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ПРЕДИСЛОВИЕ К ИЗДАНИЮ НА РУССКОМ ЯЗЫКЕ
Руководство «Дерматоскопия в общей 

дерматологии», изданное под редакцией 
А. Лалласа, Э. Эрричетти и Д. Йоаннидиса, яв-
ляется первым объемным изданием, посвя-
щенным дерматоскопической диагностике 
основных групп заболеваний кожи, как часто 
встречающихся в ежедневной практике, так 
и достаточно редких. 

Фундаментальный подход авторов и скру-
пулезный анализ дерматоскопических харак-
теристик высыпаний при различных дермато-
зах, а также заболеваниях кожи и ее придатков 
нашел отражение в тщательно структуриро-
ванном изложении клинических и дермато-
скопических характеристик широкого спек-
тра заболеваний кожи, а также в описании 
патоморфологической природы каждого диа-
гностически значимого дерматоскопического 
признака. 

Детальные иллюстрации высокого каче-
ства позволяют читателю уловить особенно-
сти дерматозов различной природы и вывести 
собственные диагностические навыки на но-

вый уровень. Особую ценность в этой связи 
представляет серия приложений, посвящен-
ных сравнительному описанию дерматоскопи-
ческих особенностей высыпаний при различ-
ных дерматозах, обладающих определенным 
клиническим сходством и требующих прове-
дения дифференциальной диагностики.

Авторы демонстрируют многогранность 
возможностей дерматоскопии, описывая ис-
пользование этой неинвазивной методики для 
мониторинга эффекта терапии, диагностики 
нежелательных явлений, выбора оптимально-
го места для получения биоптата, определения 
активности заболевания, подбора и оценки 
эффективности косметологических процедур.

Таким образом, настоящее руководство ста-
нет незаменимым помощником и настольной 
книгой для дерматовенерологов, косметологов 
и других специалистов, участвующих в диа-
гностике и дифференциальной диагностике 
заболеваний кожи и ее придатков.

Профессор Н.Н. Потекаев



ПРЕДИСЛОВИЕ К ИЗДАНИЮ НА АНГЛИЙСКОМ ЯЗЫКЕ
Сегодня никто не подвергает сомнению 

важную роль дерматоскопии в диагностике но-
вообразований кожи. Осмотр невооруженным 
глазом позволяет определить форму, размер 
и цвет опухоли, но более детальный осмотр, 
подобно мазку кисти, который придает рисун-
ку большую точность и цветовую гамму, воз-
можен только при использовании дерматоско-
пии. Дерматоскопия заслуживает особых слов 
благодарности в связи с диагностикой новооб-
разований кожи, поскольку сегодня выявле-
ние рака кожи без проведения дерматоскопии 
выглядит по меньшей мере непрофессиональ-
но. Применение данного метода диагности-
ки для оценки патологии кожи, не связанной 
с новообразованиями, обозначило новый ви-
ток развития дерматологии. Являясь не более 
чем результатом аналитической логики, дер-
матоскопия позволяет улучшить клиническую 
диагностику многих поражений или патоло-
гий кожи. Однако первоначальные попытки 
исследовать субмикроскопический мир вос-
палительных, инфильтративных и инфекци-
онных болезней кожи были достаточно спор-
ными и рассматривались как сомнительные 
и даже ненужные. Позже, десятилетия спу-
стя, как это обычно и бывает, дерматоскопия 
начала применяться в обыденной практике 
врача. Многочисленные болезни кожи были 
исследованы с помощью этого метода с даль-
нейшей публикацией результатов. Все больше 
и больше врачей стали применять дермато-
скопию подобно стетоскопу для врачей общей 

практики, как базовый клинический инстру-
мент и один из методов диагностики патоло-
гии кожи.

Эта книга может быть полезна тем, кто 
чувствует необходимость улучшить свои кли-
нические навыки и получить дополнитель-
ную информацию о субмикроскопической 
морфологии болезней кожи. Она содержит 
результаты многолетних трудов анализа раз-
личных заболеваний кожи, которые были 
как положительными, так и отрицательными. 
Безусловно, книга не была бы возможна без 
участия большого числа пациентов, которые 
добровольно позволили осветить их пробле-
мы. Мы невероятно благодарны нашей так на-
зываемой «семье дерматоскопистов» по всему 
земному шару, начиная с пациентов, которых 
осматривали на заре развития метода, до ис-
следователей наших дней, результаты которых 
также включены в книгу. Кроме того, выра-
жаем благодарность нашим коллегам по все-
му миру, которые потратили личное время, 
пытаясь улучшить свои знания и помочь па-
циентам. Мы в долгу перед нашими друзья-
ми и коллегами за вклад в создание книги как 
авторов некоторых глав. Наконец, перед вами 
наш труд — книга «Роль дерматоскопии в об-
щей дерматологии»! Мы надеемся, что вам по-
нравится.

Аймилиос (Aimilios)
Энцо (Enzo)

Димитриос (Dimitrios)
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ВВЕДЕНИЕ
Аймилиос Лаллас и Энцо Эрричетти (Aimilios Lallas and Enzo Errichetti)

