
Infektiöse Exantheme
Aktuelles zu Auslösern, Differenzialdiagnosen, klinischen Charakteristika 
und Therapieoptionen

Jörg Wenzel

Nach Arzneimitteln sind Infektionen die häufigste Ursache von 
 Exanthemen. Neben klassischen durch Virusinfektionen ausgelösten 
Hautausschlägen wie Masern, Röteln und Pityriasis rosea werden 
 Dermatologinnen und Dermatologen in der Praxis zunehmend mit 
neueren  Erscheinungen wie COVID-19-assoziierten Exanthemen 
 konfrontiert.

D er Begriff Exanthem leitet sich 
vom griechischen Wort „exan
theo“ („ich blühe auf“) ab und 

wird im medizinischen Sprachgebrauch 
vielfältig für verschiedene Formen des 

„Ausschlags“ gebraucht. Korrekt verwen
det bezeichnet Exanthem aber die Mani
festation eines großflächigen, symmetri
schen, gleichförmigen Hautausschlags, 
bestehend aus Gruppen einzelnstehen
der beziehungsweise konfluierender 
Efflo reszenzen. Typisch für Exantheme 
ist der akute/dynamische, manchmal 
auch schubweise Verlauf. 

Bezüglich der Primäreffloreszenz ist 
der Begriff „Exanthem“ aber nicht spe
zifisch. Daher gibt es viele morphologi
sche Varianten, die Makulae, Papeln, 
Pusteln, Plaques, Quaddeln/Urtikae, 
TargetLäsionen sowie Bläschen mitein
schließen. Dementsprechend variabel 
sind auch die histologischen Bilder, die 
die entsprechenden Exantheme zeigen 
können. Die häufigste Variante ist das 
makulopapulöse Exanthem (MPE). 

Der Begriff „Exanthem“ steht damit 
für ein recht heterogenes klinisches 
Spektrum, das pathophysiologisch ganz 

verschiedene Ursachen haben kann. 
Nach diesen Ursachen beziehungsweise 
Auslösern kann man die Exantheme in 
verschiedene Gruppen einteilen. Die 
häufigsten Gruppen bilden hierbei die 
Arzneimittelexantheme und die infek
tiösen Exantheme, die im Kontext von 
Infektionen auftreten (Viren, Bakterien). 

Infektiöse Exantheme bei Kindern
Bei Kindern sind Viruserkrankungen 
mit weitem Abstand die häufigste Ursa
che für Exantheme. Eine sehr umfang
reiche Übersichtsarbeit von Regina 
 FölsterHolst widmet sich im Schwer
punkt dieser Thematik [1]. Die Relevanz 
für Infektionen als Ursache für Exanthe
me wird durch eine prospektive Studie 
unterstützt, in der bei 65 von 100 Kin
dern infektiöse Ursachen gefunden wur
den, wobei wiederum Viren drei Viertel 
dieser Infektionen ausgelöst hatten. 
Virus exantheme werden entweder direkt 
durch Viren hervorgerufen, welche 
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Röteln gehören zu den durch Virusinfektionen ausgelösten Exanthemen.
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Hautzellen befallen, oder indirekt, in
dem die Viren mit dem Immunsystem 
interagieren und dies dann ein Exan
them auslöst. Zur ersten Kategorie zäh
len die meisten klassischen Kinder
krankheiten, zur zweiten paravirale 
Exan theme wie das GianottiCrosti
Syndrom. In der Differenzialdiagnose 
der verschiedenen Ursachen der Exan
theme können sowohl die Morphologie 
und das Verteilungsmuster als auch der 
Erkrankungsverlauf Hinweise geben. 
Exantheme sind meist monomorph und 
die häufigste Variante sind MPE. Be
stimmte Exantheme halten sich aller
dings nicht an dieses monomorphe Mus
ter, insbesondere die Varizellen zeigen 
im Verlauf ihrer kraniokaudalen Aus
breitung ein sehr vielfältiges Bild mit 
Einzelläsionen in ganz verschiedenen 
Stadien, von fleckförmig über Papeln 
und Vesikeln bis hin zu kleinen krusten
bedeckten Erosionen. Dieses Bild, das 
auch als HeubnerSternkarte bezeichnet 
wird, ist pathognomonisch für diese 
Erkran kung und kann daher differen
zialdiagnostisch gut verwendet werden. 
Weitere Hinweise ergeben sich aufgrund 
der Einzelläsionen. So sind Bläschen fast 
immer Folge einer direkten Virusinfek
tion von Hautzellen, wohingegen sich 
Urtikae häufiger im Kontext von parasi
tären oder autoimmunen Erkrankungen 
zeigen. Aber auch das Verteilungsmuster 
kann wichtige Hinweise liefern, wie 
beim GianottiCrostiSyndrom, bei dem 
typischerweise die Wangen und die Glu
tealRegion betroffen sind. Für eine Her
pesinfektion sind gruppiert stehende 
Bläschen typisch.

