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Differenzialdiagnosen bei Schmerzen

am Bewegungsapparat - Teil 1

Frank Weller-Heinemann, Hans-lko Huppertz

Schmerzen am Bewegungsapparat im Kindes- und Jugendalter sind ein Problem, mit
dem der Kinder- und Jugendarzt in seiner taglichen Praxis sehr hdufig konfrontiert
ist. Dabei miissen schwerwiegende Erkrankungen friihzeitig erkannt, die Diagnostik
jedoch nicht unnoétig invasiv und teuer gestaltet werden. Die Kenntnis von Alarm-
zeichen und typischen Prdsentationsformen erleichtert die Differenzierung der zahl-
reichen und komplexen Diagnosen. Der erste Teil des Artikels behandelt primar nicht

entzlindliche Erkrankungen.

Einleitung

Muskuloskelettale Schmerzen bei Kindern und Jugend-
lichen sind haufig - sie betreffen etwa jedes 5. Schulkind.
Die Halfte aller Kinder und Jugendlichen klagen im Laufe
ihrer korperlichen Entwicklung (iber anhaltende oder
wiederkehrende Schmerzen am Bewegungsapparat ge-
maRk Schatzungen im Rahmen internationaler Studien
[1,2]. Aufgrund der zahlreichen Erkrankungen ist die Dif-
ferenzierung dieser Beschwerden komplex. Das breite
differenzialdiagnostische Spektrum muss aber beriick-
sichtigt werden, bevor ,muskuloskelettale Schmerzen
als Bestandteil normaler Entwicklungserfahrungen inter-
pretiert werden [1].

Dementsprechend gehéren Beschwerden am Bewe-
gungsapparat zu den hdufigsten Konsultationsgriinden
im Praxis- und Klinikalltag. Hierzu zahlen besonders Ge-
lenkschmerzen im Bereich der Knie-, Ellenbogen- und
Handgelenke, weniger haufig werden Fersen-, Hiift- und
Riickenschmerzen geduRert. Zwar ist eine rheumatologi-
sche (also chronisch entziindliche) oder auch eine onko-
logische Erkrankung als Ursache selten, dennoch muss sie
stets berticksichtigt werden. Verzogerungen der Diagno-
sestellung dieser Erkrankungen kénnen prognostisch
sehr unglinstig sein. Andererseits sollte nicht jedes Kind
mit Knochenschmerzen einer unnétig invasiven und teu-
ren Globaldiagnostik unterzogen werden.

Inhaltstibersicht

Zundchst erfolgen allgemeine Hinweise zu Anamnese,
korperlicher Untersuchung, Labordiagnostik und Bild-
gebung. AnschlieBend werden im 1.Teil ausgewdhlte
haufige Krankheitsbilder mit mechanischer und maligner
Ursache beschrieben. Im 2. Teil folgt die Darstellung aus-

gewdhlter entziindlicher Erkrankungen am Bewegungs-
apparat und der chronischen Schmerzsyndrome inklusive
sog. Wachstumsschmerzen.

Anamnese

Bereits durch eine sorgfdltige und gezielte Anamnese-
erhebung kénnen zahlreiche Erkrankungen, die mit mus-
kuloskelettalen Schmerzen einhergehen, ohne wesentli-
che zusatzliche Labordiagnostik diagnostiziert werden.

e |\erke
Die Leitstrukturen, die dabei zu Schmerzen fiihren,
sind vor allem Knochen, Gelenke, Muskeln und Haut.

Als Beispiel seien die sehr hdufigen nachtlichen gutarti-
gen Beinschmerzen genannt, die auch oft als sog.
+Wachstumsschmerzen“ bezeichnet werden (s. Teil 2).

Kindesalter

Schon das Alter des Kindes erlaubt eine gewisse Einord-
nung der Beschwerden (> Abb. 1). Traumata als haufigste
Verursacher muskuloskelettaler Beschwerden betreffen
zwar die gesamte Kindheit, dabei sind aber Zerrungen
und Verstauchungen bei Jugendlichen relativ haufig,
wahrend Kleinkinder eher zu Frakturen neigen.

m—  |\lerke

Die sorgfdltige Nachfrage nach moglichen mecha-
nischen Verletzungen ist bei der Anamneseerhebung
unabdingbar.

Bei Sduglingen und Kleinkindern sollten dabei auch nicht
akzidentelle Verletzungen im Sinne einer Kindesmiss-
handlung in Erwdgung gezogen werden.

Weller-Heinemann F, Huppertz HI. Differenzialdiagnosen bei Schmerzen... Pddiatrie up2date 2019; 14: 119-137

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



@ Thieme

sog. Wachstumsschmerzen

Osteosarkom

ALL

septische Arthritis =

Coxitis fugax

Osteomyelitis

Morbus Perthes

Epiphyseolysis capitis femoris

JIA allgemein

CNO

Spondylarthritis

Alter (Jahre)

» Abb. 1 Alterspradisposition ausgewahlter Erkrankungen, die zu Knochenschmerzen fiihren (rot = Kernzeit, hellrot = zunehmende bzw.
abnehmende Haufigkeit).

Auch aseptische Knochennekrosen sind als Ursache von
Beschwerden am Bewegungsapparat bei Kindern und Ju-
gendlichen haufig. Der Morbus Perthes hat seine Alters-
pradisposition im Vor- und Grundschulalter, der Morbus
Osgood-Schlatter tritt eher bei dlteren, meist sportlich
aktiven Kindern und Jugendlichen zwischen 10 und 14
Jahren auf. In dieser Altersgruppe ist auch die Epiphysio-
lysis capitis femoris bei Hiift- oder Knieschmerzen diffe-
renzialdiagnostisch zu bedenken [3].

s |\erke

Bereits das Alter des Kindes macht manche differen-
zialdiagnostisch zu beriicksichtigende Erkrankung
unwahrscheinlicher.

Knochentumoren sind im 1. Lebensjahrzehnt sehr selten,
maligne Erkrankungen hingegen wie die Leukdmie kon-
nen im Prinzip in jeder Altersgruppe auftreten. Neuro-
blastome betreffen vornehmlich Kleinkinder, Ewing-Sar-
kome zeigen sich tiberwiegend im 2. Lebensjahrzehnt.

Auch infektitse und entziindliche Ursachen finden sich in
jeder Altersgruppe. Allerdings bestehen fiir die juvenile
idiopathische Arthritis je nach Subtyp gewisse Alterspra-
dispositionen (s.Teil 2). Kollagenosen wie der systemi-
sche Lupus erythematodes (SLE) sind im 1. Lebensjahr-
zehnt eine Raritdt, die juvenile Dermatomyositis (JDM)
betrifft hingegen vornehmlich das Kleinkindalter.

Ausléser und Dynamik

Mogliche Ausléser und die Dynamik der Beschwerde-
symptomatik sollten sorgfaltig erfragt werden. Neben
Traumata stehen Uberlastungen durch kompetitiven
(Hochleistungs-)Sport im Vordergrund.

s \erke

Auch die wachsende Verbreitung von Trampolinen
in Garten hat zu einer Zunahme an Schmerzen und
sogar Frakturen nach bzw. beim Springen gefiihrt.

Insbesondere muss auf die hohe Verletzungsgefahr bei
gleichzeitiger Benutzung durch mehrere Kinder hinge-
wiesen werden [4]. Bei langwierigen Beschwerden und
Schmerzzustdnden sollte nach initialen, insbesondere
seelischen Belastungssituationen gefragt werden. In die-
sen Féllen ist auch eine ausfiihrliche Sozialanamnese not-
wendig sowie das Erfragen von Schulfehltagen und
Schlafstorungen als weitere Hinweise auf ein chronisches
Schmerzverstarkungssyndrom. Langfristige Medikamen-
teneinnahmen von z.B. Glukokortikoiden, Immunsup-
pressiva oder Antikonvulsiva, die zu sekunddrer Osteopo-
rose fiihren kénnen, sollten genauso erfragt werden wie
Hinweise auf eine Fehlerndhrung, z.B. Vitamin-C-Mangel
bei Autismus mit ggf. sehr selektivem Essverhalten [5].
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Alarmsignale

Alarmsignale fiir das Vorliegen einer Systemerkrankung
sind z.B.:

= Bldsse

= Fieber

= Leistungsknick

= Wachstums- und Gedeihstérungen

= Nachtschwei

= Gewichtsverlust

Diese sind aktiv nachzufragen und sollten immer Anlass
zur sorgféltigen weiteren Diagnostik sein (> Tab. 1).

mm— (ave

Die Prasenz von Alarmzeichen wie Bldsse, Fieber,
Gewichtsverlust oder schlechter Allgemeinzustand
muss den Diagnoseprozess beschleunigen!

