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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность исследования. Микозы — это инфекции, которые 

воздействуют на кожу и ее придатки, являются типом инфекционных 

заболеваний. К этому типу заболеваний причисляются поражения, вызываемые 

патогенными грибами. На сегодняшний день самой известной инфекцией среди 

дерматофитий является микроспория волос, занимая второе место после микозов 

стоп. 

Микроспория – это актуальная проблема современной медицинской 

микологии. Микроспория представляет собой широко известное грибковое 

заболевание с поражением гладкой кожи с вовлечением или без вовлечения 

пушковых, длинных(терминальных) и щетинистых волос. Возбудителями данного 

заболевания являются грибы рода Microsporum. 

Возбудители микроспории могут сохраняться во внешней среде в течение 

продолжительного времени и остаются устойчивыми к воздействию физико-

химических факторов, таких как ультрафиолетовое излучение, низкие 

температуры и низкие концентрации дезинфицирующих средств. Наличие 

бездомных животных, плохие гигиенические условия, а также высокая 

температура и влажность воздуха способствуют распространению возбудителя 

этой инфекции. 

Микроспорией нередко болеют дети, в возрасте от 1 до 14 лет и женщины, 

несмотря на то, что процент заболевания взрослого населения невелик и 

колеблется в пределах 7 – 10%. Это обусловлено тем, что в период полового 

созревания в организме человека составы секрета подвергаются к изменениям в 

состоянии кожных желез, а именно потовых и сальных желез. Эти изменения 

распределяют секрет желез на кожной поверхности, что способствует 

формированию большого количества жирных кислот на коже. Эти жирные 

кислоты действуют губительно на грибы данного типа 

Дети, женщины, люди с нарушенной иммунной системой, лица с 

эндокринологическими заболеваниями (сахарный диабет, гипотериоз, 

гипертериоз, гипервитаминоз, гиповитаминоз) и дети из неблагополучных семей с 

плохими жилично-коммунальными и бытовыми условиями  попадают в группу 
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риска, которая больше всего подвержена инфицированию грибковой инфекцией, 

а именно - микроспорией. 

Нередко грибковая инфекция выявляется не вовремя, а при ее выявлении 

пациентами не соблюдаются все рекомендации лечащего врача, все это 

увеличивает длительность течения микроспории и повышает риски его 

рецедирования. В то же время, микроспория может быть полностью излечена, и 

прогноз заболевания становится благоприятным. Если заболевание не лечить, то 

наступает самолечение к периоду полового созревания. 

Для микроспории, которая передается от больных животных, характерна 

сезонность, наиболее высокое количество вспышек заболевания отмечается с 

июня до октября, далее снижается до минимума к марту. 

Для успешной диагностики и лечения грибкового заболевания вызываемой 

грибами рода Microsporum, важна своевременная цитологическая и 

микробиологическая констатация пораженных волос и волосяного покрова. 

Цель исследования. Выявление оптимальных методов диагностирования 

микроспории в зависимости от локализации инфекции (пушковых, длинных и 

щетинистых волосах).
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Для достижения поставленной цели необходимо выполнить 

следующие задачи: 

 Сбор инфицированного материала; 

 Микроскопическое исследование пораженных волос; 

 Культуральное исследование клинического материала; 

 Гистологический подход в изучении инфекции. 

Ожидаемая научная новизна. В работе показано видовое различие  

грибковой инфекции в зависимости от ее локализации на разных типах волос. 

Ожидаемое научно-практическое значение. При диагностике грибковой 

инфекции в зависимости от ее расположения требуется таксономическая 

идентификация гриба для последующей терапии. 
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ГЛАВА 1. ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР 

1.1.Возбудители микроспории 

В настоящее время существует примерно 18 видов грибов, способных 

вызывать микроспорию и поражать пушковые, длинные и щетинистые волосы.  

В России наиболее распространенными возбудителями микроспории 

являются грибы Microsporum canis - зоофильный паразит на животных, и 

Microsporum ferrugineum - антропофильный гриб, поражающий только человека. 

Менее часто заболевание вызывает геофильный гриб Microsporum gypseum, 

который паразитирует в почве [12]. 

Для микроспории характерна сезонность. Пики выявляемости микроспории 

наблюдаются летом и осенью. Возникновению заболевания могут способствовать 

различные эндогенные факторы: химизм пота, состояние эндокринной и 

иммунной систем [43]. Кроме того, у детей имеется недостаточная плотность и 

компактность кератина клеток эпидермиса и волос, что также способствует 

внедрению и развитию грибов рода Microsporum [27]. 

 Микроспория - это заболевание, из всей группы дерматофитий, которое 

обладает наибольшей заразностью. Оно больше всего распространено среди 

детей, часто недавно родившихся [11]. Взрослые реже заболевают микроспорией, 

но если они болеют, то чаще всего это молодые женщины. Это связано с тем, что 

у взрослых в коже и ее придатках присутствуют фунгистатические, то есть 

способные подавлять развитие грибков, органические кислоты, в частности 

ундициленовая кислота [31]. 

В России микроспория вызвана M. canis, который является зоофильным 

грибом, вызывая дерматофитозы у кошек, собак и редко у других животных. 

Заражение происходит при контакте с больным животным или предметами, 

инфицированными шерстью или чешуйками [53]. Микроспория является 

заболеванием, которое часто формирует эпидемические очаги среди детей в 

районах и городах, где распространены очаги этого заболевания у кошек и 

собак. Хотя передача заболевания от заболевших членов семьи возможна, она 

встречается редко [50]. Наиболее подвержены заражению женщины и дети 

младшего возраста, в том числе новорожденные. Заболеваемость микроспорией 

зависит от времени года, причем наиболее высокая заболеваемость 
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наблюдается в конце лета и осенью, когда дети часто контактируют с 

животными. Весной и зимой заболеваемость снижается до минимума. Сначала 

на теле человека появляется красноватое пятно округлой формы, которое имеет 

четкие границы и несколько возвышается над кожей. Вскоре после этого по 

периферии образуется гребень, который покрывается корочками и крошечными 

пузырьками. Грибок вырастает до 3 см в диаметре, центр отечных пятен 

бледнеет и покрывается чешуйками отрубевидного отростка. Как правило, 

микроспория у людей проявляется образованием от 1 до 3 очагов с 

локализацией на лице, шее или верхних конечностях [41]. 

Trichophyton violaceum является наиболее распространенным видом 

дерматофитов в большинстве регионов, в то время как опоясывающий лишай у 

взрослых, вызываемый Microsporum canis, встречается реже. Сообщалось, что 

тербинафин, гризеофульвин и итроконазол являются эффективными 

препаратами для лечения дерматомикоза головы, и тербинафин можно 

рассматривать как системное лечение пожилых пациентов с сопутствующими 

заболеваниями для уменьшения лекарственного взаимодействия [49]. В 

результате исследований было установлено, что в других странах преобладают 

другие возбудители, например, во Франции антропофильный M. audouini 

вызвал эпидемические вспышки [51]. Антропофильный возбудитель M. 

ferrugineum довольно широко распространен в Азии, Восточной Европе, 

Центральной и Восточной Африке [4]. 

1.2. Классификация возбудителей микроспории 

Первое описание возбудителя микроспории было сделано австро-

венгерским ученым Груби, работавшим в Париже. Работы Груби стали известны, 

однако связь между обнаружением возбудителя и развитием клинической 

картины в это время считалась недостаточно установленной [21]. В дальнейшем 

эту связь выявил французский дерматолог Сабуран, благодаря своим 

исследованиям [47]. 

Дерматомицеты классифицируются на три группы в зависимости от их 

места обитания. Геофильные дерматомицеты обитают в почве и редко вызывают 

дерматомикозы [15]. Зоофильные дерматомицеты являются главным образом 
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патогенными для животных, но также могут заражать человека [51]. 

Антропофильные дерматомицеты вызывают заболевания у людей, и редко 

заражают животных. 

В настоящее время с использованием методов молекулярной биологии 

описано 17 представителей рода Microsporum. Для клиницистов наибольшее 

значение имеют следующие четыре вида грибов: антопофильные — M. audouini, 

M. ferrugineum, зоофильный — M. canis, геофильный — M. gypseum [7]. 

Колонии M. audouini на универсальной среде Сабуро развиваются 

медленно, их воздушный мицелий белого цвета, обратная сторона желтая. 

Редуцированная или отсутствующая споруляция [9]. Имеются терминальные 

хламидоспоры, спорадические макроконидии и гребенчатые гифы [33]. Старые 

колонии имеют радиальные бороздки.  

При микроскопическом исследовании макроконидии обнаруживаются 

редко, большей частью они деформированы и состоят из нескольких камер. 

