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Резюме. Інфекція, зумовлена плісеневими грибами, характеризується широким обігом у зовнішньому середовищі, а їх акти-
вація пов’язана, насамперед, з широким використанням кортикостероїдних гормонів, цитостатиків, антибіотиків тощо, внаслі-
док чого зазвичай розвивається імуносупресія. В медичній літературі найчастіше приводяться випадки так званого інвазивного 
аспергильозу з ураженням легень, верхніх дихальних шляхів тощо. Ізольовані ураження шкіри і нігтів та шкірні прояви за інва-
зивних форм залишаються нерідко поза увагою фахівців.

Мета – ​поділитись досвідом клініко-лабораторної діагностики і ефективного лікування пацієнтів з ізольованим ураженням шкіри 
і нігтів за аспергильозу.

Матеріали та методи. Приведено клінічний випадок ураження шкіри за інвазивного аспергильозу (легень і кишківника), оскільки 
обидва випадки зумовлені професійними чинниками. Пацієнти детально обстежувались із застосуванням мікроскопічного і мі-
кологічного (посіви матеріалу на поживне середовище) дослідження.

Результати і висновки. Ізольований аспергильоз шкіри і нігтів в дерматологічній практиці зустрічається, напевно, частіше, ніж 
діагностується, оскільки загальне число хворих на мікози збільшується. Повідомлені випадки ізольованого аспергильозного ура-
ження шкіри і нігтів та вторинне ураження шкіри внаслідок інвазивного аспергильозу можна розглядати як професійні, оскільки 
встановлено чіткий зв’язок із професійною діяльністю пацієнтів. Тобто, за діагностики захворювання важливого значення в по-
дібних випадках набуває анамнез пацієнтів, зокрема, інформація про професійну зайнятість. Запропонований клінічний «симп-
том засушеного листя» має, на наш погляд, істотне значення при встановленні клінічного діагнозу оніхомікозу, викликаного А. 
flavus, оскільки може слугувати орієнтовною або диференційною ознакою за інших уражень нігтів. Підтверджено ефективність 
лікування аспергильозу шкіри і нігтів за методом «пульс- терапії» орунгалом та засвідчено оптимізацію поєднаного застосування 
системної терапії та місцевої протигрибкової активності антисептичного препарату Цидипол.
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Важливе місце в роботі дерматологів належить гриб-
ковим захворюванням шкіри, до яких відноситься група 
цвільових (плісеневих) мікозів, зумовлених асперги-
льозною інфекцією [1, 2, 6, 10]. Аспергильоз (А.) – ​це за-
хворювання у людей, тварин і птахів. Збудниками А. 
є умовно – ​патогенні гриби роду Аspergillus (Аа.), го-
ловним чином Aspergillus fumigatus, А. niger, А. flavus 
та A. nidulans. Аа. доволі поширені в природі. Їх по-
стійно можна знайти в грунті, зерні, борошні, сіні (осо-
бливо цвілих), у  пилу приміщень, де  обробляються 
шкури, вовна чи прядиво. Збудники виявлялися навіть 
у пилу лікувальних установ. Аа. проникають в організм, 
як правило, через повітря з пилом. Ось чому контамі-
нований збудниками грунт становить найбільшу небез-
пеку в посушливий час року, особливо в період інтенсив-
них вітрів. Встановлено, що домінування того чи іншого 

