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Hintergrund

Patienten suchen bei analen Beschwerden
oft zuerst einen Dermatologen auf, da sie
die Symptome als Hautproblem beurtei-
len, obwohl es sich ebenso um ein kuta-
nes Leitsymptom einer proktologischen
oder internistischen Erkrankung handeln
koénnte. Daneben manifestieren sich viele
Hautkrankheiten primir in der Perianal-
region. Dies macht die wichtige Zusam-
menarbeit zwischen Dermatologen und
Proktologen deutlich. Eine Darstellung
der gesamten proktologischen Dermato-
logie wiirde den Umfang dieses Artikels
sprengen. Hier verweisen wir auf Lehrbii-
cher der Proktologie [1, 2]. Pruritus ani ist
eines der hiufigsten Symptome, die den
Patienten in die proktologische Sprech-
stunde fithren. Dahinter kann sich eine
ganze Palette unterschiedlichster Erkran-
kungen verbergen, die es abzukldren und
entsprechend zu therapieren gilt.

In diesem Beitrag werden wichtige, zu
Pruritus ani fithrende dermatologische
Erkrankungen néher beschrieben. Auf ty-
pische anorektale Erkrankungen wie z. B.
Héamorrhoiden sowie Tumoren der Ano-
genitalregion, die alle mit Pruritus verge-
sellschaftet sein kénnen, wird in anderen
Artikeln dieses Heftes eingegangen.

Definition

Analer Pruritus ist ein sehr unangenehmes
Symptom fiir betroffene Patienten. Dabei
liegt keine Erkrankung sui generis vor,
sondern ein Symptom, das isoliert oder
gemeinsam mit fast allen anderen subjek-
tiven und objektiven Symptomen anorek-
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Eine Ubersicht anhand des Pruritus ani

taler Erkrankungen auftreten kann [3]. So
sind Brennen, Stuhldrang, Néssen, Aus-
fluss, Schmerz, Fremdkoérpergefiithl und
abnorme Stuhlentleerung mit Pruritus
vergesellschaftet.

Epidemiologie

Die Inzidenz des Pruritus ani ist schwie-
rig zu evaluieren, da sich die Mehrheit der
Betroffenen bei wenig ausgepragter Symp-
tomatik nicht in drztliche Behandlung be-
gibt [4]. Es wird angenommen, dass 1-5%

der Bevélkerung, tiberwiegend Ménner,
unter diesem Symptom leiden. Jedes Alter
kann betroffen sein, der Altersgipfel liegt
zwischen dem 40 und 50. Lebensjahr [5].
Die Mehrheit der Betroffenen klagt tiber
eine Symptomdauer von mehr als 12 Mo-
naten [6].

In einer kiirzlich publizierten Studie
wurden iiber 8oo Patienten mit analen
und/oder gastrointestinalen Beschwerden
befragt und untersucht [7]. Ein Pruritus
bestand bei tiber der Halfte der Patienten
mit benignen analen Erkrankungen. Bei

Tab. 1

Schlechte Hygiene/Fazesriickstande
Stuhlinkontinenz

Hamorrhoiden

Rektumprolaps

Nahrungsmittel
Koffeinhaltige Getranke
Alkoholische Getranke
Tomaten

Zitrusfrlichte
Schokolade

Kolorektale und anale Erkrankungen
Diarrh6/Obstipation
Hamorrhoiden

Fissuren

Fisteln

Neoplasien

Polypen

Morbus Bowen/Paget
Kolorektales/anales Karzinom
Systemerkrankungen
Diabetes mellitus

Hepatische Erkrankungen
Hamatologische Erkrankungen
Schilddriisenerkrankungen

Psychische/Psychiatrische Ursachen
Medikamente

Ubersicht wichtiger Ursachen von Pruritus ani. (Nach [11, 12, 13])

Dermatologische Erkrankungen
Perianalekzem

- Irritativ-toxisches Ekzem

- Kontaktekzem

- Atopisches Ekzem

- Seborrhoisches Ekzem
Psoriasis inversa

Lichen ruber planus

Lichen sclerosus et atrophicus
Acne inversa
Autoimmunbullése Dermatosen

Infektionen

Erythrasma

Infektionen durch Staphylokokken und Streptokokken
- Follikulitis, Furunkel, Abszess

