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Vorwort zur 2. Auflage

Die Medizin in der westlichen Welt scheint sich derzeit an einer Weggabelung zu befinden:
Einerseits fiihren technischer Fortschritt und Zunahme des Wissens zu weiterer Speziali-
sierung, sodass immer mehr Arzte iiber ein immer kleineres Spezialgebiet immer besser
Bescheid wissen. Andererseits wiinschen die Patienten mehr als je zuvor einen kompeten-
ten Hausarzt, der fiir sie medizinischer, dariiber hinaus aber auch menschlicher Ansprech-
partner sein soll.

Damit kommt dem Hausarzt im Gesundheitswesen eine zentrale Bedeutung zu.

Robert N. Braun hat mit seinen Arbeiten wesentliche Voraussetzungen fiir eine be-
rufstheoretisch orientierte Aus- und Weiterbildung geschaffen. Er erkannte als Erster,
dass in Allgemeinpraxen, die in vergleichbarem sozialem Umfeld angesiedelt sind,
ganz bestimmte Symptom- und Beschwerdebilder stets in dhnlicher Haufigkeitsvertei-
lung auftreten (Fdlleverteilungsgesetz). Ferner stellte sich heraus, dass nur ein Bruchteil
der auftretenden Beschwerde- und Symptomkonstellationen einer wissenschaftlich-
diagnostischen Erkennung im Sinne der Spezialficher (»Diagnose«) zugeordnet werden
kann.

Letztere Tatsache bringt manche Praktiker in den ersten Jahren nach Beendigung der
klinischen Weiterbildung in Schwierigkeiten. Hiufige Verlegenheitslosungen sind die Folge:
»gewaltsame« Zuordnung zu einer klassischen Entitét, Einordnung als »funktionelle« bzw.
»psychosomatische« Storung oder aber der bewusste Verzicht auf jegliche diagnostische
Zuordnung aus der Erfahrung heraus, dass meistens »ohnehin nichts passiert«.

Die entscheidende Aufgabe in der Weiterbildung zum Facharzt fiir Innere und Allge-
meinmedizin sollte darin bestehen, vor dem Hintergrund des Gesamtwissens der Medizin
und der spezifischen Erfahrungsbedingungen des Hausarztes bereits dem Jungarzt jenes
berufstheoretische und berufspraktische Riistzeug an die Hand zu geben, mit dem er den
Fortschritt der Medizin addquat, kompetent und gezielt seinen Patienten zukommen lassen
kann.

Vor allem der langjéhrig niedergelassene Hausarzt, der an der vordersten Front der
medizinischen Versorgung arbeitet, wird ein solches Fortbildungskonzept begriifien und
mit Gewinn in seinem drztlichen Handeln umsetzen. Es ermdglicht ihm, die Erfahrungen
und Beobachtungen aus der téglichen Praxis mit dem Wissenshorizont des Spezialisten und
dem origindren berufstheoretischen Uberbau der angewandten Heilkunde zu verbinden.

Vor diesem Hintergrund haben wir das Buch geschrieben.

Wir wiinschen uns, dass unser Buch ein wenig dazu beitrégt, die vom Patienten geschil-
derten Beschwerden und die von ihm gezeigten Symptome (Beratungsprobleme) meist
ohne aufwindige technische Hilfsmittel, aber auch in gezielter Zusammenarbeit mit dem
Spezialisten zu bewerten, das weitere Vorgehen festzulegen, mdgliche abwendbar gefihrliche
Verldufe und Komplikationen kritisch im Auge zu behalten und dadurch dem Patienten
letztlich eine situationsgerechte, auf ihn und sein Beschwerdebild abgestimmte Beratung
und Therapie zu bieten oder zu vermitteln.

Es ist durch die jahrelange Kooperation in Fachpublizistik und Fortbildung zwischen
einem klinisch tétigen Facharzt fiir Dermatologie und einem Facharzt Allgemeinmedizin
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mit langjéhriger Praxiserfahrung, die beide in die universitire Lehre eingebunden sind,
entstanden. Das Buch soll kein systematisches Lehrbuch der Dermatologie, von denen es
viele ausgezeichnete gibt, sein. Es stellt das Beratungsproblem »Haut« dar, wie es sich fiir
den Hausarzt prasentiert.

Das Grundkonzept hat sich bewdhrt und wurde auch in der 2. Auflage beibehalten. Es
besteht darin, dem Hausarzt (Allgemeinarzt, praktischer Arzt, hausérztlich titiger Internist
und Kinderarzt) ein klar strukturiertes und einfach anzuwendendes Hilfsmittel an die
Hand zu geben, mit dem er rasch und gezielt die unterschiedlichsten Hautprobleme seiner
Patienten einzuschitzen, zu beurteilen, zu behandeln oder in Zusammenarbeit mit dem
Spezialisten langfristig zu versorgen vermag.

Das Buch gliedert sich in zwei Teile: der erste Teil beschreibt den Praxisalltag. Hier wer-
den das diagnostische Vorgehen in der Allgemeinpraxis, die subjektive Sicht des Patienten
mit Hautproblemen, allgemeine Aspekte von Haut und Gesundheit sowie die Grundziige
der Therapie von Hautkrankheiten besprochen. Nachdem heute die meisten Patienten
durch diverse Medien viele neue Entwicklungen vom Horensagen kennen, wird auch auf
diagnostische und therapeutische Entwicklungen eingegangen, die nicht zum Versorgungs-
auftrag einer Allgemeinpraxis gehoren, deren Kenntnis jedoch dem Hausarzt bei der Bera-
tung seiner Patienten und in der Zusammenarbeit mit dem dermatologischen Spezialisten
von Nutzen sein werden.

Im zweiten Teil werden die aufgrund fillestatistischer Untersuchungen in der Allge-
meinmedizin als regelmiflig hdufig erkannten Beratungsergebnisse und Beschwerdebilder
besprochen. Dabei wird fiir jedes Krankheitsbild in systematischer Weise die Présentation
von Seiten des Patienten ebenso dargestellt wie die Moglichkeiten des abwartenden Offen-
lassens und die Bertiicksichtigung abwendbar gefdhrlicher Verldufe. Ferner werden die
grundsdtzlichen Behandlungsstrategien sowie die Notwendigkeit einer differenzierten
Behandlung in Relation zum erwarteten Spontan- oder Selbstheilungsverlauf erortert. Aus-
fithrlich wird auch auf Allgemeinmafinahmen eingegangen, die der Arzt im Rahmen des
Beratungsgesprachs seinen Patienten empfehlen kann.

Der berufstheoretisch geschulte Allgemeinarzt vermeidet den »Zwang zum Diagnose-
stellen« und geht von der Realitdt aus. Konsequent klassifiziert er daher jedes Beschwer-
debild entweder als Symptom, als Symptomenkomplex, als Bild einer Krankheit oder als
exakte Diagnose. Als Symptom (A) zu klassifizieren sind etwa »Juckreiz« oder »makulopa-
puldses Exantheme«. Treten mehrere Symptome in regelméfligem Zusammenhang auf, etwa
»Fieber, Lymphknotenschwellung und kleinfleckiges Exanthemy, so ist die Klassifikation
als Symptomenkomplex (B) »fieberhafter Infekt mit Exanthem« angezeigt. Vom Bild einer
Krankheit (C) spricht man dann, wenn die klinischen Zeichen typisch fiir eine bestimmte
diagnostische Entitdt sind, der definitive Beweis - z. B. Erregernachweis oder histologischer
Befund - jedoch aussteht oder nicht notwendig ist. Beispiele wéren interdigitale Schuppung
und Mazeration an beiden FiifSen als »Bild einer Epidermomykosis pedum« oder erythe-
matosquamdose Plaques an den Streckseiten der Extremitédten und am Kapillitium als »Bild
einer Psoriasis«.

Der gehidrtete Diagnosebegriff sollte ausschliefllich jenen Fillen vorbehalten bleiben,
bei denen die Diagnose (D) bewiesen ist: z. B. »Phthiriasis pubis«, wenn Filzlduse an den
Schamhaaren zu sehen sind oder »malignes Melanom«, wenn dies durch den histologischen
Befund bestitigt worden ist.
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Damit der Diagnosebegriff nicht {iber Gebiihr strapaziert oder unkorrekt gebraucht
wird, werden alle Klassifikationsresultate der Bereiche A, B, C und D zusammen als Bera-
tungsergebnis bezeichnet.

Durch das gesamte Buch hindurch ziehen sich 110 konkrete Fallbeispiele, die mit dem
Ziel kommentiert sind, auf entscheidende Aspekte nicht blofd des Krankheitsbildes,sondern
auch des personlichen Erlebens durch Arzt und Patient hinzufiihren. Zahlreiche Tipps,
Merksitze, Checklisten, Rezepturempfehlungen und Ratschldge sollen der Alltagstauglich-
keit dienen und zusammen mit dem grof3ziigigen Layout das Lesevergniigen férdern.

Ein »Hautbuch« lebt nun mal von Abbildungen: Diese sind durchweg farbig, grofifor-
matig und stammen einheitlich aus der dermatologischen bzw. hausérztlichen Praxis. Aus
didaktischen Griinden wurden moglichst Abbildungen mit Frithformen anstelle von exoti-
schen Bildern oder Rarititen bevorzugt.

Die 2. Auflage wurde vollstindig iiberarbeitet und um zahlreiche Abbildungen erweitert,
u.a. um die Kapitel Dermatoskopie, spezifische Immuntherapie bei Tumoren, Candida-
Dermatitis, Insektenstiche, hereditires Angioodem, Strophulus, Prurigo chronica, Hautver-
dnderungen bei Sepsis und Epithelzysten (» Atherome«).

Erstmals werden in diesem Buch den medikamentdsen Therapieempfehlungen nicht
nur die betreffenden Arzneistoffe,sondern auch die handelsiiblichen Arzneimittel zugeord-
net. Eine alphabetische Zusammenstellung dieser Spezialititen im Anhang erleichtert den
gezielten Umgang mit ihnen.

Bedanken méchten wir uns bei jenen Expertinnen und Experten, die uns bei einschla-
gigen Fragen beraten und bei der Uberarbeitung einzelner Abschnitte geholfen haben:
Univ.-Prof. Dr. Gabriele Ginter in Mykologie, Univ.-Prof. Dr. Birger Kridnke in Allergologie,
Univ.-Prof. Dr. Robert Miillegger beziiglich bakterieller Erkrankungen, OA Dr. Michael
Horn hinsichtlich operativer Verfahren, Univ.-Prof. Dr. Daisy Kopera zur Lasertherapie und
zu kosmetischen Problemen, OA Dr. Wolfgang Salmhofer bei phlebologischen und angio-
logischen sowie dermatoonkologischen Abbildungen, schliefSlich OA Dr. Andreas Pileger
von der Grazer Univ.-Klinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde betreffend Neurodermitis.

Wir danken ferner Frau Maria Schmidmeier fiir die redaktionellen Arbeiten, den Foto-
grafen der Grazer Hautklinik, namentlich Herrn Werner Stieber und Frau Silke Schweig-
hart, schliefllich Herrn Hinrich Kiister vom Springer-Verlag, dessen Engagement die grof3-
ziigige Ausstattung auch der 2. Auflage zu verdanken ist, sowie Frau Petra Rand fiir das
gewissenhafte Lektorat und Frau Meike Seeker fiir die professionelle und termingerechte
Herstellung. Ein besonderer Dank gilt Herrn Apotheker Helmut Miifig, Regensburg, fiir die
Uberpriifung des umfangreichen Arzneimittelverzeichnisses.

Im Voraus bedanken wir uns bei allen Lesern fiir ihre Aufgeschlossenheit gegeniiber
dieser neuen publizistischen und inhaltlichen Konzeption. Wir freuen uns auch bei dieser
2. Auflage iiber jede Art von Anregungen, Kritik oder Anderungsvorschlégen.

Josef Smolle, Frank H. Mader
Graz/Nittendorf, Juli 2004
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1.1 - Wie duBern sich Erkrankungen der Haut?

1.1 Wie duBlern sich Erkrankungen
der Haut?

»Zuerst habe ich gedacht, der rote Fleck wiirde von selbst
weggehen, aber jetzt ist die Haut ganz schuppig ge-
worden!«

Gelegentlich kénnen mit solchen Worten objektive
Krankheitszeichen der Haut an den Hausarzt heran-
getragen werden. Oft werden die Symptome aber viel
unklarer geschildert:

»Gestern war ich am ganzen Korper voller Blasen,
heute friih war alles weg, aber an ein paar Stellen kommt
es wiederl«

Nun - Blasen sind oberflichlich gelegene fliissig-
keitsgefiillte Spaltraume. Die konnen nie innerhalb ei-
nes Tages restlos verschwinden, allenfalls platzen und
dann Defekte mit Krusten hinterlassen. Vielleicht hat
der Patient Quaddeln gemeint, die erhaben sind und
innerhalb weniger Stunden wieder restlos verschwin-
den kénnen (Abschn. 2.7 »Urtikaria«). Vielleicht waren
es aber auch nur Flecke, vielleicht eine diskrete Schup-
pung. Héufig stehen jedoch fiir den Patienten subjek-
tive Beschwerden ganz im Vordergrund:

»Das Gesicht brennt unertriglich!«

»Seit einigen Wochen juckt es, besonders in der
Nacht.«

Fiir eine erste Zuordnung ist es fiir den Hausarzt
wichtig, dass er einmal die objektiven Symptome, die
die Haut in der Regel bietet, kennt und deuten kann
und dies in einer Weise, die iiber die umgangssprach-
lich unklare Auferung des Betroffenen hinausgeht.
Weiters muss der Hausarzt auch die subjektiven Symp-
tome zu werten wissen. Kennt er den Patienten seit
Jahren, so wird es ihm oft leichter als einem Facharzt
oder Kliniker fallen, die Bedeutung der subjektiven
Symptome bei einem Individuum zu erfassen und mit
der angebrachten Gewichtung in die diagnostischen
Uberlegungen einflieen zu lassen.

1.1.1 Objektive Zeichen

Mit Ausnahme des »Pruritus sine materia«, d. h. des
Juckreizes ohne morphologisches Korrelat, und einiger
weniger seltener psychokutaner Affektionen bietet eine

erkrankte Haut stets pathologische Verdnderungen, die
der direkten Beobachtung zuginglich sind. Am hiu-
figsten sind reine Farbverdnderungen der Haut. Etwas
seltener kommen Gewebsvermehrungen, Fliissigkeits-
ansammlungen und Defekte vor.

Farbveranderungen
Macula

Definition
Farbverdnderungen, die einfach im Niveau der
Haut liegen, d. h.weder erhaben noch eingesunken
erscheinen, werden als Fleck (Macula) bezeichnet.

Am hidufigsten sind erythematdse Flecke, die durch
eine Vermehrung von Erythrozyten in der Haut
zustande kommen. Meist handelt es sich um eine
funktionelle Weitstellung kapilldrer Hautgefdfe.
Driickt man mit dem Finger oder mit einem Glas-
spatel auf einen solchen roten Fleck, so blasst er ab:
Die Erythrozyten befinden sich innerhalb dilatierter
GefifSlumina und kénnen durch diese Lumina in die
Umgebung weggedriickt werden. Die meisten erythe-
matésmakulosen Exantheme bei Kinderkrankheiten
bestehen aus derartigen Flecken, denen eine funktio-
nelle Weitstellung der dermalen Kapillaren zugrunde
liegt. Manchmal liegt einem Fleck auch eine struk-
turelle Weitstellung der Kapillaren zugrunde, wie
etwa beim Naevus flammeus (z. B. »Storchenbiss« im
Nacken).

»Ich habe gedacht, der Ausschlag ist schon fast
weg, aber abends nach dem Bad war er auf ein-
mal wieder ganz stark dal«

Sie behandeln einen Patienten wegen eines
makulésen Arzneimittelexanthems, das auf ein
Breitspektrumpenicillin aufgetreten ist. Am
Stamm und an den oberen Extremititen zeigen
sich konfluierende hellrote Flecke, an den
Beinen dunkelrote Flecke. Das Exanthem war
schon fast abgeklungen, aber der Patient be-

v
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klagt, dass es nach Wéarme- oder Kilteexpo-
sition immer wieder verstarkt hervortritt.

Kommentar. Nachdem die Rotfdarbung des Ex-
anthems durch eine funktionelle Vasodilatation
zustande kommt, wird der Farbton auch durch
weitere Faktoren, die die O,-Séttigung und den
Gefifltonus modulieren, beeinflusst. Fast alle
erythematdsen Hautverdnderungen erscheinen
an den abhdngigen Korperpartien (Beinen)
aufgrund der Orthostase dunkler und bladuli-
cher als an den iibrigen Kérperstellen. Aufer-
dem verdndert das Exanthem seine Morphe bei
Temperaturschwankungen. Dementsprechend
kann ein heifles Bad, das vasodilatierend wirkt,
ein schon fast abgeklungenes Exanthem wieder
hervortreten lassen. Die Sorge des Patienten
wegen eines Rezidivs ist unbegriindet. Hitte
man ihn vorher auf den Umstand aufmerksam
gemacht und ihm vielleicht geraten, heifSe B4-
der und heifles Duschen noch eine Woche lang
zu vermeiden, hitte man ihm die Sorgen erspa-
ren konnen.

Stichwort. Makulopapulises Exanthem.

Manchmal ist jedoch die Gefiflwand defekt und
die Erythrozyten haben das Gefifilumen verlassen
(8 Abb.1.1 im Farbteil). Sie liegen nun eingezwéngt
zwischen den Kollagenfaserbiindeln der Dermis. Man
spricht hier von Extravasation oder Hdmorrhagie.
Driickt man nun auf einen solchen Fleck, so lassen
sich die Erythrozyten nicht wegschieben, und der
Fleck blasst nicht ab. Nachdem es sich um keine fri-
schen, rezirkulierenden Erythrozyten handelt, haben
sie ihren Sauerstoff weit gehend abgegeben, so dass
diese Flecke dunkelrot bis blau erscheinen. Ursdchlich
kann eine entziindliche oder toxische Gefifiwand-
schddigung - wie etwa bei dem abwendbar gefdhrli-
chen Verlauf der himorrhagischen Masern - oder eine
Gerinnungsstorung, wie etwa eine Thrombozytope-
nie, vorliegen.

Einfaches Exanthem oder Vaskulitits?

Eine Woche nach einem Racheninfekt tritt bei
einem Patienten ein beinbetontes rétliches Ex-
anthem auf; die Lisionen an den Unterschen-
keln erscheinen bldulich. Handelt es sich nur
um eine livide Verfarbung infolge der Ortho-
stase, die bei vielen Exanthemen auftritt, oder
ist es zu einer Extravasation von Erythrozyten
gekommen? Dies konnte ein Hinweis auf eine
infektallergische Vaskulitits sein. Sie driicken
mit dem Glasspatel auf eine blduliche Lasion -
sie lasst sich nicht wegdriicken: Die Haut der
Umgebung blasst ab, der blaue Fleck aber riihrt
sich nicht. Sie kénnen den Befund als »Extrava-
sation« erkldaren und das »Bild einer kutanen
Vaskulitis« klassifizieren.

Kommentar. Dieser einfache diagnostische Test
ist gerade hinsichtlich des abwendbar geféhrli-

chen Verlaufs, den eine Vaskulitis nehmen kann
(z. B. IgA-Nephritis, intestinale Blutungen), von
praktischer Bedeutung.

Stichworter. Vasculitis allergica, Glasspatel-
untersuchung.

Das zweite hdufige Substrat eines Fleckes ist die Braun-
farbung durch eine Vermehrung von Melanin. An-
gesichts der heutigen Aufklidrung der Offentlichkeit
iiber die Gefahr eines Melanoms kommen Patienten
oft direkt wegen eines solchen Fleckes zum Hausarzt.
Der Fleck kann durch vermehrte Aktivitét ortsstandi-
ger Melanozyten entstehen - etwa als fleckige Hyper-
pigmentierung im Gesicht infolge der Einnahme von
Kontrazeptiva. Oft liegt jedoch eine Infiltration mit
pathologischen pigmenthaltigen Zellen (Nadvuszellen
oder Melanomzellen) zugrunde. Solange diese Ver-
mehrung noch auf die epidermodermale Ubergangs-
zone (Junktionszone) beschriankt ist,imponieren auch
diese histologisch nachweisbaren Gewebsvermehrun-
gen Kklinisch als Flecke (Abschn.2.12.3 »Ndvi und
Melanom«).
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Hinsichtlich der Farbung gilt: Je oberflachlicher die
Melanindepots in der Haut liegen, desto schwdrzer
erscheinen sie.

Beim Melanom etwa, das oft mit einer Ausschleusung
von Pigment in die Hornschicht einhergeht, kann es zu
einer intensiv schwarzen Firbung kommen. Pigment
an der Junktionszone dagegen erscheint braun, Mela-
nin in tieferen Lagen der Dermis bldulich.

In der Umgangssprache bezieht sich »Fleck« auf
Hautldsionen, die etwa miinzgrof3 sind und auch
ein wenig erhaben sein kénnen.Im medizinischen
Sprachgebrauch ist ein »Fleck« jedwede Farbveran-
derung, unabhéngig von der Gro3e. Ein Fleck ist je-
doch niemals erhaben.

Wiéhrend man »kiinstlerische« Tdtowierungen sofort
erkennt,kénnen zaghafte Versuche einer Laientdtowie-
rung irrefithrend erscheinen, insbesondere wenn der
Patient, vielleicht aus versicherungsrechtlichen Griin-
den, die Entstehungsgeschichte nicht preisgibt.

TIPP

Bei Flecken mit ungewohnlicher Farbgebung ist
heute mehr denn je auch an Tatowierungen zu
denken.

Fliissigkeitsansammlungen

Eine diffuse Fliissigkeitsvermehrung in den mikroskopi-
schen Gewebsrdumen fiihrt zu einer Schwellung, einem
Odem. Die Lision liegt {iber dem Niveau der Haut, ist
unscharfbegrenzt und fiihlt sich weich an. Haufighandelt
es sich dabei um eine Quaddel oder Urtika. Diese entsteht
durch ein dermales Odem, meist infolge einer Mastzell-
degranulation im Rahmen von Intoleranzreaktionen
oder allergischen Reaktionen. Sie ist das Leitsymptom
desNesselausschlags (Urtikaria). Die Quaddel ist die ein-
zige erhabene, d. h. iiber dem Niveau der Haut gelegene

Effloreszenz, die ganz rasch entstehen und innerhalb we-
niger Stunden auch wieder verschwinden kann.

Mastzelldegranulation fithrt nicht nur zu einem in-
terstitiellen Odem, sondern auch zu einer Vasodilata-
tion. Steht die Vasodilatation im Vordergrund, erscheint
die Quaddel rot. Steht dagegen das Odem im Vorder-
grund, werden die Gefif3e durch das Odem kompri-
miert, und die Quaddel erscheint blass. Oft {iberwiegt
im Zentrum der Lision das Odem, in der Peripherie
der Lasion dagegen die Vasodilatation. Dann zeigt die
Quaddel einen roten Rand und ein blasses Zentrum
und erweckt einen »figurierten«, d. h. zirzindren oder
girlandenférmigen Eindruck, der evtl.an ein Erythema
chronicum migrans (Frithmanifestation einer Borreli-
ose) denken ldsst. Allerdings:

Nicht jede figurierte Hautldsion ist eine Borreliose.

Abgesehen von jenen Quaddeln, die im Zentrum durch
den Odemdruck abgeblasst sind und daher ein ringfér-
miges Erythem zeigen, gibt es auch tatsdchlich »figu-
rierte« Quaddeln, die durch zentrale Abheilung und
periphere Ausbreitung entstehen. Dann ist das Zent-
rum aber nicht maximal erhaben, sondern wieder im
Niveau der Haut.

Quaddeln »jucken«. Sind sie ganz oberflichlich,
konnen sie auch »brennen; liegen sie tief, konnen sie
fallweise »schmerzhaft« sein. Extremformen sind mas-
sive Lippen- und Lidschwellungen, die eine Ausbrei-
tung der Reaktion auf die Schleimhéute signalisieren
kénnen.

»Frau Doktor, ich habe eine furchtbare Allergie!«
Telefonanruf. »Wie kommen Sie darauf, und
welche Beschwerden haben Sie?« — »Meine Lip-
pen sind geschwollen, das linke Auge kann ich
nicht aufmachen, und Hinde und Fiile sind
dick und bamstig.« Die Schilderung ldsst das
Bild einer akuten, tiefen Urtikaria nach Art ei-
nes Angioodems vermuten. »Lassen Sie sich so-
v
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fort von jemandem in die Praxis bringen.
Wenn das nicht méglich ist, komme ich gleich
zu Thnen«.

Spéter in der Praxis, nach der Erstversogung
mit vendsem Zugang und der intravendsen Ver-
abreichung von Antihistaminika und Kortiko-
steroiden:

»Haben Sie zuvor irgend etwas Ungewdhn-
liches gegessen?« — »Nein.« — »Sicher nicht?«

- »Nein.« — »Haben Sie einen Obstsalat geges-
sen, waren Sie chinesisch essen, haben Sie
irgend ein Medikament eingenommen?« - »Ja.
Ein Medikament. Aber nur die Kopfschmerz-
tabletten, die ich immer nehme«. - »Welche
sind das?« - »Ohnehin nur Aspirin.« - »Warum
haben Sie diesmal Aspirin genommen?« — »Ich
habe mich irgendwie krank gefiihlt und auch
Kopfschmerzen gehabt. Und im Bauch fiihle ich
mich auch nicht ganz wohl.«

Kommentar. Eine typische Krankengeschichte
einer Aspirin-Intoleranz. Es liegt keine immu-
nologische »Allergie« gegen Aspirin vor,
sondern eine Uberempfindlichkeit der Mast-
zellen, die durch Aspirin zur Degranulation
gebracht werden konnen. Damit dies auftritt,
kommen oft mehrere Umstinde zusammen.
Héufig liegen ein Virusinfekt mit gastrointesti-
naler Beteiligung zusammen mit der Medika-
menteneinnahme vor (Abschn. 2.7 »Urtikaria«).

Stichworter. Urtikaria, Aspirin-Intoleranz.

Nur wenige Nesselausschldge sind echte Allergien.
Erwarten Sie daher nicht zu viel Auskunft von
einem Allergietest. Griindliche Anamnese und
symptomatische Therapie sind oft wichtiger.

Blaschen

— Definition
Verteilt sich die Flussigkeit nicht interstitiell, son-
dern sammelt sich in einem oberflachlichen Spalt-
raum an, spricht man von einem Blaschen (Vesicula,
Vesikel). Ist die Lasion grofer als 5 mm, wird der
Begriff Blase (Bulla, Vesica) verwendet.

Je nach Hautschicht, in der die Blase sitzt, ist das Bla-
sendach entweder sehr robust oder leicht zerreifilich.
Robust ist ein Blasendach, das aus der gesamten Epi-
dermis, vielleicht auch noch aus oberflichlichen Der-
misanteilen bei einer dermolytischen Blasenbildung
besteht. Ist zusitzlich die Hornschicht in dem Bereich
sehr dick, wie es etwa bei Druckblasen auf der Fuf3soh-
le der Fall ist, platzen die Blasen kaum je spontan auf,
sondern miissen evtl. mit einer Nadel oder einer Schere
erdffnet werden. Ein leicht zerreifiliches Blasendach
liegt dagegen vor, wenn es nur aus den oberflédchlichen
Anteilen der Epidermis, z. B. nur aus der Hornschicht
besteht. Dann sieht man oft gar keine intakten Blasen,
sondern lediglich die Ridnder des Blasendaches und
eine Kruste am Blasengrund. Den Patienten ist der bla-
sige Charakter in solchen Fillen gar nicht bewusst. Sie
kommen wegen »Krusten« oder »Rauhen« oder »offe-
nen Stellen«.

Bei jeder Kruste daran denken, dass hier moglicher-
weise vorher eine Blase war.

Die héufigste vesikuldse Eruption ist der Herpes simp-
lex mit ganz charakteristischen Bldschen: Sie stehen in
Gruppen zusammen und - ein wesentliches Merkmal
von Virusblédschen - sie sind in der Mitte eingesunken
(gedellt). Diese zentrale Delle kommt durch Zerstérung
der Epithelzellen infolge des Virusbefalls zustande, so
dassdas Blasendach im Zentrum einsinkt (Abschn. 2.1.1
»Herpes simplex labialis«).



1.1 - Wie duBern sich Erkrankungen der Haut?

Gedellte Blaschen sprechen fiir eine virale Genese.
Am haufigsten sind Herpes-simplex- und Varizella-

zoster-Infektionen.

Die Fliissigkeit, die den Inhalt der Blase bildet, kann
serds, eitrig oder himorrhagisch sein. Himorrhagisch
ist der Inhalt dann, wenn der Blasenbildung ein Prozess
zugrunde liegt, bei dem die oberflédchlichen dermalen
Gefif3e zerstort werden. Himorrhagische Blasen sind
aufgrund dieser tieferen Gewebszerstérung meist auch
schmerzhaft.

Pusteln

Definition
’/ Eitrige Blaschen werden Pusteln genannt.

Pusteln entstehen oft durch bakterielle Infektion
der Haarfollikel. Deshalb muss man bei Pusteln stets
darauf achten, ob sie »follikuldr« angeordnet sind.
Zeigt die Pustel ein zentrales Hirchen, so ist die Fest-
stellung einfach. Meist fehlt dieses Hirchen jedoch,
und die follikuldre Lokalisation kann aus der regel-
méfligen Verteilung der Pusteln, die der regelméfligen
Verteilung der Haarfollikel entspricht, gefolgert wer-
den.

Nach Platzen einer Blase bleibt fiir einige Tage ein
oberflichlicher Hautdefekt bestehen, aus dem Sekret
austritt und an der Luft gerinnt und trocknet. Eine
solche Kruste kann - ebenso wie der fliissige Inhalt
eines Bldschens - serds, eitrig oder hdamorrhagisch sein
(Abschn. 2.3.2 »Impetigo contagiosa«). Fiir den Patien-
ten sind die Krusten oft das Leitmerkmal und Anlass
zu bewussten und unbewussten Manipulationen, die
das Abheilen verzégern.

Nicht alles, was wie ein Blischen aussieht, ist aller-
dings auch ein Bldschen: Oft werden kleine, pralle, der-
be oder 6dematdse Knétchen mit glatter, glinzender,
gespannter Oberfldche irrtiimlich fiir Bldschen gehal-
ten.Ein hdufiges Beispiel sind Dellwarzen (Abschn. 2.2.3
»Mollusca contagiosa«). Im Zweifelsfall kann man eine
solche Lision mit einer Subkutannadel anstechen -

entleert sich keine Fliissigkeit, so kann es sich nicht um
ein Bldschen handeln.

Zysten

Definition
Flussigkeitsgefullt sind auch Zysten.Im Gegensatz
zu Blasen liegen sie tiefer und sind rundherum von
Epithel ausgekleidet.

Relativ oberfldchlich gelegene Zystchen sind selten und
erscheinen glasig. Zysten in der Dermis oder Subkutis
sehen wie Knoten aus. Der zystische Aufbau ldsst sich
erst durch Palpation anhand der weichen Konsistenz,
selten durch Nachweis von Fluktuation erkennen. Am
hdufigsten sind Zysten, die von den Haarfollikeln aus-
gehen und bis zu hithnereigrof3 werden kénnen. Driickt
man solche Zysten seitlich zusammen, dann stellt sich
oft eine zentrale Pore dar, aus der sich weif3es, pasten-
artiges Material entleert (@ Abb. 1.2 im Farbteil). Zysten
konnen sich sekundir infizieren und dann zu schmerz-
haften, gerdteten Lasionen werden.

»Seit 3 Tagen habe ich einen Abszess

am Riicken, der so schmerzhaft ist,

dass ich nicht mehr darauf liegen kannl«
Tatsachlich: Am Riicken findet sich ein hithner-
eigrofler, geréteter, extrem druckschmerzhafter
weicher Knoten. Sofortentlastung mit Stich-
inzision unter Kryoanésthesie ist angebracht.
Doch: Ist es wirklich ein Abszess? »Haben

Sie an dieser Stelle schon einmal eine Entziin-
dung gehabt?« - »Ja. Vor vielen Jahren. Die

ist damals aber von selbst wieder gut gewor-
den.« - Dass eine Entziindung zum zweiten
Mal an genau der gleichen Stelle auftritt, spricht
fiir einen lokalen Faktor. »Davor und danach -
war da die Haut an dieser Stelle vollig in
Ordnung, oder war immer irgend eine Verdnde-
rung da?« - »Wenn ich genau nachdenke - ein
\4
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kleines »Tippperl« war immer da. Aber es hat
nicht weh getan, und darum habe ich es nicht
beachtet«.

Kommentar. Die typische Geschichte einer
Epidermiszyste » Atherom«) mit episodischer
Superinfektion. Bei einem Abszess hitte die
Stichinzision wohl zur endgiiltigen Sanierung
geniigt. Bei einer infizierten Zyste sollte nach
Abklingen der akuten Entziindung der Rest der
Zystenwand operativ entfernt werden, weil es
sonst zu einem Rezidiv kommen kann.

Stichworter. Epidermiszyste, Abszess.

Zell- und Gewebsvermehrung

Zell- und Gewebsvermehrungen treten als tiber das Ni-
veau der Haut erhabene Effloreszenzen auf. Es handelt
sich fiir den Patienten stets um sehr augenscheinliche
Verdnderungen, die auch ldnger als einige Tage beste-
hen bleiben. Sofern der Betroffene nicht von sich aus
eine ihn beruhigende Interpretation zur Hand hat (»es
sind halt ein paar Warzen«), wird ihn eine solche Ge-
websvermehrung oft zum Hausarzt fithren.

Papel, Knoten

Definition
Gewebsvermehrungen unter 5 mm Durchmesser
werden als Papel, grofere als Knoten bezeichnet.

Mit Knotchen meint man eine Papel, die kaum vorragt,
sondern eher in die Haut eingelassen erscheint und
besser tast- als sichtbar ist. Derartige Knétchen kénnen
vollig bedeutungslos sein - etwa als Dermatofibrome
(Histiozytome) an den Beinen von Frauen im mittleren
Lebensalter - sie konnen aber auch einen Fallstrick
darstellen.

Basaliome im Gesicht sind oft ganz flache, in die
Haut eingelassene Knétchen, die dem Betroffenen

lange Zeit nicht auffallen.

Wird endlich das Basaliom erkannt, zeigen die genaue
Inspektion bei gespannter Haut und oft auch der Tast-
befund die wahre Grof8e der Lision an (Abschn. 2.12.1
»Aktinische Keratosen, Spinaliom und Basaliom«).

Eine Gewebsvermehrung kann durch die Einwan-
derung von Entziindungszellen oder durch die neo-
plastische Vermehrung von ortsstindigen Zellelemen-
ten verursacht sein. Entziindliche Papeln gehen meist
mit Vasodilatation einher und sind demnach erythe-
mat6s. Entziindungszellen sezernieren verschiedene
Zytokine, von denen einige in der Lage sind, die peri-
pheren Schmerzrezeptoren zu reizen. Entziindliche
Papeln sind daher oft schmerzhaft oder - bei weniger
dramatischer Entziindung - juckend.

Die héufigste entziindliche Papel ist die Follikulitis.
Die Entziindung des perifollikuldren Gewebes hebt den
Haarfollikel an, so dass entziindliche follikuldre Papeln
kegelformig erscheinen. Bei Zunahme der Entziindung
kommt es zentral zur Bildung einer Pustel (Abschn. 2.3.5
»Follikulitis, Furunkel, Karbunkel«).

Gestielte Papeln sind schmalbasig und diinn. Typi-
sche Beispiele sind die unzéhligen weichen, gestielten
Fibrome, die sich oft bei adipdsen Patienten, fallweise
vergesellschaftet mit einem metabolischen Syndrom,
am Hals und in den Achselgruben entwickeln (Ab-
schn. 2.12.4 »Fibrom, hypertrophe Narbe, Keloid, Li-
pomc). Gestielt, zumindest aber mit einem eingezo-
genen Rand versehen sind auch Viruswarzen der Haut.
Die Konfiguration des Randes ist nicht nur diagnos-
tisch, sondern auch therapeutisch hilfreich. Alle derar-
tigen Hautverdnderungen konnen namlich sehr ein-
fach mit einem Scherenschlag oder mit dem scharfen
Loffel, ggf. mit anschlieffender Blutstillung mit einem
Elektrokauter, entfernt werden.
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»Im Alter wird man halt hasslich!«

Nach verschiedenen Klagen iiber alles Mogliche
kommt eine Mittfiinfzigerin schliefSlich auf

ein Hautproblem zu sprechen. »Sehen Sie - da
am Hals - iiberall diese Dinger! Naja, im Alter
wird man halt hisslich.« - Kleine, hautfarbene,
gestielte weiche Papeln. Die kleinsten sind gera-
de so grof3 wie ein Stecknadelkopf, die grofieren
wie eine Erbse. Die Diagnose ist eindeutig: mul-
tiple weiche Fibrome. Entfernung: kein Problem
mit einer scharfen Operationsschere.

Kommentar. Weiche Fibrome kénnen Folge ei-
ner Stimulierung mit »insulin-like growth
factor« sein. Die Patientin ist auffallend adip6s.
War nicht schon einmal ein grenzwertiger Glu-
kosetoleranztest zu erheben? Die neuerliche
Uberpriifung zeigt, dass die Patientin an einem
Typ-2-Diabetes leidet, der derzeit noch didte-
tisch eingestellt werden kann. Die Hautverande-
rungen sind als Hinweis auf die innere Erkran-
kung richtig erkannt und interpretiert worden.
Beziiglich des kosmetischen Problems wird
man die Patienten noch gesondert beruhigen
miissen. Es liegt nichts »Hissliches« vor, und
schicksalhafte Altersveranderung ist es auch
keine.

Stichwort. Multiple weiche Fibrome bei Typ-2-
Diabetes.

Papeln mit abgeflachter Oberfliche werden als liche-
noide Papeln bezeichnet, wie sie in typischer Weise
beim Lichen ruber planus vorkommen (Abschn. 2.11.1
»Lichen ruber planus«). Manchmal kommt es durch
eine entziindliche Infiltration von Hautarealen auch
dazu, dass lichenoide Papeln dicht gedréngt neben-
einander stehen, so dass auf den ersten Blick eigentlich
nur die Vergroberung des Hautreliefs auffillt. Ein
solches Bild nennt man Lichenifikation. Es kommt in
klassischer AuspragungbeiNeurodermitisin den Ellen-
beugen und Kniekehlen vor (Abschn.2.9.1 »Neuro-
dermitis«).

Tief liegende Knoten, etwa in der Subkutis, wélben
die Hautoberfliche kaum vor und sind oft besser zu
tasten als zu sehen. Handelt es sich um reine Produkte
der Subkutis, wie etwa um Lipome, so ist die Haut da-
riiber gegen den Knoten verschieblich. Ist sie nicht ver-
schieblich, so ist ein Lipom unwahrscheinlich, und es
sind u. a. Zysten und - als unabwendbar gefahrlicher
Verlauf - subkutane Metastasen eines Karzinoms der
inneren Organe - in Betracht zu ziehen.

Eine spezielle Gewebsvermehrung liegt bei der
Schuppe vor.

Schuppe

Definition
Bei der Schuppe (Squama) handelt es sich um eine
Vermehrung von Hornmaterial, das sichtbar ab-
schilfert.

Auch bei der normalen Haut gibt es laufend Abschilfe-
rung. Diese erfolgt jedoch koordiniert in Form einzel-
ner, makroskopisch nicht sichtbarer Hornzellen und
wird subjektiv nicht wahrgenommen (sog. Desquama-
tio insensibilis). Wann immer nun der geordnete Auf-
bau der Epidermis gestort wird, ist auch die Koordina-
tion der Abschilferung gestért,und es kommt zur sicht-
baren Desquamation in Formvon weifllichen Schuppen.
Die Koordinationsstérung kann durch eine Erkran-
kung sui generis, etwa eine Psoriasis, bedingt sein,kann
aber auch durch banale dermale Entziindungen oder
durch geringfiigige Traumata, die die Epidermisproli-
feration beschleunigen, ausgelost werden. Deshalb fiih-
ren fast alle entziindlichen Dermatosen im Verlauf, oft
erstim Zuge der Abheilung,zu einer merkbaren Schup-
pung. Wenn eine entziindliche Erkrankung die Epider-
mis direkt betrifft, wie etwa ein Ekzem oder die ge-
nannte Psoriasis, féllt die Schuppung entsprechend
massiver aus.

Wenn die Schuppen leuchtend weil3 erscheinen,
liegt stets eine gravierende Storung des Epidermis-
aufbaus vor.
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Die weifle Farbe entsteht ndmlich durch Lichtreflexion
an unzdhligen mikroskopischen Lufteinschliissen in-
nerhalb der Schuppe, die nur dann entstehen, wenn die
normale Protein-Lipid-Architektur der Hornschicht
vollig aufgehoben ist.

Manchmal findet man Schuppen, die kreisférmig
angeordnet sind, d. h. einen Ring bilden, der auf3en haft-
tet und in die umgebende Haut {ibergeht, nach innen
zu aber abgehoben ist. Man spricht von einer nach
innen gerichteten Schuppenkrause. In solchen Fillen
stellen Schuppen lediglich den Rest eines vorher vor-
handenen Blasendaches dar. Dieses Bild sieht man oft
- wegen der dicken Hornschicht - an Handfldchen und
Fuf3sohlen. Frither hat man angenommen, dass solche
Verdnderungen etwas mit der Schweif3sekretion zu tun
haben und hat den Begriff »Dyshidrose« geprégt. Sind
tiberhaupt keine Bldschen sichtbar, sondern nur die
Schuppenkrausen, so spricht man von Dyshidrosis
lamellosa sicca. Dieses Reaktionsmuster findet sich
u. a.bei manchen Handekzemen (Abschn. 2.9.4 »Hand-
und Fuflekzem«) und auch bei Epidermomykosen (Ab-
schn. 2.4.2 »Tinea pedumc).

»Habe ich einen Pilz? Bin ich ansteckend?«

Ein Lebensmittelverkdufer prasentiert seine
Hinde: An beiden Handfldchen bis zu 3 cm im
Durchmesser grofie, nach innen losgeloste,
nach auflen hin festhaftende, diskrete, gir-
landenf6rmige Schuppenkrausen. »Habe ich ei-
nen Pilz? Bin ich ansteckend? Alle Leute, die
meine Hinde sehen, fragen mich!«

Kommentar. Eine solche Dyshidrosis lamellosa
sicca, eine trockene, ringférmige Schuppung
der Handflichen, kann u. a. als Mitreaktion der
Handfl4chen auf einen Pilzbefall der Fiifle
auftreten, ohne dass die Hinde selbst vom Pilz
befallen wiren. Die Inspektion der Fiifie zeigt
tatsdchlich Schuppen, Rhagaden und Mazera-
tion mehrerer Interdigitalrdume mit dem Bild
einer Fufimykose. Man wird die Fufimykose to-
pisch mit einem Antimykotikum, z. B. Mycospor
v

Creme (Bifonazol) iiber 6 Wochen, behandeln
und die Handfl4chen mit einer Pflegesalbe, z. B.
Ultrabas oder Diprobas, weil man davon aus-
geht, dass die Handflachen nicht mykotisch be-
siedelt sind. Dementsprechend kann man auch
die Bedenken beziiglich der Infektiositét der
Hinde ausrdumen. Bei Persistenz sollte man al-
lerdings doch noch eine Untersuchung auf Pilz-
elemente von den Fuflsohlen und - sicherheits-
halber - auch von den Handfl4dchen veranlassen.

Stichworter. Dyshidrosis lamellosa sicca, Fuf$-
mykose.

Eine weitere besondere Form der Gewebsvermehrung
stellt die Sklerose dar. Damit ist eine Verdickung und
Verhdrtung der Dermis gemeint. Eine Sklerose ist meist
Folge einer chronischen Entziindung und ldsst sich
palpatorisch feststellen. Die Epidermis iiber einer skle-
rotischen Dermis ist oft glatt und unstrukturiert und
lasst die Hautanhangsgebilde vermissen, so dass eine
Sklerose oft mit epidermaler Atrophie einhergeht.

[¥ Umschriebene oder diffuse Sklerosen bedurfen auf
jeden Fall einer exakten Abklarung durch den Spezia-
listen, weil stets eine distinkte, oft nicht harmlose Haut-
krankheit - etwa eine progressive systemische Sklero-
dermie - dahinter steht.

Defekte

Hautdefekte sind fiir den Betroffenen meist besonders
belastend, weil sie schmerzhaft sind und nissen. Die
Erosion ist ein ganz oberflachlicher Defekt, bei dem
lediglich die Epidermis fehlt. Meist handelt es sich um
einen Zustand, der infolge des Platzens einer Blase ent-
steht. Wenn das Blasendach rupturiert ist oder entfernt
wurde, bleibt eine Erosion zuriick, die sich rasch mit
einer Kruste bedeckt. Die Epidermis ist — abgesehen
von Handfldchen und Fufisohlen — nur etwa 0,1-0,3 mm
dick. Dementsprechend erscheint eine Erosion vollig
flach und ldsst am Rand makroskopisch keine Stufe
erkennen. Sieht man eine solche Stufe, so liegt mit
Sicherheit mehr als eine Erosion vor.
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Erosionen sind schmerzhaft. Wenn die Erkrankung
oder der Einfluss, der zu einer Erosion gefiihrt hat, vor-
iiber ist, heilt eine Erosion rasch und ohne Narbenbil-
dung ab. Zuerst ist die neu gebildete Epidermis noch
diinn, so dass die darunter liegenden dermalen Geféfle
durchscheinen und die Lision noch rot erscheint, ob-
wohl der Defekt bereits geschlossen ist. Aufgrund der
erhohten Epidermisproliferation im Rahmen der Hei-
lung kann es voriibergehend zur Schuppung kommen,
die jedoch nach etwa einer Woche, wenn sich die Epi-
dermis stabilisiert hat, wieder abklingt.

Viele Patienten kommen nicht sofort, wenn eine
Eruption auftritt, zum Arzt, sondern erst nach einigen
Tagen. Viele vesikulose Erkrankungen sieht der Haus-
arzt daher erst dann, wenn die Bldschen bereits ver-
schwunden sind und nur mehr Erosionen mit Krusten
zu sehen sind.

Beim Vorliegen von Krusten muss man stets an zu-
grunde liegende vesikul&se oder bullése Dermato-

sen denken.

Form und Anordnung der Krusten folgen dabei dem
Muster der urspriinglichen Bldschen. So ist etwa ein
Herpes simplex auch nach dem Aufbrechen der Blés-
chen an den gruppiert stehenden, fallweise konfluier-
ten, an der Peripherie stets kleinbogig begrenzten se-
rosen Krusten zu erkennen.

Juckreiz fithrt manchmal zum intensiven Kratzen
mit den Fingernigeln. Die resultierenden Substanz-
defekte werden als Exkoriationen bezeichnet. Sie be-
treffen nicht nur die Epidermis, sondern auch die ober-
flachliche Dermis. Die Abheilung erfolgt mit kleinen,
oft atrophisch eingesunkenen Nérbchen, die im Zent-
rum blass, am Rand hyperpigmentiert erscheinen; ein
charakteristisches Merkmal mancher juckender Der-
matosen sind entziindliche Papeln, die im Zentrum
schiisselformig exkoriiert werden (Prurigopapeln).

Obwohl Exkoriationen an sich harmlose, meist
selbst zugefiigte Hautveranderungen sind, konnen die
danach folgenden Nirbchen oft sehr stérend sein und
lebenslang persistieren. Betroffene sollten daher vom
Arzt unbedingt auf diesen Umstand aufmerksam ge-
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macht werden. Gerade wenn das Gesicht betroffen ist,
wie etwa bei der Akne,ist alles zu unternehmen, um die
zugrunde liegende Hautkrankheit zur Abheilung zu
bringen und den Juckreiz zu lindern, damit kosmetisch
- und psychisch - stérende Dauerfolgen vermieden
werden. Die in der Praxis am hdufigsten gesehenen Ex-
koriationen sind allerdings traumatisch entstanden
(»Schiirfwunden«) und nicht Ausdruck einer spezifi-
schen Hauterkrankung.

SR |

»Diese Unreinheiten stéren mich sol«

Das Gesicht der jungen Dame weist zahllose
linsengrofle, z. T. unregelmiflig pigmentierte,
eingesunkene Narbchen auf, daneben mehrere
frische, bis fingernagelgrofle Exkoriationen.
Erst die genaue Inspektion zeigt zusitzlich eine
kleine Follikulitis an der Stirn und einzelne Ko-
medonen. »Treten manchmal eitrige Pusteln
auf?« - »Ja. Immer wieder.« — »Was unterneh-
men sie dagegen?« — »Diese Hautunreinheiten
storen mich furchtbar. Ich versuche sie so gut
als moglich auszudriicken. Bis sie weg sind.
Ganz weg.«

Kommentar. Selten wird bei einer solchen ex-
koriierten Minimalakne (Acne excorieé) das
Gesprich sofort in diesem offenen Ton gefiihrt.
Meist wird die Manipulation erst nach ver-
standnisvollem, aber ausdriicklichem Befragen
angegeben. Aufklirung iiber den Zusammen-
hang ist notwendig, dazu aber auch noch eine
schonende Behandlung der Minimalakne
(Azelainsdure, Skinoren Creme). Zusitzlich
kommt eine Behandlung in einem kosmeti-
schen Fachinstitut in Betracht. Dort wird dem
Bediirfnis nach mechanischer Entfernung ge-
niige getan, ohne dass Exkoriationen und Nar-
ben die Folgen wiren.

Stichwort. Acne excoriée.
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Ulkus

Definition
Geschwire (Ulzera) sind tief reichende Gewebsde-
fekte, die die tiefe Dermis oder gar die Subkutis be-
treffen.

Ihnen voraus geht meist ein Gewebsuntergang in Form
eines Schorfes.

Schorf

Definition
Unter Schorf versteht man en bloc abgestorbenes,
nekrotisches Gewebe.

Schorfe erscheinen gelblich oder braunschwarz. Auf-
grundvon Austrocknungneigen Schorfe zum Schrump-
fen und liegen deshalb unter dem Niveau der Umge-
bung.

Pathologische Gewebsvermehrungen kénnen je-
doch auch sekundir, etwa durch Tumorzerfall, ober-
flachlich ulzerieren und von einer Kruste bedeckt sein.
Eine solche Kruste kann sich auch wieder abstoflen, der
Defekt kann reepithelialisieren. Das fiihrt oft zur Ver-
schleppung der Diagnose.

»Es ist ja immer wieder gut geworden!«

Ein dlterer Patient sucht Sie wegen einer Haut-
verdnderung im Gesicht auf. »Warum haben
Sie so lange gewartet? Dieser Knoten wichst
sicher schon seit vielen Jahren.« — »Ich hab‘
hier immer wieder eine Kruste gehabt, aber
dann habe ich eine Heilsalbe draufgegeben,
und es ist immer wieder zugeheilt.« Sie sehen
einen fast 2 cm grofien, hautfarbenen, im
Zentrum eingesunkenen und mit einer
kleinen hamorrhagischen Kruste bedeckten
Tumor.

v

Kommentar. Das flachknotige Basaliom am
Nasenaugenwinkel eines betagten Patienten
wird nicht ganz einfach zu operieren sein.

[ Ein Spezialist in operativer Dermatologie wird eine
Verschiebelappenplastik durchfiihren mussen.

Der Patient hat den Arzt erst verspitet aufge-
sucht, weil das fiir ihn augenfillige Zeichen -
die Kruste - immer wieder abgefallen ist und er
das weniger augenfillige Zeichen - den flachen,
hautfarbenen Knoten - nicht beachtet hat.

Stichwort. Knotiges, exulzeriertes Basaliom.

Eine Kruste, die immer wieder an der gleichen
Stelle auftritt, kann auf einen darunter liegenden
neoplastischen Prozess hinweisen.

Schorfe entstehen durch direkte physikalische oder
chemische Einfliisse (Verbrennung, Erfrierung, Verit-
zung), durch aggressive Krankheitserreger oder durch
gestorte Durchblutung im Rahmen einer arteriellen,
venosen oder mikroangiopathischen Durchblutungs-
stérung. Nach Demarkation und Abstof3ung des Schor-
fes bleibt als Substanzdefekt ein Ulkus zuriick.

Nachdem sich die kutanen Schmerzrezeptoren v. a.
in den oberen Hautschichten finden, sind oberfldch-
liche Ulzera weit schmerzhafter als tief reichende. Fiir
die Beurteilung eines Ulkus ist es wichtig festzustellen,
ob es progredient ist und in der nidchsten Zeit sich aus-
breiten und verschlechtern wird, oder ob es den Hohe-
punkt tiberschritten hat und sich bereits bessert. Wenn
der Rand des Ulkus matschig ist, die Haut in der Um-
gebung mazeriert und der Ulkusgrund von nekroti-
schen Beldgen bedeckt ist, so liegt ein progredientes
Ulkus vor. Zeigt der Ulkusgrund dagegen frische, rot-
liche Granulationen und sieht man am Rand Epithel-
schleier in das Ulkus hineinwachsen, so ist bereits
eine Wende zur Besserung eingetreten (Abschn. 2.17.5
»Ulcus cruris«).
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Ein matschiger, evtl. unterminierter Ulkusrand kann
ein Hinweis auf ein bakterielles Ulkus oder auf eine
arterielle Durchblutungsstérung sein.

Rhagade

Definition
Rhagaden (Fissuren) sind schmale, rissférmige, tief
reichende Hautdefekte.

Oftsind sie kaum zu sehen, lassen sich jedoch aufgrund
der starken Schmerzen, die der Patient stets verspiirt,
erahnen. Mundwinkel sind eine typische Lokalisation
(Faulecken). Ursache dieser Rhagaden ist eine Mazera-
tion der Hornschicht aufgrund des feuchten, intertrigi-
nosen Milieus, das oft zu einer Besiedelung mit Bakte-
rien oder Pilzen fithrt. Eine andere Ursache fiir Rhaga-
den ist dann gegeben, wenn die Hornschicht sehr dick
und sprode ist. Ein klassisches Beispiel ist das chroni-
sche Ekzem der Hinde: Fest haftende, trockene, weifle
Hyperkeratosen und Schuppen, unterbrochen durch
tief reichende Fissuren, die immer wieder bluten und
extrem schmerzhaft sind. In diesen tiefen Gewebsspal-
ten siedeln sich oft Keime an und verhindern die Hei-
lung. Deshalb muss bei der Behandlung von Rhagaden
oft nicht nur die Integritdt der Hornschicht wieder her-
gestellt werden, sondern auch eine topische antimikro-
bielle Behandlung erfolgen.

Aphthe

Definition
Die Aphthe ist ein kleiner, runder, oberflachlicher
Substanzdefekt der Schleimhaute.

Die Aphthe ist ein spezifischer Defekt der Schleim-
hdute. Typischerweise ist sie flach eingesunken, im
Zentrum gelblich belegt und von einem roten Hof um-
geben. Trotz des sichtbaren Einsinkens und des zent-

13

ralen Schorfes heilen kleine Aphthen narbenlos ab.
Riesenaphthen (iiber 10 mm grof3) hinterlassen nach
Abheilung oft flache Dellen. Aphthen sind stets sehr
schmerzhaft. Die Abheilung dauert je nach Gréf3e
1-3 Wochen. Mit Abstand am héufigsten sind habituel-
le Aphthen, von denen manche Menschen bei jedem
banalen Infekt, oft auch beim Genuss spezieller Speisen
(z.B. Niisse, Tomaten, Gewiirze), geplagt werden (Ab-
schn. 2.18.4 » Aphthen«). Viel seltener, und fast nur bei
Kindern, tritt eine Stomatitis aphthosa im Rahmen
einer Herpes-Erstmanifestation auf (Abschn.2.1.1
»Herpes simplex labialis).

Aphthen sind stets kreisrund oder oval und scharf
begrenzt. Findet man dagegen Schleimhautlédsionen,
die grof3fldchig konfluieren und iiber denen das Epithel
mit einem Spatel leicht abgeschoben werden kann, so
liegen keine Aphthen, sondern Erosionen der Schleim-
haut vor. In solchen Féllen kommen verschiedene ab-
wendbar gefihrliche Verldufe (bullose Autoimmun-
krankheiten, schwere Arzneimittelreaktionen) in Be-
tracht.

Die Abheilung von tieferen Substanzdefekten,
ebenso wie von Verletzungen, hinterldsst Narben. Die
Narben konnen eingesunken, atroph oder erhaben,
wulstig, hypertroph sein. Wie die Narbe ausfillt, hdngt
einerseits von der Ursache des Gewebsdefektes ab:
Grof3e, tiefe Ulzera hinterlassen meist atrophische Nar-
ben, die auch leicht wieder aufbrechen. Operations-
wunden, die unter starker Spannung verndht worden
sind, oder langwierige Entzlindungen, wie etwa absze-
dierene Akneldsionen, hinterlassen oft storende, hy-
pertrophische Narben. Wuchert das Narbengewebe
tiber den Bereich der urspriinglichen Narbe flichen-
haft hinaus, spricht man von einem Keloid. Weiters
héangt die Art der Narbe von der Neigung des Pa-
tienten zur Narbenbildung ab. Manche Menschen
entwickeln stets hypertrophische Narben, andere
nicht. Unterschiede gibt es auch hinsichtlich der
Lokalisation.

Eingriffe an der Brust, insbesondere prasternal, hin-
terlassen oft auffalligere Narben als Operationen
an anderen Korperregionen.
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Schliefllich spielt auch das Alter eine Rolle: Menschen
im jugendlichen oder mittleren Alter entwickeln oft
sehr storende Narben, wiahrend auch gré3ere Lappen-
plastiken im fortgeschrittenen Alter in der Regel vollig
unscheinbare, kosmetisch makellose Narben hinter-
lassen.

»Sehen Sie, was Sie angerichtet haben!

So eine grausliche Narbe!«

Betreten blicken Sie auf die Stelle an der Brust,
an der Sie vor 6 Monaten ein an sich harmloses
Muttermal auf dringenden Wunsch des Patien-
ten entfernt haben. Jetzt ist da ein blassrotlicher,
erhabener, ldnglicher Knoten, deutlich grofler
als das urspriingliche Muttermal. »Und dabei
habe ich so eine gute Wundheilung! Schauen
Sie, von meiner Blinddarmnarbe sieht man fast
gar nichts!«

Kommentar. Richtig. Das gibt es. Bei ein und
demselben Menschen verlduft die Narbenbil-
dung je nach Region hochst unterschiedlich.
Die Brust ist ein Gebiet, das ganz besonders zu
hypertrophen Narben neigt. Auflerdem stehen
die Nahte nach Exzision einer Hautldsion - bei
der ja Haut entfernt werden musste — unter
Spannung, die Naht nach Appendektomie da-
gegen nicht. Dem nichsten Patienten werden
Sie den Wunsch nach Entfernung einer blofl
kosmetisch storenden Lision auszureden ver-
suchen. Besteht er jedoch auf einer Exzision,
bleibt IThnen nur mehr iibrig, ihn nachweislich
dariiber aufzukliren, dass die Narbe danach
auffélliger sein kann als das, was zu entfernen
ist.

Stichworter. Keloid; hypertrophe Narbe.

Kein Defekt im eigentlichen Sinne, sondern ein Ge-
websschwund, ist die Atrophie. Bei epidermaler Atro-
phie ist die Haut glatt und gldnzend, und die Hautan-
hangsgebilde fehlen. Typischerweise tritt eine solche
Atrophie bei langjdhriger arterieller Durchblutungs-

storung an den Beinen auf: Die Haut an den Zehen und
am Fuflriicken erscheint rot, profilarm, und die Haare
an den Zehenriicken fehlen. Bei der dermalen Atrophie
wird die Haut diinn, ist in diinnen Falten abhebbar
und ldsst darunter liegende Venen durchscheinen. Das
hiufigste Beispiel hierfiir ist die senile Atrophie der
Haut,bei der die Haut diinn und leicht verletzlich wird.
Dariiber hinaus gibt es auch Hautkrankheiten, die zu
atrophischen Zustinden fiithren: Vernarbende Alo-
pezien, bei denen die Haarfollikel zugrunde gehen
(Abschn. 2.15 »Haarerkrankungen), oder der Lichen
sclerosus et atrophicus des Penis oder der Vulva, der
zur Phimose bzw. zur Craurosis vulvae fithren kann
(Abschn. 2.19 »Anogenitale Haut- und Schleimhaut-
verdnderungen).

1.1.2 Subjektive Symptome

Viele Hautkrankheiten sind subjektiv symptomlos,an-
dere dagegen machen sehr wohl stark belastende Be-
schwerden. Oft kommt Juckreiz vor,manchmal Schmer-
zen oder Brennen. Manchmal steht aber als subjektives
Symptom die Sorge des Patienten iiber das duflere
Erscheinungsbild, tiber die Reaktion der Umgebung,
die Sorge um die Ursache der Erkrankung oder die
Angst vor einer gefdhrlichen Entwicklung ganz im Vor-
dergrund.

Juckreiz

Juckreiz ist das hdufigste Symptom einer Hautaffek-
tion. Ahnlich wie bei den Schmerzen kann man einen
leichten Juckreiz unterscheiden, der mit den Verrich-
tungen des tdglichen Lebens und mit ungestorter
Nachtruhe vereinbar ist,und einem schweren Juckreiz,
der den Tagesablauf dominiert und den Nachtschlaf
stort.

Der Betroffene nimmt leichten Juckreiz zwar wahr,
wird ihn auf Befragen auch angeben, wird aufgrund
eines leichten Juckreizes allein jedoch kaum einen Arzt
aufsuchen und wird auch nicht selber den Juckreiz zu
bekdampfen suchen. Auf schweren Juckreiz reagiert
allerdings jeder Patient: Er wird ihn als eine der ersten
Beschwerden dem Arzt anbieten und wird willkiirlich
oder unwillkiirlich an der Haut manipulieren.



1.1 - Wie duBern sich Erkrankungen der Haut?

Dieses Manipulieren manifestiert sich nun ent-
weder als Kratzen oder als Reiben (Scheuern). Kratzen
erfolgt mit den Fingernigeln und zwar so lange, bis
eine tatsdchliche Exkoriation mit Blutung aufgetreten
ist. Nachdem eine solche Exkoriation die oberflichlich
gelegenen Nervenfasern, die den Juckreiz mediieren,
zerstort, sistiert der Juckreiz am Ort der Exkoriation
und wird durch Schmerzsensationen aus tiefer gele-
genen Nervenendigungen abgeldst. Diese Schmerzen
empfindet der Patient jedoch als ertréglicher als einen
starken Juckreiz, so dass das Kratzen zu einer festen
Gewohnheit werden kann.Im Extremfall ist der Patient
tibersdt von selbst zugefiigten, tiefen Exkoriationen
und Ulzera (neurotische Substanzdefekte).

Kratzen ist die gdngige Reaktion auf Juckreiz bei
Ekzemen. Bei anderen Erkrankungen, wie z. B. bei Ur-
tikaria, wird jedoch die Haut niemals aufgekratzt, son-
dern nur gescheuert. Dies erfolgt mit den Fingern oder
mit der Riickseite der Fingernégel.

TIPP

Das Auftreten von Kratzeffekten (Exkoriationen)
schlieBt eine Urtikaria als alleinige zugrunde
liegende Hautkrankheit praktisch aus.

Eine spezielle Variante der Juckreizbekdmpfung findet
man oft bei Frauen an der Innenseite der Oberschen-
kel. Durch eine Manipulation, die eine Kombination
von Reiben und Driicken darstellt, kommt es zu etwa
fingerkuppengrofien dermalen Hamorrhagien.

Bei jeder Form von Juckreiz sollte in erster Linie die
zugrunde liegende Hautkrankheit behandelt werden.
Am héufigsten finden sich Neurodermitis, Kontakt-
ekzeme, Urtikaria und Skabies. Bessert sich die Haut-
krankheit, klingt auch der Juckreiz ab. Unspezifische
juckreizstillende Mafinahmen, etwa systemische Anti-
histaminika, konnen zusitzlich erforderlich sein,haben
aber nur eine beschrankte und nur voriibergehende
Wirksambkeit.

Manchmal kénnen die dufleren Umstinde, unter
denen Juckreiz auftritt, diagnostisch weiterfithren:
Exzessiver nichtlicher Juckreiz in der Bettwidrme ist
fast pathognomonisch fiir Skabies. Juckreiz in den
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Wintermonaten wiederum ldsst an eine latente Aus-
trocknung der Haut im Zusammenhang mit Kélte, hei-
Bem Duschen und eingeschrankter Talgdriisenfunk-
tion in der Winterperiode denken. Ein perianaler Juck-
reiz in den frithen Morgenstunden kann hinweisend
auf eine Oxyuren-Besiedelung des Enddarms sein.
Juckreiz bei schweifltreibenden Tétigkeiten kann bei
Neurodermitis und bei seborrhoischer Dermatitis auf-
treten.

An internen Ursachen eines Pruritus sind Herzin-
suffizienz, Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und
Malignome in Betracht zu ziehen.

Schmerz

Schmerzhaft sind die meisten Hautdefekte. AufSerdem
kann Schmerz aber auch ohne Defekte auftreten: Akute
Entzlindungen, wie Abszesse oder Furunkel, sind
schmerzhaft; Schmerzen in den Beinen kdnnen ein do-
minierendes Symptom einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit sein; Schmerzen kdnnen einem
Herpes zoster um Tage vorausgehen und das gesamte
Hautsegment betreffen,auch wenn die Hauteruptionen
auf einige wenige Herde beschrénkt bleiben. Viele reine
Hautkrankheiten verursachen jedoch wenig oder gar
keine Schmerzen.

Stehen nun bei einem Patienten subjektiv Schmer-
zen im Beschwerdebild voran, so ist sorgfaltig und kri-
tisch zu tiberlegen, ob die Schmerzen mit den sicht-
baren Hautverdnderungen kompatibel sind. Dabei ist
zu beachten, dass Schmerzen einen abwendbar gefahr-
lichen Verlauf signalisieren kénnen: So kann das Lyell-
Syndrom, eine seltene, oft todlich verlaufende Arznei-
mittelnebenwirkung, bei der sich die gesamte Epider-
mis wie bei einer grof3flachigen Verbrithung ablost, mit
einem unscheinbaren zartroten Exanthem beginnen,
dasjedoch - im Gegensatz zu einem banalen Exanthem
- Brennen und Schmerzen verursacht. Auch bei einem
vorerst noch unkompliziert erscheinenden Erysipel
koénnen starke Schmerzen in einzelnen Fillen den Be-
ginn einer Abszedierung, einer Phlegmone, einer Ne-
krose oder den Ubergang in eine nekrotisierende Fas-
ziitis anzeigen (Abschn. 2.3.1 »Erysipel«). Manchmal
gehen die Schmerzen jedoch tiberhaupt von extrakuta-
nen Strukturen aus (Nerven, Bewegungsapparat) und
werden vom Patienten irrtiimlich mit Hautverdnde-
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rungen in der gleichen Korperregion in Verbindung
gebracht.

Schmerzende Hand

Die Handfl4che ist trocken, ein wenig schup-
pend - kein Wunder bei einem Tischler. Doch
die Schmerzen. Tags. Nachts. Hand und Finger.
Im Urlaub manchmal etwas besser, nach lang
dauernder manueller Arbeit schlechter. Seit
einigen Wochen. Sie kennen den Patienten.
Wegen ein paar Schuppen an der Handflache
wird er keine unertraglichen Schmerzen ver-
spiiren.

Kommentar. Offensichtlich liegt etwas anderes
vor als ein diskretes Abniitzungsekzem der
Hiénde. Eine Nervenirritation? Ein Karpaltun-
nelsyndrom? Ubrigens: Durch Schidigung der
vegetativen Fasern kann das Karpaltunnelsyn-
drom zur Verminderung der Schweiflsekretion
fithren und damit eine Austrocknung der Haut
begiinstigen!

Stichwort. Karpaltunnelsyndrom.

Die Tatsache, dass nur geringfiigige Schmerzen
vorliegen, darf nicht zum Nachlassen der Aufmerk-
samkeit verfiihren: So ist es gerade fur die frische,
tiefe Beinvenenthrombose charakteristisch, dass
keine dramatischen Schmerzen, sondern eher nur
unbestimmte Missempfindungen, leichtes Ziehen
in der Wade und Schweregefiihl im Bein auftreten.

Ein besonderes praktisches Problem stellt das hdufige
Phidnomen dar, dass es bei der Anwendung eines Exter-
nums, etwa einer kosmetischen Pflegecreme, zu Bren-
nen und leichten Schmerzen an der Haut kommen
kann. Am héufigsten ist von einem solchen Phanomen
das Gesicht betroffen. Oft sind es bestimmte Patienten,
meist junge Frauen mit hellem Hauttyp, die diverse
topische Applikationen nicht vertragen. In solchen Fal-

len liegt keine Allergie vor, sondern eine unspezifisch
erhohte Irritabilitit. Dies erfordert sorgfiltige Aufkla-
rung iiber die unspezifische Natur dieses Phinomens
und die Notwendigkeit, die Hautpflege so schonend
und zurtickhaltend wie moglich durchzufithren. Oft
kommt man um das Ausprobieren diverser Pflegepro-
dukte nicht herum. Als giinstig erweisen sich manch-
mal nicht gerade die teuersten Pflegeprodukte,sondern
besonders einfach zusammengesetzte Vaseline- oder
Paraffinpréparate mit moglichst wenig Zusatzstoffen.
Eine spezielle Form des Hautbrennens, wiederum
vorwiegend im Gesicht,liegt beim Entzug topischer Ste-
roide vor. Wenn jemand tiber mehrere Wochen potente,
fluorierte Steroide im Gesicht angewendet hat, so ge-
wohnt sich die Haut derart daran, dass es nach ein-
tagiger Pause sofort zu Symptomen in Form von Span-
nungsgefiihl und Brennen kommt. Dieses Kortisonent-
zugssyndrom ist so charakteristisch, dass man aufgrund
dessen anamnestisch auf den Kortisongehalt einer lin-
gerfristig angewendeten »Mischsalbe« schliefen kann.

Sorge um das duBlere Erscheinungsbild

Zu den wesentlichen subjektiven Symptomen zahlt
auch die Sorge des Patienten tiber die optische Verédn-
derung, die mit der Hauterkrankung einhergeht. Dies
betrifft nicht nur Gesichtsdermatosen, sondern in bei-
nahe ebenso starkem Ausmafl Hautverdnderungen an
den Handriicken. Dabei steht das Ausmaf3 des Erlebens
des Patienten nur in losem Zusammenhang mit dem
objektiven Erscheinungsbild. Deshalb darf man sich
als Arzt nicht tduschen lassen und bei objektiv offen-
sichtlich geringen Hauterscheinungen die Sorge des
Patienten nicht auf die leichte Schulter nehmen. Man
muss die Beschwerden und den Leidensdruck des Pa-
tienten ernst nehmen und darauf eingehen. Dazu ge-
hort aber auch eine ehrliche Stellungnahme.

TIPP

Bei minimalen Hautveranderungen, insbesondere
bei solchen, die sich nicht restlos wegbehandeln
lassen, muss man den Patienten von vornherein
darauf ansprechen, dass man seine Sorge lber die
»Entstellung« zwar versteht, aber nicht teilt.



1.1 - Wie duBern sich Erkrankungen der Haut?

Je nach Kontakt,den man zu dem Patienten bereits auf-
gebaut hat, kann man auch konkret dariiber sprechen,
ob nicht andere Probleme im Vordergrund stehen und
diese nur auf die Haut projiziert werden. Weicht man
dieser Situation als Arzt namlich aus, mandvriert man
sich von vornherein in eine Sackgasse: Die geringfii-
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gigen objektiven Hautverdnderungen wird man kaum
noch unauffilliger machen konnen, und damit bleibt
dem Patienten der zwar inaddquate, aber eben vorhan-
dene Leidensdruck erhalten. Folglich fiihlt er sich
schlecht behandelt, missverstanden und bricht mog-
licherweise die Arzt-Patienten-Beziehung ab.
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1.2 Untersuchung eines Patienten
in der Praxis

Wie man einen Patienten mit Hautproblemen unter-
sucht, unterscheidet sich in einigen Punkten von Pa-
tienten mit »unsichtbaren« Problemen. Die direkte
Diagnostik mit Betrachtung und Analyse steht im Vor-
dergrund; das érztliche Gesprich hat die Chance, ge-
zielter und befriedigender zu verlaufen als in anderen
Situationen.

1.2.1 Gesprachseréffnung und Aspekt

Manche Patienten présentieren beinahe wortlos eine
leicht zugédngliche Korperstelle, indem sie z.B. den
Jackendrmel ein Stiick hoch schieben. Andere wieder
beginnen mit weitschweifenden Erkldrungen, was
wahrscheinlich warum aufgetreten sei und worum es
sich ihrer Ansicht nach handelt.Thr Ziel als Arzt bei der
Gesprichser6ffnung muss sein, zu kldren, weswegen
Thr Patient eben jetzt Thre Hilfe sucht. Was ihn dazu
bewogen hat. Danach kann man direkt fragen.

Die Er6ffnungsformulierung sollte so angelegt sein,
dass nicht nur der unmittelbare Anlass fiir den Arztbe-
such zutage tritt, sondern dass - sofern das méglich ist
- auch das subjektive Problem des Patienten klar wird.
Letzteres wird Thnen helfen, dass Sie bei Ihrer weiteren
Untersuchung und Gesprachsfithrung auf die Sorgen
eingehen kénnen und gezielt vermeiden, Ol ins Feuer
zu gief3en.

In dieser Hinsicht sollte man insbesondere vorsichtig
in der vorschnellen Bestitigung der Ansicht des Patien-
ten sein. Allein wenn Sie auf die Aussage des Patienten
»Ich habe seit gestern eine Allergiel« gedankenverloren
antworten »Aha, eine Allergiel«, kann dies fiir den Pati-
enten die unverriickbare Festlegung darauf bedeuten,
dass seine Hauterkrankung allergischer Natur sei. An-
wortet man statt dessen »Bitte erzdhlen Sie mir genau,
wann und an welcher Korperstelle der Ausschlag begon-
nen hatl«, so prijudiziert man damit nichts, signalisiert
ehrliches Interesse und ermuntert den Patienten, die re-
levanten Fakten unvoreingenommen darzulegen.

Nicht immer ist der Anlass, geschweige denn das
Motiv des Arztbesuches offenkundig, insbesondere

wenn eine Hautverdnderung schon seit lingerem be-
steht. Présentiert ein Patient beispielsweise eine pig-
mentierte Hautverdnderung, so ist es interessant zu
wissen, ob die Beobachtung einer Groflen- oder Farb-
dnderung den Entschluss zum Arztbesuch induziert
hat oder ob eine Information iiber die Medien den Pa-
tienten dazu bewogen hat, eine Lésion, die er unver-
andert seit der Kindheit hat,»doch auch einmal herzu-
zeigen.

»lch fuihle mich nicht gutl«

Ein 30-jédhriger Mann kommt wegen einer dis-
kreten Rotung mit weifllichem Belag an der
Glans penis in die Ordination. Sie klassifizieren
eine Balanitis, moglicherweise das Bild einer
Candida-Balanitis. Sie verordnen eine anti-
mykotische Creme (z.B. Canesten Creme), doch
den Patienten scheint noch etwas zu belasten.
Ist es der Juckreiz am Genitale? Sind es Schmer-
zen, die ihn beim Geschlechtsverkehr behin-
dern? »Ich fiihle mich seit einiger Zeit nicht
gut. Ich mache mir Sorgen«. Sie haben ein gutes
Gesprachsklima mit diesem Patienten, und
nach und nach kommt die eigentliche Sorge zu
Tage. Der Patient hatte vor einigen Monaten
einen »Seitensprung« und hat jetzt Sorge, sich
mit Aids infiziert zu haben.

Kommentar. Das fiir den Arzt nicht Besorgnis
erregende Beratungsergebnis Bild einer Can-
dida-Balanitis ist nur ein Teilaspekt des Prob-
lems. Die wahre Sorge des Patienten bezieht
sich auf etwas anderes. Sie werden eine Huma-
nes-Immundefizienz-Virus- (HIV)-Serologie
veranlassen und ggf. nach 3 Monaten wieder-
holen. Zugleich konnen Sie den Vorfall zum An-
lass nehmen, den Patienten aufzukldren und auf
die Gefahren seines Verhaltens hinzuweisen.

Stichwort. Candida-Balanitis.

Als Beispiel dafiir, wie unterschiedlich die Anliegen
eines Patienten bei einer harmlosen Erkrankung sein
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kénnen, ldsst sich immer wieder bei der Pityriasis
rosea, einer selbstlimitierten erythematosquamdsen
Dermatose junger Erwachsener, erleben: Kommen die
einen wegen Juckreiz, die anderen wegen der kosmeti-
schen Storung des Aufleren, so steht wieder bei ande-
ren die Sorge im Vordergrund, die Umgebung an-
stecken zu kénnen, an etwas Bosartigem erkrankt zu
sein oder vielleicht HIV-infiziert zu sein (Abschn. 2.11.2
»Pityriasis rosea«).

Wenn es nicht gelingt, das eigentliche Anliegen
eines Patienten aufzudecken, wird das arztliche
Gesprach trotz richtiger Diagnose und Therapie im
Sand verlaufen und den Patienten ratlos, mit seinen
Sorgen allein und letztlich unzufrieden zurtick-
lassen.

1.2.2 Minimale direkte Diagnostik,
Basis der Kennerschaft

Die unmittelbare Beobachtbarkeit der pathologischen
Organverdnderungen ermdglicht eine sehr einfache
direkte Diagnostik - Erfahrung und Kennerschaft vo-
rausgesetzt.

Als Minimalerfordernis ist es notwendig, die vom
Patienten gezeigten Hautveranderungen aus der
Néhe - d. h.aus Leseabstand - zu begutachten und
die vorhandenen Effloreszenzen zu erkennen.

Unterldsst man das und stellt die Diagnose auf Entfer-
nung - vom Schreibtisch zur Ordinationstiir - so kann
vermeintliche Kennerschaft zur Falle werden.
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»Pubertatsakne«

Eine 40-jahrige Patientin, die den Hausarzt im-
mer wieder wegen diverser Beschwerden
aufsucht, sagt zum Schluss noch beildufig:
»Mein 13-jahriger Sohn hat jetzt auch noch eine
Pubertitsakne bekommen, ganz plotzlich, er ge-
niert sich so. Konnen Sie mir nicht eine Salbe
verschreiben?«. Froh, das Gesprich mit der et-
was anstrengenden Patientin endlich beenden
zu kénnen, lasst der Arzt den Buben noch kurz
seinen Kopf zur Tiire hereinstecken. Kein
Zweifel: Pusteln an der Wange, typisches Alter.
So sehen die Buben mit Akne nun mal aus.
Schnell ein Rezept fiir ein Benzoylperoxidpra-
parat (z. B. Benzaknen 5%ig Gel). Fertig.

Kommentar. Obwohl man niemals will, dass so
etwas vorkommt, kann es doch im Alltagsstress
einmal passieren. Hitte man die minimale di-
rekte Diagnostik beherzigt und sich aus der
Nihe vergewissert, welche Effloreszenzen vor-
liegen, so hétte man erkannt: Einzelne Pusteln,
v. a. aber eitrige Krusten. Keine follikuldren Pa-
peln, keine Komedonen, daher scheidet die Di-
agnose Akne aus. Die richtige Klassifikation ist
»Bild einer Impetigo contagiosa, die richtige
Behandlung eine topische und systemische an-
tibiotische Therapie, die gegen Streptokokken
und Staphylokokken gerichtet ist (z. B. Fucidine
Salbe 3-mal téglich duflerlich; Ospexin oder Ce-
phaclor per os fiir 10 Tage). Ubrigens: Auch die
Angabe, dass die Hautverdnderungen »ganz
plotzlich« gekommen seien, spricht gegen eine
Akne!

Stichworter. Impetigo contagiosa, Acne vulgaris.

Was auf die Entfernung wie eine Akne aussieht, kann
aus der Nihe das Fehlen von Komedonen erkennen
lassen und in Wirklichkeit eine Impetigo sein (Abschn.
2.3.2 »Impetigo contagiosa«).

Wenn die Betrachtung der vom Patienten présen-
tierten Hautverdnderungen als Minimalerfordernis
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definiert wird, so muss oft dariiber hinaus das gesamte
Integument untersucht werden. Dies ist immer dann
notwendig, wenn der Patient angibt, dass es »an den
Beinen ohnehin ganz das Gleiche« sei, oder wenn die
Aussage des Patienten, die Hautverdnderungen seien
»nur im Gesicht, sonst nirgends, vielleicht auch ein
bisschen am Hals« nicht glaubwiirdig erscheint.

Auf den konkreten Hinweis, dass fiir eine exakte
Diagnostik die Begutachtung eben auch der iibrigen
bedeckten Hautpartien nétig sei, reagieren die meisten
Patienten mit Verstdndnis. Nicht zuletzt soll eine ge-
samte Inspektion auch erfolgen, wenn der Patient
wegen eines »Muttermals« vorstellig wird. Oft ist die
Lision, die den Patienten beunruhigt, biologisch véllig
harmlos und an anderer Stelle, fiir den Patienten un-
scheinbar, findet sich ein frithes Melanom.

Die direkte Diagnostik kann auch fallweise das
Palpieren der Fufipulse, insbesondere bei Ulzera, die
Inspektion der Schleimhdute sowie die Untersuchung
der regiondren Lymphknoten (bei entziindlichen und
neoplastischen Prozessen) umfassen.

Sofortdiagnosen aufgrund von Kennerschaft ge-
lingen oft, kdnnen aber auch in die Irre fihren.

Stets sollte man sich durch kurze, aber tiberlegte Be-
trachtung davon iiberzeugen, ob die objektiv fassbaren
Hautveranderungen tatsdchlich mit der rasch gestell-
ten Anhiebsdiagnose kompatibel sind. Zum Erwerb
und zum Ausbau der Kennerschaft ist es weiters hilf-
reich, nicht zu selten fachdermatologischen Rat beizu-
ziehen, damit man sich nicht mit der vermeintlichen
Kenntnis einiger weniger Diagnosen in falscher Sicher-
heit wiegt.

1.2.3 Erste Einschatzung

Die minimale direkte Diagnostik und das erste kurze
Gesprdch mit dem Patienten werden oft bereits zu
einem Beratungsergebnis fithren. Stets wird die Klassi-
fikation als Symptom, meist synonym mit einer Efflo-
reszenz (z.B. kleinlamellds schuppende Hautverin-

derungen), moglich sein, oft auch als Symptomen-
komplex, der durchaus auch extrakutane Symptome
miteinbeziehen kann (makulopapuldéses Exanthem
mit Fieber). Haufiger als bei anderen Erkrankungs-
gruppen wird auch die Klassifikation als Bild einer
Krankheit gelingen, fallweise auch die exakte diagnos-
tische Zuordnung zu einem Krankheitsbegriff.

Aus dem vorldufigen Beratungsergebnis lassen sich
auf jeden Fall Mafinahmen ableiten, die man dem Pa-
tienten empfehlen oder verordnen kann und fiir die
keine weitere diagnostische Abkldrung erforderlich ist:
Bei schuppenden Hautverdnderungen Schutz vor wei-
terer Austrocknung und Applikation fetter Externa
(Ultrabas; Excipial U Lipolotio); bei akut-entziind-
lichen Hautveridnderungen kiihlende Umschléige; bei
eitrig-krustigen Hautldsionen eine antiseptische oder
antibiotische Creme (Fucidine Salbe; Refobacin Creme)
etc. Wann immer allerdings keine Klassifikation als
Bild einer Krankheit oder eine exakte Diagnose mog-
lich waren, muss man das endgiiltige Beratungsergeb-
nis bewusst offenlassen.

In manchen Fillen wird man durch weitere gezielte
Inspektion und Befragung zu einer konkreteren Zuord-
nung kommen und damit abwendbar gefdhrliche Ver-
ldufe ausschlieflen kénnen. Manchmal wird man den
Patienten aber auf die eine oder andere Moglichkeit des
Verlaufs hinweisen miissen und vereinbaren, dass er bei
Persistenz oder Verschlechterung innerhalb eines be-
stimmten Zeitraums wieder vorstellig werden sollte.

1.2.4 Gezielte Inspektion, erweiterte
Befragung, Beriicksichtigung
der wichtigsten abwendbar
gefahrlichen Verlaufe

Bei einzelnen Symptomen oder Gruppen von Sympto-
men kommen jeweils bestimmte Verldufe in Betracht,
die man abwenden kénnen sollte. Beispiele sind etwa
die rasche Ausbreitung einer oberfldchlichen Tricho-
phytie bei einem anfangs diskret erscheinenden ery-
thematosquamdsen Herd oder die Entwicklung eines
Melanoms aus einer vorerst flachen, kleinen Pigment-
lasion. Durch gezielte Inspektion, bei der man nach
bestimmten morphologischen Kriterien sucht, und
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durch dezidierte Befragung nach diagnostisch relevan-
ten Fakten ldsst sich oft eine exaktere Klassifikation
erzielen und ein unangenehmer oder geféhrlicher
Verlauf abwenden. Fiir eine solche gezielte Inspektion
und Befragung sind spezielle Vorgangsweisen je nach
Symptom und Symptomenkonstellation angezeigt,
die im speziellen Teil besprochen und fiir die auch
Checklisten angeboten werden. Als Beispiel wird eine
Pigmentldsion genannt.

»Vielleicht kdnnten Sie auch einen Blick

auf ein Muttermal werfen?”

Mit diesen Worten zeigt Thnen eine 35-jdhrige
Patientin eine Lision am Unterschenkel. Auf
den ersten Blick sehen Sie einen miinzgrofien,
intensiv dunkelbraun pigmentierten Fleck. Sie
suchen gezielt nach Asymmetrie, polyzyklischer
Begrenzung, unterschiedlichen Farbkomponen-
ten, Schuppung, Aufhebung des Hautreliefs

und weifllich-atrophischen Arealen. Auflerdem
fragen Sie gezielt, ob sich Farbe, Form oder
Grofle der Lasion in den letzten Monaten merk-
lich gedndert haben.

Kommentar. Auf den ersten Blick ist eine solche
Pigmentldsion meist nicht zu klassifizieren. Erst
durch gezieltes Betrachten und Befragen kann
man den Verdacht auf ein malignes Melanom
erhirten oder entkriften.

[ Beim geringsten Zweifel an der Gutartigkeit der
Lasion ist die umgehende Zuziehung eines Spe-
zialisten notwendig (Abschn.2.12.3 »Navi und
Melanom).

Stichwort. Malignes Melanom.

1.2.5 Diagnostische Zuordnung
(Beratungsergebnis)

Direkte Inspektion und gezielte Befragung werden in
vielen Fillen ein Bild einer Krankheit ergeben. Ent-
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sprechende Kennerschaft vorausgesetzt, ist eine derar-
tige Zuordnung durchaus in der Allgemeinpraxis mog-
lich. Eine absolute Sicherung der Diagnose durch Erre-
gernachweis oder Histologie wird dagegen im Rahmen
der Praxis kaum moglich und nur selten erforderlich
sein. Die Klassifikation Bild einer Neurodermitis etwa
kann man ohne weiteres aufgrund der typischen Loka-
lisation des Ekzems in den Beugen, des schubweisen
Verlaufs, des Juckreizes und des anamnestischen Hin-
weises auf Pollinose stellen. Eine diagnostische Siche-
rung mit Nachweis eines erh6hten IgE-Spiegels im Se-
rum - der wiederum nicht bei jedem Neurodermitiker
gegeben ist - ist sicherlich entbehrlich.

Ebenso kann beim Bild einer Psoriasis an dieser
Zuordnung bis auf weiteres festgehalten werden, auch
wenn durchaus eine Verwechslung mit einer petaloi-
den seborrhoischen Dermatitis oder einem nummulé-
ren Ekzem vorliegen kann. Anders aber liegt die Situa-
tion bei einer diagnostisch unklaren Pigmentldsion:
Hier muss ein malignes Melanom unbedingt ausge-
schlossen (oder bestitigt) werden, so dass eine Totalex-
zision mit anschlief3ender histologischer Untersuchung
unabdingbar - und auch unaufschiebbar - ist.

1.2.6 Planung des weiteren Vorgehens

Nach Vorliegen des vorldufigen Beratungsergebnisses,
spétestens aber nach gezielter Inspektion und Befra-
gung, soll das weitere Vorgehen festgelegt und mit dem
Patienten besprochen werden. Dieses kann in einer
klaren therapeutischen Empfehlung und konkreten
Anweisungen hinsichtlich allgemeiner Mafinahmen
bestehen. Es kann sich jedoch auch um abwartendes
Offenlassen oder um die Festlegung weiterer Untersu-

chungen einschlieflich Uberweisung zum Facharzt
handeln.

Vor dem Verzicht auf weiterfihrende Untersuchun-

gen sind stets 2 Fragen zu kldren:

== Kann aufgrund meines Beratungsergebnisses
ein abwendbar geféhrlicher Verlauf verschleiert

v
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oder Ubersehen werden, so dass dem Patienten
vermeidbarer und méglicherweise irreversibler
Schaden erwéchst?

= Besteht die Gefahr, dass die von mir vorgeschla-
gene Therapie aufgrund meiner diagnostischen
Unsicherheit unwirksam bleibt und deshalb
dem Patienten wertvolle Zeit verloren geht,
in der er anderweitig zielfuhrender behandelt
werden hatte kdnnen?

Nur wenn man beide Fragen mit einem klaren Nein
beantworten kann, kann man die Beratung fiir vorerst
abgeschlossen betrachten.

1.2.7 Abwartendes Offenlassen

Abwartendes Offenlassen ist nicht gleichzusetzen
mit einer defitistischen Haltung, die in den Sétzen
»Das wird ohnehin von selbst gut!« oder »Da kann man
nichts machen.« zum Ausdruck kommt. Abwartendes
Offenlassen heif3t fiir den Arzt, aber auch fiir den Pa-
tienten, der als Verbiindeter gewonnen werden muss,
erhohte Vigilanz und erhéhte Kritikfdhigkeit. Abwar-
tendes Offenlassen bedeutet: Die derzeitigen Beschwer-
den stellen eine kurzzeitig vertretbare Belastung fiir
den Patienten dar. Es ist zurzeit nicht klar, ob sich
ein definiertes Krankheitsbild entwickelt,und wenn ja,
welches. Eine sofortige symptomatische Therapie ist
nicht notwendig oder kénnte den weiteren Verlauf ver-
schleiern. Und: Augenblickliche weitere diagnostische
Mafinahmen stehen von Aufwand und Belastung her in
keiner Relation zur Aussagekraft, die sie im Moment
haben konnten.

Sind alle diese Voraussetzungen erfiillt, und ist der
Patient zur Mitarbeit motiviert, dann kann abwartend
offen gelassen werden. Ein Beispiel ist etwa ein diskre-
tes erythematds-makuldses Exanthem mit leichtem
Fieber, bei dem keine sichere Zuordnung zu einem de-
finierten Bild einer Krankheit moglich ist und bei dem
eine Virusinfektion am wahrscheinlichsten scheint.
Wiedervorstellung ist notwendig, wenn sich das Exan-
them intensiviert, das Fieber steigt oder mehrere Tage

persistiert oder wenn spezifische Beschwerden, wie
etwa starke Halsschmerzen oder Lymphknotenschwel-
lungen, hinzutreten.

Wichtig ist, dass dieses abwartende Offenlassen als
bewusste Entscheidung und nicht als Ratlosigkeit
vermittelt wird.

Der Patient muss sowohl iiber den wahrscheinlichsten
Verlauf aufgekldrt als auch auf jene Signale hingewie-
sen werden, bei denen der Arzt umgehend neuerlich zu
kontaktieren ist.

1.2.8 Abwendbar gefahrliche Verlaufe

Gerade bei Hautkrankheiten ldsst sich dariiber disku-
tieren, was gefihrliche Verldufe sind. Einigkeit herrscht
dariiber, dass ein bosartiger Tumor, insbesondere ein
malignes Melanom, unbehandelt einen geféhrlichen
Verlauf nimmt. Hinsichtlich einer Akutsituation gilt
Gleiches fiir die toxische epidermale Nekrolyse - eine
seltene Variante des Arzneimittelexanthems, bei der
die Epidermis innerhalb weniger Stunden oder Tage
grof3fldchig nekrotisch wird, ausgedehnte Erosionen
hinterldsst und die mit hoher Letalitdt einhergeht (Ab-
schn. 2.10.4 » Arzneimittelexanthem«).

Dariiber hinaus gibt es bei Hautkrankheiten aber
auch Situationen, die nicht unmittelbar lebensbedro-
hend sind, die jedoch langfristig ebenfalls zu gefahrli-
chen Komplikationen fithren kénnen: Ein systemischer
Lupus erythematodes, der letztlich in ein terminales
Nierenversagen miinden kann, aber initial mit un-
klaren Allgemeinbeschwerden und einem uncharakte-
ristischen Exanthem beginnt; ein Pemphigus vulgaris,
der unbehandelt zu immer gréfleren Blasen und Ero-
sionen fiithrt und schliellich unbehandelt in Kachexie
miindet, initial aber auf die Mundschleimhaut be-
schrankt sein kann und als hartnéckige Aphthen fehl-
gedeutet werden kann (8 Abb. 1.3 im Farbteil).

Nachdem fiir den Patienten nicht nur die unmittel-
bare Lebensbedrohung, sondern jede schwere Beein-
trachtigung des Allgemeinbefindens und jede grobere
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Einschridnkung des tédglichen Lebens und der Lebens-
qualitdt von eminenter Bedeutung ist, erscheint es ge-
rechtfertigt,den Begriff des gefahrlichen Verlaufs dem-
entsprechend weiter zu fassen.

Den abwendbar gefihrlichen Verlauf im Auge zu
behalten, ist der entscheidende Wesenszug des abwar-
tenden Offenlassens. Dies gilt in der Regel dann, wenn
man ein Symptom (z.B. Juckreiz) klassifiziert oder
wenn man die Zuordnung zum Bild einer Erkrankung
trifft (z. B. Urtikaria), und wenn andererseits die exak-
te Zuordnung des Befundes zu einem wissenschaftlich
definierten Krankheitsbegriff (=Diagnose) nicht méog-
lich, noch nicht méglich oder aber auch im Einzelfall
nicht erforderlich ist. Hier ist entsprechende Aufmerk-
samkeit in besonderem Maf3e angezeigt.

Wie weit man hinsichtlich abwendbar gefdhr-
licher Verldufe den Patienten in die eigenen Bedenken
und Uberlegungen einweiht, hingt von der speziellen
Krankheitssituation und vom Patienten ab. Grundsitz-
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lich sollte man vorrangig als Arzt die abwendbar gefahr-
lichen Verldufe im Auge behalten. Den Patienten wird
man mit diesen Moglichkeiten, die letztlich Sorgen des
Arztes hinsichtlich eines geringen Restrisikos bei einer
hochstwahrscheinlich vollig harmlosen Erkrankung
sind, nur insoweit vertraut machen, als seine Selbstbe-
obachtung tatsdchlich etwas zur rechtzeitigen Aufkla-
rung eines gefahrlichen Verlaufs beitragen kann.

Denkt man etwa an die unwahrscheinliche Mog-
lichkeit eines Pemphigus vulgaris, so geniigt es sicher,
den Patienten zur Wiedervorstellung aufzufordern,
wenn die Mundschleimhautldsionen lédnger als 2 Wo-
chen persistieren oder wenn die Erosionen auf die
Haut {ibergreifen. Es wire sinnlos und wiirde das Ver-
trauensverhiltnis nicht férdern, kldrte man den Pa-
tienten tiber alle Implikationen des Pemphigus vulgaris
auf. Um das zu wissen, ist man Arzt, und in dieser
Funktion muss man auch &rztliche Verantwortung zu
iibernehmen bereit sein.
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1.3 Weiterfithrende Untersuchungen

Bei Hautkrankheiten ist sehr oft eine brauchbare Klas-
sifikation ohne zusdtzliche Untersuchungen moglich.
Fallweise sind weiterfithrende Untersuchungen jedoch
notwendig. Sie sind allerdings nur dann hilfreich, wenn
aufgrund von Anamnese und klinischem Bild ganz
konkrete Fragen formuliert werden kénnen. Ansons-
ten besteht die Gefahr eines »diagnostischen Schrot-
schusses«, der bei Hautkrankheiten noch weniger hilf-
reich istals bei anderen Manifestationen und statt einer
Losung des Problems noch zusitzliche Verwirrung
bringt.

1.3.1 Dermatoskopie

Die wichtigste Struktur, die man auflichtmikrosko-
pisch erkennen kann, ist das Pigmentnetz (@ Abb.1.4
im Farbteil). Dieses kommt durch die Pigmentierung
der Basalzellschichten im Bereich der Reteleisten zu-
stande: Die Reteleisten der Epidermis bilden die Trabe-
kel des Netzes, wahrend die dermalen Papillen, die sich
fingerformig nach oben in die Epidermis erstrecken,
die »Locher« innerhalb jeder einzelnen Masche dar-
stellen. Ein unregelmifliges und verbreitertes Pigment-
netz ist eines der Kriterien, die fiir ein malignes Mela-
nom sprechen konnen. Weitere diagnostische Kriterien
werden im Abschn. 2.12.3 (»Nivi und Melanom«) be-
sprochen.

1.3.2 Dermatohistologie

Die einfachste weiterfithrende Untersuchung, die -
nach entsprechender Schulung - in jeder Allgemein-
praxis durchgefiihrt werden kann, ist die Dermatosko-
pie (Auflichtmikroskopie, Dermoskopie). Sie hilft v. a.
als ergédnzende Methode bei pigmentierten Hautverén-
derungen weiter. Dabei wird die Ldsion mit schwacher
mikroskopischer Vergroflerung (etwa 1ofach) unter-
sucht. Wahrend aber bei herkdmmlicher Lupenunter-
suchung der Grof3teil der Lichtreflexion an der Grenze
zwischen Umgebungsluft und Hornschichte auftritt,
bleiben die Details der tieferen Anteile verborgen.
Durch einen Tropfen Immersionsol oder alkoholische
Desinfektionslosung und Abdecken mit einer Glas-
platte wird jedoch die Hornschichte transparent und
damit ein optisches Fenster in die dermoepidermale
Junktionszone und oberflichliche Dermis geoffnet. Ein
probates Handgerét ist das Auflichtmikroskop Delta 10
(Heine Optotechnik). Ein &hnlicher optischer Effekt,
der die z. T. etwas umsténdliche Handhabung mit ei-
nem Oltropfen vermeidet, lasst sich durch eine spezielle
Anordnung von Polarisationsfiltern erzielen, wie es in
dem &duflerst praktikablen Dermlite (Derma Instru-
ments) realisiert ist.

Die Auflichtmikroskopie dient v. a. zur Unterschei-
dung melanozytérer Lisionen von anderen pigmen-
tierten Hautverdnderungen und innerhalb der Gruppe
melanozytirer Tumoren zur Abgrenzung eines malig-
nen Melanoms gegeniiber gutartigen Navuszellnavi.

Die histologische Untersuchung ist nach wie vor fiir
viele Krankheiten der diagnostische Standard. Fiir den
Allgemeinarzt stellen sich die Fragen, wann eine histo-
logische Untersuchung sinnvoll ist, wann sie unabding-
bar ist und in welcher Form die Biopsie entnommen
und versandt werden soll.

Grundsitzlich ist eine histologische Untersuchung
bei jeder unklaren Erkrankung mit Hautverdnderungen
in gewisser Weise sinnvoll. Allerdings muss man be-
riicksichtigen, dass viele entziindliche Hautkrankheiten
histologisch oft sehr dhnliche Bilder bieten, wahrend sie
Kklinisch durchaus distinkt in Erscheinung treten.

Fiir den histologischen Befunder ist es daher not-
wendig, eine genaue fachmiénnische differenzialdiag-
nostische Einschitzung auf der Zuweisung vorzufin-
den oder - oft noch besser - den Patienten selbst sehen
zu konnen. Deshalb sollte sich der Allgemeinarzt von
der Histologie nicht zu viel erwarten:

[ M Oft ist ein Facharzt mit groBer klinischer Erfahrung
bei einem unklaren Hautbefund eine groBere Hilfe als
ein vermeintlich exakter histologischer Befund, der
manchmal das Problem mit Aussagen wie »superfiziel-
le perivaskuldre Dermatitis« oder »mit einer Ekzemre-
aktion vereinbar« an den Einsender zuriickspielt.

Relativiert dies die Aussagekraft der Dermatohisto-
logie fiir den Allgemeinarzt, so ist die Frage nach Situ-
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ationen, in denen eine histologische Diagnosesiche-
rung unabdingbar ist, klar zu beantworten: Wann im-
mer eine Hautldsion operativ entfernt wird, muss diese
histologisch untersucht werden, auch wenn man sich
der Diagnose ganz sicher wihnt.

Ein »eingewachsener Nagel«?

Ein 45-jahriger Patient wird wegen Knoten in
der rechten Leiste vorstellig, die er selbst be-
merkt hat. Sie tasten ein derbes, verbackenes
Lymphknotenpaket und leiten den Patienten
an eine chirurgische Abteilung weiter. Nach

14 Tagen halten Sie den histologischen Befund
in Hinden: Lymphknotenmetastasen eines
malignen Melanoms. Die genaue Anamnese bei
der Wiedervorstellung des Patienten ergibt,
dass vor 2 Jahren an der rechten Grofizehe eine
Wucherung mit der Kurette entfernt worden
war, die fiir chronisch entziindliches Gewebe bei
einem »eingewachsenen Zehennagel« gehalten
worden war. Ein histopathologischer Befund ist
trotz Recherchen bei den pathologischen Insti-
tuten der Umgebung nicht auffindbar.

Kommentar. Gerade das Melanom kann, wenn
es unpigmentiert ist, klinisch leicht mit anderen
Lasionen verwechselt werden. Wire bei der
seinerzeitigen Abtragung ordnungsgemaf; eine
histologische Untersuchung veranlasst worden,
hitte man damals bereits die richtigen Maf3-
nahmen (Nachresektion, evtl. adjuvante Im-
muntherapie) einleiten und den nunmehr ein-
getretenen gefahrlichen Verlauf vielleicht
abwenden konnen.

Stichworter. Amelanotisches Melanom, chro-
nisch-granulomatdse Paronychie.

Hinter einer chronischen Paronychie kann sich ein
amelanotisches Melanom verbergen, hinter einer
Warze ein spinozelluldres Karzinom.
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Leider kommt es fallweise immer noch vor, dass Me-
tastasen bei einem vorerst noch unbekannten Pri-
mirtumor auftreten, und die weitere Anamnese dann
ergibt, dass vor Jahren eine Hautldsion entfernt und
eine histologische Aufarbeitung verabsiumt worden
ist.

Hinsichtlich des Einsendemediums hilt man
sich am besten an die Richtlinien des histologischen
Labors, mit dem man zusammenarbeitet. Bei der Biop-
sieentnahme muss bei tumordsen Lasionen beachtet
werden, dass die Lision in toto eingesandt wird, weil
gerade bei Pigmentldsionen eine sichere Beurteilung
der Dignitét oft nur aufgrund der Gesamtarchitektur
des Tumors moglich ist. Wenn bei groflen Tumoren nur
eine kleine Probe entnommen wird, so soll diese vom
Rand des Tumors und keinesfalls aus dem allenfalls
nekrotischen Zentrum gewonnen werden. Bei ent-
zlindlichen Hauterkrankungen soll die Biopsie von
moglichst frischen Lasionen entnommen werden. Ex-
koriierte oder verkrustete Lasionen erscheinen histo-
logisch oft unspezifisch und sind diagnostisch wenig
hilfreich.

In den vergangenen Jahren hat sich die derma-
tohistologische Diagnostik zunehmend verfeinert.
Die klassische morphologische Analyse wurde durch
immunbhistologische Spezialfirbungen und durch
molekularbiologische Methoden erginzt. Der Grof3-
teil dieser Untersuchungen kann heute an routine-
miflig fixiertem und eingebettetem Paraffinma-
terial durchgefithrt werden, so dass sich der Ein-
sender diesbeziiglich keine Gedanken zu machen
braucht.

Allerdings gibt es eine Ausnahme: Bei bestimmten
blasenbildenden Autoimmunerkrankungen kénnen
immunfluoreszenzmikroskopische Antikorpernach-
weise nach wie vor nur an Gefriermaterial durchgefiihrt
werden. Es handelt sich dabei jedoch um ganz speziel-
le Fragestellungen bei sehr seltenen Krankheiten. In
der Allgemeinpraxis spielen sie als abwendbar gefihr-
liche Verldufe eine Rolle.

[ M Erhartetsich ein solcherVerdacht,so sollten die weitere
diagnostische Abklarung und die Einleitung einer spe-
zifischen Therapie dem Facharzt bzw. der Klinik Gber-
lassen werden.
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1.3.3 Erregernachweise

Fiir eine exakte Klassifikation im Sinne eines gehar-
teten Diagnosebegriffs wire oft ein Erregernachweis
wiinschenswert. Man unterscheidet direkte Erreger-
nachweise, mit denen man die Anwesenheit eines Er-
regers bestimmt, und indirekte Erregernachweise, mit
denen man die serologische Immunantwort des Pa-
tienten bestimmt.

In der Praxis ist ein Erregernachweis oft entbehr-
lich, weil einerseits eine gute klinische Diagnostik hau-
fig ohnehin einen bestimmten Erreger nahe legt und
andererseits auch bei richtiger Diagnose der Versuch
eines Erregernachweises fehlschlagen oder ein irrefiih-
rendes Ergebnis liefern kann.

Staphylokokken oder Streptokokken?

Bei einem 12-jdhrigen Buben treten im An-
schluss an einen Infekt der oberen Luftwege
mit purulenter Rhinitis gelbe Krusten peri-
nasal, perioral und im iibrigen Gesicht, ver-
einzelt auch am Stamm auf. Die Krankheit
wird als Bild einer Impetigo contagiosa klas-
sifiziert. Ein bakteriologischer Abstrichbefund
ergibt Staphylokokken. Eine orale antibiotische
Therapie mit einem Cephalosporin (z. B.
Ospexin, Cephaclor) wird eingeleitet; lokal
wird ein Fusidinsdurepréparat (Fucidine Salbe)
appliziert.

Kommentar. Die Impetigo contagiosa
(Abschn. 2.3.2) wird durch Streptokokken oder
Staphylokokken hervorgerufen. Oft sind Strep-
tokokken die ursiachlichen Keime, wiahrend
sich Staphylokokken erst sekundir ansiedeln.
In einem bakteriologischen Abstrichbefund
kénnen einmal Streptokokken, einmal Staphy-
lokokken, fallweise auch beide oder gar nichts
angeziichtet werden. Keine dieser moglichen
Befundkonstellationen schlief3t die Diagnose
Impetigo contagiosa aus. In jedem Fall muss
mit einem Antibiotikum behandelt werden,

v

das beide Erregergruppen erfasst, und nach
3 Wochen soll eine Harnkontrolle zum Aus-
schluss einer Poststreptokokkenglomerulo-
nephritis durchgefiihrt werden. Der bakterio-
logische Abstrichbefund bringt keine
Entscheidungshilfe.

Stichwort. Impetigo contagiosa.

Der bei Hautpatienten am héufigsten durchgefiihrte
Erregernachweis ist die Untersuchung auf Pilze. Beim
direkten Pilzbefund wird Hornmaterial von einer Li-
sion abgeschabt, auf einen Objekttrager gebracht und
mit Kalilauge bedeckt (@ Abb. 1.5 im Farbteil). Das alka-
lische Reagens 16st die Keratinstrukturen auf, so dass
die blassen, weniger stark lichtbrechenden Hyphen
und Sporen deutlicher hervortreten. Die mikroskopi-
sche Beurteilung eines solchen Priparates erfordert
grof3e Erfahrung und sollte vom Spezialisten durchge-
fithrt werden.

[ 4 Vergleichbare Ergebnisse liefert die Pilzkultur, die in
spezialisierten Labors durchgefiihrt wird und eine ge-
nauere Erregertypisierung erméglicht.

Fiir beide Methoden des Pilznachweises gilt, dass mog-
lichst frisch gewonnenes Hornmaterial verarbeitet
werden soll, weil Einsendeproben zu unverldsslichen
Resultaten fithren (Abschn. 2.4 »Epidermomykosen,
Trichophytien und dhnliche Erkrankungen).

Die direkte mikroskopische Untersuchung auf Bak-
terien spielt bei der gonorrhoischen Urethritis (Methy-
lenblau- oder Gram-Féarbung eines Ausstrichprépa-
rates des Sekrettropfens) und bei der Friihsyphilis
(Dunkelfelduntersuchung lebender Treponemen in
einem Tropfen physiologischer Kochsalzlgsung) eine
Rolle. Beide Krankheiten zéhlen nicht zu den regel-
maflig hdufigen Beratungsergebnissen in der Allge-
meinpraxis.

Die Versendung von Untersuchungsmaterial zur
Kultivierung von bakteriellen Krankheitserregern
kann fallweise sinnvoll sein. Wichtig ist eine entspre-
chende Abstrichtechnik.
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TIPP

Die Trefferquote einer bakteriologischen Abstrichun-
tersuchung wird erhéht, wenn die entsprechende
Hautpartie 12 h zuvor nicht gewaschen worden ist
und wenn die Probe beim Versand nicht austrocknet.

Insbesondere gramnegative Erreger sind aufgrund
ihrer diinnen Zellwand austrocknungsgefidhrdet und
sind bei unsachgeméflem Transport oft nicht mehr
nachweisbar.

Der direkte Nachweis von Viren beruht meist auf
immunfluoreszenzmikroskopischer Markierung mit
entsprechenden Antikérpern oder auf der Polymerase-
Kettenreaktion (»polymerase chain reaction«, PCR).
Beide Methoden sind bei klassischen Krankheitsbil-
dern entbehrlich und sind spezialisierten Einheiten
vorbehalten, die mit der Diagnose und Therapie atypi-
scher Krankheitsbilder, meist bei immunsupprimier-
ten Patienten, befasst sind.

»Zuerst habe ich gedacht,

es ist nur eine Fieberblase.«

Doch das war schon vor 4 Wochen. Nunmehr
sieht man eine flache Ulzeration an der Unter-
lippe. Nachdem die Lasion nicht abheilt, kommt
der Patient zu dem Schluss, dass es sich doch
um etwas anderes handeln miisste und sucht
den Arzt auf. Sie klassifizieren als Symptom
(Ulkus) und ziehen als abwendbar gefdhrlichen
Verlauf ein Lippenkarzinom in Betracht. Nach-
dem eine einwdchige antibiotische Lokalthe-
rapie zu keiner Besserung fiihrt, entnehmen Sie
eine Biopsie zur histologischen Untersuchung,
die Virusriesenzellen mit Verdacht auf Herpes-
simplex-Infektion ergibt. Die Diagnose wird
durch eine PCR-Analyse des Abstrichmaterials
bestatigt.

Kommentar. Tatséchlich handelt es sich bei
diesem Patienten um eine Herpes-simplex-
\{
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Infektion, die jedoch in einen Herpes simplex
persistens et exulcerans iibergegangen ist.

Ein derartiger Verlauf kommt bei immunsup-
primierten Patienten vor (z. B. chronische lym-
phatische Leukédmie, Aids). In solchen Fillen
ist ein direkter Virusnachweis sinnvoll und
notwendig, weil eine virustatische Therapie
zur Vermeidung systemischer Komplikationen
notwendig ist.

Stichwort. Herpes simplex persistens et exulce-
rans.

Ein direkter mikroskopischer Erregernachweis wird
auch fallweise zur Diagnose einer Epizoonose durch-
gefithrt. Wahrend Lausbefall (Pedikulose) mit freiem
Auge oder Lupe eindeutig diagnostizierbar ist,
bedarf der Nachweis einer Skabies der mikrosko-
pischen Untersuchung. Im Idealfall gelingt es, die
als schwarzes Piinktchen am Ende eines Milben-
ganges mit freiem Auge eben sichtbare Milbe mit
einer Nadel auf einen Objekttridger zu iibertragen
und im Mikroskop zu erkennen. Gerade bei Ska-
biespatienten mit gutem Hygienestandard finden
sich oft nur ganz wenige Milben, so dass der Nachweis
auch bei richtiger Vermutung misslingen kann.

Serologische Untersuchungen (indirekter Erre-
gernachweis) ist fiir die Syphilis- und HIV-Diagnos-
tik unabdingbar. Beide Krankheiten konnen mit
unterschiedlichen, oft uncharakteristischen Haut-
manifestationen in Erscheinung treten. Daher sollte
man einschldgige serologische Untersuchungen
grofiziigig indizieren und sie lieber einige Male zu
oft als einmal zu selten veranlassen. Weitere Krank-
heiten, bei denen der indirekte Erregernachweis im
Vordergrund steht, sind Toxoplasmose, Ebstein-Barr-
Virus- (EBV-)Infektion, Borrelieninfektion und Chla-
mydieninfektionen. Die meisten anderen serolo-
gischen Tests sind nur in Spezialsituationen (z.B.
Immunsuppression, Zustand nach Organtransplanta-
tion) von Bedeutung und daher i. Allg. nicht praxis-
relevant.
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1.3.4 Immunologische Untersuchungen

Sie werden fiir die Diagnostik von Autoimmunkrank-
heiten verwendet. In der Dermatologie handelt es sich
dabei um bulldse Dermatosen einerseits (z. B. Pemphi-
gus vulgaris, bulléses Pemphigoid) und um Kollageno-
sen (z. B. Lupus erythematodes, Sklerodermie) anderer-
seits. Beide Erkrankungsgruppen gehoren nicht zu
den regelmiflig hdufigen Beratungsergebnissen in der
Allgemeinpraxis. Nachdem aber jeder Hausarzt in die
Situation kommen kann, einen einschldgigen Patienten
langfristig mitzubetreuen, wird das Prinzip dieser im-
munologischen Untersuchungen im Folgenden skiz-
ziert.

Ziel der immunologischen Untersuchungen ist es,
Antikorper des Patienten, die gegen korpereigene
Strukturen gerichtet sind, nachzuweisen. Der Nachweis
erfolgt mit fluoreszenzmikroskopischer Untersuchung
von Priparaten, die mit Fluoreszein-markierten Seren,
die gegen humane Immunglobuline gerichtet sind,
inkubiert worden sind (Immunfluoreszenzuntersu-
chung).

Will man untersuchen, ob in der Haut des Patienten
eine Ablagerung von Antikdrpern stattgefunden hat, so
wird eine Hautprobe entnommen und nach Inkuba-
tion mit dem markierten Antihumanserum fluores-
zenzmikroskopisch untersucht (direkte Immunfluo-
reszenzuntersuchung). Diese Untersuchung erfolgt
i.Allg. an unfixiertem Gefriermaterial. Es gibt fiir
solche Biopsien zwar geeignete Versandmedien, die Er-
gebnisse der Untersuchung sind jedoch besser, wenn
Auswahl der Biopsiestelle und mikroskopische Unter-
suchung in der gleichen fachminnischen Hand sind
und wenn das frisch entnommene Gewebe sofort wei-
terverarbeitet wird.

Will man dagegen wissen, ob sich im Serum des Pa-
tienten zirkulierende Autoantikdrper finden, so wird
ein Testgewebe - z. B. Haut eines gesunden Probanden
- mit dem Serum des Patienten inkubiert. Sind entspre-
chende Autoantikorper vorhanden, so binden sich diese
an das Testpréparat und konnen anschlieflend wieder-
um mit einem markierten Antihumanserum nachge-
wiesen werden (indirekte Immunfluoreszenzuntersu-
chung). Durch schrittweise Verdiinnung des Patienten-
serums konnen Titerstufen angegeben werden.

Bei den bullsen Dermatosen geht es vorwiegend
um den Nachweis von Autoantikérpern gegen Struk-
turen der Epidermis und der Basalmembranzone, bei
den Kollagenosen um den Nachweis von antinukleéren
Antikorpern.

Das morphologische Bindungsmuster der Antikor-
per (z.B. interzelluldr in der Epidermis; nukleoldr in
den Zellkernen) gibt wesentliche diagnostische Auf-
schliisse. Eine Diagnose darf jedoch nie allein auf einen
solchen Befund gebaut werden, sondern ergibt sich
stets nur in der Zusammenschau von klinischem Bild,
Histologie und immunologischen Befunden.

[ Interpretation dieser Befunde ist Aufgabe des Spezia-
listen; die Bedeutung des Hausarztes liegt in der Be-
gleitung und Uberwachung der oft jahrelang notwen-
digen Therapien.

1.3.5 Allergietests

Patienten vermuten sehr oft eine » Allergie« als Ursache
ihrer Hauterscheinungen. Insbesondere bei juckenden
Hautverdnderungen erscheint ihnen eine allergische
Ursache die einzig denkbare zu sein. In Wirklichkeit ist
nur ein Teil der Hauterkrankungen allergisch bedingt
und bei diesem wiederum ist nur in einem Teil der Félle
eine Allergie auch nachweisbar.

Es gibt eine Reihe von Hauterkrankungen, die
allergisch bedingt sein konnen oder nicht. Ein Kontakt-
ekzem beispielsweise kann durch eine T-Zell-vermit-
telte Typ-IV-Allergie auf einen definierten Umweltstoff
(z.B. Nickel, Chromat, Duftstoffe, Lanolin) ausgelost
sein. Man spricht von einem allergischen Kontakt-
ekzem. Ein Kontaktekzem mit &hnlicher Morphe kann
jedoch auch ohne Sensibilisierung lediglich als Folge
einer wiederholten Irritation durch Sduren, Laugen,
technische Ole, organische Losungsmittel oder Ahn-
liches enstehen (toxisches Kontaktekzem).

Einer Urtikaria wiederum liegt selten einmal eine
Typ-I-Allergie (IgE-vermittelte Allergie) zugrunde.
Viel héufiger erfolgt aber die Mastzelldegranulation
unspezifisch, so dass die meisten Fille von Urtikaria,
insbesondere chronischer Urtikaria, nichtallergischer
Natur sind.
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Somit wird deutlich: Der Begriff Allergie stellt kei-
ne Diagnose, auch keine Klassifikation im Sinne eines
Beratungsergebnisses, sondern lediglich eine pathoge-
netische Moglichkeit dar. Eine korrekte Klassifikation
wiirde lauten: Bild eines Kontaktekzems. Die weitere
diagnostische Abklirung kann dann eine allergische
Genese wahrscheinlich machen oder nicht.

Unter den Allergietests unterscheidet man solche,
die am Patienten direkt durchgefiihrt werden (In-vivo-
Tests) und solche, die mit Blut des Patienten durch-
gefiihrt werden (In-vitro-Tests). Zu den In-vivo-Tests
gehoren Epikutantest, Prick-Test, Intrakutantest und
orale Provokation. Unter den In-vitro-Tests hat derzeit
eigentlich nur die spezifische IgE-Bestimmung prak-
tische Relevanz.

Liegt das Bild eines Kontaktekzems vor, so ist die
Epikutantestung das klassische Testmodell. Allergen-
proben werden am Riicken unter Okklusion appliziert.
Bei Vorliegen einer Kontaktallergie entsteht in den
nédchsten 2-3 Tagen ein Miniaturekzem. Die Testung
erfolgt in Form von Serien mit jeweils rund 10 Substan-
zen. Bei den meisten Patienten wird die Standardserie
getestet, die die statistisch hdufigsten Allergene (u.a.
Nickel, Duftstoffe und Wollwachsalkohole) umfasst.
Zusitzlich gibt es berufsspezifische (z. B. fiir Friseure,
Maurer) undlokalisationsspezifische Serien (z. B.Hand-
ekzem, Gesichtsekzem). Fallweise werden auch vom
Patienten mitgebrachte Substanzen getestet. Aufgrund
der fehlenden Standardisierung ist dann aber die Aus-
wertung schwieriger (Abschn.2.9 »Ekzemerkran-
kungenc).

Die Auswahl der Testsubstanzen und die Interpre-
tation der Ergebnisse erfordern in vielen Féllen detek-
tivischen Spiirsinn und grofle Erfahrung.

[ Dementsprechend gehort die Epikutantestung in die
Hand des Spezialisten.

Mit dem routineméfligen Aufkleben der Standardserie
ist den Patienten nicht gedient.
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Nickelallergie

Eine 25-jdhrige Patientin leidet seit einigen Mo-
naten unter einem Handekzem. Eine Epikutan-
testung zeigt eine Nickelkontaktallergie. Trotz
strikter Vermeidung des Kontakts mit nickel-
haltigen Materialien bessert sich das Hand-
ekzem nicht. Eine genaue Anamnese ergibt,
dass die Patientin seit dem 10. Lebenjahr an
einer Pollinose leidet und laut Angaben der
Eltern im Sduglingsalter an einem Milchschorf
gelitten habe.

Kommentar. Bei der Patientin liegt offensicht-
lich ein Handekzem im Rahmen einer atopi-
schen Disposition (frithere Ekzeme, inhalative
Allergien) vor. Atopiker zeigen tiberdurch-
schnittlich hdufig eine Kontaktallergie auf
Nickel und neigen zu Handekzemen. Das Hand-
ekzem ist jedoch nicht durch die Nickelallergie
verursacht, sondern ist meistens ein toxisch-
degeneratives Abniitzungsekzem im Rahmen
der gestorten Barrierefunktion der atopischen
Haut. Der positive Epikutantest auf Nickel steht
also nicht in direktem ursichlichen Zusammen-
hang mit dem derzeit vorliegenden Ekzem. Das
Handekzem wird durch fette Pflegesalben (z. B.
Ultralip) und strikte Vermeidung von Feuchtig-
keit, Detergenzien, Temperaturspriingen und
mechanischer Belastung gebessert.

Stichworter. Atopie, Nickelallergie, Handekzem.

Jedes Epikutantestergebnis bedarf einer sorgfélti-
gen Interpretation. Ein positives Resultat beweist
nicht die allergische Natur der vorliegenden Haut-
krankheit, und ein negatives Resultat schlief3t sie
nicht aus.

Bei Verdacht auf inhalative Allergien, Insektengiftaller-
gie oder Nahrungsmittelallergien wird der Prick-Test
angewendet. Auf der Volarseite des Unterarms werden
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Tropfchen von Allergenldsungen aufgebracht und die
Epidermis mit einer Lanzette perforiert, so dass eine
geringe Allergenmenge in die Dermis eindringen kann.
Eine positive Reaktion zeigt sich durch die Ausbildung
einer Quaddel innerhalb von 20 min. Als Negativkon-
trolle wird physiologische Kochsalzlsung verwendet,
als Positivkontrolle eine Histaminlgsung. Die Ergeb-
nisse sind beziiglich inhalativer Allergene und Insek-
tengifte sehr verldsslich, hinsichtlich Nahrungsmit-
telallergien jedoch oft schwer zu interpretieren.

In seltenen Féllen werden Provokationstests durch-
gefiihrt. Diese kommen insbesondere bei Verdacht auf
Medikamentenunvertréglichkeit in Betracht. Dabei
werden dem Patienten minimale Dosen des mutmaf3-
lichen Allergens unter kontrollierten stationdren Be-
dingungen verabreicht. Nachdem dabei stets die Ge-
fahr der anaphylaktoiden Reaktion besteht, kommt
eine derartige Provokation nur dann in Betracht, wenn
das angeschuldigte Medikament fiir den Patienten von
essenzieller Bedeutung ist und keine Ausweichprépa-
rate verfiigbar sind.

Bei Verdacht auf Nahrungsmittelallergien konnen
Eliminations- und Expositionsversuche durchgefiihrt
werden. Zu Beginn wird iiber mindestens 14 Tage ein
Didt- und Beschwerdetagebuch gefiihrt, in das der
Patient alle aufgenommenen Nahrungsmittel und den
Schweregrad seiner Beschwerden eintrédgt. Zeichnet
sich dabei ein verddchtiges Nahrungsmittel ab, so wird
ein Eliminationsversuch von 14 Tagen unternommen.
Bessern sich die Beschwerden in dieser Zeit nicht, so
liegt offensichtlich kein kausaler Zusammenhang vor.
Bessern sich die Beschwerden, so wird nach 14 Tagen
ein Reexpositionsversuch angeschlossen. Wenn es
dann innerhalb von 1-2 Tagen zu einer Verschlechte-

rung kommt, kann ein Zusammenhang zwischen Nah-
rungsmittel und Hautsymptomen angenommen wer-
den. In diesem Fall spricht man davon, dass die offene
Provokation positiv war. Zur Sicherung des Zusam-
menhangs kann ergidnzend eine blinde Provokation
durchgefiihrt werden, bei der dem Patienten das an-
geschuldigte Allergen in makroskopisch nicht erkenn-
barer Form zugefiihrt wird.

Nahrungsmittelallergien sind in Wirklichkeit weit-
aus seltener als sie derzeit von Patienten - und

manchen Arzten - vermutet werden.

Unter den In-vitro-Untersuchungen spielt die IgE-Be-
stimmung eine grofle Rolle. Einerseits ist der Nachweis
eines insgesamt erhShten IgE-Spiegels ein Hinweis auf
eine atopische Diathese,andererseits kann der Nachweis
spezifischer IgE-Antikorper gegen inhalative und nutri-
tive Allergene sowie gegen Insektengifte oder Medika-
mente diagnostisch hilfreich sein.IgE-Bestimmung und
Prick-Test-Ergebnis stimmen allerdings oft nicht tiber-
ein, weil die Halbwertszeit des IgE im Plasma wenige
Tage, in situ an den Mastzellen dagegen mehrere Wo-
chen betrégt und sich dadurch oft Diskrepanzen in der
IgE-Verteilung zwischen Serum und Gewebe ergeben.

Eine endgiiltige allergologische Beurteilung kann
nur aufgrund der Synopsis einer exakten klinischen
Klassifikation, einer intensiven Anamnese und einer
kritischen Wertung der Allergietestergebnisse erfolgen.

Alternative allergologische Diagnoseversuche, wie
Bioresonanz und Kinesiologie, beruhen auf dem Zu-
fallsprinzip und sind sinnlos.
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14 Hauttyp und regionale

Unterschiede

1.4.1 Pigmentierungstyp

Zu den augenfilligsten angeborenen Hautmerkmalen
gehort der Pigmentierungstyp. Es werden 6 verschie-
dene Typen unterschieden, die sich in Haarfarbe, Haut-
farbe, Augenfarbe und Sonnenempfindlichkeit unter-
scheiden.

»Muss ich mir Sorgen

wegen meiner Haut machen?«

Angeregt durch eine mediale Melanomaufkla-
rungskampagne sucht eine 18-jéhrige Patientin
Thre Praxis mit dieser Frage auf. Insbesondere
mochte sie wissen, ob und wie lange sie sich
der Sonne aussetzen darf. Sie sehen, dass die
Patientin dunkelblonde Haare, eine diskret ge-
bréunte Haut mit zahlreichen Epheliden im
Gesicht und blaugriine Augen hat. Die gezielte
Befragung ergibt, dass bei der Patientin - wenn
sie sich nicht schiitzt - am Beginn der Bade-
saison regelmdflig Sonnenbriande auftreten,
dass aber im Laufe der Wochen eine leichte
Bréunung auftritt, die dann einen gewissen
Schutz gegen weitere Sonnenbrédnde bietet.

Kommentar. Bei der Patientin liegt ein Pigmen-
tierungstyp II vor. Blaue Augen, helle Haut,
Epheliden und das regelméflige Auftreten von
Sonnenbréinden sprachen zwar fiir einen Typ I
(den sonnenempfindlichsten Typ), doch das
Dunkelblond der Haare und die Tatsache, dass
doch eine gewisse Pigmentierung mit Schutz-
wirkung ausgelost werden kann, weisen auf den
Typ II hin. Man rét der Patientin, zur Vermei-
dung eines Sonnenbrandes Lichtschutzpriparate
gegen UV-B zu verwenden und weist gleichzei-
tig darauf hin, dass damit die Langzeitschaden
der UV-Einwirkung nicht verhindert werden
kénnen und daher ein zuriickhaltender Um-
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gang mit Sonnenbestrahlung trotz Lichtschutz-
praparaten notwendig sein wird.

Stichworter. Pigmentierungstyp, Lichtschutz.

In unserer angestammten Bevolkerung kommen die
Pigmentierungstypen I-IV vor. Typ V bezeichnet dun-
kelbraune Volker (z.B. Inder), Typ VI Schwarzafrika-
ner. Das Risiko fiir lichtinduzierte kosmetische Alters-
verdnderungen der Haut, epitheliale Hauttumoren und
Melanome nimmt mit dem Pigmentierungstyp schritt-
weise ab. Typ Iist durch helle Haut,blonde Haare, blaue
oder griine Augen und die Unféhigkeit zur Pigmen-
tierung gekennzeichnet. Jede Sonnenexposition 16st
einen Sonnenbrand aus, ohne einen Schutz zu hinter-
lassen. Sind die Haare rétlichblond und zeigen sich
zahlreiche Epheliden (Sommersprossen), so liegt ein
keltischer Hauttyp vor, der besonders melanomgeféhr-
detist. Beim Typ II konnen Haare, Augen und Haut ein
wenig dunkler sein. Typisch ist,dass zwar Sonnenbrén-
de auftreten, diese aber doch einen gewissen Pigment-
schutz zuriicklassen. Beim Typ III und beim Typ IV
sind die Haare hell- bis dunkelbraun, die Augen meist
braun, und stets ist eine nachhaltige Pigmentierung
ausldsbar. Beim Typ III kann es initial bei starker UV-
Belastung noch zu einem Sonnenbrand kommen, beim
Typ IV dagegen nie.

Insbesondere Menschen mit Pigmentierungstyp |
und Il sind auf die Langzeitgefahren der UV-Exposi-

tion hinzuweisen.

1.4.2 Seborrho und Sebostase

Starke individuelle Unterschiede bestehen auch hin-
sichtlich der Talgproduktion. Dies ist insofern von
praktischer Bedeutung, als Patienten mit fetter Haut
(Seborrho) eher feuchtigkeitshaltige und austrocknen-
de Pflegeprodukte und Lokaltherapeutika benétigen,
wihrend Patienten mit trockener Haut (Sebostase) eher
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fette Praparate brauchen. Ein seborrhoischer Hauttyp
zeigt sich durch grobporige Haut v. a. im Gesicht; hier-
bei entsprechen die Poren den trichterférmig eingezo-
genen Talgdriisenausfithrungsgdngen. Oft ist die Haut
infolge des erhohten Talgflusses auch fettgldnzend. Se-
bostatische Haut ist dagegen trocken, zeigt oft eine
feinlamellose oder rissférmige Schuppung und wird
subjektiv als rau und juckend empfunden.

In der kalten Jahreszeit nimmt die Talgdrisenakti-
vitat generell ab, so dass im Winter eher mit Sebo-
stase zu rechnen ist als im Sommer.

1.4.3 Regionale Unterschiede

Die Hautstruktur zeigt nicht nur zwischen verschiede-
nen Menschen, sondern auch innerhalb eines Indivi-
duums grofle Heterogenitit. Je nach Kérperregion sind
Dicke der Epidermis und v. a. der Hornschicht, Dicke
von Dermis und Subkutis sowie Anzahl und Anord-
nung von Haaren, Talgdriisen und Schweif3driisen
hochst unterschiedlich. Dies bedingt wiederum ganz
verschiedene Voraussetzungen fiir Keimbesiedelung,
Reaktionsformen der Haut, Wirkung von Lokalthera-
peutika und Entstehung von Tumoren. In plakativer
Analogie zur Geographie wurden die 4 markantesten
Regionen des Integuments mit den Begriffen des »ho-
hen Laubwaldes des Kapillitiums, der 6ligen Tundra
des Gesichts, der trockenen Wiiste des Riickens und des
feuchten Regenwalds der Axilla« belegt.

Kapillitium und Gesicht

Das Kapillitium ist durch das Vorhandensein langer
Terminalhaare gepragt.

— Definition
== | anugohaare sind feine, diinne Haare, die nur
in der Fetalperiode vorkommen und deren
Restbestédnde in den ersten Lebensmonaten
ausfallen.

= Vellushaare sind kurze, diinne Haare im Gesicht
und am Korper.

== Zu den Terminalhaaren zéhlen die kraftigen
Haare am Kapillitium und im Bartbereich bei
Maénnern (sog.Langhaare), kraftige Kérperhaare
des Erwachsenen sowie die Borstenhaare
(Wimpern, Augenbrauen, Vibrissen).

Die den Terminalhaaren des Kapillitiums zugehorigen
Talgdriisen sind relativ klein, so dass es kaum je zu
einer Behinderung des Talgabflusses kommt. Durch die
zahlreichen groflen Haarfollikel kénnen Lokalthera-
peutika, insbesondere solche in alkoholischer Losung,
sehr gut in die Haut eindringen. Ahnliche Verhiltnisse
finden sich im Bartbereich bei Mdnnern.

Im Gesicht ist die Grofenrelation von Haaren und
Talgdriisen umgekehrt. Sehr grofie und aktive Talg-
driisen dringen sich um sehr kleine Haarfollikel, die
zarte Vellushaare produzieren. Uberproduktion von
Talg oder eine mikroskopische Verhornungsstérung
am Haartalgdriisenausfithrungsgang kénnen zu einem
Verschluss des Follikels und in der Folge zu Komedonen
und entziindlichen Akneldsionen fithren. Der Talgdrii-
senreichtum generell dufSert sich auch darin, dass eine
Seborrhé bevorzugt im Gesicht auftritt und bei man-
chen Menschen sogar eine Seborrhd in diesem Bereich
mit einer Sebostase an Stamm und Extremitédten verge-
sellschaftet sein kann.

Im Ubrigen sind Epidermis und Dermis der Ge-
sichtshaut sehr diinn. Lokaltherapeutika kénnen gut
penetrieren, so dass insbesondere mit Kortikosteroi-
den im Gesicht Zuriickhaltung geboten ist.

Stamm

Die Haut des Stammes ist durch eine besonders dicke
Dermis gekennzeichnet. Im Ubrigen findet sich eine
Behaarung, die je nach Geschlecht und Konstitution
variiert. Talgdriisen sind am Stamm mediothorakal an
der Vorder- und Hinterseite konzentriert (vordere und
hintere Schweiffrinne). Zusammen mit dem Mittel-
gesicht (Glabella, Nase, Nasolabialfalten) zahlen diese
Regionen zu den seborrhoischen Arealen. Eine Vertei-
lung von Hautverdnderungen in diesen Bereichen ist
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ein Hinweis darauf, dass es sich um eine Erkrankung
des seborrhoischen Formenkreises handelt.

Typische Verteilung

Ein 17-jdhriger Patient klagt tiber kosmetisch
storende Hautverdnderungen im Gesicht. Die
Inspektion zeigt, dass auch die vordere und die
hintere Schweifirinne am Stamm betroffen sind.
Im Einzelnen handelt es sich um diskrete, gelb-
lich-weifle Schuppen auf zart gerétetem Grund;
hierbei sind die Lisionen in Form von runden,
miinz- bis handflichengrofien Herden ange-
ordnet.

Kommentar. Die Verteilung tiber die sebor-
rhoischen Areale (Gesicht, vordere und hintere
Schweiflrinne) spricht dafiir, dass es sich um
eine Erkrankung des seborrhoischen Formen-
kreises handelt. Das Fehlen von Komedonen
und entziindlichen follikuldren Lisionen
schlief3t eine Akne aus. R6tung und Schuppung
ergeben das Bild eines Ekzems, unter Bertick-
sichtigung der Lokalisation kann als Bild eines
seborrhoischen Ekzems Klassifiziert werden.

Stichworter. Seborrhoische Areale, seborrhoi-
sches Ekzem.

Extremitdten

Die Haut der Extremitdten dhnelt im Wesentlichen der
des Stammes — mit Ausnahme der Handflichen und
Fuf3sohlen, die eine ganz spezielle Struktur aufweisen.
Einerseits ist die Hornschicht hier besonders dick, an-
dererseits fehlen die Haartalgdriisenfollikel. Durch die
dicke Hornschicht sind Handfldchen und Fuf§sohlen
sehr resistent gegen Einwirkungen von aufSen. Kommt
es jedoch einmal zu einem Kontaktekzem, so iiber-
wiegen Schuppenkrausen oder Hyperkeratosen mit
Rhagaden.
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Findet man an Handflachen oder FuBsohlen um-
schriebene erythematdse Flecke ohne Verdnderun-
gen der darlber liegenden Hornschicht, so handelt
es sich mit Sicherheit nicht um eine Kontaktreak-
tion, sondern um ein »von inneng, d. h. systemisch
ausgel6stes Exanthem. Dieses Kriterium kann diag-
nostisch hilfreich in der Abgrenzung eines genera-
lisierten Kontaktekzems von einer systemischen
Arzneimittelreaktion sein.

Lokaltherapeutika penetrieren die Hornschicht an
Handflichen und Fufisohlen nur schlecht, so dass etwa
bei der palmoplantaren Anwendung von Kortikoste-
roiden potente fluorierte Derivate in einer penetra-
tionsfordernden Grundlage (z.B. Diproforte Salbe)
gegeben werden miissen.

Aufgrund des Fehlens von Haaren und Talgdriisen
kommen an Handflichen und Fuflsohlen sdmtliche
Tumoren, die sich aus diesen Strukturen entwickeln
koénnen, nicht vor.