виду гриба в  грунті зумовлюється багатьма чинни-
ками, зокрема, типом останнього, рівнем його засоле-
ності, кліматом, характером місцевої рослинності [1, 5]. 
Захворюваність зазвичай носить спорадичний характер. 
Описані випадки сімейного А., де джерелом інфікування 
вважались тік і клуня, в яких утримували зерно [9], а та-
кож спалахи А. серед робітників пивоварень та спирто-
вих заводів [6]. І все ж, із професійних груп найчастіше 
уражаються працівники сільського господарства, зер-
носховищ, ткацьких і бавовнопрядильних підприємств, 
а також виробники етилового спирту і пива. На сучас-
ному етапі мікологічна інфекція внаслідок широкого 
і, нерідко неадекватного, використання потужних анти-
біотиків, цитостатиків, антиметаболітів та кортикосте-
роїдних гормонів відбувається її помітна активація [14, 
23]. Як і при інших мікозах, самими частими чинниками 
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виникнення А. являються нейтропенія та застосування 
кортикостероїдів [12, 16]. Менш часто інвазивні форми 
А. спостерігаються у хворих на пухлини і у осіб з невира-
женою імуносупресією [11, 18]. Найчастіше при інвазив-
ному А. уражаються легені, верхні дихальні шляхи і су-
міжні з ними структури, а ураження шкіри- менш часті 
[10]. Первинне інфікування шкіри можливе, зазвичай 
в результаті порушення її певним патологічним проце-
сом, в тому числі травмуванням [25]; рідше шкіра втя-
гується в процес внаслідок поширення інфекції із пер-
винного осередку в дихальних шляхах. В одній серії 
спостережень пацієнтів гематологічними злоякісними 
захворюваннями аспергильозне ураження шкіри вияв-
лене у 4% хворих [12]. В подібних випадках прояви А. 
розвиваються у вигляді від папульозних до виразкових 
елементів, причому виразки збільшуються в міру іму-
носупресії [8]. У разі ураження нігтів виникає зазви-
чай деформація нігтьових платівок, крихкість і зміна за-
барвлення на темно-жовтий або брунатно-зеленкуватий. 
У хворих з грибковим ураженням нігтів встановлене 
поєднання інфекційних збудників, зокрема, у 45,7% – ​
дерматофітних і плісеневих грибів, у 24,1% – ​плісене-
вих і дріжджоподібних грибів, у 25,6% – ​плісеневих 
грибів і бактерій[4]. Деякими дослідниками доведено 
сенсибілізувальну дію плісеневих грибів з розвитком 
алергійних реакцій [14, 10, 23, 25]. І якщо про інвазивні 
(бронхо-легеневий і ін.) форми А. медична література 
представлена достатньо великим числом спостережень 
[7, 17, 15, 21, 23], то А. шкіри і нігтів поки що не знахо-
дить достатнього висвітлення на шпальтах професій-
ної преси. Причиною цього може бути відсутність діа-
гностичної настороженості дерматологів стосовно даної 
патології, інколи необізнаність, невикористання в ди-
ференційній діагностиці мікроскопічних, культураль-
них, імунологічних досліджень на Аа.. А таких випадків, 
очевидно, значно більше, ніж про них повідомляється, 
особливо з погляду на професійне зараження. Але Аа. є 
збудниками захворювань типу «мадурської ступні», ві-
дома їх етіологічна роль при зовнішніх отитах з уражен-
нями шкіри зовнішнього вуха і шкіри зовнішнього слу-
хового проходу, що є проблемним суміжним завданням 
для дерматологів і ЛОР–фахівців [4]. В нашій статті під 
назвою «Отомікози в дерматологічній практиці» приве-
дені клінічні спостереження за такими хворими, у яких 
етіологічним чинником захворювання були гриби роду 
A. flavus і А. niger [4]. Загалом ми спостерігали 46 хво-
рих на отомікози шкіри зовнішнього вуха (у 22 із них 
виявлені гриби роду Саndida alb., у 16 – ​А.niger і у 8 – ​
А. flavus) з характерними для грибкового дерматозу яви-
щами еритеми, інфільтрації і мокнуття в зовнішньому 
слуховому проході з наступним платівчастим лущенням 
шкіри слухового проходу. Хвороба супроводжується ви-
раженим свербіжем, часто і вночі, що за клінічними оз-
наками нагадує екзему. Вирішального значення за та-
ких умов набуває мікологічне дослідження.

Лабораторна діагностика А. грунтується на мікроско-
пічному дослідженні мазків–зішкрябів з  ураженої 
шкіри, з мокротиння, промивних вод бронхів, тощо. При 
поверхневому ураженні шкіри Аа. зустрічаються серед 
клітин злущеного епітелію, при глибокому – ​виявля-
ються в гранульомах і мікроабсцесах. Збудники морфо-
логічно складаються із однотипного міцелію (шириною 
4–6 мкм), іноді виявляються «голівки» з конідіями. Для 
визначення роду грибів дуже важливу роль відіграють 

