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Pindmised seenhaigused -

dermatofiiiitia
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infekt-
sioon nahas, karvades ja kiilintes, mida

Dermatofiiiitia on pindmine

tekitavad aeroobsed seened ehk der-
matofiitidid. Dermatofiiiite tuntakse
enam kui 40 liiki, nendest méned liigid
on oluliseks patogeeniks inimesel. In-
fektsiooni lokalisatsiooni alusel erista-
takse mitmeid dermatofiiiitia vorme.
Kogumaailmas onlaialtlevinud Tricho-
phyton rubrum’i pohjustatud jalgade ja
varbakiiliinte seenhaigus. TiAnapieval
on probleemiks Kkiiiinte dermatofiiiitia
ravi, kuna 20-30%-1 juhtudest see eba-
onnestub. Arstil tuleb ravi ordineeri-
misel arvestada prognoosi halvendavate
teguritega ja vajaduse korral kasutada
kombineeritud raviskeeme.

Dermatofiititia on dermatofiititseente poh-
justatud pindmine infektsioon nahas, kar-
vades ja kiiintes. Dermatofuititideks nime-
tatakse aeroobseid seeni, mis on vOimelised
lagundama ja omastama sarvainet ning
parasiteerima inimeste ja loomade keratini-
seerunud kudedes. Dermatofiiiitia on laialt
levinud: seda pdeb 10-15% inimestest (1).
Infektsiooni kliiniline viljendus sdltub selle
lokalisatsioonist, tekitaja liigist ja haigestu-
nu immunoloogilisest seisundist.

TEKITAJAD, PATOGENEES

Dermatofitite tuntakse ~ 40 liiki, neist ~ 20
on vOimelised haigust esile kutsuma ini-
mesel. Patogeensed liigid kuuluvad pere-
kondadesse Trichophyton, Microsporum ja
Epidermophyton.
lenevalt jaotatakse dermatofiiidid antro-

Levikukeskkonnast tu-
pofiilseteks, zoofiilseteks ja geofiilseteks.

Antropofiilsed seened levivad inimeselt
inimesele otsese kontakti vOi infitseeritud
esemete (riided, jalandud, kiteridtikud jm)
vahendusel. Antropofiilset infektsiooni ise-
loomustavad tagasihoidlikud pdletikundhud
ja seda nimetatakse ka mittepdletikuliseks
dermatofiititiaks. Levinud liigid on 7. rub-
rum, 1. mentagrophytes var. interdigitale,
T. tonsurans, T. wviolaceum, T. schoenleinii,
E. floccosum, M. audouwinii jt. Zoofiilse nak-
kuse allikaks on lemmik- v&i kariloomad.
Nakatumine eeldab kas otsest kokkupuudet
haige loomaga voi viibimist infitseerunud
keskkonnas (kodu, farmid, liivakastid), kus
karvad ja ketud satuvad riietele, nahale ning
sellest tulenevalt tekib katmata kehaosade-
le (ndgu, kded, peanahk) 166ve. Zoofiilset
nakkust iseloomustab tugev nahapdletik (nn
poOletikuline dermatofiiiitia). Levinud liigid
on M. canis, M. equinum, T. mentagrophytes
var. mentagrophytes, T. verrucosum jt. Pinna-
ses leiduvad ehk geofiilsed seened (M. gyp-
seum jt) pohjustavad inimestel infektsioone
harva (2).

In vitro uuringud on niidanud, et spoo-
ride ~ 2 tundi kestnud kontakt nahaga on
piisav nende nahale kinnitumiseks. Spoori-
de adhesiooni ja penetratsiooni soodustavad

nahabarjiiri defektid, soe ja niiske keskkond

292

EestiArst 2009; 88(4):292-299



ning dermatofiititide toodetavad proteoliiii-
tilised enstitimid (3). Nakatumisele jargneb
1-3 néddalat kestev inkubatsiooniperiood,
mis vaatamata seene kasvule sarvkihis kul-
geb ilma ndhtavate haigustunnusteta.

KLASSIFIKATSIOON

Dermatofiititiat klassifitseeritakse lokalisat-
siooni alusel jalgade, kiitinte, kite, kubeme,
silenaha/keha, ndo, habeme ja peanaha der-
matofiititiaks.