Aufgrund des Fehlens von Haartalgdriisenfollikeln
treten u.a.Basaliome und Keratoakanthome nie an
Handflachen oder FuBsohlen vor.

Intertrigoregionen und Genitale

Als Intertrigoregionen bezeichnet man jene Hautarea-
le, in denen Haut auf Haut liegt und damit ein inter-
trigindser Raum entsteht. Dies trifft v. a. auf die Achsel-
hohlen und die Gesififalte, aber auch auf die Zehenzwi-
schenrdume zu.Aufgrund der behinderten Abdunstung
entsteht ein feuchtes Milieu, das die Besiedelung durch
Corynebakterien, Candida und gramnegative Keime
ermdglicht. Begiinstigt wird das Wachstum dieser
Keime noch durch die apokrinen Driisen der Axillar-
und Perigenitalregion, die dort zu einer Unterbrechung
des Sdureschutzmantels der Haut und zu einem alkali-
schen Milieu fithren. Aufgrund dessen sind Intertrigo-
regionen zu ganz bestimmten kutanen Infektionen
prédestiniert.
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Diagnose mit der Nase

Eine 35-jahrige Patientin klagt iiber hartnacki-
gen Achselgeruch, der mit diversen Deodorants
nicht zu beherrschen sei. Noch bevor sich die
Patientin entkleidet, fallt Ihnen ein penetranter,
sduerlicher Geruch auf, der nach und nach das
Ordinationszimmer fiillt. Ein Blick in die Achsel-
hohle zeigt dann erwartungsgemaf, dass die
Achselhaare z. T. wie mit gelblichem Mehl be-
staubt bzw. regelrecht eingescheidet aussehen.

Kommentar. Sie klassifizieren das Bild einer
Trichobacteriosis palmellina. Dabei handelt es
sich um eine gar nicht seltene Uberwucherung
von Corynebakterien, die sich bereits norma-
lerweise in intertrigindsen Regionen aufhalten
und die infolge bakterieller Zersetzung des
Achselschweifles zu dem charakteristischen Ge-
ruch fiihren, der dem Erfahrenen bereits die
Diagnose ermdglicht. Rasur der Achselhaare
und anschlieffende antimikrobielle Therapie
(z.B. Octenisept Losung) beseitigen das Prob-
lem nachhaltig.

Stichworter. Corynebakterien, Trichobacteriosis
palmellina.

Aufgrund der behinderten Abdunstung und der da-
mit verbundenen Mazeration der Hornschicht sind
in intertrigindsen Rdumen i. Allg. keine Schuppen
zu sehen. Dies gilt auch fiir ansonsten exquisit schup-
pende Dermatosen wie die Psoriasis, die inter-
triginds nur glatte, evtl. glanzende rotliche Plaques
zeigt.

Die Genitalregion ist insofern ausgezeichnet, als die
Epidermis des Skrotums und der Labia majora auf3er-
ordentlich diinn ist.

Die Haut des Genitale ist sehr gut permeabel und
bedarf daher einer duf3erst zuriickhaltenden Lokal-
therapie.Insbesondere die unkontrollierte Anwen-
dung topischer Steroide kann - so wie bei der
Gesichtshaut - rasch zu irreversiblen Nebenwir-
kungen (Cutis steroidica medicamentosa) fiihren.

Hautnahe Schleimhaute

Zu einer vollstindigen Untersuchung bei Hautprob-
lemen gehort auch die Untersuchung der hautnahen
Schleimhdiute (Mund- und Genitalschleimhaut). Durch
die fehlende Verhornung scheint die Farbe der unter
dem Epithel liegenden Blutgefidfle deutlich durch, so
dass die normalen Schleimhéute rot imponieren. Eine
weiflliche Verfirbung ist stets pathologisch und kann
Ausdruck eines Belags aus Krankheitserregern und
Zelldetritus (z.B. Candida-Stomatitis, auch Mund-
Soor), Ausdruck einer Epithelnekrose (z.B. Koplik-
Flecke bei Masern) oder Folge einer pathologischen
Verhornung bzw. Leukoplakie (z. B. mechanisch indu-
zierte Leukoplakia simplex) sein.

Aufgrund der fehlenden Hornschicht kénnen sich
an den Schleimhduten kaum je Blasen entwickeln bzw.
so lange halten, dass sie auch klinisch beobachtet wer-
den kénnen. Blasenbildende Dermatosen mit Schleim-
hautbeteiligung (z. B. Pemphigus vulgaris) imponieren
daher an der Schleimhaut als Erosionen. Lediglich
fetzige Reste des Blasendaches, die sich vom Rand der
Erosion abschieben lassen, weisen auf die urspriingli-
che Genese hin.
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1.5 Haut in Abhdngigkeit

vom Lebensalter

Die Hautstruktur des Menschen ist vom Sduglingsalter
bis zum Senium einem tief greifenden Wandel unter-
worfen. Abgesehen von auf den ersten Blick fassbaren
kosmetischen Verinderungen kommt es auch zu An-
derungen in den Hautfunktionen und in der Anfillig-
keit fiir bestimmte Krankheiten. Verursacht werden
diese Anderungen z.T. durch einen programmierten
Alterungsprozess, z. T. aber auch durch Noxen, wie UV-
Bestrahlung, Zigarettenrauchen, Alkohol oder interne
Erkrankungen.

Bemerkenswert ist, dass ein- und dieselbe Krank-
heitje nach betroffenem Lebensalter unterschiedlich in
Erscheinung treten kann. Das klassische Beispiel hiefiir
ist die Neurodermitis: Sie kommt vom Sduglings- bis
zum Greisenalter vor. In der Sduglingszeit finden sich
die ekzematischen Lasionen im Gesicht und an den
Streckseiten der Extremititen, im Schulkindesalter
vorwiegend in den distalen Extremititenbeugen, und
im Erwachsenenalter wird der Ekzemcharakter oft
durch exkoriierte Prurigoknoten abgeldst.

1.5.1 Neugeborenen- und Sauglingsalter

Die Haut des unreifen Neugeborenen ist auf3erordent-
lich diinn. Topisch applizierte Substanzen werden sehr
rasch aufgenommen. Beim reifen Neugeborenen da-
gegen entspricht die Struktur der Hornschicht be-
reits weit gehend der des Erwachsenen. Allerdings be-
steht das Problem, dass die Hautoberfliche in Relation
zum Korpergewicht sehr grof3 ist. Dadurch kénnen di-
verse Lokaltherapeutika (z. B. Salicylsdure, Hexachlor-
cyclohexan) zu systemischer Toxizitét fithren und diir-
fen daher in dieser Lebensphase nicht angewendet
werden.

In den ersten Lebenswochen fehlen auflerdem noch
eine addquate Temperaturregulation und eine entspre-
chende Regulation der Hautdurchblutung. Bei geringen
Temperaturspriingen kénnen die Extremitéten livide
erscheinen; im Tiefschlaf ist die Gesichtshaut oft auf-
fallend blass, und beim Schreien und Pressen verfarbt
sich oft das gesamte Integument in wenigen Sekunden

35

in ein tiefes Rot. Ein diskretes, kleinmakuldses Exan-
them tritt in der ersten Lebenswoche hiufig auf. Es
wird als Erythema toxicum neonatorum bezeichnet
und klingt spontan ab. Besonderes Augenmerk ist auf
eine gelbbraune Verfirbung der Haut, die Ausdruck
eines Neugeborenenikterus sein kann, zu legen.

Ein spezieller Aspekt der Temperaturregulation bei
Sduglingen besteht auch darin, dass das temperaturab-
hingige Schwitzen nicht tiber Stamm und Extremi-
tdten, sondern in erster Linie iiber die Kopf- und Ge-
sichtshaut erfolgt. Es ist stets darauf zu achten, dass die
Abdunstung in diesen Regionen nicht behindert wird.
Dies kénnte einerseits dann geschehen, wenn das Kind
immer auf dem Bauch liegt und damit die Stirn be-
deckt ist, andererseits aber auch dann, wenn zu fette
Pflegesalben verwendet werden. Dieser Aspekt ist auch
deshalb wichtig, weil zurzeit eine Erh6hung der Kor-
pertemperatur als einer der moglichen Ausloser des
plotzlichen Sauglingstodes (SIDS, »sudden infant death
syndrome«) diskutiert wird.

Bei Sauglingen kann die grof3flachige Anwendung
fetter Externa durch Behinderung der Abdunstung
zum Warmestau fihren.

In den ersten Lebenstagen stellt sich oft eine grob-
lamelldre Schuppung an Stamm und Extremitéten ein.
Hierbei handelt es sich um ein physiologisches Phéno-
men. Als abwendbar gefdhrlicher Verlauf ist im Auge zu
behalten, dass dies selten einmal Ausdruck einer ange-
borenen Verhornungsstdrung (Ichthyose) sein kann.

Grofle Sorgen macht es den Eltern oft, wenn sie
beim Sdugling Gefdfimale im Gesicht entdecken.

»Ist mein Kind fiir sein ganzes Leben entstellt?«
Eine besorgte Mutter stellt Thnen ihr Neuge-
borenes unmittelbar nach der Entlassung aus
der Entbindungsstation vor. Sie ist beunruhigt
wegen eines Feuermales. Sie sehen diskrete,
scharf umschriebene Erytheme mit Teleangiek-
\4
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tasien an der Glabella, an beiden Oberlidern
und im Nacken. Die Verteilung ist symmetrisch.
Sie klassifizieren als medianen Naevus flam-
meus. Die Prognose ist gut. Sie konnen der
Mutter ihre Sorgen nehmen.

Kommentar. Ein medianer, symmetrisch um
die Mittellinie verteilter Naevus flammeus ist
bei Neugeborenen hiufig zu beobachten. Im
Allgemeinen erfolgt die vollstdndige Riick-
bildung innerhalb von 2-3 Jahren.

Stichwort. Naevus flammeus.

Der mediane Naevus flammeus betriftt v. a. Glabella,
Oberlider und Nacken. Die Lasionen im Gesicht bilden
sich langsam zuriick und sind im 3. Lebensjahr meist
nicht mehr zu sehen bzw. treten allenfalls beim Schrei-
en und Weinen noch voriibergehend hervor. Im Schul-
alter sind sie regelméafig verschwunden. Auch die La-
sionen im Nacken bilden sich im Kleinkindalter grof3-
teils zuriick, treten aber teilweise im Erwachsenenalter
wieder hervor. Sie sind jedoch in der Regel von Haaren
bedeckt und kosmetisch bedeutungslos. Der mediane
Naevus flammeus ist nie mit Missbildungen assoziiert.

Anders ist ein lateraler Naevus flammeus zu werten,
der streng halbseitig auftritt und sich an das Ausbrei-
tungsgebiet eines Trigeminusastes halten kann. Diese
sehr seltene Fehlbildung zeigt keine Riickbildungsten-
denz, so dass in spiteren Jahren eine Lasertherapie in
Betracht kommt. Auflerdem kann ein lateraler Naevus
flammeus mit Gefdfimissbildungen im Auge und in
den Meningen assoziiert sein.

Himangiome sind im Gegensatz zu den rein maku-
l6sen Naevi flammei papulds erhabene Lésionen. Sie
entwickeln sich oft erst einige Wochen nach der Ge-
burt. Bemerkenswert ist, dass sie initial sogar als ana-
mische Flecke imponieren konnen. Beiraschem Wachs-
tum kommen Kryotherapie oder Lasertherapie zur
Anwendung. In der Regel bilden sie sich aber bis zum
10. Lebensjahr weit gehend zurtick.

Gelegentlich findet man auf dem Kapillitium, meist
hoch parietal, eine miinzgrofle, haarlose, gelbliche

Plaque mit etwas vergroberter Hauttextur. Es handelt
sich dabei um einen organoiden Nivus (Epidermal-
nivus oder Talgdriisennévus). Die Lésion ist an sich
harmlos; im mittleren Erwachsenenalter kann sich
aber evtl. ein Basaliom in diesem Bereich entwickeln.
Eine allfillige operative Therapie hat Zeit bis nach der
Pubertit.

Kongenitale Névuszellndvikoénnen bis zu mehreren
Zentimetern grof3 sein. Sie sind anfangs oft hellbraun
und fast im Niveau der Haut gelegen und werden erst
im Lauf der ersten Monate dunkelbraun, papillomatos
und behaart. Wegen eines gewissen Risikos zur Ent-
wicklung eines Melanoms, die bei kleinen kongenitalen
Navuszellnévi(< 2 cm)allerdings erstim Erwachsenen-
alter zu befiirchten ist, sollten regelméflige Kontroll-
untersuchungen erfolgen und eine eventuelle Exzision
ins Auge gefasst werden. Als giinstiger Zeitraum hier-
fiir wird das 2. Lebensjahr angesehen. In diesem Alter
ist einerseits eine Allgemeinandsthesie vertretbar,
andererseits ist dann die Haut noch sehr gut dehnbar
und verschiebbar. Dadurch lassen sich in diesem Alter
groflere Defekte noch direkt verschlief3en, die zu einem
spéteren Zeitpunkt eine Nahlappenplastik oder ein
mehrzeitiges Vorgehen erfordern wiirden.

Hiufig findet man im Sduglingsalter Atopiezeichen.
Typisch sind gelbliche Schuppen am Kapillitium sowie
Papeln und Bldschen an den Wangen. Letztere treten
typischerweise ab der 5. Lebenswoche auf und bilden
sich im Laufe des 3.Lebensmonats langsam wieder
zuriick. Die genannten Manifestationen remittieren
spontan und miissen nicht unbedingt behandelt wer-
den. Sie kénnen unter Flaschennahrung ebenso wie bei
gestillten Kindern auftreten und stellen keine Notwen-
digkeit zur Erndhrungsumstellung dar. Nach neuerer
Erkenntnis handelt es sich dabei um die Erstbesiede-
lung mit Pityrosporum ovale, einem obligaten physio-
logischen Saprophyten der menschlichen Haut. Wenn
Behandlungswunsch besteht, kann man oft mit einer
topischen antimykotischen Creme (z.B. Canesten
Creme) innerhalb weniger Tage eine eindrucksvolle
Besserung erzielen.

Ab dem 3. bzw. 4. Lebensmonat konnen bereits ty-
pische Manifestationen eines atopischen Ekzems mit
ekzematdsen und verkrusteten Herden am Kapillitium
und im Gesicht auftreten.
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Ein spezielles Problem des Sduglingsalters ist die
Windeldermatitis. Sie tritt meist durch toxische Ein-
wirkung von Stuhl- und Harnbestandteilen (Lipasen,
Trypsin, Ammoniak) auf. Dies kann einerseits durch zu
seltenen Wechsel der Windel, andererseits auch durch
eine voriibergehende Diarrhé ausgelost werden. Typi-
scherweise sind die konvexen Kontaktstellen der Haut
mit der Windel betroffen, wihrend die Hautfalten aus-
gespart sind. Candida-Besiedelung, die zusitzlich auf-
treten kann, duflert sich durch Satellitenldsionen in der
Umgebung, die als Pusteln und stecknadelkopfgrofle
Schuppenkrausen imponieren.

Die Therapie besteht in der Verwendung von Ein-
malwindeln, Reinigung des Gesdfles mit Creme-
getridnkten Tiichern, sorgfiltigem Abtrocknen und im
Abdecken mit einer fetten, weichen Paste. Zusitzlich
kann es hilfreich sein, das Baby immer wieder einmal
eine Viertelstunde ohne Windel zu lassen. Bei mani-
festem Candida-Befall (Soor) sind topische Antimyko-
tika in Pastengrundlage empfehlenswert (z. B. Candio
Hermal Soft Paste, Nystatin Lederle Paste), fallweise
auch eine orale Therapie mit einem nichtresorbier-
baren Antimykotikum (z. B. Daktarin orales Gel).

Manche Kinder zeigen im ersten Lebensjahr eine
Wachstumsstorung einzelner Zehennigel, insbesonde-
re an den Grofizehen. Zumeist handelt es sich um die
Grofizehennageldystrophie der Kleinkinder, die sich
nach einigen Jahren wieder gibt. Wichtig ist, dass diese
harmlose voriibergehende Dystrophie nicht mit einer
Onychomykose verwechselt wird (bei Kindern kom-
men Onychomykosen praktisch nie vor) und nicht eine
iiberfliissige antimykotische Therapie durchgefiihrt
wird.

1.5.2 Klein- und Schulkindesalter

Die meisten Navuszellnévi sind nicht angeboren, son-
dern treten im Klein- und Schulkindesalter auf. Sie be-
ginnen als kleine, dunkelbraune Flecke, die langsam
wachsen, bis sie etwa eine horizontale Ausdehnung von
5 mm erreichen. Im Laufe der nichsten Jahre werden
die Lasionen langsam erhaben.

Manchmal wird auch eine angeborene Pigmentie-
rungsstorung erst im Kleinkindesalter manifest. Gar
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nicht so selten sieht man annihernd segmental ausge-
breitete diskrete Hyper- oder Hypopigmentierungen.
Zumeist handelt es sich um harmlose Hautverdnde-
rungen, die nicht mit anderen Anomalien vergesell-
schaftet sind. Bei geringstem Zweifel ist jedoch die
kinderirztliche,insbesondere auch die kinderneurolo-
gische Abkldrung anzuraten. Gleiches gilt fiir Café-au-
lait-Flecke: Vereinzelt kommen sie hiufig vor, sind je-
doch mehr als 6 davon zu finden, so besteht der drin-
gende Verdacht auf eine Neurofibromatose Typ 1.

Typische Hautkrankheiten des Klein- und Schul-
kindesalters sind Infektionen. Haufig sind systemische
Virusinfektionen mit makulésen Exanthemen, die
morbilliform oder rubeoliform imponieren kénnen.
Sie verlaufen in der Regel selbstlimitiert.

Erythematds-makuldse Exantheme im Kindesalter

sind meist durch Virusinfekte bedingt. Arzneimittel-
reaktionen sind extrem selten.

Unter den Infektionen der Haut dominieren in dieser
Lebensphase vulgdre Warzen, die durch humane Papil-
lomviren hervorgerufen werden, sowie Mollusca con-
tagiosa durch Poxvirus mollusci, die insbesondere bei
Atopikern gehéuft auftreten.

Unter den bakteriellen Infektionen ist die strep-
togene oder staphylogene Impetigo contagiosa hdufig
und innerhalb dieser Altersgruppe hochinfektits. Es
kommen auch Pilzinfektionen vor. Hierbei dominieren
zoophile Mykosen, d.h. Pilze, die von Tieren (Katze,
Hund, Meerschweinchen, Kalb) auf den Menschen
tibertragen werden. Diese duflern sich entweder als
kreisférmige, randstindig schuppende Herde am
Stamm und im Gesicht (Trichophytia superficialis)
oder durch tief reichende, abszedierende Knoten am
Kapillitium (Trichophytia profunda),die in dieser Form
nur im Kindesalter vorkommen. Anthropophile oder
geophile Mykosen, die wenig entziindliche Lisionen,
insbesondere Interdigitalmykosen am Fufi, verursa-
chen, kommen in der Kindheit fast nicht vor.

Unter den Ekzemkrankheiten dominiert die Neu-
rodermitis. Allergische Kontaktekzeme sind in dieser
Lebensphase extrem selten.
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Im Kleinkindes- und Schulalter steht die Haut nur
unter sehr geringer hormoneller Stimulation. Die Talg-
driisen bleiben klein, die Haut neigt zur Austrocknung
und seborrhoische Erkrankungen kommen kaum vor.
Weiters haben die apokrinen Driisen ihre Tétigkeit
noch nicht aufgenommen; dies duflert sich durch weit
gehendes Fehlen von Korpergeruch. Diese Tatsachen
sollten bei der Hautpflege in diesem Alter berticksich-
tigt werden: Eine tégliche intensive Ganzkdrperwiasche
mit Seife oder aggressiven Detergenzien ist tiberfliissig
und kann zur manifesten Austrocknung, ja sogar zur
Auslosung eines Neurodermitisschubes fithren. Jeden
Tag ein kurzes, lauwarmes Bad, bei dem der Gebrauch
von Seife auf Gesdfl und Hinde beschrinkt bleibt, ge-
niigt vollauf.

1.5.3 Jugendalter

Wesentliche Umstellungen in der Hautphysiologie sind
in dieser Lebensphase durch die beginnende endokrine
Aktivitat der Keimdriisen bedingt. Diese wirkt sich ins-
besondere auf die Talgdriisen aus, so dass Seborrho,
Acne vulgaris und seborrhoische Dermatitis typischer-
weise in diesem Alter auftreten. Durch die gesteigerte
Aktivitdt der apokrinen Driisen und die Entwicklung
der Scham- und Axillarhaare kommt es auch zu einer
Zunahme des Korpergeruchs, so dass intensivere Hy-
giene und erstmals deodorierende Mafinahmen not-
wendig werden kénnen.

Die hormonell gesteuerte Entwicklung von Fett-
polstern, insbesondere bei Mddchen, kann zur Entste-
hung von Striae distensae fithren, die als physiologi-
schesPhdanomenzubetrachtensind.Prédilektionsstellen
sind die Brust und die Innenseite der Oberschenkel.

Kontaktallergien treten ebenfalls im Jugendalter
zunehmend in Erscheinung. Am hiufigsten ist die
Nickelkontaktallergie, die sich oft als erstes als Unver-
traglichkeit gegen Modeschmuck duflert. Duftstoffe
stellen weitere hédufig verbreitete Kontaktallergene
dar.

Im Jugendalter ist auch mit dem Auftreten be-
stimmter Infektionskrankheiten zu rechnen. Beson-
ders zu erwéhnen ist das Pfeiffer-Driisenfieber (Mono-
nukleose), eine Infektion mit dem EBV. Sie beginnt ty-

pischerweise mit Halsschmerzen, die als bakterielle
Tonsillitis fehlgedeutet werden. Wird in dem Zusam-
menhang ein B-Lactam-Antibiotikum verordnet, tritt
fast regelhaft ein intensives makulopapuldses Exan-
them auf.

Weiters sind auch im Jugendalter bereits sexuell
tibertragbare Krankheiten zu berticksichtigen; die
diesbeziiglichen anamnestischen Angaben sind meist
noch weniger verldsslich als im Erwachsenenalter.

Ein charakteristisches Problem hoch gewachsener
adoleszenter Buben ist die Entstehung eines Unguis
incarnatus der Grofizehe mit duflerst chronischem
Verlauf.

1.54 Erwachsenenalter

Das Erwachsenenalter ist hinsichtlich der Haut von
mehrfacher Seite betroffen: Kosmetisch stérende Ver-
anderungen, die sich im Laufe des Lebens entwickeln,
werden manifest. Viele klassische Dermatosen, wie z. B.
die Psoriasis oder Autoimmunkrankheiten, kommen
in der Jugend nur selten vor und bevorzugen das Er-
wachsenenalter. Die Haut kann weiters Verdnderungen
im Rahmen systemischer Krankheiten, wie Leber- und
Nierenerkrankungen, zeigen. Schliefllich ist im Er-
wachsenenalter mit dem Auftreten von Hauttumoren,
v. a. des Melanoms, aber auch bereits der altersassozi-
ierten epithelialen Hauttumoren, zu rechnen.

Zu den kosmetisch stérenden Verédnderungen zéh-
len eine beginnende Schlaffheit des Gewebes mit Fal-
tenbildung im Gesicht. Hier sind v. a. die Krdhenfiifse
der Periorbitalregion die erste Manifestation. Durch
eine spezielle Architektur der subkutanen Septen und
der fokalen Zunahme von Fettgewebe kommt es v.a.
bei Frauen zur Zellulitis (Orangenhaut) am Gesdfl und
an den Oberschenkeln. Als stérend werden weiters
Teleangiektasien im Gesicht, eine charakteristische
perifollikulére, netzartige R6tung am Hals, fleckige
Pigmentierungen im Gesicht (Chloasma) und Besen-
reiservarizen an den Beinen empfunden.

Ein besonderes kosmetisches Problem stellt der
Haarverlust dar, der bei vielen Mdnnern anlagebedingt
regelhaft auftritt und zu individuell sehr unterschied-
lichen Belastungssituationen fithren kann.
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Unter den klassischen Dermatosen sind neben Pso-
riasis, bullsen Autoimmunerkrankungen und Kolla-
genosenv. a.Intoleranzreaktionen zu erwdhnen. Einer-
seits handelt es sich dabei um Kontaktreaktionen gegen
Umweltstoffe, evtl. auch aus dem beruflichen Umfeld,
die zu chronischen Ekzemen fiihren. Ekzeme sind die
mit Abstand héufigsten Berufsdermatosen. Zuneh-
mend spielen auch Intoleranzreaktionen gegen Medi-
kamente eine Rolle, deren Gebrauch im Erwachsenen-
alter zunimmt.

Makulopapul6se Exantheme sind im Erwachse-
nenalter sehr oft durch Arzneimittel bedingt, wéh-
rend es sich in der Kindheit und Jugend meist um

Virusexantheme handelt.

Unter den Infektionskrankheiten sind im Erwachse-
nenalter der Herpes zoster, das Erysipel und die Fuf3-
mykose besonders haufig.

Lebererkrankungen duf8ern sich durch Teleangiek-
tasien im Gesicht sowie durch Spinnenndvi (Gefaf3-
sternchen) und durch eine leicht verletzliche Haut,
die zu kutanen Blutungen neigt (Purpura hepatica).
Ein Diabetes mellitus kann Ursache einer Rubeosis
faciei sowie von multiplen weichen Fibromen am Hals
und an den Achselfalten sein.

Unter den Tumoren nimmt das Melanom den wich-
tigsten Platz in dieser Alterskategorie ein, weil es seinen
Hiufigkeitsgipfel im mittleren Lebensalter hat. Epithe-
liale Hauttumoren (aktinische Keratose, Basaliom,
spinozellulires Karzinom) bevorzugen zwar meist das
fortgeschrittene Lebensalter, konnen aber bereits ab
dem 4. Lebensjahrzehnt auftreten. Hierfiir sind nicht
nur extreme Besonnungsgewohnheiten, sondern auch
individuelle Unterschiede in den Reperaturmechanis-
men UV-getriggerter Schdden der Desoxyribonuklein-
sdure (DNS) und eine unterschiedlich starke immun-
supprimierende Wirkung des UV-Lichts bei einzelnen
Menschen verantwortlich.
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1.5.5 Hohes Lebensalter

Das zentrale Hautproblem im hohen Lebensalter sind
die Alterungsvorgidnge der Haut im engeren Sinn. Man
unterscheidet zwischen einer natiirlichen Hautalte-
rung und einer UV-getriggerten Hautalterung.

Die natiirliche Hautalterung entsteht ohne nen-
nenswerte UV-Einwirkung und tritt auch an bedeckten
Korperstellen auf. Die Haut wird hierbei diinner, blas-
ser, und zeigt eine feine Filtelung. Die UV-induzierte
Hautalterung fithrt dagegen zu einem gelb-bréun-
lichen Hautkolorit mit groben, tiefen Furchen, v. a. im
Gesicht und im Nacken. Im Nacken treten charakteris-
tische diagonal verlaufende Furchen auf (Cutis rhom-
boidalis nuchae). Der gelbe Farbton wird durch eine
Degeneration der kollagenen und elastischen Fasern
(senile Elastose) hervorgerufen. Degenerative Verdnde-
rungen des Bindegewebes betreffen auch die dermalen
Blutgefifle, so dass es insbesondere an Handriicken
und Unterarmen oft nach Minimaltraumata oder spon-
tan zu miinzgroflen, scharf begrenzten Himorrhagien
(Purpura senilis) kommt. Weiters entwickeln sich klei-
ne, sternférmige Narbchen (Pseudocicatrices stellaires).
Oft treten braune Flecke (Lentigines solares) hinzu
(8 Abb. 1.6 im Farbteil).

Die senile Elastose, insbesondere die Grobfaltigkeit
im Gesicht, wird durch Zigarettenrauchen aggraviert,
so dass der Erfahrene einem édlteren Menschen mit
ziemlicher Sicherheit auf den Kopf zusagen kann, ob er
Raucher oder Nichtraucher war. Pfeifenrauchen wie-
derum fiihrt speziell zu Teleangiektasien an der Wange.
Purpura senilis und Pseudocicatrices stellaires werden
durch Lebererkrankungen, oft infolge unméfligen Al-
koholkonsums, verstirkt.

Alterskosmetik

Eine 70-jahrige Patientin klagt iiber ihr Auf3e-
res. Das Gesicht zeigt grobe Falten, das Haut-
kolorit ist gelbbraun, an Unterarmen und
Handriicken findet man multiple fingernagel-
grofie, scharf begrenzte hellbraune Flecke, im
Gesicht mehrere miinzgrofle scharf begrenzte
v
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Erytheme mit Schuppen und diskreten Hyper-
keratosen. Die Patientin fragt um Rat, was

sie gegen diese »schreckliche Haut«, wie sie es
nennt, tun konnte.

Kommentar. Die Hautverédnderungen reprisen-
tieren typische Altersverédnderungen: senile
Elastose, multiple Lentigines solares an den
Armen, einige aktinische Keratosen im Gesicht.
Sie eruieren anamnestisch, wie weit hier nur
verstdrkte Sonnenexposition oder wie weit auch
Zigarettenrauchen im Spiel war. Beide Noxen
sollten in Hinkunft vermieden werden, auch
wenn davon keine Besserung des derzeitigen
Zustandes erwartet werden kann. Aus medizi-
nischer Sicht ist lediglich eine Therapie der
aktinischen Keratosen (Abtragung und Elektro-
koagulation oder Kryotherapie) indiziert.

(¥ In kosmetischer Hinsicht kommen Skin-resur-
facing-Techniken, z. B.in Form eines Fruchtsdure-
peelings oder einer ultrahochgepulsten CO,-La-
sertherapie in der Hand des Spezialisten in Be-
tracht.

Die letztgenannten Methoden fiihren auch zu ei-
ner Ablation der aktinischen Keratosen, so dass
sowohl das medizinische als auch das kosmeti-
sche Ziel in einer Sitzung erreicht werden kann.

Stichwérter. Altershaut, senile Elastose, aktini-
sche Keratose, Purpura senilis.

Die naturliche Hautalterung fiihrt zu feinen, zarten
Faltchen, die sonneninduzierte Hautalterung zu

tiefen, groben Furchen. Letzteres wird durch Ziga-
rettenrauchen verstarkt.

Ein Nachlassen der Talgproduktion im hoheren Le-
bensalter ist fiir eine erhohte Neigung zu Exsikkations-
ekzemen verantwortlich.

Ein grofles Problem fiir den alten Menschen stellen
die Durchblutungsstérungen dar. Quantitativ tiberwie-
gen vendse Durchblutungsstérungen mit chronisch-
vendser Insuffizienz an den Beinen, die meist als post-
thrombotisches Syndrom, oft Jahre oder Jahrzehnte
nach klinisch nichterkannter Beinvenenthrombose,
auftreten. Die klassische Manifestation ist das Ulcus
cruris venosum an der Medialseite des Unterschenkels
inmitten einer derben, lipodermatosklerotischen, hy-
perpigmentierten Umgebung.

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit fithrt
zu trophischen Stérungen an den Fiiflen mit glatter,
rotlich glinzender Haut an den Zehenkuppen, Verlust
der Terminalbehaarung an Zehen- und Fufiriicken
und in der Folge oft zu Nekrosen an Ferse und Zehen-
kuppen oder zu skelettierenden Ulzera an den Unter-
schenkeln.

Bei Bettldgrigkeit aufgrund von internistischen
oder neurologischen Erkrankungen treten oft Deku-
bitalgeschwiire prasakral und iiber den Trochanteren
auf, die intensiver Pflege mit Spezialmatratzen be-
diirfen.
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16 Umwelteinfliisse

1.6.1 Jahreszeit und Klima

Der Wechsel der Jahreszeiten in unseren geméfligten
Zonen {iibt einen nicht zu unterschitzenden Einfluss
auf die Haut aus. Weiters ist zu berticksichtigen, dass
sich im Zuge des Fernreisebooms vielfach eine kurz-
fristige Exposition gegeniiber Klimaeinfliissen ergibt,
die mit besonderen Risiken, insbesondere infektioser
Natur, verbunden ist. Nicht zuletzt kommt dem Klima
auch eine therapeutische Bedeutung zu, weil in man-
chen dermatologischen Indikationen eine Klimathera-
pie zum traditionellen und bewdhrten therapeutischen
Riistzeug gehort.

Sommer

Die warme Jahreszeit fiithrt v. a. zu einer vermehrten
Aktivitdt der ekkrinen Schweifldriisen und - in Rela-
tion zum Winterhalbjahr - auch der Talgdriisen. In der
Folge kommt es vermehrt zur Mazeration der Haut,
insbesondere interdigital an den Fiiflen sowie in den
tibrigen Intertrigoregionen. Typischerweise kann eine
seborrhoische Dermatitis durch feuchte Hitze ausge-
16st oder verschlechtert werden.

Eine mazerierte Epidermis wird leichter von Krank-
heitserregern besiedelt. Typisch sind die Tinea pedum
sowie die grofiblasige, staphylogene Impetigo, die ge-
héuft im Sommer auftreten.

Exzessives Schwitzen, wie es gelegentlich bei
feuchtwarmem Wetter zusammen mit einem fieber-
haften Infekt auftritt,kann sich an der Haut als Miliaria
cristallina manifestieren. Dabei kommt es innerhalb
weniger Stunden zu zahlreichen wasserklaren, steck-
nadelkopfgroflen prallen Bldschen v.a. am Stamm.
Zusidtzlich ausgelost werden kann diese Reaktion
durch die Applikation von zu fetten Externa, weil
das zu einer temporédren Abflussbehinderung im
Schweifldriisenausfithrungsgang (Akrosyringium)
tithren kann.

Nicht zu vergessen ist die Bedeutung des Pollen-
flugs in der warmen Jahreszeit. Abgesehen von der
Schleimhautsymptomatik mit Konjunktivitis und
Rhinitis sowie evtl. allergischem Asthma konnen
Pollen auch ein Triggerfaktor fiir die atopische Derma-
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titis sein. Charakteristisch hiefiir ist die Konzentra-
tion der Hautverdnderungen auf die offen getragenen
Hautpartien (Gesicht und Arme) und die Verschlech-
terung der Hautverdnderungen nach Aufenthalt im
Freien.

Winter

Im Winter sind 2 wesentliche Faktoren zu beachten:
Die Aktivitdt der Talgdriisen nimmt ab, und die Kilte
selbst beeinflusst direkt die Hautdurchblutung.

Die verminderte Talgdriisenaktivitdt erhoht die
Bereitschaft zur Austrocknung der Haut mit rissiger
Hornschicht, deren makroskopisches Bild an die ge-
sprungene Glasur einer griechischen Vase erinnert.
Kommt es zusitzlich zur Entziindung mit Rétung ent-
lang der rissféormigen Schuppungen und zelluldrer In-
filtration, so liegt ein regelrechtes Ekzem vor.

»lch glaube, ich habe einen Pilzl«

Eine 60-jahrige Patientin sucht Sie wegen dieser
Befiirchtung auf. Die Patientin ist durch jucken-
de, schuppende Hautverdanderungen an der
Flanke, am Gesif$ und an den Unterschenkeln
irritiert. Sie sehen eine auffallend trockene,
schuppende Haut; die Schuppung umgibt in
den genannten Arealen ein Gitternetz von Ris-
sen und entlang der Risse ist auch eine diskrete
Rotung zu erkennen. Gezielte Befragung ergibt,
dass dhnliche Hautveranderungen stets im
Winter auftreten, dass diese aber in den letzten
Jahren deutlich schwer wiegender geworden
sind. Aulerdem klagt die Patientin iiber zuneh-
mende Kiélteintoleranz. Wenn sie vom Einkau-
fen nach Hause kommt, stellt sie sich am liebs-
ten gleich unter die heifle Dusche oder nimmt
ein heif3es Bad.

Kommentar. Es liegt ein klassisches Exsikka-
tionsekzem vor. Auslosende Faktoren sind die
kalte Jahreszeit mit verminderter Talgdriisen-
aktivitit, trockener Auflenluft und trockener
Luft in zentralgeheizten Rdumen sowie zusétz-
\4
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liche Austrocknung der Hornschicht durch
héufige und lange Anwendung heiflen Wassers.
Die Zunahme der Beschwerden in den letzten
Jahren konnten auch durch eine Epidermisatro-
phie im Rahmen eines postmenopausalen
Ostrogenmangels zuriickzufiihren sein.

Die empfohlenen Mafinahmen umfassen
ausreichend warme Kleidung mit Baumwoll-
unterwidsche bei Kélteexposition, Ersetzen des
Duschens durch ein kurzes, lauwarmes Bad mit
einem riickfettenden Badezusatz und die Ver-
ordnung einer fetten Pflegesalbe, die unmittel-
bar nach dem Bad aufgetragen werden soll.
Nicht zu vergessen ist, dass die Patientin darii-
ber aufgekldrt wird, dass es sich nicht um eine
Pilzinfektion handelt und keine Ansteckungs-
gefahr fiir die Umgebung besteht. Die frither in
diesem Zusammenhang diskutierte Hormoner-
satztherapie - auch zur Verzogerung der Haut-
alterung - gilt nach heutigem Wissensstand als
nicht gerechtfertigt. Sie sollte dem schweren
menopausalen Syndrom vorbehalten bleiben
und darf keinesfalls aus kosmetischer Indika-
tion gegeben werden.

Stichwort. Exsikkationsekzem.

Das Austrocknungsekzem (Exsikkationsekzem) betrifft
v. a.die Streckseiten der Extremititen, die Flanken und
das Gesif3. Juckreiz und Schuppung lassen die Betrof-
fenen manchmal einen Pilz oder eine Allergie vermu-
ten. Als wesentliche Faktoren sind oft langes, heifles
Duschen oder Baden zu erheben.

Temperaturspriinge zwischen trockener, kalter Luft
einerseits und heiflem Wasser andererseits konnen im
Winter auch zur Verschlechterung eines Handekzems
fithren.

Rhagaden in einer trockenen Haut begiinstigen das
Angehen bakterieller Infektionen. Eine typische solche
Manifestation in der kalten Jahreszeit ist die kleinbla-
sige Impetigo, die oft im Anschluss an einen Infekt des
oberen Respirationstrakts mit eitriger Rhinitis bei Kin-
dern auftritt.

Die kleinblasige Impetigo tritt vorwiegend im
Winter auf, die groB3blasige Impetigo dagegen im

Sommer.

Im Winter wird man immer wieder auch mit direkten
Kilteschdden konfrontiert. Erfrierungen enstehen ins-
besondere dadurch, dass die Kilte einen anisthe-
sierenden Effekt hat und daher der Kilteschaden erst
nach Wiedererwdarmung entdeckt wird. Oft wird die
Gefahr des Kontaktes mit kalten Gegenstinden, etwa
beim Montieren von metallenen Autoschneeketten mit
bloflen Hinden, unterschitzt.

Ubergangszeit

Funktionelle Durchblutungsstérungen manifestieren
sich oft weniger in der kalten Jahreszeit,sondern zu Zei-
ten mit Temperaturen knapp tiber dem Gefrierpunkt,
oft in Verbindung mit besonders feuchtem Wetter. Die
héufigste Manifestation sind die Frostbeulen (Pernio-
nes), die v.a. bei Frauen mit pastdsen Unterschenkeln
und Neigung zur Akrozyanose auftreten. Sie sind v. a.an
den Fingerkndcheln und an den Zehen lokalisiert.

Auch das Erythema induratum (Nodularvaskulitis),
eine Dermatosen mit ulzerierenden Knoten am Unter-
schenkel, bevorzugt die Ubergangszeit und betrifft
ebenfalls in erster Linie Patientinnen mit funktioneller
Durchblutungsstérung.

Eine weitere Erkrankung, die speziell im Friihjahr
einen Hiufigkeitsgipfel hat, ist die Rosazea (Kupfer-
finne). Dieser Hiufigkeitsanstieg konnte einerseits auf
die beginnende Sonneneinwirkung - die Rosazea wird
durch UV-Licht verschlechtert - zurtickzufiihren sein.
Andererseits wird aber auch dariiber diskutiert, dass
zwischen Rosazea und Helicobacter-Besiedelung des
Magens ein Zusammenhang bestiinde und der Hiufig-
keitsgipfel im Friihjahr evtl. mit der Prdvalenz von
Ulcera ventriculi zur gleichen Jahreszeit erkldrt werden
konnte.

Fernreisen

Besondere mit dem Klima assoziierte Belastungen erge-
bensich aus der in den vergangenen Jahrzehnten zuneh-
menden Fernreisetitigkeit. Wahrend trockene, heife
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Klimazonen kaum je Hautprobleme verursachen, sind
die feuchten, heiflen Klimazonen oft eine echte Gefahr.

DasZusammenwirkenvonHitze,hoher Luftfeuchtig-
keit und dementsprechendem Schwitzen fiihrt zur Ma-
zeration und damit zu einem erleichterten Angehen
von mykotischen und bakteriellen Infektionen. An sich
harmlose Keime kénnen unter subtropischen Bedin-
gungen zu problematischen Verldufen fithren: Ekthy-
mata, tief reichende, hartnickige Gewebsdefekte meist
an den Unterschenkeln, sind, wie die Impetigo unserer
Breiten, durch Staphylokokken und Streptokokken be-
dingt. In feuchtwarmen Klimazonen fiihren die beiden
Krankheitserreger oft zu der genannten Komplikation.

Zusitzlich ist zu berticksichtigen, dass in warmen
Landern viele Krankheitserreger vorkommen, die bei
uns nicht heimisch sind, darunter viele Parasiten. Zu
diesen »Urlaubsdermatosen« zihlen u. a. Leishmaniose
(solitdrer ulzerierender Knoten an frei getragenen
Hautstellen), Myiasis (intrakutane Implantation von
Fliegenlarven) und Onchozerkose (Flussblindheit; eine
kutane und systemische Infektion mit Fadenwiirmern).
Diese Erkrankungen werden bei uns natiirlich duflerst
selten beobachtet.

[ Erhohte Aufmerksamkeit diesbeztiglich ist jedoch
bei Personen mit groBer Reiseaktivitat erforderlich, so
dass bei schwer klassifizierbaren, atypischen Haut-
manifestationen umgehend ein Spezialist zugezogen
werden soll.

Die klimatische Umgebung kann nicht nur negative
Einfliisse auf die Haut haben, sondern kann auch the-
rapeutisch genutzt werden. Fiir Hauterkrankungen am
wichtigsten sind das Meeresklima fiir Psoriasis- und
Neurodermitispatienten sowie das Hochgebirge spe-
ziell fiir Allergiker, nicht zuletzt wegen der Verringe-
rung der Hausstaubmilbenbelastung mit zunehmen-
der Hohe. Beim Meeresklima kommen Sonne, Salz-
wasser und oft sehr trockene Luft zusammen. Extrem
ist dieses Klima am Toten Meer verwirklicht, so dass
dieses ein begehrtes Ziel fiir einen Kuraufenthalt v. a.
fiir Psoriatiker darstellt.

Klimakuren kénnen durchaus einen wesentlichen
Beitrag zur Heilung leisten. Dabei ist zu beachten, dass
bei einer Klimatherapie neben den unmittelbaren the-
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rapeutischen Einfliissen noch viele andere Faktoren
eine Rolle spielen: Herauskommen aus der gewohn-
ten Umgebung,abschalten kénnen, zusammensein mit
Menschen mit dhnlichen Problemen, Urlaubsstim-
mung und Entspannung sind mindestens ebenso wich-
tig wie die unmittelbaren klimatisch-physikalischen
Effekte. Daher sollte man bei Patienten mit entspre-
chenden objektiven Befunden und subjektivem Lei-
densdruck einen Kurantrag durchaus unterstiitzen. Die
komplexe Heilwirkung eines Kuraufenthalts kann
durch eine simple Ubertragung diverser Therapiemo-
dalitdten (Lichttherapie, Solebdder) in eine Arztpraxis
in unseren Breiten nicht vollstindig ersetzt werden.

1.6.2 Sonnenbestrahlung

Die Sonnenbestrahlung, in erster Linie die UV-Be-
strahlung, aber auch Wellenbereiche des sichtbaren
Lichts, iiben einen erheblichen Einfluss auf die Haut
aus. Dies duflert sich in physiologischen Reaktionen
einerseits,andererseits aber auch in der Auslosung und
Verstarkung von entziindlichen Hauterkrankungen, in
der Induktion von Altersverdnderungen und schlief3-
lich in der Entstehung von gut- und bésartigen Haut-
tumoren. Lichtschutzmittel kénnen die negativen Fol-
gen nur zum Teil verhindern.

Strahlenspektrum
Von Bedeutung sind das sichtbare Licht (Wellenldnge
400-700 nm), die UV-A-Strahlung (320-400 nm) und
die UV-B-Strahlung (280-320 nm). Auf der Erdober-
fliche macht das sichtbare Licht den grofiten Anteil
aus, UV-A den zweitgrofiten und UV-B den geringsten
- allerdings ist das UV-B-Licht aufgrund der hoheren
Energie physiologisch am wirksamsten.
UV-B-Strahlen werden durch Fensterglas, Wind-
schutzscheiben und bedeckten Himmel effektiv gefiltert.

Tritt eine sonneninduzierte Hautveranderung auch

hinter Glasscheiben oder bei Bewolkung auf, so
kann davon ausgegangen werden, dass das Aktions-
spektrum im UV-A- oder sichtbaren Bereich liegt.
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Dies ist insofern von grofler praktischer Bedeutung, als
ein effizienter Schutz gegen UV-A und sichtbares Licht
weitaus schwieriger zu bewerkstelligen ist als gegen
UV-B.

[ ¥ Eine genaue Abkldrung kann vom Spezialisten durch
eine Lichttestung mit verschiedenen Wellenldngen
durchgefiihrt werden.

Physiologische Auswirkungen
der Sonnenbestrahlung

Eine ganz wichtige, formlich lebensnotwendige Aus-
wirkung der UV-Bestrahlung auf die Haut ist die Vita-
min-D-Synthese. Sie wird durch relativ kurzwelliges
UV-Licht ausgelost. Fehlt eine ausreichende UV-Expo-
sition im Séduglingsalter, so kann Rachitis auftreten.
Mehrmals wochentlicher Aufenthalt im Freien bei ge-
legentlichem Sonnenschein, der auf Gesicht und Hande
einwirkt, kann i.Allg. als ausreichend angesehen
werden. Sicherheitshalber ist es jedoch tiblich, im ers-
ten Lebensjahr kleine Dosen von Vitamin D oral zu-
zugeben.

Eine weitere, nicht zu unterschitzende positive
Auswirkung der Sonnenbestrahlung ist jene auf die
Stimmungslage. Viele Menschen kommen bei Sonnen-
schein in eine bessere Stimmung. Im Extremfall kén-
nen das kurze Tageslicht und die lange Dunkelheit in
der kalten Jahreszeit bei einzelnen Menschen eine re-
gelrechte Winterdepression auslsen, die man sogar mit
kiinstlicher Lichtbestrahlung zu behandeln versucht.

Die offensichtlichste physiologische Wirkung der
Sonnenstrahlen auf die Haut ist die Induktion einer
Melaninpigmentierung, die einen Schutz gegen weitere
UV-Exposition gewidhrleistet. Die Pigmentierung wird
sowohl durch UV-A und auch durch UV-B ausgelost;
hierbei erfolgt die Braunung durch UV-A rascher, die
durch UVB hilt dagegen langer an. UV-B fiihrt aber zu-
sitzlich auch zu entziindlichen Reaktionen (Dermatitis
solaris, Sonnenbrand; Abschn. 2.6.5), so dass i. Allg. ver-
sucht wird, die oft aus kosmetischen Griinden gewtiinsch-
te Pigmentierung durch UV-A-Bestrahlungsgerite oder
durch natiirliche Sonnenexposition unter Verwendung
eines UV-B-Lichtschutzmittels zu erreichen.

Das Ausmaf} der méglichen Pigmentierung hingt
von den bereits geschilderten genetisch bedingten Pig-

mentierungstypen ab. Allein die Tatsache aber,dass das
Sonnenlicht einen Protektionsmechanismus ausldst,
zeigt, dass es sich dabei um etwas potenziell Gefihr-
liches handelt, gegen das sich der Korper zu schiitzen
versucht.

Natiirlich soll das nicht dazu verleiten, jede Sonnen-
exposition vermeiden zu wollen. Ein gewisses Mafd an
Sonneneinwirkung ist gut und erwiinscht, nicht zuletzt
auch deshalb, weil Sonnenlicht oft mit anderen posi-
tiven Faktoren, wie Bewegung und frischer Luft, ver-
bunden ist. Derzeit sind die Besonnungsgewohnheiten
in der westlichen Industriegesellschaft jedoch derart
extrem, dass man als verantwortungsbewusster Arzt
dagegen auftreten muss, um wieder ein verniinftiges
Maf zu erreichen.

Therapeutische Effekte des Sonnenlichts

Bei 2 hiufigen dermatologischen Erkrankungen hat
das Sonnenlicht nachweisbar positive Effekte: Bei der
Acne vulgaris, die im Sommer meistens besser ist als
im Winter, und bei der Psoriasis, bei der die Lichtthera-
pie ja eine der wichtigsten therapeutischen Sdulen dar-
stellt. Weniger eindeutig ist die Wirkung bei der Neu-
rodermitis. Zwar wirkt hier Sonnenbestrahlung oft
giinstig, es kann jedoch im Sommer durch andere Ein-
wirkungen (Hitze, Pollenexposition), manchmal auch
durch eine individuelle Sonnenunvertréglichkeit, zur
Verschlechterung kommen.

Im Einzelnen ist schwer abzuschitzen, wie weit
die Sonne tatsdchlich eine Riickbildung der Hautver-
anderungen induziert bzw. wie weit der von den Pa-
tienten beobachtete positive Effekt nicht allein auf eine
Camouflage durch die verstirkte Melaninpigmen-
tierung, die entziindliche Erytheme tiberdeckt, be-
ding ist.

Durch Sonnenlicht ausgeloste
oder verschlechterte Hautkrankheiten

Die klassische Reaktion der Haut auf eine Uberdo-
sierung einer UV-Bestrahlung ist der Sonnenbrand
(Dermatitis solaris). Stets ist anamnestisch eine fiir den
Betroffenen ungewdhnliche Sonnenexposition zu erhe-
ben. Typisch ist der Beginn der Beschwerden innerhalb
weniger Stunden nach Sonnenexposition mit einem
Maximum nach 12-24 h. AufSer der obligaten Rotung
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(Grad I) kann es auch zur Blasenbildung (Grad II) kom-
men. Auch bei grofflichiger Beteiligung sind i. Allg.
keine systemischen Bilanzierungsprobleme, wie bei
einer gleich ausgedehnten Verbrennung, zu erwarten.

»Dabei war ich gar nicht in der prallen Sonnel«
Ein 25-jahriger Patient zeigt auf den ersten
Blick das Bild einer Dermatitis solaris: R6tung
und Schuppung insbesondere an den Schultern
und am Riicken, der Bereich der Hosentréger
ist ausgespart. Alles scheint zur Diagnose zu
passen, nur die Beteuerung des Patienten, dass
er gar nicht in der prallen Sonne gewesen sei,
nicht. »Ich habe mit bloflem Oberkorper im
Freien gearbeitet, aber an diesem Tag war es
bewdlkt. Eineinhalb Tage spéter ist dann auf
einmal ein Sonnenbrand aufgetreten!«. Die
weitere Befragung ergibt, dass der Patient die
Woche zuvor an einem Infekt der oberen Luft-
wege gelitten hatte und einen Hustensaft
pflanzlicher Herkunft eingenommen hatte.

Kommentar. Diese Angaben sollten einen
stutzig machen. Nachdem unter bedecktem
Himmel nur UV-A-, aber keine UV-B-Strahlung
auftritt, kann ein klassischer Sonnenbrand
nicht entstehen. Weiters ist die Latenzzeit von
36 h fiir einen Sonnenbrand untypisch lange.
Beides ist jedoch charakteristisch fiir eine
photodynamische Reaktion, die infolge der sys-
temischen Aufnahme eines Lichtsensibilisators
entsteht, meist durch UV-A oder sichtbares
Licht ausgel6st wird und eine langere Latenz-
zeit als die klassische Dermatitis solaris hat.
Pflanzliche Priparate, die gelegentlich Psorale-
ne als potente Lichtsensibilisatoren enthalten,
kommen als Ausl6ser durchaus in Betracht.

Stichworter. Dermatitis solaris, photodynami-

sche Reaktion.

Eine photodynamische Reaktion dhnelt klinisch einem
Sonnenbrand, geht jedoch auf eine quantitativ gestei-
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gerte Lichtempfindlichkeit aufgrund eines oral oder
parenteral verabreichten Lichtsensibilisators zuriick.
Unter den hiufig verordneten Medikamenten sind Te-
trazykline, Sulfonamide und Thiaziddiuretika oft Ur-
sache einer photodynamischen Reaktion, aber auch
pflanzliche Produkte, wie Krdutertees, die von den Pa-
tienten oft gar nicht als Arzneimittel angesehen wer-
den, kénnen involviert sein (8 Abb. 1.7).

Selten liegt einer erhohten Lichtempfindlichkeit
ein endogener Lichtsensibilisator zugrunde: Bei der
erythropoetischen Protoporphyrie kommt es bereits in
der Kindheit zu erhohter Lichtempfindlichkeit mit
bullésen und hdmorrhagischen Sonnenbrinden und
in der Folge zur Lichenifikation an den Handrticken.
Ursache ist eine Vermehrung der Protoporphyrine
in den Erythrozyten aufgrund eines angeborenen
Enzymdefekts. Die Erkrankung ist zwar nicht héufig.
Es sollte jedoch damit darauf hingewiesen werden,
dass bei offensichtlich gesteigerter Lichtempfindlich-
keit eine spezialisierte Abkldrung in die Wege geleitet
werden muss.

Vergleichsweise hdufig ist die polymorphe Lichtder-
matose. Sie betrifft vorwiegend Frauen in jiingeren und
mittleren Jahren. Am Beginn der Sonnensaison kommt
es einige Stunden nach Sonnenbestrahlung an den
Armen und am Dekolleté, weniger im Gesicht, zu ery-
thematdsen Flecken und Plaques, die einige Tage beste-
hen bleiben und bei neuerlicher Sonnenbestrahlung
rezidivieren. Meist nimmt die Intensitédt der Reaktion
im Laufe der Saison ab. Ursdchlich wird ein vorerst
noch nicht bekannter endogener Lichtsensibilisator
angenommen. Im Volksmund wird oft von »Sonnenal-
lergie« gesprochen. Der Ausdruck ist insofern missver-
standlich, als damit auch eine Lichturtikaria gemeint
sein kann, bei der es wenige Minuten nach Beginn der
Sonnenexposition zu einer schweren, generalisierten
Urtikaria kommt.

Bei manchen Krankheiten kommt es durch Sonnen-
exposition zur Verschlechterung bereits existierender
Hautverdnderungen. Typisch hierfiir sind die Rosazea
(Kupferfinne), die im Gegensatz zur Akne durch Son-
nenlicht verschlechtert wird, und der Lupus erythema-
todes. Letzterer ist eine seltene Autoimmunerkrankung,
die an der Haut durch schmetterlingsférmige Erythe-
me an den Wangen gekennzeichnet ist. Ldsionen treten
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oft mit einer Latenz von mehreren Wochen nach inten-
siver Sonnenexposition auf.

Die Wirkung des Sonnenlichts auf bestimmte
Krankheiten ldsst sich fiir den einzelnen Betroffenen
nicht sicher vorhersagen. Besonders bemerkenswert
ist dies bei der Psoriasis, die in der Regel durch Son-
nenlicht gebessert wird. Bei etwa 3% der Betroffenen
kommt es durch Sonnenexposition jedoch zu einer
Verschlechterung. Man muss daher die Empfehlung,
ein Patient sollte sich mit einer bestimmten Haut-
krankheit der Sonne aussetzen, stets relativieren und
darauf hinweisen, dass es entgegen den Erwartungen
auch zu einer Exazerbation kommen kann.

Die Wirkung des UV-Lichts auf das Pigmentsystem
fithrt dazu, dass manche Menschen mit der Beobach-
tung zum Arzt kommen, die Sonnenbestrahlung hitte
weifle Flecke an der Haut verursacht. Meist handelt es
sich dabei um Depigmentierungen, z. B. im Rahmen
einer Vitiligo, die bei einer ansonsten blassen Haut im
Winter unauffillig sind und erst im Zuge einer deut-
lichen Pigmentierung der Umgebung im Sommer her-
vortreten (Abschn. 2.13.1 »Hypopigmentierung«).

Besonders eindrucksvoll ist dies bei der Pityriasis
versicolor,einer hdufigen Pilzerkrankung des Stammes,
zu beobachten, bei der die Sonnenexposition einen
Farbwechsel (daher der Terminus »versicolor«) zu in-
duzieren scheint: Das Pilzmyzel in der Hornschicht
verursacht eine diskrete Verfirbung, so dass die be-
troffenen Ladsionen im Winter als hellbraune Flecke
erscheinen. Gleichzeitig unterdriicken Stoffwechsel-
produkte des Pilzes jedoch die Melaninpigmentierung,
so dass die gleichen Stellen im Sommer hell gegen-
iiber der normal pigmentierten Umgebung erscheinen
(Abschn. 2.4.5 »Pityriasis versicolor«).

Grundsitzlich kann das UV-Licht nicht nur eine
physiologische Pigmentierung erzielen, sondern auch
vorhandene pathologische Pigmentierungen verstir-
ken. Beispiele hierfiir sind das Chloasma, eine hor-
monabhingige fleckige Pigmentierung im Gesicht bei
Frauen, und Aknendrbchen bei dunkelhdutigen Typen.

Lichtinduzierte, kosmetisch stérende
Altersverdnderungen

Neben diesen weit gehend akut auftretenden Neben-
wirkungen hat das Sonnenlicht auch Langzeiteffekte,

die sich v. a.in Form kosmetisch storender Altersverdin-
derungen manifestieren. Diese kommen durch Wir-
kung der UV-Strahlung auf das Pigmentsystem und
das dermale Bindegewebe zustande.

Lang dauernde Sonneneinstrahlung und rezidivie-
rende Sonnenbrénde fithren zu fleckiger Hyperpig-
mentierung (sog. Altersflecke; Lentigines solares oder
Lentigines seniles). Es handelt sich um hell- bis dunkel-
braune, unregelmiflig, oft bizarr begrenzte, etwa fin-
gernagelgrofle Flecke, die sich v.a. am oberen Riicken,
an den Handriicken und im Gesicht zeigen. Nicht zu
verwechseln sind diese Hautverdnderungen mit Som-
mersprossen (Epheliden), die anlagebedingt in der frii-
hen Kindheit auftreten und nach Sonnenexposition
erstmals sichtbar werden.

Sommersprossen (Epheliden) treten in der Kindheit
auf und blassen im Winter ab. Lentigines solares
entstehen beim Erwachsenen und bleiben peren-
nial gleichméRig bestehen.

Die Wirkung auf das dermale Bindegewebe fithrt zu
einer Degeneration der kollagenen und elastischen
Fasern, die zu gelbbraunlichen Ablagerungen fiihrt
(senile Elastose). Im Gesicht duflert sich die Elastose
v. a. durch grobe Falten, im Nacken speziell durch eine
diagonale Anordnung derselben (Cutis rhomboidalis
nuchae). An Handriicken und Unterarmen ist die elas-
totische Ablagerung weniger deutlich. Stattdessen
kommt es zur Atrophie der Dermis mit gelbbrdun-
lichem Hautkolorit. Die Bindegewebsdegeneration in
den dermalen Gefdflwénden fiihrt zur Purpura senilis.
Schliefllich kann es durch ein Nebeneinander von Atro-
phie, Lentigines, Hypopigmentierung und Teleangiek-
tasien zum Bild der Alterspoikilodermie kommen.
Ausgel6st werden die kosmetischen Altersverande-
rungen v. a. durch UV-A-Strahlen. Nachdem die klassi-
schen Sonnenschutzmittel, die gegen einen Sonnen-
brand schiitzen, vorwiegend UV-B filtern, bieten sie
keinen Schutz gegen die chronischen lichtinduzierten
Hautschidden. Ahnliches gilt fiir Solarien, die im We-
sentlichen UV-A emittieren und damit ebenfalls zur
aktinischen Hautalterung beitragen. Der Grund, wa-
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rum viele Menschen exzessive Sonnenexposition und
Solarienbesuche auch im spiteren Lebensalter nicht
aufgeben wollen, ist aber paradoxerweise ein kosmeti-
scher: Eine chronisch lichtgeschéddigte Altershaut sieht
im frisch gebrdunten Zustand immer noch anspre-
chender aus, als wenn die Haut abblasst und ein fahl-
gelbes Kolorit dominiert. Daher miissen Aufklirung
und Prévention bereits in jungen Jahren einsetzen.

Lichtinduzierte Hauttumore

Mehr als kosmetisch stérend, fallweise sogar lebensbe-
drohend sind die durch Lichteinwirkung induzierten
Hauttumore. Die Wirkung der UV-Strahlung ist dabei
eine doppelte: Zum einen werden durch Interaktion
mit der zelluldiren DNS Mutationen gesetzt. Der Grof3-
teil dieser Mutationen wird zwar durch Reparaturen-
zyme wieder korrigiert, im Laufe des Lebens kénnen
aber immer wieder einzelne Defekte {ibersehen werden
und persistieren. Zum anderen fithrt die UV-Bestrah-
lung zu einer lokal und systemisch wirksamen Immun-
suppression; dies wiederum erleichtert das Persistieren
und Proliferieren genetisch verdnderter Zellen. Wéh-
rend die direkten genetischen DNS-Schdden vorwie-
gend durch UV-B bedingt sind, geht die immunsup-
pressive Wirkung in erster Linie auf die UV-A-Kom-
ponente zuriick. Gerade bei Hauttumoren spielt die
Interaktion mit dem Immunsystem nédmlich eine ent-
scheidende Rolle. Dies zeigt sich nicht zuletzt darin,
dass unter immunsuppressiver Therapie das Hautor-
gan - neben dem lymphatischen System - ein stark
erhohtes Neoplasierisiko zeigt.

Das Risiko der Tumorentstehung ist bei gleicher
Sonneneinstrahlung individuell unterschiedlich. Die
unterschiedliche Empfindlichkeit hdangt dabei nicht
nur vom Pigmentschutz ab, sondern auch von der Effi-
zienz der Reparaturmechanismen und dem Ausmaf3,
in dem das Immunsystem auf eine UV-Bestrahlung re-
agiert. Obwohl die Mechanismen im Einzelnen noch
nicht endgiiltig geklart sind, ist klinisch gesichert, dass
jeder Mensch, der einmal irgendeinen UV-assoziierten
Hauttumor bekommen hat, ein stark erhohtes Risiko
fiir weitere Hauttumoren hat.

UV-Bestrahlung spielt sowohl bei der Induktion
epithelialer als auch melanozytirer Tumoren eine
Rolle. Zu den lichtinduzierten epithelialen Tumoren
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zéhlen die aktinischen Keratosen, das spinozelluldire
Karzinom (Plattenepithelkarzinom) und das Basaliom
(Abschn. 2.12.1). Das klinische Erscheinungsbild wird
unter den Féllen genau besprochen. Gemeinsam ist
diesen epithelialen Tumoren meistens, dass sie als haut-
farbene oder gerdtete flache Plaques mit Schuppen
oder Hyperkeratosen auftreten und dass die umgeben-
de Haut die Zeichen der chronischen Lichtschidigung
aufweist.

Der wesentliche pathogenetische Faktor fiir die epi-
thelialen Tumoren ist die kumulative UV-Dosis. Dem-
entsprechend treten sie an jenen Korperstellen und bei
jenen Personen auf, die mehr oder weniger kontinuier-
lich der Sonne ausgesetzt sind (z. B. Gesicht und Hand-
riicken bei Landwirten).

Im Gegensatz dazu ist die Ursache fiir melanozy-
tdre Lasionen nicht durch kontinuierliche UV-Bestrah-
lung, sondern durch intermittierende Exposition mit
nachfolgenden Sonnenbrinden gegeben; hierbei sind
v.a. Sonnenbrinde in der Kindheit pathogenetisch
relevant. Wiederholte Sonnenbrénde fithren sowohl zu
einer Vermehrung der Zahl der Ndvuszellndvi als auch
zu einem erhohten Risiko, in jungen oder mittleren
Jahren ein malignes Melanom zu entwickeln. Die La-
tenz zwischen den Sonnenbridnden und dem Auftreten
eines Melanoms betrdgt meist viele Jahre, manchmal
sogar Jahrzehnte.

Epitheliale Tumoren entstehen durch lebenslange,
chronische kumulative UV-Wirkung und treten im
hoheren Lebensalter auf. Melanozytdre Tumoren
werden durch kurzfristige, akute Sonnenexpositio-
nen in der Kindheit getriggert und treten bereits
im jungeren oder mittleren Erwachsenenalter auf.

Als Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines Mela-
noms sind neben der Sonnenexposition noch heller
Hauttyp, familidre Hdufung und eine anlagebedingte
grofle Zahl an Navuszellnévi in Betracht zu ziehen.

Sonnenschutz

Aufkldrungsaktionen der letzten Jahre haben in der
Bevolkerung eine erhohte Sensibilitdt hinsichtlich der
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Gefahren durch UV-Strahlen bewirkt. Demenstpre-
chend ist die Nachfrage nach Sonnenschutzpréparaten
gestiegen und auch der Bedarf nach einer sachkun-
digen Beratung.

Die Wirkungsstirke eines Lichtschutzpréparates
wird als Lichtschutzfaktor (LSF) angegeben. Definiert
ist dieser Wert durch die Verinderung der minimalen
Erythemdosis. So bedeutet etwa ein LSF 8, dass nach
Applikation dieses Praparates eine 8fach héhere Strah-
lendosis erforderlich ist, um eine Hautrdtung auszulo-
sen, als ohne das Priparat. Die Festlegung des LSF fiir
industrielle Fertigprdparate erfolgt unter optimierten
und standardisierten Bedingungen. Man muss daher
rechnen, dass die Anwendung im Alltag weniger erfolg-
reich ist: Ungleichmifliges Auftragen sowie vorzeitiges
Abwaschen des Pdparates und erhohte UV-Durchlds-
sigkeit der Hornschicht durch Baden in Siif3- oder Salz-
wasser verringern den Schutzeffekt. Auch die Bezeich-
nung ,wasserfest“ bedeutet nicht, dass das Wasser kei-
nen Einfluss auf die Wirksambkeit hitte. Es gilt dann
lediglich, dass 2-mal 20 min im Wasser die Wirksam-
keit des Sonnenschutzmittels um nicht mehr als 50%
reduzieren.

Bei den meisten Praparaten bezieht sich der LSF auf
die Filterung der UV-B-Strahlen. Neuere Préiparate
geben manchmal zusitzlich einen Schutzfaktor fiir die
UV-A-Strahlen an. Die Schutzwirkung gegen UV-A-
Strahlen ist experimentell schwer zu fassen. Man kann
davon ausgehen, dass ein UV-A-Schutzpréparat etwa
90% der UV-A-Strahlen herausfiltert.

Chemisch-physikalisch konnen 2 verschiedene Ar-
ten von Sonnenschutzmitteln unterschieden werden:
Photochemische Sonnenschutzmittel absorbieren die
UV-Strahlung und geben sie dann als langwellige,
unschédliche Wéarmestrahlung an die Haut ab. Die
meisten dieser Mittel wirken v. a.im UV-B-Bereich, nur
einige wenige (Zinnamate, Benzophenone) kénnen
auch einen UV-A-Schutz bieten. Physikalische Sonnen-
schutzmittel wirken dagegen durch Reflexion und be-
stehen aus partikuldren Inhaltsstoffen. Sie filtern auch
UV-A-Strahlen effizient ab. Die Filterwirkung héngt
von der Partikelgrofle ab: Mikropigmente filtern aus-
schlieflich UV-Licht, Makropigmente dagegen auch
teilweise sichtbares Licht und v.a. sehr effizient das
UV-A-Licht. Der Nachteil der UV-A-Filter besteht ge-

nerell jedoch darin, dass der gefilterte Wellenlingenbe-
reich nahe am sichtbaren Licht liegt und daher dieses
z. T.auch absorbiert wird. Damit ist das Sonnenschutz-
préparat nicht mehr ganz durchsichtig. Dies wird oft
als kosmetisch storend empfunden.

Eine besondere Form des Lichtschutzes wird durch
liposomale Sonnenschutzpraparate gewéhrleistet. Hier
sind die photoprotektiven Substanzen in submikrosko-
pische Lipidvakuolen verpackt. Dies gewihrleistet ein
besonders gutes Eindringen in die Epidermis. Der Vor-
teil davon liegt darin, dass das Prdparat, wenn es ein-
mal eingedrungen ist,nicht mehr soleicht abgewaschen
wird und daher eine einmal tégliche Applikation ge-
niigen kann. Derzeit sind bereits liposomale Sonnen-
schutzmittel im Handel, die nicht herkdmmliche photo-
absorbierende Substanzen, sondern DNS Reparatur-
enzyme enthalten. Theoretisch ist damit sogar noch
ein therapeutischer Effekt nach erfolgter Sonnenexpo-
sition denkbar.

Hinsichtlich der klinischen Wirkung der Sonnen-
schutzpriparate ist unbestreitbar, dass sie die Entwick-
lung eines Sonnenbrandes hemmen. Wird lediglich
UV-B gefiltert, so kommt es durch die verbleibende
UV-A-Strahlung zu einer schiitzenden Pigmentierung.
Die kosmetisch stérenden Altersverdnderungen und
die Immunsuppression werden jedoch ganz wesentlich
auch durch UV-A bewirkt, so dass die UV-B-Filter dies-
beziiglich keinen Schutz bieten.

Hinsichtlich der Tumorentwicklung haben epide-
miologische Untersuchungen gezeigt, dass das Tumor-
risiko durch den Gebrauch der Sonnenschutzmittel
nicht verringert,sondern - im Gegenteil - sogar erhéht
wird. Die derzeitige Erkldrung hierfiir lautet, dass
durch die Verhinderung des Warnsignals Sonnenbrand
die Sonnenexposition exzessiv ausgedehnt wird und
dadurch eine starkere immunsuppressive Wirkung zu-
stande kommt, als wenn man sich auf eine kurzzeitige
Sonnenexposition ohne Lichtschutzmittel beschrankt
hitte.

Weiters ist zu den Lichtschutzmitteln anzumerken,
dass viele Photodermatosen (photodynamische Arznei-
reaktionen, polymorphe Lichtdermatose) durch UV-A
und sichtbares Licht hervorgerufen werden und die
herkémmlichen Sonnenschutzmittel dagegen keinen
ausreichenden Schutz bieten.
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Die Beratungskonsequenz hieraus ist, dass auch
potente Sonnenschutzmittel einen nicht von einem
verantwortungsvollen Umgang mit der Sonne ent-
binden.

Die Dauer der Sonnenexposition soll sich danach
richten, wie lange die betreffende Person die
Sonnenbestrahlung auch ohne Sonnenschutzmit-
tel tolerieren wiirde, ohne einen Sonnenbrand zu
entwickeln.

Wegen der Gefahr der Melanomentwicklung im Zu-
sammenhang mit der Sonnenexposition in der Kind-
heit gilt, dass Kinder besonders zu schiitzen sind. Kin-
der sind oft von einem natiirlichen Instinkt geleitet, der
sie die pralle Sonne meiden und den Schatten aufsu-
chen ldsst. Im privaten Bereich und in Freibadern soll-
ten daher die Spielmdglichkeiten fiir Kinder moglichst
im Schatten angelegt sein, so dass sich die direkte Son-
nenexposition im Wesentlichen auf die Zeit im Wasser
beschrankt.

1.6.3 Erndahrung

Allgemeine Erndhrungsrichtlinien

Fiir Patienten mit Hautproblemen gelten generell die
gleichen Erndhrungsrichtlinien, die auch in anderen
Situationen als gesund eingestuft werden. Die Ernéh-
rung soll ausgewogen sein, reich an frischem Obst und
Gemiise sowie Ballaststoffen,und Kalorien sollen iiber-
wiegend als langkettige Kohlenhydrate gegeben wer-
den. Der Fettanteil soll gering gehalten werden - es gibt
Hinweise, dass sich dies positiv auf die Melanomepide-
miologie auswirkt - und in Bezug auf Obst und Ge-
miise ist es vielleicht nicht unverniinftig, heimischen,
saisongerechten Produkten gegeniiber einer Allergen-
tiberschwemmung aus 5 Kontinenten den Vorzug zu
geben.

Weiters gilt fiir juckende Hautverdnderungen, dass
jeglicher Schwarztee- und Kaffeekonsum den Juckreiz
unspezifisch erhoht und daher vermieden werden
soll.
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Spezielle Didten

Sehr oft wird der Wunsch nach einer speziellen Dit fiir
verschiedene Hautkrankheiten geduflert, am héufigs-
ten dann, wenn eine Nahrungsmittelallergie vermutet
wird. Nahrungsmittelallergien konnen sich an der Haut
als Urtikaria duflern. Selten spielen Nahrungsmittel-
allergien auch bei der Neurodermitis eine Rolle. Am
héiufigsten werden Allergien gegen Kuhmilch, Soja, Ei
und Niisse gefunden.

Der Nachweis einer Nahrungsmittelallergie ist zwar
schwierig, sollte aber in jedem Fall versucht werden,
bevor eine eingreifende Didt verordnet wird. An erster
Stelle stehen Prick-Test und der Nachweis zirkulieren-
der IgE-Antikorper.Manchmal sind jedoch beide Nach-
weisverfahren negativ, wahrend Patienten oder Ange-
horige dennoch einen bestimmten Zusammenhang
beobachten. Von klinischer Seite konnen dann Elimi-
nations- und Reexpositionstests durchgefiihrt werden.
Wenn eine mehrwochige Elimination keine Besserung
der Hautverdnderungen bewirkt, so kann der Diétver-
such getrost beendet werden.

Héufiger als klassische Allergien sind unspezifische
Unvertraglichkeiten von Nahrungsmitteln. In erster
Linie ist die Salicylatintoleranz zu nennen, bei der es
durch Aspirin und verwandte Substanzen, teilweise
auch durch Nahrungsmitteladditiva zur Mastzellde-
granulation kommt. In solchen Fillen ist eine Salicylat-
und additivafreie Didt angezeigt. Bei chronischer Urti-
karia und rezidivierenden Kopfschmerzen ist auch an
eine Histaminintoleranz zu denken. Bei histaminarmer
Didt werden bestimmte histaminreiche Nahrungs-
mittel, darunter auch gewisse Weinsorten und Fisch-
konserven, vermieden. Bei Neurodermitis wiederum
konnen u. a. Zitrusfriichte und Gewiirze als nichtim-
munologische Triggerfaktoren wirksam sein.

Die Dermatitis herpetiformis Duhring, eine bullose
Autoimmunkrankheit, ist die einzige klassische der-
matologische Erkrankung mit einer gesicherten In-
dikation fiir eine Diit. Bei dieser Krankheit kommt es
fallweise unter strikter glutenfreier Didt zur Abheilung,
auch dann, wenn keine klinisch manifeste glutensen-
sitive Enteropathie vorliegt.

Zu beachten sind fallweise didtetische Einschrén-
kungen im Rahmen einer medikament6sen Therapie:
Unter Metronidazol muss auf Alkohol verzichtet wer-
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den, weil es sonst prompt zu Kopfschmerzen und Ubel-
keit kommt. Bei verschiedenen modernen Antihista-
minika, insbesondere bei Terfenadin, muss auf den
Genuss von Grapefruitsaft verzichtet werden, weil es
durch Enzymhemmung zu erhhten Blutspiegeln und
fallweise lebensbedrohenden kardialen Arrhythmien
kommen kann. Bei lang dauernder systemischer Korti-
sontherapie wiederum sind Salz- und Fliissigkeitsrest-
riktion sowie einmal wdchentlich ein Kartoffel-Reis-
Tag zur Vermeidung von Wasserretention hilfreich.

Derzeit werden von Patienten und Angehorigen
Nahrungsmittelallergien bei Hautkrankheiten viel
ofter vermutet, als sie tatsdchlich vorliegen. Sehr oft
sind die Diidtvorstellungen weltanschaulich begriin-
det und werden auch in sektenartiger Weise transpor-
tiert. Dieser Fehlentwicklung sollte man entschieden
entgegentreten. Erstens gilt eine didtetische Therapie
zu Unrecht als eine Form der »sanften« Medizin: Wer
einmal versucht hat, ein 2-jéhriges Kind von Gummi-
birchen fernzuhalten, weif3, wie wenig »sanft« dies
oft ist.

Zweitens konnen Diéten, gerade dann, wenn sie
Kindern aus weltanschaulichen Griinden aufgezwun-
gen werden, bei fehlendem Erfolg zu immer bizarreren
Einschridnkungen fiihren, so dass es zu tatsdchlichen
Mangelerscheinungen kommen kann. Drittens aber
stellt die Didt gerade fiir Kinder eine einschneidende,
stigmatisierende Mafinahme dar, die jeden Versuch,
ein hautkrankes Kind zu einem moglichst selbstver-
standlichen und entspannten Umgang mit der Krank-
heit zu bringen, konterkariert.

Ubergewicht

Im Rahmen dieser hdufig auftretenden Zivilisationser-
scheinungist auch die Haut betroffen. Rasche Zunahme
des Umfangs kann zu Striae distensae fithren, die sich
als initial lividrote, spater weifllich-atrophische, bis zu
1 cm breite Lisionen manifestieren, die stets senkrecht
zu den Hautspaltlinien verlaufen. Priadilektionsstellen
sind Oberschenkel, Gesdfl und Mammae. Aufgrund
einer Adipositas kommt es auch zu einer Vergréf3erung
der intertrigindsen Rdume (submammidr, axilldr, ingu-
inal, abdominal) und aufgrund der Mazeration zur in-
tertrigindsen Dermatitis. Durch eine - nicht indizierte
- Therapie einer intertrigindsen Dermatitis mit steroid-

haltigen Externa kann es wiederum zu einer Verstar-
kung der Striae kommen.

Hiufig findet man bei Adipositas Unterschenkel-
6deme, die durch eine Kompression der Lymphgefifle
innerhalb des subkutanen Fettgewebes zustande
kommen.

Adipositas ist oft mit einem metabolischen Syndrom
mit Hyperinsulinismus vergesellschaftet. Dermatologi-
sche Manifestationen des Hyperinsulinismus und von
»insulin-like growth factor« sind multiple Fibromata
pendulantes am Hals und in den Achselh6hlen. Fallweise
kommt es auch zu brauner Hyperpigmentierung in die-
sen Bereich mit dicht stehenden, leistenartig angeordne-
ten kleinen Papeln, der Pseudoacanthosis nigricans.

Zu den Manifestationen der Adipositas kann auch
die Zellulitis (Orangenhaut) gezahlt werden, die aber
weniger von der absoluten Fettmenge der Subkutis als
von der Architektur der Fettgewebsldppchen abhéngt.

Die Verteilung des subkutanen Fettgewebes unter-
liegt genetisch determinierten, individuellen Schwan-
kungen. So gibt es etwa Menschen, die speziell im Reit-
hosenbereich Fett akkumulieren, wihrend bei anderen
der Bauch betont ist und wiederum bei anderen die
Fettverteilung gleichméfig erfolgt.

Didtetische Mafinahmen in Form einer Kalorien-
reduktion fithren nun paradoxerweise gerade dort, wo
die stérendsten Fettpolster sind, zu keinem Fettabbau.

Kosmetisch stark beeintrachtigende Fettvertei-
lungsstorungen sind durch didtetische Ma3nah-
men nicht beeinflussbar.

Sie konnen Indikationen fiir plastische Eingriffe (Fett-
absaugung, Liposuktion) sein.

Ansonsten ist auch von dermatologischer Seite eine
ausgewogene, ballaststoff- und gemiisereiche Ernih-
rung mit viel korperlicher Betdtigung anzuraten und
einer drastischen Kalorienreduktion, gerade was den
dauerhaften Erfolg betrifft, vorzuziehen.

Untererndhrung und Mangelerscheinungen

Allgemeine Untererndhrung manifestiert sich - aufler
im Schwund des Unterhautfettgewebes - gelegentlich
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mit trockener Haut und glanzlosen Haaren. Unterer-
néhrung durch Armut kommt in Mitteleuropa gliick-
licherweise derzeit kaum vor. Zu rechnen ist jedoch mit
psychiatrischen Erkrankungen (Anorexia nervosa,
»picky eaters«), Vernachldssigung von pflegebediirfti-
gen Personen und irrationalen, extrem einschrénken-
den Didtvorschriften.

Untererndhrung kommt fallweise auch im Zu-
sammenhang mit Alkoholismus, Drogenabhéngigkeit
und konsumierenden Erkrankungen (z. B. HIV-Kach-
exie) vor.

Unter den speziellen Mangelerscheinungen kommt
gelegentlich eine mitigierte Pellagra durch Nikotin-
amidmangel, evtl. durch Akoholismus ausgelost, mit
braun-roten, schuppenden, atrophischen Flecken ins-
besondere an den Handriicken vor. Mit Rachitis und
Skorbut - letzterer mit perifollikuldrer Purpura - sollte
in unseren Breiten i. Allg. nicht zu rechnen sein.

Bei Mundwinkelrhagaden,Haarausfall,Nagelwachs-
tumsstorungen und hartnidckigen Unterschenkelge-
schwiiren werden fallweise Eisen-, Zink-, Vitamin- und
Proteinmangel diskutiert, ohne dass in den meisten
Féllen jedoch eine tatsdchliche Verminderung nach-
weisbar oder eine Besserung durch Substitution zu er-
warten wire.

1.64 Kleidung

Der héufigste negative Effekt, den die Kleidung auf
Hautkrankheiten ausiiben kann, ist eine Irritation bei
Patienten mit empfindlicher Haut, insbesondere bei
Atopikern. Von besonderer Bedeutung ist die Intole-
ranz gegen Schafwollprodukte, die bei pradisponierten
Personen unmittelbar Juckreiz und allgemeine Miss-
empfindungen auslosen. Von Patienten wird oft der
Verdacht geduflert, dass sie eine »Waschmittelallergie«
hétten oder »den Weichspiiler nicht vertragen«. In
Wirklichkeit sind diese Allergien viel seltener als ange-
nommen. Nachdem jedoch der irritierende Effekt einer
rauen Kleidung beim Atopiker obligat ist, sollten ge-
rade diese eine besonders gut gespiilte und auch weich-
gespiilte Wische tragen.

Kleiderbestandteile kénnen per se als Allergene
wirken. Die Rolle von chemischen Riickstinden aus
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dem Produktionsprozess wird kontrovers diskutiert.
Gesichert ist dagegen, dass es fallweise allergische Kon-
taktekzeme auf Textilfarbstoffe (z.B. Paraphenylen-
diamin) sowie auf Gummibestandteile in elastischen
Geweben und eingendhten Etiketten geben kann.
Hinsichtlich der Farbstoffe gilt generell, dass dunkle
Kleidungsstiicke eher relevante Allergene in grofler
Menge enthalten als helle. Die Hautverédnderungen
sind nicht unbedingt auf alle Regionen ausgedehnt, mit
denen das auslosende Kleidungsstiick in Kontakt steht.
Oft sind sie nur auf jene Hautareale beschrénkt, in de-
nen die Schweiflsekretion zum Herauslosen der Aller-
gene fithrt oder bei denen ein besonders enger Kontakt
zwischen Haut und Kleidung besteht, wie etwa in den
Axillarfalten und im Giirtelbereich.

Am hiufigsten sind kleidungsbedingte allergische
Kontaktekzeme durch Nickelbeimengungen in Metall-
knopfen bedingt. Neben der charakteristischen Lokali-
sation sind auch anamnestische Angaben iiber die Un-
vertréglichkeit von Modeschmuck hinweisend.

Schuhe kénnen durch den Gerbstoffgehalt des Le-
ders zu Kontaktallergien fiihren; insbesondere Kontak-
tekzeme auf Chromatsalze werden hiufig beobachtet.
Daneben kann auch allein okklusives Schuhwerk zur
Mazeration mit mykotischer Superinfektion oder - ge-
rade bei Atopikern - zu schuppender, rissiger Haut
(atopischer Winterfuf$ der Kinder) fithren.

Im Ubrigen kann enge und okklusive Kleidung ge-
nerell durch verstirktes Schwitzen, durch behinderte
Abdunstung und durch Friktion ein lokales Hautter-
rain schaffen, das das Angehen von Infektionen be-
giinstigt. Hierzu zdhlen etwa die Pityriasis versicolor
am Stamm oder die Furunkulose, die bevorzugt unter-
halb eng anliegender Giirtel auftritt.

Ungeniigender Schutz durch Kleidung wiederum
kann zu einer verstirkten Einwirkung von Umwelt-
noxen fithren. So ist eine Dermatitis solaris am sichers-
ten durch Kleidung zu verhindern. Ungeschiitzte
Kilteexposition wiederum fiihrt nicht nur zu direkten
Kailteschdden, sondern begiinstigt auch die Austrock-
nung der Haut und kann propagierend auf ein Ekzem
wirken.

Nicht zuletzt ist bei der Auswahl der Kleidung zu
beachten, dass im Falle von mykotischen oder bakte-
riellen Infektionen an den betroffenen Kérperstellen
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moglichst nur weifle, auskochbare Baumwollwische
getragen wird. Gerade impetiginisierte Lasionen an
den Beinen kénnen durch modische bunte Socken, die
nur mit 30°C gewaschen werden diirfen, in Gang gehal-
ten werden.

1.6.5 Chemische und physikalische Schaden
durch Umweltverschmutzung

Umweltverschmutzung im weitesten Sinne wird von
den Patienten sehr gerne als Ursache fiir Hautverénde-
rungen angesehen. Dies mag einerseits darin begriin-
det sein, dass uns die Umweltbelastung durch unseren
westlich-industriellen Lebensstil tédglich vor Augen
steht, andererseits aber auch darin, dass mit dem Be-
griff »Umweltverschmutzung« der einzelne Patient in
der Lage ist, eine Ursache auszumachen, fiir die nicht
er selbst, sondern die »anderen« die Verantwortung
tragen.

»Und alles nur wegen dieses Ozonlochs!«
Diesen Satz entgegnet Ihnen eine Mittvierzige-
rin mit sportlichem, sonnengebrauntem Aule-
ren, die Sie wegen »Flecken« im Gesicht kontak-
tiert und die Sie eben auf die Auswirkungen der
UV-Strahlung hingewiesen haben. Sie weif$ aus
den Medien iiber das erhohte Melanomrisiko
Bescheid und ist auch diesbeziiglich besorgt.
Mit der Vorstellung, dass ihre gegenwirtigen
Probleme jedoch nicht auf das Ozonloch, son-
dern auf jahrelang gepflogene Schi- und Bade-
urlaube zuriickzufiihren sind, kann sie sich nur
schwer anfreunden.

Kommentar. Die Gefahren, die mit dem Abbau
des Ozons in der oberen Stratosphidre verbun-
den sind, diirfen keinesfalls gering geschitzt
werden. Sollte sich diese Entwicklung fortset-
zen, so ist mit gravierenden Auswirkungen auf
das gesamte Okosystem der Erde zu rechnen.
Die Hautprobleme, die die heutigen Patienten
v

zum Arzt fithren, sind jedoch (noch) nicht
durch das Ozonloch, sondern durch die ganz
personliche, oft genug selbst verantwortete Le-
bensweise bedingt. Auf diesen Umstand sollte
man die Patienten stets hinweisen, nicht zuletzt
auch deshalb, weil eine Zunahme des UV-An-
teils in den néichsten Jahren oder Jahrzehnten
einen noch sorgsameren Umgang mit der Son-
nenexposition als heute erfordern wird.

Stichworter. Umweltverschmutzung, Ozonloch.

Noch komplexer als die Frage der UV-Strahlung ist die
des Einflusses chemischer Umweltschadstoffe auf Haut-
erkrankungen. Unmittelbare Folgen treten zweifellos
im Zusammenhang mit chemischen Katastrophen auf.
Ein typisches Beispiel ist der Austritt von organischen
Chlorverbindungen im Rahmen von Werksunfillen.
An der Haut kommt es zu erythematosen Plaques und
Pusteln unter dem Bild eines Halogenoderms oder ei-
ner Chlorakne. Derartige Ereignisse sind jedoch selten
und werden aufgrund der Ausmafle - im Extremfall
kann ein ganzer Landstrich betroffen sein - kaum
ibersehen.

Viel schwerer einzuordnen sind jedoch mogliche
Effekte von nur in Spuren vorhandenen chemischen
Schadstoffen, insbesondere in der Wohnumwelt. Tat-
sachliche Einwirkungen einer Substanz sind oft schwer
von der Angst davor zu trennen - sowohl fiir den be-
troffenen Patienten als auch fiir den behandelnden
Arzt. Diese Problematik findet in den Begriffen des
»multiple chemosensitivity syndromes, »idiopathic
environmental intolerances« und »klinisches Okologie-
syndrom« Ausdruck: Dabei handelt es sich um Patien-
ten, die meist in fritheren Jahren tatsdchlich einer
chemischen Noxe ausgesetzt waren, nunmehr aber bei
jeglichem Verdacht auf akzidentelle Exposition ge-
gebeniiber diversen chemischen Verbindungen, beson-
ders solchen, die durch den Geruchssinn wahrnehmbar
sind, unter langerfristigen Missempfindungen leiden.
Meist werden die Beschwerden in mehrere Organsyste-
me lokalisiert. Wahrscheinlich handelt es sich dabei um
eine in erster Linie psychisch bedingte Reaktion.
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Kontrovers werden die Zusammenhinge zwischen
Umweltverschmutzung und Allergieneigung diskutiert.
Einerseits konnte gezeigt werden, dass etwa eine Aller-
gie gegen Zedernpollen in Gegenden mit hoher Schad-
stoffbelastung der Luft hédufiger ist als in manchen
Gegenden mit besonders hoher Dichte an Zedern. An-
dererseits wiederum wurde fiir manche atopische Ma-
nifestationen gerade in Teilen Osteuropas und Chinas
eine besonders niedrige Manifestationsrate errechnet,
obwohl dort die Umweltbelastung erheblich ist.

Noch unklarer als bei den chemischen Schadstoffen
sind die méglichen Folgen einer Exposition gegeniiber
elektromagnetischen Feldern. Zusammenhénge zwi-
schen Hochspannungsleitungen und Leukédmierisiko
wurden in manchen Untersuchungen wahrscheinlich
gemacht, in anderen nicht. Radiofrequenzen, die von
Handys ausgehen, haben wiederum einen nachweis-
baren geringen blutdrucksteigernden Effekt. Ein mog-
licher Einfluss von Bildschirmarbeit auf Hautirria-
tionen wurde mit einer elektrostatischen Anhidufung
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von irritativ wirkenden Staubpartikeln auf der Haut
erklart, konnte jedoch experimentell nicht nachgewie-
sen werden.

Solche und &hnliche Berichte gelangen immer wie-
der in die Laienpresse und werden dort z.T. miss-
verstandlich und in reifSerischer Aufmachung wieder-
gegeben. Dementsprechend duflern die Patienten oft
diesbeziigliche Sorgen. Fiir den Arzt erscheint es rat-
sam, diese Angste ernst zu nehmen, jedoch auch gleich
darauf hinzuweisen, dass unmittelbare Zusammen-
hinge mit dem gegenstidndlichen Krankheitsbild un-
wahrscheinlich sind. Bei Bedarf wird eine einschlédgige
allergologische Abkldrung veranlasst, die sehr oft ne-
gative Ergebnisse zeitigt und dazu beitragen kann, den
Patienten zu beruhigen. Von iiberstiirzten, eingreifen-
den und wahrscheinlich nutzlosen Mafinahmen, wie
Wohnungswechsel oder Kiindigung des Arbeitsplatzes,
sollten die Patienten - ohne gesicherten Nachweis
eines Zusammenhangs - nach Moglichkeit abgehalten
werden.
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1.7 Subjektives Erleben
von Hauterkrankungen

Fiir eine gute und tragfahige Arzt-Patienten-Beziehung
ist es notig, dass der Arzt die Welt, in der der Patient
sich befindet, erkennt und respektiert. Dass das nicht
immer so ist,ist darauf zuriickzufiihren, dass Vorinfor-
mationen und Vorerlebnisse fiir beide Seiten hdchst
unterschiedlich sind und damit das subjektive Erleben
einer Krankheitsmanifestation durch den Patienten
sich sehr von der objektiven Einschidtzung durch den
Arzt unterscheiden kann. Im Laufe der Zeit sammelt
man als Arzt natiirlich Erfahrung, in welcher Weise Pa-
tienten auf bestimmte Situationen reagieren. Man
muss sich aber stets vor Augen halten, dass jeder Pa-
tient eine individuelle Erlebnissphére hat und ein von
der Mehrzahl vollig abweichendes Verhaltens- und Ver-
arbeitungsmuster zeigen kann.

Man ist daher als Arzt gut beraten, stets hellhorig
zu sein. Oft spiirt man aus der - duflerlich durchaus
kooperativen und gefassten — Reaktion des Patienten,
dass man im konkreten Fall im wahrsten Sinne des
Wortes aneinander vorbei redet. Erst mehrmaliges,
behutsames Befragen fithrt manchmal dazu, dass der
Patient seine tatsdchlichen Sorgen offenbart und damit
die Voraussetzungen zu einer gedeihlichen Zusam-
menarbeit schafft.

Diskrepanzen zwischen der objektiven und subjek-
tiven Wirklichkeit treten v. a. in 3 Punkten auf: In den
Vorstellungen iiber die Ursachen einer Krankheit, im
Ausmaf der subjektiven Beeintrichtigung im téglichen
Leben und in der Einschitzung des weiteren Verlaufs.

1.7.1 »Allergievorstellungen«

Bei den pathogenetischen Vorstellungen tritt, wann
immer die Haut betroffen ist, die Frage einer aller-
gischen Genese auf. Insbesondere ist die Frage dann
unausweichlich, wenn die Hautverédnderungen jucken
oder mit Rétung, Schuppung, Infiltration und Kratz-
spuren einen ekzemartigen Aspekt oder aber den einer
Urtikaria aufweisen.

Dabei wird der Begriff »Allergie« vom Patienten
weiter gefasst als im streng wissenschaftlichen Sinn. Er

meint damit jede Form von Unvertraglichkeitsreaktion
auf eine duflere oder innere Einwirkung. Fiir prakti-
sche Zwecke erscheint es sinnvoll, in solchen &tiologi-
schen Patientendiskussionen statt von »Allergie« von
»Unvertraglichkeit« zu sprechen und damit alle jene
Phinomene einzuschliefien, bei denen ein einzelner
Faktor zu einer Exazerbation und dessen Weglassen zu
einer Besserung der Hautveranderungen fiihrt.

Fiir den Patienten ist es letztlich wenig bedeutsam,
ob seinen Beschwerden eine der 4 immunologischen
Reaktionstypen nach Gell und Coombs oder aber eine
andere Art der Intoleranz zugrunde liegt. So besteht
etwa bei den meisten Neurodermitikern gegeniiber
Schafwollprodukten eine Unvertraglichkeit, die u. a.auf
die mechanische Irritation durch die rauen Faserober-
flachen zuriickzufiihren ist,aber keine immunologisch
vermittelte Kontaktallergie, die durch einen Epikutan-
test nachweisbar wire.

Die Ursachenvermutung des Betroffenen soll man
ernst nehmen, aber nicht voreilig unterstiitzen. Allzu
oft liegen den Mutmaflungen allgemeine Angste - z. B.
vor Umweltgiften, Nahrungsmitteln oder Medikamen-
ten - zugrunde, die fiir den Patienten belastend sind.
Langfristig ist es ndmlich fiir den Betroffenen hilfrei-
cher, zu einem differenzierten und kritischen Umgang
mit dem Problem hingefiihrt zu werden, als dass er in
seinem Unbehagen noch zusitzlich vom Arzt bestérkt
wird.

Bei der klassifikatorischen Zuordnung von Haut-
verdnderungen sollte man sich als Arzt davor hiiten,
sich durch die Allergievorstellungen des Patienten ein-
seitig festlegen zu lassen oder gar den Versuch einer
Klassifikation durch die - ohne einigermafien verliss-
liche klinisch-morphologische Zuordnung sinnlose -
Ursachenforschung aufzugeben. Stets sollte man versu-
chen, nach dem Bild einer Krankheit zu klassifizieren
und danach - wenn aufgrund dessen eine Allergie oder
eine Unvertraglichkeit wahrscheinlich sind - durch
Anamnese und ggf. Veranlassung eines Allergietests
nach dem Ausloser zu fahnden.

Abgesehen von der »Allergie« ist der »Pilz« das
zweitwichtigste subjektive Ursachenkonzept der Pa-
tienten, insbesondere dann, wenn Schuppung im Vor-
dergrund steht. Hier ist die Situation im Gegensatz zum
Allergieproblem insofern einfacher, als man lieber ein-
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mal zu oft als einmal zu selten eine mykologische Un-
tersuchung veranlassen kann, oft auch nur deshalb,um
dem Patienten die Grundlosigkeit seiner Befiirchtung
dokumentieren zu kénnen.

1.7.2 »Das muss richtig herauskommen!«

Gar nicht so selten erlebt man Patienten,bei denen eine
Therapie - etwa eine topische Steroidbehandlung - die
Symptome deutlich mildert,den Patienten aber subjek-
tiv verunsichert. Hier liegt oft das Problem vor, dass in
der Vorstellungswelt des Patienten — und mancher An-
bieter von Gesundheitsleistungen - die Krankheit ein
Ausscheidungsprozess iiber die Haut ist und daher eine
»yunterdriickung“ dieser Ausscheidung negative Aus-
wirkungen auf den Gesamtorganismus haben miisse.

Man kann dem gut entgegenhalten, dass mit Sicher-
heitkeine,,Gifte“ iiber die Haut ausgeschieden werden,
dass aber in entziindeter Haut Substanzen gebildet
werden (z. B. Zytokine), die einen Einfluss auf den Ge-
samtorganismus haben und u.a. im Rahmen eines
Sonnenbrandes zu Fieber oder im Rahmen einer Neu-
rodermitis zu Funktionséinderungen im Gastrointesti-
naltrakt fithren kénnen. Aus diesem Grund ist es fiir
den Gesamtorganismus sogar wichtig und hilfreich,
dass die lokale Entziindung an der Haut behandelt
wird.In diesem Zusammenhang wird darauf hingewie-
sen, dass in der Vorstellung der Patienten oft grofle
Angst vor etwaigen Nebenwirkungen einer Therapie
vorherrscht,wihrend die Gefahren der Krankheitsma-
nifestation selbst und deren mégliche Auswirkungen
auf den Gesamtorganismus iibersehen werden.

Manchmal kommt das Unbehagen iiber einen sym-
ptomatischen Therapieeffekt aber aus einer ganz spe-
zifischen seelischen Grundhaltung des Patienten, der
gleichsam ein Gegengeschéft mit dem Schicksal einge-
hen méochte: Wenn ich jetzt die Hautverdnderungen
richtig herauskommen lasse und durchleide,dann wird
es mir spdter umso besser gehen.

In beiden Situationen ist sorgfaltiges Abwéagen von
unmittelbarem Patientenwunsch und therapeutischen
Notwendigkeiten erforderlich. Handelt es sich um
einen Lichen ruber planus, so tut man dem Patienten
nichts Gutes,wenn man ihm gegen seine primére Uber-
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zeugung eine Therapie einzureden versucht. Handelt
es sich jedoch um ein Kleinkind mit schwerer Neuro-
dermitis,bei dem die Eltern aus oben genannten Griin-
den eine Therapie obstruieren, so ist jedwede Form der
Uberzeugungsarbeit gerechtfertigt, damit man sich
nicht selbst den Vorwurf der unterlassenen Hilfeleis-
tung machen muss.

1.7.3 »Etwas vom Essen nicht vertragen«

Die Fragen, ob »das vom Essen kommt«, oder worauf
man »beim Essen achtenc sollte, gehoren ebenfalls zu
den von Patienten hdufig geduflerten &tiologischen
Uberlegungen. Es ist bemerkenswert, dass die meisten
Menschen derzeit den Einfliissen durch ingestive Subs-
tanzen viel groflere Bedeutung beimessen als Substan-
zen, die von aufen direkt auf die Haut einwirken.

Handelt es sich um eine Hautkrankheit,bei der eine
gastrointestinale Auslosung in Betracht kommt,so sind
eine entsprechend eingehende Anamnese, evtl. ein Be-
schwerdetagebuch und eine Testung zu veranlassen.
Handelt es sich jedoch um eine der iiberwiegenden
Zahl von Hautkrankheiten, die nicht durch Nahrungs-
mittel verursacht oder verschlechtert werden, so kann
der Tenor des Beratungsgespréchs von der Ausgangs-
situation des Patienten abhédngig gemacht werden: Ist
es ein Mensch, der zur Ubervorsichtigkeit neigt, jeden
Ratschlag sehr ernst nimmt und Gefahr lduft, gleich-
sam rituell an eine Didt gebunden zu werden, so sollte
man ihm die diesbeziiglichen Sorgen so weit als mog-
lich zerstreuen. Hat man dagegen einen Menschen vor
sich, der sich — wie einem vielleicht als Hausarzt be-
kannt ist - einer denkbar ungesunden Lebensweise
befleifligt, so kann man ein Hautproblem zum Anlass
nehmen, auf die grundsétzlichen Vorziige einer gesun-
den und ausgewogenen Erndhrung hinzuweisen.

1.7.4 »Konnen das die Nerven sein?«

Die Héufigkeit dieser Frage hat 2 Griinde: Erstens ist
aus der Laienpresse hinlédnglich und in vereinfachter
Form bekannt, dass psychische Faktoren kérperliche
Leiden beeinflussen kénnen. Zweitens fiihlt sich eine



56

Kapitel 1 - Der Praxisalltag

tiberwiltigende Mehrheit der Patienten »gestresst« und
wiirde eine psychosomatisch-dermatologische Mani-
festation als offizielle Bestdtigung dafiir begriifen.

Nachdem Krankheitserleben ein subjektives Pha-
nomen ist, gibt es keine Krankheit, die nicht zumindest
inihren personlichen Auswirkungen durch psychische
Faktoren mitbeeinflusst wird. Dariiber hinaus sind an
kutanen Entziindungen auch neurale Strukturen betei-
ligt,so dass eine Beeinflussung des objektiven Vorgangs
durch efferente Impulse realistisch erscheint. Anderer-
seits gibt es aber kaum eine Hautkrankheit, die durch
psychische Faktoren allein bedingt ist. So kénnen psy-
chosoziale Aspekte das Ausmaf3 und den Leidensdruck
einer Neurodermitis beeinflussen, sind als Ursache der
Erkrankung allein aber unzureichend. In der Beratung
des Patienten muss man nun sorgfaltig abwagen, ob die
Vorstellung der »nervlichen« Beeinflussung fiir ihn
einen Trost oder aber eine zusétzliche Verunsicherung
darstellt, und das Gesprich dementsprechend aus-
richten.

Fallweise gibt es auch dermatologische Manifesta-
tionen, die tatséchlich primér psychischer Natur sind:
Bei neurotischen Exkoriationen grabt der Betroffene
mit den Fingernigeln tiefe Ulzerationen in die Haut.
Beim wahnhaften Ungezieferbefall (auch Zoonosen-
wahn, Dermatozoenwahn, Parasitophobie) vermeint
der Patient, von Parasiten befallen zu sein, diese an der
Haut auch sehen zu kénnen und nur durch intensives
Kratzen entfernen zu kénnen (8 Abb. 1.8 im Farbteil).
Weiters gibt es Artefakte, die derart bewusstseinsfern
gesetzt werden, dass sich der Patient der selbstverstiim-
melnden Handlung gar nicht bewusst ist. Sehr oft ist es
extrem schwer, wenn nicht gar unméglich, mit solchen
Patienten auf psychische Wurzeln ihres Leidens zu
sprechen zu kommen. Die Patienten lehnen jedes der-
artige Ansinnen ab,beteuern,korperlich krank zu sein,
und wechseln oft Arzt oder Krankenhaus.

[ Zuweisung zu einer dermatologischen Fachklinik oder
- wenn man sich der artifiziellen Natur der Hautverdn-
derungen absolut sicher ist - zu einem Facharzt fur
Psychiatrie sollen versucht werden.

Eine psychische Ursache einer dermatologischen
Manifestation wird oft gerade von jenen Patienten

am heftigsten negiert, bei denen der Zusammen-
hang am eindeutigsten ist.

1.7.5 »Unreinheit und Ansteckung«

“Raize |

»lch habe noch nie, noch nie im Leben
eine Hautunreinheit gehabt!«

Das Wort »Unreinheit« wahlt die 43-jahrige
Patientin zwar nicht bewusst, aber keineswegs
zufillig. Sie zeigt zuerst Hautverédnderungen am
linken Unterarm. Erst auf Befragung gibt die
Patientin an, dass sie einen Ausschlag am gan-
zen Korper habe. Sie klassifizieren ein morbilli-
formes Exanthem, méglicherweise das Bild eines
Arzneimittelexanthems. Die Anamnese gestaltet
sich schwierig, die Patientin beantwortet Ihre
Fragen ausweichend und betont immer wieder,
dass sie sich nicht erkliren kénne, woher sie
»das bekommen hat«. Erst als Sie die Patientin
wiederholt dazu ermuntern, ihre Sorgen zu er-
klaren, riickt sie damit heraus: Ihr Mann ist viel
im Ausland unterwegs, und sie macht sich Ge-
danken dartiber, ob er sich dort »etwas geholt«
haben und sie nun angesteckt haben kénnte.

Als dieser Punkt endlich angesprochen wor-
den ist und sie der Patientin klar machen konn-
ten, dass die Hautverdnderungen fiir keine
Geschlechtskrankheit sprechen, wird sie zu-
ganglicher und lasst die Anamnese in sach-
lichere Bahnen fiihren. Schliefllich entpuppt
sich ein Schmerzmittel, das sie vor wenigen
Tagen im Rahmen einer zahnirztlichen Be-
handlung eingenommen hat, als mutmafilicher
Ausloser des Exanthems.

Kommentar. Im Zusammenhang mit personli-
cher Betroffenheit tritt oft das Phdnomen auf,
\{
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dass Hautausschldge mit sexuell {ibertragbaren
Erkrankungen in Verbindung gebracht werden.
Gerade die Patienten, die sich diesbeziiglich
Sorgen machen, sprechen dieses Problem nicht
aus und versuchen, einschldgigen Fragen auszu-
weichen.

Stichworter. Arzneimittelexanthem, Syphilis-
exanthem, akute HIV-Infektion.

Als Arzt unterschitzt man oft, wie sehr Hautkrank-
heiten auch in der heutigen aufgeklarten Zeit vielfach
noch mit Unreinheit, Ansteckungsgefahr oder Anst6-
Rigkeit assoziiert werden. Beziiglich sexuell iibertrag-
barer Erkrankungen kommen manchmal Misstrauen
gegeniiber dem Partner und manchmal ein eigenes
»schlechtes Gewissen« zum Tragen. In solchen Situa-
tionen gilt es als erstes, fiir sich die Sicherheit der diag-
nostischen Klassifikation zu iiberdenken.

Obwohl ein friihsyphilitisches Exanthem oder ein
Exanthem im Rahmen einer akuten HIV-Infektion
weitaus seltener sind als banale Dermatosen, kénnen
sie jederzeit und in unerwartetem Kontext — z. B. bei
Personen, bei denen man es als Hausarzt nicht vermu-
tet hitte — auftreten. Bestehen beziiglich der Klassifika-
tion und einer Ansteckungsmoglichkeit geringste
Zweifel, so sollte unbedingt eine serologische Ab-
kldrung veranlasst werden, auch wenn diese meist nur
dem Zweck dienen wird, den Patienten endgiiltig zu
beruhigen.

Noch héufiger aber ist die Sorge, die Hautkrankheit
konnte durch alltdglichen kérperlichen Kontakt tiber-
tragen werden. Daher sollte man es sich zur Gewohn-
heit machen, bei nichtiibertragbaren Hautkrankheiten
stets unaufgefordert darauf hinzuweisen, dass keine
Ansteckungsgefahr fiir die Umgebung besteht. Oft ist
diese Information fiir den Patienten wichtiger als eine
fiir ihn ohnehin nicht interpretierbare Klassifikation.
(»Sie haben einen Lichen ruber planus, d. h. eine Knot-
chenflechte.«)

Im Zusammenhang mit Unreinheit und Ansteckung
bleibt allerdings ein Punkt bestehen, in dem man dem
Patienten nur bedingt helfen kann: Die Reaktion der
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Umgebung. Auch wenn der Patient informiert ist, muss
er damit rechnen, dass viele Menschen, denen er im
Alltag begegnet, ebenso wie er selbst anfangs, Angst vor
Ansteckung haben. Als Arzt muss man den Betroffenen
auf dieses Reaktionsmuster vorbereiten und ihn in sei-
nem Wissen um die diesbeziigliche Unverfinglichkeit
der Erkrankung bestdrken. Fallweise kann man auf
Wunsch des Patienten auch aktiv Kontakt mit Personen
der Umgebung, z. B. mit der Klassenlehrerin eines Kin-
des, aufnehmen. Im dauerhaften sozialen Umfeld wer-
den solche Missverstdndnisse i. Allg. rasch ausgerdumt.
Es ist bemerkenswert, wie schnell insbesondere bei
Kindern, eine lidngerfristig bestehende Hautverdnde-
rung zur Selbstverstindlichkeit wird und von den
Freunden und Mitschiilern gar nicht mehr wahrge-
nommen wird.

1.7.6 »Woher kommt das?«

Die Frage »Woher kommt das?« ist fiir Patienten viel
wichtiger als die Frage »Was ist das?«. Einen selbst-
kritischen Arzt kann das in ein gewisses Dilemma
bringen. Bei welcher Krankheit kennt man die Ursache
wirklich exakt - aufler bei einer toxischen Kontaktder-
matitis? Ein Erysipel wird durch Streptokokken hervor-
gerufen, aber diese kommen bei vielen Menschen vor
und nur wenige bekommen ein Erysipel. Warum gera-
de dieser Patient? Ist es wegen der chronischen vendsen
Insuffizienz oder wegen seines Diabetes mellitus? Oder
soll man sagen, die Ursache seien die Zwischenzehen-
rhagaden infolge einer Pilzinfektion?

Mit derartigen Uberlegungen, die allesamt wissen-
schaftlich berechtigt sind, fangt ein Patient wenig an.
Er sucht nach klaren Antworten, moglichst solchen, die
in Zukunft eine Vermeidung der Erkrankung ermog-
lichen. Daher wird man beim Unterschenkelerysipel
neben den Bakterien - die die antibiotische Therapie
begriinden - v. a. auf die Bedeutung von Bagatelltrau-
mata und auf eine Epidermomykose als Eintrittspforte
hinweisen. Bei beiden Aspekten kann man préventiv
ansetzen.

Noch schwieriger ist die Situation bei den hdufigen
»idiopathischen« Dermatosen. Woher kommt die Pso-
riasis, woher die Rosazea, woher die Akne? Manchmal
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ist es am besten, den Patienten auf die spontane Natur
einer Erkrankung hinzuweisen und ihn dadurch von
belastenden, kostspieligen und sinnlosen Mafinahmen
(Diédt, Wohnraumsanierung etc.) abzubringen. Manch-
mal braucht der Patient allerdings eine Modellvorstel-
lung, an der er sich festhalten kann. Ist er damit zufrie-
den, soll man ihn darin belassen. Oft tut dem Betroffe-
nen eine griffige Spekulation besser als niichterne
Ratlosigkeit.

»Jetzt hat mir Ihre Kollegin endlich gesagt,
woher das kommtl«

Ein Patient wird wegen einer Urtikaria, die
schubweise immer im zeitlichen Zusammen-
hang mit Gelenkbeschwerden auftritt, behan-
delt. Die histologische Untersuchung ergibt eine
Urtikariavaskulitis, eine seltene Form der Urti-
karia mit begleitender Gefafientziindung, die
meist immunologische Ursachen hat und auch
die Gelenke betreffen kann. Umfangreiche im-
munologische Untersuchungen werden veran-
lasst, und der Patient wird dariiber aufgeklrt,
dass es sich um eine spontane Entziindungsre-
aktion handelt, die sich eben in der Haut durch
Quaddelbildung und in den Gelenken durch
Schmerzen duflert. Mogliche auslosende Fak-
toren, die diese beiden Reaktionen auslésen,
sollen durch diverse Untersuchungen gefunden
werden.

Die Erkrankung zieht sich iiber viele Wo-
chen hin, wiederholt treten neue Schiibe auf.
Die Ursachenforschung bleibt ergebnislos.
Immer wieder stellt der Patient die Frage nach
der eigentlichen Ursache, die ihm nicht beant-
wortet wird. SchliefSlich wird der Patient an
eine Fachklinik {iberwiesen.

Nach dem Klinikaufenthalt - Sie entnehmen
dem Arztbrief, dass die Untersuchungsbefunde
samtlich negativ waren - erklédrt IThnen der
Patient triumphierend: »Ihre Kollegin in der
Klinik ist endlich darauf gekommen, woher
meine Krankheit kommt: Von den Gelenken!«
v

Kommentar. Eriibrigt sich.

Stichwort. Urtikaria.

1.7.7 »Wie entsetzlich sehe ich ausk

Nicht nur hinsichtlich der Ursachen, sondern auch hin-
sichtlich des Erscheinungsbildes liegen der Blickwinkel
des Betroffenen und der des Arztes oft weit auseinander.
Jeder Mensch hat von seinem Aufleren eine bestimmte
Vorstellung, ein Bild seines Korpers, und jede Verdnde-
rung des Korpers bewirkt auch eine Veranderung dieses
Bildes. Gar nicht selten trifft man Patienten, die nur ge-
ringfiigige Hautverdnderungen aufweisen, die aber da-
von iiberzeugt sind, vollig entstellt zu sein. Haufig han-
delt es sich dabei um Frauen in jungen oder mittleren
Jahren mit Gesichtsdermatosen. Solche Phinomene
sind fernab von wahnhaften Verkennungen und werden
heute als kérperdysmorphe Storungen bezeichnet.

Eine minimale Akne oder eine gelegentliche Folliku-
litis, manchmal auch nur eine diskrete Vertiefung der
»Porencinfolge einer hormonell bedingten Talgdriisen-
vergroflerung, kénnen Anlass zu wiederholten Arzt-
(und Facharzt-)besuchen sein. In dhnlicher Weise kon-
nen auch Narben nach operativen Eingriffen bei objek-
tiveinwandfreiem Ergebnis zu bestdndiger Sorge Anlass
geben. Sehr selten gibt es sogar Patienten, bei denen die
Haut objektiv véllig unauffillig ist und die trotzdem
entstellende Verdnderungen zu sehen meinen.

Im letzteren Fall ist - bevor weiter auf die Haut ein-
gegangen wird - ernsthaft in Erwdgung zu ziehen, ob
sich nicht eine psychiatrische Erkrankung in dieser
Form &duflern kénnte.

[ Gegebenenfalls ist eine Uberweisung zum einschlégi-
gen Facharzt ratsam.

Ansonsten, d. h. in der Mehrzahl der Fille, lohnt sich
der Versuch, den Patienten an die objektive Unschein-
barkeit der Hautveridnderungen heranzufiihren. Man
lasst sich in aller Ruhe und ganz genau, am besten vor
einem Spiegel, vom Patienten die angeblich so gra-
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vierenden Lésionen zeigen. Man bringt klar zum Aus-
druck, dass man versteht, was der Patient meint, dass
man aber Miihe habe, die Hautverdnderungen iiber-
haupt zu sehen und dass sie - wenn man nicht unmit-
telbar darauf aufmerksam gemacht wiirde - praktisch
nicht zu erkennen wiren. Zuriickhaltung sollte man
hinsichtlich der Therapie iiben. Gibt man einem hefti-
gen Wunsch des Patienten nach Therapie nach, so kann
das negative Effekte haben. Einerseits bestdrkt man den
Patienten in der Auffassung, dass eine behandlungsbe-
diirftige Krankheit vorldge, und andererseits kann man
durch eine objektiv nicht indizierte Therapie sogar eine
Verschlechterung bewirken. Letztes gilt insbesondere
fiir mitigierte Akneformen, die weitaus weniger auffil-
lig sind als eine Hautirritation, die bei diversen Akne-
therapeutika, wie z. B. Benzoylperoxidpréparaten oder
topischen Retinoiden, fast unausweichlich auftritt.

Bei einer tragfihigen Arzt-Patienten-Beziehung
wird es auch méglich sein, zugrunde liegende Proble-
me anzusprechen. Hinter der {iberzogenen Bedeutung,
die minimalen kosmetischen Aspekten zugesprochen
werden, verbergen sich gar nicht so selten unbewéltig-
te Beziehungsprobleme.

1.7.8 »Muss ich sterben?«

In der tdglichen rasch abgewickelten Routine - ein Vor-
gehen, das gerade bei Hautkrankheiten verlockend
sein kann - geschieht es mitunter, dass man aufgrund
einer klaren, volligharmlosen Diagnose {ibersieht, dass
den Patienten in dem Zusammenhang vitale Angste
quélen. Fiir einen AufSenstehenden ist es auch schwer
fassbar, dass einerseits eine Pityriasis rosea — ein plotz-
lich aufgetretenes, tiber weite Teile des Korpers dis-
seminiertes erythematosquaméses Exanthem - etwas
vollig Harmloses, Selbstlimitiertes und »quoad vitam«
Bedeutungsloses ist, wihrend ein Melanom - ein klei-
ner schwarzer Fleck, der seit Jahren besteht und viel-
leicht vom Arzt zufdllig entdeckt wird - beinahe einem
Todesurteil gleichkommen kann.

Arztliche Aufmerksamkeit hinsichtlich offener, un-
ausgesprochener Fragen des Patienten koénnen auch
hier Missverstdndnisse vermeiden helfen. Bei banalen
Dermatosen soll man es nicht versdumen, auf die ab-
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solute Harmlosigkeit hinzuweisen. Schwierig ist es da-
gegen, wenn man als Arzt selbst den Verdacht auf eine
potenziell geféhrlich verlaufende Erkrankung hat.

[ 4 Dann ist es besser, die eigene diagnostische Unsicher-
heit offen zuzugeben und rasch eine Sicherung der
Diagnose durch Facharzt- oder Klinikzuweisung anzu-
streben, ohne den Patienten zuvor durch ausfiihrliche
Gesprdche Uber vitale Fragen in unndétiger Weise zu
verunsichern.

Ist eine gravierende Diagnose objektiv verifiziert, so
wird das Beratungsgesprich hinsichtlich therapeuti-
scher Optionen und Prognose am besten durch einen
Fachkollegen mit einschlégiger Erfahrung mit der ent-
sprechenden Krankheit durchgefiihrt.

Natiirlich bleibt der Hausarzt weiterhin Ansprech-
partner und oft die wichtigere Vertrauensperson des
Patienten. Der Allgemeinarzt sollte dann aber mit dem
betreuenden Fachkollegen unbedingt Kontakt halten
und eine gemeinsame Sprachregelung suchen, dabei
jedoch auch dem Fachkollegen seine Eindriicke tiber
das subjektive Erleben des Patienten nicht vorenthal-
ten. Damit wird der Hausarzt der schwierigen, aber
ungeheuer lohnenden Aufgabe eines Briickenschlags
zwischen einer notwendigen hochtechnisierten Medi-
zin einerseits und dem ebenso notwendigen privaten
und familidren Umfeld des Betroffenen gerecht. Gerade
bei infausten Krankheitsverldufen kann der Hausarzt
- zusammen mit entsprechend motivierten Angehéri-
gen - sehr viel im Sinne einer modernen Palliativme-
dizin beitragen.

1.7.9 »lst das heilbar?«

Im wissenschaftlich-medizinischen Sinn versteht man
unter Heilung meist eine endgiiltige Uberwindung
einer Erkrankung durch Therapie. Dementsprechend
zwiespdltig ist daher auch die Antwort auf die Frage, ob
ein bestimmter Zustand heilbar sei. Zwar halten wir
das Erysipel fiir heilbar - obwohl es héufig rezidiviert,
wollen aber bei der Akne kaum eine Heilung verspre-
chen, obwohl sie in der iiberwiegenden Mehrzahl der
Fille bis zum 20. Lebensjahr restlos abklingt.
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Die Frage des Patienten zielt aber nicht auf diese
wissenschaftliche Wahrheit ab, sondern meint wohl
eher: »Kann das wieder gut werden?« Darauf ldsst sich
meist eine sehr ehrliche Antwort finden: Akne, Neuro-
dermitis, Psoriasis und viele andere sind in diesem
Sinne heilbar. Es gibt wirksame Therapien, die zur Er-
scheinungsfreiheit fithren, die monatelang, jahrelang
oder auch ein Leben lang anhalten kann. Dass die ge-
netischen Faktoren der atopischen Diathese nicht aus-
getauscht und Rezidive nicht vorhergesagt oder ausge-
schlossen werden konnen, liegt auf der Hand, rechtfer-

tigt aber nicht die entmutigende Aussage,die Krankheit
sei unheilbar. Letzteres soll wirklich jenen Zustinden
vorbehalten bleiben, bei denen eine Remission weder
durch Behandlung erreicht werden noch eine solche
spontan eintreten kann.

Die so oft gehorte und gelesene Behauptung, dass
eine Krankheit trotz eindeutig wirksamer und wissen-
schaftlich gepriifter Behandlungsmodalitdten »fiir die
Schulmedizin unheilbar« sei, ist wohl auf manchmal
fehlendes Einfithlungsvermdgen in die Frage des Pa-
tienten nach Heilung zuriickzufiihren.
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1.8 Behandlung von Hautkrankheiten

1.8.1 Allgemeine MaB3nahmen

Hautreinigung

Die Hautreinigung stellt in jedem Falle eine Belastung
dar, auch wenn sie zur Entfernung von Schadstoffen
unumginglich notwendigist. Nach dem physikalischen
Prinzip wird eine Emulsionswdsche — der hiufigere
Vorgang - von einer Losungsmittelwdsche unterschie-
den. Letztere ist aufgrund der extremen Fihigkeit,
Lipide aus der Hornschicht herauszuldsen, besonders
aggressiv und sollte nur zur Entfernung von Substan-
zen, die anders nicht beseitigt werden konnen, ver-
wendet werden. Dies gilt in erster Linie fiir bestimmte
Lacke und technische Ole.

Die Emulsionswische erfolgt entweder mit alka-
lischen Seifen oder mit sauren Syndets. Letztere haben
den Vorteil, dass sie sehr gut mit pflegenden Substan-
zen gemischt werden konnen und dadurch hautscho-
nend sind. Dariiber hinaus ist zu beachten, dass die
gesunde Haut an den meisten Korperstellen ein saures
Milieu mit antibakteriellem Effekt aufrechterhalten
soll; dies kann ebenfalls eher durch Syndets als durch
Seifen gewdhrleistet werden. Insbesondere in Inter-
trigoregionen und bei Neigung zu bakteriellen und
mykotischen Infektionen ist daher sauren Syndets in
fester oder fliissiger Form der Vorzug zu geben.

Die meisten Menschen belasten die Haut durch in-
tensives Waschen, Baden und Duschen iiber Gebiihr, so
dass zum Ausgleich oft Pflegecremes und -salben not-
wendig sind. Es sei darauf hingewiesen, dass auch die
Wische mit Wasser allein, insbesondere mit heiflem
Wasser, die Haut austrocknet und die Widerstands-
fahigkeit reduziert.

Eine besondere Problemlokalisation ist die Kopf-
haut, insbesondere wenn das Bediirfnis nach taglicher
Haarwische besteht. Ausgesprochen milde Shampoos,
die dezidiert fiir den téglichen Gebrauch oder fiir Babies
empfohlen werden, enthalten grofiteils anionische Ten-
side zusammen mit mildernden Proteinhydrolysaten
und Pflegesubstanzen, so dass die Anwendung bei ge-
sunder Hautkonstitution tatsdchlich unbedenklich ist.

Wihrend in der Durchschnittsbevolkerung die ge-
sunde Haut eher zu intensiv als zu wenig gewaschen
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wird, stellt sich das Verhalten beim Vorliegen einer
Hauterkrankung oft kontrdr dar. Viele Menschen ha-
ben grofe Scheu, erodierte, verkrustete oder ulzerierte
Léasionen zu reinigen. Daher muss man jedes Mal, wenn
man bei solchen oder dhnlichen Befunden eine Lokal-
therapie verordnet,dezidiert auf die Notwendigkeit der
tdglichen Reinigung hinweisen. Die Hemmschwelle
lasst sich fiir den Patienten oft dadurch verringern,
dass man ihm einen speziellen Wasch- oder Badezusatz
mit milder antiseptischer oder adstringierender Wir-
kung (Polyvidon-Jod - Betaisodona Losung, Kamillen-
extrakt - Kamillosan Losung, Chinosol-Rezepturlé-
sungo. A.) rezeptiert. Hartnackige Krusten und Schup-
penkrusten werden am sichersten entfernt, wenn man
sie zuerst mit einem Pfleges] aufweicht und anschlie-
Bend mit einem weichen Tuch - etwa einem Oltuch aus
der Sduglingspflege — abwischt. Unterldsst der Patient
die regelméflige Reinigung und trigt blof3 die Lokal-
therapie immer wieder auf, so sammelt sich eine dicke,
iibel riechende Pomadenkruste an, die einen idealen
Nahrboden fiir Bakterien abgibt und eine Superinfek-
tion in Form von Erysipel, Impetigo oder Follikulitis
auslosen kann.

Bei gesunder Haut wird oft zu intensiv, bei defekter

Haut zu wenig gereinigt.

Hautpflege

Sicher bedarf nicht jeder Mensch einer Hautpflege.
Wenn aber die Haut durch die taglichen Verrichtungen
zu leiden beginnt, sollte sofort mit entsprechender
Pflege begonnen werden, bevor sich dermatologische
Erkrankungen manifestieren. Jede Uberlastung der
Haut fiihrt zu einer Schddigung ihrer Barrierefunktion.
Die Hautfeuchtigkeit kann leichter abdunsten; dies
fithrt zu Austrocknung und Rhagaden. Schadstoffe und
Krankheitserreger kénnen von auflen leichter in die
Haut eindringen; die Gefahr von Ekzemen und Infek-
tionen wird erhoht.

Fiir die Hornschicht ist eine fette Salbe aus pharma-
kologischer Sicht die beste Form der Pflege. Sie fithrt
der Hornschicht Fett zu, bewirkt einen Okklusiveffekt,
vermindert dadurch die Abdunstung und erhoéht den
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Wassergehalt der Hornschicht. Kosmetisch macht sich
aber nachteilig bemerkbar, dass Fettsalben nicht in
die Haut einziehen, an der Oberfliche gldnzen und zu
einer I"Jberwéirmung fithren, die insbesondere im Ge-
sicht unangenehm empfunden wird.

Von Seiten der Kosmetikindustrie werden daher
in grofler Zahl sog. Feuchtigkeitscremes angeboten.
Durch die Verdunstung des wissrigen Anteils tritt ein
angenehmer, erfrischender Kiihleffekt auf, und das
Préparat scheint in die Haut einzuziehen. Gleichzeitig
kann der Wassergehalt jedoch in Form einer Docht-
wirkung der Hornschicht Feuchtigkeit entziehen; dies
fithrt zu einem andauerenden Bedarf an Pflegeproduk-
ten und letztlich zu exzessivem Gebrauch.

Besondere Vorsicht ist in der Sduglingspflege ge-
boten. Grof3flachige Applikation von fetten, okklusiven
Salben konnen zum Wérmestau fithren. Naturpflege-
produkte mit pflanzlichen Wirkstoffen wiederum
kénnen potente Allergene enthalten und sollten von
der Sduglingshaut ferngehalten werden.

Fiir besonders belastende Tatigkeiten gibt es fiir
die Hinde Hautschutzsalben, die die Penetration diver-
ser toxischer Substanzen eine Zeit lang hintanhalten
kénnen.

In der Heilungsphase einer Hautkrankheit ist auch
fiir Menschen mit an sich robuster Hautkonstitution
eine milde, nicht zu fette Pflege angezeigt (z. B. Ultrabas
und Ultrasicc zu gleichen Teilen). Nachdem eine intakte
Haut am wenigsten anfillig fiir diverse Krankheitser-
reger ist, kann eine entsprechende Nachpflege auch
Rezidive verhindern.

Vermeiden von unspezifischen Noxen

Eine Irritation der Haut und eine Stérung der Barrie-
refunktion kommen durch zahlreiche, oft alltdgliche
auflere Einfliisse zustande. Intensives Waschen, Kon-
takt mit organischen Losungsmitteln, technischen
Olen, aber auch mit diversen pflanzlichen Produkten
belasten die Haut. Weniger beachtet wird die Bedeu-
tung mechanischer Irritation, u. a. durch grobmanuelle
Tatigkeit, dariiber hinaus aber auch durch Holz- und
Gesteinsstaub, bei empfindlicher Haut auch durch raue
Textilfasern.

Unterschitzt wird oft auch die Bedeutung von Tem-
peraturschwankungen. Gewohnheitsméfliges Beriih-

ren heifSer Kiichenutensilien abwechselnd mit unge-
schiitzter Kalteexposition im Freien allein kann genii-
gen,um unspezifisch ein Handekzem in Gang zu halten
oder sogar auszulgsen.

Diatetische MaBnahmen

Obwohl didtetische Mafinahmen in der Behandlung
von Hautkrankheiten bei weitem nicht den Stellenwert
haben, den ihnen die Laienpresse oft zugestehen will,
sind einige Punkte zu beachten. Bei jeder juckenden
Hautkrankheit soll auf koffeinhaltige Getrénke ver-
zichtet werden. Auflerdem kénnen scharfe Gewiirze die
Bereitschaft zum Juckreiz erhohen.

Bei schwerer Neurodermitis bei kleinen Kindern
ist die Moglichkeit einer Nahrungsmittelallergie zu er-
wiégen und bei gesichertem Nachweis eine entspre-
chende Diét zu halten. In besonderen Féllen kann auch
eine empirische Eliminationsdiét unter Weglassen von
Fisch, Ei, Niissen und Kuhmilch versucht werden.

Die Bedeutung einer glutenfreien Diit bei Derma-
titis herpetiformis und die Notwendigkeit von Nah-
rungseinschriankungen bei einzelnen Medikamenten
wurde bereits in Abschn. 1.6.3 besprochen.

Vermeidung von Alkohol hat - abgesehen von den
anderen Auswirkungen - v. a. bei der Psoriasis Bedeu-
tung. Zigarettenrauchen ist der wichtigste Risikofaktor
fiir eine periphere arterielle Verschlusskrankheit. Eine
Therapie derselben ohne gleichzeitige Nikotinkarenz
ist zwecklos.

Ebenso zwecklos ist es aber auch, einem Raucher
einfach den drztlichen Rat zum Aufhéren zu geben. Es
handelt sich beim Zigarettenrauchen zumeist um eine
korperliche Sucht, von der der Betroffene ohne gezielte
Hilfe nur in den seltensten Fillen abzubringen ist.
Wenn es einem als Hausarzt gelingt, die grundsatzliche
Bereitschaft des Patienten zu wecken - mehr kann man
kaum erreichen - so sollte man eine Integration in ein
Raucherentwéhnungsprogramm, wie es von Kliniken
und niedergelassenen Kollegen angeboten wird, veran-
lassen. Ganz selten stellt eine Krankheit fiir den Betrof-
fenen ein derart einschneidendes Ereignis dar, dass er
spontan seine Sucht beenden kann.

Abgesehen von der peripheren arteriellen Ver-
schlusskrankheit bewirkt Rauchen auch eine Akrozya-
nose, die zur Therapieresistenz von akralen Warzen
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beitragen kann. Dariiber hinaus stellt Rauchen einen
weit gehend unterschitzten Triggerfaktor der Psoriasis
dar, potenziert die Hautalterung und erh6ht das Risiko
fiir Hauttumore.

1.8.2 Lokaltherapie

Das Hautorgan hat den Vorteil, dass es einer therapeu-
tischen Intervention direkt zugénglich ist und daher
Pharmaka herangebracht werden konnen, ohne dass
der Gesamtorganismus gleichzeitig belastet werden
muss. Jedes Lokaltherapeutikum besteht aus einer
Grundlage oder einem Vehikel, die als Salbe, Creme,
Schiittelmixtur usw.bezeichnet wird. Diese Grundlagen
entfalten von sich aus bereits therapeutische Effekte an
der Haut und sind in manchen Situationen als alleinige
Therapie ausreichend.

In vielen Fillen werden jedoch fiir eine differente
Therapie den Grundlagen Pharmaka (Antimykotika,
Glukokortikoide und viele andere) zugesetzt. Es ist zu
beachten, dass auch der Zusatz eines potenten Pharma-
kons nicht von der Wahl der richtigen Grundlage be-
freit, weil sonst die Wirkung des Pharmakons aufgeho-
ben oder gar ins Gegenteil verkehrt werden kann. Des-
halbistfiir jeden Arzt,der Patienten mit Hautproblemen
betreut, eine grundlegende Kenntnis der dermatologi-
schen Vehikel unabdingbar.

Lokaltherapeutische Grundlagen (Vehikel)

Ein grobe und fiir praktische Zwecke gut brauchbare
Einteilung unterscheidet streichfihige, fliissige und
feste Grundlagen.

Zu den streichfihigen Grundlagen zdhlen Salben,
Cremes, Pasten und Gele. Salben bestehen lediglich aus
Fetten. Sie haben eine okklusive Wirkung, verhindern
die Abdunstung und erh6hen die Hauttemperatur. Sie
machen die Hornschicht geschmeidig und haben einen
schuppenlésenden Effekt. Sie sind gut geeignet fiir
chronische, trockene Dermatosen (Psoriasis vulgaris,
chronisches Kontaktekzem). Wenn in die Salbe ein dif-
ferentes Pharmakon eingemengt ist, so dringt es meist
gut und verhéltnismafig tief in die Haut ein. Absolut
kontraindiziert sind Salben jedoch auf akut entziinde-
ter Haut - durch den Wéarmestau wird die Entziindung
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propagiert — und bei blasen- oder pustelbildenden Pro-
zessen, weil die salbenbedingte Fliissigkeitsretention
das Aufschieflen neuer Lisionen begiinstigt. Weiters
sollen fette Salben in intertrigindsen Arealen vermie-
den werden, weil dort bereits physiologisch okklusive
Bedingungen gegeben sind und es leicht zur Mazera-
tion kommen kann.

TIPP

Auf eine akut entziindete Hautlasion darf man
niemals eine fette Salbe applizieren. Auch wenn
man ein potentes Kortikosteroid beigemengt hat,
kommt es unweigerlich zu einer Verschlechterung
der Entziindung und zu einer unertraglichen Zu-
nahme des Juckreizes.

Salben lassen sich nur schwer durch Waschen entfer-
nen, daher sollten sie auch am behaarten Kopf nicht
verwendet werden. Salben sind gut mit Fett mischbar
und i. Allg. nicht mit Wasser. Manchen Salben sind
jedoch Emulgatoren zugesetzt, so dass sie etwas Fliis-
sigkeit aufnehmen konnen und auch etwas leichter ab-
waschbar sind.

Cremes stellen Emulsionen aus einer wissrigen und
einer fetten Phase dar. Lipophile Cremes sind durch dis-
pergierte Wassertropfchen (innere Phase), umschlos-
sen von der Fettkomponente (duf3ere Phase), gekenn-
zeichnet (Wasser-in-Ol-Emulsion). Die pharmakologi-
schen Eigenschaften entsprechen weit gehend jenen
der reinen fetten Salbe. Hydrophile Cremes sind umge-
kehrt aufgebaut: Fett bildet die innere Phase, Wasser
die #uflere (Ol-in-Wasser-Emulsion). Hydrophile
Cremes sind nicht okklusiv,leicht abwaschbar und wir-
ken kiihlend sowie entziindungslindernd, zugleich
aber auch pflegend. Sie sind ideal fiir akute, entziindli-
che Dermatosen und fiir intertrigingse Areale.

Die hydrophile Creme ist die ideale Kompromiss-
grundlage, die nie ganz falsch ist. Allenfalls kann
sie auf Dauer zu einer geringen Austrocknung der
Haut fuhren.
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Die Nomenklatur der streichfahigen Externagrund-
lagen wird nicht immer einheitlich gehandhabt.
Manchmal werden lipophile Cremes als Salben und
die klassischen, wasserfreien Salben dagegen als
Fettsalben bezeichnet.

Pasten bestehen aus einer Salbe oder Creme, in die
Puderpartikel eingearbeitet sind. Sie wirken etwas we-
niger okklusiv und etwas stédrker austrocknend als die
jeweilige Grundlage ohne Puderzusatz. Pasten sind
oft durch eine besonders gute Hautschutzwirkung ge-
kennzeichnet. Dies ldsst sich z. B. bei der Therapie der
Windeldermatitis oder beim Schutz der Haut in der
Umgebung von Ulzera und Fisteln gut nutzen.

Transparente Gele bestehen aus einem langkettigen,
hydrophilen Geriistbildner, in dessen Maschenwerk
kurzkettige Fliissigkeitsmolekiile, meist Wasser oder
Alkohol, eingelagert sind. Die Wirkung entspricht je-
ner von hydrophilen Cremes, nur ist der Kiihleffekt
durch die raschere Verdunstung noch deutlicher ausge-
pragt, und das Préparat scheint rasch in die Haut ein-
zuziehen.

