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Споротрихоз (синонимы: болезнь 
Шенка–Берманна, болезнь Дори, 

болезнь любителей роз, риноклади-
оз) – глубокий микоз подострого 
или хронического течения с пора-
жением кожи, подкожной клетчатки, 
слизистых, лимфатической системы; 
висцеральные органы и кости пора-
жаются редко [1, 2, 3].

Код по МКБ‑10: В42.

Возбудитель Sporothrix schenckii 
относится к нитчатым грибам, ги-
фомицетам, обладает диморфиз-
мом, то есть существует в мицели-
альной (плесневой) и дрожжевой 
формах [4]. Во внешней среде при 
температуре 26 °C преобладает ми-
целиальная фаза, при паразитиро-
вании в живом организме – дрож-
жевая [2, 5].

Sporothrix schenckii – облигатный 
аэроб. Дрожжевые клетки овальной 
или сигарообразной формы (челно-
ки). В культурах развиваются как 
мицелиальная, так и дрожжевая 
формы [1].

Гриб распространен повсеместно, 
обитает в почве, сене, соломе; зара-
жение происходит через царапины 
шипами растений или когтями жи-
вотных, контаминированных грибом 
[3, 6, 7].

Естественная восприимчивость 
людей – высокая. Заболеть могут 

и люди с сохраненным иммуните-
том, работающие в контакте с зем-
лей, колющими растениями, лесо-
материалами, сеном и получившие 
в ходе этой деятельности травму 
с нарушением целостности кожного 
покрова [2].

Кроме человека, к споротрихо-
зу чувствительны лошади, мулы, 
крупный рогатый скот, собаки, ко-
тята (взрослые кошки относитель-
но резистентны). Из лабораторных 
животных болеют мыши, крысы, 
хомяки [8].

Инкубационный период – от не-
дели до 6 месяцев, в среднем 3–4 
недели. Факторы риска: сахарный 
диабет, алкоголизм, ВИЧ, лейкоз [9, 
10, 11].

Клиническая картина
Споротрихозный шанкр – первич-

ный аффект, который наблюдается 
на коже в 40 % случаев в виде папулы, 
узла или пустулы на месте травмы 
с последующим изъязвлением, имеет-
ся реакция регионарных лимфоузлов 
[1, 12].

Лимфатический споротрихоз 
наблюдается в 60 % случаев при 
распространении инфекции из пер-
вичного очага по лимфатическим со-
судам, лимфангиит в виде плотного 
толстого тяжа с множественными 
узлами по ходу дренирующего лим-
фатического сосуда [1, 3, 7].
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is provided to help the practitioner. The list of nosologies, including 
photographs, to which should be differentiated the cutaneous-lym-
phatic sporotrichosis, is presented.
Key words: sporotrichosis, mycosis of the skin and subcutaneous tissue.

Рисунок 1. Споротрихоз кожно-лимфатиче-
ский. Совместное с Е. В. Козловой наблюдение.
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Кожный споротрихоз – множе-
ственные язвы и бляшки, напоми-
нающие эктиму или гангренозную 
пиодермию, на инфильтрированном 
основании. Вообще большинство 
глубоких микозов, в особенности 
микозы кожи и подкожной клет-
чатки, протекают с клинической 
картиной хронической язвенно-ве-
гетирующей пиодермии [1, 7].

Клинический случай
Пациентка К., 64 лет, обратилась 

к дерматологу с жалобами на высы-
пания на коже правой кисти, сопро-
вождавшиеся слабой болезненностью 
и иногда зудом.

Больна около 8 дней. Заболевание 
с в я з ы в а л а  с   т р а в м о й  щ е п -
кой во время работы в огороде. 
Самостоятельно применяла рас-
творы йода, бриллиантовой зеле-
ни – это уменьшало зуд, но практи-
чески не влияло на сами высыпания. 
К дерматологу пациентка решила 
обратиться в связи с появлением 
новых высыпаний на конечности, 
располагавшихся линейно.

St. localis. Кожный процесс хро-
нически воспалительный, асим-
метричный, локализован на коже 
тыла третьего пальца правой кисти, 
на тыле собственно кисти с перехо-
дом на разгибательную поверхность 
дистальной трети правого предпле-
чья. Процесс представлен узлами 
эпидермо-дермального залегания 
размером до 1,5 см с изъязвленной 
поверхностью; цвет узлов синюш-
но-красный. Узлы расположены 
четкообразно, на дистальной трети 
предплечья между ними пальпиру-
ется слегка болезненный тяж (лим-
фатический сосуд).

