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Nichtinvasive bildgebende
Diagnostik bei Haut-
erkrankungen im Kindesalter

Einleitung

Seit längererZeit gibt es bildgebendeMe-
thoden,dieeinenichtinvasiveDiagnostik
vonHautveränderungenermöglichen. In
derRoutine bereits etabliert sinddie kon-
fokale Lasermikroskopie (KLM) und die
optische Kohärenztomographie (OCT).
Die KLM stellt horizontale Schnittbilder
der Haut von 500μm× 500μm mit einer
Auflösung von 1μm und einer Eindring-
tiefe von bis zu 250μm dar, die zu Mo-
saiken von bis zu 8mm×8mm zusam-
mengesetzt werden können. Die OCT
liefert hingegen dreidimensionale Bilder
von 6mm×6mm und einer Tiefe bis zu
1,5mmmiteinerAuflösungum8μm.Die
KLM ist in der Dermatologie aufgrund
ihrer hohen zellulären Auflösung insbe-
sondere zur Differenzialdiagnostik pig-
mentierterHauttumoren etabliert, eignet
sich aber auch zur Diagnostik epithelia-
ler Tumoren, von Hautinfektionen und
-infestationen sowie zur Verlaufsbeob-
achtung und Therapiekontrolle bei ent-
zündlichen Hauterkrankungen. Die Do-
mäne der OCT ist die Diagnostik epi-
thelialer Hauttumoren wie Basalzellkar-
zinome. Da hiermit auch im dynami-
schen Mode Blutgefäße dargestellt wer-
den können, eignet sich die OCT auch
zur Beurteilung von Tumorgefäßen und
von entzündlichen Hautveränderungen.
Beide Methoden sind nichtinvasiv und
arbeiten in Echtzeit, sodass Messungen
verschiedener Hautveränderungen und
Verlaufsuntersuchungen derselben Stel-
le problemlos möglich sind.

In der pädiatrischen Dermatologie
kann eine Vielzahl an Diagnosen durch
den geschulten Blick klinisch gestellt

werden. Anders als bei Erwachsen wird
die Indikation für eine Hautbiopsie im
Kindesalter eher zurückhaltend gestellt.
Der Grund hierfür liegt vor allem da-
ran, eine psychische Belastung durch
den operativen Eingriff selbst zu ver-
meiden oder an Sicherbedenken für die
erforderliche (Lokal-)Anästhesie. Bild-
gebende Verfahren erlauben hierbei eine
niederschwellige weiterführende und
nichtinvasive Untersuchung von unkla-
ren Hautveränderungen bei Kindern.
Unstrittig hingegen bleibt der Stellen-
wert der Hautbiopsie bei der Abklärung
potenziell maligner Veränderungen, die
im Kindesalter eher selten sind. Im
Folgenden werden exemplarisch poten-
zielle Einsatzmöglichkeiten der KLM
und OCT in der Kinderdermatologie
aufgezeigt und diskutiert, ohne hierbei
AnspruchaufVollständigkeitzuerheben.

Methodik

Für die KLM steht ein CE-zertifizier-
tes konfokales Lasermikroskop Viva-
Scope 1500 (Firma Mavig, München,
Bayern, Deutschland) zur Verfügung.
Die zu untersuchende Hautstelle muss
ausreichend plan sein, um einen Ma-
gnetring auf die Haut aufzukleben, der
an dem großen Messkopf fixiert wird.
Zunächst wird ein auflichtmikroskopi-
sches Bild des Messareals aufgenom-
men, in dem dann eine Navigation
möglich ist. Die Hautoberfläche wird
über einen Tropfen Immersionsöl an das
Glasfenster im Magnetring und dann
über Ultraschallgel im Ring an die Op-
tik angekoppelt, um Artefakte durch
Luftblasen zu verringern. Nach Fokus-

