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Общие сведения о грибковых заболеваниях 
Грибковые заболевания (микозы) — это инфекционные болезни кожи, вызываемые грибами. Патогенные грибы широко распространены в окружающей среде (на растениях, одежде, предметах домашнего обихода, в почве). Основным источником заражения являются больные животные или люди. 
Грибы подразделяются на антропофильные (заражение происходит от людей) и зоофильные (заражение происходит от животных). 
Классификация 
Согласно классификации Н. Д. Шеклакова (1967; модифицирована в 1976 
г.) выделяют следующие формы грибковых заболеваний: 
1) кератомикозы — характеризуются поражением рогового слоя эпидермиса (отрубевидный (разноцветный) лишай, узловатая 
трихоспория); 
2) дерматомикозы — характеризуются поражением эпидермиса, дермы и ее придатков: ногтей и волос (эпидермофития паховая, эпидермофития стоп, руброфития, микроспория (антропонозная, зоонозная), трихофития (антропонозная, зоонозная), фавус); 
3) кандидоз; 
4) глубокие микозы (мицетома, хромомикоз, споротрихоз, кокцидиоидоз, гистоплазмоз, бластомикозы, криптококкоз); 
5) псевдомикозы — эритразма, актиномикоз. 
Эпидемиология 
 Инфицирование грибами происходит двумя путями. Прямой путь передачи инфекции имеет место при контакте с почвой, растениями, больными животными или  больным человеком, непрямой — при соприкосновении с различными вещами и предметами, бывшими в употреблении у больных, а также через предметы ухода за животными.  
Некоторыми грибковыми заболеваниями (поверхностная трихофития, микроспория и др.) болеют преимущественно дети дошкольного и школьного возраста, другими (рубромикоз, глубокие системные микозы и др.) — преимущественно взрослые. Для отдельных грибковых заболеваний характерны сезонность массовости заражения (например, для зоофильной микроспории — осенью, для зоофильной трихофитии — летом) и сезонность в обострении процесса (например, микоз стоп — весной и летом). На распространение дерматомикозов оказывают влияние климатические и почвенные условия той или иной местности. Этим объясняются географические особенности в распространении дерматомикозов. Кроме того, в последнее время стали отмечать цикличность (ритмы) в подъемах и снижениях заболеваемости различными микозами. Все это приходится учитывать при разработке рациональных методов борьбы с дерматомикозами в различных областях и республиках.  
ДЕРМАТОФИТИИ 
1. МИКРОСПОРИЯ 
Микроспория – контагиозная дерматофития, поражающая волосистую часть головы и гладкую кожу.  
Этиология и патогенез. Заболевание вызывается грибами рода Microsporum, имеющими мелкие споры. Этиологическая роль различных видов рода Microsporum в патологии человека и животных неоднозначна. На территории России микроспория вызывается зоофильным М. canis и более контагиозным, хотя и менее распространенным, антропофильным М. ferrugineum. Основными источниками М. canis служат кошки и собаки, передача возбудителя от которых происходит обычно при непосредственном контакте; заражение возможно через предметы и вещи, загрязненные чешуйками и волосами, содержащими грибы. Источником М. ferrugineum является только больной человек. Пути передачи зоофильных и антропофильных микроспорумов от больного человека здоровому в семье, парикмахерских и детских коллективах такие же, что и возбудителей поверхностной трихофитии. Микроспория – болезнь детского возраста, встречается чаще у детей от 4 до 11 лет. В развитии заболевания имеют значение гиповитаминозы, иммунодефицитные состояния, несоблюдение правил личной гигиены. Инкубационный период составляет от 3 до 45 дней. 
