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Bibliographische Beschreibung

Die Keratolysis sulcata ( Pitted Keratolysis ) ist eine bakterielle Infektionserkrankung an der
Hornhaut der Ful3sohlen, seltener auch der Handflachen. Dabei treten punktférmige
Substanzverluste der Hornhaut auf, die sich zu grof3flachigen Defekten entwickeln kdénnen
und mit lokaler Hyperhidrosis und Malodor einhergehen. Schmerzhaftigkeit kann bei sehr
ausgepragtem Krankheitsbild hinzukommen. Hervorgerufen wird die Keratolysis sulcata
unter anderem durch Vertreter der Spezies Corynebakterien, Dermatophilus congolensis und
Micrococcus sedentarius. Besonders haufig findet sich die Erkrankung in Zonen des
tropischen und subtropischen Klimas. Untersuchungen an Soldaten, die in diesen Regionen
im Einsatz waren, zeigten eine zum Teil deutlich erhbhte Krankeitshaufigkeit. Okklusion
sowie Druck- und Scherbelastungen schienen hierbei die entscheidende Rolle bei der
Entstehung der Keratolysis sulcata zu spielen.

Untersuchungen zur Pravalenz der Keratolysis sulcata in Zonen des gemafigten Klimas
existieren bislang kaum. Ebenso fehlen Angaben udber die Krankheitshaufigkeit bei
Leistungssportlern, die durch intensives und héaufiges Training fir eine gesteigerte Okklusion
sowie Druck- und Scherbelastung an der Hornhaut der Ful3sohle sorgen.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden die Ful3sohlen von insgesamt 184 weiblichen
und mannlichen Leistungssportlern mit grof3er Fulbelastung untersucht. Als
Vergleichskollektiv dienten 165 zufallig ausgewahlte Patienten, die sich in der Klinik und
Poliklinik fur Hautkrankheiten der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg vorstellten.
Nach der Inspektion der Hautflachen folgte im Verdachtsfall die Farbung veranderter
Hornhautareale und die Entnahme von Hautproben aus den verdéachtigen Bereichen. Die
Proben wurden in Formalin-L6ésung gelagert und anschliel3end histologisch aufbereitet,
gefarbt und mikroskopisch untersucht. Bei Vorliegen kokkoider oder hyphenartiger
Strukturen an den Hornhautdefekten wurde die Diagnose Keratolysis sulcata gestellt.

Es zeigte sich eine deutlich gesteigerte Pravalenz der Keratolysis sulcata bei den
Leistungssportlern in Relation zum Vergleichskollektiv (13,6% vs. 0,6% ). Aul3erdem
deuteten sich sportartspezifische Unterschiede an. Sprung- und Sprintdisziplinen wiesen zum
Teil besonders stark erhdhte Préavalenzraten auf (bis zu 30%). Diese Ergebnisse
unterstreichen auch die Bedeutung des Mikroklimas am Fuf3 ( Okklusion, Druck- und

Scherbelastungen ) fir die Entstehung der Keratolysis sulcata.

Rohrbach, Dirk: Die Pravalenz der Keratolysis sulcata (Pitted Keratolysis) bei
Leistungssportlern. Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 40 Seiten, 2000
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1 Einleitung

Tagelang waren die Soldaten wahrend ihres Einsatzes durch sumpfiges Gel&dnde marschiert.
Als sie ins Camp zurtiickkommen, humpeln einige von ihnen. An ihren durch Feuchtigkeit
aufgequollenen Fulsohlen zeigen sich punktférmige Substanzverluste der Hornhaut.
Besonders an den stark belasteten VorfuBballen und Hacken sind sie teilweise zu

grof3flachigen, schmerzhaften Kratern zusammengelaufen.

Derartig beschrieb Lamberg (17 ) die Umstadnde und Symptome bei US-Infanteristen in
Vietnam. Zuvor hatten schon Zaias et al. (41) Uber acht ahnliche Falle bei Soldaten in
Panama berichtet und den TerminRgted Keratolysisgewéhlt. Sie konnten damals zwar
einen gram-positiven Keim isolieren, den sie fir die Lasionen verantwortlich machten, eine
genaue ldentifikation und taxonomische Einordung waren ihnen aber nicht maglich.

Die Erkrankung wurde allerdings erstmals durch Castellani 1910 beschrieben (nach: 41),
damals noch unter der BezeichnukKgratoma plantare sulcatumEr nahm an, dafl3 das
eigentliche Substrat der Erkrankung umschriebene Hyperkeratosen der Ful3sohle darstellten.

Heute weil? man, dalR das Gegenteil zutrifft und die Keratolysis sul@iteed Keratolysis )

unter anderem durch Substanzverluste der Hornhaut charakterisiert ist, die neben
VorfulBballen und Hacken auch die Zehen betreffen kdénnen. Sie haben meist einen
Durchmesser von 2-3 mm bei einer Tiefe von 1-7 mm, kdnnen ihre Gr6Re binnen 48 Stunden
verdoppeln und sich zu grof3flachigen kraterformigen Defekten entwickeln (30, 41)
(Abb.1-3). Haufig sind die Hornschichtdefekte mit lokaler Hyperhidrosis,
Geruchsbelastigung (Malodor) und eigentumlicher Klebrigkeit (der FiRe an
Socken/Strimpfen ) assoziiert ( 33). Auch die Handflachen kdénnen befallen sein ( 13, 40).
Eine Erh6hung des pH-Wertes der Hautoberflache in den alkalischen Bereich kann ebenfalls
beobachtet werden (14, 23 Abb.4).



Abb.1: Hornhautdefekte bei Keratolysis sulcata an der Zehe, mit Blaufarbung

bei Nitrazingelbprobe.

Abb.2: Hornhautdefekte bei Keratolysis sulcata am Vorful3-Ballen, teilweise

abgestufte Blaufarbung bei Nitrazingelbprobe.



Abb.3: Hornhautdefekte bei Keratolysis sulcata an der Hacke, teilweise mit

abgestufter Blauféarbung bei Nitrazingelbprobe.

Abb.4: pH-Wert-Messung mit Indikatorpapier ( hier zwischen 6,4 und 6,7)

auf der schweiRdurchtrankten Hornhaut bei Keratolysis sulcata.

Als mikrobielle Ursachen galten zunéchst Corynebakterien (12, 13, 15, 35), spater konnte
man als Spezies Dermatophilus congolensis (9, 11, 29, 39, 42 ) und Micrococcus sedentarius
(15, 22) aus Hautproben betroffener Patienten isolieren. Mdglicherweise sind noch weitere
Vertreter keratinophiler Erreger flur das Krankheitsbild verantwortlich. Zwar gehéren die

genannten Keime nicht zur regularen Standortflora der Haut, man findet sie zum Teil aber



auch auf gesunder Haut. Unter bestimmten Bedingungen ( Okklusion, Druckbelastung)
vermehren sie sich, produzieren Proteinasen und verursachen die sehr charakteristischen
Lasionen im Stratum corneum der Plantarhaut (11, 14 ).

Tilgen (36) konnte ultrastrukturell zeigen, dal3 dabei eine Destruktion der oberen zwei
Drittel des Stratum corneums erfolgt. In den oberen Schichten finden sich kokkoide
Elemente, die meist extrazellular liegen, in den tiefer gelegenen Bereichen zeigen sie sich
hingegen auch intrazellular in Corneozyten. Aul3erdem konnen hier zusatzlich filamentdose
Erregerformen existieren.

Obgleich die punkt- und kraterférmigen Hornschichtdefekte der Keratolysis sulcata sehr
charakteristisch sind, muf3 man differentialdiagnostisch unter anderem eine Tinea pedis,
Plantar-Warzen vom Mosaikwarzen-Typ und eine einfache Hyperhidrosis ( 4 ) bzw. einen
Immersionsfuld ausschlieBen. Auch umschriebene Keratindefekte (Pits) anderer
Atiopathogenese und nosologischer Zusammenhange ( z.B. bei Basalzell-Navus-Sydrom, M.

Darier ) mussen berucksichtigt werden (13, 41 ).

In den meisten Féllen werden die Lasionen und Symptome der Keratolysis sulcata zwar von
den Betroffenen bemerkt, aber nur selten behandelt, da sie zumeist keine gravierenden
Beschwerden wie Schmerzen verursachen und haufig spontan heilen (1). Die US-Soldaten
in Vietham hingegen waren auf Grund der Schmerzhaftigkeit immer wieder zu
Klinikaufenthalten mit einer Dauer von zwei bis drei Wochen gezwungen (17 ). Shah et al.

(31) berichteten sogar von zwei Fallen schmerzhafter Keratolysis sulcata bei Kindern.

