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1.SAZETAK

Neprepoznate dermatomikoze lica

Gino Koro

Tinea incognita je naziv za neprepoznatu dermatofitnu infekciju, izgled koje je bitno promijenjen
uslijed neadekvatne i dugotrajne primjene kortikosteroidnih ili drugih neprimjerenih lokalnih
pripravaka. Klini¢ki, ove promjene imaju manje izrazene rubove i manje se ljuskaju od
,.standardnih“ dermatofitoza. Pogresna djagnoza na samom pocetku lijeCenja, kao i ,,over-the-
counter (OTC) pristup steroidima i drugim imunosupresivima u nekim zemljama doprinose
¢injenici da je incidencija tinea incognita ve¢a nego ranije. Navedeni lijekovi suprimiraju
normalan koZni imuni odgovor na dermatofite,.Vazno je da se, po postavljenoj dijagnozi,
prekine terapija lokalnim steroidima. PovrSinske lezije odgovaraju terapijski povoljno na
antimikoti¢ne kreme (npr. klotrimazol, mikonazol, ekonazol, oksikonazol, terbinafina). Opsezne
lezije zahtijevaju i peroralnu antimikoti¢nu terapiju. Vazna je, stoga, svijest o moguénosti pojave
dermatomikoze na licu kako bi se, na temelju rezultata mikoloske obrade, postavila ispravna

dijagnoza 1 sprijecilo neadekvatno lijecenje.

Kljuéne rijei:Tinea incognita, kortikosteroidi, mikoloSka obrada, (ne)adekvatna lokalna

terapija.



2.SUMMARY

Unrecognized facial dermatomycoses

Gino Koro

Tinea incognita is a dermatophyte infection with atypical clinical features modified by the
improper use of corticosteroids or other topical drugs as a result of dermatological misdiagnosis,
having modified the clinical appearance of the fungal infection and transforming the typical
ringworm infection and mimicking the other skin diseases. Clinically, these lesions have a less
raised margin and are less scaly than common dermatophytosis. Over-the-counter (OTC) access to
steroids and other immunosuppressants in some countries, as well as the increase in medications
containing steroids, makes tinea incognita more likely, and therefore, the true diagnosis is frequently
missed or delayed. These drugs suppress the normal cutaneous immune response to dermatophytes, thus
enhancing the development of fungal superficial infections .1t is, thus, important to discontinue the topical
steroid treatment. Superficial lesions respond to antifungal creams (e.g. clotrimazole,
miconazole,econazole, oxiconazole, terbinafine) Extensive lesions might sometimes require the oral
antimycotictherapy, as well. The awareness of the possibility of the facial fungal infection is important in

order to establish the proper diagnosis and to avoid the inappropriate treatment.

Keywords: Tinea incognita, topical steroids, (in)appropriate treatment.



3.UVOD

Dermatomikoze su medu najées¢im bolestima unutar velike grupe dermatoveneroloskih bolesti i
razlog su Cestih posjeta lije¢nicima obiteljske medicine i dermatovenerolozima.

Gljive mogu biti patogeneza Covjeka na viSe nacina. Gljive imaju sposobnost direktnog
naseljavanja koze i unutrasnjih organa uzrokujuéi tako dermatomikoze i/ili sistemske mikoze,
produkciju mikotoksina ili alergensku stimulaciju. Gljive su vrlo ¢estiuzro¢nici oportunisti¢kih
infekcija jer je njihova patogenost izrazito ovisna o imunosnom odgovoru domacina. Razvojem i
sve vecom primjenom imunosupresivne i antibiotske terapije te zbog ostalih razloga koji
smanjuju prirodnu otpornost organizma, kao S§to su pojava HIV-infekcije/AIDS-a, ova
problematika je i dalje vrlo aktualna .

Gljive imaju invazivne, keratinoliticke sposobnosti te je sama patogeneza i klinicka slika u
ovisnosti odnosa izmedu jacine imunosnog odgovora nosioca i invazivnosti gljive. U obrani od
infekcije sudjeluju nespecifi¢ni i specifiéni imunosni  mehanizmi. Jedan od nespecifi¢nih
mehanizama je i zdrava intaktna koza Kkoja tvori ¢vrstu barijeru za prodor dermatofita, dok
oSte¢ena koza i vlaga mogu pogodovati invaziji dermatofita pa je stoga i ¢eS¢a lokalizacija
dermatofitoza na dijelovima koze koji se medusobno taru (intertriginozne regije) poput

interdigitalnih prostora stopala, pazu$nih jama, podrucja ispod dojki (1).



