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Ende des 19. Jahrhunderts wurde der Igel
(Erinaceus europaeus) aus England nach
Neuseeland eingefiihrt. Dort vermehrte er
sich rasch, da er keine natiirlichen Feinde
vorfand [7, 11]. Eddowes berichtete 1898
erstmals {iber eine Tinea bei einem Mann
nach Igelkontakt, ohne den Erreger zu
identifizieren [11]. Der Nachweis von Tri-
chophyton (T.) erinacei (bis 1969 T. menta-
grophytes var. erinacei genannt) bei 2 Pati-
enten mit Tinea und bei den Igeln, mit de-
nen sie Kontakt hatten, gelang 1960 Marp-
les und Smith [11]. Im Jahr 1969 berichte-
ten Smith et al. iber 189 neuseelandische
Patienten, die nach Kontakt mit Igeln an
einer durch T. erinacei ausgelosten Myko-
se erkrankt waren (7, 8, 11].

Die ersten Publikationen aus Euro-
pa iiber diese zoophile Dermatomykose
stammen aus England [7] und aus Frank-
reich [10]. Weitere Berichte tiber Erkran-
kungen in diesen Landern folgten [10, 12].
In Deutschland ist kaum bekannt, dass
der Igel als Pilzreservoir und Ausloser ei-
ner zoophilen Dermatomykose einzustu-
fen ist. Die einzige Veroffentlichung zur
Ubertragung von T. erinacei vom Igel auf
den Menschen stammt von Klingmiiller et
al. aus dem Jahr 1979 [6]. Der kranke Igel
wurde zu Versuchen mit Mycobacterium
leprae in einer Klinik gehalten.

Grundsatzliches zur
Pflege von Igeln

Igel sind Wildtiere. Sie gehoren in
Deutschland seit 1987 zu den besonders
geschiitzten Tierarten [9]. Da sich Igel in
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der Nihe von Menschen aufhalten, gelten

sie als Zivilisationsfolger. Trotz seines Sta-

tus als Wildtier ist es in Ausnahmefallen

gestattet, hilfsbediirftige Igel voriiberge-

hend in menschliche Obhut zu nehmen.

Als hilfsbediirftig gelten gemafl Tier-

schutzgesetz von 1998:

== Nesttiere (mutterlose, unselbststindi-
ge Jungtiere),

== verletzte Tiere,

== kranke Igel bzw. Tagigel (Igel, die am
Tag herumlaufen oder -liegen im Ge-
gensatz zu gesunden Igeln, die ddm-
merungs- und nachtaktiv sind),

== Igel, die bei Dauerfrost und/oder ge-
schlossener Schneedecke aktiv ange-
troffen werden [9].

Besonders die nach Mitte September ge-
borenen Tiere kénnen schwach und krank
sein, wenn vorzeitiger Kélteeinbruch ihre
Nahrungsbasis (Insekten, Schnecken etc)
beeintrachtigt. Igel sind Winterschlafer.
Um erfolgreich zu {iberwintern, miissen
sie sich ein ausreichendes Fettpolster an-
legen. Anfang November sollten sie min-
destens 500 g wiegen.

Wer aus einem der oben genannten
Griinde Igel in Pflege nimmt, muss das
Tier seiner Art und seinen Bediirfnissen
entsprechend angemessen ernahren, pfle-
gen und verhaltensgerecht unterbringen
[4, 9]. Der Igel sollte unverziiglich zur Un-
tersuchung einem Tierarzt vorgestellt wer-
den und ggf. zur Behandlung von Endo-
und Ektoparasiten. Abgesehen von Miit-
tern mit abhéngigen Jungigeln, Jungigeln
aus einem Wurf oder Siuglingen sollten

Igel einzeln gehalten werden, damit sie
sich nicht gegenseitig anstecken.

Wir berichten tber 8 Tierfreunde, die
in Gottingen und Umgebung Igel pflegten
und die an einer durch T. erinacei ausge-
losten Dermatomykose erkrankten.

