
14

© Deutscher Ärzteverlag | OUP | Orthopädische und Unfallchirurgische Praxis | 2019; 8 (1)

Thomas Wirth, Micha Langendörfer

Rückenschmerzen im 
Wachstumsalter

Zusammenfassung:
Rückenschmerzen kommen bis zum Alter von 10 Jahren selten vor,  

gehören aber bei Jugendlichen zu den häufigsten Schmerzursachen. In dieser Altersgruppe  
können die Weichen für eine Chronifizierung gestellt werden.

Es gibt vielfältige Ursachen für Rückenschmerzen im Wachstumsalter. Bei Schmerzpatienten unter  
10 Jahren müssen diese immer, bei Jugendlichen bei fehlendem Behandlungserfolg ausgeschlossen  

werden. Hinweise auf schwerwiegende Erkrankungen können in einer fixierten Fehlhaltung,  
einer eingeschränkten Beweglichkeit oder in peripheren neurologischen Symptomen zu finden sein. 

Strukturelle Ursachen für Rückenschmerzen im Wachstumsalter sind Spondylolyse und Spondylolisthesis, 
die Adoleszentenkyphose und -skoliose. Aus dem Formenkreis der entzündlichen Erkrankungen ist an  
die akute Spondyl(-odisz)itis, die juvenile idiopathische Arthritis (JIA), die chronische nicht-bakterielle 

(CNO), die chronisch rezidivierende multifokale Osteomyelitis (CRMO) und die ankylosierende Spondyli-
tis zu denken. Maligne Tumore kommen an der Wirbelsäule selten vor. Häufigere Schmerzverursacher 

sind aber benigne Tumore oder tumorähnliche Veränderungen wie das Osteoidosteom, das Osteoblastom  
und die aneurysmatische Knochenzyste. In die differenzialdiagnostischen Überlegungen müssen auch  

degenerative Bandscheibenerkrankungen einbezogen werden.
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Einleitung
Rückenschmerzen sind die vierthäu-
figste Schmerzursache bei Kindern 
und Jugendlichen zwischen 10 und 
18 Jahren [11]. 

Sie rangieren bezüglich ihrer In-
tensität aber weit hinter Kopf-, 
Bauch- oder Beinschmerzen [6]. Im-
merhin erleben 18,6 % der Kinder ei-
ne Episode von Rückenschmerzen 
täglich [7]. Der Kreuzschmerz ist für 
23 % der Schulfehltage und 29 % der 
Nichtteilnahme am Sportunterricht 
verantwortlich [1]. Unter kindlichen 
Schmerzpatienten sind diejenigen 
mit Rückenschmerzen signifikant äl-
ter als Kinder, die keine Rücken-
schmerzen angeben [6]. Die jährliche 
Inzidenz der Rückenschmerzen ver-
doppelt sich in der Adoleszenz bis 

zum Ende des Wachstumsalters [2]. 
Daraus kann umgekehrt gefolgert 
werden, dass Rückenschmerzen bei 
Kindern, die jünger als 10 Jahre sind, 
eher eine Seltenheit darstellen und 
besonderer diagnostischer Aufmerk-
samkeit bedürfen. 

Immer wieder wird die Entste-
hung von Rückenschmerzen mit dem 
Tragen des Schulranzens in Verbin-
dung gebracht, insbesondere wenn er 
die empfohlenen 10 % des Verhält-
nisses Körpergewicht zu Schulranzen-
gewicht übersteigt. Es gibt aber keine 
überzeugenden Daten, die diese im-
mer wieder geäußerte Vermutung 
wissenschaftlich untermauern [16]. 
Allerdings zeigt sich eine positive 
Auswirkung einer Gewichtsreduzie-
rung des Schulranzens auf die Körper-

haltung, insbesondere bei jüngeren 
Kindern [4, 14]. 

