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Summary
Pitted keratolysis is a skin disorder that 
affects the stratum corneum of the 
plantar surface and is caused by 
Gram-positive bacteria and associated 
with malodour. Hypokeratosis is noted 
on the plantar skin and in the acrosy-
ringium, where the normal elimination 
of corneocytes is not seen. Predispo-
sing factors for pitted keratolysis inclu-
de hyperhidrosis and prolonged use of 
footwear – especially in military per-
sonnel. In the present study we report 
two cases of pitted keratolysis, treated 
successfully with aluminum lactate 
foam.
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Zusammenfassung
Ein Keratoma sulcatum entsteht durch 
eine Infektion der obersten Haut-
schicht der Fußsohle durch Coryne-
bakterien. Letztere bauen die in der 
Hornhaut vorhandene Hornsubstanz 
(Keratin) ab, wodurch sich kleine kra-
terartige Hautveränderungen bilden. 
Die schwefelhaltigen Abbauprodukte 
des Keratins erzeugen einen unange-
nehmen Fußgeruch. Wir zeigen erst-
malig anhand von zwei exemplari-
schen Fällen die effektive und schnelle 
Behandlung des Keratoma sulcatum 
mit Aluminiumlaktat-Schaum. 
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Fall 1
Eine 36-jährige Patientin litt seit Jahren 
rezidivierend unter palmaren, krater-

artigen Hautveränderungen, die sehr 
unangenehm rochen (Abb. 1). Zudem 
bestand bei ihr seit Jahren eine ausge-
prägte Hyperhidrosis plantaris. Ein 

Erfolgreiche Behandlung des Keratoma sulcatum 
durch Aluminiumlaktat-Schaum

Abb. 1: Patientin 1 – Hautveränderungen und Fußgeruch beim Keratoma sulcatum. Ein 
Keratoma sulcatum entsteht durch eine Infektion der obersten Hautschicht der Fußsohle 
durch Corynebakterien. Letztere bauen die in der Hornhaut vorhandene Hornsubstanz 
(Keratin) ab, wodurch sich kleine kraterartige Hautveränderungen bilden. Die schwefel-
haltigen Abbauprodukte des Keratins erzeugen einen unangenehmen Fußgeruch

Abb. 2: Patientin 1 – Abheilung nach Behandlung mit dem Schaum
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mykotischer Befall konnte durch Pilz-
kultur ausgeschlossen werden. Es wur-
de bei der Patientin zwei Wochen lang 
eine lokale Therapie dreimal täglich 
initial mit Aluminiumlaktat-Schaum 
(Sweat-off® sensitive Schaum) eingelei-
tet. Nach einer Woche wurde eine we-
sentliche Besserung des Befunds beob-
achtet und nach drei bis vier Wochen 
waren die Beschwerden abgeheilt. Dar-
über hinaus wurde noch zwei Wochen 
über die Beschwerdefreiheit hinaus 
einmal täglich mit dem Schaum nach-

behandelt. Die Patientin ist seit drei 
Monaten erscheinungsfrei (Abb. 2).

Insgesamt war die Hyperhidrosis plan-
taris signifikant reduziert. Sie konnte 
jetzt, ohne extrem darin zu schwitzen, 
Turnschuhe drei bis vier Stunden tra-
gen und blieb beschwerdefrei. Als Er-
haltungstherapie wurde noch zirka 
zweimal pro Woche eine Anwendung 
mit dem Schaum durchgeführt. Eine 
Einschränkung der Lebensqualität be-
steht nicht mehr. 

Fall 2
Bei einem gesunden 35-jährigen Pa- 
tienten ohne Vorerkrankungen, keiner 
Atopie und ohne Medikamentenein-
nahme, traten erstmals während eines 
Skiurlaubs kraterartigen Läsionen 
plantar beidseits auf, die mit einem un-
angenehmen Geruch und plantarer 
Hyperhidrosis assoziiert waren (Abb. 
3). Ein mykotischer Befall konnte auch 
in diesem Fall durch Pilzkultur ausge-
schlossen werden.

Es wurde eine Lokaltherapie mit 
Aluminiumlaktat-Schaum (Sweat-off® 
sensitive Schaum) eingeleitet. Die Be-
handlung wurde sechs Wochen lang 
zweimal täglich morgens und abends 
durchgeführt. Die Wirkung trat bereits 
nach einer Woche ein und die klinische 
Verbesserung war nach zwei Wochen 
deutlich sichtbar. Insgesamt wurde die 
Lokaltherapie mit dem Schaum über 
vier Monate durchgeführt. Diese ging 
mit einer Reduktion der Hyperhidrosis 
plantaris einher, nach Absetzten kam 
es zu keinem Rezidiv (Abb. 4).
 

