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mit einer durchschnittlichen Reduktion um 7 % erreicht. Dabei zeigte sich insbesondere eine
bemerkenswerte Reduktion beim Einsatz von Breitspektrumantibiotika, die in besonderem
MaRe mit der Entwicklung von Resistenzen assoziiert sind. Eine differenzierte Betrachtung
ergab, dass kleinere Kliniken sowie Kliniken im landlichen Bereich besonders von der
Intervention profitierten. Diese Resultate verdeutlichen, dass telemedizinische Beratungs-
und Schulungsangebote besonders in landlichen oder ressourcenbegrenzten Regionen eine
signifikante  Optimierung der Versorgungsqualitit ermoglichen und bestehende
Versorgungsliicken effektiv schliefen kdnnen. Neben der reinen Mengenreduktion von
Antibiotika wurde auch eine deutliche Verbesserung der Verordnungsqualitat festgestellt.
Regelmalige Punkt-Pravalenz-Erhebungen (PPEs) bestatigten eine signifikante Zunahme der
Leitlinienadhdrenz, wobei insbesondere die korrekte Wahl der Wirkstoffe, Dosierungen und
die Anpassung der Therapiedauer nachhaltig verbessert werden konnten. Die detaillierten
Rickmeldungen an die teilnehmenden Kliniken erwiesen sich als besonders wirksam fir die
kontinuierliche Optimierung der Verordnungsqualitdt. Kliniken gaben an, dass diese
individuellen Feedbacks fir das medizinische Personal &duRerst hilfreich waren, um
Therapieentscheidungen zukiinftig noch zielgerichteter und evidenzbasierter zu gestalten. Die
Akzeptanz der telemedizinischen Angebote war ausgesprochen hoch. Uber 90 % der Kliniken
bewerteten die TeleKasper-App als sehr hilfreich und gaben an, die Empfehlungen konsequent
umzusetzen. Besonders hervorgehoben wurde die schnelle Reaktionszeit auf Anfragen
innerhalb von 24 Stunden, was maligeblich zur hohen Zufriedenheit beitrug. Die
Nutzungsauswertungen der App zeigen, dass insbesondere das digitale Nachschlagewerk
intensiv verwendet wurde. Hier wurden vor allem Informationen zu haufigen padiatrischen
Infektionen und relevanten Antibiotika nachgefragt. Dieses Ergebnis bestatigt die Wichtigkeit
einer umfassenden und praxisnahen Wissensvermittlung fir eine nachhaltige Optimierung
der antibiotischen Therapie.

Herausforderungen bei der Implementierung:

Die schrittweise Einflihrung der Intervention verlief insgesamt planmaRig. Dennoch traten in
zwei Kliniken technische Schwierigkeiten auf, die aber rasch behoben werden konnten. In
einer Klinik war die Anwendung aufgrund einer blockierten internen IT-Struktur (durch einen
Hackerangriff unabhangig von diesem Projekt) zeitweise nicht zugdnglich. Dies verdeutlicht,
dass trotz einer sorgfaltigen Vorbereitung und technischen Unterstiitzung vereinzelte
Schwierigkeiten bei der Implementierung von telemedizinischen Angeboten auftreten
kénnen, die jedoch durch kontinuierliche Begleitung schnell iberwunden werden kdnnen. Ein
weiterer kritischer Punkt war die Qualitdt der Resistenzdaten, da diese von vielen
mikrobiologischen Laboren nur unvollstindig oder in heterogenen Formaten geliefert
wurden. Dies erschwerte die Evaluation der Auswirkungen des ABS-Programms auf
Resistenzraten erheblich. Dennoch konnten in den zur Verfligung stehenden Daten positive
Trends hinsichtlich der Reduktion resistenter Erreger beobachtet werden, insbesondere bei
MRSA und ESBL-produzierenden Bakterien.

Perspektiven und Empfehlungen:

Die Ergebnisse des TeleKasper-Projekts unterstreichen das grofSe Potenzial telemedizinischer
Ansatze zur Verbesserung des Antibiotikaeinsatzes in padiatrischen Einrichtungen. Angesichts
der positiven Effekte auf den Antibiotikaverbrauch, die Verordnungsqualitdt und die
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Patientensicherheit empfiehlt sich eine flichendeckende Integration solcher Programme in
die Regelversorgung. Voraussetzung hierfir sind jedoch eine nachhaltige Finanzierung und
organisatorische Rahmenbedingungen, die eine langfristige Nutzung und kontinuierliche
Pflege und Aktualisierung der Plattform gewadhrleisten. Zudem sollten zukiinftige Projekte
starker darauf achten, lokale mikrobiologische Labore besser in das Konzept einzubinden und
die Qualitat und Verflgbarkeit lokaler Resistenzdaten zu optimieren. Dies kdnnte die
Effektivitat und Zielgenauigkeit von ABS-Programmen weiter erhéhen und langfristig eine
wichtige Grundlage fiir die Entwicklung und Anpassung lokaler Therapieleitlinien darstellen.

Insgesamt zeigt das TeleKasper-Projekt, wie telemedizinische Ansdtze sowohl zur
unmittelbaren Versorgungsverbesserung als auch zur langfristigen Reduktion von
Antibiotikaresistenzen effektiv beitragen kénnen. Es bietet somit ein innovatives Modell, das
auch auf andere medizinische Fachgebiete und Regionen libertragen werden kénnte, um die
Qualitat der medizinischen Versorgung weiter zu optimieren.

6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

Die positiven Rickmeldungen aus den Kliniken sowie die nachgewiesene Wirksamkeit der
Intervention haben das Potenzial des TeleKasper-Projekts flir eine dauerhafte
Implementierung deutlich gemacht. Viele Einrichtungen duBerten bereits wahrend der
Projektlaufzeit den Wunsch, die telemedizinische Plattform auch tber das Projektende hinaus
weiter zu nutzen — selbst unter der Voraussetzung, dass kiinftig Kosten entstehen.

Um diesen Bedarf aufzufangen und die Kontinuitdt der Angebote sicherzustellen, wurde am
Standort Halle eine zweijahrige Brickenfinanzierung durch das Land Sachsen-Anhalt bewilligt.
Diese Forderung ermoglicht es, die bestehenden Strukturen und Inhalte Uber den
Projektzeitraum hinaus weiterzufiihren, die Plattform technisch zu betreiben und das Angebot
fiir interessierte Kliniken zunéachst auf regionaler Ebene fortzusetzen. Darliber hinaus bietet
die erfolgreiche Implementierung eine solide Grundlage fir die Weiterentwicklung und
Skalierung des Modells. Denkbar sind etwa die Integration zuséatzlicher Fachbereiche, die
Erweiterung der Inhalte fir weitere Altersgruppen oder die Anbindung weiterer
Fachdisziplinen und ambulanter Versorgungsbereiche.

Im Hub Saarland und angrenzendes Rheinland- Pfalz (Homburg) haben sich alle
Klinikdirektor*innen der beteiligten Kinderkliniken ausdriicklich fir eine reibungslose
Fortsetzung der telemedizinischen Beratung ausgesprochen. Sehr gern mochten sie auch die
im Klinikalltag inzwischen fest etablierte TeleKasper App weiter nutzen. Der
Gesundheitsminister des Saarlandes und der Gesundheitsminister von Rheinland-Pfalz haben
beschlossen, gemeinsam in der Ubergangsphase bis zur Auswertung des Projekts durch den
GbA eine halbe Facharztstelle zur Weiterbildung in padiatrischer Infektiologie am
Universitatsklinikum in Homburg zu finanzieren. Dies ermoglicht eine Fortsetzung der
Beratungsaktivitat im padiatrisch-infektiologischen Netzwerk, die seit dem 30. September
2024 noch einmal deutlich zugenommen hat.

Am Standort Essen haben alle Leiter der beteiligten Kinderkliniken einen "letter of intent" zur
Zwischenfinanzierung der App zusammen mit einem Antrag auf Forderung durch die
Kinderklinik der Universitatsklinik Essen beim Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales
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(MAGS) eingereicht. Im Rahmen einer moglichen Férderung sollte das Ziel verfolgt werden,
auch ambulante Kinder- und Jugendarztinnen einzubinden. Zum jetzigen Zeitpunkt steht der
endgiltige Bescheid noch aus. In der Zwischenzeit wird die Konsilfunktion der App von den
padiatrischen Infektiologinnen der Universitats-Kinderklinik aufrechterhalten, aufgrund der
Integration in den Klinik-Alltag kann jedoch die prompte Antwort nicht wie gewohnt garantiert
werden.

In Miinchen werden, wie in Essen, die TeleKasper Konsile derzeit durch die Abteilung fir
Padiatrische Infektiologie zusatzlich zur Versorgung der Klinik und unentgeltlich abgedeckt.
Derzeit sind eine Reihe von Forschungsantragen in Vorbereitung, iber die eine Fortfiihrung
des Projekts moglich wiirde. Insbesondere wird in Bayern zur Zeit eine ,virtuelle Kinderklinik”
(TeleKin) etabliert, in die eine infektiologische Beratung integriert werden soll.

Fiir eine dauerhafte Nutzung in der stationdren Versorgung ist ein Verglitungskonzept
notwendig, das unabhangig vom Versicherungsstatus der Patienten funktioniert.
Selektivvertrdage scheiden hier in der Regel aus, da sie sich nur auf Versicherte einzelner
Krankenkassen beziehen. Stattdessen ist eine Integration in bestehende stationare
Vergltungsmechanismen anzustreben — etwa durch spezifische Zuschlage zu DRGs,
forderfahige Zusatzentgelte oder landesfinanzierte Versorgungsprogramme, wie sie etwa im
Bereich Tele-Neurologie oder Notfallversorgung bereits etabliert wurden. Auch eine
Einbindung Uber Landeskrankenhausplane oder o6ffentliche Anschubfinanzierungen im
Rahmen von Digitalisierungsvorhaben ware denkbar. Gleichzeitig bedarf es einer
institutionellen Verstetigung der Hubs als qualitdtsgesicherte, digitale Beratungsstellen im
Rahmen der padiatrischen stationaren Versorgung. Diese kdnnten perspektivisch z. B. als Teil
von universitdtsmedizinischen Kompetenzzentren oder im Rahmen landesweiter
Kooperationsverbiinde etabliert werden. Durch das Projekt sind in den Hubs eine Reihe von
padiatrischen Infektiologen ausgebildet worden, die fiir das jeweilige Netzwerk, aber natirlich
auch flir andere Regionen Deutschlands verfiigbar sind und die bisher seltene Kompetenz und
Weiterbildung in diesem wichtigen Fach unterstiitzen. Erforderlich ist zudem die politische
Unterstitzung auf Bundes- und Landesebene, um geeignete Rahmenbedingungen fiir eine
flachendeckende Finanzierung und strukturierte Integration in das Regelversorgungssystem
zu schaffen. Die in TeleKasper entwickelten Prozesse und Inhalte kdnnen dabei als Blaupause
fiir ein Gberregionales, nachhaltiges digitales ABS-Angebot im Kindes- und Jugendalter dienen.

7 Erfolgte bzw. geplante Veroéffentlichungen

Bereits friih im Laufe des Projektes wurde innerhalb des TeleKasper Konsortiums ein Standard
fir die Erstellung wissenschaftlicher Publikationen erstellt und vom gesamten Konsortium
konsentiert. Verantwortlich fiir Erstellung dieses Standards und die Koordination des
Publikationsprozesses ist der arztliche Projektleiter. Der konsentierte Standard legt fest,
welche Inhalte / Themen fiir welches Manuskript in Frage kommen, wer seitens der Hub-PlIs
primar fur die Erstellung verantwortlich ist, wie sich die jeweiligen Arbeitsgruppen
zusammensetzen und wie im Hinblick auf geteilte Erst- / bzw. Letztautorenschaften zu
verfahren ist. Zudem sieht er vor, dass von allen im Projekt beteiligten nicht-universitaren
Kinderkliniken jeweils 2 Koautoren in dem "TeleKasper Consortium" aufgefiihrt werden. Diese
Vertreter wurden von allen Kliniken entsprechend mandatiert. Ein Manuskript, welches das

Ergebnisbericht 33

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



TELE-KASPER (01NVF19009)

Projekt Design, die Methodik und das Studienprotokoll zusammenfasst, wurde bereits
publiziert (Ref 1). Weitere sechs Arbeiten sind zur Einreichung geplant. Eine Ubersicht tiber
die Publikationen des TeleKasper Projektes gibt Tabelle 4.

Tabelle 4: Publikationen im TeleKasper Projekt. Abkiirzungen: BioHAL = Institut fiir medizinische Epidemiologie,
Biometrie und Informatik in Halle, E = Essen, HAL = Klinikum Halle, HOM = Homburg (Saar), M = Miinchen).

Themenbereich

Inhalt

Verantwortlich

Status

Methodik-Paper

Projekt-Design, Methodik,
Studienprotokoll

BioHAL /M

publiziert*

TeleKasper Main Paper (siehe

Anlage 1)

Primary & Secondary Outcomes,
Beschreibung der Interventionsmodule
und Effekte, Wichtigste
Antibiotikaverbrauchsdaten,
Prozessevaluation (App-Nutzung &
Zufriedenheit), Beschreibung Tele-Konsil
und Tele-Info, inkl. Anzahl, Inhalt und
Evaluation.

M

Einreichung

geplant

App-Nachschlagewerk (siehe
Anlage 4)

Dosierungsempfehlungen aus dem
TeleKasper Nachschlagewerk, inkl.
Darstellung der Methodik zur
Dosisfindung (Delphi-verfahren o.4.).
Beispielhaft Beschreibung einiger

Substanzen

HOM /M

Einreichung

geplant

Punktpravalenzerhebungen
(PPE) (siehe Anlage 3)

Ergebnisse der PPE wahrend des

gesamten Projektzeitraums

E/HAL/HOM

Einreichung

geplant

Prozessevaluation

Ausfiihrliche Daten zur
Prozessevaluation, App-Nutzung im
Detail, Ergebnisse der Akzeptanzanalyse

HAL/M

Einreichung

geplant

Antibiotikaverbrauchsanalyse

Weiterfiihrende Darstellung des
Interventionseffekts auf den
Antibiotikaverbrauch in Ergdnzung zum
Main Paper, inkl. Analyse von
Auswirkungen besonderer
infektionsepidemiologischer Ereignisse

und Lieferengpassen

M/ HAL/
BioHAL

Einreichung
geplant

Telemedizinische
Fallkonferenzen (siehe Anlage
2)

Telemedizinische Fallkonferenzen als
Instrument der Weiterbildung und

infektiologischen Beratung

in Arbeit
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Zusammenfassung

Telekasper Konsil

Literatur

e https://www.springermedizin.de/emedpedia/detail/dgim-innere-medizin/haut-und-
weichteilinfektionen?epediaDoi=10.1007%2F978-3-642-54676-1 534

e Skin and soft tissue infections in children >28 days: Evaluation and management -
UpToDate

e Cellulitis and skin abscess: Epidemiology, microbiology, clinical manifestations, and
diagnosis - UpToDate

e |brahim LF, Hopper SM, Donath S et al. Development and Validation of a Cellulitis Risk
Score: The Melbourne ASSET Score. Pedaitrics 2019; 143:

e https://link.springer.com/article/10.1007/s00105-021-04937-8#Sec12 -
Weichgewebeinfektionen | Die Dermatologie (springer.com) (zuletzt aufgerufen am
20.03.2024)

Melbourne ASSET Score:
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15 Fieber bei onkologischen Patient*innen

Revision v. 02.10.2024 (Nicole Schroeder)

o Fieber=

o bei wiederholter Messung Temperatur > 38 °C oder einmal > 38,5 °C

o gemessen im Ohr, unter der Zunge bei geschlossenem Mund oder rektal
¢ haufigste Ursache ist eine Infektion

e bei 50 % der Fieberepisoden bei kinderonkologischen Patient*innen kann weder
klinisch, noch mikrobiologisch oder durch die Bildgebung ein Fokus nachgewiesen
werden

e kommt mit und ohne Granulozytopenie vor
e Granulozytopenie (,Neutropenie®)=
o Leukozyten < 1000/pl (Tendenz fallend) oder absolute Granulozyten < 500/ul

o gefahrdet sind auch Patient*innen, die in den nachsten 48-72 h nach
Fieberbeginn granulozytopenisch werden

o protrahierte Granulozytopenie= Dauer = 10 d

o Verlauf der Granuloyztenzahl und voraussichtliche Dauer der Granulozytopenie sind
entscheidend

o auch Patient*innen ohne Granulozytopenie bei Aufnahme kdnnen eine
Bakteridamie oder eine Sepsis entwickeln

— Wahrend der intensiven Therapie (z.B. Induktionstherapie bei ALL) ist Fieber auch dann ein
infektiologischer Notfall, wenn aktuell keine Granulozytopenie vorliegt!

Erregerspektrum

e Bakterien
o Staphylokokken (KNS und S. aureus)

o Streptokokken (Pneumokokken, vergriinende Streptokokken)

o Enterokokken

o Enterobacteriaceae (v.a. E. coli, aber auch Klebsiella spp., Enterobacter spp.,
Citrobacter spp. usw.)

o Non-Fermenter (Pseudomonas aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia,
Acinetobacter spp.)

o Leqionellen
o viel seltener: opportunistische Erreger wie Listeria monocytogenes, Rothia
mucilaginosa
e Pilze

o Candida spp.
o Aspergillus spp.

o Pneumocystis jiroveci

o seltener: Mucorales, Cryptococcus spp

¢ Viren (auch als endogene Reaktivierung bei erheblicher T- und/oder B-
Zelldepletion)
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o Herpesviren (HSV, VzZV, CMV, EBV, HHV6)
o Respiratorische Viren (RSV, Influenza, Parainfluenza, Rhinovirus, HMPV)
o Adenovirus, Norovirus, Rotavirus
o humanes Parvovirus B19
¢ Protozoen

o Toxoplasma gondii

o Cryptosporidium spp

Telekasper Konsil

Symptomatik

Bei allen Patient*innen mit Fieber unter Inmunsuppression soll moglichst zeitnah
(bevor das Blutbild mit der Leukozyten- und Granulozytenzahl vorliegt) die erste
medizinische Beurteilung des Alilgemeinzustands und der Vitalzeichen durch

gut ausgebildetes und trainiertes medizinischen Fachpersonal erfolgen. Es geht darum,
moglichst rasch zu erkennen, ob ein Kind eine Sepsis mit Organdysfunktion oder einen
septischen Schock hat!

Anamnese
¢ Antibiotika-Unvertraglichkeiten
¢ Infektionen in der Vorgeschichte (Erreger und Resistogramme bericksichtigen)
e Besiedlung mit MRE (z.B. MRSA, MRGN)
Vitalzeichen
o Korpertemperatur
e Blutdruck
e Herzfrequenz
e Kapillar-Flllungszeit am Stamm (normal < 2 Sekunden)
¢ Atemfrequenz
e Transkutan gemessene Sauerstoffsattigung bei Raumluft
e Vigilanz

Komplette kdrperliche Untersuchung

¢ alle Organsysteme strukturiert durchgehen
e auf Sepsis-Zeichen achten (siehe_Sepsis)
o Kathetereintrittsstelle auf Infektionszeichen prifen (Verband entfernen)

e Haut und Schleimhaute untersuchen (Blutungszeichen, Exanthem, Zoster, Mukositis,
Stomatitis, Aphten, Soor)

e immer auch Perianalregion untersuchen (Fissuren, Indurationen, Ekthyma
gangraenosum)

e immer auch Nagelbett der Finger und Zehen untersuchen (Nagelbettentziindung)

¢ auf neu aufgetretene neurologische Symptomen achten

Red flags
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Patient*innen mit Inmunsuppression und Fieber sollten in der Regel immer stationar
aufgenommen werden! AuBerdem sollte unbedingt Riicksprache mit dem betreuenden
kinderonkologischen Zentrum gehalten werden!

Aufnahmekriterien Intensivstation

e Zeichen einer Sepsis mit Organdysfunktion (siehe Sepsis)
Relevante Grunderkrankungen / Risikofaktoren

o Ausmal der Immunsuppression (z.B. bei Chemotherapie, Kortikoidtherapie,
Immunmodulatoren, Calcineurin-Inhibitoren)

e Leukamie vor der Erstremission oder Leukédmie-Rezidive

e Induktion- und Reinduktionstherapie bei der ALL oder AML
¢ langanhaltende Granulozytopenie (> 10 Tage)

e Vorbehandlung mit hochdosiertem Cytarabin (STRV)

e einliegende Katheter, z.B. dauerhaft implantierter zentralen Venenkatheter (CVAD)
vom Typ Broviac/Hickman oder Port, VP-Shunt oder Rickham-Reservoir

e Mukositis

¢ Niereninsuffizienz

e Leberinsuffizienz

¢ Innenohrschwerhorigkeit

e schwere periphere Neuropathie
e Long-QT-Syndrom

¢ Nebennierenrindeninsuffizienz

Telekasper Konsil

Komplikationen

e Sepsis mit Organdysfunktion bis hin zum septischen Schock / Multiorganversagen
Differentialdiagnosen

e Arzneimittel-induziertes Fieber
e Fieber nach Transfusion
Labor

BB mit Differentialblutbild
e CRP (CAVE verzogerter Anstieg)

e je nach lokaler Praferenz PCT (bei kinderonkologischen Patient*innen nicht besser als
das CRP)

e Kreatinin

e Transaminasen
e Lipase

e Bilirubin

e Elektrolyte
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e vendse Blutgasanalyse mit Glukose und Laktat

e Gesamteiweily

e ggf. Gerinnung ( z.B. Quick, AT-Ill, Fibrinogen, D-Dimere)
e ggf. Immunglobulin G

o  Kreuzblut fir Erythrozytenkonzentrate

e Urindiagnostik (darf den Beginn der ABT nicht verzégern)

e bei V.a. Meningitis: Liquordiagnostik

Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie

e immer Blutkulturdiagnostik
o 1 Blutkultur-Set (aerob/anaerob) aus dem CVAD

o bei mehrlumigem CVAD immer ein Blutkultur-Set aus jedem Schenkel

o periphervendse Blutkultur nur, wenn der CVAD nicht riicklaufig ist
e bei auffalligem Urinstix: Urinkultur
e bei abdomineller Symptomatik/Durchfall: Stuhldiagnostik
o Kultur
o PCR auf Rota, Noro, Adenovirus sowie auf bakterielle Gastroenteritis-Erreger
o C. difficile-Diagnostik (nur bei symptomatischen Kindern ab 13. LM)
e Bei V. a. eine tiefe Atemwegsinfektion
o virale Multiplex-PCR aus Rachenabstrich

o PCR auf atypische Pneumonie-Erreger (Mycoplasmen, Chlamydien,
Legionellen, Pertussis) aus Rachenabstrich

o Legionellen Antigen aus Urin

o bei hohem Risiko fiir invasive Pilzinfektion Platelia® Galactomannan-ELISA
zum Nachweis von Aspergillus-Antigen an zwei unterschiedlichen
Zeitpunkten aus dem Serum

e bei schwerer Mukositis, Aphten oder vesikularem Exanthem
o HSV-PCR aus Abstrich

Telekasper Konsil
Apparative Diagnostik

e Rontgen-Thorax nur bei klinischen Zeichen einer Infektion der tiefen Atemwege
o frihzeitig HR-CT der Lunge erwagen

o die Sensitivitat des konventionellen Rontgenbildes ist bei Granulozytopenie
eher niedrig

o vor allem bei Patient*innen mit einem hohen Risiko fiir invasive Pilzinfektionen
e Sonographie der Pleura bei V. a. Erguss

e Sonographie des Abdomens bei abdomineller Symptomatik
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¢ MRT-Abdomen bei abdomineller Symptomatik, Abwehrspannung, Aszites, wenn sich
die Situation durch die Anamnese, die klinische Untersuchung und die Sonographie
nicht ausrechend klaren Iasst

¢ MRT-ZNS bei neu aufgetretenen neurologischen Symptomen oder anhaltenden
starken Kopfschmerzen

e Echokardiographie zum Ausschluss Endokarditis bei anhaltendem Fieber
Diagnostik Tipps
¢ Bei Patient*innen mit Granulozytopenie kdnnen lokale Entziindungszeichen (Rétung,
Schwellung, Eiter) fehlen oder nur gering ausgepragt sein.

¢ Bei Patient*innen mit Granulozytopenie kdnnen sich Abszedierungen auch erst nach
Erholung der Granulozytenzahl demarkieren. Trotz initial unauffalliger Bildgebung
koénnen sich im Verlauf Abszedierungen entwickeln.

Ambulante Therapie
e entfallt
Stationare Therapie

Bei Patient*innen mit Fieber unter Inmunsuppression sollen Antibiotika nach der
Aufnahme so zeitnah wie moglich verabreicht werden. Bei stabilen Patient*innen mit
Fieber ohne Fokus und ohne Zeichen einer Sepsis mit Organdysfunktion mindestens
innerhalb von 3 h, bei Patient*innen mit Zeichen einer Sepsis mit Organdysfunktion
innerhalb von 1 h.

Die antibiotische Therapie sollte immer mit dem behandelnden kinderonkologischen
Zentrum abgestimmt und bei ausbleibender Besserung eine Verlegung angestrebt
werden!

Stufe 1: Initialtherapie (Patient*in stabil)
e Standard:

o Piperacillin/Tazobactam i.v.

o Infusionsdauer bevorzugt prolongiert (mind. 2 h) ab der 1. Gabe
¢ Bei Piperacillin/Tazobactam-Unvertraglichkeit:
o Cefepimi.v.
o Infusionsdauer bevorzugt prolongiert (mind. 2 h) ab der 1. Gabe
e BeiV. a. HSV/VZV-Infektion oder -Reaktivierung (schwere Mukositis, Aphthen, Zoster):
o zusatzlich Aciclovir i.v.
o wieder absetzen, falls HSV/VZV-PCR negativ

o bei Immunsupprimierten primar immer i.v.-Therapie

o Umstellung auf p.o. erst nach klinischer Besserung

o CAVE: Kreatinin Kontrolle und ausreichende Hydrierung

Mogliche Kombinationstherapien (zusatzlich zu Piperacillin/Tazobactam oder Cefepim)

ausgepragte Mukositis Fosfomycin i.v.
perianale Lasionen Tobramycin i.v.
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ausgedehnte Haut- / Weichteilinfektion Teicoplanin i.v. oder
. i .. -
oder MRSA-Besiedlung Yancomycin .v.

oder AML-Induktion

oder Chemotherapie mit hochdosiertem Cytarabin (Risiko fur
vergrinende Streptokokken)

Stufe 2: anhaltendes Fieber liber 72 h (Patient*in stabil)

e immer individuelle Entscheidung fir eine Kombinationstherapie, z.B. mit
Aminoglykosid, Fosfomycin oder Aztreonam

e Vor Umstellung der Therapie erneut Blutkulturen abnehmen!

e Aminoglykoside vermeiden bei
o Niereninsuffizienz
o Fanconi-Syndrom (der Nierentubuli)
o ausgepragter peripherer Neuropathie
o Innenohrschwerhorigkeit
o alternativ: Fosfomycin oder Aztreonam

Bei hohem Risiko fiir invasive Pilzinfektion (IFI-HR): Antimykotika bei Fieber > 96 h

o giltflr
o AML
o Leukamie-Rezidiv

o ALL oder Hochrisiko-NHL mit prolongierter Granulozytopenie = 10 d und/oder
zusatzlichen Risikofaktoren wie einer lang anhaltenden systemischen Therapie
mit Steroiden

e Bei einer praemptiven Therapie werden an dieser Stelle weitere Untersuchungen
veranlasst, um eine invasive Pilzinfektion zu bestatigen oder auszuschlief3en (z.B.
Platelia® Galactomannan-ELISA zum Nachweis von Aspergillus-Antigen an zwei
unterschiedlichen Zeitpunkten aus dem Serum und HR-CT der Lunge). Nur die
Patient*innen mit begriindetem Verdacht auf eine IFI erhalten dann eine
antimykotische systemische Therapie.

e Falls zuvor eine antimykotische Prophylaxe durchgefihrt wurde, sollte zur Therapie
eine andere Substanzklasse gewahlt werden.

1. Wahl: Caspofungin i.v.
e 2. Wahl: liposomales Amphotericin B i.v.

Stufe 3: trotz Kombinationstherapie anhaltendes Fieber tGiber 120 h (Patient*in stabil)
e Meropenem i.v.
o Infusionsdauer bevorzugt prolongiert (mind. 2 h) ab der 1. Gabe
e Antimykotika
o 1. Wahl Caspofungin i.v.
o 2. Wahl liposomales Amphotericin B i.v.

e zusatzlich Virusdiagnostik erwagen (Rachenabstrich; EDTA-Blut fir PCR auf CMV,
EBV, ADV)

Bei bekannter Besiedlung mit multiresistenten Erregern

o Diese Patient*innen bendtigen eine individuelle schriftliche Festlegung der am besten
geeigneten empirischen Therapie, auf die bei Fieber zuriickgegriffen werden kann.

Table of Contents — 124



TeleKasper — A.1.Konsentierung

e bei bekannter MRSA-Besiedlung: Stufe 1 + Vancomycin i.v. oder Teicoplanin i.v.

e bei 2/3-MRGN-Besiedlung: initial bereits Meropenem i.v.

e bei VRE-Besiedlung: nur bei deutlich reduziertem AZ gezielte Therapie mit Daptomycin
i.v. oder Linezolid i.v.

e Bleiben die initial abgenommen Blutkulturen nach 48 h steril oder zeigen kein
Wachstum von MRSA oder 2/3-MRGN, Deskalierung erwagen (z.B. auf eine
Monotherapie mit Pip/Taz, Ceftazidim oder Cefepim.

Bei kritisch kranken Patient*innen mit Sepsis mit Organdysfunktion oder septischem
Schock

e Hier sollte als ABS-konformes Vorgehen eine sehr breit wirksame Antibiotikatherapie
(ggf. plus ein Antimykotikum) gewahlt werden. Die Wirksamkeit der ABT in den ersten
24 - 48 h kann fir die Prognose dieser instabilen Patient*innen entscheidend sein ("Hit
hard an early")! Sobald ein Erreger bekannt ist, kann eine Anpassung und
Deeskalation der ABT erfolgen.

e Meropenem i.v. plus Teicoplanin i.v./VVancomycin i.v. plus Amikacin i.v./Tobramycin i.v.

e bei hohem Risiko fiir invasive Pilzinfektion: zusatzlich Caspofungin i.v. oder
liposomales Amphotericin B i.v.

Therapiedauer
e Beendigung der ABT nach 72 h, wenn
o klinisch stabil und guter Allgemeinzustand
o 24 h entfiebert
o keine mikrobiologisch definierte Infektion (MDI)
o keine klinisch definierte Infektion (CDI)
o gilt unabhangig von der aktuellen Granulozytenzahl
o Entlassung ohne orale Sequenztherapie
e Beendigung der ABT nach 48 h, wenn
o klinisch stabil und guter Allgemeinzustand
o 24 h entfiebert
o keine mikrobiologisch definierte Infektion (MDI)
o keine klinisch definierte Infektion (CDI)
o Granulozyten-Anstieg liber 0,2/nl
e Sorgfaltige individuelle Risikoanalyse zur Festlegung der Therapiedauer bei
o aktueller und zu erwartender protrahierter Granuloyztopenie
= AML
= Leukdmierezidiv
= schwere aplastische Anamie
= in der akuten Phase nach Stammzelltransplantation
o wenn Erkrankung sich nicht in Remission befindet
Reevaluation
e besonders initial engmaschige (mehrmals pro Schicht) klinische Verlaufskontrollen
e umgehende arztliche Untersuchung bei Verschlechterung

o Kiriterien des Therapieversagens
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o klinische Verschlechterung
o anhaltendes Fieber>72h
erneute Blutkulturen
o nach 24 h bei anhaltendem Fieber
o vor Therapieeskalation
o nach 72 h bei Nachweis von S. aureus

o tgl. (bis negativ) bei Nachweis von Candida spp. in der Blutkultur.

Telekasper Konsil

ABS-Tipps

Am ersten Tag der antibiotischen Therapie sollte die Dosierung unabhangig von der
Nieren- und Leberfunktion erfolgen! Erst danach erfolgt dann eine Anpassung.

Bei Fieber unmittelbar nach oder wahrend High-dose MTX-Therapie sollte eine
Therapie mit Cefepim bevorzugt werden, da eine Penicillin-basierte Therapie zu einer
verzogerten renale MTX-Ausscheidung fiihren kann.

Bei anhaltendem Fieber und stabilem Kind wird friihestens nach 72 h eine Umstellung
der ABT erwogen. Anhaltendes Fieber ohne klinische Verschlechterung ist kein
Eskalationsgrund, v. a. nicht, wenn zeitnah mit einer Erholung der Granulozyten zu
rechnen ist.

Bei stabilem Kind mit Atemwegsinfektion und Nachweis eines viralen
Infektionserregers ist bei anhaltendem Fieber nicht zwingend eine Eskalation
erforderlich.

Jede Kombinationstherapie sollte nach 48-72 h kritisch hinterfragt und bei negativen
Kulturergebnissen moglichst beendet werden!

Carbapeneme sind Reservetherapeutika, die bei stabilen Patient*innen nur in
Ausnahmefallen eingesetzt werden sollen!

Bei Nachweis eines ESBL-bildenden gramnegativen Erregers in der Blutkultur sollte
immer mit einem Carbapenem behandelt werden, auch wenn Piperacillin/Tazobactam
in vitro als sensibel getestet wurde, da sich die Effektivitat in vivo nicht bestatigen liel3
(Ausnahme: Therapie von HWI).

Eine orale Sequenztherapie bei Fieber unter Immunsuppression (nach 48-72h IV
Therapie) sollte nach Mdglichkeit vermieden bzw. Einzelfallen vorbehalten bleiben.

Supportive Therapie

siehe Sepsis

Hygiene MafRnahmen/ Pravention

Hygienemalnahmen in Bezug auf CVAD
o Zahl der Manipulationen am CVAD auf das unbedingt nétige MaR reduzieren

o vor jeder Manipulation: Handedesinfektion, Desinfektion von Hubs und
Zuspritzstellen

o Antisepsis der Kathetereintrittstelle mit Octenidin/Isopropanol oder
Chlorhexidin/Isopropanol

prophylaktische antimikrobielle Therapien (z.B. PJP, HSV, CMV usw.)
Impfungen nach STIKO-Empfehlung

Table of Contents — 126



TeleKasper — A.1.Konsentierung

Quellen

AWMEF 048/014 S2k-Leitlinie Diagnostik und Therapie bei Fieber ohne Fokus wahrend
der Granulozytopenie (Kinderonkologie), zuletzt abgerufen am 06.08.2024

Simon A, Beutel K, Lwas HJ, et al. Evidenzbasierte Empfehlungen zur Anwendung
dauerhaft implantierter, zentralvendser Zugange in der padiatrischen Onkologie. Im
Auftrag der GPOH. 4. Auflage. MHP-Verlag, 2013

KRINKO-Empfehlung: Anforderungen an die Infektionspravention bei der
medizinischen Versorgung von immunsupprimierten Patienten, abgerufen am
02.10.2024

KRINKO-Empfehlung: Pravention von Infektionen, die von GefdRkathetern ausgehen,
abgerufen am 16.04.2024

KRINKO-Empfehlung: Pravention von Gefal3katheterassoziierten Infektionen bei Friih-
und Neugeborenen, abgerufen am 16.04.2024

RKI- Empfehlungen der standigen Impfkommission, zuletzt abgerufen am 06.08.2024
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16 GefalRkatheter-assoziierte Infektionen

erstellt 07.06.2021, Revision v. 17.07.2024 (Nicole Schroeder)

Infektionen, die mdglicherweise in Zusammenhang mit einem Gefallkatheter (PVK,
ZVK, CVAD) stehen

PVK= periphervendse Verweilkanile
ZVK= zentralvenoser, ein- oder mehrlumiger Silikon- und Polyuerthankatheter

CVAD= central venous access device= chirurgisch vollimplantierter (Port) oder
getunnelter vendser Gefalizugang (Hickmann, Broviac)

je nach Auspragung und Schweregrad weiter unterteilt in
o Lokalinfektionen an der Kathetereintrittstelle
o Haut- und Weichteilinfektion des Kathetertunnels
o Blutstrominfektionen (BSI)

CLABSI= central line-assoicated blood stream infection= Nachweis eines Erregers in
der Blutkultur bei einem Patienten, der, zum Zeitpunkt der Abnahme oder bis 48 h vor
Abnahme, einen GefalRkatheter einliegen hatte. Es besteht lediglich eine zeitliche
(epidemiologische) Assoziation und kein sicherer kausaler Zusammenhang.

CRBSI= catheter-related blood stream infection= BSI, die sehr
wahrscheinlich/gesichert von einem Gefalkatheter ausgeht (bezieht sich immer auf
Patienten mit Infektionszeichen)

sichere Katheterinfektion wahrscheinliche mogliche Katheterinfektion
Katheterinfektion
Nachweis des gleichen Lokale Infektion an Nachweis eines typischen
Erreger an der Austrittsstelle des Katheters  Erregers fur Katheterinfektionen
Katheterspitze (in der mit Erregernachweis im in der Blutkultur und fehlender
Portkammer oder- tasche)  Abstrich und positive sonstiger Fokus bei Patienten
und in der Blutkultur Blutkultur mit einliegenden Gefallkathetern
Differential Time to Positivity positive Blutkultur und Ansprechen des Fiebers 48 h
(zwischen zentraler und Ansprechen des Fiebers 48 h nach Katheterentfernung

peripher venoser Blutkultur) nach Katheterentfernung

>2h

colony forming units (CFU)  Erregernachweis an der
aus Katheter 10 mal hoher  Katheterspitze in der

als CFU der zeitgleich quantitativen Kultur > 15 CFU
abgenommenen peripher (MAKI Methode) bei einem
vendsen Blutkultur symptomatischen Patienten

wichtig ist eine Unterscheidung zwischen unkomplizierter und komplizierter Infektion,
um einerseits unndtige Katheterexplantationen und andererseits schwerwiegende
Komplikationen zu vermeiden

Vorliegen einer komplizierten Infektion bei:

o Tunnelinfektion (Broviac, Hickmann)
o Tascheninfektion (Port)

o Sepsis oder septischer Schock
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o assoziierter Endokarditis
o assoziierter Thrombose
o assoziierter Osteomyelitis oder anderen hamatogenen Absiedlungen

o Nachweis von S. aureus, P. aeruginosa oder Candida spp. in der Blutkultur

o lokale Infektion mit Nachweis von P. aeruginosa, invasiv wachsenden
Aspergillus spp., Mucorales oder atypischen Mykobakterien an der
Eintrittsstelle eines getunnelten CVAD

Erregerspektrum

e Koagulase-negative Staphylokokken (KoNS), bei nosokomialer Infektion oft Methicillin-
resistenter Staphylococcus epidermidis (MRSE)

e Staphylococcus aureus

e seltener vergrinende Streptokokken (STRV) und Enterokokken

e Gramnegative Bakterien wie E. coli, andere Enterobacterales (als
Translokationsbakteridmie z.B. bei Kurzdarmsyndrom) und Nonfermenter wie
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp.

e sehr selten: Fungamien, meist durch Candida spp. (C. albicans, C. parapsiliosis bei
parenteraler Erndhrung u.a.)

— Die meisten gramnegativen BSI gehen nicht vom dauerhaft implantierten GefalRkatheter
(Port/Hickman/Broviac) aus, sondern sind Translokationsbakteriamien von den Schleimhauten
des Gastrointestinaltraktes!

Telekasper Konsil

Symptomatik und klinische Befunde

e Zeichen einer Lokalinfektion
o Schwellung, Roétung, Schmerzen und eitrigem Exsudat

o bei ausgepragter Granulozytopenie kénnen diese Entziindungszeichen fehlen
oder nur sehr schwach ausgepragt sein.

e Fieber, Schittelfrost (nach dem Katheterspulen oder nach dem Start der Infusion)

e Ekthyma gangraenosum der Haut (bei Bakteridamie durch Pseudomonas aeruginosa)

e arterielle Hypotension

e septischer Schock mit Multiorganversagen

Red Flags

Alle Patient*innen mit Verdacht auf GefaRkatheter-assoziierte Infektion sollten stationar
aufgenommen werden!

Aufnahmekriterien Intensivstation
e siehe Sepsis jenseits der Neugeborenenperiode
e siehe EOS
e siehe LOS

Risikofaktoren und Grunderkrankungen, die ggf. ein von diesem Standard abweichendes
Vorgehen erfordern

e onkologische Erkrankungen

Table of Contents — 129



TeleKasper — A.1.Konsentierung

e Immunsuppression (z.B. Granulozytopenie, Granulozytenfunktionsstérung)
e parenterale Erndhrung
e Fruh- und Neugeborene

Telekasper Konsil

Komplikationen

e Tunnelinfektion (Broviac, Hickmann)
e Tascheninfektion (Port)

e Sepsis bis hin zu septischem Schock mit Multiorganversagen

e Thrombose
o Endokarditis
o Osteomyelitis oder andere hdmatogene Absiedlungen

Haufige Differentialdiagnosen
systemische Infektionen anderer Genese
Labor

e Blutentnahme bei Zugangsanlage

o Differentialblutbild

o CRP

o PCT

o Elektrolyte

o Kreatinin

o GOT, GPT

o Bilirubin

o BGA, Glucose, Laktat (Astrup)

o Gerinnung mit D-Dimeren und Fibrinogen
e Urindiagnostik
e bei V. a. Sepsis siehe Sepsis jenseits der Neugeborenenperiode, EOS oder LOS

Mikrobiologie/ Virologie/ Parasitologie

e bei V.a. Lokalinfektion: Wundabstrich von der Kathetereintrittsstelle vor der lokalen
Antisepsis

e Blutkulturdiagnostik:

o mindestens 1 Blutkultur-Set (aerob + anaerob) aus jedem Lumen des zentral-
venosen Katheters, auch wenn dieser entfernt werden soll

o ggdf. zusatzlich parallele Abnahme eines periphervendsen Blutkulturpaares
(siehe Diagnostik Tipps)

e wenn moglich rasche Entfernung des Gefallkatheters und Spitze (5 cm) in einem
sterilen Réhrchen ohne Medium in die Mikrobiologie schicken

o wenn umgehender Versand nicht mdglich, dann Lagerung bei 4 °C bis zu 24 h
mdglich
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o bei besiedelten Kathetern wachsen in der Abroll-Kultur > 15 KBU

o wird der gleiche Erreger an der Katheterspitze und in der BK gefunden ist eine
Katheterinfektion wahrscheinlich

e  Urinkultur bei auffalligem Urinstatus (Streifentest)

o risikoadaptiertes MRSA-Aufnahmescreening: sieche MRSA

¢ relevante Vorbefunde sichten (Besiedlung mit MRSA, MRGN)
Telekasper Konsil

Apparative Diagnostik

¢ Rontgen-Thorax bei pulmonalen Auffalligkeiten

e Sonographie der Pleura bei V. a. Pleuraerguss

e Sonografie des Abdomens bei abdominellen Auffalligkeiten

e Echokardiographie und ggf. auch transoesophageales Echo (z. A. einer Endokarditis)
e ggf. MRT-ZNS oder MRT-Abdomen

Diagnostik Tipps

e Trotz klinischem V. a. eine GefaRkatheter-assoziierte Infektion sollten immer auch
andere Infektionsfoki durch Anamnese, klinische Untersuchung, Bildgebung und
gezielte mikrobiologische Diagnostik ausgeschlossen werden.

o Differential Time to Positivity (DTP)

o Abnahme eines Blutkultursets (1) aus dem ZVK und eines weiteren
Blutkultursets (2) periphervends (gleicher Zeitpunkt, gleiche Menge, gleiche
Lagerungs- und Transportbedingungen)

o wenn die BK aus dem ZVK mind. 2 h vor der periphervends abgenommenen
BK positiv wird, ist der ZVK wahrscheinlich die Infektionsquelle

o nicht geeignet bei BSI durch S. aureus oder Candida spp.

o Der Einsatz der DTP Methode sollte z.B. in der padiatrischen Intensivmedizin
erwogen werden, wenn der ZVK bei Infektionsverdacht nicht sofort entfernt /
gewechselt werden kann. In der Kinderonkologie wird dieses Verfahren nicht
empfohlen (AWMF 048 / 014)

Ambulante Therapie
entfallt
Stationare Therapie

Bei Patient*innen der neonatologischen oder padiatrischen Intensivstation mit einer
wahrscheinlichen oder gesicherten GefaBkatheter-assoziierten Infektion und bei jeder
komplizierten GefaBkatheter-assoziierten Infektion (v. a. bei Nachweis von S. aureus, P.
aeruginosa und Candida spp.) sollte der Katheter umgehend entfernt und (falls
erforderlich) neu angelegt werden!

Kalkulierte Therapie

Infektion ohne Zeichen einer Sepsis

e Piperacillin/Tazobactam i.v. (Hohe Dosis) plus Teicoplanin i.v. / Vancomycin i.v.

Infektion mit Zeichen einer Sepsis mit Organdysfunktion/Schock
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e Meropenem i.v. plus Teicoplanin i.v. / Vancomycin i.v.

e bei Immunsupprimierten zusatzlich Caspofungin i.v. oder liposomales Amphotericin B
Lv.

Infektion bei heimparenteral-erndhrten Patient*innen (eher gramnegative Erreger
inklusive Pseudomonas)

o Ceftazidim i.v./ Cefepim i.v. plus Teicoplanin i.v. / Vancomycin i.v.

Gezielte Therapie

Bei Nachweis von koagulase-negativen Staphylokokken

e Cefazolin i.v. oder Flucloxacillin i.v.

e wenn Methicillin resistent: Teicoplanin i.v. oder Vancomycin i.v.

e gdfl. auch Daptomycin i.v.
e Therapiedauer:
o wenn Patient*in nicht immunsupprimiert und Katheter umgehend entfernt: 3 d
o wenn Patient*in immunsupprimiert und Katheter umgehend entfernt: 5-7 d
o wenn Katheter belassen werden muss: 7 d + zusatzlich Ethanolblock erwagen
o Ethanolblock:
= nicht bei Port verwenden (Membran kann beschadigt werden)
= als Versuch der Beseitigung der Kolonisation im Biofilm

= Katheterlumen sollte gut riicklaufig, ansonsten zuerst mit Urokinase
blocken

= bei Kathetern mit mehreren Lumina sollten alle mit Ethanol geblockt
werden (entweder zeitgleich oder im Wechsel)

= 1,6 ml Ethanol 96%+ 0,4 ml NaCl 0,9%= 2 ml Gesamtmenge mit
Endkonzentration Ethanol von 80%

= Menge je nach Katheter 0,5-2 ml
= Verweildauer mindestens 2 h (max. 24 h)

= im Anschluss 3-5 ml Blut aspirieren und dann Katheter mit mind. 10 ml
NaCl 0,9% spiilen

= wenn sich der Ethanol-Block am Ende der Verweildauer nicht
aspirieren lasst, kann er unter engmaschiger Uberwachung (Blutdruck-
und Temperaturkontrolle alle 10 min Uber insgesamt 30 min) injiziert
werden — CAVE Kreislaufreaktion durch Endotoxine

Bei Nachweis von S. aureus

e Alle Patient*innen mit S. aureus-Nachweis in der Blutkultur sollen ein infektiologisches
Konsil erhalten!

e Katheterentfernung obligat!
e siehe S. aureus-Bakteriamie

e siehe MRSA

Bei Nachweis von vergriinenden Streptkokken

e Penicillin G i.v. (wenn sensibel)

e alternativ Teicoplanin i.v. oder Vancomycin i.v.

e Therapiedauer: 7 d
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Bei Nachweis von Enterokokken

e bei E. faecalis: Ampcillin i.v. plus Gentamycin i.v.

e bei E. faecium: Teicoplanin i.v.

e bei VRE: Daptomycin i.v.
e Therapiedauer: 7 d

Bei Nachweis von E. coli oder anderen Enterobacterales

e Ampicillin/Sulbactam i.v.

e alternativ Piperacillin/Tazobactam i.v. (je nach Resistogramm)

e Therapiedauer: 7 d

Bei Nachweis von Pseudomonas aeruginosa

¢ Katheterentfernung obligat!

e Piperacillin/Tazobactam i.v. (hohe Dosis)

e alternativ Ceftazidim i.v. oder Cefepim iv.

e bei hochgradig Immunsupprimierten: Kombination mit Tobramycin i.v. erwagen
e Therapiedauer: 10 d
Bei Nachweis von Candida spp.

e Alle Patient*innen mit Candida-Nachweis in der Blutkultur sollen ein infektiologisches
Konsil erhalten!

¢ Katheterentfernung obligat!

e siehe Candida-Sepsis

Telekasper Konsil
Reevaluation

¢ wenn 24 h nach Therapiebeginn und Entfernung des Katheters weiter Fieber

o umgehende Wiederholung der Blutkulturdiagnostik

o erneute Fokussuche
e wenn in der initialen BK Nachweis von S. aureus
o Kontrolle 72 h nach Therapiebeginn, dann alle 24-48 h bis BK steril

o Therapie siehe S. aureus-Bakteriamie

e wenn in der initialen BK Nachweis von Candida spp.
o taglich Kontrollen bis BK steril

o Therapie siehe Candida-Sepsis
ABS Tipps

e Alle Patient*innen mit S. aureus- oder Candida-Nachweis in der Blutkultur oder im
Liquor sollen ein infektiologisches Konsil erhalten!

¢ Bei Blutstrominfektionen, die von einem Gefallkatheter ausgehen, wenn maoglich,
immer zeitnahe Entfernung des Katheters anstreben!

o Obligate Katheterentfernung bei komplizierter Infektion, v. a. bei Nachweis von S.
aureus, P. aeruginosa und Candida spp.!
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o Katheter mdglichst nicht Gber einen Draht wechseln

e S. haemolyticus ist haufig Teicoplanin resistent, dann mit Vancomycin behandeln
Supportive Therapie

¢ entsprechend der klinischen Symptomatik (Antipyrese, Analgesie, Infusionstherapie,
ggf. Katecholamine)

Hygiene MafRnahmen/ Pravention

e kritische Indikationsstellung zur Anlage eines ZVK/CVAD und tagliche Uberpriifung der
Indikation (Visitenroutine! daily goals)

e Zahl der Manipulationen am ZVK/Infusionssystem auf das unbedingt nétige Maf}
reduzieren

e vor jeder Manipulation: Handedesinfektion, Desinfektion von Hubs und Zuspritzstellen

o Antisepsis der Kathetereintrittstelle bei Anlage und Verbandswechsel mit
Octenidin/Isopropanol oder Chlorhexidin/Isopropanol

e bei Friihgeborenen in den ersten 14 Lebenstagen Octenidin 0,1% als Monosubstanz
(nur das Einstichareal desinfizieren, die restliche Haut gut abdecken)

e aseptische Rekonstitution, Zubereitung und Herstellung von Parenteralia

e TeleKasper Podcast
o Venenkatheter-Infektionen (Teil1)
o Venenkatheter-Infektionen (Teil 2)

o Venenkatheter-Infektionen (Teil 3)
Quellen

e Berner R, Bialek R, Forster J et al. DGPI Handbuch: Infektionen bei Kindern und
Jugendlichen, 7. Auflage. Stuttgart: Georg Thieme Verlag, 2018

e Simon A, Beutel K, Lwas HJ, et al. Evidenzbasierte Empfehlungen zur Anwendung
dauerhaft implantierter, zentralvendser Zugange in der padiatrischen Onkologie. Im
Auftrag der GPOH. 4. Auflage. MHP-Verlag, 2013

¢ KRINKO-Empfehlung: Pravention von Infektionen, die von GefalRkathetern ausgehen,
abgerufen am 16.04.2024

¢ KRINKO-Empfehlung: Pravention von GefaRkatheterassoziierten Infektionen bei Frih-
und Neugeborenen, abgerufen am 16.04.2024
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17 Ambulant erworbene Harnwegsinfektionen

erstellt am 07.06.2021 (Solvej Heitmann), revisioniert am 08.04.2024 (Nicole Schroeder)

Harnwegsinfektion (HWI)
o Leukozyturie + signifikante Bakteriurie + symptomatische Patient*in
o Leukozyturie
= im Urin-Streifentest: positive Leukozytenesterase
= im Beutelurin: > 20/pl
= im Katheterurin: > 10/ul
= mit oder ohne Nitrit-Nachweis
o signifikante Bakteriurie
= im Katheterurin: 10*3/ml
= im Mittelstrahl-Urin oder Clean-Catch: 10*5/ml
= maximal zwei Erregerspezies
unkomplizierte HWI

¢ Infektion des Harntraktes bei immunkompetenten Patient*innen > 3 Mo ohne
strukturelle oder funktionelle Veranderung des Harntraktes

komplizierte HWI
e Infektion des Harntraktes bei
o Sauglingen < 3 Mo
o Harnwegsfehlbildungen
o schwerwiegender Blasenfunktionsstérung
o fokaler Abszedierung
o Fremdkorper
o Einzelniere
o Niereninsuffizienz
o Immunsuppression
o Diabetes mellitus
asymptomatische Bakteriurie (ABU)

¢ signifikante Bakteriurie in wiederholten Harnproben ohne klinische Symptome, ohne
Leukozyturie und ohne erhdhte Entziindungsparameter

e CAVE keine Behandlungsindikation!
asymptomatische HWI

e nachgewiesene bakterielle Harntraktbesiedlung mit Leukozyturie jedoch ohne klinische
Symptome

o CAVE meist keine Behandlungsindikation (siehe ABS-Tipps)
[1]
Erregerspektrum

e Escherichia coli
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andere Enterobacteriaceae

o Klebsiella spp.
o Enterobacter spp.

o Citrobacter spp.

o Proteus spp.

o Providencia spp.

o Morganella spp.

o Serratia spp.

o selten Salmonellen
Enterokokken (v. a. im Sauglingsalter)

Staphylococcus saprophyticus (KoNS; vor allem bei jugendlichen, sexuell aktive
Méadchen)

selten: Pseudomonas aeruginosa

selten: Staphylococcus aureus (extrarenale Herde wie z.B. Osteomyelitis, Endokarditis
oder Nierenkarbunkel)

Candida spp. siehe Candidurie

## Telekasper Konsil ##

Symptomatik und klinische Befunde

Neugeborene

Fieber oder Hypothermie (>38,0°C bzw. < 36,0°C)
Trinkschwache

Gewichtsverlust

Ikterus

blass-graues Hautkolorit

ZNS-Symptome

BerGhrungsempfindlichkeit

Sauglinge und Kleinkinder

Fieber oder Hypothermie (>38,5°C bzw. < 36,0°C)
Hyperexzitabilitat

Erbrechen

Trinkunlust

Durchfalle

Bauchschmerzen

Dysurie

Kinder und Jugendliche

Zystitis

o Pollakisurie
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o Dysurie
o Algurie
o Unterbauchschmerzen
o sek. Enuresis
o selten Makrohamaturie
¢ Pyelonephritis
o Fieber
o Schiittelfrost
o Flankenschmerzen
o diffuse Bauchschmerzen
o Erbrechen
[1]
Red flags

Aufnahmekriterien
e Alter < 3 Monate
e schwere Krankheitssymptome (v. a. bei unzureichendem Trinkverhalten)
¢ Verdacht auf das Vorliegen einer komplizierten Pyelonephritis
o vorbekannte Fehlbildungen der Nieren/ableitende Harnwege
¢ Kinder mit neurogener Blasenfunktionsstérung / Spina bifida

¢ Hinweise auf eine nicht ausreichende Adharenz oder angemessene hausliche
Betreuung wahrend der Erkrankung

e Uber 3 Tage persistierendes Fieber trotz resistenzgerechter Therapie
Aufnahmekriterien Intensivstation

e siehe LOS oder Sepsis jenseits der Neugeborenenperiode

Risikofaktoren und Grunderkrankungen, die ggf. ein von diesem Standard abweichendes
Vorgehen erfordern

e anatomische Fehlbildungen

e neurogene Blasenentleerungsstérung

¢ Immundefizienz/-suppression

o Diabetes mellitus

e Fremdkorper (z.B. transurethraler Katheter)

¢ Niereninsuffizienz

e Zustand nach Nierentransplantation

¢ neonatale Harnwegsinfektion

e Besiedlung mit gramnegativen multiresistenten Erregern
e Durchbruchsinfektionen unter antibiotischer Prophylaxe

## Telekasper Konsil ##

Komplikationen
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o fokale Nephritis

¢ Nierenabszess

e Parenchymnarben durch rezidivierende HWI
* Sepsis

haufige Differentialdiagnosen

e systemische Erkrankung (z.B. Sepsis, Pankreatitis)

e anderweitige abdominelle Erkrankung

e Nephrolithiasis

e bei Madchen sind rezidivierende Zystitiden oft mit chronischer Obstipation assoziiert
Labor

Indikation

e Bei klinisch begriindetem Verdacht einer HWI (z.B. suprapubische Druckdolenz,
Bauchschmerzen, Flankenschmerzen, Dysurie/Pollakisurie)

e bei Fieber ohne Fokus

e immer bei Sauglingen < 60 Tage mit Fieber (T > 38°C), auch wenn vermeintlich ein
anderer Fokus vorliegt

Urindiagnostik
e Urinstatus / Streifentest
Blutdiagnostik bei
e V. a. Pyelonephritis mit schwerem Krankheitsverlauf
o stationarer Aufnahme aufgrund der HWI
¢ unsicherer Differenzierung zwischen Zystitis und Pyelonephritis
e Sauglingen <3 Mo

¢ relevanten Grunderkrankungen/Risikofaktoren

Was
e Differentialblutbild
e CRP

e PCT (wenn verfiigbar)
e Kreatinin
e Elektrolyte
e BGA
Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie
Indikation
e Harnwegsinfektion mit Fieber (V. a. Pyelonephritis)
o fehlendes Ansprechen auf die Primartherapie einer Zystitis

o rezidivierende Zystitis nach antibiotischer Vorbehandlung
Was
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e Urinkultur
o nur aus Clean-Catch, sauberem MSU, Katheterurin oder Blasenpunktionsurin
o Kultur nur bei auffalligem Urinstatus

e  Blutkultur (z. B. bei pVK-Anlage) bei schwer krankem Kind, V. a. Urosepsis, bei
Neugeborenen und Sauglingen < 3 Mo, bei V. a. komplizierte HWI oder bei
ausbleibender Besserung nach antibiotischer Vorbehandlung

relevante Vorbefunde sichten

¢ MRGN, ESBL, Klebsiellen, Proteus, Pseudomonas etc.

e bereits medikamentdse Reinfektionsprophylaxe erfolgt? — siehe unter Abschnitt
Therapie bei "erwartetes Erregerspektrum und kalkulierte Therapie bei
Durchbruchsinfektionen

## Telekasper Konsil ##

Apparative Diagnostik

Indikation
o erster fieberhafter HWI im Sauglings- und Kleinkindalter
o rezidivierende Pyelonephritiden

¢ alle aufgrund einer Pyelonephritis stationar behandelten Patient*innen

e Sonographie (mdglichst innerhalb von 24 h)
o Bei auffalliger Sonographie, rez. HWI, Nachweis von Non-E-coli weitere Diagnostik
o MUS/MCU zur Refluxprifung

o DMSA-Szintigrafie zur Bestimmung der seitengetrennten Nierenfunktion und
Abflussverhaltnisse

o MRT zur Darstellung von Komplikationen (Abszedierung) oder komplexen
Fehlbildungen

Diagnostik Tipps
Beutelurin

e nach vorheriger Reinigung des Genitalbereiches (Leitungswasser ausreichend)
Befestigung eines selbstklebenden Urinbeutels

e negativer Urinstreifentest ausreichend zum Ausschluss einer HWI beim fiebernden
Kind

e keine Urinkultur aus Beutelurin! (Kontaminationsrate 45-60%)

e bei positivem Urinstreifentest aus Beutelurin muss ein Katheter-/ Blasenpunktions-/
Clean Catch Urin zur Bestatigung gewonnen werden!

