Dermatologie In der
Kindergynakologie

Vulvare Hautveranderungen beim kleinen Madchen

Hautveranderungen in der Genitalregion kleiner Madchen geben Anlass, mit der

kleinen Patientin sowohl in die padiatrische und kindergynakologische als auch in die

dermatologische Sprechstunde zu kommen. Die angegebenen Hauptbeschwerden

sind haufig unspezifisch und reichen von Farbveranderungen der Haut Uber Juckreiz,

Brennen bis zu Schwellung oder Ulkus. Die haufigsten assoziierten Erkrankungen sind

entzindliche Dermatosen, infektiose Ursachen sowie, seltener, angeborene oder er-

worbene Farbveranderungen oder Tumoren.
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Abbildung 1: Fkzem

n dieser Arbeit werden die hdufigsten in der Praxis
anzutreffenden Hautveranderungen der Vulva und
deren Behandlung vorgestellt, basierend auf der
Erfahrung der interdisziplinaren kindergynakolo-
gisch-dermatologischen Sprechstunde am Inselspital.

Ekzem

Ekzematose Hautveranderungen der Vulva sind ein
haufiger Grund fur die Vorstellung in der Sprech-
stunde. Subjektiv im Vordergrund stehen der vulvare
Juckreiz sowie der chronisch-rezidivierende Verlauf
eines erythematosen Hautausschlags (Abbildung 7).
In der klinischen Untersuchung finden sich unscharf
begrenzte, erythematose  papulos-konfluierende
Hautveranderungen, ekzematosen Hautveranderun-
gen entsprechend, bis zu vergroberter Hautfaltelung
(Lichenifikation). Sowohl eine positive Familienana-
mnese fur Atopie als auch der Beginn nach Absetzen
der Windeln (Grund: Gute Hydrierung der Haut im
Windelmilieu schutzt vor atopischer Dermatitis) wei-
sen auf ein atopisches Ekzem hin.

Die bakterielle Superinfektion mit Staphylococcus au-

reus ist haufig und fur den Verlauf relevant. Ein irrita-
tiv-toxisches Ekzem wiederum wird getriggert durch
Hautmilieuschadigung aufgrund schlechter Hygiene
oder auch Uberbehandlung mit irritativen Produkten.
Das allergische Kontaktekzem ist in dieser Alters-
gruppe selten, bei chronischem und therapieresisten-
tem Verlauf sind im Einzelfall weiterfihrende Abkla-
rungen mittels Epikutantestung sinnvoll.

Die Behandlung zielt in erster Linie auf die Wieder-
herstellung der Hautbarrierefunktion durch regelmas-
sige Olbader, den gezielten und limitierten Einsatz
nicht okkludierend wirkender Hautpflegeprodukte
vom Cremetyp sowie Zinkoxid-haltiger Produkte. Eine
Uberbehandlung (siehe oben) ist zu vermeiden. Fur
die topische antimikrobielle Behandlung haben sich
Syndets mit antiseptischer Wirkung bewahrt, anti-
septische Sitzbader sowie das Tragen von Derma-
Silk®-Unterwasche (1). Der zeitlich limitierte Einsatz
topischer Kortikosteroide oder topischer Calcineurin-
Inhibitoren (Tacrolimus, Pimecrolimus) als Mass-
nahme gegen Entzindung und Juckreiz sowie syste-
mische Antihistaminika sind sinnvoll. Darunter soll
innert zwei bis drei Wochen eine Abheilung erreicht
werden.

Psoriasis

Die Erstmanifestation einer Psoriasis im Genitalbe-
reich ist in jedem Alter moglich. Juckreiz oder Bren-
nen stehen dabei oft weniger im Vordergrund. In der
klinischen Untersuchung sind symmetrische, scharf
begrenzte, erythematose Plaques an der Vulva und
am Perineum typisch, oft begleitet von einem strich-
férmigen Erythem in der Geséassfalte ohne Beteiligung
der Vagina (Abbildung 2). In der dermatologischen
Ganzkorperuntersuchung finden sich spatestens im
Verlauf mogliche zusatzliche Hinweise auf die Dia-
gnose.
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Abbildung 2: Psoriasis

Die antientzundliche Behandlung in dieser Alters-
gruppe erfolgt primar mit topischen Kortikosteroiden.
Wichtig ist das Vermeiden mechanischer lIrritation
(Kébner-Effekt). Die adjuvante Therapie mit Olbadern
ist hilfreich. Die Differenzialdiagnose vor allem im ers-
ten Lebensjahr ist eine Zinkmangel-Dermatitis.