Результаты лабораторных 
исследований

Общеклинический анализ крови: 
лейкоцитоз 17 × 109/л; лейкоцитарная 
формула: нейтрофилы сегментиро-
ванные – 55 %, палочкоядерные – 6 %, 
эозинофилы – 5 %, лимфоциты – 25 %, 
базофилы – 0 %, моноциты – 9 %. 

Общеклинический анализ мочи 
без особенностей.

Биохимическое исследование 
крови: общий белок – 64 г/л, креа-
тинин – 88,4 мкмоль/л, билирубин 

общий – 16,9 мкмоль/л, мочевая 
кислота – 357 мкмоль/л, мочевина – 
5,8 ммоль/л, глюкоза – 6,2 ммоль/л, 
холестерин – 6,5 ммоль/л.

На основании анамнеза и ха-
рактерной клинической картины 
был выставлен предварительный 
диагноз «кожно-лимфатический 
споротрихоз».

С целью подтверждения диагно-
за с одного из узлов на правой кисти 
была взята биопсия (с захватом зоны 
изъязвления). Биопсийный материал 
разделен на три части: 1) выполнена 
ПЦР с целью выявления генетиче-
ского материала гриба Sporothrix 
schenckii; 2) выполнено патоморфо-
логическое исследование с окраской 
части материала по Романовскому–
Гимзе – выявлены «астероидные 
тельца» в дерме; 3) выполнен посев 
на диагностическую среду Сабуро – 
роста не получено.

Сопутствующие заболевания: 
сахарный диабет второго типа (при-
нимает метформин), остеохондроз 
позвоночника, варикозный симптомо-
комплекс, гипертоническая болезнь 
степени IIа.

На основании данных анамнеза, 
клинической картины и результа-
тов лабораторных исследований 
выставлен окончательный диагноз 
кожно-лимфатического споротрихоза.

Проведено лечение: итракона-
зол по 400 мг в сутки 4 недели, за-
тем по 200 мг в сутки еще 8 недель. 
Наружно на язвочки наносили ам-
фотерициновую мазь два раза в день 
2 месяца.

В результате своевременно нача-
того лечения отмечено быстрое, в те-
чение 2 недель, заживление язвочек. 
Но обратная динамика узлов была 
замедленна. Свежих высыпаний 
больше не появлялось. Заживление 
язвочек произошло через месяц от на-
чала лечения.

Поскольку рассасывание ин-
фильтратов проходило недостаточно 
быстро, пациентке рекомендовали 
выполнять различные бытовые ра-
боты руками в предельно горячей 
воде, например, стирать белье при 
температуре воды 42 градуса и выше. 
Пациентка выполняла эту рекомен-
дацию с удовольствием, и в течение 
последующих 3 недель была отме-

чена выраженная положительная 
динамика кожного процесса в виде 
рассасывания узлов.

Таким образом, общая продол-
жительность лечения данной фор-
мы споротрихоза составила около 
3 месяцев.

Другие формы споротрихоза  
[1, 7, 13]:
•	 диссеминированный споротрихоз 

возникает при гематогенной дис-
семинации, начинается с появле-
ния многочисленных подкожных 
узлов, спаянных с окружающими 
тканями и вскрывающихся сви-
щами;

•	 висцеральный споротрихоз – 
нефриты, орхиты, эпидидимиты, 
реже – пневмониты, гуммы ЖКТ, 
печени, селезенки;

•	 споротрихозный менингит;
•	 костно-суставной споротрихоз;
•	 иногда встречаются аллергичес-
кие споротрихиды!

Диагноз  ставят на  основании 
биопсии, обнаружения возбудителя 
в мазке – отпечатке с поверхности 
язв; окраска материала по Граму, по-
сев, ПЦР [9, 13, 14].

Основа лабораторной диагнос-
тики [11, 13]: 1) выделение культу-
ры; 2) обнаружение так называемых 
астероидных телец в биопсийном 
материале или мокроте с окраской 
по Романовскому–Гимзе.

«Астероидное тельце» – округлое 
толстостенное образование с клет-
кой гриба в центре, размером до 80 
мкм и отходящими в разные сторо-
ны нитями-лучами (феномен Хепли–
Слендора). В тканях их относитель-
но мало, поэтому чувствительность 
микроскопии и гистологии не более 
30 % [2, 6].

Серологические реакции и кож-
но-аллергологические пробы часто 
дают ложноположительные резуль-
таты [15].

