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Evaluation of some clinic data in patients with finea
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ABSTRACT. Fungi from Malassezia species may be a component of human and animal skin onthocenosis but also
may cause general mycoses in patients from high risk groups. The aim of study was the evaluation of some clinic data
in patients with tinea versicolor, who entered to Department of Biology and Medical Parasitology, Centre for Treatment
of Parasitic Diseases and Mycoses, Medical University of Lodz. Forty four patients with tinea versicolor were
examined. Localization and number of skin lesions as well as eventually risk factor were examined. In all patients
mycological examine was done; morphotic elements of fungi in direct and stained slides were found, cultures on solid
medium with oil olive were done. In Wood light fluorescence of changed skin was observed. The most incidence of
tinea versicolor was observed in young persons to compare with to another age groups. The most frequently localization
of clinical lesions concerned back skin, back and chest. In women — to compare with to male patients — clinical lesions
on back skin were significantly more frequent. The only one factor was conducived to infection — it was a seborrhea of

the skin, observed mainly in patients from the youngest age group.
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Wstep

Grzyby z rodzaju Malassezia mogg stanowic
sktadnik ontocenozy skoéry ludzi i zwierzat, ale ta-
kze wywotywaé grzybice uogdlnione u pacjentéw
z grup podwyzszonego ryzyka. W ostatnich latach
nasza wiedza dotyczaca znaczenia grzybéw z tego
rodzaju w chorobach skéry znaczaco si¢ poszerzyta,
udowodniono bowiem nie tylko ich rolg jako czyn-
nika epidemiologicznego tupiezu pstrego, lecz ta-
kze — zbieznos¢ migdzy ich obecnoscia u pacjentéw
a przebiegiem niektérych choréb, np. tojotokowego
i atopowego zapalenia skdry, zapalenia mieszkéw
wlosowych, a nawet tuszczycy. Ma to znaczenie
w ustalaniu zasad skutecznej terapii. Prewalencja