Clean Catch Urin
e Auffangen des Spontanurins bei Sduglingen nach Reinigung des Genitalbereichs
e Stimulation der Miktion durch suprapubische Kalteapplikation moglich (,Quick-Wee*)
e ca. 5% falsch-positives Ergebnis
e Kontaminationsrate 26%

Katheterurin
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e aseptischer Einmalkatheterismus mittels sterilem 6 Ch.-Blasenkatheter oder Ch.4-
Magensonde nach Reinigung der Periurethralregion mit einem
Schleimhautantiseptikum oder sterilem Wasser

e bevorzugt bei weiblichen Sauglingen
¢ Kontaminationsrate 12%
Blasenpunktionsurin

¢ nach Hautdesinfektion sonographisch-gesteuerte Punktion der gut geflillten Harnblase
mittels 20 Gauge-Kanule und aufgesetzter Spritze ca. 1-1,5 cm oberhalb des
Schambeins in der Mittellinie lotrecht zur Hautoberflache

e bevorzugt bei mannlichen Sauglingen (physiologische Phimose), bei Labiensynechie
oder lokalen Infektionen mit Gefahr der Kontamination des Katheterurins

¢ Kontaminationsrate 1%

e zur Analgesie lokale Anasthesie mit Lidocain / Prilocain-Creme (1:1-Mischung) und
orale Gabe von Glukose-L6ésung

Mittelstrahlurin

e Dbei ausreichender Blasenkontrolle

e nach vorheriger Reinigung des Genitalbereichs (Leitungswasser ausreichend)
Aufbewahrung der Urinprobe

e Urin im Kuhlschrank aufbewahren, falls kein zeitnaher Transport ins Labor méglich ist
(max. 20 h)

Ambulante Therapie

unkomplizierte Zystitis

Hinweis: Bei mildem Befund ohne Fieber oder Risikofaktoren ist ein abwartendes Verhalten mit
Ibuprofen und ausreichender Trinkmenge v. a. bei adoleszenten Madchen méglich.

e Trimethoprim p.o. (bei fehlender Verfligbarkeit auch Cotrimoxazol p.o. moglich) oder
Nitrofurantoin p.o.

o Therapiedauer: 3 d

e Fosfomycin p.o.

o nur bei Madchen > 12 J

o Therapiedauer: Einmalgabe *
unkomplizierte Pyelonephritis (nur bei Alter > 3 Mo)

¢ Amoxicillin/Clavulanséure p.o.

e alternativ Cephalosporin Gruppe 3, z.B. Cefixim p.o. oder Cefpodoxim p.o.

e Therapiedauer: 7 d

o Deskalation auf gezielte Therapie sobald Erregernachweis und Resistogramm
vorliegen

Reevaluation

e Wiedervorstellung beim Kinderarzt oder in der Notfallambulanz, wenn nach 24-48 h
keine klinische Besserung

o Kriterien des Therapieversagens unter antibakterieller Therapie

o anhaltendes Fieber (> 2 d)
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o progrediente oder gleichbleibende Beschwerden
o unverandert pathologischer Urinbefund
o Verschlechterung des Allgemeinzustands

o reduziertes Trinkverhalten (v. a. bei kleinen Kindern und Sauglingen)

Stationare Therapie

komplizierte Zystitis
## Telekasper Konsil ##

unkomplizierte Pyelonephritis (nur bei Alter > 3 Mo)

o Ampicillin i.v. + Gentamicin i.v.

o alternativ Ampicillin/Sulbactam i.v.

o alternativ Cephalosporin Gruppe 3, z.B. Cefotaxim i.v.

o Deeskalation auf eine gezielte orale Sequenztherapie, sobald
Erregernachweis und Resistogramm vorliegen

o Therapiedauer: 7 d

komplizierte Pyelonephritis

Ampicillin i.v. + Gentamicin i.v.

alternativ Ampicillin i.v. + Cephalosporin Gruppe 3, z.B. Ceftazidim i.v.

alternativ Piperacillin/Tazobactam i.v.

Deeskalation auf eine gezielte orale Sequenztherapie, sobald Erregernachweis und
Resistogramm vorliegen

Therapiedauer
o 10(-14)d
o bei Nierenabszess oder fokaler Nephritis: 21 d

o i.v. bis 48 h nach Entfieberung

Pyelonephritis durch multiresistente Erreger

bei Nachweis von 2/3-MRGN: Therapie mit Meropenem

bei Nachweis eines 4 MRGN oder Carbapenemasebildnern, sowie bei Unsicherheiten
und komplexen Krankheitsbildern: ##TeleKasper-Konsil##

bei eindeutiger klinischer Besserung (inklusive Urinbefund) unter bestehender
antibiotischer Therapie und im Verlauf Nachweis einer Resistenz fiir die gewahlte
Substanz: ##TeleKasper-Konsil##

Piperacillin/Tazobactam kann aufgrund der hohen Konzentration im Urin auch bei
Nachweis von ESBL-Bildern als erfolgreiche HWI-Therapie eingesetzt werden

Ciprofloxacin kann bei 2 MRGN eine Alternative fiir die orale Sequgenztherapie sein

Reevaluation

alle 48 h mit der Frage, ob bereits eine Deeskalation auf eine gezielte Therapie oder
eine orale Sequenztherapie moglich ist oder ob eine Eskalation/ erweiterte Diagnostik
bei Therapieversagen notwendig ist

Kriterien des Therapieversagens

o anhaltendes Fieber (>2 d)
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o progrediente oder gleichbleibende klinische Symptome

o unverandert pathologischer Urinbefund

o Verschlechterung des Allgemeinzustands
mikrobiologische Kontrolle des Urinbefundes

o beifehlendem Therapieansprechen

o Dbei Infektion mit einem multiresistenten Erreger (3 MRGN oder 4 MRGN)

## PLATZHALTER FUR LOKALE ANPASSUNG ##
## Telekasper Konsil ##

Erwartetes Erregerspektrum und kalkulierte Therapie bei Durchbruchsinfektion unter
Reinfektionsprophylaxe

bei Prophylaxe mit Trimetoprim

o resistenter E. coli, Pseudomonas spp. — kalkulierte Therapie mit Ceftazidim

bei Prophylaxe mit Nitrofurantoin

o Pseudomonas spp., Proteus spp., Klebsiella spp. — kalkulierte Therapie mit
Ceftazidim i.v.

bei Prophylaxe mit Cephalosporin

o Enterokokken, Pseudomonas spp. — kalkulierte Therapie mit Ampicillin und
Ceftazidim i.v.

— weitere Informationen zur Reinfektionsprophylaxe befinden sich weiter unten im Kapitel
"Hygiene und Pravention”

ABS-Tipps

Bei nicht eindeutiger Befundkonstellation (z.B. nur geringfiigig erhdhte Leukozytenzahl
in nicht steril gewonnenem Urin), fehlenden Risikofaktoren und Alter > 3 Mo kann nach
Aufklarung der Eltern auch eine rein symptomatische Therapie in Erwagung gezogen
werden (CAVE: zeitnahe Reevaluation).

bei einer asymptomatischen Harnwegsinfektion besteht in der Regel keine Indikation
zur antibiotischen Therapie (Ausnahme: Schwangere oder wenn ein urogenitaler
Eingriff mit moglicher Schleimhautverletzung durchgefihrt werden soll)

Deeskalation der antibakteriellen Therapie sobald Erregernachweis und Resistogramm
vorliegen

immer zeitnahe gezielte orale Sequenztherapie bevorzugen (keine Vorteile bei
langerer i.v. antibiotischen Therapie)

Indikation fir Therapie mit Aminoglykosiden nach 48-72 h uberprifen und sobald
moglich Deskalation durchfiihren

bei Anwendung von Aminoglykosiden langer als 3 d: Drugmonitoring!

Wegen der auBerordentlich kurzen HWZ sollte Fosfomycin im Rahmen der
Behandlung einer Zystitis bei Madchen > 12 Jahre nach der letzten Blasenentleerung
am Abend unmittelbar vor dem Zubettgehen eingenommen werden, um eine moglichst
lange Blasenverweildauer zu gewahrleisten.
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Supportive Therapie

ausreichende enterale Flissigkeitszufuhr oder ggf. parenterale Infusionstherapie
Antipyrese/Analgesie bei Bedarf

Bei komplexer Fehlbildung der Harnwege zeitnah die Kinderurolog*innen einbeziehen
(z.B. bei obstruktiver Uropathie, ggf. passagere perkutane oder transurethrale
Harnableitung)

Hygiene MafRnahmen/Pravention

ausreichende Hydrierung
regelmaRige Miktion

Stuhlregulation bei Obstipationsneigung (ballaststoffreiche Ernahrung, ausreichende
Bewegung und Trinkmenge, Macrogol / Lactulose)

ggf. Mannose bei Madchen ab 12. LJ.

spezielle Behandlung (z.B. Biofeedback) bei Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination
(DSD) oder uberaktiver Blase

bei VUR weiterfiihrende Diagnostik und Anbindung in Kinderurologischer/-
nephrologischer Sprechstunde

lokale Behandlung einer Phimose oder Labiensynechie bei Zusammenhang mit rez.
HWI

keine Ubertriebene Genitalhygiene

Reinfektions-Prophylaxe

regelmafige einmaltagliche Gabe einer antibakteriell wirksamen Substanz in
prophylaktischer Dosis Uber einen Mindestzeitraum von 3-6 Monaten

Indikationen

o Sgl. und Kleinkinder mit hochgradigem VUR (Grad Il und 1V), besonders bei
bereits vorangegangener HWI

o Sgl. und Kleinkinder mit hochgradigen Harntransportstérungen (z. B.
Urethralklappen, obstruktiver/refluxiver Megaureter)

o bei neurogener Blasenfunktionsstdrung und rez. symptomatischen HWI (mind.
3 Episoden/Jahr)

bei Auswahl Resistogramm des aktuell HWI-auslésenden Keims berlcksichtigen

strenge Reevaluation der Indikation mind. alle 3 Monate

Trimethoprim p. o.
o Alter > 6 Wochen
o 2mg/kg/din1ED

o CAVE: Resistenzen v. a. bei E. coli mdglich

Nitrofurantoin p. o.

o Alter > 3 Monate

o 1-2mg/kg/din 1 ED
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o nicht langer als 6 Monate

o Wegen der aufderordentlich kurzen HWZ sollte Nitrofurantoin nach der letzten
Blasenentleerung am Abend unmittelbar vor dem Zubettgehen eingenommen
werden

o meist gut wirksam bei E. coli und Enterokokken, den MRGN Erregern
einschlief3lich ESBL und VRE

o natulrliche Resistenz bei Proteus spp., Providentia spp., Morganella morganii
und
Serratia marcescens

e Cefaclor p. o.

o keine Altersbeschrankung, aber moglichst nur bei Kindern < 6 Wochen oder
bei Unvertraglichkeit gegenliber den anderen Substanzen einsetzen

o 10 mg/kg/din 1 ED
o evt. als Alternative bei hoher Trimetoprim-Resistenzrate
o CAVE: selektiert ESBL-bildende Erreger

e Nitroxolin p. o.
o Alter > 14 Jahre
o 150 mg 1x/d

o meist gut wirksam bei uropathogenen Erregern, sowohl gram-positivem als
auch gram-negativen Bereich

o niedrige Resistenzrate
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18 Impetigo contagiosa

Revision v. 19.09.2024 (Nicole Schroeder)

¢ hochinfektidse, oberflachliche, bakterielle Hautinfektion (betrifft Epidermis)
e haufigste bakterielle Hautinfektion im Kindesalter

e lokal bilden sich Blaschen (erst Vesikel dann Pusteln), die leicht rupturieren, dann
eintrocknen und mit einer charakteristischen honiggelben Kruste bedeckt sind

e Lasionen vor allem im Mund-Nasen Bereich und an den Handen (Nagelbett etc.)

e Ubertragung der Bakterien durch direkten Kontakt vor allem (iber verunreinigte Hande
(Schmierinfektion)

e kleinblasige Form: meist durch B-hamolysierende Streptokokken der Gruppe A (GAS)

e grofiblasige Form: haufiger durch S. aureus oder Mischinfektionen mit (3-
hamolysierenden Streptokokken der Gruppe A

¢ Das klinische Erscheinungsbild ist jedoch oft nicht eindeutig dem urséachlichen Erreger
zuzuordnen!

e Ausbriche in Kindergarten und Schulen méglich
Erregerspektrum

e [B-hamolysierende Streptokokken der Gruppe A (GAS) in 30-40% der Falle
e  Staphylococcus aureus in 60-70% der Falle (inklusive MRSA)

Telekasper Konsil

Symptomatik
e zu Beginn lokales Erythem (oft perioral)
e im Verlauf Blaschen, die eintriiben und leicht rupturieren
e honiggelbe Krusten durch eingetrocknetes Sekret der rupturierten Blaschen
e Schmerzen

e Juckreiz
Red flags

¢ Neugeborene und junge Sauglinge
e grof¥flachiger Befall oder kritische Lokalisation (Gesicht, Hande, Genitalien)

e Zeichen einer systemischen Infektion (CAVE sekundare GAS-Sepsis)

Risikofaktoren und Grunderkrankungen, die ggf. ein von diesem Standard abweichendes
Vorgehen erfordern

e Storungen der epidermalen Barriere/chron. Hauterkrankungen
o atopisches Ekzem
o Ichtyosis vulgaris

o Verbrennungen
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¢ Immunsuppression (angeboren oder erworben)
Komplikationen

e Ecthyma simplex
o tiefe, ulzerierende Form der Impetigo
o betrifft auch die Dermis

o in tropischen/subtropischen Klimazonen bei mangelhafter Ernahrung und
unzureichender Hygiene

o bei Immunsuppression

o Sonderform Ecthyma gangraenosum als kutane Absiedlung im Rahmen einer
Bakteridmie bei Immunsuprrimierten (meist Pseudomonas aeruginosa oder S.
aureus)

e invasive Infektionen der Weichgewebe (Erysipel, Phlegmone)

e Lymphangitis
e Sepsis (selten)

Telekasper Konsil

Differentialdiagnosen

e kutane HSV-Infektion (vor allem bei atopischem Ekzem)

e VZV-Infektionen (Varizellen oder Herpes zoster)

e Coxsackievirus-Infektion (Hand-FuR-Mundkrankheit)

e Erythema exsudativum multiforme

e bullédses Pemphigoid

e Pemphigus vulgaris

o Kontaktekzem

e seborrhoische Ekzem

e sekundare Impetiginisierung im Sinne einer bakteriellen Superinfektion bei
o atopischem Ekzem
o Insektenstich

o kutaner HSV-Infektion oder Varizellen

o Skabies

o Lausen
Labor

Indikation

e bei ausgepragtem Befund oder systemischen Infektionszeichen

Was
e Differentialblutbild
e CRP

e Kreatinin
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e BGA (Astrup)

e Elektrolyte
Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie
Indikation

e bei ausgepragtem Befund oder therapierefraktarem Verlauf
Was
e Abstrich aus Blaseninhalt:
o kultureller bakterieller Erregernachweis
o PCR basierter bakterieller Erregernachweis (bei antibiotischer Vorbehandlung)
o PCR basierter viraler Erregernachweis (bei DD HSV-/VZV-Infektion)

e bei systemischen Infektionszeichen: Blutkulturdiagnostik

Telekasper Konsil
Apparative Diagnostik

e in der Regel nicht notwendig
Diagnostik Tipps

e keine oberflachlichen Hautabstriche, die Ergebnisse sind nicht zielfihrend fiir
therapeutische Entscheidungen

¢ bei Risikofaktoren an MRSA-Screening denken bzw. Vorbefunde in Bezug auf MRSA-
Besiedlung sichten

e Zum Nachweis einer akuten Infektion mit GAS ist die Serologie (Antistreptolysin-Titer
etc.) nicht geeignet!

Ambulante Therapie

Bei begrenztem Befund (wenige, nicht bullose, lokalisierte Lasionen):
¢ reine aseptische Lokalbehandlung (siehe supportive Therapie)
e zusatzlich konsequente Hygienemaflinahmen (siehe unten)

Bei ausgedehnterem Befund (multiple Lasionen, zunehmender Befund,
Risikolokalisation):

e Cefadroxil p.o. oder Cefaclor p.o. oder Cefalexin p.o.
¢ bei Betalaktam-Allergie oder bei CA-MRSA: Clindamycin p.o. oder Cotrimoxazol p.o.

e bei Nachweis von GAS als alleinigem Erreger: Penicillin p.o.
e Therapiedauer 5d
Stationare Therapie
Indikation
e stark ausgedehnter Befund
e Sauglinge

e Zeichen einer systemischen Infektion

Table of Contents — 148



TeleKasper — A.1.Konsentierung

e orale ABT nicht mdglich
Antibiotische Therapie
o kalkulierte Therapie
o Cefazolin i.v.

o bei gutem Therapieansprechen nach 2-3 d orale Sequenztherapie mit
Cefadroxil p.o.

e bei Nachweis von GAS
o Penicillin Gi.v.

o bei gutem Therapieansprechen nach 2-3 d orale Sequenztherapie mit
Penicillin V p.o.

e bei Betalaktam-Allergie: Clindamycin i.v./p.o.
e Therapiedauer: 5(-7) d

Telekasper Konsil
ABS Tipps

¢ Die Selbstheilungsrate innerhalb der ersten 7 d betragt bis zu 40%.

¢ Eine lokale antibiotische Therapie ist aufgrund potenzieller Beschleunigung von
Resistenzentwicklung nicht zu empfehlen.

e Kein Mupirocin zur Therapie von lokalen Hautinfektionen (Reservepraparat fur MRSA-
Dekolonisierung)

e Kein Amoxicillin/Clavulanséure oder Sultamicillin bei unkomplizierter Impetigo wegen
zu breitem Spektrum. Sollte nur in Ausnahmefallen (z. B. bei Lieferengpassen fur
Cephalosporine der 1. Generation) als Alternative verwendet werden!

Supportive Therapie

o Antiseptische Lokaltherapie
o hydrophile Chlorhexidingluconat-Creme 0,5-1% (NRF 11.116)
o Polihexanid-L6sung 0,02-0,04% (NRF 11.128)
o hydrophiles Polihexanid-Gel 0,04 oder 0,1% (NRF 11.131)
o Octenisept® Lésung oder Gel 0,1%

Hygiene MafRnahmen/Pravention

e konsequente Basishygiene
e Fingernagel kurz und sauber halten (Autoinokulation vermeiden)

e engen korperlichen Kontakt zu Personen mit nassenden/purulenten Hautinfektionen
meiden

e Handtiicher und Waschlappen bei 60°C mit Vollwaschmittel waschen
o Kontaktisolation bis 24 h nach Beginn einer wirksamen antibiotischen Therapie

¢ ohne antibiotische Therapie Wiederzulassung in Gemeinschaftseinrichtung erst nach
klinischer Abheilung der befallenen Hautareale

Quellen
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Berner R, Bialek R, Forster J et al. DGPI Handbuch: Infektionen bei Kindern und
Jugendlichen. Georg Thieme Verlag. 7. Auflage. Stuttgart 2018

DGPI ABSaP: Antibiotische Therapie in der ambulanten Padiatrie 2024, zuletzt abgerufen am
11.07.2024

Deutsche Empfehlungen fiir Erwachsene: Sunderkotter C, Becker K, Eckmann C, et al. S2k-
Leitlinie Haut- und Weichgewebeinfektionen Auszug aus "Kalkulierte parenterale Initialtherapie
bakterieller Erkrankungen bei Erwachsenen - Update 2018". J Dtsch Dermatol Ges. 2019
Mar;17(3):345-371.

Amerikanische Empfehlungen: Stevens DL, Bisno AL, Chambers HF, et al. Infectious Diseases
Society of America. Practice guidelines for the diagnosis and management of skin and soft
tissue infections: 2014 update by the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis.
2014 Jul 15;59(2):e10-52. Erratum in: Clin Infect Dis. 2015 May 1;60(9):1448.

Italienische Empfehlungen: Luisa Galli, Elisabetta Venturini, Andrea Bassi, et al. Community-
acquired Bacterial Skin and Soft-tissue Infections in Children: an Intersociety Consensus on
Impetigo, Abscess, and Cellulitis Treatment, Clinical Therapeutics, Volume 41, Issue 3,2019,
Pages 532-551.e17

Franzdsische Empfehlungen: Yves Gillet, Mathie Lorrot, Philippe Minodier, Antoine Ouziel,
Hervé Haas, Robert Cohen, Antimicrobial treatment of skin and soft tissue infections, Infectious
Diseases Now, Volume 53, Issue 8, Supplement, 2023,104787.
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19 LOS (inkl. NOS) - Neugeborenen Sepsis

26.07.21 - LOS (inkl. NOS)
Konsentiert bis 01.10.21
Nach dem Aufklappen:

Definition & Atiologie

Die Neugeborenen Sepsis ist definiert als eine systemische Entziindungsreaktion, die durch
eine Infektion verursacht wird. Link Sepsis Definition

Late-Onset Neonatal Sepsis (LOS):

bis > 72 h postnatal; einzige Ausnahme bei Streptokokken der Gruppe B (GBS) >7 Tage nach
Geburt bis zum 3. Lebensmonat (89 LT)

Nosokomiale Sepsis (NOS):
> 48 h Klinik-Aufenthalt

Eine Sepsis als Reaktion auf das Vorhandensein von Erregern oder ihrer Toxine, die im
zeitlichen Zusammenhang mit einer stationaren oder einer ambulanten medizinischen
MafRnahme steht, soweit die Infektion nicht bereits vorher bestand.

fur FG < 1500g Definition nach Link zu NeoKISS:
e Kklinische Sepsis ohne Erregernachweis

e Sepsis mit koagulase-negativen Staphylokokken (KNS) als alleinigem
Erregernachweis

e Sepsis mit Erregernachweis (aber nicht GBS)

e  healthcare-associated” wenn Fremdkoérper vorhanden

Katheter und Fremdkorper-assoziiert:
e Fremdkdrper 248 h vor Symptombeginn vorhanden (NOS)
Erregerspektrum

LOS/NOS:

Koagulase -negative Staphylokokken (Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus
haemolyticus), Staphylococcus. aureus, E. coli, Klebsiella spp., Pseudomonas, Proteus, GBS,
Candida spp.

Link zum Erregersteckbrief

o Telekasper Konsil
Klinik
Symptomatik
e Reduzierter Allgemeinzustand

e Fieber (>38,0°C), Temperaturinstabilitat, Hypothermie (<36,5 °C), zentral-periphere
Temperaturdifferenz >2,0 °C
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Veranderungen Hautkolorit (marmoriert, blass-grau, griin-ikterisch)

Stérungen des Kreislaufs (Zentralisierung, Kapillarfullungszeit > 2 Sek. arterielle
Hypotonie, Tachykardie/Bradykardie)

Stérungen der Atmung (Tachypnoe, Einziehungen, Apnoe mit Entséttigung,
Intensivierung der Beatmung, steigender Sauerstoffbedarf)

Neurologie (Apathie, muskulare Hypotonie, Irritabilitat, Hyperexzitabilitat, schrilles
Schreien), Fontanellen (gespannt bei Menigitis, eingesunken bei Dehydratation),

Abdominelle Symptome (Trinkschwéche, gebléhtes Abdomen, unklare
Blutzuckerschwankungen)

Verlinkung zur Normwerttabellen von AF, RR, HF etc.

Altersgruppe Herzfrequenz [/min] Atemfrequenz [/min] Systol. RR [mmHg]

MW 97. Perz.

1-2. Lebensmonat 121 179 25-60 80-120
3.-5. Lebensmonat 106 186 25-55 94-124
Red flags

Fieber (Temp. > 38°C) bei Kindern im Alter von <3 Monaten ist immer
abklarungsbediirftig und bedarf fast immer einer stationaren Aufnahme, insb. bei
unklarem Fokus.

Sauglinge < 6 Monaten kdnnen eine rasche Verschlechterung des AZ zeigen!

Neugeborene zeigen in der Regel keine klassischen Meningismus-Zeichen —
Hinweise auf Meningitis: Erbrechen, Irritabilitdt, vorgewolbte Fontanelle, schrilles
Schreien, Lethargie, Krampfanfalle

Aufnahmekriterien flr eine Intensivstation:
o Verlinkung zur Normwerttabellen von AF, RR, HF etc.
o Kreislaufinstabilitat, Schock

o Drohende respiratorische Erschépfung (Notwendigkeit einer
Atemunterstiitzung)

Apnoen

o Krampfanfall

Folgende haufige Grunderkrankungen/Risikofaktoren erfordern Uberlegungen, die (iber den
Rahmen dieses Standards hinausgehen

Geringes Geburtsgewicht / Frihgeburtlichkeit mit langem stationaren Aufenthalt

Fremdmaterial (Gefal3katheter, Blasenkatheter, Drainagen, Magensonde,
Beatmungsschlauche)

Intratracheale Beatmung und Beatmungsdauer
Voroperationen
Vorangegangene antibiotische Behandlungen

Parenterale Ernahrung (insb. mit Fettemulsionen)
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Telekasper Konsil

Komplikationen

Septischer Schock

(Zentrale) Apnoe

Respiratorische Insuffizienz (AF1, Einziehungen/Nasenfliigeln, Stéhnen, Zyanose)
Krampfanfalle

ZNS-Beteiligung (Bei FG < 1500g GG: IVH, Meningitis, Encephalitis,
Meningoencephalitis, Ventrikulitis etc.)

Langzeitkomplikation: schlechteres neurologisches Outcome nach LOS

Diagnostik

Differentialdiagnosen

,THE MISFITS®

Trauma, Tumor, Hypothermie

Herz: Herzfehler, Kardiomyopathie, Herzrhythmusstérungen wie SVT, Hypovolamie,
Hypoxie

Endokrinologisch: z. B. Adrenogenitales Syndrom, Hypoglykémie, Hypothyreose)
Metabolisch: z. B. Elektrolyt-Entgleisung

Infektion, Sepsis

Seizures (Krampfanfalle) oder andere ZNS-Auffalligkeiten, Meningitis

Formula: Infusions-/Medikationsfehler, Fehlernahrung

Intestinal: z. B. Volvulus, NEC, FIP, Invagination

Toxine

Stoffwechseldefekt, z. B. Harnstoffzyklusdefekt (CAVE: Ammoniak messen!)

Blutentnahme inkl. Zugangsanlage:
o BGA (Laktat, Glukose, Elektrolyte)
o Differentialblutbild
o Klinische Chemie mit

= je nach lokaler Praferenz und Verfligbarkeit: CRP, PCT, Interleukin-8
oder Interleukin-6 (bis 6 Monate, wenn vorhanden)

= Bei genlgend Material: Leberwerte und vor allem
Nierenretentionswerte

= Gerinnung
Urinstatus
Liquor Punktion (bei V. a. Meningitis):

o 15 Tropfen Status: Zellzahl mit Zelldifferenzierung, Glukose, Laktat, Eiwei3, IL-
6

Siehe auch spater unter Mikrobiologie / Virologie
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## PLATZHALTER FUR LOKALE ANPASSUNG ##
Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie

e Maternal:

o V.a. pranatal erworbene Infektion im Mutterpass sichten oder ggf. auch die
Mutter testen (in begriindeten Verdachtsfallen inkl. TORCH-Diagnostik)

e Kind:
o Blutkulturen:

= FG mind. 0,5-1 ml (méglichst 1 ml, bei geringerer Blutmenge sinkt die
Sensitivitat), bei reif geborenen NG oder Sauglingen mind. 1 ml -
1ml/kgKG (max. 4 ml)

= Immer Abnahme "Baby"-Blutkulturen (spezielle Blutkulturflaschen flr 1
- 3 ml Blut (Kinder unter 10 kg KG))

= Ggf. Anaerobe Blutkulturen bei intraabdominellem Infektionsfokus
o Urinkultur aus Katheter-Urin (Beutelurin nur zum Ausschluss einer Infektion)
o Liquor Punktion:

= Antibiotische Therapie nicht wegen Lumbalpunktion verzégern (ggf.
vor Punktion starten)

= groRzigige Indikationsstellung bei einer Wahrscheinlichkeit von 30-
40%

= Indikation (nach klinischer Stabilisierung):
e Immer bei klinischem V.a. Meningitis:
o Irritabilitat, Berlihrungsempfindlichkeit
o Opisthotonus
o Gespannte Fontanelle
o Krampfanfalle
o Koma

e Ggf. bei Nachweis von GBS, Candida, gram. Negative Erreger
in der Blutkultur

e Re-Punktion (2. LP) nach 48 h erwagen bei:
o E. coli
o MRE
o Candidanach 48 h

o bei diesen ggf. auch cMRT zusétzlich zu den
sonographischen Kontrollen

=  Kontraindikationen:
e Kilinisch instabiles Kind

¢ Hinweise auf akuten Hirndruck (fokal neurologische Ausfalle,
Vigilanzminderung, Cushing-Reflex)

e Eingeschrankte plasmatische Gerinnung oder Thrombopenie
(<40/Tsd.)

=  Material:
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e 20 Tropfen nativer Liquor fir Mikrobiologie als Kultur und ggf.
Direktmikroskopie

o Ggf. 20 Tropfen fiir Virologie
= Re-Punktion:

e 2. Lumbalpunktion nach 48 h bei E.coli, Multiresistenten
Keimen oder Candida erwagen

= Restliche mikrobiologische und Virologische Diagnostik in
Abhangigkeit vom vermuteten Fokus:

e  Ohrabstrich (fakultativ, nur bei Infektionsverdacht und
unmittelbar nach Geburt)

o Magensaft (fakultativ, nur bei Infektionsverdacht und nur
unmittelbar nach Geburt)

e Trachealsekret bei beatmeten Patienten ca. 1-mal pro Woche

e Wichtigste virale Differentialdiagnose der neonatalen Sepsis
ist die Infektion mit Enteroviren (PCR aus Stuhl, Liquor)

e Immer auch an Infektionen mit Herpesvirus simplex denken
(HSV-1/2), v. a. bei erhéhten Transaminasen und
Leberversagen

¢ Bei begriindeten Verdachtsfallen ggf. zusatzlich die gesamte
"TORCH-Diagnostik" (Serologie fir HSV1/2, CMV,
Toxoplasmose, ParvoB19, Lues, Rételn)

## PLATZHALTER FUR LOKALE ANPASSUNG ##

Telekasper Konsil

Apparative Diagnostik

Zur Fokussuche (nach Indikation):
o Sonographie des Schadels und des Abdomens

o Rontgen-Thorax (ggf. Rontgen-Abdomen bei Vd.a. abdominellen Fokus mit
Perforation usw.)

o Echokardiographie

Diagnostik Tipps

Die Wahrscheinlichkeit des Erregernachweises bei Blutkulturen ist nicht abhangig von
der Anzahl der Blutkulturflaschen, sondern von der abgenommenen Blutmenge!

FG mind. 0,5-1 ml, bei reif geborenen Sauglingen mind. 1 ml - 1ml/kgkG (max. 4 ml)

Die Blutkultur muss die erste Blutentnahme aus einem unter aseptischen Bedingungen
frisch angelegten peripheren Zugang sein. Sie kann auch Uber zentrale Katheter
abgenommen werden oder peripher gestochen werden, sowie bei Anlage eines
arteriellen Katheters, aber nicht aus liegenden arteriellen Kathetern.

Die Indikation der Lumbalpunktion ist bei LOS grof3ziigig zu stellen, da das Risiko fiir
eine Meningitis wesentlich hoher als bei der LOS ist (LOS 30-40%, EOS 10-15%)!

Bei Infektion immer die Katheterspitze eines zentralen vendsen Katheters in die
Mikrobiologie einschicken und ggf. den Katheter wechseln

Sensitivitat und Spezifitat von Zeichen einer Blutkultur-positiven-Sepsis von Friihgeborenen
<31 SSW (AWMF)

Sensitivitat (%) Spezifitat (%)
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Zentral-periphere Temperaturdifferenz >2,0°C 84 86
CRP Anstieg in 24 h 50 85
Zunahme von O2-Bedarf oder Beatmung 44 91
Zunahme von Apnoen/Bradykardien 35 92
Arterielle Hypotension 19 94
Glukoseintoleranz 39 89
Gestorte Mikrozirkulation 35 94
Lethargie 33 94
Temperaturinstabilitat 27 9
lleus/Nahrungsunvertraglichkeit 34 89
Basendefizit unter -10mmol/l 24 96

Mittelwert aus Studien an Friih- und Reifgeborenen (AWMF)

*h nach erstem klinischem IL-6 oder IL-8, CRP, Oh* IL-6/-8 + CRP  CRP,
Verdacht Oh oh* Oh 24h*
Sensitivitat % 73 46 90 97
Spezifitat % 76 86 73 94
Pos. pradiktiver Wert 56 63 51 99
Neg. pradiktiver Wert 85 88 94 100

Ambulante Therapie

¢ Neugeborene mit Fieber bendtigen immer ein ,Sepsisworkup" (BK, Urinkultur, ggf.
LP) und ggf. auch eine kalkulierte intraventse antibiotische Therapie, bis die Kulturen
negativ sind oder der Verlauf (Klinik, Labor) eine bakterielle Infektion unwahrscheinlich
machen. Bei gutem Allgemeinzustand, fehlender Leukozyturie und unauffalligen
Entziindungswerten (CRP, II-6) ist das Risiko fiir eine LOS niedrig und nach
entsprechender Aufklarung tiber mégliche Warnzeichen, ist eine ambulante Kontrolle
nach 24 Stunden (liber Kinderarzt, KV-Dienst oder Kinderakutambulanz) zu
empfehlen.

Stationare Therapie

Antibiotische Therapie:

e LOS (Wiederaufnahme eines zuvor bereits entlassenen NG wegen einer
ambulant erworbenen Infektion):

Ampicillin i.v. + Gentamicin i.v.

¢ Nosokromiale Sepsis:
Telekasper Empfehlungen sortiert nach Relevanz:
1. Piperazillin/Tazobactam i.v. +/- Vancomaycin/Teicoplanin i.v.
¢ Vancomycin oder Teicoplanin abhangig von Verfiigbarkeit bei Vd.a. Kathetersepsis

e TeleKasper Konsil empfohlen
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2. Ampicillin/Sulbactam i.v. + Gentmyacin i.v. (Nicht bei vorbehandelten oder besiedelten
Neugeborenen maglich)

3. Cephalosporine (Ceftazidim/Cefotaxim) i.v. +Vancomyicin/Teicoplanin i.v.

e Cephalosporine sollten generell in gemieden werden, jedoch stellt der Verdacht auf
gram-negative Erreger eine Ausnahme da

¢ Vancomycin oder Teicoplanin abhangig von Verfiigbarkeit bei Vd.a. Kathetersepsis

e Bei Schock/NEC:
o Meropenem i.v. + Vancomycin/Teicoplanin i.v.

o bei Schock ohne weitere Organversagen kann iber eine Therapie mit
Piperacillin/Tazobactam statt Meropenem nachgedacht werden:

e Bei NEC:
o Ampicillin i.v. + Aminoglykosid i.v.
o ggf. + Metronidazol i.v. oder Clindamycin
o ggf. Antimykotika bei Pilznachweis Link Candidasepsis
o Bell I -1l a konservatives Vorgehen
o Bell Il b operatives Vorgehen erwagen

o Bell Stadium Il operatives Vorgehen und Meropenem i.v.

Exkurs Bell Kriterien (AWMF S. 5):

Link: https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/024-
0091 _S2k Nekrotisierende Enterokolitis 2018-02.pdf

o Bei Vorbesiedlung:
o bei Vorbesiedlung:
= MRSA: Vancomycin/Teicoplanin i.v. oder Linezolid i.v.

= MRGN: Meropenem i.v. + Aminogylkosid i.v.

e Bei Meningitisverdacht:

Ampicillin i.v. + Cefotaxim i.v. + Ggf. Aciclovir i.v.

Therapiedauer:
Klinische Konstellation Therapiedauer
Meningitis mit Nachweis von GBS im Liquor 14d

Meningitis mit Nachweis von E.coli oder 21d (ggdf. langer bei Hirnabzessen)
anderem gramnegativem Erreger im Liqour

Meningitis ohne Erreger im Liqour, aber 10d
gram-positivem Erreger in der Blutkutur
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Meningitis ohne Erreger im Ligour, aber 14d
gram-negativem Erreger in der Blutkutur

Klinisch vermutete Sepsis ohne Antibiotikatherapie beenden, wenn nach 36
pathologische Laborwerte -48 Stunden klinische Infektionszeichen

negativ und Blut-, ggf. Liquorkultur negativ

Sepsis ohne Erregernachweis aber Bis klinische Symptome negativ und CRP
erhohtem CRP <10 mg/l, i.d.R. 5-10 Tage

Sepsis mit Nachweis von Staph. aureusin  14d nach negativer Kontrollblutkultur
der Blutkultur

Sepsis mit Erregernachweis in der Blutkultur 4-7d

(nicht KNS)

Sepsis mit KNS in der Blutklutur 3 Tage ohne Vorhandenseins eines
Fremdkorper oder nach Entfernung des
Fremdkodrpers

e Ggf. Antivirale und Antimykotische Therapien:

o Herpes neonatorum: Aciclovir 60 mg/kgKG/d i.v. in 3 ED, Liposomales
Amphotericin B 1mg/kgKG/d i.v. in 1 ED

o Caspofungin < 3 Monate: 25 mg/m2/d in 1 ED (bzw 2 mg/kg/d in 1 ED); ab 3
Mo: Initial 70 mg/m2/d in 1 ED i.v., dann 50 mg/m2/d i.v. bei pos. Blutkultur 14
Tage

LINK zur Tabelle mit Dosierung mit Neugeborenendosierungen
LINK Tabelle Vergleich Antimykotika

Reevaluation:
e Kiinisch:
o Ruckgang der Symptomatik?
o Hinweise fir Therapieversagen?

o Klinische Verschlechterung (Bsp.: Zunehmende respiratorische Insuffizienz,
zunehmende Kreislaufinstabilitat etc.)

o Eskalation der antibiotischen Therapie (siehe Schock - Link) und soweit
mdglich zuvor erneute Fokussuche

e engmaschige klinische Reevaluation (bei Sepsisverdacht oder nachgewiesener Sepsis
mind. alle 4 Stunden durch eine erfahrene examinierte Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege und mind. alle 8 Stunden durch eine/n Arzt/Arztin)

e Labor:

e Blutbild, CrP-Kontrolle nach 24 h (Nur zum Ausschluss einer Infektion und ggf. zur
Entscheidungshilfe zum Absetzen der antibiotischen Therapie. Bei nachgewieser
Infektion nicht notwendig.), keine Kontrolle von Interleukin-6 und -8

e Erneute Erregerdiagnostik nach Indikation
## PLATZHALTER FUR LOKALE ANPASSUNG ##
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Telekasper Konsil
ABS Tipps

e Cefotaxim Enterokokkenliicke beachten
e Vancomycin:

e Infusionsdauer mind. 1 Stunde; Talspiegel vor der 4. Gabe, Ziel: 5-10ug/ml (bei
Meningitis 20 (- max. 30)ug/ml)

e Meropenem:

e Prolongierte Infusion ab der zweiten Gabe (z.B. 3 x 4 h) verlangert die Zeit, wahrend
der die Konzentration oberhalb der MHK liegt (Erhéhung der Wirksamkeit).

e Aciclovir

e mind. 60 Minuten Laufzeit

e Cave: Verdinnung bei Gabe uber PVK (Phlebitis)

e Liposomales Amphotericin B

e Eindosierung nicht notwendig

¢ Regelmafige Kontrollen von Kalium und Kreatinin beachten

e Mind. Uber 2 Stunden Laufzeit

e Umstellung der antibiotischen Therapie nach Eintreffen des Resistogramms

o Absetzten der antibiotischen Therapie bei Ausbleiben eines bakteriellen Nachweises
Supportive Therapie

e Antipyrese/Analgesie:
o Paracetamol:

o <4kg:i.v.: 7,5 mg/kgKG max. alle 6h (max 30 mg/kgKG/d), po: 10(-15) mg/kg
alle 6h (max 60 mg/kgKG/d)

o >4Kkgi.v., p.o. oder supp: 10(-15) mg/kgkG max. alle 6h (Suppositorium: 62,5
mg und 125 mg verfugbar, Zapfchen nie teilen

o Ibuprofeni.d.R. erst ab 3. Lebensmonat!
e antimykotische Prophylaxe:

o bei FG < 1500g 3 x taglich pinseln wahrend der Antibiotikagabe bis 2d nach
dessen Absetzen

o unter Steroidtherapie 6 x taglich pinseln
o Cave: hohe Osmolaritat

o bei FG < 750g 3 mg/kgKG 2x/Woche zusatzlich (keine loading dose) fur 6
Wochen

e Amphotericin B Suspension
¢ In Ausnahmefallen Fluconazol
Links zu Steckbriefen
¢ Monitoriberwachung fur mind. 24 Stunden nach Aufnahme
e Volumengabe:

e Abhangig von HF, RR, Rekapillarisationszeit
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NaCl 0,9 %: 10 ml/kgKG in 30 min, haufigere Wiederholung in Abhangigkeit vom RR,
HF, Rekapzeit

Flussigkeitsbilanzierung

Atemunterstitzung

Nach Bedarf:

Katecholamine (Intensivstation)

Verbrauchskoagulopathie und Thrombopenie / Anamie

Hypo- und Hyperglykamie

Metabolische Azidose

Elektrolytverschiebungen

Indikation zur fakultativen Entfernung eines zentralen Venenkatheters
o Staphylococcus aureus
o Nonfermentern (z.B. Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter)
o Candida spp.

Kein klarer anderer Fokus

Definitiv bei einem Nachweis in Blutkultur von:

= 3 Blutkulturen mit Enterokokken oder KNS

Hygiene MafRnahmen/Pravention

Link zu internen Hygienestandards
Link zur KRINKO

Zusammenfassung

Link Flowchart siehe unten

Telekasper Konsil

Checklisten und Flowcharts
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20 Lymphadenitis colli

Revision vom 16.07.24 (Nicole Schroeder)

e Lymphadenitis= entziindliche VergroRerung der Lymphknoten mit
lokalen/systemischen Entziindungszeichen

¢ Lymphadenopathie= VergrofRerung der Lymphknoten ohne Entziindungszeichen
e ca. 90 % der Kinder von 8-14 Jahren haben palpable Halslymphknoten

e Zervikale LymphknotenvergrofRerungen sind im Kindesalter sehr haufig die Folge von
selbstlimitierenden Infektionen.

e Beireaktiven Lymphknotenschwellungen werden die LK im Verlauf wieder kleiner (je
nach Erreger kann dies einige Wochen dauern).

e Bei malignen Erkrankungen nehmen die Lymphknotenschwellungen i.d.R. relativ rasch
und kontinuierlich (oft schmerzlos) an GréRRe zu.

e akute LymphknotenvergroRerung: < 2 Wochen
e subakute LymphknotenvergrofRerung: 2-6 Wochen

e chronische LymphknotenvergréRerung: > 6 Wochen

Erregerspektrum
Akut
o Bilateral

o Respiratorische Viren (Influenza, Rhinovirus, Adenovirus, Enteroviren)
o EBV
o Streptococcus pyogenes (GAS)

o Mycoplasma pneumoniae
o Selten: CMV, Parvovirus B19, HHV6, HSV, VZV, Masern, Mumps, Rdteln

e Unilateral

o Staphylococcus aureus

o Streptococcus pyogenes (GAS)

o Anaerobier (z.B. Fusobacterium nucleatum)

o Selten: Streptococcus agalactiae (B-Streptokokken), vergrinende
Streptokokken

o Rarietaten: Francisella tularensis (Tularémie), Brucellose

Subakut und chronisch

e Bilateral
o EBV

o Selten: Toxoplasma gondii, HIV, CMV, Treponema pallidum, Brucella spp.,
Histoplasma spp., Leishmanien

e Unilateral

o Nicht tuberkulése Mykobakterien (NTM, neigen zur Fistelung, livide Verfarbung
der Haut), v. a. bei Kleinkindern
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o Bartonella henselae (Katzenkratzkrankheit sehr derb palpabel und dabei wenig
druckschmerzhaft)

o sehr selten: M. tuberculosis, Actinomyces spp. Nocardia spp., Toxoplasma
gondii

Telekasper Konsil

Symptomatik

o VergroRerung zervikaler Lymphknoten (Durchmesser >1 cm, am Kieferwinkel > 1,5
cm)

e lokale Entziindungszeichen: Schwellung, Rétung, Uberwarmung
e Schmerzen: spontan oder bei Palpation
e Begleitsymptome

o Fieber

o Exanthem

o respiratorische Symptome

o Gewichtsverlust

o Nachtschweil}

o Knochenschmerzen
Red flags

Eine Lymphknotenexstirpation zum Ausschluss eines Malignoms sollte bei folgenden
Symptomen in Erwdgung gezogen werden :

e massive LKS v.a. einseitig (Konglomerat von mehr als 5 cm Durchmesser)

o kontinuierlicher Gré3enzunahme der betroffenen Lymphknoten

e derber, schmerzloser Tastbefund

o fehlende Verschieblichkeit (bei Kindern ein eher weniger bedeutendes Kriterium)
e suspekte Lokalisation (supraclavikular, axillar, mediastinal)

e B-Symptome (Fieber, Nachtschweil3, Gewichtsverlust >10 % in 6 Monaten)

e Knochenschmerzen

e begleitende Hepatosplenomegalie (bei EBV regelhaft vorhanden)

e Blutbildveréanderungen (Zytopenie, Leukozytose)

o starke Erhéhung der LDH im Serum (>1000 IU/L), Harns&ureerhéhung

— Leistungsknick, Leukozytose, Hepatosplenomegalie und eine LDH-Erhéhung sind sehr
unspezifische Symptome und kénnen auch im Rahmen von Infektionen auftreten.

Folgende haufige Grunderkrankungen/Risikofaktoren erfordern Uberlegungen, die ggf. Gber
den Rahmen dieses Standards hinausgehen

e angeborene/erworbene Immundefekte

Komplikationen
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Abszedierung
Fistelbildung

septische Thrombosierung der V. jugularis oder der Sinusvenen (Lemiéerre-Syndrom)

Telekasper Konsil

Differentialdiagnosen

Labor

maligne Erkrankungen (z.B. Leuk@mien, Lymphome, Metastasen solider Tumoren)

lymphoproliferative Erkrankungen (z.B. X-chromosomale lymphoproliferative
Erkrankungen, autoimmmunes lymphoproliferatives Syndrom: ALPS)

immunologische Erkrankungen (z.B. Langerhans-Zell-Histiozytose, HLH, chronisch
variabler Immundefekt, septische Granulomatose, PFAPA-Syndrom, Kawasaki-
Syndrom, systemische juvenile idiopathische Arthritis, systemischer Lupus
erythematodes, Sarkoidose)

Kikuchi-Fujimoto-Krankheit (nekrotisierende zervikale Lymphadenitis),
Stoffwechselerkrankungen (z.B. Speicherkrankheiten, Amyloidose)

andere Raumforderungen im Halsbereich (z.B. Halszysten,
Speicheldrisenerkrankungen, Fibromatosis colli)

Bei pathologischen LymphknotenvergroBerungen, die nicht durch banale, meist virale
oder fiir das Kindesalter typische Infektionskrankheiten erklart werden konnen sollte
eine weiterfiihrende Stufendiagnostik durchfiihrt werden.

Wichtige Aspekte in der Anamnese

Dynamik Beginn der Symptomatik? Kontinuierliche Gré3enzunahme oder

wechselnde GroRe?

(Cave: auch eine einseitige rasche Zunahme der Tonsille kann auf
ein Lymphom hindeuten)

Begleitsymptomatik Fieber? Schmerzen? B-Symptomatik? respiratorische Symptomatik?

Exanthem?

Umgebungsanamnese = GAS/EBV-Infektion? Respiratorische Infekte? Tuberkulose

Exposition? Tierkontakt?

Reiseanamnese Hinweise flr z.B. Leishmaniose?, Typhus?, Tuberkulose?

Immunologische Pathologische Infektanfalligkeit? Rez. Fieber? Gedeihstérung?

Anamnese Chron. Durchfall? Immunzytopenien? Impfung in den letzten 2-4
Wochen?

Stufendiagnostik

Stufe 1

Basisdiagnostik

Stufe 2

Persistenz > 2

Differentialblutbild mit mikroskopischer Differenzierung (Reizformen?
Blasten?)

CRP, BSG

Wdh. Differentialblutbild mit manueller Differenzierung (Reizformen?
Blasten?)

Wochen CRP, BSG
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Transaminasen, AP, Bilirubin
Kreatinin
LDH, Harnsaure

Serologie fur EBV, CMV, HIV, HHV6, ParvovirusB19, Bartonella
henselae, Toxoplasma gondii

Tuberkulin Hauttest (Alter <5 Jahre) und Interferon-Gamma-release-
Assay (IGRA) erwagen

Stufe 3 Wdh. Differentialblutbild mit manueller Differenzierung (Reizformen?
2
Persistenz > 4-6 Blasten?)
Wochen Wdh. CRP, BSG, Transaminasen, AP, Bilirubin, Kreatinin, LDH,
Harnsaure

Autoimmundiagnostik (Rheumafaktor, ANA, ANCA, ASL, anti-DNS, ACE)
Flowzytometrie (Lymphozytensubpopulationen)

Immunglobuline

Impftiter

DD an ein autoimmunes lymphoproliferatives Syndrom (ALPS) denken
(ALPS/AL-PID Universitatsklinikum Freiburg)

Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie

Indikation

Was

bei Lymphknotenexstirpation

bei Abszesspunktion/-drainage

intraoperativer Abstrich fir bakterielle Kultur

natives Material fiir bakterielle Kultur, bei begriindetem Verdacht auch PCR
auf Bartonella spp.

native Gewebeprobe fiir Mikroskopie, PCR und Kultur auf Mykobakterien (sowohl M.
tuberculosis wie auch NTM)

onkologische Diagnostik nach hausinternen Standards

o natives Material fir Tumortupfpraparate und zur Kryokonservierung (-80°C) fiir
Molekulargenetik bei V. a. maligne Erkrankung (aus diesem Material kann bei
negativer Kultur und V.a. eine Infektion ggfls. dann auch eine PCR-basierte
Erregerdiagnostik erfolgen)

o formalinfixiertes Material fur Histologie

Telekasper Konsil

Apparative Diagnostik

Sonographie der Lymphknoten

Sonographie des Abdomens (Hepatosplenomegalie?, mesenteriale
Lymphadenopathie?)

MRT bei sehr ausgedehnten, sonographisch nicht ausreichend darstellbaren Befunden
oder V. a. ein Malignom

ggf. Rontgenbild des Thorax erwagen (Mediastinaltumor?)
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Diagnostik Tipps

¢ Akute bilaterale Lymphadenitiden werden haufig durch selbst limitierende virale
Infektionen hervorgerufen und bedurfen zumeist keiner weiteren Diagnostik oder
Therapie!

¢ Eine Lymphknotenexstirpation ist immer zeitnah indiziert, wenn es Warnzeichen fiir ein
Malignom gibt!

e BeiV.a. NTM-Lymphadenitis sollte eine zeitnahe Lymphknotenexstirpation erwogen
werden, weil diese einer definitiven Therapie entspricht. Das Risiko von
Komplikationen ist jedoch sorgfaltig abzuwagen (keine radikale Neck Dissection).
Stichinzisionen oder Biopsien sollten méglichst vermieden werden, da es haufig zu
einer Wundheilungsstérung mit Fistelbildung kommt.

Ambulante Therapie

Bei gutem Allgemeinzustand und fehlenden Hinweisen fiir eine pyogene oder maligne
Lymphadenitis zunédchst klinische Beobachtung fiir 2-4 Wochen!

Bei akuter unilateraler pyogener Lymphadenitis colli
e 1. Wahl: Amoxicillin/Clavulansaure p.o.
e alternativ
o Clindamycin p.o. (z. B. bei Penicillin-Allergie)
o Cefadroxil p.o.
e Therapiedauer 7 (-10) d
Reevaluation

e bei Persistenz der Lymphknotenvergréferung > 2 Wochen oder bei fehlendem
Ansprechen auf die antibiotische Therapie

o erweiterte Labordiagnostik (siehe Stufendiagnostik)
o apparative Diagnostik
o ggf. Lymphknotenexstirpation

Stationare Therapie

Indikation
e bei sehr ausgepragtem Befund
e bei Hinweisen auf eine Abszedierung
e bei unsicherer oraler Einnahme
Antibiotische Therapie:

e Ampicillin/Sulbactam i.v.

e alternativ: Clindamycin i.v.
e Therapiedauer 7 (-10) d
e orale Sequenztherapie im Verlauf bei gutem Therapieansprechen mit

o Amoxicillin/Clavulanséure p.o. oder Clindamycin p.o.

e zusatzlich chirurgische Fokussanierung bei Abszedierung

Telekasper Konsil
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ABS Tipps

¢ Akute bilaterale Lymphadenitiden werden haufig durch selbstlimitierende virale
Infektionen hervorgerufen und bedurfen zumeist keiner weiteren Diagnostik oder
Therapie!

¢ Kein Aminopenicillin bei V. a. EBV-Infektion wegen der Gefahr eines
Arzneimittelexanthems!

e Lymphknoten, die kommen und gehen, weisen eher auf eine reaktive Lymphadenitis
hin!

e BeiV. a. Infektion durch NTM: siehe NTM Lymphadenitis.

o Bei Lymphadenitis durch Bartonellen oder Toxoplasmose besteht in der Regel
aufgrund des selbstlimitierenden Verlaufs keine Indikation zur antimikrobiellen
Therapie.

e Bei Nachweis von Mycobacterium tuberculosis: siehe Tuberkulose.

