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VERZEICHNIS DER ABKURZUNGEN

AV Atrioventrikular

HF Herzfrequenz

/min pro Minute

mmHg Millimeter Quecksilbersaule
mV Millivolt

S Sekunde

SVES Supraventrikulare Extrasystole

VES Ventrikulare Extrasystole



[. EINLEITUNG

Bei fieberhaften Erkrankungen im Kindesalter treten gelegentlich EKG-Veran-
derungen auf, die mdglicherweise indirekte Zeichen fur eine entzindliche kardiale

Mitbeteiligung im Sinne einer milden Myokarditis sein konnen.

Die Myokarditis wird durch viele Erreger verursacht. In Europa spielt die
Viruséatiologie die grofRte Rolle (25). Hierbei wurden in den vergangenen Jahren
neben Enteroviren (Coxsackieviren der Gruppe A und B und Echoviren), Adenoviren,
verschiedene Herpesviren (Epstein-Barr-Virus, Humanes Herpesvirus 6, Humanes
Cytomegalievirus) und Parvovirus B19 (PVB19) als kardiotope Erreger im Myokard
nachgewiesen (15). Auch im Rahmen von Influenza-Epidemien wird jahrlich tber

Myokarditisfalle als kardiale Komplikation im Kindesalter berichtet (18, 29).

Die klinischen Symptome der Myokarditis kénnen sehr variabel sein. Neben Zeichen
einer akuten Entzindung kommt es héaufig zu einer rasch progredienten
Herzinsuffizienz mit unterschiedlichen Verlaufsformen. Sie kann fulminant mit
Herzinsuffizienz, Multiorganversagen und Tod oder auch asymptomatisch verlaufen
(25). Zwischen diesen beiden Extremen kodnnen unterschiedlichste klinische
Verlaufsformen auftreten, die mit typischen EKG-Verdnderungen, wie z.B.
Repolarisationsstérungen und ventrikularen Tachykardien (25), oder auch mit
weniger klassischen EKG-Verdnderungen einhergehen koénnen. Eine komplette
Ausheilung ist prinzipiell moglich, es kann aber auch eine Chronifizierung und ein
Ubergang in eine manifeste dilatative Kardiomyopathie (DCM) auftreten, der
maoglicherweise ein autoimmunologischer Prozess, bei dem Antikorper die

wesentliche Rolle spielen, zugrunde liegt (24).

Letztlich werden auch in Obduktionsserien von Kindern mit ,plétzlichem Kindstod*” in
16,8% der Falle eine Myokarditis festgestellt (22). Bei dem variablen Symptomenbild
der Myokarditis ist die Diagnose schwierig (7,27) und die Haufigkeit bleibt unbekannt



(25). Kinder sind haufiger betroffen als Erwachsene (25). Die Mortalitat ist héher und
liegt bei floriden Myokarditiden bei ca. 25% (25).

Nach Beobachtungen aus der Allgemeinarztpraxis anhand von EKG-Veranderungen
im Rahmen fieberhafter Infektionserkrankungen sind subklinische Myokarditiden im
Kindesalter mdglicherweise haufiger als angenommen (14). Daher sollten Kinder mit
hochfieberhaften Infekten aus dem Patientengut der Allgemeinarztpraxis systematisch

auf EKG-Veranderungen im Sinne einer méglichen Myokarditis untersucht werden.

Ziel dieser Arbeit ist die Klarung der Haufigkeit der EKG-Veranderungen im Rahmen

fieberhafter Erkrankungen im Kindesalter sowie deren klinischer Stellenwert.



II. FRAGESTELLUNG

Anlass unserer Studie ist eine frihere Untersuchung von 183 Patienten mit
uncharakteristischem Fieber in einer Landpraxis in den Wintermonaten 2000-2002 im
Rahmen einer Erhebung zur ,programmierten Diagnostik“(3)*. In 18 Fallen wurde ein
EKG geschrieben. Neun EKGs waren fraglich oder definitiv pathologisch, darunter

waren 6 der Patienten Kinder (14).

EKG-Veradnderungen wie transiente ST- Strecken- oder T- Wellen- Veranderung
wurden bei Influenzapatienten in einigen Publikationen beschrieben und als die

Folge einer fokalen oder milden Myokarditis diskutiert (12, 21).

Systematische Erhebungen zu EKG-Veranderungen im Rahmen fieberhafter
Erkrankungen bei Kindern im unausgelesenen Krankengut der Allgemeinpraxis
existieren unserer Kenntnis nach bislang nicht, da in der Praxis bei Patienten mit

Fieber nur ausnahmsweise EKG-Untersuchungen durchgefihrt wurden.

Die Studie will folgenden Fragestellungen nachgehen:

1) Wie haufig sind EKG-Verdnderungen bei Kindern mit fieberhaften

Erkrankungen in der Allgemeinpraxis?

2) Korrespondieren diese EKG-Veranderungen mit pathologischen Echo-
kardiografiebefunden, wie sie im Rahmen einer Myokarditis beobachtet

werden kénnen?

3) Welche Konsequenzen ergeben sich daraus fir Diagnostik und Therapie

bei Kindern mit fieberhaften Erkrankungen?

! Programmierte Diagnostik in der Allgemeinmedizin nach R.N. Braun : Systematik der
Krankheitshaufigkeit. Diagnostische Standards als Resultate der berufstheoretischen Praxisforschung.



I KRANKENGUT UND METHODIK

Es handelt sich hierbei um eine prospektive Studie ohne Randomisierung.

Eltern und Sorgeberechtigte wurden schriftlich durch ausfihrliche Aufklarungsbdgen
informiert. Nur mit Einwilligung der Eltern konnten die Kinder in die Studie
aufgenommen werden. Die Genehmigung des Studienprotokolls erfolgte durch die

Ethikkommission unter der Projektnummer 802/03.

1. Krankenqut

In 10 Allgemeinarztpraxen wurden Ablauf und Ziel der Studie im personlichen
Gespréach sowie in Form von Rundbriefen, erlautert. Davon nahmen vier Praxen im
ersten Jahr (2003) an der Studie teil. Im zweiten Jahr (2004) wurde die Studie nur

noch in einer Praxis durchgefihrt.

In die Studie wurden 140 Kinder aufgenommen, die Uberwiegend in den
Wintermonaten 2003-2004 wegen einer akuten fieberhaften Erkrankung in der

Allgemeinarztpraxis vorgestellt wurden.
Die Auswahl der Kinder erfolgte nach den folgenden Kriterien:

- Kinder, die in den Wintermonaten zwischen dem 01.01.2003 und dem 31.12.2004

wegen einer akuten fieberhaften Erkrankung in der Allgemeinpraxis vorgestellt wurden
- Kinder im Alter von mindestens 3 bis héchstens 15 Jahren
- Kinder, bei denen mindestens einmal eine Temperatur von > 38,5C innerhalb der

letzten drei Tage vor dem Praxisbesuch gemessen wurde

Ausgeschlossen wurden Kinder

- unter dem Mindestalter von 3 Jahren aus technischen Grinden (Vermeidung von
Artefakten)

- ohne Einverstandnis von Eltern/ Sorgeberechtigten
- wenn eine EKG-Diagnostik nicht moglich war (z.B. wegen Unruhe)

- als Hausbesuchspatienten



Die Studie sollte auf Wunsch des Kindes, der Eltern und bei méglicher Angst und
Stressbelastung des Kindes abgebrochen werden.

