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Povrsinska glivicna okuzba lasisca

Tinea Capitis Superficialis

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: finea lasista — diagnosfika — zdravljenje, mikrosporum

Glivicne okuzbe lasi$c¢a so ena izmed najpogostejsih glivicnih okuzb koZe pri otrocih.
Prikazujemo primer 10-letnega decka, ki smo ga zdravili na otroskem oddelku Dermato-
veneroloske klinike Klini¢nega centra v Ljubljani zaradi povrSinske gliviéne okuzbe lasisca,
povzro&ene z Microsporum canis. Clanek v nadaljevanju obravnava klini¢no sliko, diferencial-
no diagnozo in mozZne zaplete ter pregledno povzema zdravljenje glivicne okuzbe lasisca.
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Tinea capitis is one of the most common superficial fungal infections in children. A case of
a ten-year-old boy with a superficial fungal scalp infection caused by Microsporum canis is
presented. The authors discuss the clinical characteristics, differential diagnosis and possi-
ble consequences of tinea capitis, and review the treatment possibilities.
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uvobD

Povrsinska glivicna okuzba koZe lasis¢a (tinea
capitis superficialis) je ena od najpogostejsih
z dermatofiti povzroc¢enih okuzb pri otro-
cih (1, 2). Zajame tako povrhnjico lasisca kot
lasni folikel in pilosebacealni vod. Pojavlja se
predvsem v gosto naseljenih mestnih sredis-
¢ih, navadno pri predsolskih in Soloobveznih
otrocih, izjemno redka pa je pri novorojenc-
kih in dojenckih. Povzrodajo jo dermatofiti
rodu Microsporum in Trichophyton. V vedini
evropskih drzav pri teh okuzbah pogosteje
izolirajo zoofilne kot antropofilne derma-
tofite. V srednjem in juznem delu Evrope
je najpogostejsi povzrocitelj zoofilni M. ca-
nis (3, 4). Pri nasih bolnikih smo ga v preteklih
letih izolirali kar pri 97 % bolnikov s tineo
capitis (5). V severni Ameriki tineo capitis naj-
pogosteje povzroca antropofilni Trichophyton
tonsurans. V zadnjem desetletju so tudi v ne-
katerih evropskih drzavah opaZzali narasc¢anje
okuzb lasisca s T. tonsurans (3, 6).

M. canis je zoofilni dermatofit, ki se na
koZo prenese s stikom z okuZeno Zivaljo, naj-
pogosteje z obolelo macko, redkeje s psom.
Prenos je moZen tudi preko tesnega stika
z bolnikom, redkeje posredno z okuZenimi
predmeti, kot so glavniki, krtace, pokrivala,
brisace ipd. Bolezen lahko prenasajo tudi na
videz zdrave Zivali (7).

PRIKAZ PRIMERA

10-letnega decka smo obravnavali na otros-
kem oddelku Dermatoveneroloske klinike
Klini¢nega centra v Ljubljani zaradi luscece-
ga Zari$¢a na temenskem delu lasi$ca, ki so ga
opazili teden dni pred pregledom v otro$-
ki dermatoloski ambulanti. Zarii¢e premera
sedem centimetrov je bilo ostro omejeno od
zdrave koZe, roznato-rdece barve in pokrito
z drobnimi luskami. Posuto je bilo z drobni-
mi roZnatimi papulami, ki so bile ob robu bolj
goste. Lasje tega podrodja so bili odlomljeni
tik nad lasi¢em, koZa ostalega lasisca in
drugih delov telesa je bila brez sprememb (sli-
ka 1). Decek je bil pred tremi meseci na morju
v stiku s potepusko muco, v druZini pa se je
tudi sestrica zdravila zaradi glivicne okuzbe,
povzrocene z M. canis. O viru okuzbe obeh
otrok lahko le predvidevamo — morda je bila
to potepuska muca, pri kateri pa okuzbe ni
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moc¢ dokazati. Pred pojavom sprememb v la-
siS¢u decek ni bil resneje bolan, v druZini tudi
ni bilo bolnikov s kroni¢nimi koZnimi bolez-
nimi.

