [5]. Falls die
Kyphosierung nicht korrigiert werden
kann und mehr als 20° betragt, ist mit ei-
ner Progression der Fehlstellung zu
rechnen [7, 28]. Die iibrigen Distrakti-
onsverletzungen sowie die sehr instabi-
len Rotationsverletzungen miissen wie
beim Erwachsenen operativ dekompri-
miert und stabilisiert werden (Abb. 4).

Frakturen der Dorn- und Querfortsitze

Isolierte Frakturen von Dorn- oder
Querfortsitzen sind Folge von direkten
stumpfen Traumata. Obwohl sie als Frak-
turen harmlos sind, kénnen sie mit be-
deutenden Begleitverletzungen (Verlet-
zungen der Pleura, Nierenlédsionen,
Beckenfrakturen) einhergehen, welche
ausgeschlossen werden miissen [10].

Fazit fiir die Praxis

Wirbelsaulenverletzungen im Wachstums-
alter sind selten, gehen jedoch haufiger als
beim Erwachsenen mit neurologischen
Storungen einher. Diese konnen ohne kon-
ventionell radiologisch fassbare Verletzun-
gen vorkommen und miissen mit der MRT
abgeklart werden. Die Problematik der
bildgebenden Diagnostik liegt vor allem in
der Abgrenzung von Synchondrosen und
Apophysen gegeniiber Frakturlinien. Die
Verletzungstypen entsprechen im Prinzip
denjenigen der Erwachsenen, zusatzlich
sehen wir Verletzungen der Endplatten
(Wachstumsfuge) und der Ringapophysen.
Stabile Kompressionsfrakturen werden
konservativ behandelt.Bei den unter 10-
jahrigen Kindern ist die Wiederaufrichtung
mit dem weiteren Wachstum ausgezeich-
net, wahrend Fehlstellungen in der Fron-
talebene nur zégerlich oder meist gar
nicht remodellieren. Instabile Verletzun-
gen werden im Prinzip wie beim Erwach-
senen operativ behandelt.
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