grzybéw z rodzaju Malassezia na skérze w popula-
cji zdrowych oséb wynosi od 75 do 98%; najcze-
Sciej stwierdza si¢ ich wystepowanie w okolicach
bogatych w gruczoty tojowe [1]. Obecnos¢ Malas-
sezia na skorze u dzieci jest sprawg kontrowersyjna,
a wyniki badai w duzej mierze zaleza od technik
pobierania materialu. Rzadko bowiem obserwuje
si¢ choroby wywotane grzybami z rodzaju Malasse-
zia u ludzi przed okresem dojrzewania z wyjatkiem
okresu okotoporodowego, kiedy to dziecko jest
jeszcze pod wplywem hormonéw matki. Wydaje
si¢, ze wystepowanie objawéw klinicznych wiaze
si¢ z zakazeniem grzybami lipofilnymi, przed ktory-
mi ma zabezpieczal skorg tzw. ,kwasny plaszcz
Marchioniniego” oraz ,.film lipidowy” [2]. Na ilos¢
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toju wpltywa takze uzywanie mydta i innych kosme-
tykéw [2,3]. Malassezia nalezg do grzybéw dimor-
ficznych, wystepujacych w dwdéch fazach, mycelial-
nej (grzybnia) i drozdzowej. Grzyby te nie fermen-
tujg cukréw. Wykorzystujg natomiast lipidy jako
Zrédto wegla, a jako Zrddio siarki preferujg metioni-
ne. Badania wykazaty, ze dodatek r6znych kwaséw
tluszczowych o wigkszej liczbie taiicuchéow weglo-
wych niz 10 wzmaga wzrost tych grzybow; istotne
jest tez, ze tluszcze obecne na skoérze cztowieka wy-
starczajaco zabezpieczaja zapotrzebowanie grzy-
béw z rodzaju Malassezia na kwasy tluszczowe.
Grzyby te mogg wytwarzaé szerokg game¢ enzy-
moéw. Wykazuja aktywnos¢ lipolityczng zaréwno
w warunkach in vitro, jak i in vivo; lipazy umiesz-
czone sg prawdopodobnie w Scianie i btonie komor-
kowej, a takze w cytoplazmie. Optimum ich dziata-
nia ma miejsce w pH 5.0, ale odnotowano tez wyso-
kg aktywnos¢ przy pH 7.5. Wytwarzanie lipaz jest
najwigksze w logarytmicznej fazie wzrostu, co
wskazuje, ze hydroliza tluszczéw jest niezbed-
na do wzrostu komoérek [4]. Charakterystycznym
metabolitem grzybéw Malassezia, jest kwas azela-
jowy, ktéry jest inhibitorem tyrozynazy — enzymu
niezbednego do produkcji melaniny. Kwas azelajo-
wy ma wiasciwosci przeciwbakteryjne i przeciw-
grzybicze. Wraz z rozwojem technik sekwencjono-
wania oraz metod umozliwiajacych analiz¢ kwaséw
nukleinowych i poréwnywania sekwencji polimor-
ficznych genomowego DNA i rybosomowego RNA
(rRNA), mozliwe stato si¢ wyodrebnienie nowych
gatunkéw grzybow z rodzaju Malassezia. Obecnie
znanych jest 13 gatunkéw: 12 lipidozaleznych:
M. furfur, M. sympodialis, M. globosa, M. obtusa,
M. restricta, M. slooffiae, M. dermatis, M. japonica,
M. nana, M. yamatoensis, M. equina, M. caprae
oraz 1. gatunek lipidoniezalezny — M. pachyderma-
tis, mogacy wywolywaé zmiany skéry zwierzat
[1,4]. Gatunki te r6znig si¢ morfologig blastospor
i kolonii, zawartosciag procentowg dwunukleotydu
guanina-cytozyna (G+C), sekwencjami rybosomal-
nego RNA/DNA, serotypami, aktywnoscig katalaz,
zapotrzebowaniem na dlugotaicuchowe kwasy
tluszczowe 1 optymalng temperaturg wzrostu [4].
Lupiez pstry (Pityriasis versicolor synonim tinea
versicolor) jest powierzchniowg grzybicg, spotyka-
ng u ludzi na catym swiecie [5,6]. Cechuje si¢ wy-
stgpowaniem na skorze blastospor — gtéwnie w oko-
licy migdzylopatkowej, srodkowej czesci klatki
piersiowej oraz okolicy pach — zluszczajacych sie
otregbiasto plam o pstrym (rézowobezowym) zabar-
wieniu z tendencjg do zlewania si¢ i przybierania

