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Предисловие к русскому изданию

Данное издание представляет собой совместный труд несколь-
ких известных педиатров и детских дерматологов США. Авторы 
преследовали цель сделать простой в каждодневном использо-
вании справочник, в котором не только описаны кожные болез-
ни, встречающиеся в повседневной работе педиатра, но и при-
ведены имеющиеся современные средства и методы их лечения.

Каждый, кто работает с больными, страдающими дермато-
зами, понимает, что главным инструментом в этом случае явля-
ются глаза врача, и поэтому авторы прекрасно иллюстрировали 
свой труд.

В книге исчерпывающе представлена дифференциальная ди-
агностика и терапевтические подходы к лечению на современном 
этапе. Надо отметить, что аналогичного руководства по детской 
дерматологии в нашей стране не существует.

Книга рассчитана в первую очередь на практических врачей, 
работающих в педиатрии, и детских дерматологов.

Заведующий кафедрой дерматовенерологии 
педиатрического факультета РГМУ им. Н. И. Пирогова,  
член-корреспондент РАЕН, доктор медицинских наук, 
профессор 
Н. Г. Короткий
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аДиагностика

●● Диагноз устанавливается клинически, на основании харак-
терного внешнего вида и локализации сыпи.

●● В некоторых случаях при постановке диагноза может помочь 
биопсия кожи, однако необходимость в ней возникает редко.

●● Анализ крови на маркеры гепатита B не показан. Проведение 
этого анализа может быть обосновано при наличии факторов 
риска или соответствующих данных объективного обследо-
вания.

Лечение

●● Специального лечения не требуется. Исключения составля-
ют случаи, когда точно известна этиология синдрома.

●● При наличии зуда назначаются пероральные антигистамин-
ные препараты.

●● Применение топических глюкокортикоидов не влияет на те-
чение сыпи, однако может оказать помощь при зуде.

Прогноз

●● Заболевание проходит спонтанно, с полным разрешением 
сыпи (иногда с образованием послевоспалительной гипопиг-
ментации).

●● Элементы сыпи могут сохраняться до 2 мес. в отличие от 
большинства вирусных экзантем.

Пузырчатка полости 
рта и конечностей, 
герпангина

15

Введение, этиология, эпидемиология

Пузырчатка полости рта и конечностей

●● Сопровождается характерными высыпаниями на коже.
●● Возбудителем наиболее часто бывает вирус Коксаки A16, 

реже — вирусы Коксаки типов A5, A7, A9, A10, B1, B2, B3 и 
B5, а также энтеровирус 71-го типа.

●● Пик заболеваемости отмечается в конце лета и начале осени.
●● Инкубационный период 4–6 дней.
●● Инфекция очень заразна, случаются эпидемические вспыш-

ки.

Герпангина

●● Высыпания на слизистых оболочках очень сходны с таковыми 
при вирусной пузырчатке полости рта и конечностей (но вы-
сыпаний на коже не бывает).

●● Самые частые возбудители — вирусы Коксаки групп A и B.
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Пузырчатка полости рта и конечностей, герпангина 15
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Пузырчатка полости рта и конечностей

●● Короткий продромальный период — лихорадка, недомогание.
●● Нередко кашель и понос.
●● Характерным высыпаниям на коже предшествуют высыпа-

ния на слизистой оболочке рта.
●● Высыпания на слизистой оболочке рта при вирусной пузыр-

чатке полости рта и конечностей.
●■ Быстро лопающиеся с образованием язвочек везику-

лы на гиперемированном основании диаметром 4–8 мм 
(рис. 15.1).

●■ Наиболее частая локализация — слизистая оболочка щек 
и язык.

●■ Могут также поражаться нёбо, нёбный язычок и дужки 
зева.

●■ Высыпания нередко болезненны, иногда настолько, что 
препятствуют приему пищи и жидкостей и приводят к 
обезвоживанию.

●● Высыпания на коже при вирусной пузырчатке полости рта и 
конечностей.