Kindesherkunft

Auch die Herkunft der Patienten ist zu berlicksichtigen,
einerseits bei Vorliegen einer hdmatologischen Grund-
erkrankung (z.B. Sichelzellkrankheit), andererseits, um
seltenere Erreger zu beriicksichtigen (z.B. Mykobakte-
rien).

Schmerzcharakteristik und Lokalisation

Besondere Nachfrage bei der Anamnese verdient die
Schmerzcharakteristik. Sowohl! der Tageszeitpunkt des
Auftretens der Schmerzen (z.B. morgens belastungs-
abhdngig, nachts in Ruhe) als auch die Dauer und der Ver-
lauf (z.B. akut, episodisch, chronisch rekurrierend) sind
zu berlicksichtigen. Selbstverstandlich ist auch die Lokali-
sation der Schmerzen mdglichst genau einzugrenzen
(z.B. Extremitdten — Wirbelsdule, monofokal vs. multi-
lokuldr, lokalisiert vs. diffus). Allein hierdurch ergeben
sich erhebliche differenzialdiagnostische Konsequenzen
(» Tab. 2, Tab. 3).

RegelmdRige Schmerzen nach sportlicher Aktivitat bei
sonst gesund wirkenden Kindern sind héufig, sie kénnen
sowohl Hinweis auf eine Osteochondrosis dissecans (OD)
an Knie oder Talus oder auf eine chronische Uber-
beanspruchung als auch Hinweis auf eine aseptische Kno-
chennekrose sein. RegelmdRig wiederkehrende lokalisier-
te Knochenschmerzen mit oder ohne Beteiligung des Rii-
ckens lassen bei Schulkindern an eine chronische nicht
bakterielle Osteomyelitis (CNO) denken (s. Teil 2). Ein be-
nigner Knochentumor bzw. eine maligne Erkrankung soll-
ten zuvor aber ausgeschlossen werden.

Schmerzen, die insbesondere nach Ruhephasen (also vor
allem morgens) auftreten und mit einer funktionellen Be-
eintrdchtigung wie z.B. Humpeln einhergehen, sind ty-
pisch fir einen chronisch entziindlichen Prozess wie die
juvenile idiopathische Arthritis (JIA).

» Tab. 1 Klinische und laborchemische Alarmzeichen.

Alarmzeichen

schlechter Allgemein-
zustand

hochempfindliches Ge-
lenk bzw. konsequente
Schonhaltung

gelenkferner Schmerz

Fieber plus Schwellung
(und Rétung) am
Bewegungsapparat

wandernde Gelenk-
schmerzen

druckdolenter Knochen

Stehverweigerung

Riickenschmerzen

Andmie, Thrombopenie

ndchtlicher, analgetika-
resistenter Schmerz

Gewichtsverlust

Muskelschwéache
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Hinweis auf

septische Arthritis
Osteomyelitis
Leukdamie

Tumor

septische Arthritis

Osteomyelitis
Knochentumor

septische Arthritis
Osteomyelitis

Erysipel

Leukamie

akutes rheumatisches Fieber

Osteomyelitis

Knochentumor

chronische nicht bakterielle Osteomyelitis
Periostitis

ausgepragte Epiphyseolyse

Diszitis

septische Arthritis

Osteomyelitis

Im 2. Lebensjahrzehnt in aller Regel
gutartig, auszuschlieRen sind:
= Knochen- oder Riickenmarktumor
= Diszitis
Spondylolysis
Spondylolisthesis
juvenile idiopathische Arthritis,
v.a. Enthesitis-assoziierter Subtyp
Myositis
Osteoporose
chronische nicht bakterielle
Osteomyelitis
= Schmerzsyndrom

Leukdmie
maligner Tumor
Morbus Gaucher

Knochentumor

Malignome, systemische Autoimmun-
erkrankungen

chronisch entziindliche Darmerkrankung
Myositis

Overlap-Syndrome (MCTD = Mixed
Connective Tissue Disease)

Malignom

schmerzassoziierte Schwdche
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» Tab. 2 Differenzialdiagnosen des monofokalen Schmerzes (Auswahl).

Art Differenzialdiagnose

traumatisch Fraktur
Weichteilverletzung, z. B. Verstauchungen, Uberdehnung
infektionsassoziiert septische Arthritis
Osteomyelitis
chronische Infektionen, z. B. Tuberkulose oder Lyme-Arthritis
reaktive Arthritis einschlieBlich poststreptokokkenreaktive Arthritis
transiente Synovitis
entziindlich juvenile idiopathische Arthritis
chronische nicht bakterielle Osteomyelitis
familidres Mittelmeerfieber
Morbus Behcet
chronisch entziindliche Darmerkrankung
autoinflammatorische Erkrankung

neoplastisch muskuloskelettale Tumoren, z. B. Osteoidosteom, Osteosarkom, Ewing-Sarkom
hdmatologisch Sichelzellkrankheit
mechanisch Uberlastungsverletzung

Apophysitis calcanei

Gelenkschaden, z.B. Kontrakturen, Fehlbildungen
orthopadisch aseptische Knochennekrose

Epiphysiolysis capitis femoris

Osteochondrosis dissecans

Schmerzsyndrome komplexes, regionales Schmerzsyndrom (CRPS)

» Tab. 3 Differenzialdiagnosen des multilokuldren Schmerzes (Auswahl).

Art Differenzialdiagnose

entziindlich juvenile idiopathische Arthritis

systemischer Lupus erythematodes

juvenile Dermatomyositis

Sklerodermie

systemische Vaskulitis

chronisch entztindliche Darmerkrankung

autoinflammatorische Syndrome

Sarkoidose

chronische nicht bakterielle Osteomyelitis
infektionsassoziiert akute Infektion (z.B. Parvo B19, EBV)

chronische Infektionen (z. B. Tuberkulose)

reaktive Arthritis einschlieBlich akutes rheumatisches Fieber

Osteomyelitis und septische Arthritis (konnen selten auch multifokal auftreten, <10%)
Tumoren/Malignome Leukdmie

Lymphom

Neuroblastom

Ewing-Sarkom

mechanisch Uberlastungsverletzung
Hypermobilitdt (gutartig oder als Folge von Bindegewebserkrankung, z. B. Ehlers-Danlos-Syndrom)
Skelettdysplasien

stoffwechselbedingt Rachitis

Glykogenspeichererkrankung

Mukopolysaccharidose

Schmerzsyndrome chronisches generalisiertes Schmerzverstarkungssyndrom
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Korperliche Untersuchung

Bei Patienten mit frischem Trauma bzw. V. a. Fraktur kann
die Untersuchung oft auf Durchblutung, Motorik, Sensi-
bilitdt und Betrachtung einer Fehlstellung beschrankt
werden. Bei allen anderen Patienten sollte unabhdngig
von der bereits nach der Anamnese bestehenden Ver-
dachtsdiagnose eine komplette korperliche Unter-
suchung erfolgen - mit neurologischer Untersuchung so-
wie Erhebung eines Gelenkstatus.

Auch die genaue Betrachtung der Haut kann Schlssel-
signale fir die weitere Differenzialdiagnostik ergeben
(» Tab. 4). Ein Kind mit deutlicher Beeintrachtigung des
Allgemeinzustandes sollte sehr sorgfaltig untersucht
werden, ebenso Kinder, bei denen sich klinische Auffallig-
keiten wie eine Hepatosplenomegalie, Lymphknotenver-
groBerungen oder neurologische Defizite finden.

