
Fallbericht: Koinfektion mit SARS-CoV-2 und Influenza A

Rezidivierende Pseudo-T-Zell-
Lymphom-ähnliche Effloreszenzen

SARS-CoV-2-Infektionen können mit einem breiten Spektrum unterschiedlicher Hautläsionen 
in Erscheinung treten. Ein eindrucksvolles Beispiel hierfür liefert der folgende Fallbericht.

W ir berichten über eine 
54-jährige Patientin 
mit Asthma bronchia-
le, die sich aufgrund 
rezidivierenden Auf-

tretens multipler kleiner Pseudolym-
phom-ähnlicher Läsionen Mitte Novem-
ber 2020 in unserer Sprechstunde vor-
stellte. Sechs Wochen zuvor (am 1. Ok-
tober) hatte sie sich einer saisonalen 
Grippeimpfung unterzogen, mit nach-
folgender Abgeschlagenheit, Glieder-
schmerzen und Schüttelfrost über eine 
Woche.

Bei der körperlichen Untersuchung 
fanden sich jetzt multiple, leicht jucken-
de, bis zu 8 mm große, leicht elevierte 
erythematöse plaqueförmige Läsionen 
(Abb. 1), die klinisch Pseudolymphomen 

oder persistierenden Arthropodenreak-
tionen ähnelten (Abb. 2). Unauffällig wa-
ren das Routinelabor (BB, BSG, CRP, 
ANA Elektrophorese) und die palpablen 
Lymphknotenstationen. Eine Hautbiop-
sie wurde entnommen. 

Histologie und Immunhistologie
Das histopathologische Muster ähnelt 
einem Lymphocytic-Infiltration-arti-
gen Pseudolymphom mit auffallender 
Ansammlung von Lymphozyten im  
Bereich der Schweißdrüsen und der 
Drüsenausführungsgänge. In Ergän-
zung dazu findet sich eine dichte band-
förmige Rundzellinfiltration im oberen 
Korium mit nur geringgradiger Exo- 
zytose. Zeichen von Vaskulitis oder 
Vaskulopathie fehlen; insbesondere fin-

den sich keine thrombotischen Phäno-
mene (Abb. 3).

Immunphänotypisch dominieren CD2- 
positive T-Lymphozyten (CD4 > CD8) 
mit nur sehr wenigen beigemischten 
CD79a-positiven B-Lymphozyten (< 5 %). 
Das Infiltrat ist negativ für BCL6, 
MUM1 und MYC. CD30-positive akti-
vierte Lymphozyten fehlen. Auffallend 
sind zahlreiche Cluster aggregierter 
CD123-positiver plasmozytoider den- 
dritischer Zellen (PCDC) (Abb. 4). In  
diesem Zusammenhang ist erwähnens-
wert, dass virale Ribonukleinsäuren das 
Wachstum der PCDCs über deren Toll-
like-Rezeptoren stimulieren können.

Eine weitere immunhistochemische 
Auffälligkeit ist die sternhimmelartige 
Verteilung zahlreicher MNDA-positiver 
Zellen (Granulozyten und deren Vor-
läuferzellen) inmitten des Rundzellinfil-
trates. In der direkten Immunfluores-
zenz (DIF mit anti-IgG, IgA, IgM, C3, 
C4, Fibrin/Fibrinogen) konnten keine 
spezifischen Antikörperablagerungen 
nachgewiesen werden. Molekularpatho-
logisch fand sich weder eine T-Zell- noch 
eine B-Zell-Klonalität. Die Borrelien-
PCR war negativ.

Therapie und Verlauf
Unter peroraler Prednisolontherapie ab 
Ende November 2020 (Startdosis 20-10-
10-10-10 mg Prednisolon/d) besserten 
sich die Beschwerden nur geringgradig. 
Bei der zweiten Vorstellung Mitte Janu-
ar 2021 (8 Wochen später) – unter mitt-
lerweile deutlich reduzierter Predniso-
lonmedikation (3 × 2,5 mg/d) – bestan-
den immer noch kutane Restinfiltrate. 
Zu diesem Zeitpunkt konnten im peri-
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Abb. 1: Am oberen Teil des Rückens finden 
sich mehrere rundliche, bis 8mm große, 
scharf begrenzte erythematöse Infiltrate.

