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Titelthema: Proktologie

Diagnose, Differentialdiagnose und topische Therapie des

Analekzems
B. Lenhard

ymptome wie Juckreiz, Brennen oder Nassen im Analbereich fuhren

— neben der transanalen Blutung — einen GroRteil der Patienten zur
' proktologischen Diagnostik b;w. Therapie. Dabei handelt es sich Dr med Bernhard o Lenhard
immer um Erkrankungen der Perianalhaut bzw. des Anoderms. Dem Praxis fiir Enddarmerkrankungen
Analekzem kommt bei diesen dermato-proktologischen Poststrafke 2
Krankheitsbildern numerisch die héchste Bedeutung zu. D-69115 Heidelberg

E-Mail: info@)

Definition enddarmerkrankungen.de

Unter einem Analekzem versteht man die akute, chronische oder

chronisch-rezidivierende Entziindungsreaktion der Perianalhaut bzw.
der anodermalen Auskleidung des Analkanals.

Je nach Auspragungsgrad reicht das klinische Bild vom leichten Erythem bis zu grof¥flachig, erosiv-ndssenden Veranderungen mit evtl.
Rhagadenbildung.

Der chronische Verlauf fiihrt zu Lichenifikation und gelegentlich zu eindrucksvollen Vergréberungen der perianalen Hautfaltelung mit Hyper- und
Parakeratosen.

Die Manifestation erfolgt peri- und ggf. intranal Uber die gesamte Zirkumferenz. Segmentére Befallsmuster sind vor allem bei der atopischen
Ekzemform zu beobachten.

Der Anteil der Patienten mit Analekzem in unserem proktologischen Krankengut liegt in einem Zeitraum von 2000 — 2010 bei 32 %.
Den Haufigkeitsgipfel sehen wir zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr.
Eine Geschlechterbevorzugung liegt nicht vor.

Pathogenese

Die Sekretretention ekkriner und apokriner Schweil3drisen im intertrigindsen Spalt der Perianalregion bewirkt eine Feuchtraumsituation mit
mazerativen Prozessen, die irritativ-toxischen, allergischen und konstitutionellen Schubfaktoren bei Herabsetzung der Hautbarrierefunktion
optimale Terrainbedingungen gewahren.

Es sollten drei Formen des Analekzems unterschieden werden, die sich jedoch Uberlagern bzw. gegenseitig beglnstigen kénnen:

Irritativ — toxisches Analekzem



Die Perianalhaut oder das Anoderm beantworten exogen einwirkende, irritative Substanzen mit einer Entziindungsreaktion, die nicht
immunologisch im Sinne einer allergischen Reaktion fixiert ist. Es erfolgt eine direkte Schadigung der Epidermis durch fakulentes Sekret,
mechanische Traumatisierung oder Einwirkung von Reinigungsmitteln. Direkt wirkenden Irritanzien wie z.B. Metallsalzen kommt in der
Perianalregion eine untergeordnete Bedeutung zu.

Primar ist der Ubertritt von Analsekret in die Afterumgebung zu sehen. Die Einschrénkung oder der Verlust der sensorischen bzw. muskuldren,
analen Kontinenz steht an vorderster Stelle der Verursachungskonstellationen.

_ Der symptomatisch vergroerte Hamorrhoidalplexus (Hamorrhoidalleiden), Entzlindungen des distalen Rektums oder der anorektalen
Ubergangszone (Proktitis, Anitis, Kryptitis), tumordse Veranderungen in gleicher Lokalisation sowie ein latenter oder manifester Rektumprolaps
bzw. Mukosaprolaps kénnen eine solche sensorische Kontinenzeinschrankung bewirken.

In ebensolcher Weise auern sich neurogene oder traumatische Schadigungen der glatten bzw. quergestreiften Anteile des muskuldren
VerschluBorgans.

Analfissuren, Analfisteln oder sezernierende Erkrankungen der Inguinalregion (z.B. Akne inversa) folgen dem gleichen Schadigungsmuster
durch unmittelbare Sekretabsonderung auf die Perianalhaut.

