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3.1 Einfiihrung

Zum Stellenwert der Effloreszenzen

Die Effloreszenzenlehre ist der historisch gepragte Begrift-
katalog, das Alphabet das zur Beschreibung und Vermitt-
lung einer Erkrankung an der Haut erlernt werden muss.
Die Grundbegrifflichkeiten der Effloreszenzenlehre (Efflo-
reszenz oder Hautbliite) leiteten unsere dermatologischen
Ahnen im 17. und 18. Jahrhundert aus dem bereits beste-
henden System der Botanik ab. Prominente Vertreter dieser
Generationen sind Thomas Sydenham (1624-1698) aus
England, sein Londoner Landsmann Robert Willan (1757-
1812), dessen Schiiler Thomas Bateman (1778-1821), spéter
die Mitglieder der Pariser Schule um den Baron Jean Louis
Alibert (1766-1831) sowie die Mitglieder der Wiener Schu-
le um Ferdinand v. Hebra (1816-1880) und sein Schwieger-
sohn Moritz Kaposi (1837-1902).

Die Erfassung einer Effloreszenz ist damals wie heute
rein deskriptiv. Die Effloreszenz an sich sagt nichts iiber die
Natur der Lision. Die Effloreszenzbeschreibung stiitzt sich
auf scheinbar einfache Begrifflichkeiten wie die der Primér-
und Sekundaireffloreszenzen. Als Priméreffloreszenzen wer-
den definiert: Fleck, Papel (umschriebene Hauterhaben-
heit), Plaque, Knoten, Blaschen und Blase, Pustel, Quaddel.

Des Weiteren werden Sekundéreffloreszenzen definiert
und beschrieben, die einer priméaren Effloreszenz nachfol-
gen, insbesondere Schuppung, Ndssen, Schwellungen, Krus-
tenbildungen, Atrophien, Narben, Erosionen, Geschwiire
(Ulzera), Rhagaden, Fissuren, ein poikilodermatischer
(bunter vielgestaltiger) Hautzustand sowie Nekrosen. Die
Unterscheidung zwischen Primir- und Sekundarefflores-
zenzen ist, zweifellos aus didaktischen Griinden, von Ferdi-
nand v. Hebra im vorletzten Jahrhundert eingefiihrt wor-
den. Diese Unterscheidung macht aus differenzialdiagnos-
tischer Sicht keinerlei Sinn und kann als historischer Bal-
last ad acta gelegt werden. So haben es bereits 1930
Jadassohn und 1952 Siemens gesehen. Trotzdem findet sich
diese Aufteilung in nahezu jedem dermatologischem Lehr-
buch. Zweifellos ein Mangel an Reflexion! Jackson schreibt
zu diesem Sachverhalt: “Please note, that at no time do I use
the terms primary or secondary with regard to descriptive
morphological terms. What is seen is there”.

Moderne morphologische Algorithmen

fiir die klinische Diagnose

Fiir die allgemeine morphologische Diagnostik ist eine
subtile Effloreszenzeneinteilung nur bedingt hilfreich. Sie
verlangt beispielsweise schon bei der Erstinspektion die
duflerst schwierige Differenzierung zwischen einer Papel
und einer Quaddel oder zwischen einer Papel und einer
Plaque. Dies wollen wir fiir dieses Buch umgehen, indem
wir die nicht préjudizierenden Begriffe ,,Erhabenheit und
»vertiefung® einfithren. Eine Hauterhabenheit subsumiert
die Effloreszenzen Papel, Plaque, Knoten, Quaddel und
Schwellung. Die Entscheidung ob Papel oder Plaque, ob

Papel oder Urtika, wird erst bei der weiteren Diagnostik
vom Untersucher abverlangt. Unter Vertiefung der Ober-
fliche fallen Effloreszenzen Atrophie, Narbe, Erosion und
Ulkus. Bei Atrophie und Narbe ist die Oberfldche intakt, bei
Erosion und Ulkus defekt. Ein weiterer Begriff, der fir
die morphologische Bewertung eines Hautzustandes not-
wendig ist, wird mit der Bezeichnung Verhértung
(Induration) der Haut und/oder der Subkutis eingefiihrt.
Verhdrtung oder Induration ist ein einfach erfassba-
res Phdnomen, das mit einer in oder unter der Haut gelege-
nen flachigen Verfestigung des Gewebes einhergeht. Die
Verhédrtung geht ohne sonstige Oberflichenphdnomene
einher und ldsst sich durch keine andere Effloreszenz er-
fassen.