Abb. 2: Einzelne Läsion am oberen Teil  
des Rückens rechts mit größtenteils  
urtikarieller Konsistenz; die Läsionen sind 
weich palpabel.
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pheren Blut spezifische SARS-CoV-2- 
Antikörper nachgewiesen werden mit 
ungewöhnlich hohem Titer (COVTO/
SARS-CoV-2 Total AK 14004,00 [< bis 
1,0 Index]).

Zwei Wochen später traten erneut  
Infektsymptome mit Gliederschmerzen 
und Lymphknotenschwellung auf. Pa- 
rallel hierzu rezidivierten die Pseudolym- 
phom-ähnlichen Plaques am Rücken. Zu 
diesem Zeitpunkt wurden im Rachenab-
strich Influenza-A-Viren nachgewiesen 
(Influenza-A-RNA PCR positiv).

Ex juvantibus – basierend auf jünge- 
ren Literaturmitteilungen [1, 2] – redu-
zierten wir die Steroidtherapie und lei- 
teten eine perorale Colchicin-Therapie 
(1 × 0,5 mg/d) ein, die innerhalb von  
acht Tagen zu einer signifikanten Rück-
bildung von Hautveränderungen und 
Pruritus führte.

Diskussion
SARS-CoV-2 ist ein Virus, das dermato-
logisch mit einem ungewöhnlich breiten 
Spektrum unterschiedlichster Läsionen 
[3, 4] in Erscheinung treten kann, die 
von Perniosis-ähnlichen Manifestatio-
nen („Covid toes“) [5] über vaskulitische 
Phänomene [6] bis hin zu urtikariellen 
[7] und Erythema-multiforme-artigen 
Effloreszenzen [8] reichen. Es ist noch 
nicht eindeutig geklärt, ob alle COVID-
19-assoziierten Hautläsionen tatsächlich 
kausal mit dem viralen Infekt verknüpft 
werden können oder ob es sich nicht 
doch in einigen Fällen um Paraphäno-
mene, Arzneimittelexantheme oder an-
dere virale Reaktivierungen handelt [9]. 
Spezifisch scheint jedoch das COVID-
19-Enanthem [10] zu sein, das als wich-
tiges klinisches Zeichen gilt. 

Wir stellen hier einen Fall von CO-
VID-19-assoziierten Pseudolymphom-
ähnlichen rezidivierenden Läsionen vor, 
die zeitlich mit den typischen systemi-
schen Krankheitssymptomen und sig- 
nifikanter Erhöhung der spezifischen 
SARS-CoV-2-Antikörper korrelierten. 
Im Laufe der Erkrankung – offenbar um 
wenige Wochen zeitversetzt – trat zu-
sätzlich eine Influenza-A-Infektion auf.

Koinfektionen mit SARS-CoV-2 und 
anderen viralen oder bakteriellen Erre-
gern sind nicht ungewöhnlich – wenn-
gleich selten [11, 12, 13, 14]. Der Anteil 
von SARS-CoV-2-Koinfektionen mit In-

fluenza A wird auf circa 5 % geschätzt. 
Chinesische Arbeitsgruppen berichten 
über eine größere Kohorte von 530 chine- 
sischen Patienten, von denen 286 (54 %) 
mit SARS-CoV-2 und Influenza A ko- 
infiziert waren [11]. Es wird vermutet,  
dass eine Koinfektion mit Influenza A  
den klinischen Verlauf von COVID-19  
wesentlich aggravieren kann [15]. Umso 
wichtiger ist die frühzeitige Erkennung 
einer Influenza-A-Infektion bei COVID-
19-Patienten, um rechtzeitig mit einer 
antiviralen Therapie beginnen zu kön-
nen.