Eine langer wahrende, deutlich erhdhte Stuhlentleerungsfrequenz bei breiig-flissiger Stuhlkonsistenz bedingt vielfach flachig-erosive
Veranderungen des Anoderms mit hochster Schmerzhaftigkeit wahrend der Stuhlpassage. Typisch nach tiefer, anteriorer Rektumresektion mit
Verlust der Reservoirfunktion der Rektumampulle.

Die irritative Beeinflussung im Sinne einer mechanisch-traumatisierenden Wirkung kommt beispielsweise der permanenten Verwendung von
zu rauhen Toilettenpapieren zu.

Ebenso kénnen Ubertriebene anale Reinigungsprozeduren mit Seifen oder gar Desinfizienzien zu irritativ-toxischen Ekzemverldufen fihren.

Die Konzentration der Noxe und die Dauer der Einwirkung bestimmen den Schadigungsgrad der Haut. Diese Form des Analekzems kommt
am haufigsten vor und betrifft mehr als 50 % der analen Ekzemerkrankungen. In den meisten Fallen liegt eine proktologische Grunderkrankung vor.

Abb. 1: irritativ-toxisches Analekzem nach tiefer anteriorer Rektumresektion

Atopisches Analekzem

Die Anogenitalregion ist ein haufiger Pradilektionsort fur diese konstitutionelle, oft chronisch-rezidivierende Hauterkrankungen. Sie kann dort im
Rahmen eines Ekzemschubs, aber auch als isolierte, lokal abgegrenzte Variante mit hoher Rezidivneigung auftreten.

Toxisch-irritative Substanzen vermégen die Expression zu begunstigen, was die Abgrenzbarkeit eventuell erschwert.

Die anodermale Auskleidung des Analkanals ist oft in die Ekzemmorphe einbezogen und zeigt multiple, rhagadiforme Veréanderungen Uber die
gesamte Zirkumferenz, die bis zur Linea dentata reichen, jedoch keinen Bezug zum kryptoglanduldren Apparat haben.

Das atopische Analekzem bedarf keiner proktologischen Grunderkrankung, kann jedoch durch eine solche ausgeldst bzw. unterhalten werden.



Die Auftretenshéufigkeit liegt bei ca. 35 % der Patienten mit Analekzem.

Abb. 2: atopisches Analekzem, akut

Abb. 3: atop. Analekzem, chronisch

Allergisches Kontaktekzem
Nach Einwirkung exogener Stoffe kommt es zu einer immunologisch vermittelten Entziindungsreaktion der Haut (Typ-IV-Allergie) mit epidermaler



Sensibilisierung.

Die auslésenden Allergene finden sich in Kosmetika, Hygieneartikeln (Feuchttiicher!), Toilettenpapier und am haufigsten in Proktologika. Die
Dauer der Anwendung ist unerheblich. Auch nach langjéahrigem Gebrauch kann die beschriebene Sensibilisierung eintreten.

Nach Wienert sind die haufigst nachgewiesenen allergenen Substanzen Cinchocain-HClI,
Mafenid, Hexylresorcin, Lidocain-HCI, Albothyl, Kamillenextrakt, Chininsulfat und Menthol.

Einen deutlichen Anstieg der Allergisierungsrate aufgrund der Ekzematogene Kathon C6 und Euxyl K400 sieht er nach Verwendung von
feuchtem, recyceltem oder geférbtem Toilettenpapier.

Auch Bufexamac, als haufigem Inhaltsstoff von sogenannten Hamorrhoidalsalben und —suppositorien wird eine hohe allergene Potenz
zugeschrieben.

Sehr selten wird ein fixes-toxisches Analekzem (,Baboon-Syndrom*) nach Gabe von Antibiotika (Ampicillin) beobachtet. Die
Medikamentenanamnese ist hinweisend.

Abb. 4: kontaktallergisches Analekzem (Bufexamac)

Klinik
Die sichere Zuordnung der Ekzemform aufgrund des morphologischen Befundes ist nicht immer méglich.

Das klinische Erscheinungsbild unterscheidet sich bei allen genannten Typen in Abhangigkeit zur Akuitat auf der Skala zwischen leichtem
Erythem und grof3flachiger, erosiv-ndssender Auspragung.

