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В рамках прошед�
шего мероприя�
тия профессор ка%
федры кожных и
венерических бо%
лезней ГУ «Днеп%
ропетровская ме%
дицинская акаде%
мия МЗ Украины»,
доктор медицин%
ских наук Татьяна

Викторовна Святенко представила до�
клад на тему: «Аллергодерматозы с лока�
лизацей на кистях рук. Дифференциаль�
ная диагностика и подходы к ведению
пациентов».

– Распространенность экземы кистей
(по разным оценкам) в общей популя�
ции достигает 2,0�8,9%, при этом у жен�
щин это состояние отмечается в 2 раза
чаще, чем у мужчин. Экзема преимуще�
ственно локализуется на кожных покро�
вах кистей и лица, контактирующих
с провоцирующими веществами. В кли�
нической практике выделяют нескольких
типов экземы кистей рук: атопическую,
аллергическую, ирритантную (дерматит
раздражения), нумулярную и гиперке�
ратотическую, дисгидроз (помфоликс),
Id�реакцию, экзему кончиков пальцев
и простой хронический лишай.

В настоящее время ирритантный дерма�
тит считается одним из самых распростра�
ненных типов воспалительной реакции
кожи кистей рук. Первыми клиническими
проявлениями этого состояния являются
сухость, утолщение участков кожи, а также
склонность к образованию мелких глубо�
ких трещин, преимущественно в области
суставных поверхностей и кончиков паль�
цев. Ладонная поверхность при этом при�
обретает красный оттенок, становится су�
хой и покрывается множеством трещин.
В периоде обострения ирритантного дер�
матита появляются папулы, везикулы, пу�
зыри, формируется отек кожных покро�
вов. Присоединение таких симптомов, как
бляшки с трещинами и лихенификация,
указывает на то, что заболевание перешло
в хроническую стадию.

В свою очередь, аллергический кон�
тактный дерматит характеризуется соот�
ветствием зоны воспаления участку
кожных покровов, подвергшемуся кон�
такту с аллергеном. При этом доста�
точно часто в клинической практике
дифференцировать аллергическую и ир�
ритантную экзему кистей рук не пред�
ставляется возможным. К наиболее
распространенным бытовым аллерге�
нам, ответственным за возникновение
контактного дерматита, относятся со�
единения никеля, дихромата натрия,
ароматизаторы, формальдегид, лано�
лин. Необходимо отметить, что иденти�
фикация аллергена при помощи прове�
дения кожного тестирования с его по�
следующей элиминацией значительно
изменяет характер течения экземы и
ускоряет выздоровление пациента.

Атопический дерматит (АД) у взрос�
лых протекает без характерной локали�
зации, могут поражаться тыльные пове�
рхности кистей, особенно пальцев, час�
то отмечается распространение сыпи
на запястье. Одним из первых проявле�
ний заболевания у взрослых является

эритема, к которой по мере прогресси�
рования процесса присоединяется лихе�
нификация.

Монетовидная (нумулярная) экзема –
это разновидность экземы, которая от�
личается появлением округлых высыпа�
ний, обычно на тыльной поверхности
кистей. В ряде случаев возникает необ�
ходимость дифференцировать это со�
стояние с псориатическими очагами.
Дисгидроз представляет собой симмет�
ричный везикулярный дерматит кистей
рук и стоп, появлению высыпаний при
котором предшествует зуд разной степе�
ни выраженности. В некоторых случаях
дисгидроз сопровождается повышенной
потливостью ладоней. Везикулы мед�
ленно разрешаются в течение 1 мес и за�
мещаются чешуйками, при этом основ�
ные жалобы пациентов связаны с нали�
чием зуда и болезненности.

Еще одним вариантом экземы кистей
рук является экзема кончиков пальцев –
сухая форма с преимущественной лока�
лизацией на ладонной поверхности
кончиков пальцев, которая может но�
сить идиопатический характер либо
развиваться на фоне аллергической ре�
акции. В ходе прогрессирования заболе�
вания пораженные участки кожи отсла�
иваются, обнажая сухую, растрескавшу�
юся болезненную поверхность красного
цвета. Экзема кончиков пальцем отли�
чается торпидным характером течения и
может сохраняться на протяжении дли�
тельного времени.