sierung der Hautoberfläche wird ein
500μm× 500μm großes Horizontalbild
der Haut dargestellt, das vertikal von
der Oberfläche des Stratum corneum
schrittweise in die Tiefe verschoben
werden kann. Ab ca. 250μm Tiefe wird
das Bild aufgrund von Streuartefakten
zunehmend unscharf. Durch Lateral-
verschiebung des Messkopfes können
horizontale Mosaike einer Fläche von
bis zu 8mm×8mm aufgenommen wer-
den,was einigeMinutendauert. In dieser
Zeit sollte sich die Patientin/der Patient
möglichst wenig bewegen, da aufgrund
der hohen Auflösung bereits winzige
Verschiebungen der Ebene Artefakte
verursachen. An das VivaScope kann
ein Handstück angekoppelt werden,
mit dem sich Einzelbilder aufnehmen
lassen. Diese flexibilisieren den Mess-
vorgang. Allerdings ist dabei aufgrund
der fehlenden Übersicht – es sind keine
Auflichtbilder und Mosaike darstell-
bar – eine exakte Lokalisation schwierig
zuzuordnen.

Die OCT wird mit dem VivoSight Dx
(Firma Michelson Diagnostics, Maid-
stone, Kent, UK) durchgeführt. Hier
ist keine Vorbehandlung der Haut er-
forderlich. Der flexible Messkopf wird
auf die zu messende Stelle aufgesetzt,
und sofort werden in Echtzeit ein Ka-
merabild und ein zweidimensionales
OCT-Tiefenschnittbild der Haut von
6mm×2mm dargestellt. Dieses kann
durch automatische Lateralverschiebung
zu einem dreidimensionalen Bild von
6mm×6mm Fläche zusammengesetzt
werden, was 15 s dauert. Simultan darge-
stellt werden dann ein Horizontal- und
ein Tiefenschnittbild, in denen man ma-
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Abb. 18 Spitz-Nävus. Klinisches (a), dermatoskopisches (b), histologisches (c), horizontales (d) und vertikales (g) dyna-
misches-optisches-Kohärenztomographie-Bild (D-OCT-Bild) eines Spitz-Nävus. eÜbersichtsaufnahmedes Spitz-Nävus in
der konfokalen Lasermikroskopie (KLM). f, jDermoepidermale Junktion. k Epidermis in der KLM.h Vertikale, i horizontale
LC(„linefield-confocal“)-OCT(optische Kohärenztomographie)-Aufnahme des Spitz-Nävus.Weitere Erläuterungen s. Text

nuell die Ebenen verschieben kann, und
die Hautoberfläche. Ein angekoppeltes
Auflichtmikroskop kann dann korres-
pondierende dermatoskopische Bilder
aufnehmen. ImdynamischenMode dau-
ert die Messzeit 60 s. Hier ist es wie bei
der KLMwichtig, Bewegungen während
des Messvorganges zu vermeiden, da
die dynamische OCT (D-OCT) bewegte
Pixel detektiert und als Blutfluss rot
im strukturellen OCT-Graustufenbild
darstellt.

Eine sehr innovative Weiterent-
wicklung stellt die „linefield-confocal
OCT“ (LC-OCT) dar, mit der die
Vorteile der KLM und OCT mit-
einander verknüpft werden. Die LC-
OCT stellt dreidimensionale Bilder von
1,2mm× 0,5mm×0,5mm mit einer
Auflösung von 1–3μm dar. Die Messung
erfolgt mit einem flexiblen Handstück,
die Hautoberfläche wird lediglich durch
einen Tropfen Immersionsöl optisch an-
gekoppelt. Für die LC-OCT steht bislang
lediglich einPrototyp (DAMAEMedical,
Paris, Frankreich) zur Verfügung.