- Perianale Streptokokkendermatitis
Herpes zoster

Pilzinfektionen

- Candida albicans

- Dermatophytosen

Sexuell Gibertragene Infektionen

- Condylomata acuminata

- Herpes simplex

- Syphilis

- Gonorrhd

- Chlamydienproktitis

- Skabies

Oxyuriasis
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Zusammenfassung - Abstract

knapp einem Dirittel der Patienten fanden
sich multiple anale Lasionen. Dies ent-
spricht Resultaten anderer Studien, wo 3
bis 5 verschiedene Ursachen pro Patient
zum Symptom Pruritus ani fithrten[s, 8].

Atiologie

Es muss davon ausgegangen werden,
dass Nahrungsmittel, hygienische Fak-
toren sowie voriibergehende Stuhlunregel-
mafigkeiten die haufigsten Ursachen von
mildem analem Pruritus darstellen. Die
Betroffenen begeben sich in der Regel
nicht in érztliche Behandlung.

Eine Vielzahl weiterer Ursachen kann
zu Pruritus ani fithren. Diese konnen
weiter unterteilt werde in Systemerkran-
kungen, anorektale Erkrankungen, Infek-
tionen, Neoplasien und dermatologische
Erkrankungen (B8 Tab. 1).

Zur genauen Pathogenese des Pruritus
bestehen weiterhin viele offene Fragen.
Pruritus kann durch unterschiedlichste
Mediatoren ausgelost werden und wird
tiber nichtmyelinisierte C-Fasern weiter-
geleitet und zerebral verarbeitet [9, 10].

Anamnese

Zu jeder Abklarung gehort eine sorgfil-
tige Anamnese. Es gilt zu beachten, dass
die vom Patienten beklagten Symptome
héufig sehr allgemein sind und die Fol-
ge verschiedenster Erkrankungen sein
konnen. Blut ab ano, Pruritus ani, anale
Schmerzen und Brennen sind die haufigs-
ten Symptome von analen Erkrankungen
[21, 22, 23]. Anamnestisch sollte auch er-
fasst werden, ob und womit aufgrund des
Pruritus ani Manipulationen in der Peri-
analregion stattgefunden haben. Neben
der Erfragung der genauen analen Symp-
tomatik ist die personliche Anamnese
wichtig, insbesondere die Frage nach be-
kannten Darm- und Hauterkrankungen,
bekannten Allergien, atopischer Diathe-
se und eingenommenen sowie in der Pe-
rianalregion applizierten Medikamenten
oder medizinischen Produkten.

Diagnostik
Zur Standarddiagnostik gehort die klini-

sche Inspektion der Anogenitalregion zu-
sammen mit der Ano- und Proktoskopie.
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Zusammenfassung

Pruritus ani ist eines der haufigsten Symp-
tome, die den Patienten in die proktologische
Sprechstunde fiihren. Als Ursache kdnnen
zahlreiche Krankheiten zugrunde liegen. Bei
einem GroBteil aller Patienten mit Pruritus ani
finden sich dermatologische Ursachen. Fast
jede Dermatose kann sich auch perianal ma-
nifestieren und zu Pruritus fiihren. Eine Blick-
diagnose ist selten moglich, da die klinische
Prasentation haufig atypisch ist. So sind fiir
die Diagnosestellung neben ausfiihrlicher
Anamnese und korperlicher Untersuchung
mit Ganzkorperhautstatus mikrobiologische

und allergologische Abkldrungen sowie eine
Hautbiopsie wichtige diagnostische Ma3nah-
men. Begleitend zur Behandlung der Grund-
krankheit empfiehlt sich als Basistherapie ei-
ne milde Reinigung mit seifenfreiem Wasser,
anschlieBendem vorsichtigen Trocknen sowie
die Anwendung von riickfettenden oder zink-
haltigen Externa.

