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Die Dermatoskopie als nichtinvasive Untersuchungsmethode kann nicht nur
zielgerichtet zur Differenzierung von malignen und benignen Hauttumoren eingesetzt
werden, sondern auch erfolgreich bei entzündlichen, infiltrierenden und infektiösen
Dermatosen. Dadurch können diagnostische Biopsien bei Hauterkrankungen verringert
werden. Die Auswahl der zu untersuchenden Hautläsionen ist für die dermatoskopische
Untersuchung entscheidend. Die diagnostische Treffsicherheit ist hierbei unabhängig
vom Hauttyp. Als hilfreiche dermatoskopische Untersuchungsmerkmale gelten die
Gefäßtypen und -anordnung, die Farben und Verteilung der Schuppen bzw. Keratosen,
die follikulären Strukturen, weitere Strukturen wie Farbe, Morphologie sowie spezifische
Hinweise. Die dermatoskopische Diagnose erfolgt durch die Beschreibung der sichtbaren
Strukturen und Farben gemäß dem deskriptiven Ansatz im klinischen Alltag, in Lehre
und Forschung. Bei jeder verbleibenden unklaren klinischen und dermatoskopischen
Diagnose sollte die Biopsie mit anschließender Histologie angestrebt werden. Eine
leitliniengerechte Reinigung des Dermatoskops sollte stets nach der Untersuchung
erfolgen.
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Lernziele
Nach der Lektüre dieses Beitrags . . .
– sind Ihnen die dermatoskopischen Untersuchungsmerkmale in

der Inflammoskopie bekannt,
– sind Sie inder Lage, die zuuntersuchendenDermatosenmithilfe

der deskriptiven Terminologie im klinischen Alltag, in Lehre
und Forschung dermatoskopisch zu beschreiben und dadurch
diagnostisch zu klassifizieren.

Einleitung

Die Dermatoskopie ist eine etablierte, nichtinvasive Untersu-
chungsmethode zur Diagnostik von pigmentierten und nichtpig-
mentierten malignen und benignen Hauttumoren [1, 2, 3, 4] und
zunehmend auch von entzündlichen, infiltrierenden und infekti-
ösen Hauterkrankungen [5, 6, 7]. Durch eine erhöhte diagnostische
Treffsicherheit mittels der Dermatoskopie gegenüber dem bloßen
Auge können diese Dermatosen bei unterschiedlichen Hautty-
pen zielgerichtet erkannt und unnötige diagnostische Biopsien
vermieden werden [5, 6, 7, 8]. Basierend auf einem internationa-
len Konsensus wird in diesem CME-Beitrag der aktuelle Standard
der dermatoskopischen Terminologie für die entzündlichen, in-
filtrierenden und infektiösen Dermatosen im klinischen Einsatz
vergleichend dargestellt [7].

Hilfreiche dermatoskopische Unterscheidungs-
merkmale

Folgende 6 hilfreiche dermatoskopische Untersuchungsmerkmale
sindbei entzündlichen, infiltrierendenund infektiösenDermatosen
hilfreich ([7]; Tab. 1):
– Gefäßtypen (Abb. 1),
– Gefäßanordnung (Abb. 2),
– Farben und Verteilung der Schuppen bzw. Keratosen (Abb. 3),
– follikuläre Strukturen (Abb. 4),
– weitere Strukturen wie Farbe, Morphologie (Abb. 5),
– spezifische Hinweise (Abb. 6).

Abb. 19 Gefäßtypen: a punktför-
mig,b linear ohne Verzweigung,
c linearmit Verzweigung undd li-
near gebogen bzw. gekrümmt. (Mit
freundl. GenehmigungA. Blum) [7]

Abstract

Inflammoscopy: dermatoscopy for inflammatory,
infiltrating and infectious dermatoses. Indication and
standardization of dermatoscopic terminology
Dermatoscopy as a noninvasive diagnostic tool is not only useful in
the differentiation of malignant and benign skin tumors, but is also
effective in the diagnosis of inflammatory, infiltrative and infectious
dermatoses. As a result, the need for diagnostic punch biopsies in
dermatoses could be reduced. Hereby the selection of affected skin
areas is essential. The diagnostic accuracy is independent of the skin
type. Helpful dermatoscopic features include vessels morphology and
distribution, scales colors and distribution, follicular findings, further
structures such as colors and morphology as well as specific clues. The
dermatoscopic diagnosis is made based on the descriptive approach in
clinical routine, teaching and research. In all clinical and dermatoscopic
diagnoses that remain unclear, a punch biopsy with histopathology
should be performed. The dermatoscope should be cleaned after every
examination according to the guidelines.
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7 Merke
Es gibt bei entzündlichen, infiltrierenden und infektiösenDermatosen 6
hilfreiche dermatoskopische Untersuchungsmerkmale

Gefäßtypen

Vier verschiedene Gefäßtypen wurden in der Konsensuskonferenz
herausgearbeitet (Abb. 1):
– punktförmig,
– linear ohne Verzweigung,
– linear mit Verzweigung und
– linear gebogen bzw. gekrümmt.

