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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
Керион Цельса (kerion Сelsi) – это островоспалительная реакция, развивающаяся в ответ на проникновение дерматофитов 
в волосяные фолликулы и сопровождающаяся присоединением вторичной бактериальной инфекции и реакцией лимфа-
тических узлов. Частота развития кериона при микозе данной локализации может варьировать от 15 до 57%. Несмотря на 
широкое распространение дерматофитов в педиатрической популяции, исследования в области этиологии и диагностики 
кериона Цельса ограничены и противоречивы. Цель настоящей работы – анализ клинических и лабораторных особен-
ностей кериона Цельса, вызванного Trichophyton tonsurans. В статье приводится описание клинического случая кериона 
Цельса, вызванного антропофильным грибом T. tonsurans. Пациент получал комплексное лечение в условиях суточного 
дерматовенерологического стационара ГБУЗ «Московский научно-практический центр дерматовенерологии и косметоло-
гии Департамента здравоохранения г. Москвы». Развитие кериона Цельса было обусловлено некорректным длительным 
применением топических глюкокортикостероидов, а также отсрочено по причине неправильной диагностической тактики 
в амбулаторном звене. При лабораторном исследовании патологического материала, полученного у пациента, рост куль-
туры T. tonsurans не был выявлен. Этиологический диагноз был выставлен на основании результатов прямой микроскопии 
и ПЦР. При прямой микроскопии волоса было выявлено расположение спор по типу endothrix. После госпитализации 
в детское дерматовенерологическое отделение пациент быстро отреагировал на лечение пероральными антимикотика-
ми и антибиотиками. Несмотря на широкое распространение дерматофитов в педиатрической популяции, исследования 
в области этиологии и диагностики кериона Цельса ограничены и противоречивы. Продемонстрированный в статье между-
народный и отечественный опыт диагностики кериона Цельса свидетельствует о необходимости направления детей с высы-
паниями на коже волосистой части головы на консультацию к врачу-дерматовенерологу для своевременной диагностики 
микоза и предупреждения развития серьезных осложнений.
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Abstract
Kerion Celsi is an acute inflammatory reaction that develops in response to the penetration of dermatophytes into hair follicles 
and is accompanied by a secondary bacterial infection and a reaction of the lymph nodes. The incidence of kerion in mycosis 
of this localization can vary from 15% to 57%. Despite the widespread distribution of dermatophytes in the pediatric population, 
studies in the field of etiology and diagnostics of kerion Celsi are limited and contradictory. The aim of this study is to analyze 
to analyze the clinical and laboratory features of kerion Celsi caused by Trichophyton tonsurans. The article describes a case 
of kerion Celsi caused by the anthropophilic fungus T. tonsurans. The patient received complex treatment in the conditions of the 
daily dermatovenereology hospital of the Moscow Scientific and Practical Center of Dermatovenereology and Cosmetology 
of Moscow Health Department. The development of kerion Celsi was caused by incorrect long-term use of topical glucocorti-
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ВВЕДЕНИЕ

Керион Цельса (kerion Сelsi, КЦ) – это островоспали-
тельная реакция, развивающаяся в ответ на проникнове-
ние дерматофитов в волосяные фолликулы и сопрово-
ждающаяся присоединением вторичной бактериальной 
инфекции и реакцией лимфатических узлов [1–3]. Соглас-
но современной классификации, КЦ относится к воспали-
тельной разновидности микоза волосистой части головы 
(tinea capitis, ВЧГ), наиболее распространенными возбуди-
телями которой являются Microsporum canis, Trichophyton 
mentagrophytes и антропофильный Trichophyton tonsurans. 
Геофильные виды и плесень крайне редко являются при-
чиной КЦ [1]. У детей достоверно чаще развивается ми-
коз ВЧГ, осложненный развитием КЦ, чем у взрослых [4, 5]. 
По мнению А.К. Gupta et al., у детей ведущим этиологиче-
ским агентом, приводящим к вторичному развитию керио-
на, сопровождающегося глубокой фолликулярной инвази-
ей, отечными и пустулезными высыпаниями с алопецией, 
является M. canis [2].

