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В статье приведены результаты наблюдения  286 больных с 
зооантропонозной трихофитией атипичной локализации. Боль-
ные были распределены по возрасту, давности и клинической кар-
тине заболевания. Из 286 больных мужчин было 168 (58,7%), жен-
щин — 118 (41,3%) в возрасте от 18 до 56 лет. Городские жители 
составили 81,5%, сельские — 18,5%. Основным возбудителем зоо-
антропонозной  трихофитии был Trichophyton verrucosum. При-
ведены результаты клинической эффективности предлагаемого 
комплексного лечения с включением иммунокорректора «Метилу-
рацила» и наружного средства «Цитеал», обладающего местным 
противовоспалительным, противогрибковым и коррегирующим  
рН кожи свойствами. Указанный метод лечения привел к раннему 
регрессу клинических проявлений, сокращению сроков микотиче-
ской инфекции и времени пребывания больных в стационаре. 
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In this article there are results of observation of 286 patients, which 
have had the non typical localization of zooanthroponoze thrуchophytia. 
These patients have been divided by ages and their complaints and their 
clinical pictures of disease. From these 286 patients there were 168 men 
(58,7%) and 118 women (41,3%) at age from 18 to 56 years old. 81,5% 
of patients have been presented by townspeople and about 18,5% — by 
country people. The main pathogen of zooanthroponoze thrуchophytia 
was Trichophyton verrucosum. Positive clinical efficacy of the complex 
therapy including immunocorrector methyluracilium and an external 
local anti-inflammatory remedy «cytaial» possessive still antimycotic 
and corrective skin’s pH action. The named therapy method promoted to 
early regress of clinical manifestations, period of mycotic infection and 
patients staying in the clinic.
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ввЕдЕНИЕ
Перед отечественной микологией остро стоит во-

прос о совершенствовании существующих и разра-
ботке новых методов диагностики дерматомикозов, 
а также индикации возбудителей микозов в объектах 
внешней среды [1]. 

Изменение экологического фона в ряде респу-
блик и областей, процессы урбанизации и связанные 
с ними изменения структуры и границ нозоареалов 
этих заболеваний, вносят серьезные изменения в 
эпидемиологию и влияют на характер клинического 
течения современных зоонозных дерматомикозов 
[2]. Выявленные факторы способствуют распростра-
нению зоонозных дерматомикозов в различающихся 
по климатогеографическим, экономическим и эколо-
гическим условиям ареалах страны [3]. 

Несмотря на благоприятную эпидситуацию по 
заболеваемости дерматомикозами, по Узбекистану 
имеет место повсеместное увеличение заболеваемо-
сти зооантропонозной трихофитией. Структурным 
анализом показана отчётливая тенденция к сниже-
нию заболеваемости дерматомикозами — интенсив-
ный показатель заболеваемости на 100 тыс. населе-
ния в Республике за 40 лет (1960-2000 годы) снизился 
от 102 до 13,4. Причем этот показатель в различных 
регионах неодинаков и нестабилен, он колеблется от 
5,0 до 24,4 на 100 000 населения. Удельный вес раз-
личных форм трихофитии в общей структуре забо-
леваемости в разные периоды составлял от 65,5% до 
91,5%. [4].

Характерной особенностью всех дерматомикозов 
и трихофитии, в частности, является видоизменение 
микробиоты. Если раньше наиболее частыми возбу-
дителями дерматомикозов были антропофильные 
грибы, то сейчас на их долю приходится не более 
1% микобиоты. Основными возбудителями микро-
спории и трихофитии стали зоофильные грибы. 
Для трихофитии — это Trichophyton verrucosum и 
T. mentagrophytes var. gypseum [5].

Зооантропонозная трихофития — природно-
очаговая инфекция, эпидемические особенности и пе-
риодичность вспышек которой зависят от географи-
ческих, экологических и ряда других факторов [6-10].

Источником инфекции является больной чело-
век, животные или почва. Возбудители устойчивы 
к действию окружающей среды, их споры в высу-
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шенном состоянии сохраняют жизнеспособность в 
течение нескольких месяцев. Передача происходит 
при контакте с инфицированным человеком или 
животным либо через предметы обихода. В возник-
новении патологических процессов на коже опреде-
лённую роль играют изменения рН среды [11, 12]. В 
современных условиях трихофития в Узбекистане 
имеет ряд характерных особенностей — изменился 
видовой состав возбудителей. Основным возбудите-
лем является фавиформный трихофитон, удельный 
вес которого составляет 80-85 % [13]. Изменился 
возрастной состав больных. Так, в конце 90-х годов 
прошлого столетия 86% больных трихофитией со-
ставляли дети дошкольного и младшего школьного 
возраста [14], в последние годы пациентами явля-
ются лица старше 15 лет (61%). Появились больные 
трихофитией с атипичными локализациями очагов 
поражения, например, в области лобка, половых ор-
ганов, ягодиц [15]. 

