
83©  А. М. Дащук, Л. О. Куцевляк, 2016

МІЖНАРОДНИЙ МЕДИЧНИЙ ЖУРНАЛ, 2016,  № 4

w
w

w
.im

j.k
h.

ua

УДК 616.5-002.828-07-08:616.98:578.828

КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ГРИБКОВЫХ ПОРАЖЕНИЙ 
КОЖИ У ВИЧ/СПИД-ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ

Проф. А. М. ДАЩУК, Л. О. КУЦЕВЛЯК

Харьковский национальный медицинский университет,  
Украина

Проанализированы сведения об этиологии, патогенезе, клинике, диагностике и лечении пора-
жений кожи и слизистых оболочек, вызванных грибами, у пациентов с ВИЧ/СПИД-инфекцией. 
Приведены рекомендации по профилактике миотических поражений у этих больных.
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Заболеваемость ВИЧ/СПИД-инфекцией 
в Украине достигла значительных масшта-
бов [1]. У таких больных многие микозы реги-
стрируются достаточно часто, являясь маркерами 
инфицирования.

ВИЧ-инфекция характеризуется длительно-
стью инкубационного периода, полиморфизмом 
клинических проявлений, среди которых наибо-
лее часто отмечаются поражения кожи, которые 
могут наблюдаться еще при негативном сероло-
гическом статусе [2].

В связи с тем что ВИЧ/СПИД-инфекция 
вышла за пределы потенциально уязвимого кон-
тингента (работницы коммерческого секса, инъек-
ционные наркоманы и т. д.), знания врачей о не-
обычных клинических проявлениях дерматозов 
могут быть использованы при ранней диагностики 
данного заболевания. Вместе с тем лечение сопут-
ствующих ВИЧ-ассоциированных микозов кожи 
может способствовать повышению эффективности 
проводимой антиретровирусной терапии.

Цель настоящей работы  — изучение диагно-
стики, клиники и лечения грибковых поражений 
у ВИЧ/СПИД-инфицированных больных.

Микотическим заболеваниям при ВИЧ-инфек
ции свойственна быстрая генерализация с обра-
зованием обширных очагов по всему кожному 
покрову, включая волосистую часть головы, лицо, 
кисти и стопы, упорное течение и резистентность 
к терапии, нестойкие ремиссии, сменяющиеся ре-
цидивами.

Отрубевидный лишай может возникать в лю-
бом периоде развития ВИЧ-инфекции. Возбуди-
телем является Malassezia furfur. Дрожжевая фор-
ма гриба, известная под названием Pityrosporum 
orbiculare, служит причиной развития фолликулита 
и играет основную роль в патогенезе себорейного 
дерматита [3].

Бластоспоры Malassezia furfur образуют ми-
целий под влиянием различных факторов. Грибы 
содержат липоксигеназу, которая окисляет нена-
сыщенные жирные кислоты, находящиеся в водно-
липидной мантии (кожном сале), в дикарбоно-
вые кислоты. Последние ингибируют тирозиназу 

меланоцитов, что приводит к снижению синтеза 
меланина и гипопигментации [3].

При разноцветном лишае на пораженных 
участках кожи верхней половины туловища (без 
ВИЧ/СПИД-инфекции) образуются невоспали-
тельного характера желтовато-коричневато-ро-
зовые пятна, начинающиеся с устьев волосяных 
фолликулов и постепенно увеличивающиеся в раз-
мерах. Позже цвет пятен становится темновато-бу-
рым, иногда они принимают окраску «кофе с моло-
ком». Пятна не выступают над уровнем кожи [4].

У больных с ВИЧ-инфекцией процесс характе-
ризуется диссеминированными поражениями кожи 
с тенденцией к развитию в области пятен отрубе-
видного лишая инфильтрации и лихенификации 
кожи. Для диагностики применяется осмотр под 
лампой Вуда, для которого характерно зеленова-
то-синее свечение чешуек. Если пациент мылся 
перед исследованием, свечение отсутствует, так как 
люминафоры гриба легко смываются. Наблюдает-
ся положительный симптом Бенье — Мещерского 
(усиление шелушения при поскабливании элемен-
тов сыпи). Отмечается положительная проба Баль-
цера (усиление окраски при смазывании очагов 
поражения 2 %-ным раствором йода). При микро-
скопии чешуек из очагов поражения выявляются 
клетки и гифы гриба. Диагноз устанавливается на 
основании клинической картины, подтвержденной 
результатами лабораторных исследований.

