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Einleitung
!

Die Bedeutung von Mykiden ist in den letzten
Jahren nur selten diskutiert worden. In der Lite-
ratur findet man nur noch sporadisch Berichte
�ber diese Entit�t. Dies mag darauf zur�ckzuf�h-
ren sein, dass Mykide in der Praxis nur noch gele-
gentlich diagnostiziert werden [1– 4,11]. Als
Grund daf�r wird angegeben, dass die Therapie
von Pilzinfektionen heute so fr�hzeitig erfolgt,
dass profunde Pilzerkrankungen und damit die
Voraussetzung f�r eine Sensibilisierung kaum
noch auftreten [3]. Andererseits steigen die Pr�-
valenzen von Dermatophyteninfektionen wie
Tinea pedis und Tinea unguium weltweit an
[12,13]. Wie h�ufig Mykide in der Praxis tats�ch-
lich auftreten, ist nicht bekannt. Sie sind jedoch
bedeutsam in der Differentialdiagnostik gerade
dyshidrosiformer Ver�nderungen, wie der fol-
gende Fallbericht aufzeigen soll.

Anamnese
!

Eine 24-j�hrige Patientin stellte sich mit ent-
z�ndlichen und stark juckenden Hautver�nde-
rungen im Bereich beider H�nde und F�ße vor,
nachdem eine vor 14 Tagen eingeleitete Therapie
mit einem topischen Steroid unter der Diagnose
eines dyshidrosifomen atopischen Ekzems keine
Besserung herbeigef�hrt hatte. Die Atopieanam-

nese war sonst negativ, eine Pricktestung (Stan-
dard/Lebensmittel) ohne pathologischen Befund.
Die Patientin war sehr bedr�ckt, da ihr eine lang-
wierige, rein symptomatische Therapie mit Glu-
kokortikosteroiden topisch und ggf. systemisch
in Aussicht gestellt worden war.

Befund
!

Es fanden sich im Bereich beider Fersen entz�nd-
lich-erosive, teils schuppende und n�ssende
Hautver�nderungen, die sich im Randbereich in
einzelnen dyshidrosiformen Bl�schen aufl�sten
(l" Abb. 1).
An beiden H�nden fanden sich palmar sowie im
Bereich der Fingerkanten dyshidrosiforme Bl�s-
chen auf ger�tetem Grund (l" Abb. 2).
Es bestand sehr starker Juckreiz.
Im Schuppenmaterial vom Rand der L�sion im
Bereich der rechten Ferse fanden sich im Nativ-
pr�parat reichlich Hyphen und Arthrosporen,
Schuppenmaterial von der rechten bzw. linken
Hand zeigte ein negatives Ergebnis, auch unter
Verwendung optischer Aufheller in der Fluores-
zenzmikroskopie. In der Kultur des Schuppenma-
terials von den F�ßen wuchs nach 2 Wochen T.
interdigitale, das Material von den H�nden war
auch nach 4 Wochen negativ.

Zusammenfassung
!

Am Beispiel einer 24-j�hrigen Patientin, die ne-
ben einer stark entz�ndlichen Mykose im Be-
reich der F�ße ein schweres dyshidrosiformes
Mykid an den H�nde ausbildete, werden die
wichtigsten Differentialdiagnosen dieses ver-
mutlich unterdiagnostizierten Krankheitsbildes
diskutiert. Sie umfassen neben der Dyshidrose

insbesondere dyshidrotische Varianten des ato-
pischen Ekzems sowie das dyshidrosiforme Kon-
taktekzem. Die starke Immunantwort vom ver-
z�gerten Typ auf Dermatophyten-Antigene be-
dingt oft einen qu�lenden Juckreiz. Im vorliegen-
den Fall wurde daher neben einer internen anti-
mykotischen Therapie auch eine externe Thera-
pie mit einer Antimykotika-Glukokortikosteroid-
Kombination durchgef�hrt.
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Diagnose
!

Dyshidrosiforme Tinea pedum mit dyshidrosiformen Mykid im
Bereich der H�nde.

Therapie
!

