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Tinea faciei durch Trichophyton rubrum - eine

diagnostische Herausforderung

Tinea faciei Due to Trichophyton Rubrum - A Diagnostic Challenge

Zusammenfassung

Bei drei Patienten wurde eine Tinea faciei durch das anthropo-
phile Trichophyton rubrum diagnostiziert. Die Lokalisation einer
Dermatophytose im Gesicht ist selten, differenzialdiagnostisch
ist an eine Vielzahl dermatologischer Krankheitsbilder zu den-
ken, beginnend u. a. bei der Kontaktdermatitis, iber die Psoriasis
vulgaris bis hin zur polymorphen Lichtdermatose.

Die Infektion durch Trichophyton rubrum im Gesicht entsteht fast
immer tiber den Weg der Autoinokulation von einer gleichzeitig
bestehenden Tinea pedis et Tinea unguium der Zehen-, manch-
mal auch der Fingerndgel.

Abstract

Three patients suffered from a tinea faciei due to the anthropo-
philic Trichophyton rubrum. A dermatophytosis of the face occurs
rarely, only. Differential diagnosis includes a broad range of der-
matoses, beginning with contact dermatitis, over psoriasis vul-
garis, up to polymorphous light eruptions.

An infection of the face due to Trichophyton rubrum develops via
autoinoculation from a simultaneous existing tinea pedis et tin-
ea unguium of toe nails, sometimes of finger nails.

Einleitung

Trichophyton (T.) rubrum ist in Deutschland und dariiber hinaus
auch weltweit der am hdufigsten isolierte Dermatophyt, und als
solcher bekanntermafen Erreger der Tinea pedis et unguium, et-
was seltener einer Tinea cruris oder Tinea inguinalis [1-3]. Neu-
erdings beschrieben ist das sog. Trichophyton rubrum-Syndrom,
welches neben den genannten Lokalisationen auch mykotische
Verdnderungen im Sinne einer Tinea corporis, im Ausnahmefall
inklusive einer axillaren Tinea, einschlieRt [4-6].

Im Gegensatz dazu wird der anthropophile Dermatophyt T. ru-
brum jedoch nur duflerst selten im Kopf- und Gesichtsbereich
nachgewiesen.

Patientenbeschreibungen

Patientin 1
Anamnese
Familien- und Eigenanamnese: unauffillig.

Spezielle Anamnese: Wahrend eines mehrmonatigen Aufenthal-
tes in England entwickelten sich R6tung und Bldschenbildung an
der linken Wange. Wegen der stetigen Groffenzunahme suchte
die Patientin bereits in Grof3britannien und danach in Deutsch-
land verschiedene Arzte, darunter auch Dermatologen, auf. Es
wurde mit diversen Externa - Antibiotika, Antiseptika und Zink
- und zeitweise systemisch antibiotisch behandelt, ohne dass
sich eine Besserung einstellte. Die Hausarztin {iberwies die Pa-
tientin unter der Verdachtsdiagnose Herpes zoster ophthalmicus
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zum Hautarzt. Uber sieben Tage wurde das Virustatikum Brivu-
din (Zostex®), taglich eine Tablette & 125 mg verordnet. Da keine
Besserung erkennbar war, die Hauterscheinungen im Gegenteil
progredient waren, kam es zur stationdren Aufnahme in der
Leipziger Universitatshautklinik. Weder in England noch in Leip-
zig hatte die 78-jdhrige Patientin Kontakt zu Haustieren.

Befund

An der linken Wange und Schlafe fand sich ein 8 x 7,5 cm grof3es,
scharf begrenztes, erythematoses, geschwollenes und ndssendes
Areal mit Pusteln sowie gelblichen Krusten. Bldschen waren
nicht zu erkennen. Nur im Randbereich bestand eine sehr diskre-
te Schuppung (Abb.1au.b). Zwei kleinere nummuldre Herde sah
man paranasal links sowie am linken Kieferwinkel. Der Allge-
meinzustand der Patientin war nicht beeintrachtigt.

