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Общая фотодерматология и стоматология 
 

Кожа – один из важнейших и крупных органов, участвующих в поддержании 
гомеостаза человека. Являясь уникальным полифункциональным, в т.ч. мембранным 
образованием, она через сенсорные и защитные механизмы осуществляет контакт 
человека с внешним миром, отражает качество функционирования внутренних органов, 
эндокринной и нервной систем. В состав системы кожных покровов входят: кожа, волосы, 
сальные, потовые, церуминовые и некоторые другие железы, являющиеся их 
комбинацией, а также пальцевые органы и ногти (О.Д. Мяделец, В.П. Адаскевич, 2006 г.). 
Кожа содержит разнообразные клетки и неклеточные структуры, которые вовлекаются в 
патологические процессы, имеющие различные клинические   проявления. В процессе 
онтогенеза в коже человека сложилась высокоразвитая иммунная система, которая служит 
первым барьером на пути проникновения в организм инфекции и других патологических 
субстанций. Незначительные нарушения деятельности организма нередко сопро-
вождаются кожными проявлениями, сигнализирующими о наличии патологии со стороны 
внутренних органов,  нервной и эндокринной систем. 

Многообразие экзогенных и эндогенных причин и провоцирующих факторов 
обусловливают полиморфизм кожных сыпей и поражений слизистой полости рта (СПР) – 
ответной реакции организма, которые имеют свои характерные клинические особенности 
при различных дерматозах, а в ряде случаев ассоциированных с изменениям СПР. 
 

 
 

Рис. 1. Общее  строение кожи. Поверхность кожи покрыта роговым слоем омертвевших 
кератиноцитов, заполненных кератином. Живые кератиноциты преобладают в эпидермисе и размножаются 
по мере слущивания мертвых клеток с поверхности. Меланоциты, в которых образуются пигментные 
гранулы, определяющие цвет кожи, локализуются в основании эпидермиса. Клетки Лангерганса – 
дендритные клетки, которые подвергают процессингу антигены, попавшие на кожу, – лежат над базальным 
слоем кератиноцитов. Дерма  представляет собой соединительнотканную сеть; ее подстилает подкожная 
жировая ткань. Специализированные кератиноциты волосяных фолликулов продуцируют вещество волос. 
Дерма богато снабжена нервными волокнами, часть из которых относится к сенсорной системе, и 
кровеносными сосудами. Т-лимфоциты рассеяны по всей толще кожи, но преимущественно в эпидермисе и 
верхнем слое дермы 
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СТРОЕНИЕ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА 
Строение эпителия. Слизистая оболочка полости рта (СПР) представлена многослойным 

плоским эпителием, однако почти на всей его поверхности отсутствуют роговой, блестящий и 
зернистый слои, которые характерны для кожного покрова. В полости рта отсутствуют белковые 
соединения, типичные для процессов ороговения эпидермиса: кератогиалин, элеидин, кератин. 
Следовательно, эпителий слизистой оболочки состоит преимущественно из двух слоев: базального и 
шиповидного. Цвет слизистой оболочки полости рта красный, так как многочисленные ее сосуды 
не покрыты ороговевающими кератиноцитами. Шиповидный слой состоит из нескольких рядов 
более плоских клеток, особенно в местах, подвергающихся механическому давлению в 
физиологических условиях, содержит в верхних отделах зернышки кератогиалина и легко 
подвергается шелушению. Нормальный эпителий мягкого неба, слизистой оболочки губ и щек, 
нижней поверхности языка не имеет рогового слоя. При некоторых хронических воспалительных 
процессах в полости рта (красный плоский лишай, лейкоплакия, красная волчанка) слизистая обо-
лочка подвергается ороговению с образованием зернистого и рогового слоев, при этом на 
слизистой оболочке  возникают очаги серовато-белого цвета, не снимающиеся при поскабливании. 
Однако чаще воспалительный процесс приводит не к ороговению, а к гиперемии, экссудации и 
образованию эрозий с последующей их мацерацией и десквамацией эпителия. 

Эпителий слизистой оболочки состоит преимущественно из двух слоев: базального и шиповидного. 
Цвет слизистой оболочки полости рта красный, т.к. многочисленные ее сосуды не покрыты 
ороговевающими кератиноцитами. 

Строма слизистой оболочки полости рта состоит из собственно соединительнотканной оболочки 
(lamina propria mucosae) и подслизистой оболочки (tunica submucosa). Базальный слой эпителия 
граничит с собственно соединительнотканным слоем стромы, который соответствует  сосочковому 
и сетчатому слоям кожи и содержит коллагеновые, эластические, аргирофильные волокна, 
кровеносные и лимфатические сосуды, нервные окончания, сальные железы и многочисленные 
мелкие слюнные железы. 

Глубже собственно соединительнотканного слоя стромы расположена подслизистая 
оболочка, в которой находятся глубокая сосудистая сеть, коллагеновые волокна, небольшое 
количество эластических волокон, железистый аппарат глубже залегающих мелких слюнных 
желез. Подслизистая оболочка наиболее выражена в участках,  в которых слизистая оболочка 
рыхло прикреплена к подлежащим тканям   (дно полости рта), и отсутствует на деснах и на 
твердом небе. 

Слизистая оболочка полости рта обильно снабжена кровеносными и лимфатическими 
сосудами. Лимфатическая ткань густо расположена  в миндалинах, глотке и в корне языка, где 
образует лимфоэпителиальные возвышения высотой до 5 мм, так называемые фолликулы 
языка, образующие язычную миндалину.  

Рецепторный аппарат слизистой оболочки полости рта представлен обширной сетью 
сплетений, проникающих в грибовидные, валикообразные и листовидные сосочки языка. 
Периферические ветви нервных рецепторов образуют концевые колбочки,  а также в виде 
безмякотных волокон  свободно залегают между клетками слизистой оболочки. 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

Рис. 1. Общая схема защитных реакций слизистых оболочек: 
 

Рис.2.  Общая схема защитных реакций слизистых оболочек полости рта 
 

1.   Защитный вал 
 

 2.  Эпителиоциты 

3. Бокаловидные 
клетки 

 

4. Кровеносный 
сосуд 

5. Нейтрофилы 

7. Мелкие железы СПР 

6. Моноциты/макрофаги 

12. CD8+Т-
лимфоциты, 
CD4+Т-хелперы 

13. Тучные клетки 
 

8. Плазматические 
клетки 

10. Эпителиальные 
лимфатические 
фолликулы 

11. Дендритическая клетка 

9.Антигенперенося-
щие клетки 
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ОБЩАЯ СИМПТОМАТОЛОГИЯ БОЛЕЗНЕЙ КОЖИ 
 

ПЕРВИЧНЫЕ И ВТОРИЧНЫЕ МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ЭЛЕМЕНТЫ 
Первичные морфологичесские элементы: высыпания, возникающие  первично на 

неизмененной коже и(или) слизистых оболочках, т.е. являющиеся их 
патоморфологическим субстратом (пятно, узелок, бугорок, узел, гнойничок, пузырек, 
пузырь, волдырь). 
 

 
  

Пятно Воспалительное (эритема) – 
исчезает при диаскопии 

Геморрагическое (невус пламенеющий) 
–  не исчезает при диаскопии 

 

  
Пятно  

 гиперпигментированное 
 

Веснушки Отрубевидный лишай 

 
  

Пятно  
депигментированное 

 

Витилиго в области коленных 
суставов, стадия репигментации 

Витилиго в области молочных 
желез, стадия прогрессирования 

 

 

 
Узелок (папула) Папулы (узелки) при красном 

плоском лишае – компактный 
элемент воспалительного или 
невоспалительного характера, 
выступающий над поверхностью 
кожи 

Слившиеся воспалительные, 
шелушащиеся  псориатические 
папулы, образовали бляшку, 
покрытую экссудативной коркой  
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Бугорок Бугорки (туберкулезная волчанка) – инфекционная гранулема 

размером до вишневой косточки с некрозом  
в сосочковом и частично в сетчатом слое дермы 

 

  
Узел Узлы  ограниченные не 

островоспалительные уплотнения 
размером 1-2 см и более, округлой 
формы, возвышающиеся над 
уровнем кожи, регрессируют с 
образованием рубцов (лепра) 

Спаянные с кожей синюшно-
красные узлы,   с  одним или 
несколькими отверстиями, из 
которых выделяется гной, 
кровянистые массы 
(скрофулодерма) 

 

  
Пустула (гнойничок) Стафилококковое  импетиго – поверхностные пустулезные элементы в 

диаметре 3-4 мм характеризуют как импетиго Бокхарта 

   
       Пустула (фликтена) 

 
Стрептококковое импетиго Тильбери-Фокса – вялые пузыри 
(фликтены) с  мутноватым содержимым, которые образуют эрозии и 
покрываются чешуйко-корочками или нетолстыми корками 

   
Пустула (акне) Папуло-пустулезные угри   

– узелки ярко-красного цвета  
с нагноением  
 

Конглобатные угри – крупные 
глубокие узлы сливаются в конгло-
мераты, формируя  абсцессы разме-
ром от горошины до вишни, красно-
синюшного цвета, болезненные 
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Пузырек Мелкая пятнисто-папулезно-
везикулезная сыпи на 
слизистой рта, кистях и стопах 
 

Сгруппированные пузырьки –  
очаги простого герпеса 

   
Пузырь На фоне уртикоподобной эритемы 

и реже на видимо здоровой коже 
напряженные пузыри непра-
вильной формы с прозрачным или 
геморрагическим содержимым 
(буллезный пемфигоид)  
 

Пузыри (контактный дерматит), 
возникшие после применения 
стирального средства 

   
Волдырь Крапивница – разлитой отек 

сосочкового слоя в области 
внутренней поверхности плеча 

Гигантская крапивница  (отек 
Квинке) – диффузный отек кожи, 
слизистой губ и век, возникший 
после укуса насекомого 

 
Рис. 3.  Схемы и клинические проявления первичных морфологических элементов 

 
          Вторичные морфологические элементы возникают в процессе обратного развития 
первичных морфологических элементов, т.е. появляющихся вторично, а также в 
результате инволюции вторичных морфологических элементов (корка, чешуйка, эрозия, 
язва, рубец, экскориация, трещина, лихенификация, дисхромия,  вегетация). 

 
 

  

Дисхромия – нарушение 
пигментации кожи после 
разрешения первичных 
(папулы, пузырьки, пузыри) 
и вторичных (корки, 
экскориации) элементов 
(дискоидная красная 
волчанка) 
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Корка – продукт 
подсыхания экссудата, 
образующегося в пузырьках, 
пузырях, пустулах, 
отделяемом эрозий, язв при 
распаде опухолей:  
1-серозные,  
2-кровянистые,  
3-гнойные 

 

                      
  

 

 

Чешуйка – видимые 
отторгающиеся роговые 
клетки эпидермиса 
(отрубевидные, крупно-
пластигнчатые, асбесто-
видные, складчатые, в виде 
пластов и др.) 

 
   

 

Эрозия – дефект кожи в 
пределах эпидермиса или 
частично сосочкового слоя 
дермы (вскрывшиеся 
пузырьки, пузыри, 
поверхностные пустулы) 

 
 

                          

Язва – глубокий дефект 
кожи, захватывающий 
эпидермис, дерму и ниже 
лежащие ткани (фурункул, 
бугорок, узел, 
распадающаяся опухоль, 
трофическая язва) 

 
   

 

Рубец - дефект кожи, 
замещаемый грубово-
локнистой соединительной 
тканью, образуется после 
порезов, ожогов, 
изъязвлений, глубоких 
пустул, узлов. На снимке 
представлен келоидный 
послеожоговый рубец 

 
   

1 

2 3 
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Вегетация – 
ворсинчатоподобные или 
кератотические разрастания 
в результате пролиферации 
сосочков кожи, утолщения 
шиповатого слоя 
эпидермиса (болезнь Дарье) 
 
 

  

 

Лихенификация – 
утолщение, уплотнение 
кожи с усилением ее 
рисунка, шероховатой 
поверхностью (вид 
шагреневой кожи – простой 
хронический лишай Видаля) 
 
 

 

 

Ссадина-экскориация 
– нарушение целостности кожи 
в результате ее механического 
повреждения, расчесов или 
искусственного воздействия 
различными предметами 
(патомимия) 
 
 
 
 

 

 

Трещина – линейный 
дефект кожи в результате 
потери ею эластичности при 
различного рода 
патологических процессах 
(складки, углы рта, суставы, 
пятки, ладони и др.) 