Klassische virale Exantheme
Wirklich neue Entwicklungen zum The
ma virale Exantheme bei Kindern haben 
sich in den vergangenen Jahren vor 
 allem dahingehend ergeben, dass besse
re differenzialdiagnostische Algorith
men entwickelt wurden. In puncto Dia
gnostik und Therapie hat sich hingegen 
wenig getan [1]. Grundsätzlich werden 
die Exantheme vor allem aufgrund ihrer 
Verteilungsmuster (generalisiert, disse
miniert oder akral) beziehungsweise 
aufgrund ihrer Primärmorphologie 
(makulopapulös, hämorrhagisch, urti
kariell, vesikulös oder pustulös) unter
schieden. 

Bei generalisierten beziehungsweise 
disseminierten Exanthemen sind die 
klassischen viralen Exantheme die wich
tigste Gruppe. Masern (RNAVirus) prä
sentieren sich mit einem konfluierenden 
MPE, als Besonderheiten sind die 
Koplik Flecken im Bereich der Mund
schleimhaut sowie das typische Prodro
malstadium mit trockenem Husten, Fie
ber, entzündeten Augen und Schnupfen 
zu nennen. Röteln (DNAVirus) zeigen 
ein feines MPE in Kombination mit 
 subfebrilen Temperaturen, deutlicher 
Lymph adenopathie im okzipitalen und 
retroaurikulären Bereich sowie unter 
Umständen auch Gelenk und Kopf
schmerzen. Das Erythema infectiosum 
(Parvovirus B19/DNAVirus) zeigt typi
scherweise ein kräftiges Erythem im 
 Bereich der Wangen sowie symmetri
sche gyrierte Erytheme im Bereich der 
proximalen Gliedmaßen, die im Verlauf 
wiederholt auftauchen und verblassen 
können, bei zusätzlicher grippaler Allge
meinsymptomatik. Das Dreitagefieber 
(Exanthema subitum; DNAViren: 
huma nes Herpesvirus 6 [HHV6], HHV
7) tritt als fleckförmiges Exanthem vor 
allen Dingen im Bereich von Stamm und 
im Bereich des Nackens auf, üblicher
weise geht diesem Ausschlag etwa drei 
bis fünf Tage lang hohes Fieber voraus. 
Varizellen (VZV; DNAVirus) zeigen 
sich als Bläschen, die sich zunächst am 
Kopf im Bereich des Haaransatzes mani
festieren und sich immer weiter über den 
gesamten Körper ausbreiten. Hierdurch 
präsentieren sich die Läsionen in ver
schiedenen Stadien, was sich klinisch als 
Heubner Sternkarte darstellt. Beglei
tend treten meist Juckreiz, Fieber sowie 
manchmal eine bakterielle Superinfek
tion auf.

An die hier aufgeführten klassischen 
viralen Exantheme sollte insbesondere 
gedacht werden, wenn ein generalisier
tes beziehungsweise disseminiertes 
Exan them im Kontext mit einer grippa
len Symptomatik auftritt. Da diese 
Erkran kungen sehr ansteckend sind, 
kann auch die Anamnese wichtige 
Anhalts punkte bieten (Erkrankungen in 
der sozialen Umgebung, Impfstatus).

