BERICHTE ZUM SCHWERPUNKT

Padiatrische Dermatologie

Hautinfektionen bei Kindern

Infektionen bei Kindern, die sich im Bereich der Haut dussern, umfassen ein grosses Spektrum. Der folgende Beitrag be-
schrankt sich zum einen auf bakterielle und virale Infektionen und zum anderen auf eine Auswahl von Erkrankungen, die

haufiger vorkommen und/oder erst relativ neu erforscht sind.

Hautinfektionen bei Kindern kommen haufig vor, wo-
bei als Ausloser Viren, Bakterien oder Pilze in Be-
tracht kommen. Meist handelt es sich um harmlose

Infektionen, die entweder selbstlimitierend sind oder

sich zumindest gut behandeln lassen. Selten sind die

Infektionen schwerwiegend und erfordern eine zi-

gige Diagnosestellung, damit auch eine addquate

Therapie frihzeitig eingeleitet werden kann. Auf-

grund des umfangreichen Themas werden lediglich

Mosaiksteine einer Auswahl bakterieller und viraler

Hautinfektionen zusammengefasst dargestellt.

Einige Fragen zur Anamnese und Klinik erleichtern

die Einordnung der Hautverdnderungen, die nicht

nur virale und bakterielle, sondern auch mykotische

Hautinfektionen, die hier nicht fokussiert werden, be-

rlcksichtigen sollte:

1. Sind weitere Familienmitglieder/Mitbewohner/
Mitbewohnerinnen, enge Kontaktpersonen auch
betroffen?

2. Welche «Kinderkrankheiten»
durchgemacht, gegen welche Infektionen wurde

wurden  bereits
geimpft (Impfpass ansehen)?

3. Werden Tiere im Haus gehalten oder besteht ein
enger Kontakt zu Tieren ausserhalb der Wohnung
(z. B. Hunde, Katzen, Hihner)?

4. Wann haben die Hautverdnderungen begonnen,
gibt es Zusammenhange zu Hobbys, Spaziergén-
gen, Tatigkeiten wie Rasenmé&hen, Urlaub in den
Tropen/Subtropen?

5. Grassieren in den Kitas/Schulen gerade «Kinder-
krankheiten»/Infektionskrankheiten?

Hautinfektionen durch Bakterien (Auswahl)
Impetigo contagiosa ...

.. ist eine haufige Infektionskrankheit, die v. a. bei
Klein- und Schulkindern auftritt und extrem konta-
gids ist (Abbildung 1). Staphylokokken, seltener
Streptokokken, sind Ausléser und fiihren zu instabi-
len Blasen, die aufgrund der oberflachlichen Spalt-

bildung zlgig in Erosionen, bedeckt von honiggel-
ben Krusten, Ubergehen. Pradilektionsstellen sind
Gesicht und Extremitaten. Ein bakterieller Abstrich
sollte erfolgen. Bei lokalisiertem Befall ist eine Lokal-
therapie, z. B. in Form fettfeuchter Umschlage mit
antiseptischen Lésungen (z. B. Chlorhexidin 1%, Oc-
tenisept®), ausreichend. Bei grossflachigem Befall
werden Antibiotika systemisch (oral) verabreicht, z. B.
Cephalosporine der 1. Generation, die sowohl| ge-
gen Streptokokken als auch Staphylokokken gerich-
tet sind. Diagnostisch sollte ein Urinstatus zu Beginn
und vier bis sechs Wochen nach der Infektion erfol-
gen. Eine haufige Differenzialdiagnose ist die Tinea
corporis, selten entwickeln Kinder einen Pemphigus
foliaceus, der morphologisch dhnlich aussehen kann.

Kutane Borrelieninfektionen

Das erste Zeichen einer Borreliose, einer durch Bor-
relia burgdorferi (Spirochaten, gramnegative Bakte-
rien) von Zecken (Ixodes ricinus) Ubertragenen Er-
krankung, ist das Erythema (chronicum) migrans, das
ein bis zwei Wochen nach dem Stich ein Erythem um
die Einstichstelle mit zentrifugaler Ausbreitung
(«Wanderrote») zeigt. Zur Abgrenzung von Differen-
zialdiagnosen sind die rein dermale Reaktion ohne
epidermale Beteiligung und in vielen Féllen grippe-
dhnliche Symptome typisch.