●■ Глубоко сидящие серовато-белые везикулы и пусту-
лы диаметром 3–7 мм (рис. 15.2), часто овальной формы 
(рис. 15.3).

●■ Везикулы с венчиком гиперемии.
●■ Характерные высыпания в большинстве случаев распола-

гаются только на подошвах и ладонях, но у детей ранне-
го возраста иногда захватывают боковые поверхности ки-
стей и стоп, ягодицы, локти, колени, промежность.

●● Иногда увеличиваются шейные и подчелюстные лимфоузлы.

Герпангина
●● Мелкие болезненные везикулы и эрозии с отвесными краями 

на слизистых оболочках.

Рис. 15.1. Высыпания 
на слизистой обо-
лочке щек и языке при 
вирусной пузырчатке 
полости рта и конеч-
ностей

Рис. 15.2. Везикулы с венчиком гиперемии на кисти при вирусной 
пузырчатке полости рта и конечностей у ребенка
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Пузырчатка полости рта и конечностей, герпангина 15
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●● Локализация высыпаний на мягком нёбе, нёбном язычке, 
нёбных дужках и задней стенке глотки.

●● Характерен ободок гиперемии вокруг везикул и желтовато-
серый налет на эрозиях.

●● Часто лихорадка; в 1/4 случаев — боль в животе, рвота.
●● Эрозии держатся приблизительно 7 дней.

Дифференциальный диагноз

Пузырчатка полости рта и конечностей
●● Вид и распределение высыпаний очень характерны. Заболевание трудно 
спутать с другими

Герпангина
Заболевание Характерные	признаки

Герпетический 
гингивостоматит

●● Обычно сопровождается лихорадкой
●● Изъязвления локализуются на деснах и коже вокруг рта

Афты
●● Хроническое или рецидивирующее течение
●● Отсутствие лихорадки и других общих симптомов

Рис. 15.3. Нередко наблюдающаяся при вирусной пузырчатке полости 
рта и конечностей овальная форма везикул

Диагностика
●● Диагноз вирусной пузырчатки полости рта и конечностей и 

герпангины ставят по клинической картине.
●● Изредка для подтверждения диагноза требуется выделение 

вируса путем культивирования, серологическое исследова-
ние или исследование с помощью ПЦР мазка из ротоглотки, 
крови, кала или мочи.

●● Выделение вируса простого герпеса путем культивирования, 
требующее относительно немного времени, помогает диффе-
ренцировать герпангину и герпес слизистой оболочки рта.

Лечение
●● В большинстве случаев как при вирусной пузырчатке поло-

сти рта и конечностей, так и при герпангине достаточно сим-
птоматической терапии (обильное питье, анальгетики, жаро-
понижающие средства).

●● При резкой болезненности высыпаний показана госпитали-
зация, т. к. требуется более активное обезболивание, в т. ч. 
наркотическими анальгетиками, и регидратация путем в/в 
введения жидкостей.

Прогноз
●● Прогноз вирусной пузырчатки полости рта и конечностей и 

герпангины абсолютно благоприятен. Оба заболевания ни-
каких последствий не оставляют.

Когда нужна консультация специалиста
●● Сомнения в диагнозе или стойкость и рецидивирование вы-

сыпаний.
●● Обезвоживание, требующее госпитализации.
●● Поскольку лето и осень — сезон максимума заболеваемости 

энтеровирусным менингитом, при ригидности мышц шеи, ги-
перестезии, угнетении сознания показано полноценное об-
следование для его исключения.
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муноглобулинов.
●● Противопоказано назначение глюкокортикоидов внутрь из-

за повышения риска летального исхода.

Лечение сопутствующих заболеваний

●● Наблюдают за состоянием почек, ЖКТ и легких; при необхо-
димости начинают лечение осложнений.

●● Эрозии конъюнктивы могут потребовать применения увлаж-
няющих мазей (необходима консультация офтальмолога).

