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Co-trimoxazol ist gut geeignet zur Behandlung

unkomplizierter bakterieller Hautinfektionen

Hautinfektionen sind ein haufiger Anlass, arztliche Hilfe zu suchen. In den USA wurden 2005 14,2
Millionen Patienten wegen Hautinfektionen ambulant behandelt und 850.000 stationar (1, 2). Die
haufigsten Infektionen sind Abszess, Erysipel oder Phlegmone. In Deutschland werden
Hautinfektionen den Leitlinien der Fachgesellschaften entsprechend meist mit Clindamycin oder
Beta-Lactam-Antibiotika behandelt. Co-trimoxazol (Trimethoprim/Sulfamethoxazol) wird bei dieser
Indikation in den letzten Jahren weniger verordnet, wohl wegen Nebenwirkungen des Sulfonamid-
Anteils. Sulfonamide (Entdeckung 1935 von Gerhard Domagk, Nobelpreis 1939) haben vielen Millionen
Patienten das Leben gerettet, z.B. durch den breiten Einsatz des preisgilinstigen Co-trimoxazol bei
HIV-infizierten Erwachsenen und Kindern in Afrika zur primaren oder sekundaren Prophylaxe von
Pneumocystis-Infektionen oder Toxoplasmose (3). HIV-Patienten haben Co-trimoxazol héaufig
Jahrzehnte lang eingenommen und auch bei Patienten mit Morbus Whipple wird Co-trimoxazol meist
fiir ein Jahr verordnet. Nun wurde in den USA eine groRe, sehr sorgfaltige, prospektive, randomisierte,
kontrollierte Studie zu Wirksamkeit und Vertraglichkeit von Co-trimoxazol im Vergleich mit

Clindamycin publiziert (4).

In die Studie wurden 524 ambulante Patienten mit unkomplizierten Hautinfektionen aufgenommen,
darunter 155 Kinder. 160 Patienten hatten Abszesse (groRer als 5 cm im Durchmesser) 280 ein Erysipel
und 82 hatten Mischformen. Die Patienten wurden 1:1 randomisiert und doppelblind zehn Tage lang
medikamentds behandelt. Alle Abszesse wurden zusatzlich gespalten und drainiert. Eine Gruppe
erhielt Clindamycin (dreimal taglich 300 mg; n = 264), die andere Gruppe Co-trimoxazol (zweimal
taglich 160 mg Trimethoprim plus 800 mg Sulfamethoxazol; n = 260). Die Zahl der Tabletten wurde
durch Plazebotabletten so angeglichen, dass fiir Patienten und Arzte ein Riickschluss auf die Therapie
nicht moglich war. Bei 110 Patienten in der Clindamycin-Gruppe und bei 118 der Co-trimoxazol-
Gruppe wurden mikrobiologische Kulturen angelegt. Der primare Endpunkt war die Heilung nach 7

bzw. 10 Tagen.

Staphylococcus aureus war der haufigste Erreger; er wurde bei 217 Patienten (41,4%) gefunden. Von
diesen Isolaten waren 167 (77%) MRSA, davon 21 Clindamycin- und nur einer Co-trimoxazol-resistent.
Die Verteilung der Erreger war in beiden Gruppen nicht unterschiedlich. Streptokokken der Viridans-

Gruppe wurden bei 18 (3,4%) und S. pyogenes bei 8 (1,5%) Patienten gefunden.

Bei der Heilung gab es keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen (Intention to treat-Analyse):
80,3% in der Clindamycin- und 77,7% in der Co-trimoxazol-Gruppe (p = 0,52). Bei Auswertung der
tatsachlich nachbeobachteten Patienten (n = 466) ergab sich eine Heilung bei 89,5% in der
Clindamycin- und bei 88,2% in der Co-trimoxazol-Gruppe (p = 0,77). Auch in den Subgruppen
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Erwachsene oder Kinder oder bei Patienten mit Abszess oder Erysipel gab es keine Unterschiede in

den Heilungsraten.

Die Nebenwirkungen waren in beiden Gruppen gleich haufig. Die haufigsten waren in beiden Gruppen
Durchfall (ca. 10%) und Ubelkeit (2-3%). Schwerwiegende Nebenwirkungen traten in beiden Gruppen

nicht auf. Es wurde auch keine Clostridium-difficile-assoziierte Diarrho registriert.

Fazit: Co-trimoxazol war in dieser Studie ebenso gut wirksam wie Clindamycin bei unkomplizierten
bakteriellen Hautinfektionen. Bei der Halfte der Patienten wurden Staphylokokken, meist MRSA, als
Erreger isoliert. Die Nebenwirkungen waren insgesamt gering, und es fanden sich bei zehntédgiger

Behandlung keine Unterschiede.
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