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Kindermedizinische Notfalle

Fieber ohne Fokus — eine Heraustorderung

Fieber gehort mit zu den haufigsten Griinden fiir notfallmassi-
ge Konsultationen von Kindern in der Privatpraxis. Im Bewusst-
sein, dass auch invasive bakterielle Infektionen beim jungen
Kind unter Umstdnden nur unspezifische Symptome hervorru-
fen, aber im Verlauf fulminant sein kdnnen, ist der Entscheid,
ob der Spontanverlauf abgewartet, empirisch behandelt, weite-
re diagnostische Abklarungen vor Ort gemacht oder gar eine
Verlegung in eine padiatrische Klinik veranlasst werden soll,
auch fiir padiatrische Fachpersonen eine Herausforderung.

Risikofaktor: Alter des Patienten

Die Inzidenz der Sepsis ist bei Neugeborenen mit ca. 5/1000 am
hochsten, im Kleinkindesalter liegt sie schon 10-fach niedriger bei
ca. 0.5/1000. In der Schweiz werden in einer aktuell laufenden Mul-
ticenter-Studie, an welcher sich alle grossen Kinderkliniken beteili-
gen, Kinder und Adoleszente mit Sepsis und Keimnachweis erfasst.
Ziel der Studie sind die prospektive, epidemiologische Erfassung von
Morbiditdt und Mortalitit, die Erhebung von Risikofaktoren und die
Identifikation des Keimspektrums der neonatalen und padiatrischen
Septikdmien in der Schweiz, sowie gleichzeitig der Aufbau einer pa-
diatrischen sogenannten «Sepsis-Biobank®, u.a. zur Identifikation
von pradisponierenden genetischen Faktoren. Erste Zahlen iiber drei
Jahre dokumentieren bislang 822 Sepsis-Episoden, 6.7% dieser Epi-
soden endeten fatal. Ein Drittel der Sepsis-Patienten war vorgingig
gesund. Die haufigsten in Blutkulturen nachgewiesenen Keime waren
Staphylococcus aureus, koagulase-negative Staphylokokken, Escheri-
chia coli, und Streptococcus pneumoniae (1,2).
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Besondere Vorsicht bei fiebrigen Patienten ist also bei Neugebo-
renen, Sauglingen und Kleinkindern geboten, obwohl auch bei die-
sen Altersgruppen die komplikationslosen, selbstlimitierten, meist
viralen Infektionen iiberwiegen. Je jiinger Kinder sind, umso eher
zeigt sich anstelle eines klaren Infektfokus eine unspezifische kli-
nische Symptomatik mit Trinkfaulheit, Irritabilitit oder vermehr-
tem Schreien. Es kann sich dahinter durchaus eine schwerwiegende
Infektionskrankheit verbergen.

Anamnestische und klinische Warnzeichen
Einheitliche, nationale Empfehlungen zur Abkldrung von Siuglin-
gen und Kleinkindern mit Fieber ohne ersichtlichen Fokus liegen in
der Schweiz nicht vor. Anders ist dies im angelsichsischen Raum. In
Grossbritannien sind Richtlinien vom National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) betreffend der initialen Beurteilung
und des Managements von fieberhaften Kindern bis fiinfjahrig pub-
liziert und werden laufend angepasst (3). Danach richten sich auch
unsere klinikinternen Algorithmen. Tabellarisch ist eine Auswahl an
klinischen Warnzeichen aufgelistet (Tab. 1), welche auf ein erhohtes
Risiko fiir das Vorliegen einer ernsthaften Erkrankung hinweisen.

Klinische Warnzeichen in Anlehnung an NICE (National Institute for Health and Care Excellence)

Risiko Erhoht

Hoch

Haut Anamnestische Blasse

Blasses, blassgraues, livides, marmoriertes Kolorit, nicht wegdrtck-
bares Exanthem

Respirationstrakt | Tachypnoe

— Alter 6-12 Monate >50/min.

