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Emergomykose: eine weltweit auftretende systemische  
Mykose durch thermal dimorphe Pilze

Unter Emergomykosen werden systemische, potenziell letal verlaufende Infektionen mit Lungen- 
und/oder Hautbeteiligung durch ein neu beschriebenes Genus thermal dimorpher Pilze verstanden. 
Emergomyces (Es.) gehören zur Familie Ajellomycetaceae, zu der auch obligat pathogene Pilze wie 
Histoplasma, Blastomyces und Paracoccidioides gehören. 

Über eine Infektion, durch die nun im Genus Emergomyces zusammengefassten 
Pilze, wurde erstmals 1998 bei einem italienischen Patienten mit einem Acquired 
Immune Deficiency Syndrome (AIDS) berichtet.1 Zu dieser Zeit wurde der Erreger 
als zum Genus Emmonsia (ebenfalls Familie Ajellomycetaceae) gehörend einge-
ordnet.2 Emmonsia verursachen jedoch meist lokalisierte Lungenentzündungen 
vor allem bei Nagern, seltener bei Menschen. Im Gegensatz dazu tritt die Emer-
gomykose als disseminierte Infektion vor allem mit Lungen- und disseminierten 
Hautherden auf. In den betroffenen Organen finden sich kleine Hefezellen, ähn-
lich wie bei Histoplasmose, Blastomykose und Paracoccidioidomykose. 

Derzeit werden im Genus Emergomyces drei Spezies mit unterschiedlichen En-
demiegebieten unterschieden. Infektionen durch Es. pasteurianus wurden (nach 
der Erstbeschreibung 1998) aus China, Indien, Frankreich, Spanien und Süd-
afrika berichtet, hinweisend auf die weite Verbreitung von Pilzen dieser Art.3 
In China wurde der Fall einer Infektion durch eine weitere Spezies, Es. orienta-
lis beschrieben.4 Die bislang größten Fallzahlen von Emergomykosen wurden 
aus Südafrika überwiegend bei AIDS-Patienten berichtet.3 Der dort nachge-
wiesene Erreger wird inzwischen als Es. africanus bezeichnet und ist der häu-
figste Erreger endemischer Mykosen in Südafrika. Kürzlich wurde über vier 
Emergomykose-Fälle in Nordamerika berichtet die zwischen 1992 und 2003  
diagnostiziert wurden. Der Erreger wird vermutlich als Es. canadensis beschrie-
ben werden.5 Über eine Infektion durch eine weitere vorgeschlagene Art,  
Es. europaeus, wurde 2003 in Deutschland berichtet.6 

Pathogenese und Krankheitsbild
Untersuchungen zum Habitat von Emergomyces wurden bisher vor allem in 
Südafrika durchgeführt. Die DNA von Es. africanus konnte aus Erd- und Luft-
proben amplifiziert werden.7,8 Analog zu anderen Mykosen durch Pilze der Fa-
milie Ajellomycetaceae wird angenommen, dass es nach Inhalation von Sporen 
zunächst zu Pneumonien und nach hämatogener Streuung bei prädisponierten 
Patienten zu disseminierten Infektionen kommen kann. Die Inkubationszeit ist 
unbekannt. Bislang wurden Emergomykosen bei AIDS-Patienten mit weniger 
als 50 CD4-Zellen/µl, Transplantatempfängern und Patienten unter immunsup-
pressiver Therapie diagnostiziert. Leitsymptom der Erkrankung sind subakut 
auftretende disseminierte Hautläsionen (Papeln, Plaques sowie Ulzerationen) 
und pulmonale Infiltrate. Über Absiedelungen in mediastinale Lymphknoten, 
das zentrale Nervensystem, und das Knochenmark wurde in Einzelfällen berich-
tet.9 Die Letalität in retrospektiven afrikanischen Fallserien betrug bis zu 50 %, 
bei allerdings zum Teil erst postmortal diagnostizierten Infektionen. Über Tier-
infektionen gibt es bislang keine Berichte.
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Diagnostik und Mykologie
Die Diagnose einer Emergomykose basiert auf der Erreger-
identifizierung, ohne die eine Unterscheidung zu systemi-
schen Pilzinfektionen wie der Histoplasmose, Blastomyko-
se, Kryptokokkose oder Sporotrichose sowie zu bakteriellen 
Infektionen wie der Tuberkulose nicht möglich ist. Koin-
fektionen von Tuberkulose und Emergomykose sind be-
schrieben.9 In Biopsien, meist von Hautläsionen, können 
vorwiegend 2 – 5 µm große Hefen mit enger Sprossung his-
tologisch nachweisbar sein.2 Eine Abgrenzung insbesonde-
re von Histoplasma capsulatum ist histologisch nicht mög-
lich. Über die kulturelle Anzucht der Erreger wurde aus 
Hautläsionen, Atemwegsmaterialien, Knochenmark und 
Blutkulturen berichtet. Emergomyces wurden nach 1 – 4 Wo-
chen Bebrütung auf mykologischen Standardnährmedien 
angezüchtet.9 Wie andere thermal dimorphe Pilze wach-
sen sie bei 37 °C als Hefepilz und bei Raumtemperatur als 
weiße bis beige Schimmelpilzkolonien. Mikroskopisch be-
steht das Myzel der Schimmelpilzkolonien aus hyalinen, 
dünnwandigen, septierten Hyphen. Unverzweigte und 
verzweigte kurze Konidiophoren münden in einzelnen 
dünnwandigen Konidien.2 Der Nachweis einer Konversion 
zwischen dem Wachstum als Schimmelpilz zum Wachs-
tum als Hefe unter Kultivierung bei 37 °C auf reichhaltigen 
Nährmedien und umgekehrt kann bei der Identifizierung 
hilfreich sein, ist aber zeitaufwendig.10 Für eine schnellere, 
definitive Identifizierung ist die Sequenzierung der ITS-
Region (ITS – internal transcribed spacer) der ribosomalen 
RNA-Gene hilfreich. Referenzsequenzen der beschriebe-
nen Emergomyces-Arten sind in Datenbanken (Genbank, 
ISHAM-ITS-Datenbank [ISHAM – International Society for 
Human and Animal Mycology]) zum Vergleich vorhanden. 
Bislang ist keine endgültige Zuordnung von Emergomyces 
zu einer Biologischen Schutzstufe (Biosafety level – BSL) er-
folgt. Autoren die mit diesen Pilzen arbeiteten benutzten 
BSL-2-Labore und FFP-3-Masken 3 (FFP-3-Maske – filtrie-
rende Atemschutzmasken der Kategorie 3) oder BSL-3-Be-
dingungen zur Erregeranzucht.2

