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Im Jahr 1580 beschrieb der spanische Geistliche
Balthazar Ramírez eine Krankheit der Land-
arbeiter in den heissen Tälern der Ostkordilleren
Südamerikas. Er nannte sie «mal de los Andes».
Mehr als 100 Jahre später beobachtete der 
englische Arzt Alexander Russell in Syrien eine
Seuche schlecht heilender Wunden, die bei der
Bevölkerung wohl schon lange bekannt war und
später als «Aleppobeule» bezeichnet wurde. Im
Nahen Osten wurden junge Mädchen artifiziell
mit den Erregern dieser Leishmaniose am Ober-
schenkel infiziert, um sie später vor entstellen-
den Gesichtsläsionen zu schützen. Möglicher-
weise war diese artifizielle Infektion eine der
ersten Präventionsmassnahmen gegen Infek-
tionskrankheiten überhaupt.
In den letzten Jahren wurde zwar keine markt-
reife Impfung gegen Leishmanien entwickelt,
aber es gab in den Bereichen der Diagnostik und
der Therapie einige Entwicklungen, die sich in
der praktischen Arbeit auch bei der Betreuung
von Patienten in nichtendemischen Ländern 
als nützlich erweisen. In der Folge möchten wir 
einige dieser für Touristen und Langzeitaufent-
halter relevanten Neuigkeiten kurz vorstellen.

Neues aus der Epidemiologie 
bei Reisenden

In den letzten Jahren wurde eine Zunahme der
kutanen Leishmaniosefälle bei Touristen beob-
achtet. In Holland wurden im Zeitraum von 1990
bis 2000 fast doppelt so viele Fälle diagnostiziert
wie in den zehn Jahren zuvor. Im Unterschied zu
den 1980er Jahren tauchten im folgenden Jahr-
zehnt mehr Leishmaniosefälle in Lateinamerika
als in den Mittelmeerländern auf. In einem 
auf Tropenkrankheiten spezialisierten Spital in
London wurden zwischen 1995 und 2003 79 Pa-
tienten mit kutaner Leishmaniose dokumentiert.
Dabei registrierte man einen Anstieg von 4 auf
18 diagnostizierte Fälle in der Patientengruppe
der Reisenden pro Jahr [1]. Das geschätzte Ri-
siko, sich auf Reisen eine Leishmanieninfektion
zuzuziehen ist für Lateinamerika 20mal, für
Afrika 10mal und für Asien 5mal höher als für
Südeuropa [2]. Die Inzidenz variiert bei Touri-
sten je nach Reiseziel und schwankt gemäss
Schätzungen zwischen <1 pro 1000000 in Me-
xiko und 1/360 im bolivianischen Amazonas-
gebiet [3].

Interessanterweise wurden relativ wenige Infek-
tionen aus Ländern beobachtet, in welchen welt-
weit mehr als 90% der Leishmanien vorkommen
(Afghanistan, Algerien, Brasilien, Iran, Peru,
Saudi-Arabien und Syrien) [1, 2]. Dies weist auf
grosse Unterschiede in Expositionsmuster und 
-dauer der Reisenden und der einheimischen 
Bevölkerung hin.

Zunahme der Fallzahlen 
von mukokutaner Leishmaniose

Während bis 2003 nur zwei Fälle einer mukoku-
tanen Leishmaniose bei Reisenden publiziert
wurden, waren es in den letzten drei Jahren elf
[1, 2]. Bei der Hälfte der Patienten war das boli-
vianische Amazonasgebiet der wahrscheinliche
Infektionsort. Bei einer Leishmaniose aus La-
teinamerika wird deshalb zu einer genauen
HNO-Abklärung geraten.

Gibt es einen Unterschied des 
klinischen Bildes bei Reisenden und
Bewohnern aus Endemiegebieten?

Studien aus Endemieländern zeigten, dass Unter-
schiede zwischen Patienten mit einer durch-
gemachten kutanen Leishmaniose und Erst-
infizierten bestehen: So fanden sich bei Patienten
mit Narben einer kutanen Leishmaniose weniger
Parasiten in den neuen Läsionen, dafür liessen sich
mehr Riesen- und Epithelialzellen als Zeichen einer
Immunantwort nachweisen. Bei Kindern wurde
zudem ein schlechteres Ansprechen auf eine Be-
handlung mit Antimonpräparaten beobachtet. In
Bolivien hatten Immigranten in einem Endemiege-
biet ein drei- bis zehnmal höheres Risiko für eine
mukokutane Leishmaniose als Einheimische. Bis-
her waren die Kollektive bei Reisenden jedoch zu
klein und zu heterogen, um Unterschiede im klini-
schen Erscheinungsbild dokumentieren zu können.
Die Klinik der kutanen Leishmaniose ist vielfäl-
tig. Es werden ulzerierende, granulomatöse und
plaqueartige Läsionen beobachtet, wobei bei
Reisenden in der Hälfte der Fälle ein Ulkus ge-
funden wurde. Plaqueartige Hautveränderungen
werden vor allem bei der kutanen Leishmaniose
der Alten Welt diagnostiziert. Noduläre Lymph-
angitiden treten hingegen öfter bei Leishmanio-
sen der Neuen Welt auf.
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Die hohe Variabilität des Krankheitsbildes und
der geringe Bekanntheitsgrad sind Gründe, wes-
halb die Diagnose in der Allgemeinarztpraxis bei
zwei von fünf Fällen primär nicht gestellt wurde.

