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Abstract

There are difficulties in eradication of tinea pedis becau-
se of often asymptomatic carrier state, unconscious infection,
easy to reinfection and long-term period of spore life in shoes
and socks. In summertime 2000-2002 clinical tests on hospi-
talized patients of Dermatological Department of Silesian Me-
dical Academy in Katowice were done. Diagnostic tests to de-
tect of mycotic infection were performed on the basis of the me-
thods which are used in Mycological Department of
Dermatological Department of Silesian Medical Academy in
Katowice. The number of sampled men in selected group was
43 patients of Dermatological Department. The study included
history taking with filling in the questionnaire during samples
taking and the mycologic tests after dermatological examina-
tion. After proved skin and nail changes (interdigital spaces,
soles) scrapings samples were taken. In all cases mycologic
cultures in Sabouraud medium were performed. In 43 patients’
group nobody notified any skin lesions or a mycotic infection
and typical dermatological changes in the disease course. Skin
changes on the foot were observed in 16 (37.2%) examined
men, including mycotic infections in 9 (20.9%) men.

The most frequent clinical type of mycotic infection was in-
terdigital, intertiginous form of tinea pedis.

In most cases, dermatophytes from skin lesions were iso-
lated, but participation of yeast was common. Mycotic chan-
ges were localized mostly in interdigital spaces.

To sum up, tinea pedis in patients of Dermatological De-
partment of Silesian Medical Academy was 20.9%. In the etio-
logy of tinea pedis, proved by clinical morphology and my-
cological examination, dermatophytes were the most frequ-
ent factor.

Key words: tinea pedis, dermatological patients, skin di-
sorders.

Streszczenie

Grzybice stop sq szczegdlnie trudne do zwalczania ze
wzgledu na powszechne bezobjawowe nosicielstwo, brak swia-
domosci zakazenia, mozliwosc czestej reinfekcji, a takze dtugi
okres przezycia zarodnikow grzybow w obuwiu i skarpetach.
W pracy przedstawiono analizg czgstosci wystgpowania i typy
kliniczne grzybicy stop w wybranych grupach spoteczno-za-
wodowych meZczyzn.

Badania kliniczne przeprowadzono w okresie letnim w la-
tach 2000-2002 wsrod pracownikow wybranego zaktadu pra-
¢y, jednej 7 kopalii wegla kamiennego oraz hut stali na Gor-
nym Slgsku, studentow 1V roku Akademii Wychowania Fizycz-
nego na ptywalni Akademii Wychowania Fizycznego
w Katowicach, a takze pacjentow hospitalizowanych w Klini-
ce Dermatologii SAM w Katowicach. W analizie uwzglednio-
no grupe 43 pacjentow Kliniki Dermatologii. Badania obej-
mowaty zebranie wywiadu, potqczone z wypetnieniem ankie-
ty, przeprowadzenie badania dermatologicznego oraz
mikologicznego. U wszystkich badanych oceniano stan klinicz-
ny skory stop oraz towarzyszqce zmiany w obrebie plytek pa-
znokciowych stop.

W przypadku stwierdzonych w badaniu dermatologicznym
zmian w obrebie skory stop (przestrzenie migdzypalcowe, po-
deszwy) oraz ptytek paznokciowych pobierano zeskrobiny ce-
lem badania mikologicznego. We wszystkich przypadkach wy-
konywano preparaty bezposrednie oraz posiewy na podtozu
Sabourauda.

W 43-osobowej grupie pacjentow nie zgtaszano zmian na
skorze stop, zarowno ognisk chorobowych towarzyszqgcych
schorzeniu podstawowemu, jak i o innym charakterze. Zmia-
ny skérne stop stwierdzono u 16 (37,2%) badanych, 7 czego
u 9 (20,9%) miaty one charakter grzybicy stop.

