J.P. Guggenbichler
Infektionen der Haut und Weichteile

Primare Infektionen
der Haut

Durch Besiedlung/Infektion der Haut
mit einer transienten pathogenen
Bakterienflora, die entweder auf die
Haut beschrinkt bleibt (Impetigo
contagiosa), sich in tiefere Regionen
ausbreitet (Erysipel, Furunkulose)
oder zu systemischen Infektionen
(Neugeborenenpemphigoid) fiihrt,
entstehen die fir die einzelnen

Erkrankungen typischen Lisionen.

Impetigo contagiosa

Die Impetigo contagiosa ist eine
primir vesikuldse, oberflachliche
Infektion der Haut. Die Erreger sind
B-hdmolysierende Streptokokken der
Gruppe A, die auf kleinen Haut-
schidigungen (Insektenstich, Maze-
ration der Haut durch Speichel) als
transiente Flora Fufl fassen konnen.
Gleichzeitig kommt es auf der ge-
schidigten, entziindlich verdnderten

Haut auch zu einer substanziellen Zu-

nahme der residenten Flora (S. aureus,
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S. epidermidis). Die Erkrankung ist
ansteckend, die Ubertragung erfolgt
durch Schmierinfektion und verlduft
in kleinen Epidemien (Familie, Schule
Ferienlager) unter schlechten hygie-

nischen Verhiltnissen.

Die Infektion beginnt mit ober-
flichlichen diinnwandigen Bldschen
mit entziindlichem Halo, die schnell
pustulieren, eintrocknen und sich in
honiggelbe Krusten umwandeln. Die
Prédilektionsstellen sind das Gesicht,
die Extremititen und das Genitale.
Die Ausbreitung erfolgt durch peri-
phere Ausbreitung und Autoino-
kulation. Die Inkubationszeit betragt
zwischen zwei und zehn Tagen, unter
Umstédnden auch lédnger. Die Er-
krankung ist so lange infektids, bis
alle offenen, eitrigen Hautstellen

abgeheilt sind.

Ursache der Infektion sind Bakterien,
die sich mit spezifischen Pathoge-
nititsfaktoren in der Haut ausbreiten

und Gewebe zerstoren konnen.

Man unterscheidet zwei Formen, die
durch unterschiedliche Mikroorganis-
men verursacht werden. Die kleinbla-
sige Form wird von Streptococcus
pyvogenes der Gruppe A verursacht
und ist haufig mit Staphylococcus
aureus als Mischinfektion verge-
sellschaftet, wobei die &tiologische
Bedeutung der transienten Strepto-
kokkenflora die residente Staphylo-
kokkenflora iiberwiegt. Die groB3-

blasige Form (bulldse Impetigo) wird
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iberwiegend durch Staphylococcus

aureus verursacht (Abbildung Sa, 5b).

Komplikationen wie eine systemische
Ausbreitung sind prinzipiell selten.
Beim ausgedehnten grof3blasigen
Typ kann zusitzlich leichtes Fieber
und Lymphknotenschwellung in der
betroffenen Region auftreten. Die
Streptokokkeninfektion der Haut fiihrt
nicht zum rheumatischen Fieber, bei
Infektion mit nephritogenen Stimmen
(M-Typ 2, 42, 49, 56, 57, 60) kann
epidemisch eine hidmorrhagische

Glomerulonephritis auftreten.

Die Dauer der Erkrankung betrigt
einige Tage bis wenige Wochen, bei
Vorliegen von Basisldsionen (impe-
tiginisiertes Ekzem) kann sie Monate

dauern.

