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Zusammenfassung

v

Es werden zwei Kranke mit Eumyzetom in Ost-
afrika beschrieben, die den langjdhrigen Verlauf
und die damit verbundenen Komplikationen die-
ser Infektion mit Madurella mycetomatis und an-
deren Bodensaprophyten demonstrieren sollen.
Kennzeichnend fiir beide war der harmlose Be-
ginn mit indolenten Papeln an den FiiBen, sowie
der lange Verlauf bis zum Auftreten der ersten
Beschwerden. In der Regel veranlassen erst letz-
tere die Kranken den Arzt aufzusuchen, meist in
einem fortgeschrittenen Stadium mit tumordsen
Granulomen, die infiltrativ in die Tiefe wachsen.
Die Behandlung wird dadurch fiir den Arzt

schwierig und bleibt oft unbefriedigend. Ist noch
keine Knochendestruktion nachweisbar, so sind
Breitspektrum-Antimykotika aus der Gruppe der
Azole bzw. Terbinafin das Mittel der Wahl, mog-
lichst mit operativer Entfernung der tumordsen
Granulome. Sind die darunter liegenden Knochen
bereits angegriffen oder gar das Knochengeriist
zerstort, kommt nur noch eine Amputation des
nicht mehr funktionstiichtigen Kérperteils infra-
ge. Die Infektion ist in Ostafrika relativ hdufig,
insbesondere bei Farmern, Land- und Plantagen-
arbeitern, die oft barfuld in den Feldern ihre Ar-
beit verrichten. Eine entsprechende Aufklarung
fehlt sowohl bei den Betroffenen als auch bei ih-
ren Arbeitgebern.

Einleitung

v

Myzetome entstehen nach Infektionen mit
Schimmelpilzen (Eumyzetom) oder Bakterien
bzw. anderen Erregern (Aktinomyzetom), wobei
Mischformen nicht selten sind. Eumyzetome
kommen hdufiger in subtropischen und tropi-
schen Klimazonen in Afrika und Asien vor (Mitt-
lerer Osten, Subsahara, Indien), wahrend Aktino-
myzetome in nordafrikanischen Lindern (Tune-
sien, Marokko, Senegal), ofters aber in Mittel-
und Siidamerika auftreten. In beiden Fdllen sind
vorwiegend Farmer und Landarbeiter betroffen,
deren ungeschiitzte Haut mit der Erde in Kontakt
kommit, z.B. beim barfuf8 Laufen. Die hdufigsten
Erreger sind beim Eumyzetom Madurella myceto-
matis und Madurella grisea, beim Aktinomyze-
tom hingegen Actinomadura madurae, Madura
streptomyces und verschiedene Nocardia-Spezies.
Mischinfektionen mit weiteren Schimmelpilzar-
ten und Bodensaprophyten sind haufig.

Nach Bagatellverletzungen der Haut durch Dor-
nen, Splitter etc. kénnen verschiedene Bodensa-
prophyten in die Subkutis inokuliert werden.
Nach langer Inkubationszeit, oft erst nach vielen

Monaten, entstehen an der betroffenen Stelle am
FuR, seltener an anderen Korperstellen, schmerz-
lose, indurierte subkutane Papeln, danach Kno-
ten, wobei im weiteren Verlauf es zu einer loka-
lisierten, chronisch-progressiven, entziindlich-
granulomatdsen Reaktion der Haut und im sub-
kutanen Fettgewebe kommt, die weiter symp-
tomlos bleibt. Im weiteren Verlauf wird spater
auch die darunter liegende Muskulatur bzw. der
Knochen erfasst [2], so dass Beschwerden auftre-
ten. Hdaufige Folgen eines ldanger bestehenden,
nicht behandelten Myzetoms sind Periostitis, Os-
teomyelitis und Knochendestruktion, die thera-
peutisch schwer angehbar sind [5]. Der betroffe-
ne Full zeigt eine teigige, spdter indurierte und
phlegmondse Schwellung, mit ndssenden Fisteln
und - je nach Erreger - schwarze, weifSliche oder
auch gelbe Granulae, die oft bereits makrosko-
pisch an der Oberfldche der Lisionen erkennbar
sind, und sich bei der mikroskopischen Untersu-
chung als groRere Knduel von Pilzen und Sapro-
phyten bzw. Aktinomyzeten erweisen. Beim wei-
teren Verlauf der Erkrankung, fiir Therapie und
Prognose ist eine Differenzierung des Erregers
sinnvoll. Wahrend das Aktinomyzetom auf einige
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Antibiotika in der Regel gut anspricht, erweist sich die Behand-
lung des Eumyzetoms als schwierig und meist unbefriedigend.
Wahrend unserer mehrmonatigen drztlichen Tatigkeit in Ost-
afrika, im Kilimanjaro Christian Medical College im Norden Tan-
sanias, haben wir mehrere Myzetome sehen und behandeln kén-
nen, die vom klinischen Bild und ihrem Verlauf her eindrucks-
voll gewesen sind. Hier wird exemplarisch tiber zwei Fille mit
langjdhrigem, komplizierten Verlauf berichtet.