Гиперкератотическая экзема чаще от�
мечается у мужчин и сопровождается
развитием утолщенных гиперкератоти�
ческих очагов на ладонях, плотные
чешуйки которых в отличие от омозоле�
лостей под поверхностным орого�
вевшим слоем содержат влагу и при
отслойке обнажают болезненный кро�
воточащий участок. Зачастую причина,
приведшая к развитию этой формы эк�
земы, остается неуточненной.

Id�реакцию (кожную аутосенсибили�
зацию) следует рассматривать как ал�
лергическую реакцию на грибы или
другой антиген, возникающую в ходе
воспалительного процесса и проявляю�
щуюся везикулярными высыпаниями,
чаще всего располагающимися на боко�
вых поверхностях пальцев. Этот диагноз
правомочен только в тех случаях, когда
типичные проявления аутосенсибили�
зации возникают на фоне острого вос�
палительного процесса на отдаленных
участках кожных покровов.

Дифференциальная диагностика при
манифестации симптомов АД кистей
рук должна быть направлена на исклю�
чение таких состояний, как дерматофи�
тия кистей, кандидоз и псориаз.

На сегодняшний день в лечении тяже�
лых торпидных форм АД кистей рук ис�
пользуются системные кортикостерои�
ды, цитостатики, методика фототера�
пии, а также антигистаминные средства,
обладающие противозудным действием.
Зуд можно определить как неприятное
ощущение, вызывающее непреодоли�
мое желание чесаться и приводящее
к механическому повреждению кожных
покровов, образованию эрозий, экско�
риаций, корок, лихенификации, рубцов,

гипер� и гипопигментации. В результате
подобных изменений в поврежденных
тканях интенсифицируется процесс
высвобождения медиаторов воспаления,
которые еще больше усиливают ощуще�
ние зуда. Доказано, что зуд может при�
водить к развитию невротического со�
стояния, нарушений сна и в значитель�
ной степени ухудшает качество жизни
больного. Большинство пациентов оце�
нивают тяжесть заболевания именно по
интенсивности этого симптома, а не на
основании выраженности кожных про�
явлений. В связи с этим кожный зуд
можно считать одним из ведущих факто�
ров, определяющих степень тяжести зу�
дящих дерматозов.

Согласно данным последних наблюде�
ний, в патогенезе зуда ключевую роль иг�
рают такие медиаторы, как гистамин,
простагландины, протеолитические фер�
менты, опиоидные пептиды и субстан�
ция P. В свою очередь, нейропептиды,
хемокины, цитокины и протеазы путем
воздействия на процесс выделения гис�
тамина тучными клетками замыкают
сформировавшийся порочный круг.
Кроме того, некоторые авторы указыва�
ют на то, что механические пруритоге�
ны могут оказывать непосредственное
воздействие на рецепторы зуда, реали�
зуемое без участия специфических ме�
диаторов.

Установлено, что количество присут�
ствующих в коже тучных клеток при
зудящих дерматозах значительно увели�
чивается, в связи с чем повышается
интенсивность выброса медиаторов
воспаления – гистамина, триптазы, про�
теогликанов, эйкозаноидов (проста�
гландина D2), лейкотриенов B4 и C4 и
интерлейкинов (3, 4, 6, 9 и 10 типов).
При этом следует учитывать то, что туч�
ные клетки реализуют эффект зуда не
только посредством медиаторов воспа�
ления, но и за счет фактора роста нер�
вов, который способствует гиперплазии
нервных волокон, особенно при хрони�
ческих формах зуда.

В настоящее время в арсенале врача
имеется несколько групп препаратов,
позволяющих инактивировать медиа�
торы, выделяемые тучными клетками,
и тем самым значительно уменьшить

выраженность зуда – блокаторы H1�гис�
таминовых рецепторов, антагонисты
β�адренорецепторов, кортикостероиды,
иммунодепрессанты.

