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Anamnese
!

Eine 35-jährige Patientin klagt über zwei derbe
Plaques an der Vorderseite ihrer Unterschenkel,
welche sich seit einem Jahr langsam vergrößer-
ten. Beschwerden oder Blutungen bestehen nicht.

Klinischer Befund
!

Es finden sich an beiden Unterschenkeln je eine
scharf begrenzte polyzyklische Verhärtung von 2
bzw. 4cm Durchmesser. Beide Läsionen weisen
ein atrophisches, gelbliches Zentrum auf mit Tele-
angiektasien und livid rötlich-bräunlichen Rän-
dern.

Histologischer Befund
!

Histopathologisch (●" Abb.1) finden sich in der
oberen und mittleren Dermis Nekrobiosezonen
in angedeutet horizontaler, plattenförmiger Aus-
richtung. In diesen Bereichen findet sich ver-
mehrt Muzin und ein etwas „verwaschen“ aus-
sehendes kollagenes Bindegewebe. Peripher die-
ser Zonen finden sich in Form von Palisaden epi-
theloide histiozytäre Infiltrate (×) mit multinu-
kleären Riesenzellen (→) und gelegentlichen Plas-
mazellen. Des Weiteren findet sich in der Dermis
fokal eine „girlandenförmige“Akkumulation lym-
phozytärer Infiltrate, einzelne Arteriolen weisen
angedeutete fibrinoide Gefäßwandnekrosen auf.

Was ist Ihre Diagnose?

(Auflösung nächste Seite)

Abb.1 HE-Färbung einer Hautbiopsie.
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Auflösung
!

Diagnose: Necrobiosis lipoidica.

Die Necrobiosis lipoidica ist eine zirkumskripte
granulomatöse Dermatose, die in bis zu 80% der
Fälle mit Diabetes mellitus assoziiert ist, wobei je-
doch umgekehrt weniger als 1% aller Diabetiker
eine Nekrobiose entwickeln. 80% der Läsionen
sind ventral an den Unterschenkeln lokalisiert,
die restlichen an den Oberschenkeln, Armen,
Rumpf und am behaarten Kopf. Es werden Frauen
3-mal häufiger betroffen, bevorzugt im mittleren
Alter. In denmeisten Fällen ist die Hautoberfläche
glatt, atroph undvongelblicher Farbe. Bei Glasspa-
teldruck imponiert ein apfelgelee-artiges Infiltrat.
Nicht selten (ca. 35%) können Ulzerationen den
Verlauf komplizieren. Die Abheilung ist im Allge-
meinen sehr langsam und schlecht.
Die Pathogenesebleibt nachwievor unklar. Disku-
tiert wird am ehesten eine subakute Immun-
komplexvaskulitis, die sekundär zur Aktivierung
von T-Zellen und Zytokinen wie TNF-α führt,
sodass eine langwierige Entzündung auslöst wird.
Alternativ werden abnorme Kollagene als
Pathogen diskutiert. Wenn ein Diabetes vorliegt,
spielen Durchblutungsstörungen bei diabetischer
Mikroangiopathie einewichtige Rolle. Als Trigger-
Faktoren, die schlussendlich die Nekrobiose aus-
lösen, gelten Traumen, chronisch venöse Insuffi-
zienz, Lymphödem, Hyperlipidämie und Infektio-
nen (vor allem Borrelien) [1,4]. Lediglich in weni-
ger als 20% tritt eine Spontanregression ein,wobei
die Prognose bei Ulzeration und Diabetes noch
schlechter ist. Allerdings besteht keineKorrelation
zur diabetischen Stoffwechsellage, was die un-
klare Beziehung zum Diabetes unterstreicht.
Selten entstehen Spinaliome in der Necrobiosis.

Therapie: Es besteht keine etablierte Evidenz-
basierte Therapie. Die meisten Publikationen
beschreiben einen oder wenige Fallberichte. Die
lokale Behandlung sollte Steroide und bei Ulzera-
tionen ein konsequentes Wundmanagement mit
feuchter Wundheilung umfassen sowie eventuell
UV-Bestrahlungen (ibs. UVA1) [3,4]. Vereinzelt
wird über den Erfolg von Vereisungen berichtet.
Systemische Therapien umfassen Chloroquin/
Hydroxychloroquin, Fumarsäureester, Steroide,
Immunsuppressiva (MTX, Cyclosporin, Mycophe-
nolatmofedil), aber auch vasoaktive Pharmaka,
insbesondere bei Assoziation mit Diabetes, z.B.
Pentoxiphyllin, Clopidogrel oder Infusionen mit
Prostavasinen in schweren Fällen [2,5]. Aktuell
werden wegen der möglichen Rolle des TNF-α
auch Biologica in der Therapie dieser belastenden
Erkrankung erprobt.
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Abb.2 Polyzyklische, scharf begrenzte,
derbe Plaques, die ein atrophes gelb-
liches Zentrum mit Teleangiektasien
aufweisen. Die Ränder sind livide, bräun-
lich-rot.
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