Chronische Verlaufsformen, wie beim irritativ-toxischen bzw. atopischen Analekzem méglich, zeigen eher Lichenifikation und gelegentlich
massive Vergréberungen der Hautfaltelung mit teilweise auffélligen Hyperkeratosen (Lichen simplex chronicus).

Es darf keinesfalls von einem ausschlieRlich perianalen Befallsmuster ausgegangen werden, da die anodermalen Strukturen des anatomischen
Analkanals haufig am Krankheitsverlauf beteiligt sind.

Die Kilinik ist stets gepragt von Juckreiz in wechselnden Auspragungsgraden, sowie hdufigem Brennen und Nassen.
Der gelegentlich extrem qualende Juckreiz, besonders in der Nacht, kann zu einer erheblichen Einschrankung der Lebensqualitat fihren.

Ist das Anoderm in die Ekzemmorphe einbezogen, kann hieraus ein brennend-stechender, fissurahnlicher Defakationsschmerz mit transanaler
Blutung resultieren.

Diagnostik

Toxisch-irritatives Analekzem
Bei Verdacht auf diese Ekzemform sollte eine sorgféltige proktologische Abklarungsuntersuchung durchgefiihrt werden, um proktologische
Grunderkrankung auszuschlieen bzw. zu verifizieren.

Dies setzt neben der Inspektion der Perianalregion, die palpatorische Untersuchung von Analkanal, distalem Rektum und muskularem
Kontinenzorgan, die proktoskopische Begutachtung der Analstrecke, der anorektalen Ubergangszone und des Plexus hdmorrhoidalis superior
sowie eine Rektoskopie voraus. Eine Spekulumuntersuchung bringt Aufschluf Gber entzindliche Verdnderungen im Bereich des kryptoglanduléren



Apparates.

Ein Reibtest kann irritativ wirksame Stoffe identifizieren, wie beispielsweise Toilettenpapiere oder Analvorlagen.

Atopisches Analekzem

Die Zuordnung der analen Hautveranderungen zu dieser genetisch determinierten Ekzemerkrankung fallt leicht, wenn der Befall anderer
Hautpartien oder andere Krankheitsmanifestationen aus dem atopischen Formenkreis diese Diagnose nahelegen.

Eine Untersuchung des gesamten Integuments ist unumganglich, wobei die groen Gelenkbeugen und Akren bei Verdacht auf Neurodermitis
besondere Beachtung finden sollten.

Das Vorliegen einer atopischen Diathese ergibt sich auch aus den anamnestischen Angaben. Zu fragen ist dabei nach Hauterkrankungen im
Kindesalter (Milchschorf), Rhinitis allergica und Asthma bronchiale, wobei auch die diesbezigliche Familienanamnese wichtige Anhaltspunkte
liefern kann.

Weilker Dermographismus, palmare Hyperlinearitat, doppelte Unterlidfalte, Rarifizierung der lateralen Augenbrauen (Hertoghe-Zeichen),
Neigung zu unspezifischen Ekzemen an Finger- und Zehenkuppen und pelzkappenartiger Haaransatz kénnen weitere Hinweise geben (Erlanger
Punkteschema).

Die Bestimmung des Gesamt-IgE oder ein Atopie-Patch-Test sind bei diagnostischer Unsicherheit sinnvoll.

Allergisches Kontaktekzem

Steht die Manifestation der ersten Krankheitszeichen in engem zeitlichem Zusammenhang mit der perianalen Anwendung von Externa oder
Hygieneartikeln, legt dies den Verdacht auf eine kontaktallergische Reaktion nahe.

Es handelt sich stets um plétzlich auftretende massive Hautrétungen im Kontaktbereich mit starkem Juckreiz, Brennen und ggf. Nassen.
Punktférmige Streureaktionen am sonstigen Integument sind mdglich.