Согласно требованиям Всемирной
организации здравоохранения, идеаль�
ный антигистаминный препарат дол�
жен обладать высокой активностью,
отличаться быстрым началом и доста�
точной продолжительностью действия
(до 24 ч), минимальным риском разви�
тия побочных эффектов и формиро�
вания толерантности, а также быть ме�
таболически инертным (реализовать
свое действие без участия системы ци�
тохрома P450). Этим критериям соот�
ветствует современный высококачест�
венный антигистаминный препарат
Цетрин (цетиризин) производства ком�
пании Dr. Reddy’s.

Крайне важной составляющей фарма�
кологической эффективности любого
антигистаминного препарата является
показатель объема распределения
действующего вещества в тканях. Увели�
чение данного параметра свидетельству�
ет о том, что препарат активно покидает
пределы сосудистого русла и накаплива�
ется в тканях, что не позволяет создать
эффективную концентрацию действую�
щего вещества в плазме и приводит
к снижению результативности терапии.
В частности, И.С. Гущин (2008) проде�
монстрировал, что объем распределения
антигистаминного препарата в тканях
>0,6 л/кг свидетельствует о том, что он
активно связывается с клеточными
структурами. В ходе данного исследова�
ния было установлено, что среди анали�
зируемых препаратов именно цетиризин
отличался наименьшим объемом рас�
пределения в тканях в сравнении с фек�
софенадином и дезлоратадином (0,56 vs
5,6 и 100 л/кг соответственно). Спустя
4 ч после применения цетиризин обес�
печил занятость 90% H1�гистаминовых
рецепторов (соответствующий показа�
тель для фексофенадина составил 95%,
дезлоратадина – 71%) и превзошел по
продолжительности действия препараты
сравнения (И.С. Гущин, 2008). Степень
блокады гистаминовых рецепторов
спустя 24 ч после применения препара�
тов составила 57, 12 и 43% для цетиризи�
на, фексофенадина и дезлоратадина со�
ответственно.

Популярность цетиризина в лечении
АД обусловлена его высокой эффек�
тивностью и безопасностью. Доказано,

Место современных антигистаминных препаратов
в лечении зудящих дерматозов

20февраля в г. Харькове состоялась научно�практическая конференция, посвященная
проблемам профилактики, диагностики и лечения наиболее актуальных

кожно�венерических заболеваний, приуроченная к празднованию 90�летия со дня основания
ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины».
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что данный препарат обладает выра�
женным противозудным и противоэкс�
судативным действием, влияет как на
раннюю, так и на позднюю стадию ал�
лергической реакции, уменьшает про�
ницаемость капилляров, препятствует
процессу миграции эозинофилов, нейт�
рофилов и базофилов, устраняет спазм
гладкой мускулатуры, кожные реакции
и бронхоконстрикцию при бронхиаль�
ной астме легкой степени тяжести, вы�
званные выделением гистамина. Кроме
того, цетиризин не оказывает антихоли�
нергического, антисеротонинового и
седативного действия, отличается быст�
рым началом (через 20 мин после при�
ема) и большой продолжительностью
действия (>24 ч), а также не вызывает
эффекта толерантности при длительном
применении.

При АД кистей рук также широко ис�
пользуется наружная терапия с приме�
нением топических стероидов (преиму�
щественно на мазевой основе), ингиби�
торов кальциневрина, а при дисгидро�
тической форме заболевания – техника
ионтофореза, основанная на воздей�
ствии постоянного тока на неповреж�
денные участки кожи. На сегодняшний
день ионтофорез является процедурой
первой линии в комплексном лечении
ладонного, подошвенного гипергидро�
за, дисгидроза, дисгидротической экзе�
мы. Учитывая то, что заболевание имеет
хроническое течение, процедуры ион�
тофореза наряду с основным лечением
позволяют сократить сроки обострения
и удлинить межрецидивный период.

Учитывая то, что для экземы кистей
рук типичен хронический характер,
особую значимость в ведении пациен�
тов приобретают превентивные меро�
приятия, направленные на профилак�
тику рецидивов заболевания. Централь�
ное место среди них занимает модифи�
кация образа жизни, предполагающая
исключение тех видов производствен�
ной деятельности, которые связаны
с влиянием повышенной влажности и
раздражающих веществ, использование
защитных виниловых или нитриловых
перчаток, частое и обильное примене�
ние смягчающих препаратов (эмолен�
тов), мытье рук очищающими средства�
ми на безмыльной основе или самыми
мягкими сортами мыла, а также ограни�
чение контакта с шампунями, полирую�
щими средствами, растворителями,
лосьонами, кремами и др.