2. Methodik

2.1. Anamnestische Erhebung und Untersuchung

In den an der Studie teilnehmenden Praxen wurden alle Kinder, die die o.g.
Einschlusskriterien erfillten, standardisiert befragt (ggf. Fremdanamnese) und
systematisch untersucht. Der Standardfragebogen wurde nach dem Fragebogen
Nr.1 “Fieberstandard Programmierte Diagnostik“ von R.N. Braun, F.H. Mader erstellt
(3), wobei nur die mit Herzkreislaufsystem assoziierten Iltems ausgesucht wurden.
Die Anwendung der Programme, auch Checklisten genannt, standardisiert das
diagnostische Vorgehen bei der gezielten Befragung des Patienten. Wichtiges wird
nicht mehr Ubersehen, die haufigsten "abwendbar gefahrlichen Verlaufe" (AGV)
kénnen ausgeschlossen sowie atypische Erkrankungen aufgedeckt werden.
Ergebnisse wurden dann in dem standardisierten Erhebungsbogen dokumentiert
(Anlage 1).

Es wurden folgende Parameter beriicksichtigt:

a. Anamnestische Angaben wie Alter, Geschlecht, maximalgemessene Temperatur,
Kopf-, Hals-, Brust-, Bauch- und Gliederschmerzen, katarrhalische Symptome,

Husten (Dokumentationsbogenl, Anlage 1).

b. Klinische Untersuchungsbefunde von Kopf (Rachen/Tonsillen), Hals (Lymph-
knotenschwellung), Thorax (Auskultationsbefund, Dyspnoe), Herz (Systolikum
und sonstige Befunde), Haut (Exanthem), sowie Temperatur, Blutdruck,
subjektive Einschatzung des Schweregrades der Erkrankung, EKG-Beurteilung,
ggf. Befund eines Vor- EKGs (Dokumentationsbogenl, Anlage 1)
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2.2. Aufzeichnung eines 12-Kanal-EKGs

Es wurde bei jedem der insgesamt 140 Kinder ein klassisches 12-Kanal-EKG
abgeleitet: Bipolare Extremitatenableitungen nach Einthoven (Standardableitung I, 1l
und 11), unipolare Extremitatenableitungen nach Goldberg (aVR, aVL und aVF) und
die unipolaren Brustwandableitungen nach Wilson (V1-V6). Ableitungspunkte der
Brustwandableitungen werden in der Regel bei Kindern/Sauglingen ab dem 1.

Lebensjahr wie bei Erwachsenen angelegt.

2.3. Auswertung der EKGs

Die EKG-Auswertung erfolgte zunachst durch den untersuchenden Allgemeinarzt.
Befunde wurden im Erhebungsbogen (Dokumentationsbogen 1) dokumentiert. Die
EKGs und die Erhebungsbdgen wurden gesammelt und wochentlich an das
Studienteam weitergeleitet.

Alle EKGs wurden vom Studienteam nochmals manuell ausgewertet.

Es wurden folgende Parameter erfasst: Herzrhythmus und Herzfrequenz, Herzachse,
Zeitintervalle: PQ, QRS, QT, QTc [die QT-Zeit wurde stets nach der Herzfrequenz
gemass der Bazettschen Formel: QTc=QT(HF/60)1/2 (Anlage 4) korrigiert. Befunde
wie Verdnderungen der ST-T-Strecke und weitere Befunde wurden erhoben. Die
Parameter und die Beurteilung jedes EKGs wurden im Dokumentationsbogen EKG

(Anlage 2) dokumentiert, anschlieRend anonymisiert und elektronisch gespeichert.

Im Kindesalter sind die EKG-Parameter altersabhangig. Die Herzfrequenz ist bei
jungeren Kinder physiologischerweise hdher als bei alteren Kindern. Daraus ergibt
sich ein Unterschied in den Normwerten der EKG-Parameter. Um unsere
gemessenen Parameter mit den altersentsprechenden Normwerten vergleichen zu
konnen, teilten wir die Kinder in Analogie zu , The new normal limits for the paediatric
electrocardiogram®“ (23) in die Altersgruppen 3-5, 5-8, 8-12 und 12-16 Jahre ein.

Dann verglichen wir unsere EKG-Befunde mit diesen Normwerten (Anlage 4).
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2.4. Echokardiographische Untersuchung

Wurden EKG-Veradnderungen festgestellt, wurde eine echokardiographische
Untersuchung empfohlen. Echokardiographien wurden in der EKG-Ambulanz der
Kinderklinik des Schwabinger Krankenhauses (TU Minchen), spater auch in der
Praxis eines niedergelassenen Kinderkardiologen, durchgefihrt. Es wurden folgende
Parameter erhoben: Shortening Fraction (%SF) und der Linksventrikularer End-
diastolische Durchmesser (LVDed), um die linksventrikulare Kontraktilitat und
Funktion zu beschreiben. Obige Parameter, sonstige Befunde und die gesamte
Beurteilung wurden im Befundbogen (Dokumentationsbogen Echo, Anlage 3)

dokumentiert.

Insgesamt wurden 17 Kinder echokardiographisch untersucht. In weiteren Fallen war
die Durchfuhrung der Untersuchung meistens wegen fehlender Compliance der

Eltern nicht méglich.

2.5. Labor

Bei pathologischem EKG-Befund und pathologischem Echobefund wurden folgende
Laborparameter bestimmt: kl. BB, CRP, CK, CK-MB, Troponin. Auf die Bestimmung
dieser Laborparameter wurde weitgehend verzichtet, da alle Echokardiographien

bezuglich der Fragestellung normal waren.
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2.6. Statistische Auswertung

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive, nicht randomisierte

Studie. Die Fallzahl wurde nach der statistischen Auswertbarkeit festgelegt.

Die statistische Auswertung erfolgte mit der SPSS-Software Version 12.0. (SPSS
Inc., Chicago, lll., USA auf Windows—Rechnern), nachdem die Patientendaten mit
MS-EXCEL vorbereitet waren.

Diskrete Werte (z.B Altersgruppen) wurden als absolute und relative Haufigkeiten
angegeben, stetige Merkmale (z.B Herzfrequenz) als Median und Standard-

abweichung.

Fur den Vergleich zweier kategorialer Merkmale (z.B EKG Beurteilung vs.

Krankheitsgrad) wurde der Chi-Quadrat-Test bzw. Fisher-Quadrat-Test verwendet.

Der Vergleich von stetigen Merkmalen zwischen zwei Gruppen wurde mit dem Mann-
Whitney-U-Test durchgefihrt.

Fur die Darstellung der Verteilung quantitativer Merkmale wurden Boxplots
verwendet. Aus diesen konnen minimale und maximale Werte, der Median sowie das

25% bzw. das 75% Perzentile und einzelne Extreme abgelesen werden.

Alle Tests wurden zweiseitig® durchgefiihrt, wobei p-Werte <0,05 als statistisch

signifikant gesehen werden.

? Ein Test wird zweiseitig genannt, wenn auf Unterschied getestet wird
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IV. KRITERIEN DER BEFUNDERHEBUNG

1. Kriterien fur die EKG-Beurteilung

nicht auswertbar = z.B. aus technischen Griinden, Bewegungsunruhen etc.
normal = keine EKG-Veranderung

fraglich = diskrete EKG-Veranderung

pathologisch = ausgepragte EKG-Veranderung.

Folgende Verdanderungen wurden einzeln beurteilt:

- Neuaufgetretene Rhythmusstdrung: gehéufte SVES, VES, in Relation zum Fieber
inadaquate Sinustachykardie. Ein adaquater Anstieg der Herzfrequenz bei Fieber
ist definitionsgemalfd Anstieg der Pulsfrequenz um ca. 10 Schlage mit jedem Grad
Temperaturerhbhung (6,9). Inadaquate Tachykardie ist der Anstieg der Puls-

frequenz um mehr als 10 Schlage mit jedem Grad Temperaturerhéhung.