Цель нашей работы — изучение распространен-
ности и особенностей клинического течения зооан-
тропонозной трихофитии с атипичной локализаци-
ей, в частности — в лобковой области.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОдЫ
Нами были обследованы 286 больных трихофи-

тией, у которых патологический процесс локализо-
вался в лобковой области, обратившихся для обсле-
дования и лечения в клинику НИИ дерматологии и 
венерологии МЗ РУз в период 2002-2007 гг. В работе 
были использованы клинические методы обследова-
ния больных.

РЕзуЛЬТАТЫ И ОБСуЖдЕНИЕ
Нами уставлено, что 237 (82,9%) пациентов отме-

тили половой контакт как причину возникновения 
заболевания, а остальные 49 больных (17,1%) при-
чину указать не смогли. Больные зооантропоноз-
ной трихофитией с атипичной формой локализации 
были в возрасте от 15 до 56 лет. Мужчин было 168 
(58,7%), женщин — 118 (41,3%). Среди наблюдаемых 
нами больных преобладали городские жители 233 
(81,5%), сельских жителей было 53 (18,5%).

Давность заболевания зооантропонозной трихо-
фитией составила от 3 дней до 9 месяцев. При изуче-
нии анамнестических данных исследуемых больных 
выявили, что 1 больной (0,3%) страдал сердечно-
сосудистым заболеванием, 1 (0,3%) — сахарным  диа-
бетом, 2 (0,7%) — заболеванием почек, 21 (7,3%) — 
железодефицитной анемией, 76 (26,6%) — перенес-
ли заболевания урогенитального тракта. Из общего 
числа женщин 13,5% находились на разных сроках 
беременности. В 17 (5,9%) случаях был выявлен ки-
шечный лямблиоз. Сопутствующую кожную патоло-
гию наблюдали у 12 (4,2%) больных: разноцветный 
лишай, аллергодерматит, псориаз и нейродермит. По 
сезонности возникновения зооантропонозной три-

хофитии 93 (32,5%) больных заражались весной, 63 
(22,0%) — летом, 52 (18,2%) — осенью и 78 (27,3%) — 
зимой.

У 62 (21,8%) больных первые очаги поражения 
возникли в лобковой области, у 177 (61,9%) — в лоб-
ковой области и на гладкой коже (бедра, живота), у 
41 (14,2%) — в лобковой области, на гладкой коже 
(бедра, живота) и на коже половых органов и у 6 
(2,1%) — в лобковой области, на гладкой коже (бедра, 
живота) и на волосистой части головы. Все больные 
с лобковой трихофитией жаловались на умеренный 
зуд, 227 (79,4%) больных отмечали жжение или лег-
кую болезненность в области поражения.

Диагноз трихофитии лобковой области был под-
твержден результатами микологических исследова-
ний; при микроскопическом исследовании у всех на-
блюдаемых больных был выявлен гриб, располагаю-
щийся на пораженных волосах по типу ectothrix. При 
культуральном исследовании основным возбудите-
лем были T. verrucosum (97,9%) и T. mentagrophytes 
var. gypseum (2,1%). Среди наблюдаемых нами боль-
ных у 48 (16,8%) диагностировали поверхностно-
пятнистую, у 60 (21,0) — инфильтративную и у 178 
(62,2%) инфильтративно-нагноительную формы зоо-
антропонозной трихофитии (Рис.1).

 Поверхностно-пятнистая
 Инфильтративная
 Инфильтративно-нагноительная

Рис. 1. Распределение больных зооантропонозной трихо-
фитией в зависимости от клинического течения

В зависимости от формы заболевания клиниче-
ская картина лобковой трихофитии имеет некоторые 
особенности. Поверхностно-пятнистая форма три-
хофитии характеризовалась наличием одного, реже 
— нескольких очагов поражения. Очаги имели окру-
глую или овальную форму, четкую границу, бледно-
розовый цвет, с валикообразноприподнятым краем. 
На поверхности очагов наблюдали мелкопластинча-
тое шелушение, более выраженное по краевому вали-
ку, папулы, везикулы, серозные корки. Субъективно 
всех больных беспокоил легкий зуд (Фото №1).
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Фото 1. Поверхностно-пятнистая форма трихофитии

При инфильтративной форме трихофитии в ре-
зультате слияния пораженных участков образовы-
вался очаг причудливых очертаний, занимающий 
всю лобковую область. Очаг слегка возвышался над 
уровнем кожи, имел четкие, валикообразные при-
поднятые края, инфильтрированную, гиперемиро-
ванную поверхность. В центре очага отмечали невы-
раженное шелушение, а также имелось множество 
мелкопапулезных элементов. У некоторых больных 
пальпировали паховые лимфатические узлы. Субъ-
ективно больных беспокоил зуд, чувство жжения и 
легкая болезненность (Фото №2).