Предисловие
Дерматоскопия  (английские термины —

dermoscopy или dermatoscopy) — неинвазив-
ная быстрая и эффективная диагностическая 
процедура, которая является незаменимой 
во время осмотра пациента с пигментными 
и беспигментными новообразованиями кожи 
[1]. Имеющиеся научные факты подтверж-
дают, что применение дерматоскопии значи-
тельно увеличивает точность диагностики до-
брокачественных и злокачественных опухолей 
кожи врачами [2]. В некоторых странах дерма-
тоскопия является обязательным методом ос-
мотра пациента не только для дерматологов, 
но и для врачей всех специальностей, прово-
дящих скрининговые обследования с целью 
ранней диагностики рака кожи. С течением 
времени благодаря накоплению клиническо-
го опыта и результатов научных исследова-
ний дерматоскопия находит все более широ-
кое применение в диагностике неопухолевых 
изменений кожи, включая воспалительные, 
аутоиммунные, инфекционные заболевания, 
алопецию и патологию ногтей, а также как ме-
тод оценки результата проводимого лечения 
или косметических процедур [3]. С уверенно-
стью можно сказать, что поскольку дермато-
скопия позволяет оценивать морфологические 
критерии, не видимые невооруженным глазом, 
теоретически ее можно использовать для диа-
гностики любых сыпей. В последние десятиле-
тия клиницисты и ученые стали использовать 
дерматоскопию с целью диагностики воспали-
тельных и инфекционных заболеваний кожи 
и публиковать свои результаты. Таким обра-
зом, можно считать, что началась эра иссле-
дования субмакроскопического морфологиче-
ского мира болезней кожи [4, 5]. Тем не менее 
большинство описанных критериев базиру-
ется на описании единичных случаев или се-
рий случаев. Поэтому, несмотря на новизну 
и увлекательность таких новых областей диа-
гностики, как «инфламмоскопия», «парази-
тоскопия», «трихоскопия» и дерматоскопия 

ногтевого ложа, они до сих пор некоторыми 
врачами рассматриваются с осторожностью 
относительно надежности их применения 
в клинической практике. Безусловно, еще не-
сколько лет назад не проводилось высокока-
чественных научных исследований роли дер-
матоскопии в диагностике заболеваний кожи, 
не связанных с новообразованиями. Однако 
в последние годы начали проводить исследо-
вания с хорошим дизайном и публикацией 
результатов, подтверждающих обоснованно 
ожидаемое: надежные критерии диагностики 
действительно существуют, однако нуждаются 
в надлежащем исследовании и валидизации, 
как и критерии диагностики новообразова-
ний кожи, изученные в предыдущие десятиле-
тия [4–6].

Базовые правила
В начале  книги мы хотели бы подчеркнуть 

два фундаментальных правила дерматоско-
пии. Первое правило применимо в равной 
степени для всех показаний к дерматоскопии, 
включая новообразования, воспалительные 
заболевания, алопецию или любую другую па-
тологию кожи. Второе правило также валидно 
при диагностике любого заболевания кожи, 
но более применимо в общей дерматологии 
(неопухолевая патология).

 • Правило 1. Данные дерматоскопии, изо-
лированные от другой информации, 
не имеют смысла в клинической практи-
ке. Несмотря на то что в образователь-
ных курсах, или в переписке, или при 
использовании приложений в смартфо-
нах пользователи часто работают только 
с дерматоскопическими изображениями, 
в реальных клинических условиях этот 
метод диагностики применяется только 
после клинического, макроскопического 
осмотра пациента. Искусство диагности-
ки в дерматологии представляет собой 
многофакторный сложный процесс сбора 
и анализа информации из разных источ-
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ников: макроскопическую морфологию 
сыпи, характер симптомов, анамнез за-
болевания и жизни пациента, пальпацию, 
диаскопию, поскабливание пораженного 
участка, осмотр с помощью лупы и дерма-
тоскопа. При сборке пазла клинического 
диагноза важна каждая деталь, и такой 
деталью является дерматоскопия — и она 
не более, но и не менее важна, чем все 
остальные составляющие.
 • Правило 2. В общей дерматологии диа-
гноз, как правило, устанавливается уже 
при осмотре пораженного участка кожи. 
Даже в случаях, когда точный диагноз 
неясен, дифференциальный диагноз про-
водится на основании характера мор-
фологических элементов и локализации 
сыпи. Данные любого дополнительного 
диагностического метода (дерматоскопии 
или даже гистологического исследова-
ния) должны всегда интерпретироваться 
в пределах этого специфического диффе-
ренциального диагноза, сформулирован-
ного уже при клиническом обследова-
нии. Поэтому применение дерматоскопии 
в общей дерматологии необходимо рас-
сматривать как второй этап двухэтапной 
процедуры, которому всегда предшеству-
ет формулировка дифференциального 
диагноза на основании макроскопиче-
ской морфологии сыпи. Другими слова-
ми, врач, использующий дерматоскоп, 
должен начинать с формулировки кли-
нического дифференциального диагно-
за и далее при дерматоскопии старать-
ся сужать его, по возможности до одной 
нозологии. Критерии дерматоскопии, 
которые обычно считаются неспецифи-
ческими, поскольку могут быть обнару-
жены при разных заболеваниях, могут 
стать очень информативными в рамках 
определенного дифференциального диа-
гноза. Например, линейные сосуды могут 
наблюдаться при многих опухолях кожи, 
воспалительных и инфекционных заболе-
ваниях, и даже в здоровой коже. Поэтому 
они не могут считаться специфическим 
критерием диагностики какой-либо од-
ной патологии. Тем не менее при диф-
ференциальной диагностике дерматита 
и грибовидного микоза линейные сосуды 
становятся более специфичным призна-
ком, поскольку типичны только для од-
ной из указанных патологий — грибовид-
ного микоза.