Schliisselworter
Pruritus ani - Perianaler Juckreiz - Perianalek-
zem - Hautbiopsie - Basistherapie

Dermatological proctology. An overview based on pruritus ani

Abstract

Pruritus ani is one of the most common
symptoms leading to a proctological consul-
tation. A variety of diseases can cause pru-
ritus ani and dermatological causes can be
found in many patients. In addition to the
classical locations most dermatoses can al-
so be found in the perianal area and can pro-
voke perianal itching. The morphology of
perianal skin lesions is often atypical of the
same disease in other parts of the body thus
rendering a clinical diagnosis difficult. Be-
sides a detailed medical history and a clini-
cal examination of the entire body surface,

microbiological and allergological investiga-
tions as well as a skin biopsy are important
diagnostic tools. For patient management,
specific treatment of the underlying cause,
elimination of irritants and scratching, wash-
ing with soap-free water, careful drying and
use of emollients and creams containing zinc
are recommended.

Keywords
Pruritus ani - Perianal itch - Perianal eczema -
Skin biopsy - Specific treatment
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Abb. 2 A Psoriasis inversa

Ein ausfiihrlicher Hautstatus (inkl. Unter-
suchung der Schleimhéute und der Haut-
anhangsgebilde) kann ggf. Hinweise auf
Dermatosen oder Infektionen liefern, die
dem analen Pruritus zugrunde liegen.
Je nach Verdachtsdiagnose schlief3t sich
eine unterschiedlich umfangreiche Dia-
gnostik mit infektiologischer Abklarung
(mykologischer, bakteriologischer, virolo-
gischer, parasitologischer Abstrich), aller-
gologischer Testung (Epikutantest, Prick-
test), Koloskopie, radiologischer Diagnos-
tik und Hautbiopsie an.
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== Bei therapierefraktdrer oder
ungewohnlicher Klinik sollte eine
Hautbiopsie durchgefiihrt werden.

Eine korrekt durchgefiihrte Biopsie um-
fasst sowohl pathologisch verdnderte als
auch normale Haut und kann hilfreich
sein bei der weiteren Abkldrung und
Zuordnung vorliegender Hautverdnde-
rungen beziiglich Ursache und Dignitit.
Zum Ausschluss einer malignen Erkran-
kung werden mehrere Biopsien aus den
auffalligsten Hautarealen empfohlen.

Dermatologische und
infektiose Erkrankungen als
Ursache von Pruritus ani

Bei etwa der Hilfte aller Patienten mit
Pruritus ani finden sich dermatologische
oder infektiose Ursachen [14, 15, 16]. Das
Spektrum von Dermatosen im Perianal-
bereich ist grof3. Fast jede Dermatose kann
sich auch perianal manifestieren und Pru-
ritus verursachen. Es gilt dabei zu beach-
ten, dass die klinische Présentation einer
Dermatose im Perianalbereich atypisch
sein kann. Eine Blickdiagnose ist nur sel-
ten moglich.

Perianalekzem

Das Perianalekzem ist typischerweise
mit Pruritus vergesellschaftet und ist ei-
ne Antwort der Perianalhaut auf verschie-
denste Reize (B Abb. 1). Somit handelt es
sich beim Perianalekzem, wie auch beim
Pruritus ani, um ein Symptom bzw. um ei-
nen Befund, der weiter differenziert wer-
den muss. Die drei hdufigsten Perianalek-
zeme sind das irritativ-toxische, das ato-
pische sowie das kontaktallergische Peri-
analekzem.

Irritativ-toxisches Perianalekzem. Beim
irritativ-toxischen Perianalekzem fithren
das Zusammentreffen von perianalem
Feuchtmilieu, Kratzen, Reibung, Sekreten
und Exkrementen zu Mazeration und Ent-
ziindung der Haut. Bei jedem Pruritus ani
kann sich im Verlauf durch héufiges Krat-
zen ein irritativ-toxisches Perianalekzem
entwickeln. Klinisch steht ein auf die Pe-
rianalregion beschrinktes, meist symmet-
risches Erythem im Vordergrund.