Pityriasis rosea
Die Pityriasis rosea ist eine exanthema
tische Erkrankung, die insbesondere bei 

Erwachsenen im Frühling auftritt, häu
fig im Kontext mit einer Infektion der 
oberen Atemwege. Sie ist klinisch durch 
ein auftretendes Primärmedaillon mit 
randbetonter, Colleretteartiger Schup
pung charakterisiert, die an die Blätter 
einer Rose erinnert. Daher rührt auch 
der deutsche Name „Röschenflechte“. 
Ausgelöst wird sie vor allem durch HHV
6 und HHV7. 

Auch wenn die Erkrankung meist 
selbstlimitierend verläuft und sich spon
tan innerhalb von sechs bis acht Wochen 
zurückbildet, kommt es doch auch im
mer wieder zu schweren Verlaufsformen. 
Dann können antivirale Medikamente 
zu einer deutlichen Befundbesserung 
führen, wie eine Fallserie von drei Pati
enten gezeigt hat [2]. Alle drei hatten 
schwere Verläufe, die sich unter Thera
pie mit 1 g Valaciclovir dreimal täglich 
signifikant verbesserten. Diese Fallserie 
zeigt, dass ein Pathogenesegerichteter 
Ansatz der Pityriasis rosea mit Fokus auf 
eine mögliche HHVInfektion mit Vala
ciclovir therapeutisch sinnvoll sein 
kann. In der Literatur wurden bei glei
cher Indikation auch Therapieversuche 
mit Aciclovir beschrieben (niedrig do
siert mit 400  mg dreimal täglich bzw. 
hochdosiert mit 800 mg dreimal täglich 
oder 400 mg fünfmal täglich). Da die 
Indi kation für topische Therapeutika in 
der Literatur widersprüchlich diskutiert 
wird, bietet diese Systemtherapie eine 
sinnvolle Alternative, insbesondere bei 
schweren und stark symptomatischen 
Verläufen.

Exantheme durch  
COVID-19-Infektion
Drenovska et al. beschreiben in ihrer Ar
beit von 2022 einen Lupuserythema
todes(LE)artigen Ausschlag im Kontext 
einer manifesten COVID19Infektion 
[3]: Eine 67jährige Frau entwickelte 
zwei Wochen nach Coronainfektion 
 einen leicht brennenden, schuppenden 
und anulären konfigurierten Ausschlag, 
bevorzugt in lichtexponierten Hautare
alen. Histologisch zeigte sich ein Ery
themamultiformeartiges Bild mit aus
geprägter hydropischer Auflockerung 
der basalen Epidermis, in der direkten 
Immunfluoreszenz das typische Bild 
 eines Lupusbandes mit granulären 
 Ablagerungen von Immunglobulin(Ig)A, 
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IgM und C3 im Bereich der Basalmem
bran. Aufgrund der Diagnose eines 
COVID assoziierten RowellSyndroms 
wurde eine Therapie mit systemischen 
Kortikosteroiden eingeleitet, die zu einer 
Befundbesserung führte. Die Autoren 
diskutieren, dass möglicherweise in die
sem Falle die Aktivierung des TypI
Inter feronSystems im Kontext der 
COVID 19Infektabwehr eine entschei
dende Rolle haben und den LE ausgelöst 
haben könnte.

