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В последние годы все более распространенными становятся атипичные 

варианты микроспории, требующие тщательной клинической и лабора-

торной диагностики. Описаны клинические случаи, при которых микро-
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Микроспория – наиболее распространенное гриб-

ковое заболевание, относящееся к группе дерма-

тофитий; при данной патологии поражаются кожа, во-

лосы, в исключительных случаях – ногтевые пла-

стинки. Микроспория остается наиболее актуальной 

проблемой медицинской микологии, занимая по забо-

леваемости 2-е (после микозов стоп) место [1]. 

Название рассматриваемого дерматомикоза связа-

но с его возбудителем – грибом Microsporum canis, ко-

торый способен длительно сохранять патогенные свой-

ства в окружающей среде. Чаще возбудитель передается 

от животных (кошки, собаки), реже – от человека к че-

ловеку и через бытовые предметы [2].

Микроспорией в 80–90% случаев болеют дети. Они 

наиболее восприимчивы к заражению вследствие недо-

статочной плотности и компактности кератина в эпи-

дермисе и волосах у детей, а также несовершенной за-

щитной функции водно-липидной мантии кожи, что 

способствует быстрому внедрению и размножению 

гриба [3]. 

Инкубационный период при зоонозной микроспо-

рии составляет 4–7 дней, при антропонозном варианте 

может длиться 30–45 дней [2].

Выделяют микроспорию волосистой части головы 

и гладкой кожи с вовлечением в патологический про-

цесс не только пушковых волос (85–90% случаев), но 

и щетинистых волос ресниц и бровей (1–2%), а также 

подмышечных и лобковых зон. Различают типичную и 

атипичную клиническую картину микроспории [4].

При типичной клинической картине на гладкой 

коже очаги микроспории представлены в виде возвы-



7111'2019

из практики

шающихся отечных эритематозных пятен с четкими 

границами. Постепенно по периферии формируется 

возвышающийся валик, состоящий из папул, везикул, 

чешуек и корочек. При микроспории волосистой части 

головы очаги поражения чаще располагаются в височ-

ной, теменной и затылочной областях. В самом начале 

заболевания в месте внедрения возбудителя возникает 

очаг шелушения. В дальнейшем образуются другие оча-

ги; их размеры и количество увеличиваются. Волосы в 

очагах поражения обламываются и выступают над уров-

нем кожи на 4–6 мм [2].

Атипичные формы микроспории на гладкой коже 

могут имитировать другие дерматозы: экзему, импети-

го, красную волчанку, псориаз, розацеа, себорею, пери-

оральный дерматит, простой и опоясывающий герпес, 

аллергические реакции [5].

К атипичным формам микроспории волосистой 

части головы относят также инфильтративную, нагно-

ительную (глубокую), трихофитоидную, экссудатив-

ную и себорейную. Отдельно выделяют «трансформи-

рованный» вариант микроспории, который возникает 

на фоне лечения топическими глюкокортикостерои-

дами [6].

При инфильтративной форме микроспории очаг 

поражения гиперемирован, немного возвышается над 

окружающей кожей, волосы обламываются на высоте 

3–4 мм.

Нагноительная форма характеризуется формиро-

ванием мягких узлов синюшного оттенка и пустул 

на фоне выраженного отека и инфильтрации. При на-

давливании на поверхность очага поражения выделяет-

ся гной из фолликулярных пустул.

Для экссудативного варианта микроспории харак-

терны выраженная гиперемия, отечность. На поверх-

ности очага располагаются многочисленные мелкие 

пузырьки с серозным экссудатом, который пропиты-

вает чешуйки, формируя плотные корки. При удалении 

корок обнажается эрозированная поверхность кожи.

При трихофитоидной форме микроспории образует-

ся множество мелких очагов с отрубевидным шелуше-

нием; воспалительные явления не выражены. Волосы в 

очаге поражения обломаны на уровне 1–2 мм. 

Очаги при себорейной микроспории волосистой части 

головы обильно покрыты чешуйками, отмечается раз-

режение волос [2, 5, 6].

В последние годы все чаще отмечаются изменения 

в клинической картине дерматофитий, появляются 

атипичные, стертые формы, представляющие трудно-

сти для диагностики [8, 9].

Приводим случаи атипичного течения микроспо-

рии, которые привели к диагностическим ошибкам.

НАБЛЮДЕНИЕ 1.
Женщина, 52 лет, больна в течение 5 мес.