Atopisches Perianalekzem. Bei Vorlie-
gen einer Atypie mit Rhinokonjunktivitis
und atopischer Dermatitis sowie ekzema-
tisch juckenden Hautverdnderungen an
den typischen Pradilektionsstellen Ellen-
beugen und Kniekehlen muss an ein ato-
pisches Perianalekzem gedacht werden.
Auch die Perianalregion stellt bei der ato-
pischen Dermatitis eine Pradilektionsstel-
le dar.

Kontaktallergisches Perianalekzem. Das
kontaktallergische Ekzem entsteht durch
eine Typ-IV-Sensibilisierung gegeniiber
topisch angewendeten Externa oder
feuchten Toilettentiichern. Bei Pruritus
ani kann haufig eine Typ-IV-Sensibilisie-
rung nachgewiesen werden [15]. Die ver-
ursachenden Substanzen sind vielfiltig
und reichen von Salbengrundlagen und
Dulftstoffen iiber Lokalanasthetika, Anti-
histaminika, Antibiotika bis hin zu Kor-
tikosteroiden. Viele dieser Substanzen
sind in topischen Produkten oder Sup-
positorien enthalten, die bei Himorrho-
iden verwendet werden. Klinisch impo-
nieren relativ scharf begrenzte Hautbe-
funde mit Streuherden und hiufig star-
kem Juckreiz. Eine Abgrenzung der drei
Ekzemtypen ist allein aufgrund der Kli-
nik nur selten moglich. Neben genauer
Anamnese und Hautstatus des gesamten
Integuments sind Atopieprick- und Epi-
kutantest zur weiteren Diagnostik hilf-
reich.

Psoriasis inversa

Die Psoriasis inversa stellt eine Form der
Psoriasis vulgaris mit Manifestation in
den Korperfalten und der Anogenitalreg-
ion dar. Insbesondere bei Vorliegen einer
Psoriasis im anogenitalen Bereich kann
es zum Auftreten von Juckreiz kommen.
Klinisch liegen scharf begrenzte, erythe-
matdse flache Plaques vor, die im Gegen-
satz zu den klassischen Psoriasisldsionen,
wie sie typischerweise tiber den Strecksei-
ten der Gelenke oder am Capillitium auf-
treten, kaum schuppen. Das Auftreten ei-
ner mittelstindigen Rhagade in der Ri-
ma ani ist charakteristisch (8 Abb. 2).
Schweif3, Sekret und Reibung kénnen das
Krankheitsgeschehen im Sinne eines iso-
morphen Reizeffektes (Kébner-Phano-
men) unterhalten.



Lichen ruber planus

Der Lichen ruber planus ist eine entziind-
liche Dermatose von Haut, Schleimhauten
und Nigeln. Die Anogenitalregion kann
sowohl bei Ganzkorperbefall als auch iso-
liert betroffen sein. Wihrend sich die Pri-
mareffloreszenz auf der Haut als steckna-
delkopfgrofle, plateauartige, glatte, lack-
artig glanzende, stark juckende rote Papel
prasentiert (klassischerweise an den Beu-
geseiten der Handgelenke und Unter-
arme), finden sich bei Schleimhautbefall
im Analbereich streifenférmige, weif3-
liche Zeichnungen bis hin zu Erosionen
(B Abb. 3). Es besteht ein geringes Risiko
zur Karzinomentwicklung.

Lichen sclerosus et atrophicus

Eine weitere wichtige Differenzialdiag-
nose bei Pruritus ani stellt der Lichen scle-
rosus et atrophicus dar, bei dem es sich
wohl um eine zellmediierte Autoimmun-
erkrankung handelt. Klinisch entwickelt
sich aus einer initial duf8erst juckenden
erythematésen Makula im Verlauf ei-
ne Induration und schliefllich Atrophie
der betroffenen Haut und Schleimhaut
(8 Abb. 4). Meistens sind neben der
Perianalregion auch die Perinealregion
und bei Frauen die Labien mit betroffen.
Auch der Lichen sclerosus et atrophicus
kann als Erosion vorliegen. Insbesonde-
re dann sind regelméfige klinische und
histologische Kontrollen indiziert, da in
3-5% der Fille der Ubergang in ein spi-
nozellulires Karzinom beschrieben wird
[17].