Patienten

Sechs Frauen und 2 Méanner nahmen in
den Jahren 19822002 zwischen Oktober
und Anfang Dezember hilfsbediirftige
Igel in Pflege. Zwei der Frauen pflegten
Igelsduglinge im Herbst 2002, die sie auf-
grund wiederholter Aufrufe einer tiberlas-
teten Igelstationsbetreiberin in einer Got-
tinger Tageszeitung aufgenommen hat-
ten. Nachdem diese 8 Personen das Auf-
treten juckender Hautverdnderungen mit
Rotung, Schuppung, Vesikeln, Pusteln,
z. T in randbetonter Verteilung bemerk-
ten, stellten sie sich bei ihrem Haus- und/
oder Hautarzt vor.

Die jeweiligen Kasuistiken werden
im Folgenden dargestellt. Wesentliche
Aspekte der einzelnen Verldufe sind in
O Tab. 1 zusammengefasst.

Kasuistiken
Patient 1

Eine 53-jdhrige Biologielehrerin, die re-
gelmiflig kranke Igel aufnahm, behandel-
te ein Tier, bei dem es tiberwiegend am
Kopf zu Schuppenbildung, Krusten, pan-
zerartigen Beldgen am Nasenriicken und
Stachelausfall gekommen war, mit Enil-
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conazol-0,2%-Losung duflerlich und mit
Cyanamid-Cythiat innerlich, da sie als Ur-
sache dieser Veranderungen einen kombi-
nierten Pilz- und Milbenbefall vermutete
[9]. Die Frau trug beim Kontakt mit dem
Tier keine Handschuhe. Sie entwickelte
im Oktober 1982 nach Igelbiss in die rech-
te Hand zundchst am rechten, dann auch
am linken Handteller R6tung, Schuppung,
Blaschen und Juckreiz. In den Hautschup-
pen wurde T. erinacei nachgewiesen. Ei-
ne mykologische Untersuchung beim Igel
erfolgte nicht. Nach 6-wochiger topischer
Behandlung mit Econazol und Clotrima-
zol unter Verbanden waren die Hautver-
anderungen abgeheilt.

Patient 2

Eine 59-jédhrige Lehrerin nahm im Sep-
tember 1992 einen tagaktiven Igel zum
Uberwintern in die Wohnung auf. Nach
6 Wochen entwickelte das Tier am Kopf
Pusteln, und es verlor Stacheln. Anfang
Dezember wurde die Lehrerin von dem
Igel in den Fuf} gebissen. Sie hielt den Bei-
Ber wiederholt in den Handen, um ihn zu
beruhigen. Mitte Dezember entwickelten
sich an den Hénden, spéter an den Ar-
men und schlieflich an den Oberschen-
keln und am Bauch entziindliche, randbe-
tonte mit Pusteln und Schuppen bedeck-
te Herde. Der linke Unterarm war ge-
schwollen. Im Januar 1993 wurden bei der
Frau T. erinacei und Staphylococcus aure-
us nachgewiesen. Eine entsprechende Un-
tersuchung beim Igel erfolgte nicht. Un-
ter Prednisolon und Clemastin inner-
lich sowie Econazol und Solutio Castel-
lani duflerlich heilten die Lasionen nach
ca. 8 Wochen ab. Obwohl der Igel nicht
behandelt wurde, wuchsen die Stacheln
nach, und er wurde im Mirz 1993 augen-
scheinlich gesund ausgesetzt.

Patient 3-5

Ein 23-jahriger Student, der in einem Stu-
dentenheim wohnte, nahm im Oktober
2000 2 geschwichte Igel in sein Zimmer
auf. Einer von ihnen hatte am Kopf einen
umschriebenen Stachelausfall. Im No-
vember traten bei dem Studenten rand-
betonte entziindliche, schuppende Her-
de auf, zundchst an den Armen, dann am
Rumpf. Eine 23-jahrige Zimmernachba-

rin (Patient 4) und ein 25-jahriger Zim-
mernachbar (Patient 5), die gelegentlich
Kontakt mit den Igeln hatten, entwickel-
ten randbetonte entziindliche, schup-
pende Herde an den Unterarmen. Beim
Hantieren mit den Igeln trugen die 3 Stu-
denten Handschuhe. Im November wurde
sowohl bei den 3 Studenten als auch beim
Igel mit Stachelausfall T. erinacei nachge-
wiesen. Unter Itraconazol und Clotrima-
zol heilte die Mykose bei den Studenten 3-
5 nach 6-8 Wochen ab. Der Igel wurde er-
folgreich mit Ketoconazol-Shampoo be-
handelt.