Wir benutzen somit in diesem Buch fiir die Diagnose-
findung lediglich 5 morphologisch sehr einfach zu erfas-
sende Befundbeschreibungen:

1. Flecken

2. Erhabenheiten
3. Vertiefungen
4. Verhidrtungen
5. Auflagerungen.

Die 5 Befundbeschreibungen lassen sich weiter unterteilen:

== Flecken (nach Farbverinderungen jeder Art)

== Erhabenheiten unterteilt nach nicht-soliden Erhaben-
heiten (Prototyp: Blase) und soliden Erhabenheiten
(Prototyp: Papel):

Nicht-solide:

- Blédschen, Blase, Eiterblase (Pustel)

Solide:

- Papel (umschriebene Hauterhabenheit, die das
Hautniveau nur gering {iberragt; Durchmesser
<0,5 cm)

- Plaque (flichige, plateauartige Erhabenheit der
Haut, die das Hautniveau nur gering iiberragt
oder lediglich durch Palpation erfassbar ist;
Durchmesser >0,5 cm; z.B. Psoriasisplaque, skle-
rodermiformes Basalzellkarzinom)

- Knoten (umschriebene, halbkugelige Hauterha-
benheit, die das Hautniveau in der Regel deutlich
iiberragt; Durchmesser >0,5 cm).

- Quaddel (fliichtiges kutanes Odem; Einzelefflo-
reszenz persistiert <6-12 Stunden; die Quaddel-
grofle reicht von 0,2 cm bis zu 15,0-20,0 cm im
Durchmesser)

- Schwellung (akutes oder chronisches subkutanes
Odem mit oder ohne Gewebevermehrung)

== Vertiefungen:

Narbe

Atrophie

Erosion

Ulkus

Riss (Rhagade)
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== Indurationen (Verhdrtungen) (nicht erhabene, ober-
flachliche oder tiefe, flichige Gewebeverfestigung)
== Auflagerungen (Schuppung, Krusten, Fliissigkeit).

Fleckformige Effloreszenzen oder Erhabenheiten kommen
bei vielen verschiedenen Hauterkrankungen vor. Ihre klini-
sche Unterscheidung ist aus diagnostischen Griinden viel-
fach wichtig. Ein Fleck ist lediglich eine Farbverdnderung
in der Haut. Bei einem Fleck tastet der Untersucher keiner-
lei Konsistenzvermehrung. Diese Unterscheidung wird z.B.
bei einem braunen oder braun-schwarzen Fleck, einer Len-
tigo maligna, in ihrer Abgrenzung zu einem Lentigo malig-
na-Melanom (tastbare Erhabenheit = Plaque) von essen-
tieller Bedeutung.

Ein roter Fleck kann nur durch eine fokale Erh6hung
der Erythrozytendichte in der Dermis entstehen. Ist diese
durch eine einfache Hyperdmie hervorgerufen, so ist der
rote Fleck andmisierbar (wegdriickbar). Die rote Farbe
kann durch geeigneten Anpressdruck (Glasspatel oder
auch durch den Daumen) komplett zum Verschwinden ge-
bracht werden. Die Bezeichnung fiir einen andmisierbaren
roten Fleck lautet ,,Erythem*

Ein nicht-andmisierbarer roter Fleck kann nur durch
Erythrozytenextravasate zustandekommen. Diese lassen
sich nicht durch Druck beseitigen, sie verbleiben auch un-
ter kréftigem Glasspateldruck an Ort und Stelle. Die Farbe
»Rot“ weicht nicht. Fiir einen nicht-andmisierbaren roten
Fleck gibt es nur zwei Interpretationsmoglichkeiten. Ent-
weder handelt es sich um eine nicht-entziindliche Blutung
in die Haut (z.B. traumatische Blutung) oder andernfalls
um eine Entziindungsreaktion an dermalen Blutgefaflen,
die zu einer vermehrten Durchldssigkeit von Blutbestand-
teilen (v.a. auch Erythrozyten) fithrt. Auch hierbei ist eine
fokale Einblutung in die Haut nachweisbar.

Die Unterscheidung zwischen Erythem und einem
hdmorrhagischen roten Fleck ist keine nomenklatorische
Spitzfindigkeit. Sie ist von iiberragender diagnostischer
und damit auch therapeutischer Bedeutung. Bei einem ha-
morrhagischen Fleck, also einer Einblutung in die Haut,
werden gezielte Untersuchungsschritte zur Abkldrung not-
wendig sein. Es macht weiterhin Sinn, zwischen nicht ent-
ziindlichen Blutungen in die Haut (z.B. traumatisch) und
entziindlichen Hautblutungen (z.B. himorrhagische Vas-
kulitis, himorrhagische Urtikaria oder hdmorrhagische
Masern) zu unterscheiden, da diese Befunde ganz unter-
schiedliche diagnostische Schritte nach sich ziehen.

