FORTBILDUNG

Rot ist nicht gleich Rot

Was kann hinter dieser Hautrétung stecken?

Viele dermatologische Pathologien beginnen nur als Roétung
und bilden erst im Verlauf mehrere Merkmale, die eine Zuord-
nung erlauben.

Was ist Dermatologie? Es ist rot, es juckt und man schmiert Kor-
tison drauf. Das hat mir die Assistenzdrztin der Padiatrie in
meinem Wahlstudienjahr beigebracht.

Das Problem dabei: Rot ist nicht gleich Rot und - Kortison passt
nicht immer. Wir wollen im Folgenden eine Ubersicht iiber die mul-
tiplen verschiedenen Ursachen von Hautrotungen geben. Dabei be-
schranken wir uns auf lokalisierte Erytheme ohne wesentliche weite-
re Effloreszenzen. Es ist zu beachten, dass viele dermatologische Pa-
thologien nur als Rétung beginnen und sich erst im Verlauf weite-
re Merkmale ausbilden, die eine Zuordnung erlauben. Die folgende
Ubersicht versucht, aufgrund der Atiologie, Lokalisation und Symp-
tomatik etwas Ordnung in die breiten Differentialdiagnosen zu brin-
gen. Zusétzlich sollen die Bilder einen Eindruck von der Vielfalt der
Rétungen vermitteln. Ein Anspruch auf Vollstandigkeit kann nicht
gestellt werden.

Die Tabelle 1 zeigt eine Einteilung lokaler Rotungen nach der
Atiologie.

Vorgehen bei lokalen Rétungen

Zuerst wollen wir aber noch auf das Vorgehen bei einer kutanen Roé-
tung eingehen. Anamnestisch interessiert, wie lange die R6tung schon
besteht, ob sie das erste Mal aufgetreten ist oder ob bereits mehr-
fach dhnliche Rétungen bestanden haben und ob Personen im Um-
feld ebenfalls an Rotungen leiden. Bestehen weitere Symptome? Auch
die personliche Anamnese und die Medikamentenanamnese kénnen
Hinweise auf die Ursache einer Rotung ergeben.

Bei der klinischen Untersuchung kann ein helles Rot von einem
eher lividen Farbton unterschieden werden. Auch griine Farbtone
(Wells-Syndrom) oder braune (Sarkoidose, tiefe granulomatdse Tinea)
kénnen wegweisend sein. Entscheidend fiir die Diagnose sind haufig
die Lokalisation oder allféllig auftretende Primér- (Vesikeln, Papeln,
Quaddeln) und Sekundireffloreszenzen (Schuppung, follikulare Kera-
tosen etc.). Die Palpation hilft, die Konsistenz der Lasion zu beurteilen.

Besteht nach der Inspektion eine Verdachtsdiagnose, kann die-
se hdufig durch einfache klinische Tests tiberpriift werden. Zum Bei-
spiel kann die Anfertigung eines Direktpraparates eine Tinea tiberfiih-
ren oder das Woodlicht ein Erythrasma. Weitere Verdachtsdiagnosen
lassen sich mittels Laboruntersuchungen, insbesondere serologischen
Untersuchungen bestitigen oder ausschliessen. Auch die histologische
Untersuchung bringt haufig wertvolle Hinweise.

Im Folgenden wollen wir auf einzelne Rotungen genauer eingehen.

Physikalische Schiaden

Hitze, Kilte und Strahlen

Verbrennung und Verbriihung, Erythema ab igne: Die Diagno-
se lasst sich im Normalfall anamnestisch eruieren. Die Behandlung
richtet sich nach dem Schweregrad der Verbrennung oder Verbrii-
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hung. Etwas schwieriger kann die Diagnosestellung bei dem Ery-
thema ab igne (Abb. 1) sein, da die Patienten sich der Ursache hiu-
fig nicht bewusst sind. Bei Vorliegen dieser Blickdiagnose kann
durch die Frage nach Warmeeinwirkung (Strahler, Bettflasche, etc.)
die Diagnose bestatigt werden.