Es wurde eine systemische Therapie mit Terbinafin (Myconor-
min� 250 mg Tabletten) eingeleitet (1 � t�glich �ber zwei Wo-
chen). Zus�tzlich wurde topisch eine Kombination aus einem
mittelstark wirksamen Kortikosteroid (Flupredniden-21-acetat)
mit einem Breitspektrum-Antimykotikum (Miconazol) verord-
net (Vobaderm�-Creme). Dieses sollte die Patientin zweimal
t�glich d�nn auf die juckenden L�sionen auftragen.

Therapieverlauf
!

Vierzehn Tage nach Einleiten der Therapie erschien die Patientin
zur Kontrolluntersuchung in der Klinik. Sie gab an, der Juckreiz
habe sich in den ersten 2 Tagen der Therapie verst�rkt, danach
sei es zu einer deutlichen Besserung gekommen. Zum Zeitpunkt
der Kontrolluntersuchung berichtete sie, fast frei von Juckreiz zu

sein. An den Fersen hatten sich trockene Schuppenkrusten gebil-
det, die entz�ndlichen Ver�nderungen waren deutlich r�ck-
l�ufig, und auch die Bl�schen an den H�nden waren unter
Ausbildung Kolorette-artiger Schuppung eingetrocknet
(l" Abb. 3 a, b).
Die systemische antimykotische Therapie wurde beendet, die
topische Kombinationstherapie noch 2 Wochen fortgesetzt.
Nach weiteren 2 Wochen waren die Ver�nderungen nahezu voll-
st�ndig abgeheilt, eine mykologische Kontrolluntersuchung war
negativ. Zur Desinfektion der Schuhe und Str�mpfe wurde die
quatern�re Ammoniumverbindung Didecyldimethylammoni-
umchlorid (z. B. Amosept�, Fungisept�) in 2 %iger Konzentration
eingesetzt (Einwirkzeit bei Str�mpfen 1 h, bei Schuhen als
Spr�hl�sung 3 Tage in einem geschlossenen Plastikbeutel, dann
gut ausl�ften).

Diskussion
!

1928 stellte Bruno Bloch erstmalig das Konzept der Mykide als
eine Id-Reaktion auf Dermatophyten vor [2,3]. Er schrieb: „Mit
dem Namen Trichophytide bezeichnen wir – in Analogie zu den
„Tuberkuliden“ – Pilzerkrankungen, welche im Gefolge einer
prim�ren, exogenen, tiefen Trichophytie auf h�matogenem Weg
in der allergischen Haut zustande kommen“ [4]. Bloch unter-
schied Exanthemformen wie das lichenoide Trichophytid (Li-
chen trichophyticus) von makulopapul�sen sowie polymorph-
exsudativen und subkutan-nod�sen Trichophytiden (Erythema
nodosum trichophyticum).

Abb. 1 Dyshidrosiforme Tinea pedis im Bereich der rechten Ferse – im
Nativpr�parat reichlich Hyphen und Arthrosporen, in der Kultur T. inter-
digitale.

Abb. 2 Dyshidrosiformes Mykid im Bereich beider H�nde – mykologi-
sche Diagnostik negativ.