Доцент кафедры
кожно%венеричес%
ких болезней Вин%
ницкого нацио%
нального медицин%
ского университе%
та им. Н.И. Пиро%
гова, кандидат ме%
дицинских наук
Марина Родионовна
Анфилова уделила

внимание аспектам диагностики и лече�
ния вирусных экзантем.

– Одним из типичных представите�
лей экзантем вирусной этиологии явля�
ется пузырчатка полости рта и конеч�
ностей, причиной возникновения кото�
рой чаще всего является вирус Коксаки
А16, несколько реже – вирусы Коксаки
типов А5, А7, А9, А10, B1, В2, ВЗ и В5
или энтеровирус 71 типа. Заболевание
отличается коротким инкубационным
периодом (4�6 дней), при этом инфек�
ция крайне контагиозна, регистрируют�
ся эпидемические вспышки. Продро�
мальный период также длится недолго и
сопровождается появлением лихорадки
и недомогания, а также достаточно час�
то – кашля и диареи. Необходимо отме�
тить, что характерным высыпаниям на
коже предшествует сыпь на слизистой
оболочке полости рта, локализующаяся

преимущественно на щеках и языке,
небе, небном язычке и дужках зева.
Элементы сыпи представлены везику�
лами на гиперемированном основании
диаметром 4�8 мм, которые быстро ло�
паются с образованием эрозий. Харак�
терные высыпания в большинстве слу�
чаев располагаются только на подошвах
и ладонях, но у детей раннего возраста
в процесс иногда вовлекаются боковые
поверхности кистей и стоп, ягодицы,
локти, колени, промежность.

К вирусным экзантемам также отно�
сится инфекционная эритема – заболе�
вание, вызываемое парвовирусом В19,
инкубационный период которого длит�
ся 4�5 дней. Поскольку исчезновение
вируса из крови при инфекционной
эритеме совпадает с появлением сыпи,
больные, у которых выявлены высыпа�
ния, не считаются опасными. Развитию
экзантемы на лице может предшество�
вать продромальный период с умеренно
выраженными симптомами в виде суб�
фебрильной температуры тела, озноба,
недомогания, миалгии и фарингита.
Классическим является симптом «на�
шлепанных щек», характеризующийся
возникновением ярко�красных пятен
на щеках. Через 1�4 дня после появле�
ния на лице сыпь распространяется на
туловище и конечности (особенно на
разгибательные поверхности). Эритема�
тозные пятна и папулы имеют тенден�
цию к слиянию, после чего частично
бледнеют, образуя характерный кружев�
ной сетчатый рисунок, особенно замет�
ный на сгибательных поверхностях рук.
Заболевание может сопровождаться вы�
раженным зудом, а после исчезновения
сыпь обычно рецидивирует в течение
нескольких недель в результате дей�
ствия солнечного света, физических
нагрузок или горячих ванн. Артралгия и
артрит – частые проявления инфекции,
вызванной парвовирусом В19, у подро�
стков и взрослых (особенно женского
пола). Суставные симптомы, как прави�
ло, кратковременны, поражение обыч�
но затрагивает крупные суставы и про�
текает по типу олиго� или полиартрита.
В редких случаях артралгия может со�
храняться в течение нескольких меся�
цев или лет. Необходимо учитывать, что
парвовирус В19 обладает тропностью
к клеткам�предшественникам эритро�
цитов, в связи с чем пациенты с сопут�
ствующими заболеваниями крови име�
ют повышенный риск развития аплас�
тических кризов. При инфицировании
беременных женщин парвовирусом В19
в первой половине беременности воз�
можна передача инфекции плоду, что
может привести к развитию анемии, не�
иммунной водянки и даже внутриутроб�
ной смерти плода (1�9% случаев).

