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Fungal skin infections are caused mainly by dermatophytes of the genus Trichophyton,
Microsporum and Epidermophyton. Proper diagnosis based on clinical picture and myco-
logical examination makes it possible to implement effective treatment - local, general
or combination.

Mycobacterial mycosis mostly develops on the skin of the scalp in the form of single
or multiple lesions without inflammation. Zoophilic dermatophyte Microsporum canis is
the most common causative pathogen, anthropophilic species such as Microsporum
audouinii and Microsporum ferrugineum are observed occasionally. In case of zoonitic
mycosis, a characteristic inflammation is formed on the periphery. Outside the scalp,
skin of the face, neck, shoulders and the trunk can also be affected.

Mycosis of smooth skin manifests in the form of oval or round erythematous patches
or plaques with sharply defined borders, which spread circumferentially. The periphery
of the lesion is inflamed with scaling and pustules, and centrally located resolution is
observed. Pruritus in majority of the cases is a chief complaint. In most of the cases,
a single lesion is observed, but over time, lesions tend to multiply and fuse together.
Differential diagnosis of mycosis of the smooth skin includes seborrheic dermatitis,
Gilbert's pink dandruff, mycosis fungoides, psoriasis and nummular dermatitis.

The basis of treatment for microsporiasis is the use of topical preparations with anti-
fungal agents. Local treatment is sufficient in most of the cases. General treatment (terbi-
nafine, itraconazole, fluconazole or griseofulvin) is recommended if there is no improve-
ment after topical treatment or in advanced disease stages.

This article presents the case of a woman whose single facial fungal skin lesion was
misdiagnosed as allergic contact dermatitis. Topical treatment with moderate-potent cor-
ticosteroids was used to achieve initial clinical improvement but discontinuation of the-
rapy led to evolution of the lesion, which partially lost its original ring-shaped nature.
The final diagnosis was based on mycological examination, and local and general anti-
fungal treatment led to permanent cure.
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Not typical mycotic skin disease altered by immunosuppressive treatment is termed
tinea incognito. Carelessly prescribing and using corticosteroids for infectious skin
lesions results in complications as well as postponement of proper diagnosis and initia-

tion of the treatment.

© 2017 Polish Society of Allergology. Published by Elsevier Sp. z o0.0. All rights

reserved.

Wstep

Miejscowe kortykosteroidy ze wzgledu na wiasciwosci prze-
ciwzapalne, immunosupresyjne i hamujgce proliferacje sa
bardzo skuteczne w leczeniu wielu schorzen skéry [1].
Nieuzasadnione stosowanie miejscowych kortykosteroidéw
na skére twarzy poza licznymi szkodami posterydowymi,
takimi jak przebarwienia i odbarwienia skoéry, tradzik poste-
rydowy, okoloustne zapalenie skéry, teleangiektazje
i Scienczenie naskérka, ostatecznie nie przyczyniajg sie do
wyleczenia zmian, a wrecz przeciwnie, zaostrzajg obraz
kliniczny, czesto zmieniajgc jego pierwotne cechy, co utrud-
nia postawienie prawidlowego rozpoznania, jak w przypadku
tinea incognito. Poza grzybicg nieuzasadnione stosowanie
kortykosteroidéw na zmiany skérne twarzy zdarza sie czesto
w tradziku i przebarwieniach skéry. Prawie polowa oséb
stosujacych kortykosteroidy na twarz zgtasza cechy ,uzalez-
nienia od sterydéw” - rumien, pieczenie i $wiad po zaprze-
staniu aplikacji leku. Powyzsze objawy zmuszajg cze$¢ cho-
rych do kontynuacji leczenia, czasami nawet latami [2].

Opis przypadku

Pacjentka 43-letnia zglosita sie do poradni dermatologicznej
z powodu rumieniowej plamy skéry skroni prawej,
z wyraznym intensywnie rumieniowym nieznacznie wynie-
sionym brzegiem, gtéwnie w dolnym biegunie zmiany.
W obrebie plamy obserwowano rumieniowe miernie wypukle
grudki. Zmiana stopniowo powiekszala sie od 5 tygodni. Na
podstawie pierwotnego obrazu klinicznego lekarz rodzinny
wysungt podejrzenie alergicznego kontaktowego zapalenia
skéry. Pacjentka uzywata lakieru do wloséw, perfumy, a od
2 tygodni stosowata nowy krem nawilzajacy do twarzy, ktory
aplikowala na noc. W konsekwencji blednego rozpoznania
pacjentka otrzymata mas¢ z furoinianem mometazonu, $red-
nio silnym sterydem, uzyskujac po 10 dniach catkowite
ustgpienie zmiany skérmej. Trzy dni pdézniej doszito do
szybkiego nawrotu zmiany z gwalttownym powiekszaniem
sie jej rozmiaréw. Chora zglosita sie do dermatologa
w momencie, gdy brzeg rumieniowej plamy oddalony byl od
oka prawego o 1lcm, a przeciwlegly biegun graniczyt
z owlosiong skérg glowy (Ryc. 1).

