Ein Fall fur den Rheumatologen?

Roundtable-Gesprach zur Differenzialdiagnose bei Gelenkschmerzen

Wenn Kinder GUber Gelenkschmerzen klagen, stellt sich haufig die Frage, ob ein ortho-

padisches oder ein rheumatologisches Problem dahinterstecken kénnte. Dr. med. An-

dreas Worner, Rheumatologe am Universitatskinderspital beider Basel (UKBB), Dr.

med. Daniel Studer, Orthopade am UKBB, und Dr. med. Monika Landolt, Praxispadia-

terin in Binningen, diskutierten anhand von Fallbeispielen, welche Diagnose jeweils

die wahrscheinlichste sein durfte und welches Vorgehen sinnvoll ist.

Fall 1: Knieschmerz nach Training

Ein 13-jdhriger Junge beklagt sich seit zwei Wo-
chen iliber Knieschmerzen rechts nach dem
Fussballtraining. In der klinischen Untersuchung
fallen ein Kniebeugeschmerz bei 40 bis 60 Grad
und ein leichter Kniegelenkserguss auf.

D. Studer: Die Anamnese weist eher in Richtung Or-
thopadie mit dem Fussballtraining als vermeintlichem
Ausloser. Ich gehe davon aus, dass der Patient vorher
beschwerdefrei war, wenn er Fussball gespielt hat.
Die erste Frage ist, ob der Junge ein akutes Trauma er-
litten hat oder ob der Schmerz im Lauf der Zeit durch
das Fussballtraining entstanden ist.

A. Worner: Gerade das Auftreten von Schmerzen in
einem bestimmten Bereich des Bewegungsumfangs
ist ein Hinweis auf eine orthopadische Ursache. Wel-
che konnte es in diesem Fall sein?

D. Studer: Bei einer solchen Schmerzprovokation
denke ich primar an eine Kniebinnenlasion, die auch
Einklemmungen verursachen kann, wie zum Beispiel
eine Meniskuslasion oder eine Osteochondrosis dis-
secans, die sogenannte Gelenksmaus. Der beschrie-
bene Erguss wurde zu einer Verletzung im Kniegelenk
passen. Die Unterscheidung zwischen einem Erguss,
das heisst einem intraartikuldren Geschehen, und
einer Schwellung, die fur extraartikulare Ursachen
spricht, ist sehr wichtig.

A. Worner: Wie sollte man nun bei der klinischen Ab-
klarung vorgehen?

D. Studer: Wichtig ist der Vergleich mit dem anderen
Bein. Die Unterscheidung zwischen Schwellung und
Erguss ist nicht ganz einfach und braucht etwas Er-
fahrung. Man versucht, den suprapatellaren Recessus
auszustreichen. Wenn dadurch Flussigkeit zwischen
Oberschenkel und Kniescheibe kommt, hebt sich die
Kniescheibe etwas ab, und es ist eine «tanzende Pa-
tella» zu ertasten. Das ist nicht einfach und fur den Pa-
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tienten schmerzhaft. Mit etwas Ubung merkt man
sehr schnell, ob es sich um eine extraartikulare
Schwellung oder einen Erguss handelt. Man spurt bei
einem Erguss feine FlUssigkeitsverschiebungen.

A. Worner: Eine «tanzende Patella» weist auf einen
bereits recht ausgepragten Erguss hin. Man kann
auch nach dem Ausstreichen des suprapatellaren Re-
cessus, also vom Femur abwarts in Richtung Patella,
mit etwas Druck auf das laterale oder mediale Knie am
Recessus medial oder lateral von der Patella kleine
Volumenverschiebungen beobachten. In der Rheu-
matologie sehen wir Ergusse haufig im Rahmen von
chronischen Entzindungen der Gelenkkapsel. Zum
Teil weisen diese nur wenig Erguss auf, jedoch ist die
Schwellung der Synovia und des umgebenden
Weichteilgewebes zu tasten.

