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В статье описан случай диссеминированного споротриксоза 
у больной М., 77 лет, с хроническим идиопатическим миелофи-
брозом. Споротриксоз (кожно-лимфатическая форма) развился 
на фоне приема преднизолона (5-10 мг) в течение 4 лет. Лечение 
споротриксоза итраконазолом (300 мг/сутки, 16 недель) и флу-
коназолом (300 мг/сутки, 3 недели) в течение 19 недель было эф-
фективным.
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The case of disseminated subcutaneous sporotriхosis caused by 
Sporothrix schenckii in 77-year-old woman with chronic idiopatic 
myelofibrosis have been described in the article. Sporotrixosis (the 
lymphocutaneous form) developed on the background of the prednisolon 
acceptance (5-10 mg) for 4 years. Treatment of sporotrixosis by 
itraconazole (300 mg/days, 16 weeks) and fluconazole (300 mg/days, 3 
weeks) within 19 weeks was effective.
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ввЕдЕНИЕ
Споротриксоз – подкожный микоз, наиболее 

распространенный в странах с тропическим и суб-
тропическим климатом, в нашей стране встречается 
редко. Различные виды споротрихумов,  выделен-
ные из почвы, являются сапробами растений. Инфи-
цирование человека происходит при повреждении 
или уколе кожи шипами, колючками растений, соло-
мой, зернами, мхом, инфицированными Sporothrix 
schenckii. В связи с этим первые высыпания  наблю-
дают на руках и других открытых участках кожного 
покрова. У человека поражаются кожа, подкожная 
клетчатка, реже — слизистые оболочки и внутрен-
ние органы. Споротриксозом болеют люди, зани-
мающиеся земледелием, чаще — садоводы, цвето-
воды. Некоторые животные (собаки, кошки, коровы, 
крысы и др.) также болеют споротриксозом и могут 
быть источником инфекции для людей. С конца 90-х 
годов регистрируют неуклонный рост заболеваемо-
сти споротриксозом в Бразилии [1]. За 4 года в Рио 
де Жанейро и его окрестностях зарегистрировали 
497 случаев заболевания у людей и выявили 1056 ко-
шек с диагнозом споротриксоза, подтвержденным 
культурально. У 67,4% больных имели место указа-
ния в анамнезе на укусы кошек или нанесение ими 
царапин [2]. Эти животные являлись источником 
инфекции, чем и объясняют  эпидемическую вспыш-
ку споротриксоза в Бразилии [3]. У больных кошек 
Sporothrix schenckii обнаруживали в очагах пораже-
ния, в смывах со слизистой оболочки носа, зева, с 
когтей. У животных с диссеменированными форма-
ми инфекции выявляли грибы в крови и во внутрен-
них органах. У здоровых кошек, имевших контакт с 
больными животными, в 3,6% случаев в смывах из 
зева высевали  Sporothrix schenckii [4]. Также есть 
указания на инфицирование споротриксозом при 
контакте с больным животным без предшествую-
щей травмы [5]. Причина зоонозной вспышки спо-
ротриксоза в Бразилии не выяснена. Споротриксоз 
развивается при проникновении гриба в организм 
через поврежденную кожу, через дыхательные пути 
и желудочно-кишечный тракт. Распространение ин-
фекции в организме происходит с током лимфы и 
крови. Для заболевания характерно появление мно-
жественных плотных, безболезненных узлов, преи-
мущественно на верхних конечностях. Постепенно 
узлы размягчаются, вскрываются с образованием 
язв и последующим с формированием на их месте 
неправильной формы рубцов. При поражении вну-
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тренних органов заболевание может приобретать 
септическое течение [6]. При расположении очагов 
на лице нередко их диагностируют как проявление 
красной волчанки, при дальнейшем развитии очагов 
они становятся похожи на базалиому [7]. У больных 
с ВИЧ, циррозом печени, алкоголизмом споротрик-
соз приобретает диссеменированные формы с явле-
ниями фунгемии, поражением слизистых оболочек 
и внутренних органов, что нередко приводит к ле-
тальному исходу [8,9].