Supportive Therapie
o Antiphlogistika
Hygiene MafRnahmen/Pravention

e Basishygiene

Berner R, Bialek R, Forster J et al. DGPI Handbuch: Infektionen bei Kindern und
Jugendlichen. Georg Thieme Verlag. 7. Auflage. Stuttgart 2018

AWMF 025 020 S1-Leitlinie LymphknotenvergréRerung, zuletzt abgerufen am 16.07.2024

DGPI ABSaP: Antibiotische Therapie in der ambulanten Padiatrie 2024, zuletzt abgerufen am
16.07.2024
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21 Mastoiditis

Revision v. 09.09.24 (Nicole Schroeder)

Neue Version

akute, meist schmerzhafte Entziindung der Schleimhaut der lufthaltigen Zellen im
Processus mastoideus

oft zeitgleich oder vorausgehende akute Otitis media (AOM), aber nicht obligat

zumeist mit erhéhten laborchemischen Entziindungszeichen (Leukozyten, CRP,
Blutsenkung)

Die akute Mastoiditis ist aufgrund ihrer méglichen Komplikationen und der
notwendigen raschen medikamentdsen und ggf. chirurgischen Therapie ein Notfall!

Erregerspektrum

Streptococcus pneumoniae

Streptococcus pyogenes (GAS)

Haemophilus influenzae

Moraxella catarrhalis

Fusobacterium necrophorum (oft Alter < 12 Jahre, haufiger komplizierter Verlauf mit
Osteomyelitis, intrakranieller Abszessbildung, Meningitis, septischer Sinusvenen- oder
Jugularvenenthrombose (Lemiérre-Syndrom))

Staphylocuccus aureus

Pseudomonas aeruginosa (vor allem bei chronisch-rezidivierender Otitis media mit
wiederholter antibiotischer Behandlung)

Telekasper Konsil

Symptomatik

meist Beginn ca. 7 — 14 d nach einer AOM

lokale Rétung und teilweise fluktuierende Schwellung am Mastoid (Seitenvergleich!)
Klopfschmerzhaftigkeit des Mastoids

abstehendes Ohrlappchen

begleitende AOM mit ggf. eitrigem Erguss

Fieber

reduzierter Allgemeinzustand

auch prolongierte Verlaufe Giber mehrere Wochen mit weniger spezifischer
Symptomatik méglich

Symptome, die auf Komplikationen hindeuten

anhaltendes Erbrechen

Horverlust
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Zeichen einer Labyrinthitis (Schwindel, Nystagmus, Tinnitus)
Kopfschmerzen mit Meningismus

fokalneurologische Symptome (z.B. Abducens- oder Fazialis-Parese)

Red flags

Bei Verdacht auf Mastoiditis sollte immer eine stationare Aufnahme erfolgen!

Aufnahmekriterien Intensivstation

Zeichen einer Sepsis
Vigilanzstorungen
intrakranielle Komplikation

thrombotische Komplikation

Risikofaktoren und Grunderkrankungen, die ggf. ein von diesem Standard abweichendes
Vorgehen erfordern

vorbestehende Innenohrschwerhdrigkeit
Cochlea-Implantat

kraniofaziale Fehlbildung

Trisomie 21

angeborene / erworbene Immundefekte

Telekasper Konsil

Komplikationen

Horverlust

Labyrinthitis

subperiostaler Abszess

Bezold-Abszess (Senkungsabszess in den M. sternocleidomastoideus)
Meningitis

Hirnnervenlahmung

intrakranielle Abszesse (sub- und epidural)

septische Sinusvenen- oder Jugularvenenthrombose

Differentialdiagnosen

Labor

akute Otitis media

retroaurikulare Lymphadenitis

Erysipel
Parotitis

Peritonsillarabszess

Tumor/Lymphom
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Indikation:

Bei jedem klinischen Verdacht einer Mastoiditis

Was:

Differentialblutbild
CRP

ggf. PCT

BSG

Leberwerte
Kreatinin
Elektrolyte

BGA

Gerinnung (Quick/INR, PTT, TZ, D-Dimere) vor chirurgischer Intervention oder bei V.
a. Sinusvenenthrombose

bei rez. Otitiden (>6/Jahr) und Mastoiditis ggf. Immundefektabklarung veranlassen
(z.B. Gesamt IgG, IgG-Subklassen, Impf-Antikdrper, Flowzytometrie)

Lumbalpunktion:

bei klinischem Verdacht auf Meningitis

siehe Liquordiagnostik

Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie

Indikation:

Wenn mdglich vor Einleitung einer antibakteriellen Therapie

Was:

Abstrich des Exsudats bei Trommelfellperforation und Otorrhoe

Kultur aus intraoperativ gewonnenem Material (Parazentese, Mastoidektomie,
Abszesspunktion)

Blutkulturen bei hohem Fieber (> 39°C) und stark reduziertem Allgemeinzustand
Liquorkultur bei V. a. Meningitis

bei antibiotischer Vorbehandlung zusatzlich eubakterielle PCR (16S-RNA-PCR) aus
Punktaten und Liquor

Telekasper Konsil

Apparative Diagnostik

Otoskopie
cMRT mit KM zur Darstellung der Sinusvenen bei V. a. ZNS-Komplikation
nach Ricksprache HNO: Diinnschicht cCT mit Felsenbein-CT

Diagnostik Tipps

Nasopharynxabstriche sind in Hinblick auf die Erregerdiagnostik bei akuter Mastoiditis
nicht hilfreich (Ausnahme: risikoadaptiertes MRSA Screening)
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In Abstrichen des aueren Gehdrgangs findet sich (mit oder ohne TF Perforation)
mitunter P. aeruginosa, ohne dass ein Zusammenhang zur AOM/Mastoiditis besteht.

relevante Vorbefunde sichten (MRSA/MRGN)

Eine Sinusvenenthrombose, die mit einer akuten Mastoiditis assoziiert ist, ist ohne
zusatzliche relevante Risikofaktoren in der Anamnese kein Anlass fiir ein
Thrombophiliescreening.

bei rezidivierenden AOM oder anhaltender Hérminderung tber 3 Monate durch
persistierenden Erguss: HNO-Konsil zum Ausschluss einer chronischen
Tubenbeliftungsstérung z.B. durch Adenoide

Ambulante Therapie

entfallt

Stationare Therapie

Immer Indikation zur stationdaren Aufnahme und intravendsen antibiotischen Therapie!
Enge Zusammenarbeit mit den Kolleg*innen der HNO (ggf. auch mit den Kolleg*innen
der Neurochirurgie) erforderlich!

Mastoiditis ohne Risikofaktoren fiir resistente Erreger

Ampicillin/Sulbactam i.v.

Bei Penicillin-Allergie: Ceftriaxon i.v./Cefotaxim i.v. + Clindamycin i.v.

Therapiedauer: insgesamt 14 d, mind. 3 d i.v.

bei klinischer Besserung, Fieberfreiheit tber 48h und deutlichem CRP-Abfall orale
Sequenztherapie mit

o Amoxicillin/Clavulanséure p.o.

o oder Cefixim p.o. + Clindamycin p.o.

Mastoiditis mit Risikofaktoren fiir resistente Erreger (z.B. rez. AOM und antibiotische
Vorbehandlung)

Piperacillin-Tazobactam i.v. (hohe Dosis wegen Risiko fir Pseudomonas)

Bei Penicillin-Allergie: Ceftazidim i.v. + Clindamycin i.v.

Therapiedauer: insgesamt 14 d, mind. 7 d i.v.

bei klinischer Besserung, Fieberfreiheit tber 48h und deutlichem CRP-Abfall orale
Sequenztherapie mit

o Cefixim p.o. + Clindamycin p.o.

Mastoiditis mit ZNS-Beteiligung

Ceftriaxon i.v./Cefotaxim i.v. + Metronidazol i.v.

Therapiedauer: insgesamt 21 d

ob und wann eine orale Sequenztherapie moglich ist, muss individuell je nach
klinischem Befund entschieden werden (TeleKonsil)

siehe: zerebrale bakterielle Abszesse

Reevaluation

Deeskalation auf gezielte Therapie bei Erregernachweis
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¢ Bei ausbleibender Besserung nach 48-72h unter konservativer Therapie Indikation fiir
operative Intervention (Parazentese mit Paukendrainage, Mastoidektomie) durch HNO
prifen lassen!

o Kiriterien des Therapieversagens

o progrediente oder gleichbleibende klinische Symptome >72h
o Verschlechterung des Allgemeinzustands
o neu aufgetretene neurologische Symptome-> cCT oder cMRT

e Nachsorge durch HNO planen (Verlaufskontrolle, Audiometrie)

Telekasper Konsil
ABS Tipps

¢ Die generelle antibiotische Behandlung der AOM ist keine empfohlene praventive
Moglichkeit zur Verhinderung der Mastoiditis (statistisch miissen ca. 4000 Kinder mit
AOM behandelt werden, um eine akute Mastoiditis zu verhindern).

e 35-50% der Kinder mit Mastoiditis sind vor der Diagnose wegen einer AOM antibiotisch
behandelt worden.

e Mehr als die Halfte der Mastoiditiden kdnnen konservativ behandelt werden.

e Die Therapie der akuten Mastoiditis sollte immer interdisziplinar erfolgen! Tagliches
HNO-Konsil und umgehende Riicksprachen bei Verschlechterung empfohlen!

o Das Wirkungsspektrum der Makrolide und des Doxycyclins ist nicht breit genug fir die
Therapie einer Mastoiditis!

e Ceftazidim kann Patient*innen mit Penicillin-/Amoxicillin-Allergie verordnet werden.
(siehe Betalaktam-/Penicillin-Allergie)

Supportive Therapie

o Antiphlogistika
e bei Bedarf Nasenspiilungen mit NaCl 0,9%

e ggf. Nasentropfen mit Alpha-Sympathomimetikum, zeitlich begrenzt auf 5 d (CAVE
Altersbeschrankung je nach Wirkstoff)

e gdf. enterale oder parenterale Rehydierung

o therapeutische Antikoagulation bei Patient*innen mit thrombotischer Komplikation
Hygiene MafRnahmen/Pravention

Risikofaktoren fiir Otitis media vermeiden:
e Zigarettenrauchexposition
e Schnuller
o fehlendes Stillen
Zeitgerechte Impfungen nach STIKO-Empfehlung:
e Pneumokken
e HiB

e Influenza

Table of Contents — 171



TeleKasper — A.1.Konsentierung

Berner R, Bialek R, Forster J et al. DGPI Handbuch: Infektionen bei Kindern und
Jugendlichen. Georg Thieme Verlag. 7. Auflage. Stuttgart 2018

AWMEF 017/066: S2K-Leitlinie Antibiotikatherapie bei HNO-Infektionen, zuletzt abgerufen am
11.07.2024
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22 Nekrotisierende Fasziitis

Revision v. 19.09.2024 (Nicole Schroeder)

schnell fortschreitende, lebensbedrohliche, nekrotisierende Haut- und
Weichteilinfektion

betrifft tiefe Dermis, Subcutis, Faszien und Muskulatur

breitet sich entlang der Muskelfaszien mit rapider Geschwindigkeit (bis zu 2,5 cm pro
Stunde) aus

meist Extremitaten betroffen
mit massiven Schmerzen einhergehend

Ubergang zur Sepsis mit Schocksymptomatik mdglich

Ausloser

o haufig nur Mikrotraumata oder Bagatellverletzungen der Haut (z.B.
Insektenstiche, Intimrasur oder Piercing)

o Mykosen

o kutane HSV-/VZV-Infektionen

o Bissverletzungen

o lokale Abszesse

o Verbrennungen

o Injektionen oder chirurgische Eingriffe

o chronische Wunden

Erregerspektrum

Typ

B-hamolysierende Streptokokken der Gruppe A (GAS), C oder G

Staphylococcus aureus

Mischinfektion mit Anaerobiern und gramnegativen Bakterien (insb. nach Tierbissen,
bei Immunsuppression oder bei Lokalisation im Kopf-Hals-Bereich)

seltener:
o Vibrio spp. (z.B. Vibrio vulnificus, nach Salzwasserexposition)
o Aeromonas hydrophila (nach StiRwasserexposition)

o Pilze (z.B. Zygomyzeten)

Erregerspektrum

Typ 1 Mischinfektion mit aeroben und anaeroben Bakterien

Typ 2 Monoinfektion mit -hamolysierenden Streptokokken der Gruppe A

Typ 3 Infektion mit Vibrionen oder Aeromonas (nach Wasserkontakt bzw. nach Verzehr

von/Kontakt mit Meeresfriichten)

Typ 4 Infektion mit Pilzen, insbesondere Zygomyzeten

Telekasper Konsil
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Symptomatik und klinische Zeichen

initial diffuse R6tung und Schwellung
e blaulich-rot bis blaulich-graue Hautverfarbungen
¢ konfluierende Blasenbildung mit gelblich-viskoser Flissigkeit

¢ lokal begrenzte, zum Untersuchungsbefund iiberproportional starke Weichteil-
und Muskelschmerzen

e rasches Fortschreiten der Hautveranderungen (CAVE: friihzeitig Grenzen mit Marker
anzeichnen!)

o Krepitation

e Hyp-/Parasthesien

e hohes Fieber (>39°C)

e Zeichen der Nekrose
o hamorrhagische Blasenbildung
o Einblutungen
o Hautablésung

Red flags

Immer intensivmedizinische Betreuung bei V. a. nekrotisierende Fasziitis!
e Gasansammlung im Gewebe (Krepitation)

e nachlassender Schmerz als Zeichen fir eine fortscheitende Nekrose der Faszien und
Muskellogen

e Fournier’sches Gangran (Sonderform der nekrotisierenden Fasziitis am aul3eren
Genitale)

e Zeichen fiur eine Sepsis mit Schocksymptomatik

Risikofaktoren und Grunderkrankungen, die ggf. ein von diesem Standard abweichendes
Vorgehen erfordern

e Storungen der epidermalen Barriere/chron. Hauterkrankungen (z.B. atopisches Ekzem,
Ichtyosis vulgaris, Verbrennungen)

¢ Immunsuppression (angeboren oder erworben)
e Diabetes mellitus

e chronische Niereninsuffizienz
Komplikationen
e Kompartment-Syndrom

o Defektheilung mit Notwendigkeit einer plastisch-chirurgischen Defektdeckung

e Sepsis mit Schocksymptomatik

Telekasper Konsil

Differentialdiagnosen

e Erysipel
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e Phlegmone

e Pyomyositis

e Gasbrand durch Clostridium perfringens
e Kompartment-Syndrom anderer Genese
e Staphylococcal scaled skin syndrome

e Toxic-Shock-Syndrom

e Stevens-Johnson-Syndrom

e Erythema exsudativum multiforme
e Erythema nodosum, Erythema induratum

e  Thrombophlebitis, Thrombose

e  Blutbild mit Differentialblutbild

» CRP

e PCT

o Leberwerte

¢ Nierenretentionswerte

e CK

o BGA (Laktat, Blutgasanalyse, Elektrolyte, Glukose)

e Gerinnung inkl. Fibrinogen und D-Dimere

LRINEC-Score (Laboratory Risk Indicator for NECrotising Fasziitis, zur Risikobeurteilung
von Erwachsenen entwickelt)

(Quelle: Wong C-H, Khin L-W, Heng K-S, Tan K-C, Low C-O (2004) The LRINEC (Laboratory
Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis) score: a tool for distinguishing necrotizing fasciitis from
other soft tissue infections. Crit Care Med 32(7):1535)

Parameter Laborchemischer Wert Punktwert
Hb 11-13,5 g/dl 0. 6,8-8,4 mmol/l 1

<11 0. < 6,8 mmol/l 2
Leukozyten 15-25 x109/ 1

>25 x1091 2
Natrium <135 mmol/l 2
Kreatinin >1,6 mg/dl 0. > 141 ymol/l 2
Glukose > 180 mg/dl 0. >10 mmol/l 1
C-reaktives Protein (mg/l) > 150 mg/l 4

<5 Punkte: geringes Risiko (<50 %)
6—7 Punkte: mittleres Risiko (50-75 %)
2 8 Punkte: hohes Risiko (> 75 %)
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Diagnostik- und Therapiealgorithmus der nekrotisierenden Fasziitis in der
Erwachsenenmedizin

(Quelle: Hosl VM, Kehrer A, Prantl L. Die nekrotisierende Fasziitis — ein chirurgischer Notfall.

Plastisch-chirurgische
Defektdeckung

Unfallchirurg. 2020 Oct;123(10):807-815)
Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie

o Gewebebiospie und intraoperativer Abstrich fur Kultur und ggf. zusatzlich Bakterien-
PCR

e bei septischem Krankheitsbild: Blutkulturdiagnostik

Telekasper Konsil
Apparative Diagnostik

e CT mit Kontrastmittel
o schnelle bildgebende Methode
o Nachweis verdickter Faszien oder Flussigkeitsansammlungen
o Nachweis Luftemphysem entlang der Faszien
o Kontrastmittelanreicherung im Weichteilgewebe
e MRT mit Kontrastmittel
o in der Akutsituation eher untergeordnete Rolle, da nicht so schnell verfiuigbar
o erganzende Diagnostik im Verlauf
e Sonographie
o Nachweis von Abszedierungen

Diagnostik Tipps

e Markierung der Ausdehnung der sichtbaren Hautveranderung zur Verlaufsbeurteilung

e keine oberflachlichen Hautabstriche, die Ergebnisse sind nicht zielfihrend fiir
therapeutische Entscheidungen

e Zum Nachweis einer akuten Infektion mit GAS ist die Serologie (Antistreptolysin-Titer
etc.) nicht geeignet!

¢ bei Risikofaktoren an MRSA-Screening denken bzw. Vorbefunde in Bezug auf MRSA-
Besiedlung sichten
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e beirez. eitrigen Hautinfektionen und Nachweis von S. aureus: Panton-Valentine-
Leukozidin (PVL)-Testung veranlassen

Ambulante Therapie
entfallt
Stationare Therapie

Chirurgischer Notfall, deshalb umgehende Riicksprache mit der Kinderchirurgie! Immer
intensivmedizinische Betreuung notwendig!

Chirurgische Sanierung

e darf nicht unnétig verzégert werden

e ist prognostisch ausschlaggebend

e Faszienspaltung (Vermeidung Kompartment-Syndrom)

e Resektion aller infizierten und nekrotischen Gewebeanteile
Kalkulierte antibiotische Therapie

e Piperacillin-Tazobactam i.v. plus Clindamycin i.v.

Bei Nachweis von B-hamolysierende Streptokokken der Gruppe A (GAS)
¢ hochdosiertes Penicillin G i.v. plus Clindamycin i.v.
Bei Verdacht auf MRSA

e Piperacillin/Tazobactam i.v. plus

o Vancomycin i.v.

o oder Teicoplanin i.v.
o oder Linezolid i.v.

Bei Kontakt von Wunden mit Salz- oder SiiBwasser (V. a. Infektion durch Aeromonas
hydrophila oder Vibrio vulnificus):

o Cefotaxim i.v. plus Doxycyclin i.v.

Therapiedauer
e richtet sich nach dem Schweregrad des Krankheitsbildes und dem klinischen Verlauf
e 10-14 d, mindestens 7 d i.v.

Telekasper Konsil
ABS Tipps

e keine lokale Antibiotikatherapie
e bei Erregernachweis Deeskalation entsprechend Antibiogramm

e beiinvasiven Infektionen durch Streptococcus pyogenes immer Clindamycin
dazugeben, um Toxinsynthese zu hemmen

e bei MRSA auch an Dekolonisationsbehandlung (inklusive enge Kontaktpersonen)
denken

Supportive Therapie

¢ Ruhigstellung, Kiihlung und Hochlagerung der betroffenen Extremitat
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¢ Mitbehandlung méglicher Eintrittspforten (z.B. Interdigitalmykosen)
e antiseptische Lokaltherapie

o Octenisept™ = Octenidinhydrochlorid plus Phenoxyethanol (nicht zur Injektion
oder Spllung in tiefen Wundhdhlen)

o Granudacyn™ = Natriumhypochlorid Octenisept™
o Thromboseprophylaxe

o Kinder ab Pubertatsbeginn

o CAVE: nicht vor dem operativen Eingriff
e Bei schweren Verlaufen

o Immunglobuline (2 g/kg/d)

o ggf. hyperbare Sauerstofftherapie

Hygiene MafRnahmen/Pravention

e Basishygiene
e Isolation bis mind. 24 h nach wirksamer antibiotischer Therapie

¢ fir Chemoprophylaxe bei engen Kontaktpersonen: siehe Prophylaxe bei Kontakt zu
iGAS-Infektionen

Quellen

Berner R, Bialek R, Forster J et al. DGPI Handbuch: Infektionen bei Kindern und Jugendlichen,
7. Auflage. Stuttgart: Georg Thieme Verlag, 2018

N. Topfner, R. Berner. Pyogene Haut- und Weichgewebeinfektionen. Monatsschr Kinderheilkd
2018 - 166:33—40

Zundel S, Lemaréchal A, Kaiser P, et al. Diagnosis and Treatment of Pediatric Necrotizing
Fasciitis: A Systematic Review of the Literature. Eur J Pediatr Surg. 2017 Apr;27(2):127-137.

Sunderkétter C, Becker K, Eckmann C, et al. S2k-Leitlinie Haut- und Weichgewebeinfektionen
Auszug aus "Kalkulierte parenterale Initialtherapie bakterieller Erkrankungen bei Erwachsenen
- Update 2018". J Dtsch Dermatol Ges. 2019 Mar;17(3):345-371.

Hosl VM, Kehrer A, Prantl L. Die nekrotisierende Fasziitis — ein chirurgischer Notfall
[Necrotizing fasciitis-a surgical emergency]. Unfallchirurg. 2020 Oct;123(10):807-815.

Wong C-H, Khin L-W, Heng K-S, Tan K-C, Low C-O (2004) The LRINEC (Laboratory Risk
Indicator for Necrotizing Fasciitis) score: a tool for distinguishing necrotizing fasciitis from other
soft tissue infections. Crit Care Med 32(7):1535

Amerikanische Empfehlungen: Stevens DL, Bisno AL, Chambers HF, et al. Infectious Diseases
Society of America. Practice guidelines for the diagnosis and management of skin and soft
tissue infections: 2014 update by the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis.
2014 Jul 15;59(2):e10-52. Erratum in: Clin Infect Dis. 2015 May 1;60(9):1448.

Franzésische Empfehlungen: Yves Gillet, Mathie Lorrot, Philippe Minodier, Antoine Ouziel,
Hervé Haas, Robert Cohen, Antimicrobial treatment of skin and soft tissue infections, Infectious
Diseases Now, Volume 53, Issue 8, Supplement, 2023,104787.

Kanadische Empfehlung zur Chemoprophylaxe: Allen U, Moore D. Invasive group A
streptococcal disease: Management and chemoprophylaxis. Can J Infect Dis Med Microbiol.
2010 Fall;21(3):115-8.
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23 Perianale Streptokokken Dermatitis

Revision v. 19.09.2024 (Nicole Schroeder)

e vorwiegend durch R- hamolysierende Streptokokken der Gruppe A (GAS) verursachte
Haut- und Schleimhautinfektion der perianalen Region

e v. a.im Kleinkindesalter
o oft als Mykose fehlgedeutet
e Ubertragung durch Schmierinfektion

e hohe Rezidivrate

Erregerspektrum

e - hamolysierende Streptokokken der Gruppe A (GAS)

Telekasper Konsil

Symptomatik
e am Perineum, aber zum Teil auch auf die gesamte Genitalregion ausbreitend
e Roétung
e nassende Blaschen, Krustenbildung
o starker Juckreiz
e bei Befall des Rektums (Proktitis) starke Schmerzen insbesondere bei der Defakation
e konsekutive, reaktive Obstipation

e Blutauflagerungen auf dem Stuhl

¢ Neugeborene und junge Sauglinge

Risikofaktoren und Grunderkrankungen, die ggf. ein von diesem Standard abweichendes
Vorgehen erfordern

¢ Immunsuppression (angeboren oder erworben)
Komplikationen

e Proktitis

e Abszessbildung

o Fistelbildung

Telekasper Konsil

Differentialdiagnosen

e Mykose
¢ \Windeldermatitis

e Analfissur
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e staphylogene Impetigo
e kutane Herpes-Infektion

e  Oxyuriasis
¢ Vulvovaginitis
e« CED

e Kindesmisshandlung
Labor
e nicht notwendig
Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie

e perianaler Abstrich:
o Strep-A-Schnelltest
o ggf. Kultur

Telekasper Konsil
Apparative Diagnostik
e nicht notwendig

e Serologische Antikdrperuntersuchungen (z. B. Antistreptolysin-Titer) sind bei der
perianalen Dermatitis nicht notwendig.

Ambulante Therapie

e Penicillin V p.o.
e alternativ: Cefadroxil p.o. oder Cefaclor p.o. oder Cefalexin p.o. (bei Jugendlichen)

¢ Bei Penicillin-Allergie: Clarithromycin p.o.

e Therapiedauer: 7 d
Stationare Therapie

Eine stationare intravendse Therapie ist nahezu nie erforderlich! Nur fiir Falle, wo eine
orale Medikation nicht eingenommen werden kann.

e Penicillin Gi.v.

¢ Bei Penicillin-Allergie: Clarithromycin i.v.

e Therapiedauer: 7 d

e sobald mdglich Umstellung auf orale Sequenztherapie

Telekasper Konsil
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Bei leichter und sehr begrenzter perianaler Dermatitis kann auf eine systemische

Antibiotikatherapie verzichtet werden und eine lokale Therapie mit Antiseptika versucht
werden (siehe supportive Therapie).

Kein Mupirocin zur Therapie von Hautinfektionen (Reservepraparat fir MRSA-
Dekolonisierung)!

Supportive Therapie

e antiseptische Lokalbehandlung

o hydrophile Chlorhexidinhaltige— Cremes (z.B. Bepanthen-Antisept™)

o Octenisept™ Losung (sterilen Tupfer mit Octenisept™ tranken und in die
Windel einlegen)

Hygiene MafRnahmen/Pravention

e Basishygiene

e Unterwasche, Handtiicher und Waschlappen bei 60°C mit Vollwaschmittel waschen

e Hautpflege

Quellen

Berner R, Bialek R, Forster J et al. DGPI Handbuch: Infektionen bei Kindern und Jugendlichen.
Georg Thieme Verlag. 7. Auflage. Stuttgart 2018

DGPI ABSaP: Antibiotische Therapie in der ambulanten Padiatrie 2024, zuletzt abgerufen am
11.07.2024
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24 Phlegmone

Definition & Atiologie

e Weichteilinfektion (WTI) mit diffuser horizontaler Ausbreitung der Entziindung in die
tiefe Dermis und Subkutis

o oft eitrige Infektion mit Notwendigkeit einer chirurgischen Versorgung

e periorbital wird zwischen einer praseptalen WTI (= praseptale periorbitale Cellulitis -
Infektionen der Weichteile vor dem Orbitalseptum) und einer postseptalen/orbitalen
WTI (=orbitale Cellulitis - Infektionen hinter dem Orbitalseptum) unterschieden

Dreimptad Cobduns

S rexptal

Quelle:

https://www.msdmanuals.com/en-sg/professional/eye-disorders/orbital-diseases/preseptal-and-
orbital-cellulitis

— Telekasper Konsil

Erregerspekirum

e meist Staphylococcus aureus und / oder Streptokokken (u.a. S. pneumoniae, S.
pyogenes) (LINKs)

e seltener: gramnegative Bakterien, periorbital insbes. auch H. influenzae (LINK),
Anaerobier (bei tiefer Infektion wie postseptaler WTI oder Ubergang in nekrotisierende
Fasziitis (LINK))

e Mischinfektionen haufig (vor allem im Kopf-Halsbereich und anogenital)
— Telekasper Konsil
Klinik
Symptomatik

 diffuse, unscharf begrenzte, teigige, progredient dolente Schwellung mit Rétung und
Uberwarmung

e Allgemeinsymptome wie Fieber, Schuttelfrost (nahezu regelhaft)
e ggf. Ulkus oder Wunde als Eintrittspforte sichtbar

e Sonderformen:
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o V-Phlegmone: Entziindung der Sehnenscheiden von Daumen und Kleinfinger
o begrenzte Phlegmone:
= begrenzte Infektion von Dermis und Subkutis
= nur geringe oder keine Allgemeinsymptome
= i.d.R. durch S. aureus hervorgerufen
Periorbitale Cellulitis
e praseptale Cellulitis (Lidphlegmone):
o Augenschmerzen
o Lidschwellung mit Rétung

o Fieber moglich

e postseptale Cellulitis (Orbitalphlegmone):
o Augenschmerzen
o Lidschwellung mit méglicher Rétung
o Augenmotilitatsstorungen bis Ophthalmoplegie mit Doppelbildern (Diplopie)
o Exophthalmus

o Sehstdorungen bis hin zu Blindheit (aufgrund Entziindung / Ischamie des
Sehnervs)

o Fieber
o Chemosis (entziindliches Odem der Konjunktiva)

o vorangegangene Sinusitis (LINK)
Red flags

¢ nekrotisierende Weichteilinfektion (LINK Nekrotisierende Fasziitis):
o perakut fortschreitender Krankheitsverlauf
o Schockzeichen
o Hautknistern bei Palpation
o deutlich tber die Rétung reichendes Odem
o Nekrosen
o Phlegmone im Kopf-Hals-Bereich:

o postseptale/orbitale Cellulitis = Notfall, erfordert zligige diagnostische
Abklarung (Link zur Diagnostik) und Therapieeinleitung (Link Therapie)

Risikofaktoren und Grunderkrankungen die ggf. ein von diesem Standard abweichendes
Vorgehen erfordern

e Immunsuppression

¢ Neutropenie
Komplikationen

o Bakteriamie

e Endokarditis (LINK)
o septische Arthritis (LINK) oder Osteomyelitis (LINK)
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Infektionsausbreitung per continuitatem
Sepsis (LINK)
toxisches Schocksyndrom (LINK)

Sehverlust, Sinus-cavernosus-Thrombose u.a. als Komplikation einer
Orbitaphlegmone

auch ZNS Beteiligung (Meningitis (LINK) bis hin zu Abszedierung) moglich

Ubergang in die lebensbedrohliche Nekrotisierende Fasziitis (LINK) mdglich (bei
entsprechender Toxinbildung der R-hamolysierenden Streptokokken (LINK))

— Telekasper Konsil

Diagnostik

Differentialdiagnosen

Labor

Erysipel (LINK)

Nekrotisierende Fasziitis (LINK)

Erythema chronicum migrans (LINK)

Tinea corporis

Kontaktdermatitis

Toxisches Schocksyndrom (LINK)

Lokalinfektionen durch Herpes-simplex- oder Varicella-Zoster-Viren (LINK)
Uber einem Gelenk: septische Arthritis (LINK)/Bursitis
Vaskulitis

Insektenstich/-biss

subkutane Fettnekrose (v.a. Saugling/Kleinkinder)

Ekthyma gangraenosum (septische Absiedelung in der Haut / den Weichteilen mit
zentraler Nekrose)

Allgemein:

o Blickdiagnose / Klinik

o Suche nach Eintrittspforte

Blutbild mit Differenzierung (maschinell)
CRP (LINK), ggf. PCT (LINK)
Leber- und Nierenwerte

bei ausgepragtem Befund periorbital auch Gerinnung (fiir evtl. OP)

— bei sonst gesundem Kind und unkompliziertem Lokalbefund Blickdiagnose ausreichend

## PLATZHALTER FUR LOKALE ANPASSUNG ##
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Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie

o Eiter- / Flussigkeitsabstrich aus vorhandener Wunde / Ulkus (mit mikrobieller Kultur
und Resistogramm)

e  Blutkulturen (LINK) bei folgenden Indikationen:
o schwere lokale Infektion (z. B. ausgedehnte Cellulitis)
o systemische Anzeichen einer Infektion (z. B. Fieber)
o wiederkehrende oder multiple Abszesse
o Therapieversagen der initialen Antibiotikatherapie

o Komorbiditaten (Lymphédem, Malignitat, Neutropenie, Immunschwache,
Splenektomie, Diabetes mellitus)

o besondere Expositionen (Tierbiss 0.a.)

o V.a. Orbitalphlegmone

e Materialgewinnung im Rahmen einer operativen Entlastung fur:
o Kultur
o 16S-rRNA-PCR (wenn antibiotisch vorbehandelt)
o MRSA Diagnostik (bei Risikofaktoren)
o PVL-Testung bei MSSA oder MRSA Nachweis und rez. Abszessen
## PLATZHALTER FUR LOKALE ANPASSUNG ##

— Telekasper Konsil

Apparative Diagnostik

e Sonografie (zur Beurteilung der Ausbreitung, Hinweise fir Abszedierung)

e CT von Orbita und Nasennebenhohlen bei V.a. postseptale Cellulitis unverziiglich,
alternativ cMRT (v.a. um Fortschreiten der Weichteilbeteiligung zu beurteilen)

o ggf. mit Angiografie bei V.a. kavernése Sinusthrombose
— Indikationen:
o
o Proptosis
o eingeschrankte / schmerzhafte Augenbewegungen
o Diplopie
o vermindertes Sehvermdgen
o Odeme, die sich tber den Augenlidrand hinaus erstrecken
o Hinweise auf ZNS-Beteiligung

o Unfahigkeit, das Sehvermdgen zu beurteilen (in der Regel Patienten unter
einem Jahr)

o fehlende Besserung innerhalb von 24 bis 48 Stunden nach Start einer
adaquaten Therapie

Diagnostik Tipps
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e Markierung der Ausdehnung der sichtbaren Hautveranderung zur Verlaufsbeurteilung

e zwingend Materialgewinnung fir mikrobiologische Kulturen bei rezidivierenden
Abszessen (PVL?) und/oder im Umfeld bekannter positiver Abszess- oder MRSA- bzw.
PVL- Anamnese

e periorbitaler Befund: Mitbeurteilung durch Augenarzt, bei vorliegender Rhinosinusitis:
zusatzliche Mitbeurteilung durch HNO

Therapie

Ambulante Therapie

Voraussetzungen - ALLE Punkte erfilllt:
o lokal begrenzt
¢ Lokalbefund betrifft nicht Hande, Gesicht, Hals oder Perineum

e keine systemischen Entziindungszeichen

Antibiotische Therapie:
e Amoxicillin/Clavulansaure p.o. (LINK)
e alternativ: Clindamycin p.o. (LINK)

e Therapiedauer: 5 Tage

Stationare Therapie

Indikationen zur Stationdren Aufnahme
e Fieber (Temp. = 38,5°C)
e Tachykardie
e Hypotonie
e rasche Progression der klinischen Symptomatik / des Lokalbefundes
e immunkompromittierte Patienten
e Lokalisation im Hand- oder Gesichtsbereich
e Neonaten

¢ Symptompersistenz oder -verschlechterung trotz adaquater oraler Therapie iber 48-
72h

Antibiotische Therapie (Periorbitale Cellulitis gesondert; siehe unten)

e Ampicillin/Sulbactam i.v. (LINK) Oralisierung bei gutem Therapieansprechen nach 2-3
Tagen auf Amoxicillin/Clavulansaure p.o. (LINK) méglich

e Therapiedauer: 5-(7) Tage

e und chirurgische Sanierung (bei Abszess): Débridement, ggf. Entfernen von
Fremdkdrpern

Periorbitale Cellulitis:
Praseptale Cellulitis (Lidphlegmone):
o Ampicillin/Sulbactam i.v. (LINK)

e alternativ Cefuroxim i.v. (LINK)
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e orale Sequenztherapie mit Amoxicillin/Clavulansaure p.o. (LINK) (kein Cefuroxim p.o.
aufgrund schlechter Bioverflgbarkeit)

e Therapiedauer: 7 d, davon mind. 2-3 d i.v.
postseptale Cellulitis (Orbitalphlegmone) :
o Ampicillin/Sulbactam i.v. (LINK) (ohne ZNS Beteiligung)

e bei Risikofaktoren fiir Pseudomonas-Besiedlung Piperacillin/Tazobactam (LINK) i.v.
(hohe Dosis)

e alternativ: Ceftriaxon i.v. (LINK) UND Clindamycin i.v. (LINK)
e Therapiedauer: 10 (-14) d
e Deeskalation nach Resistogramm

e meist zusatzlich operative Intervention mit Erregerdiagnostik notwendig

bei schwerem (ggf. septischen) Krankheitsbild siehe Sepsis jenseits der Neonatalperiode
(LINK), bei ZNS-Beteiligung siehe Meiningitis-Template (LINK)

## PLATZHALTER FUR LOKALE ANPASSUNG ##

o Telekasper Konsil

ABS Tipps
e keine lokale Antibiotikatherapie
o friihzeitiges Hinzuziehen der HNO / Augenklinik bei postseptaler Cellulitis

e bei Fieber und Neutropenie Einbeziehen von Pseudomonas und anderer Nonfermenter
in die kalkulierte Therapie (Piperazillin/Tazobactam) (LINK in Editor ein Leerzeichen
zu viel)

e die Verbesserung des Allgemeinzustandes, Fieberfreiheit, Schmerzreduktion sollten
24-48 h nach Therapiebeginn eintreten

o oft erst verzogert sichtbare Besserung des Lokalbefundes: dies sollte kein Grund fir
eine Erweiterung der antibiotischen Therapie sein

Supportive Therapie

e Hochlagerung, Kiihlung und Ruhigstellung der betroffenen Extremitéat
e Thromboseprophylaxe fiir Kinder = 12 Jahre (bei Immobilisation)
e Mitbehandlung moglicher Eintrittspforten (z.B. Interdigitalmykosen)

¢ antiseptische Lokaltherapie (Octenisept(TM) = Octenidinhydrochlorid plus
Phenoxyethanol oder Granudacyn(TM) = Natriumhypochlorid)

Hyqgiene MaRnahmen/Prévention

o Erregerpfortensanierung/Therapie einer moglichen pradisponierenden Erkrankung

e bei rezidivierenden bzw. schwer zu therapierenden Lokalbefunden: an PVL- und
MRSA-Screening denken und ggf. Dekolonisation bei positivem Befund (LINK)

Zusammenfassung

Telekasper Konsil
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Checklisten und Flowcharts

Quellen:

DGPI Handbuch. Berner R, Bialek R, Forster J, Hartel C, Heininger U, Huppertz H,
Liese J, Nadal D, Simon A, Hrsg. 7., vollstandig Uberarbeitete Auflage. Stuttgart:
Thieme; 2018. doi:10.1055/b-006-160379

https://www.msdmanuals.com/en-sg/professional/eye-disorders/orbital-
diseases/preseptal-and-orbital-cellulitis (zuletzt aufgerufen am 20.03.2024)

https://link.springer.com/article/10.1007/s00105-021-04937-
8#Sec12Weichgewebeinfektionen | Die Dermatologie (springer.com) (zuletzt
aufgerufen am 20.03.2024)

https://www.uptodate.com/contents/preseptal-
cellulitis?search=cellulitis&source=search result&selectedTitle=4~150&usage type=d
efault&display rank=3#H2387132590 (zuletzt aufgerufen am 12.04..2024)

https://www.uptodate.com/contents/cellulitis-and-skin-abscess-epidemiology-
microbiology-clinical-manifestations-and-

diagnosis?search=cellulitis&source=search result&selectedTitle=3~150&usage type=
default&display_rank=2#H2604682741 (zuletzt aufgerufen am 20.03.2024)

MRSA-Dekolonisation bei Kindern | MRSA-Kinder.net

https://www.mrsa-kinder.net/eltern-1/dekolonisationsbehandlung/
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25 PIMS-TS

PIMS-TS (Pediatric Inflammatory Multisystem Syndrome temporally associated with
SARS-CoV-2 infection)IMIS-C Template (Multisystem Inflammatory Syndrome in
Children)

Definition & Atiologie

Akutes Hyperinflammationssyndrom bei Kindern bis 19 Jahre (meist > 5 Jahren) mit
Multiorganbeteiligung innerhalb eines mehrwdchigen Intervalls (meist 2-6 Wochen) nach einer
akuten SARS-CoV-2 Infektion. Die akute Infektion mit SARS-CoV-2 kann auch
asymptomatisch verlaufen sein.

Haufigkeit: ca. 1/3000 Infektion

Mehr als 50% missen in Deutschland intensivmedizinisch behandelt werden. Gute Prognose,
zunehmend besser mit schneller Therapieeinleitung bei bekannterem Krankheitsbild.
Folgeschaden sind die Ausnahme (z. B.: linksventrikulare Funktionsstérungen,
Koronaraneurysmen).

Risikofaktoren:

¢ mannliches Geschlecht
e Trisomie 21
o Adipositas permagna

e Ggf. Ethnie (Afroamerikanisch, Hispanic)

Klinik
Symptomatik
o Fieber

e gastrointestinale Symptome wie Bauchschmerzen, Erbrechen, Durchfall
e Exanthem

o Beidseitige nicht eitrige Konjunktivitis

e Polyserositis

e Kopfschmerzen

e Odeme

e vasoplegischer Schock

e wie Kawasaki-Syndrom mit und ohne Koronar-Anomalien

e schwere linksventrikulare Funktionseinschrankung
Red flags

e persistierendes Fieber Wochen nach SARS-CoV-2 Infektion

e vor allem in Verbindung mit gastrointestinalen Symptomen oder
Haut/Schleimhautbeteiligung

e Panzytopenie Wochen nach SARS-CoV-2 Infektion unklarer Ursache
¢ Kardiopulmonale Symptome wie Dyspnoe Wochen nach SARS-CoV-2 Infektion
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Komplikationen

- Schock (v.a. vasoplegisch, DD kardiogen, Differenzierung wichtig fiir die Therapie)

- Respiratorische
Insuffizienz

- Myo-/Perikarditis

- Koronaranomalien

- Sinusvenenthrombose oder Mikrothromben

Diagnostik

Diagnostische Kriterien (DGPI Kriterien):

Kinder und Jugendliche bis 20 Jahre mit Fieber (>48h) und

mindestens 2 der folgenden Kiriterien
Exanthem, beidseitige nicht purulente Konjunktivitis oder Entziindungsreaktionen
an Haut-/Schleimhaut
Arterielle Hypotension oder Schock
Myokardiale Dysfunktion, Perikarditis, Valvulitis oder Koronarpathologien
(einschlieRlich echokardiographischer Zeichen oder erhéhtes Troponin-I/NTproBNP),
Vorliegen einer Koagulopathie (PT, PTT, d-Dimere Erhéhung).
Akute gastrointestinale Probleme (Durchfall, Erbrechen, Bauchschmerzen,

Appendizitis-Verdacht) und

Zusatzlich:
und erhohte Inflammationsparameter (CrP, PCT, BSG)
ohne das Vorliegen einer anderen eindeutigen Atiologie* (z.B. Urosepsis)

und Zustand nach durchgemachter SARS-CoV-2 Infektion oder Nachweis von SARS-
CoV-2-IgG.

Differentialdiagnosen

e Akute Covid-19-Erkrankung

e Schwere Sepsis oder Septischer Schock

¢ HLH (Hamophagozytische Lymphohistiozytose)

e Toxic shock Syndrom (Streptokokken- oder Staphylokokken-assoziiert)
e Kawasaki-Syndrom

o Akute Appendizitis

o (Leukamie)

o BGA mit Laktat
¢ Differential-Blutbild
o Elektrolyte inkl. Phosphat

e Leber-/Nierenwerte
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e Troponin I (ggf. auch Troponin T méglich), NT-pro-BNP

e Gerinnung mit Fibrinogen, AT Ill und D-Dimeren

e CRP, PCT, (IL-6)

e Optional:

e Ferritin, sIL-2-Rezeptor, Fibrinogen

¢ CK, CK-MB, Myoglobin,

e Triglyceride, C3, C4, C3d, Haptoglobin, IgG, IgA, IgE, IgM, ANA, ANCA
e Blutausstrich Fragmentozyten (falls Thrombozyten erniedrigt)

Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie

o Bakteriologie: Blutkulturen, Urinkultur, falls beatmet Trachealsekret-Kultur

e Virologie: SARS-CoV-2-PCR (Nasen-Rachen-Abstrich), SARS-CoV-2-Antikorper, je
nach Saison RSV-/Influenza-PCR etc.

e Urin: Streifentest, wenn auffallig Elektrolyte, Eiweil3, Myoglobin, Sediment
Apparative Diagnostik
e Echokardiographie (v.a. Ausschluss Myo-/Perikarditis? Koronaraneurysma?)
o ggdf. Kardio-MRT
e Sonographie Abdomen
e je nach Symptomatik CT Thorax / Réntgen-Thorax
e ggf. MRT Abdomen / cMRT etc.
e ggof. Wach-EEG
Diagnostik Tipps
- SARS-CoV-2-IgG Schnelltest und IgG-Assay

- Oft als Appendizitis verkannt und bereits durchgefiihrte Appendektomie mit unauffalligem
intraoperativem und pathologischem Befund

Therapie
Ambulante Therapie

e Bei milden Verlaufen u. U. méglich mit Beobachtung und Reevaluation
Stationare Therapie

Hier ist unbedingt zu beachten, dass es sich beim PIMS um ein neues Krankheitsbild handelt,
so dass in jedem Einzelfall zu priifen ist, ob neue Therapieempfehlungen existieren. Das
Vorgehen nach DGPI unterscheidet nach Typ, unser lokales Schema nach Schweregrad der
Erkrankung.

Klinisch stabiler Patient (kreislaufstabil und kein drohendes oder manifestes Organversagen):

e Stationdre Aufnahme auf einer peripheren Station

e Intravendse Immunglobuline (IVIG): 2 g/kg/KG (max. 80 g) in 1 ED i.v. — gro3ziigige
Gabe bei Diagnosestellung v.a. wenn das Fieber persistiert, da auch kardiopulmonal
stabile Patienten sich im Verlauf auch noch nach Tagen verschlechtern kdnnen
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¢ Bei fehlender klinischer Besserung = keine Entfieberung, AZ nicht wesentlich
gebessert nach 12-24 Stunden, Methylprednisolon intravents 20-30 mg/kg (max. 1
g/d) in 1 ED fir 3 Tage (Stol3)

bei schwerem Verlauf (Schocksymptomatik und/oder Organversagen)

e Stationdre Aufnahme auf der Intensivstation
e Intravendse Immunglobuline (IVIG): 2 g/kg/KG (max. 80 g) in 1 ED i.v. PLUS

e Methylprednisolon intravends 20-30 mg/kg (max. 1 g/d) in 1 ED fur 3 Tage (Stof3), ggf.
auf 5 Tage verlangern

e Falls keine Besserung Anakinra (Kineret ® - IL-1-Rezeptor-Antagonist) 2-4-6 mg/kg/d
Anfangsdosis (max. 100 mg als Einzeldosis), repetitive Gaben alle (8-24h) fur die
Dauer des Zytokinsturms, danach langsame Dosisreduktion um 10-30% pro Tag

ODER:
e Tocilizumab (Roactemra® - IL-6-Rezeptor-Antagonist) i.v. (enges Kreislaufmonitoring):
bei < 30 kgKG: 12 mg/kg in 1 ED i.v.
bei > 30 kgKG: 8 mg/kg in 1 ED i.v. max. 800 mg
Ggf. einmaliges Wiederholen nach 12-24h wie bei CRS

Zusatzliche Therapie:

¢ Unter Methylprednisolon Gabe von Omeprazol/Pantoprazol

e ASS-Gabe mit Kardiologen/Rheumatologen diskutieren bei Dilatation der
Koronararterien

e Heparinisierung (UFH oder LMWH) diskutieren bei Neugeborenen, Jugendlichen,
eingeschrankter Herzfunktion, erhdhten D-Dimeren sowie prophylaktisch mind. bei
allen immobilisierten postpubertaren Jugendlichen

e Acetylsalicylsaure (ASS), wenn indiziert: 30-50 mg/kg in 4 ED, nach 48-72 h
Fieberfreiheit auf low-dose 3-5 mg/kg/d reduzieren (ggf. in Kombinationstherapie mit
Heparinisierung (UFH oder LMWH))

ABS Tipps

- IVIG haben ein hohes allergisches Potential — auf langsame Steigerung der
Laufgeschwindigkeit achten und ggf. antiallergische Medikamente. Sowie vor 1. Gabe einmal
virologischer Status mit Hepatitisserologie etc. (1 Serum und 1 EDTA in Reserve).

- Anti-IL-6-Therapie bei Kindern < 2 Jahren und V.a. Superinfektion eher meiden und IL-1-
antagonistische Therapie bevorzugen auf Grund Zulassung und klinischer Erfahrung

- Alle Kinder und Jugendlichen mit PIMS-TS missen mind. 24 Monate nachgesorgt werden
(inkl. Blutentnahmen., Echokardiographie, klinischer Untersuchung etc.). LINK Nachsorge
Leitlinie

- Wurde sich gegen eine medikamentdse Therapie entschieden, aber die Diagnose eines

PIMS-TS gestellt, ist eine Nachsorge trotzdem indiziert und eine stationare Uberwachung fiir
mind. 48 Stunden ohne Fieber (>38,5°C).

Supportive Therapie

e Kardiogener oder vasogener Schock (Volumentherapie, Katecholamintherapie)

e Antipyrese
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e Parenterale Erndhrung
e Physiotherapie

o Bei kardialer Beteiligung kein Sport und keine Ausdauerbelastung

Im Verlauf:
¢ Nachsorge nach Standard einleiten und mit der Familie besprechen

e Bei postpubertaren Madchen kommt es vermehrt zu Amenorrhé. In diesen Fallen ist
ein abwartendes Verhalten fir mind. 3 Monate zu empfehlen

e Oft kommt es auch nach der akuten Erkrankung zu Hautauffalligkeiten und
vermehrtem Haarverlust, die selbstlimitierend sind. Hiertiber Eltern und Patienten
aufklaren.

e Auch neurologische Residuen sind in den ersten Monaten nicht ungewodhnlich, hierzu
gehdren vor allem Parasthesien, welche meist selbstlimitierend sind.

Hygiene MalRnahmen/Pravention
- Immunisierung gegen SARS-CoV-2 nach STIKO Empfehlungen

Quellen:
e DGPI

e erganzen ...
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26 Sepsis jenseits der NG-Periode

17.08.21

Definition & Atiologie

Systemic inflammatory response
syndrome

SIRS (Systemic inflammatory
response syndrome): Vorhandensein
von mindestens zwei

der folgenden vier Kriterien, eins davon
muss abnormale Temperatur oder
abnorme

Leukozyten-Zahl sein:

o Korpertemperatur >38,5° C oder
<36°C

e Tachykardie >2 SD fiir die Norm
des Altersbereiches, nicht
anders erklarbar
(Schmerzen,usw.) oder andere
nicht erklarbare Erhdhung Uber
einen Zeitraum von mindestens
einer halben Stunde

e fir <1 Jahr auch Bradykardie
<10te Perzentile ohne andere
Erklarung oder anders nicht
erklarbare Erniedrigung flr
mindestens eine halbe Stunde

e Mittlere Atemfrequenz >2 SD der
Norm als akute Veranderung, bei

<1 LJ zusatzlich Apnoe

o Erhdhte oder erniedrigte
Leukozytenzahlen oder >10%
unreife Formen

Verlinkung zur Normwerttabellen von AF,
RR, HF etc.

Definition & Atiologie

Phoenix Sepsis Score

Seit 2024 wurden die Kriterien fiir eine Sepsis und
einen septischen Schock im Kindesalter ahnlich zu
denen bei Erwachsenen modifiziert.

SIRS ist keine Voraussetzung mehr fiir eine Sepsis
und den Begriff der schweren Sepsis gibt es nicht
mehr.

Die Sepsis ist definiert als vermutete Infektion mit
potentiell lebensbedrohlichem Organversagen
(kardiovaskular, respiratorisch, neurologisch oder
Veranderungen der Koagulation). Zur Beurteilung
der Organdysfunktion wurde der Phoenix Sepsis
Score evaluiert.

Phoenix Sepsis Score (Link PDF)
Respiratorisch, 0-3 Punkte 2
0 Punkte:

e Pa02:FIO2 2 400 oder SaO2:FIO2 = 292°
1 Punkt:

e Pa02:FIO2 < 400 bei jeglicher

Atemunterstitzung
oder
e  SpO02:FIO2 < 292 bei jeglicher
Atemunterstiitzung®®
2 Punkte:

e Pa02:FIO2 100-200 und invasive
mechanische Beatmung

oder
e SpO2FIO2 148-220 und IMV®
3 Punkte:

e Pa02:FIO2 < 100 und invasive mechanische
Beatmung

oder
e SpO2FIO2 < 148 und IMV®
Kardiovaskular, 0-6 Punkte
0 Punkte:
e keine vasoaktiven Medikamente®
e Laktat <5 mmol/I®

1 Punkt:
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1 Punkt pro Kriterium (max. 3)
e 1 vasokonstriktives Medikament®
e Laktat 5-10,9 mmol/I®
2 Punkte:
2 Punkte pro Kriterium (max. 6)
e 2> 2 vasokonstriktive Medikamente?
e Laktat 2 11,0 mmol/I®
Alter basiert’ - Mittlerer arterieller Druck, mmHg?
0 Punkte:

<1 Monat > 30
1 bis 11 Monate > 38
1 bis < 2 Jahre > 43
2 bis < 5 Jahre > 44
5 bis <12 Jahre >48
12 bis 17 Jahre > 51
1 Punkt:
<1 Monat 17 - 30
1 bis 11 Monate 25-38
1 bis < 2 Jahre 31-43
2 bis < 5 Jahre 32-44
5 bis < 12 Jahre 36 -48
12 bis 17 Jahre 38 - 51
2 Punkte:
<1 Monat <17
1 bis 11 Monate <25
1 bis < 2 Jahre <31
2 bis < 5 Jahre <32
5 bis <12 Jahre < 36
12 bis 17 Jahre <38
Gerinnung, 0-2 Punkte "
0 Punkte:

e Thrombozyten = 100 x 103/uL

e INR=<13

e D-Dimer <2 mg/l FEU
e Fibrinogen = 100 mg/dl
1 Punkt:
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Sepsis

Sepsis: SIRS bei nachgewiesener oder
vermuteter Infektion

Schwere Sepsis

Schwere Spesis: Sepsis mit folgenden
Kriterien des Organversagens:

[ )
oder
[ )
oder

arterieller Hypotonie

ARDS

mit mindestens 2 der
folgenden Organversagen

o

Neurologisch:

ZNS bei
GCS<11 (Link
PDF Tabelle
Grishina, Anna
schicke dir eine
Vorlage fir Merk
Media)

oder: akute
Verschlechterun
g um >4 Punkte
von einem
abnormen Wert
ausgehend
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e 1 Punkt pro Kriterium (max. 2)
e Thrombozyten < 100 x 10%/uL
e INR>13
e D-Dimer > 2 mg/l FEU
e Fibrinogen < 100 mg/dI
Neurologisch, 0-2 Punkte'
0 Punkte:
e GCS > 10; intakte Pupillenreaktion!
1 Punkt:
e GCS=<10
2 Punkte:

e beidseitig keine Pupillenreaktion

Fir Erklarungen / Verlinkungen ist die Tabelle mit
Zusatz als PDF angehangen.

Sepsis = Verdacht auf Infektion und Phoenix Sepsis
Score = 2 Punkte

Septischer Schock = Sepsis mit = 1
kardiovaskularen Punkt(en)
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@)

@)

oder:
Krampfanfall

Nephrologisch:

Oligurie

oder: Kreatinin
>2-fache der
Norm erhoht

Transaminasen
>2-fache Uber
der Norm

oder: Gesamt-
Bilirubin >4
mg/dl / 68,4
pmol/l

oder: Serum-
GPT zweifach
uber der Norm

Hamatologisch:

Thrombozyten <
100.000/pl

oder:
Thrombozyten
mehr als 50%
reduziert im
Vergleich zum
Maximum der
letzten drei Tage

oder: INR >2

Verlinkung zur Normwerttabellen von AF,

RR, HF etc.

Septischer Schock

Septischer Schock: Sepsis und
kardiovaskuldre Dysfunktion (trotz
Flussigkeitsbolus von 40 ml/kg in einer
Stunde oder die Notwendigkeit einer

Katecholamin-Therapie)

Eines der Kriterien:

o BE <-5mmol/l

o Lactat >2xNorm

RR <5te Perz. oder <2 SD fiir
das Alter

oder Notwendigkeit einer
Katecholamin-Therapie

oder 2 der folgenden Kriterien:

TeleKasper — A.1.Konsentierung

Septischer Schock: Sepsis und kardiovaskulare
Dysfunktion (trotz Flissigkeitsbolus von 40 ml/kg in

Katecholamin-Therapie)

einer Stunde oder die Notwendigkeit einer
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o Oligurie: <0,5 ml/kg/h
o Kapillarfullungszeit >3 Sek.

o Temperaturdifferenz zentral zu
peripher (rektal-axillar) >3 °C

Verlinkung zur Normwerttabellen von AF,
RR, HF etc.