Um ein Fortschreiten der Erkrankung mit Flachenausbreitung und zunehmenden
Beschwerden zu verhindern, wird die Behandlung mit lokaler Antibiose (z.B.
Ciclopiroxolamin, Erythromycin) angeraten. Vielfach fuhrt auch schon allein das

Ausschalten der auslésenden Faktoren, wie Okklusion, zur Heilung ( 4, 13, 24, 27).

Die Keratolysis sulcata ist keineswegs auf tropische Regionen in Asien, Afrika oder Amerika
beschrankt. Allerdings ist ihre Pravalenz in Zonen des gemaéaRigten Klimas bislang unbekannt.
Man weil3 aber, dal’ sich unter Schaffung der schon beschriebenen Bedingungen, die ein
Wachstum der auslésenden Keime begunstigen, eine Keratolysis sulcata provozieren laf3t.
Gill und Buckels ( 8) erreichten dies bei US-Soldaten in Camp Lejeune, North Carolina/USA

und in Sud-Vietnam. Zunachst untersuchten sie eine Gruppe von Freiwilligen, die taglich 10
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Meilen (ca. 16 km) marschieren mufdten, wobei ihre Fil3e kontinuierlich feucht gehalten
wurden und die Stiefel zum Schlafen nicht ausgezogen werden durften. Bei einer weiteren
Gruppe wurden die Fuf3e fur einige Tage mit nassen Socken in Plastiktiiten gehalten.
AulBerdem wurden Soldaten untersucht, die in Vietham wahrend der Regenzeit im Einsatz
standen und deren FuRe ebenfalls standig feucht waren. Insgesamt umfal3ten diese drei
Untersuchungsgruppen 387 Soldaten, bei 53% zeigte sich eine Keratolysis sulcata. Zuséatzlich
ermittelten Gill und Buckels eine Pravalenzrate von 22% bei 100 zuféallig ausgewahlten
Soldaten in Camp Lejeune, North Carolina, deren FuRe keiner speziellen Behandlung
unterzogen worden waren. Allerdings wurden beide Werte grof3tenteils makroskopisch
erhoben, ohne die Befunde histologisch zu bestatigen.

Taplin und Zaias (40) konnten die Erkrankung bei vier Probanden auslésen, indem sie
gezichtete Keime eines Corynebakteriums an den Fersen applizierten und dort mit Pflastern
fur sechs Tage belieBen. Auch Nordstrom et al. (22) gelang dies mit gezlichteten Keimen
von Micrococcus sedentarius. Diese Ergebnisse unterstreichen, dal3 es sich bei der
Keratolysis sulcata haufig um eine zunachst subklinische, also latente Infektion handelt, die
unter den beschriebenen Bedingungen ,Okklusion und Ful3belastung® zu einer von

objektiven und subjektiven klinischen Zeichen gepragten Erkrankung fihren kann.

Zwar scheint die Keratolysis sulcata sozial- und arbeitsmedizinisch in Europa und anderen
Landern der gemaRigten Klimazone kaum relevant zu sein, jedoch zeigten die Arbeiten von
Takama et al. (33) und Eun et al. (7), dal3 klinische Zeichen dieser Erkrankung auch
aulRerhalb tropischer Regionen auftreten kénnen. Erstere berichteten Uber 53 Falle von
Keratolysis sulcata in Japan. Hyperhidrosis, Malodor und Klebrigkeit waren dabei die
haufigsten Symptome. Aber auch Schmerzen und Juckreiz wurden als Beschwerden
angegeben. Eun et al. ( 7 ) hingegen untersuchten die Pravalenz unter Arbeitern im Zink- und
Kohlebergbau in Korea und stellten fest, daf? rund 23% betroffen waren. Wachstumsfordernd
fur die Keime wirkte dabei wohl besonders die achtstiindige Arbeit in Gummischuhen bei
einer konstanten Lufttemperatur von 20-25 Grad Celsius.

In Neuseeland ermittelten Woodgyer et al. (39) eine Pravalenz von 2,25% bei 490
Probanden, die sich unter anderem aus psychiatrischen Patienten, Armee-Angehérigen und
Lernschwestern zusammensetzten. So |3t sich vermuten, dal3 die Keratolysis sulcata auch in
Landern der gemaligten Klimazone haufiger auftritt als bisher angenommen und unter

Umstanden eine beachtliche Pravalenz erreichen kann.



-6-

Weitere Untersuchungen zur Pravalenz der Erkrankung im Normalkollektiv und bei

entsprechenden Risikogruppen weist die Weltliteratur nicht aus.

Zwar scheint die Anzahl von Bergbauarbeitern und Vertretern ahnlicher Berufsgruppen durch
Veranderung der Industrielandschaft in Deutschland eher ricklaufig, dennoch sorgen die im
gleichen Zuge gewandelten Freizeitgewohnheiten fur ,Nachschub“. Die sportlichen

Aktivitaten in der Bevolkerung nehmen zu und es kommt zu Uberschneidungen von

Breitensport, Extremsport und Leistungssport.

Gerade Leistungssportler wie Triathleten, Langstreckenlaufer und Ballsportler ( Basket-,
Hand-, Volley-, Ful3baller ) sorgen durch h&ufiges Training in Sportschuhen mit schlechter
Bellftung fur eine Ubermallige Okklusion sowie Druck- und Scherbelastung der Fuife.
Folglich konnte bei dieser Gruppe die Keratolysis sulcata haufiger auftreten (5, 16, 26).

Untersuchungen zur Pravalenz bei Leistungssportlern existieren bislang nicht.



2 Zielstellung

Ziel dieser Arbeit ist deshalb die Klarung folgender Fragen:

1. IstdiePravalenz der Keratolysis sulcata bei Leistungssporthlarngro3er mechanischer

und okklusiver FuR3belastung verglichen mit der Normalbevdélkerung erhdht ?

2. Wenn ja, gibt esPravalenz-Unterschiede zwischen den Sportarteler alters- und

geschlechtsspezifische Differenzen ?

3. Verbergen sich hinter dem Leitsymptom punkt- und kraterfomige Hornschichtdefekte der
Plantarhauklinisch oder histologisch differenzierbare Variantelie moglicherweise auf

verschiedene Erreger schliel3en lassen ?

4. Wie stark sind didBeschwerdeiei betroffenen Personen ? Hat die Erkrankung &hnlich

wie bei den US-Soldaten zu Trainings- oder Arbeitsausfallen gefiuhrt ?

5. Gibt es Mdglichkeiten, di®iagnosestellunglurch sensitive Methoden zerleichtern?

Kann die Hautfunktionsprobe mit Nitrazingelb beim Aufsplren der Lasionen helfen ?



3 Material und Methoden

3.1 Untersuchungsgut

Es wurden vom Autor im Sommer 1994 die Ful3sohlen von insgesamt 184 Leistungssportlern
auf eine Keratolysis sulcata untersucht.

Unter Leistungssport versteht man grundsatzlich Sport, der betrieben wird, um eine
personliche Hochstleistung zu erreichEea8, 38 ).

In dieser Untersuchung wurden folglich als Leistungssportler jugendliche und erwachsene
Menschen beiderlei Geschlechts eingeschlossen, die mindestens 16 Jahre alt waren,
durchschnittlich mindestens 2-3 mal in der Woche flir etwa 1-2 Stunden Sport trieben und an

leistungsorientierten Wettkampfen teilnahmen.

Die meisten von ihnen hatten sich am Sportmedizinischen Institut e.V. in Frankfurt am Main
(damaliger Leiter: Prof. Dr. D. Bbhmer) zu einer sportarztlichen Untersuchung vorgestellit.
AulRerdem wurden Teilnehmer an den deutschen Triathlon-Meisterschaften 1994 in
Witten/Ruhr, einige Sportstudenten der Johann-Wolfgang-Goethe-Universitat Frankfurt am
Main und Basketballer der Turngemeinde 1837 Hanau und von Eintracht Frankfurt erfaf3t
(Tab.1)

Die Gruppe der Leichtathleten setzte sich zusammen aus Vertretern von Sprungdisziplinen
(n=4), Sprintdisziplinen (n=8), Wourfdisziplinen (n=3) sowie Mittel- und

Langstreckenlaufern ( n=11) und Mehrk&ampfern (n=7).

50 (=27,2 %) waren Frauen, 134 (=72,8 %) Manner. Der jingste Sportler war 16, der
alteste 56 Jahre alt. Der Altersdurchschnitt insgesamt lag bei 23,6 Jahren.

Als Vergleichskollektiv dienten 165 Patienten, die von Januar bis Juli 1996 in der Klinik und
Poliklinik fur Hautkrankheiten der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg stationar
betreut worden waren. Hier lag der Altersdurchschnitt bei 44 Jahren ( Minimum 16 Jahre,
Maximum 56 Jahre ). 74 ( =44,8% ) waren Frauen, 91 (=55,2% ) Manner.