Еще одной нозологией, входящей
в группу вирусных экзантем, является
синдром папулезно�геморрагической
сыпи в виде перчаток и носков, который
развивается на фоне инфицирования
организма парвовирусом В19, вирусами
герпеса 6 и 7 типов, кори или цитомега�
ловирусом. Инкубационный период
длится около 10 дней, при этом за 2�
3 дня до появления высыпаний больные
начинают предъявлять жалобы на нали�
чие миалгии, артралгии, увеличение
лимфатических узлов, анорексию, ус�
талость. Кроме этого, могут отмечать�
ся лейкопения и тромбоцитопения.
Типичными проявлениями заболевания
считаются быстро нарастающие эрите�
ма и отек ладоней и подошв с последую�
щим появлением петехий и более круп�
ных геморрагических элементов с чет�
кими контурами на запястьях и лодыж�
ках. Иногда высыпания локализуются
на локтях, коленях, ягодицах, тыльной
поверхности стоп и кистей, больные жа�
луются на зуд, жжение и/или боль в мес�
тах высыпаний. На слизистой оболочке

неба, задней стенки глотки, языка и
внутренней поверхности губ одновре�
менно с высыпаниями на коже появля�
ются везикулы и мелкие эрозии.

Помимо перечисленных экзантем
в клинической практике крайне часто
отмечается детская розеола (т. н. вне�
запная экзантема), формирующаяся
в результате инфицирования вирусом
герпеса человека 6 или 7 типа. Это со�
стояние, как правило, встречается у де�
тей в возрасте от 6 мес до 3 лет и имеет
инкубационный период 9�10 дней. Ха�
рактерный признак заболевания – по�
вышение температуры тела до фебриль�
ных цифр (38�41 °С) без сыпи. Лихорад�
ка сохраняется 3�5 дней, при этом об�
щее состояние ребенка не изменяется
или сопровождается повышением воз�
будимости. Розеолезная сыпь появляет�
ся через 1�2 дня после прекращения ли�
хорадки. Характерны высыпания в виде
бледно�розовых пятен и папул на шее и
туловище. Сыпь также может появиться
на проксимальных отделах конечностей
и на лице. Приблизительно в 2/3 случаев
на мягком небе и язычке обнаруживает�
ся энантема в виде красных папул (пят�
на Нагаямы), к которой могут присо�
единяться такие симптомы, как фарин�
гит, тонзиллит и увеличение лимфати�
ческих узлов. К неврологическим
осложнениям инфекции, вызванной
вирусами герпеса человека 6 и 7 типов,
относятся фебрильные судороги и в ред�
ких случаях – энцефалит.

В свою очередь, этиология односто�
ронней латероторакальной экзантемы
в настоящее время не установлена, од�
нако имеются данные, свидетельствую�
щие в пользу вирусной природы данно�
го заболевания. В его клинической кар�
тине появлению сыпи часто предшест�
вуют повышение температуры тела до
субфебрильных цифр, а также измене�
ния со стороны верхних дыхательных
путей и желудочно�кишечного тракта.
Морфология сыпи может быть разной,
при этом экзантема чаще всего локали�
зуется на одной стороне грудной клетки
около подмышечной впадины, в пахо�
вой области или на конечности и сопро�
вождается зудом. Самопроизвольное
разрешение высыпаний начинается на
3�й неделе, завершаясь к 5�8�й неделе.

Папулезный акродерматит у детей
(синдром Джанотти�Крости) – это ви�
русная экзантема, которая впервые бы�
ла описана в связи с вирусным гепати�
том В. Впоследствии была доказана ее
взаимосвязь с рядом других инфекций,
вызванных вирусом Эпштейна�Барр,
энтеровирусами, вирусом гепатита А,
цитомегаловирусом, аденовирусом, ро�
тавирусом, парвовирусом, вирусом гер�
песа человека 6 типа, вирусом краснухи
и респираторно�синцитиальным виру�
сом. Данный вид экзантемы характерен
для детского возраста и сопровождается
появлением сыпи с локализацией на
разгибательных поверхностях конеч�
ностей, лице и ягодицах. Заболевание
имеет острое начало и проявляется фор�
мированием симметрично расположен�
ной папулезной сыпи эритематозной
или телесной окраски, при слиянии от�
дельных элементов которой образуются
отечные бляшки, особенно на локтях
или коленях. Иногда высыпания со�
провождаются зудом, а в некоторых слу�
чаях – ухудшением общего состояния и
повышением температуры тела до суб�
фебрильных цифр. Как правило, при
синдроме Джанотти�Крости отмечается
увеличение периферических лимфати�
ческих узлов. Если заболевание ассо�
циируется с вирусным гепатитом B, то
у пациента могут обнаруживаться гепа�
томегалия и изменение показателей
функциональных проб печени.

