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Einleitung

Verletzungen der Wirbelsdule bei Kindern sind selten [1].
Die Lokalisation der Verletzung sowie die entsprechen-
den Ursachen variieren deutlich mit dem Lebensalter der
jungen Patienten [2]. Anatomische Charakteristika, wie
z.B. die altersabhdngige Variation der Apophysen, stellen
besondere Herausforderungen an die bildgebende Diag-
nostik. Aufgrund der Besonderheiten der Biomechanik
der heranwachsenden Wirbelsdule im Vergleich zum Er-
wachsenen konnen etablierte Therapien nicht undiffe-
renziert ibernommen werden.

Im folgenden Artikel méchten wir deshalb eine Ubersicht
iber bestehende Konzepte zur Diagnostik und Therapie
von Wirbelsaulenverletzungen im Kindesalter geben.

Epidemiologie und Atiologie

Nur 5-10% aller Wirbelsdulenverletzungen betreffen Kin-
der [3,4]. Jungen sind doppelt so hdufig betroffen wie
Madchen [5]. Unter allen verunfallten Kindern ist die Wir-
belsaule nur in rund 1% der Fille mitbetroffen [6]. Uber
90% dieser Kinder mit einer Verletzung der Wirbelsdule
haben ihr 16. Lebensjahr bereits erreicht. Bei Kindern un-
ter dem 10. Lebensjahr ist am hdufigsten die Halswirbel-
sdule betroffen. Zwei Drittel dieser Verletzungen betref-
fen die obere Halswirbelsdule [7]. Die Mortalitdt von Ver-
letzungen der Wirbelsdule ist im Kindesalter im Vergleich
zu Erwachsenen erhoht [8].

Verletzungen der Wirbelsdule bediirfen meist einer mas-
siven Gewalteinwirkung. In rund zwei Drittel der Fille
zeigten sich relevante Begleitverletzungen des Schédels,
des Thorax oder der Extremitaten [9].
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Bei vorliegender Wirbelsaulenverletzung eines Kin-
des miissen weitere Wirbelsaulenverletzungen sicher
ausgeschlossen werden.

Neben einem zundchst unbemerkten Geburtstrauma bei
den Kindern im 1. Lebensjahr sind vor allem Stiirze und
passive Verkehrsunfdlle die Hauptursache fiir Wirbelsdu-
lenverletzungen bei Kleinkindern. Ab dem Schulalter
kommen aktive Verkehrsunfdlle sowie Sportunfalle hinzu
[10].
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Bei nicht schliissigem Unfallmechanismus muss un-
abhdngig vom Alter des Patienten an die Mdglichkeit
einer vorliegenden Kindesmisshandlung gedacht
werden.

Zwischen 12 und 27 % der Kinder mit einer Verletzung der
Wirbelsdule haben begleitende neurologische Defizite
(> Abb. 1) bis hin zur kompletten Querschnittsymptoma-
tik [2,4,11]. Das Outcome dieser schwer verletzten Kin-
der kann verbessert werden, wenn bereits initial der
Transport in ein entsprechendes Schwerpunktzentrum
erfolgt [12].

Anatomische Besonderheiten
der Wirbelsdule im Kindesalter

Sowohl fiir die Diagnostik als auch fiir die Therapie von
Verletzungen der Wirbelsdaule im Kindesalter sind Kennt-
nisse Uiber die anatomischen Besonderheiten der heran-
wachsenden Wirbelsdule erforderlich.

Ossifikation

Um die Fehldeutung von Apophysen als Frakturen zu ver-
hindern, missen die Grundsétze der Verknocherung der
Wirbelkorper beachtet werden. Der Atlas weist 3 Ossifi-
kationszentren auf. Der dorsale Bogenschluss erfolgt um
das 3. Lebensjahr herum, wahrend der ventrale Bogen-
schluss um das 7. Lebensjahr herum erfolgt. Der Axis
weist 4 Ossifikationszentren auf. Die Fusion erfolgt zwi-
schen dem 3. und 6. Lebensjahr. Erst um das 12. Lebens-
jahr herum erfolgt die Fusion mit dem Ossifikationszen-
trum an der Densspitze.

s |\lerke

Synchondrosen des 2. Halswirbelkérpers am Uber-
gang zum Dens axis werden in der Bildgebung héufig
als Frakturen fehlinterpretiert.

