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Dermatophyteninfektionen der Haut wie auch der Nagelorgane gehéren zu den hdufigsten
Hauterkrankungen iiberhaupt. Tinea unguium, also die durch Dermatophyten hervorgerufene
Onychomykose, und Tinea pedis erreichen hierbei die hdchsten Prdvalenzen von zusammen
etwa 30% der Bevadlkerung. Allgemein werden durch Dermatophyten bedingte Mykosen der
Haut und Nagelorgane eingeteilt nach ihrer Lokalisation in Tinea capitis, Tinea barbae, Tinea
faciei, Tinea corporis, Tinea manus, Tinea inguinalis, Tinea pedis sowie Tinea unguium. Ob-
wohl sich die Therapiemdglichkeiten mit der Zulassung neuer Antimykotika deutlich verbes-
sert haben, ist eine effektive Therapie nicht immer einfach. In leichteren Fdllen kann die An-
wendung von topischen Prdparaten ausreichen, wihrend zumindest bei ausgedehntem Befall

in bestimmten Indikationen eine systemische Therapie erforderlich ist.
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ykosen sind durch Pilze be-

IVI dingte Infektionskrankhei-

ten. Pilze werden wie in der

Biologie allgemein {iblich nach

Abteilung, Klasse, Ordnung, Familie,

Gattung (Genus) und Art (Spezies)

Kklassifiziert. Fiir den klinischen Ge-

brauch teilt man die medizinisch re-

levanten Pilze vereinfachend ein in

Dermatophyten, Hefe- und Schim-

melpilze (D-H-S-System). Die medi-

zinisch relevanten Dermatophyten
gehoren drei unterschiedlichen Gat-
tungen an:

* Trichophyton mit den Hauptver-
tretern T. rubrum und T. menta-
grophytes

e Microsporum unter anderem
mit M. canis und M. gypseum
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* Epidermophyton mit E. flocco-
sum.

Der dermatologisch wichtigste
Vertreter der Hefepilze ist Candida
albicans, ebenfalls von Bedeutung
ist die lipophile Hefe Malassezia fur-
fur (auch als Pityrosporum ovale be-
zeichnet). Unter den Schimmelpil-
zen ist Aspergillus niger neben Pie-
draia hortae klinisch bedeutsam.

Am hdufigsten sind Pilzinfektio-
nen der Haut durch Dermatophyten,
die als Dermatophytosen oder als
Tinea bezeichnet werden. Die wei-
tere Einordnung richtet sich nach
der Lokalisation der Erkrankung und
reicht von Tinea capitis iiber Tinea
corporis und Tinea manus, Tinea

inguinalis, Tinea pedis bis zu Tinea
unguium.

M Verbreitung

Haut- und Schleimhautmykosen
gehoren mit dem Ekzem und der
Schuppenflechte zu den drei
hdufigsten Hauterkrankungen. Da-
bei steht zahlenmafig die FulSmy-
kose ganz im Vordergrund: Neueren
Daten zufolge leiden insgesamt etwa
30% der Erwachsenen in Deutsch-
land an einer FuBmykose - 10% an
einer Pilzerkrankung der freien Haut
des FuBes, 10% an einer Pilzerkran-
kung an den Nagelorganen der FiiRe,
und weitere 10% weisen eine Kombi-
nation beider Erkrankungen auf (7).

H Diagnostik

Die Diagnose einer Mykose um-
fasst die klinische wie die mikrobio-
logische Untersuchung. Sinnvoll
sind dabei neben der orientierenden
klinischen Inspektion des gesamten
Integuments sowie der Untersu-
chung mit einer speziellen UV-
Lampe (Wood-Licht) vor allem mi-
kroskopische, kulturelle und gege-
benenfalls auch histologische Unter-
suchungen.
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B Tinea capitis

Mikrobiologie und Klinik

Tinea capitis ist die durch Der-
matophyten bedingte Pilzinfektion
(Dermatophytose) des behaarten
Kopfes, der Augenbrauen und -wim-
pern. Erreger sind Trichophyton-
und Microsporum-Arten. In Europa
steht Microsporum canis an erster
Stelle, gefolgt von Trichophyton ton-
surans. Die Erkrankung betrifft
iberwiegend Kinder - Sduglinge
ebenso wie Klein- und Schulkinder.
Erwachsene werden selten befallen.
Es entwickeln sich scheibenférmige,
scharf begrenzte, entziindlich gero-
tete und infiltrierte Herde mit deut-
licher Schuppung.

