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Vorwort V

Vorwort

Angesichts oft langer Wartezeiten in Hautarztpraxen ist die Apotheke in
vielen Fallen die erste Anlaufstelle fiir Patienten. In bewéhrter Weise pra-
sentiert die vorliegende dritte Auflage eine Anordnung der haufigen
Hauterkrankungen sortiert nach Lokalisation. So findet man durch Ver-
gleich der Bilder schnell zu einer ersten Einschétzung. Ich hoffe, dass der
Fotoatlas dazu beitragt, dass Apotheker und Mitarbeiter in Apotheken
schnell und effektiv zu differenzieren vermégen, wann sie einem Patien-
ten sofort helfen kénnen und wann sie die Dermatose von einem Arzt
nédher begutachten lassen miissen.

Nach mehr als 10000 verkauften Exemplaren hat der Fotoatlas einen fes-
ten Platz in der Apotheke. Die vorliegende 3. Auflage wurde komplett
aktualisiert und erweitert. Die neuen Entwicklungen, gerade im ambu-
lanten dermatologischen Bereich, sind eingearbeitet, Tipps und Hinweise
erginzt, Uberholtes weggelassen. Allgemeine Ratschlige aus dem Bereich
der medizinischen Pflegekosmetik und Nahrungsergdnzungsmittel sind
hinzugekommen. Die Kundenberatung wird damit noch besser unter-
stiitzt.

Prof. Dr. Roland Niedner, der Mitbegriinder des Werkes war und die ers-
ten beiden Auflagen begleitet hat, hat sich aus der Dermatologie zuriick-
gezogen, um sich anderen Themen zuzuwenden. Ihm gilt aber mein gro-
Ber Dank fiir seine Anteile an diesem Buch, sein grofies Bildarchiv sowie
seine menschliche Art und langjéhrige Freundschaft.

Berlin, Herbst 2015 Yael Adler
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1.1

Pityriasis simplex capillitii (Kopfschuppen) 1

Kopf

Pityriasis simplex capillitii (Kopfschuppen)

Lokalisation Behaarte Kopfhaut

Erscheinungsbild Kleinere A und gréflere B einfache Kopthautschup-
pung, die bei zu trockener A oder zu fettiger B Kopthaut auftritt; keine
Rotung, kein Juckreiz.

Ahnliche Krankheitsbilder

Seborrhoisches Ekzem (»Kap.7.15): neben fettigen, grofien gelbli-
chen Schuppen auch Juckreiz, entziindliche Rétung mit Ekzembil-
dung meist auch im Gesicht, Gehorgang und an der Brustmitte.
Atopisches Ekzem (»Kap.15.12): Auch andere Haut-Stellen sind
meist ebenfalls mit Ekzem befallen; starker Juckreiz.

Kontaktallergie gegen Shampoo oder Haarfirbemittel; Juckreiz,
Streureaktionen.

Pediculosis capitis (»Kap.1.2): Lause, Nissen (Eihiillen), die beson-
ders am Haarschaft hinter den Ohren vorkommen; Juckreiz; oft
sekunddres Lauseekzem am Hals und im Nacken.

Psoriasis capitis: weif3-silberne Kopthautschuppung auf verdicktem
gerdteten Hautgrund, meist eher am Hinterkopf oder oberhalb der
Ohren; eher geringer Juckreiz. Meist Psoriasis in der Familienge-
schichte und andere typische Hautstellen oder die Nagel sind betrof-
fen.

Weitere Dermatosen: kutanes T-Zell-Lymphom, Ichthyosen (gene-
tisch bedingte ,,Fischschuppen®-artige Hauterkrankung).
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Kommentar Kosmetisch stark stérende Erscheinung. Ursachlich ist der
Befall mit dem Hefepilz Malassezia, syn. Pityrosporum ovale oder allergi-
schen oder irritativen Hautzustdnden.

Therapie

® Trockene Schuppen: milde Shampoos, auch mit Harnstoft (Urea),
milde Corticoidlésungen ohne Alkohol, seltenere Haarwésche.

® Fettige Schuppen: Shampoo mit Ketoconazol, Ciclopiroxolamin,
Selendisulfid.

Praxistipp Um trockene und fettige Schuppen besser zu unterscheiden,
fragen Sie den Patienten, wie oft die Haare gewaschen werden miissen.
Bei fettigen Schuppen wird der Patient das Haar alle 1-2 Tage waschen
miissen, da es schnell nachfettet. Bei trockenen Schuppen reicht eine
Haarwische alle 5-6 Tage. Wenn man die Schuppen zwischen den Fin-
gern zerreibt und ein Olfilm zuriickbleibt, handelt es sich um fettige
Schuppen.