Sportart Anz.
Basketball 36
Leichtathletik 33
Triathlon 21
FuRball 17
Volleyball 15
Tennis 13
Handball 8
Radsport 8
Kampfsport 7
Turnen 6
Wassersport 5
Tanzen 5
Hockey 2
American Football 1
Golf 1
Klettern 1
Kraftsport 1
Reiten 1
Rudern 1
Rugby 1
Segelfliegen 1
Skisport 1

Tab.1: Verteilung der Sportarten.

3.2 Untersuchungsmethode

Zunachst wurden die Personen mit Hilfe des beiliegenden Anamnese-EKlatitsge 1 )zu

Art und Umfang ihrer sportlichen Tatigkeit und sonstigen, auch anderen dermatologischen
Erkrankungen befragt. Dann folgte die Inspektion der FuRsohlen und der Handteller im
Hinblick auf das Leitsymptom der Keratolysis sulcatapunkt- oder kraterférmige
Hornschichtdefekte

Bei Verdacht wurden die betroffenen Hautareale mit 1%iger wassriger Nitrazingelblésung

( Dinitrophenylazonaphtol-3,6-Di-Schwefel-Saure 1gsN401:S,Na) bestrichen, um die
Lasionen besser sichtbar zu machen. Dabei handelt es sich um eine Hautfunktionsprobe, bei
der der Indikator Nitrazingelb betroffene Hornschichtareale blauschwarz einfarbt. Diese
Verfarbung beruht auf einer Erhéhung des normalerweise sauren pH-Wertes gesunder Haut

in den alkalischen Bereich bei Hornhautdefekten verschiedener Ursachen ( 14, 18, 23).
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Die verdachtigen Befunde wurden grof3tenteils photodokumentiert. Anschliel3end erfolgte die
Entnahme von ein bis drei Hornhautproben mittels Skalpell. Die Proben wurden in 4%iger
Formalin-Losung fixiert und gemal Standard histologisch aufbereitet. Nach anschliel3ender
HE-Farbung und PAS-Reaktion erfolgte die histologische Auswertung unter dem

Lichtmikroskop.

Dabei verwendete Geréate:

Gewebeeinbettungsautomat ( Fa.Shandon ,Citadel” ), Frankfurt/Main
Paraffinausgief3station ( Fa.Shandon ,Histocentre 2*), Frankfurt/Main
Rotationsmikrotom ( Leica-Jung RM 2035 ), Benzheim

Lichtmikroskop ( Zeiss Laboval 4 ), Jena.

Der positive Befund einer Keratolysis sulcataurde gestellt bei Vorliegen von
umschriebenen Substanzminderungen der Hornschicht ( Defekt ) mit adh&renten und/oder in
Korneozyten invadierten Bakterien. Diese Bakterien konnten sowohl kokkoide als auch

filamentdse Strukturen aufweisen.
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4  Ergebnisse

4.1 Pravalenz

Bei 28 der insgesamt 184 Leistungssportler (2 Frauen, 26 Manner ) wurde ausschlie3lich an
der FulRRsohle die Verdachtsdiagnose Keratolysis sulcata gestellt. Die histologische
Untersuchung bestatigte das Ergebnis in 25 Fallen. Das entspricht einer Pravalenz von rund
13,6 %. Bei den drei ubrigen Fallen wurde einmal der Befund nur per Foto dokumentiert,

weil eine Probenentnahme nicht moéglich war, und zweimal wurden keine charakteristischen

Keime nachgewiesen.

Die Unterteilung nach Geschlechtern ergab eine Préavalenz von 4% bei den Frauen (=2 von
50 ) und rund 17% bei den Mannern (=23 von 134Apb.5)

Im Vergleichskollektiv ergab sich insgesamt makro- und mikroskopisch nur bei einem
mannlichen Patienten der Befund einer Keratolysis sulcata. Das entsprach einer Pravalenz
von 0,6 %.

20% ~
17%

15% A

10% A

5% A 4%
0%

O Frauen® Manner
Abb.5: Pravalenz der Keratolysis sulcata bei weiblichen und méannlichen

Leistungsportlern.
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4.2 Sportarten

Die 25 betroffenen Personen rekrutierten sich aus den Sportarten Basketball, Triathlon,
Ful3ball, Leichtathletik, Wassersport, Volleyball, Handball und Tefiabh.2 bis 9)

Die folgenden Tabellen geben Auskunft GUber:

Kennziffer (ID ), Geschlecht §ex m=mannlich, w=weiblich), Alter (Age, in Jahren),
GroRRe (Height, in cm), Gewicht (Weight, in kg), Training ( Stunden pro Woche/Lange
der Trainings-Karriere in Jahren, Liga/Wettkampfklasse Class BL =Bundesliga, 2.BL
=2.Bundesliga, REG =Regionalliga, OL =Oberliga, LL =Landesliga, BEZ =Bezirksliga, DM
=Deutsche Meisterschaft, HM =Hessische Meisterschaft, T =Turrjiefuspragung der
Keratolysis sulcata PK, # =Minorvariante, + =Majorvariante, siehe auch Punkt 4.3.
Histologische Typen) und Verteilung der Lasionen an FiuRen/Soblstijbution, Uni
=unilateral/nur ein Fuld betroffen, Bi =bilateral/beide Fil3e betroffen, Z =Zehen betroffen, B

=Ballen betroffen, H =Hacken betroffen

Die englischen Bezeichnungerit¢ms ) wurden gewéhlt, um die Limitierung der Grafik in

der Breite nicht zu Uberschreiten.

6 von 36 Basketballernwaren betroffen (=16,6% ). Die Lasionen zeigten sich jeweils an
beiden FufRen und entsprachen zur Halfte der Major- und Minor-Variante ( siehe auch Punkt

4.3. Histologische Typen()Tab.2).

Nr | ID | Sex | Age | Height | Weight Training Class | PK | Distribution
1]176] m 21 194 84 5 x1,5h/15J REG # Bi, ZBH
2 |177] m 19 205 105 3x1,5h/ 4] REG # Bi, ZB
3 1206] m 28 195 90 3 x 1,5h/14J REG # Bi, BH
4 1216] m 24 204 106 4x15h/10J, REG {F Bi, Z
5 221] m 24 192 81 4 x 1,5h/10J REG # Bi, Z
6 |222] m 42 177 79 4 x 2,0h/30J} BL + Bi, ZH

Tab.2: Keratolysis sulcata bei Basketball.



5 von 21Triathletenwaren betroffen (=23,8% ). Die Sportler nahmen alle an den Deutschen
Meisterschaften 1994 in Witten/Ruhr teil und gaben an, nahezu taglich zu trainieren. 4 mal
zeigte sich eine bilaterale Verteilung, einmal beschrankten sich die Lasionen auf einen Ful}
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(Tab.3).

Nr | ID | Sex | Age | Height | Weight Training Class | PK | Distribution
1|123] m 27 175 65 15h/w; 5J. DM # BI, ZBH
2 1124 m 22 188 73 15h/w; 6J. DM # Uni. Z
31125 m 24 182 67 20h/w; 4J. DM # Bi, BH
4 [ 129 m 24 178 66 20h/w; 4J. DM 4+ Bi, Z
51130 w 26 167 59 20h/w; 9J. DM # BI, B

Tab.3: Keratolysis sulcata bei Triathlon.

5 von 17 FuBballernwaren betroffen (=29,4% ). 2 mal zeigten sich die Lasionen nur an

einem Ful3, 3 mal an beiden Fuf3en. Gleiches galt fur die Verteilung Major/Niireds. 4 ).

Nr | ID | Sex | Age | Height | Weight Training Class | PK | Distribution
1[81| m 24 186 80 7x15h/16J. 2BL + Bi, ZBH
2 1167 m 29 184 84 3x2,0h/22). BEZX + Bi. Z
31193 m 17 181 76 4x1,5h/11]. LL # Bi, BH
4 213 m 17 186 73 5x2,0h/ 11J. LL # Uni, B
5214 m 18 183 72 4x1,5h/12]. ou # Uni, B

Tab.4: Keratolysis sulcata bei Fu3ball.

4 von 33Leichtathleterwaren betroffen (=12,1% ). Alle vier Sportler betrieben Sprint- oder

Sprungdisziplinen und wiesen die Major-Variante auf. In einem Fall zeigte sich ein

unilaterales Verteilungsmuster und dreimal ein bilater@liesb.5 ).

Nr | ID | Sex | Age | Height | Weight Training Class | PK | Distribution
1| 6 m 21 195 85 5x2,0h/ 13J] DM + Bi, ZB
2| 3 m 18 184 76 5x3,0h/ 3J DM 4 Bi. Z
3|64 m 18 182 75 4 x2,0h/ 9J] DM + Bi, ZH
4 | 87 m 31 175 70 5x 2,0h/ 12J, HM + Uni, Z

Tab.5: Keratolysis sulcata bei Leichtathletik.
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2 von 5 Wassersportlernrwaren betroffen (=40 % ). Dabei handelte es sich um einen
Schwimmer mit bilateralem Befall und einen Turmspringer mit unilateraler Auspragung
(Tab.6).