При выращивании гриба в различ-
ных температурных режимах можно 
получить различные фазы его суще-
ствования [2]:

•	 при температуре 26 °C на карто-
фельном агаре через 1–2 неде-
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ли вырастают кремового цвета 
макроколонии – преимуществен-
но мицелиальная фаза;

•	 при температуре 37 °C на агаре 
с экстрактом сердечно-мозговой 
ткани и 5 %-ной кровью бара-
на получают преимущественно 
дрожжевую фазу (цвет макроко-
лоний бежевый).

Патогистология кожных пораже-
ний: неспецифический гранулемато-
зный инфильтрат из плазматических 
эпителиоидных клеток, гигантских 
клеток Пирогова–Лангханса, макро-
фагов, среди которых удается обнару-
жить веретенообразные клетки возбу-
дителя [16]. Последние появляются 
преимущественно в мицелиальной 
фазе. Почкующиеся клетки гриба 
(дрожжевая фаза) хорошо выявляются 
при классической окраске гематокси-
лин-эозином, они имеют розовый цвет.

Мицелиальная фаза лучше вид-
на при окраске по Гомори–Грокотту 
(импрегнация серебром): элементы 
гриба выглядят черными [2, 15, 16].

Дифференциальный диагноз кож-
ной формы споротрихоза

 Скрофулодерма, хроническая 
язвенно-вегетирующая пиодермия 
(рис. 2), лейшманиоз, хромомикоз, 
бластомикоз, сибирская язва, туля-
ремия, фелиноз (рис. 3), первичный 
сифилис, гистоплазмоз, кожный 
лейшманиоз, саркоидоз (рис. 4), гра-
нулема купальщика [1, 7, 9].

При дифференциальной диагнос-
тике висцеральных поражений сле-
дует иметь в виду туберкулез легких, 
нокардиоз, остеомиелит, ревматизм, 
ревматоидный артрит, бактериальную 
пневмонию, легочный саркоидоз [2].

В о з буд и т е л ь  с п о р от р и хо -
за чувствителен к амфотерицину 
В и азолам: МИК для амфотерици-
на В – 0,25–2,00 мг/л, итраконазо-
ла – 0,003–8,000 мг/л, вориконазола – 
0,5–8,0 мг/л [5].

Лечение
В эру до изобретения антимикоти-

ков для лечения этой патологии и эра-
дикации гриба применялся раствор 
калия йодида 50 %, его давали по 3–6 г 
в сутки на протяжении 4–5 месяцев. 
Естественно, такое лечение сопрово-
ждалось всевозможными осложне-
ниями, из которых ведущими были 
явления йодизма, начиная от кожных 
специфических пустулезных высыпа-
ний и заканчивая заболеваниями щи-
товидной железы [17]. Однако лечение 
препаратами йода до сих пор акту-
ально в ветеринарной микологии [8].

На сегодняшний день наиболее 
эффективными препаратами для 
лечения споротрихоза являются хи-
миотерапевтические антимикотики 
из группы азолов [1, 7, 17]:

•	 итраконазол по 200–600 мг в сут-
ки (методика выбора);

•	 флуконазол 200–400 мг в сутки;

В отдельных работах можно 
еще встретить упоминание о ке-
токоназоле, который применялся 
при споротрихозе в дозе 400–800 мг 
в сутки: этой методикой пользо-
вались в 1985–1995 годах, и она 
на своем этапе развития медицины 
была весьма актуальна, поскольку 
позволяла избежать многих ос-
ложнений, связанных с длитель-
ным применением раствора йодида 
калия [17]. Однако и кетоконазол 
на сегодняшний день перестал удов-
летворять требованиям, предъяв-
ляемым к препаратам длительного 
использования: при его применении 
в рекомендуемых для лечения спо-
ротрихоза дозировках в течение 3–6 
месяцев неизбежно возникновение 
нежелательных явлений в 20–25 % 
случаев, что не соответствует тре-
бованиям GMP [17].

При диссеминированном и вис-
церальном споротрихозе лечение на-
чинают с внутривенных вливаний 
амфотерицина В в дозе 0,5–1,0 мг/кг 
в сутки, на курс – до 1,0–2,5 г [1, 2].

Вориконазол применяют либо 
внутривенно капельно (в  пер-
вый день по 6 мг/кг в сутки, затем 
по 4 мг/кг в сутки), либо по 400 мг 
внутрь (взрослому).
Физиотерапия: при кожной фор-

ме споротрихоза иногда практикуют 
нагревание пораженной конечности 
свыше 42 °C.