Для лечения используются противогрибковые 
антибиотики (азолы, тербинафин) в среднетера-
певтических дозах в течение длительного периода. 
Наружно, наряду с кремами и растворами, ис-
пользуется 2,5 %-ный шампунь сульфида сульсена.

Руброфития. Возбудителем заболевания явля-
ется Trichophyton rubrum. При СПИДе отмечаются 
диссеминированные формы рубромикоза, а также 
онихомикоз.

Очаги поражения, кроме кистей и стоп, появ-
ляются на голенях, в больших кожных складках 
и, что особенно характерно, в области гениталий 
и межъягодичных складках, на туловище. При 
поражении паховой области в процесс часто во-
влекается мошонка. На коже возникают округлые, 
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различных размеров синюшно-красные очаги со 
слегка шелушащейся поверхностью в средней ча-
сти и более выраженными воспалительными яв-
лениями по краям. Описанные очаги имеют вид 
колец, полуколец, дуг, которые сливаются в боль-
шие участки с краями [3, 4].

У больных ВИЧ-инфекцией часто наблюдает-
ся поражение ногтей на руках и ногах. Обращает 
на себя внимание обилие мицелия в микроскопи-
ческих препаратах. Онихомикоз характеризуется 
деструкцией ногтевых пластинок с утолщением 
за счет подногтевого гиперкератоза или, наоборот, 
истончением, разрушением по свободному краю, 
возникновением поперечных борозд или попереч-
ной исчерченности, желтых и серо-грязных пятен 
в толще ногтей, потерей их нормального цвета 
и блеска. Отмечается большая ломкость пора-
женных ногтей. Ногти отслаиваются от ногтевого 
ложа, иногда полностью, а вместо них остаются 
рыхлые гиперкератотические массы.

Характерной особенностью этих онихомикозов 
является нередкое развитие паронихий. Часто при 
этом поражается и кожа пальцев: она утолщается за 
счет гиперкератоза, может шелушиться и мацериро-
ваться. Реже поражается кожа ладоней. Для ВИЧ-
инфицированных пациентов характерно торпидное 
хроническое течение патологического процесса.

Атипичные проявления дерматомикозов 
у больных СПИДом обычно наблюдаются на 
лице и шее и по клинической картине могут на-
поминать многоформную экссудативную эритему, 
себорейный дерматит, фолликулит. Пластинчатый 
фолликулит ошибочно принимают за хроническую 
бактериальную инфекцию. Такому процессу может 
способствовать применение гормонов. Лечение 
даже при приеме противогрибковых препаратов 
внутрь требует длительного времени, заболевание 
склонно к рецидивированию.

Диагноз устанавливается на основании лабо-
раторных исследований (микроскопия и бакпосев 
на среду Сабуро). Дифференцированная диагно-
стика проводится с кольцевидной эритемой, псо-
риазом, себорейным дерматитом, розовым лишаем 
Жибера, боррелиозом.

Лечение проводится антибиотиками (азолы, 
тербинафин) в среднетерапевтических дозах в те-
чение длительного периода, наружно  — кремами 
и растворами.

Кандидоз — поражение кожи, слизистых обо-
лочек, ногтевых пластинок и внутренних орга-
нов, вызванное дрожжеподобными грибами рода 
Candida (чаще albicans в наших широтах).

У здоровых людей грибы рода Candida albicans 
являются представителями микрофлоры слизи-
стых оболочек, пищеварительного тракта и жен-
ских половых органов. Штаммы Candida tropica-
lis, Candida parapsilosis, Candida Krusei, Torulosis 
glabrata выделяют у больных с тяжелой иммуно-
супрессией.

Стойкий кандидоз (особенно слизистой обо-
лочки полости рта и кожи перианальной области) 

является ранним СПИД-индикаторным заболева-
нием. Кандидозу как клиническому тесту инфек-
ции ВИЧ присущи следующие особенности: пора-
жение лиц молодого возраста, особенно мужчин; 
преимущественное вовлечение в процесс слизи-
стых оболочек полости рта, гениталий и перианаль-
ной области; тенденция к образованию обшир-
ных очагов, сопровождающихся болезненностью, 
склонностью к эрозированию и ульцерации [1].