V mikoloskem laboratoriju Dermatovene-
roloske klinike smo v skarifikatu lusk ugotovili
pozitiven micelij, pregled z Woodovo svetilko
je bil pozitiven, v kulturi je porasel M. canis.
Uvedli smo zdravljenje s tabletami griseo-
fulvin v odmerku 15 mg/kg/dan in lokalnim
antimikotikom za 8 tednov. V tem casu je
nastopila popolna regresija klini¢nih spre-
memb, lasje so zaceli porascati, kontrolni
mikoloski izvid je bil negativen. Laboratorij-
ski izvidi jetrnih testov in dusi¢nih retentov
so bili v mejah normale pred uvedbo zdravlje-
nja, med njim in tudi ob njegovem zakljucku.

RAZPRAVA

Kliniéna slika

Klini¢na slika povrsinske glivicne okuzbe lasis-
¢a je lahko razli¢na, odvisna tako od povzroci-
telja kot od stopnje vnetnega odziva gostitelja.
Pri okuZbah z antropofilnimi dermatofiti so
vnetni znaki blago izraZeni, intenzivnejsi so
pri okuzbah z zoofilnimi dermatofiti. V opi-
sanem primeru prikazujemo klini¢no sliko, ki
je pri okuZbi z M. canis najpogostejsa. Zaris-
¢a so okrogla, dobro omejena, prekrita s tan-
kimi sivkastimi luskami. Eritem je blag ali
odsoten. Znacilno je, da so lasje v Zaris¢ih
odlomljeni nekaj milimetrov nad povrsino
koze, med njimi pa najdemo tudi neodlom-
ljene lase. Navadno so lokalizirana na temenu,
okcipitalno ali parietalno, prisotna na enem
ali ve¢ mestih. Zari$¢e z odlomljenimi lasmi
je v zacetku asimptomatsko, brez atrofije ali
brazgotinjenja.

Diagnostika

Za postavitev diagnoze sta temeljni anamne-
za in klini¢na slika, nujen pa je tudi mikolos-
ki pregled. Kot pri drugih glivi¢nih okuzbah
kozZe je tudi pri okuzbi lasis¢a potreben pre-
gled nativnega mikroskopskega preparata in
kultivacija na gojis¢u. Glivo lahko identifici-
ramo le s pomocjo kulture, na osnovi njenih
makroskopskih in mikroskopskih znacilnosti.
Identifikacija povzrocitelja ni pomembna le
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za potrditev diagnoze, ampak tudi za nadalj-
njo klini¢no obravnavo in zdravljenje.

Poleg nativnega pregleda in kultivacije je
lahko v pomo¢ tudi pregled lasis¢a z Woodo-
vo svetilko (slika 2). Pri okuzbi z M. canis obo-
lela Zaris¢a fluorescirajo zelenkasto-modro.
V nejasnih primerih je lahko v pomo¢ tudi
histoloska preiskava. Z barvanjem PAS se poli-
saharidi celi¢ne stene gliv obarvajo vijoli¢-
no-rdece.

Diferencialno diagnosti¢no prihajajo pri povr-
Sinski glivi¢ni okuzbi lasisca v postev Stevilne
druge koZne bolezni, predvsem seboroi¢ni
dermatitis, atopi¢ni dermatitis, luskavica,
folikulitis, alopecia areata, redkeje tudi triho-
tilomanija, prhljaj (pityriasis sicca), trakcijska
alopecija, psevdopeladne brazgotine, lichen
simplex chronicus ali celo sifilis.

Zapleti

Zapleti so pri povrsinski glivi¢ni okuzbi lasisca
redki, pojavijo se predvsem zaradi neustrez-
ne diagnoze in zdravljenja. Opazujemo lahko
sekundarno bakterijsko okuzbo, razsiritev gli-
vi¢ne okuzbe z lasi$¢a na druge dele telesa,
napredovanje povrsinske v globoko tineo in
prenos okuzbe na druge ljudi. Dalj ¢asa tra-
jajo¢a nezdravljena okuzba lahko povzroci
okvaro lasnih foliklov in posledi¢no brazgo-
tinsko alopecijo (8). Med zapleti se lahko
pojavi preobcutljivostna reakcija na glivicne
antigene v smislu idne reakcije (mikid), ki
navadno sledi pricetku antimikoti¢nega zdrav-
Jjenja. Pri globoki glivi¢ni okuzbi je reaktivno
mozen pojav erythema nodosum. Preobcut-
Jjivostne reakcije na lokalni ali sistemski
antimikotik so redke.

