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– fortbildung–kasuistik

Mit einer Kortisoncreme ließ sich hier nichts ausrichten: Die ringför-
migen, erythematösen Hautläsionen am Dekolleté der 14-Jährigen 
breiteten sich immer weiter aus. Die Diagnose gelang schließlich 
mithilfe einer Pilzkultur und einer speziellen PCR: Trichophyton  
violaceum, Vorkommen vor allem in Afrika. Aber wie konnte das 
Mädchen, das während der letzten sechs Monate nicht verreist war, 
die Pilzinfektion erworben haben? 

14-jähriges Mädchen mit zentrifugal wachsenden Hauterscheinungen

Nach dem Shopping im  
Szeneladen: Pilze am Hals
Von C. Mügge, Y. Gräser, M. Erhard, W. Rataj, J. Herrmann, J. C. Simon, P. Nenoff

– Ein 14-jähriges Mädchen hatte seit 
vier Wochen eine langsam wachsende, 
flache, erythrosquamöse Läsion am Hals 
und Dekolleté. Die Patientin suchte den 
Kinderarzt auf, dieser verschrieb eine 
kortikoidhaltige Creme (Prednicarbat/
Dermatop®-Creme). Das Mädchen war 
nicht im Ausland, es hatte auch keinen 
Kontakt zu Haustieren oder anderen Tie-
ren in den letzten sechs Monaten.

Befund
Wegen der progredienten Hauterschei-
nung stellte sich die Patientin beim  
Dermatologen vor. Es war eine solitäre, 
randbetonte, zentrifugale, nicht juckende, 

papulöse und plaqueartige, erythematöse 
sowie leicht schuppende Läsion am Hals 
und Dekolleté zu sehen (Abb. 1a–1b). 

Mykologische Diagnostik
Für die mykologische Diagnostik erfolgte 
die Entnahme von Hautschuppen vom 
Rand der erythrosquamösen Läsion. Nach 
ca. vier Wochen Inkubation bei 28 °C  
ließ sich kulturell anhand makrosko-
pischer (glatte, gummiartige Kolonien, 
dunkelvioletter Farbumschlag) und mi-
kroskopischer Merkmale (Myzel stark sep-
tiert, dichotome Verzweigungen, reich-
lich Chlamydosporen) Trichophyton vio-
laceum nachweisen (Abb. 2).

Molekularbiologische Diagnostik
Mithilfe der ITS-PCR (Internal Transcri-
bed Spacer) wurden zwei variable riboso-
male Genabschnitte (ITS1 und ITS2) am-
plifiziert und sequenziert. Unter Nut-
zung der IDNS-Datenbank (Integrated 
Database Network System) der Firma 
SmartGene konnte durch Abgleich mit 
bekannten Sequenzen die Spezies Tricho-
phyton violaceum identifiziert werden.

Um die Identifizierung der in Europa 
seltenen Dermatophytenspezies zu be-
stätigen, wurde zusätzlich die MALDI-
TOF-Massenspektrometrie (Matrix Assis-
ted Laser Desorption/Ionisation Time-
of-Flight Mass Spectrometry) eingesetzt. 

Abb. 1a–1b  Solitäre, randbetonte, zentrifugale, papulöse und plaqueartige, erythematöse  
sowie schuppende Läsion am Hals und Dekolleté bei dem 14-jährigen Mädchen.

       

Differenzialdiagnosen einer 
Tinea corporis bei Kindern und 
Jugendlichen

–

_ Atopisches Ekzem
_ Seborrhoisches Ekzem
_ Kontaktdermatitis
_ Nummuläres Ekzem
_  Chronisch diskoider Lupus  

erythematodes
_ Pityriasis rosea
_ Pityriasis versicolor
_ Psoriasis
_ Bakterielle Infektion

Tabelle 1
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–fortbildung–kasuistik

Dabei ionisiert man das Untersuchungs-
material mittels Laserbeschuss. Die ent-
standenen Ionen werden in einem elek-
trischen Feld beschleunigt. Das entstan-
dene Massenspektrum wird für die Spe-
ziesdifferenzierung genutzt und über 
eine Datenbank abgeglichen.

Therapie
Nach topischer Behandlung mit einer 
clotrimazolhaltigen Creme (morgens 
und abends) verblasste die Hautverän-
derung und verheilte innerhalb von 
14 Tagen komplett.

Diskussion
Bei den Dermatophytosen der freien 
Haut (= Tinea) unterscheidet man 
1 die Tinea corporis superficialis. 
Der Prozess bleibt i. d. R. auf die obe-
ren Abschnitte des Haarfollikels und 
das Stratum corneum beschränkt, es 
wird nur eine geringe entzündliche 
Reaktion verursacht; 
2 die Tinea corporis profunda. Vor-
zugslokalisationen: Bart-/Halsregion 
bei Männern; Unterarme, behaarter 
Kopf bei Kindern; die Pilze dringen in 
die keratogenen Zonen des Haar-
schafts ein und durchsetzen ihn. All-
gemeinsymptome wie Fieber, Abge-
schlagenheit usw. können auftreten. 
Differenzialdiagnostisch ist an diverse 
Dermatosen zu denken (Tab. 1).