Patient 6

Eine 43-jahrige Frau nahm Anfang Ok-
tober 2002 4 geschwichte Jungigel auf,
von denen einer nach 8 Tagen starb. Beim
Umgang mit den Tieren trug die Frau
Gartenhandschuhe. Mitte Oktober wurde
sie von einem tagaktiven, unruhigen Igel
mit Schuppen am Rumpf und am Nasen-
riicken in den linken groflen Zeh gebis-
sen. Daraufhin entziindete sich diese Re-
gion. Anfang November entwickelten sich
stark gerétete, randbetonte, schuppende
Herde am linken Oberschenkel, am Rii-
cken und am rechten Arm, verbunden mit
heftigem Juckreiz. Ohne Pilznachweis ver-
ordnete der Hausarzt Econazol. Nach ca.
5 Wochen war die Mykose abgeheilt.

Der schuppige und unruhige Beifler
wurde Mitte Oktober zu einer erfahrenen
Igelpflegerin gebracht, die ihn wegen Ver-
dacht auf Pilzinfektion an 3 aufeinander
folgenden Tagen mit Enilconazol-0,2%-
Losung behandelte. Im Januar 2003 fan-
den sich am Nasenriicken und am Rumpf
des Igels weifSliche, pityriasiforme Schup-
pen. Pilze lielen sich zu diesem Zeit-
punkt weder mikroskopisch noch kultu-
rell nachweisen.

Patient7und 8

Eine 42-jdhrige Frau nahm Ende Okto-
ber 2002 fiir 5 Tage 4 Igelsduglinge auf-
grund von Aufrufen der oben genannten
Igelstationsbetreiberin im Gottinger Tage-
blatt in Pflege auf. Sie fiitterte die klinisch
unauffilligen Igel 4- bis 5-mal taglich mit
bloflen Hinden. Zur Férderung der Ver-
dauung massierte sie das Genitale und die
Analregion der Igel. Anfang November
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Zusammenfassung

Der Igel als Pilzreservoir ist bisher in Deutsch-
land wenig bekannt. Deswegen werden

6 Igelpflegerinnen und 2 Igelpfleger be-
schrieben, die eine Mykose durch Trichophy-
ton erinacei entwickelten. Bei 4 Patientinnen,
die die Igel ohne Handschuhe versorgten,
zeigten sich zuerst an den Handtellern Lasi-
onen dhnlich wie bei einem Palmarekzem.
Die Mykose wurde deshalb verzégert dia-
gnostiziert. Die Igelpfleger, die Handschuhe
trugen, wiesen typische randbetonte, ent-
ziindliche Herde z. B. an den Armen auf. Hier
fiihrte das charakteristische klinische Bild
rasch zur richtigen Diagnose.

Schliisselworter

Trichophyton erinacei - Erinaceus europa-
eus - Igel - Zoophile Dermatomykose - Dia-
gnose

From hedgehogs to men.
Zoophilic dermatophytosis
caused by Trichophyton erinacei
in eight patients

Abstract

The hedgehog is an in Germany previous-

ly unrecognized source of human ringworm.
Eight hedgehog caretakers from Géttingen
and the surrounding area developed derma-
tophytosis caused by Trichophyton erinacei.
Four patients who handled the animals with-
out gloves developed lesions on the hands
that were more in keeping with hand ecze-
ma, leading to a delay in diagnosis. The other
caretakers who wore gloves presented with
typical ringworm on the arms, the big toe,
the back, the abdomen, and the thighs. Their
typical clinical features led to an early diagno-
sis and treatment.

