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STRESZCZENIE

Grzybica skory owtosionej jest infekcjg zewnatrzpochodng wy-
wotang przez dermatofity antropofilne, zoofilne i geofilne. Zmia-
ny chorobowe obejmujg przede wszystkim wtosy i skore gtowy.
W ciggu ostatnich 30 lat odnotowuje sie staty wzrost zachoro-
wan na grzybice skory owtosionej gtowy, ktéra wystepuje przede
wszystkim u dzieci i dotyczy gtownie wieku przedpokwitaniowe-
go. Zakazenie u dzieci wystepuje tylko na owtosionej skorze gto-
wy, u dorostych natomiast na skorze brody i gtowy.

Gtownymi czynnikami etiologicznymi odpowiedzialnymi za wy-
stapienie grzybicy skory owtosionej sg nastepujace grzyby cho-
robotworcze: Trichophyton violaceum, Trichophyton tonsurans,
Trichophyton schoenleini, Trichophyton mentagrophytes (gyp-
seum), Trichophyton verrucosum, Microsporum audouini i Micro-
sporum canis.

W pracy przedstawiono podziat grzybicy skory owtosionej, etolo-
gie, leczenie oraz dokonano krotkiej charakterystyki poszczegol-
nych odmian tej grzybicy.

Zalecane jest leczenie ogblne. Leczenie miejscowe jest lecze-
niem wspomagajacym. Lekami stosowanymi w terapii ogéinej
grzybicy skory owtosionej sa: gryzeofulwina, terbinafina, flukona-
zol i itrakonazol. Leczenie trwa standardowo 6-8 tygodni. W razie
niepowodzen terapie mozna wydtuzy¢ do 12 tygodni. W leczeniu
grzybicy skory owtosionej, szczegdlnie w odmia- nie drobnoza-
rodnikowej, konieczna jest epilacja zakazonych wiosow.

StOWA KLUCZOWE: grzybica skory owtosionej, etiologia, pro-
filaktyka.

Wstep

W medycynie najwazniejszg role odgrywajg trzy grupy
grzybdéw: dermatofity, grzyby drozdzopodobne i ple-
$niowce. Infekcje skory sg najczesciej wywotane przez
grzyby dermatofitowe, ktore ze wzgledu na ich przyna-
leznos$¢ ekologiczng mozemy podzieli¢ na grzyby an-
tropofilne, zoofilne i geofilne. Zajecie skéry owtosione;
gtowy to infekcja zewnatrzpochodna wywotana przez
dermatofity antropofilne, zoofilne i geofilne. Zmiany
chorobowe obejmujg przede wszystkim witosy i skore
gtowy, czasami inne owtosione okolice. Do zakazenia
grzybami antropofilnymi dochodzi gtéwnie przez kon-
takt bezposredni, podobnie jak w przypadku infekgji

ABSTRACT

The dermatophytosis of the scalp is an extrinsic infection caused
by antrophilic, zoophilic and geophilicdermatophytes. It affects
hair and the scalp. Over the last thirty years a constant increase in
the dermatophytosis of the scalp has been observed. The disease
alone is mainly observed in prepubertal children. The infection in
children affects only the capillar skin, whereas in adults - also the
chin skin is affected (tineabarbae).

The main ethiologic agents responsible for the scalp dermato-
phytosis are: Trichophyton violaceum, Trichophyton fonsurans,
Trichophyton schoenleini, Trichophyton mentagrophytes (gyp-
seum), Trichophyton verrucosum, Microsporum audouinii and
Microsporum canis.

The paper provides a classification of the dermatophytoses, etio-
logy, treatment and some brief description of its types is given.
The general therapy is indicated. The topical therapy is only the
treatment of support. Gryzeofulvine, terbinafine, fluconazole, itra-
conazole are the main drugs used in the therapy. The therapy
lasts for 6-8 weeks. In case of the therapeutic failure, it may be
prolonged up to 12 weeks. In patients with scalp dermatophyto-
sis, especially in the microsporus type dermatophytosis, the total
hair epilation is indicated.