Nach dem AusmafR der Entziin-
dung ldsst sich hierbei eine phlegma-
sische tiefe Form mit follikuldr ge-
bundenen Pusteln, einschmelzenden
Knoten und massiver eitriger Sekre-
tion (so genannte Honigwabe des
Celsus: Kerion celsi) von einer
aphlegmasischen oberflachlichen
Auspragung der Tinea capitis mit
kleieférmiger Schuppung bei weitge-
hend fehlender Rétung unterschei-
den. Im Rahmen der tiefen Form tre-
ten typischerweise nuchale Lymph-
knotenschwellungen auf. Hinzu kom-
men konnen erhebliche Allgemeiner-
scheinungen wie Fieber, Kopfschmer-
zen und Erbrechen ebenso wie bakte-
rielle Superinfektionen. Die massive,
abszedierende Entziindung bedingt
manchmal auch eine Zerstoérung der
Haarwurzeln, sodass eine bleibende
herdférmige narbige Alopezie (Pseu-
dopelade-Zustand) entstehen kann.

Ein Krankheitsbild, das an dieser
Stelle nur erwdhnt sein soll, ist der
Favus. Diese chronische Sonderform
der Tinea capitis tritt heute in
Europa nur noch selten auf. Hierbei
entstehen Myzelmassen enthal-
tende, schildchenférmige Schup-
penkrusten - die Skutula. Die Er-
krankung heilt mit narbiger Alope-
zie (Pseudopelade-Zustand) ab.

Auf den mehrdeutigen Begriff
Mikrosporie ist hier ndher einzuge-
hen. Man versteht darunter einer-
seits allgemein alle Hautinfektionen
durch Microsporum-Arten, anderer-
seits wird hierunter im engeren Sinn
ein bestimmtes hochkontagidses
klinisches Bild der Tinea capitis be-
schrieben.

Zundachst finden sich am Haarbo-
den in Vielzahl kleine schuppende
Stellen, die sich vergrofern und
konfluieren. Eine entziindliche R6-
tung fehlt zumeist vollig. Die Haare
brechen kurz oberhalb des Austritts
aus der Follikelmiindung ab, was ein
mehlstaubartiges Bild bedingt. Klas-
sischer Erreger ist Microsporum au-
douinii, heute findet sich aber meist
Microsporum canis. Die Erkrankung
betrifft vor allem prapubertére Jun-
gen. Angesichts der hohen Kontagio-
sitdt treten hdufig — ausgehend von
Gemeinschaftseinrichtungen wie
Kindergdrten - Kleinraumepide-
mien auf. Infektionsquellen sind oft
Haus- bzw. Spieltiere, die unter Um-
standen nur sehr diskrete oder gar
keine Krankheitszeichen bieten.

Therapie
Die Therapie erfolgt in der Regel
mit systemischen Antimykotika per-

.LLME Tinea capitis
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oral (5). Im Kindesalter einzig zuge-
lassen ist das Griseofulvin. Bei Kin-
dern von 2-14 Jahren setzt man
davon 10 mg/kgKG und Tag ein, oft-
mals bei einer Behandlungsdauer
von sechs Wochen und vor allem bei
den wenig entziindlichen Verlaufs-
formen auch langer.

