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Сыпи являются одной из наиболее частых причин обращаемости к врачу. Они представляют собой кли-
нико-морфологические изменения кожи (экзантемы) и слизистых оболочек (энантемы), развивающиеся
под влиянием разнообразных эндогенных и экзогенных факторов. Морфологическими элементами сыпи
являются высыпания различного характера, подразделяющиеся на первичные (пятно, волдырь, пузырь,
гнойничок, узелок, бугорок) и вторичные (гипо- и гиперпигментации, трещина, чешуйка, эрозия, язва,
корочка, рубец). В статье приведены причины и клинические особенности некоторых аллергических и
неаллергических болезней, сопровождающихся сыпью, предложен алгоритм их дифференциальной диаг-
ностики на основе клинической оценки морфологических элементов, результатов лабораторных иссле-
дований и данных эпидемиологического анамнеза.

Ключевые слова: экзантемы, энантемы, первичные и вторичные морфологические элементы сыпи,
инфекционные болезни, аллергические болезни, системные болезни, дифференциальная диагностика.
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Сыпи являются одной из наиболее частых
причин обращаемости к врачу. Различные

высыпания на коже и слизистых оболочках могут
встречаться при самых разных заболеваниях: аллер-
гических, дерматологических, инфекционных,
системных, лимфопролиферативных, паразитарных
инфекциях и т.д. [1–3]. Практически ежедневно
врачу приходится сталкиваться с необходимостью
дифференциальной диагностики кожных высыпа-
ний, поэтому необходимо знать основные диффе-
ренциально-диагностические признаки сыпей при
различных заболеваниях [2–4]. 

Сыпи представляют собой клинико-морфологи-
ческие изменения кожи (экзантемы, exanthema) и сли-
зистых оболочек (энантемы, enanthema), развиваю-
щиеся под влиянием различных эндогенных и экзо-
генных факторов. Их морфологическими элемента-
ми являются высыпания различного характера, под-
разделяющиеся на 2 группы: первичные, возникаю-
щие впервые на неизмененной коже, и вторичные,
появляющиеся в результате эволюции первичных
элементов или после их исчезновения [5] (таблица). 

Различные сочетания первичных и вторичных
элементов и обуславливают специфическую карти-
ну сыпей при отдельных заболеваниях [3, 6].
Поэтому тщательное выявление и детальное описа-
ние морфологических элементов служат ключом к
своевременной и правильной диагностике болезней,
сопровождающихся сыпью.

К возможным причинам появления последних
относят дефекты ухода (потница, опрелость), ин-
фекционные и неинфекционные заболевания. Об
инфекционном характере сыпи свидетельствует ряд
признаков, характеризующих инфекционный про-
цесс [7]: 
1) синдром интоксикации (повышение температу-

ры, слабость, недомогание, головная боль, иногда
рвота и др.);

2) симптомы, характерные для конкретного инфек-
ционного заболевания (затылочный лимфаде-
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Таблица

Пятно (macula)

Волдырь (urtica)

Пузырек (vesicula)

Пузырь (bulla)

Гнойничок (pustula)

Узелок (papula)

Узел (nodus)

Бугорок (tubercu-
lum)

Гипо- и гиперпигментации
вторичные (hypo-
hyperpigmentatio) 

Трещины (fissura)

Экскориации (excoriatio,
ссадина) 

Эрозии (erosio)

Язвы (ulcus)

Чешуйки (squama)

Корки (crusta)

Рубцы (cicatrix)

Лихенизация (lichenizatio)

Вегетация (vegetatio)

Морфологические элементы сыпи

Первичные Вторичные
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нит при краснухе, пятна Филатова-Коплика при
кори, ограниченная гиперемия зева при скарла-
тине, полиморфизм клинических симптомов
при иерсиниозе и т.д.);

3) данные эпидемиологического анамнеза (нали-
чие случаев заболевания в семье, коллективе, у
людей, бывших в контакте с больным). 
К инфекционным заболеваниям, при которых