мікологічні посіви на поживні середовища. При посіві 
патологічного матеріалу на  середовище Сабуро Аа. 
швидко ростуть, утворюючи плоскі колонії – ​спочатку 
білі, трохи пухнасті або оксамитоподібні, а згодом при-
ймають синювате, зеленкувате, брунатне, жовтувате й 
інше забарвлення (в залежності від виду гриба), при 
цьому поверхня їх стає борошнисто-порошковидною. 
Культуру Аа. зазвичай можна виділити протягом трьох 
днів інкубації, але інколи для цього потрібен більш три-
валий період, особливо у разі малої кількості збудника 
у досліджуваному матеріалі [10]. Аа. добре забарвлю-
ються гематоксилін–еозином. В посівах патологічного 
матеріалу на поживному середовищі Сабуро інфор-
мативною ознакою є повторні виявлення грибів, ріст 
не менш 5 колоній в 1 мл середовища, особливо при на-
ростанні їх числа в динаміці. Повідомлялося про пози-
тивне використання ПЛР, яка демонструє високу чут-
ливість тесту, зокрема за інвазивних форм А. [19, 20, 24].

При проведенні раціонального і ефективного ліку-
вання А., безумовно «бажаним є попереднє лабораторне 
визначення етіології мікозу, а якщо такі аналізи зробити 
неможливо, слід емпірично призначати системні еті-
отропні препарати, терапевтичний спектр дії яких доз-
воляє одночасно вливати на різні етіологічні поєднання 
збудників грибкових уражень» [2]. Крім цього, з існую-
чих нині на фармацевтичному ринку системних анти-
мікотичних засобів тільки орунгал (ітраконазол) справ-
ляє фунгіцидний вплив на плісеневі гриби, застосування 
цього препарату найбільш доцільне в терапії грибкового 
ураження людини [3]. Тобто, препаратом вибору є орун-
гал, що характеризується високою ліпофільністю і ке-
ратофільністю та при пероральному вживанні швидко 
накопичується в шкірі і нігтьових платівках з тривалим 
перебуванням в них. Оскільки терапевтична концен-
трація орунгалу у нігтьових платівках зберігається по-
над 9 міс. після закінчення лікування, забезпечується 
можливість проводити лікування короткими курсами, 
що робить препарат максимально безпечним [2]. Така 
«пульс-терапія» передбачає призначення орунгалу упро-
довж тижня із наступною 3-тижневою перервою [6].

З метою привернення уваги дерматологів до різно-
видів клінічних проявів А. інфекції та можливостей су-
часного їх лікування наводимо власні клінічні спосте-
реження:

1.  Пацієнт К., 39 років, мешканець райцентру, пра-
цівник дільниці зерносховища, робота якого пов’язана 
з систематичними контрольними замірами вологості 
зерна. Тривалість захворювання приблизно 5 років і про-
являлось поступовим ураженням шкіри долонь і нігтів 
обох кистів. Пацієнта непокоїв лише незначний свербіж 
шкіри долонь та зовнішній стан долонь і нігтів («люди 
з підозрою звертали увагу»…). При огляді: помірна ери-
тема шкіри долонь, підкресленість складок з борошни-
стим лущенням в борозенках, що справляло враження 
рубромікозу. Привертала увагу сплющеність нігтьових 
платівок та особливе «приглушено» зеленкувато-бо-
лотне забарвлення нігтьових платівок. Останнє нагаду-
вало колір висушеного листя, що ми трактуємо як спе-
цифічний для А.flavus («симптом засушеного листя»). 
Піднігтьовий гіперкератоз відсутній. Будь-яких інших 
ознак дерматозу на шкірі ступень і нігтів не спостері-
галось. Загальний стан пацієнта – ​цілком задовільний. 
Повторними мікологічними дослідженнями зішкрябів 
шкіри і шматочків нігтів кистей постійно виявлялись 
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міцелій грибів, а в посівах-гриби роду Аspergillus fla-
vus. При загальному клінічному обстеженні пацієнта, 
як і при допоміжних методах лабораторної діагностики 
у пульмонолога, гастроентеролога, невропатолога, те-
рапевта іншої патології не виявлено. Даний випадок А. 
шкіри долонь і нігтьових платівок можна розглядати 
як специфічний і професійний, ізольований аспергільоз-
ний плісеневий мікоз, пов’язаний з постійним контак-
том рук паціента з зерном. Пацієнту проведено системне 
лікування орунгалом (пульс –терапія) по 200 мг двічі 
на добу на протязі тижня з трьохтижневою перервою 
у поєднанні з місцевим – ​антисептичним препаратом 
Цидипол, що володіє протигрибковою і протизапаль-
ною дією: шкіру долонь ретельно змащували екстемпо-
рально приготовленим препаратом. На уражені нігтьові 
платівки після порушення поверхневого (блискучого) 
шару, з метою найбільш глибокого проникнення пре-
парату в товщу нігтя (шляхом одноразового натирання 
«нульовкою» наждаку), накладали шматочки марлі, 
просоченої Цидиполом. Місцеві процедури повторю-
вали 2–3 рази на день упродовж всього курсу лікування.