Morbus Bowen

Der Morbus Bowen ist histopathologisch
eine intraepidermale Neoplasie und da-
mit eine Vorlduferldsion des spinozellu-
laren Karzinoms. Als Risikofaktoren gel-
ten Analverkehr, Immunsuppression und
HIV-Erkrankung. Der Morbus Bowen
tritt in der Regel ab dem 50. Lebensjahr
auf, typische Symptome sind Juckreiz,
Nissen oder Blutung. Meist findet sich
eine scharf begrenzte, solitdre braunrét-
liche Plaque mit hyperkeratotischer Ober-
flache. Die Diagnose wird mittels Biopsie
gesichert.

Abb. 3 A Anogenitaler Lichen ruber planus

Abb. 5 » Tinea glutaealis

Morbus Paget

Beim extramammaren Morbus Paget han-
delt es sich um ein intraepidermales Ade-
nokarzinom. Entweder liegt ein priméres
Adenokarzinom der Haut vor, oder es
handelt sich um ein Adenokarzinom eines
anderen Organs mit sekundérer Ausbrei-
tung in die Haut. Klinisch findet sich ein
scharf begrenzter, asymmetrischer, teil-
weise erosiver Herd vor, multifokale Er-
scheinungen sind méoglich. Es besteht aus-
gepragter Juckreiz. Zur Diagnosestellung
ist wie beim Morbus Bowen eine Biopsie
unumgénglich.

Abb. 4 A Lichen sclerosus et atrophicus

Dermatologische Infektionen
und Infestationen

Ein Grofiteil aller Ursachen von Pruritus
ani wird durch dermatologische Infekti-
onen und Infestationen verursacht, hier-
unter vor allem Erythrasma, streptogene
perianale Dermatitis, Candidose sowie
Tinea glutaealis.

Erythrasma. Das Erythrasma, eine bak-
terielle Infektion der Haut durch Coryne-
bacterium minutissimum, manifestiert
sich als braun-rote, wenig schuppen-
de und stark juckende Hautverdnderung
der inguinalen und perianalen Region.
Die Untersuchung mittels ultravioletten
Lichts (Wood-Lampe) zeigt eine korallen-
rote Fluoreszenz.
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Abb. 6 A Oxyuriasis

Streptogene perianale Dermatitis. An
der streptogenen perianalen Dermatitis,
verursacht vorzugsweise durch Strepto-
kokken der Gruppe A, erkranken zumeist
Kleinkinder. Gelegentlich findet sich aber
auch bei Erwachsenen ein Streptokokken-
infekt als Ursache des Pruritus ani. Kli-
nisch finden sich bei dieser superfiziellen
Hautinfektion ein scharf begrenztes und
6dematoses, juckendes Erythem, rektale
Blutungen und Schmerzen bei der Defi-
kation [18].

Candidose. Bei der anogenitalen Candi-
dose liegen charakteristischerweise meh-
rere kleine, papulopustuldse Streuherde
im Randbereich eines flichenhaft infilt-
rierten, scharf begrenzten Erythems vor.
Wichtige pradisponierende Faktoren sind
Diabetes mellitus und immunsuppressive
oder antibiotische Behandlung. Da jede
perianale Dermatose mit Hautbarriere-
defekt mit Candida besiedelt sein kann,
bereitet die Abgrenzung zwischen Candi-
dainfektion und Candidabesiedlung bei
entziindlicher Dermatose klinisch haufig
Schwierigkeiten.

Tinea glutaealis. Die Tinea glutaealis ist
eine Dermatophytose, die typischerwei-
se liber beiden Glutaei beginnt und sich
langsam symmetrisch zentrifugal auf Ge-
nitalien, Damm, und die Perianalregion
ausbreitet. Klinisch manifestiert sie sich
als scharf begrenzte, ringformige oder
polyzyklische, randbetonte Plaque mit
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Abb. 7 A Perianaler Herpes simplex. (Mit freundl. Genehmigung von C. Riess, dermatologische

Praxis, Zrich)

zentraler Abheilung (8 Abb.5). Die
Diagnose sowohl der Candidainfektion
als auch der Infektion durch Dermato-
phyten wird durch den mikroskopischen
Erregernachweis und eine Pilzkultur ge-
stellt.