formy ,,mapopodobnej” [6]. Zmiany w Swietle lam-
py Wooda wykazujg z6ttawg fluorescencje. Po usu-
nigciu tusek stwierdza si¢ jasniejsze, potyskliwe tto.
Ustepujace zmiany pozostawiajg odbarwienia (leu-
coderma mycoticum) jako nastepstwo hamujacego
dzialania kwasu azelajowego grzyba na tyrozynaze
bioraca udziat w tworzeniu melaniny. Skéra otacza-
jaca ulega przebarwieniu wskutek niewielkiego sta-
nu zapalnego. R6zna intensywnos¢ barwy wykwi-
téw starszych i nowo powstalych nadaje skérze
»pstry” wyglad [7]. Lupiez pstry wystepuje przede
wszystkim w klimacie cieptym oraz w wilgotnym
klimacie tropikalnym, gdzie jest stwierdzany zar6w-
no u miodocianych jak i dorostych [6,8]. Badania
przeprowadzone w Polsce podkreslajg najwigkszy
wzrost zachorowan w okresie letnim, wczesng wio-
sng oraz p6zZng jesienig. Czestos¢ wystepowania tu-
piezu pstrego w Europie nie przekracza kilku pro-
cent, m.in. w Szwecji stwierdzono t¢ postaé grzybi-
cy u 1,1% populacji, w Niemczech — 0,5%, we Wto-
szech — 3,7%. Sredni wiek chorych w Europie jest
wyzszy niz w krajach strefy tropikalnej i waha si¢
miedzy 20 a 35 rokiem zycia. Stwierdzano takze
czestsze wystepowanie tupiezu pstrego u kobiet [3].
Pityriasis versicolor jest bardzo rzadki u dzieci
[3,9,10]. Zmiany skdérne pojawiajg si¢ na twarzy, co
zwykle nie zdarza si¢ u 0séb dorostych. W Indiach
badano dzieci do lat 14, rozpoznajac tupiez pstry
u okoto 31% zbadanych, wsrdéd ktérych 4,8% stano-
wily niemowleta. Wykazano, ze czesciej wystepo-
wal u dzieci otytych [9]. Wazniejsze czynniki pre-
dysponujace do wystapienia pityriasis versicolor to
sposréd czynnikéw egzogennych wysoka wilgot-
nos¢, podwyzszona temperatura otoczenia, nad-
mierne natluszczanie skéry, endogennych zas — sko-
ra ze sklonnosciami do przetluszczania, nadmier-
na potliwosé, zaburzenia odpowiedzi komérkowe;,
leczenie immunosupresyjne ze szczegdlnym
uwzglednieniem kortykosteroidéw, niedozywienie
[2,5]. W klimacie tropikalnym dominuje gatunek
M. globosa, w klimacie umiarkowanym za$
— M. furfur [3,11,12]. Objawy kliniczne najczesciej
manifestujg si¢ po przejsciu fazy drozdzowej w faze
mycelialna, w ktdrej grzyby dostaja sie¢ do warstwy
rogowej naskdrka, a grzybnia rozwija si¢ migdzy
korneocytami. W krajach tropikalnych zmiany skor-
ne sg silniej wyrazone. R6zny moze tez by¢ obraz
mikroskopowy materiatu pobranego ze zmian skor-
nych. W klimacie umiarkowanym, w materiale po-
chodzacym od pacjentéw, obserwuje si¢ typowe
klastery komérek drozdzy oraz grzybnig, a obraz
bywa poréwnywany do ,spaghetti z kuleczkami
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miesnymi”; u chorych zyjacych w klimacie tropi-
kalnym, stwierdza si¢ gtdwnie owalne lub cylin-
dryczne komoérki z filamentami, bez rozwinigtej
grzybni. bupiez pstry jest chorobg przewlekta, na-
wrotowg, wymagajacg profilaktyki i czestego po-
wtarzania leczenia [2]. Zakazenie Malassezia spp.
moze towarzyszy¢ chorobom ogdélnoustrojowym.
Wystepowanie tego grzyba opisywane jest u pacjen-
tow z niedoborami odpornosciowymi, a takze
w przebiegu fungemii, bedacej np. wynikiem
umieszczenia cewnika w pecherzu moczowym
[13,14]. W badaniach wykryto przeciwciata przeciw
Malassezia, co moze by¢ pomocne w wykrywaniu
antygenéw Malassezia w przebiegu infekcji [15].
U chorych zarazonych wirusem HIV za istotne uwa-
zane sg objawy skorne przypominajace tojotokowe
zapalenie skory. Stwierdza si¢ tez tlusty tupiez sko-
ry glowy owlosionej, tupiez pstry oraz zapalenie
mieszkéw wlosowych (malassezia folliculitis) [3,5].
Celem badar byta ocena wybranych danych klinicz-
nych u pacjentéw z tupiezem pstrym, zgtaszajacych
si¢ do Zaktadu Diagnostyki i Leczenia Choréb Pa-
sozytniczych i Grzybic Katedry Biologii i Parazyto-
logii Lekarskiej Uniwersytetu Medycznego w Lo-
dzi.

