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Riicken-

und Kreuzschmerzen
bei Kindern

und Jugendlichen

DR. G. ANDERS
Orthopddische Universitdtsklinik Bonn
(Direktor: Prof. Dr. H. Rossler)

Es wird iiber die verschiedenen Ursachen
berichtet, die bei Kindern und Jugendlichen
zu Riicken- und Kreuzschmerzen fiihren
konnen, wobei auch seltene Krankheitsbil-
der besprochen werden. So wird daran erin-
nert, dass sich in diesem Lebensabschnitt
sowohl Bandscheibenvorfiille ereignen als
auch eine Bechterewsche Erkrankung be-
ginnen kann. Ebenso ist es moglich, dass ei-
ne Leukdmie manchmal zu knochernen
Verinderungen fiihrt, die den hidmatologi-
schen vorauseilen.

Die verschiedenen Krankheitsbilder werden
einzeln abgehandelt, kurze Therapiehinwei-
se werden gegeben.

Ziel der Arbeit ist es, den Versuch zu unter-
nehmen, eine Ubersicht iiber diesen Be-
schwerdenkomplex im Kindes- und Jugend-
alter zu vermitteln und darauf hinzuweisen,
dass Riicken- und Kreuzschmerzen bei Kin-
dern und Jugendlichen nicht als sogenannte
Wachstumsschmerzen abgetan, sondern ei-
ner genauen Klirung unterzogen werden
sollten. Im Jugendalter mogen hin und wie-
der auch psychogen ausgeloste Beschwer-
den in Projektion auf die Wirbelsdiule vor-
kommeny; diese sind jedoch selten und diir-
fen erst nach Ausschluss anderer Ursachen
angenommen werden, falls sich ein entspre-
chender Hintergrund eruieren lisst. Jedoch
auch dann ist es angebracht, organische
Kontrolluntersuchungen in der Folgezeit
vorzunehmen, um keine sich entwickelnde
Erkrankung zu iibersehen.

Riicken- und Kreuzschmerzen sind heute
bei Erwachsenen ausserordentlich hiufig.
Wegen dieser Beschwerden werden nicht
nur Orthopiden, sondern auch Arzte fiir
Allgemeinmedizin und Internisten aufge-
sucht. Zahlreiche Ursachen koénnen diese
Schmerzen ausldsen, wobei beim Erwachse-
nen die Degenerationserscheinungen am
Achsenorgan im Vordergrund stehen. Bei
Kindern und Jugendlichen sind die Riicken-
und Kreuzschmerzen wesentlich seltener an-
zutreffen, sollten jedoch nicht als soge-
nannte Wachstumsschmerzen abgetan, son-
dern einer genauen Abkldrung unterzogen



werden. In pidiatrischen Lehrbiichern und
Zeitschriften finden sich kaum Abhandlun-
gen iiber diesen Symptomenkomplex, und
auch in der orthopidischen Fachliteratur
sind zusammenfassende Darstellungen sel-
ten. Vor der Besprechung der wichtigsten
Krankheitsbilder sollen diese kurz aufge-
z#hlt werden.

Riicken- und Kreuzschmerzen bei Kindern
und Jugendlichen kénnen ausgelést werden
durch:

Haltungsstérungen, die Scheuermannsche
Erkrankung sowie enchondrale Dysosto-
sen, eine Spondylolisthesis, Skoliosen, lum-
bosakrale Anomalien einschliesslich einer
Spina bifida, Frakturen, Entziindungen,
Tumoren und Knochenveridnderungen bei
Leukdmie, Wirbelsdulenverianderungen bei
Lymphoretikuloendotheliosen, Vertebra
plana osteonecrotica Calvé, Bandscheiben-
vorfille und Bandscheibenverkalkungen,
Spondylarthritis ankylopoetica (Morbus
Bechterew), eine juvenile Osteoporose der
Wirbelsdule, durch sogenannte Wirbel-
blockierungen und bei Jugendlichen in sehr
seltenen Fillen durch psychovegetative
Fehlregulationen.

W. Schilt veroffentlichte 1963 eine Arbeit
iiber die Bedeutung jugendlicher Wachs-
tumsstorungen als &tiologische Faktoren
degenerativer Wirbelsdulenverdnderungen.
Von 500 Patienten aus der Orthopéidischen
Klinik Balgrist wiesen 362 degenerative Ver-
dnderungen auf. Nach seiner Auffassung
lag davon bei 253 (72%) die wahrscheinli-
che Ursache in jugendlichen Wirbelsidulen-
veranderungen. Bei Patienten, die einen
Morbus Scheuermann hatten, traten die er-
sten Beschwerden bei zwanzig zwischen
dem 10. und 15., bei weiteren zwanzig zwi-
schen dem 16. bis 19. Lebensjahr auf.
Von insgesamt 36 Skoliotikern gaben zwei
als Zeitpunkt ihrer ersten Beschwerden ein
Alter von 10 bis 15 Jahren, fiinf von 16 bis
19 Jahren an. Von 25 Fillen lumbosakraler
Anomalie hatten sechs ihre ersten Schmer-
zen zwischen dem 10. bis 19. Lebensjahr
und bei der Spondylolisthesis von insgesamt
fiinfzehn zwei im Alter von 10 bis 15 und
zwei im Alter von 16 bis 19 Jahren.