JALGADE DERMATOFUUTIA (DERMATOPHYTIA
SEU TINEA PEDUM)
Jalgade dermatofiiiitia kahjustab nahka var-
vaste vahel, jalatallal, labajala kiilgmistel osa-
del voi labajala dorsaalpinnal. Jalgade seen-
haigus on aastate jooksul piisinud pindmiste
seeninfektsioonide seas esikohal ja kiiiinib
tdiskasvanute hulgas 30-70%-ni (4).
Peamisteks riskiteguriteks haigestumisel
peetakse vanust, sugu, elamist urbaniseeru-
nud piirkonnas, teatud elukutseid ja hobisid,
sotsiaalset staatust, moningaid kaasnevaid
haigusi (diabeet, perifeersete veresoonte pa-
toloogia) ning immunosupressiooni. Sage-
damini haigestuvad mehed vanuses 20—40 a,
kuid nakkust esineb ka vanemas eas. Infekt-
sioon on levinud sportlaste seas, millest tule-
neb nimetus ,atleedi jalg“. Erinevate uurin-
gute andmeil poeb jalgade dermatofiilitiat
22-31% maratonijooksjatest, 32% judoka-
test, 69% professionaalsetest jalgpalluritest,
63,6% ujujatest (5, 6). Sportlastel on soodus-
tavateks teguriteks jalgade higistamine, naha
hoordumine, matseratsioon, mikrotraumad
ja traumad. Sojavielastel on suur haigestu-
mus (Taanis 81,1%) seotud pikaajalise (iile 8
tunni pédevas) kinniste jalandude kandmise,
fuusilise koormuse, tiheda elukondliku kon-
takti, piiratud hiigieenivoimaluste ja thiste
pesuruumide kasutamisega (7).
Peamisteks patogeenideks jalgadel on
T. rubrum (80%), T. mentagrophytes var. inter-
digitale (15%) ja E. floccosum (5%) (8).
Jalgade kaebab
haige nahastligeluse, ebameeldiva I6hna ja

dermatofiiiitia  korral

jalgade liigse higistamise ile, kipituse ning
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valulikkuse tle 16hede korral. Jalgade der-
matofiiiitial eristatakse kolme kliinilist vor-
mi: varvastevaheline ehk interdigitaalne
vorm, hiiperkeratootiline ehk skvamoosne
vorm ja villiline ehk diishidrootiline vorm.

Varvastevahelist vormi iseloomustab alg-
selt vihene erliteem ning ketendus 4. ja 5.
varba vahel, mis levib aja jooksul ka teiste
varvaste vahele. Bakteriaalse floora lisandu-
misel (mikrokokid, kortuiinebakterid, Pro-
teus, pseudomoonas jt) nahk matsereerub,
deskvameerub ja tekivad pindmised ero-
sioonid ning 16hed (9). Haigestunud piir-
kond stigeleb, kipitab ja Idhnab halvasti.

Hiperkeratootilist jalataldade vormi ise-
loomustab kerge punetus, kuivus ja peene-
helbeline valkjas ketendus nahavagudes.
Nahk tallal pakseneb, ketendab intensiivselt
ja Idheneb. Aja jooksul levib infektsioon la-
bajala kiilgpindadele, pdletiku piir on selgelt
eristatav, mistottu nimetatakse seda kliini-
list leidu nn mokassiinitunnuseks.

Dishidrootilist vormi iseloomustab naha
punetus ja turse tallavolvis, villikeste teke,
erosioonid, mirgumine ning hilisem sekun-
daarne infitseerumine pustulite lisandumi-
sega. Nahasiigelus on hiiriv, haige hddrub
uhe jala kannaga teist jalatalda, mille tule-
musena tekivad hemorraagilise sisuga villi-
kesed.

KUUNTE DERMATOFUUTIA (DERMATOPHYTIA
SEU TINEA UNGUIUM)
Kiiinte dermatofiiiitia on dermatofiititidest
pohjustatud infektsioon varba- vOi sGrme-
kiitintel, mis moodustab ~ 30% dermato-
fuitidega seotud haigustest ja ~ 50% koiki-
dest kiitinehaigustest (10). Ontihhomiikoos
(OM) on tldisem ja laiem mdiste, mida ka-
sutatakse ka hallitusseente ning parmseente
pohjustatud kiitinekahjustuse korral.
Haigestumus rahvastikus on 3-13%, va-
nuses 70 a ja vanematel ~ 50% (11). Eestis
korraldatud uuring néiitas, et 20—55aastas-
te hulgas esines varbakiilinte seenhaigust
18%-1 (12). Viimastel aastakiimnetel on
tdheldatud haigestumuse kasvu, mida tihelt
poolt seostatakse elanikkonna vananemise-
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ga, laialdase antibiootikumide ja tsiitostaa-

tikumide kasutamisega, teatud haiguste

(diabeet, AIDS) sagenemisega rahvastikus

ning teiselt poolt sportliku eluviisi ja vaba

aja veetmisega, mis loob eeldused sageda-
maks kokkupuuteks nakkusliku materjaliga