 Клиническая картина. При микроспории волосистой части головы формируются округлые, резко отграниченные небольшие (диаметром до 2—3 см и более) очаги, поверхность которых покрыта довольно плотно сидящими отрубевидными чешуйками серовато-белого цвета на фоне слабо выраженной эритемы. Наиболее характерным ее признаком является обламывание волос в очаге примерно на высоте 5—6 мм над кожей: пораженные волосы – это отчетливо заметно даже невооруженному глазу – окружены, как муфтой, серовато-белым налетом, состоящим из мелких (типа манной крупы) спор гриба, окружающих волос (эктотрикс). При микроспории волосистой части головы, вызываемой М. ferrugineum, возникают множественные очаги небольшой величины, неправильных очертаний, с нечеткими границами. Клинически микроспория гладкой кожи характеризуется слабовоспалительными розовыми шелушащимися пятнами диаметром 0,5—2 см с четкими границами, по мере их роста центральная часть пятен светлеет, а в периферической зоне могут быть видны немногочисленные папулезные и папуловезикулезные элементы. В дальнейшем в центре таких кольцевидных элементов может образоваться новое кольцо (двойное, тройное), высыпания растут и быстро диссеминируют по коже (особенно после мытья). Очаги поражения чаще локализуются на туловище, лице, верхних конечностях. Микотический процесс распространяется на пушковые волосы. 
Диагноз микроспории обычно не вызывает затруднений и основывается на клинических, микроскопических (обнаружение грибов в волосах и чешуйках и посевах на среду Сабуро) данных, а также зеленом свечении очагов в лучах люминесцентной лампы Вуда. Дифференциальный диагноз проводят с трихофитией, псориазом, алопецией, сифилисом. 
    Лечение 
микроспории 
волосистой 
части 
головы 
проводят гризеофульвином в дозе 20—22 мг/кг массы тела ребенка. 
    Все волосы на голове сбривают. Местно применяют 2—5% настойку йода, салицилово(2%)-серно(5%)-дегтярную (5—10%) мазь. На участки гладкой кожи назначают также клотримазол, ламизил и другие противогрибковые мази. 
   Лечение продолжают до 3-кратных отрицательных анализов на грибы, проводимых 1 раз в 7 дней. 
При поражении только гладкой кожи и немногочисленных очагах (до 4-х) используется только местное лечение. 
    Профилактика заключается в проведении осмотров детей в детских учреждениях с целью выявления случаев микроспории, лечении больных и обследовании контактных лиц с применением лампы Вуда, дезинфекции в очагах микроспории с установлением карантина, ветнадзоре за бродячими животными (кошками, собаками), санпросветработе с населением. 
2. ТРИХОФИТИЯ 
Различают прихофитию антропофильную (заражение происходит от людей) и зоофильную (заражение происходит от животных). 
Антропофильная трихофития подразделяется на: 
Поверхностную трихофитию (у детей) - поражается волосистая часть головы, гладкая кожа и ногтевые пластинки. 
Хроническую трихофитию взрослых (женщин) – поражается волосистая часть головы, гладкая кожа, ногтевые пластинки. 
При антропофильной трихофитии волосы поражаются грибами по типу эндотрикс. 
Зоофильная трихофития подразделяется на: 
Инфильтративную трихофитию (поражается волосистая часть головы, гладкая кожа. 
Нагноительную трихофитию (поражается волосистая часть головы, гладкая кожа). 
При зоофильной трихофитии волосы поражаются по типу эктотрикс. 
ТРИХОФИТИЯ ПОВЕРХНОСТНАЯ (АНТРОПОНОЗНАЯ). 
    Этиология и патогенез. Возбудители – антропофильные грибки Trichophyton violaceum. Источником заражения служат дети младшего и среднего возраста, страдающие поверхностной трихофитией; подростки и взрослые (как правило, женщины), у большинства которых трихофития протекает по хроническому типу. Инфицирование происходит путем непосредственного контакта с больным или через головные уборы, нательное и постельное белье, гребни, расчески, машинки для стрижки волос и другие предметы и вещи, бывшие в употреблении больного. Обычно микоз передается в семье, в которой имеется больной хронической трихофитией; возможна передача в парикмахерских, детских садах, интернатах, школах и в других детских учреждениях. Заражению способствует длительный контакт с больным, ослабление иммунной защиты, повреждения рогового слоя кожи. Возбудитель может распространяться не только по коже, но и лимфогенным путем, например при хронической трихофитии, развивающейся обычно у женщин, страдающих эндокринопатиями. 
    Клиническая картина. В зависимости от локализации выделяют поверхностную трихофитию волосистой части головы, гладкой кожи и ногтевых пластин. 