Photodermatosen

Dermatitis solaris (Sonnenbrand), (Abb. 2): Die Diagnose kann
leicht anamnestisch und klinisch gestellt werden. Therapeutisch
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Abb. 1: Erythema ab igne

Abb. 4: Erythema chronicum migrans

wird eine topische Steroidlotion angewandt. Diese kann mit Vorteil
im Kithlschrank gelagert werden, sodass die Lotion einen zusétzlich
kithlenden Effekt hat. NSAR systematisch ist eine Alternative. Topi-
sche NSAR-Anwendungen sollten vermieden werden.
Ionisierende Strahlen

Radiodermatitis (Abb. 3): Nach Radiatio tritt initial eine Rotung
auf. Bei stirkerer Reaktion konnen Blasenbildung und Nekrosen
dazukommen.

Infektionen

Erythema chronicum migrans und Lymphadenosis cutis benigna
(Borrelien): Infektionen mit den von Zecken iibertragenen Borreli-
en konnen sowohl mit dem Erythema chronicum migrans als auch
mit der Lymphadenosis cutis benigna als lokale Rotung imponieren.
Erythema chronicum migrans (Abb. 4): Das Erythema chronicum
migrans kann innert 10 Tagen bis 8 Wochen nach einem Zecken-
stich auftreten. Klinisch zeigt es sich als langsam wandernde, hiu-
fig randbetonte Rotung, welche von der Stichlokalisation ausgeht.
Es handelt sich dabei um eine Manifestation der Borrelieninfektion,
welche dem Stadium I zugerechnet wird.

Lymphadenosis cutis benigna, Pseudolymphom (Abb. 5): Die
Lymphadenosis cutis benigna wird dem Stadium II der Borreliose
zugerechnet. Es handelt sich um eine meist an den Ohrldppchen, an
den Mamillen oder den Wangen auftretenden rotbraunen Knoten.
Diagnostik: Nebst den kutanen Manifestationen kénnen je nach
Stadium neurologische, rheumatologische oder kardiologische Be-
schwerden auftreten. Diese miissen aktiv gesucht werden. Der sero-
logische Nachweis ist vor allem im Stadium I haufig falsch negativ.
Sensitivitdt 20-50%. Im Stadium II ist die Sensitivitdt mit 70-90 %
bedeutend besser.

Therapie: Bei Erwachsenen Doxycyclin 100 mg 1-0-1 fiir 21 Tage.
Bei Kindern oder Schwangeren Ampizillin oder Amoxicillin, alter-
nativ Erythromycin.
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Abb. 2: Dermatitis solaris

Abb. 5: Pseudolymphom bei Borreliose

Abb. 3: Radiodermatitis

Abb. 6: Erysipel

Erysipel (Streptokokken der Gruppe A, zunehmend auch Sta-
phylokokken): Beim Erysipel (Abb. 6) handelt es sich um eine sub-
cutane Infektion, meist ausgelost durch Streptokokken der Grup-
pe A. Zunehmend werden zusitzlich auch Staphylokokken nach-
gewiesen. Meist sind die distalen unteren Extremitéten betroffen.
Haufig aber auch das Gesicht und, insbesondere bei Lymphabfluss-
storungen z.B. nach Lymphadenektomie oder Radiatio, auch die
Arme. Hiaufig findet sich eine Eintrittspforte. Klinisch zeigt sich
eine scharf begrenzte tiberwidrmte Rétung, die sich im Verlauf aus-
dehnen kann. Durch die zusitzliche Schwellung zeigt die Haut ei-
nen Glanz. Meist sind die entsprechenden Lymphknoten vergros-
sert und druckdolent.

Diagnostik: Klinik. Findet sich eine Eintrittspforte, zum Beispiel
eine Tinea pedis? Entziindungslabor. Antistreptolysin-Antikorper,
AntiDNAse B Antikorper.

Therapie: Intravenése Antibiose mit penicillasefesten Penicilli-
nen, alternativ Erythromycin fiir mindestens 10 Tage. Bettruhe und
Hochlagern des betroffenen Korperteils. Falls das Gesicht betroffen
ist, weiche Nahrung und Sprechverbot. Desinfizierende Umschli-
ge. Einige Tage nach Beginn der Antibiose darf die betroffene Ex-
tremitét gewickelt werden. Eine allfillige Eintrittspforte sollte sa-
niert werden. Der Behandlungsverlauf kann klinisch an einer Fal-
telung der initial straff gespannten Haut erkannt werden. Ebenso
empfiehlt es sich, als Ausgangslage die Rétung mit einem Stift zu
umzeichnen, damit ein weiteres Fortschreiten der Infektion erkannt
werden kann.

