3

Pruritus ani

Der Analpruritus ist der hdufigste aller lokalisierten
Juckreize der Haut. Dabei handelt es sich um eine
subjektive Empfindung, die durch Irritation sensib-
ler Nervenendigungen in der dermoepidermalen
Grenzzone entsteht und den Betroffenen zum Krat-
zen zwingt.

Kurzzeitiges leichtes Jucken und Brennen diirfte
ab und zu jedermann verspiiren. Erst bei Intensivie-
rung der Symptome treten ldstige, das allgemeine
Wohlbefinden stérende Schmerzempfindungen
auf. Dabei sehen wir Menschen, bei denen geringste
Veranderungen in der Analregion zu einem duf3erst
unangenehmen Juckreiz fithren, wdhrend andere
selbst bei erheblichen lokalen Verdnderungen mit
ndssenden, kontaktdermatitischen Ldsionen oder
auch Prolaps und Fissuren im Analbereich keine
Beschwerden empfinden.

Durch das Kratzen werden Histamin, Proteasen
und Prostaglandine freigesetzt, die ihrerseits wie-
derum die sensiblen Schmerzrezeptoren reizen,
die im Analbereich zahlreich vorhanden sind. Ein
so provozierter Reiz 16st wiederum einen Juckreiz-
effekt aus. Durch Kratzen wird erneut das Epithel
geschddigt, wodurch die Barriere gegeniiber Bakte-
rien und Pilzen verloren geht und der Weg fiir eine
Dermatitis frei wird. Durch psychische Belastungen
und Stresssituationen werden die Symptome iiber
ldngere Zeit aufrechterhalten, ohne dass schadigen-
de Agenzien noch nachweisbar sind (sog. Pruritus
sine materia).

Die hochsensible Analregion und die Trichter-
form des Anus mit gefalteter Perianalhaut und
ihre Nachbarschaft zu Darm und Vagina stellen
eine Prddilektionsstelle fiir den Pruritus dar. Dabei
spielt wohl der gestorte anale Verschlussmecha-
nismus eine ursdchliche Rolle (Abb.8.1). Demzu-
folge ist auch das anhaltende Néssen beim Prolaps,
bei Anitis, Proktitis, chronischer Analfissur und
Analfisteln als auslosendes oder unterhaltendes
Moment anzusehen. Vereinzelnd spielen Pilzinfek-
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tionen (besonders Soormykosen) dtiologisch eine
Rolle. Ferner muss man an chronische Diarrhden,
langer dauernde Antibiotikamedikation, Kontakt-
allergien gegen Kunststofffasern, Waschmittel,
Toilettenpapier oder bestimmte Grundlagen von
Hamorrhoidalsalben oder -zdpfchen als auslésende
Faktoren denken. Auch Knotenbildungen in der
Rima ani (Marisken, Kondylome, Analfibrome
usw.) fithren zu juckreizauslésenden, ekzemdhnli-
chen Reizzustinden der Perianalhaut. Prddispo-
niert fiir derartige Verdnderungen sind Adipose
oder Patienten mit einem Trichteranus, weil durch
die massigen Nates und die SchweifSsekretion der
Boden fiir Hautldsionen bereitet wird.

Abb. 8.1 Chronisch lichenifizierte perianale Dermatitis bei
Hamorrhoiden Il.-Ill. Grades. Der beginnende Hamorrho-
idalprolaps in der Tiefe der Anal6ffnung ist gerade erkenn-
bar.
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Differenzialdiagnostisch muss auch die anale
Psoriasis und das Erythrasma in Erwdgung gezogen
werden.

Abhdngig vom Stadium und Schweregrad finden
sich sehr differente Erscheinungsformen der der-
matologischen Ldsionen.