Die Ossifikationszentren der restlichen Wirbel fusionieren
mit den beiden Ossifikationszentren in den Wirbelbogen.
Zundchst erfolgt die ventrale Fusion um das 5.-6. Lebens-
jahr, wéhrend die dorsale Fusion der Wirbelbégen erst
spater erfolgt (zervikal: 6.-7. Lebensjahr; thorakal: 7.-
9. Lebensjahr; lumbal: 9.-10. Lebensjahr). Noch spater
fusionieren die Ossifikationszentren der Endplatten und
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> Abb. 1 16-jahriger Junge mit Luxationsfraktur des 6. und 7. Halswirbelkérpers (a) mit neurologischem Defizit. Stabilisation durch
ventrale Spondylodese des 6. und 7. Halswirbelkérpers mit Beckenkammblock und ventraler Plattenosteosynthese (b1 und b2).

a2

der unteren Lendenwirbelsdule kommt es haufig zu einer
Apophysenldsion, die oftmals mit einer Diskushernie ver-
bunden ist.
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Traumatische Lasionen der Wachstumsfugen der
Wirbelkérper konnen Wachstumsstorungen zur Folge
haben.

Weitere Besonderheiten

Neben den genannten nicht vollstindig entwickelten
knochernen Strukturen ist auch die geringer ausgebilde-
te weichteilige Stabilisierung zu beachten. Eine noch laxe
ligamentdre Stabilisierung und der noch schwache Mus-
kelapparat treffen auf ein ungiinstiges GroRenverhaltnis
zwischen Kopf und Kérper sowie auf eine horizontale zer-
vikookzipitale Artikulation. Hierdurch kann es bei Kindern
leichter zu Dislokationen kommen als bei Erwachsenen.

> Abb. 2 Ossifikation der Apophysen ab dem 6. Lebensjahr. Zunachst
bildet sich die Wirbelapophyse ringférmig aus (a1), verschmilzt aber noch
nicht (a2). Wenn Apophyse und Wirbelkérper verschmelzen (b) ist die
Skelettreife vervollstandigt. Angepasst aus: Nau C, Rose S, Laurer H et al.
Wirbelsaulenverletzungen im Kindesalter. Orthopadie und Unfallchirurgie
up2date 2010; 5: 23-38.

Mit zunehmendem Alter nimmt der Neigungswinkel zwi-
schen Kopf und Atlas zu, und die Stellung der Facetten-
gelenke wird steiler. Neben dieser zunehmenden kno-
chernen Stabilitdt nimmt auch die muskuloligamentére
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der Querfortsdtze (16. Lebensjahr) sowie der Dornfort-
sdtze (25. Lebensjahr). Bis zum 8. Lebensjahr besitzen
die Wirbelkorper der Brust- und Lendenwirbelsdule eine
leichte Keilform.

Zwischen dem Anulus fibrosus und der Wachstumszone
am Wirbelkérper liegt der Apophysenring. Die Ossifika-
tion beginnt um das 6. Lebensjahr (» Abb. 2). Im Bereich

Stabilitdt zwischen dem 8. und 10. Lebensjahr deutlich
zu und dhnelt bald der des Erwachsenen.

mmmm  Merke

Das Hauptbewegungssegment der Halswirbelsaule
bei Kindern unter 8 Jahren ist zwischen dem 2. und
3. Halswirbelkérper.

Pseudoluxationen in diesem Bereich konnen deshalb bei
mehr als einem Drittel aller Kinder beobachtet werden
und haben zunachst keinen Krankheitswert (» Abb. 3).
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Erste Diagnostik

Kinder mit Verdacht auf Wirbelsdulenverletzung sollten
zundchst wie mehrfachverletzte Kinder behandelt wer-
den, da von einer groBen Gewalteinwirkung auszugehen
ist. Die entsprechenden Protokolle und Leitlinien geben
hier eine prioritdtenorientierte Diagnostik und Behand-
lung vor, in deren Verlauf auch die Wirbelsdule unter-
sucht wird.

Anamnese

Auch bei voller Ansprechbarkeit sind die Anamneseerhe-
bung und die Evaluation von Lokalisation und Ausstrah-
lung von Schmerzen in Abhdngigkeit vom Alter deutlich
erschwert. Auch der Unfallmechanismus kann durch das
Kind meist nicht addquat wiedergegeben werden. Da es
sich oftmals um unbeobachtete Stiirze handelt, fiihrt hier
auch die Fremdanamnese der Eltern nicht weiter.

