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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
C1-INH ингибитор С1-эстеразы
KOH гидроксид калия
АК актинический кератоз
АКД аллергический контактный дерматит
АНО ангионевротический отек (отек Квинке)
АтД  атопический дерматит
БКР  базальноклеточный рак
в/в  внутривенно
в/м  внутримышечно
ВДП  верхние дыхательные пути
ВИЧ  вирус иммунодефицита человека
ВПГ вирус простого герпеса
ВПЧ  вирус папилломы человека
ГЧЗТ   гиперчувствительность замедленного 

типа
ГЧНТ  гиперчувствительность немедленного 

типа
ЗППП   заболевание, передаваемое половым 

путем
ЗСТ  заболевания соединительной ткани
ИАПФ   ингибитор 

ангиотензинпревращающего фермента
ИКД  ирритантный контактный дерматит
ИЛ  интерлейкин
КОК   комбинированные оральные 

контрацептивы
КС  кортикостероид
КТКЛ  кожная Т-клеточная лимфома
МКС  местные кортикостероиды
НПВС   нестероидные противовоспалительные 

средства
НИФ  непрямая иммунофлуоресценция
ОАК  общий анализ крови
ПИФ  прямая иммунофлуоресценция
ПКР  плоскоклеточный рак
ПУВА  псорален + ультрафиолет А
РМЖ  рак молочной железы
р-р  раствор
СКС  системные кортикостероиды
ТХК  трихлоруксусная кислота
УФ  ультрафиолет
УФА  ультрафиолет А
УФБ  ультрафиолет Б
ФНО  фактор некроза опухоли
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1Базовые принципы лечения

Стероидная атрофия. Атрофия с  выступающими венами 
и  гипопигментацией после применения сильнодействую-
щего кортикостероида (КС) ежедневно в течение 3 мес. для 
лечения псориаза.

Длительное применение местных кортикостероидов (МКС) 
может привести к  истончению кожи, на  которой легко об-
разуются синяки.

Стрии в  паховой области после длительного применения 
МКС группы V для лечения зуда. Такие изменения необра-
тимы.

Неуместное применение МКС привело к  об острению гриб-
ковой инфекции (нераспознанная дерматофития).



1 Базовые принципы лечения

НОРМАЛИЗАЦИЯ БАРЬЕРНОЙ ФУНКЦИИ 
КОЖИ
• Функции кожи: поддержание водного баланса, 
защита от инфекций, абсорбция токсинов, термо-
регуляция, защита от ультрафиолетового (УФ) об-
лучения. • Первостепенная цель местного или 
системного лечения  – восстановление и  под-
держание в норме барьерной функции кожи.

ОЧИЩЕНИЕ КОЖИ
Пользуйтесь увлажняющим мылом и  мягкими 
очищающими средствами (Cetaphil, Dove, Keri 
или Aveeno). Ограничьте применение жестких 
щеток и ароматизированного мыла. Умывайтесь 
теплой, но не горячей водой.

УВЛАЖНЕНИЕ КОЖИ
Увлажняйте кожу сразу после умывания. При 
очень сухой или поврежденной коже пользуй-
тесь мазями на  жировой основе. Для сохране-
ния здоровья кожи используйте лосьоны. Для 
осторожного устранения чешуек применяйте 
мягкие отшелушивающие средства (эмоленты), 
содержащие гликолевые кислоты (молочную, 
салициловую) и мочевину.
Примеры смазывающих и смягчающих кожу кре-
мов и лосьонов:
• Жирные мази и  кремы: вазелин, мазь 
Aquaphor, CeraVe. • Смягчающие кремы: Acid 
Mantle, Cetaphil, DML, Moisturel, Vanicream. 
• Лосьоны: Cetaphil, DML, Nutraderm, Curél, 
Aveeno, CeraVe.

МЕСТНЫЕ ПРЕПАРАТЫ
Эффективность местных препаратов определя-
ют 2 основных фактора: действующее вещество 
и  основа (наполнитель). Основа способствует 
лучшему проникновению действующего веще-
ства и  сама обладает лечебными свойствами. • 
Примеры основ: порошки (подсушивают), мази 
(увлажняют, образуют защитный слой, улучша-
ют проникновение лекарства в  кожу), кремы 
(охлаждают, нет эффекта окклюзии), пасты (под-
сушивают, менее жирные), растворы и лосьоны 
(подсушивают, эффективны для зон оволосения), 
гели/пенки (не содержат жира).

СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗИРОВКА
Местные препараты бережно втирают в  кожу, 
нанося их тонким слоем. 1  г крема покрывает 
площадь 10 см2. Количество крема, нанесенного 
на  указательный палец взрослого человека (от 
дистальной складки до кончика пальца), – 0,5 г. 
Крем наносят 1–2 раза в сутки. На каждом ана-
томическом участке степень проникновения ле-
карства в кожу различна. Участки кожи в порядке 
понижения степени проникновения: слизистые 
оболочки > мошонка/вульва > веки > лицо > 
туловище > конечности > ладони и подошвы.

ВЛАЖНЫЕ КОМПРЕССЫ
Эффективны для подсушивания при экссудатив-
ных кожных заболеваниях (мокнутии) или сана-
ции инфицированных ран. • Погрузите чистую 
мягкую ткань размером немного больше, чем 
обрабатываемый участок, в  прохладный (для 
достижения противовоспалительного эффекта) 
или теплый раствор (вода, р-р Бурова и  т.д.). • 
Осторожно отожмите и  приложите влажную 
ткань к  коже. Оставьте компресс на  коже без 
герметизации на 30 мин. • Повторяйте процеду-
ру 2–4 раза в сутки. Прекратите применение ком-
прессов, когда кожа станет сухой.

Диф. диагностика 70 • 79 • 108



Диф. диагностика 15 • 20 • 37
2Местные кортикостероиды

Полимерная пленка (например, пленка для упаковки пи-
щевых продуктов), закрепляемая клейкой лентой,  – эф-
фективный способ улучшения проникновения местных 
препаратов в кожу.

Эластичный бандаж можно применять поверх полимерной 
пленки для ее закрепления на месте.

Герметизация всей поверхности тела. Виниловый спортив-
ный костюм – удобный способ применения окклюзии на все 
тело.

Герметизация в  течение длительного времени может при-
вести к вторичному инфицированию с образованием пустул 
и явлениями стафилококкового фолликулита. В этом случае 
герметизацию снимают, а  пациенту назначают системные 
антибиотики.



Диф. диагностика 37 • 42 • 77
15 Монетовидная 

(нуммулярная) экзема

ОПИСАНИЕ
Монетовидные очаги экзематозного воспаления, 
часто хронические и устойчивые к лечению. При-
чина неизвестна, иногда имеет значение контакт 
с аллергенами. Сопровождается сильным зудом.

ИСТОРИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ
• Обычно встречается у  взрослых, чаще у  муж-
чин. • Начало, как правило, постепенное, без яв-
ных указаний на аллергию и экзему в анамнезе. 
• Часто начинается с нескольких изолированных 
очагов на голенях, хаотично распространяющих-
ся со временем. • Часто наблюдается ремиссия 
на  применение МКС и  рецидив после их отме-
ны. Заболевание может стать устойчивым даже 
к  МКС максимальной силы действия. • Течение 
вариабельное и непредсказуемое, может длить-
ся годами и  периодически рецидивировать. • 
Сформировавшись, очаги сохраняют свои раз-
меры и вновь возникают на ранее поражавшейся 
коже. • Дифференциальная диагностика включа-
ет псориаз, дерматофитию, кожную Т-клеточную 
лимфому (КТКЛ).

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
• Круглые экзематозные бляшки с четкими грани-
цами на туловище и конечностях. • Для обостре-
ния характерны мокнутие и везикулы. • Вторичная 
инфекция может привести к обострению. • Корки 
медового цвета указывают на вторичную импети-
гинизацию. • Кожные пробы дают значимый по-
ложительный результат лишь в 1/4–1/3 случаев. 
• Культуральный анализ может выявить S. aureus. 
Антибактериальная терапия приводит к улучше-
нию, но не к окончательному выздоровлению.