Oxyuriasis. Bei der vorwiegend bei Kin-
dern vorliegenden Darminfektion mit En-
terobius vermicularis, der Oxyuriasis, ist
haufig der frithmorgendliche Pruritus ani
das einzige Symptom (B8 Abb. 6). Adulte
Wiirmer und Oxyurieneier konnen mit-
tels Klebeband-Abklatschpréparat des
Analrandes nachgewiesen werden.

Sexuell iibertragene Infektionen

Alle sexuell iibertragenen Infektionen
kénnen mit Pruritus ani einhergehen.
Hierzu zahlen insbesondere die anale Pri-
marsyphilis durch Treponema pallidum,
HSV-Infektionen, Condyloma acumina-
tum und latum, infektiose Proktitis sowie
Skabies.

Treponema pallidum. Die anale Primér-
syphilis, hervorgerufen durch Treponema
pallidum, manifestiert sich als rundlich-
ovale Exulzeration in der Analhaut oder
als langlicher, fissurartiger Defekt in einer
radidren Falte. Mehrere Ulzera sind mog-
lich. Gleichzeitig besteht eine inguina-
le Lymphadenopathie. Es gilt der Grund-
satz, dass jede nicht bei 6 und 12 Uhr lie-
gende Fissur zundchst verdachtig fiir ei-

nen syphilitischen Primaraffekt ist. Die Si-
cherung der Diagnose Syphilis erfolgt mit
dem dunkelfeldmikroskopischen Nach-
weis von Treponema pallidum im Ulkus-
presssaft. Etwa 3—4 Wochen nach Infekti-
on konnen serologisch Antikorper gegen
Treponema pallidum nachgewiesen wer-
den.

Herpes simplex. Die Infektion der Haut
mit Herpes-simplex-Virus (Typ I und II)
fiihrt zu vesikul6sen Lisionen, die auf
einem Erythem gruppiert erscheinen. Im
Anogenitalbereich erodieren und ulze-
rieren die Bldschen rasch und sind sehr
schmerzhaft (B Abb. 7). Rezidivierende
Hautldsionen treten im Bereich des zu-
gehorigen Dermatoms auf. Zur Diagno-
se fithren Viruskultur oder PCR-Unter-
suchung.

Condylomata acuminata und lata. Con-
dylomata acuminata, verursacht durch ei-
ne HPV-Infektion, oder Condylomata lata
als Sekundarstadium der Syphilis konnen
im Perianalbereich zu funktionellen Ver-
anderungen und zu Stuhlretention fiih-
ren, was wiederum mit Pruritus einher-
geht.

Infektiose Proktitis. Die haufigsten Er-
reger der sexuell erworbenen infekti-
6sen Proktitis sind Neisseria gonorrho-
eae und Chlamydia trachomatis [19]. Sie
fithren in der Regel nur zu oligosymp-
tomatischen Beschwerden mit diskreter
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Abb. 8 A Anorektale Gonorrhd mit analer eit-
riger Sekretion (/inks) und Nachweis von intra-
zelluldren Diplokokken in der Gramfarbung
(rechts). (Mit freundl. Genehmigung von C. Riess,
dermatologische Praxis, Ziirich)

analer Sekretion, aber ausgeprigtem
Juckreiz (B Abb. 8). Neisseria gonor-
rhoeae werden im Direktpraparat mit-
tels Gram- oder Methylenblaufirbung
nachgewiesen; der Nachweis von Chla-
mydia trachomatis bedarf einer PCR-Un-
tersuchung. Insbesondere bei HIV-posi-
tiven Ménnern mit rezeptivem Analver-
kehr wurden in den letzten Jahren meh-
rere Fille von Proktitiden beschrieben,
die durch den Subtyp L von Chlamydia
trachomatis ausgelost wurden [20]. Diese
Fille von Lymphogranuloma-venereum-
(LGV-)Proktitis gehen meistens mit aus-
geprigteren Symptomen wie Blut ab ano
und Tenesmen einher.