Exanthem oder 
Autoimmunerkrankung? 
In Einzelfällen kann es sehr schwierig 
sein, zwischen einem COVIDassoziier
ten Exanthem mit dadurch ausgelöstem 
multisystemischem Entzündungssyn
drom („mul ti system inflammatory syn
drome in children“, MISC) und einem 
systemischen LE (SLE) im Kleinkindes
alter zu unterscheiden. Ein gutes Bei
spiel hierfür bietet die Arbeit von Sobh 
et al. [4]: Hier wird der Fall eines andert
halb Jahre alten Mädchens präsentiert, 
das mit einem von Fieber, Abgeschla
genheit, Übelkeit, oraler Ulzeration, 
 Arthralgie und Lymphadenopathie 
beglei teten Exanthem vorgestellt wurde. 
Zusätzlich waren antinukleäre Antikör
per, antiDoppelstrangDNAAutoanti
körper und ein erniedrigtes C3Komple
ment nachweisbar. Aufgrund der da
raufhin gestellten Diagnose eines SLE 
im Kleinkindesalter wurde eine immun
suppressive Therapie eingeleitet. Im wei
teren Verlauf wurde zudem eine aktive 
SARSCoV2Infektion nachgewiesen, 
begleitet von einer Pneumonitis/Pneu
monie sowie eine Erweiterung der Koro
nararterien mit Nachweis eines intravas
kulären Thrombus. Daraufhin wurde 
ein COVID19assoziiertes MISC dia
gnostiziert. Grundsätzlich ist es schwie
rig, zwischen einem solchen Syndrom 
und einem COVID19induzierten LE 
zu unterscheiden. Es gibt durchaus auch 
Überlappungen zwischen beiden Krank
heitsbildern, die jeweils durch eine star
ke Expression proinflammatorischer 
Zyto kine und verschiedener Organmani
festationen charakterisiert sind. Auch 
therapeutisch gibt es viele Überschnei
dungen, da das MISC ähnlich wie der 
LE im Wesentlichen immunsuppressiv/
immunmodulatorisch therapiert wird.  

Hierbei werden beim MISC vor allem 
Kortikosteroide, Interleukin(IL)1Inhi
bitoren, intravenöse Immunglobuline 
(IVIG) und Antikoagulantien eingesetzt.

Kommentar: Dieser Fallbericht zeigt, 
wie schwierig es sein kann, zwischen 
 einem COVID19assoziierten MISC 
und einer COVID19assoziierten Auto
immunerkrankung zu unterscheiden. 
Auch stellt sich die Frage, inwieweit eine 
solche Unterscheidung überhaupt sinn
voll ist. Gerade im Kontext der hier 
nachgewiesenen Autoantikörper und 
der doch sehr ähnlichen proinflammato
rischen Mechanismen beider Krank
heitsbilder kann man diskutieren, ob es 
hier nicht auch Überlappungen gibt, bei 
denen es aufgrund einer entsprechenden 
genetischen Prädisposition durch die 
Entzündung der COVIDInfektion zur 
Induktion dieser Erkrankung kommt. 
Dass beide Krankheitsbilder grundsätz
lich immunsuppressiv behandelt werden, 
unterstützt diese These eher als ihr zu 
widersprechen.

Exanthemcharakteristika beim 
COVID-19-assoziierten MIS-C
Dem Thema eines Exanthems beim 
COVID 19assoziierten MISC widmet 
sich die Arbeit von Yuksel et al. [5]. Es 
handelt sich hierbei um eine prospek tive 
Studie, in die insgesamt 57 Patienten mit 
dieser Entität aufgenommen wurden, 
von denen 17 (30 %) Hautläsionen entwi
ckelten. Diese Patienten mit Hautbetei
ligung hatten im Schnitt eine deutlich 
ausgeprägtere Krankheitsaktivität mit 
vermehrt auftretender Myokarditis 
 sowie erhöhten CRPWerten. Parallel 
fanden sich erniedrigte Lymphozyten
zahlen im peripheren Blut sowie ein 
ernie drigtes Serumalbumin. Zehn Pati
enten zeigten ein lokalisiertes Exanthem, 
betont im Bereich des Stammes, aber 
auch an Armen und Beinen. Sieben Pati
enten waren generalisiert betroffen. 
Typi sche histologische Zeichen der 
Hautläsionen waren eine Nekrose von 
Keratinozyten, eine subepidermale 
Spaltbildung sowie eine dermale Ent
zündung mit Vaskulitis und Mikro
thromben in den Gefäßen. Neun Patien
ten zeigten in den Hautinfiltraten 
CD123positive plasmazytoide dendriti
sche Zellen, deren Nachweis mit einer 

längeren Dauer des Hautausschlags 
asso ziiert war. Bei der Mehrzahl der 
Pati enten war eine systemische Therapie 
notwendig, 13 von ihnen bekamen sys
temische Kortikosteroide, zwölf IVIG 
und vier Anakinra (antiIL1).