4. DERMATOMIKOZE

4.1. Definicija

Dermatomikoze su povrsinske gljivicne infekcije (gréki: pokeg=gljiva),ograni¢ene na kozu i
kozne adnekse (vlasiste,nokti).Danas je poznato vise od 100.000 vrsta gljiva od kojih njih

pedesetakmoze biti patogeno za Covjeka.Zajednicko svojstvo dermatofita je sklonost invadiranju

vvvvv

uzro¢nici gljiviénih bolesti koZe i posvuda su rasprostranjeni(l).

4.2. Etiologija

To su vrlo Ceste povrsne kozne infekcije uzrokovane jednim od tri roda gljiva:

e Microsporum,
e Epidermophyton,

e Trichophyton

4.3.Dijagnostika

Dijagnoza povrsinskih gljivi¢nih infekcija uglavnom se temeljina klinickim karakteristikama, a
potvrduje se na temelju rezultata mikoloske obrade (nativni mikroskopski preparat, kultura,

ponekad i pregled UVsvjetlom). .



4.4. Klasifikacija dermatomikoza

Povrsinske dermatomikoze najcesce se klasificiraju u skladu s zahva¢enim dijelom tijela na:

4.4.1. Dermatomikoza vlasiSta(Tinea capitis)

Tinea capitis je ve¢inom bolest djece, zarazna je i moze izazvati epidemije.Nakon puberteta,
promjene u sadrzaju masnih kiselina sebuma inhibiraju rast dermatofita i dovode do
dramati¢nog pada incidencije bolesti. Tinea capitis manifestira se kao pojava okruglih suhih,
ljuskavih podrucja i/ili alopecije. Tinea capitis se rjede ocituje difuznim ljuskanjem, nalik na
perut ili u vidu difuznih pustuloznih promjena (2,3). Klini¢ki razlikujemo povrsinske i duboke

mikoze vlasista.

4.4.2. Dermatomikoza lica(Tinea faciei)
Najcesce je uzrokovana gljivom roda Trichophyton (T.), naj¢esée vrstom T.mentagrophytes, ili
T.rubrum(3). Ponekad se prenosi s kuénih ljubimaca , ali se takoder moze prenositi od oboljelih

osoba s dermatofitnom infekcijom na tijelu.



U viSe od 70% bolesnika s Tinea faciei, razne druge dermatoze diferencijalno dijagnostic¢ki
dolaze u obzir. Tinea faciei je najéeS¢a neprepoznata povrSinska gljivicna infekcija. Moze
nalikovati na druge dermatoze, kao Sto su kozni lupus eritematosus, alergijski kontaktni
dermatitis, granuloma anulare ili sl. , stoga je u tom smislu i najcese pogresno

dijagnosticirana.(4).

Jedno ili viSe eritematoznih ZariSta bez anularne strukture ¢esto nalikuju drugim dermatozama i
to moze rezultirati pogreSnom dijagnozom. NajceS¢e lokalizacije su obrazi,nos, periorbitalno
podrucdje, brada i €elo. Neki bolesnici mogu imati viSestruke lezije u razli¢itim podrucjima lica.

Klini¢ka slika moze biti folikularna, pustulozna ili ekcematizirana. (5).

4.4.3. Dermatomikoza trupa i ekstremiteta (Tinea corporis)

Klasi¢na ZariSta na tijelu ili licu pojavljujuse kao kruzne lezije prekrivene ljuskama 1 okruZene

podignutim rubovima koji mogu, ali i ne moraju biti eritemazni.

Bolesnici koji primaju sustavne kortikosteroide mogu razviti Tinea incognita, u kojoj je
klasi¢naljuskasta prstenasta granica smanjena ili odsutna, a samo difuzni eritems papulama i

pustulama moze perzistirati.(5).



