Zervikale Knoten - welche gibt es
und was ist zu tun?

Zervikale Knoten kommen bei Kindern haufig vor. Die primare Einschatzung

gelingt mittels Anamnese und klinischer Untersuchung. Eine Laboranalyse

sollte zielgerichtet erfolgen. Eine empirische Therapie ist bei Lymphadenitis

durchfihrbar. Bei Persistenz eines Knotens und/oder Verschlechterung des

Allgemeinzustands sollte eine Uberweisung an den HNO-Facharzt erfolgen

zur erweiterten Diagnostik mittels Bildgebung und zytologischer/histologi-

scher Klarung.

Von Nicolas Giirtler

ervikale Knoten im Kindesalter sind sehr haufig

und meist einer entzindlichen-infektitsen, gut-

artigen oder kongenitalen Genese zuzuordnen.

Doch kann sich in 10 bis 15 Prozent ein malignes
Geschehen dahinter verbergen, weshalb viele Eltern be-
unruhigt sind. Tatsachlich sind 10 bis 25 Prozent aller
malignen pédiatrischen Tumore im Kopf-Halsbereich lo-
kalisiert (1, 2). Leider gibt es keine guten Clinical-Practice-
Guidelines, wie ein zervikaler Knoten beim Kind abzu-
klaren ist. Die hier aufgefiihrten Uberlegungen sollen
dabei helfen, eine Ubersicht zu gewinnen.

Seit Geburt bestehende indolente Knoten sind
meist Halszysten/-fisteln, Epidermoidzysten
oder vaskulare Malformationen.
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Anamnese und klinische Untersuchung
Die Abklarung beginnt mit einer umfassenden Anam-
nese. Der zeitliche Ablauf (Beginn, Dauer, Entwicklung),
frihere Episoden, solitar oder multipel, Dolenz, voran-
gegangener Infekt, bekannte chronische Erkrankungen,
Tierexposition und Reiseanamnese sollten erfasst werden.
Eine sich daran anschliessende klinische Untersuchung
lasst alleine schon aufgrund der Inspektion, Palpation und
der anatomischen Lokalisation die Differenzialdiagnose
weiter einengen. So deuten Schmerzen und Fieber auf ein
entzlndliches Geschehen hin, derbe Befunde von einer
Grosse >2cm sind malignitatsverdachtig. Knoten vor
dem Musculus sternocleidomastoideus sind meist Lymph-
knoten, wenn multipel, oder laterale Halszysten, wenn
solitar. Ein mittig gelegener Knoten kénnte eine mediane
Halszyste darstellen (1, 3).

Kongenitale Knoten

Seit Geburt bestehende indolente Knoten sind meist einer
der folgenden Entitdten zuzuordnen: Halszysten/-fisteln,
Epidermoidzysten oder vaskuldre Malformationen. Zysten
sind palpatorisch weich bis fluktuierend. Die mediane
Halszyste ist zwischen Oberrand Thyroid und Hyoid ge-

legen und bewegt sich beim Schlucken mit. Die laterale
Halszyste liegt am Vorderrand des Muskulus sternoclei-
domastoideus und kann gelegentlich eine Fistel6ffnung
aufweisen. Eine sonographische Untersuchung ist bei der
Diagnosestellung sehr hilfreich. Sie wird in der padiatri-
schen Otorhinolaryngologie (ORL) routinemdassig durch-
geftihrt und dient auch dazu, eine orthotope oder, sehr
selten, eine rein linguale Schilddrisenlage vor Resektion
einer medianen Halszyste zu verifizieren. Beide Zysten-
arten sollten operativ entfernt werden, wobei bei der
medianen Halszyste die Resektion des Mittelteils des Hyo-
ids empfohlen wird, da versprengte Schilddrisenzellen
intrakartilaginar vorhanden sein kénnen und die dorsal
liegende Zungenmuskulatur auf allfallige Fistelausbrei-
tung Richtung Zungengrund inspiziert werden sollte. Ein
interkurrenter Infekt kann antibiotisch behandelt werden.
Eine Abszedierung mit allfalliger Inzision erh6ht das Risiko
eines Rezidivs postoperativ (1, 3).

