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Zusammenfassung

Das Dermatoskop wurde ursprünglich in der Dermatologie eingesetzt, um
zwischen pigmentierten und nicht pigmentierten, gut- und bösartigen Tumoren
zu unterscheiden. In den letzten 2 Jahrzehnten hat sich der Anwendungsbereich
der Technik jedoch erweitert, und diese Untersuchungsmethode hat bei der
Diagnose von Nichttumorerkrankungen, insbesondere von entzündlichen
Hauterkrankungen, zunehmend an Bedeutung gewonnen. Bei der Beurteilung
allgemeiner entzündlicher Hauterkrankungen wird empfohlen, nach der klinischen
Untersuchung eine dermatoskopische Untersuchung durchzuführen. In der folgenden
Zusammenfassung beschreiben die Autoren die dermatoskopischen Merkmale der
einzelnen entzündlichen Hauterkrankungen. Zu den detaillierten Parametern gehören
die Gefäßstruktur, die Farbe, die Schuppung, das Follikelmuster und das mit jeder
Krankheit verbundene spezifische Muster.

Schlüsselwörter
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In der klinischen Praxis werden neben der
Beurteilung von pigmentierten und nicht
pigmentierten Läsionen zunehmend auch
entzündliche Hauterkrankungen (Inflam-
moskopie), Haarerkrankungen (Trichosko-
pie), Nagelerkrankungen (Onychoskopie)
und bestimmte infektiöse Erkrankungen
(Entomodermatoskopie) mithilfe der Der-
matoskopie sichtbar gemacht, diagnosti-
ziert und im Verlauf beobachtet.

Bei entzündlichen Hauterkrankungen
wird die Inflammoskopie v. a. zur Bestäti-
gung der klinischen Diagnose eingesetzt,
kann aber ebenso den Verlauf einer Be-
handlungunddiedamit verbundenenund
für eine gegebene Krankheit spezifischen
strukturellen Veränderungen visualisieren
und beobachten [1–4].

Für die dermatoskopische Untersu-
chung allgemeiner entzündlicher Hauter-
krankungen wird empfohlen, die der-
matoskopische Terminologie und die
grundlegenden dermatoskopischen Para-
meter zu verwenden, wie sie in der 2019

veröffentlichten Konsenserklärung der In-
ternational Dermoscopy Society (IDS) be-
schrieben sind. In dieser Publikation wird
auf 5 grundlegende dermatoskopische
Parameter zur Beurteilung allgemeiner
Hauterkrankungen hingewiesen. Diese
sind:
1. Morphologie und Anordnung der

Gefäße,
2. Schuppen (Farbe und Verteilung),
3. follikuläre Strukturen,
4. weitere Strukturen (nicht vaskulär,

nicht schuppend),
5. Hinweiszeichen, die für eine spezielle

Erkrankung charakteristisch sind (wenn
vorhanden) [1].

Die Verwendung dieser Terminologie bie-
tet eine einheitliche, standardisierte Spra-
che.

Die dermatoskopischen Unterschei-
dungsmerkmaleentzündlicherHautkrank-
heiten sind oft weniger spezifisch als die
von malignen und benignen Hauttumo-
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Abb. 18 Psoriasisvulgaris.aKlinik.bDermatoskopieohneKontaktmedium:homogeneweißeKeratosenunddiskretsichtba-
re, punktförmige Gefäße in der Peripherie. cDermatoskopiemit Kontaktmedium: zentral gleichmäßig verteilte Punktgefäße
mit lateralenweniger gut sichtbarenweißen Keratosen

ren. Daher ist eswichtig, dieUntersuchung
allgemeiner entzündlicher Dermatosen
mit der Beobachtung des klinischen Bil-
des unter Berücksichtigung möglicher
Differenzialdiagnosen zu beginnen und
anschließend die dermatoskopische Un-
tersuchung durchzuführen („Zwei-Stufen-
Modell“) [5].

