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Zusammenfassung

Strukturelle Verletzungen am Achsen-
skelett kommen gesamthaft sehr selten
vor. Aufgrund der anatomischen Be-
sonderheiten, insbesondere der reifen-
den Knorpel-Knochen-Verbindungen,
finden sich beim Kind und beim Ju-
gendlichen spezielle Verletzungsfor-
men. Die radiologischen Besonderhei-
ten des wachsenden Skeletts fiihren
allerdings im Einzelfall nicht selten zu
diagnostischen Schwierigkeiten. Das
klinische Erscheinungsbild steht im
Vordergrund und in Zusammenschau
mit den bildgebenden Verfahren miis-
sen in erster Linie pathologische Insta-
bilitdten bestdtigt oder ausgeschlossen
werden. Kompressionsbedingte Verlet-
zungen, welche zumeist im Sinne von
Wirbelkorperfrakturen vorliegen, kon-
nen, falls nicht schwerwiegende Ach-
senfehlstellungen vorliegen, fast immer
konservativ behandelt werden. Dis-
traktions- und Abscherverletzungen,
bei welchen zumeist diskoligamentdre

Einleitung

Verletzungen der Wirbelsdule sind im

Kindesalter gliicklicherweise selten.

Widhrend bei Erwachsenen ca. 3% aller

Frakturen an der Wirbelsdule lokalisiert
sind, finden sich bei Kindern nur 0,2% al-
ler Frakturen am Achsenskelett. Sowohl
Diagnostik als auch die Behandlungs-
moglichkeiten nehmen beim Kind eine
Sonderstellung ein. Notwendig ist eine
genaue Kenntnis der anatomischen
Besonderheiten, der altersspezifischen
rontgenologischen Erscheinungsbilder
und des breiten pathomorphologischen
Spektrums. Diese sind Voraussetzung fiir
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Strukturen betroffen sind, erfordern
zumeist ein operatives Vorgehen, um
progrediente Fehlstellungen oder chro-
nische Instabilitdten zu vermeiden. Die
chirurgischen  Behandlungskonzepte
unterscheiden sich nicht wesentlich
von denen bei Erwachsenen, wenn-
gleich gewisse Unterschiede bei der
Implantatwahl und Behandlungsdauer
bestehen. Bei richtiger Indikationsstel-
lung und korrekter chirurgischer Tech-
nik ist die Prognose - mit Ausnahme
von schwerwiegenden neurologischen
Begleitverletzungen - als sehr gut ein-
zustufen.

Spinal Injuries in Children

Structural injuries to the axial skeleton
are on the whole very rare occurrences.
On account of the particular anatomic
situation, especially the maturing carti-
lage-bone junctions, special injury pat-
terns are seen in children and adoles-
cents. The radiological characteristics
of the developing skeleton, however,

eine exakte Diagnostik und die richtige
Therapie bei kindlichen Wirbelsdulen-
verletzungen. Bei Kindern ab dem 8. bis
10. Lebensjahr unterscheidet sich die
Wirbelsdule anatomisch und biomecha-
nisch nur noch geringfiigig von den Er-
wachsenen, Therapie und Klassifikation
gleicht sich immer mehr den Erwachse-
nenan [2,4,25].

Anatomie, Entwicklung und Reifung

. Variationen der Wachstumsfuge, inkom-
plette Ossifikationen, segmentale Hy-
permobilitdten und oft Schwierigkeiten
bei der klinischen Untersuchung und
Anamnese kénnen zu Unsicherheiten
und nicht selten zu falsch positiven Fehl-
interpretationen fiihren [15, 44].

Wirbelsdaulenverletzungen im Kindesalter

can often lead to diagnostic difficulties
in individual cases. Starting point is the
clinical appearance which, together
with the results of imaging studies,
must serve in the first line to confirm
or exclude pathological instabilities.
Injuries due to compression, which
mostly take the form of vertebral frac
tures, can almost always be treated
conservatively provided that there is
no major axial misalignment. Distrac-
tion and cleavage injuries in which
mostly disco-ligament structures are
involved usually require at least one
operative procedure in order to avoid
progressive malpositions or chronic in-
stabilities. The surgical treatment con-
cept does not differ markedly from that
for adults although there are certain
differences in the choice of implant
and duration of treatment. With the
correct indication and appropriate sur-
gical techniques the prognosis can be
considered as very good - except for
cases with severe accompanying neuro-
logical deficits.