Fiir den hier benutzten Algorithmus hat es sich be-
wihrt, eine Einteilung der Farben in zwei Hauptkategorien
vorzunehmen. Wir unterscheiden:
== Rot
== Nicht-rot.

Welch grof3e Bedeutung die Farbe ,,Rot* fiir die Diagnostik
spielt, erkennt man dann, wenn eine entziindliche Derma-
tose in farbiger Haut auftritt. Der ,Lichen ruber planus® er-
fahrt im internationalen Schrifttum eine Verkiirzung seines
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Namens und wird zum einfachen ,,Lichen planus, weil der
geradezu diagnostisch wegweisende rétlich-livide Farbton
des Lichen planus in dunkler Haut fehlt.

0 Merke! Die Farbe ,,Rot“ ist fiir die morphologische Di-
agnostik in weifler Haut von grofler Bedeutung. In
brauner Haut verliert sie durch die Farbiiberlagerung
ihre Relevanz.

Diese Aussage gilt natiirlich auch fiir andere Hauterkran-
kungen, die durch ihre besondere Rotfirbung hervortreten
und damit auch fiir die morphologische Problematik des
roten Fleckes, die in schwarzer Haut nur noch schwieriger
zu l6sen ist. Wir beziehen uns somit in unseren Farbgradu-
ierungen ausschlief3lich auf die ,,kaukasische* weifle Haut.
Die dermatologische Diagnostik bei Farbigen bedarf eines
anderen, auf die braune oder schwarze Haut abgestimmten
Algorithmus.

Die Farben ,,Braun“ und ,,Schwarz* spielen u.a. fiir die
Differenzialdiagnose von Pigment- und Gefdfitumoren
eine wichtige Rolle. So bedarf es unter Umstdnden einer
besonders subtilen Untersuchung, um eine tief schwarz
gefirbte seborrhoische Keratose (gutartig) von einem
knotigen malignen Melanom zu unterscheiden. Bei
Klinisch fraglicher Bestimmung und verbleibendem
Restverdacht hinsichtlich der Dignitdt der Geschwulst, wird
die histologische Untersuchung unumginglich sein. Bei
dieser so eminent wichtigen Differenzialdiagnose hilft uns
heute die auflichtmikroskopische Untersuchung weiter, die
anhand besonderer Oberflichenmerkmale (z.B. Pseudo-
hornzysten) die Diagnose ,seborrhoische Keratose“ und
damit ihre Gutartigkeit weiter absichert.

Weitere diagnostisch relevante Farben sind:
hautfarben

weifilich

gelb (gelb-braun; gelb-rot; gelb-griin)
braun (hellbraun; tiefbraun; braunschwarz)
rot (hellrot; sattrot; diisterrot; rot-livide)
blau

schwarz

sonstige (z.B. griin).

Die Unterscheidung der verschiedenen genuinen Farben
von Hautverdnderungen ist bedeutsam, um die Lage von
Entziindungen oder von Pigmenten bei verschiedenen Er-
krankungen richtig einordnen zu kénnen.

Die Effloreszenzengruppe ,Erhabenheiten® bedarf einer
weiteren Untergliederung in solide und nicht-solide (fliis-
sigkeitsgefiillte) Erhabenheiten. Zu den soliden Erhaben-
heiten zdhlen Papel, Plaque, Knoten, Quaddel und Schwel-
lung. Zu den fliissigkeitsgefiillten (nicht-soliden) Erhaben-
heiten gehoren alle blasigen oder pustulésen Effloreszen-
zen. Blasen und Pusteln sind auch fiir den Nicht-Der-
matologen einfach zu diagnostizierende Effloreszenzen.
Gleiches gilt fiir solide Erhabenheiten.
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Klinische Beispiele:,,Dermatologische Farbenlehre”

Farbe der Hautveranderungen Ursache (klinische Beispiele)

Schwarz Blutkrusten

Hamatom (Black heel, subunguale Blutung)

Melanin (epidermal/dermal: malignes Melanom; pigmentierte seborrhoische Keratose)

Nekrosen
Tatowierungen

Blau Hamatom

Melanin (dermal; z.B. Blauer Naevus)

Tatowierung (schwarzes Pigment dermal)

Rot Erythem

Frische Blutung in die Dermis (Purpura)