Erregerspektrum Erregerspektrum

Ausloser konnen Bakterien, Viren, Pilze Ausloser konnen Bakterien, Viren, Pilze oder
oder Protozonen sein. Meist kommen Protozonen sein. Meist kommen diese von Haut,

diese von Haut, Weichteil, Weichteil, Respirationstrakt, Gastrointestinaltrakt
Respirationstrakt, Gastrointestinaltrakt ~ oder Urogenitaltrakt. Himatogene Streuungen
oder Urogenitaltrakt. Hdmatogene kommen selten vor.

Streuungen kommen selten vor. Haufige Erreger:

Haufige Erreger:

Infektionsort Ambulant Nosokomial
Infektionsort Ambulant Nosoko erworben / e Infektion /
erworben/ miale nicht healthcare-
nicht Infektion vorbehandelt associated
vorbehande /
It healthcar Respirationstrakt Pneumokokken Pseudomona
e- _ Haemophilus s aeruginosa
associat influenzae Enterobakter
ed ien (z.B. E.
. L. coli
Respirationstr Pneumokok Pseudom L
akt ken onas fg;bs,e”a
Hémophilus :eruglnos Enterobacter
influenzae spp.)
E{:ﬁ;ﬂba Staphylococ
2B cus aureus
E.coli, (ggf. MRSA)
Klebsiella Acinetobacte
spp. r spp.
Enteroba ,
cter spp.) Candida spp.
Staphyloc Abdomen Enterobakterien Enterobakter
occus Anaerobier 1en
aureus (Bacterioides ~ Enterokokke
(09 spp.) n
MRSA)
Actinobac Enterokokken Pseudomona
ter spp. Streptokokken § aefuginosa
, Staphylococ
Candida cus aureus
SpPp- (ggf. MRSA)
Abdomen Enterobakter Enteroba Candida spp.
ien kterien
. Urogenitaltrakt E. coli u.a. E. coli u.a.
Anaerobier  Enterokok Enterobakterien Enterobakter
(Bakterioide ken ien
s spp.) Pseud Enterokokken
seuaom Pseudomona
Enterokokke onas s spp.
n
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Urogenitaltrak
t

Gallenwege

Haut /
Weichteil

Zentrales
Nervensystem

Streptokokk aeruginos

en a
Staphyloc
occus
aureus
(9gf.
MRSA)
Candida
spp.

E. coliu.a. E. coli

Enterobakter u.a.

ien Enteroba

Enterokokke kierien

n Pseudom
onas spp.
Candida
spp.

E. coliu.a. Enterokok

Enterobakter ken

ien ,
Candida

Enterokokke spp.

: E. coli
u.a.
Enteroba
kterien

Streptokok Staphyloc

ken(v.a. occus

GAS) aureus
(9df.

Staphyloco MRSA)

ccus

aureus (ggf. gramnega

MRSA) tive
nosokomi
ale
Erreger
(s.0.)

Pneumokok Staphyloc
ken occus

. aureus
Meningoko

kken

Streptokokk
en

Listeria
monocytoge
nes

Haemophilu
s influenzae
Typ B

Wundinfektion Staphylococcus aureus

(ggf. MRSA),

Gallenwege

Haut / Weichteil

Zentrales
Nervensystem

Wundinfektion
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Candida spp.

E. coli u.a. Enterokokke

Enterobakterien n
Enterokokken  Candida spp.

E. coli u.a.
Enterobakter
ien

Streptokokken( Staphylococ

v.a. GAS) cus aureus
Staphylococcu (99f. MRSA)
s aureus (ggf. gramnegativ
MRSA) e
nosokomiale

Erreger (s.0.)

Pneumokokken Staphylococ

. cus aureus
renlngokokke (9gf. MRSA)

Streptokokken

Listeria
monocytogenes

Haemophilus
influenzae Typ B

Staphylococcus aureus (ggf.
MRSA), Streptokokken,
Pseudomonas spp.,
Enterokokken

Fremdmaterialinfek Staphylococcus epidermidis,

tion

(Endokarditis)

Staphylococcus aureus (ggf.
MRSA), Candida spp.

koagulase pos.
Staphylokokken, alpha-
hamolysierende
Streptokokken,
koagulasenegative
Straphylokokken,
Enterokokken, Pilze und
weitere gram-negatvie Erreger

Link eigenes Template

e Tropenspezifische Sepsis-Erreger:
Salmonella typhi, Yersinia pestis,
Burkholderia pseudomallei und Plasmodium

Spp.

Telekasper Konsil
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Fremdmaterial
infektion

(Endokarditis)

Streptokokken,
Pseudomonas spp.,
Enterokokken

Staphylococcus
epidermidis,
Staphylococcus aureus
(ggf. MRSA), Candida

spp.

koagulase pos.
Staphylokokken, alpha-
hamolysierende
Streptokokken,
koagulasenegative
Straphylokokken,
Enterokokken, Pilze
und weitere gram-
negatvie Erreger

Link eigenes Template

Tropenspezifische Sepsis-
Erreger: Salmonella typhi,
Yersinia pestis, Burkholderia
pseudomallei und Malaria.

Telekasper Konsil

Klinik

Symptomatik

Warnzeichen einer beginnenden
Kreislaufdekompensation:

Allgemeinzustand: deutlich
reduziert

Bewusstsein: Somnolent,
agitiert, verwirrt, reduzierte
Interaktionen, Krampfanfalle

Atemarbeit: Tachypnoe Uber
der Altersnorm, Dyspnoe,
Sauerstoffsattigung bei Raumluft
< 94%

Hautdurchblutung: Verlangerte
Kapillarfiillungszeit am Stamm >
2 Sekunden, Marmorierung,
Vasokonstriktion bei
Manipulation, Extreme Blasse,
Zeichen einer disseminierten
Blutungsneigung (Petechien,
Ekchymosen, atypische
Hamatome); v. a. bei
nosokomialer Infektion flush
capillary refill moglich

Klinik

TeleKasper — A.1.Konsentierung

Symptomatik

Warnzeichen einer beginnenden
Kreislaufdekompensation:

Allgemeinzustand: deutlich reduziert

Bewusstsein: Somnolent, agitiert, verwirrt,
reduzierte Interaktionen, Krampfanfalle

Atemarbeit: Tachypnoe Uber der
Altersnorm, Dyspnoe, Sauerstoffsattigung
bei Raumluft < 94%

Hautdurchblutung: Verlangerte
Kapillarfillungszeit am Stamm > 2
Sekunden, Marmorierung, Vasokonstriktion
bei Manipulation, extreme Blasse, Zeichen
einer disseminierten Blutungsneigung
(Petechien, Ekchymosen, atypische
Hamatome); v. a. bei nosokomialer Infektion
flush capillary refill moglich

Blutdruck: Systolischer Blutdruck unter der
Altersnorm, auffallig niedriger diastolischer
Blutdruck, arterielle

Hypotonie, Herzfrequenz: Tachykardie auch
nach Senkung der erhéhten Temperatur

Table of Contents — 200



TeleKasper — A.1.Konsentierung

e Blutdruck: Systolischer e Ausscheidung: Oligurie < 1ml/kg/h, (falls
Blutdruck unter der Altersnorm, Harnblase leer: wann zuletzt? Windel nass?)
auffallig niedriger diastolischer
Blutdruck, mittlerer arterieller
Druck < 50mmHg, Herzfrequenz:

Tachykardie auch nach Senkung
der erhdhten Temperatur

e Ausscheidung: Oligurie <
1ml/kg/h, (falls Harnblase leer:
wann zuletzt? Windel nass?)

Red flags Red flags

Risikofaktoren und Grunderkrankungen Risikofaktoren und Grunderkrankungen die ggf. ein
die ggf. ein von diesem Standard von diesem Standard abweichendes Vorgehen
abweichendes Vorgehen erfordern erfordern

Immer das individuelle Risikoprofil Immer das individuelle Risikoprofil (bekannte
(bekannte Kolonisationen / Kolonisationen / Risikofaktoren) beachten:

Risikofaktoren) beachten: ..
- Neutropenie:

- Neutropenie: Escherichia coli, Klebsiella spp., Pseudomonas

Escherichia coli, Klebsiella spp., aeruginosa, Acinetobacter spp., Enterobacter spp.,
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter Serratia marcescens, Stenotrophomonas maltophilia,
spp., Enterobacter spp., Serratia Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis
marcescens, Stenotrophomonas u.a. Koagulase-negative Staphylokokken,
maltophilia, Staphylococcus aureus, Micrococcus spp., Corynebacterium spp.,
Staphylococcus epidermidis u.a. vergrinende Streptokokken (Viridans-Streptokokken,
Koagulase-negative Staphylokokken,,  STRV), Candida spp., Aspergillus spp., Alternaria,
Micrococcus spp., Corynebacterium Scedosporium spp. (Pseudoallescheria)

spp., a-hdmolysierende Streptokokken

(viridans Streptokokken, STRV), Candida - anatomische oder funktionelle Asplenie

spp., Aspergillus spp, Alternaria, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
Scedosporium spp. (Pseudoallescheria) influenzae, Klebsiella spp., Neisseria meningitidis,
. . Yersinia spp.
- anatomische oder funktionelle
Asplenie - Venenkatheter:
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis

Haemophilus influenzae, Klebsiella spp., (KoNS), Corynebacterium spp., Candida spp.

Neisseria meningitidis, Yersinia spp. . Blasenkatheter:

' Venenkatheter: Escherichia coli, Enterokokken

Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis (CONS), Corynebacterium
spp., Candida spp. Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis, Pseudomonas aeruginosa, gram-
negative Stabchen, Candida spp.

- Peritonealkatheter:

- Blasenkatheter:
Escherichia coli, Enterokokken
- Verbrennungen:

- Peritonealkatheter: , . ..
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii

Staphylococcus aureus, Staphylococcus complex, Staphylococcus epidermidis, Candida spp.
epidermidis, Pseudomonas aeruginosa, - Hautinfektion:
gram-negative Stdbchen, Candida spp autinfeition:
Streptococcus pyogenes (GAS), Staphylococcus
aureus, Pseudomonas aeruginosa (Ektyma

gangraenosum)

- Verbrennungen:

- i.v.-Drogenabusus:
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Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter Staphylococcus aureus, Streptococcus spp.,
baumannii complex, Staphylococcus Pseudomonas aeruginosa

epidermidis, Candida spp. Link zum Erregersteckbrief

- Hautinfektion:

Streptococcus pyogenes (GAS),
Staphylococcus aureus, Pseudomonas
aeruginosa (Ektyma gangraenosum)

o Telekasper Konsil

- i.v.-Drogenabusus:

Staphylococcus aureus, Streptococcus
spp., Pseudomonas aeruginosa

Link zum Erregersteckbrief

o Telekasper Konsil

Komplikationen Komplikationen
Wichtigste werden aufgezahlt: Wichtigste werden aufgezahlt:
e Schock e Schock
e Respiratorische Insuffizienz ¢ Respiratorische Insuffizienz (AF1,
(AFT, Einziehungen/Nasenfliigeln, Stéhnen,
Einziehungen/Nasenfliigeln, Zyanose)

toh Z . . . .
Stohnen, Zyanose) e Multiorganversagen (Niereninsuffzienz,

e Multiorganversagen Rhabdomyolyse, Leberversagen etc.)
(Niereninsuffzienz,
Rhabdomyolyse, Leberversagen
etc.)

Krampfanfalle und ZNS-Beteiligung
(Meningitis, Encephalitis,
Meningoencephalitis, Ventrikulitis etc.)
e Krampfanfalle und ZNS-

Beteiligung (Meningitis e Septische Streuung (Abzessbildung etc.)

Encephalitis, e  Critical-liness-Polyneuropathie
Meningoencephalitis, ] ]
Ventrikulitis etc.) e Hydrocortisonmangel bei NNR Blutung,

Sekundare Hypothyreose (low T3)
e Septische Streuung ) o ]
(Abzessbildung etc.) ¢ Disseminierte Intravasale Koagulation

e Critical-lliness-Polyneuropathie

¢ Hydrocortisonmangel bei NNR
Blutung, Sekundare
Hypothyreose (low T3)

e Disseminierte Intravasale

Koagulation
Diagnostik Diagnostik
Differentialdiagnosen Differentialdiagnosen
»,THE MISFITS* »,THE MISFITS*
e Trauma, Tumor, Hypothermie e Trauma, Tumor, Hypothermie
e Herz: Herzfehler, e Herz: Herzfehler, Kardiomyopathie,
Kardiomyopathie, Herzrhythmusstérungen wie SVT,
Herzrhythmusstérungen wie Hypovolémie, Hypoxie

SVT, Hypovolamie, Hypoxie
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Labor

Endokrinologisch:
Adrenogenitales Syndrom,
Hypoglykamie, Hypothyreose,
Addison-Krise

Metabolisch: Elektrolyt-
Entgleisung

Infektion

Seizures (Krampfanfalle) oder
andere ZNS-Auffalligkeiten,
Meningitis

Formula: Infusions-
/Medikationsfehler,
Fehlernahrung

Intestinal: Volvulus, NEC, FIP,
Invagination

Toxine

Stoffwechseldefekt, z. B.
Harnstoffzyklusdefekt (CAVE:
Ammoniak messen!)

Blutentnahme inkl.
Zugangsanlage (Suche nach
Anzeichen fir Organversagen):

o BGA (Laktat,
Blutgasanalyse,
Elektrolyte, Glukose)

o Gdf. (nach ZVK Anlage)
BGA zentralvends:
zentralvendse Sattigung
< 70% (das bedarf etwas
mehr Erlauterung)

o Blutbild (Hb, Thrombos),
Diffentialblutbild
(Granulozytopenie?)

= Neutrophile
Granulozyten

o Klinische Chemie mit

TeleKasper — A.1.Konsentierung

Endokrinologisch: Adrenogenitales
Syndrom, Hypoglykémie, Hypothyreose,
Addison-Krise

Metabolisch: Elektrolyt-Entgleisung
Infektion

Seizures (Krampfanfalle) oder andere ZNS-
Auffalligkeiten, Meningitis

Formula: Infusions-/Medikationsfehler,
Fehlernahrung

Intestinal: Volvulus, NEC, FIP, Invagination
Toxine

Stoffwechseldefekt, z. B.
Harnstoffzyklusdefekt (CAVE: Ammoniak
messen!)

Blutentnahme inkl. Zugangsanlage (Suche
nach Anzeichen fir Organversagen):

o BGA (Laktat, Blutgasanalyse,
Elektrolyte, Glukose)

o Blutbild (Hb, Thrombos),
Diffentialblutbild
(Granulozytopenie?)

o Klinische Chemie mit

o CRP

o PCT

o Gdf. IL-6
oder -8

o Leberwerte
und
Nierenretent
ionswerte

o Elektrolyte

o (Gesamt-
I9G)

o Gerinnung
inkl.
Fibrinogen
und D-
Dimere, ggf.
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auch
Einzelfaktor
en

o Gdf.
Blutsenkung
sgeschwindi
gkeit

ggf. Blutgruppe und Anforderung von
Blutprodukten / Erythrozytenkonzentrate
bereits ,kreuzen® lassen

o Vor Transfusion: Hepatitis und HIV
Serologie abnehmen und vor
Immunglobulingabe 1 ,Reserve-
Serum”

Urinstatus (nicht vor ABT Start "auf
Urinprobe warten")

Liquorpunktion:

o 15 Tropfen Status: Zellzahl mit
Zelldifferenzierung, Glukose, Laktat,
Eiweil3, IL-6

o Siehe auch spater unter
Mikrobiologie / Virologie

i ##Platzhalter fiir lokalen Kommentar##
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Ggf. Blutgruppe und

X0 h— o N

m - O

n

Anforderung von Blutprodukten /

Erythrozytenkonzentrate bereits
.kreuzen® lassen (das ggdfls.
wiurde ich streichen, was dei BG
bestimmung angeht)

o Vor Transfusion:
Hepatitis und HIV
Serologie abnehmen
und vor
Immunglobulingabe 1
.Reserve-Serum*”

Urinstatus (nicht vor ABT Start
"auf Urinprobe warten")

Liquorpunktion:

TeleKasper — A.1.Konsentierung
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o 15 Tropfen Status:
Zellzahl mit
Zelldifferenzierung,
Glukose, Laktat, Eiweil3,
IL-6

o Siehe auch spater unter
Mikrobiologie / Virologie

#HiPlatzhalter fiir lokalen
Kommentar##

Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie

Bei Verdacht auf Sepsis:

Blutkulturen Link eigens
Template

Urinkultur (ggf. als Katheterurin
LINK HWI)

Gdf. Trachealsekret

Abstriche / Punktate von
Hautlasionen

Lumbalpunktion (bei V.a. ZNS
Beteiligung, Meningismus, siehe
auch Template Meningitis und
Lumbalpunktion LINK)

Pleurapunktion bei
Pleuraempyem, Punktate
anderer abszedierender
Infektionsherde

Alle Patienten mit V.a. Sepsis
erhalten ein Screening auf
multiresistente Erreger:
Abstriche beider Nasenvorhofe,
des Rachens und rektal; ggf.
Wundabstriche, Trachealsekret
(bei intubierten Patienten)

#HiPlatzhalter fiir lokalen
Kommentar##

Telekasper Konsil

Apparative Diagnostik

Echokardiographie (Im Schock
so schnell wie moglich
Echokardiografie: Evaluation der
Vorlast und linksventrikularen
Funktion)

Im Schock wenn moglich
Messung der zentralvendsen
Sattigung (Ziel 270%)

Im Schock wenn mdglich Anlage
einer Arterie

TeleKasper — A.1.Konsentierung

Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie

Bei Verdacht auf Sepsis:

Blutkulturen Link eigenes Template
Urinkultur (ggf. als Katheterurin LINK HWI)
Ggf. Trachealsekret

Abstriche / Punktate von Hautlasionen

Lumbalpunktion (bei V.a. ZNS Beteiligung,
Meningismus, siehe auch Template
Meningitis und Lumbalpunktion LINK)

Pleurapunktion bei Pleuraempyem, Punktate
anderer abszedierender Infektionsherde

alle Patient*innen mit V.a. Sepsis erhalten
ein Screening auf multiresistente Erreger:
Abstriche beider Nasenvorhofe, des
Rachens und rektal; ggf. Wundabstriche,
Trachealsekret (bei intubierten
Patient*innen)

#HiPlatzhalter fiir lokalen Kommentar##

Telekasper Konsil

Apparative Diagnostik

Echokardiographie (Im Schock so schnell
wie moglich Echokardiografie: Evaluation
der Vorlast und linksventrikularen Funktion)

im Schock wenn méglich Messung der
zentralvenosen 02-Sittigung (Ziel 270%)

im Schock wenn méglich Anlage einer
Arterie

Abdomen-Sonographie nach klinischem
Befund

bei offener Fontanelle: Schadel-
Sonographie nach klinischem Befund
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Abdomen-Sonographie nach
klinischem Befund

Bei offener Fontanelle: Schadel-
Sonographie nach klinischem
Befund

Réntgen-Ubersichtsaufnahme
Thorax nach klinischem Befund

MRT nach klinischem Befund
CT nach klinischem Befund

(Bronchoskopie)

Diagnostik Tipps

Relevante Anamnese:

o Ambulant oder
nosokromial erworben,
Lebensalter, Impfstatus,
Reiseanamnese,
Hinweise auf
Primarinfektion,
Allergien, Medikation,
Grunderkrankung,
Immunsupression,
Nieren- oder
Leberinsuffizienz,
Kolonisation mit MRE

Labor:

o Laktaterh6hung
korrelliert mit dem
Ausmal der
Kreislaufinsuffizienz
(Sauertsofftransport in
die Organe etc.) und im
Verlauf mit dem
Outcome der Patienten.

o Procalcitonin
Stellenwert:

e <0,5
ng/ml
bakteriel
le
Infektion
unwahrs
cheinlich

e >20
ng/ml
hochwa
hrschein
lich

(operativ

es
Trauma,

TeleKasper — A.1.Konsentierung

e Rontgen-Ubersichtsaufnahme Thorax
nach klinischem Befund

¢ MRT nach klinischem Befund
e CT nach klinischem Befund

¢ (Bronchoskopie)

Diagnostik Tipps
¢ Relevante Anamnese:

o ambulant oder nosokromial
erworben, Lebensalter, Impfstatus,
Reiseanamnese, Hinweise auf
Primarinfektion, Allergien,
Medikation, Grunderkrankung,
Immunsupression, Nieren- oder
Leberinsuffizienz, Kolonisation mit
MRE

e Labor:

o Laktaterhéhung korrelliert mit dem
Ausmald der Kreislaufinsuffizienz
(Sauertsofftransport in die Organe
etc.) und im Verlauf mit dem
Outcome der Patient*innen.

o Procalcitonin (LINK)
e Mikrobiologie:

o Blutkulturen: Link eigenes
Template

o Antibiotikagabe nicht wegen
Kulturgewinnungen oder Diagnostik
aufschieben — innerhalb von 30
Minuten bis zu 1 Stunde nach
arztlicher Vorstellung sollte die
antibiotische Therapie im septischen
Schock und bei febriler Neutropenie
verabreicht sein.

o Beim kreislaufstabilen kritisch
kranken Kind soll innerhalb von 3
Stunden ein mdglicher Fokus
evaluiert werden, um dann ggf.
kalkuliert antibiotisch zu behandeln.
LINK SCC guidelines

o Lumbalpunktion: Link eigenes
Template

e Ablauf der Diagnostik und Therapie:

Table of Contents — 208



Nierenin
suffizien
Z Uu. a.

kann zu
transitori
scher

Erhohun

fihren).

e PCT
kann
ganz zu
Beginn
einer
Infektion
noch
negativ
sein -
ggf.
nach 6
Stunden
wiederh
olen.

e Mikrobiologie:

o Blutkulturen: Link
eigenes Template

o Antibiotikagabe nicht
wegen
Kulturgewinnungen oder
Diagnostik aufschieben
— innerhalb von 30
Minuten bis zu 1 Stunde
nach arztlicher
Vorstellung sollte die
antibiotische Therapie
im septischen Schock
und bei febriler
Neutropenie verabreicht
sein.

o Beim kreislaufstabilen
kritisch kranken Kind soll
innerhalb von 3 Stunden
ein moglicher Fokus
evaluiert werden, um
dann ggf. kalkuliert
antibiotisch zu
behandlen. LINK SCC
guidelines

o Lumbalpunktion: Link
eigenes Template

e Ablauf der Diagnostik und
Therapie:

o ABCD Regeln

TeleKasper — A.1.Konsentierung

ABCD Regeln

bei klinischen Zeichen des Schocks
schnellstmdglich Beginn oder
Anderung einer antibiotischen
Therapie — Kein Zeitverlust durch
Zugangsanlage ggf. intraossar

wenn ohne Zeitverzégerung

mdglich: vor Therapiebeginn
Kulturen gewinnen (Bei V. a.
Katheter-assoziierte Sepsis
simultane BK Uber ZVK und peripher
sowie Abstrich an Einstichstelle)
sonst simultan oder danach

bei schwerer Sepsis und im
septischen Schock klinische
Entscheidung; immer so schnell wie
moglich Echokardiografie
(myokardiale Vorlast, LV-Funktion)
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o Bei klinischen Zeichen
des Schocks
schnellstmdglich Beginn
oder Anderung einer
antibiotischen Therapie
— Kein Zeitverlust durch
Zugangsanlage ggf.
intraossar (evtl. noch
Hinweis zur
Analgosedierung z.B.
Ketamin plus Propofol?)

o Wenn ohne
Zeitverzbgerung
mdglich: vor
Therapiebeginn Kulturen
gewinnen (Bei V. a.
Katheter-assoziierte
Sepsis simultane BK
Uber ZVK und peripher
sowie Abstrich an
Einstichstelle) sonst
simultan oder danach

o Bei schwerer Sepsis und
im septischen Schock
klinische Entscheidung;
immer so schnell wie
mdglich
Echokardiografie
(myokardiale Vorlast,
LV-Funktion)

Therapie
Ambulante Therapie
hier nicht relevant
Stationare Therapie

1. Fokussanierung (Abszess, Katheter,
usw.). Bei instabilen Patienten mit
nachgewiesener Katheterassoziierter
Infektion sollte nach Mdglichkeit der
Katheter entfernt und neu angelegt
werden.

2. Kalkulierte Antibiotika-Therapie
richtet sich nach dem Fokus der
Infektion, dem Alter des Patienten, der
Immunitats-Lage, den Vorbefunden und
der Frage nosokomial/ambulant.

e Neugeborene siehe
Neugeborenes Templat LINK

e Sepsis mit nicht bekanntem
Fokus, ambulant erworben:

o Cefotaxim i.v. (LINK)

oder

TeleKasper — A.1.Konsentierung

Therapie
Ambulante Therapie
hier nicht relevant
Stationare Therapie

1. Fokussanierung (Abszess, Katheter, usw.). Bei
instabilen Patient*innen mit nachgewiesener
Katheterassoziierter Infektion sollte nach Méglichkeit
der Katheter entfernt und neu angelegt werden.

2. Kalkulierte Antibiotika-Therapie richtet sich
nach dem Fokus der Infektion, dem Alter des
Patient*innen, der Immunitats-Lage, den
Vorbefunden und der Frage nosokomial/ambulant.

e Neugeborene siehe Neugeborenes
Templat LINK

e Sepsis mit nicht bekanntem Fokus,
ambulant erworben:

o Cefotaxim i.v. (LINK)
oder
o Piperacillin-Tazobactam i.v. (LINK)

o Septischer Schock mit nicht bekanntem
Fokus, nosokomial erworben:
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o Piperacillin-Tazobactam i.v. (LINK)

o Schwere Sepsis oder
septischer Schock mit nicht
bekanntem Fokus, nosokomial
erworben:

o Meropenem (LINK) i.v.

o Plus ggf.: Vancomycin oder
Teicoplanin i.v. (LINK)

o Plus ggf.: Gentamicin oder
Tobramycin i.v. (LINK) oder Amikacin
i.v.

¢ Behandlung der Candidamie
bei instabilen Patienten oder
Toxin Shock Syndrom: Link
eigenes Template

¢ Bei zusatzlichem Verdacht auf
Meningitis Link eigenes
Template

e S. aureus Sepsis Link eigenes
Template

o Immer Telekasper Konsil

empfohlen!

e 3. Chirurgische Intervention
bei umschriebenen bestehenden
Infektionsherde

#HiPlatzhalter fiir lokalen
Kommentar##

Telekasper Konsil
ABS Tipps

¢ Die Gabe des Antibiotikums
muss unmittelbar nach Gewinn
von Blutkulturen erfolgen (Erste
Gabe bei septischem Schock
innerhalb von 30 Minuten nach
stationarer Aufnahme, TTA
dokumentieren). Dies darf die
Gabe des Antibiotikums aber
nicht verzégern, da dies die
wichtigste MalRnahme ist und
Uber den Verlauf entscheidet.

e Beim kreislaufstabilen kritisch
kranken Kindern oder
Jugendlichen sollte innerhalb
von 3 Stunden ein mdglicher
Fokus evaluiert werden, um
dann ggf. kalkuliert antibiotisch
zu behandlen.

e Schwere systemische
Infektionen werden initial sehr
breit und hoch dosiert empirisch

TeleKasper — A.1.Konsentierung

o Meropenem (LINK) i.v.

o Plus ggf.: Vancomycin oder Teicoplanin i.v.
(LINK)

o Plus ggf.: Gentamicin oder Tobramycin i.v.
(LINK) oder Amikacin i.v.

¢ Behandlung der Candidamie bei
instabilen Patient*innen oder Toxic
Shock Syndrom: Link eigenes Template

e Bei zusatzlichem Verdacht auf Meningitis
Link eigenes Template

e S. aureus Sepsis Link eigenes Template

o Immer Telekasper Konsil empfohlen!

e 3. Chirurgische Intervention bei
umschriebenen bestehenden
Infektionsherde

#HiPlatzhalter fiir lokalen Kommentar##

Telekasper Konsil

ABS Tipps

¢ Die Gabe des Antibiotikums muss
unmittelbar nach Gewinn von Blutkulturen
erfolgen (Erste Gabe bei septischem Schock
innerhalb von 30 Minuten nach stationarer
Aufnahme, TTA dokumentieren). Dies darf
die Gabe des Antibiotikums aber nicht
verzogern, da dies die wichtigste Malnahme
ist und Uber den Verlauf entscheidet.

e Beim kreislaufstabilen kritisch kranken
Kindern oder Jugendlichen sollte innerhalb
von 3 Stunden ein mdglicher Fokus evaluiert
werden, um dann ggf. kalkuliert antibiotisch
zu behandeln.

e Schwere systemische Infektionen werden
initial sehr breit und hoch dosiert empirisch
antibiotisch behandelt und spater, wenn
mdglich, nach Resistogramm umgestellt.
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antibiotisch behandelt und ¢ Bei bekannten Kolonisationen der letzten
spater, wenn moglich, nach Monaten sind diese in die Wahl des
Resistogramm umgestellt. Antibiotikums einzubeziehen.

e Bei bekannten Kolonisationen ¢ Immer auch mogliche Allergien erfragen und
der letzten Monaten sind diese in die Wahl des Antibiotikums anpassen.

die Wahl des Antibiotikums

einzubeziehen. e Zu beachten ist, dass je nach Antibiotika-

Klasse die optimale Verabreichung gewahit
e Immer auch mogliche Allergien wird:

erfragen und die Wahl des T .
Antibiotikums anpassen. o B-_Laktam-Anybl_otlka Uber mind. 30
min, wenn maoglich ab 2. Gabe
e Zu beachten ist, dass je nach problongiert verabreichen
Antibiotika-Klasse die optimale

Verabreichung gewahlit wird: o Aminoglykoside nur einmal pro Tag

mit Spitzen- und Talspiegel-
o B-Laktam-Antibiotika Monitoring
dber mind. 30 min, ggf.

auch langer geben. o Dosisanpassung bei

Niereninsuffizienz (oder

o Aminoglykoside nur fluktuierender Nierenfunktion) erst
einmal pro Tag mit ab zweiter Dosis
Spitzen- und Talspiegel-
Monitoring.

o Dosisanpassung bei
Niereninsuffizienz (oder
fluktuierender
Nierenfunktion) erst ab
zweiter Dosis

Supportive Therapie Supportive Therapie

Hamodynamische Stabilisierung: Hamodynamische Stabilisierung: CAVE typisch
Cave: typisch fiir Kleinkinder ist, dass fiir Kleinkinder ist, dass sie sich sehr pl6tzlich
sie sich sehr plotzlich verschlechtern verschlechtern (z.B. auch bei Analgosedierung
(z.B. auch bei Analgosedierung fiir fiir ZVK Anlage) , nachdem sie vorher die

ZVK Anlage) , nachdem sie vorher die Kreislaufinsuffizienz durch eine Tachykardie
Kreislaufinsuffizienz durch eine kompensiert haben.

Tachykardie kompensiert haben. «  Volumensubstitution

* Volumensubstitution o Im septischen Schock rezidivierende

o Im septischen Schock Boli von 20 ml/kg bis 60 mi/kg
rezidivierende Boli von balancierter kristalloider L6sung in
20 mil/kg bis 60 ml/kg den ersten 30-60 Minuten

balancierter kristalloider
Lésung (Ringer-
Acetat=Jonosteril®, ggf.
auch NaCl 0,9%) in den
ersten 30-60 Minuten

= Zielparameter: verbesserte
Kapillarfullungszeit,
Herzfrequenz-Reduktion,
Stabilisierung des
Blutdruckes, verbesserte

= Zielparameter: Diurese, Senken des Lactat,
verbesserte Reduktion der Verwirrtheit,
Kapillarfillungsz zentralventse O2-Sattigung
eit, >70%
Herzfrequenz-

= Beenden der Therapie: bei
klinischen Zeichen der
zentralen Uberwasserung
wie Hepatomegalie oder

Reduktion,
Stabilisierung
des Blutdruckes,

verbesserte - -
; Rasselgerausche tber der
Diurese, Senken
Lunge, oder nach Echo-
des Lactat,
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Reduktion der
Verwirrtheit,
zentralvenose
Sattigung >70%

= Beenden der
Therapie: bei
klinischen
Zeichen der
zentralen
Uberwasserung
wie
Hepatomegalie
oder
Rasselgerausch
e Uber der
Lunge, oder
nach Echo-
Befund — ggf.
Diuretikagabe
im Verlauf
erwagen.

o Katecholamintherapie

o Noradrenalin im
Volumen-refraktaren
septischen Schock (>40
ml/kg Flussigkeits-
Substitution) oder
Adrenalin je nach
Ausmalf der
Vasokonstriktion und
Echokardiografie (z. B.
bei Sepsisassoziierter
Kardiopathie mit
linksventrikularer
Dysfunktion).

o Gdf. Vasopressin,
Terlipressin, Dopamin,
Phosphatdiesterase-lII-
Hemmer oder als ultima
ratio ECMO.

e Airway-Management und
Beatmung

o Rasche Entscheidung
zur Intubation bei
ausgepragter
Tachypnoe, muskularer
Erschopfung,
eingeschrankter Vigilanz
und Sattigung <90%
trotz O2-Therapie
insbesondere bei
Neonaten und
Kleinkindern aufgrund
geringerer Reserven
(niedrige FRC).

TeleKasper — A.1.Konsentierung

Befund — ggf. Diuretikagabe
im Verlauf erwagen.

Katecholamintherapie

o Noradrenalin im Volumen-
refraktéren septischen Schock (>40
ml/kg Flussigkeits-Substitution) oder
Adrenalin je nach Ausmal der
Vasokonstriktion und
Echokardiografie (z. B. bei
Sepsisassoziierter Kardiopathie mit
linksventrikularer Dysfunktion).

o Ggdf. Vasopressin, Terlipressin,
Dopamin, Phosphatdiesterase-IlI-
Hemmer oder als ultima ratio
ECMO.

Airway-Management und Beatmung

o Rasche Entscheidung zur Intubation
bei ausgepragter Tachypnoe,
muskularer Erschopfung,
eingeschrankter Vigilanz und O2-
Sattigung <90% trotz O2-Therapie
insbesondere bei Neonaten und
Kleinkindern aufgrund geringerer
Reserven (niedrige FRC).

o Ggf. Start mit HighFlowNasal Canula
= NIV eher zurickhaltend

= falls nicht-invasive
Beatmung begonnen wird,
sollte es innerhalb von 15
Minuten zu einer Besserung
kommen sonst Abbruch.

Steroide: Stress-Dosis-Hydrokortison (150
mg/m?/24 h i.v.) sollte innerhalb von 24 h
allen Kindern verabreicht werden, die eine
Katecholamin-Resistenz zeigen und bei
denen eine vermutete NNR-Insuffizienz
vorliegt (schwerer septischer Schock und
Purpura, vorausgegangene Kortison-
Therapie, bekannte NNR- oder Hypophysen-
Abnormalitaten, ausgepragter
Hypokortisolismus, Waterhouse Friderichsen
Syndrom mit Einblutungen in die NN)

Immunglobuline: Wird nicht empfohlen,
indiziert bei Streptokokken- /
Staphylokokken-assoziiertem Toxic-Shock
Syndrom (Link)

Erndhrung: Die enterale Ernahrung (liber
eine Magen- oder Jejunalsonde) ist die
bevorzugte Form der Erndhrung.

Ulkus-Pophylaxe: Empfohlen mit Ranitidin,
Omeprazol moglich, bei Patient*innen, die
nicht enteral ernahrt werden
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o Gdf. Start mit
HighFlowNasal Canula

= NIV eher
zuruckhaltend

= falls nicht-
invasive
Beatmung
begonnen wird,
sollte es
innerhalb von 15
Minuten zu einer
Besserung
kommen sonst
Abbruch.

Steroide: Stress-Dosis-
Hydrokortison (150 mg/m?/24 h
i.v.) sollte innerhalb von 24 h
allen Kindern verabreicht
werden, die eine Katecholamin-
Resistenz zeigen und bei denen
eine vermutete NNR-Insuffizienz
vorliegt (schwerer septischer
Schock und Purpura,
vorausgegangene Kortison-
Therapie, bekannte NNR- oder
Hypophysen-Abnormalitaten,
ausgepragter Hypokortisolismus,
Waterhouse Friderichsen
Syndrom mit Einblutungen in die
NN)

Immunglobuline: Wird nicht
empfohlen, indiziert bei
Streptokokken- /
Staphylokokken-assoziiertem
Toxin-Schock Syndrom (Link)

Erndhrung: Die enterale
Ernahrung (Uber eine Magen-
oder Jejunalsonde) ist die
bevorzugte Form der Erndhrung.

Ulkus-Pophylaxe: Empfohlen
mit Ranitidin, Omeprazol
mdglich, bei Patienten, die nicht
enteral ernahrt werden

Glukose-Kontrolle und
Insulintherapie: Regelmalig
kontrollieren; ggf. Insulintherapie
bei kontrolliertem BZ >200
mg/dl / >11 mmol/l

Pufferung: Zum Ausgleich einer
hypoperfusions-induzierten
Laktatazidose mit pH >7,15 nicht
indiziert; keine Daten bei pH
<7,15

Transfusion: Ziel-Hb fiir kritisch
kranke instabile Kinder: 9

TeleKasper — A.1.Konsentierung

Glukose-Kontrolle und Insulintherapie:
RegelmaRig kontrollieren; ggf.
Insulintherapie bei kontrolliertem BZ >200
mg/dl / >11 mmol/l

Pufferung: Zum Ausgleich einer
hypoperfusions-induzierten Laktatazidose
mit pH >7,15 nicht indiziert; keine Daten bei
pH <7,15

Transfusion: Ziel-Hb fir kritisch kranke
instabile Kinder: 9 g/dI/5,6 mmol/l; bei
kritisch kranken stabilen Kindern: 7g/dl/4,3
mmol/l Thrombozyten > 20 x 10E9/L halten

G-CSF: Beeinflusst Reversibilitat, aber nicht
Mortalitat. Indiziert bei kinderonkologischen
Patient*innen mit schwerer Sepsis bei
Granulozytopenie, ggfl. auch
Granulozytentransfusion erwagen
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HygienemalRnahmen

Prophylaxe:

g/dl/5,6 mmol/l; bei kritisch
kranken stabilen Kindern:
7g/dl/4,3 mmol/l Thrombozyten >
20 x 10E9/L halten

G-CSF: Beeinflusst
Reversibilitat, aber nicht
Mortalitat. Indiziert bei
kinderonkologischen Patienten
mit schwerer Sepsis bei
Granulozytopenie, ggfl. auch
Granulozytentransfusion
erwagen

solange der Erreger nicht .
bekannt ist: zusatzlich Mund-
Nasen-Schutz tragen,
Kontaktisolierung des Patienten
fir 24 h

Die wichtigste MalRnahme zur
Vermeidung der Ubertragung
von Krankheitserregern ist die
konsequente Hande-
Desinfektion nach WHO-
Kriterien inkl. Schulungen.

RegelmaRige
Praventionsprogramme und
Schulungen reduzieren die Rate .
an VAP und an Katheter-
assoziierten Infektionen.

Antibiotic-Stewardship-
Programm: Sicherung rationaler .
Antibiotikaanwendung

Impfungen (z. B. Haemophilus
influenzae Typ b,
Pneumokokken, Meningokokken
Serotyp C -ggf. A, W, Y und B3%,
Samonella thypi).

Antibiotische Prophylaxe (LINK
zu Template
Umgebungsprophylaxe) von
direkten Kontaktpersonen zu
Meningokokken oder
Haemophilus influenzae falls
nicht geimpft: (Link zu
Umgebungsprophylaxe .
Template)

o Meldepflichtig:

= invasive
bakterielle

Erkrankungen

(Meningitiden
und Sepsis)*
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HygienemalRnahmen

Prophylaxe

solange der Erreger nicht bekannt ist:
zusatzlich Mund-Nasen-Schutz tragen,
Kontaktisolierung des Patient*innen fir 24 h

Die wichtigste MalRnahme zur Vermeidung
der Ubertragung von Krankheitserregern ist
die konsequente Hande-Desinfektion nach
WHO-KTriterien inkl. Schulungen.

RegelmaRige Praventionsprogramme und
Schulungen reduzieren die Rate an VAP und
an Katheter-assoziierten Infektionen.

Antibiotic-Stewardship-Programm:
Sicherung rationaler Antibiotikaanwendung

Impfungen (z. B. Haemophilus influenzae
Typ b, Pneumokokken, Meningokokken
Serotyp C -ggf. A, W, Y und B3%, Samonella

typhi).

Antibiotische Prophylaxe (LINK zu Template
Umgebungsprophylaxe) von direkten
Kontaktpersonen zu Meningokokken oder
Haemophilus influenzae falls nicht geimpft:
(Link zu Umgebungsprophylaxe Template)

o Meldepflichtig:

= invasive bakterielle
Erkrankungen (Meningitiden
und Sepsis)“ durch
Meningokokken,
Pneumokokken,
Haemophilus influenzae

Link KRINKO

Link hausinterne Standards
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durch

Meningokokken,
Pneumokokken,

Haemophilus
influenzae

e Link KRINKO

e Link hausinterne Standards
Zusammenfassung
- Link Flowchart siehe unten
Telekasper Konsil
Checklisten und Flowcharts

Checklisten

TeleKasper — A.1.Konsentierung

Checklisten und Flowcharts
PDF der Tabelle und FlowChart unten
Phoenix Sepsis Kriterien / Phoenix Sepsis Score

Variable 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte 3

n Punkte
Respirat
orisch,
PaO2:FIO PaO2:FIO2 PaO2:FIO PaO2:F
0-3 22400 <400bei 2100-200 102 <
Punkte * q jeglicher und 100
oder Atemunterst invasive und
SpO2:FIO Utzung mechanis invasiv
2= 2920 oder che e

Beatmun mecha
SpO2:FIO2 g (IMV) nische

< 292 bei Beatm
L oder
jeglicher ung
Atemunterst SpO2:FIO (IMV)
Utzung®° 2 148-220
k und IMve ©der
SpO2:F
102 <
148
und
IMVP
Kardiova
skular,
1 Punkt pro 2 Punkte
0-6 Kriterium pro
Punkte (max. 3) Kriterium
(max. 6)
keine 1 >1
vasokons vasokonstri vasokons
triktiven  ktives triktives
Medikam Medikament Medikam
ente? d entd
Laktat Laktat Laktat
<5 5-10,9 5-10,9
mmol/l®  mmol/I® mmol/I®
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Alter
basiert f

Mittlerer arterieller Druck, mmHg®
<1 > 30 17 - 30 <17
Monat

1bis11 >38 25-38 <25
Monate

1bis<2 >43 31-43 <31
Jahre

2bis<5 >44 32-44 <32
Jahre

S5bis< >48 36 - 48 < 36

12 Jahre
12 bis 17 > 51 38 - 51 <38
Jahre
Gerinnu
ng
0-2 1 Punkt pro
Punkte " Kriterium
(max. 2)
Thrombo Thrombozyt
zyten= en <100 x
100 x 10%/uL
10%/uL
INR<1,3 INR>1,3
D-Dimer D-Dimer > 2
<2mg/l mg/l FEU
FEU
Fibrinoge Fibrinogen
n=100 <100 mg/dl
mg/dl
Neurolo
gisch _
GCS> GCS=<10 Beidseitig
0-2 : 10; keine
Punkte ' intakte Pupillenr
Pupillenr eaktion
eaktion!

Phoenix Sepsis Kriterien

Sepsis | Verdacht
auf
Infektion
und
Phoenix
Sepsis
Score = 2
Punkte
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Septisch Sepsis

er mit = 1

Schock kardiovas
kularen
Punkt(en)

Abkurzungen: FEU = Fibrinogen aquivalente
Einheiten; IMV = invasive mechanische Beatmung;
INR = ,International Normalized Ratio“; MAP =
mittlerer arterieller Druck; PaO2:FIO2 = Verhaltnis
des arteriellen Sauerstoffpartialdrucks zur
inspirierten Sauerstofffraktion; SpO2 =
Sauerstoffsattigung gemessen durch Pulsoxymetrie
(nur SpO2 < 97%); GCS = Glasgow Coma Scale

Score.

Sl-Umrechnungsfaktor: Um Laktat von mmol/l in
mg/dl umzurechnen, teilen Sie durch 0,111.

@ Die Punktzahl kann auch
in Abwesenheit einzelner
Variablen berechnet
werden (z. B. wenn der
Laktatwert nicht gemessen
wird oder vasokonstriktive
Medikamente nicht
verwendet werden, kann
dennoch eine
kardiovaskulare Punktzahl
anhand des Blutdrucks
ermittelt werden). Es wird
erwartet, dass die
Diagnostik inkl.
Laboruntersuchungen
nach dem Ermessen und
Urteilsvermogen des
medizinischen Teams
durchgefihrt werden.
Nicht gemessene
Variablen tragen nicht zur
Punktzahl bei. Das Alter
wird nicht auf
Frahgeburtlichkeit
angepasst. Die Kriterien
gelten nicht fur
Hospitalisierungen zur
Geburt oder
Neugeborene, deren
postkonzeptionelles Alter
< 37 Wochen ist, oder
Personen im Alter von =
18 Jahren.

®Das SpO2:FIO--
Verhaltnis wird nur
berechnet, wenn die
SpO2-Werte < 97%
betragen.

¢ Die Beeintrachtigung der
Atemfunktion von 1 Punkt

¢ Der Referenzbereich
fur Laktat liegt zwischen
0,5 und 2,2 mmol/L.
Laktat kann arteriell
oder vends gemessen
werden.

f Das Alter wird nicht auf
Frahgeburtlichkeit
angepasst, und die
Kriterien gelten nicht fiir
Hospitalisationen im
Rahmen der Geburt
oder Kinder deren
postkonzeptionelles
Alter < 37 Wochen ist,
oder Personen im Alter
= 18 Jahren.

9Verwenden Sie
vorzugsweise den
gemessenen MAP
(invasiv arteriell, wenn
verfiigbar, oder nicht-
invasiv oszillometrisch).
Wenn der gemessene
MAP nicht verfugbar ist,
kann ein berechneter
MAP (1/3 x systolisch +
2/3 x diastolisch) als
Alternative verwendet
werden.

h Referenzbereiche flr
die
Gerinnungsvariablen:
Thrombozyten: 150 bis
450 x 10%/l; D-Dimer: <
0,5 mg/l FEU;
Fibrinogen: 180 bis 410
mg/dl. Der INR-
Referenzbereich basiert
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- PDF zum download
Symptombasierte Flow Charts
- PDF zum download
Fortbildung & weitere Links

- Hausinterne Standards
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kann bei jedem Patienten
bewertet werden, der
Sauerstoff-, High-Flow-
Therapie, nicht-invasive
positive Druckbeatmung
oder invasive
mechanische Beatmung

(IMV) erhéalt. Dies schlief3t

ein PaO2:FIO2-Verhaltnis
von < 200 und ein
SpO2:Fl02-Verhaltnis von
< 220 bei Kindern ein, die
keine IMV erhalten. Fur
Kinder, die IMV erhalten
und ein PaO2:FIO2 < 200
und ein SpO2:FI02 < 220
haben, verweisen wir auf
die Kriterien fir 2 und 3
Punkte.

dVasokonstriktive
Medikamente umfassen

jede Dosis von Epinephrin,

Norepinephrin, Dopamin,
Dobutamin, Milrinon

und/oder Vasopressin (flr

Schock).

auf der lokalen Referenz
fir die Prothrombinzeit.

" Die Subskala fiir
neurologische
Dysfunktion wurde
pragmatisch bei sowohl
sedierten als auch nicht
sedierten Patienten
sowie bei Patienten, die
invasive mechanische
beatmet (IMV) sind und
solchen ohne IMV-
Unterstltzung validiert.

I Der Glasgow Coma
Scale (GCS) misst das
Bewusstseinsniveau
anhand verbaler,
augenbezogener und
motorischer Reaktionen
(Bereich 3-15, wobei
eine héhere Punktzahl
eine bessere
neurologische Funktion
anzeigt).

Schlapbach LJ, Watson RS, Sorce LR, Argent AC,

Menon K, Hall MW, Akech S, Albers DJ, Alpern ER,
Balamuth F, Bembea M, Biban P, Carrol ED, Chiotos
K, Chisti MJ, DeWitt PE, Evans I, Flauzino de
Oliveira C, Horvat CM, Inwald D, Ishimine P,

- Fortbildung — direkt in App auch als
Offline Datenbank mit Videos, Podcasts,
wenn moglich GFR Tabelle etc.

- Literatur: Jaramillo-Bustamante JC, Levin M, Lodha R, Martin
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlin B, Nadel S, Nakagawa S, Peters MJ, Randolph AG,
ien/024- Ranjit S, Rebull MN, Russell S, Scott HF, de Souza

0251 _S2k Sepsis_nach Neonatalperiod DC, Tissieres P, Weiss SL, Wiens MO, Wynn JL,

e 2016-04-abgelaufen.pdf; Leitlinienen Kissoon N, Zimmerman JJ, Sanchez-Pinto LN,
UME; Nicolai; DGPI Hanbuch 7. Auflage; Bennett TD; Society of Critical Care Medicine
Hufnagel M. (2019) Sepsis und toxisches Pediatric Sepsis Definition Task Force. International
Schocksyndrom bei Kindern und Consensus Criteria for Pediatric Sepsis and Septic
Jugendlichen. In: Hoffmann G., Lentze  Shock. JAMA. 2024 Jan 21. doi:

M., Spranger J., Zepp F., Berner R. (eds) 10.1001/jama.2024.0179. Epub ahead of print.
Padiatrie. Springer Reference Medizin. PMID: 38245889.

Springer, Berlin, Heidelberg. ) .
hitps://doi.org/10.1007/978-3-642-54671- - ausinterne Standards

6_115-2; - Fortbildung — direkt in App auch als Offline
Datenbank mit Videos, Podcasts, wenn moglich GFR
Tabelle etc.
- Literatur:

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/024-
0251 S2k Sepsis_nach Neonatalperiode 2016-04-
abgelaufen.pdf; Leitlinienen UME; Nicolai; DGPI
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Hanbuch 7. Auflage; Hufnagel M. (2019) Sepsis und
toxisches Schocksyndrom bei Kindern und
Jugendlichen. In: Hoffmann G., Lentze M., Spranger
J., Zepp F., Berner R. (eds) Padiatrie. Springer
Reference Medizin. Springer, Berlin, Heidelberg.
https://doi.org/10.1007/978-3-642-54671-6_115-2;
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27 Septische Arthritis

Revision v. 04.11.24 (Nicole Schroeder)

akute, meist bakterielle, Entziindung eines Gelenks durch hamatogene (endogene)
oder lokale (exogene) Erregerausbreitung (z.B. nach Trauma, nach Operation oder
durch Ausbreitung einer Weichteilinfektion)

akut= < 2 Wo, subakut= 2 Wo-3 Mo, chronisch= >3 Mo
bei Kindern meist hdmatogene Ausbreitung
Inzidenz in Europa: ca. 2-7 Falle/100.000 Kinder/Jahr
am haufigsten Sauglinge und Kleinkinder betroffen
meist monoartikular an der unteren Extremitaten
Jungen:Madchen= 2:1
Lokalisationen

o Kbniegelenk (35-55%)

o Hiftgelenk (25-30%)

o Sprunggelenk (12-15%)

o Ellbogengelenk (5-10%)

o Schultergelenk (5%)

auch Kombination aus Osteomyelitis und septischer Arthritis méglich (v. a. bei Kindern
< 2 J., da hier noch eine vaskulare Verbindung zwischen Epi- und Metaphyse besteht)

bei subakutem Verlauf auch an seltenere Erreger denken (Borrelia

burgdorferi, Brucella spp., Coxiella

burnetii, Bartonella spp., Legionella spp., Ureaplasmen / Mykoplasmen, Nocardia spp.,
Pilze)

meist Restitutio ad integrum, aber Defektheilung (z.B. Wachstumsstoérung) bei ca. 10%
der Falle (v. a. bei Neugeborenen und Sauglingen, Beteiligungen der Epiphysenfuge
oder kompliziertem Verlauf)

Erregerspektrum

am haufigsten

o Staphylococcus aureus (75-80%, in allen Altersstufen, auch CA-
MRSA oder PVL-positiv)

am zweit haufigsten

o Streptococcus pyogenes (haufig auch als Superinfektion nach VZV-Infektion)
o Kingella kingae (v.a. Kinder < 4 J, Tendenz steigend)

o Streptococcus pneumoniae (v.a. Kinder < 2 Jahre)

o Haemophilus influenzae (v.a. bei noch nicht abgeschlossener
Grundimmunisierung < 2 Impfungen)

bei Zahn-/Gesichtsinfektionen: Mischinfektionen mit Anaerobiern
bei vorangegangener HWI oder Enteritis: Enterobacteriaceae

bei Sichelzellerkrankung: Salmonellen, E. coli
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bei Tierbissen/kontakt: S. viridans, Eikenella spp., Bartonella

henselae (Katze), Pasteurella multocida oder Capnocytophaga canimorsos (Katzen
und Hunde), Pseudomonaden, Brucellen (Rinder, Ziegen, Schafe, Schweine, Pferde),
Salmonellen (Reptilien)

bei Migrationshintergrund: an CA-MRSA und Mycobacterium tuberculosis denken

bei Implantaten: Koagulase-negative Staphylokokken

nosokomial: Pseudomonaden, Enterobacteriaceae, MRSA

bei Befall von Wirbelkorper oder Becken: gramneg. Erreger, M. tuberculosis,
Brucellen, Bartonella henselae, Candida spp.

Friith- und Neugeborene:

Staphylococcus aureus

E. coli

Streptococcus agalactiae

Candida spp.
Neisseria gonorrhoeae

Sauglinge und Kleinkinder:

Staphylococcus aureus

Kingella kingae
Streptococcus pyogenes

Streptococcus pneumoniae (v. a. < 2 Jahre)

Haemophilus influenzae Typ B (bei noch nicht abgeschlossener Grundimmunisierung
< 2 Impfungen)

Jugendliche:

Staphylococcus aureus

Streptococcus pyogenes

Neisseria gonorrhoeae

Telekasper Konsil

Symptomatik

Neugeborenen und Sauglinge:

Symptomatik meist unspezifisch und weniger ausgepragt
Bewegungsarmut einer Extremitat

Schmerzen (oft nur bei passiver Bewegung)
Berlhrungsempfindlichkeit

reduziertes Trinkverhalten, Erbrechen

Fieber (fehlt haufig)

lokale Rétung/Schwellung/Uberwarmung (eher Spatsymptom, kann auch fehlen)

Altere Kinder:
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o Fieber > 38,5°C (haufiger als bei Osteomyelitis)
e lokale Rétung/Schwellung/Uberwarmung

e Schmerzen

e eingeschrankte Beweglichkeit

e Steh- und/oder Gehverweigerung

e Humpeln
Red flags

Bei Verdacht auf septische Arthritis immer stationdre Aufnahme zur Diagnostik und
Therapie!