Najczesciej zmiany w obrebie skory stop byty zlokalizowa-
ne w przestrzeniach miedzypalcowych. Najczestszym typem kli-
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Zakazenia grzybicze u ludzi dzielg si¢ na 3 gtéwne
grupy: grzybice powierzchowne, podskérne oraz ukta-
dowe [1-3]. Podziatu tego dokonano ze wzgledu na
umiejscowienie zakazenia oraz objawy kliniczne. Do
grzybic powierzchownych, ktére obejmujg zakazenia na-
skérka oraz skéry wiasciwej, zalicza si¢ dermatofitozy,
drozdzyce powierzchowne, tupiez pstry oraz zakazenia
typowe dla stref subtropikalnych lub tropikalnych: pie-
dre bialg i czarng, tupiez czarny. W grupie grzybic pod-
skérnych, przenoszacych si¢ w giab tkanek i narzadéw,
znalazly si¢ grzybica madurska (mycetoma), chromobla-
stomikoza, feohyfomikoza podskérna, sporotrychoza,
zygomikoza podskoérna, lobomikoza i inne [1]. Grzybi-
ce podskérne dotyczg zakazenia tkanki podskérnej, rza-
dziej skory wiasciwej [3]. Grzybice narzadowe u 0séb
z gleboka niewydolnoscig immunologiczng mogg przy-
bieraé postaé uogdlniong [1, 4]. Dotyczy ona przede
wszystkim pacjentow z grup zwigkszonego ryzyka: bior-
cOw przeszczepdw, w przebiegu rozrostéw hematolo-
gicznych, w trakcie immunosupresji czy chemioterapii
oraz zakazonych wirusem HIV [5]. Grzybice uktadowe
obejmujg zakazenia narzadéw wewnetrznych, a moga
by¢ zakazeniami pierwotnymi lub oportunistycznymi.
Powodowane sg zaréwno przez grzyby drozdzopodob-
ne, jak i plesniowe, a do czgstych jednostek chorobo-
wych nalezg: histoplazmoza, blastomikoza, kokcydio-
idomikoza i aspergiloza [3].

Stowo tinea, ktére w dostownym ttumaczeniu z grec-
kiego oznacza larweg mola odziezowego niszczacego wel-
niane tkaniny, z pozostawianiem okraglej dziury — zo-
stato po raz pierwszy zastosowane przez Rzymian jako
termin okreslajacy zakazenia skéry wywotywane przez
dermatofity. Dopatrywano si¢ analogii w morfologii kli-
nicznej zmian grzybiczych w obrebie skory, ktére cha-
rakteryzowaly si¢ najczesciej okraglym, obraczkowatym
uktadem [6].

Grzybica stop jest najczestszg formg zakazenia grzy-
biczego, dotyczacg 20-70% populacji na Swiecie [7, 8].
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nicznym infekcji grzybiczej stop byta postac miedzypalcowa,
wyprzeniowa.

W przewazajqgcej wigkszosci przypadkow ze zmian skor-
nych najczesciej izolowano dermatofity. W grupie badanych
pacjentow Kliniki Dermatologii SAM grzybice skéry stép
stwierdzono w 20,9% przypadkow.

W grzybicy skory stop potwierdzonej morfologiq klinicz-
ng i badaniem mikologicznym w procentowym udziale grzy-
bow chorobotwdrczych przewazaty dermatofity.

Stowa kluczowe: grzybica skory stop, pacjenci dermato-
logiczni, choroby skory.

(PDIA 2005; XXII, 3: 148-155)

Wedtug danych literaturowych w USA obejmuje 20%
spoteczeristwa [9, 10]. W Polsce co trzecia osoba z za-
kazeniem grzybiczym skory i jej przydatkéw to chory
na grzybice stép [11, 12].

Wsréd czynnikéw predysponujacych do rozwinigcia
si¢ grzybicy jako zakazenia oportunistycznego nalezy
wyréznié zaburzenia mechanizméw obronnych (immu-
nologicznych i nieimmunologicznych) oraz zmian¢ wa-
runkéw srodowiskowych [13].

Przyczyny mogg by¢ zwigzane [4]:

D z defektem neutrofiléw (ostra biataczka, chemiotera-
pia i radioterapia);

D z niedoborem limfocytéw T, komérek jednojadrzastych
1 fagocytéw (AIDS, choroba Hodgkina, chemiotera-
pia);

D z defektem uktadu siateczkowo-Srédbtonkowego (wro-
dzony brak lub defekt sledziony, splenektomia).

Wsréd czesciej wystepujacych czynnikéw wyrdznia
si¢ [4]:

D fizjologiczne (infekcje, choroby idiopatyczne wrodzo-
ne, schorzenia wyniszczajace oraz inne odchylenia od
stanu fizjologicznego),

D stosowanie radio- i chemioterapii (leki immunosupre-
syjne, cytostatyki, steroidy i antybiotyki),

D przerwanie cigglosci tkanek (urazy skéry, btony slu-
zowej, okluzja lub maceracja tkanek),

D zabiegi chirurgiczne,

D czynniki zywieniowe.