Wird dieses Frihstadium nicht behandelt, kommt es
zur systemischen Ausbreitung der Borrelien, die v. a.
das Nervensystem (u. a. Fazialislahmung), Gelenke
(Lyme-Arthritis) und das Herz (Peri- und Myokarditis)
betrifft. Besonders im Kindesalter fihrt die hdmato-
gene Ausbreitung zu multiplen Hautldsionen («Eryt-
hemata migrantia»). Gegen Ende der Frihphase
(Wochen bis Monate nach dem Stichereignis) reflek-
tiert das Lymphozytom (Lymphadenosis benigna)
eine pseudolymphomatése Immunreaktion auf den
Erreger. Klinisch zeigt sich ein rot-bréunlicher weicher
Tumor mit den Pradilektionsstellen an Ohrldppchen
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(Abbildung 2A) und Genitale (v. a. Skrotum). Das
Spatstadium einer Borreliose (mehr als 6 Monate
nach dem Stich) an der Haut ist die «Acrodermatitis
chronica atrophicans» (Abbildung 2B), die sich an
den Extremitaten (v. a. untere Extremitat) zunachst als
Rétung und Odem manifestiert, dem eine Atrophie
mit deutlicher Gefasszeichnung und Pigmentver-
schiebungen folgen. Subjektive Symptome wie
Schmerzen, Juckreiz und Parasthesien kdnnen dieses
Stadium begleiten.

Diagnostisch hat die Borrelienserologie keine Be-
deutung. Das hat auch die klinische Praxis gezeigt; so
entwickeln sich die borrelienspezifischen IgM-Anti-
kérper erst spat, und nach erfolgreicher Therapie
bleiben diese haufig positiv. Therapie der Wahl sind
Antibiotika (bei Kindern > 8 Jahre in den Frihstadien
Doxycyclin, bei jingeren Kindern Cephalosporine
oder Amoxicillin), die Gber drei Wochen verabreicht
werden. Bei extrakutanem Befall in den spateren Sta-
dien sind hochdosiertes Penicillin oder Ceftriaxon
Therapeutika der Wahl. Das Tragen von langer Klei-
dung und festem Schuhwerk sowie das Absuchen
nach Zecken im Anschluss an einen Aufenthalt in der
Natur sind Praventionsmassnahmen.

Perianale Dermatitis

Eine juckende und schmerzende, scharf begrenzte
Rétung um den Anus charakterisiert die perianale
streptogene Dermatitis, die v. a. bei Klein- und Vor-
schulkindern auftritt. Die Defékation ist sehr schmerz-
haft und kann mit rektalen Blutungen verbunden
sein. Die wichtigste Differenzialdiagnose ist die Pso-
riasis, die jedoch weitere Prédilektionsstellen auf-
weist. Diagnostisch hinweisend auf die perianale
streptogene Dermatitis ist eine Tonsillitis des Patien-
ten selbst oder anderer Familienmitglieder. Die aus-
|6senden Bakterien werden oral-fékal Ubertragen,
was bei den therapeutischen Massnahmen beachtet
werden sollte. Die Therapie besteht in der Kombina-
tion eines Antiseptikums (z. B. Chlorhexidin) mit ei-
nem systemischen Antibiotikum (Penicillin oder Ce-
phalosporin).

Mycoplasma-pneumoniae-Infektionen an Haut und
Schleimhaut

Haut- und Schleimhautveranderungen durch Myco-
plasma pneumoniae wurden zunachst als «Myco-
plasma pneumoniae Induced Rash and Mucositis»
(MIRM) bezeichnet. Da dieses Krankheitsbild inzwi-
schen mit diversen anderen Infektionserregern asso-
ziiert beschrieben worden ist, hat man sich auf den
Begriff «Reactive infectious-mucocutaneous erupti-
ons» (RIME) verstandigt, der postinfektiose blasen-
bildende mukokutane Erkrankungen von Haut und
Schleimhaut beinhaltet. RIME erfordert ein interdiszi-
plindres Vorgehen, wobei besonders auch die Zu-
sammenarbeit mit Augenérzten und Pulmologen
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Abbildung 1: Impetigo contagiosa nach Ferien im Zelt-
lager. Die Erosionen sind mit Krustenschorf bedeckt.
© R. Folster-Holst

Abbildung 2A: Borrelienlymphozytom bei einem Adoles-
zenten. © R. Fdlster-Holst

Abbildung 2B: Acrodermatitis chronica atrophicans.
© R. Folster-Holst

hervorzuheben ist. Neben dem Antibiotikum (Makro-
lide, bei Makrolidresistenz Tetracycline oder Fluorchi-
nolone), das seine Indikation bei Pneumonie hat,
sollte eine immunsuppressive Behandlung mit syste-
mischen Kortikosteroiden (Methylprednisolon) erfol-
gen. Auch erwiesen sich Immunglobuline in Kombi-
nation mit Kortikosteroiden sowie Ciclosporin und
Infliximab als effektiv.

