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Микозы  являются  одним  из  основных 
инфекционных  заболеваний  кожи,  которые 
в  значительном числе  случаев  обусловлены 
дерматомицетами. В последнее время наблю-
дается рост заболеваемости микозами кожи и 
возрастание количества атипичных форм. По 
данным всемирной организации охраны здо-
ровья, каждый третий житель планеты болен 
микозом, а 90% людей хотя бы раз в жизни 
болели грибковыми инфекциями. Частота их 
возникновения неуклонно растет: каждые 10 
лет количество пациентов растет в 2,5 раза. 
На  сегодня для  грибковой инфекции харак-
терна  тенденция  хронического  течения  и 
устойчивости к современным методам тера-
пии. [1,2,4]

Дерматофиты,  являясь  довольно  актив-
ными  патогенами,  способными  разрушать 
кератиновые субстанции, гораздо чаще вне-
дряются в изначально поврежденные участки 
кожи  или  ногтевые  пластинки.  В  данную 
группу  микозов  включают  заболевания, 
поражающие  эпидермис,  дерму,  придатки 
кожи (волосы, ногти). Причиной поражений 
являются грибы трех родов Trichophyton, род 
Microsporum, род Epidermophyton. [9,10] 

Типичная  клиническая  картина  дер-
матофитии  гладкой  кожи  представлена 
эритематозными  бляшками  с  четкими  гра-
ницами,  приподнятым  краем  и  шелуше-
нием,  более  выраженным  по  периферии. 
Как  и  всякое  инфекционное  заболевание 
кожи,  дерматофития  отличается  асимме-
трией очагов. Сыпь может сопровождаться 
зудом. Кроме излюбленной локализации на 
стопах и кистях, очаги дерматофитии могут 
располагаться  на  любом  участке  кожного 
покрова. Наиболее часто поражаются круп-
ные  складки  (пахово–бедренные,  межяго-
дичные), реже – кожа голеней, туловища и 
конечностей. [7]

 На данный момент в медицинской лите-
ратуре  уделяется  недостаточное  внимание 
атипичным формам дерматомикозов, однако 
существует множество клинических вариан-
тов течения дерматофитий, наиболее распро-
страненными из них являются:

 – Tinea  incognito  –  дерматофития  глад-
кой кожи, своевременно не распознанная и 
леченная  глюкокортикостероидами.  Харак-
терно  расположение  очагов  на  лице,  тыле 
кистей, в паховых складках (в данном слу-
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чае  tinea  incognito  относится  столько  же 
к  дерматофитии  гладкой  кожи,  сколько  к 
микозу  паховых  складок).  В  очагах  tinea 
incognito  типичная  картина  с  перифериче-
ским  валиком  и  шелушением  стирается, 
формируются  глубокие  узелковые  эле-
менты. В последствии в связи с частым при-
менением глюкокортикостероидов, дающих 
лишь кратковременный эффект, к клиниче-
ской  картине  добавляются  атрофия  кожи, 
гиперпигментация и телеангиэктазии;

 – трихофитийная  гранулема  Майокки, 
чаще  всего  оказывается  фолликулярной 
формой руброфитии гладкой кожи. Она, как 
правило,  наблюдается  у  женщин.  Очаги  – 
группы перифолликулярных папул – обычно 
располагаются на голенях. Это связывают с 
внесением возбудителя в волосяные фолли-
кулы при эпиляции [7];

 – cтертая,  сквамозная  руброфития, 
характеризуется  скудными  клиническими 
проявлениями. При этой форме в межпаль-
цевых  складках  стоп  обнаруживается  едва 
заметное шелушение  в  виде  мелких  муко-
видных  чешуек  и  мелкие  поверхностные 
трещинки.  Больные  либо  не  испытывают 
никаких ощущений, либо их беспокоит лег-
кий  зуд.  В  таком  виде  руброфития  может 
существовать неопределенно долго. Посте-
пенно  увеличивается  сухость  кожи  стоп, 
она  становиться  грубой,  желтовато–серого 
(грязного) цвета, шероховатой, усиливается 
шелушение. Роговой слой кожи значительно 
утолщается  вплоть  до  грубых  омозолело-
стей,  особенно  в  местах  давления  и  тре-
ния кожи стоп (подошвы, передне–боковые 
участки стоп), появляются глубокие болез-
ненные  трещины,  наиболее  выраженные  в 
области пяток;

 – Tinea  faciei  –  локализация  очагов  на 
лице. Встречается и при руброфитии, и при 
микроспории, и при трихофитии  (в послед-
них случаях – при распространении с воло-
систой части головы). Для очагов tinea faciei 
характерны менее четкие границы, особенно 
в  связи  с  использованием  косметических 
средств. Данную форму выделяют в связи с 
тем, что в 70% случаев ее диагноз ставится 