M. Landolt: Bei diesem Fall denke ich primar auch an
ein orthopadisches Problem. Oft ist auch ein Trauma,
zum Beispiel ein Sturz oder Verdrehen, erinnerlich.
Wenn das Knie geschwollen ist, kommen die Patienten
auch sehr schnell in eine Konsultation. Falls nur
Schmerzen vorhanden sind, warten sie erst einmal ab,
reduzieren die Intensitat des Trainings, und erst wenn es
dann nicht bessert, kommen sie. Das Kriterium mit den
Schmerzen bei Beugung zwischen 40 und 60 Grad ist
zwar schon beschrieben, aber in der Praxis oft nicht
ganz so klar zu sehen. Wie weit das Knie gebeugt wer-
den kann, kommt auch stark auf das Schmerzempfin-
den des Kindes an, zum Teil blockieren die Kinder aus
Angst sehr schnell. Wenn ein Erguss vorliegt, denke ich
an eine Binnenlasion und wurde den Patienten auf die
Orthopadie zuweisen. Differenzialdiagnostisch versu-
che ich, anamnestisch andere Grinde auszuschliessen.
D. Studer: Das ist in der Tat ein sehr wichtiger
Aspekt. Man darf nicht nur das Knie, sondern man
muss den Patienten insgesamt betrachten und nach
Begleitsymptomen fragen. Ein Infekt ist in diesem Fall
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unwahrscheinlich, und eine gute Anamnese hilft bei
der Eingrenzung der Differenzialdiagnosen.

A. Worner: Nehmen wir einmal an, dass es keine be-
sonderen Begleitsymptome gibt, was wurdest du als
Néachstes tun?

D. Studer: Hier am Spital wurde ich erganzend zur
Anamnese und der klinischen Untersuchung als erste
weitere diagnostische Massnahme ein konventionel-
les Rontgenbild in zwei Ebenen und - falls moglich —
unter Belastung zum Ausschluss einer knochernen
Lasion machen. Ich kann mir vorstellen, dass in der
Praxis die Moglichkeit zum Rontgen nicht immer ge-
geben ist. In dieser Situation darf man, abhangig vom
Leidensdruck des Patienten und der Moglichkeit zur
zeitnahen Verlaufskontrolle, auch einmal den sponta-
nen Verlauf beobachten.

M. Landolt: Ich wurde auch eher dazu raten, erst ein-
mal ein bis zwei Wochen abzuwarten, wirde bei ho-
hem Leidensdruck aber auch sehr schnell rontgen.
D. Studer: Unser Fallbeispiel ist sehr suggestiv fur
eine Kniebinnenlasion, weshalb ich bei unauffalligem
Rontgenbild und anhaltender Beschwerdesymptoma-
tik als nachsten Schritt ein MRT empfehlen wirde. Bei
einem 13-Jahrigen kann dies ohne Narkose erfolgen,
und die Sensitivitat zum Nachweis einer intraartikula-
ren Verletzung ist sehr hoch. Die Beurteilung von
MRT-Bildern erfordert Erfahrung und setzt die Kennt-
nis der anatomischen Besonderheiten bei Kindern
und Jugendlichen voraus. Aus diesem Grund versu-
che ich, die Bildgebung moglichst immer am Kinder-
spital durchzufuhren, da unsere Kollegen in der Ra-
diologie die notige Erfahrung mitbringen.

A. Worner: Bei Entscheid flr die Durchflhrung eines
MRT sollte die Fragestellung an die Radiologen
moglichst prazise sein. Steht der Verdacht auf eine chro-
nisch entzundliche Erkrankung als Differenzialdiagnose
im Raum, bringt der Zusatz eines Kontrastmittels eine
deutlich bessere Differenzierbarkeit der Gewebestruktu-
ren und der moglichen entzlndlichen Veranderungen.
Falls keine Kontraindikationen bestehen, sollte das MRT
daher mit Kontrastmittel durchgefuhrt werden.

2. Fall: Indolente Schwellung

Ein 6-jdhriges Madchen hat seit drei Monaten
eine zunehmende, wenig schmerzhafte Schwel-
lung der suprapatellaren Gelenkkapsel.

M. Landolt: Hier denke ich an einen entzundlichen
Prozess. Differenzialdiagnostisch muss ein maligner
Prozess ausgeschlossen werden. In der Praxis wurde
ich eine Blutentnahme durchflhren mit Blutbild, CRP,
Blutsenkung und LDH und das Kind an einen Rheu-
matologen zuweisen.

A. Worner: Bei der Blutsenkung ist zu bedenken, ob
Faktoren vorliegen, die den Befund beeinflussen konn-
ten. Dazu gehoren beispielsweise eine Anamie, Dys-
proteinamien oder ein zuruckliegender leichter oberer
Luftwegsinfekt. Auch ist zu klaren, ob die Schwellung
wirklich in der Gelenkkapsel ihre Ursache hat oder
nicht. Ich wurde darum neben Senkung, CRP und dif-
ferenziertem Blutbild plus LDH relativ schnell eine Bild-
gebung durchfuhren. Im MRT lIasst sich besser unter-
scheiden, ob die Schwellung intrakapsular oder
extrakapsular ist und welches Gewebe involviert ist.

