
10 КлиничесКая дерматология и венерология 3, 2016

Эпидемиологическая ситуация по заболеваемо-
сти микроспорией в Российской Федерации (РФ) 
неблагоприятная — интенсивный показатель в тече-
ние последних 5 лет варьирует от 40,6 до 49,8 случаев 
на 100 тыс. населения, при этом заболеваемость ми-
кроспорией у детей находится в диапазоне от 211,3 
до 255,7 (в 2013 г. достигла 239,2) на 100 тыс. детско-
го населения [1]. Профилактика данного микоза за-
ключается в своевременном выявлении, изоляции и 
лечении больных. Затрудняют своевременную по-
становку диагноза редко встречающиеся, а также 
атипичные клинические формы, что сопряжено с 
диагностическими ошибками и распространением 
заболевания. 

Цель исследования — выявить клинико-эпиде-
миологические особенности заболеваемости ми-
кроспорией в Свердловской области.

Материал и методы
Анализ уровня и динамики заболеваемости ми-

кроспорией в Свердловской области осуществляли 
на основании данных форм государственной стати-
стической отчетности, утвержденных Минздравом 
РФ и Госкомстатом РФ №9 «Сведения о заболева-
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ниях, передаваемых преимущественно половым пу-
тем, грибковыми кожными заболеваниями и чесот-
кой» и №34 «Сведения о заболеваниях, передавае-
мых преимущественно половым путем, грибковыми 
кожными заболеваниями и чесоткой». Анализ уров-
ня и динамики заболеваемости микроспорией в РФ 
осуществляли на основании официальных стати-
стических данных «Ресурсы и деятельность меди-
цинских организаций дерматовенерологического 
профиля. Заболеваемость инфекциями, передавае-
мыми половым путем, заразными кожными болез-
нями и болезнями кожи» за период 2007—2013 гг. 
[1]. 

Особенности клинических проявлений пред-
ставлены на основании одномоментного когортно-
го проспективного (параллельного) исследования, 
которое включало изучение данных оригинальной 
стандартизованной анкеты, состоящей из 31 пока-
зателя, с участием 317 детей, больных микроспори-
ей, получавших обследование и лечение в поликли-
ническом отделении МАУ ДГКБ №9 в течение 2 лет 
(с 01.02.13  по 31.01.15). Диагноз микроспории осно-
вывался на данных клинической картины и был 
подтвержден данными дополнительных исследова-

ЭПидеМиоЛоГиЯ



11КлиничесКая дерматология и венерология 3, 2016

ний (люминесцентная диагностика, микроскопиче-
ская диагностика, культуральное исследование) в 
соответствии с Федеральными клиническими реко-
мендациями Российского общества дерматовенеро-
логов и косметологов (РОДВиК) по ведению боль-
ных микроспорией (2013) [2].

результаты
Заболеваемость микроспорией в Свердловской 

области с 2007 по 2013 г. находится на стабильно вы-
соком уровне, варьируя от 30,9 до 42,8 на 100 тыс. 
населения (рис. 1). В возрастной структуре заболева-
емости микроспорией преобладают дети 0—14 лет — 
на их долю приходится 73% заболеваемости.

Заболеваемость микроспорией детского населения 
(0—14 лет) Свердловской области с 2007 по 2013 г.  
несколько ниже общероссийских показателей: по-
казатель находится в диапазоне от 145,9 до 205,7 на 
100 тыс. населения, оставаясь на стабильно высоком 
уровне (рис. 2).

Основным возбудителем микроспории на тер-
ритории Свердловской области в 99,6% случаев яв-
ляется Microsporum canis, лишь в 0,4% случаев —  
М. gypseum и M. equinum.

Отмечается увеличение удельного веса редких 
источников заражения микроспорией (до 9,4% слу-
чаев), среди которых морские свинки, шиншиллы, 
хомяки. 

В последнее время в субъектах РФ активно раз-
виваются массовые виды физкультуры и спорта, в 
том числе контактные, такие как греко-римская 
борьба, самбо, карате. В течение изучаемого перио-
да в Свердловской области зарегистрировано пять 
эпидемиологических очагов микроспории в спор-
тивных секциях греко-римской борьбы, два очага в 
спортивных секциях самбо. Анализ показал, что 
72,7% больных микроспорией, инфицировавшихся 
в спортивных секциях, — дети-мигранты, прибыв-
шие из стран ближнего зарубежья, а именно Кирги-
зии, Узбекистана, Таджикистана.