Alternativ dazu kommt hdufig
im Rahmen eines Heilversuchs der
Einsatz anderer systemischer An-
timykotika in Betracht. Zu nennen
sind hier insbesondere die Azole
Itraconazol und Fluconazol sowie
das Allylamin Terbinafin. Fluconazol
kann Kindern in einer Dosis von 2
mg/kgKG und Tag gegeben werden,
die Behandlungsdauer betrdgt hdu-
fig sogar mehrere Monate. Méglich
ist auch eine zusatzliche lokale The-
rapie, wobei sich die modernen
Therapiestudien in der Regel aber an
der systemischen Monotherapie ori-
entieren.
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M Tinea barbae

Mikrobiologie und Klinik

Die tiefe Dermatophyteninfek-
tion der bartigen Anteile von Gesicht
und Hals wird als Tinea barbae be-
zeichnet. Somit kommt die eher sel-
tene Erkrankung ausschlieBlich bei
Mannern vor. Hervorgerufen wird
sie vorwiegend durch Dermato-
phyten, die von Tieren auf den Men-
schen iibertragen werden - insbe-
sondere vom Rind auf den Landwirt.
Hauptkeim ist Trichophyton verru-
cosum, der Erreger der Kailber-
flechte.

Die Erkrankung beginnt mit ver-
einzelten eitrigen Follikulitiden,
durch das Rasieren verbreiten sich
die Erreger weiter. Finden sich
anfangs noch oberfldchlich Rétung,
Schuppung und Pusteln, so entstehen
spdter tiefer liegende weiche an Fu-
runkel erinnernde Knoten. Die Herde
sind von follikuldren Pusteln tibersat.
Ebenso wie bei der stark entziindli-
chen Form der Tinea capitis treten in
schweren Fidllen Allgemeinerschei-
nungen wie Fieber und Abgeschla-
genheit auf, die regionalen Lymph-
knoten sind entziindlich geschwollen
und druckschmerzhaft. Auch ohne
Behandlung kommt es nach wenigen
Wochen zur Abheilung aufgrund der
Elimination der Erreger durch den
Wirt iiber die entziindliche Antwort
im Rahmen von Allergisierungs-
und Immunisierungsphdnomenen.
Grundsatzlich besteht die Gefahr des
dauernden Haarverlustes aufgrund
von Vernarbung.

.1, %] Tinea pedis et unguium
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Therapie

Da eine ortliche Behandlung von
vornherein nicht erfolgverspre-
chend ist, erfolgt die Therapie syste-
misch mit Azolen wie Itraconazol
und Fluconazol. Geeignet ist unter
anderem eine mehrwdchige orale
Gabe von 50 mg Fluconazol pro Tag.

Tinea facieiund

Tinea corporis

Mikrobiologie und Klinik

Befallen Dermatophyten Gesicht,
Stamm oder proximale Anteile der
Extremitdten, so liegt eine Tinea
faciei bzw. Tinea corporis vor. Alle
Dermatophyten-Gattungen kénnen
das Krankheitsbild hervorrufen. Im
Kindesalter ist Microsporum canis
der wichtigste Erreger, in der Regel
wird der Keim von erkrankten Spiel-
tieren wie zum Beispiel Katzen
ibertragen. Bei Erwachsenen stehen
Infektionen mit Trichophyton ru-
brum vor Trichophyton mentagro-
phytes und Trichophyton verruco-
sum im Vordergrund.

Charakteristisch sind scharf be-
grenzte scheibenférmige Rétungen,
die sich zentrifugal ausbreiten. Ty-
pisch sind kleine Bldschen und Pus-
teln im Randbereich sowie die zen-
trale Abheilung der Herde und ihr
peripheres Fortschreiten, wodurch
charakteristische Ringformen ent-
stehen. Juckreiz kann bestehen,
steht aber keineswegs immer im
Vordergrund. Nicht selten wird das
Krankheitsbild als nummuldres Ek-
zem gedeutet und zur Behandlung
auf ortliche Entziindungshemmer
vom Typ der Glukokortikoide
zuriickgegriffen. Dies kann zu einer
Maskierung des Krankheitsbildes im
Sinne der so genannten Tinea incog-
nito fithren. Hierbei kommt es zwar
zur (partiellen) Unterdriickung der
Hauterscheinungen und des Juckrei-
zes, jedoch zu einer Ausbreitung der
Pilzinfektion.