Im Vordergrund der therapeutischen Bemiihun-
gen beim Pruritus ani besteht bei den allermeisten
Patienten die Sanierung des Himorrhoidalleidens,
die Verbesserung der Analhygiene (postdefikales
Ausduschen, oder Sitzbdder, alternativ Reinigung
mit Olgetrdnkten Vliestiichern, Abdeckung der
Perianalregion mit Penaten-Creme oder Pasta zinci
mollis, Einlegen einer Watteflocke in das Anal-
griibchen) und die Vermeidung von Reizfaktoren
(sog.,.c-Faktoren“)in Erndhrung und Getrunkenem.
Insbesondere beim Pruritus ohne nennenswerte
morphologische Aquivalente kénnen regelrechte
detaillierte Erndhrungs- und Trinkprotokolle not-
wendig werden, um auslésende Faktoren erfassen
zu konnen. Insbesondere diese Formen konnen
fiir den Betroffenen und seinen Arzt sehr frustrie-
rend werden und letztlich nur auf symptomatische
MaRnahmen (lokalandsthetikahaltige Salben wie
Anaesthesin, Lido-Posterine) hinauslaufen mit
prompten Rezidiv nach Absetzen. Bei hygienischen
Problemen wegen vorhandener Marisken sollten
diese entfernt werden.

Bei akuten und chronisch kontaktdermatiti-
schen Verdnderungen als Ursache des Pruritus
sollte {iber die Anamnese die auslésenden verant-
wortlichen Ursachen eruiert und beseitigt werden.

Bei akut ndssender und kontaktdermatitischer
Verdanderung spielen Farbstofflésungen als , Trock-
ner der Haut" die Hauptrolle in der Therapie. Bei-
spielsweise Solutio Castellani cum fuchsino oder
Gentianaviolett, wadsserig 0,2-0,5 %ig oder Brillant-
griin, wdsserig 0,5 %ig. Auch Sitzbader in Form von
Kaliumpermanganat oder Gerbstoffen wie Tanno-
lact 0.A. sind empfehlenswert.

Bei nichtndssendem Perianalekzem ist die kurz-
fristige Applikation von kortikoidhaltigen Externa
empfehlenswert. Bei subakuten Verdnderungen
sind wirkstofffreie (Pasta zinci mollis) oder steroid-
haltige Pasten mit 5- bis 10 %igem Ichthiol oder
Tumenol und bei mikrobieller Uberwucherung
ggf. Antibiotikazusdtze sinnvoll.

Zu vermeiden sind Seifenwaschungen, Toilet-
tenpapier und Intimsprays.

Perianale Dermatosen

Perianale Dermatosen

Die hdufigsten Veranderungen sind kontaktderma-
titischer Natur. So kommt es beispielsweise bei der
Uberlaufdiarrhé zur massiven Inkontinenzerschei-
nung und konsekutiver Ausbildung einer Kontakt-
dermatitis (Abb.8.2) oder nach Benutzung von
Inkontinenzwindeln zur Ausbildung von kontakt-
dermatitischen Ldsionen im Kontaktbereich mit
Betonung an den Auflagepunkten (Abb.8.3). Bei

Abb. 8.2 Typische Kontaktdermatitis, ausgelost durch In-
kontinenz bei Uberlaufdiarrhé.

Abb. 8.3 Ausgedehnte Kontaktdermatitis, ausgelost durch
Benutzung von Inkontinenzvorlagen. Die Veranderungen
zeichnen den Kontaktbereich mit Betonung an den Auflage-
punkten deutlich nach.
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Abb. 8.4 Ausgepragte perianale akute Kontaktdermatitis
(sog. Uberfeuchtungsdermatitis). Typisch ist die Randbe-
tonung im Kontaktbereich der Nates. Ausbildung einer fla-
chen Ulzeration.

iibermdRiger Feuchtigkeitsansammlung im Anal-
bereich kommt es zu sog. perianalen Uberfeuch-
tungsdermatitiden (Abb. 8.4).

Pilzerkrankungen der Analregion, insbesondere
die Candidamykose, ist gekennzeichnet durch eine
flichenhafte, infiltrierte, oft lackartige glinzende,
meist polyzyklisch und unscharf zur entziindungs-
freilen Umgebung abgegrenzte Rotung mit einem
weiRlichen Schuppensaum mit Randbetonung der
Ldsion und zentraler Abheilungstendenz (Abb.
8.5). Dem Erfahrenen wird die Diagnose der analen
Candidamykose nicht schwer fallen. Ein Therapie-
versuch mit antimykotischen Externa ist angezeigt.
Es kann mit Solutio Castellani, Gentianaviolett 5 %ig
oder auch nystatinhaltigen Externa behandelt wer-
den. Bei Verdacht auf intestinale Beteiligung, z.B.
bei Patienten mit lang laufender systemischer Kor-
tikoidtherapie oder anderweitiger Immuninsuffizi-
enz, sollte eine orale Therapie mit Amphotericin-B-
Praparaten zur Darmsanierung empfohlen werden.
Uber den Sinn der Anlage von Pilzkulturen aus dem
Stuhl, aber auch aus der Perianalregion, wird heftig
kontrovers diskutiert.

