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Hyperpigmentierung 
der abdominellen Haut

Wie lautet Ihre Diagnose?

Anamnese

Vorstellig wurde ein 19-jähriger Patient 

in gutem Allgemein- und Ernährungs-

zustand mit symptomloser, großflächiger 

hyperpigmentierter Hautveränderung am 

Abdomen. Die Hautveränderung begann 

vor 10 Monaten und breitete sich langsam 

aus. Entzündungszeichen, Sonnenexpo-

sition oder der Gebrauch von Wärmfla-

schen bzw. Heizkissen, Medikamenten-

einnahme sowie Vorerkrankungen wer-

den verneint.

Klinischer Befund

Ungefähr 10×12 cm großes, homogen hy-

perpigmentiertes Areal am Abdomen mit 

diskret verrukösen, papulösen Efflores-

zenzen mit zentraler Konfluenz und peri-

pheren, archipelartigen, retikulären Aus-

läufern (. Abb. 1a).

Diagnostik

Histologie: Epidermis mit undulierender 

Oberfläche, Orthohyperkeratose, mäßig-

gradiger Akanthose mit Betonung der 

Epidermisabschnitte, die unterhalb der 

Einsenkung der Hautoberfläche liegen, 

leichtgradiger Hyperpigmentierung ba-

saler Keratinozyten sowie Papillomato-

se (. Abb. 1b). In der papillären Dermis 

finden sich Teleangiektasien, eine Frag-

mentierung elastischer Fasern sowie ein 

diskretes perivaskuläres lymphozytäres 

Infiltrat (. Abb. 1b, c).

Direktpräparat auf Pityrosporon ova-

le: negativ

Labor (vom Hausarzt): normale Wer-

te (Differenzialblutbild, Nüchternblutzu-

cker, Kreatinin, γ-GT, Cholesterin, Kalzi-

um, Phosphat, Albumin, TSH, Parathor-

mon)

Weiterer Verlauf

Bei unserem Patienten trat nach 4-wö-

chiger Behandlung mit Minozyklin 2-mal 

50 mg täglich eine Abheilung ein, die Lo-

kalisation des Befundes ließ sich makros-

kopisch nur noch erahnen. Die Minozyk-

lin-Einnahme wurde noch weitere 2 Wo-

chen fortgeführt. Nach über 2 Jahren wur-

de bisher kein Rezidiv beobachtet.
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Abb. 1 a 9  Symptomlose, in der Peripherie retikulär aus-
laufende Hyperpigmentierung am Abdomen. b Histologie: 
undulierende Epidermisoberfläche mit Orthohyperkerato-
se und mäßiger Akanthose v. a. unterhalb der Hautoberflä-
cheneinsenkungen (Pfeil) sowie Teleangiektasien und lym-
phozytäres Infiltrat in der Dermis. HE-Färbung c Fragmenta-
tion und partieller Verlust elastischer Fasern in der Elastika-
van-Gieson-Färbung (Pfeil)
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 Definition

Die Erkrankung wurde erstmals von 

H. Gougerot und A. Carteaud im Jahr 1927 

beschrieben [2]. Es handelt sich um eine 

seltene Dermatose, die mit einer samtar-

tigen bis verrukösen Hyperpigmentierung 

einhergeht. Sie beginnt meist intermam-

mär und interskapulär und breitet sich flä-

chig aus.

Pathogenese

Die Pathogenese ist nicht geklärt. Eine he-

reditäre Störung der Keratinisierung wird 

diskutiert. Dafür sprechen elektronenmik-

roskopische und immunhistochemische 

Beobachtungen [5]. Zudem wurde mehr-

fach ein familiäres Auftreten beschrie-

ben [5]. Im Jahr 1969 berichteten Roberts 

et al. über einen möglichen Zusammen-

hang der Papillomatosis confluens et reti-

cularis mit einer Pityrosporon-orbiculare-

Besiedelung [9]. Tatsächlich wurde bei ei-

ner Reihe von Patienten der Hefepilz Pity-

rosporon ovale/orbiculare nachgewiesen, 

und man vermutete eine mögliche Induk-

tion der Erkrankung durch eine abnorma-

le entzündliche Reaktion auf diesen Pilz. 

Dagegen spricht jedoch, dass diese Besie-

delung nur bei einem Teil der Patienten 

nachgewiesen werden kann und dass ei-

ne topische und systemische antimyko-

tische Behandlung meist erfolglos bleibt 

[7]. Hingegen führt eine systemische anti-

biotische Therapie mit verschiedenen An-

tibiotika (Tetrazykline, Fusidinsäure, Ma-

krolide) zur Abheilung der Papillomato-

sis confluens et reticularis [6]. Interessan-

terweise berichteten kürzlich Natarajan et 

al. erstmals über den Nachweis einer neu-

en Aktinomyzeten-Spezies (Dietzia X) 

bei Papillomatosis confluens et reticularis 

[8]. Darüber hinaus wird eine Assoziation 

der Papillomatosis confluens et reticularis 

mit verschiedenen Endokrinopathien wie 

Diabetes mellitus, Schilddrüsenerkran-

kungen, Hyperpituitarismus oder Adipo-

sitas beschrieben [4]. Groh et al. vermu-

teten, dass die Papillomatosis confluens et 

reticularis eine Variante der Hautamyloi-

dose sein könnte [3], während andere Au-

toren hinter der Papillomatosis conflu-

ens et reticularis eine Variante der Pseudo -

acanthosis nigricans sehen [10].