Aufnahmekriterien Intensivstation

o deutlich beeintrachtigter Allgemeinzustand mit Zeichen einer Sepsis

Risikofaktoren und Grunderkrankungen die ggf. ein von diesem Standard abweichendes
Vorgehen erfordern

e Fruh- und Neugeborene
e Immunsuppression
¢ Immundefekte (z.B. septische Granulomatose)

Telekasper Konsil
Komplikationen

e Beteiligung des angrenzenden Knochens mit Osteomyelitis
e Abszedierung in die Weichteile
e Bakteridmie bis hin zu Sepsis

e Gelenkdestruktion (Nekrose) und Defektheilung mit eingeschrankter Beweglichkeit und
chronischen Schmerzen (Arthrose)

e Wachstumsstorung bei Beteiligung der Wachstumsfugen (v. a. bei Neugeborenen und
Sauglingen)

e Ubergang in eine chronische Form/Rezidive (auch nach Jahren noch méglich)

Differentialdiagnosen

o Osteomyelitis
e Coxitis fugax

e reaktive Arthritis

e Lyme-Arthritis

e Bursitis

e Pyomyositis

o EOS/LOS (bei Neugeborenen)

e aseptische Knochennekrosen (z.B. Morbus Perthes)
¢ autoinflammatorische/rheumatische Erkrankungen

e Purpura Schoenlein Hennoch
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e Sichelzellkrise
e Trauma

e Knochentumoren, Leukamie

o Differentialblutbild

» CRP

e Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG)
e Transaminasen

e Kreatinin
Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie

Indikation:
o Vor Einleitung einer antibakteriellen Therapie bei V. a. septische Arthritis
Was:
e Blutkulturdiagnostik
o unabhéngig von Fieber
o immer 2 Blutkultur-Sets (aerob+ anaerob)
e Gelenkpunktat
o Zellzahl mit Differenzierung, ggf. Eiweil3, Glukose, LDH
o Mikroskopie (Gram-Praparat)
o Kultur

o ggf. eubakterielle PCR (16sRNA-PCR) vor allem bei antibiotischer
Vorbehandlung

o ggf. PCR auf Kingella kingae (vor allem bei Sduglingen und Kleinkindern)
o Histologie zum Ausschluss maligner Erkrankungen

¢ Relevante Vorbefunde sichten (MRSA, PVL-positive Staphylococcus aureus) bzw. bei
Risikofaktoren zeithahes MRSA-Screening veranlassen!

e Bei therapierefraktaren Verlauf, Rezidiv, multifokalen oder nekrotisierenden Lasion
Nachweis PVL-bildenden S. aureus denken und Testung veranlassen!

e Zusatzdiagnostik je nach Anamnese: Serologie auf Bartonellen, Brucellose, Q-Fieber;
Tuberkulin-Hauttest / IGRA

Telekasper Konsil
Apparative Diagnostik
e Sonographie
o Darstellung von Erguss/Empyem
o Darstellung von subperiostalen oder Weichteil-Abszedierungen
o sonographisch gesteuerte Gelenkpunktion
o gut zur Verlaufskontrolle
e Rdntgen

o z.A.von DD wie z.B. Fraktur oder Knochentumor
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o kndcherne Destruktionen sind frihestens 10-14 d nach Symptombeginn
sichtbar

e immer aseptische Gelenkpunktion mit Spilung (Drainageneinlage meist nicht
erforderlich)

e MRT der betroffenen Region

o gute Darstellung von Erguss, Synovialmembran und periartikularen
Weichteilen

o zum Ausschluss einer akuten Osteomyelitis (immer bei Kindern < 3 J mit
septischer Arthritis)

o bei therapierefraktarem Verlauf zum Ausschluss von Komplikationen
Diagnostik Tipps

¢ Die Gelenkpunktion sollte so zeitnah wie moglich, am besten vor Beginn der
antibakteriellen Therapie stattfinden!

o Bei septischer Arthritis des Schulter- oder Hiftgelenkes sollte eher eine Arthrotomie
erfolgen, v. a. bei Sauglingen, bei langer bestehenden Symptomen oder bei Nachweis
von besonders virulenten Erregern (PVL+ S. aureus, MRSA).

e In 10-40% der Falle gelingt ein Erreger-Nachweis in der Blutkultur, in 60-70% aus dem
Punktat von Gelenken oder Abszessen.

e Bei einer osteoartikularen Infektion durch Kingella spp. kann das CRP nicht oder nur
gering erhoht sein. Ansonsten sprechen ein CRP < 20 mg/l und eine normale BSG
eher gegen eine osteoartikulare Infektion.

e Verbesserter Nachweis von Kingella spp. durch Beimpfung von BK-Flaschen mit
Gelenk-/Abszesspunktat. Mglichst genaue Laboranforderung (z.B. Osteomyelitis mit
V.a. Kingella spp.), da Kingellen kulturell schwer anziichtbar sind.

¢ PCT-Bestimmung bringt keinen diagnostischen Vorteil, CRP und BSG sind
ausreichend sensitiv. CRP ist ein guter Parameter zum Therapiemonitoring.

e BSG bleibt noch lange nach adaquater Therapie erhoht (ca. 2-3 Wochen) und ist somit
als Parameter zur Beurteilung des initialen Therapieansprechens nicht geeignet.

Ambulante Therapie
Entfallt !
Stationare Therapie

Bei Verdacht auf septische Arthritis immer stationdre Aufnahme zur Diagnostik und
Therapie! Immer umgehende Riicksprache mit der Kinderchirurgie/Orthopadie zwecks
Gelenkpunktion und Spiilung!

Kalkulierte Therapie
> 28 d bis < 3 Mo

e Cefazolin i.v. (hohe Dosis) oder Flucloxacillin i.v.

e zusatzlich Gentamicin i.v. (bis Erregerisolation bzw. fiir 3 d)
3Mo-5J

e Cefazolin i.v. (hohe Dosis) oder Cefuroxim i.v.

e alternativ Ampicillin/Sulbactam i.v.
>5J
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e Cefazolin i.v. (hohe Dosis) oder Flucloxacillin i.v. oder Clindamycin i.v.

e alternativ Ampicillin/Sulbactam i.v.
Bei V. a. caMRSA und stabilem AZ

e zusatzlich Clindamycin i.v.
Bei V. a. MRSA und kritisch krankem Kind

e zusatzlich Vancomycin i.v./ Teicoplanin i.v.

Bei ungeimpften/nicht vollstindig geimpften Kleinkindern

e 2./3. Gen. Cephalosporine oder Ampicillin/Sulbactam i.v. bevorzugen (erhéhtes Risiko
fur Hib oder Pneumokokken)

Bei Sichelzellandmie

o Cefotaxim i.v. (erhdhtes Risiko fiir gram-negative Erreger)
Bei Vorhandensein von Komplikationen (Abszessen, Nekrosen, Sequestern)

e immer chirurgische Intervention in Erwagung ziehen ( z.B. Punktion, Spuilung,
Drainage, Debridement)

e Materialgewinnung fiir Mikrobiologie und Histologie zur Diagnosesicherung anstreben
Gezielte Therapie

Bei Nachweis von S. aureus

e Cefazolin i.v. (hohe Dosis) oder Flucloxacillin i.v.

e Bei PVL+ Isolat gelegentlich (haufiger als bei PVL - Isolaten) schwere Symptomatik mit
septischem Schock, multifokalem Befall, Myositis/Fasziitis, septischer Thrombose oder
Pneumonie

Bei Nachweis von MRSA

¢ falls sensibel: Clindamycin i.v.

¢ bei Clindamycin-Resistenz oder kritisch krankem Patient: Vancomycin
i.v. oder Teicoplanin i.v.

¢ bei Clindamycin-Resistenz und erhéhter MHK fiir Vancomycin oder
Unvertraglichkeit:_Linezolid i.v. oder Daptomycin i.v.

e orale Sequenztherapie: Clindamycin p.o. oder Cotrimoxazol p.o. oder Linezolid p.o.
Bei Nachweis von GAS

e Penicillin G i.v. oder Ampicillin i.v.

Bei Nachweis Kingella kingae

e 1. Wahl: Cefazolin i.v. (hohe Dosis)

e alternativ: Aminopenicilline +/- Betalaktamase-Inhibitor i.v. (je nach Resistogramm)
o Keine Wirksamkeit von Flucloxacillin, Clindamycin oder Vancomycin!

Bei Nachweis von Salmonellen oder Gonokokken

e Cefotaxim i.v. oder Ceftriaxon i.v. (hohe Dosis)

Bei Nachweis von Haemophilus influenzae

e falls sensibel: Ampicillin i.v.

e bei Resistenz: Cephalosporin der 1./2. Generation oder Ampicillin/Sulbactam i.v.

Bei Nachweis von Pneumokokken
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e falls sensibel: Penicillin i.v. oder Ampicillin i.v.

e bei Resistenz: Cefotaxim i.v. oder Ceftriaxon i.v. (hohe Dosis)

Reevaluation:

e nach 48-72 h Anpassung der Therapie an die mikrobiologischen Befunde (wenn
moglich gezielte Therapie)

e bei unkompliziertem Verlauf und Kindern >3 Monate orale Sequenztherapie, wenn
o eindeutige klinische Besserung
o 48 hfieberfrei
o CRP um 50% gesunken oder < 20 mg/I
o  Blutkultur steril

e bei Kriterien fiir Therapieversagen (nach 3-5 d keine klin. Besserung, weiter Fieber und
CRP anhaltend hoch)

o erneute Bildgebung

o ggdf. erneute chirurgische Intervention (erneute Punktion, Arthroskopie oder
offene Arthrotomie mit Gelenkspulung)

o erneute Erregerdiagnostik
o Differentialdiagnosen bedenken

e Kiriterien fiir komplizierten Verlauf
o Immunsuppression
o Kinder <3 Mo
o ungewodhnlicher/resistenter Erreger (MRSA, PVL+, Salmonellen)
o ungewodhnliche Lokalisation (Becken, Wirbelsaule)
o multifokaler Befall
o therapierefraktarer Verlauf
o Komplikationen

Therapiedauer

e bei unkompliziertem Verlauf: insgesamt 2 Wo

e bei kompliziertem Verlauf:
o insgesamt mind. 4-6 Wo
o beiKindern < 3 Mo: mind. 3 Wo i.v.
o beiKindern > 3 Mo: mind. 1-2 Wo i.v.

o immer individuelle Festlegung in Ricksprache mit einem Infektiologen
(Telekonsil)

Orale Sequenztherapie bei kultur-negativer septischer Arthritis:
e Cefadroxil p.o. (hohe Dosis)
e Cephalexin p.o. (Zulassung fur Jugendliche = 12 J: 1,5-3 g/d in 3 ED)

e Clindamycin p.o.

¢  Amoxicillin/Clavulansaure p.o. (7:1 Formulierung in hoher Dosis)

Follow-up

e 1und 2 Wochen, sowie 1, 3, 12 Monate nach Entlassung
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klinische Untersuchung, Beinlangenwachstum, CRP, BSG (erst 2-3 Wochen nach
Therapiestart sinnvoll), Sonographie

MRT oder Réntgen nur bei kompliziertem Verlauf
ggf. auch orthopadische Mitbeurteilung

bei Beteiligung der Epiphysenfuge: langere klinische Kontrolle mit
Beinlangenwachstum

Telekasper Konsil

ABS Tipps

Keine lokale Einbringung antibiotikahaltiger (PMMA-)Kugelketten, da dies keinen
zusatzlichen Benefit fiir das Outcome hat.

Kriterien fir orale Sequenztherapie werden bei unkomplizierter septischer Arthritis
meist schon nach 3-5 Tagen i.v. ABT erfilllt.

Fur die orale Sequenztherapie immer Antibiotika mit guter oraler Bioverfligbarkeit und
in ausreichend hoher Dosierung verwenden!

Bei oraler Sequenztherapie mit Amoxicillin bitte hohe Dosierung (90 mg/kg/d in 2-3
ED) verwenden.

Cephalexin hat eine sehr gute orale Bioverfiigbarkeit und verursacht seltener GIT
Nebenwirkungen als Cefadroxil. Es ist aber nur in Tablettenform fiir Jugendliche ab 12
Jahren erhaltlich.

Kein Cefuroxim oder Flucloxacillin als orale Sequenztherapie wegen schlechter oraler
Bioverfugbarkeit!

Wenn nach einem infektiologischen Konsil die Entscheidung fir eine prolongierte
intravendse Therapie gestellt wird und demnach nicht die Mdglichkeit einer oralen
Sequenztherapie besteht: an padiatrische ambulante parenterale Antibiotikatherapie
(pAPAT) denken. (siehe DGPI-Empfehlung zu pAPAT)

Supportive Therapie

effiziente Analgesie mit NSAID
initial Ruhigstellung der betroffenen Extremitat
im Verlauf rasch passive Physiotherapie zur Vermeidung von Gelenkkontrakturen

bei anhaltender Immobilisierung: prophylaktische Antikoagulation (z. B. mit
niedermolekularem Heparin)

Keine generelle Empfehlung fiir Dexamethason als adjuvante Therapie aufgrund
unzureichender Datenlage.

Hygiene MafRnahmen/Pravention

konsequente und gezielte Therapie bakterieller Infektionskrankheiten

zeitgerechte Impfung gegen Pneumokokken und Hib (siehe STIKO-Empfehlungen)

Berner R, Bialek R, Forster J et al. DGPI Handbuch: Infektionen bei Kindern und
Jugendlichen. Georg Thieme Verlag. 7. Auflage. Stuttgart 2018

Saavedra-Lozano J, Falup-Pecurariu O, Faust SN, et al. ESPID — Clinical Practice
Guideline — Bone and Joint Infections. Pediatr Infect Dis J. 2017 Aug;36(8):788-799.

Woods CR, Bradley JS, Chatterjee A, et al. Clinical Practice Guideline by the Pediatric
Infectious Diseases Society (PIDS) and the Infectious Diseases Society of America
(IDSA): 2023 Guideline on Diagnosis and Management of Acute Bacterial Arthritis in
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Pediatrics. J Pediatric Infect Dis Soc. 2024 Jan 29;13(1):1-59. Erratum in: J Pediatric
Infect Dis Soc. 2024 Aug 24;13(8):443.

Lorrot M, Gillet Y, Gras Le Guen C, et al. Antibiotic therapy of bone and joint infections
in children: proposals of the French Pediatric Infectious Disease Group. Arch Pediatr.
2017 Dec;24(12S):S36-S41

Benito N, Martinez-Pastor JC, Lora-Tamayo J, et al. Executive summary: Guidelines
for the diagnosis and treatment of septic arthritis in adults and children, developed by
the GEIO (SEIMC), SEIP and SECOT. Enferm Infecc Microbiol Clin (Engl Ed). 2024
Apr;42(4):208-214.

DeMarco, G.; Chargui, M.; Coulin, B.; et al. Kingella kingae Osteoarticular Infections
Approached through the Prism of the Pediatric Orthopedist. Microorganisms 2022,
10,25

Alvares PA, Mimica MJ. Osteoarticular infections in pediatrics. J Pediatr (Rio J). 2020
Mar-Apr;96 Suppl 1(Suppl 1):58-64.

Autore G, Bernardi L, Esposito S. Update on Acute Bone and Joint Infections in
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Recommendations and Appropriate Antinfective Therapy. Antibiotics (Basel). 2020 Aug
6;9(8):486.

Paakkonen M, Peltola H. Treatment of acute septic arthritis. Pediatr Infect Dis J. 2013
Jun;32(6):684-5. doi: 10.1097/INF.0b013e31828e1721. PMID: 23439494.

Peltola H, Paakkonen M, Kallio P, et al. Osteomyelitis-Septic Arthritis (OM-SA) Study
Group. Prospective, randomized trial of 10 days versus 30 days of antimicrobial
treatment, including a short-term course of parenteral therapy, for childhood septic
arthritis. Clin Infect Dis. 2009 May 1;48(9):1201-10.

Neubert J, Akarsu Y, Miller R et al. Ambulante parenterale Antibiotikatherapie in der
Padiatrie: eine wichtige Option fir Kinderkliniken in Deutschland. HygMed 2024; 49(9):
183-192.
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28 Tonsillopharyngitis

erstellt am 07.06.2021, Revision v. 09.09.2024 (Nicole Schroeder)

Neue Version

e Entzindung des Waldeyer-Rachenrings

e 70-95% der akuten infektidsen Tonsillopharyngitiden sind viral bedingt und selbst-
limitierend (altersunabhangig)

e bei immunsupprimierten Patienten mit Neutropenie muss auch an Anaerobier,
Pseudomonaden und Candida als Ausldser gedacht werden

o gefahrliche Komplikationen bei Halsschmerzen sind in Industrielandern wie
Deutschland sehr selten (ca. 1-1,5 %)

Erregerspektrum

Viren:
e Adenovirus (Pharyngokonjunktivalfieber)
e Herpes simplex Virus 1 und 2 (Gingivostomatitis)
e Coxsackievirus A und andere Enteroviren (Herpangina)
e humane Coronaviren (inkl. SARS-CoV-2)
e Influenzavirus
e Parainfluenzavirus
e Epstein Barr Virus (Pfeiffersches Driisenfieber/ infektiose Mononukleose)
o Cytomegalie Virus
e Rhinovirus
¢ RSV
Bakterien:

e Streptococcus pyogenes (ab dem Alter von 3 Jahren)

o meist Gruppe A
o seltener Streptokokken der Gruppe C und G

e Mischinfektionen durch Anaerobier z. B. Fusobakterien (Angina Plaut-Vincent,
Lemierre-Syndrom)

e deultlich seltener:

o Chlamydia pneumoniae

o Mycoplasma pneumoniae

o Neisseria gonorrhoeae

o Corynebacterium diphtheriae

Telekasper Konsil

Symptomatik und klinische Befunde
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Klinisch ist es nicht sicher mdglich, zwischen einer viralen, bakteriellen oder nicht-infektidosen
Tonsillopharyngitis zu unterscheiden!

Symptome, die eine virale Genese wahrscheinlich machen:
e Alter <3 Jahre

¢ Prodromalphase mit Abgeschlagenheit und subfebrilen Temperaturen,
dann protrahierter Verlauf

e ulzerts-aphtose Stomatitis
e  Konjunktivitis

¢ Rhinitis

o Heiserkeit

e Husten

e obstruktive Bronchitis

e Virusexanthem

e Diarrhoe

e bei Tonsillitis mit dicken grau-weif3en Belagen, kissing tonsills, generalisierter
Lymphadenopathie, Hepatosplenomegalie und Lymphozytose mit Reizformen
(Mononukleose) im Differentialblutbild ist eine EBV-Infektion sehr wahrscheinlich!

Symptome/Anamnese, die eine bakterielle Genese wahrscheinlich machen:
e Alter > 3 Jahre
e Plbtzlicher Beginn der Halsschmerzen
e anhaltend hohes Fieber
o fleckige tonsillopharyngeale Exsudate
e Petechien am Gaumen
e anteriore zervikale Lymphknotenschwellung
e Scharlach-Exanthem
¢ Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen

Wahrscheinlichkeit fiir GAS-Tonsillopharyngitis anhand Mclsaac-Score

Mclsaac-Score (ab Alter von 3 Jahren)

Temperatur > 38°C 1 Punkt
Kein Husten 1 Punkt
Zervikale anteriore Lymphknotenschwellung 1 Punkt
Tonsillenschwellung oder Exsudat 1 Punkt
Alter 3-14 Jahre 1 Punkt
Alter 14-45 Jahre 0 Punkte
Summe der Punkte Wahrscheinlichkeit fiir GAS-Infektion

4 oder 5 38-63 %

3 27-28 %
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2 10-12 %
1 4-6 %
0 oder -1 2-3%

Ab einem Score von 3 Punkten sollte ein Strep-A-Schnelltest durchgefiihrt werden!
Red flags

e Sauglinge und Kleinkinder in deutlich reduziertem Allgemeinzustand mit Fieber >39°C,
Rekap. Zeit >3 Sekunden

e Trinkverweigerung

e Stridor oder Atembeeintrachtigung

o V. a. Komplikationen z.B. Peritonsillarabszess, abszedierende Lymphadenitis,
systemische GAS Infektion (Sepsis, Toxic Shock Syndrom)

Aufnahmekriterien Intensivstation:
e Zeichen einer Sepsis

e Atembeeintrachtigung

Risikofaktoren und Grunderkrankungen die ggf. ein von diesem Standard abweichendes
Vorgehen erfordern

e Immunsuppression
Telekasper Konsil
Komplikationen
Lokal

e Peritonsillarabszess

e Retropharyngealabszess

e Lymphadenitis colli mit Abszedierung

e Lemierre-Syndrom (septische Thrombophlebitis/Thrombose der V. jugluaris)
Systemisch

e Scharlach

* Sepsis

e  Streptokokken-Toxic-Shock-Syndrom

Postinfektiose Spatkomplikationen
o Poststreptokokken-Glomerulonephritis
o Poststreptokokken-Arthritis

e akutes rheumatisches Fieber

Haufige Differentialdiagnosen

¢ infektiose Mononukleose/Pfeiffersches Driisenfieber

o Epiglottitis
e Diphterie
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e agranulozytare Angina
e Kawasaki-Syndrom

e PFAPA-Syndrom
Labor

Indikation

o Keine Labordiagnostik bei Patienten mit akuten Halsschmerzen (< 14 Tage Dauer)
ohne red flags!

e nur bei schwer krankem Kind und stationarer Aufnahme

Was
o Differentialblutbild
» CRP
e ggf. PCT

e Kreatinin
o Elektrolyte
e Kkapillare BGA (Astrup)

Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie

Indikation

e bei Kindern > 3 Jahre, wenn eine antibiotische Therapie erwogen wird und Mclsaac-
Score =3

¢ bei Patienten mit red flags

e bei therapierefraktarem Verlauf

e  Streptokokken-A-Schnelltest
¢ ggf. Rachenabstrich fir Kultur
e ggf. SARS-CoV2-/Influenza-PCR

e bei stark beeintrachtigtem AZ und hohem Fieber: Blutkulturen

Telekasper Konsil
Apparative Diagnostik

e nurbei V. a. Komplikationen (z.B. Sonographie oder MRT Halsweichteile zum
Ausschluss Abszess)

¢ HNO-Konsil
o sofort bei V. a. Peritonsillarabszess
o bei Halsschmerzen > 6 Wochen
o Dbeirezidivierenden akuten Tonsillitiden (> 6x/Jahr)
Diagnostik Tipps

e Eine sichere Unterscheidung zwischen Infektion und Besiedlung ist weder durch
mikrobiologische Kulturen noch durch Schnelltests mdglich.
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e Die Bestimmung des Antistreptolysin-Titers (ASL-Titers) und anderer Streptokokken-
Antikérper-Titer soll bei akuter und rezidivierender Tonsillopharyngitis nicht
durchgefihrt werden.

¢ keine routinemafigen Nachuntersuchungen (EKG, Urinstatus, Rachenabstrich) nach
akuter GAS-Tonsillopharyngitis!

Ambulante Therapie

Rein symptomatische Therapie
e bei gutem Allgemeinzustand
o keine red flags
e beiV. a. virale Genese
e bei Mclsaac-Score < 3 Punkte
e bei Mclsaac Score = 3 Punkte aber negativem Streptokokken-A-Schnelltest
e siehe "supportive Therapie"

o Aufklarung der Eltern Uber Zeichen eines unglinstigen Verlaufs und einer
systemischen Infektion

e auch moglich bei positivem Strep-A-Schnelltest und fehlenden red flags oder
Risikofaktoren (siehe ABS-Tipps)

Antibiotische Standardtherapie der GAS-Tonsillopharyngitis

e bei Mclsaac Score = 3 Punkte und positivem Streptokokken-A-Schnelltest (auch
"delayed prescription" mdglich)

e immer bei Scharlach
e Penicillin V p.o.
e Bei Penicillin-Allergie: Clarithromycin p.o.
e Therapiedauer: (5)-7 d
Bei Rezidiv einer GAS-Tonsillopharyngitis

e bei 1. Rezidiv: Penicillin V p.o.

e ab 2. Rezidiv: Clindamycin p.o.

e Therapiedauer: 10 d
o DD erwagen (z.B. periodische Fiebersyndrome)
e bei erneutem Rezidiv Telekasper Konsil
Reevaluation
e wenn bei symptomatischer Therapie nach 3-4 Tagen keine Besserung eingetreten ist

e Kiriterien des Therapieversagens unter antibiotischer Therapie

o Anhaltendes Fieber (>2 Tage)
o progrediente oder gleichbleibende klinische Symptome

o Verschlechterung des Allgemeinzustands

Telekasper Konsil

Stationare Therapie
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In der Regel nicht notwendig. AuBer die orale Einnahme der antibiotischen Therapie
wird verweigert oder bei Komplikationen!

Antibiotische Standardtherapie der GAS-Tonsillopharyngitis

bei Mclsaac Score = 3 Punkte und positivem Streptokokken-A-Schnelltest (auch
delayed prescription moglich)

immer bei Scharlach
Penicillin G i.v., sobald mdglich Penicillin V p.o.
Bei Penicillin-Allergie: Clarithromycin i.v./p.o.

Therapiedauer: (5)-7 d

Telekasper Konsil

ABS Tipps

Nach drei Tagen haben 30-40 % der Patienten keine Halsschmerzen und etwa 85 %
kein Fieber mehr. Nach einer Woche sind 80-90 % beschwerdefrei.

Bei Kindern und Jugendlichen mit akuten Halsschmerzen ohne red flags sollte bei
einem negativen Schnelltest-Ergebnis fir GAS auf eine antibiotische Therapie
verzichtet werden!

Eine antibiotische Therapie verkirzt die Symptomatik um lediglich ca. 16 h. Die
Number Needed to Treat zur Vermeidung einer schwerwiegenden Komplikation liegt
bei ca. 4000. Somit kann auch bei Kindern mit pos. Strep-A-Nachweis aber ohne red
flags/Risikofaktoren auf eine antibiotische Therapie verzichtet werden.

»delayed prescription“= vorsorgliche Rezeptierung eines Antibiotikums und
Aushandigen des Rezeptes an die Eltern mit der Bitte es nur bei akuter
Verschlechterung oder ausbleibender Besserung nach 3-4 Tagen einzuldsen

Wenn eine antibiotische Therapie zur Behandlung einer bakteriellen
Tonsillopharyngitis nach 3 bis 4 Tagen keine Wirkung zeigt, kann sie (nach arztlicher
Re-Evaluation und unter Beachtung von Differentialdiagnosen) beendet werden, um
das Risiko fiir Resistenzentwicklungen und unerwiinschte Nebenwirkungen zu
minimieren.

Rezidive werden zumeist durch eine nicht ausreichend hohe Dosierung des
Antibiotikums hervorgerufen.

Sehr zurlickhaltender Einsatz von Reserveantibiotika
o maoglichst keine Cephalosporine

o Makrolide nur bei hochgradigem Verdacht auf/ bestatigter Betalaktam—
Unvertraglichkeit

Die geschatzte Inzidenz des akuten rheumatischen Fiebers (ARF) und der akuten
postinfektidsen Glomerulonephritis (APSGN) in Deutschland ist sehr gering. Weder
das ARF noch eine APSGN kann durch eine antibiotische Therapie nachweislich
verhindert werden!

Supportive Therapie

Antiphlogistika
ausreichende Trinkmenge

analgetische Lutschtabletten

Hygiene MafRnahmen/ Pravention
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e Basishygiene
e engen Kontakt zu Erkrankten meiden

e Wiederzulassung in Kindergarten, Schulen und andere Gemeinschaftseinrichtungen
24 h nach Beginn der antibiotischen Therapie (arztliches Attest nicht erforderlich)

Berner R, Bialek R, Forster J et al. DGPI Handbuch: Infektionen bei Kindern und
Jugendlichen. Georg Thieme Verlag. 7. Auflage. Stuttgart 2018

DGPI ABSaP: Antibiotische Therapie in der ambulanten Padiatrie 2024, zuletzt abgerufen am
11.07.2024

AWMF 017/066: S2K-Leitlinie Antibiotikatherapie bei HNO-Infektionen, zuletzt abgerufen am
11.07.2024

AWMF 017/024: S3-Leitlinie Therapie der Tonsillo-Pharynagitis, zuletzt abgerufen am
11.07.2024

AWMEF 053/010: S3-Leitlinie Halsschmerzen, zueltzt abgerufen am 11.07.2024

Petersen I, Johnson AM, Islam A, Duckworth G, Livermore DM, Hayward AC. Protective effect
of antibiotics against serious complications of common respiratory tract infections: retrospective
cohort study with the UK General Practice Research Database. BMJ. 2007 Nov
10;335(7627):982.
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29 Toxic Shock Syndrom

Toxisches Schocksydrom

Definition & Atiologie

Durch bakterielle Exotoxine immunvermittelte, fulminant verlaufende Multisystemerkrankung
bei vorher gesunden Patienten. Durch die Ausschiittung der Exotoxine/Superantigene kommt
es zu einer weiteren Stimulierung der Zytokin-Ausschuttung durch Aktivierung der T-
Lymphozyten.

Das Toxische Schocksyndrom wird wie folgt unterteilt:

o Staphylokokken-bedingte toxische Schocksyndrom (TSS) (modifiziert nach
Wharton et al. 1990)

o Menstruell: Riicklaufig bei verbesserten Tampons
o Nicht-Menstruell: Kolonisierung oder Infektion durch Staphylokokken

o Prognose: Abhéngig von Diagnosezeitpunkt und Therapiebeginn, Letalitat 3-
5%

o Streptokokken-bedingte toxische Schocksyndrom (STSS) (modifiziert nach der
Working Group on Severe Streptococcal Infections 1993)

o Synonym: Streptogenes Toxic Shock-like Syndrome (TSLS)

o Prognose: Abhéngig von Diagnosezeitpunkt und Therapiebeginn, Letalitat
30%

Erregerspektrum

e Exotoxin-produzierende Staphylokokken (v.a. Staphylokokkus aureus)
o Exotoxin: TSS-Toxin-1 und seltener TSS-Toxin-2

¢ Exotoxin-produzierende Streptokokken (v.a. R hamolysierende Streptokokken der
Gruppe A, Streptokokkus pyogenes)

o Exotoxin: A und C (SPE-A und —C)
Telekasper Konsil
Klinik
Symptomatik
Staphylokokken-bedingte toxische Schocksyndrom (TSS)
e Fieber >38,9 °C

¢ Exanthem: diffuse Erythrodermie / makuléses Exanthem, Hautdesquamation: 1-2
Wochen nach Erkrankungsbeginn, vor allem im Bereich der Handinnenflachen und
FulRsohlen

o Arterielle Hypotension: <5. Perzentile der altersentsprechenden Norm
e Multisystemerkrankung mit Beteiligung von 3 oder mehr der folgenden Organe:
o Gastrointestinaltrakt: Erbrechen oder Durchfall

o Muskulatur: Myalgie oder Erhéhung der Kreatinkinase (>2 SD der
altersentsprechenden Norm)

o Schleimhaute: vaginale, oropharyngeale oder konjunktivale Hyperamie
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o Niere: Pyurie (>5 Leukozyten/ul) oder Erhéhung des Kreatinins bzw.
Harnstoffs (>2 SD der altersentsprechenden Norm)

o Leber: Bilirubin- oder Transaminasenanstieg (>2 SD der altersentsprechenden
Norm)

o Blut: Thrombozyten <100.000/ul
o ZNS: Bewusstseinsstorung oder Desorientierung

e Mikrobieller Nachweis von TSST-1-bildenden Staph. aureus im Abstrich

Streptokokken-bedingte toxische Schocksyndrom (STSS)
1. Isolierung von Streptokokken der Gruppe A

a. Aus Materialien von normalerweise sterilen Entnahmeorten (Blut, Liquor, Pleura, Aszites
, Urin, Synovia, Gewebeprobe)

b. Aus unsterilen Patientenmaterialien (Rachen, Sputum, Vaginalsekret, Hautabstrich)
2. Klinische Kriterien

a. Arterielle Hypotension (<5. Perzentile der altersentsprechenden Norm LINK
Normwerttabelle)

b. Mindestens 2 der folgenden Befunde:

¢ Generalisiertes Exanthem oder Desquamation oder
nekrotisierende Fasziitis oder Gangran oder Myositis

e Pulmonal: ARDS

¢ Nierenversagen: Kreatininanstieg 2177 ymol/l bzw. 22 mg/dl
oder 22 SD der Altersnorm

¢ Koagulopathie: Thrombozyten <100.000/ul oder
disseminierte intravasale Gerinnung (DIC)

e Leberschadigung: Bilirubin- oder Transaminasenanstieg =2
SD

(modifiziert nach der "Working Group on Severe Streptococcal Infections 1993")
o Diagnosekriterien nach CDC:
o 1a + 2a + 2b — sicher

o 1b + 2a + 2b — wahrscheinlich
Red flags

¢ Medizinischer Notfalll Immer stationare Aufnahme und Aufnahme auf eine
Intensivstation.

¢ Kiinisches Bild einer schweren Sepsis oder septischer Schock mit Exanthem

Risikofaktoren und Grunderkrankungen die ggf. ein von diesem Standard abweichendes
Vorgehen erfordern

o Staphylokokken-bedingte toxische Schocksyndrom (TSS)
o Mechanische Verhitungsmittel, Tampons

o Entbindung
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o Atemwegs- oder Weichteilinfektion
o Operationen
o Verletzungen mit Fremdkdrpern
o Gestorte Barrierefunktion zur AuRenwelt (z. Bsp.: Verbrennung)
o Mangelnde Hygiene
o Vorbesiedlung
o Streptokokken-bedingte toxische Schocksyndrom (STSS)
o In jedem Alter méglich, jedoch mit Alter zunehmend
o Gestorte Barrierefunktion zur AuRenwelt
o Mangelnde Hygiene

o Telekasper Konsil
Komplikationen

Wichtigste werden aufgezahlt:
e Respiratorische Insuffizienz (AF1, Einziehungen/Nasenfligeln, Stdhnen, Zyanose)
e Multiorganversagen (Niereninsuffzienz, Rhabdomyolyse, Leberversagen etc.)
e Septische Streuung (Abszessbildung etc.) und Septischer Schock
o Disseminierte Intravasale Koagulation
Diagnostik
Fir STSS Link Klinik
Staphylokokken-bedingte toxische Schocksyndrom (TSS)
e Nachweis der Toxin-bildenden Bakterien oder Toxinnachweis in Serum oder Abstrich

e Negative Blut-, Liquorkultur, negativer Rachenabstrich und negative Serologie fur
Masern, Rocky-Mountain-Fleckfieber, Leptospirose

e Die Anziichtung von Toxinbildenen Staphylokokken gelingt in 85 % der Falle aus
Vaginal- bzw. Zervixsekret oder Wundabstrichen.

Telekasper Konsil
Differentialdiagnosen

e Septischer Schock
e Scharlach

e Masern

e Kawasaki-Syndrom
e PIMS-TS

e Blutentnahme inkl. Zugangsanlage (Suche nach Anzeichen fiir Organversagen):
o BGA (Laktat, Blutgasanalyse, Elektrolyte, Glukose)
o Diffentialblutbild
= Neutrophile Granulozyten

o Klinische Chemie mit
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= CRP
= PCT
= Ggf. IL-6 oder -8
= Leberwerte und Nierenretentionswerte
= Elektrolyte
= (Gesamt-IgG)

o Gerinnung inkl. Fibrinogen und D-Dimere, ggf. auch Einzelfaktoren

o Ggf. Blutsenkungsgeschwindigkeit

e Urinstatus
##Platzhalter fiir lokalen Kommentar##

Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie
Link Sepsis und Diagnostik
Telekasper Konsil
Apparative Diagnostik
Echokardiographie, Abdomen-Sonografie, Rontgen-Thorax u. a. nach klinischem Befund
Diagnostik Tipps
¢ Relevante Anamnese:

o Ambulant oder nosokomial erworben, Lebensalter, Hinweise auf
Primarinfektion, Allergien, Medikation, Fremdkdrper, Tampons, Kolonisation

e Labor:

o Laktat deutlich erhoht korreliert mit dem Ausmalf der Kreislaufinsuffizienz
(Sauerstofftransport in die Organe etc.) und im Verlauf mit dem Outcome der
Patienten.

Therapie
Ambulante Therapie
hier nicht relevant
Stationare Therapie

Intensivmedizinische Versorgung ist immer indiziert bei Zeichen des Schocks oder
Organversagen Link supportive Therapie

Ablauf der Diagnostik und Therapie:
e ABCD Regeln

e Beiklinischen Zeichen des Schocks schnellstméglich Beginn oder Anderung einer
antibiotischen Therapie — Kein Zeitverlust durch Zugangsanlage ggf. intraossar

¢ Wenn ohne Zeitverzogerung moglich: vor Therapiebeginn Kulturen gewinnen (Bei V. a.
Katheter-assoziierte Sepsis simultane BK tUber ZVK und peripher sowie Abstrich an
Einstichstelle) sonst simultan oder danach

Start antibiotische Therapie:
o Staphylokokken-bedingte toxische Schocksyndrom (TSS)
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Bei Verdacht Ampicillin/Sulbactam i.v. (Link)
Flucloxacillin i.v. (Link)

Cefazolin i.v. (Link)

Plus Clindamycin i.v. (Hemmung der Exotoxinproduktion, Link)

Bei MRSA-Nachweis: Vancomycin i.v. (Link) oder Daptomycin i.v. (Link) oder
Linezolid i.v. (Link)

Bei schweren Verlaufen plus Immunglobuline i.v.

Streptokokken-bedingte toxische Schocksyndrom (STSS)

o

o

o

Penicillin G i.v. (Link)
Plus Clindamycin i.v. (Hemmung der Exotoxinproduktion, Link)

Bei schweren Verlaufen plus Immunglobuline i.v.

#HiPlatzhalter fiir lokale Kommentare##

Telekasper Konsil

ABS Tipps

IVIG haben ein hohes allergisches Potential — auf langsame Steigerung der
Laufgeschwindigkeit achten und ggf. antiallergische Pramedikation erwagen

Antibiotikagabe nicht wegen Kulturgewinnungen oder Diagnostik aufschieben —

Immer auch maogliche Allergien erfragen und die Wahl des Antibiotikums anpassen.

Supportive Therapie

LINK Sepsis

Hamodynamische Stabilisierung:

Volumensubstitution:

o

Im septischen Schock rezidivierende Boli von 20 mi/kg bis 60 ml/kg
balancierter kristalloider L6sung (Ringer-Acetat=Jonosteril®, ggf. NaCl 0,9%)
in den ersten 30-60 Minuten

Zielparameter: verbesserte Kapillarfillungszeit, Herzfrequenz-Reduktion,
Stabilisierung des Blutdruckes, verbesserte Diurese, Senken des Lactats,
Reduktion der Verwirrtheit, zentralvenése Sattigung >70%

Humanalbumin ggf. bei ausgepragter Hypalbuminamie (z.B. < 20 mg/dl)
substituieren.

Beenden der Therapie: bei klinischen Zeichen der zentralen Uberwésserung
wie Hepatomegalie oder Rasselgerausche Uber der Lunge, oder nach Echo-
Befund — ggf. Diuretikagabe im Verrlauf erwagen.

Katecholamintherapie:

o

Noradrenalin im Volumen-refraktaren septischen Schock (>40 ml/kg
Flussigkeits-Substitution) oder Adrenalin je nach Ausmal der
Vasokonstriktion und Echokardiografie (z. B. bei Sepsisassoziierter
Kardiopathie mit linksventrikularer Dysfunktion).

Ggf. Vasopressin, Terlipressin, Dopamin, Phosphatdiesterase-Ill-Hemmer
oder als ultima ratio ECMO.

Table of Contents — 241



TeleKasper — A.1.Konsentierung

Airway-Mangement und Beatmung:

Rasche Entscheidung zur Intubation bei ausgepragter Tachypnoe, muskularer
Erschopfung, eingeschrankter Vigilanz und Sattigung <90% trotz O2-Therapie
insbesondere bei Neonaten und Kleinkindern aufgrund geringerer Reserven (niedrige
FRC).

Ggf. Start mit HighFlowNasal Canula
o NIV eher zurickhaltend

o falls nicht-invasive Beatmung begonnen wird, sollte es innerhalb von 15
Minuten zu einer Besserung kommen sonst Abbruch.

Soweit verfiigbar dermatologische Mitbetreuung

Hygiene MaRnahmen

Prophylaxe:

LINK Umgebungsprophylaxe

Die wichtigste MaRnahme zur Vermeidung der Ubertragung von Krankheitserregern ist
die konsequente Hande-Desinfektion nach WHO-Kriterien inkl. Schulungen.

RegelmaRige Praventionsprogramme und Schulungen reduzieren die Rate an VAP
und an Katheter-assoziierten Infektionen.

Antibiotic-Stewardship-Programm: Sicherung rationaler Antibiotikaanwendung

Meldepflichtig:

Arztmeldepflicht

o Nurin Sachsen und Thuringen: Namentliche Meldepflicht bei Erkrankungs-
und Todesfallen durch B-hamolysierende Streptokokken der Gruppe A

Labormeldepflicht
o Nurin Thuringen
Meldepflicht fir Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen

o Namentliche Meldepflicht von allen Infektionen, bei denen die Gefahr der
Verbreitung besteht

o Namentliche Meldepflicht bei Auftreten von =2 gleichartigen, schwerwiegenden
Erkrankungen, wenn als deren Ursache Krankheitserreger wahrscheinlich sind

o Namentliche Meldepflicht bei Verdachts- und Krankheitsfallen von sonstigen
Streptococcus-pyogenes-Infektionen

Link KRINKO

Link hausinterne Standards

Zusammenfassung

Link Flowchart siehe unten

Telekasper Konsil

Checklisten und Flowcharts

Checklisten

PDF zum download

Symptombasierte Flow Charts
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- PDF zum download
Fortbildung & weitere Links

- Literatur: https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/024-

0251 S2k Sepsis _nach Neonatalperiode 2016-04-abgelaufen.pdf; Leitlinienen UME; Nicolai;
DGPI Hanbuch 7. Auflage; Hufnagel M. (2019) Sepsis und toxisches Schocksyndrom bei
Kindern und Jugendlichen. In: Hoffmann G., Lentze M., Spranger J., Zepp F., Berner R. (eds)
Padiatrie. Springer Reference Medizin. Springer, Berlin, Heidelberg.
https://doi.org/10.1007/978-3-642-54671-6_115-2;
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30 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus
(MRSA)

Revision v. 20.06.2024 (Nicole Schroeder)

Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

Die Methicillinresistenz beruht auf der Bildung des zusatzlichen Penicillinbindeproteins
PBP2a mit nur geringer Affinitat fur B-Laktamantibiotika, deshalb besteht eine
Kreuzresistenz gegen fast alle Vertreter dieser Substanzgruppe.

Das Resistenzverhalten der MRSA-Stamme wird durch die Methicillin-
Resistenzdeterminante (mec), bestehend u. a. aus dem mecA-Gen und
regulatorischen Elementen (mecl, mecR1), bedingt. Diese zusatzliche chromosomale
DNA stellt ein mobiles genetisches Element dar, die sogenannte

»Staphylococcus cassette chromosome mec (SCCmec)“, von der derzeit funf
Haupttypen bekannt sind.

besiedelt den Nasenvorhof, den Rachen und die Haut (Perineum und Leistengegend,
chronische Wunden)

bei einem Teil der Patienten (vor allem bei Neugeborenen, Sauglingen und
Kleinkindern) wird auch der Gastrointestinaltrakt besiedelt (MRSA auch im Stuhl
nachweisbar)

MRSA sind Biofilmbildner und kénnen Fremdkdorper kolonisieren (CVAD,
Tracheostoma, PEG)

Ubertragung tiber Schmierinfektion (direkt von Mensch zu Mensch vor allem Uber die
Hande, direkt bei Kontakt zu besiedelten Tieren, indirekt Uber kontaminierte
Gegensténde und Oberflachen) und seltener iber Tropfcheninfektion (aus den oberen
Atemwegen)

community-acquired (CA-) MRSA

o ambulant erworben

o Infektionscluster in Familien oder anderen sozialen Gruppen mit engem
Kontakt

o insgesamt sind caMRSA in Deutschland selten, genaue Anteile an allen MRSA
Isolaten sind nicht bekannt
und wahrscheinlich regional sehr unterschiedlich [1]

o haufig sensibel gegeniber Clindamycin, Makroliden und Cotrimoxazol

o exprimieren haufiger das Panton Valentine Leukozidin (PVL), einen
Virulenzfaktor, der das erhohte Vorkommen abszedierender Haut- und
Weichteilinfektionen sowie schwerer, invasiver Infektionen erklart

o Die Besiedlung und nachfolgende Infektion mit PVL-positiven S. aureus (auch
ohne Methicillin-Resistenz) hat erhebliche negative Folgen fiir die
Lebensqualitat der betroffenen Menschen. [2]

hospital- oder healthcare-acquired (HA-) MRSA

o durch Kontakt mit Gesundheitseinrichtungen erworben (z.B. bei
hospitalisierten Patient*innen, Bewohner*innen von Pflegeheimen und Kinder
in ambulanter Behandlungspflege)
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o unterscheidet sich im genetischen Repertoire (SCCmec Typ) und im
Resistenzprofil vom CA-MRSA

o Multiresistenz deutlich ausgepragter, meist auch Resistenz gegen
Clindamycin, Makrolide und Fluorochinolone

e livestock-associated (LA-) MRSA

o durch Kontakt zu Nutztieren erworben (vor allem bei Menschen, die beruflich
mit Nutztieren Kontakt haben)

o selten Resistenzen gegen Antibiotika, die in der Humanmedizin im Falle einer
klinischen Infektion eingesetzt werden

¢ Der Anteil von MRSA an S. aureus-Isolaten aus allen Probenmaterialien nimmt seit
Jahren kontinuierlich ab

o in der stationaren Versorgung sank der Anteil zwischen 2017 und 2022 von
12,5% auf 7,1%

o in der ambulanten Versorgung sank der Anteil zwischen 2017 und 2022 von
7,7% auf 4,7%

e Der Anteil an MRSA an invasiven S. aureus-Isolaten (in Blut- und Liquorkulturen) ist fir
Deutschland seit mehreren Jahren in Folge deutlich zuriickgegangen (von 9,1% auf
4,9%). Dieser Wert liegt unterhalb des europaischen bevoélkerungsgewichteten
Mittelwerts von 15,8%, der Uber die letzten flinf Jahre ebenfalls signifikant gesunken
ist. Trotz dieser positiven Entwicklungen berichten 30% der européaischen Lander noch
MRSA-Raten von 225 %.

e Fur Rifampicin, Cotrimoxazol, Fosfomycin, Linezolid, Tigecyclin, Daptomycin,
Mupirocin, Vancomycin und Teicoplanin lagen die Resistenzraten 2021/2022 unter 5%.

[3], [4]

CA-MRSA
o rezidivierende Haut- und Weichteilinfektionen mit Ausbildung von Abszessen (oft PVL
positiv)

o selten: Bakteridmie (PVL-Nachweis hat hier keine prognostische Bedeutung),

o selten: Osteomyelitis (PVL-Nachweis scheint zu ausgedehnterer Weichteilbeteiligung
und einem hoheren Risiko assoziierter Thrombosen zu fihren) [5]

e sehr selten, hohe Letalitat: nekrotisierende Pneumonie (z.B. nach Influenza)
HA-MRSA

e nosokomiale oder gesundheitssystemassoziierte Infektionen bei Patienten mit
vorbestehenden Risikofaktoren oder Komorbiditaten

o postoperative Wundinfektion (mit Abstand die haufigste Manifestation)

o Bakteriamie und Sepsis (haufig GeféaRkatheter-assoziiert)

o Beatmungsassoziierte Pneumonie

o Besiedlung von chronischen, schlecht heilenden Wunden

— Auf die besondere Problematik der MRSA-Besiedlung und -Infektion bei Kindern und
Jugendlichen mit Cystischer Fibrose (Mukoviszidose) kann hier nur verwiesen werden.

bei invasiven Infektionen
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standardmanig MRSA-Kultur

zur schnellen Unterscheidung zwischen MSSA und MRSA auch PCR mdglich
(v.a. bei der nosokomialen Pneumonie ist die MRSA PCR aus Trachealssekret /
Nasenvorhof eine gute Strategie, eine MRSA Infektion sehr zeitnah auszuschliel3en).

Materialien
o Blut
o Liquor
o induziertes Sputum
o BAL

o Trachealsekret bei beatmeten Patienten

o Punktate (Abszess, Pleuraerguss)

o Katheterspitze (bei V. a. GefaRkatheterassoziierter Infektion)

o Abstriche von Devices (CVAD, Tracheostoma, PEG) bei Lokalinfektion
bei Verdacht auf Ausbruch

o Typisierung der Isolate im Referenzlabor des RKI fir Staphylokokken (am
besten hochauflésende Typisierverfahren wie ein Next Generation
Sequencing; NGS)

als Screening

Indikationen fiir ein MRSA-Screening

positiver MRSA-Nachweis in der Anamnese (Alert in der elektronischen
Patientenakte!)

wiederholte Antibiotikatherapien in den letzten 3 Monaten
wiederholte stationare Krankenhausaufenthalte

Vorhandensein von Devices (CVAD, Tracheostoma, PEG) oder chronischen, schlecht
heilenden Wunden

direkter oder indirekter Kontakt zu MRSA-Tragern

Behandlung in Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA-Pravalenz (z.B. Pflegeheime
fur Kinder mit Langzeit-Behandlungspflege, Rehakliniken, Gesundheitseinrichtungen
der US-Army)

Ubernahme aus einer anderen Klinik nach Intensivtherapie oder operativen
Interventionen (Chirurgie, Orthopéadie, Neurochirurgie) oder Verlegung aus dem
Ausland

Flichtlingsanamnese (bei Erstaufnahme ins Krankenhaus)

Abstrichorte

standardmaRig MRSA-Kultur aus
o Nase-Rachen-Kombiabstrich
o Rektalabstrich (etwas Stuhl am Tupfer)
o Wundabstrich bei chronischen, schlecht heilenden Wunden
o Abstriche von Devices (CVAD, Tracheostoma, PEG)

Therapie
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Grundregeln zur Diagnostik und Therapie bei Bakteridmie siehe S. aureus-
Bakteridmie! Alle Patienten mit S. aureus-Nachweis in der Blutkultur oder im Liquor
sollen ein infektiologisches Konsil erhalten!

Empirische oder kalkulierte Therapie bei invasiven Infektionen (BSI, Meningitis, schwere
Haut- und Weichteilinfektionen)

Vancomycin oder Teicoplanin i.v.

alternativ (vor allem bei erhéhter MHK fiir Vancomycin): Daptomycin i.v.

Therapiedauer

o

o

o

unkomplizierte BSI: mind. 14 d
komplizierte BSI: mind. 21 d

Vorgehen analog zur S. aureus-Bakteriamie

MRSA-Pneumonie

kein Daptomycin, da es durch Surfactant in der Lunge inaktiviert wird!

siehe ambulant erworbene Pneumonie

siehe hospital aquired pneumonia

siehe Ventilator-assoziierte Pneumonie

Fremdkorper-assoziierte Infektionen

Kombination mit Fosfomycin i.v. oder Rifampicin i.v.
wenn moglich umgehende Entfernung der Fremdkorper

Unkomplizierte Haut- und Weichteilinfektionen

Resistogramm beachten!

Cotrimoxazol p.o.

Clindamycin p.o.

Doxycyclin p.o.
Abszesse missen zusatzlich gespalten/drainiert werden

Therapiedauer: 5 Tage

Dekolonisationsbehandlung bei Infektion mit MRSA oder PVL-positivem MSSA

Die DGPI hat gemeinsam mit padiatrischen Infektiologen aus Bonn ein
Informationsportal zu MRSA bei Kindern und Jugendlichen eingerichtet: www.mrsa-
kinder.net [6]

Behandlung tber 5 Tage mit

o

o

o

o

o

Mupirocin-haltiger Nasensalbe 3x tgl.
Octenidin-haltiger Waschlotion 2x tgl.
Octenidin-haltiger Mundspiillésung 3x tgl. falls méglich
Wundpflege mit Octenidin

bei Kindern zuséatzlich begleitende Antibiotikatherapie zur Eradikation aus dem
Gastrointestinaltrakt, z.B. mit Cotrimoxazol p.o. Giber 5 Tage

MaRnahmen der Dekontamination
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o Gegenstande, Flachen

o Leibwasche, Bettwasche, Waschlappen, Handtiicher bei mind. 60°C mit
Vollwaschmittel oder bei 40°C mit speziellem Waschmittel (z.B. Persil
Megapearls) oder Hygienezusatz waschen

Kontrolle des Therapieerfolgs
o dreitagige Pause nach Abschluss aller SanierungsmalRnahmen

o anschlieRend Abstriche von den vorher besiedelten Stellen an 3
unterschiedlichen Tagen

o weitere Kontroll-Abstriche 3-6 Mo und 12 Mo nach Ende der
Dekolonisationsbehandlung

bei Kindern immer auch Dekolonisation der engen Kontaktpersonen
(Haushaltsmitglieder)! Ein MRSA Screening bei solchen engen Kontaktpersonen ist
vorher nicht erforderlich.

Nur die Mupirocin Nasensalbe wird von der Krankenkasse erstattet, alles andere nicht.
Gdfl. kann ein Anruf bei der Krankenkasse hier helfen, wenn die Sachbearbeiter
verstehen, um wie vieles teurer rezidivierende MRSA-Infektionen sind.

Pravention

Basishygiene
Risikoadaptiertes Screening (siehe unter Diagnostik)
Dekolonisation bei Nachweis von MRSA-Infektionen

HygienemalRnahmen und Isolierung bei Nachweis von MRSA (siehe unten)

Alle Patienten mit S. aureus-Nachweis in der Blutkultur oder im Liquor sollen ein
infektiologisches Konsil erhalten!

CAVE bei Kombinationstherapie mit Rifampicin : Interaktionen!
CAVE keine Monotherapie mit Rifampicin

bei nachgewiesener Empfindlichkeit sind_Clindamycin p.o. oder Cotrimoxazol p.o. gut
flr eine orale Sequenztherapie geeignet (bei Haut- und Weichteilinfektionen auch
primar)

Bei ansonsten gesunden Kindern (auch bei Neugeborenen) hat der
asymptomatische Nachweis einer MRSA-Besiedlung keine Konsequenzen! Der
Erstnachweis von MRSA bei einem Kind I6st oft eine Kette unbegrindeter
Ausgrenzungsreaktionen in seinem sozialen Umfeld aus [7]

Zu MRSA gibt es in nahezu allen Kliniken eigene Hygienemerkblatter

hygienische Handedesinfektion, Mund-Nasen-Schutz bei engem Patientenkontakt,
Patienten-bezogene Schutzkittel und gezielte Desinfektion / Aufbereitung von Flachen,
Gegenstanden und Medizinprodukten.

Neugeborene, Sauglinge, Kinder:
Isolierung in einem Einzelzimmer oder in einer Kohorte

nach § 6 IfSG ist der Nachweis von MRSA im Blut oder Liquor meldepflichtig
bei vermehrten nosokomialen Transmissionen oder einem MRSA-Ausbruch:

o frihzeitiges Screening von engen Kontaktpersonen inklusive der
medizinischen Mitarbeiter*innen aus allen Berufsgruppen
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[1] Characterization of Methicillin-resistant Staphylococcus aureus From Children at
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infections: patients' perspective on quality of life and quality of medical care - PubMed
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[4] Epidemiologisches Bulletin 44/2023: Haufigkeit, Eigenschaften und Verbreitung
von MRSA in Deutschland 2021/2022, abgerufen am 15.04.2024

[5] Panton-Valentine leukocidin genes are associated with enhanced inflammatory
response and local disease in acute hematogenous Staphylococcus aureus
osteomyelitis in children - PubMed (nih.gov)

[6] http://www.mrsa-kinder.net/

[7]1 DGPI/Paed-IC-Empfehlung: Umgang mit MRSA-Nachweisen bei ansonsten
gesunden Kindern ohne Infektionszeichen, abgerufen am 15.04.2024

[8] KRINKO: Empfehlungen zur Pravention und Kontrolle von Methicillinresistenten
Staphylococcus aureus-Stammen (MRSA) in medizinischen und pflegerischen
Einrichtungen, abrufen am 15.04.2024
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31 MRGN

Multiresistente gramnegative Stabchen (MRGN)

Verwendet wird die MRGN Einteilung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention beim Robert Koch-Institut. Diese Einteilung wurde vorwiegend eingefihrt,
um bestimmten MRGN gezielt HygienemalRnahmen zuweisen zu kénnen, die Uber die
Basishygiene hinausgehen (Pravention der nosokomialen Ubertragung). Nach Umstellung des
SIR-Systems in EUCAST 2019 werden mit "I" klassifizierte Erreger nicht mehr zusammen mit
"R" als MRGN gewerte.

2012 wurde (bei Einfihrung des Kolonisationsscreenings in der neonatologischen
Intensivmedizin) die fur die Kinderheilkunde relevante Kategorie 2 MRGN Neo Pad erganzt.

In diesem Kontext relevante Antibiotikagruppen:
e Cephalosporine der Gruppen Il oder IV (z.B. Cefotaxim, Ceftazidim, Cefepim)
e Acylureidopenicilline (Piperacillin)
¢ Fluorchinolone (Ciprofloxacin)

e Carbapeneme (Imipenem/Cilastatin, Meropenem)

2 MRGN sind resistent gegen Cephalosporine der Gruppe Il und gegen Piperacillin. Oft handelt
es sich um Bakterien, die eine Betalaktamase mit erweitertem Wirkspektrum (ESBL) bilden.
Pip-Taz ist oft in vitro als sensibel oder intermediar ausgewiesen, weil in der Kultur die
Konzentration des Tazobactams hoch ist.

Die Resistenz bei 2 MRGN kann aber z.B. auch durch eine chromosomal kodierte AmpC
Betalaktamase verursacht werden (dann ist in der Regel Cefepim wirksam). 2 MRGN sind in
der Padiatrie mit Abstand die am haufigsten nachgewiesenen MRGN.

