
Лекция № 3

Пиодермиты. Чесотка. 
Педикулез.



ПЛАН ЛЕКЦИИ

        Пиодермиты. Этиология и патогенез. Возбудитель. Клиническая картина. 

Диагностика. Лечение. Профилактика.

       Чесотка. Этиология и патогенез. Возбудитель. Пути передачи. 

Клиническая картина. Диагностика. Лечение. Профилактика.

        Педикулез. Этиология и патогенез. Возбудитель. Пути передачи. 

Клиническая картина. Диагностика. Лечение. Профилактика.



ПИОДЕРМИТЫ 

       ПИОДЕРМИТЫ (гнойничковые болезни кожи) – группа заболеваний кожи, вызываемая 
гноеродными микроорганизмами, главным образом стафилококками, стрептококками , реже другими 
(псевдомонозная инфекция и др.). 
 
       Пиодермиты – наиболее распространенные заболевания кожи во всех возрастных группах. По-видимому, 
это обусловлено тем, что стафилококки, стрептококки часто обнаруживаются в окружающей человека среде 
(в воздухе, пыли помещений, а также на одежде, коже человека). Неповрежденная чистая кожа служит 
надежным барьером для проникновения бактерий внутрь. Однако при повреждениях кожи (ссадины, 
трещины, травмы), загрязнении ее смазочными маслами, пылью, горючими жидкостями, при неправильном 
уходе за кожей нарушаются ее функции, в том числе и защитная. Развитию заболевания способствуют 
снижение иммунной защиты организма, нарушения состава пота и изменение рН водно-липидной мантии 
кожи, состава и количества сального секрета, несбалансированное питание, гиповитаминоз (А, С, группы В), 
эндокринные нарушения (сахарный диабет и др.), переутомления, переохлаждения и др.
        Клинические проявления гнойничковых болезней кожи разнообразны. Наиболее распространенными 
являются фолликулиты, вульгарный сикоз, фурункул, карбункул, гидраденит, вульгарные угри, импетиго, 
хроническая язвенная пиодермия.
        У грудных детей может развиться эпидемическая пузырчатка новорожденных и др. Пиодермия часто 
осложняет зудящие кожные заболевания, особенно чесотку, экзему, нейродермит, атопический дерматит 
(вторичная пиодермия). Различают три основные группы пиодермии: стафилодермии, стрептодермии и 
стрептостафилодермии, которые в свою очередь подразделяются на поверхностные и глубокие формы.



     Этиология и патогенез. Стафилодермии в основном вызываются грамположительным золотистым 

стафилококком (Staphylococcus aureus). Обитая преимущественно в устьях волосяных фолликулов, 

стафилококки обусловливают формирование фолликулярных пустул, которые, как правило, имеют 

коническую форму. У новорожденных фолликулярный аппарат развит недостаточно, фолликулярной 

пустулы обычно не образуется, а возникает везикобуллезный элемент с гнойным содержимым 

(эпидемическая пузырчатка).

        Стрептодермии в основном вызываются β-гемолитическим стрептококком и характеризуются 

нефолликулярной пустулой – фликтеной, представляющей собой плоский пузырь диаметром 0,5—0,8 мм 

с вялой покрышкой, гнойным содержимым и воспалительным венчиком по периферии. При глубоких 

поражениях воспалительный инфильтрат в ее основании усиливается и ткани подвергаются распаду с 

образование язвы – эктимы. Во многих случаях наблюдается совместное действие этих двух 

возбудителей с формированием поражений типа вульгарного импетиго или хронической язвенной 

пиодермии.



ФОЛЛИКУЛИТЫ 

 

      Фолликулит – гнойное воспаление волосяного фолликула. Различают остиофолликулит, фолликулит 

поверхностный и глубокий . 

 

      Остиофолликулит (син. импетиго стафилококковое Бокхарта) характеризуется мелкой фолликулярной 

поверхностной конусовидной пустулой диаметром 1—2 мм с гнойной головкой, расположенной в устье 

волосяного фолликула. Центр ее пронизан волоском (который не всегда различим), по периферии виден 

розовый ободок шириной 1 мм. Как правило, остиофолликулиты носят множественный характер, локализуются 

на лице, туловище, конечностях. Через 3—5 дней содержимое пустул ссыхается в корочки, которые отпадают, 

не оставляя следа.

 

       Фолликулит поверхностный отмечается лишь несколько большими размерами (0,5—0,7 мм в диаметре) и 

глубиной поражения (захватывает до 2/-; волосяного фолликула). Образующаяся пустула также имеет 

конусовидную форму, пронизана волосом, эритематозная зона вокруг нее составляет 2—3 мм, покрышка 

пустулы плотная, возможна слабая болезненность, после вскрытия пустул и отделения гноя субъективные 

ощущения исчезают. Общее состояние обычно не страдает.

       Лечение поверхностных фолликулитов заключается в применении 2% спиртовых растворов анилиновых 

красителей (бриллиантового зеленого, метиленового синего, генцианвиолета), сангвиритрина, бактробана, 

2—5% левомицетинового спирта. Кожу вокруг высыпаний протирают 2% салициловым спиртом. При 

распространенных формах показаны УФО, поляризованный свет.