Abb.Tau.b Pa-
tientin 1: Tinea faciei
durch Trichophyton
rubrum.

Labor

Klinisch-chemische Parameter im Normbereich, auRer C-reakti-
ves Protein 15,7 (NB <5 mg/l). Urinstatus: Leukozyten 25/ul, Ke-
tonkorper 0,5 mmol/l, Erythrozyten 10/ul, Sediment unauffallig.
Autoantikorperdiagnostik: antinukledre Antikérper - ENA-
Screen negativ, ds-DNS-Antikérper, Histon-Antikorper, ANCA,
MPO-, PR3-Antikdrper negativ bzw. im Normbereich. Virus-Sero-
logie: Varizella zoster-Virus-IgG positiv 2400 mIE/ml, -IgM nega-
tiv.

Rontgen des Thorax
Herz und Lunge regelrecht ohne pathologischen Befund.

Epikutantestung
Standardsubstanzen, Salbengrundlagen und Emulgatoren (Her-
mal, Reinbek) negativ.

Histologie der Probeexzision von der Wange

Superfizielle und tiefe perivaskuldre sowie interstitielle spongio-
tische Dermatitis mit septierten Pilzhyphen (PAS-Farbung) in-
nerhalb des Stratum corneum (Abb. 2-5).

Abb.2 Patientin 1: Superfizielle und tiefe perivaskulare sowie intersti-
tielle spongiotische Dermatitis. HE-Farbung.
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Abb.3 Septierte Pilzhyphen zwischen den Lamellen des Stratum cor-
neum bei Tinea faciei durch Trichophyton rubrum. PAS-Féarbung.

Abb.4 Mikroabszess aus neutrophilen Granulozyten sowie septierte
Pilzhyphen zwischen den Lamellen des Stratum corneum bei Tinea fa-
ciei durch Trichophyton rubrum. PAS-Farbung.

Bakteriologische Untersuchung
Standortflora, weder aerobes noch anaerobes Wachstum patho-
gener oder fakultativ-pathogener Erreger.

Mykologische Untersuchung

Abstrich und Schuppen vom Rand der Lasion: Im Kalilaugen-Pra-
parat Pilzhyphen nachweisbar. Kulturell Wachstum von Tricho-
phyton (T.) rubrum (Abb.5). Schuppen Zehenzwischenrdume
und Nagelspdne Zehenndgel: Im Kalilaugen-Prdparat Pilzhyphen
nachweisbar [7 - 10]. Kulturell Wachstum von T. rubrum.

Abb.5 Kultur von T. rubrum, Patient 2: isoliert aus Hautschuppen bei
Tinea faciei. Sabouraud 4 %-Glukose-Agar.

Therapie und Verlauf

Nach Erhalt des histologischen Befundes wurde antimykotisch
behandelt. Die lokale Therapie mittels Ciclopiroxolamin (Batra-
fen®-Creme) und Clotrimazol+Betamethason-17,21-Dipropionat
(Lotricomb®-Creme) wurde mit der internen Gabe von Itracona-
zol (Sempera®-Kapseln) 1 x taglich 100 mg (= 1 Kapsel/die fiir 4
Wochen) kombiniert. Spater Wechsel von Lotricomb®-Creme auf
Miconazol (Castellani®-Lésung neu). Unter dieser intensiven an-
timykotischen Therapie kam es langsam zur Besserung. Eine Ab-
heilung trat erst nach mehreren Wochen ein.

Patient 2

Anamnese

Ein 66-jdhriger Patient litt seit Wochen an Hautverdnderungen
im Gesicht und am Hals. Die anamnestischen Angaben waren
unauffdllig, insbesondere in Bezug auf Auslandsaufenthalte und
Haustiere.