KLMundOCTwurdenbereits inzahl-
reichenStudienzuverschiedenenIndika-
tionen als diagnostische Methoden ein-
gesetzt und überprüft, die auch pädiatri-
sche Fälle beinhalten. Wir haben exem-
plarischHautveränderungenmitdendrei
Methoden gemessen und diskutieren die
Literatur, um das Potenzial der bildge-
benden Diagnostik auch in der Kinder-
dermatologie darzulegen: Nävus Spitz,
Lichen sclerosus et atrophicus, Skabies,
Tinea.

Ergebnisse

Spitz-Nävus

Pigmentierte Spitz-Nävi (auch pigmen-
tierter Spindelzelltumor Reed genannt)
sind gutartige melanozytäre Tumoren,
die klinisch und dermatoskopisch sehr
heterogen erscheinen und aufgrund ih-
res alarmierenden Aussehens mit einem
malignen Melanom verwechselt wer-
den können. Oft lässt sich dies nur
durch eine Biopsie klären. In diesem

Fall aber können die nichtinvasiven
diagnostischen Methoden komplemen-
tierend zur Dermatoskopie eine Hilfe
bei der – wenn auch nicht immer ein-
deutigen – schmerzfreien Diagnostik
bei Kindern sein [12]. In . Abb. 1 z.B.
ist ein Spitz-Nävus (. Abb. 1a, c) darge-
stellt, der dermatoskopisch (. Abb. 1b)
ein globuläres Muster aufweist. Das
symmetrische Aussehen (mit den re-
gulären Blutgefäßen) lässt die Läsion
gutartig erscheinen (. Abb. 1a, d). Die
dynamische optische Kohärenztomogra-
phie (D-OCT) zeigt eine flache Läsion
(rote Pfeile in . Abb. 1g), in der ver-
tikalen LC-OCT sind sogar die Nester
zu erkennen (rote Pfeile in . Abb. 1h).
In der Epidermis sieht man jedoch
ein Honigwabenmuster mit einzelnen
runden pagetoiden Zellen (rote Pfeile
in. Abb. 1k). An der dermoepidermalen
Junktion zeigt sich ein reguläres Schol-
lenmuster (. Abb. 1e, f). In der junktio-
nalen und oberen Dermis finden sich
auch spindelige oder polygonale Zellen
(rote Pfeile in . Abb. 1i, j). Diese Merk-
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male sind sowohl in der KLM als auch
in der LC-OCT zu entdecken. Dennoch
ersetzen diese Methoden bei atypischen
Befunden nicht die Histologie.

Lichen sclerosus et atrophicus

Zur Diagnostik und zumTherapiemoni-
toring eines Lichen sclerosus et atrophi-
cus gibt es bisher nur wenige Fallberich-
te über den Einsatz nichtinvasiver Me-
thoden. Klinisch zeigt sich in . Abb. 2a
einweißer landkartenähnlicherFleckmit
atrophischer pergamentartiger Oberflä-
che mit rötlicher Umrandung. In der
polarisierten Dermatoskopie sind wei-
ße strukturlose helle Areale (rote Sterne
in . Abb. 2b) und Teleangiektasien (rote
Pfeile in . Abb. 2b) sichtbar.

In der OCT hingegen wirkt die Epi-
dermis ausgedünnt (roter Balken in
. Abb. 2d), und die dermoepidermale
Junktion imponiert verwaschen, aber
erkennbar (roter Pfeil in . Abb. 2d).
Insgesamt zeigt sich die Signalintensität
des Gewebes erhöht (roter Kasten in
. Abb. 2f), und eine starke Hypervasku-
larität ist zu sehen. Letzteres zeigt sich
sowohl anhand der dunklen länglichen
Strukturen (rote Pfeile in . Abb. 2f), als
auch in der dynamischen OCT anhand
der roten Farbmarkierung, die Blutbe-
standteilen entspricht (. Abb. 2g). Auch
sind follikuläreHornpfropfen (rote Pfeile
in. Abb. 2c, e) in der OCT zu sehen, wie
sie auch histologisch gefunden werden.