Установлено увеличение удельного веса (до 
9,2%) атипичных клинических форм микроспории, 
которые врачами-педиатрами, спортивными врача-
ми, медработниками детских коллективов, загород-
ных оздоровительных лагерей, домов-интернатов 
были приняты за паховую эпидермофитию, себо-
рейный дерматит, стрептодермию, аллергический 
дерматит, псориаз.

Атипичные клинические формы микроспории  
у детей 

На рис. 3 представлен больной микроспорией 
гладкой кожи атипичной локализацией. Мальчик 
занимается в секции греко-римской борьбы, болен 
в течение недели. Высыпания ограниченные, асим-
метричные, с локализацией в левой заушной склад-

рис. 1. Заболеваемость микроспорией в рФ и Свердловской об-
ласти (2007—2013).

рис. 2. Заболеваемость микроспорией детей (0—14 лет) в рФ и 
Свердловской (2007—2013).

ке, в пограничной зоне роста волос, розового цвета, 
с нечеткими границами, выраженным мелкопла-
стинчатым шелушением. Люминесцентная диагно-
стика положительная. При микроскопическом ис-
следовании кожных чешуек обнаружены нити ми-
целия, споры гриба в пушковом волосе. При культу-
ральном исследовании наблюдался рост M. сanis. 
Приведенное наблюдение представляет интерес в 
связи с редким путем инфицирования — при заня-
тии контактным видом спорта, а также как случай 
микроспории с атипичной локализацией. По дан-
ным Т.В. Медведевой (2012), атипичная локализа-
ция высыпаний (такая как пограничная зона роста 
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волос на голове, заушная складка, область века с во-
влечением бровей, ресниц, паховая область, про-
межность, межъягодичная складка) требует особых 
подходов к лечению, в том числе, назначения си-
стемной антимикотической терапии [3]. 

На рис. 4 представлен больной микроспорией, 
источник заражения не выявлен. Высыпания в ле-
вой пахово-бедренной складке, розового цвета, с 
четкими границами, с инфильтрированным венчи-
ком по периферии, диаметром от 0,5 до 2,0 см. Лю-

рис. 3. атипичная локализация высыпаний при микроспории в 
пограничной зоне роста волос.

рис. 4. атипичная локализация высыпаний при микроспории в 
паховой области.

минесцентная диагностика отрицательная. При 
микроскопическом исследовании кожных чешуек 
обнаружены нити мицелия. При культуральном ис-
следовании наблюдался рост M. сanis. Н.Н. Мураш-
кин (2010) указывает, что при локализации очагов в 
паховой области у подростков заражение может 
происходить при сексуальных контактах, а также 
при совместном использовании предметов личной 
гигиены, что необходимо учитывать при проведе-
нии противоэпидемических мероприятий [4].

На рис. 5 представлен больной с волчаночно-по-
добной формой микроспории. Кожный процесс 
ограниченный, асимметричный. На лице (преиму-
щественно слева) наблюдается люпус-подобный 
очаг розового цвета в диаметре до 2,0 см, с нечетки-
ми границами и явлениями субатрофии. Люменис-
центная диагностика положительная. При микро-
скопическом исследовании кожных чешуек выявле-
ны нити мицелия. При культуральном исследова-
нии наблюдался рост M. сanis. 

Мы наблюдали инфильтративно-нагноитель-
ную форму микроспории у девочки 6 лет, имитиру-
ющую инфильтративно-нагноительную форму три-
хофитии типа kerion Celsii в виде возвышающегося 
очага на волосистой части головы в теменной обла-
сти слева, диаметром около 3 см, с выраженной ин-
фильтрацией и множественными пустулами, при 
этом волосы были склеены гнойными корками. При 
снятии корок определялись зияющие устья волося-
ных фолликулов с выделениями гнойного характера 
(рис. 6). Люминесцентная диагностика отрицатель-
ная. При микроскопическом исследовании кожных 
чешуек обнаружены нити мицелия и поражение во-
лоса по типу Trichophyton ectothrix megasporon. При 
культуральном исследовании наблюдался рост  

рис. 5. Волчаночно-подобная форма микроспории.
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рис. 6. инфильтративно-нагноительная форма микроспории.