Fliissige Grundlagen sind entweder Losungen —d. h.
optischhomogene Préiparationen - oder Suspensionen,
d.h. von emulgierten Tropfchen oder eingemengtem
Puder durchsetzt. Fliissige Grundlagen wirken stark
kiithlend und austrocknend, besonders wenn sie einen
hohen Alkoholanteil enthalten. Sie werden gern auf
akut-entziindlichen Dermatosen und am behaarten
Kopf sowie zur Reinigung und fiir Umschlédge verwen-
det. Frither hat sich v. a. die Zinkschiittelmixtur - eine
Suspension von Zinkoxidpuder in einer wéssrig-alko-
holischen Losung - grofler Beliebtheit erfreut. Die kiih-
lende Wirkung ist tatsdchlich sehr hilfreich, allerdings
kommt es bereits nach wenigen Tagen regelméfliiger
Anwendung zur massiven Exsikkation.

Die klassische feste dermatologische Grundlage ist
das Puder, das aus organischen (z. B. Stirke) oder an-
organischen (z. B. Zinkoxid, Titandioxid, Talkum) Fest-
korperpartikeln besteht. Man unterscheidet unldsliche
Puder,die auf intakte Haut aufgebracht werden kénnen
und dort aufgrund der grolen Oberfliche die Abduns-
tung begiinstigen und kiihlend wirken, von [slichen

Pudern, die auf Erosionen, Ulzera und Wunden aufge-
bracht werden kénnen und Sekret absorbieren. Letztere
heiflen auch chirurgische Puder oder Wundpuder.
Puder werden bevorzugt dort angewendet, wo Aus-
trocknung erwiinscht ist,insbesondere bei mazerierter
Haut mit bakterieller oder mykotischer Besiedelung.
Zu den Feststoffen zahlen auch Seifen, feste Syndets
und Stifte sowie Wundauflagen aus Hydrokolloiden
oder synthetische Membranen. Bei sauberen Wunden
sind die hydrokolloiden Wundauflagen oft die beste
Form der Lokalbehandlung, weil sie durch ein physio-
logisches, feuchtes Milieu die Heilung begiinstigen.

Glukokortikoide

Glukokortikoide gehdren zu den wirksamsten, zugleich
aber auch zu den umstrittensten Lokaltherapeutika.
Nachdem fast alle Zellen entsprechende Rezeptoren
tragen, entfalten Glukokortikoide eine pleiotrope, auf
viele Zielstrukturen gerichtete Wirkung. Nachdem
aber auch jedes Entziindungsgeschehen ein duflerst
komplexer Vorgang ist, scheint die Pleiotropie gerade-
zu eine Voraussetzung fiir die gute klinische Wirksam-
keit zu sein.

Bei der topischen Anwendung sind die wesentli-
chen Wirkkomponenten die antiinflammatorische, die
antiproliferative und die immunsupprimierende. Dies
erkldrt, warum fast alle Hauterkrankungen, die mit
Entztindung oder mit Hyperproliferation einhergehen,
durch eine topische Glukokortikoidtherapie gebessert
werden kénnen.

Systemische Nebenwirkungen topischer Glukokor-
tikoide kénnen nur auftreten, wenn wochenlang grof3-
flichige Hautareale unter Okklusivbedingungen be-
handelt werden. Auch lokale Nebenwirkungen sind auf
unsachgeméfle Anwendung zurtickzufiihren. Bei lang-
fristiger, kontinuierlicher Therapie kann es zur Atro-
phievon Epidermis und Dermis sowie zu Teleangiekta-
sien und zu einer diskreten Hypertrichose kommen. Bei
Anwendung in der Axillar- und Inguinalregion konnen
gerade bei Adoleszenten Striae distensae auftreten.

Beider Anwendungim Gesicht wiederum kann eine
periorale (rosazeaartige) Dermatitis entstehen, die ins-
besondere nach Absetzen der Steroide in Erscheinung
tritt. Die Vorgeschichte ergibt meistens, dass aufgrund
einer banalen Gesichtsdermatose - etwa einer seborrho-
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ischen Dermatitis - eine Steroidtherapie begonnen
wurde. Zuerst verschwinden die Hautverdnderungen
nach einmaliger Anwendung, rezidivieren aber. Das
Steroid wird daraufhin immer 6fter und immer ldnger
verwendet, bis sich die Haut v6llig daran gew6hnt hat
und auf das Absetzen mit einem Kortisonentzugssyn-
drom mit Juckreiz und Brennen reagiert und sich
schliefllich eine periorale Dermatitis entwickelt.

Im Gesicht durfen nie, insbesondere nicht bei chro-

nischen Erkrankungen, potente Glukokortikoide
verwendet werden.

Nebenwirkungen der Steroidtherapie sind absolut
vermeidbar. Voraussetzung hierfiir ist eine sachgerech-
te Anwendung. Kortikosteroide gibt es in 4 verschiede-
nen Wirkstirken (Klasse I: schwach, Klasse II: mittel-
stark; Klasse III: stark; Klasse IV: sehr stark) und 3 ver-
schiedenen chemischen Gruppen (natiirliche, haloge-
nierte und substituierte Steroide). Fiir das Gesicht ist
lediglich die Klasse I geeignet, deren wichtigster Ver-
treter das Hydrokortison (z. B. Hydroderm Creme) ist.
Dieses hat praktisch kein Nebenwirkungspotenzial, hat
aber auch nur eine geringe Wirkstirke. Nach der che-
mischen Klassifikation handelt es sich um ein natiir-
liches Steroid. Die meisten Vertreter der Klassen II-IV
gehoren zur chemischen Gruppe der halogenierten
Steroide,bei denen die Rezeptorbindung durch die Ein-
bringung von Chlor- und Fluoratomen gesteigert wur-
de. Kurzfristig angewendet sind auch diese Verbindun-
gen unbedenklich.

Léangerfristig sollen sie nur bei Dermatosen mit
Hyperproliferation, z. B. Psoriasis vulgaris und hyper-
keratotisch-rhagadiformem Handekzem, verordnet
werden, bei denen die antiproliferative Wirkung ein
Teil des erwiinschten Effektes ist. Fiir die Ekzembe-
handlung, insbesondere bei der Neurodermitis, wird
die Gruppe der substituierten, nichthalogenierten
Steroide bevorzugt, deren géngigster Vertreter das Me-
thylprednisolonaceponat (Advantan) ist. Methylpred-
nisolonaceponat gilt pharmakologisch als Vertreter der
Wirkklasse III, allerdings mit einem Nebenwirkungs-
potenzial lediglich der Wirkklasse I.
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Neben der Auswahl des geeignetsten Prédparates
kommt es auf Dauer und Rhythmus der Anwendung
an. Frither war es eine weit verbreitete Gepflogenheit,
mit einem starken Steroid zu beginnen, dann auf ein
schwiécheres Steroid tiberzugehen und schliefllich die
Steroide in verdiinnter Form, d.h. mit der reinen
Grundlage vermischt, zu rezeptieren.

Diese kontinuierliche Applikation hat 2 gravierende
Nachteile. Der erste ist pharmakologischer Natur.
Durch die bestdndige Zufuhr gewohnt sich die Haut an
das Steroid und spricht auf jede weitere Applikation
immer weniger an (pharmakologische Tachyphylaxie).
Der zweite Nachteil ist ein psychologischer. Wenn man
unter kontinuierlicher Applikation Wirkstdrke und
Konzentration laufend verringert, so schldgt irgend-
wann wieder die Grundkrankheit durch. Die Patienten
erleben somit, dass trotz laufender Steroidtherapie die
Krankheit wiederkommt. Hieraus ziehen sie entweder
den Schluss, dass es sich um eine sehr schwere Krank-
heit handelt, oder dass die Steroide unwirksam sind.

Demgegeniiber wird heute die diskontinuierliche
Applikation (Intervalltherapie, Pulstherapie) vorgezo-
gen. Hierbei wird an 3 oder 4 aufeinander folgenden
Tagen jeweils einmal tdglich das Steroidpraparat appli-
ziert, an den verbleibenden 3 oder 4 Tagen der Woche
dann lediglich eine Pflege mit der indifferenten Grund-
lage durchgefiihrt. Die Dosisreduktion erfolgt durch
Verkiirzung der Steroidapplikation und Verldngerung
des steroidfreien Intervalls. In manchen Fillen kann
sogar die einmal wochentliche Anwendung des Ste-
roids geniigen.Damit vermeidet man die Tachyphylaxie,
verhindert Nebenwirkungen und erreicht, dass die
Haut auf jeden neuen Zyklus der Steroidtherapie wie-
der ebenso gut wie bei der ersten Applikation an-
spricht.

Die Patienten wiederum sind mit der Therapie zu-
friedener - auch wenn keine véllige Erscheinungsfrei-
heit erzielt wird -, weil sie auch bei mehrtégiger reiner
Pflegebehandlung einen guten therapeutischen Effekt
erleben und nicht den Eindruck bekommen, v6llig vom
Kortison abhdngig zu sein. Fiir die diskontinuierliche
Therapie ist es entscheidend, dass tatsdchlich mehr-
tdgige, zumindest 2-tdgige steroidfreie Intervalle ein-
gehalten werden. Tagtdgliches Wechseln zwischen
Grundlage (morgens) und Steroid (abends) und auch
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dastdgliche Alternieren (1 Tag Grundlage,1 Tag Steroid)
kommen einer kontinuierlichen Steroidapplikation
gleich, weil die lipophilen Steroidmolekiile ein Horn-
schichtdepot aufbauen und aus diesem laufend an tie-
fere Hautschichten abgegeben werden.

In den meisten Fallen besteht die beste Steroid-
therapie aus einem substituierten Steroid in dis-

kontinuierlicher Anwendung.

TIPP

Die Wirkung des Kortisons kann verstarkt werden,
indem man Uber die eingecremte Haut Gber 12 h

eine Plastikfolie in Form eines Okklusivverbandes
appliziert.

Manche Fertigprdparate enthalten Penetrationsver-
mittler (z.B. Diproforte Salbe), so dass ihre Wirkung
beinahe der einer Okklusion gleichkommt.

Topisch applizierte Steroide erreichen die lebende
Epidermis und die papilldre Dermis. Pathologische
Prozesse in der retikuldren Dermis (z. B. Granuloma
anulare) oder gar in der Subkutis (Erythema nodo-
sum) werden durch eine topische Steroidtherapie nicht
erreicht.

Tief liegende Entziindungsprozesse werden durch
topische Steroide nicht erreicht. Daher hat in
solchen Féllen eine topische Kortisontherapie zu
unterbleiben, weil man lediglich das Risiko der
Nebenwirkungen an den oberflachlichen Haut-
schichten ohne therapeutischen Nutzen fur die
tieferen Hautschichten eingeht.

In der Bevolkerung ist heute eine grofie Angst vor Kor-
tison verbreitet. Befragt man einen Patienten konkret,
aus welchen Griinden er eine Steroidtherapie ablehnt,
so wird man kaum je jene Nebenwirkungen aufgezéhlt
bekommen, die bei unsachgemifler Anwendung tat-

sdchlich auftreten konnen. Stattdessen wird oft
befiirchtet, dass Kortison »den Kérper vergiftet« oder
»schlecht fiir die Niere« sei. Offensichtlich riihrt die
Ablehnung nicht von objektiver Kenntnis allfdlliger
Gefahren her, sondern von einem diffusen Unbehagen.
Dies ist nicht allein durch die Negativpropaganda in
der Laienpresse begriindet, sondern auch durch die
Art, wie die Patienten die Kortisontherapie erleben.
Einerseits ist jede Steroidtherapie prompt wirksam;
daraus ziehen sie den Schluss, es handle sich um ein
»schweres Geschiitz«. Andererseits entdecken sie bald,
dass eine Dermatose dadurch nicht endgiiltig ausge-
heilt wird - bei der Neurodermitis etwa kann ein neuer
Schub auftreten. Daraus resultiert Enttduschung und in
weiterer Folge Ablehnung.

In Kenntnis dieser Konstellation ist es wichtig, mit
dem Patienten von vornherein das Behandlungsziel
festzulegen. Dieses besteht nicht in absoluter Erschei-
nungsfreiheit. Kortison ist kein Kosmetikum, mit dem
man eine makellose Haut erzwingen will. Behand-
lungsziel ist eine Besserung der Hautverdnderungen,
so dass sich der Patient wieder wohlfiihlt und ungestort
seinen alltdglichen Verrichtungen nachgehen kann.
Dieser Punkt ist insbesondere dann entscheidend,
wenn es sich um Neurodermitiskinder handelt: Das
Kind soll wieder ungestort schlafen und spielen kon-
nen. Durch diskrete Restverdnderungen fiihlt sich das
Kind selbst - im Gegensatz zur Umgebung - meist
iiberhaupt nicht gestort.

Weiters soll man den Patienten in modellhafter
Weise erklidren, dass es sich beim Kortison um eine kér-
pereigene, natiirliche Substanz handelt, die im diffizilen
Wechselspiel entziindungsférdender und -hemmender
Faktoren einen wesentlichen bremsenden Einfluss aus-
iibt. Bei voriibergehendem Uberwiegen der entziin-
dungsfordernden Faktoren, wie sie einem akuten Ent-
ziindungsschub zugrundeliegen,wird durch die Steroid-
applikation das Gleichgewicht wieder hergestellt.

Fur die Durchfuhrung einer guten Steroidtherapie
sind mehr Zeit, drztliches Einfuhlungsvermégen
und Charisma erforderlich als furr die Verordnung
einer der Uberaus beliebten Placebotherapien.
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Unsicherheit - auch von érztlicher Seite - besteht hin-
sichtlich einer Steroidtherapie oft dann, wenn der Ver-
dacht auf eine Superinfektion vorliegt. Insbesondere
auch deshalb, weil bakterielle, mykotische oder virale
Infektionen meist offiziell als Kontraindikation ange-
geben werden. Tatsdchlich soll man bei Pilzinfektionen
topische Steroide allenfalls zu Beginn, kombiniert mit
einem Antimykotikum (z. B. Travocort Creme) bis zum
Abklingen von Juckreiz und manifester Entziindung
anwenden, um dann mit einem reinen Antimykotikum
weiter zu behandeln. Bei Ekzemerkrankungen dagegen
- insbesondere bei der Neurodermitis, die oft durch
Staphylokokken superinfiziert ist - kommt es unter
Steroidtherapie sukzessive zu einer Abnahme der
Keimbesiedelung. Diese erfolgt parallel mit der Besse-
rung des Hautzustandes, weil eine physiologisch aufge-
baute Hornschicht der bakteriellen Infektion einen
wirksamen Widerstand entgegensetzt, wahrend Schup-
pen, Erosionen, Krusten, Exkoriationen und Rhagaden
die Superinfektion geradezu propagieren.

Auswahl haufig verwendeter
topischer Steroide

== Klasse I (schwach wirksame Kortikosteroide):
== Hydrokortison (Hydroderm, Hydrogalen),
== Clobetasonbutyrat (Emovate),
== Prednisolon.
== Klasse II (mittelstark wirksame Kortikosteroide):
== Fluprednidenacetat (Decoderm),
== Betametasonvalerat (Betnovate),
== Triamcinolonacetonid (Volon A),
== Prednicarbat.
== Klasse III (stark wirksame Kortikosteroide):
== Betametasondipropionat (Diproderm),
== Methylprednisolonaceponat (Advantan),
== Mometasonfuroat (Ecural),
== Flucortolon (Ultralan, Pilison, Doloproct).
== Klasse IV (sehr stark wirksame Kortikosteroide):
== Clobetasolpropionat (Dermovate),
== Diflucortolonvalerat (Nerisona).

Topische Immunsuppressiva

Seit Jahrzehnten wird die systemische Wirkung im-
munsuppressiver Pharmaka genutzt, deren Hautpver-
treter das Ciclosporin ist. Aufgrund der Molekiilstruk-
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tur war eine topische Wirkung jedoch nur in beson-
deren Situationen, etwa bei ulzerdsen oder erosiven
Haut- und Schleimhautveranderungen zu erzielen. Seit
einigen Jahren gibt es nun Immunsuppressiva mit ghn-
lichem Wirkmechanismus, die topisch an der Haut an-
gewendet werden konnen. Die beiden derzeit im Han-
del befindlichen Vertreter dieser Substanzgruppe sind
Tacrolimus (Protopic) und Pimecrolimus (Elidel). Als
gemeinsamen Angriffspunkt zeigen sie eine Hemmung
der Signaltransduktion auf der Ebene des Kalzineu-
rins, so dass sie auch als Kalzineurininhibitoren be-
zeichnet werden.

Obwohl sie bei verschiedenen Dermatosen wirk-
sam zu sein scheinen, besteht die offizielle Zulassung
derzeit nur fiir die Neurodermitis. Dabei zeigen beide
Substanzen nicht unerhebliche Vorteile gegeniiber den
Kortikosteroiden. Zum ersten sind auch bei Langzeit-
anwendungen keine topischen Nebenwirkungen, ins-
besondere keine kutanen Atrophien, zu befiirchten.
Zum zweiten kommt es bei kontinuierlicher Anwen-
dung im Gegensatz zu den Steroiden zu keiner Gewdh-
nung mit Dosiseskalation, sondern stattdessen zu einer
Abnahme des Dosisbedarfs mit zunehmender Behand-
lungsdauer. Zum dritten ist das Reboundphidnomen,
d.h. ein rasches Wiederaufflammen der Entziindung
nach Absetzen des Priparates, nicht zu beobachten.
Schliefllich konnte gezeigt werden, dass eine Reduktion
der Schiibe bei Neurodermitis iiber ein Jahr nach Ab-
setzen der topischen Immunsuppressiva anhalt.

Somit eignen sich die topischen Kalzineurininhibi-
toren zur mittel- und langfristigen Therapie der Neu-
rodermitis. Die praktische Empfehlung lautet, die Be-
handlung der befallenen Hautstellen bis eine Woche
iiber die Abheilung hinaus fortzusetzen, und bei ersten
Zeichen eines Rezidivs (Juckreiz oder Rotung) wieder
mit der Therapie zu beginnen. Es zeichnet sich bereits
ab, dass das therapeutische Management der Neuro-
dermitis durch diese Priparate wesentlich erleichtert
und die Einstellung der betroffenen Familien zur Neu-
rodermitis in entscheidender Weise »entkrampft«
wird.

Topische Immunstimulanzien

Eine absolut innovative Entwicklung sind topische Im-
munstimulanzien. Das erste diesbeziiglich Produkt,
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das bereits registriert und im Handel erhltlich ist, ist
Imiquimod (Aldara). Es handelt sich dabei um ein rela-
tiv kleines Molekiil, das an Mustererkennungsrezep-
toren von diversen Entziindungszellen bindet und
damit eine unspezifische Immunstimulation in Gang
setzt. Als wichtigstes Zytokin wird eine Synthese von
Interferon-o. induziert; dies fithrt neben der Immun-
stimulation zu einem direkten antiviralen Effekt.
Gleichzeitig werden durch andere Zytokine die anti-
genprasentierenden Zellen aktiviert, so dass es neben
der unspezifischen Immunstimulation auch zu einer
spezifischen immunologischen Reaktion gegen die »in
loco« vorhandenen Antigene kommt.

Zugelassen ist das Prdparat derzeit fiir die Behand-
lung der Papillom-Virus-induzierten Condylomata
acuminata. Nach erfolgreicher Imiquimod-Therapie
sind Rezidive weitaus seltener als nach Kryo- oder La-
sertherapie. Weiters ist bemerkenswert, dass Imiqui-
mod auch bei aktinischen Keratosen und Basaliomen
wirksam ist und offensichtlich auch hier durch lokale
Immuninduktion zu einer dauerhaften Abheilung fiih-
ren kannn.

Antiseptika, Antibiotika, Antimykotika,
Virustatika und Antiparasitosa

Oberflachliche erregerbedingte Hautaffektionen sind
Indikationen fiir die topische Anwendung von anti-
mikrobiellen Préparaten. Nachdem aber auch hier die
Penetration - ebenso wie bei den Glukokortikoiden —
beschrinkt ist, darf von der topischen Behandlung
nicht zu viel erwartet werden.

Antiseptika werden in Form von Lésungen oder
als Zusatz zu streichfihigen Externa und zu sauren
Syndets verwendet. Thre Hauptfunktion beruht in der
Reduzierung der Keimzahl an der Hautoberfldche. Sie
werden weniger zur Therapie bakterieller oder myko-
tischer Dermatosen sondern zur Prophylaxe einer Su-
perinfektion etwa bei atopischer Dermatitis oder einem
Herpes simplex oder zur Verhinderung laufender Re-
infektionen, etwa bei axilldren Schweifldriisenabszes-
sen oder multiplen Furunkeln, verwendet. Die verbrei-
tetsten Substanzen sind Polyvidon-Jod (Betaisodona
Losung), Chinolone (Rivanol Losung, 1%ig ), Chlor-
hexidin (Chlorhexidin Lésung, 1%ig) und Triclosan.
Die frither grofiziigig verwendeten Farbstoffe (Bril-

liantgriin, Gentianaviolett, Fuchsin) werden wegen der
Verfirbung der Haut und der starken Hemmung der
Wundgranulation nur mehr eingeschrinkt verwendet.

Antibiotika sind i. Allg. wirksamer als die dlteren
Antiseptika. Wegen der Gefahr der Resistenzentwick-
lung sollen sie jedoch nur gezielt eingesetzt werden.
Am héufigsten werden Gentamycin (Refobacin Creme),
Mupirocin (Bactroban Salbe) und Fusidinsdure (Fuci-
dine Salbe) verwendet. Sie zeichnen sich durch beson-
ders gute Wirkung gegen Staphylokokken, im Falle des
Gentamycins auch gegen gramnegative Keime aus.
Hauptindikationen sind oberflachliche Pyodermien
(Impetigo contagiosa, Follikulitis). Die Wirkung bei tie-
feren Prozessen (Furunkel, Abszess) beruht wohl eher
auf einer Keimreduktion an der Hautoberfl4che.

Bei atopischer Dermatitis liegt oft auch dann, wenn
klinisch keine Zeichen einer Impetiginisierung zu se-
hen sind, eine starke und pathogenetisch relevante
Besiedelung mit Staphylococcus aureus vor, so dass
ein Versuch mit topischen Antibiotika gerechtfertigt
ist. Neomycin (gegen gramnegative) und Bacitracin
(gegen grampositive Keime) werden auch als 16sliche
Puder und als Aerosole angeboten.

Die Wirkung der lokalen Antibiotika beschrankt
sich auf die obersten Hautschichten. Bei tieferen
Entziindungen, bei sehr ausgedehnten Prozessen
oder bei der Gefahr systemischer Komplikationen
ist eine orale oder parenterale Antibiotikatherapie
erforderlich.

Letzteres ist besonders bei der Impetigo contagiosa
zu beachten: Obwohl eine Abheilung bei wenigen um-
schriebenen Lisionen durch eine topische antibio-
tische Therapie erreicht werden kann, ldsst sich evtl.
die Gefahr einer streptokokkeninduzierten Glomerulo-
nephritis nur durch orale Antibiotika reduzieren.
Unter den topischen Antimykotika werden am hédu-
figsten Polyene und Azole verwendet. Sie wirken nur
auf oberflédchliche Pilzinfektionen, namentlich auf Epi-
dermomykosen, oberfldchliche Trichophytien und auf
Candida-Infektionen der Schleimhdute. In der prakti-
schen Anwendung ist zu beachten, dass ausreichend
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lange, méglichst tiber 6 Wochen konsequent behandelt
wird, auch wenn sich die Hauterscheinungen bereits
frither zuriickbilden.

Bei ausgedehntem, multilokuldrem Befall sowie
bei tiefer Trichophytie und bei Onychomykose

ist die topische antimykotische Therapie wirkungs-
los.

Einen regelrechten Boom haben in den letzten Jahren
die topischen Virustatika, insbesondere Aciclovir (Zo-
virax Creme), fiir die Behandlung von Herpes-Infek-
tionen erlebt. Obwohl es sich um systemisch hochwirk-
same Pharmaka handelt, ist die lokale Anwendung nur
von beschranktem Nutzen. Einzige sinnvolle Indika-
tion ist der rezidivierende Herpes labialis. Vorausset-
zungen fiir einen Erfolg sind der Beginn der Anwen-
dung bereits im Prodromalstadium und die konse-
quente, mindestens 5-mal tédgliche Applikation. Fiir
die Beurteilung des Therapieeffekts ist in Betracht zu
ziehen, dass rund ein Viertel aller Herpes-Eruptionen
auch spontan mitigiert verlduft, d. h. ohne Ausbildung
klassischer Bldschen abheilt.

TIPP

Fur die effiziente Anwendung von topischem Acic-
lovir empfiehlt es sich, dem Patienten das Praparat
im Voraus fur den nachsten Schub zu verschreiben,
so dass er dann ohne Verzégerung mit der Thera-
pie beginnen kann.

Bei Herpes-simplex-Erstmanifestation, bei Herpes
simplex im Eruptivstadium, bei Herpes genitalis und
bei Herpes zoster ist eine topische virustatische Thera-
pie sinnlos. Stattdessen wird eine lokale antibiotische
Behandlung in austrocknender Grundlage durchge-
fithrt, die die Bldschen zur Abheilung bringt und eine
Superinfektion verhindert.

Die hdufigsten Indikationen fiir Antiparasitosa
sind Kopf- und Filzlausbefall sowie die Skabies. Die
wichtigsten Substanzen sind Hexachlorcyclohexan
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(Jacutin Emulsion), Benzylbenzoat, Crotamiton (Eurax
Lotio), Permethrin (Lyclear Creme) und Pyrethroide,
die als Losung, Shampoo oder Creme im Handel sind.
Bei der Anwendung ist sorgfiltig auf die Empfehlun-
gen des Herstellers zu achten, insbesondere bei Hexa-
chlorcyclohexan, das bei Kindern nur mit Einschrén-
kung und bei Schwangeren {iberhaupt nicht verwendet
werden darf.

Weitere Lokaltherapeutika

Fiir die Psoriasis gibt es einige spezielle Wirkstoffe. Der
dlteste davon ist Cignolin (Anthralin), das eine spezi-
fische antipsoriatische Wirkung entfaltet, nicht resor-
biert wird und daher keine systemische Toxizitét zeigt.
Allerdings fiihrt Cignolin unmittelbar dosisabhingig
zur Irritation der Haut, so dass die Cignolinkonzentra-
tion und die Dauer der Anwendung niedrig begonnen
und langsam gesteigert werden miissen. Es gibt nun ein
neues Préparat, in dem Cignolin in lipidstabilisierter,
mikroverkapselter Form vorliegt und dadurch lokal
besser vertraglich ist (Micanol). Die ambulante An-
wendung bedarf dabei eines verldsslichen und zur Mit-
arbeit motivierten Patienten.

Einfacher in der Anwendung sind die Vitamin-D-
Derivate Calcipotriol (Psorcutan) und Tacalcitol (Cura-
toderm, Daivonex), da sie lokal sehr gut vertréiglich
sind. Es ist lediglich darauf zu achten, dass nicht mehr
als 100 g/Woche appliziert werden, weil sonst die Ge-
fahr eines systemischen Effektes mit Hyperkalzidmie
besteht. Sehr rasch und gut wirksam ist auch die Kom-
bination eines Vitamin D-Derivats mit einem topischen
Glukokortikoid (Psorcutan Beta). Weiters befindet
sich ein bei der Psoriasis topisch wirksames Retinoid
(Zorac Gel) auf dem Markt.

Im Zusammenhang mit der Psoriasis sind auch die
abschuppenden Externa zu erwéhnen. Am wichtigsten
sind Salicylsiure in Vaseline oder Olivensl und Harn-
stoff in hydrophilen Salben oder in Cremes.

Eine breite Palette von Préparaten gibt es fiir die
Behandlung der Akne. Sie zielen in unterschiedlichem
Ausmaf auf eine Reduktion der Keime, eine Beseiti-
gung der Hyperkeratose im Talgdriisenausfithrungs-
gang, eine Hemmung der Entziindung und eine
Verringerung der Talgproduktion ab. Vertreter sind
Azelainsiure (Skinoren Creme; antibakteriell und an-
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tientziindlich bei milder Akne); 13-cis-Retinsdure (ist
gleich Isotretinoin, z.B. Isotrex Creme, Gel) sowie
Adapalen (Differin Creme: keratolytisch und anti-
seborrhoischbeiKomedonenakne) und Benzoylperoxid
(Benzaknen Gel, 5- und 10%ig: antibakteriell und anti-
entziindlich bei pustuloser Akne). Weiters werden
noch verschiedene Antibiotika und Antiseptika bei der
Akne topisch verwendet.

Podophyllin (Condylox) ist ein lokal anwendba-
res Zytostatikum fiir die Therapie von Condylomata
acuminata. Die Substanz wirkt stark dtzend, so dass die
Behandlung am besten durch den Arzt selbst durchge-
fihrt wird. 5-Fluorouracil (Effudix) kann zur topischen
Therapie von aktinischen Keratosen verwendet wer-
den, in Kombination mit Salicylsdure (Verrumal) kann
es auch bei Viruswarzen angewandt werden.

Zu den dlteren Préaparaten zéhlen Steinkohlenteer
(Exorex Gel) und Ichthyol (Ichtholan Salbe, Ammo-
niumbituminosulfat),die eine proliferationshemmende
und teilweise auch eine antibakterielle und antient-
ziindliche Wirkung aufweisen.

Topische Antiphlogistika, deren Wirksamkeit bei
oberflachlichen Affektionen des Bewegungsapparates
gesichert ist, spielen in der Dermatologie praktisch kei-
ne Rolle. Eine Ausnahme stellt lediglich das Bufexamac
(Parfenac) dar, das trotz geringer Wirksamkeit auf
entziindliche Hautverdnderungen und trotz eines nicht
unbetrichtlichen Allergisierungspotenzials eine Zeit
lang gerade bei Kindern als Kortisonersatz sehr verbrei-
tet war.

Steigender Beliebtheit erfreuen sich derzeit diverse
Fruchtsdurepriparate, die zu einer Verjiingung der
Haut fithren sollen. Dabei muss streng zwischen nied-
rig konzentrierten kosmetischen Praparaten einerseits
(z.B. Neo Strata PHA Creme, 5%ig und 10%ig) und
hochkonzentrierten Praparaten (z. B. Trichloressigsdu-
re) zur Anwendung durch den Arzt andererseits unter-
schieden werden. Erstere {iben lediglich einen regene-
rationsfordenden Effekt auf die Epidermis aus. Letztere
dagegen werden im Rahmen von operativen Sitzungen
angewendet und fithren zu einer oberfldchlichen Ver-
atzung, in deren Gefolge tatsdchlich eine Regeneration
im Bereich der papilldren Dermis eintritt; hierdurch
erhilt die Haut wieder eine glatte, jiinger erscheinende
Oberfliche.

Magistraliterrezepturen

In der tdglichen Praxis werden iiberwiegend industri-
ell hergestellte Fertigpraparate verordnet. Diese haben
einige unschétzbare Vorteile: Die Zusammensetzung
ist garantiert, die Haltbarkeit ist bekannt und Fehler-
quellen durch Irrtiimer bei der Herstellung sind bei-
nahe ausgeschlossen. Weiters — und das ist wohl der
wichtigste Aspekt - sind simtliche derzeit in der west-
lichen Welt im Handel befindlichen Fertigpréparate
durch eingehende klinische Priifungen gegangen. Da-
her ist nicht nur das Nebenwirkungsprofil bekannt,
sondern es ist auch der Nachweis erbracht worden, dass
die Prdparate tatsdchlich bei den angegebenen Indika-
tionen wirksam sind.

Das meiste davon trifft auf Magistraliterrezepturen,
d. h. auf Préparationen, die vom Apotheker nach An-
leitung eines Rezeptes aus Grundstoffen hergestellt
werden, nicht zu. Wohl aber bieten Magistraliterrezep-
te zumindest theoretisch die Moglichkeit, die Zusam-
mensetzung individuell auf einen einzelnen Patienten
abstimmen zu kénnen.

Nachdem sich eine beinahe uniiberschaubare Pa-
lette von dermatologischen Fertigprédparaten im Han-
del befindet, aus der sich fiir fast jede denkbare Situa-
tion etwas Geeignetes auswidhlen lisst, besteht kein
zwingender Grund fiir eine Lokaltherapie mit Magis-
traliterrezepturen. Dennoch erfreuen sich viele dieser
Rezepte grofler Beliebtheit. Ein Grund dafiir liegt da-
rin, dass der Patient bei einem Magistraliterrezept den
Eindruck gewinnt, dass er nicht mit einem Préparat
»von der Stange« abgespeist wird, sondern der Arzt fiir
ihn personlich ein Rezept verfasst hat — auch wenn es
sich um einen computerisierten Standardtext handelt.

Ein weiterer Grund konnte darin zu suchen sein,
dass Magistraliterpraparaten keine Patienteninforma-
tion (»Beipackzettel«) beiliegt und dem Patienten da-
durch manche vielleicht beunruhigende Information
erspart bleibt. Dariiber hinaus kann ein Arzt mit
Magistraliterrezepten auch signalisieren, dass er mehr
kann, als blof3 Fertigpackungen zu verordnen, und
schliefllich konnen Magistraliterrezepturen gegeniiber
fertigen Produkten auch kostengiinstiger sein.

Entschlief8t man sich dazu, von Magistraliterrezep-
turen Gebrauch zu machen, so sollte man sich eine
kleine Palette von Rezepten zurechtlegen und sich auf
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diese beschrinken. Gute Quellen fiir solche Rezepte
sind die dermatologische Abteilung, in der man viel-
leicht einen Teil seiner Ausbildung absolviert hat,oder
Rezeptursammlungen, die von pharmazeutischen Fir-
men herausgegeben werden. Diese Rezepte sind meist
unbedenklich und in gewissem Grade auch auf ihre
Haltbarkeit gepriift.

Ausdriicklich gewarnt werden soll vor der Ver-
suchung, Rezepte auf eigene Faust zusammenzustellen
- sofern man nicht eine umfassende galenische Ausbil-
dung genossen hat. Es besteht sonst die Gefahr, dass
Rezepturbestandteile inkompatibel sind und 2 an sich
potente Wirkstoffe zusammen ein unlgsliches und un-
wirksames Salz bilden.

TIPP

Fir die Magistraliterrezeptur soll man sich einige
wenige Rezepte zurechtlegen und von diesen
maoglichst nicht abweichen.

Im Folgenden ein Beispiel fiir ein einfaches Magistra-
literrezept, das aufgrund der wissrig-alkoholischen
Losung und des suspendierten Puderanteils kiihlend,
entziindungshemmend und austrocknend wirkt und
bei akuten Dermatosen mit intakter Hautoberfliche
Anwendung findet:

Rezept

Rp.

Zincum oxidatum

Talcum venetum aa 25,0
Glycerinum 5,0
Aethanolum dilutum

Aqua destillata aa ad 100,0
S. Zinkschiittelmixtur; 2- bis 3-mal taglich
duflerlich anwenden.
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1.8.3 Systemische Therapie

Eine Lokaltherapie ist ausreichend, wenn umschrie-
bene, oberflichliche Hautverédnderungen ohne Allge-
meinerkrankung vorliegen. Wann immer eines dieser
Kriterien nicht erfiillt ist, d. h. die Hautverdnderungen
sehr ausgedehnt sind, in tieferen Hautschichten liegen
oder den Gesamtorganismus betreffen, ist eine syste-
mische Therapie angezeigt.

Antibiotika

Die wichtigsten Antibiotikagruppen fiir dermatologi-
sche Indikationen sind B-Lactam-Antibiotika, Makro-
lide und Tetrazykline.Fallweise werden auch Chinolone
und Clindamycin verwendet. Speziellere Antibiotika
werden meist parenteral verabreicht und geh6ren nicht
zum Spektrum hausidrztlicher Behandlung.

Wann immer man sicher ist, dass man es aus-
schliellich mit Streptokokken zu tun hat, sind klas-
sische Penicillinpraparate (z. B. Ospen) angezeigt. Mit
Sicherheit trifft dies eigentlich nur auf das Erysipel zu.
Bei allen anderen Pyodermien, sogar fiir die oft als
streptogen bezeichnete kleinblasige Impetigo conta-
giosa, muss mit der Moglichkeit einer Besiedelung mit
Staphylokokken gerechnet werden. In solchen Fillen
ist klassisches Penicillin fehl am Platz, weil mittlerwei-
le gut die Hilfte der géngigen Staphylokokkenstdamme
penicillinresistent ist. Es sollte von vornhinein mit
Cephalosporinen (z. B. Ospexin, Cephaclor) oder peni-
cillinasefesten Penicillinpraparaten (z. B. Augmentin,
Augmentan, Staphylex) behandelt werden.

Von einem bakteriologischen Abstrich mit Anti-
biogramm sollte man sich gerade bei akuten Erkran-
kungen keine grofie Hilfe erwarten. Es scheint von
vielen Faktoren abzuhéngen, ob gerade Streptokokken,
Staphylokokken oder beides angeziichtet wird. Oft
wachsen Staphylokokken an, obwohl sie nur eine se-
kundire Besiedelung darstellen und die pathogenetisch
relevanten Keime eigentlich Streptokokken sind. Die
Abstrichuntersuchung ist somit initial verzichtbar. An-
ders ist der Sachverhalt bei hartnéckigen, chronischen
oder rezidivierenden Pyodermien, bei denen schon
mehrfach vergeblich mit Antibiotika vorbehandelt wor-
denist. Hier sind Abstrich und Antibiogramm entschei-
dend fiir die Auswahl eines wirksamen Priparates.



72

Kapitel 1 - Der Praxisalltag

Vor jeder medikamentdsen Therapie — und dies gilt
in besonderem Maf3e fiir die Antibiotikatherapie - ist
der Patient nach allfilligen Allergien zu befragen und
die Antwort zu dokumentieren. Zum Schutz des Pa-
tienten und zur personlichen Absicherung soll bei
jedem Hinweis darauf, dass der Patient einmal ein be-
stimmtes Antibiotikum nicht vertragen habe, auf eine
andere Substanzgruppe ausgewichen werden. Dies gilt
insbesondere fiir die breite Palette der 3-Lactam-Anti-
biotika, obwohl die Kreuzreaktivitit zwischen Penicil-
linen und Cephalosporinen nur ungefahr 10% betrégt.
Gerade moderne Aminopenicilline konnen jedoch
schwere Arzneimittelexantheme verursachen, die bei
entsprechender Sorgfalt vermeidbar gewesen wiéren.

TIPP

Man kann schwerlich alle Antibiotikapraparate im
Kopf haben. Gibt der Patient anamnestisch eine
Unvertraglichkeit auf ein Praparat an, so hat man
sich durch Nachschlagen zu vergewissern, um
welche Substanzgruppe es sich handelt! Es kommt
leider nicht so selten vor, dass sogar ein und die-
selbe Substanz ein zweites Mal verordnet wird,
bloB weil sie unter verschiedenen Spezialitdten-
namen im Handel ist.

Bei Verdacht auf Unvertraglichkeit von -Lactam-An-
tibiotika wird auf Makrolide, insbesondere auf Clari-
thromycin (Klacid) oder Roxithromycin (Rulid), ausge-
wichen. Das frither hiufig verwendete Erythromycin
ist klinisch oft nicht sehr eindrucksvoll wirksam und
verursachtdurch einen prokinetischen Effektauf Darm-
wandrezeptoren gastrointestinale Nebenwirkungen.
Weitere Ausweichpraparate sind Chinolone, Clindamy-
cin und Tetrazykline.

Tetrazykline (z. B.Vibramycin, Minostad, Auramin)
sind die Antibiotika erster Wahl bei Akne und ver-
wandten Erkrankungen. Einerseits haben sie eine bak-
teriostatische Wirkung auf Propionibacterium acnes,
das im Haartalgdriisenfollikel residiert und pathoge-
netisch an entziindlichen Akneeffloreszenzen beteiligt
ist. Andererseits besitzen Tetrazykline durch eine Hem-
mung der Granulozytenchemotaxis und Reduzierung

proinflammatorischer Lipidmetaboliten einen unspe-
zifischen entziindungshemmenden Effekt.

Clindamycin (Dalacin) ist gut knochengéngig und
wird daher bei Osteomyelitis, insbesondere im Rah-
men des diabetischen Fufles, empfohlen; allerdings ist
hier meist eine mehrwochige parenterale Therapie an-
gezeigt.

Wesentlich fiir einen nachhaltigen Therapieerfolg
ist eine ausreichende Dauer der antibiotischen The-
rapie. Wahrend bei der Impetigo contagiosa und bei
Abszessen oder Furunkeln 10 Tage geniigen, sind bei
Erysipel und bei Borreliosen 3 Wochen angezeigt. Die
entziindungshemmende Therapie mit Tetrazyklinen
bei der Akne wiederum ist als Zyklus tiber 12 Wochen
angesetzt; ein Effekt wird friithestens nach 2 Wochen
erkennbar sein. Es ist wichtig, die Patienten von vorn-
herein auf die notwendige Therapiedauer hinzuweisen,
die auch bei vorzeitigem Abklingen der klinischen Er-
scheinungen unbedingt einzuhalten ist.

Antimykotika

Auf dem Gebiet der Antimykotika gibt es mittlerweile
eine breite Palette von wirksamen und gut vertrig-
lichen Substanzen, die im Wesentlichen 3 Indikations-
bereiche abdecken: Schleimhautbefall durch Candida,
Infektion der Haut und ihrer Anhangsgebilde durch
Fadenpilze (Trichophyten, Dermatophyten und Mikro-
sporon) und Systemmykosen. Manche Préparate sind
auch fiir mehrere dieser Indikationen geeignet.

Fiir den Candida-Befall der Schleimhiute kommen
Nystatin (Mycostatin) und Fluconazol (Diflucan) in
Betracht. Nystatin wird intestinal nicht resorbiert und
entfaltet seine Wirkung durch Reduzierung der Keim-
zahlim Gastrointestinaltrakt. Fluconazol dagegen wird
resorbiert und ist auch systemisch wirksam.

Die wichtigsten Antimykotika fiir Fadenpilzinfek-
tionen sind Itraconazol (Sporanox) und Terbinafin
(Lamisil). Sie sind oral gut vertraglich und gegen die
meisten Dermatophyten-, Trichophyten- und Mikro-
sporon-Arten wirksam. Wegen der Gefahr der Hepato-
und Myelotoxizitdt sollten jedoch regelméflige Labor-
kontrollen durchgefiihrt werden.

Fiir Fadenpilzinfektionen der Haut und der Haar-
follikel ist meistens eine 2-w&chige Therapie erforder-
lich. Bei Trichophytien, d. h. bei Befall der Haare und



1.8 - Behandlung von Hautkrankheiten

der Haarfollikel, empfiehlt sich die regelmaflige Kon-
trolle des Pilzbefundes und die Fortsetzung der Thera-
pie, bis dieser negativ geworden ist.

[ Die Behandlung von Systemmykosen, aber auch von
hartnéckig rezidivierenden Manifestationen von Haut-
und Schleimhautmykosen soll vom Facharzt oder einer
spezialisierten Abteilung durchgefiihrt werden.

Virustatika

Hautpindikationen sind Herpes zoster und Herpes sim-
plex. Fiir die orale Therapie stehen Aciclovir (Zovirax),
Valaciclovir (Valtrex) und Famciclovir (Famvir) zur
Verfiigung. Die Préparate sind subjektiv und objektiv
gut vertraglich. Bei der Herpes-simplex-Erstinfektion
wird die Dauer der Beschwerden bei friihzeitigem
Therapiebeginn nachweislich abgekiirzt. Beim Herpes
zoster bei dlteren Menschen wird das Risiko postzoste-
rischer Neuralgien um etwa die Hilfte reduziert. Bei
Immunsupprimierten kdnnen gravierende Komplika-
tionen oft verhindert werden. Bei unkompliziertem
Herpes zoster bei jiingeren Menschen, bei Varizellen
beim Immungesunden und bei Rezidivmanifestationen
des Herpes simplex ist die Indikation Ermessenssache.
Eine spezielle therapeutische Option ist die Dauer-
suppressionstherapie in niedriger Dosis bei hartnéckig
rezidivierendem Herpes genitalis, mit der meist fiir die
Dauer der Therapie Erscheinungsfreiheit erzielt wird.

Glukokortikoide

In der systemischen Therapie sind Glukokortikoide in
der Behandlung von Hautkrankheiten weniger domi-
nierend als in der Lokaltherapie, haben aber ebenfalls
ein breites Indikationsspektrum und bediirfen einer
vorsichtigen, aber konsequenten Anwendung. Die In-
dikationen gliedern sich nach der Therapiedauer in
eine akute Anwendung, die einmalig erfolgt oder nur
wenige Tage dauert (z.B. bei einer akuten Urtikaria),
eine kurzfristige Therapie von 2-3 Wochen (z. B. bei
Erythema nodosum) und eine Dauertherapie (z. B. bei
Pemphigus vulgaris). Bei der akuten Anwendung steht
die membranstabilisierende Wirkung der Glukokorti-
koide im Vordergrund, bei der kurzfristigen Anwen-
dung die antientziindliche und bei der Dauertherapie
die immunsuppressive Wirkung.
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Die akute Anwendung im Rahmen der Notfall-
medizin erfolgt intravends in einer Dosierung von
250-1.000 mg Prednisolonédquivalent (z.B. Solu-De-
cortin).

Die kurzfristige Anwendung beginnt man mit etwa
50 mg Prednisolondquivalent (z.B. Decortin H) fiir
einige Tage und reduziert dann auf 25 mg téglich, spéter
auf 25 mg alternierend jeden 2.Tag, zuletzt 12,5 mg
jeden 2. Tag, so dass der ganze Zyklus sich iiber wenige
Wochen erstreckt. Indikationen fiir dieses Schema sind
u. a. Erythema nodosum (8 Abb. 1.9 im Farbteil), Vasculi-
tis allergica oder ein schweres Arzneimittelexanthem.

Die Kortisondauertherapie wird v.a. bei Autoim-
munerkrankungen, wie systemischem Lupus erythema-
todes oder bullosen Dermatosen,angewendet. Nachdem
es sich dabei um seltene, gravierende Erkrankungen
mit aufwéindiger diagnostischer Abklirung handelt,
wird der Hausarzt hier nicht die Behandlungsindikation
stellen, wohl aber mit der Fortfiihrung der Therapie
befasst sein. Im Allgemeinen wird bei den genannten
Indikationen mit einer hohen Tagesdosis (100-200 mg/
Tag) begonnen, die in der Folge zuerst rasch, danach
immer langsamer reduziert wird. Als Ziel wird eine
Dosierung unterhalb der Cushing-Schwelle, d. h. unter
etwa 12 mg/Tag, angestrebt. Oberhalb dieser Schwelle
treten dosisabhingige Nebenwirkungen (Wasserreten-
tion, Infektanfilligkeit, Hypertonie, Muskelschwund,
Hyperglykdmie, Osteoporose) auf.

[ Die Steuerung der Steroiddosierung sollte in der Hand
eines Spezialisten liegen.

Als Hausarzt soll man die Dosis keineswegs ohne Riick-
sprache aus Angst vor etwaigen Nebenwirkungen re-
duzieren.In der Folge kann es zu dramatischen Rezidi-
ven kommen, die wiederum einen hochdosierten Kor-
tisonstofy erfordern und insgesamt eine hdohere
kumulative Dosis und mehr Nebenwirkungen zur Fol-
ge haben als eine geduldig fortgesetzte Therapie mit
mittleren oder niedrigen Dosen.

Zur Erhaltung der Reaktionsfihigkeit der Hypo-
physen-Nebennierenrinden-Achse sollte die orale Kor-
tisontherapie stets mit einer einmaligen, morgendlichen
Gabe durchgefiihrt werden. Sobald man unter 50 mg/
Tag liegt, kann auf eine Therapie jeden 2. Tag iiberge-
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gangen werden, so dass die Nebennierenrinde in den
steroidfreien Tagen wieder zur Aktivitdt angeregt wird.
Ansonsten kommt es nach etwa 6-wochiger Steroidthe-
rapie unweigerlich zur Nebennierenrindenatrophie.
Einer Nebennierenrindenatrophie ist in zweifacher
Hinsicht Rechnung zu tragen: Erstens darf das Absetzen,
sobald mehrere Wochen lang Steroide gegeben worden
sind, nur schleichend, mit Zwischenschaltung eines
»Alternate-day-Rhythmusc, erfolgen. Zweitens darf im
Falle eines interkurrenten Infektes das Steroid nicht ab-
gesetzt werden, sondern muss in der gleichen oder sogar
einer etwas hoheren Dosierung fortgefiihrt werden, weil
der Kérper von sich aus den infekt- bzw. stressbedingten
Mehrbedarf an Steroid nicht kompensieren kann.

Unter Steroiddauertherapie darf die Medikation bei
interkurrentem Infekt niemals abgesetzt werden.

Neben den genannten Nebenwirkungen ist bei Dauer-
therapie auch auf vegetative Dystonie, euphorische
oder dysphorische Stimmungslage sowie - als seltene
Komplikationen - auf eine Steroidpsychose, eine ste-
roidinduzierte Pankreatitis und auf eine aseptische
Femurkopfnekrose zu achten.

Es ist fraglich, ob Steroide allein das Risiko gastro-
intestinaler Ulzera erhohen. Es gilt allerdings als ge-
sichert, dass sie die ulzerogene Wirkung von nicht-
steroidalen Antiphlogistika potenzieren. Es empfiehlt
sich daher generell wihrend der Steroidtherapie eine
Ulkusprophylaxe mit einem H,-Blocker oder einem
Protonenpumpenhemmer durchzufiihren.

Als unterstiitzende Mafinahme gegen die Wasser-
retention kann einmal wochentlich ein Kartoffel-Reis-
Tag verordnet werden. Beziiglich der Osteoporose soll
eine Prophylaxe mit Kalziumfluorid oder mit einem
Bisphosphonat erfolgen. Diese Therapie soll zugleich
mit der Steroidtherapie begonnen werden, weil der
gravierendste Knochenschwund in den ersten Monaten
einer Steroiddauertherapie eintritt.

Immunsuppressiva und Immunmodulatoren

Immunsuppressiva im engeren Sinne sind Zytostatika
mit spezieller Wirkung auf immunkompetente B- oder

T-Lymphozyten. Sie werden oft in der Steroiddauer-
therapie zur Unterstiitzung der immunsuppressiven
Wirkung der Steroide verwendet, in der Hoffnung,
dadurch die Steroiddosis reduzieren zu konnen. Am
hiufigsten werden Azathioprin (Imurek), Methotrexat
(Methotrexat »Lederle«) und Cyclophosphamid (Leu-
keran), neuerdings auch Mycophenolatmofetil (Cell-
Cept) verwendet. Ebenso wie bei der Steroiddauerthe-
rapie wird die Indikation nicht vom Hausarzt gestellt.
Wichtig sind auch hier die konsequente Fortfiihrung
der Therapie und regelméifiige Laborkontrollen, v. a.
von Blutbild und Leberparametern.

Vielfiltige, beim einzelnen Patienten aber oft nicht
sicher vorhersehbare therapeutische Effekte haben die
Immunmodulatoren,auch als »biological response mo-
difiers« bezeichnet. Einer der wirksamsten Vertreter ist
das Ciclosporin (Sandimmun), urspriinglich in der
Organtransplantation erfolgreich verwendet,nun auch
bei diversen dermatologischen Indikationen in Ge-
brauch (Psoriasis arthropathica, Pyoderma gangraeno-
sum und andere). Sulfone (Dapson-Fatol) wirken bei
verschiedenen Entziindungen, an denen Neutrophile
und Eosinophile mafgeblich pathogenetisch beteiligt
sind,indem sie u. a.lysosomale Enzyme hemmen. Wei-
tere Immunmodulatoren sind Chloroquin (Resochin)
und Thalidomid, die beim Lupus erythematodes ver-
wendet werden.

Zunehmende Bedeutung erlangen Interferone und
Interleukine, insbesondere bei der Therapie des Mela-
noms. Immunmodulierend wirken auch hochdosierte
monatliche Infusionen von Immunglobulinen, die bei
verschiedenen Autoimmunkrankheiten Erfolg ver-
sprechende Ergebnisse zeigen.

Antihistaminika

Hauptindikationen fiir Antihistaminika sind die chro-
nische Urtikaria und die Pollinose. Unterstiitzend wer-
den Antihistaminika auch bei verschiedenen anderen
juckenden Dermatosen, insbesondere auch bei Neuro-
dermitis im Kleinkindesalter, gegeben.

Die é#lteren Antihistaminika, u.a. Dimetinden
(Fenistil) und Hydroxizin (Atarax) zeigen eine indi-
viduell unterschiedliche, dosisabhingige sedierende
Wirkung, die zur Beeintrachtigung der Verkehrstiich-
tigkeit fithren kann. Zur Linderung des Juckreizes kann
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dieser sedierende Effekt jedoch durchaus erwiinscht
sein.

Neuere Antihistaminika, u. a. Fexofenadin (Telfast),
Cetirizin (Zyrtec), Levocetirizin (Xyzall), Loratadin
(Clarityn) und Desloratadin (Aerius), zeigen kaum se-
dierende Wirkung. Besonders giinstig kann Loratadin
(Clarityn) sein, weil es auch als Brausetablette mit
raschem Wirkungseintritt zur Verfiigung steht. Zum
Erreichen eines Therapieeffektes bei chronischer Urti-
karia kann die Dosis schrittweise iiber die vom Herstel-
ler angegebene Menge hinaus gesteigert werden, sofern
Leber- und Nierenfunktion normal sind. Zu beachten
ist bei den modernen Antihistaminika jedoch, dass es
bei gleichzeitiger Gabe von Imidazolantimykotika oder
Makrolidantibiotika zu lebensbedrohlichen Rhyth-
musstorungen, die sich mit einer Verldngerung des
QT-Intervalls ankiindigen, kommen kann, so dass diese
Kombination - wie auch die gleichzeitige Einnahme
von Grapefruitsaft - striktest vermieden werden muss.
Engwinkelglaukom und Prostatahypertrophie gelten
als Kontraindikationen.

Bei den meisten entziindlichen Dermatosen sind
Antihistaminika kaum oder gar nicht wirksam. Leider
werden sie immer wieder kritiklos verordnet, nicht zu-
letzt aus einer gewissen Scheu, ein Kortisonpréparat
anzuwenden.

Retinoide

Retinoide sind Vitamin-A-Derivate, die im Gegensatz
zum natiirlichen Vitamin A therapeutische Effekte auf
Haut und Anhangsgebilde bereits in einer Dosis aus-
iben, bei der es noch kaum zu Zeichen der Vitamin-A-
Uberdosierung kommt.

Am gebréuchlichsten sind derzeit die 13-cis-Retin-
sdure (Isotretinoin, Roaccutan, Ciscutan) und das Etre-
tin (Neotigason). Die Wirkung auf die Haut besteht in
einer Hemmung der Proliferation und der terminalen
Differenzierung der Keratinozyten und der talgpro-
duzierenden Zellen. Hauptindikationen sind schwere
Formen von Akne und Psoriasis sowie bestimmte
mit Hyperkeratose einhergehende Genodermatosen
(Ichthyosen).

Fiir die Aknetherapie wird Isotretinoin bevorzugt.
Entscheidend fiir den Therapieerfolg sind eine aus-
reichend hohe Anfangsdosierung und eine ausreichend
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lange Therapiedauer. Fiir die Behandlung der Psoriasis
und fiir Genodermatosen wird v. a. Etretin verwendet.
Im Spektrum der Psoriasis sprechen v. a. die erythro-
dermatische sowie die pustulése Form gut an; hierbei
kommt fallweise auch eine Kombination von Retinoi-
den mit einer Lichttherapie zur Anwendung. Bei man-
chen Genodermatosen (schwere Formen kongenitaler
Ichthyosen) ist die Retinoidtherapie im Sduglingsalter
lebensrettend.

[ 4 Die Indikation zur Retinoidtherapie sollte stets vom
Facharzt gestellt werden.

Die Tagesdosis wird in 1 oder 2 Gaben zusammen mit
einer Mahlzeit eingenommen, weil die Resorption auf
niichternen Magen deutlich geringer ausfallt.

Als obligate Nebenwirkung sollen trockene Lippen
auftreten. Bleibt dieses Symptom aus, so liegen aller
Wahrscheinlichkeit nach keine therapeutisch wirk-
samen Blutspiegel vor. Weiters kommt es oft zu einer
generalisierten Trockenheit des Integuments, einer
Schuppung an Handfldchen und Fufisohlen und zu
trockenen, sproden Haaren. An der Wirbelsdule kann
es u. a. zur Verknocherung des vorderen Lingsbandes
kommen; hierbei bleiben die Verdnderungen meist
Kklinisch symptomlos.

Fallweise treten Paronychien oder eine Verschlech-
terung préexistenter Entziindungen auf. Bei Kindern
und Jugendlichen wurden Osteoporose und verzoger-
tes Knochenwachstum berichtet. Regelméflige Labor-
kontrollen sind angezeigt; insbesondere muss auf Le-
berfunktion, Blutbild und Fettstoffwechsel - Letzteres
wegen der Gefahr der Hypertriglyzerididmie — geachtet
werden.

Dieschwerwiegendste Nebenwirkungder Retinoide
istjedoch deren Teratogenitit, die bei 50% liegt und zu
gravierenden Missbildungen von Kopf, Nervensystem,
Herz und Extremitdten fithren kann. Nachdem diese
Veranderungen auch unter geringen Restspuren von
Retinoiden auftreten konnen, darf nicht nur wih-
rend einer Retinoidtherapie, sondern auch 2 Monate
nach Absetzen von Isotretinoin und sogar 2 Jahre nach
Absetzen von Etretin keine Schwangerschaft eintreten.
Die Verordnung eines Retinoids bei Frauen im ge-
béarfihigen Alter muss daher stets mit einer dies-
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beziiglichen, nachweislichen und am besten durch
Unterschrift der Patientin bestitigten Aufkldrung und
Sicherstellung einer wirksamen Kontrazeption einher-
gehen.

Bei einer Retinoidtherapie ist von Seiten des Haus-
arztes,auch wenn er das Praparat nicht selbst
verordnet hat, stets eindringlich auf die Notwen-
digkeit kontrazeptiver MaBnahmen hinzuweisen.

Andere systemische Therapien

Beim fortgeschrittenen Melanom (und auch bei kuta-
nen Lymphomen) wird oft eine Chemotherapie oder
eine Chemoimmuntherapie durchgefiihrt. Die Aufgabe
des Hausarztes besteht dann v. a. in allgemeinen Maf3-
nahmen, von denen in vorderster Front eine anti-
emetische Therapie mit Serotoninantagonisten (Kytril,
Zofran) zu nennen ist.

Bei verschiedenen,insbesondere malignen Erkran-
kungen gehort das Management einer effizienten
Schmerztherapie ebenfalls zu den hausérztlichen Auf-
gaben. Eine ausreichend hochdosierte orale Morphin-
therapie (Mundidol, Morapid), von vornherein beglei-
tet von einer antiemetisch orientierten Behandlung
mit Metoclopramid (Paspertin) bzw. einem Neurolep-
tikum (Haldol), wird leider immer noch zu selten und
zu zuriickhaltend praktiziert.

Nichtsteroidale Antiphlogistika werden bei schmerz-
haften Entziindungsprozessen der Haut und der Sub-
kutis verwendet (z. B. Varikothrombophlebitis, Erythema
nodosum, Erysipel). Es ist zu beachten, dass bei Uber-
60-Jahrigen nach mehrwochiger Behandlung mit nicht-
steroidalen Antirheumatika in etwa einem Viertel der
Félle ein peptisches Ulkus auftritt, so dass eine entspre-
chende Prophylaxe grof3ziigig indiziert werden sollte.

Lange Zeithaben sich Vitaminprdparate grof3er Be-
liebtheit erfreut; insbesondere der Vitamin-B-Komplex
ist trotz duflerst fraglicher Wirksamkeit beim Herpes
zoster gegeben worden. Neuerdings erlebt Nicotinamid
eine Renaissance als immunmodulierende Substanz
bei bullsen Autoimmunerkrankungen.

1.8.4 Intraldsionelle Therapie

Unter intraldsioneller Therapie versteht man die Injek-
tion einer therapeutisch wirksamen Substanz direkt in
eine Hautldsion. Meist wird eine Kortikoidkristallsus-
pension (z.B. Triamcinolon, Delphicort) 1:2 verdiinnt
mit 2%igem Lidocain (Xylanest) verwendet. Versuche
gibt es auch mit intraldsioneller Interferoninjektion.
Die Injektion erfolgt entweder durch eine Intrakutan-
nadel oder mithilfe einer modifizierten Impfpistole
(Dermojet-Geriit).

Indikationen sind umschriebene Hautverdnde-
rungen, die so tief liegen, dass sie mit einer topischen
Steroidapplikation nicht erreicht werden kénnen. Bei-
spiele sind Granuloma anulare, Sarkoidose, Keloide
und Prurigoknoten. Die Wirkung tritt nach etwa einer
Woche ein und erreicht nach 4 Wochen das Maximum.
Bei Bedarf kann die intraldsionelle Therapie im Ab-
stand von 4-6 Wochen wiederholt werden.

Bei der Applikation mit einer Nadel muss auf eine
streng intrakutane Injektion geachtet werden, die sich
durch Ausbildung einer blassen Quaddel wahrend des
Injektionsvorgangs duflert. Gerét die Injektion zu tief,
d. h.in die Subkutis, so kann sich innerhalb von Mona-
ten an der Stelle eine lokalisierte Lipodystrophie aus-
bilden, die sich durch eine jahrelang persistierende,
kosmetisch sehr storende Dellenbildung manifestiert.

1.8.5 Phototherapie

Obwohl phototherapeutische Effekte schon seit der
Antike bekannt sind, hat sich erst in den vergangenen
4 Jahrzehnten die Phototherapie von Hautkrankheiten
zu einer eigenen Subdisziplin entwickelt. Weder Indi-
kation noch Durchfiihrung werden i. Allg. in der Hand
des Hausarztes liegen, dennoch sollten Wirkprinzip
und Anwendungsmoéglichkeiten in groben Ziigen be-
kannt sein.

Biologische Effekte an der Haut werden v. a. durch
UV-Licht ausgelost. UV-B ist kurzwellig, energiereich,
dadurch biologisch stark wirksam, hat aber nur eine
geringe Eindringtiefe und erreicht blof die papilldre
Dermis. UV-A ist dagegen langwellig, dringt gut bis in
die tiefere retikuldre Dermis ein, ist aber energiedrmer
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und daher weniger effektvoll. Diese Problematik ver-
sucht man in der Phototherapie auf 3 Arten zu umge-
hen: Einerseits wurden Strahlenquellen entwickelt, die
ein schmales Emissionsspektrumim Ubergangsbereich
von UV-A zu UV-B aufweisen und gleichsam einen
Kompromiss hinsichtlich der genannten Vor- und
Nachteile darstellen (selektive UV-Therapie).

Andererseits kann man dem Korper lichtsensibili-
sierende chemische Substanzen zufiithren und an-
schlieflend mit UV-A bestrahlen, so dass man das gute
Eindringen der UV-A-Strahlen nutzen und das gerin-
gere Energieniveau durch den photochemischen Effekt
des Lichtsensibilisators kompensieren kann (Photoche-
motherapie). Zum dritten kann die Dosis einer UV-A-
Bestrahlung exzessiv gesteigert werden, so dass trotz
des geringen Energieniveaus eindrucksvolle biologi-
sche Effekte resultieren (Hochdosis-UV-A-Therapie).

Die meisten Lichttherapien sind mittelfristig ange-
legt und entfalten ihre Wirkung erst nach 2-3 Wochen.
Die initiale Dosierung richtet sich nach dem Hauttyp
oder nach der individuell ausgetesteten Lichtempfind-
lichkeit. Anfangs wird mehrmals wochentlich bestrahlt,
in der Erhaltungsphase geniigen meist 1-2 Sitzungen/
Woche.

Die selektive UV-Therapie ist v.a. bei der Psoriasis
mit einer Wellenldnge von 311 nm gut wirksam. Sie
kannmitdiversentopischenundsystemischenPsoriasis-
therapeutika kombiniert werden. Weiters kann sie auch
bei atopischer Dermatitis, anderen juckenden Derma-
tosen und bei der Akne versucht werden.

Die 311-nm-UV-B-Therapie ist derzeit der photo-

therapeutische Standard in der Psoriasistherapie.

Bei der Photochemotherapie werden photosensibilisie-
rende Psoralene entweder oral (Psoralen-UV-A-Thera-
pie, PUVA-Therapie) oder topisch in Form eines Bades
(Bade-PUVA) oder einer Creme (Creme-PUVA) verab-
reicht. Anschlieflend wird mit UV-A bestrahlt. Haupt-
indikation ist auch hier die Psoriasis; die Therapie ist
aber auch bei kutanen T-Zell-Lymphomen und chroni-
schen Ekzemformen, insbesondere an Handflichen
und Fuflsohlen, wirksam.
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Die Hochdosis-UV-A-Therapie ist eine relativ neue
Entwicklung, die v. a. bei akut exazerbierter, suberyth-
rodermatischer Neurodermitis indiziert ist.

Hinsichtlich akuter Nebenwirkungen ist zu be-
achten, dass oral zugefiihrte Photosensibilisatoren zu
einer massiv erhéhten Lichtempfindlichkeit auch im
Alltag fithren. Daher sind das Tragen dunkler Schutz-
brillen und das Vermeiden jeglicher Lichtexposition
auflerhalb der Therapiesitzungen unbedingt einzu-
halten.

Durch die unkontrollierte Einnahme von Psoralenen
und anschlieBende Solariumbesuche aus »kosme-
tischen« Griinden ist es zu einzelnen Todesfallen

gekommen.

Weiters ist von Seiten des Hausarztes wihrend einer
laufenden Phototherapie darauf zu achten, dass keine
Medikamente mit photosensibilisierenden Nebenwir-
kungen (z. B. Tetrazykline, Neuroleptika, Thiaziddiure-
tika) zusitzlich verordnet werden.

An Langzeitnebenwirkungen ist ein zwar nur ge-
ringfiigig, allerdings statistisch signifikant erhohtes
Risiko fiir die Entwicklung epithelialer Hauttumoren
und sogar von Melanomen zu beachten. Daher sollte
die Indikation sorgfiltig gestellt werden und bei Lang-
zeitbehandlungen die Phototherapie immer wieder
durch Perioden mit anderen therapeutischen Mafinah-
men unterbrochen werden. Bei hoher kumulativer Do-
sis treten oft unzéhlige Pigmentflecke (PUVA-Freckles)
auf, die malignen Hauttumoren um Jahre vorausgehen
konnen.

Zwei besondere Arten der Phototherapie sind die
photodynamische Therapie und die extrakorporale
Photopherese. Die photodynamische Therapie wird v. a.
zur Behandlung von groflen, flachen epithelialen Haut-
tumoren (aktinische Keratosen, Rumpfhautbasaliome)
verwendet. Als lichtsensibilisierende Substanz wird
topisch 5-Aminoldvulinsdure appliziert, die sich selek-
tiv in Tumorzellen anreichert und dort in Porphyrine
umgewandelt wird. Anschliefend wird mit sichtbarem
Licht bestrahlt, das zu einer weit gehend selektiven Zer-
storung des Tumors fiihrt.
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Bei der extrakorporalen Photopherese wird dem
Patienten Blut entnommen, daraus werden die Leu-
kozyten angereichert, mit Psoralen versetzt und
auflerhalb des Korpers mit UV-Licht bestrahlt. An-
schlieflend werden die bestrahlten Leukozyten wieder
zusammen mit den {ibrigen Blutbestandteilen rein-
fundiert. Die Therapie hat einen immunmodulieren-
den Effekt und wird u.a. zur Behandlung der Skle-
rodermie, kutaner Lymphome und zur Verhinderung
der Abstoflungsreaktion nach Organtransplantation
verwendet.

1.8.6 Strahlentherapie

Die Therapie mit ionisierenden Strahlen hat frither
in der Behandlung von Hautkrankheiten einen gro-
Beren Raum als heute eingenommen. Es wurden spe-
zielle Gerite fiir die Anwendung an der Haut entwi-
ckelt,die einen gut dosierbaren Effekt in der Haut selbst
unter Schonung darunter liegender Strukturen ge-
wihrleisten. Auch heute gibt es einige Indikationen,
in denen eine Therapie mit Rontgenstrahlen berech-
tigt ist.

In erster Linie sind grofle,kaum oder gar nicht ope-
rable epitheliale Hauttumoren bei alten Menschen zu
nennen. Weiters ist die Strahlentherapie auflerordent-
lich wirksam bei der lokalen Tumorkontrolle von kuta-
nen Lymphomen. Die Lentigo maligna spricht eben-
falls gut auf eine Strahlentherapie an.

Eine Rontgenbestrahlung gutartiger Lasionen
kommt praktisch nicht mehr in Betracht. Ausnahms-
weise kann in besonders hartnickigen Fillen eine
Radiatio chronischer hyperkeratotischer Hand- und
Fuflekzeme mit »Entziindungsdosis« (etwa 3 Gy Ge-
samtdosis) in Erwigung gezogen werden. Absolut
obsolet ist die Strahlentherapie von Viruswarzen und
von kutanen Himangiomen im Kindesalter.

1.8.7 Operative Therapie

Von dem breiten Spektrum operativer Eingriffe am
Hautorgan féllt nur ein kleiner Teil unter die Aufgaben
des Hausarztes. Diese werden im Folgenden im Detail

beschrieben, wihrend die tibrigen Mafinahmen tech-
nisch nur in groben Ziigen, etwas genauer jedoch hin-
sichtlich Indikationen und Nachbetreuung, bespro-
chen werden.

Kryotherapie

Die Kryotherapie eignet sich zur Entfernung gutartiger
oberflachlicher Hautldsionen. Sie wird entweder mit
einem elektrisch betriebenen Kontaktkryotherapie-
gerdt durchgefiihrt, das an der Hautoberfldche eine
Temperatur von -32°C erreicht, oder mit einem Stick-
stoffapplikator mit einer Oberfldchentemperatur von
-196°C. Stickstoffapplikatoren sind wirksamer und da-
her vorzuziehen. Eine Lokalanésthesie ist meist nicht
erforderlich.

In der praktischen Anwendung wird die Hautldsion
einschlief3lich eines 1-2 mm grof3en Hofes durchge-
froren; dies kann anhand der weiflen Verfirbung gut
kontrolliert werden. Man lésst die Lasion wieder auf-
tauen und kann zu einer Verstirkung des Effekts
den Einfriervorgang sofort wiederholen. Der Gewebs-
schaden kommt nicht im Zuge des Einfrierens, son-
dern wihrend des Auftauens zustande. Nach der Kryo-
therapiesitzung wird die behandelte Stelle mit einer
sterilen Wundabdeckung versehen. Nach einigen
Tagen wird die Lésion nekrotisch und st6f3t sich ab.
Im Gegensatz zur Elektrokoagulation erfolgt die Ab-
heilung nur mit sehr diskreter Narbenbildung. Bei Be-
darf konnen in 6-wochigen Abstdnden weitere Sitzun-
gen erfolgen.

Abtragung und Elektrokoagulation

Eine Abtragung erfolgt mithilfe eines scharfen Liffels
und bedarf einer Lokalanésthesie. Hierbei ist nicht
unbedingt eine Injektion eines Lokaltherapeutikums
(Infiltrationsanésthesie) erforderlich. Oft geniigt die
Anisthesie mittels EMLA-Creme (EMLA = eutektische
Mischung von Lokalandsthetika). Die EMLA-Creme
enthidlt 2 Lokalandsthetika in einer speziellen ga-
lenischen Form, die eine gute Penetration durch
die intakte Haut ermdglicht. Die Creme wird dick
auf die zu operierende Hautregion aufgetragen und
mit einer Okklusivfolie abgedeckt. Nach 1,5 h wird die
Folie entfernt und der Eingriff schmerzlos durch-
gefiihrt.
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TIPP

Bei oberflachlichen Eingriffen bei Kindern ist die
topische Andsthesie mittels EMLA-Creme uniiber-
troffen.

Besonders geeignet fiir eine Abtragung mit einem
scharfen Loffel sind Mollusca contagiosa, Verrucae vul-
gares, aktinische Keratosen und Verrucae seborrhoicae.
Wichtigste Voraussetzung fiir das Gelingen einer Ab-
tragung ist, dass die Haut kriftig gespannt wird. Mit
einem Elektrokauter oder einer Gliihschlinge werden
evtl.am Boden der Abtragung zuriickgebliebene Reste
der Lision koaguliert, und eine diffuse Sickerblutung
wird gestillt. Die Abdeckung erfolgt mit einem trocke-
nen Puderverband. Die Abheilung erfolgt je nach Tiefe
der Abtragung in 1-2 Wochen.

In jedem Falle einer operativen Entfernung einer

Hautl3sion ist unbedingt eine histologische Unter-
suchung des Biopsiematerials zu veranlassen.

Von der Entfernung einer Hautldsion allein mithilfe
einer elektrischer Schlinge ist abzuraten, weil durch die
Stromartefakte eine histologische Befundung prak-
tisch unmoglich wird.

Shaving

Das Shaving dhnelt einer Abtragung mit dem scharfen
Loffel, nur wird statt des Loffels eine Skalpellklinge ge-
nommen und tangential angesetzt. Der Vorteil gegen-
iber der Abtragung mit dem scharfen Loffel besteht
v. a.darin, dass das gewonnene Préparat weniger leicht
zerrissen wird und daher die histologische Befundung
wesentlich erleichtert wird. Koagulation und Nachbe-
handlung erfolgen wie bei der Abtragung mit dem
scharfen Loffel.

Einfache Exzision

Die einfache Exzision eignet sich fiir jede Art von klei-
nem Hauttumor. Voraussetzung ist, dass sich der ent-
stehende Defekt anschliefSend ohne grofle Spannung
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schlieflen ldsst. Es empfiehlt sich, die regionale Ver-
schiebbarkeit der Haut zu testen, bevor man sich an
den Eingriff macht. Besondere Vorsicht ist im Gesicht
geboten; hier konnen bereits geringe Zugkréfte zu kos-
metisch und funktionell stérenden Verziehungen, ins-
besondere in der Néhe der Augenlider, fithren.

Die Frage, in welche Richtung die Lingsachse der
Exzisionsspindel orientiert sein soll, kann man oft be-
reits dadurch beantworten, dass man aus verschiede-
nen Richtungen versucht, die Haut zusammenzuschie-
ben, und die Spindel dann im rechten Winkel zu der
Richtung anlegt, in der die Haut am besten verschieb-
lich ist. Einfacher ist es, sich anhand von Skizzen nach
den Hautspannungslinien (»relaxed skin tension lines«)
zu richten.

Die Schmerzausschaltung erfolgt mit Infiltrations-
anidsthesie, die am besten in 2 Ebenen - zuerst intra-
dermal mit sichtbarer Quaddelbildung, danach subku-
tan mit diffuser Auftreibung des Operationsfeldes -
durchgefiihrt wird. Eine optimale Schmerzfreiheit ist
nach 5 min erreicht.

Die Exzision erfolgt mit einem kleinen Skalpell. Der
Schnitt soll entlang der gesamten Exzisionsspindel die
Haut bis zur Subkutis durchtrennen. Dabei ist zu be-
achten, dass die Hautdicke zwischen 4 mm am Riicken
und 0,5-1 mm im Gesicht variiert. Das Exzisat wird mit
einer chirurgischen Pinzette an einem Ende hoch ge-
hoben und mit Skalpell oder Schere schrittweise von
der Unterlage geldst. Bei tiefer reichenden Tumoren
wird zuvor die Subkutis ebenfalls durchtrennt und »en
bloc« mit der Kutis bis zur Faszie entfernt. Die Blutstil-
lung erfolgt durch Fassen der Blutungsquelle mit einer
Pinzette und anschlieffender Elektrokoagulation. Sel-
ten kann eine Umstechungsnaht notwendig werden.

Zur besseren Adaptation der Wundrédnder werden
diese mit einer Priparierschere unterminiert (»mobi-
lisiert«). Bei grofleren Exzisionen werden einige sub-
kutane Adaptationsndhte gelegt. Der Verschluss der
Haut erfolgt mit Einzelknopfnéhten oder Fortlaufnaht.
Die Nahtstdrke richtet sich nach der Lokalisation und
nach der Spannung des Wundverschlusses. Im Gesicht
werden i. Allg. 5/0-, an den Extremitdten 3/0- und am
Stamm 4/0-Néhte verwendet. Nach Sduberung der
Wunde wird eine trockene sterile Wundabdeckung
appliziert.
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Die Nahte werden je nach Spannung fiir 1-2 Wo-
chen belassen; als Faustregeln gelten 6 Tage fiir das
Gesicht, 10 Tage fiir den Stamm und 14 Tage fiir die Ex-
tremitéten.

Plastische operative Verfahren

Bei allen Tumoren, die mit Abtragung, Shaving oder
Exzision nicht sicher entfernt werden konnen, kom-
men plastisch-chirurgische Verfahren in Betracht.
Wenn man sich nicht speziell mit operativen Eingriffen
am Hautorgan befasst, unterschétzt man leicht die Not-
wendigkeit zu einer solchen Mafinahme. Insbesondere
im Gesicht kann bereits eine nur 10 mm grof3e Lésion
einen plastischen Eingriff verlangen.

[ ¥ Solche Operationen setzen eine einschlagige Ausbil-
dung und grof3e Erfahrung voraus, so dass sie nur vom
entsprechend geschulten Dermatologen oder Chirur-
gen durchgefiihrt werden sollen.

Man unterscheidet Nahlappenplastiken und freie
Transplantate. Bei Nahlappenplastiken wird der resul-
tierende Hautdefekt durch Mobilisation von Haut aus
der unmittelbaren Umgebung mit einem Entlastungs-
schnitt und Exzision eines Entlastungsdreiecks gedeckt
(Verschiebelappen, Rotationslappen, Transpositions-
lappen). Das kosmetische Ergebnis ist bei sachgerech-
ter Durchfithrung exzellent, insbesondere weil die zur
Deckung verwendete Haut stets eine dhnliche Struktur
aufweist, wie sie am Ort des Defektes normalerweise
vorhanden ist, und weil es oft gelingt, die Entlastungs-
schnitte in natiirliche Hautfalten (Nasolabialfalte, hori-
zontale Stirnfalten) zu legen.

Freie Transplantate werden entweder in Form von
Vollhaut oder von Spalthaut - hierfiir wird mit einem
Dermatom eine Schicht von der Epidermis bis zur
oberflachlichen retikuldren Dermis entnommen -
tibertragen. Der Vorteil liegt darin, dass insbesondere
mit Spalthaut beinahe beliebig grofle Hautdefekte ge-
deckt werden konnen. Als Nachteil ist das gegeniiber
einer Nahlappenplastik stets deutlich schlechtere kos-
metische Ergebnis anzusehen.

Fast alle Nahlappenplastiken und ein betrachtlicher
Teil der freien Transplantationen kénnen in Lokalans-
thesie durchgefiihrt werden. Meist handelt es sich um

einen wenig belastenden Eingriff, der auch fiir Peronen
in hoherem Lebensalter durchaus zumutbar ist. Wenn
aus falsch verstandenem Mitleid bei dlteren Menschen
auf die operative Therapie, etwa eines Basalioms im
Gesicht, verzichtet wird, so kann der gleiche Tumor
wenige Jahre spiter bereits mehrere Zentimeter grof3
geworden sein, inzwischen nicht mehr operativbehan-
delbar sein und die Lebensqualitdt der verbliebenen
Jahre wesentlich beeintréachtigen.

Abgesehen von den hier skizzierten Moglichkei-
ten gibt es natiirlich viele verschiedene technische
Varianten der operativen Entfernung eines Haut-
tumors. Die Wahl einer bestimmten Methode ist stets
auch in gewissem Grade Ermessenssache des Opera-
teurs.

[ Aus diesem Grund soll man Patienten, bei denen nach
dem eigenen Dafiirhalten ein plastischer Eingriff in
Betracht kommt, umgehend einem Spezialisten zu-
weisen und dessen Aufklarung tber Art und Ausmal
der notwendigen Operation nicht vorgreifen.

Zunehmende Bedeutung erlangen in den letzten Jah-
ren kosmetisch-dermatologische Eingriffe, so dass es
durchaus denkbar ist,dass einschldgige Fragen von den
Patienten zuerst an den Allgemeinarzt herangetragen
werden. Zu nennen ist die Fettabsaugung (Liposukti-
on), die nicht zur Bekimpfung von Ubergewicht, son-
dern lediglich zur Entfernung pathologischer oder
zumindest kosmetisch entstellender Fettverteilungs-
stérungen und von Lipomen herangezogen werden soll.
Weiters gibt es zahlreiche Augmentationsmethoden,
mitdenen Falten gegléttet und eingesunkene Hautareale
angehoben werden kénnen. Die Palette reicht von der
autologen (d. h. korpereigenen) Fettgewebstransplan-
tation iiber die Injektion von Kollagenpriparaten bis
zur Implantation von temporiren oder permanenten
Fiillmaterialien, mit deren Hilfe die Gesichtsziige mo-
delliert werden sollen.

Von Seiten des Hausarztes soll der Patient zu
solchen Eingriffen nicht unbedingt ermutigt werden,
nachdem jeder Eingriff ein gewisses Risiko in sich birgt
und nichtnotwendige Operationen tunlichst vermie-
den werden sollen. Auflerdem kann der Hausarzt sorg-
faltig sondieren, ob nicht hinter dem Wunsch nach
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einem kosmetischen Eingriff andere Motive und Prob-
leme verborgen liegen. Wenn der Patient auf einem
Eingriff besteht, so kann man davon ausgehen, dass in
der Hand eines erfahrenen Operateurs durchaus kos-
metisch ansprechende Ergebnisse zustande kommen
kénnen. Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass einer-
seits der Erfolg oft nur temporérer Natur ist — Kolla-
geninjektionen etwa miissen alle paar Jahre wiederholt
werden - und dass andererseits auch bei sachgerechter
Durchfithrung Intoleranzreaktionen mit der Bildung
grobknotiger, derber, entstellender Granulome mog-
lich sind.

Ahnliches gilt fiir die Bewertung von Haartrans-
plantationen. Von kundiger Hand durchgefiihrt, kann
insbesondere die Mikrotransplantation einzelner oder
kleiner Gruppen von Haarfollikeln aus dem Hinter-
hauptsbereich in den Bereich einer androgenen Alope-
zie kosmetisch ansprechend sein, ohne allerdings ein
wirklich volles Haupthaar erzielen zu kénnen. Absolut
abzuraten ist von der Implantation von Kunsthaaren,
weil diese immer im Laufe der Zeit abbrechen und oft
zu hartnickigen suppurativen und vernarbenden Ent-
ziindungen fiithren.

Lasertherapie

Nach dem Wirkprinzip gibt es einerseits Lasergerite
mit Wellenldngen im sichtbaren Bereich des Lichts, die
von bestimmten kutanen Strukturen (Blutgefifien,
Melanin, T4towierungspigmenten) absorbiert werden
und dadurch eine gezielte Destruktion dieser Struk-
turen ermdglichen. Zu diesen Lasertypen gehoren der
Argonlaser, der Kaliumtitanyliumphosphat-(KTP)-
Laser und der Farbstofflaser. Andererseits gibt es Laser
mit Emission von Infrarotstrahlen, die von Wasser ab-
sorbiert werden und daher zu einer nichtselektiven
Gewebsdestruktion fithren. Typische Vertreter sind der
CO,-Laser und der Neodym-YAG-Laser.

Die erstgenannten Lasertypen stellen die Therapie
der Wahl fiir teleangiektatische Névi (Naevi flammei)
dar. Diese angeborenen vaskuldren Fehlbildungen
haben sich vor der Laserira keiner addquaten Behand-
lung zufiihren lassen. In dieser Indikation ist die Laser-
therapie eine tatsdchliche Bereicherung des thera-
peutischen Spektrums. Urspriinglich wurde die Laser-
therapie erst fiir die Zeit nach der Pubertit empfohlen,
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wird inzwischen aber auch im Kindesalter angewendet.
Fest steht — und dies ist fiir die Beratung der Betroffe-
nen wichtig - dass bei spéterer Therapie die Ergebnisse
keineswegs schlechter als bei Behandlung in der frithen
Kindheit sind. Ein weiteres Indikationsgebiet sind
Tatowierungen, die sich durch bestimmte Lasertypen
z. T. deutlich bessern lassen.

Die Infrarotlaser wurden anfangs, dhnlich wie Elek-
trokauter, zur Zerstérung von Tumoren verwendet,
ohne dabei einen wesentlichen Vorteil gegeniiber her-
kommlichen Methoden zu bieten. Allenfalls diirfte die
Narbenbildung etwas geringer gewesen sein. Einen
tatsdchlichen therapeutischen Fortschritt brachten die
ultragepulsten Infrarotlaser. Durch eine extrem kurze
Impulsdauer in der Groflenordnung von Millisekun-
den hat die durch die Lichtabsorption erzeugte Warme
gleichsam keine Zeit, sich in die Umgebung auszubrei-
ten, so dass ein exakt definierter, oberflichlicher Des-
truktionseffekt mit einer Schichtdicke von etwa 40 pm
entsteht.

Moderne Gerite sind mit Pattern-Generatoren aus-
gestattet, die den Laserstrahl automatisch gleichmaflig
iiber groflere Hautareale bewegen und dadurch eine
absolut standardisierte oberfldchliche Abtragung be-
wirken. Im ersten Durchgang wird dabei im Wesent-
lichen die Epidermis entfernt, im zweiten Durchgang
ein Teil der papilliren Dermis. Diese ultragepulsten
Infrarotlaser sind ideal fiir das oberflachliche Abtragen
grofiflachiger aktinischer Keratosen im Gesicht. Im
Anschluss an die Therapie kommt es zu einer Regene-
ration von Bindegewebe und Epithel im Sinne einer
kosmetisch sehr ansprechenden »Verjiingung« der
Haut. Diese Form der Oberfldchenerneuerung (»skin
resurfacing«) wird daher auch fallweise aus rein kos-
metischer Indikation durchgefiihrt.

Die Therapie erfolgt bei grofiflichiger Anwendung
in Allgemeinanésthesie, die Nachbehandlung mit
feuchten Umschldgen und Vaseline. In den ersten post-
operativen Tagen kann es zu einem deutlichen Odem
und starken Schmerzen kommen. An Nebenwirkungen
konnen bei hellhdutigen Personen monatelang persis-
tierende Erytheme und bei dunkelhéutigen Personen
Pigmentverschiebungen auftreten. Sollte es wahrend
oder unmittelbar nach der Behandlung zu einem Her-
pes simplex im Gesicht kommen, so entstehen ent-
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stellende varioliforme Narben. Daher wird jedes Skin
resurfacing im Gesicht unabhingig von der Herpes-
Anamnese stets unter virustatischer Suppressionsthe-
rapie durchgefiihrt.

Die Lasertherapie ist bei einzelnen Indikationen
herkdmmlichen Verfahren tiberlegen: bei Naevi
flammei, bei eruptiven Angiomen und bei grof3-

flachigen aktinischen Keratosen.

Das Beratungsproblem fiir den Hausarzt besteht darin,
dass es einerseits eine Vielzahl verschiedener Laser-
typen gibt, andererseits Kollegen, die Lasertherapie
anbieten, nicht unbedingt im Besitz des fiir eine be-
stimmte Indikation am besten geeigneten Gerites sind.
Sorgfiltiges Abwégen der Moglichkeiten und ggf. das
Einholen mehrerer unabhéngiger Expertenmeinungen
kénnen hier durchaus von Nutzen sein.

1.8.8 Therapeutische Grundsatze

Unabhingig von der konkreten Problematik sollte man
bei der Therapie von Patienten mit Hautproblemen
einige Punkte beachten.

Zuerst muss eine exakte Klassifikation und davon
ausgehend eine Einschédtzung des erwarteten weiteren
Verlaufs erzielt werden. Dies ist die Voraussetzung da-
fiir, dass man im Falle eines gravierenden diagnos-
tischen Irrtums einen solchen auch rechtzeitig be-
merkt.

Als néchstes ist zu kldren, ob eine Hautverdanderung
tiberhaupt einer Therapie bedarf. Kommt man zum
Schluss, dass eine Therapie eigentlich nicht erforder-
lich ist, so soll man das dem Patienten auseinander set-
zen und nicht von vornherein dem Wunsch nach einem
Rezept nachgeben.

Entschliefit man sich gemeinsam mit dem Patien-
ten zu einer Behandlung, so soll das Therapieziel klar
ausgesprochen werden. Wahrend man etwa bei einer
Pilzinfektion die vollstindige Abheilung als Ziel sieht,
wird man bei einer Neurodermitis eher Beschwerde-
freiheit, aber nicht unbedingt Erscheinungsfreiheit er-

zielen wollen. Ubereinkunft iiber das Therapieziel
wirkt auf den Patienten motivierend und baut Enttdu-
schungen vor.

Weiters empfiehlt es sich, mit dem Patienten dezi-
dierte Kontrollvereinbarungen zu treffen. Eine solche
Kontrollvereinbarung kann entweder eine Wieder-
bestellung zu einem bestimmten Termin sein oder die
klare Formulierung einer Bedingung, unter der der
Patient wieder vorstellig werden soll. (»Wenn in einer
Woche immer noch frische Blischen auftreten, so kom-
men Sie bitte wieder vorbei.«)

Die verordnete Therapie soll einfach und effizient
sein. So ist es unsinnig, bei einem Granuloma anulare
ein topisches Steroid zu verordnen. Entweder verzich-
tet man auf eine Behandlung und wartet die Spontan-
regression ab. Oder man behandelt mit intraldsionellen
Steroidapplikationen; dies bringt sicher einen thera-
peutischen Effekt. Ebenso unsinnig kann es sein, aus
Respekt vor der Kortisonangst eines Patienten nur ein
mildes Hydrokortisonpréparat anstelle eines eigentlich
notwendigen potenten Steroids zu verordnen. Die
Angst des Patienten wird beim Hydrokortison kaum
geringer sein, dafiir wird der Therapieeffekt enttdu-
schend ausfallen. Nach Maoglichkeit sollte man nie
mehr als ein Lokaltherapeutikum zugleich, allenfalls
erginzt durch ein Pflege- oder Reinigungsprodukt und
- wenn notwendig - durch ein systemisches Medika-
ment verschreiben. Kompliziertere Therapien ver-
schlechtern die Compliance, konnen Ausdruck thera-
peutischer Unsicherheit sein und sind letztlich wenig
effizient.

1.8.9 Selbstheilungskrafte der Natur

Der Begriff der Selbstheilungskraft der Natur ist der-
zeit ein duflerst populdres Schlagwort. Meist wird es
aber im Zusammenhang mit Therapien verwendet, die
angeblich die Selbstheilungskrifte der Natur zu stei-
gern vermdgen. Den Versuch, die Natur wirklich selbst
ungestort wirken zu lassen, scheint kaum jemand un-
ternehmen zu wollen. Dabei kommt sehr vieles ganz
von allein wieder in Ordnung.

Am einfachsten kann man sich das Zusammenwir-
ken der verschiedenen Aspekte, die zu einer Heilung
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fithren, in Form des Drei-Sdulen-Modells vergegen-
wirtigen. Die 1. Sdule ist die objektive Wirksamkeit
eines Medikamentes oder einer therapeutischen Maf3-
nahme. Damit ist jene Wirksamkeit gemeint, die sich
in doppelblinden, randomisierten Studien zeigt und
fiir sich selbst steht. Die 2. Sdule wird manchmal lapi-
dar als Placeboeffekt bezeichnet. Damit ist aber in
Wabhrheit die Jahrtausende alte Heilwirkung der Arzt-
Patient-Interaktion gemeint. Erwartungshaltung des
Patienten, Charisma des Arztes,symbolische Handlun-
gen konnen ganz wesentlich zum Heilungserfolg bei-
tragen.

Die 3. Sdule schliefSlich ist jene des Spontanverlaufs
oder - gefilliger ausgedriickt — die Sdule der Selbsthei-
lungskraft. Auch ohne jedes objektive oder subjektive
Zutun heilt die Mehrzahl aller Erkrankungen spontan
aus oder zeigt zumindest voriibergehende Besserun-
gen. Diese 3. Sdule ist mit Abstand der wichtigste Ver-
biindete jedweder Form von Medizin.

Viele der gegenwirtigen Missverstindnisse tiber
Wirksamkeit oder Unwirksamkeit medizinischer - ins-
besondere alternativmedizinischer - Mafinahmen sind
darauf zuriickzufiihren, dass ein charismatischer Arzt
mit Erfahrung hinsichtlich des Spontanverlaufs durch-
aus auch ohne objektiv wirksame Priparate Erfolge
erzielen kann. Anderseits bedeutet das aber auch, dass
solche Erfolge nicht zur Annahme verleiten lassen sol-
len, dass die gesetzten therapeutischen Mafinahmen
auch tatsédchlich objektiv wirksam wéren.
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Im heutigen medizinischen Betrieb wird die Selbst-
heilungskraft oft unterschitzt. Zu sehr ist es in den ver-
gangenen Jahrzehnten zur Gewohnheit geworden,
jedwede gesundheitliche Storung mit irgendeinem dif-
ferenten Pharmakon zu behandeln, so dass kaum mehr
Erfahrung dariiber vorliegt, wie bestimmte Erkrankun-
gen unbehandelt verlaufen. Nicht zuletzt aus dieser Un-
kenntnis resultiert die hdufig zu beobachtende Uber-
schitzung der eigenen Therapie, weil man irrtiimlich
jede Wendung zum Besseren und jede Heilung in einem
kausalen Zusammenhang mit der eigenen Miihe und
der aus Uberzeugung verordneten Therapie sehen will.

Auf den ersten Blick scheint es fiir Arzt und Patien-
ten gleichgiiltig zu sein, auf welchem Wege - d.h. ob
mit oder ohne objektive Wirkung - ein Heilerfolg zu-
stande kommt. Dieser Schein triigt. Es gibt Situationen,
in denen eine objektive Wirksamkeit duflerst wiin-
schenswert wire, und jeglicher Fortschritt in der
Medizin kann nur iiber die objektive Wirksambkeit er-
zielt werden. Denn das, was ein charismatischer Arzt zu
Zeiten des Paracelsus mit der Placebo- und der Spon-
tanverlaufssdule vermochte, genau das - nicht mehr
und nicht weniger - kann er heute und in Zukunft da-
mit erreichen. Erfolge bei Krankheiten, die wir bislang
nicht hinreichend behandeln kénnen, sind daher nur
durch Fortschritte auf der objektiven Sdule moglich.

Man sollte schliefSlich - auch im Interesse der Ehr-
lichkeit gegen sich selbst — den Patienten keine der 3
genannten Sdulen deliberat vorenthalten.
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1.9 Neue Entwicklungen
in der Dermatologie

Die Wissenschaft von den Hautkrankheiten hat in den
vergangenen Jahren einen entscheidenden Aufschwung
genommen. Sie hat nicht blof} die Entwicklungen, die
in den naturwissenschaftlichen Grundlagenfichern
vonstatten gegangen sind, mitvollzogen, sondern ist -
nicht zuletzt aufgrund der guten experimentellen Zu-
ganglichkeit des Organs - in vielen Fragen der kli-
nischen Anwendung federfithrend geworden. Fiir den
praktischen Arzt steht die Anwendung der im Folgen-
den skizzierten Techniken derzeit nicht zur Diskussion.
Wohl konnen aber einschlégige Fragen,angeregt durch
die Laienpresse, an ihn herangetragen werden. Nicht
zuletzt handelt es sich um faszinierende Kapitel der
Forschungsgeschichte und einen Teil der medizini-
schen Allgemeinbildung.

1.9.1 Zytokintherapie

Immuntherapie war bislang beinahe synonym mit im-
munsuppressiver Therapie, die mit Kortikosteroiden
und mit Immunsuppressiva im engeren Sinne durchge-
fiihrt worden ist. In den letzten Jahren hat das Wissen
tiber die chemischen Faktoren, die Entziindungsvor-
gdange und immunologische Mechanismen steuern,
enorm zugenommen. Insbesondere wurden zahlreiche
Botenstoffe - Zytokine -,die von diversen Entziindungs-
zellen sezerniert werden und wiederum auf verschie-
dene Teile der Entziindungskaskade wirken, molekular
charakterisiert und in ihren Funktionen zumindest teil-
weise entschliisselt. Typische Vertreter sind Interferone,
Interleukine sowie diverse Wachstumsfaktoren. Im Ge-
gensatz zu den eingangs erwihnten immunsuppres-
siven Substanzen kann von einzelnen Vertretern der
Zytokine ein zielgerichteter Effekt erwartet werden.
Hand in Hand mit der Entdeckung der Zytokine
ging die Erkenntnis, dass bei verschiedenen Derma-
tosen die quantitativen Relationen einzelner Zyto-
kine verschoben sind. So findet sich etwa bei Neuro-
dermitis ein Uberwiegen von Interleukin-4,das speziell
die IgE-Synthese stimuliert, und ein relatives Defizit
von Interferon-y,das in T-Zell-vermittelte Inmunreak-

tionen involviert ist. Bei der Psoriasis wiederum zeigt
sich ein Uberwiegen von Tumor-Nekrose-Faktor-o.
Interleukin-2 ist ein Immunstimulans fiir zytotoxische
T-Zell-Reaktionen und kann bei chronischen entziind-
lichen Erkrankungen vermehrt sein. Einer gestorten
Wundheilung kann andererseits ein Defizit von Wachs-
tumsfaktoren zugrunde liegen, die die Bindegewebs-
proliferation anregen.

Experimentelle und klinische Studien konnten zei-
gen, dass z. B. bei der Psoriasis durch subkutane Injek-
tionen von Interleukin-10 - einem globalen Hemmstoff
immunologischer Reaktionen - eine dramatische kli-
nische Besserung erzielt werden kann. Bei Verbren-
nungen wurde von Erfolgen durch eine topische Be-
handlung mit rekombinantem bovinem Fibroblasten-
Wachstumsfaktor berichtet. Beim Melanom wiederum
wird eine unspezifische Immunstimulation mit Inter-
feronen und Interleukin-2 durchgefiihrt. Besonders
subtil wird man méglicherweise in Zukunft auch durch
monoklonale Antikérper, die gegen Zytokine oder de-
ren Rezeptor gerichtet sind, in das Entziindungsge-
schehen eingreifen konnen (z. B. TNF-a.-Antikorper).

1.9.2 Modulation der T-Zell-Balance

Das T-Lymphozyten-System gliedert sich funktionell
in ein Thi-System, das vorwiegend fiir T-Zell-vermit-
telte Immunreaktionen verantwortlich ist, und ein
Th2-System, das vorwiegend Helferfunktion fiir die
Reifung von B-Lymphozyten zu IgE-produzierenden
Plasmazellen ausiibt und eine Supprimierung der
T-Zell-vermittelten Immunreaktion bewirkt.Klassische
Beispiele fiir eine Imbalance zwischen Thi- und Th2-
System sind die atopische Dermatitis mit einem Uber-
wiegen von Th2-Zellen und die Psoriasis mit einem
Uberwiegen von Thi-Zellen. Nachdem die einzelnen
Zelltypen durch bestimmte Oberflichenmarker cha-
rakterisiert sind, laufen derzeit experimentelle Unter-
suchungen, mit gentechnisch verdnderten Lympho-
zytenin die Regulation des T-Zell-Systems einzugreifen
und wieder eine physiologische Balance herzustellen.
Weiters findet sich eine breite Palette synthetischer
und halbsynthetischer Wirkstoffe in Entwicklung, die
gezielt die molekulare Interaktion zwischen verschie-
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denen immunologischen Zelltypen inhibieren sollen.
Gerade bei der Psoriasis erwartet man davon eine Er-
weiterung der therapeutischen Moglichkeiten.

1.9.3 Spezifische Inmuntherapie
bei Tumoren

Die meisten kutanen Tumoren, insbesondere die Mela-
nome, sind immunogen. Der Grund fiir die offensicht-
liche Ineffizienz des Immunsystems scheint darin zu
liegen,dass unter Einwirkung der Tumorzellen immun-
suppressive bzw. tolerogene - d. h. toleranzinduzieren-
de - Signale iiberwiegen und keine Vermehrung der
durchaus vorhandenen spezifischen zytotoxischen
T-Lymphozyten stattfindet. Die spezifische Immunthe-
rapie hat daher das Ziel, dezidiert diese Anti-Tumor-
Effektorzellen anzusprechen und zu amplifizieren.

Eine Moglichkeit besteht darin, Melanomzellen
durch den Einbau eines Zytokingens zu Signalzellen zu
machen, die Immunzellen anlocken und gleichsam das
Immunsystem anlernen, gezielt gegen die melanom-
assoziierten Antigene an der Zellmembran vorzugehen.
Klinische Versuche wurden mit autologen und allo-
genen Zellen, die mit einem Interleukin-2-Gen transfi-
ziert worden sind, durchgefiihrt.

Eine weitere Moglichkeit wurde unter Nutzung der
dendritischen Zellen beschritten. Dendritische Zellen
sind antigenprésentierende Zellen, die gezielt T-Lym-
phozyten stimulieren und eine spezifische Immunant-
wort in Gang setzen kénnen. Man versucht nun, kor-
pereigene dendritische Zellen von Melanompatienten
mit melanomassoziierten Antigenen zu beladen und
denPatienten zureinjizieren. Ersteklinische Ergebnisse
zeigten Teil- und Vollremissionen in einzelnen Metas-
tasenregionen, so dass dieser Ansatz derzeit intensiv
weiter bearbeitet wird.

Die meisten Chemotherapeutika wirken iiber eine
Auslésung der Apoptose, d. h. iiber den sog. program-
mierten Zelltod. Melanomzellen exprimieren nun zum
Teil intrazelluldre Signalmolekiile, die den Apoptose-
mechanismus ausschalten und die Zellen damit un-
empfindlich gegen Chemotherapeutika machen. Der-
zeit wird in klinischen Studien untersucht, ob durch
kurzkettige Nukleotide - sog. Oligonukleotide -, die
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gegen die Messenger-RNS (RNS = Ribonukleinsdure)
eines solchen Signalmolekiils gerichtet sind, die Apop-
tose in Gang gesetzt werden kann. Man erhofft sich
dabei eine Wirkungssteigerung der zeitgleich ver-
abreichten Chemotherapeutika.

Ein anderer innovativer Ansatz nimmt sich die un-
spezifische Wirkung bakterieller DNS zum Vorbild.
Ausgangspunkt der Uberlegungen war die schon rund
100 Jahre zuriickliegende Beobachtung, dass gra-
vierende bakterielle Infekte in Einzelféllen zu einer
Remission fortgeschrittener Tumore fithren kénnen. In
der weiteren Forschung hat sich herausgestellt, dass die
DNS von Bakterien - die sich strukturell wesentlich
von der DNS menschlicher Zellen unterscheidet - eine
unspezifische immunstimulierende Wirkung hat. In-
zwischen ist es gelungen, kurze Sequenzen Bakterien-
DNS-dhnlicher Sequenzen zu synthetisieren, die je
nach Zusammensetzung sehr differente Wirkungen
auf einzelne immunologische Zelltypen ausiiben. Die-
se immunstimulierenden Oligonukleotide befinden
sich derzeit fiir die Therapie des fortgeschrittenen ma-
lignen Melanoms in Erprobung.

1.9.4 Immuntoleranzinduktion
bei Autoimmunkrankheiten

Den chronischen Autoimmunerkrankungen liegt eine
»Fleiflaufgabe« des Immunsystems zugrunde. Bei
der Auseinandersetzung mit einem bestimmten kor-
pereigenen Antigen - etwa dem Desmoglein 3 beim
Pemphigus vulgaris - kommt es ausnahmsweise zu
einem Uberwiegen der allergieinduzierenden Signale
anstelle der physiologischen toleranzinduzierenden
Signale, so dass die natiirliche Toleranz gegen diese
korpereigene Substanz aufgehoben wird. Es gibt nun
Subpopulationen von antigenprisentierenden dendri-
tischen Zellen, die nicht eine zellvermittelte Immun-
reaktion, sondern im Gegenteil eine Immuntoleranz
zu induzieren vermogen. Derzeit laufen Versuche,
Autoimmunerkrankungen zu behandeln, indem man
tolerogene dendritische Zellen mit dem auslosenden
korpereigenen Antigen belddt, reinjiziert und damit
wieder die physiologische Toleranz herzustellen ver-
sucht.
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1.9.5 Antimikrobielle Peptide

Die Forschungen hinsichtlich der Kérperabwehr haben
sich in den vergangenen Jahrzehnten fast ausschlief3-
lich mit den zelluldren und humoralen Vorgédngen des
Immunsystems befasst, das {iber B- und T-Lympho-
zyten mediiert wird. Dabei wurde lange Zeit {iberse-
hen, dass dieses spezifische, adaptive Inmunsystem
phylogenetisch relativ neu ist — es kommt erst mit der
Entwicklung der Wirbeltiere zur Ausbildung - wih-
rend Pflanzen und niedere Tiere sich dagegen auf ein
angeborenes, nichtadaptives, natiirliches Abwehrsys-
tem verlassen miissen, das auch beim Menschen eine
Rolle spielt.

Dabei handelt es sich um direkt gegen Mikroorga-
nismen wirkende antimikrobielle Peptide, die von ver-
schiedenen Zelltypen - Epithelzellen ebenso wie Blut-
zellen - nach Kontakt mit entsprechenden Krankheits-
erregern sezerniert werden. Gegeniiber dem duflerst
flexiblen Immunsystem besteht zwar der Nachteil, dass
keine Adaptation an neue Antigene méglich ist, da-
gegen aber der Vorteil der sofortigen Verfiigbarkeit
und der direkten Wirkung.

Bei der menschlichen Haut wurde dieses natiirliche
Abwehrsystem aufgrund einer klinischen Beobachtung
entdeckt. Es war seit langem bekannt, dass es bei der
Psoriasis kaum je zu einer bakteriellen Superinfektion
kommt, obwohl die stark schuppenden Hautldsionen
immer wieder asymptomatisch von verschiedenen
Bakterienstimmen besiedelt werden. Detaillierte che-
mische Untersuchungen der Psoriasisschuppen haben
eine Peptidfraktion zutage gefordert, die an gramnega-
tive Keime bindet und auch tatsidchlich antibakteriell
wirksam ist.

Vergleichende Untersuchungen mit dem Tierreich
haben ergeben, dass diese Substanz grofle Ahnlichkeit
mit Verbindungen in der Haut des Frosches aufweist
und dort fiir die gute Wundheilung, auch in hochgradig
kontaminiertem Wasser, verantwortlich ist. Dieses
»skin-derived antimicrobial peptide 1« tragt nun den
Namen »humanes B-Defensin 2« und ist einer der
wichtigsten Vertreter der Defensine, einer Unterklasse
der antimikrobiellen Peptide.

Inzwischen wurden antimikrobielle Peptide unter-
schiedlichen Aufbaus in verschiedenen menschlichen

Zellen und Geweben nachgewiesen. Méglicherweise
sind bestimmte Formen der Infektanfilligkeit nicht -
wie bisher angenommen - ausschliefSlich immer in
Storungen des Immunsystems, sondern in angebore-
nen Varianten in der Ausstattung mit natiirlichen Ab-
wehrstoffen zu suchen.

1.9.6 Gentherapie bei Erbkrankheiten

Viele Hautkrankheiten sind auf angeborene Defekte
einzelner Molekiile zuriickzufithren. So fehlt etwa
bei der Epidermolysis bullosa hereditaria junctionalis
letalis das Laminin-5-Molekiil. Es wire daher nahe
liegend, Keratinozyten eines betroffenen Patienten in
vitro zu ziichten, mit dem fehlenden Gen zu transfizie-
ren und die solcherart transfizierten Keratinozyten
wieder zu retransplantieren.

Obwohl das Einbringen eines Gens in eine soma-
tische Zelle technisch keine besonderen Schwierigkei-
ten bereitet, ergeben sich andere Probleme. Einerseits
muss gewdhrleistet werden, dass das Gen auch aktiv
transkribiert wird, d. h. im Anschluss an eine Promo-
torsequenz platziert wird, die die Transkription auch
verldsslich startet. Weiters ist zu berticksichtigen, dass
eine generelle Expression des fehlenden Molekiils zwar
in der Basalzellschichte der Epidermis wiinschenswert
ist,dass die - unphysiologische - Synthese des gleichen
Molekiils in h6heren Epidermislagen aber zu einer Sto-
rung der ordnungsgemiflen Stratifizierung fiithren
kann. Nicht zuletzt besteht auch die Gefahr, dass mit
der Neueinbringung eines Molekiils, das dem Orga-
nismus bisher nicht zur Verfiigung gestanden hat, eine
Autoimmunreaktion genau gegen dieses Molekiil in
Gang gesetzt wird.

Derzeit laufen Versuche, diese Schwierigkeiten zu
iiberwinden. Es besteht die Hoffnung, dass in Zukunft
einige der gravierenden Genodermatosen tatsdchlich
auf die genannte Art ,repariert” werden kénnten.

1.9.7 Teledermatologie

Die rasche Entwicklung auf dem Sektor der Telekom-
munikation, insbesondere der Bildiibertragung, hat
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zur Einfithrung telemedizinischer Methoden gefiihrt.
Damit ist grundsitzlich gemeint, dass Daten eines Pa-
tienten — vorzugsweise Bilddaten - {iber grofle Distan-
zen zu einem Experten iibertragen werden und daher
weder der Patient zum Experten noch der Experte zum
Patienten kommen muss.

Bildaufnahme, Speicherung und Ubertragung sind
fiir Standbilder bereits heute gelost, fiir bewegte Video-
bilder wahrscheinlich in den néchsten Jahren. Es ge-
niigt ein einfacher Internetanschluss, um einzelne
statische Bilder in guter Qualitét zu tibertragen. Nach-
dem in der Dermatologie der morphologische Aspekt
einer Krankheit diagnostisch von besonderer Bedeu-
tung ist, werden gerade in der Dermatologie teleme-
dizinische Techniken mit groflem Enthusiasmus ge-
testet.

Tatsdchlich konnte in einzelnen Ansétzen gezeigt
werden, dass die Konsultierung eines Experten via
einer telemedizinische Einrichtung die Qualitdt der
Versorgung verbessern kann und gegeniiber der direk-
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ten Untersuchung durch einen Experten nicht allzu
sehr abfallen muss. Es gibt auch Situationen, in denen
die Ubertragung eines klinischen Bildes zusitzlich zur
Zusendung von Untersuchungsmaterial hilfreich ist.
Dies gilt insbesondere fiir die Dermatopathologie: Fiir
eine klinisch relevante und verldssliche Diagnose ist
es oft von entscheidender und qualititsverbessernder
Bedeutung, dass der Befunder des histologischen Pri-
parates zusitzlich das klinische Bild sehen kann.

Im Ubrigen ist hinsichtlich telemedizinischer Tech-
niken jedoch darauf hinzuweisen, dass das direkte
Gesprédch zwischen Patient und Experten, die zwi-
schenmenschliche Kommunikation, das Einfiihlen in
die Situation des Betroffenen - einfach jede nichtdigi-
talisierbare Dimension der Arzt-Patienten-Beziehung
- verloren gehen. Aus diesem Grunde werden die Pa-
tienten wohl auch in Zukunft allen Datenhighways zum
Trotz das Bediirfnis nach direkter drztlicher Betreuung
haben und die Telemedizin allenfalls als Ergdnzung,
keineswegs aber als Ersatz, dafiir akzeptieren.



Die Falle - klassifiziert nach Symptomen,
Symptomgruppen und Krankheitsbildern

2.1

2.1.1
2.1.2
213
214

2.2

2.2.1
222
223
224

23

2.3.1
23.2
233
234
235
23.6

24

241
24.2
243
244
245
24.6

25

2.5.1
252
253
254

Herpes-simplex- und Varicella-zoster-Erkrankungen -92
Herpes simplex labialis -92

Herpes simplex genitalis -97

Varizellen -100

Herpes zoster —102

Warzen -106

Verrucae vulgares -106

Verrucae plantares, Verrucae planae, Condylomata acuminata - 108
Mollusca contagiosa -111

Verrucae seborrhoicae -113

Erysipel, Impetigo und abszedierende Entziindungen -116
Erysipel -116

Impetigo contagiosa - 120

Fistel -122

Abszess -124

Follikulitis, Furunkel, Karbunkel - 125

Hidradenitis suppurativa - 128

Epidermomykosen, Trichophytien
und dhnliche Erkrankungen - 131
Tinea corporis - 131

Tinea pedum -132

Tinea inguinalis -134

Erythrasma -135

Pityriasis versicolor -135
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2.1 Herpes-simplex- und
Varicella-zoster-Erkrankungen

Die Erkrankungen durch das Herpes-simplex-Virus
und durch das Varicella-zoster-Virus haben einiges ge-
meinsam: Im Zuge des Erstkontaktes, der meist in der
Kindheit erfolgt, kann es zu einer Allgemeinerkran-
kung kommen. Anschlieflend verbleibt das Virus latent
in den Ganglienzellen der Spinalnerven. Im spiteren
Leben kann es dort reaktiviert werden und dann zu
Hautverdanderungen fiihren.

Es gibt jedoch auch grundlegende Unterschiede
zwischen den beiden Erkrankungsgruppen: Die Erst-
infektion mit dem Herpes-simplex-Virus verlduft oft
inapparent oder als uncharakteristischer grippaler
Infekt, wiahrend die Erstinfektion mit dem Varicella-
zoster-Virus in der Mehrzahl der betroffenen Kinder
die klassischen Varizellen auslost. Reaktivierungen
wiederum treten beim Herpes simplex sehr hiufig,
oft sogar in monatlichen Intervallen und stets an der-
selben Stelle auf. Beim Varicella-zoster-Virus fiihrt
dagegen die Reaktivierung zu einem streng segmen-
tal ausgebreiteten Herpes zoster, der fast immer nur
einmal im Leben auftritt und dann nie mehr rezidi-

viert.

Der Herpes simplex duBert sich im typischen Fall
mit haufigen Rezidiven an der stets gleichen Stelle;
der Herpes zoster tritt dagegen fast immer nur ein
einziges Mal im Leben auf.

Die Erkrankungen durch Herpes-simplex- und Vari-
cella-zoster-Virus sind den Patienten i. Allg. geldufig.
Sie sind gut behandelbar und in der Regel harmlos. Die
Klassifikation gelingt meist auf Anhieb als Bild einer
Krankheit.

In Ausnahmefillen kénnen die Krankheiten jedoch
einen gravierenden Verlauf nehmen oder Ausdruck
einer ernsten Grunderkrankung sein. Den Patienten
quilen dagegen oft Sorgen iiber Ansteckungsgefahren
- insbesondere beim Herpes genitalis — oder betreffend
eine »Abwehrschwiche« - insbesondere beim rezidi-
vierenden Herpes simplex und beim Herpes zoster.

Der Herpes simplex kommt am hdufigsten im Ge-
sicht - hier wiederum perioral - sowie am Genitale vor.
Meist liegen den beiden Manifestationen Infektionen
mit 2 verschiedenen Varianten des Virus (Typ 1 und
Typ 2) zugrunde. Aufgrund der unterschiedlichen kli-
nischen Implikationen werden die beiden Krankheits-
bilder gesondert besprochen.

2.1.1 Herpes simplex labialis

Bild der Krankheit

»Was haben Sie da an der Lippe?«

Die 53-jdhrige Patientin kommt regelméfig

zur Blutdruck- und Blutzuckerkontrolle. Dabei
sehen Sie zufillig eine Kruste an der Oberlippe.
Auf Befragen gibt die Patientin an, dass sie in
mehrjéhrigen Intervallen bereits 6fter solche
»Fieberblasen« gehabt habe. Bei dieser Gelegen-
heit fragt sie gleich, ob fiir ihren 6-jahrigen
Enkel eine Ansteckungsgefahr bestehe. Sie kon-
nen sie diesbeziiglich beruhigen.

Kommentar. In den meisten Fillen hat ein Her-
pes simplex labialis recidivans fiir den Patienten
keinen besonderen Krankheitswert. Er lasst die
Lésionen entweder unbehandelt oder wendet
irgendein Externum, vorzugsweise in Puder-
oder Pastenform, an. »Herpes« als Problem wird
allenfalls bewusst, wenn von anderen die Frage
der Ansteckung, insbesondere im Hinblick auf
Kinder, gestellt wird. Vorsicht ist hier lediglich
im 1. Lebensjahr geboten, spéter ist ohnehin mit
einer hohen Durchseuchung zu rechnen.

Stichwort. Herpes simplex labialis.

Defintion
Der Herpes simplex labialis beruht meist auf einer
Reaktivierung des Herpes-simplex-Typ-1-Virus und
dufBert sich mit gruppierten Bldaschen und Erosionen.
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Neben diesen Fillen, in denen der Herpes labialis als
unbedeutender Zufallsbefund angesehen werden kann,
gibt es die Situation, dass - insbesondere beim ersten
Auftreten - die Patienten in grof8er Sorge sind. Sie sind
iberrascht, fragen sich nach der Moglichkeit einer
Ansteckung oder halten den Herpes fiir ein Zeichen
von Abwehrschwiche. Schliefilich gibt es Menschen,
die in mehr oder weniger regelméfligen Abstinden von
einem Herpes simplex betroffen sind und damit souve-
rdan umgehen. Selten einmal ist ein Herpes simplex
labialis derart hartnéckig rezidivierend, dass die Le-
bensqualitdt darunter leidet und der Arzt wegen einer
effektiven Therapie aufgesucht wird.

Initial duflert sich ein Herpes simplex fiir den Pa-
tienten mit diskretem Brennen an der entsprechenden
Hautstelle, manchmal auch mit Beriihrempfindlich-
keit.Im Anschluss an dieses Prodromalstadium kommt
es innerhalb eines Tages zu Rotung mit Bldschenbil-
dung. Diese Bldschen sind gruppiert angeordnet und
weisen nach wenigen Stunden ein eingesunkenes Zent-
rum auf (gedelltes Bldschen oder genabeltes Blaschen).
Diese zentrale Delle kommt durch die Zerstérung von
Epithelzellen durch das Virus zustande und ist beinahe
pathognomonisch fiir jegliche Art von Virusbldschen
(8 Abb.2.1 und 2.2 im Farbteil). Nachdem diese friihe
Entwicklung der Herpes-Lision sehr rasch erfolgt,
bekommt der Arzt meistens erst das nachfolgende
Erosivstadium oder - noch etwas spéter — das Krusten-
stadium zu Gesicht. Diese Krusten sind anfangs gelb-
lich-weif3 (serdse Krusten); bei bakterieller Super-
infektion werden sie intensiv gelb (eitrige Krusten).

Herpes-Lasionen sind auch im Krustenstadium
durch eine kleinbogige Begrenzung am Rand
charakterisiert; dies lasst ihre Herkunft aus grup-
piert stehenden Blaschen erschliel3en.
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Checkliste: Herpes simplex

== Bevorzugte Personengruppe: Erwachsene

== |/orgeschichte: wiederholt an gleicher Stelle
aufgetreten

= Hauptbeschwerden: Brennen und Missempfin-
dungen

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Perioralregion

== Bevorzugte Anordnung: gruppiert

== Typische Morphologie: gedellte Bldschen und
polyzyklisch begrenzte Erosionen und Krusten

Unbehandelt klingt ein Herpes simplex labialis etwa
innerhalb einer Woche ab. Allerdings wird nicht bei
jeder einzelnen Herpes-simplex-Episode das Vollbild
mit Bldschen und nachfolgenden Krusten entwickelt.
Es wird geschitzt, dass etwa bei einem Viertel der
Eruptionen die Verdnderungen nicht iiber die prodro-
malen Schmerzen und das Erythemstadium hinaus-
gehen. Dies ist insbesondere bei der Beurteilung von
»Behandlungserfolgen« zu beachten.

Behandlung

Die Therapieentscheidung héngt in erster Linie vom
Leidensdruck des Betroffenen ab. Es gibt keinen zwin-
genden Grund, bei einem immungesunden Menschen
einen Herpes simplex labialis zu behandeln. Wenn der
Patient mit einem der zahlreichen Hausmittel zufrie-
den ist, so soll er durchaus dabei bleiben.

Eine differente Therapie ist angezeigt, wenn die
Lasionen mit der Lebensqualitdt des Patienten
interferieren und vom Betroffenen eine wirkungs-
volle Therapie gewlinscht wird.

Die Krusten fallen in einigen Tagen ab. Das Epithel da-
runter ist dann abgeheilt; ein Resterythem bleibt je-
doch noch fiir wenige Tage bestehen.

Eine virustatische Therapie ist nur wirkungsvoll, wenn
sie im Prodromalstadium oder ganz am Beginn des
Bldschenstadiums einsetzt. In jedem spéteren Entwick-
lungsstadium wird der aktuelle Schub durch Virustatika
nicht mehr beeinflusst. Stattdessen ist dann die externe
Therapie mit einer antibakteriellen Creme zum Schutz
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gegen eine Superinfektion angezeigt. Vorzugsweise
werden Gentamycin (Refobacin Creme), Fusidinsiure
(Fucidine Salbe) oder Mupirocin (Bactroban Salbe),
die alle gut gegen Staphylokokken wirksam sind, ver-
wendet.

Wird der Herpes simplex ganz frith erkannt - bei
bestdndig rezidivierenden Lisionen entwickelt der Pa-
tient einen untriigerischen Instinkt fiir den Beginn
eines neuen Schubes -, so wird virustatisch behandelt.
Die topische Therapie mit Aciclovir (Zovirax Creme)
oder Famciclovir (Famvir Creme 1%ig) muss mehr-
mals tdglich - am besten 5-mal - und duflerst konse-
quent durchgefiihrt werden. Dann kommt es zumin-
dest bei einem Teil der Patienten zu einer etwas ver-
kiirzten Dauer der Eruptionen.

Verhilft die topische Therapie einem Patienten
nicht zur Besserung, so kann fiir die néchste Episode
eine orale Therapie versucht werden. Auch hier ist der
frithzeitige Beginn die entscheidende Voraussetzung
fiir den Erfolg. Die Behandlungsdauer fiir die einzelne
Episode belduft sich auf 5 Tage (Zovirax 200 mg 5-mal
1 Tbl.; Valtrex 500 mg2-mal 1 Tbl.; Famvir 125 mg 2-mal
1 Tbl).

TIPP

Bei haufig rezidivierendem Herpes simplex emp-
fiehlt es sich, einem Patienten, der mit dem aktu-
ellen Schub fur eine virustatische Therapie bereits
zu spat kommt, die Therapie jetzt fiir den ndchsten
Schub zu verordnen, damit sie dann ohne Verzége-
rung begonnen werden kann.

Nicht selten trifft man Patienten, die fast regelhaft im
Anschluss an eine Sonnenbestrahlung einen Herpes
labialis entwickeln. In diesen Fillen kann eine Kurz-
zeitsuppressionstherapie versucht werden. Damit ist
eine niedrige Dosierung (z. B. Valtrex 500 1-mal 1 Tbl.)
eines oralen Virustatikums gemeint, das fiir die Dauer
der Gabe eine neuerliche Herpes-Eruption fast sicher
unterdriickt. Man beginnt einen Tag vor der voraus-
sichtlichen Exposition und fiihrt die Suppression wah-
rend der gesamten Dauer - z.B. wihrend des ganzen
2-wochigen Schiurlaubes - durch.

Eine Dauersuppressionstherapie iiber Monate oder
Jahre kommt beim Herpes simplex labialis nur in Aus-
nahmefillen in Betracht. Sie ist hier weniger wirksam
als beim Herpes genitalis, und der Herpes labialis
verursacht auch kaum je einen solchen Leidensdruck,
dass eine Dauermedikamenteneinnahme indiziert er-
scheint.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Augenbeteiligung

Tritt ein Herpes-Rezidiv wiederholt im Bereich der
Augenlider auf, so kann es zu einer Mitbeteiligung der
Hornhaut und der Iris kommen.

[ Die Uberweisung zum Augenarzt zur Spaltlampenun-
tersuchung ist angezeigt.

Eczema herpeticatum

Patienten mit florider Neurodermitis kénnen eine aus-
gedehnte Herpes-Eruption entwickeln, die sich iiber
weite Teile des Integumentes erstreckt, meist aber Ge-
sicht und oberen Stamm bevorzugt. Was zuerst wie
eine plotzliche Verschlechterung der Neurodermitis
imponieren kann, entwickelt im Verlauf gedellte Blds-
chen, die sowohl gruppiert - typisch fiir Herpes - als
auch einzeln disseminiert - eher ungewdhnlich fiir
eine Herpes-Manifestation - stehen.

Stets ist die orale Therapie indiziert, die - im Ge-
gensatz zur 5-tdgigen Applikation fiir einen unkompli-
zierten Herpes simplex - tiber 14 Tage gegeben werden
soll. Handelt es sich eindeutig um eine Rezidivmanifes-
tation des Herpes - d.h. dass dem Patienten bereits
frithere Herpes-Episoden erinnerlich sind -, so ist das
Eczema herpeticatum nicht bedrohlich. Sollte es sich
jedoch um eine Erstinfektion mit Herpes simplex - d. h.
um eine generalisierte Infektion bei noch nicht aus-
gebildeter spezifischer Immunitét — handeln, so ist die
stationdre Einweisung zur parenteralen Therapie an-
gezeigt.

Herpes-simplex-Erstinfektion

Die Erstinfektion mit Herpes simplex verlduft oft in-
apparent oder als unspezifischer katarrhalischer Infekt.
Sie kann sich jedoch initial auch wie eine gewohnliche
Rezidivmanifestation zeigen, ist aber auf der Haut dann
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ausgedehnter, geht mit allgemeinem Krankheitsgefiihl
und regiondrer Lymphknotenschwellung einher und
zeigt ein gegeniiber einer Rezidivmanifestation deut-
lich verlangsamtes Abklingen tiber etwa 2 Wochen.

In seltenen Fillen, insbesondere bei Kindern, kann
primér die Mundschleimhaut (Gingivostomatitis her-
petica) betroffen sein. Letzteres ist ein schweres Krank-
heitsbild, das unbehandelt etwa 3 Wochen andauert.
Bei Verdacht auf Erstinfektion ist stets eine orale vi-
rustatische Therapie indiziert. Ubrigens sollen 30% des
genital lokalisierten Herpes nach neueren Erkenntnis-
sen durch Herpes-simplex-Virus-Typ 1 bedingt sein.

Nachdem der Erstkontakt oft inapparent oder un-
charakteristisch verlauft, sind die meisten erstma-
ligen Manifestationen eines Herpes simplex keine
echten Erstinfektionen (»true primaries«), sondern
»non-primary first episodes«.

Persistierender Herpes simplex

Manchmal will ein Herpes simplex nicht und nicht ab-
heilen.Im Laufe von Wochen entsteht eine polyzyklisch
begrenzte, peripher fortschreitende Ulzeration. In ei-
nem solchen Fall handelt es sich um einen persistieren-
den Herpes simplex. Im Gegensatz zu einem rezidivie-
renden Herpes ist der persistierende stets ein Zeichen
einer immunsupprimierenden Grunderkrankung. Un-
ter anderem ist an eine chronische lymphatische Leuk-
dmie oder an eine HIV-Infektion zu denken. Die Diag-
nosesicherung erfolgt durch eine Herpes-Polymerase-
Kettenreaktion in spezialisierten Labors. Im Rahmen
der HIV-Infektion gilt dieser Herpes simplex persistens
et exulcerans als Aids-definierende Erkrankung.
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Postherpetisches Erythema exsudativum
multiforme

»Plotzlich ist dieser Ausschlag

auf den Handen gekommen!«

An den Handfldchen und Handriicken, verein-
zelt auch am Stamm und im Gesicht sieht man
miinzgrofle diskret r6tliche, kreisrunde Plaques,
die im Zentrum livide verfirbt und blasig sind
und insgesamt durch den konzentrischen Auf-
bau an eine Schief8scheibe erinnern. Sie klassifi-
zieren das Bild eines Erythema multiforme und
fragen gezielt nach einem vorangegangenen
Herpes. »Vor 2 Wochen hatte ich Fieberblasen,
aber die sind inzwischen ldngst abgeheilt!«

Kommentar. Im Anschluss an einen Herpes
simplex kann es zu einer infektallergischen
Reaktion in Form von Kokardenlidsionen, v. a.
an den distalen Extremititen und im Gesicht
kommen.

Stichworter. Herpes simplex, Erythema multi-
forme.

Diese infektallergische Reaktion ist sehr hdufig Folge
eines Herpes-simplex-Rezidivs; dieses muss klinisch
nicht immer manifest gewesen sein (8 Abb. 2.3 im Farb-
teil).In schweren Féllen kann das Erythema multiforme
zu grof3fldchigen Erosionen in der Mundschleimhaut
fithren, die fiir 1-2 Wochen die Nahrungsaufnahme be-
hindern. Bei Verdacht auf postherpetisches Erythema
multiforme ist ein Versuch mit einer Dauersuppres-
sionstherapie mit Virustatika angezeigt.

Akutes allergisches Kontaktekzem

Nicht selten entwickeln Patienten eine Kontaktaller-
gie auf Lokaltherapeutika, die sie gewohnheitsmaflig
bei Herpes-simplex-Lasionen anwenden. Obwohl bei
den modernen Virustatika vergleichsweise selten,
wurde dies bei &lteren (Tromantadin) sehr oft ge-
sehen.Im typischen Fall kommt es etwa 3 Tage nach
Beginn der Anwendung scheinbar zu einer drama-
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tischen Verschlechterung der Lasionen; darauf wird oft
mit einer Intensivierung der Lokaltherapie reagiert.
Anstelle der gedellten Bldschen oder entsprechenden
Krusten findet man nun ein sich in die Umgebung
ausbreitendes massives Odem mit Erythem und
stecknadelkopfgroflen Papeln und Bldschen, subjektiv
von starkem Juckreiz begleitet. Die Klassifikation ist
bei typischem Bild und einschlédgiger Anamnese ein-
fach.

Plotzliche Verschlechterung eines Herpes simplex
mit Ausbreitung und Juckreiz ist stets auf eine Kon-
taktallergie verdachtig.

Zur Therapie konnen ohne Bedenken topische Steroid-
priparate (z.B. Advantan Creme) verwendet werden,
obwohl ansonsten floride Virusinfektionen als Kontra-
indikationen aufgefiihrt werden.

Impetigo contagiosa

Die Impetigo contagiosa ist eine bakterielle oberflach-
liche Infektion mit Eitererregern. Gemeinsam mit dem
Herpes simplex sind die hdufig periorale Lokalisation
und das Auftreten gelber Krusten. Im Gegensatz zum
Herpes simplex fehlen jedoch die initialen gedellten
Bldschen ebenso wie die polyzyklische Begrenzung der
Krusten. Diese sind dagegen rundlich und breiten sich
peripher aus. Gefahr besteht insofern, als die Impetigo
contagiosa fiir Kleinkinder hochst ansteckend ist und
- wenn als Herpes fehlklassifiziert und nicht antibio-
tisch behandelt - in Kindergirten wahrhaft epidemi-
sche Ausmafe annehmen kann.

Fragen und Ratschldge

Gelegentlich wird die Sorge gedufiert, dass ein rezidi-
vierender Herpes simplex Ausdruck einer Abwehr-
schwiiche sein kénnte. Moderne pathogenetische Kon-
zepte gehen von der Annahme aus, dass die Neigung zu
Rezidiven mit der Intensitét der immunologischen Re-
aktion im Zuge des Erstkontaktes und diese wieder mit
genetisch determinierten Gewichtungen im Immun-
system zusammenhéngt. Diese interindividuellen Un-
terschiede sind jedoch so gering, dass sie im Ubrigen

keine Rolle spielen und keine wie immer geartete Ab-
wehrschwiéche mit sich bringen.

Die Frage nach der Ansteckungsgefahr ist situa-
tionsbedingt unterschiedlich zu beantworten. Jenseits
des 1. Lebensjahres kann davon ausgegangen werden,
dass eine nunmehr eintretende Erstinfektion wahr-
scheinlich subklinisch oder zumindest harmlos verlau-
fen wiirde. Irgendwann tritt sie fast unweigerlich ein -
die Durchseuchungsrate im Erwachsenenalter ist tiber
90%, und wenn ein Erstkontakt ohnehin bereits statt-
gefunden hatte, ist ein neuerlicher Kontakt bedeu-
tungslos.

Anders ist die Situation bei Sduglingen. Hier kann
der Erstkontakt zu einem gravierenden Krankheitsbild
fithren. Es empfiehlt sich daher, im Falle einer frischen
Herpes-labialis-Lasion den korperlichen Kontakt zu
einem Sdugling zu meiden. Lisst sich das jedoch nicht
verwirklichen - etwa weil die Mutter oder eine andere
fixe Betreuungsperson betroffen ist - so soll diejenige
fiir die Zeit der Eruption einen Mundschutz tragen und
insbesondere auf eine griindliche Hindedesinfektion
achten, weil die meisten Ubertragungen nicht durch
den direkten Kontakt mit der Lasion selbst, sondern
iiber die Hénde erfolgen.

Besondere Vorsicht ist naturgemafd bei Kontakt mit
immunsupprimierten Personen geboten.

Zur Vermeidung einer Herpes-simplex-Affektion
sollten bekannte Ausloser — etwa UV-Bestrahlung - ver-
mieden werden. Bei fieberhaften Infekten ist es frag-
lich, ob durch friihzeitige antipyretische und antiphlo-
gistische Therapie eine Herpes-Eruption verhindert
werden kann. Nachdem die Reaktivierung des Herpes-
Virus in den Ganglienzellen durch Prostaglandine er-
folgen soll, wére ein Schutz durch Antiphlogistika zu-
mindest denkbar. Auf jeden Fall sollte man immer
wieder bekriftigen, dass bei einem grippalen Infekt -
mit oder ohne Herpes simplex - kérperliche Schonung
und richtiges » Auskurieren« stets einzuhalten sind.

Wie weit Stress in Beruf und Familie einen Herpes-
Schub auslosen kann, ist ungewiss. Ziemlich sicher ist
jedoch, dass man durch zwanghafte Stressvermeidung
einen rezidivierenden Herpes simplex nicht verhin-
dern kénnen wird und dass man daher eine diesbeziig-
liche Verunsicherung des Patienten tunlichst vermei-
den sollte.
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Die Frage nach der Heilbarkeit des rezidivierenden
Herpes simplex ist mit ja zu beantworten, im zeitlichen
Horizont fiir den Einzelnen aber nicht vorhersagbar.
Man kann jedoch ohne Ubertreibung sagen, dass gera-
de der Herpes labialis sicher nicht lebenslang eine do-
minierende gesundheitliche Beeintrdchtigung darstel-
len wird, und dass Phasen verstiarkter Aktivitit sicher
wieder lange erscheinungsfreie Perioden folge werden.

Ein Herpes simplex labialis recidivans in der
Schwangerschaft ist fiir den Fetus weit gehend bedeu-
tungslos. Es handelt sich in der Regel um eine rein lo-
kale Virusaktivierung ohne Virdmie bei gleichzeitig
vorliegendem systemischen Immunschutz von Seiten
der Mutter. Allerdings besteht in der Schwangerschaft
ein erhohtes Risiko, dass ein zuerst lokalisierter Herpes
simplex disseminiert und in der Folge - v.a. bis zur
20. Schwangerschaftswoche - auch den Fetus in Mit-
leidenschaft zieht. Eine Erstinfektion in der Schwan-
gerschaft kann freilich mit einem gewissen Miss-
bildungsrisiko einhergehen, ohne eine Indikation zur
Interruptio darzustellen. Ein schwerer Verlauf eines
Herpes simplex in der Schwangerschaft soll systemisch
mit Aciclovir (Zovirax) behandelt werden.

2.1.2 Herpes simplex genitalis

Bild der Krankheit

»Ist das eine Geschlechtskrankheit?«

Ein 26-jahriger Mann, sichtlich duflerst beun-
ruhigt, zeigt ohne lange Vorrede Léasionen am
Penis: polyzyklisch begrenzte Erosionen an der
Glans und am Préputium, die sehr schmerzhaft
sind. Die Verdnderungen seien zum ersten Mal
aufgetreten. Lymphknotenschwellung oder All-
gemeinsymptome sind nicht vorhanden. Die
Lasionen werden als Bild eines Herpes genitalis
klassifiziert. Es werden antiseptische Glied-
bader (z. B. Betaisodona Losung) und eine anti-
bakterielle Creme (Refobacin Creme) fiir einige
Tage verordnet. Nach Aussprache mit dem Pa-
\{
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tienten wird eine serologische Untersuchung
auf Syphilis und HIV-Infektion veranlasst und
der Patient zur Befundbesprechung wieder-
bestellt.

Kommentar. Der Herpes genitalis ist in der
westlichen Welt mit Abstand die hiufigste Ur-
sache genitaler Erosionen oder Ulzerationen.
Die Ubertragung erfolgt durch sexuellen Kon-
takt. Damit signalisiert ein Herpes genitalis ein
Verhalten, das auch das Risiko anderer sexuell
tibertragbarer Erkrankungen in sich birgt und
damit Anlass zu einem ernsthaften Gesprich
iiber Risikoverhalten sein sollte.

Stichworter. Herpes genitalis, sexuell iibertrag-
bare Erkrankungen, epidemiologische Synergie.