Nr| ID | Sex | Age | Height | Weight Training Class | PK | Distribution
1| 85 m 29 187 94 7 x 3,0h/ 15J]. HM # BI, BH
2 1181 m 30 183 89 4 x1,5h/18]. DM + Uni, H

Tab.6: Keratolysis sulcata bei Wassersport.

1 von 15Volleyballernwar betroffen ( =6,6,% ). Dabei handelte es sich um den mit 16 Jahren
jungsten, betroffenen Sportler. Er zeigte einen bilateralen Befall an beiden Hacken, der sich

histologisch als Major-Variante darstelltdab.7 ).

Nr | ID | Sex | Age | Height | Weight Training Class | PK | Distribution

115 | m 16 203 85 7x2,0h/ 53 RE( + B, H

)/

Tab.7: Keratolysis sulcata bei Volleyball.

1 von 8 Handballernwar betroffen (=12,5% ). Er Ubte seinen Sport 18 Jahre lang aus und

zeigte einen bilateralen Befall von Zehen, Ballen und Ha¢Keab.8 ).

Nr | ID | Sex | Age | Height | Weight Training Class | PK | Distribution

184 m 26 182 80 3 x1,5h/18J. o4 # Bi, ZBH

Tab.8: Keratolysis sulcata bei Handball.

1 von 13Tennisspielerwar betroffen (=7,7% ). Dabei handelte es sich um eine junge Frau,
die taglich trainierte und an Turnieren teilnahm. Es zeigte sich ein unilateraler Befall von
Zehen, Ballen und Hackgnrab.9 ).

Nr

ID

Sex

Age

Height

Weight

Training

Class

PK

Distribution

1

46

W

19

165

58

7 x 2,0h/ 14|

#

Uni, ZBH

Tab.9: Keratolysis sulcata bei Tennis.




-15 -

Der juingste betroffene Sportler war 16, der alteste 42 Jahre alt, der Altersdurchschnitt lag bei
rund 24 Jahren.

Abb.6 zeigt die Anzahl der erkrankten Sportler unterteilt nach Sportarten und in Relation zu
den negativen Befunden. Demnach ergaben sich fur Triathleten, Ful3baller und

Wassersportler die hochsten Pravalenzraten.
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Abb.6: Anzahl erkrankter Sportler nach Sportarten.
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4.3 Histologische Typen

Grundsatzlich lieRen sich bei den betroffenen Personen histologisch zwei verschiedene
Varianten der Erkrankung unterscheiden:

A. Die oberflachliche oder Minor-Variante:

Hier fanden sich kokkoide Bakterien, die teils haufenférmig, teils perlschnurartig angeordnet
waren und lediglich an der Oberflache des Stratum corneums auftraten. Dort fihrten sie zu
einer kryptenartigen Lyse der angrenzenden Keratinmgssbh.7 und 8).

Diese Variante fand sich in 13 Fallen.

Abb.7: Minor-Variante der Keratolysis sulcata mit ausschlie3lich kokkoiden

Bakterien an der Oberflache des Stratum corneums ( PAS-Reaktion ).
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Abb.8: Kryptenartige Lyse der Hornhaut bei einer Minor-Variante der
Keratolysis sulcata ( PAS-Reaktion ).

B. Die klassische oder Major-Variante:

Hier zeigten die gefundenen Bakterien einen Bimorphismus. Neben basophilen kokkoiden
Elementen fand sich eine Vielzahl von hyphenartigen Formen, die sich, teils verzweigt, teils
torquiert, vertikal in die Tiefe des Stratum corneums ausbreiietdan.9 ).

An der Oberflache lagen kryptenartige L&sionen als deutliche Hinweise auf eine

Keratinolyse. Bei hoherer Vergrof3erung zeigte sich auch ein keratinolytischer Hof um die
filamentdsen ElementeAbb.10).

Diese Variante fand sich in 12 Fallen.



Abb.9: Major-Variante mit oberflachlichen kokkoiden Elementen und vertikal

invasiven hyphenartigen Formen ( PAS-Reaktion ).

Abb.10: Major-Variante mit perlschnurartig angeordneten Erregerformen und
keratinolytischem Hof ( PAS-Reaktion ).

Die Minor-Variante laf3t sich vergleichen mit einem oberflachlichen Tage-Bergbau, wahrend

die Major-Form eher einem Bergbau untertage ahnelt.
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Bei den beiden betroffenen weiblichen Sportlern fand sich die Minorvariante, bei den
Méannern 11 mal die Minor- und 12 mal die Major-Variaiitébb.11 )

Der Fall im Vergleichskollektiv entsprach histologisch der Minor-Variante.

14 -
12 -

8 -
6 -
4
2

Major Minor

O Frauen® Manner

Abb.11: Verteilung der Major- und Minor-Varianten bei weiblichen und

mannlichen Sportlern.

Die Verteilung der beiden Varianten im Hinblick auf betroffene Regionen des Ful3es ergab
folgende Befunde:

Lasionen an den Zehen waren bei 10 der 12 Personen mit Major-Variante zu beobachten,
wahrend nur 2 von ihnen Defekte an den Vorful3-Ballen aufwiesen. Anders stellte sich die
Verteilung bei den 13 Sportlern mit Minorvariante dar. Hier traten Substanzverluste der
Hornhaut an den Ballen 12 mal auf, aber nur 6 mal an den ZeAbb.12 und 13.)

19 mal trat die Erkrankung bilateral auf, 6 mal war sie nur an einem Ful3 zu finden. Ein

Zusammenhang mit der Major- und Minor-Form lief3 sich dabei nicht feststellen.

Das Durchschnittsgewicht bei der Gruppe mit Major-Variante der Keratolysis sulcata lag mit

81,3 kg um fast 5 Kilogramm Uber dem der Gruppe mit Minor-Variante ( 76,6 kg ).
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O Zehen (n=10)M VorfulRballen (n=2)0 Hacken (n=5)

Abb.12: Topographie der Hornhautdefekte bei 12 Sportlern mit Major-
Variante.

OZehen (n=6)H VorfuRballen (n=12)0 Hacken (n=8)

Abb.13: Topographie der Hornhautdefekte bei 13 Sportlern mit Minor-
Variante.
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4.4 Beschwerden

Keiner der untersuchten Sportler berichtete Uber aktuelle oder frihere Beschwerden im
Zusammenhang mit den Lasionen in der Hornhaut der Fuf3sohle. Allerdings wurden die

Veranderungen zum Teil schon seit langerer Zeit beobachtet.

4.5 Nitrazingelb-Probe

Bei den meisten betroffenen Personen konnten die plantaren Hornschichtdefekte ( Pits ) auch
ohne den Einsatz der Nitrazingelb-Losung problemlos entdeckt werden. Es gab keinen
Sportler, der zunachst klinisch unauffallig erschien, und bei dem erst nach Auftragen der
Indikator-Losung charakteristische Hornhautdefekte sichtbar wurden. Das Aufsplren

kleinerer L&asionen wurde allerdings durch das Einfarben deutlich erleichtert.
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5 Diskussion

Die Ergebnisse zeigen, daf3 die Pravalenz der Keratolysis sulcata bei Leistungssportlern mit
starker mechanischer und okklusiver Ful3belastung in Relation zum Vergleichskollektiv

( Normalbevdlkerung ) deutlich erhoht ist (13,6 vs. 0,6 %). Pravalenz-Unterschiede

zwischen den untersuchten Sportarten sind feststellbar. Abhangigkeiten von Geschlecht,
Gewicht und Trainingsintensitat der Sportler lassen sich teilweise vermuten. Aul3erdem

lieRen sich histologisch zwei Varianten einer umschriebenen Keratolyse ermitteln.

Die anfangs gestellten Fragen werden anhand der erzielten Ergebnisse wie folgt diskutiert:

5.1 Pravalenz

Die Pravalenz der Keratolysis sulcata bei Leistungssportlern liegt mit 13,6% deutlich Uber
der der Kontrollgruppe (0,6 % ). Da es bislang keine aussagekraftigen Untersuchungen zur
Pravalenz dieser Erkrankung bei der Bevdlkerung in Landern der tropischen/subtropischen
oder gemafdigten Zonen gibt, lassen sich nur Vergleiche zu Arbeiten ziehen, die sich mit
speziellen Personengruppen/Populationen beschaftigten. So konnten Gill und Buckels (8)
bei einem Kollektiv zufallig ausgewahlter US-Soldaten eine Préavalenz von 22% ermitteln.
Unter wachstumsfordernden Bedingungen ( Feuchtmilieu) kamen sie sogar auf eine
Pravalenz von 53%. Allerdings sind diese Werte mit Zurlickhaltung zu bewerten, da eine
histologische Bestatigung des klinischen Befundes mit Keimnachweis unter dem Mikroskop
nicht in jedem Fall erfolgte. Sie zeigten dartberhinaus, daf3 das Auftreten der Keratolysis
sulcata priméar vom Mikroklima an den Fif3en abhangt, welches aber nicht allein durch die
klimabezogene Lufttemperatur und Luftfeuchtigkeit beeinflul3t wird. So ergaben sich keine
wesentlichen Unterschiede zwischen den Befunden bei untersuchten Soldaten in Camp
LeJeune, North Carolina/USA (gemaligte Zone ) und Soldaten in Sud-Vietnam ( tropische
Zone).