Halswirbelsdule

Der Atlas entwickelt sich aus 3 Knochen-
kernen, Kérper und 2 Neuralbégen. Zum
Zeitpunkt der Geburt sind die Knochen-
kerne nicht immer vorhanden. Die Neu-
ralbégen verschmelzen im 3. Lebensjahr,

wdhrend die Synchondrose zum Kérper

im 7. Lebensjahr verknochert.

Der Axis hat 4 Knochenkerne (Koérper,
Dens und beide Neuralbdgen). Um das
6. Lebensjahr verknodchert diese Syn-
chondrose. Auf dem knéchern konfigu-
rierten Dens entwickelt sich zwischen
dem 3. und 6. Lebensjahr ein weiterer
Knochenkern, welcher um das 12. Le-
bensjahr mit dem Dens verknodchert.
Wenn diese Verschmelzung ausbleibt,
so spricht man von einem Ossiculum ter-
minale.
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Abb.1 Kryoschnittpraparat durch die obere
Halswirbelsdule beim 12-Jdhrigen. Die subden-

tale Synchondrose ist bereits verknochert, an
der Densspitze sind Knochenkerne sichtbar.

Der 3.-7. Halswirbel entsteht aus 3 Kno-
chenkernen, dem Koérper und den bei-
den Neuralbogen. Die Neuralbogen ver-
schmelzen um das 2. Lebensjahr, die neu-
rozentrale Synchondrose zwischen dem
3. und 6. Lebensjahr. Bis zum 7. Lebens-
jahrist der knécherne Wirbel haufig noch
keilférmig konfiguriert. Die Ringapophy-
sen werden um das 12. Lebensjahr sicht-
bar, sie verschmelzen manchmal erst um
das 25. Lebensjahr mit der Endplatte. Die
Apophysen diirfen nicht mit den Epi-
physen verwechselt werden, sie tragen
nichts zum Langenwachstum der Wirbel
bei. Die Endplatten der Wirbelkdrper
sind histologisch Epiphysen gleichzuset-
zen, hier findet das Wirbelkorperldngen-
wachstum statt [3,4,14] (Abb. 1).

Brust- und Lendenwirbelsdule

Beim Neugeborenen und Kleinkind sind
Wirbelkoérper und Bandscheibe noch
etwa gleich hoch ausgebildet. Dieser
hohe Bindegewebsanteil verleiht der
Wirbelsaule eine tiberaus hohe Flexibili-
tdt und dadurch bedingte Widerstands-
fahigkeit gegen axiale Krafte. Im Verlauf
kommt es zu einer Verschiebung zuguns-
ten der knochernen Elemente, sodass
eine zunehmende Festigung und Verstei-
fung auftritt. Beim 10- bis 12-jdhrigen
Kind ist die Wirbelsdule soweit gereift,
dass kein wesentlicher Unterschied ge-
geniiber dem Erwachsenen besteht.

Abb.2 Kryoschnittprdparat der mittleren
Brustwirbelsaule eines 7-Jdhrigen zeigt dicke
knorpelige Endplatten und Disci.

Zwischen dem 8. und 12. Lebensjahr ent-
wickeln sich sekunddre Ossifikations-
zonen an den Endplatten, welche bis
zum 25. Lebensjahr mit den Wirbelkor-
perendplatten verschmelzen. Diese apo-
physdren, knéchernen Randleisten sind
nicht am Liangenwachstum des Wirbel-
korpers beteiligt, sondern dienen der
Verankerung des Bandscheibenrings [3,
40] (Abb. 2).

Radiologische Besonderheiten beim
wachsenden Achsenskelett

- Die radiologische Abklarung bereitet im-
mer wieder Probleme. Knochenkerne,
Wachstumsfugen und die Abgrenzung
zwischen normaler Mobilitdt und patho-
logischer Instabilitdt machen uns haufig
Probleme im klinischen Alltag [15,19,
42,43,45].

1. Der Knochenkern an der Densspitze
erscheint im 6. Lebensjahr und ver-
schmilzt um das 12. Lebensjahr mit
dem Dens axis (Frakturverwechslung).