Abb. 3 Befund nach 2-w�chiger Therapie mit Myconormin 250 mg/d
und Vobaderm Creme 2 � tgl. a im Bereich der F�ße, b im Bereich der
H�nde.
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Nach aktueller Nomenklatur versteht man unter einem Mykid
eine hypererge Reaktionslage, bei der auch fern vom Herd der In-
fektion Hauterscheinungen auftreten, in denen keine Pilze nach-
weisbar sind [2]. Meist handelt es sich um symmetrische, dyshi-
drosiforme Eruptionen an H�nden und F�ßen, seltener werden
heute die von Bloch erw�hnten nod�sen oder multiformen Ery-
theme im Bereich der Extremit�ten oder der Lichen trichophyti-
cus beobachtet. Gerade die dyshidrosiformen Mykide umfassen
h�ufige Differentialdiagnosen wie Dyshidrose, dyshidrosiformes
atopisches Ekzem oder dyshidrosiforme, auch h�matogene Kon-
taktekzeme.
Das klinische Bild des Mykids ist jedoch auch heute noch sehr
variabel [6]. Mykide k�nnen grunds�tzlich am Rumpf, an den
Extremit�ten und im Gesicht auftreten. Auch generalisierte Re-
aktionen sind m�glich: Gianni et al. [10] beschreiben einen Fall,
in dem es unter Infektion mit Microsporum canis zu einer ausge-
dehnten psoriasiformen Eruption im Sinne eines Dermatophy-
tids kam.
H�ufiger liegt jedoch eine Pilzinfektion an einem oder beiden
F�ßen zugrunde, w�hrend die allergische Id-Reaktion an den
H�nden auftritt [5,11]. Veien et al. [5] stellten dies im Rahmen
einer retrospektiven Untersuchung von 213 Patienten mit Pilz-
infektion der F�ße fest. Insgesamt entwickelten 37 Patienten
(17 %) ein Mykid, und bei 34 dieser Patienten waren ausschließ-
lich die H�nde betroffen. Wie auch die hier vorgestellte Patientin
wies die �berwiegende Anzahl der Mykid-Patienten (73 %) eine
Infektion mit dem Erreger Trichophyton mentagrophytes/interdi-
gitale auf, die meist zu starken Entz�ndungen mit teilweise bul-
l�sen L�sionen der Fußsohlen f�hrte. Neun Patienten, bei denen
eine T. rubrum-Infektion vorlag, zeigten dagegen nur geringe
oder gar keine Entz�ndung. Diese Beobachtungen stimmen mit
denen von Kaaman [6] �berein, der anhand von Trichophytin-
Tests zeigte, dass T. mentagrophytes/interdigitale h�ufiger zu
Sensibilisierungen f�hrte als T. rubrum. Erreger, die eine st�rkere
Immunreaktion hervorrufen, f�hren im Allgemeinen h�ufiger zu
allergischen Sp�treaktionen in Form von Mykiden [7]. So entwi-
ckeln sich Mykide auch seltener auf dem Boden einer Tinea in-
cognita [8, 9]. Die zunehmende Dominanz von T. rubrum im heu-
tigen Erregergut [2,12] k�nnte andererseits auch erkl�ren, wa-
rum Mykide derzeit seltener zu beobachten sind.
In der differenzialdiagnostischen Abkl�rung ist insbesondere die
Durchf�hrung des Nativpr�parates eine rasche und einfache Me-
thode. Gerade bei dyshidrosiformen Ver�nderungen kann durch
mehrere Probenentnahmen auch der Ort der eigentlichen Infek-
tion eingegrenzt werden. So waren bei der hier vorgestellten Er-
krankung die Schuppenpr�parate von den L�sionen im Bereich
der H�nde negativ, w�hrend sie aus den klinisch �hnlichen Ver-
�nderungen im Bereich der F�ße hochpositiv waren.
Der fr�her eingesetzte Intrakutantest mit Trichophytin, wie er in
Form eines Stempeltests (Multitest Merieux, Immignost) zur
Verf�gung stand, ist heute kommerziell nicht mehr verf�gbar.
Sein diagnostischer Wert ist auch insofern eingeschr�nkt, als er
– �hnlich wie der Tuberkulintest – lediglich eine stattgehabte
Auseinandersetzung mit Dermatophyten-Allergenen erfasst
und nur eine Titration Akuit�t ggf. anzeigen k�nnte.
Mehrere Allergene, die sowohl Reaktionen vom Sofort- als auch
vom verz�gerten Typ ausl�sen k�nnen, wurden mittlerweile
teils rekombinant dargestellt [13]. Sie haben bisher noch keinen
Eingang in die Routinediagnostik gefunden. Trichophyton-Aller-
gene, die eine starke Reaktion vom verz�gerten Typ induzieren,
k�nnten jedoch auch eine Basis f�r Impfstoffe sein [13,14].