Фото 2. Инфильтративная форма трихофитии

Нагноительная форма трихофитии лобковой об-
ласти характеризовалась наличием резко отграни-
ченного очага, возвышающегося над уровнем здоро-
вой кожи, с выраженными островоспалительными 
явлениями в виде отечности, яркой гиперемии и ин-
фильтрации. На поверхности очага имелись множе-
ственные пустулы с обильным гнойным отделяемым 
и гнойно-геморрагическими корками. Волосы были 
склеены в пучки. Нагноительная форма лобковой 
трихофитии у всех больных сопровождалась пахо-
вым лимфаденитом. Как правило, общее состояние 
больных было удовлетворительным (Фото №3).

Фото 3. Нагноительная форма трихофитии

Нами было показано, что у больных зооантропо-
нозной трихофитией лобковой области обнаружива-
ются определенные изменения в иммунной системе, 
выражающиеся дисбалансом клеточного и гумораль-
ного звеньев иммунной системы, а также снижени-
ем функции неспецифической защиты организма, на 
фоне нарушения микробиоты и рН кожи со сдвигом 
в щелочную сторону, что способствует созданию бла-
гоприятных условий для размножения различных 
микроорганизмов с развитием дисбиоза и осложне-
нием клинического течения микотического процес-
са, являющегося основанием для разработки опти-
мального метода лечения лобковой трихофитии.

В зависимости от проводимого лечения 140 боль-
ных зооантропонозной трихофитией лобковой обла-
сти были разделены на две группы, репрезентатив-
ных по клиническим формам. 

В первую группу вошли 72 больных, получавших 
традиционный метод лечения (группа сравнения), 
включавший назначение противогрибковых препа-
ратов (таблетки гризеофульвина из расчета 16 мг/кг 
веса в сутки), биогенных стимуляторов, антигиста-
минных и десенсибилизирующих средств и местно 
— анилиновых красителей, антимикотических мазей 
и кремов (микосептин, низорал, микозолон, клотри-
мазол и др.). 

Во вторую группу (комплексная терапия) вошли 
68 больных, составляющих основную группу, кото-
рым на фоне традиционной терапии были назначены 
в качестве противогрибкового препарата — ламизил 
и для восстановления нарушений в иммунной систе-
ме и неспецифической защиты организма — метилу-
рацил, местно — антимикотическая мазь ламизил и 
раствор «Цитеал», обладающий противомикробным 
действием и нормализующий рН кожи.

Ламизил назначали по 1 таблетке (250 мг) один 
раз в день в течение 14-28 дней в зависимости от 
клинической формы заболевания; метилурацил 
(0,5 г) — по 1 таблетке 3 раза в день в течение 20-
25 дней; цитеал — в виде аппликаций 2 раза в день 
в разведении 1:10 в 0,9% изотоническом растворе до 
исчезновения островоспалительных явлений, затем 
подключали наружные противогрибковые средства. 
Больным лобковой трихофитией лечение проводили 
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до полного клинического выздоровления и миколо-
гического излечения. 

Критериями эффективности проводимой тера-
пии были прекращение кожного зуда, жжения, ре-
гресс патологических элементов.

Результаты проводимого лечения и микологиче-
ская излеченность представлены в таблицах 1 и 2.

Таблица 1. 
Эффективность традиционной терапии 

у больных зооантропонозной трихофитией 
лобковой области в зависимости 

от клинической формы заболевания (M±m)

Показатели

Клинические формы лобковой трихофитии
Поверхностно- 

пятнистая,
n=13

Инфильтративная,
n=28

Инфильтративно-
нагноительная,

n=31
Прекращение зуда, 

дни 10,6 ± 0,42 14,3 ± 0,63 21,4 ± 0,86

Прекращение 
жжения, дни - 12,6 ± 0,53 14,5 ± 0,42

Исчезновение 
гиперемии, дни 12,6 ± 0,33 16,0 ± 0,75 22,4 ± 0,97

Рассасывание 
инфильтратов, дни - 12,6 ± 0,45 18,0 ± 0,83

Пребывание в 
стационаре, дни 22,6 ± 1,51 22,2 ± 1,51 23,5 ± 1,16

Таблица 2. 
Эффективность комплексной терапии у больных 

зооантропонозной трихофитией лобковой 
области в зависимости от клинической 

формы заболевания (M±m)