Диагноз подтверждают микроскопией патологи-
ческого материала, культуральным и гистологиче-
ским исследованиями. Гистологически при споро-
триксозе различают три варианта очагов поражения: 
«споротриксозный», при котором очаг состоит из 
массы эпителиоидных клеток, в центре которого – 
нейтрофилы  или некротические массы, окруженные 
нейтрофилами. Вокруг очагов — слои плазматиче-
ских клеток и лимфоцитов. Второй вариант – «тубер-
кулоидный тип», когда центральная зона сливается 
с зоной эпителиоидных клеток, перемешивается с 
фибробластами, лимфоцитами, гигантскими много-
ядерными клетками типа Ланганса. По периферии — 
слой плазматических клеток. Третий вариант – типа 
«инородных тел», при котором формируется грану-
лема типа инородных тел, без пиогенного компонен-
та. Тканевая формы возбудителя представляет собой 
округлые, почкующиеся клетки 3–5 мкм в диаметре, 
нерегулярно грамположительные. Определяют сига-
ровидные, округлые формы с несколькими почками, 
размером 0,7–3,0 мкм, характерные для вторичных 
фокусов инфекции. Астероидные тельца выявляют 
как при споротриксозе, так и при других инфекциях. 
Это — овальные или круглые базофильные клетки, 
3–5 мкм в диаметре, от которых расходится эозино-
фильная субстанция до 10 мкм в диаметре [10]. 

В настоящее время  препаратом первой линии 
остается концентрированный раствор йодистого 
калия, при лечении которым (4–32 недель) в 93% 
случаев V.K. Mahajan с соавторами получили выздо-
ровление [11]. Чаще всего назначают итраконазол в 
дозе 100 мг/сутки в течение 3 месяцев [5, 6], иногда 
— сочетая его с приемом раствора йодистого калия. 
Пульс-терапия итраконазолом (400мг/сутки в тече-
ние одной недели с последующим 3-недельным пере-
рывом, 3,5 пульса) была эффективной в 80% при лече-
нии кожной формы споротриксоза [12]. Тербинафин 
в суточной дозе 250 мг – альтернатива назначению 
итраконазолу [13]. S.W. Chapman и соавторы провели 
мультицентровое, рандоминизированное, двойное 
слепое исследование 63 больных споротриксозом, 28 
из которых получали тербинафин 500 мг/сутки, а 35 
– 1000 мг/сутки. Большая часть пациентов была са-
нирована за 12-24 недель. На основании результатов 
лечения оказалось, что доза тербинафина 1000 мг/
сутки эффективнее, чем 500 мг/сутки [14]. Профи-
лактика заболевания заключается в своевременной 
обработке кожи после травм.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОдЫ

Больная М., 77 лет, поступила в микологическую кли-
нику НИИ медицинской микологии им. П.Н.Кашкина  СПб 
МАПО 16.02.2006 года с жалобами на безболезненные 
узловатые высыпания на верхних конечностях.

Из анамнеза заболевания известно, что в октябре 2005 
года на тыльной поверхности правой кисти  появился под-
кожный узел диаметром 0,5-0,6 см, безболезненный, под-
вижный, плотный на ощупь. Кожа над элементом имела 
синюшную окраску. Травмы кисти не было, однако летом 
больная регулярно работала на своем садовом участке. 
Через месяц после появления первичного элемента на 
правом предплечье, в области правого локтевого сустава 
появились идентичные высыпания, располагающиеся ли-
нейно по ходу лимфатических сосудов. Пациентка дважды 
обращалась к дерматологу по месту жительства, диагноз 
установлен не был. По рекомендации врача наружно при-
меняла мази с хлорамфениколом, ацикловиром, ихтиолом. 
Эффекта от лечения не было. Заболевание прогрессирова-
ло, появились высыпания на левом предплечье. В феврале 
2006 года после консультации в ОблКВД больная с диагно-
зом «споротриксоз» была направлена на обследование и 
лечение в микологическую клинику. 