Keywords

Trichophyton erinacei - Erinaceus europa-
eus - Hedgehog - Zoophilic dermatophyto-
sis - Diagnosis
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Abb. 1 A T erinacei aus Igelstacheln (Igel von Patient 7 und 8): 14 Tage
alte Kulturoberseite mit typischen, weien, pudrigen Kolonien auf Sa-
bouraud-Dextrose-Nahrboden. Verunreinigung durch Schimmel

Abb. 2 A T erinacei aus Menschenschuppen von Patient 7: 14 Tage al-
te Kulturunterseite auf Sabouraud-Dextrose-Nahrboden. Typische leuch-
tende Gelbfarbung

Abb. 3 « T. erinacei mit un-
terschiedlich gro3en, keu-
lenférmigen, 1- und 2-
kammrigen, teils in lockerer
Traubenform, teils in Ah-
renform rechtwinklig von
den Hyphen abgehenden
Mikrokonidien. Vielkamm-
rige, glattwandige teils fu-
siforme, teils zylindrische
Makrokonidien, an denen
vereinzelt Reste von Hyph-
en erkennbar sind. Sabou-
raud-Dextrose-Nahrboden:
14 Tage, 27°C, Lactophenol-
blau (Vergr. 400:1)

Abb. 5 A Ausgepragter Schuppenpanzer mit
Stachelverlust an der Stirn des Igels von Pati-
ent8

Abb. 4 « Diskrete Schup-
pen am Nasenriicken eines
Igels von Patient 6
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Tab. 1

Klinische Daten von 8 Patienten mit Dermatomykose durch Ubertragung von T, erinacei bei Pflege von Igeln

Patienten
Nr. Geschlecht Alter Schutzmit  Dermatomykose Antimy- Therapie-
Handschu- kotische dauer
(Jahre) hen Beginn Lokalisation ~ Therapie  (wochen)
1 Weiblich 51 Nein Oktober82 Handteller Clotrimazol 6
Econazol
2 Weiblich 59 Nein Dezember  Hande, Arme  Econazol 8
92
Bauch
Oberschen-
kel
3 Ménnlich 23 Ja November  Arme, Rumpf  Clotrimazol 8
00 Itraconazol
4 Weiblich 23 Ja November  Unterarme Clotrimazol 6
00
5 Mannlich 25 Ja November  Unterarme Clotrimazol 7
00
6 Weiblich 43 Ja Oktober02  GroRzeh, Econazol 5
Beine
Arme, RU-
cken
7 Weiblich 42 Nein November  Hande Econazol, 12
02 Cipropirox
Itraconazol
Terbinafin
8 Weiblich 52 Nein November  Handteller Clotrimazol 4
02
Arme

Igel
Pflegegrund  Symptome Pilznachweis
Seit Jahren Tagaktiver Nicht erfolgt
Behandlung  Beifer
vonkranken  Schyppen,
Igeln Krusten
Stachelausfall
Tagigel Tagaktiver Nicht
BeilRer erfolgt
Pusteln
Stachelausfall
Geschwdchte  Stachelausfall  Positiv
Igel
Geschwdchte  Stachelausfall  Positiv
Igel
Geschwdchte  Stachelausfall  Positiv
Igel
Geschwdchte  Tagaktiver Negativ nach
Jungigel BeilRer Therapie
Schuppung
Igelsduglinge  Unauffallig Positiv
Igelséuglinge  Schuppen- Positiv
panzer
Stachelausfall

verletzte sie sich am linken Ringfinger an
einem Igelstachel. Anfang Dezember tra-
ten am Ringfinger Blaschen und Schup-
pen auf. Mitte Dezember dehnten sich die
Blaschen auf beide Hande aus. Unter der
Vorstellung eines superfizierten dyshidro-
tischen Handekzems erfolgte eine topische
Behandlung mit Kortikosteroiden und Fu-
sidinsdure. Die Beschwerden nahmen zu.
Ende Dezember nach Identifizierung eines
T. erinacei erfolgte eine Behandlung mit
Econazol und Clotrimazol im Wechsel mit
Pyoktanin und Kaliumpermanganat. Mit-
te Januar 2003 wurden zusatzlich Itraco-
nazol systemisch und Ciclopirox lokal an-
gewandt. Wegen Therapieresistenz wurde
Anfang Mirz Terfenadin systemisch einge-
setzt. Ende Mirz 2003 war es zu einer kom-
pletten Heilung gekommen.