ЛЕЧЕНИЕ
• Стандартное, как при подостром или хрониче-
ском экзематозном воспалении. • В устойчивых 
к лечению случаях применяют кожные пробы. • 
Как минимум на 3–4 мес. отменяют необязатель-
ные для применения вещества: лекарства, пище-
вые добавки, местные увлажняющие средства. 
• Следует исключить активную дерматофитию 
стоп; при необходимости провести лечение анти-
микотиками. • Применение МКС средней силы 
действия и  простых эмолентов должно быть 
агрессивным. • МКС применяют 2  раза в  сутки 
2–3  нед. Лечение проводят на  1  нед. дольше, 
чем обычно необходимо для разрешения очага. 
• Эффективность МКС увеличивают герметиза-
ция или увлажнение кожи перед нанесением 
лекарства. • При вторичной инфекции назна-
чают системные антибиотики в  соответствии 
с результатами посева на чувствительность (на-
пример, диклоксациллин 250 мг 4 раза в сутки, 
цефалексин 250 мг 4 раза в сутки). • При сильном 
зуде можно назначать антигистаминные препа-
раты. • СКС не должны применяться длительно. 
• При устойчивых к  лечению случаях требуется 
углубленное дерматологическое обследование. 
• Фототерапия может помочь в  разрешении 
очагов, если МКС оказались неэффективными. 
Лучшими методами фототерапии считается узко- 
и  широкополосная УФБ-терапия. При неэффек-
тивности УФБ-терапии можно применить ПУВА 
(псорален + УФА). • Местные аллергены, такие 
как ароматизаторы и медикаменты (бацитрацин, 
неоспорин, гидрокортизон), могут в  некоторых 
случаях спровоцировать развитие монетовид-
ной экземы. Применение указанных препаратов 
нежелательно.



Диф. диагностика 3 • 11 • 36
16Дисгидроз (помфоликс)

Везикулы, рассеянные билатерально на  ладонях, разви-
лись в  пустулы. Обычно возникают сразу множественные 
везикулезные высыпания, которые могут сопровождаться 
зудом.

Везикулы и пустулы при дисгидрозе на разных стадиях раз-
вития. Высыпания часто появляются также на стопах.

Тяжелая экзема кистей рук: выраженная эритема, везикулы 
и  шелушение. Следует исключить АКД и  провести кожные 
пробы с обширным набором аллергенов.

Последствия эпизода дисгидроза: несколько болезненных 
пятен на  зажившем эпидермисе, диффузное шелушение 
и  эритема, а  также подсыхающая везикула в  стадии раз-
решения.



Диф. диагностика 11 • 85 • 91
24 Острая крапивница

ОПИСАНИЕ
Острая крапивница разрешается в течение 6 нед. 
В противном случае она считается хронической. 
Острая крапивница проявляется отечными 
бляшками/волдырями, не  образующими ямки 
при нажатии. Зуд интенсивный, длится до  24  ч. 
Уртикарный васкулит  – болезненный вариант 
крапивницы с  пурпурой, очаги сохраняются 
более 24  ч. Диагноз подтверждается биопсией. 
Возможные причины крапивницы: лекарства, 
вирусные инфекции, пищевые продукты, инъек-
ции/вакцины, укусы/ужаливания.

ИСТОРИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ
• Крапивница встречается в  любом возрасте, 
чаще у  лиц, страдающих АтД. • Начало внезап-
ное, часто сопровождается сильным зудом. • 
Распространенные причины: лекарства, пище-
вые продукты, шерсть животных и  аэроаллер-
гены. Часто причина остается неизвестной. • 
Лабораторные исследования проводят только 
при отклонении показателей от нормы в анам-
незе или при осмотре. • Причинами физической 
крапивницы могут быть вибрация, холод, давле-
ние, солнечный свет.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
• Отечные бляшки розового, красного или теле-
сного цвета, не образующие ямки при нажатии; 
могут появиться на  любом участке кожной по-
верхности. Центр очагов может быть розового, 
телесного или синюшного оттенка. Границы оча-
га окружены белым или красным ободком. Очаги 
самых разных размеров; круглой, овальной или 
полициклической формы. • Размер и форма бля-
шек изменяются при распространении по пери-
ферии и разрешении; кроме того, бляшки могут 
мигрировать. • По  мере разрешения старых 
очагов появляются новые. • При интенсивном 
отеке развиваются пузыри или пурпура. • В слу-
чае пищевой, медикаментозной или вирусной 
этиологии процесс обычно генерализованный, 
но может ограничиваться участком контакта, на-
пример, с латексом натуральной резины, частич-
ками кожи животных или некоторыми вещества-
ми, используемыми при приготовлении пищи. 
• Линейные очаги указывают на  дермографизм 
(физическая крапивница).