Из анамнеза жизни известно, что больная родилась в 
Калининской области, проживает в Ленинградской обла-
сти. Перенесенные заболевания: острый инфаркт миокар-
да — в 2000 г., артериальная гипертензия II ст. — в феврале 
2002 г. При амбулаторном обследовании по поводу болей 
в тазобедренных суставах у пациентки были выявлены 
изменения в клиническом анализе крови. Больная была 
госпитализирована в гематологическое отделение Ленин-
градской областной клинической больницы (ЛОКБ). В 
гемограмме от 11.02.02 г.: Hb – 118 г/л, тр. – 107∙109/л, л. 
– 10,0∙109/л со сдвигом влево, бласты – 1%, э. – 4%, б. – 3%. 
УЗИ органов брюшной полости от 12.02.02 г.: спленомега-
лия +6,0 см по передней аксиллярной линии. Трепанобиоп-
сия от 11.04.02: остеомиелофиброз, вероятно, вторичной 
природы. Больной был поставлен диагноз: хронический 
идиопатический миелофиброз, хроническая фаза. С марта 
2002 г. принимает преднизолон 5-10 мг в сутки. Находится 
под наблюдением у гематолога ЛОКБ. 

При поступлении в НИИ медицинской микологии им. 
П.Н.Кашкина общее состояние было удовлетворительным. 
Температура тела — 36,4 ºС. Телосложение астеническое, 
питание пониженное. Кожные покровы и видимые слизи-
стые оболочки бледные. Язык влажный, обложен желтым 
налетом по всей поверхности. Пульс — 72 в минуту, симме-
тричный, ритмичный, удовлетворительного наполнения. 
Границы относительной сердечной тупости расширены 
влево на 0,5 см. Тоны сердца — ясные, ритмичные, систо-
лический шум на верхушке, в точке Боткина, на аорте. АД 
= 120/70 мм ртутного столба. Отеков не было. Частота ды-
хания – 16 в минуту. Дыхание – везикулярное, без хрипов. 
Живот мягкий, безболезненный. Печень – у края реберной 
дуги, край ровный, гладкий, безболезненный. Селезенка 
увеличена до +6,0 см. Поколачивание по пояснице было 
безболезненным с обеих сторон.

На коже тыльной поверхности правой кисти, левого 
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и правого предплечья по ходу лимфатических сосудов — 
небольшие узлы синюшной окраски, плотной консистен-
ции, подвижные, диаметром до 1,0 см, покрытые гнойно-
геморрагическими корочками, при пальпации которых от-
мечали флюктуацию (Рис. 1). Пальпация их была безболез-
ненна. В области правого локтевого сустава располагался 
холодный абсцесс, синюшно-багрового цвета, с выражен-
ной флюктуацией, безболезненный при пальпации.

Рис. 1. Больная М., 77 лет. Кожно-лимфатическая форма 
споротриксоза, высыпания на правом верхнем предплечье

Результаты обследования при поступлении:
•	 Клинический анализ крови от 16.02.06 г.: Hb – 

108 г/л, эр. – 3,8∙1012/л, ЦП – 0,85, тр. – 130∙109/л, л. – 
14,6∙109/л, п. – 5%, с. – 84%, э. – 3%, лимф. – 7%, мон. – 
1%, СОЭ – 6 мм/ч.

•	 Биохимический анализ крови от 16.02.06 г.: билиру-
бин – 17,5 ммоль/л, АЛТ – 13 МЕ/л, АСТ – 22 МЕ/л, 
креатинин – 69 ммоль/л, сахар – 3,8 ммоль/л.

•	 Общий анализ мочи от 16.02.06 г.: белок – 0, глюко-
за – 0, лейкоциты – единичные в поле зрения, эпите-
лиальные клетки – единичные в поле зрения, эритро-
циты – 0, бактерии – 0.

•	 ЭКГ от 16.02.06 г.: Синусовый ритм. Изменения в 
предсердиях. Гипертрофия левого желудочка.