Jani (1972) fand bei einer Auswertung des
Krankengutes der Orthopadischen Univer-
sitatsklinik Basel, dass knapp 4% aller erst-
untersuchten Kinder iiber Kreuzschmerzen
klagten. Bei 700 Kindern und Jugendlichen
bis zum 16. Lebensjahr wurde eine Wirbel-
sdulenanomalie oder eine Wirbelsidulener-
krankung festgestellt; davon hatten 135
(knapp 20%) Kreuzschmerzen. 85% der
Kinder waren zwischen 10 und 16 Jahre alt,
und 15% hatten das 10. Lebensjahr

noch nicht erreicht. Als Ursache dieser
Kreuzschmerzen fand der Autor bei 41 Hal-
tungsstérungen, bei 27 einen Morbus
Scheuermann, bei 25 eine Spondylolisthe-
sis, bei 18 eine Skoliose, bei 10 lumbosakra-
le Anomalien, bei 5 eine Spina bifida, bei
weiteren 5 ein Wirbelsdulentrauma sowie
bei je 2 Entziindungen und Tumoren.

Werden uns Kinder und Jugendliche mit
entsprechenden Beschwerden vorgestellt, so
sollten ausser einer genauen Erhebung der
Anamnese, einer allgemeinen, orthopidi-
schen und neurologischen Untersuchung
auch — falls die Diagnose nicht klinisch zu
stellen ist — rontgenologische und Labor-
untersuchungen durchgefithrt werden. Es
soll hierauf nicht im einzelnen eingegangen
werden, eine besondere Erwdhnung soll le-
diglich die «Hiiftlendenstrecksteife» fin-
den. Dabei handelt es sich um eine fixierte
Lordose, einen eigentiimlichen Schiebegang
und das sogenannte «Brettsymptom». Hebt
man bei dem auf dem Riicken liegenden Pa-
tienten bei gestreckten Beinen ein oder bei-
de Beine an den Fersen empor, so folgt das
Becken ohne wesentliche Beugung in den
Hiiftgelenken nach. Dieses Symptom bleibt
auch in Narkose unverdndert (Idelberger)
und erklart sich durch eine reflektorische
Anspannung des Musculus erector trunci
und der ischiokruralen Muskulatur. Bei ge-
beugten Kniegelenken lassen sich die Hiift-
gelenke dagegen beliebig flektieren. Die
Atiologie, die zur Hiiftlendenstrecksteife
fihrt, ist uneinheitlich. Als ausloésende Ur-
sachen kommen die Spondylolisthesis,

* Bandscheibenvorfille, Tumoren und ent-

ziindliche Verdnderungen in Frage.
Im folgenden werden die einzelnen Krank-
heitsbilder besprochen:

1. Haltungsstorungen

Als Haltungsstorungen finden wir den
Flachriicken, den Rundriicken, den hohl-
runden Riicken und die unsichere Haltung.
Nach Idelberger (1975) weisen bei der Ein-
schulung durchschnittlich 15 bis 20% aller
Kinder, bei der Schulentlassung mit 14 Jah-
ren dagegen mehr als 50% eine schlechte
Haltung auf. Rossler fand 1957 bei einer
Untersuchung von 2000 Bonner Kindern im
Alter von 6 und 14 Jahren bei den 6jidhrigen
in 24% Haltungsschwéchen, in 2% einen
hohlrunden Riicken, in 5% einen Rund-
riicken und in 3% einen Flachriicken; bei
den 14jihrigen in 21,3% Haltungsschwi-
chen, in 3,6% einen hohlrunden Riicken, in
3% einen Rundriicken und in 1,5% einen
Flachriicken. Wenn nur ein kleiner Teil die-
ser Kinder iiber Riicken- und Kreuzschmer-
zen klagt, so liegt es daran, dass die kindli-
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che Muskulatur nach entsprechenden An-
strengungen meist noch iiber entsprechende
Kraftreserven verfiigt und sich rasch erholt.
Bei dlteren Jugendlichen und bei Erwachse-
nen mehren sich die Beschwerden, die an-
fangs nur nach besonderen Anstrengungen
auftreten. '
Die Therapie sollte zur Uberwindung des
Haltungsfehlers darauf ausgerichtet sein,
die Muskulatur zu trainieren und eine Fixa-
tion der Wirbelsdule zu vermeiden. Als Be-
handlung und Prophylaxe kénnen hier aus-
reichender Schulsport, entsprechende Sitz-
mobel, krankengymnastische Ubungen (die
unter Anleitung einer Krankengymnastin
erlernt und dann zu Hause regelmaéssig aus-
gelibt werden), Schwimmen und (wie es Ja-
ni fordert) 5 Minuten Haltungsturnen nach
jeder Schulstunde angesehen werden.