Після двох курсів перорального приймання орун-
гала і супутнього змащування шкіри долонь і нігтьових 
платівок прояви грибкового процесу на обох долонях 
зникли. Шкіра стала м’якою, еластичною, із здоровим 
на вигляд шкірним малюнком. Явища лущення епідер-
місу були відсутні. Упродовж цього ж часу колір нігтів 
поступово змінювався, стаючи спочатку сірим, а під кі-
нець лікування придбав звичайне ледь рожеве забарв-
лення з помірним блиском. Побічної дії застосованих 
препаратів не спостерігалось. Повторні трьохкратні 
контрольні мікологічні дослідження відразу після те-
рапії і упродовж 6 місяців після лікування підтвер-
дили успішність терапії. Блискучість нігтьових платі-
вок майже повністю відновилась.

2.  Пацієнтка С., 40 років, робітниця агрофірми, праця 
якої була пов’язана з роботою із грунтом (вирощування 
овочів в теплиці). Хворіє близько 4 років. В стаціонар 
обласного клінічного ШВД перенаправлена після бе-
зуспішного лікування кортикостероїдами в ревматоло-
гічному відділенні обласної клінічної лікарні з приводу 
попередньо встановленого діагнозу системного черво-
ного вовчака. Попередній діагноз поставили «на підставі 
клінічних даних» (LE – ​клітини не знайдені). У зв’язку 
з появою нових шкірних висипів направлена до дерма-
тологічного закладу. При поступленні в диспансер хвора 
скаржилась на періодичну лихоманку з підвищеннями 
температури тіла до 380 С, пітливість, особливо по ночах, 
періодичний кашель з мокротинням, гіркоту в роті, від-
чуття пошкрябування в горлі, часте серцебиття, голов-
ний біль та головокружіння, біль в суглобах, ураження 
шкіри. Об’єктивний дерматологічний статус: шкірний 
процес носив дисемінований характер. В тім’яній ділянці 
праворуч – ​вогнище алопеції з горбкуватою поверхнею 
і еритемою слабо-рожевого кольору, площею 4,2х3 см 
з явищами рубцювання і незначного лущення шкіри. 
Над лівим вухом – ​вогнищева алопеція округлої форми 
2,5х2,5 см слабо-рожевого кольору з явищами дрібного 
виразкування і тенденцією до рубцювання на дещо ра-
ніше уражених ділянках шкіри. На обличчі, в зоні ви-
лиць – ​два осередки, один з яких – ​слабко виражена 
еритемна пляма рожевого кольору 2,5 х3 см, інший – ​
анулярної форми розміром 5,5х4,5 см. Даний осередок 
мав вигляд плями з атрофічними проявами всередині, 

а по периферії – ​крупно-платівчасте лущення з явищами 
маргінального гіперкератозу і повзучою інфільтрацією 
у вигляді периферійного валика. Невеликий осередок 
розміром 1смх1,5 см слабо-рожевого кольору з рубце-
вими змінами спостерігався на шкірі грудини. Нігті 
на пальцях рук і ніг – ​візуально без змін. Вже перші, 
а потім повторні дослідження мікроскопічних препа-
ратів з шкіри виявили типові для грибів нитки міцелію, 
а в посівах – ​культуру гриба А.niger. Хворій було призна-
чене місцеве лікування екстемпорально приготовленим 
препаратом Цидипол, оскільки у нього при лаборатор-
но-мікологічних дослідженнях був виявлений вираже-
ний згубний вплив на окремі види грибкових культур. 
Дермальні прояви захворювання майже повністю за-
вершились через 16 днів (хвора самостійно змащувала 
уражені ділянки шкіри препаратом 4–5 разів на день). 
При повторних лабораторних дослідженнях ураженої 
шкіри Аа. не виявлялись. Але оскільки культура А.niger 
була повторно виділена в посівах мокротиння і калу, 
пацієнтка консультована фахівцями кафедри фтизіа-
трії медичного університету і з підозрою на «системний 
(генералізований) А.» була переведена для подальшого 
лікування в міське пульмонологічне відділення. Діагноз 
«А. шкіри на тлі інвазивного А. легень і кишківника» 
був підтверджений. Рекомендоване лікування орунга-
лом за методикою пульс-терапії по 400 мг на добу (6 
курсів) було успішним з лабораторним підтвердженням 
відсутності Аа. в досліджуваному матеріалі (кал і мокро-
тиння). За даними пульмонологів рецидиву А. процесу 
у пацієнтки не спостерігалось. Даний випадок дисемі-
нованої шкірної форми на тлі інвазивного А., як і попе-
редній, можна вважати прецедентом професійного ха-
рактеру, оскільки робота хворої упродовж багатьох років 
була постійно пов’язана з розпушуванням грунту для ви-
рощування тепличних овочів.