D. Studer: Bei einem langsam wachsenden und zu-
satzlich schmerzhaften Prozess sollte man aufmerk-
sam werden, vor allem, wenn sich das Ganze in der
Kniegegend abspielt. Ein entzundlicher Prozess
scheint zwar im Vordergrund zu stehen, aber im Wis-
sen, dass 40 Prozent aller Knochentumoren bei Kin-
dern und Jugendlichen knienahe auftreten, ware ich
in diesem Fall grosszugig bei der Indikation fur wei-
terfihrende Abklarungen und Bildgebungen.

M. Landolt: Es braucht auch ein konventionelles
Rontgen. Um Zeit zu sparen, ist dies bereits vor dem
Termin beim Spezialisten durchzufthren.

D. Studer: Das Rontgen ware fur mich in diesem Fall
der erste Schritt, erst danach - falls notig — ein MRI
mit Kontrastmittel. In geubten Handen kann auch eine
Ultraschalluntersuchung, die schnell, schonend und
kostenglnstig durchgefihrt werden kann, wichtige
Zusatzinformationen liefern.

A. Worner: Bei primar entztindlichen Gelenkschmer-
zen ist die tageszeitliche Verteilung der Schmerzen
wichtig. Der morgendliche Schmerz wird dabei auch
bei Kindern und Jugendlichen haufig als Symptom
genannt. Darum empfehlen sich zum Beispiel Fragen
wie: «Wenn |hr Kind morgens die Stiege herunter-
lauft, lauft es dann normal, oder hinkt es, entlastet es
vielleicht ein Bein?» Dieser Morgenschmerz ist ein
recht sensitives Zeichen fur eine chronische Gelenk-
entzundung, und er ist ein sehr sensitiver Parameter,
um das Anschlagen einer Therapie zu verfolgen.

D. Studer: Welchen Stellenwert hatte im genannten
Fall die Familienanamnese?

A. Worner: Ich versuche, in solchen Situationen im-
mer mindestens drei Generationen zu berucksichti-
gen. Es geht generell um die Frage nach Autoimmun-
erkrankungen in der Familie. Man muss allerdings
sehr gezielt nachfragen und ist dann oft erstaunt, dass
sich die Familien plotzlich doch an entsprechende
Falle erinnern. Ich frage neben chronischen Gelenk-
entzundungen auch nach Hauterkrankungen wie zum
Beispiel Psoriasis, nach Schilddrisenerkrankungen,
Diabetes, rezidivierenden Fieberschuben und nach
gastrointestinalen Erkrankungen wie Morbus Crohn
oder Colitis ulcerosa.

D. Studer: Ist das Kniegelenk eine typische Lokalisa-
tion fUr eine Monarthritis bei einem 6-jahrigen Kind?
A. Worner: Man kann in diesem Alter durchaus eine
Monarthritis im Rahmen einer juvenilen idiopathi-
schen Arthritis haben. Am vorliegenden Fall ist aber
untypisch, dass keine oder nur wenig Schmerzen ge-
schildert werden. Schmerz ist ein wichtiger Parameter
bei einer Entziindung, insofern ist das Abklaren einer
breiten Differenzialdiagnose, insbesondere von Tumo-
ren, wichtig. Denken sollte man auch an gutartige Tu-
moren des Gelenkes, wie zum Beispiel die pigmen-
tierte villonodulare Synovitis.

3. Fall: Der vordere Knieschmerz

Ein 13-jahriges Maddchen hat seit einigen Mona-
ten beidseits vordere Knieschmerzen, zum Teil
nach Belastung auftretend.

M. Landolt: Das kommt in der Praxis sehr haufig vor.
Oft ist dies der eigentliche Konsultationsgrund, oder
es wird bei anderen Konsultationsgrinden zusatzlich
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erwahnt. Die Schmerzen sind aber nicht auf sportliche
Belastungen beschrdankt. Sie kdonnen bereits beim
Bummeln durch die Stadt oder beim Wandern auftre-
ten und werden als stark storend erlebt.