Klinische Untersuchung

Im Kindesalter hat die klinische Untersuchung eine hohe
Sensitivitdt beim Erkennen von Wirbelsdulenverletzun-
gen [13]. Im Rahmen der Inspektion der Wirbelsaule kon-
nen Prellmarken und Schiirfungen auf Verletzungen hin-
weisen. Weiterhin kann bei der Inspektion eine Fehlstel-
lung z.B. der Halswirbelsdule auffallen.

s |\lerke

Torticollis traumaticus bezeichnet eine Fehlstellung
des Halses aufgrund eines akuten Traumas. Ursdch-
lich kann z. B. eine rotatorische atlantoaxiale Dis-
lokation sein.

Ist die anschlieBende Palpation der gesamten Wirbelsau-
le schmerzfrei, kann die Priifung der Beweglichkeit fol-
gen. Gerade bei den hdufigen Verletzungen der oberen
Halswirbelsdule im Kleinkindalter zeigt sich oftmals eine
Einschrinkung der Beweglichkeit. Altere Kinder beschrei-
ben bei einer Densfraktur auch oftmals ein Instabilitats-
gefiihl wahrend der aktiven Bewegung oder stiitzen gar
ihren Kopf.

Den Abschluss der klinischen Untersuchung bildet die
neurologische Evaluation. Obwohl auch diese meist deut-
lich erschwert ist, muss versucht werden, Defizite von
Sensibilitdt und Motorik zu erkennen.

s \erke

Die Dokumentation neurologischer Defizite erfolgt
auch bei Kindern am besten durch den ASIA-Score
(ASIA = American Spinal Injury Association).

Bei einer vorliegenden Ldsion des Apophysenrings mit
begleitender Diskushernie dhnelt die beschriebene
Symptomatik einer Lumboischialgie mit Radikulopathie
oder Conus-cauda-Symptomatik.

liegend

> Abb. 3 Seitliches Rontgenbild der Halswirbelsdule bei einem 35-mona-

tigen Madchen (a). In der VergroRerung zeigt sich eine physiologische
Pseudoluxation zwischen 2. und 3. Halswirbelkérper von <5 mm (b).

Bei neurologischen Defiziten oder vorliegenden anderen
Hinweise auf eine Verletzung der Wirbelsdule, die sich
im Rahmen der durchgefiihrten klinisch orientierten
Diagnostik zeigen, sollte eine weiterfiihrende bildgeben-
de Diagnostik durchgefiihrt werden. Spezielle Entschei-
dungshilfen kdnnen angewendet werden [14, 15].
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Aus der Erwachsenenmedizin bekannte Entschei-
dungshilfen, ob eine weitere Bildgebung notwendig
ist, wie die NEXUS-Kriterien [16] oder die Canadian
C-Spine Rule [17] sind bei Kindern weniger gut an-
wendbar [18].

Bildgebende Diagnostik

Rontgen Halswirbelsaule

Zundchst konnen Rontgenaufnahmen der Halswirbelsdu-
le in 2 Ebenen mit zusatzlicher transoraler Zielaufnahme
des Dens axis angefertigt werden. Bei der Durchfiihrung
ist auf die korrekte Lagerung des Kopfes zu achten; der
Rumpf ist bei Kleinkindern zu unterpolstern. Die Halswir-
belsdule sollte im anterior-posterioren und sagittalen
Strahlengang vollstandig abgebildet sein. Es erfolgt die
Beurteilung des Alignments und der interpedikuldren
Distanz. Der Abstand zwischen Dens und Hinterhaupt
(Basion) sowie der Abstand zwischen Dens und Atlas soll-
ten jeweils kleiner als 5mm sein. Eine Stérung des
Alignments zwischen 2. und 3. Halswirbelkdrper von
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mehr als 5mm gilt als pathologisch und sollte nicht als
Pseudoluxation interpretiert werden.

Das Rontgenbild gibt eine statische Momentaufnahme
wieder. Bei verbleibender Unklarheit bez. vorliegender
Verletzungen kann die dynamische Durchleuchtung Klar-
heit bringen. Gerade bestehende Instabilititen der Wir-
belsdule kdnnen mithilfe der Durchleuchtung gut diag-
nostiziert und von Pseudoluxationen abgegrenzt werden
(> Abb. 4). Da diese Untersuchung bei Kindern oft in Nar-
kose durchgefiihrt werden muss, handelt es sich aller-
dings um eine recht aufwendige Untersuchung im Ver-
gleich zum Erwachsenen. Statische Funktionsaufnahmen
in Flexion und Extension ohne Fithrung des Untersuchers
werden nicht empfohlen [19].