Керион – это уникальная клиническая форма, которая 
может усложнять диагностический поиск и напоминать 
бактериальную инфекцию или неинфекционный дерматит 
из-за наличия в очагах таких морфологических элемен-
тов, как пустулы и папулы на отечном основании. Данное 
обстоятельство повышает риск назначения неправильно-
го лечения одним или несколькими курсами антибактери-
альных средств или кортикостероидов без исследования 
на возможную грибковую инфекцию. Это подтвержда-
ется результатами клинического исследования J. Morrell 
и  Е. Stratman, которые наблюдали 51 пациента с диагно-
зом «микоз ВЧГ, вызванный инфекцией T. verrucosum», об-
условленным длительным контактом с крупным рогатым 
скотом на территории Северной Америки [6]. Половина 
пациентов – 26 (51,0%) – были эмпирически пролечены 
местными / пероральными антибиотиками или топиче-
скими глюкокортикостероидами (тГКС). Кроме того, боль-
шинству пациентов требовалось направление к специали-
сту-дерматовенерологу для определения окончательного, 
лабораторно подтвержденного диагноза – инфекции, вы-
званной T. verrucosum, – и назначения лечения. Интер-
вал от момента появления первых симптомов до уста-
новления окончательного диагноза «микоз», по данным 
J. Morrell и Е. Stratman, составлял в среднем 41,5 дня [6].

Точные сведения о частоте встречаемости и доле КЦ 
в структуре микозов ВЧГ отсутствуют. Современные дан-
ные преимущественно представлены описанием еди-
ничных клинических случаев  [5,  7] или упоминанием 
в результатах наблюдательных клинических исследова-
ний [6, 8–10].

Индийские ученые под руководством M.R. Capoor со-
общили о  множественных островоспалительных оча-
гах КЦ у трех детей из одной семьи, спровоцированных 
инфекцией M. canis  [5]. В китайском проспективном ис-
следовании J. Zeng et al. были обобщены данные 60 детей 
из провинции Цзилинь с микозом ВЧГ, из них КЦ, харак-
теризующийся болезненными, отечными, везикулярны-
ми и пустулезными поражениями с алопецией, был за-
регистрирован в 13 (21,7%) случаях [8]. В этиологической 
структуре КЦ были представлены M. canis (53,8%), T. men-
tagrophytes (23,1%) и T. interdigitale (7,7%). В 15,4% случа-
ев вид возбудителя не был определен [8]. В другом китай-
ском исследовании W. Zheng et al. частота регистрации КЦ 
среди детей с микозом ВЧГ на острове Хайнань (провин-
ция с тропическим климатом) составила 57,89% [9].

Данные результаты подчеркивают важность тщатель-
ного сбора эпидемиологического анамнеза, сведений 
о контакте с животными, особенно в профессиональной 
сфере (например, фермер, заводчик), увлечениях, заня-
тиях спортом, туризме, а  также необходимость обяза-
тельного микологического исследования для пациентов 
с воспалительными поражениями, нетипичными для дер-
матофитий [2].

В  данной статье представлен случай развития  КЦ 
у мальчика 9 лет.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент Р., 9 лет (2015 г. р.), находился под наблюде-
нием в обособленном подразделении «Северо-Восточная 
клиника с детским центром» ГБУЗ «Московский науч-
но-практический центр дерматовенерологии и космето-
логии Департамента здравоохранения города Москвы». 
При поступлении в стационар ребенок предъявлял жало-
бы на высыпания на коже ВЧГ, зуд, болезненность в ме-
стах высыпаний.

Анамнез жизни: вакцинация проводилась согласно 
графику национального календаря профилактических 

costeroids, and was also delayed due to incorrect diagnostic tactics in the outpatient setting. During the laboratory examination 
of the pathological material obtained from the patient, the growth of the T. tonsurans culture was not obtained. The etiological 
diagnosis was made based on the results of direct microscopy and PCR. Direct microscopy of the hair revealed the location 
of the spores as endothrix. After hospitalization in the pediatric dermatovenereology department, the patient quickly responded 
to treatment with oral antimycotics and antibiotics. Kerion Celsi is a difficult-to-treat form of scalp mycosis that negatively 
affects the quality of life of the child and family. The international and domestic experience in diagnosing kerion Celsi demon-
strated in the article indicates the need to refer children with rashes on the scalp to a dermatovenereologist for timely diag-
nosis of mycosis and prevention of serious complications.
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прививок; перенесенные заболевания: острые респи-
раторные вирусные инфекции; хронические заболева-
ния: Н52.5 – нарушение аккомодации. Аллергологический 
и наследственный анамнезы не отягощены.

Эпидемиологический анамнез: за пределы города Мо-
сквы (в том числе за пределы Российской Федерации) па-
циент не выезжал. Со слов матери, ребенок в течение по-
следнего года занимался вольной борьбой.