D. Studer: Letztlich ist der vordere Knieschmerz eine
Ausschlussdiagnose. Das beidseitige Auftreten, wenn
auch in unterschiedlicher Intensitat, macht ein bosarti-
ges Geschehen sehr unwahrscheinlich. Ich frage auch
nach Beschwerden beim Bergaufgehen oder Treppen-
steigen, weil dies das Knie besonders belastet, oder ob
Beschwerden auftreten, wenn das Knie Uber langere
Zeit gebeugt ist, zum Beispiel im Kino oder bei langen
Autofahrten. Die Tatsache, dass der vordere Knie-
schmerz, der im Englischen als «anterior knee pain» be-
zeichnet wird, als eigentliche Diagnose und nicht nur als
Symptom anerkannt ist, zeigt, wie wenig genau wir die-
ses Krankheitsbild verstehen. Friher nannte man das
Phanomen «Chondropathia patellae» und ging von ei-
nem Knorpelschaden auf der Ruckflache der Knie-
scheibe aus — was zu unzahligen und wahrscheinlich
auch unnotigen Arthroskopien gefuhrt hat. Wahr-
scheinlich fuhrt ein erhohter Anpressdruck der Knie-
scheibe ins femorale Gleitlager zu den Beschwerden.
A. Worner: Und welche Rolle spielt die Bildgebung?
D. Studer: Wenn Anamnese und klinische Untersu-
chung keine Besonderheiten ergeben, ist der vordere
Knieschmerz fur mich primar eine klinische Diagnose.
Entscheidend in dieser Situation ist die Aufklarung
der Patienten und Angehdrigen, nicht zuletzt, um un-
notige Abklarungen vermeiden zu konnen.

A. Worner: In diesem Alter beginnen Jugendliche ins
Fitnessstudio zu gehen. Sollte man das nicht beden-
ken? Nach meiner Erfahrung sind es die isoliert
auftrainierten Regionen, wie zum Beispiel der Quadri-
ceps femoris ohne Einbezug der Ischiokruralmuskula-
tur, welche spéater die Beschwerden verursachen.

D. Studer: Lange Zeit haben Fitnesscenter Jugendli-
che unter 16 Jahren gar nicht angenommen. Man
glaubte, dass Krafttraining schadigende Auswirkun-
gen auf den wachsenden Bewegungsapparat habe.
Das ist aber vollig aus der Luft gegriffen und kann wis-
senschaftlich nicht belegt werden. Entscheidend ist,
dass richtig trainiert wird. Dies setzt ein dem Alter an-
gepasstes Traninig und eine entsprechende Betreu-
ung durch geschultes Personal voraus. Das Training
sollte so ausgerichtet sein, dass vorwiegend mit dem
eigenen Korpergewicht gearbeitet wird.

M. Landolt: Oft rate ich den Patientinnen, abzuwar-
ten. Die Physiotherapie erwahne ich, sie ist in diesem
Alter oft nicht so beliebt, wird aber mehrheitlich von
den Eltern gewlnscht. Wenn ich bei einer solchen Pa-
tientin eine deutliche Abweichung der Beinachsen
sehe, schicke ich sie zum Orthopaden.

D. Studer: Selbstverstandlich sollte nebst der gezielten
Untersuchung der betroffenen Kniegelenke eine klini-
sche Beurteilung der Achsen- und Drehverhaltnisse der
unteren Extremitaten sowie des Gangbildes standard-
massig durchgeflhrt werden. Nach dem altbekannten
Merksatz «Schmerzen im Knie, vergiss die Hufte nie»
ist auch die Untersuchung der Huftgelenke obligat.

M. Landolt: Ausserdem drangt dann ja oft auch die
Zeit, wenn man eine relevante Achsfehlstellung noch
vor dem Wachstumsabschluss behandeln will.
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D. Studer: Dem kann ich nur zustimmen. Wenn je-
mand hartnackige Knieschmerzen und eine abnorme
Beinachse hat, ist es einfacher, diese noch wahrend
des Wachstums mit einer temporaren Hemiepiphy-
seodese zu korrigieren, als spater mit einer aufwendi-
gen Korrekturosteotomie. Die meisten Kinder und Ju-
gendlichen mit vorderen Knieschmerzen haben aber
normale Beinachsen und Drehverhaltnisse, und die
Beschwerden erweisen sich in aller Regel im Verlauf
als spontan regredient.

Fall 4: Nachtliche Beinschmerzen

Ein 6-jahriges Madchen mit Beinschmerzen, mal
links, mal rechts, wird in der Nacht wach und
weint. Die Eltern massieren das Kind, und es
kann danach wieder schlafen; am nachsten Tag
hat es keine Beschwerden.

