Blickdiagnose

... hicht immer sind es Wachstumsschmerzen
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Abbildung 1: Réntgen Kniegelenk
ap.: unaufféllig
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In der orthopédischen Sprechstunde erschien
ein zwdlfjahriger, sportlicher Jugendlicher we-
gen Schmerzen im rechten Kniegelenk seit vier
Tagen. Er hatte nur am Schulsport und Handball-
training teilgenommen, ohne dass es hierbei zu
einer Verletzung gekommen sei. Auch wére kein
Vorschaden bekannt, kein Zeckenbiss, Fieber oder
Infekt vorausgegangen. Insofern wurden Wachs-
tumsschmerzen gemutmaft.

Klinisch zeigten sich ein deutliches Schonhinken,
medialseitige Kniebelastungsschmerzen und eine
Druckdolenz Giber der medialen Femurkondyle.
Ein Kniegelenkserguss war nicht tastbar, jedoch
eine lokale Uberwarmung der Femurkondylen-
region ohne auffillige Rotung. Der Kreuz- und
Seitenbandhalt war stabil, die Beweglichkeit fast
frei, lediglich beim Beugen wurde endgradig ein
leichter Spannungsschmerz angegeben.

Sonografisch zeigten sich keine Auffalligkeiten,
insbesondere konnte kein Erguss nachgewiesen
werden. Auch im Rontgenbild (Abbildung 1) ergab
sich ein physiologischer Befund. Laborchemisch
fanden sich allerdings leicht erhdhte Entziin-
dungswerte: BKS 17 mm/h, CRP 32mg/l, Leuko-
zyten 4.900ul.

Kernspintomografisch (Abbildung 2 a +b) zeich-
nete sich in der medialen Femurmetaphyse ein
unscharf begrenzter, hypodenser Herd ab, der
von einem ausgepragten Knochenmarksédem
umgeben war, das sich tber die Epiphysenfuge

Abbildung 2a: MRT Kniegelenk coronal,
PD TSE: Ausgeprégtes Knochenmarks-
6dem der medialen Femurmetaphyse mit
zentral hypodensem Herd (roter Pfeil)

Abbildung 2b: MRT Kniegelenk sagittal,
PD TSE: Ausgeprégtes Knochenmarks-
6dem der medialen Femurmetaphyse
mit zentral hypodensen Herd (roter

Abbildung 3: Folge-MRT Kniegelenk
PD TSE sagittal: Persistierende klein-
zystische Lasion des Nidus in der
Femurmetaphyse.

Pfeil) und fokaler Signal-Hyperaktivitat
in der Epiphysenfuge (schwarzer Pfeil).

auf die angrenzende, mediale Femurepiphyse aus-
breitete. In der Epiphysenfuge zeigte sich medial
eine fokale Signal-Hyperaktivitdt. Dorsomedial
der Femurmetaphyse imponierte eine unscharf
gezeichnete, entzilindliche Periostreaktion mit
angrenzendem Weichteilodem.

Diagnose:
Hamatogene Osteomyelitis mediale
Femurmetaphyse- und -epiphyse

Bei der Befundbesprechung berichtete die Mutter,
dass ihr Sohn vor dem Kernspintermin nun doch
Fieber bis 39/40° entwickelt hitte. Sie erinnerte
sich auBerdem, dass er und auch sein Bruder vor
einem halben Jahr aus dem Sardinienurlaub mit
einer hartnickigen Staphylokokkeninfektion der
Haut und multiplen dermalen Abszedierungen
zuriickgekehrt seien. Als ursachliche Hautkeime
wurden damals S. aureus und B-Streptokokken
nachgewiesen, die Hautabszesse entsprechend des
Antibiogrammes systemisch ausgeheilt.

Die Weiterbehandlung der Osteomyelitis erfolgte
stationdr mit Abnahme einer Blutkultur, die kein
Bakterienwachstum ergab. Laborchemisch ergaben
sich weiterhin erhohte Entziindungsparameter:
CRP 21 mg/l, BKS 44mm/h, Ferritin 133 u/l. Unter
kalkulierter, intravendser Antibiose mit Cefuroxim-
Infusionen, die auch das damalige Erregerspek-
trum seiner Hautinfektion sensitiv abdeckten,
klangen die Krankheitssymptome sehr rasch ab.

In der Blutkultur konnte auch nach fiinf Tagen
kein Bakterienwachstum nachgewiesen werden.
Aufgrund des Vorbefundes und der raschen Be-
schwerdebesserung wurde auf eine Probebiopsie
und ein Ganzkorper-MRT zum Ausschluss einer
chronisch rezidivierenden multifokalen Osteomy-
elitis (CRMO) verzichtet.

Die CRMO stellt die schwerste Form der chroni-
schen, nicht-bakteriellen Osteomyelitis, dar, die
bei Kindern und Jugendlichen hauptséchlich die
Metaphysen der langen Réhrenknochen betrifft.

Nach acht Tagen erfolgte die Entlassung und
Umstellung auf eine orale, hdusliche Antibiose
(Amoxicillin/Clavulansiure). Es folgten klinische,
laborchemische sowie kernspintomografische Ver-
laufskontrollen, die nach ca. vier Monaten einen
vollstédndigen Riickgang des Knochenmarkddems
und der Signal-Hyperaktivitét in der Epiphysenfuge
zeigten, unter Persistenz einer kleinzystischen La-
sion des Ausgangsherdes in der Femurmetaphyse
(Abbildung 3).
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