— Definition
Der Herpes genitalis ist eine Erst- oder Rezidiv-
manifestation der Infektion mit dem Herpes-simp-
lex-Typ-2-Virus und duBert sich mit gruppierten
Blaschen und Erosionen am Genitale oder in der
Glutdaalregion.

Beim Herpes genitalis fithren die starken Schmerzen,
die an den erosiven Ubergangsschleimhéuten entste-
hen, die Patienten fast regelhaft zum Arzt. Die Patien-
ten sind nicht nur durch die Schmerzen, sondern auch
durch zahlreiche mit genitalen Lisionen assoziierte
Befiirchtungen betroffen. Die Frage nach einer klas-
sischen Geschlechtskrankheit, Moglichkeiten der An-
steckung und insbesondere Fragen der partnerschaft-
lichen Treue, verbunden mit persénlichen Vorhaltun-
gen, konnen das eigentliche medizinische Problem in
den Hintergrund treten lassen.

Zwar entstehen primir auch Bldschen, wie beim
Herpes labialis, aufgrund der Intertrigoverhéltnisse im
Préiputialraum bzw. an der Vulva platzt die Blasendecke
jedoch sehr rasch, so dass man fast immer nur kon-
fluierende, polyzyklisch begrenzte Erosionen findet
(8 Abb. 2.4 im Farbteil). Die Intertrigoverhaltnisse sind
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auch dafiir verantwortlich, dass sich keine nennens-
werten Krusten ausbilden kénnen.

Nicht selten ist der Herpes genitalis Ausdruck einer
Erstinfektion. Dann bestehen zusétzlich Lymphkno-
tenschwellung und allgemeines Krankheitsgefiihl. Re-
zidivmanifestationen sind im Gegensatz zum Herpes
labialis auflerordentlich schmerzhaft. Fallweise tritt
auch eine segmentale Ausbreitung der Schmerzen auf,
insbesondere wenn die Glutdal- oder Pridsakralregion
vom Herpes betroffen ist.

Rezidivmanifestationen kénnen beim Herpes geni-
talis aulerordentlich hdufig sein und sogar monatlich,
manchmal assoziiert mit der Menstruation, auftreten.
Aufgrund der starken Schmerzen und der verzégerten
Abheilung kann somit ein rezidivierender Herpes ge-
nitalis zu einer deutlichen Einschrankung der Lebens-
qualitdt und insbesondere der sexuellen Erlebnisféhig-
keit fithren.

Checkliste: Herpes genitalis

== Bevorzugte Personengruppe: Erwachsene

== \/orgeschichte: keine oder friihere Episoden an
der gleichen Stelle

== Hauptbeschwerden: starke lokalisierte

Schmerzen

Allgemeinsymptome: keine

Bevorzugte Lokalisation: Glans, Praputium,

Vulva

Bevorzugte Anordnung: gruppiert

Typische Morphologie: meist keine Blaschen;

polyzyklisch begrenzte Erosionen

Behandlung

Wenn der Beginn der Lasionen bereits mehr als 2 Tage
zuriickliegt, gilt die Therapie der Verhinderung einer
bakteriellen Superinfektion.

Antibiotische Cremes durfen im Praputialraum nur
fur wenige Tage angewendet werden, weil sie sonst
die physiologische Flora zerstéren und zu schwerer
Balanoposthitis flihren konnen.

Zur Nachbehandlung empfiehlt sich eine Pflegecreme
mit saurem pH-Wert (z. B.pHs-Eucerin Creme), die ein
physiologisches, keimabweisendes Milieu wiederher-
zustellen hilft. Bei ganz frischen Lasionen ist eine orale
virustatische Therapie fiir 5 Tage indiziert. Eine vi-
rustatische Lokaltherapie gilt beim Herpes genitalis als
unwirksam.

Im Falle hédufiger und besonders quilender Rezi-
dive stellt sich die Frage nach einer Dauersuppressions-
therapie. Hierzu wird eine niedrige Dosis eines Virusta-
tikums 2- oder 1-mal tédglich verabreicht (Valtrex 500
1-mal 1 Tbl.). Solange die Therapie durchgefiihrt wird,
treten kaum Rezidive auf. Patienten, die ohne Therapie
bis zu 12-mal im Jahr eine Episode erlitten, sind unter
der Therapie hochstens noch 1-mal/Jahr betroffen. Die
Dauersuppressionstherapie ist gut vertréglich. Es liegt
bereits Erfahrung iiber eine mehrjéhrige kontinuier-
liche Anwendung vor.

Unseres Erachtens ist es sinnvoll,eine Dauersuppres-
sionstherapie zunichst fiir 6 Monate anzuberaumen
und in diesem Zeitraum regelmiflige Kontrollen von
Blutbild und Leberfunktion durchzufiihren. Wenn die
Therapie wirksam ist, steht einer weiteren Verldngerung
nichts entgegen. Resistenzentwicklung unter Dauersup-
pressionstherapie wurden bisher nicht berichtet.

Natiirlich handelt es sich dabei nicht um eine Be-
handlung, die man einem Patienten um jeden Preis ein-
zureden versuchen wird. Bei entsprechendem Leidens-
druck muss der Patient jedoch unbedingt auf diese
Therapiemdglichkeit hingewiesen werden. Oft ist es fiir
den Betroffenen psychisch ein eindrucksvolles, entlas-
tendes Erlebnis, wenn er merkt, dass er zumindest fiir
die Dauer der Therapie von den quilenden Herpes-Ma-
nifestationen befreit ist. Wie sich der Herpes simplex
nach Absetzen der Therapie verhalt, ist fiir den Einzel-
nen nicht vorhersehbar. Man nimmt an, dass der Lang-
zeitverlauf durch die Therapie nicht beeinflusst wird.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Erstmanifestation

Schwerer Verlauf mit Lymphknotenschwellung und
Allgemeinsymptomen und leere Anamnese machen
eine Erstmanifestation wahrscheinlich. Eine orale vi-
rustatische Therapie ist auf jeden Fall indiziert (Valtrex
500 2-mal 1 Tbl. fiir 5 Tage), auch wenn der Beginn der
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Erkrankung bereits mehrere Tage zuriickliegt. Extrem
starke Schmerzen kénnen bei der priméaren Vulvovagi-
nitis herpetica sogar zur Harnsperre fiihren.

Peripartale Infektion

Wirklich geféhrlich fiir das Kind ist die extrem seltene
Situation, dass die Mutter unmittelbar pripartal eine
Erstmanifestation eines Herpes simplex genitalis er-
leidet. Dann gilt der Grundsatz, dass bei unmittelbar
bei Geburtsbeginn sichtbaren Herpes-Lasionen im Ge-
burtskanal eine Sectio indiziert ist. Herpes genitalis-
Manifestationen in der Schwangerschaft konnen -
mehr noch als beim Herpes labialis - zu schweren und
disseminierten Verldufen fiihren. In solchen Fillen ist
eine Aciclovirtherapie indiziert.

Syphilis

Herpes ist zwar die hdufigste Ursache genitaler Erosio-
nen in den westlichen Industrielindern, aber nicht die
einzige. Der Syphilisprimiraffekt kann als einfache
Erosion erscheinen. Man sollte beim geringsten Zweifel
eine Syphilisserologie sofort und nach etwa 4 Wochen
durchfiihren. Sollte dies nicht geschehen sein, so muss
dies spitestens dann nachgeholt werden, wenn ein Pa-
tient einige Wochen nach einer Genitalldsion mit einem
uncharakteristischen Exanthem vorstellig wird.

(4 Nachdem auch andere Geschlechtskrankheiten durch
verdndertes Sozialverhalten bei uns eingeschleppt
werden konnen, empfiehlt sich die Abklarung beim
Facharzt.

Epidemiologische Synergie

Dieser abstrakt erscheinende Begriff hat grof3e prakti-
sche Bedeutung. Syphilis und andere sexuell iibertrag-
bare Erkrankungen sind bei jenen Patienten héufiger,
bei denen bereits eine andere derartige Erkrankung
diagnostiziert wurde. Einerseits ist dies auf das Risiko-
verhalten zuriickzufithren - wenn man eine Ge-
schlechtskrankheit akquiriert hat, kann man mit dem
gleichen Verhalten ebenso leicht eine andere akquirie-
ren -, andererseits auf den pathogenetischen Mecha-
nismus: Herpes genitalis und andere sexuell iibertrag-
bare Erkrankungen fithren zu Schleimhautlédsionen,
die die Infektionsbarriere verringern und das Angehen
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anderer Infektionen begiinstigen. Ein aufkldrendes Ge-
spréch iiber die verbundenen Gefahren kann fiir den
einzelnen Patienten einen wesentlichen prophylakti-
schen Wert haben.

Fragen und Ratschldge

Wihrend florider genitaler Manifestationen ist Ge-
schlechtsverkehr zu vermeiden. Ein einigermaflen ver-
lasslicher Schutz gegen Ubertragung ist durch die Be-
nutzung von Kondomen gegeben. Es ist zu beachten,
dass es auch in den erscheinungsfreien Intervallen zur
Virusausscheidung kommt, so dass es auch beim Feh-
len jeglicher Schleimhautldsionen zur Ubertragung
kommen kann. Dieses Faktum erkldrt auch die rasche
Ausbreitung und den relativ hohen Durchseuchungs-
grad (20-30% bei Erwachsenen) mit Herpes genitalis:
Beifloriden Lasionen ist die sexuelle Aktivitdt schmerz-
bedingt ndmlich ohnehin eingeschrénkt, so dass kaum
Ubertragungen stattfinden.

Es wird geschitzt, dass 80% aller Ansteckungen im
erscheinungsfreien Intervall erfolgen. Besonders hiu-
fig ist die asymptomatische Virusausscheidung inner-
halb des 1.Jahres nach Erstinfektion und nimmt da-
nach deutlich ab. Patienten mit Dauersuppressions-
therapie mit einem Virustatikum miissen iiber den
Umstand aufgekldrt werden, dass es auch unter der Be-
handlung zur Virusausscheidung kommen kann und
daher die Ubertragungsgefahr nicht véllig gebannt ist.

Die Aufkldrung zur Prophylaxe der Erstmanifesta-
tion betrifft in erster Linie das Sexualverhalten. Beziig-
lich Rezidivmanifestationen gibt es keine wirksamen
allgemeinen Mafinahmen der Lebensfiihrung, die diese
verlédsslich verhindern koénnten.

Besorgnis kann die Koinzidenz von Herpes genitalis
und Schwangerschaft hervorrufen. Bedenklich ist hier-
bei eine Erstinfektion der Mutter wihrend der Schwan-
gerschaft. Als Risikopaare sind jene einzustufen, bei
denen beim Mann ein Herpes genitalis bekannt ist, bei
der Frau jedoch noch nie eine Manifestation aufgetre-
ten ist. In dieser Situation ist bei der Frau eine Herpes-
Typ-spezifische serologische Untersuchung angezeigt,
die zeigen kann, ob bereits ein Kontakt mit Herpes ge-
nitalis stattgefunden hat. Beziiglich der weiteren Bera-
tung wird an die einschldgigen Fachérzte und Mutter-
Kind-Untersuchungsstellen verwiesen.
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2.1.3 Varizellen

Bild der Krankheit

»Zuerst habe ich gedacht,

es sind Muckenstiche...«

Aber dann sind es bei der 4-jdhrigen Tochter
doch zu viele Lisionen geworden. Vor allem
am Stamm finden sich zahlreiche, nur wenige
Millimeter grofie rote Flecke, kleine Papeln und
Bliaschen. Die beiden Stellen, die die Mutter zu-
erst fiir Insektenstiche gehalten hatte, bestehen
nun lediglich aus kleinen runden Krusten. Ins-
gesamt scheint sich das Kind nicht ganz wohl
zu fiihlen; Fieber besteht allerdings nicht. Sie
tiberzeugen sich, dass auch dhnliche Hautldsio-
nen am Kapillitium zu finden sind und klassi-
fizieren das Bild von Varizellen. Korperliche
Schonung, eine Zinkschiittelmixtur und ein
Antihistaminikum werden verordnet.

Kommentar. Varizellen verlaufen bei Kindern

i. Allg. harmlos. Eine virustatische Therapie ist
nicht erforderlich, es sei denn, es liegen speziel-
le Risikofaktoren vor. Allerdings kann mit einer
rasch einsetzenden Therapie das Ausmaf des
Exanthems deutlich verringert werden.

Stichwort. Varizellen.

Definition
Varizellen stellen die Erstmanifestation einer Infek-
tion mit dem Varicella-zoster-Virus dar. Es tritt ein
Exanthem aus Papeln, Blaschen und Krusten auf.

Im Gegensatz zum Herpes simplex ist die Erstinfektion
nur selten inapparent, sie bietet mindestens in zwei
Drittel aller Fille das typische Bild von Varizellen. Die
Erkrankung ist hochkontagios. Eintrittspforte sind
Konjunktiven und Nasenrachenraum. Die Virusrepli-
kation erfolgt zunéchst in den regiondren Lymphkno-
ten,anschlieend durch himatogene Streuung in inne-

ren Organen einschliefllich Leber und erst zuletzt in
der Haut. Aufgrund dieses langwierigen pathogene-
tischen Prozesses ist die Inkubationszeit zwischen In-
fektion und Auftreten des Exanthems ungewohnlich
lang, ndmlich 2-3 Wochen.

Nachdem Prodromalerscheinungen bei Varizellen
fehlen oder ganz milde ausfallen, treten die ersten
Hautldsionen meist v6llig iiberraschend auf und wer-
den hiufig - solange erst einige wenige vorhanden sind
- als Insektenstichreaktionen fehlgedeutet. Innerhalb
von Stunden nehmen sie jedoch an Zahl zu, breiten
sich v.a. tiber Stamm und Gesicht aus und befallen
auch regelméfig das Kapillitium. Auch Schleimhautbe-
teiligung kommt vor. In voller Auspragung bereitet die
korrekte Klassifikation keine Schwierigkeiten und
stiitzt sich v. a. auf die metachrone Polymorphie - d. h.
das Nebeneinander von Flecken, Papeln, Bldschen,
Krusten und allenfalls kleinen Nekrosen.

Héufig treten Varizellen in Form kleiner Epidemien
auf, die etwa alle 3-4 Jahre - dem Alter des Kindergar-
teneintritts — groflere Ausmafle einnehmen kénnen.

Das Allgemeinbefinden ist bei kleinen Kindern zu-
nichst kaum beeintrédchtigt. An subjektiven Beschwer-
den stellt sich jedoch oft Juckreiz ein, der quélend sein
und Anlass zu intensivem Kratzen geben kann. Anders
ist die Situation bei Kindern {iber 12 Jahre und bei Er-
wachsenen, bei denen Varizellen oft mit hohem Fieber
und allgemeinem Krankheitsgefiihl verlaufen.

Checkliste: Varizellen

= Bevorzugte Personengruppe: Kinder

== \/orgeschichte: oft Kontaktfalle in der
Umgebung

= Hauptbeschwerden: anfangs diskretes
Exanthem

= Allgemeinsymptome: evtl. leichtes Fieber und
Krankheitsgefihl

== Bevorzugte Lokalisation: Stamm, Gesicht,
Kapillitium

== Bevorzugte Anordnung: disseminiert

= Typische Morphologie: nebeneinander von
Flecken, Papeln, Blaschen, Krusten und Exkoria-
tionen
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Die Hautldsionen heilen innerhalb von etwa 10 Tagen
ab; das letzte Stadium ist durch eine diskrete weifSliche
Schuppung gekennzeichnet.An exkoriierten und super-
infizierten Stellen, insbesondere im Gesicht, konnen
kleine, wie ausgestanzt imponierende Narbchen zu-
riickbleiben.

Die Infektiositdt beginnt bereits knapp vor Aus-
bruch des Exanthems und dauert zumindest bis 1 Wo-
che nach Ausbruch des Exanthems.

Behandlung

Bei ansonsten gesunden Kindern gilt eine virustatische
Therapie als nicht indiziert. Als Indikationen fiir eine
virustatische Therapie gelten Kinder mit Neuroder-
mitis, Asthma, laufender systemischer oder inhalativer
Kortisontherapie sowie laufender Aspirin-Therapie.
Weiters sollen Kinder iiber 12 Jahre und Erwachsene
virustatisch behandelt werden. Eine absolute Indikation
ist jede Form der Immunsuppression, bei denen frither
eine Varizelleninfektion hdufig zum Tod gefiihrt hat.

Beginnt man mit dem Virustatikum bei einem
ansonsten gesunden Kind bereits beim Auftreten der
ersten Lasionen,so kann wahrscheinlich die Gesamtzahl
der Lisionen und damit die subjektive Beeintrichti-
gung deutlich verringert werden. Gibt man das Virusta-
tikum in der Inkubationszeit - etwa bei einem jiingeren
Geschwister, wenn die Krankheit bei einem édlteren ge-
rade ausgebrochen ist — so kann man die klinische Mani-
festation moglicherweise ganz verhindern. In letzterer
Situation bildet sich immer noch bei mehr als zwei Drit-
tel aller Kinder eine systemische Immunitét aus.

Zur symptomatischen Behandlung empfiehlt sich
duflerlich eine Schiittelmixtur (z. B. Tannosynth Lotio),
die auf jede einzelne Lision aufgetragen wird. Sie
lindert den Juckreiz und bringt die Bldschen zum Ab-
trocknen. Bei starkem Juckreiz, der zu Exkoriationen
fithrt, kénnen Antihistaminika in ausreichend hoher,
d.h. in bereits leicht sedierender Dosierung gegeben
werden (Fenistil Tropfen). Kommt es zur Superinfek-
tion, die sich durch gelbe Krusten und evtl. Fieber du-
BRert, kann in seltenen Fillen ein orales Antibiotikum
indiziert sein.

Varicella-zoster-Hyperimmunglobulin kann in den
ersten Tagen nach Exposition bei schwer Immunsup-
primierten und Schwangeren gegeben werden.
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Abwendbar gefahrliche Verldufe
Bullése und gangranose Varizellen

Bei Immunsuppression kann es zu bullésen Verldufen
oder zu einer bakteriellen Superinfektion mit tief
reichenden Nekrosen kommen. Wann immer sich
die Hautverdanderungen verschlechtern, insbesondere
grofle und untypische Einzelldsionen auftreten, soll
umgehend eine Einweisung in eine Spezialabteilung
veranlasst werden.

Beteiligung des Zentralnervensystems

Als ganz seltene Komplikation kann es zur Cerebellitis
mit extrapyramidalen Bewegungsstorungen kommen.
Es handelt sich um eine Raritit, iiber die man die Eltern
a priori nicht aufzukldren braucht, an deren Moglich-
keit man jedoch im Falle eines ungew6hnlichen Ver-
laufs denken sollte.

Infektion in der Schwangerschaft

Infektion der Mutter in der Graviditit beinhaltet ein
relativ geringes Missbildungsrisiko, allerdings prédes-
tiniert die Schwangerschaft zu schweren Verldufen bei
der Mutter einschliefllich dem Auftreten einer Varizel-
lenpneumonie. Bei Schwangeren, die noch nie Varizel-
len durchgemacht haben, sollte daher eine Exposition
vermieden werden. Kommt es dennoch zum Kontakt
mit Varizellen, so ist sofort eine Titerbestimmung zu
veranlassen. Ist diese negativ, so soll mit Varicella-zos-
ter-Hyperimmunglobulin (Varitect) behandelt werden.
Ob bei manifesten Varizellen in der Schwangerschaft
das kindliche Risiko durch eine virustatische Therapie
reduziert werden kann,ist noch nicht bekannt. Vorsicht
ist geboten, wenn bei der Mutter Varizellen unmittelbar
vor der Geburt ausbrechen, weil dann das Kind mit
florider Virdmie und noch ohne spezifischen miitter-
lichen Antikérperschutz zur Welt gebracht wird. Die
Geburt sollte in einer solchen Situation, wenn méglich,
um einige Tage verzdgert bzw. beim Neugeborenen
eine Behandlung mit Aciclovir und Hyperimmunglo-
bulin eingeleitet werden.

Fragen und Ratschlidge

Eine Ansteckungsprophylaxe durch Kontaktvermei-
dung kann wihrend des 1. Lebensjahres sinnvoll sein.
In den ersten Monaten besteht zwar noch ein Immun-
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schutz durch von der Mutter iibertragene Antikorper,
nachdem aber zunehmend Varizellenfille erst im Er-
wachsenenalter beobachtet werden, wird es auch eine
zunehmende Zahl von Sduglingen ohne Immunschutz
geben. Im Kleinkind- und Schulalter tritt jedoch eine
Infektion fast unvermeidlich ein, so dass bewusste
Schutzmafinahmen, wie etwa Verbot des Kindergar-
ten- oder Schulbesuchs, weil ein Varizellenfall aufge-
treten ist, wenig sinnvoll erscheinen.

Wenn eines von mehreren Geschwistern betroffen
ist, so ist eine Ubertragung unvermeidlich. Manchmal
kommt es aufgrund der starken quantitativen Virus-
belastung durch den engen familidren Kontakt bei den
folgenden Geschwistern zu besonders starken Verldu-
fen, so dass bei Geschwisterinfektionen eine virusta-
tische Therapie auch bei fehlender Grundkrankheit
ernsthaft in Betracht zu ziehen ist.

Es gibt eine Lebendimpfung gegen Varizellen. Sie
wird derzeit in den USA bereits generell empfohlen. In
Europa wird sie wahrscheinlich flichendeckend einge-
fithrt, wenn es einen entsprechenden Kombinations-
impfstoff mit den anderen empfohlenen Impfungen
geben wird. Bei Mddchen ab dem 14. Lebensjahr sollte
die Varizellenanmnese erhoben werden. Ist diese nega-
tiv,und istauch eine daraufthin veranlasste serologische
Untersuchung negativ, so sollten die Mddchen geimpft
werden. Insbesondere sollte lingstens 3 Monate vor
einer geplanten Schwangerschaft eine Varizellenimp-
fung durchgefiihrt werden, um die oben angefiihrten
Probleme in der Graviditét zu vermeiden.

Manchmal tritt die Frage auf, ob man Varizellen
auch 2-mal bekommen konne,insbesondere wenn man
die Diagnose bei einem Kind stellt, das bereits Varizel-
len gehabt haben soll. Varizellen gibt es tatsdchlich nur
einmal im Leben. Allerdings kénnen andere virale
Infekte, insbesondere Coxsackie-Virus-Infektionen, in
Einzelfillen mit einer Bldscheneruption einhergehen,
die mit Varizellen verwechselt werden kann. Das Aus-
mafd des Exanthems ist jedoch stets geringer als bei den
echten Varizellen.

2.1.4 Herpes zoster

Bild der Krankheit

»Seit 3 Tagen habe ich solche Kopfschmerzen!«
Eine 60-jdhrige Patientin klagt iiber stirnbe-
tonte, iiberwiegend rechtsseitige Kopfschmer-
zen. Einen Tag nach deren Beginn sei es auch
zu einer Schwellung am Augenlid gekommen.
Die Inspektion zeigt ein deutliches Odem und
Erythem am rechten Ober- und Unterlid. Am
Oberlid und unterhalb der Stirn-Haar-Grenze
sieht man 2 fingernagelgrofle, polyzyklisch be-
grenzte oberflichliche Nekrosen. Aufgrund der
Klassifikation als Bild eines Herpes zoster wird
eine orale virustatische Therapie eingeleitet
(Valtrex 500 3-mal 2 fiir 7 Tage). Die Lokalthe-
rapie besteht aus einer antibiotischen Creme
(Refobacin Creme). Zur Behandlung der
Schmerzen wird initial ein Antiphlogistikum
verordnet (Voltaren 100 mg retard 2-mal 1 Tbl.).
Eine Vorstellung beim Augenarzt zum Aus-
schluss einer Hornhaut- oder Irisbeteiligung
wird veranlasst und die Patientin in 2 Tagen
wiederbestellt.

Kommentar. Ein Herpes zoster im Bereich des
1. Trigeminusastes zeigt manchmal nur diskrete
oberflachliche Nekrosen, wihrend Odem, Ery-
them und v. a. bohrende Schmerzen im Vorder-
grund stehen.

Stichwort. Herpes zoster ophthalmicus.

Definition

Der Herpes zoster ist die Rezidivmanifestation
der Infektion mit dem Varicella-zoster-Virus.Man
findet gruppierte Blaschen im Bereich eines Der-
matomes.

Im Gegensatz zum Herpes simplex tritt jedoch ein Her-
pes zoster fast immer nur einmal im Leben auf. Wenn es
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selten einmal nach vielen Jahren zu einem weiteren
Zoster kommt, so tritt dieser immer an irgendeiner an-
deren Korperstelle auf.

Die meisten Patienten verspiiren einige Tage
lang Missempfindungen, Berithrempfindlichkeit oder
Schmerzen im betroffenen Segment, die als Muskel-
verspannungen, banale Kopfschmerzen, Pleurareizung
oder abdominelle Erkrankung fehlgedeutet werden.
Allgemeine Miidigkeit und evtl. leichtes Fieber konnen
zusdtzlich auftreten.

Ein typischer Herpes zoster entwickelt innerhalb
von 2-3 Tagen gruppiert stehende gedellte Bldschen
auf gerdteten Plaques, die sich weit gehend an das
Ausbreitungsgebiet eines Nervensegments halten. Am
hiufigsten ist der Stamm betroffen, am zweithdufigs-
ten das Gesicht und hier wiederum der 1. Trigeminus-
ast. Die einzelnen Plaques entstehen nicht zugleich,
sondern sukzessive; manchmal wird eine Ausbreitung
von dorsal nach ventral beobachtet. An den Hand-
flichen konnen die Bldschen aufgrund der dicken
Hornschichte oft einige Tage persistieren (B8 Abb.2.5im
Farbteil).

Im Gegensatz zum Herpes simplex wird der Blés-
cheninhalt oft hdimorrhagisch, und unterhalb der Blds-
chen entwickeln sich Nekrosen. Nach dem Platzen der
Bldschen liegen diese hdmorrhagischen Nekrosen un-
ter dem Niveau der Haut - wiederum im Gegensatz
zum Herpes simplex, bei dem ser6s-eitrige Krusten
tiber dem Niveau der Haut charakteristisch sind. Gar
nicht selten kommt es zu grof3flichig konfluierenden
Nekrosen, die unter Hinterlassung von Narben ab-
heilen.

Bei Befall des 2. oder 3. Trigeminusastes kommt es
auch zur Beteiligung der Mundschleimhaut in Form
von mehrere Millimeter grofien Aphthen auf der be-
troffenen Seite.

Wihrend der Herpes zoster bei jungen Menschen
(B Abb. 2.6 im Farbteil) oft ohne nennenswerte Schmer-
zen abliuft, stehen bei dlteren Personen oft quélende
Schmerzen von Beginn an im Vordergrund. Manchmal
sind sogar ganz diskrete Hautverdnderungen mit be-
sonders massiven Schmerzen assoziiert. Gelegentlich
nehmen die Schmerzen wihrend der Heilungsphase
noch zu und kénnen nach Abklingen der Hautverénde-
rungen iiber Monate oder Jahre persistieren.
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Checkliste: Herpes zoster

== Bevorzugte Personengruppe: Erwachsene, insbe-
sondere dltere

== |/orgeschichte: seit einigen Tagen segmentale
Schmerzen

= Hauptbeschwerden: oft starke segmentale
Schmerzen und Hyperasthesien

= Allgemeinsymptome: Krankheitsgefihl,
evtl. Fieber

== Bevorzugte Lokalisation: Thorax und Gesicht

== Bevorzugte Anordnung: gruppierte Lasionen in
halbseitiger, segmentaler Anordnung

== Typische Morphologie: gruppierte Blaschen auf
geroteten Plaques, spater oft hamorrhagische
Nekrosen

Behandlung

Der Herpes zoster ist jenseits des 50. Lebensjahres eine
unbedingte Indikation zur virustatischen Therapie.
Einerseits wird die Abheilung der Hautverédnderungen
dadurch beschleunigt. Viel wichtiger ist aber die Tat-
sache, dass das Risiko fiir die Entwicklung einer post-
zosterischen Neuralgie durch eine friihzeitige virustati-
sche Therapie um etwa die Hilfte reduziert wird. Nach-
dem die Frequenz postzosterischer Neuralgien mit dem
Alter des Patienten drastisch steigt, ist die virustatische
Therapie umso wichtiger, je élter der Betroffene ist.

Die Behandlung sollte moglichst frithzeitig be-
gonnen werden. Sinnvoll scheint ein Therapiebeginn
immer noch zu sein, solange frische Lisionen auftre-
ten. Die Therapie erfolgt beim unkomplizierten Herpes
zoster oral mit Valaciclovir (Valtrex), Famciclovir
(Famvir) oder Birvudin (Mevir) und wird fiir 7 Tage
durchgefiihrt.

Als Lokaltherapie werden austrocknende antibio-
tische Puder (z.B. Baneocin Puder) angewendet. Nur
im Gesicht wird eine Creme vorgezogen, weil Puder-
partikel nicht in das Auge gelangen sollen. Wichtig ist
auch der Schutz der betroffenen Hautregion vor Kilte
und mechanischer Reizung, so dass am besten ein di-
cker, weicher Watteschutzverband appliziert wird.

Entscheidend ist auch die friihzeitige Therapie der
Zoster-assoziierten Schmerzen. Als 1. Stufe werden
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nichtsteroidale Antiphlogistika verabreicht (z. B. Diclo-
fenac; Voltaren retard 100 mg), evtl. kombiniert mit
Tramadol (Tramal 100 mg retard) oder Kodein. Bei
letzteren Medikamenten soll von Anfang an Metoclo-
pramid (Paspertin) zur Vermeidung von Ubelkeit dazu
gegeben werden.

[ Bei persistierenden Neuralgien nach Abheilung der
Hautverdnderungen ist die weitere Therapie in Zusam-
menarbeit mit einem einschldgigen Facharzt (Derma-
tologie,Neurologie oderanésthesiologischer Schmerz-
therapeut) zu planen.

In Betracht kommen Carbamazepin bei lanzinieren-
den, neuralgiformen Schmerzen sowie Antidepressiva
in niedriger Dosierung bei jeder Schmerzform.

Zur Verhinderung postzosterischer Neuralgien ist
einefriihzeitige,effiziente Behandlung des Akutschmer-
zes ebenso wichtig wie eine gute umfassende Betreuung
des betroffenen Patienten. Postzosterische Neuralgien
entwickeln sich bevorzugt bei Patienten, die dngstlich
und sozial isoliert sind.

Die frither fallweise geiibte Therapie mit oralen
Kortikosteroiden gilt heute als tiberholt, nachdem sie
sich zur Prophylaxe postzosterischer Neuralgien als
unwirksam erwiesen hat.

Abwendbar geféhrliche Verldufe
Generalisierter Herpes zoster

In manchen Fillen bleibt der Herpes zoster nicht streng
auf ein Nervensegment beschrénkt, sondern zeigt dis-
seminierte Streuldsionen am iibrigen Kérper. Daher
muss man bei jedem Zoster-Patienten stets das gesamte
Integument bei der Erstuntersuchung und nach einigen
Tagen inspizieren. Eine massive Generalisierung mit
dicht stehenden, groflen, nekrotisierenden Lasionen ist
oft ein Hinweis auf eine Abwehrschwiche infolge einer
Grunderkrankung. In solchen Fillen ist eine parente-
rale virustatische Therapie einer oralen vorzuziehen,
so dass unbedingt eine Einweisung in eine dermatolo-
gische Abteilung erfolgen soll.

Als lokale Komplikationen konnen tief reichende
hédmorrhagische Nekrosen und bakterielle Superinfek-
tionen, wiederum als Hinweis auf eine Grundkrank-
heit, auftreten.

Nerven- und Organbeteiligungen
Augenbeteiligung (Konjunktivitis, Keratitis, Iritis) sind
bei Befall des 1. Trigeminusastes nicht selten. Insbesonde-
re ist mit einer Augenbeteiligung zu rechnen, wenn auch
der Nasenriicken (Ausbreitungsgebiet des N.nasociliaris)
betroffen ist. Nicht selten ist eine meningeale Beteiligung.
Dabher sollte stets auch auf Nackensteifigkeit gepriift und
beim geringsten Verdacht eine stationdre Einweisung
veranlasst werden. Innenohrbeteiligung, reflektorischer
Ileus und Blasenldhmung sind extrem selten.

Postzosterische Neuralgien

Risikofaktoren sind hohes Alter, starke Prodromal-
und Akutschmerzen sowie Unterlassung einer virusta-
tischen Therapie. Bei Versagen der Schmerztherapie in
der Akutphase ist umgehend fachérztliche Hilfe beizu-
ziehen.

Erysipel

Gerade im Gesicht stehen bei einem Zoster manchmal
Erythem und Odem im Vordergrund, so dass das Bild
initial dem eines Erysipels dhneln kann. Zu achten ist
auf hohes Fieber, nichtsegmentale Ausbreitung, Be-
teiligung beider Gesichtshilften und Lymphknoten-
schwellung. Schwierigkeiten entstehen oft dadurch,
dass Rotung und Schwellung beim Zoster nicht streng
auf das befallene Segment beschriankt bleiben,sondern
sich gerade in der Periorbitalregion diffus in die Um-
gebung ausbreiten (z. B. Schwellung des Unterlides bei
Befall des 1. Trigeminusastes).

Grundkrankheiten

Ein Herpes zoster kann Ausdruck einer Grunderkran-
kung sein, die eine Abwehrschwiche verursacht. Dies
giltinsbesondere fiir einen generalisierten oder nekro-
tisierenden Herpes zoster. Bei dlteren Menschen ist u. a.
an eine chronische lymphatische Leukdmie zu denken.
Bei jiingeren Patienten kann ein Zoster auch Ausdruck
einer HIV-Infektion sein. Als Faustregel gilt, dass eine
Generalisierung eher auf eine insuffiziente Antikorper-
bildung, eine Nekrotisierung eher auf einen T-Zell-Im-
mundefekt zuriickzufiihren ist. Entsprechende abkla-
rende Untersuchungen sind in solchen Situationen
angezeigt; keineswegs aber soll jeder beliebige Zoster-
Patient einer » Tumorsuche« unterzogen werden.
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Fragen und Ratschldge

In der akuten Krankheitsphase ist den Patienten un-
bedingt Schonung anzuraten, auch wenn sie sich selbst
nicht richtig krank fithlen. Weiters ist konsequenter
Schutz gegen Kilteexposition der betroffenen Haut-
areale wichtig. Insbesondere ist vor kalter Zugluft so-
wie vor mechanischer Irritation zu schiitzen.
Beziiglich Ansteckungsgefahr kann man die Betrof-
fenen hinsichtlich der Umgebung beruhigen, soweit
diese Personen bereits Varizellen hinter sich haben.
Ein Zoster durch exogene Infektion von einem anderen
Zoster-Patienten ist sehr selten. Menschen, die noch
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nicht Varizellen durchgemacht haben, kénnen natiir-
lich iiber einen Zoster-Patienten angesteckt werden.
Allerdings ist dazu direkter korperlicher Kontakt notig.
Aufenthalt im gleichen Zimmer, wie es fiir die An-
steckung von einem Varizellenpatienten gentigt,scheint
keine Ansteckungsgefahr zu beinhalten.

Ein Herpes zoster kann auch bei Kindern auftreten
(8 Abb.2.6 im Farbteil). Er ist dann in den seltensten
Fillen mit einer Grundkrankheit assoziiert. Als beson-
derer Aspekt ergibt sich lediglich, dass diese Kinder
Varizellen bereits sehr friih, etwa gegen Ende des 1. Le-
bensjahres, durchgemacht haben.
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2.2 Warzen

Als »warzig« oder »verrukds« werden Papeln bezeich-
net, die eine stark hyperkeratotische und dabei zerkliif-
tete Oberfliche aufweisen. Im Wesentlichen spielen
2 Gruppen dieser Warzen praktisch eine Rolle: Die
grofle Gruppe der durch humane Papillomviren (HPV)
hervorgerufenen Lisionen - unter ihnen v. a. die Ver-
rucae vulgares, plantares, planae und die Condylomata
acuminata - sowie die sog. Alterswarzen (seborrhoi-
sche Warzen, Verrucae seborrhoicae). Letztere sind
Differenzierungsstérungen der Epidermis, die keine
virale Genese haben. Dariiber hinaus konnen unter
dhnlichem Bild auch die Dellwarzen (Mollusca conta-
giosa) auftreten, die durch ein Virus der Pockengruppe
hervorgerufen werden.

Die klinischen Merkmale sind i. Allg. derart cha-
rakteristisch, dass das Bild der jeweiligen Krankheit
klassifiziert werden kann. Dies erfolgt in dem Bewusst-
sein, dass damit auch eine dtiologische Zuordnung,
wiewohl ohne direkten Erregernachweis, stattfindet.

2.2.1 Verrucae vulgares

Bild der Krankheit

»Jetzt hat er diese Warzen

schon seit 2 Monaten!«

Ein 12-jdhriger Bub hat insgesamt 10 Warzen
iber die Finger beider Hinde verteilt. Die Ein-
zelldsionen sind bis zu 5 mm grof3, hautfarben,
hyperkeratotisch und zerkliiftet. Innerhalb der
Warzen sieht man stecknadelspitzgrofle schwar-
ze Punkte. Die iibrige Haut, insbesondere die
Fuf3sohlen, ist frei von Verédnderungen. Es wird
das Bild von Verrucae vulgares klassifiziert und
eine Therapie mit einem keratolytischen War-
zenkollodium fiir 6 Wochen verordnet.

Kommentar. Verrucae vulgares bei Kindern
verlaufen i. Allg. innerhalb von 1-2 Jahren
v

selbstlimitiert. Daher sollte jede Therapie, die
zur Narbenbildung fithren kénnte, vermieden
werden. Beim Versagen der konservativen Be-
handlung kommt als nédchster Schritt eine
Kryotherapie mit fliisssigem Stickstoff in Be-
tracht. Bei fehlendem Leidensdruck kann auf
eine Behandlung aber auch iiberhaupt verzich-
tet werden.

Stichworter. Verrucae vulgares, Warzenkollo-
dium.

Definition
Verrucae vulgares sind keratotische Papeln, die
durch eine Infektion mit HPV verursacht werden.

Humane Papillomviren sind weit verbreitet. Oft kommt
es im Kindesalter zur Ansteckung. Die Latenzzeit
betragt mehrere Monate, so dass eine Kontaktperson
kaum je eruiert werden kann.

Meist handelt es sich um Kinder im Schulalter. Bei
Erwachsenen sind Verrucae vulgares eher selten. An-
fangs imponieren Verrucae vulgares als kleine, runde,
hautfarbene bis rétliche, flache, nur gering keratotische
Papeln. Erst im Laufe einiger Wochen tritt das typische
Bild von scharf begrenzten Lasionen mit hyperkerato-
tischer und zerkliifteter Oberfldche auf (8 Abb.2.7 im
Farbteil). Sie konnen zu groflen Beeten konfluieren. Sie
sind in der Regel nicht schmerzhaft, es sei denn, dass
ihre zerkliiftete Oberfliche durch Minimaltraumata
immer wieder eingerissen wird.

Héufig sind Verrucae vulgares akral lokalisiert, ins-
besondere im Bereich des Nagelfalzes (8 Abb.2.8 im
Farbteil). Die akrale Lokalisation wird manchmal durch
eine Akrozyanose - eine livide Verfarbung von Hinden
und Fiiflen zusammen mit Hyperhidrose und ernied-
rigter Hauttemperatur - begiinstigt. Diese Akrozyanose
kannkonstitutionellbedingt sein und durch Zigaretten-
rauchen verstérkt sein.

Nicht selten sieht man innerhalb der weiflen kera-
totischen Warzen stecknadelspitzgrofe braunschwarze
Pilinktchen. Hierbei handelt es sich nicht um Melanin-
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pigment, sondern um kleine kapilldre Thromben, die
durch die Hornschicht ausgeschleust werden.

Kleine schwarze Plnktchen innerhalb von Warzen
kénnen ein Hinweis auf eine beginnende spontane
Ruckbildung sein.

Checkliste: Verrucae vulgares

= Bevorzugte Personengruppe: Kinder im Schul-
alter

== \/orgeschichte: Hautveranderungen seit Wochen
oder Monaten

= Hauptbeschwerden: keine

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Hénde

==- Bevorzugte Anordnung: aggregiert

== Typische Morphologie: Papeln mit hyperkera-
totischer, zerklufteter Oberflache

Behandlung

Bei Viruswarzen tritt sehr oft eine Spontanremission
ein. Diese ist insbesondere dann wahrscheinlich, wenn
es sich um Kinder handelt, die mit Verrucae vulgares
oder Verrucae planae juveniles befallen sind. Weniger
wahrscheinlich ist die Spontanremission bei Erwach-
senen sowie bei Verrucae plantares und Condylomata
acuminata.

Sind die Kriterien fiir eine Spontanremission
giinstig und besteht kein Leidensdruck, so zahlt es sich
durchaus aus, die Betroffenen und ggf. deren Eltern
davon zu iiberzeugen, dass Abwarten am giinstigsten
ist und eine differente Therapie derzeit nicht erforder-
lich ist.

Wenn eine Therapie gewiinscht wird, dann kommt
als erstes eine 6-wdchige Therapie mit einem keratoly-
tischen Warzenkollodium in Betracht, das u. a. Salicyl-
sdure und Milchsdure in hoher Konzentration enthlt.
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Rezept fiir Warzenkollodium

e Acidum salicylicum
o Acidum lacticum

e Acidum acet. glac. aa

e Collodium elasticum ad

3,0
20,0

Entscheidend fiir den Erfolg ist die richtige Anwen-
dung: Jeden Abend wird die betroffene Stelle mit
Schichtseife gewaschen. Mazeriertes Hornmaterial
wird mit einem Hornhauthobel vorsichtig entfernt;
hierbei muss jede Verletzung der Umgebung tunlichst
vermieden werden. Anschliefend wird die Umgebung
der Warze mit einer schiitzende Paste abgedeckt und
das Warzenkollodium unmittelbar auf die Warze ge-
tropft. Abschlieflend wird ein Heftpflasterstreifen da-
riiber geklebt und bis zum nichsten Abend belassen.
Innerhalb weniger Wochen werden die Warzen auf
diese Art flacher und kénnen z.T. auch vollig ver-
schwinden. Wenn es zu Erosionen kommt, soll die Be-
handlung fiir einige Tage unterbrochen werden. Ahnli-
che Erfolge kénnen auch durch die Kombination eines
Keratolytikums mit dem Zytostatikum 5-Fluorouracil
(Verrumal Losung) erzielt werden.

Sind nach der Behandlung mit dem Kollodium
noch Restldsionen vorhanden - was sehr oft der Fall ist
-,50 wird als nichstes eine Kryotherapie mit fliissigem
Stickstoff durchgefiihrt. Hierzu wird die Warze ein-
schliefllich eines 1 mm breiten Randsaumes 2-mal
hintereinander durchgefroren. Anschlieflend wird ein
Schutzverband mit einem antibiotischen Puder appli-
ziert. Die Therapie kann im Abstand von einigen Wo-
chen wiederholt werden. Der Vorteil der Kryotherapie
liegt darin, dass sie ohne Anésthesie durchgefiihrt wer-
den kann und weniger Narbenbildung als die Elektro-
koagulation hervorruft.

Die Elektrokoagulation und die Laserkoagulation
mit einem Infrarotlaser sind Alternativen zur Kryo-
therapie, die in der Hand des Getiibten durchaus gute
Ergebnisse liefern kénnen.
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Strikt zu vermeiden ist die Totalexzision einer War-
ze mit anschlieBender Naht, weil dadurch eine
unnotwendige Narbe gesetzt wird und Rezidive im
Stichkanal fast unvermeidlich sind.

[ 4 Weitere therapeutische Optionen fir Sonderfalle in
der Hand des Spezialisten sind intraldsionelle zytosta-
tische Therapie sowie orale Retinoide.

Abwendbar gefahrliche Verlaufe
Spinozellulares Karzinom

Insbesondere bei dlteren Menschen kann ein spino-
zellulidres Karzinom, wenn es stark verhornt ist,an eine
Verruca vulgaris erinnern.

Amelanotisches Melanom

Ein unpigmentiertes Melanom kann beinahe jeden As-
pektannehmen, darunter auch den einer Verruca vulga-
ris. Nachdem man allein aufgrund der klinischen In-
spektion vor einem derartigen Irrtum nie 100%ig sicher
sein kann, empfiehlt es sich in jedem Fall, in dem eine
mutmafiliche Warze etwa durch Abtragung entfernt
wird, eine histologische Untersuchung zu veranlassen.

Immunschwache

Manchmal finden sich multiple Verrucae vulgares in
untypischem Alter, d. h. in mittleren oder fortgeschrit-
tenen Lebensjahren. In solchen Féllen ist an eine an-
geborene (selten) oder erworbene (hiufiger) Immun-
schwiche zu denken. Typische Beispiele sind die HIV-
Infektion sowie eine immunsuppressive Therapie nach
Organtransplantation.

Maligne Entartung

Bei immungesunden Patienten konnen Verrucae vul-
gares nicht entarten. Bei immunsupprimierten Patien-
ten dagegen kommt bei therapieresistenten Warzen in
lichtexponierten Arealen die Entwicklung eines Platten-
epithelkarzinoms nicht selten vor. Daher ist in solchen
Féllen - gerade wenn eine nachhaltige Beseitigung der
Warzen nicht gelingt - ein gewissenhafter Lichtschutz
anzustreben, damit wenigstens die maligne Transfor-
mation verhindert wird.

Fragen und Ratschldge

Die Ansteckung erfolgt durch direkten Kontakt und
evtl.auch durch Gegenstinde (Fulimatten), begiinstigt
durch oberfldchliche Erosionen und Exkoriationen.
Ebenso werden Warzen durch Autoinokulation von
einer Korperstelle auf die andere {ibertragen. Wesent-
liche prophylaktische Mafinahmen gegen die Infektion
und noch mehr gegen die Ausbreitung sind gute Haut-
pflege und Vermeidung von Minimaltraumata. Ein spe-
zieller lokalisatorischer Faktor ist das gewohnheits-
mifige Nagelkauen, das eine Ursache fiir periunguale
Warzen sein kann.

Nachdem eine Akrozyanose das Angehen und Per-
sistieren von Warzen begiinstigt, sollte Zigarettenrau-
chen strikt vermieden werden. Die funktionelle Durch-
blutungsstérung kann durch Wechselbdder giinstig
beeinflusst werden.

Im Ubrigen ist stets auf die Mdglichkeit der Spon-
tanremission hinzuweisen. Dies ist auch ein Grund da-
fiir, dass zahlreiche Hausmittel, z. T. von wahrhaft mys-
tischem Charakter, fiir diese Krankheit existieren. Ne-
ben der Spontanheilung diirfte evtl. auch die Induktion
einer Remission tiber psychische Mechanismen még-
lich sein.

2.2.2 Verrucae plantares, Verrucae planae,
Condylomata acuminata

Bild der Krankheit

»Huhneraugen« oder »Warzen«?

Eine 30-jdhrige Patientin konsultiert den Haus-
arzt wegen »Hithneraugen« an der linken Fufi-
sohle. Auf dem Grof3zehenballen findet man
mehrere flache, keratotische Papeln, die beim
Gehen nach Angaben der Patientin duflerst
schmerzhaft sind. Die Lasionen sind polygonal
und scharf begrenzt, die Hautleisten brechen
am Rand der Lisionen ab, und die Oberfldche
der Lisionen erscheint unregelméflig zerkliiftet.
Es wird das Bild von Verrucae plantares klassi-
\{
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fiziert. Es wird ein Warzenkollodium rezeptiert
und die Anpassung von Schuheinlagen veran-
lasst. Die Patientin wird in 6 Wochen wieder-
bestellt.

Kommentar. Plantarwarzen und Klavi (»Hiih-
neraugen«) konnen beide Beschwerden beim
Gehen verursachen. Wihrend bei Klavi die
Druckentlastung geniigt, ist fiir Plantarwarzen
eine weitere Behandlung erforderlich. Wesentli-
ches Unterscheidungsmerkmal ist das Verhalten
der Hautleisten am Rand der Lisionen.

Stichworter. Verruca plantaris, Klavus.

Definition
Verrucae plantares treten an den Ful3sohlen, Ver-
rucae planae juveniles vorwiegend im Gesicht und
Condylomata acuminata am Genitale auf. Sie alle
sind durch bestimmte Typen der HPV verursacht.

Wihrend vulgére Warzen vorzugsweise bei Schulkin-
dern vorkommen, kommen Plantarwarzen v. a. bei Ju-
gendlichen und jiingeren Erwachsenen vor.Im Vorder-
grund stehen meist Schmerzen beim Gehen. Man sieht
absolut scharf begrenzte Lisionen, die kaum iiber das
Hautniveau vorragen, sondern in die Tiefe gedriickt
erscheinen. Die Oberfldche ist zerkliiftet und weist
keine Papillarleisten auf. Diese brechen am Rande der
Lisionen ab.

Bei plantaren Warzen findet man niemals Papillar-
leisten innerhalb der Lasion, im Gegensatz zu Klavi,
bei denen die Papillarleisten in die Lasion hinein-
ziehen und im Zentrum der Ldsion abgehobelt er-
scheinen.

Bevorzugt sind Ferse und Fuf3ballen; hierbei stellt die
Druckbelastung einen gewissen Lokalisationsfaktor
dar.Die plantaren Warzen sind entweder beetartig aus-
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gebreitet (Mosaikwarzen) oder sind klein, aber tief
reichend (Dornwarzen). Aufgrund der verschiedenen
Subtypen der Papillomviren sind Mosaikwarzen oft
mit vulgdren Warzen vergesellschaftet,wahrend Dorn-
warzen isoliert sind und ohne vulgidre Warzen vor-
kommen.

Plantarwarzen persistieren oft sehr hartnickig.
Eine Spontanheilung kann zwar eintreten, ist aber we-
niger wahrscheinlich und lésst linger auf sich warten
als bei vulgédren Warzen.

Checkliste:Verrucae plantares

= Bevorzugte Personengruppe: Jugendliche und
junge Erwachsene

== |/orgeschichte: seit Monaten oder Jahren

= Hauptbeschwerden: Schmerzen beim Gehen

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Fu3ballen und Ferse

== Bevorzugte Anordnung: beetartig aggregiert

= Typische Morphologie: tief reichende, polygonal
begrenzte keratotische Papeln mit Unter-
brechung des Papillarleistenmusters

Plane Warzen treten zu Dutzenden im Gesicht von Ju-
gendlichen auf. Auf die Entfernung imponieren sie als
»unreine Haut«, so dass von den Betroffenen manch-
mal zuerst an eine Akne gedacht wird. Die Inspektion
zeigt charakteristische, nur wenige Millimeter grofe,
ganz flache, diskret keratotische, hautfarbene oder
gelbe Papelchen v.a. an den Wangen und am Kinn
(8 Abb. 2.9 im Farbteil). Sie treten oft innerhalb weniger
Wochen auf. Ebenso rasch, wie sie gekommen sind,
konnen sie wieder verschwinden. Oft kiindigt sich
die spontane Riickbildung, die fast immer innerhalb
einiger Monate eintritt, durch eine Inflammation der
Warzen an.
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Checkliste: Verrucae planae juveniles

== Bevorzugte Personengruppe: Kinder und
Jugendliche

== \|/orgeschichte: seit Wochen

= Hauptbeschwerden: »unreine Haut«

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Gesicht

= Bevorzugte Anordnung: disseminiert

= Typische Morphologie: unscheinbare, kleine,
flache, gering keratotische Papeln

Condylomata acuminata werden in der Allgemein-
praxis eher selten prasentiert. Man findet spitzkegelige,
aggregiert stehende Papeln ohne Hyperkeratose. Be-
vorzugte Lokalisationen sind die Glans, das Praputium
(8 Abb.2.10 im Farbteil), die Perianalregion und bei
Frauen die Vulva. Die Ubertragung erfolgt meist auf
sexuellem Wege. Eine Spontanheilung tritt selten ein.

Checkliste: Condylomata acuminata

== Bevorzugte Personengruppe: Erwachsene

= \lorgeschichte: seit Wochen oder Monaten

= Hauptbeschwerden: evtl.Juckreiz

= Allgemeinsymptome: keine

= Bevorzugte Lokalisation: Glans, Praputium,
Perianalregion, Vulva

= Bevorzugte Anordnung: aggregiert

= Typische Morphologie: spitzkegelige, weil3e,
nichtkeratotische Papeln

Behandlung

Die erste Mafinahme bei Plantarwarzen ist die Verord-
nung von Maf3einlagen, die zu einer Druckentlastung
der betroffenen Stellen fiihren. Erst dann kann eine
Therapie realistische Aussicht auf Erfolg haben. Wie
bei vulgdren Warzen wird zuerst fiir einige Wochen ein
Warzenkollodium verordnet. Wenn damit die Warzen
auch nicht restlos verschwinden, erreicht man zumin-
dest, dass sie flacher werden und damit einer nachfol-
genden Kryotherapie besser zuganglich werden. Bringt
auch die Kryotherapie keinen Erfolg, so kommen Ab-

tragung und Elektrokoagulation bzw. Lasertherapie in
Betracht.

Bei planen Warzen kann im Prinzip von jeder The-
rapie Abstand genommen werden. Abgesehen von ganz
seltenen Ausnahmefillen verschwinden plane Warzen
von selbst, ohne Narben zu hinterlassen. Somit ist auf
jeden Fall jede Therapie zu vermeiden, die Narben hin-
terldsst (Abtragung, Elektrokoagulation und Laserabla-
tion). Es gentigt, eine pflegende Gesichtscreme zu ver-
ordnen,damit es nicht zur Austrocknung mit Rhagaden
und damit einer weiteren Ausbreitung der planen War-
zen kommt. Die gelegentlich empfohlene Anwendung
von topischen Retinoiden ist nicht anzuraten, weil der
Erfolg bei den Warzen duflerst fraglich ist, dagegen re-
gelhaft Hauttrockenheit und Schuppung auftreten.

Bei Condylomata acuminata ist nicht mit einer
Spontanheilung zu rechnen. Es kommen die gleichen
operativen Therapiemafinahmen, die fiir andere Papil-
lomvirusinfektionen genannt worden sind, in Betracht.

Wenn nur einige wenige Kondylome vorhanden
sind, kann eine konservative topische Therapie mit
Podophyllin (Condylox) versucht werden. Es handelt
sich um ein lokal wirksames Zytostatikum, das sehr
vorsichtig angewendet werden muss. Die Applikation
erfolgt an 3 aufeinander folgenden Tagen pro Woche
genau auf die Lisionen, nachdem die Umgebung gut
abgedeckt worden ist. Bei unsachgeméfler Anwendung
kann es zu duflerst schmerzhaften Ulzerationen kom-
men. Daher soll die Behandlung durch den Patienten
nur nach eingehender Aufkldrung oder - besser - durch
den Arzt in der Ordination durchgefiihrt werden

Als neuere Therapieoption gibt es die Moglichkeit
einer lokalen immunstimulierenden Behandlung mit
Imiquimod (Aldara Creme). Das Prdparat wird 3-mal
wochentlich fiir 4 Wochen jeweils iiber Nacht an-
gewandt und morgens mit Seife abgewaschen. Die Be-
handlung ist weit weniger irritierend als jene mit Po-
dophyllin. Ist die Therapie erfolgreich - die Remission
tritt oft erst Wochen nach Ende der Applikation ein -,
so gibt es im Gegensatz zu den tibrigen Therapieoptio-
nen so gut wie keine Rezidive.

Bei der operativen Therapie der Kondylome ist zu
beachten, dass sie auch die hautnahen Schleimhiute
befallen konnen. Dies trifft insbesondere auf das
Rektum zu, wenn die Perianalregion betroffen ist, auf
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Vagina und Zervix, wenn der Scheideneingang betrof-
fen ist, und auf die Urethra, wenn das Orificium be-
fallen ist. Einschldgige endoskopische Untersuchungen
(Proktoskopie, Spekulumuntersuchung, Urethrosko-
pie) sind daher vor oder spitestens wéhrend des ope-
rativen Eingriffs durchzufiihren.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Maligne Entartung

Eine solche kann in seltenen Fllen bei Riesenkondylo-
men vorkommen.

[H Die Behandlung soll daher in keinem Fall verschleppt
werden, sondern es muss rasch eine Uberweisung zu
einem Spezialisten durchgefiihrt werden.

Die Gefahr der Entartung kann durch eine - obsolete
- Strahlentherapie erh6ht werden.

Knochenusurierung bei plantaren Warzen

Auch das ist eine seltene Komplikation. Bei besonders
langwierigen, tief reichenden Lasionen kann ein Kno-
chenréntgen vor einer therapeutischen Intervention
indiziert sein.

Geschlechtskrankheiten

Sexuell iibertragbare Krankheiten mit Urethral- oder
Vaginalausfluss konnen das Angehen und Persistieren
von Condylomata acuminata begiinstigen.

[ Daher ist beim geringsten Verdacht in diese Richtung
eine Abkldrung beim Facharzt - wiederum vor einer
weiteren Therapie - in die Wege zu leiten.

Fragen und Ratschldge

Bei plantaren Warzen ist der wichtigste Ratschlag
die konsequente Druckentlastung bzw. gleichmifige
Druckverteilung. Weiters sollen starkes Schwitzen und
okklusives Schuhwerk vermieden werden.

Bei planen Warzen wiederum muss an die Geduld
der Betroffenen apelliert werden und in erster Linie
von jeder differenten Behandlung abgeraten werden.
Gegen Suggestivtherapien, sofern sie fiir den Patienten
keine grof3e finanzielle Belastung darstellen, ist nichts
einzuwenden.
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Bei Condylomata acuminata soll die Problematik
der »sexually transmitted diseases« (STD) angespro-
chen werden und auf die Notwendigkeit einer Therapie
hingewiesen werden. Beziiglich einer etwaigen Krebs-
angstim Zusammenhang mit Papillomvirusinfektionen
des Genitale sollte evtl. der Zusammenhang mit dem
Zervixkarzinom angesprochen werden. Bei diesem Tu-
mor sind fallweise Papillomvirustypen gefunden wor-
den, die auch Condylomata acuminata verursachen
konnen. Es ist daher sinnvoll, bei Frauen mit Kondylo-
men - auch bei Partnerinnen von Méannern mit Kondy-
lomen - auf eine gynékologische Vorsorgeuntersuchung
zu drdngen. Eine Therapie ist bei Frauen aber nur dann
erforderlich, wenn klinisch manifeste Lisionen an der
Zervix gefunden werden. Im Ubrigen ist der Zusam-
menhang zwischen Papillomvirusinfektion und Zer-
vixkarzinom eher ein loser statistischer, so dass im Ein-
zelfallkein Anlass zubesonderen Befiirchtungen besteht
und die Betroffenen eher beruhigt werden kdnnen.

2.2.3 Mollusca contagiosa

Bild der Krankheit

»Warum treten bei meinem Kind die Warzen
ausgerechnet in den Ellbeugen auf?«
Tatsdchlich findet man bei dem 5-jdhrigen
Buben in der linken Ellenbeuge rund 10 steck-
nadelkopf- bis reiskorngrofle, hautfarbene,
runde, scharf begrenzte Papeln. Die Oberfldche
ist nicht verrukds zerkliiftet, sondern eher glatt
und im Zentrum gedellt. Letzteres Kriterium
ermoglicht die Klassifikation als Bild von
Mollusca contagiosa (Dellwarzen). Die Haut

in beiden Ellenbeugen ist diffus gerétet, licheni-
fiziert und zeigt stellenweise Exkoriationen,
entsprechend dem Bild einer Neurodermitis
constitutionalis mit Beugenekzemen. Es wird
eine Behandlung des Ekzems eingeleitet und
die Moglichkeit der Entfernung der Mollusca in
Okklusionsandsthesie besprochen.

\4
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Kommentar. Mollusca contagiosa treten v. a. bei
Kleinkindern auf und bevorzugen Hautareale,
die von einem atopischen Ekzem befallen sind.
Sie sind selbstlimitiert; die Entfernung ist aber
nach Okklusionsanésthesie schmerzlos und
einfach méglich.

Stichworter. Molluscum contagiosum, Neuro-
dermitis.

Definition
Mollusca contagiosa sind durch ein Poxvirus her-
vorgerufene gedellte Papeln.

Héufig handelt es sich um Vorschulkinder mit atopi-
scher Diathese oder diskreten Zeichen einer atopischen
Dermatitis. Mollusca siedeln sich bevorzugt in trocke-
ner oder ekzemat6s veranderter Haut an und werden
durch Schmierinfektion inokuliert bzw. autoinokuliert.
Meist beschrénken sie sich auf eine oder wenige Kor-
perregionen.

Auf den ersten Blick kénnen Mollusca contagiosa
aufgrund der glatten und evtl. gedellten Oberfliche an
Bldschen gemahnen - die Palpation zeigt jedoch sofort
die solide Konsistenz (8 Abb.2.11 im Farbteil).

Mollusca contagiosa sind stets selbstlimitiert und
bilden sich meist innerhalb von Jahresfrist zuriick. Der
Riickbildung geht manchmal eine Molluscumderma-
titis,d. h. eine Inflammation in der Umgebung der Mol-
lusca, voraus.

Checkliste: Mollusca contagiosa

== Bevorzugte Personengruppe: Kinder im Vorschul-
alter

== \/orgeschichte: seit Wochen; oft Atopieanamnese

= Hauptbeschwerden: keine

= Allgemeinsymptome: keine

= Bevorzugte Lokalisation: Gelenkbeugen, GesaR,
ekzematisierte Hautregionen

== Bevorzugte Anordnung: regionar
= Typische Morphologie: hautfarbene kleine
Papeln mit glatter oder gedellter Oberflache

Behandlung

Aufgrund der Selbstheilungstendenz kann auf eine
Therapie ohne Bedenken verzichtet werden. Wenn je-
doch eine Therapie erwiinscht ist, so wird am besten
die Abtragung mit dem scharfen Loffel unter Okklu-
sionsandsthesie durchgefiihrt. Dazu wird EMLA-Creme
dick auf die betroffene Region aufgetragen und mit
einer Okklusivfolie fiir 1,5 h abgedeckt. Anschlielend
kénnen die Mollusca meist v6llig schmerzlos mit einem
scharfen Loffel entfernt werden. Liegt allerdings eine
ausgeprdgte Dermatitis vor, so kann es vorkommen,
dass die EMLA-Creme nicht ausreichend anidsthetisch
wirkt. In einem solchen Fall ist es besser, die Entziin-
dung zuvor fiir einige Tage mit einem topischen Steroid
(z. B. Advantan Creme) zu behandeln.

Als Alternative wird oft die Stichinzision mit an-
schliefendem Ausdriicken des Molluscumbreis an-
gefiihrt. Sofern man in dieser Technik nicht sehr gut
geiibt ist, ist dieser Vorgang schmerzhaft und birgt die
Gefahr, dass durch den Molluscumbrei, der Millionen
von infektiosen Viruspartikeln enthilt, eine Aussaat in
die Umgebung stattfindet.

Von der frither manchmal geiibten Praxis, die Ent-
fernung in Allgemeinanisthesie durchzufiihren, sollte
Abstand genommen werden. Eine absolut gutartige,
selbstlimitierte Erkrankung rechtfertigt keine Vollnar-
kose.

Eine herkommliche Lokaltherapie ist bei Mollusca
contagiosa wirkungslos. Die Empfehlung, ein topisches
Retinoid zu verwenden, um damit eine Abstofung der
Mollusca zu induzieren, hat sich nicht bewihrt. Statt-
dessen kommt es oft zur Irritation mit Rétung, Schup-
pung und Rhagadenbildung, die das Angehen weiterer
Lasionen begiinstigt. Neuerdings scheint das Virustati-
kum Cidofovir wirksam zu sein. Im Ubrigen scheint
das topische immunstimulierende Prdparat Imiqui-
mod (Aldara Creme), das fiir Condylomata acuminata
zugelassen ist, auch bei Mollusca contagiosa zu
wirken.
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Abwendbar gefahrliche Verldufe
HIV-Infektion

Mollusca contagiosa treten typischerweise im Klein-
kindesalter auf und sind harmlos. Kommt es jedoch zu
Mollusca bei Erwachsenen, so ist die Moglichkeit einer
immunsuppressiven Grunderkrankung in Betracht zu
ziehen. Insbesondere gilt dies bei besonders grofien
(bis 1 cm) Lisionen im Gesicht.

Ungewohnlich groBe Mollusca contagiosa im
Gesicht bei Erwachsenen kénnen ein Hinweis auf

eine HIV-Infektion sein.

Fragen und Ratschldge

Die beste Prophylaxe besteht in einer guten Hautpflege,
so dass moglichst keine Rhagaden auftreten. Bei Kin-
dern mit Neurodermitis sollte diese effizient behandelt
werden, damit Exkoriationen als potenzielle Eintritts-
pforten minimiert werden.

Um eine Ansteckung zu vermeiden, sollte kein
enger korperlicher Kontakt zwischen Kindern mit
Mollusca contagiosa und anderen erfolgen. Insbeson-
dere ist dabei an das kindliche »Balgen« zu denken.

Der wichtigste Appell ist wiederum der an die Ge-
duld, damit dem Kind unnétige und belastende Unter-
suchungen und Therapien erspart bleiben. Fallweise ist
es auch wichtig, die Eltern darauf hinzuweisen, dass
Mollusca nichts mit sonstigen »Warzen« zu tun haben
und daher auch nicht die Ansteckung von einem »War-
zentrager« erfolgt sein kann.

2.24 Verrucae seborrhoicae

Bild der Krankheit

»lch sehe so entsetzlich alt aus!«

Diese Aussage einer 63-jahrigen Dame stiitzt

sich v. a. auf unzdhlige hell- bis dunkelbraune
Flecke im Gesicht sowie eine grofe Zahl von

\{
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braunen, keratotischen Papeln am Stamm, die
bis zu 3 cm grof3 sind. Alle Lisionen sind ab-
solut scharf begrenzt und zeigen eine hyper-
keratotische oder eine glatte, fette Oberflache.
Die Hautverédnderungen werden als Bild von
Verrucae seborrhoicae klassifiziert. Die Patien-
tin wird tiber die Harmlosigkeit der Lasionen
und iiber therapeutische Optionen aufgeklirt:
Beziiglich der makulosen Hautveranderungen
im Gesicht kommt eine Lasertherapie in Be-
tracht; von den verrukésen Hautverdnderungen
konnen die kosmetisch am meisten storenden
in Lokalandsthesie mit dem scharfen Loffel ent-
fernt werden.

Kommentar. Verrucae seborrhoicae treten bei
genetisch pradisponierten Personen oft in sehr
grofler Zahl auf. Sie sind absolut harmlos und
entarten nie, konnen aber kosmetisch sehr be-
lastend sein.

Stichwort. Verrucae seborrhoicae.

— Definition
Verrucae seborrhoicae (seborrhoische Warzen,
seborrhoische Keratosen, »Alterswarzenc) sind ab-
solut gutartige Hautveranderungen, die bei
Menschen im mittleren und v.a.im hoheren Alter
auftreten und nicht viral bedingt sind.

Sie bevorzugen Stamm und Gesicht und konnen in sehr
grof3er Zahl auftreten. Ursédchlich diirfte es sich um
eine genetisch bedingte Neigung handeln, da oft fami-
lidre Hdufung zu erfragen ist. Viren, insbesondere Pa-
pillomviren, sind an der Pathogenese nicht beteiligt.
Das Auftreten von Verrucae seborrhoicae ist auch nicht
mit sonstigen Alterungsphdnomenen der Haut assozi-
iert, insbesondere nicht mit der aktinischen Hautalte-
rung oder dem Risiko maligner Hauttumore.

Die Betroffenen sind meist wegen ihrer kosmeti-
schen Erscheinung besorgt, oft aber auch fiihrt sie die
Angst vor einem Melanom oder einem anderen bos-



114

Kapitel 2 - Die Falle - klassifiziert nach Symptomen, Symptomgruppen und Krankheitsbildern

artigen Hauttumor in die Sprechstunde. Gelegentlich
steht Juckreiz bei einigen Lésionen im Vordergrund.

Das klinische Bild der Verrucae seborrhoicae kann
sehr vielgestaltig sein. Initial handelt es sich oft nur um
fingernagelgrofle, scharf begrenzte, hellbraune Flecke.
Diese Lasionen sieht man v. a. im Gesicht und evtl. am
Handriicken. Sie werden oft als Altersflecken bezeich-
net. Sie konnen an Zahl und Ausdehnung zunehmen
und bis zu mehreren Zentimetern grofl werden. Die
meisten Verrucae seborrhoicae imponieren jedoch als
erhabene Effloreszenzen, die stets durch einen schar-
fen, im Profil »eingezogenen« Rand gekennzeichnet
sind.

Der scharfe, eingezogene Rand - d. h.dass die
Lasion sich pilzformig Gber die Umgebung erhebt
—ist ein diagnostisches Hauptmerkmal der Verruca
seborrhoica und hilft bei der Unterscheidung von
einem melanozytaren Tumor.

Die Oberfliche einer Verruca seborrhoica kann tat-
sdchlich verrukds erscheinen,ist jedoch i. Allg. weniger
zerkliiftet als die Oberfldche vulgérer Warzen. Derar-
tige verrukdse Lisionen sind niemals dunkelbraun,
sondern meist nur hellbraun oder gar nicht pigmen-
tiert. In anderen Fillen wiederum ist die Oberfliache
der Verruca seborrhoica glatt und fettgldnzend - daher
das Adjektiv »seborrhoica«. In die Oberfliche sind
kleine, stecknadelspitzgrofle Poren eingelassen, die
an Follikel6ffnungen erinnern (gepunzte Oberfliche).
Daneben sieht man kleine, gelbweifle Piinktchen durch
die Oberfliche durchschimmern, die eingeschlossenen
Hornzysten entsprechen.

Eine gepunzte Oberflache und Hornzysten sind
wichtige klassifikatorische Merkmale der sebor-

rhoischen Warzen und kommen praktisch nie beim
Melanom vor.

Die Lésionen entwickeln sich langsam tiber viele Jahre
und Jahrzehnte. Einzelne Lisionen werden manchmal

durch Kratzen vom Patienten selbst entfernt oder
scheinen sich spontan abzustof3en. In der Regel nimmt
jedoch die Zahl mit dem Alter kontinuierlich zu, bis sie
insbesondere am Stamm dicht stehend entlang der
Hautspaltlinien angeordnet sind.

Checkliste: Verruca seborrhoica

= Bevorzugte Personengruppe: Altere Menschen

== |/orgeschichte: sukzessive Entwicklung tGber
Jahre; oft war ein Elternteil ebenfalls betroffen

= Hauptbeschwerden: fallweise maRiger Juckreiz
bei einzelnen Lasionen

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Gesicht und Stamm

== Bevorzugte Anordnung: manchmal entlang der
Hautspaltlinien

= Typische Morphologie: braune Flecke oder
flache Papeln mit diskret verrukéser oder
gepunzter Oberflache

Behandlung

Nachdem Verrucae seborrhoicae gutartig sind, ist aus
medizinischer Sicht eine Behandlung nicht notwendig.
Aufgrund der grofien Zahl ist sie flichendeckend auch
gar nicht moglich.

Bei kosmetisch besonders stérenden oder bei ju-
ckenden Lisionen ist die einfachste und wirksamste
Behandlung die Abtragung mit dem scharfen Loffel in
Lokalanésthesie. Manchmal kann es an der gleichen
Stelle zu Rezidiven kommen; regelméfiig treten aber in
den nichsten Jahren weitere Lisionen an anderen Stel-
len auf.

Makul6se, hyperpigmentierte Lédsionen kénnen
auch mit speziellen Lasertherapiemethoden (z.B.
Rubinlaser oder ultragepulster CO,-Laser) behandelt
werden.

Abwendbar geféhrliche Verldufe

Lentigo maligna

Makul6se Lisionen im Gesicht konnen klinisch einer
Lentigo maligna, d. h. einer speziellen Form des Mela-
noma in situ, das im Gesicht von alten Menschen auf-
tritt, zum Verwechseln dhnlich sehen. Die Lentigo
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maligna ist oft grofler, dunkler und unregelmafiger als
eine flache Verruca seborrhoica. Nachdem aber kli-
nisch eine Unterscheidung oft nicht moglich ist, sollte
man grofiztigig von der Moglichkeit der Entnahme
einer Stanzbiopsie Gebrauch machen. Erst nach Vor-
liegen des histologischen Ergebnisses kann dann - falls
es sich tatsidchlich nur um eine Verruca seborrhoica
handelt - eine Abtragung oder eine Lasertherapie
durchgefiihrt werden.

Melanom

Pigmentierte Verrucae seborrhoicae kénnen klinisch
einem Melanom dhnlich sehen. Der scharfe, eingezo-
gene Rand, die gepunzte Oberfliche und die kleinen
Hornzysten sollen vor Verwechslungen weit gehend
schiitzen. Nichtsdestotrotz ist jede Verruca seborrhoica,
die operativ entfernt wird, einer histologischen Unter-
suchung zuzufiihren. Ein besonderer Fallstrick besteht
bei Patienten mit unzdhligen Verrucae seborrhoicae,
unter denen sich ein einzelnes Melanom verbirgt und
das bei einer »Blickdiagnose«auf grofiere Distanz leicht
ibersehen werden kann.

Karzinom innerer Organe

Angeblich kénnen Verrucae seborrhoicae exanthemar-
tig innerhalb weniger Monate als paraneoplastisches
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Syndrom bei einem Karzinom innerer Organe auftre-
ten. Dabei diirfte es sich um ein extrem seltenes Ereig-
nis handeln, das hier nur der Vollstindigkeit halber
erwdhnt wird. Unzéhlige Verrucae seborrhoicae, die
nach und nach innerhalb vieler Jahre entstanden sind,
haben mit Sicherheit nichts mit einem systemischen
Malignom zu tun.

Fragen und Ratschldge

Die hdufige Frage nach der Ursache multipler Verrucae
seborrhoicae kann nicht schliissig beantwortet werden.
Manchmal ist es fiir den Patienten hilfreich, wenn man
ihn beziiglich seiner Eltern befragt. Oft erinnert man
sich dann, dass auch ein Elternteil im hdheren Alter
davon betroffen war. Wichtig ist es, die Patienten darauf
hinzuweisen, dass diese pigmentierten Hautldsionen
nichts mit einem Muttermal zu tun haben und auch nie
Ausgangspunkt eines Melanoms sein konnen, nach-
dem in Folge verschiedener Aufkldrungsaktionen diese
Sorge mittlerweile weit verbreitet ist.

In kosmetischer Hinsicht kann man die Patienten
ermuntern, besonders stérende und optisch auffallige
Léasionen entfernen zu lassen. Oft geniigt es den Betrof-
fenen,wenn aktuell 1-2 seborrhoische Warzen abgetra-
gen werden und sie wissen, dass sie zu weiteren Maf3-
nahmen jederzeit wieder kommen kénnen.
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23 Erysipel, Impetigo
und abszedierende Entziindungen

2.3.1 Erysipel

Bild der Krankheit

SRy |

»Zuerst die Grippe, und dann auch noch das
mit dem Bein!»

Gestern habe die 63-jdhrige Patientin gedacht,
dass sie eine Grippe bekdme. Sie fiihlte sich un-
wohl, frostelte und hatte gegen Abend 38,5°C.
Ein vorritig gehaltenes Antipyretikum zeigte
nur eine voriibergehende Entfieberung. In der
Frith bemerkte die Patientin eine R6tung am
linken Unterschenkel. Das Erythem ist insge-
samt flammend rot, reicht nach distal bis zum
Knéchel, nach proximal bis zum Knie und zeigt
hier hellrote, zungenformige Ausldufer. In der
Leistenbeuge sind druckschmerzhafte Lymph-
knoten zu tasten. Es wird das Bild eines akuten
Erysipels klassifiziert und ein orales Penicillin
fiir 3 Wochen verordnet, die Patientin jedoch in
einigen Tagen zur Kontrolle wiederbestellt.

Kommentar. Ein Erysipel beginnt oft akut

mit Fieber und auch Schiittelfrost, bevor noch
Hautveranderungen zu sehen sind, so dass ini-
tial an einen viralen Infekt gedacht wird.

Stichwort. Erysipel.

Definition
Das Erysipel ist eine akute Entziindung der Dermis,
die durch Streptokokken ausgeldst wird.

Das Erysipel ist bei Kindern sehr selten und eher eine
typische Erkrankung des Erwachsenenalters. Bei jiin-
geren Erwachsenen scheint das Gesicht bevorzugt zu
sein, bei dlteren Menschen dagegen die Unterschenkel.
Nach axilldrer Lymphadenektomie wegen eines Mam-

makarzinoms sind oft Arm oder Brust befallen. Die
Betroffenen klagen iiber Fieber, oft auch iiber Hitze-
gefithl und Brennen an den betroffenen Hautarealen.

Streptokokken konnen die gesunde Haut nicht
durchdringen, so dass stets eine Eintrittspforte er-
forderlich ist - auch wenn diese nicht in jedem Fall
Kklinisch aufféllig ist. Typisch sind Rhagaden an Nasen-
eingang, Mundwinkel oder am Ohrlédppchen als Ein-
trittspforte fiir ein Gesichtserysipel sowie Zwischen-
zehenrhagaden bei Interdigitalmykose fiir ein Unter-
schenkelerysipel. Insektenstiche koénnen in allen
Korperregionen Ausgangspunkt fiir ein Erysipel sein.
Zusitzlich spielen pradisponierende Faktoren, wie
etwa eine chronische vendse Insuffizienz oder ein Dia-
betes mellitus, eine Rolle.

Fieber kann den Hautverdnderungen einen ganzen
Tag vorausgehen.

Bei plotzlich auftretendem Fieber ohne zusétzliche
Symptome ist stets auf die Moglichkeit eines Erysi-

pels (Gesicht, Unterschenkel) zu achten.

Die Hautverdnderungen sind durch eine helle, flam-
mende Rétung gekennzeichnet, dazu auch durch ein
méfiges oder - etwa im Bereich der Augenlider - auch
starkes Odem. Die Begrenzung der Rétung ist initial
scharf und oft zungenformig; hierbei reicht die R6-
tung iiber den Bereich des Odems hinaus (8 Abb.2.12
im Farbteil). Die Palpation zeigt eine deutliche Uber-
wirmung, die aber beim fiebernden Patienten nur
durch Vergleich mit der Gegenseite diagnostisch hilf-
reich ist.

Manchmal kann die Unterscheidung zwischen
einer starken Insektenstichreaktion und einem Erysipel
schwierig sein.

Bei einer massiven Insektenstichreaktion steht die
Schwellung im Vordergrund; die R6tung ist auf ein
Areal innerhalb der Odemzone beschrankt. Beim
Erysipel dagegen erstreckt sich die Rotung flachen-
haft Uber das 6dematdse Areal hinaus.
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Ein Erysipel ist fastimmer mit einer regiondren Lymph-
adenitis kombiniert. Inguinal findet man oft eine R6-
tung iiber den involvierten Lymphknoten, manchmal
zusammen mit einer streifigen Rotung entlang des
Verlaufs der V. saphena magna im Sinne einer Lymph-
angitis.

Ein schweres Erysipel kann innerhalb weniger Tage
Hamorrhagien, Blasen und Nekrosen entwickeln.

Erysipele neigen zu Rezidiven.Nachdem ein Lymph-
O0dem ein pradisponierender Faktor fiir das Angehen
eines Erysipels darstellt und ein Erysipel wiederum zu
einer Verddung der Lymphbahnen fiithren kann, ent-
wickelt sich ein Circulus vitiosus. Rezidiverysipele un-
terscheiden sich von Ersterysipelen oft durch einen
mitigierten, fieberfreien,»subakuten«, dafiir aber umso
langwierigeren Verlauf.

Checkliste: Erysipel

== Bevorzugte Personengruppe: Erwachsene

== \lorgeschichte: evtl.chronisch-vendse Insuffi-
zienz, Lymphddem oder vorangegangene
Erysipele

= Hauptbeschwerden: Fieber, Schmerzen, Hitze-
gefuhl

= Allgemeinsymptome: Fieber, Abgeschlagenheit

== Bevorzugte Lokalisation: Gesicht, Unterschenkel,
Arm und Brust (nach axillarer Lymphaden-
ektomie)

= Bevorzugte Anordnung: solitare Lasion mit
zungenformigen Auslaufern

== Typische Morphologie: flammendrotes, scharf
und zungenformig begrenztes Erythem

Behandlung

Nachdem die Erreger praktisch immer Streptokokken
sind, kommt fiir die antibiotische Therapie in erster
Linie Penicillin in Betracht. Bei einem akuten, unkom-
plizierten Erysipel ist eine orale Behandlung moglich
(Ospen 1500). Bei Lokalkomplikationen (Hamorrha-
gien, Blasen, Nekrosen) und bei rezidivierendem oder
protrahiertem Verlauf ist eine parenterale Behandlung,
bei Verdacht auf staphylogene Superinfektion auch mit
einem Breitbandantibiotikum, erforderlich. Bei Peni-
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cillinunvertriglichkeit werden in erster Linie moderne
Makrolide (z. B. Roxithromycin; Rulid) oder Clinda-
mycin (Dalacin) gegeben.

Die betroffene Korperregion soll hoch gelagert
werden; dies ist insbesondere beim Unterschenkel-
erysipel und auch beim Gesichtserysipel zur Reduk-
tion des oft massiven Lidodems besonders angezeigt.
Im Ubrigen ist in der akuten Krankheitsphase weit ge-
hend Bettruhe einzuhalten, beim Gesichtserysipel
empfiehlt sich auch fliissig-breiige Nahrung und
»Sprechverbot« fiir die ersten Tage.

Eine Lokaltherapie ist beim unkomplizierten Ery-
sipel nicht unbedingt erforderlich, sollte aber zur Ver-
hinderung einer Superinfektion in Form einer anti-
septischen oder antibiotischen Creme (z. B. Refobacin
Creme) durchgefiihrt werden. Bei Blasen und Erosio-
nen werden Gittertiillverbénde in Form von Fettgaze
(z. B. Sofratiill), bei Nekrosen und Ulzera antibiotische
Puderverbénde (z. B. Baneocin Puder) bevorzugt.

Bei schwerem Verlauf mit hohem Fieber kann zu-
sdtzlich fiir einige Tage ein orales Antiphlogistikum
(Voltaren) verordnet werden.

Grundsitzlich gilt, dass ein klassisches Erysipel mit
akutem Beginn,hohem Fieber und flammender R6tung
gut auf eine konventionelle Penicillintherapie anspricht,
wihrend sich weniger eindrucksvolle Manifestationen
mit schleichendem Beginn und livid-roter Verfarbung
oft als auf3erordentlich hartnéckig erweisen.

Abwendbar gefihrliche Verlaufe

Kompliziertes Erysipel

Wenn auf die anfangliche orale Penicillinbehandlung
keine Besserung eintritt, sondern Lokalkomplikatio-
nen hinzutreten, so ist eine stationdre parenterale The-
rapie mit einem breiteren Spektrum notwendig. Ins-
besondere ist auf die Entwicklung fluktuierender Infil-
trate (abszedierendes Erysipel) zu achten, die evtl. eine
Spaltung notwendig machen kénnen.

Nekrotisierende Fasziitis

Bei abwehrgeschwichten Menschen kénnen Strepto-
kokken oder eine Mischflora nach dem anfinglichen
Bild eines Erysipels zu einer bis in die Muskulatur rei-
chenden, nekrotisierenden Entziindung fiihren. Dies
ist nicht so selten am Unterarm in der Folge intravens-
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ser Infusionen zu sehen. Sofortige Einweisung in eine
dermatologische oder chirurgische Klinik ist ange-
zeigt. Eine solche nekrotisierende Fasziitis wird in den
letzten Jahren zunehmend héufiger beobachtet. Warn-
hinweise sind extrem starke Schmerzen, Blasenbildung
und Verschlechterung des Allgemeinzusandes.

Nekrotisierende Fasziitis

Definition. Wie ein Erysipel beginnende, jedoch
bis zur Faszie oder tiefer reichende nekrotisie-
rende Entziindung durch Streptokokken oder
eine bakterielle Mischflora.

Warnsymptome. Blasenbildung, Auftreten von
Nekrosen, starke Schmerzen, Enzymerhohun-
gen (Kreatinkinase, Laktatdehydrogenase),
Myoglobinurie.

Vorgehen. Sofortiger Transport ins Kranken-
haus zur Nekrektomie und breiten antibio-
tischen Therapie sowie ggf. intensivmedizini-
schen Betreuung und hyperbaren Oxygenation.

Fournier-Gangran

Zuerst imponiert die Krankheit als Bild eines Erysipels
am Skrotum. Innerhalb eines Tages kommt es zur
flichenhaften Nekrose der Skrotalhaut. Fithrender
Hinweis auf diese Komplikation ist massiver Verfall des
Allgemeinzustands. Rasche chirurgische Nekrektomie
zusammen mit parenteraler antibiotischer Therapie
sind vital indiziert.

Fournier-Gangran

Definition. Invasiv septisch-toxische Erkran-
kung durch Streptokokken oder Mischinfektion
am Genitale.

Warnsymptome. Schwarze Nekrose am Skro-
tum, seltener an der Vulva, Schmerzen, rasch
verfallender Allgemeinzustand.

v

Vorgehen. Sofortiger Transport ins Kranken-
haus zur raschen Nekrektomie, Einleitung einer
breiten antibiotischen Therapie und ggf. hyper-
barer Oxygenation.

Gasbrand

Dies ist eine in Mitteleuropa extrem seltene Manifes-
tation, die hier jedoch wegen der Notwendigkeit einer
raschen Diagnostik erwéhnt wird. Im Anschluss an ein
massives Trauma treten plotzlich massive Schmerzen,
dazu eine bronzene Verfirbung der Haut und Entlee-
rung eines iibel riechenden, wissrigen Sekretes auf.
Der Allgemeinzustand verfillt innerhalb von Stunden;
die Verfarbung schreitet sichtbar weiter fort. Lebens-
rettend sind hyperbare Oxygenation und Nekrektomie,
evtl. Amputation.

| Notfall3 [ |
Gasbrand
Definition. Durch Clostridien verursachte
lebensgefahrliche Gewebszertorung mit Gas-
bildung und Multiorganversagen.

Warnsymptome. Nach grofleren Traumen oder
postoperativ bronzene Verfirbung der Haut,
die von Stunde zu Stunde fortschreitet, evtl.
Krepitation bei Palpation, rascher Verfall des
Allgemeinzustandes, oft extreme Schmerzen.

Vorgehen. Sofortiger begleiteter Transport in
eine chirurgische Abteilung und von dort
Weiterleitung an eine Einheit mit der Moglich-
keit der hyperbaren Oxygenation und Intensiv-
betreuung.

Ein Gasbrand wird manchmal verkannt, weil das
Fehlen von massiver Rétung, Fieber, Eiter und
Leukozytose gegen eine ernste Komplikation zu
sprechen scheint.
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Pseudoerysipel bei diabetischem Fuf3

Bei Diabetikern entwickelt sich oft zusammen mit ei-
ner Osteomyelitis eine diffuse, livide, stark 6dematdse
Rétung im Bereich der Zehen und des Vorfuf3es, die auf
den Unterschenkel fortschreiten kann. Der Beginn ist
schleichend, Fieber ist meist nicht vorhanden, und die
Begrenzung ist unscharf. Weiters ist die Verteilung di-
agnostisch hilfreich.

TIPP

Das Pseudoerysipel beim diabetischen Ful invol-
viert die Zehen einschlieB8lich der Zehenkuppen,
wahrend das echte Erysipel die Zehen stets freildsst
und erst in der Mitte des Fu8rtickens oder im Be-
reich der Knochel beginnt.

Pseudoerysipel bei Herzinsuffizienz

Eine Rechtsherzdekompensation kann nicht nur zu
Unterschenkel6demen, sondern auch zu massiver Ro-
tung und Blasenbildung in diesem Bereich fiihren.
Manchmal wird dann félschlich ein beidseitiges Bein-
erysipel klassifiziert.

Ein beidseitiges Unterschenkelerysipel ist extrem

selten. Symmetrisches Odem, Rétung und Bildung
von Stauungsblasen in Folge einer Rechtsherz-
dekompensation sind dagegen relativ haufig.

Tiefe Phlebothrombose

Gemeinsam mit dem Erysipel ist die Unterschenkel-
schwellung. Rétung ist nur gering ausgepragt oder
fehlend, die Temperaturen sind allenfalls subfebril.
Schwierigkeiten in der Abgrenzung kénnen sich v.a.
beim subakuten Erysipel ergeben. Beim geringsten
Zweifel soll eine Abklirung mit einem bildgebenden
Verfahren (farbkodierte Duplexsonographie oder as-
zendierende Pressphlebographie) veranlasst werden.

Karzinommetastasen

Diese spezielle Gefahr besteht beim Bild des Erysipels
an der Brust nach Mammaresektion oder -amputation.
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Die Metastasierung kann entlang der Lymphspalten
der Dermis erfolgen und dabei ein flichenhaftes, livid-
rotes, scharf begrenztes Erythem bieten (8 Abb.2.13im
Farbteil). Wenn ein Erysipel an der Mamma unter anti-
biotischer Therapie nicht innerhalb von 2 Wochen ab-
heilt, ist eine ausreichend tiefe Hautbiopsie zur histo-
logischen Abkldrung notwendig.

Akutes allergisches Kontaktekzem

Insbesondere in der Periorbitalregion kann ein akutes
allergisches Kontaktekzem als pures Odem, ggf. auch
mit Uberwdrmung, imponieren und damit unter dem
Bild eines Erysipels auftreten. Juckreiz einerseits und
Fehlen von Fieber und Lymphadenitis andererseits
sind hilfreiche Hinweise.

Herpes zoster

Wenn bei einem ganz frischen Zoster ophthalmicus
Erythem und Odem im Vordergrund stehen, so kann
initial ein Erysipel imitiert werden. Nach lingstens
1 Tag sollten aber die typischen gedellten Bldschen auf-
treten und damit die Klassifikation kldren.

Arzneimittelexanthem

Im Rahmen der Therapie eines Erysipels kommt es
nicht selten zum Auftreten eines makulopapul6sen
Arzneimittelexanthems. Dies ist v.a. bei parenteraler
Therapie mit Breitspektrumpenicillinen und der Kom-
bination mit einem Antiphlogistikum zu erwarten. Der
hiufigste Zeitpunkt des Auftretens liegt bei 8-10 Ta-
gen. Ein Arzneimittelexanthem verlangt den sofortigen
Wechsel auf Antibiotika einer anderen Substanzklasse.

Fragen und Ratschldge

Beim akuten Erysipel muss auf die Notwendigkeit kor-
perlicher Schonung und einer ausreichend langen, d. h.
3 Wochen dauernden antibiotischen Therapie hinge-
wiesen werden.

Als Prophylaxe sollten Minimaltraumata,insbeson-
dere Reibung durch enge Schuhe, Exkoriationen oder
das Auspressen von Follikulitiden vermieden werden.
Beim Vorliegen einer Epidermomycosis pedum muss
diese konsequent behandelt werden.

Bei rezidivierenden Erysipelen am Unterschenkel
kommt der Entstauung durch Kompression und ggf.
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durch manuelle Lymphdrainage zentrale Bedeutung
zu. Treten trotz allem laufend Rezidive auf, so kommt
eine antibiotische Dauerprophylaxe mit Penicillin
(Ospen 1000 2-mal 1 Tbl. fiir Monate) oder - bei Peni-
cillinunvertréglichkeit - mit Roxithromycin (Rulid
150 mg 1-mal 1 Tbl. fiir Monate) in Betracht.

2.3.2 Impetigo contagiosa

Bild der Krankheit

»Nach dem Schnupfen breiten sich auf einmal
die Fieberblasen aus!«

Der 5-jahrige Bub zeigt keine Blasen oder Blis-
chen, sondern lediglich runde, konfluierende,
gelbbraune, dicke Krusten perinasal und peri-
oral. Zusitzliche gleichartige Lasionen finden
sich am Hals, am Kapillitium und am Stamm.
Begonnen habe alles mit einem Schnupfen, der
sich tiber 2 Wochen hingezogen habe. Anschlie-
end seien die ersten Lasionen am Nasenein-
gang aufgetreten, die von den Eltern fiir
»Fieberblasen« gehalten worden sind. »In den
letzten Tagen hat sich der Ausschlag aber wei-
ter ausgebreitet, und die 3-jdhrige Schwester
bekommt es auch schon!«. Es liegt das Bild
einer Impetigo contagiosa vor. Sie verordnen
einen Cephalosporinsaft (Ospexin Granulat,
Cephaclor) fiir 10 Tage, eine antibiotische
Salbe (Fucidine Salbe) und eine antiseptische
Waschlgsung (Octenisept Losung, Chinosol-
Losung). Die jiingere Schwester hat nur eine
solitdre Lision, bei der vorerst nur die Lokal-
therapie empfohlen wird. Die Kinder werden
in 3 Wochen zur Harnabgabe nochmals einbe-
stellt.

Kommentar. Die Impetigo contagiosa tritt oft
im Gesicht im Anschluss an eine bakterielle
Rhinitis auf. Sie wird durch Kratzen auf weitere
Korperstellen und auch auf andere Kinder iiber-
\{

tragen. Es kann im Anschluss an eine Impetigo
zu einer Glomerulonephritis kommen, so dass
ein Harnstreifentest nach 3 Wochen angezeigt
ist.

Stichworter. Impetigo contagiosa, postinfektiose
Glomerulonephritis.

— Definition
Die Impetigo contagiosa ist eine durch Strepto-
kokken oder Staphylokokken hervorgerufene ober-
flachliche epidermale Entziindung, die sich meist
durch dicke, honiggelbe Krustenauflagerungen
auBert.

Sieist eine Erkrankung des Kindesalters, die im Wesent-
lichen unter 2 Bildern auftritt.

Im Winter ist die sog. kleinblasige Impetigo hdu-
fig, die im Gesicht im Anschluss an einen Infekt des
oberen Respirationstrakts auftritt. Die initialen klei-
nen Pusteln rupturieren so rasch, dass praktisch nur
die typischen Krusten zu sehen sind (8 Abb.2.14 im
Farbteil).

Im Sommer dominiert die sog. grofiblasige Impe-
tigo, die die Extremitdten bevorzugt und bei der gut
miinzgrofle Eiterblasen oder randsténdige, zirzindre
Krusten im Bereich von Resten des Blasendaches ent-
stehen (8 Abb.2.15 im Farbteil).

Eine besondere Form der Impetigo tritt im Be-
reich der Endphalanx der Finger als Bulla repens auf
(8 Abb.2.16 im Farbteil).

Ein typisches Verlaufsmerkmal der Impetigo be-
steht darin, dass sie an einer Korperstelle beginnt
und im Laufe von Tagen nach und nach an anderen
Stellen auftritt.

Unbehandelt verlduft die Erkrankung {iber Wochen
und ist fiir Kleinkinder hochinfektios. Fallweise kommt
es zur regiondren Lymphadenitis.
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Checkliste: Impetigo contagiosa

== Bevorzugte Personengruppe: Kinder

== \/orgeschichte: oft vorausgehende Rhinitis oder
Pharyngitis

= Hauptbeschwerden: krustose Hautveranderungen

= Allgemeinsymptome: keine

= Bevorzugte Lokalisation: Gesicht oder Extremi-
taten

== Bevorzugte Anordnung: konfluierend

= Typische Morphologie: dicke gelbe Krustenauf-
lagerungen, fallweise Eiterblasen und zirzinare
Schuppenkrusten

Behandlung

Weder klinisch noch durch einen bakteriologischen
Abstrichbefund kann sichergestellt werden, ob es sich
um eine streptogene oder eine staphylogene Infektion
handelt. Daher ist ein Abstrichbefund auch tiberfliissig.
Man muss von vornherein ein Antibiotikum wihlen,
dasbeide Keime erfasst. Ambesten sind Cephalosporine
der ilteren Generation (Cephaclor, Panoral, Ospexin),
Breitspektrumpenicilline (Augmentin, Augmentan,
Staphylex) und neuere Makrolide (Klacid) geeignet.

Die Lokaltherapie muss die Krusten entfernen und
antibiotisch wirken. Geeignet sind Gentamycin-, Fusidin-
sdure- und Mupirocin-haltige Externa (Refobacin, Fuci-
dine, Bactroban) mit hydrophiler Grundlage. Wichtig ist
die tdgliche Reinigung der befallenen Hautstellen mit
einem sauren Syndet.Im Anschluss an die Lokaltherapie
sollen die Stellen mit einem Verband abgedeckt werden.

Wenn nur 1-2 Lisionen vorhanden sind, kann man
versuchen, mit einer Lokaltherapie das Auslangen zu
finden. In allen anderen Féllen muss lokal und syste-
misch behandelt werden.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Glomerulonephritis

Bei streptogener Impetigo kann es zu einer postinfek-
tiosen Glomerulonephritis, allerdings nicht zu einem
rheumatischen Fieber, kommen. Es gilt daher die Emp-
fehlung, etwa nach 3 Wochen einen Harnstreifentest
zum Ausschluss einer Hidmaturie oder Proteinurie
durchzufiihren.
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Epidemische Ausbreitung

Wird eine Impetigo contagiosa nicht als solche klas-
sifiziert, sondern z.B. als Herpes simplex fehlge-
deutet,kann es gerade in Kindergédrten und Grund-
schulen zur epidemischen Ausbreitung kommen.
Kindergarten- und Schulbesuch sollten erst nach eini-
gen Tagen antibiotischer Therapie wieder erlaubt
werden.

Staphylogenes Lyell-Syndrom

Als maximale Auspragung einer grof3blasigen, staphy-
logenen Impetigo kann sich in den ersten Lebens-
wochen ein staphylogenes Lyell-Syndrom (»staphy-
lococcal scalded skin syndrome«, SSSS) entwickeln.
Pathogenetisch liegt diesem eine Staphylokokken-
infektion an einer beliebigen Korperstelle zugrunde -
z.B. im Nasenrachenraum -, die durch die Aus-
schiittung eines exfoliativen Toxins in die Blutbahn
zu einer Separation der oberen Epidermislagen fiihrt.
Klinisch kommt es zu grof}flichigen Erosionen, die
insbesondere periorifiziell akzentuiert sind. Bei &lte-
ren Kindern kommt diese bedrohliche Reaktion nicht
mehr vor, weil generell in der frithen Kindheit eine
Immunitit gegen das exfoliative Toxin entwickelt
wird, so dass auch bei weiteren Staphylokokkeninfek-
tionen keine generalisierte Toxinwirkung mehr mog-
lich ist.

Staphylogenes Lyell-Syndrom (SSSS)
Definition. Exfoliation der oberen Epidermis-
lagen durch das staphylogene exfoliative Toxin
in den ersten Lebenswochen.

Warnsymptome. Flichenhafte Rotung grofler
Hautpartien, periorifiziell (perioral und peri-
genital) betont, grof3flichige Abhebung diinner,
oberflachlicher Epidermislagen, Verschlechte-
rung des Allgemeinzustands, Fieber.

Vorgehen. Sofortige Einweisung in eine Kinder-
klinik mit Intensivbehandlungsmaéglichkeit zur
gezielten antibiotischen Therapie und Fliissig-
keitsbilanzierung.
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Fragen und Ratschldge

Bei der Behandlung muss man die Betroffenen auf
die Notwendigkeit einer griindlichen Reinigung hin-
weisen. Insbesondere ist darauf zu achten, dass die
Krusten tédglich soweit als moglich, ggf. nach Aufwei-
chen mit einem Babydl, entfernt werden. Andernfalls
koénnen sich aus Sekret und Resten von Lokalthera-
peutika dicke Pomadenkrusten bilden, die wiederum
einen idealen Nidhrboden fiir Bakterien darstellen und
die Krankheit perpetuieren.

Ansteckung wird am besten verhindert, wenn enger
korperlicher Kontakt zwischen dem befallenen Kind
und anderen vermieden wird. Die Lasionen sollen auch
moglichst mit Verbandsmaterial abgedeckt werden.
Direkt auf der Haut soll nur auskochbare Wische ge-
tragen werden.

Kommt es zu wiederholten Rezidiven, so ist nach
einem Reservoir zu fahnden. Dies kann beim Kind
selbst in der Nase, im Rachen oder perineal zu finden
sein, kann aber auch bei einer — beschwerdefreien - er-
wachsenen Kontaktperson in den gleichen Regionen
vorliegen. Bei hartnickigen Verldufen sollen Abstriche
auch bei Kontaktpersonen untersucht werden. Wenn
sich dabei ein gleicher Keim mit identischem Resis-
tenzmuster ergibt, so kann ein epidemiologischer Zu-
sammenhang angenommen werden. In einem solchen
Fall sollte die keimtragende Kontaktperson mitbehan-
delt werden.

Nicht zuletzt sind als Infektionsquelle Salbentiegel
in Betracht zu ziehen. Dies gilt insbesondere fiir Magis-
traliterrezepturen in groflerer Menge, die iiber lingere
Zeit verwendet werden. Grundsitzlich sollte man auch
die Patienten dazu anhalten, Lokaltherapeutika nie mit
der bloflen Hand zu entnehmen, sondern stets einen
Holzspatel oder Einmalhandschuhe zu verwenden, so
dass die Préparate nicht durch Hautkeime kontami-
niert werden.

2.3.3 Fistel

Bild der Krankheit

»Das Beingeschwiir bricht immer wieder aufl«
Seit Jahren versucht ein 72-jéhriger Patient,
einen pritibialen Hautdefekt am rechten Unter-
schenkel zur Abheilung zu bringen. Diverse
Lokaltherapeutika zeigen keinen Erfolg. Nach
voriibergehender scheinbarer Abheilung bricht
die Haut immer wieder auf, und es entleert

sich eitriges Sekret. Die Haut in der Umgebung
des Defektes ist gerdtet und stellenweise erosiv.
Hinweise auf eine arterielle Durchblutungssto-
rung oder eine chronisch-vengse Insuffizienz
fehlen. Eine Sondierung des Defektes zeigt eine
Kommunikation in die Tiefe. Es wird das Bild
einer Fistel mit Verdacht auf Osteomyelitis klas-
sifiziert. Der Patient wird zur weiteren Abkld-
rung mithilfe von Rontgenuntersuchung und
Skelettszintigraphie an ein Zentralkrankenhaus
mit orthopédischer und plastisch-chirurgischer
Abteilung iiberwiesen. Die Diagnose wird er-
hértet. Nach antibiotischer Vorbehandlung wird
eine chirurgische Sanierung mit plastischer
Deckung des Defekts iiber einen myokutanen
Lappen durchgefiihrt.

Kommentar. Substanzdefekte, aus denen sich
iber lange Zeit immer wieder Sekret entleert,
sollen den Verdacht auf eine Fistel lenken und
mit einer Sonde vorsichtig nach Verbindungen in
die Tiefe abgetastet werden. Die Therapie ist
meist operativ und wird je nach Lokalisation von
verschiedenen Fachdisziplinen durchgefiihrt.

Stichworter. Fistel, Osteomyelitis.

Definition
Eine Fistel der Haut ist als gangartige Verbindung von
der Hautoberflache zu tiefer gelegenen Strukturen
definiert.Sie kann durch Epithel ausgekleidet sein.
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Dem Patienten imponiert eine Fistel meist als lang-
wieriger Substanzdefekt, aus dem sich laufend ser6ses
oder eitriges Sekret entleert. Der Zusammenhang mit
tieferen Strukturen wird von ihm oft nicht wahrge-
nommen.

Stets liegt einer Fistel eine Verdnderung in tiefer
gelegenen Strukturen zugrunde. Héufig sind Anal-
fisteln bei Entziindungen im Enddarm und Fisteln
infolge einer Osteomyelitis. Seltenere Ursachen sind
dentogene Fisteln im Kieferbereich, die durch Fort-
leitung eines periapikalen Abszesses entstehen, sowie
angeborene Fehlbildungen.

Eine Sonderstellung nehmen Fisteln ein, die auf
Haut und Subkutis beschrénkt sind und z. B. im Rah-
men einer schweren Akne auftreten kénnen.

Checkliste: Fistel

= Bevorzugte Personengruppe: keine

== \/orgeschichte: meist lang dauernd

= Hauptbeschwerden: Sekretion

= Allgemeinsymptome: meist keine; manchmal
Fieber oder Zeichen einer konsumierenden
Erkrankung

== Bevorzugte Lokalisation: Perianalregion, Gesicht,
Hals, untere Extremitat

== Bevorzugte Anordnung: keine

== Typische Morphologie: umschriebener Haut-
defekt mit bestandiger Sekretion sowie Maze-
ration und oft Erosion der umgebenden Haut

Behandlung

Eine Fistel kann nur dann dauerhaft abheilen, wenn die
Kommunikation zur tiefer liegenden Struktur wirksam
operativ unterbrochen wird. Manchmal ist eine anti-
biotische Vorbehandlung nétig, bevor der operative
Eingriff in einer Fachklinik durchgefiihrt wird.

Die hausirztliche T4tigkeit besteht darin, die Haut
in der Umgebung der Fistel zu schiitzen und allféllige
Hautverdnderungen zur Abheilung zu bringen. Zum
Schutz der umgebenden Haut eignen sich v. a. Pasten.
Aufgrund der Mazeration kann es leicht zur mikro-
biellen Superinfektion kommen,so dass austrocknende
Externa mit Antibiotika- oder Antimykotikazusatz
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hilfreich sein konnen (Nystatin Paste; Candio-Hermal
Paste). Fallweise ist die Haut in der Umgebung einer
Fistel auch ekzematisiert, so dass kurzfristig topische
Steroide, evtl. in Kombination mit einer antimikro-
biellen Substanz (z.B. Diprogenta Creme), verordnet
werden konnen.

Bei Fisteln innerhalb der Haut im Rahmen schwe-
rer Hautkrankheiten, insbesondere bei Gesichtsder-
matosen, ist frithzeitig eine effektive fachérztliche Be-
handlung anzustreben, weil sonst beinahe irreversible
kosmetische Schiden auftreten konnen. Je nach Krank-
heit konnen fistulierende akneiforme Erkrankungen
manchmal durch orale Retinoide oder kurzfristig orale
Steroide zum Stillstand gebracht oder verhindert
werden.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Osteomyelitis

Wenn man bei der Sondierung einer Fistel direkt auf
Knochen st6f3t, ist das Vorliegen einer Osteomyelitis
praktisch bewiesen.

Verbindungen zu tiefer gelegenen Organen

Im Gesichts- und Halsbereich, insbesondere in einer
Linie vom Ohr zum Mundwinkel und entlang des Vor-
derrandes des M. sternocleidomastoideus ist mit Fehl-
bildungen im Rahmen der Kiemenspaltenentwicklung
zu rechnen. Das impliziert die Moglichkeit einer Ver-
bindung von auflen bis zum Rachenraum, so dass
operative Eingriffe erst nach Abklarung der gesamten
Fistelausdehnung (Darstellung durch Réntgenkont-
rastmittel) erfolgen sollen. Andauerndes Nédssen im
Nabel wiederum kann auf persistierende Fisteln mit
Verbindung zu Darm oder Blase zuriickgehen.

Bei »Hautoperationen« am Nabel gelangt man
manchmal schneller in den Peritonealraum, als
man es fur moglich halt.

Fragen und Ratschlidge

Fiir den Patienten imponiert eine Fistel oft initial als
blofles Hautproblem. Wichtig ist es, den Betroffenen
auf die Notwendigkeit einer weiteren Abkldrung und,
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wenn notig, auf die Gefahren eines diesbeziiglichen
Versdumnisses hinzuweisen. Der Patient soll zu guter
Hygiene und konsequenter Lokaltherapie ermuntert
werden, aber zugleich darauf aufmerksam gemacht
werden, dass das Problem sich dadurch allein nicht
16sen lésst.

2.3.4 Abszess

Bild der Krankheit

»Es tut so schrecklich weh, ich kann gar

nicht sitzen!«

Die Angabe des 30-jahrigen LKW-Fahrers ist
durchaus glaubhaft. Am Gesaf} findet sich

ein fast hithnereigrofier, fluktuierender, druck-
schmerzhafter Knoten mit erythematoser,
tiberwdrmter Oberfliche. Aufgrund der Klas-
sifikation als Bild eines Abszesses wird eine
Stichinzision in Lokalanésthesie durchgefiihrt;
hierbei entleert sich massenhaft Eiter. Es wird
eine Lasche eingelegt. Tdgliche Verbandswech-
sel werden vereinbart und ein Breitbandanti-
biotikum (z. B. Augmentin, Augmentan) fiir

10 Tage verordnet.

Kommentar. Abszesse kénnen nach kleinen
Verletzungen, oft unter schlechten hygienischen
Bedingungen, entstehen. Sie sind sehr schmerz-
haft. Nach operativer oder spontaner Entlee-
rung klingt der Schmerz sofort ab.

Stichwort. Abszess.

Definition
Ein Abszess ist ein eitergefillter Hohlraum, meist
infolge einer bakteriellen Infektion.

Abszesse betreffen vorwiegend jiingere Erwachsene.
Hautstellen mit eng anliegender Kleidung, an denen
Schmutzpartikel in die Haut einmassiert werden, so-

wie Intertrigoregionen sind bevorzugt befallen. Stets
stehen Spontan- und Druckschmerz in Vordergrund.
Eine Fluktuation ist bei prall gefiillten Abszessen nicht
unbedingt zu tasten.

Checkliste: Abszess

= Bevorzugte Personengruppe: jliingere Erwach-
sene

== Vorgeschichte: rasche Entwicklung innerhalb
weniger Tage

= Hauptbeschwerden: Spontan- und Druck-
schmerz

= Allgemeinsymptome: selten Fieber

== Bevorzugte Lokalisation: Stellen mit eng an-
liegender Kleidung und Intertrigoregionen

== Bevorzugte Anordnung: meist solitar

== Typische Morphologie: praller Knoten mit epi-
fokalem und perifokalem Erythem und Odem

Behandlung

Die Entlastung erfolgt durch Stichinzision mit einer
spitzen Skalpellklinge. Die oberfldchlichen Hautschich-
ten kénnen mit einem Kiltespray (Chlorithylspray,
z.B. der Firma Dr. Henning; fliissiger Stickstoff) oder
mit einem Lokalandsthetikum betdubt werden. Die
entziindete Umgebung eines Abszesses selbst ldsst sich
kaum anisthesieren, so dass die Inzision rasch und be-
herzt durchgefiihrt werden muss. Die Offnung wird mit
einer Lasche oder einem Mullstreifen einige Tage offen
gehalten. Verbandswechsel erfolgen téglich; hierbei
wird die Abszesshohle mit einer antiseptischen oder
antibiotischen Losung (z. B. Octenisept, Baneocin Lo-
sung) gespiilt. Wasserstoffsuperoxid gilt als obsolet,
weil die Gasbildung die Gewebsspalten erweitert und
die Ausbreitung der Erreger begiinstigen kann.

Oft geniigt die Entlastung allein. Bei starker peri-
fokaler Entziindung sowie bei Fieber oder Lymphkno-
tenschwellung ist zusdtzlich eine orale antibiotische
Therapie mit einem Antibiotikum, das Staphylokokken
erfasst,notwendig [Ospexin, Cephaclor (Panoral), Aug-
mentin, Augmentan, Staphylex]. Bei starken Schmer-
zen sind Antiphlogistika einfachen Analgetika vorzu-
ziehen.
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Abwendbar gefahrliche Verldufe

Sepsis

Eine Sepsis ist eine extrem seltene Komplikation. Wann
immer es unter der laufenden Therapie zu Fieber-
schiiben kommt, ist jedoch daran zu denken und eine
stationdre Einweisung zur parenteralen Therapie und
weiteren Abklarung einzuleiten. Vorteilhaft ist auch die
zeitgerechte Abnahme einer bakteriellen Blutkultur
am besten am Beginn einer neuen Fieberzacke, so dass
ohne Verzogerung eine gezielte antibiotische Therapie
beginnen kann.

Inflammierte Epidermiszyste

Manchmal ergibt die Anamnese, dass der Patient be-
reits seit Monaten oder Jahren ein »Kné6tchen« oder
eine Zyste an der Stelle der jetzigen Inflammation ge-
habt habe. Dann dréngt sich der Verdacht auf, dass es
sich nicht um einen Abszess, sondern um eine akute
Inflammation einer priexistenten Epidermiszyste
handeln koénnte. Die praktische Bedeutung dieser
Erwdgung liegt darin, dass im Falle einer Zyste im
entziindungsfreien Intervall eine Exzision durchge-
fithrt werden sollte, weil es sonst an der gleichen Stelle
immer wieder zu akuten Exazerbationen kommen
kann.

Kommunikation zu tief gelegenen Strukturen
(Zysten, Fisteln)

Wie bei den Fisteln ausgefiihrt,kann eine Entziindung,
die als Abszess erscheint, eine anlagebedingte Zyste -
etwa im HNO-Bereich - oder eine Fistel zu tiefer gele-
genen Strukturen sein. An den genannten Lokalisa-
tionen ist diese Moglichkeit zu bedenken, wenn trotz
Inzision die Sekretion anhilt und immer wieder neue
Entziindungsschiibe auftreten.

Tuberkulose

Die Tuberkulose ist in den letzten Jahren weniger
selten, als sie in den vergangenen Jahrzehnten war.
Abszesse im Bereich von Lymphknotenstationen, ins-
besondere bei relativ geringer Inflammation, sollen
an Moglichkeit einer Tuberculosis cutis colliquativa
denken lassen.
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Immundefekte

Bei immer wiederkehrenden Abszessen in verschiede-
nen Lokalisationen kann in Ausnahmefillen ein an-
geborener oder erworbener Immundefekt zugrunde
liegen - viel haufiger ist aber eine Persitenz der Staphy-
lokokken auf den Schleimhiuten die Ursache.

Fragen und Ratschldge

Wenn bei einem Patienten immer wieder Abszesse auf-
treten, so ist an die Moglichkeiten mangelnder Hygiene
oder der Trédgerschaft eines relevanten Keimes zu den-
ken. Bakteriologische Abstriche von Nase, Rachen und
Perinealregion konnen erforderlich werden. Bei posi-
tivem Befund ist ein neuerlicher antibiotischer Thera-
piezyklus laut Antibiogramm angezeigt. Auskochbare
Unterwiésche, Vermeidung von Schmutz- und Staub-
arbeit, hdufiger Wechsel des Arbeitsgewandes und
grof3zligige Verwendung saurer Syndets sind zu emp-
fehlen.

Patienten fragen oft, ob nicht die Anwendung einer
»Zugsalbe«,womit meistens Ichthyolprédparate gemeint
sind, hilfreich sein konnte. Moglicherweise kénnen
solche Préparate die Spontanperforation etwas be-
schleunigen. Eine solche kann abgewartet werden,
wenn die Schmerzen fiir den Patienten ertréglich sind
und wenn weder regiondre Lymphadenitis noch Fieber
vorliegen. Anderenfalls muss man dem Patienten die
Notwendigkeit einer Inzision und ggf. einer antibio-
tischen Therapie auseinander setzen.

2.3.5 Follikulitis, Furunkel, Karbunkel

Bild der Krankheit

»Seit 3 Tagen habe ich eine Pustel im Gesicht,
aber es kommt kein Eiter heraus!»

Die Wange einer 18-jahrigen Patientin ist ge-
rotet und massiv geschwollen, so dass auf

der betroffenen Seite die Lidspalte verengt er-
scheint. Im Zentrum der Lision sieht man
einen Substanzdefekt mit gelbem Grund. Nach
v
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Angaben der Patientin habe dort zuerst ein
»Wimmerl« bestanden, das sie versucht habe,
mit den Fingernégeln auszudriicken. Tags da-
rauf sei es zur massiven Entziindung gekom-
men. Sie habe zuerst gehofft, wenn der Eiter
sich einmal entleert, wiirde alles vorbei sein.
Allerdings habe sich der Eiter bislang nicht ent-
leert - trotz wiederholter Pressversuche. Es liegt
das Bild eines Furunkels vor. Der zentrale gelbe
Nekrosepfropf wird mit einer kleinen chirur-
gischen Pinzette gefasst und entfernt. Anschlie-
end werden eine antibiotische Lokaltherapie
(z. B. Fucidine Salbe) und ein orales Antibioti-
kum verordnet (z. B. Augmentin, Augmentan).

Kommentar. Bei einem Furunkel kommt es zu
einer gelblichen Nekrose eines Haarfollikels
und des umgebenden Bindegewebes. Diese
Nekrose imponiert auf den ersten Blick wie
Eiter, ist aber fest und kann daher nicht abflie-
3en. Sobald die Nekrose demarkiert ist, kann
der Pfropf entfernt werden; dies beschleunigt
die Abheilung.

Stichworter. Furunkel, Nekrosepfropf.

— Definition

== Eine Follikulitis ist eine eitrige Entzlindung
eines Haarfollikels.

== Ein Furunkel fihrt zus&tzlich zu einer Nekrose
des Haarfollikels und des umgebenden derma-
len Gewebes.

== Ein Karbunkel fiihrt zu einer ausgedehnten
Inflammation und Nekrose zahlreicher benach-
barter Haarfollikel und geht mit Allgemein-
symptomen einher.

Follikulédre bakterielle Entziindungen durch Staphylo-
kokken sind auflerordentlich haufig. Meist sind Ju-
gendliche und jiingere Erwachsene betroffen. Eine
Ausnahme ist der Karbunkel, der bevorzugt bei alten
Ménnern im Nacken auftritt.

Pradisponierende Faktoren sind mangelnde Hy-
giene, Keimtrigerschaft und eng anliegende Kleidung.
Furunkel im Gesicht treten bevorzugt bei Personen mit
Akne auf. Follikulitiden kénnen insbesondere auch
unter Okklusivbedingungen, z. B. unter einem fiir l4n-
gere Zeit applizierten Heftpflaster, entstehen.

Leitsymptom der follikuldren bakteriellen Entziin-
dungen ist die follikuldre Pustel.

Follikuldre Pusteln kann man entweder am Harchen
erkennen, das aus dem Zentrum der Pustel heraus-
ragt, oder an der regelmaBigen Anordnung und
dem Abstand von wenigen Millimetern, die dem
Abstand und der Anordnung der Haarfollikel in der
jeweiligen Kérperregion entsprechen.

Ein Furunkel unterscheidet sich von einer einfachen
Follikulitis durch die Nekrose des Follikels und der un-
mittelbaren Umgebung sowie durch eine oft betrécht-
liche kollaterale Entziindungsreaktion, die im Extrem-
fall etwa zur Schwellung einer Gesichtshilfte fithren
kann. Oft entwickelt sich ein Furunkel aus einer Folli-
kulitis, insbesondere infolge unsachgeméafier mechani-
scher Manipulationen.

Treten immer wieder Furunkel in verschiedenen
Korperstellen auf, liegt das Bild einer Furunkulose vor,
die auf Keimtrigerschaft, mangelnde Hygiene oder
eine Abwehrschwiche zuriickgehen kann.

Wihrend Follikulitis und Furunkel ein pathogene-
tisches Kontinuum darstellen, ist der Karbunkel ein
eigenstindiges und vergleichsweise selteneres Krank-
heitsbild. Er tritt bevorzugt im Nacken &lterer Manner,
oft bei Diabetikern mit reduziertem Allgemeinzustand,
auf. Fieber, Verschlechterung des Allgemeinzustands
und ein hiithnereigrofler, extrem druckschmerzhafter
gerdteter Knoten fithren die Betroffenen zum Arzt. Der
Knoten zeigt multiple Pusteln oder gelbe Nekrose-
herde.



2.3 - Erysipel, Impetigo und abszedierende Entziindungen

Viel haufiger als ein echter Karbunkel ist das Bild
von 2 oder mehreren, dicht beieinander stehenden
Furunkeln.Ein eleganter Ausdruck kann einem
dabei aus einer klassifikatorischen Verlegenheit
helfen:Es liegt ein Furunculus compositus vor.

Checkliste: Furunkel

== Bevorzugte Personengruppe: Jugendliche und
jungere Erwachsene

= \lorgeschichte: evtl. Follikulitiden; mechanische
Manipulation

= Hauptbeschwerden: lokale Rotung, Schwellung
und Schmerzen

= Allgemeinsymptome: keine

= Bevorzugte Lokalisation: Gesicht, Stellen mit eng
anliegender Kleidung

= Bevorzugte Anordnung: solitar oder dissemi-
niert, fallweise aggregiert

= Typische Morphologie: zentrale gelbe Nekrose
mit gerdteter und 6dematdser Umgebung

Behandlung

Bei Follikulitiden und Furunkeln wird lokal ein Anti-
biotikum mit guter Wirksamkeit gegen Staphylokokken
angewendet, z. B. Fusidinsdure (Fucidine Salbe). Bei
ausgeprigtem kollateralen Odem bei einem Furunkel
oder bei besonders gehduftem Auftreten erfolgt zu-
sdtzlich eine orale antibiotische Therapie mit einem
Breitspektrumpenicillin (Augmentin, Augmentan, Sta-
phylex), einem Cephalosporin [Ospexin, Cephaclor
(Panoral)], einem Makrolid (Klacid) oder mit Clinda-
mycin (Dalacin).

Beim Furunkel wird die Abheilung beschleunigt,
wenn zum gegebenen Zeitpunkt der Nekrosepfropf
mit einer kleinen chirurgischen Pinzette entfernt ist.
Wenn die Demarkation bereits erfolgt ist, dann ist
der Pinzettengriff in die Nekrosezone schmerzlos
und die schnell durchgefiihrte Extraktion zwar fiir
einen Moment unangenehm, nimmt dem Patienten
aber rasch das Spannungsgefiihl und beschleunigt die
Abheilung.
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Bei Karbunkeln kann die chirugische Spaltung mit
Nekrektomie notwendig werden.

Abwendbar geféhrliche Verldufe
Sinus-cavernosus-Thrombose

Gesichtsfurunkel oberhalb der Oberlippe drainieren
tiber die V. angularis und die V. orbitalis inferior in den
Sinus cavernosus. Vor der Antibiotikadra war die sep-
tische Sinus-cavernosus-Thrombose eine gefiirchtete
Komplikation, nunmehr ist sie eine extreme Raritit. Sie
istjedoch immer noch der Grund, warum bei Gesichts-
furunkeln «Sprechverbot» erteilt, fliissig-breiige Nah-
rung verordnet und jede mechanische Irritation tun-
lichst vermieden werden.

Narbenbildung

Furunkel heilen narbig ab. Treten rezidivierende Fu-
runkel im Gesicht auf, kann das zur kosmetischen Ent-
stellung fithren. Daher sollte in solchen Fillen rasch
eine fachidrztliche Abkldrung eingeleitet werden.

Schwere Akneformen

Dem Bild rezidivierender Gesichtsfurunkel kénnen
schwere Akneformen zugrunde liegen. Diese sind
durch die zusitzlichen Symptome von Komedonen,
follikuldren Papulopusteln, Abszessen und eingezo-
genen Narben gekennzeichnet.

[ 4 Die Diagnose sollte vom Dermatologen gestellt und
von ihm ggf. eine orale Retinoidtherapie eingeleitet
werden.

Tiefe Trichophytie

Im Bartbereich bei Mdnnern und - hiufiger - am Ka-
pillitium von Kindern kann es zu einer tiefen Infektion
der Haarfollikel mit Fadenpilzen (v.a. Trichophyten)
kommen. Es bildet sich ein bis zu faustgrofler Knoten
mit multiplen Pusteln und Fistelgdngen aus, der oft
»prima vista« als bakterielle Hautaffektion fehlklas-
sifiziert wird. Die Dringlichkeit einer rechtzeitigen Er-
kennungliegt darin,dass die Krankheit eineirreversible
narbige Alopezie hinterldsst und damit ein Kind fiir
den Rest seines Lebens kosmetisch wesentlich beein-
trachtigen kann. Oft wird die richtige Behandlung
durch eine fehlindizierte und wirkungslose antibioti-
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sche Therapie verzogert. Fachérztliche Betreuung und
rasche Einleitung einer systemischen antimykotischen
Therapie - die Lokaltherapie ist hierbei unzureichend
- sind essenziell.

Fragen und Ratschldge

Gute Korperhygiene mit der Verwendung eines sauren
Syndets ist geeignet, um Autoinokulation und rezidi-
vierende Verldufe zu unterbinden. Die Kleidung sollte
luftig und auskochbar sein.

Mechanische Manipulationen sind tunlichst zu
vermeiden. Insbesondere im Gesicht wird dadurch die
Narbenbildung verstarkt. Auch Ausbreitung in die Um-
gebung kann Folge von » Auspressversuchen« sein.

Bei rezidivierenden Verldufen sind Staub und
Schmutz, insbesondere an Stellen, an denen die Klei-
dung dicht der Haut anliegt und reibt, auszuschalten.
Weiters sind dann bakterielle Abstrichuntersuchungen
von den Hautlisionen sowie von Nase, Rachen und
Perineum notwendig. Bei positivem Befund ist eine
gezielte antibiotische Therapie angezeigt. Beiisoliertem
Keimnachweis in der Nase kann auch eine einw6chige
Therapie mit Mupirocin-Nasensalbe (Bactroban Na-
sensalbe) zur Sanierung ausreichen.

Beziiglich engen Kontaktpersonen besteht eine ge-
wisse Kontagiositit. Einerseits konnen Familienmit-
glieder, die keine Furunkel haben, Keimtriger in den
genannten Regionen sein. Andererseits kann durch
Staphylokokken in einem Furunkel eines Erwachsenen
bei einem Kind eine Impetigo ausgeldst werden. Die
Notwendigkeit eigener Toilettenartikel fiir jedes Fa-
milienmitglied und die Verwendung auskochbarer
Handtiicher miissen betont werden.

2.3.6 Hidradenitis suppurativa

Bild der Krankheit

»lch habe solche Schmerzen in der Achselhdhle,
obwohl man nicht viel siehtl«

Auf Palpation entdecken Sie bei einem 30-jéh-
rigen Patienten einen kirschgroflen, kutan-sub-
kutan gelegenen, extrem druckschmerzhaften
Knoten in der rechten Achselhéhle. Die Haut
dariiber ist diskret gerdtet. Daneben sieht man
eine eingezogene Narbe mit einem Narben-
komedo. Die Anamnese ergibt, dass der Patient
bereits mehrmals » Abszesse« in der Achsel-
hohle gehabt habe. Sie klassifizieren das Bild
einer apokrinen Hidradenitis suppurativa und
verordnen ein orales Antibiotikum gegen
Staphylokokken [z. B. Ospexin, Cephaclor
(Panoral)] zusammen mit einem Antiphlogis-
tikum. Auflerdem untersuchen Sie Gesicht,
Riicken und Inguinalregion auf Zeichen einer
Akne. Eine Wiedervorstellung wird fiir den Fall
der Persistenz oder eines Rezidivs vereinbart.

Kommentar. Die Hidradenitis suppurativa der
apokrinen Achselschweifldriisen ist ein relativ
héufiges Krankheitsbild. Einerseits handelt es
sich um eine bakterielle Entziindung, anderer-
seits scheint zusétzlich eine genetische Dispo-
sition, oft im Zusammenhang mit einer Acne
conglobata, vorzuliegen.

Stichworter. Hidradenitis suppurativa,
Acne conglobata.

Definition
Die Hidradenitis suppurativa ist eine abszedierende
Entziindung apokriner Schwei3driisen vorzugs-
weise der Axillarregion.
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Meist sind jiingere Minner betroffen. Pradilektions-
stellen sind die Axillen, seltener ist die Inguinalregion
befallen (8 Abb.2.17 und 2.18 im Farbteil).

Die Patienten klagen iiber Bewegungsschmerz
beim Anlegen des Armes sowie tiber Druckschmerz
und gelegentlich auch Spontanschmerz. Der entziind-
liche Knoten liegt tief in der Haut bzw. Subkutis und ist
besser zu tasten als zu sehen. An der Oberfliche besteht
oft nur ein diskretes Erythem.

Bei préddisponierten Personen kann ein extrem
chronisch-rezidivierender Verlauf eintreten. Es kommt
zu narbigen Einziehungen, die wiederum das Angehen
von Infektionen begiinstigen. Im Extremfall kann die
Axillar- oder Inguinalhaut in eine derbe, infiltrierte
und vernarbte Platte mit Narbenkomedonen und eitri-
gen Fisteln umgewandelt sein.

Definition
Unter Narbenkomedonen versteht man tief ein-
gezogene Zipfelnarben, in deren Tiefe ein schwarz-
brauner Hornpfropf steckt.

Checkliste: Hidradenitis suppurativa

== Bevorzugte Personengruppe: jingere Manner

== \/orgeschichte: oft rezidivierender Verlauf und
positive Familienanamnese

= Hauptbeschwerden: Bewegungs-, Druck- und
Spontanschmerz

= Allgemeinsymptome: keine

= Bevorzugte Lokalisation: Axillarregion, weniger
Inguinalregion

== Bevorzugte Anordnung: solitdr oder gruppiert
und konfluierend

= Typische Morphologie: tief liegender schmerz-
hafter Knoten mit epifokalem Erythem, bei
rezidivierendem Verlauf unregelmagige Vernar-
bung mit Narbenkomedonen

Eine eitrige Entziindung der ekkrinen Schweifldriisen
kommt lediglich als seltenes Ereignis in der Neuge-
borenenperiode vor. Beim &lteren Kind und beim Er-
wachsenen hat sie keine Bedeutung.
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Behandlung
Initial werden orale Tetrazykline (z.B. Vibramycin),
zuerst in hoher (antibiotischer) Dosierung,im weiteren
Verlauf in niedriger (antiinflammatorischer) Dosie-
rung verordnet. Bei Nichtansprechen kommen die iib-
lichen Antibiotika gegen Staphylokokken in Betracht.
Allgemeine Hygienemafinahmen werden wie bei ande-
ren bakteriellen Hautaffektionen empfohlen. Weiters
soll Schwitzen vermieden werden.

Bei Persistenz und eitriger Einschmelzung kommt
die chirurgische Entlastung in Betracht.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Chronisch-rezidivierender Verlauf

Jede Hidradenitis hinterldsst eine Narbe, die wieder
eine neuerliche Exazerbation begiinstigen kann. Daher
ist eine frithzeitige effiziente Therapie besonders wich-
tig. Sollten sich dennoch Rezidive einstellen, kann eine
Exzision des gesamten betroffenen Hautareals mit an-
schlielender plastischer Deckung notwendig werden.

Acne conglobata

Rezidivierende Hidradenitiden in der Axillar- oder In-
guinalregion konnen Ausdruck einer Acne conglobata
sein. Anschaulich spricht man von einem »follikuldren
Okklusionssyndrome, bei dem eine schwere Akne im
Gesicht,am Riicken,an der Brust und am Gesif$ auftre-
ten kann und zusitzlich eine eitrige Zyste prasakral
(sog. Pilonidalsinus), die genannten Schweif3driisen-
abszesse und chronische Entziindungen im Nacken
oder am Kapillitium zusammenkommen kénnen. Hin-
weisend darauf sind Komedonen auflerhalb der iib-
lichen Akneregionen; deswegen miissen insbesondere
Gesidf3, Axillen und Leistenbeugen dahingehend inspi-
ziert werden. Bei Verdacht erfolgt die Uberweisung
zum Facharzt. Bei massivem Befall, v. a. der Inguinal-
region, kann ein schweres persistierendes Lymphddem
resultieren, nach jahrzehntelangem Verlauf auch spi-
nozelluldre Karzinome der Haut.

[ In solch schweren Fillen ist die méglichst rasche voll-
standige Exzision durch den Spezialisten angezeigt.

Die Wirkung einer oralen Retinoidtherapie - so gut sie
auch bei Akneldsionen dokumentiert ist - ist hinsicht-
lich der apokrinen Hidradenitis umstritten.
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Fragen und Ratschldge

Neben den bereits bei den anderen bakteriellen Haut-
infektionen genannten allgemeinen Ratschlédgen ist bei
einer Hidradenitis insbesondere auf eine Vermeidung
von schweifdtreibenden Tatigkeiten und Genussmitteln
(Tee, Kaffee, Alkohol) zu achten. Die Achselh6hlen
sollen sauber und trocken gehalten werden. Letzeres

wird durch lockere Kleidung und hdufiges bewusstes
Abspreizen der Arme in Ruhelage unterstiitzt.

Liegt eine Hidradenitis im Rahmen einer Acne con-
globata vor, muss man den Patienten dringend darauf
hinweisen, dass ein dauerhafter Erfolg nur durch eine
konsequente systemische Aknetherapie (Tetrazykline,
Retinoide, z. B. Roaccutan) zu erwarten sein wird.
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24 Epidermomykosen, Trichophytien

und dhnliche Erkrankungen

2.4.1 Tinea corporis

Bild der Krankheit

»Ist das ein Pilz?«

Das 16-jahrige Maddchen bietet tiber den Stamm
und das Gesicht verteilt 6 kreisrunde, bis zu
mehrere Zentimeter grofle, randbetonte Ery-
theme mit kleinen Papeln und Schuppen am
Rand. Ausnahmsweise kann der Hausarzt die so
héufige Frage nach einem Pilz bejahen und das
Bild einer Tinea corporis klassifizieren. Die Be-
fragung ergibt, dass die Patientin seit einigen
Wochen eine zugelaufene Hauskatze hilt. Ein
Pilznachweis wird veranlasst. Nach Vorliegen
des positiven Ergebnisses erfolgt eine 2-wochi-
ge Behandlung mit einem oralen Antimykoti-
kum und anschliefend wiederum ein Pilz-
nachweis zur Therapiekontrolle. Tierdrztliche
Untersuchung und ggf. Behandlung der Haus-
katze werden empfohlen.

Kommentar. Eine Tinea corporis mit deutlich
entziindlichen Reaktionen wird meist von

einem Tier auf den Menschen iibertragen.

Stichwort. Tinea corporis.

Definition
Die Tinea corporis ist eine durch Fadenpilze (Tri-
chophyten, Dermatophyten oder Microsporon) ver-
ursachte Infektion der Hornschicht und der ober-
flachlichen Anteile der Haarfollikel.

Patienten kommen oft mit der Vermutung, sie hétten
»einen Pilz«. Bei einer Tinea corporis haben sie damit
ausnahmsweise Recht. Jedes Lebensalter kann betrof-
fen sein. Typisch sind exquisit randbetonte, kreisrunde
Lisionen mit randstdndiger Rétung, Schuppung, klei-
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nen follikuldren Papeln und fallweise auch kleinen fol-
likuldren Pusteln (8 Abb.2.19 im Farbteil).

Die Randbetonung mit Abheilung im Zentrum hilft
wesentlich bei der Unterscheidung einer Tinea
corporis gegenuber einem Ekzem, das stets das
Maximum der Veranderungen im Zentrum zeigt
und sich nach der Peripherie zu abschwaécht.

Fiir den Verlauf ist es charakteristisch, dass die einzel-
nen Herde sich langsam tiber Tage und Wochen peri-
pher ausdehnen und dass nach und nach neue kleine
Herde entstehen.

Die starke Entziindungsreaktion zeigt, dass es sich
um einen wenig an den Menschen adaptierten Pilz
handelt, d.h. um einen Pilz, den der Mensch »nicht
gewohnt« ist. Die Ubertragung erfolgt daher in der
Regel auch nicht von Mensch zu Mensch, sondern fast
immer vom Tier zum Menschen. In Betracht kommen
v. a. Katzen, Meerschweinchen, Kaninchen, Hunde und
Kailber; hierbei ist direkter kérperlicher Kontakt er-
forderlich. Die betroffenen Tiere selbst haben oft nur
duflerst diskrete Krankheitszeichen, die jedoch dem
Tierarzt durchaus geldufig sind.

Checkliste: Tinea corporis

== Bevorzugte Personengruppe: keine

== Vlorgeschichte: oft unmittelbarer Kontakt mit
Tieren

= Hauptbeschwerden: manchmal etwas Juckreiz

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Stamm und Gesicht

= Bevorzugte Anordnung: disseminiert

= Typische Morphologie: kreisférmige Erytheme,
Papeln und Schuppen mit exquisiter Rand-
betonung

Eine andere Form des Pilzbefalls der Korperhaut ist
die Besiedelung intertrigindser Hautregionen durch
Candida- (Spross-)Pilze (8 Abb.2.20 im Farbteil). Meist
handelt es sich um é&ltere Menschen mit Abwehr-
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schwiche. Bevorzugt sind die Submammarfalten be-
fallen.

Behandlung

Wenn nur 1-2 Herde vorhanden sind, kann evtl. eine
topische Therapie mit einem Imidazolderivat {iber
6 Wochen versucht werden. Ansonsten wird mit einem
systemischen Antimykotikum [Itraconazol (Sempera,
Sporanox) Terbinafin (Lamisil)] fiir mindestens 2 Wo-
chen unter Kontrolle der Leberfunktion behandelt. Es
empfiehlt sich eine diagnostische Sicherung mit direk-
tem Pilznachweis oder Pilzkultur vor Therapiebeginn
und eine Verlaufskontrolle nach 2 Wochen. Die Be-
handlung darf nur dann abgesetzt werden, wenn der
Pilzbefund negativ geworden ist.

Abwendbar gefahrliche Verldufe

Impetigo contagiosa

Die staphylogene Impetigo kann zirzinire Formen am
Stamm bilden. Orale Therapie mit einem Breitspektru-
mantibiotikum ist notwendig. Die Unterscheidung er-
folgt klinisch, evtl. unterstiitzt durch einen negativen
Pilzbefund. Ein bakteriologischer Abstrichbefund ist
tiberfliissig, weil er auch bei einer Pilzerkrankung
durch Superinfektion positiv ausfallen kann.

