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Abb. 1 a,b Wie lautet Ihre Diagnose?

Anamnese
!

Der 19-jährige Patient (Größe: 177 cm, Körperge-
wicht: 80 kg) stellte sich mit seit 4 Monaten be-
stehenden symptomlosen Hautveränderungen in
unserer Praxis vor. Es bestand keine Dauermedi-
kation. Bei Kopfschmerzen nahm er gelegentlich
Azetylsalizylsäure ein. Der Patient ist als Lager-
arbeiter tätig.

Untersuchungen und Befunde
!

Klinischer Befund
Vom rechten Kniegelenk ausgehend bis zum Mal-
leolus medialis rechts finden sich segmental bzw.
striär angeordnete purpuriforme flächige Erythe-
me. Im Bereich der Hautveränderungen zeigten
sich keine Zeichen einer chronisch venösen Insuf-
fizienz oder insuffizienter Venae perforantes.

Laborbefunde
Großes Differenzialblutbild, Leberwerte, Nieren-
werte, Elektrolyte und C-reaktives Protein waren

im Normbereich. Ebenso die Gerinnungswerte
Quick und INR.

Phlebologische Untersuchung
Kein Anhalt für tiefe Beinvenenthrombose. Kein
Anhalt für Stammvarikosis oder Insuffizienz der
Venae perforantes.

Allergologische Untersuchung
Epikutantestung: Standard und Friseurstoffe: ne-
gativ.

Histologischer Befund
In der Hämatoxylin-Eosin-Färbung (●" Abb. 1a)
findet sichanderOberflächeeineunauffälligeEpi-
dermis mit korbgeflechtartiger Orthokeratose. In
der Dermis erkennt man oberflächlich, z.T. aber
auch tief um die Gefäße rundzellige Infiltrate un-
ter Beteiligung von paravasalen Erythrozyten. Da-
zwischen waren in der Eisenfärbung zahlreiche
Siderophagen nachweisbar (●" Abb. 1b). Lichtop-
tisch fand sich kein Nachweis für eine Vaskulitis.

(Auflösung nächste Seite)
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Auflösung
!

Diagnose: Lichen aureus zosteriformis (●" Abb. 2
a,b).

Kommentar: Das histologische Bild mit dem
Nachweis von zahlreichen Siderophagen ist sehr
gut vereinbar mit dem Lichen aureus. Klinisch
zeigten sich segmental angeordnete purpurifor-
me Makulae, sodass wir die Diagnose des Lichen
aureus zosteriformis, auch segmentale pigmen-
tierte Purpura genannt, stellten.
Der Lichen aureus zosteriformis ist eine seltene
Form der hämorrhagisch-pigmentären Dermato-
sen, die Braun-Falco im Jahr 1989beschrieb [1]. In
der englischsprachigen Literatur wurde sie als
unilateral linear Capillaritis von Riordan [2] bzw.
als segmental pigmented Purpura von Pock [3]
veröffentlicht. Das gleiche Krankheitsbild konn-
ten Dippel et al. bei einer 48-jährigen Patientin
erneut beobachten, es wurde ebenfalls als zoste-
riformer Lichen aureus bezeichnet [4]. Klinische
Kennzeichen sind linear und segmental angeord-
nete und pigmentierte purpuriforme Makula,
vornehmlich an den unteren Extremitäten. Häu-
fig sind junge Männer betroffen. Die Prognose
der segmentalen pigmentierten Purpura ist gut
[5]. Allgemeinsymptome liegen nicht vor.
Der zosteriforme Lichen aureus ist eine seltene
Variante der hämorrhagisch-pigmentären Der-
matosen. Zu dieser Purpura-Gruppe zählen
auch die Purpura pigmentosa progressiva (Mor-
bus Schamberg) [6] mit den Unterformen Purpu-
ra anularis teleangiectodes (Majocchi-Syndrom)
[7], die lichenoide Purpura (Morbus Gougerot-
Blum) [8], die Eczematid-like Purpura [9] sowie
der Lichen aureus [10]. Die Ätiologie dieser Der-
matosen ist unklar. Man geht davon aus, dass ih-
nen ein gleichartiger Pathomechanismus zu-
grunde liegt. Die Hämorrhagien entwickeln sich
auf der Basis einer histologisch erkennbaren
chronischen Kapillaritis, welche auch an kleinen
Arterien und Venen nachweisbar sein kann. An
abhängigen Körperpartien wirkt der hydrostati-
sche Druck prädilektionsbestimmend [11].

Als Auslöser der hämorrhagisch-pigmentären
Dermatosen werden verschiedene Medikamen-
te, insbesondere Schlaf- und Beruhigungsmittel,
nutritive Faktoren [12] und Kontaktallergene
(Azofarbstoffe in Textilien) diskutiert [13]. Bei
unserem Patienten wurde keine Typ-IV-Sensibi-
lisierung nachgewiesen. Es gibt einen Fallbericht,
in dem das Auftreten einer segmentalen Purpura
als Zeichen einer tiefen Beinvenenthrombose be-
schrieben wurde [14]. Die phlebologische Unter-
suchung unseres Patienten zeigte keinen Anhalt
für das Vorliegen einer Phlebothrombose. Oft
lässt sich – wie bei unserem Patienten auch –

keine Ursache der Purpura nachweisen.
Als Therapie der hämorrhagisch-pigmentären
Dermatosen können systemisch Glukokorti-
kosteroide in relativ niedriger Dosierung (10–
30mg Prednison) eingesetzt werden, dies wirkt
aber meist nur morbostastisch. Topisch wirksam
sind mäßig stark wirksame glukokortikosteroid-
haltige Cremes, z.T. in Kombination mit einer
Kompressionstherapie [15]. Bei einem in China
beobachteten Patienten zeigte sich eine Besse-
rung nach PUVA-Therapie [16].
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Abb. 2 Lichen aureus zosteriformis.
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