высыпания, преимущественно пятнистого характе-
ра, являются патогномоничными симптомами, т.е.
обязательным компонентом клинической карти-
ны, прежде всего, относятся так называемые «пер-
вичные экзантемы» [3]. Всего принято различать
шесть «первичных» экзантем: 
• Первая болезнь – корь
• Вторая болезнь – скарлатина
• Третья болезнь – краснуха
• Четвертая болезнь – инфекционный мононук-

леоз
• Пятая болезнь – инфекционная эритема
• Шестая болезнь – внезапная экзантема (розеола

детская). 
Корь (лат. Morbilli) – острое вирусное заболева-

ние, возбудителем которого является РНК-вирус
рода Morbillivirus. Характеризуется высокой темпе-
ратурой, воспалением слизистых оболочек поло-
сти рта, верхних дыхательных путей, конъюнкти-
витом и пятнисто-папулезной сыпью, склонной к
слиянию. Последняя появляется на 4–5-й день
болезни сначала на лице, шее, за ушами, на следую-
щий день – на туловище, а на 3-й день высыпания
покрывают разгибательные поверхности рук и ног,
включая пальцы [8].

Скарлатина (от лат. Scarlatum) вызывается
Streptococcus pyogenes и проявляется интоксикаци-
ей, лихорадкой, а также мелкоточечной сыпью.
Сыпь выступает на 1–3 день болезни и локализу-
ется главным образом на щеках, в паху, по бокам
туловища. Характерным является сгущение сыпи
на сгибах конечностей – подмышечной, локтевой,
подколенной областях. Кожа носогубного тре-
угольника при этом остается бледной и свободной
от сыпи [9].

Краснуха (лат. Rubeolla) – вирусное заболева-
ние, которое вызывается РНК-содержащим
Rubella virus. Характеризуется умеренно выражен-
ной температурой, фарингитом, конъюнктивитом,
шейной аденопатией, а также мелкопятнистыми,
не зудящими высыпаниями. Вначале сыпь локали-

зуется на лице, а затем распространяется на туло-
вище, конечности и слизистую мягкого нёба [10]. 

Инфекционный мононуклеоз (лат. Mononucleo-
sis infectiosa) – острое вирусное заболевание, вызы-
ваемое ДНК-содержащий вирусом Эпштейна-
Барр (англ. Human gammaherpesvirus). Сопровож-
дается лихорадкой, генерализованной лимфадено-
патией, гепатоспленомегалией, появлением ати-
пичных мононуклеаров в крови и сыпью.
Последняя – пятнистая, полиморфная, неправиль-
ной формы от 5 до 15 мм в диаметре; отдельные её
элементы могут сливаться. Локализуется на туло-
вище и конечностях, но более обильно – в области
лица [11].

Инфекционная эритема (лат. Erythema
infectiosum) характеризуется обильной, местами
сливной, преимущественно пятнистой сыпью. На
лице экзантема приводит к появлению эффекта
«нашлепанных щек» с разлитым покраснением, а
на конечностях состоит из сливающихся округлых
пятен, колец и полуколец, напоминающих круже-
во. В местах обильных высыпаний нередко отмеча-
ется пластинчатое или отрубевидное шелушение.
Наряду с сыпью могут присутствовать лихорадка,
респираторно-катаральный синдром, тошнота,
диарея, артралгии и артриты [12]. Основным этио-
логическим фактором заболевания в настоящее
время считают ДНК-содержащий вирус семейства
Parvoviridae – Парвовирус В19 (англ. Primate
erythroparvovirus 1) [13, 14].

Внезапная экзантема (лат. Roseola infantum,
Exanthema subitum) – это острое инфекционное
заболевание, распространенное преимущественно
среди детей до 2-летнего возраста и вызываемое
Human herpesvirus 6 (HHV-6), реже Human
herpesvirus 7 (HHV-7). Заболевание начинается с
внезапного подъёма температуры до 39–40°С,
которая может держаться в течение 3–5 дней. В
дальнейшем, на фоне её снижения, сначала на
лице, груди и животе, а через несколько часов и по
всему телу появляются мелкопапулёзные высыпа-
ния, которые постепенно угасают, не оставляя пиг-
ментации или шелушения [15].

