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Trichophyton mentagrophytes als STl bei MSM

Seit 2015 gibt es die Mykosen als sexuell dbertragene Infektion, die mittlerweile auch in Deutschland immer hdufiger
beobachtet werden. Nach entsprechender Diagnostik ist Terbinafin Mittel der Wahl sofern keine Resistenz vorliegt.

HISTORIE UND TAXONOMIE

Erstmals 1842 beschrieb David Gruby
Trichophyton mentagrophytes (T.
mentagrophytes) als Erreger einer
Tinea barbae. In den folgenden Jahr-
zehnten kam es zu unterschiedlichen
Zuordnungen und Namensgebungen.
T. mentagrophytes wurde taxono-
misch bis vorkurzem noch der Spezies
T. interdigitale/zoophiler Stamm zu-
geordnet. Seit der zuletzt publizierten
neuen Taxonomie der Dermatophyten
im Jahr 2016/2017 werden T. interdigi-
tale (anthropophile Stdmme) und T.
mentagrophytes (zoophile Stamme)
wieder getrennt betrachtet.

INFEKTIONSQUELLEN
Infektionsquellen far T. mentagrophy-
tes sind neben der Maus auch andere

Kleinnager, zunehmend auch Katzen,
Hunde, selten Pferde und Rinder. Nage-
tiere sind per se Trdger von zoophilen
Dermatophyten, an erster Stelle T.
mentagrophytes, und so kann der
Erreger Uber andere Tiere (Hunde/
Katzen u.d.) schlieBlich zum Menschen
gelangen.

Die anamnestische Frage nach einem
Auslandsaufenthalt vorzugsweise in
Sldostasien ist heute bei einer Derma-
tophytose durch T. mentagrophytes
essenziell. Aber auch hierzulande neh-
men Infektionen mit T. mentagro-
phytes, die bisher selten fir die geo-
grafischen Breitengrade Mitteleuropas
waren, stetig zu.

Seit 2015 gibt es die neue Entitat der
Tinea pubogenitalis, aber auch ande-
rer Tinea-Formen, vor allem der Tinea

barbae, durch T.
mentagrophytes als
sexuell Ubertragene
Infektion (STI). In-
fektionsquellen sind
sexuelle Kontakte
auf Reisen nach
Sudostasien, z.B.
Thailand. Der neue

ITS (International Transcribed Spacer)
Genotyp VIl von T. mentagrophytes
(,Thailand®) kann aber auch in ande-
ren Landern erworben sein (z.B. Agyp-
ten) und unabhdngig von einem
Auslandsaufenthalt in Deutschland
weiterverbreitet werden.

DIAGNOSTIK

Mithilfe der gezielten Anamnese und
Diagnostik in Form von mykolo-
gischen Untersuchungen (Kultur und
Mikroskopie) Abb. 1 und 2, Histologie
und molekularbiologischem Dermato-
phytennachweis mittels Polymerase-
kettenreaktion im Speziallabor kann
heute schnell die Diagnose einer Tinea
gestellt werden. Neben T. mentagro-
phytes kommen Trichophyton rubrum,
Microsporum canis oder Epidermo-
phyton floccosum als mogliche Erre-
ger in Frage (AWMEF Leitlinie Tinea).
Eine Fotodokumentation ist empfeh-
lenswert zur Kontrolle des Therapie-
ansprechens. Bei zeitnaher und aus-
reichend langer Therapie (sowohl
systemisch als auch lokal) kommt es
zur vollstandigen Restitutio ad inte-
grum.

Abb. 2a-d: Mikroskopische Ansichten von T. mentagrophytes a) Makrobkonidie mit vielen runden Mikrokonidien b) Spiralhyphen c¢) Chlamydospore

d) Spiralhyphe im Detail

16 HIV&more 3/2023



FORTBILDUNG |IHIE\/

DIFFERENTIALDIAGNOSEN
Differentialdiagnostisch  kommen
chronisch entzindliche Hauterkran-
kungen mit genetischer Pradisposition
z.B. Psoriasis, atopische Dermatitis,
aber auch das seborrhoisches Ekzem
oder ein Kontaktekzem in Frage. An-
dere Infektionen wie Lues oder Scabi-
es sollten ebenfalls in Betracht gezo-
gen werden. Selten, aber mdgliche
Differentialdiagnosen sind Paraneo-
plasien wie z.B. das Erythema gyratum
repens bzw. onkologische Erkrankun-
gen wie z.B. Mycosis fungoides. Ein
Erythema anulare centrifugum sollte
ebenfalls ausgeschlossen werden.

RESISTENZENTWICKLUNG

Bei Dermatophyten, insbesondere bei T.

mentagrophytes, beobachtet man ver-

mehrt eine Resistenzentwicklung gegen

Antimykotika. So ist der IST (internal

transcribed spacer) Genotyp VIl von T.

mentagrophytes (,Indien”) besonders

haufig gegen Terbinafin resistent.

