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Trichophyton violaceum Sabouraud u. Bodin, 1902

Allgemein

Trichophyton (T.) violaceum ist Erreger akuter und chronischer Dermatophytosen der
Haut und ihrer Anhangsgebilde (Haarfollikel). In Nord- und Zentralafrika (Ostafrika)
sowie den Mittelmeeranrainerlandern (Stideuropa) kommt T. violaceum endemisch vor
und verursacht an erster Stelle die Tinea capitis bei Kindern. Der anthropophile
Dermatophyt breitet sich seit einigen Jahren zunehmend in (West-) Europa, neuerdings

auch in Deutschland aus.

Makroskopie

Auf Grund der charakteristischen
dunkelvioletten Pigmentierung auf

der Ober- und Unterseite lasst sich

der auf kinstlichen Nahrmedien Abb. 1 Violette Kolonien von Trichophyton (T) violaceum

sehr langsam wachsende Pilz ~Mmit samtartiger Oberfliche sowie einem Sektor mit
pleomorphem, weiflem Myzel auf Sabouraud-Glukose-
leicht visuell identifizieren. Die  Agar. Isolat von einem afrikanischen Kind in Mbarara,

) ] ] Uganda.
Kolonien weisen oft eine feucht-

glanzende (,glabros“) bis lederartige Oberfliche auf, kénnen aber auch einen

samtartigen, purpurfarbenen Thallus ausbilden.

Abb. 2 T. violaceum: Violette, glabrdse,
fast lederartig wirkende Kolonien auf
Sabouraud-Glukose-Agar. Isolat von
einem in Leipzig lebenden afrikanischen
Kind mit Tinea capitis et corporis.

Wenig bekannt ist, dass es auch sog. weifde Stdamme von T. violaceum gibt. Diese oft aus
Eritrea oder auch Athiopien stammenden Isolate bilden kein purpurnes Pigment aus
und haben meist einen ,glabrésen“ Thallus. Diese Isolate wurden friher als T.
violaceum var. glabrum zusammengefasst. Gelegentlich finden sich auch innerhalb
eines T. violaceum-Isolates gleichzeitig violett pigmentierte und farblose bzw. weifde
Anteile oder Sektoren. Im Zweifelsfall sollte hier eine molekulare Identifizierung

erfolgen, beispielsweise durch Sequenzierung der ITS-Region der DNA.



Abb. 3 T. violaceum, weife Variante: Es fehlt das
violette Pigment, a die Oberflache erscheint
,glabros“ (Isolat aus Uganda) oder b samtartig
weifs-gelblich. (Isolat aus Eritrea, Dr. Heini Grob,
Schweiz) ¢ Kolonie mit violett pigmentierten und
farblosen bzw. weifden Anteilen (Isolat aus
Uganda)

Mikroskopie

Mikroskopisch erkennt man ein stark
septiertes Myzel von unterschiedlicher
Breite, welches durch das langsame
Wachstum von T. violaceum entsteht. Es sind
dichotome Verzweigungen sichtbar. Nur

sparlich  werden die diinnwandigen

Makrokonidien mit lateral stehenden

Hyphen gebildet Dickwandige Abb. 4 T. violaceum: Mikroskopisches
) Praparat mit Mikrokonidien sowie in
Chlamydosporen sind dagegen zahlreich  Arthrosporen zerfallendes Myzel.

vorhanden, auf3erdem auch einige Mikrokonidien.

Physiologische Eigenschaften

Die Ureaseaktivitit ist nicht Diagnose-weisend, da die Harnstoffspaltung als variabel

angesehen wird, sie kann sowohl positiv als auch negativ ausfallen.
Haarbefall

T. violaceum - genau wie T. soudanense - verursacht eine sog. Endothrix-Infektion der
Haare und Haarwurzeln. Die (Arthro-) Sporen und Myzelien sind im Inneren des

Haarschaftes erkennbar, ohne dass die Kutikula zerstort wird.



Klinisches Bild

T. violaceum ist haufigster Erreger einer Tinea capitis und Tinea corporis in Ostafrika, z.
B. in Uganda. Betroffen sind iiberwiegend Kinder. Typisch ist der Befall der Kopfhaut als
trockene Pityriasis capillitii, jedoch auch als Gray Patch-Form der Tinea capitis. Diese
fiihrt letztendlich zur Zerstérung der Haarpapille und Haarausfall. Dartiber hinaus wird
T. violaceum auch - natiirlich vor allem in Afrika - bei Tinea pedis und Onychomykose

der Zehen- und Fingernagel bei Kindern und Erwachsenen isoliert.

Therapie

Die Tinea capitis durch Trichophyton-Arten wird systemisch antimykotisch mit
Terbinafin (Off-Label-Use) behandelt. Aufgrund fehlender Zulassung von Terbinafin fiir
Kinder in Deutschland muss das Einverstdndnis der Eltern vorliegen. Alternativ kénnen
bei Tinea capitis auch Fluconazol oder Itraconazol zur Anwendung kommen. Die

antimykotische Lokalbehandlung ist in jedem Fall zwingend durchzufiihren.

Infektionsquelle

T. violaceum wird hierzulande vorwiegend bei Einwanderern aus afrikanischen,
gelegentlich auch aus asiatischen Landern isoliert. Insbesondere die Kinder aus diesen
Immigranten-Familien haben ein erhohtes Risiko, unter einer Dermatomykose, meist
eine Tinea capitis oder Tinea corporis, durch T. violaceum zu erkranken. Dartiiber hinaus
sind afrikanische Kinder und manchmal auch Erwachsene asymptomatische ,Carrier”
dieses anthropophilen Dermatophyten. Weiterhin infizieren sich auch einzelne
Reisende in afrikanischen Landern mit Dermatophyten (Reisemykosen), welche dort

eine hohe Pravalenz vor allem bei Kindern und Jugendlichen aufweisen.
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