2.Der atlantodentale Abstand: beim
Kind bis zum 7. Lebensjahr bis zu
5 mm (beim Erwachsenen 3 mm).

3. Pseudosubluxation des Atlas in Exten-
sion haufig bei Kindern unter 8 Jahren.

4. Pseudosubluxationen im Segment
C2/C3 und C3/C4 tduschen eine Insta-
bilitat vor. Ursache liegt in den hori-
zontal ausgebildeten Facettengelen-
ken. Bis zu 4 mm Verschiebung im
Segment wird noch als normal gewer-
tet.
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Abb. 3 Sagittaler Kryoschnitt an der mittle-
ren Brustwirbelsdule: Flexions-Distraktionsver-
letzung, entlang der osteokartilaginaren Uber-
gangszone an der kaudalen Endplatte zeigt
sich eine inkomplette Osteo-Epiphysenlsung.

5. Kyphotische Fehlhaltungen haben
haufig keine klinische Bedeutung,
kommen nicht selten bei gesunden
Kindern ab dem 8. Lebensjahr vor.

6. Der retropharyngeale Weichteilschat-
ten kann bei schreienden und pres-
senden Kindern pathologische Werte
erreichen.

Spezielle Verletzungsformen
im Kindesalter

Komplette Losung der Epiphysenplatte
in der Wachstumszone

Dabei handelt es sich um eine osteokar-
tilagindre Ablosung, sodass die Verlet-
zung einer Typ-I-Ldsion nach Salter-Har-
ris entspricht. Diese Verletzungen kom-
men hauptsdchlich an der unteren HWS
und oberen BWS vor. Betroffen ist meist
die kaudale Endplatte. Erst um das 12.
Lebensjahr bildet sich ein geschlossener
Ring, sodass die Verletzung radiologisch
sichtbar wird. Wahrscheinlich werden
diese Verletzungen hdufig iibersehen
und konnen zu Storungen des Wirbel-
korperwachstums fithren [3,35] (Abb. 3).

Abbruch der vorderen unteren
Wirbelkorperkante

Diese Verletzung entspricht einer Salter-
Harris-Typ-IlI-Verletzung und heilt gut
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Abb.4 SCIWORA-Verletzung bei einem 4-
jahrigen Kind: Das MRT zeigt das Riickenmark
auf Héhe des zervikothorakalen Ubergangs
schwerst geschddigt. Das Kind bot das Bild
einer kompletten Querschnittslahmung, hat-
te aber keine Schmerzen an der Wirbelsaule.
Am MRT zeigen sich keine sicheren Hinweise
fur eine strukturelle Lasion am Achsenskelett.

aus und zieht keine Wachstumsstorun-
gen nach sich [27].

Frakturen der knéchernen
Wirbelkorperrandleiste

Bei Kindern und Jugendlichen findet
man eine ringférmige Apophyse, die sog.
Randleiste, welche eine wichtige Rolle
bei der Verankerung des Anulus fibrosus
spielt. Teile dieser Randleiste kénnen ab-
reiRen und nach ventral oder dorsal dis-
lozieren [13].

SCIWORA

»Spinal cord injury without radiographic
abnormality“ (SCIWORA) ist gekenn-
zeichnet durch ein neurologisches Defi-
zit ohne rontgenologische Zeichen einer
Fraktur oder Instabilitdt. Bei Kindern un-
ter 8 Jahren liegt das neurologische Ni-

veau meist in Hohe der oberen HWS, bei
Jugendlichen in der unteren HWS und
der thorakolumbalen Wirbelsdule. Ty-
pisch ist das Fehlen von kndéchernen
oder ligamentdren Verletzungszeichen
in konventionellen Réntgen- und Funk-
tionsaufnahmen, CT sowie MRT-Unter-
suchungen. Im MRT kénnen am Riicken-
mark lokalisierte 6dematdse Verdnde-
rungen und Hamatome nachgewiesen
werden. Das SCIWORA-Syndrom kann
auch verzoégert, z.T. auch noch nach eini-
gen Tagen auftreten. Als Ursache werden
die unterschiedliche Elastizitdt von Rii-
ckenmark, Bandapparat und Knochen
im Kindesalter angesehen. Die neurolo-
gischen Symptome des SCIWORA-Syn-
droms umfassen geringe, fliichtige Aus-
fdlle bis hin zu kompletten, bleibenden
Querschnittsldsionen [12,22,23,29,38]
(Abb. 4).