Bei den punktförmigen Gefäßen (Abb. 1a) sind alle Formen und
Größen von rundlichen Gefäßen wie punktförmig, schollig und
glomerulaartig eingeschlossen. Eine dermatoskopische Differen-
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Tab. 1 Dermatoskopische Strukturen bzw. Kriterien für die Inflammoskopie [7]
Dermatoskopische
Strukturen bzw. Kriteri-
en

Histologische Korrelation Dermatosen

1. Gefäße
1.1Morphologie der Gefäße
Punktförmig Dilatierte Gefäße in elongierter Papil-

le
Psoriasis, Ekzem, Lichen ruber, Pityriasis rosea, Porokeratosis actinica, Lichen sim-
plex chronicus, sekundäre Lichenifikation, Tinea corporis, PLEVA, Impetigo conta-
giosa, planeWarzen

Linien ohne Verzwei-
gung

Dilatierte dermale Gefäße parallel zur
Hautoberfläche

Rosazea, Lichen ruber, granulomatöse Dermatosen, PLEVA, atrophische Haut,
Mycosis fungoides

Linear mit Verzweigung Verzweigte dermale Gefäße Diskoider Lupus erythematodes, Granuloma faciale, granulomatöse Dermatosen,
Molluscum contagiosum, Pityriasis lichenoides chronica

Linear gekrümmt Gewundene dermale Gefäße Pityriasis lichenoides chronica, granulomatöse Dermatosen, diskoider Lupus ery-
thematodes, Balanitis plasmacellularis,Urticaria pigmentosum (Teleangiectatica
macularis eruptiva perstans)

1.2 Gefäßverteilung
Gleichmäßig – Psoriasis, Lichen simplex chronicus, sekundäre Lichenifikation, plane Warzen
Gruppiert – Ekzem, Verruca vulgaris, Pityriasis rosea
Peripher – Lichen ruber, diskoider Lupus erythematodes, Pityriasis rosea, PLEVA, Molluscum

contagiosum
Retikulär – Rosazea, Psoriasis, anuläres elastolytischesRiesenzellgranulom, Urticaria pigmen-

tosum (Teleangiectaticamacularis eruptiva perstans)
Fleckig – Ekzem, Pityriasis rosea, Pityriasis lichenoides chronica
2. Schuppen
2.1 Schuppenfarben
Weiß Hyperkeratose

Speziell Parakeratose
Psoriasis, hypertropher Lichen ruber, diskoider Lupus erythematodes, subakuter
Lupus erythematodes, Pityriasis rosea, Mycosis fungoides, Pityriasis lichenoides
chronica, Tinea corporis

Gelb (Schuppen und
Krusten)

Serum±Hyperkeratosen Ekzem, Pemphigus vulgaris, Morbus Darier

Braun Keratinmit Melanin oder exogenem
Pigment (z. B. Schmutz)

Dermatitis neglecta (Terra-firma-forme Dermatose)

2.2 Schuppenverteilung
Diffus – Psoriasis, Lichen simplex chronicus
Zentral – Hypertropher Lichen ruber, diskoider Lupus erythematodes, kutane Leishmani-

ose, Pityriasis lichenoides chronica
Peripher – Pityriasis rosea, Tinea corporis, Erythema anulare centrifugum, subakuter Lupus

erythematodes
Fleckig – Ekzem, Lichen ruber, Pityriasis rubra pilaris, Lichen simplex chronicus, Pityriasis

lichenoides chronica, Mycosis fungoides
3. Follikuläre Strukturen
Follikuläre Verhornung Rein follikuläre Hyperkeratose (weiße

Verhornung) oder kombiniert mit
Serum (gelbe Verhornung) oder mit
Melanin (braune Verhornung)

Hypertropher Lichen ruber, diskoider Lupus erythematodes, kutane Leishmani-
ose, Demodikose, Lichen sclerosus

Follikuläre rote Punkte Perifollikuläre Entzündung Früher diskoider Lupus erythematodes, follikuläre Mycosis fungoides, follikuläre
Mucinosis

Perifollikuläre weiße
Farbe

Perifollikuläre Fibrose oder epider-
male Hyperplasie und perifollikuläre
Depigmentierung

Hypertropher Lichen ruber, diskoider Lupus erythematodes, Vitiligo

Perifollikuläre Pigmen-
tierung

Perifollikuläre Pigmentareale Vitiligo
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Tab. 1 (Fortsetzung)
Dermatoskopische
Strukturen bzw. Kriteri-
en

Histologische Korrelation Dermatosen

4. Weitere Strukturen
4.1 Farben
Weiß Fibrose, Reduktion der Melanozyten

oder Melanin, epidermale Hyperpla-
sie (Acanthosis oder Hypergranulo-
se), Kalziumablagerungen

Lichen sclerosus, Morphea, Necrobiosis lipoidica, primäres kutanes B-Zell-Lym-
phom, Vitiligo, idiopathische guttata-artige Hypomelanosis, achromatische Pi-
tyriasis versicolor, Lichen nitidus, Molluscum contagiosum, Prurigo nodularis,
Xanthogranuloma, Kalzifikation, Gichttophi

Braun Melanin in der Basalzellschicht der
Epidermis oder superfiziellenDermis

Melasma, Pityriasis versicolor, Tinea nigra, reibungsbedingte Melanosis, Urticaria
pigmentosa, Lichen amyloidosis, makulöse kutane Amyloidose

Grau Melaninhaltiges oder ockerfarbenes
Pigment in der papillären Dermis

Lichen ruber, Lichen pigmentosus,Melasma, exogen bedingte Ockerverfärbung

Blau Melanin oder ockerfarbenes Pigment
in der retikulären Dermis

Ashy-Dermatose, exogen bedingte Pigmentierung („friction melanosis“)

Orange Dermale granulomatöse und weitere
dichte Zellinfiltrate oder Hämoside-
rinablagerungen in der Dermis

Granulomatöse Dermatosen, Xanthogranulom, primäres kutanes B-Zell-Lym-
phom, Balanitis plasmacellularis, Pityriasis lichenoides chronica, Pityriasis rubra
pilaris, Purpura pigmentosa progressiva