Кроме первичных экзантем среди заболеваний,
сопровождающихся сыпью преимущественно пят-
нистого характера, следует отметить также ряд
других болезней.

Иерсиниоз (лат. Yersiniosis) вызывается грамот-
рицательной бактерией Yersinia enterocolitica [16].

12



АЛЛЕРГОЛОГИЯ и ИММУНОЛОГИЯ в ПЕДИАТРИИ, № 1 (56), март 2019

13

СЕМИНАР / SEMINAR

При развитии заболевания чаще всего отмечаются
лихорадка, температура, достигающая 38–40 °С,
озноб, общая слабость, боли в области живота,
ломота в мышцах и суставах, а также экзантема.
Высыпания – пятнисто-папулезные, мелкоточеч-
ные либо крупнопятнистые (иногда кольцевид-
ные), могут появляться на различных участках
кожи, но чаще всего – в нижней части конечностей
(симптом «носков» и «перчаток»). Сыпь может
сопровождаться жжением в ладонях; после себя
оставляет участки шелушения. 

Болезнь Лайма (лат. Borreliosis, клещевой борре-
лиоз) –преимущественно трансмиссивное заболе-
вание, вызываемое бактериями рода Borrelia типа
Spirochaetales. Бактерии передаются человеку при
укусе инфицированных иксодовых клещей, при-
надлежащих к нескольким видам рода Ixodes.
Ранние проявления болезни могут включать чув-
ство жара, головные боли, усталость и характерную
сыпь, называемую мигрирующей эритемой (лат.
Еrythema migrans). Последняя обычно овальная или
круглая, диаметром 10–20 см, иногда до 60 см. Края
её интенсивно красные, слегка приподнимаются
над непораженной кожей в виде кольца; в центре
эритема чуть бледнее. В течение последующих дней
или недель участок гиперемии расширяется (миг-
рирует) во все стороны. Локализуется мигрирую-
щая эритема чаще всего на нижних конечностях,
реже – в области живота, поясницы, в подмышеч-
ных и паховых областях, на шее [17].   Кандидоз
гладкой кожи – одна из разновидностей грибковой
инфекции, вызываемая микроскопическими дрож-
жеподобными грибами рода Candida (в первую оче-
редь Candida albicans). Поражение кожи начинается
чаще всего с крупных складок, где и происходит
формирование эритематозных очагов с везикула-
ми, эрозиями и пустулами. Для заболевания харак-
терно наличие поражённых участков с чёткими
фестончатообразными краями, поверхность кото-
рых нередко имеет белесоватый налёт [18].   

Многоформная экссудативная эритема (лат.
Erythema exsudativum multiforme) – острое заболе-
вание кожи и слизистых оболочек [19], характери-
зующееся полиморфными высыпаниями и склон-
ностью к рецидивам, преимущественно в осенний
и весенний периоды года. Развитие заболевания
связывают с сенсибилизацией организма к различ-
ным лекарственным препаратам (барбитураты,
сульфаниламиды, тетрациклин) [20]. Также много-

формная экссудативная эритема может развивать-
ся на фоне некоторых инфекционных заболеваний
(таких, как гайморит, хронический тонзиллит,
отит, инфекции мочевыводящих путей и т.д.).
Высыпания на коже представлены плоскими отеч-
ными папулами красно-розовой окраски с четкими
границами, которые располагаются преимуще-
ственно на тыле стоп и кистей, ладонях и подо-
швах, на разгибательной поверхности локтей,
предплечий, коленей и голеней, в области генита-
лий. Папулы быстро увеличиваются от 2–3 мм до 
3 см в диаметре, их центральная часть западает, на
ней могут возникать пузыри с серозным или кро-
вянистым содержимым. При поражении слизи-
стой ротовой полости элементы располагаются в
области губ, нёба, щек. Как правило, высыпания
сопровождаются чувством жжения, иногда наблю-
дается зуд.