Ein ausgedehnter Befall im Er-
wachsenenalter kann auf eine Ab-
wehrschwdche hindeuten - etwa im
Rahmen eines Diabetes mellitus.
Neuerdings wird ein erhéhtes Er-
krankungsrisiko bei Ringern gese-
hen (Tinea corporis gladiatorum)
(1), wobei wohl enger Kérperkon-
takt und traumatische Mikroldsio-
nen gleichermafen bedeutsam sind.

Therapie

Bei nicht allzu ausgedehntem
Befall reicht eine 6rtliche Behand-
lung in der Regel aus. Bei den Topika
sind Azole wie Clotrimazol ebenso
wirksam wie das Hydroxipyridon
Ciclopiroxolamin und die Allylamine
Naftifin und Terbinafin. Wichtig
hierbei ist die Auswahl einer geeig-
neten Grundlage: In vielen Fillen
bietet sich eine Creme-Formulie-
rung an. Bei Therapieversagen
kommt aber auch eine orale syste-
mische Behandlung mit Fluconazol
in einer Dosierung von 50 mg taglich
iiber mehrere Wochen infrage, aber
auch die Applikation von Itraconazol
in einer Tagesdosis von 100 mg ist
maoglich.

Il Tinea manus

Mikrobiologie und Klinik

Die verglichen mit der korres-
pondierenden Infektion der FiiBe
seltene Dermatophytose der Hand
wird vorwiegend durch Tricho-
phyton rubrum und Trichophyton
mentagrophytes, seltener durch Epi-
dermophyton floccosum hervorge-
rufen. Infektionsreservoir ist meist
die gleichzeitig bestehende Tinea
pedis.

Auffillig ist die Einseitigkeit oder
deutliche Asymmetrie der Haut-
erscheinungen. Typisch sind eine
Rotung und eine Schuppung mit
Randbetonung der betroffenen
Hautareale. Im Zwischenfingerraum
kann es zur Verquellung der oberen
Hautschichten im Sinne einer Maze-
ration sowie zum Aufbrechen im
Sinne einer Erosion kommen.

Bei dem dyshidrosiformen Typ
der Tinea manus stehen juckende
Bldschen und Pusteln an Handtel-
lern und Fingerseitenkanten bzw.
den volaren Fingeranteilen im Vor-
dergrund. Haufiger jedoch finden
sich palmar sowohl an den Handtel-
lern, den angrenzenden Fingerantei-
len als auch an den Fingerseitenkan-
ten und Fingerkuppen eine festhaf-
tende Schuppung auf leicht gerote-
ter Haut und unter Umstdnden auch
schmerzhafte Rhagaden (squamos-
hyperkeratotischer bzw. hyperke-
ratotisch-rhagadiformer Typ).
Oft besteht gleichzeitig eine Erkran-
kung der in der Ndhe befindlichen
Nagelorgane.
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Therapie

Speziell bei dem hdufigsten hy-
perkeratotischen Typ ist eine rein
ortliche Behandlung von vornherein
in vielen Féllen nicht aussichtsreich.
Die Therapie kann sich an der ver-
gleichbaren Erkrankung der FiilSe
orientieren, die im Ubrigen sehr
hadufig gleichzeitig vorliegt (siehe
dort).