KEY WORDS: clinical types of dermatophytosis of the scalp, etio-
logy, prevention.

przenoszonych ze zwierzat na ludzi. W indywidualnych
przypadkach prawdopodobna jest rowniez posrednia
droga zakazenia przez szczotki, grzebienie, meble itp.
Infekcje te sg gtobwnie zachorowaniami pojedynczymi,
rzadko odnotowuje sie lokalne ogniska endemiczne [1].

Muszg zaistnie¢ okre$lone warunki, by doszto do
rozwoju grzybicy. Pierwszym z nich jest kontakt z czyn-
nikiem wywotujagcym (fragmentem lub zarodnikiem
grzyba), drugim czynnikiem jest uszkodzenie bariery
ochronnej lub uposledzenie wtasnego uktadu immuno-
logicznego, przez co obrona organizmu jest ostabiona.
Ludzi i zwierzeta, ktére nie majg objawdw infekciji, ale
z ich wtoséw mozna wyhodowaé grzyby, okreslamy
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mianem nosicieli [1]. Dermatofit jest obecny, lecz nie

jest inwazyjny. Stan bezobjawowego nosicielstwa wy-

stepuje najczesciej w przypadku zakazenia Trihophyton
tonsurans. Tacy bezobjawowi nosiciele stanowig po-
wazne zrédto zakazenia dla innych osob.

Do czynnikbw sprzyjajgcych zakazeniom grzybi-
czym (wszystkich odmian) zaliczamy [2]:
o defekt neutrofilbw (chemioterapia,

ostra biataczka);

o defekt uktadu siateczkowo-$rodbtonkowego (sple-
nektomia, wrodzony brak lub defekt $ledziony);

e niedobor limfocytéw T, komoérek jednojadrzastych, fa-
gocytéw (chemioterapia, choroba Hodgkina, AIDS).
Czynniki  sprzyjajace zakazeniom grzybiczym

(wszystkich odmian) mozna podzieli¢ na kilka grup [2]:

e czynniki Srodowiskowe — niewtasciwe obuwie, roz-
puszczalniki niszczgce bariere skérng, warunki kli-
matyczne, urzadzenia kgpielowe, detergenty;

e choroby metaboliczne — nadczynnos¢ tarczycy, cu-
krzyca, niewydolno$¢ nerek;

e zaburzenia odporno$ci — wrodzone i nabyte (np. ra-
dioterapia, sterydoterapia, cytostatyki, leki immuno-
supresyjne, nowotwory, AIDS, przeszczepy narza-
doéw, niedozywienie, wyniszczenie);

e przerwanie ciggtosci tkanek — urazy skoéry i btony slu-
zowej, zabiegi chirurgiczne, iniekcje (narkomani), opa-
rzenia (w tym stoneczne), maceracja tkanek, okluzja;

* metody diagnostyczne i terapeutyczne - dializy,
cewnikowanie, punkcja, endoskopia, respiratory,
intubacja;

* niektére stany fizjologiczne — cigza, okres noworod-
kowy;

e stany zapalne — zakazenia bakteryjne;

* zwiekszenie niszy ekologicznej przez antybiotyko-
terapie.

radioterapia,

Epidemiologia
W ciggu ostatnich 30 lat notuje sie staty wzrost zacho-
rowan na grzybice skéry owtosionej gtowy. Odnotowuje

Tabela 1. Grzybica skory owtosionej
Table 1. Dermatophytosis of the scalp

sie rbwniez zmiany w geograficznym rozmieszczeniu
grzybic, co zwigzane jest ze zwigkszong migracjg lud-
noéci. Dochodzi do wzrostu odsetka zachorowan na
grzybice skéry owtosionej w duzych aglomeracjach
miejskich [3]. Grzybica gtowy wystepuje gtéwnie u dzie-
ci w wieku przedpokwitaniowym i zajmuje pierwsze
miejsce wérod wszystkich choréb wtoséw u dzieci [3].
Grzybica skory owtosionej dotyczy od 0,4% do 8,2%
populacji dzieciecej [4, 5]. Zakazenie u dzieci dotyczy
tylko owtosionej skory gtowy, u dorostych skéry brody
i gtowy [6].

