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Anuldre Erytheme ...

... und ihre Differenzialdiagnosen

Nach einem Vortrag der Autorin anlasslich der Ziircher Dermatologenfortbildungstage im Juni 2017

MARGUERITE KRASOVEC RAHMANN

Erythema anulare centrifugum

Das Paradebeispiel eines langsam migrierenden,
anulédren bis figurierten Erythems ohne Schuppung
ist das Erythema anulare centrifugum (sensu stricto).
1916 beschrieb der franzésische Dermatologe Ferdi-
nand-Jean Darier das Erythema anulare centrifugum,
gekennzeichnet durch innerhalb von Wochen zentri-
fugal wandernde, figurierte, indurierte Erytheme, die
ringférmig, arciformis oder polyzyklisch sein kdnnen.
Klinisch wichtig sind der migrierende Aspekt der
Herde, die Konsistenz der Erytheme, welche als
induriert beziehungsweise stranghart beschrieben
wird, und das Fehlen von Schuppen. Histologisch fin-
den sich eine normale Epidermis sowie oberflach-
liche und tiefe, dermale, lymphohistiozytare Infiltrate.
1978 schlug Ackerman vor, das Erythema anulare
centrifugum in eine tiefe, wie von Darier beschrie-
bene, und eine oberflachliche Variante zu untertei-
len. Letztere zeigt klinisch eine Desquamation und ist
meistens juckend. In der Histologie finden sich ober-
flachliche lymphohistiozytare Infiltrate mit fakultativer
Beimengung von eosinophilen Granulozyten und
einer spongiotischen Verédnderung der Epidermis,
welche sich klinisch als Schuppung zeigt.

Das Erythema anulare centrifugum wird als entziind-
liche Dermatose ungeklarter Atiologie betrachtet.
Man denkt heute, dass es sich dabei um ein klini-
sches Reaktionsmuster und nicht um eine eigenstén-
dige Entitdt handelt. Somit gilt die Ursache des

Tabelle:
Ursachen von Erythema anulare centrifugum

A Infektionen

A endokrinologische Krankheiten

A Autoimmunkrankheiten (Hashimoto-Thyreoiditis, Graves-Krankheit, Sjogren-Syndrom)

A Medikamente (Finasterid, Chloroquin, Hydroxchlorothiazid, NSAR, Salicylate, Cimeti-
din, Ustekinumab, Rituximab)

A Vakzinationen

A Nahrungsmittel

A Insektenstichreaktionen

A paraneoplastisch (PEACE)

Erythema anulare centrifugum als multifaktoriell. Ins-
besondere wird eine Hypersensibilitatsreaktion vom
Typ IV vermutet. In der Literatur beschriebene Atio-
logien sind in der Tabelle aufgelistet.

Mit figurierter Morphologie kénnen sich vielzahlige
Dermatosen présentieren, wie Granuloma anulare,
anuldre Urtikaria, anulare Varianten einer Psoriasis
oder Mycosis fungoides, Erythema migrans bei Bor-
reliose, Lupus erythematodes, Erythema marginatum
und so weiter. Im Folgenden préasentieren wir einige
Féalle von anuldren Dermatosen aus unserer Praxis.
In der Fallkasuistik Nummer 1 (Abbildung 1) handelte
es sich um ein 15-jdhriges Madchen, bei welchem
sich 3 Wochen nach der ersten Injektion der Impfung
mit Gardasil® ein figuriertes Erythem am Handricken
links entwickelte. Die Histologie zeigte eine epider-
male und dermale Entziindung. Weitere Abklarungen
zeigten keine Anomalien, sodass wir ein Erythema
anulare centrifugum als Typ-IV-Hypersensibilitatsreak-
tion nach Gardasil® vermuteten. Das Leiden heilte
unter topischen Kortikosteroiden langsam ab.