4.4.4. Dermatomikoza prepona (Tinea cruris)

Muskarci su zahvaceni ¢eS¢e od zena zbog bliskog dodira skrotuma i bedara. Izbijanja su ceSc¢a
tijekom ljeta. Prstenaste promjene koje svrbe se tipi¢no protezu od preponana jednoj ili obje
strane i protezu prema medijalnom ili unutarnjem dijelu natkoljenica, stidnom i perinealnom

podrucju, straznjici i donjem dijelu trbuha.

Infekcija je najéece jednostrana. Promjene se mogu ,,zakomplicirati maceracijom, miliarijom,
sekundarnom bakterijskom infekcijom. Rubovi mogu biti karakterizirani ljuskanjem, papulama i
pustulama; lezije su ponekad vlazne, eksudativne ili ekcematiformne. Osim toga, moze do¢i do

iritativnog dermatitisa uslijed ¢e$anja. Recidivi su ¢esti. Skrotum uglavnom nije zahvacen(6).

4.4.5. Dermatomikoza stopala (Tinea pedis ili ""atletsko stopalo®*)

Najéesée je uzrokovana Trichophyton mentagrophytes i/ili T. rubrum. Siri se kontaktom sa

zarazenom kozom i ¢e$¢a je medu muskarcima nego Zenama i/ili djecom.

4.4.6. Dermatomikoza Saka (Tinea manuum)

Vidi se difuzni eritem i suho¢a zajedno s finim ljuskanjem koze na dlanovima, posebno u

fleksornim naborima, uz ,.klasi¢na“ okruglasta eritematozna zarista koja zahvacéaju dorzum Sake.

Obicno je zahvacena jedna ruka i dermatomikoza stopala ponekad koegzistira(5).



4.4.7. Onihomikoza (Tinea unguium, onychomycosis)

Gljivicna infekcija noktijuje C¢esta u starijih osoba, bolesnika s dijabetesom i
imunokompromitiranih osoba, ali se takoder pojavljuje i u bolesnika bez predisponirajuéih
¢imbenika. Razli¢iti oblici onihomikoza najée$¢e zapocinju na distalnim i bo¢nim subungualnim
rubovima nokta te mogu zahvatiti cijeli nokat. Oboljeli nokti su obi¢no zadebljani i odignuti, s

bijelim ili Zutim diskoloracijama .Rast nokta moze biti smanjen(3).

4.4.8.Majocchijev granulom

Majocchijev granulom karakterizira prisutnost upalnih papularnih, pustularnih ili nodularnih
lezija, obi¢no na udovima. Slika 1.To je, de facto, folikularna i perifolikularna dermatofitna

infekcija dermisa (7). Najéesce je uzrokovan gljivom roda Trichophyton.

Postoje dva oblika :

mala, perifolikularna papularna lokalizirana kozna infekcija obi¢no kod zdravih

o

osoba

duboki subkutani plakovi ili nodularne lezije koje se javljaju u imunosuprimiranih

fe)

bolesnika (7)



Slika 1. Granuloma trihcophyticum Majocchi(uz dopustenje: prof.dr.sc.Skerlev M.)

4.4.9. Kerion (Kerion Celsi)

To je, de facto, duboka dermatomikoza vlasiSta. Kerion je apsces uzrokovan gljiviénom

infekcijom. Najcesce se pojavljuje na vlasistu (tinea capitis profunda).

Cesto se pogresno dijagnosticira kao (samo) bakterijska infekcija.Kerion se klini¢ki manifestira
kao vlazni, gnojem ispunjeni inflitrat, Cesto veli¢ine i nekoliko centimetara u promjeru. Dlake
unutar keriona su labave i ispadaju pa Cesto rezultiraju lokaliziranom alopecijom. Regionalna

limfadenopatija je moguca(8).



4.4.10.Neprepoznata dermatomikoza (Tinea incognita)

Dermatomikoza koju je tesko prepoznati, jer je klinicka morfologija izmijenjena prethodnom

neadekvatnom primjenom lokalnih kortikosteroida.



5.FAKTORI RIZIKA

Okolisni ¢imbenici

Interakcija s ukuc¢anima koji imaju dermatomikoznu infekciju: iako je prijenos putem izravnog

kontakta rijedak .

Upotreba tudih (zarazenih) predmeta poput ceSalja, ¢etki, Carapa i ru¢nika moze prenijeti spore

drugoj osobi.