Кандидоз слизистой полости рта начинается 
с появления на фоне гиперемии белого крош-
коватого налета, напоминающего манную крупу. 
Постепенно образуется сплошная белая пленка, 
которая сначала легко снимается, а затем уплот-
няется, приобретая грязно-серый или желтова-
тый цвет, и прочно удерживается на поверхности 
слизистой оболочки; после ее удаления остается 
кровоточащая эрозия. Субъективные ощущения 
у больного могут отсутствовать или появляются 
жалобы на сухость во рту, ощущение жжения, боли 
в сосочках языка, чувство стягивания слизистой 
губ. Чаще всего поражается язык, но процесс мо-
жет распространяться на все участки слизистой 
полости рта (кандидозный стоматит). Возможно 
также развитие кандидоза углов рта (кандидозная 
заеда), представляющего собой эрозию, окружен-
ную «ободком» набухшего рогового слоя. В глубине 
складки обычно появляется трещина. Поражение 
углов рта нередко сочетается с кандидозными хей-
литом и стоматитом. Кандидозный хейлит харак-
теризуется краснотой, отеком различной степени, 
шелушением в области красной каймы губ. Кожа 
их истончена, радиарно исчерчена бороздками, 
имеет серозно-синеватый вид. Кандидозный сто-
матит может сочетаться с  «волосатой» лейкопла-
кией полости рта. Дифференциальный диагноз 
проводится с «волосатой» лейкоплакией, красным 
плоским лишаем, «географическим» языком [3, 4].

У больных ВИЧ-инфекцией регистрирует-
ся кандидоз крупных складок тела (дрожжевая 
опрелость), особенно перианальной и паховых 
складок. Заболевание начинается с появления 
мелких, величиной с булавочную головку, по-
верхностных пузырьков, заполненных серозно-
гнойным содержимым, после вскрытия которых 
образуются эрозии, быстро распространяющие-
ся по периферии и сливающиеся между собой. 
В стадии полного развития кандидоза на сопри-
касающихся поверхностях кожи видны обшир-
ные эрозии полициклических очертаний, резко 
отграниченные от окружающей здоровой кожи 
и окаймленные «воротничком» набухшего рогового 
слоя. Поверхность эрозии вишнево-коричневого 
цвета, умеренно влажная. В глубине складки воз-
никают болезненные трещины и скопления белой 
кашицеобразной массы. Вокруг солидного очага 
наблюдаются свежие пузырьки и пустулы. При 
локализации процесса в перианальной складке 
больных беспокоит сильный зуд, иногда появля-
ются чрезвычайно болезненные язвы. Возможно 
развитие абсцессов. Дифференциальную диагно-
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стику проводят со стрептококковой опрелостью, 
псориазом, эритразмой [3].

Нередко при дрожжевых поражениях около-
ногтевого валика и ногтей (паронихии и онихии), 
начинающихся с покраснения и отечности, об-
разуются трещины, из которых выделяется гной. 
Возникают корочки, эрозии. На ногтевой пластин-
ке появляются борозды и возвышения, а в толще 
ее  — буровато-коричневые участки. Ноготь при 
этом теряет блеск и начинает отделяться от ложа. 
Поражения склонны к хронизации с последующим 
развитием дистрофических изменений ногтевой 
пластинки.

У ВИЧ-инфицированных встречаются и та-
кие клинические разновидности кандидоза, как 
вульвовагинит, баланит и баланопостит, которые 
развиваются изолированно или в сочетании с дру-
гими формами [1, 4].

Кандидозный вульвит и вульвовагинит харак-
теризуются гиперемией слизистой, густым, смета-
ноподобным отделяемым и иногда крошковатым 
налетом на гиперемированной слизистой. Субъек-
тивно отмечается зуд. При хроническом течении 
слизистая влагалища атрофируется, становится 
гладкой. Дифференциальный диагноз проводят 
с трихомонадным вагинитом, бактериальным ва-
гинозом, склероатрофическим лишаем.