Lichen sclerosus

Es handelt sich um eine entzundliche Dermatose un-
klarer Atiologie. Leitsymptome sind oft starker Juck-
reiz und vulvare Schmerzen. Sekundare Obstipation
oder Beschwerden beim Wasserlosen konnen assozi-
iert sein sowie oberflachliche Hautblutungen. Letztere
fdhren nicht selten zum Verdacht auf sexuellen Miss-
brauch.

Im Gegensatz zur Situation bei der erwachsenen Frau
wird die Diagnose in den meisten Fallen klinisch ge-
stellt. Scharf begrenzte, symmetrische, weisse, por-
zellanartige Haut mit vereinzelten Teleangiektasien
und periklitoral betonter Fissurenbildung sind hierfur
typisch. Die Ausdehnung kann dabei von einer Mani-
festation an den Labien bis Uber das Perineum und
perianal reichen (Abbildung 3). Die Vagina ist nicht be-
troffen, und die extragenitale Manifestation im Kin-
desalter ist sehr selten.

Ziel der Behandlung ist die rasche Beschwerdefreiheit
und danach die Abheilung des unterliegenden ent-
zundlichen Prozesses, um sekundare narbige Veran-
derungen zu vermeiden. Die Rolle der mechanischen
Triggerung (z.B. enge Kleidung) wird immer wieder
diskutiert. Folgendes Behandlungskonzept hat sich
bewahrt: Beginn mit topischen Kortikosteroiden bis
zur Besserung des Juckreizes, dann folgt eine Be-
handlung (off label) mit topischen Calcineurin-Inhibi-
toren (Tacrolimus, Pimecrolimus) bis zur vollstandigen
Abheilung, was zwei bis drei Monate dauern kann.
Eine passagere postlasionale Hypopigmentierung ist
insbesondere bei dunklerem Hauttyp moglich, was
nicht mit einer andauernden Krankheitsaktivitat ver-
wechselt werden sollte. Sowohl das Tragen von Der-
maSilk®-Unterwasche (2) als auch regelmassige Olba-
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Abbildung 3: Lichen

der sind hilfreiche adjuvante Therapiemassnahmen.
Langfristige Nachkontrollen sind wichtig, um bei Re-
zidiven rechtzeitig zu behandeln. Ubergénge in adulte
Formen sind im Verlauf moglich (3).

Molluscum contagiosum

Ein umschriebenes Auftreten von Mollusca conta-
giosa, beschrankt auf die Genitalregion, kann die Ab-
grenzung gegenlber Condylomata accuminata ohne
Zuhilfenahme einer Lupe erschweren. Kinder mit ato-
pischer Diathese neigen zu disseminierter Aussaat
von Mollusca.

Die erste therapeutische Massnahme ist die Wieder-
herstellung der Barrierefunktion der Haut, zum Bei-
spiel mithilfe von Olbadern oder Kérperlotionen. Bei
Information der Eltern Uber den zu erwartenden mehr-
wochigen Verlauf mit perientzlindlicher Hautreaktion
vor der spontanen Abheilung sind zusatzliche Mass-
nahmen, wie mechanische Entfernung oder medika-
mentose Behandlung (Kalilauge, Antisepsis lokal, Imi-
quimod), in dieser Korperregion und Altersgruppe
meist nicht notwendig.

Vulvovaginitis

Entscheidend in der klinischen Untersuchung ist die Ab-
grenzung der Vulvitis von der Vulvovaginitis (Tabelle).
Akute symptomatische Vulvovaginitiden sind in der
Regel selbstlimitierend und bedlrfen weder einer Ab-
klarung noch einer spezifischen Therapie. Olbader als
alleinige Massnahme flhren in kurzer Zeit zum Ab-
klingen der Symptomatik. In diese Gruppe der Vulvo-
vaginitiden gehoren unter anderem die parainfektiose
Vulvovaginitis oder die Schmierinfektion (E. coli) oder
miktionstechnisch (z.B. bei einem Hymen altus) sowie
mechanisch bedingte Vulvovaginititen beispielsweise
durch Manipulation, Reizung (z.B. enge Kleidung)
oder Masturbation.

Bei chronisch-rezidivierendem Verlauf empfehlen wir
als Erstes eine grosszugige Oxyurentherapie (Coban-
tril®, Vermox®) ohne vorgangige Parasitensuche (ne-
benwirkungsarm und kostengunstig).

