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Hintergrund

Das Krankheitsbild des Herpes zoster (HZ) ist mit einer
betrachtlichen Morbiditét in der Gesellschaft verbun-
den, vor allem in den dlteren Bevolkerungsgruppen
sowie bei immunsupprimierten Patienten. Weniger
bekannt ist, dass ein HZ auch im Kindesalter auftreten
kann, wobei insbesondere komplizierte Verlaufsfor-
men bei immunkompetenten Kindern (wie im vorlie-
genden Fall) eine Raritat darstellen.

Fallbericht

Anamnese und Status

Ein zuvor gesundes vierjdhriges Madchen wurde we-
gen einer akut aufgetretenen Bewusstseinstriibbung
unserer Notfallstation zugewiesen. Anamnestisch be-
standen seit zwei Tagen Kopfschmerzen und leichtes
Fieber um 38°C, seit dem Vortag zudem mehrmaliges
Erbrechen mit einer auffélligen Schlafrigkeit. Die Um-
gebungsanamnese betreffend Infektionen war unauf-
fallig. Alle Impfungen waren gemass schweizerischem
Impfplan durchgefiihrt worden.

Klinisch prasentierte sich das Maddchen bei Eintritt in
reduziertem Allgemeinzustand mit einem schwanken-
den «Glasgow coma score» (GCS) von 8-13 (15 nach drei
Stunden), afebril (36,9 °C), Puls 121/min, Blutdruck
119/84 mmHg, Atemfrequenz 23/min, O2-Sittigung
100%. An der Stirn fielen eine einzelne aufgeplatzte
Blase sowie zwei kleine Papeln auf (Abb. 1), ansonsten
zeigten sich zu diesem Zeitpunkt keine weiteren kuta-
nen Auffilligkeiten. Eine Nackensteifigkeit konnte nicht
gefunden werden. Die librige korperliche Untersuchung
inklusive des tibrigen Neurostatus war unauffallig.

Diagnostik

In der Blutuntersuchung liessen sich keine Infektzei-
chen nachweisen. Die Liquoranalyse zeigte eine nor-
male Zellzahl sowie unauffillige Werte fiir Glukose,
Laktat und Protein. Auch die Urinanalyse war unauf-
fallig. Das Kind wurde zur Uberwachung hospitalisiert
und im Verlaufe des Eintrittstages normalisierte sich
der Bewusstseinszustand. Am Folgetag prasentierten
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sich eine zunehmende Photophobie und Schmerzen
beim Offnen der Augen, die subfebrilen Temperaturen
persistierten.

Zur weiteren Abklarung wurde eine Magnetresonanzto-
mographie (MRT) des Schidels durchgefiihrt, die keine
Auffalligkeiten zeigte, insbesondere keine Hinweise fiir
eine Enzephalitis in den diffusionsgewichteten Bildern.
Im Verlaufe der nichsten zwei Tage kam es zu einer
Schwellung des rechten Oberlids sowie der Ausbildung
von vesikuldren Effloreszenzen auf gerdtetem Grund im
Verlauf des ersten Trigeminusastes. Wie auf Abbildung 2
sichtbar, breiteten sich die Lisionen im Versorgungs-
gebiet des ersten Trigeminusasts mit Beteiligung der
Nasenspitze (positives Hutchinson-Zeichen) aus.

In der augendrztlichen Untersuchung konnte eine
rechtsseitige Keratitis punctata ohne Hinweise fir
eine Uveitis oder retinale Beteiligung nachgewiesen
werden. Durch die im Liquor und in den Blaschenab-
strichen mittels Polymerasekettenreaktion (PCR)
nachgewiesenen Varicella-zoster-Viren (VZV) sowie in
Zusammenschau der klinischen Befunde konnte die
Diagnose eines Herpes zoster ophthalmicus (HZO) ge-
stellt werden.

Therapie
Unter der am dritten Hospitalisationstag begonnenen
intravenoésen Therapie mit Aciclovir 20 mg/kg q6h und

Abbildung 1: Bei Eintritt: einzelne aufgeplatzte Blase sowie
zwei kleine Papeln. (Die Publikation erfolgt mit dem Einver-
standnis der Eltern.)
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Aciclovir Augensalbe q24h kam es innert weniger Tage
zu einer deutlichen klinischen Besserung. Aufgrund
des Nachweises von Staphylococcus aureus im Blas-
chensekret wurde gleichzeitig eine antibiotische Thera-
pie mit CoAmoxicillin 50 mg/kg q8h iv. respektive
nach Austritt 40 mg ql2h oral durchgefiihrt. Auch die
Aciclovirtherapie wurde nach Austritt in oraler Form
weitergefiihrt. Die gesamte Therapiedauer fiir Aciclovir
und CoAmoxicillin betrug zehn Tage. Am siebten Hos-
pitalisationstag wurde das Mddchen mit deutlich regre-
dienter Gesichtsschwellung und -rétung sowie mit teil-
weiser Verkrustung der Blaschen (Abb. 3) entlassen.