3 MRGN sind zusatzlich resistent gegen Fluorchinolone (FCH; Leitsubstanz Ciprofloxacin)

4 MRGN sind Carbapenem-resistente gramnegative Erreger. Gegen Meropenem und Imipenem
resistente Erreger werden in den meisten Falle als 4 MRGN bezeichnet, auch wenn sie gegen
FCH sensibel sind. Ausnahme ist hier die Carbapenem-Resistenz bei Pseudomonas
aeruginosa, der fir alle 4 Antibiotikagruppe als Resistenz klassifiziert werden muss um als 4
MRGN zu gelten.

Epidemiologie

MRGN besiedeln oft den Gastrointestinaltrakt (Enterobakterien wie E. coli, Enterobacter spp.
Klebsiella spp., Serratia marcescens usw), andere sind Bakterien, die in der Umwelt (v.a. im
Boden und in feuchten Reservoiren) vorkommen, wie z.B. P. aeruginosa, Acinetobacter
baumannii complex). Der opportunistische Erreger S. maltophilia besitzt eine intrinsische
Resistenz gegen Carbapeneme.

Je nach Erregerspezies gibt es im Krankenhaus bestimmte Reservoire (z.B. Siphone,
kontaminierte Desinfektonslosungen, Inhalationszubehoér usw.), die im Falle eines Ausbruchs
von der Krankenhaushygiene als Punktquelle ausgeschlossen werden missen.

MRGN spielen eine wichtige Rolle bei Kindern mit komplexen chronischen Grunderkrankungen
und langfristigem Bedarf einer medizinischen Betreuung. Ihre Epidemiologie unterscheidet sich
von MRSA v.a. dadurch, dass

e diese Erreger zu einem héheren Prozentsatz (6-8% bezogen auf 2 MRGN) auch bei
ansonsten gesunden Menschen im Darm nachgewiesen werden.
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e das Screening gesunder Kontaktpersonen (inklusive des medizinischen
Behandlungsteams) auch im Fall eines Infektionsausbruchs nicht sinnvoll ist.

e es bei MRGN besiedelten Kindern und Jugendlichen kein Konzept flr eine
Dekolonisierung gibt.

e esin einigen (bei Kindern extrem seltenen) Fallen praktisch keine Moglichkeit der
antibiotischen Therapie mehr gibt.

Der nicht leitlinienkonforme, zu breit wirksame und zu unkritische Einsatz von Antibiotika bt
einen starken Selektionsdruck auf MRGN aus, die dann den Darm der Patienten besiedeln und
ggf. zum Ausgangspunkt von Infektionen werden kénnen.

Verursachte Erkrankung

MRGN kénnen - insbesondere bei Patienten mit komplexen Grunderkrankungen und
immunsupprimierten Kindern und Jugendlichen - nosokomiale Infektionen wie
Harnwegsinfektionen, Wundinfektionen, Bakteriamien, Blutstrominfektionen, intraabdominelle
Infektionen und Pneumonien ausldsen. Die haufigsten in diesem Kontext beschriebenen
Infektionen bei Kindern und Jugendlichen sind Harnwegsinfektionen. Haufig handelt es sich um
Patienten, die anamnestisch wiederholt mit verschiedenen Antibiotika (-kombinationen)
behandelt wurden. Ein separates wichtiges Thema ist die chronische Infektion von Kindern und
Jugendlichen mit Zystischer Fibrose (CF) mit multiresistenten P. aeruginosa.

Diagnostik

Urinkulturen, Blutkulturen, Abszesspunktate, induziertes Sputum, Trachealsekret
intraoperative Abstriche/Biopsien

Es gibt Selektivmedien zur schnellen Identifizierung von MRGN.

Bei V.a. auf einen Carbapenem-resistenten Erreger soll versucht werden, die Carbapenemasen
genau zu charakterisieren (z.B. OXA-48, KPC, VIM; NDM-1 usw.), weil dies fir die Auswahl
geeigneter Antibiotika entscheidend sein kann.

Abstrichorte: Rachen, Anal (,ein wenig Stuhl am Tupfer®), Wunden, entziindete Eintrittsstellen
invasiver Devices. Bei Mukoviszidose Patienten: Sputum nach der (Atem-)
Physiotherapie/autogenen Drainage.

Therapie/Pravention

Antibiotische Behandlung

Reservetherapeutika:

a z.B. Carbapeneme (Meropenem), Fluorchinolone (nur gezielt), siehe Tabelle und Steckbriefe
zu den jeweiligen Erregerspezies

a Cefepim ist eine wirksame Alternative zu Carbapenemen bei Enterobacteriaceae, die
chromosomal codierte Amp-C Betalaktamasen bilden.

Prinzipielle Therapieoptionen bei Infektionen durch 4 MRGN (cave: Carbapenemasen miissen
flr eine gezielte Therapie genau charakterisiert werden)

Bei Nachweis eines 4 MRGN empfehlen wir die Initierung eines Telekonsil.
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Colistin-basierte Glycylcycline Cephalosporine  Weitere (auch als
Kombinationstherapie Kombinationspartner)
Colistin-Methat * Tigecyclin #  Ceftolozan- Fosfomycin *
Tazobactamt Aminoglykoside (z.B. Amikacin)
Ceftazidim-
Avibactamt
Plus Meropenem* (Cefiderocol?)  Aztreonam: In Kombination mit
oder plus Rifampicin Ceftazidim-Avibactam inzwischen
P P erste Wahl bei vielen 4 MRGN
oder plus Tigecyclin Infektionen
oder plus Amikacin Chloramphenicol?

(Imipenem/Cilastatin-Relebactam)
MDR- Acinetobacter

Sulbactam? Minocyclin?

Stenotrophomonas maltophilia:
Cotrimoxazol 100 mg/kg/Tag
(bezogen auf das
Kombinationspraparat)

# Nicht wirksam gegen P. aeruginosa, nicht bei Bakteriamie oder als Monotherapie bei
Beatmungs-assoziierter Therapie (VAP)

+ nicht als Monotherapie

T cave: Selektion resistenter Isolate unter der Therapie mit klinischem Verlust der Wirksamkeit
mdglich

T immer als ,oder* Auswahl gemeint.

Hinweise zu Hygiene/lsolationsmafRnahmen
Die nosokomiale Ubertragung von MRGN soll soweit maglich vermieden werden.
Zur Pravention gibt es eine eigene KRINKO Empfehlung

Auch zur Infektionspravention bei Mukoviszidose gibt es ein immer noch giiltiges
Arbeitsgruppendokument der KRINKO.

Die DGPI hat eine Stellungnahme zum infektionspraventiven Umgang bei Kindern mit MRGN
Besiedlung publiziert. Ausbriiche durch 3 MRGN oder 4 MRGN kénnen fir die Patienten und fir
die Klinik erhebliche negative Konsequenzen nach sich ziehen. Daher haben die meisten
Kliniken Hygienemerkblatter, wie bei Nachweis einer bestimmten multiresistenten
gramnegativen Erregerspezies vorzugehen ist.

Einzelzimmer
¢ 2 MRGN — Intensivstation: Kontaktisolierung am Behandlungsplatz
¢ 3 MRGN — Empfehlung zur Kontaktisolierung im Einzelzimmer durch DGPI— Link

¢ 4 MRGN— Kontaktisolierung im Einzelzimmer
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Schutzkleidung

e 3 MRGN: zusatzlich zur Basishygiene Patienten-bezogene Schutzkittel,
Einmalhandschuhe, Mund-Nasen Schutz (bei pharyngealer Besiedlung), intensivierte
Umgebungsdesinfektion

e 4 MRGN: zusatzlich zur Basishygiene Patienten-bezogene Schutzkittel,
Einmalhandschuhe, Mund-Nasen Schutz (bei pharyngealer Besiedlung) bei Betreten
des Zimmers. Intensivierte Umgebungsdesinfektion

Sind Kinder auf padiatrischen Normalstationen mit 2 MRGN besiedelt oder infiziert, ist in der
Regel eine konsequente Basishygiene ausreichend: eine Isolierung ist nur dann erforderlich,
wenn die Patienten und ihre erwachsene Begleitperson nicht in der Lage sind, die Basishygiene
umzusetzen.

Aufhebung der Isolierung

Bei einer Besiedlung oder Infektion mit 3BMRGN oder 4 MRGN ist keine Aufhebung der
Isolierung moglich, da auch bei voribergehend negativen Abstrichen davon auszugehen ist,
dass die Besiedlung der Patienten im Darm persistiert. Ein voribergehend negativ getesteter
Patient kann haufig im Verlauf wieder positiv werden
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32 Fieber ohne Fokus bei Neugeborenen und
Sauglingen im Alter von 8-60 Tagen

Revision v. 25.05.2025 (Nicole Schroeder)

Das folgende Vorgehen gilt fir fiebernde (seit < 24 h), reifgeborene Neugeborene und
Sauglinge im Alter von 8—60 Tagen mit ambulant erworbener Infektion, gutem
Allgemeinzustand ("well-appearing") und ohne Vorerkrankungen oder Fehlbildungen.
Ziel ist die frihzeitige Erkennung und angemessene Behandlung invasiver bakterieller
Infektionen (IBI) bei klinisch unauffalligen Kindern mit Fieber ohne Fokus.

Von dem hier vorgeschlagenen Vorgehen sollten folgende Kinder ausgeschlossen
werden

o Frihgeborene

o Neugeborene < 14 d, wenn die Mutter peripartal Fieber hatte / aufgrund einer
Infektion antibiotisch behandelt wurde

o nach perinatalen Operationen

o mit hohem Risiko fiir eine_HSV Infektion (z.B. peripartale HSV Infektion der
Mutter oder Personen mit Herpeseffloreszenzen im Umfeld)

o mit fokale Infektion (Cellulitis, septische Arthritis, Osteomyelitis)

o mit Bronchiolitis mit/ohne pos. RSV-Test

o mit Immunsuppression

o mit kongenitalen Fehlbildungen

o mit nosokomialer Infektion bei einliegendem Fremdmaterial
o mit hdmato-onkologischer Erkrankung

o mit Stoffwechselerkrankungen

Neugeborene und Sauglinge mit anamnestisch berichtetem Fieber am Vorstellungstag,
dann aber normaler Temperatur bei Vorstellung, sollten genauso behandelt werden,
wie bei Fieber in der Notfallambulanz

Fieber bei einem Saugling < 4. Lebensmonat = rektal gemessene Temperatur = 38°C

Guter Allgemeinzustand ("well-appearing") bedeutet keine Auffalligkeiten im
padiatrischen Diagnosedreieck (pediatric assement triangle), sowie zusatzlich gutes
Trinkverhalten und gute Ausscheidung.

Ist ein Neugeborenes/Saugling in dieser Altersgruppe Uber das Fieber hinaus klinisch
krank, sollte zeitnah ein klassisches ,Sepsis-Work-up“ erfolgen (siehe EOS oder LOS
oder Sepsis jenseits der Neugeborenenperiode)!

Invasive Bacterial Infection (IBI)

Blutstrominfektion (BSI) mit positiver Blutkultur oder Meningitis
Pravalenz der BSI nach Lebensalter (Powell et al., 2018)

o 8-14d:53%

o 15-21d:33%

o 22-28d:1,6%

o 29-60d:1,1%

Pravalenz der bakteriellen Meningitis nach Lebensalter unabhangig vom Urinstatus
(Suarez-Bustamante Huélamo et al., 2025)
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o 8-28d:1-6%
o 29-60d:0,2-0,3 %
Harnwegsinfektionen (HWI) ohne septischen Verlauf gehéren nicht zu IBI

Cave: Haufig wird noch der alte Begriff "Serious bacterial Infection (SBI)" verwendet,
bei dem auch die HWI mit eingeschlossen wurden. Da HWI fiel haufiger vorkommen
und weniger lebensbedrohlich sind als eine BSI/Meningitis, ist es nicht sinnvoll diese 3
Entitaten zusammen zu betrachten.

Bedeutung von Virusnachweisen

Neugeborene < 28 d mit positivem Virusnachweis haben ein Risiko fiir invasive
bakterielle Infektionen (IBI) von 1,1-2,2 %. Insofern hat der Virusnachweis hier keinen
Einfluss auf die weitere Diagnostik und Therapie! (Pantell et al., 2021)

Bei Sauglingen im Alter von 29-60 d ist die Bakteriamie-Rate bei Virusnachweis
hingegen signifikant niedriger (mit Virusnachweis bei 0,6 % und ohne bei 1,8 %). Somit
geht bei Sauglingen > 28 d ein Virusnachweis in die Uberlegungen zur weiteren
Diagnostik und Therapie mit ein und kann ein Argument sein, auf eine ABT zu
verzichten (z.B. Enterovirus oder HHV-6 Nachweis im Liquor). (Pantell et al., 2021)

Bei fiebernden Kindern vor dem 60. Lebenstag ist immer auch an die seltene
Maoglichkeit einer HSV-Infektion zu denken! Bei unklaren Blaschen-bildenden
Infektionen bei Neugeborenen muss auch unabhangig von der Anamnese eine
entsprechende Diagnostik veranlasst und eine intravendse antivirale Therapie in
Betracht gezogen werden. (sieche HSV-SEM-Disease)

Fieber kurz nach Impfung

Es wird empfohlen, ,well-appearing” Sauglinge mit Fieber ohne Fokus, die in den
letzten 48 h geimpft wurden (insbesondere gegen MenB), lediglich einer ausfuhrlichen
klinischen Untersuchung und einer Urinanalyse zu unterziehen.

In einer spanischen Registerstudie hatte unter 185 kurzlich geimpften Kindern mit
Fieber keines eine invasive bakterielle Infektion. (Ana Barreiro-Parrado et al.)

shared-decision making

Eltern angemessen aufklaren und einbeziehen. Dabei unbedingt berlicksichtigen, dass
die klinische Situation flr die Eltern angstbesetzt und stressig ist!

Entscheidung fiir oder gegen bestimmte Mallnahmen werden gemeinsam getroffen

bei Uberwachung im ambulanten Setting immer ausfiihrliche Aufklarung tber
Warnzeichen fir einen komplizierten Verlauf, Kontaktdaten mitgeben und schnelle
Wiedervorstellung sicherstellen

Erregerspektrum

Bakterien:

Streptococcus agalactiae (B-Streptokokken)

Streptococcus pyogenes (GAS)

Listeria monocytogenes (Lebensalter i.d.R. < 28 Tage)

E. coli

Neisseria meningitidis

Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae

S. aureus

Salmonella enteritidis
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e Influenza A/B

e Enteroviren

e HSV

## Telekasper Konsil ##

Symptomatik und klinische Befunde

o die orientierende Beurteilung des Kindes erfolgt nach dem padiatrischen
Diagnosedreieck

e zusatzlich Trinkverhalten und Ausscheidung erfragen

e ausfihrliche kérperliche Untersuchung

e Vitalzeichen erfassen

o

o

Red flags

Temperatur
Herzfrequenz
Atemfrequenz

Blutdruck

Sa02

Kapillarfillungszeit (KFZ)

Diurese

o Auffalligkeiten in mindestens 1 Kategorie des padiatrischen Diagnosedreiecks!

¢ Das Kind wird von medizinisch fachkundigem Personal als schwer krank angesehen!

o  Warnzeichen fiir Sepsis:

o

Allgemeinzustand/Vigilanz: deutlich reduziert, fehlende Interaktion, wenig
Spontanmotorik, kaum Widerstand gegen die Untersuchung

Neurologie: Vigilanzminderung, beeintrachtigte Pupillenreaktion, neu
aufgetretene fokal-neurologische Symptome (Hirnnerven, Paresen),
Krampfanfall, Meningismus, Opisthotonus, vorgewdlbte Fontanelle

Atemarbeit: Tachypnoe Uber der Altersnorm, stéhnende Atmung, Dyspnoe,
Sauerstoffsattigung bei Raumluft < 90 %

Hautkolorit und -perfusion: Kapillarfillungszeit > 3 s., Marmorierung, extreme
Blasse, Petechien, flachige Hamatome

Diurese: < 0,5 ml/kg/h in den letzten 6 h oder < 3 feuchte Windeln/d

Herzfrequenz und Blutdruck: Werte aufderhalb der Altersnorm trotz Antipyrese
und Flussigkeitsbolus

— bereits bei einem Red flag Vorgehen siehe EOS, LOS oder Sepsis jenseits der
Neugeborenenperiode!

Risikofaktoren und Grunderkrankung die ggf. ein von diesem Standard abweichendes
Vorgehen erfordern
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e siehe oben Abschnitt "Definition & Atiologie"
## Telekasper Konsil ##

Komplikationen

e Sepsis bis hin zum septischem Schock mit Multiorganversagen (siehe EOS, LOS,
Sepsis jenseits des Neugeborenenalters)

Differentialdiagnosen

akute Otitis media
e Blutstrominfektion (EOS; LOS)
e Gastrointestinale Erkrankungen (z.B. Volvulus, Invagination, Appendizitis)

e Harnwegsinfektion

¢ Haut- und Weichteilinfektionen
e Meningitis
e metabolische/endokrinologische Entgleisung

e Osteomyelitis oder septische Arthritis

e Pneumonie

¢ Virusinfektionen
Labor

Blutdiagnostik
e bei allen Neugeborenen und Sauglingen
o Blutbild mit Differentialblutbild
o CRP

o oder PCT (wenn zeitnah im Haus verfligbar) wenn verfligbar PCT praferieren,
da Sensititvitat fur diese Fragestellung am hochsten (siehe Arbeiten der
PECARN-Gruppe)

o ggdf. IL6 (je nach hausinternem Standard)
e zusatzlich erwagen:

o Transaminasen

o Kreatinin

o Blutgasanalyse, Elektrolyte, Laktat

Urindiagnostik

e Beutelurin furr Urin-Streifentest nur zum Ausschluss HWI moéglich — keine Kultur aus
Beutelurin!

e bei allen Neugeborenen und Sauglingen sollte ein Urin-Streifentest durchgefiihrt
werden (mdglichst aus clean catch, Blasenpunktions- oder Katheterurin)

e wenn Leukozyten pos. im Streifentest, dann Urinkultur anlegen

Liquordiagnostik

e immer bei klinischem Verdacht auf Meningitis
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o soll bei Neugeborenen im Alter von 8-28 d unabhangig von Entziindungszeichen,
Ergebnis der Urinuntersuchung oder Virusnachweis erwogen werden (Entscheidung
immer durch Facharzt/Facharztin)

e soll bei Sauglingen im Alter von 29-60 d mit auffalligen Entziindungszeichen erwogen
werden (gemeinsame Entscheidung durch Facharzt/Fachéarztin mit den Eltern)

— auf eine LP kann bei Sauglingen im Alter von 29-60 d ("well appearing") verzichtet werden,
wenn die Entziindungszeichen negativ sind oder die Urinuntersuchung auffallig ist

## Telekasper Konsil ##
Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie

e immer aerobe Blutkultur

e immer bei auffalligem Urin-Streifentest: Urinkultur aus clean catch-, Blasenpunktions-
oder Katheterurin

e Liquorkultur und Grampraparat (Indikationen siehe oben)
e HSV-PCR aus Blut/Liquor/Abstrich, wenn:
o maternale genitale HSV-Infektion peripartal

o Blaschen an der Haut, Aphten oder Ulzerationen der Mundschleimhaut

o Konjunktivitis

o Hypothermie

o Krampfanfalle

o Pleozytose mit neg. Gram-Praparat

o Leukozytopenie, Thrombozytopenie, erhéhte Leberwerte, alterierte Gerinnung
e Enterovirus-PCR aus Liquor/Stuhl, wenn:

o (meist milde) Pleozytose im Liquor

o in Monaten mit hoher Pravalenz (v. a. Sommer und Herbst)
e ggf. wenn verfugbar Multiplex-PCR Meningitis/Enzephalitis-Panel aus Liquor
e gdf. Virusdiagnostik aus Nasen-Rachen-Abstrich

## Telekasper Konsil ##

Apparative Diagnostik

je nach klinischer Symptomatik
e Rdntgen-Thorax
e Sonographie des Schadels
e Sonographie des Abdomens

o Echokardiographie
Diagnostik Tipps

e Kein Laborwert kann zu Beginn eine invasive bakterielle Infektion zu 100%
ausschlief3en!
e Entziindungszeichen, die auf eine IBI hinweisen:
o Temperatur 2 38,5°C
o Neutrophile Granulozyten > 4000/pl
o CRP =20 mg/l
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o PCT > 0,5 ng/ml; ist der beste Vorhersageparameter, soll bestimmt werden,
wenn zeitnah (inhouse) verflgbar

o die Kombination der einzelnen Parameter erhoht die Aussagekraft (z.B. Fieber
+ Neutrophile + CRP oder PCT)

o relevanter als eine Einzelbestimmung ist der Verlauf dieser Werte, vor allem
bei Sauglingen <21d

30 % der Sauglinge mit IBl haben kein Fieber und 20 % der Sauglinge mit Meningitis
haben kein erhdhtes PCT

Leukozytenzahl ist kein guter Parameter fiir eine IBI (normale Leukozyten schliefen
eine Infektion nicht aus)

Sauglinge mit Leukopenie < 2500/ul haben ein erhohtes Risiko fiir eine bakt. Infektion,
ausgenommen das PCT ist < 0,5 ng/ml (Krack AT et al.)

10-20 % der febrilen Neugeborenen haben eine HWI

o bei Monokultur aus Katheter- oder Blasenpunktionsurin sind bereits 10.000
KBE/ml Urin flir einen uropathogenen Erreger relevant

Die Pravalenz der Meningitis bei Neugeborenen (bis 28 d) liegt bei bis zu 6 %, egal ob
mit oder ohne Vorliegen einer Harnwegsinfektion, deshalb sollte auch bei auffalligem
U-Status nicht auf eine LP verzichtet werden!

Bei Sauglingen im Alter von 29-60 d mit unauffalligen Entziindungszeichen liegt die
Pravalenz fiir eine Meningitis nur noch bei 0,25 % und die number needed to diagnose
fur eine LP bei 400.

In einer aktuellen retrospektiven Studie von Suarez-Bustamante Huélamo et al. aus
Spanien zur Pravalenz der Meningitis bei Sduglingen mit Fieber ohne Fokus zeigte
sich, dass keiner der Sauglinge im Alter von 29-90 d mit auffalligem Urinstreifentest
(641 von 2243 Patienten) eine bakterielle Meningitis entwickelte. Daraus ergibt sich ein
negativ pradiktiver Wert von 99,9 % fiir den auffalligen Urinbefund.

Ambulante Therapie

Ambulante Uberwachung nur bei Sduglingen im Alter von 29-60 d mit unauffilligen
Entziindungszeichen und unauffilliger Urinuntersuchung!

ausflhrliche Aufklarung der Eltern iber Warnzeichen (AZ, Hautkolorit,
Wesensveranderung, Schlafrigkeit, anhaltendes Schreien, Erbrechen, Trinkschwache,
Atemnot, verminderte Urinausscheidung)

ausfihrliche Informationen der Eltern, wie und wo sie sich bei Verschlechterung
melden sollen

Sicherstellen, dass Eltern schnell zuriick in die Klinik kommen kénnen
Terminierung einer arztlichen Reevaluation nach spatestens 24-36 h

Reevaluation auch beim Kinderarzt mdglich, aber nur nach vorheriger Ricksprache
und unter Mitgabe eines Arztbriefes

Stationare Therapie

Nach Auffassung der TeleKasper Expert*innengruppe sollen alle fiebernden
Neugeborenen im Alter von < 29 d stationar aufgenommen und fiir 24-28 h liberwacht
werden!

Indikation fiir eine empirische Antibiotika-Therapie (ABT)
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Bei Neugeborenen im Alter von 8-28 d soll die Indikation fiir eine empirische
intravendse ABT (bis zum Ausschluss einer IBI nach ca. 48 h) grof3zligig gestellt
werden!

ab dem 29. LT individuelle Entscheidung in Abhangigkeit von der Gesamtsituation

Wirkstoffauswabhl fiir empirische ABT

Diese Empfehlung bezieht sich auf Neugeborene und Sauglinge (8-60 LT) mit Fieber ohne
Fokus, die "well appearing" sind und einen unauffalligen Urin-Streifentest aufweisen!

Neugeborene (8-28 d): Ampicillin + Cefotaxim i.v.

Sauglinge (29-60 d): Cefotaxim i.v. oder Ceftriaxon i.v.

Beendigung der empirischen ABT nach 24-48 h und Entlassung, wenn

negative Kulturergebnisse

+ keine klinischen Zeichen flir eine schwere Infektion

+ laborchemisch keine eindeutigen Hinweise auf eine bakterielle Infektion

+ kein anderer Grund firr eine weitere stationare Uberwachung

bei Enteroviren-Nachweis im Liquor

+ keine hohe Zellzahl und keine Granulozyten-Erhéhung im Liquor

+ guter AZ

+ keine anderen Hinweise auf eine bakterielle Infektion

Kalkulierte antibiotische Therapie je nach gefundenem Fokus

siehe bakterielle Meningitis oder virale Infektionen des ZNS

siehe EOS, LOS, Sepsis jenseits des Neugeborenenalters

siehe HWI

siehe ambulant erworbene Pneumonie

siehe Osteomyelitis
siehe septische Arthritis

siehe Haut- und Weichteilinfektionen

siehe HSV-SEM-Disease oder HSV-Enzephalitis

Telekasper Konsil

ABS Tipps

Die Pravalenz der IBl ist im Alter von 8-21 d mit ca. 2 % am hdchsten, deshalb soll hier
immer eine empirische antibiotische Therapie erwogen werden.

Das Risiko fir eine Bakteriamie bei Sauglingen > 28 d ("well appearing") mit negativen
Entz[]ndung__szeichen und unauffalligem Urin liegt nur bei 0,1 %, deshalb kann hier eine
ambulante Uberwachung ohne antibiotische Therapie erfolgen.

Weniger als 5 % der Erreger von IBI benétigen > 36 h, um in der Kultur zu wachsen.
Bei Neugeborenen werden am haufigsten E. coli und GBS nachgewiesen.

Konnatale Listeriosen treten meist vor dem 28. LT auf, deshalb wird in der empirischen
antibiotischen Therapie von Neugeborenen immer zusatzlich Ampicillin verwendet.

bei Erregernachweis immer Deeskalation auf eine gezielte Therapie

bei Sauglingen im Alter von > 28 d mit HWI orale Sequenztherapie erwagen
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Supportive Therapie

e Antipyrese

e bei unzureichendem Trinkverhalten Flissigkeitszufuhr per Magensonde oder Infusion
Hygiene MafRnahmen/Pravention

e je nach ursachlichem Erreger ist ggf. eine Erweiterung der Basishygiene-Malinahmen
notwendig (MNS, Handschuh-Kittelpflege, Isolierung)

e Impfungen nach STIKO-Empfehlung

o TeleKasper Fortbildungsreihe "Fieber bei jungen Sauglingen: worauf fokussieren?"
Quellen

e Berner R, Bialek R, Forster J et al. DGPI Handbuch: Infektionen bei Kindern und
Jugendlichen, 7. Auflage. Stuttgart: Georg Thieme Verlag, 2018

o Powell EC, Mahajan PV, Roosevelt G, et al., Febrile Infant Working Group of the
Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN). Epidemiology of
Bacteremia in Febrile Infants Aged 60 Days and Younger. Ann Emerg Med. 2018
Feb;71(2):211-216.

e Kuppermann N, Dayan PS, Levine DA, et al., Febrile Infant Working Group of the
Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN). A Clinical Prediction
Rule to Identify Febrile Infants 60 Days and Younger at Low Risk for Serious Bacterial
Infections. JAMA Pediatr. 2019 Apr 1;173(4):342-351

¢ National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guideline. Fever in under 5s:
assessment and initial management. London: ; 2021 Nov
26. https://www.nice.org.uk/guidance/ng143

¢ Pantell RH, Roberts KB, Adams WG, et al. Evaluation and Management of Well-
Appearing Febrile Infants 8 to 60 Days Old. Pediatrics. 2021 Aug;148(2)

e Leazer RC. Evaluation and Management of Young Febrile Infants: An Overview of the
New AAP Guideline. Pediatr Rev. 2023 Mar 1;44(3):127-138

e Suarez-Bustamante Huélamo, M., Alonso-Cadenas, J.A., Pérez Garnica, L., et al.
Prevalence of Bacterial Meningitis in Febrile Infants Aged 22—-90 Days With Abnormal
Urine Dipstick Results. Acta Paediatr. 2025 Apr 29.

e Barreiro-Parrado A, Lopez E, Gomez B, Lejarzegi A, et al. Rate of invasive bacterial
infection in recently vaccinated young infants with fever without source. Arch Dis Child.
2022 Oct 19;107(11):995-999.

o Krack AT, Eckerle M, Mahajan P, et al. Febrile Infant Working Group of the Pediatric
Emergency Care Applied Research Network (PECARN). Leukopenia, neutropenia, and
procalcitonin levels in young febrile infants with invasive bacterial infections. Acad
Emerg Med. 2024 Sep;31(9):903-914.

o Dieckmann RA, Brownstein D, Gausche-Hill M. The pediatric assessment triangle: a
novel approach for the rapid evaluation of children. Pediatr Emerg Care 2010; 26: 312-
315

Padiatrisches Diagnosedreieck (PAT)
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33 Fieber ohne Fokus bei Sauglingen und Kleinkinder >
3 Monate

Definition & Atiologie

- Fieberdefinition
Lebensalter < vollendete 3 Monate (90 Tage) rektale Kérpertemperatur > 38,0°C
Ab vollendete 3 Monate rektale Kérpertemperatur > 38,5°C

- Dauer unter einer Woche ohne anamnestische oder klinische Hinweise auf einen
Infektionsfokus.

- Rund 30% der Kinder im Alter zwischen 3 Monaten und 3 Jahren mit Fieber zeigen keine
Zeichen einer klinisch lokalisierbaren Infektion.

- Insgesamt sind die am haufigsten in diesem Zusammenhang diagnostizierten SBI
Harnwegsinfektionen LINK

- Bei Kindern jinger als 3 Monate mit Fieber ohne Fokus ist im Vergleich zu Kindern alter 3
Monate die Wahrscheinlichkeit einer SBI deutlich erhoht, daher empfiehlt sich hier ein
gesondertes diagnostischen und therapeutisches Vorgehen -> LINK FOF > 1Monat - < 3
Monate (90 Tage)

— Telekasper Konsil

Erregerspekirum

Haufige Erreger fieberhafter Infektionen ohne erkennbare Ursache
Virusinfektionen (respiratorisch, enteritisch)

Bakterien:

- Streptococcus pneumoniae,

- Haemophilus influenzae (Impfstatus!),

- Neisseria meningitidis,

- Salmonella enteritidis

— Telekasper Konsil

Klinik
Symptomatik
Anamnese - Aligemeinzustand aus Sicht der Eltern?
- Fieberdauer und-muster?
- tageszeitliche Abhangigkeiten?
- Begleitsymptome?
- Trink- und Essverhalten?
- Diurese?
- Umgebungsanamnese? Haustiere? Reiseanamnese?
Kérperliche - Allgemeinzustand?
Untersuchung

- Hautfarbe und —turgor? Exanthem?, Petechien?
- HNO? vergroRerte Lymphknoten?

- Gelenkschwellungen?
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- Atmung? Kreislauf?
- Abdominelle Auffalligkeiten? Hepatosplenomegalie?

- Neurologie? Meningismus? Vigilanz?

Vitalzeichen - Temperatur, Herzfrequenz, Atemfrequenz, Blutdruck, Sa02,

- Diurese (wann zuletzt? Windel nass?)

Die orientierende (beobachtende) Beurteilung der Situation des Kindes erfolgt nach dem
padiatrischen Diagnosedreieck (LINK PAT) mit den Kategorien:

BewuBtsein und Allgemeinzustand (appearance: wach, reagibel, agil, weint, aber
[asst sich beruhigen, normale Interaktion)?

Atmung und Atemarbeit (work of breathing: Eupnoe oder Tachypnoe, Dyspnoe,
Einziehungen, Nasenflliigeln, verlangertes Exspirium, Atemgerausche, z.B. Stridor,
Distanzgiemen?)

Hautkolorit und Hautperfusion (circulation to the skin: rosig oder blass, marmoriert,
zentralisiert, KFZ > 2 sec., Exanthem, Petechien, Ekchymosen, Hamatome)?

Kinder ohne Auffalligkeiten im Diagnosedreieck gelten als ,well appearing®.

AVPU-Schema zur Beurteilung des Bewusstseinszustandes:

Alert Normale Reaktion — wach

Response to Verbal Reaktion nur nach Ansprechen oder beriihren — somnolent
Response to Pain Reaktion nur auf Schmerzreiz (entspricht GCS<8) - sopords
Unresponsive Keine Reaktion auf Schmerzreiz - komatos

Ein ebenfalls gut validiertes Beurteilungssystem flr Kinder < 5 Jahre mit Fieber ist das
Ampelsystem der NICE Leitlinie (UK) — Link zu PDF, deutsche Ubersetzung!

Zur Vorhersage der Wahrscheinlichkeit einer stationaren Aufnahme gibt es einen web-
basierten Admission Risk Calculator http://www.rimon.nl/arc/ (unabhangig von der Hohe
des Fiebers und dem CRP Wert).

-> LINK Normwerttabelle
Red flags

- reduzierter Allgemeinzustand (Auffalligkeiten in mindestens einer Kategorie des
Diagnosedreiecks)

- auch: das Kind wird von einem medizinisch Fachkundigen als schwer krank angesehen
(,gut feeling® von Arzt oder Krankenschwester soll ernstgenommen werden)

Stationdre Aufnahme bei:

- reduziertem Allgemeinzustand
- reduziertem Trinkverhalten

- Fieber>7 Tage

- unsichere soziale Verhaltnisse
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- ein Kind mit Zeichen einer Sepsis (verlangerte KFZ > 2 Sekunden, Tachykardie, arterielle
Hypotonie, Tachypnoe), hat KEIN Fieber ohne Fokus -> LINK Sepsis jenseits der
Neugeborenen-Periode

Folgende haufige Grunderkrankungen/Risikofaktoren erfordern Uberlegungen, die ggf. Giber
den Rahmen dieses Standards hinausgehen

- Neugeborene LINK EOS / LOS

- Fieber bei Immunsuppression LINK

- Hamatologische Erkrankungen (z.B. Sichelzellandmie)
- Fieber bei einliegendem zentralvendsen Katheter LINK
- Angeborene Herzerkrankungen

- Onkologische Erkrankungen (z.B. Leukamie)

- Stoffwechselerkrankungen

Komplikationen
- schwere bakterielle Infektion mit septischem Schock

— Telekasper Konsil
Diagnostik

Differentialdiagnosen

Haufige Differentialdiagnosen in der diagnostischen Abklarung
- Virusinfektionen

- Pyelonephritis LINK HWI

- Oftitis media LINK

- Haut- und Weichteilinfektionen LINK

- Osteomyelitis LINK

- Pneumonie LINK

- Gastrointestinale Erkrankungen (z.B. Appendizitis LINK)

- Meningitis LINK

- Sepsis LINK

- metabolische Entgleisung, 'Durstfieber'

Seltener

- Autoinflammatorische Erkrankungen
- Vaskulitiden

- Kawasaki-Syndrom

Labor

Bei persistierendem Fieber >7 Tage, bei reduziertem Allgemeinzustand und bei
stationarer Aufnahme

- Differentialblutbild
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- CRP/ggf. PCT (nach lokaler Verfligbarkeit)

- Transaminasen

- Kreatinin

- BGA, Elektrolyte

- Gdf. Gerinnung (Quick, PTT, AT Ill, D-Dimer, Fibrinogen)

- Urinstatus/-stix (LINK Urindiagnostik): bei jedem Kind mit Fieber ohne Fokus (ambulant
und stationar)

- ggf. Lumbalpunktion und Liquoranalyse (LINK Liquordiagnostik)
## PLATZHALTER FUR LOKALE ANPASSUNG ##

Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie

- Multiplex-PCR auf respiratorische Viren

- Urinkultur, bei auffalligem Urinstix/-status LINK

- Blutkulturenset (LINK Blutkulturdiagnostik) bei reduziertem Allgemeinzustand
- ggf. Liquorkultur

- ggf. Stuhlkultur, Stuhl auf Viren

## PLATZHALTER FUR LOKALE ANPASSUNG ##

— Telekasper Konsil

Apparative Diagnostik

- ggf. Réntgen-Thorax
- gdf. Sonografie des Abdomens
- ggf. Echokardiografie

Diagnostik Tipps

- kein Laborwert kann zu Beginn der Infektion eine schwere bakterielle Infektion zu 100%
ausschlielRen

- ein negatives Point of Care CRP kann die Entscheidung gegen eine Antibiotikaverordnung
»nur zur Sicherheit” unterstiitzen

- eine Leukozytenzahl Gber 20 x 10%L und ein CRP > 100 mg/L spricht bei einem fiebernden
Kind fiir eine bakterielle Infektion (falls stationar: Rontgenbild erwagen)

- primar maRgeblich fir die arztliche Entscheidung (Antibiotika, Einweisung) bleibt die
Anamnese und die klinische Einschatzung / Untersuchung des Kindes

- viele Eltern ,messen® die Kérpertemperatur nur durch Handauflegen. Zuverlassig ist dabei
nur die Angabe: kein Fieber (T muss trotzdem gemessen werden)

- von den Eltern berichtete Atemwegs-Symptome korrelieren schlecht mit den
Beobachtungen des medizinischen Personals (oft wird eine Dyspnoe nicht erkannt)

- aber: Aussagen wie: ,Mein Kind ist ganz anders als sonst, ich erkenne es nicht wieder, hier
stimmt etwas nicht!“ sind unbedingt ernst zu nehmen

- der Nachweis einer Virusinfektion schlie3t eine gleichzeitige Pyelonepbhritis nicht aus,
daher sollte standardmaRig eine Urinanalyse erfolgen

- Meningitiszeichen sind bei Kindern < 15 Monaten unzuverlassig und eignen sich nicht dazu
eine Meningitis auszuschlief3en.

Table of Contents — 266



TeleKasper — A.1.Konsentierung

- auch wenn die Herzfrequenz temperaturabhangig ist, hat sich die Anpassung der
Normwerte an die Kérpertemperatur nicht als hilfreich erwiesen. Fieber beschleunigt die
Atemfrequenz, aber: dieser Effekt ist nicht so ausgepragt, dass die bekannten Grenzwerte fiir
eine Tachypnoe bei Kindern angepasst werden mussten.

Therapie

Ambulante Therapie

Eine ambulante Beobachtung mit supportiver Therapie (Antipyrese, ausreichendes
Trinkverhalten) ist moglich bei:

- gutem Allgemeinzustand

- Alter > 3 Monate

- Dauer des Fiebers <7 Tage
- kein Infektfokus

- unauffalliger Urinbefund

- ggdf. antibakterielle Therapie bei ambulant behandelbarem Infektfokus (z.B.
Tonsillopharyngitis LINK, Otitis media LINK)

Reevaluation

- Verlaufskontrolle in der Ambulanz oder beim Kinderarzt nach 24-48h vgreinbaren, je nach
Alter und Allgemeinzustand des Kindes (je jinger desto engmaschiger die Uberwachung)

- sofortige Wiedervorstellung bei Verschlechterung des Allgemeinzustands

Stationare Therapie

- bei klinisch krank wirkenden Kindern Kindern > 3 Monate mit deutlich reduziertem
Allgemeinzustand ist der Beginn einer empirischen antibakteriellen Therapie (-> LINK Sepsis
jenseits der Neugeborenperiode) gerechtfertigt bis eine schwere bakterielle Infektion
ausgeschlossen oder ein spezifischer Infektionserreger identifiziert wurde.

- Reevaluation der Therapienotwendigkeit nach spéatestens 48 h, ggf. Optimierung der
Therapie gemaR Antibiogramm.

Empirische antibiotische Therapie
- Cefotaxim i.v.

- Alternativ Piperacillin-Tazobactam i.v.

## PLATZHALTER FUR LOKALE ANPASSUNG ##

Telekasper Konsil

ABS Tipps

- Kinder in der Altersgruppe > 3 Monate brauchen bei gutem Allgemeinzustand keine
empirische Antibiotikatherapie, wenn eine HWI/Pyelonephritis ausgeschlossen wurde

- regelmaBige Reevaluation (klinischer Verlauf, Verlauf der Laborparameter, Ergebnisse der
mikrobiologischen Untersuchungen) der empirisch antibakteriell behandelten Kinder und
kritische Uberpriifung der therapeutischen Notwendigkeit, Therapie ggf. zeitnah wieder
beenden

- insbesondere in den Wintermonaten kann die virale PCR-Diagnostik antibiotische
Therapie und stationare Aufenthalte verkirzen

Supportive Therapie
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- Antipyrese (z.B. mit Paracetamol 10mg/kg, bis zu 3x tgl p.o.) bei stark beeintrachtigtem
Kind oder sehr hohem Fieber (>40°C)

- alternierende Gaben von Paracetamol und Ibuprofen werden aus Sicherheitsgriinden
(insbesondere im ambulanten Setting) nicht empfohlen, weil sich das Risiko von
Dosierungsfehlern und unerwiinschten Wirkungen erhoht

- auf ausreichende Trinkmenge achten, i.v.-Infusionstherapie bei Trinkverweigerung

Hyqgiene MaRnahmen/Prévention

- je nach ursachlichem Erreger ist ggf. eine Erweiterung der Basishygiene-MalRnahmen
notwendig (MNS, Handschuh-Kittelpflege, Isolierung)

Zusammenfassung

Telekasper Konsil

Checklisten und Flowcharts

ambulante Vorstellung fiebendes Kind

Aufklarung Aufklarung
stationare Aufnahme ambulante

l Betreuung

Diagnostik
differenziertes Blutbild, CRP

Fieber unklarer
Genese
enweiterte
Diagnostik

Je nach Kinischer
Prasentation

Reevaluation

9gf. empirische
Therapie

Vorgehen beim fiebernden Kind

Niehues T: The febrile child: diagnosis and treatment. Dtsch Arztebl Int 2013; 110(45): 764—74.
DOI: 10.3238/arztebl.2013.0764

Farbe von Haut, - Normale Farbe
Lippen, Zunge

AV ~ Unauffalige

- Interagirt, lachelt
- istwach oderleicht |-

Atmung ~ Nasenfigein
- Tachypnoe
AF>50/min im Aler
von 6-12 Mo
AF >40/min im Ater

Wreislauf und = i
Hydratationszustand | und Augen

- Feuchte
Schleimhaute

Andere ~ Kelne der gelben
roten Temperatur 239°C
Anzeichen oder - Fieber25Tage
Symptome - Schttelfrost
- schwellungen von
Gelenken oder

Extremitaten
- schonhattung einer
mitat

Ampelsystem zur Beurteilung von Risikofaktoren einer schweren Erkrankung
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basierend auf dem ,NICE Traffic light system' (NICE Guideline, 2019) des National Institute
for Health and Care Excellence

Padiatrisches Diagnosedreieck (PAT)

Dieckmann RA, Brownstein D, Gausche-Hill M.
The pediatric assessment triangle: a novel approach for the rapid evaluation of children.
Pediatr Emerg Care 2010; 26: 312-315

DGPI Handbuch, Fieber ohne Fokus, D. Nadal et al.

Fieber ohne Fokus, P. Agyeman, A. Duppenthaler, DOI: 10.1055/s-0032-1310050, Padiatrie
up2date 2012; 07(03): 227 - 244
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34 Virale Infektionen des ZNS - in Uberarbeitung

Nach dem Aufklappen:

alte Version

Definition & Atiologie

Meningitis (LINK): Entziindung der o
Hirn- und Rickenmarkshaute

Enzephalitis: Entzindung von .
Hirnparenchym

Definition & Atiologie

Meningitis (LINK): Entziindung der Hirn-
und Ruckenmarkshaute

Enzephalitis: Entzlindung von
Hirnparenchym

e Myelitis: Entzlindung des e Myelitis: Entzindung des Rickenmarks
Ruckenmarks
Erregerspektrum Erregerspektrum

Virale Meningitis

Virale Enzephalitis

— Infektionserreger, die das klinische Bild

Enteroviren (EV) (vor allem ECHO- o
/Parechoviren) haufigste Erreger,
typischerweise im Sommer/Herbst

VZV, HSV, HHV 6/7 o

FSME-Virus (auf endemische .
Gebiete begrenzt)

seltener: Adeno- oder o
Parainfluenzaviren, Arbo-, Polio-,
Sandfliegen-Fiebervirus/Phleboviren

(z.B. nach Aufenthalt in Italien),

humane Parechoviren Typ 3 (bei
Neugeborenen und Sauglingen

septisches Krankheitsbild),

lymphozytare Choriomeningitisvirus
(LCMV, nach Kontakt mit Nagern),

Mumps (seit Impfung sehr selten)

Enteroviren (u.a. Echovirus, .
Coxsackievirus A und B, numerierten
Enteroviren), Parechoviren, HSV 1/2,

HHV 6, Influenzavirus, SARS-CoV-2,

EBV, CMV, Arboviren, VZV;

seltener u.a. Creuzfeldt-Jakob- °
Krankheit, Hendra-Virus, HIV,

Masern-, Mumpsvirus, Parvovirus

B19, FSME-Virus

Virale Meningitis

Enteroviren (EV) (vor allem ECHO-
/Parechoviren) haufigste Erreger,
typischerweise im Sommer / Herbst

VZV, HSV, HHV 6/7

FSME-Virus (auf endemische Gebiete
begrenzt)

seltener: Adeno- oder
Parainfluenzaviren, Arbo-, Polio-,
Sandfliegen-Fiebervirus / Phleboviren
(z.B. nach Aufenthalt in Italien), humane
Parechoviren Typ 3 (bei Neugeborenen
und Sauglingen septisches
Krankheitsbild), lymphozytare
Choriomeningitisvirus (LCMV, nach
Kontakt mit Nagern), Mumps (seit
Impfung sehr selten)

Virale Enzephalitis

Enteroviren (EV) (u.a. Echovirus,
Coxsackievirus A und B, nummerierte
Enteroviren), Parechoviren, HSV 1/2,
HHV 6, Influenzavirus, SARS-CoV-2,
EBV, CMV, Arboviren, VZV;

seltener u.a. Creuzfeldt-Jakob-
Krankheit, Hendra-Virus, HIV, Masern-,
Mumpsvirus, Parvovirus B19, FSME-
Virus

— Infektionserreger, die das klinische Bild einer

einer Enzephalitis verursachen kdnnen: Link Enzephalitis verursachen kénnen: Link Anhang

Anhang (PDF)

— Telekasper Konsil

(PDF)

ZNS-Vaskulitis

insebesondere VZV und andere
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Klinik

Symptomatik

Anamnese allgemein:

Auslandsaufenthalte (insbesondere
innerhalb 2-3 Wochen vor
Symptombeginn)

Impfstatus

Persoénlichkeitsveranderungen oder
kognitiv-psychiatrische
Auffalligkeiten

Substanzmissbrauch/Drogenkonsum
ausschlielRen

vorausgegangene/begleitende
Zeichen einer Viruserkrankung
mit:

o respiratorischen
Beschwerden

o Enteritis
(Durchfall/Erbrechen)

o Konjunktivitis

o Pharyngitis

TeleKasper — A.1.Konsentierung

Virale Myelitis

HVS, vzVv, CMV, EBV
non-Polio-Enteroviren
Influenza-Viren

Masern, Roteln

SARS-CoV2 (Immunsupprimierte)
LCM-Virus

Polio-like-Erkrankung:

Enteroviren (EV 68, 71, 88)

auch 80% der WNV-Enzephalitiden
entwickeln schallfe L4&hmung

post-/parainfektiose Enzephalitis

Masern, Mumps, Varizellen

Mycoplasmen

konnatale Infektionen:
LINK zu konnatale CMV
LINK zu SEM

LINK zu Toxoplasmose

— Telekasper Konsil

Klinik

Symptomatik

Meningitis

Klinik im Allgemeinen ahnlich der bakteriellen
Meningitis, jedoch meist weniger schwerwiegend

Sauglinge:

(abrupter) Fieberanstieg
Reizbarkeit bis Lethargie
Trinkschwache
Erbrechen/Durchfall
Hautausschlag
Atemwegssymptome

vorgewolbte, gespannte Fontanelle
Krampfanfalle

keine typischen Meningismus-Zeichen
bei Sauglingen und Kleinkindern

Kinder und Jugendliche:

Fieber
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o unspezifischen Exanthemen

(typisch fir EV)

Meningitis

Klinik im Allgemeinen ahnlich der bakteriellen

Meningitis, jedoch meist weniger
schwerwiegend

Sauglinge:
e (abrupter) Fieberanstieg
e Reizbarkeit bis Lethargie
e Trinkschwache
e Erbrechen/Durchfall
e Hautausschlag

o Atemwegssymptome

e vorgewolbte, gespannte Fontanelle

e Krampfanfalle

e keine typischen Meningismus-

Zeichen bei Sauglingen und
Kleinkindern

Kinder und Jugendliche:

o Fieber

e Kopfschmerzen

e Ubelkeit, Erbrechen
¢ Nackensteifigkeit

¢ Photophobie

Enzephalitis

¢ neurologische Dysfunktionen, u.a.:

o Fieber
o Krampfanfalle

o Reizbarkeit

o Fokale neurologische

Ausfalle (z. B.

Hirnnervenldhmungen,

Ataxie, Paresen)
o Vigilanzstorung

o Kopfschmerzen

TeleKasper — A.1.Konsentierung

e Kopfschmerzen

e Ubelkeit, Erbrechen

¢ Nackensteifigkeit

e Photophobie

Enzephalitis

¢ neurologische Dysfunktionen, u.a.:
o Fieber
o Krampfanfalle
o Reizbarkeit

o Fokale neurologische Ausfalle
(z. B. Hirnnervenlahmungen,
Ataxie, Paresen)

o Vigilanzstdrung
o Kopfschmerzen

o in schweren Fallen: Status
epilepticus, Hirnodem, SIADH,
kardiorespiratorisches Versagen
moglich

Hinweisend fiir Myelitis
e schlaffe LAhmung
e abgeschwachte / fehlende Reflexe
¢ Blasenfunktionsstérung

Ubergang zwischen Meningitis und Enzephalitis
oder Myelitis flie3end.

Zerebellitis

o akute Ataxie (oft mit gestorter
Okulomotorik)

Zerebrale Vaskulitis

e je nach Befall
pesistierend/intermittierende
Symptomatik

e Paraparese, Fazialisparese,
Sprachstdrungen

o in schweren Fallen: Status
epilepticus, Hirnddem,
SIADH,
kardiorespiratorisches
Versagen moglich

Hinweisend fiir Myelitis

schlaffe LAhmung

abgeschwachte/fehlende Reflexe
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TeleKasper — A.1.Konsentierung

e Blasenfunktionsstérung

Ubergang zwischen Meningitis und
Enzephalitis oder Myelitis flieRend.

Red flags Red flags

o Krampfanfalle (v.a. fokal oder o Krampfanfalle (v.a. fokal oder protrahiert
protrahiert generalisiert) generalisiert)

o Bewusstseinsstorungen o Bewusstseinsstorungen

e Schockzeichen (KFZ > 2sek., e Schockzeichen (KFZ > 2sek.,
Tachykardie, Hypotension, Tachykardie, Hypotension, Tachypnoe)
Tachypnoe)

e Paresen
e Paresen

Aufnahmekriterien Intensivstation

Aufnahmekriterien Intensivstati . . o
uthahmekriterien Intensivstation ¢ Anzeichen einer Enzephalitis

e Anzeichen einer Enzephalitis (Bewusstseinsveranderung, fokal
(Bewusstseinsveranderung, fokal neurologische Ausfalle,
neurologische Ausfalle, Vigilanzstérungen, Krampfanfalle)

Vigilanzstérungen, Krampfanfalle) Zeichen des Schocks

e Zeichen des Schocks (Rekapillarisierungszeit > 2sek.,
(Rekapillarisierungszeit > 2sek., Tachykardie, Hypotension, Tachypnoe,
Tachykardie, Hypotension, Atemstérungen)

Tachypnoe, Atemstorungen)

Risikofaktoren und Grunderkrankungen die  Risikofaktoren und Grunderkrankungen die ggf.
gdf. ein von diesem Standard abweichendes ein von diesem Standard abweichendes

Vorgehen erfordern Vorgehen erfordern
e ZNS-Fehlbildungen e ZNS-Fehlbildungen
e zerebraler Shunt (VP-/VA-Shunt, e zerebraler Shunt (VP-/VA-Shunt,
Rickham-/Ommaya-Reservoir) Rickham-/Ommaya-Reservoir)
e Chemotherapie/Immunsuppression e Chemotherapie/Immunsuppression
— Telekasper Konsil — Telekasper Konsil
Komplikationen Komplikationen
e Hirnddem e Hirnddem
o Vestibulare Folgeschaden wie o vestibulare Folgeschaden wie Taubheit,
Taubheit, Schwindel Schwindel
e Augenschaden (insbesondere bei e Augenschaden (insbesondere bei
konnatalen Infektionen) konnatalen Infektionen)
e Hydrocephalus e Hydrocephalus
e Entwicklungsverzégerung e Entwicklungsverzégerung
e Verhaltensauffalligkeiten e Verhaltensauffalligkeiten
e neurogene e neurogene Harnblasenfunktionsstérung

Harnblasenfunktionsstérung e Paresen
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bei Immunkompetenten oft spontanes
Abklingen der Symptome

Diagnostik

Differentialdiagnosen

ZNS-Infektionen (bakteriell, parasitar,
fungal)

Schock anderweitiger Genese
(insbesondere Kinder mit kardiogenem
Schock fallen initial haufig durch
Vigilanzanderungen/Verwirrtheit auf)

Enzephalopathie - vaskular,
metabolisch, toxisch, (para-)neoplastisch,
autoimmun oder traumatisch bedingt

e Mykoplasma pneumoniae
Encephalitis (meist Schulalter,
epidemiol. mit Pneumonien
assoziiert)

Neuroborreliose (Link zum eigenen
Template)

TeleKasper — A.1.Konsentierung

bei Immunkompetenten oft spontanes Abklingen
der Symptome

Diagnostik

Anamnese allgemein:

Auslandsaufenthalte (insbesondere
innerhalb 2-3 Wochen vor
Symptombeginn)

Impfstatus

Konsum nicht pasteurisierter Milch
(selten Ubertragung von FSME!)

Zeckenstich

Tierbiss (Rabies), wenn Aufenthalt in
Risikogebiet

typische Exanthme (Varizellen, Masern),
cave: bei VZV-Vaskulitis kann Exanthem
der ZNS-Vaskulitis Wochen
voraussgehen

Persodnlichkeitsveranderungen oder
kognitiv-psychiatrische Auffalligkeiten

Substanzmissbrauch/Drogenkonsum
ausschlielRen

vorausgegangene / begleitende Zeichen
einer Viruserkrankung mit:

o respiratorischen Beschwerden
o Enteritis (Durchfall/Erbrechen)
o Konjunktivitis

o Pharyngitis

o unspezifischen Exanthemen
(typisch fir EV)

Differentialdiagnosen

ZNS-Infektionen anderer Ursache
(bakteriell, parasitar, fungal)

Schock anderweitiger Genese
(insbesondere Kinder mit kardiogenem
Schock fallen initial haufig durch
Vigilanzanderungen/Verwirrtheit auf)

Enzephalopathie - vaskular,
metabolisch, toxisch, (para-
)neoplastisch, autoimmun oder
traumatisch bedingt

Mykoplasma pneumoniae (LINK)
Enzephalitis (meist Schulalter,
epidemiol. mit Pneumonien assoziiert)

Neuroborreliose (Link zum eigenen
Template)
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Drogenmissbrauch/Intoxikation

Labor

Blutuntersuchung:

Bei Verdacht auf infektidse ZNS-Erkrankung
— Anlage pVK mit folgender Diagnostik:

Differentialblutbild
CRP, PCT

BGA (mit Laktat, Glukose - auch fir den
Liquor-Serum-Quotienten)

Elektrolyte

Kreatinin, Harnstoff, ASAT, ALAT,
Bilirubin

Gerinnung vor LP (Quick, PTT,
Fibrinogen, AT Ill, D-Dimere)

Asservierung: mind. 1x EDTA, 1x
Serum (Kihlschrank, fir Zweitlabore)

Liquordiagnostik: (mit Link zum Liquor-
Diagnostik-Template)

Bei klinischem Verdacht auf eine
Meningoenzephalitis ist grundsatzlich eine
LP indiziert.

