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Empfehlung der ZKBS zur Risikobewertung von Hortaea werneckii 

als Spender- oder Empfängerorganismus 

gemäß § 5 Absatz 1 GenTSV 

 

Allgemeines 

Hortaea werneckii (früher auch: Exophiala werneckii, Phaeoannellomyces werneckii, Cla-

dosporium werneckii) ist ein Dothideomycet aus der Familie der Teratosphaeriaceae und ge-

hört zu den stark melanisierten, extremotoleranten schwarzen Hefen. Er ist sehr resistent ge-

gen hohe Salzkonzentrationen, Temperaturen und pH-Werte sowie gegen Austrocknung und 

starke UV-Strahlung [1]. H. werneckii ist weltweit verbreitet und konnte aufgrund seiner An-

passungsfähigkeit aus verschiedenen Habitaten wie Hausstaub, Mangroven, von Schnor-

chelausrüstung, aus marinen Habitaten und Salzpfannen isoliert werden [1 - 3]. 

Von 95 % der Gene von H. werneckii liegt eine zweite Kopie vor, ein sog. Ohnolog. Dies ist 

wahrscheinlich darauf zurückzuführen, dass der Chromosomensatz durch eine whole genome 

duplication verdoppelt wurde. Das Vorhandensein von Ohnologen verbessert die Stressresis-

tenz von H. werneckii, da die Schädigung eines Genes, z. B. durch starke UV-Strahlung, durch 

sein Ohnolog kompensiert werden kann [4].  

In klinischem Kontext ist H. werneckii vor allem als Verursacher von Tinea nigra bekannt, einer 

oberflächlichen Mykose, die v. a. in den Tropen und Subtropen auftritt. H. werneckii besiedelt 

die Hornschicht der Haut und bildet bräunliche, z. T. schnell wachsende Flecken. Die Besied-

lung wird durch eine Neigung zu gesteigerter Transpiration (Hyperhidrose) und durch kleine 

Hautverletzungen begünstigt und tritt v. a. an Körperstellen mit höherer Transpiration auf 

(Handflächen und Fußsohlen). Es wurde gezeigt, dass H. werneckii nicht in tiefere Hautschich-

ten eindringt und sich auf der Hornschicht von Hautlipiden ernährt, die es durch die Sekretion 

von Lipasen abbaut. Eine Keratinolyse findet nicht statt [5]. In Einzelfällen heilt Tinea nigra 

spontan aus [6]. Tinea nigra kann erfolgreich mit einer keratolytischen Salbe mit 3 % Salizyl-

säure und 6 % Benzoesäure (Whitfield’s ointment) oder mit Antimykotika-haltigen Salben [7; 

8], aber auch durch gründliches Abschaben [9] behandelt werden. Außer der Verfärbung der 

Haut und ggf. leichter Abschuppung treten keine weiteren Symptome auf. 

Es sind zwei Fälle von Infektionen Immunsupprimierter dokumentiert. Dabei handelte sich um 

einen Milzabszess bzw. eine Fungämie bei zwei Patienten mit akuter myeloischer Leukämie 

[10]. Bei einer immunkompetenten Seniorin kam es nach einer Kataraktoperation zu einer En-

dophthalmitis, als deren Erreger H. werneckii jedoch lediglich anhand morphologischer Merk-

male identifiziert wurde [11].  

H. werneckii-Isolate waren empfindlich gegenüber Itraconazol, Ketoconazol und Voriconazol, 

aber resistent gegen Amphothericin B. Sie erwiesen sich zudem als unterschiedlich suszepti-

bel gegenüber Fluconazol [10; 12].  
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In der TRBA 460 (Einstufung von Pilzen in Risikogruppen) ist H. werneckii der Risikogruppe 1 

mit dem Zusatz „+“1 zugeordnet [13]. 

In der Liste der risikobewerteten Spender- und Empfängerorganismen nach § 5 Abs. 6 

GenTSV ist H. werneckii zurzeit der Risikogruppe 2 zugeordnet. 

 

Empfehlung 

Nach § 5 Absatz 1 GenTSV i. V. m. den Kriterien im Anhang I GenTSV wird Hortaea werneckii 

als Spender- und Empfängerorganismus für gentechnische Arbeiten der Risikogruppe 1 zu-

geordnet. 

 

Begründung 

Bei der von H. werneckii hervorgerufenen Dermatomykose handelt es sich grundsätzlich um 

eine oberflächliche Besiedlung, die außer einer optischen Beeinträchtigung keine Beschwer-

den hervorruft und sehr erfolgreich bekämpft werden kann. Daneben sind drei Fälle von Infek-

tionen des Menschen bekannt, bei denen es sich entweder um Infektionen von Immunsuppri-

mierten handelte oder die Identifizierung alleine anhand morphologischer Merkmale erfolgte. 

In Verbindung mit der weltweiten Verbreitung und dem häufigen Auftreten von H. werneckii ist 

nicht von einem Gefährdungspotential für immunkompetente Menschen und Tiere oder die 

Umwelt auszugehen, so dass H. werneckii in die Risikogruppe 1 herabgestuft wird. 
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