2. Die Scheuermannsche Erkrankung und
enchondrale Dysostosen

Die Erkrankung tritt zwischen dem 9. und
17., in der Regel zwischen dem 11. und 13.
Lebensjahr auf und befillt bevorzugt das
ménnliche Geschlecht. Idelberger (1975)
gibt ein Geschlechterverhiltnis von Knaben
zu Médchen mit 3 zu 1 an. Die Kinder kla-
gen im floriden Stadium iiber Riickenschmer-
zen, die nach Abschluss des Wachstums an
Haufigkeit zunehmen.

Bei der Untersuchung findet man einen
Klopf- manchmal auch einen Stau-
chungsschmerz, eine Bewegungseinschran-
kung und spiter eine pathologische, ver-
steifte Kyphose im Bereich des erkrankten
Wirbelsdulenabschnittes. Rontgenologisch
sieht man die sogenannten Schmorlschen
Knorpelknétchen und oft eine unregelmés-
sige wellige Begrenzung der Wirbelkorper-
Bandscheiben-Grenze sowie eine Verschmé-
lerung des Zwischenwirbelraumes. Im spi-
teren Stadium verlieren die Wirbelkérper,
besonders in ihrem vorderen Anteil, an Ho-
he und zeigen bisweilen eine Keil- oder Tra-
pezform. Die Ursache des Leidens ist noch
nicht geklart. Die meisten Autoren nehmen
eine anlagebedingte Gewebsminderung an.
Als gewissermassen eigenes Krankheitsbild
grenzen Rossler (1959) und Idelberger
(1975) eine Sonderform juveniler Wirbel-
osteochondrosen von der Scheuermannschen
Erkrankung ab, die sie den enchondralen
Dysostosen zuordnen. Dabei sieht man bei
dlteren Kindern in den Schlussplatten der
Wirbelkorper grosse, unregelméissige
Wachstumsdefekte, die sich vor allem in
der mittleren und unteren Brustwirbelsaule
und oberen Lendenwirbelsdule finden und
meist nahe den Vorderkanten anzutreffen-
sind. Mit fortschreitendem Alter verklei-
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nern sich die Defekte allmihlich. Ziel der
Behandlung soll es sein, eine Verringerung
der pathologischen Kyphose zu erreichen.
Dies ist nur moglich, solange die Wachs-
tumsfugen der Wirbelkérper noch unbe-
schidigt sind und keine Fixierung eingetre-
ten ist. Bei leichteren Graden der Erkran-
kung verordnen wir intensive Heilgymna-
stik, speziell zur Kréftigung der Riicken-
und Bauchmuskulatur, und Aufrichte-
iibungen. Ausserdem empfehlen wir hiufi-
ges Schwimmen. Bei stiarkeren Kyphosen
geben wir zusétzlich zur Krankengymnastik
ein aktives Aufrichtekorsett (Milwaukee-
Korsett).

3. Spondylolisthesis

Die Hiufigkeit der Spondylolyse betragt bei
Europdern zwischen 5 und 7%, die der
Spondylolisthesis 2 bis 4%o (Idelberger,
1975). Als Ursache der Spondylolyse wird
heute fast iibereinstimmend eine erblich an-
geborene Bogendysplasie angesehen. Der
Gleitvorgang beginnt in der Mehrzahl der
Fille zwischen dem 12. Lebensjahr und
dem Ende des Wachstums. Nach dem 20.
Lebensjahr ist kaum noch mit einem weite-
ren Abgleiten zu rechnen. Die Patienten
klagen iiber Kreuzschmerzen, teilweise auch
iiber in die Hiifte ausstrahlende Schmerzen
(die manchmal als reiner Hiiftschmerz an-
gegeben werden) und iiber ischialgiforme
Beschwerden.

Bei der Untersuchung fallen eine fixierte
verstiarkte Lordose sowie Bewegungsschmer-
zen auf. Manchmal weist eine Stufenbil-
dung in der Dornfortsatzreihe auf eine
Spondylolisthesis hin, und manchmal fin-
det sich auch eine Lendenstrecksteife.

Die Rontgenuntersuchung sichert die Diag-
nose, wobei vor allem auf Schriagaufnah-
men der Bogendefekt gut sichtbar wird,
wihrend die Seitenaufnahme die Ausdeh-
nung des Gleitvorganges zeigt.