Klinische Kasuistik

v

Fall 1

Die Patientin: A. E., geb. 1970, aus der ldndlichen Gegend von
Mbuguni in der Ndhe von Arusha (File-Nr. 57-34-71), stellte
sich erstmals am 5.1.1999 in unserer Ambulanz vor.

Zur Anamnese gab sie an, dass sie seit 1985 rezidivierende
Schwellungen des rechten FuBes im AuBenkndchelbereich hatte,
die sie nicht weiter beachtete. Mehrere Jahre spater hadtten die
Schwellungen zugenommen und der Full habe gendsst. Erst
nachdem sich der Befund erheblich verschlechtert hatte, habe
sie sich entschlossen, die Klinik aufzusuchen. Zum damaligen
Zeitpunkt wurden im Bereich des rechten lateralen Malleolus
eine weich-teigige Schwellung mit einer Fliissigkeit absondern-
den Fistel, einzelnen kleinen Ulzera und makroskopisch sichtba-
ren schwarz-braunen Granulae festgestellt. Eine Rontgenauf-
nahme des rechten FuRes zeigte eine Weichteilschwellung
ohne Knochenbeteiligung. Der Patientin wurden Cloxacillin
(2 x500 mg/die), Paracetamol und Kaliumpermanganat-Fuf8ba-
der verordnet und ihr empfohlen, zwecks weiterer Mafinahmen
sich stationdr einweisen zu lassen. Erst einige Monate spdter
wurde die Pat. mit dem Verdacht auf ein Eumyzetom stationar
aufgenommen.

Diagnostik: Im Abstrichmaterial wuchsen Streptokokken und
Staphylokokken, Aktinomyceten wurden nicht nachgewiesen.
Im Aspirat aus dem Fistelgang wurden unter anderem Riesenzel-
len gefunden, die septierte Organismen enthielten. Somit wurde
die Diagnose tiefe Mykose, am ehesten Eumyzetom, gestellt. Die
Histologie eines Biopsats aus der rechten Ferse zeigte in multi-
nukledren Histiozyten bzw. in Riesenzellen eingeschlossene,
verzweigte, gelb-orange Einschliisse, am ehesten Pilzelemente,
die auch im Fistelgang in der Dermis und in der hyperkeratoti-
schen Epidermis nachweisbar waren. Die Diagnose Myzetom
(Eumycetom) mit Fistelbildung wurde bestatigt. Ultraschall-Un-
tersuchungen vom rechten Fuf3 lieBen 4 subkutane, knotige In-
filtrate ohne tiefe Fistelbildung erkennen, einige davon schienen
fibrosiert und abgeheilt. Ein tiefer Abszess war nicht nachweis-
bar. Die iiblichen Laborwerte waren weitgehend unauffallig.
Verlauf und Therapie: Die Patientin bekam daraufhin 200 mg
Itraconazol/d, das sie gut vertrug. Sie wurde aus der stationdren
Behandlung entlassen und wurde bis September 2005 nicht
mehr gesehen. Erst am 29. 9. 2005 erschien sie erneut in unserer
Poliklinik. Der gesamte rechte FuS war zu diesem Zeitpunkt
stark angeschwollen, ein grofRer, exophytisch wachsender Tumor
fithrte zu einer erheblichen Beeintrachtigung beim Laufen. Es
wurde erneut die Diagnose Madurella-Myzetom gestellt. Da die
Patientin zu diesem Zeitpunkt im 9. Monat schwanger war und
keine Medikamente einnehmen wollte, wurde auf eine gezielte
medikamentdse Behandlung verzichtet und eine stationdre Auf-
nahme nach Beendigung der Schwangerschaft vereinbart.

