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Grzybica skóry twarzy u dziecka powikłana zakażeniem 
szpitalnym Stenotrophomonas maltophilia – opis przypadku

Tinea faciei in a child complicated by nosocomial infection with Stenotrophomonas
maltophilia – a case report

Hanna Myśliwiec, Iwona Flisiak, Anna Baran, Bożena Chodynicka

Klinika Dermatologii i Wenerologii Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku
Kierownik: prof. dr hab. n. med. Bożena Chodynicka

Przegl Dermatol 2010, 97, 386–389

STRESZCZENIE

Wprowadzenie. W krajach rozwiniętych grzybica skóry twarzy należy
do rzadkich zakażeń. Prawidłowe rozpoznanie czynnika etiologiczne-
go jest kluczowe dla włączenia skutecznego leczenia. 
Cel pracy. Przedstawienie chorego, u którego nieprawidłowe rozpo-
znanie i leczenie doprowadziło do powikłań i w efekcie do deformacji
twarzy. 
Opis przypadku. W obrębie skóry okolicy bródkowej u 11-letniego
chłopca powstała drobna zmiana zapalna, która szybko uległa powięk-
szeniu, tworząc głęboki naciek. Mimo nacięcia chirurgicznego, dreno-
wania oraz szerokowachlarzowej antybiotykoterapii w warunkach
szpitalnych, zmiany skórne uległy nasileniu z wytworzeniem owrzo-
dzenia wielkości ok. 2 × 3 cm wypełnionego martwiczym strupem.
W bezpośrednim badaniu mikologicznym stwierdzono obecność strzę-
 pek grzybni, a z posiewu bakteriologicznego wyhodowano Stenotropho-
monas maltophilia. W wyniku zastosowanego leczenia ogólnego terbinafi-
ną oraz trimetoprimem z sulfametoksazolem uzyskano prawie całkowite
wygojenie z pozostawieniem blizny i deformacji dolnej części twarzy. 
Wnioski. W diagnostyce różnicowej zmian zapalnych w obrębie okoli-
cy bródkowej twarzy należy przed rozpoczęciem leczenia zawsze
uwzględniać i wykluczyć lub potwierdzić grzybicę. 

ABSTRACT

Introduction. Tinea faciei is quite a rare infection in the developed
countries. Proper diagnosis of the causative pathogen is essential for
successful treatment. 
Objective. To present the case of an 11-year-old patient in whom
wrong diagnosis and treatment led to complications and finally to face
deformation. 
Case report. A small inflammatory skin lesion appeared on the chin
and extended quickly to form a deep infiltration. Despite surgical inci-
sion, drainage and broad-spectrum antibiotics, the skin lesion pro-
gressed to an ulceration of 2 × 3 cm in diameter with necrotic crust. In
direct mycological smear hyphae were observed and in the culture
Stenotrophomonas maltophilia was found. Systemic treatment with
terbinafine and trimethoprim-sulfamethoxazole led to almost complete
healing with a scar and chin deformation as a result. 
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WPROWADZENIE 

Grzybice skóry i paznokci, mimo dostępności
metod diagnostycznych i leczenia, stanowią nadal
istotny problem społeczny. Szacuje się, że 20–25%
ludzi na świecie cierpi na te schorzenia, co sprawia,
że grzyby są jednym z najczęstszych patogenów
człowieka [1]. Najczęściej zmiany skórne wywołują:
Microsporum canis, Trichophyton mentagrophytes, Tri-
chophyton rubrum, Trichophyton tonsurans, Epidermo-
phyton floccosum [1]. Do zakażenia może dojść przez
kontakt bezpośredni z zakażonym człowiekiem,
zwierzęciem lub pośrednio przez ekspozycję na
zanieczyszczoną odzież czy nawet glebę. Szczegól-
nie ważnym zagadnieniem jest występowanie róż-
nych postaci grzybicy u dzieci [2, 3]. Narastającym
problemem w Europie staje się grzybica skóry gło-
wy, szczególnie u dzieci pochodzących z Afryki [4].
Badania wskazują na rosnącą częstość izolacji der-
matofitów ze skóry stóp u dzieci w wieku szkolnym,
która nie wiąże się ze zwiększoną zapadalnością na
grzybicę paznokci w badanej grupie [3].

CEL PRACY 

Przedstawienie 11-letniego chorego, u którego
nieprawidłowe rozpoznanie i leczenie doprowadziło
do powikłań i w efekcie deformacji dolnej części
twarzy.

OPIS PRZYPADKU 

Do Kliniki Dermatologii i Wenerologii w Białym-
stoku przyjęto 11-letniego chłopca z powodu zmian
skórnych trwających od ok. 2 miesięcy. Pierwsza
zmiana opisywana przez matkę jako „czerwona
grudka na skórze brody” powstała w połowie lipca
w trakcie pobytu chłopca na obozie harcerskim.
Zmiana szybko szerzyła się obwodowo, tworząc
naciek. Pod koniec lipca chłopiec był hospitalizowa-
ny na oddziale chirurgii dziecięcej, gdzie zmianę
nacięto i drenowano, nie uzyskując treści ropnej.
Wynik posiewu bakteriologicznego był ujemny,
zdjęcie RTG kości czaszki nie wykazało odchyleń od
normy. W leczeniu zastosowano ogólnie amoksycy-
linę z kwasem klawulanowym oraz klindamycynę.
Mimo antybiotykoterapii zmiana ulegała progresji,