Анамнез болезни: впервые высыпания на коже ВЧГ 
и правой руки у пациента появились в марте 2025 г., что 
послужило поводом для обращения к педиатру в дет-
скую поликлинику по месту жительства. Педиатром был 
установлен диагноз «L30.8 – другой уточненный дерма-
тит». Назначение короткого курса наружной терапии тГКС 
привело к уменьшению выраженности воспалительных 

явлений. В начале мая 2025 г. процесс на ВЧГ рецидиви-
ровал в тех же местах, но с манифестацией воспалитель-
ных отечных очагов, на которые родители самостоятельно 
наносили тГКС в течение 3 нед. (рис. 1).

На фоне ухудшения кожного процесса 26 мая 2025 г. 
мальчик был повторно проконсультирован педиатром дет-
ской городской поликлиники по месту жительства, который 
на основании жалоб на множественные болезненные гной-
ные высыпания на коже головы, имеющие тенденцию к пе-
риферическому росту, направил пациента на консультацию 
к дерматовенерологу в филиал «Люблинский» ГБУЗ «Мо-
сковский научно-практический центр дерматовенероло-
гии и косметологии Департамента здравоохранения горо-
да Москвы». На основании эпидемиологического анамнеза 
и клинической картины врачом-дерматовенерологом был 
поставлен предварительный диагноз: В35.0 – микоз боро-
ды и головы. У пациента был взят материал с чешуек кожи 
и волос для микологического исследования на патоген-
ные грибы, а также рекомендовано применение наружно-
го антимикотика. В связи с ухудшением общего состояния 
(повышение температуры тела до 38 °С, прогрессирова-
ние воспалительно-гнойного кожного процесса) 29 мая 
2025 г. пациент был госпитализирован в инфекционное от-
деление ГБУЗ «Детская городская клиническая больница 
№ 9 имени Г.Н. Сперанского Департамента здравоохране-
ния города Москвы» с диагнозом «В35.8 – инфильтратив-
но-нагноительная форма трихофитии». Проведено лечение: 
ампициллин + сульбактам 1,65 фл. в/в струйно, однократно; 
нимесулид 50 мг внутрь, однократно; натрия хлорид 20 мл 
в/в струйно, однократно. 30 мая 2025 г. пациент был пе-
реведен для дальнейшего комплексного лечения в суточ-
ный дерматовенерологический стационар обособленного 
подразделения «Северо-Восточная клиника с детским цен-
тром» ГБУЗ «Московский научно-практический центр дер-
матовенерологии и косметологии Департамента здравоох-
ранения города Москвы» (рис. 2).

2  Рисунок 1. Множественные отечные высыпания на коже 
волосистой части головы у пациента на фоне применения 
топических глюкокортикостероидов
2  Figure 1. Multiple edematous rashes on the scalp of a 
patient treated with topical glucocorticosteroids

2  Рисунок 2. Хронология развития болезни у пациента Р. 9 лет: ключевые события и прогноз 
2  Рисунок 2.  Chronology of the disease in 9-year-old patient: key events and prognosis 

март 
2025 г.

начало мая
 2025 г.

26 мая  
2025 г.

29–30 мая
 2025 г.

30 мая 
2025 г. ПРОГНОЗ

Появление округлых 
высыпаний на коже 
волосистой части 
головы.
Самостоятельное 
лечение

Самостоятельное обращение в приемное отделение 
Морозовской больницы, направлены на консультацию  
к дерматовенерологу. 
Экстренная госпитализация в инфекционное отделение 
ГБУЗ «ДГКБ №9 им. Г. Н. Сперанского ДЗМ». Диагноз: В35.8 – 
инфильтративно-нагноительная форма трихофитии. 
Назначена медикаментозная терапия

Прогноз для жизни и тру-
доспособности благопри-
ятный. Динамическое 
наблюдение за пациентом 
должно осуществляться 
с участием педиатра 
и дерматовенеролога

Появились высыпания на коже волосистой 
части головы и правой руки, наблюдались 
у педиатра по месту жительства, диагноз: 
L30.8 – другой уточненный дерматит. Получен 
короткий курс терапии с использованием 
топических ГКС с последующим разрешением 
патологического процесса

Обращение в филиал 
«Люблинский» МНПЦДК 
к дерматологу. Предваритель-
ный диагноз: В35.0 – микоз 
бороды и головы (?). Взят 
соскоб на патогенный грибок, 
назначена местная терапия

Перевод на комплексное лечение в условиях суточного 
стационара ОП «Северо-Восточная клиника с детским центром» 
МНПЦДК. Проведены лабораторные и инструментальные 
исследования, на основании которых вместе с данными 
клинической картины и анамнеза выставлен окончательный 
диагноз. Назначено лечение. Пациент выписан из стационара 
с положительной динамикой