Besondere Aufmerksamkeit muss der Gelenk- und Mus-
keluntersuchung gewidmet werden. Klinische Zeichen
einer Arthritis sind:

= Schwellung des Gelenks

= Ergussnachweis

= schmerzhafte Bewegungseinschrankung

Dabei wird zundchst das spontane Gangbild des Kindes
beobachtet. Dies kann schon mit dem Betreten des Un-
tersuchungsraums beginnen. Ein Schmerzhinken sollte
leicht von einem Lahmungshinken zu unterscheiden sein.

s |\Vierke
Die Untersuchung des Kleinkindes auf dem SchoR
eines Elternteils entspannt Kind und Untersucher.

Gerade Kleinkinder arbeiten nicht immer auf Aufforde-
rung mit, sodass spontane Bewegungen gut beobachtet
werden sollten. Die Untersuchung der Gelenke erfolgt
beim Kleinkind am besten auf dem SchoR der Mutter.
Hier ist das Kind entspannter und bei passiver Bewegung
konnen Bewegungseinschrankungen leichter erkannt
werden. Bei Zweifel an der normalen Beweglichkeit eines
betroffenen Gelenks ist es hilfreich, die gesunde Gegen-
seite im Vergleich zu priifen.

Insbesondere bei Schmerzen an der unteren Extremitat
sind auch die Sehnenansatze hinsichtlich Schwellung ge-
nau zu untersuchen und auf Druckschmerz zu testen.
Eine septische Arthritis ist i. d. R. ausgesprochen schmerz-
haft, sodass das Kind bei Befall der unteren Extremitat
nicht mehr laufen und/oder stehen mag [6]. Betroffene
Sduglinge duBern ihre Schmerzen in einer Pseudoparaly-
se, zeigen also eine deutlich eingeschrankte Spontan-
motorik der betroffenen Extremitat.

» Tab. 4 Wichtige Hautsymptome fiir die Differenzialdiagnose Knochen-
schmerzen.

Symptom Hinweis auf
orale Ulzera Vaskulitis
Morbus Behget

systemischer Lupus erythematodes
chronisch entziindliche Darmerkrankung
juvenile Dermatomyositis

Augenschmerzen/ reaktive Arthritis
Konjunktivitis Enthesitis-assoziierte Arthritis
chronisch entziindliche Darmerkrankung
Morbus Behget
Nagel oder Nagel- systemische autoimmune, rheumatologische
falzverdanderungen Erkrankung
Psoriasis

subakute bakterielle Endokarditis

juvenile Dermatomyositis
Raynaud-Phdanomen systemische Sklerose

Mixed Connective Tissue Disease (MCTD;

Sharp-Syndrom)

systemischer Lupus erythematodes
Knétchen seropositive polyartikuldre juvenile idiopathische

Arthritis

akutes rheumatisches Fieber
Erythema nodosum Streptokokken-, Yersinieninfektion

Tuberkulose

Sarkoidose

Pilzinfektion

chronisch entziindliche Darmerkrankung
Erytheme systemische juvenile idiopathische Arthritis

Erythema migrans (Borreliose)

Erythema multiforme

systemischer Lupus erythematodes

juvenile Dermatomyositis

Kawasaki-Syndrom

Infektion

autoinflammatorische Syndrome
Petechien, Purpura schwere Infektion

Leukdamie

Purpura Schonlein-Henoch

s |\erke

Nach Anamnese und klinischem Befund sollten die
Leitstrukturen des pathologischen Prozesses (Kno-
chen, Gelenke, Haut, Systemerkrankung) und die
fihrenden Leitsymptome die weitere Diagnostik
bestimmen.
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Labordiagnostik

Die Labordiagnostik bei muskuloskelettalen Beschwerden
ist nur dann entbehrlich, wenn anhand der Anamnese
und korperlichen Untersuchung eine mechanische bzw.
traumatische Genese offensichtlich ist. Ganz (iberwie-
gend dient sie dem Nachweis von entziindlicher Aktivitat
im Korper, aber auch um klinische Hinweise auf eine Sys-
temerkrankung zu verifizieren.

Die Basisdiagnostik umfasst dementsprechend:
= BSG

= Blutbild inkl. Differenzialblutbild

= CRP

= LDH

= Harnsdure

= Kreatinin

Subtile Verdnderungen im Blutbild mit Differenzialblut-
bild, wie z.B. die Zytopenie nur einer einzigen Zellreihe,
kénnen auch bei Fehlen von Blasten das Frithstadium
einer Leukdmie anzeigen, insbesondere dann, wenn die
Schmerzen anamnestisch hauptsachlich nachts auftreten
und/oder von einer Zusatzsymptomatik und/oder einer
Hepatosplenomegalie begleitet werden. Weitere, ergan-
zende Laboruntersuchungen sind den differenzialdiag-
nostischen Uberlequngen anzupassen (> Tab. 5).

Bei klinischem Nachweis einer Arthritis insbesondere des
Kniegelenks gehort die Borrelienserologie zum Basispro-
gramm. Der Nachweis spezifischer Antikdrper gegen Bor-
relia burgdorferi erfolgt mittels Enzymimmunoassay
(EIA), Immunofluoreszenz, Hamagglutination und Wes-
tern Blotting [7]. Dabei wird meist ein sensitiver EIA als
Screening-Test und bei positiven Ergebnissen ein Wes-
tern Blot zur Bestédtigung verwendet.

E
Knorpel-Erguss Grenze 1t

Epipyhsenfuge‘-:-

« Abstand 0.169 cm

» Abb. 2 Sonografie Hiifte rechts, Gelenkerguss von 7 mm Starke und
verbreiterte Synovialis. 5-jahriger Junge mit Hiiftschmerzen bei Coxitis

fugax.
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Bei der Lyme-Arthritis (s. auch Teil 2) sind fast immer
starke IgG-Antworten mit vielen, meist 6 und mehr Ban-
den im Western Blot nachweisbar, zusétzlich bei einigen
Patienten aber auch persistierende IgM-Reaktionen. Se-
rologische Tests konnen aber keine Unterscheidung zwi-
schen aktiver Infektion und Zustand nach ausgeheilter In-
fektion treffen. Da IgG-Titer jahrelang erhoht bleiben
koénnen, ist die Serologie auch nicht zur Beurteilung eines
Therapieerfolgs geeignet. Die Labordiagnostik bei Lyme-
Arthritis ist dennoch insgesamt hilfreich, da fast alle Pa-
tienten IgG-seropositiv sind, sodass ein Fehlen der IgG-
Antwort im Allgemeinen eine Lyme-Arthritis ausschlieRt.

e \lerke
Arthralgien allein reichen nicht fiir die Diagnose einer
Lyme-Arthritis.

Der diagnostische Wert der Bestimmung der antinukle-
aren Antikorper (ANA) wird oft tiberschatzt. In einer gro-
Ren Studie an einem pddiatrischen Rheumazentrum er-
gab sich fiir die positiven ANA nur ein positiver, pradikti-
ver Wert von 0,15 hinsichtlich der juvenilen idiopathi-
schen Arthritis [8].

mm— (ave

Das Fehlen von Entziindungsparametern schliet eine
entziindliche Erkrankung, sei es an den Knochen
(CNO) oder den Gelenken (JIA), nicht aus!

Bildgebende Diagnostik

Réntgen

Zur Bestdtigung des klinischen Verdachts bzw. Ausschluss
weiterer Differenzialdiagnosen erfolgt die bildgebende
Diagnostik. Die verschiedenen Verfahren sollten gezielt
je nach Fragestellung eingesetzt werden. Eine konventio-
nelle Rontgenaufnahme der Region des stdrksten
Schmerzes ist oft notwendig. Neben Frakturen werden
auch noch Hinweise auf Knochenstoffwechselstérungen,
aseptische Knochennekrosen, Fehlbildungen oder auf Tu-
moren sichtbar. Dabei sollte i.d.R. die Rontgenunter-
suchung in 2 Ebenen erfolgen.

