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Keratoliza dziobata (tac. keratolysis punctata) jest czestg i ucigzliwg
chorobg skory stop, wywotywang przez bakterie o wtasciwosciach
keratolitycznych, takich jak Corynebacterium, Micrococcus, Derma-
tophilus. Zmiany skérne majq charakter doteczkowatych ubytkéw
naskorka, ktérym towarzyszg pieczenie, $wigd, bol i nieprzyjemny
zapach stop. W pracy przedstawiono charakterystyke kliniczng i
mozliwo$ci terapeutyczne tego problematycznego schorzenia. Ze
wzgledu na interdyscyplinarny charakter, chorobe te powinni znac
nie tylko dermatolodzy, lecz réwniez internisci, pediatrzy, chirurdzy,
ortopedzi, lekarze wojskowi i medycyny pracy.
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Pitted keratolysis is a common and problematic skin condition affec-
ting the feet caused by the keratolytic activity of Corynebacterium,
Micrococcus, Dermatophilus. Skin lesions are characterized by cra-
ter-like pits of the epidermis accompanied by a burning sensation,
itching, pain and malodor. The purpose of the present paper was to
characterise the disease's clinical features and possibilities for the
therapy. Due to its interdisciplinary nature, not only dermatologists
ought to be familiar with the disease, but also physicians, pediatri-
cians, surgeons, orthopedists, military doctors and occupational he-
alth doctors.
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Stopa Scisnieta w obuwiu, bedgcym barierg utrudniajacq pa-
rowanie, przy zwigkszeniu wilgotnosci skory narazona jest
na rozwdj drobnoustrojéw i grzyboéw chorobotworczych. Syn-
tetyczne materiaty, z ktérych wykonywane jest obuwie i skar-
pety, pogarszajg niekorzystny dla higieny stopy mikroklimat
[10, 14].

Jednostka chorobowa — keratoliza dziobata, zwana tez
rogowcem pobruzdzonym (inne odpowiedniki: pitted kerato-
lysis, keratoma sulcatum, keratoma plantare sulcatum, kera-
tolysis punctata, superficial noninflammatory lesions of the
feet) [10] po raz pierwszy opisana zostata w 1910 roku przez
Castellaniego [3, 19]. Swg nazwe zawdziecza charaktery-
stycznemu obrazowi klinicznemu pod postacig doteczkowa-
tych ubytkow warstwy rogowej w obrebie skory stop, wywo-
tanych najczesciej przez wilgo¢ i nadmierny wzrost bakterii
[10, 11, 19].

Keratoliza dziobata zazwyczaj dotyczy mezczyzn wyko-
nujacych ciezkie prace fizyczne, co wigze sie ze wzmozo-
nym poceniem stop, a takze dlugotrwatg okluzjg w obuwiu.
Predysponuje to do rozwoju flory bakteryjnej — najczesciej
maczugowcodw, a rzadziej innych bakterii o wlasciwosciach
keratolitycznych [1, 11]. W obserwaciji Blaise i wsp. [1] wspot-
czynnik zachorowan wéréd mezczyzn w stosunku do zacho-
rowan kobiet wynosit 7,8 : 1.

Wsrod czynnikow etiopatogenetycznych keratolizy dzio-
batej wymienia sie rézne szczepy Corynebacterium [2, 3, 6],
a takze Micrococcus sedentarius (obecnie nazywany Kyoto-
coccus sedentarius) [8, 14, 15], Dermatophilus congolensis
[4, 5] oraz Actinomyces [15]. Longshaw i wsp. [13] w bada-
niach dotyczacych mikroorganizméw etiopatogenetycznych
w keratolizie dziobatej, wysuneli hipoteze, ze gtéwnym czyn-
nikiem sprawczym jest Kytococcus sedentarius wytwarzaja-
cy dwa enzymy degradujgce keratyne. Oba te enzymy sg
proteazami serynowymi odpowiadajacymi za degradacje ke-
ratyny, a ich wzmozone wytwarzanie moze przyczynia¢ sie
do powstawania charakterystycznych zagtebieh w przebiegu
dziobatej keratolizy [14]. Wedtug Holland i wsp. [8] Microco-

ccus sedentarius wywotuje typowe zmiany w warstwie rogo-
wej naskérka pod warunkiem odpowiedniego uwodnienia skory
oraz podwyzszenia jej pH powyzej neutralnego. Micrococcus
sedentarius wytwarza réwniez zwigzki zawierajgce estry tiolo-
we, odpowiedzialne za nieprzyjemny zapach towarzyszacy
schorzeniu [7]. W badaniach przeprowadzonych przez Sche-
noi i wsp. [18] z ognisk keratolizy dziobatej najczesciej izolo-
wano drobnoustroje: Klebsiella oraz Clostridium species.