       Поверхностная трихофития волосистой части головы характеризуется вначале единичными, а затем и множественными очагами диаметром от 1 до 2 см. Один из очагов в 3—4 раза крупнее, неправильных очертаний, с нечеткими границами. Очаги располагаются изолированно, без тенденции к слиянию друг с другом; кожа в области очагов слегка отечна и гиперемирована, покрыта отрубевидными чешуйками серовато-белого цвета, наслоения которых могут придавать очагу белесоватый вид; гиперемия и отечность нарастают, присоединяются пузырьки, пустулы, корки, особенно но периферии. В пределах очагов волосы обламываются на уровне 2—3 мм от поверхности кожи или у самого корня. Диагноз всегда требует лабораторного подтверждения. Дифференциальный диагноз с микроспорией возможен только с учетом результатов микроскопического и культурального исследований пораженных волос (споры гриба расположены внутри волоса цепями – эндотрикс) и осмотра головы ребенка под люминесцентной лампой (нет свечения, характерного для микроспории). 
       Поверхностная трихофития гладкой кожи может быть изолированной или сочетается с поражением волосистой части головы. Локализуется преимущественно на открытых участках кожного покрова: лицо, шея, предплечья, а также туловище. Заболевание начинается с появления одного или нескольких отечных и поэтому слегка выступающих над уровнем окружающей кожи пятен розово-красного цвета, правильных округлых очертаний, с резкими границами. Поверхность их покрыта чешуйками и мелкими пузырьками, быстро подсыхающими в корочки. Очаг поражения со временем приобретает вид кольца. Трихофития хроническая наблюдается у взрослых, преимущественно у женщин (80%), отличается скудными клиническими проявлениями. В процесс вовлекаются изолированно или в различных сочетаниях волосистая часть головы, гладкая кожа (чаще ягодиц, бедер) и ногти (обычно пальцев рук). При постановке диагноза хронической трихофитии учитывают длительное течение, отсутствие признаков острого воспаления, шелушение скудными сухими чешуйками и главное – наличие «черных точек» на волосистой части головы и участков атрофии диаметром до 0,5 см. Подтверждается диагноз результатами лабораторных исследований. 
ТРИХОФИТИЯ ЗООНОЗНАЯ 
Зоонозная трихофития проявляется в двух формах: 1) Инфильтративная; 2) Нагноительная. 
Этиология и патогенез. Заболевание вызывается главным образом Trichophyton mentagrophytes var. gypseum (источник заражения – мышевидные грызуны) и Trichophyton verrucosum (источник заражения – телята, коровы), относящимися к зоофильным грибам. 
Клиническая картина инфильтративной трихофитии проявляется в виде инфильтратов, волосы не обламываются, а при нагноительной отличается резко выраженными воспалительными явлениями, достигающими стадии нагноения. С развитием нагноения очаги приобретают вид, наиболее характерный для нагноительной трихофитии. На волосистой части головы, в области бороды и усов они представляют собой резко отграниченные полушаровидные или уплощенные узлы синюшно-красного цвета, бугристая поверхность которых покрыта остиофолликулитами, эрозиями, а иногда и изъязвлениями, корками и чешуйками. Часть волос выпадает, а расшатаные легко удаляются. Характерный признак – резко расширенные устья волосяных фолликулов, выполненные гноем, выделяющимся при надавливании в виде обильных капель и даже струек. Плотная вначале консистенция узлов становится со временем тестовато-мягкой. Эти очаги на волосистой части головы напоминают медовые соты (kerion Celsi), а в области бороды и усов – винные ягоды. Развившееся нагноение обусловливает гибель грибов. Они сохраняются лишь в чешуйках по периферии очагов поражения, где и обнаруживаются при микроскопическом исследовании, споры гриба располагаются цепями по типу эктотрикс. Исход заболевания – формирование рубца. В результате стойкого иммунитета, возникающего при инфильтративно-нагноительной трихофитии, рецидивов не возникает. 
    Диагноз 
основывается 
на 
клинической 
картине, 
результатах микроскопического и культурального исследований. Дифференциальный диагноз проводят с микроспорией, пиодермией, псориазом и др. 