С целью подтверждения споротриксоза было проведе-
но микроскопическое и культуральное исследование пун-
ктата узлов. При микроскопии при окраске PAS-методом 
отделяемого из подкожного абсцесса были обнаружены 
многочисленные PAS-положительные элементы: округлые 
5–10 мкм, округлые почкующиеся, «сигаровидной» фор-
мы, абортивный мицелий, деструктурированные формы; 
заключение: обнаруженные тканевые формы схожи с тако-
выми при споротриксозе (Рис. 2).

Рис. 2. Тканевая форма возбудителя споротриксоза. 
Многочисленные клетки возбудителя в отделяемом 

из свища. PAS-реакция. Ув. ×1000

Были многократно проведены посевы отделяемого аб-
сцессов, в одном из посевов был получен рост S. schenckii 
(Рис. 3, 4).

а б
Рис. 3.  а) Культура Sporothrix  schenckii на агаре Сабуро. 

Рост в течение 18 суток при 23 °С. 
б) Микроскопия культуры. Ув. ×1000

Многократные посевы отделяемого подкожных аб-
сцессов на дрожжевые и мицелиальные грибы были от-
рицательными. При исследовании на бактериобиоту был 
получен рост Staphylococcus delphinii.

07.03.06 г. пациентке было выполнено иммунологиче-
ское исследование, заключение: лейкоцитоз (24,1∙109/л) за 
счет нейтрофилеза, снижена киллерная активность ней-
трофилов; лимфопения (0,964∙109/л) и, соответственно, 
снижено абсолютное число всех субпопуляций лимфоци-
тов; снижена экспрессия на лимфоцитах активационных 
маркеров (рецепторов к ИЛ–2); снижены уровень IgA, 
индуцированная продукция ИФН-α (89 пг/мл) и ИФН-γ 
(111 пг/мл).

По данным УЗИ органов брюшной полости от 
16.03.06 г., у пациентки выявляли спленомегалию (размеры 
селезенки 14,1×6,0 см). Изменений размеров и структуры 
печени не было.

Для исключения поражения внутренних органов боль-
ной было выполнено дополнительное обследование. На 
рентгенограммах органов грудной клетки от 28.02.06  г. 
и от 05.04.06 г. очаговых и инфильтративных измене-
ний в легких не определяли. На рентгенограмме костей 
правого и левого локтевого суставов видимых костно-
деструктивных изменений не выявили. На основании дан-
ных анамнеза, результатов обследования больной был по-
ставлен основной  диагноз: 

Споротриксоз, кожно-лимфатическая форма. 
Сопутствующий диагноз:        
Хронический идиопатический миелофиброз, фибро-

тическая стадия. ИБС, стенокардия напряжения II функ-
ционального класса. Атеросклероз аорты, коронарных, 
церебральных артерий. Атеросклеротический и постин-
фарктный (острый инфаркт миокарда в 2000 г.) кардио-
склероз. Артериальная гипертензия II ст. Риск сердечно-
сосудистых осложнений IV. 

Осложнения фоновых заболеваний:
Анемия, тромбоцитопения тяжелой степени.
С 31 марта 2006 г. пациентке было начато лечение итра-

коназолом в дозе 300 мг в сутки. Контроль биохимических 
показателей функции печени, почек, клинического анализа 
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крови, общего анализа мочи осуществляли каждые 10–14 
дней. При микроскопии от 12.05.06 г. в содержимом разре-
шающегося подкожного абсцесса обнаружены единичные 
PAS-положительные округлые и сигаровидные клетки. Об-
щий курс лечения итраконазолом составил 3 месяца. Ле-
чение пациентка переносила удовлетворительно, развития 
нежелательных реакций не отмечали. На фоне проводимой 
терапии подкожные узлы, абсцессы на верхних конечно-
стях постепенно разрешались, новых высыпаний с апреля 
не наблюдали.  