Zu einem ahnlichen Ergebnis gelangte auch Aly (1) bei Dermatophytosen. Er beschaftigte
sich mit der Pravalenz von Tinea pedis und Tinea corporis in der kolumbianischen Armee.
An vier Standorten mit unterschiedlich hoher Luftfeuchtigkeit und Temperatur wurden
insgesamt 797 Soldaten untersucht. Dabei zeigte sich eine kontinuierliche Abnahme der
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Pravalenz der Tinea corporis mit sinkender Luftfeuchtigkeit, unabhangig von der
Lufttemperatur. Bei der Tinea pedis hingegen ergaben sich identische Pravalenzraten von
85% fur den Standort mit der hdochsten und den mit der niedrigsten Luftfeuchtigkeit bei
vergleichbarer Temperatur. Das individuelle Ful3milieu ( Okklusion, Hyperhidrosis) spielt
bei der Entstehung von Tinea pedis und Keratolysis sulcata also offenbar die entscheidende
Rolle.

Eine erstaunliche Kongruenz dieser beiden Erkrankungen ergibt sich auch aus der Arbeit von
Auger et al. (2), die die Pravalenz bei 405 Teilnehmern des Internationalen Marathons von
Montreal 1988 bestimmten. Demnach wiesen 22% der Sportler klinisch und mikrobiologisch
Zeichen einer Tinea pedis auf. Auf dhnliche Werte kommt die vorliegende Untersuchung bei
Triathleten, die zumindest in der Laufdisziplin ein vergleichbares Belastungsmuster
aufweisen wie Marathonlaufer. 23,8% der Triathleten zeigen den Befund einer Keratolysis
sulcata, wenn auch bei deutlich geringerer Anzahl untersuchter Sportler (n=21).

Zwar gilt die Tinea pedis im Zusammenhang mit Sport als haufigste Infektionserkrankung
(der FURe/der Haut) (5, 16), exakte Angaben zur Pravalenz in Europa fehlen aber auch
hier. In einer vorwiegend internistisch ausgerichteten Diagnoseklinik wurde lediglich bei
4,4 % der Patienten eine Tinea pedis nachgewiesen (19). Pravalenz-Untersuchungen von
Chadeganipour et al.( 3) im Iran ermittelten einen Wert von nahezu 9% und Noguchi et al.
(21) kamen unter Soldaten der japanischen Selbstverteidigungsgruppe gar auf eine Rate von
66%.

Woodgyer et al. (39 ) beschrieben fir die Keratolysis sulcata eine Pravalenzrate von 2,25%
bei einer Gruppe von 490 Probanden in der gemaligten Zone Neuseelands. Sie setzte sich
unter anderem aus psychiatrischen Patienten (n=220), Armee-Angehérigen (n=118) und
Lernschwestern ( n=140) zusammen. Angesichts der verschiedenartigen Zusammensetzung
des Untersuchungskollektivs und da weiterfihrende Angaben insbesondere Uber die

FuRbelastung der Armee-Angehdrigen fehlten, ist dieser Wert wenig reprasentativ.

Auch Takama et al. (33) beschrieben klinisch relevante Manifestationen der Keratolysis
sulcata bei 53 Personen in Japan, gaben aber keine Pravalenzraten an. Eun et al. (7)
berichteten Uber eine Pravalenz von Uber 23 Prozent bei Arbeitern in Zink- und Kohle-Minen
in Korea, ebenfalls ein Land, das zur gemalRigten Zone gehort. Dabei waren es wohl die

stundenlangen Arbeiten in Gummischuhen bei konstant hohen Temperaturen untertage, die
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den keratinophilen Keimen optimale Wachstumsbedingungen geboten hatten.
Demgegeniber scheint die Ful3belastung der vom Autor untersuchten Sportler eher geringer.
Offensichtlich bieten aber intensive sportliche Betatigung mit vermehrtem Schwitzen,
unzureichender Bellftung im Schuhwerk und erhodhter Einwirkung von Druck- und
Scherkraften ein wachstumsférderndes Klima fur die Erreger der Keratolysis sulcata. So
ergeben sich fir einzelne Sportarten sogar hohere Prévalenzraten als bei den
Bergbauarbeitern in Korea ( Triathlon =23,8%, FulRball =29,4% ). Diese Resultate sind
allerdings angesichts der geringen GroRe der untersuchten Kollektive zurlickhaltend zu

bewerten. Anhand umfangreicherer Untersuchungsgruppen sollten sie Gberpruft werden.

Erhohte Pravalenzen der Keratolysis sulcata hierzulande sind auch zu erwarten bei
bestimmten Berufsgruppen wie Bergbauarbeitern, Objektschitzern, Labor- und
Chemiearbeitern in Sicherheitsschuhen oder Berufstauchern, die Okklusion und gesteigerte
Belastung der Ful3e aufweisen. Untersuchungen dazu stehen noch aus, sind aber im Hinblick
auf die Ergebnisse dieser Arbeit durchaus angezeigt und wichtig.

5.2 Unterschiede

5.2.1 Sportarten

Die Vermutung, dal3 besonders Vertreter der fulRbelasteten Sportarten betroffen sind, scheint
sich zu bestatigen. Besonders haufig zeigten sich die Hornschichtdefekte bei Basketballern
(6 von 36), Triathleten (5 von 21), Ful3ballern (5 von 17 ) und Leichtathleten (4 von 33).
Allenfalls die beiden entdeckten Falle bei Wassersportlern fallen etwas aus dem Rahmen ( 2
von 5). Allerdings gaben die beiden Sportler an, zum Ausgleich z.B. auch regelmafig
Lauftraining zu absolvieren. AufRerdem kann der haufige Hautkontakt mit Wasser die
Hornhautbarriere aufweichen und dadurch ebenfalls infektionsfordernd wirken ( Adharenz,
Penetration und Wachstum der Erreger) (37).

Besonders auffallend ist das Vorliegen der klassischen Major-Variante bei den untersuchten
Leichtathleten. Alle vier entdeckten Félle entsprechen dieser Form der Keratolysis sulcata. Es
handelt sich dabei ausschlie8lich um Sprint- und Sprungdisziplinen (100m- und 400m-

Laufer, Weitspringer ), bei denen extrem hohe Druck- und Scherbelastungen auf die Ful3e
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einwirken. Insgesamt befanden sich im Gesamtkollektiv der Leichtathleten zwdlf Vertreter
dieser Disziplinen. Die Pravalenz der Keratolysis sulcata in diesem speziellen
Untersuchungsgut wirde also bei 30% liegen. Da das Belastungsmuster der verschiedenen
Leichtathletik-Disziplinen doch stark variiert (Sprint vs. Langstreckenlauf vs.
Sprungsdisziplinen vs. Wourfdisziplinen) sollten kinftige Untersuchungen dies
bertcksichtigen, um Differenzen bei der Pravalenz der Erkrankung in Abhangigkeit von der
Einzel-Disziplin herauszuarbeiten.

AuBer den FuRballern sind in dieser Untersuchung auch besonders haufig Triathleten
betroffen. Allein 5 von 21 (=23,8% ) Vertreter dieser Sportart zeigten Symptome einer
Keratolysis sulcata. Daraus konnten sich Schlusse auf den Zusammenhang zwischen
Trainingsintensitat und Krankheitshaufigkeit ziehen lassen. Denn zusammen mit den
Leichtathleten gaben diese Sportler an, besonders haufig, meist sogar taglich zu trainieren.
Diese Arbeit war als Screening-Untersuchung angelegt und konzentrierte sich auf ein
Kollektiv verschiedenerful3belasteter LeistungssportleWeiterreichende reprasentative
Aussagen uber die Pravalenz der Keratolysis sulcata bei verschiedenen Sportarten lassen sich
nicht treffen, da die Anzahl der untersuchten Sportler zu gering ist. Kiinftige Arbeiten sollten
groere Einzelkollektive einbeziehen, um exakter zwischen den Sportarten und der

Trainingsintensitat differenzieren zu kénnen.