(spaad, veekeskused, ujulad, saunad ) (13).
Dermatofiiidid on peamiseks patogeeniks

~90%-1 varbakitinte ja ~ 50%-1 sdrmekiitin-

te haigestumisel. Liikide seas juhib tilekaalu-

kalt 7. rubrum, mis on tekitajaks 80—90%-1

juhtudest. Sageduselt teiseks arvestatavaks

patogeeniks on 7. mentagrophytes var. inter-
digitale. Varbakilintega vOrreldes esineb sor-
mekilnte dermatofiititiat 4—5 korda harvem
ja enamasti on see seotud eelneva infektsioo-
nigajalgadel, varbakiitintel voi kubemes. Hal-
litusseeni peetakse reeglina saprofiiitideks,
mida leitakse dermatofiiidi poolt eelnevalt

kahjustatud kiitintel. 35-st hallitusseene lii-

gist on uksikud (Scopulariopsis, Scyralidium)

toelised patogeenid, mis troopilise kliima-
ga maades poOhjustavad oniithhomiikoosi

1,5-6%-1 kiitineseene juhtudest (14).
Eristatakse 4 olulisemat kliinilist vormi:

1. DISTAALNE JA LATERAALNE

SUBUNGVAALNE OM

* Sagedasim OMi vorm inimesel (enam
kui 70%);

» tekitajaks T. rubrum;

* nakkus saab alguse nahalt distaalse k-
neserva all, levib proksimaalsele kiiline-
alumikule ja klitineplaati;

* kilineplaat pakseneb, ldbipaistvus kaob,
viarvus muutub kollakaks, tekivad pikitrii-
bud; hiiperkeratootiline mass kiilineplaa-
di distaalse serva all kergitab kiiline tles
(oniithholiiis);

» algselt kahjustuvad 1. ja 5. varbakiis,
hiljem teised, simmeetria puudub;

* enamasti kaasneb miikoos jalgadel;

* sOrmekiiinte haigestumine eeldab pika-
ajalist infektsiooni jalgadel koos varba-
kiilinte haigestumisega.

2. PINDMINE VALGE OM

* Harvem esinev vorm;

» tekitajaks  Trichophyron
var. interdigitale;

mentagrophytes

e Kkliiniliselt kiiineplaat ebatasane, nar-
mendav, pind laiguti valkjas, rabe, kiili-
neplaadi paksus ei muutu;

¢ kirjeldatud ainult varbakiilintel;

* vOib esineda tiksiku kiitine kahjustusena.

3. PROKSIMAALNE SUBUNGVAALNE OM

* Viga harva esinev vorm;

» tekitajaks Trichophyton’i perekonna see-
ned;

* kahjustus algab kiitineplaadi proksimaal-
ses osas kiilineplaadi paksenemise ja vir-
vimuutusega, kiitinekasv aeglustub, puu-
dub paroniihhia ehk poletik kiitinevallil;

» kirjeldatud immuunsupressiooni (HIV),
perifeersete veresoonte haiguste ja dia-
beedi korral.

4, TOTAALNE DUSTROOFILINE OM

* Kahjustus haarab tdielikult kiiineplaadi
ja selle proksimaalse valli alla jddva kas-
vutsooni, kiilineplaat hidvib ning néihta-
vale tuleb narmendav ja hiiperkeratooti-
line ktiinealumik;

* on koigi kliiniliste vormide 1dppfaas.

KATE DERMATOFUUTIA (DERMATOPHYTIA SEU
TINEA MANUUM)

Kite
peopesa(de) ja sOrmede palmaarse pinna
haigestumist. Nakkus levib kitele kas kube-
mevoldist voi jalgadelt ja tekitajaks on ena-

dermatoftiitia  all  mdistetakse

masti 7. rubrum. Kliiniliselt esineb peopesas
vihene eriiteem ja nahavagudes peenehel-
beline, jahujas, valkjas ketendus. Nahk on
kuiv, kare, 10heneb sdrmeotstes ja -liigeste
painutuspindadel. Reeglina haigestub n-06
juhtiv kédsi, mone aja jooksul ka sdrmekiiii-
ned. Kirjanduses nimetatakse seeninfekt-
siooni jalgadel ja tihel kiel ,,iihe kie ja kahe
jala haiguseks”.