Obraz kliniczny nie byt klasyczny dla grzybicy, w gérnym
biegunie plama byla niewyraZnie odgraniczona od zdrowej
skory, jednak z uwagi na wywiad miejscowej sterydoterapii
wysunieto podejrzenie tinea incognito. Pobrano materiat do
badania mikologicznego. Na podstawie dodatniego badania
bezposredniego wlgczono terapie miejscowg i doustng
terbinafing w standardowych dawkach (krem dwa razy

dziennie, tabletki w dawce 250 mg dziennie przez 28 dni).
Zmiana skérna ustgpila po okolo 2 tygodniach leczenia.
W tym czasie w posiewie materialu pobranego ze zmiany
wyhodowano grzyb Microsporum canis (M. canis). Pacjentka
dopytana o zwierzeta domowe przyznala sie do przygarniecia
kota dwa miesigce przed pojawieniem sie objawdw chorobo-
wych. Zalecono przebadanie kota przez weterynarza.

Tinea incognito

Tinea incognito oznacza niewlasciwie rozpoznang postac
grzybicy z powodu zmienionego obrazu klinicznego
w wyniku stosowanych ogdlnie i/lub miejscowo kortykoste-
roidéw lub miejscowych immunomodulatoréw [3]. Zmiany
o tym charakterze najczesciej lokalizujg sie na twarzy i szyi
[4, 5]. Po zastosowaniu powyzszych lekéw objawy kliniczne
stanu zapalnego takie jak Swigd, rumien i pecherzyki ule-
gaja okresowo zlagodzeniu, a po ich odstawieniu zaostrze-
niu, czesto z szybkim obwodowym szerzeniem sie¢ zmian.
W diagnostyce réznicowej zmian o charakterze tinea incog-
nito uwzglednia sie: posta¢ skérng tocznia rumieniowatego
(toczen diskoidalny), alergiczne kontaktowe zapalenie skory,
tradzik rézowaty, tupiez rézowy Gilberta, liszajec zakazny,
tuszczyce i tojotokowe zapalenie skory [5, 6].

Ryc. 1 - Tinea incognito
Fig. 1 - Tinea incognito
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W  wyniku zastosowanej sterydoterapii standardowe
badania mikologiczne mogg by¢ falszywie ujemne. Wg
badania przeprowadzonego w Indiach, w 15% przypadkéw
badan bezposrednich nie uwidoczniono zarodnikéw grzyba,
a w 37% przypadkach hodowli pomimo infekcji grzybiczej
nie uzyskano wzrostu patogendw [5].

Grzybica drobnozarodnikowa skoéry

Grzybica skéry gtadkiej jest zakazeniem nieowlosionej skéry
twarzy, tulowia i konczyn wywolanym przez dermatofity.
W ostatnich latach obserwujemy wzrost czestosci zachoro-
wania na infekcje wywolane grzybami dermatofitowymi.
Namnazaja sie one w zrogowaciatych strukturach naskérka
i przydatkéw skory. Klasyczne zakazenie przebiega pod
postacia rumieniowo-zluszczajgcych ognisk z grudkami,
pecherzykami i krostami na obwodzie. W wiekszosci przy-
padkéw grzybica skéry gladkiej wywolana jest przez grzyb
antropofilny - Trichophyton rubrum [7].

Grzybica drobnozarodnikowa skoéry gtadkiej (tac. tinea
microsporica cutis glabrae) jest zakazeniem wywolywanym
przez grzyb z rodzaju Microsporum (M. canis, M. audouinii,
M. ferrugineum) [8]. W naszej szeroko$ci geograficznej naj-
czestszym czynnikiem etiologicznym grzybic drobnozarodni-
kowych jest M. canis. Jest to grzyb pochodzenia zwierzecego
przenoszony najczesciej przez psy i koty. Ze wzgledu na
duzg zakazZno$¢ moze powodowaé kilkuosobowe endemie
w rodzinach lub wséréd znajomych z podwoérka. Grzybica
drobnozarodnikowa rzadziej powodowana jest przez grzyby
antropofilne M. audouini i M. ferrugineum, odpowiedzialne za
epidemie w szkolach i w internatach. Do zakazenia docho-
dzi poprzez kontakt bezposredni ze zmianami skérnymi
i zakazonymi wlosami lub posrednio przez grzebien,
maszynke do wloséw, recznik lub czapke majgce wczesniej
kontakt z wlosami i skérg zakazonej osoby [9].