1.2 Kopflduse, Nissen

Lokalisation Behaarte Kopthaut

Erscheinungsbild Zunichst keine Hautverinderungen der Kopthaut,
dies geschieht erst, wenn die Lause anfangen, Blut zu saugen und es durch
die Léause selbst und infolge des Kratzens zu einer Sekundérinfektion der
Kopthaut kommt. Starker Juckreiz. In spéteren Stadien Entwicklung von
viel Sekret, was zu Verklebungen und Verfilzungen der Haare fithrt. Die
Léduse legen regelmifig Eier ab, die in Form der Nissen (Eihiillen) zu
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sehen sind und am Schaft der Haare sitzen. Da die Eiablage unmittelbar
oberhalb der Kopthaut erfolgt, kann man an der Linge des nissenfreien
Haars (Abstand zwischen Hautoberfliche und Nissen) ersehen, wie alt
der Lausebefall ist. Im Gegensatz zu Kopfschuppen lassen sich Nissen
nicht einfach abstreifen. Die Lause findet man am ehesten in Nacken-,
Ohr- und Schlifengegend. Im Bild sind zahlreiche Nissen zu sehen. Vom
Eierlegen bis zum Schliipfen vergehen 7-10 Tage.

Annliche Krankheitsbilder
» Kopthautekzeme anderer Ursache.
®» Tinea capitis (» Kap. 1.14).

Kommentar Die Diagnose ist leicht durch den Nachweis der zahlrei-
chen Liuse und Nissen (Lupe zu Hilfe nehmen) zu erzielen. Schule oder
Kindergarten miissen informiert werden, um eine Epidemie einzuddm-
men. Die Ubertragung erfolgt hauptsichlich beim ,,Képfe zusammenste-
cken® von Kind zu Kind, aber auch Kuscheltiere, Bettwasche und Hand-
tiicher beherbergen lebende Lause.

Therapie

®» Toxischer Wirkmechanismus: Lokaltherapie: Permethrin, Pyreth-
rum-Extrakt und Allethrin fiir 10-45 Minuten je nach Produkt. Diese
Substanzen sind Nervengifte.

® Physikalischer Wirkmechanismus: Lokaltherapie: Verschiedene Ole
(z.B. Silikondl Dimeticon, Sojadl, Kokos6l) wirken ebenfalls sehr gut,
indem sie die Atemwege der Lause verlegen. Je nach Konsistenz beno-
tigen diese nur zehn Minuten bis eine oder acht Stunden, um alle
Liuse abzutdten. Vorteil ist, dass die Ole ungiftig sind. Bei langem
Haar helfen die Ole gut beim Durchkimmen.

® Alle Nissen miissen mit einem Nissenkamm entfernt werden, oft miis-
sen einzelne Haarstrdhnen manuell abgezogen werden. Wer ganz
sicher gehen will, behandelt auf jeden Fall nochmals nach 8-10 Tagen,
da nach 8 Tagen erneut Lause aus evtl. verbliebenen Nissen schliipfen
kénnen. Permethrin tétet auch die Nissen ab. Alle anderen Behand-
lungsversuche wie Essigwasser u. A. sind wirkungslos.
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Praxistipp Um Lause vollstindig zu eliminieren sollte das Folgende

beachtet werden.

®» Kleidung, Wische, Bettzeug, Handtiicher, Kimme und Biirsten miis-
sen bei 60°C gewaschen oder desinfiziert werden. Dies gilt auch fiir
Kindergarten und Schule (Polster, Kissen etc.).

® Nichtwaschbare Gegenstinde, feine Textilien, Pliischtiere etc. legt
man 3 Tage in einen luftdichten Plastiksack oder 24 Stunden ins Tief-
kithlfach.

®» Eine Sicherheitsbehandlung der Familienmitglieder ist sinnvoll - es
kann durchaus auch prophylaktisch mit einem Olpriparat (s.o.)
behandelt werden. Die Olpriparate sind auch in Schwangerschaft und
Stillzeit schadlos anwendbar.

# Weidenrindenshampoo, das einen unangenehmen Duft verbreitet, ist
kein sicheres prophylaktisches Mittel gegen Lause.

1.3 Psoriasis capillitii (Schuppenflechte)
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Lokalisation Kopthaut

Erscheinungsbild Erythemato-squamdése Plaques, die typischerweise
parallel zur Haargrenze verlaufen. Bei der Manifestation hinter den
Ohren A handelt es sich um eine Prédilektionsstelle der Psoriasis vulga-
ris. Bei B ist die gesamte Kopthaut mit einer silbernen, festhaftenden
Schuppung belegt. Auch Ohr, Nacken und Gesicht sind betroffen. Im
Vergleich zu A ist keine entziindliche Rétung am Kopf sichtbar, es han-
delt sich daher bereits um chronisch stationdre Plaques mit weniger ent-
zundlicher Aktivitit. Nur selten Juckreiz.

Annliche Krankheitsbilder

®» Tinea capitis (» Kap. 1.14).

® Seborrhoisches Ekzem der Kopthaut (»Kap.7.15 und » Kap.7.16).

® Atopisches Kopthautekzem.

® Chronisches Kontaktekzem (Unvertriglichkeit von Kopf-/Haarpfle-
gemitteln).

Kommentar Bei Psoriasis vulgaris in 40 % Mitbefall der Kopthaut in
Form einzelner oder grof3flichiger Plaques. Auch andere typische Psoria-
sis-Stigmata konnen vorliegen: Nagelveranderungen, Gelenkbeschwer-
den, genetisch ebenfalls befallene Familienmitglieder.