KUBEME DERMATOFUUTIA (DERMATOPHYTIA
SEU TINEA INGUINALIS/CRURIS)

Kubeme dermatofiiiitia all mdistetakse in-
fektsiooni esinemist kubemevoldis ja sel-
lega piirneval nahal. Peamiseks patogee-
niks on 7. rubrum, harvem E. floccosum ja
T. mentagrophytes. Seda kliinilist vormi esi-
neb sagedamini meestel troopilise kliimaga
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maades. Soodustavateks teguriteks peetak-
se rasvumist, liigset higistamist, slinteeti-
lisest materjalist liibuvate riiete kandmist,
hligieeninduete eiramist. Enamasti levib
nakkus kubemesse haigetelt jalgadelt, kuid
voimalik on nakatumine thiste saunalina-
de, spordiriiete, WC prill-laudade kaudu.
Haigestunud nahk voib intensiivselt stigele-
da. Kubemevolti ja reite sisepindadele ilmu-
vad teravapiirilised, punetavad, ketendavad
laigud voi naastud, mis aeglaselt laienevad
lahklihale, munanditele, alakohule, tuha-
ravolti ja tuharatele. Poletikutunnused on
166be servas aktiivsemad, serv voib olla val-
lilaadne ja sellel esineb valkjat ketendust,
pustuleid, erosioone ning koorikuid. Kolde
keskosa on kahvatum, seal on niha folliku-
laarseid sOlmekesi ja pustuleid. Nahk on
kuiv ja kergelt ketendav.

SILENAHA/KEHA DERMATOFUUTIA
(DERMATOPHYTIA SEU TINEA CUTIS GLABRAE/
CORPORIS)
Silenaha

naha kahjustust kehal ja jdsemetel, v.a

dermatofiiiitia moiste holmab

labajalad, peopesad, kubeme ning pea
piirkond. Infektsiooni silenahal voivad
pohjustada koik inimesele patogeensed
dermatofiitidid. Enamik neist on vdimeli-
sed kahjustama ka karvafolliikuleid. Hai-
gustekitajate liigiline varieeruvus sdltub
geograafilisest regioonist. Eestis on lastel
peamiseks silenaha dermatofiititia tekita-
jaks zoofiilne seen M. canis, tdiskasvanutel
T. rubrum. Mikrospooriat nahal iseloo-
mustab imara kuju, korgemate servadega,
teravapiiriline, punetav, ketendav naast,
mis perifeersele laienedes vdib moodus-
tada kontsentrilisi ringe. Naastud paikne-
vad isoleeritult, nende arv varieerub thest
Léahestikku paiknevad

kolded thinevad ja moodustavad poolkaa-

mitmekimneni.

ri vOi muid kujundeid. 7. rubrum’ist tingi-
tud nakkus viljendub kehal tihtlase, kuiva,
ketendava, mdooduka voi tagasihoidliku,
teravapiirilise eriiteemina, mille sees esi-
neb follikulaarseid, pdletikulisi sdlmekesi
ja pustuleid.

TAIENDUSKOOLITUS

NAONAHA DERMATOFUUTIA
(DERMATOPHYTIA SEU TINEA FACIALIS)
N3ionahal

poOhjustavad infektsiooni sa-

mad antropofiilsed ja zoofiilsed see-
ned, mis kehal ning peanahal. Néo-
nahal on Kkirjeldatud ka 7. rubrum’i

autoinokulatsioonist tingitud 166vet (15).
Kliiniline pilt sarnaneb silenaha/keha der-
matofiititiaga, piirid on teravad, erliteem
moodukas voi tugev, ketendus minimaalne
voi rohke. LLo6ve voib olla papuloosne, naas-
tuline voi annulaarne, pustuleid ja villikesi
esineb harva. Haige kaebab stigelust, kihe-
lust, poletustunnet ja 166be dgenemist pdike-
sevalguse toimel. Kirjanduse andmetel poh-
justab ndonaha dermatofiititia kdige enam
diferentsiaaldiagnostilisi raskusi.

HABEME DERMATOFUUTIA (DERMATOPHYTIA
SEU TINEA BARBAE)

Habeme dermatofiiiitia all mdistetakse in-
fektsiooni esinemist ndol habeme ja vunt-
side piirkonnas. Seda Kkliinilist vormi koh-
tab farmitoolistel, tekitajaks on zoofiilsed
Trichophyton’i perekonna seened, mis on
voimelised tungima karvafolliikulitesse.
Nakkus avaldub pustulaarse follikuliidina
vOi teravapiirilise, punetava ketendava pdle-
tikulise naastuna, milles karvad murduvad
ja on kergesti eemaldatavad. Voib tekkida
keerion — laialdane infiltratiiv-méddane pdle-

tik peanahal.