H Tinea pedis

Mikrobiologie und Klinik

Tinea pedis ist die Dermato-
phyteninfektion der freien Haut des
FuRBes, insbesondere der Zehen, der
Zwischenzehenraume und der Ful3-
sohlen. Haufigster Erreger ist Tricho-
phyton rubrum, daneben kommen
Trichophyton mentagrophytes (auch
Trichophyton interdigitale genannt)
und Epidermophyton floccosum vor.
Die Tinea pedis ist eine der haufigs-
ten dermatologischen Erkrankun-
gen. [hre Prdvalenz wird in Deutsch-
land bei Erwachsenen mit etwa 20%
angegeben (epidemiologische Stu-
die: Achilles-Projekt). Betroffen sind
ganz iberwiegend Erwachsene, wo-
bei die Erkrankungshdufigkeit mit
zunehmendem Lebensalter bis zum
Senium ansteigt.

Pathogenetisch bedeutsam ist
das feucht-warme Mikroklima im
geschlossenen Schuh: Bei Men-
schen, die keine Schuhe tragen, soll
eine FuBmykose nicht geldufig sein.
Begiinstigende Faktoren sind Hyper-
hidrose, arterielle und vendse
Durchblutungsstérungen, erbliche
Prddisposition und FuRfehlstellun-
gen.

Die verursachenden Pilze sind in
der menschlichen Umwelt fast ubi-
quitdr, insbesondere finden sie sich
in Schwimmbaddern und Turnhallen
sowie in Hotelteppichen. Zur Pro-
phylaxe ist eine addquate FuRRhy-
giene wichtig, worunter insbeson-
dere griindliches Abtrocknen der
Zwischenzehenrdume nach dem
Bad zu verstehen ist - nicht aber der
Einsatz von Desinfektionsmitteln im
Sinne der Spriihdesinfektion.

Am  hdufigsten  ist  der
intertriginése Typ, vor allem im
Bereich des dritten und vierten Zwi-
schenzehenraums. Spreizt man die
involvierten Zehen, sieht man eine
grauweillich verquollene Haut, bei

deren Ablésung unter Umstdnden
ndssende Erosionen und Rhagaden
hervortreten. Juckreiz bzw. Schmerz
kénnen, miissen aber nicht beste-
hen. Bei vermehrtem Schwitzen,
zum Beispiel durch Tragen von
Gummistiefeln, kann es zu einer
entziindlichen Aufflammreaktion
mit starkem Juckreiz kommen.

Nicht selten entstehen im Fuf3-
bereich herdférmige asymmetri-
sche, scharf begrenzte schuppende
Hyperkeratosen, vor allem an den
FuBkanten, den Fersen sowie den
Zehenspitzen. Manchmal steht eine
diffuse Schuppung der gesamten
FulBsohle im Vordergrund des klini-
schen Bildes (squamds-hyperkerato-
tischer Typ). In der Mehrzahl der
Fdlle sind die Nagelorgane ebenfalls
von der Pilzinfektion betroffen. Bei
Ausbreitung der Erscheinungen
auch auf den FuBriicken liegt der
Mokassin-Typ der FuBmykose vor.
Selten und zwar vorwiegend im Be-
reich des FuRRgewdlbes findet sich
insbesondere in der heifSen Jahres-
zeit die Ausbildung von Bldschen
mit Gruppierungstendenz - unter
Umstdnden auf leicht gerdtetem
Grund - bei heftigem Juckreiz
(dyshidrosiformer Typ).

Alle Formen der Tinea pedis nei-
gen zur Chronizitdt, als wichtige Fol-
geerkrankungen sind nicht nur die
Onychomykose zu nennen, sondern
auch das Erysipel des Unterschen-
kels, fiir das interdigitale Erosionen
und Rhagaden die hdufigste Ein-
trittspforte darstellen.

