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Микроспория у детей раннего 

возраста: клинические случаи

Клиническое наблюдение
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ЦГМА Управления делами Президента РФ, Москва, Российская Федерация

Обоснование. Микроспория представляет собой зооантропонозный микоз кожи и волос, вызываемый грибами рода 
Microsporum. Микроспория наиболее распространена среди детей, в том числе первого года жизни. Заболеваемость 
микроспорией в течение последних лет имеет тенденцию к медленному неуклонному росту. Описание клиничес-

ких случаев. Представлены результаты наблюдения за двумя детьми разного возраста (младше и старше 1 года) 
с микроспорией. Показана тактика успешного лечения. Проанализированы основные ограничения лекарственной 
терапии детей грудного возраста, а также допущенные терапевтические ошибки. Заключение. Диагностика и лече-
ние микроспории у детей младенческого и раннего детского возраста представляют собой сложную задачу. Основные 
ошибки при лечении микроспории у пациентов указанных возрастных групп обусловлены особенностями клиничес-
кой картины, а также ограниченным арсеналом средств, отвечающих требованиям эффективности и безопасности 
терапии детей раннего возраста.
Ключевые слова: младенческий возраст, ранний детский возраст, микроспория, микозы, гризеофульвин, клотрима-
зол, системная терапия
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Background. Microsporia is a zooanthroponotic mycosis of skin and hair caused by fungi genus Microsporum. Microsporia is most 
common among children, including infants. The microsporia incidence has slow steady increase over recent years. Clinical cases 

description. Follow-up results of two children of different ages (younger/older than 1 year) with microsporia are presented. Successful 
management approach is shown. Major limitations of drug therapy in infants as well as common therapeutic errors were analyzed. 
Conclusion. Diagnosis and management of microsporia in infants and young children is a challenging task. Major errors in microsporia 
management in patients of these age groups are associated with peculiarities of clinical picture as well as limited variations of drugs 
that are appropriate for the requirements on efficacy and safety of therapy among young children.
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ОБОСНОВАНИЕ
Микроспория — зооантропонозный микоз кожи 

и волос, развивающийся при инфицировании грибами 
Microsporum spp. [1]. Выделяют 3 группы грибов этого 
рода: антропофильные, зоофильные и геофильные [2]. 
К антропофильным относят M. ferrugineum (Восточная 
Европа, Юго-Западная Азия, Западная Африка), 
M. audouinii (Северная Африка, Западная Европа) 
и M. rivaliery (M. audouinii var. rivaliery1 — Конго) [1]. 

1 Здесь и далее в скобках даны новые родовые и видовые 
обозначения отдельных возбудителей в соответствии с при-
нятой в 2018 г. новой биологической таксономией дермато-
мицетов [1, 3].

Зоофильными видами являются M. canis (felineum, 
lanosum, equinum, основной природный резервуар — бро-
дячие кошки и собаки), M. persicolor (Nannizia persicolor, 
природный резервуар — мыши и другие мелкие грызуны), 
M. distortum (природный резервуар — кошки, собаки, 
обезьяны), M. nanum (Nannizia nana, природный резер-
вуар — обезья ны) и M. gallinae (Lophophyton gallinae, 
природный резервуар — куры) [1]. Геофильные микро-
спорумы представлены M. gypseum (Nannizia gypsea), 
M. cookei (Paraphyton cookei), M. racemosum (Nannizia 
racemose) и M. magellanicum. Геофильные виды имеют 
минимальное значение для эпидемического процесса, но 
могут являться возбудителями «микоза садовников» [2].
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Заболеваемость микроспорией в России в 2015 г. 
составила 44,8 случаев на 100 тыс. населения [2]. Вместе 
с тем, в течение последних лет отмечается медленный 
неуклонный рост заболеваемости [2, 4]. Показатель 
заболеваемости в средней полосе России, как правило, 
достигает максимума в августе-октябре, что совпадает 
с пиком распространения микроспории среди бродячих 
животных [2, 5]. Заболеваемость определяется двумя 
потоками — «привозные случаи», регистрируемые с июля 
по сентябрь, и «городские случаи», наблюдаемые с авгус-
та по октябрь [2, 5]. 