Therapie

» Die Kopthaut wird mit Salicylolkappen zur Schuppenlésung, niedrig-
oder hochpotenten Glucocorticoidlésungen, Dithranol und Vitamin-
Ds-Analoga zur Entziindungsreduktion behandelt. Letztere sind auch
in Kombination mit Glucocorticoiden erhaltlich.

® Teer- und Schiefersl-Shampoos, 5-10 % Salicylsdurelosungen (Sham-
poo, Gel), Dicaprylyl-Carbonat mit Dimeticon, Selendisulfid,
Pyrithion-Zink- bzw. antimykotische Shampoos mit Ketoconazol
oder Ciclopiroxolamin zur Keimreduktion unterstiitzen die Behand-
lung.

® Auch ein UVA-Kamm kann verwendet werden.
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Praxistipp Um die Psoriasis von anderen Krankheiten abzugrenzen, fra-

gen Sie nach folgenden Kriterien:

® Sehr starker Juckreiz spricht gegen Psoriasis.

® Gab esin der Familie Schuppenflechte?

®» Sind andere fiir Psoriasis typische Hautverdanderungen vorhanden?
Z.B. schuppige Plaques an Knien, Ellenbogen, Riicken oder Nagelver-
dnderungen? (»Kap.7.18, »Kap. 10.1, » Kap. 12.1).

1.4 Tinea amiantacea (panzerartige Schuppung)

Lokalisation Behaarte Kopfhaut
Erscheinungsbild Massive festhaftende, silbrig-weifle Kopthautschup-
pung unterschiedlicher Atiologie.

Annliche Krankheitsbilder

® Psoriasis capillitii (» Kap. 1.3).

# Chronisches Kontaktekzem (Unvertriglichkeit von Kopf-/Haarpfle-
geprodukten).

® Tinea capitis (» Kap. 1.14).

®» Verwahrlosung mit Ekzem, Schuppen und Schmutzauflagerung.

Kommentar Eshandelt sich um einen historischen Begriff, der das Sym-
ptom der massiven asbestartigen Kopthautschuppung beschreibt. Mogli-
che Ursachen sind oben aufgezihlt. Es muss sich also nicht um eine Tinea
(Pilz) handeln, auch wenn der Begriff dies suggeriert. Mykologie, allergo-
logische Diagnostik, Psoriasisanamnese und ggf. eine Kopfhautbiopsie
helfen bei der Diagnosefindung.
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Therapie
® Abhidngig von der Ursache.

1.5 Basaliom

Lokalisation Kopthaut

Erscheinungsbild Hautfarbener, rétlicher Tumor mit knotigem Anteil,
aufgeworfenem perlschnurartigem Randwall mit Teleangiektasien (sehr
kleinen, aber gut einzeln sichtbaren BlutgefifSerweiterungen) und einge-
sunkenem ulzeriertem Zentrum.

Ahnliche Krankheitsbilder

®  Amelanotisches malignes Melanom (»Kap. 15.28).
® Hautmetastase eines anderen Tumors.

» Plattenepithelkarzinom.

Kommentar Lokalisation auf chronisch UV-Licht-exponierter Haut,
hier im Bereich der Stirnglatze (einer sog. ,Sonnenterrasse“). Es handelt
sich um eine semimaligne Geschwulst, das nicht metastasiert, vor Ort
jedoch iiber Monate und Jahre zu einer ausgeprigten Zerstorung des
Gewebes fithren kann.

Therapie
®» Chirurgisch: Exzision im Gesunden mit Schnittrandkontrolle.
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1.6

Kopf

Lokal: Rontgenbestrahlung; bei flacheren Tumoren: Chemotherapie
mit 5-Fluorouracil oder Immunmodulator Imiquimod sowie photo-
dynamische Therapie durch Auftragen von 5-Aminoldvulinsdure
(5-ALA) auf befallene Areale und Belichtung mit Strahlen der Wel-
lenlédnge 570-670 nm. Es kommt nur im Bereich der Tumorzellen zu
einer Anhédufung von 5-ALA, die in Protoporphyrin IX umgewandelt
wird und die Zellen lichtempfindlich macht. Durch die Belichtung
kommt es zu einer Entziindungsreaktion und zum Absterben allein
der dysplastischen (schon verdnderten) und der Tumorzellen, nicht
aber der gesunden Hautzellen. Bei flachen Tumoren ist das Verfahren
effektiv und narbenfrei.

Ingenolmebutat-Creme (ein Inhaltsstoff der Gartenwolfsmilch) zur
Kurzzeittherapie, wirkt immunmodulatorisch und zytotoxisch.
Innerliche Therapie bei fortgeschrittenen Basaliomen: Vismodegib
(I xtagl. 150 mg) hemmt die tiberaktive Signalgebung im Hedgehog-
Signalweg.

Naevus sebaceus

Lokalisation Kopthaut

Ers

cheinungsbild Haarloser, weicher, hautfarbener oder gelblichrétli-

cher Plaque mit papillomatos-verrukoser Oberfliche.

Ahnliche Krankheitsbilder

Seborrhoische Keratose (» Kap. 15.30).