COVID-19-assoziierte 
Dermatomyositis und Sklerodermie
In der Literatur finden sich mittlerweile 
zahlreiche weitere Beispiele für auto
immune Hautausschläge, die durch eine 
COVID19Infektion ausgelöst wurden. 
Dies schließt auch Dermatomyositis 
artige Ausschläge mit ein. Ein gutes Bei
spiel ist die Arbeit von LiquidanoPerez 
et al., in der beschrieben wird, wie bei 
einem vierjährigen Mädchen nach 
COVID 19Infektion ein erythematös
violetter Ausschlag im Bereich von Wan
gen und Gesicht, GottronPapeln und 
eine Myositis der proximalen Extre
mitätenmuskulatur im Sinne einer juve
nilen Dermatomyositis auftraten [6]. 
Ähnliches wurde bei einem zuvor haut
gesunden 58jährigen Patienten beob
achtet, der im Kontext einer PCR 
positiven COVID19Infektion einen 
lila rötlichen Ausschlag im Bereich von 
Gesicht, Nacken, Schultern und Hand
rücken entwickelte, der sich im weiteren 
Verlauf als erste Manifestation einer 
Dermatomyositis mit Muskelbeteiligung 
herausstellte [7]. Diese und ähnliche 
 Fälle wurden in einem Minireview zu
sammengefasst, in dem sieben Fallbei
spiele vorgestellt werden, bei denen sich 
im Kontext einer Coronainfektion ein 
Dermatomyositisähnliches Krankheits
bild mit entsprechenden Exanthemen 
entwickelte [8]. Andere Manifestationen 
von Kollagenosen bei einer COVID19 
Infektion umfassen Bilder, wie man sie 
sonst typischerweise im Zusammen
hang einer systemischen Sklerodermie 
[9] oder einer Morphea sehen kann [10].

Kommentar: Diese Fälle zeigen eindeu
tig, dass nicht nur LEartige Krankheits
bilder, sondern auch Hautausschläge, 
wie man sie im Kontext anderer Kolla
genosen typischerweise sehen kann, im 
Zusammenhang mit einer COVID
19Infektion ausgelöst werden können. 
In der Literatur werden hierzu verschie
dene Pathomechanismen diskutiert, ins
besondere auch Ähnlichkeiten zwischen 
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dem SpikeProtein des Virus und mög
lichen Autoantigenen, die für die jewei
ligen Erkrankungen relevant sind. Mög
licherweise ist die Ursache aber viel 
grundsätzlicher zu suchen: Bei diesen 
autoimmunen Krankheitsbildern ist 
 jeweils eine Überaktivierung des ange
boren Immunsystems charakteristisch. 
Die hieran beteiligten Signalwege spie
len nicht nur bei diesen Autoimmun
erkrankungen, sondern auch bei Virus
reaktionen eine große Rolle und werden 
insbesondere durch die immunstimula
torischen RNA beziehungsweise DNA
Motive aktiviert. Bei einer Vielzahl der 
klinischen Manifestationen dürfte es 
sich um eine Art molekulares Mimikry 
handeln: Eine gewollte Immunreaktion 
aktiviert das angeborene Immunsystem 
und entsprechende proinflammatori
sche Zytokine, die zugleich eine mögli
cherweise vorangelegte Autoimmun
reaktion auslösen/triggern können.