— Alter > 12 Monate >40/min.
Nasenfligeln, Pulsoxymetrie <95%

Tachypnoe
>60/min., Stéhnen, thorakale Einziehungen

Kreislauf und Tachykardie

Verminderter Hautturgor

Hydratations- — Alter <12 Monate >160/min.
zustand — Alter 12-24 Monate >150/min.
— Alter 2-5 Jahre >140/min.
Rekapillarisierungszeit * >3 Sek., trockene Schleimhaut, Oligu-
rie, reduziertes Trinkverhalten
Neurologie Irritabel, schreckhaft, nur mit Stimulation weckbar keine Reaktion auf Umgebungsreiz, nicht weckbar resp. bleibt nicht
spontan wach; schwaches, kontinuierliches oder hochfrequentes
Schreien
Diverses Fieber >39°C bei Alter 3-6 Monate, Fieber >5 Tage, Gelenks-/ | Erscheint krank flr den Behandelnden, Fieber >38°C bis zum

Extremitatenschwellung, Gehverweigerung (ohne Trauma)

Alter von 3 Monaten, vorgewdlbte Fontanelle, Nackensteifigkeit

* Rekapillarisierungszeit: Um diese zu prfen, wird beim frisch entkleideten Kind resp. unter der Warmelampe wéhrend funf Sekunden mit dem Daumen Druck an Extremitaten
(Bsp. Hypothenar oder Fusssohle) ausgelbt und danach die Zeit der Reperfusion des entsprechenden Hautareals gemessen. Normal sind Zeiten bis zwei Sekunden. Bei ,Zentralisa-
tion“ z. Bsp. bei ansteigendem Fieber ist die Messung der Rekapillarisation als Schockzeichen an den Extremitaten nicht verwertbar. Als Alternative bietet sich dann das Sternum an.
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Adaptiert gem. interner Richtlinie des Universitats-Kinderspital beider Basel V. 1: 4.10.2013

Streifentest
neg*

Fieber ohne Fokus
oder
Verdacht auf

Harnwegsinfekt

Kein HWI

(HW1}

Streifentest

pos*®

Katheterurin/ Mittelstrahl:
HWI

oo

Sediment®*, Urikult®**,

Leukozytenesterase und/oder Nitrit
Leukozytenzylinder als Hinweis flir eine Pyelonephritis
Bakterienzahl

Katheterurin:  10° CFU/ml

Mittelstrahlurin: 2 10° CFU/ml (colony forming units/mil)

Blasenpunktion: jegliches Wachstum

Oftmals kann man bereits bei telefonischen Anfragen von Eltern
und Betreuenden von febrilen Kindern mit den Fragen nach Trink-
verhalten und sozialer Interaktion eine erste Einschatzung machen.
Bei adédquater sozialer Interaktion, unauffilligem Trink- und/oder
Spielverhalten sinkt die Wahrscheinlichkeit einer invasiven bakte-
riellen Erkrankung deutlich ab. Neben dem sogenannten Bauch-
gefiithl des Behandelnden, dass mit dem Kind etwas nicht stimme,
ist die Besorgnis von Kindseltern eine «red flag» und muss ernst
genommen werden («Eltern haben Recht») (4).

Ein weiteres Warnzeichen fiir eine ernsthafte Erkrankung ist —
bis zum Alter von sechs Monaten - die Hohe des Fiebers. Anam-
nestische Angaben sind héufig unzuverlissig, sodass die Korper-
temperatur stets objektiviert werden muss. Eine gewisse Rolle spielt
hier auch die Methodik. Die rektale Fiebermessung, im angelséchsi-
schen Raum zum Teil aus soziokulturellen Griinden wenig verbrei-
tet, hat die engste Korrelation zur Kérperkerntemperatur. Spatestens
ab Kindergarten- und Schulalter wird diese Messmethode aller-
dings weniger toleriert und soll deswegen sehr zuriickhaltend ange-
wendet werden. Kontraindiziert ist die rektale Fiebermessung bei
onkologischen und/oder immunkompromittierten Patienten und
solchen mit einer entziindlichen Darmerkrankung. Die Tempera-
turmessung im Ohr mittels Infrarot-Thermometer ist leicht anzu-
wenden und deswegen sowohl bei Fachpersonen, als auch Eltern
und Betreuern von Kindern sehr verbreitet. Aufgrund der Enge des
Gehorgangs bei Sduglingen unter sechs Monaten, kann es unter
Umstanden schwierig sein, die Messsonde korrekt zu platzieren.
Generell liegen die Messwerte etwas unterhalb der Korperkern-
temperatur (0.3°C). Die axillire Messung hat eine grosse Variabiliat
und liegt mindestens 0.5°C unter der Korpertemperatur (5).