D. Studer: Bei diesem Befund denke ich primar an
Wachstumsschmerzen. Das beidseitige Vorliegen der
Schmerzen ist beruhigend, weil es gegen maligne Ur-
sachen spricht. Die Schmerzen treten nachts auf,
wenn der Knochenstoffwechsel und das Wachstum
am aktivsten sind. Da es sich auch beim Wachstums-
schmerz um eine Ausschlussdiagnose handelt, durfen
eine genaue Anamnese und eine sorgfaltige klinische
Untersuchung nicht ausbleiben. So konnen auch
Drehfehler der Beine dazu flhren, dass die Muskula-
tur beim Versuch, die Flsse stets in Gangrichtung
auszurichten, ermudet und am Abend oder in der
Nacht schmerzt.

A. Worner: Und was sind die «red flags», die trotz-
dem weitere Abklarungen erfordern?

M. Landolt: Der Wachstumsschmerz ist wie erwahnt
eine Ausschlussdiagnose und eine haufig auftretende
Symptomatik in der Praxis. Der Wachstumsschmerz
tritt typischerweise im Vorschulalter und frihen Pri-
marschulalter auf, hat eine wechselnde Lokalisation,
also in beiden Beinen abwechselnd, tritt abends oder
nachts, oft nach anstrengenden Tagen, auf. Am
nachsten Tag ist das Kind asymptomatisch, es hinkt
trotz Schmerzen nicht, die korperliche Untersuchung
ist unauffallig. Oft besteht eine familiare Haufung, die
Geschwister oder auch die Eltern waren ebenfalls be-
troffen. «Red flags» sind klar lokalisierter Schmerz,
Hinken sowie ein auffalliger Untersuchungsbefund
mit Schwellung, Uberwdrmung, Rétung und einem
reduzierten Allgemeinzustand mit Fieber, vermehrter
Mudigkeit oder Gewichtsverlust. Bei Auftreten dieser
Zeichen sollen sich die Eltern wieder bei mir in der
Praxis melden, damit ich weitere Untersuchungen
einleiten kann, wie Laboruntersuchungen und kon-
ventionelles Rontgen.

D. Studer: Welchen Stellenwert wurdet ihr dem Ma-
gnesium bei Wachstumsschmerzen einraumen?

M. Landolt: Ein Kind hat mehr davon, wenn Mami
und Papi das Bein massieren oder eincremen, als von
einem Magnesiumpulver. Manchmal braucht man nur
auf die schmerzende Stelle zu blasen, und dann
schlaft das Kind wieder ein. Es geht oft eher darum,
sich dem Kind zuzuwenden, damit es merkt, dass
seine Eltern kommen und helfen, wenn es nach ihnen
ruft.
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Fall 5: Gehverweigerung

Ein 4-jahriger Knabe verweigert schmerzbedingt
das Gehen, er hinkt. Er hat kein Fieber, sein All-
gemeinzustand ist gut und er ist sonst gesund.
M. Landolt: Neben einem kompletten Status des Kin-
des inklusive Gelenke und Wirbelsaule lasse ich im-
mer ein Blutbild und ein CRP durchfuhren. Eine Blut-
senkung mache ich meistens nicht. Oft finden sich
Anzeichen eines Luftwegsinfekts mit Schnupfen oder
Husten. Bei einem klinisch gesund wirkenden Kind
mit eingeschrankter Huftbeweglichkeit denke ich in
erster Linie an eine Coxitis fugax, als Bestatigung
konnte man songrafisch einen Erguss feststellen. Ich
habe auch schon in der Praxis den Ultraschallkopf auf
so eine Hufte gehalten und einen Erguss im Vergleich
zur Gegenseite festgestellt, personlich mache ich das
aber nicht regelmassig. Differenzialdiagnostisch aus-
zuschliessen istimmer eine bakterielle Arthritis. Diese
Kinder sind sehr krank und haben deutlich mehr
Schmerzen, und die Laboruntersuchungen sind auf-
fallig. In diesem Fall weise ich das Kind bei Verdacht
auf die Notfallstation des Kinderspitals zu. Da hier
jede Stunde zahlt, scharfe ich den Eltern ein, das Kind
gut zu beobachten und bei Verschlechterung des All-
gemeinzustandes, zum Beispiel bei Fieber, Schmer-
zen oder Schwellung des Gelenks, auch nachts sofort
die Notfallstation aufzusuchen. Je nach personlicher
Einschatzung der Eltern kontrolliere ich das Kind nach
24 bis 48 Stunden. Therapeutisch setze ich Ibuprofen,
Mefenaminsaure oder Diclofenac ein, oft werden nur
wenige Dosen gebraucht, bis das Kind bei Coxitis fu-
gax wieder beschwerdefrei ist. Bei Persistenz der Be-
schwerden leite ich weiterfihrende Abklarungen ein,
wie eine Kontrolle der Laborwerte mit Blutsenkung,
eine Ultraschalluntersuchung und eventuell eine
Rontgenaufnahme.