Therapie und Prdvention

Hygiene-Mallnahmen stehen an erster
Stelle der Behandlung: Die Vermei-
dung des Kratzens der betroffenen
Hautstellen, regelmifBiges Hénde-
waschen sowie regelmiBiges heilles
Waschen der am Korper anliegenden
Bekleidung und der Handtiicher
ddmmen die Infektion ein und ver-
hindern weitere Ansteckungen. Die
Fingernigel des Betroffenen miissen
kurz geschnitten werden, damit die
Moglichkeit des Kratzens und somit
eine Weiterverbreitung reduziert wird.
Das Verbinden bzw. Abdecken und
Vermeiden von Kratzen fordert die
der

spontane  Heilungstendenz

Erkrankung.
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Die Behandlung kleiner isolierter

Léasionen erfolgt durch lokale MaB-
nahmen wie durch Ablosen der
Krusten mit physiologischer Koch-

salzlosung bzw. einer Betaisodona-

16sung, bis ein rosa Wundgrund
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Abbildung 5a: Impetigo contagiosa, kleinblasige Form

b X}
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Abbildung 5b: Impetigo contagiosa, grof3blasige Form

vorliegt. AnschlieBend kann eine
Fucidine-Salbe, eine Mupirocin-Salbe
oder das neue Retapamulin aufge-

tragen werden.

Bei ausgedehnten Lidsionen besteht

die Behandlung in erster Linie in der
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Elimination der transienten Flora von
Streptococcus pyogenes durch eine
systemische antimikrobielle Behand-
lung. Hierbei gilt die Grundregel jeder
Antibiotikatherapie: Die Wahl des
Antibiotikums erfolgt so schmal als
moglich — so breit wie nétig. Die
korrekte Auswahl einer systemischen
antimikrobiellen Therapie beruht auf

dem klinischen Erscheinungsbild.

Verwendet wird bei der kleinblasigen
Form ein Oralpenicillin, bei der grob-
blasigen Form ist ein Oralcephalo-
sporin der Cefalexin-Gruppe (Cefa-
lexin, Cefadroxil) indiziert. Makrolide
decken — unter Beriicksichtigung der
Resistenzproblematik von Strepto-
kokken und Staphylokokken — das
Erregerspektrum weitgehend ab und
sind auch gegen [(-Laktamase-
bildende Staphylokokken wirksam.
Dabei eignet sich besonders Josa-
mycin wegen der wesentlich giins-
tigeren Resistenzsituation gegeniiber

Staphylokokken und Streptokokken.

Das Ecthyma ist der Impetigo
contagiosa verwandt, es kommt
jedoch zur Nekrose des Blasen-
grundes und zu erheblichen Ent-
ziindungsreaktionen rund um die
Lision. Als Erreger werden wiederum
B-hdamolysierende Streptokokken der
Gruppe A, Staphylokokken, aber
auch Pseudomonas aeruginosa und
Aeromonas hydrophilia isoliert. Das
Ekthym allem unter

tritt  vor

schlechten hygienischen Verhilt-
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nissen, aber auch bei eingeschrinkter
korpereigener Abwehr wie Leuko-
sen und unter antineoplastischer
Den raschen

Behandlung auf.

Gewebszerfall mit groBlen tief-
greifenden Lésionen bezeichnet man
als Ecthyma gangraenosum. Dabei
kann es innerhalb weniger Tage zu
schweren, verstimmelnden Ulzera-
tionen des Mundes, des Genitales
des Obhres

Gehorgangs kommen. Daher ist eine

oder und &dulleren

mikrobiologische Diagnose und

Resistenzpriifung bei  schweren
Fillen unbedingt erforderlich. Selten
greifen die Erreger auf tiefere
Hautschichten iiber und verursachen
Nagelbett-, Nagelfalzentziindungen

oder Abszesse.

Die Behandlung des Ekthyms unter-
liegt den gleichen therapeutischen
Uberlegungen. Verwendet wird ein
Oralpenicillin oder ein Oralce-
phalosporin der Cefalexin-Gruppe
(Cefalexin, Cefadroxil). Einsatz von
Makroliden nach Erregerisolation und
Resistenzpriifung, Josamycin kann
wegen der weitgehend erhaltenen
Wirksamkeit gegen Staphylokokken
und Streptokokken empirisch gege-
ben werden. Bei Isolierung von
P aeruginosa muss man rasch
systemisch mit Piperacillin + einem
B-Laktamase-Inhibitor (Tazobactam)
oder Ceftazidim, evtl. in Kombination
mit einem Aminoglykosid, behandeln,

um grofle Gewebsdefekte zu ver-

meiden. Gemeinschaftseinrichtungen
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wie Kindergérten oder Schulen diirfen
vom Patienten erst nach Abheilen der
infizierten Hautstellen wieder besucht

werden.