 
     Рис. 4. Схемы и клинические проявления вторичных морфологических элементов 

 
 

ОСНОВНЫЕ ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЦЕССЫ В КОЖЕ 
 

  
       Формирование длинных, ветвящихся  
       эпидермальных гребешков (экзема) 

Формирование широких эпидермальных  
гребешков (псориаз) 

Рис. 5.  Морфологические признаки акантоза 
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Рис. 6. Диффузный акантолиз при 

герпетическом поражении кожи 
Рис. 7. Гиперкератоз при псориазе 

  
Рис. 8. Микроабсцесс Мунро-Копытовского 

(псориаз). Клеточный состав – 
преимущественно нейтрофилы 

Рис. 9. Микроабсцессы Потрие (грибовидный 
микоз). Клеточный состав – преимущественно 

атипичные лимфоциты 

 
Рис. 10. Спонгиоз в эпидермисе (экзема) 

 
Клиническая фотодерматология 

 
НЕКОТОРЫЕ ПИОДЕРМИИ 

Пиодермии – большая группа дерматозов, вызываемых гноеродными кокками, 
преимущественно стафилококками и стрептококками. Возможна их ассоциация с другими 
микроорганизмами (вульгарный протей, синегнойная палочка, микоплазмы и др.). 
Возникают пиодермии как первичные заболевания кожи или как осложнения других 
дерматозов (зудящие и аллергические дерматозы), в результате микротравм, расчесов, 
активации микробной аутофлоры человека, при попадании на кожу извне патогенных 
штаммов пиококков.  

  
 Рис. 11. Гидраденит – гнойное воспаление апокриновых потовых желез пахово-

бедренной области. Обширный болезненный инфильтрат с неровной сосковидной поверхностью, 
спаянный с окружающей подкожной клетчаткой. Из вскрывшихся узлов через свищевые отверстия 
выделяется большое количество гноя. В участках поражения при частом рецидивировании процесса 
возникают рубцовые изменения. Стрелками указаны кожные лоскуты на питающей ножке для закрытия 
пораженных поверхностей 
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Рис. 12. Хроническая 
глубокая язвенно-
вегетирующая пиодермия: 
нижняя поверхность правой 
груди 

       Рис. 13. Пиогенная гранулема (ботриомикома): по 
патогистологическим признакам относят к гемангиомам 

 

 

  
Рис. 14.  Шанкриформная пиодермия  (а – на языке, б – на спинке носа) 
 

 
Рис. 15. Гангренозная пиодермия  (левое предплечье) 

 
ТУБЕРКУЛЕЗ КОЖИ И СЛИЗИСТЫХ ОБОЛОЧЕК 

 
Туберкулез кожи – многообразная группа поражений кожи (клинически и 

морфологически), вызываемых проникновением в нее микобактерий туберкулеза.  
Заболеваемость туберкулезом кожи и подкожной клетчатки зависит от 

эпидемической ситуации по туберкулезу легких, других органов и систем и 
регистрируется у лиц разных возрастных групп. Туберкулез кожи стал протекать более 
благоприятно – не отмечаются тяжелые формы заболевания: мутилирующая форма 
туберкулезной волчанки и скрофулодерма. Однако у ВИЧ-инфицированных  
заболеваемость туберкулезом  кожи высокая, особенно в развивающихся странах. 

Проявления туберкулеза кожи зависят от состояния системы иммунитета, степени 
аллергизации организма человека к антигенам микобактерий по типу 
гиперчувствительности замедленного типа и путей проникновения микобактерий в кожу. 

а б 
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      Рис. 16. Туберкулезная волчанка. В области 
висков, лба, носа появляются вначале плоские мягкие 
папулы с нечеткими границами, которые превра-
щаются в гладкие бугорки (люпомы) желто-красного 
цвета с четкими неровными краями, тестоватой 
консистенции 

Рис. 17. Скрофулодерма: вскрывающиеся  
плотные, спаянные с кожей синюшно-красные 
узлы,   с  одним или несколькими отверстиями, 
из которых выделяется гной, кусочки 
тканевого детрита и кровянистые массы 

 

   
 

Рис.  18. Язвенный туберкулез кожи  лица с разрушением тканей  носа и левой верхней 
конечности; у пациента К. 20 лет 

 
 

ЛЕПРА 
 Хроническое, инфекционное заболевание с длительным инкубационным периодом, 

тяжелым торпидным течением и периодами обострения. Характерно гранулематозное 
поражение кожи, периферических нервов, слизистых оболочек, реже внутренних органов 
и др.  Возбудителем лепры является микобактерия лепры (Mycobaсterium leprae hominis), 
которая имеет некоторое сходство с возбудителем туберкулеза; может образовывать 
зернистые, фильтрующиеся и L-формы. 

 Источником заражения являются больные лепрой с мультибактериальными 
формами заболевания, выделяющие множество бактерий. Заражение происходит 
преимущественно с отделяемым слизистых верхних дыхательных путей,  редко – 
через поврежденную кожу. Заражаются обычно в возрасте 10-20 лет. 

В связи с планомерными мероприятиями ВОЗ отмечается заметное снижение 
заболеваемости лепрой. Однако сохраняющиеся ее резервуары у животных 
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препятствуют ликвидации заболевания. Лепра наиболее эндемична для Юго-
Восточной Азии, стран Центральной и Южной Америки, Африки. Встречается на 
восточном Средиземноморье, на западном побережье Тихого океана, в 
Португалии, Греции, Испании, на Сицилии. Транспорт заболевания в другие 
страны Европы осуществляется из указанных регионов. 

Рис. 19. Проявления лепроматозной лепры. 
 «Львиное лицо» (facies leonina) – специфические  инфильтраты  образуют грубые складки (а); 
инфильтраты мочек ушных раковин (б); лепроматозные разрастания, уродующие лицо (в) 

 

  
Рис. 20. Туберкулоидная лепра. Участки желтоватой пигментации с пальпируемым 

инфильтратом на левой щеке (а); гипопигментированное, слегка шелушащиеся пятна и бляшка с 
четкими границами и геперкератотическим центром на спине (б) 

 

  
                Рис. 21 .  Клинический вариант пограничной лепры: вид пальпируемых, шелушащихся бляшек 
 

 

 
 
 
 

Рис. 22. Погранично-лепроматозная лепра: восходящая 
реакция трансформации в сторону туберкулоидной формы 

(нарастание иммунного ответа) – появление в очагах отечной 
эритемы 

 

 

 
 

 
 

 

а б в 

а б 
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Рис. 23. Осложнения лепры. 
Реакция Лусио  (а) при лепроматозной лепре – обширные  язвы в области кистей и стоп. 
Туберкулоидная  лепра: паралич  кисти (б)  в  результате  поражения  срединного нерва. 
Мутиляции  (разрушение) стопы (в)  при лепре  в результате  нарушений нейротрофики  
и гранулематозного процесса 
 

 

а 

в 

б 
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ЛЕЙШМАНИОЗЫ 
Кожный лейшманиоз (Leishmaniosis cutanea) – трансмиссивное протозойное 

заболевание, эндемичное для районов жаркого, тропического и субтропического климата, 
развивающееся после укусов человека москитами, инфицированными лейшманиями, и 
характеризующееся поражениями кожи с образованием папул (бугорков), узлов, их 
изъязвлением и рубцеванием. Различают кожный лейшманиоз Старого Света (антропонозный и 
зоонозный подтипы) и кожный лейшманиоз Нового Света, при котором нередко поражаются и 
слизистые оболочки (кожно-слизистый лейшманиоз). 

Тяжесть течения лейшманиозов, их исходы во многом обусловлены степенью снижения 
клеточного иммунитета организма. 

 

 

 
 
Рис. 24. Кожный лейшманиоз Старого Света: 
антропонозный тип. Красно-бурый узел, возникший в месте 
укуса москита – переносчика L. tropica minor 

 
 
 

   
Рис. 25. Кожный лейшманиоз Старого Света:  зоонозный  тип.  

Красно-бурые узлы на предплечьях (места укусов москитов, инвазированных L. tropica major) с 
последующим формированием кратерообразных язв и их рубцеванием 

 

 
Рис. 26. Кожный лейшманиоз Нового Света: язва Чиклеро.  

Язвы ушной раковины, образовавшияся на месте укусов москита. Чиклеро  наиболее частая форма 
кожного лейшманиоза  в Центральной и Южной Америке 

 

   
       Рис. 27. Кожно-слизистый лейшманиоз:  
Эспундия – язва, разрушающая ткани губ, слизистой 
рта (а), околоротовой области (б).  

Рис. 28. Диффузный кожный лейшма-
ниоз: на лице видны множественные узлы, 
имитирующие лепроматоидную лепру 

 

 

 

а б 
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ЛАЙМ-БОРРЕЛИОЗ 
Инфекционное трансмиссивное природно-очаговое заболевание, встречается в 

зонах ландшафта умеренного климатического пояса, вызываемое патогенным для 
человека комплексом спирохет – Borrelia burgdorferi sensu lato (Borrelia burgdorferi sensu 
stricto, Borrelia garinii, Borrelia afzelii, Borrelia spielmanii), передающихся иксодовыми 
клещами, которые паразитируют на диких позвоночных и у крупного рогатого скота – 
носителях инфекции. Заболевание склонно к хроническому рецидивирующему течению, 
протекает вариабельно, зависит от вида боррелий и иммунного ответа организма и 
проявляется хронической кольцевидной мигрирующей эритемой, поражением нервной 
системы, опорно-двигательного аппарата, сердца, органа зрения и др. Инкубационный 
период в среднем – 1-2 недели. 

 

   
Рис. 29. Кожные проявления  Лайм-боррелиоза:  

мигрирующая эритема: ярко-красное, постепенно растущее пятно со слегка приподнятой  границей, 
появившееся после укуса клеща (а); доброкачественная лимфоплазия: красно-бурый узел на ушной 

раковине (б) 
 

  

ЧЕСОТКА 
Чесотка (scabies) – заразное паразитарно-аллергическое кожное заболевание, 

характеризующееся сильным зудом в результате внедрения в верхние слои эпидермиса 
чесоточного зудня (Sarcoptes scabiei hominis), появлением парных папуло-везикул, 
чесоточных ходов, экскориаций чаще на кистях, предплечьях, животе, ягодицах, 
бедрах, наружных гениталиях; у детей – также на лице, волосистой части головы, 
ладонях и подошвах стоп. 

 

  
Рис. 30. Наличие парных папуло-везикул и  соединяющих их чесоточных ходов кожи – признак 
типичной чесотки. В этих элементах  на кистях рук можно выявить Sarcoptes scabiei hominis 

 

   
Рис. 31. Проявления чесотки: на подошвах стоп у ребенка (а), на наружных гениталиях у мужчины (б) 

и околососковом поле у женщины (в) 
 

а б 

а б в 
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Рис. 32. Норвежская чесотка: массивные корки с трещинами, 
эрозиями, иногда  бородавчатыми разрастаниями на нижней (а) и верхней 

(б) конечностях, области спины (в).   Под корками обнаруживается 
большое количество клещей (S. scabiei) 

 
ГРИБКОВЫЕ БОЛЕЗНИ ЧЕЛОВЕКА (микозы) 

 
Среди микроскопических форм грибов выделяют патогенные, токсигенные и 

сапрофитные виды. Все формы этих грибов не содержат хлорофилла, не могут сами 
синтезировать органические вещества из углерода и азота воздуха и поэтому должны 
получать их в готовом виде. Патогенные грибы используют живые ткани растений и 
животных, а сапрофиты питаются остатками растительного или животного 
происхождения. Несмотря на обилие видов, число патогенных для человека и животных 
видов грибов не превышает 500. 

По этиологии и топографии поражений  различают следующие группы 
микозов:   
 Кератомикозы – кератофилами поражается преимущественно роговой слой 

эпидермиса. 
 Дерматофитии – дерматофитами поражается кожа и ее  придатки  – гладкая кожа, 

волосистая часть головы, складки, стопы, кисти рук, ногти. 
 Кандидоз – дрожжеподобными грибами  Candida spp. поражаются слизистые, гладкая 

кожа, складки, ногтевые валики, ногти, иногда весь кожный покров и внутренние органы. 
 Глубокие микозы – вызывают диморфные или плесневые грибы почв (растений) в 

жарких странах, чаще у лиц на фоне иммунодефицита. Поражают кожу, внутренние 
органы, кости, иногда ЦНС. 
 Псевдомикозы – поверхностные или глубокие бактериальные поражения кожи и 

других органов, тканей. Ранее относили к царству грибов. 
 