Risikofaktoren für die Entste-
hung von Rückenschmerzen im 
Wachstumsalter sind häufigere ma-
nuelle Arbeit, längeres Sitzen [13], 
Übergewicht [3] und eine auf das Al-
ter bezogen große Körpergröße, ins-
besondere in Phasen schnellen 
Wachstums [10].

Aus den epidemiologischen Da-
ten geht hervor, dass Rückenschmer-
zen in der Adoleszenz ein häufiges 
Phänomen sind. Prädiktoren für eine 
Chronifizierung sind vor allem lange 
Episoden lumbaler Rückenschmer-
zen, eine Ausstrahlung in die Beine, 
aber auch allgemein verbreitete Kör-
perschmerzen, eine geringere Körper-
größe und psychosoziale Faktoren 
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[7]. Entscheidend in der Diagnostik 
dieses Krankheitsbilds ist also, die kli-
nischen Befunde, die zu einer thera-
piebedürftigen Pathologie des Rü-
ckenschmerzes gehören, zu identifi-
zieren und die weitere Abklärungs-
bedürftigkeit zu erkennen. 

Alarmierende klinische  
Befunde des wachsenden 
Rückens
Grundsätzlich gilt, dass Rücken-
schmerzen bei Kindern unter einem 
Lebensalter von 10 Jahren immer mit 
einem besonderen Argwohn betrach-
tet werden müssen, weil sie für diese 
Altersgruppe untypisch sind. Deshalb 
ist eine sorgfältige Anamnese, die 
sich mit Schmerzdauer, -frequenz, 
-intensität und Fragen zum allgemei-
nen Wohlbefinden oder auch zurück-
liegenden Infektionen beschäftigt, 
unabdingbar. Der klinische Unter-
suchungsbefund impliziert die Analy-
se der Körperhaltung, der Beweglich-
keit der einzelnen Abschnitte der 
Wirbelsäule sowie die klinischen Zei-
chen einer Wurzelreizung bzw. sogar 
der Einbeziehung neurologischer 
Symptome. Dabei ist eine schmerzbe-
dingte skoliotische Fehlhaltung mit 
verstrichener Taille, Abweichung aus 
dem Lot und gleichzeitiger einge-
schränkter Beweglichkeit bei Inklina-
tion ein Alarmzeichen (Abb. 1a). Ein 
weiteres, sehr bedeutsames auf eine 

sichere Pathologie hinweisendes kli-
nisches Zeichen ist die Hüft-Lenden-
Strecksteife, d.h.t das automatische 
Mitanheben des Gesäßes bei Anhe-
ben der gestreckten Beine an der Fer-
se (Abb. 1b). Zusätzlich können die 
Kinder über lokale Klopfschmerzen, 
lokale Druckschmerzen, aber auch 
über einen muskulären Hartspann 
klagen, der in der Regel gut tastbar 
ist. Wichtig ist die Beurteilung der 
Beinlänge, die Analyse des Iliosakral-
gelenks auf Schmerzhaftigkeit und 
Blockierung sowie die Position des 
Beckens im Hinblick auf eine ver-
mehrte In- oder Reklination. Peripher 
neurologisch findet man bei Kindern 
selten schwerwiegende Ausfälle. Das 
Lasègue-Zeichen ist allerdings bei ei-
ner Wurzelreizung auch bei Kindern 
und Jugendlichen positiv. Lähmun-
gen und Sensibilitätsausfälle gibt es 
hingegen nicht sehr häufig. Sind die-
se nachweisbar, muss man mit einer 
schlimmeren Pathologie rechnen. 

Die bildgebenden diagnostischen 
Verfahren der Wahl beinhalten je 
nach Fragestellung eine konventio-
nell radiologische Untersuchung ein-
zelner Abschnitte der Wirbelsäule 
oder der ganzen Wirbelsäule, wenn 
eine Deformitätenanalyse erforder-
lich ist. Weiterführende radiologische 
Untersuchungen sind in der Regel die 
Durchführung einer Kernspintomo-
grafie und für spezielle Fragestellun-

gen auch einer Computertomografie. 
Mit diesen diagnostischen Mitteln 
können unter normalen Umständen 
alle Fragen beantwortet werden. 