Fragen und Ratschldge

Tiere, die als Infektionsquellen in Betracht kommen,
sollen umgehend vom Tierarzt untersucht werden,
auch wenn die betroffenen Personen selbst keine Haut-
verdnderungen beim Tier feststellen konnen.

24.2 Tinea pedum

Bild der Krankheit

»Das habe ich mirim Schwimmbad geholt!«
Es handelt sich bei dem 60-jéhrigen Patienten
um Mazerationen in den Zehenzwischenrdu-
men mit Rhagaden, R6tung, Schuppung und
etwas Juckreiz. Aufgrund der Klassifikation als
v

Bild einer Epidermomycosis (Tinea) pedum
erfolgt eine antimykotische Lokaltherapie
mit einer Creme fiir 6 Wochen. Sorgfiltiges
Abtrocknen der Zehenzwischenrdume und
nichtokklusive Schuhe werden empfohlen.
Eine Kontrolle der Fu3pulse ergibt das Feh-
len des A.-dorsalis-pedis-Pulses links, so

dass eine angiologische Abkldrung veranlasst
wird.

Kommentar. Die Tinea pedum wird durch

gut an den Menschen adaptierte Fadenpilze
verursacht, macht nur eine geringe entziind-
liche Reaktion und wird von Mensch zu
Mensch, auch indirekt, iibertragen. Eine Lokal-
therapie ist ausreichend, muss aber konsequent
durchgefiihrt werden. Als Risikofaktor kommt
u. a. eine arterielle Durchblutungsstérung in
Betracht.

Stichwort. Tinea pedum.

Definition
Die Tinea pedum ist eine Infektion durch Faden-
pilze an den FuBen, die meist Mazeration, Rétung
und Schuppung zeigt.

Schuppung und Mazeration mit weifllicher, gequol-
lener Hornschicht in den Zehenzwischenrdumen sind
fiir die Betroffenen oft schon selbstverstdndlich ge-
worden, und erst das Auftreten von Juckreiz oder von
schmerzhaften Rhagaden fiihrt zum Arzt. Es kann je-
des Lebensalter ab der Jugend betroffen sein. Bei Kin-
dern kommt eine Tinea pedum kaum je vor. Befallen ist
insbesondere der 4. Interdigitalraum, seltener auch die
Fuf3sohle oder gar der Fuflriicken. An den Fuf§sohlen
konnen zusétzlich Pusteln und Hyperkeratosen auftre-
ten (B Abb.2.21 und 2.22 im Farbteil).

Als auslosende Faktoren kommen bei jungen Leu-
ten intensiver Sport mit Schwitzen in okklusiven Schu-
hen, bei dlteren Menschen Diabetes mellitus und arte-
rielle Durchblutungsstdrung in Betracht.
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Checkliste: Tinea pedum

== Bevorzugte Personengruppe: Erwachsene; zu-
nehmende Haufigkeit mit zunehmendem Alter

== \|/orgeschichte: keine

= Hauptbeschwerden: fallweise geringer Juckreiz

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: 4.Zehenzwischenraum

== Bevorzugte Anordnung: keine

== Typische Morphologie: Mazeration, Schuppen,
Rhagaden, fallweise Pusteln

Ein Pilzbefall der Handflichen (Tinea manuum)
ist vergleichsweise selten und in der Regel einseitig
(8 Abb. 2.23 im Farbteil), wahrend eine Fufpilzerkran-
kung stets doppelseitig auftritt.

Behandlung
Die Tinea pedum ist eine klassische Indikation zur
topischen antimykotischen Therapie mit einer aus-
trocknenden Grundlage (Creme, Gel oder Losung). In
Betracht kommen u.a. Fungiderm Creme, Travogen
Creme und Exoderil Gel. Auch kénnen eine alkoho-
lische Losung (morgens zur Austrocknung) und eine
antimykotische Creme (abends als spezifische Thera-
pie) kombiniert werden. Die Therapie muss konse-
quent tiber 6 Wochen durchgefiihrt werden. Als Puder
kommen Econazol (Epi-Pevaryl) und Ciclopirox (Bat-
rafen) in Betracht. Ein Préparat mit gut austrocknen-
der Grundlage, bei dem eine einwdchige Therapie aus-
reichend sein soll, ist Lamisil-Derm Gel.

Bei Befall groflerer Teile der Fuflsohle kann eine
orale Therapie erforderlich werden.

Abwendbar gefahrliche Verlaufe

Tatsdchliche Gefahren sind mit einer Tinea pedum
nicht verbunden. Es gibt jedoch einige méogliche Fol-
gen, die zumindest unangenehm sein kénnen.

Zehennagelmykose

Nach lange bestehender Epidermomykose kann zu-
sdtzlich eine Onychomykose auftreten. Nachdem deren
Behandlunglangwierig und denkbar unsicher ist,emp-
fiehlt sich dagegen die rechtzeitige Behandlung der
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Epidermomykose vor dem Ubergreifen auf den Nagel-
apparat.

Erysipel
Zwischenzehenrhagaden bei Tinea pedum koénnen
Eintrittspforten fiir ein Erysipel sein.

Gramnegativer FuBBinfekt

Dieser duflert sich ebenfalls durch Mazeration und
sehr schmerzhafte Erosionen in den Zehenzwischen-
rdaumen und wird oft falschlich als Tinea pedum klas-
sifiziert. Konsequent austrocknende Therapie und evtl.
ein orales Antibiotikum gegen gramnegative Keime
(z.B. Chinolone, Ciproxin) sind hilfreich. Facharzt-
liches Konsil und fallweise stationdre Behandlung kon-
nen notwendig werden. Ein dhnliches Krankheitsbild
kann auch durch grampositive Bakterien zustande
kommen. Grundsitzlich sollte bei therapieresistenter
Tinea pedum an die Moglichkeit eines bakteriellen In-
fekts gedacht werden.

Kontaktekzem

Ein Kontaktekzem kann auf diverse Allergene, fallweise
aber auch infolge einer Unvertraglichkeit einer anti-
mykotischen Lokaltherapie auftreten.

[ M Pilzbefund zum Ausschluss einer Mykose und Uber-
weisung zu einem allergologisch versierten Facharzt
sind notwendig.

Psoriasis

Vor allem bei Befall der Fu3sohlen mit Schuppen oder
Pusteln konnte es sich anstelle einer Pilzinfektion um
eine Manifestation der Psoriasis handeln. Inspektion
hinsichtlich anderer Préddilektionsstellen (Ellbogen-
streckseiten, Kapillitium) kann zur korrekten Klassifi-
kation fiihren.

Fragen und Ratschldge

Offene Schuhe, gute Fuflhygiene mit sorgfiltigem
Abtrocknen sowie Vermeiden von schweifstreibenden
Tatigkeiten entziehen dem Pilz die Existenzgrundlage.
Insbesondere kérperliche Arbeit in Gummistiefeln -
ein klassischer Ausloser schwerer Manifestationen von
Tinea pedum - ist tunlichst zu unterlassen.
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24.3 Tinea inguinalis

Bild der Krankheit

»Seit das warme Wetter begonnen hat,

juckt es in der Leistel«

Bei dem 65-jahrigen Patienten sieht man an
der Innenseite beider Oberschenkel jeweils eine
handflichengrofie R6tung mit randbetonter
Schuppung und randstdndigen Papeln. Die
Klassifikation erfolgt als Bild einer Tinea ingui-
nalis. Eine topische antimykotische Therapie
wird fiir 6 Wochen verordnet. Luftige Kleidung
und Vermeiden schweifStreibender Tétigkeiten
werden empfohlen.

Kommentar. Eine Tinea inguinalis bleibt bei
vielen Patienten unbemerkt, bis es einmal
durch verstirktes Schwitzen bei heiflem Wetter
oder fieberhaften Erkrankungen mit Bettldgrig-
keit zur Exazerbation und zu Juckreiz kommt.
Eine Lokalbehandlung ist ausreichend.

Stichwort. Tinea inguinalis.

Definition
Die Tinea inguinalis betrifft die Innenseite der

proximalen Oberschenkel, wird durch Fadenpilze
hervorgerufen und tritt nur bei Erwachsenen auf.

Die Infektion kann subjektiv symptomlos bleiben und
wird oft zufillig entdeckt, wenn die Leistenregion aus
anderen Griinden untersucht wird. Fallweise tritt Juck-
reiz auf. Wie bei anderen Tineamanifestationen ist die
ringférmige Anordnung mit Randbetonung typisch.
Verschlechterung tritt bei Hitze, insbesondere auch bei
Bettldgrigkeit etwa im Anschluss an eine Operation,
auf.

Die Lasionen konnen auf das Gesif3 iibergreifen.
Manchmal findet man anstelle einer ringférmigen Li-
sion nur einzelne follikuldre, schuppende Papeln in
annuldrer Anordnung.

Bei annuldr angeordneten, schuppenden Haut-

verdnderungen ist stets eine Tinea in Betracht zu
ziehen.

Checkliste: Tinea inguinalis

== Bevorzugte Personengruppe: Erwachsene

== \|/orgeschichte: keine

= Hauptbeschwerden: keine oder fallweise
Juckreiz

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Innenseite der proxi-
malen Oberschenkel

== Bevorzugte Anordnung: Randbetonung

== Typische Morphologie: R6tung mit randstandi-
ger Schuppung und kleinen follikuldren Papeln

Behandlung

Eine topische Therapie iiber 6 Wochen ist in der Regel
ausreichend. Zusitzlich sollte die Haut evtl. durch eine
alkoholische Tinktur oder einen Puderstreifen trocken
gehalten werden.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Keine.

Fragen und Ratschldge

Neben den iiblichen Maflinahmen (trocken halten,
Schwitzen vermeiden) sollten bei adiposen Patienten
die Vorteile einer Gewichtsreduktion angesprochen
werden, die neben der metabolischen Situation auch
die intertrigindsen Verhéltnisse in der Leistenregion
verbessern kann.
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24.4 Erythrasma

Bild der Krankheit

»Eigentlich stort mich das liberhaupt nicht.«
Bei einem adipsen 55-jahrigen Patienten ent-
decken Sie zufillig bei einer Routineunter-
suchung der Prostata je einen braunroten, ho-
mogenen Fleck beidseits an der Innenseite der
proximalen Oberschenkel. Sie klassifizieren
das Bild eines Erythrasmas und empfehlen
ein topisches Antimykotikum (z. B. Travogen
Creme) fiir 6 Wochen.

Kommentar. Das Erythrasma zeigt im Gegen-
satz zur Tinea inguinalis keine Randbetonung.
Obwohl durch ein Bakterium hervorgerufen,
spricht es gut auf topische Imidazolantimyko-
tika an.

Stichwort. Erythrasma.

Definition

Das Erythrasma ist eine durch Corynebacterium
minutissimum hervorgerufene braunrote Verfar-
bung in Intertrigoregionen.

Das Erythrasma kommt ab dem Jugendalter vor. Be-
vorzugt ist die Genitofemoralregion, seltener ist die
Axilla (8 Abb.2.24 im Farbteil) oder die Submammir-
region befallen. Die Lasion imponiert als braunroter
Fleck ohne Randbetonung, fallweise mit diskreter
Schuppung. Zumeist bestehen keine Beschwerden.

Die Tinea inguinalis wird durch Fadenpilze hervor-

gerufen und zeigt eine Randbetonung; das Ery-
thrasma wird durch Korynebakterien verursacht
und erscheint homogen.
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Checkliste: Erythrasma

== Bevorzugte Personengruppe: Jugendliche und
Erwachsene

== \lorgeschichte: keine

= Hauptbeschwerden: keine

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Genitofemoralregion,
evtl.andere Intertrigostellen

== Bevorzugte Anordnung: keine

== Typische Morphologie: homogener braunroter
Fleck, fallweise mit diskreter Schuppung

Behandlung

Das Erythrasma spricht gut auf topische Imidazolanti-
mykotika (z. B. Travogen Creme) an. Empfehlenswert
ist die zusétzliche Verordnung einer alkoholischen Lo-
sung zur Austrocknung. In therapieresistenten Féllen
funktioniert die orale antibiotische Behandlung mit
Erythromycin (500 mg 4-mal 1 Tbl. fiir 7 Tage).

Abwendbar gefahrliche Verldufe

Morbus Bowen

Bei alten Menschen muss - wie bei jeder anderen ery-
thematosquamdosen Lision - im Falle der Therapie-
resistenz an ein Carcinoma in situ (Morbus Bowen)
gedacht werden.

Fragen und Ratschldge

Auch hier gelten trocken halten und gute Hygiene als
unterstiitzende Mafinahmen.

2.4.5 Pityriasis versicolor

Bild der Krankheit

“Railer |

»Seit letztem Sommer habe ich wei3e Flecke
am Riicken!«

Eine stark gebrdunte 35-jahrige Patientin zeigt
runde, scharf begrenzte, z. T. konfluierende hy-
\4
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popigmentierte Flecke am Riicken. Durch einen
kriftigen Strich mit einem Holzspatel l4sst sich
eine feine, kleieférmige Schuppung auslésen.
Gesicht, Handriicken und Perigenitalregion
sind nicht betroffen. Die Klassifikation erfolgt
als Bild einer Pityriasis versicolor. Die Verord-
nung eines austrocknenden Spiritus und eines
antimykotischen Shampoos (Fungoral Sham-
poo) wird durch den Hinweis ergdnzt, dass eine
Repigmentierung erst in der néchsten Sonnen-
saison zu erwarten sein wird.

Kommentar. Die Pityriasis versicolor wird oft
mit einer Vitiligo verwechselt. Sie ist durch
einen saprophytiren Pilz hervorgerufen und
spricht gut auf die Behandlung an, neigt jedoch
zu Rezidiven.

Stichwort. Pityriasis versicolor.

— Definition
Die Pityriasis versicolor ist eine durch einen sapro-
phytdren Pilz (Pityrosporon ovale) hervorgerufene
oberflachliche Pilzinfektion, die je nach Pigmentie-
rung der umgebenden Haut mit hellbraunen oder
hypopigmentierten Flecken in Erscheinung tritt.

Die Betroffenen sind wegen der hellen Flecke oft sehr
beunruhigt und befiirchten, an der Weif3fleckenkrank-
heit (Vitiligo) zu leiden; bei Hellhdutigen erscheinen
die Flecke dagegen etwas dunkler als die Umgebung
(8 Abb.2.25 im Farbteil). Die Erkrankung ist durch das
Uberwuchern eines bereits normalerweise bei jedem
Menschen in den Haarfollikeln vorkommenden Pilzes
hervorgerufen. Dieses Uberhandnehmen scheint mit
einer spezifischen Lipidzusammensetzung der Horn-
schicht zusammenzuhéngen und tritt daher erst nach
der Pubertdt und nur bei bestimmten Personen auf.

Der Name »versicolor« rihrt daher, dass die Lasio-
nen je nach Kontrast zur Umgebung die Farbe zu
andern scheinen: Bei heller Hautfarbe verursachen
die Pilzrasen eine diskrete hellbraune Verfarbung
der Hornschicht. Bei dunklem Hautkolorit macht
sich ein hemmender Einfluss der Pilze auf die Mela-
nozyten bemerkbar, so dass die betroffenen Stellen
heller als die Umgebung imponieren.

Fiir die Klassifikation hilfreich sind die durch ober-
flachliches Kratzen auslosbare Schuppung (sog. Hobel-
spanphdnomen) sowie ein typischer Aspekt beim di-
rekten Pilznachweis (dicke, kurze Hyphen untermischt
mit Sporen).

Checkliste: Pityriasis versicolor

== Bevorzugte Personengruppe: Jugendliche ab der
Pubertat und Erwachsene

== \/orgeschichte: keine

= Hauptbeschwerden: keine

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: oberer Riicken

== Bevorzugte Anordnung: konfluierend

= Typische Morphologie: runde, hellbraun
oder hypopigmentiert erscheinende Flecke
mit durch Kratzen auslosbarer feiner
Schuppung.

Behandlung

Nachdem eine Eradikation des Erregers angesichts
seiner physiologischen Ubiquitdt nicht moglich ist, zielt
die Behandlung auf eine Reduktion der Keimzahl ab.
Eine topische Therapie muss {iber mindestens 6 Wo-
chen durchgefiihrt werden und darf sich nicht auf die
befallenen Stellen beschrinken, sondern muss vom
Hals bis zu den Oberschenkeln durchgefiihrt werden.
Hierfiir ist ein Shampoo oft am praktikabelsten. Be-
sonders wichtig sind weiters austrocknende Lokal-
mafinahmen. In hartnickigen Fillen kann eine ein-
wochige orale antimykotische Therapie durchgefiihrt
werden.
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Abwendbar gefihrliche Verldufe

Vitiligo

Die Vitiligo (Weif}fleckenkrankheit) ist zwar nicht ge-
tahrlich, wegen der Progredienz, der Therapieresistenz
und der oft starken kosmetischen Beeintrdchtigung
jedoch sehr unangenehm. Vitiligoherde sind meist
bizarr begrenzt, lassen keine Schuppung auslésen und
zeigen andere Prédilektionsstellen als die Pityriasis
versicolor.

TIPP

Zum Nachweis oder Ausschluss einer Vitiligo emp-
fiehlt es sich, deren Pradilektionsstellen (Periorbi-
talregion, Perioralregion, Hand- und Fingerriicken,
Genitoanalregion) zu inspizieren.

Fragen und Ratschldge

Nachdem der auslésende Keim ubiquitdr vorkommt,
ist eine Ansteckungsprophylaxe sinnlos und unnot-
wendig. Jeder tragt den Pilz, und nur bei pradisponier-
ten Personen verursacht er Hauterscheinungen. Mehr
als bei den meisten anderen Pilzerkrankungen scheint
Schwitzen die Disposition zu verstédrken.

2.4.6 Candida-Dermatitis

Bild der Krankheit

»Zuerst die Bauchoperation — und jetzt auch
noch dieser Ausschlag!«

Sie machen einen Hausbesuch bei einer dlteren
Patientin, die vor wenigen Tagen nach einer
Cholezystektomie aus dem Krankenhaus entlas-
sen worden ist. In der Leistenregion beidseits,
aber auch submammar und in den Bauchfalten
der adiposen Patientin findet sich eine fldchige
Rotung, in der Tiefe der Falten auch mit Ero-
sionen. Die Peripherie der Hautverdnderungen
weist disseminierte stecknadelkopfgrofle Satel-
\{
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litenldsionen auf, die teils Pusteln, teils Schup-
penkrausen aufweisen. Die Wangenschleimhaut
zeigt weifde, abwischbare Beldge. Sie klassifi-
zieren das Bild einer Candida-Dermatitis und
verordnen ein orales Antimykotikum (z. B. Di-
flucan) und eine antimykotische Paste zur
Lokaltherapie (Candio Hermal soft Paste).

Kommentar. Die Candida-Dermatitis bevorzugt
intertrigindse Regionen. Begiinstigende Fak-
toren sind Ubergewicht, Bettldgrigkeit und star-
kes Schwitzen.

Stichwort. Candida-Dermatitis.

Definition
Die Candida-Dermatitis wird durch Candida albi-
cans, einen SprofB3pilz, fallweise auch durch andere
Candida-Arten hervorgerufen und bevorzugt die
intertrigindsen Raume.

Candida-Pilze kommen bei allen Menschen vor. Sie
sind insbesondere in der Mundschleimhaut und im
Rektum regelmiflig nachweisbar, ohne dass sie zu
Krankheitsmanifestationen fithren. Durch besondere
Umstidnde konnen sie allerdings Haut- und Schleim-
hautverdnderungen verursachen.

Die Hautverdnderungen sind durch die intertrigi-
nose Lokalisation und die Satellitenldsionen charakte-
risiert. Dementsprechend hiufig sind auch die Glutéal-
falten, die Genitofemoralregion, die Submammarre-
gion,die Mundwinkel und - seltener - tiefe Bauchfalten
und der Nabel betroffen. Eine weniger hiufige, jedoch
klassische Lokalisation ist der 3. oder 4. Interdigital-
raum der Finger. Charakteristische morphologische
Verdnderungen sind Rotung, Erosionen, Mazeration
und fallweise diskrete Schuppung.
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Ein wesentliches Merkmal der Candida-Dermatitis
sind sog.»Satellitenldsionen« in Form von linsen-
grof3en erythemat6sen Flecken mit Pustel oder
Schuppenkrause in lockerer Aussaat am Rand der
Hautverdnderungen.

An den Schleimh&uten, vorzugsweise an der Mund-
schleimhaut, kann die Candida-Infektion weifie, ab-
wischbare Beldge verursachen,oderaber - vorzugsweise
im Bereicht von Vollprothesen - rétlich-atrophische
Manifestationen bieten.

Systemische Faktoren fiir das Uberwuchern von
Candida und demenstprechende klinische Manifesta-
tionen sind Abwehrschwiche, insbesondere Diabetes
mellitus, systemische Steroide oder eine immunsup-
pressive Therapie. Weiters begiinstigt eine antibio-
tische Therapie durch Storung des mikrobiologischen
Gleichgewichts von Mund- und Darmflora das Uber-
handnehmen von Candida-Pilzen.

Lokalprovozierende Phanomenesindintertrigindse
Verhiltnisse sowie chronische Feuchtigkeitsexposi-
tion: Dies kann infolge starken Schwitzens bei fieber-
haften Erkrankungen und heiflem Wetter, aber auch
durch Harninkontinenz in der Genitofemoralregion
und durch Feuchtarbeit an den Hinden bedingt sein.

Eine besondere und héufige Variante der Candida-
Dermatitis stellt die Windeldermatitis dar (@ Abb.2.26
im Farbteil). Im Gegensatz zur einfachen, scharf be-
grenzten toxischen Windeldermatitis finden sich bei
Candida-Befall charakteristische Satellitenldsionen.

Checkliste: Candida-Dermatitis

== Bevorzugte Personengruppe: Erwachsene,
insbesondere dltere Menschen

== \orgeschichte: oft Allgemeinerkrankung mit
Abwehrschwdche, Schwitzen, Bettldagrigkeit
oder antibiotischer Therapie

= Hauptbeschwerden: fallweise Juckreiz

= Allgemeinsymptome: keine

= Bevorzugte Lokalisation: Intertrigoregionen

== Bevorzugte Anordnung: im Zentrum groB3flachig
konfluierend, an der Peripherie disseminierte
Satellitenldsionen

== Typische Morphologie: R6tung, Mazeration und
Erosionen, an der Peripherie lentikuladre Flecke,
Pusteln und Schuppenkrausen

Behandlung

Die wichtigste Mafinahme ist eine konsequente Lokal-
therapie, die - abgesehen vom Aufbringen eines anti-
mykotischen Wirkstoffes - v. a. die lokalen hautphysi-
ologischen Verhiltnisse wieder normalisieren soll. Die
beste Grundlage hierfiir ist eine Paste (Nystatin Lederle
Paste, Candio-Hermal Softpaste), die einerseits eine
gewisse austrocknende Wirkung hat, andererseits auch
einer Feuchtigkeitseinwirkung von auflen und damit
einer weiteren Mazeration entgegen wirkt. Zusétzlich
bewihrt sich, wo immer anatomisch méglich, das Ein-
legen von Gazestreifen in die Korperfalten, so dass
nicht Haut auf Haut liegt. Flankierende Mafinahmen
sind kithle Umgebung, luftige Kleidung und - bei bett-
lagrigen Personen - hiufige Lagewechsel.

Nachdem der Gastrointestinaltrakt der physiologi-
sche Ort der Candida-Besiedelung ist, kann eine Keim-
reduktion auch durch orale Antimykotika, die nicht
resorbiert werden, sondern nur innerhalb des Darm-
lumens wirken, erzielt werden (z.B. Candio-Hermal
Fertigsuspension).

Bei massivem Befall ist eine orale, systemisch wirk-
same Therapie vorzuziehen; hier haben sich insbe-
sondere Imidazolantimykotika (Diflucan, Sporanox)
bewihrt.

Abwendbar gefahrliche Verlaufe

Candida-Sepsis

Im Gegensatz zu den Fadenpilzen (Trichophyten, Epi-
dermophyten, Mikrosporon), die nur innerhalb von
Hornmaterial lebensfahig sind, konnen Sprosspilze in
die Blutbahn gelangen und zu systemischen Manifes-
tationen Anlass geben. In jedem Fall mit schwerer Ab-
wehrschwiche ist mit der Moglichkeit einer Candida-
Sepsis zu rechnen, vor allem, wenn ein septisches
Zustandsbild auf Antibiotika nicht anspricht. Ins-
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besondere muss auch darauf geachtet werden, dass in Fragen und Ratschlage

solchen Situationen auch Candida-Stimme vorkom- Zur Prophylaxe ist eine entsprechende Hautpflege vor-
men, die auf die klassischen Antimykotika resistent teilhaft. Insbesondere miissen vermehrte Durchfeuch-
sind, so dass auf spezielle Priparate wie liposomales tung und Mazeration in Intertrigoarealen vermieden
Amphothericin B (Ambisome) oder Voriconazol werden. Bei langerfristiger antibiotischer Therapie ist
(Vfend) ausgewichen werden muss. regelméflig die Mundschleimhaut im Hinblick auf eine

mogliche Candida-Uberwucherung zu inspizieren.

Candida kann in die Blutbahn gelangen und eine

Sepsis verursachen, wahrend Fadenpilze auch bei
schwerster Abwehrschwaéche stets auf die Haut
beschrankt bleiben.
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25 Skabies, Pedikulose und andere
Arthropodenreaktionen

Reaktionen auf Arthropodenstiche gehoren zu den
sehr hédufigen Ereignissen, die aber den Betrof-
fenen nicht unbedingt zum Arzt fithren missen.
Das Spektrum reicht von harmlosen, selbstlimitier-
ten Reaktionen auf Miickenstiche bis hin zu ana-
phylaktoiden Reaktionen auf Bienen- oder Wespen-
stiche, beinhaltet aber auch die Kritze (Skabies)
und den Lausbefall (Pedikulose) und - im »iibertra-
genen« Sinne - auch die Borrelieninfektionen der
Haut.

2.5.1 Skabies

Bild der Krankheit

»lch habe mich schon ganz durchuntersuchen
lassen — niemand kann mir sagen, woher mein
Juckreiz kommt!«

Die mitgebrachten Befunde der 54-jdhrigen
Patientin sind tatsdchlich bereits sehr umfang-
reich. Leber- und Nierenwerte, Sonographie,
Blutbild, Glukosetoleranztest, Untersuchung auf
Darmparasiten - alles ohne Ergebnis. Und es
juckt - tags und abends, besonders abends im
Bett. Eine genaue Inspektion der Haut zeigt
einige wenige stecknadelkopfgrof3e exkoriierte
Papeln an den Hénden und in der Leiste, wei-
ters einzelne strichférmige Exkoriationen. Der
Juckreiz ist nicht auf die Lisionen beschrinkt,
sondern beinahe generalisiert. Es wird das Bild
einer gepflegten Skabies klassifiziert. Nach der
sachgerechten Anwendung eines Antiskabio-
sums und einer 3-wochigen Nachbehandlung
mit steroidhaltigen Cremes ist der Juckreiz ver-
schwunden.

Kommentar. Die sog. gepflegte Skabies ist der-
zeit die haufigste Skabiesform. Man findet
v

nur wenige, unauffillige Lasionen. Eine Milben-
suche verlduft oft negativ.

Stichworter. Juckreiz, Skabies.

Definition
Die Skabies (Krdtze) ist eine stark juckende, durch
Befall mit der Skabiesmilbe hervorgerufene Haut-
krankheit.

Die Skabies wird seit den vergangenen Jahren zuneh-
mend héufiger, und zwar bei Menschen aller Alters-
gruppen; hierbei sind Altenpflegeheime gar nicht sel-
ten beinahe endemisch betroffen.

Das fithrende Symptom ist der Juckreiz, der ins-
besondere abends in der Bettwirme quilend wird.
Abgesehen von der abendlichen Steigerung des Juck-
reizes weist dieser noch 2 weitere charakteristische
Merkmale auf: Erstens juckt es iiberall — nicht nur
dort, wo man Hautverdnderungen sieht. Zweitens
konnen die Patienten zumindest auf die Woche genau
angeben, seit wann es sie juckt, wahrend andere Juck-
reizformen - etwa aufgrund einer Austrocknung der
Haut - schleichend beginnen und sich iiber Monate
fluktuierend hinziehen. Objektiv sieht man exkori-
ierte Papeln und strichformige Exkoriationen, eher
selten die klassischen Milbenginge. Bevorzugt be-
fallen sind Fingerzwischenrdume, die Beugeseite des
Handgelenks (B Abb.2.27 im Farbteil), Achselgruben,
Gesdf§ und Perimamilldrregion. Beim Erwachsenen
sind Kopf und Palmoplantarregion immer frei, wah-
rend beim Sdugling die Fuf$sohlen bevorzugt betroffen
sind.

Angesichts der heute oft sehr hohen Hygiene-
standards sieht man nicht selten das Bild der »ge-
pflegten« Skabies: Juckreiz und einige Exkoriationen
sowie vereinzelte rotliche Papeln als alleinige Symp-
tome.

Die diagnostische Sicherung erfolgt durch den
Nachweis der Milben oder deren Eier. Die Milbensuche
erfordert ausreichende praktische Erfahrung und ist
nicht immer von Erfolg gekront.
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TIPP
Eine negative Milbensuche schlieBt eine Skabies
nicht aus.

Checkliste: Skabies

== Bevorzugte Personengruppe: jede Altersgruppe

== |/orgeschichte: meist mehrwdchige Vorgeschichte

= Hauptbeschwerden: qudlender, v.a. nachtlicher
Juckreiz

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Hande, Achselgruben,
Gesal3, Perimamillarregion

= Bevorzugte Anordnung: disseminiert

= Typische Morphologie: kleine exkoriierte Papeln
und fallweise Milbengdnge in der Hornschicht

Ein dhnliches Bild mit exkoriierten Papeln und
Juckreiz, jedoch ohne Milbengange kann durch
Tier- und Pflanzenmilben hervorgerufen werden.
Diese Milben sind jedoch auf der menschlichen
Haut nicht lebensfahig (Anflugmilben), so dass die
Krankheit selbstlimitiert ist.

Anflugmilbenerkrankungen verlaufen meist kurzfris-
tig. Die Verteilung kann hinweisend auf die mogliche
Quelle des Arthopoden sein. Handelt es sich beispiels-
weise um Fellmilben von Katze oder Hund, so kénnen
Unterarme, Bauch und Brust bevorzugt betroffen sein.
Liegt dagegen eine sog. Erntekrdtze (»Grasmilben-
erkrankung«, Trombidiose) vor, deren Erreger auf nie-
derwiichsigen Pflanzen leben, so ist der betonte Befall
der unteren Extremitit auffallend. Weitere Quellen
fiir Anflugmilbenerkrankungen sind Vogel und Vogel-
nester sowie alte Polstermobel, Lagerschuppen und
Gertimpel aller Art.

Behandlung

Die duflere Behandlung darf nicht auf die sichtbar be-
fallenen Regionen beschrénkt bleiben, sondern muss
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vom Kinn bis zu den Fiiflen, bei Kindern sogar unter
Einbeziehung von Kopf und Fuflsohlen durchgefiihrt
werden. Am besten und schonendsten ist Permethrin
(Lyclear) als topische Einmalbehandlung. Bei Klein-
kindern ldsst man das Prdparat 6 h, bei grofleren
10-12 h und bei Erwachsenen 24 h einwirken. Permeth-
rin ist auch fiir Schwangere geeignet. Hexachlorcyclo-
hexan (Jacutin) wird subjektiv ebenfalls gut vertragen,
ist aber bei Schwangeren verboten und bei Kindern nur
beschrinkt verwendbar. Crotamiton (Eurax Lotio) kann
dagegen unbedenklich bei Kindern und Schwangeren
gegeben werden, wird aber subjektiv weniger gut ver-
tragen. Speziell fiir Kinder kommen auch Magistraliter-
rezepturen mit Benzylbenzoat in Betracht.

Benzylbenzoatsalbe fiir Kinder

Rp.
Tween 80 0,5

Benzylbenzoat 10,0
Vaselinum album ad 50,0

S.2-mal téglich duflerlich fiir 3 Tage,dazwischen
nicht abbaden.

Bei Anflugmilbenerkrankung ist keine antiparasitére
Therapie erforderlich; es geniigen topische Steroide
(z.B. Advantan Creme).

Abwendbar gefihrliche Verlaufe
Ubertragung

Wird eine Skabies nicht erkannt, besteht die Gefahr der
unbemerkten Ubertragung auf Kontaktpersonen. Ins-
besondere die gepflegte Skabies wird oft iibersehen
und der Juckreiz systemischen Ursachen zugeschrie-
ben. Ein beredtes Beispiel ist ein 3-monatiger Sdugling
mit massiver Skabies, dessen Mutter bereits im letzten
Trimenon der Graviditit wegen eines vermeintlichen
Schwangerschaftspruritus behandelt worden war.

Fragen und Ratschldge

Skabiesmilben benétigen Korperwirme zum Uber-
leben, daher erfolgt eine Ansteckung stets durch engen
koérperlichen Kontakt und praktisch nie iiber kontami-
nierte Gegensténde. Aufgrund des Warmebedarfs der
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Milben ist auch keine Desinfektion von Bettwidsche
und Gebrauchsgegenstinden nétig. Es geniigt vollig,
die Wischestiicke wihrend einer kalten Nacht im Freien
zu lassen oder sie einige Tage nicht zu beniitzen.

Die lokale Skabiestherapie fiihrt oft zu einer ge-
wissen Irritation der Haut, die der Patient als Ver-
schlechterung empfindet. Es handelt sich dabei um ein
vorhersehbares Phinomen, auf das man den Patienten
aufmerksam machen soll und das nicht von der Diag-
nose abbringen sollte. Gleiches gilt fiir den Juckreiz,
der aufgrund der in der Haut verbliebenen Reste der
abgestorbenen Milben und des Milbenkots noch einige
Wochen lang persistieren kann.

Ist einmal bekannt, dass ein Patient an einer Skabies
leidet, so stellt sich in der Umgebung bald die Angst vor
Ansteckung ein und manch einer empfindet Juckreiz.
Nachdem der Juckreiz bei Skabies Folge der Sensibili-
sierung gegen die Milbenbestandteile ist, dauert es ab
dem Zeitpunkt der Infektion etwa 2-3 Wochen, bis die
ersten Symptome auftreten.

Verspuren Sie oder ihre Sprechstundehilfe Juckreiz
unmittelbar, nachdem Sie einem Skabiespatienten
die Hand gegeben haben, so handelt es sich wahr-
scheinlich um einen rein psychogenen Pruritus.

2.5.2 Pedikulose

Bild der Krankheit

»Sie kratzt sich bestdndig hinter den Ohren!«
Das 8-jahrige Maddchen kratzt sich nicht hinter
den Ohren, sondern eigentlich am Hinterkopf,
wie Sie noch wihrend des Gesprichs mit der
Mutter beobachten kénnen. Auf den ersten
Blick fallen hdmorrhagische Krusten auf, erst
bei genauem Hinsehen findet man stecknadel-
spitzgrofle, graue und weifle, fest am Haar haf-
tende Nissen. Die Klassifikation als Pediculosis
v

capitis wird durch die mikroskopische Untersu-
chung eines Haares mit Nissen bestitigt. Ab-
gesehen von der Verordnung eines Lause-
shampoos werden entsprechende Ratschlidge
zur Sanierung der Umgebung gegeben.

Kommentar. Kopflausbefall imponiert auf den
ersten Blick oft als Ekzem der behaarten Kopf-
haut, und erst die genaue Inspektion fithrt zur
richtigen Klassifikation.

Stichworter. Kopfliuse, Pediculosis capitis.

Definition
Pediculosis capitis (Kopflausbefall) ist eine hdufige
Infestation und bevorzugt die Okzipitalregion.

Die Betroffenen duflern oft Beschwerden iiber Juckreiz
und iiber Krusten am Kopf. Bevorzugt befallen sind
Kinder sowie Erwachsene, die beruflich viel mit Kin-
dern zu tun haben.

Leitmerkmal sind die Eier der Liuse, die in Form
von kleinen, ovalen Nissen in schrigem Winkel an die
Haarschifte geklebt werden. Bevor die Liuse geschliipft
sind, erscheinen die Nissen grau und sind schwer zu
sehen. Nach dem Schliipfen sind sie lufthaltig und er-
scheinen weif3; dies kann zur Verwechslung mit Schup-
pen fiihren. Diagnostisch beweisend ist der Blick ins
Mikroskop: Die Nissen sind mit einem Schaftréhrchen
am Haarschaft angeheftet und stehen mit ihrer Langs-
achse in einem spitzen Winkel zur Langsachse des Haa-
res (B Abb. 2.28 im Farbteil).

Nissen haben alle die gleiche GréBe und haften
dem Haarschaft unverschieblich an. Schuppen

sind unterschiedlich grof3 und lassen sich leicht ab-
wischen (8 Abb. 2.29 im Farbteil).

Die erwachsenen Liuse setzen die Milben stets knapp
iiber der Kopfhaut ab. Finden sich Nissen an den Haar-
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schiften in einigen Zentimetern Entfernung von der
Kopfhaut, so kann bereits auf eine mehrwdéchige Be-
fallsdauer geschlossen werden. Umgekehrt gilt auch,
wenn keine Nissen in unmittelbarer Néhe der Kopfhaut
zu finden sind, dass es dann schon seit einiger Zeit

keine lebenden Lause auf der Kopfhaut mehr gegeben
hat.

Checkliste: Pedikulose

== Bevorzugte Personengruppe: Kinder und Kinder-
betreuungspersonen

= \lorgeschichte: oft Félle in der Umgebung

= Hauptbeschwerden: Juckreiz

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Hinterkopf

== Bevorzugte Anordnung: keine

= Typische Morphologie: Krusten und Nissen,
fallweise adulte Lause

Seltener ist der Befall mit Filzldusen. Bevorzugt betrof-
fen sind die Schamgegend und die Achselgruben, bei
Kindern fallweise die Wimpern. Kleiderlduse sind der-
zeit extrem selten und kommen nur bei regelrechter
Verwahrlosung vor, wenn ein und dieselbe Kleidung
wochenlang ohne Unterbrechung getragen wird.

Behandlung

Es gibt eine breite Palette gut wirksamer Haarsham-
poos (z. B. Prioderm). Wichtig ist die vorschriftsmafi-
ge Anwendung, insbesondere auch eine Wiederholung
der Therapie nach 8-10 Tagen. Zusitzlich zur Abtétung
der Lause wird oft aus kosmetischen Griinden eine
Entfernung der Nissen gewiinscht. Nach griindlichem
Waschen mit Essigwasser (1 Teil 6%iger Essig, 2 Teile
Wasser) lassen sie sich mit einem Nissenkamm entfer-
nen. Dies ist jedoch nur eine Zusatzmafinahme. Eine
rein mechanische Entfernung der Liuse und Nissen
unter Verzicht auf antiparasitische Externa ist als nicht
zielfithrend erwiesen.

Die Lauseshampoos sollen auch dazu verwendet
werden, dem Hals und dem Kopf anliegende Kleidung
zu reinigen. In der Waschmaschine muss mit mindes-
tens 60°C gewaschen werden. Nichtwaschbare Gegen-
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stinde konnen auch bei -15°C eingefroren werden oder
fiir 2 Wochen in einen luftdichten Plastikbeutel einge-
schlossen werden.

Textilien, die nicht mit Shampoo gewaschen wer-
den konnen, konnen auch zusammen mit Stofftieren
und Bettwische in einem Zimmer ausgelegt und bei
geschlossenem Fenster griindlich mit Insektenspray
eingespriiht werden. Nach 15 min Einwirkzeit wird in-
tensiv geliiftet.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Endemie

Nichterkennen kann zur endemischen Ausbreitung
fithren.

Andere Infektionen

Filzlduse z&hlen zu den sexuell ibertragbaren Erkran-
kungen.Daher ist der Patient iiber das Risiko allfdlliger
anderer Infektionen, die aufgrund seines Verhaltens
akquiriert werden konnen, aufzukliren.

Fragen und Ratschldge

Eine sichere Infektionsprophylaxe gibt es nicht, nach-
dem Kopflausbefall immer wieder in Schulen und Kin-
dergirten auftritt. Es empfiehlt sich, des Ofteren Nach-
schau zu halten und insbesondere dann, wenn sich ein
Kind am Kopf kratzt, bewusst nach Nissen zu suchen.
Wenn ein Familienmitglied nachweislich betroffen ist,
so empfiehlt sich die Mitbehandlung der iibrigen bei
geringstem Verdacht.

2.5.3 Insektenstichreaktionen

Bild der Krankheit

»Man hort ja so vieles — ich habe gedacht,

am besten gehe ich gleich zum Arzt!«

Die Entschuldigung der 43-jédhrigen Patientin,
die Sie in den frithen Morgenstunden aufsucht,
gibt Thnen Thre gestorte Nachtruhe auch nicht
wieder. An den Beinen sieht man mehrere

v
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miinzgrofle urtikarielle Papeln, von denen
einige im Zentrum ein kleines rotes Piinktchen
aufweisen. Sie empfehlen Umschlidge mit kaltem
Wasser und klidren die Patientin dariiber auf,
dass bedrohliche Reaktionen auf Insektenstiche
selten sind und wenn, dann stets in der ersten
Stunde nach dem Stich auftreten.

Kommentar. Intensive » Aufkldrungstitigkeit«
in den Medien hat dazu gefiihrt, dass harmlose,
alltdgliche, selbstlimitierte Insektenstichreak-
tionen von manchen Menschen als bedrohliche
Krankheiten empfunden werden, vor deren
unabsehbaren Folgen nur ein sofortiger Arzt-
besuch schiitzen kann.

Stichwort. Arthropodenreaktion.

— Definition
Unter Insektenstichreaktion (Arthropodenreaktion)
versteht man lokalisierte Hautveranderungen,
die infolge einer toxisch-pharmakologischen oder
immunologischen Reaktion nach Insektenstich auf-
treten.

Gemeinsam ist den verschiedenen Auspragungen der
Arthropodenreaktion der Juckreiz und oft auch eine
stecknadelspitzgrofle zentraleHimorrhagie. Ansonsten
konnen die Stiche urtikariell, papulds oder exkoriiert
sein. Selten gibt es ausgeprégte hdamorrhagische Lasio-
nen - sie sollen an Spinnenstiche oder im Extremfall
an Schlangenbisse denken lassen - sowie bullgse Reak-
tionen, die stets am Unterschenkel auftreten und vollig
harmlos sind.

Besondere Manifestationen kénnen Wanzen ma-
chen (mehrere Stiche in linearer Anordnung), Flohe
(Hundefloh und Menschenfloh; grofle Quaddeln mit
zentralem roten Piinktchen; 8 Abb. 2.30 im Farbteil) so-
wie Bienen und Wespen (massive Odeme). Zecken-
stiche duflern sich meist durch Papeln, die einige Tage
persistieren.

Checkliste: Arthropodenreaktion

== Bevorzugte Personengruppe: keine

== \orgeschichte: keine

= Hauptbeschwerden: lokalisierter Juckreiz

= Allgemeinsymptome: meist keine

= Bevorzugte Lokalisation: frei getragene Korper-
stellen

== Bevorzugte Anordnung: disseminiert

== Typische Morphologie: Quaddeln, Papeln, Ex-
koriationen, selten Hdmorrhagien oder Blasen

Ahnlich einer Insektenstichreaktion kann eine Quallen-
dermatitis beim Baden im Mittelmeer oder im Atlantik
empfunden werden. Unmittelbar bei Kontakt kommt es
zu brennenden Schmerzen; im Verlauf eines Tages kann
sich eine oberflachliche Hautnekrose einstellen.

Behandlung

Arthropodenreaktionen sind in der Regel harmlos und
heilen spontan innerhalb weniger Tage ab. Friihzeitig
applizierte Umschldge mit kaltem Wasser konnen
den Juckreiz lindern und die Schwellung hemmen. Bei
Bienen- und Wespenstichen kann das Odem durch
kaltes FlieBwasser iiber 10-15 min oft v6llig verhindert
werden. Topische Antihistaminika sind kaum wirksam,
es sei denn aufgrund der kithlenden Gelgrundlage.
Eine Steroidcreme kann bei hartnickigeren Lésionen
den Juckreiz lindern und den Verlauf abkiirzen.

Abwendbar gefahrliche Verldufe

Erysipel

Ein Insektenstich kann die Eintrittspforte fiir ein Ery-
sipel darstellen. Kennzeichnend sind Fieber und eine
flammende R6tung, die {iber die Stichstelle und die ur-
spriingliche Arthropodenreaktion hinausreicht.

Borreliose

Persistierende Lasionen werden von den Patienten oft
mit einer Borreliose in Verbindung gebracht. Typisch
fiir eine Borreliose ist aber, dass die urspriingliche
Zeckenstichreaktion ldngst abgeheilt ist, bis sich die
weit gehend symptomlose, ringférmige R6étung des
Erythema migrans entwickelt.
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Anaphylaktoide Reaktion

Speziell bei Bienen- und Wespenstichen kann es bei
sensibilisierten Patienten zu anaphylaktoiden Reaktio-
nen bis hin zum Schock kommen. Die Anamnese zeigt
manchmal,dass die Intensitit der Reaktionen im Laufe
von Jahren von Stich zu Stich zugenommen hat. Le-
bensbedrohende Reaktionen treten fast immer inner-
halb von wenigen Minuten nach dem Stich auf. Ada-
quate Schockbehandlung, evtl. Anlegen einer Staubin-
de an der betroffenen Extremitdt sowie Verabreichung
von Adrenalin fraktioniert i.v. und rascher Notarzt-
transport ins Krankenhaus kénnen notwendig werden.

[ M Die weitere allergologische Abkldrung und die Indi-
kation zu einer Hyposensibilisierung gehéren in die
Hand des Spezialisten.

Fragen und Ratschldge

Unter den zahlreichen Hausmitteln, die fiir Insekten-
stichreaktionen empfohlen werden, sind Umschldge
mit kaltem Wasser oder kaltes Flieflwasser am wirk-
samsten und praktikabelsten.

Auffallend sind oft die unterschiedliche Auspré-
gung und zeitliche Dynamik von Insektenstichreak-
tionen, die bei den Betroffenen Anlass zur Sorge sind.
Zum einen gibt es Arthropoden, die nur in eng um-
grenzten Gebieten - etwa entlang bestimmter Flief3ge-
wisser — oder in wenigen Wochen des Jahres auftreten
(z. B. Kriebelmiicken, Simuliidae). Kriebelmiicken fin-
den sich in der Nachbarschaft von Fliefigewéssern. Sie
sind ganz klein (2-6 mm) und sind durch ein hécker-
formiges Bruststiick gekennzeichnet. Die Kriebelmii-
ckenstiche sind oft auffallend himorrhagisch. Weiters
ist zu beachten, dass das wechselnde Ausmaf einer In-
sektenstichreaktion weniger von der »Giftigkeit« eines
Insekts, sondern in erster Linie von der spezifischen
Immunlage des Betroffenen abhingt. Eine typische
Dynamik ist dadurch gegeben, dass im frithen Sdug-
lingsalter Insektenstichreaktionen ganz diskret verlau-
fen - es fehlt noch weit gehend die spezifische Immu-
nitdt -, im Kleinkindesalter dagegen oft riesige ent-
ziindliche urtikarielle Papeln entstehen - es iiberwiegt
nun die Hypersensitivitdt -, und schlief3lich in der spé-
teren Kindheit und im Erwachsenenalter die Reaktio-
nen auf ein geringeres Maf$ zuriickgehen - die Immun-
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reaktion hat aufgrund der Entwicklung neutralisieren-
der Antikorper eine neue Balance gefunden. Aber auch
im Erwachsenenalter variiert die Intensitét je nach vo-
rangegangener Exposition und Phase der immunolo-
gischen Entwicklung.

2.54 Borreliose

Bild der Krankheit

»lch habe gar nicht mehr an den Zeckenstich
gedacht - ich werde ja so oft gestochen - aber
jetzt ist das Knie auf einmal rot geworden!«

Bei der 23-jdhrigen Patientin sieht man eine

die Kniekehle umgebende ringférmige, nicht-
elevierte R6tung ohne Schuppen oder andere
sekunddre Verdnderungen. Sie klassifizieren das
Bild einer Borreliose (Erythema migrans) und
verordnen ein Tetrazyklinprédparat (Vibramycin
100 mg 2-mal 1 Tbl.) fiir 3 Wochen. Die Not-
wendigkeit der 3-wochigen Einnahme wird der
Patientin besonders eingescharft.

Kommentar. Im typischen Fall tritt ein Ery-
thema chronicum migrans erst Wochen bis
Monate nach einem Insektenstich auf. Rétung
und Schwellung innerhalb der ersten Stunden
und Tage sind dagegen immer pharmakolo-
gisch-toxisch oder allergisch bedingt und nicht
Ausdruck einer Borrelieninfektion.

Stichworter. Borreliose, Erythema migrans.

Definition
Borrelien werden durch Zeckenstich tbertragen und
rufen an der Haut das Erythema migrans sowie - sel-
ten — ein Lymphozytom oder als Spatkomplikation
eine Acrodermatitis chronica atrophicans hervor.

Die Gefahren der Borreliose - Spatkomplikationen, wie
zerebrale und kardiale Manifestationen - sind der Be-
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volkerung nicht unbekannt. Sehr oft suchen daher Pa-
tienten innerhalb der ersten Tage nach einem Insekten-
bzw. Zeckenstich den Arzt auf, weil sie sich Sorgen
wegen einer Borreliose machen.

Die klassische Akutmanifestation einer Borreliose
tritt jedoch nicht unmittelbar nach dem Stich, sondern
Wochen oder Monate spiter auf (8 Abb.2.31 im Farb-
teil). Ein Zeckenstich ist nicht immer erinnerlich. Das
hat Anlass zu Spekulationen gegeben, dass auch andere
Arthropoden Borrelien iibertragen konnten. Gesichert
jedoch ist, dass nicht nur die gut sichtbaren adulten
Zecken, sondern auch die Nymphenstadien, die sehr
klein sind und deren Stich oft unbemerkt bleibt, effizi-
ente Borrelieniibertréger sind.

Bevorzugt sind Korperbeugen, weil sie auch die
klassischen Stellen fiir einen Zeckenstich sind. Meist
handelt es sich um ein kreisférmiges, randbetontes,
nichteleviertes Erythem, das im Laufe von Tagen lang-
sam an GrofSe zunimmt (anuldrer Typ). Gleichmaflige
erythematose Flecke ohne Randbetonung (makuldser
Typ) sowie multiple Erythemata migrantia kommen
vor. Fallweise gibt es Nerven- oder Gelenkschmerzen
im betroffenen Gebiet oder milde Allgemeinsymp-
tome.

Das Lymphozytom als seltenere Manifestation be-
vorzugt Nase, Ohrldppchen und Mamille und impo-
niert als kirschgrofler, kalottenférmiger roter Knoten.

Die Klassifikation erfolgt klinisch. Die serologische
Untersuchung auf Borrelienantikorper ist wertlos, weil
sie die ersten Monate nach Infektion oft negativ bleibt.

Checkliste: Erythema migrans

== Bevorzugte Personengruppe: Kinder und junge
Erwachsene

= \lorgeschichte: keine

= Hauptbeschwerden: fallweise neuralgiforme
Schmerzen

= Allgemeinsymptome: selten Abgeschlagenheit
oder leichtes Fieber

= Bevorzugte Lokalisation: Kérperbeugen

= Bevorzugte Anordnung: keine

= Typische Morphologie: ringférmiges, relativ
diskretes Erythem

Behandlung

Es erfolgt eine orale antibiotische Therapie mit Amo-
xicillin (Augmentin, Augmentan) oder einem Tetra-
zyklin (Vibramycin). Bei Kindern mit einer Allergie
gegen [-Lactam-Antibiotika ist Clarithromycin
(Klacid) das Mittel der Wahl. Wichtiger als die Wahl
eines speziellen Antibiotikums ist eine Therapiedauer
von 3 Wochen, damit die Borrelien sicher eradiziert
und Spatkomplikationen verhindert werden.

Der Patient ist von vornherein auf die notwendige

Therapiedauer von 3 Wochen hinzuweisen, insbe-
sondere weil das Erythema chronicum migrans be-
reits nach wenigen Tagen verschwindet.

Bei einem Lymphozytom ist unter Antibiotika die
Abheilung nicht im gleichen Ausmaf} verlasslich. Bei
Persistenz ist fachérztliche Untersuchung und ggf.
eine Biopsie zur histologischen Untersuchung not-
wendig.

Abwendbar gefahrliche Verlaufe
Spatkomplikationen

Eine Borreliose kann - in sehr seltenen Fillen - nach
Jahren zu Spétkomplikationen fithren (neurologische,
kardiale, artikuldre oder kutane Manifestationen). In
Mitteleuropa ist die kutane Manifestation mit anfang-
licher Schwellung und Rétung, im weiteren Verlauf mit
kutaner Atrophie, meist an einem Bein lokalisiert,noch
am hiufigsten (sog. Acrodermatitis chronica atro-
phicans).

Fragen und Ratschldge

Zumeist ist die Sorge der Patienten betreffend Borre-
lieninfektionen unbegriindet oder zumindest tiber-
trieben. Die beste Prophylaxe ist die moglichst rasche
sachgerechte Entfernung einer Zecke: Man fasst sie
mit einer spitzen Pinzette und zieht sie unter leichten
Drehbewegungen langsam heraus. Der Trick dabei
besteht in der richtigen Dosierung der Kraft. Greift
man zu fest zu, zerdriickt man die Zecke. Zieht man
zu fest an, reifft man den Korper ab, wihrend die
Stechwerkzeuge in der Haut verbleiben. Letzteres ist
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fiir das Borrelien- oder Frithsommer-Meningoen-
zephalitis- (FSME-)Infektionsrisiko allerdings bedeu-
tungslos.

Zur Infektionsprophylaxe ist es besser,den
Zeckenkorper rasch zu entfernen, als aus Angst,
die Stechwerkzeuge in der Haut zurtickzulassen,
auf einen Entfernungsversuch zu verzichten.

Eine prophylaktische antibiotische Therapie bei einem
Zeckenstich ist nicht indiziert.
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Eine Expositionsprophylaxe ist schwer moglich.
Die Verwendung von Repellents senkt evtl. das Risiko;
hierbei sind rein pflanzliche Préparate den halbsyn-
thetischen deutlich unterlegen. Eine gewisse Vermin-
derung der Gefahr ist auch durch entsprechende ab-
deckende Kleidung moglich. Allein schon der Rat-
schlag, die Hosenbeine in die Socken zu stecken,
gewihrleistet einen Schutz vor den Zecken, die oft auf
niederwiichsigen Krautpflanzen sitzen.

Gegen die européischen Borrelien-Stimme gibt es
derzeit noch keine ausreichend wirksame Impfung. In
FSME-Endemiegebieten sollte man jedoch eine Borre-
liose zum Anlass nehmen, auf einen FSME-Impfschutz
zu dréngen.
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26 Erkrankungen durch physikalische
Einfllisse

Die folgenden Erkrankungen werden wegen ihrer un-
mittelbar duflerlichen Auslésung zusammen abgehan-
delt. Physikalische Schidigungen umfassen mechani-
sche Traumata ebenso wie Hitze- und Kélteeinwirkung
und UV-bedingte Hautverdnderungen.

2.6.1 Hamatome

Bild der Krankheit

»Jetzt ist es auf einmal aufgebrochen!«
Bei einer 73-jdhrigen Patientin findet sich
ein 3x4 cm grofes, tief reichendes Ulkus mit
schwarz-nekrotischem Grund am linken Unter-
schenkel pritibial. Anamnestisch gibt die Pa-
tientin an, dass sie sich 3 Wochen zuvor beim
Einsteigen in die Straflenbahn an dieser Stelle
gestoflen hitte. Zuerst hitte sie die Verletzung
nicht beachtet, in der Folge sei eine Schwellung
aufgetreten, die sie mit einer »Venensalbe« be-
handelt habe. Seit 2 Tagen sei die Stelle »offenx.
Das Ulkus wird als Substanzdefekt im An-
schluss an ein subkutanes Himatom interpre-
tiert und eine entsprechende Lokaltherapie mit
einem Hydrokolloidverband (z. B. Suprasorb)
eingeleitet.

Kommentar. Obwohl sich die meisten Himato-
me spontan resorbieren, konnen sie einschmel-
zen, nekrotisieren und nach auflen durchbre-
chen; hierbei hinterlassen sie ein tief reichendes
Ulkus. Im Gegensatz zu Ulzera aufgrund veno-
ser oder arterieller Durchblutungsstérung
heilen diese Defekte rasch ab.

Stichworter. Hiamatom, Ulcus cruris.

Definition
Ein Hamatom ist ein groBes, tief liegendes Extra-
vasat.

Bei einem ansonsten gesunden Menschen treten Hi-
matome nur nach entsprechenden Traumata auf. Sie
imponieren initial als blduliche oder - bei sehr tiefem
Sitz - hautfarbene oder rétliche, unscharfe Schwellung.
Im weiteren Verlauf wird der blaue Farbton intensiver,
wenn das Blut in Richtung Hautoberflache diffundiert,
spéter gelblich. Bevorzugt sind exponierte Korper-
stellen an den Extremitdten und tiber Knochenvor-
spriingen.

Checkliste: Himatom

== Bevorzugte Personengruppe: keine

= \lorgeschichte: Trauma unterschiedlichen Aus-
mafes

= Hauptbeschwerden: maBiger Druckschmerz

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: exponierte Korper-
areale

= Bevorzugte Anordnung: keine

= Typische Morphologie: tief liegender, blaulich-
gelber Knoten

Behandlung

Bei einfachen Hamatomen gentigt Schonung der be-
troffenen Korperstelle. Von heparinoidhaltigen topi-
schen Priparaten erwartet man eine raschere Resorp-
tion des Himatoms.

Abwendbar gefahrliche Verlaufe
Grunderkrankung mit Gerinnungsstorung

Bei rezidivierenden Himatomen ohne addquate Trau-
mata ist an eine Grunderkrankung mit Gerinnungs-
storung (Leberfunktionsstorung, myeloproliferative
Erkrankung) zu denken und eine entsprechende Ab-
kldrung zu veranlassen.
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Einschmelzung, Abszedierung
und Nekrotisierung

Vor allem bei dlteren Menschen kénnen Himatome
verfliissigen, vereitern oder in toto nekrotisch werden.
In ersteren Féllen kann eine Inzision notwendig wer-
den.Im Falle einer Nekrotisierung ist eine anfangs tro-
ckene Lokaltherapie, nach AbstofSung des Schorfes eine
feuchte Wundbehandlung angezeigt.

Kompartmentsyndrom

Subfasziale Himatome am Unterschenkel kénnen zu
massivem Odem der Muskellogen mit konsekutiver
Ischdmie fithren. Extreme Schmerzen, Bewegungsun-
fahigkeit und Verlust der Fufipulse sind wegweisend
und verlangen umgehend eine facharztlich-chirurgi-
sche Versorgung.

Signifikanter Blutverlust

Insbesondere Himatome am Oberschenkel konnen bis
zu 11 Blut aufnehmen und zur Hypovoldmie fiihren.

Weitere Verletzungen

Stets ist klinisch-physikalisch auf weitere Verletzungen
(z. B.Frakturen) zu achten. AufSerdem wird darauf hin-
gewiesen, dass Himatome an weichen Kérperpartien
- etwa am Bauch - nur durch massive stumpfe Trau-
mata zustande kommen kénnen und damit auch ein
betrichtliches Risiko der Verletzung innerer Organe
besteht.

Misshandlung

Wiederholte Arztbesuche wegen Himatomen, mehr
aber noch das Nebeneinander frischer und ilterer Li-
sionen sollen an die Moglichkeit einer Misshandlung
- insbesondere bei Kindern - denken lassen. Dabei
ist auch die Lokalisation zu beachten: Rezidivierende
Himatome an den Unterschenkeln sind bei aktiven
Kindern mit groflem Bewegungsdrang normal, Hima-
tome an den Armen, am Kopf oder am Stamm dagegen
weniger. Hinweisend auf eine Misshandlung kann auch
eine inkonklusive Anamnese sein.
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TIPP

Stets sollte man sich den Unfallhergang genau
schildern lassen. Diskrepanz zwischen angeschul-
digtem Trauma und dem objektiven Befund spricht
gegen ein banales Himatom und soll die Aufmerk-
samkeit auf eine Grunderkrankung oder eine Miss-
handlung lenken.

Fragen und Ratschldge

Schonen der betroffenen Korperstelle und ggf. Hoch-
lagern sind die wichtigsten Mafinahmen. Eine Wieder-
vorstellung sollte fiir den Fall zunehmender Schwel-
lung und Schmerzen oder fiir den Fall neuer Hima-
tome vereinbart werden.

2.6.2 Schwiele und Klavus

Bild der Krankheit

»Solche Schmerzen - ich kann keinen Schritt
gehenl«

Bei der 66-jahrigen Dame sieht man eine
etwa 8 mm grofle, weile Hyperkeratose dorso-
lateral an der Kleinzehe des rechten Fuf3es.

Im Zentrum ist die Lasion dicker, scheint in
die Tiefe zu reichen und ist extrem druck-
schmerzhaft. Die Klassifikation erfolgt als
Bild eines Klavus. Es wird ein keratolytisches
Externum verordnet. Weiters wird das Tragen
von Schuhen, die die betroffene Korperstelle
entlasten, dringend empfohlen. Gelegentlich
soll eine Blutzuckerbestimmung durchgefiihrt
werden.

Kommentar. Ein Klavus (Hithnerauge) kommt
durch chronischen Druck und Reibung (Scher-
krafte) zustande. Durch die Hyperkeratose wird
der Druck immer gréf3er (Circulus vitiosus).
Druckentlastung fithrt zur Abheilung. Gefahr-
\4
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lich kann die Ulzeration eines Klavus bei Dia-
betes mellitus werden.

Stichworter. Klavus, Hiihnerauge, Diabetes
mellitus.

Definition
Ein Kallus (Schwiele) ist eine flache Verdickung der
Hornschicht durch chronischen Druck, ein Klavus
(HUhnerauge) zeigt zusétzlich einen tief reichen-
den zentralen Dorn und ist durch Druck- plus
Scherbelastung bedingt.

Meist sind es Schmerzen beim Gehen, die die Patienten
zum Arzt fithren. Klavi finden sich bevorzugt an den
Fiilen und héngen ursichlich mit ungeeigneten Schu-
hen oder mit pathologischen Verinderungen der Fuf3-
mechanik zusammen (8 Abb. 2.32 im Farbteil).

Schwielen kénnen im Prinzip an jeder Korperre-
gion, die einer Druckbelastung ausgesetzt ist, auftreten.
Aufler den Fiiflen sind oft die Hinde, fallweise auch
Knie oder Stirn (z. B. als sog. Betschwielen), betroffen.
Der zentrale Dorn fehlt. Schwielen sind in der Regel
nicht schmerzhaft.

Kallus und Klavus sind stets unscharf begrenzt.
Treten sie an Handflachen oder FuBsohlen auf,
weisen sie im Gegensatz zu Viruswarzen stets am
Rand ein erhaltenes Papillarleistenmuster auf.

Checkliste: Klavus

== Bevorzugte Personengruppe: dltere Menschen

= \orgeschichte: keine

= Hauptbeschwerden: Schmerzen bei Druck

= Allgemeinsymptome: keine

= Bevorzugte Lokalisation: FuR3e, v.a.Zehenriicken,
FuBsohlen und Interdigitalraume

== Bevorzugte Anordnung: keine

== Typische Morphologie: unscharf begrenzte
Hyperkeratose mit zentralem, tief reichendem
Dorn

Behandlung

Bei Klavi ist das Ziel die Vermeidung jeglichen Drucks.
Dazu versucht man, das {iberschiissige Hornmaterial
durch Keratolytika zu entfernen (z.B. Warzenkollo-
dium laut Rezept; Abschn. 2.2.1 »Verrucae vulgares«;
Calmurid; Keratosis forte). Die Anwendung kann in
gleicher Weise erfolgen wie fiir Warzen beschrieben.In
ausgepragten Fillen kann die Unterstiitzung einer
Fuf3pflegerin sinnvoll sein.

Es darf bei der mechanischen Manipulation nur
Hornmaterial entfernt werden. Das ist schmerzlos
und unblutig. Es darf niemals bluten, weil sonst die

Gefahr einer Infektion besteht.

Bei Fehlstellung des Fufles sind Einlagen oder ortho-
padische Schuhe, bei Diabetes mellitus unter Bertick-
sichtigung einer dynamischen Pedographie erforder-
lich.

Bei Schwielen geniigen meist die Erhebung der Ur-
sache und die Vermeidung derselben.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Ulzeration, Osteomyelitis

Insbesondere bei Diabetikern mit Klavi an der Planta
kann es, bedingt durch die diabetische Neuropathie
und Angiopathie, zu schmerzlosen Ulzerationen kom-
men, die rasch eine Osteomyelitis und im Extremfall
den Verlust des Vorfufles nach sich ziehen kénnen
(8 Abb.2.33 im Farbteil). Daher sollte bei Klavi an
den Fiiflen stets ein Diabetes ausgeschlossen werden
und die arterielle Durchblutung durch Palpation der
Fufipulse iiberpriift werden. Besonders verdichtig
sind Klavi iiber den mittleren Metatarsalképfchen:
Sie sind stets Audruck einer gravierenden Storung der
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Fufimechanik, meist infolge einer diabetischen Neuro-
pathie.

Fragen und Ratschldge

Oberstes Gebot ist die Vermeidung von Druck- und
Scherbelastung. Im einfachsten Fall ist der Kauf ande-
rer Fulbekleidung, etwa von Sandalen oder Pantoffeln,
ausreichend. Auch Barfuflgehen, sooft als moglich,
kann nutzbringend sein - aufler bei Diabetikern: Bei
diesen ist es wegen der Verletzungsgefahr bei reduzier-
ter Schmerzempfindlichkeit strikt verboten.

Wichtig ist die klare Beratung hinsichtlich der me-
chanischen Entfernung der Hyperkeratosen. Wiewohl
bei ansonsten Gesunden dies durch den Patienten
selbst erfolgen kann und soll, gehort der diabetische
Fuf$ ungedingt in geschulte Hande.

2.6.3 Dekubitus

Bild der Krankheit

»Sie sitzt halt den ganzen Tag in ihrem Sessel.«
Bei einer adiposen, 78-jahrigen Patientin stellen
Sie bei einem Hausbesuch handflidchengrofe,
tief reichende Ulzera iiber beiden Oberschen-
keltrochanteren fest. Die Rdnder sind untermi-
niert, die Haut der Umgebung ist gerdtet und
zeigt Schuppung und einzelne stecknadelkopf-
grofle Pusteln. Die Ulzera werden als Dekubital-
ulzera klassifiziert. Ursdchlich kommt die weit
gehende Immobilitét der Patientin bei Hiift-
und Kniearthrosen, Ubergewicht und einem
Insult vor 3 Monaten in Betracht, der eine dis-
krete Hemiparese hinterlassen hat.

Die Schuppung und Pustulation im Rand-
bereich entspricht dem Bild einer Candida-Der-
matitis. Angesichts guter familidrer Verhaltnisse
kann die Patientin in hiuslicher Pflege verblei-
ben. Das Ausleihen einer Spezialmatratze mit
automatisch gesteuerten pneumatischen Zellen
sowie Hauskrankenpflegehilfe werden veranlasst.
v
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Gelegentlich wird eine Vorstellung auf einer plas-
tisch-chirurgischen Abteilung wegen allfilliger
Defektdeckung vorgeschlagen. Die Lokaltherapie
erfolgt mit einem Creme-Gaze-Verband.

Kommentar. Dekubitalulzera entstehen stets bei
Immobilisation infolge einer Grundkrankheit.
Die physikalische Druckentlastung, am besten
mit mechanisch-pneumatischen Matratzen, ist
die wichtigste Therapiemafinahme.

Stichworter. Dekubitus, Insult.

Definition
Ein Dekubitalulkus entsteht durch Nekrose von
Haut und Subkutis infolge einer druckbedingten
Ischdamie.

Stets handelt es sich um allgemein kranke Menschen,
die aufgrund von Bewegungseinschrdnkung nicht von
sich aus zu bestdndigem natiirlichen Lagewechsel beim
Liegen und Sitzen imstande sind (@ Abb.2.34 im Farb-
teil). Bei jungen Menschen kommen Querschnittsldh-
mung oder andere schwere Traumata in Betracht; meist
handelt es sich jedoch um é&ltere Patienten mit allge-
meiner Schwiche oder insbesondere neurologischen
Defekten nach Schlaganfall. Hinsichtlich des Ernéh-
rungszustands kommen sowohl Adipositas (Bewe-
gungseinschrankung) als auch Marasmus (fehlende
subkutane Polster iiber den Knochenvorspriingen) dtio-
logisch in Betracht.

Bevorzugt betroffen sind die Présakralregion, die
Trochanteren, die Auflenkndchel und die Fersen. Arte-
rielle Mangeldurchblutung wirkt v. a. bei letzteren Lo-
kalisationen prédisponierend.

Bei alten Menschen ist auch bei nur kurz dauernder
Bettruhe auf eine Prophylaxe eines Fersendekubi-
tus, am einfachsten durch einen unter die Beine ge-
legten Polster, zu achten.
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Am Beginn eines Dekubitus - der meist iibersehen
wird - steht eine R6tung mit subkutanem Infiltrat, weil
die Subkutis auf Druck am empfindlichsten reagiert
und zuerst nekrotisch wird. Nach wenigen Tagen ent-
stehen tiefe Ulzera mit schmierigem Grund und unter-
minierten Randern.

Checkliste: Dekubitus

== Bevorzugte Personengruppe: Alte und Schwer-
kranke

= \lorgeschichte: langer dauernde Bewegungs-
einschrankung

= Hauptbeschwerden: Schmerzen

= Allgemeinsymptome: meist reduzierter
Allgemeinzustand

== Bevorzugte Lokalisation: prasakral, Gber den
Trochanteren, Ferse, Knéchel

= Bevorzugte Anordnung: keine

= Typische Morphologie: schmierig belegte, tief
reichende Ulzera mit Taschen unter die um-
gebende Haut

Behandlung

Im Vordergrund steht die mechanische Druckentlas-
tung bzw. die laufende Druckverlagerung. Handelt es
sich um Verwahrlosung bzw. einen Fall ungentigender
Pflege, so kann bereits eine intensivierte konventionel-
le Betreuung, etwa in einem gut gefiihrten Pflegeheim,
zur Besserung fiihren. Tritt ein Dekubitus jedoch trotz
sachgerechter Pflege auf, so miissen ungiinstige Grund-
voraussetzungen angenommen werden. In einer sol-
chen Situation kann ein Therapieerfolg nur von einer
mechanisch-pneumatischen Lagerungseinrichtung er-
wartet werden. Bei diesen Spezialmatratzen, die gekauft
oder gemietet werden kénnen, wird durch ein ange-
schlossenes Aggregat Luft in wechselndem Ausmafi in
einzelne Luftkammern gepumpt, so dass iiber die Zeit
hin eine méglichst gleichméflige Druckverteilung er-
zielt wird.

Gegeniiber dieser physikalischen Mafinahme tritt
die medikamentdse Therapie in den Hintergrund: Rei-
nigung mit einer antiseptischen Losung (Octenisept),
evtl. proteolytische Préiparate (Leukase), Verband mit

einer Creme-Gaze (Sofratiill) oder mit einer Hydrokol-
loidauflage (Suprasorb). Fallweise kénnen systemische
Antibiotika oder lokale Antimykotika (Candio-Hermal
Softpaste) notwendig werden. In schweren Fillen und
bei entsprechender Lebenserwartung kommt eine
plastisch-chirugische Intervention (Nekrektomie, De-
fektdeckung mit myokutanem Lappen) in Betracht.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Verwahrlosung

Wenn der Allgemeinzustand des Patienten das Auftre-
ten eines Dekubitus nicht erkldrt,ist an die Moglichkeit
der Verwahrlosung zu denken und umgehend die Fiir-
sorge einzuschalten.

Grunderkrankung

Ein Dekubitus entsteht nie aus heiterem Himmel. Ist
keine Grundkrankheit bekannt, ist eine stationidre Ab-
kldrung angezeigt.

Fragen und Ratschldge

Die wichtigste pflegerische Mafinahme ist der hdufige
Lagewechsel, insbesondere auch nachts. Weiters ist auf
ausreichende Erndhrung zu achten, in manchen Fillen
evtl. iber Anlegen eines Gastrostomas (PEG-Sonde).
Bei Progredienz ist rasch eine Spezialversorgung an-
zustreben. Davon soll man sich auch durch eine ins-
gesamt infauste Prognose nicht abhalten lassen, weil
schmerzhafte Dekubitalulzera den letzten Lebens-
wochen die verbliebene Lebensqualitit rauben
konnen.

Man muss allerdings auch zur Kenntnis nehmen,
dass bei fortschreitender Grundkrankheit auch beste
Pflege manchmal die Progredienz von Dekubitalulzera
nicht verhindern kann.
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2.6.4 Verbrennung und Verbrithung

Bild der Krankheit

»Zuerst hat es gar nicht so schlimm
ausgesehenl«

Zumindest war das vor 2 Tagen der Fall, als
sich die 38-jdhrige Patientin versehentlich einen
Topf mit heifler Suppe iiber die Oberschenkel
gegossen hatte. Zuerst sei die Haut nur rot
gewesen. Sie habe sofort eine Wundsalbe aufge-
tragen. Nunmehr sieht man jedoch bis hand-
flichengrofie Blasen, z. T. auch nur mehr Reste
des Blasendaches, am Blasengrund gelbliche
Nekrosen und in der Umgebung ein fldchen-
haftes Erythem. Innerhalb der Nekrosen sieht
man regelmiflig angeordnete rote Piinktchen.
Die Lisionen werden als Ambustio oberfldch-
lich 3. Grades klassifiziert. Nach Abtragen der
Blasenreste wird ein Gittertiillverband (Sofra-
till) appliziert. Tégliche Verbandswechsel sind
vorgesehen. Zum néchsten Besuch muss die
Patientin den Impfpass mit Nachweis des
ausreichenden Tetanusschutzes mitbringen.

Kommentar. Verbrennungen und Verbriihun-
gen zeigen oft erst nach 24-48 h die endgiiltige
Tiefenausdehnung und werden anfangs unter-
schitzt. Sind bei einer drittgradigen Verbren-
nung die Haarfollikel (sichtbar in Form regel-
miflig angeordneter roter Piinktchen) noch
erhalten, so regeneriert das Oberflachenepithel
oft rasch aus diesen Strukturen, so dass sich
eine plastische Deckung eriibrigt.

Stichworter. Verbriihung, Ambustio.

Definition
Eine Verbrennung (Combustio) ist eine Gewebs-
schadigung durch Flammen oder heie Gegen-
stéande; eine Verbrithung (Ambustio) durch heiRe
Flussigkeiten.
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Am héaufigsten kommen Verbrithungen im Haushalt
durch heifles Wasser oder — noch schwer wiegender -
heifles Fett beim Kochen zustande. Verbrennungen
durch Stichflammen entstehen oft beim Entziinden
von Grillgerdten oder beim Brennen von Holz. Heife
Gegenstinde als Verbrennungsursache sind u. a. Bigel-
eisen und Biigelmaschinen, Kochplatten und Kraft-
fahrzeugbestandteile.

Gradeinteilung von Verbrennung
bzw. Verbrithung

Grad 1: Erythem

Grad 2: Blasenbildung

Grad 3: Nekrose; oberflichlich mit gelbem nekro-
tischem Belag, erhaltenen Haarfollikeln und erhal-
tener Sensibilitit, tief mit braunschwarzen Nekro-
sen, Verlust der Haarfollikel und Anisthesie.

Bei oberfldchlich drittgradigen Lisionen erfolgt die
Regeneration aus den Haarfollikeln, so dass eine Epi-
thelialisierung innerhalb weniger Tage mdoglich sein
kann. Tief drittgradige Lasionen kénnen nur vom Rand
her mit einer Geschwindigkeit von maximal 1 mm/Tag
epithelialsieren, so dass hier meist eine plastische
Deckung notwendig ist.

Stichflammen verursachen oft nur ganz oberflich-
liche Lisionen, wihrend Wasser, noch mehr aber Fett
und heifle Gegenstdnde zu tiefen Lasionen Anlass ge-
ben konnen. Besonders ausgedehnte und tief reichende
Verbrennungen entstehen, wenn die Kleidung Feuer
gefangen hat.

Bei ausgedehnten Verbrennungen kommt es zu All-
gemeinreaktionen mit Schock (anfangs neurogen, im
Verlauf hypovoldmisch und toxisch bedingt).

Diefldchenhafte Ausdehnung wird nach der Neuner-
regel geschitzt (Kopf 9%, obere Extremititen je 9%,
untere Extremitéten je 18%, Stamm vorne und hinten je
18%, Genitale 1%). Fiir Kinder ist je nach Lebensalter der
Kopf stirker zu gewichten. Die flichenhafte Ausdeh-
nung einer Verbrennung wird meistens tiberschitzt. So
wird etwa eine »grof3e« Verbrennung am Oberschenkel
oft mit 9% (»halbe untere Extremitit«) geschétzt, wih-
rend die genaue Inspektion zeigt, dass erstens nur die
Vorderseite des Oberschenkels und diese auch nur zur
Hilfte betroffen ist, so dass 3% realistisch sind.
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TIPP

Als »Faustregel« fur kleine Verbrennungen bewahrt
sich der Vergleich mit der Hand des Patienten.

Sie entspricht (einschlieBlich Fingern) etwa 1% der
Korperoberflache.

Allgemeinsymptome sind ab 10% zweitgradig betrof-
fener Korperoberfliche zu erwarten.

Checkliste: Verbrennung und Verbrithung

= Bevorzugte Personengruppe: keine

== \lorgeschichte: eindeutige Anamnese

= Hauptbeschwerden: starke Schmerzen

= Allgemeinsymptome: Schock

== Bevorzugte Lokalisation: keine

= Bevorzugte Anordnung: keine

= Typische Morphologie: R6tung, Blasen, Erosio-
nen, oberflachliche Nekrosen, tiefe Nekrosen

Ambustio und Combustio

Definition. Flichenhafte Zerstérung der Haut
und ggf. tiefer gelegener Gewebe durch heife
Fliissigkeit (Ambustio) oder heifle Gegensténde
bzw. direkte Flammeneinwirkung (Combustio).

Warnsymtome. Mehr als 10% der Kérperober-
fliche betroffen, Inhalation heifler Gase, starke
Schmerzen, Schock.

Vorgehen. Kiihlen mit kaltem Wasser fiir
10-15 min, Schocklagerung, Abdecken mit ste-
riler Metallfolie, Ringer-Losung 1.000 ml rasch
infundieren, Schmerzbekdmpfung, z. B. mit
Fentanyl 2 Amp. s.c., iiberwachter Transport
ins Krankenhaus.

Cauterisatio

Definition. Flichenhafte Zerstérung der Haut
und ggf. tiefer gelegener Gewebe durch Chemi-
kalien (Sduren oder Laugen).

Warnsymtome. Schwarze Schorfe oder weif3-
liche Kolliquationsnekrosen, starke Schmerzen.

Vorgehen. Grof3ziigiges Spiilen mit kaltem
Wasser, verursachende Substanz und Gebinde
sowie allféllige vorhandene Detailinformationen
sicherstellen, betroffene Kérperpartien steril ab-
decken, Schmerzbekdmpfung z. B. mit Fentanyl
15 Amp. s.c., Transport ins Krankenhaus.

Behandlung

Erste Hilfe erfolgt durch Kiithlen mit kaltem Wasser fiir
mindestens 15 min. Dies vermindert das Ausmaf3 der
Verbrennung und wirkt gut analgetisch. Bei kleinen
Verbrennungen wird fiir den 1. Tag eine Steroid-Anti-
biotikum-Creme (z.B. Diprogenta Creme) appliziert,
fiir die folgenden Tage ein antibiotischer Creme-Gaze-
Verband.

TIPP

Ganz frische Blasen werden nicht abgetragen, weil
sie vorerst die darunter liegende Haut schitzen.
Sind die Blasen prall gespannt, werden sie steril
abpunktiert.Ist die Blase zerrissen und bildet das
Blasendach graue, nekrotische Epidermisfetzen,
dann kommen diese als Nahrboden fur Keime in
Betracht und werden daher entfernt.

Bei grof¥flachigen Verbrennungen (iiber 10%, bei Kin-
dern und alten Menschen bereits bei 5%) erfolgt die
Erstversorgung mit einer rasch infundierten kristal-
loiden Losung und einer parenteralen Analgetika-
therapie sowie umgehendem Transport in das nichste
Krankenhaus.

Kleine Verbrennungen sind dann in eine Klinik zu
iiberweisen, wenn sie iiber den Gelenken sitzen und
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mehr als zweitgradig sind. Eine allfillige Nekrektomie
sollte dann maglichst innerhalb der 1. Woche ange-
strebt werden.

Grundsitzlich kommt eine plastische Deckung bei
ausgedehnten und bei sehr tiefen drittgradigen Ver-
brennungen in Betracht.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Verbrennungskrankheit, Schock

Auch wenn die Patienten initial stabil erscheinen,
sollten nach oben genannten Grundsitzen eine paren-
terale Therapie und eine stationédre Einweisung er-
folgen. Bei ausgedehnten Verbrennungen kommt der
Erstversorgung mit ausreichender und rascher Fliis-
sigkeitszufuhr und einer effizienten Schmerztherapie
grofle Bedeutung zu.

Tetanus

Stets ist der Nachweis des vorliegenden Impfschutzes
zuverlangen.Ist der Nachweis nicht méglich, soll simul-
tan aktiv und passivimmunisiert werden.

Kontrakturen

Werden drittgradige Ldsionen nicht zeitgerecht chirur-
gisch versorgt, konnen Kontrakturen mit kosmetischer
und funktioneller Beeintrichtigung zuriickbleiben, die
spéter oft nicht mehr zufrieden stellend zu korrigieren
sind.

Hypertrophische Narben und Keloide

[ Sie sind auch bei sachgerechter Therapie nicht unbe-
dingt zu verhindern. Ihre weitere Behandlung gehort
in die Hand des Spezialisten.

Fragen und Ratschldge

Erste Hilfe erfolgt mit kaltem Wasser - alle iibrigen
Hausmittel sind weniger wirksam, ggf. sogar schiddlich
und verschmutzen das Verbrennungsareal.

Nachdem viele Verbrennungen und Verbrithungen
im Haushalt, und hier wiederum bei Kindern, passie-
ren, sollte man derartige Vorfdlle zum Anlass nehmen,
wieder verstirkt Vorbeugung, etwa durch Auslegen ein-
schldgiger Broschiiren im Wartezimmer, zu betreiben.

Bei drittgradigen Verbrennungen kann die Narben-
bildung durch das mehrmonatige Tragen einer indivi-
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duell angemessenen Bandage (sog. Jobst-Bandage)
verringert werden.

2.6.5 Sonnenbrand

Bild der Krankheit

»Mich frostelt, aber ich halte keine Kleidung
auf der Haut aus.«

Die Haut des 30-jdhrigen Patienten ist - v.a. an
der Vorderseite — »krebsrot«. Tags zuvor ist er
bei einem Sonnenbad im Freibad eingeschlafen.
Es liegt eine Dermatitis solaris 1. Grades vor.
Aufgrund der grofiflichigen Ausdehnung wird
eine Steroidcreme (Diproderm Creme) in Ver-
bindung mit einer eintdgigen Acetylsalicyl-
sduretherapie (Aspirin 500 mg 3-mal 2 Tbl.)
verordnet.

Kommentar. Ein »gew6hnlicher« Sonnenbrand
ist nicht medizinisch behandlungsbediirftig.
Hier gentigen einfache kiihlende Externa ein-
schliefflich géngiger Hausmittel. In schweren
Fillen ldsst sich durch externe Steroide und
interne Acetylsalicylsdure (Prostaglandinsyn-
thesehemmung) eine dramatische Besserung
erzielen.

Stichwort. Dermatitis solaris.

Definition
Ein Sonnenbrand (Dermatitis solaris) kommt durch
eine Uberdosierung von UV-Licht in Relation zum
vorhandenen Pigmentschutz zustande.

Beriithrungsempfindlichkeit und Schmerzen treten
noch wihrend des Sonnenbades oder wenige Stunden
danach auf, ebenso Rétung und Odem (8 Abb.2.35 im
Farbteil). Das Maximum wird nach 12 h erreicht und
kann mit Blasenbildung einhergehen. Trotz der oft
groflen flichenhaften Ausdehnung bleiben die Allge-



156

Kapitel 2 - Die Falle - klassifiziert nach Symptomen, Symptomgruppen und Krankheitsbildern

meinreaktionen - im Gegensatz zu einer gleich groflen
Verbrennung - meist harmlos. Die Abheilung erfolgt
mit trockener Schuppung.

Checkliste: Dermatitis solaris

= Bevorzugte Personengruppe: keine

= \lorgeschichte: inadaquate UV-Exposition,
eindeutige Anamnese

= Hauptbeschwerden: Spontanschmerz und
Hyperasthesie

= Allgemeinsymptome: evtl. Fieber und Kopf-
schmerzen

== Bevorzugte Lokalisation: keine

== Bevorzugte Anordnung: keine

= Typische Morphologie: R6tung, Blasen

Behandlung

Bei geringem Sonnenbrand kann der Spontanverlauf
abgewartet werden.Lindernd wirken kiihlende Externa,
insbesondere Gels, in den ersten 2 Tagen. Danach steht
die Austrocknung im Vordergrund, so dass auf fettere
Pflege umgestellt werden muss.

Bei schwerer Dermatitis solaris bewdhren sich topi-
sche Steroide - méoglichst ein potentes Steroid in Creme-
grundlage (Diproderm, Betnovate) und keine milde,
verdiinnte »Milch« - zusammen mit Acetylsalicylsdure
3-mal 1 g fiir 1 Tag. Damit klingt der Sonnenbrand in
der Regel innerhalb von 24 h ab.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Photodynamische Reaktion

Wenn die Anamnese keine Erkldrung fiir eine ausrei-
chend starke Sonnenexposition zeigt - z. B. lediglich
Aufenthalt im Schatten oder bei bew6lktem Himmel -
so ist anstelle der einfachen toxischen UV-Wirkung an
eine photodynamische Reaktion infolge eines Licht-
sensibilisators zu denken. In Betracht kommen v. a.
Medikamente, aber auch Naturheilmittel. (Viele Pflan-
zen enthalten Photosensibilisatoren.)

Wiesengraserdermatitis

Sie entsteht durch duflerlichen Kontakt mit feuchten
Grisern, die Lichtsensibilisatoren enthalten, und an-

schliefender Sonnenexposition. Im Gegensatz zur
Dermatitis solaris sind die Lisionen bizarr konfigu-
riert - entsprechend dem Abdruck der Pflanzen auf der
Haut - und neigen zu Bldschenbildung und braunlicher
Hyperpigmentierung (8 Abb.2.36 im Farbteil). Die
subjektiven Symptome werden rasch durch topische
Steroide (Elocon Creme) gelindert; die Residualpig-
mentierung bleibt aber meist fiir den Rest der Saison
erhalten. Ahnliche Lisionen kénnen auch durch Son-
nenbestrahlung im Anschluss an die duflerliche An-
wendung von Parfums auftreten und zeigen dann oft
charakteristische Abrinnspuren.

Keratoconjunctivitis photoelectrica
Insbesondere bei Sonnenexposition im Hochgebirge
und auf Schneefeldern kann es mit einer typischen La-
tenz von 12 h zu Augenbrennen mit konjunktivaler und
ziliarer Injektion kommen. Vorstellung beim Augen-
arzt ist angezeigt.

Sonnenbrénde, insbesondere in der Kindheit, stel-
len einen Risikofaktor fiir die Entwicklung eines Mela-
noms im spdteren Leben dar.

Fragen und Ratschldge

Die auf den Sonnenschutzpréparaten angegebenen
Sonnenschutzfaktoren wurden unter optimaler An-
wendung unter Laborbedingungen ermittelt. Im tédg-
lichen Leben wird dieser Idealzustand jedoch nicht
immer erreicht (ungleichméfliges Auftragen, Abrieb,
Wasserexposition). Besonders unterschitzt wird die
Intensitit der Sonnenstrahlen bei relativ kithlem Wet-
ter, etwa an einem windigen Tag am Strand oder im
Frithjahr im Hochgebirge.
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2.,6.6 Polymorphe Lichtdermatose
und »Sonnenallergie«

Bild der Krankheit

»Frither habe ich die Sonne so gut vertragen -
und jetzt bekomme ich immer diesen
Ausschlagl«
Bei der 28-jdhrigen Patientin treten seit einigen
Jahren stets am Beginn der Sonnensaison Aus-
schldge auf, die im Laufe des Sommers nach-
lassen. Ein Schub kommt etwa 1 Tag nach
Sonnenexposition und klingt dann im Verlauf
mehrerer Tage ab. Derzeit finden sich diskrete,
rotliche, urtikarielle Plaques an den Armen und
am Dekolleté. Es liegt das Bild einer polymor-
phen Lichtdermatose vor.

Es wird ein potenter Lichtschutz gegen
UV-B und UV-A verordnet und eine weitere Ab-
klarung beim Spezialisten veranlasst.

Kommentar. Die polymorphe Lichtdermatose -
im Volksmund »Sonnenallergie« genannt - ist
wahrscheinlich auf einen endogenen, noch
nicht definierten Photosensibilisator zuriick-
zufithren. Das auslésende Spektrum ist meist
UV-A-Licht.

Stichworter. Polymorphe Lichtdermatose,
»Sonnenallergie«.

Definition
Die polymorphe Lichtdermatose duf3ert sich durch
Flecke und urtikarielle Plaques nach Sonnenbe-
strahlung.

Die Beschwerden treten erstmals um das 20. Lebens-
jahr, bevorzugt bei Frauen, auf. Typisch sind der Ver-
lauf und die Verteilung: Erster Schub am Beginn der
Sommersaison; die Intensitét weiterer Schiibe ldsst im
Laufe des Sommers meistens nach. Von Jahr zu Jahr
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kénnen die Beschwerden zunehmen. Befallen sind v. a.
jene Kérperregionen, die nicht immer, sondern nur ge-
legentlich der Sonne ausgesetzt sind. Dementsprechend
bleibt das Gesicht oft frei. Am haufigsten finden sich
Flecke und flache Plaques.

Urséchlich wird ein noch nicht identifizierter endo-
gener Lichtsensibilisator diskutiert.

Checkliste: Polymorphe Lichtdermatose

== Bevorzugte Personengruppe: Frauen in jiingeren
und mittleren Lebensjahren

== Vorgeschichte: stets am Beginn der Sonnensaison

= Hauptbeschwerden: Juckreiz

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Brustausschnitt und
Arme

= Bevorzugte Anordnung: disseminiert

= Typische Morphologie: erythematdse Flecke
oder Plaques

Behandlung

Der akute Ausschlag kann mit topischen Steroidpripa-
raten behandelt werden. Zur Prophylaxe ist Lichtschutz
gegen UV-A, evtl. auch gegen sichtbares Licht erforder-
lich, auch wenn damit keine sichere Verhinderung
moglich ist. B-Karoten kann als orale Prophylaxe ver-
sucht werden. Am wirksamsten ist eine Vorbraunung
mit der Psoralen-UV-A- (PUVA-)Therapie oder mit
311-nm-UV-B-Bestrahlung.

[ M Diese muss zeitig im Frithjahr durchgefiihrt werden, so
dass auf eine rechtzeitige Uberweisung zum Derma-
tologen geachtet werden muss.

Abwendbar gefahrliche Verldufe

Lupus erythematodes

Es bestehen pathogenetische Beziehungen zum Lupus
erythematodes, so dass eine diesbeziigliche serologi-
sche Abkldrung (Autoantikorper) erfolgen muss.

Photodynamische Reaktion und Lichturtikaria

Exakte Fahndung nach einem topisch (Sonnen-
cremes!) oder systemisch (Medikamente, Tees) zuge-
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fithrten moglichen Photosensibilisator ist notwendig.
Die Lichturtikaria unterscheidet sich von der polymor-
phen Lichtdermatose dadurch, dass sie innerhalb we-
niger Minuten nach Beginn der Sonnenbestrahlung
auftritt und eine massive Ausdehnung aufweisen
kann.

Fragen und Ratschldge

Sonnenschutzmittel kénnen hilfreich sein, kénnen an
sich aber auch zu einer Lichtunvertraglichkeit beitra-
gen.Am besten sind Sonnenschutzmittel mit anorgani-
schen Mikropigmenten geeignet. Den besten Schutz
bietet allerdings die Kleidung.



2.7 - Urtikaria, Strophulus und Prurigo

2.7 Urtikaria, Strophulus und Prurigo

Urticaria, Strophulus und Prurigo haben ein Merkmal
gemeinsam: Einen exquisiten Juckreiz, der extrem qué-
lend sein kann. Weiters neigt diese Erkrankungsgrup-
pe zu einem eminent chronischen Verlauf. Die Ursache
bleibt in vielen Fillen unklar.

2.7.1 Urtikaria

Bild der Krankheit

»Plotzlich ist dieser Ausschlag gekommen - da-
bei habe ich gar nichts Besonderes gegessen!«
In der Friih seien nur wenige Flecke zu sehen
gewesen, erkldrt die 25-jahrige Patientin, nun
aber sei der ganze Korper voll davon. Und es
juckt! An Stamm und Extremitdten findet man
unzéhlige, z. T. grof konfluierende, teils rétliche,
teils abgeblasste Quaddeln. Die Oberlippe ist
diskret 6dematos, die Uvula unauffillig. Die
Anamnese ergibt den Besuch eines chinesi-
schen Restaurants am Vortag. Auflerdem habe
sich die Patientin seit einigen Tagen nicht recht
wohl gefiihlt und wegen Kopf- und Halsschmer-
zen eine Aspirintablette eingenommen. Es wird
das Bild einer kurzfristigen, akuten Urtikaria,
in erster Linie gastrointestinal bedingt, klassifi-
ziert. Die Behandlung besteht aus Teepause fiir
24 h, einem milden Laxans sowie oralen Anti-
histaminika (z. B. Fenistil). Im Falle einer Zu-
nahme der Lippenschwellung oder Auftreten
von Lidschwellung oder Atemnot sollte umge-
hend eine Wiedervorstellung erfolgen.

Kommentar. Eine Urtikaria entsteht nur selten
unmittelbar allergisch auf ein bestimmtes Nah-
rungsmittel. Viel hdufiger handelt es sich um
die Kombination mehrerer Faktoren, wie etwa
Nahrungsmittel, Medikamente und banale
Infekte. Eine allergologische Abkldrung ist nur
bei Rezidiven sinnvoll.
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Stichworter. Urtikaria, Nahrungsmittel, Medi-
kamente, Infekte.

Definition
Eine Urtikaria ist durch das generalisierte Auftreten
multipler Quaddeln (Urticae) charakterisiert.

Fiir den Betroffenen stehen Juckreiz und ein auffallend
wechselndes Erscheinungsbild im Vordergrund. Die
Urtikaria ist die einzige Erkrankung, bei der Lisionen
und Juckreiz innerhalb eines Tages dramatisch Inten-
sitdt und Lokalisation éndern kénnen.

Klassische Quaddeln sind gerdtete, oberflédchliche
Odeme. Zentrales Abklingen und peripheres Fort-
schreiten konnen zu figurierten Quaddeln fiihren.
Maximales Odem im Zentrum kann zur Abblassung
bei erhaltenem rétlichen Randsaum fiihren. Beteili-
gung tieferer Hautschichten kann zu tiefen Odemen
an Lidern, Lippen, Hdnden und Fiiflen fithren (sog. Ur-
ticaria profunda). Dabeikann es - extrem selten - auch
zum Larynxédem kommen.

TIPP

Ein Odem der Uvula kann erstes Anzeichen fiir die
Mitbeteiligung der oberen Luftwege im Rahmen
einer Urtikaria sein.

Verlauf und Ursachen sind duflerst variabel. Fiir eine
erste Einschatzung hat sich folgendes Schema bewéhrt:
Dauer:
Kurzfristig: weniger als 6 Wochen, langfristig:
langer als 6 Wochen.
Rhythmus:
Rezidivierend: Schiibe getrennt durch mehrtétige
oder ldngere freie Intervalle; kontinuierlich: prak-
tisch tdglich Lasionen vorhanden.
Intensitat:
»Akuter Typ«: grofle, konfluierende Quaddeln,
Urticaria profunda; »chronischer Typ«: kleine, dis-
seminierte Quaddeln.
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Die hiufigsten Formen sind die langfristige, akut-rezi-
divierende Urtikaria, die oft auf Nahrungsmittelunver-
traglichkeit zuriickgeht, und die langfristige, chro-
nisch-kontinuierliche Urtikaria, die meist »vegetativ
bedingt und allergologisch unergiebig ist. Bei letzterer
werden IgG-Autoantikorper gegen den IgE-Rezeptor
der Mastzellen diskutiert ebenso wie Zusammenhénge
mit bekannten (z.B. Helicobacter pylori) oder un-
bekannten bakteriellen Infekten. Als bislang einziger
statistisch gesicherter Zusammenhang mit einer inne-
ren Grundkrankheit hat sich jener mit einer Thyreo-
iditis ergeben, so dass bei ldngerfristigem Verlauf eine
entsprechende Schilddriisenabklarung einschliefSlich
Schilddriisenautoantikdrper veranlasst werden muss.

Eine Sonderstellung nehmen physikalische Urtika-
riaformen ein,bei denen man zwar den Ausléser (Kilte,
Wirme, Druck, UV-Licht, Schwitzen), die Ursache aber
ebenso wenig kennt (8 Abb.2.37 im Farbteil).

Grundsitzlich ist ein ursdchlicher Faktor sehr oft
nicht zu eruieren. Bei einem einmaligen Ereignis oder
einer kurzfristigen Urtikaria kommen oft mehrere
Umstédnde - Infekt, Nahrungsmittel, evtl. Medikament
- zusammen; eine weitere Abklarung erscheint hier
nicht notwendig. Bei langfristigen Verldufen ist eine
fachérztliche Abkldrung angezeigt.

Checkliste: Urtikaria

== Bevorzugte Personengruppe: keine

= \lorgeschichte: fallweise ungewdhnliche
Nahrungsmittel, Infekte, Magen-Darm-
Beschwerden, Medikamente

= Hauptbeschwerden: Juckreiz

= Allgemeinsymptome: nur bei ganz akuten Fallen
evtl. Zeichen einer anaphylaktoiden Reaktion

== Bevorzugte Lokalisation: keine

= Bevorzugte Anordnung: konfluierend

= Typische Morphologie: Quaddeln, fallweise im
Zentrum abgeblasst, fallweise Lippen- und
Lidschwellung

Behandlung

Bei akuter Urtikaria kann Teepause fiir 1 Tag zusam-
men mit einem kristallinen Laxans verordnet werden.

Antihistaminika (Fenistil, Clarityn, Telfast, Zyrtec)
werden p.o. oder in schweren Fillen i.v. gegeben. Bei
massiver Auspridgung, insbesondere bei Profunda-
symptomatik, werden 250 mg Prednisolon i.v. zusitz-
lich verabreicht. Wenn Allgemeinsymptome (Dyspnoe,
Ubelkeit, Diarrhd, Blutdruckabfall, Tachykardie) auf-
treten, ist nach der Erstversorgung unbedingt eine sta-
tiondre Einweisung angezeigt.

Bei langfristiger, chronisch-kontinuierlicher Urti-
karia kommen in erster Linie Antihistaminika in aus-
reichend hoher Dosierung in Betracht. Altere, sedie-
rende Antihistaminika (Fenistil) wirken oft besser als
neuere, nichtsedierende (Zyrtec, Telfast).

[ M Fallweise kann die Therapie um orale Steroide (kurz-
fristig), H,-Antihistaminika, Doxepin, Ketotifen oder
Ciclosporin in der Hand des erfahrenen Spezialisten
erweitert werden.

Bei der Steroidmedikation hat sich eine Dosierung
von 25 mg Prednisolon oder 20 mg Methylprednisolon
(Urbason) alternierend jeden 2.Tag fiir mehrere
Wochen bewihrt.

Eine strikte Allergenvermeidung ist bei gesicherter
Nahrungsmittelallergie sinnvoll. Ansonsten sollen Tee,
Kaffee und Alkohol gemieden werden, weil sie Juckreiz
steigern und Mastzellen degranulieren konnen. Als
didtetische Unterstiitzung konnen eine histaminarme
Didt und eine additivafreie Diét versucht werden.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Arzneimittelexanthem

Im Gegensatz zur klassischen Urtikaria, bei der die
einzelnen Quaddeln kaum je ldnger als 24 h bestehen,
zeigt das urtikarielle Arzneimittelexanthem persis-
tierende Quaddeln, die sich meist kraniokaudal aus-
breiten.

Systemische anaphylaktoide Reaktion

Selten einmal kann es zu systemischen Reaktionen
kommen. Am ehesten tritt dies im Zusammenhang mit
Bienen- oder Wespenstich, parenteraler Medikamen-
tengabe oder bei Nahrungsmittelallergie auf. Schwere
Reaktionen treten meist innerhalb der ersten halben
Stunde nach der Allergenzufuhr ein. Nichtsdestotrotz
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sollte man jeden Urtikariapatienten darauf hinweisen,
dass beim Auftreten systemischer Beschwerden sofort
ein Arzt oder ein Krankenhaus aufzusuchen sind.

Das Bild einer Urticaria profunda kann u. a. auch
durch ACE-Hemmer ausgeldst werden.

Anaphylaktoide Reaktion

Definition. Durch Mastzelldegranulation ver-
ursachtes akutes Krankheitsbild mit Urtikaria
oder Flush (Grad I), Ubelkeit und Dyspnoe
(Grad II), Erbrechen, Defdkation, Schock
(Grad III) bzw. Atem- und Herzstillstand
(Grad 1V).

Warnsymptome. Blutdruckabfall um mehr als
30 mmHg und Pulsanstieg um mehr als 30/min.

Vorgehen. Schocklagerung, vendsen Zugang
legen, Prednisolon (z. B. Solu-Decortin H)
250-1.000 mg i.v. je nach Schweregrad, kristal-
loide Losung (z. B. Ringer-Losung) 1.000 ml,
inhalative 3-Sympathikomimetika (z. B. Sultanol
Dosieraerosol 2—4 Hiibe), Adrenalin (z. B. L-Ad-
renalin Leopold 1:10-verdiinnt, milliliterweise
i.v.), Krankenhauseinweisung mit {iberwachtem
Transport.

Hereditdres Angio6dem

Das hereditdre Angio6dem (HAE, Typ 1 mit vermin-
dertem normalen Genprodukt, Typ 2 zusitzlich mit
einem mutierten Genprodukt) ist eine relativ seltene
angeborene Erkrankung, die sich durch schwere, ste-
roidresistente, lebensbedrohliche Urticaria-profunda-
Anfille, oft assoziiert mit abdominalen Beschwerden,
duflert. Gegeniiber einer herkdmmlichen Urticaria
profunda fillt auf, dass die tiefen Schwellungen die ein-
zigen Manifestationen sind und klassische Quaddeln
zusitzlich nicht vorkommen. Der Nachweis des ent-
sprechenden Defektes (C1-Esterase-Inhibitor-Mangel)
gehort zum Standardrepertoire der Urtikariaabkld-
rung. Die Therapie erfolgt durch Substitution mit ei-
nem Ci-Esterase-Inhibitor (Ci-Inaktivator Behring).
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Ein solches Notfallpriparat sollten die betreffenden
Patienten zu Hause haben. Bei plétzlich auftretendem
Larynxddem kann die i.v.-Applikation vor dem Ersti-
ckungstod bewahren.

Hereditares Angio6dem

Definition. Urticaria-profunda-artiges Zustands-
bild aufgrund eines angeborenen Ci-Esterase-
Inhibitor-Mangels.

Warnsymptome. Urticaria profunda mit Abdo-
minalbeschwerden und respiratorischen Symp-
tomen.

Vorgehen. Im Verdachtsfall sofortiger beglei-
teter Transport in ein Krankenhaus, das den
Ci-Inaktivator vorritig halt; Schockbekdmp-
fung, Intubationsbereitschaft.

Grundkrankheiten

Eine Urtikaria kann selten Ausdruck einer gravieren-
den Grunderkrankung (Hepatitis, Lupus erythema-
todes) sein. Protrahierter Verlauf und allgemeine
Krankheitszeichen sollen Anlass zu intensiver Abkla-
rung sein. Insbesondere ist auch an parasitdre Erkran-
kungen (Darm- oder Gewebsparasiten) zu denken und
eine entsprechende Reiseanamnese zu erheben.

Fragen und Ratschldge

Héufig werden von den Patienten Nahrungsmittel und
die Psyche als Ausloser verddchtigt. Tatsache ist, dass
eindeutige Nahrungsmittelallergien vergleichsweise
selten sind und die Psyche oft als Liickenbiifler dafiir
herhalten muss, wenn wir andere Ursachen nicht nach-
weisen konnen.

Eine allergologische Abklarung soll bei langfris-
tigen Féllen durchgefiihrt werden. Bleibt die Ursache
verborgen, kann lediglich eine symptomatische Anti-
histaminikatherapie, diese allerdings konsequent und
hoch genug dosiert, ggf. auch eine Kortisontherapie
in alternierendem Rhythmus, durchgefiihrt werden.
Im Ubrigen kann eine Urtikaria auch nach Jahren oft
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ebenso ungeklirt, wie sie gekommen ist, wieder ver-
schwinden.

2.7.2 Strophulus

Bild der Krankheit

»Sicher kommt das von den Erdbeeren,

die er so gerne isstl«

Fiir die Mutter ist die Ursache offensichtlich
klar. Seit einigen Tagen treten bei ihrem 4-jah-
rigen Buben stark juckende Hautveranderun-
gen an Armen und Beinen auf. Sie sehen bis
fingernagelgrofe, flach erhabene, urtikarielle
Papeln. Manche von ihnen tragen im Zentrum
ein stecknadelkopfgrofles Bldschen oder eine
eben so grofle himorrhagische Kruste. Sie erin-
nern sich, den Buben bereits im Sduglingsalter
wegen trockener Haut und diskreter Neuroder-
mitis behandelt zu haben. Es liegt das Bild einer
Strophulusreaktion vor. Sie empfehlen eine
Steroidcreme fiir frische Lasionen (Advantan
Creme) und fithren eine intensive Befragung
hinsichtlich Anflugmilben (Haustiere, Zimmer-
pflanzen, Gartenpflanzen, Heu, altes Geriimpel)
durch.

Kommentar. Die Strophulusreaktion ist durch
urtikarielle Papeln mit zentraler Vesikel ge-
kennzeichnet. Sie tritt bevorzugt bei atopischen
Kindern auf. Wahrscheinlich handelt es sich

in den meisten Fillen um eine hyperergische
Reaktion gegen Arthropoden, obwohl immer
wieder Nahrungsmittel ursachlich angeschul-
digt werden.

Stichworter. Strophulus, Prurigo acuta, Arthro-
podenreaktion.

— Definition
Ein Strophulus ist eine akut auftretende, juckende
Hauterkrankung mit urtikariellen Papeln mit zent-
raler Vesikulation, die wahrscheinlich eine hyper-
ergische Reaktion auf ansonsten harmlose Arthro-
poden darstellt.

Der Strophulus - auch als Prurigo acuta bezeichnet -
wird aufgrund der charakteristischen Einzelldsion
diagnostiziert: Initial entsteht eine erythematdse
Quaddel, die auf Palpation jedoch nicht das klassische
weiche Odem, sondern aufgrund einer zelluldren In-
filtration eine deutliche Konsistenzerhohung bietet,
so dass man von einer urtikariellen Papel spricht. Im
Zentrum der Lision entsteht oft durch das starke
Odem eine stecknadelkopfgrofle serdse Vesikel. Diese
platzt entweder spontan oder wird aufgekratzt, so dass
schlieflich eine wenige Millimeter grofe, zentrale ha-
morrhagische Kruste resultiert.

Die Erkrankung tritt oft im Frithjahr und im Som-
mer auf und bevorzugt Kinder mit atopischer Disposi-
tion. Oft treten iiber viele Wochen hindurch immer
wieder neue Lisionen auf, so dass ein Nebeneinander
frischer Quaddeln, urtikarieller Papeln, Papulovesikel
und hdmorrhagischer Krusten typisch ist.

Wihrend urspriinglich v.a. Nahrungsmittel an-
geschuldigt wurden, dominiert heute die Auffassung,
dass es sich eher um eine hyperergische Reaktion auf
diverse Arthropoden handelt, zu denen Atopiker be-
sonders neigen, wihrend andere Personen in der Um-
gebung iiberhaupt nicht darauf reagieren. Die oft ange-
schuldigten Erdbeeren diirften durch jahreszeitliche
Koinzidenz mit diversen Arthropoden in Verdacht ge-
raten sein.

Checkliste: Strophulus

== Bevorzugte Personengruppe: atopische Kinder
== \lorgeschichte: friihere Atopiemanifestationen
= Hauptbeschwerden: Juckreiz

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Arme und Beine
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== Bevorzugte Anordnung: disseminiert

= Typische Morphologie: Quaddeln, die sich in
urtikarielle Papeln mit zentraler Vesikel und
schlieBlich in eine kleine hamorrhagische
Kruste umwandeln

Behandlung

Sehr rasch juckreizlindernd wirkt eine Zinkschiittel-
mixtur (Abschn. 1.8.2 »Lokaltherapie«), die allerdings
nur wenige Tage lang angewandt werden darf, weil es
sonst zur starken Austrocknung und wiederum Ver-
stirkung des Juckreizes kommt. Frische Lisionen
kénnen am besten mit einer Steroidcreme oder einem
Steroidgel abgefangen werden (Advantan Creme,
Diproforte Gel). Eine Befragung betreffend mogliche
Arthropodenniststétten in der Umgebung soll durch-
gefiihrt werden, fithrt aber - im Gegensatz zur klassi-
schen Anflugmilbenerkrankung - meist zu keinem
verwertbaren Ergebnis. Bei hartnédckigem Verlauf kann
auch eine allergologische Abkldrung sinnvoll sein, die
jedoch selten mehr als die {iblichen unspezifischen
Atopiezeichen zu Tage fordert.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Skabies

Die Hautverdnderungen bei Skabies sind morpho-
logisch weniger eindrucksvoll als ein Strophulus, der
Juckreiz jedoch in der Relation weitaus drger.

Varizellen

Gemeinsam ist Varizellen und Strophulus das Neben-
einander von Papeln, Bldschen und Krusten. Beim
Strophulus sind die Bldschen jedoch niemals gedellt,
und auflerdem bleiben Kapillitium und Schleimhaut
- 2 charakteristische Varizellenlokalisationen - stets
ausgespart. Schliefllich sind auch der mehrwochige
Verlauf und die oft jahreszeitliche Wiederkehr ein ty-
pisches Merkmal des Strophulus.

Bakterielle Superinfektion

Die aufgekratzten Strophulusldsionen konnen eine
Eintrittspforte fiir Streptokokken und Staphylokokken
sein und zu einer Impetigo contagiosa fiihren, die
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grofflachige gelblich-eitrige Krusten verursacht. Oft
kann eine orale antibiotische Therapie notwendig wer-
den [z. B. Ospexin, Cephaclor (Panoral)].

Fragen und Ratschldge

Wichtig ist die Aufklarung iiber die Harmlosigkeit der
Erkrankung und iiber den voraussichtlich selbstlimi-
tierenden Verlauf: Auch wenn es einige saisonale Rezi-
dive geben sollte, treten die Hautverdnderungen nach
einigen Jahren nicht mehr auf. Intensive Bekampfung
von Hausstaubmilben oder gar Wohnungswechsel sind
nicht indiziert.

2.7.3 Prurigo chronica

Bild der Krankheit

»lch muss das einfach aufkratzen!«
Unertréglicher Juckreiz steht im Vordergrund.
Vor allem an den Oberarmen und am oberen
Stamm besteht ein buntes Bild von Lasionen
nebeneinander: Erbsgrofle Papeln, die im Zent-
rum schiisselférmig exkoriiert und von einer
himorrhagischen Kruste bedeckt sind, daneben
zahlreiche ebenso grofie weife, atrophische
Narbchen mit hyperpigmentiertem Randsaum.
Die Beschwerden bestehen seit Jahren. Es liegt
das Bild einer Prurigo chronica vor. Sie verord-
nen ein topisches Steroid (z. B. Dermovate
Creme), fahnden nach méglichen Anflugmil-
ben, suchen nach allfilligen Hinweisen auf eine
Skabies und veranlassen eine internistische Ab-
kldrung hinsichtlich Anédmie, Herzinsuffizienz,
Leberparenchymschaden, eingeschriankter Nie-
renfunktion oder anderen Auffilligkeiten.

Kommentar. Die Prurigo chronica ist ein cha-
rakteristisches Bild, das durch die schiissel-
formig exkoriierten Papeln gekennzeichnet ist.
Die Ursachen konnen vielfiltig sein und sind
oft nicht sicher auszumachen.

\4
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Stichworter. Prurigo chronica, Juckreiz, Prurigo-
knoten.

Definition
Die Prurigo chronica ist ein polyatiologisch beding-
tes Krankheitsbild, das durch schiisselformig ex-
koriierte Papeln (sog. Prurigopapeln) charakteri-
siert ist.

Im Vordergrund steht fiir den Patienten der Juckreiz,
der auf konkrete, anfangs entziindliche, evtl. sogar fol-
likuldr-pustuldse Papeln lokalisiert ist. In zwanghafter
Weise wird jede einzelne Papel bis zur Blutung auf-
gekratzt. Die so erreichte Ubersteuerung mit dem
Schmerzreiz und mechanische Entfernung der juck-
reizsensiblen intraepidermalen Nervenfasern fiihrt
zum Sistieren des Juckreizes. Unweigerlich entstehen
jedoch Niérbchen, die im Zentrum hypopigmentiert
und eingesunken, an der Peripherie jedoch oft hyper-
pigmentiert sind. Pradilektionsstellen sind die Streck-
seiten der Oberarme und der obere Riicken.

Checkliste: Prurigo chronica

== Bevorzugte Personengruppe: Erwachsene, mehr
Frauen als Manner

== \lorgeschichte: Monate bis Jahre bestehender
Juckreiz

= Hauptbeschwerden: Juckreiz

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Streckseiten der Ober-
arme und oberer Riicken

= Bevorzugte Anordnung: disseminiert

= Typische Morphologie: schisselférmig exkori-
ierte Papeln und zentral atrophische, peripher
hyperpigmentierte Narbchen

Die Ursache ist oft nicht auszumachen. Haufig handelt
es sich um innere Erkrankungen; Anidmie, Herzinsuffi-
zienz, Leber- und Nierenfunktionsstérungen und evtl.
Diabetes mellitus werden angeschuldigt. In seltenen

Fillen kann eine maligne Grunderkrankung vorliegen;
besonders massive Verldufe sind etwa beim Morbus
Hodgkin beschrieben. An dufleren Ursachen muss an
Anflugmilben, differenzialdiagnostisch auch an eine
bisher tibersehene Skabies gedacht werden. Die Tat-
sache, dass oft Atopiker mit erhohten IgE-Spiegeln be-
troffen sind, weist auf eine hypererge Reaktionslage als
pradisponierenden Faktor hin.

Eine besondere Variante ist die Purigo nodularis,
bei der es zu flachen, hyperpigmentierten, lichen-
ifizierten Knoten mit beinahe therapieresistentem Ver-
lauf kommt.

Behandlung

Der Juckreiz der einzelnen Lisionen kann durch ein
potentes topisches Steroidprédparat (Diproforte Salbe,
Dermovate Salbe) gelindert werden. Orale Antihista-
minika (Fenistil, Atarax) konnen unterstiitzend wirken.
Bei manchen Patienten werden eindrucksvolle Erfolge
durch Lichttherapie erzielt. Bei besonders hartnicki-
gen Lisionen kommt auch eine intralédsionelle Steroid-
injektion (Volon A 40 mg 1ml, verdiinnt mit 3 ml
1%igem Xylanest) in Betracht.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Maligne Grundkrankheit

Eine seltene, aber dann oft fatale Ursache kann eine
maligne Erkrankung sein.

Dermatozoenwahn

Ein Dermatozoenwahn kann klinisch-morphologisch
ein dhnliches Bild wie eine Prurigo chronica bieten. Die
Patienten geben als Ursache der Kratzeffekte jedoch
nicht unstillbaren Juckreiz an, sondern das Bediirfnis,
»Parasiten« von der Haut entfernen zu miissen. Die Pa-
tienten meinen, Kifer oder Wiirmer an und in der Haut
in Bewegung zu sehen und bohren oft tiefe Locher in
die Dermis. Bei einem solchen echten Dermatozoen-
wahn handelt es sich um eine psychotische Manifesta-
tion, die dringend der psychiatrischen Behandlung
bedarf.

Fragen und Ratschldge

Eine gute riickfettende und juckreizlindernde Haut-
pflege (z. B. Optiderm Creme) kann hilfreich sein. Die
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Beobachtung, ob die Hautverdnderungen bei einem
mehrwochigen Urlaub verschwinden, kénnen hinwei-
send auf einen duflerlichen Faktor in der Wohnumge-
bung sein.
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Bei besonders hartnickigen und therapieresisten-
ten Verldufen kann in Einzelféllen eine psychologische
Intervention in Betracht gezogen werden.
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2.8 Pruritus

Pruritus (Juckreiz) ist ein hdufiges Begleitsymptom
diverser Hautkrankheiten. Im Folgenden soll jedoch
von Zustdnden gesprochen werden, bei denen Juckreiz
allein im Vordergrund steht und keine ursdchliche
Dermatose fassbar ist.

Bild der Krankheit

»Jedesmal nach dem Duschen ist der Juckreiz
unertraglich!”

Auf den ersten Blick zeigt die Haut des 63-jéh-
rigen Patienten nichts Ungewohnliches. Erst ge-
naue Inspektion und Palpation lassen erkennen,
dass die Haut insgesamt trocken imponiert und
eine feine Schuppung aufweist. Es wird ein
Pruritus, wahrscheinlich im Zuge einer latenten
Austrocknung der Haut, klassifiziert. Es wird
eine riickfettende, harnstoffhaltige Pflege (Exci-
pial U Fettcreme) verordnet. Bei Gelegenheit
werden Blutzucker, Leberwerte und Blutbild
iberpriift.

Kommentar. Ein Juckreiz ohne Hautkrankheit
kann durch latente Hautveranderungen, durch
innere Erkrankungen sowie psychogen bedingt
sein. Am hiufigsten ist eine diskrete Austrock-
nung der Hornschicht.

Stichwérter. Pruritus sine materia, Exsikkation.

Definition
Pruritus bedeutet Juckreiz. Liegt Juckreiz ohne
fassbare Hautverdanderungen vor, spricht man von
einem Pruritus sine materia.

Der Juckreiz kann generalisiert oder lokalisiert sein,
und er kann dauernd oder nur phasenweise auftreten.
Als sekundire Verdnderungen durch Kratzen kénnen
Exkoriationen, exkoriierte Prurigoknoten und liche-
nifizierte Plaques mit Verdickung der Haut, vergrober-

ter Hautfelderung und Hyperpigmentierung ent-
stehen.

Ursdchlich kommen diskrete Hautkrankheiten
(Austrocknung, Photosensiblisierung, gepflegte Ska-
bies), innere Erkrankungen (z.B. Leberparenchym-
schaden, evtl. Diabetes mellitus, Eisenmangel, Herz-
insuffizienz, Niereninsuffizienz, Himoblastosen),
Medikamente (z. B.Morphine) und psychische Erkran-
kungen (z. B. Depression) in Betracht.

Die Tatsache, dass man im Moment fir einen Juck-
reiz keine dermatologische oder internistische
Ursache findet, bedeutet nicht zwangslaufig, dass
eine psychische Erkrankung vorliegt.

Bei persistierendem, quélendem Juckreiz ist eine inten-
sive fachérztliche Abklirung angezeigt, auch wenn sie
nicht immer von Erfolg gekront sein wird.

Checkliste: Pruritus

== Bevorzugte Personengruppe: Patienten im
mittleren und héheren Lebensalter

== \/orgeschichte: schleichender Beginn

= Hauptbeschwerden: Juckreiz

= Allgemeinsymptome: Schlaflosigkeit, Nervositat

== Bevorzugte Lokalisation: Riicken, Beine, Arme

== Bevorzugte Anordnung: keine

= Typische Morphologie: keine Hautveranderun-
gen oder aber sekunddre Kratzeffekte

Behandlung

Die erste Mafinahme besteht in riickfettenden Externa.
In zweiter Linie werden juckreizstillende Externa an-
gewendet, zu denen Harnstoff (Excipial, Calmurid),
Thesit (Balneum Hermal plus; Optiderm Creme und
Optiderm Fettcreme) und Steroidexterna zéhlen. Ins-
besondere fiir Optiderm-Préparate, die Harnstoff und
Thesit kombiniert enthalten, hat sich auch die Lage-
rung im Kiihlschrank bewihrt, weil die Applikation des
gekiihlten Externums eine zusitzliche Juckreizlinde-
rung bringt. Orale Antihistaminika kénnen versucht
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werden. In verzweifelten Fillen kénnen Psychotherapie
und Psychopharmaka notwendig werden. Insgesamt
ist die Therapie jedoch reichlich undankbar.

Abwendbar gefahrliche Verldufe

Maligne Erkrankungen

Insbesondere der Morbus Hodgkin kann sich mit
massivem Pruritus duflern. Bei Polyzythdmie wiede-
rum steht aquagener Pruritus im Vordergrund.

Psychiatrische Erkrankungen

Juckreiz kann Ausdruck einer larvierten Depression
sein. Kommt es jedoch zu tief reichenden Exkoriatio-
nen unter dem Bediirfnis, Hautunreinheiten oder gar
vermeintliche Parasiten zu entfernen, so kann eine Im-
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pulskontrollstérung oder eine manifeste Psychose (z. B.
Dermatozoenwahn) vorliegen.

Skabies

Die gepflegte Skabies kann als Pruritus (fast) sine
materia imponieren.

Fragen und Ratschldge

Heifle Béder, Kaffee, Tee und Alkohol sollten ver-
mieden werden. Die Medikamentenliste ist sorg-
faltig zu durchforsten. So kénnen etwa Kontrazeptiva
durch eine latente Cholestase zu Juckreiz fiihren.
Bei persistierendem Verlauf ist der Patient von der
Notwendigkeit einer Durchuntersuchung zu iiber-
zeugen.



168

Kapitel 2 - Die Falle - klassifiziert nach Symptomen, Symptomgruppen und Krankheitsbildern

29 Ekzemerkrankungen

Ekzemerkrankungen sind subjektiv durch Juckreiz,
objektiv durch ein Nebeneinander von mehreren Efflo-
reszenzen (Erytheme, Papeln, Bldschen, Erosionen,
Krusten, Schuppen und Infiltration) gekennzeichnet.
Sie stellen somit ein komplexes Reaktionsmuster der
Haut dar, das durch innerliche Einfliisse oder durch
duflere Einwirkungen ausgelost werden kann. Zu den
»endogenen« Ekzemen zéhlen Neurodermitis und se-
borrhoische Dermatitis, zu den »exogenen« dagegen
die grof3e Gruppe der Kontaktekzeme.

Im Folgenden werden zuerst Neurodermitis, sebor-
rhoische Dermatitis und Kontaktdermatitis getrennt
besprochen. Anschlieflend werden einige hdufige Ek-
zemprisentationen, die polydtiologisch bedingt sind,
im Erscheinungsbild aber sehr @hnlich sein kénnen,
herausgegriffen. Hierzu zéhlen Handekzeme,im spezi-
ellen dyshidrotische Ekzeme, Unterschenkelekzeme
und Gesichtsekzeme.

2.9.1 Neurodermitis

Die Neurodermitis ist derzeit zwar nicht die wichtigste,
mit Sicherheit aber die populédrste Hautkrankheit.

Bild der Krankheit

»Hoffentlich ist das nicht Neurodermitis!«

Es ist sichtlich Angst, was aus dieser Frage der
Mutter eines 4-jahrigen Buben spricht. Dieser
zeigt Rotung, Schuppung und diskrete Licheni-
fikation in den Ellenbeugen, die seit mehreren
Monaten in wechselndem Ausmaf3 bestehen.
Diverse Therapieversuche haben einmal mehr,
einmal weniger Erfolg gebracht; Kortison wur-
de natiirlich nicht verwendet.

Es liegt das klassische Bild einer Neuroder-
mitis im Kindesalter vor. Die Mutter wird iiber
den i. Allg. giinstigen Verlauf und iiber die not-
wendigen Pflegemafinahmen aufgeklért. Eine
v

topische Steroidtherapie ist derzeit nicht erfor-
derlich, weil das Kind in seinen téglichen Tatig-
keiten und in der Nachtruhe nicht gestort ist.

Kommentar. Atopische Manifestationen in
Form einer diskreten Neurodermitis sind

sehr hdufig. Ganz zu Unrecht sind die Eltern
oft verunsichert und befiirchten Schlimmes.
Die wichtigste Aufgabe des Hausarztes — neben
einer wirkungsvollen Pflege - ist die Auf-
kldrung iiber die Harmlosigkeit der Hautver-
anderungen.

Stichwort. Neurodermitis.

Definition
Die Neurodermitis ist eine endogene Ekzemreak-
tion im Rahmen der atopischen Diathese.

Die Neurodermitis ist am hédufigsten im Kindesalter -
manche Schitzungen sprechen von einer Pravalenz von
10-20%. Die generelle Riickbildungsrate ist relativhoch,
nachdem die Inzidenz im Erwachsenenalter mit etwa
2% weitaus geringer ist. Grundlage ist eine genetisch
bedingte abnorme Reagibilitit des Immunsystems
(Atopie). Daher kommt auch eine familidare Haufung
mit allergischer Rhinokonjunktivitis (Heuschnupfen)
und Asthma vor (sog. atopische Manifestationen). Ent-
gegen landldufigen Glaubens liegt keine Immunschwi-
che vor, sondern eher eine Verschiebung der Immun-
reaktion zugunsten bestimmter T-Zell-Subpopula-
tionen.

Je nach Alter des Betroffenen duflert sich die Neu-
rodermitis in verschiedenen Formen:

Sdugling: ab dem 3.Lebensmonat Schuppen und

Krusten am Kopf (sog. Milchschorf), Ekzemherde

an den Streckseiten der Extremitdten.

Klein- und Schulkinder: Ekzemherde und Licheni-

fikation in den Ellenbeugen und Kniekehlen, evtl.

Mitbeteiligung von Gesicht und Handen.

Erwachsene: lichenifizierte Herde in den Beugen.

Hand- und Gesichtsekzeme. Prurigoknoten.
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Der Verlauf der Neurodermitis ist langfristig, rezidivie-
rend und undulierend. Diagnostische Hinweise fiir
eine Neurodermitis sind neben dem juckenden, rezidi-
vierenden Ekzem eine ansonsten trockene Haut,andere
atopische Manifestationen, Beginn in den ersten 2 Le-
bensjahren, Hauttrockenheit und v. a. der Beugenbefall
- entweder aktuell oder in der Anamnese.

Weiters gibt es eine Reihe diskreter Hautverande-
rungen, die als Stigmata der Neurodermitis gelten und
diagnostisch hilfreich sein konnen (8 Abb. 2.38 im Farb-
teil).

Stigmata der Neurodermitis

== Retroaurikuldre Rhagaden,

== gedoppelte Unterlidfalte,

== schiittere laterale Augenbrauen,
== pelzmiitzenartiger Haaransatz,
== verstirkte Handlinienzeichnung,
== Pityriasis alba,
== weifler Dermographismus.

Aufgrund der Popularitét der Erkrankung besteht in den
letzten Jahren einerseits die Gefahr, dass die Neuroder-
mitis iiberdiagnostiziert wird, andererseits aber auch,
dass sie bei richtiger Diagnose {iberbewertet wird.

Nicht jede unklare Hautverdanderung beim Kind ist

eine Neurodermitis.

Die genannten diskreten Neurodermitiszeichen wer-
den von den Betroffenen oft gar nicht bemerkt. Eine
Ausnahme stellt lediglich die Pityriasis alba dar, die
oft unberechtigt Anlass zur Sorge gibt. In der Regel
handelt es sich dabei um Schulkinder mit relativ dunk-
ler Hautfarbe. An den Wangen und an den Streckseiten
der Oberarme treten multiple, etwa miinzgrofle diskre-
te Hypopigmentierungen auf, die manchmal auch Zei-
chen der Austrocknung und eine minimale Schuppung
aufweisen. Subjektive Symptome, insbesondere Juck-
reiz, bestehen nicht, Beziehungen zu Pilz- oder Bakte-
rieninfektionen auch nicht. Diese diskrete Neuroder-
mitismanifestation verschwindet in der Regel mit der
Pubertit von selbst.
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Obwohl die Grundlage der Neurodermitis eine ge-
netische ist, spielen Umweltfaktoren ebenfalls eine
Rolle. Im Einzelfall sind die Noxen schwer zu eruieren.
Manchmal konnen aber Morphologie und Verteilung
gewisse Hinweise auf Triggerfaktoren geben.

Neurodermitisbild und mogliche
Triggerfaktoren

== Beginn eines Schubes mit urtikariellen Ldsionen:
mogliche Auslosung durch Nahrungsmittel.

== Beginn eines Schubes mit Kratzattacken: mogli-
cherweise psychosomatische Auslésung.

== Bevorzugung frei getragener Korperstellen: topi-
scher Kontakt mit Aeroallergenen, z. B. Pollen oder
Hausstaubmilben.

== Bevorzugung von Gesicht, Nacken und Schultern:
evtl. Propagation durch Pityrosporon-Pilze.

== Bevorzugung des Gesichts, insbesondere der Lider:
volatile Irritanzien, z. B. Zigarettenrauch.

== Handekzem: irritierende Reinigungsmittel, Koinzi-
denz mit Nickelallergie.

== Auffallend gelbliche Schuppenkrusten und ndissende
Erosionen: bakterielle Superinfektion bzw. Trigger-
funktion durch Keimbesiedelung.

== Verschlechterung im Winterhalbjahr: Austrock-
nung.

== Verschlechterungim Friihjahr und Sommer: Allergie
gegen Birken- und Gréserpollen.

== Verschlechterung nach Aufenthalt in staubigen Riu-
men und solchen mit Teppichbdden: Allergie gegen
Hausstaubmilben.

== Bevorzugung des Stammes: Wische als Triggerfak-
tor, z. B. Schafwoll- oder Synthetikkleidung.

Diese Assoziationen sind nicht zwingend oder bewei-
send, konnen aber helfen, das Beratungsgespriach zu
strukturieren und Schwerpunkte zu setzen.

Checkliste: Neurodermitis

== Bevorzugte Personengruppe: Kinder
== \lorgeschichte: rezidivierender Verlauf
= Hauptbeschwerden: Juckreiz

v
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= Allgemeinsymptome: evtl. Schlaflosigkeit

= Bevorzugte Lokalisation: Kopf und Streckseiten
bei Babys, Knie- und Ellenbeugen bei Schul-
kindern, Gesicht und Hande bei Erwachsenen

= Bevorzugte Anordnung: konfluierend

= Typische Morphologie: Erythem, Infiltration,
Lichenifikation, Schuppung, Exkoriationen

Zur diagnostischen Abkldrung dient die Bestimmung
des Gesamt-IgE im Serum als Hinweis auf eine ato-
pische Diathese. Bei Hinweisen auf Pollinose oder Nah-
rungsmittelallergie sollte ein Prick-Test, bei Verdacht
auf eine pollenbedingte Aggravation des Ekzems ein
Atopie-Patch-Test (Epikutantest mit Aeroallergenen)
veranlasst werden. Eine klassische Epikutantestung ist
bei Verdacht auf zusitzliche kontaktallergische Aus-
16sung, etwa auf diverse Externa, angezeigt.

Behandlung

Zur Lokalbehandlung der Neurodermitis stehen 3 Stra-
tegien zur Verfligung: Pflegebehandlung mit indiffe-
renten Grundlagen, topische Steroide und topische
Immunsuppressiva (Kalzineurininhibitoren).

Nachdem bei der Neurodermitis fast generell eine
Austrocknung der Hornschicht vorliegt, kommt einer
entsprechenden Pflege besondere Bedeutung zu. Die
tdgliche Reinigung sollte in einem ganz kurzen, lau-
warmen Vollbad unter Zusatz eines spreitenden, nicht-
emulgierenden Badeoles (z.B. Balmandol Mandel-
Olbad) oder eines medizinischen Badesalzes (z.B.
Speltenbacher Salz) erfolgen. Anschlieflend wird eine
riickfettende Lokaltherapie appliziert. Auf nicht-
entziindlicher, trockener Haut wird eine reine Fett-
salbe diinn und nur 1-mal téglich aufgetragen (Ultra-
bas, Ultralip), auf entziindeter Haut werden dagegen
lipophile Cremes bevorzugt (Ultrasicc, Diprosicc).
Harnstoff unterstiitzt die Wasserbindung der Horn-
schicht und soll gleichzeitig eine juckreizlindernde
Wirkung haben (Excipial U-Préparate). Im Sduglings-
alter kann Harnstoff jedoch auch irritierend wirken
und sollte daher in dieser Lebensphase vermieden
werden. Letzteres gilt auch fiir Thesit (Polydocanol;
Optiderm).

Die Indikation fiir topische Steroide richtet sich
nach der subjektiven Beeintrichtigung des Betroffenen
und nicht nach dem Wunsch der Umgebung.

Topische Steroide sind bei Neurodermitis immer
dann indiziert, wenn Juckreiz und Kratzattacken
die taglichen Aktivitaten und die Nachtruhe des
Patienten beeintrachtigen.

Die Anwendung erfolgt in Form eines Intervallschemas
(z. B.3 Tage hintereinander Steroid, 4 Tage reine Pflege;
Abschn. 1.8.2 »Lokaltherapie«).

TIPP

Wenn eine Steroidtherapie indiziert ist, sollte man
sie stets in wirkungsvoller Konzentration und
Starke dosieren.Wenn die Patienten schon unter
angstlichem Vorbehalt einer Therapie zustimmen,
dann sollte sie auch effektvoll sein. Eine zégerliche
und ineffektive Steroidtherapie vermindert die
Kortisonangst des Patienten nicht, untergrabt aber
sein Vertrauen und bringt die Behandlung in Miss-
kredit.

Ein Intervallschema, wie oben angegeben, kann meh-
rere Male wiederholt werden. Es empfiehlt sich, die
Anwendungsfrequenz und die Dauer der Therapie
von vornherein festzulegen und nicht téglich »nach Be-
darf« zu dosieren. Entscheidend ist, dass die topische
Steroidbehandlung nicht kontinuierlich erfolgt. Dabei
kommt es ndamlich unausweichlich zur Gewohnung
(Tachyphylaxie), so dass die Wirkung im Laufe der Zeit
nachlésst. Gleichzeitig konnen lokale Nebenwirkun-
gen, insbesondere eine Steroidatrophie, auftreten. Bei
der Auswahl der Préparate sollten insbesondere im
Kindesalter Methylprednisolonaceponat (Advantan)
und Mometasonfuroat (Elocon) bevorzugt werden.
Eine wesentliche Bereicherung der Therapiemog-
lichkeiten stellt die in den letzten Jahren erfolgte Ein-
fithrung der topischen Immunsuppressiva - aufgrund
ihres Wirkmechanismus auch Kalzineurininhibitoren
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genannt — dar. Beide Vertreter dieser neuen Substanz-
gruppe (Tacrolimus, Protopic; Pimecrolimus, Elidel)
haben gegeniiber den topischen Steroiden einige un-
schétzbare Vorteile: Sie verursachen keine Tachyphyla-
xie, bei kontinuierlicher Anwendung nimmt der Dosie-
rungsbedarf im Laufe von Wochen ab (und nicht zu,
wie bei den Kortikosteroiden), es kommt zu keiner
Hautatrophie, und es wird nach Absetzen kein Re-
boundphénomen, d.h. kein rasches Wiederaufflam-
men der Neurodermitis, beobachtet. Die Anwendung
erfolgt1- bis 2-mal téglich auf die betroffenen Hautstel-
len bis 1 Woche iiber die Abheilung hinaus. Bei neuer-
lichen Entziindungszeichen wird sofort wieder mit der
Therapie begonnen.

Die EinfUhrung der topischen Immunsuppressiva
dirfte zu einer entscheidenden »Entkrampfung«
der Neurodermitisproblematik beitragen. Es han-
delt sich um die erste Alternative zur topischen
Steroidtherapie, die - im Gegensatz zu den meisten
anderen Alternativen — auch tatsachlich wirksam
ist.

Ofter als bisher gepflogen sind topische oder orale
Antibiotika indiziert. Bakterien spielen nicht nur in
Form einer sichtbaren Superfinfektion (Impetiginisie-
rung), sondern auch als Triggerfaktoren bei physiolo-
gischer Besiedelung eine Rolle.

Orale Antihistaminika kénnen voriibergehend den
Juckreiz lindern, oft scheint aber nur die sedierende
Wirkkomponente zum Tragen zu kommen. Als Basis-
therapie oder Ersatz fiir eine topische Steroid- oder
Immunsuppressivatherapie, wenn eine solche indiziert
ist, kommen Antihistaminika jedoch nicht in Betracht.