●● Тяжелое поражение промежности может приводить к за-
держке мочи, что требует установки постоянного катетера.

Прогноз

●● Смертность при токсическом эпидермальном некролизе, вы-
званном приемом лекарственных средств, составляет около 
20 %.

●● Смертность при идиопатическом токсическом эпидермаль-
ном некролизе достигает 50 %.

●● Прогноз ухудшается при появлении нейтропении, тяжелой 
гипопротеинемии и обширном поражении кожи.

●● Возможны отдаленные осложнения: поражение глаз (син-
дром «сухого» глаза, нарушение роста ресниц и функции 
слезных желез), кожи (нарушения пигментации), ногтей (де-
формации).

Когда нужна консультация специалиста

●● Всех больных следует госпитализировать в ожоговый центр 
или блок интенсивной терапии.

Крапивница54

Введение, этиология, эпидемиология

●● Острая крапивница (< 6 нед.) часто наблюдается в детском 
возрасте; хроническая крапивница ( 6 нед.) встречается 
редко.

●● Вазодилатация вызывает эритему, а волдыри образуются при 
просачивании жидкости из капилляров в дерму.

●● Основной медиатор — гистамин. Он выделяется при дей-
ствии различных антигенов (микроорганизмов, лекарствен-
ных средств, пищевых продуктов, яда насекомых).

●● Крапивница, вызванная физическими факторами, развива-
ется под действием жары, холода, солнечного света или воды.

Клиническая картина

●● Начало острое. На коже появляются зудящие волдыри розо-
вого или красного цвета, различных формы и размера (дугоо-
бразные, кольцевидные, бляшки) (рис. 54.1).

●● Высыпания быстро проходят, обычно в течение 0,5–3 ч, и по-
являются на других участках кожи.

●● Высыпания должны измениться или исчезнуть в течение 24 ч.
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Крапивница 54

Дифференциальный диагноз

Заболевание Характерные	признаки

Полиморфная 
экссудативная 
эритема

●● При крапивнице высыпания изменяют форму или исчеза-
ют в течение нескольких часов, тогда как при полиморф-
ной экссудативной эритеме высыпания сохраняются в те-
чение всего заболевания (7–14 дней)

●● При полиморфной экссудативной эритеме центральная 
часть высыпаний темнее периферической; в центре часто 
появляется пузырь или корка

●● В отличие от крапивницы высыпания при полиморфной 
экссудативной эритеме располагаются в основном на 
лице и конечностях, тогда как кожа туловища поражена 
значительно меньше

Геморрагический 
васкулит

●● Высыпания обусловлены васкулитом, поэтому они дли-
тельно сохраняются и со временем становятся фиолето-
выми

●● Высыпания обычно расположены на нижней половине ту-
ловища и ногах

●● Характерны боль в животе, артралгия, артриты

Сывороточная 
болезнь

●● Обычно наблюдаются гигантские бляшки
●● Характерны лихорадка, артралгия, артриты

Папулезная 
крапивница

●● Беспорядочно разбросанные, длительно сохраняющиеся 
бляшки, часто с углублением в центре

●● Часто встречаются везикулы и расчесы

Уртикарный 
васкулит

●● Характерны чувство жжения или боль
●● Высыпания сохраняются более 24 ч, нередко наблюдает-
ся геморрагическая сыпь и остаточная гиперпигментация

●● Может встречаться при аутоиммунных заболеваниях, ге-
патитах, дефиците компонентов комплемента, артритах

Диагностика

●● Основной диагностический критерий — появления красных 
волдырей, которые изменяют форму или исчезают в течение 
24 ч.

●● Острое начало после контакта с триггерными факторами, 
способствующими высвобождению гистамина.