Schmerzhafte Wirbelsäulen-
deformitäten
Die schmerzhaften Wirbelsäulende-
formitäten sind die Spondylolisthesis 
auf dem Boden der Spondylolyse, die 
Adoleszentenkyphose und die Ado-
leszentenskoliose. 

Spondylolyse und  
Spondylolisthesis
Mit einer Häufigkeit von bis zu 6 % 
ist die Spondylolyse eine recht häufi-
ge Pathologie. Sie betrifft hauptsäch-
lich den 5. Lendenwirbelkörper und 
macht sich während ihrer Entste-
hung meist durch subakute lumbale 
Rückenschmerzen mit eingeschränk-
ter Beweglichkeit und schmerzbe-
dingter skoliotischer Fehlhaltung be-
merkbar. Diese Kinder werden oft be-
reits ab dem 5. oder 6. Lebensjahr 
symptomatisch, sodass man an dieses 
Krankheitsbild immer denken muss. 
Aus der Spondylolyse kann sich dann 
ein mehr oder minder ausgeprägtes 
Wirbelgleiten, also die Spondylolis-
thesis, entwickeln, die insgesamt häu-
fig asymptomatisch verbleibt, aber 
wenn sie symptomatisch wird, eine 
ähnlich skurrile Fehlhaltung der lum-
balen Wirbelsäule bedingt. Mit zu-
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nehmendem Abrutschgrad kommt es 
außerdem zu einer rückwärtigen Nei-
gung des Beckens und damit zu ei-
nem ganz charakteristischen sagitta-
len Haltungsprofil dieser Patienten. 
Diagnostisch wird ein Röntgenbild in 
der Lendenwirbelsäule in 2 Ebenen 
angefertigt. Ist dies unauffällig kann 
man die inzipiente Spondylolyse im 
MRT durch eine Steigerung des Sig-
nals im Pedikel von L5 häufig nach-
weisen (Abb. 2). 

Die Therapie der symptomati-
schen Spondylolyse besteht zunächst 
in einer Sportpause und der Immobi-
lisation in einer Rumpf-Orthese oder 
einem Korsett für 3–6 Monate wäh-
rend der akuten Phase. Grundsätzlich 
ist eine Ausheilung der Spondylolyse 
möglich, meist kommt es aber zu ei-
ner Beruhigung der Symptome und 
zu einer vollen Rückkehr der Funktio-
nalität mit Schmerzfreiheit. Bleibt 
diese aus, ist eine direkte Verschrau-
bung der Interartikularportion mit 
Spongiosaplastik möglich. 

Bei der Spondylolisthesis finden 
wir als klinisches Spezifikum die tast-
bare Stufe, die durch die abgeglitte-
nen Wirbel verursacht wird. Häufig 
sieht man ein retrovertiertes Becken 
mit lumbo-sakraler Kyphose. Der Ab-
gleitgrad der Spondylolisthesis wird 
nach Meyerding in 4 Grade eingeteilt 
[9]. Therapeutisch gelten für die kon-
servative Therapie die gleichen Prin-
zipien wie zur Therapie der Spondy-
lolyse, wobei allerdings die Verord-

nung einer Rumpforthese sehr frag-
würdig ist. In Abhängigkeit der Be-
schwerdesituation, aber auch des Ab-
rutschgrads ist die chirurgische The-
rapie nach fehlgeschlagener konser-
vativer Behandlung zu indizieren. 
Hierbei kommen die Fusion in situ, 
die sehr gute Langzeitergebnisse hat 
[12], und die dorsoventrale Repositi-
onsspondylodese, insbesondere bei 
höheren Abrutschgraden, in Frage. 
Mit dieser Methode lässt sich der 
lumbo-sakrale Übergang wieder nor-
malisieren (Abb. 3).