Ponadto podkresla si¢ rowniez rolg czynnikéw miej-
scowych i srodowiskowych.

Laricucki [14] podzielil czynniki usposabiajace do
grzybicy stép na wrodzone (zaburzenia potliwosci, ro-
gowacenia, ukrwienia, unerwienia i budowy stép, zabu-
rzenia ogdlnoustrojowe, takze o podiozu dziedzicznym
[15]), nabyte (nadmierna potliwos¢, urazy, mikrourazy,
zaburzenia ukrwienia, zaburzenia w budowie, rogowa-
ceniu i unerwieniu skory, nikotynizm i alkoholizm) oraz
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srodowiskowe (nieodpowiednia higiena pomieszczen
pracy, brak odpowiednich urzadzen sanitarnych), nieko-
rzystne warunki klimatyczne — ciepto, wilgotnos¢, pora
roku, zta higiena i pielggnacja stép, nieprawidlowe od-
zywianie oraz wykonywanie niektérych zawodow [4,
14, 16-19], przebywanie w skupiskach, korzystanie z ba-
senéw i tazni, srodki do mycia i prania, uprawianie spor-
tu oraz migracje ludnosci [13].

W ostatnim okresie znaczng uwage poswieca si¢ tez
zakazeniom grzybiczym w przebiegu AIDS. Zakazenia
dermatofitami stwierdza si¢ u 15-40% zakazonych HIV
[20]. Najczesciej obserwuje si¢ u nich grzybice stop wy-
wotang przez Trichophyton rubrum, klinicznie manife-
stujgcg si¢ wyprzeniami miedzypalcowymi, a takze su-
chym zluszczaniem naskérka [20].

W badaniu Achilles potwierdzonymi czynnikami pre-
dysponujacymi do wystepowania grzybiczych choréb
stop byty pte¢ (p<0,001), ryzyko zakazenia wzrastajace
wraz z wiekiem (p<0,001), cukrzyca, otytos¢, schorze-
nia naczyniowe, patologie kostno-stawowe, uprawianie
sportu (p<0,001) [10].

Myskowski i wsp. [21] podkreslajg réwniez predys-
ponujacy do zakazen grzybiczych wptyw wspdlistnienia
cukrzycy. U 2/3 przebadanych pacjentéw chorujgcych
na cukrzyce rozpoznano infekcj¢ grzybicza stép o cha-
rakterze dermatofitowym. Do zakazenia dochodzi na dro-
dze wtérnej infekcji istniejacych zmian skérnych w prze-
biegu cukrzycy, o charakterze pgkniec i nadzerek w ob-
rebie przestrzeni migdzypalcowych stép stanowigcych
wrota wnikania grzybéw chorobotworczych [21].

Cel i zalozenia pracy

Celem pracy byla ocena czgstosci wystepowania
grzybicy stép u pacjentéw hospitalizowanych w Klini-
ce Dermatologii SAM w Katowicach.

Materiat i metodyka badan klinicznych

Badania obejmowaly zebranie wywiadu z wypelnie-
niem ankiety, dokonanie klinicznej oceny zmian choro-
bowych oraz wykonanie badania mikologicznego wg
uprzednio opisanej procedury [22]. Wszystkie badania
przeprowadzono w okresie letnim w latach 2000-2002,
a w konicowej analizie uwzgledniono grupe 43 pacjen-
t6w hospitalizowanych w Klinice Dermatologii SAM
w Katowicach [23].

W konicowej analizie zakwalifikowano osoby spet-
niajace kryteria przyjete w niniejszej pracy.

Kryteria wlaczenia do badan:

» wiek: powyzej 18 lat,
D pleé: mezczy7ni,
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D pacjenci hospitalizowani w Klinice Dermatologii
w Katowicach z powodu schorzenia podstawowego in-
nego niz grzybica stép,

D swiadoma pisemna zgoda na udziatl w badaniu.

Kryteria wykluczenia:

D kobiety,

» wsrdd pacjentéw Kliniki Dermatologii osoby wyko-
nujace zawdd gornika, hutnika oraz studenci Akade-
mii Wychowania Fizycznego,

D pacjenci ze zmianami w obrebie skéry stép w przebie-
gu podstawowego schorzenia dermatologicznego.