Neues aus der Diagnostik

Die PCR-Untersuchung ermöglicht eine rasche
und sichere Diagnostik und hat frühere Metho-
den wie Direktpräparat und Kultur abgelöst. Ihre
Sensitivität (89–100%) [1, 4] ist sowohl bei der
kutanen als auch bei der mukokutanen Leishma-
niose deutlich höher als die des Direktpräpara-
tes (19–77%) oder der Kultur (58–62%) [1, 4]. 
Die PCR-Untersuchung erlaubt auch die für die 
Therapiewahl relevante Speziesbestimmung [5].
Deshalb ist dieser Test als wichtigste Methode
der Diagnostik der kutanen Leishmaniose aner-
kannt. Die Serologie ist bei der kutanen Leishma-
niose in der Regel negativ und nur bei grossen
Läsionen, bei einer Metastasierung in das lym-
phatische System oder bei einem mukokutanen
Befall positiv. Sie ist deshalb für die Diagnostik
von geringerer Bedeutung.

Neues aus der Therapie

Zu Beginn der 1990er Jahre wurde die Leishma-
nienspezies mittels Isoenzymuntersuchungen
und monoklonaler Antikörper bestimmt. Leider
stand diese Methode nicht routinemässig zur
Verfügung, und das Resultat der Speziesbestim-
mung traf oft erst mehrere Monate nach Behand-
lungsbeginn ein. Aus diesem Grund legte man
die Behandlungsform anhand epidemiologischer
Überlegungen abhängig vom mutmasslichen In-
fektionsort und der dort dominierenden Erreger
fest. Heute kann die Spezies mittels der PCR-
Untersuchung in fast allen industrialisierten
Ländern durchgeführt werden, was eine spezies-
spezifische Behandlung erlaubt. Bei Leishmania

brasiliensis gelten Antimonpräparate weiter als
Medikamente der ersten Wahl. Pentamidin wird
bei Infektionen mit Leishmania guyanensis,
Ketokonazol bei solchen mit Leishmania pana-
mensisempfohlen. Bei einer Infektion mit Leishma-
nia mexicana kann zuerst eine topische Behand-
lung versucht werden. Bei Leishmaniosen der
Alten Welt sind Fluconazol oder Ketokonazol bei
Infektionen mit Leishmania major wirksam, wir-
ken aber nur in begrenztem Mass bei Leishma-
nia tropica und Leishmania infantum.
Miltefosin ist eine vielversprechende Substanz
zur Behandlung der viszeralen Leishmaniose,
die im Gegensatz zu den meisten anderen Prä-
paraten oral verabreicht werden kann. Bei der
kutanen Leishmaniose erzielte Miltefosin auch
bei Infektionen mit Leishmania panamensis eine
Heilungsrate von 91%. Bei Läsionen, die durch
Leishmania mexicana oder Leishmania brasi-
liensis verursacht wurden, war die Wirkung 
allerdings nur marginal. Wegen seines (noch)
hohen Preises und der fehlenden Registrierung
in der Schweiz konnte sich Miltefosin für die 
Behandlung der kutanen Leishmaniose bei uns 
allerdings bislang nicht etablieren.
Während das liposomale Amphothericin B bei
der Behandlung der viszeralen Leishmaniose zu-
nehmend an Bedeutung gewinnt, gibt es ausser
Fallberichten keine Literatur zum Einsatz gegen
die kutane Leishmaniose. Liposomales Ampho-
thericin B wurde mit Erfolg bei Touristen mit 
kutaner und mukokutaner Leishmaniose ein-
gesetzt, insbesondere in Zusammenhang mit
einem Therapieversagen von Antimon oder Pen-
tamidin [1].
In Anbetracht der steigenden Zahl kutaner
Leishmaniosen in der Schweiz und der verbes-
serten diagnostischen Möglichkeiten ist ein stan-
dardisiertes Protokoll zur Vorgehensweise bei
Verdacht auf eine Infektion mit Leishmanien in
Planung. Ziel ist es, den klinischen Verlauf und
das therapeutische Ansprechen in Zukunft bes-
ser erfassen zu können.
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