Микроконидии имеют грушевидную, овальную и шаровидную формы, они 

располагаются по бокам ответвлений длинного септированного мицелия - 

одиночно и группами, который имеет узловатые органы.  

Колонии гриба M. ferrugineum на среде Сабуро растут медленно, давая 

маленькое количество мицелия. Они плоские или незначительно возвышаются, их 

поверхность гладкая, восковидная, складчатая или кожистая. Цвет колонии 

варьирует от желто-коричневого до темно-коричневого.  

При микроскопическом исследовании мицелий широкий (до 4–5 мкм), 

который тоже окрашивается в кремовый цвет, обнаруживается много крупных 

спор с двухконтурной оболочкой [56]. Макроконидии обычно отсутствуют. 

Реакция с уреазой положительна. 

M. canis на среде Сабуро растут очень быстро, колонии формируются 

полностью на седьмой день. Сперва, они белые, позже их центр становится 

желтоватым и даже коричневым, нижняя сторона окрашивается в желтый или 

оранжевый цвет [29]. По периферии колоний наблюдаются радиальные полосы, 

поверхность их покрыта пушком.  

При микроскопическом исследовании видны многочисленные крупные с 

изогнутой верхушой макроконидии, достигающие в длину 80 мкм и имеющие до 
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8-12 камер [24]. Микроконидии единичны, они имеют овальную, шаровидную 

или грушевидную форму [44]. В старых культурах обнаруживаются редкие 

хламидоспоры. Реакция с уреазой положительна.  

Колонии M. gypseum на среде Сабуро также растут быстро, они пушистые и 

порошковые в центре, цвет колоний варьирует от белого до бледно-желтого. 

Нижняя сторона колоний желтая или оранжевая.  

При микроскопическом исследовании выявляются септированные нити 

мицелия, особенно в периферических зонах колоний, а также — большое 

количество эллиптических, тонкостенных макроконидий с 4–6 перегородками. В 

отличии от M. canis верхушка не изогнута [51]. 

1.3. Волос – как объект инфицирования микроспорией. Строение волос 

Волос – сложный орган, состоящий не только из стержня, но и корня, 

обеспечивающего кровоснабжение, нервных окончаний, сальных желез и 

мышечных тканей [32]. Стержень – видимая часть волоса. Он состоит из 

ороговевших клеток, которые умершие и не могут обновляться.  

Волос является органом, который состоит из корня и стержня. Корень 

волоса находится в коже и представляет собой волосяной фолликул с волосяной 

луковицей в его нижней части [14]. Следует отметить, что волосяной сосочек, 

расположенный в луковице, контролирует состояние и рост волоса. Вихревой 

слой клеток около волосяной луковицы называется матрицей, и это место 

происходит деление клеток и рост волоса [32].  

К сосочку волоса приходят кровеносные сосуды, которые обеспечивают 

необходимое питание клеткам волоса, а также нервные окончания [18]. Рост 

волоса происходит благодаря постепенному поднятию клеток матрицы вверх. 

Они постепенно высушиваются, затвердевают, и принимают форму волоса. 

Каждый волосяной фолликул снабжен множеством нервных волокон и 

мышцей, которая отвечает за подъем волоса [14]. Во время холода или 

напряжения мышцы волокон волоса сокращаются, и стержень приподнимается 

над кожей. 
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                       Рисунок 1 – Строение волоса. 

 

Человеческое тело содержит множество фолликулов, которые могут 

производить разнообразные типы волос. Их количество может достигать 4,8 

миллионов. Общепринято различать три основных вида волос. 

Волосы, которые мы видим на голове, в области лица и подмышек, 

называются терминальными или длинными волосами [18]. Это наиболее длинные 

волосы, которые отличаются от щетинистых, таких как брови, ресницы и волосы 

ноздрей, только длиной. Терминальные (длинные) и щетинистые волосы имеют 

одну и ту же структуру [14]. Фолликул терминальных волос находится глубоко в 

коже и имеет широкую луковицу.  

Стержень терминальных волос состоит из ороговевших клеток и имеет 

особенность - мозговое вещество или сердцевину. Щетинистые волосы, такие как 

брови, ресницы и волосы ноздрей, имеют более короткие фолликулы и меньший 

размер луковиц [32]. Таким образом, терминальные и щетинистые волосы 

отличаются только по длине, но имеют одинаковую структуру. 

Волосы, которые покрывают тело человека и имеют очень маленькую 

луковицу и отсутствие мозгового вещества, называются пушковыми волосами. 
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Толщина пушковых волос неодинакова у разных людей и может быть толстой 

или тонкой, жесткой или мягкой, но строение у них одинаковое, так же как и у 

других типов волос. 

1.4. Клиническая картина развития заболевания 

Микроспория – это заболевание, вызываемое Microsporum, которое 

поражает волосы и может располагаться на открытых и закрытых частях тела. 

Инкубационный период заболевания составляет от 5 до 7 дней [26]. На гладкой 

коже заболевание представляется отечными, возвышающимися эритематозными 

пятнами с четкими границами, имеющими округлые или овальные очертания и 

покрытыми сероватыми чешуйками. Постепенно пятна увеличиваются в 

диаметре, а по их периферии формируется возвышающийся валик, покрытый 

пузырьками, узелками и серозными корочками [17]. У 80-85% больных 

микроспория затрагивает пушковые волосы, такие как брови, ресницы и веки. 

[33]. При этом заболевании на гладкой коже отсутствуют субъективные 

ощущения, хотя некоторые пациенты могут испытывать умеренный зуд. 

Как правило, очаги грибка появляются в височных областях, на темени или 

макушке. Колония выглядит следующим образом: центральное пятно до 5 см в 

диаметре и меньше (до 1,5 см) по окружности [2]. Во время своего роста 

пораженный очаг может поглощать близко расположенные небольшие пятна. 

Микроспория волосистой части головы на начальной стадии формирует 

зональное шелушение [28]. 

При ближайшем рассмотрении очага поражения можно увидеть беловатую 

"манжетку" вокруг волос, растущих внутри очага поражения. Это 

свидетельствует о размножении инфекции в кутикулах волос, что через неделю 

приводит к их ломкости [44]. Поврежденные короткие волосы с сероватым 

налетом служат пристанищем для грибковых спор. Измененное расположение 

таких волосяных "пеньков" сохраняется при поглаживании, в отличие от 

здоровых волос. 

Волосистая часть головы на пораженных участках гиперемирована, отечна 

и покрыта мелкими сероватыми или белыми чешуйками [41]. В течение недели 

заболевание прогрессирует и волоски обламываются на расстоянии 4-6 мм от 
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кожи. В областях, где расположен очаг заболевания, волосы выглядят 

подстриженными, поэтому патология называется стригущий лишай. Поражение 

волосистой части головы микроспорией обычно возникает в наиболее уязвимых 

областях, включая затылочную, теменную и височную [23]. Вначале болезни 

появляются очаги шелушения в области воздействия патогенного грибка. [51]. 

Затем образуются один или два больших, четко ограниченных круглых или 

овальных очага, диаметром от 3 до 5 см, а также несколько мелких очагов, 

диаметром от 0,3 до 1,5 см. В пораженных областях волосы ломаются и выпадают 

на 4-5 мм над кожей [43]. 

За последние годы частота появления нетипичных вариантов 

зооантропонозной микроспории значительно возросла [42]. Они отличаются от 

типичных клинических симптомов и могут проявляться в различных формах – 

инфильтративных, нагноительных (глубокие), экссудативных, розацеа-подобных, 

псориазиформных и себороидных [52]. Кроме того, существуют также 

трихофитоидные и экссудативные формы, а также "трансформированный" вид 

микроспории, который возникает при использовании топических 

кортикостероидов и приводит к изменению клинической картины [45]. 

При инфильтративной форме микроспории пораженный участок на 

волосистой части головы выделяется на фоне поверхности кожи благодаря своей 

ярко-красной окраске, а волосы, находящиеся на нем, обрываются на высоте 3-4 

мм. В корнях обломанных волос наблюдается незначительное количество 

грибных спор. 

При инфекции микроспорией в инфильтративно-нагноительной форме 

происходит образование характерного выпуклого очага поражения кожи, 

вызванного интенсивной инфильтрацией и формированием пустул. При 

надавливании на место поражения выделяется гной через фолликулярные 

отверстия. Поврежденные волосы слипаются с гнойными и гнойно-

геморрагическими корками. После того, как корки легко отходят, остаются 

раскрытые устья волосяных фолликулов, из которых выделяется светло-желтый 

гной. Инфильтративно-нагноительная форма болезни является более 

распространенной, чем другие атипичные формы. Иногда она проявляется в виде 
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кериона Цельса - воспаления волосяных фолликулов, нагноения и образования 

болезненных узлов [48]. 