Maceracija koze i vlaga iz okolisa, osobito u tropskim podru¢jima.

Trauma nokta je faktor rizika za onihomikozu noktiju i detmatomikozu stopala.

Dermatomikoza preponaje uobicajena tijekom ljetnih mjeseci i u vlaznim klimatskim

uvjetima(b).

Imunoloski faktori

Stanja koja utje€u na imunolo8ki status domacina povecava ucestalost i ozbiljnost gljivicnih

infekcija. Kortikosteroidi mogu predisponirati bolesnike

Dob

Starije osobe su pod vecim rizikom za razvoja gljivi¢nih infekcija noktiju(5), dok je mikoza

vlasiSta znatno ¢eSc¢a u djecjoj dobi.Zasi¢ene fungistaticne masne kiselineprisutne u loju, koji



izluGuju zlijezde lojnice u pubertetu pod utjecajem hormona,djeluju inhibitorno na rast
dermatofita.Njihova se uloga tumaci ¢injenicom da neke mikoze vlasista spontano regrediraju u

pubertetu kada je produkcija loja povecana(9).

Spol

Muski pacijenti su viSe predisponiraniza dermatomikozu brade,prepona,stopala.

Komorbiditeti

Diabetes mellitus, periferna vaskularna bolest i psorijaza mogu utjecati na lokalnu ili sistemsku

imunost te time doprinijeti pove¢anoj ucestalosti dermatomikoze.

Hiperhidroza koja ¢ini kozu vlaznom, moze takoder doprinijeti poveéanoj ucestalosti gljivi¢nih

infekcija koze.

Pretilost povecéava rizik za dermatomikozu prepona jer su kozni nabori u tom slucaju obic¢no

vlazni.

Higijena

NoSenje zatvorenih, cipela i ¢izama povecava rizik za dermatomikozu stopala. Odjeca 1 rublje

koje je usko uzrokuju trenje i znojenje.

10



Posjekotine tijekom brijanja u brijaénicama ili u frizerskim salonima za vrijeme SiSanja mogu

prenijeti spore iz zaraZzenih ¢eSljeva i Skara.

Dijeljenje osobnih predmeta, kao §to su britvice, brija¢i, ¢eSljevi, ruénici povecava rizik od

prijenosa gljiva (5).
Zanimanja i rekreativne aktivnosti

Veterinari, radnici u zoolo§kom vrtu, poljoprivrednici i i radnici u mikrobioloskom laboratoriju

imaju uvecan rizik zbog povecane izlozenosti gljivi¢nim infekcijama

Osobe aktivne u  kontaktnim sportovima imaju veéi rizik za dermatomikozu trupa i

ekstremiteta.(5)

11



6.DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA DERMATOMIKOZA

. Anularna psorijaza

. Atopijski dermatitis

. Granuloma annulare
. Granuloma faciale

. Limfocitna infiltracija koze
. Parapsoriasis

. Pityriasis rosea

. Plak psorijaza

. Seboreji¢ni dermatitis
. Lupus eritematosus

. Pitirijaza

12



/. TINEA INCOGNITA ILI NEPREPOZNATA
DERMATOMIKOZA

7.1.Definicija

Tinea incognita je lokalizirana gljivicna infekcija, kod koje je izgled izmijenjen primjenom
lokalnim kortikosteroidima.Pojam ,.tinea incognita“ odnosi se na raznolike oblike klinicke
gljivicnih  infekcija modificiranih neprimjerenim koriStenjem lokalnih ili sistemskih

kortikosteroida (10).

7.2. Etiologija

Glavni etioloski uzro¢nici su Trichophyton rubrum, T. mentagrophytes, Epidermophyton

floccosum, Microsporum canis, M. gypseum i T. violaceum,.

T.rubrum je jedan od najces¢ih uzroka antropofilicnih dermatofitoza u cijelom svijetu i najéesce
izolirani dermatofita u neprepoznatoj dermatomikozi(10). U analizi 100 slu¢ajeva neprepoznatih
dermatomikoza, Alteras et al. obznanili su da su Trichophyton rubrum i mentagrophytes najc¢esce

izolirani dermatofiti u oba slu¢aja dermatomikoza lica i neprepoznatoj dermatomikozi (12).