Bei der dermatoskopischen Untersu-
chung wird die Läsion zunächst ohne Im-
mersionsflüssigkeit analysiert, weil man
dadurch die Schuppung und Kruste deut-
licher sehen kann. Bei Anwendung einer
Kontaktflüssigkeit sind diese möglicher-
weise weniger deutlich. Es ist wichtig, bei
der Dermatoskopie nicht nur eine Haut-
läsion zu untersuchen, da dadurch wei-
tere Charakteristika einer Hauterkrankung
übersehen werden können (wie z. B. bei
Skabies „Flugzeug mit Kondensstreifen“).
Bei entzündlichen Dermatosen ist die Un-
tersuchung der Blutgefäße wichtig. Das
Dermatoskop sollte möglichst in kontakt-
freier Form verwendet werden, da die Ge-
fäße so am besten sichtbar sind.

Basierendaufder verfügbarenLiteratur,
heben wir in unserer Zusammenfassung
die charakteristischen dermatoskopischen
Merkmale bei den am häufigsten vorkom-
menden entzündlichen Hauterkrankun-
gen hervor.

Psoriasis

Das dermatoskopische Bild der Psoriasis
ist durch gleichmäßig verteilte punktför-

mige Gefäße, gelegentlich globuläre Ge-
fäße (per Definition ein Gefäß mit einem
Durchmesservonmehrals0,1mm)unddif-
fuse, weißliche Schuppung gekennzeich-
net. Die punktförmige Gefäßstruktur ent-
spricht histologisch den erweiterten Ge-
fäßen in der Hautpapille [6]. Bei kräftiger
Schuppungwird empfohlen, entweder die
Schuppen vor der dermatoskopischen Un-
tersuchung zu entfernen oder eine Kon-
taktflüssigkeit zu verwenden (. Abb. 1).

Das Vorhandensein gleichmäßig ver-
teilter, punktförmiger oder globulärer Ge-
fäße ist spezifisch für die Psoriasis, aber
dieseGefäßartenkönnenauchbeianderen
Krankheiten wie der lichenoiden Derma-
tose oder der Queyrat-Erythroplasie auf-
treten. Das Gefäßmuster der psoriatischen
Hautsymptome in den unteren Extremitä-
ten unterscheidet sich von anderen anato-
mischen Regionen. Klinische Studien ha-
ben bestätigt, dass in der Psoriasisplaque
der unteren Extremitäten hauptsächlich
regelmäßig angeordnete oder gruppierte
globuläre Gefäße vorkommen, während
eine punktförmige Gefäßstruktur seltener
zu sehen ist.DieglobuläreErscheinungdes
Gefäßmusters lässt sich durch den höhe-
ren hydrostatischen Druck in den unteren
Gliedmaßen und die beeinträchtigte Mi-
krozirkulation erklären. Ein ähnliches Mus-
ter kannbei einer Stauungsdermatitis oder
Lipodermatosklerose beobachtet werden.
Bei der videodermatoskopischen Untersu-
chung (70-bis 400facheVergrößerung)der
unteren Extremitäten haben diese Blutge-

fäße ein knäuelartiges Aussehen (dilatier-
te, spiralförmige Blutgefäße).

Das dermatoskopische Bild der unter-
schiedlichen Formen der Psoriasis ist sehr
ähnlich. Der Grad der Schuppung hängt
von der Lokalisation und der Psoriasisva-
riante ab. So ist die Schuppung bei der
Psoriasis guttata und Psoriasis inversa in
der Regel nicht ausgeprägt. Bei der pal-
maren, plantaren und auf der Kopfhaut
lokalisierten Form ist das Vorhandensein
einer ausgeprägten Hyperkeratose häufig.

» Der Grad der Schuppung hängt
von der Lokalisation und der
Psoriasisvariante ab

Bei der Psoriasis capitis zeigt die derma-
toskopische Untersuchung rote, punktför-
mige und globuläre Gefäße, strukturlo-
se rote Areale, Siegelringgefäße und in
der Epidermis den proximalen Teil des
Haarschafts. Bei Vorhandensein der bei-
den letztgenannten Phänomene kann die
Psoriasis als klinische Diagnose mit hoher
Wahrscheinlichkeit gestellt werden und
differenzialdiagnostischvonanderennicht
heilenden Alopezien unterschieden wer-
den [7].