Kommentar Meist seit Geburt bestehende Hautveranderung mit Antei-

len

von Epidermis, dermalem Bindegewebe, Talgdriisen und apokrinen
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Driisen. Im Kindesalter ist der Naevus in der Regel noch flach, bildet
dann aber, unter dem Einfluss der Sexualhormone in der Pubertit, die
enthaltenen Adnexanlagen aus und nimmt die oben beschriebene Gestalt
an. Es besteht ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung von Basaliomen
oder anderer Adnextumore schon in der 3. bis 4. Dekade, weshalb die
Exzision empfohlen wird.

Therapie
® Exzision schon im Jugendalter.

1.7 Aktinische Keratosen
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Lokalisation Kopthaut

Erscheinungsbild Aktinischer (durch UV-Strahlen verursachter) Haut-

schaden mit aktinischen Keratosen und Spinaliomen.

® Objektiv: Im Bereich der Sonnenterrasse Stirn finden sich teilweise
massive Hyperkeratosen, an zwei Stellen auf Bild A sind sie tumords
umgewandelt, auf gerdteten, teilweise atrophisch eingesunkenen
schuppenden Plaques (» Kap. 1.8); meist sind die Verdnderungen nur
recht diskrete, raue, rétliche Stellen, die nicht abheilen.

® Subjektiv: schmerzlos, leicht blutend.

Ahnliche Krankheitsbilder
® Ekzem; Psoriasis capillitii (» Kap. 1.3 und » Kap. 1.4).

Kommentar Der klinisch und histologisch flieBende Ubergang der akti-
nischen Keratose (einer Prikanzerose) in ein Spinaliom (Stachelzell-
krebs, Plattenepithelkarzinom) wird hier deutlich. Am Beispiel des
Cornu cutaneum (Hauthorn) der Ohrmuschel (vgl. Abbildung) wird der
Ubergang von der aktinischen Keratose als unmittelbare Vorstufe des
Hautkrebses zum Spinaliom besonders deutlich, denn an der Basis des
fast knochenharten Hornkegels besteht bereits ein beginnendes Hautkar-
zinom.

Therapie

®» Narbenfreie photodynamische Therapie (PDT), 5-Fluorouracil, Imi-
quimod, Diclofenac, Ingenolmebutat topisch (» Kap. 1.5).

® Chirurgische Abtragung auch mit Laser, allerdings sind Narben mog-
lich.

®» Kryotherapie.
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1.8 Altershaut mit Plattenepithelkarzinom (Spinaliom)

Lokalisation Kopthaut

Erscheinungsbild Im Bereich der ,Sonnenterrasse“ Stirn findet sich
eine faltige, elastotische Haut mit eingelagertem braunen Pigment, Len-
tigo simplex (Altersfleck), und aufgeworfenen Hyperkeratosen (starken
Verhornungen), ebenfalls braunlich pigmentiert. Zentral gelegen sind
zwei rotliche Tumore, Spinaliome, die ulzeriert und mit Blutkrusten
belegt sind. Schmerzlos.

Ahnliche Krankheitsbilder
® Malignes Melanom (» Kap. 7.42).
® Basaliom (»Kap.1.5).

Kommentar Es handelt sich um typische Veranderungen durch chroni-
sche UV-Exposition mit beginnender Entartung der Keratinozyten und
pathologischer Zellproliferation, die sich im Bereich des erythematdsen
Knotens bereits zu einem Spinaliom (Karzinom der Haut) entwickelt hat.
Metastasen treten in ca. 3 %, bei Tumoren der Lippenschleimhaut in ca.
5% der Fille auf.

Therapie
® Exzision im Gesunden.

Praxistipp Leider wird nicht immer eine Durchuntersuchung nach
Metastasen durchgefiihrt. Es empfiehlt sich dennoch grundsitzlich eine
Ultraschalluntersuchung der Kopf- und Halslymphknoten und eine
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Rontgenuntersuchung der Lunge durchzufithren, um Metastasen auszu-
schlieflen. Je entarteter die Tumorzellen sind, desto hoher ist das Meta-
stasenrisiko.

1.9 Angiom

Lokalisation Kopthaut
Erscheinungsbild Blauschwarzer Blutgefifitumor, gut abgegrenzt mit
weichem Tastbefund, subjektiv asymptomatisch.

Ahnliche Krankheitsbilder

® Blauer Naevus (»Kap. 15.29): tiefliegendes Pigment von Naevuszellen
erscheint ebenfalls blau.

Noduldres malignes Melanom (» Kap. 15.28).

Pigmentiertes Basaliom (» Kap. 1.10).

Pigmentierte seborrhoische Keratose (»Kap. 15.30).

Bosartige Gefafstumore.

Kommentar Es handelt sich um eine gutartige Gefifineubildung mit
Proliferation von Blutgefifien. Sie kann angeboren oder erworben, arte-
rieller, kapilldrer oder vendser Natur sein. Je nach Typ, Lage in der Haut
(dermal, subkutan) oder bis zur Muskulatur und je nach Grad der
Thrombosierung kénnen Angiome (gutartige Gefifitumoren) rot, blau
oder livide erscheinen und mehr oder weniger wegdriickbar sein. Vor
einer Therapie sollte bei sehr groflen Gefifigeschwulsten die Ausbreitung
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ermittelt werden, da die an der Haut sichtbaren Veranderungen mit tiefer
gelegenen Gefifimissbildungen kommunizieren kénnen. Bei gehduftem
Auftreten sollte an vererbbare Syndrome mit Beteiligung der inneren
Organe gedacht werden.