Skabies

KLM und OCT werden bereits dazu ver-
wendet, um nichtinvasiv einen Befall mit
Skabiesmilben festzustellen.Mit derneu-
en LC-OCT kann die Skabiesmilbe nicht
nur schmerzfrei, in Echtzeit schnell in
der Ambulanz oder am Patientenbett in
der Haut nachgewiesenwerden, sondern
nach Behandlung auch der Therapieer-
folg überprüftwerden.Klinisch zeigt sich
beispielsweise wie in . Abb. 3 eine röt-
liche Makula (. Abb. 3a). Dermatosko-
pisch (. Abb. 3b, c) ist eine dreieckige
bräunliche Struktur zu sehen mit einem
weißlichen länglichen Gang dahinter. In
der OCT zeigt sich die Milbe in ihrer
Höhle (roter Pfeil in . Abb. 3d), genauso
wie sie in höherer detailgetreuerer Auf-



lösung auch in der vertikalen Aufnahme
der LC-OCT (. Abb. 3g) festgestellt wer-
den kann. Die exakte Lokalisation der
Milbe in der Epidermis und im Stratum
corneum lässt sichmit der KLMund LC-
OCT bestimmen. Sarcoptes scabiei stellt
sich sowohl in der KLM (. Abb. 3e) als
auch in der LC-OCT (. Abb. 3f) als ein
rundliches Gebilde mit einem gerippten
Exoskelett, Beinen und inneren Organen
in einer Höhle dar.

Dermatophytosen

Die Routinediagnostik einer Mykose ist
aufwendig, kosten- und zeitintensiv und
erfolgt mithilfe der Mikroskopie des Na-
tivpräparats, der Pilzkultur, PCR (Po-
lymerasekettenreaktion) oder in Einzel-
fällen auch mittels Histologie inklusi-
ve PAS(„periodic acid–Schiff reaction“)-
Färbung. Der kulturelle oder molekular-
pathologische Erregernachweis ist v. a.
dann erforderlich, wenn eine Systemthe-
rapie indiziert ist. Nichtinvasive Verfah-
ren wie die KLM und die D-OCT, die in
Echtzeit und invivoPilzelemente unddie
mit ihnen einhergehende Entzündung
detektieren können, eignen sich daher
v. a. für eine Verlaufskontrolle oder auch
zur Identifikation von geeigneten Haut-
partien zur Materialgewinnung für die
Erregerdiagnostik.

In . Abb. 4a sieht man den Fuß eines
Patienten mit einer weißlich-gelblichen,
trockenen Schuppung im Sinne einer
Tinea pedum durch eine Infektion mit
Trichophyton mentagrophytes. Dermato-
skopisch findet man weißliche Schuppen
über einemgering erythematösenGrund
mit punktförmig gruppierten Gefäßen
(rote Pfeile) (. Abb. 4b). In der KLM
sind die Dermatophyten als längliche
helle dünne faserartige Strukturen in
Hyphenform zu erkennen (rote Pfeile
in . Abb. 4c, d). Außerdem fallen paral-
lel signalreiche, Sporen-ähnliche Cluster
(grüne Pfeile) wie in derHistopathologie
auf (. Abb. 4c, d).

In der vertikalen OCT (. Abb. 4f)
sind Hyperkeratosen (gelber Balken),
aber auch längliche, parallel angeord-
nete, stark reflektierende Strukturen
sichtbar (rote Pfeile). In der horizonta-
lenOCT sindSchollen (. Abb. 4g) und in
der D-OCT ist eine deutliche Hypervas-
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Nichtinvasive bildgebende Diagnostik bei Hauterkrankungen im
Kindesalter

