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Anamnese

v

Wir berichten iiber einen 41-jdhrigen Patienten,
der sich aufgrund seit 3 Jahren bestehender Haut-
verdnderungen an der Kopfhaut in unserer Am-
bulanz vorstellte. Die Frage nach einem Trauma
an der Kopfhaut wurde verneint. Der Patient be-
klagte eine ausgeprdgte Trockenheit der Nasen-
schleimhaut, rezidivierende Sinusitiden und eine
zunehmende Abgeschlagenheit. Bemerkenswer-
terweise war ein Jahr zuvor eine Perforation des
Nasenseptums festgestellt worden.

Korperlicher Befund

v

Bei der dermatologischen Untersuchung zeigte
sich frontoparietal links eine etwa handteller-
grofle, den Haaransatz tiberschreitende, im Rand-
bereich infiltrierte, zentral eher atroph imponie-
rende Plaque. Die weitere korperliche Unter-
suchung war unauffdllig.

Das Histologische Quiz

Abb.1 An der Kopfhaut zeigte sich
eine ringférmig den Haaransatz tiber-
schreitende, erythematdse Plaque mit
deutlicher Randbetonung.

Histologischer Befund

v

Mikroskopisch zeigten sich unter unauffalliger
Epidermis mit orthokeratotischer Hornlamelle
multiple, die Dermis ausfiillende lymphohistio-
zytdre Granulome unter Beimengung von etli-
chen mehrkernigen Riesenzellen. In den zusadtz-
lich durchgefiihrten Spezialfirbungen (Kinyoun,
Giemsa, PAS) kamen keine spezifischen Erreger
zur Darstellung. Kein Nachweis von doppel-
brechendem Material in der Polarisationsmikro-
skopie.

Wie lautet die Diagnose?

(Auflésung néchste Seite)
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PAPA Das Histologische Quiz

Auflésung
v
Diagnose: Zirzindre Sarkoidose der Kopfhaut.

Kommentar: Laborchemisch war das Angiotensin
Converting Enzyme im Serum mit 71U/l leicht
erhoht. Es zeigte sich kein Nachweis von ANA,
cANCA, pANCA, Myeloperoxidase-AK und Pro-
teinase-3-AK. Weiterhin zeigte sich eine milde,
mikrozytdr hypochrome Andmie. Die BSG war
mit 16/43mm erhoht. Im Rahmen der appara-
tiven Diagnostik mittels HR-CT der Lunge und
Sonografie des Abdomens fanden sich bipulmo-
nal noduldre Infiltrate begleitet von vergrof3erten
Lymphknoten bihildr, mediastinal, axilldr und pa-
raaortal. Die von der Nasenscheidewand entnom-
mene Biopsie zeigte einen unspezifischen Befund.
In Zusammenschau der Befunde wurde eine Sar-
koidose diagnostiziert.

Die Hautbeteiligung in unserem Fall ist, aufgrund
des charakteristischen klinischen Bildes, als zirzi-
ndre Sarkoidose einzuordnen. Die Sarkoidose ist
eine entziindliche Systemerkrankung, die alle
Organe befallen kann.

Wadhrend die zell- und molekularbiologischen
Grundlagen der Sarkoidose immer besser ver-
standen werden, bleibt die Atiologie letztlich un-
klar [1-3]. In 90% der Fille ist eine Lungenbetei-
ligung und in 30% eine Beteiligung der Haut fest-
stellbar [1-2].

Die Manifestationen der Sarkoidose an der Haut
sind vielfaltig, weswegen die Sarkoidose mitunter
auch als Chamdleon bezeichnet wird. Prinzipiell
konnen spezifische Lisionen, die histologisch das
Bild nicht verkdsender Epitheloidzellgranulome
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Abb.2 Wie lautet Ihre Diagnose?

N Wessss]

zeigen, von unspezifischen Ldsionen (Erythema
nodosum, Erythema multiforme, Prurigo, Kalzifi-
kationen, weitere) unterschieden werden [2].
Andere granulomatdse Entziindungen miissen,
wegen der klinischen Variabilitit und des zwar
typischen aber nicht spezifischen, histologischen
Bildes der Sarkoidose ausgeschlossen werden,
um diese Diagnose stellen zu kénnen [4].

Wahrend die Erkrankung bereits vor iiber einem
Jahrhundert erstmals beschrieben wurde, war
eine addquate Therapie lange Zeit nicht bekannt
[5]. Auch heute noch hat die immunsuppressive
Therapie mit Kortikosteroiden eine zentrale Stel-
lung in der Behandlung der Sarkoidose [3]. In der
jlingeren Vergangenheit gibt es jedoch zuneh-
mend Fallberichte und Studien zur Therapie der
Sakoidose mit TNF-inhibierenden Biologika [3, 6].
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