Affenpocken/Mpox
In einer aktuellen Studie geben Vaughan 
et al. [11] einen recht umfassenden Ein
blick in das Patientenkollektiv, das vom 
Affenpocken/MpoxAusbruch 2022 in 
Europa betroffen war. Einbezogen wur
den die Daten von 21.098 Personen, die 
sich meist mit einem Ausschlag bei 
gleichzeitigem Fieber vorgestellt hatten, 
hierunter 97 % Männer, die Sex mit 
Männern hatten. Die Arbeit gibt einen 
Überblick über die bekannten Eckdaten 
zur Epidemiologie sowie zu Übertra
gungswegen und assoziierten Erkran
kungen. Die Mehrzahl der Erkrankun
gen erfolgt über direkten Kontakt mit 
infizierten Läsionen beziehungsweise 
über infiziertes Körpermaterial. Die 
typi schen klinischen Zeichen sind ein 
disseminiertes zentrifugales MPE bei 
gleichzeitiger Lymphadenopathie und 
Allgemeinsymptome wie Fieber. Schwe
re Verläufe wurden insbesondere bei 
Pati enten mit Immundefekten beobach
tet. Eine zuvor erfolgte Impfung gegen 
Pocken bietet einen etwa 85%igen Schutz 
gegen die MpoxInfektion und ist bei 
infi zierten Patienten mit deutlich weni
ger ausgeprägten Verläufen assoziiert.

Dermatologen als Notfallmediziner
Mitte des Jahres 2022 wurden Dermato
logen vermehrt in Notfallzentren gerufen. 

Der Grund: Verdacht auf Mpox. Der 
Dia gnose und dem Management von 
Mpox widmet sich eine Arbeit von van 
Nispen und Koautoren [12], die über
sichtlich die diagnostischen Kriterien 
und das praktische Vorgehen bei Ver
dacht auf eine entsprechende Infektion 
darstellt: In den meisten Fällen entwi
ckeln die Patienten nach einer prodro
malen Phase von ein bis fünf Tagen 
Symp tome. Diese schließen Fieber, 
Lymphadenopathie, Schüttelfrost und 
Kopfschmerzen mit ein. Auch andere 
grippale Allgemeinsymptome wie Mus
kelschmerzen, Husten, Übelkeit und 
Gelenk schmerzen wurden beschrieben. 
Hautläsionen treten vor allem im Ge
sicht (95 %), im Bereich der oberen (81 %) 
und unteren Extremitäten (66 %), an der 
oralen Mukosa (70 %), im Bereich der 
Genitalien (30 %) und der Konjunktiva 
(20 %) auf. Die Läsionen breiten sich 
dann zentrifugal aus und involvieren 
schlussendlich häufig auch Handflächen 
und Fußsohlen (bis zu 75 %). Die Ein
zelläsionen entwickeln sich in ein bis 
zwei Tagen von einem MPE über kleine 
Bläschen zu den typischen indurierten 
und zentral eingedellten Pusteln. Sekun
där entwickeln sich häufig Erosionen 
und Krusten. Die Läsionen selbst kön
nen gleichförmig sein oder sich, ähnlich 
wie bei Windpocken, in verschiedenen 
Entwicklungsphasen gleichzeitig befin
den. In den meisten Fällen klingen die 
Symptome nach einem zwei bis vier
wöchigen Verlauf spontan wieder ab. 

Für die Diagnose ist neben der klini
schen Untersuchung auch die Anam
nese wichtig, die absolute Mehrzahl der 
aktuell beobachteten Infektionen tritt 
bei MSM bis zu einer Woche nach Kon
takt auf. In der Differenzialdiagnose zu 
Windpocken sei darauf hingewiesen, 
dass Mpox häufig mit einer deutlich aus
geprägteren Lymphadenopathie einher
gehen. Zudem sind die Läsionen bei 
Windpocken häufiger oberflächlich und 
ihre Ausbreitung deutlich schneller. 
Eine entsprechende Verdachtsdiagnose 
kann mittels PCR abgesichert werden.

Die Therapie erfolgt insbesondere 
unter stützend, mit Fokus auf die Hydra
tation, Schmerzkontrolle und die 
Behand lung möglicher Komplikationen. 
Es gibt aktuell keine Medikamente, die 
spezifisch für Mpox zugelassen sind. 