5.2.2 Alter

Das Durchschnittsalter aller untersuchten Sportler liegt bei rund 23 Jahren, das der erkrankten
bei etwa 24 Jahren. Allein die Tatsache, daf3 sich Leistungssport in der Regel auf einen
bestimmten jungen Altersabschnitt beschréankt, erklart diese Tatsache. Reprasentative
Aussagen daruber, ob das Ausmalf? und die Haufigkeit der Erkrankung vom Alter der Sportler
und/oder Dauer der sportlichen Karriere abhangen, lassen sich nach Auswertung der
vorliegenden Ergebnisse nicht tatigen. Kinftige Arbeiten sollten grol3ere Kollektive
verschiedener Altersbereiche untersuchen, um gegebenenfalls signifikante Unterschiede zu
ermitteln.

Eine Pravalenz-Ermittlung bei Kindern konnte ebenfalls erfolgen. Vergleichbare
Untersuchungen von Gupter et al. (10) zur Pravalenz der Onychomykose bei Kindern
deuten zum Beispiel darauf hin, daf3 vermutlich auch ein Zusammenhang zwischen der Dauer
der Exposition gegentuber den auslésenden Keimen und der Erkrankungshaufigkeit besteht.
Wahrend die Pravalenz der Onychomykose unter Erwachsenen in Nordamerika zwischen 6,8
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und 13,4 % liegt, fanden Gupter et al. eine Rate von unter 0,5% bei Kindern. Erwachsene

Menschen scheinen also bis zu rund 30 mal h&ufiger betroffen als Kinder.

5.2.3 Geschlecht

Die Pravalenzrate bei den Frauen liegt bei 4 %, bei den Mannern etwa bei 17 %. Folglich
sind Manner in dieser Untersuchung etwa viermal haufiger betroffen. Insgesamt fanden sich
allerdings auch mehr Mé&nner zur Untersuchung ein (50 Frauen, 134 Manner).
Reprasentative Aussagen Uber Pravalenzunterschiede zwischen den Geschlechtern lassen sich
definitiv nur bei vergleichbaren Untersuchungszahlen machen. Es ist nicht auszuschliel3en,
dal sich die Pravalenzrate bei den Frauen dann moglicherweise verandert héatte.

Allerdings ermittelten Takama et al. (33) ebenfalls einen haufigeren Befall der Manner,
namlich 47 Manner vs. 6 Frauen. Auch bei der Untersuchung von Woodgyer et al. (39) in
Neuseeland fanden sich unter den 490 Probanden ( 336 Manner, 154 Frauen ) ausschlie3lich
Manner, die erkrankt waren ( n=11). Unterstitzt werden diese Ergebnisse durch die Arbeit
von Auger et al. (2) Uber die Tinea pedis bei Marathonlaufern. Sie fanden eine Pravalenz
von 24,2% bei Méannern, bei den Frauen lag sie bei 6,1%. Das entspricht wie bei der
vorliegenden Untersuchung einem viermal haufigeren Krankheitsbefall der Manner.
Maglicherweise spielt das im Durchschnitt hohere Gewicht der Manner mit entsprechend
hoherer Druckbelastung fir die FiRe eine Rolle. Damit erhdht sich die Scherwirkung beim
Sport und die auslésenden Keime finden bessere Angriffsmoglichkeiten vor.

Vielleicht ist aber auch die Ful3hygiene bei weiblichen Sportlern besser ausgepragt, so daf3

Frauen grundsatzlich weniger haufig erkranken.

5.3 Varianten

Wahrend Klinisch die Erkrankung nur unterschiedlich stark ausgepragt oder verteilt
imponiert, lassen sich mikroskopisch zwei verschiedene Varianten unterscheiden: die oben
schon beschriebenen Major- und Minor-Varianten. Die Major-Variante findet sich besonders
haufig bei Hornhaut-Proben aus dem Bereich der Zehen, die Minor-Form
Uberdurchschnittlich hdufig an den Ballen. Mdglicherweise begtinstigen Scherwirkung und
Reibung im Bereich der Zehen die Entstehung der Major-Form, wahrend die im
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VorfulBbereich dominierende Druckbelastung als Cofaktor bei der Entstehung der Minor-
Form eine wichtigere Rolle spielen kdnnte. Eine konsistente Interpretation ist hier allerdings
nicht moglich. Kunftige Arbeiten sollten die Ergebnisse an grol3eren Kollektiven tGberprifen.
Grundsatzlich konnen die beiden entdeckten Varianten an verschiedenen Stellen des Ful3es
auftreten. Auch die Flachenausbreitung der Lasionen laft klinisch keinen Rickschlu3 auf
eine der beiden Varianten zu. So kann ein kleiner Defekt im Bereich der Zehen histologisch
durchaus der Major-Variante entsprechen, wéahrend beispielsweise Hornhautproben aus
einem grof3en Krater im Bereich der Hacken unter dem Mikroskop lediglich als Minor-
Variante imponieren.

Ein Zusammenhang kénnte aber zwischen dem Gewicht der Sportler und dem histologischen
Infektionsmodus bestehen. Immerhin liegt das bei Sportlern, bei denen die Major-Variante
vorliegt, mit durchschnittlich 81,3 kg um fast 5 kg tber dem der Minor-Variante ( 76,6 kg ).
Nimmt man die beiden leichtgewichtigen Frauen aus der Minorgruppe heraus, erhéht sich das
Durchschnittsgewicht zwar auf 79,9 kg, ein Unterschied von Uber 2 kg im Vergleich zur
Major-Gruppe bleibt aber.

Auger et al. ( 2) unterstrichen die Rolle der Druck- und Scherkrafte auch bei der Entstehung
der Tinea pedis. Im Gegensatz dazu berichteten Takama et al. (34 ) von zwei Fallen einer
Keratolysis sulcata auf3erhalb der stark druckbelasteten Regionen des Ful3es. Dabei handelte
es sich um ein 12jahriges Madchen und eine 20jahrige Frau aus Japan mit Veranderungen an
der Hornhaut des Ful3gewdlbes und der dorsalen Zehenflachen.

Ob nun die beiden histologischen Formen der Keratolysis sulcata durch einen Erreger oder
durch verschiedene hervorgerufen werden, bleibt unklar. Einen Bimorphismus mit kokkoiden
und filamentdsen Elementen wie bei der klassischen Majorvariante bietet z.B. Dermatophilus
congolensis. Dieses Bakterium gehort zur Gruppe der aeroben Actinomyces ()15n@0st

unter anderem fur eine exsudative Dermatophilose bei Huftieren (Rinder, Schafe)
verantwortlich. Die Erkrankung verursacht vor allem in tropischen Landern auch heute noch
immense 6konomische Verluste durch irreparable Schaden an der Haut ( Ledergewinnung).
Nicht selten fihrt sie durch Auszehrung stark befallener Tiere zum Tod (42 ). Es wurden
auch Infektionen beim Menschen uber kontaminierte Tierhaare oder Erde nachgewiesen, die
zu unterschiedlichen Krankheitsbildern fuhren kénnen (9, 37, 42).

Der histologisch etagenartig erfal3bare Bimorphismus der Erreger der Keratolysis sulcata

kénnte mit differenten Sauerstoffpartialdriicken ,p€klart werden. Untersuchungen von
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Taplin und Zaias (35) ergaben, dal3 von ihnen isolierte Keime bei einem niedrigen
Sauerstoffpartialdruck (anaerobe Bedingungen) eher zur Bildung hyphenartiger Strukturen
neigten, wahrend bei hoher Sauerstoffsattigung (areobe Bedingungen) mehr kokkoide
Elemente zu finden waren. Sie klassifizierten den Erreger allerdings als einen Vertreter der
Corynebakterien. Ein ahnlicher EinfluR des Sauerstoffpartialdrucks ist aber auch auf die
filamentdése Wachstumsform von Dermatophilus congolensis méglich.

Arbeiten von Nordstrom et al. (22) haben gezeigt, dal3 Dermatophilus congolensis und
Micrococcus sedentarius Gemeinsamkeiten im Blick auf morphologische, biochemische und
chemische Eigenschaften besitzen, so dal3 eine endgiltige Benennung der Erreger der
Keratolysis sulcata noch ausbleiben muf3.

Denkbar ware auch, daf3 es sich um eegionale Coinfektiorhandelt, bei der verschiedene
Keime (z.B. Micrococcus sedentarius und Corynebakterien ) gemeinsam oder nacheinander
zunachst oberflachliche Lasionen setzen, um anschlieBend intrazellular und unter Bildung
filamentdser Formen in die Tiefe zu wachsen ( 22 ).