Рис. 54.1. Крапивница. Красные волдыри различной формы, папулы и 
дуги

●● Выявить триггерный фактор обычно сложно. Причиной мо-
гут быть микроорганизмы (Streptococcus pyogenes, вирус 
Эпштейна—Барр, аденовирусы, паразиты), лекарственные 
средства (пенициллины, опиаты, НПВС, инсулин, компонен-
ты крови), пищевые продукты (орехи, яйца, моллюски, зем-
ляника), системные заболевания (диффузные болезни соеди-
нительной ткани, хронические воспалительные заболевания 
кишечника, тиреоидит), укусы насекомых.

●● Если диагноз крапивницы представляется сомнительным, 
назначают адреналин п/к для разрешения высыпаний.

Лечение

●● В качестве симптоматического лечения эффективны H1-
блокаторы внутрь. Обычно применяют препараты I поколе-
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Крапивница 54

ния: дифенгидрамин 5 мг/кг/сут в 4 приема или гидроксизин 
2–4 мг/кг/сут в 3–4 приема.

●● При неэффективности препаратов I поколения или появ-
лении сонливости их назначают только на ночь, а в течение 
дня — препараты II (цетиризин, лоратадин) или III (дезлора-
тадин, фексофенадин) поколения.

●● При неэффективности H1-блокаторов хороший результат мо-
жет дать одновременное назначение H2-блокаторов (цимети-
дин, ранитидин), но единого мнения на этот счет нет.

●● Глюкокортикоиды внутрь используют как препараты резерва 
в тяжелых случаях.

●● Лечение продолжают в течение 5–7 дней после исчезнове-
ния симптомов для профилактики рецидива. При хрониче-
ской крапивнице длительность терапии H1-блокаторами мо-
жет увеличиваться.

●● При выявлении триггерного фактора больной должен избе-
гать контакта с ним. Если причиной является другое заболе-
вание, его необходимо лечить.

Лечение сопутствующих заболеваний

●● Возможно вовлечение подкожной клетчатки (например, отек 
Квинке).

●■ У больных появляются отеки с нечеткими границами на 
веках, губах, конечностях, половых органах. Иногда по-
ражаются ротовая полость и дыхательные пути.

●■ При неосложненном отеке Квинке в сочетании с крапив-
ницей проводят обычное лечение (см. выше). При пораже-
нии дыхательных путей назначают адреналин п/к.

●● Анафилактический шок.
●■ Анафилактический шок — угрожающее жизни состоя-

ние, развивающееся при массивном высвобождении ги-
стамина, которое приводит к отеку дыхательных путей, 
ларингоспазму, резкому снижению АД и шоку.

●■ Основная причина смерти — нарушение проходимости 
дыхательных путей.

●■ Как можно быстрее вводят адреналин одновременно с H1-
блокаторами.

●● Наследственный отек Квинке обусловлен дефицитом ингиби-
тора С1-эстеразы. Клиническая картина: отек лица, горла, ко-
нечностей, иногда боль в животе без сопутствующих прояв-
лений крапивницы. Для подтверждения диагноза определяют 
уровень ингибитора С1-эстеразы.

Прогноз

●● Острая крапивница проходит в течение 1–2 нед.
●● Хроническая крапивница может сохраняться несколько лет, 

но у 30—55 % больных самостоятельно разрешается в тече-
ние 5 лет.

Когда нужна консультация специалиста

●● Рецидивирующая или хроническая крапивница и даже един-
ственная анафилактическая реакция требуют аллергологи-
ческого исследования.
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Синдром лекарственной гиперчувствительности 95

Синдром лекарственной 
гиперчувствительности95

Введение, этиология, эпидемиология

●● Распространенная сыпь, вызванная аллергической реакцией 
на лекарственное средство, в сочетании с системными прояв-
лениями.

●● Также известен как DRESS-синдром (drug reaction with eosin-
ophilia and systemic symptoms — лекарственная сыпь с эози-
нофилией и системными проявлениями).

●● Классическая триада заболевания включает лихорадку, сыпь 
и поражение внутренних органов (обычно печени).

●● Развивается через 1–8 нед. (чаще всего через 2–4 нед.) после 
начала применения лекарственного средства.