Erysipel

Das Erysipel ist eine bakterielle
Infektion der oberen Hautschichten
und Lymphwege und zeigt sich als
scharf begrenzte starke Rotung.
Andere Bezeichnungen fiir das
Erysipel sind Wundrose und Rotlauf.
Das Erysipel geht von kleinen
Hautverletzungen aus und tritt meist
im Gesicht, an Armen oder Beinen
und seltener am Nabel auf. Im
Kindesalter kann auch ein chronisches
Ekzem des Gehorgangs, des Nasen-
eingangs oder ein Mikrotrauma die
Eintrittspforte darstellen. Bei dlteren
Patienten sind eine diabetische
Stoffwechsellage und eine dadurch
bedingte Durchblutungsstérung ein
pradisponierender Faktor. Dabei
breiten sich Streptokokken wegen
ihrer Fidhigkeit zur Bildung von
Hyaluronidase schnell in Lymph-
spalten bzw. entlang der Lymphge-

faBe der Dermis aus.

In der Regel ist eine akute Infektion
der Haut durch B-hdmolysierende
Streptokokken der Gruppe A die
Ursache. Sehr selten konnen andere
Erreger fiir die Entstehung eines
Erysipels verantwortlich sein. Dazu
gehoren  Streptokokken anderer
Gruppen evtl. auch Staphylococcus

aureus. Die Eintrittspforte fiir die
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Krankheitserreger ist hiufig ein
Epitheldefekt — eine Wunde, eine
Rhagade oder FuB3pilz. Beispielsweise
verformt sich bei FuBlpilz der Nagel,
was meist zu kleinen Verletzungen des
Nagelbetts und damit zu einer

Eintrittspforte flir Bakterien fiihrt.

Patienten mit Odemen sind stirker
gefahrdet, an einem Erysipel zu
erkranken, insbesondere bei vorbe-
stehendem  LymphgefiaB3schaden.
Grund hierfiir ist, dass die Lymph-
bahnen einen Abtransport von einge-
drungenen Bakterien in die Lymph-
knoten bewirken, dort werden dann
die Bakterien durch Abwehrzellen
abgetotet. Beim Lymphgefal3schaden

funktioniert dieser Transport nur

bedingt.

Nach einer Inkubationszeit von 2 bis
5 Tagen beginnt das Erysipel meistens
plotzlich mit Fieber und Schiittelfrost.
Erst Stunden danach zeigen sich
die typischen Hautverdnderungen.
Typisch fiir das Erysipel ist eine
sich rasch ausbreitende, hochrote,
abgestufte, flammenformige und
scharf begrenzte, juckende Haut-
rotung. Die gerétete Haut liegt
zunidchst noch im Niveau der
Umgebung, schwillt spiter an und
ist iberwdrmt. Die Symptome konnen
von kleinen roten Punkten ohne
Begleiterscheinungen bis zu einem
perakuten Krankheitsbild, einem
hochfieberhaftem Infekt mit Schiit-

Bauch-

telfrost, Kopfschmerzen,
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Abbildung 6: Erysipel

schmerzen und schwerer allgemeiner
Kreislaufbeeintrachtigung reichen. In
einigen Fillen 16st sich die Haut
groBflidchig in Blasen, die einbluten
konnen (bulloses Erysipel/hdmor-
rhagisches Erysipel, gangrénisieren-

des Erysipel), ab (Abbildung 6).

Therapie

Patienten mit bulldsem oder bullds-
hiamorrhagischem Erysipel miissen
stationdr aufgenommen werden. Die
Therapie (herabgesetztes Allgemein-
befinden, hohes Fieber etc.) erfolgt in
der Regel als eine hochdosierte
intravenose antibiotische Therapie. An
erster Stelle stehen Na-Penicillin G
(100 000—250 000 IE/kg KG, d.h. bei
Erwachsenen 20—-40 Mio IE, wegen
der kurzen Halbwertszeit aufgeteilt

auf mindestens 4, evtl. 6 Tagesdosen

oder als Dauertropfinfusion, die aller-
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dings 8-stlindlich erneuert werden
muss). Als Alternative konnen auch
Cephalosporine wie beispielsweise
Cefazolin oder Cephalosporine der
Cefuroxim-Gruppe 100 mg/kg KG,
aufgeteilt auf 3 Tagesdosen, verab-
reicht werden. Die Behandlung mit
Penicillin ist jedoch vorzuziehen, und
der klinische Erfolg kann an einem
raschen Riickgang der Symptome
bereits innerhalb weniger Stunden

abgelesen werden.