Diskussion
Typische palmare kraterartige Haut-
veränderungen sind meist ein Hinweis 
auf ein Keratoma sulcatum (»pitted 
keratolysis«, übersetzt etwa »kraterar-
tiger Abbau der Hornhaut«) (1, 2). 
Hierbei handelt es sich um eine ober-
flächliche bakterielle Infektion, die 
durch verschiedene Arten des Gram- 
positiven Bakteriums Corynebakte- 
rium verursacht wird. In seltenen Fäl-
len können auch andere Bakterien wie 
Dermatophilus congolensis oder Mi- 
crococcus sedentarius die Auslöser 
sein.

Das Keratoma sulcatum ist eine häufi-
ge Hauterkrankung, die vor allem bei 
Personen auftritt, die lange Zeit Turn-
schuhe, Stiefel oder anderes abschlie-
ßendes Schuhwerk tragen. Ein weiterer 
häufiger Risikofaktor für die Entwick-
lung eines Keratoma sulcatum ist laut 
Studienlage insbesondere in heißen 
Regionen ein zu seltenes Duschen. Bei-

Abb. 3: Patient 2 – klinisches Bild des Keratoma sulcatums vor der Behandlung

Abb. 4: Patient 2 – Abheilung nach der Behandlung mit dem Schaum
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spielsweise scheint es in den tropischen 
Regionen Thailands notwendig zu 
sein, mindestens zweimal am Tag zu 
duschen, um das Risiko des Keratoma 
sulcatum zu reduzieren. 

In einer Publikation von 2018 aus dem 
»British Journal of Dermatology«, un-
tersuchten Hautärzte 343 Soldaten der 
thailändischen Marine mit einem 
Durchschnittsalter von 19 Jahren da- 
raufhin, ob sie unter einem Keratoma 
sulcatum litten. Insgesamt war dies bei 
mehr als einem Drittel der Studienteil-
nehmer (128 von 343 Soldaten) der 
Fall. So gut wie alle Patienten (97 %) 
zeigten die Hautveränderungen im Be-
reich der Mittelfußknochen, über die 
Hälfte (65 %) an beiden Füßen. Zirka 
20 % der Betroffenen wies gleichzeitig 
eine Tinea pedis auf. Bemerkenswer-
terweise war dieser Anteil mit 40 % 
aber bei Kadetten ohne Keratoma 
sulcatum noch höher. Zusätzlich zur 
dermatologischen Untersuchung lie-
ßen die Autoren die Studienteilnehmer 
den Grad ihres Fußgeruchs selbst ein-
schätzen und befragten sie hinsichtlich 
Risikofaktoren und daraufhin, ob der 
Fußgeruch einen Einfluss auf die Le-
bensqualität hatte (3).

Das Auftreten von Fußgeruch korre-
lierte eindeutig mit der Diagnose Kera-
toma sulcatum. Wie unangenehm der 
Fußgeruch wahrgenommen wurde, 
hing jedoch nicht mit der Größe des 
betroffenen Hautbereichs zusammen. 
Da die Einschränkung der Lebensqua-
lität vor allem durch den Fußgeruch 
zustande kommt, sollten Ärzte dieses 
Symptom stärker berücksichtigen als 
die Größe des betroffenen Hautareals 
(2).

Zur medikamentösen Therapie stehen 
verschiedene Kombinationen von topi-
schen Antibiotika (Clindamycin, Ery-
thromycin, Fusidinsäure, Mupirocin) 
zum Beispiel mit Benzoylperoxid und  
zusätzliche Maßnahmen wie Antipers- 
pirantien, Injektion von Botulinumto-
xin und die orale Therapie mit Antibio-
tika zur Verfügung. In einer kürzlich 
publizierten Studie wurde eine erfolg-
reiche Therapie mit dem topischen Pa-

rasympatholytikum Glycopyrrolat bei 
einer Fallserie von drei Patienten mit 
Keratoma sulcatum beschrieben (4).

Ein entscheidender Faktor in der Pa-
thophysiologie spielt insbesondere die 
Hyperhidrosis plantaris (5). Vorbeu-
gen lässt sich relativ einfach: Atmungs-
aktive Schuhe, tägliches Duschen und 
häufiger Wechsel der Socken reichen 
bei den meisten Patienten aus, ein Ke-
ratoma sulcatum zu verhindern. Zu-
dem kann die Hyperhidrose zuverläs-
sig mit aluminumchloridhaltigen Lo-
kaltherapeutika behandelt werden. Alu- 
miniumchlorid obliteriert das Acrosy-
ringium der Ausführungsgänge der ek-
krinen Schweißdrüsen indem Metall- 
ionen-Komplexe mit Glykosaminogly-
kane der Epithelzellen bilden (6).