Die Merkmale der verschiedenen For-
men der Psoriasis sind in . Tab. 1 ange-
führt.

Fast die Hälfte der Patienten mit Pso-
riasis hat auch Symptome an den Nägeln.
Die häufigsten Merkmale sind Splitterhä-
morrhagien, distale Onycholyse, lachsfar-
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Tab. 1 Diewichtigsten dermatoskopischenMerkmale entzündlicher Hauterkrankungen
Gefäßstrukturen Schuppung Hintergrund Andere

Plaquepsoriasis Gleichmäßig verteilt
punktförmig/globulär

Diffus verteilt, weiße
Schuppung

Rot –

Psoriasis inversa Gleichmäßig verteilt
punktförmig/globulär

± Rot –

Psoriasis guttata Gleichmäßig verteilt
punktförmig/globulär

Diffus verteilt, weiße
Schuppung

Rot –

Psoriasis pustulosa Gleichmäßig verteilt
punktförmig/globulär

± Rot Gelbe Kruste, weiße/gelbe Globuli, Pus-
teln lokalisieren sich nicht follikulär

Erythrodermische Psoria-
sis

Gleichmäßig verteilt
punktförmig/globulär

Weiße Schuppung in
Flecken

Rot –

Psoriasis capitis Rot, punktförmig, sie-
gelringförmig, glomeru-
lär

Perifollikuläre weiße
Schuppung

Strukturlose rote
Areale

VersteckteHaare

Lichen ruber planus Punktförmig, globulär,
linear (peripher)

Weiß, fleckig, dünn Rot/lila Wickham-Streifen, pigmentierte Struktu-
ren (Punkte, Globuli), Rosetten, weißliche
Struktur um die Komedoöffnung herum

Ekzem (akut) Gruppiert, punktförmig,
rot

Fokale weiße Schup-
pung

Gelbe flauschige
Fläche

–

Ekzem (chronisch) Gruppiert, punktförmig,
rot

Weiße Schuppung (Li-
chenifikation)

Hautfarben oder
rosa

–

Asteatotisches Ekzem Gruppiert, punktförmig,
rot

Weiße Schuppung
(Bahnschienen-ähnli-
ches Muster)

Hautfarben oder
rosa

Gelblich-orangefarbener Flaum

Nummuläres Ekzem Gruppiert, punktförmig,
rot

Fokale gelblich-weiße
Schuppung

Hautfarben oder
rosa

Gelblich-orangefarbener Flaum

Stasisekzem Gruppiert, glomerulär,
globulär

Weiße Schuppung Hautfarben oder
rosa

–

Seborrhoische Dermatitis
(behaarte Kopfhaut)

Spiralförmig, verzweigt,
gebogen (kommaartig)

Gelblich-weiße Schup-
pung

Hautfarben oder
rosa

–

Atopische Dermatitis Fleckig, punktförmig Fokale weiße Schup-
pung

Rosa Gelbliche Kruste

Pityriasis rosea Fleckig, punktförmig Periphere weiße Schup-
pung (Collerette-Zei-
chen)

Diffuse/lokalisierte
strukturlose gelb-
lich-orange Bereiche

–

Pityriasis rubra pilaris Linear, punktförmig Nichtspezifischeweiße
Schuppung

Gelblich Weiße keratotische Papel

benebzw.Ölflecken(„salmonpatches“/„oil
drops“), subunguale Hyperkeratose und
Grübchen („Tüpfelnägel“), von denen vie-
le mit bloßem Auge sichtbar sind. Im Ge-
gensatz dazu sind gewisse Abweichungen
wie unscharfe (unregelmäßige breite wei-
ße Lunula) und gesprenkelte Lunula, rote
PunkteinderLunula, längsverlaufendeNa-
gelbetterytheme, erweitertehyponychiale
underweiterteNagelbettkapillarenoft nur
mit dem Dermatoskop sichtbar. In Gegen-
wart von Nagelsymptomen ist die Wahr-
scheinlichkeit der Entwicklung einer Ar-
thritis erhöht. In einer neueren Publikation
wurde festgestellt, dass ein gleichzeitiges
Vorhandensein einer subungualen Hyper-
keratose und einer Onycholyse mit einer

höherenPrävalenzeinerArthritis assoziiert
ist ([8]; . Abb. 2).