Недомогание, головные боли, лихорадочное состояние и болезненность 

регионарных лимфатических узлов у больных вызываются интоксикацией 

организма. Эта интоксикация возникает в результате всасывания продуктов 

распада грибов и присоединения вторичной инфекции. Однако, если больные 

получают нерациональную местную терапию, страдают от серьезных 

сопутствующих заболеваний и обращаются за медицинской помощью слишком 

поздно, может возникнуть инфильтративная или нагноительная формы 

микроспории [25]. 

Экссудативная форма микроспории проявляется через выраженную 

гиперемию и отечность, а также мелкие пузырьки на коже. Чешуеки на коже 

насыщаются серозным экссудатом и склеиваются между собой, образуя плотные 

корки. После удаления корок на коже обнажается влажная эрозированная 

поверхность очага. 

При трихофитоидной форме микроспории возможна полная потеря волос на 

голове. Видны множественные очаги с легким шелушением [1]. Границы 

пораженных областей нечеткие, и воспалительные явления незаметны. 

Заболевание длится долгое время от 4 до 7 месяцев или до 2 лет. Участки 

облысения являются характерным признаком данной формы микоза. 

При себорейной микроспории волосистой части головы, волосы редко 

растут. Зоны разрежения плотно покрыты желтоватыми чешуйками [8]. При 

удалении их, можно заметить, что есть несколько обломанных волос. 

Воспалительные процессы в пораженных областях минимальны и границы 

поражения нечеткие [5]. Факторами патогенности грибов рода Microsporum 

являются ферменты, которые разрушают кератин, позволяя возбудителю 

проникнуть в волосы. 

Причины заболевания обусловлены путями его передачи: 

1. Взаимодействие с инфицированными животными. Оба патогенных 

микроорганизма могут попасть в организм при контакте с больными 

животными, особенно кошками, собаками, свиньями или овцами. В этих 

случаях проявляется зоофильная форма заболевания, которая передается 
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от человека к человеку, но реже, поэтому коллективных вспышек 

стригущего лишая, вызванных собачьей микроспорой, практически нет. 

2. Контакт с больным человеком. Как правило, ржавая микроспора 

передается между людьми. Этот возбудитель относится к группе 

бактерий антропофильной микроспории, то есть грибов, обитающих на 

теле человека. Эта форма может вызывать коллективные вспышки 

заболевания. 

3. Взаимодействие с вещами. Вы можете заразиться антропофильной или 

зоонозной микроспорией при контакте с предметами, содержащими 

споры грибка. Тем не менее, контакт с возбудителем патологии не всегда 

вызывает развитие заболевания, особенно у взрослых.  

4. Вероятность поражения организма грибком зависит также от 

иммунитета, наличия предрасполагающих факторов, таких как 

повышенная потливость кожи, различные кожные заболевания, 

несоблюдение правил гигиены [58]. 

Сначала на теле человека появляется красноватое пятно округлой формы, 

которое имеет четкие границы и несколько возвышается над кожей. Вскоре после 

этого по периферии образуется гребень, который покрывается корочками и 

крошечными пузырьками. Грибок вырастает до 3 см в диаметре, центр отечных 

пятен бледнеет и покрывается чешуйками отрубевидного отростка. Как правило, 

микроспория у людей проявляется образованием от 1 до 3 очагов с локализацией 

на лице, шее или верхних конечностях [51]. Пациенты, больные микроспорией, 

имеют сниженные факторы неспецифической защиты. Фагоцитарная активность 

нейтрофилов уменьшена на 1,5-2 раза, а фунгицидная - на 30-40%. Это 

объясняется недостаточностью миелопероксидазы и лизосомального аппарата 

нейтрофилов. Место поражения при надавливании становится мягче и 

прогибается без лечения воспалительные явления нарастают, приводя к 

истончению и разрушению ногтя, а также к его отделению от ногтевого ложа. 

Волос может быть деформирован грубой продольной бороздой, в нем хаотично 

располагаются белые пятна и полосы [55]. На месте пятна за счет разрушения 

ногтя образуются вдавления с наличием в них крошащихся масс коричневато-

бурого цвета с белесоватыми прослойками. Под лучами лампы Вуда в месте 
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поражения наблюдается достаточно яркое зеленоватое свечение. Нераспознанный 

микроспорийный микоз может стать причиной реинфекции микроспории и 

способствовать дальнейшему распространению этого заболевания. 

1.5. Методы диагностики микроспории 

Для выявления микозов (дерматомикозов, поражающие волосистую часть 

головы), используются различные методы диагностики, включая анамнез, 

эпиданамнез, клинические проявления и лабораторные исследования. 

Лабораторная диагностика может включать микроскопическое исследование, 

культуральное исследование и люминесцентную диагностику [57]. Для 

диагностики других микотических инфекций у человека часто используются 

иммунологические, биологические и гистологические методы, хотя они обычно 

применяются только в специализированных лабораториях или в больницах, 

специализирующихся на лечении микотических инфекций. Недавно для 

диагностики грибковых инфекций, включая трихомикозы, начали применять 

ПЦР, однако эффективность этого метода диагностики до сих пор не полностью 

изучена и не определена в практических целях [35]. 

Существуют традиционные и современные методы, подвергнутые 

изменениям, для расширенной идентификации плесневых грибов. Они позволяют 

определить наибольшее количество возможных видов, являясь заключительными 

стадиями идентификации [13]. В случае получения неопределенного или 

отрицательного результата расширенной ауксонограммы, можно продублировать 

классические тесты, подкрепив их зимограммой или микрофорфологией на 

специальных средах. 

Идентификация дрожжевых грибов требует проведения биохимических 

исследований. В настоящее время доступны автоматизированные системы 

идентификации, а также специальные серийно выпускаемые наборы. Несколько 

серийных наборов позволяют быстро определить видовую принадлежность в 

культуре за 10-30 минут, обнаруживая определенные ферменты в пробах [3]. 

Лабораторная диагностика дерматофитий. Лабораторная диагностика 

дерматофитий заключается в выявлении мицелия возбудителя в пораженных 
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тканях. Данный метод является основным при обнаружении дерматомикозов. Его 

использование позволяет подтвердить диагноз и приступить к лечению. 

Микроскопическое исследование. Для проведения микроскопической 

диагностики дерматомикозов волосистой части головы и гладкой кожи, в 

качестве материала для исследования используют волосы, чешуйки кожи, ногти и 

гной. Для взятия материала можно использовать метод соскоба, мазка или липкой 

ленты. Для проведения соскоба используют тупой скальпель, костные кюретки и 

предметное стекло. Для взятия мазка используют стерильные тампоны, 

смоченные физиологическим раствором [16]. 

Мазки берут с мест, где имеются очаги поражения, а также в области 

складок. При заборе волоса используют эпиляционный пинцет и предварительно 

определяют место забора при помощи лампы Вуда. Если имеется гнойное 

воспаление (инфильтативно - нагноигельная трихофития), материал забирают при 

помощи ложки Фолькмана, бактериологической петли, пастеровской пипетки. В 

этом случае не рекомендуется использовать тампоны [19]. 

Правила забора материала для микроскопического исследования:  

1. для проведения исследований необходимо получить материал из 

свежих очагов поражения грибков;  

2. для этого необходимо произвести соскоб с наружных краев 

пораженных участков, где обычно находятся жизнеспособные грибы;  

3. чтобы минимизировать количество посторонних бактерий, место 

забора материала следует обработать 70% этиловым спиртом. Если перед забором 

материала очаги поражения были смазаны мазями, растворами или припудрены, 

то они также должны быть обработаны этим способом;  

4. при наличии пузырьковых элементов сыпи для исследования 

забирают покрышку пузырька;  

5. Если поражение затрагивает гладкую кожу, следует собирать 

чешуйки и пушковые волосы. 

Существуют два вида микроскопии: первичная и вторичная.  Под 

первичной микроскопией подразумевается исследование материала, полученного 

непосредственно от пациента. Вторичная микроскопия, в свою очередь, изучает 

культуру возбудителя, полученную изначально из материала. Для первичной 
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микроскопии используют неокрашенные и окрашенные препараты. Образцы 

волос, кожи и ногтей следует собрать и поместить в стерильную культуральную 

чашку для транспортировки в лабораторию. Хранение при температуре 4°C не 

рекомендуется, поскольку по крайней мере один дерматофит чувствителен к 

низким температурам [59]. Кроме того, хранение в закрытых контейнерах 

непригодно из-за чрезмерного роста загрязняющих бактерий и сапробных грибов 

во влажной среде. Над патологическим материалом перед микроскопированием 

осуществляют «просветление» - обработка раствором щелочи.  Затем препарат 

накрывается покровным стеклом, высушивается над пламенем горелки и 

микроскопируется через 10-15 минут [34].  Готовые препараты необходимо 

микроскопировать в течение 2 часов, так как они быстро разрушаются. 