Inwieweit die mit dem Mykid einhergehende starke Immunre-
aktion vom verz�gerten Typ zu einer vollst�ndigen Abheilung
der Mykose f�hren k�nnte, ist insbesondere bei den Mykosen
im Bereich der Leistenhaut unklar [13,14]. Reservoire des Erre-
gers k�nnten hier in der ausgepr�gten Hornschicht verbleiben,
sodass ein rezidivierender schubweiser Verlauf resultieren kann,
wie er bei dyshidrosiformen Tineaformen nicht selten beobach-
tet wird.
Typischerweise bilden sich Mykide bei Behandlung der zugrun-
de liegenden Pilzinfektion spontan zur�ck, wobei initial ein kur-
zes „flare-up“ durch verst�rkte Antigenfreisetzung bei Abster-
ben des Pilzes auftreten kann. Da es sich bei der zugrunde lie-
genden Pilzinfektion jedoch h�ufiger um tiefe oder stark ent-
z�ndliche Mykosen handelt, ist neben der erforderlichen anti-
mykotischen Behandlung auch eine schnelle Linderung der Ent-
z�ndung und des Juckreizes erw�nscht. In dem vorgestellten
Fall wurde neben der systemischen Therapie mit dem gegen�ber
Dermatophyten hochwirksamen Antimykotikum Terbinafin
gleichzeitig eine topische Therapie eingeleitet. Durch die Kombi-
nation des Antimykotikums mit dem Glukokortikoid kann ne-
ben den Entz�ndungssymptomen wie R�tung und N�ssen insbe-
sondere der qu�lende Juckreiz schnell gelindert werden.
In einer randomisierten Doppelblindstudie an 214 Patienten mit
entz�ndlichen Mykosen und superinfizierten Ekzemen ließ sich
nachweisen, dass die Anwendung der Kombination Miconazol
plus Flupredniden-21-acetat zu einem signifikant schnelleren
subjektiven Wirkungseintritt f�hrte als die Verwendung des Mi-
conazol-Monopr�parats [15]. Miconazol ist ein Breitspektrum-
Antimykotikum mit Wirksamkeit gegen Hefen, Dermatophyten
und Schimmelpilze. Dar�ber hinaus wirkt es auch gegen einige
grampositive Bakterien, die bei Hauterkrankungen eine Rolle
spielen, wie zum Beispiel Staphylokokken und Streptokokken
[15]. Flupredniden-21-acetat ist ein mittelstark wirksames Kor-
tikoid der Klasse II. Der Zusatz des Glukokortikoids beeintr�ch-
tigt nicht die antimikrobielle Wirksamkeit von Miconazol [16].
Bei unserer Patientin kam es in den ersten zwei Tagen nach Ein-
leiten der systemischen antimykotischen Behandlung zun�chst
zu einer Verschlimmerung des Juckreizes, bedingt durch eine
verst�rkte Reaktion auf freigesetzte Pilzantigene. Unter der
kombinierten, zus�tzlich antientz�ndlichen topischen Therapie
versp�rte sie nach weiteren zwei Tagen eine deutliche Verbesse-
rung der Symptomatik. Dies h�tte im Sinne eines synergisti-
schen antimykotischen Effekts unter dem Schutz von Terbinafin
gegebenenfalls auch mit einer topischen Miconazol-Monothera-
pie erreicht werden k�nnen. Aufgrund der starken Entz�n-
dungssymptomatik mit ausgepr�gtem Juckreiz sprach jedoch
vieles f�r den Einsatz der antientz�ndlichen Kombinationsthe-
rapie. Die Patientin profitierte von einem schnellen R�ckgang
des Juckreizes. Zus�tzlich war durch den topischen Einsatz des
Antimykotikums mit einer reduzierten Umgebungskontaminati-
on zu rechnen.

Abstract

Pronounced Dyshidrotic Dermatophytid as a
Complication of Tinea Pedis
!

Examplifying the case of a 24-year-old female patient, who de-
veloped a severe dyshidrotic dermatophytid of the hands in ad-
dition to a pronounced inflammatory mycosis of the feet, the
main differential diagnoses of this probably underdiagnosed dis-
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ease pattern are discussed. Besides dyshidrosis these mainly in-
clude dyshidrotic variants of atopic dermatitis and dyshidrosi-
form contact dermatitis. The strong delayed-type hypersensitiv-
ity reaction to dermatophyte antigens often leads to agonizing
itch. Therefore, in the present case a topical antifungal-cortico-
steroid combination was used in addition to systemic antifungal
therapy.
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