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Fallvorstellung

Eine 82jährige Patientin wird wegen Status
febrilis, Abdominalschmerzen und Diarrhoe
hospitalisiert. Zusätzlich klagt sie über Nausea
und Erbrechen sowie über Arthralgien in den
Sprung- und Kniegelenken.
Bereits im Vorjahr wurde die Patientin wegen
massiver Diarrhoe mit Fieber und Abdominal-
schmerzen hospitalisiert. Damals klagte sie
auch über Gelenkbeschwerden mit schmerz-
hafter Schwellung der beiden oberen Sprung-
gelenke, des rechten Kniegelenks und des lin-
ken Handgelenks. Es entwickelte sich ein Ulkus
am rechten Malleolus medialis. Stuhlbakterio-
logie und serologische Infektabklärung waren
negativ. Der Titer für antinukleäre Antikörper
war im Hep-2-Immunfluoreszenztest (Biorad®)
mit 160 (normal <80) erhöht. Koloskopisch
zeigten sich ausgeprägte ulzeröse Veränderun-
gen im rechten Hemikolon bis zur Mitte des
Colon transversum reichend. Die Biopsie ergab
eine herdförmig betonte Entzündung, subakute
Erosionen, Mikro-Fibrinthromben und teils
granulozytär durchsetzte Fibrinmassen. Diffe-
rentialdiagnostisch wurden eine ischämische
Kolitis oder eine Colitis ulcerosa diskutiert.
Aufgrund des hohen Alters der Patientin und
der Erstmanifestation wurde die Diagnose
einer ischämischen Colitis mit sekundärer In-
fektion favorisiert. Die Gelenkbeschwerden
wurden als reaktive Arthritiden und das mal-
leoläre Ulkus im Rahmen einer Thrombophle-
bitis interpretiert. Unter der Therapie mit Kor-

tikosteroiden, Amoxicillin/Clavulansäure und
Metronidazol kam es zum Abklingen der Darm-
und Gelenkbeschwerden sowie zum Abheilen
des Ulkus.
Beim aktuellen Spitaleintritt lassen sich neben
den klinischen Zeichen einer Enteritis über-
wärmte, druckdolente Knie- und Sprunggelenke
mit Rötung und Schwellung über den Malleolen
feststellen. Ausserdem finden sich vereinzelt
pustulöse Hauteffloreszenzen im Bereich der
Unterschenkel, des rechten Unterarmes und
pektoral. Die Laboruntersuchungen zeigen ein
CRP von 74 mg/l (normal <5 mg/l) und eine
Leukozytose von 11,7 � 109/l.
In der Abdomen-Sonographie findet sich neben
der bekannten Cholezystolithiasis ohne Hin-
weis auf eine Cholezystitis eine deutliche Ver-
dickung der Darmwand im Colon transversum
und Colon descendens.
Es wird zunächst von einem infektiösen Ge-
schehen mit septischen Streuherden ausge-
gangen und eine antibiotische Therapie mit
Amoxicillin/Clavulansäure und Metronidazol
eingeleitet. Im weiteren Verlauf geht das Fieber
zurück. Aufgrund der Diarrhoe und der nicht
schlüssigen Kolonschleimhaut-Biopsie wird in
der Annahme einer Colitis ulcerosa eine Ste-
roid-Therapie begonnen, unter der es im Be-
reich der Sprunggelenke und am linken Unter-
schenkel, wo sich anfänglich kleine, pustulöse
Hauteffloreszenzen gezeigt hatten, zur Bildung
von subkutanen Abszessen kommt.
In der Zwischenzeit kann in der Stuhlkultur
Aeromonas hydrophila nachgewiesen werden.
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Abbildung 1. 
Hautläsion nach versuchter 
Abszessdrainage im Bereich 
des Malleolus lateralis rechts.
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Die antibiotische Therapie wird auf Netilmicin
und Ciprofloxacin umgestellt. Mehrere Abstri-
che von den Abszessen sind steril. In einer von
mehreren Blutkulturen finden sich Staphylo-
coccus epidermidis und Corynebacterium
macginleyi, welche ebenfalls auf Netilmicin,
Ciprofloxacin sowie auf Penicillin sensibel sind.
Es wird eine chirurgische Abszessdrainage
durchgeführt, worauf es zu einer weiteren Ver-
schlechterung der lokalen Situation mit Haut-
nekrosen kommt (Abb. 1) und weitere Pusteln
an den Oberschenkeln auftreten. Zusätzlich
wird Floxapen i.v. gegeben. Die Hautnekrosen
in Kombination mit einer Colitis ulcerosa las-
sen uns schliesslich an ein Pyoderma gangrae-
nosum denken [1]. Die Biopsie aus einer der
Hautläsionen am Unterschenkel ergibt teils
hyper- und parakeratotisch verhornende Haut-
fragmente mit schwerer eitriger, teils absze-
dierender Entzündung, Pustelbildungen sowie
teils granulozytärer Begleitvaskulitis. Nach Ab-
bruch der antibiotischen Therapie und unter
hochdosierter Steroid-Behandlung kommt es
zur völligen Symptomfreiheit von seiten des
Darmes und der Gelenke. Die Hautläsion ist bei
Austritt in Abheilung begriffen und 2 Monate
später vollständig abgeheilt. Wenige Wochen
später verstirbt die Patientin an einer schwe-
ren doppelseitigen Bronchopneumonie. Die
Darmschleimhaut ist zum Zeitpunkt der Autop-
sie autolytisch stark verändert.