Adoleszentenkyphose
Bei Patienten mit thorako-lumbalen 
und lumbalen Rückenschmerzen, 
selbstverständlich auch bei thoraka-
len Rückenschmerzen, muss das sa-
gittale Profil besonders intensiv ana-
lysiert werden. Insbesondere eine 
thorako-lumbale und lumbale Ky-
phosierung kann stärkere Rücken-
schmerzen ohne Ausstrahlung ver-
ursachen. Diese Fehlstatik wird häu-
fig durch eine kompensatorische tief-
lumbale Hyperlordose ausgeglichen. 
Bei Patienten mit einer fixierten oder 
teilfixierten thorakalen Kyphose 
kommt es kompensatorisch zu einer 
Hyperlordose des zerviko-thorakalen 
Übergangs, die wiederum hochthora-
kale Schmerzen und Schmerzen zwi-
schen den Schulterblättern auslösen 
kann. Die Röntgenaufnahme der 
Wirbelsäule sollte hier immer als 
Ganzaufnahme gemacht werden, um 

die Gesamtkrümmung und die An-
schlusskrümmungen exakt beurteilen 
zu können. Die Wirbelkörper werden 
auf Keilwirbelform, auf das Vorhan-
densein Schmorl`scher Knötchen 
oder ventraler Kantenabbrüche hin 
untersucht, vor dem Hintergrund der 
möglichen Diagnose eines Morbus 
Scheuermann. Insbesondere der  
thorako-lumbale und der lumbale 
Morbus Scheuermann verursachen 
chronifizierende Rückenschmerzen 
(Abb. 4). 

Die Prognose der Adoleszentenky-
phose hängt von ihrem Ausprägungs-
grad ab. Während thorako-lumbale 
Kyphosen auch schon bei geringerer 
Ausprägung schmerzhaft sein kön-
nen, bedarf es einer stärkeren Krüm-
mung von sicher über 50°, bevor bei 
thorakalen Kyphosen regelmäßig Rü-
ckenschmerzen berichtet werden. Die 
Therapie ist in aller Regel konser-
vativ, durch physiotherapeutische 
und allgemeinanalgetische sowie an-
tiphlogistische Maßnahmen. Nur die 
sehr schweren Kyphosen kommen 
für eine operative Therapie durch ei-
ne dorsale Aufrichtungsspondylodese 
in Frage. 

Adolenzentenskoliose
Schmerzen bei Patienten mit idio-
pathischer Skoliose, der häufigsten 
strukturellen Deformität der jugend-
lichen Wirbelsäule, galten lange Zeit 
als kaum existent. Die idiopathische 
Adoleszentenskoliose hat eine Präva-

Abbildung 1a–b Wichtige klinische Befunde bei Rückenschmerzen: schmerzbedingte skoliotische Fehlhaltung a),  
Hüft-Lenden-Strecksteife b)

a b
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lenz zwischen 2 und 3 %. In einer 
multizentrischen Studie, die sich mit 
der Prävalenz des Rückenschmerzes 
bei Patienten mit idiopathischer 
Adoleszentenskoliose beschäftigt 
hat, konnte nun eine Prävalenz von 
34–42 % gefunden werden [15]. In 
einer Vergleichsstudie mit Adoles-
zenten ohne und mit Skoliose fand 
man eine Prävalenz von Rücken-
schmerzen von 11,4 % in der Nicht-
skoliosegruppe und 27,5 % in der 
Skoliosegruppe. Die lebenslange Prä-

valenz war 33 % in der Gruppe ohne 
Skoliose und knapp 60 % in der Sko-
liosegruppe. Es zeigt sich also, dass 
nicht nur die Jugendlichen mit einer 
idiopathischen Adoleszentenskoliose 
zu einem Drittel Rückenschmerzen 
haben, sondern dass sich diese 
Schmerzen im Erwachsenenalter er-
heblich verstärken. Damit wird die 
konsequente Therapie der Adoles-
zentenskoliose im Jugendalter auch 
vor diesem Hintergrund neu zu be-
leuchten sein. 