Розовый лишай (Жибера) (лат. Pityriasis rosea) –
острое воспалительное заболевание кожи, предпо-
ложительно инфекционной природы. Возбудитель
заболевания точно не известен, но существует мне-
ние, что розовый лишай вызывается Human
herpesvirus 7 (HHV-7), реже Human herpesvirus 6
(HHV-6). Болезнь начинается обычно на фоне или
вскоре после острого респираторного заболевания с
появления на коже туловища единичного крупного
округлого пятна розового цвета диаметром 2 см и
более (так называемая «материнская бляшка»),
центральная часть которого постепенно приобрета-
ет желтоватый оттенок и начинает слегка шелу-
шиться, напоминая смятую папиросную бумагу. А
через несколько дней на коже туловища и конечно-
стей возникают множественные мелкие овальные
розовые пятна диаметром 0,5–1 см, расположенные
по линиям Лангера [21].  

Аллергический контактный дерматит пред-
ставляет собой воспалительное заболевание кожи,
возникающее в месте ее непосредственного контак-
та с аллергеном. Воспаление развивается по замед-
ленному типу аллергической реакции при регуляр-
ном и достаточно длительном контакте с веще-
ством-аллергеном [22]. Типичными симптомами
заболевания являются гиперемия кожи, отечность,
появление уртикарных высыпаний, иногда – явле-
ний мокнутия. Развитие перечисленных симпто-
мов сопровождается интенсивным кожным зудом.

Системная красная волчанка (СКВ, лат. Lupus
erythematodes – «волчья эритема») – диффузное
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заболевание соединительной ткани, характеризую-
щееся системным иммунокомплексным поражени-
ем соединительной ткани, её производных и сосу-
дов микроциркуляторного русла [23]. Название
болезнь получила из-за своего характерного при-
знака – макулопапулезной сыпи на переносице и
щеках (поражённый участок по форме напоминает
«бабочку»), которая, как считали в Средневековье,
напоминает места волчьих укусов. Примерно у
30–50 % пациентов отмечаются также эритематоз-
ные высыпания, покрытые плотными чешуйками
на руках и туловище. 

Дерматомиозит (лат. Dermatomyositis) – это
прогрессирующее системное заболевание соедини-
тельной ткани, скелетной и гладкой мускулатуры с
нарушением её двигательной функции, сопрож-
дающееся поражением кожи и внутренних орга-
нов. Классическим кожным проявлением заболе-
вания является гелиотропная сыпь, которая пред-
ставляет собой лиловые или красные кожные
высыпания на верхних веках и пространстве
между верхним веком и бровью (симптом «лило-
вых очков»), часто в сочетании с отеком вокруг
глаз. Типичным также считается наличие симпто-
ма Готтрона – появление шелушащихся эритема-
тозных пятен на коже пальцев рук, шелушения и
покраснения ладоней, ломкости и исчерченности
ногтей, а также околоногтевой эритемы [24].   

К заболеваниям с преимущественно папулёз-
ной экзантемой относятся: 

1. Контагиозный моллюск (лат. Molluscum
contagiosum) вызывается ДНК-содержащим виру-
сом семейства Poxviridae. Проявляется образова-
нием на кожном покрове небольших плотных узел-
ков сферической или овальной формы, от 1 до 
10 мм в диаметре, окрашенных в перламутрово-
белый, розовый или серо-желтый цвет с пупковид-
ным углублением в центре. Наиболее часто узелки
локализуются на шее, туловище, на лице и в обла-
сти половых органов [25].

2. Детский папулёзный акродерматит (лат.
Papular acrodermatitis, аcrodermatitis papulosa
infantum или синдром Crosti-Gianotti). Заболевание
характеризуется появлением мономорфной папу-
лёзной сыпи, расположенной симметрично, пре-
имущественно на разгибательных поверхностях
конечностей. Постепенно сыпь может распростра-
няться на плечевой пояс, шею, лоб, ушные ракови-
ны, ягодицы и живот; реже возникает на лице,

волосистой части головы, спине и груди. Типичные
папулы имеют размеры от 1 до 3 мм в диаметре,
полушаровидную или плоскую форму, застойно-
красную, медно-красную или желтоватую окраску.
Поражённая кожа напоминает шкуру леопарда
или жирафа. Через несколько дней в центре эле-
ментов появляется небольшое шелушение, посте-
пенно усиливающееся по мере рассасывания
папул. Субъективных ощущений нет, лишь иногда
может отмечаться умеренный зуд. Имеются сведе-
ния о связи детского папулёзного акродерматита с
вакцинацией (например, от полиомиелита), нали-
чием хронических очагов инфекции. Указывают
также на возможность вирусного происхождения
заболевания, о чём свидетельствует сочетание с
инфекцией, вызванной вирусами гепатита В,
Эпштейна-Барра, Коксаки и парагриппа [26].