Inmehreren Studienwurden die Verän-
derungen des dermatoskopischen Bildes
nach einer antipsoriatischen Behand-
lung untersucht. Die Wirksamkeit der NB-
UVB(Narrow-Band-Ultraviolett-B)-Thera-
pie wurde mithilfe des Dermatoskops
bei Patienten mit Psoriasissymptomen
verfolgt. Das Ergebnis zeigte, dass psoria-
tische Hautläsionen, die globuläre Gefäße
beinhalteten, weniger auf die Behand-
lung ansprachen als die Läsionen, in
denen hauptsächlich punktförmige Ge-
fäße zu sehen waren. Diese konnten eine
relativ gute Erfolgsrate aufweisen [9].

Errichetti et al. verglichen mithilfe der-
matoskopischer Bilddokumentation die

Wirksamkeit einer topisch angewendeten
Calcipotrien/Betamethasondipropionat-
Behandlung (Schaum) bei Psoriasis-as-
soziierten Hautsymptomen von Studien-
beginn bis zur 4. Woche. In der Studie
wurden105kutaneLäsionenbei35Patien-
ten analysiert. Nach 4 Wochen wurde bei
13 Läsionen (12,4%) keine oder nur eine
minimale Besserung festgestellt, während
bei 51 Hautsymptomen (48,6%) eine teil-
weise und bei 41 Läsionen (39,0%) eine
komplette Remission zu verzeichnen war.
Es wurde eine topische Therapieresistenz
der Plaques in den unteren Gliedmaßen
unddenStreckseiten festgestellt. BeiHaut-
läsionen, die zu Beginn der Behandlung
punktförmige Gefäße aufzeigten, konnte
eine gute Wirksamkeit nachgewiesen wer-
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Abb. 28Nagelpsoriasis.a,bKlinik.cDermatoskopie: longitudinalesNagelbetterythem,Onycholyse,Ölflecken,Leukonychie.
d Tüpfel, Splitterhämorrhagien,Onycholyse,Ölflecken.e SubungualeHyperkeratose, Splitterhämorrhagien. fSplitterhämor-
rhagien, Onycholyse, Ölflecken, Tüpfel, Lunulamit irreguläremRand

Abb. 38 a,b Lichen planus. a Klinik: lila rötliche Papeln.bDermatoskopie:Wickham-Streifen, peri-
phere lineare Gefäße,wenigeweiße Schuppen. c,d Lichen planus hypertrophicus. cKlinik: dicke, hy-
perkeratotische Plaque undKnoten.dDermatoskopie: hyperkeratotische follikuläre Hornpfropfe auf
weißen Bereichen, blaugraue Globuli

den, dagegen wurde bei Vorhandensein
von globulären Gefäßen in Hautläsionen
der unteren Gliedmaßen ein schlechter
Therapieerfolg prognostiziert [10].

Heutzutage gibt es mehrere unter-
schiedliche Formen biologischer Therapi-
en für die Behandlung der Psoriasis. Es ist
bekannt, dass biologische Therapien eine
Verbesserung der Mikrozirkulation herbei-
führen und somit die in den psoriatischen
Läsionen befindlichen Gefäßstrukturen
verändern. Das Auftreten von hämorrha-
gischen Punkten in Hautläsionen (10fache
Vergrößerung) ist ein früher prädiktiver
Marker für ein gutes Ansprechen auf diese
Behandlung. Wenn punktförmige Gefäße
in den betroffenen Stellen persistieren
bzw. erneut erscheinen, kann dies klinisch
auf eine Stagnation oder auf eine wieder-
kehrende Läsion hinweisen [11, 12]. Micali
et al. behandelten Patienten mit Adalimu-
mab, Etanercept sowie Ustekinumab und
überwachten den Kapillardurchmesser
innerhalb einer Läsion mit einem Video-
dermatoskop (150fache Vergrößerung)
vom Ausgangszeitpunkt bis zu Tag 15,
30 und 60. Bis zum 15. Tag wurde kein
signifikanter Unterschied bei den Gefäßen
festgestellt, aber am 30. Tag wurde eine
Verringerung des Gefäßdurchmessers um
55,9% (Adalimumab), 35,2% (Etanercept)
und 38,7% (Ustekinumab) beobachtet. Bis
zum 60. Tag wurde eine weitere Verringe-
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Abb. 48 a,b Ekzem. a Klinik: Erythem, Schuppung.bDermatoskopie: gruppierte punktförmige Ge-
fäße, gelblich-weiße Schuppen,Hämorrhagien (Kratzspuren, Skabies). c,dAkutes exsudatives Ekzem.
cKlinik: Erythem, Schuppung.dDermatoskopie: gruppiertepunktförmigeGefäße, gelbe Kruste, foka-
le, gelbe Schuppung, anhaftende Stofffasern