Abzugrenzen von einer Mykose ist das durch Co-
rynebakterien hervorgerufene Erythrasma (Abb.
8.6). Das Erythrasma ist gekennzeichnet durch
scharf begrenzte, nur geringfiigig randbetonte, ho-
mogene, rot bis brdaunliche linsengrof3e bis tiber-
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Abb. 8.5 Perianale Mykose mit typischer scharfer randbe-
tonter Begrenzung der Ldsion bei zentralen Abheilungsten-
denzen. Metastatische Herdbildungen in der Nachbarschaft.

Abb. 8.6 Erythrasma: Typisch ist die scharfe Begrenzung mit
geringfiigiger Randbetonung, homogene, rot bis braunli-
che, linsen- bis tiber handtellergroBe Herde im Anal- und
Genitalbereich.

handtellergroRe Herde in der Analfalte mit Uber-
greifen auf die Skrotalregion, die groflen Labien
bis auf die Oberschenkel. Fiir die Therapie haben
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sich antimikrobielle Externa bei tdglich 1-2-mali-
ger Applikation bewdhrt. Zumeist sind die Erreger
in wenigen Tagen beseitigt. Die braun-rotliche Ver-
farbung der Lasion kann aber trotz erfolgter Aus-
heilung noch ldngere Zeit bestehen.

Bei juckenden ekzemdhnlichen Verdnderungen
muss differenzialdiagnostisch auch an die Psoriasis
gedacht werden. Ein alleiniger Befall der Analre-
gion als Erstmanifestation ist hdaufig. Weitere Pradi-
lektionsstellen der Psoriasis liegen an den Ellenbo-
gen, Kniestreckseiten, der Kopfhaut. Das klinische
Erscheinungsbild der sich heraushebenden analen
Psoriasis imponiert als leicht infiltrierter und kon-
sistenzvermehrter, im Gegensatz zum Ekzem auf-
fillig homogen und intensiv gerdteter, leicht erosi-
ver, von der umgebenden normalen Haut abge-
grenzter Bereich (Abb.8.7). Charakteristisch fiir
die anale Psoriasis ist die sog. Zentralrhagade, in
der Rima ani bis auf die Kreuzbeinregion reichend.
Es fehlt der analen Psoriasis aber das charakteristi-
sche Merkmal der Schuppung, was ihre Verken-
nung als Ekzem fordert. Bei Verdacht auf eine anale
Psoriasis ist es unbedingt erforderlich, die {ibrigen
genannten Prddilektionsorte zu untersuchen, um
die Diagnose zu sichern.

Die Behandlung der Psoriasis an sich ist proble-
matisch. Fiir die Therapie der analen Psoriasis eig-
nen sich fluorierte Kortikosteroide und die sog. se-
lektierte UV-Therapie. Unter Kortikoidapplikation

Abb. 8.7 Anale Psoriasis mit typischer Zentralrhagade. Ursa-
che fiir einen standigen Pruritus ani.

Kortikoidschaden

Abb. 8.8 Perianale und perivulvére Kraurosis. Primar von der
Genitalregion ausgehend, sekunddr auf die Afterregion
ibergreifend.

verschwinden Juckreiz und Ldsionen relativ rasch.
Die Rezidivneigung ist groR. Da Psoriatiker auf ana-
le Reiziiberlastung im Sinne eines isomorphen
Reizeffekts reagieren, ist immer nach (auslésen-
den) Begleiterkrankungen zu suchen.

Perianale und perivulvdre Kraurose (Abb. 8.8):
Alterserscheinung, haufig primdr von der Genital-
region ausgehend und sekunddr den After umlau-
fend.

Eine scharf begrenzte perianale Depigmentie-
rung, die Vitiligo (Abb.8.9) hat unter proktologi-
schen Gesichtspunkten keinen Krankheitswert.