Haarfarbe (Phaeomelanin bei Rothaarigen)

Kosmetische Hautfarbungen (Henna)

Tatowierungen

Zyanotisches Erythem (Akrozyanose)

Braun Epitheloidzellige Granulome (Sarkoidose, Tuberculosis cutis luposa)

Melanin (epidermal: physiologische Braunung, melanozytérer Naevus)

Serdse Krusten

Grau Melanin in der oberen Dermis durch Makrophagen aufgenommen

(regressive melanozytdre Tumoren)

Weil3 Hyperkeratosen (Hypomelanosis guttata; Pityriasis simplex)

Verlust von Melanin (Vitiligo)

Blass/hell Lokalisiert: Fokale Minderung der Erythrozytendichte: N.anamicus, weil3er

Dermographismus, Raynaud-Phdnomen

umschriebene Hautsklerose: Narbe, Lichen sclerosus et atrophicus

Universell: Anamie

Gelb Bilirubin (lkterus)
Eiter (Pustel)

Fetteinlagerung (Xanthelasma)

Yellow-nail (Nagelverfarbung)

Gelb-Braun Fetteinlagerungen in Granulomen (Xanthome; Histiozytom)

Hamosiderin im Abbau (Hamatom)

Griin Exogene Verfarbung der Haare (kupferhaltiges Wasser)

Hamosiderin im Abbau (Hamatom)

© Merke! Eine Erhabenheit ist ,mehr als ein Fleck* sie
ist stets tastbar.

Der Unterschied zwischen Papel und Knoten ist per
Grof3enskala festgelegt. Ein Knoten ist volumindser und
grofler als eine Papel (>0,5 cm im Durchmesser). Ebenso
einfach ist die Unterscheidung zwischen Papel und Plaque.

Eine Plaque ist nicht dicker als eine Papel sondern nur fla-
chenmiflig grof3er. Auch hierbei gilt ein Durchmesser von
mehr als 0,5 cm als Richtwert. Eine Plaque entsteht aus zu-
sammengeriickten und zu einem Plateau verschmolzenen
Papeln oder aus einer zentrifugal wachsenden Papel (z.B.
Granuloma anulare), die ihre definierte Gré8e von 0,5 cm
im Durchmesser iiberschritten hat.
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Die Unterscheidung zwischen Papel und Urtica sowie
zwischen Plaque und Urtica erscheint kompliziert. Gelingt
sie nicht auf Anhieb, so muss die Dynamik der Effloreszenz
erfragt oder gemessen werden. Eine Quaddel, ob grof8 oder
Kklein, existiert an einem definierten Ort als Einzelefflores-
zenz nur etwa 6 bis maximal 12 Stunden. Durch Mar-
kierung der Effloreszenz gelingt die Unterscheidung sehr
prézise. Die markierte Quaddel ist ungeachtet ihrer Gréf3e
auf jeden Fall nach 12 Stunden verschwunden oder weiter-
gewandert. Eine derartig rasche Dynamik ist bei einer Pla-
que nicht nachweisbar. Diese unterschiedliche Dynamik er-
klart sich durch eine unterschiedliche Pathogenese: Bei der
Plaque resultiert die Erhabenheit aus der Vermehrung orts-
standiger und oder eingewanderter Zellen (z.B. Akanthose
und zellreiche Entziindungsinfiltrate bei der Psoriasis). Der
palpable Aspekt der Urtica hingegen besteht in erster Linie
auf einem dermalen Odem ohne oder nur mit geringer
Penetration von Entziindungszellen in die Haut und
grundsétzlicher Vermehrung ortsstandiger Zellen.

Die subkutane Schwellung, eine kissenartige weiche
Hautvorwdlbung, ist ein klinisch einfach zu erfassendes
Phénomen. Bei der dtiologischen Wertung spielt ihre Dyna-
mik eine entscheidende Rolle. Akute Schwellungen sind
entziindlich, traumatisch oder hamodynamisch induziert.
Bei chronischen Schwellungen weitet sich das dtiologische
Spektrum auf angeborene Dysplasien des Blut- oder
Lymphgefaf3systems und Tumoren aus.

Eine Vertiefung der Oberfldche kann ganz unterschied-
liche Ursachen haben. Sie kann durch eine chronisch
schleichende Gewebeatrophie (Haut, Subkutis oder tiefer
liegende Strukturen) ohne sichtbaren Defekt der Oberfla-
che erfolgen, durch ein akutes oder chronisches Trauma
(traumatischer Gewebedefekt unterschiedlichen Ausma-
Bes), durch einen neoplastischen oder einen nutritiv indu-
zierten Gewebeverlust entstehen. Der morphologische Be-
fund ,,Ulkus der Haut“ beschreibt einen offenen Gewebede-
fekt unterschiedlicher Atiologie.