не сразу. Заболевание принимают за систем-
ную  красную  волчанку,  реже  –  за  другие 
типичные  для  данной  локализации  дерма-
тозы.  Отличить  от  других  дерматозов  tinea 
faciei  помогают  пузырьки,  шелушение  в 
очаге, асимметрия [7];

 – эритродермия.    При  большой  дли-
тельности  существования  очагов  микоза  на 
гладкой  коже  на  фоне  иммунодефицитных 
состояний у ряда больных наблюдается разви-
тие эритродермия. Клиническими особенно-
стями микотической эритродермии является 
отсутствие  остро–воспалительных  явлений 
в виде яркой эритемы и отека(протекает по 
сухому  типу), желтоватый  оттенок  высыпа-
ний, скудное отрубевидное шелушение, сла-
бый зуд;

 – инфильтративная  форма микроспории 
- очаг на волосистой части головы несколько 
возвышается над окружающей кожей,  гипе-
ремирован, волосы чаще обломаны на уровне 
3—4  мм.  Следует  особо  подчеркнуть,  что 
при этой разновидности микроспории слабо 
выражен чехлик из спор гриба у корня обло-
манных волос;

 – нагноительная  форма  микроспо-
рии  -  на  фоне  значительного  воспаления  и 
инфильтрации  формируются  мягкие  узлы 
синюшно-красного цвета, поверхность кото-
рых покрыта пустулами. При надавливании 
сквозь  фолликулярные  отверстия  выделя-
ется гной;

 – экссудативная  микроспория воло-
систой  части  головы  характеризуется 
выраженной  гиперемией  и  отечностью  с 
располагающимися  на  этом  фоне  мелкими 
пузырьками.  Вследствие  постоянного  про-
питывания  чешуек  серозным  экссудатом  и 
склеивания  их  образуются  плотные  корки, 
при  удалении  которых  обнажается  влажная 
эрозированая поверхность очага;

 – трихофитоидная  форма микроспо-
рии - на волосистой части головы рассеяны 
многочисленные  мелкие  очаги  со  слабым 
отрубевидным  шелушением.  Границы  оча-
гов  нечеткие,  явлений  острого  воспаления 
нет,  волосы  обломаны  на  уровне  1—2  мм 
над окружающей кожей. Встречаются и здо-
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ровые  волосы.  Трихофитоидная  микроспо-
рия чаще бывает у лиц старших возрастных 
групп,  анамнез  которых  отягощен  серьез-
ными сопутствующими заболеваниями;

 – себорейная  микроспория  волосистой 
части головы отмечается,  главным образом, 
разрежение  волос. Очаги  обильно  покрыты 
желтоватыми  чешуйками,  при  удалении 
которых можно обнаружить незначительное 
количество обломанных волос [3,5,6,8].

Дерматофитии  могут  сопровождаться 
аллергическими  реакциями.  Возникающие 
аллергиды  называют  микидами.  Они  рас-
полагаются на расстоянии от очага кожного 
поражения, вызванного грибами, но сами не 
содержат грибов. Микиды бывают: Лихено-
идные;  пятнисто-папулезные;  дисгидрозио-
формные; по типу нодулярной эритемы.

Ниже  приводятся  наши  клинические 
наблюдения атипичных форм дерматофитий:

Случай 1. Больной С., 52 года, обратился 
с жалобами на высыпания в паховых склад-
ках  и  на  внутренних  поверхностях  бедер. 
Очаг  поражения  занимал  2/3  поверхно-
сти бедер, имел четкие  границы, плотный 
и  горячий  на  ощупь,  ярко-красного  цвета 
с  выраженным  экссудативным  компонен-
том (рис. 1). Был поставлен предваритель-
ный  DS  Эпидермодермит/Дерматомикоз?. 
С  целью  проведения  дифдиагностики 
больного  обследовали  на  наличие  гриб-
ковой  инфекции.  При  микроскопическом 
исследовании грибы были не обнаружены. 
Больному  было  назначено  исследование 
ПЦР,  при  котором  был  обнаружен  ампли-
кон  размером  366  н.  п.,  который  отвечает 
ДНК грибков вида Trichophyton rubrum что 
подтвердило  DS  Руброфития  распростра-
ненная. Пациенту была назначена адекват-
ная терапия (рис. 2).