Anfang November 2002 iibergab die
Frau die 4 Igelsduglinge vereinbarungs-
gemaf3 wieder der oben genannten Igel-
stationsbetreiberin, die 3 davon an ei-
ne 52-jahrige Frau (Patient 8) weiterver-

mittelte. Diese versorgte seit Anfang No-
vember 2002 die Tiere mit bloflen Han-
den. Mitte November entwickelten sich
an beiden Handtellern und Fingerbeuge-
seiten dicht stehende Bldschen und Pus-
teln. Spater folgten am Arm runde Pla-
ques mit randbetonten Papeln, Pusteln,
Schuppen und Krusten. Unter dem Ver-
dacht einer zoophilen Dermatomykose

wurde mit Kaliumpermanganat-Hand-
bédern und Clotrimazol 1%, Hydrokor-
tison 1% in Pasta zinci mollis unter Ver-
binden behandelt. Nach ca. 4 Wochen
waren die Hautverdnderungen abgeheilt.
Durch Nachweis von T. erinacei bestitigte
sich die Verdachtsdiagnose. Da einer der
Igel tagaktiv war und im Gesicht Schup-
pen entwickelte, wurde die Igelstations-

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Abb. 6 A Trockene, schuppende Hautverande-
rungen an der Innen- und AuBenseite des rech-
ten Daumens von Patient 7

betreiberin Mitte November von der Pa-
tientin um Rat gebeten. Darauthin nahm
Erstere das Tier zu sich und behandelte es
unter der Annahme einer Mykose 3 Ta-
ge lang mit Enilconazol-haltigen Bédern.
Danach nahm Patientin 8 den Igel zu-
riick und setzte die Badetherapie fort. Es
verblieben allerdings Schuppen. Der Igel
tiberwinterte zusammen mit den anderen
Tieren in der Wohnung.

Im April 2003 nach Erwachen aus dem
Winterschlaf waren bei allen Igeln T. eri-
nacei an Stacheln und Schuppen nach-
zuweisen. Bei dem Indexigel war an der
Stirn ein grauweifler Schuppenpanzer mit
Stachelausfall an der Stirn zu beobachten.
Die Igel wurden mit Griseofulvin behan-
delt. Ein Igel starb, die anderen wurden
ausgewildert.

Diagnostik
Mykologische Untersuchungen

Eine Kultur von Schuppen von Patient 1-
5 und 7, 8 sowie von Stacheln, Haaren und
Schuppen der Igel von Patient 3-8 wur-
de auf Sabouraud-Dextrose-Néhrboden
unter Zusatz von 0,05% Benzylpenicil-
lin, 0,1% Streptomycin, 0,05% Cyclohex-
imid angelegt. Nach Aufbewahrung bei
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27°C tiber 2-3 Wochen wurde das Myzel
mit Lactophenolblau angefirbt. Mit Hil-
fe des Ureasetests nach Philpot [8] wurde
T. erinacei (gelb, d. h. Urease-negativ) von
T. mentagrophytes (lila, d. h. Urease-posi-
tiv) unterschieden. Die mykologische Un-
tersuchung bei den Igeln wurde von den
Autoren durchgefiihrt. Tierdrzte verzich-
ten in der Regel auf den Pilznachweis, da
der Igel ein Wildtier ist und deshalb die
Untersuchung nicht in Rechnung gestellt
werden kann. Sie verordnen normaler-
weise aufgrund des klinischen Bildes ei-
ne antimykotische Therapie.

T. erinacei ist ein keratinophiler Erre-
ger, der Menschen und Igelhaare sowie
Igelstacheln ektotrich befillt 7, 11]. Die
Kolonieoberseite erscheint weif3, pudrig
und trocken, dhnlich wie die von T. men-
tagrophytes (B Abb. 1). Im Gegensatz zu
T. mentagrophytes entwickelt T. erinacei
makroskopisch eine brillant-gelbe Pig-
mentbildung in dem Medium an der Kul-
turriickseite (88 Abb. 2), und der Urease-
test ist negativ. Mikroskopisch unterschei-
det sich T. erinacei von T. mentagrophytes
durch keulenférmige, z. T. mehrkamm-
rige Mikrokonidien und von T. interdigi-
tale durch reichliche Sporen und fehlende
Spiralhyphen (8 Abb. 3; [2, 3]).