Therapie

Die so hdufige Tinea pedis vom
interdigitalen bzw. intertrigindsen
Typ ist in aller Regel einer rein ortli-
chen Behandlung zugdnglich. Die
vor Jahrzehnten im Vordergrund
stehende Farbstoffbehandlung etwa
mit der so genannten Solutio Castel-
lani ist langst nicht mehr Bestandteil
der giitegesicherten Therapie. Seit
nun etwa einem Vierteljahrhundert
ist die Azoltherapie, wie zum Bei-
spiel die zweimal tdgliche Anwen-
dung des 1%igen Clotrimazols in
Creme-Formulierung, als Puder oder
Losung iiber vier Wochen etabliert.
Eine noch effektivere Therapie der
Erkrankung ermoglichte in den letz-
ten Jahren die zweimal tdgliche An-
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wendung von 1%iger Terbinafin-
Creme iiber nur sieben Tage. Trotz
der viel kiirzeren Anwendungsdauer
(3) sind die Heilungsraten hdéher
und die Rezidivquoten vergleichbar.
Kiirzlich wurde auch die einmalige
tagliche Anwendung zugelassen (8).

Auch die dyshidrosiforme Tinea
pedis kann einer ortlichen Behand-
lung zugdnglich sein. Im Gegensatz
dazu verspricht die rein topische
Therapie der hyperkeratotischen
Manifestationsform meist keinen
Erfolg. Hier ist vielmehr die systemi-
sche Therapie im Sinne eines Heil-
versuches, etwa mit 50 mg Flucona-
zol pro Tag p.o., indiziert.

Héufig liegt gleichzeitig eine
Onychomykose vor, was dann in der
Regel bei der Auswahl der systemi-
schen Behandlung wegweisend ist
(siehe dort).

H Tinea unguium

Mikrobiologie und Klinik

Im Gegensatz zum Begriff der
Onychomykose, der auf Rudolf
Virchow zuriickgeht und allgemein
eine Pilzerkrankung des Nagels be-
schreibt, versteht man unter Tinea
unguium eine Infektion des Nagel-
organs durch Dermatophyten. Dies
sind die haufigsten Erreger einer Na-
gelpilzerkrankung, insbesondere ist
in diesem Zusammenhang Tricho-
phyton rubrum, daneben aber auch
Trichophyton mentagrophytes var
interdigitale zu nennen.

Man geht davon aus, dass eine
Nagelpilzerkrankung in der Regel
die Folge einer Mykose der benach-
barten freien Haut ist. Klinisch sind
folgende vier Typen zu unterschie-
den:

e distolaterale subunguale Ony-

chomykose

» oberflichlicher weiRer Typ der
Onychomykose (Leukonychia
trichophytica)

e proximal-subunguale Onycho-
mykose

» dystrophische Onychomykose.

Bei dem haufigsten, disterolate-
ralen subungualen Typ dringt der
Erreger iiber das so genannte Hypo-
nychium von distal nach proximal
zum Nagelbett und schlieRlich unter
Umstinden  zur  Nagelmatrix
(Wachstumszone) vor. Subungual
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71

Dieses Dokument wurde zum persdnlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféltigung nur mit Zustimmung des Verlages. uuES



In diesem Monat

72

kommt es zu einer Hyperkeratose,
die nach einiger Zeit eine Abhebung
der urspriinglich noch intakten Na-
gelplatte (Onycholysis semilunaris)
und bei starkerer Auspragung eine
Kriimelnagelbildung (Onychodys-
trophie) bedingt. AuBerdem verfar-
ben sich die Ndgel — meist gelblich
(Dyschromasie).

Gelegentlich dringen Erreger,
speziell Trichophyton mentagro-
phytes, von oben in die Nagelplatte
ein, was das Krankheitsbild der
oberflachlichen weiBen Onycho-
mykose hervorruft. Seltener ist die
primdr proximale Manifestation der
Erkrankung. Die dystrophische Ony-
chomykose ist unter Umstdnden
Ausdruck einer Dermatophytose, sie
kann aber auch durch eine chroni-
sche mukokutane Kandidose durch
Candida albicans verursacht sein.

Therapie

Noch zu Beginn der 90er Jahre
des 20. Jahrhunderts musste die
Onychomykose als weithin unheil-
bare Erkrankung gelten. Die Ein-
fiihrung von neuen systemischen
Antimykotika hat hierbei aber einen
wesentlichen Fortschritt gebracht.
Heute kann die Mehrzahl der Pa-
tienten auch mit der schwerer zu
behandelnden Onychomykose der
FiiRe, die zahlenmdRig im Vorder-
grund steht, geheilt werden. In Be-
tracht kommen die beiden Azole
Itraconazol und Fluconazol (Breit-
spektrumantimykotika) sowie das
Allylamin Terbinafin (Schmalspek-
trumantimykotikum).