Abbildung 2: Nach zwei Tagen: Lasionen im Versorgungs-
gebiet des ersten Trigeminusasts und der Nasenspitze.
(Die Publikation erfolgt mit dem Einverstandnis der Eltern.)

Abbildung 3: Am Entlassungstag: regrediente Gesichts-
schwellung und -rétung, teilweise Verkrustung der Blaschen.
(Die Publikation erfolgt mit dem Einverstéandnis der Eltern.)
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Verlauf

In der ophthalmologischen Kontrolle zwei Monate
nach Entlassung zeigten sich eine diskrete korneale
Restnarbe sowie endotheliale Prazipitate ohne jegliche
Visuseinschrankung.

In Ergdnzung zur bisherigen Anamnese wurde von den
Eltern berichtet, dass der Bruder des Madchens, als
dieses zehn Tage alt war, an Windpocken erkrankt sei,
das Madchen selber aber damals keine Windpocken-
verdachtige Symptome gezeigt hitte. Serologisch konnte
bei unserer Patientin am zweiten Hospitalisationstag
ein messbarer, aber niedriger IgG-Titer fiir VZV (22 1U/])
und negative IgA- und IgM-Titer nachgewiesen werden.
Somit gehen wir davon aus, dass es bereits im Alter von
wenigen Tagen zu einer klinisch latent verlaufenen
Primérinfektion gekommen war.

Diskussion

Es ist allgemein bekannt, dass der Herpes zoster durch
eine Reaktivierung der nach einer Primairinfektion
latent in den sensorischen Ganglien verweilenden Vari-
cella-zoster-Viren (VZV) hervorgerufen wird. Primérin-
fektionen mit VZV treten meist im Kindesalter auf,
wiahrend Reaktivierungen vorwiegend bei Personen
tiber 50 Jahren oder bei Immunsupprimierten vorkom-
men. Allerdings tritt der HZ auch bei Kindern auf. Die
Inzidenz betrédgt 0,2 Fille pro 1000 Kinder pro Jahr bei
Kindern unter fiinf Jahren. Bei Kindern im Alter von 15
bis 19 Jahren ist die Inzidenz 0,6 Félle pro 1000 Kinder
pro Jahr [1]. Bei den betroffenen Kindern erfolgt die Pri-
marinfektion entweder intrauterin infolge einer miit-
terlichen Infektion wahrend der Schwangerschaft oder
im Laufe der frihen Kindheit. Dabei ist zu beachten,
dass der Zeitpunkt der Primarinfektion eine entschei-
dende Rolle fiir das Risiko eines spateren HZ spielt: Eine
intrauterine Exposition oder ein Auftreten im ersten
Lebensjahr erhéhen das Risiko deutlich. Aufgrund der
transplazentar Ubertragenen miitterlichen Antikorper,
die auch in den ersten Lebensmonaten im kindlichen
Kreislauf zirkulieren, fithren kindliche Expositionen
gegeniiber dem VZV in dieser Zeitperiode haufig zu
einem subklinischen oder milden Verlauf, ohne dass
ein addquates immunologisches Gedachtnis ausgebil-
det wird. Wir vermuten, dass im vorliegenden Fall der
tiefe VZV-IgG-Titer Ausdruck dieses inaddquaten im-
munologischen Gedédchtnisses ist.

Gleichzeitig wissen wir aus Studien, dass das Intervall
zwischen Primdrinfektion und HZ bei Kindern mit
friher Priméarinfektion verkiirzt sein kann [1], sodass
es bereits in den ersten Lebensjahren zu einer sponta-
nen Reaktivierung des VZV kommen kann. Neben der
Prasenz von miitterlichen Antikérpern mag auch das
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noch unreif entwickelte kindliche Immunsystem zum

Korrespondenz:

Dr. med. Reto Villiger
Kinderklinik am Spital-

Zeitpunkt der Primarinfektion fiir diese Gegebenhei-
ten verantwortlich sein.

zentrum Biel

Vogelsang 84
CH-2501 Biel
reto.villiger[at]spital-biel.ch

Der Verlauf eines HZ ist bei Kindern in der Regel milder
als bei Erwachsenen und postherpetische Neuralgien
treten fast nie auf [2]. Nichtsdestotrotz kommt es bei
1:250 Kindern mit HZ zu Komplikationen, die zu einer
Hospitalisation fiihren. Am haufigsten sind bakterielle
Superinfektionen der Haut (17%), Meningoenzephalitis
(9%), Herpes Zoster Oticus (9%; oft assoziiert mit einer
Fazialisparese) oder wie in unserem Fall HZO (12%) [2].
Ein HZO tritt dann auf, wenn sich die VZV-Reaktivie-
rung im ersten Trigeminusast prasentiert. Klinisch
zeigt sich hdufig eine Prodromalphase mit unspezifi-
schen Symptomen wie Muidigkeit, Malaise, Fieber oder
Kopfschmerzen. Dann kommt es im Versorgungsge-
biet des ersten Trigeminusasts zur Ausbildung von Ma-
culae, Papeln oder Plaques, aus denen sich innert Stun-
den Blaschen bilden, wobei die Lasionen konfluieren
konnen, aber die Mittellinie nicht tiberschreiten. Nach
dem Aufplatzen der Blaschen verkrusten diese, kon-
nen hamorrhagisch oder nekrotisch werden und hei-
len innert einiger Wochen ab [3, 4].