Sonografie

Die Sonografie ermdglicht Darstellung von Gelenkergtis-
sen oder auch Periostverdnderungen, z.B. bei der akuten
oder chronischen nicht bakteriellen Osteomyelitis. Dane-
ben erlaubt sie, Schwellungen dem Gelenk, der (Sub-)Ku-
tis oder dem Knochen zuzuordnen. Auch Verdnderungen
an der Muskulatur wie bei Myositis oder Pyomyositis sind
manchmal darstellbar.

mm  \Merke

Insbesondere in der Hiiftregion ist der Ultraschall von
groBem Nutzen, da das Gelenk nicht direkt palpiert
werden kann (> Abb. 2).
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» Tab.5 Synopsis wichtiger Basisuntersuchungen.

Untersuchung Bemerkungen

BSG

einfachster Entziindungsparameter
besonders wichtig bei |IA, Osteomyelitis, CNO, septischer Arthritis
immer erhoht bei ALL

Hamoglobin, Ery, MCV ,Entzlindungsandmie* = Aktivitatsparameter

Andmie als Hinweis auf Malignom

Leukozyten und Diff-BB

Leukozytose als Aktivitatsparameter (nur bei sJIA), als Hinweis fiir bakterielle Infektion oder ALL,
AML
Leukopenie als Hinweis auf Virusinfektion

ausgepragte Thrombozytose insbesondere bei hochaktiver s|IA, Kawasaki-Syndrom (im Verlauf)
Thrombozytopenie als Hinweis auf andere Differenzialdiagnosen wie SLE oder ALL

Thrombozyten

CRP

vor allem bei s|IA, HLA-B27-assoziierten Arthritiden und bei infektioser Ursache deutlich erhoht
maRig bis deutlich erhoht bei RF-positiver Polyarthritis, oft in geringerem MaR bei RF-negativer
Polyarthritis

bei JIA/Oligoarthritis oft nur geringe oder gar keine Erh6hung

moglicher Hinweis auf bakterielle Infektion

deutlich erhoht bei Neuroblastom, sIA, exzessiv (> 10 000 pg/l) bei MAS
erniedrigt bei Eisenmangel

Ferritin

Enzyme, Leber-|Nierenchemie

LDH, Harnsaure kann bei Malignomen erhéht sein

Kreatinin Nierenfunktion

CK erhoht bei Myositis, zusammen mit LDH und GOT
Urinstatus ggf. 24-h-Urin bei SLE, MCTD

immunologische Parameter

ANA = antinukledre
Antikorper, ANA-Profil

Hinweis (schwach) fiir Autoimmunerkrankung

keine extrahierbaren, nukledren Antikorper — JIA (Oligo-, Polyarthritis)
dsDNS — SLE

Sm — SLE

Scl-70 — Sklerodermie (diffus)

Ro/La — Sjogren (primar/sekundar), SLE

U1snRNP — MCTD (oder SLE)

= Jo-1 - Myositis und Pneumonitis

= PM-Scl = Mischkollagenose mit Myositis

IgM-Rheumafaktor RF-pos. Polyarthritis: 2 positive Untersuchungen im Abstand von = 3 Monaten

CCP-Antikorper (= zyklische gilt bei rheumatoider Arthritis als spezifischer im Vergleich zum IgM-Rheumafaktor (bei JIA ebenfalls)

citrullinierte Peptide)

19G, IgA, IgM Ak-Mangel-Syndrome kénnen mit Arthritis einhergehen

C3-, C4-Komplement SLE-Aktivitat

HLA-B27 vor allem bei Enthesitis-assoziiertem Subtyp (45-80 %) der JIA, Psoriasisarthritis (20 %) und reaktiver
Arthritis (50%)

Gerinnungsparameter

VWF:Ag deutlich erhdht bei Vaskulitis

Fibrinogen vermindert bei MAS

MAS = Makrophagenaktivierungssyndrom

JIA =juvenile idiopathische Arthritis

CNO = chronische nicht bakterielle Osteomyelitis

SLE = systemischer Lupus erythematodes

ALL = akute lymphatische Leukdmie

AML = akute myeloische Leukdmie

sJIA = systemische juvenile idiopathische Arthritis (Morbus Still)
MCTD = Mixed Connective Tissue Disease (Sharp-Syndrom)
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Die Unterscheidung zwischen septischer Arthritis und
Coxitis fugax ist allerdings nicht mdglich, da die Echoge-
nitat des Ergusses nicht sicher zwischen serds und eitrig
unterscheidet. Diese Frage ist definitiv allein durch eine
Gelenkpunktion zu klaren. Weiter kdnnen mittels Sono-
grafie auch Arthrozelen, Baker-Zysten, Ganglien, Bursiti-
den, Tenosynovitiden und eine mdgliche Enthesitis dar-
gestellt werden. Zusatzliche Information tiber vermehrte
Durchblutung (z.B. bei Entziindung oder Hinweise auf
eine GefdBmalformation) erlaubt die Doppler-Sonografie.

MRT

Die Magnetresonanztomografie (MRT) ist inzwischen
Goldstandard der Bildgebung am Bewegungsapparat
und oft in der Abklarung von muskuloskelettalen Be-
schwerden unverzichtbar. Sie ist hochsensitiv im Hinblick
auf entziindliche Prozesse, wie die nicht bakterielle Os-
teomyelitis, Pyomyositis, Spondylodiszitis, Osteomyelitis
oder septische Arthritis.

Sie deckt auch seltene Diagnosen auf, z.B. villonodulédre
Synovialitis, intraartikulare Himangiome, andere GefaR-
malformationen oder Tumoren. Die Aussagekraft wird
durch die Gabe von Kontrastmittel in diesen Fallen noch
erhoht.

mmmmm  Merke

Dennoch sollte sie nicht unkritisch bei jeder
Problematik am Bewegungsapparat indiziert
werden, denn sie ist teuer und fiir jiingere Kinder
durchaus belastend bzw. nur als Narkoseunter-
suchung moglich.

Weitere Bildgebungsverfahren

Die Computertomografie ist nur fiir spezielle Fragestel-
lungen am Knochen (z.B. bei V.a. Osteoidosteom) die
Methode der Wahl.

Die Skelettszintigrafie wird nur noch selten eingesetzt,
sie wurde durch das Ganzkdrper-MRT fiir die Suche nach
weiteren, evtl. klinisch stummen Ldsionen bei der chro-
nisch rezidivierenden, multifokalen Osteomyelitis abge-
[6st.

Das diagnostische Vorgehen ist in » Abb. 3 synoptisch
dargestellt.

@ Thieme

Mechanisch verursachte und nicht ent-
ztindliche muskuloskelettale Schmerzen

Frakturen

Mechanisch verursachte Schmerzen im Sinne von Fraktu-
ren, Distorsionen oder Distensionen gehoren zu den hau-
figsten Ursachen im Kindesalter. In der Regel kann anam-
nestisch ein klarer Unfallhergang geschildert werden. Si-
chere Frakturzeichen sind die Fehlstellung einer Extremi-
tat oder eine offene Fraktur. Schwellung, Druckschmerz
und Funktionseinschrankung sind unsichere Frakturzei-
chen. Das hinkende Kleinkind mit Tibiadruckschmerz ist
z.B. verdachtig auf eine distale Tibiaschaft-Fraktur, die
sog. Toddler-Fraktur [9]. In der Regel sind zur Diagnose-
stellung Anamnese, klinischer Befund und eine Réntgen-
diagnostik ausreichend.

Kindesmisshandlung

Differenzialdiagnostisch sind auch nicht akzidentelle Ur-
sachen, also eine Kindesmisshandlung, zu beriicksichti-
gen. Die 0- bis 2-jahrigen Kinder stellen dabei eine Hoch-
risikogruppe dar: Bis zu 80% aller misshandlungsbeding-
ten Knochenbriiche treten in dieser Altersgruppe auf.

s \erke

Uberdurchschnittlich haufiges Merkmal von Kno-
chenbriichen bei Kindesmisshandlung ist in erster
Linie die Mehrzeitigkeit der Frakturen mit dem
Nebeneinander von frischen und bereits in Heilung
befindlichen Frakturen.