В настоящее время в лабораторных исследованиях широко применяется 

окраска с калькофлюоровым белым с использованием люминесцентного 

микроскопа. Калькофлюоровый белый, связывается с хитином и целлюлозой, 

поглощается грибами и при люминесцентной микроскопии и дает голубое или 

зеленое свечение, в зависимости от применяемых фильтров [38]. 

Микроскопическая картина микроспории характеризуется наличием мелких спор, 

расположенных в группах, без образования цепочек. В областях, где 

присутствуют грибы, можно обнаружить островки неповрежденных волос. В 

толще волоса обычно находится мицелий гриба, но в случае если гриб рода 

Microsporum, гифы находится снаружи волоса, формируя нити вокруг него 

«бахрому» Адамсона [39]. А в случае трихофитона - эндотрикса волос быстро 

заполняется крупными круглыми спорами, образуя структуру, напоминающую 

«мешок с орехами».  

При мелкосопровой инфекции трихофигон - эктотрикс, круглые споры 

диаметром 2-3 мкм находятся внутри и внутри волоса. В случае крупноспоровой 

инфекции, круглые споры диаметром 5-6 мкм заполняют волос и окружают его 

широким чехлом в основании [37]. Особенностью микроскопической картины 

фавуса является наличие тонких и толстых нитей сепгированного мицелия, 

мелких и крупных артроспор и перегородок, которые расположены на различном 

расстоянии друг от друга, разделяя клетки на разные размеры. Это является 

отличительной особенностью фавуса от артроспор других видов трихофитонов. 
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При поражении волос фавусом, элементы гриба не заполняют их полностью. В 

волосах возникают круглые пузырьки воздуха и четко очерченные капельки жира. 

Чтобы отличать различные виды грибов, используют хромогенный агар CHROM. 

Его основные компоненты — хромогенные субстраты, которые грибы 

расщепляют с помощью конкретных ферментов, что приводит к образованию 

окрашенных соединений [46]. Колонии грибов разных видов на агаре CHROM 

имеют разные цвета, которые могут варьироваться от белого и розового до 

красного и более темных оттенков. 

Для изучения грибков используются различные серологические методы, 

включая агглютинацию, преципитацию, связывание комплемента, непрямую 

гемагглютинацию, а также иммунофлюоресценцию, иммуногистохимический 

анализ (ИФА) и иммуноблотинг. Все эти методы основаны на взаимодействии с 

антигенами грибков. 

Аллергологическое исследование. Для проверки наличия аллергии 

используются аллергические пробы, которые проводятся путем введения 

аллергенов в кожу, полученных из убитых грибов, фильтратов культур, 

полисахаридных и белковых фракций из клеток или клеточных оболочек 

возбудителей. Результаты оцениваются с помощью пятибалльной системы через 

20 минут (немедленные) и через 24-48 часа (замедленные реакции) [55]. 

Также для выявления сенсибилизации к грибкам применяются 

иммунологические тесты in vitro, такие как дегрануляция базофилов крови и 

тканевых клеток, а также другие тесты гиперчувствительности немедленного 

типа. При гиперчувствительности замедленного типа проводят реакцию 

торможения миграции фагоцитов и бластную трансформацию лимфоцитов. 

Гистологическое исследование.  Рассмотрим гистологию микозов кожи, 

которые вызваны дерматофитами. В центре поражения происходят изменения, 

вызванные проникновением грибов в роговой слой эпидермиса, волосы и ногти. 

Это приводит к развитию воспалительной реакции кожи, которая может быть 

острой, подострой или хронической. Материалом для исследования служат ткани, 

полученные при биопсии и аутопсии [25]. Для достоверной диагностики 

необходимо определить наличие элементов грибов в гистологических препаратах. 

Для этого применяются различные окраски, наиболее эффективна - 
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периодическая кислотная реакция (PAS), которая выявляет полисахариды, 

содержащиеся в целлюлозе и хитине клеточной стенки большинства 

дерматофитов (окраска по Шифу и ее модификации). Также можно использовать 

реакции сульфатирования и импрегнацию гистологических срезов серебром.  

На гистологических срезах роговой слой эпидермиса, даже при 

использовании специальных окрасок, обнаруживается в небольшом количестве в 

виде нитей мицелия и спор. Когда грибов много, их можно определить в срезах, 

окрашенных гемотоксилин - эозином, в виде базофильных структур в роговом 

слое [3]. Метод позволяет обнаружить грибы в тканях, изучить их морфологию и 

особенности патологического процесса в организме. Для проведения 

исследования необходимо использовать материал, полученный при проведении 

биопсии или аутопсии. Причины заболевания обусловлены путями его передачи: 

1. Взаимодействие с инфицированными животными. Оба патогенных 

микроорганизма могут попасть в организм при контакте с больными животными, 

особенно кошками, собаками, свиньями или овцами. В этих случаях проявляется 

зоофильная форма заболевания, которая передается от человека к человеку, но 

реже, поэтому коллективных вспышек стригущего лишая, вызванных собачьей 

микроспорой, практически нет. 

2. Контакт с больным человеком. Как правило, ржавая микроспора 

передается между людьми. Этот возбудитель относится к группе бактерий 

антропофильной микроспории, то есть грибов, обитающих на теле человека. Эта 

форма может вызывать коллективные вспышки заболевания. 

3. Взаимодействие с вещами. Вы можете заразиться антропофильной 

или зоонозной микроспорией при контакте с предметами, содержащими споры 

грибка. Тем не менее, контакт с возбудителем патологии не всегда вызывает 

развитие заболевания, особенно у взрослых.  

4. Вероятность поражения организма грибком зависит также от 

иммунитета, наличия предрасполагающих факторов, таких как повышенная 

потливость кожи, различные кожные заболевания, несоблюдение правил гигиены 

[58]. 

Полимеразная цепная реакция (ПЦР). Были созданы тест-системы на 

основе ПЦР, которые способны обнаруживать до 40 видов грибов, включая все 
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важные клинические. Например, тест-системы для обнаружения ДНК 

Microsporum canis позволяют выявить наличие 10-100 клеток возбудителя на 100 

мкл биологического материала. Кроме того, с помощью геномной дактилоскопии 

ДНК в ПЦР также можно провести типирование штаммов Microsporum 

ferrugineum.  

Для выявления наличия Microsporum ferrugineum и Microsporum canis в 

клиническом материале предлагается использовать прямые ПЦР-зонды. Однако, 

при использовании ПЦР возникают сложности из-за возможных 

ложноположительных результатов, которые могут быть вызваны временным 

присутствием плесневых грибов, особенно аспергиллов, в респираторном тракте 

пациента [27]. Для получения более достоверных результатов при аспергиллезной 

инфекции, можно использовать ПЦР с использованием сыворотки или плазмы 

крови.  

Для идентификации разных видов Aspergillus в крови и бронхиальном 

секрете был разработан новый высокочувствительный вариант двухступенчатой 

ПЦР с двумя парами "гнездовых" праймеров. Этот метод также может быть 

применен для определения и дифференциации различных штаммов, вызывающих 

паракокцидиоидомикоз и гистоплазмоз, вызванных соответственно 

Paracoccidioides brasiliensis и Histoplasma capsulatum [27]. 

Воспалительные изменения в эпидермисе могут иметь различный характер, 

от незначительного отека шиповатых клеток до выраженного спонгиоза. Иногда в 

эпидермисе может быть отмечен выраженный гиперкератоз, что чаще всего 

связано с микозами, вызванными M. canis и M. ferrugineum. Гистологические 

изменения в дерме неспецифичны и соответствуют острой, подострой и 

хронической воспалительной реакции. 

Для диагностики микозов используются методы иммунологической 

диагностики, которые включают в себя поиск антигенов возбудителя в крови или 

биологических жидкостях. Одним из типов иммунологической диагностики 

является серологическая диагностика, которая помогает выявить антитела в крови 

к компонентам клеток возбудителя [21]. Однако, эти методы имеют недостатки, 

так как требуют доступности серийных наборов антител или антигенных 

диагностикумов, которые доступны только для некоторых из распространенных 
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возбудителей, таких как кандидоз, криптококкоз, аспергиллез и диморфные 

грибы.  

Традиционные методы серологической и иммунологической диагностики 

включают реакции иммунодиффузии, связывание комплемента и 

иммунорелецтофорез. Однако, в настоящее время широкое распространение 

получили иммуноферментный анализ и латекс-агглютинация. 