Микроспория, вызванная M. canis, — основной 
микоз волосистой части головы и гладкой кожи в дет-
ском возрасте в России, Японии, Арабских Эмиратах, 
Катаре, Израиле, Кувейте, Соединенных Штатах Америки 
и странах Южной Америки [1]. Так, в европейской части 
России M. canis является возбудителем микроспории 
в 99% случаев (в 1% случаев — антропофильный гриб 
M. ferrugineum) [2]. Только в странах Африки и Австралии 
микроспория по распространенности равна или усту-
пает антропонозной трихофитии. Основным возбу-
дителем микроспории в указанных странах является 
M. audouinii [6]. Микроспори  я наиболее распространена 
среди детей, в том числе первого года жизни, хотя основ-
ной контингент больных составляют дети в возрасте 
6–14 лет (до 65% всех случаев) [2]. На долю взрослых 
приходится около 15–25% случаев болезни [2].

Основными источниками заражения зоофильными 
грибами M. canis являются бездомные кошки (в особен-
ности котята с нежным подшерстком и несовершенной 
иммунной системой [5]): в 80% случаев заражение 
происходит при непосредственном контакте с больным 
животным [2]. Условия, при которых может произойти 
заражение младенца, весьма разнообразны. Это слу-
чаи, когда бездомная кошка прыгает в оставленную 
коляску или родители приобретают недостаточно обсле-
дованных мелких грызунов (белые крысы, морские 
свинки, хомяки), наконец, источником инфекции могут 
быть и сами взрослые или более старшие дети, больные 
микроспорией [7].

Диагностика микроспории гладкой кожи у детей ран-
него возраста имеет свои особенности, обусловленные 
клинической картиной болезни. Прежде всего следует 
отметить сокращение инкубационного периода у таких 
детей: при зоонозной микроспории — до 3 сут (в старшем 
возрасте — от 5 до 8 сут), при антропонозной микро-
спории — до 20 сут (в старшем возрасте — около 45 сут) 
[2, 4]. Еще одна особенность — это преобладание у детей 
в возрасте до 1 года с неосложненной формой микроспо-
рии гладкой кожи везикулезного компонента, тогда как 
в старшем возрасте типичен эритематозно-сквамозный 
компонент, характеризующийся кольцевидными очага-
ми, состоящими из папул (редко — везикул) и вторичных 
элементов — корочек и чешуек [7, 8]. Глубокие и экс-
судативные, себорейные и трихофитоидные (с пораже-
нием более 50% площади скальпа) формы микроспории 
в настоящее время встречаются относительно редко 
[2, 9]. Многоочаговая микроспория гладкой кожи также 
весьма частое явление у детей в возрасте до 1 года. 
Речь идет о случаях, когда на гладкой коже формируются 

более трех (обычно от 7 до 15) изолированных очагов. 
Следующей особенностью клинического течения микро-
спории гладкой кожи у детей до 1 года является тенден-
ция к слиянию отдельных расположенных рядом очагов 
с формированием поражений по типу «географической 
карты» с фестончатыми или полициклическими очерта-
ниями. У детей более старшего возраста такая форма 
микроспории встречается относительно редко и считает-
ся осложнением [7,10].

Микроспория волосистой кожи головы у детей до 
1 года характеризуется почти всегда выраженным экссу-
дативным компонентом: в половине случаев появляются 
серозные корки, даже при заражении антропофильными 
микроспорумами M. audouinii и M. ferrugineum. Свечение 
пораженных волос при проведении люминесцентной 
диагностики в 50% случаев у очень маленьких детей 
начинается несколько позднее — на 4–5-е сут после 
заражения (у старших детей — на 4-е сут). При заражении 
антропофильными грибами часто наблюдаются много 
мелких очагов, а при заражении M. canis — 1–3 крупных, 
более 4 см в диаметре [1, 11]. Ногтевые пластинки при 
микроспории поражаются редко, в том числе и у детей 
в возрасте до 1 года [12, 13]. Гипертрофический тип пора-
жения ногтевой пластинки при микроспории практически 
не встречается [13]. Семиотика поражений мало отли-
чается от таковой при трихофитии ногтей: подногтевой 
гиперкератоз выражен слабо, цвет ногтя серо-желтый, 
тусклый, часто наблюдаются деформация по типу гапало-
нихии, онихорексис и онихошизис, трахионихия.