Differenzialdiagnose

Pityriasis versicolor, Pseudo-/Acantho-

sis nigricans, Hitzemelanose, Phytopho-

todermatitis.

Weiterführende Diagnostik

Für die Diagnose sind Klinik und histo-

pathologische Befunde wegweisend. Zu-

sätzlich kann Pityrosporon ovale/orbicu-

lare in einem Schuppenpräparat oder mit-

tels Tesafilmabriss gesucht werden. Unter-

liegende Endokrinopathien sollten ausge-

schlossen werden (insbesondere TSH, 

STH, Blutzucker, Nüchterninsulinspie-

gel, Androgene). Die üblicherweise an-

ders lokalisierte Pseudoacanthosis nigri-

cans kann bei Vorliegen einer Adipositas 

sowie erhöhten Nüchterninsulinwerten 

postuliert werden.

Therapie

Kontrollierte Therapiestudien fehlen bis-

her. Topische Therapien mit harnstoff- 

und salizylsäurehaltigen Externa, Treti-

noin, Antimykotika, 5-Fluorouracil, Na-

Thiosulfat sowie Röntgenbestrahlung 

führten nur in Einzelfällen zum Erfolg [7]. 

Kasuistiken teilen eine Befundbesserung 

durch topisches Tazaroten, Calcipotriol 

oder Tacalcitol mit. Carteaud wies 1965 

erstmals auf die Wirksamkeit systemischer 

Antibiotika hin [1]. Dies konnte von zahl-

reichen Autoren bestätigt werden [7]. In-

teressanterweise wirken verschiedene An-

tibiotikagruppen (Tetrazykline, Fusidin-

säure, Makrolide) [6], der Wirkmechanis-

mus ist noch unklar. Meist wird Minozyk-

lin (2-mal täglich 50 mg für 2 Wochen bis 

3 Monate) verwendet. Als Alternative gel-

ten Makrolidantibiotika wie Azithromy-

cin, Clarithromycin oder Erythromycin. 

Der erfolgreiche Einsatz von Isotretinoin 

(1–2 Monate) wurde ebenfalls beschrie-

ben [7]. Wir haben uns bei unserem Pa-

tienten für eine systemische Therapie mit 

Minozyklin entschieden, da der Patient 

aufgrund der Großflächigkeit der Haut-

veränderungen in der Badesaison einen 

hohen Leidensdruck aufwies und die sys-

temische antibiotische Behandlung nach 

Durchsicht der Literatur einer nur in Ein-

zelfällen wirksamen Lokaltherapie deut-

lich überlegen ist.

Verlauf

Die Erkrankung manifestiert sich meist 

im jungen Erwachsenenalter. Frauen und 

dunkelhäutige Patienten scheinen ge-

häuft betroffen zu sein. Anfangs nehmen 

die Hyperpigmentierungen rasch zu, bis 

ein stationäres Stadium erreicht wird. 

Spontane Besserungen wurden beschrie-

ben [7]. Andererseits werden Wochen bis 

Monate nach Abheilung Rezidive beob-

achtet [7].
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Erratum

In Tab. 2 sind die Konzentrationen für die 

Dithranol-haltigen Fertigpräparate falsch 

angegeben. Die richtigen Konzentrati-

onen sind in der folgenden Tabelle dar-

gestellt.

Wir bitten den Fehler zu entschuldi-

gen.
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Tab. 2 Minuten- oder Kurzkontakttherapie Dosierungsschema zugelassener Fertigprä-

parate

Steigerungs-

schritte alle 3 

bis 4 Tage

Psoradexan© (0,05%), 

Psoradexan© mite (0,1%) 

Psoradexan© forte (0,2%)

Psoralon© MT 0,5, 1, 

2 und 3%

Micanol© 1 und 3%

1 0,05% 1% für 10 min 1% für 10 min

2 0,05% 1% für 20 min 1% für 20 min

3 0,05% 1% für 30 min 1% für 30 min

4 0,1% 2% für 10 min 3% für 10 min

5 0,1% 2% für 20 min 3% für 20 min

6 0,1% 2% für 30 min 3% für 30 min

7 0,2% 3% für 10 min Bei zu starker Hautreizung 

auf 1% zurückwechseln

8 0,2% 3% für 20 min Bei zu starker Hautreizung 

auf 1% zurückwechseln9 0,2% 3% für 30 min
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