Признанным альтернативным 
методом лечения споротрихоза яв-
ляется длительная терапия тербина-
фином по 250 мг в сутки в течение 
4–6 месяцев [12]. Данная методика 
является наиболее щадящей, с точ-
ки зрения безопасности, поскольку 
тербинафин обладает наилучшим ее 

Рисунок 2. Хроническая язвенно-вегетирую-
щая пиодермия. Собственное наблюдение.

Рисунок 3. Фелиноз (болезнь «кошачьей ца-
рапины»). Собственное наблюдение.

Рисунок 4. Саркоидоз крупноузловатый. 
Собственное наблюдение.
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профилем из всех известных анти-
микотиков. Однако он недостаточно 
активен против дрожжевой фазы, 
которая у гриба Sporothrix schenckii 
встречается с той же частотой, что 
и мицелиальная.

Но ни одна из перечисленных 
методик, в том числе и сочетанное 
применение двух антимикотиков, 
не способствует сокращению сро-
ков терапии!

В заключение следует подчеркнуть, 
что микозы кожи и подкожной клет-
чатки, к которым относятся хромо-
микоз и споротрихоз, в России от-
нюдь не являются спорадическими 
в отличие от большинства глубоких 
микозов. Поскольку инфицирование 
и последующее развитие заболева-
ния так или иначе связаны с травмой 
в процессе сельскохозяйственной 
деятельности (в большинстве слу-
чаев), эти микозы кожи и подкожной 

клетчатки представляют для нашей 
страны довольно актуальную про-
блему. Следует отметить как весьма 
положительное явление «короткий 
маршрут» нашей пациентки от мо-
мента обращения до постановки 
окончательного диагноза, что сви-
детельствует о том, что врачи на ме-
стах (по крайней мере дерматологи) 
довольно хорошо знакомы с данной 
патологией.
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Teva продает фармпредприятие 
в Ярославле группе компаний «Р-Фарм»

Фирма Teva объявила о продаже фармацевтическо-
го предприятия, расположенного на территории 

Ярославского индустриального парка, группе компаний 
«Р-Фарм». Завод сертифицирован по стандарту GMP, 
расположен на участке площадью 19 га и включает 13 тыс. 
кв. м производственных помещений. На нем производятся 
препараты, предназначенные для лечения заболеваний 
в области кардиологии и неврологии, а также эндокри-
нологии. Проектная мощность составляет почти 2 млрд 
таблеток в год.

Решение Teva о продаже завода в Ярославле соответ-
ствует стратегии работы глобальной сети компании, которая 
была спланирована для оптимизации общей конкуренто-
способности и адаптации производственных мощностей 
под рыночный и пациентский спрос.

Условия сделки о продаже площадки включают пяти-
летнее соглашение, в течение которого «Р-Фарм» будет 
выступать в роли производственного партнера компании 
Teva для обеспечения доступа пациентов к препаратам 
Teva, которые в настоящее время производятся на предпри-
ятии в Ярославле. Кроме того, «Р-Фарм» сохранит рабочие 
места сотрудников, чтобы обеспечить стабильность работы 
площадки и плавный переход.

«Мы рады объявить о новой вехе в истории «Р-Фарм» 
и с нетерпением ждем, когда завод в Ярославле и его со-
трудники присоединятся к нашей команде. Комплекс Teva – 

современное фармацевтическое предприятие, и подобная 
сделка хорошо согласуется с нашими стратегическими 
планами по увеличению объемов производства. Группа 
компаний продолжает расширять портфель продуктов, 
пополнять его собственными разработками и локализован-
ными препаратами наших партнеров. Рост производства 
позволит сделать эти лекарства доступнее для российских 
пациентов», – прокомментировал Василий Игнатьев, гене-
ральный директор «Р-Фарм».

«Несмотря на продажу производственного предприятия, 
стратегические цели Teva в России остаются неизменными. 
Наша компания стремится улучшить жизнь российских 
пациентов, и российский рынок является одним из приори-
тетных для нашего бизнеса», – отметил Эрик Рош, старший 
вице-президент, глава кластера «Teva Россия, Евразия, 
Турция, Ближний Восток и Африка», генеральный директор 
«Teva Россия».

•	 Teva и «Р-Фарм» планируют сохранить для пациентов до-
ступность препаратов, производимых на заводе в Ярославле

•	 На мощностях завода продолжат производиться лекар-
ственные средства для лечения социально значимых 
заболеваний в области кардиологии, неврологии и эндо-
кринной системы, востребованные на российском рынке

•	 После получения необходимых разрешений от антимо-
нопольных органов завод в Ярославле перейдет от Teva 
в собственность группы компаний «Р-Фарм», а сотрудники 
завода станут частью команды «Р-Фарм»
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