Ниже представлено описание клинических случаев, 
которые являются наглядной иллюстрацией проблемы 
лечения микроспории у детей в возрасте от 0 до 3 лет, 
обусловленной особенностями клинического течения 
микозов у пациентов данной возрастной группы и огра-
ниченным арсеналом лекарственных средств, разрешен-
ных к применению в этом возрасте.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ № 1
О пациенте

Пациент Ф., мальчик, возраст 1 год 7 мес. На момент 
первичной консультации жалобы на появление у ребенка 
очага «выстриженных» волос на коже волосистой части 
головы.

Анамнез заболевания

К моменту обращения за медицинской помощью 
(в конце октября) был болен около 2,5 нед. Со слов 
мамы, мальчик все лето провел в деревне, где посто-
янно играл с тремя котятами у бабушки; со взрослой 
кошкой мальчик не контактировал. В конце августа 
у ребенка обнаружились два очага на коже туловища 
справа. При обращении к местному фельдшеру клини-
чески был заподозрен микоз, микроскопия не выпол-
нялась. Была назначена дегтярная мазь с нанесением 
в амбулатории. После 2 нед лечения очаги разрешились 
и больше не появлялись вплоть до середины октября, 
когда обнаружился очаг «выстриженных» волос на коже 
волосистой части головы, на границе височной и заты-
лочной областей справа. Мама самостоятельно стала 
обрабатывать очаг два раза в день кремом с изоконазо-
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лом и дифлукортолоном. В результате отмечалось значи-
тельное уменьшение воспалительного процесса в очаге, 
однако площадь поражения стала увеличиваться по 
периферии (со слов мамы). Анамнез жизни, эпидемио-
логический, семейный и аллергологический анамнез — 
без особенностей.

Диагностика

Кожный статус

Кожный процесс асимметричный, имеет воспали-
тельный характер, течение — подострое, локализован 
на коже головы — на границе затылочной и височной 
областей справа. Процесс представлен очагом овальной 
формы, размером 4 � 3 см, с четкими границами (рис. 1). 
Высыпания, формирующие очаг, можно считать поли-
морфными: в центральной зоне имеется слабая эритема 
с мелкопластинчатым шелушением на поверхности; по 
периферии очага имеется бордюр (приподнятый край), 
состоящий из мелких папул размером 1–3 мм и очень 
мелких серозных корочек. В лучах лампы Вуда (люми-
несцентная диагностика) обнаруживается интенсивное 
зеленое свечение.

Трихоскопическое исследование

Волосы в пределах очага обломаны на уровне 4–7 мм 
над кожей. Стержень пораженных волос визуально не 
изменен, у самого выхода из воронки волосяного фол-
ликула представляются как бы покрытыми чешуйкой или 
пленкой.

Микроскопия пораженных волос

Микроскопия пораженных волос с просветлением 
10% NaОН выявила поражение по смешанному типу 
ectothrix/endothrix, характерное для длительного течения 
микоза, более 2 нед.

Микологическое исследование (посев)

Через 17 сут после первичной консультации получен 
рост гриба M. canis (felineum, lanosum).

Клинический диагноз

Микроспория кожи волосистой части головы (В35.0).

Динамика и исходы

Пациенту назначен гризеофульвин внутрь в суточ-
ной дозе 22 мг/кг массы тела (масса тела ребенка — 
11,75 кг) или 258,5 мг/сут, прием по 1/2 таблетки 4 раза/
сут. Наружно назначены смазывания очага 1% йодной 
настойкой 1 раз/сут утром, кремом клотримазола 1% 
2 раза/сут — днем и вечером. Проводилось еженедель-
ное бритье очага. Через 3 нед лечения констатированы 
исчезновение свечения волос в лучах лампы Вуда, а так-
же отсутствие гриба уже в первом контрольном соскобе 
на патогенные грибы, выполненном в эти же сроки. 
Пациент переведен на прием гризеофульвина в прежней 
суточной дозе через день — на 2 нед; после того как во 
втором контрольном анализе в процессе лечения также 
не было выявлено грибов, пациент переведен на прием 
гризеофульвина 2 раза/нед. Когда и в третьем контроль-
ном анализе в процессе лечения грибы не были обнару-
жены, лечение было завершено и установлено излечение 
микоза после 3 контрольных исследований на грибы 
и люминесцентной диагностики. Наблюдение за пациен-
том было продолжено еще в течение 3 мес с тремя явками 
к дерматологу и контрольными анализами на грибы.

Прогноз

Прогноз благоприятный — выздоровление на фоне 
проводимой терапии.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ № 2
О пациенте

Пациент М., мальчик, возраст 2 мес. На момент пер-
вичной консультации жалобы на очаги «поредения» волос 
на коже волосистой части головы ребенка.