13



7.3.Epidemiologija

Pojam ,,Tinea incognito je izvorno opisan 1968. godine u radu Ive i Marks kod 14 bolesnika s
dermatofitnom  infekcijom koji su imali atipi¢nu klini¢ku sliku uzrokovanu prethodnim
lijeCenjem lokalnim steroidima. Od tada, ostali sluCajevi su opisani Uz ovakvu primjenu
pimecrolimusa i takrolimusa, iako je lokalna ili sistemska primjena kortikosteroida i dalje

najcesci uzrok.

Od 200 slucajeva Tinea incognita., sukladno rezultatima studije u Italiji (13), njih 9% je imalo
folikulitis. Izvor zaraze bio je antropofilan. Medu starijim pacijentima je dijagnoza dermatitisa
donjih ekstremiteta, povezanas venskom insuficijencijom, pogresno postavljena umjesto Tinea
incognita. Do 40% bolesnika u ovom istrazivanju bilo je na sistemskoj terapijom

kortikosteroidima zbog dermatoloskih i ostalih nedermatoloskih bolesti.

7.4. Etiopatogeneza

Patogeneza Tinea incognita je uglavnom posljedica modificiranog odgovora domaéina na
gljiviénu infekciju zbog steroida, a ne izravan farmakoloSki u¢inak steroida na gljive
(14).Vecinom su jaki fluorirani steroidi razlog nastanka Tinea incognita , ali istu klini¢ku sliku

mogu uzrokovati i nefluorirani steroidi (15). Porast broja neprepoznatih dermatomikoza

14



posljednjih nekoliko godina dijelom je posljedica sve veceg broja pacijenata koji
svojevoljno,nekriticno, bez lijecnickog nadzora i upute , odlucuje primijeniti visoko potentne
kortikosteroide te se kasno javljaju lijecniku sa znacajno pogorsanom klinickom slikom

neprepoznate dermatomikoze.

U novije vrijeme objavljeno je nekoliko slucajeva neprepoznatih dermatomikoza zbog topi¢ne
upotrebe takrolimusa i pimekrolimusa. Klinicka slika u tim slucajevima bila je slicha

neprepoznatoj dermatomikozi izazvanoj primjenom kortikosteroida (16).

,,Over-the-counter” (OTC) pristup steroidima i drugim imunosupresivima u nekim zemljama,
kao i povecanje lijekova koji sadrze steroide, poveéava incidenciju Tinea incognita. Ovi lijekovi
suprimiraju normalan kozni imuni odgovor na dermatofite, pospjesujuci razvoj gljivicnih

povrsinskih infekcija.

7.5. Klinicka slika

Kao i ostale dermatofitoze, Tinea incognita zahvaca sve dobne skupine oba spola.Lice je
najcesca lokalizacija. Kortizonske kreme primjenjene na povrSinsku gljiviénu infekciju
smanjuju upalu, mijenjaju uobi¢ajenu klini¢ku sliku i dovode do pojave neobiénih i atipi¢nih
klini¢kih slika. Ovako izmijenjena klinicka slika zove se Tinea incognita.Intenzitet svrbeza je
promjenjiv ovisno 0 prethodnom lijeCenju. Tinea koja zahvac¢a ruke cCesto Se pogresno

dijagnosticira kao ekcem i tretira se lokalnim steroidima (10).
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Klini¢ki, ove promjene imaju manje izrazene rubove i manje se ljuskaju od ,standardnih®
dermatofitoza. Sam izgled gljivi¢ne infekcije je promijenjen zbog suzbijanja upale, i moze imati

slabo definirane granice, atrofiju koze i teleangiektazije (13)(Slika 2.)

Slika 2. Tinea incognita. Treba uocliti ekstenzivnost promjene koja zahvaca gotovo
¢itavu polovicu lica, nedostatak jasne definicije ruba promjene, osobito u donjem

dijelu i ekcematizaciju u gornjem dijelu(uz dopustenje: prof.dr.sc.Skerlev M.)
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Klini¢ka prezentacija ovisno o fazi ciklusa lije¢enja:

LijeCenje s lokalno primijenjenim steroidima:

Lokalno primijenjeni steroidi smanjuju upalu i daju lazni dojam da se osip
popravlja rano u tijeku lijeCenja. Gljiva raste zbog sekundarne lokalne

imunosupresije.