Am 1.2.2006 wurde die Pat. von uns gesehen und erneut statio-
ndr aufgenommen. Der gesamte rechte Fuld war zu diesem Zeit-
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Abb.1 Fall 1: 36-jahrige Patientin mit Riesen-Eumyzetom an der Innen-
seite des rechten FuRes, seit mehreren Jahren wachsend.

Abb.2 Fall 1: An der Oberfldche der tumordsen Lasion sind die schwar-
zen granuldren Einschliisse gut erkennbar (roter Kreis), die ftr die Diagno-
se eines Eumyzetoms charakteristisch sind.

punkt stark angeschwollen, latero-plantar fanden wir einen
kindskopfgroBen, zerkliifteten, blumenkohlartigen Tumor
(© Abb. 1), mit gut sichtbaren Fistelgangen und schwarzen Gra-
nulae an seiner Oberfliche (© Abb. 2). Da die Patientin darauf
bestand, ihren 4 Monate alten Sidugling weiter zu stillen, haben
wir zundchst auf orale Pharmaka verzichtet und die operative
Entfernung des riesigen Myzetoms empfohlen. Die rontgenolo-
gische Untersuchung des Knochens lief§ keine Lisionen erken-
nen, die Laborwerte waren unauffillig. Am 28.2.2006 wurde
die Pat. operiert, wobei die Wunde nicht primdr verschlossen
werden konnte. Da wir beim ersten postoperativen Verbands-
wechsel noch schwarze Granulae am Wundgrund fanden, sind
wir davon ausgegangen, dass eine In-toto-Ausrdumung der tu-
mordsen Granulome nicht gelungen war. Der Patientin wurde
daraufhin empfohlen, mit dem Stillen aufzuhoéren, um eine ho-
her dosierte orale Therapie mit Itraconazol durchfiihren zu kon-
nen. Sie beschloss, erst mit ihrem Ehemann dariiber zu spre-
chen, und verlief§ unser Krankenhaus.
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Fall 2

Der Patient M. P., geb. 1977, stammt aus einer landlichen Gegend
von Igunga bei Tabora (File-Nr. 72-80-21). Der 28-jdhrige junge
Mann wurde am 28.12. 2005 wegen des Verdachts auf ein Myze-
tom stationdr aufgenommen.

Zur Anamnese gab er an, dass er vor 6 Jahren am linken Ful8 einen
persistierenden Juckreiz bemerkte, und seit 5 Jahren eine zuneh-
mende, schmerzlose Schwellung mit fistulésen Gingen und Ab-
sonderungen von Fliissigkeit. Aus diesem Grunde suchte er wah-
rend der Jahre 2001 und 2002 einen ,traditionellen Heiler* in
seinem Heimatort auf, der ihn mit Krduterextrakten behandelte.
Eine Besserung trat aber auch nach mehreren Monaten nicht auf,
so dass er sich im November 2005 im Regional-Krankenhaus von
Tabora vorstellte, wo er {iber 1 Monat orale Gaben von Ketocona-
zol erhielt. Da auch darunter keine Besserung eintrat, wurde der
Patient von dort aus in die Abteilung fiir Dermatologie des KCMC
in Moshi verlegt.

Befund und Diagnostik: Bei der Vorstellung des Patienten fanden
wir eine starke Schwellung des linken FuBriickens mit Fisteln,
die Fliissigkeit absondernde und makroskopisch sichtbare
schwarze Granulae an der Oberfldche aufwiesen. Das FuRgelenk
war deformiert und der linke Fuf8 in eine extreme Spitzful3-Stel-
lung geraten (© Abb.3). Bei der rontgenologischen Untersu-
chung zeigten alle tarsalen und metatarsalen Knochen und die
distalen Tibia- und Fibulaanteile ein stark verdichtetes Knochen-
geriist, mit deutlichen und ausgedehnten osteolytischen Her-
den. Die Tarso-metatarsal-Gelenke waren im Rahmen eines tief
greifenden Entziindungsprozesses vollig zerstort. Bei den Labor-
untersuchungen waren samtliche Werte bis auf ein erniedrigtes
Hdmoglobin weitgehend unauffdllig.