ЛЕЧЕНИЕ
• Исключают провоцирующие факторы (лекар-
ства, пищевые продукты, аэроаллергены). • 
Вначале назначают Н1-антигистаминные пре-
параты. Наиболее эффективен гидроксизин 
(10–25 мг каждые 4 часа), но он обладает седа-
тивным действием. Быстрее действует жидкий 
гидроксизин в дозе 10 мг/5 cм3. Можно приме-
нять до 100 мг каждые 4 часа. Многие пациенты 
через несколько дней лечения адаптируются 
к седативному эффекту. • Лоратадин 10 мг при-
меняется ежедневно. • Другие варианты лече-
ния: дезлоратадин 5  мг ежедневно, цетиризин 
5–10 мг ежедневно и фексофенадин 60 мг 2 раза 
в сутки или 180 мг ежедневно. • Если антигиста-
минные препараты неэффективны, можно при-
менить преднизолон (например, 60  мг 2  дня, 
40 мг 5 дней и затем по 20 мг 7 дней). • Адреналин 
назначают при тяжелом течении заболевания. • 
Прохладные ванны с коллоидным овсом облег-
чают зуд. Горячий душ временно облегчает зуд, 
но  затем он усиливается. • МКС в  большинстве 
случаев малоэффективны.



25Хроническая крапивница

Картина крапивницы может сильно варьировать. Наиболее 
типичны красные округлые волдыри с темной кожей в цен-
тре. Края очагов приподняты, центр плоский.

Количество очагов колеблется от единичных до сотен бля-
шек, расположенных локально или занимающих обширные 
участки поверхности тела. Очаги могут быть разрозненны-
ми или густо расположенными и сливающимися.

Круглые бляшки распространились и  стали сливаться. Вся 
голень отекла, развились зуд и  болезненность. Крупные, 
тесно расположенные бляшки иногда дают синюшную окра-
ску в центре.

Из бляшек, существующих более 24  ч, берут биопсию для 
исключения уртикарного васкулита, для очагов которого 
более характерна боль, чем зуд.

Диф. диагностика 28 • 97 • 102



41 Болезнь Гровера (транзиторный 
акантолитический дерматоз)

ОПИСАНИЕ
Редкое заболевание неизвестной этиологии, ха-
рактеризующееся высыпаниями зудящих папул 
на  груди и  животе. Может персистировать не-
сколько месяцев/лет.

ИСТОРИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ
• Разрешается самостоятельно. • Чаще встречает-
ся у мужчин среднего возраста со светлой кожей. 
• Зуд периодический, различной выраженности, 
усиливается при жаре или потении.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
• Грудная клетка, область нижних ребер, верх-
няя часть спины, поясничная область. • Красно-
коричневые кератотические папулы, часто 
со ссадинами. • Может распространяться на ла-
теральные участки шеи, лопатки и верхнюю часть 
бедер. • У пожилых пациентов высыпания обычно 
более распространенные и персистируют доль-
ше. • Очаги разрешаются с поствоспалительной 
гипер- или гипопигментацией. • Для уточнения 
диагноза может потребоваться биопсия.

ЛЕЧЕНИЕ
• В  некоторых случаях зуд слабый, и  требуется 
только симптоматическое облегчение лосьо-
нами с  ментолом. Коллоидные овсяные ванны 
могут уменьшить зуд. Следует избегать интен-
сивной физической нагрузки, продолжительных 
вод ных процедур и пребывания на жаре. • МКС 
групп II–V: умеренно эффективны, применяются 
по  мере необходимости. • Витамин А  внутрь: 
50 000 МЕ 3 раза в сутки 2 нед., затем 50 000 МЕ 
ежедневно, применяют не  более 12  нед.; эф-
фективен при распространенном поражении 
и  значительно выраженном кожном зуде. • 
Изотретиноин: 40  мг ежедневно до  достиже-
ния эффекта (2–12  нед.), затем при улучшении 
состояния пациента дозу постепенно снижают 
до  10  мг ежедневно и  продолжают прием пре-
парата в течение 12 нед. • Преднизолон: 20 мг 
2 раза в сутки купирует распространенное вос-
паление и  зуд; после отмены препарата часто 
происходит рецидив. • Антигистаминные пре-
параты, пероральные антибиотики, дапсон: 
неэффективны.

