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Kasuistik

Majocchis granulom
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Majocchis granulom (MG) er en dyb dermatofytinfektion, der manifesterer sig som en nodulaer perifollikulitis.
Disponerende faktorer til infektionen er langvarigt brug af topikal steroid, kompromitteret hudbarriere samt
immunosuppression. Den hyppigste arsag til MG er Trichophyton rubrum, som er en almindeligt

forekommende antropofil dermatofyt [1-3].

Sygehistorier

I. En 45-arig mand diagnosticeret med psoriasis, velbehandlet type 2-diabetes og myksedem, blev henvist af sin
praktiserende leege med et genitalt udsleet. Patienten var generet af gmme knuder i udslaettet. Der var forsegt

behandlet med gruppe 4-steroid pa grund af mistanke om opblussen i hans psoriasis.

Der blev fundet et udbredt radviolet udslaet pa nates, over mons pubis og i inguen bilateralt. I periferien af det
konfluerende udslet sés rede papler med circinat skaelkrave (Figur 1). Herudover erytematgse omrader med

perifer skaelsaetning i aksiller og pa fedder.
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FIGUR 1 Dyb dermatofytinfektion, dvs. Majocchis
granulom, forarsaget af Trichophyton rubrum.
Foto bringes med patientens tilladelse.

Svampeskrab fra alle lokationer var positive for T. rubrum. Hudbiopsien viste dermatitis med subkorneale
pustler og tilgreensende lymfocytter. I dermis blev der beskrevet et kraftigt perivaskulaert lymfocyteert infiltrat
med interstitielt lejrede neutrofile granulocytter relateret til subkorneale pustler. Periodic acid-Schiff (PAS)-

farvning af biopsien viste talrige svampehyfer i stratum corneum.

Pa baggrund af den kliniske preesentation og de parakliniske undersggelser blev diagnosen dyb dermatofytose
med MG stillet. Patienten pabegyndte kombinationshehandling med topikal og systemisk terbinafin.
Behandlingen reducerede gradvist patientens gener, og ved kontrol otte uger efter var huden afglattet med

enkelte hyperpigmenterede omrader.

II. En 44-arig mand med atopisk dermatitis, methotrexatbehandlet, medte til &rskontrol og klagede over svie og
Kklge i inguen og pé nates, hvor han havde observeret smé pustler. Behandling med gruppe 3-steroid havde vaeret
uden effekt.

Objektiv undersggelse af huden afslorede et udbredt, symmetrisk og velafgreenset makuleert, erytematost
eksantem med inverteret skeelseetning i randzoner over store dele af nates, nedre abdomen, inguen bilateralt og
genitalia. I eksantemet var ogsé spredte papler og noduli ligeledes med skaelkraver. Der var kridtstregstegninger

under begge fadder, onykolyse samt gul misfarvning af flere tanegle.

Svampeskrab fra alle lokationer var positive for 7. rubrum. Hudbiopsien viste subkorneal pustulose invagineret i
epidermis og dermal affektion med ansamlinger af neutrofile granulocytter og lymfocytter. PAS-farvning af

biopsien viste hyfer i stratum corneum.
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Derfor blev diagnosen dyb dermatofytose med komplicerende MG samt onykomykose stillet. Patienten
pabegyndte behandling med topikal og systemisk terbinafin. Inden for seks uger responderede hududsleettet,
men behandlingen med tablet terbinafin fortsatte i samlet 16 uger, inden der var tilfredsstillende effekt pa
negleinfektionen. Udviklingen til dyb dermatofytose i inguen bilateralt, abdomen, genitalia og nates blev

vurderet til at skyldes autoinokulation fra fadder og steroidbehandling.

Diskussion

Dermatofytoser kan behandles med topikale antifungale midler, néar infektionen er overfladisk. Dybere
infektioner skal behandles systemisk, da topikale midler ikke treenger dybt nok ned [4]. Forstevalgsbehandlingen
atheenger af dermatofytarten. Dybe T. rubrum-infektioner behandles med en kombination af topikal og
systemisk terbinafin [4]. Behandlingsresponset folges med klinisk vurdering, og ved manglende effekt bar
terbinafinresistens overvejes. Derudover ber patienter i systemisk terbinafinbehandling monitoreres paraklinisk
hver 4.-6. uge. Terbinafindosis er 62,5-250 mg/degn afheengigt af veegt. Overfladisk dermatofytose behandles ofte

pa 2-4 uger, mens behandlingsleengden af dyb dermatofytose og onykomykose er laengere [4].

Hos patienterne i ovenstaende cases er der mistanke om, at behandling med topikal steroid kan have udlgst
transitionen til MG. Denne uhensigtsmaessige behandling for formodet anden hudlidelse og deraf falgende
eendret klinisk praesentation er velkendt ved dermatofytinfektioner og kaldes tinea incognito [5]. Patienternes
hudbarriere mé derudover teenkes at veere kompromitteret pa grund af henholdsvis psoriasis og atopisk

dermatitis samt af barbering.

De to sygehistorier understreger vigtigheden af at vurdere eventuel dermatofytinfektion og udredning med
svampeskrab for opstart af topikal steroid-behandling, specielt pa anatomiske lokationer, hvor hudbarrieren er
udfordret.
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SUMMARY

Majocchi’s granuloma

Majocchi’s granuloma is an uncommon deep fungal folliculitis primarily caused by Trichophyton rubrum. The
most common predisposing factors are the use of topical steroids and immunosuppression. In this case report,

the cases with similar clinical presentation, an exanthema with perifollicular nodules, pustules, and scaling

especially in the periphery of the lesions was seen. The diagnosis is made from clinical, mycological, and
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histologic examination with the latter demonstrating a perifollicular granulomatous inflammation. Treatment is

systemic terbinafine combined with topical antifungal therapy.
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