PEANAHA DERMATOFUUTIA (DERMATOPHYTIA
SEU TINEA CAPITIS/CAPILLITII)

Peanaha dermatofiiitiasse haigestuvad pea-
miselt lapsed, harva tdiskasvanud, Kkellel
voib infektsioon spontaanselt ka taandare-
neda. Euroopas on peanaha dermatofiiii-
tia kasvav probleem, mille pdhjuseks on
immigratsioon Aafrika riikidest. Iirimaa
andmetel moodustasid peanaha derma-
85% Aafrika

péritoluga lapsed (16). Inglis- ja Prantsus-

toflititiasse haigestunutest

maa urbaniseerunud piirkondades domi-
neerivad antropofiilsed seened Trichophyton
tonsurans, 1. soudanence ja Microsporum au-
douinii. Eestis ja mitmetes teistes Euroo-
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Tabel 1. Peanaha dermatofiiiitia tekitajale vastavad kliinilised tunnused

Karva kahjustuse

tiiiip Tekitaja

Kliiniline leid

Viikesespooriline
ektotriks (sroorid
karva pinnal)
Suurespooriline
ektotriks (sroorid
karva pinnal)

M. audouinii,
M. ferrugineum,
M. canis, M. equinum jt

T.verrucosum, T. mentagro-

M. gypseum, M. nanum,
M. fulvum

T. tonsurans,

T. violaceum,

T. soudanence

T. schoenleinii

Endotriks (spoorid
karva sees)

Faavus

Kolded timarad, teravapiirilised, juuksed murdunud iihel
korgusel, osaline alopeetsia, poletik tagasihoidlik voi méodukas,
ketendus peenehelbeline, Woodi lambi all erkroheline helendus
Keerioni teke, s.0 abstsedeeruv granulomatoosne péletik
phytes var. mentagrophytes, punetava, turselise, valuliku infiltraadina, folliikuli suudmele
vajutades eritub mada, haigestunud karvad langevad vilja,
tservikaalne limfadenopaatia; Woodi lambi all E

Koldeid arvukalt, ebakorrapéarase kujuga, péletikunéhudﬂ‘a
ketendus vahene, kahjustatud karvad murduvad erineva
kdrgusel, kohati peanaha ldhedal - ndha n-6 mustade punktidena

Ebakorrapéarase kujuga péletikulised kolded, haigestunud karvu

elendus puudub

timbritsevad miitsikujulised, kollased koorikud (skuutula),
kaasneb atroofia ja armkoeline alopeetsia

pa riikides (Austria, Ungari, Saksamaa,
Poola, Vahemere-didrsed maad) on peami-
seks patogeeniks Microsporum canis (17).
Moned liigid (M. audouwinii, T. schoenleinii,
T. violaceum) kahjustavad eelistatult pea-
nahka, kuid koik seened, mis pohjustavad
peanaha haigestumist, on voimelised tekita-
ma infektsiooni silenahal ja osad ka kiilintel.
Seen tungib algselt folliikulit imbritsevas-
se sarvkihti ja sealt edasi karvafolliikulisse.
Spoore leidub nakatunud karvades, peana-
hal ja haigestunud peanaha ldhedal Shus.
Kliiniline pilt on varieeruv, sdltub tekitajast,
karva kahjustuse talbist ja inimese im-
muunstaatusest (vt tabel 1).

DERMATOFUUTIA DIAGNOOS

Diagnoosi piistitamisel tuleb ldhtuda haigu-
sele iseloomulikest kliinilistest tunnustest.
Immuunsupressiooni korral peab arvestama

Tabel 2. Dermatofiiiitia diferentsiaaldiagnoos

atltipilise haiguspildi véimalusega. Loplik
diagnoos pdhineb haigestunud piirkonnast
voetud materjali laboratoorsel uurimisel ja
haigustekitaja liigi médramisel. Dermato-
fuitia kahtluse korral on oluline nii mik-
roskoopia kui ka miikoloogiline uuring,
molema samaaegne teostamine suurendab
diagnoosi kinnitamise voimalust ja on olu-
line ilevaate saamiseks geograafilises re-
gioonis esinevatest haigustekitajatest. Mole-
kulaarsed meetodid ei ole veel igapdevases
Kkliinilises praktikas rakendust leidnud (18).

Kaabe tuleb votta niri skalpelliga voi
kiiretiga aktiivse pdletiku alalt, milleks on
enamasti kolde servad. Kettusid on soovi-
tatav koguda musta vérvi paberile, et oleks
tulvaade saadud materjali hulgast. Mikro-
skoopiaks ja kulturaalseks uuringuks voetud
materjali voib asetada samasse saateimbrik-
ku. Oluline on jilgida, et kogutud materjali

Jalgade dermatofiiiitia
Interdigitaalne vorm
Taldade dishidrootiline vorm
Taldade skvamoosne vorm
Kuiinte dermatofiiitia