Therapie
®  Gefifl-Laser nur bei eindeutiger Benignitit, Exzision.

1.10 Pigmentiertes Basaliom

7

/)
»'/fJ -
|

Lokalisation Kopthaut

Erscheinungsbild Tumor mit braun-schwarzen Pigmenteinlagerungen
und im Randbereich sichtbaren Teleangiektasien. Blutung méglich.
Schmerzlos.

Ahnliche Krankheitsbilder
= Malignes Melanom (» Kap. 15.24).
® Pigmentierte seborrhoische Keratose (» Kap. 15.30).

Kommentar Im Bereich UV-Licht geschadigter Haut auf den sogenann-
ten Sonnenterrassen (Nasenriicken, Glatze, Ohrhelix, Jochbeine), hier im
Bereich der Geheimratsecken (» Kap. 1.5).

Therapie

® Exzision singuldrer Tumorknoten im Gesunden.

®» Lokal: Rontgenbestrahlung; bei flacheren Tumoren: Chemotherapie
mit 5-Fluorouracil oder Inmunmodulator Imiquimod sowie photo-
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dynamische Therapie durch Auftragen von 5-Aminoldvulinsdure
(5-ALA) auf befallene Areale und Belichtung mit Strahlen der Wel-
lenldnge 570-670 nm. Es kommt nur im Bereich der Tumorzellen zu
einer Anhdufung von 5-ALA, die in Protoporphyrin IX umgewan-
delt wird und die Zellen lichtempfindlich macht. Durch die Belich-
tung kommt es zu einer Entziindungsreaktion und zum Absterben
allein der dysplastischen (schon veranderten) und der Tumorzellen,
nicht aber der gesunden Hautzellen. Bei flachen Tumoren ist das
Verfahren effektiv und narbenfrei.

®» Ingenolmebutat-Creme (ein Inhaltsstoff der Gartenwolfsmilch) zur
Kurzzeittherapie, wirkt immunmodulatorisch und zytotoxisch.

®» Innerliche Therapie bei fortgeschrittenen Basaliomen: Vismodegib
(I xtagl. 150 mg) hemmt die iberaktive Signalgebung im Hedgehog-
Signalweg.

1.11 Atherom (syn. Griitzbeutel)

Lokalisation Kopthaut

Erscheinungsbild Wenige Millimeter bis einige Zentimeter durchmes-
sender hautfarbener Tumor, weiche bis pralle Konsistenz, enthalt weif3-
gelbliches, schmieriges, iibel riechendes Talgdriisensekret und Hornzell-
massen. Gelegentlich ist ein zentraler Porus (Driisenéffnung) erkennbar.
Schmerzlos.
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Ahnliche Krankheitsbilder

® Andere Zysten: Talgdriisen-, Schweifldriisenzysten, durch embryo-
nale Fehlentwicklung entstandene Zysten (z.B. Dermoidzyste).
Bosartiger Hauttumor.

Lymphknotenvergroflerung.

Metastase.

Lipom: solider, weicher, gutartiger Fettgewebstumor.

Fibrom: solider, maflig weicher Bindegewebstumor.

Kommentar Harmlose Auftreibung eines verstopften Talgdriisenhaar-
follikels, die bei fortdauernder Talgproduktion auflerordentlich grof3
werden kann. Gelegentlich kommt es zur Infektion, massiver Eiterbil-
dung und Durchbruch nach auf8en. Es wachsen keine Haare mehr auf der
Haut iber dem Atherom infolge des Drucks auf die Haarwurzeln (Druck-
atrophie).

Therapie
®» Operative Entfernung unter Mitnahme der Zystenwand, da es sonst
zum Rezidiv kommen kann.

Praxistipp Manche Menschen neigen zur Entwicklung zahlreicher
Atherome. Bei der Operation muss die sackartige Zystenwand mit her-
ausgenommen werden, da sie sonst wieder neu Sekret bilden kann - es
reicht nicht, das Atherom zu er6ffnen und den Inhalt abzulassen.