W badaniach przeprowadzonych obecnie w Polsce
[7, 8] dowiedziono, ze gtbwnym czynnikiem etiologicz-
nym zakazen grzybicy skory owtosionej sg dermatofi-
ty zoofilne. Wieloosrodkowe badania europejskie nad
grzybicg gtowy wskazujg natomiast na tendencje do
wzrostu zakazen grzybami antropofilnymi [9], podobnie
jak byto kiedys$, w okresie miedzy- i powojennym. Licz-
ne badania przeprowadzone w Polsce [7, 8, 10-12] po-
kazaty, ze Microsporum canis jest gtbwnym czynnikiem
etiologicznym grzybicy skéry owtosionej. Dermatofit ten
wywotuje grzybice drobnozarodnikowg z odczynem
zapalnym. Microsporum canis stanowi czestg przy-
czyne rodzinnych epidemii, ktérych zrodtem zakazenia
sg zwierzeta domowe, a w szczegoélnosci koty i psy.
W przypadku kotow s3 to zazwyczaj mtode, bezpanskie
osobniki. U zwierzat zmiany skorne sg czesto stabo na-
silone. Zakazenie Microsporum canis pierwotnie nabyte
od chorego zwierzecia moze szerzy¢ sig miedzy ludzmi
[18, 14].

Etiologia i podziat
Grzybice skory owtosionej mozemy podzieli¢ og6lnie na:
e grzybice gtowy,
e grzybice gtowy i skéry brody.

Szczegoétowy podziat [6] grzybicy skory owtosionej
jest przedstawiony w Tabeli 1.

Grzybica powierzchowna drobnozarodnikowa, wy-
wotana przez Microsporum canis, okre$lana jest rowniez

Umiejscowienie
Location

Grzybica gtowy (Tinea
capitis) - wywotana przez
dermatofity antropofilne

* Grzybica woszczynowa (Tinea favosa)

Grzybica gtowy i skory

brody (Tinea capitis et nym) [Dawna nazwa: Trichophytiasis profunda)

barbae) - wywotana przez  « Grzybica drobnozarodnikowa z odczynem zapalnym (Tinea microsporica z odczy-
nem zapalnym) [Dawna nazwa: Microsporiasis profunda)

dermatofity zoofilne

Charakter grzybicy
Clinical types of dermatophytosis of the scalp

* Grzybica powierzchowna strzygaca (Tinea trichophytica superficialis)

* Grzybica powierzchowna drobnozarodnikowa (Tinea microsporica superficialis)

Etiologia
Etiology
W Polsce najczesciej:
¢ Trichophyton violaceum
e Trichophyton tonsurans
e Microsporum audouini
e Trichophyton schoenleini

* Grzybica strzygaca z odczynem zapalnym (Tinea trichophytica z odczynem zapal- ¢ Trichophyton mentagrophytes (gypseum)

¢ Trichophyton verrucosum

e Microsporum canis

Zrédio (Source): Jabloriska S., Chorzelski T,, Choroby skory, PZWL, Warszawa 1994, 72-91.
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w pidmiennictwie jako grey-patch rigworm. Grzybica
powierzchowna strzygaca, wywotana przez Trichophy-
ton violaceum i Trichophyton tonsurans, okre$lana jest
w pismiennictwie jako black-dot rigworm [3, 14].