Skabies. Auch die Ubertragung der Ska-
bies erfolgt fast ausschlief3lich durch di-
rekten Korperkontakt und wird bei Er-
wachsenen héufig durch sexuelle Kon-
takte Gibertragen. Die Anogenitalregion
ist neben den anderen Pradilektionsstel-
len wie Fingerzwischenrdumen, Handge-
lenken, Mamillen, Axillen und Knocheln
typischerweise mit betroffen. Bei jedem
Juckreiz, unabhingig von der Lokalisation,
sollte als Ursache eine Skabiesinfektion
gesucht werden.

Klinisch finden sich multiple lineare
bis kommaférmige, erythematose, schup-
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pende Papeln bis hin zu Papulovesikeln.
Diagnostisch wird der Nachweis von Mil-
ben aus einem Milbengang im Nativpréi-
parat oder der dermatoskopische Milben-
nachweis angestrebt.

Psychogener analer Pruritus ani

Nur bei einem Pruritus ani, bei dem alle
organischen Ursachen ausgeschlossen
wurden, kann eine psychogene Ursa-
che differenzialdiagnostisch in Betracht
gezogen werden. Der psychogene anale
Pruritus ani ist eine Ausschlussdiagno-
se und bedarf einer psychosomatischen
oder psychiatrischen Abkldrung und Be-
handlung. Beruflicher Stress, zwischen-
menschliche Beziehungsstérungen oder
Depressionen sind zugrunde liegend.

Therapie

Die bei Pruritus ani zugrunde liegenden
moglichen Ursachen werden in einem
ersten Schritt gesucht und miissen vorder-
griindig behandelt werden. Dafiir emp-
fiehlt es sich in vielen Féllen, einen Prok-
tologen oder einen Dermatologen beizu-
ziehen. Es gilt zu beachten, dass dem Pru-
ritus ani eine oder multiple Ursachen vor-
liegen kénnen [s, 7, 8] und sich somit eine
Prurituslinderung erst einstellt, wenn al-
le Ursachen behandelt sind. Zudem kann
sich eine Chronifizierung des Pruritus ani
entwickeln.

== Eine sofortige Heilung ist die
Ausnahme. Um die Compliance zu
fordern, sollte der Patient liber diese
Problematik aufgeklart werden.

Falls keine eindeutige zugrunde liegende
Ursache identifiziert werden kann, wer-
den allgemeine Therapiemafinahmen ein-
geleitet. Darunter versteht man einerseits
die Elimination von Irritanzien wie Sei-
fen, Toilettenpapier, Kratzen und gewis-
sen Nahrungsmitteln (beispielsweise kof-
feinhaltiger oder alkoholischer Getranke,
Schokolade, Tomaten) [14, 24]. Anderer-
seits empfehlen wir als Basistherapie eine
milde Reinigung mit seifenfreiem Was-
ser, anschlieflendes vorsichtiges Trocken-
tupfen oder Trockenfonen sowie die An-
wendung von Emollienzien oder zinkhal-
tigen Externa.

Insbesondere die Reinigungsgewohn-
heiten nach dem Stuhlgang miissen mit
dem Patienten besprochen werden: Kom-
merziell erhéltliche Feuchttiichlein sind
wegen haufig enthaltenen potenziellen
Allergenen ungeeignet; besser ist zuhause
das Waschen unter flieSlendem Wasser
mit der Dusche, unterwegs allenfalls das
Mitfithren von Kiichenpapier, das be-
feuchtet werden kann. Nach Behandlung
einer proktologischen Grunderkrankung
oder einer Infektion kann {iber einige
Tage eine Behandlung mit wenig po-
tenten topischen Kortikosteroiden durch-
gefithrt werden. Die Anwendung erfolgt
einmal taglich jeweils nach dem Waschen
und kann bei gegebener Indikation mit ei-
ner antiseptischen oder antimykotischen
Lokalbehandlung kombiniert werden.