рис. 7. Себорейная (себореидная) форма микроспории.

M. сanis. Особенностью данного клинического на-
блюдения является атипично протекающая микро-
спория (инфильтративно-нагноительная), отрица-
тельная люминесцентная диагностика, а также по-
ражение волоса по типу Trichophyton ectothrix 
megasporon при микроскопии.

Себорейная форма микроспории была установ-
лена у двух больных. Девочка 2 лет, больна в течение 
3 нед, источник заражения — котенок. При осмотре 
на коже волосистой части головы наблюдались мно-
жественные очаги без четких границ, с выраженным 
мелкопластинчатым шелушениием на эритематоз-
ном фоне (рис. 7). Люминесцентная диагностика 
положительная. При микроскопическом исследова-

нии кожных чешуек обнаружены нити мицелия и 
поражение волоса по типу Microsporum ectothrix. При 
культуральном исследовании наблюдался рост  
M. сanis. Своеобразие данного клинического наблюде-
ния заключается в том, что высыпания при данной 
форме микроспории имитируют себорейный дерма-
тит и при несвоевременной диагностике поражается 
значительная поверхности кожного покрова, что и 
произошло в данном клиническом случае (см. рис. 7).

У мальчика 9 лет мы наблюдали вариант себо-
рейной микроспории волосистой части головы. На 
коже волосистой части головы (в правой теменной 
области) очаг разреженных волос, покрытый мно-
жеством склеивающихся между собой себорейных 
чешуек, которые маскировали обломанные волосы, 
а также затрудняли проведение люминесцентной 
диагностики, нами был расценен как вариант по ти-
пу асбестовидного лишая (рис. 8). Люминесцентная 
диагностика при первичном осмотре была отрица-
тельная, лишь после назначения терапии, в том чис-
ле наружной, и отхождения себорейных корок в 
лампе Вуда мы наблюдали характерное зеленоватое 
свечение волос в очаге. При микроскопическом ис-
следовании кожных чешуек обнаружены нити ми-
целия и поражение волоса по типу Microsporum 
ectothrix. При культуральном исследовании наблю-
дался рост M. сanis. Особенностью данного клини-
ческого наблюдения является отсутствие обломан-
ных волос в очаге, а также затруднение проведения 
люминесцентной диагностики из-за наличия себо-
рейных корок.

Псориазиформная форма микроспории, уста-
новленная у троих больных, характеризовалась оча-
гами на гладкой коже, напоминающими псориати-
ческие бляшки, инфильтрированные, покрытые се-
ребристыми чешуйками (рис. 9). Данные клиниче-
ские проявления более характерны для поверхност-
ной стадии инфильтративно-нагноительной трихо-
фитии [5].

рис. 8. Вариант себорейной формы микроспории по типу асбе-
стовидного лишая.
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осмотре выявлен очаг гигантских размеров в левой 
щечной области, с четкими границами, с преоблада-
нием эритемы и поверхностной атрофии, слабым 
шелушением (рис. 11). Люминесцентная диагности-
ка отрицательная, при микроскопическом исследо-
вании кожных чешуек обнаружены нити мицелия и 
споры в пушковом волосе. При культуральном ис-
следовании роста колоний не обнаружено.

На рис. 12 представлена пациентка 8 лет с ми-
кроспорией волосистой части головы. Больна в те-
чение 2 нед (после появления в доме котенка). При 
осмотре выявлен очаг в правой затылочной области, 
диаметром до 5 см, с четкими границами, с разре-
женными волосами, множественными фолликуляр-
ными пустулами, которые имитировали фоллику-
лит бактериальной этиологии. Люминесцентная 
диагностика положительная. При микроскопиче-
ском исследовании кожных чешуек обнаружены 
нити мицелия и поражение волоса по типу 
Microsporum ectothrix. При культуральном исследова-
нии наблюдался рост M. сanis. 

Мы наблюдали девочку 8 мес с экссудативной 
формой микроспории (рис.13). Больна в течение  
4 нед, контактировала с котятами. Дерматовенеро-
логом был установлен диагноз «Себорейный дерма-
тит волосистой части головы». Осмотр под лампой 
Вуда и микроскопическое исследование не прово-
дилось. В течение 3 нед мать смазывала высыпания 
кремом пимафукорт. В связи с отсутствием эффекта 

рис. 9. Псориазиформная форма микроспории гладкой кожи 
левого коленного сустава.