Kryterium rozpoznania grzybicy stép: rozpozna-
nie grzybicy stép definiowanej jako zakazenie grzybi-
cze obejmujace skore lub/i przestrzenie miedzypalcowe
stopy ustalano na podstawie morfologii klinicznej po-
twierdzonej zaréwno bezposrednim badaniem mikolo-
gicznym, jak i wynikiem hodowli. Badania przeprowa-
dzono w oparciu o zalecenia Sekcji Mikologicznej Pol-
skiego Towarzystwa Dermatologicznego [24].

Wyniki badan

Sredni wiek badanych wynosit 49,6 lat, maksymal-
ny — 82 lata, za$ minimalny — 18 lat (mediana 51 lat, od-
chylenie standardowe 19,2). Liczbe badanych z grzybi-
cq skory stép w zaleznosci od wieku obrazuje tab. 1.

W grupie 43 pacjentéw w badaniu dermatologicz-
nym stwierdzono zmiany na stopach u 17 oséb, z czego
ogniska wystepowaly na skoérze stép u 12 oséb (tab. 2.).
U 9 badanych stwierdzono, Ze zmiany skérne majg cha-
rakter infekcji grzybiczej (tab. 3., 4.).

W 43-osobowej grupie nikt nie zgtaszal zmian na
skérze stop, zaréwno ognisk chorobowych towarzysza-
cych schorzeniu podstawowemu, jak i o innym charak-
terze. Na podstawie wynikow z tab. 2.—4. ogniska w ob-
rebie skory stop stwierdzono u 16 (37,2%) badanych,
z czego u 9 (20,9%) miaty one charakter grzybicy stop.

U 27,9% pacjentéw w badaniu dermatologicznym
stwierdzono obecnos¢ ognisk tylko na skérze stop,
u 2,3% zmiany tylko na ptytkach paznokciowych stop.
U 9,3% zmiany wystepowaly jednoczesnie na skorze
i plytkach paznokciowych stép (tab. 2., ryc. 1.).

Sposréd wszystkich zmian na skérze stép przewa-
zata lokalizacja na obu stopach (87,5%). W 12,5% przy-
padkéw obserwowano zmiany tylko na prawej stopie,
natomiast nie stwierdzono zmian na stopie lewej. U ba-
danych pacjentéw Kliniki Dermatologii liczba wszyst-
kich zmian na skérze wynosita 23, z czego 65,2% (15
zmian) wystgpowato w przestrzeniach migdzypalco-
wych (tab. 5.).

U pacjentéw Kliniki Dermatologii wigkszos¢ rozpo-
znanych grzybic (55,6%) stanowily dermatofity, zas
44,4% grzyby drozdzopodobne.
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Tab. 1. Liczba badanych z grzybica skéry stop wg wieku

Tab. 2. Wystepowanie zmian na skérze stép i/lub ptytkach
paznokciowych stép u badanych