Die Behandlung sollte zu Beginn sowie bei
leichteren Beschwerden immer konservativ
sein. In Frage kommen physikotherapeuti-
sche Massnahmen zur Beseitigung der Mus-
kelverspannungen und Kraftigung der Mus-
kulatur. 3- bis 6monatliche Kontrollunter-
suchungen sind zu empfehlen. Bei neurolo-
gischen Ausfallerscheinungen und starker
Progredienz des Gleitvorganges kommen
operative Massnahmen in Frage. Mittels
des Harrington-Instrumentariums kann ei-
ne teilweise Reposition des abgeglittenen
Wirbels versucht und anschliessend das Re-
positionsergebnis durch eine Spondylodese
stabilisiert werden. Eine weitgehende Neu-
rolyse (Wegnahme der Bogen des abgeglit-
tenen und des dariiberliegenden Wirbels so-



wie der Kante des darunterliegenden Wir-
bels bzw. des Os sacrum) erscheint uns bei
Kindern nicht ausreichend, da wir bei zwei
von dreien auf diese Weise operierten ein
weiteres Abrutschen sahen. Entschliesst
man sich zu dieser Art der Neurolyse, die
im Hinblick auf Schmerzfreiheit und Besei-
tigung der neurologischen Symptome gute
Ergebnisse bringt, so sollte man bei weite-
rem Abrutschen noch eine Spondylodese
nach Harrington anschliessen.

4. Skoliosen

Auf die verschiedenen Formen der Skoliose
soll hier nicht gesondert eingegangen wer-
den. Zur Diagnosesicherung gehort eine
Ganzaufnahme der Wirbelsdule dorso-
ventral im Stand einschliesslich der Becken-
kamme, auf der der Skoliosewinkel nach
Cobb gemessen werden kann. Bei einem
Winkel unter 20 Grad empfehlen wir nur
krankengymnastische Ubungsbehandlun-
gen, bei Beschwerden zusitzlich physikali-
sche Anwendungen. Betrigt der Winkel
nach Cobb mehr als 20 Grad, so sollte das
Kind einem entsprechenden Skoliosezen-
trum zur weiteren Uberwachung iiberwie-
sen werden.

5. Lumbosakrale Anomalien einschliesslich
Spina bifida

Eine Spina bifida bereitet meist keine diag-
nostischen Schwierigkeiten, zumal grossere
Fehlbildungen bereits in der Neugeborenen-
zeit erkannt und — soweit wie moglich —
behandelt werden.

Weitere lumbosakrale Anomalien sind sehr
hiaufig und werden oft nur als Zufallsbe-
fund entdeckt. Nach Jani (1972) sollte man
deshalb bei diesen Anomalien zunichst
nach anderen Kreuzschmerzursachen fahn-
den. Klinisch von Interesse sind unvollstin-
dige Formanpassungen (Ubergangswirbel),
bei denen eine einseitige knécherne Verbin-
dung zum Kreuzbein zur Verkantung des
Wirbels und zu einer tiefsitzenden Lum-
balskoliose mit vorzeitigem Verschleiss der
benachbarten = Bewegungssegmentanteile
fithren kann. Meist treten davon ausgeldste
Beschwerden aber erst jenseits des Adoles-
zentenalters auf.

Als Therapie kommen bei Schmerzen kon-
servative, hauptsachlich physikotherapeuti-
sche Massnahmen in Frage, bei den grobe-
ren Fehlbildungen, wie man sie bei der Spi-
na bifida findet, entsprechende Apparate-
versorgungen und Berufsberatungen, die
nach Moglichkeit vor Uberbeanspruchun-
gen schiitzen sollen.

6. Frakturen

Einfache Wirbelkodrperfrakturen sind bei
Kindern meist in der mittleren BWS lokali-
siert (Jani, 1972). Sie treten vor allem nach
Stiirzen auf. Nach Brocher (1962) kommt es
aber auch beim Tetanus, bei ldnger anhal-
tenden Krampfanféllen sowie der «Krampf-
behandlung» (Elektroschock) durch eine
iibermissige Kontraktion der vorderen und
hinteren Rumpfmuskulatur zu Einbriichen
in den Deckplatten.

Bei wiederholten Krampfanfillen bzw.
Krampfbehandlungen sollen nicht nur zen-
trale Einbriiche der Deckplatten entstehen,
sondern die ganze Deckplattengegend soll
in den Wirbelko6rper hineingepresst werden.
Nach dem oben zitierten Autor kann der
geschilderte Vorgang in einem vollig gesun-
den Wirbel vor sich gehen.

Die einfachen Wirbelfrakturen nach Unfal-
len werden oft verkannt, weil hdufig nur in
den ersten Tagen nach dem Unfall Riicken-
oder Kreuzschmerzen bestehen und deshalb
kein Arzt aufgesucht wird oder wegen der
Geringfiigigkeit der Beschwerden von die-
sem eine Rontgenuntersuchung unterlassen
wird.