рис. 10. трихофитоидная форма микроспории.

рис. 11. розацеа-подобная форма микроспории.

Трихофитоидная форма микроспории исследо-
вателями описывается как антропонозная форма 
микоза, клинически сходная с антропонозной три-
хофитией. Для данного клинического варианта ха-
рактерны очаги на волосистой части головы без чет-
ких границ, с отрубевидным шелушением без выра-
женного инфильтрата и воспалительного компо-
нента, коротко обломанными волосами на уровне 
до 4 мм (рис. 10).

По данным исследователей [5, 6], розацеаподоб-
ная форма чаще вызывается зоофильными грибами, 
в том числе M. canis, характеризуется высыпаниями 
на лице, как правило, является следствием исполь-
зования топических кортикостероидов. Мы наблю-
дали пациента 9 лет с розацеаподобной формой ми-
кроспории. Мальчик занимается в секции греко-
римской борьбы, болен в течение 1,5 мес, для его 
лечения родители применяли мазь синафлан. При 
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рис. 14. трансформированная форма микроспории.

рис. 12. Фолликулярная форма микроспории.

рис. 13. Экссудативная форма микроспории.

направлена в МАУ ДГКБ №9. При осмотре в правой 
височной и теменной областях определялись очаги 
гиперемии, размером 1 и 3 см, с четкими граница-
ми, мокнутием, шелушением. Чешуйки в очаге бы-
ли пропитаны экссудатом, склеены, при их снятии 
обнаруживалась влажная поверхность. Люминес-
центная диагностика отрицательная. При микро-
скопическом исследовании кожных чешуек обнару-
жены нити мицелия и поражение волоса по типу 
Microsporum ectothrix. При культуральном исследова-
нии наблюдался рост M. сanis. Приведенное клини-
ческое наблюдение иллюстрирует возможность ин-
фицирования детей до 1 года, а также необходи-

мость проведения люминесцентной и микроскопи-
ческой диагностики при локализации патологиче-
ского очага на волосистой части головы.

Трансформированная форма микроспории у де-
вочки 7 лет стала результатом применения комби-
нированных топических кортикостероидов, назна-
ченных по поводу аллергического дерматита. Боль-
на в течение 2 нед (после появления в доме морской 
свинки). На коже правой ягодичной области опре-
делялся очаг в диаметре до 7 см, ярко-розового цве-
та, неправильной формы, с четкими границами, с 
инфильтрированным венчиком по периферии (рис. 
14). Люминесцентная диагностика отрицательная. 
При микроскопическом исследовании кожных че-
шуек обнаружены нити мицелия и споры в пушко-
вом волосе. При культуральном исследовании на-
блюдался рост M. сanis. 

Обсуждение 
Установлено, что увеличение числа больных 

атипичными формами способствовало диагности-
ческим ошибкам, распространению заболевания. 
Кроме того, было отмечено, что в 4,2% случаев ми-
кроспория протекала малосимптомно, характеризо-
валась высыпаниями с нечеткими границами, ми-
нимальной воспалительной реакцией, что привело 
к отстроченному обращению за медицинской помо-
щью.

Наряду с увеличением удельного веса атипич-
ных форм микроспории выявлены другие причины, 
способствующие высокой заболеваемости: некаче-
ственный сбор эпидемиологического анамнеза в 
9,6% случаев, недостаточное информирование вра-
чей смежных специальностей о клинических прояв-
лениях микроспории — в 29,0%, низкая насторо-
женность дерматовенерологов в отношении атипич-
ных форм заболевания — в 87,5%, а также неполно-
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ценное микологическое исследование (отсутствие 
культурального исследования) — в 33,9% случаев.

Выводы
Сохраняется высокая заболеваемость микро-

спорией населения Свердловской области, в том 
числе детей, которая варьирует в диапазоне от 145,9 
до 187,0 на 100 тыс. населения. Высокая заболевае-
мость микроспорией обусловлена миграцией насе-

ления, ростом удельного веса атипичных и стертых 
клинических форм, что требует проведения профи-
лактических мероприятий, включающих обучение 
врачей смежных специальностей: педиатров, спор-
тивных врачей, медработников детских коллекти-
вов, загородных оздоровительных лагерей, домов-
интернатов, а также врачей, осуществляющих меди-
цинское освидетельствование иностранных граж-
дан.
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