Objawy kliniczne
— krotka charakterystyka [2, 15]
Grzybica powierzchowna strzygaca (Tinea trichophy-
tica superficialis) cechuje sie [6, 16] wystepowaniem
drobnych, licznych ognisk ztuszczajgcych sie otrebia-
sto, niewyraznie odgraniczonych od otoczenia, w obre-
bie ktérych znajdujg sie nierobwno utamane, szare wito-
sy z licznymi czarnymi punkcikami — to piefnki wioséw
tkwigce w skorze, sprawiajace wrazenie wtoséw przy-
strzyzonych (stad nazwa grzybica strzygaca).

Wyroéznia sie trzy postaci grzybicy strzygacej [17]:

e postac kropkowata: wtosy utamane w poziomie skoéry,

e posta¢ ztuszczajgca: wtosy utamane nierbwno na
wysokosci 2-4 mm, obecne liczne, z6tte tuski,

e postac tupiezowata: petna utrata wtoséw i niewielkie
ztuszczanie, wymagajgca réznicowania z tysieniem
plackowatym.

Przebieg grzybicy powierzchownej strzygacej jest
przewlekty. Stan zapalny jest nieznaczny. Po okresie
pokwitania moze doj$¢ do samowyleczenia, bez pozo-
stawienia blizn. Wtosy odrastajg catkowicie. W obrazie
mikroskopowym wida¢ wewnatrzwtosowy uktad zarod-
nikdw. Brak swiecenia w lampie Wooda.

Grzybica powierzchowna drobnozarodnikowa (Tinea
microsporica superficialis) cechuje sie [6, 16] wystepo-
waniem ognisk ztuszczajgcych mniej licznych i wiek-
szych niz w grzybicy strzygacej. Wtosy sg réwno uta-
mane na wysokosci kilku milimetréw (1-3 mm) ponad
powierzchnig skéry. Wtosy otoczone sg biato-szarg po-
chewka, dobrze widoczng po wyciggnieciu wtosa. Ogni-
ska utraty wtosdw sg pojedyncze i najczesciej zlokalizo-
wane w okolicach skroniowej i potylicznej. Skéra pokryta
jest szarymi tuskami — jakby posypana popiotem.

U dzieci z grzybicg drobnozarodnikowg owtosionej
skory gtowy wewnatrz ognisk z utamanymi wtosami
mozna zaobserwowaé réwniez grupy wtoséw dtugich
i zdrowych. Zjawisko to ttumaczy Kligman [18], ktory
wykazat, ze grzyb drobnozarodnikowy atakuje tylko
wiosy anagenowe, a telogenowych nie zakaza.

Przebieg grzybicy powierzchownej drobnozarodni-
kowej jest przewlekty. Infekcji na og6t towarzyszy nie-
wielki stan zapalny. W okresie pokwitania moze doj$¢
do samowyleczenia. W obrazie mikroskopowym wida¢
wewnatrz- i zewnatrzwtosowy uktad zarodnikéw. Cechg
charakterystyczng jest zielonkawa fluorescencja w lam-
pie Wooda.

Grzybica woszczynowa (Tinea favosa) [6, 16] w na-
szej szerokosci geograficznej zdarza sie bardzo rzadko.

Jest to odmiana grzybicy, ktorej cechg charakterystycz-
ng sg tarczki woszczynowe (scutulum) o mysim zapa-
chu, powstajgce wokdt mieszkow wtosowych. Tarczki
te to zagtebione z6tte strupy, ktére sg utworzone przez
keratyne i zbite strzepki grzybni przerastajgcej nasko-
rek, srednicy od kilku mm do 1-2 cm. Po usunieciu tar-
czek pozostajg blizny i trwate wytysienie. Ogniska sze-
rza sie powoli, czgsto z zachowaniem pasa wtoséw na
pograniczu owtosionej skéry gtowy. Wtosy sg matowe,
szorstkie i suche.