2025;19(19):212–218
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ФИЗИКАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Status specialis при поступлении в стационар. Патоло-
гический процесс на коже ВЧГ носит островоспалитель-
ный характер; представлен множественными очагами не-
правильной формы ярко-красного цвета, от 1,0 до 7,0 см 
в диаметре, склонными к слиянию, возвышающимися над 
видимо неизмененной кожей, с гнойным содержимым, 
покрытыми гнойно-геморрагическими корками и чешуй-
ками, пустулами. Волосы в очагах частично отсутствуют 
(рис. 3). Фолликулярный аппарат сглажен. Шейные и зауш-
ные лимфатические узлы слева увеличены в диаметре от 
1 до 3 см, мягкой и эластичной консистенции, безболез-
ненны. Видимые слизистые оболочки интактны. Ногтевые 
пластины кистей и стоп не изменены. На момент осмотра 

чесотка и педикулез не выявлены. Дермографизм смешан-
ный. При люминесцентном исследовании очага с исполь-
зованием лампы Вуда свечения не выявлено.

ЛАБОРАТОРНЫЕ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Биохимический анализ крови от 02.06.2025: иссле-
дуемые биохимические показатели в пределах рефе-
ренсных возрастных значений. Общий клинический ана-
лиз мочи от 02.06.2025 (референсные значения указаны 
в  скобках): лейкоциты  – 12,0  количество клеток/мкл 
(0–5,8), остальные показатели в пределах референсных 
значений. Общий клинический анализ крови от 02.06.2025: 
количество тромбоцитов (PLT) – 454 × 109/л (150–400), 

общий объем тромбоцитов  – 0,36% 
(0,17–0,34), средний объем тромбоци-
тов в крови – 7,9 фл (9,2–11,4), относи-
тельное количество эозинофилов – 5,2% 
(0,5–5), абсолютное количество базофи-
лов  – 0,08  ×  109/л (0,01–0,06), относи-
тельное количество базофилов  – 1,1% 
(0–1), скорость оседания эритроцитов – 
23 мм/ч (2–10), остальные показатели – 
в пределах референсных значений.

Микологическое исследование. Бактери-
ологическое исследование от 02.06.2025: 
роста патогенных грибов нет.

При прямой микроскопии волос от 
02.06.2025 с 10% КОН выявлены мицелий 
и споры гриба (рис. 4). Методом ПЦР от 
02.06.2025 выявлена ДНК T. tonsurans.

Клинический диагноз
На основании клинической картины 

и результатов лабораторных исследова-
ний больному выставлен основной диа-
гноз: В35.0 – микоз волосистой части го-
ловы, инфильтративно-нагноительная 
форма. Сопутствующий диагноз: Н52.5 – 
нарушение аккомодации.

Медицинское вмешательство
Проведена системная терапия: гризе-

офульвин перорально 375 мг 2 раза в сут-
ки на 14 дней; цефтриаксон внутримышеч-
но 0,7 г 1 раз в сутки в течение 10 дней. 
Наружная терапия: тербинафин 1% крем 
2 раза в сутки 14 дней.

Динамика и исходы
В процессе терапии наблюдалась по-

ложительная динамика кожного патоло-
гического процесса: отмечался регресс 
островоспалительных изменений, оттор-
жение корок, исчезновение субъектив-
ных жалоб (рис.  3B, C). Рекомендовано 
продолжить амбулаторное лечение под 

2  Рисунок 3. Динамика клинических проявлений микоза 
2  Figure 3. Dynamics of clinical manifestations of scalp mycosis 

Примечание. A – при поступлении; B – на 7-й день нахождения в стационаре; С – на 12-й день нахождения в стацио-
наре (перед выпиской).

A

B

C
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наблюдением дерматовенеролога по месту жительства: 
гризеофульвин (125 мг) по схеме, сертаконазол 2% крем 
2 раза в сутки, длительно, в течение 4–6 нед. под контро-
лем лабораторных исследований (микроскопическое ис-
следование на патогенные грибы, клинический и биохи-
мический анализ крови).

ОБСУЖДЕНИЕ

КЦ  – клиническая разновидность гнойного воспа-
лительного микоза ВЧГ. Частота развития КЦ при мико-
зе данной локализации может варьировать от 15% [10] 
до 57% [9]. Клиническая диагностика КЦ базируется на 
диагностических критериях, предложенных A.M.  John 
et al. [11], которые отражены в таблице.