rung des Gefäßdurchmessers beobachtet
(Adalimumab: 73,5%, Etanercept: 49,7%,
Ustekinumab: 66,4%) [13].

Lichen planus

Das dermatoskopische Kennzeichen des
Lichen planus sind die Wickham-Streifen,
die histologisch mit einer Hypergranulo-
se übereinstimmen (.Abb. 3). Wickham-
Streifen können in einer Vielzahl von mor-
phologischenMustern auftreten: linear, ra-
dial, anulär, baumartig verzweigt und auch
als weiße Punkte („Sternenhimmel“). Sie
sind in der Regel weiß, können aber bei
dunkleren Hauttypen oder bei einer pal-
moplantaren Lokalisation gelb oder blau
erscheinen.Es ist zubeachten,dasseinwei-
ßes Netzmuster auch bei anderen Hauter-

krankungen (diskoider Lupus erythemato-
des, noduläre Skabies, Prurigo nodularis)
festgestellt werden kann. Das Phänomen
wurde als Pseudo-Wickham-Streifen be-
schrieben, dem wahrscheinlich eine Haut-
fibrose zugrunde liegt. Sie unterscheidet
sich von den Wickham-Streifen durch das
vaskuläre Muster der Läsion, bei der die
Gefäßerweiterung stärker ausgeprägt ist.

» Das dermatoskopische
Kennzeichen des Lichen planus sind
die Wickham-Streifen

Es ist wichtig zu betonen, dass das derma-
toskopische Erscheinungsbild des Lichen
planus von der Aktivität der Krankheit ab-
hängt. Bei Papeln, die zu Beginn der Haut-
symptomeentdecktwerden, sinddieWick-

ham-Streifen auf einem rötlichen Hinter-
grund nicht wirklich sichtbar. Bei kutanen
Symptomen, die mit aktivem Lichen pla-
nus assoziiert sind, ist eine punktförmige,
globuläre oder lineare vaskuläre Struktur,
die sich hauptsächlich in der Peripherie
befindet, ein gemeinsames Merkmal. Sel-
tener ist die perifollikuläre oder diffuse
Anordnung bzw. das Vorhandensein von
weißen, gelblichen Punkten und pigmen-
tierten Strukturen. Bei ausgeprägten Lä-
sionen sind die Wickham-Streifen bereits
deutlich sichtbar, und auch die peripheren
Blutgefäße sind gut zu erkennen. Mit der
Zeit verblassen die Wickham-Streifen, die
auf den betroffenen Hautstellen zu sehen
sind. Gleichzeitig erscheinen pigmentierte
Strukturenauf der Läsion. Bei chronischem
LichenplanuskanndiepigmentierteStruk-
tur das einzig sichtbare dermatoskopische
Zeichen sein [5].

In einer Studie wurden verschiedene
dermatoskopische Strukturen verglichen,
die unter polarisiertem und nicht polari-
siertem Licht sichtbar sind. Unter polari-
siertem Licht waren eine „Vier-Knötchen-
Rosette“ oder eine „Zwei-Knötchen-Roset-
te“, eine weiß leuchtende Linie, ein struk-
turloser, weißer Bereich und eine weißli-
che perifollikuläre Struktur deutlich sicht-
bar. Im nicht polarisierten Modus sind die
Wickham-Streifen deutlicher zu erkennen,
allerdings sind die oben genannten Merk-
male undeutlich und schwer erkennbar.
Die Autoren empfehlen daher, die derma-
toskopische Untersuchung sowohl mit po-
larisiertemals auchmit nicht polarisiertem
Licht durchzuführen [14].