Als  morphologische Merkmale gelten beispielsweise
metaphysdre Absprengungen. Sie werden hdufig als pa-
thognomonisch fiir eine misshandlungsbedingte Fraktur
genannt und sind bereits unmittelbar nach dem Ereignis
nachweisbar. Es handelt sich hierbei um multiple subphy-
seale Mikrofrakturen, die durch Schleuder- und Rota-
tionskrafte entstehen und parallel zur Wachstumsfuge
verlaufen. Die hierzu erforderlichen Krifte werden bei
akzidentellen Unféllen im Kindesalter kaum erreicht. Wei-
tere metaphysére Frakturen mit hdufigem Auftreten bei
Kindesmisshandlung stellen dar [10]:

= ,corner fractures® (Eckfrakturen)

= ,bucket handle fractures” (Korbhenkelfrakturen)

= flake fractures* (Erkerfrakturen)

Periostale Reaktionen als Hinweis auf Kindesmisshand-
lung entstehen vor allem bei Sduglingen. Lokalisationen,
die als pradiktiv fir ein nicht akzidentelles Geschehen
gelten und bei denen von einer hohen Spezifitat fir Kin-
desmisshandlung ausgegangen wird, sind Rippen- und
Rippenserienfrakturen, die durch das feste Umfassen
und Komprimieren des kindlichen Thorax entstehen kon-
nen. Eine hohe Spezifitdt besteht auch fiir Frakturen der
Wirbelkorper, des Brustbeins und des Schulterblatts, da
hier die Einwirkung einer groBen Energie zur Entstehung
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» Abb. 3 Diagnostisches Work-up der kindlichen Knochenschmerzen im Uberblick. DD = Differenzialdiagnostik, s|IA = systemische juvenile

idiopathische Arthritis, [DM = juvenile Dermatomyositis, SLE = systemischer Lupus erythematodes.

einer Fraktur erforderlich ist, welche sonst allenfalls
durch einen Verkehrsunfall erreicht werden kann.

Hypermobilitat

Auch eine ausgeprdgte Hypermobilitdt kann insbeson-
dere nach korperlicher Aktivitdt zu erheblichen musku-
loskelettalen Schmerzen fiihren. Die Hypermobilitat der
Gelenke ist bei Kleinkindern physiologisch. Mit der Puber-
tat wird die stabilisierende Reifung der Gelenke abge-
schlossen. Oft sind Schulkinder vor der Pubertét von hy-
permobilitdtsbedingten Schmerzen betroffen. Mithilfe
des Beighton-Scores kann die Hypermobilitdt objektiviert
werden (> Abb. 4, Tab. 6) [11]. Dabei werden an 4 ver-
schiedenen Kérperregionen rechts und links Gelenke in

ihrer Hypermobilitdt getestet und bei Vorhandensein ein
Punkt vergeben. Ein zusatzlicher Punkt wird erreicht,
wenn bei gestreckten Knien und voller Flexion der Hiifte
die gesamte Handfldche auf den Boden gelangt. Ab 5 von
insgesamt 9 moglichen Punkten kann die Diagnose ge-
stellt werden. Potenziell sind zugrunde liegende Kolla-
generkrankungen wie das Ehlers-Danlos-Syndrom oder
Marfan-Syndrom zu berticksichtigen.

Femoropatellares Schmerzsyndrom

Das femoropatellare Schmerzsyndrom gehort zu den
hdufigsten Ursachen fiir Knieschmerzen im Schulkind-
alter. Die Knieschmerzen werden meist retropatellar lo-
kalisiert und sind z.B. beim Treppensteigen auszulésen.
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@ Thieme

> Abb. 4 Parameter des Beighton-Scores zur Testung einer generalisierten Hypermobilitdt der Gelenke (Auswertung s. » Tab. 6;
Quelle: Brenner R, Taurman R. Angeborene Bindegewebserkrankungen mit skelettalem Phanotyp. Orthopadie und Unfallchirurgie
up2date 2017; 12: 131-153. doi:10.1055/s-0042-109019).

Der Schmerzcharakter ist i.d.R. stechend. Bei der kli-
nischen Untersuchung findet sich ein positives Zohlenzei-
chen. Dabei wird der obere Patellapol mit Daumen und
Zeigefinger umfasst und die Patella nach distal verscho-
ben. Erfolgt nun eine Anspannung des M. quadriceps,
wird die Patella auf die Femurkondylen gedriickt, was bei
entsprechender Knorpelpathologie Schmerzen ver-
ursacht.

Eine Rontgenuntersuchung zum Ausschluss einer asepti-
schen Knochennekrose wie dem Morbus Osgood-Schlat-
ter sollte erfolgen. Meist spricht die Erkrankung gut auf
physiotherapeutische Behandlung an. Sollte die Be-
schwerdesymptomatik persistieren, ist eine MRT-Unter-
suchung des betroffenen Kniegelenks Methode der Wahl.
Bei Knieschmerzen sollte in jedem Fall die Hiifte mit un-
tersucht werden, da die Pathologie im Sinne eines (iber-
tragenen Schmerzes durchaus in der Hiifte lokalisiert sein
kann.
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» Tab. 6 Beighton-Score zur Testung des Vorliegens einer generalisierten Hypermobilitat (nach Beighton 1973 [11]).

Gelenkmobilitat einseitig beidseitig
passive Dorsalflexion des 5. Fingers tiber 90° 1 2

passives Anlegen des Daumens an die palmare Unterarmseite 1 2
Hyperextension des Ellbogens tiber 10° 1 2
Hyperextension des Knies (iber 10° 1 2

Beim Vornliberbeugen des Rumpfes mit komplett gestreckten Knien kommen 1

die Handflachen auf den Boden
Beurteilung

Hypermobilitat
Ab 5 Punkten kann die Diagnose gestellt werden.

s \erke
Schmerzen am Knie, vergiss die Hiifte nie!

Osteochondrosis dissecans

Die Osteochondrosis dissecans ist eine umschriebene
Knochenldsion unterhalb des Gelenkknorpels, die mit
der AbstoBung des betroffenen Knochenareals mit dem
dariiber liegenden Knorpel als freier Gelenkkdrper enden
kann [12]. Sie wird insbesondere bei dlteren, meist sport-
lich sehr aktiven Kindern, vor allem bei Laufsportarten
gefunden. Gelegentlich finden sich milde Ergussbildun-
gen im betroffenen Gelenk. Eine pathognomonische
Symptomkonstellation existiert nicht. Sollte sich ein frei-
er Gelenkkorper gebildet haben, kann das Gelenk plétz-
lich sehr schmerzhaft blockiert werden. Vor allem Knie-
gelenk, oberes Sprunggelenk und Ellenbogengelenk sind
betroffen. Die Diagnose wird radiologisch mittels kon-
ventionellem Rontgenbild, ggf. MRT gestellt. Die Thera-
pie sollte in Zusammenarbeit mit einem Kinderortho-
pdden erfolgen.

Aseptische Knochennekrosen

Aseptische Knochennekrosen konnen an fast allen ge-
lenknahen Knochenabschnitten ganz bevorzugt im Ju-
gendalter entstehen (> Abb.5). Die Atiologie ist aus-
genommen bei der Sichelzellkrankheit unklar. Als Ursa-
che wird die Kombination von vermehrter sportlicher Be-
lastung und Entstehung einer lokalen Durchblutungssto-
rung vermutet [12]. Die Diagnose wird klinisch gestellt,
gestiitzt durch ein konventionelles Réntgenbild, ggf. ist
eine MRT-Diagnostik ergdnzend notwendig. Am haufigs-
ten ist die Hiftkopfepiphyse betroffen (Morbus Perthes;
» Abb. 6), die Tuberositas tibiae (Morbus Osgood-Schlat-
ter), das Capitulum humeri (Morbus Panner) oder das Os
naviculare (Morbus Kéhler). Je jiinger das Kind, desto bes-
ser die Prognose. Die meisten Patienten kénnen mit kon-
servativen TherapiemaBnahmen gebessert bzw. geheilt
werden. Diese sind aber oft schwer konsequent umzuset-
zen, denn sie fordern den Verzicht auf die meist sehr ge-
liebte sportliche Betétigung.