Kate dermatofiittia

Kubeme dermatofiiitia
Silenaha dermatofiiitia

kandidootiline intertriigo, eriitrasm, mikroobne ekseem

diishidrootiline ekseem, kontaktdermatiit, pustulaarne psoriaas

tiilootiline ekseem, psoriaas, keratodermiad, lame lihhen, pityriasis rubra pilaris
kandidoos, psoriaas, lame lihhen, ekseem, traumaatiline kahjustus
kontaktdermatiit, psoriaas, keratodermia, tiilootiline ekseem
kontaktdermatiit, psoriaas, eriitrasm, kandidoos, seborroiline ekseem
nummulaarne ekseem, psoriaas, kontaktdermatiit, roosa ja mitmevarviline

kliiketendustobi, aladge eriitematoosluupus, erythema anulare centrifugum

Ndonaha dermatofiiitia

seborroiline dermatiit, kontaktdermatiit, migreeruv eriiteem,

eriitematoosluupus, poliimorfne valguslédve, raviml6ove, granuloma faciale

Habeme dermatofiiitia
Peanaha dermatofiiitia

bakteriaalne follikuliit, furunkul, karbunkul, akne, rosacea, pseudofollikuliit
koldeline alopeetsia, trihhotillomaania, psoriaas, diskoidne eriitematoosluupus,

seborroiline dermatiit, follikuliit, furunkuloos, karbunkul
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hulk oleks piisav. Peanaha voi habeme der-
matofiilitia kahtluse korral tuleb kettudele
lisaks pintsettide abil koguda haigestunud
karvu. Astimptomaatilise kandluse korral
on otstarbekas kasutada juukseharja, mis on
osutunud hambaharjast ja vatipulgast efek-
titvsemaks (19).

DERMATOFUUTIA DIFERENTSIAALDIAGNOOS
Diferentsiaaldiagnoos oleneb infektsiooni
lokalisatsioonist, tekitaja liigist ja kliinilisest
vormist (vt tabel 2).

DERMATOFUUTIA RAVI

Paikse ravi ndidustuseks on virske, kerge-
kujuline seeninfektsioon sile- ja ndonahal,
voltides, varvaste vahel ning taldadel. Lo-
kaalsete seenevastaste ravimite nimistu on
lai, kasutusel on erinevad ravimivormid:
kreem, salv, geel, aerosool, lahus, Sampoon.
Eestis on registreeritud imidasoolid (klot-
rimasool, ekonasool, mikonasool, isokona-
sool, ketokonasool jt), alliitilamiinid (terbi-
nafiin, butenafiin, naftifiin) ja amorolfiin.
Ravimivormi valik oleneb infektsiooni lo-
kalisatsioonist ja ulatusest. Varvaste vahe-
le ja voltidesse sobivad lahused, geelid ja
kreemid; taldadele geelid ja kreemid, skva-
moosse vormi korral salvid; laialdase sile-
naha dermatofiiitia puhul aerosoolid. Ra-
vimeid kantakse nahale 1-2 korda péevas
1-4 nidala viltel. Kuldne reegel titleb, et
ravimit tuleb aplitseerida kuni 3 cm 166be
nédhtavatest piiridest kaugemale ja kliinilis-

Tabel 3. Dermatofiiiitia siisteemne ravi

TAIENDUSKOOLITUS

te tunnuste taandumisel peab ravi jitkuma
veel nddal aega.

Peanaha dermatofiiiitia korral ei ole lo-
kaalsel ravil suurt tdhtsust, antropofiilse
infektsiooni levikut piiratakse ketokonasool-
sampooni kasutamisega, kettusid eemalda-
takse 5-10%-lise vaavelsalitstiiilhappe salvi
abil. Kutinte lokaalne ravi on nédidustatud
vihese (kuni 50%) distaallateraalse voi
pindmise valge dermatofiiitia korral, kui
esineb tiksikute kiilinte kahjustus. Ravilakki
(5%-line amorolfiin) kantakse kiitineplaadi-
le 1 kord nédalas ja ravi kestab, kuni haiges-
tunud kiitis on tdielikult vdlja kasvanud. La-
hused ja kreemid ei penetreeru kiilineplaati
ning neil ei ole seega kiilinte dermatofiiiitia
korral toimet.

Siisteemse ravi ndidustuseks on peanaha,
habeme, kite dermatofiiiitia, taldade skva-
moosne vorm, kiitinte kahjustus, laialdane seen-
infektsioon sile-, ndonahal voi voltides, halb
ravivastus lokaalsetele ravimitele (vt tabel 3).
soltub
Terbinafiin

Peanaha dermatofiiitia korral
ravimi valik haigustekitajast.
ja triasoolid on oma efektiivsust tdestanud
Trichophyton’i

M. canis’e korral on seni valikravimiks jdi-

perekonna seente puhul,
nud griseofulviin (20, 21). Ravikuuri pikkus
oleneb haige kliinilisest ja miikoloogilisest
paranemisest, mis vOib aega votta ligikaudu
2 kuud. Haiget on soovitatav jilgida ja see-
neanalliiise korrata 2 nddala tagant.