Diskussion

Die Inzidenz des Pyoderma gangraenosum ist
schwer zu definieren, da die meisten Berichte
nur kleine Fallzahlen umfassen. In einem re-
gionalen dermatologischen Zentrum, das eine
Population von 0,5 Mio. Menschen betreut,
wurden über einen Zeitraum von 10 Jahren 15
Fälle gesehen [1]. Die Ätiologie ist unklar, es
existieren jedoch Hinweise auf eine immunolo-
gische Krankheitsursache [2]. In etwa der
Hälfte der Fälle ist das PG mit anderen Krank-
heiten assoziiert, am häufigsten mit entzünd-
lichen Darmerkrankungen, Arthritiden, mono-

klonalen Gammopathien, malignen hämatolo-
gischen und myeloproliferativen Erkrankun-
gen [3]. In ca. einem Drittel der Fälle mit PG
findet sich eine entzündliche Darmerkrankung,
etwa zu gleichen Teilen eine Colitis ulcerosa
und ein Morbus Crohn [1]. Ca. 5% der Patien-
ten mit Colitis ulcerosa entwickeln ein Pyo-
derma gangraenosum [2].
Wie die – historisch bedingt – irreführende Be-
zeichnung bereits verrät, kann das Pyoderma
gangraenosum leicht als bakterielle Hautinfek-
tion fehlgedeutet werden. In unserem Falle
handelte es sich bei der positiven Blutkultur 
um eine Kontamination. Der in der Stuhlkultur
gefundene Aeromonas hydrophila war wahr-
scheinlich ebenfalls ohne pathologische Bedeu-
tung. Er wird auch im Stuhl gesunder Proban-
den gefunden [4].
Die Diagnose des Pyoderma gangraenosum
wird vorwiegend klinisch gestellt, da spezifi-
sche histopathologische Kriterien, hämatolo-
gische oder serologische Marker fehlen [1].
Powell et al. [1] unterscheiden vier klinische
Varianten des Pyoderma gangraenosum, die
sich überlappen können: Die ulzeröse, pustu-
löse, bullöse und vegetative Form, wovon die
ulzeröse und pustulöse Form mit Morbus
Crohn und Colitis ulcerosa assoziiert ist. Die
histopathologische Gewebeuntersuchung und
die mikrobiologische Untersuchung sind jedoch
für den Ausschluss anderer Ursachen der Haut-
läsionen wichtig [5]. Trotz seiner Seltenheit ist 
das Pyoderma gangraenosum differentialdia-
gnostisch von grosser Bedeutung, da das the-
rapeutische Vorgehen mit hochdosierten Korti-
kosteroiden [2] bei einer abszedierenden (ste-
rilen) Hautläsion aussergewöhnlich ist. Wichtig
ist die Beobachtung, dass die Hautläsionen oft
nach chirurgischen Eingriffen zunehmen und/
oder sich auf bisher nicht betroffene Hautareale
ausbreiten, weshalb ein Débridement kontra-
indiziert ist [3].
Pustulöse Hauteffloreszenzen und eine fieber-
hafte Durchfallerkrankung sollten differential-
diagnostisch auch an ein beginnendes Pyo-
derma gangraenosum bei einer chronisch ent-
zündlichen Darmerkrankung denken lassen.
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