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ZUSAMMENFASSUNG

Wir stellen eine 58-jahrige Patientin mit disseminierten pa-
pulo-pustulésen Hautverdanderungen im Gesichts-Halsbe-
reich vor. In der Biopsie zeigte sich eine klassische sog. eo-
sinophile Follikulitis, welche im Verlauf schnell auf die syste-
mische Behandlung mit Antibiotika und lokalem Metronida-
zol ansprach. Serologisch stellten wir erstmals das Vorlie-
gen einer HIV-Erkrankung fest. Rosazea-artige eosinophile
Follikulitiden im Gesichtsbereich kdnnen also auch , presen-
ting sign*“ einer HIV-Infektion sein.

ABSTRACT

We present a 58-year-old patient which suffered from dis-
seminated papules and pustules affecting the head and
neck. A biopsy specimen revealed a classical so-called eosi-
nophilic folliculitis. The clinical symptoms underwent a ra-
pid remission after treatment with antibiotics and topical
metronidazol. By serology the presence of HIV infection
was revealed for the first time. Thus rosacea-like eosinophi-
lic folliculitides affecting the face could be a presenting sign
of an HIV infection.

Falldarstellung
Einleitung

Eine Reihe von Haut- und Schleimhautmanifestationen kénnen
einen Hinweis flir eine HIV-Infektion darstellen. In erster Linie
sind diesbezliglich das Kaposi-Sarkom, die Hairy-leukoplakia
sowie ein hartndckiges seborrhoisches Ekzem bekannt. Auch
rezidivierende Follikulitiden, die sich histologisch eosinophilen-
reich (,eosinophile Follikulitis“) zeigen, sind beschrieben [1,2].
Der vorliegende Fall prasentiert eine Patientin, bei der sich eine
therapieresistente Rosazea unter dem histologischen Bild von
eosinophilen Follikulitiden zeigt und bei der dann eine HIV-In-
fektion festgestellt wurde.
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Anamnese

Eine 58-jdhrige Frau wurde an unsere Klinik Giberwiesen mit neu
aufgetretenen Hautverdnderungen an Gesicht und Hals. Sie
berichtete, dass die Hautverdnderungen seit ca. 3 Wochen neu
aufgetreten seien. In der Vergangenheit seien ihr keine Rosa-
zea-artigen Hautverdnderungen aufgefallen. Eine systemische
oder topische Behandlung mit Kortikosteroiden war nicht er-
folgt.

Klinischer Befund

Bei der Untersuchung zeigten sich multiple Papeln und folliku-
ldr gebundene Pusteln auf erythematésem Grund im Gesicht
und Nacken (» Abb. 1). Es gab keine Beteiligung der Augenlider
oder Augen und keine Teleangiektasien.
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» Abb.1 Hautbefund bei Aufnahme: follikuldr gebundene Papeln
und Pusteln.
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» Abb. 2 In der Ubersicht die pustular-fibrinése Kuppe des Folli-
kels, darunter immer wieder perifollikuldr granulomatdses Infiltrat
mit auffallend vielen Eosinophilen.

Diagnostik und Histologie

Bakterielle und mykologische Kulturen von Hautabstrichen
zeigten einzelne Streptokokken und Staphylokokken, der Inhalt
der Pusteln zeigte sich steril.

Die Histopathologie einer Stanzbiopsie vom Nacken zeigte
massive entziindliche Infiltrate intra- und perifollikular, durch-
setzt mit zahlreichen Eosinophilen (» Abb. 2).

Die von uns mit Einverstandnis der Patientin veranlasste HIV-
Untersuchung bestdtigte das Vorliegen einer HIV-Infektion mit
zweifach positivem Immuno-Blot fiir HIV 1/2 mit GP120, GP41,
p51, p31, GP36 positiv sowie in der folgenden ambulanten
Diagnostik zeigte sich ein Virusload von 700000 Kopien/ml
vom Subtyp HIV1 Typ CRFO2_AG mit einer CD4-Zahl von 260
Zellen/mm? vor antiviraler Therapie.
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Therapie

Es erfolgte eine systemische Behandlung mit Clindamycin
600mg i.v. dreimal tdglich und Metronidazol 500mg i.v.
zweimal tdglich sowie topische Behandlung mit Metronidazol
2%-Creme und einer Schwefel (3 %)-Zink-Salben-Paste ergdnzt
durch antiseptische Umschldge.