Durch die Technik der Hautprobenentnahme I&af3t sich zudem nicht sicher ausschlie3en, daf?
bei einem Sportler beide Varianten vorliegen, obwohl histologisch nur eine registriert werden
konnte. So sind die ein bis drei Hornhautproben pro Sportler jeweils aus Bereichen
entnommen worden, die klinisch mit besonders stark ausgepragten Defekten imponiert haben.
Eine Zuordnung zu den Regionen Zehen, Ballen und Hacken konnte nachtraglich nicht in
jedem Fall erfolgen. Da die Entdeckung von Major- und Minor-Variante im Rahmen dieser
Arbeit als Zufall zu werten ist, sollten sich kinftige Arbeiten mit der Frage beschaftigen, ob
bei einem Patienten beide Varianten auftreten kénnen. Auch gilt es zu klaren, ob sich die
einzelnen Varianten bevorzugt an bestimmten Regionen des FulRes ( Zehen/Ballen/Hacken )
finden und dort verschiedenen Erregern zuordnen lassen. Der hier gefundene Errreger der
Major-Variante entspricht in seinen morphologischen Eigenschaften jedenfalls recht gut der

Spezies Dermatophilus congolensis.

Conti-Diaz et al. (6) berichteten Uber zwei Félle eirtgyperkeratotischen Fornder
Keratolysis sulcata, hervorgerufen durch einen Vertreter der Spezies Corynebakterien. Damit
scheinen auch Korrelate vorzuliegen, die den urspringlich von Castellani postulierten
Terminus Keratoma plantare sulcatum im Sinne einer umschriebenen Hyperkeratose
untermauern. Mdglicherweise existieren also neben zwei histologischen Varianten einer

keratolytischen Form ebenfalls zwei klinische Varianten mit einerseits Keratolyse ( Substanz-
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Minus ) und andererseits Hyperkeratose ( Substanz-Plus ). Weitere Arbeiten beschrieben das
Vorliegen von Schuppenkrausen im Rahmen einer Keratolysis sulcata an den Handflachen
(40) oder auch die Koexistenz dieser Erkrankung mit einem Erythrasma und einer sog.
Trichomycosis axillaris, hervorgerufen durch Erreger der Familie der Corynebakterien ( 32).
Das Vorhandensein dieser Triade ist im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht untersucht
worden. Kunftige Arbeiten sollten auch darauf achten und die intertrigindsen Areale als
regions of interesinit in die Untersuchungen einbeziehen.

Towersey et al. ( 37 ) schilderten sogar unterschiedliche Krankheitsbilder bei vier Personen in
Brasilien nach einer Infektion mit Dermatophilus congolensis. Sie reichten von Erythemen an
den Handen uber Onycholysis mit exsudativer Dermatitis an den Fingern bis zur Keratolysis
sulcata an den Ful3sohlen. Kinftige Untersuchungen sollten deshalb auch klaren, ob eine
subklinische Infektion an den FlfRen durch Verschleppung der Keime zu einer Erkrankung

anderer Korperregionen und umgekehrt fihren kann.

5.4 Beschwerdeniveau und Therapie

Viele der betroffenen Sportler hatten die Hornhautdefekte an ihren FuRen zwar schon seit
Jahren beobachtet, niemand war aber nach eigenen Aussagen aktuell oder anamnestisch in
seiner Leistungsfahigkeit eingeschrankt. Deswegen hatte auch keiner einen Arzt aufgesucht
oder eine Behandlung angestrebt. Das mag auch daran liegen, daf} viele Sportler die
Symptome Hyperhidrosis, Geruchsbelastigung und Klebrigkeit der Fif3e fir unspezifisch
halten und diese zwangslaufig mit sportlicher Betatigung zusammenh&ngend erscheinen.
Trotzdem kann es bei ausbleibender Behandlung zu schwerwiegenden Komplikationen
kommen, die einen Arbeits- oder Trainingsausfall, wie bei den US-Soldaten beschrieben,
nach sich ziehen ( 17).

Shah et al. (31) berichteten sogar Uber zwei schmerzhafte Falle von Keratolysis sulcata bei
Kindern. Dabei handelte es sich um einen 10jahrigen Jungen und ein 14jahriges Madchen in
den USA, die plagueartige Veranderungen an den Fuf3sohlen aufwiesen. Aber selbst die
schmerzlosen Symptome Hyperhidrosis und Malodor sind fir den Sportler und sein soziales
Umfeld belastigend und kénnen unbehandelt tber Jahre persistieren ( 26 ).

So handelt es sich bei der Keratolysis sulcata in jedem Fall um eine Krankheit mit

unterschatztem Krankheitswert, die auch behandelt werden sollte. AuRerdem kdnnte sich eine
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subklinische Keratolysis sulcata bei Reisen in subtropische oder tropische Regionen ( Urlaub,
Wettkampfe ) in eine klinisch manifeste Erkrankung wandeln, sich weiter verschlechtern und

dann gegebenenfalls auch Schmerzen verursachen.

Die Therapie der Keratolysis sulcata sollte zunachst auf das Ausschalten der
wachstumsbegiinstigenden Faktoren Okklusion und Hyperhidrosis gerichtet sein ( 26, 27 ).
Bei anhaltenden Beschwerden kénnen Umschlage mit 1%iger Formalinlésung oder 20%igem
Aluminiumchlorid in reinem Alkohol zu einer Austrocknung der hyperhidrotischen Regionen
fuhren. Zusétzlich stehen topisch applizierbare Antibiotika (z.B. Erythromycin oder

Ciclopiroxolamin ) zur Verfuigung ( 4, 13).

AulBerdem ist diePravention zu beachten und flr den Leistungssportler angesichts der
beachtlichen Pravalenzen wichtig.

Sportschuhe sollten aus atmungsaktiven Materialien (Leder, Mesh-Nylon, Gore-Tex u.&.)
bestehen und nach dem Sport ausgiebig getrocknet werden. Das Tragen von
Socken/Strumpfen aus Baumwolle oder geeigneten Kunstfasern, die die Feuchtigkeit
( Schweil3, Wasser ) rasch von der Haut wegleiten, ist geboten.

Nach dem Sport empfiehlt sich die Verwendung einer antiseptischen Seife fur die FuRe und
eventuell das Auftragen eines Antiperspirants ( Aluminium-Chlorid-Losung). Auch das
haufige Laufen barful3 oder in Sandalen kann hilfreich sein. Dabei ist Aufklarungsarbeit
besonders unter den Sportarzten und Allgemeinmedizinern notwendig. Abgesehen von
Dermatologen werden sie vermutlich am haufigsten mit Symptomen der Keratolysis sulcata
konfrontiert. Die Erkrankung, eigentlich leicht und rasch zu diagnostizieren, sollte deshalb
unter diesen Arzten bekannter sein. So kénnten sie die Beschwerden ziigig deuten, eine
geeignete und erfolgreiche Therapie einleiten und den Sportler mit Blick auf eine

Rezidivprophylaxe aufklarend beraten.
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5.5 Diagnostik-Hilfen

Zwar ist in der Regel schon mit dem blof3en Auge abschatzbar, wo die Hornhautdefekte bei
der Keratolysis sulcata liegen und wie weit sie sich auf der Fuf3sohle ausdehnen. Ein
15minutiges Aufweichen betroffener Regionen mit Wasser ( z.B. Ful3bad ) laf3t die Hornhaut
aufquellen und die Defekte besser darstellen (13, 40).

Noch schneller und zuverlassiger wirkt der Einsatz von Nitrazingelb-Losung bei der

Screening-Untersuchung. Durch Aufstreichen dieser Indikatorlosung farben sich die
Lasionen schwarz-blau und sind dadurch leichter erkennbar. Dies dokumentiert auch die
erheblich gestorte Hornhautbarriere mit Erhéhung des pH-Wertes im Bereich der Defekte

(23). Diese Methode steigert aber nicht die Zahl der als ,erkrankt“ erkannten Sportler.

Die vorgelegte Arbeit bietet zusammengefald3t erstmals eine Pravalenzermittlung der
Keratolysis sulcata bei definierten Kollektiven in einem europaischen Land.

Die Arbeiten von Eun et al. (7 ), Takama et al. (33), Woodgyer et al. (39) und Gill und
Buckels (8 ) stammten zwar auch aus Landern der geméaRigten Zone und enthielten teilweise
groRere Fallzahlen. Diese Autoren hatten dabei ihre Diagnose aber teilweise nicht
histologisch bestéatigt (8 ), sich auf ein noch spezifischeres Kollektiv beschrankt, das unter
auRergewohnlichen mikroklimatischen Bedingungen gearbeitet hatte (7) oder es fehlten
ganzlich Angaben uber die Pravalenzraten (33 ). Die Ergebnisse von Woodgyer et al. (39)
sind auf Grund fehlender Angaben zur Fuf3belastung und wegen der inhomogenen
Zusammensetzung des untersuchten Kollektivs zurtickhaltend zu bewerten.

Somit kénnen anhand der vorliegenden Arbeit erstmals Erkenntnisse tber die zum Teil
erhebliche Haufigkeit der Keratolysis sulcata bei Leistungsspor{l@nsgesamt 17% bei den
Mannern, 4% bei den Frauen ) abgeleitet, teilweise auch @Aibleangigkeit von der
Trainingsintensitat und dem Koérpergewiarkannt werden.