Die letztliche Sicherung der Diagnose erfolgt tber Epicutantests. Dabei werden Konservierungsstoffe, Salbengrundlagen, ganze
Substanzgruppen, die bei der Zubereitung von Proktologika Verwendung finden und anamnestisch verdachtige Stoffe unter Okklusion auf die Haut
aufgebracht und bringen dort ggf. nach 48 bis 72 Stunden eine typische Reaktion, die den allergenen Charakter der jeweiligen Substanzen
beweist.

Diese Ekzemform ist hinsichtlich Morphe, Verlauf und Anamnese am besten zuordenbar.

Differentialdiagnose

Differentialdiagnostisch miissen weitere benigne, entziindliche, Dermatosen in Betracht gezogen werden. Ebenso sind pramaligne, bzw. maligne
Hautveranderungen der Analregion, die als Simulatoren des Analekzems imponieren, auszuschlief3en.

Die perianale Manifestation einer Psoriasis vulgaris wird bei gleichzeitigem Befall des sonstigen Integumentes, aber auch als isolierte
Expression in dieser Lokalisation (Psoriasis inversa) gesehen.

Es zeigt sich eine hochrote, scharf begrenzte, gelegentlich erosive Rétung, jedoch keine Schuppung im intertriginésen Bereich.
Pathognomonisch ist die in der rima ani verlaufende, mittelstédndige Rhagade.

Abb. 5: Perianale Psoriasis vulgaris




Auch der Lichen ruber planus istim Perianalbereich als extrem juckende Dermatose zu beobachten und wird haufig dem Analekzem

zugeordnet. Typisch ist die weildlich-lichenoide Zeichnung im Bereich blaulich-rétlicher Plaques (Whickham’sche Zeichnung) und ggf. der
synchrone Befall der Pradilektionsstellen an Unterarmen und Unterschenkeln.

Eine maligne Transformation wird in seltenen Fallen berichtet.

Sowohl die Psoriasis vulgaris, als auch der Lichen ruber planus unterliegen dem isomorphen Reizeffekt und zeigen deshalb unter den
beschriebenen Terrainbedingungen der groRen Kdrperhautfalten eine hohe Rezidivrate.

Abb. 6: Lichen ruber planus

Die Hautveranderungen eines Lichen sclerosus sollen ebenfalls zum Ekzem abgegrenzt

werden. Dabei handelt es sich um eine sklerodermiforme Hauterkrankung der Anogenitalregion bei unklarer Pathogenese und
Wandlungstendenz zum spinozelluldren Karzinom (- 5%).

Eine hormonelle Genese ist nicht nachgewiesen und die gelegentlich immer noch verordnete, topische Therapie mit Ostrogen- oder gar
Testosteronzubereitungen gilt als obsolet!



Abb. 7: Lichen sclerosus

Bei den mikrobiell verursachten, ekzemahnlichen Hauterkrankungen des Perianums sind differentialdiagnostisch mykotische Infektionenin
Betracht zu ziehen.

Eine Besiedlung mit Candida albicans, tropicalis oder glabrata, im Sinne einer analen Candidiasis, ist beim immunkompetenten
erwachsenen Patienten meist nur als sog. Sekundérinfektion auf bereits erkrankter Haut méglich. Klinisch charakteristisch sind die
satellitenartigen, perifollikuldren Entziindungen im Randbereich. Die Manifestation einer Candidiasis auf nicht vorgeschadigter Haut wird haufig bei
Sauglingen, HV-Infizierten, Diabetikern oder Patienten mit konsumierenden Erkrankungen gesehen. Die Mutmaflung einer Kandidabesiedlung bei
Pruritus ani ohne klinisches Substrat ist falsch.

Die Tinea analis, eine Dermatophyteninfektion (meist Trichophyton rubrum), mit typisch zentrifugal ausbreitendem Erythem und aktivem
Randsaum, ist wie die Candidiasis Uber den kulturellen Erregernachweis diagnostisch sicher einzuordnen.



Abb. 8: Tinea analis
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Der Nachweis von betahdamolysierenden Streptokokken der Gruppe A erlaubt die Diagnose der im Erwachsenenalter eher seltenen perianalen
Streptokokkendermatitis.