Выбор подходящего оборудования
При  дерматоскопии новообразований кожи 

основные дерматоскопические структуры фор-
мируются в результате отложения пигмента 
в разных слоях кожи. Также наблюдаются со-
судистые структуры и другие признаки, но они 
обычно считаются менее значимыми по срав-
нению с пигментными признаками. Напротив, 
при воспалительных и инфекционных заболе-
ваниях кожи основные патоморфологические 
изменения связаны не с отложением пигмента, 
а с клеточной инфильтрацией, формировани-
ем сосудистых структур, изменением толщи-
ны или анатомического строения эпидерми-
са. Поэтому выбор оборудования, которое 
позволит увидеть сосуды и улучшить их ви-
зуализацию, более важен при исследовании 
неопухолевых высыпаний, чем при оценке но-
вообразований. Ручные дерматоскопы старого 
образца с использованием неполяризованно-
го света требуют непосредственного контакта 
оптической линзы с поверхностью кожи, что 
может изменить морфологию или даже спо-
собствовать исчезновению подлежащих со-
судистых структур. Использование в качестве 
иммерсионной среды ультразвукового геля 
вместо жидкости позволяет прикладывать 
меньшее давление на поверхность кожи и со-
хранять строение сосудов при исследовании. 
Проблема визуализации сосудов нашла ра-
дикальное решение после внедрения ручных 
дерматоскопов II поколения, использующих 
поляризованный свет и не требующих прямо-
го контакта с кожей. Кроме исключения дав-
ления на поверхность кожи, дерматоскопы II 
поколения позволяют лучше визуализиро-
вать сосуды и белые блестящие полосы, кото-
рые сложно или вообще невозможно увидеть 
в неполяризованном свете. Таким образом, 
в общей дерматологии при проведении дер-
матоскопии мы настоятельно рекомендуем 
использовать бесконтактные дерматоскопы 
II поколения.

Основные категории 
дерматоскопических критериев

В целом  каждое заболевание кожи квалифи-
цируется по одному или двум ведущим дерма-
тоскопическим признакам. «Преобладающим» 
является признак, наблюдаемый на большей 
части пораженного участка кожи, доминиру-
ющий над остальными сопутствующими при-
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знаками. Наиболее частыми структурами при 
воспалительных дерматозах являются сосуды, 
чешуйки или корочки и признаки, связан-
ные с изменениями волосяных фолликулов. 
Поэтому при дерматоскопии следует оцени-
вать следующие самые важные параметры.

Сосуды

Строение сосудов

Описаны различные морфологические 
типы сосудов, которые можно увидеть во вре-
мя дерматоскопии: точечные, гломерулярные, 
в виде запятой, шпилькообразные, ветвящие-
ся, неправильные линейные, штопорообраз-
ные и др. [8]. Некоторые из этих вариантов 
строения сосудов ассоциированы и с ново-
образованиями кожи (например, ветвящиеся 
сосуды встречаются при базальноклеточной 
карциноме, а сосуды в форме запятой харак-
терны для невуса) [9]. Однако согласован-
ность заключений разных специалистов при 
оценке сосудистых структур оценивалась как 
низкая [10]. И действительно, есть очевидное 
наложение друг на друга некоторых из пере-
численных ранее терминов, в особенности при 
описании линейных сосудов — неправильные 
линейные сосуды с ветвящимися или сосуды 
в виде запятой с сосудами в форме шпильки 

и др. По этой причине и поскольку для мно-
гих вышеупомянутых морфологических типов 
сосудов не описано диагностической значимо-
сти ни при одном воспалительном или инфек-
ционном заболевании кожи, мы предлагаем 
упрощенный вариант категоризации при при-
менении дерматоскопии в общей дерматоло-
гии (рис. 0.1).

 • А. Точечные сосуды. Эта категория вклю-
чает округлые сосуды любого размера 
(крупного или мелкого, вне зависимо-
сти от их диаметра). Точечная форма со-
судов разного диаметра встречается при 
разных заболеваниях. Их можно увидеть 
при большинстве воспалительных дер-
матозов. Первоначально точечная форма 
сосудов описывалась как ведущий при-
знак псориаза, но позже была обнаруже-
на и при других воспалительных заболе-
ваниях, включая дерматиты (все виды), 
красный плоский лишай (КПЛ), розовый 
лишай, порокератоз и др. [11].
 • Б. Линейные сосуды (не изогнутые и без 
ветвей) наиболее часто встречаются 
на фотоповрежденной коже. Их также 
можно видеть в очагах поражения при 
дерматозах, которые длительно лечили 
топическими стероидами. Самым часто 

Рис. 0.1. Разные морфологические типы сосудов: точечные сосуды разного диаметра (А), линейные без ветвей 
и изгибов (Б), линейные ветвящиеся (В) и линейные изогнутые (Г)

A Б

В Г
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встречающимся заболеванием кожи, для 
которого характерны линейные сосуды, 
является розацеа, когда сосуды распола-
гаются упорядоченно в виде многоуголь-
ников («полигональные сосуды») [12].
 • В. Ветвящиеся линейные сосуды. Они на-
поминают сосуды при базальноклеточ-
ной карциноме. Могут встречаться при 
гранулематозных дерматозах (саркоидоз, 
туберкулез) и на поздней стадии дискоид-
ной красной волчанки (ДКВ) [13, 14].
 • Г. Изогнутые линейные сосуды напомина-
ют сосуды в форме запятой и часто встре-
чаются при невусах. Кроме того, их можно 
обнаружить при КПЛ, гранулематозных 
дерматозах и грибовидном микозе [11, 15].

Расположение сосудов (рис. 0.2)

 • А. Правильное расположение —сосуды 
равномерно и гомогенно распределяют-
ся по поверхности пораженного участка 
кожи, что наиболее характерно для псо-
риаза [11].
 • Б. По периферии — сосуды располагаются 
на периферии пораженного участка кожи, 
что наиболее характерно для КПЛ [11].
 • В. Очаговое («пятнами») — сосуды рас-
полагаются без какой-либо упорядочен-
ности, что также характеризуется как 
асимметричное или неспецифическое 
распределение сосудов. Встречается при 

многих заболеваниях, таких как дерматит 
и розовый лишай [11].
 • Г. Сетчатые — сосуды образуют своео-
бразную сеть. Такое распределение сосу-
дов можно наблюдать при псориазе (то-
чечные сосуды) и достаточно часто при 
розацеа (линейные сосуды) [12,16].