Gelb Lipidablagerungen in der Dermis
und Pusteln

Necrobiosis lipoidica, Xanthelasma, Psoriasis pustulosis, Xanthogranulom

Lila/violett Erythrozytenextravasation (Purpura),
thrombosierte Gefäße

Purpura pigmentosa progressiva, Vaskulitis, Lichen sclerosus, Verruca vulgaris

4.2Morphologie
Strukturlos (diffus – wie
im Hintergrund – oder
fokal)

– Granulomatöse Dermatosen, primäres kutanes B-Zell-Lymphom, Lichen sclero-
sus, Pityriasis lichenoides chronica, Balanitis plasmacellularis, Xanthogranulom,
exogen bedingte Pigmentierung („friction melanosis“), Urticaria pigmentosa,
Xanthelasma, Pityriasis versicolor, Purpura pigmentosa progressiva, solitäres Mas-
tozytom

Punkte/Schollen – Lichen ruber, Lichen pigmentosus, Ashy-Dermatitis, Lichen sclerosus, Molluscum
contagiosum,Morphea, Lichen amyloidosus, makulöse kutane Amyloidose, Pur-
pura pigmentosa progressiva

Linien (parallel, retikulär,
senkrecht, gewinkelt
oder unspezifisch ange-
ordnet)

– Tinea nigra, exogen bedingte Pigmentierung („friction melanosis“), Urticaria pig-
mentosa, Prurigo nodularis, Lichen amyloidosus, makulöse kutane Amyloidose,
Xanthogranulom, Verruca vulgaris

Kreise – Melasma exogen bedingte Pigmentierung, primäres kutanes B-Zell-Lymphom
5. Spezifische Kriteriena Variablemit hoher Spezifität und

Sensitivität
Lichen ruber, Porokeratosis actinica, chronisches Hand- und Fußekzem, Skabies,
Pediculosis, Granuloma faciale etc.

PLEVA Pityriasis lichenoides et varioliformis acuta
aKriterien, wenn dermatoskopisch sichtbar, die auf eine spezifische Diagnose hinweisend sind mit entsprechendem histologischem Korrelat

zierung von Formen und Größen erschien bei den entzündlichen
Dermatosennicht sinnvoll.Histologischkorrespondierendiepunkt-
förmigen Gefäße mit geweiteten vertikalen Gefäßen in den der-
malen Papillen wie bei der Psoriasis vulgaris (Abb. 7), Ekzemen
(Abb. 8), Pityriasis rosea (Abb. 9), Porokeratosis (Abb. 10) undLichen
ruber (Abb. 11).

Die linearen Gefäße (Abb. 1b) entsprechen histologisch dila-
tierten dermalen Gefäßen parallel zur Hautoberfläche wie bei der
Rosazea (Abb. 12), diskoidem oder subakutem Lupus erythema-
todes (Abb. 13), Lichen ruber (Abb. 11) und Mycosis fungoides.
Lineare Gefäße lassen sich auch bei der Atrophie der Epidermis
nachweisen wie bei Altersatrophie (Abb. 14), chronischer UV-Schä-
digung und steroidbedingter Atrophie der Haut. Lineare Gefäße
mitVerzweigung (Abb. 1c) lassen sichdermatoskopischbei granu-
lomatösen Hauterkrankungen (Abb. 15) und dem diskoiden oder
subakuten Lupus erythematodes (Abb. 13) nachweisen.

Linear gebogene bzw. gekrümmte Gefäße (Abb. 1d) korre-
spondieren histologisch mit Gefäßkonvoluten in der Dermis und
lassen sich bei granulomatösen Hauterkrankungen (Abb. 15), My-
cosis fungoides und Balanitis plasmacellularis nachweisen.

Wichtig ist zu wissen, dass die Beurteilung von Gefäßmustern
einen deutlich weniger wichtigen Stellenwert in der Diagnose von
entzündlichen Hauterkrankungen einnimmt als bei malignen und
benignen Hauttumoren [1].

Gefäßanordnung

Die Gefäßanordnung ist ebenso von diagnostischer Relevanz wie
die Gefäßtypen. Fünf verschiedene Typen sind unterscheidbar
(Abb. 2):
– gleichmäßig,
– peripher,
– gruppiert,
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Abb. 28 Gefäßanordnung: a gleichmäßig,bperipher, c gruppiert,d unspezifisch und e retikulär. (Mit freundl. GenehmigungA. Blum) [7]

Abb. 38 Farben: aweiß,b gelb, c braun. Verteilung der Schuppen bzw. Keratosen:ddiffus, e zentral, fperipher undg fleckig. (Mit freundl. Genehmigung
A. Blum) [7]

– unspezifisch und
– retikulär.

DiegleichmäßigeVerteilungvonPunkt- oder Liniengefäßenüber
die gesamte Dermatose (Abb. 2a) findet sich z. B. bei der Psoriasis
(Abb. 7) oder der Lichenifikation.

Die periphere Verteilung der Gefäße (Abb. 2b) bedingt sich
durch die epidermale Veränderung im Zentrum der Dermatose

wie z. B. bei dem diskoiden oder subakuten Lupus erythematodes
(Abb. 13) oder dem Lichen ruber (Abb. 11).

Gruppiert stehende Gefäße (Abb. 2c) finden sich z. B. bei Ek-
zemen (Abb. 8) mit fokal verlängerten dermalen Papillen.

UnspezifischeAnordnungderGefäße (Abb. 2d) findet sich z. B.
bei Ekzemen (Abb. 8), Pityriasis rosea oder der Mycosis fungoides.