Die klinischenVariantendes Lichenpla-
nus können unterschiedliche Muster auf-
weisen. Beim anulären Lichen planus er-
scheinen die Wickham-Streifen als anulä-
re Herde mit einer zentralen Abheilung.
Oft sind sie mit Kapillaren oder Hyperpig-
mentierung assoziiert. Beimhypertrophen
Lichenplanus treten follikuläreHornpfrop-
fen, komedoartige Follikelöffnungen und
gelbliche Areale auf. In diesem Fall sind
die Wickham-Streifen nicht sichtbar, da
sie unter der hyperkeratotischen Masse
verborgen sind [15]. Beim porokeratoti-
schen Lichen planus sind in dem Bereich,
der von einem weißen hyperkeratotischen
Rand umgeben ist, gepunktete Gefäße zu
sehen, und in der Mitte sind bräunliche
Pigmentflecken zu erkennen [16].
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Abb. 58 SeborrhoischeDermatitis.aKlinik: feineSchuppungauferythematösemHintergrund.bDer-
matoskopie: fleckig angeordnete punktförmige Gefäße,weißgelbe Schuppung

Abb. 68 Pityriasis rosea. a Klinik: schuppende Plaque auf erythematösemHintergrund.bDermato-
skopie: randbetonte Collerette-artigeweiße Schuppen

Beim Lichen planus pigmentosus wer-
denmeist schwarzbraunePunkte, globulä-
re Strukturen und selten Flecken beobach-
tet, die nicht in den Hautfalten auftreten.
DiePunkteundglobulärenStrukturenkön-
nenineinemdenchinesischenBuchstaben
ähnlichen Muster oder diffus angeordnet
sein. Weitere Merkmale sind Teleangiek-
tasie, ein pseudoretikuläres Pigmentnetz-
werk oder eine zielscheibenartige Struktur
(ein zentraler dunkler Punkt, umgebenvon
einem hypopigmentierten Halo) [17, 18].

Ekzem

Das Ekzem ist eine entzündliche Erkran-
kung der Haut. Es gibt viele Typen von
Ekzemen, die jedoch alle in der Histologie
eine Spongiose aufweisen. Das dermato-
skopische Erscheinungsbild ist durch eine
Ansammlung roter, punkförmiger Blutge-

fäßeundgelblich,manchmalgelblich-wei-
ßer Schuppen gekennzeichnet.

Die akute Phase der Erkrankung ist
durch eine plaqueartig gelbliche Kruste
(„sero-crust“), Anhäufungen von punkt-
förmigen Gefäßen sowie fokale gelbliche
Schuppung gekennzeichnet (. Abb. 4).
Diese plaqueartig gelbliche Kruste („yel-
low clod sign“) stellt eine scharf begrenzte,
münzförmige, erythematöse Läsion mit
Sekret dar, die erstmals beim nummulären
Ekzem beschrieben wurde [19]. Dadurch
kann die Läsion gut von Psoriasis und
Tinea corporis unterschieden werden.

In der chronischen Phase, bei Lichen-
ifikation, sind weniger einheitliche, von
einem weißen Halo umgebene, punktför-
mige Blutgefäße sowie weiße Schuppung
charakteristisch. In der klinischen Praxis
erleben wir häufig, dass sich diese Phasen
überschneiden.

Bei einigen Ekzemarten können auch
andere/besondere Veränderungen beob-
achtetwerden.BeimasteatotischenEkzem
ist eineweiße Schuppungmit 2 freien Rän-
dern, die Bahnschienen („rail-like“) nach-
ahmt, üblich [5].

Das dermatoskopische Bild der Stau-
ungsdermatitis ist durch die Anwesenheit
von Schuppung und globulären oder glo-
merulären Gefäßen gekennzeichnet. Die
glomerulären Gefäße entsprechen histo-
pathologisch den erweiterten Kapillaren,
die sich in den Hautpapillen und der pa-
pillären Dermis befinden.