Von der USamerikanischen Arzneimit
telbehörde FDA sind allerdings drei 
anti virale Substanzen gelistet, die sehr 
wahrscheinlich wirksam sind (Brincido
fovir, Cidofovir, Tecovirimat) und die 
bei schweren Verläufen gegebenenfalls 
eingesetzt werden können.

Zikavirus
Mit den Hautläsionen, die im Kontext 
der ZikaEpidemie in Peru in den Jahren 
2016 und 2017 beobachtet wurden, be
schäftigt sich die Arbeit von Ramos et al. 
[13]. In diese Arbeit wurden die Ergeb
nisse von mehr als zehn Publikationen 
sowie die Registerdaten der regionalen 
Gesundheitsbehörde in Ica (Peru) einbe
zogen, bei der die klinischen Daten von 
etwas mehr als 4.000 ZikaPatienten 
 erfasst wurden. Innerhalb der regiona
len ZikaKohorte war ein Hautausschlag 
mit 82,5 % das mit Abstand häufigste 
 erfasste Symptom, gefolgt von Kopf
schmerzen (56,2 %), Fieber (33,5 %), 
Augen schmerzen (33,5 %) und Muskel
schmerzen. Der Hautausschlag zeigte 
sich insbesondere in Form eines MPE im 
Bereich von Brust und Rücken, das sich 
später auf Gesicht und Extremitäten aus
breitete. Hierbei waren kleine, stark 
jucken de Papeln die führende morpho
logische Komponente. Die Unterschen
kel waren seltener betroffen, was das 
Verteilungsmuster dieser Erkrankung 
deutlich vom Denguefieber unterschei
det. Handflächen und Fußsohlen sind 
üblicherweise nicht betroffen. Schleim
häute waren selten beteiligt. In den 
meisten Fällen bildeten sich die Haut
läsionen spontan innerhalb von drei bis 
fünf Tagen zurück, wobei sich in einigen 
Fällen anschließend eine leichte Schup
penbildung zeigte.

Sekundäre Syphilis
Buker et al. präsentieren den Fall eines 
62jährigen Mannes, der sich mit einer 
zweiwöchig bestehenden Abgeschlagen
heit und einem diffusen Hautausschlag 
im Notfallzentrum vorstellte [14]. Betei
ligt waren insbesondere Stamm sowie 
Hand und Fußinnenflächen. Gleichzei
tig hatte der Patient leichtes Fieber und 
in der weiteren Diagnostik einen positi
ven Titer im Treponemapallidum
Häm agglutinationstest (TPHATest). 
Die Läsionen heilten vollständig ab, 

Fortbildung Infektiöse Exantheme

18 hautnah dermatologie 2023; 39 (S1)



Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.



nachdem intramuskuläres Penicillin 
gege ben wurde.

Typisch für das MPE bei sekundärer 
Syphilis sind insbesondere die Beteili
gung von Handflächen und Fußsohlen 
sowie der oft fehlende Juckreiz.

Meningokokkensepsis
Die Meningokokkensepsis stellt als bak
terielle Ursache eine sehr wichtige 
 Differenzialdiagnose hämorrhagischer 
Exan theme dar, die als Maximalvarian
te in das klinische Krankheitsbild der 
Purpura fulminans übergehen können. 
Mit dieser Thematik beschäftigt sich der 
Fallbericht eines 19jährigen Mannes 
[15]: Der Patient hatte einige Stunden vor 
einem Restaurantbesuch einige rötliche 
Flecken am Stamm bemerkt, aber nichts 
unternommen. Während des Essens 
kam es dann zu einem akuten Ereignis 
mit Kreislaufzusammenbruch, worauf
hin er in ein Notfallzentrum eingewie
sen wurde. Bei seiner Aufnahme zeigte 
sich ein ausgeprägtes hämorrhagisches 
Exanthem mit einer retikulären Zeich
nung. Diese fand sich nahezu am gesam
ten Körper inklusive des Gesichts; der 
Stamm war dabei besonders betont, 
wohin gegen Handflächen und Fußsoh
len ausgespart waren. Gleichzeitig traten 
Fieber, ausgeprägte Hypertonie und 
deutlich verminderte Sauerstoffsätti
gung auf. Es wurde die Diagnose eines 