Przedzialy Pacjenci
wiekowe (lata) Pacjenci
liczba liczba liczba badanych 43
badanych badanych %
z grzybica liczba badanych ze zmianami na stopach 17
skéry stop 39,53%
15-19 3 ! B liczba badanych ze zmianami tylko na skérze stop 12
20-24 1 0 0,0 27.91%
25-29 2 0 0,0 liczba badanych ze zmianami tylko na ptytkach
30-34 4 0 0.0 paznokciowych stép 1
' 2.33%
35-39 4 1 25,0
liczba badanych ze zmianami réwnoczesnie
40-44 0 0 B na skorze i plytkach paznokciowych stép 4
45-49 5 3 60,0 9.30%
50-54 6 1 16,7
_ 4 . . . )
55-59 0 00 Tab. 4. Liczba badanych z grzybica skéry stop wg gatunku
60-64 2 1 50,0 grzyba
65-69 4 0 0,0 Pacjenci
70-74 2 1 50,0 liczba badanych 43
75-19 4 0 0.0 liczba badanych ze zmianami na skérze stop 16
80-84 2 1 50,0 liczba badanych z grzybica stop 9
0-99 43 ? 209 grzybice w badanej grupie 20,93%
grzybice u badanych ze zmianami na skérze stop 56,25%
Tab. 3. Liczba badanych z grzybica skéry stép wg rodzaju Trichophyton mentagrophytes 2
grzyba
bi badane;j i 4,65%
Pacjenci grzybice w badanej grupie o
liczba badanych z grzybica stép 9 grzybice u badanych ze zmianami na skorze stop 12,50%
liczba badanych ze zmianami na skérze stép 16 udzial gatunku grzyba w grupie oséb z grzybica 2.22%
dermatofity 5 Trichophyton rubrum 3
grzybice w badanej grupie 11,63 % grzybice w badanej grupie 6,98%
grzybice u badanych ze zmianami na skérze stop 31,25% grzybice u badanych ze zmianami na skérze stop 18,75%
udzial gatunku grzyba w grupie 0séb z grzybica 55,56 % udziat gatunku grzyba w grupie os6b z grzybica 33,33%
drozdzaki 4 Trichophyton tonsurans 0
grzybice w badanej grupie 9,30% grzybice w badanej grupie 0,00%
grzybice u badanych ze zmianami na skérze stép 25,00% grzybice u badanych ze zmianami na skérze stép 18,75%
udziat gatunku grzyba w grupie 0séb z grzybicg 44,44% udziat gatunku grzyba w grupie oséb z grzybica 0,00%
Epidermophyton floccosum 0
Wsréd izolowanych gatunkéw grzybéw sposréd der- Candida albicans 4
matofitéw naj’cz¢s01ej \.)vyst/gpow:?ll .Tlfzchophyton Wf.enta- arzybice w badanej grupie 9.30%
grophytes, ktéry u pacjentéw Kliniki Dermatologii sta-
nowit 22,2% Wszystkich zakazen grzybiczych. Kolej— grzybice u badanych ze zmianami na skérze stop 25,00%
nym patogennym dermatofitem byt Trichophyton udziat gatunku grzyba w grupie 0s6b z grzybicg 44,44%
rubrum, ktory izolowano u 33,3% chorych ze stwierdzo- . .
. , Geotrichum candidum 0
ng grzybicg stop.
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Tab. 5. Lokalizacja zmian na skoérze stop w poszczegolnych
grupach badanych ze stwierdzonymi w badaniu

dermatologicznym zmianami w obrebie skory stop

Tab. 6. Liczba dodatnich posiewéw mikologicznych ze
wszystkich zmian skérnych (lokalizacji) przy dodatnim
badaniu bezposrednim wg gatunku grzyba

Lokalizacja zmian Pacjenci Pacjenci
sklepienie podluzne stopy 0 liczba badanych 43
0,00% liczba badanych ze zmianami na skérze stép 16
sklepienie poprzeczne stopy 0 liczba badanych z grzybica stép 9
0,00%
liczba zmian skérnych stép 23
czes$¢ podeszwy przylegajaca doz
faldéw miedzypalcowych 4 liczba dodatnich posiewéw 14
17,39% udziat dodatnich posiewéw w grupie oséb
przestrzenie miedzypalcowe 15 ze zmianami skornymi stop 60,87%
65,22% Trichophyton mentagrophytes 3
zewnetrzna krawedZ stopy 0 udziat dodatnich posiewéw w grupie oséb
0,00% ze zmianami skérnymi stop 13,04%
wewnetrzna krawedz stopy 0 udziat gatunku grzyba w grupie oséb
0,00% z dodatnim posiewem 21,43%
cala podeszwa 4 Trichophyton rubrum 3
17,39%
udziat dodatnich posiewéw w grupie
grzbietowa powierzchnia stopy 0 0s6b ze zmianami skérnymi stop 13,04%
0,00%
udziat gatunku grzyba w grupie osob
grzbietowa powierzchnia palcow 0 z dodatnim posiewem 21,43%
0,00% -
Trichophyton tonsurans 0
udziat dodatnich posiewéw w grupie os6b
W przeprowadzonych badaniach w grupie pacjentw ¢ Zmianami skrnymi st6p 0,00%
uwidocznit si¢ znamienity udziat grzybéw drozdzopo- udziat gatunku grzyba w grupie os6b
dobnych w infekcjach stop (44,4%). z dodatnim posiewem 0,00%
Liczbe¢ dodatnich posiewéw mikologicznych ze Epidermophyton floccosum 0
wszysqqch skérnych zmian chorobowych u pacjentéw udziat dodatnich posiewGw w grupic os6b
obrazuje tab. 6. ze zmianami skérnymi stép 0,00%
Zmiany chorobowe potwierdzone dodatnimi wyni- . o
. . . o . . udziat gatunku grzyba w grupie oséb
kami badar bezposrednich i hodowli najczesciej doty- z dodatnim posiewem 0.00%
czyly ostatnich dwdéch przestrzeni migdzypalcowych
vy . . P . §. M y Candida albicans 8
(III/IV 1 IV/V), czesciej lokalizowaty si¢ asymetrycz-
nie, ale w obrebie obu stép. Klinicznie przewaznie ~ Udziat dodamich posiewSw w grupie oséb
i R K X ze zmianami skérnymi stop 34,78%
stwierdzano plamisto-ztuszczeniowe wykwity, od bar-
wy rézowej do porcelanowobialej, ktérg bardzo czg- ~ tdiat gatunku grzyba w grupie osb
. R z dodatnim posiewem 57,14%
sto warunkowala maceracja z towarzyszgcymi rozpa-
Geotrichum candidum 0