Rontgen Brust- und Lendenwirbelsdule

Nach einem akuten Trauma erfolgt die Réntgendiagnos-
tik der Brust- und Lendenwirbelsdule zundchst im Liegen
in jeweils 2 Ebenen. Im Verlauf kénnen auch Aufnahmen
im Stehen oder Funktionsaufnahmen durchgefihrt wer-
den.

Kernspintomografie

Zeigen sich trotz fundiertem klinischen Verdacht in der
radiologischen Bildgebung keine Hinweise auf eine Ver-
letzung der Wirbelsdule, wird die Durchfiihrung einer
kernspintomografischen Bildgebung empfohlen. Sowohl
knocherne Verletzungen als auch diskoligamentdre Ver-
letzungen und Riickenmarksverletzungen kdénnen hier
sicher diagnostiziert oder ausgeschlossen werden. Auch
diese bildgebende Untersuchung muss zumindest unter
Sedierung erfolgen [20].

Die Haufigkeit der gestellten Diagnose ,SCIWORA* (siehe
Infobox) geht mit der zunehmenden Qualitdt der kern-
spintomografischen Bildgebung immer weiter zurlck.

> Abb. 4 Durchleuchtung der Halswirbelsdule eines 12-jdhrigen Madchens in Neutralstellung (a), Extension (b) und Flexion (c) mit Instabilitat
zwischen 4. und 5. Halswirbelkorper.

Immer haufiger konnen mittlerweile Veranderungen im
Sinne eines Myelopathiesignals detektiert werden.

INFOBOX: SCIWORA

Eine Riickenmarksverletzung ohne Nachweis von
Veranderungen in der Bildgebung nennt man SCl-
WORA (spinal cord injury without radiographic ab-
normality). Ursdchlich hierfiir ist die unterschiedliche
Elastizitat von Riickenmark und Wirbelsaule, wo-
durch es bei longitudinaler Distraktion, aber auch bei
Hyperextension und Hyperflexion zu Verletzung des
Riickenmarks kommen kann, ohne dass benachbarte
knocherne oder ligamentare Strukturen verletzt
werden.

Computertomografie

Beim Verdacht einer vorliegenden Verletzung der Wir-
belsdule wird aufgrund des Risikos durch die Strahlenbe-
lastung [21] bei Kindern eher die Durchfiihrung einer
Kernspintomografie als einer Computertomografie emp-
fohlen. Die wichtigste Indikation zur initialen computer-
tomografischen Bildgebung besteht in der Durchfiihrung
einer sog. Traumaspirale bei mehrfachverletzten Kindern.

Klassifizierung der Wirbelsdulen-
verletzungen im Kindesalter

Die seltene und oft letale atlantookzipitale Dislokation
wird nach der Richtung der Dislokation eingeteilt
(> Abb. 5). Bei der deutlich hdufigeren atlantoaxialen Dis-
lokation kann die ligamentdre translatorische Dislokation
von der rotatorischen Dislokation unterschieden werden
(> Tab. 1). Frakturen der ersten beiden Halswirbelkérper
konnen nach den iblichen Klassifikationen eingeteilt
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» Tab. 1 Einteilung der atlantoaxialen Dislokation (AAD).

ligamentare trans- rotatorische AAD
latorische AAD
Ventralverschiebung des Rotation des Atlas gegen

Atlas gegen den Axis durch den Axis mit ZerreiBung
Ruptur des Lig. transver- des Kapsel-Band-Apparats
sum atlantis und Gelenkluxation

Diagnostik durch Rontgen oft unauffdlliges Rontgen-
maoglich bild

» Tab. 2 Einteilung der Dislokation bei Frakturen des
Apophysenrings.

Typ Kennzeichen Alter

| einfache Losung des gesamten 11-13
hinteren Randes

Il Randleiste mit spongiosen 13-18
Anteilen des Wirbelkorpers

11l lateraler Teil der Randleiste mit >14
Teilen des Wirbelkorpers

IV Fraktur der gesamten Hinter- -
wand zwischen den Endplatten

werden (z.B. Gehweiler, Anderson-D’Alonzo). Frakturen
der Wirbelkorper der subaxialen Halswirbelsdule sowie
der Brust- und Lendenwirbelsdule werden bei Kindern
nach der Einteilung von Salter und Harris [22] klassifiziert
(> Abb. 6). Ab dem 8.-10. Lebensjahr kdnnen dann die
etablierten Klassifikationen der Wirbelfrakturen von
Adulten angewendet werden [23], wie z.B. die Klassifika-
tionssysteme der AOSpine [24,25]. Fiir Apophysenverlet-
zungen erfolgt die Einteilung nach Tahada und Epstein
[26] (» Tab. 2).