Zdravljenje

Glivi¢no okuzbo lasi$¢a zdravimo socasno z lo-
kalnim in sistemskim antimikotikom, s ¢imer
povecamo antimikoti¢ni uc¢inek. Zdravljenje
samo z lokalnim antimikotikom v ve¢ini pri-
merov pri tej okuzbi ne zadosca. Po ukinitvi
sistemskega antimikotika zdravljenje $e vsaj
2 meseca nadaljujemo z lokalnim antimiko-
tikom. Uspesnost in trajanje zdravljenja sta
odvisna od klini¢ne slike, povzrocitelja in vrste
zdravila. Pri okuzbi z M. canis je potrebno dol-

gotrajnejse sistemsko zdravljenje v primerja-
vi z okuzbami, ki jih povzrocajo dermatofiti
rodu Trichophyton.

Vrsto let je bil griseofulvin (G) edino uspe-
$no zdravilo za sistemsko zdravljenje glivicne
okuZbe lasi$c¢a in mnogi ga Se danes obrav-
navajo kot antimikotik izbire za to okuzbo
pri otrocih (8). Z napredkom farmacevtske
industrije pa smo dobili nove sistemske anti-
mikotike (itrakonazol - I, terbinafin — Te in
flukonazol - F), ki v zadnjih letih pri zdrav-
ljenju te okuzbe vse bolj izpodrivajo G (9, 10).
Stevilne manijie raziskave kazejo, da so novejsi
antimikotiki primerljivo u¢inkoviti in varni za
zdravljenje te okuzbe tudi pri otrocih (9, 10,
11, 12, 13). Te ugotovitve pa bo v prihodnje
$e potrebno preveriti z obseZnej$imi kontro-
liranimi raziskavami.

Griseofulvin

Griseofulvin (G) se uporablja za zdravljenje
glivi¢nih okuzb od leta 1958, ko je Gentles
odkril, da zauZitje antibiotika, ki ga tvori Peni-
cillium griseofulvum, ozdravi glivi¢ne okuzbe
pri zivalih. G se veZe v novo nastajajoce celice
epidermisa in ima mocno afiniteto do kera-
tina.

V literaturi so opisane $tevilne raziskave,
v katerih so primerjali uc¢inkovitost zdravlje-
nja tineae capitis, povzro¢ene z dermatofiti
rodu Trichophyton, z razli¢nimi antimikotiki —
G, I, Te in F. Ugotovili so, da je uc¢inkovitost
zdravljenja primerljiva pri vseh $tirih antimi-
kotikih. Po 12 tednih od pricetka zdravljenja
je ozdravelo med 84 in 94 % bolnikov. Razlika
je bila v tem, da so G bolniki prejemali 6 ted-
nov, ostala tri zdravila pa 2 ali 3 tedne (9).
Priporoceni dnevni odmerek G v mikronizi-
rani obliki je 15-20 mg/kg/dan, zdravljenje
mikrosporije lasi$¢a pa traja od 6 do 12 tednov.

Itrakonazol

Itrakonazol (I) je novejsi triazolni antimiko-
tik, ki ga Ze vec let uspe$no uporabljamo za
zdravljenje $tevilnih glivicnih okuZb koZe.
Novej$e raziskave kazejo, da je ucinkovit in
varen antimikotik tudi pri zdravljenju mikros-
porije lasi$¢a pri otrocih ter dobra alternati-
va G (11). I se moc¢no vezZe na keratin in vgradi
v celice bazalne plasti povrhnjice. Izloca se z lo-
jem, najdemo pa ga tudi v znoju. Z raziskavami
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so ugotovili, da se v laseh in dlakah nahaja
Ze 7 dni po zacetku sistemskega zdravljenja,
kar je najverjetneje posledica izlo¢anja z lo-
jem.