Zusammenfassung
Die optische Kohärenztomographie (OCT)
und die konfokale Lasermikroskopie (KLM)
ermöglichen eine nichtinvasive bildgebende
Diagnostik der Haut. Gerade weil bei Kindern
die Indikation für eine Hautbiopsie eher
zurückhaltend gestellt wird, können OCT
und KLM für die Abklärung von kindlichen
Hautveränderungen hilfreich sein. Außerdem
stellen Biopsien immer nur eine Moment-
aufnahme eines kleinen Bezirkes der Haut
dar, während die nichtinvasiven Methoden
ermöglichen, mehrere Lokalisationen
im Zeitverlauf zu untersuchen, sodass

auch dynamische Veränderungen und
Therapieverläufe sichtbar gemacht werden
können. In der pädiatrischen Dermatologie
eignen sie sich insbesondere zur Abklärung
atypischer Pigmentläsionen, bei infektiösen
Dermatosen wie Skabies oder Tinea und zur
Diagnostik entzündlicher und degenerativer
Dermatosen.

Schlüsselwörter
Optische Kohärenztomographie · Konfokale
Lasermikroskopie · Optische Biopsie · Pädiatri-
sche Dermatologie · Therapiemonitoring

Noninvasive diagnostic imaging in pediatric skin lesions

Abstract
Optical coherence tomography (OCT) and
reflectance confocal laser microscopy (RCM)
allow noninvasive imaging diagnostics of
the skin. Since the indication for a biopsy in
children is generally made cautiously, OCT
and KLM can be helpful in the clarification of
pediatric skin lesions. In addition, biopsies
only represent a snapshot of a small area of
the skin, while noninvasive methods allow
several locations to be examined over time,
so that dynamic changes and the course of
therapy can also be determined. In pediatric

dermatology, these diagnostic methods
are particularly suitable for the clarification
of atypical pigment lesions, for infectious
dermatoses such as scabies or tinea, and
for the diagnosis of inflammatory and
degenerative dermatoses.

Keywords
Optical coherence tomography · Reflectance
confocal laser microscopy · Optical biopsy ·
Pediatric dermatology · Treatmentmonitoring

kularisation als Zeichen der Entzündung
zu sehen (. Abb. 4e). Auch innerhalb
der Nagelplatte lassen sich Hyphen mit-
tels der KLM und LC-OCT darstellen,
während die OCT aufgrund der gerin-
geren Auflösung nicht die Pilzelemen-
te, sondern nur die charakteristischen
Lufteinschlüsse eines Dermatophytoms
nachweisen kann.

Diskussion

Nichtinvasive diagnostische Methoden
liefern morphologische Informationen
von Hautläsionen, die so nur – wenn
überhaupt – mithilfe der Histologie
gewonnen werden können. Die zur His-
tologie notwendige Biopsie ist jedoch
invasiv, schmerzhaft und deshalb gerade
bei Kindern nur bei absoluter Notwen-

digkeit als diagnostisches Werkzeug zu
erwägen. Außerdem lässt sich mittels
einer Biopsie nur ein kleines Hautfrag-
ment einmalig untersuchen, während
die bildgebenden Methoden ein Moni-
toring mehrerer Läsionen über die Zeit
ermöglichen.

Insbesondere bei der Diagnostik von
Spitz-Nävi können die nichtinvasiven
Geräte im Hinblick auf die Differenzial-
diagnose zu einem malignen Melanom
wertvolle Informationen liefern und so-
mit Biopsien vermeiden. Pellacani et al.
untersuchten Spitz-Nävi im Vergleich
mitMelanomenund dysplastischenNävi
[17].Hierkonnte festgestelltwerden,dass
sich Spitz Nävi durch das Vorhanden-
sein eines scharf abgrenzbaren Randes,
junktionaler Nester und Melanophagen
von Melanomen unterscheiden [16].
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Abb. 28 Lichen sclerosus et atrophicus. Klinisches (a), dermatoskopisches (b), horizontales (c) und vertikales dynamisches-
optisches-Kohärenztomographie(D-OCT)- (g) undOCT(optische Kohärenztomographie) (d–f)-Bild eines extragenitalen Li-
chen sclerosus et atrophicus.Weitere Erläuterungen s. Text