Retikulär angeordneteGefäße (Abb. 2e) können punktförmig
wie bei der Psoriasis (Abb. 7) angeordnet sein oder linear wie z. B.
bei der Rosazea (Abb. 12).
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Abb. 49 Follikuläre Strukturen:
a follikuläre Verhornung,b folliku-
läre rote Punkte, cweiße Farben pe-
rifollikulär undd perifollikuläre Pig-
mentierung. (Mit freundl. Genehmi-
gungA. Blum) [7]

Abb. 59 Farben (weiß, braun, grau,
blau, orange, gelb, lila/violett) und
Morphologie: a strukturlos,b Punk-
te, c Linien undd Kreise (Mit freundl.
GenehmigungA. Blum) [7]

Farben und Verteilung der Schuppen bzw. Keratosen

Jede der 3 hinweisenden Farben hat ein histologisches Korrelat
(Abb. 3a–c):
– weiß,
– gelb und
– braun.

Weiße Schuppung charakterisiert eine Hyper- bzw. Parakeratose
ohne Serumexsudat (Abb. 3a) wie z. B. bei Psoriasis (Abb. 7), Lichen
ruber (Abb. 11), beim diskoiden oder subakuten Lupus erythema-
todes (Abb. 13), bei Pityriasis lichenoides chronica, Pityriasis rubra
pilaris, Mycosis fungoides und weiteren Dermatosen.

Gelbliche Schuppung ist durch ein Serumexsudat bedingt
und lässt sich im getrockneten Zustand als Krusten oder auch bei
Schuppen auffinden (Abb. 3b). Ekzeme (Abb. 8), akantholytische

Dermatosenwie aus der Pemphigusgruppeoder derMorbus Darier
(Abb. 16) sind charakteristische Dermatosen.

Braune Schuppung entsteht durch die Mischung von Keratin
und exogenem bzw. endogenem Pigment (Abb. 3c) wie z. B. bei
der Dermatitis neglecta (Terra-firma-forme Dermatose).

Die Verteilung der Schuppung bzw. Keratosen wurde in 4
verschiedene Gruppen aufgeteilt (Abb. 3d–g):
– diffus,
– zentral,
– peripher und
– fleckig.

Diffuse Schuppung bzw. Keratosen sind über die gesamte Läsi-
on einer hyperkeratotischen Dermatose (Abb. 3d), wie z. B. einer
Psoriasis (Abb. 7), verteilt.
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Abb. 69 Spezifische Hinweise:
aweiße Linien (Wickham-Streifen)
beim Lichen ruber,bweißer hyper-
keratotischer Randbei der Poroke-
ratosis superficialis disseminata ac-
tinica, cMilbe imGang („Drachen-
flieger“ oder auch „Flugzeug [=Mil-
be]mit Kondensstreifen [=Gang]“)
bei der Skabies undd linienartige
Gefäßemit gelblich-weißenHorn-
pfropfen bei kutaner Leishmaniose.
(Mit freundl. GenehmigungA. Blum)
[7]

Abb. 78 Psoriasis vulgaris. a Klinik.bDermatoskopie ohne Kontaktmedium: homogeneweiße Keratosen ander Peripherie und zentral diskret sichtbare
Punktgefäße. cDermatoskopiemit Kontaktmedium: zentral gleichmäßig verteilte Punktgefäßemit lateralenweniger gut sichtbarenweißen Keratosen.
(Mit freundl. GenehmigungA. Blum)
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Abb. 88 Ekzem.aKlinik.bDermatoskopieohneKontaktmedium:fleckigangeordnetegelblicheSchuppungundKeratosen. cDermatoskopiemit Kontakt-
medium: ungleichmäßig, in Gruppen verteilte Punktgefäßemit einzelnen gelblichen Keratosen. (Mit freundl. GenehmigungA. Blum)

Abb. 98 Pityriasis rosea. a Klinik.bDermatoskopie ohne Kontaktmedium: randbetonte colleretteartigeweiße Schuppung. cDermatoskopiemit Kontakt-
medium: ungleichmäßig, in Gruppen verteilte periphere Punktgefäße. (Mit freundl. GenehmigungA. Blum)

Zentrale Schuppung bzw. Keratosen (Abb. 3e) können bei Li-
chen ruber (Abb. 11), Pityriasis lichenoides chronica und diskoidem
Lupus erythematodes nachgewiesen werden. Die zentrale sowie
diediffuseSchuppungbzw. Keratosensindkein spezifischesMuster
einer speziellen Dermatose.

Periphere Schuppung bzw. Krusten sparen das Zentrum aus
(Abb. 3f) und sind ein klassisches Zeichen für die Pityriasis rosea
(Abb. 9). Zudem können diese auch dermatoskopisch bei der Ti-
nea corporis, dem Erythema anulare centrifugum oder weiteren
Dermatosen mit zentrifugalem Muster nachgewiesen werden.

Fleckige Schuppungbzw. Krusten sind eher ein unspezifisches
Zeichen einer Dermatose (Abb. 3g), z. B. können diese bei Ekzemen
(Abb. 8) auffindbar sein.