Lokalbefund

An der Wange und am Hals bestanden zwei charakteristische
,Trichophytie“-Herde. Diese nummuldren Ldsionen waren rand-
betont, erythematds und leicht schuppend. Die Zehenndgel wie-
sen subungual-hyperkeratotische Veranderungen im Sinne einer
distalen subungualen Onychomykose auf.

Mykologische Untersuchung

Im fluoreszenzoptischen Kalilaugen-Praparat von Hautschuppen
von der Wange waren neben septierten Pilzhyphen in mdRiger
Auspragung Pilzsporen in grofer Anzahl zu erkennen. Auf Sa-
bouraud 4 %-Glukose-Agar ohne sowie mit Cycloheximid (Actidi-
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on®, Mycosel-Agar, Sifin, Berlin) wuchsen wei-flaumige Pilzko-
lonien, die Kulturunterseite war braun-rot gefdrbt. Mikrosko-
pisch fielen ldngliche, birnenférmige Mikrokonidien in Akladi-
umform auf. Die Urease-Reaktion war negativ, so dass T. rubrum
differenziert werden konnte.

Dariiber hinaus wurde aus den Hautschuppen Candida parapsilo-
sis geziichtet. Dieser fakultativ-pathogene Spross- oder Hefepilz
ist hier sicher nur als sekunddre Besiedlung anzusehen und ist
nicht dtiologisches Agens der Mykose. Aus Nagelspdnen der Ze-
henndgel lief3 sich kein Dermatophyt kultivieren, méglicherwei-
se wurde vorab lokal antimykotisch behandelt.

Behandlung

Unter topischer Gabe von Clotrimazol (Canifug®-Creme) heilte
die Tinea faciei. Die Onychomykose wurde mit Amorolfin-HCl-
Nagellack (Loceryl®) behandelt.

Patientin 3

Anamnese und Lokalbefund

Die 82-jdhrige Patientin hatte seit langerer Zeit Hauterscheinun-
gen im Gesicht. Die erythematdsen, diskret schuppenden, nicht
juckenden Effloreszenzen wurden u. a. als Kontaktekzem gedeu-
tet, dariiber hinaus war differenzialdiagnostisch an eine Tinea fa-
ciei gedacht worden, so dass eine mykologische Untersuchung
von Hautschuppen aus dem Gesicht durchgefiihrt wurde. Die Pa-
tientin litt zudem an einer Onychomykose der Zehenndgel. Au-
RBerdem fanden sich an den Fingerndgeln beider Hinde distal-
subunguale Hyperkeratosen, eine Onychodystrophie mit kriime-
ligen Anteilen und Onycholyse.

Diagnostik

Die fluoreszenzoptische Untersuchung von Hautschuppen der
Wange zeigte massenhaft septierte Pilzhyphen. Ein iiberraschen-
der Nebenbefund war der mikroskopische Nachweis von Demo-
dex folliculorum, der Haarbalgmilbe. In der Pilzkultur wuchs
ebenfalls T. rubrum, der gleiche Erreger, welcher aus Nagelspd-
nen der Finger- und Zehenndgel nachgewiesen werden konnte.

Therapie

Die Hauterscheinungen im Gesicht wurden lokal mit Miconazol-
nitrat und Flupredniden-21-acetat (Vobaderm®-Creme) behan-
delt. Nach Kenntnis des mykologischen Befundes wird derzeit
die systemische antimykotische Therapie mit Terbinafin (Lami-
sil®) eingeleitet.

Diskussion

Der anthropophile Dermatophyt T. rubrum wird - obwohl mit
Abstand hdufigster Hautpilz in Deutschland und weltweit - nur
sehr selten aus Ldsionen im Bereich des Kopfes isoliert. So ist zu-
ndchst Skepsis angesagt, wenn aus Hautschuppen, die von my-
kotischen Ldsionen aus dem Gesichts- oder Bartbereich stam-
men, bzw. auch aus Haarwurzeln vom Capillitium, T. rubrum
nachgewiesen wird. An ein falsches Ergebnis der Differenzierung
sollte dann durchaus auch gedacht werden [11].