Анамнез заболевания

Со слов мамы, впервые отметили появление двух 
эритематозных очагов на коже волосистой части головы 
в возрасте 2 нед. При обращении к дерматовенероло-
гу установлен диагноз «микроспория волосистой части 
головы». Микроскопическое и микологическое иссле-
дования (посев) для установления диагноза не прово-
дили. Рекомендовано наружное лечение серной мазью 
и мазью с натамицином, неомицином и гидрокортизо-
ном. Со слов мамы, через 2 нед терапии по указанной 
схеме отмечали полный регресс эритемы в области оча-
гов, лечение самостоятельно прекратили. Лабораторный 
контроль — соскоб на патогенные грибы — не проводили 
(не явились на повторный прием). Через 1 мес отметили 
появление новых очагов на коже лобной зоны волосис-
той части головы.

Эпидемиологический анамнез

Во время беременности у мамы была диагностирова-
на микроспория гладкой кожи. Проводила лечение кре-

Рис. 1. Пациент Ф., возраст 1 год 7 мес. Микроспория 
волосистой кожи головы 
Fig. 1. Patient F., 1 year 7 months. Scalp microsporia

Источник: Яковлев А.Б., 2022.
Source: Yakovlev A.B., 2022.
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мом с бетаметазоном, гентамицином и клотримазолом. 
Со слов женщины, на фоне терапии — полный регресс 
патологического процесса.

Анамнез жизни, семейный и аллергологический 
анамнез — без особенностей.

Диагностика

Кожный статус

Кожный процесс носит ограниченный хронический 
характер, локализован на коже лобно-теменной зоны. 
Представлен очагом округлой формы с четкими грани-
цами, диаметром около 2,5 см, по периферии — два 
мелких округлых очага с четкими границами, диаметром 
до 1 см. В пределах описанных очагов — мелкоплас-
тинчатое шелушение белого цвета, единичные плотно 
сидящие чешуйко-корочки белого цвета с желтоватым 
оттенком (рис. 2).

Люминесцентная диагностика

В пределах очагов отмечается изумрудно-зеленое 
свечение пораженных волос (рис. 3).

Исследование методом NaOH-микроскопии

Обнаружены мицелии патогенного гриба.

Осмотр контактировавших лиц

При осмотре контактировавших лиц (мама, няня, 
старшие сестры) заболеваний кожи не выявлено.

Диагноз

Микроспория кожи волосистой части головы (В35.0).

Динамика и исходы

Назначена наружная терапия 5% раствором пови-
дон-йода — 1 раз/сут утром, кремом с клотримазо-
лом 1% — 2 раза/сут, кремом с 10% мочевиной — 
1 раз/сут на область чешуйко-корочек; даны санитарно-
гигиенические рекомендации (обработка нательного 
и постельного белья, ограничение водных процедур, 
индивидуальные средства гигиены для каждого ребен-
ка в семье).

Контрольный осмотр через 7 сут: кожный статус 
в области волосистой части головы без динамики, отме-
чается появление свежего очага на коже латеральной 
поверхности левого предплечья — слабоэритематоз-
ная несколько инфильтрированная бляшка розового 
цвета, округлой формы, диаметром до 1,5 см, с умерен-
ным мелкопластинчатым шелушением на поверхности. 
Люминесцентное исследование: в пределах очага ви-
зуализируется изумрудно-зеленое свечение (рис. 4). 
Констатирована отрицательная динамика кожного про-
цесса. Рекомендовано продолжить местное применение 
5% раствора повидон-йода — 1 раз/сут утром в течение 
следующих 7 сут, крем с клотримазолом 1% заменили 
на мазь гризеофульвиновую 5% с нанесением на все 
очаги 2 раза/сут в течение 14 сут. Также рекомендовано 
начать проведение механической депиляции поражен-
ных волос в очагах под контролем лампы Вуда. Удаление 
пораженных волос представлялось целесообразным 
ввиду отрицательной динамики на фоне проводимой 

Рис. 2. Пациент М., возраст 2 мес. Высыпания на коже лобно-
теменной зоны до начала лечения 
Fig. 2. Patient M., 2 months. Lesions on frontoparietal area before 
the treatment

Источник: Полонская А.С., 2022.
Source: Polonskaya A.S., 2022.