Verletzungen der Halswirbelsdule

. Durch den groRen Kopf im Vergleich
zum Hals bzw. zum Korper treten dort
v.a. bei jingeren Kinder Verletzungen
auf.

C0/C1-Verletzungen/
Atlantookzipitale Dislokation (AOD)

Die meisten Kinder versterben prahospi-
tal, bei Uberlebenden sind neurologische
Stérungen hdufig. Als Hauptverletzungs-
mechanismus wird eine Hyperextension
und Distraktion angenommen.

Die atlantookzipitale Dislokation stellt
sich schon hdufig im seitlichen Schadel-
rontgen dar, in weiterer Folge sollte ein
CT und auch eine MRT-Untersuchung
zur Beurteilung des Riickenmarks durch-
gefiihrt werden.

Therapeutisch erfolgt eine Reposition
und Retention in einer Orthese oder
einem Halo-Fixateur. Jegliche Distrak-
tion ist natiirlich zu vermeiden. Wenn
eine Retention z.B. im Halo-Fixateur
moglich ist, kann konservativ austhera-
piert werden. Die Ruhigstellungsdauer
betrdgt 8 Wochen. Liegt eine ausgeprag-
te Instabilitdt vor oder ist eine ausrei-
chende Retention nicht méglich, so muss
eine okzipitozervikale Fusion vorgenom-
men werden [1,6,11,16,18,34,36,37].

Atlasfrakturen (C1)

Diese Frakturen sind im Kindesalter eine
Raritit und werden dann meist in Kom-
bination mit anderen Verletzungen der
oberen Halswirbelsdule gesehen. Die

Einteilung erfolgt in Analogie zum Er-
wachsenen nach Gehweiler.

Die Therapie erfolgt konservativ fiir 6
Wochen [33,39,41].

C1/C2-Verletzungen/
Atlantoaxiale Dislokation (AAD)

Atlantoaxiale Verletzungen konnen als
rein ligamentdre oder bei begleitenden
Densfrakturen auch als osteoligamen-
tdre Instabilitdten vorliegen. Man kann
translatorische und rotatorische Instabi-
litditen unterscheiden.

Beider translatorischen Instabilitdt ist die
ventrale Dislokation die hdufigste Form.
Der atlantodentale Abstand ist im seit-
lichen Réntgenbild erweitert (> 5 mm).

Die rotatorische Instabilitdt kann zu er-
heblichen diagnostischen Schwierigkei-
ten fithren. Das Erscheinungsbild ist
dem ,,Schiefhals“ sehr dhnlich, eine Dre-
hung des Kopfes in die Mittellinie ist
nicht méglich. Die Ursache fiir die rota-
torische Instabilitdt liegt hdufig im Ge-
folge entziindlicher Prozesse im Mund-
und Rachenraum oder seltener durch
ein Trauma (Bagatelltrauma). Empfohlen
wird eine 2- und 3-dimensionale Darstel-
lung der Halswirbelsdule mittels Compu-
tertomografie.

Therapeutisch sollten translatorische In-
stabilititen operativ angegangen wer-
den. Auch bei sehr langen Ruhigstel-
lungszeiten heilen diese Verletzungen
nicht stabil aus. Allgemein wird die dor-
sale Spondylodese C1/C2 als notwendig
erachtet. Rotatorische Instabilitdten las-
sen sich im frischen Zustand fast immer
durch leichten manuellen Lingszug re-
ponieren, bei veralteten Fehlstellungen
fiithrt hdufig eine Extensionsbehandlung
zum Erfolg [17,20,21].

Densfrakturen (C2)

Die ,klassische* kindliche Densfaktur
verlduft entlang der subdentalen Syn-
chondrose. Sie kommt fast ausschlieRlich
bis zum 6. Lebensjahr vor und es handelt
sich dabei um eine Flexions- und Trans-
lationsverletzung mit Dislokation des At-
las nach ventral. Diagnostisch ldsst sich
diese Fraktur meist im Nativrontgenbild
darstellen, ein CT sollte im Anschluss
zur Beurteilung des Ausmalf3es der Dis-
lokation erfolgen.