Obraz kliniczny zalezy od gatunku grzyba wywolujgcego
infekcje. M. canis tworzy nieco wynioste, obrgczkowate ogni-
ska rumieniowe z grudkami i krostami, ktére z czasem
formujg pierscienie. M. audouinii wywotuje gtadkie, nieliczne
mate ogniska rumieniowo-zluszczajace, a M. ferrugineum
tworzy zmiany plamisto-ztuszczajgce z koncentrycznie uto-
zonymi pierScieniami, z miernie nasilonym odczynem zapal-
nym i niewielkim luszczeniu naskérka. W obrebie zmian
widoczne jest charakterystyczne rogowacenie mieszkowe [7].

Grzybica drobnozarodnikowa najczeSciej rozwija sie na
skérze owlosionej glowy i jest szeroko rozpowszechniona
u dzieci miedzy 4. a 10. rokiem zycia. Wywolywana jest
przez grzyba pochodzenia ludzkiego, jak
i zwierzecego. Infekcja nawet nieleczona ustepuje samoist-
nie w okresie pokwitania. Rozwdéj zakazenia mozliwy jest
takze u dorostych, szczegdlnie u kobiet, a czynnikiem etiolo-
gicznym w tych przypadkach jest zazwyczaj M. canis,
rzadziej M. ferrugineum. Zmiany mogg przekracza¢ linie
wloséw i lokalizowaé sie na skérze gladkiej szyi, karku
i ramion. Po wyleczeniu wlosy zazwyczaj odrastajg zdrowe,
a na skdrze nie ma trwalych $ladéw. U dorostych nigdy nie
rozwinie sie infekcja M. audouini [8, 10].

W grzybicy owlosionej skéry gtowy zarodniki ulozone sg
zewnatrzwlosowo w ksztalcie pochewek, co widoczne jest

zaréwno

w mikroskopie i kwalifikuje te grzyby do grupy grzybow
ectothrix. Zmiany na owlosionej skérze glowy charaktery-
zuja sie obecnoscig licznych, zazwyczaj okraglych ognisk
z réwno ulamanymi wlosami na wysokosci okolo 2-3 mm
od tuszczacej powierzchni skéry. Zarodniki przylegaja do
utamanych wloséw, co tworzy obraz szarobiatych pochewek.
Tak przebiega infekcja wywolana przez M. canis.
W przypadku zakazenia M. audouini ogniska sg mniej liczne,
a dla grzybicy powodowanej przez M. ferrugineum charakte-
rystyczne sg zmiany satelitarne. W obrebie ulamanych
wloséw widoczne sa mate skupiska prawidlowych wloséw.
Skéra tuszczy sie¢ w réznym stopniu, czasem bardzo inten-
sywnie, a pomimo to nie stwierdza sie cech stanu zapalnego
[10, 11].

W przebiegu grzybicy odzwierzecej moze doj$¢ do rozwo-
ju glebokiej grzybicy glowy zwanej kerionem, guzem na
powierzchni ktérego obserwuje sie krosty.

Diagnostyka réznicowa

Kazde podejrzenie kliniczne grzybicy powinno by¢ potwier-
dzone w badaniu mikologicznym. Cze$é zeskrobin ze zmie-
nionego naskérka, sluzéwki lub ptytki paznokciowej stanowi
material do badania bezposredniego. Preparat rozjasniony
odczynnikiem KOH/DMSO ogladany jest w mikroskopie
$wietlnym. Badanie umozliwia w szybki sposéb stwierdzenie
nici grzyba w luskach naskérka, nabtonka lub plytki pa-
znokciowej podejrzanych o infekcje grzybiczg. Innym bada-
niem, istotniejszym ze wzgledu identyfikacji gatunku
grzyba, jest wykonanie posiewu zakazonego materialu na
podlozu Sabourauda. W diagnostyce wiekszosci dermatoz
pomocne jest badanie histopatologiczne wycinkéw ze zmie-
nionej skéry. Infekcje grzybiczg rozpoznaje sie badaniem
z odczynem PAS.