Die Behandlung besteht bei einfachen stabi-
len Briichen in Bettruhe, wobei auf eine
Flachlagerung auf harter Unterlage zu ach-
ten ist, und in einer intensiven Kranken-
gymnastik zur Kraftigung der Muskulatur.
Diese kann auch bereits wihrend der Liege-
phase in Form von isometrischen Span-
nungsiibungen durchgefiihrt werden.

Bei instabilen Briichen sollte konservativ
oder operativ eine Stabilisierung herbeige-
fithrt werden. Eine Moglichkeit zur operati-
ven Stabilisierung bietet hierfiir wiederum
das Harrington-Instrumentarium.

7. Entziindungen

In fritheren Jahren war die Spondylitis tu-
berculosa die hiufigste Form der Wirbel-
sdulenentziindung im Kindesalter. Dank
der Zuriickdrangung der Tuberkulose ste-
hen heute andere Erreger im Vordergrund.
Unspezifische Spondylitiden kommen bei
Staphylo- und Streptokokken-, Pneumokok-
ken- und Meningokokkeninfektionen, Sal-
monellosen, Bruzellosen, Typhus und Lues
in Frage. Viren werden als Erreger disku-
tiert, ohne dass deren Nachweis bisher ge-

~lungen ist. Die meisten Kranken klagen

iiber unbestimmte Riicken- und Kreuz-
schmerzen, die hdufig auch nachts beste-
hen. Mitunter finden sich radikuldre Symp-
tome mit Ausstrahlung in ein oder beide
Beine, den Thorax sowie Ober- und Unter-
bauch.

Speziell bei Kindern sind Bauchbeschwer-
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den bei einer Spondylitis recht haufig und
fiilhren oft zu Fehldiagnosen. Bei der Unter-
suchung findet man einen lokalen Druck-
oder Stauchungsschmerz sowie eine meist
mehrere Segmente umfassende Bewegungs-
einschrankung. Laboruntersuchungen wei-
sen auf eine entziindliche Erkrankung hin,
wihrend man auf Rontgenaufnahmen zu
Beginn der Erkrankung oft keine Verdnde-
rungen sieht. Die frithesten Hinweise beste-
hen hierbei gewohnlich in der Erniedrigung
eines Zwischenwirbelraumes, knocherne
Zerstorungen treten erst spater auf. Als
Therapie empfiehlt sich eine etwa
3monatige Ruhigstellung in einer Gipsliege-
schale bei gezielter tuberkulostatischer bzw.
antibiotischer Behandlung. Bei Vorliegen
eines Abszessschattens oder einer Ein-
schmelzung sollte der Herd friihzeitig opera-
tiv ausgeraumt und anschliessend mit einer
Spiildrainage versorgt werden. Nach der
Liegezeit ist eine mehrmonatige Korsettbe-
handlung angezeigt.

8. Tumoren und Wirbelsaulenverinderun-
gen bei Leukimie

Primiare Tumoren und Metastasen sind an
der Wirbelsdaule von Kindern und Jugendli-
chen selten.

Als gutartige Tumoren kommen vor:

das Osteoid-Osteom (vorwiegend bei Ju-
gendlichen wird das Wirbelbogengebiet be-
fallen),

das Osteoblastom, das sich hdufig im Be-
reich der Dornfortsiatze der Wirbel ent-
wickelt; Hamangiome, braune Tumoren,
Riesenzellgeschwiilste und aneurysmatische
Knochenzysten (aneurysmatische Knochen-
zysten entstehen bevorzugt in den Wirbel-
bogen, den Dorn- und Querfortsitzen,
braune Tumoren und Riesenzellgeschwiilste
dagegen haufiger im Wirbelkorper).

Als bosartige Tumoren findet man:
Ewing-Sarkome, Chondrosarkome, Fibro-
sarkome und Osteosarkome.

Vom Ewing-Sarkom werden fast aus-
schliesslich Jugendliche befallen; diese Tu-
morform kommt jedoch wesentlich hiufi-
ger an den Rohrenknochen der Extremiti-
ten als an der Wirbelsaule vor.

Von den Riickenmarkshduten ausgehende
Tumoren und Metastasen sind ebenfalls
sehr selten.

Als erste Symptome eines Tumors finden
sich Riicken- oder Kreuzschmerzen, die teil-
weise sehr stark sein konnen. Kommt es zu
einer Kompression des Riickenmarkes oder
einzelner Nervenwurzeln, so stellen sich
neurologische Ausfallerscheinungen ein.
Rontgenologisch sieht man die Bandschei-
benrdume gut erhalten, die Verdnderungen
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sind vor allem an Wirbelkorpern, Fortsat-
zen und Bogen zu sehen.