LP nach Ausschluss der folgenden Ki:

- Erhebliche kardiorespiratorische
Insuffizienz (GCS < 9, Koma, Schock) (Link
zu Normwerttabellen)

- Fokal neurologische Ausfalle
- Opisthotonus

- Personlichkeitsveranderungen
(anamnestisch) oder Niichternerbrechen

- Relevante
Gerinnungsstérung/Thrombozytopenie (<
50Gpt/l)

- Protrahierter Krampfanfall

Labor

TeleKasper — A.1.Konsentierung

Drogenmissbrauch / Intoxikation

bei fehlendem Erregernachweis an
autoimmun-bedingte Enzephalitis oder
auch Vaskulitis denken denken
(insbesonsere NMDA-Rezeptor-Ak,
MOG-AK)

leptomeningeale Metastasen
Infektionen durch Helminthen

aseptische Meningitis durch
Medikamente (Bsp. Immunglobuline)

Fiebersyndome/periodische Syndrome
(CAPS; FMF, TRAPS etc)

Tabelle 3: Bacterial Meningitis Score/ Meningitest*

Bacterial

Meningitis Score

A. Positive Gram-Farbung im Liquor
B. Absolute Neutrophilenzahl im Liquor iiber 1000 Zellen/uL
C. Liquor Protein iiber 50* bzw. 80 mg/dL

D. Absolute Neutrophilenzahl im Blut iiber 10.000 Zellen/uL.

E. h Krampfanfall im Rahmen der Erkrank

Meningitest

Procalcitonin Level >0.5 ng/ml*

*bei Meningitest wurden die Kriterien des BMS um die PCT-Bestimmung ergéinzt

Blutuntersuchung

Bei Verdacht auf infektidse ZNS-Erkrankung —
Anlage pVK mit folgender Diagnostik:

Differentialblutbild
CRP, PCT

BGA (mit Laktat, Glukose - auch fiir den
Liquor-Serum-Quotienten)

Elektrolyte

Kreatinin, Harnstoff, ASAT, ALAT,
Bilirubin

Gerinnung vor LP (Quick, PTT,
Fibrinogen, AT Ill, D-Dimere)

Asservierung: mind. 1x EDTA, 1x Serum
(Kdhlschrank, fur Zweitlabore)

Liquordiagnostik (LINK neu setzen)

Bei klinischem Verdacht auf eine
Meningoenzephalitis ist grundsatzlich eine LP
indiziert.

LP nach Ausschluss der folgenden Ki:

erhebliche kardiorespiratorische
Insuffizienz (GCS < 9, Koma, Schock)
(Link zu Normwerttabellen)
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— trifft einer der o0.g. Kl zu:

cMRT/cCT/Sonografie Schadel (bei offener

Fontanelle) vor LP!

— trifft keine Kl zu, dann erfolgt folgende
Liquordiagnostik: (Link zum LP-Diagnostik-
Template)

e Zellzahl mit Differenzierung der

TeleKasper — A.1.Konsentierung

e fokal neurologische Ausfalle
e Opisthotonus

e Personlichkeitsveranderungen
(anamnestisch) oder Niichternerbrechen

e relevante Gerinnungsstérung /
Thrombozytopenie (< 50 Gpt/l)

e protrahierter Krampfanfall

kernhaltigen Zellen, EiweiB3, Glukose, _, tifft einer der 0.9. Kl zu: cMRT / cCT /

Laktat

e  Wenn moglich 1 Réhrchen (mind.
1ml) asservieren (Kihlschrank)

o + weitere Liquor-Diagnostik siehe
Mikrobiologie

— Telekasper Konsil

Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie

Blut:
e  Blutkultur aerob
Liquor:

e  Liquorkultur + Grampraparat
(Mikrobiologie)

e  Multiplex-PCR im Sinne eines

Meningitis/Encephalitis Panels (wenn

nicht vorhanden mind. Enteroviren,
HSV-1/-2, VZV; bei Neonaten

zusatzlich Parechoviren) (Virologie)

— Unverzuglicher Transport zur
mikrobiologischen Anzucht bei
Raumtemperatur (hierfiir sollte es einen
mikrobiologischen Notdienst geben)

— Wenn sofortiger Versand nicht moglich:
Beimpfung einer aeroben Blutkulturflasche
mit Liquor (Lagerung bei Raumtemperatur
bis zum Transport)

Sonografie Schadel (bei offener Fontanelle) vor
LP!

— trifft keine Kl zu, dann erfolgt folgende
Liquordiagnostik: (Link zum LP-Diagnostik-
Template)

e Zellzahl mit Differenzierung der
kernhaltigen Zellen, Eiweil3, Glukose,
Laktat

¢  Wenn moglich 1 Réhrchen (mind. 1ml)
asservieren (Kihlschrank)

o + weitere Liquor-Diagnostik siehe
Mikrobiologie

e bei Hinweisen auf Vaskulitiden
Hinzuziehen der Neuropadiatrie
empfohlen

— Telekasper Konsil
Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie
Blut

e  Blutkultur aerob

e Serum fur Bestimmung von spezifischen
Liquor/Serum-Antikérperindeces

Liquor

e  Liquorkultur + Grampraparat
(Mikrobiologie)

— unverzuglicher Transport zur
mikrobiologischen Anzucht bei Raumtemperatur
(hierfir sollte es einen mikrobiologischen
Notdienst geben)

— wenn kein sofortiger Versand fir die
mikrobiologiche Kultur méglich: Beimpfung einer
aeroben Blutkulturflasche mit Liquor (Lagerung
bei Raumtemperatur bis zum Transport)

e  Multiplex-PCR im Sinne eines
Meningitis / Enzephalitis Panels (wenn
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Weitere Fokussuche bei unauffalliger
Initialdiagnostik:

Multiplex-PCR aus Rachenabstrich und
Stuhlprobe

Apparative Diagnostik

Virale Meningitis

Indikationen fiir Bildgebung:

e ausgepragte fokal neurologische
Defizite

¢ Hinweise flr Hirndruck

e anamnestisch: Nichternerbrechen
oder Personlichkeitsveranderungen

— Bildgebung vor LP empfohlen
Empfohlene Bildgebung:
e CcMRT (alternativ cCT)

0.g. Indikationen sind bei unkomplizierter
viraler Meningitis eher untypisch und sollten
auch an andere Atiologie denken lassen
(z.B. bakterielle Meningitis oder virale
Enzephalitis)

Virale Enzephalitis

Indikation fiir Bildgebung:

e jeder Enzephalitis-Verdacht
empfohlene Bildgebung:

e CcMRT
Weitere Diagnostik:

e EEG (Ausschluss Herdbefund und
Allgemeinveranderungen,

TeleKasper — A.1.Konsentierung

nicht vorhanden mind. Enteroviren,
HSV-1/2, VZV; bei Neonaten zusatzlich
Parechoviren) (Virologie)

e ggf. 1 Liquor-Réhrchen fir Bestimmung
von spezifischen Liquor/Serum-
Antikdrperindeces (diagnostisch v.a.
relvant bei FSME, VZV-ZNS-Vaskulitis,
Masern-SPSS, Mykoplasmen, LCM-
Virus u.a.)

siehe auch LINK zu S1-Leitlinie 022-004 - Nicht-
eitrige ZNS Infektionen von Gehirn und
Ruckenmark im Kindes- und Jugendalter

weitere Fokussuche bei unauffilliger
Initialdiagnostik

e  Multiplex- oder Einzel-PCR aus
Rachenabstrich (CMV, Enteroviren,
Influenza, SARS-CoV2), Stuhlprobe
(Enteroviren, Norovirus), Urin (CMV,
Masern), Hautlasionen (z.B. HSV)

Apparative Diagnostik
virale Meningitis

Indikationen fur Bildgebung

e ausgepragte fokal neurologische Defizite
e Hinweise fur Hirndruck

e anamnestisch: Nichternerbrechen oder
Personlichkeitsveranderungen

— Bildgebung vor LP empfohlen
empfohlene Bildgebung
e CcMRT (alternativ cCT)

0.g. Indikationen sind bei unkomplizierter viraler
Meningitis eher untypisch und sollten auch an
andere Atiologie denken lassen (z.B. bakterielle
Meningitis oder virale Enzephalitis)

virale Enzephalitis

Indikation fiir Bildgebung

e jeder Enzephalitis-Verdacht
empfohlene Bildgebung

e CcMRT
weitere Diagnostik

e EEG (Ausschluss Herdbefund und
Allgemeinveranderungen, subklinische
Krampfaktivitat, Prognoseabschatzung,
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subklinische Krampfaktivitat,
Prognoseabschatzung)

e bei offener Fontanelle: Sono Schadel
ebenfalls moglich

e Horprifung und neurokognitive Tests
im Verlauf erwagen

Diagnostik Tipps

e Bei vollstéandig grundimmunisierten
Kindern sind v.a. in den
Sommermonaten (Mai bis
September) inzwischen EV-
Meningitiden haufiger als bakterielle
Meningitiden; klinische Hinweise
geben: Konjunktivitis,
Hautausschlag, Herpangina, Hand-
Ful3-Mund-Krankheit, Durchfall

e bei EV nicht selten (insbesondere bei
Sauglingen < 3 Monate) keine
Zellzahlerhéhung bei passender
Klinik und positivem
Erregernachweis im Liquor (bei LP
im frihen Krankheitsverlauf)

o telefonische Riicksprache mit dem
Labor bezlglich Material und
Verfahren sinnvoll, da sinnvolle
Diagnostik vom Erkrankungsstadium
abhangig:

o

= akuter
Infektionen/chronisc
h-aktive Infektionen
mit hoher Viruslast
am ehesten mittels
PCR (jedoch nicht
fur alle Erreger
vorhanden);

= bei zunehmendem
Zeitabstand zum
Ausbruch der
Erkrankung bzw.
niedriger Viruslast:
Antikorper-
spezifischer Index
(Al) und Nachweis
spezifischer IgM-
Antikorper bzw. IgG-
Titeranstieg im Blut

e Bei EV ist der Nachweis aus Stuhl
sensitiver als aus Liquor

TeleKasper — A.1.Konsentierung

pathognomonische Veranderungen bei
Masern-SPSS-Radermercker Komplexe)

bei offener Fontanelle: Sono Schadel
ebenfalls moglich (insbesondere bei
Verkalkungen der MRT Uberlegen)

Horprifung und neurokognitive Tests im
Verlauf erwagen

Diagnostik Tipps

bei vollstandig grundimmunisierten
Kindernsind-v.a. in den
Sommermonaten (Mai bis September)
inzwischen EV-Meningitiden haufiger als
bakterielle Meningitiden; klinische
Hinweise geben: Konjunktivitis,
Hautausschlag, Herpangina, Hand-Ful3-
Mund-Krankheit, Durchfall

bei EV nicht selten (insbesondere bei
Sauglingen < 3 Monate)keine fehlende
Zellzahlerhéhung bei passender Klinik
und positivem Erregernachweis im
Liquor (bei LP im friihen
Krankheitsverlauf)

telefonische Riicksprache mit dem
Labor beziiglich Material und Verfahren
sinnvoll, da korrekte Diagnostik von
Erkrankungsstadium abhangig:

o

= akute Infektionen /
chronisch-aktive
Infektionen mit hoher
Viruslast am ehesten
mittels PCR (jedoch
nicht fir alle Erreger
vorhanden);

= bei zunehmendem
Zeitabstand zum
Ausbruch der
Erkrankung bzw.
niedriger Viruslast:
Antikdrper-spezifischer
Index (Al) und Nachweis
spezifischer IgM-
Antikorper bzw. IgG-
Titeranstieg im Blut

Bei EV ist der Nachweis aus Stuhl
sensitiver als aus Liquor

bei HSV-Enzephalitis ggf. an
Immundefekt denken

HSV-PCR im Llquor kann in Frihphase
der Infektion in seltenen Fallen falsch-
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e bei HSV-Enzephalitis ggf. an
Immundefekt denken (TLR3-/ IFN -
1-Defekte)

e Abgrenzung zu bakteriellen
Infektionen kann schwierig sein, bei
Kindern > 3 Monate ist der Bacterial
Menigitis Score hilfreich (LINK zum
PDF)

Therapie

Ambulante Therapie

e Jedes Kind mit Verdacht auf

Meningitis/Enzephalitis/Myelitis sollte

stationar aufgenommen werden

— Telekasper Konsil

Stationare Therapie

TeleKasper — A.1.Konsentierung

negativ sein, ggf. Wiederholung der LP
bei fehlendem Erregernachweis

FSME-PCR ist in der der Friihphase
positiv, haufig im Stadium der
Enzephalitis negativ. Im Liquor kann
eine erhodhte Neutrophilenzahl und
deutliche EiweilRerhéhung vorliegen

zur Differenzierung fir FSME ob Z.n.
Impfung oder akute Infektion ist die
Bestimmung der NS1-Antikorper (LINK
zum Referenzlabor)

Abgrenzung zu bakteriellen Infektionen
kann schwierig sein, bei Kindern > 3
Monate ist der Bacterial Menigitis Score
hilfreich (LINK zum PDF)

in der Friihphase kan bei viralen ZNS-
Infektionen im Liquor eine ausgepragte
Neutrophilie vorliegen

chromosomal integrierte DNA (HHV6)
kann zu falsch positiven PCR-
Ergebnissen fihren (ca. bei 1 % der
Bevolkerung)

haufigste infektiose Ursache von "polio-
Like"-Erkrankungen sind Enteroviren
(EV 68, EV 71, EV88)

aufgrund des Klimawandels auch in
Deutschland an Erreger denken , welche
ublicherweise im Mittelmeerraum
vorkommen (WNV)

bei jedem zweifelhaften Liquorbefund
und weiter klinischem Verdacht auf eine
infektiose Genese ohne
Erregernachweis ist eine zweite
Lumbalpunktion nach 12-48 h anzuraten

bei Patientlnnen unter Rituximab-
Therapie an EV-71 verursachte
Infektionen denken (wurden wiederholt
beschrieben)

fur die HSV-Infektion ist nachgeweisen,
dass eine NMDA-Rezeptorenzephalitis
auftreten kann (ca. 2 Monate nach
initialer Erkrankung auftretend)

Therapie

Ambulante Therapie

Jedes Kind mit Verdacht auf
Meningitis/Enzephalitis/Myelitis sollte
stationar aufgenommen werden

— Telekasper Konsil

Stationare Therapie
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Initialtherapie einer Meningoenzephalitis
bei unbekanntem Erreger:

Nach Abnahme von Blut und Liquor
unverzuglich (spatestens innerhalb von 6
Stunden nach stationarer Aufnahme)
antivirale Therapie beginnen:

e Aciclovir i.v. (bis zum Ausschluss
von HSV- und VZV-Enzephalitis)

e ggf. zusatzlich Antibiotikatherapie (je
nach Klinik/Labor) bis zum
Ausschluss einer bakteriellen
Infektion (Link Bakterielle
Meningitis):

Cefotaxim i.v. ODER Ceftriaxon i.v.

e akute Virusmeningitis (HSV/VZV
ausgenommen): symptomatische
Therapie

e auf ausreichende Flussigkeitszufuhr
achten

HSV-Enzephalitis bei geringstem Verdacht
sofort:

e Acicloviri.v.

o Therapiedauer: Neonaten: mind.
21 Tage

Kinder = 1 Monat: 14 -
21 Tage

weitere Therapieoptionen nach
Infektionserreger:

EV- und Parechovirus-Infektionen: meist
selbstlimitierend, keine spezifische Therapie
erforderlich

VZV-Meningitis: Aciclovir i.v., Therapiedauer:
7 (-10)d

CMV Meningitis/Enzephalitis: Valganciclovir
p.o. oder Ganciclovir i.v. (cave:
Knochenmarksuppression)

- Therapie ist immungeschwachten
Kindern und schwer erkrankten
Neugeborenen vorbehalten a Telekasper
Konsil

- bei immunkompetenten Kindern
selbstlimitierender Verlauf mit vollstandiger

TeleKasper — A.1.Konsentierung

Initialtherapie einer Meningoenzephalitis bei
unbekanntem Erreger

nach Abnahme von Blut und Liquor unverzuglich
(spatestens innerhalb von 6 Stunden nach
stationarer Aufnahme) Beginn mit antiviraler
Therapie:

e Aciclovir i.v. (bis zum Ausschluss von
HSV- und VZV-Enzephalitis)

e ggf. zusatzlich Antibiotikatherapie (je
nach Klinik/Labor) bis zum Ausschluss
einer bakteriellen Infektion (Link
Bakterielle Meningitis):

Cefotaxim i.v. ODER Ceftriaxon i.v.

akute Virusmeningitis (HSV/VZV
ausgenommen)

o symptomatische Therapie

o auf ausreichende Flussigkeitszufuhr
achten

HSV-Enzephalitis
bei geringstem Verdacht sofort:
e Acicloviri.v.
e Therapiedauer:
o Neonaten: mind. 21 Tage
o Kinder 21 Monat: 14 - 21 Tage

o Rezidivtherapie bei NG-Infektionen mit
HSV (siehe Kimberlin et al LINK)

o Aciclovir p.o. 900 mg/gm in 3 ED
Uber 6 Monate senkt Rezidivrate
und verbessert Prognose bei
NG mit ZNS-Beteiligung

weitere Therapieoptionen nach Infektionserreger

EV- und Parechovirus-Infektionen

o meist selbstlimitierend, keine spezifische
Therapie erforderlich

VZV-Meningitis

e Acicloviri.v.,

e Therapiedauer: 7 (-10) d
Influenza-Encephalitis

e Therapieversuch mit Oseltamivir GUber
mind. 5 Tage (antivirale Aktivitat im ZNS
nach aktuellem Wissensstand allerdings
unklar)
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Genesung nach Tagen bis Wochen, ohne
spezifische Therapie

— Telekasper Konsil

ABS Tipps

Eine virale Meningitis kann aufgrund
epidemiologischer Daten, klinischer
Merkmale und anhand der
Liquorkonstellation vermutet werden, klinisch
kann sie jedoch wie eine bakterielle
Meningitis imponieren; die definitive
Diagnose einer viralen Meningitis erfordert
daher negative Blut- und Liquorkulturen
sowie den Nachweis eines viralen Erregers
im Liquor

grundsatzlich sollten Kinder mit
Meningoenzephalitisverdacht zunachst wie
eine bakterielle Meningitis behandelt werden,
bis diese ausgeschlossen werden kann/als
sehr unwahrscheinlich angesehen wird

Neugeborene mit viraler
Meningoenzephalitis haben ein erhdhtes
Risiko fur schwere systemische
Erkrankungen: Pneumonie, Hepatitis mit
Nekrose, Myokarditis, nekrotisierende
Enterokolitis

die meisten Kinder mit viraler Meningitis
erholen sich vollstandig; selten kann es zu
Mudigkeit, Reizbarkeit,
Konzentrationsstorung, Muskelschwéche,
und/oder -krampfen tber mehrere Wochen
kommen

— Telekasper Konsil

Supportive Therapie

e Behandlung von Komplikationen
(bspw. Ausgleich von
Elektrolytstérungen,
Blutzuckerschwankungen)

TeleKasper — A.1.Konsentierung

CMV Meningitis/Enzephalitis

e Valganciclovir p.o. oder Ganciclovir i.v.
(CAVE Knochenmarksuppression)

o Therapie ist
immungeschwachten Kindern
und schwer erkrankten
Neugeborenen vorbehalten a
Telekasper Konsil

o bei immunkompetenten Kindern
selbstlimitierender Verlauf mit
vollstandiger Genesung nach
Tagen bis Wochen, ohne
spezifische Therapie

— Telekasper Konsil

ABS Tipps

e Eine virale Meningitis kann aufgrund
epidemiologischer Daten, klinischer
Merkmale und anhand der
Liquorkonstellation vermutet werden,
klinisch kann sie jedoch wie eine
bakterielle Meningitis imponieren; die
definitive Diagnose einer viralen
Meningitis erfordert daher negative Blut-
und Liquorkulturen sowie den Nachweis
eines viralen Erregers im Liquor

e grundsatzlich sollten Kinder mit
Meningoenzephalitisverdacht zunachst
wie eine bakterielle Meningitis behandelt
werden, bis diese ausgeschlossen
werden kann/als sehr unwahrscheinlich
angesehen wird

e Neugeborene mit viraler
Meningoenzephalitis haben ein erhdhtes
Risiko fur schwere systemische
Erkrankungen: Pneumonie, Hepatitis mit
Nekrose, Myokarditis, nekrotisierende
Enterokolitis

o die meisten Kinder mit viraler Meningitis
erholen sich vollstandig; selten kann es
zu Mudigkeit, Reizbarkeit,
Konzentrationsstérung,
Muskelschwache, und/oder -krampfen
Uuber mehrere Wochen kommen

— Telekasper Konsil

Supportive Therapie

¢ Behandlung von Komplikationen (bspw.
Ausgleich von Elektrolytstérungen,
Blutzuckerschwankungen)
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e Bei erhéhtem Hirndruck:
Oberkoérperhochlagerung um 30°,
Osmo- sowie Steroidtherapie und
Immunmodulation erwagen; ggf.
Liquordrainage

¢ Bei Krampfanfall/epilepsietypischer
Aktivitat im EEG: antikonvulsive
Therapie

e adaquate Schmerztherapie

e Vor Entlassung evtl.: objektive
Horprifung, EEG, neurokognitive
Tests erwagen

¢ Neurologische Rehabilitation
erwagen

Hyqgiene MaRnahmen/Prévention

- einfache Hygienemafinahmen, wie
Handewaschen nach dem Windelwechsel,
sind wichtig, um die Ausbreitung von
Enteroviren zu verhindern

- personliche Schutzmalnahmen zur
Vermeidung von Mucken- und
Zeckenexposition

- Meldepflicht laut IfSG
(Templateverlinkung)

Flowchart
Meningitis:

Need for antibiotics in children with CSFE
pleocytosis - UpToDate:

e Infektionserreger Enzephalitis im
Kindesalter: (Quelle: Acute viral
encephalitis in children:
Pathogenesis, epidemiology, and
etiology - UpToDate)

TeleKasper — A.1.Konsentierung

e bei erhdhtem Hirndruck:
Oberkoérperhochlagerung um 30°,
Normothermie, hochnomale
Blutdruckwerte, Osmo- sowie
Steroidtherapie und Immunmodulation
erwagen; ggf. Liquordrainage

e bei Krampfanfall/epilepsietypischer
Aktivitat im EEG: antikonvulsive
Therapie

e adaquate Schmerztherapie

e vor Entlassung: objektive Horpriifung,
EEG, neurokognitive Tests erwagen

e ggf. neurologische Rehabilitation
initiileren

e bei Verdacht auf immunologische
Komponente bzw. immunvermittelte
Folgererkrankungen
immunmodulatorische Therapie
(Immunglobuline, Steroide,
Plasmapherese)

Hyqgiene MaRnahmen/Prévention

- einfache Hygienemafinahmen, wie
Handewaschen nach dem Windelwechseln
wichtig, um Ausbreitung von Enteroviren zu
verhindern

- personliche Schutzmalinahmen zur
Vermeidung von Micken- und Zeckenexposition

- Meldepflicht laut IfSG (Link
meldepflichtige Krankheiten)

Telekasper Konsil
Fortbildung & weitere Links

Infektionserreger, die bei Kindern eine
Enzephalitis verursachen konnen (Quelle:
UptoDate - Acute viral encephalitis in children:
Pathogenesis, epidemiology and etiology)

Algorithmus - Enzephalitis
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(Quelle: S1-Leitlinie 022-004 - Nicht-eitrige ZNS
Infektionen von Gehirn und Rickenmark im
Kindes- und Jugendalter

- https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/022

-004)
?AWMF'MH(
e Typische Liquorbefunde (Quelle:
115 2012 Article 3701.pdf
(nih.gov)) nicht in App
T == .
liose
Trib Klar Klar Meist trilb
Zellzahl >1000 <1000 <1000 <1000
L Gemischt
(mg/l) >1000 <1000 >1000 >1000
Laktat (mmol/l) >35 <35 <35 >35
Glukose (L/S in mol/mol) <0,50 >0,50 >0,50 <0,30
e =@ 2 = Algortihmus - Meningitis

(Quelle: S1-Leitlinie 022-004 - Nicht-eitrige ZNS
Infektionen von Gehirn und Rickenmark im
Kindes- und Jugendalter

- https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/022

e Bacterial-Meningitis Score (Quelle:

S1 -Leitiinie 022/004: Nicht-eitrige ~ -204)

ZNS Infektionen von Gehirn und R —— SR
Rickmark im Kindes- und

Jugendalter)

Tabelle 3: Bacterial Meningitis Score/ Meningitest*

Bacterial
Meningitis Score

A. Positive Gram-Fiirbung im Liquor

B. Absolute Neutrophilenzahl im Liquor iiber 1000 Zellen/ulL

C. Liquor Protein iiber 50* bzw. 80 mg/dl

D. Absolute Neutrophilenzahl im Blut iiber 10.000 Zellen/uL

E. Anamnestisch Krampfanfall im Rahmen der Erkrankung

Meningitest

Procalcitonin Level 20.5 ng/ml*

*bei Meningitest wurden die Kriterien des BMS um die PCT-Bestimmung erganzt

Klinische Hinweise auf Virusinfektionen des
ZNS bei Kindern (Quelle: UptoDate (Acute viral
encephalitis in children: Clinical manifestations
and diagnosis - UpToDate))
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Quellen

e UptoDate (Acute viral encephalitis in
children: Clinical manifestations and

diagnosis - UpToDate)

UpToDate - Viral meningitis in
children: Clinical features and
diagnosis

https://www.uptodate.com/contents/viral-
meningitis-in-children-clinical-
features-and-
diagnosis?source=related link

e DGPI Handbuch
e pdf (nih.gov)
e S1-Leitlinie 022-004 - Nicht-eitrige

ZNS Infektionen von Gehirn und
Rickenmark im Kindes- und
Jugendalter

https://register.awmf.org/de/leitlinien/deta
i1/1022-004

TeleKasper — A.1.Konsentierung

Bacterial meningitis score (Quelle: S1-Leitlinie
022-004 - Nicht-eitrige ZNS Infektionen von
Gehirn und Rickenmark im Kindes- und
Jugendalter

- https://reqgister.awmf.org/de/leitlinien/detail/022
-004)

Tabelle 3: Bacterial Meningitis Score/ Meningitest*

Bacterial
Meningitis Score
A. Positive Gram-Firbung im Liquor
B. Absolute Neutrophilenzahl im Liquor iiber 1000 Zellen/uL
C. Liquor Protein iiber 50* bzw. 80 mg/dL
D. Absolute Neutrophilenzahl im Blut iiber 10.000 Zellen/uL

E.A isch Kramy im Rahmen der E

Meningitest

Procalcitonin Level 20.5 ng/ml*

*bei Meningitest wurden die Kriterien des BMS um die PCT-Bestimmung erginzt

Quellen

e UptoDate (Acute viral encephalitis in
children: Clinical manifestations and

diagnosis - UpToDate)

UpToDate - Viral meningitis in children:
Clinical features and diagnosis

https://www.uptodate.com/contents/viral-
meningitis-in-children-clinical-features-
and-diagnosis?source=related link

e DGPI Handbuch

e pdf (nih.gov)

o S1-Leitlinie 022-004 - Nicht-eitrige ZNS
Infektionen von Gehirn und Riuckenmark
im Kindes- und Jugendalter

e Kimberlin et al. Oral aciclovir

suppression and neurodevelopement
after neonatal herpes. N Engl J Med.
DOI: 10.1056/NEJMoa1003509

Oral acyclovir suppression and
neurodevelopment after neonatal herpes

https://register.awmf.org/de/leitlinien/det
ail/022-004
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35 Peritonitis

Revision vom 08.08.2024 (Nicole Schroeder)

Alte Version
Definition & Atiologie

Haufigste Ursache des akuten
Abdomens im Kindesalter

- Lokale, umschriebene Peritonitis
(Bauchfellentziindung), oft mit
Abszedierung

- Generalisierte, diffuse Peritonitis

Primare Peritonitis

- Spontan-bakterielle Peritonitis
(SBP)

- Im Kindesalter selten, Entstehung
meist hamatogen oder aszendierend
aus dem Urogenitaltrakt

- Typischerweise kein
Infektionsherd bzw. keine Perforation
in der Bauchhdhle

- Assoziiert mit nephrotischem
Syndrom (klinisch Kombination aus
Hypalbuminamie, Aszites und IgG
Mangel durch renale Verluste, mitunter
plus Steroidtherapie), nach
Splenektomie, bei Hepatopathien mit
Aszites

Sekundare Peritonitis
- Haufigste Form der Peritonitis

- meist direkte Folge einer
bakteriellen Kontamination der
Bauchhohle

- durch Defekt in der Darmwand
(z.B. Durchwanderung bei
phlegmondser / perforierter
Appendizitis -> LINK, nekrotisierender
Enterokolitis,) oder nach fortgeleiteter
Infektion mit Abszedierung in
parenchymatdsen Organen

- postoperativ, posttraumatisch

- Sonderform: Peritonealdialyse-
Peritonitis

— Telekasper Konsil

Neue Version

TeleKasper — A.1.Konsentierung

= Bauchfellentziindung

haufigste Ursache des akuten Abdomens im
Kindesalter

entweder als lokale, umschriebene Peritonitis,
oft mit Abszedierung, oder als generalisierte,
diffuse Peritonitis

primare Peritonitis

o

auch spontan-bakterielle Peritonitis
(SBP)

im Kindesalter selten

meist hamatogen oder aszendierend
aus dem Urogenitaltrakt

typischerweise kein Infektionsherd
bzw. keine Perforation in der
Bauchhoéhle

erhdhtes Risiko bis
= nephrotischem Syndrom

=  Splenektomie/ funktionneller
Asplenie

= Hepatopathie mit Aszites

sekundare Peritonitis

haufigste Form der Peritonitis

meist direkte Folge einer bakteriellen
Kontamination der Bauchhohle

durch Defekt in der Darmwand mit
Durchwanderung von Keimen

= bei phlegmondser/perforierter
Appendizitis

=  bei nekrotisierender
Enterokolitis

= als fortgeleitete Infektion mit
Abszedierung in
parenchymatdsen Organen

= postoperativ

= posttraumatisch

Sonderform: Peritonealdialyse-Peritonitis
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Erregerspekirum

Haufig polymikrobielle Infektion
einschlieBlich Anaerobier

Escherichia coli und andere

Enterobakterien

(hauptsachlich bei primarer Peritonitis)

Staphylococcus aureus

B-hamolysierende Streptokokken

Streptococcus pneumoniae

Selten: Yersinien, Salmonellen,

Haemophilus influenzae,

Raritat: tuberkulose Peritonitis

Peritonealdialyse-Peritonitis

spp.

Staphylococcus aureus
Staphylococcus epidermidis
Pseudomonas aeruginosa
Enterobacteriaceae

Candida albicans und Candida

— Telekasper Konsil

Klinik

Symptomatik

Meist diffuse Bauchschmerzen mit

Abwehrspannung

Ubelkeit

Haufig Erbrechen und Durchfall

Bei ausgedehnter Peritonitis oft

klinisches Bild einer Sepsis (hohes
Fieber >39°C, reduzierter
Allgemeinzustand, Tachykardie,
paralytischer lleus)

Ggf. Aszites

LINK Normwerttabelle

Red flags

Deutlich reduzierter

Allgemeinzustand

Paralytischer lleus

TeleKasper — A.1.Konsentierung

Erregerspektrum

e haufig polymikrobielle Infektion einschlieRlich
Anaerobier

e Escherichia coli und andere Enterobakterien

e Staphylococcus aureus

e B-hadmolysierende Streptokokken

e  Streptococcus pneumoniae (hauptsachlich bei
primarer Peritonitis)

Selten:
o Yersinien
o Salmonellen

o Haemophilus influenzae

e Raritat:

o Mycobacterium tuberculosis

e Dbei Peritonealdialyse-Peritonitis:

o Staphylococcus aureus

o Staphylococcus epidermidis

o Pseudomonas aeruginosa

o Enterobacteriaceae

o Candida spp.

Telekasper Konsil

Symptomatik und klinische Zeichen

e meist diffuse Bauchschmerzen
e Abwehrspannung

e Ubelkeit und Erbrechen

e Durchfall

o ggf. Aszites

e bei ausgedehnter Peritonitis oft klinisches Bild
einer Sepsis

CAVE: bei Granulozytopenie sind die klinischen
Symptome oft abgeschwéacht!

Red flags

e deutlich reduzierter Allgemeinzustand

e paralytischer lleus
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- Schocksymptomatik e Zeichen flir Sepsis oder septischen Schock
(Tachykardie, KFZ Zeit > 2 Sec,
Hypotension, Tachypnoe)

- Vigilanzminderung

Folgende haufige Risikofaktoren und Grunderkrankungen, die ggf. ein
Grunderkrankungen/Risikofaktoren von diesem Standard abweichendes Vorgehen
erfordern Uberlegungen, die ggf. Giber erfordern

den Rahmen dieses Standards

hinausgehen

- Z.n. Splenektomie/Asplenie e Splenektomie/funktionelle Asplenie

- Nephrotisches Syndrom e nephrotisches Syndrom

- Hepatopathien e Hepatopathien

- Frah-/Neugeborene e Frith-/Neugeborene

- Immunsupprimierte Patienten e Immunsuppression (angeboren oder erworben)

(z.B. mit Granulozytopenie, unter
hoch-dosierten Steroiden: klinische
Symptome abgeschwécht)

Komplikationen Komplikationen
Septischer Schock -> LINK e Sepsis oder septischer Schock
Sepsis

e Abszedierung

Abszessbildung

e Verwachsungen
Verwachsungen

o lleus
lleus

i . , e disseminierte intravasale Gerinnung (DIC)
Disseminierte intravasale

Gerinnung (DIC)
Telekasper Konsil

— Telekasper Konsil

Differentialdiagnosen Differentialdiagnosen

Urologische Erkrankungen (z.B. e urologisch
Harntransportstérung, Urolithiasis, - st
Hodentorsion) o Harntransportstérung

Gynakologische Erkrankungen (z.B. o Urolithiasis

Ovarialzyste, stielgedrehtes Ovar, o Hodentorsion

andere Adnexpathologien, Epididvmiti
Endometriose, Extrauteringraviditat) o  Epididymitis
Gastrointestinale Erkrankungen * gynakologisch

(z.B. Cholezystolithiasis, Enteritis, o Ovarialzyste
Invagination, Meckel-Divertikel, )

Obstipation, CED, PIMS (Link)) o stielgedrehtes Ovar
Metabolische Ursachen (Diabetisch / o andere Adnexpathologien
Pseudoperitonitis diabetica; Addison- o Endometriose

Krise etc.) o
. . o Extrauteringraviditat
Weitere Ursachen (Hamolytische

Krise etc.) e gastrointestinal

o Cholezystolithiasis
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o Enteritis
o Invagination
o Meckel-Divertikel
o Obstipation
o CED
e metabolisch

o Diabetes mellitus Ketoazidose
(Pseudoperitonitis diabetica)

o Addison-Krise
¢ hamatologisch

o Sichelzellkrise

Labor Labor

Bei jedem Verdacht auf eine Immer Labordiagnostik bei Verdacht auf
Peritonitis soll eine Labordiagnostik Peritonitis!
erfolgen

e Blutbild mit Differentialblutbild

e CRP
Blutbild mit Differentialblutbild

e ggf. PCT (wenn schnell verfiigbar)
CRP (ggf. nach lokaler

Praferenz auch PCT) e Leberwerte

Leberwerte und ¢ Nierenretentionswerte
Nierenretentionswerte e CK

CcK e Elektrolyte
GIUkOSiIektrolyte, BGA, Laktat, o BGA mit Laktat und Glukose

Gerinnung inkl. Fibrinogen und e Gerinnung inkl. Fibrinogen und D-Dimere

D-Dimere, ggf. auch Einzelfaktoren e Urindiagnostik
bei ausgepragtem Aszites e Aszitespunktat

Punktion mit Zellzahl und Kultur:
o Zellzahl und Differenzierung:

Bestimmung von Granulozyten Leukozytenzahl > 500/l bzw.
im Punktat und Differenzierung: segmentkernige Granulozyten > 250/l
Leukozytenzahl > 500/ul bzw. spricht fiir SBP
segmentkernige Granulozyten > 250/ul ) o
spricht fir SBP o ggf. noch Amylase/Lipase, Bilirubin,

LDH, Kreatinin
ggf. noch Amylase/Lipase,
Bilirubin, LDH, Kreatinin e Laschensekret bei Peritonealdialyse

o Zellzahl und Differenzierung

Urinstatus

bei Peritonealdialyse:
Laschensekret (Kultur+Status)

## PLATZHALTER FUR LOKALE
ANPASSUNG ##

Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie

Blutkulturen, aerob und anaerob e Blutkulturdiagnostik (aerob+ anaerob)
-> LINK Abnahme Blutkulturen
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Urinkultur, bei auffalligem e bei auffalligem Urinstreifentest: Urinkultur

Streifentest .
e Aszitespunktat

o Mikroskopie
Ggf. Aszitespunktion, Anlage

von aerober und anaerober Kultur o aerobe und anaerobe Kultur

— nativ sehr zeitnah ins Labor o natives Material sehr zeitnah ins Labor
versenden (Luer Lock verschlossene versenden

Spritze) oder Blutkulturflaschen aerob . .

und anaerob mit 10 ml beimpfen o wenn Versand von nativem Material

nicht maglich, dann Blutkulturset
(aerob und anaerob) mit 10 ml

Im Rahmen eines operativen Eingriffs beimpfen
Gewinnung mikrobiologischen e intraoperativ gewonnenes peritoneales Biopsat
Untersuchungsmaterials, ggf.
peritoneales Biopsat o aerobe und anaerobe Kultur
e Laschensekret bei Peritonealdialyse
## PLATZHALTER FUR LOKALE o Mikroskopie
ANPASSUNG ## o aerobe und anaerobe Kultur

— Telekasper Konsil

Telekasper Konsil

Apparative Diagnostik Apparative Diagnostik

Sonografie des Abdomens (Aszites? e Sonografie des Abdomens (Aszites?
Appendizitis? Appendizitis? Lymphknotenschwellungen?
Lymphknotenschwellungen? Darmwandverdickung? Tumor?)

D dverdickung?, T ?
armwandverdickung?, Tumor?) e Rodntgen-Abdomen (Spiegelbildung? Freie

Roéntgen-Abdomen (Spiegelbildung? Luft?)

Freie Luft?)
e gof. MRT oder CT-Abdomen
Ggf. CT oder MRT

Diagnostik Tipps Diagnostik Tipps

Zum Nachweis einer tuberkulésen e Zum Nachweis einer tuberkulésen Peritonitis
Peritonitis ist die kulturelle ist die kulturelle Untersuchung eines
Untersuchung eines peritonealen peritonealen Biopsats erforderlich, die
Biopsats erforderlich, die Erregerzahl Erregerzahl im Aszites ist zur kulturellen

im Aszites ist zur kulturellen Anziichtung meist zu gering. (siehe
Anzuchtung meist zu gering. Link Tuberkulose)

Template Tuberkulosediagnostik (falls
es das gibt?)

Therapio T

Ambulante Therapie Ambulante Therapie

entfallt entfallt

Stationare Therapie Stationare Therapie

Die primare Peritonitis wird Die primare Peritonitis wird normalerweise
normalerweise konservativ (mit IV konservativ (mit IV ABT) behandelt, bei der

ABT) behandelt, bei der sekundaren  sekundaren Peritonitis ist zusatzliche die
Peritonitis ist die chirurgische chirurgische Intervention zur Fokussanierung
Intervention zur Fokussanierung entscheidend. Deshalb bei V.a. Peritonitis immer
entscheidend (plus angemessene sofortiges Hinzuziehen der Kinderchirurgie zur
Antibiotikatherapie). gemeinsamen Planung des weiteren Procederes.
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Bei V.a. Peritonitis sofortiges
Hinzuziehen der Kinderchirurgie zur
gemeinsamen Planung des weiteren
Procedere, ggf. diagnostische
Laparoskopie planen.

Empirische Antibiotikatherapie
Ceftriaxon i.v. plus Metronidazol i.v.

Bei schwer kranken Kindern und
Immunsupprimierten: Piperacillin-
Tazobactam i.v.

Therapiedauer

Primare Peritonitis 10 Tage, je nach
Klinik Verlangerung der Therapiedauer
bis zu 3 Wochen

Sekundare Peritonitis nach
chirurgischer Sanierung 5 Tage
(Frage: Fieber, CRP und Leukozyten?
Sonographie, im Zweifelsfall bei V.a.
Abszess CT oder MRT)

Bei peritonealkatheterassoziierter
Peritonitis

Ceftazidim plus Vancomycin (MRSA
besiedelter Patient? Je nach Erreger:
deeskalieren), Applikation ggf.

intraperitoneal oder i.v. — TeleKonsil

Therapiedauer siehe primare
Peritonitis

Bei tuberkuloser Peritonitis

Therapie entsprechend der
Empfehlungen zur Behandlung einer
extrapulmonalen Tuberkulose

## PLATZHALTER FUR LOKALE
ANPASSUNG ##

Telekasper Konsil

ABS Tipps

Bei der sekundaren Peritonitis findet
sich haufig eine polymikrobielle
Infektion einschlieRlich Anaerobiern.
Diese muss bei der empirischen
Therapie bertcksichtigt werden,
Optimierung der Therapie im Verlauf
nach Erhalt der mikrobiologischen
Untersuchungsergebnisse.

Beurteilung des Kostaufbaus an Tag 5:

ein schlechter Kostaufbau kann als

TeleKasper — A.1.Konsentierung

Kalkulierte Antibiotikatherapie

e Ceftriaxon i.v. plus Metronidazol i.v.

e bei schwer kranken Kindern und
Immunsupprimierten: Piperacillin-Tazobactam
Lv.

e Therapiedauer

o bei priméarer Peritonitis: mind. 10 d, je
nach Kilinik ggf. bis zu 3 Wo
o bei sekundarer Peritonitis nach

chirurgischer Sanierung: 5d
Bei Peritonealdialyse-Peritonitis

e Ceftazidimi.v. plus Vancomycin i.v.

e Applikation ggf. auch intraperitoneal

e Therapiedauer: mind. 10 d, je nach Klinik ggf.
bis zu 3 Wo

e TeleKonsil empfohlen
Bei tuberkuloser Peritonitis

e Therapie entsprechend der Empfehlungen zur
Behandlung einer extrapulmonalen
Tuberkulose

Telekasper Konsil

ABS Tipps

e Die kalkulierte Antibiotikatherapie sollte
immer Anaerobier-wirksam sein!

e bei Erregernachweis dann Deeskalation nach
Antibiogramm

e Beurteilung des Kostaufbaus an Tag 5: ein
schlechter Kostaufbau kann als Risikofaktor fir
einen komplizierten Verlauf gewertet werden
und zur Entscheidungsfindung bzgl. des
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Risikofaktor flir einen komplizierten
Verlauf gewertet werden und zur
Entscheidungsfindung bzgl. des
weiteren therapeutischen Procederes
beitragen.

Bei komplizierter oder
therapierefraktarer Peritonitis ->
infektiologisches Konsil

Supportive Therapie

Bei Schockymptomatik Sepsistherapie
-> LINK Sepsis jenseits der NG-
Periode

Zur Entlastung des Intestinaltrakts ggf.
Anlage einer nasogastralen Sonde

Hyqgiene MaRnahmen/Prévention

Gefahrdete Kinder (z.B. mit
funktioneller oder anatomischer
Asplenie, nephrotisches Syndrom)
sollten zur Vorbeugung einer SBP
gegen Pneumokokken, HiB und
Meningokokken geimpft werden und
ggf. eine Pencillinprophylaxe erhalten.

TeleKasper — A.1.Konsentierung

weiteren therapeutischen Procederes
beitragen.

Bei komplizierter oder therapierefraktarer
Peritonitis oder Peritonaldialyse-Peritonitis
immer infektiologisches Konsil!

Supportive Therapie

zur Entlastung des Intestinaltraktes ggf. Anlage
einer nasogastralen Sonde

vorubergehend parenterale Erndhrung

Bei Schocksymptomatik siehe Sepsis

Hygiene MafRnahmen/Pravention

bei Kindern mit hohem Risiko fir eine SBP
(z.B. funktionelle oder anatomische Asplenie,
nephrotisches Syndrom)

o Pneumokokken-, HiB- und
Meningokokken-Impfung (siehe
STIKO-Empfehlungen)

o ggf. Pencillinprophylaxe

Quellen

Berner R, Bialek R, Forster J et al. DGPI Handbuch:
Infektionen bei Kindern und Jugendlichen, 7. Auflage.
Stuttgart: Georg Thieme Verlag, 2018

Chadha V, Schaefer FS, Warady BA. Dialysis-

associated peritonitis in children. Pediatr Nephrol. 2010

Mar;25(3):425-40.
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36 Bissverletzungen

Definition & Atiologie

Diese Ubersicht behandelt die Pravention und Behandlung von Wundinfektionen nach
Bisswunden. Dartiber hinaus kdnnen durch Bisse Tetanus, Tollwut (LINK),
Katzenkratzkrankheit (LINK), Tularamie, Brucellose, Lues, Rattenbissfieber und Leptospirose
Ubertragen werden. Zudem kénnen durch Menschenbisse Viren (Hepatitis, HIV, Herpesviren)
Ubertragen werden. Diese Erkrankungen finden Erwahnung, sind aber nicht Gegenstand
dieser Ubersicht.

e in Deutschland ca. 50.000 Bissverletzungen jahrlich
e Auftreten von Infektionen bei 10-20 % aller Bissverletzungen
¢ Infektionsrate von 30-50 % bei Katzenbissen und 5-25 % bei Hundebissen

e seltener Bisse durch Reptilien, Hamster oder Meerschweinchen, hierdurch auch nur
selten Infektionen

e Menschenbisse mit einer Infektionsrate von 20-25 %, insbesondere septische
Arthritiden durch Fight-bite-clenched-fist-Verletzungen

e Schlangenbisse (sehr selten) durch einheimische Schlangen selten tédlich und mit nur
geringem Risiko fir Wundinfektion

e meistens aerob-anaerobe Mischinfektionen
Erregerspektrum

Oft Nachweis von 2 bis 5 Spezies mit folgendem Erregerspektrum:

Flora der menschlichen Haut
e  Staphylokokken
e  Streptokokken

Flora der Schleimhéaute
e Katzen, Hunde, Meerschweinchen, Hamster:
o Pasteurella. spp insbesondere P. multocida, P. canis
o Capnocytopha canimorsus
o Moraxella
o S. aureus (inkl. MRSA) LINK

o Anaerobier (Fusobacterium spp. (LINK), Prevotella spp., Bacteroides spp.
(LINK), Porphyromonas spp., Peptostreptococcus spp., Cutibacterium spp.)

o (Bartonella henselae LINK — Katze)

o (Francisella tularensis — Katze, Hund)

o (Leptospiren — Hund, Nager)

o (Leptospiren — Hund, Nager)

o Tollwut (LINK)- Hund, Fuchs, Fledermaus, Nager)
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o (Streptobacillus moniliformis, Spirillum minus- Rattenbissfieber)

¢ Reptilien:

o gramnegative Enterobakterien, Anaerobier

¢ Menschenbiss / Affenbiss
o Eikenella corrodens
o Anaerobier (siehe Tierbisse)
o (HIV, HBV, Treponema pallidum, Tollwut (LINK))

— Telekasper Konsil
Klinik
Symptomatik und klinische Zeichen
e Ro6tung, Schwellung, Uberwarmung, eitriges Wundexsudat

e Fieber, Unwohlsein

e erneute Zunahme der Schmerzen bzw. persistierende Schmerzen iber mehrere Tage

Hinweise fiir tiefer gelegene Infektionen
e Schmerzen bei passiver Bewegung
e zum Befund der Wunde unverhaltnismaRig starke Schmerzen
o Krepitation

e Gelenkschwellungen

Wunden mit erhohtem Infektionsrisiko
e Art der Bisswunde

o verschmutzte Wunden bzw. Wunden mit starker Gewebezerstorung,
stichférmige Wunden

o ,high risk‘- Lokalisationen: Hande, FufRe, Gesicht, Genitalien, in der Nahe von
Prothesen

o Periost oder Gelenkkapsel-penetrierende Wunden

o verspatete arztliche Versorgung (Extremitaten > 12, Gesicht > 24 h nach Biss)

e Artdes Bisses
o Katzenbisse (CAVE: tiefe stichartige Wunden)

o Menschenbissen, insbesondere ,fight-bite-clenched-first* (Hautlazeration
durch Zahne i.R. Faustkampf — hohes Risiko fur Osteomyelitis/Arthritis),

o Affenbisse
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e Vorerkrankungen, Patientenmerkmale:
o Neugeborene, Kinder < 2 Jahre
o Immunsupprimierte (inkl. Asplenie, Diabetes mellitus)
o vorbestehende vendse / lymphatische Abflussstérung
o chronische Lebererkrankung
o implantierte Herzklappen
o vorbestehende Hauterkrankungen (Ekzem, Psoriasis, Radiatio)

Red flags

Aufnahmekriterien Intensivstation

e Deutlich beeintrachtigter Allgemeinzustand mit Zeichen einer Sepsis (LINK) (KFZ> 3
Sekunden, Tachykardie, Tachypnoe), Vigilanzstérungen

Risikofaktoren und Grunderkrankungen die ggf. ein von diesem Standard abweichendes
Vorgehen erfordern

Immunsupprimierte

— Telekasper Konsil
Komplikationen

o Abszess, Phlegmone, Erysipel, nekrotisierende Fasziitis (LINKs zu jeweiligen
Erkrankungen)

e Sepsis (LINK)

e Tenosynovitis

e Osteomyelitis, Arthritis (LINKs zu Erkrankungen)

e Meningitis (LINK)

¢ Endokarditis (LINK)

e Organabszesse (Hirn, Leber, Lunge)
Diagnostik
Differentialdiagnosen

e bei fehlender Anamnese / Fremdanamnese: offene Wunden anderer Ursache
Labor

Indikation

e bei infizierten Wunden mit systemischen Infektionszeichen wie Fieber
Was

e Blutbild und Differentialblutbild

¢ CRP

e bei septischem Krankheitsverlauf siehe (LINK Sepsis-Template)

e bei Meningitis siehe (LINK Meningitis-Template)
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## PLATZHALTER FUR LOKALE ANPASSUNG ##

Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie
Indikation
¢ bei klinischem Hinweis fiir eine Wundinfektion
Was
e Wundsekret (wenn kein Sekret moglich: tiefer Wundabstrich)

e bei Fieber bzw. klinischen Zeichen einer Sepsis oder Meningitis: Blutkultur aerob und
anaerob (LINK Sepsis-Template, LINK Blutkultur-Diagnostik)

e bei Meningitis (LINK): LP (LINK Liquordiagnostik)
e bei Menschenbissen ggf. Serologie: HIV, Hepatitis B (LINK), Hepatitis C (LINK)

— Telekasper Konsil
## PLATZHALTER FUR LOKALE ANPASSUNG ##

Apparative Diagnostik

Sonographie: bei V.a. Osteomyelitis / Arthritis (LINK) Sonographie der betroffenen Region mit
zugehorigen Lymphknotenstationen, Sonographie Abdomen bei V.a. septische Absiedlungen
(Leber/Milz)

MRT: bei V.a. Osteomyelitis (LINK)
Rontgen: bei tiefen, gelenknahen Wunden, z.A. Fremdkorper, Fraktur, Sehnenrupturen

CT: Bisswunden am Schadel bei Kindern < 3 Jahre (penetrierende Verletzungen,
Schadelfraktur?)

Fotodokumentation empfehlenswert

Diagnostik Tipps

o frihes Auftreten von Schmerzen und Entziindungszeichen typisch fur P. multocida-
Infektionen

e kulturelle Anzucht von P. multocida schwierig, deshalb mdglichst Info an Labor, dass
Material von Bisswunde stammt

e keine Entnahme von mikrobiologischen Proben im Rahmen der primaren
Wundversorgung frischer, klinisch nicht infizierter Wunden, da oft keine Korrelation der
Resultate mit der eventuell folgenden Wundinfektion

e Aussehen der Katzenbisse anfangs harmlos (Kulissenphanomen), zudem oft tiefe
Wunden und deshalb hoheres Risiko fir tiefe / disseminierte Infektionen (Abszesse,
septische Arthritis, Osteomyelitis, Tenosynovitis, nekrotisierende Weichteilinfektionen)

e Zeit zwischen Biss und Zeichen einer Infektion bei Katzenbissen kiirzer (ca. 12 h) als
bei Hundebissen (ca. 24 h)

e Infektionen auch durch Lecken vorgeschadigter Haut oder Kissen von Tieren
Ubertragbar! Auch Mensch-zu Mensch Ubertragungen von Pasteurellen mdglich

Therapie

Chirurgische Therapie
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e Wundsauberung (mechanisch!) mit z.B. Povidon-Jod-Lésung, ggf. Spulung mit NaCl
0,9%, ggf. Debridement,

e der primare Wundverschluss ist zulassig, aktuelle Daten weisen darauf hin, dass
primarer Wundverschluss nicht haufiger zu Wundinfektionen fiihrt als bei
Sekundarheilung

e kein primarer Wundverschluss bei stichartigen Wunden (Katzenbisse!), Bisswunden
der Hande und Menschenbisse (Gesicht ausgenommen)

e aus kosmetischen Griinden sollte bei Wunden im Gesicht der primare Wundverschluss
versucht werden (wenn klinisch nicht infiziert und < 24 h alt)

e subkutane Nahte mdéglichst vermeiden / sparsam anwenden (erhoht Infektionsrisiko)
Prophylaktische Gabe von Antibiotika

e generelle antibiotische Prophylaxe nicht zwingend indiziert
e wenn indiziert: Dauer der Prophylaxe: 3- (5) Tage

e Auswahl der Antibiotika sieche ambulante/stationare Therapie

Indikation der antibiotischen Prophylaxe
Menschenbisse/Affenbisse
- empfohlen bei blutenden Wunden

- erwagen bei nicht blutenden Wunden in ,high risk“- Lokalisation, Wunden ber Gelenken,
bzw. Suszeptibilitat durch Vorerkrankung

Katzenbisse

- empfohlen bei blutenden Wunden

- erwagen bei die Haut durchbrechenden, nicht blutenden aber tief erscheinenden Wunden
Hundebisse/Katzenbisse (und andere Haustiere)

- empfohlen bei penetrierenden Verletzungen (Gelenkkapsel, Knochen, Sehnen, Gefalie);
signifikantem Gewebeschaden, tiefen Wunden

- erwagen bei leichteren Verletzungen in ,high risk“- Lokalisation, Wunden Uber Gelenken,
bzw. Suszeptibilitat durch Vorerkrankung

Schlangenbisse/Biss durch Giftspinnen
- nur bei langer anhaltender Lokalsymptomatik (Schwellung/Schmerzen) indiziert

LINK NICE-Guidance: Human and animal bites: antimicrobial prescribing

Ambulante Therapie

bei kleinen nur leicht infizierten Wunden ohne systemische Zeichen einer Infektion
e kann ambulante, orale Therapie erwogen werden:
e Amoxicillin/Clavulansaure (LINK)

Penicillinallergie
e Cotrimoxazol p.o. oder

o Cefpodoxim p.o. + Clindamycin p.o. (LINKS)

Stationare Therapie
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bei manifester Wundinfektion

¢ mit systemischen Zeichen einer Infektion besteht in der Regel Indikation zur
stationaren Aufnahme und antibiotischen Therapie:

o Ampicillin/Sulbactam i.v. (LINK)
o (bei Reptilbissen + Gentamicin (LINK)
Penicillinallergie
e Cefuroxim i.v. + Clindamycin (LINKs)
Bei die Schadelkalotte penetrierenden Verletzungen
e ZNS-gangige Therapie
e Cefotaxim + Metronidazol (LINKs)

Therapiedauer:

o Zellulitis / Abszess: 1 bis 2 Tage nach Abklingen der Symptome bzw. 5-7 Tage (bis 2
Wo)

e Tenosynovitis: 2 bis 3 Wochen
e Arthritis: 3 Wochen
e Osteomyelitis: 4 Wochen

e Therapie bei Sepsis (LINK Sepsis-Template) und Meningitis (LINK Meningitis-
Template)

## PLATZHALTER FUR LOKALE ANPASSUNG ##

- Telekasper Konsil

Reevaluation
¢ anfangs tagliche klinische Kontrolle

e bei Unwohlsein, Fieber oder Zunahme der Schmerzen

ABS Tipps

e sorgfaltige Reinigung, Desinfektion und Entfernung von eventuellen Fremdkorpern
entscheidender als die antibiotische Prophylaxe zur Verhinderung von
Sekundarinfektionen

¢ keine Monotherapie mit Clindamycin. Makroliden, Isoxazolylpenicillinen,
Cephalosporine Gruppe 1, Aminoglykosiden (nicht oder nicht ausreichend wirksam
gegen P. multocida bzw. Eikenella corrodens)

¢ keine antibiotische Prophylaxe bei die Haut nicht durchbrechenden Bisswunden

e fir Hundebisse in ,high risk“ Lokalisation ohne Verletzung von Gelenkstrukturen,
Sehnen oder Knochen wurde kein Unterschied zwischen antibiotischer Prophylaxe und
Placebo fir das Infektionsrisiko gefunden, daher ist eine generelle antibiotische
Prophylaxe nicht empfohlen und obliegt der individuellen Entscheidung

Supportive Therapie

e  Schmerztherapie
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e Hochlagerung, Immobilisierung
Bisse durch einheimische Giftspinnen / Schlagen

¢ heimische Kreuzspinne (Araneus) und Dornfingerspinne (Eutichurida) verursachen
lokale Symptome: symptomatische Behandlung

e Kreuzotter: i.d.R. nur geringe Lokalsymptome, selten tddlich, Antiserum verfligbar
e Aspisviper: kann todlich verlaufen, Antiserum verfligbar

e ggf. Giftnotruf kontaktieren
Hygiene MalRnahmen/Pravention

e bei Menschenbissen ggf. an HIV-Prophylaxe denken! (LINK Deutsch-Osterreichische
Leitlinie zur Postexpositionellen Prophylaxe der HIV-Infektion An Tetanusprophylaxe

denken!)
e an Tetanus denken (LINK zu STIKO, Ratgeber Tetanus)

e Bei wilden Tieren (z.B. Flichse, Fledermause, Nager) und Hunden an Tollwut denken!
(LINK zu STIKO, Ratgeber Tollwut)

¢ siehe auch Postexpositionsprophylaxe (LINK)

Fortbildung & weitere Links
Referenzen

Literatur Bissverletzungen
[1] https://www.nice.org.uk/quidance/ng184 zuletzt aufgerufen am 12.04.2024

[2] Fernando J Bula-Rudas, Jessica L Olcott: Human and Animal Bites. DOI:10.1542/pir.2017-
0212

[3] Rothe K: Tier- und Menschenbissverletzungen. DOI: 10.3238/arztebl.2015.0433

[4] Hurt JB: Management and treatment of animal bites.
DOI:10.1097/01.JAA.0000531049.59137.cd

[5] Saul, D, Dresing, K: Chirurgische Behandlung von Bissverletzungen. DOI: 10.1007/s00064-
018-0563-7

[6] Berner R, Bialek R, Forster J et al. DGPI-Handbuch - Infektionen bei Kindern und
Jugendlichen. 7. Auflage. Stuttgart; Georg Thieme Verlag KG; 2018:

Handrik, W et al: Infektionen durch Haustiere

[7] RED BOOK 2018-2021 Report of the Committee on Infectious Diseases, 31. Ed. American
Academy of Pediatrics
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[8] https://register.awmf.org/assets/quidelines/055-0041_S2k Medikamentoese-
Postexpositionsprophylaxe-PEP-nach-HIV-Exposition 2022-06.pdf, zuletzt aufgerufen am
16.07.2024

[9] https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Tetanus.html, zuletzt
aufgerufen am 16.07.2024

[10] https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber Tollwut.html, zuletzt
aufgerufen
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37 Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS)

Definition & Atiologie
Synonym: Gasser-Syndrom

e Haufigste Ursache des akuten, dialysepflichtigen Nierenversagens im Kindesalter

In diesem Template wird vor allem das "typische HUS" behandelt werden.