Gleichzeitig sinderstmals in einer Untersuchung histologisch zwei differente Modi der
Keratinolyse entdeckt worden, die fur das Krankheitshild der Keratolysis sulcata
verantwortlich sind. Dahinter lassen sich zwei unterschiedliche keratinophile Erreger
vermuten.

Auf Grund dieser Erkenntnisse waren Untersuchungen lohnend, die sich auf groRere
Kollektive  fulRbelasteter  Sportarten konzentrieren, um  Unterschiede genauer
herauszuarbeiten. Auch den Zusammenhang zwischen Gewicht, Geschlecht, Alter und der
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Pravalenz der Keratolysis sulcata gilt es anhand groRRerer Kollektive zu tberprtfen.

AulRerdem sollten bestimmte Berufsgruppen mit starker Ful3belastung und Okklusion wie
Bergbauarbeiter, Objektschiitzer, Chemiearbeiter, Berufstaucher u.4. im Rahmen
arbeitsmedizinischer Untersuchungen erfal3t werden, um erkrankte, bislang ahnungslose

Personen aufzuspulren und sachgerecht zu behandeln.
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6 Zusammenfassung

1. 184 Leistungssportler wurden 1994 auf eine Keratolysis sulcata an Handen und Fif3en
untersucht. Als Vergleichskollektiv dienten 165 Patienten, die 1996 an der Klinik und
Poliklinik fur Hautkrankheiten der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg stationar
betreut wurden.

Ziel war es, herauszufinden, ob die Pravalenz der Erkrankung bei Leistungssportlern erhoht
ist und ob sich Unterschiede bei verschiedenen Sportarten, Altersgruppen und Geschlechtern

zeigen.

2. Die Untersuchung ermittelte eine Pravalenz von 13,6 % bei den Leistungssportlern.
Damit lag die Rate deutlich Uber der des Vergleichskollektivs ( 0,6% ). Es war ausschlie3lich
die Plantarhaut befallen. Einzelne Sportarten (Fuf3ball, Triathlon, Sprung- und
Sprintdisziplinen der Leichtathletik ) wiesen sogar noch hohere Werte von tber 20% auf, wie
sie sonst vergleichsweise fir die Tinea pedis bei Sportlern gefunden werden.

Auch die Verteilung nach Geschlechtern ergab mit einem Verhaltnis von etwa 4:1 (17%
Manner vs. 4% Frauen ) Kongruenz zur Tinea pedis, der haufigsten Infektionskrankheit der

FuRe im Zusammenhang mit Sport.

3. Es wurden histologisch zwei Varianten einer Keratinolyse gefunden, die sogenannte
Minor- und die Major-Form. Bei der Minor-Form zeigen sich kokkoide Erregerformen, die
oberflachlich im Bereich der Hornhautdefekte auRerhalb der Korneozyten liegen. Bei der
Major-Form hingegen finden sich zusatzlich hyphenartige Strukturen, die meist vertikal in
die Tiefe des Stratum corneums wachsen. Dahinter konnten sich zwei unterschiedliche

Erreger verbergen.

4. Die Keratolysis sulcata ist bislang offenbar zu wenig bekannt. Aussagekraftige
Untersuchungen zu deren Haufigkeit fehlen weitgehend.

Angesichts der gefundenen hohen Pravalenzraten bei Leistungssportlern sind weiterreichende
Arbeiten angezeigt, um Zusammenhange und Abhéangigkeiten der Erkrankung von
Sportarten, Alter, Geschlecht und Gewicht zu verifizieren.

Auch gilt es, Sportarzte aufzuklaren, um betroffenen Sportlern geeignete Praventions- und

Therapiemoglichkeiten aufzuzeigen.
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Patientendaten

Name: Kenn-Nr.

Vorname: Ifd. Nr.

Adresse Datum
Gewicht
GrolRe
Alter

Beruf: Geschlecht:

Anamnese Sport

Sportart:

Wie lange schon ?:

Klasse/Liga:

Trainingsart und -aufwand:

andere Sportarten:

Anamnese Speziell

Charakter der Beschwerden:

Dauer der Beschwerden:

Verlauf und Behandlung:

Begleiterkrankungen Haut:

Begleiterkrankungen sonst:

Familienanamnese:

Sonst:

Befund:

rechts

links
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9 Thesen

1. Die Keratolysis sulcata ist eine meist asymptomatisch verlaufende Infektionskrankheit
der Hornhaut im Bereich der stark belasteten Areale der Fu3sohlen. Hier sorgt sie zunachst
fur punktférmige Hornhautdefekte, die zu grof3flachigen, manchmal auch schmerzhaften
Kratern konfluieren konnen. Hyperhidrosis, Geruchsbeléastigung (Malodor) und
eigentimliche Klebrigkeit an den Socken/Strimpfen sind Begleitsymptome.

Begunstigt wird die Keratolysis sulcata durch Okklusion, Druck- und Scherbelastung der
FuRe. Als Ursache gelten verschiedene Bakterien ( Corynebakterien-Spezies, Dermatophilus

congolensis, Micrococcus sedentarius ).

2. Bei US-Soldaten in tropischen Regionen in Vietnam und Panama wurden erhéhte
Erkrankungszahlen festgestellt. Teilweise kam es auf Grund der Schmerzhaftigkeit der
Hornhautdefekte zu Einsatzausfallen.

Weitere Angaben Uber die Prévalenz der Keratolysis sulcata vor allem in Landern der
gemaligten Klimazone sind spéarlich bzw. fehlen ganzlich in der Weltliteratur.

3. Ziel der vorliegenden Arbeit war es herauszufinden, ob bei fuRbelasteten
Leistungssportlern ebenfalls eine erhéhte Pravalenz der Keratolysis sulcata im Vergleich zu
einem Normalkollektiv vorliegt.

Dazu wurden 1994 die Ful3sohlen (und Handteller) von insgesamt 184 Leistungssportlern
aus verschiedenen Sportarten auf richtungsweisende Hornhautdefekte inspiziert. Im
Verdachtsfall erfolgte die Entnahme von Hornhautproben mit anschlie3ender histologischer
Auswertung.

Als Vergleichskollektiv dienten 165 Patienten, die 1996 an der Klinik und Poliklinik far

Hautkrankheiten der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg stationar betreut wurden.

4. Es zeigt sich, dal3 die Préavalenz der Keratolysis sulcata an den Fuf3sohlen von
Leistungssportlern mit 13,6% deutlich gegeniiber dem Vergleichskollektiv ( 0,6% ) erhoht ist.
Fur einzelne Sportarten (Triathlon, Fu3ball, Sprint- und Sprungdisziplinen der
Leichtathletik ) liegen die Werte sogar Gber 20% und entsprechen damit Angaben, die in der
Literatur fur die Pravalenz der haufigsten Dermatophytose unter Sportlern, der Tinea pedis,

angegeben werden. Manner sind etwa vier mal haufiger betroffen als Frauen ( 17 vs. 4 % ).
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Zusammenhange zwischen der Erkrankungshaufigkeit und —ausprdgung und der

Trainingsintensitat bzw. dem Gewicht deuten sich an.

5. Histologisch kénnen zwei Varianten der Keratolysis sulcata beschrieben werden, die
Minor- und die Major-Form. Bei der Minorform finden sich kokkoide Erregerstrukturen, die
ausschlief3lich oberflachlich auf den Hornhautdefekten angesiedelt sind. Bei der Major-Form
zeigen sich zusatzlich hyphenartige Elemente, die in vertikaler Richtung auch in die Tiefe des
Stratum corneums wachsen. Hinter diesen beiden histologischen Varianten kénnten sich zwei

unterschiedliche Erreger verbergen.

6. Die Symptome der Keratolysis sulcata Hyperhidrosis und Malodor werden haufig als
individuelles hygienisches Problem unterschatzt und nicht als Folgen einer
infektionsbedingten Erkrankung gewertet.
Arzte und Sportler sollten mit Blick auf die hohen Préavalenzzahlen und die angedeutete
Analogie zur Tinea pedis uber die Erkrankung sowie deren Praventions- und
Therapiemoglichkeiten aufgeklart werden.

7. Kinftige Arbeiten sollten gréf3ere Einzelkollektive untersuchen, um die angedeuteten
Einflusse von sportartspezifischem Belastungsmuster, Geschlecht, Gewicht und Alter der
Sportler auf die Pravalenz der Keratolysis sulcata zu verifizieren.

Auch gilt es, bestimmte Berufsgruppen mit starker Ful3belastung ( Okklusion, Druck- und
Scherkréafte ) wie Bergbauarbeiter, Chemiearbeiter, Sicherheitskrafte u.a. in entsprechende

arbeitsmedizinische Untersuchungen einzubeziehen.
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