Therapie: Wegen der ausgedehnten Knochendestruktionen und
der Fehlstellung des betroffenen FuRes erschien eine konservati-
ve medikamentdse Behandlung allen behandelnden Arzten
nicht mehr sinnvoll. Dem Patienten musste die Amputation des
linken FufRes empfohlen werden, wozu er seine Zustimmung
gab. Am 7.2.2006 wurde der linke Unterschenkel unterhalb des
Knies, weit im Gesunden amputiert. Postoperativ erhielt er Clo-
xacillin 1 g/d tiber mehrere Wochen, um eine evtl. verbleibende
Osteomyelitis vorbeugend zu behandeln. Die Operationswunde
heilte primar ab, und der junge Mann konnte Anfang Marz
2006 die Klinik verlassen, mit dem Hinweis, sich nach zwei Mo-
naten erneut vorzustellen, um sich eine entsprechende Prothese
anpassen zu lassen.

Diskussion

v

Eumyzetome kommen in Ostafrika offenbar relativ haufig vor.
Innerhalb von 3 Monaten wurde von uns diese in Europa sehr
seltene Infektion bei 5 Patienten diagnostiziert. Alle Patienten
waren jung, kamen aus lindlichen Gebieten, wo sie, meist bar-
full, auf den Feldern arbeiteten. In allen Fillen, die wir gesehen
haben, war das Eumyzetom am Fuf lokalisiert und bereits in
sehr fortgeschrittenem, tumordsem Stadium. Allen Kranken
war gemeinsam, dass zwischen den ersten Hautverdnderungen
in Form von schmerzlosen Knoten und der ersten Konsultation
in tumordsem Stadium eine grof3e Zeitspanne, meist Jahre, la-
gen.

Das Eumyzetom ist eine tiickische, aber vermeidbare Erkran-
kung. Die Infektion entwickelt sich langsam, iiber einen langen
Zeitraum, ohne Beschwerden, so dass sie zundchst nicht ernst
genommen wird. In Ostafrika ist auBerdem der Zugang zu einem

Originalarbeit

Abb. 3 Fall 2: Linker FuR eines 28-jahrigen Mannes, der bereits seit vielen
Jahren an einem Eumyzetom leidet, mit Ketokonazol teilbehandelt. Ront-
genologisch zeigte sich eine fortgeschrittene Destruktion des gesamten
Sprunggelenkes einschlieRlich der Malleolargegend, so dass eine Ampu-
tation unvermeidlich war.

Arzt, insbesondere zu einem Dermatologen, schwierig. Hier
spielen geringe Arztdichte und weite Entfernungen eine grof3e
Rolle. Kaum ein Patient wird wegen schmerzloser Knoten am
FuB, die ihn nicht weiter stéren, die Miithen und Kosten eines
Arztbesuchs auf sich nehmen. Die Patienten kommen erst,
wenn die Krankheit weit fortgeschritten ist. Nach langsamem
Wachstum in die Tiefe kommt es zu Knochendestruktionen,
wie in unserem zweiten Fall. Sind die darunter liegenden Mus-
kelgruppen und das Knochengeriist durch die Tumormassen
zerstort und der Ful§ deformiert, bleibt als letzter Ausweg oft
nur eine Amputation.

Eine griindliche Aufkldrung der ldndlichen Bevélkerung iiber die
Existenz und das Wesen dieser Krankheit wdre wiinschenswert,
verbunden mit dem guten Rat, bei Feldarbeiten solides Schuh-
werk zu tragen. Wahrend unseres Aufenthaltes in Tansania ha-
ben wir Plantagenbesitzer (Kaffee, Blumen) darauf aufmerksam
gemacht, dass sie fiir solche VorsichtsmafSnahmen bei ihren
Landarbeitern Sorge tragen miissten.