В 1969 г. Cherry и соавт. впервые сооб�
щили о 4 случаях гемангиомоподобной

экзантемы у детей в возрасте 8�11 мес,
которая впоследствии была названа
внезапным псевдоангиоматозом. Кли�
нические проявления этого заболевания
включают наличие бессимптомных ма�
кул и папул диаметром 3�4 мм с перифе�
рическим беловатым ореолом, возника�
ющих на коже лица и конечностей.
Заболевание разрешается в течение не�
скольких недель без образования руб�
цов. Первоначально считалось, что
болезнь может поражать только детей,
однако на сегодняшний день в литера�
туре описаны случаи внезапного псев�
доангиоматоза у взрослых.

Одним из наиболее известных вирус�
ных заболеваний, сопровождающихся
экзантемой, безусловно, является корь –
инфекция, вызываемая РНК�содержа�
щим вирусом семейства Paramyxoviridae,
рода Morbillivirus. Больной корью стано�
вится заразным за 1�2 дня до начала
продромального периода (за 3�5 дня до
появления сыпи) и прекращает выде�
лять вирус через 4 дня после появления
сыпи. Длительность инкубационного
периода от момента заражения до появ�
ления первых симптомов заболевания
составляет 8�12 дней. Типичные продро�
мальные симптомы кори предшествуют
появлению сыпи на 2�4 дня и включают
высокую температуру тела, кашель, на�
сморк и конъюнктивит. Патогномонич�
ным симптомом кори считается появле�
ние высыпаний на слизистой оболочке
полости рта (пятна Коплика�Филатова),
которые в последнее время наблюдают�
ся не всегда. Высыпания появляются за
ушами и по границе роста волос на голо�
ве и быстро распространяется на ниж�
ние отделы тела. Постепенно изолиро�
ванные красные папулы и пятна слива�
ются. Сыпь сохраняется 4�7 дней и
обычно оставляет после себя отрубевид�
ное шелушение.

На сегодняшний день в лечении ви�
русных экзантем в педиатрической
практике широко применяются анти�
гистаминные препараты, в частности
Цетрин (цетиризин), который позволя�
ет устранить один из наиболее сильно
беспокоящих пациентов симптомов –
зуд. Эффективность и безопасность
цетиризина были неоднократно под�
тверждены в ходе клинических иссле�
дований. В частности, G. Grant в
1995 г. при помощи метода лазерной
допплеровской флоуметрии продемо�
нстрировал, что назначение пациентам
цетиризина сопровождалось полной
блокадой гистаминовых рецепторов
в коже. В ходе исследования было уста�
новлено, что после однократного при�
ема цетиризина в дозе 10 мг пиковая
концентрация препарата в плазме кро�
ви соответствовала 300 мкг/мл, а по�
стоянная концентрация действующего
вещества в крови достигалась в тече�
ние 3 сут. При этом длительный прием
препарата не приводил к его аккумуля�
ции. Важным преимуществом Цетрина
является то, что помимо антигиста�
минного эффекта он также обладает
противоаллергическим и противовос�
палительным действием. Параллельно
с селективной блокадой Н1�гистами�
новых рецепторов цетиризин подавля�
ет высвобождение эйкозаноидов из
тучных клеток и макрофагов, снижает
экспрессию молекул адгезии (ІСАМ�1,
селектина Р). Кроме того, Цетрин об�
ладает способностью уменьшать кле�
точную инфильтрацию в ранней и
поздней фазах аллергической реакции,
а также снижать скорость продукции
простагландинов и лейкотриенов, осо�
бенно С4, бронхоконстрикторная ак�
тивность которого в 1000 раз выше,
чем у гистамина.
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