Follikuläre Strukturen

Follikuläre Strukturen werden in 4 Gruppen eingeteilt (Abb. 4):
– follikuläre Verhornung,
– follikuläre rote Punkte,
– weiße Farben perifollikulär und
– perifollikuläre Pigmentierung.
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Abb. 109 Porokeratosis actinica
Mibelli. a Klinik.bDermatoskopie
mit Kontaktmedium: randbeton-
teweiße Hyperkeratosemit zen-
tralen, eher gleichmäßig verteilten
Punktgefäßen. (Mit freundl. Geneh-
migungA. Blum)

Abb. 119 Lichen ruber. a Klinik.
bDermatoskopiemit Kontaktme-
dium:Wickham-Streifen, punktför-
mige periphere Gefäße undgelbe
Hornpfropfe in den Follikeln. (Mit
freundl. GenehmigungA. Blum)

Abb. 129 Rosazea. a Klinik.bDer-
matoskopiemit Kontaktmedium:
linienartige Gefäße, partiell netz-
förmig. (Mit freundl. Genehmigung
A. Blum)

Die follikuläre Verhornung (Abb. 4a) ist am häufigsten der-
matoskopisch sichtbar und findet sich bei follikulären Hyper-/
Dyskeratosen,beider kutanenLeishmaniose, beimdiskoidenLupus
erythematodes, hypertrophem/follikuläremLichen ruber (Abb. 11),
Lichen sclerosus, bei der follikulärenMycosis fungoides und bei der
follikulärenMucinosis. Die Farben können nur weiß sein (entspricht
dem Keratin), gelb (Keratin mit Serum) oder weniger häufig auch

braun (Keratin mit Melanin oder exogenem Pigment). Eine Kom-
bination der genannten Farben ist ebenfalls möglich. Vier weiße
Punkte können auch mithilfe der polarisierten Dermatoskopie als
eine Art „Rosette“ identifiziert werden.

Follikuläre rotePunkte repräsentieren eine perifollikuläre Ent-
zündung(Abb.4b)wie imfrühenStadiumeinerFollikulitis (Abb.17),
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Abb. 139 Lupusartig, hier subaku-
ter Lupus erythematodes. a Klinik.
bDermatoskopiemit Kontaktmedi-
um: verzweigte, eher peripher an-
geordnete linienartige Gefäße. (Mit
freundl. GenehmigungA. Blum)

Abb. 149 Atrophische Altershaut.
a Klinik;bDermatoskopiemit Kon-
taktmedium: feines Netz von lini-
enartigen gleichmäßigenGefäßen.
(Mit freundl. GenehmigungA. Blum)

Abb. 159 Necrobiosis lipoidica.
a Klinik.bDermatoskopiemit Kon-
taktmedium: periphere linienartige,
teils verzweigte Gefäßemit gelben,
weißen undbraunen Farben und ei-
nergelbenPustel (untenmittig). (Mit
freundl. GenehmigungA. Blum)

eines diskoiden Lupus erythematodes, einer follikulären Muzinose
oder einer follikulären Mycosis fungoides.

Weiße perifollikuläre Farben (Abb. 4c) korrespondieren his-
tologisch einer perifollikulären Fibrose wie bei einem diskoiden
Lupus erythematodes und bei einem hypertrophen Lichen ruber
(Abb. 11). Bei der Vitiligo besteht hingegen eine perifollikuläre
Depigmentierung (Abb. 18).

Perifollikuläre Pigmentierung (Abb. 4d) lässt sich in verschie-
denen Pigmentstörungen nachweisen, beispielweise bei der Berlo-

que-Dermatitis (Abb. 19). Bei der Vitiligo sind diese perifollikulären
Pigmentierungen die ersten Anzeichen einer Repigmentierung.

Weitere Strukturen wie Farbe und Morphologie

Unabhängig von den bereits genannten Strukturen (Gefäßen,
Schuppung und Krusten sowie follikuläre Strukturen) können
aufgrund epidermaler Veränderungen, zellulärer Infiltrate oder
Melaninverschiebungen dermatoskopisch 7 verschiedene Far-
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Abb. 169 Morbus Darier. a Klinik.
bDermatoskopiemit Kontaktmedi-
um: gelbliche Krusten bei Hyperke-
ratosen. (Mit freundl. Genehmigung
A. Blum)

Abb. 179 Follikulitis. a Klinik.
bDermatoskopiemit Kontaktme-
dium: gelb (Pus)mit entzündlich
geröteter Umgebung umeinen
Haarfollikel. (Mit freundl. Genehmi-
gungA. Blum)

Abb. 189 Vitiligo. a Klinik.bDer-
matoskopiemit Kontaktmedium:
diskrete perifollikuläre Pigmentie-
rung (links)mit depigmentierter
Haut (rechts). (Mit freundl. Geneh-
migungA. Blum)

ben (Abb. 5a) oder 4 morphologische Strukturen sichtbar sein
(Abb. 5a–c; Tab. 2).

Bei der Farbe steht
– weiß histologisch für eine Fibrose, eine Reduktion der Melano-

zyten oder Melanin, eine epidermale Hyperplasie (Acanthosis
oder Hypergranulose) oder auch für eine Kalziumablagerung,

– braun für Melanin in der Basalzellschicht der Epidermis oder
superfiziellen Dermis,

– grau für melaninhaltiges oder ockerfarbenes Pigment in der
papillären Dermis,

– blau für Melanin oder ockerfarbenes Pigment in der retikulären
Dermis,

11



Abb. 199 Berloque-Dermatitis.
a Klinik.bDermatoskopiemit Kon-
taktmedium:perifollikulärePigmen-
tierungen. (Mit freundl. Genehmi-
gungA. Blum)

Tab. 2 WeiteresichtbareFarbenodermorphologischeStrukturenauf-
grundepidermalerVeränderungen,zellulärer InfiltrateoderMelaninver-
schiebungen in der Inflammoskopie
Farben Morphologische Strukturen
Weiß Strukturlos
Braun Punkte
Grau Linien
Blau Kreise

Orange
Gelb
Lila/violett

– orange für dermale granulomatöse und weitere dichte Zellinfil-
trate oder Hämosiderinablagerungen in der Dermis,

– gelb histologisch für eine Lipidablagerung in der Dermis oder
Pus in Pusteln und

– lila/violett für Erythrozytenextravasation (Purpura) oder throm-
bosierte Gefäße.