Bei der Beurteilung von Oberfldchen wird nach den
leicht zu diagnostizierenden Phdanomenen ,rau“ (schup-
pig, krustig, warzig), ,glatt“ (wie die umgebende Haut),
»hdssend“ unterschieden. Diese klinischen Kriterien sind
ausreichend gut zu erfassen und haben somit eine gute
Sensitivitdit mit einem hohen differenzialdiagnostischen
Stellenwert.

Weitere Oberfldchenparameter sind:
== hockerig
= faltig
== hornig, schwielig
== hypertrichotisch (vermehrt behaart)
== hypotrichotisch (vermindert behaart)
== genabelt.

Einige Hauterkrankungen zeichnen sich durch eine zentral
genabelte Oberfldchenstruktur aus. Sehr praktische Bedeu-
tung kommt diesem Phéanomen bei der Differenzialdiagno-
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se der hdufig vorkommenden Talgdriisenhyperplasien zu.
Senile Talgdriisenhyperplasien zeigen stets einen zentralen
Porus. Die Nabelung ist mit unbewaffnetem Auge (besser
noch auflichtmikrokopisch) bei seitlicher Beleuchtung gut
nachweisbar. Bei Milien oder Basalzellkarzinomen ist die-
ses Phanomen niemals nachweisbar.

Differenzialdiagnose des Phidnomens ,,genabelt* (Bei-
spiele):
== Herpes simplex
== Hidroa vacciniformia (duflerst seltene Lichtdermatose)
== Keratoakanthom (&ltere Bezeichnung: Molluscum seba-
ceum)
Molluscum contagiosum (Dellwarzen)
Pocken (nur der Vollstandigkeit halber aufgefiihrt)
Talgdriisenhyperplasie, senile (wichtige Differenzialdi-
agnose zum Basalzelllkarzinom)
== Zoster.

Verteilungsmuster (Pattern-Recognition)

Fiir die Dermatologie spielt das Verteilungsmuster von Ef-
floreszenzen (Mustererkennung) eine wesentliche Rolle.
Das diagnostische Verfahren der Mustererkennung (Pat-
tern Recognition) ist am besten gestalttheoretisch zu erkla-
ren. Ein Ganzes ist mehr als die Summe seiner Teile, die Tei-
le gehoren auch untrennbar und in der fiir sie bestimmten
Zwischenstruktur zusammen. Gestalttheoretiker lenken ihr
Augenmerk auf das Ganze. Sie horen z.B. keine einzelnen
Tone, sondern eine Melodie. Sie sehen nicht die Einzelefflo-
reszenz, sondern ihr Verteilungsmuster und damit das Ge-
samtbild.

© Merke! Ein Ganzes ist nicht nur mehr als die Summe
seiner Teile zu verstehen, sondern ergibt in seiner Kom-
plexizitdt eine neue Information, die es zu verstehen gilt.

Fir die dermatologische Differenzialdiagnose sind ver-
schiedene Hautmuster so spezifisch fiir eine Erkrankung,
dass sie zusammen mit dem Effloreszenzentyp eine Dia-
gnose definieren. Eine segmentale, blasenbildende, akute
Erkrankung definiert durch das Verteilungsmuster ,,seg-
mental“ die Diagnose ,,Zoster".
Fiir die Verteilungsmuster lassen sich zwei Mustersys-
teme unterscheiden:
== Makromuster (Muster im Verhdltnis zu den Korperre-
gionen)
== Mikromuster (Muster durch bestimmte figurale Anord-
nung der Einzeleffloreszenzen).

Zu den Makromustern gehoren der streckseitige oder beu-
geseitige Befall, der Befall der seborrhoischen Zonen, die
segmentale Verteilung oder der Befall der lichtexponierten
Zonen u.a.).