Abbildung |: Erythema anulare centrifugum

Bei der Fallkasuistik Nummer 2 (Abbildung 2) ist die
Klinik dem Fall Nummer 1 &hnlich. Eine 56-jéhrige Pa-
tientin litt an einer Hautveranderung am Vorderarm
rechts, welche sich anamnestisch nach einer Verlet-
zung nach Kontakt mit Holz gebildet hatte. Eine The-
rapie beim Hausarzt mit Antibiotika blieb erfolglos.
Im Hautstatus fand sich eine 3cm grosse, anulare
Struktur mit erythematdsen, infiltrierten, konzentri-
schen Ringen und Bégen. Das mikroskopische
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Abbildung 2:Tinea corporis

Abbildung 3: Interstitielle granulomatose Dermatitis

Direktpréparat wies Pilzmyzelien auf, sodass die Dia-
gnose einer Tinea corporis, eventuell mit einem geo-
philen Pilz, gestellt wurde. Abheilung unter topi-
schen Antimykotika.

Als Fallkasuistik Nummer 3 (Abbildung 3) stellte sich eine
50-j&hrige Frau mit beeindruckenden, zum Teil infiltrier-
ten ringférmigen lila-roten Lasionen an den unteren
Extremitaten vor. Die Histologie zeigte in allen Dermis-
schichten ein Umfassen von kollagenen Fasern durch
Histiozyten. Zum Teil fand sich eine Pseudorosetten-
artige Anordnung der Histiozyten. In der Alcianblaufar-
bung sah man diffuse Muzinablagerungen zwischen
den Kollagenfasern. Die finale Diagnose war: intersti-
tielle granulomatdse Dermatitis. Mdgliche Ursachen
und Assoziationen der interstitiellen granulomatdsen
Dermatitis sind rheumatoide Arthritis, Kollagenosen
(z.B. systemischer Lupus erythematodes), Autoimmun-
krankheiten (autoimmune Thyreoiditis, autoimmune
Hepatitis), Sarkoidose, Morbus Crohn, Infektionen
(Hepatitis C, HIV, Borreliose) und Medikamente. Das
Letztere wurde bei der Patientin vermutet.

Abbildung 4: Subakut-kutaner Lupus erythematodes

Die Fallkasuistik Nummer 4 (Abbildung 4) zeigt, wie
Hautldsionen, insbesondere anulérer Natur, zu einer
internistischen Diagnose fihren kénnen. Die derzeit
77-jdhrige Patientin litt ab 2000 an chronisch rezidi-
vierenden, leicht juckenden erythematosquamdsen
und papulésen Hautverdnderungen am Dekolleté,
an den Oberarmen und am oberen Ricken. Die Dif-
ferenzialdiagnose war: figuriertes Ekzem, polymor-
phe Lichtdermatose, subakut-kutaner Lupus erythe-
matodes. Eine histologische Untersuchung ergab
oberflachliche und tiefe dermale lymphohistiozytare
Infiltrate und eine unaufféllige Epidermis. Insbeson-
dere fand sich keine Interface-Dermatitis. Vom Inter-
nistischen her prasentierte sie Kollagenose-typische
Symptome wie ein Raynaud-Phanomen, zweimal
Thrombosen unklarer Atiologie (Bein und Amaurosis),
eine Episode einer Kolitis, eine Sicca-Symptomatik
und einen pathologischen Schirmer-Test. Als Medika-
ment nahm sie Zanidip® (ACE-Hemmer + Statin). Im
Labor fanden sich erhéhte antinukledre Antikorper
1:1280 (n < 1:80), der ENA-7-Screen war > 38,0 (n < 1:20),
die SS-A Autoantikérper lagen bei 28 (n<1,0). Die
SS-B waren im Normbereich, die Anti-nativ DNS war
leicht erhoht. Durch diese Befunde erweiterte sich
die Differenzialdiagnose: subakut-kutaner Lupus ery-
thematodes, anulares Erythem als kutane Manifesta-
tion eines Sjogren-Syndroms, Erythema anulare cen-
trifugum im Rahmen einer Autoimmunkrankheit oder
anuldres Erythem, assoziiert mit Sjégren-Syndrom
(AESS). Die finale Diagnose in Zusammenarbeit mit
den Rheumatologen lautete subakut-kutaner Lupus
erythematodes, eventuell medikamentds induziert, wo-
bei ein Sjogren-Syndrom nicht ganz auszuschliessen
war. A
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