Die alleinige orale Behandlung mit
einem Oralpenicillin ist in leichten
Féllen unter sorgfiltiger klinischer
Beobachtung moglich, evtl. nach einer
initialen i.m.-Gabe eines Depotpeni-

cillins (Procain/Clemizolpenicillin).

Die Behandlung leichterer Formen
kann auch mit einem Oralpenicillin

oder einem Oralcephalosporin der
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Cefalexin-Gruppe erfolgen. Tritt wih-
rend einer nichtstationdren Behand-
lung eine Blasenbildung (bullos) auf,
muss sofort der Arzt aufgesucht
werden, um eine Verschlimmerung
zum offenen (hdmorrhagischen) Zu-

stand zu verhindern.

Die Behandlungsdauer fiir die intra-
vendse Therapie betridgt mindestens
10 Tage, obwohl bereits nach 3 bis
4 Tagen die Rotung, Schwellung und
die Schmerzen verschwinden. Danach
ist eine Fortsetzung der Behandlung
mit einem Oralpenicillin fiir weitere
2 Wochen indiziert. Dies ist wegen
der ausgesprochenen Neigung zu
lokalen Rezidiven ndétig. Rezidive
konnen noch nach Jahren bei einem
Bagatelltrauma an der ehemaligen
Infektionsstelle auftreten. Es ist
bekannt, dass Streptokokken in ,,s0g.
nichtprofessionelle Phagozyten* wie
z.B. Fibroblasten und Makrophagen
aufgenommen werden konnen und
dort iiberleben, ohne den Phagozyten
abzutoten. Bei Trauma werden die
intrazelluldr persistierenden Strepto-

kokken freigesetzt.

Die Empfindlichkeit der Strepto-
kokken gegen Penicillin ist sicher
und stellt bei der Behandlung der
Erkrankung kein Problem dar. Zur
Akutbehandlung werden weiterhin
kiihlende Umschlage mit Wasser oder
desinfizierenden Substanzen (z. B.

Hydroxychinolon-Losung) eingesetzt.

Bettruhe ist empfohlen. AuBerdem

33



J.P. Guggenbichler
Infektionen der Haut und Weichteile

muss die Eintrittspforte der Bakterien
behandelt werden (z. B. FuBpilz,
Nagelpilz), um ein Rezidiv zu

vermeiden.

Eine chirurgische Intervention, d.h.
Inzision, ist wegen der fehlenden

Einschmelzung kontraindiziert!

Folgeschdden sind nur in extremen,
unbehandelten Fillen bei Patienten
mit operierter Herzklappe zu be-
fiirchten. Risikopatienten sollten den
Hausarzt daher frithzeitig aufsuchen.
Beim hdmorrhagischen Erysipel kann
nach dem Abheilen der Blasenzone
eine Vernarbung auftreten, die zu
einer bleibenden Hautverfiarbung

fihrt.

Phlegmone

Bei einer Phlegmone ist im Gegensatz
zum Erysipel zusétzlich zur Dermis
das subkutane Gewebe betroffen. Die
Epidermis selbst ist oft nur sekundir
durch die darunter liegende Infektion,

als livide Verfarbung verindert.

Die Phlegmone ist sehr schmerzhaft,
schlecht von der Umgebung ab-
gegrenzt, die Farbe eher dunkel livide,
die Schwellung tiefer reichend und
teigig. Die allgemeine Entziindungs-
reaktion ist weniger akut, die Aus-
breitung erfolgt langsamer. Die
Phlegmone ist ein schwereres Krank-
heitsbild als das Erysipel, da es zu

Nekrose und Zerstérung ausgedehnter

Gewebspartien fithren kann. Auch

schwere Komplikationen in Form
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einer systemischen Ausbreitung mit

Sepsis sind haufiger als beim

Erysipel.