КЕРАТОМИКОЗЫ 
 

  
Рис. 33. Разноцветный лишай:  стадия пятен «кофе с молоком» на груди (а); стадия 
псевдолейкодермы на спине (б). Вызываются дрожжеподобными грибами Mallassezia spp. 

В отдельных странах (Венесуэла, Гвиана ти др.) поражено до 50% населения. Кроме типичных 
мест локализации поражаются  нижние и верхние конечности, лицо 

 

б а 

в 

а б 
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Рис. 34. Эритразма (поверхностный псевдомикоз): невоспалительные, иногда с небольшим  
шелушением пятна кирпично-красного, реже коричневого цвета с резкими границами. Поражаются 

преимущественно крупные складки. Возбудитель – Corynebacterium  minutissimum 
 

ТРОПИЧЕСКИЕ КЕРАТОМИКОЗЫ 
 

 
Рис. 35. Клинические проявления Токело (черепицеобразный микоз): крупное растущее белесоватое 
пятно в области правой лопатки и частично правого плеча.  Кожа выглядит как бы разрисованной узорами, 

напоминающими песчаные барханы. Возбудитель – Trichophyton concentricum. 
Данный ихтиоз распространен в тропических странах  с высокой влажностью 

 

 

 

 
Рис. 36.  Черный лишай (тропический кератомикоз): клиническая картина (а, б) и  возбудитель 

заболевания Exophiala werneckii  (в) в соскобе из очагов при световой микроскопии 

а, б в 
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Рис. 37. Узловатая трихоспория (пьедра): образование на поверхности волос мелких, очень плотных 
узелков, вызванных грибами Trichosporum spp. Осмотр пациента ad oculus (1, 2, 3, 4),  волос под лупой 
(1а); вид выросших  колоний Trichosporum spp. (6) и их микроскопическое исследование (5). К ее 
возникновению в тропическом климате предрасполагают: несоблюдение гигиены волос, их загрязнение 
мучной и сахарной пылью, смазывание растительными маслами, ношение тесных головных уборов и др. 

 
ДЕРМАТОФИТИИ 

Дерматофитии вызывают патогенные  нитчатые грибы, которые, попадая на кожу 
человека и при наличии предрасполагающих факторов, поражают эпидермис, придатки 
кожи (волосы, ногти), вызывают воспалительную реакцию  дермы, создают 
косметические проблемы (плешины на волосистой части головы, очаги на гладкой коже, 
области бороды, усов, изменения ногтей), сопровождаются упорным зудом крупных 
складок, стоп. Нередко осложняются пиодермией, экземой, рожистым воспалением 
(эпидермофития, рубромикоз), распространенными аллергическими сыпями, ухудшают 
течение атопических заболеваний, имитируют  неинфекционные дерматозы. Некоторые 
дерматофитии высококонтагиозны (микроспория, трихофития); микозами и 
онихомикозами стоп поражена значительная часть населения. 

 

   
Рис. 38.  Кожные проявления дерматофитий гладкой кожи:(а)  – микоз гладкой кожи – округлые 
очаги бледно-розового цвета с четко очерченным  ободком роста периферическим (папулы, везикулы,                                                                                                  
пустулы) и шелушащимся центром; б) –  дерматофития лица; (в) –  сочетание руброфитии лица и 
дискоидной красной волчанки 
 

   
Рис. 39. Клинические проявления трихофитий. 

Паразитарный сикоз области усов и бороды (инфильтративно-нагноительная трихофития): кожа в 
очаге уплотнена, эритематозно-застойной окраски, с отдельными вскрывшимися фолликулярными 
пустулами (1). Керион  Цельса:  опухолевидный инфильтративно-нагноительный дерматомикоз 
волосистой части головы (2); корни волос расплавляются и выпадают вместе с гнойным субстратом, 
процесс разрешается рубцовой атрофией. Фавус: серые  слившиеся скутулы-корочки, покрывающие 
лобно-височно-теменную области волосистой части головы с эрозивными элементами и участками 
рубцовой атрофии (3) 

  3 4 

1 2 5 

1а    6 

2 3 

а б в 

1 

 

 



 20 

МИКОЗЫ  ВОЛОСИСТОЙ ЧАСТИ ГОЛОВЫ 
 

   
Рис.  40.  Микроспория: 

(а) – микроспория волосистой части головы (в процессе лечения); 
(б) – инфильтративно-нагноительная  форма микроспории; 

(в) – микроспория кожи полового члена: очаги округлой   формы, с четкими границами; в центре – 
чешуйки, корочки, а по периферии – мелкие папулы и везикулы 

 

 

   
Рис. 41. Очаг рубцовой алопеции 
после инфильтративно-
нагноительной микроспории 
волосистой части головы 

Рис.  42. Фавус: эритематозные  шелушащиеся пятна и 
желтоватые корки в участках постфавозной рубцовой алопеции    
(а) и рубцовой атрофии (б). Оставшиеся волосы  у пациента на 
снимке  имеют вид старого парика 

  

  
ОНИХОМИКОЗЫ 

 

   
Рис. 43. Клинические проявления онихомикозов, вызванных красным трихофитоном: 

дистальная (а), дистально-латеральная (б), тотально-дистрофическая форма онихомикоза (в), 
вызванные T. rubrum 

  

  
 

Рис. 44. Эпидермофития  ногтей. 
Поверхностная белая форма (а), вызванная T. mentagrophytes. Тотально-дистрофическая  форма 

онихомикоза, сочетающаяся с поверхностной белой формой (б). Ногтевая пластинка рыхлая, шероховатая, 
на ее поверхности белые пятна и полоски 

а б в 

а б 

а б в 

а б 
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КАНДИДОЗ 
 

  

 

Рис. 45. Кандидоз:  крупных складок (а), межпальцевая дрожжевая эрозия на  кистях рук (б) 
 

   
 

Рис. 46. Кандидозная паронихия (а); онихии и паронихии  кистей рук:  
сочетание тотально-дистрофической и белой форм (б) 

 

 

  
Рис. 47. Кандидоз слизистых. 

Кандидозный хейлит и заеды: инфильтрированная эритема, белый налет, болезненные трещины в углах 
рта (а). Псевдомембранозный кандидоз: белые творожистые легко снимаемые бляшки на языке, слизистой 
щек, мягкого и твердого неба, миндалинах (б). Кандидоз языка (в): легко снимаемые колонии Candida spp. 

а 
б 

а б 

а б 

в 
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ГЛУБОКИЕ МИКОЗЫ 
Группа заболеваний, в которую включают поражения кожи, слизистых оболочек, 

внутренних органов, иногда ЦНС, костно-мышечной  и других систем, которые вызывают 
грибы из различных систематических групп. Возбудители кокцидиоидоза и гистоплазмоза 
являются патогенными и весьма опасными для человека. Аспергиллез, мукороз, 
пенициллиоз, споротрихоз  вызываются условно патогенными грибами и развиваются у 
лиц со сниженной иммунобиологической реактивностью. Глубокие микозы встречаются 
преимущественно в регионах с тропическим и субтропическим климатом. В зонах с 
умеренным климатом некоторые глубокие микозы (споротрихоз, хромомикоз) 
наблюдаются спорадически, а некоторые не регистрируются (кокцидиоидоз, 
гистоплазмоз). Споротрихоз, криптококкоз, гистоплазмоз, кокцидиоидоз тяжело 
протекают у больных в клинической стадии СПИДа. 

 

   
Рис. 48. Кокцидиоидоз (возб.: Coccidioides immitis): бляшечно-узловые элементы, вегетирующие 

язвы, свищевые ходы. На снимках представлены поражения: а – верхней части груди, б – нижней трети 
голени, в – нижней губы. Относится к особо опасным микозам 

 

  
Рис. 49. Поверхностный кожный гистоплазмоз (возб.: Histoplasma capsulatum, var. duboisii): 

множественные фолликулиты, папулы, бляшки с вегетациями. Требуются особые меры предосторожности 
при работе с инфицированным материалом 

 

  
 

 

Рис. 50. Североамериканский бластомикоз (возб.: 
Blastomyces dermatitidis Gilchrist): рубцующиеся папилломатозно-

язвенные поражения верхней части груди (а), области спины и 
ягодиц (б) 

 

Рис. 51. Паракокцидиоидоз 
(южноамериканский бластомикоз), 
возбудитель Paracoccidioides 
brasiliensis. Возникают папулы, 
пустулы,  растущие вегетирующие  
язвы в области носа и голеней 
 

а б в 

а б 
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Рис. 52. Хромомикоз (черный бластомикоз), возб.: грибы семейства Dematiaceaе:  (а) – язва на голени 

неправильных очертаний, покрытая коркой и кольцевидным участком рубцевания; (б)  –  рубцовые 
изменения очагов на ягодицах 

 

   
Рис. 53. Криптококкоз (европейский бластомикоз, возб.: дрожжевой гриб Cryptococcus 

neoformans): узелково-язвенные поражения у больного СПИД на коже лба (а) и голени (б);   
(в) – флегмона ушной области 

 

  

 
 

Рис. 54.  Диссеминированный 
кожный аспергиллез (возб.: грибы  
Aspergillus fumigatus,  flavus, niger и 
др.): на коже фиолетовые макуло-
папулы у пациента, получавшего 
иммуносупресивную терапию 

 

 

   
 

Рис. 55. Диссеминированный пенициллиоз (возб. грибы Penicillium crustaceum Fries, 
Penicillium glaucum Link): множественные папулы, некротические и моллюскоподобные элементы на 

лице, верхней части туловища и конечности 

 

б а в 

б 
а 
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Рис. 56. Споротрихоз (возб.: диморфный гриб Sporothrix schenckii ): споротрихозный шанкр  

– болезненная язва (а, б) и лимфангит,  по ходу которого видны дочерние шанкры (в) 
 

  
Рис. 57. Цефалоспориозная мицетома (возб.: грибы рода Cephalosporium, чаще 
Cephalosporium acremonium Corda): явления слоновости, деформации бедра и стопы с 

опухолевидными разрастаниями, наличием множества свищевых ходов и гнойным отделяемым 
 

 

   
Рис. 58.  Кладоспориоз 
(возб.: Cladosporium 
trichoides, Cladosporium 
mansonii и др.): кера-
тотические поражение 
пальцев кисти 

Рис. 59. Эумицетома («мадурская стопа») (возб.: 
Pseudallescheria boydii, Madurella grisea, Madurella mycetomatis): узлы, 
опухолевидные разрастания, свищевые ходы, деформация стопы 

 
ГЛУБОКИЕ ПСЕВДОМИКОЗЫ 

 
АКТИНОМИКОЗ 

Хроническое бактериальное гранулематозное гнойное поражение различных тканей 
и органов, сопровождающееся образованием плотных, слегка болезненных инфильтратов, 
абсцессов и длительно не заживающих свищевых ходов.  

Бактерии  Actinomyces spp. сапрофиты кожи, слизистых оболочек рта, дыхательных 
путей и желудочно-кишечного тракта человека. 

 

а 

б 

в 
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Рис. 60. Актиномикоз (глубокий псевдомикоз) (возб.: Actinomyces spp.). На фоне иммунодефицита, 

нередко после травмы  происходит активация сапрофитных актиномицетов человека и проявление очагов 
«деревянистой» плотности (а); напоминающих хроническую язвенную и абсцедирующую пиодермии (б) 

 
НОКАРДИОЗ 

Острое или хроническое бактериальное заболевание внутренних органов (чаще 
легких), с нередким вовлечением в процесс кожи, подкожной клетчатки, слизистых 
оболочек, лимфатических узлов. Заболевание неконтагиозное.  

 

 

 
Рис. 61. Нокардиоз (атипичный 

актиномикоз) (возб.: Nocardia spp. – природные 
сапрофиты): мицетома нижней конечности с 

фистулезными ходами 

 
ВИРУСНЫЕ БОЛЕЗНИ КОЖИ И СЛИЗИСТЫХ 

 
Составляют значительную группу дерматозов, которая включает ряд нозологических 

форм. Среди взрослого населения они регистрируются в 3-4%, у детей заболеваемость 
этой патологией достигает 10%. Вызываются дерматонейротропными (герпес простой и 
опоясывающий) и дерматотропными (бородавки) вирусами. 