Im Verlauf von 7 Tagen zeigte sich der Hautbefund der
Patientin deutlich gebessert (» Abb. 3). Die ambulante Behand-
lung wurde topisch mit Metronidazol, Schwefel-Zink-Paste und
Tacrolimus fortgesetzt und nach Konsil mit einer HIV-Schwer-
punktpraxis eine antivirale HIV-Behandlung mit Triumeq®
(Dolutegravir, Abacavir, Lamivudin) einmal tgl. eingeleitet.

Diskussion

Wiahrend die genaue Atiologie der eosinophilen Follikulitiden
unbekannt ist, zeigt sich in der klinischen Praxis, dass die Er-
krankung haufig im Zusammenhang mit Immundefizienzen
auftritt. Eine Infektion dient hier moglicherweise als Ausldser
[1,2].

Zu den moglichen Ursachen des spezifischen Entziindungs-
musters gibt es verschiedene Hypothesen [3]: So wurde bei-
spielsweise die Rolle von Demodex bei der Pathogenese evalu-
iert [4,5]. Studienergebnisse an 18 Patienten zeigten aller-
dings, dass nur in 4 Fillen Demodex-Milben auffindbar waren.
Ein klarer 6rtlicher Zusammenhang zur Entziindungsreaktion
konnte in keinem der Fille festgestellt werden [4, 5].

Auch die Hypersensitivitdtsreaktion auf Pityrosporum-Hefe
wurde in der Vergangenheit bereits als als Ursache eosinophiler
Follikulitiden evaluiert. Bei einer entsprechenden Unter-
suchung von 70 Féllen konnte Pityrosporum jedoch nur in
einem Fall nachgewiesen werden [6,7].

Aufgrund der grundsatzlichen Befundverbesserung unter
einer antibiotischen Behandlung z.B. mit Metronidazol wurde
zusétzlich die klinische Hypothese einer moglichen bakteriellen
Infektion diskutiert [6, 8]. Ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen den bakteriologischen Befunden der Patienten und den
positiven Effekten durch eine Behandlung konnte allerdings
nicht nachgewiesen werden. Auch die zeitlich begrenzte Ver-
besserung der Symptome unter antibiotischer Behandlung
spricht gegen diese Hypothese [6]. Eine weitere Moglichkeit
stellt eine Autoimmunreaktion auf Talgdriisen oder die Umge-
bung der Talgdriisen im Zusammenhang mit der HIV-Infektion
dar[6].

Erstmalig wurde die eosinophile Follikulitis bei HIV-positiven
Patienten im Spat-Stadium der Krankheit bei AIDS [9] beschrie-
ben. Dariiber hinaus wurden weitere Félle erfasst, bei denen
Patienten eine CD4-Zellzahl unter 250 Zellen/mm3 [1] vorwie-
sen. Auch Félle mit einer mittleren CD4-Zahl von 64 Zellen/mm3
in einer Fallserie von 18 Patienten [10] sowie mit einer mittleren
CD4-Zahl von 116 Zellen/mm3 bei einer Fallserie von 57 Patien-
ten [11] sind beschrieben. Eosinophile Follikulitis wurde zusatz-
lich als Reaktion einer Erhdhung der CD4-Zahlen unter antivira-
ler Therapie, im Sinne eines ,immune reconstitution inflamma-
tory syndrome*®, beschrieben [12]. Im Falle unserer Patientin
zeigten sich 260 Zellen/mm3 vor antiviraler Therapie, da die
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» Abb.3 Hautbefund bei Entlassung.

Therapie bei einer Erstdiagnose noch nicht eingeleitet war.
Fist-Line-Therapie stellt im Regelfall die Therapie der Grunder-
krankung mit Beginn einer antiretroviralen Therapie dar.

Eine topische Behandlung kann mit Metronidazol [6] und
einer lokalen Immunsuppression durch topische Kortikosteroi-
de erreicht werden [13]. Um mdgliche Atrophie zu vermeiden,
stellt lokales Tacrolimus eine Alternative dar [14].

Zudem kann eine Lichttherapie mit UVB zu einer Befundbes-
serung fiihren, allerdings ist nach dem Ende dieser Therapie
eine erneute Verschlechterung des Befundes méglich [15].

Interessantist an unserer Patientin der klinische Befund einer
schweren Rosazea. Das Auftreten von Rosazea bei HIV-Infektion
wurde durchaus schon beschrieben, aber nicht unbedingt unter
dem histologischen Befund eosinophiler Follikulitiden [16].
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