Therapeutisch kann die Densfraktur,
wenn sie sich retinieren ldsst, konser-
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vativ behandelt werden. Es werden so-
wohl Minerva-Gipsverband als auch ein
Halo-Fixateur angepasst. Die Behand-
lung erfolgt {iber 6-12 Wochen. Radio-
logische Kontrollen sollten regelmaRig
erfolgen. Eine Operationsindikation ist
dann gegeben, wenn sich die Fraktur
nicht oder nur in extremer Kopfposition
retinieren ldsst bzw. eine hochgradig
instabile Verletzung vorliegt. Auch bei
Kleinkindern ist eine Densverschrau-
bung mit angepassten Implantaten wie
beim Erwachsenen mdglich und einer
dorsalen Fusion vorzuziehen [7, 8].

C2/C3-Verletzungen/traumatische
Spondylolyse/Spondylolisthese

Diese Verletzung tritt bei Kindern sehr
selten auf und ist meist infolge eines
Verkehrsunfalls zu beobachten. Diagnos-
tisch stellen sich die Frakturen im seit-
lichen Réntgenbild gut dar. Mit Funk-
tionsaufnahmen kann das Ausmaf der
Instabilitdit beurteilt werden. Klassifi-
ziert werden diese Frakturen wie beim
Erwachsenen nach Effendi.

Therapeutisch hdngt das Vorgehen vom
Grad der Instabilitit ab. Konservativ
wird im Minerva-Gips oder im Halo-Fi-
xateur fiir 4-6 Wochen behandelt [18].

C2/C7-Verletzungen

Aufgrund der hohen Elastizitit und Fle-
xibilitdt werden reine Kompressionsver-
letzungen selten bei Kindern beobachtet.
Schwachstellen sind die osteokartilagi-
niren Ubergangszonen an den Wirbel-
korperplatten und die intervertebralen
Bandverbindungen. Die Diagnose ldsst
sich nicht immer rontgenologisch si-
chern, eine CT-Untersuchung ldsst Ver-
letzungsschwere und Grad der Disloka-
tion besser darstellen und erkennen.

Klassifikaton: An der unteren HWS kann
die von Magerl angegebene Klassifika-
tion fiir die BWS und LWS verwendet
werden. Unterschieden werden Kom-
pressions- (Typ A), Distraktions- (Typ B)
und Rotationsverletzungen (Typ C).

Typ-A-Verletzungen liegen meist als Keil-
kompressionsfrakturen vor. Haufig wer-
den mehrere stabil eingestauchte Wirbel
diagnostiziert. Eine gewisse Spontankor-
rektur wird beobachtet, kyphotische
Fehlstellungen kdnnen verbleiben.

Typ-B-Verletzungen kommen als Hyper-
flexions- oder Hyperextensionsverlet-
zungen vor. Aufgrund der diskoligamen-

tdren Schddigung ist die Heilungsfihig-
keit bei derartigen Verletzungen dufSerst
schlecht.

Typ-C-Verletzungen sind hochgradig in-
stabile SegmentzerreiBungen mit Ro-
tationsfehlstellung, welche haufig mit
schweren neurologischen Stérungen
einhergehen [10,30,32].

Therapie und Prognose

- Bei Typ-A-Verletzungen werden Kom-
pressionsbriiche konservativ behandelt,
bei Berstungsbriichen mit ausgepragter
Kyphose bzw. bei neurologischen Storun-
gen kommt die operative Therapie zum
Zuge. Bei den Typ-B- und -GVerletzungen
ist aufgrund der Instabilitdt, schwierigen
Retention, neurologischen Stérungen
und der posttraumatischen Fehlstellung
eine Operationsindikation gegeben. Die
ventrale interkorporelle Spondylodese
gilt als Verfahren der Wahl.

Konservative Therapie

Die konservative Therapie hat nach wie
vor einen grof3en Stellenwert bei der Be-
handlung von kindlichen Frakturen der
Halswirbelsdule. Das Grundprinzip liegt
in der Reposition und anschlieBenden
Ruhigstellung. Eine Reihe von verschie-
denen Orthesen wird verwendet. Zum
Einsatz kommen weiche Zervikalstiitzen
(Schanz-Krawatten), Camp-Kragen oder
die hauptsdchlich in der Prdklinik ver-
wendete Stiff Neck. Zu beachten sind
eine kindergerechte Passform und Gréf3e
der verwendeten Orthesen. Auch wer-
den Kopf-Brust-Gipsverbdnde (sog. Mi-
nerva-Gips) von den Kindern gut tole-
riert.