Vor dem Hintergrund einer um
mehrere Zehnerpotenzen héheren
In-vitro-Aktivitdt gegeniiber Derma-
tophyten verglichen mit den Azolen
ist Terbinafin auch bei der systemi-
schen Behandlung der Onychomy-
kose iiberaus wirksam. Bei einer tag-
lichen Gabe von 250 mg per os iiber
drei Monate werden zumindest
etwa zwei Drittel der Patienten ge-
heilt (4). Alternativ kommt Itracona-
zol in Betracht, das entweder tiber
drei bis vier Monate kontinuierlich
in einer Tagesdosis von 200 mg oder
im Rahmen einer Pulstherapie (an
den ersten sieben Tagen eines Mo-
nats pro Tag 400 mg, insgesamt drei-
oder viermal) verabreicht werden
kann (4).
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Bei Fluconazol ist die Intervall-
therapie ebenfalls etabliert: Man
gibt 150 mg am ersten Tag der Wo-
che per os, wobei die Anwendungs-
dauer nicht auf wenige Monate
beschrdnkt ist. Je nach klinischer
Notwendigkeit kann bis zu zwolf
Monate im Zulassungsrahmen be-
handelt werden, bei einer Regelbe-
handlungsdauer von sechs Monaten.
Eine lingere Anwendung kann bei
den vorgenannten Antimykotika
eventuell noch eine weitere Steige-
rung der Heilungsraten erreichen.

Eine lokale Behandlung der Ony-
chomykose - speziell der Fii3e — war
lange Zeit nicht aussichtsreich, ins-
besondere lieferte auch die chirurgi-
sche Entfernung der Nagelplatten
(Nagelextraktion) keinen wesentli-
chen Beitrag zur erfolgreichen
Therapie. Hingegen ist die Abtra-
gung verdnderter Nagelplattenan-
teile durch eine chemisch-physikali-
sche Behandlung mittlerweile etab-
liert. Dazu wird eine bifonazolhal-
tige Harnstoffpaste unter Okklusion
eingesetzt, wobei nach Entfernung
der pathologischen Nagelanteile
noch mit Bifonazol-Creme weiterbe-
handelt werden muss.

Alternativ eignet sich auch der
Einsatz wirkstoffhaltiger Nagellacke
- zum einen eine Lackformulierung
mit 8% Ciclopirox, zum anderen eine
mit 5% Amorolfin. Die topische The-
rapie bietet sich vor allem beim so
hdufigen disterolateralen Typ der
Onychomykose an, insbesondere bei
nicht allzu grofBer Befallsflache. Zu-
dem gilt weithin auch die Kombina-
tion von topischer mit systemischer
antimykotischer Therapie als prakti-
kables Verfahren zur Steigerung der
Heilungsraten bei Onychomykosen

2).

Mycoses of Skin and Nails - Micro-
biology, Clinic and Therapy of Der-
matophyte Infections

Dermatophyte infections of the skin
as well as of the nails form a major
portion of skin diseases overall. High-
est prevalences of together about 30%
are with tinea unguium, which is
defined as onychomycosis caused by
dermatophytes, and tinea pedis. In
general, dermatophyte infections of
skin and nails are classified by locali-

sation of appearence as tinea capitis,
tinea barbae, tinea faciei, tinea cor-
poris, tinea manus, tinea cruris,
tinea pedis and tinea unguium. Effec-
tive therapy of mycoses is not always
simple to achieve despite a wide
spectrum of new antimycotics. In less
severe cases topical therapy can be
sufficient, but in extensive cutaneous
infections systemic therapy can be
mandatory in special contexts.
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