dlinami w przebiegu postepujacego procesu chorobo-
wego. Najczestszym typem grzybicy stép byla jej
odmiana mi¢dzypalcowa (wyprzeniowa), bez wzgle-
du na rodzaj izolowanego czynnika — dermatofitow czy
tez grzybéw drozdzopodobnych. W zadnym z przy-
padkéw nie odnotowano aktywnych pecherzykéw i pe-
cherzy, co mogltoby sugerowac typ grzybicy potnico-
wej, bardzo czesto zwigzanej z postepujagcym i bardzo
nasilonym stanem zapalnym. We wszystkich przypad-
kach czesciej stwierdzano charakter niezapalny istnie-
jacych zmian.
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Omowienie wynikow badan i dyskusja

Czgstos¢ wystepowania grzybicy stop w przebadane;j
grupie pacjentéw wynosita 20,9%. W 56,3% charaktery-
zowala si¢ ona potwierdzong etiologig grzybiczg w ob-
rebie zmian skérnych dotyczacych stép. Rozktad procen-
towy grzybdw patogennych powodujacych te zmiany po-
krywat si¢ z doniesieniami z piSmiennictwa, bowiem
33,3% stanowit Trichophyton rubrum, a 22,2% Tricho-
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pacjenci

2%

B liczba badanych ze zmianami tylko na skérze st6p

B liczba badanych ze zmianami tylko na plytkach paznokciowych stép

O liczba badanych ze zmianami réwnoczesnie na skérze i ptytkach paznokciowych stép

B liczba badanych bez zmian na stopach

Ryc. 1. Badani wg zmian wystepujacych na skérze stép lub/i ptytkach paznokciowych stép

phyton mentagrophytes (acznie 55,6% wszystkich pato-
gendw). Gatunek Candida albicans wywotywal objawy
chorobowe w 25% zmian skérnych, stanowigc izolowa-
ny sposréd wszystkich patogenéw grzyb chorobotwoér-
czy w 44,4%. Réwniez w badaniach amerykariskich 7ri-
chophyton rubrum uznano za najczgstszy patogen grzy-
bicy st6p oraz dtoni, ciala i ptytek paznokciowych [25].
Takze prace polskie podkreslajg udziat Trichophyton ru-
brum w etiopatogenezie grzybicy stop [26].

Nieco odmiene dane przedstawiajg Aste i wsp. [27].
Najczesciej izolowanym dermatofitem ze zmian w obre-
bie skory stop byt Trichophyton mentagrophytes (51,5%),
nastgpnie Trichophyton rubrum (45,2%) oraz Epidermo-
phyton floccosum (3,3%). Grzybice dermatofitowg ob-
serwowano u 31,5% badanych, natomiast wzrost Candi-
da albicans stwierdzono tylko w 2 przypadkach (1,1%)
[27]. Podobne wyniki przedstawili Ogasawara i wsp.
[28]. W przeprowadzonym przez nich badaniu gléwnym
patogenem grzybicy stép byt Trichophyton mentagro-
phytes (41%) oraz Trichophyton rubrum (33%). Czgstos¢
wystgpowania grzybicy stép, podobnie jak w badaniu
wiasnym, oszacowano na 25% [28].