Nach Fairbank (zit. nach Brocher) lassen
sich bei der Leukdmie Knochenverdnderun-
gen in 75% der Fille nachweisen. Die ront-
genologischen Veranderungen an den Kno-
chen gehen nach Brocher (1962) manchmal
den hidmatologischen Zeichen voraus. Jani
(1972) berichtet von 2 Kindern, die wegen
Kreuzschmerzen iiberwiesen wurden und
bei denen sich als auslosende Ursache einer
ausgedehnten Osteoporose und von Wirbel-
korperkompressionen eine Leukdmie fand.
In die Differentialdiagnose der Riicken- und
Kreuzschmerzen sollte deshalb bei entspre-
chenden vorliegenden rontgenologischen
Verdnderungen auch die Leukdmie mit ein-
bezogen werden, um eine Therapie rechtzei-
tig einzuleiten.

9. Wirbelsiulenverinderungen bei Lym-
phoretikuloendotheliosen

Hier sind die Abt-Siwe-Letterersche Krank-
heit, die Hand-Schiiller-Christiansche
Krankheit sowie das Eosinophile Granulom
zu nennen. Nur auf das letztere wollen wir
in unserer Abhandlung eingehen, da es das
haufigste Leiden dieser Gruppe ist. In der
Regel fiihrt es zu einer Abplattung des be-
fallenen Wirbelkorpers (zu einer Vertebra
plana). Viele Autoren sind heute sogar der
Ansicht, dass die Mehrzahl aller Fille einer
Vertebra plana durch ein Eosinophiles Gra-
nulom hervorgerufen wird. Seltener kommt
es zu einer tumorartigen Zerstorung des be-
troffenen Wirbelkorpers bzw. seiner Bogen-
anteile. Zur Diagnose fithren Kreuz- oder
Riickenschmerzen, bei der Untersuchung
lokaler Druck- bzw. Federungsschmerz und
die Rontgenergebnisse.

Da sich die Behandlung nicht von derjeni-
gen der Vertebra plana osteonecrotica Cal-
vé unterscheidet, soll sie im nichsten Ab-
schnitt mitbesprochen werden.

10. Vertebra plana osteonecrotica Calvé
Das Leiden wurde 1925 von Calvé beschrie-
ben und in die Gruppe der Epiphysennekro-
sen eingereiht. Wie wir bereits angefiihrt
haben, wird es heute von vielen Autoren
nicht mehr als selbstindiges Krankheits-
bild, sondern als eine Sonderform des Eosi-
nophilen Granuloms angesehen. Die seltene
Erkrankung betrifft vorwiegend Kinder im
Alter von 2 bis 13 Jahren.

Die klinischen Symptome entsprechen de-
nen des Eosinophilen Granuloms. Ver-
wechslungen mit einer Spondylitis sind
moglich. Bei der Rontgenuntersuchung
sprechen die erhaltenen Zwischenwirbelridu-
me gegen eine Entziindung. Die Behand-
lung besteht in Bettruhe, wechselnd in



Bauch- und Riickenlage, wobei Brocher als
Mindestzeit 6 Monate angibt. Wichtig er-
scheint uns wihrend dieser Zeit eine intensi-
ve krankengymnastische Betreuung zur Er-
haltung der Suffizienz des Muskelmantels.

11. Bandscheibenvorfille und Bandschei-
benverkalkungen

In ihrer Symptomatik unterscheiden sich
Bandscheibenvorfille bei  Jugendlichen
kaum von denen der Erwachsenen, weshalb
hier im einzelnen nicht auf das klinische
Bild eingegangen wird. Wichtig erscheint es
uns, bei entsprechendem Beschwerdebild
auch beim Jugendlichen an einen Band-
scheibenprolaps zu denken. Operativ besti-
tigte Bandscheibenvorfille von Kindern un-
ter 15 Jahren wurden unter anderem von
Chicot (1951), Vignon (1953), Webb (1954),
Kettelbaut (1954) und de Séze (1957) be-
schrieben.

Wir selbst haben bei einem 14jdhrigen Pa-
tienten einen freien Prolaps gesehen, der
operativ entfernt wurde. Eine &dhnliche
Symptomatik wie Bandscheibenvorfille
konnen Verkalkungen der Bandscheiben
bei Kindern hervorrufen. Nach Brocher
wurden von Franke und Driesen bis 1959
mehr als 30 Fille veroffentlicht. Diese Ver-
kalkungen werden nach den genannten Au-
toren vorwiegend in der Brust-, seltener in
der Halswirbelsdule angetroffen. Brocher
(1962) schildert diese Bandscheibenverkal-
kungen folgendermassen:

«1. Die Verkalkung wird innerhalb von ei-
nigen Monaten resorbiert, nachdem die kli-
nischen Zeichen schon friither geschwunden
sind.