16 Kopf

1.12 Alopecia areata

Lokalisation Behaarte Kopthaut

Erscheinungsbild Die Alopecia areata ist ein nichtvernarbender, kreis-
runder Haarausfall mit dementsprechend erhaltenen Haarfollikel6ffnun-
gen. Es finden sich ein oder mehrere runde, ovale oder polyzyklische,
scharf begrenzte, haarlose Areale im Bereich des Capillitiums A, aber
auch der Augenbrauen, Wimpern, Bart- und Schambehaarung. Bei B
handelt es sich um den sog. Ophiasistyp, der halbmondférmig hinter den
Ohren bis okzipital am Ubergang zum Nacken lokalisiert ist. Im akuten
Anfangsstadium ist die betroffene Kopthaut haufig entziindlich geschwol-
len (teigige Konsistenz), der Zupftest aus dem Randbereich des Herds
positiv. Einzelne Haare konnen im kahlen Areal vorkommen, sie sind
hiufig abgebrochen und nur am distalen Ende pigmentiert (Ausrufezei-
chenhaare) oder nur als dunkler Punkt, einem Mitesser dhnlich, im
Haarfollikel sichtbar (Kadaverhaare) oder auch vollig depigmentiert
(weif3). Betrifft der Haarausfall das gesamte Capillitium C spricht man
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von der Alopecia areata totalis, betriftt er den gesamten Korper, ein-
schlieflich Wimpern, Augenbrauen, Schamhaare, handelt es sich um
eine Alopecia areata universalis. Nagelveranderungen (Tiipfel, Dystro-
phien, Leukonychie) sind in 20 % assoziiert.

Ahnliche Krankheitsbilder

® Nicht vernarbend: Trichotillomanie (zwanghaftes Ausreiflen von
Haaren (»Kap. 1.13), Syphilis Stadium II (» Kap. 15.2).

® Vernarbend: Tinea capitis (Mykose der Haare, » Kap. 1.14).

Kommentar Autoimmunologische Erkrankung mit lymphozytérer Ent-
ziindung im Bereich der Haarfollikel. Eine Assoziation mit anderen
Autoimmunerkrankungen, z.B. der Schilddriise, ist bekannt und sollte
untersucht werden. Je nach Grad der Auspragung und Krankheitsdauer
ist die Prognose unterschiedlich. Die Areale konnen spontan abheilen
(30-80% in den ersten 6-12 Monaten). Eine schlechte Prognose beziig-
lich einer Abheilung haben Patienten mit Hinterkopfbefall (Ophiasis-
typ), Alopecia areata totalis (ganzer Kopf), Alopecia areata universalis
(ganzer Korper), frithem Beginn (Kinder), Bestandsdauer tiber ein hal-
bes Jahr, atopischer Diathese, Patienten mit assoziierter Systemerkran-
kung oder positiver Familienanamnese. Diagnosesicherung durch Tri-
chogramm und Probeexzision.

Therapie

Stufentherapie:

® Topische oder lokal injizierte Corticoide.

® Reiztherapie mit Irritanzien (Dithranol) oder einem obligaten Kon-
taktallergen: Diphenylcyclopropenon zur Auslosung einer Kontaktal-
lergie im befallenen Areal.

®» Lokal PUVA: UVA-Licht-Bestrahlung nach Auftragen eines lichtsen-
sibilsierenden Stoffs (Psoralen).

® Systemische Corticoide.

®» Systemisch PUVA; UVA-Licht-Bestrahlung nach Einnehmens eines
lichtsensibilsierenden Stoffs (Psoralen).
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® Erginzend: Zink 100-200mg/Tag iiber maximal 3 Monate, nicht
dauerhaft, sonst Gefahr des systemischen Kupfermangels. Empirisch:
Vitamin D3, Omega-3-Fettsduren, Probiotika.

1.13 Trichotillomanie

Lokalisation Behaare Kopthaut

Erscheinungsbild Im Scheitelbereich befindet sich ein grofles Areal mit
nur noch wenigen Haaren. Die wenigen Haare im betroffenen Areal
haben unterschiedliche Lingen. Sie sind teilweise frisch nachwachsend,
teilweise abgebrochen. Bei genauem Hinsehen wird man im Bereich ein-
zelner Haarfollikel kleine Himorrhagien finden, die auf ein gewaltsames
Ausziehen der Haare hinweisen. Es wachsen gesunde Haare nach, die,
solange sie noch kurz sind, nicht ausgezogen werden kénnen. Der Zupf-
test ist negativ.

Annliche Krankheitsbilder

®» Alopecia areata (»Kap.1.12).

#® Androgenetische Alopezie vom weiblichen Typ: Durch ménnliche
Hormone bedingter Haarausfall, der sich bei Frauen (selten auch bei
Minnern) statt mit Geheimratsecken und Tonsur mit einer Ausdiin-
nung der Scheitelplatte duflert. Bei lingerem Bestand gehen die Haar-
follikel durch Atrophie unter bzw. bilden nur noch Vellushaare aus
(kiirzer, diinn und marklos im Vergleich zum kréftigen Terminalhaar
des normalen Kopthaarkleides). Der frontale Haaransatz bleibt ste-
hen. Im Trichogramm findet sich eine erhohte Zahl an Telogenhaa-
ren, Haare in der Ausfallphase. Das Trichogramm ist eine mikrosko-
pische Haarwurzelanalyse. Zuvor diirfen die Haare 5 Tage lang nicht
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gewaschen werden, damit nicht schon alle Haare im Ausfallstadium
ausfallen. Es werden mehrere Haarbiischel ruckartig ausgezupft. Im
Mikroskop kann beurteilt werden, ob die Haare im Wachstums-,
Ruhe- oder Ausfallstadium sind und ob die Wurzeln Wachstumssto-
rungen aufweisen. Das Telogenstadium dauert 3-4 Monate, dann fal-
len die Haare von selbst aus — 100 Haare pro Tag sind normal.