Молекулярная диагностика предоставляет возможность обнаружить 

фрагменты клеток возбудителя или продукты его метаболизма в крови или других 

средах без использования иммунологических методов [42]. Для молекулярной 

диагностики глубоких микозов, таких как кандидоз, используют газожидкостную 

хромотографию и полимеразную цепную реакцию. 

В настоящее время полимеразные цепные реакции изучаются для 

возможности использования их в диагностике микотических инфекций. Однако, 

эти тесты не считаются «золотым стандартом» диагностики микозов, так как 

имеют недостаток чувствительности для глубоких микозов и дерматофитий или 

неспецифичность для контаминации условно-патогенными грибами. 

Бактериологическое (культуральное) исследование.  Для проведения 

адекватной терапии и профилактических мероприятий при культуральном 

исследовании необходимо определить род и вид возбудителя. Данный вид 

диагностики следует проводить независимо от результатов микроскопического 

исследования. Основной средой для культуральной диагностики микозов является 

среда Сабуро, которая может быть жидкой или твердой. Рост микозов 

наблюдается в течение 7-21 дней инкубации, при определении возбудителя 

наиболее оптимальный срок составляет 8-10 дней, но наблюдать за культурой 

необходимо в течение 30 дней. Если возбудитель не вырос за этот период, 

результат считается отрицательным [42]. 

Люминесцентная диагностика. Люминесцентное исследование в лучах 

лампы Вуда является достаточно точным и доступным методом в диагностики 

микозов.  
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Рисунок 2 – Осмотр на микроспорию лампой Вуда. 

Методика лампы Вуда применяется в массовых обследованиях населения 

для контроля за контактировавшими с больным лицами, контроля лечения и 

обследования животных. Она основана на выявлении яркого зеленого или 

голубого свечения пораженных грибком рода Microsporum волос. Для 

флуоресцентной диагностики микроспор обычно используют ртутно-кварцевую 

лампу - стационарную или переносную с фильтром (стекло, пропитанное солями 

никеля). Этот фильтр пропускает только короткие ультрафиолетовые лучи. 

Волосы, поврежденные микроспорией (длинные и пушковые), при облучении 

короткими ультрафиолетовыми лучами в темной комнате светятся ярко-зеленым 

светом, а волосы, пораженные ржавой микроспорией, светятся ярче. Учитывая, 

что йод и мази гасят свечение, исследование повторяют через 3 дня после мытья 

головы пациента [53]. Ногтевые пластины обоими типами микроспор поражаются 

очень редко. Для проведения исследования необходима темная комната. В 

начальной стадии заболевания свечения может не проявляться, так как поражение 

волоса еще незначительно. В таком случае необходимо удалить пораженный 

волос и осветить корневую часть лампой. При инфекции корень волос будет 

светиться зеленым или голубым светом. Если на корне есть корки или мази, 

свечения может не быть, поэтому перед исследованием необходимо очистить 

предполагаемый очаг поражения. 
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1.6. Задачи лабораторной диагностики микозов в современных 

условиях 

Отсутствие системы регистрации как в местных, так и национальных 

масштабах, становится основной причиной широкого распространения микозов. 

Большинство грибов являются микроорганизмами, которые могут стать условно-

патогенными. Эти организмы находятся в разных местах: почве, воде, воздухе, 

помещениях, на растениях, в пищевых продуктах, и могут также проживать на 

коже и слизистых оболочках человека. Обычно эти грибы не вызывают угрозы 

для здоровья, но если существуют отрицательные факторы или ослаблен 

иммунитет, безобидные сапрофиты могут стать патогенными.  

Число грибковых инфекций среди населения нарастает по нескольким 

причинам. Ухудшающаяся экологическая ситуация приводит к снижению 

антиинфекционной стойкости организма и нарушает баланс между нормальной 

флорой и иммунным ответом [36]. В результате условно-патогенные грибы 

начинают проявлять патогенные свойства и появляется широкий спектр 

возбудителей заражения кожи и внутренних органов. Также вредное влияние на 

иммунитет оказывает нерациональное использование антибиотиков, 

химиотерапии и других медицинских процедур, а также общее неблагоприятное 

состояние здоровья человека. Повышенный риск заражения грибковыми 

инфекциями наблюдается при многих медицинских процедурах и 

миконосительстве медицинского персонала. Необходимо также учитывать 

самолечение и тяжелые хронические заболевания как факторы, способствующие 

развитию поверхностных и глубоких микозов. 

В зависимости от тяжести заболевания, передающегося контактным путем, 

терапия может длиться от нескольких недель до пары месяцев. После окончания 

курса депривационного лечения пациенту снова делают соскоб на предмет 

бактериальной инокуляции, собирая материал с участков кожи, где раньше 

находился очаг заболевания. Такое исследование проводится трижды - сразу 

после завершения лечения, еще через неделю и через 2-3 месяца. Если все три 

теста показывают отрицательный результат, заболевание считается излеченным. 

Поверхностные микозы, вызванные дерматофитами, плесневыми и 

дрожжеподобными грибами, становятся все более актуальными в связи с высоким 
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распространением заболеваний (от 10 до 20%) среди населения планеты. 

Поражения кожи, ногтей и волос могут быть причиной этих микозов.  

Причиной гетерогенности данного заболевания является возрастающая 

частота регистрации атипичных форм, а также сложности в лечении 

микроспории, вызванные высокой устойчивостью возбудителей к существующим 

антимикотическим препаратам. Недавно было зарегистрировано больше случаев 

хронического течения заболевания на фоне тяжелых системных поражений, таких 

как красная волчанка, гломерулонефрит, и иммунодефицитов и интоксикаций.  

Частые рецидивы и хронический характер дерматомикозов часто 

обусловлены недостаточной третьичной профилактикой и отсутствием 

иммунитета к повторному инфицированию дерматомицетами. Трихофитоны и 

микроспорумы являются облигатными паразитами, и реакция на внедрение 

возбудителя определяется лишь иммунной системой человека. Иммунитет не 

формируется во время заболевания или после него. Люди очень восприимчивы к 

этим инфекциям и будут продолжать заболевать, контактируя с носителем 

достаточно высокой дозы инфекционного агента. 
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Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

2.1. Объекты исследования 

Объектом исследования были пациенты, которым был поставлен диагноз 

микроспория, находящиеся на лечении в Республиканском Кожно-

венерологическом Диспансере  г. Уфы. Микроскопическое исследование 

патологического материала проводили в нативных препаратах. Предварительно 

материал разделили на три части: для микроскопии, для культивирования и 

гистологии.  

2.2. Подготовка лабораторной посуды 

Для обработки лабораторной посуды используют как механическое, так и 

химическое воздействие. Для первого применяют различные размеры и формы 

щеток и ершиков. Химические способы обработки основаны на применении 

химических соединений, которые удаляют органические и неорганические 

вещества с внутренней и внешней поверхности посуды. 

Для нейтрализации избытка щелочи, которая может присутствовать на 

поверхности новой лабораторной посуды из-за ее производства из стекла, 

проводят процедуру мытья. Новую посуду выдерживают в горячем растворе 

моющего средства в течение 15 минут, затем промывают водопроводной водой, 

погружают в 2% раствор соляной кислоты, постепенно нагревают и кипятят в 

течение 10 минут. После этого, посуду тщательно промывают горячей водой и 

ополаскивают 2-3 раза дистиллированной водой.  

Для приготовления препаратов необходимо использовать чистые и 

обезжиренные предметные и покровные стекла. Новые стекла должны быть 

кипячены в течение 15 минут в 1% растворе питьевой соды или в мыльном 

растворе, после чего промываться дистиллированной водой и 0,5% раствором 

соляной кислоты. Промытые стекла следует хранить в эксикаторах с притертой 

крышкой в смеси Никифорова или в 96°С спирте или промытыми и вытертыми 

досуха. 

Если стекла загрязнены краской и иммерсионным маслом, их нужно 

опустить в хромовую смесь на 2 часа, затем тщательно промыть водопроводной 

водой и заливать 5% раствором щелочи. Смесь медленно нагревают до кипения и 
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кипятят в течение 30 минут, после чего промывают большим количеством 

водопроводной и дистиллированной воды. 

Лабораторная посуда, после использования, моется только после 

предварительной обработки дезинфицирующими средствами. Сильно 

загрязненную лабораторную посуду заливают на один час хромовой смесью, 

чтобы разрушить органические вещества и остатки дезинфицирующих средств. 

После обработки хромовой смесью посуду тщательно промывают теплой 

проточной водопроводной водой и дистиллированной водой. Вымытую посуду 

сушат в сушильном шкафу при температуре 100-105°C.  