Значительную группу вирусных дерматозов составляют заболевания, вызываемые 
комбинацией различных типов вирусов папилломы человека, создающих своеобразную 
клиническую картину (бородавки простые, плоские, ладонно-подошвенные, нитевидные, 
аногенитальные, генерализованные), а также представителем семейства поксивирусов 
(контагиозный моллюск). 
 

 

   
Простой герпес: везикулы, 
слившиеся в   многокамерные 
пузыри (нижняя губа) 

Герпетический стоматит (б): гиперемия, мелкие афты и эрозии с 
четкими границами, ободком гиперемии в области язычка и 
окружающих тканей; крупная эрозия с серовато-белым налетом на 
языке (в) 

Рис. 62. Герпетическое поражение губ и слизистой оболочки полости рта, языка 
 

а б в 

б а 
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Рис. 63.  Герпетический стоматит: 
мелкие эрозии с ободком гиперемии и 

пузырьками на верхушке языка 
 

Рис. 64. Герпетическяя экзема Капоши у 
мужчины  с болезнью Дарье 

  
Рис. 65. Опоясывающий герпес: вирус поражает чувствительные нервы и вызывает явления 

неврита, затем линейные односторонние папулезные, пузырьковые и пузырные высыпания, соответственно 
дерматому. Наблюдается отечность нервных  стволов, их фиброзирование и сдавление в межпозвоночных 
пространствах 

 
БОРОДАВКИ  

           Эпидермальные гиперкератотические папулы с папилломатозной реакцией дермы 
невоспалительного характера (простые, плоские, подошвенные, аногенитальные, 
генерализованные бородавки) в результате патогенного действия вирусов папилломы 
человека (ВПЧ). 
 

  
Рис. 66. Обыкновенные бородавки на пальцах кистей рук; околоногтевые бородавки: 

полушаровидные невоспалительные узелки  до 1 см в диаметре, цвета кожи, плотные, с ороговением, порой 
с вегетациями, безболезненные, шероховатые, чаще множественные; локализуются в области тыла кистей 

рук,  на пальцах и околоногтевых валиках; иногда встречаются на коленях 
 

   
Рис. 67. Подошвенные бородавки: небольшие блестящие папулы, затем желтоватого цвета 

образования, покрытые толстыми роговыми наслоениями; обычно единичные, болезненные при ходьбе, 
особенно босиком.  При слиянии мелких бородавок образуется бляшка, имеющая мозаичный вид: 

подпальцевые (а), на подошвах стоп (б), на внутренних поверхностях  пальцев стоп (в)  

а б 

а 

б 

в 
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Рис. 68. Плоские бородавки: небольшие плоские узелки, как правило, множественные; цвета кожи или 

буроватые, поверхность гладкая, появляются в области лица, на губах, на тыле кистей, голенях 
 

   
Рис. 69. Остроконечные кондиломы (аногенитальные бородавки). Мелкие сосочковые 

образования остроконечной,  конусовидной или пальцевидной формы, мягкой консистенции, 
которые при слиянии образуют дольчатые разрастания в виде цветной капусты. На крайней плоти, 
головке полового члена (а); эндоуретральные (б); гигантская кондилома Бушке-Левенштейна (в) – 

иногда остроконечные кондиломы сливаются в единую бляшку в области наружных гениталий или 
перианально 

 

 

 

 
 

Рис. 70. Контагиозный моллюск (вызывается 2 типами поксвирусов). Ммножественные мелкие 
полусферические высыпания, обычно размером с булавочную головку, восковидного, телесного или 

розового цвета с пупковидным вдавлением в центре, которое заполнено роговыми массами: на половом 
члене (а), в области век (б), на подбородке (в) 

 
ПСОРИАЗ 

Псориаз – хронический дерматоз не установленной этиологии, с большой долей 
генетической компоненты, характеризующийся воспалительными шелушащимися 
папулами и бляшками, с тенденцией к распространению и утяжелению кожного процесса 
в течение жизни больного, вызывающий патологические изменения в других тканях и 
органах (ногти, суставы, позвоночник, иногда почки), приводящий к психической, 
социальной дезадаптации, иногда к инвалидизации.  
        В развитых странах псориазом страдает до 3% населения. Псориазом болеют 
одинаково часто мужчины и женщины.  Заболевание возникает преимущественно в 
молодом возрасте (75% случаев). 

а б в 

а б в 
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Вульгарный псориаз:  шелушащиеся  лососевого цвета папулы, сливающиеся в крупные бляшки 

(область спины) (а). Каплевидный псориаз: чаше встречается у молодых людей после ангины и 
напоминает инфекционную экзантему (б). Псориаз (инверсный) складок – красные бляшки с четкими 

границами и фестончатыми краями, мацерацией, трещинами (в) 
Рис. 71. Клинические проявления псориаза 

 

  
Рис. 72. Псориаз ногтей:  «симптом «наперстка» –  множество точечных углублений на 

ногтевой пластинке (а); симптом «масляного пятна» – желтовато-бурые пятна на ногтевом ложе, 
обусловленные образованием подногтевых псориатических папул (б); краевой онихолиз (в) 

 

  
Рис. 73. Псориатическая эритродермия: парциальная (а) – слившиеся бляшки занимают большую 

часть кожного покрова; универсальная (б) – кожный покров принимает вид одной гигантской 
инфильтрированной бляшки, с характерным серебристо-белым шелушением, положительной 

псориатической триадой. Наблюдается увеличение лимфатических узлов; волосы не выпадают 
 

  
Деформация дистальных межфаланговых суставов 
кистей. Пациентка страдает кожным, ногтевым и 
суставным синдромами 

Деформирующий артрит коленных суставов с 
развитием анкилозов, инвалидизации у 
пациента с тяжелым кожным синдромом  

Рис. 74. Артропатический псориаз 

а б в 

а в б 

а б 
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КРАСНЫЙ ПЛОСКИЙ ЛИШАЙ (КПЛ) 
 

Красный плоский лишай (lihen ruber planus) – хронический дерматоз, 
характеризующийся появлением на коже, слизистой рта, гениталий полигональных папул 
лилового цвета с восковидным блеском. Типичные папулы красного плоского лишая 
(КПЛ) можно выявить и при других, реже встречающихся формах заболевания. КПЛ 
составляет 0,3-1% дерматологических больных, преимущественно в возрасте  30-60 лет 
(чаще у женщин). 

 

    
Типичная форма: лило-
вые с блеском полиго-
нальные папулы на 
кистях с пупкообразным 
вдавлением в центре   

Бородавчатая форма: папулы 
КПЛ на голени, принявшие 

веррукозный характер  

Бляшечная форма: папулы КПЛ, сливающиеся в 
инфильтрированные бляшнчные элементы на 

тыле стоп и голени 
 

   

 
Поражение ногтей при КПЛ. 
Продольная исчерченность с 
выраженным онихогрифозом, 
гиперемией ногтевого ложа и 
изменением цвета ногтевых 

Пигментная форма 
КПЛ 

Буллезная форма КПЛ Кольцевидный 
КПЛ 

       пластинок (вплоть до 
черного) 

Рис. 75. Проявления красного плоского лишая  (КПЛ) 
 

  

Рис. 76. Фолликулярная форма 
КПЛ: элементы сыпи на гладкой коже  
не сливаются между собой, пораженная 
область напоминает терку (а). Сочетание 
фолликулярного КПЛ волосистой части 
головы с рубцовой алопецией (б), 
классическим КПЛ кожи и слизистых 
известно как синдром Грэма-Литтла 

 

 

 

 

 

 
Рис. 77. Проявления КПЛ на слизистой полости рта: 

белые прожилки с участками  в виде гиперкератоза и папул на  
нижней поверхности языка, образующие  рисунок (а). 
Эрозивно-язвенная форма КПЛ с локализацией на боковой 
поверхности языка (б) 

Рис. 78. Буллезная форма 
красного плоского лишая: с 
участком некроза слизистой языка, 
покрытого пленкой 

а б 

б а 
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Рис. 79. Генитальная 
локализация  папул 
красного плоского 
лишая (КПЛ) – 
нередкое проявление 
этого заболевания: 
типичная (а)  и 
кольцевидная (б) формы 
на половом члене   

  
 

САРКОИДОЗ 

 

Саркоидоз – хроническое полисистемное заболевание неясной этиологии, основу 
которого составляет образование воспалительных эпителиоидноклеточных гранулем без 
их казеозного распада. Наиболее часто в патологический процесс вовлекаются 
прикорневые лимфоузлы и легкие, реже глаза, печень, селезенка, кости кистей и стоп, 
нервная система. Кожа поражается у 20-35% пациентов. Заболевание выявляется 
повсеместно у мужчин и женщин, с пиком в возрасте после 20 и 50 лет, несколько чаще у 
лиц негроидной расы, скандинавов; известны его немногочисленные семейные случаи.  

 

    

Рис. 80.  Кожный саркоидоз. 
Мелкоузелковый саркоидоз: множественные милиарные и лентикулярные желтовато-бурые пятна, папулы 
на лице, нижней  конечности  (а). 
Диффузно-инфильтративный саркоидоз: красновато-бурые, «растущие» бляшки, полициклической формы 
на ягодице и  верхней части спины с изъязвлением (б) 

 

   
 

Рис. 81. Узловатый (а, б) и «рубцовый саркоидоз» (в): 
Уплощенный узел,  буровато-синюшного цвета на лице (а, б) и нижних конечностях, подвергающиеся 
рубцеванию. На месте рубцов  могут возникать новые красноватые полупрозрачные узлы – «рубцовый 
саркоид» 

а б 

а б в 

б 

 

 

а 



 31 

  
Рис. 82. Проявления  ознобленной волчанки: красновато-бурая диффузная инфильтрация в 

области  щек, мочек ушей; процесс  обостряется в холодное время 
 

 
БУЛЛЕЗНЫЕ ДЕРМАТОЗЫ 

 
ПУЗЫРЧАТКА  

Аутоиммунное заболевание, проявляющееся образованием внутриэпидермальных 
пузырей вследствие процессов акантолиза. Характеризуется распространением пузырей 
по кожному покрову и слизистым оболочкам, нарастанием тяжести заболевания и 
летальным исходом в сроки от полугода до нескольких лет. Болеют лица старше 40 лет, 
преимущественно женщины. 

 

   
Рис. 83. Вульгарная пузырчатка: слившиеся  вялые 
везикулы и пузыри  преобразуются в эрозии, покрытые корками 
(а); эрозии на  слизистой полости рта (б) и коже длительно 
сохраняются  без тенденции к эпителизации 

Рис. 84. Листовидная пузырчатка: 
дряблые пузыри на гиперемированном 
фоне быстро вскрываются и образуют 
мокнущие, сочные эрозии ярко-красного 
цвета; экссудат ссыхается в 
пластинчатые, наслаивающиеся друг на 
друга листовидные  чешуйко-корки 
 

   

 
 

Рис. 85. Вегетирующая пузырчатка: эрозии на 
языке и в области носовых ходов покрывающиеся  

вегетациями  
 

Рис. 86. Эритематозная (себорейная) 
пузырчатка: поражение  лица (эритема-
бабочка), явления себорейной экземы, 
преимущественно  верхней части спины 
(множественные эрозии, эритематозные пятна) 

 
 

а б 
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ГЕРПЕТИФОРМНЫЙ ДЕРМАТОЗ ДЮРИНГА 
Хронический полиморфный эозинофильный дерматоз с герпетиформным 

расположением различных высыпных элементов (пузырьки, пузыри, папулы, волдыри, 
пустулы, эритема),  зудом, жжением и болезненностью в участках поражения, 
сочетающийся с нарушением процессов всасывания в тонком кишечнике, глютеновой 
энтеропатией, повышенной чувствительностью к галоидам и характерным 
субэпидермальным гранулярным отложением IgA в пораженной и здоровой коже. 
Заболевание сопровождается выраженной эозинофилией, определяемой в 
периферической крови, содержимом пузырей и СМЖ, что имеет диагностическое 
значение и позволяет его отнести к группе эозинофильных дерматозов 

 

  

 
 
Рис. 87. Клинические проявле-
ния  дерматоза Дюринга:     
пузырьки, пузыри, папулы, эритема, 
корочки, занимающие значительные 
участки  на конечностях 

   
БУЛЛЕЗНЫЙ ПЕМФИГОИД 

Аутоиммунный, хронический, относительно доброкачественный пузырный 
дерматоз, протекающий с периодами обострений и частичных ремиссий, который 
характеризуется высыпанием напряженных (субэпителиальных) неакантолитических 
пузырей на фоне нормальной или воспаленной кожи и слизистых.  