Als mégliche Ursachen flr die Resis-

tenzentwicklung werden diskutiert:

* Seit Jahren zunehmende, ausgepragte
chronisch rezidivierende, therapiere-
fraktare Dermatophytosen aus Indien

* Erregerwandel von T. rubrum (nur
6,75% der Isolate) zu T. mentagro-
phytes (93 %)

* 2015-2016 molekularbiologisch gesi-
cherte Resistenz bei 32% der T. men-
tagrophytes-Stamme, 2021-2022
65%, klinisch bis 90% 2022

« Zoophiler Erreger, mittlerweile Nach-
weis in Deutschland, USA, arabischen
Landern, Australien

« Ursachlich unzureichende Diagnostik
und inadaquate Therapie mit in Indien
sehr billigen frei verkauflichen Kom-
binationspraparaten (Steroid + Anti-
mykotikum + Antibiotikum)

* Reserve-Antimykotikum Voriconazol
in Bahrain und Indien am haufigsten
angewandt

KALKULIERTE THERAPIE

Wenn die Verdachtsdiagnose einer Tri-
chophytie klinisch als sicher erscheint,
ist eine systemische Behandlung indi-
ziert mit entweder Terbinafin (nicht
wirksam gegen Microsporum) oder
ltraconazol. Griseofulvin ist wegen
multiplen Nebenwirkungen nicht Mittel
der ersten Wahl. Nur bei Therapiever-
sagen der anderen Antimykotika kann
mit Fluconazol behandelt werden. Zu
beachten sind eventuelle Drug-Drug-
Interactions (DDI) der Comedikation
der Patienten.

Eine konsequente topische Mitbehand-
lung bis zur Abheilung ist obligat.
Geeignete Antimykotika sind z.B. Ciclo-

piroxalamin, Miconazol, Terbinafin und
Amorolfin, die je nach Lokalisation als
Creme, Lotion, Gel oder Puder zur Ver-
figung stehen. Die lokale Behandlung
sollte in der Regel mindestens eine
Woche nach Abheilung noch fortgesetzt
werden, um Rezidive zu vermeiden.
Die Rezidivgefahr ist bei zu kurzer Be-
handlung hoch.

NACHGEWIESENE

TERBINAFIN-RESISTENZ

Systemisch iiber mehrere Wochen bis

zur klinischen Abheilung:

e Verdopplung der Terbinafin Dosis auf
2x 250 mg/d
oder

 Switch auf Itraconazol 100-200 mg/d

Topisch am besten wirksam:

e Ciclopiroxolamin (antibakterielle
Wirksamkeit und gute antiinflamma-
torische Wirkung!) 1-2x tgl

Bei Rezidiv

Therapie fur bis zu 6 Wochen (sys-

temisch und lokal)

Systemisch:

* Itraconazol bis 400 mg/d
oder

* |traconazol 200 mg + Terbinafin
250 mg/d

Topisch:

¢ Ciclopiroxolamin Creme 1-2x tgl
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KASUISTIK
Urlaubsmitbringsel aus Mallorca

48J MSM. HIV Infektion CDC A1 (Erst-
diagnose 2017). Immunstatus: CD4
>800/ul (40%), VL <20cp/ml. Patient
bemerkt seit zwei Monaten neu aufge-
tretene Hautveranderungen.

ANAMNESE

¢ Hautveranderungen neu aufgetreten,
beginnend am Mons pubis (Abb. 3)

* langsame Ausbreitung tber den
Kdrper an unterschiedlichen Lokali-
sationen -> i Ellenbogen (Abb. 4),
li Handgelenk (Abb. 5)

Gluteal bds (Abb. 6), Bart (Abb. 7)

Abb. 3 Mons pubis vor Therapiebeginn
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Abb. 4 liEllenbogen vor Therapie

Abb. 5 liHandgelenk
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« Wenig symptomatisch, kaum
Schmerzen, etwas Juckreiz

» Keine Vorbehandlung aufgrund des
geringen Leidensdrucks

e Urlaub in Mallorca Friihjahr 2023

Abb. 6 Gluteal vor Therapiebeginn

Abb. 7 Bart

VORERKRANKUNGEN
« 1/23: Bakterielle Bronchitis mit Anti-
biotika behandelt

VERDACHTSDIAGNOSE

* Nach Inspektion des gesamten Haut-
befundes zeigen sich erythematdse,
zirkulare, teilweise konfluierende,
schuppende Plaques, teilweise mit
lividen Papeln besetzt, vor allem im
Genitoanalbereich und Bart

« Klinisch eindeutiger Befund fir eine
Tinea corporis mit begleitender tie-
fen Trichophytie

FORTBILDUNG

DIAGNOSTIK

* Hautschuppenentnahme fir mykolo-
gische Kultur und Mikroskopie

* Anzucht auf speziellen Nahrbéden
Uber 1-4 Wochen ermdéglicht die Spe-
ziesdiagnostik

* Molekularbiologsiche Methoden
(PCR) sind bisher nur in Speziallabo-
ratorien verfligbar

Erregernachweis/klinische Befund-
kontrolle nach zwei Wochen:
Trichophyton mentagropythes

VERLAUF

Kalkulierte Therapie mit Terbinafin
250 mg 1x1 und Ciclopiroxalamin
Creme 1-2x taglich. Trotz guter Adha-
renz und leitliniengerechter Therapie
zeigte sich nach allerdings nach zwei
Wochen oraler und topischer Therapie
nur ein geringes therapeutisches An-
sprechen (Abb. 8). Grund dafir war
die mittlerweile nachgewiesene Terbi-
nafin-Resistenz von T. mentagro-
phytes Genotyp VIII.

Abb. 8 Gluteal nach 2 Wo Terbinafin (Resistenz!)

Es erfolgte die Therapieumstellung auf
Itraconazol 100 mg 1x1 Uber vier Wo-
chen mit erfolgreicher Befundbesse-
rung: Bart abgeheilt, noch dezente
entzlndliche Veranderungen genitoa-
nal, so dass eine topische Therapie mit
Ciclopiroxolamin Creme 1x taglich zur

Restitutio ad integrum ausreichte.
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