Gesamtscore =5

> Abb. 5 Rontgen Humerus re. 16-jdhriger Jugendlicher
aus Guinea mit Sichelzellkrankheit und Schmerzen in der
Schulter. Konvexitdt des Humeruskopfs mit der Gelenk-
flache abgeflacht, sklerosiert und mit sichtbarem Frak-
turspalt, somit Bild einer fortgeschrittenen aseptischen
Knochennekrose. Artikulation erhalten.

s \lerke

Mechanisch bedingte Schmerzen am Bewegungs-
apparat sind im Vergleich zu Schmerzen verursacht
durch Entziindung oder Tumoren bei Weitem
haufiger!
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» Abb. 6 Rontgen BeckenUbersicht. 9-jahriger Junge mit Hiiftschmerzen
rechts seit ca. 12 Monaten. Morbus Perthes rechts Stadium IV nach
Catterall (rontgenologische Schweregradeinteilung in 4 Schweregrade).

Maligne Erkrankungen und
tumordhnliche Lasionen als
Ursache von Knochenschmerzen

Akute Leukdamie

Die akute Leukdmie ist die hdufigste maligne Erkrankung
bei Kindern. Bei der akuten lymphatischen Leukdmie sind
meist Kinder zwischen dem 1. und 5. Lebensjahr betrof-
fen. Knochenschmerzen, insbesondere auch der unteren
Extremitdt, sind dabei haufiges Symptom einer begin-
nenden Leukdmie (s. Fallbeispiel). Bei tiber 50% der leuka-
mischen Kinder kénnen radiologische Verdanderungen
nachgewiesen werden (z.B. metaphysdre Banden,
Periostreaktionen, Osteolysen) [2].

Umgekehrt fanden sich bei Patienten, die zur Abklarung
in einer rheumatologischen Ambulanz vorgestellt wur-
den, in einem Zeitraum von 15 Jahren 29 Patienten mit
Malignom, davon in knapp 50% eine Leukdmie. Typische
klinische ,Alarmzeichen® waren [13]:

= gelenkferner Schmerz

= Rickenschmerzen als Hauptvorstellungsgrund

= druckschmerzhafte Knochen

Daneben fanden sich insbesondere in der Labordiagnos-
tik Hinweise auf ein malignes Geschehen. Dabei spricht
eine normale Leukozytenzahl nicht gegen eine Leukdmie,
sehr wohl aber eine normale BSG.

s Cgve
Knochenschmerzen kénnen Initialsymptom einer
Leukdmie sein!

Die Leukdmien werden gemaR Protokollen der Gesell-
schaft fir padiatrische Onkologie und Hamatologie
(GPOH) polychemotherapeutisch ggf. mit Radiotherapie
behandelt. Die 5-Jahres-Uberlebensraten liegen heute je
nach Prognosefaktoren bei 80 bis iber 90 %.

@ Thieme

FALLBEISPIEL

Ein 15 Monate altes weibliches Kleinkind schont seit
2 Tagen das rechte Bein, kein Fieber, vorbestehender
Atemwegsinfekt mit Otitis media oral antibiotisch
iber 8 Tage therapiert; maRiges Trinkverhalten,
Appetit vermindert. Keine Vorerkrankungen.

Klinik

= MaRig reduzierter Allgemeinzustand, blass, zervi-
kale Lymphadenopathie, Schonhaltung des rech-
ten Beines in AuBenrotation. Keine wesentliche
Bewegungseinschrankung des Hiiftgelenks, keine
aktive Belastung des rechten Beines.

= Hiift- und Kniegelenksonogramm: beidseits kein
Ergussnachweis

= Labor: BSG 64 mm/h, Leuko 2,8 G/I (Diff: Lympho
91%), Hb 8,6 g/dl, Thr 51 G/I, CRP 30 mg/!

Diagnose
Akute lymphatische Leukamie bei Nachweis von
Lymphoblasten im Knochenmark.

Solide Tumoren

Unter den soliden Tumoren sind vor allem das Neuroblas-
tom, nach den ZNS-Tumoren zweithdufigster solider Tu-
mor im Kleinkindalter, das Ewing-Sarkom sowie das Os-
teosarkom wichtige Differenzialdiagnosen in der Abkla-
rung von Knochenschmerzen beim Schulkind.

Das Neuroblastom ist ein embryonaler Tumor des peri-
pheren sympathischen Nervensystems. In 90% mani-
festiert sich die Erkrankung vor dem 6. Lebensjahr. Das
klinische Bild kann stark variieren, je nach Lokalisation
und Ausbreitung bzw. Metastasierung des Primdrtumors.
Fieber, Knochenschmerzen, Durchfille, ungewdhnliches
Schwitzen und Gewichtsverlust missen differenzial-
diagnostisch auch an ein Neuroblastom denken lassen.
Die Therapie richtet sich nach Alter und Tumorstadium.
Das Stadium 4 mit disseminierter Metastasierung ist im-
mer noch mit einer schlechten Prognose behaftet.

Das Osteosarkom ist der haufigste maligne Knochentu-
mor des Kindesalters. Die Inzidenz liegt bei 0,2-0,3 auf
100000 Kinder pro Jahr. In etwa % der Fille liegt der Tu-
mor kniegelenksnah. Die initiale Symptomatik ist oft we-
nig eindrucksvoll. Die Latenzzeit von Beschwerdebeginn
bis zur Diagnose betrdgt in groRen Kohorten ca. 9 Wo-
chen [14]. Radiologisch stellt sich der Tumor vor allem
durch seine reaktiven Verdnderungen dar (Periostabhe-
bung, Zwiebelschalen, Spiculae; » Abb. 7).

Die Pradilektionsorte des Ewing-Sarkoms sind Femur, Ti-
bia, Humerus und das Becken. Bevorzugt erkranken Kin-
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» Abb. 7 11-jahriger Junge mit Knieschmerzen links bei
Belastung seit 2 Monaten. Solitdrer Herd der medialen
Tibiakopfmetaphyse, MaRe 4,5 x 4 x 3 cm. Der Herd tiber-
schreitet die Mittelebene der Tibia und respektiert
scheinbar die Epiphysenfuge. Die Textur des Herdes ist
fleckig (,Mottenfrak“). Die mediale Begrenzung der Ti-
biakopfmetaphyse ist vorgewolbt und die dortige Korti-
kalis weitgehend aufgebraucht und durchbrochen. Die
benachbarten Weichteile sind ebenfalls verdickt bzw.
vorgewolbt. Diagnose: Osteosarkom.

der in der 2.Lebensdekade. Aufgrund der GréRe des
Beckens und seines Weichteilmantels kdnnen Tumoren
dort zu einer erheblichen GroRe anwachsen, bevor sie
diagnostiziert werden. Die Latenzzeit zwischen Be-
schwerdebeginn und Diagnosestellung liegt beim Ewing-
Sarkom bei 4 Monaten [14].

Die Tumoren werden gemdR Protokollen der Gesellschaft
fur padiatrische Onkologie und Hamatologie (GPOH) po-
lychemotherapeutisch, operativ und ggf. mit Radiothera-
pie behandelt. Die 5-Jahres-Uberlebensrate liegt ohne
Metastasierung fir das stammnahe Osteosarkom und
das Ewing-Sarkom bei ca. 50-70%.

mm (Cave

Belastungsunabhangige Knochenschmerzen beim
dlteren Kind (iiber 10 Jahre) miissen auch an einen
Knochentumor denken lassen.