Zu den Mikromustern gehoren u.a. anuldre, lineare
oder bandférmige Ornamentik, die herpetiforme Gruppie-
rung, Satellitose bei malignem Melanom oder das Kokar-
denmuster.
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3.2 Fleck

3.2.1 Fleck, rot, andmisierbar (Erythem)

Ein Fleck ist eine Verfarbung der Haut ohne palpable Kon-
sistenzverdnderung bzw. ohne Erhabenheit. Ein ,roter
Fleck® ist eine hdufige Symptomenkonstellation, seine Er-
kennung hochst einfach. Dennoch bedarf diese ,.einfache
Konstellation® einer wichtigen und diagnostisch weiterfiih-
renden Untersuchung. Es ist die klinische Entscheidung, ob
ein roter Fleck andmisierbar ist oder nicht. Aus differenzial-
diagnostischen Griinden ist es grundsétzlich notwendig, die
roten andmisierbaren Flecken, also die Erytheme, von den
hédmorrhagischen Erkrankungen (rote nicht andmisierbare
Flecken: s. Kapitel ,,Purpura®) abzutrennen. Dem nicht an-
dmisierbaren roten Fleck liegt eine Einblutung der Haut, ei-
ne Purpura, zugrunde. Die Diagnose ,,Purpura“ bedingt ei-
ne grundsitzlich andere Untersuchungskaskade als die Dia-
gnose ,,Erythem® Somit ist zur Beurteilung eines roten
Flecks diese hochst einfache Untersuchung, die mittels Glas-
spatel oder noch einfacher mittels Fingerkompression
durchgefiihrt werden kann, zwingend notwendig.

Das Erythem ist eine umschriebene, polyitiologische,
solitdre oder multiple, im Hautniveau liegende, durch geeig-

Flecken, rot, halbseitig, groBfldchig, glatt (Naevus flammeus)

K: Seit Geburt bestehende, in den letzten drei Jahren zunehmend dunk-
ler werdende, flachige, segmentale, zur Mittellinie scharf begrenzte
Rotung (bei Glasspateldruck komplett andmisierbar = Erythem)

bei einem 11-jahrigen Jungen. Die inhomogene Struktur an Thorax

und Hals ist Folge einer Lasertherapie.

Flecken, linear, rot, glatt, ortstreu (Besenreiservarizen)

K: 35 Jahre alte Patientin. Die linearen Erytheme (durch Glasspateldruck
komprimierbar) entwickeln sich zunehmend seit der zweiten Schwan-
gerschaft vor zwei Jahren. Lineare, von einem,Quellpunkt” ausgehende,
rote Besenreiserstruktur (lineares Erythem), die sich stellenweise zur
netzférmigen Formation verzweigt.

neten Druck andmisierbare (wegdriickbare) rote Hautver-
farbung, die ohne Anderung der Oberflichentextur einher-
geht. Ein Erythem stellt sich als Kontrast zur nicht-geréte-
ten, hellen Umgebung dar und ist durch diese Kontrastie-
rung besonders gut wahrnehmbar. Ein sich deutlich ab-
zeichnender Naevus flammeus in einer hellen Haut ist als
morphologisches Muster einfach zu diagnostizieren, denn
der homogene rote Fleck zeigt sich als markante Besonder-
heit in ansonsten normaler Umgebung. Ebenso deutlich zu
erkennen sind lineare oder retikulire, rote (oder rot-blaue)
Flecken, z.B. bei einer Besenreiservarikose. Ein Naevus
flammeus in einer stark pigmentierten Haut (z.B. bei tief ge-
braunten Kaukasiern oder farbigen Personen) ist schwierig
oder iiberhaupt nicht zu diagnostizieren, da die braune
Eigenfarbe der Haut den roten Farbton der Ldsion iiber-
deckt.

Bei einer universellen Rétung, einer Erythrodermie,
fehlt naturgemidfl die Kontrastierung zu einer normalen
Umgebung. Insofern mag ein ungeiibter Beobachter diesen
Befund schon einmal als ,,normal“ bewerten. Eine zu-
gleich vorhandene generalisierte Schuppung, subjektive
Beschwerden wie Spannungsgefiihl und stédndiges Frieren
durch den permanenten Warmeverlust durch die ery-
thematdse Haut, fithren letztlich zur richtigen Diagnose.
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Weiterhin sind grundsitzlich bei der Beurteilung eines

Erythems einige klinische Aspekte zu berticksichtigen und

diagnostisch zu bewerten:

= Grofle

== Anzahl und Verteilung (solitdr, multipel, disseminiert,
generalisiert, universell)

== Dynamik (statisch, akut fliichtig, akut persistierend,
chronisch persistierend, Crescendoreaktion mit anstei-
gender Dynamik, Wellendynamik, mit ansteigender
Phase-Plateauphase und Decrescendophase)

== Anordnung und Form (gyriert, herpetiform, serpigi-
nos, in Blaschko-Linien, segmental, anuldr, multiform
[schief8scheibenartig], polymorph, netzartig [Livedo-
bilder], durch exogenen Ausloser [z.B. Kontaktstelle
oder heliotrop] definiert, zufillig)