Harnwegsinfektionen sind haufig bei Sauglingen

und Kleinkindern

Mit der Einfithrung des polyvalenten siebenfachen Pneumokok-
ken-Konjugat-Impfstoffes - das Bundesamtes fiir Gesundheit
(BAG) empfiehlt aktuell die Impfung mit dem 13-valenten Kon-
jugatimpfstoff fiir Kinder < fiinf Jahre oder Risikopatienten - hat
die Inzidenz von invasiven und nicht-invasiven Pneumokokken-
infektionen abgenommen, wéihrend die Inzidenz von Harnwegsin-
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fektionen nach wie vor um ca. 7% derjenigen Kinder liegt, welche
mit Fieber ohne klaren Fokus vorstellig werden (6,7). Daher wird
empfohlen, bei allen Kindern bis 36 Monate ohne klaren Fokus die
Erhebung der oben genannten Warnzeichen nach NICE mit der
Suche nach einer Harnwegsinfektion zu ergianzen (8).

Mit einem negativen Streifentest kann ein Harnwegsinfekt
ziemlich zuverldssig ausgeschlossen werden, wiahrend positive
Streifentests haufig falsch positiv sind (vaginale Kontamination, Pra-
putium). Daher soll ein positiver Nitrit- oder Leukozytennachweis
im Stix wenn moglich mikroskopisch verifiziert und eine Urinkul-
tur angelegt werden. Falls die Uringewinnung via Anlage eines Urin-
sackchens erfolgt, sollte dieses jeweils nur kurzzeitig (15 bis 30min.)
anliegen, ggf. regelmaissig gewechselt und unmittelbar nach Mik-
tion entfernt werden, um nicht durch Kontamination falsch positive
Befunde zu erhalten. Bei Vorliegen von Leukozyturie und/oder posi-
tivem Nitrit-Nachweis gelten die Einmal-Katheterisierung oder eine
Blasenpunktion zur Diagnosesicherung vor Beginn einer Antibioti-
katherapie als Goldstandard (9). Wird darauf verzichtet, sollte dafiir
zumindest ein Mittelstrahlurin gewonnen werden. Sickchenurine
haben eine hohe Kontaminationsrate. Da Kinder bis zum Alter von
sechs Monaten — nach den derzeit giiltigen Richtlinien - zumindest
initial einer intravendsen Therapie bediirfen, kann eine Verlegung in
die Kinderklinik sinnvoll sein, um dort die zusétzlich erforderlichen
Untersuchungen (e.g. Einmal-Katheterisierung) durchzufiihren.

Die klinische Bedeutung laborchemischer Infektions-
parameter wird nach wie vor kontrovers diskutiert
Hilfestellung im Entscheid, ob eine ernsthafte bakterielle Infektion
vorliegt, kénnen - neben der Kklinischen Beurteilung - laborchemi-
sche Untersuchungen leisten (Leukozytenzahl resp. neutrophile Gra-
nulozytenzahl, C-reaktives Protein (CRP) oder Procalcitonin (PCT)
im Serum. Allerdings ist die Wertigkeit dieser Entziindungsparame-
ter fiir die Bestatigung respektive den Ausschluss einer bakteriellen
Infektion umstritten. Das PCT zeigt einen Peak zwischen 12 und 24
Stunden nach Beginn einer Infektion, wihrend das CRP im Vergleich
deutlich langsamer ansteigt und nach 48 bis 72h einen maximalen
Wert erreicht. Insbesondere beim akuten Auftreten von Fieber kann
der CRP-Wert somit hinterherhinken (10). CRP-Werte sind im tiefen
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Abklarung bei Fieber ohne Fokus nach Altersgruppen

Temperatur 2 38°C rektal |
| |
< 1 Monat 1- 3 Monate 3 - 36 Monate
Heapitakaaton I mach Algemennarand e nach ARgemewnnustand
e Warriymiptomen; e Warmipmigomen