Mithilfe der KLM und im Vergleich
mit der Dermatoskopie wurden neben
der Evolution von Spitz-Nävi sogar ver-
schiedene Subtypen mit unterschiedli-
chen histologischen Kriterien identifi-
ziert [4, 16, 17]. Wir haben beispiels-
weise einen globulären Spitz-Nävus in
. Abb. 1 demonstriert, in dem auch ein-
zelne Spindelzellen auftreten. Spindeli-
ge Zellen und eine periphere Spaltbil-
dung sind laut Guida et al. pathogno-
monisch für Spitz-Nävi, während epi-
dermaler Zellpleomorphismus, zahlrei-
che weit verteilte atypische Zellen in der
dermoepidermalen Junktion und ausge-
prägter Pleomorphismus innerhalb der
Nester eher für die Diagnose eines Me-
lanoms sprechen [7]. Insbesondere für
die globulären oder Starburst-Spitz-Nävi
scheint die KLM sinnvoll zu sein, wäh-
rend sie bei den anderen Subtypen keine
weitere Erkenntnis bringt [7]. Zur Dif-
ferenzialdiagnose des Nävus Spitz zählt
auch das juvenile Xanthogranulom, das
ebenso mit der KLM diagnostiziert wer-
den kann, somit können auch weitere

„falsche Freunde“ ausgeschlossen wer-
den [18]. Dennoch können in der KLM
manchmal Spitz-Nävi auffälliger ausse-
hen,als siees sind,undsofokaleatypische
Zellen alsmaligne beurteilt werden, ähn-
lichwie imFalldes akralenpigmentierten
Nävus, publiziert von Iriarte et al., der
sichhistologischalsbenigneherausstellte
[8].

» Nichtinvasive diagnostische
Methoden liefern morpho-
logische Informationen von
Hautläsionen

Während der Nävus Spitz klinisch nur
schwer eindeutig zu diagnostizieren ist,
fällt einem die Diagnose eines Lichen
sclerosus et atrophicus klinischviel leich-
ter. Bis heute jedoch gibt es keine stan-
dardisierteTherapie für den Lichen scle-
rosus. Es stehen einige topische und sys-
temische Behandlungsmöglichkeiten zur
Verfügung, jedoch ist nicht ganz klar,

wie lange über das klinische Ansprechen
hinaus behandelt werden sollte. Hier-
beikönntendienichtinvasivendiagnosti-
schen Geräte hilfreich sein. Kreuter et al.
beschriebendieVeränderungenderHaut
bei einer erfolgreichen Behandlung eines
extragenitalenhypertrophenLichenscle-
rosus mit topischem Calcipotriol in der
KLM [10].

» Nichtinvasive Geräte können
bei der Differenzialdiagnose
Spitz-Nävus oder malignes
Melanom helfen

Die KLM eignet sich aber nicht nur zum
Therapiemonitoring von extragenitalem,
sondern auch von genitalem Lichen scle-
rosus, wie esMazzili et al. bei einemPati-
entenzeigten [15]. Jacquemuset al. konn-
ten bei extragenitalem Lichen sclerosus
mit der KLM follikuläre Hornpfropfen
nachweisen, ebenso wie sie auch in unse-
remFall in. Abb.2c, emitderOCTsicht-
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Abb. 38 Skabies. Klinisches (a), dermatoskopisches (b, c), OCT(optische Kohärenztomographie)- (d),
KLM(konfokale Lasermikroskopie)- (e) und LC-OCT(„linefield-confocal OCT“)- (horizontal f, vertikal g)
Bild dermit Skabies infizierten Läsion

bar sind [9]. Das Gleiche sowie lympho-
zytäre Infiltrate zwischen den groben ho-
mogenenKollagenbündelnkonntenauch
Lacarrubaetal.beiderKorrelationdesLi-
chen sclerosus mit der Klinik, Dermato-
skopie, KLM und Histologie zeigen [11].
Darüber hinauswurden auch in unserem
Fall wie bei Ring et al. eine erhöhte Vas-
kularität sowie eineverschwommeneepi-
dermale Junktionszone festgestellt [19].
Der Rückgang der erhöhten, entzünd-
lich bedingten Durchblutung könnte im
Verlauf ebenfalls nachverfolgt werden.