[ In besonders schweren Féllen kénnen in der Hand des
Spezialisten Verhaltenstherapie, Ciclosporin, Azathio-
prin oder y-Interferon hilfreich sein.

Abwendbar gefahrliche Verlaufe

Eczema herpeticatum

Ein Herpes simplex kann sich auf Neurodermitishaut
massiv ausbreiten, insbesondere im Gesicht und am
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Stamm und ein beinahe varizelliformes Bild bieten.
Das Risiko eines schweren Eczema herpeticatum wird
nicht nur durch das Ekzem selbst bedingt, sondern
auch durch Steroid- und Tacrolimustherapie erhoht.
Parenterale antivirale Therapie ist angezeigt.

Sekundare Kontaktallergie

Gelegentlich kommt es zur Sensibilisierung gegen Ex-
ternabestandteile; hierbei kommen insbesondere Woll-
wachs, Bufexamac, Propolis und pflanzliche Allergene
in Betracht.

Entwicklungsriickstand

Schwere Neurodermitis im Kleinkindesalter kann zu
Gedeihstérungen und Entwicklungsriickstand fiihren.
Ursache hierfiir ist eine zu zogerliche Therapie bei
schwerem erythrodermatischen Zustandsbild. Ein-
seitige Didten konnen ein Ubriges beitragen.

Vielen Menschen sind zwar die mdglichen Neben-

wirkungen der topischen Steroide bewusst, nicht
jedoch die moglichen Folgen der Nichtbehand-
lung.

Bakterielle Superinfektion

Die Gefahr der bakteriellen Superinfektion ist gerade
bei florider, schlecht behandelter Neurodermitis grofi.

Soziale Isolation

Uberbewertung der Symptome durch die Umgebung
und {iberfliissige Restriktionen im téglichen Leben
(Didt, Spielverhalten) konnen ein Neurodermitiskind
in die soziale Isolation treiben.

Fragen und Ratschldge

Die Hiufigkeit der Nahrunsgmittelallergie korreliert
gut mit dem Schweregrad des atopischen Ekzems. Es
sind fast ausschlieflich Kinder mit disseminierten bzw.
generalisierten Ekzemen und fast nie solche mit loka-
lisierten Manifestationen betroffen. Wichtig zu betonen
ist, dass eine Sensibilisierung im Hauttest oder spezi-
fisch erhohtes IgE allein keine Nahrungsmittelallergie
bedeutet, und dass ein Symptom-Nahrungsmittel-Ta-
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gebuch, eine Eliminationsdidt bzw. oligoantigene Diit
(im Séuglingsalter eine extensiv hydrolisierte Formel-
nahrung, z. B Pregomin AS, Alfare etc.) und Provoka-
tion mit dem vermuteten Allergen erst die Allergie
bestdtigen oder ausschlieflen. Letzteres ist am besten
als doppelblind-placebokontrollierte orale Provoka-
tion stationdr durchfithrbar. Hiufig wird auch empfoh-
len, bei Neurodermitiskindern im ersten Lebensjahr
Hiihnereiweif3, Niisse und Fisch génzlich zu meiden,
Niisse dariiber hinaus noch bis zum 4. Lebensjahr.

Die Hautpflege soll eine Austrocknung der Haut
verhindern und die Abheilung fordern. Wichtig ist,
dass nicht lange und heif} gebadet wird. Schaumbader
und auch manche emulgierende Olbdder kénnen die
Haut zusitzlich austrocknen, so dass spreitende Bade-
ole vorzuziehen sind.

Die Hautpflege sollte so bland und allergenarm wie
moglich erfolgen. Insbesondere sollte auf {iberfliissige
vermeintlich therapeutische Bestandteile aus der Phar-
mako- und Phytotherapie verzichtet werden, weil der
fraglichen Heilwirkung ein gesichertes Allergiepoten-
zial gegeniibersteht.

Wenn die Auspriagung der Neurodermitis den Ver-
dacht auf bestimmte Triggerfaktoren legt, so sollten
diese konsequent ausgeschaltet werden. Bei Verdacht
der Beeinflussung durch Pollenflug sollten die Betrof-
fenen die Morgen- und Abendstunden im Haus ver-
bringen, nach Aufenthalt im Freien die Wasche wech-
seln und ggf. die Haare waschen sowie die Schlafrdume
tagsiiber geschlossen halten.

Ein genereller Triggerfaktor sind interkurrente In-
fekte, die bei Neurodermitikern fast regelhaft einen
neuen Schub, der allerdings meist gut remittiert, auslo-
sen. Dies ist ein Umstand, auf den die Betroffenen hin-
gewiesen werden sollen. Eine Neurodermitis kann sich
auch nach Impfungen verschlechtern; sie stellt jedoch
keine Kontraindikation dar. Im Gegenteil: Manche In-
fektionskrankheitenkénnen gerade beiNeurodermitis-
kindern aggraviert verlaufen, so dass entsprechender
Impfschutz besonders wiinschenswert ist.

Die Kleidung soll luftig, weich und vorzugsweise
aus Baumwolle sein. Kunststoffe konnen okklusiv und
Schafwollprodukte irritativ wirken.

Bei hochgradiger Sensibilisierung gegen Haus-
staubmilben sollte eine staubarme Umgebung mit aller-

gendichten, polyurethanbeschichteten Matratzen- und
Polsteriiberziigen angestrebt werden (Informationen
» s. http://www.allergenvermeidung.org). Als Test kann
auch ein Hochgebirgsurlaub dienen, weil die Haus-
staubmilbenbelastung iiber 1.000 m Seehohe drastisch
abnimmt.

Besonderes Augenmerk ist der Gestaltung des
Urlaubs beizumessen. Meeresaufenthalt kann ebenso
wirksam sein wie ein Bergurlaub. Voraussetzung fiir
einen Erfolg ist in jedem Fall jedoch eine ausreichende
Dauer; hierbei sind 3 Wochen als Mindestmafl anzu-
setzen. Fallweise kénnen auch Kuraufenthalte, stets
verbunden mit Klimawechsel, hilfreich und indiziert
sein.

Zur Prophylaxe wird im Sduglingsalter Stillen iiber
4-6 Monate sowie verzogerte und schrittweise Einfiih-
rung von Beikost empfohlen. Damit kénnen evenuell
die Atopiemanifestationen verzgert werden. Die vor-
liegenden Untersuchungen zum Effekt des Stillens auf
die Neurodermitisentwicklung sind jedoch wider-
spriichlich. Sollte daher das Stillen aus diversen Griin-
den nicht funktionieren, so sollte man die Mutter be-
ziiglich eines moglichen Atopierisikos des Kindes kei-
neswegs unter Druck setzen und keine »Stillneurose«
heraufbeschworen. Weiters wird ein »rauchfreies«
Elternhaus - bereits wihrend der Schwangerschaft -
empfohlen.

In besonderen Situationen kommen psychische
Beratung und verhaltensmedizinische Ansédtze in Be-
tracht. Stets sollte man aber bedenken, dass eine fehl-
geleitete Uberbetonung psychosozialer Aspekte bei der
Mutter (»Mein Verhalten ist schuld an der Neuro-
dermitis meines Kindes!«) zusétzliche Schuldgefiihle
hervorrufen kann.Im Ubrigen weisen neuere Erkennt-
nisse darauthin, dass allfdllige psychosoziale Beson-
derheiten in Neurodermitisfamilien nicht ursichlich
wirksam, sondern sekundér im Zuge der Auseinander-
setzung mit der Krankheit entstanden sind.

Immer wieder wird der Wunsch nach Allergietests
herangetragen. Gut erfassen lassen sich zusitzliche
Kontaktsensibilisierungen mit dem Epikutantest sowie
inhalative Allergien mit dem Prick-Test und spezifi-
schem IgE-Nachweis. Auch wenn zurzeit keine inhala-
tive Symptomatik vorliegt, zeigen diese Tests das po-
tenzielle Risiko an, in den néchsten Jahren derartige
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Manifestationen zu entwickeln. Weniger verlésslich
und aussagekriftig sind die Tests hinsichtlich Nah-
rungsmittelallergien. Auch ein positiver Prick- oder
IgE-Test impliziert noch keinen pathogenetischen Zu-
sammenhang mit der Neurodermitis und ist besonders
in der Kindheit oft nur ein genereller Atopieindikator.

Gerade bei der Neurodermitis besteht vielfach ein
Bediirfnis nach alternativen Behandlungsverfahren.
Umgekehrt entdeckt auch fast jede neu auftauchende
Alternativtherapie sehr rasch die Neurodermitis als
lohnendes Betdtigungsfeld. Beides liegt in der Natur
dieser Erkrankung: Einerseits ist sie aufgrund der Pa-
thogenese einer psychischen Beeinflussung zugidng-
lich, andererseits — und das ist der wichtigere Aspekt
- verlduft sie in unvorhersagbaren Schiiben und Re-
missionen. Hierbei stellt sich meistens langfristig eine
generelle Besserungstendenz ein.

Hat man als Therapeut das Gliick, einen Neuroder-
mitiker am Hohepunkt seines Schubes in Behandlung
nehmen zu kdnnen, so darf man sich gemeinsam mit
dem Patienten iiber die nachfolgende Besserung (»The-
rapieerfolg«) freuen und hat wieder einen neuen
Freund der jeweiligen Behandlungsmodalitédt gewon-
nen. Somit gibt es praktisch keine noch so wirkungs-
lose Mafinahme, iiber die nicht — bei ausreichender
Anwendungsfrequenz - »positive Erfahrungen« zu be-
richten wiren.

Bei der Neurodermitis - insbesondere bei Kindern
- sollte man sich vor jeder Dramatisierung hiiten. Die
entscheidende Nebenwirkung allzu vieler allzu gut ge-
meinter Ratschldge und Therapieversuche liegt darin,
dass das betroffene Kind und die gesamte Familie auf
den Hautzustand fixiert werden und letztlich die Ge-
fahr besteht, dass aus einem fréhlichen, gesunden,
atopischen Kind eine missmutige, gestresste Neuroder-
mitikerfamilie wird.

Man sollte daher von Anfang an darauf hinweisen,
dass der Verlauf meistens harmlos ist, dass nichtnot-
wendige Mafinahmen vermieden werden sollten und
dass im Falle einer Exazerbation eine kurzfristige, effi-
ziente Therapie ohne Scheu angewendet werden kann.
Insbesondere soll man den Eltern betroffener Kinder
die Angst nehmen, dass nur eine intensive Behandlung
der ersten, minimalen Manifestationen einen schlim-
men Verlauf verhindern kénnte. Manchmal hat man
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den Eindruck, dass gerade das Gegenteil wahr ist. Ent-
spannend wirkt es manchmal, wenn man iber die
Grofelterngeneration in Erfahrung bringt, dass Mutter
oder Vater des heutigen Atopiekindes in der Kindheit
dhnliche Hautldsionen hatten und man das damals -
einfach - ignoriert hat.

TIPP
Bei der Behandlung der Neurodermitis gilt oft:
je weniger, desto besser.

2.9.2 Seborrhoische Dermatitis

Bild der Krankheit

»Nach dieser Nacht sieht es wieder besonders
schlimm ausl«

Die Krankheit ist zwar nicht schlimm - das
weifl auch der betroffene 30-jdhrige Patient -
aber schon sieht es nicht aus: Hautr6tung im
Bereich der Augenbrauen, der Glabella, am
Stirnhaaransatz, in den Nasolabialfalten, dazu
unisthetische, gelbliche, fette Schuppen. Die
Erkrankung ist seit Jahren in wechselndem
Ausmaf} vorhanden, in Zeiten besonderer Ar-
beitsbelastung oder nach einem ausgedehnten
nichtlichen Stadtbummel - wie diesmal - be-
sonders akzentuiert. Es liegt das Bild einer se-
borrhoischen Dermatitis vor. Die Behandlung
erfolgt mit Kleieumschlidgen, einer mittelfetten
Pflegecreme und einer antimykotischen Zube-
reitung (Fungoral Shampoo).

Kommentar. Die seborrhoische Dermatitis ist
moglicherweise durch das Uberwuchern eines
saprophytdren Hautpilzes mitbedingt und
spricht deshalb oft gut auf eine topische anti-
myzetische Therapie an.

Stichwort. Seborrhoische Dermatitis.
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Definition
Die seborrhoische Dermatitis ist eine Ekzemform
der talgdriisenreichen Hautareale und des Kapilli-
tiums.

Erste Anzeichen fiir eine Neigung zu seborrhoischer
Dermatitis sind meist rasch fettende Haare, Kopfschup-
pen und eine olige Gesichtshaut in der Pubertit. Die
eigentliche Dermatitis tritt dann um das 20. Lebens-
jahr mit Rotung und gelblichen, fetten Schuppen auf.
Juckreiz besteht kaum, allenfalls am Kapillitium oder
bei starkem Schwitzen.

Bevorzugt sind das Mittelgesicht und der mittlere
Stamm, hier wiederum v. a. die Glabella, die Augen-
brauen und die Nasolabialfalten (8 Abb.2.39 im Farb-
teil) sowie die Pristernalregion. Die Beteiligung des
Kapillitiums kann bis zu 1 cm tber die Stirn-Haar-
Grenze hinausreichen. Die diagnostische Zuordnung
erfolgt aus dem Gesamtbild und insbesondere aus der
Verteilung.

TIPP

R6tung und Schuppung im medialen Augen-
brauenbereich sind ein fast untriigliches Zeichen
fur eine seborrhoische Dermatitis.

Pristernal sind die Herde oft bis handflichengrof,
randbetont und konfluierend. Seltener duflert sich eine
seborrhoische Dermatitis in Form von numulidren
Herden, die {iber den ganzen Stamm verteilt sind.

Ursédchlich handelt es sich wahrscheinlich um eine
qualitativ verdnderte Talgzusammensetzung mit einem
hohen Anteil gesittigter Triglyzeride, die wiederum
gute Wachstumsbedingungen fiir den Saprophyten
Pityrosporon ovale bilden.

Checkliste: Seborrhoische Dermatitis

== Bevorzugte Personengruppe: Jingere Manner
== |/orgeschichte: keine

== Hauptbeschwerden: evtl. milder Juckreiz

== Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Kapillitium, Mittel-
gesicht, Prasternalregion

Bevorzugte Anordnung: Konfluenz

Typische Morphologie: erythematdse Flecke mit
fetten, gelben Schuppen

Abgesehen von den typischen Manifestationen im Er-
wachsenenalter kommt eine seborrhoische Dermatitis
auch in den ersten 3 Lebensmonaten in Form von Kopf-
schuppen (sog. Gneis) und erythematosquamdsen
Herden der Axillar- und Windelregion vor.

Behandlung

Die Hautpflege erfolgt mit einer diinn aufgetrage-
nen lipophilen Creme. Wéhrend zu fette Prdpara-
tionen kontraindiziert sind, fithren zu stark aus-
trocknende Externa wiederum zu Reizung und Ver-
schlechterung. Sofortige Besserung kann mit einem
topischen Steroid erzielt werden. Gerade im Gesicht
sollte dies jedoch nur in Ausnahmefillen und nur mit
Hydrokortison geschehen, weil sich sonst rasch Ge-
wohnung mit entsprechenden Nebenwirkungen ein-
stellt.

Unbedenklich und oft sehr wirksam ist die The-
rapie mit einem topischen Antimykotikum, um die
Besiedelung mit Pityrosporon ovale zu verringern.
Inzwischen hat sich gezeigt, dass verschiedene iltere
»antiseborrhoische« Selen- und Cadmiumpripa-
rate eigentlich eine antimykotische Wirkung besit-
zen. Die Haarwiésche soll mit einem milden Shampoo
mit anionischen Tensiden fiir die tédgliche Pflege
durchgefiihrt werden; 1- bis 2-mal wochentlich hat
sich die Anwendung eines antimykotischen Shampoos
(Fungoral Shampoo) bewéhrt. Bei ungeniigendem
Erfolg konnen am Kapillitium fiir mehrere Tage hin-
tereinander abends steroidhiltige Creme (z. B. Elocon
Creme) aufgetragen und morgens ausgewaschen
werden. Extrem dicke Schuppenauflagerungen kon-
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nen mit einer Salicyl—()l-Haube, die man iiber Nacht
einwirken ldsst und morgens auswischt, entfernt
werden.

Rezept fiir Salicylol

Rp.
Acidum salicylicum 3,0
solv. in OL rhic. g.s. ad solvem

Ol oliv.ad 100,0

Unbefriedigend sind meist sog. Haartinkturen, die aus
alkoholischen Losungen bestehen, dadurch austrock-
nend wirken, ggf. die Schuppung verstarken und zu
Juckreiz fithren.

In hartndckigen Fillen, insbesondere in prasterna-
ler Manifestation,kénnen topische Vitamin-D-Analoga
(Psorcutan; Daivonex) appliziert werden.

Abwendbar gefahrliche Verldufe

Periorale Dermatitis

Behandelt man eine milde seborrhoische Dermatitis
félschlicherweise mit einem potenten topischen Steroid,
so kénnen sich lokale Nebenwirkungen bis hin zur
hartnickigen, entstellenden perioralen Dermatitis ent-
wickeln.

Psoriasis

Insbesondere Lasionen am Stamm konnen Anlass zur
Verwechslung mit Psoriasis geben. Die Gesamtvertei-
lung fithrt am ehesten zur korrekten Klassifikation
(Streckseiten der Extremitidten und Présakralregion
bei Psoriasis und praktisch nie bei seborrhoischer Der-
matitis befallen). Weiters ist fiir die Psoriasis charak-
teristisch, dass die Schuppen stets auf scharf begrenz-
ten, erythematdsen Plaques stehen.

Fragen und Ratschlage

Durch Schwitzen, unregelmifligen Lebensrhythmus
und Stress scheint eine Verschlechterung der Hautver-
dnderungen moglich. Didtetisch sind die Lisionen
kaum zu beeinflussen, allerdings kénnten auch exzes-
sive, schwere Mahlzeiten zu voriibergehenden Exazer-
bationen fiihren.
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2.9.3 Kontaktekzem

Bild der Krankheit

»lch vertrage einfach kein Pflaster

auf der Haut!”

An der Stelle, an der 3 Tage zuvor ein Heft-
pflaster wegen einer traumatischen Exkoriation
appliziert worden war, findet man nun bei
einem 34-jéhrigen Patienten dicht stehende
Papeln und Vesikel. In die Peripherie hin 16st
sich die Lision in einzeln stehende Papeln

auf. Es besteht exquisiter Juckreiz. Der Patient
gibt an, dass er schon frither einmal ein Pflas-
ter »nicht vertragen« habe und auch schon

auf Deodorants mit einem »Ausschlag« reagiert
habe.

Es liegt das Bild eines akuten allergischen
Kontaktekzems vor. Mit einer potenten Steroid-
creme (z. B. Betnovate Creme) heilen die Lisio-
nen innerhalb einer Woche ab. Die Epikutantes-
tung beim dermatologischen Facharzt ergibt
ein positives Ergebnis auf Kolophonium und
Duftstoffe. Ersteres ist u. a. im Kleber diverser
Hautpflaster enthalten.

Kommentar. Fiir das immunologisch bedingte,
allergische Kontaktekzem ist - im Gegensatz
zum toxischen - eine Sensibilisierungsphase
erforderlich, d. h. ein klinisch unauffalliger
Kontakt iiber Wochen bis Jahre. Weiters sind
die Latenz von einigen Tagen zwischen Noxe
und Auftreten des Ekzems sowie die Streu-
reaktion in der Umgebung der Kontaktstelle
typisch.

Stichworter. Akutes allergisches Kontaktekzem,
Streureaktion.

Definition
Das Kontaktekzem entsteht durch Einwirkung des
auslosenden Agens von auf3en auf die Haut.
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Nur in seltenen Fillen kann ein Kontaktekzem auch
»hdmatogen, d. h. systemisch ausgel6st sein (z. B. bei
Sensibilisierung auf Perubalsam in Getrdnken, Gewiir-
zen sowie Zigaretten).

Ein Kontaktekzem ist fast immer durch Juckreiz
gekennzeichnet. Klinisch konnen je nach Genese und
Dauer Rétung, Schuppung, Papeln, Bldschen, Erosio-
nen, Blasen, Infiltrate, Hyperkeratosen und Rhagaden
in wechselnder Ausprigung vorkommen.

Das Kontaktekzem kann in einfacher Weise nach
dem Akuitdtsgrad (akut, subakut, chronisch) und nach
dem Mechanismus (toxisch, allergisch) klassifiziert
werden. Beides ist fiir das weitere Vorgehen wichtig.

Akuitatsgrad des Kontaktekzems

== Akut: Rotung, Papeln, Blaschen, Erosionen,

== subakut: Papeln, Infiltration, Schuppung,

== chronisch: Lichenifikation, Hyperkeratosen, Rha-
gaden.

Toxisches oder allergisches (akutes)
Kontaktekzem

== Toxisch: scharf begrenzt, in der Regel auf den Ort
der Einwirkung beschréinkt, Rétung, Blasen, Ero-
sionen.

== Allergisch: unscharf und unregelmiflig begrenzt,
Streureaktionen iiber den Ort der Einwirkung hi-
naus, Rétung, Papeln, stecknadelkopfgrofle Blis-
chen, punktférmige Erosionen.

Der Begriff »Dermatitis acuta« kann am ehesten einer
akuten, toxischen Kontaktdermatitis entsprechen. Im
Ubrigen handelt es sich jedoch dabei um die Klassifi-
kation nach einem Symptomenkomplex (R6tung, evtl.
Bldschen und Erosionen oder Papeln), die ggf. weiter
spezifiziert werden sollte.

Toxisches und allergisches Kontaktekzem unter-
scheiden sich auch nach dem zeitlichen Verlauf. Das
akute toxische Kontaktekzem tritt innerhalb weniger
Stunden nach Einwirkung auf und klingt dann inner-
halb weniger Tage ab (Dekrescendoreaktion). Das aller-
gische Kontaktekzem dagegen tritt oft erst mit einer
Verzogerung von einigen Tagen auf (es muss ja erst die
gesamte T-Zell-vermittelte Immunkaskade in Gang
kommen) und zeigt noch in den nichsten Tagen, auch

nach Sistieren der Einwirkung der Noxe, eine Zunahme
der Intensitit (Krescendoreaktion).

TIPP

Aufgrund der zeitlichen Verzégerung darf sich die
anamnestische Klarung auch nicht auf den Tag des
Auftretens der Lasionen beziehen, sondern muss
die Tage davor berticksichtigen.

Beim subakuten und mehr noch beim chronischen
Ekzem ist die Unterscheidung zwischen einer toxi-
schen und einer allergischen Genese klinisch oft nicht
mdglich.

Als Ausléser eines toxischen Kontaktekzems kom-
men alle Arten von Irritanzien, darunter Sdauren, Lau-
gen, organische Losungsmittel, korpuskuldre Noxen,
technische Ole und Pflanzenprodukte in Betracht.
Klassische Allergene finden sich u. a.in Hautpflegepro-
dukten, topischen, insbesondere auch medizinisch-
therapeutischen Préparaten, Textilien, Schuhen, Pflan-
zen, im beruflichen Umfeld und im Zusammenhang
mit diversen Hobbies. Die »Hitlisten« der hiufigsten
Kontaktallergene dndern sich zwar alle paar Jahre,
Nickel (Modeschmuck), Duftstoffmix (alle parfiimier-
ten Produkte) und Wollwachsalkohole (Bestandteil von
Salbengrundlagen) sind allerdings stets im Vorderfeld
zu finden.

Zur Auslosung eines allergischen Kontaktekzems
ist eine vorangegangene Sensibilisierung nétig, d. h.
dass das schuldige Agens bereits Wochen (oder Jahre)
vorher Gelegenheit gehabt haben muss, eine Immun-
reaktion vorzubereiten.

Die oft gedul3erte Behauptung »Dieses Produkt
kann nicht schuld sein, denn das verwende ich
bereits seit Jahrenl« spricht eher fir als gegen

einen Zusammenhang mit diesem Produkt.
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Checkliste: Kontaktekzem

= Bevorzugte Personengruppe: alle Altersgruppen

= \lorgeschichte: langerfristige Anwendung;
frihere Ekzeme

= Hauptbeschwerden: Juckreiz

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: je nach Kontaktstelle

== Bevorzugte Anordnung: regiondr aggregiert

== Typische Morphologie: R6tung, Papeln, Blaschen,
Blasen, Erosionen, Schuppung, Infiltration,
Hyperkeratosen

Bei rezidivierenden und chronischen Ekzemen ist un-
bedingt eine allergologische Abklarung mit dem Epi-
kutantest angezeigt.

Je nach Lokalisation kommen verschiedene Aller-
gene in Betracht: Der behaarte Kopf ist oft bei Haarpfle-
gemitteln und -kosmetika, aber auch Haarspangen be-
troffen, die Stirn bei Bestandteilen in Schutzmasken
und bei aerogen iibertragenen pflanzlichen Stoffen. Ein
Befall der Augenlider ldsst an Kosmetika und Pflege-
produkte fiir Kontaktlinsen denken, ein Ohrekzem an
Schmuck, Brillengestelle und Lokaltherapeutika. Durch
Schmuck, Kleidungsstiicke und Pelzkrégen ist v.a. der
Hals betroffen. Ekzeme der Achselhohlen wiederum
sind - neben verschiedenen Deodorants - oft durch
Textilbestandteile ausgelst. Ein Ekzem der Hande und
Arme ist oft durch Berufsstoffe bedingt, ein Ekzem
der Beine durch Farbstoffe und Gummibestandteile in
Striimpfen. Gummi, Klebstoffe und Chromat wiederum
koénnen zum Kontaktekzem an den Fiiflen fiihren.

Behandlung

Die Vermeidung des auslosenden Allergens - sofern
erkennbar - steht im Vordergrund. Die spezifische
Therapie besteht in topischen Steroiden in addquater
Grundlage.

Beim akuten allergischen Kontaktekzem spricht
nichts dagegen, kurzfristig mit einem potenten
Steroid bis zur Abheilung zu behandeln.
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Die Gefahr von Rezidiven wird nicht nur durch Vermei-
dung der Exposition, sondern auch durch gute und
schonende Hautpflege verringert,weil eineintakte Horn-
schicht Allergene und Toxine besser abweisen kann.

Abwendbar gefihrliche Verlaufe
Arzneimittelexanthem

Ein akutes, generalisiertes Kontaktekzem kann zur
Verwechslung mit einem Arzneimittelexanthem An-
lass geben. Hinweisend fiir Letzteres ist oft die voll-
kommene Symmetrie, die bei einer Dermatitis »ab
externis« praktisch nie gegeben ist.

Mykose

Irrtiimliche Steroidtherapie einer Mykose unter
der Fehlklassifikation »Kontaktekzem« verschleiert die
Symptome und fiihrt zur Propagation der Pilzinfektion
(sog. Tinea incognita).

Fragen und Ratschlage

Die beste Prophylaxe gegen epikutane Sensibilisierun-
gen ist die Vermeidung toxisch-degenerativer Einfliis-
se, eine regelméflige Hautpflege und die Vermeidung
unnotiger Allergene. Letzteres gilt v. a. fiir den medizi-
nischen und paramedizinischen Bereich sowie fiir die
Kosmetik. Eine Pflegecreme soll tatséchlich »bland«
sein und moglichst keine sog. Wirkstoffe enthalten.
Dies ist wiederum v. a. fiir das Kindesalter zu bertick-
sichtigen, fiir das eine findige Industrie bestdndig neue,
potenziell allergisierende Produkte zu lancieren ver-
steht. Kosmetika und Parfums fiir Kinder sind ein be-
sonders krasses Beispiel.

Die Aussagekraft von Allergietests wird vom Patien-
ten - leider auch manchmal vom allergologisch nicht-
versierten Arzt - falsch eingeschitzt. Gerade bei chroni-
schen Ekzemen ist die Entdeckung des auslosenden
Allergens oft schwierig, und eine negative Epikutan-
testung schlief3t ein allergisches Geschehen nicht aus.

2.9.4 Hand- und FuBekzem

Hand- und Fuflekzeme sind auf den ersten Blick oft
schwer nosologisch zuzuordnen, weisen jedoch unab-
hingig von der Genese stets dhnliche Ziige auf.
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Bild der Krankheit

»Im Urlaub wird es immer etwas besserl«

Die 43-jahrige Patientin prasentiert ein klas-
sisches Hausfrauenekzem: Rétung, Schuppung,
einzelne Rhagaden, v. a. an den Fingerseiten-
flichen. Anamnestisch ergeben sich eine
Pollinose sowie Ekzemepisoden in der Kind-
heit. Modeschmuck fiihrt zu 6rtlichen Ekzem-
herden.

Die Klassifikation erfolgt als Bild eines
Handekzems, wahrscheinlich toxisch-degenera-
tivim Rahmen einer atopischen Diathese. Topi-
sche Steroide (Elocon Salbe) fiir kurze Zeit;
Hautpflege und Beratung beziiglich der tag-
lichen Tiétigkeiten werden angeboten.

Kommentar. Ein Handekzem ist am hédufigsten
toxisch-degenerativ bedingt, oft im Rahmen
einer atopischen Diathese. Typisch ist die Bes-
serung im Urlaub, wenn die tiblichen beruf-
lichen oder héuslichen Noxen wegfallen. Eine
allergische Genese ist seltener, allerdings kann
sich bei chronisch geschéddigter Haut leicht eine
zusitzliche Sensibilisierung (Pfropfsensibilisie-
rung) einstellen.

Stichworter. Handekzem, atopisches Ekzem,
Nickelallergie.

Definition
Hand- und FuBekzem sind deskriptive Begriffe,
unabhangig von der Genese.

Der Verlauf eines Handekezems ist meist langfristig,
mit schleichendem Beginn. Rétung und Schuppung
beginnen oft in den Interdigitalrdumen, fithren dann
zu Papeln und Infiltraten am Handriicken oder zu
Hyperkeratosen und Rhagaden an den Handfldchen.
Ursidchlich ist die gesamte Palette toxischer Einwir-
kungen, insbesondere von Putzmitteln, Feuchtarbeit
oder grobmanueller Tétigkeit zu beriicksichtigen. Oft

liegt eine erh6hte Empfindlichkeit im Rahmen einer
atopischen Diathese vor.

Beilangem Bestand ist eine Epikutantestung ange-
zeigt, auch wenn meist kein relevantes Ergebnis zu er-
warten ist. Die relativ hdufig anzutreffende Nickelaller-
gie (Unvertraglichkeit von Modeschmuck) ist eher als
atopisches Stigma und Nickel nicht als unmittelbar an-
zuschuldigendes Allergen zu sehen.

Beim Fuflekzem ist dagegen zu einem hohen Pro-
zentsatz mit einer Kontaktsensibilisierung, insbeson-
dere gegen Bestandteile der Fuflbekleidung (Leder-
und Gummichemikalien), zu rechnen (8 Abb.2.40 im
Farbteil).

Checkliste: Handekzem

== Bevorzugte Personengruppe: Frauen im mitt-
leren Lebensalter

== \lorgeschichte: lange Vorgeschichte, wellen-
formiger Verlauf

= Hauptbeschwerden: Juckreiz, fallweise
Schmerzen

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Handflachen, Hand-
riicken und Fingerseitenflachen

== Bevorzugte Anordnung: disseminiert

= Typische Morphologie: R6tung, Schuppung,
Hyperkeratosen, Rhagaden

Behandlung

Je nach aktuellem Lokalbefund sind Steroide in Form
von Cremes, Salben oder Fettsalben anzuwenden, stets
in Verbindung mit einer addquaten Hautpflege. Die
Haut der Handfldchen ist verhéltnismaflig unempfind-
lich gegen Steroidnebenwirkungen, so dass in dieser
Region potente, fluorierte Steroide angewendet werden
kénnen. Subjektiv sehr angenehm, weil gut pflegend
und rasch »einziehend« sind die Pflegeprodukte der
Allpresan-Reihe: Es handelt sich um harnstofthaltige
Fettschdume, die je nach Grad der Austrocknung in 3
verschiedenen Stirken (1-3) im Handel sind.
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Abwendbar gefahrliche Verldufe

Mykose

Mehr noch als bei anderen Ekzemen gilt es, eine Epi-
dermomykose auszuschliefien.

Fragen und Ratschldge

Bei Handekzemen tritt stets die Frage auf, ob man fiir
diverse Titigkeiten Handschuhe tragen sollte. Hand-
schuhe kénnen tatsichlich vor toxischen Einfliissen
schiitzen, sind jedoch nicht ohne »Nebenwirkungen«.
Kurzfristig,z. B.bei der Verwendung aggressiver Reini-
gungsmittel, sind undurchldssige Gummihandschuhe
sicher indiziert. Lingerer Gebrauch fiihrt jedoch zum
Schwitzen, dadurch zur Mazeration und dadurch wie-
der zu einer Verschlechterung des Ekzems. Dies kann
teilweise - aber nur teilweise — durch Baumwollhand-
schuhe, die unter den Gummihandschuhen getragen
werden, abgefangen werden. Am besten ist jedoch die
weit gehende Vermeidung von Feuchtarbeit, schwerer
manueller Arbeit sowie von Temperaturspriingen (kal-
tes Wasser, heifSes Geschirr).

2.9.5 Dyshidrose

Die Dyshidrose ist eine besondere Manifestation eines
Handekzems.

Bild der Krankheit

»lch mochte gar niemandem mehr die Hand
gebenl«

Die Handfldchen einer 27-jdhrigen Patientin
zeigen diskrete, zirzindr angeordnete, nach in-
nen gerichtete Schuppenkrausen. Diese treten
in unterschiedlicher Intensitit seit Jahren auf.
Verschiedene Pilzsalben an den Hénden haben
keinen Erfolg gebracht. Aufgrund des Bildes
einer Dyshidrosis lamellosa sicca der Hande
wird eine harnstoffhaltige Pflegesalbe (Excipial
U Fettcreme) verordnet. Die Fiifle werden inspi-
ziert und angesichts diskreter Zwischenzehen-
\{
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rhagaden eine mykologische Untersuchung ver-
anlasst.

Kommentar. Die Dyhidrosis lamellosa sicca
entsteht meist reaktiv auf systemische Einfliisse
und ist v6llig harmlos. Sie ist nie durch einen
Pilzbefall der Hinde bedingt, kann jedoch eine
Mitreaktion der Handfl4chen bei Pilzbefall der
Fiile (Mykid) darstellen.

Stichworter. Dyshidrosis lamellosa sicca, Mykid.

— Definition
Unter Dyshidrose versteht man eine typische Reak-
tionsform der Handfléchen, die sich entweder
durch subkorneale wasserklare Blaschen (klassi-
sche Dyshidrose) oder durch groBe, oberflachliche,
girlandenartige Schuppenkrausen (Dyshidrosis
lamellosa sicca) manifestiert.

Bei der trockenen Dyshidrose stehen meist subjektive
Sorgen im Vordergrund, wihrend die klassische Dys-
hidrose mit fliissigkeitsgefiillten Blasen durch Juckreiz
und Spannungsgefiihl sehr unangenehm werden kann
(8 Abb.2.41 im Farbteil).

Nachdem es sich meist um eine Reaktion auf einen
systemischen Triggerfaktor bei pradisponierten Per-
sonen handelt, ist eine Ursache oft schwer auffindbar.
Stets sind jedoch die Fiifle in Hinblick auf eine mog-
liche Tinea pedum zu untersuchen.

TIPP

Eine klassische Konstellation ist die Dyshidrose
bei zigarettenrauchenden Frauen im mittleren
Lebensalter. Rauchkarenz kann die Abheilung der
Lasionen beglnstigen.

Bei hartnéckigen Féllen kommt eine Epikutantestung in
Betracht, obwohl auch hier - etwa bei einer nachweisba-
ren Nickelallergie — die klinische Relevanz fraglich ist.
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Checkliste: Dyshidrose

== Bevorzugte Personengruppe: alle Altersgruppen

== \/orgeschichte: langerer, rezidivierender Verlauf

= Hauptbeschwerden: Juckreiz oder Spannungs-
gefuhl

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Handflachen

== Bevorzugte Anordnung: einzeln stehend

= Typische Morphologie: dyshidrosiforme
Blaschen oder grof3e Schuppenkrausen

Behandlung

Bei klassischer Dyshidrose mit Bldschen sind zuerst
austrocknende steroidhaltige Externa (Losung, Gel,
Aerosolspray,z. B. Elocon Losung) und erst nach Sistie-
ren der Blaschenbildung riickfettende Externa (lipo-
phile Cremes oder Salben) anzuwenden.

[ In besonders hartnackigen Fallen kann sogar die kurz-
fristige Gabe von oralen Steroiden oder eine Photo-
chemotherapie beim Hautarzt notwendig werden.

Abwendbar gefahrliche Verlaufe
Mykose

Diese sollte inbesondere bei dyshidrosiformen Re-
aktionen an den Fuflsohlen in Betracht gezogen
werden.

Psoriasis pustulosa

Sie kann auf Handflichen und Fufisohlen beschrinkt
sein. Der wesentliche klinische Unterschied zur Dys-
hidrose besteht darin, dass bei der Psoriasis a priori
gelbbraune Pusteln auftreten, wéhrend bei der klas-
sischen Dyshidrose zuerst wasserklare Bldschen zu
sehen sind.

Fragen und Ratschldge

Abgesehen von der Notwendigkeit einer konsequenten
Therapie ist der Patient davon zu iiberzeugen, dass es
sich um eine harmlose, nichtinfektiose Hautmanifesta-
tion handelt. Die pathogenetische Bedeutung allfalliger
positiver Epikutantestreaktionen ist anamnestisch kri-
tisch zu hinterfragen.

2.9.6 Unterschenkelekzem

Bild der Krankheit

»lch habe schon immer mit den Venen zu tun
gehabt!«

Am medialen Unterschenkel zeigt sich ein
miinzgrofes, granulierendes Ulkus mit sklero-
sierter, hyperpigmentierter Umgebung. Weiters
ist die Haut des Unterschenkels flachenhaft ge-
rotet und zeigt Schuppen und Exkoriationen.
Die 73-jahrige Patientin gibt an, seit Jahren im-
mer wieder »Venensalben« zu verwenden und
verschiedene Préiparate fiir das Unterschenkel-
geschwiir probiert zu haben. Es wird das Bild
eines Unterschenkelekzems bei Ulcus cruris
venosum klassifiziert, eine entsprechende Kom-
pressionstherapie mit Hydrokolloidverband
und ein topisches wollwachsfreies Steroid ver-
ordnet sowie eine Epikutantestung veranlasst.
Diese ergibt eine positive Reaktion auf Woll-
wachsalkohole und Neomycin.

Kommentar. Unterschenkelekzeme sind meist
durch topische Medikamente im Rahmen der
Venen- oder Ulkusbehandlung bedingt und
durch die venose Stauung aggraviert.

Stichworter. Unterschenkelekzem, Kontakt-
allergie, chronische vendse Insuffizienz.

Definition
Das Unterschenkelekzem entsteht meist durch Zu-
sammenwirken von Stase bei chronisch-vendser
Insuffizienz und einer Kontaktallergie infolge lang-
jahriger Anwendung diverser Lokaltherapeutika.

Die Anamnese reicht oft Jahre zuriick, und die Liste
der angwandten Externa ist lang. Die Patienten klagen
iiber Juckreiz und Schmerzen. Neben den klassischen
Zeichen der chronischen venésen Insuffizienz, ein-
schliefllich Ulzera, findet man eine flichenhafte Ro-
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tung mit Schuppung und Exkoriationen. Bei massiver
Kontaktsensibilisierung kann es zur Generalisierung
mit Streuherden an den Oberschenkeln und am Stamm
kommen.

In der Umgebung von Ulzera kann das Ekzem zu-
sdtzlich durch mikrobielle Besiedelung und Mazera-
tion durch das Wundsekret unterhalten werden.

Bei Unterschenkelekzemen kommt es oft dadurch
zu massiver Ausbreitung, dass die Patienten das
nicht erkannte schuldige Agens bei jeder Ver-
schlechterung noch intensiver und noch groB3-
flachiger anwenden.

Checkliste: Unterschenkelekzem

== Bevorzugte Personengruppe: éltere Menschen

== \/orgeschichte: oft jahrelange Venenprobleme

= Hauptbeschwerden: Juckreiz

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: gelegentlich entlang
von Varizen

= Bevorzugte Anordnung: konfluierend

= Typische Morphologie: R6tung, Schuppung,
unscharfe Begrenzung

Behandlung

Allergensucheund-vermeidung sowie topische Steroid-
therapie (Diproforte Gel) sind die ersten Mafinahmen.
Lassen sich die Allergene vorerst nicht eruieren, so
empfiehlt sich am besten eine Pflege mit reiner Vaseline
oder mit kalt gepresstem Olivendl. Ein allfdlliges Ulkus
wird am besten mit einem Hydrokolloidverband (Su-
prasorb) oder nur mit Gazetupfern, die mit Koch-
salzlosung getrankt wurden, behandelt. Hiufig liegt
eine Allergie auf Wollwachsalkohole vor, die vielfach
als Emulgatoren fiir Wasser-in-Ol-Emulsionen (Salben
bzw. lipophile Cremes) verwendet werden. Daher sind
- solange die allergologische Situation nicht geklart ist
- Ol-in-Wasser-Emulsionen (Cremes) oder Hydrogele
vorzuziehen, die sicher keine Wollwachsbestandteile
enthalten.
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Unterstiitzend sind phlebologische Abkldrung und
Kompressionstherapie notwendig.

Abwendbar geféhrliche Verldufe

Erysipel

Rétung am Unterschenkel kann auch einem subakuten
Erysipel entsprechen. Fieber und Lymphknotenschwel-
lung sprechen fiir, Ssymmetrie (beide Beine gleich be-
troffen) und Juckreiz gegen ein Erysipel.

Mykose

Gerade bei chronischen Unterschenkelekzemen mit
intermittierender Steroidtherapie kann eine Epider-
momykose verschleiert werden.

Fragen und Ratschldge

Am wichtigsten ist die Aufkldrung tiber den Zusam-
menhang zwischen Lokaltherapeutikum und Kontakt-
allergie. Gerade wenn es sich um vermeintlich neben-
wirkungsfreie Naturprodukte (Ringelblumen- oder
Propolissalbe) handelt, ist oft betrichtliche Uberzeu-
gungskraft vonnoten.

2.9.7 Gesichtsekzem

Bild der Krankheit

»lch verwende gar nichts im Gesicht!

Seit Jahren immer nur die gleiche Pflegeserie.«
Ober- und Unterlider der 37-jdhrigen Patientin
sind diskret gerdtet, 6dematds und schuppend.
Es findet sich eine positive Atopieanamnese;
eine bereits vorliegende Epikutantestung
brachte kein positives Resultat. Es werden eine
blande Pflege mit einem mittelfetten Externum
(z. B. Omniderm Oleocreme) und Schutz vor
Staub, Zigarettenrauch und volatilen Noxen
(z.B. Nagellackentferner) empfohlen.

Kommentar. Beim subaktuen und chronischen
Gesichtsekzem ist die Ursache oft schwer fass-
v
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bar. Meist diirfte es sich um eine kumulative
Wirkung milder toxischer Einfliisse (Kosmetika,
Zigarettenrauch, Lackddmpfe, Augentrénen

etc.) handeln.

Stichworter. Gesichtsekzem, Irritation, Lid-
ekzem.

Definition
Das Gesichtsekzem, insbesondere das Lidekzem ist
meist durch kumulativ-toxische Einfllisse bedingt.

Der Verlauf ist langerfristig mit mildem Beginn.
Anamnestisch lassen sich oft atopische Manifesta-
tionen erheben. Neben den meist diskreten objekti-
ven Zeichen, wie Rotung und Schuppung, stehen ex-
quisites Spannungs- und Trockenheitsgefiihl im Vor-
dergrund.

Neben den kumulativ-toxischen Ursachen kommen
seltener auch Kontaktallergien in Betracht (Kosmetika,
Augentropfen).

Checkliste: Gesichtsekzem

== Bevorzugte Personengruppe: Frauen

= \lorgeschichte: keine

= Hauptbeschwerden: Spannungsgefiihl, Juckreiz,
kosmetische Beeintrachtigung

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Augenlider

= Bevorzugte Anordnung: konfluierend

== Typische Morphologie: R6tung, Schuppung,
evtl.Odem

Das akute allergische Kontaktekzem des Gesichts
aufBert sich initial oft nur durch R6tung und massi-
ves Odem der Augenlider, so dass Verwechslung
mit einem Gesichtserysipel moglich ist.

Behandlung

Die Therapie erfolgt so zuriickhaltend wie méglich.
Die gingigen Kosmetika sollen vermieden werden und
statt dessen nur milde Umschldge mit einer Kleieauf-
schwemmung und eine Pflegecreme mit mittlerem
Fettgehalt angewendet werden. Kortikosteroide sollen,
wenn tiberhaupt,dann nur kurzfristig und nur in Form
von Hydrokortison (Hydroderm Creme) oder allen-
falls Methylprednisolonaceponat (Advantan Creme)
verordnet werden.

Abwendbar gefahrliche Verlaufe
Rosazea-artige Dermatitis

Unsachgemaifle Steroidanwendungkannbeim Gesichts-
ekzem zum Reboundeffekt und schliellich zur Rosazea-
artigen Dermatitis fithren.

Erysipel und Urticaria profunda

Nachdem das akute allergische Kontaktekezem des
Gesichts sich initial auch nur durch Lidrétung und
-schwellung duflern kann, miissen Erysipel und Urti-
caria profunda als mogliche Klassifikationen bertick-
sichtigt werden.

Lupus erythematodes

Persistierende Lisionen und/oder Allgemeinsympto-
me sollen an die Moglichkeit einer Autoimmunkrank-
heit denken lassen. Beim systemischen Lupus erythe-
matodes kommt es zu diffusen Erythemen und Schwel-
lungen im Gesicht, oft symmetrisch an den Wangen.
Zusitzlich treten allgemeine Krankheitszeichen und
diagnostische Laborbefunde (z.B. antinukledre Anti-
korper) auf. Der chronische kutane (diskoide) Lupus
erythematodes dagegen zeigt zwar keine Allgemein-
symptome, dafiir aber einen besonders hartnédckigen
Verlauf an der Gesichtshaut: schmetterlingsférmige
Anordnung von mehreren Zentimeter grofen Lésio-
nen, die im Randbereich eleviert und diskret hyper-
keratotisch, im Zentrum dagegen weif3-atrophisch im-
ponieren.

[ M In beiden Fllen ist die Uberweisung zum Facharzt an-
gezeigt.
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Fragen und Ratschldge

Gerade Lid- und Gesichtsekzeme kénnen durch zu in-
tensive Kosmetik - auch mit jahrelang gewohnten und
besonders teuren Produkten - in Gang gehalten wer-
den.Die Notwendigkeit einer einfachen, zuriickhaltend
angewendeten Therapie (»Nur bei Spannungsgefiihl
einmal diinn auftragen!«) muss iiberzeugend vermit-
telt werden.
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Ein besonderes Problem kénnen Ekzeme am Ohr
und im Gehorgang darstellen. Hier ist jede mechani-
sche Irritation, insbesondere eine Manipulation mit
Wattestibchen oder Ahnlichem, zu vermeiden. Statt
dessen sind voriibergehende Salbentamponaden hilf-
reich. Zu beachten ist auch, dass oft eine bakterielle
oder - seltener - eine mykotische Superinfektion vor-
liegt, so dass steroidhaltige Ohrentropfen oft mit einem
Antiseptikum kombiniert wirksam sind (z. B. Betne-
sol N Tropfen).
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2.10 Erythematose Exantheme

Unter diesen Begriff fillt der klassische »Ausschlag«
mit disseminierten roten Flecken, Papeln und evtl. zu-
satzlichen Symptomen. Neben einigen charakteris-
tischen Bildern gibt es sehr hiufig uncharakteristische
Ausschlége, bei denen eine diagnostische Zuordnung
in der Praxis nicht moglich ist. Hier gilt es, auf den po-
sitiven Spontanverlauf, der sich fast immer einstellt, zu
vertrauen und dabei die abwendbar gefahrlichen Ver-
laufe im Auge zu behalten.

2.10.1 Rubeolen

Bild der Krankheit

»Ist Ansteckung gefahrlich?«

Das 5-jahrige Midchen zeigt ein diskretes,
kleinmakul6ses erythematdses Exanthem und
bereits auf den ersten Blick sichtbare zervikale
Lymphknotenschwellungen. Die Erkrankung
hatte kurz zuvor mit Schnupfen und ein wenig
Halsschmerzen begonnen. Es liegt das Bild

von Rételn (Rubeolen) vor. Die Erkrankung ist
selbstlimitiert und harmlos. Sorge besteht we-
gen der auch unter Laien bekannten Gefahr der
Fruchtschddigung in der Schwangerschaft. Die
Eltern des Kindes werden darauf hingewiesen,
dass Ansteckung lediglich in der Graviditit ge-
fahrlich sein kann, sofern die Schwangere selbst
noch keine Rételn durchgemacht hat und nicht
geimpft worden ist. Im Zweifelsfall bringt eine
serologische Titerbestimmung Kldrung.

Kommentar. Aufgrund der Aufnahme von
Rételn in Mehrfachimpfstoffe fiir Kleinkinder
diirfte die Erkrankung in den kommenden
Jahren seltener werden.

Stichworter. Roteln, Rotelnembryopathie.

Definition
Rételn stellen eine klassische, fast immer harmlos
verlaufende Kinderkrankheit dar, die allerdings
hochgradig teratogen ist.

Rételn treten in kleinen Epidemien bei Kindergarten-
und Schulkindern auf. Im Erwachsenenalter sind sie
selten und sollten insbesondere bei Frauen, die im Falle
einer negativen Serologie ldngstens bis zu Pubertit ge-
impft werden, nicht mehr vorkommen.

Die Krankheit beginnt nach einer kurzen Inkuba-
tionszeit mit milden Prodromi in Form einer leichten
Konjunktivitis und Rhinitis. Charakteristisch sind
mifliges Fieber, ausgepriagte nuchale Lymphknoten-
schwellungen und ein kleinmakuldses, kraniokaudal
sich ausbreitendes Exanthem.

TIPP

Charakteristisch ist das kleinfleckige Exanthem,
bei dem die einzelnen Fleckchen isoliert bleiben
und nicht konfluieren.

Wird das gleiche Bild durch andere Noxen (Viren, Arz-
neimittel) imitiert, spricht man von einem »rubeoli-
formen« Exanthem.

Checkliste: Roteln

= Bevorzugte Personengruppe: Kinder

== Vorgeschichte: kleine Epidemien

= Hauptbeschwerden: Fieber und Exanthem

== Allgemeinsymptome: Fieber und milde katar-
rhalische Erscheinungen

== Bevorzugte Lokalisation: kraniokaudales
Gefalle

== Bevorzugte Anordnung: disseminiert, einzeln
stehend

== Typische Morphologie: diskrete, kleine, hellrote
Maculae
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Behandlung

Bettruhe und allfillige fiebersenkende Mafinahmen
sind ausreichend. Eine Therapie des Exanthems ist
nicht notwendig.

Abwendbar gefahrliche Verlaufe
Rotelnembryopathie

Infektion in der Frithschwangerschaft kann zu schwe-
ren, komplexen Missbildungen fiihren.

Fragen und Ratschldge

An Roteln Erkrankte sollen von Schwangeren fern ge-
halten werden, sofern bei diesen weder eine Impfung
noch eine - wenn auch lange zurtickliegende - positive
Titerbestimmung vorliegt. Allein auf die Aussage, be-
reits als Kind schon Roteln gehabt zu haben, darf man
sich nicht verlassen, weil andere Virusinfektionen ein
durchaus dhnliches klinisches Bild bieten kénnen. Ge-
rade jetzt, da ein Teil der Bevolkerung geimpft ist und
ein Teil nicht, kann man nicht mehr, wie friiher, von
einer selbstverstidndlichen hohen Durchseuchungsrate
in der Kindheit ausgehen.

2.10.2 Masern

Bild der Krankheit

SRz |

»Diesmal ist er wirklich krank!«

Die Aussage trifft auf den 6-jahrigen Buben tat-
sdchlich zu: Fieber iiber 39°C, Schnupfen, Kon-
junktivitis, Lichtscheu, Kopfschmerzen und ein
deutlich sichtbares, anfangs kleinfleckiges, im
Verlauf konfluierendes Exanthem mit kranio-
kaudalem Gefille. Der Rachen ist gerétet, die
Ohren sind bland. Meningismus liegt nicht vor.
Die Klassifikation erfolgt als Bild von Masern.
Es werden Bettruhe und eine antipyretische
Therapie (z. B. Mexalen) verordnet. Kurzfristige
Kontrollbesuche werden vereinbart, bei denen
auf allfillige Komplikationen geachtet werden
soll.

v
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Kommentar. Masern stellen die schwerste der
klassischen Kinderkrankheiten dar und sind
am Oftesten von Komplikationen gefolgt. Daher
ist ein liickenloser Impfschutz anzustreben.

Stichworter. Masern, Impfung.

Definition
Masern sind eine durch Morbilliviren hervorgeru-
fene, mit deutlichen Allgemeinsymptomen und
fallweise toxisch-septischen Komplikationen ein-
hergehende Kinderkrankheit.

Im Gegensatz zu banalen Infekten imponiert das Kind
ernsthaft krank mit hohem, zweigipfelig verlaufendem
Fieber. Der 1. Fiebergipfel stellt sich mit den Prodro-
malsymptomen, die mit Rhinitis und Konjunktivitis
sehr heftig ausfallen kénnen, ein, der 2. mit dem Aus-
bruch des Exanthems.

Das Exanthem besteht aus bis fingernagelgrofien,
intensiv roten bis lividroten, konfluierenden Flecken.
Zuvor sind bereits an der Wangenschleimhaut kleine
weifSe Punkte (Koplik-Flecke),die nekrotischen Epithel-
regionen infolge direkter Viruseinwirkung entspre-
chen, nachweisbar.

Das Merkmal der Konfluenz ist ein charakteristi-
sches Phanomen des Masernexanthems. Tritt es
bei anderen Exanthemen auf, spricht man von

einem »morbilliformen« Exanthem.

Checkliste: Masern

== Bevorzugte Personengruppe: Kinder

== |/orgeschichte: ausgepragte Prodromi

= Hauptbeschwerden: hohes Fieber und Exanthem

= Allgemeinsymptome: allgemeines Krankheits-
gefuhl
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== Bevorzugte Lokalisation: kraniokaudale Aus-
breitung

== Bevorzugte Anordnung: Konfluenz

= Typische Morphologie: intensiv rote bis livid-
rote Maculae

Behandlung

Symptomatische antipyretische Therapie, ausreichen-
de Flissigkeitszufuhr, Bettruhe und engmaschige
Uberwachung beziiglich moglicher Komplikationen
sind erforderlich.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Masernkomplikationen

Wiéhrend Konjunktivitis und Photophobie hdufig und
harmlos sind, kann es in Einzelfdllen zur Optikusneu-
ritis mit Erblindung kommen. Selten sind Enzephali-
tiden, hdufiger bakterielle Komplikationen infolge der
katarrhalischen Erscheinungen und der virusbeding-
ten Abwehrschwiche (Otitis media, Pneumonie).

Fragen und Ratschldge

Angesichts der potenziell gravierenden Folgewirkun-
gen der Maserninfektion ist dringend auf entsprechen-
den Impfschutz zu dréngen. Fallweise kann es infolge
der Masernerstimpfung zwar zu leichten Impfmasern
kommen, die durch allfillige antipyretische Therapie
am 1. und um den 8. Tag nach der Impfung sehr leicht
abgefangen werden kénnen.

2.10.3 Scharlach

Scharlach ist die einzige bakterielle Infektion unter den
klassischen Kinderkrankheiten.

Bild der Krankheit

»Bisher haben die homdéopathischen Globuli
immer geholfen!«

Diesmal nicht: Begonnen haben die Beschwer-
den vor 5 Tagen mit starken Halsschmerzen.
Seit 4 Tagen besteht hohes Fieber, abends
immer iiber 39°C. Das Gesicht ist diffus gerotet,
nur die Perioralregion ist blass. Die Zunge er-
scheint ger6tet mit granuldrer Oberfldche. Am
Stamm mit Betonung der Leisten findet sich ein
diskretes Exanthem aus stecknadelkopfgrofien,
rotlichen Papelchen, die besser tast- als sichtbar
sind.

Die Mutter erklirt, dass bei ihrem Kind bei
»Halsweh« die homoopathische Hausapotheke
immer ausreichend gewesen sei, aber diesmal
wolle sich die Besserung einfach nicht einstel-
len. Sie klassifizieren das Bild des Scharlachs
und fithren einen Rachenabstrich durch. Ohne
das Ergebnis abzuwarten, verordnen sie ein
orales Penicillinprdparat (z. B. Ospen), Antipy-
retika (Mexalen) und eine Gurgellosung (Hexo-
ral). Kurzfristige Kontrollbesuche werden
vereinbart. Sie weisen ausdriicklich auf die Not-
wendigkeit einer antibiotischen Therapie und
auf die ansonsten moglichen Komplikationen
hin.

Kommentar. Bei banalen Virusinfekten tritt
fast immer Heilung innerhalb weniger Tage
ein - unabhéngig von den angewendeten
Therapieversuchen. Anders ist die Situation
bei Scharlach, bei dem ohne Penicillintherapie
nicht nur ein protrahierter Verlauf, sondern
auch diverse Folgekrankheiten méglich sind.
Somit ist Scharlach ein klassisches Beispiel
fiir die drztliche Verantwortung, wann man
auf Spontanverlauf und Selbstheilungskraft
spekulieren darf und wann nicht.

Stichwort. Scharlach.
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Definition
Scharlach ist eine Streptokokkeninfektion des
oberen Respirationstrakts mit toxinbedingtem
generalisiertem Exanthem.

Die Erkrankung beginnt meist mit heftigen Hals-
schmerzen und hohem Fieber, das ohne antibiotische
Therapie einige Tage lang persistiert. Oft gibt es kleine
Epidemien; aber nur ein Teil der Betroffenen entwi-
ckeln Scharlach, die anderen dagegen nur eine Strepto-
kokkentonsillitis. Die Inkubationszeit ist kurz, so dass
die Ansteckungsmdoglichkeit in den letzten 3-5 Tagen
gesucht werden muss.

Auffallender als das Exanthem, das in Form von
grieseligen Erhabenheiten oft besser tast- als sichtbar
ist, erscheinen héufig eine Rotung des Gesichts mit pe-
rioraler Bldsse und die charakteristische Himbeer-
zunge, die nach Abschilferung des initialen weifSen
Zungenbelags zutage tritt.

InderRekonvaleszenzphasetrittanden Handflichen
oft eine grob lamell6se Schuppung auf.

Ein positiver Streptokokkennachweis aus einem
Rachenabstrich unterstiitzt die Diagnose,nachdem das
Ergebnis aber sehr von der Abstrichtechnik und den
Transportbedingungen abhingt, schlieft ein negatives
Ergebnis einen Scharlach nicht aus.

Eine groblamellése Abschuppung der Handflachen
kann nach verschiedenen Infektionskrankheiten
auftreten und ist nicht fur Scharlach beweisend.

Checkliste: Scharlach

= Bevorzugte Personengruppe: Kinder

== \orgeschichte: pl6tzlicher Beginn

= Hauptbeschwerden: Halsschmerzen

= Allgemeinsymptome: Fieber

== Bevorzugte Lokalisation: Inguinalregion

= Bevorzugte Anordnung: disseminiert

= Typische Morphologie: stecknadelkopfgrosse
rotliche Papelchen
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Behandlung

Eine effiziente orale antibiotische Therapie gegen
Streptokokken mit Penicillin, Cephalosporin oder
Makrolid iiber 10 Tage ist unabdingbar. Zusitzlich
werden symptomatische Mafinahmen beziiglich des
Fiebers und der Halsschmerzen verordnet.

Abwendbar gefahrliche Verldufe

Septische Komplikationen

Es kann zu Peritonsillarabszess, Sinusitis, Otitis media
und Mastoiditis kommen.

Rheumatisches Fieber

Als infektallergische Reaktion ist es frither oft nach
rund 3 Wochen zum rheumatischen Fieber mit hohen
Temperaturen, fliichtigem Exanthem, Arthritis und v. a.
Herzbeteiligung mit nachfolgenden Klappendefekten
gekommen. Unter entsprechender antibiotischer Be-
handlung sollte diese Komplikation heute nicht mehr
vorkommen.

Glomerulonephritis

Sie kann ebenfalls als Streptokokkennachkrankheit
auftreten. Zum Ausschluss empfiehlt sich ein Harn-
streifentest (Hamaturie, Albuminurie).

Mononukleose und Arzneimittelexanthem

Bei irrtiimlicher Therapie einer Mononukleose mit
einem (3-Lactam-Antibiotikum kommt es fast regelhaft
zu einem schweren Arzneimittelexanthem. Differen-
zialdiagnostisch hilfreich konnen generalisierte Lymph-
knotenschwellungen und antibiotikaresistentes Fieber
bei Mononukleose sein.

Fragen und Ratschldge

Bei fieberhaften Infekten werden gern diverse Haus-
mittel angewendet. Unterstiitzt wird dieser Trend durch
eine diffuse Angst, die viele Patienten vor »richtigen«
Medikamenten haben. Bei Scharlachverdachtist es eine
unabdingbare Pflicht des Hausarztes, auf die absolute
Notwendigkeit einer antibiotischen Therapie hinzu-
weisen. Mogliche Folgekrankheiten sind ggf. drastisch
vor Augen zu fithren.
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2.104 Arzneimittelexanthem

Bild der Krankheit

TRz |

»Mit dem Antibiotikum habe ich schon

vor 3 Tagen aufgehortl«

Somit kénne das Préparat an dem vorliegenden
Ausschlag nicht schuld sein, meint eine 43-jéh-
rige Patientin, die wegen eines Harnwegsinfekts
ein Breitspektrumpenicillin genommen hatte.
Nunmehr findet man ein makulopapuléses,
intensiv rotes, mifig juckendes Exanthem, das
sich innerhalb eines Tages vom Kopf zu den
Fiiflen ausgebreitet hatte. Fieber besteht nicht,
Lymphknotenschwellungen fehlen. Das Antibio-
tikum war 10 Tage zuvor begonnen und fiir eine
Woche eingenommen worden. Die Klassifika-
tion erfolgt als Bild eines Arzneimittelexan-
thems. Die Behandlung umfasst eine kurzfris-
tige orale Steroidtherapie (z.B. Prednisolon

50 mg tiglich fiir 3 Tage) und eine kiihlende
Pflegemilch. Die Ausstellung eines vorldufigen
Allergieausweises und eine allergologische Ab-
klarung werden veranlasst.

Kommentar. Fiir Arzneimittelexantheme ist ein
Intervall von 8-12 Tagen nach Beginn der Ein-
nahme typisch, wenn erst im Zuge dieser Ver-
abreichung eine Sensibilisierung stattfindet.
Hat zuvor bereits eine Sensibilisierung stattge-
funden, so tritt das Exanthem bereits innerhalb
der ersten 2 Behandlungstage auf.

Stichworter. Arzneimittelexanthem, Sensibilisie-
rung.

Definition
Ein Arzneimittelexanthem ist ein durch Arzneimit-
telallergie oder -intoleranz verursachter Ausschlag.

Die Patienten fiihrt der meist deutlich bis dramatisch
ausgeprégte Ausschlag zum Arzt. Das Exanthem kann

urtikariell, makulopapul6s, multiforme-artig, ekzem-
artig oder erythrodermatisch sein (8 Abb. 2.42 im Farb-
teil). Juckreiz ist oft vorhanden, steht aber - etwa im
Gegensatz zu einem Kontaktekzem - nicht im Vorder-
grund.

Stets ist eine genaue Anamnese erforderlich. Beson-
ders verdéchtig sind Medikamente, die 8-12 Tage oder
1-2 Tage zuvor begonnen worden sind. Weiters ist aber
auch an Gelegenheitsmedikationen (z. B.Kopfschmerz-
oder Schlaftabletten) und an Préparate, die vom Pa-
tienten oft gar nicht als Arzneimittel empfunden wer-
den, zu denken (Phytotherapeutika, Teemischungen).

Klare Beziehungen zwischen dem auslésenden
Agens und der Morphologie des Arzneimittelexan-
thems gibt es nicht, allerdings kommen gewisse Hau-
fungen vor.

Assoziation zwischen Arzneimittel

und Exanthemmorphe

== Penicillin — urtikariell,

== Ampicillin - makulopapulds,

== Sulfonamide - multiforme-artig,

== Antiepileptika - ekzemartig und erythroderma-
tisch,

== [-Blocker - lichenoid.

Besonders hartnackige, morphologisch atypische
Arzneimittelexantheme werden durch Antiepi-
leptika, Goldpraparate und Wachstumsfaktoren
[Granulozyten-koloniestimulierender Faktor (GCSF)
u.A.] hervorgerufen.

Bei Verdacht auf ein Arzneimittelexanthem sollte zum
ersten ein vorldufiges Dokument ausgestellt werden,
das das mutmaflich schuldige Agens und die Medika-
mentengruppe, in der es vorwiegend vorkommt, ent-
halten muss.

[ Nachdem die Diagnose von nicht unbetréchtlicher
Konsequenz fur den Patienten ist, empfiehlt sich die
Uberweisung an einen Dermatologen. Dies nicht so
sehr wegen der allergologischen Abkldarung - diese ist
v
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bei Arzneimittelexanthemen oft wenig ergiebig — son-
dern v.a.zum Ausschluss einer anderen dermatologi-
schen Erkrankung, die evtl. als Arzneimittelexanthem
fehlklassifiziert werden konnte.

Oft gibt es eine Eosinophilie im Blutbild. Der Be-
fund ist jedoch diagnostisch kaum hilfreich.

Checkliste: Arzneimittelexanthem

== Bevorzugte Personengruppe: Erwachsene

== |/orgeschichte: Medikamenteneinnahme

= Hauptbeschwerden: Exanthem

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: kraniokaudales Gefélle

== Bevorzugte Anordnung: oft konfluierend

== Typische Morphologie: urtikariell, makulo-
papulés, multiforme-artig, ekzemartig,
lichenoid, erythrodermatisch

Behandlung

Im Allgemeinen klingt ein Arzneimittelexanthem auch
ohne Therapie wieder ab. Bei vitaler Indikation kann
sogar in Einzelfdllen die Fortfithrung der Behandlung
mit dem angeschuldigten Agens verantwortet werden.
Topische Steroide beeinflussen das Exanthem kaum,
stattdessen kann eine kurzfristige orale Steroidtherapie
(50 mg Prednisolon fiir einige Tage) die Abheilung be-
schleunigen. Entscheidend sind die weitere Abklarung
und die Information des Patienten.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Arzneimittelbedingtes Lyell-Syndrom

Als Maximalvariante kann eine toxische epidermale
Nekrolyse (arzneimittelbedingtes Lyell-Syndrom) ent-
stehen, bei dem sich die Epidermis grof3flachig ablost.
Das Bild erinnert an eine grof3flichige Verbrennung, so
dass auch vom »Syndrom der verbrithten Haut« ge-
sprochen wird. Wegen der Gefahr eines Lyell-Syndroms
sollte jedes Mal beim Vorliegen eines Arzneimittel-
exanthems die Epidermishaftung mit einem kraftigen
Strich mit dem Holzspatel iiberpriift werden. Bei ge-
ringstem Verdacht ist die sofortige Einweisung in eine
dermatologische Klinik notwendig, weil bei verzogerter
Therapie ein fataler Ausgang immer noch héufig ist.
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Toxische epidermale Nekrolyse
(arzneimittelbedingtes Lyell-Syndrom)
Definition. Arzneimittelexanthem, das zu einer
subepidermalen Spaltbildung mit Separation
der gesamten Epidermis fiihrt.

Warnsymptome. Grof¥flichige Erosionen auf
dem Boden eines Arzneimittelexanthems, Er-
zeugen von Erosionen durch Strich mit dem
Holzspatel, Auftreten erosiver Mundschleim-
hautverdnderungen.

Vorgehen. Erosionen steril abdecken, sofortige
Krankenhauseinweisung zur Intensivtherapie
und Versorgung der grofiflachigen Erosionen,
ahnlich wie bei Brandverletzten.

Virusexanthem

Oft ist die Unterscheidung nicht einfach. Hilfreich sind
folgende Punkte:

Virusexanthem Arzneimittelexanthem

Massives, intensives
Exanthem

Blasses,
diskretes Exanthem

Fieber nur bei schwerem
Exanthem

Fast immer Fieber

Katarrhalische Prodromi Keine Prodromi

Lymphadenitis Keine Lymphadenitis

Kein Juckreiz Juckreiz

Urtikaria

Eine urtikarielle Arzneireaktion unterscheidet sich von
einer klassischen Urtikaria dadurch, dass die einzelnen
Lasionen mehrere Tage bestehen bleiben.

Fragen und Ratschlidge

Wann immer moglich, sollte das auslosende Préparat
abgesetzt werden. Eine vitale Indikation zur Fortfiih-
rung wird sich allenfalls bei Intensivpatienten mit le-
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bensbedrohenden,insbesondere septischen Komplika-
tionen, kaum jedoch in der Hausarztpraxis, ergeben.

Wichtig sind die Aufkldrung des Patienten {iber den
mutmafilichen Zusammenhang und der Hinweis, den
Allergieausweis unaufgefordert jedem Arzt, der etwas
verordnen will, vorzuweisen.

Als Arzt sollte man grundsétzlich vor jeder Verord-
nung nach Unvertriglichkeiten fragen. Wird die Frage
bejaht, so ist weiter zu fragen, welche Symptome aufge-
treten seien und ob es zu einem »Ausschlag« gekom-
men sei. Sehr oft sprechen Patienten z.B. von einer
»Penicillinallergie«, die sich bei ndherer Befragung als
pharmakologisch bedingte Dyspepsie herausstellt.
Sollten aber Zweifel hinsichtlich eines Arzneimittel-
exanthems in der Anamnese bestehen, so wird am
besten ohne Umschweife auf eine andere Substanz-
gruppe ausgewichen.

TIPP

Beim geringsten Verdacht sollte man sich verge-
wissern, welche Substanzklasse tatsachlich im vom
Patienten angeschuldigten Préparat und in dem,
das man nun verordnen will, vorliegt. Es passiert
leider gar nicht selten, dass sogar die gleiche Subs-
tanz wieder verschrieben wird, bloB weil sie unter
verschiedenen Spezialitditennamen im Handel ist.

Besondere Vorsicht ist bei Patienten geboten, die ange-
ben, dass sie »iiberhaupt nichts vertragen« — meistens
steckt jedoch keine Arzneimittelunvertréglichkeit,
sondern eine grundsitzlich ablehnende Haltung ge-
geniiber Medikamenten, der Medizin im Allgemeinen
oder Thnen im Speziellen dahinter. Andererseits sollte
aber auch die plakative Aussage, jemand »vertrage
ohnehin alles, detailliert hinterfragt werden.

2.10.5 Uncharakteristische Exantheme

Bild der Krankheit

»Zuerst war ich 2 Tage ein bisschen krank, und
jetzt ist noch diese Allergie dazugekommen!«
Den Krankheitszeichen (geringgradig erh6hte
Temperatur, Halsschmerzen) hatte der 33-jah-
rige Patient anfangs gar keine besondere Be-
deutung beigemessen. Den Hausarzt sucht er
nun auf, weil ein kleinfleckiges erythematoses
Exanthem hinzugekommen ist, das der Betrof-
fene fiir eine »Allergie« hilt. Sie klassifizieren
als Fieber mit Exanthem und tiberpriifen, ob
das Bild einer klassischen Infektionskrankheit
oder eines Arzneimittelexanthems vorliegt.
Trifft nichts davon zu, bleibt es bei der Klassi-
fikation »uncharakteristisches Exanthemc. Sie
empfehlen korperliche Schonung fiir einige
Tage und Vermeidung von Sonnenbestrahlung.
Wiedervorstellung wird fiir den Fall von Persis-
tenz oder von Verschlechterung - neuerlicher
Fieberanstieg, weitere Beschwerden, Verstar-
kung des Exanthems - vereinbart.

Kommentar. Virusinfektionen verschiedener
Genese gehen oft mit einem Exanthem einher,
das klinisch keine sichere Zuordnung gestattet.
Meist ist der Verlauf selbstlimitiert, und sero-
logische Untersuchungen sind in der Praxis
entbehrlich.

Stichworter. Exanthem, Virusinfektion.

Definition
Uncharakteristische Exantheme treten meist in-
folge banaler Virusinfekte auf.

Regelmiflig findet man diskrete allgemeine Krank-
heitszeichen, die dem Exanthem wenige Tage voraus-
gehen konnen. Oft fiihrt erst das Exanthem den Betrof-
fenen zum Arzt. Es kann mehr oder — meist — weniger
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Ahnlichkeit mit einer klassischen Infektionskrankheit
haben (8 Abb.2.43 im Farbteil). Zu den hiufigsten Ur-
sachen zidhlen wahrscheinlich Adenoviren und Entero-
viren.

Checkliste: Uncharakteristisches Exanthem

= Bevorzugte Personengruppe: jingere Menschen

== \|/orgeschichte: Prodromi

= Hauptbeschwerden: Exanthem

= Allgemeinsymptome: erhdhte Temperatur, Hals-
schmerzen, evtl.Verdauungsbeschwerden

== Bevorzugte Lokalisation: keine

== Bevorzugte Anordnung: disseminiert,
symmetrisch

== Typische Morphologie: kleine erythematdse
Flecke

Eine erst in den letzten Jahren ad notam genommene
Variante des »uncharakteristischen« Exanthems ist das
thorakolaterale Exanthem der Kinder. Es erscheint
rubeoliform oder diskret ekzematds. Im Gegensatz zu
den meisten anderen Exanthemen aber ist es nicht
symmetrisch, sondern betont einseitig, meist auf eine
Periaxillarregion beschriankt. Als Ursache wird ein
Virusinfekt vermutet. Die Abheilung tritt in der Regel
nach 1-2 Wochen ein.

Behandlung

Eine spezielle Behandlung ist bei uncharakteristischen
Exanthemen nicht erforderlich. Das Exanthem sollte
innerhalb von wenigen Tagen spontan abklingen.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Mononukleose

Die Mononukleose ist durch das EBV hervorgerufen.
Die Erkrankung bevorzugt das Jugendalter. Die Virus-
trager scheiden das Virus immer wieder {iber die seit-
lichen Zungenpartien aus, so dass die Ubertragung
oft durch Kiissen erfolgt (»kissing ill«). Massive
Halsschmerzen, intensives Exanthem, generalisierte
Lymphadenopathie, Hepatosplenomegalie, schweres
allgemeines Krankheitsgefiihl, erhéhte Transaminasen
und ein lymphomonozytéres Blutbild sind diagnos-
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tisch hinweisend. Aufgrund der Tonsillitis wird die Mo-
nonukleose oft initial als Streptokokkenangina fehl-
diagnostiziert und mit einem -Lactam-Antibiotikum
behandelt. Dies fiihrt fast unausweichlich zu einem
meist sehr intensiven, bis zu 2 Wochen anhaltenden
Exanthem, das sich kraniokaudal entwickelt, intensiv
blaurot, spdter braunrot gefarbt, makulés und konflu-
ierend ist.

Akutes HIV-Exanthem

Etwa 1-2 Wochen nach Infektion kann es zu einer aku-
ten HIV-Manifestation kommen, die klinisch einer Mo-
nonukleose dhnelt. Bei geringstem Verdacht ist daher
die serologische Abkldrung, je nach Test mit Wieder-
holung in 2-6 Wochen, angezeigt.

Kawasaki-Syndrom

Antibiotikaresistentes Fieber mit Halsschmerzen, Ex-
anthem mit Lacklippen und induriertem Odem der
Hinde und Fiifde sollen an diese seltene, durch Koronar-
angiitis bedrohliche Erkrankung des Vorschul- und
Schulalters denken lassen.

Syphilis

Exantheme im Rahmen der Frithsyphilis konnen an-
fangs diskret und fliichtig sein und aufgrund der assozi-
ierten Symptome (Halsschmerzen durch Angina specifi-
ca, Lymphknotenvergrofierungim Rahmen einer Sklera-
denitis) mit einem uncharakteristischen Virusexanthem
verwechselt werden. Diagnostisch sind Anamnese, evtl.
Reste eines Primiraffektes und Rezidivexantheme ver-
wertbar. Der Nachweis ist in diesem Stadium mit sero-
logischen Standardtests fiir Syphilis moglich.

Ringelrdteln (Erythema infectiosum)

Die sog. 5. Krankheit, verursacht durch Parvovirus B1g,
zeichnet sich durch ein Exanthem mit erythematosen,
geschwollenen Wangen und girlandenformigen Fi-
guren an den Streckseiten der Extremitdten aus
(8 Abb.2.44 und 2.45 im Farbteil). Bei Kindern sind die
Prodromi und die Allgemeinerscheinungen in der
Regel gering. Die Erkrankung verlduft harmlos und
selbstlimitiert. Auffallend ist, dass die girlandenformi-
gen Rotungen an den Extremitéten oft noch einige
Wochen nach Abklingen der Krankheit durch Tempe-
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raturwechsel wieder zutage treten konnen. Bei Erwach-
senen kann die Krankheit mit Arthralgien einherge-
hen. Infektion in der Graviditét kann innerhalb einiger
Wochen zum Fruchttod fithren. Aus diesem Grund
sollte bei weiblichen Personen im gebérfahigen Alter,
die in Kinderbetreuungseinrichtungen und Schulen
tétig sind, vor Berufseintritt eine Parvovirus-B19-Titer-
bestimmung erfolgen. Bei negativem Ergebnis ist eine
Impfung angezeigt.

Dreitagefieber

Hiebei handelt es sich um eine an sich harmlose
Herpes-Virus-Typ-6-Infektion im Kleinkindesalter.
Etwa 3-tdgiges hohes Fieber bei relativ gutem All-
gemeinzustand wird plétzlich von einem fliichtigen
Exanthem (Exanthema subitum) abgelost. Zur Besorg-
nis kann manchmal eine mehrwochige Leukopenie in
der Rekonvaleszenz Anlass geben.

Vasculitis allergica superficialis

Im Gegensatz zu den meisten der iibrigen erwidhnten
Exantheme ist die Vasculitis allergica superficialis
tiberwiegend an den unteren Extremitdten lokalisiert
und weist eine hamorrhagische Komponente auf. Im
weiteren Verlauf konnen die Lisionen papulds,im Zent-
rum nekrotisch oder auch blasig werden. Ursichlich
liegt meist ein bakterieller Racheninfekt vor; seltener
kommen Virusinfekte oder Arzneimittel in Betracht.
Als gefahrliche Komplikationen konnen Blutungen in
inneren Organen (Gastrointestinaltrakt, Auge) und -
nicht so selten — Glomerulonephritiden auftreten. Da-
her ist eine entsprechende Uberwachung durch regel-
miflige Harnkontrollen angezeigt.

Purpura fulminans

Die Purpura fulminans ist ein lebensbedrohliches
Krankheitsbild,das durch bakterielle Infektionen - z. B.
Meningokokkensepsis — ausgelost wird und zu einer
disseminierten intravasalen Gerinnung fithrt. An der
Haut manifestiert sich die Erkrankung durch Ekchy-
mosen und Hdmatome, oft mit blasiger Abhebung der
dariiber liegenden Epidermis. Rascher Verfall des All-
gemeinzustands und drohendes Multiorganversagen
erfordern sofortige Erkennung der Situation und Ein-
weisung zur Intensivtherapie.

Purpura fulminans

Definition: Durch bakterielle Infektion bedingte
disseminierte intravasale Gerinnung mit Ver-
brauchskoagulopathie.

Warnsymptome. Rasch auftretende Ekchy-
mosen und Hdmatome, fallweise blasige Abhe-
bung der Haut, Verfall des Allgemeinzustands.

Vorgehen. Ohne Verzogerung sofortige Kran-
kenhauseinweisung zur intensivmedizinischen
Behandlung.

Hautveranderungen bei Sepsis

Im Zuge bakterieller oder - seltener - mykotischer
Septikdmien kénnen Hautverdnderungen auftreten,
die als ernstes Warnsymptom aufzufassen sind. Kon-
kret konnen erythematose Exantheme, oft jedoch mit
hamorrhagischer Note, gelegentlich auch papuls-
hdmorrhagische Lisionen auftreten. Eine klassische
Konstellation sind erythematés-hamorrhagische
Flecke und Papeln an den Handflachen bei Endocarditis
lenta. Eine Pseudomonas-Sepsis wiederum duflert sich
durch disseminierte,ulzerdse und nekrotische Lisionen,
die auf den ersten Blick an Ekthymata erinnern kon-
nen. Die genannten Bilder kommen insbesondere bei
Patienten mit immunsupprimierten Zustdnden vor.

Hautverdanderungen bei Sepsis
Definition. Exantheme, die infolge himatogener
Streuung von Bakterien oder Pilzen entstehen.

Warnsymptome. Makulopapuldse und hiamor-
rhagische Exantheme, oft nur relativ wenige
Lésionen, bevorzugt u. a. an den Handflichen
auftretend, iibrige klinische Zeichen einer Sepsis
(intermittierendes Fieber, Leukozytose oder
Leukopenie, Verschlechterung des Allgemein-
zustands, Kreislaufzentralisierung, Schock).

\{
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Vorgehen. Sofortige Krankenhauseinweisung,
Abnahme einer Blutkultur méglichst am Be-
ginn eines neuerlichen Fieberanstiegs, zur
weiteren Abkldrung in der Klinik histologische
Untersuchung einer Stanzbiopsie, antibiotische
und antimykotische Therapie je nach Befunden,
Intensivbehandlung.

Toxin-Schock-Syndrom

Dieses seltene, potenziell letale Krankheitsbild tritt be-
vorzugt bei jungen Mddchen und Frauen auf. Patho-
genetisch liegt eine Staphylokokkeninfektion vor, die
am hdufigsten im Bereich der Vagina lokalisiert ist und
mit der Verwendung stark saugfihiger Tampons, die
evtl. nicht hdufig genug gewechselt wurden, zusam-
menhidngen kann. Durch das Toxische-Schock-Syn-
drom-Toxin, ein Exotoxin der Staphylokokken, kommt
es zu einem scarlatiniformen Exanthem, diffuser Ro-
tung der Schleimhiute, konjunktivaler Injektion, Blut-
druckabfall unter go mmHg, ggf. Tachykardie bis hin
zummanifesten Schock sowiezum Multiorganversagen.
In der Rekonvaleszenz ist eine grof¥flachige Abschilfe-
rung der Haut, die an Hinden und Fiiflen handschuh-
und sockenférmig sein kann, charakteristisch. Weniger
ausgeprégte Verldufe, bei denen die Hautverdnderun-
gen im Vordergrund stehen und die Allgemeinsympto-
me gering bleiben, werden auch als Staphylokokkken-
scharlach bezeichnet.
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Toxin-Schock-Syndrom

Definition. Scarlatiniformes Krankheitsbild,
mit Schock und Multiorganversagen durch ein
staphylogenes Exotoxin.

Warnsymptome. Fieber, scarlatiniformes Exan-
them, konjunktivale Injektion, Blutdruckabfall
und Schock, v. a. bei jungen Frauen.

Vorgehen. Vendsen Zugang legen, Ringer-
Losung infundieren, rascher begleiteter Trans-
port ins Krankenhaus zur parenteralen anti-
biotischen Therapie und Intensivbehandlung.

Fragen und Ratschldge

Die Klassifikation »uncharakteristisches Exanthem«
oder »uncharakteristisches Exanthem mit Fieber« ent-
spricht einem abwartenden Offenlassen. In der Regel
klingen Allgemeinbeschwerden und Exanthem inner-
halb weniger Tage ab. Angesichts einiger der méglichen
gefahrlichen Verldufe soll man die Patienten zwar {iber
den i. Allg. zu erwartenden Verlauf aufkléren, zugleich
aber auf die Notwendigkeit sofortiger Wiedervorstel-
lung bei Persistenz, Verschlechterung oder Rezidiv hin-
weisen. Im letzteren Fall sind Blutbild, Transaminasen
und fallweise spezifische serologische Untersuchungen
zu veranlassen.

Korperliche Schonung ist angesichts der systemi-
schen Virusinfektion angezeigt. Sonnenbestrahlung
und Temperaturspriinge kdnnen ein Exanthem unspe-
zifisch verstarken.
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2.11 Papulose und erythemato-

squamose Dermatosen

Unter diesem morphologischen Begriff werden Lichen
ruber planus, Pityriasis rosea und Psoriasis als haufige
Erkrankungen besprochen. Als abwendbar gefahrliche
Verldufe kommen {iberwiegend neoplastische Haut-
affektionen in Betracht.

2.11.1  Lichen ruber planus

Bild der Krankheit

»Die Kortisonsalbe hat eigentlich gar nicht
geholfen.«

Trotz 2-wochiger konsequenter Applikation einer
milden Steroidsalbe sind die Hautverdnderungen
an den Handgelenkbeugeseiten des 28-jéhrigen
Patienten weit gehend unveréndert: Mehrere
aggregiert stehende, polygonal begrenzte, flache,
livid-rote Papeln. Es besteht mafliger Juckreiz.
An der Wangenschleimhaut sieht man beidseits
eine farnkrautartige Zeichnung.

Die Klassifikation erfolgt als Bild eines
Lichen ruber planus. Es wird eine intralésio-
nelle Steroidtherapie vorgeschlagen und eine
serologische Untersuchung auf Hepatitis ver-
anlasst.

Kommentar. Der Lichen ruber planus ist harm-
los und selbstlimitierend. Ausgedehnter Befall
der Mundschleimhaut kann allerdings mit
Hepatitis B oder C assoziiert sein.

Stichworter. Lichen ruber planus, Hepatitis.

Definition
Der Lichen ruber planus ist eine idiopatische ent-
zlindliche Hautkrankheit, die die Beugeseiten der
Handgelenke bevorzugt.

Meist sind jiingere Erwachsene betroffen. Es sind weni-
ger das Erscheinungsbild, das sehr diskret sein kann,
noch die subjektiven Beschwerden - der Juckreiz halt
sich meistin Grenzen,sondern die auffallende Persistenz
der Hautldsionen, die den Betroffenen zum Arzt fithren.
Die typische Betonung der Beugeseiten der Hand-
gelenke sowie die Einzelmorphe - polygonale, an der
Oberfliche abgeflachte, livid-rote Papeln (8 Abb.2.46
im Farbteil) - erméglichen eine klinische Zuordnung.

TIPP

Nach Auftropfen von Ol zeigt die Oberfliche der
Papeln oft eine charakteristische netzartige weil3e
Zeichnung.

Weitere Manifestationen im Rahmen des Lichen ruber
planus sind Mundschleimhautbeteiligung (weifSliche,
farnkrautartige Zeichnung an der Wangenschleimhaut
oder flichige Leukoplakien), Beteiligung des Haar-
bodens mit Alopezie, Generalisierung mit besonders
kleinen Papeln, Beteiligung des Genitale mit anuldren
Lisionen und verrukose Lisionen v. a. an den unteren
Extremititen.

Checkliste: Lichen ruber planus

== Bevorzugte Personengruppe: jlingere Erwach-
sene

== |/orgeschichte: langere Bestandsdauer, Resistenz

gegenuber Ublichen LokalmaBnahmen

Hauptbeschwerden: mafiger Juckreiz

Allgemeinsymptome: keine

Bevorzugte Lokalisation: Beugeseiten der Hand-
gelenke

Bevorzugte Anordnung: aggregiert

Typische Morphologie: polygonale, an der Ober-
flache abgeflachte, livid-rote Papeln

Unbehandelt heilt der Lichen ruber planus nach Mo-
naten oder Jahren spontan ab. Im Zweifelsfall ist eine
Stanzbiopsie angezeigt, die in der Regel ein klares Er-
gebnis bringt.
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Behandlung

Aufgrund des dicken dermalen Infiltrats sind her-
kémmliche Kortisonpriparate kaum wirksam. Will
man mit einer topischen Steroidtherapie einen Erfolg
erzielen, so muss man potente, halogenierte Steroide
unter Okklusion oder mit einem Penetrationsvermitt-
ler (Diproforte Salbe) anwenden. Besser und sicher
wirksam ist eine intraldsionelle Therapie mit einer
Steroidkristallsuspension (z.B. Delphicort), entweder
mit einer Intrakutannadel oder mit dem Dermojet.

Mundschleimhautverédnderungen kénnen mit Ste-
roidhaftsalben (Volon A Haftsalbe) behandelt werden.
Bei Generalisierung kommen kurzfristig systemische
Steroide sowie Lichttherapie in Betracht.

Abwendbar geféhrliche Verldufe
Maligne Entartung

Leukoplakiemanifestationen der Mundschleimhaut
kénnen in Karzinome iibergehen, so dass ggf. eine
wiederholte bioptische Abklirung veranlasst werden
muss.

Hepatitis
Ausgedehnte Mundschleimhautverdnderungen kénnen

hinweisend auf eine Hepatitis B oder C sein, die be-
handlungsbediirftig sein kann (8 Abb. 2.47 im Farbteil).

Fragen und Ratschldge

Aufkldrung tiber die Harmlosigkeit des Leidens steht
im Vordergrund. Eine Therapie ist nicht unbedingt
erforderlich und richtet sich ausschliefllich nach dem
Leidensdruck des Patienten. Zusammenhénge mit Nah-
rungsmitteln oder besonderen Lebensgewohnheiten
haben sich gerade bei dieser Krankheit nicht finden
lassen.
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2.11.2  Pityriasis rosea

Bild der Krankheit

»lIst das Schuppenflechte?«
Die Sorge des 17-jahrigen Madchens erscheint
berechtigt. Am Stamm sieht man multiple ery-
thematosquamaose, diskret randbetone Flecke
von etwa Fingernagelgrofle. Die Lisionen sind
entlang der Hautspaltlinien angeordnet. Die Ex-
tremitdten und das Gesicht sind frei. Lediglich
an der linken Schulter findet sich ein auffallend
grofier, ansonsten gleichartiger Herd. Dieser
Herd sei als erster aufgetaucht, die {ibrigen
Lasionen etwa 10 Tage spéter entstanden.

Es liegt das Bild einer Pityriasis rosea vor.
Es wird eine Steroidcreme (Advantan Creme)
verordnet. Zur schonenden Reinigung wird ein
Olbadezusatz (Balmandol Mandelélbad) emp-
fohlen und eine Abheilung in einigen Wochen
in Aussicht gestellt. Sicherheitshalber wird eine
Blutprobe zur Syphilisserologie abgenommen.

Kommentar. Die Pityriasis rosea kann sich
durch exogene Irritation, etwa durch heifles
Duschen oder heftiges Abfrottieren, verschlech-
tern und stark juckend und papulds werden
(irritierte Pityriasis rosea). Im Ubrigen ist mit
Spontanheilung innerhalb einiger Wochen zu
rechnen.

Stichwort. Pityriasis rosea.

Definition
Die Pityriasis rosea ist eine méglicherweise viral
bedingte erythematosquamadse Erkrankung, die
spontan abheilt.

Adoleszente und junge Erwachsene sind am hdufigsten
betroffen. Die Erkrankung beginnt mit einem Primir-
plaque (»Primdrmedaillon«), der oft an der Schulter
lokalisiert und gut handflachengrof} ist. Aufgrund der
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randbetonten Schuppung wird oft als Epidermomy-
kose fehlklassifiziert. Nach 1-2 Wochen tritt das typi-
sche Exanthem in Form zahlreicher, etwa miinzgrof3er,
ovaler, wiederum randbetont schuppender Erytheme
hinzu, das im Wesentlichen auf den Stamm beschriankt
ist (B Abb.2.48 im Farbteil). Die Einzelldsionen sind
schrig entlang der Hautspaltlinien angeordnet.

TIPP

Fir die Pityriasis rosea ist es charakteristisch,
dass die Schuppung nicht am duf3ersten Rand
des Erythems, sondern wenige Millimeter inner-
halb davon angeordnet ist.

Juckreiz ist anfangs nur gering vorhanden, kann jedoch
durch inaddquate Manipulationen (heifles Duschen,
Frottieren, kratzige Kleidung, Austrocknung) massiv
verstirkt werden. Die Einzelldsionen kénnen auch re-
gelrecht papulds oder gar urtikariell werden.

Checkliste: Pityriasis rosea

= Bevorzugte Personengruppe: junge Menschen

= \lorgeschichte: erste Lasion 1-2 Wochen vor
dem Ubrigen Exanthem

= Hauptbeschwerden: variabler Juckreiz

= Allgemeinsymptome: keine

= Bevorzugte Lokalisation: Stamm

== Bevorzugte Anordnung: schrag entlang der
Hautspaltlinien

= Typische Morphologie: erythematdse Flecke
oder flache Plaques mit randstandiger pityriasi-
former Schuppung

Die Pityriasis rosea heilt in der Regel nach wenigen
Wochen ab, kann allerdings in Einzelfillen etwas lin-
ger persistieren. Es handelt sich meist um ein einma-
liges Ereignis; eine 2. Episode nach einigen Jahren ist
extrem selten. Atiologisch besteht méglicherweise eine
Reaktivierung von Herpes-Virus Typ 7. Auf jeden Fall
scheint sich die Erkrankung dhnlich einer Infektions-
krankheit zu verhalten (kleine Endemien, Primérli-

sion und nachfolgendes generalisiertes Exanthem,
lebenslange Immunitit).

Behandlung

Steroidcreme und riickfettender Badezusatz beschleu-
nigen die Abheilung. Bei starkem Juckreiz kommen
orale Antihistaminika in Betracht.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Psoriasis

Die akut-exanthematische Psoriasis (Psoriasis guttata)
kann zum Verwechseln dhnlich sehen. Kldrung bringt
manchmal erst der Verlauf,nachdem bei der Psoriasis ein
Teil der Lasionen in persistierende Plaques {ibergeht.

TIPP

[ st die Unterscheidung zwischen Pityriasis
rosea und Psoriasis nicht moglich, sollte zum
Facharzt Uberwiesen werden.

Bleibt die Diagnose auch danach offen,
sollte man von einer Pityriasis rosea ausgehen.
Fir die — gravierendere — Diagnose einer Psori-
asis ist auch spéater noch Zeit.

Syphilis

Friithsyphilitische Exantheme konnen pityriasiform
imponieren. Daher gilt die Empfehlung, bei jeder Pity-
riasis rosea eine Syphilisserologie zu veranlassen.

Kontaktekzem, seborrhoische Dermatitis,
Mycosis fungoides,

atypisches Arzneimittelexanthem

Im Falle von Persistenz sind fachirztliche Untersu-
chung und histologische Abklarung angezeigt.

Fragen und Ratschldge

Am wichtigsten ist es, den Patienten von hautirritie-
renden Manipulationen abzuhalten. Weiters ist auf die
Harmlosigkeit des Leidens, auf das sichere Abheilen
und das praktische Fehlen von Rezidiven hinzuweisen.
Ansteckungsgefahr scheint nicht zu bestehen oder der-
art gering zu sein, dass keine diesbeziiglichen Konse-
quenzen notwendig sind.
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2.11.3 Psoriasis

Bild der Krankheit

»Gibt es eine neue Behandlung?«

Der 54-jdhrige Patient zeigt mehrere hand-
flichengrofle erythematosquamase Plaques

an den Streckseiten der Extremitéten und am
Stamm. Insbesondere sind die Ellbogen betrof-
fen. Am Kapillitium finden sich ebenfalls grobe
Schuppen auf gerétetem Grund. Mehrere Négel
weisen Tiipfel und Olflecke auf.

Es liegt das Bild einer Psoriasis vulgaris vor.
Der Patient weif$ auch seit langem, dass er
Schuppenflechte hat. Jahrelang hat er entweder
Kortisonsalben, fette Pflegesalben oder gar
nichts angewendet. Mehrere Jahre lang hat er
keinen Arzt mehr aufgesucht und méchte nun
fragen, ob es inzwischen etwas Neues in der
Behandlung der Schuppenflechte gibt.

Sie verordnen ein topisches Vitamin-D-De-
rivat (Psorcutan Salbe) fiir 12 Wochen und ver-
einbaren eine Wiedervorstellung.

Kommentar. Bei der Psoriasis vulgaris vom
chronisch-stationiren Plaquetyp empfiehlt

es sich, im Laufe der Jahre sukzessive oder
zyklisch verschiedene Therapiemodalitdten an-
zuwenden.

Stichworter. Psoriasis vulgaris, Vitamin-D-
Derivate.

Definition
Die Psoriasis ist eine auf genetischer Grundlage
basierende, durch Umweltfaktoren getriggerte
erythematosquamose Dermatose.

Die Prisentation der Psoriasis kann duflerst variabel
sein. Am hiufigsten ist die Psoriasis vulgaris vom chro-
nisch-stationdren Plaquetyp, die den Betroffenen
schon iiber Jahre begleitet. Seltener kommen die akut-
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exanthematische Form, die erythrodermatische und
pustuldse Formen vor.

Klinische Einteilung der Psoriasis
Psoriasis vulgaris: Erythematosquamdse Plaques,
je nach Grofle als »guttata, »numularis« oder
»geographica« bezeichnet.
Psoriasis erythrodermatica: Gesamtes Integument
betroffen.
Psoriasis pustulosa palmoplantaris: Hartndckige
Pusteln an Handflichen und Fuf3sohlen.
Psoriasis pustulosa generalisata: Suberythroder-
matisches Bild mit generalisierter Pustelbildung
und Allgemeinsymptomen.
Psoriasis arthropathica: Beteiligung von Finger-
und Sakroiliakalgelenken.

Die Diagnose ist den Patienten oft schon seit vielen
Jahren bekannt. Anlass fiir den Arztbesuch ist eine
Verschlechterung oder die Hoffnung, dass es »etwas
Neues« in der Therapie gibe.

Die hdufigste Présentation ist die Psoriasis vulgaris
vom chronisch-stationdren Plaquetyp (»geographica«):
An den Streckseiten der Extremitdten und prasakral
finden sich mehrere handflichengrofle ziegelrote
Plaques mit intensiver weifler Schuppung. Vorbe-
handlung kann das Bild modifizieren, und allein eine
gute Hautpflege oder keratolytische Externa fiithren
dazu, dass statt der erythematosquamdosen Plaques
evtl. nur méfig auffillige rétliche Flecke zu sehen
sind.

Fiir die Psoriasis ist es charakteristisch, dass ober-
flichliche Traumata, die eine Epidermisregeneration in
Gang setzen — wie etwa Kratzspuren - mit einer Latenz
weniger Wochen zu Psoriasisldsionen in eben dem be-
troffenen Gebiet fithren kénnen (sog. Kébner-Phino-
men).Dies ist mit ein Grund, dass eine gute Hautpflege,
die Rhagaden und Irritationen vermeidet, eine préven-
tive Wirkung gegeniiber dem Auftreten neuer Lisionen
hat.

Typisch sind weiters eine Beteiligung des Kapilli-
tiums mit Rétung und Schuppung ohne Haarausfall.
Stets sind die Lasionen scharf begrenzt. Eine linger be-
stehende Psoriasis fithrt auch zu Nagelverdnderungen
mit oberflachlichen Griibchen (»Tiipfel«), brdunlichen
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Flecken (»Olflecken«) und Abhebung des distalen Na-
gelanteils vom Nagelbett. Letzteres kann zur Verwechs-
lung mit einer Onychomykose Anlass geben.

TIPP

Die distale Onycholyse bei Psoriasis ist nach proxi-
mal stets von einem ein bis mehrere Millimeter
breiten gelbbraunen Saum begrenzt, der bei einer
Onychomykose fehlt.

Checkliste: Psoriasis vulgaris

== Bevorzugte Personengruppe: meist Erwachsene

== \lorgeschichte: oft jahrelanger Verlauf

= Hauptbeschwerden: kosmetische Beeintrach-
tigung

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Streckseiten der
Extremitdten, Prasakralregion und Kapillitium

== Bevorzugte Anordnung: konfluierend

= Typische Morphologie: erythematosquamdse
Plaques

Die Erstmanifestation einer Psoriasis vulgaris erfolgt
oft exanthematisch in Form kleiner, hellroter, nur ge-
ring schuppender Papeln (Psoriasis exanthematica
oder Psoriasis guttata; 8 Abb. 2.49 im Farbteil). Im wei-
teren Verlauf entstehen dann gréfere (numuldre und
»Geographicaherde«).

Seltener ist die erythrodermatische Psoriasis, die
unbedingt fachédrztliche und ggf. stationére Betreuung
braucht. Gleiches gilt fiir die Psoriasis pustulosa gene-
ralisata, die mit schweren Allgemeinsymptomen ein-
hergeht und fallweise sogar lebensbedrohend werden
kann.

Etwas hiufiger ist die Psoriasis pustulosa palmo-
plantaris: Hartndckige Pusteln sind streng auf Hand-
flaichen und Fuflsohlen beschrédnkt. Allgemeinsymp-
tome bestehen nicht, auffallend ist jedoch ein duflerst
hartnéckiger, oft therapierefraktérer Verlauf.

Die Psoriasis beginnt meist im frithen Erwachse-
nenalter, selten bereits in der Kindheit. Im weiteren

Verlauf wechseln Therapieerfolge und Spontanremis-
sionen mit neuerlichen Rezidiven ab. Durch unsachge-
mifle Behandlung kann aus einer an sich harmlosen
Psoriasis vulgaris eine erythrodermatische oder pus-
tulose Variante entstehen.

Behandlung

Der Psoriasis liegen - grob zusammengefasst - Hy-
perkeratose, Hyperproliferation und Inflammation
zugrunde. Dementsprechend miissen Antipsoriatika
keratolytisch, antiproliferativ und antiinflammatorisch
wirken. Tatséchlich weisen die meisten effizienten An-
tipsoriatika zumindest 2 dieser Wirkkomponenten
auf.

Fiir den praktischen Arzt steht die Therapie der
Psoriasis vulgaris mit limitiertem Befall im Vorder-
grund, fiir die in erster Linie eine topische Therapie in
Betracht kommt. Am praktikabelsten ist derzeit die Be-
handlung mit Vitamin-D-Analoga [Calcipotriol (Psor-
cutan) oder Tacalcitol (Curatoderm, Daivonex)]. Die
Priparate werden 1- bis 2-mal téglich auf die befallenen
Hautstellen aufgetragen. Eine vorherige Abschuppung
ist nicht erforderlich. Die Therapie muss konsequent
iiber mindestens 12 Wochen durchgefiithrt werden.
Darunter kommt es zur Riickbildung der Schuppung
und zum Zuriicksinken der Plaques in das Niveau der
umgebenden Haut. Es bleibt allerdings ein Restery-
them bestehen, das durch eine 2-w6chige Steroidnach-
behandlung oder UV-Exposition zum Verschwinden
gebracht werden kann.

Vitamin-D-Derivate sind einfach anzuwenden,
fithren kaum je zur Hautirritation und sind somit sehr
gut fiir die extramurale Therapie geeignet. Zu beachten
istlediglich, dass pro Woche nicht mehr als 100 g Salbe
(etwas mehr als 3 Tuben zu 30 g) verbraucht werden
diirfen, weil es sonst zur Hyperkalzidmie kommen
kann. Daher ist die Anwendung auch auf hochstens
10% befallener Korperoberflache beschrinkt.

Bei hartndckigem Befall des Kapillitiums kommt
eine Salicyl-Ol-Applikation iiber Nacht in Betracht
(Abschn. 2.9.2 »Seborrhoische Dermatitis«).

Topische Steroide sind bei der Psoriasis ebenfalls
wirksam, stellen jedoch nicht die Mittel erster Wahl dar.
Verlockend sind die bequeme Handhabbarkeit und das
Fehlen jeglicher Irritation.
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TIPP

Entschlieflt man sich bei einer Psoriasis zu einer
topischen Steroidtherapie, so muss von vornherein
ein potentes Steroid mit guten Penetrationseigen-
schaften gewahlt werden, weil ansonsten kein Er-
folg zu erwarten ist.

Ein altes und bewéhrtes Mittel ist Cignolin (Anthralin),
das spezifisch gegen Psoriasis wirksam ist, keine syte-
mischen Nebenwirkungen aufweist, allerdings bei un-
sachgemifler Anwendung sehr rasch zu starker Haut-
irritation fiithrt. Eine neue Galenik (Micanol) vermeidet
diese Probleme zum Teil, so dass bei kooperativen
Patienten eine ambulante Anwendung sinnvoll sein
kann.

Bei starker Schuppung ist eine gezielte Keratolyse
vor Beginn einer spezifischen Therapie erforderlich.
Hierfiir eignen sich salicylsdure- und harnstoffhaltige
Externa (Optiderm Fettcreme, Excipial-Produkte).

Teer hat eine gewisse antipsoriatische Aktivitdt, die
jedoch nicht an die zuvor erwdhnten Pharmaka heran-
reicht.

Fiir hartnidckige und schwere Psoriasisformen
haben sich die PUVA-Therapie (Psoralen-UV-A-The-
rapie, Photochemotherapie) und die 311-nm-UV-B-
Therapie bewidhrt.

[ ¥ Weitere Therapieoptionen in der Hand des Facharztes
sind orale Retinoide, Methotrexat, Ciclosporin und
verschiedene Kombinationen der genannten Behand-
lungsmodalitaten.Fumarsaurederivate sind offensicht-
lich wirksam, aufgrund des problematischen Neben-
wirkungsprofils jedoch zurtickhaltend zu indizieren.
Orale Steroide fuhren nach Absetzen zu einem massi-
ven Reboundphanomen und haben in der Psoriasis-
therapie nichts zu suchen. Topische Immunsuppres-
siva dirften in den ndchsten Jahren die Psoriasisthera-
pie erweitern.

Abwendbar gefahrliche Verlaufe
Erythrodermatische und pustuldse Psoriasis
Durch stark irritierende Lokaltherapie, plotzliches Ab-
setzen oraler Kortikosteroide oder spontan kann aus
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einer Psoriasis vulgaris eine erythrodermatische oder
generalisierte pustuldse Variante entstehen. Manchmal
treten diese Sonderformen auch de novo, ohne vor-
herige Psoriasis-vulgaris-Manifestationen, auf.

Mycosis fungoides

Dieses kutane T-Zell-Lymphom zeigt anfangs ebenfalls
erythematosquamdse Lasionen. Ein klinischer Unter-
schied zur Psoriasis liegt darin, dass die Mycosis-fun-
goides-Plaques nicht remittieren, sondern stets lang-
sam progredient verlaufen.

Epidermomykose

Im Gegensatz zur Psoriasis vulgaris besteht meist eine
Randbetonung.

Carcinoma in situ

Ein Carcinoma in situ (Morbus Bowen) imponiert kli-
nisch als einzelne, erythematosquamdose Plaque.

Jede solitdre, iber Monate persistierende erythe-
matosquamaose Lasion ist neoplasieverdachtig und
muss bioptisch abgeklart werden.

Fragen und Ratschldge

Die héufigsten Fragen betreffen die moglichen Ur-
sachen und Ausloser der Psoriasis. Unbestritten ist
die Rolle der Vererbung, die aber nicht in jedem ein-
zelnen Fall ausschlaggebend zu sein scheint. Grund-
sdtzlich gilt, dass bei einem betroffenen Verwandten
1.Grades die Wahrscheinlichkeit einer Psoriasiser-
krankung um das 3fache, d. h. von 2% auf 6%, steigt.
Besonders gewichtig ist die Vererbung, wenn das
betroffene Familienmitglied bereits vor dem 15. Le-
bensjahr erkrankt ist und wenn die Vererbung iiber
den Vater erfolgt.

Die hdufigsten Auslosefaktoren sind respiratori-
sche Infekte - sie konnen eine akut-exanthematische
Psoriasis triggern oder einen chronisch-stationédren
Plaquetyp in Gang halten - und mechanische Trauma-
ta. Entlang von Exkoriationen entstehen oft innerhalb
von 1-2 Wochen typische psoriatische Lasionen (Kob-
ner-Phinomen). Ahnlich kénnen sich auch Arzneimit-
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telexantheme auswirken - anstelle der Exanthemlésio-
nen entwickeln sich Psoriasisplaques.

Ein weithin bekannter Auslose- und Aggravations-
faktor ist Alkohol. Oft scheint Alkoholabusus bei
Psoriatikern mit einem metabolischen Syndrom mit
Hyperinsulinismus, Hyperurikdmie und Hyperlipid-
amie vergesellschaftet zu sein. Weniger bekannt ist die
Rolle des Zigarettenrauchens, das moglicherweise fiir
rund 20% der Psoriasismanifestationen verantwortlich
ist und v. a. bei Frauen mit Psoriasis pustulosa palmo-
plantaris eine Rolle spielt.

Zur Verhinderung von Psoriasismanifestationen
und zur Verzégerung von Rezidiven ist eine gute, fette
Hautpflege unabdingbar. Weiters sollten physikalische
und chemische Noxen von der Haut ferngehalten wer-
den - dementsprechend sollten bei der Berufswahl
grobmanuelle Tdtigkeiten und Feuchtberufe ausge-
schlossen werden.

Sonnenbestrahlung wirkt sich auf die meisten - aber
nicht alle - Psoriatiker positiv aus. Bevor eine Licht-
therapie oder ein sonnenreicher Kuraufenthalt empfoh-
len werden, sollte daher vorsichtshalber nach den bis-
herigen Erfahrungen des Patienten gefragt werden.

Kuraufenthalte konnen sowohl in psychischer als
auch in physischer Hinsicht tatsdchlich heilsam sein.
Bei hartnickigen Verldufen sollte ein entsprechender
Antrag gestellt und unterstiitzt werden.

Als besondere Therapieform wird in den letzten
Jahren die »Knabberfisch- oder Kangalfischtherapie«

beworben. Dabei hilt sich der Patient in einem Becken
mit bestimmten Fischarten auf, die gezielt Schuppen
und Hyperkeratosen abnagen. Die Behandlung scheint
zumindest voriibergehend gewisse Effekte zu haben.
Das Nebenwirkungsrisiko ist jedoch ungeklért, und
eine Uberlegenheit gegeniiber etablierten, wirksamen
Therapieformen scheint nicht gegeben.

Bei der Erstvorstellung mit Psoriasis sollte stets
darauf hingewiesen werden, dass keine ansteckende
Krankheit vorliegt und fiir die Umgebung keine Gefahr
besteht. Diesbeziigliche Aufkldarung ist insbesondere
auch deshalb wichtig, weil Psoriatiker gar nicht so sel-
ten etwa von 6ffentlichen Bddern ausgesperrt waren.

Nachdem die Psoriasis oft iiber Jahre und Jahrzehn-
te intermittierend behandelt werden muss, sollte man
immer wieder die Therapiemodalitdten wechseln, bei
jeder einzelnen Therapieoption jedoch konsequent
den erreichbaren Erfolg anstreben. So sollte etwa eine
Therapie mit Vitamin-D-Analoga konsequent iiber
3-4 Monate durchgefiihrt werden, bis der damit bei
einem bestimmten Patienten erzielbare Erfolg sichtbar
wird, und nicht nach kurzzeitiger Therapie »frustriert«
zur nédchsten Behandlung weitergesprungen werden.
Andererseits wird man jemanden nicht Jahrzehnte mit
einer einzigen Modalitdt behandeln, sondern beizeiten
und je nach klinischem Befund andere Therapien in
Betracht ziehen. Damit kann man fiir die meisten Pa-
tienten weit gehende Erscheinungsfreiheit bei gerin-
gen summativen Nebenwirkungen erreichen.
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2.12 Hauttumoren

Hauttumoren sind in Relation zu Tumoren anderer
Organe sehr héufig. Sie nehmen mit dem Alter zu und
haben auch generell in der Bevélkerung in den ver-
gangenen Jahrzehnten zugenommen. Sie kénnen vom
Epithel ausgehen (aktinische Keratose, spinozelluldres
Karzinom, Basaliom), von den Melanozyten (Navus-
zellndvi und Melanome), von der Dermis (Fibrome,
Keloide) sowie von der Subkutis (Lipome). Der Grof3-
teil der Hauttumoren ist harmlos; das Ubersehen eines
malignen Melanoms kann jedoch deletér sein.

Im angelsdchsischen Sprachgebrauch hat sich der
Begriff »non-melanoma skin cancer« eingebiirgert.
Damit sind in erster Linie die epithelialen Hauttumo-
ren gemeint,deren Inzidenz die der Melanome bei wei-
tem tiibertrifft.

2.12.1 Aktinische Keratosen, Spinaliom

und Basaliom

Aktinische Keratosen, Spinaliom und Basaliom sind
die hdufigsten malignen kutanen Tumoren, sie sind im
Verlauf jedoch deutlich weniger aggressiv als Karzino-
me innerer Organe. Pathogenetisch sind sie mit der
kumulativen Sonnendosis assoziiert und nehmen
daher mit zunehmendem Lebensalter an Haufigkeit
zu. Zusitzlich spielt auch eine genetische Disposition
eine Rolle, die nicht nur den Pigmentierungstyp der
Haut, sondern auch die Effizienz der DNS-Reparatur
und die UV-Empfindlichkeit des Immunsystems be-
trifft.

Bild der Krankheit

»Das habe ich schon seit vielen Jahren!«

Bei einem 78-jéhrigen Patienten findet sich
an der linken Schlife ein kirschgrofler, flach
erhabener, im Zentrum eingesunkener, von
einer Kruste bedeckter hautfarbener Knoten.
Die Peripherie erscheint aus kleinen, perl-

v
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muttartig glainzenden Knétchen zusammen-
gesetzt, die von Teleangiektasien iiberzogen
sind.

Die Gesichtshaut weist insgesamt ein gelb-
liches Kolorit mit vergroberter Hautfelderung
auf. An Stirn und Kopfhaut findet man zahl-
reiche fingernagelgrofle, unregelmiflige Kerato-
sen auf ger6tetem Grund.

Es wird das Bild eines knotig-exulzerierten
Basalioms klassifiziert und die Totalexzision
veranlasst. Weiters werden regelmifiige Kon-
trollen aufgrund der generellen Lichtschédi-
gung der Gesichts- und Kopfhaut mit aktini-
schen Keratosen vereinbart.

Kommentar. Basaliome treten meist auf chroni-
scher Lichthaut auf. Derartige Patienten zeigen
ein erhohtes Risiko zu weiteren UV-induzierten
Tumoren und miissen daher - abgesehen von
der Gefahr eines Lokalrezidivs - zumindest
jahrlich untersucht werden.

Stichwort. Knotig-exulzeriertes Basaliom.

— Definition

== Aktinische Keratosen entsprechen einem
Carcinoma in situ der Epidermis und kénnen -
selten und nach vielen Jahren - in ein invasives
spinozelluldres Karzinom Gibergehen.

== Das spinozelluldre Karzinom (Spinaliom, Platten-
epithelkarzinom der Haut) wachst invasiv,
macht aber nur selten regiondre Lymphknoten-
oder gar Fernmetastasen.

== Das Basaliom geht vom Haarfollikelepithel aus
und waéchst lokal invasiv, ohne je zu metasta-
sieren.

Die 3 genannten Bilder epithelialer Hauttumoren (ak-
tinische Keratose, spinozelluldres Karzinom, Basaliom)
bevorzugen alte Menschen und lichtexponierte Haut-
areale. Gemeinsam ist ihnen, dass sie initial sehr un-
scheinbar imponieren (kleine festhaftende Hyperkera-
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tose bei aktinischer Keratose oder inzipientem Spina-
liom, stecknadelkopfgrofle hautfarbene Papel beim
Basaliom), dass diese unscheinbaren Verdnderungen
aber iiber Monate oder gar Jahre unveréndert persistie-
ren oder ganz langsam gréf3er werden. Diese Persistenz
lenkt oft die Aufmerksamkeit des Patienten im Laufe
von Monaten auf eine Lision, die auf den ersten Blick
gar nicht auffillig erscheint.

Aktinische Keratosen imponieren als rétliche
Flecke mit festhaftenden Hyperkeratosen. Anfangs er-
scheinen die Flecke sogar eher atrophisch. Sie treten
meist multipel auf. Am haufigsten sind die ménnliche
Glatze, der Handriicken und das Gesicht betroffen. Un-
behandelt kann sich nach vielen Jahren evtl. ein inva-
sives Spinaliom entwickeln.

Das spinozelluldre Karzinom bevorzugt die glei-
chen Regionen und kommt aulerdem oft an der Unter-
lippe vor. Es ist eleviert, evtl. ulzeriert und kann rasch
- innerhalb weniger Monate - zu Kirschgréfle heran-
wachsen.

Das Basaliom bevorzugt die oberen zwei Drittel
des Gesichts und tritt am hédufigsten in der knotigen,
exulzerierten Form auf. Ein kirschgrof3er Knoten istim
Zentrum eingesunken und von einer hdmorragischen
Kruste bedeckt. Die Peripherie des Knotens erscheint
wie aus einzelnen stecknadelkopfgroflen, perlmutt-
artig glinzenden Papeln zusammengesetzt, die von
deutlichen Teleangiektasien tiberzogen sind. Daneben
gibt es noch Sonderformen des Basalioms, die weniger
leicht zu erkennen sind.

Haufigste klinische Erscheinungsformen
des Basalioms

== Knotiges Basaliom: zentral eingesunkener Knoten
mit hockrigem, glainzendem Randwall und Telean-
giektasien (B Abb.2.50 im Farbteil).

== Ulcus rodens und Ulcus terebrans: grof3flachiges
Ulkus mit knotchenformigem Randsaum, beim
Ulcus rodens (»rodens« = »nagend«) mit horizon-
taler Ausbreitung, beim Ulcus terebrans (»tere-
brans« = »bohrend«) mit Usurierung der darunter
liegenden Knochen.

== Sklerodermiformes Basaliom: flache, nichtulzerier-
te,in die Haut eingelassene Plaque mit unauffalliger
Oberfliche.

== Rumpfhautbasaliom: erythematosquamoser Fleck
mit ganz diskretem Randsaum, meist multipel auf-
tretend.

Ein Basaliom geht vom Haarfollikel aus und tritt
daher niemals an unbehaarter Haut (Handflachen
und FuBsohlen) auf.

Checkliste: Knotiges Basaliom

= Bevorzugte Personengruppe: alte Menschen

== \/orgeschichte: lange Bestandsdauer

= Hauptbeschwerden: keine

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: lichtexponierte Haut-
areale

== Bevorzugte Anordnung: solitar

== Typische Morphologie: zentral eingesunkener
oder exulzerierter Knoten mit glasigem
Knétchensaum und Teleangiektasien

Nachdem die epithelialen Hauttumore durch kumula-
tive UV-Exposition entstehen, findet man stets auch
die tibrigen Zeichen einer chronischen Lichthaut.

Klinische Zeichen der chronischen Lichthaut

== Aktinische Elastose: gelbgraues Hautkolorit und
vergréberte Hautfelderung im Gesicht und im
Nacken.

== Aktinische Komedonen: offene Komedonen gruppiert
innerhalb elastotischer Areale an den Schlifen.

== Puyrpura senilis: miinzgrof3e,scharf begrenzte blaue
Flecke an den Streckseiten der Unterarme.

== Lentigines solares: bis fingernagelgrofie, hellbrau-
ne, bizarr begrenzte Flecke im Gesicht und an den
Handriicken.

Behandlung

Aktinische Keratosen koénnen durch oberflichliche
Mafinahmen entfernt werden (Abtragung mit schar-
fem Loffel, Elektrokaustik, Kryotherapie, Lasertherapie,
chemisches Peeling, photodynamische Therapie). Auch
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Abwarten kann durchaus gerechtfertigt sein, d. h. nicht
jede aktinische Keratose muss auch tatsichlich umge-
hend entfernt werden. Gleiches gilt fiir das Rumpfhaut-
basaliom. Weiters kommt eine topische Therapie mit
Retinoiden (Eudyna Creme), Fruchtsdureprépraten
(Neo Strata PHA Creme, 5%ig) und mit dem lokalen
Immunstimulans Imiquimod (Aldara) in Betracht.
Beim Spinaliom und bei den meisten Basaliomfor-
men sollte unbedingt die rasche, vollstindige chirur-
gische Entfernung angestrebt werden. Nur in den ein-
fachsten Fillen kann das Aufgabe des Hausarztes sein.

[ ¥ Nachdem die Lasionen oft im Gesicht liegen, kénnen
schon bei 5-10 mm grof3en Lasionen plastische Ein-
griffe in der Hand des erfahrenen Facharztes erforder-
lich werden. Bei ausgedehnten Lasionen und insbe-
sondere beim sklerodermiformen Basaliom, das sich
oft weit Uber den sichtbaren Rand hinaus erstreckt, ist
ein mikroskopisch kontrolliertes Vorgehen (histologi-
sche Schnittrandkontrolle) empfehlenswert.

Vor grofleren Eingriffen empfiehlt sich die Diagnose-
sicherung mithilfe der Stanzbiopsie.

Bei Spinaliom und Basaliom sollen andere Thera-
pieverfahren (Kryotherapie, Elektrokoagulation, Ab-
tragung, Radiatio) nur in Einzelféllen, wenn eine Total-
exzision aus lokalen oder allgemeinen Griinden nicht
moglich ist, akzeptiert werden. Erste ermutigende Er-
fahrungen mit dem topischen Immunstimulans Imi-
quimod (Aldara) gibt es auch beim Basaliom, verein-
zelt auch beim Spinaliom. Der endgiiltige Platz dieser
Therapieform innerhalb der therapeutischen Moglich-
keiten steht jedoch noch nicht fest, so dass - wenn tech-
nisch moglich und vertretbar - stets die chirurgische
Exzision angestrebt wird.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Lokale Progredienz, Rezidive und
weitere Tumore

Ungeniigende oder verzogerte therapeutische Inter-
vention kann den Tumor zu einer Gréf8e heranwachsen
lassen, die eine sichere Exzision in sano unmdoglich
macht. Lokale Destruktion und wiederholte Lokalrezi-
dive,die letztlich nicht mehr behandelt werden konnen,
sind die Folge.
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Mit jedem Basaliom, das bei einem Patienten auf-
getreten ist, erhoht sich das Risiko fiir die Entstehung
weiterer Basaliome an anderen Stellen um 50%,d. h.,je
mehr Basaliome ein Patient bereits hatte, desto eher
wird er weitere bekommen. Daher sind bei jedem Ba-
saliompatienten jahrliche Kontrollen - nicht nur der
Exzisionsstelle, sondern der gesamten lichtexponier-
ten Haut - notwendig.

Amelanotisches Melanom

Dieses kann hautfarben oder rétlich erscheinen und
dadurch einen epithelialen Tumor imitieren.

Fragen und Ratschlage

Zur Prophylaxe weiterer UV-induzierter Schdden ist
konsequenter Lichtschutz zu empfehlen. Regelmiflige
Kontrollen sollen neuerliche Tumoren sowie Lokalre-
zidive rechtzeitig erfassen helfen. Entscheidend ist eine
konsequente Therapie, sobald die Diagnose gestellt ist.
Gar nicht so selten stehen alte Menschen und deren
Angehorige der vorgeschlagenen Operation jedoch ab-
lehnend gegentiber. Als Hausarzt hat man die Verant-
wortung, hierbei klar Stellung zu beziehen.

Ein knotiges Basaliom kann meist durch einen
10-minutigen Eingriff in Lokalandsthesie entfernt

werden. Diese Chance sollte auch bei sehr alten
Patienten genutzt werden.

Immer wieder sieht man leider Fille, bei denen dies
beim 8s5-jéhrigen Patienten unterlassen worden ist und
nunmehr die Lebensqualitdt des 89-Jahrigen durch
einen inoperablen, eine ganze Gesichtshilfte einneh-
menden, das Auge zerstérenden Tumor unrettbar be-
eintridchtigt ist.

2,123 Epithelzysten (»Atherome«)

Relativ hiufig trifft man bis zu mehrere Zentimeter
grofie, pralle Zysten,insbesondere am Kapillitium oder
am Stamm Erwachsener. Hierfiir hat sich der Begriff
»Atherom« eingebiirgert. Dieser ist jedoch irrefiihrend,
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da in den Zystenwdnden keinerlei Talgdriisen und da-
mit im Zystenlumen auch kein Talg zu finden sind. Kor-
rekt ist daher die Bezeichung »Epithelzystenx.

Bild der Krankheit

»Diese Talgzysten habe ich schon

seit vielen Jahren.«

Es werden jedoch in der letzten Zeit immer
mehr. Manche sind nur 1 cm grof}, manche
deutlich grofler. Alle finden sich an der behaar-
ten Kopfhaut. Entziindet oder schmerzhaft
seien sie nie gewesen. Die Palpation zeigt, dass
neben den dominierenden Zysten teilweise
auch solide Knoten in unmittelbarer Nachbar-
schaft nachweisbar sind. Sie klassifizieren das
Bild von Tricholemmalzysten und veranlassen
die operative Entfernung der stérendsten Zys-
ten sowie jener, die knotige, derbe Anteile auf-
weisen.

Kommentar. Epithelzysten des Kapillitiums -
aufgrund des histologischen Bildes als Tricho-
lemmalzysten bezeichnet - haben in der Regel
keine Verbindung zur Hautoberfl4che und nei-
gen daher nicht zu Superinfektion und Entziin-
dung - im Gegensatz zu jenen an anderen Kor-
perstellen. Wohl aber kann die Zystenwand der
Epithelzysten des Kapillitiums proliferieren
und solide Anteile entstehen lassen, die im Ex-
tremfall auch maligne entarten konnen.

Stichworter. Epithelzysten, Tricholemmalzysten.

haben dementsprechend keine Verbindung
zur Hautoberflache und neigen daher nicht zur
Superinfektion.Wohl aber kann die Zysten-
wand von Tricholemmalzysten zu proliferieren
beginnen und solide Knoten entwickeln.

= Fpidermiszysten:Sie finden sich vorwiegend am
Stamm und evtl.im Gesicht. Epidermiszysten
entwickeln sich aus dem oberflachlichen Anteil
des Haarfollikels und haben demnach eine Ver-
bindung zur Hautoberflache, die sich als zen-
trale Pore zeigt, aus der sich durch seitlichen
Druck oft weiBllich-kriimeliger Zysteninhalt ex-
primieren |3sst. Die porenartige Offnung stellt
eine Eintrittspforte fur Krankheitserreger dar,
so dass es rezidivierend zu bakteriellen Super-
infektionen kommen kann.

— Definition
Epithelzysten kommen in 2 hdufigen Auspragun-
gen vor, die sich hinsichtlich der Verteilung und
der méglichen Komplikationen unterscheiden:
== Tricholemmalzysten:Sie treten bevorzugt am

Kapillitium auf. Histogenetisch entstehen sie
aus tieferen Anteilen des Haarfollikels. Sie

Checkliste: Epithelzysten

== Bevorzugte Personengruppe: Erwachsenenalter

== |/orgeschichte: jahrelanger Bestand, evtl. rezidi-
vierende entziindliche Episoden

= Hauptbeschwerden: kosmetische Storung oder
schmerzhafte Entziindungen

== Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Kapillitium (Tricholem-
malzyste), Stamm (Epidermiszyste)

= Bevorzugte Anordnung: solitar oder multipel

Behandlung

Bei akuter Entziindung einer Epidermiszyste kann eine
Stichinzision durchgefiihrt werden. Wenn es zu rezidi-
vierenden Entziindungen kommt, sollte eine Sanierung
im entziindungsfreien Intervall durchgefiihrt werden.
Am sichersten ist die Totalexzision in Lokalanésthesie.
Als Alternative kommt auch die Perforation der Zyste
mit einer Stanze und anschliefende Ausrdumung des
Zystenbalgs mit einer Klemme in Betracht.
Tricholemmalzysten werden ebenfalls totalexzidiert,
meist aus kometischer Indikation. Besteht Wachstums-
tendenz mit der Bildung solider Anteile, dann ist die
Entfernung auch aus medizinischer Sicht angezeigt.
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Abwendbar gefahrliche Verlaufe

Andere Zysten

Tricholemmalzysten und Epidermiszysten sind in der
Regel harmlos. Es gibt aber eine ganze Reihe anderer
- seltener - Zysten, die Verbindungen zur Tiefe haben
kénnen. Zu nennen sind Kiemengangzysten im seit-
lichen Halsbereich sowie Zysten des Ductus thyreo-
glossus in der medianen Halsregion. Prisakrale Zysten
kénnen mit einer Spina bifida assoziiert sein. In all die-
sen Fillen ist vor einer chirurgischen Intervention Ab-
klarung allfdlliger tiefer gelegener Verbindungen und
Anomalien mit bildgebenden Verfahren notwendig.

Maligne Tricholemmalzyste

Tricholemmalzysten konnen - selten - maligne ent-
arten und Tumoren gigantischen Ausmafles am Kapil-
litium hervorrufen.

Fragen und Ratschlige

Die Infektionsgefahr bei einer Epidermiszyste kann
durch entsprechende Hautreinigung mit einem sauren
Syndet ggf. verringert werden. Manchmal fithren
wiederholte Entziindungen auch zu einer weit gehen-
den Obliteration der Zyste, so dass schliefllich ein
kleines Knotchen - histologisch meist einem Fremd-
kérpergranulom um Reste des Zysteninhalts entspre-
chend - iibrig bleibt, das keiner weiteren Intervention
bedarf.

2.12.3 Navi und Melanom

Unter den Pigmenttumoren sind die gutartigen Navi
extrem haufig - jeder Mensch hat zumindest einige,
manche haben Hunderte davon -, das maligne Mela-
nom ist dagegen vergleichsweise viel seltener. Nichts-
destotrotz stellt es einen der héufigsten potenziell
letalen menschlichen Tumore dar und konnte durch
rechtzeitige Erkennung fast immer geheilt werden.
Deshalb wird dieser Tumor hier ausfiihrlicher behan-
delt, als es seiner Frequenz in der Allgemeinpraxis
zukdme.
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Bild der Krankheit

»Diesen Fleck habe ich schon immer gehabt,
aber ich wollte ihn jetzt doch einmal anschauen
lassen.«

Allerdings handelt es sich nicht um einen Fleck,
den ein 47-jahriger Mann am Riicken présen-
tiert, sondern um einen kirschgroflen Knoten,
der teils braunschwarz pigmentiert ist, teils rot-
lich erscheint und an der Oberfliche nésst und
blutet. Am Rand sieht man einen etwa 8 mm
breiten schwarzbraunen, flachen Saum. Er habe
dort schon immer, d. h. seit vielen Jahren, einen
Pigmentfleck gehabt, aber neuerdings habe er
ihn immer wieder aufgekratzt.

Sie klassifizieren das Bild eines knotigen Me-
lanoms und leiten den Patienten zum Facharzt
weiter. Nach Staginguntersuchungen wird eine
Exzision mit 3 cm Sicherheitsabstand und eine
Darstellung des Sentinel-Lymphknotens durch-
gefiihrt. Histologisch ergibt sich ein sekundir
knotiges, ulzeriertes Melanom mit 6 mm verti-
kaler Tumordicke; der Sentinel-Lymphknoten
ist nicht befallen. Es wird eine adjuvante Thera-
pie mit Interferon-a eingeleitet.

Kommentar. Maligne Melanome wachsen an-
fangs iiber viele Jahre nur ganz langsam und
horizontal, so dass die Verdnderung kaum be-
merkt wird und die Patienten nach einiger Zeit
glauben, sie hitten »das schon immer gehabtx.
Plétzlich einsetzendes Dickenwachstum fiihrt
dann - oft zu spét — zum Arzt. Beim geschilder-
ten Patienten ist die Prognose aufgrund der

hohen vertikalen Tumordicke (6 mm) duflerst
schlecht.

Stichworter. Malignes Melanom, vertikale
Tumordicke.
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— Definition
Navuszellnavi sind gutartige Ansammlungen von
Pigmentzellen, die angeboren oder erworben sein
kénnen.

Das Melanom ist ein maligner Pigmenttumor,
der auf unverénderter Haut oder aus einem Navus-
zellndvus entstehen kann.

Immer ofter kommen Patienten wegen einer Pigmentl-
sion zum Arzt. Obwohl es sich meistens um etwas vollig
Harmloses handelt, sollte man stets anbieten, das gesamte
Integument zu untersuchen. Die vom Patienten spontan
prasentierte Lésion ist nicht unbedingt die verdéchtigste.

Hinter den flichigen oder erhabenen Pigmentld-
sionen konnen sich Névuszellnavi (sehr hiufig), Mela-
nome (in der Relation selten) oder andere braune
Hautveranderungen verbergen, unter denen Epheliden
(Sommersprossen), Lentigines seniles (Altersflecke)
und Verrucae seborrhoicae sehr hiufig sind.

Das klinische Spektrum der Navuszellndvi umfasst
kleine dunkelbraune Flecke, hellbraune Papeln mit pa-
pillomatdser Oberflache, hautfarbene,behaarte Papeln,
grofle, braune, behaarte Plaques und mittelgrof3e, fla-
che, unsymmetrisch pigmentierte Flecke und Plaques
(8 Abb.2.51 und 2.52 im Farbteil).

Klinische Erscheinungsbilder von Navuszellnavi

== Gewdhnlicher, erworbener Nivuszellnddvus: Tritt im
Kindesalter auf, erscheint zuerst als dunkelbrauner
Fleck, wird im Laufe von einigen Jahren erhaben,
verliert schliellich das Pigment und erscheint im
Alter als hautfarbene, oft derbe, kalottenférmig er-
habene, behaarte Papel.

== Dysplastischer Nivuszellndvus: Tritt ab der Kind-
heit auf, ist mindestens 7 mm grof3, unsymmetrisch
pigmentiert, unscharf begrenzt, manchmal mit rot-
lichen Farbt6énen untermischt und geht mit einem
erh6hten Melanomrisiko einher.

== Angeborener (kongenitaler) Ndvuszellndvus: Bei
Geburt vorhanden, oft viele Zentimeter grof3, dun-
kelbraun, mit papillomatdser und behaarter Ober-
fliche. Kann Ausgangspunkt fiir ein Melanom in
spéteren Jahren sein.

== Sonderformen: Spitznavus, blauer Ndvus u. a.

Der Verlauf eines erworbenen Navuszellnévus, der
mit zunehmenden Jahren stédrker erhaben wird,
flhrt oft bei den Betroffenen zu unnétiger Sorge.
(»Das Muttermal ist gewachsen!«) Es handelt sich
dabei jedoch um einen nattrlichen Vorgang, der
nichts mit Malignitat zu tun hat.

Névi konnen Ausgangspunkt von Melanomen sein
(Vorlduferldsionen).Viele Ndvuszellnivi,insbesondere
dysplastische Néavi, zeigen aber auch generell ein er-
hohtes Melanomrisiko fiir den Patienten an anderer
Stelle an (Markerldsionen).

Die Aufgabe des Arztes besteht darin, Ldsionen, die
melanomverdéichtig sind, zu erkennen und eine Exzi-
sion zu veranlassen. Eine erste Abschétzung erlaubt die
folgende ABCD-Regel.

ABCD-Regel

== Asymmetrie: Form und Pigmentierung sind un-
symmetrisch.

== Begrenzung: Die Begrenzung ist unregelmaflig und
oft teils scharf, teils unscharf.

== Colour: Die Firbung ist unregelmaflig und es treten
verschiedene Farbschattierungen auf, die hellbraun,
dunkelbraun, schwarz,grauweifl und rot beinhalten
konnen.

== Durchmesser: Mindestens 5mm horizontaler
Durchmesser.

Zusitzlichkanndieanamnestische Angabevon Groflen-
zunahme oder Farbveranderung auf ein Melanom hin-
weisen.

Sind mehrere der genannten Merkmale vorhanden,
so sollte unbedingt eine fachérztliche Untersuchung
bzw. eine Exzision erfolgen.

Juckreiz, Knotenbildung und Blutung, auf die oft
in der Laienaufklarung hingewiesen wird, sind
Symptome des fortgeschrittenen priméaren Me-
lanoms und nicht fiir die drztliche Fritherkennung
geeignet.
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Das Melanom bietet klinisch ein noch breiteres Spek-
trum als die Névuszellnévi.

Klinische Melanomtypen

Superfiziell spreitendes Melanom: An Stamm oder
Extremitédten. Unsymmetrisch, schwarzbraun pig-
mentierter, polyzyklisch begrenzte Plaque ohne
Behaarung, oft mit aufgehobenem Oberflichen-
relief und Regression (narbig-atrophische Areale)
innerhalb der Lision (8 Abb.2.53 im Farbteil). Be-
vorzugt ist der Unterschenkel bei Frauen.

Knotiges Melanom: Rasch wachsender, teils pig-
mentierter, teils amelanotischer Knoten, der zu
Ulzeration und Blutung neigt und eine schlechte
Prognose aufweist. Bevorzugt ist der Stamm bei
Minnern betroffen.

Lentigo maligna: Im Gesicht sehr alter Patienten.
Dunkelbrauner, unregelméflig und scharf begrenz-
ter Fleck. Entspricht einem Melanoma in situ mit
sehr langsamem Verlauf, das nach Jahren in ein in-
vasives Melanom {ibergehen kann.
Akral-lentiginoses Melanom: Melanom der Schleim-
hiute und der Akren. Letzteres kann unpigmentiert
sein, mit einer granulomatésen Paronychie ver-
wechselt werden und hat eine sehr schlechte Prog-
nose.