Кандидозный баланопостит у мужчин прояв-
ляется зудом и жжением в области головки по-
лового члена. Кожа головки, внутреннего листка 
крайней плоти и венечной борозды резко гипе-
ремированная, влажная, с очагами эрозий, густо 
покрытыми серовато-белыми налетами мацери-
рованного эпидермиса. Дифференциальную диа-
гностику проводят с псориазом и красным пло-
ским лишаем.

У больных ВИЧ-инфекцией клинические про-
явления кандидоза зависят от уровня иммунодефи-
цита. Оральный кандидоз часто распространяется 
на область зева и пищевода, что сопровождается 
затруднением при глотании, загрудинным жжени-
ем и болью во время приема пищи, особенно при 
эрозивно-язвенном эзофагите. Стоматит, глоссит 

развиваются, когда уровень CD4 снижается до 
390 мкл–1, эзофагит  — ниже 200 мкл–1. Дисфа-
гия и боль при глотании приводят к истощению 
больных из-за того, что они отказываются при-
нимать пищу [3].

Кандидоз, особенно слизистой оболочки по-
лости рта, практически не наблюдается среди 
взрослых без ВИЧ-инфекции, не получавших 
ранее антибиотики и кортикостероиды. Поэтому 
его рассматривают не только как наиболее частое, 
но и как наиболее достоверное микотическое про-
явление инфекции ВИЧ. Через поврежденную 
слизистую грибы проникают в кровь, вызывая 
фунгемию и сепсис [3].

Диагностика кандидоза кожи и видимых сли-
зистых оболочек не вызывает затруднения. При 
микроскопическом исследовании можно увидеть 
нити псевдомицелия и почкующиеся клетки. Посев 
позволяет установить вид возбудителя. Обнаруже-
ние грибов рода Candida и отсутствие клинических 
признаков заболевания не являются показанием 
для начала лечения. При рецидивирующем кан-
дидозе на фоне ВИЧ-инфекции надо определить 
чувствительность возбудителя к противогрибко-
вым средствам [1].

Лечение проводится с обязательным приме-
нением противогрибковых антибиотиков (азолы, 
тербинафин) в средних терапевтических дозах, 
а также соответствующих кремов. Доза при не-
эффективности лечения может быть повышена. 
Если при лечении азолами в течение семи дней 
не отмечается положительной клинической дина-
мики, кандидоз считается устойчивым к азолам. 
Обычно он наблюдается у ВИЧ-инфицированных 
пациентов, долго лечившихся азолами, когда чис-
ло CD4 падает ниже 50 мкл–1, в таких случаях 
рекомендуют амфотерицин В. Постоянно реци-
дивирующий кандидоз требует постоянного про-
филактического лечения.

Диагностика микозов у больных с ВИЧ/СПИД-
инфекцией позволит своевременно установить 
ВИЧ-инфицирование, а также оптимизировать 
терапию таких пациентов.
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КЛІНІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ГРИБКОВИХ УРАЖЕНЬ ШКІРИ  
У ВІЛ/СНІД-ІНФІКОВАНИХ ПАЦІЄНТІВ

А. М. ДАЩУК, Л. О. КУЦЕВЛЯК

Проаналізовано відомості про етіологію, патогенез, клініку, діагностику і лікування уражень шкі-
ри і слизових оболонок, що спричинені грибами, у пацієнтів із ВІЛ/СНІД-інфекцією. Наведено 
рекомендації щодо профілактики міотичних уражень у цих хворих.

Ключові слова: ВІЛ/СНІД-інфекція, кератомікози, дерматомікози, лікування.
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CLINICAL CHARACTERISTICS OF THE FUNGAL SKIN INVOLVEMENT  
IN HIV/AIDS-INFECTED PATIENTS

A. M. DASHCHUK, L. O. KUTSEVLIAK

The etiology, pathogenesis, clinical manifestations, diagnosis and treatment of skin lesions and mu-
cous membranes caused by fungi in patients with HIV/AIDS infection are analyzed. The methods 
of prevention of micotic lesions in these patients are recommended.

Key words: HIV/AIDS infection, keratomycosis, dermatomicosis, treatment.
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