Unterschiedliche Aluminiumsalze wer-
den in Deorollern, Sprays und Creme-
form angeboten. Sie enthalten meist 
Aluminiumchloridhexahydrat in Kon-
zentrationen von 10–30 % entweder in 
wässriger oder alkoholischer Lösung, 
wobei Anwendungsfehler die Verträg-
lichkeit reduzieren. Alle topischen Prä-
parate sollten abends aufgetragen wer-
den, da Patienten mit fokaler Hyper-
hidrose nachts weniger schwitzen. Die 
zuvor gereinigte und nicht gereizte 
oder gar skarifizierte Haut (Rasur) soll-
te trocken sein. Das Motto »viel hilft 
viel« ist unangebracht. Oft genügt es, 
das Antiperspirant mit der Fingerkup-
pe vorsichtig aufzutragen. Meist tritt 
der Effekt innerhalb weniger Tage ein, 
manchmal aber auch mit Verzögerung.  
Deshalb wird ein Behandlungsversuch 
über mehrere Wochen empfohlen. 

Die in diesem Fallbericht angewendete 
Neuentwicklung Sweat-off® sensitive 
Schaum enthält den geschützten Wirk-
stoffkomplex Aluminiumlaktat. Die 
Milchsäureverbindung Aluminium-
laktat anstelle von Salzsäure zur Präzi-
pitation der Glykosaminoglykane ein-
zusetzen, bietet einen weniger sauren 
und damit hautverträglicheren pH-Be-
reich. Die intrakutane Dosis-Effekt-Be-
ziehung scheint flacher zu verlaufen 
und zu einer besseren Verträglichkeit 
insbesondere bei Ekzemdisposition zu 

führen, während die Patienten eine na-
hezu vergleichbare Wirksamkeit (An-
sprechrate und Ausmaß der Schweiß-
reduktion) erfahren. Im Gegensatz zu 
anderen Therapien steht beim Kon-
zept mit Aluminiumlaktat-Schaum die 
Milieutherapie der Fußsohlen im Vor-
dergrund. Gelingt es, ein gesundes 
Hautmilieu durch Reduktion der 
Schweißbildung zu erreichen, heilt das 
Keratoma sulcatum aus, ohne dass es 
einer topischen oder systemischen An-
tibiose bedarf.

Aluminiumchlorid ist im Vergleich zu 
Aluminiumlaktat vom pH-Wert deut-
lich saurer. Dadurch kommt es beim 
Vorliegen von Ekzemen oftmals zu ei-
nem starken Brennen und Austrocken 
der Haut. Dieses führt dann wiederum 
zu einer Verstärkung der Ekzeme und 
häufig in Folge zu einem Abbruch der 
Therapie. 

Die Kombination von Aluminiumlak-
tat und der Applikation als Schaum ist 
nach meinen bisherigen Erfahrungen 
bei vergleichbar guter Wirkung we-
sentlich besser verträglich als alumi- 
niumchloridhaltige Antitranspirantien. 
Zu Beginn der Therapie sollte die Ap-
plikation dreimal täglich für zirka zwei 
Wochen erfolgen, danach einmal täg-
lich und dann nur noch bei Bedarf. So 
wird die Hyperhidrosis als Ursache ef-
fektiv bekämpft.

Möglicherweise ist Aluminiumlaktat 
in der Lage, weitere Effekte zu bewir-
ken. Eine Hypothese ist eine zusätzli-
che bakteriostatische Wirkung von 
Aluminiumlaktat auf die Keimbesied-
lung. Da die Keimbesiedelung bekannt 
ist, könnte in vitro getestet werden, ob 
Aluminiumlaktat in plausibler Kon-
zentration bakteriostatisch gegen Co- 
rynebakterium-Spezies, Dermatophilus 
congolensis oder Micrococcus sedenta-
rius wirkt. Zurzeit werden entspre-
chende kontrollierte Studien durchge-
führt, die bisher jedoch noch nicht ver-
öffentlicht sind, da das beantragte Pa-
tent noch nicht erteilt wurde.

Anhand der beiden exemplarischen 
Fälle kann zusammenfassend festge-
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halten werden: Mit dem Schaum steht 
ein effektives und aufgrund seiner spe-
zifischen Galenik außerordentlich gut 
verträgliches Präparat zur Behandlung 
des Keratoma sulcatum zur Verfügung. 
Zum einen führt die neuartige Milch-
säureverbindung Aluminiumlaktat zu 
einer effektiven Reduktion der Hyper-
hidrosis plantaris, zum anderen zeich-
net sich die innovative Schaumformu-
lierung – analog zu den modernen Prä-
paraten für Kopfekzem und Psoriasis 
vulgaris – durch ihre pH-adaptierte 
hervorragende Verträglichkeit aus.
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