Чешуйки

Цвет чешуек (рис. 0.3)

 • А. Белый цвет — встречается наиболее ча-
сто при многих эритематозно-сквамозных 
и папулосквамозных дерматозах, таких 
как псориаз или КПЛ [4].
 • Б. Желтый цвет — корки этого цвета об-
разуются в результате экстравазации 
плазмы крови на поверхность поражен-
ного участка, а желтые чешуйки являются 
результатом пропитывания плазмой ро-
говых масс. Желтые корочки и чешуйки 
являются характерным признаком всех 
видов дерматитов, сопровождающихся 
явлениями спонгиоза [11].
 • В. Коричневый цвет — признак пиг-
ментного паракератоза, который может 
встречаться при разных дерматозах с об-
разованием чешуек коричневого цвета. 
Экзогенное окрашивание кожи является 
второй причиной образования чешуек ко-
ричневого цвета.

Рис. 0.2. Возможное расположение сосудов: правильное (A), по периферии (Б), асимметричное (В), в виде сети (Г)

A Б

В Г



22 Введение

Расположение чешуек (рис. 0.4)

 • А. Диффузное расположение — чешуйки 
равномерно покрывают всю поверхность 
пораженного участка кожи. Этот признак 
нельзя рассматривать как специфический, 
поскольку может встречаться при дер-
матозах с явлениями гиперкератоза эпи-
дермиса.

 • Б. Центральное расположение — чешуйки 
скапливаются в центре очага поражения. 
И вновь этот признак не является специ-
фическим, несмотря на то что достаточно 
часто встречается при псориазе.
 • В. Периферическое расположение — че-
шуйки по большей части располагаются 
по периферии с незначительным числом 

Рис. 0.3. Цвет чешуек: белые чешуйки (A), желтые корочки и чешуйки (Б), коричневые чешуйки (В)

A Б В

Рис. 0.4. Возможное расположение чешуек: диффузное (A), центральное (Б), периферическое (В), асимметрич-
ное (Г)
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в центре очага. Этот признак является 
классическим для розового лишая, но мо-
жет встречаться при микозе гладкой кожи 
и других заболеваниях.
 • Г. Очаговое («пятнами») — неспецифи-
ческое или асимметричное расположение 
чешуек может встречаться при разных за-
болеваниях кожи.

Диагностические признаки, обусловленные 
изменениями фолликулов

Существуют воспалительные заболевания 
кожи, первоначально поражающие волосяные 
фолликулы. И при этих заболеваниях глав-
ными критериями, определяющимися при 
дерматоскопии, являются признаки пораже-
ния фолликулов. Основные критерии, свя-
занные с поражением волосяных фолликулов 
(рис. 0.5), следующие.

 • A. Фолликулярные пробки —роговые 
пробки белого или желтого цвета, запол-
няющие выходное отверстие фолликула, 
могут встречаться при разных заболева-
ниях, но являются ведущим признаком 
ранней стадии ДКВ [14].
 • Б. Красные фолликулярные точки —ре-
зультат перифолликулярного воспаления 
и вазодилатации. Обычно встречаются 
при ДКВ, но могут наблюдаться и при му-
цинозе кожи.

 • В. Перифолликулярная белая зона — окру-
глые участки белого цвета вокруг каждого 
фолликула и/или белые зоны в межфол-
ликулярном пространстве. Этот признак 
бывает обусловлен явлениями фиброза 
(например, при ДКВ), гиперплазией эпи-
дермиса (например, при гипертрофиче-
ском КПЛ) или перифолликулярной де-
пигментацией (например, при витилиго) 
[3, 14, 17].
 • Г. Перифолликулярная пигментация — 
скопление пигмента вокруг фолликулов. 
Может встречаться при некоторых ви-
дах алопеции, но также является первым 
признаком восстановления пигментации 
кожи при витилиго [3].

Другие структуры

Помимо сосудов, чешуек и фолликулярных 
структур, при воспалительных, инфильтра-
тивных и инфекционных заболеваниях кожи 
могут наблюдаться и другие признаки. Они 
возникают в результате различных патомор-
фологических изменений, включая изменение 
строения эпидермиса, формирование клеточ-
ного инфильтрата или отложения меланина 
либо других веществ. Эти структуры можно 
классифицировать по цвету и форме следую-
щим образом.

Рис. 0.5. Волосяные фолликулы: фолликулярные пробки (A) и красные точки (Б), перифолликулярные белые 
зоны (В) и пигментация (Г)
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Другие структуры — цвет

 • А. Белый цвет — гистологически мо-
жет соответствовать явлениям фиброза, 
уменьшению числа меланоцитов или ме-
ланина, гиперплазии эпидермиса (акан-
тоз, гипергранулез) либо отложению 
кальция.
 • Б. Коричневый цвет — соответствует на-
личию отложений меланина в базаль-
ном слое эпидермиса или поверхностном 
слое дермы.
 • В. Серый цвет — соответствует наличию 
отложений меланина или пигмента при 
охронозе в сосочковом слое дермы.
 • Г. Голубой цвет — появляется в резуль-
тате отложения пигмента в сетчатом 
слое дермы.
 • Д. Оранжевый цвет — согласно гистоло-
гическим исследованиям, соответствует 
наличию гранулем в дерме, плотным кле-
точным инфильтратам или отложениям 
гемосидерина в дерме.
 • Е. Желтый цвет — обычно обусловлен от-
ложением липидов дерме.
 • Ж. Фиолетовый (пурпурный) цвет — 
связан с экстравазацией эритроцитов 
(пурпура).

Другие структуры — форма (рис. 0.6)

 • А. Бесструктурные участки — могут рас-
полагаться диффузно, создавая относи-
тельно гомогенный фон, или в виде очага 
неправильной формы определенного цве-
та без каких-либо видимых структур.
 • Б. Точки или глобулы.
 • В. Линии, которые могут располагаться 
параллельно, перпендикулярно, под углом 
или неспецифично.
 • Г. Кольца.