Virale Infektionen (Auswahl)

Infektionen mit Papillomaviren

Humane Papillomviren (HPV) befallen Haut und
Schleimhaut. Eine gewisse Genotyp-/Phanotyp-Zu-
ordnung der inzwischen Uber 180 molekulargene-



BERICHTE ZUM SCHWERPUNKT

Abbildung 3: Condyloma acuminata mit Nachweis von
HPV 2. © R. Félster-Holst

Abbildung 4: Mollusca contagiosa. © R. Folster-Holst

Abbildung 5: Gingivostomatitis herpetica, mit Krusten-
schorf belegte Erosionen an der Unterlippe. © R. Folster-
Holst

tisch identifizierten Typen ist méglich. In vulgéren
und Plantarwarzen lassen sich HPV 1, 2, 27 und 57
nachweisen, wahrend plane Warzen HPV 3 und 10
aufweisen und die Condylomata acuminata mit 6 und
11 assoziiert sind.

Fir Warzen im Kindesalter sind folgende Erkennt-
nisse wichtig: Gegen die onkogenen HPV-Typen 16
und 18 kann geimpft werden (bivalent oder quadri-
valent, d. h. zusétzlich gegen HPV 6 und 11), was so-
wohl Madchen als auch Jungen im Alter von 9 bis 14
Jahren empfohlen wird und sich bereits zur Prophy-
laxe des Zervixkarzinoms bzw. des Penis- und Anal-
karzinoms bewéhrt hat. Bei der Behandlung ist zu

bedenken, dass Verrucae selbstlimitierend sind und
somit ein «wait and see» gerechtfertigt ist. Eine Inter-
vention ist jedoch notwendig bei Progredienz,
Schmerzen, kosmetischer Beeintrachtigung und ma-
ligner Transformation. In einer Untersuchung von
Braun et al. an Kindern mit anogenitalen Warzen
zeigte sich, dass 43,4 Prozent der molekulargenetisch
untersuchten Hautbiopsien auf Infektionen mit kuta-
nen HPV-Typen (HPV 2, HPV 27, HPV 57) zuriick-
zufihren waren (Abbildung 3). Dabei liessen sich
altersabhéngige Unterschiede feststellen: Schleim-
haut-HPV-Typen (v. a. HPV é) waren bei Kindern unter
5 Jahren signifikant haufiger als bei &lteren Kindern
ab 5Jahren, bei denen kutane Typen (v. a. HPV 2, HPV
27, HPV 57) vorherrschten. Die Autoren empfehlen
bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch neben einer
umfassenden klinischen und psychosozialen Unter-
suchung auch die HPV-Diagnostik. In einer kurzlich
veroffentlichten Kasuistik wird eine Patientin mit ei-
ner Tatowierung beschrieben, in der sich 20 Jahre
nach der Tatowierung Verrucae vulgares entwickelt
hatten. Die Autoren geben zu bedenken, dass dieses
Risiko einer Infektion mit dem humanen Papilloma-
virus durch Tatowierungen bei der Entscheidung fur
eine Tatowierung berlcksichtigt werden sollte.

Molluscum contagiosum

Mollusca contagiosa (Dellwarzen) kommen weltweit
haufig vor, besonders Kinder mit atopischem Ekzem
sind betroffen. Breitbasig aufsitzende, rosa- oder
hautfarbene, zentral gedellte Papeln sind typische
klinische Manifestationen (Abbildung 4). Es ist durch-
aus berechtigt, zunéchst ohne Intervention abzuwar-
ten, da die Dermatose einen selbstlimitierenden Ver-
lauf zeigt.

Diverse Therapiemassnahmen werden in der Litera-
tur empfohlen, die bei Progredienz und psychischer
Belastung (z. B. Hanseln durch Mitschiler) eingesetzt
werden kénnen. Dazu zéhlen die Entfernung mittels
Kurettage nach Lokalandsthesie mit Lidocain-Prilo-
cain-Creme (2,5%, cave bei grossflachiger Anwen-
dung Methamoglobinamie), Keratolytika und Atzmit-
tel. Austrocknende Massnahmen wie Gerbstoffe
konnen den Verlauf verkirzen.