Bei den morphologischen Kriterien sind möglich:
– strukturlose Areale (z. B. bei granulomatösen Dermatosen,

Lichen sclerosus, Xanthogranulom, Xanthelasma, Pityriasis ver-
sicolor, Purpura pigmentosa progressiva, solitäres Mastozytom),

– Punkte (z. B. bei Lichen ruber, Ashy-Dermatitis, Lichen sclerosus,
Molluscum contagiosum, Purpura pigmentosa progressiva),

– Linien (z. B. bei Tinea nigra, exogen bedingte Pigmentierung
[„friction melanosis“], Urticaria pigmentosa, Prurigo nodularis,
Lichen amyloidosus, Xanthogranulom, Verruca vulgaris) oder

– Kreise (z. B. bei Melasma exogen bedingte Pigmentierung,
primäres kutanes B-Zell-Lymphom).

Spezifische Hinweise

Bei speziellen Dermatosen sind dermatoskopisch charakteristi-
sche Hinweise (Abb. 6) typisch für eine spezifische Diagnose wie
– weiße Linien (Wickham-Streifen) beim Lichen ruber (Abb. 11),
– weißer hyperkeratotischer Rand bei der Porokeratosis superfi-

cialis disseminata actinica (Abb. 10),

– Milbe im Gang (bekannt auch als „Drachenflieger“ oder auch
„Flugzeug [= Milbe] mit Kondensstreifen [= Gang]“) bei der
Skabies (Abb. 20) und

– linienartige Gefäße mit gelblich-weißen Hornpfropfen bei der
kutanen Leishmaniose (Abb. 21).

Dermatoskopie ohne undmit Kontaktmedium

Gerade bei den Dermatosen mit Schuppen und Krusten ist der
Einsatz des Dermatoskops ohne Kontaktmedium im ersten Schritt
sinnvoll, umdieVerteilungundFarbenbesser sichtbar zumachen
(Abb. 7b, 8b und 9b). Im zweiten Schritt werden durch die Verwen-
dung des Kontaktmediums die Gefäße und deren Verteilung gut
sichtbar (Abb. 7c, 8c und 9c).

Infektionsschutz

Bei potenziellen infektiösen Dermatosen sollte stets abgewogen
werden, ob das Dermatoskop einzusetzen ist. Nach jedem Einsatz
sollte stets eine leitliniengerechte Reinigung des Dermatoskops
erfolgen [10].

Hilfreiches vergleichendes Erlernendermatoskopischer
Strukturen

Sinnvoll erscheint es, sich mithilfe der häufigen entzündlichen,
infiltrierenden und infektiösen Dermatosen dieses spannende und
für viele neue Themengebiet zu erarbeiten. Dabei ist es sehr
hilfreich, entsprechendeDermatosenvergleichendzuerlernen (z. B.
Psoriasis vs. Ekzem, Pityriasis rosea vs. Porokeratosis actinicaMibelli,
Rosazea vs. Altershaut vs. früher Lupus erythematodes).

Fazit für die Praxis

5 Die Dermatoskopie kann zielgerichtet bei entzündlichen, infiltrie-
renden und infektiösen Dermatosen als nichtinvasive Untersu-
chungsmethode eingesetzt werden.

5 Hilfreich ist es, die entsprechenden Dermatosen vergleichend zu er-
lernen.
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Abb. 209 Skabies. a Klinik.bDer-
matoskopiemit Kontaktmedium:
Milbe (oben)mit Gang („Drachen-
flieger“ oder auch „Flugzeugmit
Kondensstreifen“). (Mit freundl. Ge-
nehmigung E. Errichetti)

Abb. 219 Kutane Leishmaniose.
a Klinik.bDermatoskopiemit Kon-
taktmedium: periphere linienartige
Gefäßemit gelblich-weißenHorn-
pfropfen. (Mit freundl. Genehmi-
gung R. Hofmann-Wellenhof, aus
[9])

5 Dadurch können diagnostische Biopsien verringert werden.
5 Die Auswahl der zu untersuchenden Hautläsionen ist für die derma-

toskopische Untersuchung entscheidend.
5 Die dermatoskopischeUntersuchungkann bei allen Hauttypen nach

Fitzpatrick erfolgreich eingesetzt werden.
5 Als hilfreiche dermatoskopische Untersuchungsmerkmale gelten

Gefäßtypen und -anordnung, Farben und Verteilung der Schuppen
bzw. Keratosen, follikuläre Strukturen,weitere Strukturenwie Farbe,
Morphologie sowie spezifische Hinweise.

5 Die dermatoskopische Diagnose erfolgt durch die Beschreibung der
sichtbaren Strukturen und Farben gemäß dem deskriptiven Ansatz
im klinischen Alltag, in Lehre und Forschung.

5 Bei jeder verbleibenden unklaren klinischen und dermatoskopi-
schen Diagnose sollte die Biopsie mit anschließender Histologie
angestrebt werden.