Wyniki wilasne dotyczgce najczestszych patogennych
grzyb6éw pokrywaja si¢ z danymi opisanymi przez Ru-
bisz-Brzeziriskg i wsp. [29] na podstawie analizy przy-
padkéw 40 chorych z grzybicg stép hospitalizowanych
w Klinice Dermatologii w latach 70. Migdzypalcowa
grzybica stop byla najczestszg odmiang tej infekcji
i w obserwowanej grupie chorych stanowita az 90% (for-
me potnicowg opisano w 10% przypadkéw). Najczest-
szym czynnikiem etiologicznym byt Trichophyton ru-
brum wystepujacy u 23 pacjentéw, Trichophyton men-
tagrophytes stwierdzono u 7 badanych, Epidermophyton
floccosum u 4. Infekcje grzybicze mieszane nalezaly do
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rzadkosci (Trichophyton rubrum wraz z grzybem droz-
dzopodobnym w 3 przypadkach, Trichophyton menta-
grophytes z grzybem drozdzopodobnym w 2 oraz z grzy-
bem plesniowym w 1 przypadku) [29].

Wyniki badafi wlasnych potwierdzaja réwniez do-
niesienia Hay i wsp. [30], ktérzy uwazaja, ze w grzybi-
cy stép u pacjentéw obcigzonych schorzeniem derma-
tologicznym gtéwnie izolowanym czynnikiem chorobo-
twoérczym byt Trichophyton rubrum, nastepnie
Trichophyton mentagrophytes interdigitale [30]. Auto-
rzy [30] przeprowadzili badania poréwnawcze w dwéch
grupach: u gérnikéw i pacjentéw Szpitala Dermatolo-
gicznego $w. Jana w Londynie, ich celem byla ocena
czgstosci wystgpowania grzybicy stép w tych dwéch
grupach. Przebadano grupe pacjentéw leczong w warun-
kach ambulatoryjnych z powodu stwierdzonej grzybicy
w wywiadzie, jak rowniez tuszczycy, przewlektego wy-
prysku w obrebie stop, keratodermy i innych niegrzybi-
czych dermatoz st6p [30]. W oméwieniu wynikéw pod-
kreslono zaleznos¢ pomigdzy zwigkszong zachorowal-
noscig na grzybice stép, wywotang najczgsciej przez
Trichophyton rubrum wsréd pacjentéw z obcigzajacym
wywiadem atopowym [30]. Niejednokrotnie odmiana
zluszczajaca i rogowaciejaca grzybicy stop wywotywa-
na przez ten gatunek grzyba (tinea desquamativa et hy-
perkeratotica pedum) dotyczy os6b z atopowym zapa-
leniem skoéry [8, 31, 32]. W atopowym zapaleniu skéry
zakazenie Trichophyton rubrum jest czestym czynni-
kiem zaostrzajacym przebieg schorzenia podstawowe-
go [33, 34]. Wywiad atopowy predysponuje do wyste-
powania grzybicy stép (ryzyko moze wzrasta¢ do 18%)
[35]. Wsréd przebadanych pacjentéw z ujemnym wy-
wiadem atopowym grzybica stop wystepowata u 19,4%,
natomiast z atopig w wywiadzie u 28,57% pacjentéw
Kliniki Dermatologii SAM.
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Hay [30] zauwazyt rowniez réznice pomigdzy czyn-
nikami wptywajacymi na zakazenie grzybicze — uwazat,
ze w rozprzestrzenianiu si¢ infekcji grzybiczych u gor-
nikéw gtéwna role odgrywaja taznie i czynniki zawodo-
we, natomiast wsréd pacjentéw dermatologicznych za-
burzenia immunologiczne, giéwnie zwigzane z atopig.

Alteras i wsp. [36] w badaniach pacjentéw z tuszczy-
cg w 20 przypadkach (34 badanych) stwierdzil grzybice
stop, ktora dotyczylta przede wszystkim przestrzeni mie-
dzypalcowych stép. Zaden z pacjentéw nie skarzyt sie
z powodu zmian skérnych zlokalizowanych w obrebie
stop, tgczac ich wystepowanie z przebiegiem schorzenia
podstawowego [36]. Najnowsze doniesienia opisujg
zwigkszong czestos¢ wystepowania infekeji dermatofi-
towych stép u pacjentéw z rozpoznaniem tuszczycy
w poréwnaniu ze zdrowg populacja [37].

