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Споротрихоз – инфекционное заболевание, вы-
зываемое диморфным грибом Sporotrix schenckii. 
Споротрихоз относится к группе подкожных мико-
зов, однако при нем может поражаться лимфатиче-
ская система, слизистые оболочки, мышцы, кости, 
суставы и внутренние органы [1,5,6]. 

Споротрихоз не относится к часто встречае-
мым глубоким микозам, хотя существует мнение, 
что споротрихоз диагностируется реже, чем встре-
чается. Впервые описан в 1898 году Шенком. 

Заражение происходит при внедрении элемен-
тов гриба при травме – через мелкие повреждения 
кожи (слизистые оболочки) после проколов, сса-
дин, расчесов, укусов насекомых (споротрихон 
идентифицирован на лапках домовых мух и в их 
фекалиях). Споротрихоны являясь сапрофитами 
широко распространенны в окружающей среде – 
почве, растениях. Sporotrix schenckii выделяют из 
перегноя, увядших и гниющих растений, сена, 
соломы, мха, древесины. Этим объясняется более 
частая подверженность заболеванию сельскохо-
зяйственных рабочих, садоводов, цветоводов, ово-
щеводов и лесников. Кроме человека, споротрихо-
зом болеют некоторые домашние и дикие живот-
ные – собаки, кошки, лошади, грызуны и птицы. 
Возможно миконосительство как у людей, так и у 
животных и птиц [2,5]. 

Споротрихоз наблюдается в разных возрас-
тных группах – у детей в возрасте нескольких ме-
сяцев до стариков (старше 80 лет), чаще болеют 
мужчины, инкубационный период от 10 дней до 
нескольких месяцев.  

Распространение инфекции может идти лим-
фогенно по ходу лимфатических сосудов до регио-
нарных лимфоузлов, (per continuitatem). Могут 
поражаться суставы кости, легкие, глаза, нервная 
система – чаще это гематогенный путь распро-
странения, приводящего к развитию диссеминиро-
ванного споротрихоза с частотой около 1% от всех 
случаев заражения на фоне тяжелого предраспола-
гающего состояния [3,5].  

Выделяют несколько клинических форм спо-
ротрихоза: кожно – лифатическую, локализован-
ную кожную и диссеминированную.  

Кожно – лифатическая форма встречается у 
60 % больных. В месте травмы кожи появляется 
первичный элемент – споротрихозный узелок – 
безболезненный, плотный, эритематозный, неспа-
янный с кожей, как правило, на кисти или пред-
плечье, который постепенно увеличивается в раз-
мерах до узла, приобретает темно – красный цвет с 
синюшным оттенком и становится спаянным с 
окружающей тканью. Затем, по ходу лимфатиче-
ского сосуда, по одному возникают следующие 
элементы, за несколько сантиметров, от первично-
го. Спустя время узел становится менее плотным и 
разрушается, оставляя длительно существующую 
язву – «споротрихозный шанкр» с серозным или 
гнойным отделяемым. Края язвы подрытые, не-
ровные приподнятые за счет отека, впоследствии 
язва рубцуется (иногда даже без лечения). 

Вторичные элементы проходят ту же эволю-
цию, что и первичные. Они продолжают возни-
кать, достигая регионального лимфатического 
узла, который уплотняется но, как правило, не 
изъязвляется. Узелки и язвы нередко располагают-
ся цепочкой по ходу лимфатического сосуда, но 
могут иметь и групповое расположение. Вторич-
ные язвы без лечения могут просуществовать 
очень долгое время. Более редкими локализациями 
кожно – лифатической формы является лицо (осо-
бенно у детей), ноги, туловище.  

Локализованная кожная форма встречается 
реже, чем предыдущая и составляет порядка 40% 
всех случаев заболевания спротрихозом. Имеет 
различные варианты клинических проявлений, но, 
в первую очередь, она характеризуется возникно-
вением единичного первичного аффекта без даль-
нейшей тенденцией к распространению. Проявля-
ется следующими клиническими формами: 

 Веррукозной 
 Бляшечной 
 Угревидной 
 Индуративно – узловатой 
 Фурункулоподобной 

Диссеминированная форма характеризуется 
распространенностью процесса и проявляется эри-
тематозными папулами, пустулами, подкожными 
узлами, из которых в дальнейшем формируются 
абсцессы, которые затем вскрываются и образуют 
язвы, свищевые ходы., оставляя при заживлении 
линейные или звездчатые рубцы. Могут наблю-
даться аллергические сыпи – «споротрихозиды». 
Характерной особенностью является тот факт, что 
появления очагов не зависит от места травмы и 
дальнейшее появления новых очагов не имеет 
зависимости от расположения лимфатических 
сосудов, поражаются внутренние органы – спорот-
рихозный остеомиелит, артрит, пневмония, эндоф-
тальмит, менингит [1,4,5].  