Специфические признаки

Специфическим признаком считают тот, на-
личие которого сильно ассоциировано толь-
ко с одним возможным диагнозом. Поэтому 
специ фические признаки — это характеристи-
ки, которые встречаются только при одном 
заболевании и не могут быть обнаружены при 
любом другом дерматозе, особенно среди но-
зологий, с которыми требутся проведение диф-
ференциальной диагностики. При многих за-
болеваниях кожи предполагались те или иные 
специфические признаки, но только немногие 
из них были изучены в исследованиях с надле-
жащим дизайном, включающих контрольные 
группы. Примерами специфических признаков 
являются пересекающиеся белые линии при 

Рис. 0.6. Формы других структур: участки бесструктурных зон (A), точки (Б), линии (В) и кольца (Г)
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КПЛ (сетка Уикхема) и периферический рого-
вой ободок при порокератозе (рис. 0.7) [18–21].
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Глава 1

Папулосквамозные дерматозы

Аймилиос Лаллас и Энцо Эрричетти (Aimilios Lallas and Enzo Errichetti)

1.1. ПСОРИАЗ

1.1.1. Введение
Псориаз   является частым хроническим 

рецидивирующим воспалительным заболе-
ванием кожи наследственного генеза с фе-
нотипической вариабельностью проявлений 
и возможной ассоциацией с псориатическим 
артритом и метаболическим синдромом. 
Псориаз рассматривается как дерматоз с ги-
перпролиферацией клеток, но активация про-
лиферации кератиноцитов развивается в ре-
зультате каскада иммунологических реакций, 
запускаемых клеточными медиаторами воспа-
ления и цитокинами [1–3].

1.1.2. Клиническая картина
Псориаз характеризуется появлением 

на коже очагов поражения в форме эритема-
тозных бляшек разного размера с четкими 
границами, покрытых чешуйками серебри-
сто-белого цвета (рис. 1.1). Наиболее часто 
поражается кожа волосистой части головы, 
локтевых и коленных суставов, несколько 

реже — на коже нижней части спины, ягодиц, 
в области ногтей, вокруг пупка, на коже туло-
вища, ладоней и подошв. Однако псориати-
ческие высыпания могут появляться на коже 
любой части тела. Степень тяжести проявле-
ний может варьировать от очень мелких бля-
шек до поражения большей части кожного по-
крова (эритродермия) [1–3]. 

1.1.2.1. Бляшечный псориаз

Бляшечный  псориаз, также известный как 
вульгарный псориаз, является наиболее часто 
встречающимся видом и проявляется очага-
ми поражениями, описанными выше. Вначале 
псориатические высыпания имеют вид папул 
красного цвета, покрытых чешуйками, кото-
рые растут и сливаются с образованием оваль-
но-округлых бляшек, покрытых толстыми че-
шуйками серебристого цвета (рис. 1.2). Степень 
выраженности гиперкератоза зависит от ана-
томической области и проявляется наиболее 
активно на коже волосистой части головы, 
ладоней и подошв и практически отсутствует 
в интертригинозных зонах (рис. 1.3). Чешуйки 
обычно более плотно прилежат в центре очага 
поражения и легче отделяются по периферии. 
После удаления чешуек на поверхности бляш-

Рис. 1.1. Классический очаг псориаза: эритематозная 
бляшка с четкой границей, покрытая рыхлыми сере-

бристо-белыми чешуйками
Рис.  1.2.  Псориатические бляшки часто сливаются 

с образованием более крупных очагов
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ки возникает точечное кровотечение (сим-
птом Ауспитца). Излюбленная локализация 
высыпаний при этом виде псориаза описана 
выше. Кроме того, псориатические высыпания 
могут формироваться на месте травмы (фено-
мен Кёбнера). В целом заболевание протекает 
без активных жалоб со стороны пациента. Тем 
не менее некоторые пациенты могут жаловать-
ся на зуд в области высыпаний [1–3].

1.1.2.2. Каплевидный псориаз

Каплевидный  псориаз характеризуется 
острым появлением множественных мелких 
папул красного цвета, часто после бактериаль-
ной инфекции, например стрептококкового 
фарингита (рис. 1.4). Каплевидный псориаз 
может являться дебютом псориаза или фазой 
обострения существующего бляшечного псо-
риаза [1–3].

1.1.2.3. Инверсный псориаз

Клинический  подвид псориаза, избиратель-
но поражающий области складок (например, 
паховых, ягодичных, под молочными железа-

ми, подмышечных) и гениталий. Инверсный 
псориаз чаще возникает у пациентов с ожире-
нием. Очаги поражения имеют вид красных 
бляшек с четкими границами без видимых че-
шуек с тенденцией к прекращению прогресси-
рования за пределами области складки [1–3].

1.1.2.4. Пустулезный псориаз

Известно  несколько видов пустулезно-
го псориаза. Генерализованный пустулезный 
псориаз (фон Цумбуша) представляет собой 
самую тяжелую форму заболевания с систем-
ными проявлениями. Как правило, эта фор-
ма возникает у пациентов с длительным псо-
риазом в анамнезе после отмены системных 
стероидов, используемых для лечения сопут-
ствующей патологии. Первые симптомы гене-
рализованного пустулезного псориаза возни-
кают остро и сопровождаются образованием 
стерильных пустул по краям эритематозных 
пятен с локализацией на ладонях и околоног-
тевых валиках (рис. 1.5). Пустулы могут бы-
стро увеличиваться в размерах и воспаляться, 
образуя озерца гноя. Характерно также пора-
жение слизистых оболочек с формированием 
так называемого «географического» языка. 
Системные симптомы включают лихорадку, 
диарею, артралгию и озноб [1–3].