Wyrbznia sie cztery postaci grzybicy woszczynowej
[6, 16]:

e posta¢ mieszkowa (favus folicularis): z obecnoscig
drobnych grudek,

e postac liszajcowata (favus impetigoides): z obecno-
$cig miodowozéttych strupow,

e postac tupiezopodobna (favus pityroides): nietypo-
wa odmiana beztarczkowa,

e postac tuszczycopodoba (favus psoroides): nietypo-
wa odmiana beztarczkowa.

W obrazie mikroskopowym wida¢ beztadny, we-
wnatrzwtosowy uktad zarodnikow. W $wietle lampy Wo-
oda wystepuje matowozielona fluorescencja.

Grzybica gtowy i skéry brody (Tinea capitis et bar-
bae) [16] — wywotana przez dermatofity zoofilne — to
gtebokie, zapalne nacieki guzowate, z ropnymi zmiana-
mi w ujSciach mieszkow wtosowych. Z ujs¢ mieszkéw
wydobywa sie ropna tres¢, ktoéra zasycha w strupy na
powierzchni skéry. Wtosy dajg sie tatwo usungé. Guzy
sg ostro zapalne, o nieréwnej powierzchni, wyraznie
odgraniczone od otoczenia i wykazujg tendencje do zle-
wania. Zmiany zazwyczaj ustepujg bez pozostawienia
blizn i bez trwatego wytysienia. Czasem, wskutek wy-
padniecia zakazonych wtoséw, moze doj$¢ do samo-
wyleczenia. Cechg charakterystyczng jest silna alergia
na trichofityne — antygen grzyba.

Przebieg grzybicy jest najczesciej ostry. W obrazie
mikroskopowym ukfad zarodnikbw moze by¢ zewna-
trzwtosowy (Trichophyton ectothrix) lub wewnatrz- i ze-
wnatrzwtosowy (Microsporum canis), w zaleznosci od
etiologii. Brak $wiecenia w $wietle lampy Wooda.

Leczenie

Warunkiem skutecznej i bezpiecznej terapii grzybic jest
przede wszystkim wtasciwe rozpoznanie infekcji. Przed
wdrozeniem terapii rozpoznanie powinno by¢ potwier-
dzone badaniem mikologicznym. Petna diagnostyka
mikologiczna — badanie mikologiczne i hodowla — trwa
okoto 4 tygodni. Zalecane jest leczenie ogoélne. Trwa
ono standardowo 6-8 tygodni. W razie niepowodzen
terapie mozna wydtuzy¢ do 12 tygodni. Leczenie miej-
scowe jest jedynie leczeniem wspomagajgcym. Lekami
stosowanymi w terapii ogélnej grzybicy skéry owtosio-
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nej sg m.in.: gryzeofulwina, terbinafina, flukonazol i itra-
konazol. Terbinafina jest lekiem, ktéry daje lepszy efekt
w przypadku zakazenia grzybem Trichophyton tonsu-
rans, natomiast itrakonazol i gryzeofulwina przynoszg
lepszy efekt terapeutyczny w infekcjach Microsporum.
Itrakonazol w trakcie leczenia osigga w tkankach wyso-
kie stezenie, ktore utrzymuje sie jeszcze kilka tygodni
po odstawieniu leku. Zjawisko to pozwala na stosowa-
nie terapii pulsowe;.

W leczeniu grzybicy skory owtosionej, oprocz le-
czenia ogblnego, konieczna jest epilacja zakazonych
wiosbw potgczona ze staranng terapig miejscowa.
Przede wszystkim dotyczy to odmiany drobnozarodni-
kowej, w ktorej leczenie bez epilacji wiosow moze by¢
mato skuteczne [11]. Nalezy pamieta¢ o myciu w cieptej
wodzie z mydtem grzebieni i szczotek do wtoséw, de-
zynfekcji zakazonej poscieli i czapek oraz o doktadnym
badaniu oséb i zwierzat z otoczenia pacjenta (koty, psy,
chomiki itd.) [19].