s Merke

Als allgemeine Instabilitatskriterien von Wirbelkor-
perfrakturen im Kindesalter gelten: Fehlstellung in
der Belastungsaufnahme, Wirbelkérperodem groRer
als zwei Drittel in der kernspintomografischen Bild-
gebung, Beteiligung einer Bandscheibe, Hohenmin-
derung eines Wirbelkérpers um mehr als 50%, Frag-
mentdislokation um mehr als 2 mm, Spinalkanalein-
engungen von 50 %.

Therapie

Im Vergleich zum Erwachsenen ist bei Kindern mit Verlet-
zungen der Wirbelsdule haufiger eine konservative Thera-
pie moglich. Alle stabilen Frakturen kénnen prinzipiell
funktionell nachbehandelt werden. Die im Kindesalter ty-
pischen Frakturen der Endplatte (» Abb. 6) heilen unter
konservativer Therapie meist folgenlos aus. Auch Verlet-

> Abb.5 Klassifikation der atlantookzipitalen Dislokation: Normalbefund
(a), Dislokation des Kopfes nach ventral (Typ I; b), nach dorsal (Typ II; c)
und axial (Typ Ill; d). Quelle: Nau C, Rose S, Laurer H et al. Wirbelsaulen-
verletzungen im Kindesalter. Orthopddie und Unfallchirurgie up2date
2010; 5: 23-38.

zungen, die eine geringgradige Verdanderung des physio-
logischen Alignments verursachen, kénnen konservativ
therapiert werden, da z.B. eine Keilwirbelbildung wéh-
rend des weiteren Wachstums ausgeglichen werden
kann. Hier sind allerdings regelméRige klinische und ra-
diologische Verlaufskontrollen (z.B. nach 1, 3 sowie 6
und 26 Wochen) durchzufiihren. Im Gegensatz zum Er-
wachsenen kann bei Kindern eine durchgefiihrte Lami-
nektomie schneller zu Deformitéten fiihren, weshalb die
Indikation streng zu stellen ist. Der Erhalt der kompletten
Facettengelenke kann die Stabilitdt erhohen.

Generell zeigen Kinder mit Verletzungen der Wirbelsdule
ein gutes Outcome [27].

Therapie von Verletzungen der Halswirbelsdule

Die Indikation zur Stabilisierung wird vor allem bei deut-
lich gestortem zervikalen Alignment gestellt. Bei Verlet-
zungen der oberen Halswirbelsdule kann oftmals eine
Therapie im Halofixateur fiir 8-10 Wochen erfolgen. Al-
ternativ kann eine okzipitozervikale Instrumentierung
Verletzungen wie die atlantookzipitale Dislokation oder
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» Abb. 6 Klassifikation von Wirbelkorperfrakturen im Kindesalter nach
Salter und Harris: Losung der knorpeligen Grundplatte (Salter-Harris I; a)

@ Thieme

Atlasfrakturen stabilisieren. Bei der translatorischen at-
lantoaxialen Dislokation (> Tab.1) empfiehlt sich eine
Verschraubung des 1. und 2. Halswirbelkorpers, da die
Stabilisierung im Halofixateur oftmals nicht gelingt. Auch
Dens- und Axisfrakturen kdnnen mittels direkter Ver-
schraubung stabilisiert werden. Bei komplexen Verlet-
zungen der oberen Halswirbelsdule (» Abb.7a) kann
auch die kombinierte dorsoventrale Stabilisierung not-
wendig sein (» Abb. 7a). Im Verlauf wird dann die okzipi-
tozervikale Fixierung wieder freigegeben (> Abb. 7 c).

INFOBOX: POSTTRAUMATISCHES

OS ODONTOIDEUM

Bei initial nicht behandelten Frakturen in der knor-
peligen Wachstumszone des Dens axis kann es zur
Ausbildung eines posttraumatischen Os odontoi-
deum mit translatorischer Instabilitdt in sagittaler
Richtung kommen. Hier sollte zunachst die Ruhig-
stellung in einer Orthese fiir 6 Wochen erfolgen. Bei

und Abbruch der vorderen Grundplatte (Salter-Harris Iil; b). Quelle: Nau C, persistierenden Beschwerden oder Instabilitdt kann
Rose S, Laurer H et al. Wirbelsdulenverletzungen im Kindesalter. Ortho- im Verlauf die dorsale Verschraubung des 1. und

padie und Unfallchirurgie up2date 2010; 5: 23-38.