- Anderungen des Lagetyps oder abnormer Lagetyp im Kindesalter (Uberdrehter

Linkstyp bei Kleinkindern, Rechtstyp bei élteren Kindern) (Anlage 2).

- Pathologische Zeitintervalle (AV-Blockierungen, verlangerte QT-Zeit, neuauf-

getretene Schenkelblockbilder).

Erregungsruckbildungsstorungen (ST-Senkungen von >0,1 mV oder ST-

Streckenhebungen, T-Negativierung und Abflachung, flacher Stromkurvenverlauf).

2. Beurteilung der EKG-Verlaufskontrolle

keine Kontrolle = kein Verlaufs- EKG abgeleitet, z.B. bei normalen EKGs

und bei fehlender Compliance der Angehdérigen
unverandert = keine Veranderungen im Vergleich zum Vor- EKG

Verschlechterung = deutliche Zunahme der pathologischen Veranderungen

im Vergleich zum Vor- EKG
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Verbesserung deutlicher Ruckgang der Veranderungen im Vergleich

zum Vor- EKG

kompletter Riickgang vollstdndige Normalisierung der Veranderungen im Ver-

gleich zum Vor- EKG

3. Echokardiographische Beurteilung

normal = kein pathologischer Befund
pathologisch = definierte pathologische Befunde,
wie z.B.:

- Dilatierte Herzkammern und Vorhofe

- Ruckgang der Kontraktilitat der Herzkammer und regionale Wandbewegungsstérungen
- niedrige shortening fraction

- Perikarderguf3

- Klappenpathologien (AV-Insuffizienz)
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V. ERGEBNISSE

1. Patientenzahl, Alters- und Geschlechtsverteilung

Insgesamt handelt es sich um 140 Kinder im Alter zwischen 3 und 15 Jahren, die
vorwiegend in den Wintermonaten zwischen dem 01.01.2003 und dem 31.12.2004

wegen einer akuten fieberhaften Erkrankung in der Allgemeinarztpraxis vorgestellt

wurden.
Alter n %
3-5 Jahre 46 32,86
5-8 Jahre 35 25,00
8-12 Jahre 46 32,86
12-16 Jahre 12 8,57
Keine Altersangabe 1 0,71
Gesamt 140 100,00

Tabelle 1: Altersverteilung in Gruppen

Es wurden mehr mannliche (n=78) als weibliche Kinder (n=60) in die Studie
aufgenommen. In zwei Fallen fehlten die Angaben Uber das Geschlecht (n=2).
Weibliche Kinder waren haufiger krank und wiesen mehr Beschwerden auf als
mannliche Kinder. Es bestand jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den
Geschlechtern bezuglich der EKG-Beurteilung (p=0,185, Chi-Quadrat Test) und dem
Krankheitsgrad (p=0,816, Chi-Quadrat Test).
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2. Krankheitsqgrad

Die erhobenen Krankheitsgrade wurden nach dem Schulnotensystem in Bayern in
einer kategorialen Ordinalskala von 1 bis 6 dargestellt, wobei 1 =gesund, 2 = leichte
Beschwerden, 3 = mallige Beschwerden, 4 = schwere/starke Beschwerden, 5 = un-
ertragliche Beschwerden und 6 = bedarf sofortiger stationdrer Einweisung. Dazu
wurden die Patienten bzw. deren Eltern nach der subjektiven Einschatzung der

Schwere der Erkrankung befragt. Die 0 steht fur fehlende Angaben.

2.1. Verteilung der Schwere der Krankheit im gesamten Krankengut

Demnach wiesen die meisten Kinder mafRige (40,7%) bis schwere/starke
Beschwerden (32,8%) auf.

45 40,71
30 | 32,86
30 —
o 25 —
S 20 16,43 i
18 | i i 7,14
51 1,43 1,43 0,0
0 r!
% . Ky ¢ L.
e Q ¢ ) o) % Z
R R S
< 2 e Yo <, L @{9
% R
Qé@ 6@ 0@6
R
Q/)c
Krankheitsgrad (Beschwerdegrade)

Abbildung 1: Haufigkeit der verschiedenen Schweregrade der Beschwerden (in %) in

der gesamten Population (n=140)
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2.2. Haufigkeit pathologischer EKG- Befunde in Abhangigkeit vom Schweregrad der

Krankheit
%
Onormal
100 )
100 Efraglich
W pathologisch
O nicht beurteilbar
80 -
60 -
50,0
43,5 435
38,6 39,1 391
40
31'628,1 30,0
20,
20 +— !
13,0
4,3
1,8
0 T T T
gesund leichte Beschwerden mafige Beschwerden schwerkrank unertragliche
Beschwerden

Abbildung.2: Die Verschiedenen EKG-Befunde in Zusammenhang mit den Krankheitsgraden

Kinder, die pathologische EKG— Befunde aufwiesen, waren zunehmend schwer

krank. Der Zusammenhang zwischen Krankheitsgrad und Zunahme der EKG-

Pathologien zeigt einen positiven Trend (p=0.086, Chi-Square Test).
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3. EKG-Befunde

3.1. Haufigkeit der pathologischen Befunde im EKG

Die Anzahl der auswertbaren EKGs betrug 136 von insgesamt 140. Laut der
Beurteilungskriterien fur das pathologische EKG, oben unter IV / | Kriterien fir die
EKG-Beurteilung angefihrt, lag die Haufigkeit pathologischer EKG-Befunde bei
30,7% (n=43), fraglich pathologische EKG-Befunde (mit diskreten Repolarisations-

storungen) traten in 27,1% der Féalle auf (n=38).

EKG Beurteilung N %
Normal 55 39,29
Fraglich 38 27,14
Pathologisch 43 30,71
nicht auswertbar 4 2,86
Gesamt 140 100,00

Tabelle 2: Haufigkeit der verschiedenen EKG-Beurteilungen
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3.2. Haufigkeit der pathologischen Befunde in den verschiedenen Altersgruppen

Pathologische und fraglich pathologische EKG-Befunde traten haufiger bei jingeren
Kindern auf. Mit zunehmendem Alter der Kinder kamen pathologische Befunde

seltener vor:

EKG Beurteilung
Alter normal |fraglich |pathologisch |nicht beurteilbar Gesamt
3-5 13 15 15 3 46
% 28,3 32,6 32,6 6,5 100,0
5-8 14 8 13 0 35
% 40,0 22,9 37,1 0,0 100,0
8-12 24 10 12 0 46
% 52,2 21,7 26,1 0,0 100,0
12-16 4 5 2 1 12
% 33,3 | 41,7 16,7 8,3 100,0
Gesamt 55 38 42 4 139

Tabelle 3: Verteilung der EKG-Beurteilungen in den verschiedenen Altersgruppen
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3.3. Verteilung der Herzfrequenz nach Altersgruppen

Die Haufigkeitsverteilung der Herzfrequenz wurde mittels Boxplots dargestellt,
welche die Verteilung der Herzfrequenz in den verschiedenen Altersgruppen (normal
bzw. pathologisch) illustrieren. Aus dieser Art der Darstellung kann u.a. der Median

abgelesen werden.

EKG Beurteilung
160— o2 B norm al
B pathologisch

140—

| .

100 —

60 —| 52

40 —

Herzfrequenz

I I I I
3-5 5-8 8-12 12-16

Altersgruppierung
Abbildung 3: Darstellung der Herzfrequenz mittels Boxplots bei normalen und
pathologischen EKG-Befunden fur die Altersgruppen (in Jahren)

Die mediane Herzfrequenz bei Kindern mit pathologischen EKGs war deutlich hoher

als bei Kindern mit normalem EKG-Befund.