Da ein Odem ein Rezidiv férdert, muss ein Odem méglichst
vermieden werden. Eine Poststreptokokkenglomerulonephritis
muss im Verlauf ausgeschlossen werden.

Erythrasma (Corynebakterium minutissimum): Das Erythrasma
wird durch Corynebakterium minutissimum verursacht. Die R6-
tungen (Abb. 7) entstehen vor allem in den intertrigindsen Arealen.
Korallenrot fluoreszierende Stellen im Wood-Licht bestitigen die
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Abb. 10: Intertrigo Abb. 11: Balanitis

Abb. 8: Erythrasma im Woodlicht

Abb. 9: Tinea corporis

Abb. 12: Ulerythema ophryogenes

Abb. 13: Fixes toxisches Arzneimit-
telexanthem

Diagnose (Abb. 8). Die Therapie erfolgt mit Erythromycin topisch,
bei Persistenz Erythromycin systemisch.

Erysipeloid (Erysipelotrix rhusiopathiae): Der Rotlauf, wie das
Erysipeloid deutsch genannt wird, wird durch Erysipelotrix rhu-
siopathiae verursacht. Da es sich um eine Zoonose handelt, sind
vor allem Metzger und Fischer betroffen. Klinisch zeigen sich livide
oder rotliche randbetonte Plaques, meist an den Hénden. Die The-
rapie erfolgt mit Penicillin G oder Erythromycin.

Herpes zoster und Herpes simplex: In der initialen Phase konnen
sowohl Herpes zoster als auch Herpes simplex als lokale R6tung im-
ponieren. Bei Herpes zoster folgt diese den Dermatomen, bei Her-
pes simplex meist labial oder genital, kann jedoch auch an diversen
Lokalisationen auftreten. Haufig sind sie von Schmerzen begleitet.
Im Verlauf, wenn sich Bldschen bilden, wird die Diagnose einfach.
Da die antivirale Therapie jedoch nur im Anfangsstadium greift, ist
eine frithe Diagnose insbesondere beim Herpes zoster essentiell.
Mykosen

Tinea corporis: Bei der Tinea corporis (Abb. 9) zeigt sich meist
eine randbetonte Rotung, leicht schuppend. Die Diagnose kann
mittels Direktpraparat mit Nachweis von Myzelien gestellt werden.
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Abb. 14: Lokalisiertes T-Zell Lymphom

Abb. 15: Basalzellkarzinom

Im Normalfall reicht eine topische antimykotische Therapie aus.
Anamnestisch interessant ist vor allem die Frage nach Haustieren.
Intertrigo: Die Intertrigo (Abb. 10) findet sich, wie der Name schon
sagt, in den intertrigindsen Arealen. Verursacht oder begiinstigt
wird sie durch aufeinander liegende Haut. Durch diese Okklusion
bildet sich ein feuchtes, warmes Milieu, welches das Wachstum von
Krankheitskeimen fordert. Insbesondere Candida albicans kann
hiufig nachgewiesen werden. Die Therapie hat denn auch zum
Ziel, die feuchten Areale auszutrocknen. Dies ist wichtiger als die
antimykotische Therapie. Beste Therapieerfolge zeigen Antimyko-
tika in der galenischen Form einer Paste in Kombination mit Lapp-
cheneinlage, damit die Hautareale nicht mehr direkt aufeinander
zu liegen kommen. Als seltene Differentialdiagnose kommt bei
Persistenz der Morbus Hailey-Hailey in Frage.

Balanitis: Als Balanitis (Abb. 11) wird eine Entziindung der Glans
penis bezeichnet. Ist das innere Priputialblatt mitbeteiligt, wird von
einer Balanoposthitis gesprochen. Meist liegt eine Phimose vor. Ein
Diabetes mellitus, Penisédeme, Immunsuppression oder inaddqua-
te Hygiene konnen das Entstehen der Balanitis ebenfalls begiinsti-
gen. Durch diese pridisponierenden Faktoren kann eine Besiede-
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Abb. 19: Lupus erythematodes

Abb. 17 : Pseudolymphom

Abb. 20: Dermatomyositis, vergrosserte Kapillarschlin-

Abb. 18: Panniculitis

Abb. 21: Kryoglobulindmie

gen und Einblutung (Keinig Zeichen) am Nagelfalz

Abb. 22: Morphaea

lung mit Bakterien oder Pilzen begiinstigt werden. Je nach Krank-
heitserreger konnen nach initialer Rétung zusétzliche Symp-
tome wie weissliche, schmierige Beldge, Ulzerationen oder starker
Exsudatfluss auftreten.