Eine weitere Therapiemoglichkeit ist der
Halo-Fixateur. Bei Kindern wird empfoh-
len, mehr Pins als beim Erwachsenen zu
verwenden. RegelmdRige Kontrollen mit
Pflege der Eintrittsstellen und Nachzie-
hen der Pins ist notwendig. Zu beachten
sind das Vorliegen von Schddelfrakturen
(Kontraindikation), begleitenden Verlet-
zungen (Thoraxtrauma), Liquorlecks, Lo-
ckerung der Pins und die sog. Halo-Into-
leranz [25,28].

Operative Therapie

Eine Reihe von operativen Verfahren ste-
hen bei Verletzungen der Halswirbelsdu-
le zur Verfiigung. Je nach Art und Loka-
lisation der Fraktur kommt ein dorsaler
oder ventraler Zugang infrage. Prinzipiell
unterscheiden sich die verschiedenen
Operationstechniken nicht von denen,
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welche beim Erwachsenen zur Anwen-

dung kommen.

1. Okzipitozervikale Fusion (C0/C2)

2. Dorsale atlantoaxiale Fusion (C1/C2)
mit Cerclagen

3. Dorsale atlantoaxiale Fusion (C1/C2)
mit transartikuldrer Verschraubung

4. Verschraubung des Dens axis

5. Ventrale interkorporelle Spondylodese

6. Dorsale Spondylodese mit Cerclagen,
Platten- oder Stabsystemen

Alle diese Operationsverfahren sind ge-
rade beim Kind technisch nicht sehr ein-
fach und bieten eine Reihe von Kompli-
kationen und Fehlerméglichkeiten. Ge-
rade die Seltenheit von kindlichen Wir-
belsdulenverletzungen und die daraus
resultierende niedrige Fallzahl von Ope-
rationen an der kindlichen Wirbelsdule
zwingen zu groRter Vorsicht [25,31]
(Abb.5).

Verletzungen der Brust- und
Lendenwirbelsdule

In der Brust- und Lendenwirbelsdule
entstehen Verletzungen meist aus einer
Kombination aus Kompressions- und
Flexionskrdften. Am hdufigsten betrof-
fen sind die mittlere BWS und der thora-
kolumbale Ubergang. Typisch bei Kin-
dern sind Wirbelserienfrakturen und
Mehretagenfrakturen; sie kommen in
bis zu 70% der Fille vor. In der Diagnos-
tik hilft uns das seitliche Rontgenbild,
bei Unklarheit kommt die Magnetreso-
nanztomografie zum Einsatz. Bei Frak-
turen hilft uns das CT, das AusmaR der
ossdren Verletzung bzw. Luxationen zu
beurteilen [24,40].

. Klassifikation: Die beim Erwachsenen
etablierte AO-Klassifikation nach Magerl
lasst sich auch auf die kindliche Wirbel-
sdule tbertragen. Zusdtzlich muss auch
auf das AusmaR der Wachstumsfugen-
verletzung geachtet werden. Es konnen
Wachstumsstérungen mit vorzeitigem
Fugenschluss und darauffolgendem
Fehlwachstum auftreten [26,30,32].

Typ-A-Verletzungen

Ein Grofteil der kindlichen thorakolum-
balen Wirbelsdulenverletzungen sind
Kompressionsverletzungen. Als diskre-
tes radiologisches Zeichen einer Impak-
tionsfraktur (A1.1) finden sich eine Ab-
flachung der Deckplattenkontur sowie
eine subchondrale Spongiosaverdich-
tung. Die Wirbelsdulenachse ist dadurch
nicht betroffen.
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Abb.5abisd a Seitliches Rontgenbild einer 14-jdhrigen Patientin. Zustand nach axialem Stauchungstrauma bei Verkehrsunfall. Posttraumatische
Kyphose C6/7 bei axialem Berstungsbruch C7 ohne neurologische Ausfélle. b Median-sagittale CT-Rekonstruktion zeigt einen kompletten Bers-
tungsbruch A3.3. ¢ Postoperatives seitliches Rontgen nach Korporektomie C7 und Interposition eines trikortikalen Beckenspans sowie Neutralisa-

tion mit Titan-HWS-Platte. d Koronare CT-Rekonstuktion zeigt den Beckenspan fugenlos eingefalzt.