   Лечение. Внутрь назначают гризеофульвин. Суточную дозу гризеофульвина при всех формах трихофитии определяют из расчета 20-22 мг препарата на 1 кг массы тела больного в сутки. В такой дозе препарат принимают ежедневно до первого отрицательного микроскопического исследования на наличие грибов, что обычно занимает 3—6 нед. Лечение считается законченным при трех отрицательных результатах исследования, проводимого с интервалами 7 дней. Волосы в очагах поражения на голове сбривают 1 раз в неделю. Местно лечение заключается в смазывании гладкой кожи и кожи волосистой части головы утром 2—5% спиртовым раствором йода, применяют серно (2-5%)-салициловую (3%), серно(5%)-дегтярную (10%) мази, мазь Вилькинсона.  
Профилактика зоонозной трихофитии заключается в выявлении и лечении больных животных и проведении дератизации; эти мероприятия реализуются совместно с ветеринарной службой. При антропонозной трихофитии проводят осмотр членов семьи и детских коллективов, лечение выявленных больных, дезинфекцию в очаге трихомикоза. В парикмахерских после каждого клиента необходимы дезинфекция инструментов и регулярная санитарная уборка помещений. Во всех детских коллективах и школах обязаны проводить регулярные медицинские осмотры. 
3. ФАВУС 
       Фавус – редкая малоконтагиозная антропонозная дерматофития, поражающая волосистую часть головы, длинные и пушковые волосы, гладкую кожу, ногти. На территории России встречается спорадически.  
    Этиология и патогенез. Возбудитель – антропофильный гриб Trichophyton schonleinii. Для передачи заболевания необходимы условия длительного и тесного контакта, что объясняет семейный характер этой инфекции. Возникает фавус, как правило, у детей; однако им нередко страдают и взрослые, являющиеся основным источником заражения.  
       Клиническая 
картина. 
Поражение 
обычно 
ограничивается волосистой частью головы,  ногтями и гладкой кожей.  
       Фавус волосистой части головы протекает в типичной (скутулярной) и атипичных (сквамозной и импетигинозной) формах . 
Патогномоничный признак типичной формы – так называемые скутулы (щитки), возникающие в результате внедрения гриба в волосяной фолликул и последующего его размножения в роговом слое. Скутула (корочка) состоит из чистой культуры гриба и представляет собой округлое образование охряножелтого цвета, плотной консистенции, сухое на ощупь. Центральная часть скутулы с выстояшим из нее волосом западает, а округлые края слегка возвышаются, что придает скутуле сходство с блюдцем. 
На месте разрешившихся скутул остается рубцовая атрофия. Волосы теряют блеск, становятся как бы запыленными, пепельно-серыми, напоминающими старые парики. При распространенном фавусе от пораженной головы исходит своеобразный «мышиный», «амбарный» запах. Субъективные расстройства обычно проявляются небольшим зудом. При сквамозной форме превалируют обильные чешуйки беловато-желтого цвета, довольно плотно сидящие на гиперемированной коже. При импетигинозной форме в устьях волосяных фолликулов возникают пустулы, быстро подсыхающие в массивные сплошные корки желтого цвета.  
Фавус гладкой кожи обычно развивается в результате переноса инфекции с пораженного волосистого покрова головы, но может быть изолированным. Процесс начинается с появления пятен, весьма сходных с пятнами при поверхностной трихофитии. В дальнейшем на их фоне образуются типичные скутулы, склонные к периферическому росту и слиянию друг с другом. Обычно фавус гладкой кожи имеет локальный характер, поражая чаще всего лицо, шею, руки и ноги.  
Диагноз фавуса в типичных случаях прост, в атипичных – вызывает трудности. При отсутствии скутул диагностическую роль играют своеобразно измененные волосы. Во всех случаях необходимо лабораторное подтверждение диагноза – микроскопическое исследование волос и чешуек и выявление возбудителя, который располагается внутри волоса, а также получении чистой культуры гриба. 
    Лечение: аналогично антропофильной трихофитии. 
    Профилактика. 
Выявление 
и 
лечение 
больных 
фавусом 
с обследованием лиц, находящихся в тесном контакте с больным. Дезинфекция очага инфекции и все необходимые противоэпидемические мероприятия. 
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