Der Unterschied in der Herzfrequenz von Kindern mit und ohne weitere EKG-

Veréanderung erwies sich als statistisch signifikant (p=0.006, Mann-Whitney Test).

In den verschiedenen Altersgruppen war der Unterschied in der Herzfrequenz
zwischen den normalen und pathologischen Befunden dagegen nicht signifikant. Nur
in der Altersgruppe zwischen 3 und 5 Jahren war ein Trend zu beobachten (p=
0,065, Mann-Whitney Test). Wiederum war der Unterschied in der gesamten

Population signifikant. Doch in der Gruppe der pathologischen Falle waren weit mehr
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Kleinkinder (32,6%) als altere Kinder (16,2%) im Vergleich zur Gruppe mit normalen
Befunden (Tabelle 3, S.19).

Die Herzfrequenz ist altersabhéngig. Aus physiologischen Griinden haben kleinere
Kinder eine héhere Herzfrequenz als altere Kinder. Die Fallzahl alterer Kinder (n=12)
war in der gesamten Population gering (Tabelle 3), so dass die Ergebnisse dadurch
beeintrachtigt sein kdnnten (geringe Power des Mann-Whitney-Tests).

4. EKG-Verlaufskontrollen

Von insgesamt n=140 EKGs konnten in 36 Fallen Kontrollen durchgeftihrt werden.
Tendenziell kam es zu einer Besserung bzw. auch zum kompletten Rickgang des
pathologischen Befundes im EKG (81,3%).

EKG EKG Verlaufskontrolle

Beurteilung keine Verbesserung Verbesserung Gesamt
Normal 4 1 5
% 80,0 20,0 100
Fraglich 5 10 15
% 73,3 66,7 140
Pathologisch 3 13 16
% 18,8 81,3 100
nicht beurteilbar 0 0 0
% 0,0 0,0 0
Gesamt 12 24 36

Tabelle 4: Verlauf der EKG-Befunde in 36 Falle in %

Die EKG-Beurteilungsgruppen unterscheiden sich signifikant im Verbesserungsanteil.
(p=0.040)
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5. Echokardiographiebefund

Echokardiographien sollten bei allen pathologischen (n=43) und fraglich
pathologischen (n=38) EKG-Befunden durchgefihrt werden. Meist aufgrund

fehlender Compliance der Eltern war dies jedoch nur in 17 Fallen mdglich.

Alle durchgefihrten Echokardiographien waren nach den definierten Kriterien fr
pathologische Befunde (dilatierte Herzkammer, Rickgang der Kontraktilitat der
Herzkammer, regionale Wandbewegungsstérungen, niedrige shortening fraction,

Perikardergul3, Klappenpathologien) normal.

Nebenbefundlich fand sich in drei Fallen ein Mitralklappenprolaps mit
Begleitmitralinsuffizienz 1. Grades, in zwei Fallen eine leichte Trikuspidalinsuffizienz
mit rechtsventrikularem Druck >30 mmHg und in einem Fall eine sekundéare

Rechtsherzbelastung ohne Klappenpathologien.

6. Falldarstellung von 2 pathologischen Fallen

1.Fall (C09):

12-jahriges Madchen, seit 2 Tagen krank, gemessene Maximaltemperatur 41,0 C
katharralische Symptome, Gliederschmerzen, Tonsillen und Rachenring sind

entztindet, Halslymphknoten geschwollen, Streptokokken-A-Schnelltest: positiv.

1. EKG abgeleitet am 01.04.03, Temperatur bei der EKG-Ableitung 38,5C°
Schweregrad der Erkrankung 4 = starke Beschwerden.

EKG-Befund: Sinustachykardie bei Fieber, HF 114 /min, Indifferenztyp, gesenkte ST-
Strecken mit terminal negative T-Wellen in 11l und aVF. In den Brustwandableitungen
T negativ bis V4 (Anlage 5). Dies ist ein altersuntypischer Befund. Bei einem 12

jahrigem Kind ist ein positives T in V4 zu erwarten.

1. EKG-Verlaufskontrolle am 14.04.03 ( 2 Wochen spater): HF 87 /min, flache /
isoelektrische T-Welle in 1ll, in aVF positive T-Welle von kleiner Amplitude. In den

Brustwandableitungen ab V4 wieder positive T-Welle (Anlage 5).
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Die Echokardiographie wurde aufgrund fehlender Compliance der Eltern nicht

durchgefuhrt.

Fall-Nr 2(K27):

4-jahriger Junge, seit 3 Tagen krank. Zu Hause wurde keine Temperatur gemessen.
Katharralische Symptome und Bauchschmerzen. Halslymphknoten geschwollen,

Husten, hérbares Systolikum.

1. EKG abgeleitet am 11.02.03, z. Z. der EKG-Ableitung Temperatur von 38,7 C°

Schwergrad der Erkrankung 3 = maldige Beschwerden.

EKG-Befund: Sinusrhythmus, HF 123 /min (im oberen Normbereich), Indifferenztyp.
Alle Zeitintervalle im Normbereich (QTc=0,38s). Negative T-Wellen in Il und aVF
(Anlage 6). Praterminal negative T-Wellen rechtsprakordial sind im 4. Lebensjahr ein

Normalbefund.

1. EKG-Verlaufskontrolle vom 12.02.03: HF 125 /min, T-Welle in 1l und aVF weiter
negativ wie am Vortag. Keine Verdnderung in den Brustwandableitungen im

Vergleich zum Vortag (Anlage 6).

2. EKG-Verlaufskontrolle vom 14.02.03: Sinusrhythmus, HF 111 /min, weiterhin
negative T-Welle in Ill, positive T-Welle in aVF, normale Amplitude der der T-Welle in
V5-V6 (Anlage 6).



24

VI. DISKUSSION

Ein fieberhafter Infekt kann mit einer Myokarditis einhergehen. Die Krankheit kann
ohne Symptome verlaufen. Sollten Symptome auftreten, beobachtet man Fieber,
Herzrhythmusstorungen und Zeichen der Herzinsuffizienz wie Tachykardien,
Dyspnoe, Zyanose, Hepatomegalie, Odeme und Lungenddem. Ein héaufiger
auskultatorischer Befund ist der Galopprhythmus™ sowie ein leises, weiches
Systolikum durch die relative Klappeninsuffizienz. Im EKG zeigen sich vor allem

Repolarisationsstérungen.

Bezlglich der Frage des Zusammenhanges zwischen dieser Repolarisations-
stérungen und einer Myokarditis finden sich in der Literatur differente Aussagen.
Gutheil beschrieb bereits diese EKG-Veranderungen bei fiebernden Kindern, wies
aber darauf hin, dass diese nicht primar als Beweis fir eine Myokarditis interpretiert
werden durfen (8, S.73). In der Allgemeinmedizin werden -ohne weitere Interpretation-

haufig Repolarisationsstérungen im EKGs von Kindern mit Fieber beobachte (14).

In unserer Studie haben wir uns mit diesem Phanomen befasst, um folgende Fragen

ZU beantworten:

1. Wie haufig sind EKG-Verdnderungen im Rahmen fieberhafter Erkrankungen

im Kindesalter?

Ubereinstimmend mit friilheren Beobachtungen wiesen die EKGs héaufige
pathologische Veranderungen auf. Von 140 abgeleiteten EKGs waren, nach den

Kriterien fur pathologische EKG-Veranderungen, 43 (30,7%) pathologisch (Tabelle 2).

Am haufigsten kamen Repolarisationsstérungen im Sinne von (gleichschenklige) T-
Wellen-Negativierung in den Ableitungen |Ill, aVF und aVL vor. Primare
Veranderungen der T-Welle ohne Veranderung des QRS-Komplexes sind Ausdruck
einer Herzmuskelschadigung von kardialer und extrakardialer Ursache (8, S.71-93).