Entzündliche Wirbelsäulen-
erkrankungen
Eine in allen Altersgruppen vorkom-
mende Ursache für Rückenschmerzen 
liegt in entzündlichen Erkrankungen 
der Wirbelkörper, der Bandscheiben 
und auch der kleinen Wirbelgelenke. 
Es kommen sowohl akute Spondyliti-
den und Spondylodiszitiden wie auch 
chronische entzündliche Erkrankun-
gen vor. 

Die akute Spondylodiszitis oder 
Spondylitis im Wachstumsalter zeigt 
alle Zeichen einer akuten bakteriellen 
Entzündung. Wir finden einen redu-
zierten Allgemeinzustand, Fieber, ge-
legentlich septische Situationen und 
typische Laborkonstellationen mit 
Leukozytose und CRP-Erhöhung. Das 
Röntgenbild kann eine Verschmäle-
rung des Bandscheibenraums und 
auch Arrosionen der Grund- und 
Deckplatten zeigen, es kann aber 
auch völlig normal sein. In der MRT 
sieht man dann die Signalverände-
rungen der Bandscheibe, die Signal-
erhöhungen im Wirbelkörper und 
eventuell den begleitenden paraver-
tebralen oder Psoasabszess (Abb. 5). 
Die Therapie ist selten chirurgisch. In 
der Regel führt eine idealerweise anti-
biogrammgerechte (Blutkulturen) an-
tibiotische Therapie zur Ausheilung 
des Befunds und zur Beschwerdefrei-
heit. Nur in Einzelfällen muss eine 
Ausräumung des Psoasabszesses oder 
die Entfernung des Entzündungs-
herds mit kurzstreckiger Fusion vor-
genommen werden. Auch im Kindes-
alter kommen spezifische akute In-
fektionen, insbesondere verursacht 
durch Tuberkulosekeime, vor.

Chronische Entzündungen der 
Wirbelsäule betreffen vor allem Er-
krankungen aus dem rheumatischen 
Formenkreis, wie die juvenile idio-
pathische Arthritis (JIA) oder die 
chronisch nicht-bakterielle (CNO) 
bzw. chronisch rezidivierende multi-
fokale Osteomyelitis (CRMO). Die 
Symptome sind ähnlich: rezidivieren-
de Schmerzen ohne Allgemeinsymp-
tome, leichte CRP-Erhöhungen und 
im Einzelfall positive Laborbefunde 
im Hinblick auf die JIA, wie Nachweis 
des Rheumafaktors. In den meisten 
Fällen lässt einen die Röntgendia -
gnostik im Stich. Nur bei der CRMO 
kann man immer wieder Höhenmin-
derungen der Wirbelkörper bis hin 

Abbildung 2a–c Entstehung einer Spondylolyse über einen Zeitraum von 6 Mo naten. 
Normales seitliches Röntgenbild a); inzipiente Spondylolyse im sagittalen und transver-
salen MRT b) und manifeste Spondylolyse in der radiologischen 6-Monats-Kontrolle c)

a b c

Abbildung 3a–b Normalisierung der Pa rameter L5-Inzidenz (L5I, orange) und pelvic 
tilt (PT, rot) von präoperativ a) zu postoperativ b) nach dorsoventraler Repositions -
spondylodese einer drittgradigen Spondylolisthesis (grüner Kreis = Hüftkopf)

a b
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zur Vertebra plana finden (Abb. 6a). 
Diagnostisch ist in der Regel die 
MRT und bei der CRMO die Ganz-
körper-MRT. Bei der Arthritis findet 
man die typischen entzündlichen 
Veränderungen der Facettengelenke 
(Abb. 6b) und bei der CNO und 
CRMO die Signalverstärkungen der 
betroffenen entzündeten Region. 
Wenn Zweifel an der Diagnose beste-
hen und eine CRMO gegen eine 
Langerhanszell-Histiozytose abge-
grenzt werden muss, muss eine Biop-
sie zur Diagnosesicherung durch-
geführt werden. Die Therapie ist an-
tiinflammatorisch. Bei der JIA ent-
hält sie alle Elemente der Behand-
lung der juvenilen rheumatischen 
Arthritis, bei der CRMO mit Wirbel-
säulenbefall kommen zusätzlich 
Bisphosphonate zum Einsatz [5].