Bakterielle Untersuchung

Pustelabstrich wurde auf Erreger und Re-
sistenz tiberpriift. Bei Patient 6 wurde Sta-
phylococcus aureus isoliert.

Abb. 7 « Pusteln, Schup-
pen und entziindliche R6-
tung an den Handtel-

lern. Randbetonte Anord-
nung an der Innenseite des
Handgelenks rechts und an
der Auf3enseite des Dau-
mens von Patient 2

Diskussion
Klinische Zeichen

T. erinacei wurde sowohl bei allen unter-
suchten Patienten als auch bei den Igeln
von Patient 3-5, 7 und 8 nachgewiesen.
Von dem bereits antimykotisch behan-
delten Igel von Patient 6 lie3 sich im Ja-
nuar 2003 kein Pilz isolieren, obwohl am
Nasenriicken und Rumpf noch pityriasi-
forme Schuppen sichtbar waren.

Von T. erinacei befallene Igel kénnen
klinisch vollig unauffillig sein (Igel von
Patient 7), im schlimmsten Fall aber alle
Stacheln verlieren und dann an Hypother-
mie sterben [7, 10]. Die Ubertragung des
Pilzes erfolgt bei Igeln iiberwiegend durch
Kémpfe. Deswegen findet sich die Mykose
héufig am Kopf erwachsener Mannchen.

Bei den Siuglingen und Jungigeln von
Patient 6-8 erfolgte die Ubertragung wohl
primar iber die Miitter und dann von Igel
zu Igel. Die an T. erinacei erkrankten Igel
von Patient 1, 2 und 6 waren unruhig, tag-
aktiv und bissig. Ein solches Verhalten
weist auf eine Erkrankung des Igels hin
[9].

Die Mykose duflerte sich bei den be-
treuten Igeln in diskreter Schuppung
am Nasenriicken (Igel von Patient 6;
O Abb. 4), einem ausgepragten Schup-
penpanzer an der Stirn mit Stachelverlust
(Igel von Patient 8; @ Abb. 5), im Verlust
von Stacheln (Igel von Patient 1-6) und zu-
séatzlich in Schuppenkrusten (Igel von Pa-
tient 1). Bis auf Pusteln beim Igel von Pa-
tient 2 fehlten bei den Tieren entziindliche
Zeichen. Dies ist typisch fiir eine Igelmy-



kose [7]. Die Lisionen fanden sich tiber-
wiegend am Kopf, gelegentlich zusétzlich
auch am Rumpf (Igel von Patient 6). Der
Winterschlaf hatte keinen Einfluss auf die
Mykose (Igel von Patient 8).

Bei den Igeln von Patient 1 wurde auf-
grund von panzerartigen Beldgen am Na-
senriicken ein gleichzeitiger Milbenbefall
vermutet. Eine Acardiose (z. B. durch Sar-
coptes scabiei, Caparinia triplis oder De-
modex erinacei) soll die Pilzerkrankung
begtinstigen [7, 9].

Die Therapie der Igel erfolgte mit Mi-
conazol- oder Enilconazol 0,2%-Losung
auflerlich oder mit Ketoconazol dufler-
lich und innerlich bzw. mit Griseofulvin
innerlich. Ein zusétzlicher Milbenbefall
wurde mit Cyanamid-Cythiat innerlich
behandelt.

Ubertragung

Die Ubertragung des T. erinacei durch di-
rekten Igelkontakt erfolgte bei 4 Patien-
tinnen (1, 2, 7 8) durch Berithrung mit
den bloflen Handen. Patient 1 und 6 wur-
den von den Igeln in die Hand bzw. in
den Grofzeh gebissen, und Patient 7 ver-
letzte sich am Ringfinger an einem infi-
zierten Igelstachel. Die behandschuhten
Patienten (3, 4, 5, 6) hatten an den Armen
oder am Zeh mit den Igeln Kontakt. Pati-
ent 6 iibertrug vom Zeh aus die Infektion
auf die Beine, den Rumpf und die Arme.