Das Erythrasma, eine Infektion der Perianalhaut mit dem pigmentproduzierenden Corynebacterium minutissimum, fiihrt zu rétlich-braunlichen,
scharf umschriebenen, trockenen Hautveranderungen, die jucken und brennen. Die Diagnose erfolgt Giber eine Wood-Lampe (UVA-Licht, 366 nm),
die eine typische korallen- bzw. lachsrote Fluoreszenz des in der Haut eingelagerten Porphyrins bewirkt.

Anale intraepitheliale Neoplasien (AIN | - lll), zahlen ebenfalls zu den Simulatoren des Analekzems und sind meist HPV-induziert. Sie treten
unter dem klinischen Bild der bowenoiden Papulose und des Morbus Bowen auf.

Die bowenoide Papulose, die histopathologisch als AIN |- lllimponiert, ist eine Erkrankung des jiingeren Lebensalters (30 — 40 J.) mit
deutlicher Bevorzugung des weiblichen Geschlechts. Es finden sich in der Anogenitalregion beetartig angeordnete, rétliche bzw. stark pigmentierte
Papeln mit glatter oder verruziformer Oberflache. Die bowenoide Papulose zeigt einen meist benignen Verlauf, wobei Rezidive und
Therapieresistenz an einen Inmundefekt denken lassen.

Der Morbus Bowen der Analregion ist eine obligate Prakanzerose und in ca. 60 bis 80 % der Falle HPV-induziert (HPV 16/18/58). Diese
Erkrankung tritt bevorzugt im mittleren und héheren Lebensalter auf, bei Frauen haufiger als bei M@nnern. Es finden sich polyzyklisch begrenzte,
rotliche Plaques, teils erosiv-ndssend mit mazerativen Veranderungen. In ca. 5 bis 10 % der Félle kommt es nach langerem Verlauf zu einem
invasiv wachsenden Plattenepithelkarzinom. Nach Diagnosestellung ist in jedem Fall die volistandige Exzision mit mikrografischer
Schnittrandkontrolle anzustreben.



Der extramammadre Morbus Paget (EMP) ist ein intraepidermales Adenokarzinom (Carcinoma in situ) mit tiberwiegend apokriner
Differenzierung. Es handelt sich um eine eher seltene Erkrankung der Analregion, jedoch kann diese als eindrucksvolle Phénokopie eines
Analekzems imponieren und damit die Diagnosestellung verzdgern. Es zeigt sich perianal zunachst oft nur ein gering infiltriertes,

gelegentlich schuppendes Erythem von mehr oder weniger scharfer Randbegrenzung. Erosionen kommen im Verlauf hinzu. Charakteristisch ist
ein starker, persistierender Juckreiz. Die operative Therapieplanung sollte sich an préoperativen ,mapping biopsies® ausrichten, die Aufschluss
Uber die Tumorausdehnung unter besonderer Berticksichtigung der Beteiligung von Adnexstrukturen vermitteln und damit zu oberflachliche
Operationsverfahren zu vermeiden helfen. Da der EMP multizentrisch auftreten kann, bietet auch die mikrografische Schnittrandkontrolle keine
absolute Garantie fir eine vollstdndige Exzision. Eine Defektdeckung mittels Lappenplastiken ist aus diesem Grund nicht zu empfehlen. Die
endoskopische Untersuchung zum Ausschluss eines Rektumkarzinoms ist obligat.

Maogliche Differentialdiagnosen wie perianales Basalzellkarzinom, Langerhans-Zell-Histiozytose oder Kutanes T-Zell-Lymphom sind
aufRerordentlich selten und sollen hier nicht weiter abgehandelt werden.



Abb. 10: etramammérer M. Paget

Bei diagnostischer Unsicherheit in jeder Phase einer vermeintlichen Analekzemerkrankung ist ggf. auch eine wiederholte histopathologische
Untersuchung zu veranlassen. Dies gilt insbesondere fir therapieresistente oder gar progrediente Verlaufe.