Диф. диагностика 42 • 48 • 92



42Розовый лишай

Первичный элемент – округлая розовая бляшка размером 
1–10 см, которая образует в центре овальный «воротничок» 
чешуек.

Высыпания расположены на туловище; лицо и конечности, 
как правило, не поражаются.

Количество очагов сильно варьирует. Бляшки могут распро-
страняться на шею и проксимальные участки конечностей.

Возможны множественные высыпания. Концентрация 
очагов в  паховой области и  нижней части живота  – очень 
характерное явление, особенно у детей.

Диф. диагностика 39 • 45 • 53



145 Пиогенная гранулема

ОПИСАНИЕ
Экзофитная куполообразная папула, состоящая 
из пролиферирующих капилляров, разделенных 
толстыми фиброзными тяжами и окруженных во-
ротничком эпителия. Называется также дольча-
той капиллярной гемангиомой.

ИСТОРИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ
• Чаще встречается у детей и лиц молодого воз-
раста, реже – у пожилых. • Причина неизвестна, 
но очаги появляются на травмированных участ-
ках и  во время беременности, что указывает 
на  важную роль механического повреждения 
и  гормонов. • Часто наблюдается у  пациентов 
с акне, получающих изотретиноин. • Пиогенные 
гранулемы возникают внезапно, приобретают 
стабильный размер и без лечения персистируют, 
хотя некоторые очаги спонтанно регрессируют 
в течение 6 мес. При проведении лечения более 
крупные, глубоко расположенные очаги могут 
рецидивировать. • Изредка могут появляться 
множественные сопутствующие очаги.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
• Желтые или темно-красные, блестящие, ку-
полообразные или полипоидные папулы раз-
мером 3–10  мм. • Очаги быстро растут, сильно 
кровоточат и могут покрываться желтой коркой, 
окруженной воротничком чешуек. Корки могут 
отпадать, а  затем нарастать повторно. • Очаги 
на  деснах, возникающие во время беременно-
сти, называют эпулисами беременности (epulis 
gravidarum). • Чаще всего очаги встречаются 
на голове, шее и пальцах рук.

ЛЕЧЕНИЕ
• Лечение заключается в  биопсии с  последую-
щей электродесикацией и  кюретажем основа-
ния и границы очага. • Большинство пиогенных 
гранулем разрешаются с  единичным кратеро-
образным рубцом; иногда встречаются рециди-
вы. • Изредка на  месте предыдущего лечения 
пиогенной гранулемы и вокруг него появляются 
множественные сопутствующие очаги. Это чаще 
всего случается в  области плеч и  на туловище 
у молодых пациентов.

Диф. диагностика 126 • 134 • 137



146Саркома Капоши

Очаги саркомы Капоши могут иметь различную морфоло-
гию, в том числе множественные лиловые папулы и бляш-
ки; заболевание может быть распространенным.

Классическая саркома Капоши развивается на ногах. У этого 
пациента очаги расположены на ступне. Свежие очаги могут 
быть похожи на злокачественную меланому.

Саркома Капоши в  сочетании со  СПИДом. Свежие очаги 
в форме плоских папул.

Саркома Капоши на  фоне СПИДа встречается чаще всего. 
Очаги на  нижних конечностях могут выглядеть экзема-
тозными. У  этого пациента фио летовые папулы сливаются 
в бляшки.

Диф. диагностика 108 • 142 • 145



152 Трихотилломания

ОПИСАНИЕ
Постоянное выдергивание собственных волос, 
которое приводит к  значительной их утрате. 
Позыв к  выдергиванию волос непреодолимый, 
после чего тревожность временно отступает. 
Выдергивание волос или мысли об этом могут 
занимать ежедневно по нескольку часов. Часто 
человек не признает за собой эту привычку.

ИСТОРИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ
• Трихотилломания  – привычка, которая чаще 
всего встречается у маленьких детей. Она также 
наблюдается у подростков и взрослых. • У жен-
щин отмечается в  2,5  раза чаще. • Пациент на-
кручивает волосы на  палец, пока не  вырывает 
или не обламывает их. • Наиболее частая лока-
лизация – участки, которые легко достать: лобно-
теменная область, брови, ресницы. • Впервые 
проявляется в моменты бездействия, иногда при 
просмотре телепередач или перед засыпанием. 
• Родители редко замечают это отклонение в по-
ведении. • Заболевание часто связано со скрытой 
тревожностью, депрессией, низкой самооцен-
кой. • Может стать хронической проблемой, 
но часто разрешается спонтанно. • Пораженный 
участок имеет неправильные, угловатые грани-
цы, волосы заметно редеют, но участок никогда 
не бывает полностью лысым, как при гнездной 
алопеции. • Многократные посещения врачей 
и  специалистов для установления диагноза ти-
пичны для этого состояния. Биопсия помогает 
подтвердить диагноз.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
• Имеется участок потери волос с  неправиль-
ными, угловатыми границами. • Густота волос 
существенно снижена, но  пораженный участок 
не  полностью лысый и  гладкий, как при гнезд-
ной алопеции. • На  участке поражения произ-
вольно распределены короткие, обломанные 
волосы различной длины. • Исследование с KOH 
помогает исключить невоспалительную форму 
дерматофитии. • У выщипанных волос отсутству-
ют телогеновые корни (100% их находится в ак-
тивной анагеновой фазе роста). • Осторожное 
подергивание не приводит к дальнейшей потере 
волос. • Биопсия кожи выявляет значительное 
увеличение волос в фазе катагена.

ЛЕЧЕНИЕ
• Лечение часто запаздывает, к врачу стесняются 
обращаться. • Комбинированное лечение, вклю-
чающее медикаментозные средства, психотера-
пию и поведенческую терапию (например, метод 
замещения привычки), эффективнее, чем одна 
только психотерапия. • Необходимо отвлекать 
внимание ребенка в  тот момент, когда он на-
чинает выдергивать волосы. • Родители и  врач 
должны проявлять понимание и поддержку, а не 
осуждать и  наказывать пациента. • Обширное 
поражение или стойкость привычки требуют 
обследования у  психиатра. • Трихотилломания 
имеет общие черты с  обсессивно-компульсив-
ным расстройством, в  том числе и  в реакциях 
на лекарственные средства. • Эффективны могут 
быть кломипрамин, флуоксетин и пимозид.

Диф. диагностика 53 • 80 • 151



153Грибковые 
инфекции ногтя

Дистальный подногтевой онихомикоз. Подтвердить диа-
гноз до начала лечения помогают микроскопия с  КОН (со-
ско б из дистального отдела под ногтевой пластинкой) 
и культуральное исследование.

Белый поверхностный онихомикоз. Соскоб мучнисто-белого 
цвета, взятый с поверхности ногтя, при микроскопии с КОН 
положительный.

Проксимальный подногтевой онихомикоз. Поверхность 
ногтя гладкая. Инфекция развивается под ногтевой пла-
стинкой.

Множественное поражение ногтей на пальцах рук при они-
хомикозе. Перед лечением рекомендуется провести тест 
с  КОН или культуральное исследование. В  результате рас-
чесов инфекция может распространиться на кожу.

Диф. диагностика 33 • 154



167Лейшманиоз

Москит рода Phlebotomus  – переносчик лейшманиоза 
в Старом Свете (Африка, Азия и Европа). (Печатается с раз-
решения Центра по  контролю и  профилактике заболева-
ний, США.)

Небольшие единичные неглубокие изъязвления с  валико-
образной границей у  края слизистой оболочки носа, вы-
званные L. braziliensis. (Цит. по: Dermatology  / J.L.Bo lognia, 
J.L.Jorizzo, J.V.Schaff eer (eds). – 3rd ed. – Lon don: Saunders, 2012. 
С разрешения Kalman Watsky, MD.)

Воспаленное и изъязвленное ухо (возбудитель L. mexicana), 
или язва чиклеро. Процесс может привести к  разрушению 
хряща. (Цит. по: Andrew’s Diseases of the Skin / W.D.James, 
T.Berger, D.M.D.Elston (eds). – 11th ed. – London: Saunders, 2011.)

Типичная картина очага лейшманиоза, вызванного L. major: 
неглубокая язва с валикооб разным краем. (Цит. по: Hunter’s 
Tropical Мedicine and Emerging Infectious Diseases / A.J.Magill, 
E.T.Ryan, D.R.Hill, T.Solomon (eds). – 9th ed. – London: Saunders, 
2013.)