powiększył się naciek zapalny, w części centralnej
powstało głębokie, owalne ognisko martwicy o śred-
nicy ok. 2 × 3 cm. Konsultujący chłopca dermatolog
zalecił wykonanie bezpośredniego badania mikolo-
gicznego, w którym stwierdzono strzępki grzybni.
Pacjent został przyjęty do Kliniki Dermatologii
i Wenerologii. Chory nie gorączkował, oprócz 
zmiany w okolicy bródkowej (ryc. 1.) obserwowano
powiększenie węzłów chłonnych podżuchwowych
oraz trzy niewielkie ogniska rumieniowo-złuszczają-
ce na skórze owłosionej głowy (ryc. 2.). W badaniach
laboratoryjnych obserwowano wzrost wskaźników
stanu zapalnego. Do leczenia włączono terbinafinę
w dawce 125 mg/dzień. W wykonanym ponownie
posiewie bakteriologicznym ze zmian skórnych
wyhodowano Stenotrophomonas maltophilia (S. malto-
philia) wrażliwy na trimetoprim/sulfametoksazol
oraz piperacylinę z tazobaktamem. W leczeniu
dodatkowo zastosowano trimetoprim/sulfameto -
ksazol w dawce 960 mg/dzień przez 14 dni. Po kilku

Conclusions. In the differential diagnosis of skin lesions on the chin
fungal infection should always be considered, confirmed or ruled out
before starting the therapy.

Rycina 1. Martwiczy strup wypełniający owrzodzenie – zmiany
w chwili przyjęcia do kliniki
Figure 1. Necrotic crust filling an ulcer – lesions at admission
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dniach stan zapalny się zmniejszył, martwicze 
tkanki zostały usunięte. Po miesiącu leczenia terbi-
nafiną zmiana skórna uległa prawie całkowitemu
wygojeniu, niestety z dość znacznym ubytkiem tka-
nek miękkich (ryc. 3.). Chłopca skierowano do 
dalszego leczenia rekonstrukcyjnego w Klinice Chi-
rurgii Szczękowej Uniwersytetu Medycznego w Bia-
łymstoku.

OMÓWIENIE

W opisywanym przypadku początkowe postępo-
wanie było wynikiem mylnej diagnozy. Grzybica
skóry może mieć nietypowy obraz kliniczny, co czę-
sto jest przyczyną stawiania błędnego rozpoznania
[5, 6]. Bezpośrednie badanie mikologiczne wykona-
no dopiero, kiedy zastosowane leczenie okazało się
nieskuteczne. Niestety, nie udało się wyhodować
i zidentyfikować gatunku grzyba ani znaleźć źródła
zakażenia. Przed wystąpieniem zmian chłopiec miał
kontakt z prawdopodobnie zdrowym psem kolegi,
a w czasie obozu harcerskiego spał na sianie i miał
kontakt ze zwierzętami hodowlanymi w gospodar-
stwie rolnym. Potwierdzeniem grzybiczej etiologii
zakażenia, poza obecnością strzępek grzybni, była
szybka poprawa kliniczna po włączeniu terbinafiny
do leczenia ogólnego. Obecność nietypowych dla
grzybicy zmian martwiczych może tłumaczyć wtór-
na infekcja S. maltophilia, która była prawdopodob-
nie wynikiem zakażenia szpitalnego. 

Stenotrophomonas maltophilia (wcześniej nazywany
Pseudomonas maltophilia lub Xanthomonas maltophilia)
jest nieprzetrwalnikującą Gram-ujemną pałeczką

występującą powszechnie w środowisku wilgotnym
(gleba, rośliny, owoce, ścieki, woda) [7]. Jest izolo-
wana także ze sprzętów szpitalnych, takich jak
nawilżacze, respiratory, odsysacze lub środki dezyn-
fekcyjne. Uważa się, że w przypadku skolonizowa-
nia szpitala, bakterii tej nie da się już z niego wyeli-
minować. Zakażenie może wystąpić u chorych
z obniżoną odpornością, w czasie przedłużającej się
hospitalizacji, zwłaszcza na oddziałach intensywnej
terapii lub onkologii, a także w czasie szerokowa-
chlarzowej antybiotykoterapii [7–10]. W przypad-
kach zmian skórnych S. maltophilia staje się coraz
częściej izolowanym patogenem [11]. Zmiany skórne
mogą być wtórne do bakteriemii [12] lub powstać
pierwotnie w skórze wcześniej niezmienionej [13].
Spektrum zmian skórnych, które może wywołać
S. maltophilia, obejmuje: zapalenie tkanki podskórnej,
martwicze zapalenie tkanki podskórnej, martwicę
tkanek miękkich, niesztowicę oraz owrzodzenia skó-
ry i błon śluzowych. Bakteria jest oporna na leczenie
antybiotykami szerokowachlarzowymi, włączając
karbapenemy, co wiąże się z trudnościami terapeu-
tycznymi. Trimetoprim/sulfametoksazol jest reko-
mendowany jako lek z wyboru [14, 15]. Uważa się
również, że skuteczna jest tikarcylina z kwasem kla-
wulanowym. Leczenie to jest zalecane u osób uczu-
lonych na trimetoprim/sulfametoksazol [14]. 

Podsumowując – w opisywanym przypadku
pierwotne zakażenie grzybicze zostało powikłane
dodatkowo wewnątrzszpitalnym prawdopodobnie

Rycina 2. Zmiany w skórze owłosionej głowy w chwili przyjęcia
do kliniki
Figure 2. Skin lesions on the scalp at admission

Rycina 3. Zmiany skórne po miesiącu leczenia 
Figure 3. Skin lesions after one month treatment 
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zakażeniem S. maltophilia, co doprowadziło do
powstania dużego ubytku skóry i tkanek głębszych.
W diagnostyce różnicowej zmian zapalnych w obrę-
bie okolicy bródkowej przed rozpoczęciem leczenia
należy zawsze uwzględnić grzybicę i wykonać bada-
nie mikologiczne. 
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