In die Differenzialdiagnose juve-
niler Rückenschmerzen muss auch 
die ankylosierende Spondylitis ein-
bezogen werden. Laborparameter wie 
der Nachweis des HLA B27 oder typi-
sche MRT-Befunde weisen den Weg.

Tumore der Wirbelsäule
In allen Lebensabschnitten des 
Wachstums können Tumore der Wir-
belsäule für Rückenschmerzen ver-
antwortlich sein. Dabei sind maligne 
Tumore wie das Osteosarkom oder 
das Ewing-Sarkom sehr selten. Aller-
dings kommen immer wieder Metas-
tasen, z.B. bei generalisiertem Neuro-
blastom, als Schmerzursache vor.

Viel häufiger sind gutartige Tu-
more oder tumor-ähnliche Verände-
rungen wie das Osteoidosteom, das 
Osteoblastom und die aneurysmati-
sche Knochenzyste (AKZ). Gelegent-

lich findet man auch Osteochondro-
me an der Wirbelsäule. Osteoidosteo-
me fallen durch nächtliche Schmer-
zen auf, die auf nicht-steroidale An-
tiphlogistika ansprechen. Sie sind 
nicht immer ganz einfach zu dia -
gnostizieren. Allerdings führen sie zu 
oft sehr grotesken, oftmals skolioti-
schen Fehlhaltungen und zu einer 
signifikanten Bewegungseinschrän-
kung des betroffenen Abschnitts. Für 
die Osteoblastome, die histologisch 
den Osteoidosteomen gleichen und 
nur wesentlich größer sind, gilt eine 
ähnliche Symptomatik. Osteoidosteo-
me lassen sich im Röntgenbild durch 
Corticalisverdickungen und Sklerosie-
rungsinseln vermuten und im MRT 
gut nachweisen, insbesondere in der 
Kontrastmitteluntersuchung mit Er-
stellung einer Kontrastmitteldyna-
mik. Osteoblastome fallen durch Auf-

Abbildung 4 Röntgenbild eines  
Ju gendlichen mit lumbalem M. Scheuer-
mann, Schmorl’schen Knötchen und  
Vorderkantenabbrüchen

Abbildung 5a–b Spondylitis L5 a) mit 
paravertebralem Abszess b)

a

b

a

b

Abbildung 6a–b Vertebra plana bei 
CRMO a); Facettengelenkarthritis L2/3 
links: Darstellung in der MRT in sagittaler 
und transversaler Schnittführung b)
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treibung des betroffenen Abschnitts 
und durch Osteolysen auf (Abb. 7a). 
Eine MRT zur Darstellung der Tumor-
größe ist immer nötig. In Zweifelsfäl-

len und bei kritischen Lagebeziehun-
gen hilft eine Computertomografie 
weiter. Die Therapie besteht in der 
Entfernung des Nidus beim Osteoi-

dosteom, ob durch bildgesteuerte 
Thermoablation, Radiofrequenzabla-
tion oder offene Resektion sei dahin-
gestellt, und in der Resektion beim 
Osteoblastom. Bei beiden Tumorar-
ten muss mit einer 10-prozentigen 
Rezidivrate gerechnet werden.