Ограниченный пустулезный псориаз может 
возникать на ладонях и подошвах, известен 
как ладонно-подошвенный пустулез (рис. 1.6). 
Этот вид псориаза характеризуется развитием 
на ладонях и подошвах бляшек красного цве-
та с пустулами на поверхности. Со временем 
пустулы подсыхают с образованием корочек, 
под которыми обнажается болезненная сплошь 
эрозированная поверхность. Особой формой 

Рис.  1.3.  Ладонный псориаз характеризуется ярко 
выраженным гиперкератозом (A). Псориаз в межъя-
годичной складке протекает практически без явле-

ний гиперкератоза (Б)

A Б

Рис. 1.4. Каплевидный псориаз в виде новых высыпа-
ний мелких папул/бляшек, расположенных главным 

образом на коже туловища

Рис.  1.5.  Для генерализованного пустулезного псо-
риаза характерно образование множественных мел-

ких пустул на поверхности эритематозных пятен
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ладонно-подошвенного пустулеза является 
пустулезный акродерматит Аллопо, который 
проявляется тяжелым поражением кончиков 
пальцев и ногтевого ложа [1–3]. Другими, реже 
встречающимися формами пустулезного псори-
аза являются кольцевидный пустулезный псо-
риаз Милиана–Катчура и пустулезный псориаз 
беременных (герпетиформное импетиго) [1–3].

1.1.2.5. Эритродермическая форма псориаза

Это острая,  тяжелая форма псориаза, кото-
рая характеризуется генерализованной эри-
темой и активной десквамацией эпидермиса 
с поражением более 90% поверхности тела. 
Обычно у пациентов с этой формой имеются 
такие системные проявления, как лихорадка, 
озноб, судороги и артралгии. Наиболее угро-
жающими жизни осложнениями данной па-
тологии являются электролитный дисбаланс 
и сепсис [1–3].

1.1.2.6. Другие формы псориаза

Были описаны некоторые другие фор-
мы псориаза, имеющие особые призна-
ки, не типичные для псориаза. В частности, 
устрицеобразный; рупиоидный; фигурный; 
складчатый; дискоидный; кольцевидный; фол-
ликулярный псориаз и др. Изображения паци-
ентов с этими формами псориаза представле-
ны на рис. 1.14, A,–1.20, A и 1.21 [1–3].

1.1.3. Дерматоскопия
Дерматоскопическую модель строения 

псориаза, впервые описанную 10 лет назад, 
в последнее время активно исследовали для 
определения ее значимости для дифферен-
циального диагноза с другими эритематоз-

но-сквамозными дерматозами [4–6]. Точечные 
сосуды являются самым частым дерматоско-
пическим признаком псориаза, характерным 
для каждой псориатической бляшки (рис. 1.7). 
Выявление сосудов другой формы определен-
но исключает диагноз псориаза [6–8].

Равномерно распределенные точечные со-
суды могут не визуализироваться в псориати-
ческих бляшках только в случае образования 
толстых поверхностных чешуек, препятствую-
щих осмотру подлежащих структур (рис. 1.8). 
Даже в последнем случае удаление гиперкера-
тотических чешуек позволяет увидеть харак-
терную для псориаза модель строения сосу-
дов (точечные сосуды), иногда одновременно 
с точечным кровотечением, что принято обо-
значать как дерматоскопический феномен 
Ауспитца (рис. 1.9) [5].

Для описания феномена Ауспитца ис-
пользуется термин «красные глобулы» [4, 5]. 
Различаются точечные сосуды и красные гло-
булы их диаметром (точечные сосуды меньше), 
и это очень важно при дерматоскопии мела-
ноцитарных новообразований. При псориазе 

Рис.  1.6.  Ладонно-подошвенный пустулез харак-
теризуется наличием эритемы, корочек и  пустул 

на поверхности ладоней и подошв

Рис. 1.7. Равномерно распределенные красные точки 
являются ведущим дерматоскопическим признаком 

всех видов псориаза

Рис.  1.8.  Толстый слой чешуек препятствует визуа-
лизации главного дерматоскопического признака 

псориаза (точечных сосудов)
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оба термина применимы, поскольку округлые 
сосуды могут быть разного диаметра, несмотря 
на то что обычно они одного размера в пределах 
одной бляшки. При увеличении в 100–400 раз 
сосуды в псориатических очагах поражения вы-
глядят как расширенные, удлиненные и скру-
ченные капилляры [10]. Гистологически крас-
ные точечные сосуды соответствуют петлям 
вертикально расположенных сосудов в пределах 
удлиненного сосочка дермы (рис. 1.10).

Хотя красные точечные сосуды являются 
самым частым признаком псориаза, их выяв-
ления недостаточно для исключения других 
эритематозно-сквамозных дерматозов, по-
скольку многие из них также имеют этот при-
знак [6]. Что делает красные точечные сосуды 
специфическим маркером псориаза, так это 
особое одинаковое или равномерное распре-

деление в пределах пораженного очага, что 
связано с симметричной гиперплазией эпи-
дермиса (удлинением дермальных гребней 
и сосочков дермы). Своеобразная группиров-
ка точечных сосудов в кольца при дерматоско-
пии (красные шарообразные кольца) также 
описана как признак псориаза (рис. 1.11) [11]. 
Позже было показано, что последняя модель 
строения высокоспецифична при диагностике 
псориаза, но является относительно не чув-
ствительным признаком [6]. Другие типы рас-
пределения сосудов в псориатических очагах 
встречаются крайне редко.