Materialy i metody

Zbadano 44 pacjentéw, zgtaszajacych si¢ z po-
dejrzeniem tupiezu pstrego do Zaktadu Diagnostyki
i Leczenia Chor6b Pasozytniczych i Grzybic Kate-
dry Biologii i Parazytologii Lekarskiej UM w Lo-
dzi. Oceniano lokalizacje zmian skérnych, liczbe
ognisk oraz ewentualny czynnik ryzyka. U wszyst-
kich pacjentéw wykonano badanie mikologiczne,
poszukujac elementéw morfologicznych grzyba
w preparatach bezposrednich z zeskrobin skory
z dodatkiem 15% roztworu KOH i barwnika do bar-
wienia bawelny (cotton blue). Material posiewano
takze na 3% agar Sabourauda z dodatkiem oliwy
z oliwek i poddawano 24-godzinnej inkubacji
w temperaturze 37°C. Za pomocg lampy Wooda ob-
serwowano fluorescencje zmienionej skory. Zasto-
sowano leczenie miejscowe pochodnymi azolowy-
mi lub terbinafing, a w razie potrzeby terapi¢ pod-
trzymujaca. Trzy osoby wymagaty leczenia prepara-
tami o dziataniu ogélnym (flukonazol, itrakonazol)
ze wzgledu na rozleglo$¢ zmian chorobowych.
W ocenie wynikow wykorzystano pakiet analizy
statystycznej Statistica 8.0. Zgode na wykorzystanie
danych wyrazita Komisja Bioetyki UM w Lodzi
(zgoda nr RNN/601/09/KB z dnia 14.07.2009).

Wyniki

Wsrdd 44 pacjentéw byly 23 (52%) kobiety i 21
(48%) mezczyzn. Wiek zbadanych oséb wahat sie
od 21 do 76 lat; 5 (11%) oséb urodzito si¢ w latach
1930-49, 12 (27%) — w latach 1950-69, a 27
(62%) — w latach 1970-85. Lupiez pstry wystgpowat
istotnie czesciej u najmiodszych pacjentéow w po-
réwnaniu z osobami urodzonymi w latach 1950-69
(p=0,000396) i w latach 1930-49 (p=0,000003).
W badaniu podmiotowym 4 pacjentéw zgtaszato
uczucie swiadu o réznym nasileniu. Zmiany klinicz-
ne byly zlokalizowane najczgsciej na ple-
cach —u 19 oséb, w tym u 14 kobiet i 5 m¢zczyzn
oraz na plecach i klatce piersiowej — u 15 oséb,
w tym u 5 kobiet i 10 m¢zczyzn. Znacznie rzadziej
stwierdzano objawy tupiezu ostrego w innych okoli-
cach ciala, a mianowicie na skérze glowy, twarzy,
karku, koriczyn gérnych i dolnych. U 2 0s6b zmiany
byly widoczne symetrycznie na skérze ramion lub
przedramion, u kolejnych 4 oséb stwierdzono grzy-
by z rodzaju Malassezia w 2,3 lub 4 r6znych rejo-
nach skéry (Tabela 1). Nalezy podkresli¢, ze lokali-
zacja zmian na skérze plecow byla obserwowa-
na istotnie czesciej u kobiet niz u mezczyzn
(p=0,029693); brak byto natomiast réznicy znamien-
nej statystycznie w wystgpowaniu objawow klinicz-
nych na skorze plecow i klatki piersiowej u pacjen-
tow obojga plci (p>0,05). Rozpatrujac odrgbnie
obecnos¢ zmian w grupie kobiet, wykazano zna-
miennie czestsze wystgpowanie objawdw tupiezu
pstrego na plecach niz lacznie na skorze plecéw
i klatki piersiowej (p=0,016592). Nie stwierdzono
za$ takiej r6znicy w odniesieniu do lokalizacji
ognisk zakazenia zbadanych mezczyzn (p>0,05).
Poszukujac potencjalnego czynnika ryzyka zaraze-
nia, u wigkszosci o0s6b, urodzonych w latach
1970-85, rozpoznano tojotok. Dwie osoby uczesz-
czatly regularnie na basen, a trzy — do solarium. Wy-
konywany zaw6d nie wydawat si¢ wigzaé z obecno-
Scig tupiezu pstrego. U wszystkich pacjentéw wy-
kryto grzyby z rodzaju Malassezia. Zaobserwowano
tez w lampie Wooda z6tto-zielonkawg fluorescencje,
zanikajgcg w trakcie prowadzonej terapii.