Выделяют пемфигоид идиопатический (неясного происхождения) и 
паранеопластический (ассоциированный с неоплазиями). Пемфигоид по клиническим 
проявлениям напоминает вульгарную пузырчатку, по морфологическим признакам − 
дерматоз Дюринга. 

 

   
Рис.  89. Буллезный 

пемфигоид: отложения IgG и 
фрагмента комплемента C3 вдоль 

базальной мембраны 

Рис. 88.  Буллезный пемфигоид: напряженные  пузыри на фоне 
эритемы пальцев стоп (а); мелкие пузыри, образующие умеренно 
болезненные эрозии без фибринозного налета и тенденции к 
эпителизации на слизистой полости рта (б) 

 
ВИРУСНАЯ ПУЗЫРЧАТКА ПОЛОСТИ РТА И КОНЕЧНОСТЕЙ 

Системная вирусная инфекция, вызывающая изъязвление слизистой рта, 
везикулезную сыпь на кистях и стопах, общетоксические  и некоторые другие симптомы. 

Болеют дети младше 10 лет, иногда − взрослые. 

 

Важнейший симптом вирусной пузырчатки 
полости рта и конечностей − внезапное появление 
мелкой пятнисто-папулезно-везикулезной сыпи на 
слизистой рта, кистях и стопах.  

 
Рис.  90. Проявления вирусной пузырчатки на пальцах и 

ладони  кисти руки (возб.: обычно вирус Коксаки А 16). 

а б 
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БОЛЕЗНЬ БЕХЧЕТА 
Полиорганный синдром, включающий язвенное поражение слизистой рта 

(афтозный стоматит), половых органов, кишечника, многообразные изменения органа 
зрения (вплоть до слепоты), кожи (узловатая эритема, пустулезный васкулит, гангренозная 
пиодермия, васкулит с пальпируемой пурпурой), нередко неврологические, сердечно-
сосудистые расстройства, явления артрита и тромбофлебита. Плохо поддается лечению 
и рецидивирует. 

 

  

  
Рис. 91. Болезнь Бехчета: болезненные мелкие и крупные язвы (афты) на языке, губах, небе 
(а); поражение органа зрения – пролиферация сосудов, окклюзивный васкулит сетчатки, 
экссудативный очаг в центральной зоне глазного дна (б) 

 
МНОГОФОРМНАЯ ЭКССУДАТИВНАЯ ЭРИТЕМА 

Многоформная экссудативная эритема – острый полиморфный дерматоз 
преимущественно инфекционно-аллергической природы (нередко герпетической), 
проявляющийся высыпаниями синюшно-красного цвета на коже конечностей, слизистых, 
иногда гениталий, в основном весной или осенью, склонный к рецидивам. Токсико-
аллергической форме экссудативной эритемы сезонность рецидивов не свойственна. 
 

   
Рис. 92. Кожные проявления многоформной экссудативной эритемы: характерные 
красно-синюшные  мишеневидные пятна на туловище (а), лице (б) и такого же цвета лентикулярные  
папулы на ладонях (в) 

 

 

 
 

Рис. 93. Многоформная  экссудативная эритема: 
эрозии в дистальной части рта и геморрагические корки на  

нижней губе 

 
 

а 

б 

а б в 
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РОЗОВЫЙ ЛИШАЙ 
 

Розовый лишай (лишай Жибера) – пятнистая розового цвета сыпь, которая может 
появиться на туловище, плечах, бедрах чаще в осенний и весенний периоды и спонтанно 
исчезающая в течение 1,5-2 месяцев, обычно не рецидивирующая. Предполагается 
реактивация герпесвирусов 6 и 7 типов и влияние стрептококковой инфекции.  

 

  
 

Рис. 94. Розовый лишай: первичная (материнская) бляшка: пятно темно-розового цвета до 3 см в 
диаметре, с  легким шелушением в центре и «чешуйчатым воротничком» по периферии и более мелкими 

дочерними элементами на туловище (а),  шее (б) 
 

БОЛЕЗНИ С ДИФФУЗНЫМ ПОРАЖЕНИЕМ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 
 

КРАСНАЯ ВОЛЧАНКА  
 

Красная волчанка (эритематоз) – аутоиммунное заболевание с поражением 
соединительной ткани, при котором образующиеся аутоантитела  и иммунные комплексы, 
откладываются как  в стенках мелких сосудов под базальной мембраной эпидермиса 
(хроническая кожная красная волчанка), так и оказывают повреждающее действие на 
артерии и ткани внутренних органов  и ЦНС (системная красная волчанка). Обе 
разновидности красной волчанки характеризуются выраженной фоточувствительностью и 
эритематозными поражениями кожи и слизистых. При хронической кожной красной 
волчанке эритематозные высыпания на коже и слизистых превалируют у большинства 
пациентов; встречаются и редкие разновидности этой формы заболевания – глубокая, 
эрозивно-язвенная и опухолевидная.  

 

   

 

Эритематозная Иифильтративно-гиперкератотическая Рубцовой атрофии 
 
 

Рис. 95. Дискоидная красная волчанка (стадии)  
 
 
 

а б 
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Рис. 97.  Поражение губ при 
дискоидной красной волчанке  в 
виде гиперкератоза, эритемы, 
эрозий, трещин и признаков 
рубцевания           Рис. 96. Диссеминированная красная волчанка: 

множественные небольшие эритематозно-отечные слегка 
инфильтрированные элементы  на спине (а); явления васкулита на 
ладонной поверхности кисти (б) 
 

   
 
Рис. 98.  Кожные проявления системной красной волчанки на лице и волосистой 
части головы: центрофациальная эритема, множественные инфильтрированные бляшки с 
признаками рубцовых изменений, гипопигментации (щеки, нос) (а). Субтотальная рубцовая 
алопеция и диффузная эритема у женщины в области лица и декольте (б) 
 
 

  
Рис. 99. Системная красная волчанка: кожные поражения в виде множественных 

поверхностных мелких бляшек-дисков на спине, конечностях 
 

ОЧАГОВАЯ СКЛЕРОДЕРМИЯ (morphea) 
 

Аутоиммунное очаговое заболевание, при котором поражается соединительная 
ткань кожи и подкожной клетчатки с преобладанием в участках поражения фиброзно-
склеротических изменений, облитерирующего эндартериита и распространенных 
вазоспастических изменений. 

 

а б 

а 

б 
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Рис. 100. Ограниченная склеродермия: полосовидная склеродермия в области лба (а)  
и левой щеки (б). Очаг индурации и начинающейся атрофии кожи в нижней трети голени (в) 

 

  
 

Болезнь белых пятен: 
депигментированные небольшие  
атрофические пятна,  блестящие, 
морщинистые, со сглаженным рисунком   

Склероатрофический лихен:  
склероз головки и крайней плоти полового члена с 
беловатыми  и эрозированными участками на 
головке и крайней плоти полового члена 
 

Рис. 101. Генитальный склероатрофический лихен 
 

БОЛЕЗНИ  ПРИДАТКОВ КОЖИ 
 

СЕБОРЕЯ, ВУЛЬГАРНЫЕ УГРИ 
 

Себорея – заболевание связанное с нарушением секреторной функции сальных 
желез, сопровождающееся чаще повышенным выделением и качественными изменениями 
состава кожного сала, склонное к хроническому течению. Обычно начинается в период 
полового созревания, сопряжено с изменениями  гормонального фона, приводящими к 
усилению или снижению секреторной функции сальных желез. 

Угри вульгарные – воспалительное заболевание сальных желез в виде комедонов, 
папул, пустул, иногда узлов, кист, абсцессов, фистул, возникающее в подростковом, 
юношеском, редко в зрелом  возрасте в себорейных участках (лицо, плечи, грудь, спина). 
Большинство молодых людей угревую сыпь переносят в легкой форме. 

 

    
Рис. 102. Сухая себорея 
с явлениями 
асбестовидного лишая 

Рис. 103. Акне индура-
тивные и флегмонозные 

 

Рис. 104. Конглобатные (а) и узловато-
кистозные акне (б) 

 
 

б 

а в 

 а б 
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РОЗОВЫЕ УГРИ 
Розовые угри (розацеа) – поражение кожи лица, век, конъюнктивы, ушных раковин, 

шеи (редко) в виде эритемы розового цвета, телеангиэктазий, папуло-пустулезных, 
узловатых, кистозных элементов, иногда фиброзной гиперплазии тканей лица и ушных 
раковин. Течение хроническое с обострениями. Страдают женщины (чаще) и мужчины 
после 30-40 лет. 

 

   
Рис. 105. Проявления розацеа:  красные папулы и пустулы на фоне эритемы розового цвета 

 

    
Рис. 106. 
Проявления 
розацеа IV: 
ринофима  

Рис. 107.  Люпоидная 
(гранулематозная)  
форма розацеа 

Рис. 108. Конглобатная 
форма розацеа: крупные 
шаровидные абсцеди-
рующие узлы с гнойными  
фистулами 

Рис. 109.  Проявления 
розацеа-лимфоэдемы 

 
ПЕРИОРАЛЬНЫЙ ДЕРМАТИТ 

Периоральный (розацеаподобный) дерматит – поражаются фолликулы пушковых 
волос околоротовой области, подбородка, назолабиальных участков у лиц 20-30 лет, 
иногда 9-13 лет. Преобладают мелкие папулы, пустулы, везикулы на фоне разной 
интенсивности  эритемы. 

 

   
Рис. 110.  Проявления периорального (розацеаподобного) дерматита: мелкие папулы, пустулы, 
везикулы на фоне разной интенсивности  эритемы в околоротовой и назолабиальной области  (поражаются 

фолликулы пушковых волос) 
 

ГНЕЗДНАЯ АЛОПЕЦИЯ 
Патологическое выпадение волос на волосистой части головы, реже в области 

бороды, усов, бровей, ресниц, туловища, конечностей, гениталий, обусловленное 
различными воздействиями на волосяной фолликул и клинически проявляющееся 
формированием очагов с отсутствием волос. 

В возникновении гнездной алопеции  играют роль следующие факторы: семейно-
генетическое предрасположение: атопическое состояние; стресс; функциональные 
нарушения ЦНС; нарушение функцци щитовидной железы и  других эндокринных 
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органов; очаги фокальной  инфекции; интоксикации (токсические вещества, 
химиотерапия, радионуклиды  и др.). 

 

   
Субтотальное  выпадение волос  на волосистой части 

головы (а) может  завершиться  тотальной формой 
алопеции (б) 

Многоочаговое облысение, в 
отдельных очагах рост волос 
возобновляется 
 

 

 
 

Крупный участок облысения с легкой  эритемой, без 
признаков  атрофии   

 
Рис. 111. Некоторые клинические разновидности алопеции 

 
      ДЕРМАТИТЫ 

 
          Дерматиты – воспаление кожи, возникающее при непосредственном действии 
различных экзогенных факторов, оказывающих местное повреждающее (простые 
контактные дерматиты) или моновалентное сенсибилизирующее действие (аллергические 
дерматиты). 

 

   
Рис. 112. Кожная реакция после контакта с борщевиком: участки четко ограниченной 

эритемы с пузырями и пузырьками. В очаг жжение, зуд, болезненность 
 

ТОКСИДЕРМИИ 
Многообразная группа кожных поражений, развивающихся как ответная реакция 

на поступление в организм человека различных веществ, обладающих 
сенсибилизирующими и (или) токсическими свойствами. 

К таким веществам относят: лекарственные препараты, химические вещества и 
пищевые продукты.  В отличие от контактных  сенсибилизационных дерматитов, при 
которых аллерген воздействует непосредственно на кожу, аллерготоксический характер 
токсидермии связан с проникновением  аллергенов (токсинов) в кровеносное русло. В 
связи с этим токсидермии проявляются разнообразными кожными сыпями (за 
исключением бугорков и специфических узлов) и нередко сопровождаются 
общетоксическими реакциями, иногда тяжелыми системными нарушениями. 