U pacjentéw Kliniki Dermatologii SAM obcigzonych
tuszczycq w 1/3 przypadkéw wystepowata grzybica stép,
natomiast u pozostatych pacjentéw tylko w 17,7% przy-
padkéw. Zaden z przebadanych pacjentéw Kliniki Der-
matologii nie byt swiadomy istnienia jakichkolwiek
zmian skérnych w obrebie stép, tym bardziej mogacych
odpowiadac grzybicy.

W badaniach Alterasa i wsp. [36] gtéwnymi izolo-
wanymi patogenami w obrebie wszystkich ognisk grzy-
biczych (3/4 zmian stanowita grzybica stép) byty der-
matofity — w znamienitej wigkszosci Trichophyton ru-
brum, Epidermophyton floccosum i w pojedyczym
przypadku Microsporium canis. Badania wymienionych
autoréw potwierdzity dos¢ czgste wystepowanie infek-
cji grzybiczych, przede wszystkim w obrgbie stép, u pa-
cjentéw z tuszczyca, mimo stwierdzenia, ze parakerato-
za typowa dla obrazu histopatologicznego tuszczycy nie
stwarza odpowiednich warunkéw do rozwoju grzybéw
keratynofilnych oraz keratolitycznych [36].

W literaturze odnotowano réwniez dosé czesto
wspdlistniejace (21/34 przypadki) zakazenia grzybami
z rodzaju Candida, klinicznie w postaci wyprzen mig-
dzypalcowych [36]. Do infekcji grzybiczych u pacjen-
tow z tuszczycq predysponuje czgste miejscowe stoso-
wanie steroidow, zazwyczaj w metodzie okluzyjnej [36].

Roéwniez badania Henslera i wsp. [38] potwierdzity
wzrost wskaznika zachorowania na grzybice u pacjen-
téw z rozpoznaniem tuszczycy. Przede wszystkim ob-
serwowano grzybice dermatofitowg skory stép — u 60%
badanych pacjentéw z tuszczyca oraz nieco mniej w gru-
pie chorych na atopowe zapalenie skéry [38].

Choroby naczyniowe, czg¢sto z powiklaniem w po-
staci owrzodzen podudzi, w 55% zwigkszajq ryzyko za-
chorowania na grzybicg stép [35]. Uposledzony krwio-
bieg w koriczynach dolnych prowadzi do zmian troficz-
nych w obrebie skéry oraz obnizenia temperatury, co
sprzyja rozwojowi zakazen grzybiczych [39].
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U badanych pacjentéw z tgtniczym niedokrwieniem
koriczyn dolnych stwierdzono czesciej wystepujace,
w poréwnaniu z grupg kontrolng, zakazenia grzybicze
(gtéwnie dermatofitowe — u 22% badanych), jak réw-
niez zakazenia drozdzakowe (u 35%) [39]. Wsréd an-
kietowanych pacjentéw zaden nie chorowatl na zylne
owrzodzenia podudzi oraz endarteritis obliterans.

W aspekcie diagnostyki pacjentéw ze schorzeniami
dermatologicznymi nalezy podkresli¢ fakt wystgpowa-
nia zmian skérnych grzybiczych imitujacych inne jed-
nostki chorobowe.

W badaniach Niczyporuka i wsp. [40] wykazano, ze
w 83,3% przypadkéw najwigcej trudnosci diagnostycz-
nych dostarczaty nietypowe odmiany kliniczne grzybi-
cy stop i skéry gtadkiej. W pismiennictwie opisano wie-
le nietypowych przypadkéw grzybic skéry imitujacych
obraz kliniczny, m.in. eczema, psoriasis vulgaris, neu-
rodermitis, discoid lupus erythematosus, erythema exu-
dativum multiforme, erythema chronicum migrans, ery-
throdermia, pyodermia chronica, sycosis, dermatitis her-
petiformis, tuberculoid papulo-necrotisans, tuberculosis
verrucosa, rosacea, rosea Gibert [41]. Fakt ten potwier-
dza koniecznos¢é odpowiedniej diagnostyki réznicowej
(zebranie wywiadu, a takze wykonanie badania mikolo-
gicznego) [41].

Whnioski

1. W grupie badanych grzybice skéry stép stwierdzono
u20,9% pacjentéw Kliniki Dermatologii SAM.

2. W grzybicy skory stdp potwierdzonej morfologig klinicz-
ng i badaniem mikologicznym w procentowym udziale
grzybow chorobotwoérezych przewazaty dermatofity.
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