Ярко-красный цвет фона и поверхностные 
чешуйки белого цвета представляют собой два 
дополнительных дерматоскопических призна-
ка псориаза. Согласно последним исследова-
ниям диагностической точности, цвет чешуек 
является ценным критерием при дифферен-
циальной диагностике псориаза и всех видов 
экземы [6]. Дерматоскопические признаки 
в очагах поражения при псориазе волосистой 
части головы, инверсном или ладонно-подо-
швенном псориазе практически не отличают-
ся. Фактически дерматоскопическая модель 
строения данного заболевания соответствует 
бляшечному псориазу и в разных анатоми-
ческих областях отличается лишь степенью 
выраженности гиперкератоза (толщиной че-
шуек) [9]. При псориатическом баланите 
и инверсном псориазе очаги поражения от-
личаются практически полным отсутствием 
чешуек, но при дерматоскопии хорошо виден 
типичный признак в виде красных точечных 
сосудов (рис. 1.12). Небольшое количество 
или полное отсутствие чешуек также харак-
терно для каплевидного псориаза, так как эта 
форма отличается быстрым (эруптивным) 

Рис.  1.9.  Удаление чешуек с  псориатического очага 
позволяет увидеть не  только точечные сосуды, 
но и точечное кровотечение, что соответствует дер-

матоскопическому феномену Ауспитца

Рис.  1.10.  Основные патоморфологические измене-
ния в коже при псориазе включают акантоз эпидер-
миса и  папилломатоз с  выраженным удлинением 
дермальных гребней. Сосудистые петли в  пределах 
сосочков дермы под истонченным эпидермисом 
являются гистологическим коррелятом красных 

точек, видимых при дерматоскопии

Рис. 1.11. Красные точечные сосуды, расположенные 
в виде колец, являются специфическим, но нечувстви-

тельным признаком псориаза при дерматоскопии
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появлением высыпаний, в силу чего явления 
гиперкератоза выражены слабо. Напротив, 
при псориазе волосистой части головы или ла-
донно-подошвенном псориазе толстый слой 
чешуек на поверхности бляшек не позволяет 
увидеть точечные сосуды, которые становятся 
доступны обозрению после удаления чешуек 
(рис. 1.13) [9].

Примеры дерматоскопических признаков 
при разных видах псориаза можно увидеть 
на рис. 1.14, Б–1.20, Б и 1.21.

Рис. 1.12. Для псориатического баланита характерны 
равномерно распределяющиеся точечные сосуды 

без поверхностных чешуек

Рис. 1.13. Выраженный гиперкератоз может препят-
ствовать визуализации красных точечных сосудов. 

Они обнаруживаются после удаления чешуек

Рис.  1.14.  Рупиоидный (устрицеподобный) псориаз 
характеризуется выраженным гиперкератозом (А). 
Визуализация точечных сосудов невозможна, если 

не удалить слой чешуек (Б)

A

Б

Рис.  1.15.  Рупиоидный псориаз проявляется образованием конусообразных гиперкератотических папул 
и бляшек (A). Толстый слой чешуек снова препятствует визуализации точечных сосудов (Б)

A Б
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Рис. 1.16. Кольцевидный псориаз — своеобразный подтип псориаза, для которого характерно образование 
чешуек по периферии очага поражения (A). Единичный очаг клинически и дерматоскопически может напоми-
нать очаги при розовом лишае, но равномерное распределение точечных сосудов (лучше видимых на встав-

ке) исключает последний диагноз (Б)

A Б

Рис. 1.17. Фолликулярный псориаз клинически проявляется образованием папул в области волосяных фолли-
кулов (A), которые на ранней стадии определяются с помощью дерматоскопии по наличию многочисленных 

точечных сосудов в пределах фолликулов (Б)

A Б

Рис. 1.18. Подтвержденные очаги поражения фолликулярного псориаза (A), дерматоскопически характери-
зующиеся фолликулярными пробками и равномерно распределенными точечными сосудами (лучше видны 

на вставке) (Б)

A Б
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1.1.4. Дерматоскопия для мониторинга 
терапии при псориазе

Дерматоскопия не только имеет доказан-
ную ценность при дифференциальной диагно-

стике псориаза и других эритематозно-сква-
мозных дерматозов, но и помогает отследить 
динамику заболевания на фоне проводимой 
терапии (применения топических стероидов 
или системной терапии). В частности, сим-
птом геморрагических точек, определяемый 
при дерматоскопии, является надежным пре-
диктором хорошего ответа на терапию с био-
логическими препаратами и появляется за-
долго до наступления клинической ремиссии 
заболевания (рис. 1.22 отражает эволюцию 
признаков, выявляемых при дерматоскопии 
у пациента с псориазом, находящегося на ле-
чении биологическими препаратами) [12]. 
С другой стороны, визуализация глобуляр-
ных сосудов при дерматоскопии является пре-
диктором отрицательного ответа на лечение 
узкополосной ультрафиолетовой-Б терапией 
(личные данные автора. — Э.Э.). Кроме оцен-
ки эффективности проводимой терапии, дер-
матоскопию можно использовать для ранней 

Рис. 1.19. Генерализованный пустулезный псориаз (A) характеризуется пустулами в дополнение к чешуйкам 
белого цвета и красным точечным сосудам (лучше видны на вставке) (Б)

A Б

Рис. 1.20. Ранняя стадия пустулезного акродерматита Аллопо (A). Дерматоскопия может помочь в визуализа-
ции крошечных пустул (стрелки), даже если они не видны при клиническом осмотре (Б)

A Б

Рис.  1.21.  Ладонный пустулезный псориаз. 
Дерматоскопия позволяет увидеть пустулы
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диагностики рецидивов заболевания (рис. 1.23 
и 1.24). Ранняя диагностика рецидивов неве-
роятно востребована, поскольку формирова-
ние резистентности пациента к проводимой 
терапии является большой проблемой для 
дерматологов, занимающихся псориазом [13]. 
Более того, существует особая методика вы-

явления стероид-индуцированной атрофии 
кожи на ранней стадии с помощью визуализа-
ции линейных сосудов до того, как телеанги-
эктазии проявятся на коже в полном объеме 
(рис. 1.25). В этой связи рекомендуется прове-
дение дерматоскопии у пациентов, длительно 
применяющих топические стероиды.