Trichophyton violaceum ist der Er-
reger einer chronischen Tinea der Haut 
und ihrer Anhangsgebilde. Im Einzelfall 
sind auch die Lymphknoten befallen. 
Die verschiedenen Erscheinungsformen 
sind in Tabelle 2 dargestellt.

Die Übertragung erfolgt direkt von 
Mensch zu Mensch, u. U. auch indirekt 

durch Gegenstände wie z. B. Haarbürs-
ten oder Kleidung [8].

Zunehmend Fälle auch in Deutschland
Trichophyton violaceum ist in Afrika 
und im Mittleren Osten endemisch, in 
Deutschland und Westeuropa werden 
durch Migration und Tourismus zu-
nehmend Fälle beobachtet [7]. Borman 
et al. [1] konstatierten in Großbritan-
nien von 1980 bis 2005 einen tausend-
fachen Anstieg! 

In einer epidemiologischen Untersu-
chung zum Erregerspektrum der Tinea 
capitis in Deutschland steht Trichophy-
ton violaceum mit 6,1% an vierter Stelle, 
noch vor Trichophyton tonsurans [10]. 

Bei zentrifugal wachsenden Läsionen 
an Pilze denken 
Bei der hier vorgestellten 14-jährigen 
Patientin wurde zunächst keine myko-
logische Diagnostik durchgeführt. 
Nach Ausschluss diverser Differenzial-
diagnosen wie z. B. Kontaktdermatitis, 
bakterielle Hautinfektion (Impetigo 
contagiosa) und Psoriasis vulgaris 
sollte bei zentrifugal wachsenden, 
nicht juckenden, leicht schuppenden 
Läsionen jedoch auch an eine Derma-
tomykose gedacht werden. 

Gegen eine Kontaktdermatitis oder 
eine andere entzündliche Dermatose 
spricht, dass die Behandlung mit einer 
kortikoidhaltigen Creme keine Besse-
rung brachte. Für eine Psoriasis vulgaris 
und ein atopisches Ekzem ist die Lokali-
sation untypisch, außerdem auch die 
Erscheinungsweise als solitäre Läsion. 
Bei einer oberflächlichen bakteriellen 
Infektion sieht man zudem Pusteln und 
Bläschen, die Haut ist überhitzt, evtl. 

sind Allgemeinsymptome (z. B. Fieber, 
Abgeschlagenheit, Lymphknoten-
schwellungen) zu erwarten. All das traf 
nicht zu. Die sehr ausgeprägte und auf-
geworfene (follikulär gebundene Pa-
peln) ringförmige Morphologie (engl.: 
Ringworm) entspricht der Variante der 
Tinea corporis superficialis circinata.

Im Gegensatz bspw. zu Trichophy-
ton rubrum wird Trichophyton viola-
ceum hierzulande extrem selten iso-
liert; wenn, dann meist bei Immi-
granten aus Afrika oder bei aus Europa 
stammenden Afrika-Reisenden. Infolge 
verstärkter Immigration ist auch bei 
Patienten, die nicht in Endemiegebie-
ten leben, an Infektionen durch solche 
Erreger zu denken [3, 5]. 

Infektion im Szeneladen?
Bei unserer Patientin ist die Infektions-
quelle unklar, zumal keinerlei Kontakt 
zu potenziell Infizierten bestand. Wei-
terhin war das Mädchen nicht in die en-
demischen Regionen gereist. So kann 
letztlich nur eine indirekte Infektion 
durch Kleidung (Tücher), die die Patien-
tin in einem „Szeneladen“, in dem auch 
Secondhand-Kleidung verkauft wird, 
probiert hat, vermutet werden. Eine sol-
che indirekte Übertragung von diversen 
Dermatophytenarten u. a. über Kämme, 
textilbezogene Sessel und Autositze ist 
mehrfach beschrieben [1, 2, 9].
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Klinische Erscheinungsformen 
von Infektionen durch  
Trichophyton violaceum

–

_ Tinea capitis
_ Tinea barbae
_  Tinea corporis (v. a. Nacken­ und 

Schulterbereich, Rücken, Gesäß, 
Füße)

_ Onychomykose

Tabelle 2

Abb. 2  Kultur von Trichoph. violaceum mit 
charakteristischer violetter Pigmentierung.

       

Vorkommen von  
Trichophyton violaceum

–

Europa  Osteuropa, Südeuropa 
(Mittelmeergebiete)

Afrika Nordafrika, Teile 
   von Zentral­ und 

Ostafrika, Südafrika

Asien Japan 
  Naher Osten (Türkei)

Südamerika Brasilien, Lateinamerika

Tabelle 3
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