Kommentar Die Patienten sind oft neurotische Kinder und Frauen mit
psychischen Auffilligkeiten. Sie haben in der Regel eine lange Arztanam-
nese hinter sich. Die langen, gut mit den Hénden erreichbaren Haare
werden zwanghaft herausgezogen (bewusst oder unbewusst). Meist sind
die Verdnderungen temporoparietal lokalisiert. Das Haar ist an sich vol-
lig gesund. In einem Trichogramm wiirde man keine Telogenhaare fin-
den, da diese sich leicht herausziehen lassen (Haare kurz vor dem Ausfal-
len, sind nur noch locker im Follikel verankert), sondern es sind vorwie-
gend gesunde Anagenhaare (Haare in der Wachstumsphase mit kraftiger
Verankerung in der Wurzelscheide).

Therapie

# Aufklirung und Psychotherapie.

® Bei Kindern kann der Versuch unternommen werden, durch radika-
les Kurzschneiden der Haare die Angewohnheit abzutrainieren, den
Tic zu durchbrechen.

Praxistipp Es gibt auf Haarkrankheiten spezialisierte Hautirzte und
Zentren. Die Diagnostik ist relativ aufwéndig und auch die Interpretation
des Trichogramms erfordert Erfahrung.
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1.14 Tinea capitis profunda

Lokalisation Kopthaut

Erscheinungsbild Auf der ehemals behaarten Kopthaut findet sich ein
rundes, haarloses Areal mit tiefreichenden, entziindlichen Knoten im
Bereich der Haarfollikel. Es handelt sich um eine schwere, einschmel-
zende, abszedierende Entziindung, bei der sich auf Druck aus zahlrei-
chen Poren Eiter entleert. Einzelne noch vorhandene Haare lassen sich
leicht herausziehen.

Annliche Krankheitsbilder

® Folliculitis decalvans: chronische Staphylokokkeninfektion der Haar-
follikel, sie fithrt zur Vernarbung.

® Furunkel, Karbunkel (» Kap.15.3).

Lichen ruber follicularis: chronisch entziindliche Erkrankung unkla-

rer Genese mit Juckreiz. Neben der Kopfhaut konnen die Haut, die

Schleimhéute und die Négel befallen sein (» Kap. 6.5, » Kap. 12.5).

Basaliom.

Chronisch diskoider Lupus erythematodes.

Nicht vernarbende Alopezie: Alopecia areata.

Trichotillomanie (» Kap. 1.13).

Kommentar Die Diagnose wird mittels Nativ-Mikroskopie und Kultur
der herausgezupften Haare gestellt. Die Erreger sind meist Fadenpilze der
Spezies Trichophyton, seltener Mikrosporum. Durch die schwere Entziin-
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dung vernarben die Haarfollikel und es kommt zum dauerhaften Haar-
verlust im befallenen Areal.

Therapie

®» Es werden systemische Antimykotika wie Fluconazol, Itraconazol,
Terbinafin oder Griseofulvin {iber 8-12 Wochen, auch tiber Erschei-
nungsfreiheit hinaus verabreicht.

® Erginzend kann eine antimykotische Lokaltherapie und bei bakteriel-
ler Superinfektion ein Antibiotikum (systemisch) hinzugefiigt wer-
den.

1.15 Poliose (Vitiligo capillitii)

Lokalisation Behaare Kopfhaut
Erscheinungsbild Weife (depigmentierte) Haarstrahne.

Ahnliche Krankheitsbilder
® Unverwechselbar.

Kommentar Es handelt sich um eine herdférmige Depigmentierung
eines oder mehrerer Haarbiischel, die sich im behaarten Bereich mit wei-
Ben Haaren zeigt. Harmlos.

Therapie
® Nicht moglich. Haare firben.
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2 Augen

2.1 Gerstenkorn (Hordeolum)
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Lokalisation Oberlid
Symptome Rotung und Pustel um eine Zilie (Wimper) am Lidrand.
Fremdkorpergefiihl, Lidschwellung, Schmerzen moglich.

Ahnliche Krankheitsbilder

®» Chalazion (Hagelkorn): schmerzloser chronischer Knoten innerhalb
eines Lides durch Verstopfung des Ausfithrungsgangs einer Meibom-
Driise.

®» Talgdriisentumor.

Kommentar Abszedierung eines Talgdriisen-Wimpernhaarfollikels
durch Schmierinfektion (Augenreiben), meist durch Staphylococcus
aureus. Pradisponiert sind Atopiker, Patienten mit Rosazea und sebor-
rhoischem Ekzem.

Therapie
®» Spontanheilung abwarten, kithlende Umschldge. Nach Reifung Stich-
inzision, lokalantibiotische Creme oder Augentropfen.
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2.2 Herpes simplex

Lokalisation Oberlid
Symptome Rotung und Schwellung des Oberlids mit gruppiert stehen-
den, teils konfluierenden triitben Blischen. Schmerzhaft.

Annliche Krankheitsbilder
® Pyodermie (Eitererkrankung der Haut, » Kap.7.11).