167 Лейшманиоз

ОПИСАНИЕ
Паразитарная протозойная инфекция, которую 
вызывают несколько видов Leishmania и переда-
ют москиты. Приобретается в странах с тропиче-
ским и субтропическим климатом. Клиническая 
картина вариабельна.
ИСТОРИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ
• Внутриклеточные простейшие рода Leishmania 
эндемичны в  тропиках и  субтропиках Южной 
Америки, Азии и  Африки, а  также стран 
Средиземноморья. • Чаще встречается в  раз-
вивающихся странах. • Обычно болеют дети. • 
Укус москитов (Phlebotomus или Lutzomyia) – ос-
новной способ передачи. • Лейшмании в стадии 
жгутиковых промастигот находятся в  верхних 
отделах кишечника москита и  передаются че-
ловеку при укусе насекомого. Инкубационный 
период с  момента укуса до  появления симпто-
мов продолжается 1–24  мес. • Заболевание 
классифицируется в  зависимости от географи-
ческой зоны, специфических видов возбудителя 
и  клинической картины. • Лейшмании Старого 
Света: L. tropica, L. major, L. infantum, L. donovani. • 
Лейшмании Нового Света: L. mexicana, L. amazo-
nesis, L. braziliensis.
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
• Основные клинические формы: кожный лейш-
маниоз (поражена только кожа), слизисто-кож-
ный лейшманиоз (кожные и слизистые поверх-
ности), диффузный кожный и  висцеральный 
лейшманиоз. • Клинические проявления зависят 
от типа возбудителей и реакции клеточного им-
мунитета хозяина.
КОЖНЫЕ ПРИЗНАКИ
Кожный лейшманиоз. Самая распространен-
ная форма, типичная для Старого Света. • На ме-
сте укуса  – красные безболезненные папулы 
размером 2–4  мм. • Возможны множественные 
очаги. • Папула медленно увеличивается в тече-
ние 2–3  мес. до  покрытой коркой бляшки раз-
мером 2–4  см, изъязвляющейся, образующей 
твердую фиолетовую границу и персистирующей 
многие месяцы. • Язва может спонтанно зажи-
вать, иногда с рубцеванием. • Слизисто-кожный 
лейшманиоз. Типичен для Нового Света. • 
Распространенное поражение кожи и  носо-
глотки. • Воспаление слизистой с геморрагиями 
и  болезненными выделениями. • Диффузный 
кожный лейшманиоз. Многочисленные пара-
зиты в коже, слабый иммунный ответ организма 
на  паразитов. • Многочисленные неэрозивные 
узлы развиваются из сателлитных папул вокруг 
исходного очага. • Висцеральный лейшманиоз 
(кала-азар). Поражение костного мозга, печени 
и селезенки. • Лихорадка, боль, лимфаденопатия, 
гепатоспленомегалия и панцитопения. • Прогресс 
вариабельный, прогноз неблагоприятный.
ЛЕЧЕНИЕ
• Зависит от вида лейшманиоза и  локализации 
инфекции. • Важно своевременно установить 
диагноз, классифицировать заболевание и  вы-
явить наличие системных поражений. • L. major 
(например, в Ираке) может разрешиться без ле-
чения в  течение 1  года. • L. tropica (например, 
в  Афганистане) может вызвать агрессивное/
хроническое заболевание и требует системного 
лечения. • Системная терапия, в том числе пре-
параты сурьмы (меглумина антимонат, натрия 
стибоглюконат) – лечение I выбора. • Другие ва-
рианты лечения: амфотерицин В, азоловые про-
тивогрибковые препараты, дапсон, рифампицин 
и  аллопуринол. • Необходим контроль токсич-
ности данных препаратов. Лечение назначается 
совместно с врачом-инфекционистом.



168Лепра (болезнь Хансена)

Пограничная лепра: лишенные чувствительности гипо-
пигментированные пятна с  воспалительной границей ло-
кализуются на голенях. (Цит. по: Peters W., Pasvol G. Atlas of 
Тropical Мedicine and Parasitology. – 6th ed. – Mosby, 2007.)