Таким образом, KЦ характеризуется болезнен-
ной воспалительной инфильтрацией с  флюктуацией, 

определяемой при пальпации и сопровождающейся лим-
фаденопатией. Наиболее часто в процесс вовлекаются 
заднешейные и  заушные лимфатические узлы, на ВЧГ 
формируются как единичные, так и множественные оча-
ги [12, 13], что и наблюдалось в представленном выше 
клиническом случае. KЦ начинается с появления воспа-
лительного опухолевидного образования или инфильтра-
та с многочисленными пустулами и обильным гнойным 
содержимым, которое ссыхается в корки медового цве-
та. Наиболее значимым симптомом этого типа микоза ВЧГ 
является боль (таблица). В инфильтрате волосы неплотно 
прилегают к волосяным фолликулам и легко удаляются. 
При надавливании из волосяных фолликулов выделяется 
гнойное содержимое (симптом «сита») [12]. Гиперэргиче-
ская реакция тканей приводит к элиминации возбудите-
ля, клинически проявляясь рубцовой алопецией. Согласно 
литературным данным, самоизлечение может происхо-
дить в течение 4 мес. [12]. Диагностическим стандартом 
при выявлении дерматофитий являются прямое микро-
скопическое исследование с использованием световой 
и флуоресцентной микроскопии и культуральное иссле-
дование [13, 14]. В нашем клиническом случае рост куль-
туры гриба не был получен. Однако при микроскопиче-
ском исследовании споры и мицелий гриба T. tonsurans 
присутствовали в большом количестве внутри волоса (тип 
endothrix). M. Piorunek et al. считают, что диагностическая 
ценность метода прямой микроскопии может составлять 
90,5% [14]. Неправильная техника взятия материала мо-
жет привести к ложноотрицательным результатам мико-
логического исследования и отсроченному назначению 
этиотропной терапии.

В  последнее десятилетие для идентификации ви-
дов используются чувствительные молекулярные ме-
тоды, включая ПЦР в реальном времени и MALDI-TOF 
MS [13–15]. В нашем клиническом наблюдении исследо-
вание патологического материала методом ПЦР позволи-
ло идентифицировать вид гриба у пациента с КЦ.

Число публикаций, посвященных этиологической роли 
антропофильного гриба T. tonsurans в развитии КЦ у де-
тей, ограничено [14, 16]. Клиническая картина микозов, 
вызванных антропофильными грибами, характеризуется 
как «стертая» и проявляется эритематозными очагами со 
слабым шелушением. В приведенном клиническом случае 
диагностическая ошибка при первом обращении ребен-
ка (высыпания были расценены как симптом дерматита) 
привела к назначению тГКС, которые при длительном при-
менении спровоцировали развитие КЦ. Срок постановки 
правильного этиологического диагноза у пациента соста-
вил 3 мес. Своевременное проведение лабораторной ди-
агностики микозов является одним из способов сокраще-
ния времени постановки этиологического диагноза [6].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

КЦ – трудно поддающаяся лечению форма ВЧГ, кото-
рая отрицательно влияет на качество жизни ребенка и се-
мьи. Несмотря на широкое распространение дерматофи-
тов в педиатрической популяции, исследования в области 

2  Рисунок 4. Микропрепарат волоса, пораженного 
Trichophyton tonsurans: расположение спор (отмечено сини-
ми стрелками) по типу endothrix (увеличение ×40)
2  Figure 4. Hair affected by Trichophyton tonsurans: spore arran
gement (blue arrows) by endothrix type (×40 magnification)

2  Таблица. Большие и малые диагностические критерии 
кериона Цельса [11]
2  Table. Major and minor diagnostic criteria for kerion Celsi [11]

Большие критерии Малые критерии

•	Болезненность при пальпации
•	Алопеция в области 

воспалительного очага
•	Многочисленные пустулы и узлы 

с гнойным отделяемым
•	Шелушение на поверхности 

очагов

•	ID-реакция, реакция 
аутоэкзематизации

•	Регионарный лимфаденит
•	Короткие обломанные волосы 

(1–2 мм)
•	Отечные бляшки тестоватой 

консистенции
•	Четкие границы очагов
•	Гиперемия кожи
•	Зуд
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этиологии и диагностики КЦ ограничены и противоречи-
вы. Современная диагностика КЦ основана на тщатель-
ном анализе анамнеза, клинических симптомов, систе-
матизированных в большие и малые критерии, и данных 
комплексного микологического исследования. Продемон-
стрированный в статье международный и отечественный 
опыт диагностики КЦ свидетельствует о необходимости 

направления детей с высыпаниями на коже ВЧГ на кон-
сультацию к врачу-дерматовенерологу для своевремен-
ной диагностики микоза и предупреждения развития се-
рьезных осложнений.� 0
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