Die medikamentose Behandlung des Eumyzetoms ist schwierig
und weniger befriedigend als die des Aktinomyzetoms. Wird
der Patient jedoch rechtzeitig einer gezielten antimykotischen
Behandlung mit Azolen (in der Regel Itrakonazol 400 mg/d iiber
8 Wochen, Fortfithrung bzw. Reduzierung der Dosis je nach kli-
nischer Ansprechbarkeit und Toxizitdt), ggf. in Kombination mit
der operativen Entfernung der Primdrldsion, zugefiihrt, bestehen
gute Aussichten auf einen Heilungserfolg [2,4,5]. Auch Terbina-
fin (2 x 500 mg/d iber 24 Wochen oder linger) hat sich als wirk-
sam erwiesen [6,7]. Bei Mischinfektionen kommen Kombinatio-
nen mit anderen Medikamenten (Amphotericin B, Trimetho-
prim-Sulfamethoxazol, Rifampicin, Amicacin, u.a.) infrage. Fiir
refraktdre Falle wurde neuerdings Posakonazol empfohlen [8].
Unsere erste Patientin kam erst 14 Jahre nach der Erstinfektion
zur drztlichen Konsultation bzw. zur Behandlung. Sie erhielt
wdhrend des stationdren Aufenthalts iiber 6 Wochen Itraconazol
in mittlerer Dosierung (200 mg/p.o0.), doch ob und wie lange die-
se Medikation nach der Entlassung fortgefiihrt wurde, war nicht
zu eruieren. Innerhalb der folgenden 6 Jahre entwickelte sich ein
grofBes tumordses Myzetom am rechten Fufl, wahrscheinlich,
weil die Behandlung nicht ordnungsgemadf8 weitergefiihrt wor-
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den war. Es kam dazu, dass wir wegen der Schwangerschaft und
der langen Stillperiode auf eine orale Therapie mit Azolprdpara-
ten verzichtet haben, auch wenn eine Teratogenitdt der Azole im
Tierexperiment (Ratten, Mduse) beim Menschen nicht wahr-
scheinlich ist [1,9].

Ob die operative Entfernung der Granulome, die meist in fortge-
schrittenem Stadium erfolgt, zur Heilung fiihrt, bleibt von Fall zu
Fall umstritten, je nachdem ob eine chirurgische Totalentfer-
nung der infizierten Gewebsanteile gelingt. Unter anderem wur-
de berichtet, dass eine moglichst friithzeitige operative Entfer-
nung der ersten auftretenden Lisionen, in Kombination mit ora-
len Itraconazol- oder Terbinafin-Gaben die wirksamste Behand-
lung eines Myzetoms darstellt [6].
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Mycetomas in East Africa - Long-Term Clinical Course
and Late Complications

v

Two cases of eumycetoma seen in East Africa are reported, dem-
onstrating the clinical course and the possible complications of
this infection with Madurella mycetomatosis and other earth sa-
prophytes. Most characteristic for both cases was the harmless
onset of the disease, with indolent papules and nodules on the
feet, and the progressive long-term course with tumorous gra-
nulomas growing in the deeper dermis and subcutis and increa-
sing discomfort. Most patients consult a physician in progressed

Buchbesprechung

Netters Dermatologie
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Stuttgart: Thieme, 2006. 416 S., 183 Farbtafeln. Geb. 34,96 €
ISBN 3-13-141001-9

Der neu erschienene Taschenatlas der Dermatologie bietet an-
hand einpragsamer Darstellungen eine einzigartige Einfiihrung
in die Dermatologie. Mehr als 600 klinische Bilder auf fast 200
Bildtafeln sowie eingestreut klinische Fotos geben einen ge-
konnten Einblick in die dermatologische Welt. Anatomie, Phy-
siologie und Klinik werden dabei auf einer Bildtafel vereint.
Kurze Texte bieten die notwendige Erklarung. Dem Buch merkt
man seine Historie an: Generationen von Arzten wurde durch
die Netter-Farbatlanten zur Medizin geholfen, in die teilweise
komplizierte medizinische Materie und deren Zusammenhdan-
ge einzudringen.
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stages showing tumorous lesions infiltrating in deeper tissues.
In these late cases management is difficult and often remains
unsatisfactory. If no bone destruction has already occurred,
long-term administration of broad spectrum azoles or terbinafi-
ne in higher dose levels are recommended for treatment. In
cases with progressed tumorous infiltrates surgical removal
should be also performed. If the underlying bone tissue is af-
fected and destroy, however, amputation seems unavoidable.
The infection appears rather common in East Africa, particularly
in farmers, agricultural labor workers and planters, who work
with unprotected feet in their fields. Appropriate information is
obviously lacking both among the workers and their employers.
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Gerade visuell veranlagte Kollegen werden die bildliche Dar-
stellung zu schdtzen wissen, vereinfacht sich doch der Lernpro-
zess erheblich. Die Historiker unter uns erhalten ein sorgsam
aufbereitetes Werk, das zeigt, dass auch in friiheren Jahren -
wenngleich mit erheblich mehr Miihe verbunden - ein Unter-
richt mit didaktisch hochwertig aufbereiteten Biichern statt-
fand. Ein derartiges Paradepferd liegt hier vor. Lernen ist stets
mit Miihe verbunden, warum also und nicht noch einmal sein
Wissen auf Basis des Netters Dermatologie auffrischen?

M. Herbst, Heidelberg

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