Aus Studien mit Erwachsenen ist bekannt, dass HZO in
ungefdhr der Halfte der Falle mit einer Augenbeteili-
gung einhergeht, wobei das Risiko noch hoher ist,
wenn sich die Hautldsionen auf die Nasenspitze aus-
breiten (Hutchinson-Zeichen). Simtliche Anteile des
Auges konnen betroffen sein. Die Augenlider sind
meist mitbeteiligt am vesikuldren Ausschlag, wobei
wie in unserem Fall phlegmondse Superinfektionen
auftreten konnen. Auch eine Konjunktivitis tritt hdu-

Das Wichtigste fur die Praxis

Herpes zoster (HZ) im Kindesalter ist selten, kann aber auch beim im-
munkompetenten Kind auftreten.

Bei Verdacht auf einen HZ ist eine exakte Anamnese betreffend friherer
Varizelleninfektion inklusive Alter der Erkrankung durchzufiihren.
Selten kdénnen bei Kindern auch komplizierte Verlaufsformen wie Herpes
zoster ophthalmicus (HZO) auftreten.

Bei einem vesikularen Ausschlag im Versorgungsgebiet des erstenTrige-
minusasts muss frithzeitig an einen HZO gedacht werden.

Das Risiko fiir ophthalmologische Komplikationen ist beim HZO hoch,
sodass immer eine augenarztliche Untersuchung erfolgen muss.

Die bei Erwachsenen geflirchteten postherpetischen Neuralgien fehlen
typischerweise bei Kindern.

Eine frihzeitig begonnene systemische antivirale Therapie kann das Ri-
siko flir okulare Spatschaden deutlich senken.
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fig auf. Eine Keratitis manifestiert sich oft mit Photo-
phobie, Schmerzen oder einer Sehminderung. Auch
die tieferen Strukturen des Auges konnen in Form
einer Uveitis, Retinitis oder Optikusneuritis betroffen
sein [2-4]. Um letztere zu erkennen, ist unbedingt eine
detaillierte augenarztliche Untersuchung durchzufiih-
ren, um gegebenenfalls rasch eine spezifische ophthal-
mologische Therapie in die Wege leiten zu kdnnen.
Beim Auftreten eines HZ im Kopfbereich kann es zur
Involvierung des zentralen Nervensystems kommen,
wobei diese meist asymptomatisch verlauft [5]. In sel-
tenen Fillen kommen aber auch neurologische Kom-
plikationen in Form einer (Meningo-)Enzephalitis,
Myelitis, Zerebellitis, Radikulitis oder gar eines Schlag-
anfalls vor [5]. Im vorliegenden Fall waren zwar die dia-
gnostischen Kriterien fiir eine Meningitis oder Ence-
phalitis nicht erfiillt, trotzdem gehen wir aufgrund der
initialen Bewusstseinstriibung sowie dem Virusnach-
weis im Liquor von einer leichtgradigen Beteiligung
des zentralen Nervensystems (ZNS) aus.

Aus therapeutischer Sicht ist eine systemische antivi-
rale Therapie bei allen Patienten mit HZO empfohlen,
da gezeigt werden konnte, dass sich dadurch das Risiko
einer okuldaren Komplikation vermindern und sich der
Krankheitsverlauf abschwachen ldsst [5]. Geméss den
europdischen Richtlinien soll Aciclovir gleichzeitig in
topischer Form angewandt werden [5]. Die Therapie-
dauer betrigt sieben bis zehn Tage. Die Indikation fur
eine systemische antivirale Therapie bei Kindern soll
bei allen HZ-Formen im Kopf- und Halsbereich gross-
zlgig gestellt werden [5].

Die Prognose ist bei immunkompetenten Kindern mit
HZO normalerweise gut, aber je nach Schweregrad der
okuldren Beteiligung ist eine Beeintrachtigung des
Sehvermdgens moglich. Insofern ist es wichtig, dass
entsprechende Kinder durch einen Ophthalmologen
nachkontrolliert werden.

Obwohl ein HZO im Kindesalter selten vorkommt, sollte
diese Erkrankung differenzialdiagnostisch bei singula-
ren vesikuldren Effloreszenzen im Versorgungsgebiet
des ersten Trigeminusasts in Betracht gezogen werden.
Eine frithzeitig begonnene systemische antivirale The-
rapie kann das Risiko fiir okuldre Spatschaden deutlich
senken.
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