Im EKG von 3 Kindern zwischen 6 und 11 Jahren kam es gleichzeitig zu T-Wellen-

" Der dritte Herzton kann evtl. ein Zeichen fiir den dilatierten linken Ventrikel sein. Er ist am besten
Uber der Herzspitze zu auskultieren.
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Negativierung in den Brustwandableitungen bis V4 (und in einem Fall von V5-V6) als
altersuntypischer Befund. Negative T-Wellen bis V4 sind in der Regel bei Kindern
zwischen dem 4. und 6. Lebensjahr nur zu 5% zu finden. Ab dem 11. Lebensjahr ist
T in V4 stets positiv (8, S.19 (Tabelle 5.3)).

Gleichzeitige ST-Strecken-Senkung (<=0,1mV) war in den Extremitatenableitungen
[I, Il und aVF und linksprakordial in V5-V6 in 2 Fallen zu beobachten und in einem
Fall nur in 1l und aVF, wobei die T-Wellen linksprékordial sehr abgeflacht waren.
Eine ST-Senkung ist dann als pathologisch zu werten, wenn sie in mindestens 2
Extremitatenableitungen mehr als 0,05 mV oder in einer Brustwandableitung mehr
als 0,1mV betragt (8, S.71). Bei gleichzeitiger Veranderung der T-Welle im EKG ist
die ST-Senkung Ausdruck einer Schadigung der Kammerinnenwand, wie das bei
Myokardischamie, koronarer Herzkrankheit und bei Myoperikarditis der Fall ist. In
fast allen Fallen war die eher aszendierende ST-Senkung im Verlauf nach

Normalisierung der Herzfrequenz ricklaufig.

Im EKG von 5 Kindern zwischen 4 und 6 Jahren zeigte sich ein inkompletter
Rechtsschenkelblock. Dies ist ein relativ haufiger Befund bei herzgesunden Kindern
und jugendlichen Leistungssportlern, aber auch bei endokrinen Erkrankungen wie
Hypothyreose und bei Trichterbrust durch abnorme Elektrodenlage. Eine
entzuindliche Verursachung ist aber nicht mit letzter Sicherheit auszuschliel3en,

wobei die Haufigkeit hdher anzusetzen ist als beim kompletten Block (8, S.59).

Pathologische EKGs wiesen hohere Herzfrequenzen als die normalen EKGs auf
(Abb.3). In einem ,fraglichen* Einzelfall zeichnete das EKG einen bradykarden
Rhythmus (HF 66 /min) bei gemessener Korpertemperatur von 38,8C.

Fraglich pathologische EKGs mit diskreten Repolarisationsstérungen (T-Wellen-

Amplitudenreduktion in = 1 Ableitung) waren mit 27,1% auch zu beobachten.

2. Korrespondieren diese EKG-Veranderungen mit pathologischen Echokardiogra-

phiebefunden, wie sie im Rahmen einer Myokarditis beobachtet werden kbnnen?

Die echokardiographische Untersuchung der Kinder war zum Teil schwierig
durchzusetzen. Eltern wurden tber Methode und Ziel der Untersuchung vom Arzt

informiert, stimmten aber der Untersuchung meistens nicht zu.
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Daher konnten nur 17 Kinder mit pathologischen und fraglich pathologischen EKG-
Veranderungen echokardiographisch untersucht werden. Bei allen Untersuchten
konnten keine pathologischen Verdanderungen und keine Dysfunktion des linken

Ventrikels festgestellt werden.

Die Echocardiographie wird von Kinderkardiologen als extrem sensitive Technik fir
die Erkennung von ventrikularer Dysfunktion (16) beschrieben. Das Echokardio-
gramm dokumentiert GroRe und Funktion der Ventrikel. Allerdings kdnnen sich bei
einer fokalen Myokarditis auch normale Werte ergeben (25). Somit ist eine
Myokarditis trotz eines normalen Befundes im Echokardiogramm nicht mit Sicherheit
auszuschlieBen. In einer japanischen Studie zur Detektion und Evaluation von
asymptomatischer Myokarditis bei Schulkindern aus dem Jahre 1999 zeigte die
Echokardiographie in einem Fall von 4 Kindern, bei denen die Myokarditis
histologisch nachgewiesen wurde, einen erweiterten linken Ventrikel (17). Die
Echokardiographie ist demnach fiir die Diagnose der asymptomatischen Myokarditis

weniger aussagekraftig als fur die klinisch manifeste Myokarditis (27).

In unserer Studie fand sich als Zufallsbefund bei drei Kindern ein Mitralklappen-
Prolaps (MKP) mit Begleit- Mitralinsuffizienz MI 1° Grades. Bei zwei weiteren Kindern
konnte eine leichte Trikuspidalinsuffizienz dokumentiert werden und bei einem dritten
Kind eine sekundare Rechtsherzbelastung. Diese anscheinend nicht ganz selten
auftretenden Zufallsbefunde weisen auf die Bedeutung der echokardiographischen
Diagnostik im Kindesalter hin. Den Kindern mit Mitralklappen-Prolaps (MKP) mit
Begleit-Mitralinsuffizienz wurde ein Herzpass mitgegeben und die Eltern wurden
bezuglich der Notwendigkeit einer Endokarditisprophylaxe geschult. In allen Fallen

wurden weitere Kontrollen empfohlen.

3. Ergeben sich aus diesen Befunden Konsequenzen fir Diagnostik und Therapie bei

Kindern mit fieberhaften Erkrankungen?

Um diese Frage zu beantworten, muss man zundchst die Natur dieser

Veréanderungen verstehen koénnen, denn Uber EKG-Veranderungen im Rahmen
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fieberhafter Infekte im Kindesalter gibt es bis auf die zurtickhaltende Aussage von
Gutheil (8, S.73) keine Hinweise in der Literatur.

Die Veranderungen der ST-T-Welle sind nicht spezifisch. Elektrolytstérungen,
Myokardischamie, medikamentése Einflisse, vegetative Regulationsstérungen,
Myokarditis und Perikarditis verursachen Veranderungen der ST-T-Welle in
unspezifischer Weise (2).

Verdanderungen der T-Welle konnen bei Tonsillitis auftreten. In einer Fall-
beschreibung von einer Patientin mit akuter Streptokokken Tonsillitis waren 24 h
nach AV-Block noch leichte transiente ST-T-Verdnderungen, kompatibel mit
Myokarditis, ersichtlich (5).

EKG-Veranderungen, kompatibel mit Myokarditis, wurden durch systematische EKG-
Diagnostik bei mannlichen Rekruten, bei denen im Rachenabstrich Streptokokken
der Gruppe A nachgewiesen wurden, beobachtet und als mogliche asymptomatische
Myokarditis gewertet (11).

Im Kindesalter wird bei fieberhaften Erkrankungen selten ein EKG geschrieben.
Hinweise auf eine asymptomatisch verlaufende Myokarditis koénnten allenfalls
Repolarisationsstérungen im EKG geben (25). Es ist anzunehmen, dass fliichtige
Myokarditiden oft nicht diagnostiziert werden. Myokarditiden werden nicht selten als
Ursache fur den plétzlichen Kindestod in der Autopsie angegeben (22). Allerdings
betrifft dies eine vollig andere Altersgruppe als in der vorliegenden Untersuchung.
Die Aufdeckung asymptomatischer Myokarditen im Kindesalter wirde eine
systematische EKG-Diagnostik erfordern. So fanden sich bei einer Massen-EKG-
Erhebung zur Detektion der asymptomatischen Myokarditis bei Schulkindern 12
Kinder mit Veranderungen der ST-Strecken oder T-Wellen, davon wurde bei 4
Kindern eine Myokarditis histologisch nachgewiesen (17). Die Kinder waren alle

klinisch unauffallig.