Рис. 1.22. Очаг поражения псориазом у пациента на фоне применения биологической терапии. В начале лече-
ния (A) очаг при дерматоскопии характеризуется многочисленными и равномерно распределенными точеч-
ными сосудами. Спустя 2 нед после лечения пурпурные точки выявляются в некоторых участках, но точечные 
сосуды еще сохраняются (Б). После 4  нед лечения пурпурные точки преобладают, а  точечные сосуды едва 

видны (В). Спустя 8 нед от начала лечения все дерматоскопические признаки заболевания исчезли (Г)

A Б

В Г

Рис. 1.23. Очаг псориаза в начале (A) и спустя 4 мес лечения (Б) биологическими препаратами. Клиническая 
оценка состояния пациента свидетельствует о хорошем ответе на проведенную терапию, но при дерматоско-
пии сохраняются симптомы в виде точечных сосудов, что является признаком остаточных явлений заболева-

ния

A Б
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1.2. ДЕРМАТИТЫ

1.2.1. Введение
Термин  «дерматит» включает болезни 

кожи, которые имеют различную этиологию 
и патогенез, но объединяются в одну груп-

пу на основании сходства патоморфологиче-
ских изменений в коже — явлений спонгиоза 
в острую фазу болезни и формирования оча-
гов лихенификации при переходе заболевания 
в хроническую фазу [1]. Термины «экзема» 
и «дерматит» считаются синонимами. Кроме 
схожих гистологических изменений, все виды 
дерматитов имеют аналогичную клиническую 
картину: в острую фазу заболевания очаги по-
ражения на коже обычно выглядят как крас-
ные отечные бляшки, иногда покрытые то-
чечными везикулами (рис. 1.26). В подострую 
фазу эритематозные бляшки покрыты короч-
ками, тогда как в хроническую фазу в очагах 
поражения могут определяться сухие чешуйки 
или лихенификация (рис. 1.27). И наконец, 
симптомом, встречающимся при всех видах 
дерматитов, является зуд, представляющий 
ведущий признак заболеваний, включенных 
в эту группу [1].

1.2.2. Клиническая картина
Несмотря на важные клинические и па-

томорфологические сходства, заболевания, 

Рис.  1.24.  Пациент на  фоне биологической тера-
пии с  полной клинической ремиссией. Наблюдение 
пациента с  применением дерматоскопии позволя-
ет заподозрить рецидив заболевания до  появления 

соответствующих симптомов на коже

Рис.  1.25.  Очаг псориаза после длительной тера-
пии топическими стероидами (A). При проведении 
дерматоскопии видны линейные сосуды, которые 
с  высокой надежностью подтверждают начальную 

стадию атрофии кожи (Б)

Б

A

Рис.  1.26.  Острый дерматит в  виде очага эритемы, 
мелких везикул и выпота экссудата на поверхность

Рис.  1.27.  Хронический дерматит характеризуется 
утолщением кожи с явлениями гиперкератоза
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включенные в эту группу, значительно отли-
чаются по названию, этиологии, патогенезу 
и клинической картине [1]. Самые часто встре-
чающиеся заболевания, включенные в группу 
дерматитов, описаны ниже.

1.2.2.1. Себорейный дерматит

Себорейный  дерматит характеризуется 
очагами эритемы с желтыми жирными чешуй-
ками и излюбленной локализацией на коже 
волосистой части головы, бровей, век и носо-
губных складок (рис. 1.28). Заболевание обыч-
но имеет хроническое течение, и самой легкой 
формой является перхоть. Себорейный дер-
матит сопровождается зудом, который может 
достигать тяжелой степени. Реже встречается 
поражение кожи туловища и области генита-
лий [1].

1.2.2.2. Атопический дерматит

Атопический  дерматит представляет собой 
кожную форму атопии, которая проявляет-
ся в виде унаследованной склонности к раз-
витию аллергических реакций на различные 
антигены. Основной иммунологический путь 
развития атопического дерматита включает 
активацию гуморального иммунного ответа 
(TH-2-активация). Несмотря на то что атопи-
ческий дерматит считается заболеванием им-
мунологического происхождения, нарушение 
барьерной функции эпидермиса также играет 
роль в формировании признаков и симптомов 
болезни. Атопический дерматит может впервые 
возникнуть в первые месяцы жизни у младен-
цев или в раннем детском возрасте. У неболь-
шого числа пациентов симптомы могут со-
храняться и во взрослом возрасте. Высыпания 
характеризуются излюбленной локализацией: 

кожа лица у младенцев; локтевые и подколен-
ные ямки, внутренняя поверхность запястий 
и веки у детей; ладони у взрослых (рис. 1.29). 
Тем не менее в любом возрасте высыпания 
при атопическом дерматите могут распростра-
няться и достигать степени эритродермии. 
Клиническая морфология очагов поражения 
на коже зависит от стадии заболевания: отеч-
ные экссудативные бляшки, отечные бляшки 
с чешуйками или очаги лихенификации [1].

1.2.2.3. Контактный дерматит

Аллергический  дерматит и контактный 
дерматит от раздражения относятся к дерма-
титам, связанным с воспалительной реакци-
ей на вещества, которая развивается у ранее 
сенсибилизированных пациентов (аллерги-
ческий дерматит) либо у пациентов без пред-
варительной сенсибилизации (контактное 
раздражение). Очаги поражения при обоих за-
болеваниях могут быть острыми, подострыми 
и хроническими, как и при всех других видах 
дерматитов. Тем не менее, как правило, кон-
тактный дерматит характеризуется более тя-
желыми симптомами в острую стадию заболе-
вания (рис. 1.30) [1].

1.2.2.4. Ограниченные формы экземы

Известно несколько  форм ограниченной 
экземы, а именно экзема ушей, век, молочных 
желез, области подгузника у младенцев и эк-
зема кистей (рис. 1.31). Ограниченные формы 
экземы могут развиваться в рамках атопиче-
ского дерматита либо быть формой контактно-
го дерматита или разновидностью нуммуляр-
ной (монетовидной) экземы. С точки зрения 
клинических симптомов выделяют острую, 
подострую или хроническую формы [1].

Рис. 1.28. Себорейный дерматит с поражением кожи 
межбровной области и носогубных складок

Рис.  1.29.  Атопический дерматит с  характерными 
очагами поражения на коже локтевой ямки