Kite dermatofiititiaga kaasneb tldjuhul

jalgade, varba- ja sdormekiilinte haigestumi-

Infektsiooni nimetus Ravim Ravikuur

Jalgade, kubeme, sile-ja Terbinafiin 250 mg péevas 14 pdeva

nionaha dermatofiiiitia Itrakonasool 100 mg péevas 15 pdeva v6i 200 mg x 2 paevas 7 paeva
Flukonasool 150 mg Uhe annusena nadalas vai 50 mg paevas 2-4 nadalat

Peanaha, habeme
dermatofutia Griseofulviin
Terbinafiin

Itrakonasool

Lapsed:

10-20 mg/kg/péevas 6-8 nddalat

62 5-250 mg pdevas 4-8 nadalat
?( /kg péevas 4-8 nadalat

Tals

asvanud:

Terbinafiin
Itrakonasool
Terbinafiin
Itrakonasool

Kutinte dermatofuitia

250 mg péevas 4-8 nédalat
100 mg péevas 4-8 nadalat

250 mg péevas SK 6 nadalat, VK 3-4 kuud
200 mg x 2 aevas7paevasepu|sma kuus, 2 pulssi SK,

3-4 pu SS|VKv0|100 mg paevaanadaIatSK 3-4 kuud VK

SK -sormekiiiined, VK - varbakiiiined
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ne, millest tulenevalt voib ravi kesta mitu
kuud. Valikravimiks kiiineseene korral on
terbinafiin, millel on fungitsiidne toime der-
matofiititidesse, teiseks valikuks on pulssra-
vina ordineeritav itrakonasool. Kliinilise
vere, maksa ja neerude funktsiooni néitajaid
tuleb kontrollida ravi eel ja 4—6 néddala ta-
gant ravi ajal (22). Publitseeritud andmete
metaanalliiis on kinnitanud, et need ravimid
on ohutud ja histi talutavad (23).
Varbakiiinte haigestumisel on probleemiks
ravi ebadnnestumine ~20-30%-1 ravitutest.
Uuringute alusel on selgunud mitmed prog-
noosi halvendavad kiiineplaadi muutused:
ontihholiits, pikitriibud, dermatofiitoom (roh-
ke seeneniidistik kiitinealumikul), kiiineplaadi
paksenemine >2 mm, paroniihhia ja kasvutsoo-
ni (maatriks) kahjustus, aeglane kiiline kasv (6
kuu jooksul < 4-5 mm) (23). Toodud loetelule
voib lisada patsiendi kdrge vanuse, kaasneva-
te haiguste v0i nende raviga seotud immuun-
supressiooni, koostodvalmiduse puudumisest

LP KOLLEEG

Lugenud tdhelepanelikult artikli 14bi ja vasta-
nud oigesti artikli 10pus esitatud kiisimustele,
on voimalik saada tdienduskoolituse punkte,
mirkides dige vastuse (nt 5a, 6b; esitatud néi-
ted on suvalised). Vastused saata Eesti Arsti
toimetusele kirja teel voi elektroonselt. Vastus-

KUSIMUSED

1. Millise lokalisatsiooniga dermatofiititiat
esineb koige sagedamini?
a. peanaha

. kubeme

. kiitinte

. silenaha

o oo o

. jalgade

2. Mis on peamine haigustekitaja varba-
kiitintel?
a. Microsporum canis
b. Trichophyton rubrum
c. Epidermophyton floccosum
d. Trichophyton verrucosum

tuleneva ravi ebaregulaarsuse jm pohjused.
Nende tegurite olemasolu korral on otstarbekas
rakendada kombineeritud ravi. Kombineerida
vOib stisteemset ja lokaalset ravi, siisteemset ravi
kiitinte mehhaanilise vOi keemilise ltilisimisega
voi kasutada koiki voimalusi koos (22).
Olulisel kohal on profiilaktilised meet-
med, kuna seenespoorid piisivad jalandu-
des elujdulisena 12 kuud ja enamgi. Koiki
kasutusel olnud jalatseid tuleb seestpoolt
Cuta-
sept). Aerosoole on soovitatav vastavalt va-

toodelda aerosooliga (Chemisept,

jadusele kasutada ka ravi jirel, et hoida ara
uut nakatumist. Elu on ndidanud, et need,
kes kord juba kiitineseent pddenud, on selle
infektsiooni suhtes vastuvdtlikumad. Uheks
voimaluseks jalgade seenhaiguse profiilak-
tikas on terbinafiini spetsiaalse nahalahuse
taldadele aplitseerimine enne soojale maale
planeeritud puhkusereisi.

maire.karelson(@kliinikum.ee

te esitamise téhtaeg on 30. mai 2009. Vastaja
peab teatama omanime, to0koha, ameti, eriala
ja aadressi, kuhu saata tdend koolituse ldbimi-
se kohta. Vastused saata aadressil Eesti Arst,
Pepleri 32, 51010 Tartu vdi e-postiaadressil
eestiarst(@eestiarst.ee.