а б 
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Рис. 113.  Фиксированная эритема: 
округлой формы очаг темно-коричневого 
цвета с четкими границами, в центре очага   
спадающиеся  пузырно-пузырьковые эле-
менты, которые могут рецидивировать при 
приеме медикамента, вызвавшего данную 
форму ограниченной токсидермии 

 

 
 

 
              Рис. 114.  Кожные проявления распространенной  лекарственной токсидермии. 
Для большинства лекарственных токсидермий характерны: острое начало, разнообразные мономорфные 
диссеминированные кожные сыпи, имеющие насыщенно-красные оттенки,  с тенденцией к слиянию и 
поражению складок, нередко сопровождающиеся зудом, болезненностью и общетоксическими реакциями 

 
 

ЭКЗЕМА 
Экзема – полиэтиологическое, часто встречающееся кожное заболевание, 

протекающее хронически с обострениями, характеризующееся преимущественно 
эволютивным полиморфизмом высыпных элементов с преобладанием мелких, быстро 
вскрывающихся («вскипающих») пузырьков и мокнущих эрозий, сопровождающееся 
зудом и жжением в очагах поражения. 

В связи с особенностями этиологии и патогенеза заболевания, клинической картины 
встречаются различные формы экземы  

  

 
 

 
Рис. 115. Дисгидротическая экзема кистей рук. 

Поражаются симметрично пальцы кистей, ладони,  подошвы стоп. Выявляются неяркая эритема, 
сгруппированные микровезикулы с плотной покрышкой, микроэрозии, небольшое мокнутие, корки, при 
отпадении которых появляется шелушение и красноватая пигментация. За границей основных очагов 
обнаруживаются свежие микровезикулы.  Часть пузырьков может пустулизироваться 

 



 40 

    
Рис. 116. Роговая экзема на ладонях и подошвах 
стоп: преобладает сухость кожи, гиперкерато-
тические (роговые) наслоения, сопровождающиеся 
болезненными трещинами и присоединением пиокок-
ковой инфекции 

   Рис. 117. Экзема: паратравматическая (а),    
микробная (б): зудящие ограниченные 
высыпания на тыле кистей, голенях, имеющие 
четкие границы и нередко по периферии 
«бахрому» отслаивающегося рогового слоя. В 
очагах выявляются: эритема, экссудативные 
папулы, пустулы, микровезикулы, 
кровоточащие эрозии, серозно-гнойные и 
геморрагические корки  

 

 

 Рис. 118. Нуммулярная    (монетовидная) 
экзема: элементы имеют вид резко ограниченных, 
возвы-шающихся над уровнем кожи участков до 4-5 
см в диаметре, с наличием эритемы, мелких папул и 
везикул, капельного мокнутия с тенденцией к 
распространению и образованию вторичных 
аллергических высыпаний (микробидов) – эрите-
матозных шелушащихся и зудящих пятен. При 
длительном течении основные очаги становятся 
сухими, лихенифицируются 
 

        

  

 

 
 
Рис. 120. Микотическая экзема.  
Образуется при наличии у пациента 
дисгидротического микоза стоп. Участки 
поражения возникают на тыле стоп и 
голенях в виде эритемы воспалительного 
характера, микровезикул с серозным 
содержимым, отечности этих участков, 
серозно-геморрагических корок 
 

Рис. 119. Проявления варикозной экземы. 
Характерны четкие границы очагов, полиморфизм 
элементов, наличие длительно сохраняющихся эрозивных 
поверхностей 
 

а б 
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Рис. 121. Проявления детской экземы. На коже лица, 
волосистой части головы наблюдаются участки отечной эритемы, 
многочисленные экссудативные папулы и микровезикулы, 
покрытые буроватыми толстыми (присоединение пиококковой 
инфекции) или геморрагическими корками, при отторжении 
которых обнажаются  мокнущие эрозивные поверхности. 
Элементы имеют тенденцию к слиянию и распространению на 
другие участки тела.  
 

 

 
 

 

                                         Рис. 122. Себорейная экзема.  
На лице поражены щеки,  скулы, крылья носа, брови и межбровная область, ресницы (блефарит), область 
бороды и усов (фолликулярное расположение), ушные раковины. Видны слоистые желтоватые корки, при 
снятии которых обнажается мокнущая поверхность. В носогубных складках и области усов явления 
эритемы  с шелушением 
 

НЕЙРОАЛЛЕРГОДЕРМАТОЗЫ 
 

АТОПИЧЕСКИЙ ДЕРМАТИТ 
Атопический дерматит (атопическая экзема, диффузный нейродермит, пруриго 

обыкновенное Дарье, пруриго диатезное Бенье) – заболевание мультифакториальной 
природы с большой долей наследственных факторов, характеризующееся возрастными 
особенностями, хроническим рецидивирующим течением, зудящими воспалительными 
поражениями кожи с истинным полиморфизмом, лихенификацией, наличием белого 
дермографизма, симметричностью высыпаний. Атопический дерматит (АД), начинаясь в 
грудном и раннем детском возрасте, у большинства пациентов постепенно регрессирует к 
подростковому периоду. У некоторых пациентов проявления АД могут длительно 
сохраняться в отдельных участках (ладони, веки, губы,  заушные области) и носят 
хронический   рецидивирующий характер.  

 

  
Рис. 123.  До 3-х летнего возраста  при    атопическом    дерматите преобладают явления  

экссудации и мокнутия. Обострения связаны с алиментарными  факторами 
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Рис. 124. Везикуло-крустозная форма (после отторжения корок). В участках поражения 
 выявляются: эритема, везикулы, серозные «колодца», экссудативные  корки, интенсивный зуд 

 

  
 

Рис. 125. Лихеноидная форма атопического дерматита: участки воспаленной, сухой кожи с 
лихенификацией,  фолликулярные и милиарные папулы с отеком и инфильтрацией, крупные папулы, 
образующие центр очагов, следы глубоких расчесов, пиококковые элементы, лимфаденит. Иногда возможно 
развитие эритродермии 

 

 
  

 
Рис. 126. Пруригоподобная форма атопического 

дерматита: поражаются разгибательные и сгибательные (реже) 
поверхности конечностей, туловище, ягодицы. Кожа лихенифи-
цирована, выявляются  разбросанные серозные плотные папулы, 
глубокие экскориации, рубчики 

           Рис. 127. Экзема Капоши: 
множественные геморрагические корки, 
везикулы у ребенка с  атопическим 
дерматитом (инфицирование 
происходит от контактирующих с 
ребенком лиц, больных активным 
простым герпесом) 

 
ОГРАНИЧЕННЫЙ НЕЙРОДЕРМИТ 

Ограниченный нейродермит (лишай простой хронический Видаля) – один или 
несколько зудящих очагов лихенифицированной кожи в области кожных складок, 
гениталий, шеи, спины, тыла стоп, сопровождающихся мучительным приступообразным 
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зудом до глубоких экскориаций, иногда с явлениями прострации. Заболевание возникает у 
лиц старше 20 лет и может продолжаться на протяжении ряда лет. 

В центре очага плоская хронически воспаленная лихенизированная кожа с 
подчеркнутым кожным (утрированным) рисунком, имеющая вид огрубевшей 
(«шагреневой») кожи. 
        Вокруг центрального участка выявляются лихеноидные блестящие папулы, тесно 
примыкающие друг к другу, имеющие  белесый или красноватый оттенок. 
         Периферию очага-бляшки занимает гиперпигментация, плавно переходящая в 
окружающую видимо здоровую кожу. На поверхности бляшки выявляются следы 
расчесов (экскориаций), геморрагические корочки. 

Нередко границы 3х зон не всегда четко выражены. Мокнутия в очаге не бывает. 
 

  
 
Рис. 128. Ограниченный нейродермит: слившиеся мелкие зудящие папулы  образовали крупную, 

зудящую,  лихенизированную, хроническую воспалительную бляшку с грубым  (утрированным) кожным 
рисунком и перифокальной зоной гиперпигментации. Мокнутия в очаге не наблюдается 

 
КРАПИВНИЦА. ОТЕК КВИНКЕ 

Аллерго-токсические состояния, проявляющиеся зудящей кожной волдырной 
реакцией (крапивница) или отеком кожи и  слизистых  губ, ротоглотки, гениталий (отек 
Квинке); в 50% случаев ангиоотек сочетается с крапивницей на коже (глубокая 
крапивница). В возникновении крапивницы могут играть различные факторы: семейная 
атопия, непереносимость пищевых продуктов и ингаляционных аллергенов, инфекции 
(паразитарные, бактериальные, вирусные), различные лекарственные препараты, 
рентгеноконтрастные средства, физические факторы; функциональные нарушения ЦНС, 
заболевания ЖКТ, печени, почек, щитовидной железы; красная волчанка, укусы 
насекомых, беременность, опухолевая интоксикация, парапротеинемия. 

 

 
  

     Дермографическая крапивница Уртикарные элементы сливаются и 
занимают почти всю внутреннюю 
поверхность плеча 

Отек Квинке: обширный 
плотноэластический отек 
кожи и подкожной клетчатки 
в области век, щек 

 
Рис. 129. Крапивница. Отек Квинке 

 

а в б 
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ПОЧЕСУХА 
В развитии этой группы дерматозов ведущая роль принадлежит наследуемому или 

врожденному характеру невротических расстройств и аллергическим механизмам. 
Главными симптомами являются: упорный кожный зуд, преобладание высыпных 
волдырно-узелковых элементов с пузырьками и лихенификации, редко – зудящих узлов. 
 

    
Рис. 130 Почесуха взрослых: розово-красные 
серопапулы (папула  с везикулой  на поверхности), 
сопровождающиеся  сильным зудом 

Рис. 131. Узловатая почесуха: длительно 
сохраняющиеся плотные, экскориированные, 
крупные папулы-узлы на разгибательных 
поверхностях верхних и нижних конечностей, 
резистентные к терапии 

 
ВИТИЛИГО 

Семейная или приобретенная медленно прогрессирующая депигментация кожи 
мультифакториального характера, связанная с деструкцией и исчезновением в ней 
пигментных клеток – меланоцитов. Витилиго поражает приблизительно 0,5-1% населения, 
встречается у лиц различных рас и обоего пола. В 20% случаев витилиго носит семейный 
характер. Наследование связывают с аутосомно-доминантным геном с различной 
пенетрантностью или может быть полигенным. Если у одного из родителей имеется 
витилиго, риск возникновения этого заболевания у ребенка составляет около 10%. Риск 
появления витилиго зависит во многом  от генетических и провоцирующих факторов 
(психические,  физические травмы, болезни, инфекции). 

 

 

  
 

Акральная форма витилиго: 
симметричные очаги депигментации 

различной величины на стопах 

 
Унилатеральное витилиго: 

большие очаги депигментации 
на левой половине туловища 

 
Витилиго области гениталий  
– моносимптом данного  
заболевания 

 
Рис. 132. Витилиго 
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АЛЛЕРГИЧЕСКИЕ ВАСКУЛИТЫ КОЖИ 
 

Группа дерматозов, в возникновении которых первичную роль играют 
воспалительные инфекционно-аллергические и аутоиммунные реакции в стенках мелких 
кровеносных сосудов дермы (гемосидерозы, геморрагические васкулиты) и крупных 
сосудов её нижних слоёв и гиподермы (глубокие  васкулиты). Нередко наблюдается 
сочетанное поражение сосудов дермы и подкожной клетчатки различного калибра с 
многообразными сыпями – от геморрагических пятен с пузырями, эрозиями, до 
некротизирующихся папул и узлов с  язвами, длительным течением и нарушением общего 
состояния пациентов. Эти проявления классифицируют как полиморфный дермальный 
ангиит (ПДА).  

 

  

 
 
Рис. 133.  Болезнь 
Шамберга: слившиеся 
пурпурозные пятна с ржавым 
оттенком  в области голеней, 
стоп 

 

   
 

Рис. 134. Геморрагический васкулит. Пальпируемая пурпура – геморрагическая сыпь, 
возвышающаяся над поверхностью кожи, иногда с  геморрагическими  пузырями Локализация высыпаний – 

голени (а), лодыжки, бедра, руки, нередко туловище и ягодичные области (б) 
 

   
Рис. 135. Острая узловатая эритема: 
появляются плотные, болезненные, отечные, 
воспалительные узлы полушаровидной 
формы с признаками синюшно-зеленовато-
желто-бурой эритемы, которые не 
сливаются, не изъязвляются 

Рис.136. Сетчатое ливедо: проявляется  в начале обра-
зованием  сетчатых  (сетчатое ливедо) или древовидных си-
нюшных пятен. С течением  времен в области лодыжек, ты- 
ла стоп могут постепенно возникнуть кровоизлияния, 
некрозы, изъязвления. Иногда в местах пятен формируются 
болезненные узловатые уплотнения, которые 
некротизируются, образуя  глубокие,  резкоболезненные,  
медленно   заживающие язвы с образованием белесоватых 
рубцов и перифокальной гиперпигментации 

а 
б 
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ХЕЙЛИТЫ 
Хейлит (cheilos, губа) – воспалительное заболевание губ, которое проявляется 

поражением их слизистой части, красной каймы и кожи, иногда прилегающих  участков. 
Хейлиты подразделяют на симптоматические, встречающиеся при дерматозах и других 

заболеваниях, и первичные, −  при которых поражаются различные зоны только губ, или 
отдельные их структуры (малые слюнные железы).  