== Strukturelle und funktionelle Zuordnung (follikulir,
Schweifldriisen, Talgdriisen, Kontaktstellen, textilbe-
deckt, heliotrop, zufillig)

== Topographische Zuordnung (verschiedene Korperre-
gionen, Felderhaut, Leistenhaut, Schleimhaut, Gesicht,
Nase, Ohrmuschel, Kapillitium, intertrigings)
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Fleck, rot, universell, rau

K: 52 Jahre alter Patient mit bekannter Psoriasis, die seit vier Monaten
zunehmend das gesamte Integument erfasst. Universelle R6tung
(mit geringer Induration) und Schuppung der Haut.

== Begrenzung (scharfrandig, unscharf, bogig, zackig, zu-
fallig, regelmafiig)

== Farbe (mattrot, hellrot, sattrot, himorrhagisch [Uber-

gang zur Purpura], blaurot, braunrot)

Temperatur (hypo-, normo-, hypertherm)

Symptomatik (milder Juckreiz, starker Juckreiz, bren-

nender Juckreiz, Schmerz)

== Vergesellschaftung mit Stoffwechselerkrankungen,
Schwangerschaft, malignen Tumoren, Autoimmuner-
krankungen

== Auslosung (exogen): physikalisch (Kélte, Wirme,
Druck, UV, Licht); biochemisch (Anstrengung; Wasser,
Irritanzien); allergisch (Kontaktallergene); bakterielle,
virale oder mykotische Infektionen

== Auslosung (endogen): bakterielle, virale u.a. Infekte,
Arzneimittelreaktionen, Nahrungsmittelallergien

== Vergesellschaftung mit Fieber und/oder sonstigen All-
gemeinsymptomen (Arthralgien, intestinale Sympto-
me, Abgeschlagenheit).

Flecken, rot, anuldr oder girlandenférmig, glatt (Erythema anu-
lare centrifugum)

K: 53 Jahre alter Patient mit Hautveranderungen seit mehreren Monaten.
Anuldre oder girlandenférmige, lineare Erytheme, die ein hautfarbenes
Areal umschlieen. Die Erytheme wandern pro Tag 0,2-0,3 cm,

sodass stets neue Formationen entstehen.
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Fleck, rot, fldchig, randbetont, glatt (Erythema chronicum
migrans)

K: 49 Jahre alte Patientin. Hautverdnderungen seit drei bis vier Monaten.
22 cm im Durchmesser betragender,im Zentrum hellroter,

randsténdig deutlich betonter Fleck mit glatter Oberfléche.

Keine subjektiven Symptome.Im oberen Drittel links zeigt sich eine
kleine, starker gerotete Papel (Stichstelle der Zecke).

Fleck, rot (rot-livide), groBflichig homogen, glatt (Acrodermatitis
chronica atrophicans)

K: 57 Jahre alte Patientin. Seit nunmehr funf Jahren bestehende,

seit einem halben Jahr deutlich zunehmende, bei Kélte rot-bléulich
verfarbte Hautverdnderungen. Grof3flachiges, unscharf begrenztes,
symmetrisches Erythem (komplett andmisierbar). Die Hautoberflache ist
im Brustbereich knitterig (atrophisch), sonst glatt. Einige spritzerartige
weil3e Verfarbungen.

Atiopathogenetisch konnen unterschieden werden:
== Entziindlich dynamische Erytheme

(z.B.bei makulésen Arzneimitelexanthemen)
== Nicht-entziindliches, statisches Erythem

(z.B. Naevus flammeus)
== Vasomotorisches, reaktives Erythem

(z.B. Erythema e pudore; Flush).

Ein entziindliches Erythem ebenso wie ein vasomotori-
sches Erythem signalisieren eine zeitlich limitierte, aktive
oder passive Blutfiille (Hyperdmie) der Haut. Die passive
Hyperdmie wird durch eine Blutfiille in den Kapillaren und
Venolen der Haut hervorgerufen (durch Blutstase induzier-
tes passives Erythem). Derartige Erytheme erscheinen vor
allem bei kalter Umgebungstemperatur in einem bldulich-
lividen Farbton (Typ Akrozyanose) bei meist hypothermer
Haut. Bei relevanter Blutfiillung kommt es zu einer tastba-
ren Erhabenheit im Erythembereich (Ubergang in Papel
oder Plaque). Durch zunehmende entziindliche Infiltration
kann es flieBende Uberginge zu einer Papel oder einer Pla-
que geben. Ein nicht-entziindliches, statisches Erythem
wird beispielsweise beim Naevus flammeus angetroffen.