Пятна диффузной лепроматозной лепры с  незначитель-
ным воспалением. (Цит. по: And rew’s Diseases of the Skin 
/ W.D.James, T.Berger, D.M.D.El ston (eds).  – 11th ed.  – London: 
Saunders, 2011.)

Утрата пальцев вследствие хронической анестезии, травмы, 
нейротрофической атрофии, приведших в  итоге к  резорб-
ции кости и мягких тканей. (Цит. по: Peters W., Pasvol G. Atlas 
of Tropical Medicine and Parasitology. – 6th ed. Mosby, 2007.)

Инфильтрированные узлы на  лбу и  на лице  – картина 
«львиного лица» при лепроматозной лепре. (Цит. по: Peters 
W., Pasvol G. Atlas of Tropical Medicine and Parasitology.  – 6th 
ed. – Mosby, 2007.)



168 Лепра (болезнь Хансена)

ОПИСАНИЕ
• Хроническое инфекционное бактериаль-
ное заболевание, поражающее кожу и  нервы. 
Возбудитель – Mycobacterium leprae. Болеет в ос-
новном бедное население в слаборазвитых стра-
нах. Из всех болезней лепра имеет практически 
самую негативную репутацию. • Существует не-
сколько клинических вариантов болезни с раз-
ной степенью активности; тяжесть заболевания 
варьирует в зависимости от количества микобак-
терий и клеточного иммунитета организма-хозя-
ина. • Комбинированное лечение с применением 
сульфаниламидов может привести к полному вы-
здоровлению.

ИСТОРИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ
• Эта инфекция известна на  протяжении всей 
истории человечества, начиная с античных куль-
тур Египта, Индии и Китая. • Поражает миллионы 
людей в  мире, в  основном бедное население, 
живущее в  условиях скученности в  развиваю-
щихся странах. • Заболевание названо по имени 
норвежского ученого Хансена, который в 1870-х 
годах проводил обширные клинические, эпиде-
миологические и микробиологические исследо-
вания M. leprae. • Существует много классифика-
ций, в том числе классификация Ridley и Jopling, 
основанная на  полярности (1966), и  классифи-
кация ВОЗ, которая учитывает мульти- или оли-
гобациллярный характер заболевания (1997). 
Лечение системными сульфаниламидами изме-
няет типичную картину заболевания.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
• Зависит от стадии инфекции и  иммунитета 
организма-хозяина. • Выделяют лепроматоз-
ную, погранично-лепроматозную, погранич-
но-пограничную, погранично-туберкулоидную 
и  туберкулоидную формы. • Лепроматозная 
лепра. Наиболее интенсивное воспаление, 
мультибациллярность, плохой клеточный имму-
нитет. Пятна, папулы и  узлы симметрично рас-
положены на лице, ушных раковинах, запястьях, 
локтях, коленях и  ягодицах. Очаги могут быть 
гипопигментированными и  лишенными чув-
ствительности. • «Львиное лицо», седловидный 
нос, выпадение ресниц и  разрастание мочек 
ушных раковин. • Пограничная лепра: самая 
распространенная форма. Могут развиваться 
большие бляшки и узлы; поражает перифериче-
скую нервную систему. Нестабильный вариант: 
развивается в  сторону лепроматозной или ту-
беркулоидной формы. • Туберкулоидная ле-
пра: меньших размеров; меньшее количество 
пятен/бляшек на туловище и конечностях, кото-
рые не  так явно выступают над поверхностью, 
лишены чувствительности, гипо- или гиперпиг-
ментированы. Инвазия в  нервную ткань может 
привести к  болям, мышечной слабости, потере 
пальцев на кистях и стопах, а также к слепоте. • 
Внекожные признаки: увеличенные перифери-
ческие нервы, в том числе большой ушной, лок-
тевой, лучевой, общий малоберцовый, задний 
большеберцовый. Обычно ослаблены болевые, 
температурные и тактильные ощущения.

ЛЕЧЕНИЕ
• Эффективного средства для лечения лепры 
не  было до  внедрения в  практику дапсона 
в  1940-х годах. • К  монотерапии развилась ре-
зистентность, и в 1960-х годах появилось комби-
нированное лечение: клофазимин, рифампицин 
и дапсон. • В комбинации с вышеназванными ле-
карствами могут применяться другие препараты, 
такие как миноциклин и офлоксацин.
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