Volatandige

Sepunabilirusg® Wit Wriratann

i v antitiot ol Tharapie Volstindige oder [l weliene

whiiiraehe Sepusatélinng

5. B Kewrdinaticns- i tlinueg

therapie Betalactam wid [l Hosptalnation

Amire ki ol Hesprafarion

Evil. erpirincha
4 A Fvil. empaische Theraple Antibickiatherssae
\ -
., _.z'l

* Eine Sepsis-Abkldarung beinhaltet ein differenziertes Blutbild, C-reaktives Protein
u./o. Procalcitonin, Blutkulturen, Urinstatus und —kultur, Lumbalpunktion mit Zell-
zahl, Glucose und Proteinkonzentration, Kultur und ggf. PCR auf Herpes simplex,
Thorax Rontgenbild . Méglicherweise missen die Untersuchungen — je nach
Krankheitsbild — weiter erganzt werden

bis mittleren zweistelligen Bereich (mg/l) ohne praktischen Voraus-
sagewert auf das Vorliegen einer bakteriellen Infektion, gerade auch
bei den Harnwegsinfektionen kann das CRP ein unzuverlassiger Para-
meter sein. In der Literatur wurden Schwellenwerte von <20 mg/L
fur das CRP resp. <0.5 ng/mL fiir das PCT angegeben, um schwere
bakterielle Infektionen mit hinreichender Sicherheit auszuschliessen.
Andererseits steigt bei CRP-Werten >80mg/1 oder einem Procalcito-
nin von >2ng/mL die Wahrscheinlichkeit einer bakteriellen Infektion
(11). Die Leukozytenzahl ist, analog zum CRP, ein unspezifischer Ent-
ziindungsparameter und fiir die Unterscheidung zwischen bakteriel-
ler und viraler Infektion zu ungenau. Es muss klar davon abgeraten
werden, die klinische Entscheidungsfindung ausschliesslich auf labor-
chemische Untersuchungsresultate zu fussen, zudem muss die Kinetik
der Entztindungsmediatoren in Betracht gezogen werden.

Unter Berticksichtigung der erwahnten Warnzeichen und epi-
demiologischer Daten gilt ein febriler Sdugling <3 Monaten ab
einer Temperatur >38°C bis zum Beweis des Gegenteils als Risiko-
patient fiir eine ernsthafte Erkrankung. In Anlehnung an vor allem
angloamerikanische Empfehlungen miissen Sduglinge <1 Monat
bei Temperatur >38°C rektal zur stationdren Abkldrung mit kom-
pletter Sepsisabklarung und empirischer Antibiotikatherapie zeit-
nah an eine pédiatrische Klinik iiberwiesen werden (Abb. 2).

Grundsatzliches zur ambulanten Antibiotikatherapie
und Fiebersenkung

Fir Kinder mit klarem Infektfokus sind schweizerische Guidelines
vorhanden - unter anderem kann zum Beispiel unter www.pigs.ch
auf die Webseite der Paediatric Infectious Disease Group of Swit-
zerland (PIGS) zugegriffen werden.

Eltern sind hédufig wegen der Hohe des Fiebers, dem fehlenden
oder nur kurzzeitigen Ansprechen auf Antipyretika besorgt. Bei Kin-
dern >6 Monate ist die Hohe des Fiebers und fehlende Senkbarkeit
kein Warnhinweis fiir eine schwerwiegende Infektionserkrankung.
Letztendlich ist eine Fiebersenkung nur bei reduziertem AZ sinnvoll.

26

Eine Normaltemperatur - wie von Eltern oftmals gewiinscht - muss
nicht zwingend erzielt werden. Falls eine Monotherapie — in der Regel
primér mittels Paracetamol — unzureichend ist, ausdosiert wurde und
eine Kombinationstherapie notwendig ist, soll die alternierende Appli-
kation von Antipyretika (Bsp. Paracetamol und nicht-steroidale Anti-
rheumatika) anstelle der gleichzeitigen Gabe Vorrang haben.

Eine probatorische orale antibiotische Therapie beim febrilen
Kind ohne Fokus wird nicht empfohlen.
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Kinder im Alter <1 Monat und Temperatur >38° haben ein hohes
Risiko fur eine schwere infektitse Erkrankung. Eine Weiterweisung an
eine Kinderklinik oder ein Spital mit padiatrischer Expertise ist sehr zu
empfehlen

Bei gutem Allgemeinzustand bedarf es keiner Fiebersenkung

Keine antibiotische orale Therapie bei Fieber ohne Fokus ex juvantibus
Es gibt in der Priméarbeurteilung zur Zeit keine alleine beweisenden
Parameter flr das Vorliegen einer invasiven bakteriellen Infektion.

Die Wertigkeit von laborchemischen Infektparametern steht im Zusam-
menhang mit der klinischen Beurteilung (pretest probability)

Bei Sauglingen ist die Harnwegsinfektion ein haufiger Grund fur Fieber
ohne Fokus und muss aktiv ausgeschlossen werden
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