5 Eine leitliniengerechte Reinigung des Dermatoskops sollte nach der
Untersuchung erfolgen.
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Abb. 229 Klinisches Bild am linken
Nasenflügel (a) und dermatoskopi-
sches Bildmit Kontaktmedium (b).
(Mit freundl. GenehmigungA. Blum)

Abb. 238 Dermatoskopisches Bild. (Mit freundl. GenehmigungE. Errichet-
ti)
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Abb. 248 Klinisches Bild (a) und dermatoskopischer Befund ohne (b) bzw.mit (c) Kontaktmediumbei einer 77-jährigen Patientin. (Mit freundl. Genehmi-
gungA. Blum)

Abb. 259 Klinischer (a) und der-
matoskopischer (b) Befund an der
Handeines38-jährigenMannes. (Mit
freundl. GenehmigungC. Fink)
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Abb. 268 Juckender Herd amBauch eines 57-jährigen Patienten. Klinisches (a) und dermatoskopisches Bild (b, c). (Mit freundl. GenehmigungA. Blum)

Abb. 279 Hautveränderung an
Knie und Ellenbogen bei einem
48-jährigenMann.Klinisches (a) und
dermatoskopisches (b) Bild. (Mit
freundl. GenehmigungC. Fink)
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Abb. 289 Dermatoskopische Auf-
nahmenmit (a) und ohne (b) Kon-
taktmedium. (Mit freundl.Genehmi-
gungA. Blum)

Abb. 299 Klinisches Bild amBauch
eines Patienten (a) unddermatosko-
pische Aufnahme (b). (Mit freundl.
GenehmigungA. Blum)

Abb. 309 Hautveränderungander
Glans penis bei einem 78-jährigen
Patienten. Klinisches (a) und derma-
toskopisches (b) Bild. (Mit freundl.
Genehmigung E. Errichetti)
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Abb. 319 Hautbefund amUnter-
bauch einer Patientin. Klinisches (a)
unddermatoskopisches (b)Bild. (Mit
freundl. GenehmigungA. Blum)
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Inflammoskopie: Dermatoskopie bei
entzündlichen, infiltrierenden und infektiösen
Dermatosen

?Welches typische dermatoskopische
Muster zeigen das abgebildete klini-
sche (Abb. 22a) und das dermatoskopi-
sche Bild (Abb. 22b)?

◯ Eine junge Kinderhaut
◯ Eine Psoriasis vulgaris
◯ Eine atrophische Altershaut
◯ Eine Necrobiosis lipoidica
◯ Ein Ekzem

? Das dermatoskopische Bild (Abb. 23)
zeigt ein typisches dermatoskopisches
Muster. Um welche Diagnose handelt
es sich?

◯ Eine Psoriasis vulgaris mit weißlichen Krus-
ten und homogen angeordneten Punkt-
gefäßen

◯ Eine Rosazea mit linienartigen Gefäßen
◯ Eine Necrobiosis lipoidica mit linienartigen

Gefäßen
◯ Ein Ekzemmit gelblichen Krusten und eher

gruppiert stehenden Punktgefäßen
◯ Einen Lichen planus mit Wickham-Streifen

? Eine 77-jährige Patientin kommt zum
Hautkrebsscreening in Ihre Praxis. Bei
der Hautinspektion fällt Ihnen der
gezeigte klinische Hautbefund auf
(Abb. 24). Die Patientin kann keine
Angabe dazu machen, wie lange der
Befund schon besteht.Welche Diagno-
se stellen Sie?

◯ Es ist diagnostisch sinnvoll, zuerst die
Dermatose ohne Kontaktmedium zu un-

tersuchen und dann mit Kontaktmedium
– wie z. B. bei einem Exsikkationsekzem.

◯ Es handelt sich um eine chronische Pso-
riasis vulgaris ihm Plaquestadium, die nur
mit Kontaktmedium dermatoskopisch be-
urteilt werden kann.

◯ Es handelt sich um eine Skabies mit vielen
Milben und Gängen.

◯ Es handelt sich um eine kutane Leishmani-
ose mit weiß-geblichen Schollen.

◯ Es handelt sich um einen Lichen ruber mit
Wickham-Streifen.

? In Ihrer Praxis stellt sich ein 38-jähriger
Mann mit rötlichen, erhabenen und
teilweise konfluierenden Effloreszen-
zen an der Hand vor (Abb. 25a). Welche
Aussage zum dermatoskopischen Bild
(Abb. 25b) trifft nicht zu?

◯ Dermatoskopisch zeigen sich Gefäße.
◯ Dermatoskopisch zeigen sich Wickham-

Streifen eines Lichen ruber.
◯ Diese Dermatose juckt oft.
◯ Anhand des dermatoskopischen Bildes ist

in diesem eine Skabies auszuschließen.
◯ Dermatoskopisch zeigen sich Krusten und

Schuppen.

? Ein 55-jähriger Landwirt stellt sich
in Ihrer Praxis vor mit einem jucken-
den Herd am Bauch (Abb. 26a), der
seit 14 Tagen bestehe. Der Mann be-
richtet, dass seine Rinderherde seit
4 Wochen mit einer Kälberflechte be-
fallen sei. Welche Aussage können Sie

anhand des dermatoskopischen Bildes
(Abb. 26b, c) treffen?

◯ Die Schuppen und Krusten sind zentral in
der Läsion wie bei einer Psoriasis.

◯ Es ist diagnostisch nicht sinnvoll, zuerst
die Dermatose ohne Kontaktmedium (zur
besseren Visualisierung der Schuppen und
Krusten) zu untersuchen und dann mit
Kontaktmedium (zur besseren Visualisie-
rung der Gefäße).

◯ Aufgrund der Anamnese, Klinik, Dermato-
skopiemit und ohne Kontaktmedium kann
von einer Mykose als Arbeitsdiagnose aus-
gegangen werden.

◯ Bei einem Ekzem sind Gefäße in der Regel
nicht dermatoskopisch sichtbar.

◯ Wegen des Juckreizes kann nur ein Lichen
ruber die richtige Diagnose sein.