Bislang wurde nicht über spezifische serologische Tests zur 
Diagnose der Emergomykose berichtet. Eine Kreuzreaktivi-
tät scheint mit dem Histoplasma-Antigennachweis vorzu-
liegen.9 Über einen positiven Beta-D-Glucan-Nachweis im 
Blut wurde in Einzelfällen berichtet.9

 
Spezifische molekularbiologische Nachweisverfahren für 
Es. africanus aus Umweltproben sind veröffentlicht wor-
den.7 Die Methode ist nicht zum Nachweis der anderen Ar-
ten geeignet. Publizierte Erfahrungen mit diesem Assay in 
der klinischen Diagnostik liegen nicht vor. 

Therapie
Die in vitro Resistenztestung von Es. africanus und Es. cana-
densis zeigte eine gute Empfindlichkeit für Amphotericin B 
und Itraconazol, Voriconazol und Posaconazol. Einige 
Isolate zeigten dagegen eine eingeschränktere Empfind-
lichkeit für Isavuconazol. Für Fluconazol, Flucytosin und 

Echinocandine wurden in den bisherigen Untersuchungen 
keine übereinstimmenden Befunde dokumentiert.5,11,12 

Bisher gibt es keine prospektiven Studien zur Therapie der 
Emergomykose. In retrospektiven Fallserien disseminier-
ter Emergomykosen durch Es. africanus zeigten mit Am-
photericin B behandelte Patienten ein signifikant besseres 
Überleben als Patienten die primär mit Triazolen (Flucona-
zol, Itraconazol) behandelt wurden (trotz teilweiser guter 
Empfindlichkeit in der in vitro Resistenztestung), bei einer 
Letalität die bis 50 % reichte.9

Experten empfehlen in Analogie zu Therapieleitlinien 
für andere systemische Mykosen eine Initialtherapie mit 
Amphotericin B für 7 – 14 Tage gefolgt von einem Triazol.3 
Aufgrund nachweisbarer in vitro Empfindlichkeit schei-
nen Itra-, Vori-, und Posaconazol rationale Möglichkeiten 
für eine orale Folgetherapie, die für mindestens 12 Monate 
empfohlen wird, zu sein. Unter erfolgreicher antimykoti-
scher Therapie zeigt sich eine Abheilung kutaner Läsionen 
mit Narbenbildung und Hyperpigmentierung. Der opti-
male Zeitpunkt einer antiretroviralen Therapie bei einer 
Emergomykose zugrundeliegenden HIV-Infektion ist un-
bekannt, denn wie bei anderen opportunistischen Infek-
tionen sind progrediente Symptome nach Beginn einer 
antiretroviralen Therapie im Sinne eines Immunrekonsti-
tutionssyndroms (IRIS) beschrieben worden.10

Fazit
Mit dem Genus Emergomyces wird ein neues Genus thermal 
dimorpher Erreger beschrieben, die offenbar weltweit ver-
breitet sind und systemische Mykosen bei Immunsuppri-
mierten verursachen. Habitate der Erreger, Krankheitsbilder 
und Therapieansätze sind nur für die am häufigsten diag-
nostizierte Spezies Es. africanus in Ansätzen verstanden. 