3. Псориаз (лат. Psoriasis) – хроническое реци-
дивирующее мультифакторное заболевание, харак-
теризующееся гиперпролиферацией эпидермаль-
ных клеток. Розово-красные папулы, покрытые
легко соскабливаемыми чешуйками, чаще всего
располагаются на разгибательных поверхностях
конечностей и волосистой части головы. В резуль-
тате периферического роста элементы могут сли-
ваться в бляшки различных размеров и очертаний,
занимающие иногда обширные участки кожи. При
поскабливании элементов отмечают феномены
стеаринового пятна, терминальной плёнки и точеч-
ного кровотечения – так называемая «псориатиче-
ская триада» [27].

4. Кольцевидная гранулема (лат. Granuloma
anulare) – это хроническое заболевание кожи, при-
чины которого ещё недостаточно изучены.
Считается, что на развитие болезни оказывают
влияние инфекции, нарушения клеточного имму-
нитета, аллергические реакции замедленного типа
и т.д. Провоцирующую роль может играть травма.
Описана также ассоциация кольцевидной гранулё-
мы с туберкулиновой пробой и БЦЖ-вакцинаци-
ей. Характеризуется развитием на кожных покро-
вах, преимущественно конечностей, многочислен-
ных плотных узелков, которые группируются в
виде колец и сопровождаются болью и зудом [28].

5. Геморрагический васкулит (лат. Рurpura
Shoenlein-Henoch) – наиболее распространённое
заболевание из группы системных васкулитов. В
его основе лежит асептическое воспаление стенок
микрососудов, множественное микротромбообра-

14
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зование, поражающее сосуды кожи и внутренних
органов (чаще всего почек и кишечника).
Характерна геморрагическая сыпь, элементы кото-
рой незначительно возвышаются над поверх-
ностью кожи. В дебюте заболевания высыпания
могут иметь петехиальный характер и локализуют-
ся в дистальных отделах нижних конечностей.
Затем они постепенно распространяются на бёдра
и ягодицы. Через несколько дней пурпура в боль-
шинстве случаев бледнеет, приобретая за счёт пиг-
ментации бурую окраску и затем постепенно исче-
зает [29].

6. Фолликулярный кератоз (лат. Keratosis
follicularis) – это определяющий клинико-гистоло-
гический признак некоторых симптоматических
поражений кожи или группы дерматологических
заболеваний под названием «фолликулярные
кератозы». Вследствие воздействия различных
причинных факторов (приобретенных или генети-
чески обусловленных) происходит нарушение про-
цессов кератинизации эпителия, сопровождаю-
щееся неполным созреванием и задержкой оттор-
жения клеток рогового слоя, увеличением его тол-
щины и закрытием просвета волосяных фоллику-
лов [30]. Это приводит к ощущению сухости, симп-
тому «наждачной бумаги» или «гусиной кожи».
Наиболее распространенные места поражения
кератозом: предплечья, бедра, внутренняя часть
бедер и ягодицы. Изредка проявления кератоза
присутствуют на лице.