2. Die Verkalkung wird nach vorn oder zur
Seite aus der Bandscheibe ausgestossen. In
vielen Fillen wird sie gleichfalls resorbiert.
Die klinischen Zeichen bilden sich gleich-
falls zuriick.

3. Die Ausstossung der Verkalkung erfolgt
nach hinten zum Riickenmarkskanal hin
und verursacht die Symptome eines
Riickenmarkstumors. Ob diese Verkalkun-
gen auch riickbildungsfihig sind, ldsst sich
schwer sagen, da begreiflicherweise eine Ex-
stirpation wie bei einer Bandscheibenhernie
indiziert ist und vorgenommen wird.»

Die Atiologie der Verkalkungen ist bis heu-
te nicht gekldrt, von einigen Autoren wer-
den sie als Folge von ungeklarten Infektio-
nen angesehen, von anderen als Ausdruck
einer Fehlbildung gedeutet.

12. Spondylarthritis ankylopoetica
(Morbus Bechterew)
Nach Idelberger (1975) liegt bei 2/3 aller

Kranken der Beginn zwischen dem 20. und
40. Lebensjahr, bei etwa Y4 vor dem 20. Le-
bensjahr. Edstrom, Thume und Wittbom-
Cigen beobachteten 3 Fille eines Morbus
Bechterew bei Kindern im Alter von 5, 8
und 12 Jahren. Die ersten Krankheitszei-
chen sind meist Riicken- oder Kreuzschmer-
zen mit Ausstrahlung in Gesdss und Beine.
Charakteristisch  sind Verstarkung der
Schmerzen wihrend der Nacht und mor-
gendliche Steifigkeit. Zwischen Beginn der
Erkrankung und Stellung der Diagnose ver-
gehen oft mehrere Jahre.

Bei der Untersuchung sollte ausser der Be-
wegungspriifung der Wirbelsaule die Mes-
sung der Atembreite nicht vergessen wer-
den, da deren Einschriankung bei einem ent-
sprechendenn Beschwerdebild oft auf die
richtige Fahrte fiihrt.

Entgegen vielen Literaturangaben ist die
Blutsenkung oft nicht beschleunigt. Nach
Brocher (1962) weisen etwa 4 aller an ei-
nem Morbus Bechterew Erkrankten eine
normale Senkungsgeschwindigkeit auf.
Auch die iibrigen laborchemischen Befun-
de, die zur Diagnosesicherung angegeben
werden, lassen oft im Stich. Als wichtiges
Hinweiszeichen hat sich in neuerer Zeit die
Bestimmung des sogenannten HLA-Fak-
tors herausgestellt, wenn auch hiermit keine
100%ige Aussage moglich ist.

Als erste rontgenologische Zeichen stellen
sich in der Regel Verdnderungen der Iliosa-
kralfugen in Form einer Iliosakralarthritis
ein.

Die Behandlung weicht nicht von der des
Erwachsenen ab.

13. Juvenile Osteoporose der Wirbelsaule
unklarer Genese (Morbus Lindemann)

Das sehr seltene Krankheitsbild wurde erst-
malig 1951 von Lindemann beschrieben.
Weitere Beschreibungen erfolgten von
Hammel (1951), Catel (1954) und Rathke
(1958). Es handelt sich dabei um eine Osteo-
porose bei Kindern und Jugendlichen, die
zwischen dem 11. und 17. Jahr auftritt und
vorwiegend die Wirbelsdule befillt, wo es
zur Ausbildung von Fischwirbeln kommt.
Erste Hinweiszeichen fiir diese sehr seltene
Erkrankung koénnen zunehmende Riicken-
schmerzen sein. Nach Mitteilung der ange-
fuhrten Autoren bildeten sich die Wirbel-
korperfehlbildungen im Laufe der Zeit
weitgehend zuriick.

Wir selbst haben ein jetzt 15jdhriges Mad-
chen in unserer ambulanten Betreuung, bei
dem es im Alter von 12 Jahren zu einer all-
gemeinen Osteoporose gekommen war, die
aber ausser der Wirbelsdaule auch die iibri-
gen Skelettanteile befallen und hier zu einer
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Ermiidungsfraktur im Schenkelhalsbereich
gefithrt hatte. Als Behandlung fiihrten wir
bei unserer Patientin die allgemeine Osteo-
porosetherapie mit einem Fluorpriparat,
Magnesium und intervallmissig fir kurze
Zeit Vigantoletten und Calcium-Brause-
Tabletten durch. Da infolge der Ermii-
dungsfraktur eine valgisierende Osteotomie
durchgefiihrt wurde, erfolgte auch eine et-
wa 10wochige Ruhigstellung, die wir hier
bewusst ldanger als im Normalfalle einer
Osteotomie ansetzten. Zum jetzigen Zeit-
punkt sind die Knochenstrukturen wieder
dichter geworden, die Osteoporose ist aber
noch nicht ausgeheilt.