W zakazeniach przebiegajacych z duzym odczynem
zapalnym moze dotgczy¢ sie infekcja bakteryjna. W ta-
kich przypadkach wskazane sg leki przeciwbakteryjne
w formie zar6wno ogo6lnej, jak i miejscowej. W kolejnym
etapie terapii infekcji grzybami chorobotwérczymi moz-
na stosowa¢ miejscowe leki przeciwgrzybiczne w for-
mie roztwordw, zelow i szamponéw. Wskazane sg réw-
niez leki zawierajgce w swoim sktadzie jod. Miejscowe
leki przeciwgrzybiczne lub odkazajgce nalezy stosowac
przez okres 6-8 tyg., podobnie jak szampony przeciw-
grzybiczne (6-8 tyg., 2 razy w tygodniu).

Podsumowanie

Grzybice znane sg od wiekéw. Nalezg do jednych
z najczestszych chordb skoéry. Od ponad 30 lat wzra-
sta liczba rozpoznawanych zakazen grzybiczych.
Obecnie dotyczg one okoto 40% ludnosSci Swiata.
Grzybice mimo postepu w diagnostyce i leczeniu na-
dal stanowig powazny problem medyczny. Z uwagi
na tatwo$¢ rozprzestrzeniania sie zakazenia na inne
osoby grzybice stanowig réwniez istotny problem epi-
demiologiczny, ktéremu nalezy przeciwdziataé. Do
rozwoju grzybicy dochodzi w wyniku kontaktu z za-
kazonymi ludzmi, zwierzetami i glebg. Grzybica skéry
owtosionej wystepuje przede wszystkim u dzieci i do-
tyczy skéry owtosionej gtowy. Nie nalezy jednak zapo-
minaé, ze choroba ta dotyka réwniez populacji oséb
dorostych, dodatkowo zajmujgc skére brody. W cig-
gu ostatnich 30 lat notuje sie staty wzrost grzybicy
gtowy, szczegélnie wéréd mieszkancdw duzych aglo-
meracji miejskich. Postep cywilizacyjny doprowadzit
do pojawienia sig¢ wirulentnych szczepow grzybdéw
chorobotwérczych zdolnych do produkcji duzej ilosci
mikotoksyn.
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W latach powojennych w Polsce najczestszymi
czynnikami wywotujgcymi grzybice skéry owtosionej
byty dermatofity antropofilne, obecnie gtébwnym czyn-
nikiem etiologicznym sg dermatofity zoofilne, w szcze-
goélnosci z gatunku Microsporum canis, ktére stanowig
nierzadkg przyczyne rodzinnych epidemii — zrédtem za-
kazenia sg zwierzeta domowe, a w szczego6lnosci koty
(gtéwnie mate, bezpanskie osobniki) i psy. Dlatego tak
wazne jest, by dzieci nie bawity sie ze zwierzetami, kté-
rych nie znaja.

Zakazenia grzybicze skéry owtosionej wcigz sta-
nowig istotny problem lecznictwa dermatologiczne-
go. Mimo wprowadzenia nowych lekdéw przeciwgrzy-
bicznych grzybica skéry owtosionej u dzieci w wieku
przedpokwitaniowym nadal zajmuje pierwsze miejsce
wsrdd wszystkich choréb wtoséw u dzieci. Gtéwnymi
kryteriami, ktére pozwalajg nam rozpoznac i leczy¢
zakazenia grzybicze, sg izolacja i identyfikacja grzyba
chorobotwérczego z materiatu pobranego od pacjenta.
Nigdy nie nalezy rozpoczyna¢ leczenia bez wczesdniej
przeprowadzonej odpowiedniej diagnostyki. Podejmu-
jac terapie, nalezy zawsze pamietac o eliminacji czynni-
kdéw, ktore sprzyjaja rozwojowi infekcji oraz o wtasciwe;j
wspotpracy lekarza z pacjentem.
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