Lijecenje se zaustavlja:

Osip se vraca kada je lijeCenje zaustavljeno. Ljuskanje na rubovima moze biti
odsutno , a dobro definirana granica ne mora biti prisutna i lokalizirani proces se

moze uvelike prosiriti.

Ciklus se nastavlja:

Dermatofitna infekcija se Siri te se stvara klini¢ka slika koja moze ,,imitirati* druge dermatoloske

bolesti i postaje relativno neprepoznatljiva (10)

U bolesnika s bubreznim transplantatima, npr. neuobicajena slika atipi¢ne tinea je dermatofitni

granulom. Lezije mogu klinicki nalikovati vaskulitisu (17).
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7.6. Dijagnostika

Anamneza je osnovni ,korak“, jer klinicka prezentacija moZze biti zbunjujuca. Definitivna
dijagnoza se mora postaviti u mikoloskom laboratoriju pomocu izravnog testa s kalijevim
hidroksidom, koji pokazuje gljivicne strukture, odnosno na temelju rezultata kulture. Ponekad se
dijagnoza postavlja histopatoloskom pretragom( Schiffovim bojanjem, PAS(periodic-acid

Schiff)).

7.7.Diferencijalna dijagnoza

Glavna diferencijalna dijagnoza ovisi o zahva¢enom podrucju. Na licu, lezije mogu sli€iti
atopijskom dermatitisu, seborejicnom dermatitisu, eritematoznom lupusu ili kontaktnom
dermatitisu. Na goloj kozi, izvan lica, glavna diferencijalna dijagnoza moze biti purpura, lihen
planus, psorijaza, erythema migrans, erupcija lijekova , kontaktni dermatitis, diskoidni lupus i

tuberkuloid lepre(13).

o Ekcem (osobito ruke i noge)

« Folikulitis (Majocchi granulom)
o Rosacea (lice)

« Pityriasis rosea (trup)

e Psorijaza (posebno ruke, noge i prepone)
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7.8. Terapija

Ove dermatofitoze obi¢no zahtijevaju sustavnu terapiju oralnim antimikoticima. LijeCenje s
terbinafinom, itrakonazolom, flukonazolom pokazalo se uspjesnijim od lijeCenja
grizeofulvinom. Terapija je opéenito 2 tjedna, ali klinic¢ki i mikoloski odgovor odreduje kona¢no

trajanje lije¢enja(18).

Vazno je da se prekine terapija lokalnim steroidima. PovrSinske lezije odgovoraju na

antimikoti¢ne kreme (npr klotrimazol, mikonazol, ekonazol, oksikonazol, terbinafina)..(10).

Opsezne lezije ponekad zahtijevaju peroralnu terapiju

Terbinafin, 250 mg svaki dan tijekom 1-2 tjedna.

o ltrakonazol ,200 mg svaki dan za 1-2 tjedna.

e Flukonazol ,150 mg jednom tjedno za 2-4 tjedna.

« Sekundarne bakterijske infekcije se lijeci antibioticima

e Oblozi s hladnom vodom, ili fizioloSkom otopinom suprimiraju upalu 1 ,,kontroliraju®

svrbez (10)
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8. ZAKLJUCAK

Dermatomikoze su sve c¢es§¢i problem u svakodnevnom radu dermatovenerologa, ali i lije¢nika
obiteljske medicine. Stoga je vazno prepoznati ovu dermatozu kako bi se izbjegao pogreSan
terapijski pristup i moguce produljenje trajanja bolesti. Klinicka slika i anamneza su osnove
postavljanja dijagnoze. Karakteristi¢ni izgled i raspodjela koznih promjena pobudit ¢e sumnju na
dermatomikozu , a anamneza o prethodno koristenim lokalnim kortikosteroidnim pripravcima
nam mogu uvelike pomoc¢i u razjasnjavanju netipi¢nih slucajevakao $to je i neprepoznata
dermatomikoza lica, ¢iji je najvazniji etioloski Cimbenik u nastanku lokalna primjena

kortikosteroida .

Lijecenju dermatomikoza, pogotovou slucaju peroralne terapije, pristupamo samo na temelju

pozitivnog rezultata kulture. Svaki drugi pristup danas smatra se neprimjerenim i znaci vitium

artis (1).
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