Die hier beschriebenen plaqueförmi-
gen, von T-Lymphozyten dominierten 
Pseudolymphom-ähnlichen Infiltrate 
wurden bisher bei COVID-19-Patien- 
ten kaum beobachtet. Im Wesentlichen  
dominieren bei COVID-19-Erkrankten 
makulopapulöse Exantheme (21 %), Per-
niosis-artige Läsionen („Covid toes“ – 
vor allem bei jugendlichen Patienten – 
meist mit günstigem klinischen Ver-
lauf), Urtikaria und Angioödeme (11 %), 
vesikulöse Exantheme (13 %) und Live-
dovaskulitis mit Nekrosen, die gelegent-
lich dem Bild der Pityriasis lichenoides 
et varioliformis ähneln. Altmeyer hat die 
bestehende provisorische Klassifikation 
um eine weitere Effloreszenzen-Gruppe 
ergänzt, die Erythema multiforme, leu-

kozytoklastische Vaskulitis, flexurale 
Exantheme und akrale Peeling-Skin-
Syndrome umfasst [16, 17].

Wichtig ist, dass die vaskulitischen 
Phänomene – mit und ohne Throm- 
bosierung – fast immer ungünstigste 
COVID-19-Verläufe ankündigen. Die 
SARS-CoV-2-Infektion in ihrem Voll-
bild ist im Wesentlichen eine Sepsis,  
wobei die begleitende Vaskulitis deren 
schlimmste Manifestation darstellt. Per-
niosis-artige Infiltrate mit lymphozytä-
rer Vaskulitis, Livedovaskulitis-ähnliche 
Infiltrate und Kryoglobulin-ähnliche 
Vaskulitis-/Vaskulopathie-Zeichen ge-
hen fast immer mit einem schwereren 
COVID-19-Verlauf einher [18]. 

Bemerkenswert ist, dass im Gegensatz 
zu den meisten bekannten viralen In- 
fektionen das kutane Erscheinungsbild 
von COVID-19 selbst für den erfahrenen 
Kliniker sehr irreführend sein kann:  
Es findet sich eine verwirrende Vielfalt  
unterschiedlichster Läsionen [19, 20, 21]. 
Entfernt erinnert dieses bunte Bild an 
das camouflierende Verhalten der Syphi-
lis in ihren verschiedenen Stadien.

Der hier vorgestellte Fall zeichnet sich 
durch eine weitere, histopathologische 
Besonderheit aus: die markante An-
sammlung dicht gepackter Cluster von 
CD123-positiven plasmozytoiden den- 

Abb. 3: Lymphocytic-Infiltration-ähnliches Pseudo-T-Zell-Lymphom-Muster mit  
dicht gepackten Lymphozyten im oberen Korium und periadnexiell (Schweißdrüsen)
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dritischen Zellen (PCDC). Diese Zellen 
gelten auch als „natural interferon-pro-
ducing cells“. Ihr Wachstum lässt sich 
über die zelleigenen Toll-like-Rezepto-
ren stimulieren. Ein wichtiges stimulie-
rendes Agens sind dabei Ribonuklein-
säuren, zu denen vor allem die virale 
RNA und DNA zählen. Wir spekulieren, 
dass derartige CD123-positive Cluster 
ein histopathologischer Hinweis auf  
virale Infektionen sein können.

Fazit
Wir lernen langsam die häufigsten  
Hautveränderungen der SARS-CoV-
2-Infektion kennen. Offenkundig gilt 
auch hier der ursprünglich auf die Lues 
und ihre vielen Gesichter gemünzte Leit-
spruch: Was man nicht sicher deuten 
kann, das sehe man als COVID an. Mit 
der Möglichkeit einer viralen oder bak-
teriellen Koinfektion bei bestehender 
SARS-CoV-2-Infektion sollte man im-
mer rechnen.
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Abb. 4: Beachtenswert ist die periekkrine Ansammlung von Lymphozyten im mittleren  
Korium. Das Rundzellinfiltrat besteht vorwiegend aus T-Lymphozyten (CD2). Auffallend 
sind zahlreiche kleine Cluster aggregierter CD123-positiver plasmozytoider dendritischer 
Zellen inmitten des lymphozytären Infiltrates. Distinkt ist die sternhimmelartige Verteilung 
MNDA-positiver Zellen (Granulozyten und Vorläuferzellen).
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