Eine Veranderung der ST-T-Welle kann auch Ausdruck des funktionellen Charakters

bei Fieber sein.

Fieber wird durch exogene und endogene Pyrogene ausgelost (26, S.224). Der
Anstieg der Herzfrequenz bei Fieber ist zum Teil durch den physikalischen Effekt der
erhohten Bluttemperatur auf den Sinusknoten (es kommt zu einer Beschleunigung
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der Depolarisation im SA), wund zum Teil durch die chemischen
Entzindungsmediatoren im Blut verursacht. Diese erklaren vor allem den

inadaquaten Pulsanstieg bei Fieber (13a).

Diese Steigerung der Herzfrequenz ohne tatsachliches Vorliegen einer physischen
Arbeit, wie sie bei Fieber auftritt, fihrt zu einem verdnderten Verhéltnis der Systolen-
zur Diastolen-Dauer. Die Diastolendauer wird starker verkirzt, dadurch kommt es zu
einer geringeren Ventrikel- Fullungszeit (30). Da die Koronardurchblutung auf die
Diastole weitgehend beschrankt ist, kann dies zur Unterversorgung der Koronarien
fuhren. Das Myokard kann aber das Sauerstoffangebot an seinen Sauerstoffbedarf
anpassen und die Koronardurchblutung maximal auf das 4-5-fache steigern. Steigt
der Sauerstoffbedarf weiter an, also bei erhdhter Herzfrequenz, vergleichbar mit
schwerer koérperlicher Arbeit, kommt es zur Ausschopfung der Koronarreserve und
damit zu einer Koronarinsuffizienz (26, S.210-11). Bei gesunden Erwachsenen fallt
der kardiale Output bei Herzfrequenzen tber 160 Schldge pro Minute. (13b)

Um funktionelle T-Wellen-Negativierung von myokarditisinduzierter T-Negativierung
bei Verdacht auf akute milde Myokarditis zu unterscheiden, wurden junge Rekruten
mit akuten Infektionserkrankungen und nachweisbarer Repolarisationsstorung im
EKG mit Betablockern behandelt. Funktionelle T-Wellen-Negativierungen waren
nach Gabe von Betablockern vollstdndig normalisiert. Bei myokarditisverdachtigen

Fallen war die T-Wellen-Negativierung unter Betablockern stabil (10).

In unserer Studie wiesen die Kinder mit pathologischen Befunden deutlich héhere
Herzfrequenzen auf als die Kinder mit normalen EKGs, der Unterschied war
signifikant (p=0,006) (Abb. 3).

Allerdings waren in der Gruppe der Kinder mit pathologischen EKG-Befunden weit
mehr Kleinkinder (32,6% zwischen 3 und 5 Jahre) als altere Kinder (16,7% zwischen
12 und 16 Jahre) im Vergleich zur Gruppe mit normalen Befunden (Tabelle 3). Da die
Herzfrequenz stark altersabhangig ist (und kleine Kinder physiologischerweise
hohere Herzfrequenzen haben), kdnnen die Ergebnisse dadurch beeintrachtigt

werden.

In der Analyse der 43 pathologischen Falle wurde ersichtlich, dass 7 Kinder (16,2%)

eine altersentsprechende Herzfrequenz und 13 Kinder (30,2%) eine Herzfrequenz im
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oberen Normbereich aufwiesen. Bei 8 Kinder (18,6%) wurde eine leichte Tachykardie
(gering Uber dem oberen Normbereich) festgestellt. 14 Kinder (32,5%) zwischen 4
und 8 Jahren waren tachykard, davon 3 mit inadaquatem Anstieg der Herzfrequenz
zur Korpertemperatur (mehr als 10 Schlage pro Grad Celsius). Ein Kind mit
inadaquater Tachykardie zeigte eine Herzfrequenz um 160 /min. (In einem Fall fehlte
die Altersangabe und konnte hier nicht einbezogen werden).

Zudem hatten 13 Kinder (30,2%) zur Zeit der EKG-Ableitung eine Temperatur unter
38T, dennoch wiesen sie die typischen Repolarisati onsstérungen auf. 3 von ihnen

waren tachykard bei normaler Kérpertemperatur um 37,0c.

Diese Analyse zeigte, dass nahezu die Halfte der Kinder (n=20, 46,5%) zur Zeit der
EKG-Ableitung und noch wéhrend der akuten Phase der fieberhaften Erkrankung
eine altersentsprechende Herzfrequenz hatte. Dabei waren die oben genannten
typischen EKG-Veradnderungen vorhanden. Das weist darauf hin, dass die
Tachykardie und die typischen EKG-Veranderungen auch bei normaler und bei

gering erhohter (subfebrile) Temperatur (n=13, 30,2%) auftreten kénnen.

In 36 Fallen konnten EKG-Verlaufskontrollen von pathologischen und fraglich
pathologischen EKGs durchgefuhrt werden. Tendenziell kam es zu einer Besserung
bzw. auch zum kompletten Rickgang des pathologischen Befundes im EKG (81,3%)
(Tabl.4). Die Normalisierung trat frihestens nach 2 Tagen auf. Die Veranderungen
persistierten unverandert bis zu einer Dauer von maximal 5 Tage und waren in einem
Fall 7 Wochen lang sehr diskret nachweisbar. Nicht immer waren sie bei normaler

Herzfrequenz und zurtickgegangener Temperatur ricklaufig.

Demzufolge sind die Repolarisationsstorungen zwar ricklaufig gewesen, sie

persistierten aber nach dem Fieber und der relativen Tachykardie.

Durch die Erhebung der Schwergrade der Erkrankung war es mdglich, den
Zusammenhang zwischen dem Grad der korperlichen Beschwerden und der

Haufigkeit fir das Auftreten der Repolarisationsstérung zu erfassen (Abb. 2).

Normale Befunde Uberwogen bei den gesunden Kindern und den Kindern mit
leichten Beschwerden. Dagegen traten die pathologischen und fraglich
pathologischen Befunde bei zunehmenden kdrperlichen Beschwerden im Rahmen
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der akuten fieberhaften Infektionserkrankung, tberwiegend grippaler Natur, haufiger
auf. Ahnliche Beobachtungen erhoben Panfilova et al, in einer Arbeit von 1961 (20).

Die hohere Herzfrequenz erklart hier nicht die vorliegenden EKG-Veranderungen,
dagegen besteht moglicherweise ein enger Zusammenhang mit dem Schweregrad
der Erkrankung. Die untersuchten Kinder sind primdr gesund, eine kardiale

Vorgeschichte (z.B. Brugada- oder Kawasaki-Syndrom) ist bei ihnen nicht bekannt.

RuckschlieRend fihrten generalisierte fieberhafte Infekte moglicherweise zu einer

milden kardialen Beteiligung im Sinne einer subklinischen Myokarditis.

Auch bei der asymptomatischen Myokarditis kann es zur Persistenz des

Virusgenoms (17) und dadurch zu fataler Kardiomyopathie kommen (19).

Retrospektive Beobachtungen zeigen, dass Zusammenhange zwischen koérperlicher
Belastung, Myokarditis und plétzlichem Herztod bestehen (4). Von
sportmedizinischer Seite ist daher bei Infektionen mit Zeichen der Generalisation
(Fieber, Lymphknotenschwellung, allgemeine Abgeschlagenheit) ein Sportverbot
ublich (2).

Eine rechtzeitige Erkennung der Myokarditis durch systematische Untersuchung und
eine optimale Behandlung beeinflusst ihre Prognose sehr positiv (7,27,28).