Die Seltenheit von T. rubrum z.B. bei Tinea barbae wird in den
meisten epidemiologischen Untersuchungen und Patientenbe-

schreibungen {iber Dermatophyten unterstrichen [12-17].
Khoshravi et al. [ 16] analysierten insgesamt 7712 Dermatophyto-
sen im Iran im Zeitraum 1986 bis 1991. Nur 57-mal wurde die Di-
agnose Tinea barbae gestellt, in 42 Fdllen verursacht durch Mi-
crosporum canis und in 15 durch T. verrucosum. T. rubrum fehlt
in dieser Aufstellung und bei dieser Form der Infektion vollig.

Ahnlich selten findet sich T. rubrum auch als Erreger einer Tinea
capitis [18]. So beschrieben z. B. Sanyal et al. [19] bei einem ben-
galesischen Jungen ein Kerion celsi, welches durch T. rubrum her-
vorgerufen wurde.

In gleicher Weise stellt sich die Situation bei der Tinea faciei dar.
Obwohl etwas hdufiger als bei einer Tinea barbae, ist auch bei
der Tinea faciei T. rubrum ein nur duf3erst selten isolierter Haut-
pilz [20].

Angelo et al. [21] diagnostizierten eine Tinea faciei durch T. ru-
brum bei einem zwei Monate alten Sdugling. Differenzialdiag-
nostisch war zundchst auch an eine seborrhoische Dermatitis,
ein impetiginisiertes atopisches Ekzem, eine kutane Kandidose
sowie eine bakterielle Follikulitis gedacht worden. Die Ubertra-
gung erfolgte hochstwahrscheinlich von den Angehorigen inner-
halb der Familie. Die Ausbreitung der Tinea faciei wurde zudem
begiinstigt durch eine lokale Behandlung mit Glukokortikoiden.
Nach Diagnosestellung lieBen sich die mykotischen Ldsionen
problemlos topisch antimykotisch mit Miconazol heilen.

Pravda & Pugliese [22] berichteten (iber eine 62-jdhrige Patientin
mit lange bestehender Pilzinfektion des Gesichtes, die iiber 22
Jahre als polymorphe Lichtdermatose behandelt wurde. Die sel-
ben Autoren fanden 1978 insgesamt 35 Literaturberichte iiber Ti-
nea faciei, die in den meisten Fallen primdr zundchst falsch als
Dermatosen anderer Genese diagnostiziert wurden. Bei fazialen
Erythemen, juckenden, schuppenden, randbetonten Herden im
Gesicht sollte viel hdufiger auch an eine Tinea faciei gedacht
und eine entsprechende Diagnostik eingeleitet werden. Wenn je-
doch eine Tinea faciei vorlag, waren T. rubrum oder T. mentagro-
phytes die haufigsten Ausloser.

Alteras et al. [23] veroffentlichten im Jahr 1988 eine Serie von
100 Erwachsenen mit Tinea faciei. An verschiedenste dermatolo-
gische Erkrankungen war zundchst gedacht worden: discoider
Lupus erythematodes, lymphozytische Infiltration der Haut, se-
borrhoisches Ekzem, Rosazea, Kontaktdermatitis, polymorphe
Lichtdermatose sowie Granuloma faciale. Interessanterweise
war T. rubrum mit 78 % der am haufigsten isolierte Dermatophyt,
es folgten Microsporum canis (13 Patienten), T. violaceum bei
sechs, T. mentagrophytes (asteroides) bei zwei und Epidermophy-
ton floccosum bei einem Patienten. Bei 85% dieser Patienten wa-
ren die Négel ebenfalls von der Infektion durch denselben Erre-
ger, der die Tinea faciei verursacht hatte, betroffen. Die Autoren
empfehlen, dass bei Tinea faciei eine umfangreiche mykologi-
sche Untersuchung des Patienten erfolgen sollte, um den Infekti-
onsherd - meist infizierte Ndgel - zu finden und eine Behandlung
einzuleiten.