Gutartige Knochentumoren

Das Osteoidosteom macht ca. 10% der gutartigen Kno-
chentumoren aus, die deutlich héufiger als die bosarti-
gen Tumoren auftreten. Im Kindesalter sind mehr Ju-
gendliche als Kinder betroffen (s.Fallbeispiel). Das Ver-
hdltnis Jungen zu Madchen ist ca. 2:1. Der Tumor ist
meist nur ca. reiskorngrof8 (<1cm). Typisch sind nacht-
liche Schmerzattacken in den Beinen oder der Wirbelsau-
le, die gut auf nicht steroidale Antirheumatika wie Napro-
xen oder Ibuprofen ansprechen.

Das Rontgenbild ist charakteristisch: Im Zentrum eines
kortikalen Skleroseareals findet sich eine kleine osteolyti-
sche Zone, der Nidus (> Abb. 8). Dieser besteht histolo-
gisch aus lockerem Bindegewebe, das stark vaskularisiert
ist und unregelmaRig verteilte, unmineralisierte Faser-
knochenbédlkchen mit Osteoblasten ohne Atypien ent-
hélt. Umgeben ist der Nidus von einer Zone sklerosierten,
kortikalen Knochengewebes. Therapeutisch empfiehlt
sich i.d.R. die CT-gesteuerte Resektion [15].

Viele andere gutartige Knochentumoren wie Osteochon-
drome, die zu den haufigsten Knochentumoren zahlen,
oder Enchondrome verursachen keine Schmerzen und
werden zufdllig entdeckt oder erst, wenn sie mechanisch
storen.

Tumorahnliche Lasionen

Zu den tumordhnlichen Lsionen werden u. a. gezahlt:
= juvenile Knochenzyste

= nicht ossifizierendes Knochenfibrom

= pigmentierte villonoduldre Synovitis (PVNS)

= Langerhans-Zell-Histiozytose (LCH)

Juvenile Knochenzysten sind im Kindesalter hdufig
(s. Fallbeispiel). Die Ldsion tritt fast ausschlieRlich zwi-
schen dem 5. und 15. Lebensjahr auf; mit Wachstums-
abschluss heilt sie aus. Die Pradilektionsstelle ist der pro-
ximale Humerus. Hier werden 50% aller Knochenzysten
lokalisiert, weitere 25% finden sich im proximalen Femur
(» Abb. 9), die restlichen 25% Prozent verteilen sich (iber
das tibrige Skelett. Meist verursachen sie kaum Sympto-
me. Nicht selten kommt es aber zur pathologischen Frak-
tur, anldsslich derer dann die Diagnose gestellt wird. Die
Therapie erfolgt chirurgisch [16].

Das nicht ossifizierende Knochenfibrom ist insbeson-
dere kniegelenksnah auBerordentlich haufig. Es kann bei
ca. 20-30% aller Kinder zwischen 4 und 10 Jahren gefun-
den werden. Beide Geschlechter sind gleich hédufig be-
troffen, die Genese ist unklar: Sie entstehen stets meta-
physér. Sie sind vollig asymptomatisch und werden meist
zufdllig radiologisch entdeckt. Die Rontgenbefunde sind
derart charakteristisch, dass die Diagnose anhand dieser
Diagnostik mit Sicherheit gestellt werden kann, solange
der Tumor eine bestimmte GroRe nicht tiberschreitet.
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FALLBEISPIEL

@ Thieme

Ein 14-jdhriger Jugendlicher hat seit ca. 1 Jahr Schmerzen, seit 6 Monaten verstarkt im linken Ful, nach Supinations-
trauma, keine Teilnahme am Sport. Kein Fieber, keine weiteren Symptome. Keine ernsthaften Vorerkrankungen,

Familienanamnese leer.

Klinik

= Schwer adip6ser EZ, KG 113 kg, KL 185 cm, erhebliche schmerzhafte Einschrankung des linken, unteren Sprung-
gelenks, linkes oberes SG in Dorsalflexion eingeschrankt, sonstiger Gelenkstatus o. B., keine Enthesitis. Haut unauffal-

lig, internistischer Status unauffallig.

= Labor: Leuko 6,2 G/I Diff. unauffallig, Hb 15,2 g/dl, Thr 301 G/I; GOT, GPT, LDH, CrP, Krea i.N. Borrelienserologie neg.
= MRT: Knochenmarkédem und knécherne Strukturverdnderungen in den kranialen Abschnitten des ventromedialen

Talus mit angrenzendem Weichteilddem, wie bei Impingement-Syndrom. Leichter Erguss im oberen Sprunggelenk.

= CT: Nidus an der ventralen Facette des Talus

Diagnose

Osteoidosteom Talus links bei eindeutigem CT-Befund (> Abb. 8).

> Abb. 8 14-jahriger adiposer Junge mit FuBschmerzen seit 12 Monaten.

a MRT T1-Wichtung nach KM mit FS linker FuR. Knochenmarkédem und kndcherne Strukturverdanderungen in den kranialen
Abschnitten des ventromedialen Talus mit angrenzendem Weichteilodem. Leichter Erguss im oberen Sprunggelenk. Nidus
bei Osteoidosteom.
b CT linker FuB. Diagnose: Osteoidosteom mit deutlichem Nidus im Talus.

Die pigmentierte villonoduldre Synovitis (PVNS) ist eine
lokal aggressive Synovialproliferation unklarer Atiologie,
die sowohl die Gelenke als auch die Sehnenscheiden und
Bursae betreffen kann. Klinisch prasentiert sie sich als
schmerzhafter, meist monoartikularer Erguss zumeist im
Kniegelenk. Im Prinzip kann aber jedes Gelenk oder auch
mehrere betroffen sein. Die pigmentierte villonoduldre
Synovialitis sollte insbesondere bei Adoleszenten mit sehr
blutigem Gelenkpunktat und/oder schlechtem Anspre-
chen auf eine intraartikuldre Steroidinjektion in Betracht
gezogen werden. Histologisch findet man eine verdickte,
rotlich-braunliche Synovia mit Hamosiderin-Ablagerun-

gen. Radiologisch ergeben sich i.d.R. keine wegweisen-
den Veranderungen. In der Kernspintomografie zeigt sich
eine niedrige Signalintensitét in T1- und T2-gewichteten
Sequenzen, letztere mit Nachweis von Hamosiderin. Die
Therapie ist chirurgisch, i. d.R. eine offene Synovektomie.

Die Langerhans-Zell-Histiozytose (LCH) weist Charakte-
ristika sowohl von malignen als auch nicht malignen Er-
krankungen auf. Die sehr seltene Erkrankung zeigt eine
klonale Proliferation und Akkumulation von dendriti-
schen Zellen (LCH-Zellen) in betroffenen Lasionen. Jun-
gen sind 2-mal so haufig betroffen als Mddchen. Die Er-
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FALLBEISPIEL

Ein 8-jdhriger Junge hat seit gut 1 Jahr rezidivierend Schmerzen in der rechten Hiiftregion, teilweise deswegen Humpeln.
Schulsport maglich. Kein Fieber, kein NachtschweiR, kein Gewichtsverlust.

Klinik

= Guter AZ, rechte Hiifte bei Innenrotation schmerzhaft eingeschrankt, weitere Gelenke frei.

= Hiftsonogramm: unauffllig, kein Erguss

= Labor: BSG 6 mm/h, Leuko 5,7 G/I Diff. unauffdllig, Hb 12,5 g/dI, Thr 379 G/I
CrP, GOT, GPT, CK, Ca, P, AP, LDH, Harnsdure, Ferritin, Krea i. N.

= Rontgen: zystischer Prozess rechter proximaler Femur

= MRT: ca. 32 x 31 x 65 mm messende in T2 signalreiche Struktur mit Septierungen, keine Ausdehnung der Struktur

auRerhalb des Femurs

Diagnose
Juvenile Knochenzyste (> Abb. 9).

