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Streszczenie

Wprowadzenie. Dziobata keratoliza, częściej opisywana w polskim piś- 
miennictwie jako pitted keratolysis (PK), jest chorobą skóry podeszew 
wywołaną infekcją bakteryjną. Aktywność enzymatyczna Corynebacte-
rium spp., Kytococcus sedentarius lub Dermophilus congolensis powoduje 
trawienie keratyny, czego skutkiem jest powstawanie powierzchow-
nych zagłębień w warstwie rogowej naskórka. Choroba istotnie częściej 
dotyczy młodych mężczyzn.
Cel pracy. Dziobata keratoliza jest często nierozpoznawana przez leka-
rzy i dlatego pragniemy przypomnieć cechy kliniczne i zasady leczenia 
tej choroby na podstawie opisu typowego przypadku.
Opis przypadku. Mężczyzna 35-letni zgłosił się do poradni dermato-
logicznej z  powodu zmian skórnych zlokalizowanych na obu pode-
szwach. W badaniu stwierdzono typowe dla PK wieloogniskowe kra-
terowate dołki, którym towarzyszyła potliwość i przykry zapach stóp. 
Po doustnym zastosowaniu erytromycyny uzyskano znaczną poprawę 
stanu miejscowego.
Wnioski. Pitted keratolysis powinna być uwzględniana w diagnostyce 
różnicowej schorzeń skóry podeszew. Ze względu na charakterystycz-
ny obraz kliniczny rozpoznanie PK może być ustalone na podstawie 
wywiadu i badania przedmiotowego.

Abstract

Introduction. Pitted keratolysis (PK) is a mild infectious skin disorder 
caused by Corynebacterium spp., Kytococcus sedentarius or Dermatophilus 
congolensis. These bacteria produce enzymes that digest keratin, causing 
superficial lesions in the plantar surface. The disease is predominantly 
observed in young men.
Objective. Pitted keratolysis despite the characteristic presentation of 
skin lesions is often misdiagnosed. In this article we aimed to remind 
readers of its clinical aspects and treatment by presenting a typical PK 
case.
Case report. A  35-year-old man was admitted to the dermatological 
clinic due to skin lesions on both soles. In the physical examination 
we found multiple crateriform pits, associated with hyperhidrosis and 
malodour diagnosed as PK. Remission of lesions was observed after 
treatment with oral erythromycin.
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Conclusions. The differential diagnosis of plantar skin lesions should 
include PK. Due to typical clinical manifestation the diagnosis is based 
on physical examination.

Wprowadzenie

Dziobata keratoliza (keratoma sulcatum, keratolysis 
punctata), częściej opisywana w polskim piśmiennic-
twie jako pitted keratolysis (PK), jest łagodną chorobą 
skóry podeszew wywołaną infekcją Corynebacterium 
spp., Kytococcus sedentarius lub Dermophilus congo-
lensis. Aktywność enzymatyczna tych bakterii po-
woduje trawienie keratyny, czego skutkiem jest po-
wstawanie ubytków w  warstwie rogowej naskórka 
[1]. Niewielkie, powierzchowne, kraterowate dołki 
w skórze występują zwykle na obu podeszwach. Za-
głębienia tworzą się najczęściej na paluchu, śródsto-
piu, łuku stopy oraz pięcie, a więc w miejscach naj-
bardziej obciążanych podczas chodzenia [2]. Zmiany 
pojawiają się zwykle w połączeniu z nasiloną potli-
wością i nieprzyjemnym zapachem stóp. Często ob-
serwuje się macerację skóry i zbielenie spowodowa-
ne obrzękiem warstwy rogowej [3, 4]. Ze względu na 
charakterystyczny obraz kliniczny rozpoznanie PK 
może być ustalone na podstawie wywiadu i badania 
przedmiotowego chorego [1, 4, 5].

Cel pracy

Pitted keratolysis jest często nierozpoznawana 
przez lekarzy, dlatego pragniemy na podstawie opi-
su typowego przypadku przypomnieć cechy klinicz-
ne i zasady postępowania terapeutycznego w tej ła-
godnej infekcyjnej chorobie skóry.