Bardzo czesto wystepowanie rogowca pobruzdzonego
wigze sie z klimatem tropikalnym, w ktérym wilgotnos$¢, wy-
soka temperatura otoczenia sprzyjajg nadmiernemu poce-
niu [22, 23]. Uwaza sig, ze nadmierna potliwos¢ moze byc¢
gtdbwnym czynnikiem etiopatogenetycznym keratolizy dzio-
batej [22]. Nadmierna potliwos¢ zwigksza ryzyko keratolizy
dziobatej, podobnie jak innych schorzen infekcyjnych stop —
grzybicy dermatofitowej czy tez brodawek zwyktych [4, 6, 10,
16]. Keratolize dziobatg najczesciej obserwowano u zotnie-
rzy, w szczegolnosci piechoty [16], oraz u sportowcéw wy-
czynowych [2, 19] i biegaczy [9]. Do zaostrzenia zmian skor-
nych dochodzi jednak nie tylko pod wptywem pocenia, ale
réwniez po kontakcie z woda [7].

Celem pracy byta analiza dostepnego pismiennictwa do-
tyczacego zasad postepowania diagnostyczno-terapeutycz-
nego w przypadku powszechnej, nawrotowej dermatozy, jakg
jest dziobata keratoliza. Choroba ta ze wzgledu na czeste
wystepowanie i trudno$¢ leczenia powinna by¢ dobrze zna-
na nie tylko dermatologom, ale réwniez lekarzom innych spe-
cjalnoéci, m.in. choréb wewnetrznych, ortopedii, chirurgii.

OBJAWY | OBRAZ KLINICZNY

Schorzenie objawia si¢ licznymi, drobnymi zagtebieniami w
obrebie skory, ktdre czesto mogg ulegac przebarwieniu (ryc. 1).
Zmiany dotyczg przede wszystkim miejsc najwiekszego ucisku
zZwigzanego z ciezarem ciata — zazwyczaj $rodstopia i piety
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Ryc. 1. Zmiany typu keratolizy dziobatej w obrebie sklepienia poprzecznego
stopy oraz opuszki palucha ze wspotistniejacymi ogniskami maceracji w prze-
strzeniach migdzypalcowych stopy gérnika wywotanych przez Candida albi-
cans

Fig. 1. Pitted keratolysis on the transverse arch of the foot and hallux pulp
with coexisting maceration in the interdigital spaces caused by Candida albi-
cans in coal-miner

— oraz okolic opuszek palcéw i bocznych powierzchni stop
[10, 11, 25]. Zazwyczaj pojawiajg sie poczgtkowo w obrebie
paluchow, rozprzestrzeniajac sie na pozostate okolice stopy,
zwykle symetrycznie [1]. Biatawe ogniska keratolizy rozwija-
ja sie na obrzekowym, rumieniowym podtozu [10]. Drobne
wgtebienia (typowo o $rednicy 1-3 mm) moga zlewac sie,
tworzac wieksze nadzerki, czasem szczeliny i kraterowate
zagtebienia [23]. Bardzo czesto dochodzi do nasilenia zmian
skoérnych pod wptywem moczenia w wodzie (zwykle powyzej
10 minut) [7].

W pidmiennictwie opisywano nietypowe odmiany kerato-
lizy dziobatej u dzieci w postaci bolesnych, blaszkowatych
zmian na stopach [17]. Do istniejgcych ognisk dziobiastych
ubytkow w warstwie rogowej naskoérka bardzo czesto dota-
cza sie maceracja potegujgca tkliwos¢, pieczenie i nieprzy-
jemny zapach stép [10, 16]. W badaniach wykonanych przez
Takama i wsp. [18] stwierdzono, ze nieprzyjemny zapach to-
warzyszyt zmianom skérnym w 88,7%, natomiast szlamowa-
tos¢ w 69,5% badanych przypadkéw. W obserwacji Blaise
i wsp. [17] najczestszymi dolegliwosciami towarzyszgcymi
zmianom skoérnym byta nadmierna potliwos¢, nieprzyjemny
zapach stép i nasilony $wiad. Schorzenie nierzadko ma jed-
nak przebieg bezobjawowy [7].