Перед стерилизацией необходимо просушить посуду. Пробирки закрывают 

ватно-марлевыми пробками, которые состоят из плотно скрученных валиков 

ваты, покрытых слоем марли. Перед загрузкой посуды в сушильный шкаф, ее 

необходимо разместить не слишком плотно, чтобы обеспечить циркуляцию 

воздуха. При стерилизации температуру необходимо следить, чтобы она не 

превышала 180˚С, так как это может привести к обугливанию бумаги и ваты. 

После окончания стерилизации необходимо дождаться, пока температура в 

сушильном шкафу не снизится до 70-80˚С, чтобы избежать резкого перепада 

температуры. 

Стерилизацию паром под давлением проводят в специальных паровых 

стерилизаторах (автоклавах). Для этого необходимо загрузить стерилизуемый 

материал в автоклав, закрыть крышку и кран, которым заливали воду. Затем 

необходимо дождаться, пока давление достигнет заданной величины (по 

показателям манометра). Нагрев необходимо регулировать на протяжении всей 

стерилизации, поддерживая давление пара на одном уровне. По истечении 

времени стерилизации автоклав следует отключить. После остывания и 

достижения нулевого показания манометра, необходимо открыть кран для спуска 

пара. 

2.3. Приготовление питательной среды для культивирования грибов 

Для культивирования грибов требуются аэробные условия при температуре 

от 22 до 37 °С на питательных средах, содержащих азотистые и 

углеродсодержащие вещества. Оптимальный рН для роста грибов составляет 6,0-
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6,5, хотя патогенные грибы могут расти при рН в широком диапазоне от 3 до 10. 

Патогенным грибам необходимы различные факторы роста, такие как 

витамины, аминокислоты, а также микроэлементы, включая цинк, кобальт, соли 

железа, натрия, магния, меди и фосфор. По характеру роста на питательных 

агаровых средах грибы подразделяют на несколько типов: 

 кожистые, гладкие, плотной консистенции, с трудом отделяемые от 

питательного субстрата; 

 пушистые, рыхлые, ватообразной консистенции, с большим трудом 

отделяемые от питательной среды; 

 бархатисто-ворсистые колонии, покрытые очень коротким густым 

гифом; 

 хрупкие, пленчатые, напоминающие ломкий картон, густомучнистые 

при 

спорообразовании; 

 гипсовидно-мучнистые поверхностные колонии порошковидной 

консистенции; 

 мелкозернистые или бугристые, кожистой консистенции колонии, 

плотно спаянные с питательным субстратом; 

 крупнобугристые строчковидные колонии очень хрупкой 

консистенции, 

легко отделяемые от субстрата; 

 блестящие сальные или матовые колонии кремообразной 

консистенции. 

Многие виды грибов растут на жидких средах в форме войлокообразного 

осадка на дне, при этом отмечается пристеночный рост. В процессе роста грибы 

вырабатывают пигменты разнообразных цветов, включая белый, желтый, 

коричневый, черный, синий, зеленый, красный и малиновый. Некоторые из этих 

пигментов растворяются в воде, а другие - в спирте, ацетоне, дихлорэтане или 

четыреххлористом углероде. 

У паразитических грибов мицелий, как правило, располагается внутри 

пораженного организма. Например, гифы гриба обычно проходят по 

межклетникам внутри растений, иногда распространяясь по всему растению 
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снизу вверх. Если гриб обладает диффузным мицелием, то растения, которые 

поражает, обычно меньше размером, несколько деформированы и на их 

поверхности можно обнаружить различные типы спороношения - в зависимости 

от вида возбудителя болезни.У промежуточных по степени паразитизма форм 

грибов мицелий также в основном расположен внутри субстрата, однако в 

некоторых растениях гифы идут не по межклетникам, а через клетки (сквозь них). 

Для того чтобы проникнуть в клетку растения-хозяина, гиф паразита воздействует 

на клеточную оболочку своими ферментами. Осмос питательных веществ в этом 

случае осуществляется всей поверхностью погруженных в субстрат гифов.  

Паразитический гриб проникает внутрь клеток растения-хозяина, используя 

свои ферменты для растворения их оболочки. Он приводит клетки к гибели и 

питается содержащимися в них питательными веществами. Такой гриб может 

быть назван хищником, так как он питается за счет убитых клеток как сапрофит.  

Чем более выражены паразитические свойства гриба, тем меньшим набором 

ферментов он обладает, что позволяет ему поражать лишь определенное число 

субстратов, включая только отдельные сорта растений. Это называется 

паразитической специализацией, а гриб, обладающий этими свойствами, 

считается узкоспециализированным паразитом. Иногда специализация грибов 

принимает крайние формы, такие как органотропность, когда грибы приурочены 

к определенным органам растений. 

В качестве питательных субстратов грибов могут служить 

преимущественно объекты растительного (в том числе кормовые растения), реже  

- животного происхождения (млекопитающие, птицы, рыбы, насекомые, черви, 

простейшие и т. д.). 

В качестве среды использовали заранее приготовленную универсальную 

среду для выращивания патогенных грибов Сабуро, плотная питательная среда. 

Также плотную питательную среду Сабуро с добавлением левомицетина для 

подавления роста бактерий препятствующих рост грибов. 

Манипуляции культивирования культур дерматофитов проводили в 

ламинарном боксе для минимизирования фактора аэрогенного заражения т.к. 

дерматофиты относятся к 3 группе патогенности. 

Засеваемый патологический материал (чешуйки/волосы/корочки) 
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измельчали на предметном стекле в физиологическом растворе NaCl и засевали 

на готовую плотную среду Сабуро, а также плотную среду Сабуро с добавлением 

левомицетина. 

Для роста грибам необходимы соли фосфора и серы, накопить большую 

биомассу грибов для промышленных целей позволяют добавки ионов меди, 

магния и натрия, витаминов: биотина, рибофлавина, тиамина. 

Сухую среду 54 г. Разводили в 1 л. дистиллированной воды. Далее 

кипятили до полного растворения среды. Далее разливали в стерильные колбы и 

стерилизовали в автоклаве при температуре 112 °C. После автоклавирования 

готовой питательной среды, разливали ее по чашкам Петри. 

Также использовали плотную питательную среду Сабуро с добавлением 

антибиотика левомицетина для подавления роста бактерий, препятствующих рост 

грибов. При приготовлении плотной питательной среды Сабуро с левомицетином, 

антибиотик добавляется перед этапом автоклавирования. 

2.3 Методы исследования 

Микологический метод (выделение чистой культуры гриба и ее 

идентификация).  Идентификация и выделение чистой культуры гриба являются 

неотъемлемой частью микологических исследований. Для этой цели 

используются специальные питательные среды, включая неселективные и 

селективные. Неселективные среды, такие как мальтозо-пептонная, сусло-агар, 

Чапека, кукурузный, рисовый, картофельный, кровяной, шоколадный, сердечно-

мозговой и угольно-дрожжевой агар, позволяют растить разные виды грибов. 

Селективные среды содержат антибиотики, красители или дезинфицирующие 

вещества, которые убивают или затрудняют рост определенных видов грибов. В 

отличие от сред для бактерий, питательные среды для культивирования грибов 

обычно имеют кислую или слабокислую рН. 

С целью первичной дифференциации грибов был разработан агар CHROM с 

хромогенными субстратами, расщепляющимися ферментами грибов. Это 

позволяет окрашивать колонии разных видов грибов в разные цвета (красный, 

желтый, белый, кремовый, коричневый, черный и т.д.). 

Обычно культивирование грибов проводят при температуре 22-28ОС в 
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течение 2-4 недель. Идентификация культуры гриба осуществляется на основе 

характеристик колоний, микроскопического строения, а также биохимических и 

других признаков. 

Традиционные методы серологической и иммунологической диагностики 

включают реакции иммунодиффузии, связывание комплемента и 

иммунорелецтофорез. Однако, в настоящее время широкое распространение 

получили иммуноферментный анализ и латекс-агглютинация. 

Молекулярная диагностика предоставляет возможность обнаружить 

фрагменты клеток возбудителя или продукты его метаболизма в крови или других 

средах без использования иммунологических методов [42]. Для молекулярной 

диагностики глубоких микозов, таких как кандидоз, используют газожидкостную 

хромотографию и полимеразную цепную реакцию. 

При изучении M.canis обычно наблюдают крупные на вид колонии серого 

или белого цвета, они могут быть мучнистыми или пушистыми. Мицелий этого 

гриба имеет форму ствола бамбука и состоит из утолщенных клеток изогнутой 

формы на одном конце. В культурах можно обнаружить многоклеточные 

макроконидии, покрытые ворсистой оболочкой, немного микроконидий и 

округлых хламидоспор. Концы мицелия заканчиваются образованиями, 

напоминающими гребешки. 