Opis przypadku

Mężczyzna 35-letni zgłosił się do poradni derma-
tologicznej z powodu zmian skórnych zlokalizowa-
nych na obu podeszwach. Pacjent podawał wielolet-
ni wywiad chorobowy. Zmiany skórne konsultował 
wcześniej z  lekarzem rodzinnym, który uznając ła-
godny charakter defektu skóry, początkowo nie zle-
cał leczenia, a w trakcie kolejnej konsultacji zapropo-
nował krem z mikonazolem. W związku z nasileniem 
objawów skórnych chory zgłosił się do dermatologa. 
W  badaniu stwierdzono wieloogniskowe kratero-
wate zagłębienia o  niewielkiej średnicy (2–5 mm),  
z  białawym brzegiem wokół dołka, najliczniejsze 
w  obrębie pięt i  łuków stóp. Zmianom tym towa-
rzyszyła nasilona potliwość, przykry zapach oraz 

maceracja skóry i jej łuszczenie, najbardziej nasilone 
w  przestrzeniach międzypalcowych i  na brzegach 
stóp. Stwierdzono ponadto ogniska nasilonej hiper- 
keratozy odpowiadające klinicznemu obrazowi 
modzeli, zlokalizowane symetrycznie na obu pode-
szwach. Dwa większe (3 × 1,5 cm) występowały na 
śródstopiach, a dwa mniejsze na paluchach (ryc. 1). 
Pacjent jako pracownik przemysłowy nosił w pracy 
niewygodne obuwie ochronne ze sztucznego two-
rzywa. Nie był obciążony innymi chorobami i  nie 
przyjmował na stałe żadnych leków.

Leczenie rozpoczęto od mechanicznego usunięcia 
modzeli ze śródstopia obu stóp po wcześniejszym 
zmiękczaniu zrogowaceń maścią z kwasem salicylo-
wym. Ze względu na duże nasilenie zmian skórnych 

Rycina 1. Patognomoniczne dla pitted keratolysis kraterowate ubyt-
ki w warstwie rogowej skóry podeszew o największym nasileniu 
na piętach i łukach stóp. Widoczne ogniska nasilonej hiperkeratozy 
w obrębie obu śródstopi i paluchów oraz maceracja i łuszczenie
Figure 1. Crateriform pits on the plantar skin, located predominantly 
on heels and arches of the feet, typical for pitted keratolysis. Nume-
rous large calluses on balls and toes of the feet and maceration of 
the skin
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w przebiegu PK zdecydowano o włączeniu antybio-
tykoterapii doustnej – 1 g erytromycyny dziennie 
(w  dawkach podzielonych) przez 14 dni. Pacjenta 
poinformowano o  konieczności wymiany ciasnego 
obuwia roboczego na bardziej przewiewne i wygod-
ne. Po 10 dniach leczenia uzyskano prawie całkowi-
te ustąpienie punkcikowatych zagłębień na piętach 
i łukach stóp. Pacjent podawał też istotne zmniejsze-
nie potliwości stóp. Niestety, mężczyzna nie zgłosił 
się na kolejne badanie kontrolne, w związku z czym 
niemożliwa była ocena długoterminowej skuteczno-
ści zastosowanej terapii.