Ogniska grzybicy drobnozarodnikowej, a w szczegblnosci
zakazone wlosy, fluoryzuja w $wietle lampy Wooda
w intensywnym zielonkawoseledynowym kolorze. Metoda
umozliwia zlokalizowanie matych ognisk chorobowych,
a nawet pojedyncze zakazone wlosy.

W diagnostyce réznicowej grzybic drobnozarodnikowych
owlosionej skéry glowy nalezy uwzgledni¢ inne rodzaje
infekcji grzybiczych, m. in. grzybice strzygaca, w ktorej
wlosy ulamane sg na réznych wysokosciach, nie majg
biatych pochewek i nie fluoryzuja w lampie Wooda, lub
grzybice woszczynowsg, w ktorej Swiecenie w lampie Wooda
nie jest intensywne, a wilosy nie ulamuja sie. W tuszczycy
dominuje srebrzysta tuska, w tupiezu azbestowym tluste
tuski unoszace sie podczas pociggania wloséw, a w lysieniu
plackowatym naskérek jest gtadki, bez cech luszczenia,
wiekszosé wloséw wypadla, a na obwodzie ognisk widoczne
sa wlosy wykrzyknikowate.

Leczenie

Wigkszos¢ grzybiczych infekcji skéry gtadkiej mozna sku-
tecznie leczy¢ wylgcznie preparatami zewnetrznymi.
W terapii miejscowej zalecane sg preparaty azolowe, cyklo-
piroks, terbinafina i amorolfina aplikowane przez okres od
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Tabela I - Leczenie grzybicy drobnozarodnikowej skéry owlosionej glowy [12]

Table I - Treatment of microspariasis of the hairy scalp [12]

Lek Dorosli (dawka) Okres leczenia Dzieci (dawka) Okres leczenia
Gryzeofulwina 20-25 mg/kg/d 8-12 tygodni 15-30 mg/kg/d - postaé¢ mikrokrystaliczna 8-12 tygodni
10-15 mg/kg/d - Postaé ultrakrystaliczna
Terbinafina 250 mg/d (powyzej 40 kg m.c.) 8 tygodni 250 mg/d 8 tygodni
125 mg/d (20-40 kg m.c.)
62,5 mg/d (ponizej 20 kg m.c.)
Itrakonazol 3-5 mg/kg/d (po 16. r.z.) 8 tygodni 200 mg/d 8 tygodni
Flukonazol 3-6 mg/kg/d 8 tygodni 100 mg/d 8 tygodni
3 do 4 tygodni. Leczenie doustne nalezy rozwazyc Pamietajmy, ze osoby z zaburzeniami homeostazy organi-

w przypadku zakazen rozleglych lub przewlektych. W tych
przypadkach zaleca sie itrakonazol w dawce 200 mg/dobe
lub terbinafine w dawce 250 mg/dobe przez okres od 2 do
4 tygodni lub flukonazol w dawce jednorazowej 150-300 mg/
tydzien przez 4 tygodnie [12, 13].

Grzybice drobnozarodnikows skéry owlosionej glowy
leczy sie gryzeofulwing w dwéch porcjach zjadanych
w trakcie tlustego positku. Lek gromadzi sie w tkankach
ulegajacych keratynizacji (zrogowacialy naskoérek, wlosy,
paznokcie). Ze wzgledu na ryzyko mielotoksycznosci
w trakcie leczenia nalezy kontrolowaé morfologie. Leczenie
jest przeciwwskazane u ciezarnych i oséb z uszkodzeniem
watroby. Gryzeofulwina jest najskuteczniejszym lekiem
w terapii grzybicy drobnozarodnikowej skéry owlosionej
gtowy, jednak w Polsce ze wzgledu na niedostepnos$é tego
preparatu zaleca sie stosowanie terbinafiny, itrakonazolu
lub flukonazolu (Tab. I) [14-16].

Leczenie glebokich infekcji z odczynem
wymaga dluzszego czasu, nawet do 12-16 tygodni.