V eni od raziskav so spremljali zdravlje-
nje mikrosporije lasi¢a pri 111 otrocih. Pri
60 od skupno 81 otrok, ki so se zdravili pulz-
no (gre za nov nacin zdravljenja, ko bolnik
uziva antimikotik le en teden v mesecu, cemur
sledi tritedenska pavza; zaradi ugodne farma-
kokinetike zdravila v koZi se tudi v ¢asu, ko
zdravila ne uZiva, na mestu okuzbe vzdriu-
jejo ustrezne koncentracije zdravila), je prislo
do popolnega ozdravljenja po 7 tednih zdrav-
ljenja z I (21 od skupno 81 otrok, ki so se
zdravili pulzno, tekom Studije ni ve¢ prislo na
kontrolo in tako niso vklju¢eni med rezultate),
ob vsakodnevnem zdravljenju z oralno suspen-
zijo paje po 12 tednih prislo do ozdravljenja
pri vseh 30 otrocih, vkljucenih v $tudijo (12).
Tudi druga raziskava kaze, da je I uc¢inkovit
pri zdravljenju mikrosporije lasis¢a v odmer-
ku 5 mg/kg/dan, zdravljenje pa je trajalo od
4 do 8 tednov (13).

Priporo¢eni odmerek I je 3-5 mg/kg/dan,
Cas zdravljenja pa je pri tinei capitis vsaj 4 do
6 tednov, ¢e je povzroditelj M. canis. Pulzno
zdravljenje je pri tinei capitis prvi opisal
Gupta leta 1997, ko je bolnike zdravil 7 dni
z odmerkom 5 mg/kg/dan, sledila pa je 2- ali
3-tedenska pavza (14). Vecina bolnikov je za
ozdravitev potrebovala le en pulz zdravila.
Obcasno sta bila potrebna dva pulza, pred-
vsem za okuZbe, povzrocene z M. canis.

Terbinafin

Terbinafin (Te) je nov sistemski antimikotik
iz skupine alilaminov. Je moc¢no keratinofilen
in lipofilen. V povrhnjico prehaja preko izlo-
Canja z lojem, v znoju ga niso nasli (15, 16).
Priporoceni dnevni odmerki so odvisni od
telesne teZe bolnika — pri manj kot 20kg
62,5 mg/dan, med 20 in 40kg 125 mg/dan, pri
ve¢ kot 40kg 250 mg/dan. Priporocen cas
zdravljenja pri glivicni okuzbi lasisca je od
2 do 6 tednov.

Stevilne raziskave kaZejo, da je trajanje in
uspesnost zdravljenja s Te odvisna od vrste
povzrocitelja. Pri dermatofitih rodu Trichophy-
ton priporocajo 4-tedensko zdravljenje (17),
uspesnost zdravljenja pa je boljsa kot pri
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okuzbah z M. canis (18). Do podobnih zakljuc-
kov so prisli tudi Stevilni tuji in domaci
raziskovalci, ki so predlagali 6- ali celo vec
tedensko sistemsko zdravljenje pri okuzbi
lasisca, povzroceni z M. canis (19, 20). Ena od
raziskav kaze, da je z vi§jim dnevnim odmer-
kom Te (7,5mg/kg) v 6 tednih prislo do
ozdravitve skoraj vseh otrok, okuZenih z M. ca-
nis. Pogostejsih stranskih ucinkov ob tem
niso opazali (21).

Flukonazol

Flukonazol (F) je sinteti¢ni triazol in visoko
selektiven inhibitor glivicnega encimskega
sistema citokrom P-450. Je zdravilo, ki se
navadno uporablja za zdravljenje sistemskih
okuzb s kvasovkami. Obstajajo porocila o us-
pesnem zdravljenju glivi¢nih okuzb lasis¢a s F
v odmerku 3-6 mg/kg/dan od 4 do 6 tednov,
ucinkovitost zdravljenja pa je bila podobna
kot pri ostalih antimikotikih (9, 22). Valari je
11 otrok, ki so imeli dokazano mikrosporijo
lasis¢a, zdravil s F v odmerku 5-7,5 mg/kg/dan.
Pri 2 od 11 otrok je bila ozdravitev doseZena
po 4 tednih, pri naslednjih 4 otrocih po
8 tednih ter pri treh po 16 tednih. Dva od
otrok sta iz raziskave izstopila pred¢asno, zato
v rezultatih nista omenjena. S to raziskavo so
ugotovili, da je tudi F ucinkovit in varen
antimikotik za zdravljenje tinee lasis¢a, pov-
zroCene z M. canis (23). Leta 2000 je Gupta
objavil raziskavo, v kateri je pokazal, da je
F ucinkovit antimikotik za zdravljenje tinee
capitis, povzrocene z dermatofiti rodu Tric-
hophyton in M. canis, tudi ¢e bolniki zdravilo
uZivajo pulzno - le enkrat tedensko — v odmer-
ku 8 mg/kg. Trajanje sistemskega zdravljenja
je bilo od 8 do 16 tednov. Daljse zdravljenje
je bilo potrebno pri okuzbah z M. canis (24).