●● Чаще всего развивается после повторного приема препарата.
●● Заболевание потенциально опасно для жизни.
●● Наиболее часто причиной заболевания бывают противосудо-

рожные средства (фенитоин, карбамазепин, фенобарбитал, 
ламотриджин), сульфаниламиды, дапсон, миноциклин и ал-
лопуринол.

●● Кроме того, этиологическими факторами являются наруше-
ние процессов детоксикации и, возможно, инфицирование ви-
русом герпеса человека 6-го типа.

●● Может иметь место наследственная предрасположенность.

Клиническая картина
●● Первые симптомы — повышение температуры тела и общее 

недомогание.
●● Первоначально сыпь имеет характер экзантемы, с течением 

времени становится более яркой, нарастает отечность, от-
дельные элементы сыпи сливаются друг с другом (рис. 95.1).

●● Элементы сыпи могут трансформироваться в везикулы, пу-
зыри или пурпуру, может развиться токсический эпидермаль-
ный некролиз.

●● Возможно поражение слизистых оболочек.
●● Характерен отек лица, особенно периорбитальной области 

(рис. 95.2).
●● Часто наблюдается шейная лимфаденопатия.

Рис. 95.1. Синдром лекарственной гиперчувствительности: сыпь, 
состоящая из эритематозных пятен и папул, возникла у пациента на 2-й 
неделе приема карбамазепина, кроме того, наблюдались лихорадка и 
гепатит
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●● Из системных проявлений самым частым является пораже-
ние печени, которое может прогрессировать до фульминант-
ного гепатита.

●● Среди других системных проявлений встречается нефрит, 
пневмонит и миокардит.

Дифференциальный диагноз
Заболевание Характерные	признаки

Простая лекарственная 
экзантема

●● Отек лица, лимфаденопатия, гепатит и атипичный 
лимфоцитоз отсутствуют

●● Повышение температуры тела наблюдается реже

Вирусная экзантема

●● Поражение кожи не настолько распространенное
●● Отек лица и гепатит обычно отсутствуют
●● Повышение температуры тела чаще бывает незна-
чительным и непродолжительным

●● Указания в анамнезе на употребление лекарствен-
ных средств отсутствуют

Лимфома кожи

●● Отек лица и гепатит отсутствуют
●● Повышение температуры тела нехарактерно
●● Указания в анамнезе на употребление лекарствен-
ных средств отсутствуют

●● Биопсия кожи позволяет подтвердить диагноз

Диагностика

●● Данный синдром должен быть заподозрен при наличии ли-
хорадки, распространенной сыпи, отека лица, лимфаденопа-
тии, возникших после приема лекарственного средства.

●● При лабораторном исследовании в пользу данного синдро-
ма свидетельствует атипичный лимфоцитоз и эозинофи-
лия, а также повышение активности печеночных транса-
миназ.

●● В случае выполнения биопсии кожи в дерме обнаруживают 
плотные лимфоцитарные инфильтраты с эозинофилами.

Лечение

●● После установления диагноза применение препарата, вы-
звавшего поражение кожи, должно быть немедленно прекра-
щено.

●● При тяжелом течении или прогрессировании заболевания 
назначают системные глюкокортикоиды с постепенным сни-
жением дозы (на протяжении 3–4 нед.), однако данные отно-
сительно их эффективности противоречивы.

●● Антигистаминные препараты и топические глюкокортикоиды 
способствуют облегчению зуда, пероральные жаропонижаю-
щие средства снижают выраженность сыпи и других симпто-
мов. Следует с осторожностью назначать жаропонижающие 
средства пациентам с поражением печени, особенно совмест-
но с системными глюкокортикоидами.

●● При тяжелом течении и прогрессировании заболевания при-
меняют иммуноглобулины для в/в введения, реже — транс-
плантацию печени.

Лечение сопутствующих заболеваний

●● Заболевание может привести к развитию гипотиреоза, в этом 
случае должно быть назначено соответствующее лечение.