Показатели

Клинические формы лобковой трихофитии
Поверхностно- 

пятнистая
n=19

Инфильтративная
n=12

Инфильтративно-
нагноительная

n=37
Прекращение зуда, 

дни 7,6 ± 0,40 10,7 ± 0,59 18,5 ± 0,73

Прекращение 
жжения, дни 9,7 ± 0,48 9,6 ± 0,57 10,1 ± 0,34

Исчезновение 
гиперемии, дни - 12,4 ± 0,69 19,4 ± 1,06

Рассасывание 
инфильтратов, дни - 10,1 ± 0,51 15,0 ± 0,61

Пребывание в 
стационаре, дни 19,1 ± 1,65 21,8 ± 2,73 20,6 ± 1,29

По клиническому наблюдению у больных I груп-
пы с поверхностно-пятнистой формой заболевания 
прекращение кожного зуда, в среднем, наступало на 
10 день лечения, у больных инфильтративной фор-
мой лобковой трихофитии прекращение кожного 
зуда и жжения, в среднем, происходило на 14 и 12 
дни, инфильтративно-нагноительной формой — на 
21 и 14 день лечения соответственно. Исчезновение 
гиперемии после традиционной терапии начина-
лось у больных поверхностно пятнистой формой, 
в среднем, на 12 день. Исчезновение гиперемии и 
рассасывание инфильтратов у больных инфиль-
тративной формой происходило на 16 и 12 дни и 
инфильтративно-нагноительной формой — на 22 и 
18 день лечения соответственно. 

В первой группе больных  микологическую нега-
тивацию через 2 недели наблюдали у 65,8% больных, 
к 4-ой неделе — у 32,1%. У 2,1% пациентов отрица-
тельные анализы на грибы были получены лишь на 

втором месяце лечения. При анализе сроков пребы-
вания больных в стационаре на фоне традиционной 
терапии выявлено, что у больных поверхностно-
пятнистой и инфильтративной формой трихофи-
тии лобковой области этот показатель, в среднем, 
равнялся 22 дням, у больных инфильтративно-
нагноительной формой — 23 дням, что свидетель-
ствует о более тяжелом течении патологического 
процесса у больных инфильтративно-нагноительной 
формой заболевания. У больных поверхностно-
пятнистой формой зооантропонозной трихофитии 
лобковой области, леченных разработанным нами 
методом, прекращение кожного зуда, в среднем, про-
исходило на 7 день, у больных инфильтративной и 
инфильтративно-нагноительной формой заболева-
ния прекращение кожного зуда, в среднем, наступа-
ло на 10 и 18 дни, жжения — на 9 и 10 дни лечения 
соответственно.

У больных данных групп на фоне проведенного 
лечения исчезновение гиперемии происходило, в 
среднем, на 9, 12 и 19 дни лечения соответственно.

Рассасывание инфильтратов у больных ин-
фильтративной формой началось на 10 день и 
инфильтративно-нагноительной — на 15 день лече-
ния. Процент отрицательных результатов микроско-
пических исследований на грибы составил 78,2 %, а 
к 4-ой неделе полное микологическое излечение на-
ступило у оставшихся 21,8% больных.

При изучении сроков пребывания больных в 
стационаре после комплексного метода лечения 
показано, что больные поверхностно-пятнистой 
формой трихофитии в клинике, в среднем, нахо-
дились 19 дней, инфильтративной формой — 21 и 
инфильтративно-нагноительной формой — 20 дней. 

При анализе полученных данных показано, что, 
независимо от клинической формы зооантропоноз-
ной трихофитии лобковой области у больных основ-
ной группы, регресс клинических проявлений и сро-
ки микотической негативации происходили намного 
раньше, что приводило к сокращению сроков пребы-
вания больных в стационаре на 3-4 дня по сравнению 
с больными, получавшими традиционное лечение.

зАКЛЮЧЕНИЕ
В последние 30-40 лет зооантропонозную три-

хофитию с атипичной формой локализации патоло-
гического процесса не регистрировали. Преимуще-
ственным (97,9%) возбудителем заболевания явля-
ется Trichophyton verrucosum.  Локализацией заболе-
вания в лобковой области подтверждается возмож-
ность передачи грибковой инфекции при половом 
контакте. 

Комплекс лечения больных зооантропонозной 
трихофитией лобковой области препаратами «Ла-
мизил», «Метилурацил» и наружно — «Цитеал» был 
позитивным, выразившимся в более раннем регрессе 
патологических элементов, сокращении сроков пре-
бывания больных в стационаре по сравнению с груп-
пой больных, получавших традиционную терапию. 
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