 

    
Рис. 137. Сухая форма 
эксфолиативного хейлита:  
на нижней губе плотно сидящие 
чешуйко-корки, напоминающие 
слюду 

Рис. 138. Экссудативная форма эксфолиативного хейлита: 
свисающие корки  с красной каймы  нижней губы 

  

 

 
Рис. 139. Гландулярный хейлит. 

Заболевание преимущественно нижней губы, которое связано с врожденной гетеротопией, 
гипертрофией мелких слюнных желез, их травмированием и инфицированием 

 
 

   
 

Рис. 140. Актинический хейлит. 
Воспалительное заболевание губ, вызванное повышенной чувствительностью к метеорологическим 

факторам – солнечной инсоляции (актинический хейлит), холоду, ветру, радиации, запыленности и 
другим физическим раздражителям. Актинический хейлит  развивается в результате фотосенсибилизации 
и нередко сочетается с солнечной экземой лица и других участков кожи, подвергающихся длительному 
воздействию инсоляции. 

 

  
 

Рис. 141. Атопический хейлит. 
Атопический хейлит является одним из симптомов атопического дерматита, для которого 

характерны зуд кожи, наличие эритемы, экскориаций и лихенификации; преимущественная локализация 
патологических изменений кожи − область локтевых сгибов, подколенных ямок, лица, шеи, верхней 
части туловища. Губы отечны, уплотнены, с наличием эрозий, трещин; поражаются также прилегающие 
участки кожи 
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Рис. 142. Экзематозный хейлит: острый (а), хронический (б) 

Данная форма хейлита рассматривается как симптом экзематозного процесса, в основе которого 
лежит воспаление поверхностных слоев кожи нейроаллергического генеза. Аллергизирующее действие 
могут оказывать различные агенты и раздражители − микроорганизмы, лекарственные средства, материалы 
протезных конструкций, компоненты зубных паст и другие факторы 

 

 

 

 
Рис. 143. Макрохейлит верхней губы     Рис. 144. Складчатый язык 

  Заболевание губ, характеризующееся увеличением их объема в результате стойкого отека или 
пролиферации тканевых структур. Сочетание макрохейлита с парезом (параличом) лицевого нерва  
и складчатым языком  обозначают как синдром Россолимо-Мелькерссона-Розенталя 

 
НОВООБРАЗОВАНИЯ КОЖИ 

Неоднородная группа заболеваний, состоящая из доброкачественных и 
злокачественных опухолей кожи, невусов, вторичных метастатических опухолей и 
специфических гемодермий. Обычно это очаги патологической пролиферации 
продолжающейся после прекращения действия вызвавших (активирующих) ее факторов. 
По происхождению  опухоли могут быть: 1) первичными (возникают из собственных 
тканей кожи), 2) вторичными, развившихся вследствие метастазирования в нее 
злокачественных клеток при  онкопатологии внутренних органов (метастатические 
опухоли), или 3) пролиферации в коже злокачественных клеток кроветворной системы 
(специфические гемодермии – лейкемии кожи).  

Опухоли кожи и пороки ее развития подразделяют на эпителиальные, возникающие 
из  эпидермиса и придатков кожи;  мезенхимальные, развивающиеся из соединительной, 
жировой ткани, сосудов и  нейроэктодермальные, возникающие из тканей  нервов. 

 
ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ  КОЖИ 

 

  
 

     Рис. 145. Дерматофиброма: внутрикожный узел плотной 
консистенции, сливающийся с окружающими тканями, но 

отчетливо пальпируемый 

Рис. 146. Келоидный рубец  
послеожоговый: результат избы-
точного образования соединитель-
ной ткани в месте повреждений 
кожи 

б а 
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Рис. 147. Атерома: обычно одиночное, подвижное 
образование, возвышающееся над окружающей кожей, плотной 
или эластичной консистенции, медленно растущее. При 
сдавлении выделяется сырообразная масса или густая 
молочного вида жидкость 

Рис. 148. Липома: образо-
вание подкожной клетчатки, 
мягкой консистенции, круглой 
или дольчатой формы, не 
спаянное с окружающими 
тканями  

 

  
 

 
 
Рис. 150. Ксантелазмы  
(ксантомы) на коже 
век в виде мягких папул 
и бляшек желто-оранже-
вого цвета, неправильных 
очертаний 

Рис. 149.  Сухожильные ксантомы области голеностопного сустава: 
желтые или цвета нормальной кожи подкожные возвышающиеся образования 

                                            
 НЕВУСЫ  

Невусы (naevus-пятно) – этот  термин обычно применяют для описания опухолевых и 
неопухолевых, наследственных, врожденных и приобретенных дефектов кожи, состоящих 
из нагруженных незрелыми меланоцитами образований (пигментные невусы), 
пролиферирующих сосудов (сосудистые невусы), кератиноцитов (эпидермальные невусы), 
придатков кожи, соединительной ткани, нервов, тканей мышц, адипоцитов. Некоторые 
пигментные невусы могут трансформироваться в меланому. Большая часть 
немеланоцитарных невусов носит врожденный характер и не имеет склонности к 
малигнизации.           
 

 

   

  
Рис. 151. Приобретенныет пигментные невусы. 

Невус Беккера (а) – гиперпигментированное крупное пятно, занимающее область  верхней левой части 
спины и груди и покрытое волосами; узел темной окраски, менее 1 см в диаметре,  округлой (б) или 
куполообразной (в) формы – эпидермально-дермальные невусы. Голубой невус (г). Линейный пигментный 
невус (д). Пятнистый невус (е) 

г 

д 

б а в 

е 
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Кавернозная 
гемангиома 

Паукообразная (звезчатая) 
гемангиома 

Винное пятно «пламенеющий невус»  

Рис. 152. Сосудистые невусы 
 

  
Рис. 153. Ангиокератома Фордайса. Ороговевающие гемангиомы на мошонке (а) и голени (б)  

 

 
  

 
 

Рис. 154. Эпидермальные невусы: а – эпидермальный бородавчатый 
невус: вытянутый  веррукозный очаг, переходящий с лодыжки на тыл стопы; б 
– линейный веррукозный эпидермальный пигментный невус; в – комедоновый 
невус: множество милиарных фолликулярных папул с расширенными устьями, 
заполненными роговыми пробками; г – невус ILVEN (воспалительный 
линейный веррукозный эпидермальный невус; напоминает псориатическое 
поражение) 
 

   
 

Рис. 155. Себорейный невус (порок развития сальных желез). Возвышающиеся желтые блящки с 
неровной поверхностью и отсутствием роста волос: на задней поверхности уха (а), в  надбровной области 

(б) и на волосистой части головы (в) 
 
 

а б 

а б в 

г 

б в а 

а б в г 
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ФАКУЛЬТАТИВНЫЕ ПРЕКАНКРОЗЫ 
Преканкрозы – очаги разрастания атипичного незрелого эпителия кожи и слизистых, 

предшествующие появлению признаков его анаплазии, т.е. трансформации в 
базальноклеточный и спиноцеллюлярный раки, саркому, меланому, приобретающих 
свойства инвазии в подлежащие ткани и метастазирования. 

 

   
 Актинический кератоз: красноватые папулы, с  болезненно снимаемыми плотными  чешуйками (а). 
 Бородавчатый предрак и кожный рог нижней губы (б). 
Лейкоплакия слизистой рта: белая бляшка неправильных очертаний с мелкими эрозиями (в). 

Рис. 156. Некоторые факультативные преканкрозы 
 

   
Рис. 157.  Абразивный преканкрозный хейлит Манганотти: возвышающиеся округлые 

рецидивирующие эрозии с гладкой поверхностью без признаков инфильтрации 
 

ОБЛИГАТНЫЕ ПРЕКАНКРОЗЫ 
 

   
Рис. 158. Некоторые облигатные преканкрозы 

 Болезнь Боуэна (рак in situ): красная бляшка на коже верхней конечности  с резкими границами и 
блестящей поверхностью (а). 
Эритроплазия Кейра: язвенные изменения  на крайней  плоти и головке полового члена (б). 
Меланоз Дюбреля: неравномерно пигментированные пятна с шероховатой ороговевающей 
поверхностью (в) 

                                       БАЗАЛЬНОКЛЕТОЧНАЯ КАРЦИНОМА  
 

  
Рис.159. Базалиома в узловой стадии Рис. 160. Поверхностная базалиома 

 

в а б 

 

а б в 
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ПЛОСКОКЛЕТОЧНАЯ КАРЦИНОМА 

   
Рис. 161.  Плоскоклеточный рак кожи: 

на месте растущего одиночного узла образовалась язва, покрытая 
геморрагической коркой, с плотным возвышающимся красноватым 
валиком по периферии (а); на левом плече у мужчины проявления 

плоскоклеточного рака  в виде нескольких красноватых узлов и 
рубцовых изменений (б) 

 
                                                 МЕЛАНОМА 

 

Рис. 162. 
Плоскоклеточный рак    
in situ:  на половом члене 

 

  
     Рис. 163. Узловая меланома: Темно-синий или черный узел  возникает без предшествующей 
внутриэпидермальной (in situ) стадии, изначально растет вертикально и проникает в подлежащие ткани 
 

 

 
− Атипичная пигментная сеть неравномерная, 

невыраженная (признак дисплазии).  
− Неравномерная пигментация – неоднородная, 

утолщена неравномерно. 
− По периферии радиальная лучистость – 

(линейные полосы, указывающие на рост). 
− Бело-голубая «вуаль». 
− Участки гипопигментации – распределены, 

неравномерно. 
− Атипичные сосуды 

 

Рис. 164 Дерматоскопическая картина узловой меланомы 
 

 

 
А - asymmetry, асимметрия элемента (0-2); 
В - boundary (0-8) (границы), нечеткий край; 
С - colour, неодинаковый цвет разных частей элемента (1-

6); 
D - dimension, размер элемента более 6 мм (1-6).         

           СДИ=(Ах1,3)+(Вх0,1)+(Сх0,5)+(Dх0,5) 
      
        СДИ (суммарный диагностический индекс) > 5,75 
баллов с большой вероятностью свидетельствует о 
наличии у пациента  меланомы  

 
Рис. 165. Клиническая оценка меланомы согласно  АBCD-метода 

 
 

а б 
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БОЛЕЗНЬ ПЕДЖЕТА 
 

  

 

 
 

Рис. 166. Болезнь Педжета: темно-красная бляшка на 
месте соска с эрозивно-язвенной поверхностью (а), 

напоминающей экзематоидный процесс; экстрамаммарный рак 
Педжета в ягодичной области (б) 

 
МЕТАСТАЗЫ В КОЖУ. ПАРАНЕОПЛАСТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ 

 

  
Рис. 167. Рак молочной железы: 

(а) множественные телеангиэктазии с клиникой рожистого воспаления молочной железы; 
(б) узловой метастаз в кожу затылка (рак молочной железы), напоминает кератоакантому 

 
 

  
 

Рис. 168. Метастазы при раке почки 
(оперированного): множественные сосудистые 
милиарно-лентикулярные образования области 
коленных суставов по типу  ангиофибром-
ангиокератом 

Рис. 169. Черный акантоз – пигментно-
сосочковая дистрофия кожи в аксиллярной 
области возникает как паранеопластический 
процесс при неоплазиях ЖКТ, мочевых путей и 
половых органов 

 
 
 
 

а 
б 

а б 
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ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ Т-КЛЕТОЧНЫЕ ЛИМФОМЫ КОЖИ 
 

Злокачественные лимфомы кожи – группа тяжелых заболеваний в результате 
неопластической пролиферации различных клеток лимфоидного ряда. Выделяют 
лимфомы ходжкинские (лимфогранулематоз) и неходжкинские, которые могут возникать 
в лимфоузлах или других лимфоидных органах, включая кожу. 