Doch nicht nur zum Monitoring des
Lichen sclerosus eignen sich die nichtin-
vasiven diagnostischen Geräte sehr gut,
auch für dieDiagnostik unddieVerlaufs-
kontrolle der Skabies sind sie hilfreich.
Dies konnten bereits einige Studien für
KLM [3, 5, 6] und OCT [2] belegen. Mit
der OCT kann, so wie auch in unserem
Fall in . Abb. 3d sichtbar, die Milbe mit
ihrer Höhle und den darin enthaltenen
Kotballen bzw. Eiern nur in groben Um-
rissen gezeigt werden [2]. Im Gegensatz
dazu ermöglicht die KLM die Identifika-
tion der Anatomie der Skabiesmilbe in

zellulärer Auflösung [3]. Die Sensitivität
der Dermatoskopie ist etwas höher als
die der KLM (95% vs. 92%) [3]. Daher
ist zu empfehlen, wenn beide Geräte ver-
fügbar sind, dass zunächst die Dermato-
skopie als schnelles, einfaches Verfahren
durchgeführt und dann die KLM bei un-
sicheren Befunden verwendet wird, um
die Diagnose zu bestätigen [3]. Das neue
Gerät, die LC-OCT, kombiniert die Vor-
teile derOCT undKLM. Es wird ein der-
matoskopisches, horizontales und verti-
kales hochauflösendes Bild gleichzeitig
erstellt [21]. Weiterhin gelingt es mit der
LC-OCT, Sarcoptes scabiei innerhalb von
wenigen Sekunden in aller Genauigkeit
darzustellen wie in . Abb. 3c, f, g [21].
Daten zur Sensitivität und Spezifität feh-
len allerdings bei dieser neuen Methode
noch.

Genauso schnell, in vivo und in Echt-
zeit können unspezifisch Pilzinfektionen
mit den nichtinvasiven diagnostischen
Instrumenten diagnostiziert und der
Therapieerfolg kann überprüft werden.