W obrazie mikroskopowym stwierdza si¢ charakterystycz-
ne cechy morfologiczne:

— typowe zagtebienia w warstwie rogowej, o dos¢ dobrym
odgraniczeniu,
— liczne bakterie w dnie zagtebien [7].

Diagnostyka réznicowa zazwyczaj nie jest potrzebna ze
wzgledu na charakterystyczny obraz kliniczny — obecnos$c¢
tzw. dotkow i typowa lokalizacje. W przypadku nasilonej ma-
ceracji nalezy wzig¢ pod uwage grzybice skory (rozstrzyga
badanie mykologiczne), wyprysk potnicowy (intensywny
$wigd, wystepowanie pecherzykow), ostry wyprysk alergicz-
ny (wystepowanie grudek zapalnych i ztuszczania, dodatnie
testy ptatkowe z materiatami obuwia), brodawki stép (wyste-
powanie hiperkeratotycznych grudek z tendencjg do rozsie-
wania) oraz inne zakazenia bakteryjne stop (rozstrzyga ba-
danie bakteriologiczne) [7, 10].

LECZENIE

W leczeniu keratolizy dziobatej stosuje sie przede wszyst-
kim preparaty osuszajgce oraz odkazajgce. Najwazniejsza

jest jednak profilaktyka majgca na celu zmniejszenie poce-
nia oraz ucisku mechanicznego [11]. Pacjenta nalezy poin-
formowac o koniecznos$ci noszenia bawetnianych, przewiew-
nych skarpet oraz uzywania antyperspirantéw. Oprocz naj-
czesciej zalecanych miejscowych preparatéw erytromycyny
[10, 11, 17], Vazquez-Lopez i wsp. sugerujg aplikacje mupi-
rocyny w masci [24]. Ponadto stosuje sie klindamycyne, te-
tracykling lub pochodne imidazolowe [7, 10].

W leczeniu z zastosowaniem pochodnych azolowych
stosuje sie gtéwnie mikonazol i klotrimazol, ktére przeja-
wiajg rowniez aktywnos¢ przeciwbakteryjng w stosunku do
bakterii Gram-dodatnich [7]. Ponadto mozna stosowac pre-
paraty ztozone zawierajgce klindamycyne i nadtlenek ben-
zoilu [23].

Niektorzy autorzy podkres$lajg pozytywny wptyw stosowa-
nia Srodkéw keratolitycznych, m.in. kwasu salicylowego, kt6-
ry wykazuje takze dziatanie antyseptyczne [6], oraz barwni-
kéw, m.in. roztworu Castellaniego [10], jak i rowniez wod-
nych roztworow (1-10%) formaldehydu lub aldehydu glutaro-
wego [7, 10, 20]. Wada tych $rodkdw jest jednak ich poten-
cjalne dziatanie toksyczne i draznigce.

Podanie doustne erytromycyny wydaje sie by¢ opcjq te-
rapeutyczng zarezerwowang dla ciezszych postaci dziobatej
keratolizy [27]. W wybranych przypadkach nieodpowiadajg-
cych na typowe leczenie miejscowe i ogdlne, w ktorych stwier-
dza sie wzmozong potliwo$¢, Tamura i wsp. proponujg za-
stosowanie toksyny botulinowej [22]. Ostrzykiwanie toksyng
botulinowg w niskich dawkach, powoduje catkowite ustgpie-
nie opornych na dotychczasowe leczenie przypadkow kera-
tolizy dziobatej z nadmierng potliwoscig [22].

Zapobieganie i zwalczanie nadmiernej potliwosci, sta-
nowigcej gtéwny czynnik rozwoju bakterii w przebiegu ke-
ratolizy dziobatej, stanowi fundament postepowania u pa-
cjentow chorujgcych na to czeste schorzenie dermatologicz-
ne [28]. W zwalczaniu tego schorzenia istotna jest eduka-
cja pacjenta dotyczaca mozliwosci zapobiegania chorobie
za pomocg prostych sposobéw domowych, np. odpowied-
niego prania skarpet (temperatura powyzej 60°C niszczy
Corynebacterium) [26].

Podsumowujac, w dostepnym pismiennictwie bardzo mato
uwagi poswieca sie keratolizie dziobatej, mimo jej rozpo-
wszechnienia i ucigzliwosci. W niniejszym artykule autorzy
przypomnieli obraz kliniczny tej choroby, a takze mozliwe
opcje profilaktyczne i terapeutyczne.
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