Tabelle:
Klinische Abgrenzung
Vulvitis/Vulvovaginitis

Juckreiz und Rotung genita
Vulvitis

e kein Fluor vaginalis

e oft Smegma

e reizlose Vagina

Vulvovaginitis

e Fluor vaginalis

e Vulva, Vestibulum, Hymen
und Vagina gerotet

e Dysurie, Brennen nach Mik-

tion («heisses Bisi»), deshalb

oft als Zystitis behandelt
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Bei ausgepragter Symptomatik hingegen ist die Su-
che nach dem spezifischen Erreger indiziert. Dabei ist
die Entnahmetechnik fur die Aussagekraft des ent-
nommenen Materials entscheidend: Sekretentnahme
mittels Neugeborenen-Absauge-Katheters direkt aus
der Vagina.

Bakterien, Viren, Pilze

Folgende Bakterien sind bei dermatologischen Er-

krankungen der Vulva von Bedeutung (die Therapie

erfolgt systemisch und entsprechend Antibiogramm):

e peta-hamolysierende Streptokokken der Gruppe A
(Frage nach Infekt der oberen Luftwege!)

e Haemophilus influenzae B

e Shigellen, Yersinien

e STD: Chlamydien, Gonokokken, Trichomonaden:
praktisch immer durch Sexualkontakt Gbertragen

e Staphylococcus aureus (4).

Bei den Viren ist neben den oben genannten Mollus-

cum contagiosum an Herpesviren (Autoinokulation?)

und HPV Condylomata accuminata zu denken (Frage

nach perinataler Ubertragung, HPV in der Familie).

Der Hefepilz Candida albicans kann dermatologische

Probleme bereiten, doch tritt eine chronische Candi-

dose/Soor bei immunkompetenten Kindern nach der

Windelperiode in der Regel nicht auf (5).

Farbveranderungen

Vitiligo

Eine erworbene, scharf begrenzte, symmetrische
Hypopigmentierung ohne vorangehende entzundli-
che Hautveranderung perianal und/oder vulvar kann
eine genitale Vitiligo sein. Diese kann weiteren, am
Ubrigen Integument auftretenden Vitiligoarealen vor-
angehen. Differenzialdiagnose: postlasionale (passa-
gere) Hypopigmentierung nach entzundlicher Haut-
veranderung.

Melanozytare Navi

Melanozytare Navi konnen kongenital sichtbar sein
oder in den ersten Lebensjahren sichtbar werden. Me-
lanome sind bei Kindern nach wie vor sehr selten. Ein-
zelfalle vulvarer Melanome bei Madchen sind jedoch
publiziert (6). Regelméassige dermatologische Kontrol-
len von mittelgrossen bis grossen kongenitalen mela-
nozytaren Navi sind sinnvoll.

Naevus flammeus

Kapillare Malformationen konnen auch die Vulva be-
treffen, sind dann jedoch haufiger Bestandteil eines
ausgedehnteren segmentalen Naevus flammeus oder
einer komplexeren unterliegenden vaskularen Malfor-
mation.

Hamangiome

Die Genitalregion ist eine der haufigeren Lokalisa-
tionen von Hamangiomen, den benignen vaskularen
selbstlimitierenden Tumoren der frihen Kindheit. Sie
bestehen aus proliferierenden Endothelzellen und
mussen klinisch von vaskularen Malformationen ab-
gegrenzt werden. Typisch flr Hamangiome ist das
Auftreten kurz nach der Geburt, mit einer raschen
Wachstumsphase von sechs bis neun Monaten, der

eine bis zu Jahre dauernde Regressionsphase folgt.
Hamangiome bluten nicht, ausser bei Ulzeration.

Die allermeisten Hamangiome in dieser Lokalisation
bedlrfen keiner Therapie, und der Spontanverlauf
kann abgewartet werden. Bei sehr grossen und rasch
wachsenden Hamangiomen sowie bei Gefahrdung
von unterliegenden anatomischen Strukturen und ins-
besondere bei Ulzeration, auch bei kleinen Haman-
giomen, ist die Indikation fur die Behandlung gege-
ben. Propanolol stellt hierfir das Mittel der ersten
Wahl dar in Form einer mehrmonatigen systemischen
Behandlung (Dosis 2 mg/kg Kérpergewicht/Tag). Die
Erstverabreichung erfolgt unter tagesklinischer Uber-
wachung.

Andere Tumoren der Haut an der Vulva sind selten.

Weitere Abklarungen?

Weiterfuhrende diagnostische Abklarungen sind indi-

ziert bei Blasen und Erosionen an der Vulva:

e Mikrobiologie (Ausschluss Infektion mit Staphylo-
coccus aureus, Herpes simplex)

e Hautbiopsie (autoimmunbullose Dermatose: bullo-
ses Pemphigoid der Vulva).
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