Daher ware es wiunschenswert Kriterien fur eine EKG-Diagnostik bei Fieberfallen im

unausgelesenen Krankengut zu finden.

Unsere Studie zeigt, dass die Toleranzschwelle der Eltern von asymptomatischen
Kindern mit ,banalen Infekten® gegeniber bestimmten  apparativen
Diagnostikverfahren sehr niedrig ist. Eine gezielte oder standardisierte Diagnostik in
der Praxis kann mdoglicherweise gefahrliche Verlaufe abwenden. Diese ist mit
zeitlichem Aufwand verbunden (14), kann aber bei Kindern gut durchgefuhrt werden.
Allerdings ist die EKG Diagnostik bei allen Fieberfallen im Kindesalter in der Praxis
kaum durchfihrbar bzw. unwirtschaftlich. Die Bedeutung der EKG-Diagnostik liegt

darin, dass bereits die Detektion von minimalen Veranderungen am Myokard
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ermdglicht wird. Hinzu kommt ihre Verfugbarkeit in der Allgemeinarztpraxis und die

relativ einfache Anwendung im Kindesalter.

Aufgrund der Haufigkeit von EKG-Veréanderungen (30.7%) ware es empfehlenswert
bei Kinder aus dem Patientengut der Allgemeinarztpraxis die hochfieberhafte Infekte
und eine starke Beeintrachtigung des Allgemeinzustandes aufweisen, systematisch

auf EKG-Veranderungen im Sinne einer moglichen Myokarditis zu untersuchen.

Limitation der Studie

Die Fallzahlen innerhalb der Altersgruppen waren inhomogen. Da die Herzfrequenz
altersabhangig ist, beeinflusste dies das Ergebnis stark. Deshalb kann hier der durch
die statistische Signifikanz suggerierte Zusammenhang zwischen der Pulsfrequenz
und den pathologischen EKG-Befunden nur mit Vorbehalt gewertet werden.

EKG-Verlaufskontrollen waren urspringlich in der Studie nicht vorgesehen und
wurden aufgrund augenscheinlicher klinischer Notwendigkeit nachtraglich erst mit in
die Studie aufgenommen. Aus diesem Grund wurden sie nicht nach einem fixen
Schema durchgefihrt, sondern individuell und sporadisch. Dies beeintrachtigt die
exakte statistische Aussagekraft unserer Ergebnisse in diesem Unterpunkt.

Die echokardiographischen Kontrollen konnten nur bei wenigen Fallen mit
pathologischem EKG durchgefihrt werden, oft aufgrund fehlender Compliance von

Seiten der Eltern.
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Ausblick

Um die eingangs gestellten Fragen, wie haufig EKG-Veranderungen bei Kindern mit
fieberhaften  Erkrankungen sind, ob diese mit pathologischen Echo-
kardiografiebefunden korrespondieren und welche Konsequenzen sich daraus fur
Diagnostik und Therapie bei Kindern mit fieberhaften Erkrankungen ergeben,
eindeutig und mit statistisch signifikanten Resultaten zu beantworten, ist die

Durchfiihrung weiterer Studien dringend erforderlich.

Das Patientenkollektiv sollte moglichst eine homogene Alters- und Geschlechts-
verteilung aufweisen. Die Fallzahlen missen ausreichend hoch sein, um trotz
Studienabbrechern (wegen fehlender Compliance und dadurch abgelehnter

Untersuchungen etc.) statistisch signifikante Aussagen zu erreichen.

Ebenso sollten Verlaufs-EKGs nach einem fixen Schema durchgefuhrt werden, um

genauere Aussagen zu ermdglichen.

Die echokardiographische Untersuchung sollte bei allen fraglichen und
pathologischen Fallen durchgefuhrt werden, um auch hier statistisch auswertbare

Ergebnisse zu liefern.
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VIl. ZUSAMMENFASSUNG

In dieser Arbeit gingen wir den Fragen nach, wie haufig EKG-Veranderungen bei
Kindern mit fieberhaften Erkrankungen in der Allgemeinpraxis sind, ob diese mit
pathologischen Echokardiografiebefunden wie z.B. bei einer Myokarditis
korrespondieren und ob sich daraus Konsequenzen fur Diagnostik und Therapie bei

Kindern mit fieberhaften Erkrankungen ergeben.

Untersucht wurden 140 Kinder im Alter von 3 bis 15 Jahren, die wegen eines Infekts
mit Fieber Gber 38,5 C° vorgestellt wurden. Es zeigten sich in 30,7% (n=43) der Falle
EKG-Veranderungen. Am haufigsten kamen T-Negativierungen in den Ableitungen
lll, aVF und aVvL vor, 27,1% (n=38) der EKGs waren fraglich pathologisch mit
diskreten Repolarisationsstorungen (T-Wellen-Amplitudenreduktion in = 1 Ableitung).

In den Féllen, in denen die EKGs sicher pathologisch ausfielen, zeigte die mediane
Herzfrequenz eine signifikante Erhéhung gegeniber der Herzfrequenz bei Patienten
mit normalen EKGs. Kleine Kinder wiesen haufiger pathologische Befunde auf. Da
die Herzfrequenz stark altersabhangig ist (und kleine Kinder physiologischerweise
hohere Herzfrequenzen haben), beeinflusst dies das Ergebnis stark.

Die Verlaufskontrollen von 36 pathologischen EKGs zeigten, dass die
Repolarisationsstérungen zwar rucklaufig waren, aber dennoch nach dem Fieber und
der relativen Tachykardie persistierten. Ein Zusammenhang zwischen den
pathologischen EKG Befunden und dem Krankheitsgrad wurde ersichtlich. Die
Kinder hatten im Rahmen des fieberhaften grippalen Infektes bei zunehmenden
korperlichen Beschwerden haufiger pathologische und fraglich pathologische

Befunde.

Diese Ergebnisse deuten daher darauf hin, dass es sich in den untersuchten Fallen
um generalisierte Infekte handelte, die moglicherweise zu einer milden kardialen

Beteiligung im Sinne einer subklinischen Myokarditis gefuhrt haben.
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Aufgrund der Haufigkeit von EKG- Veranderungen (30.7%) ware es empfehlenswert
Kinder, aus dem Patientengut der Allgemeinarztpraxis, die hochfieberhafte Infekte
und eine starke Beeintrachtigung des Allgemeinzustandes aufweisen, systematisch

auf EKG-Veranderungen im Sinne einer moglichen Myokarditis zu untersuchen.
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IX. ANLAGEN
1. Anlage 1: Dokumentationsbogen 1

Name Vorname
Geb.dat. mannl.: weibl.:
Studienzentrum | | Fall Nr. Dat.:
hier abschneiden............cccciiii
Studienzentrum | | Fall Nr. Dat.:
Geb.dat.: mannl.: weibl.:
ANGABEN:
krank seit | 1 ITagen
Temp.max bisher I 1 LI'IC I I nicht gem essen
katharralische Symptome jal 1 neinl |
Husten jal | neinl I
Schmerzen jal | neinl I

Schmerzlokalisation

Kopfl I Hals | | Glieder-1 I Bauch| | Brustl |

SONSHQES
BEFUND:
Kopf:
Lk-Schwellung jal | neinl I
Rachen/Tonsillen entziindet jal | neinl I
Thorax
Dyspnoe jal | neinl I
Lungenauskultation auffallig jal | neinl I
Herz:
Systolikum jal | neinl I
sonst.path.Befund jal | neinl I
Haut

| 1 nein
Exanthem | I scharlachartig
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| I uncharakteristisch

| I'sonst........oooe.
Sonstiges |

| I (nach Schulnoten 1= gesund 6=sofort
Schwerkrank stat.Einw notig)