Am hdufigsten ist das superfiziell-spreitende Melanom.
Es wichst oft viele Jahre horizontal, d. h. in den ober-
flachlichen Hautschichten. Wird es in dieser Phase ex-
zidiert, hat es eine sehr gute Prognose. Lasst man diese
Zeit jedoch ungeniitzt verstreichen, tritt plétzlich
vertikales Wachstum auf, und es entsteht ein sekundir-
knotiges Melanom mit schlechter Prognose.

Checkliste: Superfiziell-spreitendes Melanom

= Bevorzugte Personengruppe: friihes und
mittleres Erwachsenenalter

== \/orgeschichte: jahrelanger Verlauf, evtl. aus
einem vorhandenen Navus

= Hauptbeschwerden: keine

= Allgemeinsymptome: keine
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== Bevorzugte Lokalisation: Unterschenkel bei
Frauen, Riicken bei Mdnnern

== Bevorzugte Anordnung: solitar

== Typische Morphologie: unsymmetrischer
schwarzbrauner Fleck oder Plaque, polyzykli-
sche Begrenzung, unbehaart, aufgehobenes
Oberflachenrelief, narbig-atrophische Areale

In fritheren Jahrzehnten galt das Melanom als beson-
ders unberechenbarer Tumor. Mittlerweile kann man
das Rezidivrisiko aufgrund histologischer Daten rela-
tiv gut abschétzen. Ein Melanoma in situ ist mit einer
Exzision sicher geheilt. Bei invasiven Melanomen ist
das Leitmerkmal die im histologischen Schnitt ge-
messene vertikale Tumordicke: Bei einer Tumordicke
<1mm ist in mehr als 90% mit Heilung zu rechnen.
Zwischen 1 mm und 2 mm und zwischen 2 mm und
4 mm nimmt das Risiko kontinuierlich zu,und >4 mm
istin rund zwei Drittel der Félle mit Metastasierung im
weiteren Verlauf zu rechnen.

Diagnostisch hilfreich in der Abrenzung eines Me-
lanoms von anderen Pigmentldsionen kann die Auf-
lichtmikroskopie (Dermatoskopie) sein. Dabei wird
die Hautveranderung unter Lupenvergréferung nach
Applikation eines Oltropfens oder mit einem Spezial-
gerdt unter polarisiertem Licht untersucht. Dadurch
werden weitere diagnostische Details sichtbar. Die
Untersuchung ist jedoch nur nach entsprechender
Schulung sinnvoll.

Zur ersten Orientierung wird eine Unterscheidung
zwischen nichtmelanozytiren und melanozytiren
Hautldsionen angestrebt. Findet man ein retikuldres
Muster oder ein globulires Muster, so liegt mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine melanozytéire Léasion vor. Fin-
det man keines von beiden, so sucht man gezielt nach
Kriterien nichtmelanozytirer Tumoren: weifSe Horn-
zystchen, Pseudofollikeldffnung und gyrierte Oberfliche
beiVerrucae seborrhoicae, Teleangiektasien und ahorn-
blattartige Hyperpigmentierungen bei Basaliomen
oder blaurote bis blauschwarze Lakunen bei Himan-
giomen.

Im Falle einer melanozytdren Lision stellt sich nun
die Frage nach der Wahrscheinlichkeit, dass es sich um
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ein Melanom handeln konnte. Dazu bewihrt sich die
folgende Drei-Punkte-Regel.

Drei-Punkte-Regel zur Melanomdiagnostik
nach Argenziano (8 Abb.2.54 im Farbteil):

1. Asymmetrie von Form oder Farbe:
Es ldsst sich keine Symmetrieachse durch die Li-
sion legen, iiber die die Lésion spiegelbildlich »ge-
klappt« werden kénnte.

2. Irregularitit des Pigmentnetzes:
Die Balken des Pigmentnetzes sind verbreitert, das
Pigmentnetz bricht am Rand scharf ab, oder das
Pigmentnetz ist unregelmaflig verteilt mit groflen,
ausgesparten »Lochern« dazwischen.

3. Weifle Areale:
Weifle, grauweifle oder graublaue Areale innerhalb
der Lasion, die teilweise Ausdruck regressiver Ver-
dnderungen sein kénnen.

[ Wenn 2 oder 3 der genannten Punkte nachweisbar
sind, dann kann ein Melanom vorerst nicht ausge-
schlossen werden, so dass die Uberweisung zum Fach-
arzt angezeigt ist.

Wenn weder ein retikuldres oder globuldres Muster
und keines der typischen Kriterien fiir eine nichtmela-
nozytdre Lasion nachweisbar sind, ist die Hautveran-
derung ebenfalls als suspekt anzusehen.

Behandlung

Bei jeder verdéchtigen Pigmentlédsion sollte eine Exzi-
sion mit nachfolgender histologischer Untersuchung
angestrebt werden. In besonderen Situationen, wenn
man sich der Beurteilung als benigne Lision absolut
sicher ist,kommt auch eine Shavingbiopsie in Betracht.
Keinesfalls darf die Lision jedoch vor der histologi-
schen Untersuchung etwa durch Laser- oder Elektro-
koagulation zerstort werden.

Die Technik der Entfernung eines Névus ist weniger
schwierig als die Auswahl, welches Muttermal entfernt
werden soll. Gewdhnliche erworbene Névuszellnavi
sind gutartig und brauchen nicht entfernt zu werden.
Dysplastische Névuszellndvi miissen dann entfernt
werden, wenn man sie klinisch nicht sicher von einem
Melanom unterscheiden kann. Nachdem das relativ

héufig der Fall ist, werden viele dysplastische Névus-
zellndvi entfernt, die (noch) gutartig sind. Kongenitale
Nivuszellnivi sollen entfernt werden, weil sie ein be-
sonders hohes Risiko der Entartung zeigen. Dieses
hingt von der Grofie ab.

Kongenitale Navuszelln4vibis zu 10 cm Grofle sollen
spdtestens zur Pubertdt operiert werden. Groflere kon-
genitale Névi kénnen kaum je vollig entfernt werden,
tragen jedoch ein besonders hohes Melanomrisiko.
Hier beschrinkt man sich darauf, besonders verdachti-
ge Stellen - z. B. auffallend schwarze Areale innerhalb
des Névus - zu exzidieren und die Gesamtldsion in kur-
zen (3- bis 6-monatigen) Abstédnden zu kontrollieren.

Bei Melanomen wird in der Regel eine Exzision mit
groflerem Sicherheitsabstand - ggf. in einer 2. Sitzung
- durchgefiihrt. Die Empfehlungen schwanken je nach
Richtlinie und Tumordicke zwischen 1 cm und 3 cm.
Bei Melanomen >1,5 mm Tumordicke wird die ope-
rative Darstellung des Sentinel-Lymphknotens -
des 1. Lymphknotens im Abflussgebiet - empfohlen.
Ist dieser histologisch frei, kann man davon ausge-
hen, dass auch die iibrigen Lymphknoten frei sind
und vorerst keine weitere Lymphadenektomie erfor-
derlich ist.

Bei Melanomen >1,5 mm Tumordicke wird nach
der chirurgischen Therapie oft eine adjuvante Immun-
oder Chemotherapie durchgefiihrt.

TIPP

[ ¥ Nachdem es sich beim Melanom um eine gra-
vierende Erkrankung handelt, deren optimale
Behandlung groBes, standig zu aktualisieren-
des Spezialwissen erfordert, sollte bei dringen-
dem Verdacht der Patient umgehend einem
dermatologischen Facharzt oder einer Fach-
klinik zugewiesen werden.

Abwendbar geféhrliche Verldufe

Unerkanntes Melanom

Ein Melanom in einem heilbaren Frithstadium zu
ibersehen, ist einer der folgenschwersten Fehler, die im
Zusammenhang mit Hautkrankheiten passieren kon-
nen. Lieber viel zu oft einen Patienten mit Pigmentla-
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sion weiterverweisen oder eine Pigmentldsion entfer-
nen, als ein Melanom unbehandelt lassen.

Basaliom

Gewohnliche erworbene Nédvuszelln4vi imponieren im
spiteren Leben als hautfarbene, kalottenformig er-
haben Papeln, die einem Basaliom dhnlich sehen kén-
nen. Wie die Basaliome findet man sie auch vorwiegend
im Gesicht.

TIPP

Hautfarbene Papeln im hoheren Lebensalter, die
Haare oder zumindest deutlich sichtbare Haarfolli-
kel tragen, sind in erster Linie Navuszellnavi. Fehlen
Haare und Haarfollikel, so ist zuerst an ein Basaliom
zu denken.

Fragen und Ratschldge

Rezidivierende Sonnenbrinde in der Kindheit sind der
entscheidende exogene Risikofaktor fiir die Entwick-
lung eines Melanoms im spéteren Leben. Somit kommt
einem entsprechenden Sonnenschutz, insbesondere
vor der Pubertit, grofie Bedeutung zu. Generell gilt die
Empfehlung, dass man sich nur so weit — mit oder ohne
Sonnenschutzmittel — der Sonne aussetzen soll, als
man es auch ohne Sonnenschutzmittel tolerieren wiir-
de, ohne einen Sonnenbrand zu entwickeln. Es konnte
gezeigt werden, dass DNS-Schidden der Melanozyten
im Rahmen von akuter Sonnenexposition nicht nur
deshalb dramatisch sind, weil eine Vorbridunung fehlt,
sondern auch, weil die Reparaturmechanismen durch
Sonnenbestrahlung erst langsam in Gang kommen.
Demnach kann eine langsame Gewdhnung an die Son-
ne im Zuge einer Saison durchaus einen prophylak-
tischen Effekt haben.

Das 2. Standbein zur Verhinderung fortgeschrit-
tener Melanome bilden die Friitherkennung und die
rechtzeitige operative Entfernung verdachtiger Pig-
mentldsionen. Hierzu sind kompetente &rztliche, in
vielen Fillen fachidrztlich-dermatologische Unter-
suchungen notwendig. Fiir den Hausarzt ist es wich-
tig,besonders gefihrdete Personengruppen zu er-
kennen.
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Melanom-gefahrdete Personengruppen

== Personen mit Hauttyp I (r6tlich-blonde Haare,
blaue Augen, Sommersprossen, hiufig Sonnen-
brand, nie Pigmentierung),

== Personen mit sehr vielen »gewohnlichen« Névus-

zellnivi,

Personen mit vielen dysplastischen Névuszellnavi,

Personen mit mittelgrofSen und groflen kongenita-

len Nivuszellnavi,

== Personen mit Melanomerkrankungen unter den
Verwandten 1. Grades,

== Personen, die bereits ein Melanom gehabt haben.

Besonders wichtig scheint die Gesamtzahl der Névi
zu sein. Auffallend ist, dass bei Midnnern zahlreiche
Névuszellndvi am Stamm und bei Frauen zahlreiche
Nivuszellnavi an den unteren Extremititen (>20) ein
signifikantes Melanomrisiko bedeuten.
Dementsprechend gefihrdete Personen miissen
mindestens jéhrlich,bei Kombination mehrerer Risiko-
faktoren oder bei zahlreichen suspekten Lisionen so-
gar vierteljghrlich kontrolliert werden. Dariiber hinaus
ist natiirlich jeder Patient mit einer suspekten Einzelld-
sion,die mehrere ABCD-Kriterien bzw. Wachstum oder
Farbveranderung aufweist, umgehend abzukléren.

Ist man sich bei einer Pigmentldsion nicht sicher,
ob sie bdsartig ist, muss sofort gehandelt werden.
Abzuwarten, ob sich »die Lasion verandertg, ist

sinnloser und straflicher Leichtsinn.

Ist bei einem Patienten ein Melanom entfernt worden,
so sollen aus hausirztlicher Sicht die empfohlenen re-
gelmifigen Kontrolluntersuchungen und Stagingmaf-
nahmen durchgefiihrt bzw. veranlasst werden. Im Falle
von Immun- oder Chemotherapie sind die méglichen
Nebenwirkungen zu beachten. Auf die hiufige Frage
nach Verhaltensmafiregeln ist es angebracht, Sonnen-
bestrahlung und insbesondere Sonnenbréinde weiter-
hin zu vermeiden, regelméflige korperliche Betdtigung
in frischer Luft aber zu férdern (jedoch keine immun-
suppressiven sportlichen Extremleistungen, wie etwa
Marathonlaufen). Die Nahrung sollte ausreichend
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frisches Obst und Gemiise enthalten. Auf Alkohol sollte
weit gehend, auf Nikotin vollstindig verzichtet werden.

2,124 Fibrom, hypertrophe Narbe,

Keloid, Lipom

Fibrome, hypertrophe Narbe, Keloid und Lipom stellen
die hdufigsten mesenchymalen Gewebsvermehrungen
der Haut dar. Sie sind grof3teils harmlos, konnen aber
kosmetisch stérend sein oder den Patienten beunruhi-
gen und dadurch fiir den praktischen Arzt relevant
werden.

Bild der Krankheit

»Ist das ein Melanom?«

Voller Sorge zeigt eine 33-jahrige Patientin am
rechten Oberschenkel eine erbsgrof3e, hellbraun
pigmentierte Lésion, die sie vor einigen Mona-
ten entdeckt hat. Die Papel ist flach erhaben,
die Pigmentierung am Rand ringférmig akzen-
tuiert. Palpatorisch ist ein derbes, in die Dermis
eingelassenes Knotchen fassbar. Es wird das Bild
eines Dermatofibroms (hartes Fibrom, Histio-
zytom) klassifiziert. Die Patientin wird tiber

die Gutartigkeit der Lision aufgeklért. Eine Ex-
zision wird nicht veranlasst.

Kommentar. Das Dermatofibrom entsteht
manchmal mehrere Monate nach einem Insek-
tenstich. Aufgrund der Pigmentierung denken
Laien oft an ein Melanom, fiir den Arzt ist die
korrekte Klassifikation jedoch leicht méoglich.

Stichworter. Dermatofibrom, hartes Fibrom.

Definition
== Das Dermatofibrom (hartes Fibrom, Histio-
zytom) ist eine erbsgrof3e, hellbraun pigmen-
tierte, in die Dermis eingelassene derbe Papel.
v

== Das weiche Fibrom (Fibroma molle, Fibroma
pendulans) ist eine hautfarbene, gestielte,
weiche Papel, die oft in groBer Zahl bei adipo-
sen Patienten an Hals und Achselfalten auftritt.

== Die hypertrophische Narbe entsteht nach Ver-
letzungen oder Operationen und bleibt auf das
urspriingliche Narbengebiet beschrankt, wah-
rend das Keloid dartiber hinauswachst.

== Das Lipom ist eine knotige Fettgewebsver-
mehrung, die als weicher, subkutaner Knoten
imponiert.

Das Dermatofibrom tritt bevorzugt bei Frauen an den
unteren Extremitdten auf. Moglicherweise handelt es
sich um eine Spatfolge nach vorangegangenen Insek-
tenstichen. Die klinische Diagnose ist aufgrund der
hellbraunen, randbetonten Pigmentierung und des
Palpationsbefundes einfach.

TIPP
Die Dermatofibrompapel ist besser tast- als sicht-
bar.

Weiche Fibrome imponieren als stecknadel- bis linsen-
grof3e, gestielte, weiche »Hautanhénge«. Sie treten be-
vorzugt bei adipdsen Patienten seitlich am Hals und in
den Achselfalten in grofler Zahl auf (8 Abb.2.55 im
Farbteil).

Pathogenetisch liegt den multiplen weichen Fibro-
men oft ein Hyperinsulinismus zugrunde, so dass
sie als Hinweis auf ein metabolisches Syndrom an-
zusehen sind.

Die Neigung zu hypertrophen Narben und Keloiden ist
individuell unterschiedlich und hingt auch von der
Korperregion ab. Besondere Keloidneigung besteht an
der Brust, hier wiederum présternal. Handelt es sich
um einen dermatologischen Eingriff,bei dem ein Haut-
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stiick entfernt wird und der Wundverschluss unter
Spannung erfolgt, ist das Risiko besonders grof3.

Vor jedem dermatologischen Eingriff muss auf die
Gefahr der Keloidbildung hingewiesen werden.
Dies gilt insbesondere dann, wenn eine Lasion aus
kosmetischen Griinden entfernt wird. Die resultie-
rende Narbe kann auffdlliger sein als die entfernte
Lasion.

Besonders problematisch sind Keloide nach entziind-
lichen Dermatosen, v. a. infolge einer abszedierenden
Akne.

Lipome treten aufgrund genetischer Disposition,
fallweise auch im Zusammenhang mit Lebererkran-
kungen, im Erwachsenenalter auf. Einzelne Lipome
sind hithnerei- bis apfelgrof3e, weiche, subkutane Kno-
ten, die palpatorisch mit einer Zyste verwechselt wer-
den konnen.

TIPP

Lipome unterscheiden sich von Epidermiszysten
u.a.dadurch, dass sie nicht nur gegen die Unter-
lage, sondern auch gegen die Haut daruber ver-
schieblich sind, wéahrend die Epidermiszyste fest
mit der Haut verhaftet ist.

Multiple Lipome (Lipomatosen) treten bei Mdnnern
bevorzugt im Schulter- und Halsbereich, bei Frauen im
Reithosenbereich auf. Eine besondere Lokalisation ist
das sog. frontale Lipom, das bei dlteren Menschen als
flache Vorwolbung an der Stirn auftritt. Bei der opera-
tiven Entfernung ist zu beachten, dass es meist unter
der Schicht des M. occipitofrontalis bzw. der Galea apo-
neurotica liegt.
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Checkliste: Dermatofibrom

== Bevorzugte Personengruppe: Erwachsene,
insbesondere Frauen

== \lorgeschichte: evtl.Insektenstich Monate davor
an der gleichen Stelle

= Hauptbeschwerden: keine

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Beine

== Bevorzugte Anordnung: solitdre oder wenige
einzeln stehende Lasionen

== Typische Morphologie: in die Dermis einge-
lassenes hartes Knotchen mit hellbrauner
Pigmentierung

Behandlung

Beim Dermatofibrom ist keine Therapie erforderlich.
Sollte jedoch eine Behandlung gewiinscht werden oder
bestehen Zweifel beziiglich der Diagnose, so kommt
eine einfache Totalexzision in Betracht. Multiple weiche
Fibrome werden - wenn eine Entfernung gewiinscht
wird - mit einer Pinzette gefasst,hochgezogen und mit
einem Scherenschlag mit scharfer (!) Schere ohne Lo-
kalanidsthesie abgetragen.

[ M Die Therapie hypertropher Narben und Keloide ist
langwierig und undankbar. Man sollte - nicht zuletzt
aus forensischen Griinden - friihzeitig zum Spezialis-
ten Uberweisen.

In Betracht kommen u. a. neuerliche Exzision, Abtra-
gung, Lasertherapie, Radiatio sowie intraldsionelle
Therapie mit Kortikosteroiden oder Interferon.

Abwendbar gefihrliche Verlaufe
Maligne Tumoren

Bei subkutanen Knoten ist an die Mdglichkeit von
Weichteilsarkomen und - insbesondere bei auffallend
derber Konsistenz — an die Moglichkeit von subkuta-
nen Metastasen innerer Malignome zu denken. Sarko-
me der Haut kénnen dhnlich wie hypertrophe Narben
oder Keloide aussehen.
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Lipomatose

Darunter versteht man das Auftreten zahlloser Lipo-
me mit charakteristischer Verteilung. Am héufigs-
ten ist die Lipomatose des Nackens und des oberen
Stammes, die den Betroffenen — meist sind es Manner
- ein »pseudoathletisches« Aussehen verleiht. Ge-
fahrlich kann eine solche Lipomatose durch para-
tracheale Lipome werden, die zur Erstickung fithren
koénnen.

Fragen und Ratschldge

Wihrend Dermatofibrome (harte Fibrome) bedeu-
tungslos sind, sollen multiple weiche Fibrome Anlass
zu einer Uberpriifung der Stoffwechselsituation und

fiir ein ernstes Gespréch beziiglich Gewichtsreduktion
sein.

Beziiglich Narben und Keloiden ist die Aufkldrung
tiber die Schicksalhaftigkeit, insbesondere vor einem
allfdlligen Eingriff, am wichtigsten.

[ st ein Keloid aufgetreten, so sollte man umgehend
einen Spezialisten zuziehen.

Lipome sind kaum je mit Fettstoffwechselstérungen
assoziiert. Hier ist es wichtig, den Patienten tiber die
Sinnlosigkeit von Didtversuchen aufzukldren. Auch bei
vollstindiger Abmagerung wiirden die Lipome beste-
hen bleiben.
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2.13 Pigmentierungsstorungen

Viele entziindliche Dermatosen konnen die Aktivitit
der Melanozyten beeinflussen und im weiteren Verlauf
zu Hyper- oder Hypopigmentierungen fithren. Typisch
hierfiir ist etwa das Leukoderm, das nach Abheilung
eines Psoriasisplaques zuriickbleiben kann.Im Folgen-
den werden einige spezifische Krankheitsbilder be-
sprochen, deren wesentliches und oft alleiniges Merk-
mal die Pigmentierungsstérung ist.

2.13.1 Hypopigmentierung

Eine Hypopigmentierung ist gegeniiber der umgeben-
den Haut umso auffilliger, je starker diese pigmentiert
ist. Daher ist der Leidensdruck bei dunklen Hauttypen
oft besonders grof3. Am wichtigsten und durchaus
nicht selten ist die Vitiligo (Weif3fleckenkrankheit).

Bild der Krankheit

»Mit diesen Handen kann ich nicht mehr
unter Leute gehen!«

Bei einer ansonsten gut pigmentierten 23-jéh-
rigen Frau sind die Fingerriicken und Teile der
Handriicken weif} bis zart rétlich, d. h. vollig
unpigmentiert. Die Frau arbeitet als Verkduferin
und wird von Kunden immer wieder auf ihre
Hautverdnderungen angesprochen. Die genaue
Inspektion das gesamten Integuments zeigt
weiters eine handflichengrofle Depigmentie-
rung der Perianalregion.

Die Klassifikation erfolgt als Bild einer Viti-
ligo (Weififleckenkrankheit). Es wird eine
autoimmunologische Abkldrung veranlasst. Das
Ergebnis ist negativ. Als Erstmafinahme wird
konsequenter Lichtschutz verordnet.

Kommentar. Fallweise ist die Vitiligo mit ande-
ren Autoimmunkrankheiten assoziiert, so dass
entsprechende Untersuchungen durchgefiihrt
\{
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werden miissen. Der verordnete Lichtschutz
dient einerseits dazu, eine Dermatitis solaris
der unpigmentierten Haut zu verhindern, und
andererseits dazu, die Pigmentierung der Um-
gebung und damit die kosmetische Auffilligkeit
der weiflen Flecke zu verringern.

Stichworter. Vitiligo, Weif$fleckenkrankheit.

Definition
Die Vitiligo ist eine fleckige Depigmentierung ver-
schiedener Hautareale, der wahrscheinlich eine
Autoimmunreaktion gegen epidermale Melano-
zyten zugrunde liegt.

Die ersten Lisionen fallen den Betroffenen meistens im
Gesicht oder an den Handriicken auf. Oft sind monate-
oder jahrelang nur ein einzelner oder einige wenige
Herde zu sehen. Unvermittelt kann es zur Ausbreitung
der vorhandenen Herde oder zum Auftreten neuer La-
sionen kommen.

Besondere Pridilektionsstellen sind neben Peri-
oral- und Periorbitalregion das Genitale und die peri-
anale Haut. Daher miissen bei Verdacht auf Vitiligo
diese Regionen gesondert inspiziert werden.

Manchmal ist die Vitiligo anfangs oder auf Dauer
auf ein einziges Hautsegment beschrankt.

TIPP
Vitiligoherde der Genitoanalregion zeigen oft eine
randstandige Hyperpigmentierung.

Fallweise — aber sehr selten - ist eine Vitiligo mit Auto-
antikorpern gegen Schilddriisenbestandteile oder Be-
legzellen assoziiert.
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Checkliste: Vitiligo

== Bevorzugte Personengruppe: Kinder und
Jugendliche

== |/orgeschichte: sukzessive Entwicklung

= Hauptbeschwerden: kosmetische Beeintrach-
tigung

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Augenlider, Hand-
riicken, Anogenitalregion

= Bevorzugte Anordnung: konfluierend

= Typische Morphologie: scharf begrenzte,
unregelmaBig konfigurierte weil3e Flecke,
manchmal mit hyperpigmentiertem Randsaum

Die Vitiligo ist »quoad vitam« harmlos, ist aber in kos-
metischer Hinsicht eine folgenschwere Diagnose. Ver-
wechslungen kommen mit der harmlosen Pityriasis
versicolor - einer Pilzerkrankung des Stammes - und
der Pityriasis alba - einer Minimalmanifestation der
atopischen Dermatitis - vor.

Eine weitere nicht seltene Form der Depigmentie-
rung ist der kreisférmige Pigmentverlust in der Umge-
bung eines Navuszellnivus (sog. Halondvus).

Eine komplette Depigmentierung, die bereits bei
Geburt vorhanden ist, entspricht einer der zahlreichen
Albinismusformen und bedarf spezialisierter Abkla-
rung.

Behandlung

Am wichtigsten ist konsequenter Lichtschutz durch
Vermeiden von Sonnenbestrahlung und durch Anwen-
dung von UV-B- und UV-A-Filtern. Dadurch wird nicht
nur die depigmentierte Haut geschiitzt, sondern auch
die Pigmentierung der Umgebung und damit die kos-
metische Auffilligkeit verringert. Selbstbrdunende
Cremes, die ein braunes Polymerisat in der Horn-
schicht erzeugen, konnen unbedenklich angewendet
werden.

Eine sichere Therapie der Vitiligo existiert nicht.
Versuche gibt es mit Photochemotherapie und mit der
Transplantation kleiner Hautstiickchen aus normal
pigmentierter Haut in der Hoffnung, dass die darin
vorhandenen Melanozyten in die neue Umgebung aus-

wandern. Oft ergibt sich dabei jedoch ein scheckiges
und somit kosmetisch wenig befriedigendes Resultat.
Auf Wunsch ist auch ein mehrwdchiger Therapiever-
such mit einer topischen Steroidsalbe (Advantan Salbe)
gerechtfertigt.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Innere Autoimmunkrankheiten

Sie sind selten, sollten aber nicht iibersehen werden
und daher bei der Erstuntersuchung einer Vitiligo mit-
bedacht werden.

Fragen und Ratschldge

Die beste kosmetische Mafinahme ist die Vermeidung
der Pigmentierung der normalen Haut. Der langfristi-
ge Verlauf der Vitiligo ist nicht vorhersehbar, und spon-
tane Riickbildung kann vorkommen. Sind Autoimmun-
erkrankungen ausgeschlossen, kann die Sorge des
Patienten, die Hautverdnderung sei Ausdruck eines
inneren Leidens, zerstreut werden. Aufkldrung des Pa-
tienten und seiner Umgebung ist notwendig. Insbeson-
dere muss darauf hingewiesen werden, dass keine wie
immer geartete Ansteckungsgefahr besteht.

2.13.2 Hyperpigmentierung

Hyperpigmentierungen liegt meist eine Hyperaktivitdt
der Melanozyten, selten eine Vermehrung derselben
zugrunde. Ausldsend sind sehr oft hormonelle Fak-
toren oder exogene Photosensibilisatoren. Entziind-
liche Dermatosen kénnen bei dunkelhdutigen Perso-
nen ebenfalls Hyperpigmentierungen hinterlassen;
dies kann, z. B.bei einer Akne, kosmetisch sehr storend
sein.

Bild der Krankheit

»Mein Gesicht wird immer fleckiger!«

Bei einer 27-jahrigen Patientin findet man un-
scharf begrenzte, fleckige Hyperpigmentierun-
gen an der Stirn, an den Wangen und an der

\{
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Oberlippe. Die Verdnderungen seien vor einigen
Jahren im Sommer aufgetreten — damals sei sie
schwanger gewesen - und wiirden im Winter
etwas blasser werden.

Sie klassifizieren das Bild eines Chloasma.
Als erste Mafinahme wird Sonnenschutz emp-
fohlen und ein Versuch mit einer Bleichcreme
(z. B. Thiospot Cream) gestartet.

Kommentar. Das Chloasma ist eine durch weib-
liche Sexualhormone ausgeloste Pigmentierung
im Gesicht, die durch Sonnenlicht aggraviert
wird. Ursache konnen Schwangerschaft
(Chloasma uterinum) und Kontrazeptiva
(Chloasma contraceptivum) sein.

Stichworter. Chloasma uterinum, Chloasma
contraceptivum.

Definition
Das Chloasma ist eine hormonell bedingte fleckige
Hyperpigmentierung im Gesicht bei Frauen.

Bei Hyperpigmentierungen fiihrt meist die kosme-
tische Beeintrachtigung zum Arzt, seltener die Angst
vor einem Melanom. Das hdufige Chloasma bei Frauen
wirkt v.a. dadurch stérend, dass die Hyperpigmen-
tierung an der Oberlippe aus der Ferne wie eine ver-
stirkte Behaarung (»Schnurrbart«, »Oberlippenbart«)
wirkt.

Das Chloasma bildet sich nach Ende der hormonel-
len Stimulation (Entbindung, Absetzen von Kontrazep-
tiva) nur sehr zdgernd zurtick.

Checkliste: Chloasma

== Bevorzugte Personengruppe: Frauen im gebar-
fahigen Alter

== \lorgeschichte: erstmals nach Sonnenexposition
bemerkt

v
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= Hauptbeschwerden: kosmetisch

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Stirn, Wangen,
Oberlippe

= Bevorzugte Anordnung: symmetrisch,
konfluierend

= Typische Morphologie: unscharf begrenzte
braune Flecke

Die Pigmentierung durch einen exogenen Photosen-
sibilisator ist charakterisiert durch streifige, scharf
begrenzte hellbraune Flecke am Hals und am Brust-
ausschnitt. Anamnestisch ldsst sich erfragen, dass ein
duftstoffhaltiges Préparat (Parfum, Rasierwasser) auf-
getragen worden war und anschlieflend eine Sonnen-
exposition erfolgt ist.

Behandlung

Vermeiden der ausldsenden Noxe, Lichtschutz und fall-
weise die Anwendung von Bleichcremes mit Retinoi-
den und Chinonen kommen als konservative Mafinah-
men in Betracht.

[ 4 Bei besonders entstellenden Lisionen oder besonders
intensivem Therapiewunsch empfiehlt sich eine Uber-
weisung zu einer Spezialeinrichtung fir Lasertherapie
(oberflachliche Abtragung durch ultragepulsten Laser).

Abwendbar gefihrliche Verlaufe

Innere Erkrankungen

Diffuse Hyperpigmentierung, entweder auf sonnen-
bestrahlte Areale beschriankt oder auch bedeckte Haut-
areale und die Schleimhiute einbeziehend, kénnen
hinweisend auf eine innere Erkrankung sein. Zu erwé-
gen sind Morbus Addison (Nebennierenrindeninsuffi-
zienz), Leber- oder Nierenschiden und fallweise pho-
tosensibilisierende Medikamente.

Neurofibromatose

Mehrere Zentimeter grofle, fleckige, hellbraune Pig-
mentierungen werden als Café-au-lait-Flecke bezeich-
net und konnen auf einen Morbus Recklinghausen
(Neurofibromatose) hinweisen.
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Fragen und Ratschlidge Hormonpréiparate auf nichthormonelle Kontrazep-
Die beste allgemeine Mafinahme gegen Hyperpigmen- tionsmafinahmen auszuweichen. Duftstoffhaltige Pra-
tierungen ist konsequenter Lichtschutz. Bei pradispo- parate sollen nie vor Sonnenexposition aufgetragen
nierten Personen kann es sinnvoll sein, anstelle oraler werden.
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2.14 Nagelerkrankungen

Nagelverdnderungen sind auf den ersten Blick sichtbar,
dtiologisch aber nur mit einigem Wissen einzuordnen.
Ursdchlich kann es sich um Wachstumsstérungen, My-
kosen oder bakterielle Infektionen handeln. Zur Klas-
sifikationsproblematik wird vorangestellt:

Onychomykosen kommen bei Kindern nur sehr

selten vor.

2.14.1 Fehlbildungen

und Wachstumsstorungen

Bild der Krankheit

“Railes |

»Diesen Nagelpilz muss unsere Kleine noch
im Krankenhaus bekommen haben!«
Besorgt und entriistet zeigen die Eltern auf die
Grof3zehenndgel ihres 2-monatigen Sduglings:
Anstelle einer schonen, kleinen, zierlichen
Nagelplatte findet sich lediglich kiimmerliches,
kriimeliges Material. Dringend verlangen die
Eltern eine wirksame Pilzbehandlung.
Angesichts des Wissens, dass Onychomy-
kosen bei Kindern extrem selten sind, klassifizie-
ren Sie eine Nagelwachstumsstorung. Nachdem
die iibrigen Nagel normal ausgebildet sind und
Haare altersentsprechend vorhanden sind, das
Kind dariiber hinaus normal entwickelt ist, ent-
schlief3en sie sich zum abwartenden Offenlassen.

Kommentar. Das Vorgehen ist situationsbedingt
absolut richtig. Konkret handelt es sich um die
— gar nicht so seltene — Grofizehennageldystro-
phie der Kinder, die sich innerhalb der ersten

2 Lebensjahre wieder auswéchst.

Stichwort. Grofizehennageldystrophie der
Kinder.
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Definition
Nagelfehlbildungen und Nagelwachstumsstoérun-

gen kénnen zu verkdrzten, verdickten, kriimeligen,
verfarbten, verformten oder unregelmaBig gestal-
teten Ndgeln fuhren.

Gemeinsam ist allen Wachstumsstorungen, dass die
Matrix ungeniigendes Nagelmaterial produziert. Dies
kann aufgrund einer angeborenen Fehlbildung oder
durch lokale bzw. systemische Schidigung der Matrix
zustande kommen.

Eine genaue Kenntnis der Formen und Ursachen
erfordert Spezialwissen. Zur Aufrechterhaltung der
Vigilanz beim abwartenden Offenlassen soll im Fol-
genden nur auf wenige Bilder und Zusammenhénge
hingewiesen werden.

Chronische Hautkrankheiten der Fingerendglieder,
insbesondere Ekzeme, sowie rezidivierende Traumata
des proximalen Nagelwalls konnen zu griibchenformi-
gen Einsenkungen und Lingsriffelung fiihren.

Schwere Allgemeinerkrankungen (z.B. mit tage-
langem hohen Fieber einhergehend) oder Vergiftun-
gen kénnen durch voriibergehendes Sistieren der Na-
gelproduktion zu weiflen Querstreifen oder Querrillen
an allen Négeln fithren, die im Laufe von Monaten nach
distal hinausgeschoben werden.

Bei alten Menschen mit arterieller Durchblutungs-
storung kommt oft eine extreme Verdickung des Grof3-
zehennagels mit brauner Verfirbung und Lings- und
Querriffelung vor (sog. Krallennagel, Onychogrypose),
die das Tragen normaler Schuhe unméglich machen
kann.

Eine distale Aufsplitterung des Nagels in 2 Lamel-
len (sog. Onychoschisis) ist meist auf zu intensive Rei-
nigung, evtl. auch auf die Einwirkung von Losungsmit-
teln, zuriickzufiihren.

Immer wieder sieht man die mediane Nageldystro-
phie: Vorwiegend am Daumen kommt es zu einer in
der Mitte des Nagels von proximal nach distal reichen-
den, kanaliformen Einsenkung. Ursache ist fast immer
gewohnheitsméfliges Kletzeln am proximalen Nagel-
wall.

Nagelverdnderungen konnen auch im Rahmen
anderer Hautkrankheiten auftreten. Typisch sind etwa
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Léngsrillen und feine Tiipfel bei Nagelbeteiligung im
Rahmen einer Alopecia areata oder Langsrillen und
Pterygiumbildung am proximalen Nagelwall bei Lichen
planus. Pathognomonisch konnen die Nagelverande-
rungen bei Psoriasis mit distaler Onycholyse, subungu-
alen Olflecken und oberflichlichen Einsenkungen
(Tiipfeln) sein.

Kleine isolierte weille Fleckchen sind bedeutungs-
los und in der Regel nicht mit Mangelerscheinun-
gen oder inneren Erkrankungen assoziiert.

Checkliste: Nagelwachstumsstérungen

== Bevorzugte Personengruppe: keine

== \lorgeschichte: langfristig

= Hauptbeschwerden: keine

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: keine

== Bevorzugte Anordnung: keine

= Typische Morphologie: kriimelige Dystrophie,
Verdickung, Verfarbung, Quer- oder Langs-
streifen, Quer- oder Langsrillen, distale Auf-
splitterung in 2 Lamellen, Himorrhagien

Behandlung

Die einzig sinnvollen Mafinahmen sind die Entfer-
nung {iberschiissigen Nagelmaterials sowie die Ver-
meidung mechanischer Traumata und chemischer
Noxen. Bei grotesken Wachstumsstérungen kommt
in Ausnahmefillen die Ver6dung des Nagelbettes in
Betracht.

Lokale Pflegeprédparate konnen evtl. die Resistenz
des Nagels gegeniiber duflerlichen Noxen verbessern.
Orale Pharmazeutika zur Stirkung des Nagelwachs-
tums werden gern verordnet, noch lieber eingenom-
men und scheinen aufgrund fehlender Nebenwirkun-
gen durchaus vertretbar zu sein.

Nageldystrophien sind in unseren Breiten so gut
wie nie Ausdruck von Protein-, Vitamin- oder Spuren-
elementmangel. Demnach sind entsprechende Substi-
tutionsversuche auch frustran.

Abwendbar gefahrliche Verldufe

Komplexe hereditare Fehlbildung
Nageldystrophien kénnen - sehr selten - Teilsymptom
ektodermaler Dysplasiesyndrome einschlief3lich zere-
braler Fehlbildungen sein. Daher ist auf die Ausbildung
anderer Hautanhangsgebilde (Haare, Schweifldriisen,
im weiteren Sinne auch Zihne) und auf die Gesamtent-
wicklung zu achten.

Innere Erkrankungen

Uhrglasnédgel mit Trommelschlegelfingern deuten auf
Grundkrankheiten mit chronischer Hypoxie hin; L6f-
felndgel kénnen mit einer hypochromen Anédmie asso-
ziiert sein.

Melanom

Bei subungualen Himatomen muss an die Méglichkeit
eines akral-lentiginosen Melanoms gedacht werden.

Fragen und Ratschlage

Am wichtigsten ist es oft, die Pilzangst zu zerstreuen.
Nicht genug kann auf die Vermeidung physikalischer
und chemischer Noxen gedringt werden. Beim ge-
ringsten Verdacht in Richtung eines moglichen ab-
wendbar gefihrlichen Verlaufs sollte umgehend die
notwendige Abkldrung eingeleitet werden.

2,142 Nagelmykose

Bild der Krankheit

»lch habe schon so viele Salben geschmiert,
aber der Pilz geht einfach nicht weg!«
Mehrere Zehennigel des 73-jédhrigen Patienten
sind verdickt, aufgelockert und graugelb ver-
farbt. Weiters findet man interdigital Rhagaden
und Mazeration. Es liegt das Bild einer Onycho-
mykose der Zehennégel mit Tinea pedum vor.
Aufgrund des starken personlichen Thera-
piewunsches des Patienten veranlassen Sie
einen Pilznachweis, verordnen eine antimyko-
\{
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tische Pulstherapie (Sporanox bzw. Sempera
100 mg 2-mal 2 Tbl. fiir eine Woche, 3-mal in
monatlichen Abstinden wiederholen) und ver-
einbaren Kontrollen von Blutbild und Leber-
funktion.

Kommentar. Bei einer Onychomykose ist die
topische Therapie unwirksam. Eine orale
Therapie ist aber nur bei entsprechendem The-
rapiewunsch des Patienten angezeigt.

Stichworter. Onychomykose, Tinea pedum.

Definition
Die Onychomykose ist eine Pilzinfektion der Nagel-
platte, die meist mit Verdickung und kriimeliger
Auflockerung der Nagelplatte einhergeht.

Der Befund ist mit graugelber Verfiarbung, Verdickung
und Auflockerung der Nagelplatte an mehreren Zehen
(B Abb.2.56 und 2.57 im Farbteil), seltener an den Fin-
gern, nicht zu tibersehen (8 Abb.2.58 im Farbteil). Die
Lisionen beginnen in der Regel am freien Nagelrand
und breiten sich von dort nach proximal aus. Zusidtz-
lich findet man oft Zeichen einer Epidermomykose.

Die Onychomykose ist eine typische Erkrankung des
mittleren und héheren Lebensalters. Priadisponierend
wirken arterielle Verschlusskrankheit und manchmal
préexistente Wachstumsstérungen, die die Nagelplatte
besonders anfillig fiir eine Pilzinfektion machen.

In der Regel sind Fadenpilze (Trichophyten), selte-
ner Schimmelpilze oder Candida-Spezies die ursich-
lichen Erreger.

Checkliste: Onychomykose

== Bevorzugte Personengruppe: altere Menschen

== |/orgeschichte: monate- oder jahrelanger
Verlauf

= Hauptbeschwerden: keine

v
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= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Zehennagel

== Bevorzugte Anordnung: keine

= Typische Morphologie: Verfarbung, Verdickung
und Auflockerung der Nagelplatte

Behandlung

Eine topische Behandlung kann nur die meist zusétz-
lich vorhandene Epidermomykose, nicht jedoch den
Nagelbefall bekdmpfen. Dies ist nur mit einer oralen
Therapie mit Itraconazol (Sporanox bzw. Sempera)
oder Terbinafin (Lamisil) méglich. Zur Erzielung hoher
Wirkspiegel innerhalb der Nagelplatte ist die Puls-
therapie am giinstigsten, bei der das Préparat in relativ
hoher Dosierung jeweils die 1. Woche eines Monats ge-
geben wird.

TIPP

Die antimykotische Therapie ist nur dann Erfolg
versprechend, wenn der Nagel noch wachst, weil
der Wirkstoff in die wachsende Nagelplatte ein-
gelagert werden muss. Gibt ein Patient an, dass der
betroffene Nagel nie geschnitten werden muss,
dann ist auch eine antimykotische Therapie wir-
kungslos.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
HIV-Infektion

Eine Onychomykose mit umschriebener Weif3fairbung
seitlicher oder proximaler Nagelanteile (im Gegensatz
zum ansonsten distalen Nagelbefall) bei jiingeren
Menschen kann Hinweis auf eine immunsuppressive
Grunderkrankung sein (8 Abb.2.59 im Farbteil).

Fragen und Ratschldge

Es wird auf das im Abschn. 2.4.2 »Tinea pedum« Ange-
fithrte verwiesen. Wichtig ist, die Griinde fiir die The-
rapieentscheidung - orale Therapie ja oder nein - mit
dem Patienten verstidndlich auszudiskutieren.
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2.143 Unguis incarnatus und Paronychie

Unguis incarnatus und Paronychie gehéren zu den
hdufigsten Stérungen des Nagelapparats bei jungen
Menschen.

Bild der Krankheit

»Kaum schlage ich mir die Zehe irgendwo an,
kann ich tagelang nicht mehr richtig gehen.«
Ein Blick auf die Fiifle des grofigewachsenen
18-jdhrigen jungen Mannes macht seine Be-
schwerden verstdandlich: Medialer und lateraler
Nagelwall sind an beiden Grofizehen 6dematés
und gerotet. Unter den Nagelwéllen wéchst
Granulationsgewebe hervor. Auf Druck entleert
sich Eiter. Von vorne gesehen imponieren

die Nagel quer gekriimmt und in das seitliche
Nagelbett »eingewachsen«.

Die Klassifikation entspricht einer chro-
nisch-granulomatosen Paronychie bei Unguis
incarnatus. Es wird eine topische (Fucidine)
und orale antibiotische Therapie (Augmentin,
Augmentan, Staphylex) verordnet. Bei Persis-
tenz kommt eine Keilresektion in Betracht.

Kommentar. Ein Unguis incarnatus mit chro-
nisch-granulomatdser Paronychie kommt ty-
pischerweise bei auffallend grofien jungen
Minnern vor.

Stichworter. Unguis incarnatus, chronisch-
granulomatdse Paronychie.

Definition
Unter einer Paronychie versteht man eine Entzln-
dung von lateralem oder proximalem Nagelwall.
Oft liegt gleichzeitig ein Unguis incarnatus vor.

Im Vordergrund der Beschwerden steht die Schmerz-
haftigkeit. Auch eine nichteitrige Paronychie kann
das Gehen mit normalen Straflenschuhen unméglich

machen. Neben dem bevorzugten Kérperbautyp (gro-
e junge Minner) spielen auch rezidivierende Trau-
mata und enges, okklusives Schuhwerk eine prizipitie-
rende Rolle (8 Abb. 2.60 im Farbteil).

Durch die seitlich in das Nagelbett sich hinein-
bohrenden Nagelrdnder (Unguis incarnatus) wird die
Paronychie in Gang gehalten. Oft ziehen sich die Symp-
tome jahrelang hin; hierbei kann nach relativbeschwer-
dearmen Intervallen ein Minimaltrauma plétzlich wie-
der eine akute Exazerbation auslosen.

Die Inspektion zeigt Erythem und schmerzhaftes
Odem, Granulationen und Eiter. Die Nagelplatte ist
manchmal durch bakterielle Farbstoffe gelblich ver-
farbt.

Seltener sind Paronychien der Fingernigel
(8 Abb.2.61 im Farbteil). Hier spielen eingewachsene
Négel keine Rolle, und der Verlauf ist auch in der Regel
kurzfristig. Chronische Paronychien der Fingernégel
kénnen jedoch - im Gegensatz zu jenen der Zehen-
négel - auch durch Candida-Pilze bedingt sein.

Checkliste: Paronychie

== Bevorzugte Personengruppe: jiingere Manner

= Vlorgeschichte: langwierig

= Hauptbeschwerden: Spontan- und Druck-
schmerz

== Allgemeinsymptome: keine

= Bevorzugte Lokalisation: Gro3zehen

== Bevorzugte Anordnung: keine

= Typische Morphologie: Schwellung, R6tung,
Granulationen, Eiter am seitlichen oder proxi-
malen Nagelwall

Behandlung

Im Vordergrund steht die topische und orale antibio-
tische Therapie mit staphylokokkenwirksamen Anti-
biotika [Ospexin, Cephaclor (Panoral), Augmentin,
Augmentan, Staphylex].

Besonderes Augenmerk ist auf die Nagelpflege zu
lenken. Die Patienten neigen dazu, die distalen Ecken
des Zehennagels, die sich schmerzhaft in das Nagelbett
bohren, abzurunden. Dies ist grundlegend falsch,denn
der nachwachsende seitliche Nagelrand driickt sich
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dann umso tiefer in das Nagelbett. Stattdessen soll man
die Nigel tiber das Nagelbett hinauswachsen lassen
und gerade (nicht rund) abschneiden, so dass die dis-
talen Ecken aus dem Gewebe vorstehen.

TIPP

Die Schmerzen lassen sich oft dadurch lindern,
dass man ein cremegetranktes Wattebauschchen
unter den Nagelrand schiebt und dadurch die
Ecken »anhebt«.

Mit viel Geduld erreicht man dann oft, dass sich die
Nagelrdnder auf Dauer wieder aufrichten und die Par-
onychie abklingt.

Beim Versagen konservativer Mafinahmen kommt
die Keilresektion von seitlichem Nagel und - unbe-
dingt - der seitlichen Nagelmatrix in Betracht (sog.
Emmert-Plastik). Danach ist der Nagel allerdings irre-
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versibel verschmalert und Rezidivfreiheit nicht immer
garantiert, so dass die Indikation hierzu vorsichtig ge-
stellt werden sollte.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Amelanotisches Melanom

Ein solches Melanom im Bereich des Nagelapparates
kann wie Granulationsgewebe bei chronischer Parony-
chie aussehen. Konsequente histologische Untersu-
chungjedes operativ entfernten Gewebsstiickes schlief3t
die Gefahr, diesen oder einen anderen malignen Tumor
zu iibersehen, aus.

Fragen und Ratschlage

Bequeme, moglichst offene Schuhe, Vermeidung jeden
Traumas, Verbot sportlicher Betitigung, sorgsame Hy-
giene und Lokaltherapie sind entscheidend, um einen
konservativen Erfolg erzielen und eine Operation ver-
meiden zu kénnen.
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2.15 Haarerkrankungen

Fiir den Betroffenen psychisch sehr belastend, ursich-
lich kaum fassbar und therapeutisch undankbar - diese
Merkmale kennzeichnen die meisten Haarerkrankun-
gen. Grundlegende Kenntnis der wichtigsten Alopezie-
formen sind jedoch Voraussetzung fiir eine gute und
trostliche Beratung der Patienten, das Ausrdumen un-
berechtigter Sorgen und das rechtzeitige Nutzen der
bescheidenen Therapiemdglichkeiten.

2.15.1 Androgenetische Alopezie

Bild der Krankheit

|_Fallg7 | |

»lch méchte nicht wie mein Vater aussehen!
Kann man denn gar nichts dagegen tun?«

Der Ausruf des 23-jahrigen jungen Mannes
bezieht sich vordergriindig auf die Haarpracht.
Deutlich sind die Geheimratsecken zu sehen,
und am Scheitel schimmert verdichtig die
Kopfhaut durch.

[ M Es liegt das Bild der androgenetischen Alope-
zie vor. Sie diskutieren mit dem Betroffenen
eine orale Finasteridtherapie (Propecia) und
leiten ihn ggf.zum Spezialisten weiter.

Kommentar. Die androgenetische Alopezie des

Mannes ist genetisch bedingt. Heutzutage kann
die Progredienz in vielen Féllen voriibergehend
gestoppt werden.

Stichwort. Androgenetische Alopezie.

Definition
Die androgenetische Alopezie ist ein durch Veran-
lagung bedingtes Schutterwerden der Kopfhaare.

Viele Médnner nehmen eine androgenetische Alopezie
als Normalzustand und besonderes Personlichkeits-

merkmal zur Kenntnis, andere entwickeln einen unge-
ahnten Leidensdruck. Nachdem die Vererbung multi-
faktoriell erfolgt, kann vom Vater nicht direkt auf das
Haarschicksal des Sohnes geschlossen werden. Die
miitterliche Linie ist ebenso wichtig, und einzelne Ge-
nerationen konnen {ibersprungen werden.

Typisch ist das Verteilungsmuster der androgene-
tischen Alopezie: Beginn mit verstarkten Geheimrats-
ecken, Hinzutreten der Tonsur, Konfluenz der beiden
Alopezieareale und schlieflich vollstdndige Glatze mit
einem okzipitalen Kranz von Resthaaren. Genaue In-
spektion zeigt, dass zuerst die Haare feiner werden
(Terminalhaarfollikel werden wieder zu Vellushaarfol-
likeln), im weiteren Verlauf vollstindig verschwinden
und schlieSlich auch die Follikel6ffnungen nicht mehr
sichtbar sind.

Charakteristisches Alter fiir Auftreten und mar-
kantes Fortschreiten der Alopezie sind die frithen 20er-
und die spiten 30er-Jahre.

Nach dem 40. Lebensjahr tritt praktisch keine Glat-
zenbildung mehr auf.Wer bis dahin keine Haare
verloren hat, dem bleiben sie voraussichtlich bis ins

hohe Alter erhalten.

Eine androgenetische Alopezie gibt es auch bei Frauen.
Auch hier findet sich ein genetischer Hintergrund
(miannliche Verwandte mit typischer Glatze, weibliche
Verwandte mit Haarproblemen). Die Alopezie tritt je-
doch erst im spiteren Leben auf, verlduft bis ins hohe
Alter progredient und ldsst die Stirnhaargrenze in-
takt.

Wahrend die androgenetische Alopezie bei Man-
nern an der Stirnhaargrenze beginnt, bleibt diese
Region bei der androgenetischen Alopezie der

Frau bis zuletzt verschont.

Hinsichtlich der Atiologie ist anzumerken, dass die
androgenetische Alopezie weder beim Mann noch bei
der Frau durch erhéhte Androgenspiegel bedingt ist,
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sondern wahrscheinlich durch eine erh6hte Androgen-
empfindlichkeit der Haarfollikel bzw. eine verstirkte
Umwandlung von Testosteron in das aktivere Dihydro-
testosteron verursacht ist. Teure Hormonbestim-
mungen sind daher in der Regel iiberfliissig und sinn-
los.

Checkliste: Androgenetische Alopezie

== Bevorzugte Personengruppe: Manner im
jungeren Erwachsenenalter, Frauen im hoheren
Lebensalter

= \lorgeschichte: kontinuierliche Progredienz

= Hauptbeschwerden: kosmetische bzw.
psychische Beeintrachtigung

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Stirn-Haar-Grenze bei
Mannern, Parietalregion bei Frauen

= Bevorzugte Anordnung: Konfluenz

= Typische Morphologie: unscharf begrenzte
Areale mit zunehmend schitterer Behaarung

Behandlung

Bei Ménnern kann die Miniaturisierung der Haar-
follikel durch die kontinuierliche Einnahme (zumin-
dest 1Jahr) von Finasterid (Propecia) hintangehalten
werden. Finasterid hemmt die Umwandlung von Testo-
steron in Dihydrotestosteron und hat sich bei der
benignen Prostatahypertrophie bewahrt. Weniger ein-
drucksvoll, aber immerhin noch signifikant wirksam
ist die konsequente topische Therapie mit Minoxidil
(Regaine).

Haartransplantationen, bei denen Haarfollikel aus
der »androgenresistenten« Okzipitalregion entnom-
men und strategisch giinstig an der Stirnhaargrenze
implantiert werden, kénnen in der Hand des Erfahre-
nen das kosmetische Erscheinungsbild bessern.

Strikt abzulehnen ist die Implantation von Kunst-
haaren.Sie brechen unweigerlich nach einiger Zeit
ab und kénnen zu hartnéckigen Infektionen Anlass
geben.
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Bei Frauen kommt die Einnahme eines Antiandrogen-
prdparats in Betracht. Die Wirkung 6strogenhaltiger
Haartinkturen ist umstritten. Moglicherweise kommt
es zu einer systemischen Wirkung nach Resorption.

Abwendbar gefahrliche Verlaufe

Virilisierung

Bei androgenetischer Alopezie der Frau ist auf Zeichen
von Virilisierung (Bartwuchs, Anderung des Schambe-
haarungsmusters) zu achten. Sollten innerhalb kurzer
Zeit derartige Verdnderungen aufgetreten sein, so ist
eine hormonelle Abklarung angezeigt.

Fragen und Ratschlage

Die trostlichste Information, die man geben kann, ist
die, dass nach dem 40. Lebensjahr bei Médnnern keine
Progredienz mehr auftritt. Manchmal ist auch der Hin-
weis auf andere Leidensgenossen - bei manchem
Hausarzt mag der eigene Kopf dafiir biirgen - hilfreich.
Eine pharmakologische Therapie soll dem Patienten
niemals aktiv nahe gelegt,sondern nur bei dringendem
Wunsch angeboten werden.

Zu der héufigen Frage nach diversen Haarwuchs-
mitteln, egal ob alt oder neu, gibt es nur eine Antwort:
Wire auch nur ein einziges Mittel von den vielen, die
iiber die Jahrtausende empfohlen wurden, wirklich
wirksam, miisste es nicht dauernd neue geben. Dieser
Satz ist - nebenbei bemerkt - auch auf andere thera-
peutische Problembereiche der Medizin anwendbar.

2.15.2 Diffuse Alopezie vom Spattyp

Bild der Krankheit

|_Fallss | |

»lch hatte immer so schone Haare - und jetzt
gehen sie mir zu Hunderten aus!«

Die 28-jahrige Patientin hat immer noch eine
eindrucksvolle Haarpracht, sie versichert je-
doch, dass sie tiglich nach dem Kdmmen mehr
als hundert ausgefallene Haare z&hlt. Und das
schon seit mehreren Wochen, wihrend sie in

v
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der Schwangerschaft - das Kind ist nun 4 Mo-
nate alt - besonders dichtes Haar gehabt hitte.
Der Zupftest ergibt vermehrt ausziehbare Haare
in allen Kopfhautregionen.

Sie klassifizieren das Bild einer diffusen
Alopezie vom Spittyp infolge der hormonellen
Umstellung bei Schwangerschaft und Geburt
und kldren die Patientin entsprechend auf.

Kommentar. Wahrend der Schwangerschaft
verbleiben alle Haare in der Wachstumsphase
(Anagenphase) und treten nach der Geburt
synchron in die Ruhephase (Telogenphase)
iiber. Nachdem die Telogenphase rund 3 Monate
dauert, fallen nach diesem Zeitraum auffallend
viele Haare aus. Nach einigen Monaten gleicht
sich diese Storung von selbst wieder aus.

Stichwort. Diffuse Alopezie vom Spittyp.

Definition
Die diffuse Alopezie vom Spéttyp tritt wenige
Monate nach einer Noxe oder inneren Umstellung
auf und ist reversibel.

Die diffuse Alopezie vom Spittyp ist bei Frauen das
hiufigste Haarproblem. Stets klagen die Betroffenen
zuerst dariiber, dass ihnen mehr Haare tdglich aus-
gehen als gewohnlich (>100/Tag), und erst spiter ist
allenfalls eine Lichtung der Haare zu sehen.

Als einfacher diagnostischer Test eignet sich der
Zupftest, der in der Regel positiv ist: Man fasst ein
Biischel von 20-30 Haaren und zieht leicht an. Hat man
mehr als ein oder zwei Haare in der Hand, spricht dies
fiir eine Vermehrung der Telogenhaare.

Als Ursachen fiir eine Alopezie vom Spéttyp kom-
men Umstellungen der Sexualhormone (Schwanger-
schaft, Geburt, Beginn, Ende oder Wechsel oraler Kon-
trazeptiva), Schilddriisenstorungen, Allgemeinerkran-
kungen und - selten - Mangelernidhrung in Betracht.
Ob eine psychische Belastung allein eine Alopezie aus-
l6sen kann, ist fraglich.

Sofern die Ursache nicht klar fassbar ist, sollte eine
weitere Abkldrung veranlasst werden. Im Ubrigen ist
die Prognose gut. Nach einigen Monaten normalisiert
sich der Zustand wieder.

Checkliste: Diffuse Alopezie vom Spéttyp

== Bevorzugte Personengruppe: Frauen

== Vorgeschichte: innere Umstellungsreaktion
rund 3 Monate davor

= Hauptbeschwerden: vermehrtes Ausfallen von
Haaren

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: keine

== Bevorzugte Anordnung: keine

== Typische Morphologie: allenfalls geringgradige
Rarefizierung der Haare bei erhaltenen Haar-
follikeln

Behandlung

Abgesehen von der Therapie einer allfdlligen Grund-
krankheit kommt lediglich Abwarten - dies meistens
mit Erfolg - in Betracht.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Innere Erkrankungen

Wenn anamnestisch keine Ursache fassbar ist, sollte
weiter abgekldrt werden (Stoffwechselstérung, Hor-
monstdrung, Autoimmunkrankheit, chronische Infek-
tion, Vitamin- oder Spurenelementmangel).

Fragen und Ratschldge

Aufklarung iiber den Zusammenhang und den voraus-
sichtlichen Verlauf geniigen meist. Intensive Haarpfle-
gemafinahmen sollten in der vulnerablen Zeit vermie-
den werden, weil sie das Ausfallen der Telogenhaare
beschleunigen, allerdings ohne den Grundprozess ne-
gativ zu beeinflussen.
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2.153 Alopecia areata

Bild der Krankheit

»lst das ein Vitaminmangel?«
Die besorgte Frage der Eltern eines 13-jdhrigen
Midchens bezieht sich auf einen neuerdings
aufgetretenen Haarausfall. An der Kopfhaut
finden sich mehrere kreisrunde, vollkommen
haarlose Areale von mehreren Zentimetern
Durchmesser. Die Haarfollikel6ffnungen sind
deutlich sichtbar. Im Randbereich einzelner
Herde lassen sich vermehrt Haare ausziehen.
Sie klassifizieren das Bild einer Alopecia
areata. Sie kldren die Familie dariiber auf, dass
die Alopecia areata eine Immunkrankheit ist
und nichts mit Mangelerndhrung zu tun hat.
Der Verlauf ist variabel. Als erste therapeutische
Option wird eine Steroidcreme (z. B. Elocon
Creme) verordnet.

Kommentar. Die Alopecia areata ist eine nicht-
vernarbende Alopezie, d. h. die Haarfollikel
bleiben erhalten, und sie ist im Prinzip rever-
sibel. Der Verlauf ist allerdings unvorhersehbar,
und Fortschreiten bis zum vollstindigen Haar-
verlust ist nicht selten.

Stichwort. Alopecia areata.

Definition
Die Alopecia areata ist eine Autoimmunkrankheit
mit kreisrunden Alopezieherden, bei denen die
Haarfollikel erhalten bleiben.

Wenn die Betroffenen mit dem Problem zum Arzt kom-
men, sind meist schon mehrere Herde, selten auch ein-
mal nur ein einziger, vorhanden. Ein solcher Herd ist
mehrere Zentimeter grofd und scharf begrenzt. Die Fol-
likel6ffnungen sind deutlich zu sehen als Zeichen dafiir,
dass die Follikel erhalten geblieben sind und somit eine
nichtvernarbende, reversible Alopezie vorliegt.
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Meist sind es ansonsten gesunde Kinder und jiinge-
re Erwachsene, die von der Krankheit betroffen sind.
Wenn nur einige wenige Herde vorhanden sind, kann
nach unterschiedlicher Zeit wieder normales Nach-
wachsen einsetzen. Wenn zahlreiche Herde vorhanden
sind, die bis an den normalen Rand der Behaarung rei-
chen, oder wenn tiberhaupt das gesamte Kapillitium
betroffen ist, ist die Prognose schlecht. Vermehrt aus-
ziehbare Haare am Rand der Lisionen sind Indikato-
ren fiir aktuelle Progredienz.

Im Extremfall konnen auf3er dem Kapillitium auch
alle anderen Haare (Augenbrauen, Wimpern, Achsel-
und Genitalhaare) betroffen sein.

Checkliste: Alopecia areata

== Bevorzugte Personengruppe: Kinder und jlingere
Erwachsene

== \lorgeschichte: keine

= Hauptbeschwerden: kosmetische Beeintrach-
tigung

== Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Kapillitium

= Bevorzugte Anordnung: Konfluenz

= Typische Morphologie: kreisférmige, haarlose
Stellen mit erhaltenen Follikel6ffnungen

Behandlung

Ein erster Versuch erfolgt mit der konsequenten An-
wendung eines potenten topischen Steroids (z.B. Di-
proderm, Elocon).

[ M In der Hand des Spezialisten gilt derzeit die topische
Sensibilisierungstherapie mit einer Erfolgsquote von
50% bei totaler Alopezie als die aussichtsreichste Me-
thode. Dabei wird die Kopfhaut mit einem Kontakt-
allergen (Diphenylcyclopropenon, DPCP) eingepinselt.
Im Zuge des entstehenden Kontaktekzems kommt es
zur lokalen immunologischen »Umstimmung«und da-
mit oft wieder zum Nachwachsen der Haare.
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Abwendbar gefahrliche Verldufe

Innere Erkrankungen

Ahnlich wie bei Vitiligo sind serologische Untersuchun-
gen zum Ausschluss anderer Autoimmunphénomene
angebracht.

Vernarbende Alopezie

Wenn die Haarfollikel nicht deutlich sichtbar sind und
stattdessen die Kopfhaut narbig-atrophisch erscheint,
so liegt keine Alopecia areata, sondern eine der ver-
schiedenen narbigen Alopezieformen vor. Ursdchlich
in Betracht kommen die entziindliche Folliculitis de-
calvans, ein atrophisierender Lichen ruber planus oder
ein chronisch-diskoider Lupus erythematodes. Manch-
mal ldsst auch kein spezifisches Krankheitsbild diag-
nostizieren (idiopatische Pseudopelade).

[ 4 Genaue Abkldrung und Therapie gehéren in die Hand
des Facharztes.

Trichotillomanie

Darunter versteht man einen partiellen Haarverlust
durch gewohnheitsméfliges Ziehen, Um-den-Finger-
Wickeln oder Reiben der Haare. Gemeinsam mit der
Alopecia areata ist, dass die Haarfollikel erhalten blei-
ben und dass die Verdnderungen regionir auftreten.
Im Unterschied zur Alopecia areata sind die Herde
jedoch unscharf begrenzt und von zahlreichen abge-
brochenen Haaren unterschiedlicher Lange bestanden.

Es handelt sich dabei um keine »Manie« im psychiatri-
schen Sinn, sondern eher um eine besondere Ange-
wohnheit, der der englische Ausdruck »hair-pulling
habit« gerecht wird.

Bei Kindern und Jugendlichen ist die »Trichotillo-
manie« deutlich hdufiger als die Alopecia areata.

Die Trichotillomanie ist selbst nicht »geféhrlicher« als
die Alopecia areata, »gefahrlich« ist eher, wenn man sie
nicht erkennt und stattdessen die Familie mit der folgen-
schwereren Diagnose einer Alopecia areata belastet.

Wenn Aufkldrung allein bei der Trichotillomanie
nicht zum Erfolg fiihrt, kann eine psychologische In-
tervention versucht werden.

Fragen und Ratschldge

Bei limitiertem Befall kann man die Frage nach dem
weiteren Verlauf offen lassen. Bei ausgedehntem Befall
sollte man behutsam auf die Moglichkeit hinftihren,
dass der Haarverlust ein langfristiges Problem sein
wird. Beziiglich der Frage, ob und wann eine Periicke
angezeigt ist, kann keine klare Richtlinie gegeben
werden. Manche entscheiden sich sehr rasch dazu,
wihrend andere auch eine totale Alopezie mit viel
Selbstbewusstsein und ohne nennenswerte Beein-
trachtigung tragen.
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2.16 Schweif3driisenerkrankungen,
Akne und akneahnliche

Reaktionen

Unter den Schweifldriisenerkrankungen ist nur die
Hyperhidrose regelméflig hdufig. Affektionen der Talg-
driisen dagegen betreffen in Form einer mehr oder we-
niger stark ausgepragten Akne fast alle Jugendlichen.

2.16.1 Hyperhidrose

Bild der Krankheit

»lch kann niemandem mehr die Hand geben!«
Thnen hat sie der 26-jéhrige Patient doch gege-
ben - und sie halten eine kalte, feuchte Hand
in der ihren. Schon bei geringster Aufregung
oder auch ohne irgendeine Ursache fangen die
Handfldchen und Fuf8sohlen zu schwitzen an.
Sie verordnen eine Aluminiumchloridlésung
zur einmal téglichen lokalen antihidrotischen
Therapie und stellen im Falle der mangelnden
Wirksambkeit lokale Injektionen mit Botulinum-
toxin (Botox, Dysport) als weitere Therapieop-
tion in den Raum.

Kommentar. Die Hyperhidrose der Hénde,
Fiifle sowie der Axillen kann mit Lokalthera-
peutika, die die Schweif3driisenausfithrungs-
gange verschlieflen, und durch lokale Botuli-
numtoxininjektionen behandelt werden.

Stichwort. Hyperhidrose.

Definition
Unter Hyperhidrose versteht man eine tibermafige
Schweilsekrektion, die durch emotionale Belas-
tung verstarkt werden kann.

In der Regel sind junge Erwachsene betroffen. Die Hyper-
hidrose kann an Handfl4chen, Fu8sohlen und Achselgru-

ben auftreten. Die Hyperhidrose der Handfl4chen ist den
Patienten unangenehm, weil niemand gern eine schweif3-
nasse Hand zum Gruf3 anbietet. Die Hyperhidrose der
Fufisohlen manifestiert sich - insbesondere bei der {ibli-
chen Superinfektion mit Corynebacterium minutissimum
- durch einen unangenehmen Geruch. Die axilldre Hyper-
hidrose wiederum ist sowohl als Schweif}flecken am Ge-
wand sichtbar als auch aufgrund des Geruchs stérend.
Wihrend die Handflichen morphologisch unver-
andert erscheinen, zeigen die Fuflsohlen oft eine weif3e,
gequollene Hornschicht mit kleinen, stecknadelkopf-
groflen Griibchen, die durch die bakterielle Super-
infektion bedingt sind. An den Achselhaaren findet
man manchmal gelbrétliche Auflagerungen, so dass
die Haare wie bestaubt aussehen. Auch hier handelt es
sich um bakterielle Konglomerate, von denen ein ganz
charakteristischer sduerlicher Geruch ausgeht.

Checkliste: Hyperhidrose

== Bevorzugte Personengruppe: junge Erwachsene

== \orgeschichte: keine

= Hauptbeschwerden: Feuchtigkeitsgefiihl und
Geruchsbelastigung

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Handflachen,
FuBsohlen, Achselgruben

== Bevorzugte Anordnung: keine

== Typische Morphologie: evtl. gequollene
Hornschicht (FuBsohlen) oder gelbrotliche
Auflagerungen auf den Haaren (Achselgruben)

Behandlung

Zur duflerlichen Behandlung eignet sich folgende Losung:

Antihidrotische L6sung

Rp.

Aluminiumchloridhexahydrat 20,0
Aqua destillata 20,0
Isopropanol 100%ig ad 100,0

Anwendung: palmoplantar taglich, axilldr jeden
2. Tag.
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Neuerdings wird die lokale Injektion minimaler Dosen
von Botulinumtoxin, das die cholinerge Ubertragung
auf die ekkrinen Schweifldriisen hemmt, mit Erfolg
angewendet. Frither gelegentlich durchgefiihrte Ope-
rationen (Ausrdumung der axilliren Schweifidriisen,
Sympathektomie bei palmarer Hyperhidrose) sind
nicht anzuraten.

Die Geruchsbelédstigung kann durch konsequente
Behandlung der Korynebakterien (Octenisept lokal,
evtl. Erythromycin oral) verhindert werden.

Abwendbar gefahrliche Verlaufe
Systemische Erkrankungen

Profuse SchweifSausbriiche,insbesondere Nachtschweif3,
konnen Hinweis auf verschiedenste innere Erkrankun-
gen sein, deren Spektrum von Diabetes mellitus bis hin
zu Lungenmetastasen reicht.

Fragen und Ratschldge

Eine Verschlechterung ist durch Tee, Kaffee, Alkohol
und stark gewiirzte Speisen zu erwarten. Luftige Klei-
dung sollte selbstverstdndlich sein, 16st aber das Prob-
lem des neurogenen oder emotionalen Schwitzens
nicht. Wichtig ist auch, die essentielle Hyperhidrose
auch als solche zu sehen: Obwohl es durch emotionale
Belastung zu einer verstirkten Schweifisekretion
kommt, bedeutet dies keineswegs, dass die emotionale
Belastung auch die Ursache der Hyperhidrose ist. Diese
ist eben oft »primdr« oder »idiopathisch« und nicht
durch eine abnorme psychosoziale Situation bedingt.

2.16.2 Acne vulgaris

Bild der Krankheit

»Jetzt im Winter ist es besonders schlimm!«

Ein 16-jahriger Bub zeigt im Gesicht entziind-
lich gerdtete follikuldre Papeln und Knoten so-
wie zahlreiche gelbe Pusteln. Genaue Inspektion
zeigt dartiber hinaus stecknadelkopfgrofie
weifle Papeln (geschlossene Komedonen) und
v

solche, die im Zentrum eine dunkle Pore auf-
weisen (offene Komedonen).

Es liegt das Bild einer Acne vulgaris papulo-
pustulosa vor. Es werden ein Benzoylperoxid-
préparat (z. B. Benzaknen Gel 5%ig) und orale
Tetrazykline (z. B. Minostad 50 mg) fiir 12 Wo-
chen verordnet. Eine Kontrolluntersuchung in
2 Wochen wird vereinbart.

Kommentar. Fiir die Diagnose einer Akne ist
das Vorhandensein von Komedonen unabding-

bare Voraussetzung.

Stichworter. Acne vulgaris, Komedo.

Definition
Die Acne vulgaris ist eine Erkrankung des Haartalg-
drusenfollikels, die sich mit Komedonen und ent-
zlindlichen Papeln, Pusteln und Abszessen duBert.

In unterschiedlichem Maf? sind fast alle Jugendlichen
davon betroffen. Die hormonelle Stimulation der Talg-
produktion in der Pubertit ist Voraussetzung fiir eine
Akne,allerdings als alleiniger Faktor nicht ausreichend.
Zusidtzlich diirfte eine genetische Disposition eine
Rolle spielen.

Bei oberflachlicher Betrachtung fallen Pusteln und
entziindlich gerotete Papeln im Gesicht, hier v. a.an Stirn,
Wangen und Kinn, auf. Dabei handelt es sich jedoch um
sekundir entstandene Effloreszenzen, denen ein Ver-
schluss eines Talgdriisenausfithrungsgangs vorausge-
gangen sein muss (geschlossener Komedo). Manchmal
offnet sich ein Komedo, bevor es zu einer Entziindungs-
reaktion gekommen ist (offener Komedo).

Die Diagnose »Akne« darf nur beim Vorliegen von
Komedonen gestellt werden.

Schwere Auspragungen der Acne vulgaris konnen auch
Riicken und Brust betreffen.
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Erstes Anzeichen einer beginnenden Akne ist oft
eine Seborrhd, die schon am Beginn des 2. Lebensjahr-
zehnts auftreten kann und sich durch glinzende Ge-
sichtshaut, rasch nachfettende Haare und vergroberte
»Hautporen« duflert. Die Akne selbst kann je nach
Schweregrad unterschiedliche Bilder zeigen, die auch
sequentiell im Laufe der Jugendjahre auftreten konnen.

Stadien der Acne vulgaris

Acne vulgaris comedonica (8 Abb.2.62 im Farbteil):
Offene und geschlossene Komedonen.

Acne vulgaris papulosa: Komedonen und entziind-
liche follikuldre Papeln.

Acne vulgaris papulopustulosa: Komedonen, ent-
ziindliche Papeln und follikulédre Pusteln.

Acne vulgaris abscedens (oder »nodulocystica«):
Komedonen, entziindliche Papeln, Pusteln und zu-
satzlich tief liegende Knoten und Abszesse, die Nar-
ben hinterlassen.

Gegen Ende der Teenagerzeit tendiert fast jede Akne
zur Remission. Fiir die Betroffenen ist v. a. die psychi-
sche Belastung relevant, die gerade in der Pubertit dra-
matisch werden kann.

Checkliste: Acne vulgaris

== Bevorzugte Personengruppe: Jugendliche

== \|/orgeschichte: keine

= Hauptbeschwerden: kosmetische Beein-
trachtigung

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Gesicht, evtl. Riicken
und Brust

= Bevorzugte Anordnung: follikular gebundene
Lasionen

= Typische Morphologie: geschlossene Kome-
donen, offene Komedonen, Papeln, Pusteln,
Abszesse, Narben

Eine besondere Form der Akne ist die Acne excoriée, die
v.a. bei Frauen auftritt. Im Vordergrund stehen tief rei-
chende Exkoriationen, die durch das zwanghafte Bediirf-
nis, minimale Aknel4sionen zu entfernen, entstehen.

Behandlung

Fiir eine wirkungsvolle Therapieplanung der Akne ist

es hilfreich, die Grundziige der Pathogenese zu kennen.

Im Wesentlichen kommen 3 Faktoren zusammen:

1. eine verstdrkte Talgproduktion,

2. eine Hyperkeratose des Epithels des Follikelausfiih-
rungsgangs, die zu einer Verstopfung und damit
zur Komedobildung fiihrt,

3. die Freisetzung von Fettsduren durch Propionibac-
terium acnes, die zu entziindlichen Manifestatio-
nen fiihrt.

Dementsprechend sind die Angriffspunkte der Akne-
therapeutika: Verminderung der Talgproduktion, Ke-
ratolyse und Hemmung der Propionibakterien. Die
meisten Aknetherapeutika haben mehr als eine Wirk-
komponente.

Fiir die Praxis empfiehlt sich der folgende einfache
Stufenplan, der sich nach der fithrenden Manifestation
der Akne richtet.

Stufenplan der Aknetherapie

Geringfiigige Akne: Azelainsdurecreme (Skinoren
Creme; mild keratolytisch und bakteriostatisch).
Acne comedonica: topische Retinoidpréparate (Iso-
trex, Differin; vorwiegend keratolytisch).

Acne papulopustulosa: topische Benzoylperoxid-
préparate (Benzaknen, Panoxyl), bei Versagen orale
Tetrazykline (Minostad, Auramin), vorwiegend
bakteriostatisch und entziindungshemmend.

Acne abscedens: orale Tetrazykline (Minostad,
Auramin; entziindungshemmend), bei Versagen
orale Retinoide (Ciscutan, Roaccutan; antisebor-
rhoisch und keratolytisch).

[ Pustuldse und abszedierende,vernarbende Aknemani-
festationen sollen facharztlich behandelt werden.

Generell ist man heute bei der Indikation zur Retinoid-
therapie gegeniiber Tetrazyklinen grofiziigiger ge-
worden.

Topische Retinoide (Vitamin-A-Sdure) und Ben-
zoylperoxidpriparate verursachen dosisabhéngig eine
Irritation der Haut. Daher ist es empfehlenswert, mit
einer 1-mal tdglichen Anwendung zu beginnen. Tritt
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eine Irritation auf, wird so lange unterbrochen, bis die
Irritation abgeklungen ist. Tritt dagegen keine Irrita-
tion auf, wird auf 2-mal tigliche Anwendung gesteigert.
Je nach individueller Vertréglichkeit kdnnen topische
Retinoide und Benzoylperoxidpréparate bei manchen
Patienten grofiziigig 2-mal téglich iiber ldngere Zeit,
bei anderen dagegen nur 2-mal wochentlich appliziert
werden.

TIPP

Die beste therapeutische Wirkung erzielt man,
wenn man sich stets an der Grenze zur Irritation
bewegt.

Tetrazykline werden in niedriger Dosierung tiber ldn-
gere Zeitrdume gegeben [z. B. Minocyclin (Klinomycin,
Auramin) 50 mg 2-mal 1 Tbl. fiir 6 Wochen, anschlie-
Bend 1-mal 1 Tbl. fiir weitere 6 Wochen). Eine kurz
zeitige Behandlung, wie bei bakteriellen Infekten, ist
bei der Akne wirkungslos. Ahnliches gilt fiir Retinoide,
die ausreichend hoch und ausreichend lange gegeben
werden miissen. Fiir 13-cis-Retinsdure (Ciscutan, Ro-
accutan) wird eine Anfangsdosierung von 0,5-1 mg/
kg KG/Tag empfohlen. Insgesamt sollte eine kumula-
tive Dosis von 120 mg/kg KG erreicht werden.

Retinoide sind hochgradig teratogen. Strikte
Kontrazeption ist angezeigt.

Lichttherapie kann unterstiitzend gegeben werden. Bei
abszedierenden Lisionen kommen chirurgische Maf3-
nahmen in Betracht.

Bei Frauen kommt eine hormonelle Therapie mit
Antiandrogenen in Frage, insbesondere dann, wenn
priamenstruelle Exazerbationen beobachtet werden.

Grundsitzlich sollte die Akne so frith und so inten-
siv behandelt werden, dass keine Narben zuriickblei-
ben. Sollten solche dennoch auftreten, ist nach voll-
staindigem Abklingen der Akneaktivitit — in der Regel
im 3. Lebensjahrzehnt - eine kosmetische Laserthera-
pie moglich.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Acne conglobata

Dies ist eine besonders schwere Form der Akne,
die nicht an die Pubertdt gebunden ist, sondern oft
erst nach dem 20. Lebensjahr auftritt und sich bis ins
hohere Alter erstrecken kann. Das Leitmerkmal, das
die Acne conglobata von einer schweren Acne vulgaris
unterscheidet,ist die Tatsache,dass die Acne conglobata
nebenden typischen Akneregionen auch Achselgruben,
Genitofemoralregion, Nacken und Kapillitium erfasst.
Retinoide sind die einzige einigermaflen wirksame
Therapie.

Fragen und Ratschlage

Die Akne ist eine Krankheit und kein rein kosmeti-
sches Problem. Dementsprechend sind Selbstbehand-
lungsversuche aus dem Drogeriemarkt ineffektiv und
reine Zeit- und Geldverschwendung. Auflerdem muss
darauf hingewiesen werden, dass eine Akne kein
Zeichen mangelnder Korperhygiene ist und auch
durch exzessive Reinigungsmafinahmen nicht zu be-
einflussen ist.

Fithrt man eine korrekte Therapie durch, so ladsst
sich fast jede Akne um 80% bessern. Hierfiir ist es
allerdings erforderlich, den Patienten regelmafig zur
Kontrolle zu bestellen und die Therapie nach dem
Effekt zu justieren. Verordnet man blofl ein Akne-
therapeutikum anlésslich einer einmaligen Visite und
entlisst dann den Patienten »auf die Strafle«, so sind
unregelmiflige Anwendung, mangelnde Geduld, Frus-
tration und Therapieabbruch leider die Regel.

Eine » Aknetoilette« durch eine kosmetisch geschul-
te Fachkraft, die v. a. die geschlossenen Komedonen -
die »Zeitbomben« der Akne - 6ffnet und damit »ent-
schdrft«, kann unterstiitzend wirken. Selbstmanipula-
tion (»Ausdriicken«) muss aber unbedingt unterlassen
werden. Im giinstigsten Fall entstehen lediglich stéren-
de Narben, im ungiinstigsten Fall kann sich ein Furun-
kel entwickeln.

Versuche, die Akne mit Didt zu behandeln, sind
gescheitert. Beobachtet ein Patient jedoch einen be-
stimmten Zusammenhang - hdufig wird Schokolade
genannt —, so sollte er dies auch beriicksichtigen.
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2.16.3 Rosazea und periorale Dermatitis

Bild der Krankheit

»Jetzt im Alter bekomme ich auf einmal

eine unreine Haut!«

Die 55-jahrige Patientin zeigt zahlreiche rote
Papeln und Pusteln im Gesicht, vorwiegend an
der Stirn und an den Wangen. Zusitzlich ist die
Gesichtshaut diffus gerétet und weist zahlreiche
Teleangiektasien auf. Komedonen sind nicht zu
finden.

Das Bild entspricht einer Rosazea. Es wird
eine orale Tetrazyklintherapie (z. B. Minostad)
und eine indifferente Lokaltherapie mit einer
Paste verordnet. Aufierdem wird empfohlen,
gelegentlich eine Gastroskopie durchfiihren zu
lassen.

Kommentar. Die Rosazea tritt manchmal in-
folge von Magenerkrankungen, insbesondere

einer Helicobacter-Gastritis, auf.

Stichwort. Rosazea.

Definition
Die Rosazea ist eine aknedhnliche Erkrankung
des mittleren und héheren Lebensalters ohne
Komedonen.

Von der Rosazea sind tiberwiegend Frauen betroffen.
Erinnert die Krankheit auf den ersten Blick mit roten
Papeln und Pusteln im Gesicht zwar an eine Akne, fiih-
ren das Fehlen von Komedonen und das mittlere und
hohere Lebensalter leicht zur richtigen Klassifikation.
Auflerdem findet man bei der Rosazea regelméfig - oft
sogar als Erstsymptom - ausgeprégte Teleangiektasien
im Gesicht.

Die Krankheit entwickelt sich langsam {iber viele
Monate; Exazerbationen treten v.a. im Friihjahr auf.
Manchmal ldsst sich ein stadienhafter Verlauf beob-
achten, der mit Teleangiektasien beginnt,spater Papeln

und schliellich Pusteln entwickelt (8 Abb.2.63 im
Farbteil). Manchmal greift die Rosazea auch auf den
Brustausschnitt iiber.

Im Extremfall kann es zur grotesken Talgdriisen-
hyperplasie an der Nase kommen (Rhinophym). Diese
Komplikation tritt - im Gegensatz zu den {ibrigen
Rosazeamanifestationen - fast ausschliefllich bei Mén-
nern auf.

Checkliste: Rosazea

== Bevorzugte Personengruppe: Frauen im mittle-
ren Lebensalter

== \/orgeschichte: schleichender Beginn, monate-
und jahrelanger Verlauf

= Hauptbeschwerden: keine

= Allgemeinsymptome: Keine

== Bevorzugte Lokalisation: Mittelgesicht

= Bevorzugte Anordnung: disseminiert

== Typische Morphologie: Teleangiektasien, Papeln
und Pusteln

Behandlung

Die wirksamste Therapie der Rosazea ist die orale Te-
trazyklinbehandlung dhnlich wie bei der Akne. AuRer-
lich hat sich die Anwendung einer weichen Zinkpaste
bewihrt.

Fallweise wurde bei Rosazea ein Uberhandnehmen
von Demodex folliculorum, einer mikroskopisch klei-
nen, physiologischen Haarbalgmilbe, beobachtet, so
dass auch ein Versuch mit einem topischen Antiska-
biosum gestartet werden kann.

Im Gegensatz zur Akne wird die Rosazea durch UV-
Licht verschlechtert, so dass konsequenter Licht-
schutz anzuraten ist.

Abwendbar gefahrliche Verldufe

Rhinophym

Diese kosmetisch entstellende Komplikation bei
Minnern kann mit der Lasertherapie gut behandelt
werden.
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Augenbeteiligung

Selten kommt es bei Rosazea zu einer Augenbeteili-
gung mit Konjunktivitis und evtl. Keratitis. Besteht Au-
genreizung bei einem Rosazeapatienten, ist daher un-
bedingt eine augendrztliche Untersuchung zu veran-
lassen.

Fragen und Ratschldge

Wegen moglicher Zusammenhénge mit Magenerkran-
kungen soll eine diesbeziigliche Untersuchung emp-
fohlen werden. Auch Assoziation mit Lebererkrankun-
gen wurde berichtet, insbesondere mit Alkoholabusus,
so dass dementsprechend auf die Patienten eingewirkt
werden muss.
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2.17 GefaB3erkrankungen der Beine

Arterielle und vendse Durchblutungsstorungen sind
von grofler sozialmedizinischer Bedeutung. Insbeson-
dere arterielle Durchblutungsstérungen kénnten auch
ein lohnendes Feld der Priaventivmedizin darstellen,
wenn nicht Genussstreben des Einzelnen und eine ge-
schickt agierende Tabaklobby dem entgegenstiinden.

2.17.1  Periphere arterielle
Verschlusskrankheit
Bild der Krankheit

»lch bekomme sofort Schmerzen in der Wadel«
Kaum geht ein 63-jahriger Patient weiter als
100 m, muss er wegen Schmerzen in der rechten
Wade stehen bleiben und »verschnaufen. Letz-
teres im wahrsten Sinne des Wortes, weil nicht
nur die Beine, sondern auch die Lungen nicht
mehr die eines jungen Mannes sind. Nach
einigen Minuten ldsst der Schmerz nach, und er
kann wieder eine kleine Weile gehen.

Die Fufiriickenpulse sind an beiden Beinen
nicht palpabel. Weiters fillt auf, dass die Wa-
denmuskulatur atrophisch ist, die Haut iiber
den Zehenkuppen des rechten Fufles glatt und
gerotet erscheint und die Terminalbehaarung
am Fuflriicken fehlt. Auf Befragung gibt der
Patient an, dass er »ohnehin nicht viel« raucht
und den Zigarettenkonsum in den letzten
Jahren bereits reduziert hitte.

Sie klassifizieren eine periphere arterielle
Verschlusskrankheit im Stadium IT und ver-
anlassen eine angiologische Abkldrung. Sie
schlagen dem Betroffenen ein Raucherentwéh-
nungsprogramm vor.

Kommentar. Die periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit der Beine duflert sich nicht
nur durch belastungsabhingige Schmerzen
\{
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in den Beinen, sondern auch durch trophische
Storungen der Haut, die diagnostisch hilfreich
sind.

Stichworter. Periphere arterielle Verschluss-
krankheit, Arteriosklerose.

Definition
Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pVAK)
ist eine durch Arteriosklerose hervorgerufene
Durchblutungsstérung der Beine.

Am héufigsten fithren Schmerzen den Patienten zum
Arzt. Charakteristisch — und zur Unterscheidung von
Schmerzen des Bewegungsapparates und des Nerven-
systems wichtig - ist die klare Reproduzierbarkeit un-
ter Belastung. Im typischen Fall kann der Betroffene
die Gehstrecke, bis Schmerzen auftreten, sehr genau
angeben. Bei Fortschreiten der Krankheit reduziert
sich die Gehstrecke immer mehr, bis schlieSlich Ruhe-
schmerz auftritt. Im Extremfall kann der Betroffene
wegen des starken Ruheschmerzes nur mehr in sitzen-
der Position schlafen, weil das Herabhidngen der Beine
die Schmerzen voriibergehend lindert. Zuletzt kommt
es zu Nekrosen an Zehen und Vorfiiflen oder zu Ulzera
an den Unterschenkeln, die schliefllich eine Amputa-
tion notwendig machen konnen.

Stadieneinteilung der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit

Stadium I: keine Symptome, Arteriosklerose nur
durch Untersuchungsbefunde fassbar.

Stadium II: Belastungsschmerz (Claudicatio inter-
mittens).

Stadium III: Ruheschmerz.

Stadium IV: Nekrosen und Ulzera.

Die Erkrankung muss nicht immer alle Stadien durch-
machen. Gerade bei Diabetikern kénnen Stadium II
und III {ibersprungen werden, so dass ohne vorherige
subjektive Beschwerden plotzlich Gewebsschidden an
den Beinen auftreten.



234

Kapitel 2 - Die Falle - klassifiziert nach Symptomen, Symptomgruppen und Krankheitsbildern

Meist handelt es sich um é&ltere Menschen mit ein-
deutigen Risikofaktoren. Am wichtigsten ist Zigaretten-
konsum, am zweitwichtigsten ein Diabetes mellitus.
Hyperlipiddamie scheint fiir die periphere Verschluss-
krankheit weniger relevant als fiir die Koronarsklerose
zu sein.

Neben den subjektiven Symptomen lésst sich das
Ausmaf einer arteriellen Verschlusskrankheit auch
durch einfache klinische Untersuchung gut abschitzen.
Die Palpation der arteriellen Pulse erfolgt am Fuf3-
riicken, hinter dem Innenkndchel, bei leicht gebeug-
tem und entspanntem Knie in der Kniekehle sowie in
der Leistenbeuge. Arteriosklerose der Beckenarterien
und der Bauchaorta kann sich durch ein auskultato-
risch fassbares Pulsgerdusch am Unterbauch manifes-
tieren.

Die ungefihre Lokalisation des Verschlusses ldsst
sich manchmal auch aus den Beschwerden des Patien-
ten abschitzen. So fithrt ein Beckenarterienverschluss
zu Schmerzen im Oberschenkel, ein Femoralisver-
schluss zu den typischen Wadenschmerzen und ein
Verschluss mehrerer Unterschenkelarterien zu Be-
schwerden in den Fiiflen.

Die subjektiven Beschwerden des Patienten sind
immer eine Etage tiefer lokalisiert als der anato-

mische Verschluss der Arterien.

Abgesehen von Nekrosen und Ulzera im Stadium IV
konnen Haut und Hautanhangsgebilde schon frither
wertvolle Hinweise auf Vorhandensein und Ausmafd
einer arteriellen Verschlusskrankheit bieten: Kiihle,
blasse Haut, Verlust der Terminalhaare am Fuf’riicken
und Wachstumsstérungen der Zehennigel sind die
Regel. Glatte, rot glinzende, gespannte Haut iiber den
Zehenkuppen ist stets ein Zeichen eines fortgeschritte-
nen Stadiums.

Die Therapie hdngt von der exakten morphologi-
schen Abkldrung ab, die mithilfe der Angiographie
durchgefiihrt wird. Als weniger invasive Methode kom-
men seit kurzer Zeit die farbkodierte Duplexsono-
graphie und die Magnetresonanzangiographie zum
Zug.

Checkliste: Periphere arterielle
Verschlusskrankheit

== Bevorzugte Personengruppe: dltere Menschen,
bevorzugt Manner

== Vorgeschichte: schleichender Beginn, Raucher-
anamnese

= Hauptbeschwerden: Belastungsschmerzen
beim Gehen

= Allgemeinsymptome: fallweise Zeichen koro-
narer oder zerebraler Angiopathie

== Bevorzugte Lokalisation: Unterschenkel

== Bevorzugte Anordnung: keine

= Typische Morphologie: FuBBpulse nicht palpabel,
Verlust der Terminalbehaarung, Wachstums-
storung der Zehenndgel, blasse, kiihle Haut,
rétlich-glanzende Zehenkuppen

Behandlung

Die konservative orale Therapie mit vasoaktiven Subs-
tanzen ist nur von bescheidenem Erfolg gekront, erfreut
sich aber nach wie vor grofler Beliebtheit. Am ehesten
diirfte noch die Beeinflussung der Flief3eigenschaften
des Blutes durch Pentoxifyllin (Trental) relevante Er-
gebnisse bringen. Nachweislich wirksam ist die paren-
terale Therapie mit Prostacyclin, die tiber 3 Wochen
durchgefiihrt werden sollte.

Rekanalisierende Mafinahmen kénnen auf ver-
schiedene Arten gesetzt werden: Thrombendarteriek-
tomie, Bypassoperationen, intraluminale Lysetherapie
und Laserdesobliteration werden héufig und mit gu-
tem Erfolg angewendet.

[ M Die Entscheidung tiber die richtige Methode kann nur
vom Spezialisten aufgrund der Angiographieergeb-
nisse getroffen werden.

Allen rekanalisierenden Mafinahmen gemeinsam ist
die Einschrinkung, dass sie praktisch nur bei Ver-
schliissen proximal des Knies sinnvoll sind.
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Sind bei einem Patienten die Popliteapulse tastbar,
d. h.dass die Verschlusse auf die Unterschenkel-
arterien konzentriert sind, kommt eine interven-
tionelle rekanalisierende MaBnahme praktisch
nicht in Betracht.

Nach interventionellen Mafinahmen ist oft eine Anti-
koagulation oder eine Acetylsalicylsduretherapie er-
forderlich.

Abwendbar gefahrliche Verldufe

Amputation

Bei Fortbestehen der Risikofaktoren und mangelnder
Therapie ist eine Amputation oft unvermeidlich.

Notfall 13 .

Akuter arterieller Verschluss

Definition. Akute Durchblutungsstérung durch
plotzlichen Verschluss einer grolen Arterie
durch Thrombose oder Embolie.

Warnsymptome. Pl6tzlich einsetzender, mas-
siver Schmerz in einem Bein, Pulslosigkeit der
betroffenen Extremitit, blasse oder livide oder
marmorierte Verfirbung, deutlich kiihler als die
Gegenseite.

Vorgehen. Tieflagern der Extremitit, geschiitzt
lagern, sofortige Krankenhauseinweisung.

Endangiitis obliterans

Hierbei handelt es sich um eine duflerst rasch fort-
schreitende, entziindliche Verschlusskrankheit der Ar-
terien, die aufler den Beinen auch an den Armen auf-
treten kann. Betroffen sind ausschlieSlich Manner mit
Nikotinabusus in jiingeren und mittleren Jahren.

Arteriosklerose anderer Gefal3regionen

Bei Patienten mit peripherer arterieller Verschluss-
krankheit besteht eine erhdhte Wahrscheinlichkeit,
dass auch eine koronare oder eine zerebrale Minder-
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durchblutung vorliegt. Entsprechende Untersuchun-
gen sollten bei klinisch begriindetem Verdacht veran-
lasst werden.

Erkrankungen des Nervensystems
und des Bewegungsapparates

Bei Schmerzen in den Beinen sind u. a. lumbosakrale
Wurzelirritation, periphere Polyneuropathie, Arthro-
sen, Arthritiden (u. a. Arthritis urica) und die Claudi-
catio spinalis (Verengung des Wirbelkanals) in Er-
wigung zu ziehen.

Schmerzen im Bein bei gut erhaltenen FuB3rticken-
pulsen und fehlenden trophischen Stérungen sind
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
nicht durch eine periphere arterielle Verschluss-
krankheit verursacht.

Fragen und Ratschlage

Sofortige vollstdndige Nikotinkarenz ist die wichtigste,
leider allzu oft unrealistische Mafinahme, um die Pro-
gredienz der arteriellen Verschlusskrankheit zu ver-
hindern. Gewichtsabnahme und Reduktion des Se-
rumcholesterins kénnen unterstiitzend wirken.

Korperliche Bewegung ist zur Verminderung der
Risikofaktoren giinstig. Das Gehtraining soll so weit
betrieben werden, als eben noch keine Schmerzen auf-
treten.

In fortgeschrittenen Stadien mit Ruheschmerz
kann das Hochstellen des Kopfendes des Bettes fiir die
Nachtruhe Linderung bringen. Generell sollte an den
Beinen eine gute Hautpflege betrieben und jegliche
Verletzung vermieden werden.
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2.17.2 Varizen

Bild der Krankheit

»Gegen Abend sind die FuBe derart
angeschwollen, dass ich in keinen Schuh
mehr hineinkommel«

Unterschenkel und Fuflriicken der adip&sen,
52-jahrigen Verkauferin sind deutlich 6dematds.
Mit dem Finger lassen sich kaum Dellen ein-
driicken. Weiters sieht man groflkalibrige Va-
rizen an der Medialseite beider Unterschenkel
und zahlreiche kleine, blaurotliche retikulére
Varizen am medialen und lateralen Fuflrand.
Es liegt das Bild einer Stammvarikose der
V.saphena magna am Unterschenkel mit Zei-
chen einer chronischen vendsen Insuffizienz
vor. Sie verordnen eine Kompressionsstrumpf-
hose und veranlassen eine phlebologische Ab-
kldrung.

Kommentar. Weibliches Geschlecht, Uberge-
wicht, genetische Disposition und stehender
Beruf sind die wichtigsten Risikofaktoren fiir
die Entwicklung einer Varikose.

Stichworter. Primdre Varikose, chronische
vendse Insuffizienz.

Definition
Varizen sind erweiterte, subkutane Venen mit insuf-
fizienten Venenklappen und daraus resultierendem
pathologischen Blutfluss.

Die Betroffenen kommen entweder wegen Schwellung
und Schmerzen in den Beinen oder wegen der kosme-
tischen Beeintrdchtigung durch die Varizen zum Arzt.
Auffallend ist, dass das Ausmaf der Varikose und der
Schweregrad von Schwellung und Schmerzen in keiner
Weise korrelieren.

Bei der Inspektion, die stets in aufrechter Korper-
haltung, d. h. bei gefiillten Varizen, durchgefiihrt wer-

den sollte, achtet man einerseits auf die Varizen, ande-
rerseits auf Hautverdnderungen, die infolge der chro-
nischen vendsen Insuffizienz auftreten kénnen. Am
héufigsten ist eine Varikose der V. saphena magna mit
einem dicken, oftmals geschldngelten Varizenstrang an
der medialen Seite des Unterschenkels. Im Laufe der
Zeit kann sich die Varikose bis zum Oberschenkel
bzw. bis zur Einmiindung der V. saphena magna in die
V. femoralis unterhalb des Leistenbandes erstrecken.
Daneben kommen Stammvarikose der V. saphena parva,
Astvarikosen, retikuldre Varizen und Besenreiserva-
rizen vor.

Die hdufigste Astvarikose betrifft die V. circumflexa
anterior (am Oberschenkel von distal lateral zur Miin-
dung der V.saphena magna ziehend). Retikuldre Va-
rizen sind unregelmiflig angeordnet; Besenreiservari-
zen sind millimeterdiinne, oft in Gruppen angeordnete
bldulichrote Aderchen. Bei der klinischen Inspektion
nicht sichtbar ist die Perforansvarikose. Dabei handelt
es sich um insuffiziente, erweiterte Verbindungsvenen,
die die subkutanen Venen durch die Faszie hindurch
mit dem tiefen Venensystem verbinden.

Die pathogenetische Bedeutung der Varizen liegt
darin, dass der Abtransport des Blutes aus den Beinen
nicht mehr richtig funktioniert, sondern - im Gegen-
teil - bestdndig eine hydrostatische Blutsdule von der
Leiste bis zur Kndchelregion lastet und auf die Dauer
zu Hautschdden fiihrt. Diese sog. chronische vendse
Insuffizienz kann unterschiedlich ausgeprégt sein. Die
im Folgenden beschriebenen Grade sind méglich.

Grade der chronischen venésen Insuffizienz

Grad I: abendliche Beinschwellung, retikuldre und
Besenreiservarizen an den Fufirdndern (sog. Coro-
na phlebectatica paraplantaris).

Grad II: Stasispigmentierung (ockergelbe Pigmen-
tierung), Dermatosklerose (Verdickung der Der-
mis) und Atrophia alba (retikuldr angeordnete
atrophische Areale, v. a. im Knochelbereich).

Grad III: Ulcus cruris venosum oder Narbe nach
Ulkus.

Die Varikose kann primir oder als Folge eines Ver-
schlusses der tiefen Beinvenen entstehen (postthrom-
botisches Syndrom). Die Unterscheidung ist insofern
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wichtig, als eine Therapie der oberflédchlichen Varizen
praktisch nur bei primédrer Varikose Erfolg verspre-
chend ist.

Bei der priméren Varikose spielen genetische Dis-
position, Adipositas, stehender Beruf und weibliches
Geschlecht die Hauptrolle. Trophische Stérungen der
Haut konnen trotz massiver Varizen fehlen oder nur
gering ausgeprigt sein. Sie umfassen niemals den gan-
zen Unterschenkel, sondern meist nur einen Streifen
entlang der V.saphena magna an der Medialseite des
Beines.

Bei der sekundiren Varikose im Rahmen eines
postthrombotischen Syndroms sind die trophischen
Storungen stets massiv ausgeprigt und betreffen die
gesamte Zirkumferenz des Unterschenkels in Form
eines nach proximal scharf begrenzten Sockens.

Als einfachste apparative Untersuchung dient die
Doppler-Ultraschall-Untersuchung, mit der Reflux-
gerdusche (beim Betidtigen der Bauchpresse stromt
Blut in den insuffizienten variksen Venen von proxi-
mal nach distal) und Blow-out-Gerdusche (Blut stromt
durch insuffiziente Perforansvenen von innen nach
auflen) festgestellt werden. Am wichtigsten ist die
Doppler-Ultraschall-Untersuchung zur Erfassung
einer Insuffizienz der Miindungsklappe der V. saphena
magna.

Weiterfithrende Untersuchungen als Voraussetzung
fiir die Therapieplanung sind die aszendierende Press-
phlebographie oder die bildgebende farbkodierte Du-
plexsonographie.

Checkliste: Varikose

== Bevorzugte Personengruppe: adipdse Frauen im
mittleren und héheren Lebensalter

= \lorgeschichte: evtl. Thrombose in der Anamnese

= Hauptbeschwerden: Schmerzen und Schwellung.

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: medialer Unterschenkel

== Bevorzugte Anordnung: entlang der gro3en
Venenstamme

== Typische Morphologie: Varizenstrange, Stasis-
pigmentierung, Dermatosklerose und Atrophia
alba
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Behandlung

Das therapeutische Spektrum bei der Varikose umfasst
Kompressionstherapie, Sklerosierung und operative
Intervention.

Die Kompressionstherapie ist die einzige konserva-
tive Mafinahme, die die Progredienz der Varikose evtl.
hemmen kann. Die klinische Wirkung der weit verbrei-
teten Flavonoide (Venoruton, Antistax) ist umstritten.

Eine Sklerosierung kommt fiir Besenreiservarizen
und retikuldre Varizen in Frage. Sie ist jedoch nur dann
sinnvoll und Erfolg versprechend, wenn keine Ast- oder
Stammvarizen vorliegen und die Miindungsklappe der
V. saphena magna intakt ist.

In allen anderen Féllen kommt - nach Sicherstel-
lung der Durchgingigkeit des tiefen Venensystems -
nur eine Operation in Betracht. Standardmethode ist
das Stripping der gesamten V. saphena magna zusam-
men mit der Entfernung der iibrigen Varizen. Abge-
sehen davon gibt es auch minimal-invasive Eingriffe
zur Entfernung von retikuldren Varizen und zur Diszi-
sion von Perforansvenen.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Thrombose

Eine Varikose gilt als Risikofaktor fiir eine tiefe Bein-
venenthrombose, so dass manchmal vor gynikologi-
schen oder orthopddischen Eingriffen eine Sanierung
gefordert wird.

Varizenblutung

Arrosion einer dicht unter der Hautoberfldche gelege-
nen Varize bei alten Menschen kann zu dramatischem
Blutverlust fithren, der allerdings durch einen ein-
fachen Druck auf die blutende Stelle (Taschentuch,
Druckverband) sofort gestillt werden kann. Leider
wird von Laien in der Aufregung manchmal auf diese
einfache Mafinahme vergessen.

Ulcus cruris

Eine primire Varikose, mehr noch eine Varikose im Rah-
men eines postthrombotischen Syndroms konnen ein
hartnéckiges Ulcus cruris venosum verursachen. Daher
sollte bereits beim Auftreten trophischer Stérungen eine
konsequente Kompressionstherapie betrieben werden,
damit ein Ulkus nach Méglichkeit verhindert wird.
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Fragen und Ratschldge

Zur Prophylaxe der chronischen vendsen Insuffizienz
gilt, dass Sitzen und Stehen schlecht, Liegen und Ge-
hen dagegen gut sind. Damit die Gehbewegung
sich entsprechend auf den Unterschenkel tibertragen
und zur Entleerung der Beinvenen beitragen kann,
ist es notwendig, dass eine ausreichende Exkursion
im Sprunggelenk erfolgt. Schuhe mit hohen Absiétzen
verhindern diese Bewegung und sind daher unge-
eignet.

Ist man gezwungen, langere Zeit zu sitzen, so soll
man die Beine hochlagern. Aufgrund der Abknickung
in der Hiifte ist diese Form des Sitzens aber immer
noch ungiinstiger als flaches Liegen oder - noch besser
- Liegen mit erhohtem Fuflende.

Ist bereits eine Insuffizienz vorhanden, dann wird
die positive Wirkung des Gehens durch einen Kom-
pressionsverband oder einen Kompressionstrumpf
verstdrkt. Orale Venenmittel sind ebenso wie diverse
Venensalben von fraglicher Wirkung. Bei der topischen
Therapie besteht jedoch ein betréchtliches Sensibilisie-
rungspotenzial.

Kaltes Abbrausen wird manchmal zur Erh6hung
des Venentonus empfohlen. Warmeexposition gilt als
ungiinstiger Faktor. Die beste physikotherapeutische
Mafinahme ist zweifellos die aktive Physikotherapie,
die v. a. auf ein Training der Muskelpumpe in der Wade
und dadurch auf einen besseren Abstrom des Blutes
abzielt.

2.17.3 Thrombophlebitis superficialis

Bild der Krankheit

»Es tut so hollisch weh. Ich glaube,

ich habe eine Thrombose.«

Die schmerzende Stelle kann der 56-jahrige
Patient genau angeben: Am medialen Unter-
schenkel findet sich entlang einer varikos er-
weiterten V. saphena magna ein gut daumen-
dicker, geroteter, extrem druckschmerzhafter
v

Strang von 15 cm Lénge. Sie klassifizieren das
Bild einer Thrombophlebitis superficialis. Vor-
sichtshalber wird auf klinische Zeichen einer
tiefen Phlebothrombose gepriift (Druck-
schmerz in der Wade, Wadenschmerz bei Dor-
salflexion des Fuf3es, subfasziales oder prifas-
ziales Odem), die jedoch allesamt negativ sind.
Sie verordnen ein orales Antiphlogistikum (z. B.
Voltaren 100 mg ret. 2-mal 1 Tbl.) und legen
einen Kompressionsverband an. Der Patient
wird zum Gehen ermuntert und soll keine Bett-
ruhe einhalten. Weiters kldren Sie den Patienten
dariiber auf, dass seine Sorge wegen einer tiefen
Thrombose unbegriindet ist.

Kommentar. Die Thrombophlebitis superficialis
ist fiir den Patienten viel eindrucksvoller und
schmerzhafter als die — weitaus gefdhrlichere -
tiefe Phlebothrombose.

Stichwort. Thrombophlebitis superficialis.

Definition
Die Thrombophlebitis superficialis ist ein akuter,
entzlndlicher Verschluss einer subkutanen Vene.

Die Thrombophlebitis tritt als sehr schmerzhafter,
deutlich sicht- und tastbarer entziindlicher Strang
entlang einer Vene in Erscheinung. Am haufigsten
handelt es sich um eine spontane Thrombophlebitis
varikos verdnderter Beinvenen oder um eine sekundére
Thrombophlebitis der Armvenen nach i.v.-Injek-
tionen.

Die Varikothrombophlebitis ist i. Allg. auf das ober-
flichliche Venensystem beschrénkt. Klinisch relevante
Pulmonalarterienembolien kommen nicht vor. Aller-
dings hat die grofiziigige Verwendung der farbkodier-
ten Duplexsonographie in den letzten Jahren gezeigt,
dass eine Mitbeteiligung des tiefen Venensystems, ins-
besondere wenn die miindungsnahen Anteile der V. sa-
phena magna oder der V. saphena parva betroffen sind,
nicht ganz selten ist.
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Checkliste: Thrombophlebitis superficialis

= Bevorzugte Personengruppe: dltere Menschen

== \lorgeschichte: oft lange bestehende Varikose

= Hauptbeschwerden: Spontan- und Druckschmerz

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Unterschenkel und
Oberschenkel

= Bevorzugte Anordnung: entlang einer Varize

= Typische Morphologie: geréteter, druckschmerz-
hafter Strang

Behandlung

Die einfachste Behandlung besteht in der Gabe eines
oralen Antiphlogistikums und in einem fest sitzenden
Kompressionsverband. Bei massiven Beschwerden
kénnen mit einer Stichinzision und anschlieflender
Expression des Thrombus die Beschwerden fast schlag-
artig beendet werden (8 Abb.2.64 im Farbteil). Diese
Prozedur ist jedoch kurzfristig sehr schmerzhaft und
sollte nur vom Erfahrenen - beherzt und effizient -
durchgefithrt werden. Eine Heparinisierung ist bei
Ausdehnung bis zur Miindungsklappe angezeigt; hier-
bei werden niedermolekulare Heparine in therapeu-
tischer Dosierung fiir 3 Wochen gegeben (z. B. Lovenox
bzw. Clexane 1 mg/kg KG 2-mal téglich s.c.).

Abwendbar gefahrliche Verldufe

Tiefe Beinvenenthrombose

Fallweise kommt eine Assoziation einer oberflich-
lichen Thrombophlebitis mit einer tiefen Phlebothrom-
bose vor.

An die Moglichkeit einer zusatzlichen tiefen Phle-
bothrombose muss man denken, wenn die Throm-
bophlebitis entweder die V.saphena magna bis
zur Miindungsstelle hinauf einnimmt, oder wenn
die Thrombophlebitis in einer nichtvarikds verén-
derten oberflachlichen Beinvene auftritt.

In diesen Situationen ist eine Abkldrung des tiefen
Venensystems mit bildgebenden Untersuchungen not-
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wendig. Bei einer Thrombophlebitis, die bis zur Miin-
dungsklappe reicht, wird sogar generell die Heparin-
gabe in therapeutischer Dosierung empfohlen.

Thrombophlebitis saltans

Rezidivierende Thrombophlebitiden an verschiedenen
Korperstellen, insbesondere an der seitlichen Thorax-
wand, kénnen ein Hinweis auf ein Malignom sein.

Fragen und Ratschldge

Kompression, ausreichende Bewegung und Varizensa-
nierung im Intervall sind die wichtigsten Ratschlage.

2.174 Thrombose

Bild der Krankheit

»Eigentlich ist es nicht schlimm, aber ich habe
ein unangenehmes Gefiihl im Bein.«

Eine 43-jdhrige Patientin klagt tiber Beschwer-
den im rechten Unterschenkel - zuerst ein
leichtes Ziehen, wie eine Muskelverspannung,
dann ein gewisses Schweregefiihl. Das war ges-
tern, nun seien die Beschwerden eher geringer
geworden, aber der Unterschenkel ist ein biss-
chen geschwollen. Zuerst habe sie gedacht, dass
dies lediglich Folge einer langen Wanderung
vor einigen Tagen sei.

Objektiv sieht man eine verstrichene Kno-
chelkulisse und eine etwas vermehrte Venen-
zeichnung am rechten Bein. Bei Dorsalflexion
des Fufles kommt es zu ziehenden Schmerzen
in der Wade. Die Palpation bei entspannter Mus-
kulatur zeigt eine Konsistenzvermehrung der
rechten Wade gegeniiber der linken. Aufgrund
der Klassifikation »Bild einer Phlebothrombose«
wird die Patientin zur Phlebographie einge-
wiesen, hier wird die Diagnose bestétigt.

Kommentar. Die tiefe Phlebothrombose ist
klinisch schwer zu erkennen. Nachdem es sich
v
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um eine aufgrund der Emboliegefahr gefihr-
liche Erkrankung handelt, ist bei jedem klini-
schen Verdacht eine Abkldrung mit einem bild-
gebenden Verfahren notwendig.

Stichwort. Tiefe Phlebothrombose.

Definition
Unter Phlebothrombose versteht man den throm-
botischen Verschluss einer tiefen Leitvene.

Die Beschwerden eines Patienten mit Phlebothrom-
bose sind in der Regel wenig dramatisch. Schwerege-
fithl im Bein, dumpfe Schmerzen, ein Gefiihl der allge-
meinen Unruhe konnen die einzigen Symptome sein,
im Gegensatz zu oft sehr schmerzhaften Prozessen, die
arteriell, arthrogen oder neurogen bedingt sind.

Starke Schmerzen in einem Bein, die das Gehen
unmoglich machen, sind praktisch nie durch eine
Thrombose bedingt.

Man sollte daher gerade bei unklaren, diffusen Be-
schwerden an eine tiefe Thrombose denken, insbeson-
dere wenn diese erst kurzfristig aufgetreten sind und
der Patient den Beginn auf den Tag genau angeben
kann.

Anamnestisch ist die Frage nach moglichen aus-
l6senden Faktoren wichtig: Langere Bettruhe, langes
Sitzen in Auto oder Flugzeug, korperliche Uberlastung,
Operationen, Schwangerschaft, Lihmungen (Hemipa-
rese) und Verletzungen mit Einschrankung der Beweg-
lichkeit (Gipsverband) sind die wichtigsten. Rauchen
und orale Kontrazeptiva sind zusétzliche Risikofakto-
ren. Weiters ist an die Moglichkeit einer extravasalen
Kompression im Beckenbereich, etwa durch ein Malig-
nom, zu denken.

Gar nicht selten liegt auch eine hereditire Throm-
boseneigung (Thrombophilie) vor, die einer entspre-
chenden Abklidrung bedarf.

Die klinische Untersuchung ist nur dazu geeignet,
den Verdacht ein wenig zu erhérten, kann aber die Di-
agnose niemals bestdtigen oder eine bildgebende
Untersuchung ersetzen. Bei der Inspektion achtet man
auf eine verstiarkte Zeichnung der subkutanen Venen
auf der erkrankten Seite und auf ein diskretes Unter-
schenkelédem, das sich als erstes durch eine kissen-
artige Schwellung zwischen Kndchel und Achillessehne
duflert (sog. verstrichene Knochelkulisse). Weiters
wird der Beinumfang beidseits supramalleoldr, iiber
der Wade und handbreit tiber dem Knie gemessen.

Die in Lehrbuichern oft angefiihrte augenfillige
Umfangvermehrung mit blaulich-livider Ver-

farbung der Haut tritt bei akuter Phlebothrombose
nur in Extremfallen (also praktisch nie) auf.

Zur Beurteilung eines allfilligen subfaszialen Odems
liegt der Patient gerade auf dem Riicken, mit leicht an-
gezogenen Knien. Der Untersucher setzt sich zu den
Fiilen des Patienten, umfasst mit flacher Hand beid-
seits die Wadenmuskulatur und ertastet deren Konsis-
tenz. Eine Konsistenzerhohung ist fiir den Erfahrenen
gut zu fiihlen und wird als Zeichen fiir ein subfasziales
Odem infolge tiefer Thrombose gewertet. Einfacher zu
beurteilen ist ein Spannungsschmerz in der Wade bei
passiver Dorsalflexion der Fufischaufel. Ein lokalisier-
ter Druckschmerz spricht dagegen eher fiir eine Mus-
kelzerrung und gegen eine Thrombose. Die Untersu-
chung mit dem Hand-Doppler-Gerit kann ergénzend
durchgefiihrt werden.

Neuerdings gibt es als diagnostische Hilfe einen in
jeder Praxis durchfiihrbaren Schnelltest auf ein Fibri-
nogenspaltprodukt (D-Dimer-Schnelltest: Simply-
Red-Test; Simplify-Red-Test).

Ein positiver Test beweist zwar eine Thrombose
nicht, ein negativer Test spricht aber sehr deutlich da-
gegen.

Diagnostische Sicherheit ist nur mit einer aszen-
dierenden Pressphlebographie oder mit der farbko-
dierten Duplexsonographie zu erzielen, die daher bei
begriindetem Verdacht umgehend veranlasst werden
miissen.
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Checkliste: Phlebothrombose

== Bevorzugte Personengruppe: Erwachsene

== \|/orgeschichte: deutlich erinnerlicher Beginn,
moglicherweise vorangehende Belastung

= Hauptbeschwerden: diffuse Missempfindung im
betroffenen Bein

= Allgemeinsymptome: manchmal allgemeines
Unruhegefihl

== Bevorzugte Lokalisation: Unter- und
Oberschenkel

== Bevorzugte Anordnung: keine

= Typische Morphologie: evtl. verstrichene
Knochelkulisse, geringe Umfangvermehrung,
etwas verstdrkte Venenzeichnung

Die verstirkte Venenzeichnung kommt durch einen
Umgehungskreislauf zustande. Besonders deutlich ist
sie oft in der Leistengegend bei Beckenvenenverschluss
zu sehen.

Tiefe Phlebothrombose

Definition. Thrombotischer Verschluss einer
tiefen Beinvene mit Gefahr einer Pulmonal-
arterienembolie.

Warnsymptome. Umfangvermehrung eines Bei-
nes, Schweregefiihl, ggf. allgemeines Krankheits-
gefiihl, verstarke Venenzeichnung, diskreter
Spontan- und Druckschmerz, bei Pulmonalarte-
rienembolie Atemnot, fallweise Blutdruckabfall
und Tachykardie, periphere Zyanose.

Vorgehen. Uberwachter Transport ins Kran-
kenhaus, bei Verdacht auf Pulmonalarterien-
embolie vendsen Zugang legen, O,-Gabe, bei
Rechtsherzstauungszeichen Buconif oder Nitro-
lingual, Reanimationsbereitschaft.

Behandlung

Die Behandlung einer tiefen Thrombose zielt in erster
Linie auf die Verhinderung einer Pulmonararterien-
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embolie, in zweiter Linie auf Rekanalisation des ver-
schlossenen Venenstiicks ab. Die Standardtherapie
besteht in einer Heparinbehandlung, individuell ge-
folgt von einer oralen Antikoagulanzientherapie.

Das Prinzip der Heparintherapie besteht darin,
dass die Apposition neuer Thromben verhindert wer-
den soll. Damit haben die bereits vorhandenen Throm-
ben Zeit zu »organisierenc, d. h. mit der Fibrosierung
zu beginnen, so dass sie fest an der Venenvand haften
und keine Emboliegefahr mehr darstellen. Die Hepa-
rintherapie erfolgt heute subkutan mit einem nieder-
molekularen Heparin in therapeutischer Dosierung
(im Gegensatz zur prophylaktischen Dosierung). Die
therapeutische Dosis betragt z.B. 1 mg/kg KG 2-mal
taglich s.c. bei Enoxparin (Clexane) oder 120 IE/kg KG
2-mal tiglich s.c. bei Dalteparin (Fragmin). Diese The-
rapie soll deri.v.-Perfusortherapie mit herkommlichem
Heparin gleichwertig sein.

Bei einer Thrombose mit fassbarem Ausloser, die
allein auf den Unterschenkel beschrinkt ist, kann man
sich mit einer 3-monatigen Heparintherapie begniigen.
In allen anderen Fillen wird nach wenigen Tagen der
Heparintherapie auf eine orale Antikoagulation um-
gestellt, die fiir mindestens 6 Monate (Erstthrombose
mit fassbarer Ursache), manchmal aber auch lebens-
lang (Rezidivthrombose, Pulmonalarterienembolie,
genetische Thrombophilie) vorgesehen wird.

Unumstritten ist der Wert einer Kompressionsthe-
rapie. Diese erfolgt zuerst in Form von Kompressions-
verbinden (elastische Verbdnde bei liegenden Pa-
tienten, feste Verbénde beim gehenden Patienten). Die
Verbande werden gewechselt, sobald eine Lockerung
feststellbar ist, lingstens aber wochentlich. Wenn
das Bein vollstindig entstaut ist — dies ist nach rund
3-4 Wochen der Fall - kann ein Kompressionsstrumpf
verordnet werden. Moglichstsollteauch beieiner Unter-
schenkelvenenthrombose ein Oberschenkelstrumpf
verordnet werden. Die Kompression sollte mindestens
fiir 6 Monate konsequent tagsiiber getragen werden.

[ Bei schwerer Thrombose, kurzfristiger Anamnese und
Alter <60 Jahren kommt fallweise eine Lysetherapie
oder eine operative Sanierung in Betracht. Die Ent-
scheidung daruber trifft ein angiologisch-phlebo-
logisch ausgebildeter Spezialist.
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Kontrovers wird die Frage der Bettruhe bei tiefer
Thrombose diskutiert. Wahrend dies frither als absolu-
tes Gebot galt, neigt man heute dazu, alle Patienten mit
reiner Unterschenkelvenenthrombose gehend zu be-
handeln. Méglicherweise muss man auch Oberschen-
kelvenenthrombosen, die bei nichtbettldgrigen Patien-
ten auftreten, nicht mit Bettruhe behandeln. Aus foren-
sischen Griinden ist es jedoch ratsam, zu dieser Frage
die Patienten einer Spezialabteilung vorzustellen.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Pulmonalarterienembolie

Dies ist eine hdufige, manchmal tédliche Komplikation
der Thrombose, die es zu verhindern gilt. Nachdem die
orale Antikoagulation verldsslicher als die Heparinisie-
rung zu sein scheint, sollte bei entsprechender Indika-
tion rasch von Heparin auf orale Antikoagulanzien
umgestellt werden.

Rezidivthrombose und Thrombophilie

Gar nicht selten kommt es nach Absetzen einer Anti-
koagulanzientherapie nach wenigen Monaten zu einer
Rezidivthrombose. Generell ist fiir jeden Patienten, der
einmal eine Thrombose durchgemacht hat, das Risiko
fiir eine weitere Thrombose um den Faktor 50 gegen-
iiber der Normalbevélkerung erhoht. Dies ist umso
eher der Fall, wenn die Thrombose »aus heiterem
Himmelk, d. h. ohne fassbaren auslosenden Faktor auf-
getreten ist. Es weist ndmlich auf eine endogene Throm-
boseneigung (Thrombophilie) des Patienten hin. Des-
halb wird heute in solchen Fidllen grundsitzlich ein
Thrombophiliescreening (Antithrombin III, Protein C,
Protein S,aktivierte Protein-C-Resistenz) durchgefiihrt.
Bei positivem Ergebnis wird meist eine lebenslange An-
tikoagulation verordnet. Auflerdem werden die Ange-
horigen zur Untersuchung einbestellt, weil die Kenntnis
einer vielleicht bislang noch nicht aufgedeckten Throm-
bophilie fiir die Zukunft (z. B. Thromboseprophylaxe
bei operativen Eingriffen) hilfreich sein kann. Auf3er-
dem wird bei Thrombophilie das Risiko von Zigaretten-
rauchen und oralen Kontrazeptiva potenziert.

Okkultes Neoplasma

Bei ilteren Patienten soll bei ansonsten ungekldr-
ter Beinvenenthrombose signifikant hiufiger als in

der Normalbevélkerung ein inneres Malignom vor-
liegen.

Postthrombotisches Syndrom

Darunter versteht man Jahre nach einer Thrombose
auftretende sekundire Varizen mit chronisch venéser
Insuffizienz bis hin zum Ulcus cruris venosum. Sach-
gerechte Akuttherapie und konsequente Kompres-
sionsbehandlung kénnen das Risiko verringern.

Fragen und Ratschlige

Prophylaktische Mainahmen sollen je nach Situation
getroffen werden. Bei langen Reisen ist auf reichliche
Fliissigkeitszufuhr und aktive Bewegung zu achten.
Immer wieder einige Schritte gehen oder auf den Ze-
hen auf- und niederwippen ist auch im Langstrecken-
flugzeug moglich. Mittlerweise gilt auch eine einmalige
Thromboseprophylaxe mit einem niedermolekularem
Heparin (Lovenox bzw. Clexane 40 mg s.c., Fragmin
5.000 IE s.c.) als gerechtfertigt.

Bei Operationen werden perioperativ Thrombose-
prophylaxestriimpfe angelegt. Lingere Ruhigstellung
mit Gipsverband sollte immer durch eine Heparinisie-
rung in prophylaktischer Dosierung (z. B. Lovenox bzw.
Clexane 40 mg 1-mal téglich s.c.) ergdnzt werden.

Ohne Thromboseprophylaxe wird bei Erwachsenen
mit Beingips die Haufigkeit einer »stummen«
Thrombose auf 50% geschatzt.

Bei nachgewiesener Thrombose ist eine konse-
quente Therapie lebenswichtig. Man darf sich nicht
scheuen, auf die lebensbedrohende Gefahr einer
Pulmonalarterienembolie hinzweisen und die not-
wendige Compliance drastisch einzufordern.
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2.17.5 Ulcus cruris

Bild der Krankheit

SRl |

»Seit Jahren bricht es immer wieder aufl«

Die 72-jéhrige Patientin klagt {iber ein »offenes
Bein«. An der Medialseite des rechten Unter-
schenkels findet sich ein handflidchengrofes,
unregelmiflig geformtes Ulkus mit gelblich-
nekrotischem Grund. Die Haut der Umgebung
ist derb, hyperpigmentiert und zeigt stellen-
weise feine retikuldre weifle Atrophien. Am
Unterschenkel sieht man weiters zahlreiche
retikuldre Varizen. Der Fufriickenpuls ist gut
palpabel.

Es wird das Bild eines Ulcus cruris venosum
klassifiziert. Die Lokaltherapie erfolgt mit einer
Gittertiillauflage (z. B. Sofratiill) und einem
Kompressionsverband. Nachdem die Patientin
selbst nicht in der Lage ist, die tédglichen Ver-
bandswechsel durchzufiithren und einen festen
Kompressionsverband anzulegen, wird eine
Versorgung durch die Hauskrankenpflege ver-
anlasst.

Kommentar. Die Klassifikation als venoses
Ulkus wird - ohne apparative Untersuchung -
durch die Zeichen der chronischen venosen In-
suffizienz der umgebenden Haut erméglicht.

Stichwérter. Ulcus cruris venosum, chronisch
vendse Insuffizienz.

Definition
Der Sammelbegriff Ulcus cruris umfasst tief
reichende Substanzdefekte am Unterschenkel, die
zumeist vends, arteriell oder mikroangiopathisch
bedingt sind.

Ulcera cruris sind in der Regel schmerzhaft. Interes-
santerweise beeintrichtigt die Tatsache der »offenen
Stelle« die Betroffenen weniger, als man annehmen
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wiirde. Die Schmerzen wiederum korrelieren nur teil-
weise mit dem objektiven Ausmafd des Substanzdefekts.
Oft sind kleine, oberflichliche Ulzera im Rahmen einer
Atrophia alba bei chronisch-venéser Insuffizienz weit-
aus schmerzhafter als grofiflichige, tief reichende
Gamaschenulzera.

Die Klassifikation Ulcus cruris bedarf einer weite-
ren Spezifizierung nach der Genese. Diese ist aufgrund
klinischer Details meist ohne apparative Diagnostik
moglich und entscheidend fiir die Therapiewahl.

Pathogenetische Klassifikation des Ulcus cruris

== Vends: bevorzugt am medialen Unterschenkel;
Zeichen der chronischen venésen Insuffizienz in
der Umgebung.

== Arteriell: am lateralen Unterschenkel; Haut in der
Umgebung atrophisch; Grund des Ulkus skelettie-
rend, d. h. Knochen und Sehnen liegen frei; nicht-
palpabler Fuflriickenpuls; Nekrosen an den Akren;
Zeichen der arteriellen Verschlusskrankheit in der
Umgebung.

== Mikroangiopathisch: selten;lateraler Unterschenkel;
assoziiert mit Hypertonie oder Diabetes mellitus.

Ein skelettierendes Ulkus, d. h.ein Ulkus,an dessen
Grund Knochen und Sehnen frei liegen, ist praktisch

immer arteriell bedingt.

Seltenere Ursachen fiir Ulcera cruris sind Vaskulitis
(hdamorrhagische, oft bizarr konfigurierte, blitzfigu-
renartige Flecke in der Umgebung) und bakterielle
Ulzera, z.B. im Rahmen eines abszedierenden Erysi-
pels (matschiger, unterminierter Rand).

Checkliste: Ulcus cruris

== Bevorzugte Personengruppe: dltere Menschen

== |/orgeschichte: monate- oder jahrelanger
Verlauf

= Hauptbeschwerden: Schmerzen

Allgemeinsymptome: keine
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== Bevorzugte Lokalisation: medialer Unterschen-
kel (venoses Ulkus), lateraler Unterschenkel
oder Akren (arterielles Ulkus)

== Bevorzugte Anordnung: konfluierend

= Typische Morphologie: Ulkus mit nekrotischem
oder skelettierendem Grund, evtl. Zeichen der
chronisch-vendsen Insuffizienz oder einer arte-
riellen Verschlusskrankheit in der Umgebung

Behandlung

Bei der Therapie eines Ulcus cruris sind die im Folgen-
den beschriebenen Entscheidungen zu treffen.

Grundsatzentscheidungen bei der Therapie
eines Ulcus cruris

== Soll man komprimieren oder nicht?

== Welche Wundauflage soll gewéhlt werden?

== Wie héufig ist ein Verbandswechsel notwendig?
== Ist eine operative Intervention erforderlich?

Die Frage der Kompression ist einfach zu beantworten:
Handelt es sich um ein vendses Ulkus, dann ist eine
Kompressionstherapie die wichtigste und absolut unab-
dingbare Mafinahme. Der Effekt des Verbandes kann
noch durch einen Schaumstoffpolster, der das Ulkus
und einen 1-2 cm breiten Rand dariiber hinaus erfasst,
verstdrkt werden. Voraussetzung ist jedoch, dass der
Fufiriickenpuls palpabel ist und der arterielle Druck am
Bein nicht niedriger als der systemische Blutdruck ist.

Die Kompression erfolgt am besten mit einer sog.
Kurzzugbinde. Kompressionsstriimpfe sind fiir floride
Ulzera ungeeignet. Die Art der Wundauflage richtet
sich nach der Beschaffenheit des Ulkusgrundes.

Ulkusgrund und Wundauflage

== Matschig-eitriger Grund: antibiotisches Puder (z. B.
Baneocin Puder) oder Gittertiill (z. B. Sofratiill).

== Gelblich-nekrotischer Belag: abdauendes Externum
(z. B.Varidase, Leukase), dariiber indifferentes oder
antibiotikahaltiges Gittertiill (Grassolind; Sofra-
tiill).

== Rotlich-granulierender Grund: Hydrokolloidwund-
auflage (z. B. Suprasorb).

Bei gut granulierendem Grund kann ein Hydrokolloid-
verband bis zu einer Woche belassen werden. Mat-
schig-eitrige oder gelblich-nekrotische Ulzera sollen
taglich verbunden werden.

TIPP

Am Beginn einer Ulkustherapie sollte man langs-
tens alle 2 Tage den Verband wechseln, weil man
sonst nach einer Woche unliebsame Uberraschun-
gen erleben kann.

An Interventionen kommen Rekanalisierungsmaf3-
nahmen bei arteriellen Verschliissen, operative Diszis-
sion von Perforansvarizen und die operative Defekt-
deckung mit Spalthautin Betracht. Letztere Mafinahme
ist nur sinnvoll, wenn die Grundvoraussetzungen ge-
bessert wurden (Entstauung, Verbesserung der arteri-
ellen Durchblutung, gute Granulation), weil das Trans-
plantat ansonsten nicht einheilt.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Osteomyelitis

Bei skelettierenden Ulzera kann es zur Infektion des
darunter liegenden Knochens, vorzugsweise der Tibia
oder von Knochen des Fuf$skeletts, kommen.

Amputation

Beim Fortschreiten eines arteriellen Ulkus ist die Am-
putation manchmal unvermeidlich. Eine Gangrén des
Beines kann allerdings auch auftreten, wenn bei arteri-
eller Verschlusskrankheit irrtiimlich ein Kompres-
sionsverband angelegt wird.

Das Anlegen eines Kompressionsverbandes ohne
vorherige Uberpriifung der arteriellen Durchblu-
tung (FuBrickenpulse) ist ein Kunstfehler!

Periulzeréses Ekzem

Dieses kann durch das Ulkussekret entstehen - daher
soll die Umgebung nach Moglichkeit mit einer Paste
abgedeckt werden. Es kann aber auch zu einem allergi-
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schen Kontaktekzem durch eines der oft sehr zahlreich
angewendeten Lokaltherapeutika kommen. Bei Ver-
dacht auf eine Kontaktallergie werden am ehesten Hy-
drokolloidverbdnde, reine Vaseline und kaltgepresstes
Olivenol toleriert.

Periulzerose Infektion

Epidermomykose, Candida-Infektion und periulzers-
ses Erysipel sind in Betracht zu ziehen.

Fragen und Ratschldge

Die Prophylaxe des Ulcus cruris ist die gleiche wie die
Prophylaxe der chronisch-vendsen Insuffizienz und
der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit. Insbe-
sondere ist auf das regelméflige Tragen von Kompres-
sionsstriimpfen bei Venenproblemen und auf den Ver-
zicht auf Zigarettenrauchen bei arterieller Problematik
zu achten.

In der Lokaltherapie soll so indifferent wie moglich
vorgegangen werden. Abzuraten ist v. a. von polyprag-
matischen Préparaten mit mehreren Antibiotika oder
mit pflanzlichen Zusdtzen (z.B. Ringelblume, Bein-
well), die zu den potentesten Kontaktsensibilisatoren
zéhlen.

2.17.6 Diabetischer Fuf3

Bild der Krankheit

»Zum Gliick tut es nicht weh!«

Und das trotz eines miinzgroflen, tief reichen-
den Substanzdefekts, den ein 62-jdhriger Pa-
tient iiber dem linken Grofizehenballen zeigt.
Die Haut der Umgebung ist hyperkeratotisch
im Sinne einer Schwiele. Der Vorfufd ist gerétet
und d6dematds. Auffallend ist weiters eine Fehl-
stellung mehrerer Zehen. Der Patient ist Thnen
schon lange als Diabetiker bekannt. Er war auf
orale Antidiabetika eingestellt, allerdings mit
schlechter Compliance. Zuletzt haben Sie ihn
vor 2 Jahren gesehen. Thren damaligen Vor-
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schlag, auf eine Insulintherapie umzusteigen,
hat er nicht angenommen.

Sie klassifizieren das Bild eines diabetischen
Fuf3es, veranlassen Vorfufiréntgen und Knochen-
szintigraphie und weisen den Patienten zur par-
enteralen antibiotischen Therapie sowie zur
Neueinstellung des Diabetes ins Krankenhaus
ein.

Kommentar. Dem diabetischen Fuf3 liegt in
erster Linie eine Neuropathie, erst in zweiter
Linie Makro- und Mikroangiopathie zugrunde.
Die Neuropathie ist sowohl Ursache fiir die
mechanische Fehlbelastung als auch fiir die
Schmerzlosigkeit.

Stichworter. Diabetischer Fufs, neuropathisches
Ulkus, Neuropathie.

Definition
Unter diabetischem Ful3 versteht man alle Kompli-
kationen, die durch diabetische Neuropathie,
Makroangiopathie und Mikroangiopathie am Ful3
entstehen kénnen.

Stets handelt es sich um Personen, die bereits seit
langerem Diabetiker sind, obwohl fallweise die
Diagnose erst im Zusammenhang mit der Fuffkomp-
likation gestellt wird. Oft fithrt die Patienten erst
ein plantares Ulkus zum Arzt, wihrend die vorange-
henden Verdnderungen gar nicht wahr genommen
werden.

Im Allgemeinen kommt es zuerst zu einer
Fehlbelastung durch motorische Neuropathie. In der
Folge entsteht eine Schwiele am Ort der chronischen
Druckbelastung. Aufgrund der sensorischen Neuro-
pathie wird der bestdndige Druck nicht schmerz-
haft empfunden. Schliefilich kommt es - unterstiitzt
durch die Angiopathie - zum Gewebsuntergang und
zur Ulkusbildung inmitten der Schwiele. Weich-
teil- und Knocheninfektionen konnen sich hinzuge-
sellen.
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TIPP

Wenn man mit der Sonde am Boden des Ulkus
direkt auf den Knochen stoRt, liegt mit Sicherheit
bereits eine Osteomyelitis vor.

Eine andere akute Manifestation des diabetischen
Fufles ist eine plotzlich auftretende Weichteilentziin-
dung einer Zehe.

Im weiteren Verlauf kommt es beim diabetischen
Fufl zur kompletten Deformierung mit Fehlstellung
der Zehen und Aufhebung des Fufigewdlbes, schliefi-
lich oft zur Amputation einer oder mehrere Zehen und
fallweise zur Strahl- oder Vorfulamputation, sofern
nicht eine Makroangiopathie eine héhere Amputation
notwendig macht.