„Systemic Inflamma tory Response Syn
dromes“ (SIRS) gestellt und eine inten
sive kombinierte Therapie mit Antibio
tika und supportiver Notfallmedikation 
inklusive Intubation eingeleitet. In der 
weiteren Diagnostik konnte eine Bakte
riämie mit Neisseria meningitidis nach
gewiesen werden, eine entsprechende 
gezielte Antibiose wurde eingeleitet. Das 
zu diesem Zeitpunkt schon beginnende 
Multiorganversagen konnte so zwar ge
stoppt werden, dennoch mussten dem 
Patienten im weiteren Verlauf Endglie
der an allen zehn Fingern sowie auch die 
Unterschenkel amputiert werden. Trotz 
dieser massiven Einschränkung hat der 
Patient das Ereignis überlebt und konn
te einige Wochen später aus dem Kran
kenhaus entlassen werden. 

In der Publikation werden für den der
matologischen Alltag wichtige Differen
zialdiagnosen der hämorrhagischen reti
kulären Exantheme sehr gut dargestellt. 

Entsprechende Läsionen können sich 
zum Beispiel im Kontext einer Kalziphy
laxie durch Ausfällung des Kalzium
PhosphatProduktes zeigen. Dies tritt 
meist im Zusammenhang mit einer 
langwierigen Niereninsuffizienz auf. Die 
Läsionen zeigen sich hierbei meist pri
mär in Bereichen, in denen sich auch 
typi scherweise viel subkutanes Fett
gewebe findet: im unteren Bauchbereich, 
gluteal und an den oberen Oberschen
keln. Die Läsionen sind sehr schmerz
haft bei Berührung und über Wochen 
langsam progredient. Auch eine Warfa
rininduzierte Hautnekrose kann in frü
hen Phasen entsprechende klinische Zei
chen zeigen, hierfür ist eine Anamnese 
mit Gabe dieses Medikaments aber 
zwingend notwendig. 

Bei der thrombozytopenischen Pur
pura, die meist immu nologische Ursa
chen hat, können ebenfalls hämorrhagi
sche Läsionen auftreten, diese finden 
sich aber meist an den herabhängenden 
Körperpartien (vor allem untere Beine) 
und sind nicht mit dem Nachweis septi
scher Parameter asso ziiert. Bei der 
Kryo globulinVaskulitis können sich 
ebenfalls flächige beziehungsweise reti
kuläre hämorrhagische Läsionen bilden, 
vor allen aber in akraler Lokalisation. 
Hier ist häufig eine chronische Hepatitis 
C assoziiert, akute Symptome wie Fieber 
finden sich normalerweise nicht. 

Eine weitere Differenzialdiagnose ist 
ein „katastrophales“ Antiphospholipid
Syndrom. Hier kommt es im Kontext 
 einer Autoimmunerkrankung mit Anti
phospholipidAntikörpern subakut im
mer wieder zu thromboembolischen 
Ereig nissen in verschiedenen Organsys
temen. Auch hier kann die Haut betei
ligt sein und hämorrhagische/retikuläre 
Zeichnungen zeigen. Typische Sympto
me eines Schocks fehlen aber, die Pati
enten zeigen sogar typischerweise eine 
Hypertonie. Die in diesem Fall vorlie
gende infektassoziierte disseminierte 
intra vasale Gerinnung, auch Purpura 
fulminans genannt, tritt meist im Kon
text mit einer bakteriellen Sepsis auf, die 
zu einer unkontrollierten generalisier
ten systemischen Thrombose führt. Ein 
großes Problem dieser Erkrankung ist, 
dass sie sehr akut und schnell verläuft 
und innerhalb kürzester Zeit die Blut
versorgung nahezu aller Organe durch 

die intravasalen Thromben blockiert ist. 
Eine schnelle und entschlossene thera
peutische Intervention ist hier extrem 
wichtig für den Ausgang und somit die 
Prognose des Patienten.
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