3. Mis on sagedasim OMi kliiniline vorm?
a. pindmine valge OM
b. distaalne ja lateraalne subungvaalne OM
c. proksimaalne OM

4. Mis iseloomustavad M. canis’e infektsioo-
ni peanahal?
a. juuste murdumine erineval korgusel
b. sinine helendus Woodi lambi all
c. juuste murdumine tithel kdrgusel
d. n-6 mustade punktide olemasolu pea-
nahal
roheline helendus Woodi lambi all

i

f. Gmara kujuga kolded
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5. Mis vormi korral on ndidustatud lokaalne
ravi?
a. silenaha dermatofiititia

. kubeme dermatofiititia

. skvamoosne taldade vorm

. peanaha dermatofiiiitia

o Ao o

. varvastevaheline vorm

6. Missugune raviskeem on dige varbakiiiin-
te dermatofiititia puhul?
a. flukonasool 150 mg néddalas 3 kuud

KIRJANDUS
1. Ginter-Hanselmayer G. Dermatomycosis with epidemic
proportions: tinea capitis and onychomycosis. Wien Med

Wochenschr 2007;157:511-6.

2. HayRJ, Moore MK. Superficial and cutaneous mycoses. In: Burns
T, Breathnach S, Cox N, Griffiths C, eds. Textbook of dermatology.
Oxford: Blackwell Science Lid; 2004, p.31.19-31.74.

3. Giddey K, Monod M, Barblan ], et al. Comprehensive analyses
of proteins secreted by Trichophyton rubrum and Trichophyton
violaceum under in vitro conditions. ] Proteome Res 2007;6:3081-92.

4. Braun-Falco O, Plewig G, Wolff HH, et al. Dermatology. Munich:
Springer; 2000. p.313-56.

5. Lacroix C, Baspeyras M, de La Salmoniere P, et al. Tinea pedis
in European marathon runners. ] Eur Acad Dermatol Venereol
2002;16:139-42.

6. Kamihama T, Kimura T, Hosokawa ], et al. Tinea pedis outbreak
in swimming pools m]apan Public Health 1997;111:249-53.

7. Svejgaard E, Christophersen ], Jelsdorf HM. Tinea pedis and
erythrasma in Danish recruits. ] Am Acad Dermatol 1986;14:993-9.

8. Roseeuw D. Achilles foot screening project:preliminary results of
patients screened by dermatologists. ] Eur Acad Dermatol Venereol
1999;12(Suppl 1):S6-9.

9. Gupta AK, Skinner AR, Cooper EA. Interdigital tinea pedis
(dermatophyt051s 51mplex and complex) and treatment with
ciclopirox 0.77% gel. Int ] Dermatol 200342 (Suppl 1):23-7.

10. Scher RK. Onychomycosis: therapeutic update. ] Am Acad
Dermatol 1999;40:S21-6.

11. Roberts DT. Onychomycosis: current treatment and future
challenges. Br ] Dermatol 1999;141(Suppl 56):1-4.

12. Silm H, Karelson M, Kingo K jt. Kiiiineseenhaigusesse
haigestumise sagedus Eestis. Eesti Arst 2003;82(5):375-8.

13. Elewski BE, Hay R]. Novel treatment strategies for superficial
mycoses: introduction. ] Am Acad Dermatol 1999;40:S1-2

SUMMARY

Superficial fungal diseases -
dermatophyses

Dermatophytoses are superficial skin
infections caused by dermatophytic fungi
that are capable invade the skin, the hair and
the nails. There are more than 40 species
of dermatophytes, but only some of them
represent real pathogens for the human.
We can divide dermatophytoses according
to the site of the infected body. Tinea pedis
and onychomycosis caused by Trichophyton
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rubrum are the most common forms of
fungal disease in all parts of the world.

In spite of the use of new drugs, there are
still problems connected with treatment of
onychomycosis. Treatment failure can be
expected in 20—-30% of the patients. Doctors
must carefully evaluate all factors that can
influence the results of therapy. Combined
therapy is recommended for these patients.
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