Для злокачественных Т-клеточных лимфоцитарных лимфом кожи, которые 
выявляются  в среднем у 72% пациентов с лимфомами кожи,  характерно наличие 
преимущественно малых церебриформных лимфоцитов. Эти лимфомы определены как 
«группа грибовидного микоза». Морфологическую сущность различной степени 
злокачественных клеток составляют эпидермотропные атипичные CD4+ – лимфоциты (Т-
хелперы), а также клетки других субпопуляций, экспрессирующие антигены CD2+, 
CD5+, CD7+, CD8+. 

 

 
 

 

  
 

      Рис. 170. Грибовидный микоз:  а – эритематозно-сквамозная стадия; б – инфильтративно-
бляшечная стадия; в – образование грибовидных опухолей и их изъязвление 

 

   
 

Рис. 171. Синдром Сезари: универсальная эритродермия, шелушение, отек и инфильтрация кожи 
с гиперкератозом, алопецией и лимфаденопатией 

 

а б 

 

в 
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САРКОМА КАПОШИ 
Саркома Капоши (СК) – злокачественная опухоль сосудистого происхождения, 

поражающая кожу, лимфоузлы и различные внутренние органы.  На коже проявляется 
багровыми или фиолетовыми бляшками, узлами и отеком окружающих тканей. 
Поражается эндотелий кровеносных  и лимфатических капилляров под действием 
гуморальных факторов. Ангиоматозный ответ эндотелия стимулирует рост других видов 
клеток. При этом в патогенезе СК важную роль играет герпесвирус типа 8, в ряде случаев 
– ВИЧ. 

  

          
 
Рис. 172. Кожные 
проявления при 
ятрогенной саркоме 
Капоши: багровые узлы на 
нижних конечностях с  желто-
зеленым венчиком 
 
 
 

 
ГЕНОДЕРМАТОЗЫ 

Изменения (аномалии) кожи и ее придатков, связанные с наследственной передачей 
мутантного гена или аномального аллеля, а также с возникновением свежих мутаций.  На 
долю генодерматозов приходится около 10% всей кожной патологии (200 заболеваний). 

В настоящем издании будут рассмотрены: 1) ихтиозы; 2) буллезный врожденный 
эпидермолиз; 3) кератодермии. 

 
ИХТИОЗЫ 

Дерматозы с герменативными мутациями (врожденные) или возникающие при 
других заболеваниях (приобретенные), для которых характерно видимое шелушение кожи 
на значительных участках или универсальное ее поражение, напоминающее рыбью 
чешую.  

Ихтиозиформное шелушение кожного покрова у взрослых лиц может появиться в 
результате неоплазий, плохого питания, нарушений обмена веществ, после приема 
лекарств (приобретенный ихтиоз). 

 

 

 

  
 
Сухость кожи и её среднепластинчатое шелушение на передней поверхности туловища (а).       
Сплошные крупные роговые чешуйки с признаками «растрескивания» в области бедер (б). 
Сухая шелушащаяся кожа кистей рук с трещинами на тыле пальцев и явлениями ониходистрофии (в). 
Явления  кератодермиив в области подошвенных поверхностей  стоп (г) 

 
Рис. 173. Обычный ихтиоз 

 

б а в г 
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Рис 174. Х-сцепленный ихтиоз: темные чешуйки, покрывающие шею, туловище, сгибательные 

поверхности конечностей. Ладони и  подошвы стоп не поражаются 
 

   
Рис. 175. Ламеллярный ихтиоз: крупные чешуйки, напоминающие пергамент  или мозаику, 

покрывающие все тело  

 

 
 
 

Рис. 176. «Коллоидный плод»: 
эритематозная кожа ребенка покрыта 
отторгающейся прозрачной пленкой 

 
ФОЛЛИКУЛЯРНЫЙ КЕРАТОЗ И ДИСКЕРАТОЗ (болезнь Дарье) 

Фолликулярный кератоз (волосяной лишай, поверхностный фолликулярный 
ихтиоз). Тип наследования – аутосомно-доминантный. Начало заболевания – обычно 
ранний детский возраст. Часто встречающаяся разновидность ихтиоза. 

Лишай красный отрубевидный волосяной Девержи. Тип наследования – 
аутосомно-доминантный. Начало заболевания – детский возраст; у взрослых возможна 
приобретенная форма. 

 

   
   Фолликулярный кератоз (волосяной лишай) 
– правое плечо. Многочисленные мелкие 
конические фолликулярные узелки цвета 
нормальной кожи,  или с перифолликуляр-
ным  темно-красным ореолом, покрытые 
плотно сидящими роговыми чешуйками, без 
тенденции к слиянию (а) 

Лишай красный волосяной отрубевидный Девержи:  
множественные остроконечные фолликулярные папулы  
милиарного характера, желтовато-коричневого цвета, 
конической или уплощенной формы с роговыми 
пробками, нередко на эритематозном фоне (б). На 
различных участках тела, включая лицо. Ладони и 
подошвы морковного цвета с явлениями кератодермии и 
трещинами. Возможны явления эритродермии с 
участками непораженной кожи 

Рис. 177. Фолликулярные кератозы 

а б 
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БОЛЕЗНЬ ДАРЬЕ (фолликулярный дискератоз) 
В зонах локализации выявляются изолированные плотные фолликулярные папулы 

(0,2-0,5 см), плоской или полушаровидной формы, желто-коричневого цвета. Постепенно 
элементы сливаются в бляшки, покрытые корками грязно-коричневого цвета. На 
волосистой части головы, лбу, в носогубных складках  слившиеся папулы имеют вид 
бородавок или папиллом. Процесс может перейти на ушные раковины, слуховые проходы 
и на весь кожный покров с образованием папилломатозных эрозированных бляшек, 
развитием ладонно-подошвенного кератоза.  

Ногтевые пластинки расщепляются продольно, наблюдаются лейконихии, 
подногтевой гиперкератоз. Заболевание протекает на фоне эндокринопатий, снижения 
функции половых желез, вторичного гиперпаратиреоза, повышенной чувствительности к 
УФЛ, снижения иммунитета к бактериальным и вирусным инфекциям. 

 

  

 

 
 

Явления ладонного кератоза 

  
Рис. 178. Проявления  болезни Дарье. 

Изолированные плотные фолликулярные папулы (0,2-0,5 см), плоской или полушаровидной формы, 
желто-коричневого цвета. Постепенно элементы сливаются в бляшки, покрытые корками грязно-
коричневого цвета. На волосистой части головы, лбу, в носогубных складках  слившиеся папулы имеют вид 
бородавок или папиллом. Процесс может перейти на ушные раковины, слуховые проходы и на весь кожный 
покров с образованием папилломатозных эрозированных бляшек, развитием ладонно-подошвенного 
кератоза   
 

  
Рис. 179. Проявления  болезни Дарье у другого пациента имеют вид папилломатозных 

разрастаний в аксиллярных ямках и области грудины 
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БУЛЛЕЗНЫЙ ЭПИДЕРМОЛИЗ 
Для группы буллезного эпидермолиза характерно спонтанное, чаще после травмы, 

появление пузырей на коже, связанное с мутацией генов, кодирующих экспрессию 
кератинов, фибрилл в области базальной мембраны. Случаи приобретенного БЭ (не 
наследственного) аутоиммунного характера связывают с действием IgG-аутоантител на 
якорные фибриллы.  

 

 
 

  
Рис. 180. Проявления буллезного врожденного эпидермолиза: пузыри на коже носа (а), 

слизистой оболочке полости рта (б), язвы на местах пузырей и рубцовые изменения (в),  мутиляции и 
контрактуры пальцев кистей (г) 

 

 
Рис. 181. Милиум на рубцах при буллезном эпидермолизе 

 
КЕРАТОДЕРМИИ 

 Группа дерматозов с нарушением ороговения  в основном наследственного, иногда 
приобретенного генеза. Кератодермии могут носить очаговый  или диффузный  характер, 
выявлена их преимущественная связь с аномалиями различных кератинов 1-9, 16, 17. 

 

  
 

Рис. 182. Кератодермия Унны-Тоста. 
Роговые наслоения на ладонях и подошвах, гладкие, толстые, красно-желтого цвета, с резко 

очерченным краем,  окружены эритематозным венчиком   
 

а 

б 

в 

г 
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Рис. 183. Кератодермия Меледа. 

Вначале заболевания выявляется эритема и желтовато-белое шелушение. Характерен локальный 
гипергидроз, поверхность очагов обычно влажная, с черными точками выводных протоков потовых желез. 
Роговые наслоения переходят на тыльную поверхность кистей, стоп, область локтевых и коленных суставов; 
на их поверхности образуются болезненные глубокие трещины (особенно в области пяток). Ногти нередко в 
виде часовых стекол или коричнево-грязные, с признаками онихолизиса 

 

  
 

 

 
Рис. 184. Кератодермия Папийона-Лефевра. 

Диффузное эритематозно-сквамозное поражение ладоней и подошв, постепенно покрывающихся 
роговыми наслоениями. Характерен локализованный гипергидроз ладоней и подошв.  Ногти нередко 
дистрофичны, волосы не поражены. К 4-5 годам жизни ребенка в результате персистирующего гингивита 
развивается прогрессирующий парадонтоз с  гнойными  карманами и дистрофией альвеолярных отростков, 
преждевременным кариесом и выпадением зубов, аномалией их развития. Возможны: кальцификация 
твердой мозговой оболочки, арахнодактилия, акроостеолиз, деформация дистальных фаланг 

 
НЕЙРОФИБРОМАТОЗ 

Генетически обусловленный дерматоз с аутосомно-доминантным типом 
наследования, сопровождающийся поражением кожи, нервной системы, костей и 
эндокринных желез (врожденные пороки, опухоли и гамартомы – дефекты развития 
органов). Мутантные гены находятся на 17-й хромосоме (I тип) и на 22-й хромосоме (II 
тип). Нейрофиброматоз, описанный в 1882 г. Реклингхаузеном, относится к I типу 
заболевания; встречается с частотой 1:4000. Кожные проявления в виде пятен цвета кофе с 
молоком появляются в первые годы жизни, а нейрофибромы – к концу периода полового 
созревания. Нейрофиброматоз развивается в результате нарушения пролиферации и 
дифференцировки клеток эмбрионального нервного гребня (меланоциты, шванновские 
клетки, фибробласты эндоневрия). 

Основные клинико-диагностические признаки заболевания. 
• Множественные пятна типа веснушек наблюдаются по всему кожному покрову, 

однако наиболее характерна их локализация в подмышечных областях.  Пятна 
лучше визуализируются при осмотре под лампой Вуда. 

• Выявляются крупные пятна цвета кофе с молоком – их должно быть более 6 у 
взрослых и не менее 5 у детей. 

• Характерны нейрофибромы – узлы цвета нормальной кожи, розовые или 
коричневые, мягкой или твердой консистенции, нередко на ножке. При 
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надавливании на узел возникает болезненность и углубление, а палец 
проваливается в пустоту, как при вправлении грыжи. 

• Выявляются плексиформные нейрофибромы – свисающие, мягкие, рыхлые 
фибромы, которыми могут быть усеяны конечности, голова, часть туловища. 

• Необходима консультация окулиста, так как при I типе нейрофиброматоза 
выявляются гамартомы радужки (узелки Лиша). 

• Проводится обследование опорно-двигательной системы: выявление 
кифосколиоза, суставной патологии, искривлений голеней, ложных суставов, 
гиперостозов, костных кист; надпочечников (феохромоцитома); периферической 
нервной системы и ЦНС (глиомы зрительных нервов). 

• В горизонтальных гистологических срезах обнаруживаются макромеланосомы. 
• Определяется наличие у родственников I степени родства проявлений 

нейрофиброматоза. 
• Больным необходимо проводить медико-генетическое консультирование и 

диспансерное наблюдение, так как с течением времени заболевание 
прогрессирует и возможно злокачественное перерождение нейрофибром. Этой 
группе пациентов требуется социальная поддержка и адаптация. 

 

  

 

 

 
 

Рис. 185. Некоторые проявления нейрофиброматоза: подмышечная веснушчатость и 
многочисленные нейрофибромы (а); выбухающие нейрофибромы на подошвенной поверхности стопы (б); 

узелки Лиша (пигментная гамартома радужки) (в) 
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