Bei der seborrhoischer Dermatitis sind
die häufigsten dermatoskopischen Struk-
turen punktförmige, ektatische Blutge-
fäße, die von feiner gelblicher Schuppung
begleitet werden (. Abb. 5). Des Weite-
ren und seltener vorkommend sind auch
follikuläre Hyperkeratosen, gelblich-oran-
gefarbene Areale und lineare, verzweigte
Blutgefäße zu erkennen.

Das trichoskopische Bild der seborrhoi-
schen Dermatitis auf der Kopfhaut ist ge-
kennzeichnetdurchgelblich-weißeSchup-
pung, spiralförmige, verzweigte, komma-
artige Gefäße [7]. Die Art und Form der
Blutgefäßehilftuns,dieseborrhoischeDer-
matitis der Kopfhaut von der Psoriasis ca-
pitis zu unterscheiden (punktförmig, glo-
bulär) ([20]; . Tab. 2).

Das dermatoskopischeMerkmal der ku-
tanen Manifestationen, die in den Haut-
falten bzw. Beugen lokalisiert sind, ist die
Anwesenheit von unregelmäßig angeord-
neten, linearen, verschwommenen Blut-
gefäßen. Bei diesem Typ wird jedoch die
gelbliche Schuppung nicht beobachtet.

Pityriasis rosea

Ein charakteristisches Merkmal der Pity-
riasis rosea ist die weiße Schuppung am
Rand der Läsion („Collerette“) (. Abb. 6).
Man sieht oft eine strukturlose, diffus ver-
teilte oder lokalisierte, gelbliche Farbe im
Hintergrund. Die Läsionen weisen meist
punktförmigeGefäße auf, allerdings in Fle-
cken und nicht in einer homogenen An-
ordnung wie bei der Psoriasis. Außerdem
können rote und braune Globuli sowie
Erythrozytenextravasate als helle Flecken
vorhanden sein [5, 21].
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Pityriasis rubra pilaris

Pityriasis rubra pilaris gehört zur Gruppe
derpapulosquamösenHauterkrankungen.
Das dermatoskopische Erscheinungsbild
der Hautsymptome ist durch das Vorhan-
densein weißer follikulärer Hornpfropfen
und linear gepunkteter Blutgefäße auf
einem gelblichen Hintergrund gekenn-
zeichnet [5]. Bei der erythrodermischen
Form der Pityriasis rubra pilaris ist eher
ein oranger Farbton zu beobachten, und
retikuläre Blutgefäße in nicht betroffenen
Hautinseln sind charakteristisch. Bei der
erythrodermischen Psoriasis sind die wei-
ßen Schuppen von einer gleichmäßigen
Verteilung punktförmiger Gefäße beglei-
tet, was zur Unterscheidung der beiden
Erkrankungen beitragen kann.

Rosazea

Rosazea ist ebenfalls eine chronisch ent-
zündliche Hauterkrankung, die v. a. Wan-
gen, Stirn, Kinn und Nase betrifft. Es gibt
verschiedene Phänotypen (erythematote-
leangiektatisch, papulopustulös, phyma-
tös, okulär), die gleichzeitig auftreten bzw.
von einem in den anderen Phänotyp über-
gehen können. Von den klinischen For-
men der Rosazea ist das dermatoskopi-
sche Bild der Erythematoteleangiektasie
die am meisten untersuchte Form. Sie ist
durch das Vorhandensein eines regelmä-
ßig verteilten, vollständigen bzw. unvoll-
ständigenpolygonalenNetzes linearer Ge-
fäße imBereichder Läsiongekennzeichnet
(. Abb. 7a, b). Andere Strukturen wie Ro-
setten, weißlich-gelbliche Schuppen und
erweiterte Follikel werden in der Literatur
beschrieben, aber ihr Vorhandensein ist
nicht spezifisch [22].