Рис. 1. Больной С., до лечения Рис. 2. Больной С., после лечения

Случай 2. Больной А., 25 лет, обратился 
с  жалобами  на  поражение  кожных  покро-
вов  верхней  трети  внутренней поверхности 
бедер,  ягодиц  и  кожи  левой  подъягодичной 
складки.  Дерматоз  на  внутренней  поверх-
ности  бедер  был  представлен  везикулами  с 
серозным  и  гнойным  содержимым,  сгруп-
пированными  пузырьками  на  гипереми-
рованном  фоне,  остальные  высыпания 
представляли собой очаги округлой формы, 
эритематозно-сквамозного  характера  с  чет-
кими границами и воспалительным валиком 

по периферии. Анамнез и характер высыпа-
ний на бедрах соответствовали клинической 
картине простого пузырькового лишая, учи-
тывая  локализацию  высыпаний  в  области 
ягодиц, больной был обследован на наличие 
грибковой  инфекции  (рис.  3).  При  обсле-
довании  в  соскобе  с  пораженных  участков 
кожи  был  обнаружен  мицелий  грибков,  на 
основании  чего  был  поставлен  DS  Микоз 
гладкой  кожи,  атипичная  экссудативная 
форма. Пациенту была назначена адекватная 
терапия (рис. 4).
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а б
Рис. 3. Больной А., до лечения

а б

Рис. 4. Больной А., в процессе лечения

Случай 3. Больной П., 68 лет, обратился с 
жалобами в связи с поражением подошв, где 
на  фоне  гиперемии,  шелушения  наблюда-
лись значительно выраженный гиперкератоз 
практически  на  всей  поверхности  подошв 
(рис.  5). При микроскопическом исследова-
нии  грибы не были обнаружены. Для уточ-
нения  диагноза  больному  было  назначено 
исследование  ПЦР,  при  котором  был  обна-
ружен ампликон размером 700 н. п., который 
отвечает  ДНК  пангрибковых  параметров. 
Учитывая  результаты  обследования  -  DS 
Микоз стоп. Пациенту была назначена адек-
ватная терапия. Рис. 5. Больной П.
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Атипичные  формы  дерматомикозов  это 
группа  инфекционных  дерматозов,  кото-
рые  представляют  эпидемиологическую 
опасность.  Как  при  любой  другой  инфек-
ции,  большое  значение  имеет  своевре-
менная  диагностика  заболевания,  в  том 
числе  с  использованием  ПЦР,  и  проведе-
ние  лечебно-профилактических  мероприя-

тий.  Для  предотвращения  распространения 
инфекции заражения особое место занимает 
личная  профилактика.  Особенно  актуальны 
профилактические мероприятия у лиц, регу-
лярно посещающих бани,  бассейны,  сауны, 
спортивные секции, фитнес–клубы, а также 
у лиц определенных специальностей  (спор-
тсмены, военнослужащие, шахтеры и т.д.).
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ДО ПИТАННЯ ПРО 
АТИПОВІ ФОРМИ 
МІКОЗІВ ГЛАДКОЇ ШКІРИ

Кутасевич Я.Ф.,  
Олійник І.О.,  
Білозоров О.П.,  
П’ятикоп І.О.,  
Матюшенко В.П.

ДУ „Інститут дерматології  
та венерології НАМН України”

Резюме. У статті наведено аналіз 
літературних джерел до питання 
атипових форм мікозів гладкої шкіри 
та наведено опис клінічних випадків 
атипових форм дерматомікозів.

Ключові слова: інфекційні захворювання, 
атипові форми дерматомікозів, клінічні 
випадки.

ON THE QUESTION OF 
ATYPICAL FORMS OF 
MYCOSIS SMOOTH SKIN

Kutasevych Y.F.,  
Oliinyk I.O.,  
Bilozorov O.P.,  
Piatykop I.O.,  
Matiushenko V.P.

SE “Institute of Dermatology and 
Venerology of NAMS of Ukraine”

Abstract. The article presents the analy-
sis of the literature about the question 
of mycosis smooth skin and presents 
description clinical cases of atypical 
forms of dermatomycosis.

Key words: infection diseases, atypical forms 
of dermatomycosis, clinical cases.

Сведения об авторах:
Кутасевич Янина Францевна – доктор мед. наук, профессор, директор ГУ «Институт дер-

матологии и венерологии НАМН Украины».
Олейник Ирина Александровна – доктор мед. наук, старший научный сотрудник, глав-

ный научный сотрудник отдела дерматологии, инфекционных и паразитарных заболеваний 
кожи ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины».

Белозоров Алексей Павлович – доктор мед. наук, заведующий лабораторией иммуноло-
гии, патоморфологии и молекулярной генетики ГУ «Институт дерматологии и венерологии 
НАМН Украины».

Пятикоп Инна Александровна – кандидат мед. наук, младший научный сотрудник отдела 
дерматологии, инфекционных и паразитарных заболеваний кожи ГУ «Институт дерматоло-
гии и венерологии НАМН Украины».

Матюшенко  Валерия  Павловна  –  младший  научный  сотрудник  отдела  дерматологии, 
инфекционных и паразитарных заболеваний кожи ГУ «Институт дерматологии и венероло-
гии НАМН Украины».