Ausgeldst wird das typische HUS durch postinfektiés durch Toxine. Es bilden sich Thromben,
welche das Endothel von kleinen Gefafen schadigen und eine thrombotische
Mikroangiopathie (TMA) v.a. der Nieren und des Gehirns auslésen. Es kommt zur
Thrombopenie, Hdmolyse und Bildung von Fragmentozyten. Die Erkrankung wird daher durch
die folgende Trias definiert:

e Mikroangiopathische, hamolytische Anamie (MAHA)
e Thrombozytopenie

¢ Akute Nierenfunktionseinschrankung (acute kidney injury, AKI)

Man unterscheidet zwei Typen:
e Typisches HUS:
o Enterohamorrhagische E. coli (EHEC) / STEC-HUS
= Shiga-Toxin-vermittelte TMA. (STEC; Synonym Verotoxin/VTEC)
= 90% der Falle im Kindesalter zwischen 2 und 5 Jahre

* Hohe Infektiositat, die Ubertragung von weniger als 100 Erregern kann
eine symptomatische Infektion bei Kontaktpersonen jeden
Lebensalters auslosen.

= Ausbriiche innerhalb eines Haushaltes / einer Familie kbnnen
vorkommen.

o Streptokokkus pneumoniae | Pneumokokken-assoziiertes HUS

= TMA entsteht durch die Bildung einer N-Acetyl-Neuraminidase, welche
zur Exposition des Thomsen-Friedenreich Antigens (T Antigen) und
Bindung von praformiertem IgM und Polyagglutination fihrt.

= Selten

= Die primare Infektion prasentiert sich haufig als Pneumonie (70%), als
Meningitis (30%) oder Bakteriamie (80%).

o Prognose des typischen HUS: Letalitat 1-5%

= Die kurz- und langfristige Prognose eines HUS ist vom Ausmalf} der
renalen Beteiligung abhangig (70-80% werden Dialysepflichtig im
Verlauf).

= Bei Patienten mit STEC-HUS betragt der Anteil der Patienten ohne
vollstédndige Restitutio ad integrum im Mittel ca. 30% (v.a. renale
Spatfolgen inkl. Proteinurie, arterieller Hypertonie und/oder einer
Einschrankung der glomerularen Nierenfunktion).

e Atypisches HUS:
Ohne infektiose Ursache
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o Angeborene/Hereditare HUS Komplement-vermitteltes HUS (Inaktivierung der
antithrombotischen wirkenden Protease)

o Andere Angeborene/Hereditdre HUS (Cobalamin C-Mangel, DGKE-Mangel)
o Medikamentds-toxisches HUS

o Prognose des atypischen HUS: Schlecht, héhere Letalitat und haufig terminale
Niereninsuffizienz

= Die Prognose der komplementvermittelten HUS-Formen hat sich
jedoch seit der Therapie mit Eculizumab gewandelt: Vor Eculizumab
kam es abhangig vom zugrundeliegenden Komplementdefekt in ca.
90% zu einem rezidivierenden Verlauf, in 83% mit terminalen
Nierenversagen und in bis zu 90% zur Indikation einer
Nierentransplantation mit nachfolgendem Transplantatverlust. Seit
Eculizumab kann das Eintreten einer terminalen chronischen
Niereninsuffizienz sowie Rezidive im Transplantat verhindert bzw.
behandelt werden.

Erregerspektrum

e Darmpathogene E.coli: EHEC (enterohdmorrhagischer Subtyp von Escherichia coli)
der Serogruppe O157:H7

e Verotoxinproduzierende Shigellen (insbesondere Shigella dysenteriae), Salmonellen,
Yersinien und Campylobacter-Arten

e Selten Pneumokokken
e Selten Viren: Coxsackie-Virus, Varizella-Zoster-Virus, Echovirus, HIV
LINK Erreger
Telekasper Konsil
Klinik
Symptomatik
e Gastrointestinal (bei v.a. typischem HUS, 90%):
o Diarrhoe, im Verlauf oft blutig.
o (Entero-)Kolitis etwa 2-3 Tage nach oraler Aufnahme der Erreger
o Ubelkeit, Erbrechen
o Selten kommen auch Infektionen ohne klinisch Diarrhoe vor
e Nephrologisch:
o  Akutes Nierenversagen:
= Oligurie/Anurie
= Arterielle Hypertonie
= Periphere Odeme
e Hamatologisch:
o Blasse (Anamie)
o Gdf. Ikterus (Hamolyse)

o Petechiale und Schleimhautlutungen bei hochgradiger Thrombozytopenie /
Zeichen einer akuten Blutungsneigung

e ZNS:
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o 20% der Patienten, Toxin-vermittelt

o neu aufgetretene fokal neurologische Symptome (cave: immer auch an eine
TTP denken)

o Vigilanzminderung, epileptische Anfalle
o Kardial:
o 2-5% der Patienten
o Eingeschrankte kardiale Funktion / eingeschrankte Kontraktilitat

Red flags

e Ausgepragte Thrombozytopenie (< 20.000/ul < 20 x 10%/L)
e  kritischer Hb-Abfall (< 6 g/dl oder < 3,7 mmol/l)
e Akute Nierenfunktionseinschrankung

e Zerebrale Symptome

Folgende haufige Grunderkrankungen/Risikofaktoren erfordern Uberlegungen, die (iber den
Rahmen dieses Standards hinausgehen

- Telekasper Konsil
Komplikationen

e Akutes Abdomen
o Aszites
e Perikarderguss
o Elektrolytentgleisungen
¢ Rapid progressive Gromerulonephritis
e Chronischelirreversible Niereninsuffizienz
o Arterielle Hypertonie
e Zerebrale Krampfanfalle
e Zerebrale Blutungen und Insulte
e Krampfanfalle, Koma
Diagnostik
e Das HUS ist definiert durch die Trias:
o Mikroangiopathische, hamolytische Anamie (MAHA)
o Thrombozytopenie
o Akute Nierenfunktionseinschrankung (acute kidney injury, AKI)
Telekasper Konsil

Differentialdiagnosen

e Enterocolitis
e lleus
e Perforation

e Pankreatitis
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CAVE: TTP (Thrombotisch-thrombozytopenische Purpura: ADAM TS13 Aktivitat
bestimmen)

atypische HUS (Link nach oben)

Akut:
o Blutbild: Thrombozytopenie, Anamie
o Zeichen einer hamolytischen Anamie:
= Blutausstrich: Fragmentozyten, Polychromasie
= LDH und indirekt reagierendes Bilirubin, Haptoglobin, Retikulozyten

o Elektrolyte, Kreatinin, Harnstoff, Harnsaure, Transaminasen, Gesamteiweil},
Albumin, CK, Amylase, Lipase, C3c und C4

o Gerinnung, (TTP Diagnostik) (3 ml Citratblut)

o BGA

o Zeichen einer Herzbeteiligung: NT-BNP; Troponin T
o Coombs-Test

o Urinstatus: Hamaturie, Proteinurie

Im Verlauf:
o (Komplementstatus: CH50, AP50, C3d, Faktor H, Antikdrper gg. Faktor H UND
Faktor 1)

o Aktivitat der Metalloprotease ADAMTS 13 (ggf. Nachweis Auto-AK)
o Gdf. spater aHUS Genetik (EDTA 5-10 ml)

Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie

STEC-HUS:
o Kultureller Nachweis des Erregers

o Nachweis der Erreger und ihrer Toxine mittels PCR (Stuhl) und von IgM der
haufigsten Serotypen

Pneumokokken-assoziiertes HUS:

o Kultureller Nachweis des Erregers im Blut, Liquor, BAL/Sputum oder
Pleurapunktat

o Indirekter Nachweis: Positiver direkter Coombstest

Telekasper Konsil

Apparative Diagnostik

Sonographie der Nieren (STEC-HUS: vollstandige Abdomensonographie), ggf.
Sonographie der Pleuren

Neurologische Untersuchungen (EEG, cMRT)
Echokardiographie
12-Kanal-EKG
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e Ggf. Nierenbiopsie (kann in Einzelféllen eine renale TMA (thrombotische
Mikroangiopathie) nachweisen und den Schweregrad der Nierenschadigung
abzuschatzen)

Diagnostik Tipps

e Fragmentozyten im peripheren Blutausstrich sind nicht spezifisch fiir das HUS, sie
kommen auch bei der TTP vor

e Aktivitat der Metalloprotease ADAMTS 13 (ggf. Nachweis Auto-AK) kann in
Speziallaboren bestimmt werden, wie zum Beispiel Hamburg und braucht etw 24 h

e Eine HUS-Symptomatik setzt ca. 1 Woche nach Beginn des Durchfalls ein

e TTP: ausgepragte Thrombopenie, i.d.R nur milde Einschrankung der Nierenfunktion,
neurologische Symptomatik steht im Vordergrund, sowie Nachweis von Antinukleare
Antikoérper

Therapie
Ambulante Therapie

Nicht indiziert

Stationare Therapie

STEC-HUS:
o EHEC-gerichtete, antibiotische Therapie nicht indiziert
e Ggf. Eculizumab

Pneumokokken-HUS:

¢ Indikation zur antibiotischen Therapie (LINK Erreger)

Autoimmungenese:

¢ Immunsuppression (Methylprednisolon, Rituximab, Plasmapherese, bei TTP
Caplacizumab)

Telekasper Konsil
ABS Tipps

¢ Die Infektion mit EHEC sollte nicht antibiotisch behandelt werden, da dies die
Toxinfreisetzung verstarken und haufiger zu einem HUS fiihren oder ein bestehendes
HUS verschlimmern koénnte.

e Vor der Gabe von Eculizumab sollte der Impfstatus Uberpruift werden (ggf.
Immunisierung gegen Meningokokken (ACWY, B und C) sowie Pneumokokken
(Prevenar 13 plus 23-valenter Polysaccharid-Impfstoff) und Haemophilus influeanzae
nachholen).

e Auf Grund der hohen Zahl an renalen Residuen soll eine kindernephrologische
Nachsorge durchgefiihrt werden.

e Die Verabreichung von Azithromycin verkurzt bei EHEC Infektionen die
Ausscheidungsdauer

(LINK Literatur)

Supportive Therapie
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Flussigkeitsmanagement

Ggf. Gabe von Fresh Frozen Plasma (FFP)

Ggf. Plasmapherese

Ggf. Dialyse oder Hamofiltration zur Elimination des Shigatoxins
Ggf. Transfusion von Erythrozyten oder Thrombozyten

Ggf. Transplantation

(Transfusionen sollten restriktiv erfolgen)

Hygiene MalRnahmen

bei EHEC: strikte Einzelzimmer-Kontaktisolierung (Kittel, Handschuhe, Flachen und
Medizinprodukte desinfizieren) zusatzlich zur Handedesinfektion.

Die Meldepflichtig besteht nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) bei
Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie der Tod am enteropathischen hamolytisch-
uramischen Syndrom (HUS) namentlich.

Kontrolle der Ausscheidung tber Stuhlkulturen im Verlauf (LINK Literatur)
Link KRINKO

Link hausinterne Standards

Zusammenfassung

Link Flowchart siehe unten

Telekasper Konsil

Checklisten und Flowcharts

Checklisten

PDF zum download

Symptombasierte Flow Charts

PDF zum download

Fortbildung & weitere Links

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/166-002] S2k Haemolytisch-
Uraemisches-Syndrom 2016-11_abgelaufen 01.pdf

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/26917812/
DGPI

Association between azithromycin therapy and duration of bacterial shedding among
patients with Shiga toxin-producing enteroaggregative Escherichia coli O104:H4 -
PubMed (nih.gov)

Effects of antimicrobials on Shiga toxin production in high-virulent Shiga toxin-
producing Escherichia coli - PubMed (nih.gov))

Duration of fecal shedding of Shiga toxin-producing Escherichia coli among children
with hemolytic uremic syndrome - PubMed (nih.gov) ; Duration of fecal shedding of
Shiga toxin-producing Escherichia coli 0104:H4 in patients infected during the 2011
outbreak in Germany: a multicenter study - PubMed (nih.gov)

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/22284541/
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Holle J, Lange-Sperandio B, Mache C, Oh J, Pape L, Schaefer F, et al. Hamolytisch-
uramisches Syndrom im Kindes- und Jugendalter. Monatsschr Kinderheilkd.
2017;165:1005-18.

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/23307876/
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/nejmoa1208981

Européische Register Uni Innsbruck
https://www.uibk.ac.at/europarecht/edz/index.html.de
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38 Pedikulosis capitis

Definition

e Harmloser parasitarer Befall der Kopfhaut

Inkubationszeit 1-2 Wochen (Larven schllipfen nach 8 Tagen)

Ubertragung:

o V.a. Mensch zu Mensch (direkter Haut/Haarkontakt)
o Selten indirekt durch Kleidung, Kopfkissen, Haarbirste

o Streng humanspezifische Ektoparasiten (Uberleben nur 36 Stunden aulierhalb
des Wirts; fast keine Ubertragung Tier zu Mensch)

o Epidemische Verlaufe mit rascher Ausbreitung auf gréRere Populationen
(Schulklassen) sind selten.

Erregerspektrum

e Pediculus humanus capitis
o Adulte weibliche Kopflaus hat eine Korperlange von ca. 3 mm
o Nissen (Eier) haben eine Gré3e von ca. 0,8 mm
Telekasper Konsil
Klinik
Symptomatik

¢ Asymptomatischer Befall haufig

Haufige Symptome:
e Erheblicher Pruritus (haufigstes Symptom, 20%)
¢ Dermatosen mdglich, haufig auch asymptomatisch

¢ Knospenartige an den Haaren klebende Nissen (dunkel (nicht geschliipfte Larven),
weild (geschlipft, nur noch Hille)) im Bereich von moglichst hoher Warme
(retroaurikular oder nuchal)

e Verfilzung der Haare bei exzessiven Befall
Red flags

e Zeichen einer bakteriellen Superinfektion (calor, dolor, rubor, tumor) bei Exkoriationen
Relevante Grunderkrankungen / Risikofaktoren

o Atopische Dermatitis

o Ausgepragte Kontaktallergien
Komplikationen

e Selten bakterielle Superinfektion: Haufig Ekzem mit begleitender regionaler
Lymphangitis

Diagnostik

o Diagnosesicherung ist das systematische Auskammen des gesamten Kopfhaares, von
den Haarwurzeln bis zu den Spitzen mit einem Lausekamm.
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Differentialdiagnosen

e Psoriasis

e Scabies (LINK)

o Allergie
Labor

e Hier nicht erforderlich
Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie

e Hier nicht erforderlich

Telekasper Konsil
Apparative Diagnostik

e Hier nicht erforderlich
Diagnostik Tipps

¢ Die Diagnose wird durch Klinik und Auffinden der Lause (Auskammen des
angefeuchteten Haares mit einem Nissenkamm (,wet combing*“) Gber einer weillen
Oberflache (z.B.: Badewanne)) bzw. der Nissen (v.a. an Pradilektionsstelle
retroaurikular oder nuchal) gestellt.

Therapie
Ambulante Therapie

Nur der Nachweis wenigstens einer lebenden Laus auf dem behaarten Kopf stellt eine
sichere Therapieindikation dar.

Pyrethroide
e Permethrin 0,5% (Infectopedicul-L6sung®) oder in der Schweiz 1 % (Loxazol®)
o Ovozd

o 1 x auf feuchtes Haar fiir 30-45 Minuten einwirken lassen und dann mit klarem
Wasser auswaschen (ggf. noch: Auskammen der Haare bei Anwendung) und
fur 3 Tage nicht mit Shampoo waschen

o Eine 2. Anwendung nach 8-10 Tagen wird vom RKI noch empfohlen, wobei es
nach Studienlage entfallen kann

o Fur Kinder >2 Monate, Schwangere, Stillende (Stillpause Tag 1-3)
e Pyrethrum-Extrakte (Goldgeist forte®)

o Ovozid

o 1x25mldber 30 Minuten

o Eine 2. Anwendung nach 8-10 Tagen wird vom RKI noch empfohlen, wobei es
nach Studienlage entfallen kann

o Fur Sauglinge und Schwangerschaft/Stillzeit nur unter strengster Aufsicht
mdglich

Physikalisches Wirkprinzip

e Dimeticon (EtoPril®, Hedrin®, Itax®, Jacutin®, Nyda®, Paramitex®, Pedicul Hermal®)
oder Siliziumbasis (Silikon)
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o Erstickungstod und Herzstillstand der Lause
o Unterschiedliche Einwirkzeiten

o Teilweise in Stillzeit und Schwangerschaft Einsatz méglich

»Bug Busting“

e Ausbirsten mit Lausekamm (,bug buster kit“, www.pediculosis-gesellschaft.de) der
geschliipften Lause aus dem angefeuchteten Haar und mit einer Spllung vorbehandelt

o 4 x mitjeweils 3 Tagen (72 h) Abstand, gesamte Behandlungsdauer 13 Tage

e Wenn richtig angewendet in einer Studie der Medikamentdsen Therapie tUberlegen

Weitere Therapien
e Malathion 0.5-1 % (Prioderm®, Infectopedicul Malathion®)
o Ovozd
o 1 xproWoche Uber 3 Wochen

o Schutzausristung erforderlich. Das ist nicht ganz ungiftig. - letzte Alternative /
nicht empfohlen

o Keine Daten Alter < 6 Monate, Behandlung unter arztlicher Aufsicht, erst ab 2

Jahren
e Ivermectin (Stromectol®) 200ug/kg oder 400ug/kg, 2. Wahl
o Ovozd

o 2 xmit Abstand von 10 Tagen

o Keine Anwendung Korpergewicht <15 kg und <5 Jahre

o p.o.einmalig

o Keine Zulassung in Deutschland fir die Behandlung von Pediculose

Telekasper Konsil
Stationare Therapie

e Hier nicht indiziert

Telekasper Konsil
Supportive Therapie

e Reduktion der Lause durch Auskdmmen des nassen Haares mit Haarspulung und
einem geeigneten Lausekamm ist eine unerlassliche therapeutische MaRnahme.
Dieses systematische Auskammen hat bereits einen therapeutischen Effekt und ist
auch zusatzlich und wiederholt bei der Anwendung von Lausemitteln (Medikamente
oder Medizinprodukte) sowie zur Sicherung des Therapieerfolgs empfohlen.

e Allethrin kann man zur Desinfektion von Oberflachen, Matrazen etc. genutzt werden

e Haarbirsten, Kdmme, Haarspangen und -gummis fir 10 Min. in heiRes Seifenwasser
geben oder mit pedikulozidem Shampoo waschen

e Waschen von Kleidungsstiicken, Stofftieren, Handtlichern und Bettwasche (soweit
maoglich) bei 60 °C

¢ Nicht waschbare Gegenstande bei Zimmertemperatur fiir 3 Tage luftdicht verpacken
oder fur 48 Std. in die Tiefkihltruhe (-20°C) legen

Table of Contents — 310



TeleKasper — A.1.Konsentierung

e Mobel, Teppiche und FuBbdden griindlich absaugen und Staubsaugerbeutel sofort
entsorgen

ABS Tipps

o Essigwasser, Kokosnuss-, Anis- oder Teebaumoéle zeigen in Studien keinen Nutzen.

o Eine gezielte Entfernung der Lauseeier ist zur Kontrolle einer Pedikulose nicht
erforderlich: Spatestens 8 bis 10 Tage nach Eiablage sind die Larven geschlupft. Die
verbleibenden leeren Eihiillen haben allenfalls kosmetische Relevanz. lhre Entfernung
sollte wegen des Zeitaufwands und der haufig schmerzhaften Prozedur nicht
empfohlen werden.

Mégliche Fehler in der Behandlung, die das Uberleben nicht nur von Eiern, sondern auch von
Larven oder Lausen beglnstigen, sind:

e Zu kurze Einwirkzeiten

e Zu sparsames Aufbringen des Mittels

e Eine ungleichmafige Verteilung des Mittels

e Eine zu starke Verdiinnung des Mittels in triefend nassem Haar,

e Das Unterlassen der Wiederholungsbehandlung! (Bei Ivermectin und Malathion)

e Fehlendes Aufklarungsgesprach beziiglich Anwendung des Shampoos etc. (z.B.:
Lange Einwirkzeit)

Hygiene MaRnahmen

¢ Alle Kontaktpersonen auf Lause und Nissen kontrollieren (ggf. Mitbehandlung der im
Haushalt lebenden Personen sowie von Kontaktpersonen mit familienahnlichen
Sozialbeziehungen (Ubernachtungsfreundschaften))

e Nach der einmaligen Behandlung mit Dimeticon oder permethrinhaltigen Mitteln sind
die Kinder am Folgetag wieder zum Besuch von Gemeinschaftseinrichtungen
freigegeben

GemaB dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) besteht keine bundesweite Meldepflicht fur die
Pedikulose im Allgemeinen, wohl aber fir ein Auftreten in Gemeinschaftseinrichtungen.

Meldepflicht

Fur Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen nach § 33 und § 34 IfSG besteht eine Meldepflicht
bei Auftreten einer Pedikulose in einer Gemeinschaftseinrichtung an das Gesundheitsamt
(gemal § 34 Abs. 6 IfSG).

(LINK)

Zusammenfassung

Telekasper Konsil
Checklisten und Flowcharts
Checklisten

- PDF zum download
Symptombasierte Flow Charts
- App kompatibel
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- PDF zum download
Fortbildung & weitere Links

- Hausinterne Standards
- Aktuelle Leitlinien und Quellen

- Fortbildung — direkt in App auch als Offline Datenbank mit Videos, Podcasts, wenn
moglich GFR Tabelle etc.

- https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber Kopflausbefall.htm
l;jsessionid=DB7201C0D555A304BEC7BC36613BD944.internet072#doc2374556bodyText1

- https://kssg.quidelines.ch/quideline/1484/4544

- https://dgpi.de/wp-content/uploads/2021/02/Pediculosis-
capitis Px_DAKJ MoKi2021.pdf

- https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber Kopflausbefall.html
;jsessionid=DB7201C0D555A304BEC7BC36613BD944.internet072#doc2374556bodyText1
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39 Skabies

Definition & Atiologie

- Die Kratzmilbe ist ein auf Menschen spezialisiertes Spinnentier und verursacht durch das
Graben von Gangen in das Stratum corneum der Haut und Immunreaktionen auf dort
abgelagerte Antigene ekzematdse Hautveranderungen.

- Weibliche Milben kénnen 30 bis 60 Tage uberleben.

- Aus den Eiern schlipfen nach 2 bis 3 Tagen Larven, die an die Hautoberflache wandern
und sich dort in Falten, Vertiefungen und Haarfollikeln zu Nymphen und innerhalb von 2 bis 3
Wochen zu geschlechtsreifen Milben entwickeln.

- Die Ubertragung erfolgt von Mensch zu Mensch bei engem und I&anger anhaltendem
Hautkontakt

-  Bei der Scabies crustosa (Borkenkratze auch ,Krustenskabies® und ,Skabies norvegica“,
hochinfektidse Form der Kratze mit massiver Erregerlast und -Freisetzung tiber Hautschuppen)
kann die Ubertragung nicht nur durch direkten Kontakt, sondern auch tiber kontaminierte
Gegenstande (Wasche, Handtlcher, Polster etc.) erfolgen.

- Die Inkubationszeit beitragt 2-5 Wochen bei Erstinfektion/-infestation, bei Reinfektion
aufgrund der bestehenden Sensibilisierung haufig nur 1-5 Tage.

— Telekasper Konsil

Erregerspekirum

Sarcoptes scabiei varietas hominis

— Telekasper Konsil
Klinik
Symptomatik

Ekzematdse Hautlasionen mit folgenden Pradilektionsstellen

Interdigitalfaltern von Handen und FlRen
Fingerseitenkanten

Axillarregion

Brustwarzenhof

Nabel

Anogenitalregion

Kndchelregion

FuRrander

0O O O o o o o o o

Sauglinge und Kleinkinder: behaarter Kopf

Pusteln und Vesikel palmoplantar

- Primareffloreszenzen: unregelmafig gewundene bis 1 cm lange Milbengange mit
Blaschen am Ende

- starker Juckreiz
- Krustenbildung, ggf. bakterielle Superinfektion

- Ekzemreaktion (milbenfrei) mit Erythem, Papeln, Blaschen, Krusten
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Bei immunsupprimierten Patienten (ausgedehnte lokale Kortikosteroid-Therapie oft schon
ausreichend) ungehemmte Vermehrung der Milben und das Bild einer Skabies crustosa mit:

- groBflachigem, psoriasiformem Bild

- Fein- bis mittellamellarer Schuppung

- Hyperkeratosen

- Betonung von Palmae, Plantae und Fingerinnenseiten

- Fehlen des typischen Juckreizes!

Red flags

Folgende haufige Grunderkrankungen/Risikofaktoren erfordern Uberlegungen, die ggf. Giber
den Rahmen dieses Standards hinausgehen

- Immunsuppression (erworben oder angeboren)

- Stérungen der epidermalen Barriere/chron. Hauterkrankungen (z.B. atopisches Ekzem,
Ichtyosis vulgaris, Verbrennungen)

- Trisomie 21
- Neugeborene
Komplikationen

- Bakterielle Superinfektion (impetiginisierte Skabies)

— Telekasper Konsil
Diagnostik

Differentialdiagnosen

- Atopisches Ekzem

- Virusinfektion, z.B. mit Coxsackie (Hand-Fuf3-Mund-Krankheit), lokale Herpes-Infektion
- Impetigo contagiosa

- im Kopf- und Nackenbereich: (Kopf) Lause

- ,Pseudoskabies” durch andere Milben (z.B. Tiermilben)
Labor

Nicht notwendig
## PLATZHALTER FUR LOKALE ANPASSUNG ##

Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie

Mikroskopischer Nachweis der Milben.
## PLATZHALTER FUR LOKALE ANPASSUNG ##

— Telekasper Konsil

Apparative Diagnostik

Dermatoskopie: Kratzemilben sind mit dem bloRen Auge mitunter kaum erkennbar (< 0,5mm)

Diagnostik Tipps

Die Diagnose erfolgt durch einen Dermatologen mittels Dermatoskopie oder dem
mikroskopischen Nachweis der Milben
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Therapie

Ambulante Therapie

Permethrin 5%, topisch
- Mittel der 1. Wahl (z.B. InfectoScab® oder permethrin-biomo®)
- Infektoscab® 5%,; 1 g Creme enthalt 50 mg Permethrin

- Creme einmalig fiir 8 - 12 Stunden (am besten Uber Nacht) liickenlos vom Unterkiefer
abwarts einschlieBlich der Retroaurikularfalten auftragen

— Ausnahme: Kinder < 3 Jahre Kopf unter Aussparung der Augen- und Mundpartie
einbeziehen

- am nachsten Morgen abwaschen/abduschen

Keine ausreichenden Erfahrungen bei Sauglingen und Kleinkindern. Eine Behandlung
von Kindern im Alter von 2 Monaten bis 23 Monaten sollte daher nur unter engmaschiger
arztlicher Aufsicht und vorzugsweise unter stationaren Bedingungen erfolgen.

Benzylbenzoat, topisch
- Mittel der 2. Wahl

- an 3 aufeinanderfolgenden Tagen (Abenden) auftragen
- am 4. Tag abwaschen oder abduschen

- fur Kinder >1 Jahr Benzylbenzoat 10%, Kinder/Jugendliche > 12 Jahre Benzylbenzoat
25%

Crotamiton 10%, topisch
- Mittel der 2. Wahl

- an 3-5 aufeinanderfolgen Tagen (Abenden) auftragen, ohne es vorher abzuwaschen

Ivermectin, systemisch

- beirez. Skabies, fehlendem Ansprechen auf eine topische Behandlung oder stark
erodierter oder ekzematdser Haut, bei Immunsupprimierten

- auch bei organisatorischen Schwierigkeiten (z.B. Sammelunterkiinfte)

- 200 pg/kgKG in 1 ED p.o., wiederholte Gabe nach 2 Wochen (Medikament nicht ovozid)
- Einnahme 2 Stunden vor der Mahlzeit (auf leeren Magen)

- Zulassung fur die Behandlung von Kinder > 15 kg Kdrpergewicht

- die Anwendung bei Kindern <15 kg Kdérpergewicht ist off-label

- esliegen jedoch umfangreiche Daten fir die sichere und wirksame Anwendung von
Ivermectin bei Kindern <15 kg Kérpergewicht in einer Dosierung von 150-200ug/kgKG vor (ggdf.
Herstellung einer Suspension durch die Apotheke) (Hinweise zur Herstellung Suspension-
>folgt (Rachel))

- es besteht eine Aufklarungspflicht der Sorgeberechtigten tGber die damit verbundenen
Risiken sowie Uber Therapiealternativen

Reevaluation
- klinische Kontrolluntersuchung nach 14 Tagen

- Eine erneute Behandlung nach 2 Wochen sollte nur erwogen werden, wenn neue
spezifische Lasionen auftreten und der parasitologische Befund (Hautarzt) zu diesem Zeitpunkt
erneut positiv ist
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- Kontrolluntersuchungen mind. 4-6 Wochen nach Therapie (Abschluss eines Zyklus der
Milben)

Stationare Therapie

stationare Therapie von Sauglingen, Patienten mit Scabies crustosa sowie bei impetiginisierter
Skabies

Permethrin 5%, topisch

- siehe ambulante Therapie, stationare Therapie bei Sduglingen
- zusatzlich sollten auch das Gesicht, die Ohren und die Kopfhaut behandelt werden

- Hautpartien um den Mund (da die Creme abgeleckt werden kénnte) und die Augen
aussparen

- Kinder sollten daran gehindert werden, die Permethrin-Creme von den Handen zu lecken
(falls notwendig Handschuhe oder einen Socken iber die Handchen ziehen)

- fir Kindern < 2 Monate liegen keine toxikologischen Daten vor, ggf. Verwendung von
Permethrin 2,5% (Verdiinnung 1:1 mit Unguentum emulsificans aquosum), off-label use
Aufklarung

Crotamiton, topisch

- 2. Wahl bei Kindern <1 Jahr

Bei Scabies crustosa

- Mittel der 1. Wahl ist Permethrin 5%

- Wiederholung der Behandlung nach 1 und ggf. 2 Wochen

- Bei Kindern mit einem Gewicht > 15kg, ggf. zusatzlich lvermectin p.o. 200 ug/kgKG/ in 1
ED, Wiederholung nach 2 Wochen

Bei Impetiginisierung

- siehe Impetigo contagiosa->LINK

Bei immunsupprimierten Patienten

- Wiederholung der Therapie nach 10-14 Tagen

- zusatzlich zur antiskabidse Lokaltherapie Ivermectin p.o.

## PLATZHALTER FUR LOKALE ANPASSUNG ##

Telekasper Konsil

ABS Tipps

- Kein Baden vor der topischen Therapie, dadurch kommt es zu einer erhéhten
Wirkstoffresorption.

- Auch nach erfolgreicher Therapie kdnnen postskabidse Papeln oft tiber Wochen bestehen
bleiben als Ausdruck der Immunantwort vom Spattyp. Es kdnnen keine Milben mehr
nachgewiesen werden.

- Der fortbestehende Nachweis von Milben kann Anhalt fir eine fehlerhafte Durchfiihrung
der Therapie und Umgebungsprophylaxe geben.

- Weiterer Grund fir einen persistierenden Juckreiz kann ein postskabidses Ekzem durch
die irritative Wirkung von lokale Antiseptika und tbertriebenen hygienischen Maflinahmen sein.

Supportive Therapie
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- Bei stark entzindlicher Haut, z. B. exsudativem Ekzem, kann vor oder mit Beginn der
antiskabitsen Therapie fir 2-3 Tage ein Kortikosteroid-haltiges Externum verwendet werden,
um die Resorption des Antiskabiosums zu verringern.

- Nach der antiskabitésen Behandlung riickfettende Hautpflege.

Hyqgiene MaRnahmen/Prévention

- Unterbringung im Einzelzimmer bis mindestens 24 h (Ivermectin) bzw. 12 h
(Lokaltherapie) nach Beginn einer gezielten medikamentdsen Therapie.

- Mitpatienten missen isoliert werden bis durch ein dermatologisches Konsil eine Infektion
ausgeschlossen ist.

- Zusatzlich zur hygienischen Handedesinfektion: Griindliches Handewaschen (Fingernagel
kurz halten) incl. Birsten von Nageln ist sinnvoll um die Erreger abzureichern.

- Handedesinfektionsmittel sind gegen Kratzmilben nicht wirksam.

- Einmalhandschuhe und Schutzkleidung mit langen Armeln und Biindchen bei engem
Kontakt bzw. bei Kontakt mit potentiell kontaminierten Gegensténden (z.B. Textilien).

- Wasche, Textilien, Kuscheltiere, Spielzeug usw. 3 Tage (bei Skabies crustosa 7 Tage) in
Plastiksacke einpacken und bei mindestens 21°C lagern. Bei 50°C (z.B. Waschmaschine,
Trockner) Uberleben Kratzmilben nicht Ianger als 10 Minuten. Polstermdbel, Sofakissen oder
textile FuBbodenbelage (wenn Erkrankte mit unbekleideter Haut darauf gelegen haben)
kénnen mit einem gut funktionierenden Staubsauger abgesaugt (Filter und Beutel danach
entsorgen) oder flr 3 Tage (bei Skabies crustosa fir mind. 7 Tage) nicht benutzt werden.

- Meldepflicht an das Gesundheitsamt von Betreuungseinrichtungen in denen Personen
Uber langere Zeit zusammenleben, betreut oder

medizinisch versorgt werden, und in diesen Einrichtungen ein enger Haut-zu-Haut- Kontakt
besteht

- Mdglichst zeitgleiche Behandlung mit Erkrankten von Personen (auch ohne Symptome)
des gleichen Haushalts, engen Kontaktpersonen (inkl. Schlafgaste der letzten 4-5 Wochen),
sowie Personen in Pflege- und Gemeinschaftseinrichtungen, wenn durch sie das Risiko einer
Wiedereinschleppung gegeben ist.

- Nach Abschluss der ersten ordnungsgeméafRen Behandlung Wiederzulassung zu Schule
und KiTa.

- Nachweis der Behandlung durch ein arztliches Attest.

Zusammenfassung

Telekasper Konsil

Checklisten und Flowcharts
S1-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der Skabies, AWMF 013/052
DGPI-Handbuch, ,Skabies‘ R. Forster-Holst et al.

Empfehlungen des Infectio Saar Netz zu Skabies (Kratze), Merkblatt fir Arztinnen und Arzte
sowie flir medizinisches Fachpersonal Skabies (Kratze) (infectio-saar.de)

Wohlrab, J., Stadie, L., Neubert, R.H.H. et al. Entwicklung eines Ivermectin-haltigen Saftes als
Magistralrezeptur fir Kinder zur Therapie der Skabies. Hautarzt 72, 720-728 (2021).
https://doi.org/10.1007/s00105-021-04806-4

Jittamala P, Monteiro W, Smit MR, Pedrique B, Specht S, Chaccour CJ, et al. (2021) A
systematic review and an individual patient data meta-analysis of ivermectin use in children
weighing less than fifteen kilograms: Is it time to reconsider the current contraindication? PLoS
Negl Trop Dis 15(3): e0009144. https://doi.org/10.1371/ journal.pntd.0009144
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40 Bakterielle Tracheitis

Revision v. 19.09.2024 (Nicole Schroeder)

e durch Bakterien verursachte Infektion der Trachea mit der Gefahr einer kompletten
Atemwegsverlegung

e sehr selten

e kann bei zu spater Diagnose zu einem komplizierten (potenziell lebensbedrohlichen)
Verlauf flhren, v. a. bei Patient*innen mit Risikofaktoren wie z.B. Malformationen des
Respirationstraktes oder bei Immunsuppression

¢ meist erst ab Schulkindalter

e nicht zu verwechseln mit einer subglottischen, stenosierenden Laryngotracheitis
(Pseudokrupp), die meist durch Viren ausgeldst wird und eher bei Kleinkindern auftritt

Erregerspektrum

e Streptococcus pyogenes (GAS)

e Streptococcus pneumoniae

e Staphylococcus aureus

e  Haemophilus influenzae

e bei Immunsupression: auch an Infektionen durch Candida spp. oder Fadenpilze
denken

Telekasper Konsil

Symptomatik
e Fieber (> 38,5°C)
o stark reduzierter Allgemeinzustand
e Husten
¢ inspiratorischer oder biphasischer Stridor
e Dyspnoe
¢ keine Schluckstérungen (im Gegensatz zur Epiglottitis)
e ggf. Giemen
e ggf. retrosternale Schmerzen

Red flags

Aufgrund der akuten Erstickungsgefahr ist bereits bei Krankheitsverdacht eine sofortige
Krankenhauseinweisung in Notarztbegleitung indiziert! Jegliche Irritationen des Kindes
sind zu vermeiden! Immer stationare Aufnahme und intensivmedizinische Betreuung bei
V. a. bakterielle Tracheitis mit Atemnot und/oder biphasischem Stridor!

Risikofaktoren und Grunderkrankungen, die ggf. ein von diesem Standard abweichendes
Vorgehen erfordern

¢ Malformationen des Respirationstraktes
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¢ Immunsuppression (erworben oder angeboren)
Komplikationen

e respiratorische Insuffizienz
e Pneumonie
e Sepsis

Differentialdiagnosen

o akute Epiglottitis

e subglottische, stenosierende Laryngotracheitis (Pseudokrupp)
e Fremdkorperaspiration

e Peritonsillar- oder Retropharyngealabszess

o Diphtherie

e anaphylaktische Reaktion

e Veratzung oder thermische Verbrihung im Rachenbereich

e Blutbild mit Diff.
» CRP

e Kreatinin

e Transaminasen
e BGA (Astrup)

e Elektrolyte

e ggf. Gerinnung

Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie

e bei Laryngoskopie/Tracheobronchoskopie
o kultureller Erregernachweis aus abgesaugtem Trachealsekret

e bei septischem Krankheitsbild: Blutkulturdiagnostik

Telekasper Konsil
Apparative Diagnostik

e Monitoring der Vitalparamaeter inklusive Pulsoxymetrie

e ggf. Laryngoskopie in Intubations- bzw. Tracheotomiebereitschaft zur Abgrenzung
gegenuber Differentialdiagnosen

e ggf. Tracheobronchoskopie zur Erregerdiagnostik und zum Freimachen der Atemwege
e ggf. Rontgen Thorax zum Ausschluss mediastinale Raumforderung

CAVE: Risiko der akuten vollstindigen Atemwegsverlegung!

Diagnostik Tipps
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o Der kulturelle Nachweis von Bakterien aus dem Rachenabstrich hat nur einen geringen
positiven Vorhersagewert, da man nicht zwischen Besiedlung und Infektion
unterscheiden kann.

Immer stationdre Aufnahme und intensivmedizinische Betreuung bei V. a. bakterielle
Tracheitis mit Atemnot und/oder biphasischem Stridor!

Ambulante Therapie
e entfallt
Stationare Therapie

¢ Ampicillin-Sulbactam i.v.

e alternativ: Cefotaxim i.v. oder Ceftriaxon i.v.

e Therapiedauer: 10 d

e im Verlauf bei klinischem Ansprechen orale Sequenztherapie mit
Amoxicillin/Clavulanséure p.o.

Telekasper Konsil
ABS Tipps

¢ Keine alleinige Therapie mit Amoxicillin oder Ampicillin, da in Deutschland bis zu 10 %
der H. influenzae-Stamme Betalaktamasen bilden!

e bei schwerer invasiver Hib-Infektion sollte beim Indexpatienten eine Erreger-
Eradikation aus dem Nasenrachenraum und bei den engen Kontaktpersonen eine
Postexpositionsprophlaxe erfolgen, hierzu siehe Expositionsprophylaxe

Supportive Therapie

o intravendse FlUssigkeitssubstitution
e aufrechte Lagerung

e Minimal-handling

¢ systemische Glukokortikoide

e ggf. Inhalation mit Adrenalin

e ggdf. Sauerstoffvorlage

e bei Ateminsuffizienz schonende Intubation mit blockbarem, jedoch etwas kleinerem
Tubus

Hygiene MafRnahmen/Pravention

¢ Isolation des Patient*innen bis 24 h nach Beginn einer adaquaten Antibiotikatherapie

e bei engem Kontakt zu Patienten mit invasiver Hib-Infektion:
siehe_Expositionsprophylaxe

e Labormeldepflicht bei Nachweis von Haemophilus influenzae b aus Liquor oder Blut

e arztliche Meldepflicht (namentlich) nur bei Verdachts- und Krankheitsfallen von Hib-
Meningitis

e konsequente und vollstéandige Impfung gegen Haemophilus influenzae B und
Pneumokokken gemaft STIKO Empfehlungen
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Quellen

Berner R, Bialek R, Forster J et al. DGPI Handbuch: Infektionen bei Kindern und
Jugendlichen. Georg Thieme Verlag. 7. Auflage. Stuttgart 2018

AWMEF 017/066: S2K-Leitlinie Antibiotikatherapie bei HNO-Infektionen, zuletzt abgerufen am
11.07.2024
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41 Akute Epiglottitis

Revision v. 19.09.24 (Nicole Schroeder)

¢ fulminante, akut-lebensbedrohliche, bakterielle Entziindung der Epiglottis mit der
Gefahr einer abrupten, kompletten Atemwegsverlegung

e vor Einflihrung der Impfung meist durch Haemophilus influenzae Typ b (Hib) ausgelost

e seit EinfUhrung der Hib-Impfung sehr viel seltener geworden, betrifft inzwischen
vorwiegend Ungeimpfte und Impfversager (gegen Hib)

¢ Risikogruppe: v. a. nicht-geimpfte Vorschulkinder
e bei adaquater Therapie hat die akute Epiglottitis eine gute Prognose
Erregerspektrum

o Haufigster Erreger

o Haemophilus influenzae (meist Typ B)

e  Seltener

o Streptococcus pyogenes

o S. aureus

o Streptococcus pneumoniae

Telekasper Konsil

Symptomatik und klinische Zeichen

e pldtzlicher Krankheitsbeginn
e hohes Fieber (> 39°C)

e Halsschmerzen

¢ kloRige Sprache

e Speichelfluss, Schluckstérung (im Gegensatz zur bakteriellen Tracheitis)

e sitzende Korperhaltung
e inspiratorischer Stridor
e Dyspnoe
e Zyanose
e Angst, Unruhe oder auffallend ruhig
— CAVE: Kinder < 2 Jahre zeigen haufig untypische Symptome wie Husten und Somnolenz

Red flags

Aufgrund der akuten Erstickungsgefahr ist bereits bei Krankheitsverdacht eine sofortige
Krankenhauseinweisung in Notarztbegleitung indiziert! Jegliche Irritationen des Kindes
sind zu vermeiden! Immer stationare Aufnahme mit intensivmedizinischer Betreuung!

Risikofaktoren und Grunderkrankungen, die ggf. ein von diesem Standard abweichendes
Vorgehen erfordern
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e Immunsuppression (erworben oder angeboren)
Komplikationen

e respiratorische Insuffizienz bis zum Atemstillstand

e epiglottischer Abszess

e deszendierende Mediastinitis

e Pneumonie

e Sepsis
o Meningitis

Differentialdiagnosen

e bakterielle Tracheitis

e subglottische Laryngitis (Pseudokrupp)

e Fremdkorperaspiration

e Peritonsillar- oder Retropharyngealabszess
e Diphtherie (Impfstatus?)

e anaphylaktische Reaktion

e Veratzung oder thermische Verbrihung im Rachenbereich

e Blutbild mit Diff.
» CRP

e Kreatinin

e Transaminasen
e BGA (Astrup)

e Elektrolyte

e ggf. Gerinnung

Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie

e bei septischem Krankheitsbild: Blutkultur

¢ bei notwendiger Intubation: Absaugsekret fur Kultur

Telekasper Konsil
Apparative Diagnostik

e Monitoring der Vitalparameter inklusive Pulsoxymetrie

e Laryngoskopie in Intubations- bzw. Tracheotomiebereitschaft zur Inspektion der
Epiglottis

Diagnostik Tipps

Table of Contents — 323



TeleKasper — A.1.Konsentierung

o Der kulturelle Nachweis von Bakterien aus dem Rachenabstrich hat nur einen geringen
positiven Vorhersagewert, da man nicht zwischen Besiedlung und Infektion
unterscheiden kann.

Immer stationdre Aufnahme mit intensivmedizinischer Betreuung!
Ambulante Therapie

e enftfallt
Stationare Therapie

e Ampicillin/Sulbactam i.v.

e alternativ: Cefotaxim i.v.
e Therapiedauer: 10 d

e im Verlauf bei klinischem Ansprechen orale Sequenztherapie mit
Amoxicillin/Clavulanséure p.o.

Telekasper Konsil
ABS Tipps

¢ Keine alleinige Therapie mit Amoxicillin oder Ampicillin, da in Deutschland bis zu 10 %
der H. influenzae-Stamme Betalaktamasen bilden!

e bei schwerer invasiver Hib-Infektion sollte beim Indexpatienten eine Erreger-
Eradikation aus dem Nasenrachenraum und bei den engen Kontaktpersonen eine
Postexpositionsprophlaxe erfolgen, hierzu siehe Expositionsprophylaxe

Supportive Therapie

o intravendse FlUssigkeitssubstitution

aufrechte Lagerung

e Minimal-handling

¢ systemische Glukokortikoide
e ggf. Inhalation mit Adrenalin
e ggdf. Sauerstoffvorlage

e bei Ateminsuffizienz schonende Intubation mit blockbarem, jedoch etwas kleinerem
Tubus

Hygiene MafRnahmen/Pravention

e |solation des Patienten bis 24 h nach Beginn einer adaquaten Antibiotikatherapie

e bei engem Kontakt zu Patienten mit invasiver Hib-Infektion:
siehe_Expositionsprophylaxe

e Labormeldepflicht bei Nachweis von Haemophilus influenzae b aus Liquor oder Blut

e arztliche Meldepflicht (namentlich) nur bei Verdachts- und Krankheitsfallen von Hib-
Meningitis, nicht bei Epiglottitis (§ 34 (1) IfSG

e konsequente und vollstéandige Impfung gegen Haemophilus influenzae B und
Pneumokokken gemaft STIKO Empfehlungen
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Berner R, Bialek R, Forster J et al. DGPI Handbuch: Infektionen bei Kindern und
Jugendlichen. Georg Thieme Verlag. 7. Auflage. Stuttgart 2018

AWMEF 017/066: S2K-Leitlinie Antibiotikatherapie bei HNO-Infektionen, zuletzt abgerufen am
11.07.2024
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42 Herpes zoster

Definition & Atiologie

Synonym: Gurtelrose, Zoster

Der Zoster ist Folge einer endogenen Reaktivierung des Varicella-Zoster-Virus (VZV)
und fGhrt zu einer meist einseitigen Neuritis in einem oder mehreren Dermatomen mit
typischen Effloreszenzen und lokalisierten Schmerzen.

Zoster tritt meist erst nach dem 5. Lebensjahrzehnt auf. Im Kindesalter erkranken
Uberwiegend Immunkompetente. Nach VZV-Primarinfektion in utero oder im 1.
Lebensjahr kdnnen auch ansonsten gesunde Kinder in den ersten Lebensjahren an
Zoster erkranken.

Mit Varizellen-Lebendimpfstoff geimpfte Kinder erkranken 3-12 mal seltener an Herpes
zoster als Ungeimpfte.

Erregerspektrum

Varicella- Zoster-Virus (VZV)
doppelstrangiges DNA-Virus aus der Gruppe der Herpesviren

nach Primarinfektion (Windpocken) Erregerpersistenz in den dorsalen Spinal- und
Hirnnervenganglien und Reaktivierung in Form des Zosters

Zoster kann durch Wild- und Impfvirus verursacht werden
Erregerreservoir: Mensch

Ubertragung auf Empfangliche durch Kontakt mit den erregerhaltigen Effloreszenzen

Superinfektion

Streptococcus pyogenes (GAS)

Staphylococcus aureus

Telekasper Konsil

Klinik

Symptomatik

Prodromalstadium: Allgemeinbeschwerden, leichte bis maRige Schmerzen, Juckreiz,
Dys-/Par-/Hypasthesien

halbseitig auf ein oder mehrere Dermatome begrenzt und auf erythematdsen
Untergrund gruppiert stehende Effloreszenzen (Effloreszenzen: makulopapulés —
vesikular — pustulds — Kruste, innerhalb von 72 h zunehmend)

Juckreiz
lokalisierte Schmerzen (nozizeptiv / neuropathisch, selten, v.a. bei alteren Kindern)
Abheilung innerhalb 1 Woche (Immunkompetente)

postzosterische Neuralgie: Schmerzen > 3 Monate nach Abheilung, bei
immunkompetenten Kindern sehr selten (in 6 von 600 Fallen der groRten
retrospektiven Fallserie, LINK zu Kang et al.)
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Sonderformen

Zoster duplex: Uberschreiten der Kérpermitte (selten)

Zoster oticus — Ramsay-Hunt-Syndrom: Hirnnerven VII/VIII betroffen, Neuralgie
(Ohrenschmerzen), Blaschen auf Trommelfell und duRerem Gehérgang/Ohrmuschel,
Tinnitus, Horverlust, Schwindel, periphere Fazialisparese; zusatzlich Befall von
Hirnnerven V, IX, X méglich (Geschmacksverlust vordere 2/3 der Zunge, Stérung
Speichel-, Tranensekretion)

Zoster ophthalmicus: Hutchinson Zeichen - Befall N. nasociliaris mit Effloreszenzen an
Nasenspitze bzw. seitliche Nasenpartie als Hinweis flir Augenbeteiligung

Zoster sine herpete: dermatomale Schmerzen ohne Effloreszenzen, aseptische
Meningitis/Meningoenzephalitis oder viszerale Infektion (z.B. bei T-Zell-Defekten)

Zoster genitalis

rezidivierende Zoster bei einmalig geimpften durch VZV-Impfstamm

Red flags

Satellitenlasionen, Befall mehrerer Dermatome oder multisegmentaler Befall kbnnen
viszerale Beteiligung anzeigen

Beteiligung des N. nasociliaris (Augenbeteiligung bis zur Erblindung méglich)
rezidivierende Zoster (HIV-Infektion ausschlieRen!)

schwere Verldufe bei Immunsupprimierten (v.a. angeborene/erworbene T-Zell-Defekte)

Aufnahmekriterien Intensivstation

septischer Krankheitsverlauf/Enzephalitis

Risikofaktoren und Grunderkrankungen die ggf. ein von diesem Standard abweichendes
Vorgehen erfordern

Immunsupprimierte

Telekasper Konsil

Komplikationen

bakterielle Sekundarinfektionen
Meningoenzephalitis, Myelitis, Guillain-Barré-Syndrom
Dissemination mit Organbefall

Zoster ophthalmicus: verzdgerte Keratitis, Augenlidretraktion, okulomotorische
Lahmungen, Ptosis, Optikusneuritis, retinale Nekrose mit Gefahr der

Erblindung,Optikusneuritis

Zoster oticus / Ramsay-Hunt-Syndrom

granulomattse Angiitis (kontralaterale Hemiplegie, aufsteigende Myelitis, ggf.
motorische Paralysen, selten)

passagere segmentale Lahmungen (Bauchwandhernien, Harnblasendysfunktion)

Vaskulopathien zerebraler Arterien (erhohtes Risiko fiir Schlaganfall)

Diagnostik

Differentialdiagnosen
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e HSV (LINK)

e papulovesikulare Effloreszenzen durch Enteroviren (z.B. Coxsackie-Viren)
¢ im Anfangsstadium: Soor

¢ Impetigo contagiosa (LINK)

o Kontaktdermatitis

Labor

e bei typischem Verlauf Blickdiagnose

Indikation

neurologische Symptome

e V.a. viszerale Beteiligung/disseminierten Befall

e Therapie mit Aciclovir bei vorgeschadigten Nieren

e Beginn mit Antiepileptika zur Therapie der Zosterneuralgie

e V.a.eine bakterielle Superinfektion

e neurologische Symptome: LP (mit Link zum Liquor-Diagnostik-Template)

e schwerer Krankheitsverlauf: Blutbild, Differentialblutbild, klinische Chemie (Leberwerte,
Kreatinin, Elektrolyte, CRP, PCT, Gerinnung)

e V.a. bakterielle Superinfektion: Blutbild, Differentialblutbild, CRP

e Therapie mit Aciclovir bei renaler Vorerkrankung (initial und im Verlauf): Kreatinin,
Harnstoff

o Aufsattigungsphase von Gabapentin/Pregabalin: BZ (bei D. mellitus), Lipase (alle)

Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie
Indikation
¢ Klinisch fraglicher Befund (z.B. fehlende Prodromalphase)
e Immunsupprimierte
e ZNS-Beteiligung (Fazialisparese, V.a. Zoster sine herpete)
e Zoster ophthalmicus
e Zoster bei Geimpften (zur Abgrenzung Wildvirus vs. Impfvirus)
e bereits Zoster in der Anamnese

e V.a. bakerielle Superinfektion

e PCR aus Blaseninhalt (ggf. zusatzlich PCR auf HSV und Enteroviren, Tupfer ohne
oder mit einem fur die virologische PCR geeigneten Transportmedium)

e Zoster ophtalmicus: PCR aus Augenabstrich

e Fazialisparese: LP, PCR auch aus Speichel (Nachweis 2-4 Tage nach Beginn der
Parese moglich)
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