Die Erregerdiagnose kann aus einer
ndssenden Lision gewonnen werden.
In der amerikanischen Literatur wird
die direkte Entnahme von Proben
aus dem Rand der Lésion durch
Aspiration von Eiter bzw. Gewebs-
wasser evtl. nach Injektion von 0,5 ml
physiologischer Kochsalzlgsung und
anschlieBender Aspiration der Ge-
websfliissigkeit empfohlen. Diese
diagnostische Malinahme kann jedoch
zur Ausbreitung und Nekrose der
Dermis und Epidermis entlang des
Stichkanals fiihren.

Im Gegensatz zum Erysipel kommen
eine Vielzahl von Keimen als Ursache
einer Phlegmone in Frage. Die

hdufigsten Keime sind wiederum
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Koagulase-positive Staphylokokken,
gefolgt von B-hdmolysierenden Strep-
tokokken der Gruppe A. Staphy-
lokokken zeigen eine mehr lokali-
sierte Ldsion mit Einschmelzung,
Streptokokken zeigen eine raschere

flachige Ausbreitung.

Eine besondere Stellung kommt der
idiopathischen Wangenphlegmone
durch H. influenzae von Kapseltyp b
zu, die durch eine exquisit schmerz-
hafte Induration der Wange und blau-
livide Verfarbung ohne vorange-
gangenes Trauma gekennzeichnet ist
(Abbildung 7).

Wabhrscheinlich ist die hdmatogene
Ausbreitung, ausgehend von der
Nasenschleimhaut oder dem Rachen,
eine Assoziation einer gleichseitigen
Otitis media und einer Wangen-

phlegmone, legt jedoch auch eine

Abbildung 7: Wangenphlegmone durch H. influenzae-Kapseltyp b mit H.

influenzae-Meningitis
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Ausbreitung des Erregers iiber
Lymphbahnen nahe. Die Patienten
sind schwer krank und zeigen toxi-
sche Allgemeinsymptome. Bei der
H. influenzae-Wangenphlegmone be-

steht meist eine positive Blutkultur.

Bei Verdacht auf eine H. influenzae-
Wangenphlegmone (85%) oder einer
Periorbitalphlegmone (15%) ist auch
ohne deutliche meningeale Reizer-
scheinungen eine Lumbalpunktion
vorzunehmen: 30% der Patienten mit
einer H. influenzae-Wangenphleg-
mone erkranken gleichzeitig an einer
eitrigen Meningitis, ein kleinerer
Prozentsatz an Osteomyelitis oder
septischen Arthritis durch diesen
Erreger. Die nahezu liickenlose
Durchimpfung mit H. influenzae
vom Kapseltyp b hat jedoch diese

Erkrankung weitgehend eliminiert.

Da mehrere Erreger mit unter-
schiedlicher Empfindlichkeit auf
Antibiotika infrage kommen, ist die
Auswahl des Antibiotikums bzw. der
Antibiotikakombination schwieriger
als beim Erysipel. Auf jeden Fall
miissen Penicillinase-bildende Sta-
phylokokken und H. influenzae im
Spektrum enthalten sein. Im Kin-
desalter ist initial eine intravenose
Behandlung anzustreben. Cefotaxim
sowie Cefuroxim oder Cefotiam
100 mg/kg KG, aufgeteilt auf
2 Dosen, enthalten im Spektrum

die relevanten Mikroorganismen. Die

Verwendung von Ceftriaxon ist bei
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Staphylokokken wegen der hohen
Eiweiflbindung bzw. der schlechteren
Wirksamkeit gegen Staphylokokken
nicht indiziert. Bei H. influenzae
oder Pneumokokken ist das Priparat

jedoch sehr gut wirksam.

Bei Auftreten einer Phlegmone bei
einem immunsupprimierten Patienten
ist wegen der Moglichkeit des
Vorliegens von P aeruginosa oder
anderen Gram-negativen Erregern
eine Kombination eines Cephalo-
sporins der III. Generation, wie z.B.
Ceftazidim, mit einem Aminoglykosid
no6tig. Auch Imipenem/Cilastatin oder
Tazobactam enthélt im Spektrum alle

relevanten Mikroorganismen.
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