Therapeutisch sollten begiinstigende Faktoren beseitigt wer-
den und die Infektion einerseits mit allgemeinen Massnahmen
wie Desinfektion und eher austrocknender Therapie, anderer-
seits mit gezielter antibakterieller oder antimykotischer Therapie
behandelt werden. Zu meiden sind Pasten und Salben. Geeignet
sind wissrige Losungen und schleimhautvertrigliche Cremen.

Flush

Ebenfalls eine lokale R6tung, vor allem im Gesicht und der Hals-
region, kann durch eine Flush-Symptomatik hervorgerufen wer-
den. Dabei miissen insbesondere der habituelle Flush und ein
Flush mit einer zugrundeliegenden Pathologie unterschieden
werden. Zu den internistischen Ursachen zdhlen Karzinoide, das
Phédochromozytom, die systemische Mastozytose sowie die Me-
nopause. Auch Medikamente konnen fiir die Flush-Symptomatik
verantwortlich sein. Dermatologisch kann eine initiale Rosacea
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Abb. 23: Lichen sclerosus et atrophicans

Abb. 24: Wells Syndrom

als Flush imponieren. Insbesondere bei neuaufgetretenem Flush
miissen internistische Ursachen gesucht werden.

Verhornungsstérungen

Ulerythema ophryogenes: Das Ulerythema ophryogenes (Abb.
12) ist eine follikuldre Verhornungsstérung, welche vor allem im
Gesicht lokalisiert ist. Es zeigen sich teils stark gertete Wangen,
fleckig, hdufig verbunden mit Alopezie der Augenbrauen und der
Wangen.

Allergien
Fixes toxisches Arzneimittelexanthem: Beim fixen toxischen
Arzneimittelexanthem (Abb. 13) handelt es sich um eine lo-
kalisierte Typ IV Allergie auf ein Arzneimittel. Klinisch zeigt
sich rundliches, dunkelrotes Exanthem, welches typischerwei-
se nach jeder Arzneimitteleinnahme an immer derselben Stel-
le wieder auftritt.

Besonders hédufig wird es durch Analgetika, Antiphlogisti-
ka, Antibiotika, Laxantien, Hypnotika und Antimalarika aus-
gelost.
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Neoplasien

Lymphome: Primér kutane Lymphome (Abb. 14) oder kutane Ma-
nifestationen von systemischen Lymphomen konnen ebenfalls als
lokale Rotung imponieren. Hiufig erscheinen sie etwas knotig oder
plaqueartig beziehungsweise ekzematos. Die Probeexzision kann
die Diagnose sichern.

Amelanotische Melanome oder Basalzellkarzinome: Hinter neu
entstandenen roten Makeln kénnen sich auch amelanotische Mela-
nome oder Basalzellkarzinome (Abb. 15) verstecken. Die Diagno-
se kann dermatoskopisch anhand der Geféssstruktur erhartet und
histologisch bestatigt werden.

Erythroplasie de Queyrat: An der Glans penis wird der Morbus
Bowen Erythroplasie de Queyrat genannt (Abb. 16). Im Gegen-
satz zum Morbus Bowen der Haut, welcher durch Hyperkeratosen
nicht mehr nur als Rétung imponiert, zeigt sich die Erythroplasie
de Queyrat als lokale Rétung.

Pseudolymphome: Diese treten zum Beispiel nach Insektensti-
chen als lokale Reaktion auf. Haufig sind sie etwas infiltriert. So-
wohl die klinische als auch histologische Unterscheidung zwischen
Pseudolymphomen und Lymphomen kann schwierig sein. (Abb.
5und 17)

Autoimmundermatosen

Panniculitis verschiedener Ursachen (Abb. 18): Es handelt sich
um eine Entziindung des Subcutangewebes. Als haufigste und be-
kannteste Pannikulitis ist das Erythema nodosum. Weitere Pan-
nikulitis-Formen sind Kéltepanniculitis, Lupuspanniculitis, Lym-
phom und andere.