На момент осмотра на коже волосистой ча-

сти головы в височной, теменной и затылочной 

областях – 6 очагов округлой формы, диаметром 

0,5–3,0 см. Поверхность очагов ровная, розового 

цвета, слегка покрыта чешуйками. Сохраняется 

рост единичных волос длиной 2–5 мм, в централь-

ной части. В поликлинике по месту жительства 

была диагностирована гнездная алопеция. Полу-

чала лечение в виде гормонального лосьона для 

наружного применения. В связи с отсутствием 

результатов и прогрессированием заболевания об-

ратилась в кожно-венерологический диспансер. 

Методом культурального исследования был выяв-

лен рост культуры Microsporum canis.

НАБЛЮДЕНИЕ 2.
Юноша, 15 лет, болен в течение 2 мес.

Патологический процесс локализован в за-

тылочной и теменной зонах волосистой части 

головы и представлен эритематозными очагами 

без четких границ, с обильным шелушением на по-

верхности. Чешуйки сухие, желтого цвета, легко 

отделяются при поскабливании – в виде перхоти. 

Со слов родителей, было кратковременное улуч-

шение; самостоятельно лечили ребенка аптечны-

ми шампунями с цинком и селеном. Позже выяс-

нилось, что 2 мес назад семья на улице подобрала 

котенка. Результаты микроскопического иссле-

дования оказались отрицательными. Свечения 

в лампе Вуда не наблюдалось. При обследовании 

в соскобе с пораженных участков кожи был об-

наружен мицелий грибов. Результаты культу-

рального посева и полимеразной цепной реакции 

позволили выявить Microsporum canis и назначить 

адекватное системное лечение.

НАБЛЮДЕНИЕ 3.
Мужчина, 30 лет, болен в течение 2 мес.

В области левой подмышечной впадины – эро-

зии округлой формы диаметром 1,5–3,0 см, с чет-

кими границами, светло-розового цвета. По ме-

сту жительства у дерматолога получал лечение: 

антигистаминные препараты и наружные анти-

септические средства по поводу аллергического 

дерматита, однако клинического улучшения не 

было. Позже направлен в кожно-венерологический 

диспансер. Наличие в загородном доме кошки и со-

баки позволило заподозрить дерматомикоз. По 

результатам обследования у больного был уста-

новлен диагноз микроспории.

Таким образом, атипичные варианты течения ми-

кроспории представляют собой серьезную эпидеми-

ологическую проблему, особенно в последние годы. 

В подобных ситуациях очень важно своевременно за-

подозрить дерматофитную инфекцию и провести ла-

бораторную диагностику. Отсюда ясна необходимость 

лучшего ознакомления врачей с особенностями совре-
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менного течения микроспории и ее клинической диа-

гностики, а также совершенствования лабораторной 

диагностики данного микоза.

* * *
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Эффективный контроль СД типа 2 (СД2) и постменопаузального остео-

пороза (ОП) остается актуальной проблемой, несмотря на большой ар-

сенал препаратов, используемых в терапии таких больных. Один из но-

вых критериев оценки качества медицинской помощи, получивший 

широкое распространение в последние годы, – качество жизни (КЖ) 

пациентов. Целью исследования было оценить КЖ пациенток с СД2 

и постменопаузальным ОП в зависимости от терапии постменопаузаль-

ного ОП, используя опросник SF-36 Heath Status Survey. Проведено анке-

тирование 84 пациенток с СД2 и постменопаузальным ОП. Средний 

возраст обследованных – 55,7±4,1 года. У пациенток с СД2 и постмено-

паузальным ОП более высокое КЖ было ассоциировано с приемом пре-

парата Остеомед Форте.

Ключевые слова: эндокринология, сахарный диабет типа 2, качество 

жизни, постменопаузальный остеопороз, опросник SF-36 Heath Status 

Survey, Остеомед Форте. 
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Сахарный диабет (СД) во всем мире признан одним 

из наиболее важных неинфекционных заболева-

ний и глобальным вызовом мировому сообществу в 

XXI веке [1, 3, 6, 12]. По данным Международной фе-

дерации диабета, в 2017 г. численность больных СД в 

мире достигла 425 млн человек, еще 318 млн человек 

имеют нарушенную толерантность к глюкозе, т.е. вхо-

дят в группу высокого риска по развитию заболевания 

(рис. 1). По оценкам экспертов, истинное число боль-

ных СД в России может достигать 8,5 млн человек. 

Число больных СД возрастает за счет пациентов с СД 

типа 2 (СД2) старше 40–50 лет, в основном – 

женщин.