Die Keilkompressionsfraktur (A1.2) zeigt
eine deutliche Erniedrigung der Vorder-
kantenhodhe.

Spaltfrakturen (A2.1-A2.3) werden bei
Kindern d&duBerst selten beobachtet.
Kommt es zu einer Fraktur der Endplatte,
einer Impressions-Spaltfraktur oder
einer inkompletten Berstungsfraktur,
(A3.1), kann Diskusmaterial in die Wir-
belkérperspongiosa eingepresst werden.
Im Verlauf ist das radiologische Erschei-
nungsbild dhnlich einem Schmorl’schen
Knotchen beim Morbus Scheuermann
und die Unterscheidung im Einzelnen
schwierig.

Komplette Berstungsbriiche (A3.3) tre-
ten beim Kind duBerst selten auf, sind
dann aber meist mit schweren neurolo-
gischen Stérungen vergesellschaftet [5].

Typ-B- und -C-Verletzungen

Dorsal kann es zu interspinalen Band-
rupturen oder Frakturen der Wirbel-
bdgen kommen. Hyperextensions- oder
Hyperflexionsbelastungen koénnen zu
traumatischen Spondylolysen durch
Frakturen der Interartikularregion der
Bogen fithren. Bei G-Verletzungen sind
die rotationssichernden Elemente wie
Bandscheibe, intervertebrale Bandver-
bindungen, Quer- und/oder Gelenkfort-
sdtze betroffen. Dabei liegt eine multi-
direktionale Instabilitdt als Ausdruck des
massiven Traumas vor. Schwerwiegende
Begleitverletzungen sind die Regel.

Therapie und Prognose

Die Therapie von stabilen Kompressions-
frakturen (A1) ist konservativ. Empfoh-
len wird, wenn nétig, eine kurzfristige

Bettruhe und anschlieSende friihzeitige
Mobilisation. Bei instabilen Berstungs-
frakturen (A3) wird, wenn keine neuro-
logischen Schdden vorliegen, eine Repo-
sition und Retention im Gipsmieder be-
fiirwortet.

. Je édlter die Kinder sind, desto mehr
gleicht sich die Therapie die der Erwach-
senen an.

Bei Berstungsbriichen mit Neurologie
wird die Dekompression des Spinal-
kanals und die Stabilisierung empfohlen.

. Instabile Distraktions- und Rotations-|
Scherverletzungen (B- und GVerletzun-
gen) werden operativ behandelt.

Bei Stabilisierungen und Fusionen sollten
diese moglichst kurzstreckig erfolgen.
Bei sehr kleinen Kindern kommen Cer-
clagen an den hinteren Wirbelelementen
zur Anwendung, weiters werden schie-
nende Platten und zunehmend winkel-
stabile Pedikel-Systeme verwendet. Wie
beim Erwachsenen empfiehlt es sich,
eine autologe Spongiosa-/Spananlage-
rung an die Bogen- und Dornfortsitze
vorzunehmen. Winkelstabile Systeme
haben sich zur Stabilisierung bewdhrt.

Die Prognose thorakolumbaler Wirbel-
sdulenverletzungen bei Kindern gilt als
sehr gut, vorausgesetzt es liegen keine
neurologischen Stérungen vor. Generell
haben Kinder eine hohe Heilungs- und
Korrekturpotenz. Die Ausheilung von
Deformitdten kann im betroffenen Wir-
bel selbst oder auch regional durch iiber-
madRiges Wachstum der Nachbarwirbel
geschehen. Sagittale Keildeformititen
werden besser korrigiert als skoliotische
Knickbildungen.

Distraktionsverletzungen neigen wie
beim Erwachsenen zu chronischer Insta-
bilitdt und kyphotischer Knickbildung.
Unerkannte oder unbehandelte ossére
dorsale ZerreiSungen kdnnen zu progre-
dienten Fehlstellungen fiihren. Deshalb
sind engmaschige, rontgenologische Ver-
laufskontrollen notwendig, damit eine
eventuell notwendige operative Stabili-
sierung friihzeitig durchgefiihrt werden
kann [25,26].

