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Fallbeschreibung

Ein 57-jahriger Patient stellte sich in unserer ambulanten
Notfallsprechstunde wegen eines zunehmenden Ery-
thems vor, welches sich innerhalb von zwei Wochen vom
linken Fuss bis auf Mamillenh6he ausgebreitet hatte. Bei
initialem Verdacht auf ein Erysipel wurde der Patient
von seinem Hausarzt seit einigen Tagen mit Amoxicillin/
Clavulansdure p.o. behandelt, worunter die Rotung un-
verdndert blieb. Die Anamnese war in Bezug auf Aller-
gien und andere Erkrankungen negativ, ebenso verneinte
der Patient die Einnahme von weiteren Medikamenten.

Der Patient war afebril, hatte keine Episoden von Schiit-
telfrost und befand sich in einem guten Allgemein-
zustand. Vom linken Fuss iiber den linken Unter- und
Oberschenkel, die Leiste, das Skrotum bis hin zum
Stamm auf Mamillenhohe fand sich ein leicht infiltriertes,
relativ scharf begrenztes Erythem, welches im Rand-
bereich um die Mamillen herum einzelne Satelliten auf-
wies (Abb. 1 ). Die Rotung war leicht iberwarmt, nicht

Abbildung 1
Hautbefund des Patienten bei Erstkontakt.

druckdolent und nicht pruriginds. Die Lymphknoten im
Bereich der linken Leiste wie auch alle {ibrigen Lymph-
knotenstationen waren unauffillig. Der iibrige internisti-
sche Status inklusive Vitalparameter war unauffallig.

Im Labor fand sich eine leichte Leukozytose von 12,06 x
10971 (3,5-10,0 x 10%1) mit einer Neutrophilie von 8,84 x
10%/1(1,3-6,7 x 10%/1) sowie eine Eosinophilie von 0,531 x
101 (0-0,3 x 10%/1). Die ASAT war auf 50 U/l erhoht
(11-36 U/, die ALAT auf 38 U/1 (10-37 U/]) und die LDH
auf 350 U/l (135-225 U/l). Das CRP war mit 0,5 mg/l
nicht erhoht, die Blutgerinnung war unauffillig, die He-
patitis B- und C Serologie negativ.

Bei unklarem und ausgepridgtem Erythem wurde eine
Hautbiopsie durchgefiihrt, welche eine eosinophile Ent-
ziindungsreaktion, vereinbar mit einem Wells-Syndrom
(eosinophile Zellulitis) zeigte.

Das Wells-Syndrom ist eine seltene Erkrankung mit rezi-
divierenden grossflichigen erythematdsen Odemen, wes-
halb es klinisch initial gerne mit einem Erysipel verwech-
selt wird. Histologisch findet sich ein charakteristisches
dermales Infiltrat aus eosinophilen Granulozyten, welche
die Kollagenfasern umgeben und zusammen mit Histio-
zyten und Riesenzellen sogenannte Flammenfiguren bil-
den [1]. Zudem liegt neben einer Leukozytose typischer-
weise eine Bluteosinophilie vor. Die Atiologie ist unklar.
Bekannte Trigger sind Insektenstiche, Virusinfektionen
[1], hdmato-onkologische Erkrankungen, Neoplasien [2]
sowie die Therapie mit diversen Medikamenten [1]. Die
Prognose ist unter Steroidtherapie im Allgemeinen gut
[1]. Der Verlauf kann aber auch {iber Monate und Jahre
chronisch-rezidivierend sein.

Unser Patient sprach auf eine orale Kortikosteroid-
therapie gut an, weshalb die Therapie nach zwei Wochen
beendet werden konnte. Bis zum jetzigen Zeitpunkt ist
der Patient beschwerdefrei. Ein Ausloser fiir die Episode
konnte auch bei gezielter Befragung nicht eruiert wer-
den.

Unser Fall zeigt eine wichtige, wenngleich seltene Diffe-
rentialdiagnose zum Erysipel und zur Urtikaria.
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