D. Studer: Wenn ich ein 4-jahriges Kind wegen Geh-
verweigerung ohne adaquates Trauma sehe, dann
handelt es sich fur mich bis zum Beweis des Gegen-
teils primar um einen bakteriellen Infekt. Die Tatsache,
dass unser Patient afebril und in gutem Allgemeinzu-
stand ist, spricht sicherlich gegen eine septische
Arthritis, eine Spondylodiszitis — die sich oft auch mit
einer Gehverweigerung aussert — oder eine akute
Osteomyelitis. Die Differenzialdiagnosen sind dann
Coxitis fugax, Trauma und Morbus Perthes. Aber auch
eine Infektion mit einem niedrig pathogenen Keim,
zum Beispiel Kingella kingae, ist bei Kindern im Vor-
schulalter relativ haufig. Nebst der klinischen Unter-
suchung sind fir mich in dieser Situation die Kontrolle
der Entzindungswerte, inklusive Blutsenkung, sowie
eine Ultraschalluntersuchung zur Abklarung eines Ge-
lenksergusses indiziert.

A. Worner: Ultraschall hilft gerade beim kleinen Kind
zu erkennen, ob es wirklich die Gelenkkapsel ist, von
der das Hinken ausgeht, oder nicht. Wenn die Sono-
grafie bei akuter Gehverweigerung und gutem Allge-
meinzustand unauffallig ist, muss man an andere Ur-
sachen denken. Im Ultraschall sollte man auf zwei
Details neben dem Erguss in der Gelenkkapsel
schauen. Bei einem Huftschnupfen, der Coxitis fugax,
wird die Gelenkkapsel eher dunn sein, und man wird
in der Regel keine vermehrte Durchblutung der Ge-
lenkkapsel sehen konnen. In der klinischen Untersu-
chung ist haufig auch der Muskeltonus erhoht. Wenn
man das Gelenk durchbewegt, splrt man, wie das
Kind versucht, sein Gelenk zu stabilisieren. Die Beur-
teilung der Innenrotationseinschrankung ist wichtig,
die beim ausgepragten Erguss auch bei einem kleine-
ren Kind rechtzeitig fassbar ist.

D. Studer: Nehmen wir fur diesen Fall einmal an, dass
im Ultraschall wenig FlUssigkeit von unklarer Qualitat
im Gelenk nachgewiesen werden kann. Das Kind hat
kein Fieber, und es hat auch keine fiebersenkenden
Mittel bekommen. Das Blutbild ist unauffallig, das
CRP vielleicht minimal erhoht. Der Allgemeinzustand
ist gut. In dieser Situation ist die Wahrscheinlichkeit
einer bakteriellen Infektion sehr klein. Ich wirde das
Kind mit NSAR-Sirup nach Hause entlassen und nach
ein bis zwei Tagen fur eine klinische Kontrolle einbe-
stellen. Die Eltern sollten sich jederzeit vorzeitig mel-
den, wenn das Kind Fieber bekommt oder sich sein
Allgemeinzustand verschlechtert.

M. Landolt: Der Ultraschall ist sicher nutzlich. Ein
deutlicher Erguss ist sonografisch auch fur mich
sichtbar, aber um die Qualitat des Ergusses oder die
Hyperperfusion der Synovia zu beurteilen, braucht es
entsprechende Erfahrung, sodass ich die Patienten
ins Kinderspital zuweisen muss. Ich vermute, dass
viele Padiater in der Praxis ein Kind mit oben be-
schriebenem Krankheitsbild, mit normalem Blutbild,
CRP und bei Verdacht auf Coxitis fugax, darum auch
ohne Ultraschall nach Hause schicken, therapieren
und im Verlauf nachkontrollieren. Wichtig ist, dass die
Eltern sich bei Verschlechterung sofort melden.
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