14. Sogenannte Wirbelblockierungen

Der Begriff der Wirbelblockierung wurde
von den Manualtherapeuten gepriagt und
von einem Teil der Schulmediziner iiber-
nommen. Unter einer Blockierung versteht
man eine Storung des Gelenkspiels. Wo-
durch diese Blockierung hervorgerufen
wird, ist heute noch nicht eindeutig geklirt.
Die Blockierung kann in einem anatomisch
intakten sowie in einem degenerativ verin-
derten Gelenk vorkommen.

Lewit (1977) nennt als Ursachen der
Blockierung:

1. Uberbelastung und Fehlbelastung, 2.
Traumen, 3. reflektorische Vorginge.

Er fand bei 15 Kindern unter 15 Jahren als
Ursache von Kreuzschmerzen derartige
Wirbelblockierungen, die er durch Manipu-
lationsbehandlung beseitigen konnte. Er
schliesst daraus, dass man Funktionssto-
rungen als primére Erscheinung in der Pat-
hogenese vertebragener Erkrankungen an-
sehen konne, dass es dazu also keiner
gleichzeitig vorliegenden degenerativen
Veranderungen bediirfe.

15. Riicken- und Kreuzschmerzen

infolge psychovegetativer Fehlregulationen
Sehr selten kann unter bestimmten Umstén-
den ein psychischer Faktor die eigentliche
Ursache von Schmerzen, die in den Bereich
der Wirbelsdule projiziert werden, sein.
Dieser psychogene Schmerz darf aber erst
als solcher angenommen werden, wenn alle
anderen Moglichkeiten ausgeschlossen wor-
den sind. Als Unterscheidungsmerkmale
konnen folgende Charakteristika behilflich
sein: Ein Schmerz, den ein Patient genau
beschreiben und lokalisieren kann, ist im-
mer als organisch anzusehen, wihrend es
fir den psychogenen Schmerz charakteri-
stisch ist, dass die Angaben hier wechseln
und der Patient oft auch verschwommene
Antworten gibt. Zur Verdeutlichung seien
zwei Fille aus eigener Erfahrung angefiihrt:
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Fall 1

Eine 17jahrige Patientin vom Habitus einer
Anorexia nervosa stellte sich wegen
Riickenschmerzen vor, die seit zwei Jahren
bestanden. Das Madchen war deutlich psy-
chisch iiberlagert und begann zwischen-
durch immer wieder zu weinen. Sie erzéhlte
auch, dass sie bereits bei vielen Arzten ge-
wesen sei, ihr aber niemand die Schmerzen
glaube. Andererseits schilderte sie sehr klar
ihre Riickenschmerzen und berichtete, dass
diese hauptsichlich im Liegen schlimmer
wiirden, so dass sie die Nichte der letzten
Wochen fast nur im Sitzen verbracht habe.
Bei der Untersuchung zeigte sich ausser leb-
haften Reflexen eine Lendenstrecksteife.
Die Diagnose wurde durch eine zisternale
Myelographie geklirt. Die Schmerzen wur-
den hier durch einen intraspinalen gutarti-
gen Tumor in Héhe von Th 11/12 ausge-
lost. Bei dieser Patientin hatte also sicher-
lich erst die organische Erkrankung und das
«Nicht-geglaubt-Werden» ihrer Schmerzen
zur psychischen Uberlagerung gefiihrt.

Fall 2

Eine 14jihrige, die ebenfalls schon bei meh-
reren Arzten gewesen war, klagte iiber star-
ke Kreuzschmerzen, gab diese jedoch bei
mehrfachen Untersuchungen in wechseln-
der Hohe an und verlegte sie schliesslich in
den Bereich des Os coccygeum. Wihrend
eines Ferienaufenthaltes im Siiden ver-
schwanden die Beschwerden ganz, waren
aber nach Riickkehr in die Heimat sofort
wieder da. Alle klinischen, réntgenologi-
schen und laborchemischen Untersuchun-
gen (einschliesslich Bestimmung des HLA-
Faktors) fielen negativ aus. Irgendwelche
Probleme wurden von der Patientin und ih-
rer Mutter verneint. Erst einem psychiatri-
schen Kollegen gelang es, starke Konflikte
im Elternhaus und eine «zerbrochene Ju-
gendliebe» als vermeintlichen Hintergrund
der Beschwerden zu eruieren. Eine entspre-
chende Betreuung mit dem Versuch der
Konfliktlosung ist hier noétig, organische
Kontrolluntersuchungen sollten jedoch
ebenfalls in Zukunft durchgefiihrt werden.
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