Рис. 95.2. Синдром 
лекарственной 
гиперчувстви-
тельности: 
распространенная 
кожная сыпь и 
выраженный пери-
орбитальный отек 
у ребенка, вызван-
ные фенитоином; 
кроме того, при-
сутствовали отек 
губ, лихорадка, 
лимфаденопатия и 
гепатит
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●● Долгосрочный исход зависит от тяжести системных проявле-
ний заболевания.

●● Ранняя диагностика и отмена провоцирующего препарата 
могут улучшить прогноз, однако в ряде случаев, несмотря на 
это, заболевание продолжает прогрессировать.

●● В случае, если заболевание было вызвано противосудорож-
ным средством, имеющим ароматическую структуру (фенито-
ин, карбамазепин, фенобарбитал, примидон), из-за высокого 
риска перекрестных реакций жизненно важно не использо-
вать в дальнейшем препараты этой группы.

Когда нужна консультация специалиста

●● При наличии распространенной сыпи в сочетании с повыше-
нием температуры тела и лимфаденопатией следует заподо-
зрить синдром лекарственной гиперчувствительности и/или 
направить пациента к дерматологу.

●● При наличии гепатита пациент должен быть направлен к га-
строэнтерологу или гепатологу.

Лекарственная 
экзантема и 
крапивница

96

Введение, этиология, эпидемиология

●● Лекарственная сыпь характеризуется большим разнообрази-
ем морфологических вариантов.

●● Может наблюдаться экзантема (кореподобная сыпь), крапив-
ница, сыпь, состоящая из пустул или пузырей.

●● Чаще всего встречается сыпь в виде экзантемы.
●● Второе место по частоте занимает сыпь по типу крапивницы.
●● При описании сыпи следует избегать неопределенного тер-

мина «пятнисто-папулезная».
●● Экзантема может возникнуть в любой момент времени на 

протяжении первых 2 нед. после начала применения препа-
рата, крапивница развивается быстрее (реакция немедлен-
ного типа).

●● Зачастую эти реакции служат причиной досрочного прекра-
щения лечения.

●● Пациенты с вирусной инфекцией, а также принимающие не-
сколько препаратов имеют повышенный риск развития ле-
карственной сыпи.

●● Чаще всего данное заболевание вызывают противомикроб-
ные средства.
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Клиническая картина

●● Лекарственная экзантема.
●■ Распространенная сыпь в виде эритематозных пятен и па-

пул (рис. 96.1).
●■ Сыпь может быть коре- или скарлатиноподобной.
●■ Часто первые высыпания появляются на голове и в верх-

ней части туловища, далее сыпь распространяется в на-
правлении нижних конечностей.

●■ Отдельные элементы сыпи могут сливаться между собой, 
характерен зуд.

●■ Изредка развивается эритродермия или десквамация 
кожи.

●■ Заболевание могут вызывать антибактериальные сред-
ства (особенно -лактамные антибиотики и сульфани-
ламиды), барбитураты, противосудорожные препараты, 
ингибиторы АПФ, препараты золота и противовоспали-
тельные средства.

●● Лекарственная крапивница.
●■ Зудящие волдыри различного размера (рис. 96.2).
●■ Высыпания могут быть кольцевидными, дугообразными, 

а также сливаться между собой.

Рис. 96.1. 
Лекарственная 
экзантема: 
эритематозные 
пятна и папулы, 
которые воз-
никли во время 
лечения амокси-
циллином

●■ Отдельные волдыри исчезают не позже чем через 24 ч по-
сле возникновения, однако появляются новые подсыпа-
ния.

●■ При вовлечении в патологический процесс областей, име-
ющих выраженный слой рыхлой клетчатки (например, 
губ, периорбитальной зоны, слизистых оболочек), разви-
вается так называемый ангионевротический отек.

●■ Заболевание могут вызывать антибактериальные сред-
ства (особенно -лактамные антибиотики и сульфанила-
миды), противосудорожные препараты, ингибиторы АПФ, 
противогрибковые средства из группы азолов, наркоти-
ческие анальгетики, салицилаты и рентгеноконтрастные 
препараты.