Aus den Kasuistiken ergibt sich, dass
2 erkrankte Igel 5 Menschen infizierten.
Durch den erkrankten Igel, der im Stu-
dentenheim gepflegt wurde, kam es zur
Ubertragung der Mykose auf Patient 3-
5, wahrend ein befallener Igelsaugling
Patient 7 und 8 infizierte. Zur Erkran-
kung von Patient 7 und 8 trug die oben
genannte Igelstationsbetreiberin bei, die
im Herbst 2002 von den etwa 50 Tieren
in ihrer Wohnung einige, darunter ein er-
kranktes Tier, in Pflege gab, ohne auf die
Moglichkeit einer Pilziibertragung vom
Igel auf den Menschen hinzuweisen.

Die Ubertragung durch indirekten
Kontakt erfolgt durch infizierte Schuppen
und Stacheln, die Igel in den Gérten und
Feldern nahe menschlicher Siedlungen
verlieren, aber auch durch Hunde, die von
T. erinacei befallene Igel jagen, mit ihnen
spielen oder sie t6ten [1]. Sie entwickeln
nach Kontakt mit infizierten Igeln um

das Maul herum schuppende und krusti-
ge Lasionen und tibertragen beim Lecken
den Pilz auf den Menschen [11]. Dariiber
hinaus wurde T. erinacei bei Katzen und
Meerschweinchen isoliert. Somit konnte
theoretisch auch durch diese Haustiere
der Pilz auf den Menschen iibertragen
werden. Entsprechende Publikationen
fehlen bisher [11].

Erscheinungsformen beim
Menschen und Therapie

Die Mykose begann bei 4 Patienten, die
ohne Handschuhe die Igel versorgten, an
den Hénden. In dieser Lokalisation wur-
de sie aufgrund des starken Juckreizes,
der Bldschen, Schuppen und Pusteln zu-
nichst mit einem Handekzem verwech-
selt (B Abb. 6). Bei Ausbreitung auf die
Handgelenke und den tibrigen Koérper
war die Diagnose aufgrund der typischen
randbetonten, entziindlichen Plaques
einfach (B Abb. 7). Die Krankheit wur-
de bei Befall der Hinde unter der Vorstel-
lung eines Handekzems wochenlang mit
Kortikoiden behandelt. Die Pilzinfekti-
on war stark entziindlich und verlief oft
hartnickig. Das ist fiir zoophile Derma-
tomykosen typisch. Trotz intensiver to-
pischer (Ciclopirox, Clotrimazol, Econa-
zol) und systemischer (Itraconazol, Terbi-
nafin) antimykotischer Therapie musste
die Mykose bis zu 3 Monate lang behan-
delt werden.

T. erinacei kann auch eine Onychomy-
kose, eine Tinea capitis oder eine Bart-
flechte hervorrufen. Zweimal wurde eine
Ubertragung von Mensch zu Mensch be-
obachtet [s, 10, 11, 12].

Fazit fiir die Praxis

Wer Igel in Pflege nimmt, lauft Gefahr

an einer von diesen Tieren libertragenen

Dermatomykose zu erkranken. Wer Igel

pflegt, sollte folgende MaBnahmen be-

achten:

== Kein Hautkontakt mit den Tieren. Tra-
gen von stachelsicheren Handschu-
hen.

== Wenn Igel Schuppen, Krusten, Haar-
und Stachelverlust aufweisen, Vor-
stellung bei einem Tierarzt.

== Bei entziindlichen und schuppenden
Veranderungen an den Handen, my-

kologische Untersuchung veranlas-
sen.

== Bei mikroskopisch gesicherter Pilzin-
fektion beim Menschen, auch nach
Kontakt mit Igeln fragen.

== Bei Nachweis von T. erinaceij intensive
antimykotische, ggf. auch antient-
ziindliche Behandlung von Mensch
und Igel durchfiihren.
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