Konservative Therapie

Hier stehen sich 2 unterschiedliche The-
rapiekonzepte gegeniiber. Bei der funk-
tionellen Behandlung nach Magnus wird
auf jegliche Reposition verzichtet und
stattdessen eine friithzeitige funktionelle
Behandlung durchgefiihrt. Nach Bohler
wird zuerst die Fraktur reponiert und
anschlieflend retiniert. Bei beiden Kon-
zepten ist eine Ubungsbehandlung wich-
tiger Bestandteil des Therapiekonzepts.

Kompressionsfrakturen bei Kindern sind
zumeist verdichtet und irreponibel ein-
gestaucht, sodass eine Reposition des
Wirbelkorpers nicht regelmafig gelingt
[7,9].

Operative Therapie

In der Regel wird bei schweren Bers-
tungsfrakturen, Typ-B- und -G-Verletzun-
gen sowie Luxationsfrakturen eine ope-
rative Stabilisierung durchgefiihrt. In der
Regel wird von dorsal stabilisiert, eine
zusdtzliche ventrale Abstiitzung kann
bei groBeren Defekten der vorderen Sdu-
le und zu erwartendem Korrekturverlust
im Einzelfall notwendig sein.
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Abb.6abisd a CT-3D-Rekonstruktion des zervikothorakalen Ubergangs eines 12-Jahrigen: Flexions-Kompressionsverletzung mit hinterer verhak-
ter Luxationsfraktur Th1/2 ohne neurologische Ausfdlle. b Die median-sagittale Rekonstruktion zeigt eine Dislokation um Wirbelkdrperbreite nach
dorsal. Die Abscherung erfolgte entlang der knorpeligen Endplatte Th2, wobei der Diskus an Th1 verblieb. ¢,d Réntgenverlaufskontrolle nach ven-
trodorsaler operativer Versorgung: Zustand nach Diskotomie und interkorporeller Spondylodese Th1/2 von ventral und dorsaler Reposition und
Fusion Th1-4.

A

Abb.7abisd a Seitliches Rontgen des thorakolumbalen Ubergangs eines 12-Jahrigen, welcher
aus 8 m Hohe abstiirzte: Posttraumatische Kyphose Th11/12 bei Kompressionsfraktur Th12.
b Flexions-Distraktionsverletzung: Kompletter Berstungsbruch A3.3 und kndcherne Bandausris-
se dorsal (Typ-B-Verletzung nach AO-Klassifikation). ¢ Intraoperativer Situs: Die Stellungskorrek-
tur erfolgte mit WS-Fixateur (USS). Der rupturierte Bandapparat wurde reseziert und autologe
Beckenspdne wurden monosegmental interspinal/interlamindr angelagert. d Postoperatives
seitliches Rontgen zeigt anatomische Stellung am thorakolumbalen Ubergang.

Bei kleinen Kindern kénnen zumeist we-
gen der diinnen Weichteile und der en-
gen Pedikel kaum Schraubenveranke-
rungen vorgenommen werden. Da es
sich hdufig um dorsale ZerreiBungen
(Typ-B-Verletzungen) handelt und die
Verletzung bei Kindern rasch abheilt, ge-
niigen hdufig zuggurtende Cerclagen um
die Dornfortsdtze oder um die Wirbel-
bogen. Zur Verwendung kommen Titan-
kabel, da sie einfach zu handhaben sind
und aufllerdem folgende MRT-Untersu-
chungen erleichtern. Bei dorsalen kno-
chernen Wirbelbogenzerreilfungen ist

eine autologe Knochenanlagerung meist
nicht noétig. Bei rein ligamentdren Zer-
reifungen sollte eine segmentale, inter-
lamindre-interspinale Spongiosaanlage-
rung erfolgen. Eine zusitzliche Ruhig-
stellung im Gipsmieder oder mittels
Brace ist normalerweise notwendig.

Liegen ausreichend dicke Pedikel an der
BWS und LWS vor, sollten Pedikelsyste-
me verwendet werden. Das Einbringen
der Pedikelschrauben erfolgt unter Bild-
wandlerkontrolle in a.-p. und seitlicher
Projektion [7,25,26] (Abb. 6 und 7).
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