Die anlagebedingte Fehlbildung fiihrt zu einer umschrie-
benen Vermehrung und Ektasie der kapilliren Hautgef4fe,
zu deren verstdrkter Blutfiille und damit zu einem meist
scharf begrenzten, roten, homogenen oder gemusterten
Fleck. Es fehlen jegliche Entziindungsphdnomene (Schmer-
zen, Uberwirmung, Schwellung), sodass die Diagnose
Naevus flammeus leicht gestellt werden kann. Ein nicht-
entziindlicher roter Fleck kann auch durch eine Atrophie
der tberlagernden Hautanteile entstehen. Verdiinnt sich
das Stratum corneum und das darunterliegende Epithel, so
werden sie transparenter; die darunterliegenden gefaf3fiih-
renden Partien der Dermis scheinen durch. Die Stelle er-
scheint gerétet. Das Gegenteil tritt ein, wenn sich iiber die
gefif¥fiihrende Dermis eine intransparente Schicht wie eine
Jalousie schiebt. Hierbei kann es sich um eine sklerotische
Dermis (z.B. Lichen sclerosus et atrophicus) oder ein we-
nig transparentes Stratum corneum (z.B. Pityriasis alba,
Lentigo solaris, Acanthosis nigricans) handeln. Das Areal
wird heller oder weiflich erscheinen oder durch die Eigen-
farbe der Hornschicht iiberfiarbt werden (z.B. braun oder
schwirzlich).
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Fleck, rot, groBfldchig, glatt, scharf berandet (Dermatitis solaris)
K: 31 Jahre alter Patient nach sechsstiindiger intensiver Sonnen-
exposition. Grof3flachiges, homogenes, scharf begrenztes,
schmerzhaftes Erythem.

Fleck, rot, andmisierbar (initiales Erysipel)
K: Solitarer, akuter, schmerzender und mit Schiittelfrost einhergehender,
maBig gut begrenzter, roter,andmisierbarer Fleck.

Fleck, rot, andmisierbar (Akrozyanose)
K: Flachiger, symptomloser, unscharf begrenzter, rot-livider,
bei Kalteeinfluss deutlich starker hervortretender Fleck.

Fleck, rot, andmisierbar (steroidbehandelte Rosacea
erythematosa)

K: GroBflachiger, chronisch aktiver, juckender, andmisierbarer,

roter Fleck. Monatelange Vorbehandlung mit einem Kortikoidexternum.
Atrophie des Oberflachenepithels.
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Weiterhin ist zu unterscheiden zwischen einem solitdren
Erythem und Erythemen als Teilsymptom einer generali-
sierten oder exanthematischen Erkrankung (z.B. Arznei-
mittelexanthem oder klassische Infektionskrankheiten).

Diese Unterscheidung ist in den meisten Féllen blick-
diagnostisch und damit sehr einfach méglich. Sie ist fur
den weiteren Untersuchungsgang (ausschliefflich regionale
Untersuchung oder komplexerer Untersuchungsgang) von
grofler Bedeutung. Dariiber hinaus wegweisende blickdiag-
nostisch zu erfassende Aspekte sind Heliotropie, Dynamik
eines Erythems (akut oder persistierend) sowie die Beur-
teilung des Allgemeinzustandes bei Exanthemen.

Erythematose Erkrankungen werden im Einzelnen un-
ter den betreffenden Lokalisationen abgehandelt (z.B. Ge-
sicht, Rumpf), da Effloreszenzen durch die topographi-
schen Gegebenheiten entscheidend geprégt werden.

3.2 Fleck - 3.2.1 Fleck, rot,anamisierbar

Hitliste: ,Fleck, rot,anamisierbar”

Candidose, intertrigindse
Dermatitis solaris

Dermatitis, chronisch aktinische
Ekzem, atopisches

Ekzem, Kontaktekzem (initial, akut)
Ekzem, seborrhoisches

Erysipel (initiale Veranderung)
Erythema chronicum migrans
Erythema e pudore

Erythema perstans faciei
Erythrosis interfollicularis colli
Exantheme, makul6se (Arzneimittelexantheme
oder infektiose Exantheme)
Flushphanomene

Lichtdermatose, polymorphe
Naevus flammeus

Parapsoriasis en plaques

Pityriasis rosea (mit Schuppung)
Rosazea erythematosa

Tinea corporis (nach Vorbehandlung
mit Glukokortikoiden)

Ulerythema ophryogenes
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