Рис. 3. Пациент М., возраст 2 мес. Люминесцентное 
исследование очагов на коже волосистой части головы 
до начала терапии 
Fig. 3. Patient M., 2 months. Luminescent examination of scalp 
lesions before the treatment

Примечание. Хорошо видны (отмечены стрелками) «отсевы» 
(сателлитные более мелкие зоны поражения) от основного 
очага на волосистой части головы (цвета искажены в результате 
фотосъемки).
Источник: Полонская А.С., 2022.
Note. Clearly visible (marked with arrows) “seedings” (smaller 
satellite areas of lesions) from the focus on the scalp (colors are 
different due to photography).
Source: Polonskaya A.S., 2022.
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наружной терапии и невозможности проведения систем-
ного лечения у данного пациента. Сбривание волос 
в очагах (метод, указанный в федеральных клинических 
рекомендациях [2]) не проводили в связи с риском 
травматического повреждения кожи волосистой части 
головы и распространения инфекционного процесса. 
При проведении депиляции волосы легко поддавались 
полному удалению, и процедура не приносила ребенку 
дискомфорта, что могло быть связано с периодом физио-
логического телогенового выпадения волос. Более того, 
некоторые авторы допускают, что эффективность наруж-
ной противогрибковой терапии при микроспории воло-
систой части головы у детей в возрасте до 3 мес связана 
не только с высокой транскутанной адсорбцией препара-
тов, но и с физиологическим выпадением волос [14, 15]. 
Вместе с тем целесообразность и эффективность меха-
нической депиляции пораженных волос требует дальней-
шего изучения.

Повторное обследование ребенка через 14 сут 
после коррекции наружной терапии позволило устано-
вить положительную динамику кожного процесса: очаг 
на коже левого предплечья регрессировал полностью, 
при люминесцентном исследовании патологического 
свечения не обнаружено. На коже волосистой части 
головы интенсивность свечения уменьшилась (рис 5). 
Переносимость терапии удовлетворительная. Лечение 
продолжено с использованием гризеофульвиновой мази 
5% 2 раза/сут, механической депиляции пораженных 
волос под контролем лампы Вуда с выполнением сани-
тарно-гигиенических рекомендаций. Пациент находится 
под динамическим наблюдением дерматовенеролога.

Прогноз

Прогноз благоприятный — выздоровление на фоне 
проводимого лечения.

ОБСУЖДЕНИЕ
Лечение микроспории у детей в возр  асте до 1 года 

представляет трудности из-за ограниченного арсенала 
средств, отвечающих одновременно требованиям эффек-
тивности и безопасности. Так, для системной терапии 
микроспории у детей с массой тела до 10 кг возможно 
применение только флуконазола в дозе 3–5 мг/кг/сут, 
который, однако, не включен в федеральные клинические 
рекомендации [2]. Гризеофульвин может быть назначен 
только после достижения ребенком массы тела 10 кг. 
Что же касается применения итраконазола, то здесь 
возрастные ограничения еще более жесткие: препа-
рат может применяться только с момента достижения 
школьного возраста, хотя по показателям безопасности 
итраконазол существенно превосходит гризеофульвин 
(частота нежелательных явлений 5 и 15% соответственно) 
[11]. Системный тербинафин можно применять у детей 
с 2-летнего возраста, но он недостаточно активен при 
микроспории [4, 16, 17]. Важно отметить, что если роди-
тели отказываются от системной терапии микроспории 
(или у ребенка имеются противопоказания к системной 
противогрибковой терапии), то лечение поражений на 
волосистой части головы может затянуться на 4–6 мес. 
За это время ребенок может набрать недостающие 3–4 кг 
массы тела, а значит, появится основание для назначения 
гризеофульвина в минимальной дозировке (при условии 
согласия родителей на проведение системной терапии).

Рис. 5. Пациент М. Люминесцентное исследование в области 
очагов на коже волосистой части головы через 14 сут после 
начала наружной терапии 
Fig. 5. Patient M. Luminescent examination in foci on the scalp 
14 days after the start of external therapy

Источник: Источник: Полонская А.С., 2022.
Source: Polonskaya A.S., 2022.