Klassifizierung (ICD 10) I T T I I I

| I normal

| | pathologisch
EKG(Arztbeurteilung) | I fraglich
RR T I VT I
Korpertemperatur 1 LI IC

Bei pathologischem oder fraglichem EKG:

Alt-EKG vorhanden? jal I nein | | (bitte beilegen)




2. Anlage 2: Dokumentationsbogen EKG
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EKG beim fiebernden Kind

Dokumentationsbogen EKG

Studienzentrum

Fall Nr. TR
Lagetyp [ e
Zeitintervalle
PQ 101,1_|_I ms.
QRS 101,1_I_I ms.
QT 101,1_I_I ms.
QTc [01,1_1_I ms.
HF |11/ min.
I_I SR |_I sonst.supraventr.Rh.
Rhythmus | I SVES|_| VES

|_I sonst auffallig

ST-Veranderungen

ST-Hebung I L1 ImV.
ST-Senkung I L1 ImV.

| RSB ink. | I LSB
Schenkelblock |_ILAHB I_I AV-Bl.2 |_I| AV-BI.3

sonstige Auffalligkeiten

Verand. im Vgl. zu Vor-EKG oder|l_I unverandert
Verl.kontr.: |_I path.verandert
Beurteilung |_I normal |_I pathologisch |I_I unklar




3. Anlage 3: Dokumentationsbogen ECHO
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EKG beim fiebernden Kind :

Dokumentationsbogen ECHO

Studienzentrum |
Fall Nr. TN
LVDed [ 1 I mm.
Normal ?
I_Ija
I_I nein
SF 1 1%
Pericardergul} [ 1 I'mm
Lokalisation...........ccoevvviiiiiiiiiiien,

Sonst.Auffalligkeiten

Beurteilung

I_I'normal |_I pathologisch I_I unklar




4. Anlage 4: Ableitungsunabhangige Messungen am padiatrischen EKG und die

Bazettsche Formel
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Lead 0-I months -3 months  3-6months  6-I12 months -3 years 3-5 years $-8 years 8~12 years 12-16 years
Heart rate (beats, min™") ~ 160(129, 192)  152(126, 187)  134(112,165)  128(106, 194) 119(97,155)  98(73,123) 8862 113) 78 (55, 101) 73(48,99)
155136, 216) 134(126 00 139(122,191)  134(106,187)  128(95,1718) 101 (78, 124) 89(68 115) 80(38, 110) 76 (34, 107)

P axis (°) 56(13,99) 52(10,73) (=570 490,87 8(-12,7)  43(-13,69)  41(-5472)  (~17,76)  40(-24,76)

52(24,80  48(20,77) 51(16, 80) 50(14, 69) 47(1,90) (=690  4(=13,77  2(-158)  45(-18,7)

P duration (ms) 78 (64, 85) 79(65, 98) 81(64,103)  80(66, 96) 8063, 113)  87(67,100)  92(73,108) 9808, 117)  100(82, 118)
79(69,106)  78(62,105) 7863, 106)  80(64,07) 8362, 104) S84 (66, 101y 89(71,107) 94(75, 114) 98(78, 122)

PR interval (ms) 917,120 98(85,120)  106(87, 134)  114(82, 141)  FIS(86, 151)  120(98,152)  129(99,160)  134(105, 174) 139107, 178)

101 OL121)  908,133)  106(84,127)  109(88,133)  1I3(38, 147)  123(99,153)  124(92,156) 129103, 163)  135(106, 176)

QRS axis (°) 97(75, 140) 87(37 138)  66(-6,107)  68(14,122)  64(=4,118) 70(7, 112) 0(=10,112)  0(=21, 114)  65(=9, 112)
110(63 155) 8039, 121)  0(17,108)  67(l, 102) 69(2,121) 69 (3, 106) IRy 66(5, 117) 66(5, 101)

QRS duration (ms) 67(50, 85) 64(52,77) 06(54, 85) 69(52. 86) (54, §8) 75(58, 92) 8063, 98) 85(67, 103) 91(78, 11)
67(54,79) 63(48,77) 6450, 78) 6452, 80) 08 (54, 35) 71(58, 85) 77(59, 95) 82(66,99) §7(12, 106)

QTe interval (ms)* 4I3(378,448)  419.(396,458)  422(391,453)  411(379,449) 412(383,455)  412(377,448) AII(3TL443)  ALL(3T3.440)  407(362, 449)

40(319,462)  424(381,454) 418386, 448)  414(381,4d6) 4IT(8I,44T)  4IS(388,44D) 409 (375,449) 410365, 44) 414370, 457)

*Corrected QT interval, according to Bazett’s formula: QTe=QT

hchl rate
60

Ableitungstunabhéngige Messungen am péadiatrischen EKG Fur Jungen (oben) und Madchen (unten)

im Median (2. Perzentile, 98. Perzentile) und die Bazettsche Formel
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5. Anlage 5: EKG C9

1. EKG abgeleitet am 01.04.03; Sinustachykardie bei Fieber, HF 114 /min,
Indifferenztyp, gesenkte St-Strecken mit terminale T-negativierung Il und aVF. In
der Brustwandableitung T negativ bis V4, altersuntypischer Befund.

i

fo

- Standard-Extremitatenableitungen I, Il und lll: negative T-Welle in IlI
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AV

aV

aVif

- GOLDBERGER-Ableitungen. aVR, aVL, aVF: negative T-Wellen in aVF

at |

L —

- Brustwandableitungen V1-V3: negatives T in V3
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e e 2t " e T ety __,/\v\_.’-—h_'_ ‘Ju_/\,,._/*\__{" o

- Brustwandableitungen V4-V6: negative T-Welle bis V4

1. EKG-Verlaufskontrolle ( 2 Wochen spéter):

am 14.04.03 HF 87 /min, flache /isoelektrische T-Welle in Ill, in aVF positive T-Welle
von kleiner Amplitude. In den Brustwandableitungen ab V4 wieder positive T-Welle



i A

i

- Extremitatenableitungen 1,11,111: flache /isoelektrische T-Welle in Il

aVR - iz
' - i
aVL

SRR .
aVF E : sece |

- GOLDBERGER-Ableitungen aVR, aVL, aVF: positive T-Welle in aVF

46



Pa e =

ey
R==Siital

- Brustwandableitungen V1-V6: T-Welle in V4 wieder positiv

47
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6. Anlage 6: EKG K27

1. EKG abgeleitet am 11.02.03; EKG-Befund: Sinusrhythmus, HF 123 /min (im

oberen Normbereich), Indifferenztyp. Alle Zeitintervalle im Normbereich (QTc=0,38s).
Negative T-Wellen in 1l und aVF

- Extremitatenableitungen: Negative T-Wellen in 11l und aVF.
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-Brustwandableitungen V1-V6: Keine Stérung der Erregungsriickbildung

in den Brustwandableitungen sichtbar

1. EKG-Verlaufskontrolle abgeleitet am 12.02.03 ( 1 Tag spater):

-Extremitatenableitungen: T-Welle in Il und aVF wie ein Tag davor negativ
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- Brustwandableitungen V1-V6: keine Veranderung im Vergleich zum Vortag
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2. EKG-Verlaufskontrolle vom 14.02.03 (3 Tage spater): Sinusrhythmus, HF 111
/min, weiterhin negative T-Wellen in I, positive T-Welle in aVF von kleiner Amplitude

- Extremitatenableitungen: T Welle in Il weiterhin negativ. In aVF kleine
positive T-Welle

- Brustwandableitungen V1-V6: Normale Amplitude der T Welle in V5-V6.
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