Das Konsiliarlabor für Kryptokokkose und seltene System-
mykosen kann bei der Identifizierung von verdächtigen 
Pilzisolaten und der molekularen Identifizierung von He-
fen aus Pathologieblöcken unterstützen. Außerdem werden 
molekulare und serologische Tests für wichtige Differential-
diagnosen, insbesondere der Histoplasmose, Blastomykose 
und Paracoccidioidomykose angeboten. Spezifische moleku-
lare Detektionsverfahren befinden sich in der Entwicklung. 
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Vor dem diesjährigen Welt-Tuberkulosetag am 24. März 2018 
wurde auf dem Kongress der Deutschen Gesellschaft für Pneu-
mologie (DGP) und der gemeinsamen Tuberkulosetagung 
des Forschungszentrums Borstel (FZB), des Robert Koch- 
Instituts (RKI) und des Deutschen Zentralkomitees zur Be-
kämpfung der Tuberkulose (DZK) der neue Internetauftritt 
des DZK vorgestellt. 

Praktische Behandlungshilfen wie Dosierungsrechner und 
individuell ausdruckbare Behandlungspläne mit Therapie-
informationen für den Patienten erleichtern die ärztliche 
Tätigkeit und machen Leitlinienwissen besser anwendbar. 
Nach Eingabe des Körpergewichtes wird ein Therapievor-
schlag für die Standardtherapie der Tuberkulose generiert. 
Neben der gewichtsadaptierten Dosierung werden darüber 
hinaus Informationen zur benötigten Tablettenanzahl so-
wie zur Dauer der Therapie zur Verfügung gestellt. Der in-
dividuelle Therapieplan kann dem Patienten als Ausdruck 
mitgegeben werden. Er enthält zusätzlich Informationen 
zur Medikamenteneinnahme und Hinweise zu möglichen 
unerwünschten Arzneimittelwirkungen. Dies ermöglicht 
ein aktives Patientenmanagement und hilft unerwünschte 
Arzneimittelwirkungen rasch zu erkennen und einzuord-
nen. Das neue Internetangebot ist sowohl für Ärztinnen 
und Ärzte in Kliniken wie auch niedergelassene Kollegin-
nen und Kollegen und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
im Gesundheitsamt gedacht. Diese können so rasch einen 
Überblick über die Tuberkulosetherapie der von ihnen be-
treuten Personen erhalten. 

In einem eigenen Patientenbereich auf der DZK-Inter-
netseite werden wichtige Informationen für Patientinnen 
und Patienten, deren Angehörige und Interessierte ein-
fach und verständlich vermittelt. Neben Texten zu wich-
tigen allgemeinen und therapierelevanten Themen im 
Fragen und Antworten-(FAQ-)Bereich sind Interviews 
mit Expertinnen und Experten und Patientinnen- und 

Patienten-Berichte zur Therapiemotivation verfügbar. Wir 
hoffen, die regelmäßig auch von Ängsten geprägte Sicht 
der Öffentlichkeit auf die Tuberkulose mit wertfrei aufklä-
renden, fachlich korrekten Informationen positiv zu ver-
ändern. Darüber hinaus soll Menschen mit Tuberkulose- 
verdächtigen Symptomen Informationen zugänglich ge-
macht werden, die ihnen den Weg zu einer zeitnahen und 
kompetenten Diagnostik weisen. 

Wir möchten Sie daher einladen, sich auf der Internetseite 
des DZK zu informieren und das Angebot weiterzugeben. 
Nur so können bestehende Berührungsängste gegenüber 
dieser in der Regel heilbaren Infektionskrankheit abgebaut 
werden. Denn auch heute noch wird stigmatisierend mit 
den Betroffenen umgegangen. 

Unser Internetangebot wird weiterentwickelt und soll auch 
in Zukunft jeweils entsprechend angepasst werden. Daher 
sind wir für Rückmeldungen und Anregungen, sei es Lob 
oder Kritik, sehr dankbar. Wir würden uns freuen, wenn die 
DZK-Internetseite in Ihrer täglichen Praxis Anwendung fin-
det und stellen Ihnen gern Hinweiskarten im Visitenkarten-
format zum Mitgeben für Ihre Patienten zur Verfügung. 

Deutsches Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose (DZK e. V.): 
www.dzk-tuberkulose.de
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