Висновки
Таким чином, наведені випадки А., як  ізольова-

ного ураження шкіри і нігтів, так і вторинного ура-
ження шкіри внаслідок ускладнення інвазивного А. 
легень і кишківника, можна розглядати як професійні, 
оскільки чітко пов’язані із професійною роботою паці-
єнтів. Можна припустити, що А. шкіри і нігтів в дер-
матологічній практиці зустрічається частіше, ніж він 
діагностується. Лікарі дерматологи мають бути більш 
обізнаними з плісеневою, зокрема, аспергильозною ін-
фекцією, оскільки число таких хворих на сучасному 
етапі з відомих причин збільшується.

При діагностиці дерматомікозів і оніхомікозів слід 
ширше використовувати не  тільки мікроскопічні, 
а і культуральні (посіви) та імунологічні методи дослі
джень (ПЛР), особливо у випадках, які потребують ди-
ференційної діагностики. Важливо враховувати про-
фесійну приналежність пацієнтів. Запропонований 
клінічний «симптом засушеного листя» має, на нашу 
думку, вагоме значення при встановленні клінічного 
діагнозу оніхомікозу, викликаного А.flavus, який в ряді 
випадків може слугувати в якості попередньої і дифе-
ренційної ознаки за інших грибкових уражень нігтів. 
Наш досвід підтверджує ефективність лікування А. 
шкіри і нігтів за методом «пульс- терапії» орунгалом 
та засвідчив підвищення її ефективності за умови по-
єднання системної та місцевої протигрибкової дії анти-
септичного препарату Цидипол.
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CASES OF ISOLATED SKIN AND NAIL ASPERGILLOSIS AND SECONDARY 
ASPERGILLOUS SKIN LESION CAUSED BY AN OCCUPATIONAL FACTOR.  

SYMPTOM OF «DRIED LEAVES» FOR NAIL ASPERGILLOSIS

V. G. Kravchenko1, A. V. Kravchenko2

1Poltava State Medical University 
2 Kharkiv National Medical University

Abstract. Cases of aspergillosis (A.), both isolated lesions of the skin and nails, and secondary skin lesions as a result of complica-
tions of invasive aspergillosis of the lungs and intestines, can be considered occupational, since there is a clear connection with the 
direct professional activities of the patients. it was found. It can be assumed that A. of the skin and nails in dermatological practice oc-
curs more often than is diagnosed, especially since at the present stage the total number of patients with fungal infection is increasing.
The goal is to share the experience of clinical and laboratory diagnostics and effective treatment of patients with isolated lesions of 
the skin and nails due to aspergillosis.

Materials and methods. A clinical case of skin damage due to invasive aspergillosis (lungs and intestines) is presented, as both 
cases are caused by professional factors. Patients were examined in detail with the use of microscopic and mycological (sowing ma-
terial on a nutrient medium) research.

Results and conclusions. When diagnosing, the professional background of the patients should be taken into account. The clinical 
«symptom of dried leaves» proposed by us is likely to be of significant importance in establishing the clinical diagnosis of onychomy-
cosis caused by A.flavus, and which can serve as a differential sign for other fungal infections of the nails. Our experience confirms 
the effectiveness of treating A. skin and nails using the «pulse therapy» method with Orungal and confirms its increase under the con-
dition of a combination of systemic action and local antifungal activity of the drug Cidipol.

Keywords: professional aspergillosis of the skin and nails, diagnosis, «dried leaves» symptom, combined treatment with Orungal, Сidipol
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