Therapie

Irritativ-toxisches Analekzem

[ ]
L]
L]
L]

°

primar Therapie der kausalen, proktologischen Grunderkrankung zur Vermeidung der irritierenden Substanzen bzw. Sekretion,

symptomatische Behandlung mit adstringierenden Sitzb&dern (Tannosynth®, Tannolact®),

im erosiv-ndssenden Stadium kurzzeitig steroidale Lotionen (z.B. Advantan®-Milch, Triamgalen®-Lotio),

bei intraanaler Therapienotwendigkeit Pastenzubereitungen mit Triamcinolon bzw. Betamethason wegen der besseren Anhaftung und der damit
optimierten Wirkstofffreisetzung,

nach Abklingen der akuten Entziindung Hydrokortison 1% in hydrophiler Zinkpaste,

* nach Erreichung von Symptomfreiheit, Stabilisierung des Hautzustandes mit Pflegesubstanzen (z.B. Physiogel A.L®-Creme oder -Lotion),
o fette Zubereitungen, die den Effekt der feuchten Kammer verstarken und follikulare Entziindungsprozesse beglnstigen kdnnen, sind in dieser

Lokalisation zu vermeiden!

Atopisches Analekzem

e © o o o

ggf. Behandlung proktologischer Grunderkrankungen, die eine Triggerfunktion ibernehmen kénnen,

einleitende Therapie mit Kortikoidsalben oder —Cremes der Wirkstoffklasse Il - Il ( z.B. Dermatop®-Creme, Ecural®-Salbe)

auch hier Triamcinolon- bzw. Betamethason-Pasten bei intraanaler Behandlungsintention

nach Riickgang der akuten Entziindung Calcineurin-Inhibitoren (z.B. Protopic®-Salbe, Elidel®-Creme),

danach stabilisierende Hautpflege tiber mehrere Monate mit seifenfreien Analduschen und z.B. Physiogel A.1®-Creme; bedarfsweise erneut
kurzzeitige Anwendung von Calcineurin-Inhibitoren im Sinne einer Intervalltherapie.

Allergisches Kontaktekzem

o sofortige Absetzung aller potentiellen Allergentréger (Proktologika, Kosmetika, Reinigungsmittel, Zellulosevorlagen etc.),
o seifenfreie Analduschen und ewtl. kurzzeitig ( 4 — 5 Tage) topische Behandlung mit Betamethasonvalerat 0,1% in Zinklotion (z.B. Betnesol V®-

Lotio),

e danach ausschlief3lich Zinklotion oder —paste ohne Konservierungsstoffe oder Wollwachsalkohole,
¢ nach vélliger Erscheinungsfreiheit Epicutantestung aller anamnestisch verdachtigen Substanzen.

Zusammenfassung



Das Analekzem ist eine sehr haufige proktologische Erkrankung, beginstigt durch die anatomischen Besonderheiten der Intertrigines mit ekkrinen
und apokrinen Schweil’drisen,die vielfach die pradisponierenden Terrainbedingungen firr eine Krankheitsentstehung bieten.

Unter diagnostischen und therapeutischen Uberlegungen sollte man drei Ekzemformen unterscheiden: das irritativ-toxische, das atopische
sowie das kontaktallergische Analekzem.

Die atiopathogenetischen Faktoren der einzelnen Ekzemtypen sind richtungsweisend fir die diagnostische Einordnung und die nachfolgende
Behandlung.

Uberlappungsphanomene sind méglich.

Die schwach verhornenden Plattenepithelstrukturen des Anoderms kénnen insbesondere beim irritativ-toxischen und atopischen Analekzem in
die Krankheitsmorphe einbezogen sein.

Differentialdiagnostisch miissen weitere benigne, entziindliche Dermatosen, aber auch praemaligne bzw. maligne Prozesse der Analregion
berlcksichtigt werden, die als Simulatoren ekzemat6ser Hautverédnderungen imponieren kénnen.

Bei diagnostischer Unsicherheit ist die histopathologische Abklérung obligat!

Die Therapie sieht primér die Ausschaltung proktologischer Grunderkrankungen vor. Die topischen Behandlungsschritte richten sich nach dem
Akuitatsgrad der Hautveranderungen unter Berticksichtigung der Terrainbedingungen des behaarten, intertrigindsen Raumes.
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