Dyskusja

Grzyby z rodzaju Malassezia sa sktadnikiem on-
tocenozy skory czlowieka i moga by¢ izolowane
z miejsc o obfitym wydzielaniu toju. Gdy wzrasta
aktywnos¢ gruczotéw tojowych, zwigksza si¢ li-
czebnos¢ populacji grzyba [3]. Zakazenie tymi
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Tabela 1. Dane o lokalizacji zmian klinicznych u kobiet i mezczyzn
Table 1. Data of localization of clinical lesions in women and men

L . Kobiety/Women MegzczyZzni/Men
Lokalizacja zmian . S . L
L . Liczba pacjentéw Liczba pacjentéw
Localization of lesions . .
Number of patients Number of patients
Plecy/Back 14 5
Plecy i klatka piersiowa /Back and chest 5 10
Glowa/Head 0 1
Twarz/Face 0 1
Kark/Nape of the neck 0 1
Ramiona/Shoulders 1 0
Przedramiona/Forearms 1 0
Gtlowa i kark/Head and nape of the neck 0 1
Okolica mostka, ramiona/Parts of sternum, shoulders 1 0
Szyja, dekolt, prawy dét tokciowy 1 0
Neck, neckline, right pit of ulnar
Glowa, ramiona, plecy i klatka piersiowa 0 1
Head, shoulders, back and chest
Plecy, klatka piersiowa, korficzyny gérne i dolne 0 1
Back, chest, upper and lower extremities
Razem/Total 23 21

grzybami jest problemem klinicznym na calym
Swiecie, wystepuja one bowiem w réznych regio-
nach geograficznych o zréznicowanym klimacie.
Jak podano wczesniej grzyby z rodzaju Malassezia,
do swojego przezycia potrzebuja srodowiska boga-
tego w 19j, dlatego najczestsza lokalizacjg grzyba sa
okolice o nasilonym lojotoku, a mianowicie skéra
plecéw, klatki piersiowej, karku, twarzy i glowy.
Rzadziej natomiast stwierdza si¢ grzyby z tego ro-
dzaju w obrebie ramion i koriczyn dolnych [16].
W badaniach wtasnych wykazano zmiany kliniczne
najczesciej na skorze plecéw (19 oséb) oraz plecéw
i klatki piersiowej (15 oséb). Rzadziej wykrywano
grzyby w innych ogniskach, m.in. na skérze glowy
(1. osoba), karku (1. osoba) i koniczyn gérnych
(1. osoba). U jednej osoby wykryto grzyby w okoli-
cy dotu tokciowego; posta¢ tupiezu pstrego doty-
czaca powierzchni zgigciowych jest rzadka. Warto
podkresli¢, ze u kobiet wykazano istotnie czestsze
wystepowanie zmian na skoérze plecow w poréwna-
niu z pacjentami pici meskiej. W obrebie grupy pa-
cjentek zmiany dotyczyly znamiennie cze¢sciej sko-
ry plecow niz plecéw i klatki piersiowej tgcznie. Ta-
kich réznic nie stwierdzono w odniesieniu do loka-
lizacji ognisk chorobowych w grupie zbadanych
mezczyzn. Warto podkresli¢, ze w piSmiennictwie
brak tak szczegétowych danych, dotyczacych roz-
mieszczenia zmian skérnych w przebiegu tej grzy-
bicy. Nie potwierdzono natomiast wystgpowania tu-

