Nur eine Windeldermatitis?

Vorgestellt wird ein 18 Monate altes Méad-
chen. Vorausgegangen war seit einigen
Tagen eine Roétung der Haut perianal und
teils nassenden Hautdefekten. Eine Lokal-
therapie mit Zink- bzw. antimykotischen
Cremes hatte zu keiner wesentlichen Bes-
serung des Lokalbefundes gefuhrt. Als
das Madchen Fieber bis Giber 39 °C entwi-
ckelte, es die Nahrung verweigerte und der
Allgemeinzustand sich rapide verschlech-
terte wurde es in der Klinik vorgestellt.

Aufnahmebefund

18-monatiges Médchen in reduziertem Allge-
meinzustand. Rektal gemessene Temperatur
39,2 °C. Auskultation von Herz und Lunge al-
tersentsprechend normal, aber Tachykardie von
120/min und Tachypnoe 50/min. Abdomen un-
auffallig. Rachen leicht gerdtet, Trommelfelle
randstandig leicht gerotet.

Aufféllig ist eine R6tung der Haut im gesamten
Windelbereich. An Stellen mechanisch belas-
teter Haut (Biindchen der Windel) finden sich
einzelne Bldschen, gefiillt mit triibem Sekret.
Das Kind hat offensichtlich Schmerzen. Die
Rotung hatte sich, ausgehend von einer peri-
oralen Entziindung innerhalb von zwei bis drei
Tagen rasch ausgebreitet.

Laborchemisch sind die Leukozyten erhdht auf
12,5 [nl, das CRP ist angestiegen auf 25 mg/dl.
Im Wundabstrich der Blaschen, Rektalabstrich
und in der Blutkultur: Wachstum von Strepto-
kokken der Gruppe A nach 24 Stunden.

Diagnose

Erysipel infolge Proktitis durch Streptokokken
der Gruppe A.

Erkrankung

Die Windeldermatitis ist die hdufigste Haut-
erkrankung bei Sauglingen. Beglinstigt durch
Wiarme und Feuchtigkeit sowie die Hautirrita-
tion durch Stuhl und Urin entwickeln sich be-
ginnend zumeist perianal, dann Ubergreifend
auf intertrigindse Hautfalten und die perige-
nitale bzw. die Haut des GeséaBes eine Rotung,
mit ndssenden Hautdefekten. In der Regel erst
sekunddr kommt es zur Besiedelung durch

Pilze, zumeist Candida spezies. Zur Therapie der
Windeldermatitis reicht meist die lokale Haut-
pflege mit zinkhaltigen Cremes, Trockenhalten
der Haut usw.; seltener ist auch eine antimyko-
tische Lokaltherapie erforderlich.

Der hier dargestellte Verlauf zeigt, dass es ab-
weichende Verldufe der Windeldermatitis gibt.
Streptokokken der Gruppe A kdnnen, ausge-
hend von perianalen Fissuren oder Hautla-
sionen (Proktitis) ein Erysipel im Windelbe-
reich auslosen. Leitsymptom dieser Erkrankung
ist anfangs ein hartndckiger Pruritus bei peri-
analer Rotung, spater die innerhalb von Stunden
rasche Ausbreitung der duBerst schmerzhaften
Rotung der Haut mit scharfer Begrenzung, der
schlechte Allgemeinzustand, das hohe Fieber.
Die im vorliegenden Fall aufgetretenen Blasen
mit wassrig tribem Inhalt sind untypisch fir
ein Erysipel und diirften durch die mechanische
Belastung dieses Areales, durch das Biindchen
der Windel erklart sein. Geflirchtetste Kompli-
kation ist die nekrotisierende Fasciitis, das heil3t
also die Destruktion der Haut und Subkutis bis
auf die Faszie, unter Umsténden sogar der da-
runter liegenden Muskulatur. Dieser Verlauf ist
im Kindesalter selten. Den Extremfall stellt die
Streptokokken-Sepsis mit Schock (toxic-shock-
syndrome), scharlachdhnlichem Exanthem oder
die multiple metastatische Absiedelung der
Streptokokken und daraus resultierender Gan-
gran der Haut mit unter Umsténden Verlust von
Fingern, Zehen usw. dar.

Diagnostik

Die Diagnose wird einerseits durch den ty-
pischen klinischen Verlauf gestellt, andererseits
durch den kulturellen Nachweis der Strepto-
kokken Gruppe A. Bei Erysipel bzw. septischem
Verlauf ist daflir natiirlich eine Blutkultur
wegweisend. Beim toxischen Schocksyndrom
ist der kulturelle Nachweis oft schwierig. Ein
Hautabstrich von der Oberflache eines Erysi-
pels ist nicht sinnvoll wohl aber - wie auch im
vorliegenden Fall - ein Analabstrich.

Streptokokken der Gruppe A kénnen nicht nur
den Nasen-Rachenraum besiedeln und gegebe-
nenfalls eine Pharyngotonsillitis ausldsen, son-
dern auch den Gastrointestinaltrakt und kénnen
dann in perianalen Abstrichen nachgewiesen
werden. Uber die Pravalenz der analen Besiede-
lung mit Streptokokken der Gruppe A sind keine
systematischen Untersuchungen bekannt.
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Abbildung.

Therapie

Die Therapie des Erysipels erfordert in der Re-
gel eine stationdre Aufnahme. Sie erfolgt wie
iblich mit Penicillin im Krankenhaus. Anfangs
wird eine systemische intravendse Therapie
mit Penicillin G 200 bis 400.000 IE/kg KG/Tag
(GDPI-Handbuch) und - zumindest anfangs -
zusatzlich mit Clindamycin 40 mg/kg KG/Tag.
Tierversuche haben gezeigt, dass durch Clinda-
mycin die Superantigen- und Zytokinbildung
gehemmt und damit die Ausprdgung eines
toxischen Schocks und die Letalitdt gesenkt
werden kann. Eine Therapie mit Clindamycin
allein ist problematisch, da 10 bis 20 Prozent
der Streptokokken der Gruppe A Clindamycin
resistent sind.

Fiir die Therapie einer perianalen Dermati-
tis wird eine orale Therapie vorzugsweise mit
einem oralen Cefalosporin flir mehr als sieben
Tage empfohlen.

Fazit fur die Praxis

Bei hartnadckiger perianaler R6tung auch an ei-
ne Infektion durch Streptokokken der Gruppe
A denken!

Weiterfiihrende Literatur:

Deutsche Gesellschaft fiir padiatrische Infek-
tiologie e. V. (DGPI) 2009

DGPI-Handbuch. Infektionen bei Kindern und
Jugendlichen. 5. Auflage.

Georg Thieme Verlag, Stuttgart, New York

Professor Dr. Reinhard Roos,
NadistraRe 43, 80809 Miinchen

Bayerisches Arzteblatt 12/2010 661

o
(o)
~
o
[<})
(=]
=
=)
wv
(g’)