266

2. Halswirbelkérpers erfolgen.

> Abb.7 Computertomografische (a) und radiologische Bildgebung im sagittalen Strahlengang (b, c) eines 15-jahrigen Jungen mit
Atlasfraktur (a1) und Luxation zwischen 1. und 2. Halswirbelkorper (a2) sowie Luxationsfraktur zwischen 2. und 3. Halswirbelkdrper
(a3). Nach dorsoventraler Stabilisierung und okzipitozervikaler Fixierung (b) kann nach der knochernen Durchbauung (c) die okzi-
pitozervikale Beweglichkeit wieder freigegeben werden (c).
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Frakturen der subaxialen Halswirbelsdule kdnnen durch
die Anlage eines Halofixateurs fiir 8 Wochen therapiert
werden. Bei persistierender Instabilitdit kann auch die
ventrale (> Abb. 1) oder dorsale Stabilisierung erfolgen.
Die Spontankorrektur des Alignments ist im Bereich der
Halswirbelsdule weniger stark ausgeprégt als in der Brust-
und Lendenwirbelsdule, weshalb hier engmaschige Ver-
laufskontrollen notwendig sind.

Therapie von Verletzungen der Brust- und
Lendenwirbelsdule

Betrdgt die Kyphose im verletzten Segment weniger als
20°, kann eine konservative Therapie erfolgen. Hier wird
eine physiotherapeutische Belibung und eine Sport-
karenz von 3 Monaten empfohlen. Bei mehreren verletz-
ten Wirbelkérpern mit Keilwirbelbildung kann die Anpas-
sung eines Korsetts fir 12 Monate erwogen werden,
wenn das Kind das Risser-Stadium 2 noch nicht iber-
schritten hat. In jedem Fall sind klinische und radiologi-
sche Verlaufskontrollen notwendig.

Bei Kindern mit einer Verletzung der Brust- und Lenden-
wirbelsdule mit der Ausbildung einer posttraumatischen
Segmentkyphose von tiber 20° (» Abb. 8a) und bei Kin-
dern mit einem Alter Gber 10 Jahre ist die initiale anato-
mische Rekonstruktion anzustreben, da die Fahigkeit der
wachstumsbedingten Spontankorrektur nicht mehr aus-
reichend ist. In beiden Fallen wird die dorsale Instrumen-
tierung empfohlen (> Abb.8b), die stets so kurz wie
moglich gehalten werden sollte. Eine funktionelle Nach-
behandlung ist moglich. Mit dieser Therapie kdnnen sehr
gute Ergebnisse erzielt werden (» Abb. 8 c). Die Spontan-
korrektur in der Frontalebene ist begrenzt. Bei einseitigen
Kompressionsfrakturen, die eine posttraumatische Sko-
liose initileren kdnnen, sollte ebenfalls friihzeitig an eine
operative Stabilisierung gedacht werden [28].

s \erke

Bei Apophysenverletzung mit begleitender Diskus-
hernie kann die Durchfiihrung einer Diskektomie mit
Einbringen eines Bandscheibenersatzes sowie die
dorsale Instrumentierung notwendig sein.

Fazit

Bei Diagnostik und Therapie der duBerst seltenen Wir-
belsdulenverletzungen im Kindesalter ist die genaue
Kenntnis der Anatomie und Biomechanik der sich ent-
wickelnden Wirbelsdule unabdingbar. Neben der klinisch-
neurologischen Untersuchung erfolgt die Diagnostik
hauptsachlich tber die Bildgebung mittels Réntgen und
Kernspintomografie. Haufig ist bei Kindern mit Wirbel-
sdulenverletzungen eine konservative Therapie moglich.
Bei instabilen Verletzungen kann sowohl an der Halswir-
belsdule als auch an der Brust- und Lendenwirbelsdule
eine operative Stabilisierung indiziert sein.

> Abb. 8 Rontgenbilder im Stehen im sagittalen Strahlengang eines 10-
jahrigen Jungen mit Fraktur des 3. Lendenwirbelkdrpers und traumati-
scher Kyphose >20° (a). Nach geschlossener Reposition und perkutaner

dorsaler Instrumentierung vom 2. auf den 4. Lendenwirbelkérper (b) zeigt
sich im Verlauf ein Umbau des Wirbelkérpers, der nahezu seine urspriing-

liche Form wieder erreicht (c).
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