Eine kürzlich erschienene Publikation
untersuchte die verschiedenen Rosazea-
typen und stellte fest, dass beim papulo-
pustulösen Subtyp das Gefäßmuster der
erythematoteleangiektatischen Form äh-
nelt, jedoch weniger ausgeprägt ist und
follikulärePapelnsowiePustelnvorhanden
sind (. Abb. 7c, d). Bei der phymatösen
bzw. glandulär-hyperplastischen Rosazea
war die Morphologie der Gefäße variabel
(linear verzweigt, linear gepunktet), in ei-
ner retikulären Anordnung, und es waren
follikuläre gelbe Globuli nachweisbar. Bei
der granulomatösen Rosazea kann mithil-
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Abb. 78 a,b Erythematoteleangiektatische Rosazea. aKlinik: Teleangiektasien auf erythematösem
Hintergrund.bDermatoskopie: lineareGefäße,partiell netzförmig.c,dPapulopustulöseRosazea.cKli-
nik: PapelnundPustelnauferythematösemHintergrund.dDermatoskopie: follikuläreKeratosen,Pus-
teln, das vaskuläreMuster ist nicht ausgeprägt (lineareGefäße),wenigeweiße Schuppene, fDemodi-
kose. e Klinik: einzelne Papeln auf erythematösemHintergrund. fDermatoskopie: aus der Follikelöff-
nung hervorstehendeweißeMasse (schwarzerPfeil – „Demodex-Schwanz”)

fe der Dermatoskopie die Diagnose durch
die Gegenwart fokaler, oranger, struktur-
loser Bereiche sowie das häufige Vorhan-
densein perifollikulärer oranger Farbe [22]
unterstützt werden.

Bei der Differenzialdiagnose eines Ge-
sichtserythems sollte auch an eine Demo-
dikosegedachtwerden. IndiesemFallkann
man klinisch Rosazea-ähnliche Symptome

mit follikulärerHyperkeratosebeobachten.
Bei der Dermatoskopiewird amhäufigsten
eine follikuläre, weiße Masse („Demodex-
Schwanz“) festgestellt, manchmal auch ei-
ne breite graue Farbe von 1–3mm um die
Follikelöffnung herum (Demodex-Follikel-
öffnung) ([22, 23]; . Abb. 7e, f). Lineare
Gefäße, die ein retikuläres Muster bilden,

sind am häufigsten entlang des Erythems
zu sehen.

Schlussfolgerung

Mithilfe des Dermatoskops lässt sich eine
Fülle von Informationen gewinnen, die
zur Diagnose oder zur Differenzierung
entzündlicher Hauterkrankungen beitra-
gen können. Es sollte immer bedacht
werden, dass dermatoskopische Parame-
ter weniger spezifisch für eine bestimmte
Krankheit als für einen Tumor sind, sodass
bei Unsicherheit über die Diagnose eine
histologische Entnahme empfohlen wird.
Auf der Grundlage unserer bisherigen
Erkenntnisse empfehlen wir bei entzünd-
lichen Hauterkrankungen den regelmä-
ßigen Einsatz der Dermatoskopie und
die Verwendung einer standardisierten
dermatoskopischen Terminologie, um ein
einheitliches Verständnis gewährleisten
zu können.

Fazit für die Praxis

4 Die Dermatoskopie ist eine nichtinvasive
Untersuchungsmethode, die in der klini-
schen Praxis leicht anzuwenden ist.

4 Sie hilft nicht nur bei der Diagnose von
melanozytären und nichtmelanozytären
Läsionen, sondern spielt auch einewichti-
ge Rolle bei der Erkennung von entzünd-
lichen Hauterkrankungen.

4 Bei entzündlichen Hauterkrankungen
kann die Dermatoskopie verschiedene
Strukturen aufzeigen. Zu den zu unter-
suchenden Merkmalen gehören die Ge-
fäßstruktur, die Farbe, die Schuppung,
das Follikelmuster und spezifische Muster
bestimmter Krankheiten.

4 Die dermatoskopische Untersuchung
kann die Zahl der Biopsien, die einen in-
vasiven Eingriff erfordern, verringern.

4 Vor einer dermatoskopischen Untersu-
chung sollte immer eine klinische Unter-
suchung durchgeführt und eine Differen-
zialdiagnose gestellt werden.

4 Untersuchen Sie immermehrere Läsionen
mit demDermatoskop und nicht nur eine.
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