Herpes-simplex-Virus-Infektionen

Die erste Auseinandersetzung mit Herpesviren ver-
lauft im Kindesalter meist stumm. Bei wenigen Kin-
dern manifestiert sich die Gingivostomatitis herpe-
tica (Stomatitis aphthosa) (Abbildung 5), meist den
Herpes-simplex-Virus Typ 1 betreffend. Fieber und
schmerzhafte Vesikel und Erosionen perioral und oral
charakterisieren die Klinik. Komplikationen beinhal-
ten kutane bakterielle Superinfektionen sowie ZNS-
und Augenbeteiligung. Neben der virustatischen
Therapie mit systemisch zu verabreichendem Aciclo-
vir sollten die Kinder mit ausreichend Flussigkeit ver-
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sorgt werden, ausserdem sind symptomatische
Mundspulungen und Schmerzbehandlung erforder-
lich. Daumen-/Fingerlutschen bei florider oraler In-
fektion kann eine Herpesinfektion des Fingers zur
Folge haben mit dem Auftreten eines «Herpetic
Whitlow» einer dem Panaritium &hnlichen Hautver-
anderung, bei der die Herpes-typischen Blaschen zur
Diagnose fihren. Auch in diesem Fall ist die Aciclo-
vir-Gabe obligat.
Herpes-simplex-Virus(HSV)-Infektionen kénnen neo-
natal oder kongenital auftreten, wobei es sich meist
um eine HSV-Typ-2-Infektion handelt. Die neonatale
Infektion betrifft Haut, Mundschleimhaut und Augen,
seltener kommt es zu einem Befall des Zentralner-
vensystems oder zu einer disseminierten Ausbrei-
tung. Klinisch sind herpetiform angeordnete Vesikel
typisch, die sich zwischen dem 10. und 12. Lebenstag
mit Betonung von Kopf und Brust zeigen. Zuséatzlich
bestehen Fieber und erhohte Irritabilitdt der Haut,
selten entwickeln die Neugeborenen eine Sepsis. Bei
der kongenitalen Infektion sind zuséatzlich Narben ty-
pisch, weiterhin zeigen ZNS und Augen Zeichen der
Infektion. Die Therapie besteht in der intravendsen
Applikation von Aciclovir, die bereits bei Verdacht
eingeleitet werden sollte. Differenzialdiagnostisch ist
an andere vesikuldse, pustulése und vesikulopustu-
|6se Erkrankungen zu denken.

Virale Exantheme

Exanthemerkrankungen zdhlen zu den haufigsten
Dermatosen. Meist bedurfen sie keiner spezifischen
Therapie. In einigen Fallen ist Bettruhe notwendig,
bei hohem Fieber auch entsprechende fiebersen-
kende Massnahmen. Beispiele von Virusinfektionen,
die direkt die Keratinozyten befallen, sind Masern
und Varizellen, wahrend paravirale Exantheme als
Ausdruck des Immunsystems auf den Erreger aufzu-
fassen sind.

Zu den Exanthemen, die erst innerhalb der letzten
Jahre beschrieben worden sind, gehdéren die Gianot-
ti-Crosti-like reaction und die Incontinentia pigmenti
coxsackium. Die Gianotti-Crosti-like reaction ist eine
|d-Reaktion, die gegen Mollusca-contagiosa-Viren
gerichtet ist. Klinisch manifestiert sich die Hypersen-
sitivitatsreaktion als Gianotti-Crosti-Syndrom (GCS),
das sich jedoch wesentlich begrenzter — an den Ext-
remitdtenstreckseiten mit Betonung der Ellenbogen
und Knie — zeigt und mit starkem Juckreiz verbunden
ist. Bei der Incontinentia pigmenti coxsackium ist
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Coxsackie-Virus A6 der Ausloser einer atypischen
Hand-Fuss-Mund-Erkrankung.

Exantheme nach SARS-CoV-2-Infektion

Das «Multisystemic inflammatory syndrome in chil-

dren» (MIS-C; Synonym: PIMS = «padiatrisches in-

flammatorisches multisystemisches Syndrom») ist ein

Hyperinflammationssyndrom, das ca. 2 bis 6 Wochen

nach einer durchgemachten SARS-CoV-2-Infektion

auftritt. Folgende Kriterien zeichnen das MIS-C aus:

A schwere Erkrankung mit Indikation zur stationéren
Aufnahme

A Fieber >38,0°C

A hohe Entzindungsparameter

A Beteiligung von mindestens zwei Organsystemen
(v. a. Herz, Magen-Darm-Trakt)

A nachgewiesene SARS-CoV-2-Infektion oder Kon-
takt mit COVID-19-Erkrankten innerhalb der letz-
ten 4 Wochen

A kein Hinweis auf eine andere Diagnose.

Leitlinien zur Behandlung des MIS-C existieren bis
anhin noch nicht. Anhand von Expertenmeinungen
und Kasuistiken wird die intravendse Immunglobulin-
gabe, ggf. in Kombination mit systemischen Kortiko-
steroiden, empfohlen. Bei fehlendem Ansprechen
sind bei Fortsetzen der Kortikosteroidmedikation der
IL(Interleukin)-1-Rezeptorantagonist Anakinra und
der IL-6-Rezeptorantagonist Tocilizumab Therapie-
optionen.

Wichtig fiir die Sprechstunde:

A Hautinfektionen bei Kindern sind meist harmlos.

A Zubakteriellen Infektionen gehdren u.a. die Impe-
tigo contagiosa, die Borreliose und die perianale
Dermatitis.

A Virale Infektionen der Haut werden u.a. verursacht
durch HPV, Molluscum contagiosum und Herpes-
viren. A
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