Kommentar Im Verlauf einer Woche werden die Bléschen verkrusten
und eintrocknen. Herpes-simplex-Viren verbleiben nach Erstinfektion
zeitlebens im sensiblen Trigeminusganglion (Nervenschaltstelle eines
Gesichtsnervs) und wandern bei Reaktivierung durch Ausldsefaktoren
wie UV-Licht, Fieber, Infekte, Menstruation oder Stress in die Haut ein.
Der Patient spiirt haufig kurz vor dem klinischen Ausbruch ein Kribbeln
im betroffenen Areal.

Therapie

® Im Blaschenstadium helfen abtrocknende, antientziindliche Mafinah-
men, z.B. mit Lotio zinci. Bei milden Verldufen ist keine weitere The-
rapie notig, erst bei haufigen Rezidiven (> 10/Jahr) ist eine Prophylaxe
mit z. B. Valaciclovir empfehlenswert. Auch lokales Zinksulfatgel mit
oder ohne Heparinzusatz wirkt virustatisch und viruzid, es treten
keine Resistenzen auf. Aciclovir- und Penciclovircreme helfen nur vor
Ausbruch der Blaschen im Vorldufer-Kribbelsatdium. Es sind Resis-
tenzen beschrieben.



24 Augen

® Low-Level-Lasertherapie und andere Hitzeverfahren sollen die
Abheilung beschleunigen, auch Betupfen mit Teebaumdl ist antiviral
wirksam. Allerdings hat Teebaumél ab einer Konzentration von tiber
1% ein hohes Sensibilisierungspotenzial.

®» Hydrokolloid-Pflaster wirken nach dem Prinzip der feuchten Wund-
behandlung und beschleunigen die Abheilung, die betroffene Stelle
reifit weniger schnell ein.

Praxistipp Prophylaxe des Herpes simplex recidivans mit Zinksulfatgel
auch im Intervall. Zudem kann man bei haufigen Rezidiven innerlich mit

Virustatika, wie Aciclovir behandeln.

2.3 Basaliom

Lokalisation Augeninnenwinkel
Symptome Hautfarbenes, leicht rétliches, schmerzloses Knotchen, das
glasig-durchscheinend wirkt und von Teleangiektasien durchzogen ist.

Annliche Krankheitsbilder

®» Plattenepithelkarzinom (» Kap.7.46).

Dermaler Naevus (Pigmentmal).

Follikulitis (Haarbalgentziindung).

Atherom (Griitzbeutel).

Amelanotisches malignes Melanom (schwarzer Hautkrebs ohne Pig-
mentbildung).
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Kommentar Es handelt sich um einen langsam und lokal destruierend
wachsenden Tumor, der keine Metastasen bildet. Er tritt bei chronischer
UV-Exposition, daher meist in hoherem Lebensalter auf und typischer-
weise auf den exponierten sog. Sonnenterrassen: Schlifen, Nase, Stirn
usw.

Therapie
® Exzision im Gesunden (»Kap. 1.5).

2.t Atherom (Griitzbeutel)

Lokalisation Unterlid

Symptome Schmerzloser, zystischer Tumor von prall-elastischer Kon-
sistenz, hautfarben, mit Teleangiektasien (sichtbaren winzigen erweiter-
ten Blutgefiflen) iiberzogen.

Ahnliche Krankheitsbilder
® Basaliom (»Kap.2.3).

Kommentar Gutartige, epitheliale Retentionszyste einer Talgdriise,
gefiillt mit Talg und Hornmassen.

Therapie
® Chirurgische Entfernung.
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2.5 Xanthelasma palpebrarum

Lokalisation Augenlider

Annliche Krankheitsbilder

® Syringome: gutartige rundlich-kuglige Schweif3driisentumore von
hautfarben-gelblicher bis rotlicher Eigenfarbe. Oft an den Lidern,
besonders an den Unterlidern. Therapie wie bei Xanthelasma.

® Milien: Hornkugeleinschliissse innerhalb der Epidermis, die sich
durch oberflichliches Anritzen leicht herausschieben lassen.

Kommentar Es handelt sich um eine meist nur lokale Fettstoffwechsel-
storung, die als plaqueartige, kugelige oder fleckformige Ablagerung im
Lidbereich sichtbar ist.

Oft ist der Fettstoffwechsel des Gesamtorganismus nicht auffillig, den-
noch sollte eine Blutuntersuchung auf eine Fettstoffwechselstérung im
Blut erfolgen: LDL, HDL, Cholesterin und Triglyceride kontrollieren.
Auftreten meist zwischen 40 und 60 Jahren, Manner sind haufiger betrof-
fen.

Therapie
® Operative Exzision, oft in Verbindung mit Blepahroplastik (Lidstraf-
fung).
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# Laserbehandlung mit chirurgischen Lasern: CO,- bzw. Erbium-Laser
oder Koagulation mittels KTP-Laser.

Praxistipp Cremetherapie hilft nicht. In Studien wurden eine gehéufte
Assoziation mit Dyslipiddmien (60 %), Hypertonie (40 %) und Diabetes
mellitus (18 %) gefunden. Daher ist eine internistische Kontrolluntersu-
chung zu empfehlen.