Среди заболеваний с преимущественно везику-
лёзной экзантемой следует отметить:

• Строфулюс (лат. Strophulus, детская почесу-
ха) – островоспалительное поражение кожи, воз-
никающее у детей в первые месяцы и годы жизни
как результат воздействия пищевых (рыба, яйцо,
шоколад, цитрусовые, орехи, ананас, консервиро-
ванные напитки) и лекарственных (антибиотики
пенициллинового ряда, сульфаниламиды, нестеро-
идные противовоспалительные средства) аллерге-
нов [31]. Может развиваться также при укусах
насекомых (комаров, блох, клопов). Основным
элементом сыпи при строфулюсе является папула-
везикула. Это небольшое образование чечевицеоб-
разной формы, красного или розового цвета, твер-
дой консистенции, в центре которого виден желто-
ватый участок, соответствующий пузырьку или
корочке, оставшейся после засыхания последнего.
Типичная локализация элементов: разгибательные

поверхности верхних и нижних конечностей, яго-
дицы, подошвы. Характерен сильный зуд. 

• Дисгидроз (лат. Dyshidrosis) – хроническое
заболевание, характеризующееся появлениям мно-
жественных мелких везикул, которые как бы
вкрапливаются в эпидермис ладоней, боковой
поверхности кистей рук и подошв стоп. Пузырьки
величиной до 5 мм, на ощупь плотные с прозрач-
ной жидкостью внутри, сопровождаются сильным
зудом и жжением. На месте вскрывающихся вези-
кул образуются язвочки, кожа начинает шелу-
шиться и трескаться [32].

• Герпес (лат. Нerpes) – вирусное заболевание
кожи, возбудителем которого является нейротроп-
ный ДНК-содержащий Herpes simplex virus (HSV).
Заболевание характеризуется появлением на коже
пузырьков или групп пузырьков, которым иногда
предшествует лихорадка. Прозрачное содержимое
пузырьков быстро мутнеет, ссыхается в корочки
буровато-жёлтого цвета, при снятии которых обна-
жается эрозия с неровными краями. Элементы
чаще всего располагаются на верхней, реже – на
нижней губе или крыльях носа, наружных половых
органах и слизистых оболочках полости рта [33].

• Опоясывающий герпес (лат. Herpes zoster) –
заболевание, вызываемое вирусом ветряной оспы
(Varicella-herpes zoster), характеризующееся одно-
сторонними герпетиформными высыпаниями на
коже и сопровождающееся сильным болевым син-
дромом. Процесс локализуется по ходу нервных
стволов, чаще межрёберных, а также ветвей трой-
ничного нерва. Кожным проявлениям обычно
предшествуют общее недомогание, повышение
температуры, небольшой зуд, чувство покалыва-
ния и невралгические боли на месте будущих
высыпаний. В дальнейшем появляются розовые
отёчные пятна, на фоне которых в течение 3–4
суток образуются группы эритематозных папул,
быстро превращающихся в пузырьки с прозрач-
ным содержимым; происходит увеличение мест-
ных лимфатических узлов и усиление болевых
ощущений. Через 6–8 суток пузырьки подсыхают,
образуя жёлто-коричневые корочки, которые
затем отпадают, оставляя незначительную пигмен-
тацию [34].

• Ветряная оспа (лат. Varicella) представляет
собой острое вирусное заболевание, вызываемое
ДНК-содержащим вирусом Varicella Zoster семей-
ства Herpesviridae [35]. Характеризуется лихорад-
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кой и генерализованной сыпью, элементы которой
имеют вид розовых пятен величиной 2–4 мм, в
течение нескольких часов превращающихся в
папулы. Часть последних становится однокамер-
ными везикулами, окруженными венчиком гипер-
емии. Через 1–3 дня везикулы подсыхают, образуя
поверхностные корочки темно-красного или
коричневого цвета, которые отпадают на 2–3-й
неделе заболевания.

• Вирусная пузырчатка ладоней и подошв (лат.
Hand-food-and-mouth disease, вирусная пузырчатка
полости рта и конечностей) – заболевание, которое
ассоциируют с Coxsackievirus A16 или Enterovirus 71
(EV-71). На коже ладоней и подошв появляются
везикулы, заполненные белесоватой жидкостью и
окружённые венчиком гиперемии. Поражение
ладоней и стоп, вызванное Coxsackievirus A16,
обычно протекает легко и проходит самостоятель-
но. Заболевание же, обусловленное Enterovirus 71
(EV-71), характеризуется тяжёлым течением и
может сопровождаться неврологическими симпто-
мами [36]. Если поражается ротовая полость, то на
фоне подъема температуры во рту появляются
болезненные пузырьки желтого цвета с красным
ободком и неприятный запах изо рта [37].