Костно – суставная форма диссеминированно-
го споротрихоза поражает, как правило, крупные 
суставы – коленный, локтевой, запястье. Больные 
жалуются на боли, отек и ограничение подвижно-
сти в суставе. Лихорадка не характерна. Кожа над 
суставом гиперемирована.  

Легочные симптомы – кашель, кровохаркание, 
лихорадка, потеря в весе. Поражаются печень, 
почки. Эти формы бывают у ослабленных боль-
ных. Лечению они поддаются трудно и обычно 
наступает смерть[5,7]. 

Диагностика базируется на выделении куль-
туры Sporotrix schenckii из отделяемого кожных 
очагов, мокроты и крови, а так же обнаружении в 
биоптате «астероидных телец». Микроскопия па-
тологического материала не всегда позволяет об-
наружить клетки гриба. 

Лечение. Базисной терапией, которая давала 
положительный результат, на протяжении более 
ста лет являлось применение йодита калия, в по-
следнее десятилетие используются системные 
антимикотики [7].  
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КЛИНИЧЕСКАЯ ФОРМА ЛЕКАРСТВЕННОЕ СРЕДСТВО АЛЬТЕРНАТИВНАЯ СХЕМА 
Йодит калия, от 5 до 40 – 50 капель 3 
раза в день, в течении 3 – 6 месяцев. Кожно – лимфатическая 

и кожная 
Итраконазол, 100 – 200 мг/сут в тече-

нии 3- 6 месяцев. Флуконазол 400мг/сут в течении 6 
месяцев. 

Амфотерицин Б, на курс 1 – 2 г. 
Итраконазол, 400мг/сут Легочная, в том числе диссеми-

нированная Хирургическое лечение 
Последовательная терапия с амфоте-

рицином и итраконазолом. 

Амфотерицин Б, на курс 1 – 2 г. 
Костно – суставная Итраконазол, 400мг/сут в течение 12 

месяцев. Флуконазол, 800 мг/сут в течение 12 
месяцев 

Последовательная терапия (Итракона-
зол, 400мг/сут после амфотерицина). Споротрихозный менингит Амфотерицин Б, на курс 1 – 2 г. Последовательная терапия (Флукона-
зол, от 800мг/сут после амфотерицина)

Прочие варианты диссеминиро-
ванной формы Амфотерицин Б, на курс 1 – 2 г. Итраконазол, 400мг/сут 

 
Представляем вашему вниманию наблюдае-

мый нами случай. Больной С, 91 год впервые обра-
тился за медицинской помощью к врачу хирургу 
по поводу наличия опухоли в области указательно-
го пальца левой кисти с незначительными субъек-
тивными ощущениями. Хирург расценил проявле-
ния как панариций. Эффекта от проводимого лече-
ния не было достигнуто. Проявления болезни на-
растали. Была произведена ампутация указатель-
ного пальца. Последующая терапия, как в амбула-
торных условиях, так и в стационаре не была эф-
фективной, прогрессирование кожного процесса 
продолжалось, присоединились боли в коленных 
суставах, появилось ограничение подвижности, 
затруднение при ходьбе. Спустя полтора года об-
ратился к дерматологу с жалобами на наличие 
узлов, язв, увеличение в объеме предплечья, кисти. 
Из анамнеза установлено, что больной постоянно 
занимался земледельческими работами. 

При осмотре – левая кисть и предплечье значи-
тельно увеличены в объеме, темно – красного цве-
та с синюшным оттенком, плотной консистенции, 

на тыле кисти, по ходу лимфатического сосуда, 
узлы имеют «эшелонированное» расположение, 
узлы плотные, размерами 0,7 на 0,8 сантиметров. 
На коже предплечья – язва 2,5 – 2,0 сантиметра, с 
плотными, приподнятыми краями с гнойным нале-
том; кожа верхней трети плеча синюшно – красно-
го цвета с фиолетовым оттенком, местами корич-
невой окраски, имеется групповое расположение 
узлов и длительно незаживающих язв, узловатых 
инфильтратов, сформировавших споротрихозные 
абсцессы, свищевые ходы. Отделяемое язв незна-
чительное, субъективные ощущения отсутствуют. 
При микроскопическом исследовании обнаружены 
нити мицелия.  

Назначена системная и наружная противо-
грибковая терапия (Спорогал 200мг, «ям», йодди-
цирин, фукорцин, раствор люголя, теплые ком-
прессы). 

В процессе терапии отмечено положительная 
динамика проявления болезни, сопровождающаяся 
улучшением, как в общем состоянии, так и в про-
явлениях на коже и со стороны суставов. 
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Sporotrichosis – an infectious disease caused by dimorphous mushroom Sporotrix schenckii. The sporotrichosis concerns group of hypo-

dermic mycoses, however at it the lymphatic system, mucosas, muscles, bones, joints and an internal can be surprised. In article classification 
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