Рост M.ferrugineum характеризуется появлением на сектора колоний 

желтых, коричневых или красных, бугристых, плоских или кожистых 

куполообразных изрезаний. Также могут быть видны желтые строчковидные, 

восковидные, беловато-мучнистые мелкобугристые или складчатые колонии. В 

культурах этого гриба можно обнаружить широкий мицелий, цепочки из 

полиморфных клеток и хламидоспоры. Макроконидии зачастую отсутствуют, а 

микроконидии встречаются редко. 

Материалами для исследования являются образцы пораженных волос, 

чешуйки кожи, ногтей, соскобы кожи и ногтей, мокроту, гной, пунктаты 

лимфатических узлов, костный мозг, внутренние органы, кровь, спинномозговую 

жидкость, желудочный сок, желчь, испражнения, биоптаты и другие материалы. 

2.4.1. КОН – тест как основной метод микроскопического исследования 
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дерматофитии волос 

В дерматологии имеется ряд простых и быстро выполняемых 

диагностических процедур. Один из наиболее полезных диагностических методов 

- приготовление препарата кожных соскобов с гидроксидом калия (КОН) для 

исследования под микроскопом. 

 Готовят 10%-ный раствор КОН, который используется для мацерации 

(осветления) волос и кожных чешуек. На  предметное стекло помещают 

патологический материал, наносят 1-2 капли щелочи, закрывают покровным 

стеклом. Рассматривают под микроскопом через 20 минут. Данный метод 

позволяет увидеть гифы и споры гриба.  

Дальнейшие микроскопические исследования кожи головы, в том числе 

прямое исследование KOH и флуоресцентного окрашивания, культуры  грибов и 

идентификация последовательности полимеразной цепной реакции подтверждают 

диагноз дерматомикоза головы, вызванных грибами рода Microsporum. Лечение 

пероральным тербинафином было эффективным. Опоясывающий лишай у 

взрослых часто неправильно диагностируется из-за его редкости и атипичных 

проявлений. Однако в некоторых регионах заболеваемость дерматомикозом 

головы у иммунокомпетентных взрослых растет, что требует осведомленности 

клиницистов. Для постановки диагноза требуется тщательный сбор анамнеза 

(включая историю контактов с животными), физикальное обследование и 

дополнительные микологические исследования. 

2.4.2. Метод световой микроскопии 

С помощью световой микроскопии можно увеличить изображение живых 

объектов на 2-3 тысячи раз. Кроме того, она позволяет получить цветное и 

подвижное изображение, снять микрокиносъемку и продолжительное наблюдение 

за объектом, а также оценить его динамику и химический состав. Образование 

изображения в световом микроскопе осуществляется благодаря избирательному 

поглощению света с различной длиной волны объектом и его структурами 

(абсорбционный контраст) или изменению фазы световой волны при 

прохождении ее через объект (фазовый контраст). 

Основными характеристиками любого микроскопа являются разрешающая 
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способность и контраст. Любой микроскоп характеризуется разрешающей 

способностью и контрастом изображения. Разрешающая способность определяет 

минимальное расстояние между двумя точками, которые могут быть отображены 

отдельно через микроскоп. Разрешение глаза человека составляет 0,2 мм при 

наилучшем видении. Контраст изображения определяется разницей яркости 

между объектом и фоном. Если контраст составляет менее 3-4%, то изображение 

не может быть замечено глазом или фотопластинкой, даже если микроскоп 

отображает его детали. На контраст влияют свойства объекта и способности 

микроскопической оптики. Световой микроскоп ограничен волновой природой 

света, которая зависит от цвета, яркости, фазы, плотности и направления 

распространения волны объекта. Эти свойства используются для создания 

контраста в современных микроскопах. 

Методика увеличения микроскопа заключается в умножении увеличения 

объектива на увеличение окуляра. В исследовательских микроскопах обычно 

увеличение окуляра составляет 10, а увеличение объективов – 10, 40 и 100. В 

результате, увеличение такого микроскопа может колебаться от 100 до 1 000. В 

некоторых случаях увеличение может достигать 2 000, но любое большее 

увеличение не имеет практического смысла, поскольку это не улучшает 

разрешения изображения, а наоборот, приводит к его ухудшению. 

Числовая апертура используется для выражения разрешающей способности 

оптической системы. Числовая апертура - это характеристика оптической 

системы, которая определяет ее разрешающую способность. Она указывается на 

оправе объектива и определяет количество света, проходящего через линзу. Если 

линза граничит с воздухом, ее числовая апертура не может превышать 1 из-за 

показателя преломления воздуха. Однако эту характеристику можно увеличить, 

например, поместив между объективом и объектом каплю жидкости с 

показателем преломления выше, чем у воздуха. Это может быть, например, вода, 

глицерин или кедровое масло, которые имеют показатель преломления от 1,3 до 

1,5. Существуют специальные иммерсионные объективы для каждого из этих 

видов жидкостей. Таким образом, увеличивая числовую апертуру, можно 

улучшить разрешающую способность оптической системы. 
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2.4.3. Метод культурального посева на чашках Петри 

В культуральном исследовании необходимо выделить возбудителя из 

исследуемого материала. При этом необходимо учитывать, что сроки 

культивирования могут варьироваться в зависимости от вида гриба и составлять 

от 2-4 дней до 4 недель, а для диморфных грибов может потребоваться до 8 

недель. Для культивирования грибов в микологической лаборатории 

используются различные среды, в том числе основными являются среда Сабуро, 

которая может быть как жидкой, так и плотной. Для обеспечения оптимальных 

условий для роста грибов в среду добавляют антибиотики и другие препараты. 

Для большинства патогенных грибов оптимальная температура для 

культивирования составляет 30°C, но в случае подозрения на диморфные грибы 

температура может быть повышена до 37°C. Длительность инкубации может 

составлять до 6 недель, и если в течение этого времени рост не наблюдается, то 

результатом считается отрицательный. При подозрении на диморфные грибы 

культуру выдерживают 8 недель и только после этого делают заключение о 

наличии или отсутствии роста. Существуют также готовые среды с 

циклогексимидом, которые позволяют подавлять рост сапрофитных грибов. 

Культуральное исследование изучает возбудителя, который выделен из 

образца материала. Сроки культивирования варьируются для разных грибов, от 2-

4 дней до 4 недель, а для диморфных грибов - до 8 недель. В микологической 

лаборатории основными средами для культивирования являются декстрозный 

агар Сабуро (плотная среда) и бульон Сабуро (жидкая среда). Для подавления 

роста бактериальной флоры в среду добавляют антибиотики, такие как 

хлорамфеникол, гентамицин, стрептомицин или пенициллин. Для подавления 

роста сапрофитных грибов используют циклогексимид или хлорамфеникол. 

Существуют также готовые среды, содержащие циклогексимид (например, 

Mycobiotic Mycosel). 

Оптимальная температура для культивирования большинства патогенных 

грибов составляет 30°C, 20-25°C, а реже 37°C при подозрении на диморфные 

грибы. Длительность инкубации для большинства грибов составляет до 6 недель; 

если рост не наблюдается после этого времени, результат будет отрицательным. 

Если есть подозрение на диморфный микоз и рост не наблюдается в течение 6 
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недель, культуру инкубируют еще 8 недель, прежде чем дать окончательный 

ответ. 

При посеве патологического материала на поверхность плотной питательной 

среды Сабуро, инфицированные волосы пушковые, длинные  и щетинистые 

помещали на поверхность агара трех чашек  и оставляли в термостате при 

температуре 28
о
C.   Через трое суток в чашках с пушковыми и длинными 

волосами выросли светлые колонии с пушком. В чашках с щетинистыми 

волосами рост колоний наблюдали через девять дней.  Колонии были 

восковидные, складчатые от желтого до кремового цвета. 

 

 

Рисунок 3 – Метод культурального посева на чашках Петри. 

 

2.4.4 Метод гистологических срезов 

Для приготовления гистологических препаратов использовали материал 

волос. Сначала проводили фиксацию кусочков в 10% растворе формалина, 

соотношение материала и фиксатора было 1:20. Фиксация продолжалась 1 сутки 

при комнатной температуре. Затем кусочки промывали под проточной водой в 

течение 1 часа, чтобы избавиться от фиксатора и осадков фиксирующих 

жидкостей. Далее кусочки обезвоживали, проходя через спирты возрастающей 

крепости, каждый спирт находился в течение 2 часов (500, 600, 700, 800, 900, 960, 

1000). После этого материал заливали парафином в специальные емкости и 

выдерживали в течение 5 часов, чтобы парафин полностью затвердел. Затем 

материал помещали на деревянные блоки с помощью расплавленного парафина и 

оставляли в холодильнике на 30 минут. После этого проводили нарезку материала 
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на микротоме и помещали на предметное стекло. Стекла с материалом держали в 

термостате при температуре 55-60 градусов в течение 1 суток. 