• Чесотка (лат. Scabies) – заразное кожное забо-
левание из группы акародерматитов, вызываемое
микроскопическим паразитом – чесоточным кле-
щом или чесоточным зуднем (лат. Sarcoptes scabiei
var. hominis). Характерными признаками заболева-
ния являются зуд, усиливающийся в вечернее
время, и папуловезикулезная сыпь, часто с присо-
единением вторичных гнойничковых элементов
вследствие инфицирования при расчесывании.
Патогномоничным признаком является наличие
чесоточных ходов. Сыпь распределяется чаще
всего в межпальцевых промежутках кистей и на
сгибательной стороне запястий, распространяясь в
дальнейшем на локти, стопы, подмышечные впади-
ны и туловище [38].

• Вульгарное импетиго (лат. Impetigo vulgaris /
impetigo strepto-staphylogenes) представляет собой
контагиозное инфекционное заболевание (разно-
видность пиодермии), вызываемое Staphylococcus
aureus, Streptococcus pyogenes или их сочетанием.
Через поврежденные кожные покровы возбуди-
тель проникает в волосяные фолликулы, где начи-
нает активно размножаться, вызывая появление
пустулезной сыпи; на месте лопнувших гнойнич-

ков образуются жёлто-коричневые корочки. В
большинстве случаев вульгарное импетиго пора-
жает кожные покровы лица, но может локализо-
ваться на слизистой носовых ходов, ротовой поло-
сти, туловище и конечностях [39].

К заболеваниям, сопровождающимся уртикар-
ными высыпаниями, прежде всего относится кра-
пивница (лат. Urticaria). Основным элементом
сыпи при этом является волдырь, который пред-
ставляет собой отёк поверхностных слоев дермы с
выступающим бледным центром, окруженным
зоной гиперемии. Сохраняются высыпания от 1 до
24 часов и сопровождаются зудом. В 20% случаев
острая крапивница имеет аллергическую природу
и возникает как -опосредованная реакция на пище-
вые и лекарственные аллергены. В 30% случаев
связана с инфекцией прежде всего респираторного
тракта, а в 50% случаев триггерный фактор
выявить не удаётся [40].

Как видно из представленного материала, сыпь
может носить одинаковый характер при самых раз-
личных заболеваниях. Как же тогда проводить
дифференциальную диагностику заболеваний,
сопровождающихся сыпью? [2].

Алгоритм диагностического поиска должен
строиться прежде всего на сборе анамнеза (в том
числе аллергологического), осмотре и ощупыва-
нии кожи [2]. При этом необходимо уточнить
сроки появления сыпи, количество элементов, их
моно- или полиморфизм, характер и этапность
высыпаний, преимущественную локализацию,
склонность к слиянию, симметричность, длитель-
ность и эволюцию высыпаний, наличие/отсут-
ствие вторичных элементов сыпи, а также субъек-
тивных ощущений в местах высыпаний (зуд, боль,
жжение, сухость кожи). Именно особенности мор-
фологических элементов в совокупности с общими
проявлениями заболевания будут являться
решающим фактором в диагностике [6]. При этом
наибольшей диагностической ценностью обладают
первичные морфологические элементы, по харак-
теру которых (цвет, форма, размеры, очертания,
характер поверхности и др.) в значительном ряде
случаев удается определить нозологию.  

Важны также возраст больного, данные анамне-
за о заболеваниях среди окружающих с учетом
продолжительности инкубационного периода
вероятной инфекции, ранее перенесенных заболе-
ваниях, проведенных профилактических привив-
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ках, склонности к аллергии, принимаемых медика-
ментах и пище, сведениях о путешествиях [3] и
эффективности проводимого лечения.

Значимым будет являться сопоставление дан-
ных клинического осмотра с результатами лабора-
торных и инструментальных методов исследова-
ния [2], оценка динамики состояния, а также кон-
сультации смежных специалистов (см. схему). 
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