Omówienie

Pitted keratolysis jest uciążliwym schorzeniem skó-
ry stóp, występującym najczęściej u  młodych męż-
czyzn. W różnych obserwacjach mężczyźni stanowili 
aż 83,5–88,7% pacjentów z PK, a  średnia ich wieku 
wynosiła 24,9–32 lata [1, 2, 5]. Dziobata keratoliza 
jest stwierdzana istotnie częściej w  grupach zawo-
dowych, których praca wiąże się z  długotrwałym 
noszeniem nieprzewiewnego obuwia, a więc wśród 
żołnierzy, sportowców lub pracowników fizycz-
nych. W  obserwacji Blaise i  wsp. 96,2% pacjentów 
z  PK podawało noszenie okluzyjnego obuwia [1]. 
Sztuczne tworzywo butów uniemożliwia odprowa-
dzanie wilgoci ze skóry, czego konsekwencją jest 
jej maceracja. W  ten sposób powstaje idealne śro-
dowisko dla rozwoju bakterii chorobotwórczych. 
Według niektórych autorów głównym czynnikiem 
sprzyjającym bakteryjnej proliferacji jest nadmierna 
potliwość [6]. Według innej teorii dotyczącej pato-
genezy PK nasilona potliwość może być wtórna do 
infekcji bakteryjnej. W  badaniu Pranteda i  wsp. [5] 
oceniano potliwość stóp przed terapią, w jej trakcie 
i po 10 dniach leczenia 3-procentową erytromycyną, 
którą aplikowano miejscowo w postaci żelu. Pomi-
mo niestosowania antyperspirantów u  wszystkich 
pacjentów stwierdzono zmniejszenie potliwości stóp 
do wartości określonej jako normalna [5]. Być może 
więc to infekcja bakteryjna powoduje wtórnie zabu-
rzenia funkcji gruczołów potowych, jednak hipoteza 
ta wymaga potwierdzenia w dalszych badaniach.

Nasilona potliwość jest najczęściej zgłaszaną do-
legliwością przez chorych z PK; objaw ten stwierdza 
się u 96% pacjentów. Inne objawy to: przykry zapach 
(88,7%), śliskość stóp (69,8%) i  najrzadziej – bole-
sność i swędzenie podeszew (11%) [2]. Ze względu 
na dyskretny początek i skąpoobjawowość keratoli-
za dziobata może dość długo pozostawać niezauwa-
żona. Chorzy zwykle szukają pomocy, gdy zmiany 
zaczynają budzić zawstydzenie, m.in. z powodu od-
czuwalnego przez siebie i otoczenie nieprzyjemnego 
zapachu związków siarki powstających podczas roz-
kładu keratyny przez proteazy serynowe bakterii.

Rozpoznanie PK jest zwykle ustalane na podsta-
wie obrazu klinicznego. Współwystępowanie punk-
towej keratolizy podeszew, nasilonej potliwości i nie-
przyjemnego zapachu stóp u  młodego mężczyzny 
jest bardzo charakterystyczna dla tego rozpoznania. 
W  diagnostyce różnicowej należy rozważać m.in. 
wyprysk potnicowy, grzybicę skóry oraz zakażenia 
bakteryjne stóp [7]. W przypadkach wątpliwych roz-
poznanie PK można potwierdzić, wykonując badanie 
bezpośrednie. W  obrazie mikroskopowym widocz-
ne są typowe ubytki w  warstwie rogowej naskórka 
z występującymi w dnie zagłębień licznymi bakteria-
mi Gram-dodatnimi [2].

Leczeniem z  wyboru PK są antybiotyki [1]. 
W miejscowej terapii stosuje się preparaty erytromy-
cyny, mupirocyny, kwasu fusydowego lub klinda-
mycyny [8]. Zazwyczaj postępowanie to jest skutecz-
ne, a poprawę uzyskuje się już po 10 dniach terapii 
[5]. W przypadku rozległych zmian lub zmian opor-
nych na leczenie miejscowe należy rozważyć włącze-
nie doustnej antybiotykoterapii. Wielu lekarzy decy-
duje się także leczyć towarzyszącą PK nadpotliwość 
stóp, najczęściej antyperspirantami zawierającymi 
uwodniony chlorek glinu [8]. W  przypadku opisy-
wanego chorego zastosowanie antybiotyku doustnie 
doprowadziło nie tylko do remisji zmian skórnych, 
lecz także do zmniejszenia potliwości. Bardzo ważne 
jest uświadomienie pacjentowi przyczyny choroby. 
Przestrzeganie zasad higieny i noszenie odpowied-
niego obuwia stanowi profilaktykę nawrotu PK.
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