? Ein 48-jähriger Patient leidet seit vie-
len Jahren an juckenden Hautverände-
rungen an den Ellenbogen und Knien
(Abb. 27a). Welche Antwort zum der-
matoskopischen Befund (Abb. 27b) ist
richtig?

◯ Dermatoskopisch zeigen sich keine Kera-
tosen.

◯ Dermatoskopisch zeigen sich Wickham-
Streifen.

◯ Aufgrund der punktförmigen Gefäße über
die ganze Läsion kann mit der Derma-
toskopie eine Psoriasis vulgaris bestätigt
werden.

◯ Der gezeigte dermatoskopische Befund ist
typisch für eine Necrobiosis lipoidica.
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CME-Fragebogen

◯ Dermatoskopisch zeigen sich follikuläre
rote Punkte.

? In der dermatologischen Ambulanz
der Hautklinik stellt sich eine 61-jähri-
ge Patientin vor, die über eine jucken-
de Hautveränderung klagt, die seit
ca. 4 Monaten besteht. Anamnestisch
liegen eine Hypertonie und ein Diabe-
tes mellitus vor. Sie untersuchen die
Patientin und dermatoskopieren mit
Kontaktmedium (Abb. 28a). Welche
Aussage bezüglich der Diagnostik trifft
zu?

◯ Auf dem linken Bild (Abb. 28a) sind vie-
le Milben und Gänge zu sehen, und es
kann die Skabies norvegica diagnostiziert
werden.

◯ Auf dem rechten Bild (Abb. 28b) zeigen
sind viele keratotische Pfröpfe, die auch bei
einer Pityriasis lichenoides et varioliformis
acuta (PLEVA) zu finden sind.

◯ Auf dem linken Bild (Abb. 28a) sind Wick-
ham’sche Streifen zu sehen und es kann
der Lichen ruber diagnostiziert werden.

◯ Die beiden gezeigten Bilder (Abb. 28a
mit Kontaktmedium, Abb. 28b ohne Kon-
taktmedium) können nicht von einem
Patienten sein.

◯ Auf dem rechten Bild (Abb. 28b) finden
sich Punktgefäße zwischen den gelbli-
chen Keratosen, und es kann ein Ekzem
diagnostiziert werden.

? Ein 72-jähriger Patient stellt sich in
Ihrer Praxis vor. Er hat vor einigen
Monaten eine leicht juckendeHautver-
änderung an der Bauchmitte bemerkt,
die sehr langsam zu wachsen scheint
(Abb. 29a). Sie untersuchen die Ver-
änderung unter dem Dermatoskop
(Abb. 29b). Welche Antwort zum der-
matoskopischen Bild ist richtig?

◯ Der dermatoskopische Befund ist klassisch
für eine Psoriasis vulgaris.

◯ Es zeigen sich weißliche und gelbliche
Farben.

◯ Die weißen Farben korrespondieren hier
histologisch mit Hyperkeratosen.

◯ Dermatoskopisch kann die Verdachtsdia-
gnose einer kutanen Leishmaniose gestellt
werden.

◯ Die gelblichen Farben entsprechen granu-
lomatösen Infiltraten.

? Ein 78-jähriger Patient stellt sich mit
einer seit vielen Jahren bestehenden
kleinen Hautveränderung an der Glans
penis bei bestehendem Präputium vor
(Abb. 30a). Die Hautveränderung sei
seit einigen Jahren unverändert. Sie
untersuchen den Befund unter Ver-
wendung eines Kontaktmediums mit
dem Dermatoskop (Abb. 30b). Welche
Antwort ist richtig?

◯ Die orange Farbe passt nicht zu der Ver-
dachtsdiagnose der Balanitis plasmacellu-
laris.

◯ Die gebogenen linearen Gefäße passen zur
klinischen Verdachtsdiagnose eines Lichen
ruber mucosae.

◯ Die strukturlosen Areale passen nicht zur
klinischen Verdachtsdiagnose der Balanitis
plasmacellularis.

◯ Bei asymmetrischem Wachstum muss ein
maligner Tumor histologisch ausgeschlos-
sen werden.

◯ Die Morphologie der Gefäße passt zur kli-
nischen Verdachtsdiagnose einer Psoriasis.

? Eine 43-jährige Patientin bemerkt am
Unterbauch eine kleine Rötung mit
einem dunklen Punkt (Abb. 31a). Sie
geht jeden Tagmit ihrem Hund in den
Wald, und da es Februar ist, schließt
sie eine Zecke aus. Dennoch ist die Da-
me beunruhigt und stellt sich in Ihrer
Praxis vor. Der Famulant, der derzeit in
Ihrer Praxis hospitiert und die Patien-
tin zuerst untersucht, ruft Sie hinzu. Sie
setzen nach der klinischen Inspektion
das Dermatoskop vorsichtig und ohne
Druck ein, ohne dabei ein Kontaktme-
dium zu verwenden (Abb. 31b). Welche
Aussage werden Sie dem Famulanten
gegenüber nichtmachen?

◯ Dermatoskopisch zeigt sich eine vollstän-
dige Zecke.

◯ Nach der Entfernung der Zecke macht es
Sinn, dermatoskopisch zu kontrollieren, ob
die Zecke vollständig entfernt ist.

◯ Das Dermatoskop sollte nach der Untersu-
chung leitliniengerecht gereinigt werden.

◯ Ein Erythema chronicum migrans kann
eindeutig dermatoskopisch diagnostiziert
werden.

◯ Das Kontaktmedium könnte die Zecke
zusätzlich reizen und die Regurgitation
provozieren.
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