Lupus erythematodes (Abb. 19): Im Wesentlichen werden der
disokoide, der subakut kutane und der systemische Lupus erythe-
matodes unterschieden. Der diskoide Lupus erythematodes bleibt
meist auf die Haut begrenzt. Der subakut kutane Lupus erythema-
todes ist von einer leichten, der systemische Lupus erythemato-
des von einer schwereren Beteiligung innerer Organe begleitet. Da
die Entstehung eines Lupus durch UV-Licht begiinstigt wird, sind
die Pridilektionsstellen lichtexponierte Areale. Eine Meidung des
Lichtes ist denn auch ein wichtiger Bestandteil der Therapie. Medi-
kamentos wird eine Immunsuppression angestrebt. Nach systemi-
scher Beteiligung muss gesucht werden. Bei der Diagnosestellung
helfen die ACR-Kriterien.

Dermatomyositis: Im Rahmen einer Dermatomyositis treten cha-
rakteristische Rotungen im Gesicht auf. Dabei sind vor allem die
Lidpartien betroffen. Durch die zusétzliche Erschlaffung der Ge-
sichtsmuskulatur entsteht ein depressiver Gesichtsausdruck. Wei-
tere dermatologische Erscheinungen der Dermatomyositis sind die
Gottron-Papeln und Geféissveranderungen in den Fingernagelfal-
zen (abb. 20). Die Muskelbeteiligung zeigt sich meist besonders
ausgepragt im Schulterbereich und am Beckengiirtel.
Kryoglobulinaemie (Abb. 21): Bei den Kryoglobulinen handelt
es sich um Plasmaproteine, welche bei tiefen Temperaturen aus-
fallen. Bei Korpertemperatur gehen sie wieder in Losung. Durch
diese Viskositdtsminderung entstehen Geféssverschliisse, welche
zu Nekrosen und Entziindungen fithren kénnen. Assoziiert sind
die Kryoglobulindmien mit monoklonalen B-Zell Proliferationen
wie z.B. das multiple Myelom oder der Morbus Waldenstrom sowie
mit Hepatitis B oder C und Autoimmunkrankheiten. Nebst der Be-
handlung der Grundkrankheit ist die Meidung von Kélte ein wich-
tiges Element der Therapie.
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Prodromale Rétungen

Morphaea (Abb. 22): Die Morphaea ist eine lokalisierte Sklerosie-
rung der Haut ohne Beteiligung innerer Organe. Auch hier zeigt
sich initial hdufig eine Rotung, welche sich spater in einen atrophen
Herd mit porzellanfarbener Sklerose umwandelt.

Lichen sclerosus et atrophicans (Abb. 23): Der in den meisten
Fillen genital auftretende Lichen sclerosus et atrophicans zeigt sich
initial auch als Rétung. Im Verlauf stellt sich eine porzellanfarbene
Sklerose ein. Insbesondere bei extragenitalen Formen kann die Di-
agnosestellung schwierig sein.

Bull6ses Pemphigoid: Das bullose Pemphigoid zeigt haufig ein
pramonitorisches Exanthem. In dieser Phase kann die Differenzie-
rung gegeniiber einem Arzneimittelexanthem oder einer Urtika-
ria schwierig sein.

Wells-Syndrom (Eosinophile Zellulitis) (Abb. 24): Die Ursache
der eosinophilen Zellulitis ist unklar. Diskutiert werden Arznei-
mittelreaktionen, Insektenstiche und Infektionen. Es handelt sich
um eine chronisch rezidivierende Erkrankung. Die Therapie er-
folgt mittels systemischer Steroide.
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Dasselbe Symptom kann verschiedene Ursachen haben

Anamnese, Form, Lokalisation, Begrenzung und zusétzliche Symp-
tome erlauben meist die Differentialdiagnose einzuschréanken

Weitere diagnostische Massnahmen wie Abstriche, Probeexzision
und Laboruntersuchungen helfen zusatzlich weiter

Ansonsten gilt: Nicht verzagen Dermatologen fragen und -
haufig ist der Mickenstich, selten das amelanotische Melanom
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