На последнем этапе предметные стекла окрашивали по следующей 

методике: 

1. Парафиновые или замороженные срезы доводят до воды. 

2. Окраска гематоксилином — в течении 3-5 минут. 

3. Промывка в воде – 2 минуты. 

4. Окраска 1% эозином – 1-2 минуты. 

5. Промывка в проточной воде. 

6. Обезвоживание в спирте – 1-2 минуты. 

7. Депарафинирование в карбоксилоле – 5 минут. 

8. Просветление в ксилоле – 2 мин 

9. Заключение среза – капля реагента для проведения пробоподготовки и 

заключения, покровное стекло. 

10. Высушивание в термостате при температуре 55-600 – 1 сутки. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ 

3.1. Прямое микроскопирование 

 

 

Рисунок 4 – Микрофотография пушковых волос. Увел. 100х 

 

Пораженный при микроспории волос характеризуется наличием 

многочисленных спор гриба, сплошь окружающих волос в основании и тесно 

прилегающих друг к другу в виде мозаики. Стержень волоса покрыт первичными 

элементами в виде пузырьков и узелков, содержащих споры. 
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Рисунок  5 – Микрофотография инфицированных пушковых и длинных волос. 

Увел. 100х. 

 На данной микрофотографии изображены пораженные пушковые и 

длинные волосы. Слипшиеся стержни волос покрыты вторичными элементами в 

виде корочек.  
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Рисунок 6 – Стержневые волосы бровей, с грибковой инфекцией.  

 

Отмечается нарушение целостности волоса грибом с последующим его 

внедрением в корковое и мозговое вещество в стержень волоса. Волос 

деформирован и имеет нечеткие, размытые контуры. 
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3.2. КОН метод микроскопического исследования 

 

 

Рисунок 7 – Микроскопическая картина волоса, пораженного M. canis. Увел. 

400х. 

 

Мацерация волос с помощью КОН подтвердила диагноз грибковой 

инфекции. При микроскопии нативных препаратов можно определить 

характерное расположение цепочек спор гриба в пораженных волосах, что 

позволяет дать предварительное заключение. 
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3.3. Культуральный метод 

 

 

Рисунок 8 – Видовая принадлежность выросших при посеве на агаре Сабуро 

пушковых и термальных (длинных). 

 

Культура Microsporum canis на среде Сабуро. Видовую принадлежность 

выросших при посеве на агаре Сабуро пушковых и термальных (длинных) 

определили по морфологии колоний. Колонии имели белый, кремовый цвет с 

пушком на их поверхности. определили по морфологии колоний. Колонии имели 

белый, кремовый цвет с пушком на их поверхности.  
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Рисунок 9 – Колонии Мicrosporum ferrugineum. 

 

При посеве щетинистых волос на универсальной среде Сабуро наблюдали 

рост имеющих вид восковых, складчатых колоний. 
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3.4. Микропрепараты с культуры гриба рода Microsporum 

 

Рисунок 10 – Микрофотография морфологии мицелия Microsporum canis.  

Увел 400х. 

На микрофографии расположен равномерно септированный мицелий, 

присутствуют макроконидии и микроконидии. Тонкостенные макроконидии с 

изогнутой верхушкой.  
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Рисунок 11 – Микрофотография Microsporum ferrugineum. Увел. 400х. 

 

Артроконидии и хламидоспоры. Артроконидии расположены по типу 

«эктотрикс». Бамбукообразный мицелий.  
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Рисунок 12 – Микрофотография Microsporum ferrugineum. Увел. 400х. Окраска 

метиленовым синим. 

Артроконидии и хламидоспоры. Артроконидии расположены по типу 

«эктотрикс». Бамбукообразный мицелий.  
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3.5. Подтверждение видовой принадлежности гриба-дерматофита с 

использованием схемы определения видов рода Microsporum 

 

чячс 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Microsporum 

Редуцированная или 

отсутствующая споруляция 

Макроконидии и 

микроконидии 

присутствуют 

Макроконидии (2-3 клетки) 

овоидные, шероховатые 

M. nanum Медленно растущие 

колонии, восковидные 

складчатые, от желтых до 

кремовых, 

бамбукообразные гифы 

Макроконидии: больше, 

чем 3 клетки 

M. ferrugineum 

Терминальные 

хламидоспоры 

макроконидии 

нерегулярные, гребенчатые 

грифы 

M. audouinii 

Колонии от темно-

желтых до коричневых 

Колонии белые, бледно-

желтые, бледные или 

розовые 

Макроконидии 

эллиптические 

тонкостенные (5-6 клеток), 

верхушка не изогнута 

Тонкостенные 

макроконидии (6-12 

клеток) с изогнутой 

верхшкой 

M. canis 

M. gupseum 

Макроконидии 

нерегулярные, икаженные 

M. distortum 

Колонии желтовато-

белые, коричневые, 

розовые, обратная 

сторона желтая, 

макроконидии 

цилиндрические(5-12 

клеток) 

Колонии желтовато-

зеленые, темно-

коричневые, обратная 

сторона красная, 

Макроконидии 

толстостенные (6-10 

клеток) 

M. cookei 

M. vanbreuseghemii 
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3.6.Гистологические препараты 

 

 

Рисунок 13 – Поперечный срез терминального волоса. Увел. 400х. 

Окраска гематоксилин – эозин.  

На микрофотографии расположен поперечный срез терминального 

волоса: по центру срез волоса, по периферии мицелии (гифы) нитчатого строения 

и споры грибов в виде круглых телец. 
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Рисунок 14 – Поперечный срез терминального волоса: мицелии (гифы) 

нитчатого строения, нейтрофильные лейкоциты, эозинофилы. х1000, 

гематоксилин – эозин. 

На микрофотографии расположен поперечный срез терминального 

волоса: мицелии (гифы) нитчатого строения, нейтрофильные лейкоциты, 

эозинофилы. Повышенное содержание в области грибковой инфекции 

лейкоцетарных нейтрофилов и эозинофилов, отвечающих за иммунитет, могут 

быть причиной развития микогенной аллергии. 
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Рисунок 15 – Продольный срез жесткого волоса. Увел. 400х. Окраска 

гематоксилин – эозин 

На данной фотографии по центру изображен продольный срез жесткого 

волоса. В местах с высокой концентрацией антигенов (многие компоненты 

тканевого и клеточного детрита обладают антигенными свойствами) мигрируют 

лейкоциты — в первую очередь нейтрофилы. Лейкоцитарные, нейтрофильные  

инфильтраты, наиболее вероятно, обусловлены микоаллергическим воспалением. 

В результате воспалительной реакции вокруг пораженного волоса повышается 

численность лейкоцитов. Поскольку, в волосяной сумке септический компонент 

отсутствует, возрастает в первую очередь содержание лимфоцитов и макрофагов. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Род Microsporum является самой распространенной инфекцией среди всех 

грибковых заболеваний. По обращаемости населения 95% заболеваний грибковой 

инфекции относятся к роду Microsporum. Наибольшая статистика приходится на 

Microsporum canis.  

Клиническая практика показала необходимость использования 

персонифицированных антимикотиков при лечении различных видов грибков 

инфекций рода Microsporum.  

Microsporum canis  успешно лечится препаратами: грезиофульвин и 

тербинафин. Для лечения других видов грибов рода Microsporum, таких как: M. 

gupseum,  M. audouinii, M. ferrugineum, требуются другие антимикотические 

средства. Можно применять миконазол, клотримазол или энилконазол для 

местного применения. Следует избегать одновременного применения с 

цизапридом, поскольку существует вероятность возникновения нежелательных 

лекарственных взаимодействий.  
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ВЫВОДЫ 

1. Прямое микроскопирование патологического материала позволило 

обнаружить нарушение структуры волос под воздействием грибковой инфекции.  

2. Культуральный метод выявил морфологическое различие грибковой 

инфекции на различных типах волос, в зависимости от их локализации. 

3. На пушковых и длинных волосах была индентифицирована  зоонозная 

форма гриба Microsporum canis , на жестких волосах выявлен антропонозный 

гриб  Microsporum ferrugineum. 

4. Гистологический метод позволил установить наличие элементов клеточного 

иммунитета (лейкоцитов  и эозинофилов), что дает возможность получить больше 

информации о реакции организма на грибковое заражение (микогенная аллергия). 
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