Die aneurysmatische Knochen-
zyste kann ebenfalls Rückenschmer-
zen, skurrile Fehlhaltungen und eine 
Bewegungseinschränkung der Wirbel-
säule verursachen. Sie kann aber auch 
stumm bleiben und zufällig entdeckt 
werden. Im Röntgenbild ist eine Os-
teolyse sichtbar. Man muss die Pedi-
kel genau inspizieren, denn die aneu-
rysmatische Knochenzyste zeigt häu-
fig eine asymmetrische Aufweitung 
des Pedikels (Abb. 7b). Im MRT findet 
man die typische Spiegelbildung als 
Charakteristikum der AKZ. Therapeu-
tisch kommen konservative oder ope-
rative Maßnahmen in Betracht. Bei 
kritischen Lokalisationen kann ein 
Off-Label-Gebrauch von Denosumab, 
ein Rankl-Liganden-Hemmer, gege-
ben werden [8]. Es kommt meist zur 
Schrumpfung und Konsolidierung 
der Zyste. Chirurgisch gut zugäng-
liche Zysten können operativ ent-
fernt und durch Spongiosaplastik 
therapiert werden. Da sie sehr gut 
durchblutet sind, sollte präoperativ 
eine selektive Embolisierung geprüft 
und gegebenenfalls vorgenommen 
werden.

Bandscheibenerkrankungen
Degenerative Erkrankungen der 
Bandscheibe kommen bereits im Ju-
gendalter vor, sind aber sehr selten. 
Meist ist anamnestisch eine familiäre 
Belastung vorhanden. Man findet so-
wohl Protrusionen als auch manifeste 
Prolapse (Abb. 8). Klinisch verursa-
chen beide akute, in der Regel lumba-
le Rückenschmerzen ohne und mit 
Ausstrahlung in die Beine. Während 
die klinischen Wurzelreizungszeichen 
wie das Lasègue-Zeichen und die 
Hüft-Lenden-Strecksteife positiv sind, 
kommen nur selten weitergehende 
neurologische Symptome wie Sensi-
bilitätsstörungen und Lähmungen 
vor. Die Diagnose wird im MRT ge-
stellt. Die Therapie ist in der überwie-
genden Mehrzahl der Fälle konser-
vativ. Meist bilden sich die Sympto-
me innerhalb von 6 Wochen zurück. 
Eine Nukleotomie ist nur bei völ-

Abbildung 7a–b Röntgenbild und MRT mit KM-Dynamik eines Osteoblastoms BWK 1 
links, 13-jähriger Patient a); Auftreibung des Pedikels BWK 12 rechts durch eine aneu-
rysmatische Knochenzyste und typisches MRT mit Spiegelbildung b)

a

b
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ligem Ausbleiben des Therapieerfolgs 
oder bei massiven neurologischen 
Ausfällen angezeigt. Eine Differenzi-
aldiagnose des Bandscheibenprolap-
ses ist der traumatische Abriss der 
knorpeligen Ringapophyse. Hier lässt 
sich aber immer das dazugehörige 
Trauma anamnestisch erheben.

Zusammenfassung
Rückenschmerzen bei Kindern unter 
10 Jahren sind ungewöhnlich und 
bedürfen einer sehr genauen Abklä-
rung. Im Jugendalter gehören Rü-
ckenschmerzen zu den häufigsten 
Schmerzursachen. Sie müssen aber 
auch genau untersucht werden, wenn 
eine zeitnahe Besserung ausbleibt. 
Die Differenzialdiagnosen sind im ge-
samten Wachstumsalter vielfältig 
und reichen von strukturellen Defor-
mitäten über entzündliche Erkran-
kungen bis zu Tumoren und Band-
scheibenerkrankungen. Kann eine 
Ursache für die Rückenschmerzen ge-
funden werden, kann eine spezifische 
Therapie fast immer zur Ausheilung 
der Beschwerden führen.

Interessenkonflikt: 
Keine angegeben.
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Abbildung 8 Sequestrierter  
Bandscheibenprolaps bei einem 
11-jährigen Mädchen

Wirth, Langendörfer:
Rückenschmerzen im Wachstumsalter
Back pain in growing age