Vaskuldre Malformationen sind meist weich. Ein rétlicher
Aspekt der Haut lasst an ein Himangiom denken. Nach
sonographischer Voreinschatzung wird zur genauen Iden-
tifizierung und Typisierung ein Gefdss-MR durchgefihrt
(1, 3). Jede vaskuldre Malformation sollte heutzutage in
einem interdisziplindren Board besprochen werden. Das
infantile Himangiom spricht meist auf eine Betablocker-
therapie an. Gelegentlich ist eine Biopsie mit allfalligem
Nachweis des GLUT1-Rezeptors indiziert, um die infantile
von der kongenitalen Form zu unterscheiden, da im letz-
teren Fall eine Betablockertherapie wenig erfolgverspre-
chend ist.

Entziindliche Knoten

Der entziindliche Knoten ist mit Abstand der haufigste,
wobei wiederum die Lymphadenopathie heraussticht
(1-3). Folgende Titerbestimmungen kénnen fur die Dia-
gnosestellung hilfreich sein: Bartonella henselae, Cyto-
megalievirus, Human-Immuno-Deficiency, Epstein-Barr,
Toxoplasmose. Die Laborabklarung sollte gezielt durch-
gefuhrt werden: ist ein Kontakt mit Katzen méglich (Bart-
onella)? Keine Besserung auf Antibiotika (viral)? Bei spezi-
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fischer Reiseanamnese (Afrika, Stidamerika, Asien) sollte
allfallig auch das Tropeninstitut kontaktiert werden und
bei Asylbewerbern muss auch an Tuberkulose gedacht
werden (1, 3, 4). Eine Uberweisung an den HNO-Facharzt
sollte bei Persistenz/Verschlechterung des Allgemeinzu-
stands und/oder zur histologischen Klérung erfolgen.

Benigne und maligne Knoten

Obwohl in den weitaus meisten Fallen eine benigne
Lymphadenopathie vorliegt, geht es auch darum, ein
magliches malignes Geschehen zu diagnostizieren. An
das Lymphom sollte immer gedacht werden. Das Lym-
phom stellt das dritthaufigste Karzinom im Kindesalter
dar und ist die haufigste Neoplasie, die sich hinter einem
zervikalen Knoten verbergen kann (2). Klinische «red
flags» sind supraklavikulédre Lokalisation, eine Grésse von
>2 c¢m und fehlendes Ansprechen auf antibiotische The-
rapie. Eine Abklarung in einem zeitlich verntnftigen Rah-
men, innert 4 bis 6 Wochen, sollte angestrebt werden.
Nicht zuletzt auch zur Beruhigung der Eltern, die ver-
standlicherweise oft verangstigt sind, sollte die Differen-
zialdiagnose eines Malignoms erwahnt werden. Eine sehr
gute Ubersicht findet sich in der Arbeit von Locke et al.
(2). Wenn keine der «red flags» vorliegen, empfiehlt sich
die Durchftihrung der oben aufgefiihrten Serologien und
Hématologie. Sollten die Resultate negativ und der
Knoten nach 4 Wochen unverdndert oder grosser sein,
sollte eine Uberweisung zur sonographischen Abklarung,
Feinnadelpunktion (FNP) oder Exzisionsbiopsie erwogen
werden.

Eine FNP ist schon bei Kindern ab Kindergartenalter ohne
Narkose durchfhrbar. Sensitivitat und Spezifitat liegen
etwa im Bereich von 90 Prozent (2—4). Sie kann fur Gram-
farbung, Kultur, Immunozytochemie und Zytogenetik ver-
wendet werden. Die FNP hat 2 Nachteile, deren man sich
bewusst sein muss: Eine Malignitat kann verpasst werden
und die histologische Architektur kann nicht untersucht
werden. Dennoch stellt sie eine sehr praktikable Methode
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dar mit klar niedrigerem Risikoprofil im Vergleich zur Ex-
zision in Narkose, bei der Komplikationen doch in ca. 10
Prozent auftreten kénnen.

Das Lymphom stellt das dritthaufigste
Karzinom im Kindesalter dar und ist die
haufigste Neoplasie, die sich hinter einem
zervikalen Knoten verbergen kann.

Zusammenfassung

Der zervikale Knoten ist meist mit Anamnese und klini-
scher Untersuchung bereits gut eingrenzbar. Labor und
Bildgebung sind weitere hilfreich diagnostische Mittel. Bei
Unklarheiten sollte eine Uberweisung an den HNO-Fach-
arzt zur erweiterten Abklarung erfolgen.
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