Auch bei der Patientin 1 wurde die Diagnosestellung einer Tinea
faciei durch das untypische klinische Bild der ndssenden, erythe-
matdsen, kaum schuppenden Lision erschwert. Unterschiedli-
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che klinische Verdachtsdiagnosen wurden geduRert, u. a. Herpes
zoster ophthalmicus, (allergische) Kontaktdermatitis, kutaner
Lupus erythematodes, Lupus vulgaris und auch eine Tinea super-
ficialis faciei (Tab.1).

Tab.1 Differenzialdiagnosen der erythrosquamdésen Dermatosen

im Gesicht

(allergische) Kontaktdermatis
atopisches Ekzem
seborrhoisches Ekzem
Psoriasis vulgaris

Rosazea

polymorphe Lichtdermatose
discoider Lupus erythematodes
bakterielle Follikulitis

kutane Kandidose
Granuloma faciale

Herpes zoster ophthalmicus
periorale Dermatitis

Im Nachhinein ldsst sich dagegen sagen, dass die sehr langsame
Entwicklung der zentrifugalen Herde und das Therapieversagen
von lokalen Glukokortikoiden und antiseptisch sowie antibio-
tisch wirkenden Externa und Interna eine frithere Verdachtsdi-
agnose Tinea faciei hdtten erméglichen miissen. Nachdem im
mykologischen Labor das Wachstum eines Dermatophyten er-
kennbar war, wurde zundchst auch nicht an T. rubrum gedacht,
sondern eher an zoophile Erreger, wie z.B. T. mentagrophytes, T.
verrucosum oder Microsporum canis. Dafiir gab es jedoch an-
amnestisch keinen Anhalt. Da sich die Patientin 1 zu Beginn der
Hauterkrankung in England aufhielt und dort T. tonsurans ende-
misch als Erreger der Tinea capitis vorkommt, war dieser anthro-
pophile Pilz ebenfalls als potenzieller Verursacher zu beriick-
sichtigen.

Fiir alle drei beschriebenen Patienten muss vermutet werden,
dass die Infektion im Gesicht bzw. am Hals Folge einer Autoin-
okulation ist. Manz et al. [24] berichteten {iber einen 60-jdhrigen
Patienten mit Tinea barbae et corporis durch Autoinokulation bei
Onychomykose. Erreger war hierbei ebenfalls T. rubrum. Die Au-
toren kommen zu dem Schluss, dass die Ausbreitung des Erre-
gers auf die Haut vermutlich durch Autoinokulation, ausgehend
von der schon seit langer Zeit bestehenden Onychomykose er-
folgte. Im Umkehrschluss ldsst sich einem solchen Infektionsweg
durch konsequente Behandlung der Onychomykose begegnen.

Fazit fiir die Praxis

Die Tinea faciei ist im Spektrum der Dermatophytosen eine eher
seltene Manifestationsform. Neben zoophilen Dermatophyten,
u.a. T. mentagrophytes oder M. canis, spielt vor allem das anthro-
pophile T. rubrum als auslésendes Agens eine iiberragende Rolle.
Die Diagnose Tinea faciei wird in der Regel nicht unmittelbar ge-
stellt, sondern es wird falschlicherweise oft zuerst an eine Viel-
zahl weiterer Gesichtsdermatosen gedacht. Bei zentrifugal
wachsenden, erythrosquamdsen, wenig oder nicht juckenden La-

sionen im Gesicht sollte deshalb eine mykologische Diagnostik
durchgefiihrt werde.

Die Tinea faciei durch T. rubrum ist nahezu immer eine durch Au-
toinokulation entstandene Mykose bei bestehender Tinea pedis
et unguium (der Zehen-, aber auch der Fingerndgel).
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