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Anamnese und klinischer Befund
!

Es wurde vom Hausarzt eine 30-jährige Patientin
mit einem seit 2Wochen bestehendenmakulösen
Exanthem vorgestellt. Diese Effloreszenzen hät-
ten sich von den Handrücken auf den Körper-
stamm ausgebreitet. Die einsehbaren Schleim-
häute waren unauffällig. Eine Medikamenten-
einnahme wurde verneint. Außer gastrischen Be-
schwerden – 3 Monate vor Auftreten der Haut-
erscheinungen – konnten keine internistischen,
insbesondere keine Infektionserkrankungen er-
fragt werden. Der Ehemann leide an einer Hepati-
tis B, die Patientin selbst sei aber gegen Hepatitis
geimpft. Da die Routinelabordiagnostik bis auf ein
leicht erhöhtes C-reaktives Protein sowie die In-
fektionsserologie sämtlich in der Norm waren
und die Patientin sich subjektiv wohlfühlte, ent-
schlossen wir uns zu einer abwartenden Haltung
und stellten die Diagnose einer sog. ID-Reaktion
(z.B. Virusid).
Im Rahmen dieses dermatologischen Konsils
zeigtedie Patientin ihreHandinnenflächen. ImBe-
reich beider Palmae, besonders am Thenar beid-
seitig, mit Ausbreiten auf die seitlichen Daumen
konnten hautfarbene bzw. diskret gelbliche, meist
ovale oder polyzyklische Papeln gesehen werden.
Auffällig war, dass die Papeln sich zwischen den

Hautfalten befanden. Die Füße wiesen keine
Veränderungen auf. Die Hauteffloreszenzen der
Hände führten zu keiner Beschwerdesymptoma-
tik. Einzig klagtedie Patientinüber einevermehrte
Hyperhidrose der Palmae. In der Familie seien der-
artige Hautveränderungen nicht bekannt.

Labor
!

Das Routinelabor und die Infektionsserologie
waren bis auf ein leicht erhöhtes CRP unauffällig.
In der Norm waren auch Triglyceride und Choles-
terin.

Histologie
!

Histologisch konnte eine Orthohyperkeratose der
Epidermis gefunden werden. Im Korium wurde
eine Elastose bei unauffälligem kollagenen Binde-
gewebe festgestellt; keine Ablagerung von Lipi-
den. Auch konnten keine Schaumzellen oder
Touton-Riesenschaumzellen gesehen werden.

Wie lautet die Diagnose?

(Auflösung nächste Seite)

Abb.1 Gelbliche Papeln re. palmar
zwischen den Hautfalten. An den
Fingerspitzen diskrete Schweißmazera-
tionen.

Abb.2 Gelbliche Papeln li. palmar.
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Auflösung
!

Diagnose: Akrokeratoelastoidose

Kommentar: Die Akrokeratoelastoidose ist eine
autosomal-dominant vererbte Hauterkrankung
[1,3]. Da die Familie unserer Patientin hautge-
sund war, kann vermutet werden, dass es sich in
diesem Fall möglicherweise um eine Neumuta-
tion handeln könnte. O. Braun-Falco sieht ätio-
logisch neben einer genetischen Disposition
mechanische bzw. physikalische, besonders UV-
bedingte Expositionen als Auslöser der Akrokera-
toelastoidose, da sie besonders in Südamerika bei
im Freien arbeitenden Menschen gefunden wird.
Dagegen schreibt E.G. Jung, die Dermatose sei
nur wenig abhängig von exogenen Faktoren wie
z.B. Belastung. Unsere Patientin übte eine Büro-
tätigkeit aus.
Klinisch finden sich an den Palmae, bevorzugt am
Thenar und Hypothenar, ovale oder polygonale,
kleine, weißliche bis gelbliche Papeln von harter
Konsistenz [1,2,3]. Fußsohlen, Fersen und Zehen-
ballen können auch betroffen sein [3]. Unsere Pa-
tientin war in diesen Bereichen erscheinungsfrei.
Die Papeln können mittig kleine Einsenkungen
aufweisen. Typischerweise treten die Papeln der
Akrokeratoelastoidose zwischen den Hautfalten

bzw. den Handlinien auf [3]. Die differenzialdiag-
nostisch zu berücksichtigenden palmaren Xan-
thome sind hingegenmehr in den Hautspaltlinien
zu finden. Der Patient ist gewöhnlich beschwer-
defrei. Einzig wird über eine vermehrte lokale
Hyperhidrose geklagt. Unsere Hautpatientin gab
auch ein vermehrtes Schwitzen der Hände an,
was zu kleinen genuinen Bläschen an den Finger-
spitzen führen könnte.
Histologisch wird eine Orthohyperkeratose und
Akanthose der Epidermis gefunden. Im Korium
kommt neben einem unauffälligen Kollagen eine
Verringerung und Fragmentierung elastischer Fa-
sern zur Darstellung [1,2,3]. Elektronenmikrosko-
pisch konnten E.G. Jung et al. und I. Drobnitsch et
al. eine Desaggregation der Elastika im Korium
bestätigen.

Therapie: Eine Therapie der Akrokeratoelasto-
idose ist nicht möglich.
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Abb.3 Gelbliche, ovale, polyzyklische Papeln einer Akrokeratoelastoidose.
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