Dermatophyten wie bei Tinea corpo-
ris oderTinea capitisweisenHyphenund

Sporen auf, die in der KLM aufgrund
ihrer hohen Reflexivität als lineare, z.T.
verzweigte Strukturen nachweisbar sind
[13, 14, 23]. Dies ist auch in . Abb. 4c, d
zu sehen. Die Sporen bei einer Candi-
da- oder anderenHefepilzinfektion kön-
nen generell weniger gut entdeckt wer-
den. Zusätzlich lässt sich die mit Pilz-
infektionen oft einhergehende Entzün-
dung mit der D-OCT sehr gut darstel-
len [22]. Der Nachweis der Inflamma-
tion in der dynamischen OCT beein-
flusst so die Therapie der Mykose, da
zusätzlich zu einem Antimykotikum ein
entzündungshemmendes Kortikosteroid
hilfreich sein kann. Des Weiteren sind
die OCT und KLM in der Lage, auch
eine Onychomykose, jedoch ohne einen
Hinweis auf den genauen Erreger, zu di-
agnostizieren. Selbst das Dermatophy-
tom, das sich klinisch als mehrere nach
proximal, spitz zulaufende, gelbe Strei-
fen präsentiert, kann laut Verne et al.
mit der OCT dargestellt werden [24]. In
der OCT wirkt eine gesunde Nagelplat-
te durchsichtig und homogen signalarm.
Bei einerOnychomykose könnenmit der
OCT schon wenige Pilzelemente im Na-
gel als weiße, hyperreflexive, z.T. läng-
liche Strukturen detektiert werden [1,
20]. Dadurch können mit der OCT das
Ausmaß des Nagelbefalls an einem oder
allen Nägeln, an verschiedenen Lokali-
sationen des Nagels und der Rückgang
unter Therapie nachverfolgt werden. Die
OCTistebensowiedieKLMsehrsensitiv,
aber relativ unspezifisch verglichen mit
den anderen Methoden [20]. Rothmund
et al. konnten schon 2013 zeigen, dass die
KLM vergleichbar mit der PAS-Färbung
istunddemKOH(Kaliumhydroxid)-Prä-
parat überlegen ist. Die PCR hingegen
besitzt die höchste Sensitivität, gefolgt
von der KLM, PAS-Färbung und dem
KOH-Präparat. Die KLM und das KOH-
Präparat weisen eine hohe Spezifität auf,
während die KLM den höchsten posi-
tiv prädiktiven Wert liefert, ähnlich wie
das KOH-Präparat und die OCT. Die
mykologische Kultur zeigte die geringste
Sensitivität und den schlechtesten nega-
tiven prädiktivenWert, dennoch sind die
Kultur und PCR die einzigen Techniken,
die Genus und Spezies der Pilze identifi-
zieren können. Aufgrund der niedrigen
Spezifität ist die OCT zur Pilzdiagnostik
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Abb. 48 Tinea. Klinisches (a), dermatoskopisches (b), KLM(konfokale Lasermikroskopie)- (c,d), horizontales dynamisches-
optisches-Kohärenztomographie(D-OCT)- (e), vertikales (f) und horizontales (g) OCT(optische Kohärenztomographie)-Bild
einer Tinea pedum.Weitere Erläuterungen s. Text

am wenigsten geeignet. Jedoch lässt sich
mit der dynamischen OCT sehr gut die
mit den Pilzinfektionen einhergehende
Entzündungdarstellen (s. oben),was den
anderenMethoden fehlt. InBezug auf die
Differenzierung der Spezies ist die PCR
der mykologischen Kultur zeitlich und
im Hinblick auf die Sensitivität deutlich
überlegen [20]. Mit derOCT sind jedoch
auch Nagelveränderungen bei Psoriasis
undLichenrubervonderOnychomykose
abgrenzbar, da dort keine Pilzstrukturen
identifiziert werden können [1].

Ausblick

Abschließend ist zu sagen, dass diese En-
titäten nur ein paar Beispiele für den Ein-
satz der nichtinvasiven diagnostischen
Geräte bei Kindern darstellen. DieseMe-
thoden können noch bei vielen weite-
ren Krankheiten oder Hautveränderun-
gen angewandt werden, wie z.B. zurThe-
rapiekontrolle bei atopischer Dermatitis,
zur Darstellung der Gefäßversorgung ei-
nes Hämangioms etc. Diese schmerzfrei-
en Geräte können schnell, in vivo und in
Echtzeit bei der Diagnostik helfen, sind
daher sehr kinderfreundlich und bergen
ein großes Potenzial, in Zukunft in der
Diagnostik und bei der Verlaufskontrol-
le von kinderdermatologischen Erkran-
kungen eine große Rolle zu spielen.

Fazit für die Praxis

Der Einsatz von nichtinvasiven diagnos-
tischen Geräten bei Kindern
4 kann hilfreich sein bei der Diagnostik

von Spitz-Nävi in Abgrenzung zum
Melanom,

4 eignet sich zum Therapiemonitoring
beim Lichen sclerosus et atrophicus,

4 eignet sich schnell, einfach, schmerz-
frei zur in vivo Diagnostik und Ver-
laufskontrolle von Skabies – v. a. in
Kombinationmit der Dermatoskopie,

4 ermöglicht den unspezifischen Erre-
gernachweis und die Therapiekon-
trolle einer Pilzinfektion in Echtzeit
und in vivo.
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