Topische Calcineurininhibitoren stel-
len eine wirksame Therapiealternative zu
den Kortikosteroiden dar, ihre Wirksam-
keit wurde in kleineren klinischen Studien
beim perianalen Ekzem untersucht [25,
26]. Topische Capsaicincreme in sehr ge-
ringer Konzentration (0,006%), dreimal
taglich angewendet, kann zu einer Besse-
rung des Pruritus fithren [27]. Patienten
miissen dabei auf die zu Beginn der Be-
handlung unangenehmen, brennenden
Hautnebenwirkungen hingewiesen wer-
den, die oft anwendungslimitierend sind.
Systemische Antihistaminika kénnen ver-
suchsweise eingesetzt werden, insbeson-
dere stellen bei nachtlichem Juckreiz se-
dierende Antihistaminika eine Therapie-
option dar.

Fazit fiir die Praxis

== Pruritus ani ist ein haufiges Symptom
mit breiter Differenzialdiagnose.

== Bei einem Grofteil der Patienten fin-
den sich dermatologische Ursachen.

== Fiir die Diagnostik empfiehlt sich ein
Ganzkorperhautstatus, um Anhalts-
punkte fiir zugrunde liegende Derma-
tosen zu finden.

== Allergologische Abkldrungen (Atopie-
screening, Epikutantest) sollen grof3-
ziigig durchgefiihrt werden.

== Bei atypischem, unklarem oder thera-
pierefraktdarem Befund ist eine Haut-
biopsie indiziert.

== Die Basistherapie besteht in der Eli-
mination von Irritanzien und Kratzen,



Fachnachrichten

Reinigung mit seifenfreiem Wasser,

anschlieBendem vorsichtigem Trock-
nen sowie der Anwendung von riick-
fettenden oder zinkhaltigen Externa.
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Hepatitis B und C - Heilung
immer haufiger moglich

Hepatitis B und C sind heute gut behandelbar -
wenn sie rechtzeitig entdeckt werden. Die
Deutsche Leberstiftung empfiehlt einen
Bluttest zur Fritherkennung von Lebererkran-
kungen. Hierbei ist vor allem der GPT-Wert
(Glutamat-Pyruvat-Transaminase, auch ALT
genannt) wichtig, weshalb bei einem er-
hohten GPT-Wert die Ursache auf jeden Fall
abgeklart werden sollte.

Die Behandlung der chronischen Hepatitis B
hat in der letzten Zeit sehr groBe Fortschritte
gemacht. Eingesetzt werden Interferone.
Diese neueren Medikamente, die die Virus-
vermehrung sehr effektiv eindammen,
haben so gut wie keine Nebenwirkungen
und wirken praktisch immer. Bislang ist
jedoch noch nicht erwiesen, wie lange eine
Einnahme notwendig ist.

Bei einer Hepatitis C im frithen Stadium kann
mit Interferonen fast immer eine Heilung
erzielet werden. Leider wird die Erkrankung
jedoch in den meisten Féllen erst spater ent-
deckt. Dann fiihrt eine Kombinationstherapie
mit pegyliertem Interferon und Ribavirin in
40 bis 80 % der Falle zu einer dauerhaften
Ausheilung. Das unterschiedliche Anspre-
chen wird vom Virus-Genotyp bestimmt.
Aufgrund der Nebenwirkungen kdnnen mit
dieser Medikamentenkombination jedoch
nicht alle Betroffenen behandelt werden.
Deshalb werden in zahlreichen Studien neue
Therapien erprobt. Getestet werden neben
Proteaseinhibitoren und Polymeraseinhibi-
toren auch Hemmer von anderen Virusei-
weilen oder kdrpereigenen Molekiilen, die
an der Hepatitis C-Virusvermehrung beteiligt
sind. Die bisherigen Ergebnisse sind vielver-
sprechend. Mit der Zulassung der ersten
Proteaseinhibitoren ist Ende 2011 zu rech-
nen.

Quelle: Deutsche Leberstiftung,
www.deutsche-leberstiftung.de
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