piezu pstrego w zaleznosci od pici pacjentéw, choc
w piSmiennictwie podaje si¢, ze jest on czestszy
u kobiet [17,18] i wystepuje w stosunku 2:1 [19].
Badajac 69 chorych po przeszczepie nerki u 23
(33,3%) rozpoznano tupiez pstry, wystepujacy ma-
sywnie gléwnie na klatce piersiowej, plecach i kar-
ku. Wsréd badanych nieco czgsciej obserwowano
€0 u mezczyzn, nie stwierdzono jednak znamienno-
Sci statystycznej w odniesieniu do chorych pici zen-
skiej. Warto doda¢, ze w cytowanych badaniach tu-
piez pstry obserwowano czesciej u chorych, otrzy-
mujacych trzy leki immunosupresyjne niz leczo-
nych dwoma lekami [17]. Jak wiadomo, grzyby
z rodzaju Malassezia hydrolizujac sebum, uwalnia-
ja kwasy tluszczowe z trdjglicerydéw; asymilujg
jednak tylko nasycone kwasy ttuszczowe, zas niena-
sycone pozostajg nieroztozone, dziatajac draznigco,
zluszczajaco i prozapalnie [20]. Grzybica ta najcze-
Sciej zatem wystepuje u miodych ludzi, u ktérych
gruczoly tojowe sg najbardziej aktywne [16]. W ba-
daniach wtasnych wykazano istotnie czgstsze wy-
stepowanie tupiezu pstrego u pacjentéw w wieku
od 25 do 40 lat, w poréwnaniu z osobami starszymi;
u mtodych 0séb najczestszym czynnikiem sprzyja-
jacym byt tojotok skoéry. Jak wspomniano wcze-
$niej, sredni wiek chorych w Europie jest wyzszy
niz w krajach strefy tropikalnej i waha si¢ w grani-
cach od 20 do 35 roku zycia. Warto jednak dodac,
ze wsréd 44 chorych stwierdzono rozlegite zmiany
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skoéry u kilku os6b powyzej 50 roku zycia, co wy-
magalo zastosowania pochodnych azolowych
o dzialaniu ogélnym, oprécz leczenia miejscowego.
W tupiezu pstrym na zmiany, zlokalizowane na ské-
rze owlosionej glowy, mozna stosowaé azole w po-
staci szamponu np. ketokonazol; na zmiany ské-
ry — miejscowo ptyn lub krem, zawierajacy pochod-
ne azolowe, cyklopiroksolaming lub alliloaminy.
W znacznie nasilonych zmianach klinicznych poda-
je si¢ leki o dziataniu ogélnym — itrakonazol, fluko-
nazol lub ketokonazol. Aby zapobiec zakazeniom
nawracajagcym, zaleca si¢ terapie podtrzymujgcy.
Leki te wykorzystuje si¢ takze, m.in. w tojotoko-
wym zapaleniu skéry lub zapaleniu mieszkéw wio-
sowych wobec zbieznosci migdzy obecnoscig grzy-
béw z rodzaju Malassezia, a przebiegiem klinicz-
nym tych choréb [21,22].

Whioski

1. Najwigksza zachorowalnos¢ na tupiez pstry
stwierdzono u 0s6b mtodych w poréwnaniu z inny-
mi grupami wiekowymi.

2. Najczestsza lokalizacja zmian klinicznych do-
tyczyla skéry plecéw oraz plecéw i klatki piersio-
wej.

3. U kobiet — w poréwnaniu z pacjentami pici
meskiej — wykazano istotnie czgstsze wystepowanie
zmian na skorze plecow.

4. Jedynym czynnikiem sprzyjajagcym zakazeniu
byt tojotok skoéry, stwierdzany gtéwnie u pacjentéw
z najmtodszej grupy wiekowe;.
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