Checkliste: Diabetischer Fuf3

= Bevorzugte Personengruppe: dltere Menschen

== \|/orgeschichte: langjahriger Diabetes mellitus

= Hauptbeschwerden: Neuropathiezeichen

= Allgemeinsymptome: selten Fieber

= Bevorzugte Lokalisation: GroBzehenballen,
Grof3zehe

== Bevorzugte Anordnung: keine

= Typische Morphologie: tief reichendes Ulkus
inmitten einer Schwiele, Rotung, Schwellung,
Deformierung des FuBes

Behandlung

Im Falle akut-entziindlicher Komplikationen ist die
mehrwdchige hochdosierte parenterale antibiotische
Therapie mit einem gut knochengéngigen Antibioti-
kum [Clindamycin (Sobelin); Dalacin] notwendig. Die
Lokaltherapie zielt auf eine absolute Druckentlastung
des betroffenen Areals ab. Hierzu kann zuerst Bettruhe
verordnet werden. Zum Gehen wird fiir die erste Zeit
ein vorfufifreier Behelfsschuh (Therapieschuh) ver-
wendet. Weiters wird die Druckbelastung des Ulkus-
randes dadurch gemindert, dass das hyperkeratotische
Hornmaterial alle paar Tage mit Schere und Pinzette
abgetragen wird.

TIPP

Das Abtragen der periulzerésen Hyperkeratose
muss unter strikter Vermeidung jedweder Blutung
erfolgen. Es muss vom Arzt oder einer geschulten
Hilfskraft durchgefiihrt werden und darf niemals
dem Patienten (»Kaufen Sie sich einen Hornhaut-
hobell«) Gberlassen werden!

Die Wahl des Lokaltherapeutikums ist von unterge-
ordneter Bedeutung. Oft bewihrt sich eine trockene
Wundbehandlung mit einem Puder.

Ist die Entziindung mit konservativer Therapie be-
herrscht, muss ein orthopidischer Spezialschuh nach
dynamischer Pedographie verordnet werden. Hierbei
wird mit einem Spezialinstrument die exakte Druck-
verteilung auf der Fusohle wihrend des Gehens (da-
her »dynamisch«) gemessen und aufgrund dessen ein
Schuh konstruiert, der Druckbelastungsspitzen ver-
meidet.

Gelingt die konservative Abheilung nicht, wird eine
chirurgische Sanierung mit Teilamputation notwendig.

Selbstverstdandlich sollte eine exakte Einstellung
des Diabetes sein. Es wird jedoch ausdriicklich darauf
hingewiesen, dass diese Mafinahme allein zur Therapie
des diabetischen Fuf3es nicht geniigt.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Amputation

Zu spite und ungeniigende Intervention, manchmal
aber auch der schicksalhafte Verlauf allein kénnen zu
einer Amputation fithren. Generell gilt - als wesent-
licher Unterschied zur Amputation bei Makroangio-
pathie:

Beim diabetischen Fuld sollte eine Amputation zu-
rickhaltend, d. h. auf das nekrotische und entziin-

dete Gewebe beschrankt, durchgefiihrt werden.

Oft geniigt die Amputation eines Strahles. Die Wunde
heilt verbliiffend gut zu, und dem Patienten bleibt der
Rest des Fufles oft fiir viele Jahre erhalten.
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Andere diabetische Komplikationen

Der diabetische Fuf3 ist v. a. mit diabetischer Nephro-
pathie und Ophthalmopathie assoziiert.

TIPP

Als Hinweis auf eine generelle Mikroangiopathie
gelten »shin spots«. Das sind hellbraune, atrophi-
sche Flecke der Prédtibialregion.

Andere Ursachen einer Neuropathie

Ahnliche Bilder wie beim diabetischen Fuf} kénnen
durch Neuropathien anderer Genese (alkoholisch, ge-
netisch) entstehen.

Fragen und Ratschldge

Am besten wird der diabetische Fuf! vermieden, wenn
man frithzeitig abnorme Druckbelastungen erkennt
und eine orthopédische Spezialversorgung veranlasst.
Bei der Diabetikerschulung gehort die Anleitung zur
Selbstinspektion der Fiile mit einem Spiegel zu den
wichtigsten zu vermittelnden Fertigkeiten. Weiters
werden das strike Vermeiden von Traumen, etwa durch
barfufl gehen, sowie die regelmaflige Hautpflege (z. B.
Ultrabas) empfohlen.

Ein diabetischer Fuf} ist fiir den Patienten oft das
erste augenfillige Zeichen, dass die Risiken des Dia-
betes nicht aus der Luft gegriffen sind. Somit kann das
auch ein Anlass zu mehr Compliance bei der Diabetes-
einstellung sein.

2.17.7 Beindodeme

Bild der Krankheit

»Die Beine sind immer so geschwollen!«

Die Unterschenkel einer 83-jahrigen Patientin
sind massiv 6dematds und gerétet. Die Rétung
ist nach proximal unscharf begrenzt. Innerhalb
der Rotung findet man einzelne Erosionen,
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aus denen sich tropfenweise wissriges Sekret
entleert. Supramalleoldr sieht man einzelne

bis miinzgrofle Blasen. Auf Fingerdruck bilden
sich innerhalb der 6demat6sen Areale deutliche
Dellen.

Die vorlédufige Klassifikation erfolgt nach
dem Symptom »Unterschenkel6deme«. Belas-
tungsdyspnoe, Nykturie und die Vorgeschichte
mit jahrelangen kardialen Beschwerden fithren
schlieflich zur Klassfikation »feuchte kardiale
Dekompensation«. Die Therapie erfolgt nach
internistischer Maf3gabe. Die Erosionen und
Spannungsblasen werden mit einem Gittertiill-
verband (Sofratiill) abgedeckt.

Kommentar. Massive kardiale Odeme verur-
sachen oft eine Rotung der Unterschenkel, die
manchmal mit einem Erysipel verwechselt
wird. Wegweisend sind die unscharfe Begren-
zung, die Symmetrie und das Fehlen von Fieber.

Stichworter. Unterschenkelodem, kardiale
Dekompensation, Spannungsblasen.

Definition
Der Begriff Beinbdem beschreibt einen Befund, der
am hdufigsten durch vendse oder lymphatische
Stauung, kardiale Dekompensation oder durch
Hypalbuminamie bedingt ist.

Beinddeme gehoéren zu den hdufigen Beschwerden,
die sehr unterschiedliche Ausmafle annehmen konnen.
Geringfiigige Odeme treten oft abends bei chronisch-
venoser Insuffizienz auf. Massive Odeme, die sich aber
langsam iiber viele Jahre entwickeln, kennzeichnen ein
Lymphddem aufgrund einer angeborenen Insuffizienz
der Lymphbahnen. Charakteristisch fiir ein solches
Lymphodem ist der schleichende Beginn, der sich hdu-
figin die Pubertdt oder aber in die Zeit nach dem 35. Le-
bensjahr lokalisieren lésst.

Manchmal fithren auch exogene Faktoren (Trauma,
Entziindung, Kniegelenkeingriffe) zur Dekompensa-
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tion eines grenzwertig angelegten Lymphabflusssys-
tems. Bei Phlebolymphdemen lassen sich in der Regel
keine Dellen eindriicken. Fiir das Lymphodem ist es
weiters charakteristisch, dass es auch die Zehen ein-
bezieht, die dick wie eine Wurst werden und gegen den
Fufl durch eine zirkulire, tiefe Falte abgesetzt sind
(8 Abb.2.65 im Farbteil). Die Abkldrung eines Phlebo-
lymphodems erfolgt durch Phlebographie bzw. farb-
kodierte Duplexsonographie sowie durch die direkte
Lymphographie.

Symmetrische, teigige, dellenbildende Odeme sind
typisch fiir die kardiale Dekompensation und fiir eine
Hypalbumindmie.Im Extremfall konnen Rétung, Blasen
und néssende Erosionen hinzutreten. Manchmal kom-
men mehrere kausale Komponenten zusammen, wie
etwa bei Leberzirrhose; hier konnen einerseits die
Hypalbuminémie, andererseits der Abflussstau in der
V. cava inferior massive Beinddeme bewirken.

Dellenbildung ist typisch fur kardiale und hypalbu-

minamische Odeme und tritt nicht bei linger
bestehenden Phlebolymph&demen auf.

Ein spezielles, nicht seltenes Krankheitsbild bei jungen
Frauen ist das Lipodem mit fallweise schmerzhafter,
teigiger, nichtdellenbildender Schwellung der Unter-
schenkel, die abrupt oberhalb der Kndchel aufhért
(8 Abb.2.66 im Farbteil).

Checkliste: Kardiale Unterschenkelodeme

== Bevorzugte Personengruppe: dltere Menschen

== \/orgeschichte: langer, rezidivierender Verlauf

== Hauptbeschwerden: Leistungsschwiche, Odeme
== Allgemeinsymptome: Dyspnoe, Nykturie

== Bevorzugte Lokalisation: Unterschenkel, fallweise
bis zu Oberschenkel und - bei Bettlagrigen -
Prasakralregion reichend

Bevorzugte Anordnung: keine

Typische Morphologie: symmetrische, teigige,
dellenbildende Odeme, fallweise Rétung,
Spannungsblasen und Erosionen

Behandlung

Die Therapie richtet sich nach der Grundkrankheit.
Kompressionsverbdnde und Kompressionsstriimpfe
haben bei phlebologisch und lymphatisch bedingten
Odemen einen Sinn. Bewihrt hat sich hier auch die
Entstauung mit manueller Lymphdrainage und mit
mechanisch-pneumatischen Kompressionssystemen
(Lymphamat).

Bei kardialen und hypoproteindmischen Odemen
steht die Therapie der Grundkrankheit im Vorder-
grund. Kompression kommt nicht in Betracht.

Beim Lipodem ist - wenn grofler Leidensdruck be-
steht — die Fettabsaugung die einzige wirksame Maf3-
nahme.

Abwendbar geféhrliche Verldufe
Gefahren der Grundkrankheit

Kardiale und maligne Erkrankungen (Hypoprotein-
dmie) miissen als Ursachen in Betracht gezogen und -
soweit moglich - entsprechend behandelt werden.

Akute tiefe Phlebothrombose

Bei tiefer Beinvenenthrombose ist das Odem meist
nicht sehr stark ausgepragt. Bei Palpation gewinnt man
den Eindruck, dass das Odem nicht die Haut selbst - es
lassen sich kaum Dellen driicken -, sondern das sub-
fasziale Gewebe betrifft. Dies duf8ert sich durch Konsis-
tenzvermehrung in der Wade.

Fragen und Ratschldge

Hochlagern fiihrt bei den meisten Odemen zur Besse-
rung, ausgenommen das Lymphddem und das Lip-
odem. Bei kardialer Dekompensation ist jedoch bei zu
massiver Riickresorption des Odems die Gefahr einer
pulmonalen Stauung zu beachten.

Beim Lymphodem ist die langfristige Prognose
schlecht. Man muss die Patienten zeitgerecht darauf
hinweisen, dass durch Kompressions- und Entstau-
ungstherapie die Progredienz des Leidens verlangsamt
wird, eine Riickbildung jedoch kaum erzielt werden
kann.
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2.18 Beschwerden an Lippen
und Mundschleimhaut

2.18.1 Cheilitis

Bild der Krankheit

»Meine Lippen sind immer so trocken!«

Bei einer 25-jdhrigen Frau zeigt das Lippenrot
feine Schuppen und einzelne Rhagaden. Sie

hat bestidndig das Gefiihl, dass die Lippen
trocken sind, und versucht dies durch hiufiges
Benetzen mit der Zunge auszugleichen. Sie
klassifizieren das Bild einer Cheilitis und ver-
ordnen eine fette Pflegesalbe sowie fiir die
warme Jahreszeit einen Lippenstift mit Sonnen-
schutz.

Kommentar. Die trockene Cheilitis (Cheilitis
sicca) ist die hdufigste Form der Cheilitis und
kann durch intensive Reinigung und bestdndige
Befeuchtung mit Speichel in Gang gehalten
werden.

Stichwort. Cheilitis.

Definition
Cheilitis ist ein Uberbegriff fiir verschiedene
Lippenveranderungen, die mechanisch, toxisch,
allergisch, atopisch oder aktinisch bedingt sein
kénnen.

Unabhingig von der Ursache wiederholen sich bei
Affektionen der Lippen immer wieder die gleichen Be-
schwerden. Ein permanentes Gefiihl der Trockenheit
verbunden mit dem Zwang, die Lippen zu benetzen,
tritt fast regelmédflig auf. Objektiv zeigen die Lippen oft
Schuppung oder feine Rhagaden, selten weiflliche Ver-
farbung oder diskrete Hyperkeratosen.

Im Prinzip kann jedes Lebensalter betroffen sein.
Jedoch sind die Ursachen unterschiedlich: Bei Klein-
kindern dominiert ein toxisches oder atopisches Lip-
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penekzem, das sich durch Austrocknung und Rhaga-
den duflert (B Abb.2.67 im Farbteil).

TIPP

Ein Lippenekzem bei Kindern kann durch Ge-
brauch eines Beruhigungssaugers sowie durch
vermehrte Salivation im Rahmen der Zahnung
bzw.des Zahnwechsels bedingt sein.

Bei jiingeren Erwachsenen kommen mechanische
Noxen, z. B.durch Spielen eines Blasinstruments, sowie
toxische und allergische Reaktionen auf Kosmetika in
Betracht. Auch ein Diabetes mellitus ist zu bedenken.
Bei dlteren Menschen ist an die UV-induzierte Cheilitis
actinica zu denken, die ein Carcinoma in situ — dhnlich
einer aktinischen Keratose - darstellt. Sehr oft treten
mehrere Faktoren zusammen.

Checkliste: Cheilitis

Bevorzugte Personengruppe: keine
Vorgeschichte: keine

Hauptbeschwerden: Geflihl der Trockenheit,
evtl. Juckreiz

Allgemeinsymptome: keine

Bevorzugte Lokalisation: Unterlippe

Bevorzugte Anordnung: keine

Typische Morphologie: Schuppen, Rhagaden,
evtl. Leukoplakie oder diskrete Hyperkeratosen

Behandlung

Vermeiden weiterer Irritation, insbesondere durch
Lecken, sowie konsequente Anwendung einer fetten
Pflegecreme oder eines geeigneten Pflegestifts fithren
oft zur Beschwerdefreiheit. Die Pflege sollte so indif-
ferent wie moglich erfolgen, weil sonst die Gefahr der
Allergisierung besteht.

Abwendbar gefihrliche Verlaufe
Plattenepithelkarzinom

Bei Cheilitis actinica der dlteren Menschen kann es
zu einem invasiven Plattenepithelkarzinom kommen.
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Stellt man Hyperkeratosen oder Indurationen fest, so
ist eine Stanzbiopsie zur histologischen Abkldrung
notwendig.

Fragen und Ratschldge

Aufdecken und Vermeiden schidigender Einfliisse
steht im Vordergrund. Bei Persistenz sollten eine aller-
gologische Abkldrung und eine zahnérztliche Unter-
suchung erfolgen.

2,182 Angulus infectiosus

Bild der Krankheit

»lch habe schon alles probiert, aber der
Mundwinkel reit immer wieder aufl«

Die 79-jdhrige Patientin zeigt bei genauer In-
spektion je eine Rhagade an beiden Mundwin-
keln. Weiters fillt auf, dass bei geschlossenem
Mund die Mundwinkel zusammengekniffen
erscheinen. Es liegt das Bild eines sog. Angulus
infectiosus vor. Im konkreten Fall ist der unter-
haltende Faktor eine zu niedrige Vollprothese;
dies fiihrt zu intertrigindsen Verhaltnissen im
Mundwinkel und damit zu bestédndiger Mazera-
tion. Es wird eine neue Prothesenanpassung
veranlasst.

Kommentar. Mundwinkelrhagaden sind meis-
tens erregerbedingt bzw. durch mechanische
Faktoren in Gang gehalten.

Stichworter. Angulus infectiosus, Perleche,
Mundwinkelrhagaden.

Definition
Unter Angulus infectiosus versteht man Mund-
winkelrhagaden.

Mundwinkelrhagaden sind kaum sichtbar, werden vom
Betroffenen aber sofort wahrgenommen und als unan-

genehm und schmerzhaft erlebt. Als Ursachen kommen
bakterielle Infektionen (Streptokokken oder Staphylo-
kokken) und Pilzinfektionen (Candida, auch »Soor«),
als aggravierender Faktor nicht entfaltete Mundwinkel
bei zu niedrigem Zahnstand vor (8 Abb.2.68 im Farb-
teil). Letzteres ist haufig bei alten Menschen, bei denen
die Zahnprothesen der fortschreitenden Kieferatro-
phie nicht angepasst wurden.

Die Unterscheidung zwischen bakterieller und
mykotischer Ursache ist klinisch nicht sicher moglich.
Weifle Auflagerungen an Zunge oder Wangenschleim-
haut sprechen fiir eine Candida-Infektion.

Checkliste: Angulus infectiosus

== Bevorzugte Personengruppe: keine
Vorgeschichte: keine

Hauptbeschwerden: Schmerzen im Mundwinkel
beim Offnen des Mundes

Allgemeinsymptome: keine

Bevorzugte Lokalisation: Mundwinkel

Bevorzugte Anordnung: keine
Typische Morphologie: nur bei genauer Inspek-
tion sichtbare Rhagade

Behandlung

»EX juvantibus» wird eine Therapie mit einer antibak-
teriellen (Refobacin Creme) oder antimykotischen
Creme oder Paste (Candio-Hermal Softpaste) fiir
2 Wochen eingeleitet. Mundhygiene, Vermeidung me-
chanischer Traumata, fallweise Sanierung eines bak-
teriellen Fokus (Nase, Tonsillen) und Ausgleich lokaler
Faktoren sind erganzende Mafinahmen.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Keine.

Fragen und Ratschlige

Gelegentlich glauben die Betroffenen, dass es sich um
eine Herpes-Infektion handeln kénnte - eine Sorge, die
man zerstreuen kann.
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2,183 Stomatitis candidomycetica

Bild der Krankheit

»lch glaube, ich vertrage die Prothese nichtl«
Unter der Oberkiefervollprothese sieht man
bei einem 75-jéhrigen Mann eine diffuse R6-
tung der Mundschleimhaut mit angedeuteter
Atrophie. Weiters ist der Zungenriicken weif3-
lich belegt. Es wird das Bild einer Stomatitis,
wahrscheinlich infolge einer Candida-Infektion,
klassifiziert. Abgesehen von der Verordnung
eines oralen Nystatinpréparats (Moronal Sus-
pension) wird eine Diabetesabklarung durch-
gefiihrt und eine exakte Mund- und Prothesen-
hygiene besprochen.

Kommentar. Neben den klassischen weifllichen,
abwischbaren Beldgen der Candida-Stomatitis
kommt héufig auch die atrophische Form im
Bereich von Zahnprothesen vor.

Stichwort. Stomatitis candidomycetica.

Definition
Die Stomatitis candidomycetica ist eine Candida-
Infektion der Mundschleimhaut mit sichtbaren
Manifestationen.

Manchmal ist die Candida-Stomatitis ein Zufallsbe-
fund, weil es sich oft um Patienten mit schweren Allge-
meinerkrankungen handelt, bei denen ein allfélliges
Problem mit der Mundschleimhaut in den Hintergrund
tritt. Bevorzugt sind Patienten mit Marasmus, Schlag-
anfall, schwerem Diabetes mellitus oder malignen
Grunderkrankungen betroffen. In diesen Fillen findet
man das klassische Bild mit weifden, abwischbaren Be-
lagen an der Wangenschleimhaut und oft fest haften-
den, haarigen Auflagerungen am Zungenriicken.
Haufiger tritt eine diskretere, rétlich-atrophisch
imponierende Candida-Stomatitis bei &lteren Men-
schen mit Zahnprothesen auf. Auch sie haben oft einen
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disponierenden Faktor - etwa einen Diabetes —; die
eigentliche Ursache ist jedoch mangelnde Mundhy-
giene.

Candida kommt regelméRBig auch bei gesunden
Menschen im Gastrointestinaltrakt vor. Ein positiver
Pilzkulturbefund eines Mundschleimhautabstrichs
beweist nicht, dass es sich tatsachlich um eine
klinisch relevante Candida-Infektion handelt.

Checkliste: Stomatitis candidomycetica

== Bevorzugte Personengruppe: dltere Menschen

== |/orgeschichte: keine

== Hauptbeschwerden: keine, selten Schmerzen

== Allgemeinsymptome: fallweise schwere
Allgemeinerkrankung als Grundleiden

== Bevorzugte Lokalisation: Wangenschleimhaut,

Zungenricken, harter Gaumen

Bevorzugte Anordnung: konfluierend

Typische Morphologie: weil3e Beldge oder

rétlich-atrophische Areale

Behandlung

Sie besteht aus Nystatin in Form einer Suspension (z. B.
Moronal Suspension). Damit wird der Mund mehrmals
taglich fiir einige Minuten gespiilt. Anschliefend wird
die Suspension geschluckt, so dass es auch im Darm zu
einer Reduzierung der Candida-Anzahl kommt. Zu-
sdtzlich ist eine exakte Mundhygiene notwendig.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Grunderkrankungen

Eine Candida-Infektion der Mundschleimhaut kann
Hinweis auf eine schwere Grunderkrankung sein. Mas-
sive Infektion bis in Rachen und Osophagus kann ein
Symptom von Aids sein.

Haarige Leukoplakie
Eine charakteristische weifle Auflagerung an den seit-

lichen Zungenradndern ist ebenfalls eine Manifestation
einer HIV-Infektion.



252

Kapitel 2 - Die Falle - klassifiziert nach Symptomen, Symptomgruppen und Krankheitsbildern

Fragen und Ratschldge

Antiseptische Mundspiilungen, Einlegen der Zahnpro-
thesen in eine Desinfektionslosung iiber Nacht, griind-
liches Biirsten der Zahne und der Prothesen sowie hiu-
figer Wechsel der Zahnbiirste sind zu empfehlen.

2.184 Aphthen

Bild der Krankheit

»lch habe fast dauernd Herpes - aber auen
sieht man nichts!«

Die 34-jahrige Patientin klagt {iber schmerz-
hafte, offene Stellen im Mund. Kaum je hat sie
eine Woche Ruhe davon. Heilt eine Stelle ab,
treten anderswo neue Lisionen auf. An der
Gingiva und an der linken Wangenschleimhaut
sieht man je eine 4 mm grofle, im Zentrum ein-
gesunkene und gelblich belegte Aphthe mit
einem erythematdsen Randsaum. Unter der
Klassifikation »Bild der habituellen Aphthen«
wird eine Kortisonhaftsalbe verordnet und ein
Therapieversuch mit Pentoxifyllin gestartet.

Kommentar. Habituelle Aphthen haben nichts
mit einer Herpes-Infektion zu tun, im Gegen-
satz zur akuten Gingivostomatitis herpetica, die
gelegentlich bei Kindern zu beobachten ist.

Stichwort. Habituelle Aphthen.

Definition
Aphthen sind flache Schleimhautdefekte mit

gelblichem Grund und rétlichem Randsaum,

die meist idiopathisch, ganz selten herpetisch
bedingt sind.

Die Intensitédt der Beschwerden von habituellen Aph-
then reicht vom fallweisen Auftreten einer einzelnen
Aphthe alle paar Jahre bis zu bestindigem Vorhan-
densein von Lésionen und der Ausbildung von bis zu

1cm groflen Riesenaphthen (8 Abb.2.69 im Farbteil).
Die einzelne Aphthe heilt in der Regel in wenigen Tagen
ab; nur bei Riesenaphthen kann es bis zu 3 Wochen
dauern.

Die Ursache ist unklar, in Einzelfillen kénnen be-
stimmte Nahrungsmittel (Tomaten, Niisse, Gewdirze)
auslosend wirken.

Von den habituellen Aphthen streng abzugrenzen
ist die Gingivostomatitis herpetica: Hier kommt es
bei Kindern infolge einer Herpes-simplex-Erstinfek-
tion zum pl6tzlichen Auftreten von gruppierten
Blaschen und Aphthen zusammen mit allgemeinen
Krankheitszeichen.

Aufgrund dessen sollte der Ausdruck »Stomatitis
aphthosa« nicht verwendet werden, weil damit wahl-
weise die Gingivostomatitis herpetica oder die habitu-
ellen Aphthen gemeint sein konnen.

Checkliste: Habituelle Aphthen

== Bevorzugte Personengruppe: keine

== |/orgeschichte: oft jahrelanger Verlauf

== Hauptbeschwerden: Schmerzen

== All[gemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: Zahnfleisch, Innenseite
der Lippen, Zunge, Wange

Bevorzugte Anordnung: einzeln stehend
Typische Morphologie: wenige Millimeter
groBer, flacher, gelblicher Substanzdefekt mit

rotem Randsaum

Nicht zu verwechseln sind Aphthen mit der Lingua
geographica. Dabei kommt es an der Zunge zu landkar-
tenartig konfigurierter Arealen, die rétlich und - durch
voriibergehenden Verlust der filiformen Papillen -
atrophisch erscheinen (@ Abb.2.70 im Farbteil). Die Ver-
anderung ist in der Regel harmlos und stellt keinen
Hinweis auf eine Grunderkrankung dar.

Eine besondere Form der aphthdsen Schleimhaut-
erkrankung ist die Hand-FufS-Mund-Krankheit (sog.
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falsche Maul- und Klauenseuche). Diese durch Cox-
sackie-Viren hervorgerufene Infektionskrankheit tritt
tiberwiegend bei Kindern auf und zeigt einzelne kleine
Aphthen im Mund zeitgleich mit einigen wenigen
anndhernd rechteckig begrenzten Bldschen an den
Fingern.

Eine gar nicht seltene Manifestation ist die Glos-
sodynie (Zungenbrennen). In den meisten Fillen
sind keine klinischen Verdnderungen der Mund-
schleimhaut fassbar. Bei manchen Betroffenen ver-
schlechtern sich die Beschwerden durch saure und
stark gewiirzte Speisen, bei anderen fithrt Nahrungs-
aufnahme eher zur Linderung und das Maximum der
Symptome tritt im Intervall zwischen den Mahlzeiten
auf. Der Verlauf ist oft hartnéckig tiber Jahre und Jahr-
zehnte.

Behandlung

Betupfen mit Silbernitratlésung (z.B. Collargol),
Munddesinfektion und Applikation einer Kortison-
haftsalbe (Volon A Haftsalbe) werden empfohlen.
Bei Riesenaphthen oder bestidndig rezidivierenden
Aphthen kann eine orale Tetrazyklintherapie versucht
werden. Die Entstehung neuer Aphthen kann fallweise
durch Pentoxifyllin (Trental) reduziert werden. Als
wirksam gilt Colchizin, das in schweren Féllen versucht
werden kann.

Bei der Gingivostomatitis herpetica kann der
Krankheitsverlauf durch rechtzeitige antivirale Thera-
pie drastisch verkiirzt werden.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Morbus Behcet

Der Morbus Behget ist eine seltene Erkrankung mit
Riesenaphthen im hinteren Drittel des Mundbereiches
sowie am Genitale, assoziiert mit systemischen Ent-
ziindungszeichen (u. a. Arthritis, Phlebitis).

Pemphigus vulgaris

Der Pemphigus vulgaris ist eine blasenbildende Auto-
immunkrankheit, die sich wihrend der ersten Monate
oft durch alleinige Mundschleimhauterosionen duflern
kann.Im Gegensatz zu den Aphthen sind die Lisionen
nicht klein, rund und umschrieben, sondern grof3-
flachig konfluierend.
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Fragen und Ratschldge

Die Erkrankung ist oft trotz Anwendung der genann-
ten Therapiemafinahmen nicht zum Sistieren zu brin-
gen. Wichtig ist der Hinweis, dass es sich nicht um
eine infektiose Erkrankung handelt. Allerdings fithren
Aphthen im Mund dazu, dass Infektionskrankheiten
(darunter HIV und Aids!) bei entsprechendem Risiko-
verhalten leichter akquiriert werden.

Bei hartnickiger Glossodynie kann eine intensive
Abkldrung notwendig werden (Epikutantestung,zahn-
arztliche Untersuchung und ggf. Sanierung, innere
Erkrankungen), aber nur in den seltensten Féllen wird
eine manifeste Ursache gefunden. Wohl aber kann
Zungenbrennen ein Symptom einer larvierten Depres-
sion sein.

2.185 Gingivitis

Bild der Krankheit

»Jedes Mal beim Zahneputzen bekomme

ich Zahnfleischbluten!«

Bei dem 43-jahrigen Patienten ist die Gingiva
teilweise gerétet und 6dematds. Weiters fallen
starker Zahnbelag, stellenweise Karies sowie
Amalgamfiillungen im Bereich der entziindeten
Gingiva auf. Sie klassifizieren das Bild einer Gin-
givitis, verordnen eine antiseptische Mundspii-
lung, kldren iiber die Bedeutung der Mundhy-
giene auf und empfehlen einen guten Zahnarzt.

Kommentar. Eine Gingivitis entsteht meistens
im Zusammenhang mit schlechter Mundhyiene
und fehlerhaften Zahnen. Eine dauerhafte Ab-
heilung ist nur durch zahnérztliche Sanierung
Zu erwarten.

Stichworter. Gingivitis, Parodontitis.
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Definition
Die Gingivitis ist eine Entziindung der Gingiva,
die Parodontitis eine Entziindung des Zahnhalte-
apparates.

Das hédufigste Symptom einer Gingivitis ist Zahn-
fleischbluten beim Zihneputzen. Die Entziindung
beginnt meist am Zahnfleischrand (Gingivitis margi-
nalis). Ursdchlich kommen bakterielle Infektion, meist
im Zusammenhang mit lokalen Faktoren (dentale
Plaques, Karies, schlecht sitzende Fiillungen, mangeln-
de Hygiene) in Betracht. Zusétzlich konnen sich syste-
mische Krankheiten (Diabetes, hormonelle Stérungen,
hédmatologische Erkrankungen, Fehlerndhrung) aus-
wirken.

In weiterer Folge konnen sich eine chronische Ent-
ziindung mit Taschenbildung und schliefllich Retrak-
tion der Gingiva und Abbau des Alveolarfortsatzes ein-
stellen.

Checkliste: Gingivitis

== Bevorzugte Personengruppe: keine

== \/orgeschichte: keine

== Hauptbeschwerden: Zahnfleischbluten

== Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: marginale Gingiva im
Bereich defekter Zahne

Bevorzugte Anordnung: keine

Typische Morphologie: Rotung, Schwellung und

Blutungsneigung

Behandlung

Mundhygiene und zahnirztliche Sanierung stehen im
Vordergrund.

Abwendbar gefahrliche Verldufe

Zahnverlust

Unbehandelt stellt die Parodontose die hdufigste Ur-
sache fiir Zahnverlust dar.

Akute nekrotisierende ulzerierende Gingivitis
Diese schwer und rasch verlaufende Form der Gingi-
vitis kommt bei Immunschwiche, u.a. bei HIV-Er-
krankung vor und bedarf sofortiger antibiotischer
Therapie.

Fragen und Ratschldge

Die besten prophylaktischen Mafinahmen sind Reduk-
tion des Zuckerkonsums, griindliche Mundhygiene,
gute zahndrztliche Behandlung und - im Kindesalter
- Fluoridgabe.
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2.19 Anogenitale Haut-

und Schleimhautverdnderungen
2.19.1 Lichen sclerosus et atrophicus
Bild der Krankheit

»Friiher hatte ich da nie Probleme.«

Seit einigen Monaten merkt ein 55-jahriger
Mann, dass sich die Vorhaut nicht mehr so
leicht zuriickziehen l4sst wie frither. Man
sieht, dass der Praputialring verkleinert ist.
Die Innenseite des Praputiums ist sklerosiert
und weifllich verférbt. Eine dhnliche finger-
nagelgrofSe Plaque findet man auch auf der
Glans.

Es wird das Bild eines Lichen sclerosus et
atrophicus klassifiziert. Solange das Praputium
noch ausreichend beweglich ist, wird lediglich
eine Pflegecreme mit niedrigem pH-Wert (z. B.
pHs-Eucerin Creme) zur Infektionsprophylaxe
gegeben. Bei Progredienz kommt eine Zirkum-
zision in Betracht.

Kommentar. Der Lichen sclerosus et atrophicus
ist die hédufigste Ursache einer erworbenen

Phimose.

Stichwort. Lichen sclerosus et atrophicus.

Definition
Der Lichen sclerosus et atrophicus ist eine idio-
pathische, sklerosierende Erkrankung vorwiegend
der Genitalschleimhaut.

Bei Ménnern ist der Eindruck, dass die Vorhaut enger
wird, in der Regel das fithrende Symptom (@ Abb.2.71
im Farbteil). Manchmal bemerkt der Betroffene aber
auch zuerst die weifSliche Sklerosierung,oder der Arzt-
besuch erfolgt wegen einer Balanoposthitis, die infolge
von Smegmastau und ungeniigender Hygiene bei be-
reits sehr engem Vorhautring regelméfig auftritt. Die
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Erkrankung tritt bei Ménnern im mittleren Lebens-
alter auf.

Bei weiblichen Personen gibt es einen Hiufigkeits-
gipfel in der Kindheit und einen in der Menopause. Es
kommt zu einer Sklerosierung und Nivellierung der
Labien, manchmal auch zur Einbeziehung der Peri-
analregion, so dass eine 8-formige Verteilung resultiert
(8 Abb.2.72 im Farbteil). Beinahe pathognomonisch ist
das Auftreten von Hémorrhagien und himorrhagi-
schen Blasen im betroffenen Bereich.Im Alter kann der
Prozess die ganze Vulva befallen (Craurosis vulvae).

Checkliste: Lichen sclerosus et atrophicus

== Bevorzugte Personengruppe: Manner im
mittleren Lebensalter

Vorgeschichte: keine

Hauptbeschwerden: verengte Vorhaut
Allgemeinsymptome: keine

Bevorzugte Lokalisation: inneres Praputialblatt,
Glans

Bevorzugte Anordnung: konfluierend
Typische Morphologie: weilliche, glatte,
unscharf begrenzte sklerotische Plaques

Selten kann die Krankheit auch extragenital auftreten.

Behandlung

Bei Minnern kommt in fortgeschrittenen Fillen nur
die Zirkumzision in Betracht. Bei Mddchen und Frauen
kann der Prozess oft durch die lokale Applikation von
Steroiden fiir mehrere Wochen (z. B. Elocon Creme), in
Fillen mit starken Hyperkeratosen auch durch intra-
lasionelle Injektion von Kortikoidkristallsuspensio-
nen, die in Allgemeinanésthesie durchgefiihrt wird,
gestoppt werden. Bei Beginn im Kindesalter kommt die
Krankheit oft mit der Pubertit zum Stillstand.

Abwendbar geféhrliche Verldufe
Paraphimose

Darunter versteht man einen Zustand, bei dem der
Vorhofring hinter den Sulcus coronarius zuriickgezo-
gen ist und aufgrund seiner relativen Enge nicht mehr
nach vorne iiber die Glans reponiert werden kann.
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Durch Abschniirung der Glans penis besteht akute Ne-
krosegefahr.

[ 4 Sollte ein einmaliger manueller Repositionsversuch
nicht erfolgreich sein, so ist der Patient umgehend
zum Urologen zu tGberweisen.

Karzinom

Fleckige Verfirbung an Glans und Priputium kann
auch einer Prikanzerose entsprechen, aus der sich in
der Folge ein Peniskarzinom entwickeln kann. Die
Craurosis vulvae im Alter ist an sich wiederum eine
Prikanzerose.

Sexueller Missbrauch

Bei Méadchen muss aufgrund der hdmorrhagischen
Lésionen des Lichen sclerosus et atrophicus differen-
zialdiagnostisch auch an Verletzungen durch sexuellen
Missbrauch gedacht werden. Typisch fiir die spontanen
Hamorrhagien beim Lichen sclerosus sind die Sklero-
sierung und die epidermale Atrophie in der Umgebung.
Die Kenntnis des Krankheitsbildes des Lichen sclerosus
et atrophicus im Kindesalter ist nicht zuletzt deshalb
wichtig, damit nicht vorschnell ungerechtfertigte Miss-
brauchsvorwiirfe erhoben werden.

Fragen und Ratschldge

Eine Prophylaxe gibt es nicht. Sinnvoll ist bei Mdnnern
in der Zeit, in der noch keine Zirkumzision erforder-
lich ist, eine Pflegecreme mit niedrigem pH-Wert zur
Infektionsprophylaxe. Derartige Prdparate sind auch
als Gleitmittel beim Geschlechtsverkehr angebracht,
weil es im Bereich des Lichen sclerosus et atrophicus
sonst leicht zu Erosionen kommt.

TIPP

Lang dauernder Gebrauch antibiotischer Lokal-
therapeutika am Genitale muss vermieden werden,
weil es sonst zur Selektion hochpathogener Keime
mit schwerer Balanoposthitis kommen kann.

Wichtig ist fiir die Betroffenen auch der Hinweis, dass
es sich nicht um eine Geschlechtskrankheit handelt.

2.19.2 Vulvovaginitis candidomycetica

Bild der Krankheit

»lch bin schon so oft behandelt worden,

und immer wieder tritt der Ausfluss aufl«

Bei der 38-jdhrigen Patientin besteht seit Jahren
immer wieder weifSlicher Ausfluss, Rotung der
Vulva und Brennen. Wiederholt wurden posi-
tive Candida-Kultur-Befunde erhoben. Mehr-
malige Behandlungen mit Cremes und Vaginal-
globuli brachten keinen Erfolg.

Es wird eine orale antimykotische Therapie
mit gleichzeitiger Partnerbehandlung eingelei-
tet. Fiir die Patientin selbst wird eine mehrma-
lige einwdchige Therapie jeweils mit Beginn der
Menstruation vorgesehen.

Kommentar. Manchmal entstehen hartnéckige
Candida-Infektionen, weil verabsiumt wurde,

auch den Partner mitzubehandeln.

Stichwort. Vulvovaginitis candidomycetica.

Definition
Die Vulvovaginitis candidomycetica ist eine durch
Candida-Pilze hervorgerufene Entzindung von
Vagina und Vulva.

Juckreiz, Brennen und Ausfluss sind die fiihrenden
Beschwerden der Vulvovaginitis candidomycetica.
Sie tritt bei Frauen im gebérfdhigen Alter vorzugsweise
unter Antibiotikatherapie und in der Graviditit auf.
Die Diagnose erfolgt durch den kulturellen Abstrich-
befund. Manchmal wird Candida (Soor) auch als
Zufallsbefund im zytologischen Portioabstrich ent-
deckt.

[ M Bei pradisponierten Patientinnen kann es zu hart-
nackigen, rezidivierenden Verlaufen tber Jahre kom-
men. In diesen Fallen ist eine Abklarung beim Spezia-
listen, evtl.auch eine Resistenztestung, erforderlich.
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Checkliste: Vulvovaginitis candidomycetica

== Bevorzugte Personengruppe: Frauen im gebar-
fahigen Alter

Vorgeschichte: keine

Hauptbeschwerden: Jucken, Brennen, Ausfluss
Allgemeinsymptome: keine

Bevorzugte Lokalisation: Vagina und Vulva
Bevorzugte Anordnung: keine

Typische Morphologie: R6tung, evtl. weilliche
Beldge, Fluor vaginalis

Behandlung

Bei unkomplizierten Fillen geniigt die Applikation von
Vaginalovula als Einmaltherapie (z.B. Canesten, Epi-
Pevaryl, Lomexin) und einer antimykotischen Creme
fiir wenige Tage. Bei Rezidiven kommt eine Sanierung
der intestinalen Candidosis (Levurose) durch eine
orale Nystatintherapie (Moronal) in Betracht. In hart-
nickigen Féllen kann eine orale Pulstherapie mit einem
systemisch wirksamen Antimykotikum [z. B. Flucona-
zol (Diflucan)], vorzugsweise zeitlich auf die Menstru-
ation abgestimmt, veranlasst werden.

TIPP

Bei rezidivierender Vulvovaginitis candidomycetica
soll der Partner — auch wenn er klinisch erschei-
nungsfrei ist - mitbehandelt werden.

Abwendbar gefahrliche Verldufe
Keine.

Fragen und Ratschldge

Entsprechende Hygiene und Darmsanierung sind die
vorrangigen prophylaktischen Mafinahmen. Diite-
tische Interventionen zur Unterstiitzung (Sauerkraut,
Joghurt) sind von fraglichem Wert, aber auf jeden Fall
harmlos. Es besteht die Gefahr der Ubertragung auf
den Partner (B Abb.2.73 im Farbteil).
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2.19.3  Urethritis

Bild der Krankheit

»lch habe keine Ahnung, wo ich mir das geholt
haben kann.«

Vielleicht méchte der 24-Jahrige sich damit
selbst Mut zusprechen. Brennen beim Urinieren
und gelblich-rahmiger Ausfluss seit einem Tag
bringen ihn zum Arzt.

Es wird eine Abstrichuntersuchung auf
Gonokokken veranlasst. Bei positivem Ergebnis
erfolgt eine Einmaltherapie mit Cefixim (z. B.
Cephoral, Tricef) per os. In einem aufkldrenden
Gesprdch wird nochmals nach den méglichen
Kontaktpersonen der letzten Woche gefragt.

Kommentar. Eine akute Urethritis ist auch
heute nicht selten durch Gonorrhé bedingt.

Stichworter. Urethritis, Gonorrho.

Definition
Eine Urethritis ist eine Entziindung der Harnréhre
durch verschiedene Krankheitserreger.

Beim Mann sind die Symptome der akuten Urethritis
meist eindrucksvoll durch Brennen und Schmerzen,
die beim Harnlassen oft verstdrkt sind (Dysurie). Bei
Gonorrho liegt in der Regel auch ein deutlich sicht-
barer rahmiger Ausfluss vor. Bei nichtgonorrhoischer
Urethritis beim Mann und generell bei Frauen sind die
Symptome oft mitigiert.

Die Gonorrh6 gehort zu den Kklassischen Ge-
schlechtskrankheiten, die auch heute wieder mit an-
steigender Tendenz beobachtet wird. Die Vermutung
wird durch die Methylenblau- oder Gram-Firbung
eines Urethralabstrichs und durch Kultur auf Spezial-
ndhrboden verifiziert. Als weitere Erreger kommen v. a.
Chlamydien und Mykoplasmen in Betracht. Meist han-
delt es sich um eine sexuell akquirierte Infektion. Bei
der Befragung nach méglichen Kontaktpersonen ist
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die sehr kurze Inkubationszeit der Gonorrhé (wenige
Tage) zu berticksichtigen.

[ 4 Die genaue Diagnose ist unabdingbar und erfolgt in
der Hand des Spezialisten.

Unbehandelt klingen die Beschwerden im Laufe von
2-3 Wochen ab. Der Ausfluss wird geringer und weni-
ger dickfliissig. Es tritt jedoch keine richtige Aushei-
lung ein, sondern es besteht die Gefahr, dass durch auf-
steigende Infektion hohere Anteile des Urogenitalsys-
tems (Prostata, Nebenhoden bzw. Zervix und Eileiter)
befallen werden. Eine solche Komplikation kann bei
beiden Geschlechtern zur Sterilitét fiihren.

Bei Frauen kann eine Gonorrhé unbehandelt tiber
lange Zeit fast ohne Symptome persistieren; hier-
bei sind die Tragerinnen weiterhin infektios.

Checkliste: Urethritis gonorrhoica

== Bevorzugte Personengruppe: Erwachsene

= \lorgeschichte: keine

= Hauptbeschwerden: Brennen und Ausfluss
beim Mann, weniger ausgepragte Dysurie
bei der Frau

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: keine

= Bevorzugte Anordnung: keine

== Typische Morphologie: rahmig-gelber Ausfluss,
Urethralschleimhaut intensiv gerétet

Behandlung

Die Therapie der Wahl bei Gonorrho ist die einmalige
orale Behandlung mit Cefixim 400 mg (z. B. Cephoral)
oder Ciprofloxacin 500 mg (Ciprobay). Zunehmend
werden jedoch Resistenzen gegen Chinolone berichtet.
Klassisches Penicillin wird wegen der zunehmenden
Resistenzentwicklung nicht mehr gegeben. Als Alter-
nativen kommen Tetrazykline und Makrolide in Be-
tracht. Fiir Mykoplasmen und Chlamydien kommen
Tetrazykline, z.B. Doxycyclin (Vibramycin) 100 mg

2-mal 1 Tbl. fiir 1 Woche oder Azithromycin (Zithro-
max) 1 g als Einmalgabe in Betracht.

Abwendbar geféhrliche Verldufe
Infertilitat

Ungeniigende Therapie kann sowohl beim Mann als
auch bei der Frau zur Infertilitét fithren.

Systemische Infektion

Bei unbehandelter Gonorrhé kann es zu einem sep-
tischen Zustandsbild mit Gelenkentziindung und ha-
morrhagischen Pusteln an der Haut kommen.

Fragen und Ratschlidge

Die Patienten sind darauf hinzuweisen, dass jede
Urethritis eingehend abgekldrt und behandelt werden
muss, weil es sonst zu irreversiblen Folgeschdden kom-
men kann. Die Sexualpartner sind unbedingt aufzukla-
ren, weil sie sowohl Quelle der Infektion als auch durch
den Patienten angesteckt sein konnen.

Eine Woche nach Diagnosestellung ist der Thera-
pieerfolg mit einem Kontrollabstrich zu tiberpriifen.
Bis dahin ist Geschlechtsverkehr striktest untersagt.

2.194 Hamorrhoiden

Bild der Krankheit

|_Fallios [ |

»Auf einmal war Blut auf dem Stuhl -

ich habe solche Angstl«

Ohne Schmerzen oder andere Beschwerden be-
merkte ein 53-jahriger Patient auf einmal deut-
lich sichtbare Blutauflagerungen auf dem Stuhl.
Auch das Toilettenpapier war blutig. Seine
Sorge ist nun, dass er Krebs haben konnte.

Die Inspektion der Analregion zeigt keine
Auffilligkeiten, auch nicht bei maximaler Betd-
tigung der Bauchpresse. Sie klassifizieren nach
dem Symptom »rektale Blutung« und veranlas-
sen eine Abkldrung mit Himoccult-Test, Prok-
toskopie und Koloskopie. Der Himoccult-Test
\{
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verlduft 3-mal negativ, die Proktoskopie zeigt
Héamorrhoiden I. Grades, und die Koloskopie
ist ohne auffilligen Befund. Sie kénnen den Pa-
tienten beziiglich seiner Krebsangst beruhigen.
Sie besprechen die Moglichkeit einer Sklerosie-
rung. Vorerst mochte der Patient abwarten. Sie
beschridnken sich auf die Empfehlung ballast-
stoffreicher Kost und reichlicher Fliissigkeitszu-
fuhr.

Kommentar. Himorrhoiden I. Grades sind ohne
apparative Einrichtung weder sicht- noch tast-
bar und miissen proktoskopisch diagnostiziert
werden.

Stichwort. Hdmorrhoiden.

Definition
Hamorrhoiden sind vergroBerte GefaBpolster der
distalen Rektumschleimhaut.

Hiufigstes Symptom der Hamorrhoiden (@ Abb.2.74
im Farbteil) ist der schmerzlose Blutabgang bei der De-
fakation. Blut kann sich auf dem Stuhl - nicht jedoch
innerhalb der Stuhlsdule - oder auf dem Toiletten-
papier finden oder sich sogar spritzend entleeren. Die
meisten Patienten fiithrt dieses Alarmsignal rasch zum
Arzt. Fortgeschrittene Himorrhoiden verursachen
auch anale Schmerzen, Gefiihl der unvollstindigen
Entleerung, Nachschmieren und Analekzem.

Nach dem Fortschreiten der Erkrankung werden
die Himorrhoiden in 4 Grade eingeteilt:

Grade des Hamorrhoidalleidens

== Grad I: kissenartige Schwellung, kein Prolaps; nur
proktoskopisch zu diagnostizieren.

== Grad II: Prolaps beim Betdtigen der Bauchpresse,
beim Nachlassen des Drucks spontane Reposition.

== Grad III: Prolaps beim Betitigen der Bauchpresse,
Reposition nur manuell méglich.

== Grad IV: Fixierter Prolaps, keine Reposition mog-
lich.
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Entscheidend ist der Ausschluss eines Rektum- oder
Kolonkarzinoms.

Man darf sich bei rektalem Blutabgang nicht mit

dem proktoskopischen Nachweis von Hamorrho-
iden begntigen, sondern muss unabhangig davon
in jedem Fall eine Koloskopie anschlieBen.

Checkliste: Himorrhoiden

== Bevorzugte Personengruppe: Erwachsene

= |lorgeschichte: manchmal StuhlunregelmaRig-
keiten

= Hauptbeschwerden: analer Blutabgang,
evtl.Schmerzen

= Allgemeinsymptome: keine

== Bevorzugte Lokalisation: keine

== Bevorzugte Anordnung: keine

== Typische Morphologie: entweder nur proktos-
kopisch sichtbar oder prolabierte Knoten

Bei der Inspektion diirfen prolabierte Himorrhoidal-
knoten nicht mit den viel hdufigeren Marisken ver-
wechselt werden: Marisken ragen nicht aus dem Anal-
kanal hervor, sondern sind etwa 1 cm distal im Bereich
der perianalen Haut angeordnet, sind hautfarbene, ge-
stielte weiche Anhédnge und nach heutiger Erkenntnis
in erster Linie weichen Fibromen in spezifischer Loka-
lisation gleichzusetzen (8 Abb.2.75 im Farbteil).

Behandlung

Oberflichenanisthetika (Faktu Salbe) und Kortiko-
steroide (Posterisan corte Salbe, Doloproct Creme)
koénnen voriibergehend Linderung bringen, bergen
aber ein betrichtliches Sensibilisierungspotenzial.
Wirksam sind - in der Hand des Geiibten - die supra-
oder intrahdmorrhoidédre Sklerosierung z.B. nach
Blond, die Gummiligatur nach Barron oder in Einzel-
fillen die operative Sanierung.



260

Kapitel 2 - Die Falle - klassifiziert nach Symptomen, Symptomgruppen und Krankheitsbildern

Abwendbar gefahrliche Verldufe

Rektum- oder Kolonkarzinom

Ungeniigende Abklidrung einer analen Blutung kann
zum Ubersehen dieser Erkrankung fiihren.

Sowohl digital-rektale Untersuchung als auch
Proktoskopie sind unzureichende Methoden zur
Erfassung von Rektum- und Kolonkarzinom.

Analvenenthrombose

Vorzugsweise bei Himorrhoiden I. Grades kann es zu
einer akuten Thrombosierung kommen, die sich durch
plotzlich auftretende, starke anale Schmerzen und
einen subjektiv fiihlbaren und objektiv tastbaren,
druckschmerzhaften Knoten dufiert (Perianalthrom-
bose). Kommt es unter oralen Antiphlogistika nicht
rasch zur Remission, ist eine radidre Inzision mit Ex-
pression des Thrombus indiziert.

Fragen und Ratschlige

Stuhlregulierung mit ballaststoffreicher Erndhrung
und reichlicher Fliissigkeitszufuhr ist anzuraten. Vor
dem Gebrauch von Laxanzien ist jedoch ausdriicklich
zu warnen.

2.19.5 Analfissur

Bild der Krankheit

»lch kann kaum mehr auf die Toilette gehen!«
Extrem starke Schmerzen werden fiir einen
32-jahrigen Mann bereits ein echtes Hindernis
fiir die Defdkation. Auch danach hat er noch
stundenlang krampfartige Beschwerden. Die
Inspektion mit weitem Spreizen des Analkanals
zeigt bei 6 Uhr einen radiédr angeordneten,
ovalen Substanzdefekt.

Es wird als Bild einer Analfissur klassifiziert.
Nach proktoskopischer Untersuchung wird eine
v

konservative Therapie mit einem Dilatator ein-
geleitet.

Kommentar. Die Analfissur fiihrt zu einem
Sphinkterspasmus, der wiederum die Fissur
in Gang hilt. Die Therapie versucht, diesen
Circulus vitiosus zu durchbrechen.

Stichwort. Analfissur.

Definition
Die Analfissur ist ein radidrer Substanzdefekt des
Anoderms.

Im Vordergrund stehen krampfartige Schmerzen, die
tiber die Defékation hinaus anhalten konnen. Fallweise
findet man auch eine geringe Blutung mit einer hdmor-
rhagischen Spur auf dem Toilettenpapier. Die Inspekti-
on zeigt stets ein klares Bild mit einem ldnglich-ovalen,
radidr angeordneten Substanzdefekt im Analkanal.
Ausreichendes Spreizen der Nates,wie es zur Darstellung
der Fissur notwendig ist,kann manchmal allerdings nur
nach vorheriger Lokalandsthesie erreicht werden.

Ursichlich werden Hiamorrhoiden, Marisken und
bakterielle Infektionen angeschuldigt.

Checkliste: Analfissur

== Bevorzugte Personengruppe: Erwachsene

== \/orgeschichte: keine

= Hauptbeschwerden: krampfartige Schmerzen
wahrend und nach der Defékation

= Allgemeinsymptome: keine

= Bevorzugte Lokalisation: 6 Uhr in Steinschnitt-
lage

== Bevorzugte Anordnung: radiar

= Typische Morphologie: ovaler Substanzdefekt

Behandlung

Konservative Therapie mit Dilatator in Verbindung mit
einem Lokalanidsthetikum wird zuerst angewendet.
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Versuche gibt es auch mit intraldsioneller Anwendung
von Botulinumtoxin. In chronischen Fillen kann eine
chirurgische Exzision notwendig werden.

Abwendbar gefahrliche Verldufe

Substanzdefekt anderer Genese

Luetischer Primiraffekt, Analkarzinom und Analfistel
sind in Erwdgung zu ziehen und ggf. weiter abzu-
kldren.

Fragen und Ratschldge

Wie bei den meisten Analleiden steht Stuhlregulierung
als prophylaktische Mafinahme im Vordergrund. Wei-
ters sollte intensive Reinigung mit Toilettenpapier
moglichst unterbleiben und statt dessen ein kurzes
Sitzbad durchgefiihrt werden.

2.19.6 Perianale Dermatitis

Bild der Krankheit

»Es juckt eigentlich immer. Es ist richtig
unangenehm.«

Etwas verlegen, mit nach innen gekehrtem
Blick, schildert der 41-jéhrige Patient seine Be-
schwerden. Perianal sieht man eine flichenhafte
Roétung mit geringer Schuppung und Mazera-
tion. Es wird als Bild einer perianalen Derma-
titis klassifiziert und eine kurzfristige Therapie
mit einer Steroidcreme (Advantan Creme) ge-
folgt von einer austrocknenden, antiseptischen
Tinktur (Octenisept), verordnet. Bei Persistenz
der Beschwerden wird ein neuerlicher Kontroll-
termin zur weiteren Abklarung vereinbart.

Kommentar. Die perianale Dermatitis ist ein
heterogenes Krankheitsbild, das vielerlei Ur-
sachen haben kann. Wenn eine einfache Ex-ju-
vantibus-Therapie nicht erfolgreich ist, muss
griindlich abgekldrt werden.

Stichwort. Perianale Dermatitis.
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Definition
Perianale Dermatitis ist ein Sammelbegriff fur ent-
ztindliche perianale Affektionen unterschiedlicher
Genese.

Im Vordergrund steht Juckreiz, der so quilend sein
kann, dass er den Patienten am Schlafen und an der
taglichen Arbeit hindert. Oft erscheinen die - i. Allg.
sehr gepflegten und gewissenhaften - Patienten regel-
recht auf das Analproblem fixiert zu sein und tragen
einen nach innen gekehrten Gesichtsausdruck zur
Schau, so dass der Erfahrene das Analproblem fast
schon daran erkennen kann.

Die Ursachen einer perianalen Dermatitis konnen
vielfdltig sein. In Betracht kommen u. a. libertriebene
Hygiene, selten mangelnde Hygiene, Analerkrankun-
gen mit Sekretion oder Stuhlschmieren, Kontaktallergie
auf Lokaltherapeutika oder Toilettenpapier, Lichen sim-
plex chronicus mit Induration und Lichenifikation,
Candida-Infektion (@ Abb.2.76 im Farbteil) mit Pusteln
und Schuppenkrausen, Streptokokkeninfektion mit
flammender Rétung, Oxyuriasis mit Juckreiz v. a.in den
frithen Morgenstunden sowie Psoriasis vulgaris. Letzte-
re duflert sich oft durch eine Rhagade in der Crena ani.

Schliefllich kann ein perianaler Pruritus ohne fass-
baren Befund auch psychisch bedingt sein.

Checkliste: Perianale Dermatitis

= Bevorzugte Personengruppe: Erwachsene, oft
anankastische Personlichkeiten

== \/orgeschichte: langer Verlauf

= Hauptbeschwerden: Juckreiz

= Allgemeinsymptome: Schlafstérungen

== Bevorzugte Lokalisation: keine

== Bevorzugte Anordnung: keine

== Typische Morphologie: Rotung, manchmal
Schuppen, Mazeration, Lichenifikation oder
Rhagaden

Behandlung

Kurzfristig kann eine Steroidcreme (z.B. Volonimat
plus) verwendet werden, die rasch voriibergehend Be-
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schwerdefreiheit bringt. Langerfristig unbedenklich
kénnen antiseptische Tinkturen versucht werden. Bei
ungeniigendem Ansprechen sind proktologische und
dermatologische Abkldrung notwendig. Fallweise kann
eine Stanzbiopsie diagnostisch weiterfiihren.

Bei Oxyuriasis ist eine 2-malige anthelminthische
Behandlung der ganzen Familie in 4-wochigem Ab-
stand, z. B. mit Pyrantel (Helmex), notwendig.

Abwendbar geféhrliche Verldufe
Rektumerkrankung

Eine scheinbar unspezifische perianale Dermatitis
kann Folge einer gravierenden Anal- oder Rektum-
affektion bis hin zum Karzinom sein.

Fragen und Ratschldge

Allgemeine Ratschldge sind bei der unspezifischen pe-
rianalen Dermatitis oft wichtiger als die Lokaltherapie.
Reinigung nach jedem Stuhlgang in einem kurzen Sitz-
bad, Tragen weiter, luftiger Kleidung (keine engen
Hosen!), Schlafen ohne Unterwische in kiihler Um-
gebung, Vermeiden von Schwitzen und von langem
Sitzen auf Plastikmébeln oder Autositzen mit Plastik-
iberzug sind manchmal schon ausreichend.

TIPP

Nie einen Patienten mit der Klassifikation »psycho-
gener perianaler Juckreiz« abstempeln, bevor nicht
organische Affektionen ausgeschlossen sind.
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Internet-Adressen mit weiterfithrenden Informationen

http://www.derma.de Homepage der Deutschen dermatologischen Gesellschaft
http://www.dermis.multimedica.de Umfangreiche Information mit grof3ziigigem Bildmaterial
von mehreren dermatologischen Fachgesellschaften
http://www.hautkrebs.de Eine Information des Vereins zur Bekdmpfung des Hautkrebses e.V.
http://www.infoline.at/dermatologie/ Relevante Fachartikel aus »hautnah dermatologie«
http://www.oegdv.at Homepage der Osterreichischen Gesellschaft fiir Dermatologie
und Venerologie

http://www.universimed.com Fachinformationen des Universimed-Verlages
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@ Abb. 1.1. Hdmorrhagische
Flecke, die durch Blutaustritt
ins Gewebe entstanden sind,
lassen sich mit einem Glas-
spatel nicht wegdriicken, im
Gegensatz zu roten Flecken,
die allein auf Vasodilatation
beruhen

8 Abb. 1.2. Epidermiszysten
zeigen oft eine zentrale Pore,
aus der sich weif3lich-kriime-
liger Zysteninhalt exprimie-
ren lasst

@ Abb. 1.3. Abwendbar ge-
fahrliche Verldufe sind selten,
aber kdnnen durchaus vor-
kommen. Bei diesem Patien-
ten mit unscheinbaren Ero-
sionen und Krusten lag eine
bullése Autoimmunerkran-
kung (Pemphigus vulgaris)
vor. Die Therapieresistenz der
Lasion war Anlass zu weiter-
fuhrenden Untersuchungen,
die schlieBlich die diagnosti-
sche Klarung brachten
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O Abb. 1.4. Navuszellndvus
mit typischem retikularen
Muster (Pigmentnetz);diskret
ist das Pigmentnetz auch

in der umgebenden Haut zu
erkennen

@ Abb. 1.5. Hyphen im Kali-
laugenpréparat als rasches
diagnostisches Hilfsmittel fur
Epidermomykosen
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B Abb. 1.6. Die Altershaut
zeigt Atrophie - die Venen
sind vermehrt sichtbar.
Scharf begrenzte, hellbraune
Flecke, sog. Lentigines seniles

O Abb. 1.7. Diese photody-
namische Arzneimittelreak-
tion ist bei bedecktem
Himmel (UV-A-Strahlen)

nach Einnahme eines Husten-
tees als Photosensibilisator
aufgetreten
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B Abb. 1.8. Psychische Sto-
rungen kdnnen Hautveran-
derungen zur Folge haben.
Beim wahnhaften Ungezie-
ferbefall bohren manche Pa-
tienten tiefe Ulzera in die
Haut in dem Bestreben,
mutmalliche Parasiten zu
entfernen

B Abb. 1.9. Beim Erythema
nodosum liegen die Veran-
derungen in der Subkutis —
eine topische Steroidtherapie
ware wirkungslos
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B Abb.2.1. Beim Herpes
simplex kommt es oft schon
nach einem Tag zur eitrigen
Eintriibung der Blaschen

8 Abb.2.2. Ungewodhnliche
Bilder kann ein Herpes
simplex an den Akren machen.
Verwechslungen mit Parony-
chie kommen vor
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O Abb.2.3. Als infektaller-
gische Reaktion kann esim
Anschluss nach einer Herpes-
simplex-Manifestation zu
einem Erythema exsudativum
multiforme mit typischen
Kokardenldsionen kommen

O Abb.2.4. Beim Herpes geni-
talis sind oft keine frischen
Blaschen, sondern nur mehr
charakteristische polyzyklisch
begrenzte Erosionen zu sehen
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B Abb.2.5. Herpes zoster
am Arm

@ Abb.2.6. Ein Herpes zoster
kann ausnahmsweise auch

bei Kindern vorkommen, wenn
sie sehr friih (gegen Ende des
1.Lebensjahres) Varizellen
durchgemacht haben
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O Abb.2.7. Verrucae vulgares

0 Abb.2.8. Verruca vulgaris
am Nagelfalz
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B Abb.2.9. Verrucae planae
juveniles im Gesicht. Fast in
jedem Fall kommt es zur nar-
benlosen Spontanheilung,

so dass operative Malnahmen
kontraindiziert sind

B Abb.2.10. Condylomata
acuminata durch HPV-Infek-
tion im Genitalbereich
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8 Abb.2.11. Mollusca conta-
giosa mit deutlicher zentraler
Delle

B Abb.2.12. Das akute Ery-
sipel geht mit Fieber und All-
gemeinsymptomen einher.
Die Rotung ist nach proximal
scharf, oft zungenférmig be-
grenzt

0 Abb.2.13. Ein Mammakar-
zinom kann das Bild eines
Erysipels imitieren (Carcinoma
erysipeloides). Spricht ein
mutmalliches Mammaery-
sipel auf die antibiotische
Therapie nicht an, ist umge-
hend eine Hautbiopsie zum
diagnostischen Ausschluss
einer Mammakarzinommetas-
tasierung erforderlich

211

2,12
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@ Abb.2.14. Impetigo conta-
giosa mit typischen honig-
gelben Krusten in der Perioral-
region (Kleinkind)

8 Abb. 2.15. Impetigo conta-
giosa
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B Abb.2.16. Bulla repens
(»Umlauf«)

@ Abb.2.17. Inzipienter
SchweiBdrisenabzess
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B Abb.2.18. Axillare Schweil3-
drlisenabzesse

@ Abb.2.19. Tinea corporis
mit randbetonten, randstandig
schuppenden Herden am
Stamm. Die Ansteckung er-
folgt meist tiber Tiere (Katzen,
Hunde oder Kalber)
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B Abb.2.20. Intertriginése
Dermatitis mit Superinfektion
durch Candida albicans

0 Abb.2.21. Tinea pedum:
Mazeration und Rhagaden
in den Interdigitalraumen
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8 Abb.2.22. Tinea pedum:
R6tung und Schuppung des
FuBgewolbes

O Abb.2.23. Die Tinea ma-
nuum ist meist einseitig und
zeigt eine charakteristische
feine Schuppung entlang der
Handlinien
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8 Abb.2.24. Das Erythrasma
tritt axillar und inguinal als
homogen braunroter Fleck auf

@ Abb. 2.25. Die Pityriasis
versicolor duBert sich als dis-
kret-braunliche Flecke auf
heller Haut
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B Abb.2.26. Windeldermatitis
mit Candida-Besiedelung
(Saugling)

B Abb.2.27. Die klassische
Pradilektionsstelle der Skabies
ist die Beugeseite des Handge-
lenks
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B Abb.2.28. Nisse einer
Kopflaus, mit einem Schaft-
réhrchen am Haarschaft an-
geheftet

B Abb.2.29. Die Nissen bei
Kopflausbefall haften fest

an den Haaren und sind im
Gegensatz zu Schuppen nicht
abstreifbar
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B Abb.2.30. Pulikose
(Flohstiche)

B Abb.2.31. Randbetontes
Erythem bei Borreliose. Eine
Borreliose tritt meist erst
Wochen bis Monate nach
einem Zeckenstich auf,wenn
die urspriingliche Zecken-
stichreaktion langst abgeklun-
genist
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@ Abb.2.32. Der Klavus
(Huhnerauge) hat einen in die
Tiefe reichenden Hornzapfen
und ist duBerst druckschmerz-
haft (im Bildinterdigital-
klavus V)

O Abb.2.33. Bei diabetischer
Neuropathie kénnen Klavi

an den FuB3sohlen zu Ulzera-
tionen und letzlich zu Osteo-
myelitis fihren. Exakte
orthopédische Versorgung
nach dynamischer Pedogra-
phie ist zur Erhaltung des
FuBes unerlasslich

285




286 Farbteil

0 Abb.2.34. Dekubitalulkus
(Sakralgegend) bei einem
marantischen Patienten

B Abb.2.35. Dermatitis solaris
(Sonnenbrand)




Farbteil

@ Abb.2.36. Bestimmte
Graser konnen bei direktem
Kontakt und Einwirken von
Feuchtigkeit und Sonnenlicht
zu einer phototoxischen
Reaktion fiihren (Dermatitis
bullosa striata pratensis,
Wiesengraberdermatitis)

@ Abb.2.37. Hautfarbene
Quaddeln bei einer Schwitz-
urtikaria

287
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B Abb.2.38. Retroaurikuldre
Rhagaden kénnen Hinweis auf
eine atopische Diathese sein

@ Abb.2.39. Seborrhoische
Dermatitis mit charakteristi-
schem Befall der Augenbrauen
und des Mittelgesichts

238 239

B Abb.2.40. Allergisches Kon-
taktekzem auf Schuheinlagen
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Farbteil

8 Abb.241. Dyshidrosi-
formes Handekzem

@ Abb.2.42. Arzneimittel-
exanthem, durch Lichtein-
wirkung aggraviert




290

Farbteil

B Abb.2.43. Uncharakteris-
tisches rubeoliformes Exan-
them. Ein diskretes Exanthem
mit katarrhalischen Symp-
tomen und Fieber spricht fur
eine virale Genese

O Abb.2.44. Ringelroteln
mit Schwellung und Rétung
derWangen
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Farbteil

O Abb.2.45. Diskrete girlan-
denformige Erytheme an den
Armen bei Ringelroteln

0 Abb.2.46. Livide, ober-
flachlich abgeflachte Papeln
bei Lichen ruber planus
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O Abb.2.47. Beteiligung der
Wangenschleimhaut mit
Leukoplakien bei Lichen ruber
planus

B Abb.2.48. Pityriasis rosea:
grofBer Primarherd kranial am
Rucken, zahlreiche dissemi-
nierte rotliche ovalére Lasio-
nen, die am Stamm entlang
der Hautspaltlinien angeord-
net sind




Farbteil

0 Abb.2.49. Akut-exanthe-
matische Psoriasis (Psoriasis
guttata), wie sie oft nach
einem Streptokokkeninfekt
auftritt

B Abb.2.50. Knotiges, ulze-
riertes Basaliom am Nasen-
Augen-Winkel. Charakteris-
tisch ist der perlmuttartig
glanzende Knoétchensaum
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B Abb.2.51. Kongenitale
Navuszellndvi sollten bis zur
Pubertat entfernt werden,

da sie im spdteren Leben Aus-
gangspunkt eines maligen
Melanoms sein konnen

@ Abb.2.52. Multiple atypi-
sche (dysplastische) Navus-
zellnévi

2.52

B Abb.2.53. Superfiziell sprei-
tendes Melanom. Die Lasion
ist unsymmetrisch, scharf und
unregelmaBig begrenzt, zeigt
dunkelbraune, schwarze und
weiBliche Anteile. Die Knoten-
bildung im rechten unteren
Anteil ist ein schlechtes prog-
nostisches Zeichen




Farbteil

O Abb.2.54. Malignes Mela-
nom, Drei-Punkte-Regel nach
Argenziano:Asymmetrie
(Punkt 1),irreguldres Pigment-
netz (Punkt 2), grauweil3e
Areale (Punkt 3)

@ Abb.2.55. Weiche Fibrome
bei einem extrem adipdsen
Patienten, Jahre vor einem
metabolischen Syndrom auf-
getreten
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8 Abb.2.56. Onychomykose
mit typisch verdicktem, auf-
gelockertem, gelblich-weiR3-
lichem Nagel

8 Abb.2.57. Onychomycosis
pedum mit Verdickung und
Auflockerung des Nagels und
distaler Onycholyse

B Abb.2.58. Inzipiente
Onychomykose der Finger-
nagel

8 Abb.2.59. Ungewdhnliche
Form einer proximalen Ony-
chomykose. Derartige Bilder
werden in jungster Zeit ge-
hauft bei Aidspatienten beob-
achtet

B Abb.2.60. Chronische
granulomatdse Paronychie

256

2.59

257
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B Abb.2.61. Paronychie eines
Jugendlichen

O Abb.2.62. Acne come-
donica bei einer jungen Frau
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B Abb.2.63. Rosazea mit
erythematdsen Papeln und
Teleangiektasien im Gesicht

0 Abb.2.64. Thrombophlebi-
tis superficialis der V.saphena
magna am Oberschenkel.
Stichinzision und Expression
des Thrombus
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Farbteil

8 Abb.2.65. Phlebolymph-
6dem bei rezidivierendem Ery-
sipel. Fu3- und Zehenriicken
sind mitbetroffen;iiber den
Zehengrundgelenken finden
sich charakteristische Furchen.
Die rote Farbung zwischen
den Zehen stammt von einem
antiseptischen Farbstoff

@ Abb.2.66. Beim Lipodem
bleibt der FuB selbst aus-
gespartes entsteht ein sog.
malleoldrer Kragen. Kompres-
sionstherapie ist wirkungslos

B Abb.2.67. Beim atopischen ‘ felaai, = ie il R
Lippenekzem stehen oft ; : |
Rhagaden im Vordergrund
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0 Abb.2.68. Perléche
(Angulus infectiosus). Bei alten
Patienten sind schlecht sitzen-
de, zu niedrige Zahnprothesen
oft pathogenetisch relevant

O Abb.2.69. Habituelle Aph-
then treten bei vielen Men-
schen gelegentlich, oftim
Zusammenhang mit einem In-
fekt auf und sind in der Regel
mit einem Herpex simplex
assoziiert
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B Abb.2.70. Lingua geo-
graphica bei einem 2-jahrigen
Kind

@ Abb.2.71. Lichen sclerosus
et atrophicans mit Phimose
bei einem 60-jéhrigen Mann
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B Abb.2.72. Lichen sclerosus
et atrophicans;Marisken
(55-jahrige Frau)

8 Abb. 2.73. Vulvovaginitis
candidomycetica (Soor) bei
62-jahriger Frau mit Hormon-
mangelatrophiezeichen am
duflleren Genitale
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Farbteil

0 Abb.2.74. Prolabierte
Hamorrhoidalknoten
(Papierreste)

B Abb.2.75. Reizlose Mariske

8 Abb.2.76. Intertrigindse
perianale Dermatitis mit
Candida-Besiedelung bei
2-jahrigem Kind
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Bei Wortern mit »C« siehe auch unter »K« oder »Z« bzw. umgekehrt.

Unterstreichung = Erwdhnung im Abbildungsteil ab S. 266ff

A

ABCD-Regel
Abstrich 132
-, Untersuchung, bakteriologische 27
7f, 68,72, 124f

68,277

206

Abszess
-, Schweil3driisen ~
Abszesse 228
-, rezidivierende 125
-, Schweil3drisen ~, axillare 278
abwartendes Offenlassen  22f, 217
Abwehrschwdache 92,104,117,131,

138f, 168
Abwehrsystem, natirliches 86
abwendbar geféhrlicher Verlauf  20f,

22f, 35, 266
Acne comedonica 297

128ff, 230
11,229
19f, 38, 228ff
229
229

229
228f

, conglobata
-, excoriée
-, vulgaris
— —, abscedens

- -, comedonica

-, nodulocystica

-, papulopustulosa
229
Acrodermatitis chronica 145
146

- -, papulosa

- -, atrophicans
Adipositas 151
Aeroallergene 170
Aids 251,253,296
Aids-Angst 18

Akne 45,57,59f,69,77
—, Chlor ~ 52

-, entziindliche 32

-, Komedonen ~ 70

-, Pubertats ~ 19
Akneformen, schwere
Aknetoilette 230
Akrozyanose 62,106,108
aktinische Elastose 202

127

- Keratose 40,47,68,77,79,81f,
201ff

- Komedonen 202
Albuminurie 187
Alkoholabusus 35,51, 62,200, 228,
232

Allergene, pflanzliche 171
Allergie 28, 29,49

-, IgE-vermittelte 28

-, inhalative 29

-, Insektengift ~ 29

-, Kontakt ~ 180

-, Nahrungsmittel 29f

-, Nickel ~ 179

-, Tests 28

-, T-Zell-vermittelte Typ-IV (z.B. Nickel,
Chromat, Duftstoffe, Lanolin) 28
-, vermeintliche 18
Allergiediagnostik, alternative 30
172,177
Allergievorstellungen  54f

Allergietests
allergische Rhinokonjunktivitis 168
allergisches Kontaktekzem 288
Alopecia areata 218, 225f
194

-, androgenetische 222f

Alopezie

-, diffuse vom Spattyp 223f

-, vernarbende 14,226

alternative Allergiediagnostik 30

- Behandlungsverfahren 173

Altersflecke 46,114,206

Altershaut 268

Alterspoikilodermie 46

Alterswarzen 106,113

Ambustio 153ff

amelanotisches Melanom 108,203,
221

Anagenphase 224

Anal-Fissur  260f

-, Fistel 261

-, Karzinom 261f

259
-, Venenthrombose 260

-, Prolaps

Anémie, hypochrome 218
anaphylaktoide Reaktion
160f
androgenetische Alopezie 222f
- - beiFrauen 222
- — bei Mdnnern 222
141,162f
Angio6dem, hereditares

(HAE, Typ 1und 2) 161
Angst, Kortison ~ 66

30,145
- -, systemische

Anflugmilben

Angulus infectiosus 250, 300
Anorexia nervosa 51
Antibiogramm 125
187
antimikrobielle Peptide 86
antinukledre Antikérper 182
Aphthen 13f, 22,103, 252f
-, habituelle 252,300
252f
arterielle Verschlusskrankheit,
periphere (pAVK) 62

Antibiotikaresistenz

-, Riesen ~

arterieller Verschluss, akuter 235
Arteriosklerose 233,235
Arthritis urica 235
Arthropodenreaktion 144,162

Arzneimittelallergie 188
-, Exanthem 22,57,73,119,177,
188ff, 289
- bei Mononukleose
und B-Laktam-Antibiotikum
196
160

- —, atypisches

-, urtikarielles
, Intoleranz 188
-, Reaktion 13
- -, photodynamische 48,268

- -, systemische 33
-, Unvertraglichkeit 190
Aspirin-Intoleranz 6

Asthma 168

187
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Atherom  7f, 203ff Beziehungsprobleme 59 Cerebellitis 101

Atopie 51,168 Bienenstich 140, 144 Cheilitis  249f

Atopie-Patch-Test 170 Biopsien 28 - actinica 249

-, Zeichen 36 Bioresonanz 30 Chemoimmuntherapie 76

Atopiker 29 Blaschen 6f, 97,100, 163,168, Chemotherapie 76

atopische Dermatitis 41, 68,77,84 176f chinesische Speisen 6

- Diathese 168,178,288 -, gedellte 103,119 Chlamydien 27,257f

atopischer Winterful3 der Kinder 51 Blase 6f Chloasma 46

atopisches Ekzem 36,178 Blasen 3,117,176f,248 - contraceptivum 215

- Lippenekzem 299 -, hdmorrhagische 255 - uterinum 215

Atrophia alba 236f -, Spannungs ~ 247 -, Gesicht 38

Atrophie 14,64 Blut im Stuhl 258 Chlorakne 52

- der Haut 268 Borrelieninfektion 140 Chromat 177

-, senile 14 Borreliose 5,72, 144, 145ff -, Allergie 28,51

atypisches Arzneimittel- -, Prophylaxe 146 Claudicatio intermittens 233

exanthem 196 -, Spatkomplikationen 146 - spinalis 235

Auflichtmikroskopie 24 Bulla 6f CO,-Lasertherapie 40

Ausschlag 188 - repens 120,277 Combustio  153ff

-, klassischer 184 bullése Dermatosen 73 Condylomata acuminata 68, 70, 106f,

Autoantikorper 157 bulléses Pemphigoid 28 108ff, 274

-, zirkulierende 28 Bypassoperation 234 Corona phlebectatica

Autoimmunerkrankung 226 paraplantaris 236

-, blasenbildende 25 Corynebacterium minutissimum 135,

-, bullése 39,266 C 227

Autoimmunkrankheiten 38,182,224 Corynebakterien 33f

Azetylsalizylsduretherapie 235 Coxsackie-Viren 253
C1-Esterase-Inhibitor-Mangel 161 - -Virus-Infektionen 102
Café-au-lait-Flecke 37,215 Craurosis vulvae 255

B Candida albicans 137 Cushing-Schwelle 73

- -, Superinfektion 279 Cutis rhomboidalis nuchae 39,46
Candida-Balanitis  18f - steroidica medicamentosa 34

bakterielle Superinfektion 163 - -Befall 37

Balanoposthitis  255f

Bartwuchs bei Frauen 223
Basaliom 8, 33,39,47,68, 201ff, 209
-, exulzeriertes 12,293

-Besiedelung 282,303

-Dermatitis  137ff, 151 D
-Infektion  68,72,245,250f

-Pilze 33,131,220, 256

-, knotiges 203,293 - -Sepsis 138f Darmsanierung 257

-, Rumpfhaut ~ 77,202 - -Spezies 219 D-Dimer-Schnelltest 240
-, sklerodermiformes 202 - -Stomatitis 34,251 Defekte, Haut ~ 10
Beinddeme 247f Candidosis, intestinale 257 Dekubitalulkus 40, 286
Beinvenenthrombose, tiefe  239ff Carcinoma erysipeloides 275 Dekubitus 151f

-, tiefe akute 248 Carcinoma in situ 249 Delle, zentrale 275
Beratungsergebnis 21 Carcinoma in situ Dellwarzen 7, 111ff
Besenreiservarizen 38, 236f (Morbus Bowen) 199 Demodex folliculorum 231

Bettruhe 242 Cauterisatio 154 Depression  166f
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Dermatitis acuta 176

- bullosa striata pratensis 287

- herpetiformis Duhring 49

- solaris 44,45,51,155f,286

-, atopische 41,68,77,84,112

-, Candida 151

-, intertriginése 50,279

-, perianale 261,303

-, periorale 64,175, 231f

-, Quallen ~ 144

-, Rosazea-artige 182

-, seborrhoica  173ff

-, seborrhoische 15, 38,196,288

-, Wiesengraser ~ 156

-, Windel ~ 138,282

Dermatofibrom 8,210

Dermatohistologie 24f

Dermatophyten 72,131

Dermatosen, akute,
Magistraliter-Rezeptur 71

-, bullése 28,73

-, entziindliche 214

-, erythematosquamose 194

-, papulése 194

-, Wahn 56

Dermatosklerose  236f

Dermatoskopie 24,207

Dermatozoenwahn, echter 164

Dermographismus, weiler 169

Desquamatio insensibilis 9

Diabetes mellitus  9,15,39,57,116,
132, 150f, 166, 210, 228, 233f, 243,
245, 249,251,254

diabetische Neuropathie 285

diabetischer Ful 72, 245ff

- —, Amputation 246f

- —, Pseudoerysipel 119

Diagnose, exakte 20,23, 26, 82

Diagnostik, direkte  19f

diagnostische Zuordnung 21

Diaten, einseitige 171

-, spezielle 49

diffuse Alopezie vom Spattyp 223f

direkte Diagnostik 19f

Drei-Tage-Fieber 192

Duftstoffe-Allergie  28f
Duftstoffmix 176
Dunkelfelduntersuchung 26
Duplexsonographie 119,234,237,
240, 248
Durchblutungsstorungen,
arterielle und vendse  233ff
Dyshidrose 10, 179f
dyshidrosiformes Handekzem 289
Dyshidrosis lamellosa sicca 10,
179

Dysurie 257

E

Ebstein-Barr-Virus (EBV-)Infektion 27,

38
EBV-Virus 191
Eczema herpeticatum 94,171
Effloreszenzen 19
Eisenmangel 51
Eiterblasen 120
Ekchymosen 192
Ekthymata 43
Ekzem 131
-, Abnltzungs ~ 29
-, atopisches 36,178
-, chronisches 39
-, Exsikkations ~  41f
—, Friseure 29
- FuB ~ 177ff
-, Gesichts ~  182f
-, Hand 10,29,42,62,177ff
-, — ~dyshidrosiform 289
-, Kontakt ~ 15,51,133,196
-, — ~allergisches 28
-, — ~ chronisches 63
-, — ~toxisches 28
-, — ~,periorbitales 119
-, Lid 182f
-, Lippen ~ atopisches 299
-, — ~ atopisches, toxisches 249
-, Mauerer 29

-, periulzeroses  244f

-, seborrhoisches 33

-, Unterschenkel ~ 180f
Ekzemerkrankungen 168ff
Elastose 40

-, aktinische 202

-, senile 39,46
Elektrokoagulation 40, 78f, 107,110,
208

Eliminationsversuche 30
Embolie 235

Emmert-Plastik 221
Endangitis obliterans 235
Eosinophilie 189

Epheliden 31, 46,206
Epidermiszyste 7f, 204,211, 266
Epidermolysis bullosa hereditaria

junctionalis letalis 86
Epidermomycosis pedum  132f
Epidermomykose 10, 133,179,181,

196,199, 219, 245, 267
Epidermophyten 138
Epikutantest 29,170,175,179
Epithelzysten 203ff
Erndhrung und Haut  49ff
Erntekratze 141
Erosion 10,23,108,137,168, 176f,

266
Erosionen, polyzyklische 271
Erregernachweise 26ff
Erysipel 15,57,59,71f,76, 104, 116ff,

133,144,181f, 243,247
-, akutes 275
-, aszendierendes 117
-, Gesichts ~ 182
-, Mamma 275
-, periulzeroses 245
-, Pseudo ~, bei

diabetischem Fufl 119
-, — ~,bei Herzinsuffizienz 119
-, rezidivierendes 299
Erythem 96,119,129,170
-, perifokales 124
-, randbetontes bei Borreliose 284
-, schuppendes 196
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Erythema exsudativum
multiforme 271

- induratum 42

- infectiosum 191f

144, 145f

- multiforme 95

- nodosum 66,73,76,269

— toxicum neonatorum 35

- migrans

erythematdse Exantheme 184

168

-, girlandenférmige 291

135,281

188

Exanthem, Arzneimittel ~
289

-, diskretes viraler Genese

-, generalisiertes 196

-, HIV-, akutes 191

-, makulopapuloses 4

56,185

184

Erytheme

Erythrasma
Erythrodermie
57, 188ff,

290

—, morbilliformes
-, rubeoliformes
-, Syphilis ~ 57
-, thorakolaterales bei Kindern 191
39,189

Exanthema subitum

-, Virus ~

192

—, einfaches 4

Exantheme, erythematdse 184

-, erythematds-makuldse im
Kindesalter 37

-, friihsyphilitische 196

192

—, uncharakteristische 190ff

11,15,108, 140,180

Expositionsversuche 30

166

Extravasation 4

-, hamorrhagische

Exkoriation

Exsikkation

Exzision 79

139

Fasziitis, nekrotisierende

Fadenpilze
117
Faulecken 13

Fehlerndhrung 254
Fettabsaugung 50,80
Fibrom 8, 210ff

-, hartes 210
Fibroma molle 210
- pendulans 50,210

Fibrome, weiche 9,39,210, 259, 295

Fieber 101, 116ff, 124ff, 138,181, 184f,
187,190, 246

- mit Exanthem 190

- mit uncharakteristischem

193

-, antibiotikaresistentes

Exanthem
187,191
—, rheumatisches 121

27,120
Fieberschiibbe 125
Filzlausbefall 69

143

Fieberblasen

Filzlause
Fissur 13
Fistel 122ff, 125
123,261
123

-, Anal ~
-, dentogene
-, eitrige 129
Fleck 3ff

-, brdunlicher 281

Flecke, dunkelbraune 206

-, helloraune 268

-, rote 266

-, hadmorrhagische 266

Flohe 144

Flohstiche 284

Fluor vaginalis 257
Flussblindheit 43

Folliculitis decalvans 226
Follikulitis 8,58, 125ff
Fournier-Gangran 118

frontales Lipom 211
Frostbeulen 42
Frihsommer-Meningo-Encephalitis
(FSME)-Risiko 147
Frihsyphilis 26
frihsyphilitisches Exanthem 57,
196

FSME-Impfschutz 147

Furunculus compositus 127

309

8, 68,72, 125ff
Furunkulose 51
FuBekzem 177ff

132f

Furunkel

FuBpilz

G

Gangrdn, Bein 244
Gasbrand 118
Geschwir 12
Gesichtsekzem 182f
Gewdlrze 13

253f

254
Gingivostomatitis herpetica
266

-, Untersuchung 4

Gingivitis
-, marginalis
95, 252f
Glasspatel

Glomerulonephritis 187,192
120f
-, Poststreptokokken ~ 26

-, postinfektitse

-, Streptokokken-induzierte 68
Glossodynie 253

Gneis 174

Gonorrhé  257f
gonorrhoische Urethritis 26
Gram-Féarbung 26,257
Granuloma anulare 66,76
287
Grasmilbenerkrankung 141

Graserdermatitis

Grof3zehennageldystrophie
der Kleinkinder 37

Gummiligatur, Hdmorrhoiden
nach Barron 259

H

224
Haare, Borsten ~ 32

Haarausfall

-, Lang~ 32
-, Lanugo ~ 32
-, Terminal ~ 32
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Haare, Borsten ~

-, Transplantation 81

-, Vellus ~ 32

Haar, Erkrankungen  222ff

-, Transplantation 223
hair-pulling habit 226
Halo-Navus 214
Hamangiome 36

-, Kindesalter 78

Hamatom bei
Kindesmisshandlung 149
-, abszedierendes 149

-, subfasziales 149

-, subkutanes 148
Hamatome 148f, 192
Hamaturie 121,187
Hamoccult-Test 258
Hamorrhagien 4,117,218,255
-, spontane 256
Hamorrhoidalknoten, prolabierte
303

Hamorrhoiden 258ff, 260

-, Gummiligatur nach Barron 259
-, Sklerosierung nach Blond 259
Handekzem 29,42, 62, 177ff
-, dyshidrosiformes 289
Hand-FuB-Mund-Krankheit 252
Handpilz 133

Hausarzt 59
Hausstaubmilben 163

Haut und Lebensalter 35ff

- und Psyche 16, 55f

-, Fadenverweildauer 80

-, Unreinheit  56f
Hautalterung, naturliche 39
Hauterkrankungen, Klassifikation
82

-, Kontrollvereinbarungen 82
-, Lokaltherapie 63ff

-, Selbstheilkrafte der Natur  82f
-, Therapieziel 82
Hautkrankheiten, Ansteckbarkeit
-, Behandlung 61ff
Hautpflege 61ff, 174
Hautspannungslinien 79

Hauttumore 201
-, epitheliale 31
-, lichtinduzierte 47
Hauttyp 31ff
Hautverdanderungen, artefizielle 56
Helicobacter-Gastritis 231
Hepatitis 161
Hepatitis B 194f
Hepatitis C  194f
hereditdres Angioddem
(HAE, Typ 1und 2) 161
Herpes genitalis 69, 73,92,95,271
- labialis recidivans 69
- simplex 68,73,103,121,171, 270,
300
- genitalis 97f

- - recidivans 98
- -, Schwangerschaft 97,99
- labialis 6,13,92
- - recidivans 97

- — persistens 95
- - etexulcerans 27

- - recidivans 94

- -, akraler 270

- -, Krustenstadium 93

- —, periorales 92

- -, Superinfektion 93

- -, Suppressionstherapie 94
- - Typlund2 92

- -, Zustand nach 271
Herpes zoster 15,69,73,76, 102ff,
119,272

- ophthalmicus 102,119
- -, generalisierter 104

- —, Kinder 105

-, Erkrankungen  92ff

-, Erstinfektion  94f

- -, Infektion 7

- —, Virus 92
Herpes-VirusTyp 7 196

Herzinsuffizienz 15
Heuschnupfen 168
Hidradenitis suppurativa 128ff
Histiozytom 8

HIV, Diagnostik 27

- -Exanthem, akutes 191
- -Infektion 57,95,104,108, 113,251,
253f

- -Infizierung 19

- -Kachexie 51

- -Serologie 18
Hobelspanphdnomen 136
Hormonmangelathrophiezeichen
302
Hormonspiegelbestimmungen
223

HPV-Infektion im Genitalbereich
274

Hihnerauge 108f, 149ff, 285
Hldhnereiwei3 172

humane Papillomviren (HPV) 106,
109

Hundefloh 144
Hypalbumindmie 248
hyperbare Oxygenation 118
hyperergische Reaktion 162
Hyperhidrose 106, 227f

-, axillare 227

-, FuBsohlen und Hénde 227
Hyperinsulinismus 210
Hyperkalziamie 69,198
Hyperkeratose 13,69,132,149,151,
198,201, 229, 249f

-, periulzerbse 246
Hyperkeratosen 33,47,132, 176ff
Hyperlipiddmie 234
Hyperpigmentierung 46, 156, 163,
207,213, 214ff

Hypersensitivitat 145
Hypertonie 243

Hypertrichose 64

Hyphen 26

- im Kalilaugenpraparat 267
Hypopigmentierung 46, 164,213
Hyposensibilisierung 145
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Ichthyose 35

Ichthyosen, kongenitale 75
idiopathic environmental
intolerances 52
IgE-Antikorper 49

- -Bestimmung 29f

- -Erhéhung 171

- -Gesamt~ 170

— -Rezeptor 160

- -Spiegel, erhohte 164
IgG-Autoantikérper 160
Immundefekte 125

- Fluoreszenzuntersuchung,
direkte und indirekte 28
- Krankheit 225
immunologische Untersuchungen
28
- Schwéche 108,158

- Suppression 27
Impetiginisierung 171
Impetigo 43

- contagiosa 7, 19f, 26,37, 68, 71f,
96f, 120ff, 128,132, 163,276
- -, Ansteckungsgefahr 96
-, kleinblasige 42

-, staphylogener 41
Impfmasern 186

Infekte 159

Infertilitéat 258

Infiltrate 176

Infiltration 170

168,177
Insektengiftallergie 29

Infiltrationen

116, 143ff
intertrigindse Areale 63

— Dermatitis 279
Intertrigoregionen 33

Insektenstichreaktion

Intervalltherapie 65
Intoleranzreaktionen 39
Intrakutantest 29
intraldsionelle Therapie 76
In-vitro-Tests  29f

In-vivo-Tests 29
Iritis 104
Irritabilitat, erhohte 16

Juckreiz 11, 14f,23,49,67,101,119,
132ff, 140ff, 144, 163f, 166f, 179ff,
189,194, 196, 206, 261

-, chronischer 163ff

-, perianaler 15

-, qualender 166

K

Kallus 150
Kangal-Fischtherapie 200
Karbunkel 8, 125ff
Karpaltunnelsyndrom (KTS) 16
Karzinom, Anal ~ 261f

-, Kolon  259f

-, Mamma 275

-, Penis 256

-, Plattenepitel ~ 201

-, Rektum  259f, 262

-, spinozelluldres 39,47,108, 129,201
Kawasaki-Syndrom 191
Keloid 8, 13f, 76, 155, 210ff
Keloidneigung 210
Kennerschaft 19f

104,232
Keratoakanthom 33

Keratitis

Keratoconjunctivitis
photoelectrica 156
Keratolyse 199
Keratose, aktinische
79, 81f, 249

-, seborrhoische 113

8,39f,47,68,77,

Kiemengangszysten 205
Kindesmisshandlung 149
Kinesiologie 30
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Klassifikation 20

-, exakte 26

Klavus 109, 149ff, 285
Kleidung 51f
Klimakuren 43

-, Wechsel 172
Knabberfischtherapie 200
Knotchenflechte 57

Knoten 8
Koébner-Phanomen 197,199
28,39
Kolliquationsnekrosen 154

Kollagenosen

Kolonkarzinom 260
Koloskopie 258

Komedo, geschlossener 228
Komedonen 32

-, aktinische 202

-, offene 228
Kompartmentsyndrom 149
Kompressionsstrumpf 238,245,
248
Kompressionssystem
Lymphamat 248
Kompressionstherapie 180f, 237, 241,
244

Kompressionsverband 238
Kondylome, Riesen ~ 111

104,232
Kontaktallergene 38

180, 182,261

-, sekunddre 171

15,51, 133, 175ff,

Konjunktivitis

Kontaktallergie

Kontaktekzem
196

-, akutes, allergisches 175

-, allergisches 28,37,288

-, chronisches 63

-, periorbitales 119

-, toxisches 28,176
Kontaktsensibilisierung 181
Kopflaus 283

-, Befall 69, 142f

Kopflause 142

Kopfschuppen 174
Koplik-Flecke 34,185
korperdysmorphe Stérungen 58
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Kortisonangst 66

-, Entzungssyndrom 16
Krahenfulle 38

Krallennagel 217
Krampfadern 236ff
Kratzattacken 170

Kratze 140ff

—, Ernte ~ 141

Kratzeffekte 15

Kratzen 15

Kratzspuren 197

Kraurosis vulvae 14
Kriebelmiicken 145

Kruste 6, 10f

-, hdmorrhagische 12,142,162
Krusten 3,96, 100, 120f, 163, 168, 266,
276

Kryotherapie 36,40,78,107,110,202
Kupferfinne 42,45

Kurzzugbinde 244

kutanes T-Zell-Lymphom 199

L

Lanolin-Allergie 28
Lanugohaare 32
Larynxédem 159
Laser,Rubin ~ 114

-, ultragepulster 215

-, ultragepulster CO,-~ 114
-, Desobliteration 234

-, Koagulation 107,208

-, Therapie 36, 81ff, 110, 114, 202,
211,215,230

27,140,283
Lause, Filz~ 143
Leberfunktionsstérung 148
Leberzirrhose 248
Leishmaniose 43

Lausbefall

Lentigines seniles 46, 206, 268
39f, 46,202

78, 114f,207
Leukoplakia simplex 34

- solares

Lentigo maligna

Leukoplakie 34,249,292

-, haarige 251

Levurose 257

Lichen planus 218

- ruber planus 9,55, 57, 194f, 226,
291f

- sclerosus et atrophicans
301f

- simplex chronicus 261

9,168,170, 261

lichenifizierte Knoten 164

14, 255,

Lichenifikation
Lichtdermatose, polymorphe 45,48,
157f

lichtinduzierte Hauttumore 47
Lichtschutz 31,108,216

- (UV-B,UV-A) 157

-, Faktor (LSF) 48

Lichttestung 44

Lichttherapie 43,230
Lichturtikaria 157f
182f
Lingua geographica
Lipédem 248,299
Lipom 8f, 210ff
-, frontales 211

Lidekzem
252,301

Lipomatose 211,212
Lipome, multiple 211
50, 80
Lippenekzem, atopisches 299

Liposuction

-, toxisches oder atopisches 249

Loffelndgel 218

luetischer Priméaraffekt 261

Lupus erythematodes 28,45,74,157,
161,182,226

Lupus erythematodes

22,73

Lyell-Syndrom 15

systemischer

-, arzneimittelbedingtes 189
-, staphylogenes (SSSS) 121
Lymphadenitis, regiondre 120, 125
Lymphangitis 117
Lymphdrainage, manuelle 120
Lymphknotenschwellung 181, 184
Lymphdodem 248,299

-, persistierendes 129

Lymphographie 248
Lymphome, kutane 76,78
Lymphozytom 145

Lysetherapie, intraluminale 234

M

Magnetresonanz-Angiographie
234

Makroangiopathie 245
Makula 3ff, 188

Makulae, livide 186

malignes Melanom 21, 47, 205ff
Malignom 15,164,239

-, okkultes 242
Mammakarzinom 275

-, Erythem 119
Mangelerndhrung  224f
Mangelerscheinungen  50f
Marasmus 151,251

Marisken  259f, 302f

Masern 34, 185f

-, hamorrhagische 4

185f
-, Komplikationen
Mastoiditis 187
Maul- und Klauenseuche 253
Mazeration 34,63,133,137,179,181,
261,279

Melanom 5,31, 36,38f, 59,113

-, akral-lentigindses 207
25,108,203,

-, Impfung
186f

-, amelanotisches
221

-, Diagnostik n. Argenziano 208

-, knotiges 207

-, malignes  21f, 24,47,115, 205ff,
295

-, Risiko 52

-, superfiziell spreitendes 207,294

-, unerkanntes 208f

-, Typen 207

melanozytarer Tumor 114
Menschenfloh 144
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metabolisches Syndrom 8,134,210,
295

Metastasen 25,119

-, Lunge 228

-, Mammakarzinom 275
Methylenblau-Farbung 26,257
Mikroangiopathie 245,247
Mikrosporon 72,131,138

Milben, Anflug ~ 141,162

-, Anflugerkrankung 163

-, Hausstaub ~ 163

-, Erkrankung, Gras ~ 141

-, Suche 140

Milchschorf 168

Miliaria cristallina 41

Missbrauch, sexueller 256
Misshandlung von Kindern 149
Modeschmuck, Unvertraglichkeit 38

Mollusca contagiosa 7,37,79, 106,
111ff, 275
Mononukleose 38,191

Mononukleose und p-Laktam-
Antibiotikum 187

Morbilli  185f

morbilliformes Exanthem 56, 185

Morbus Addison 215

- Behget 253

- Bowen (Carcinoma in situ) 135,
199

- Hodgkin 167

- Recklinghausen 215

multiple chemosensitivity
syndrome 52

Mundschleimhaut bei Lichen ruber
planus 194

Mundsoor 34

Mundwinkelrhagaden 250

21,206

Mycosis fungoides

Muttermal
196, 199
myeloproliferative Erkrankung 148
Myiasis 43

Mykid 179

Mykoplasmen  257f

Mykose 177, 179ff

-, FuB 10

Mykosen, anthropophile 37
-, geophile 37

-, interdigitale 37

-, System ~ 73

-, zoophile 37

N

Naevus flammeus 3,36

Ndgel, Loffel ~ 218

-, Zehen ~ eingewachsener 220

-, Zehen ~ Wachstumsstérungen 234

-, Dystrophie, Gro8zehen ~ bei
Kindern 217

- -, mediane 217

-, Erkrankungen  217ff

-, Fehlbildungen 217

-, Mykose  218ff

-, Umlauf 277

-, Wachstumsstérungen 217

Nahrungsmittelallergie  29f, 160ff,
171

- -Urtikaria 159

Naht, Fadenverweildauer 80

Narbe, hypertrophe 8,14,155,
210ff

Narben 13f

-, Bildung 127

-, Komedonen 129

Navi 205ff

- bei Frauen 209

- bei Mannern 209

-, Spinnen ~ 39

Névus, blauer 206

-, Epidermal ~ 36

-, Halo~ 214

-, Spitz~ 206

-, Talgdriisen ~ 36

Navuszellnavi 47,206,214,267

- beiKindern 37

-, dysplastische 206, 208, 294

-, erworbene 206

-, kongenitale 36,206, 208, 294
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Nebennierenrindeninsuffizienz 215

118,152

Nekrolyse, toxische epidermale 22,
189

Nekrosen

Nekrektomie

100,103,117,233
-, hamorrhagische 104

126f
nekrotisierende Fasziitis 117f
Nephropathie, diabetische 247
Nesselausschlag 5

Nekrosepfropf

Neugeborenenikterus 35
Neunerregel 153

Neuralgien, persistierende 104
-, postzosterische 104
Neurodermitis 9,15, 21, 43, 54f, 60,
66f,77,84,94,111, 168ff

-, alternative
Behandlungsverfahren 173
-, Hautpflege 172

-, psychosoziale Besonderheiten
172

-, Triggerfaktoren 169,172

-, Umweltfaktoren 169
Neurofibromatose 215

- Typ1 37

Neuropathie 245

-, diabetische 285
neurotische Substanzdefekte 15
Nickelallergie 28f,51,178f
Niereninsuffizienz 15
Nikotinabusus 35,39,51,62,176,179,
200, 234f, 240

Nissen 142,283
Nodularvaskulitis 42

Nusse 13

(0

Oberlippenbart 215
Okklusivfolie 78

-, Verband 66
Okologie-Syndrom, klinisches 52
Olflecken 198,218



314

Sachverzeichnis

Onychogrypose 217
Onychomycosis pedum 296
Onychomykose 69, 198, 218ff,
296

- beiKindern 37
Onychoschisis 217
Onychozerkose 43
operative Therapie 78ff
Ophthalmopathie, diabetische
247

orale Provokation 29
Orangenhaut 38
Osteomyelitis  122f, 150, 244, 246,
285

Otitis media 187

Oxygenation, hyperbare 118
Oxyuren-Besiedelung 15
Oxyuriasis  261f

Ozonloch 52

P

8,210

-, Dermatofibrom ~ 210
-, keratotische 108

-, lichenoide 9

Papel

-, Prurigo 11

Papeln 100,106, 131, 140, 163, 168,
176f, 188,194,231

-, abgeflachte 291

-, behaarte 206

-, entziindliche 228

-, erythematose 298

-, exkoriierte 141

-, follikulare 134

-, livid-rote 194

144f,162

-, winzige 109

-, urtikarielle

paraneoplastisches Syndrom 115
Paraphimose 255f
Parasitenwahn 269
Parasitophobie 56

Parodontitis  253f

Paronychie 220f, 270,297

-, chronisch-granulomatése 25,
296

Parvovirus B19 191f
Pediculosis capitis 142
Pedikulose 27,140, 142f, 283

Pedographie 150,246
PEG-Sonde 152
Pellagra 51

Pemphigoid, bulléses 28
Pemphigus vulgaris  22f, 28,34, 253,
266

Penicillinallergie 190
Peniskarzinom 256
Perforansvarikose 236

261,303
Perianalthrombose 260

64,175, 231f

perianale Dermatitis

periorale Dermatitis
periphere arterielle
Verschlusskrankheit (pAVK)
132, 233ff
Peritonsillarabszess 187
Perleche 250,300
Perniones 42
Pfeiffer-Drisenfieber 38
Pfropfsensibilisierung 178
Phimose 14,301
Phlebographie 248

-, Press ~, aszendierende 119
119, 238, 239ff

15,40,

Phlebothrombose
-, akute 240

-, akute tiefe 248
-, Behandlung 241
-, Warnsymptome 241
photoallergische Reaktion 287
photodynamische Arzneireaktion 48
- Reaktion 45,156

Photopherese, extrakorporale 78
214f,268
Photosensibilisatoren,

pflanzliche 156
Photosensiblisierung 166
Phototherapie 76ff
Pigmentierung, Stasis ~ 236

213ff

Photosensibilisator

Pigmentierungsstérungen

Pigmentierungstyp 31
Pigmentlasion 206
Pilonodalsinus 129

Pilz, Angst 218

-, Befund, direkter 26
26,251

-, Vermutung 54

Pityriasis alba 169,214
19,59, 194, 195f, 292
46,51, 135ff, 214, 281
136,174

-, Kultur

— rosea

- versicolor

Pityrosporon ovale
- -Pilze 169
Plattenepithelkarzinom 47,201,249
Pollinose 74
polymerase chain reaction (PCR) 27
polymorphe Lichtdermatose 45,48,
157f
postinfektiose
Glomerulonephritis  120f
Poststreptokokkenglomerulonephritis
26
postthrombotisches Syndrom  236f,
242
postzosterische Neuralgien 104
Poxvirus mollusci 37
Prékanzerose der Glans 256
Prick-Test 29,170
Primaraffekt, luetischer 261
Primarmedaillon 292
111,258
Propionibacterium acnes 229

Proktoskopie

Proteinmangel 51

Proteinurie 121

Protoporphyrie, erythropoetische 45
Provokation, offene und blinde 30
Provokationstest 30

Prurigo acuta 162

- chronica 163ff

- nodularis 164

35,76,164,166, 168

-, Papeln 11,164

Pruritus 166f
- sine materia

-, Knoten

3,166,261
Pseudoacanthosis nigricans 50
Pseudocicatrices stellaires 39
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Pseudoerysipel, Herzinsuffizienz
119
Pseudopelade, ideopathische 226
Psoriasis 9,21, 34, 38,43f,46,57, 60,
62,69,77,84,86,133,175, 194, 197ff,
218
- arthropathica 74,197f
197ff
- exanthematica 198
196,293
180,199
197f
- — palmoplantaris  197f, 200
63,197,261
-, Triggerfaktoren 63

- erythrodermatica

- guttata
- pustulosa
- - generalisata

- vulgaris

psychische Belastung 224

- Probleme 55f, 226,261

269

- psychosoziale Besonderheiten,

- Storungen

Neurodermitis 172

Problematik 53,228
Psychotherapie 167
Pubertatsakne 19

Pulikose 284
Pulmonalarterienembolie 241,242

Pulstherapie 65
Purpura fulminans 192
- hepatica 39

- senilis  39,46,202

Pustel 8

Pusteln 7,120,132f, 151,228,231
126,131

-, hdmorrhagische 258
PUVA-Freckles 77

Pyoderma gangraenosum 74

—, follikulare

Pyodermien, rezidivierende 71f

Q

Quaddel 5
Quaddeln 144,159,287
-, multiple 159

Quallendermatitis 144

R

Radiatio 211

Rektumkarzinom 260, 262

Resistenztestung 256

Rhagaden 13,110,113,116, 132f, 169,
176,178,197, 249, 261,279

-, Mundwinkel 250

-, retroaurikulare 288

rheumatisches Fieber 121,187

Rhinokonjunktivitis, allergische 168

Rhinophym 231f

Riesenaphthen 253

191f, 290f

Rontgenbestrahlung 78

42,45,57,231f,298

64,182

Ringelroteln

Rosazea
rosazeaartige Dermatitis
184f

-, Embryopathie 184f
132,137,177, 180ff, 246, 248,

Roteln

Rétung
254
Rubeolen 184f

rubeoliformes Exanthem 184,290

S

Sarkoidose 76
Satellitenlasionen 137f
Saureschutzmantel der Haut 33
Scarlatina  186f

Scharlach  186f

-, Staphylokokken ~ 193
Schmerz  15f

Schnurrbart 215

Schock 155

Schorf 12

Schuppen 9,13,33,133,142, 145,
168,176, 179f, 249, 261, 280, 283

-, Kopf 174

-, Flechte 195

Schuppung 131f, 135,137,151, 177f,

180, 182,187,278
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116f

Schweilldriisenabszess

Schuttelfrost
68,277

-, axillarer 278
Schweil3driusenerkrankungen 227ff
Schwiele  149ff, 245f

Seborrho  31ff, 38,229
seborrhoische Areale 32

— Dermatitis 15, 38, 173ff, 196,
288

- Warzen 113
seborrhoisches Ekzem 33
Sebostase 31ff
Selbstheilkrafte der Natur  82f
senile Elastose 39,46
Sensibilisierung 188
Sentinel-Lymphknoten
125, 192f

-, gonorrhoische 258

205,208
Sepsis

Septikdamie, bakterielle,
mykotische 192
sexually transmitted diseases
(STD) 111
sexuell erworbene Krankheit 257
- Ubertragbare Erkrankungen 97,99,
143
sexueller Missbrauch 256
Shaving 79
Simply-Red-Test 240
Simulidae 145
Sinus cavernosus-Thrombose 127

Skabies 15,27, 69, 140ff, 163f, 167,
282
-, gepflegte 140, 166

skin resurfacing 82
Skin-resurfacing-Techniken 40
Sklerodermie 28,78

Sklerose 10

Sklerosierung 237

-, Hdmorrhoiden nach Blond 259
Solebader 43

Sommersprossen  31,46,206
Sonnenallergie 45, 157f
Sonnenbestrahlung  43ff
Sonnenbrand 31, 44f, 47, 155f, 286
-, rezidivierender 209
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Sonnenexposition, Dauer 49
Sonnenschutz 47ff

-, Mittel, photochemische 48
- -, physikalische 48

-, Praparate 156

Soor 37,250, 256,302

-, Mund 34
Spannungsblasen 247
Spinaliom 8, 201ff, 203
spinozelluldres Karzinom 39,47,
129

Spitznavus 206

Sporen 26
Spurenelementmangel 224
Squama 9
Staging-Untersuchungen 205
Stammvarikose 236
Staphylokokken-Bild 26

— -Persistenz 125
Stasispigmentierung  236f
Stiche, Bienen ~ 140

-, Wespen ~ 140
Stichinzision 239
Stickstoff-Therapie 107
Stillen 172

Stomatitis aphthosa 13,252
- candidomycetica 251f
Storchenbiss 3
Strahlentherapie 78
Streptokokken 26,57

-, Infektion 187
Streureaktion 175

Striae distensae 38,50, 64
Strophulus  162f

sudden infant death syndrome
(SIDS) 35

Superinfektion 67f

— durch Candida albicans 279
-, bakterielle 171

-, mykotische 183

Syphilis, Diagnostik 27

-, Exanthem 57

-, Fruh ~ 26,191

—, Primaraffekt 99

-, Serologie 195

T

Tachyphylaxie 65,170
Tatowierung 5,81

Teleangiektasien 35,39, 64,202,207,

231,298

Teledermatologie 86f
Telogenphase 224
Terminalhaare 32

Tetanus 155

Therapie, intraldsionelle 76
-, operative 78ff

—, Schuh 246

-, Strahlen 78
Thrombendarteriektomie 234
Thrombophilie 240

-, genetische 241

-, Prophylaxe 242

-, Screening 242
Thrombophlebitis saltans 239
- superficialis 238f, 298
Thrombose 235, 239ff

—, Rezidiv 241
Thrombozytopenie 4
Thrombusexpression 239,298
Thyreoditis 160

Tinea corporis 131,278

- incognita 177

- inguinalis  134f

- manuum 133,280

- pedum 10,41,119, 132ff, 179,
218ff, 279f

Tomaten 13

Toxin-Schock-Syndrom 193

toxisches Kontaktekzem 28

Toxoplasmose 27

Treponemen 26

Trichobacteriosis palmellina 34

Tricholemmalzysten 204

Trichophyten 72,131,138,219

Trichophytia profunda 37

- superficialis 37

Trichophytie 68f, 72

-, tiefe 127

Trichotillomanie 226
Trombidiose 141

Tuberculosis cutis colliquativa 125
Tuberkulose 125

Tumor, melanozytdrer 114
Tumordicke 207f

Tumore, melanozytdre 24
Tupfelndgel 197,218
T-Zell-lmmundefekt 104

U

Ubergewicht 50

Ulcus cruris 12,148

- — arteriosum 243

- — venosum 40, 236, 237f, 243ff
- rodens 202

- terebrans 202

Ulkus 12

-, neuropathisches 245

-, Rand 13

Ulzera 20,233

Ulzeration 150
Umweltverschmutzung 52f
Unguis incarnatus 38, 220f
Untererndhrung  50f
Unterschenkelekzem 180f
Unvertraglichkeit 54
Urethritis  257f

-, gonorrhoische 26

-, nichtgonorrhoische 257
Urethroskopie 111

Urticae 159

Urticaria profunda 159,161,182
Urtikaria 5f, 15, 23, 28, 49, 58, 159ff,
188f

-, chronische 28,74

-, gastrointestinal bedingt 159
-, Licht ~ 45,157f

-, Schwitz ~ 287
UV-A-Einwirkung 47, 76f
UV-A-Filter 214
UV-A-Hochdosistherapie 77
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UV-A-Lichtschutz 157
UV-A-Strahlung 31, 43ff, 47, 76f, 96
UV-B, Lichtschutzmittel 44
UV-B-311 nm-Therapie 77,157,
199

UV-B-Filter 214
UV-B-Lichtschutz 157
UV-Dosis, kumulative 47
UV-Einwirkung 31, 35,39,42,52
UV-Empfindlichkeit 201
UV-Exposition 202
UV-induzierte Schaden 203
UV-Licht 160,231

- -, Uberdosierung 155
UV-Therapie, selektive 77
Uvuladdem 159

Vv

Varikose, Perforans ~ 236

-, primdre 236

-, sekunddre 237

-, Stamm ~ 236
Varizella-zoster-Erkrankungen  92ff
- — -Infektion 7
Varizella-zoster-Virus 92,100, 102
100ff, 163,272

-, Lebendimpfung 102

Varizellen

-, Schwangerschaft 101
236ff

-, Besenreiser ~ 236f
-, Blutung 237
Vasculitis allergica 4,73

Varizen

- — superficialis 192
Vaskulitis, hdmorrhagische 243
Vellushaare 32

Venenentziindung,
oberflachliche 238f
-, Thrombose, Anal ~ 260
-, Thrombose, Bein ~ 16
venose Insuffizienz 116
- —, chronische 57,180, 236,243,245
- — -, Prophylaxe 238
153ff
Verbrennungskrankheit 155
153ff
108ff
107,274
plantares 79,107, 108ff
— seborrhoicae 79,106, 113,206
- —, pigmentierte 115
79, 106ff, 273
- -, paronychial 273

Verbrennung

Verbriihung
Verrucae planae

- —, juveniles

- vulgares

Verwahrlosung 152

Vesica 6f
Vesicula 6f
Vesikel 6f

-, zentrale 162

Viren, Nachweis 27

Virusexanthem 189

-, Infektion 190

Vitaminmangel 51,224

Vitiligo 46, 136f,213

Vulvovaginitis candidomycetica 256f,
302

- herpetica 99

W

Wangenschleimhaut bei Lichen ruber
planus 194
Wanzen 144

317

Warze 8

Warzen 70,78, 106ff, 113,150,
273

-, Alters ~ 106,113

-, Dorn~ 109

-, Kollodium-Rezeptur 107

-, Mosaik ~ 109

-, seborrhoische 106,113
-, Suggestivtherapie 111
-, vulgdre 37
Weilfleckenkrankheit
140, 144
Wiesengraserdermatitis 156,
287
Windeldermatitis 37,138,282
Winterfu3 der Kinder,

atopischer 51

136f, 213
Wespenstich

Wollwachsalkohole-Allergene
29
Wunde, Schirf ~ 11

y 4

Zecken 146

Zeckenstich 146

Zehennagel, eingewachsener 25,
220

-, Mykose 133

-, Wachstumsstorungen 234
Zellulitis 38,50
Zigarettenrauchen 106,108
Zinkmangel 51
Zoonosenwahn 56
Zungenbrennen 253
Zysten 7f,125
Zytokintherapie 84
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Verzeichnis der Praparate und Arzneistoffe (INN)

In das Verzeichnis wurden (in alphabetischer Ordnung) die Namen von Handelspraparaten und Arzneistoffen (INN)

beispielhaft aufgenommen. Die Pradparatenamen der Fertigarzneimittel wurden kursiv gedruckt; zu diesen geschitzten

Spezialititennamen werden jeweils auch die ihnen zugrundeliegenden Arzneistoffe angegeben. Hinter den alphabetisch

aufgefuihrten Bezeichnungen der Arzneistoffe ist in vielen Féllen auch die Stoffgruppe bzw. das Anwendungsgebiet

vermerkt. Aus Griinden der raschen Auffindbarkeit wurden die einzelnen Begriffe und verschiedenen Stichwoérter mehr-

fach aufgefuhrt.

A

ACE-Hemmer 161

Aciclovir/Zovirax 69,73,94,97,101

Adapalen/Differin 70

Advantan Methylprednislonaceponat/
topisches Steroid 70,96, 112,141,
162f,170,182,195,214, 261

Aerius/Desloratadin 75

Aknetherapeutika (Skinoren Creme,
topische Retinoidpraparate, topische
Benzoylperoxid-Praparate, orale
Tetrazykline, orale Retinoide) 229

Aldara/Imiquimod/Immun-

68,110,112,203

Alfare/hydrolisierte Formel-

stimulans

nahrung 172
Ambisome/Amphothericin B 139
5-Aminoldvulinsdure 77
Ammoniumbituminosulfat//chtholan

Salbe 70
Amphothericin B/Ambisome 139
Ampicillin und Ausschlag 188
69,199
Antiandrogene 230
Antibiotika, orale 68f, 71f, 171
antibiotikahaltige Gitterttlle

(Grassolind, Sofratull) 244
Antidepressiva 104

Anthralin/Cignolin

Antiepileptika und Ausschlag 188

antihidrotische Losung
(Magistraliter-Rezeptur) 227

74f,100f, 166

- und Grapefruit 50

Antihistaminika

-, orale 171
-, topische 144

Antimykotika 68f, 72f, 131
Antimykotikum/Travogen Creme 135
antimykotische Therapie 128,132,

134,136
antimykotische Vaginalovula (Canesten,

Epi-Pevaryl, Lomexin) 257
Antiparasitosa 68f
Antiphlogistika 70,128,238
Antiseptika 68f
Antiskabiosum 231
antivirale Therapie 253
Aspirin/Azetylsalizylsdure 101, 155f
74,164
Augmentan, Augmentin/Breitspektrum

penicillin  71,121,124,126, 146,220
Auramin/orales Tetrazyklin/

Minocyclin  229f
Azathioprin/Imurek 74,171
Azelainsdure/Skinoren Creme 11,69
155f

Azithromycin/Zithromax 258

Atarax/Hydroxizin

Azetylsalizylsdure/Aspirin

Babyol 122

Bacitracin 68

Bactroban Salbe/Mupirocin 94,121,
128

Bade-PUVA 77

Badezusatz, rickfettender 196
Balmandol Mandeldlbad 170, 195
Balneum Hermal plus 166
Baneocin Lésung 124
Baneocin/antibiotischer Puder
117,244

103,

Batrafen/Ciclopirox 133
Beinwell 245
Benzaknen 5 % Gel/
Benzoylperoxid 19,70, 228f
Benzoylperoxid/Benzaknen 5 %
Gel 19,70,228f
- -Praparate 59, 229f
Benzylbenzoat 69
- Salbe fur Kinder (Magistraliter-
Rezeptur) 141
B-Blocker und Ausschlag 188
B-Karoten 157
B-Laktam-Antibiotikum/
Clarithromycin/Klacid 38,71, 146,
187
Betnesol N-Tropfen 183
156,175
Birvudin/Mevir 103
Bleichcreme/Thiospot Cream 215

Betnovate Creme

Botox/Botulinumtoxin 227
Botulinumtoxin (Botox, Dysport) 227
-, intraldsionell 261
Breitspektrumantibiotikum 132
Breitspektrumpenicillin/Augmentin,
121,124
Brioderm/Haarshampoo 143

Augmentan/Staphylex

Bufexamac/Parfenac 70,171

C

C1-Inaktivator Behring 161
Cadmiumpraparate 174
Calcineurin-Inhibitoren 67
Calcineurin-Inhibitoren/Protopic,
Elidel 170f
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Calcipotriol/Psorcutan 69

Calmurid/harnstoffhaltiges

166

Candio Hermal Fertigsuspension
138

Candio Hermal Soft Paste/
Antimykotikum 37,138,152,
250

Candio-Hermal Paste/Nystatin

Externum

123
Canesten Creme/Antimykotikum 18,
257

Carbamazepin 104
Cefixim/Cephoral, Tricef 257f
CellCept/Mycophenolatmofetil 74
Cephaclor/Cephalosporin/Panoral
71,120f, 124,127,187
Cephoral/Cefixim 257f
Cetirizin/Zyrtec 75

Chinolone 72,133,258
Chinosol/antiseptische

120

Chloréthyl-Kaltespray

19,

Waschlésung
124
Chloroquin/Resochin 74
Ciclopirox/Batrafen 133
Cignolin/Anthralin 69,199

258
Ciprofloxacin/Ciprobay 258

133
Ciscutan/13-cis-Retinsaure/

orales Retinoid 75, 229f
Clarithromycin/Klacid 72
Clarityn/Loratadin/
Antihistaminikum 75, 160
Clexane/Enoxparin/niedermolekulares
Heparin 239, 241f
Clindamycin/Dalacin/Sobelin 72,127,
246

Ciprobay/Ciprofloxacin

Ciproxin

Colchizin 253
Collargol/Silbernitratlésung 253
Condylox/Podophyllin 70,110
Creme-Gaze/Sofratiill 152

Creme-PUVA 77

Cremes, hydrophile 63

-, lipophile 63
Crotamiton/Eurax Lotio 69, 141

Curatoderm/Tacalcitol/Vitamin-D-
Analogum 69, 198
Cyclophosphamid/Leukeran 74

Cyclosporin 160,171,199

D

Daivonex/Tacalcitol/Vitamin-D-
Analogum 69,175,198

Daktarin orales Gel/
Antimykotikum 37

Dalacin/Clindamycin/
knochengdngiges Antibiotikum 72,
127,246

Dapson/Sulfon 74

DecortinH 73

Defensine 86

Delphicort/Steroidkristallsuspension
195

Deltaparin/Fragmin 241

Dermovate Creme 163

- Salbe 164

Desloratadin/Aerius 75

104

Differin/topisches Retinoidpraparat/

70,229

Diflucan/Fluconazol/
Antimykotikum 72, 137f, 257

74

Diphenylcyclopropenon (DPCP)
225

Diproderm/topisches Steroid
225

Diproforte Gel

Diclofenac

Adaptalen

Dimetinden/Fenistil

155f,

163,181

Diproforte Salbe/potentes fluoriertes
Kortikosteroidderivat 33, 164,
195

Diprogenta Creme

170

Dithranol/Micanol

123,154
Diprosicc
69,199
Doloproct Creme 259
160
Dysport/Botulinumtoxin

Doxepin
227

321
Econazol/Epi-Pevaryl 133
Effudix/5-Fluorourazil 70

Elidel/Pimecrolimus/
Calcineurin-Inhibitor 67,171

Elocon Creme/Mometasonfuroat/
topisches Steroid 156,170, 174,
225,255

- Lésung 180

- Salbe 178

EMLA-Creme/eutektische Mischung
von Lokalanasthetika 78f, 112

Enoxaparin/Clexane 241

Epi-Pevaryl/Econazol 133,257

135,228

Essigwasser, verdiinnt

Erythromycin

143

Etretin/Neotigason 75

Eudyna Creme/topisches
Retinoid 203

Eurax Lotio/Crotamiton 69, 141

Excipial U Fettcreme 166,179

- Lipolotio 20

170

Excipial/harnstoffhaltiges
Externum 166, 199

Exoderil Gel 133

Exorex Gel/Steinkohlenteer

123

- -Praparate

70
Externa, austrocknende

Faktu Salbe/Policresulin 259
Famciclovir/Famvir Creme 1%
103

Famvir/Famciclovir

73,94,

73,94,103
Fenistil/Dimetinden/Antihistaminikum
74,101, 159f, 164

Fentanyl 154
Fettgaze/Sofratill 117
Fexofenadin/Telfast 75

Finasterid/Propecia 222
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Fluconazol/Diflucan 72,257
Fluoridgabe 254
5-Fluorouracil/Zytostatikum/
Verrumal Losung/Effudix 70,107
Fragmin/Deltaparin = 241f
Fruchtsdurepeeling 40
Fruchtsdurepraprat/Neo Strata PHA 5
% Creme 70,203
Fucidine Salbe/Fusidinsdure
120f, 126f, 220
Fumarsdurederivate 199

19f,94,

Fungiderm Creme 133
Fungoral/antimykotisches
Shampoo 173f
Fusidinsaure/Fucidine 121,220

- /Fucidine Salbe  19f, 94, 120f, 126f

G

y-Interferon 171
Gentamycin/Refobacin 94,121
Gleitmittel beim
Geschlechtsverkehr 256
Glukokortikoide 64f, 73f
Goldpréparate und Ausschlag 188
Grassolind/antibiotikahaltiger
Gittertull 244

H

H,-Antihistaminika 160
Haarshampoo/Brioderm 143
Haartinkturen 175

-, 6strogenhaltige 223
Haarwuchsmittel 223
Haldol/Neuroleptikum 76
Harnstoff 69
harnstoffhaltige Externa
(Excipial, Calmurid) 166
Helmex/Pyrantel 262
Heparinisierung 239

Heparinoid-haltige Praparate 148
Heparintherapie, Prinzip 241
Hexachlorcyclohexan/Jacutin 35, 69,
141

Hexoral/antiseptische
Gurgellésung 186
Hydroderm Creme 182
Hydrogele 181

Hydrokolloide 64,180
Hydrokolloid-Wundauflage/

148, 244f
Hydroxizin/Atarax 74

Suprasorb

Ichthyol/Ammoniumbituminosulfat 70

- -Praparate 125

Ichthyolan Salbe/Ammoniumbitumino
sulfat 70

Imidazol-Antimykotika 75

Imidazolderivate 132

Imiquimod/Aldara/
Immunstimulans  68,110,112,203

Immunglobuline 74

Immunmodulatoren  74f

Immunstimulanzien, topische  67f

Immunsuppressiva, topische 67, 74f,
170f, 199

Imurek/Azathioprin 74

Interferone 74,84

Interferon-a-Therapie 205

Interferon-y 84

Interleukin-10 84

Interleukin-2 84

Interleukin-4 84

Interleukine 74,84

Intervallschema fiir topische
Steroide 170

intraldsionelle Gabe von
Botulinumtoxin 261

- Injektion von Kortikoidkristall-
suspension 211,255

- Therapie 76

Isotret Hexal/sotretinoin 70
Isotretinoin/Isotret Hexal,

Isotrex Creme 70
Isotrex/|Isotretinoin/topisches
70,229
Itraconazol/Sempera, Sporanox 72,

132

Retinoidpraparat

Jacutin Emulsion/Hexachlorcyclo-
hexan 69,141

Keratolytika 150

Ketotifen 160
Klacid/Clarithromycin/p-Laktam-
Antibiotikum/Makrolid 72,121,
127,146
Klinomycin/Minocyclin = 230
Kodein 104
Kortikoidkristallsuspension,
intraldsionelle Injektion 255
Kortikosteroid, potentes 63
Kortikosteroide 182
Kortisontherapie 50
Kytril/Serotonin-Antagonist 76

L

Lamisil/Terbinafin 72,132,219
Lamisil-Derm Gel 133
Laduseshampoo 143
Laxanzien 260
Leukase/abdauendes Externum/
152,244
Leukeran/Cyclophosphamid 74

Proteolytikum

Levocetiricin/Xyzall 75
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164,195,200
lipophile Cremes und Salben

Lichttherapie
180f
Lomexin 257

Loratadin/Clarityn 75

Lésungen 64
Lovenox/niedermolekulares
Heparin 239,242

Lyclear Creme/Permethrin 69,
141

M

Magistraliter-Rezepturen  70f

Makrolide/Antibiotika 71,75,187,
258
Makrolid/Klacid 121,127

Mandeldlbad/Balmandol 170
medizinischen Badesalz/
Speltenbacher Salz 170
Methotrexat (MTX) 74,199
Methylprednislonaceponat/
Advantan 170
Methylprednisolon/Urbason 160
Metoclopramid/Paspertin 76,104
Metronidazol 49
Mevir/Birvudin 103
Mexalen/Antipyretikum  185f
Micanol/Dithranol 69,199
Minocyclin/Auramin, Klinomycin
230
Minostad/Tetrazyklin  228f, 231
Minoxidil/Regaine Lésung 223
Mometasonfuroat/Elocon 170
Morapid/Morphin 76
Moronal/Suspension/Nystatin
257
Morphin/Mundidol, Morapid 76
Morphine 166
Mundidol/Morphin 76
Mupirocin/Bactroban 121

251,

— /Bactroban Nasensalbe 128
— /Bactroban Salbe 94
Mycostatin/Nystatin 72

N

Neo Strata PHA 5 % Creme/
Fruchtsdurepraprat 70,203
Neomycin 68
Neotigason/Etretin 75
Neuroleptika 77
niedermolekulare Heparine/Lovenox,
Clexane, Fragmin 239,242
Nystatin Lederle Paste/
Antimykotikum 37,138
Nystatin/Candio-Hermal Paste 123
Nystatin/Moronal 257
Nystatin/Mycostatin 72

(0

Octenisept/antiseptische
Waschlésung 34,120, 124,152,228,
261

Ohrentropfen, steroidhaltige 183

Ol-in-Wasser-Emulsionen
(Cremes) 181

Olivendl, kaltgepresstes 181,245

Omniderm Oleocreme 181

Optiderm Creme 164,166,170

- Fettcreme 166, 199

Ospen 1000/Penicillin 120

- 1500/Penicillin 117

71,186

Ospexin/Cephalosporin
124,127f,163,220

- /Penicillin
19,71,120,

P

Panoral/Cephaclor/
Cephalosporin 121, 124,127f,163,
220

Panoxyl/topisches Benzoylperoxid-

Praparat 229

323

Paraffin-Praparate 16
Parfenac/Bufexamac 70
Paspertin/Metoclopramid 76,
104
Peeling, chemisches 202
Penicillin 187,258
- und Ausschlag 188
Penicillin/Ospen 1000 120
- /Ospen 1500 117
Penicillintherapie 186
Pentoxyfyllin/Trental 234
Peptide, antimikrobielle 86
Permethrin/Lyclear Creme 69, 141
pHs-Eucerin Creme/Pflegecreme
98,255
180, 199,

mit saurem pH-Wert
Photochemotherapie
214
photodynamische Therapie 202
Pimecrolimus/Elidel/Calcineurin-
Inhibitor 67,171
Podophyllin/Condylox 70,110
Polydocanol 170

Posterisan corte/Hydrokortison-
acetat 259
Prednisolon 160, 188
Pregomin AS/hydrolisierte
Formelnahrung 172
Propecia/Finasterid 222f
171,181
Prostacyclin 234

Propolis

Proteolytikum/Leukase 152
Protopic/Tacrolimus/Calcineurin-
Inhibitor 67,171
Psoralen-UV-A-(PUVA-)Therapie 77,
157,199
Psorcutan/Calcipotriol/Vitamin-D-
Analogum 69,175,196, 198
Psychopharmaka 167

Puder, unléslicher 64
Pyrantel/Helmex 262
Pyrethroide 69
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R

Refobacin Creme/Gentamycin 20, 94,
102,117,121,250
Regaine/Minoxidil 223
Resochin/Chloroquin 74
Retinoid, topisches/Eudyna
Creme 203
- /Roaccutan 130
Retinoide/Vitamin-A-Derivate 75f,
108,199
Retinoidtherapie, orale 127,129
13-cis-Retinsdure/Isotretinoin/
Roaccutan, Ciscutan 75
181,245
Roaccutan/13-cis-Retinsaure/orales
Retinoid 75,130, 229f
Roxithromycin/Rulid, Rulide 72,117,
120
rickfettende Externa 180
Rulid/Roxithromycin 120
Rulide/Roxithromycin 72,117

Ringelblumensalbe

S

Salizyl-Ol-Applikation 198

Salizyl-Ol-Haube
(Magistraliter-Rezeptur) 175

Salizylsdure 35,69

- /Verrumal 70

Schockbekdampfung bei
anaphylaktoider Reaktion
161

selbstbrdunende Cremes 214

Selenpraparate 174

Sempera, Sporanox/Itraconazol
219

Serotonin-Antagonisten/Kytril,
Zofran 76

Shampoo, antimykotisches/

132,

Fungoral 174
Silbernitratlésung/Collargol 253

Skinoren Creme/Azelainsdure 11,69,
229

Sobelin/Clindamycin 246
Sofratiill/antibiotikahaltiger
Gittertull 153, 243f, 247

- /Creme-Gaze 152

- /Fettgaze 117

Speltenbacher Salz/medizinisches
Badesalz 170
Sporanox/Imidazol/Itraconazol 72,
138,219

Spurenelementmangel 218
Staphylex/Breitspektrumpenicillin = 71,
121,124,220
Steinkohlenteer/Exorex Gel 70

Steroid Creme 144,196
Steroide, orale 199
-, topische 123, 170f

Steroidinjektion, intraldsionelle 164
Steroidkristallsuspension/
Delphicort 195
Steroidtherapie, orale 189
195,199
-, topische, Intervallschema 170
Stickstoff, flissiger 124
Sulfonamide und Ausschlag 188

-, topische

Sulfone/Dapson-Fatol 74
Suprasorb/Hydrokolloid-
148,152,181, 244
Suspensionen 64

Syndets, feste 64

-, sauere 61,125,128,205

Wundauflage

T

Tacalcitol/Curatoderm, Daivonex 69

Tacrolimus/Protopic/Calcineurin-
Inhibitor 67,171

Tannosynt Lotio/adstringierend
- antihidrotisch 101

Teer 199

Telfast/Fexofenadin/
Antihistaminikum 75,160

Tenside, anionische 174
72,132
Terfenadin und Grapefruit 50
Tetrazyklin 72

- /Minostad 228

- /Vibramycin 129
Tetrazykline 71f,77,231,253,258
Thalidomid 74

Thesit 166,170
Thiaziddiuretika 77

Thiospot Cream/Bleichcreme 215

Terbinafin/Lamisil

topische Retinoide/(Vitamin-A-

229f

- Steroide, Klassen 67

Tramadol/Tramal retard 104

Tramal retard/Tramadol 104

Travogen Creme/Antimykotikum 67,
133,135

Trental/Pentoxyfyllin 234,253

Tricef/Cefixim 257

Trichloressigsaure 70

Saure)

Tromantadin 95
Tumor-Nekrose-Faktor-(TNF-)a.
84

U

Ultrabas/fettes Externum 20, 62,
170

Ultralip/Pflegesalbe 29,170

Ultrasicc 62,170

Urbason/Methylprednisolon 160

Vv

Valaciclovir/Valtrex 73,94, 98, 102f
Varicella-zoster-Hyperimmunglobulin/
Varitect 101
Varidase/abdauendes Externum 244
Varitect/Varicella-zoster-
Hyperimmunglobulin 101
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181,245
Vaseline-Préparate 16
Venenmittel 238
Venensalben 238
Verrumal/Lésung/5-Fluorouracil/
Zytostatikum 70,107
Vfend/Voriconazol 139
Vibramycin/Tetrazyklin
Virustatika 68f, 73
Vitamin-A-Derivate/Retinoide 75
Vitamin-D 44
Vitamin-D-Analoga 200
Vitamin-D-Analoga/Calcipotriol/

Vaseline, reine

129, 145f, 258

Psorcutan, Curatoderm,

175,198

Vitamin-D-Derivat/Psorcutan
Salbe 197

Vitaminprdparate 218

VolonA 164

Volon A Haftsalbe/
Kortisonhaftsalbe

Daivonex

195,253
Volonimat plus Creme 261

Voltaren/Antiphlogistikum 102, 104,
17

Voriconazol/Vfend 139

W

Wachstumsfaktoren 84

- und Ausschlag 188

106, 109, 150
Wasser-in-Ol-Emulsionen
(Salben) 181
Wasserstoffsuperoxid 124
Wollwachs 171

Warzenkollodium

X

Xylanest 164
Xyzall/Levocetiricin 75
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Zinkoxid-Puder 64
Zinkpaste 231
Zinkschittelmixtur 64, 100
Zithromax/Azithromycin 258
Zofran/Serotonin-Antagonist 76
Zorac Gel/Retinoid 69
Zovirax/Aciclovir 69,73, 94,97
Zugsalbe 125
Zyrtec/Cetirizin/Antihistaminikum 75,
160
Zytokine 55,84
zytostatische Therapie,

intralasionelle 108
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Akut bedrohliche Hauterkrankungen

Akuter arterieller Verschluss - 235
Ambustio und Combustio - 154
Anaphylaktoide Reaktion -161
Cauterisatio -154

Fournier-Gangrdn -118

Gasbrand - 118

Hautverdnderungen bei Sepsis - 192
Hereditdres Angio6dem - 161
Nekrotisierende Fasziitis - 118

Purpura fulminans -192

Staphylogenes Lyell-Syndrom (SSSS) - 121
Toxin-Schock-Syndrom - 193

Tiefe Phlebothrombose - 241

Toxische epidermale Nekrolyse (arzneimittelbedingtes Lyell-Syndrom)

-189