Stranski ucinki sistemskih antimikotikov
so redki. Pojavljajo se pri priblizno 10 % zdrav-
Jjenih (10). Kljub Sirokemu seznamu moZnih
nezelenih pojavov velja griseofulvin za ene-
ga izmed najbolj preizkusenih in varnih anti-
mikotikov. Dobro ga prenasajo tudi otroci.
Med stranskimi ucinki so najpogostejsi pre-
hodni glavoboli, gastrointestinalne teZave in
kozni izpuscaji (8, 10). Pri novih sistemskih
antimikotikih - terbinafinu, itrakonazolu in
flukonazolu - se najpogosteje pojavijo pre-
hodne gastrointestinalne teZave (nausea, dis-
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Slika 1. Mikrosporija lasista (lasisce v okolici Zarista je posthizeno).

pepsija, abdominalne bolecine, bruhanje,
diareja), glavobol, vrtoglavica, utrujenost in
kozniizpuséaji (21, 25, 26, 27, 28, 29). Pri
nekaj odstotkih bolnikov se med zdravlje-
njem lahko blago povisajo jetrne transamina-
ze, vrednosti pa se obiajno normalizirajo
med zdravljenjem ali po njegovi prekinitvi.
Simptomatski hepatitis je izjemno redek. Pri
zdravljenju s sistemskimi antimikotiki mora-
mo upostevati tudi mozne interakcije z dru-
gimi zdravili (30).

Dodatni vkrepi

Pri okuzbah z zoofilnimi dermatofiti je potreb-
no aktivno iskanje vira okuzbe pri Zivalih,
s katerimi je oboleli v stiku. M. canis na lju-

di najveckrat prena$ajo macke, redkeje
psi (31). Potreben je pregled Zivali pri vete-
rinarju in obvezna prijava bolezni pri ¢loveku.

Pri okuZbah z antropofilnimi dermatofiti,
ki so pogostejse v drugih evropskih drzavah,
moramo misliti na moZne asimptomatske
prenasalce gliv pri ljudeh. Rezervoar okuzbe
in nosilci povzrocitelja so pogosto druzinski
¢lani, ki so lahko brez simptomov. Pri njih sve-
tujemo pregled pri dermatologu in po potrebi
mikoloski pregled koze lasi$¢a. Odsvetujemo
izposojo glavnikov, krtac, pokrival, brisac, igrac
ipd. Uporaba lokalnih antimikoti¢nih Sampo-
nov s selenijevim sulfidom ali ketokonazolom
lahko zmanj$a moZnost prenosa okuzbe med
ljudmi.

ZAKLJUCEK

Glivicne okuzbe lasisca sreCujemo najpogo-
steje pri otrocih, v Sloveniji pa je Se vedno naj-
pogostejsi povzrocitelj zoofilni dermatofit
M. canis. Zaradi moZnega $irjenja okuzbe in
zapletov je pomembno pravocasno prepoz-
navanje te okuzbe in ¢im prej$nje zdravlje-
nje. Za potrditev diagnoze je nujen mikoloski
pregled in identifikacija povzroditelja v kulturi.
Bolniki z gliviéno okuZbo lasi$¢a potrebujejo
dermatolosko obravnavo. M. canis je med naj-
bolj odpornimi glivami in za ozdravitev te
okuzbe je potrebno daljse zdravljenje kot pri

Slika 2. Pregled lasista z Woodovo svetilko (zelenkasto-modra fluorescenca).
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drugih povzrociteljih. Cas zdravljenja je odvisen
od klini¢ne slike in izvidov kontrolnih miko-
loskih preiskav, praviloma pa traja najmanj
12 tednov. Zdravilo prve izbire pri otrocih je
$e vedno griseofulvin, glede na vzpodbudne
rezultate raziskav z novimi sistemskimi anti-
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mikotiki pa je mozZno, da se bo doktrina na
tem podro¢ju v prihodnjih letih spremenila.
Lastne izkusnje kot tudi izsledki tujih raziskav
kaZejo, da so griseofulvin in novi sistemski
antimikotiki v priporo¢enih odmerkih pri otro-
cih varni in uspesni.
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