Рис. 4. Пациент М., возраст 2 мес. Люминесцентное 
исследование области свежего очага на коже левого 
предплечья 
Fig. 4. Patient M., 2 months. Luminescent examination of new 
focus on the skin of left forearm 

Источник: Полонская А.С., 2022.
Source: Polonskaya A.S., 2022.
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Многие родители предпочитают (и не без основа-
ния) лечить микроспорию у своих детей только наруж-
ными средствами. Но и в этих случаях имеются воз-
растные ограничения. Пациенту в возрасте до 1 года 
могут быть назначены только препараты клотримазола, 
бифоназола, сертаконазола — все в виде кремов [18]. 
Растворы азолов детям этого возраста не показаны. 
Грудным детям в возрасте до 6 мес противопоказаны 
препараты йода для нанесения на большие поверхности 
тела, а повидон-йод разрешен детям для нанесения на 
большие поверхности (от 18% поверхности тела) только 
с 8-летнего возраста [19]. С осторожностью его мож-
но наносить на единичные мелкие очаги размером не 
более 6 см2. В аптеках реализуется 10% повидон-йод, 
который перед применением следует развести водой 
(aqua fontanae) до 5% концентрации. Тем не менее, про-
должительность применения препаратов йода наруж-
но у детей грудного возраста не должна превышать 
14 сут [1]. На ограниченные участки кожи возможно 
применение фуксин-фенол-резорциновой смеси с бор-
ной кислотой — не чаще 1 раза/сут, не более 14 сут. 
Считается, что водный раствор 1% метиленового синего 
может быть назначен детям в возрасте до 1 года, также 
на очень ограниченные области (не более детской ладо-
ни), но его активность при дерматомикозах, в отличие от 
кандидозных поражений кожи, довольно низкая.

На ограниченные участки кожи возможно очень осто-
рожное применение серной и гризеофульвиновой мазей 
по следующей прописи [5]:

Rp: Sulfuris pp 2,5
Ac. lactici 0,5
Ung. Zinci ad 50,0
M.f. ung.
D.S. Мазь для гладкой кожи

Rp: Griseofulvini 2,5
Ac. lactici 0,5
Lanolini 15,0
Vaselini ad 50,0
M.D.S. Мазь для волосистой кожи

Важно отметить, что салициловая кислота детям 
в возрасте до 2 лет противопоказана. Кроме того, кате-
горически не рекомендуется применять при микро-
спории, даже при поражении гладкой кожи, комби-
нированные топические глюкокортикостероиды (тГКС), 
в частности мази и кремы, в составе которых при-
сутствуют комбинации натамицин-неомицин-гидрокор-
тизон, клотримазол-бетаметазон или бетаметазон-
гентамицин-клотримазол [5]. Как правило, активности 
клотримазола оказывается недостаточно для обеспече-
ния антимикотического эффекта, а сильный (галогени-
зированный) кортикостероидный компонент существен-
но подавляет местный иммунитет. В результате через 
12–18 сут применения комбинированных тГКС вос-
паление в очаге прекращается, создается обманчивое 
впечатление положительного эффекта, но эрадикации 
гриба не происходит, а еще через неделю его спорами 
оказывается «нафарширован» волос. Подтверждением 
этому является заражение ребенка от матери (клини-
ческий случай № 2), применявшей крем, содержавший 
комбинацию бетаметазон-гентамицин-клотримазол, для 
лечения у себя микроспории гладкой кожи. Применение 
комбинированных тГКС может быть полезным при три-

хофитии (в 1/3 случаев), особенно при инфильтративно-
нагноительной форме патологического процесса, когда 
следует быстро уменьшить бурно протекающее воспале-
ние, ведущее к  нагноению [4].

Ошибкой доктора на амбулаторном приеме следует 
считать и назначение крема, содержащего комбина-
цию натамицин-неомицин-гидрокортизон [2]. Натамицин 
является полиеновым антибиотиком, который применя-
ется при кандидозе кожи, иногда — при аспергиллезе 
наружного слухового прохода, но не при поражении кожи 
дерматомицетами [2].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лечение микроспории у детей раннего возраста 

является очень трудной задачей с позиции обеспечения 
баланса эффективности и безопасности применяемых 
лекарственных средств. Следует учитывать физиологи-
ческое несовершенство кожи ребенка грудного возрас-
та и ее чрезвычайную ранимость, а значит — высокий 
риск возникновения побочных эффектов от проводи-
мого лечения. Вместе с тем лечение должно приводить 
к эрадикации патогенного гриба на гладкой коже в тече-
ние 14–20 сут, на волосистой части головы — в тече-
ние 30–45 сут (без учета времени на установление 
 излеченности).
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