> Abb. 9 8-jdhriger Junge mit Schmerzen im rechten Hiiftbereich.
a Rontgen rechter Oberschenkel: groRe juvenile Knochenzyste.
b MRT T2-Wichtung axial rechter Oberschenkel. DD zur aneurysmatischen Knochenzyste (diese ist i.d.R. mehrkammerig).

krankung kann generell jedes Organ bzw. jede Korper-
region befallen, wobei die am haufigsten beteiligten Or-
gane das Skelett (80% der Fille; » Abb. 10), die Haut
(33%) und die Hypophyse (25 %) sind (s. Fallbeispiel).

Andere hdufig beteiligte Organe sind Leber, Milz, hdma-
topoetisches System und Lungen (jeweils 15%). Weiter
werden auch Lymphknotenbeteiligung (5-10%) und Be-
teiligung des zentralen Nervensystems (auBer Hypophy-
se; 2-4%) gesehen [17]. Je nach betroffenem Organ kann
es zu unterschiedlichsten klinischen Erscheinungsbildern

I

kommen: Einige Patienten sind beschwerdefrei und die
Diagnose beruht auf einem Zufallsbefund, wie es manch-
mal bei isolierten Lasionen des Schadelknochens gesehen
wird. Wenige Patienten zeigen ein schweres Krankheits-
bild bei Multiorganbefall. Die Diagnose wird durch eine
Biopsie gesichert. Die meisten ossaren Langerhans-Zell-
Histiozytosen heilen nach der Biopsie spontan aus. Eine
Weiterbetreuung mit Kontrolluntersuchungen ist aber
notwendig und sollte in einer Spezialambulanz, i.d.R.
bei Himatoonkologen, erfolgen.
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FALLBEISPIEL

Ein 2-jdhriges Mddchen hat seit 5 Wochen Schmerzen in der Hiift-

region links, Ibuprofen fiihrt zu keiner Besserung. Am Einweisungs-

tag 38 °C Temperatur, keine weiteren Symptome, keine ernsthaften

Vorerkrankungen, Familienanamnese leer. R6ntgen Hiifte (Vor-

befund vom Orthopédden) unauffillig.

Klinik

= Stabiler AZ, weinerlich, stockendes Gangbild, Flexion der Hiifte
schmerzhaft. Haut unauffallig, weitere Gelenke unauffallig.

= Labor: BSG 60 mm/h, Leuko 10,2 G/I Diff. unauffillig,
Hb 10,9 g/dl, Thr 405 G/I, MCV 63 fl; LDH, Harnsdure, Ferritin,
Kreai.N.

= CRP mit 17 mg/l dezent erhéht (n < 10)

= Hiiftsonogramm: unauffallig

= Rontgen (Zweitbefund): Osteolyse linke Beckenschaufel

= MRT in Narkose: Knochentumor linke Beckenschaufel, Ursprung
Os ilium mit Corticalis-Arrosion und Infiltration der glutealen
Weichteilmanschette

Diagnose
Langerhans-Zell-Histiozytose (LCH) bei Nachweis von Langerhans-
Zellen im Knochenbiopsat (> Abb. 10).

> Abb. 10 Rontgen Becken. 2-jahriges Madchen mit humpelndem
Gangbild. Langerhans-Zell-Histiozytose mit ausgedehnter Osteo-
lyse in der linken Beckenschaufel.

@ Thieme

KERNAUSSAGEN

= Als Ursache muskuloskelettaler Schmerzen verblei-
ben nach Ausschluss von Trauma, Infektion oder
Entziindung meist benigne Knochen- und Gelenk-
schmerzen, seltener bosartige Tumoren und
Leukdmien, mit zunehmender Haufigkeit gene-
ralisierte oder lokalisierte Schmerzverstarkungs-
syndrome.

Durch sorgfdltige Anamnese und klinische Unter-
suchung ist die Zahl der komplexen Differenzial-
diagnosen deutlich einzugrenzen.

Ein Kind, das nicht mehr laufen oder stehen kann,
bedarf der sorgfltigen stationdren Abklarung.
Nicht entzlindliche Erkrankungen sind weitaus
haufiger fiir muskuloskelettale Schmerzen ursach-
lich als entziindliche Erkrankungen.

Die Wertigkeit des Nachweises von positiven anti-
nukledren Antikorpern hinsichtlich einer juvenilen
idiopathischen Arthritis wird hdufig tiberschatzt.
Das Fehlen von Entziindungsparametern schliel3t
eine juvenile idiopathische Arthritis oder eine
chronische nicht bakterielle Osteomyelitis nicht
aus.
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Frage 1

Wofir sind regelmdRige Schmerzen nach sportlicher Betdtigung
typisch?

A Osteochondrosis dissecans

B Osteoidosteom

C Osteosarkom

D Osteomyelitis

E Osteopoikilose

Frage 2

Welches ist kein zur Eile mahnender Befund bei Kindern mit Kno-
chenschmerzen?

A Fieber

B Schwellungen mehrerer Fingergelenke

C blasses Hautkolorit und Hepatosplenomegalie

D deutlicher Gewichtsverlust

E Lymphknotenschwellungen

Frage 3

Was ist kein wesentliches bildgebendes Verfahren bei der Abkla-
rung von Knochenschmerzen?

A MRT der meist betroffenen Region

B Szintigrafie

C Sonografie

D Rontgen der meist betroffenen Region

E Ganzkdrper-MRT

Frage 4

Ein knapp 3-jahriges Madchen will immer getragen werden, fie-
bert seit 2 Tagen bis 38,8 °C. Welcher Laborwert beunruhigt Sie
am meisten?

A BSG 45 mm/h

B CRP35mg|l

C Leukozyten 9,9 G/l

D Hb11,3¢g/dl

E Thrombozyten 45 G/l

N —
#%ﬁ'ﬂ Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter https://cme.thieme.de/hilfe
eine ausfiihrliche Anleitung. Wir wiinschen viel Erfolg beim Beantworten

Frage 5

Was gehdrt nicht zu den klinischen Zeichen einer Arthritis?
A Schwellung des Gelenks

Ergussnachweis im Gelenk

Gelenkschmerz

schmerzhafte Bewegungseinschrdankung
Uberwarmung des Gelenks

m o N ®

Frage 6

Welche Diagnose gehort zu den haufigsten Ursachen fiir
Schmerzen am Bewegungsapparat im Kindesalter?

A Osteoidosteome

B Osteosarkome

C femoropatellares Schmerzsyndrom

D juvenile Knochenzysten

E Enchondrome

Frage 7

Welche Aussage zur akuten lymphatischen Leukdmie (ALL) ist

falsch?

A Die Erkrankung betrifft (iberwiegend Kleinkinder zwischen
dem 1. und 5. Lebensjahr.

B Eine BSG <10 mm/h macht eine ALL sehr unwahrscheinlich.

C Viele an ALL erkrankte Kinder klagen Gber Knochenschmer-
zen.

D Unter den Malignomen im Kindesalter ist die ALL selten.

E Die Leukozytenzahl im peripheren Blut kann erhéht, ernied-
rigt oder auch normwertig sein.

Frage 8

Welche Aussage zu kindlichen Knochentumoren ist richtig?

A Osteosarkome finden sich vornehmlich im Kleinkindalter.

B Knochentumoren fiihren regelhaft zu Knochenschmerzen.

C Ewing-Sarkome fallen durch ihr rasantes Wachstum innerhalb
weniger Wochen auf.

D Osteochondrome sind im Kindesalter eine Raritt.

E Gutartige Knochentumoren sind deutlich haufiger als bos-
artige.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 9 Frage 10

Welche Erkrankung zahlt nicht zu den tumordhnlichen Ldsionen Welcher Laborwert ist bei der basalen Abkldrung von Knochen-
im Kindesalter? schmerzen regelhaft entbehrlich?

A Langerhans-Zell-Histiozytose A Blutbild inkl. Differenzierung

B nicht ossifizierendes Knochenfibrom B BSG

C juvenile Knochenzyste C CRP

D Osteochondrom D LDH und Harnséaure

E pigmentierte villonoduldre Synovitis (PVNS) E ASL-Titer
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