Рис. 96.2. Лекарственная крапивница: отечные папулы и бляшки, 
развившиеся через 2 дня после начала перорального приема сульфа-
ниламидного препарата
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Дифференциальный диагноз

Заболевание Характерные	признаки

Лекарственная экзантема

Вирусная экзантема

●● Присутствует симптоматика инфекционного заболе-
вания

●● Отсутствуют указания на применение лекарственно-
го средства

●● В некоторых случаях отличить вирусную экзантему от 
лекарственной не представляется возможным

Скарлатина

●● Сыпь концентрируется в складках кожи
●● Зона вокруг рта остается свободной от сыпи
●● Наблюдается фарингит и так называемый малино-
вый язык

●● При экспресс-анализе или бактериологическом иссле-
довании обнаруживают Streptococcus pyogenes

Красная потница (клима-
тический гипергидроз)

●● Преобладает поражение закрытых участков кожи (на-
пример, кожных складок)

●● Отсутствуют указания на применение лекарственно-
го средства

Синдром лекарственной 
гиперчувствительности

●● Характерен выраженный отек лица
●● Часто присутствует шейная лимфаденопатия
●● Часто наблюдается повышение температуры тела
●● Наблюдается атипичный лимфоцитоз, эозинофилия 
и гепатит

Реакция «трансплантат 
против хозяина»

●● Наличие предрасположенности (например, состояние 
после трансплантации костного мозга)

●● Поражаются ладони, подошвы, складки за ушами
●● Наблюдается диарея и повышение уровня билирубина

Лекарственная крапивница

Многоформная эритема

●● Очаги в виде мишени (темный центр, окруженный 
ободком светлой кожи, а затем — кольцом эритемы)

●● Очаги часто располагаются на ладонях и подошвах
●● Указания на применение лекарственного средства 
обычно отсутствуют

●● В редких случаях поражаются исключительно слизи-
стые оболочки

Аллергические реакции 
по типу сывороточной бо-
лезни

●● Сыпь по типу крапивницы, имеющая пурпурную окра-
ску

●● Часто сопровождается повышением температуры тела
●● Присутствует отечность суставов и затруднение дви-
жений

●● Изредка выявляется протеинурия

Заболевание Характерные	признаки

Болезнь Кавасаки

●● Характерна высокая температура тела
●● Наблюдаются инъецированность конъюнктив, гипере-
мия слизистой оболочки полости рта и трещины губ

●● Часто присутствует шейная лимфаденопатия
●● Может наблюдаться более тяжелое поражение кожи в 
зоне промежности с десквамацией эпидермиса

Диагностика

●● Предварительный диагноз устанавливают на основании 
анамнеза и кожных симптомов.

●● У пациентов, принимавших несколько лекарственных 
средств, при определении провоцирующего препарата учи-
тывают промежуток времени между началом лечения и раз-
витием симптомов.

●● Для подтверждения диагноза необходимо исключить другие 
возможные причины симптомов с помощью лабораторного 
исследования и методов диагностической визуализации.

●● Изредка прибегают к биопсии кожи.

Лечение

●● После прекращения приема препарата, вызвавшего пораже-
ние кожи, обычно наступает спонтанное выздоровление.

●● Лечение симптоматическое, возможно применение перораль-
ных антигистаминных средств и местных препаратов, облег-
чающих зуд. Последние включают топические глюкокортико-
иды, препараты, содержащие камфару или ментол, каламин и 
экстракт гамамелиса (могут использоваться также местные 
препараты дифенгидрамина, однако они могут вызывать кон-
тактную сенсибилизацию).

●● В случае, если провоцирующий препарат не может быть за-
менен и пациент нуждается в нем, под тщательным медицин-
ским наблюдением лечение может быть продолжено, несмо-
тря на наличие лекарственной сыпи.