Однако с июня 2006 года началось прогрессирование 
хронического миелофиброза: наросла анемия, тромбо-
цитопения, появилась резкая слабость, желтуха, подъемы 
температуры тела до 37–39 ºС. С 5 по 18 июля больная на-
ходилась на стационарном лечении в гематологическом 
отделении ЛОКБ. В гемограмме от 06.07.06 г.: Hb – 368 г/л, 
эр. – 1,06∙1012/л, тр. – 12∙109/л, л. – 6,0∙109/л, нейтрофилы: 
м. – 3%, мт. – 7%, п. – 17%, с. – 59%, э. – 1%, лимф. – 8%, 
мон. – 5%, СОЭ – 56 мм/ч. Биохимический анализ крови от 
06.07.06 г.: билирубин – 11,5 ммоль/л, АЛТ – 9 МЕ/л, АСТ 
– 14 МЕ/л, креатинин – 83 ммоль/л, сахар – 3,8 ммоль/л. 
Было проведено переливание эритроцитарной массы №4, 
1  дозы тромбоцитарной взвеси, суточная доза преднизо-
лона увеличена до 20 мг в сутки.

В связи с прогрессированием гематологического за-
болевания итраконазол был отменен с 03 июля 2006 года. 
Пациентка была переведена на прием флуконазола (300 мг 
в сутки). На фоне проводимой антифунгальной терапии 
явления споротриксоза постепенно разрешались. Клини-
ческие проявления споротриксоза перестали полностью 
определяться  в конце июля 2006 года. В августе 2006 года 
появились боли в икроножных мышцах, развилась общая 
слабость и больная скончалась от сердечной недостаточ-
ности.

Неблагоприятный исход обусловлен возрастом 
больной и тяжелым заболеванием крови, по пово-
ду которого пациентка была вынуждена принимать 
глюкокортикостероиды.

ОБСуЖдЕНИЕ
Споротриксоз встречается в трех клинических 

формах: кожной форме, когда в ответ на внедре-

ние возбудителя формируется в толще кожи узелок 
плотно-эластичной консистенции, сначала не спаян-
ный с кожей и подлежащей тканью. В дальнейшем, 
по мере роста и превращения его в опухолевидное 
образование, кожа над узлом приобретает темно-
красную окраску, некротизируется, образуется язва с 
неровными мягкими подрытыми краями, со скудным 
гнойным отделяемым, частью покрытая желтовато-
бурой корочкой – споротриксозный шанкр. Вторая 
клиническая форма (кожно-лимфатическая) разви-
вается  спустя несколько недель, месяцев, когда ин-
фекция распространяется по лимфатическим путям 
и возникают по ходу лимфатических узлов один узел 
за другим — это вторичные узлы, которые претерпе-
вают ту же эволюцию. Начальный споротриксозный 
шанкр может зарубцеваться без лечения, но вторич-
ные узлы, язвы существуют длительно. Третья кли-
ническая форма характеризуется развитием много-
численных плотных подкожных узлов на различных 
участках кожного покрова, что свидетельствует о ге-
матогенном их распространении, одни из них вскры-
ваются, другие – не имеют наклонности к изъязвле-
нию. Это диссеминированная кожно-лимфатическая 
форма, которая была у больной. При вскрытии узлов 
образуются длительно не заживающие язвы с гной-
ным отделяемым. На месте заживших язв остают-
ся рубцы линейной  и звездчатой формы с ободком 
пигментированной кожи. Для диссеминированной 
формы характерно тяжелое течение, приводящее к 
летальному исходу. Применение глюкокротикосте-
роидов и иммунодефицитные состояния предрас-
полагают к диссеминации инфекции [7–9]. Часто у 
этой группы больных нет указаний на предшествую-
щую травму кожи. В научной литературе имеются со-
общения о поражении слизистых оболочек полости 
рта грибами Sporothrix schenckii у больных, приме-
няющих ингаляторы с кортикостероидами [15]. Кор-
тикостероиды, подавляя местную резистентность, 
способствуют более быстрому и генерализованному 
распространению инфекции. 
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