Efektywnos¢ zwieksza golenie lub strzyzenie wloséw
blisko skéry co max. 10 dni, odkazanie chorej skéry i jej
otoczenia, stosowanie miejscowych preparatéw przeciw-
grzybiczych oraz mycie skéry glowy szamponami przeciw-
grzybiczymi. Terapie konczymy po uzyskaniu wyleczenia
potwierdzonego w badaniu lampg Wooda i badaniu bezpo-
$rednim. Nieleczona grzybica drobnozarodnikowa u dziecka
ulega samoistnemu wyleczeniu w okresie dojrzewania plcio-
wego. Zmiany goja sie bez pozostawienia §ladéw, takich jak
blizny czy ogniska wytysienia.

zapalnym

Omoéwienie

Zakazenie grzybicg skéry gladkiej stanowi ponad polowe
wszystkich zakazen grzybiczych, a zmiany lokalizujg sie
gtéwnie na konczynach. Infekcje grzybicze skéry ze wzgledu
na rozpowszechnienie i zréznicowanie, a takze obserwo-
wany w ostatnich latach wzrost zakazen, sa wazng grupg
choréb zakaznych u ludzi.

Stosowanie miejscowych glikokortykosteroidéw zmienia
obraz kliniczny wielu dermatoz, m.in. grzybicy, co utrudnia
postawienie wlasciwego rozpoznania. Dlatego tez bardzo
wazne jest, aby leki te byly wigczane w terapiach dermatoz,
gdzie stanowig postawe leczenia, jak: choroby alergiczne,
toczenn rumieniowaty, luszczyca i liszaj ptaski. W kazdym
innym przypadku, gdy nie wykluczamy tta infekcyjnego,
w pierwszej kolejnosci nalezy postawi¢ wlasciwe rozpoznanie
na podstawie obrazu klinicznego i/lub badan dodatkowych.

zmu, m.in. pod wplywem dzialajgcych miejscowo i ogdlno-
ustrojowo czynnikéw zewnetrznych 1 wewnetrznych,
takich jak zaburzenia hormonalne, immunologiczne, uktadu
krazenia, i wiekszej ekspozycji na patogeny majg wiekszg
szanse na rozwoj grzybiczego zakazenia skory.

W opisanym przez nas przypadku rozpoznanie posta-
wiono na podstawie dodatniego badania mikologicznego.
W czesci przypadkow tinea incognito klasyczne badania sg
falszywie ujemne. W takich sytuacja bardzo pomocne jest
pobranie wycinka do badania histopatologicznego i uwi-
docznienie grzybéw w barwieniu PAS.

W wiekszosci grzybic skory gladkiej wystarczajgce jest
leczenie miejscowymi preparatami przeciwgrzybiczymi.
U naszej pacjentki zdecydowaliémy sie na wlaczenie lecze-
nia skojarzonego z powodu szybkiej ekspansji zmiany
i bliskiej granicy z okiem.

Cze$¢ dostepnych na rynku tgczonych preparat miejsco-
wym zawiera kortykosteroidy i aktywne skladniki przeciw-
grzybicze lub/i przeciwbakteryjne. W przypadku grzybicy
z duzg komponentg zapalng, zazwyczaj w grzybicach pocho-
dzenia zwierzecego, mozna w pierwszych kilku dniach
leczenia stosowa¢ miejscowe leczenie tgczone, jednak kon-
tynuacja terapii powinna by¢ prowadzona wylgcznie lekami
przeciwgrzybiczymi.

W Polsce ze wzgledu na niedostepnos¢ silnych sterydéw
bez recepty tinea incognito nie jest tak bardzo rozpowszech-
nionym problemem, jak ma to miejsce w krajach, gdzie
farmaceuci mogg sprzedawal preparaty sterydowe bez
przepisu lekarza, a pacjenci stosujg te leki pod namowg
sprzedawcy, kolezanki czy kosmetyczki. Mimo wszystko
w Polsce tinea incognito nie nalezy do rzadkosci, czesciowo
z powodu bezmys$lnosci pacjentéw stosujacych lek stery-
dowy na zmiany skérne, z powodu ktérych nie zostal on
przepisany. Z drugiej strony zdarza sie nierozpoznanie
przez lekarza infekcyjnego tla choroby i przepisanie leku
sterydowego, ktdéry poczatkowo zmniejsza stan zapalny
i sprawia wrazenie skutecznej terapii, jednak ostatecznie
nasila rozprzestrzenianie choroby [5]. Dlatego bardzo
wazne jest zwiekszanie Swiadomosci stosowania lekéw bez
wskazan lekarskich wéréd pacjentéw oraz ksztalcenie leka-
rZy przepisujacych leczenie miejscowe (dermatolodzy, leka-
rze rodzinni, alergolodzy) co do podstawowych zasad ste-
roidoterapii.
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