Kortikoidschdaden

Uber Monate mit Kortikosteroiden behandelte Juc-
kreizbeschwerden in der Analregion fiihren zur
Verschlimmerung, die in ein Brennen {ibergehen
und sich gegeniiber hygienischen und therapeuti-
schen MaRBnahmen besonders intensiv bemerkbar
machen. Die Kortikoidschdden imponieren als fla-
chenhaft gerdtete, atrophische, von Teleangiekta-
sien verdnderte Hautareale.
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Abb. 8.9 Vitiligo. Scharf begrenzte perianale Depigmentie-
rung.

Nicht selten sind sie mit einem weiRlichen Belag
kombiniert als Ausdruck einer zusatzlichen Candi-
dosis.

Pyodermien

Pyodermie ist der Oberbegriff fiir durch virulente
eitrige, zumeist Staphylokokken und Streptokok-
ken hervorgerufene kontagiose Dermatosen mit
Eiterbildung. Die bakterielle Infektion kann sowohl
die Epidermis als auch die Hautanhangsgebilde wie
die Haartalgdriisen in Form der hdufig perianal und
im GesdRbereich auftretenden verschiedenen Folli-
kulitisformen einschlieBlich der tiefer reichenden
Haarfollikelentziindungen in Form von Furunkeln
oder Karbunkeln befallen. Bei Befall der Schweil3-
driisen kommt es zur Ausbildung einer Hidradenitis
suppurativa (s. Abb.9.29 u. 9.30). Die Hidradenitis
suppurativa ist gekennzeichnet durch multiple, ent-
ziindlich infiltrierte furunkelartige Knoten mit eitri-
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gen Einschmelzungen und begleitenden Knoten-
schwellungen, die durch zahlreiche epithelausge-
kleidete und mitunter bis an den Analkanal reiche-
nde Fistelginge kommunizieren, jedoch keine Ver-
bindung zum Analkanal aufweisen.

Das Krankheitsbild ist weitgehend identisch mit
der Pyodermia fistulans sinifica, die von den Talg-
driisen ausgeht und dem Akneformenkreis zuge-
rechnet wird (Akne triade). Eine Differenzierung
ist in fortgeschrittenen Fillen praktisch unmoglich
und fiir die Therapie auch entbehrlich (s.S. 127 ff.).
Charakteristisch sind disponierende dermatologi-
sche Faktoren (fettreiches Integument mit tiefen
poren(sinus)artigen Hauteinziehungen, starke Be-
haarung) sowie die Zeichen einer Aknedisposition
(Gesicht, Hals, Achselhohlen, s. Abb. 9.29). Thr Feh-
len schlief3t eine Pyodermie aber nicht aus! Ob-
schon dtiologisch hiervon véllig verschieden (Haar-
einspieffungen in der Rima ani - s.S. 130f.), wird
insbesondere von dermatologischer Seite auch
der Sinus pilonidalis der Akne zugeordnet (Akne
tetrade). Abgrenzungsprobleme gibt es aufgrund
der charakteristischen Morphe des Sinus (Primar-
offnung mit z.T. herausragenden Haaren, meist
proximal gelegenem Balg mit Sekundaréffnung
nach Abszess, leicht randlich neben der Rima ani)
kaum. Eher schon kénnen umschriebene analrand-
nahe Lisionen mit Analfisteln verwechselt werden,
wie auch Fisteln speziell beim Morbus Crohn eine
nachgerade pyodermietypische Ausbreitung auf-
weisen.

Nachbemerkung

Im Rahmen dieses Buches konnten nur die prak-
tisch wichtigsten Hauterkrankungen dargestellt
werden. Grundsatzlich kann sich jede Hautkrank-
heit auch in der Afterregion einstellen, vielfach
hier sogar verstdrkt oder isoliert (isomorpher Reiz-
effekt). Hier muss auf die dermatologischen Lehr-
biicher verwiesen bzw. ein dermatologisches Kon-
sil eingeholt werden.

Literatur

Hinweise unter
www.thieme.de/proktologie-literatur

aus:Winkler u.a.,Proktologie, ein Leitfaden fiir die Praxis (ISBN9783131011626) © 2011 Georg Thieme Verlag KG