       Фолликулит глубокий характеризуется большими размерами пустул (1—1,5 см в диаметре), 

захватывающих полностью волосяной фолликул, выраженной болезненностью, однако от фурункула их 

отличает отсутствие некротического стержня. При большом количестве высыпаний могут возникать 

субфебрильная и фебрильная лихорадка, изменения крови (лейкоцитоз, ускоренная СОЭ). Глубокие 

фолликулиты могут явиться признаками сахарного диабета, иммунодефицитного состояния, анемии.

       Лечение глубоких фолликулитов обычно включает антибиотикотерапию (эритромицин, 

диклоксациллин, цефалексин и др.). специфическую (стафилококковые антифагин, і-глобулин) и 

неспецифическую (тактивин и др.) иммунотерапию (при хроническом течении процесса), витамины А, С, 

группы В, УВЧ, УФО, поляризованный свет. Местно назначают 20% ихтиоловую мазь (или чистый 

ихтиол), при вскрытии пустул – дезинфицирующие и эпителизирующие средства (хлорофиллипт, 

сангвиритрин, бактробан и др.). Необходимы соблюдение диеты (с ограничением углеводов и жиров), 

обработка окружающей здоровой кожи 2% салициловым спиртом, настойкой календулы и др.



СИКОЗ ВУЛЬГАРНЫЙ 

       Сикоз вульгарный – хронический гнойничковый процесс, характеризующийся воспалением 

волосяных фолликулов области бороды и усов, реже других зон (область лобка и др.). 

 

        Клиническая картина. Болеют мужчины – при несоблюдении гигиенических правил при бритье. Имеют 

также значение эндокринные нарушения, иммунодефицит, авитаминоз и очаги хронической инфекции (ринит, 

синусит, гайморит). Процесс начинается с появления маленьких вначале рассеянных фолликулярных узелков и 

пустул, которые постепенно формируют за счет перифолликулярного воспаления сливные очаги, 

покрывающиеся гнойными корками. Процесс принимает хроническое вялое течение. Общее состояние 

больного не страдает, но пораженная кожа придает ему неопрятный неухоженный вид. Рубцовых изменений не 

остается.

    Диагноз ставится на основании клинической картины, дифференциальный диагноз проводят с паразитарным 

сикозом (инфильтративно-нагноительной трихофитией), отличающимся выраженной остротой воспалительного 

процесса с реакцией лимфатических узлов (увеличенных и болезненных), обнаружением патогенных грибов – 

трихофитонов и Рубцовыми изменениями кожи.

    Лечение: местно используют 2% спиртовые растворы анилиновых красителей, 5% левомицетиновый спирт, 

молоко Видаля, бактробан, мази с антибиотиками (гентамициновая, линкомициновая и др.), 2% борно-

дегтярная и др.; УФО. При выраженном и распространенном нагноительном процессе – антибиотики внутрь 

(эритромицин, диклоксациллин, цефалексин) в течение 3 нед и более. Запрещается бритье в зонах пораженных 

участков кожи.



ФУРУНКУЛ, ФУРУНКУЛЕЗ 

       Фурункул – глубокая стафилодермия, характеризующаяся гнойно-некротическим воспалением 
волосяного фолликула и окружающей ткани с самоограничивающим характером процесса за счет 
грануляционной ткани. 

       Локализуется чаще на местах минимальной травмы в виде одиночного (реже нескольких) очага. Чаше 
локализуется на лице (носошечная зона), шее, плечах, бедрах или ягодицах. Возможно хроническое 
рецидивирующее течение процесса на протяжении нескольких месяцев или лет, когда различные 
фурункулы находятся в разных стадиях развития и периодически появляются все новые элементы 
(фурункулез), что во многом определяется ослаблением иммунного статуса (дефект хемотаксиса 
нейтрофилов, гипогаммаглобулинемия, иммунодефицитное состояние в связи с тимомой, сахарным 
диабетом и др.). Нередко фурункулез осложняет различные кожные заболевания (экзема, чесотка и др.).
    Клиническая картина фурункула характеризуется глубокой пустулой в виде болезненного узловатого 
инфильтрата диаметром 3—5 см и более ярко-красного цвета, который через несколько дней начинает 
флюктуировать в центральной части и конусовидно выпячиваться, формируя некротический стержень. 
Затем фурункул вскрывается с отделением большого количества гнойно-некротических масс, процесс 
заканчивается рубцеванием. Эволюция фурункула в среднем занимает 2 нед. Общее состояние обычно не 
страдает при одиночных фурункулах; при множественных фурункулах и фурункулезе могут быть 
лихорадка, недомогание, головные боли, в крови – лейкоцитоз, ускоренная СОЭ. При локализации 
фурункулов на голове (особенно в зоне носа, щек) и шее возможно осложнение в виде менингита, 
тромбофлебита мозговых синусов, сепсиса.



    Лечение: при одиночном фурункуле возможна лишь местная терапия – чистый ихтиол, сухое тепло, 

УВЧ, на вскрывшийся фурункул – левомиколь, левосин, бактробан, томицид.

        Исключение представляет лишь зона опасной локализации фурункула (область носогубного 

треугольника, носа, губ), когда он может осложниться менингитом, сепсисом в связи с обильной 

васкуляризацией этих участков, и в этом случае обязательно назначаются антибиотики, как это делается 

при множественных фурункулах и фурункулезе (клоксациллин по 500 мг 4 раза в сутки, рифампин 600 

мг/сут один раз в течение 7—10 дней, клиндамицин 150 мг/сут и др.). При рецидивирующем 

хроническом течении процесса используют также специфическую (стафилококковые анатоксин, 

антифагин, вакцину) и неспецифическую иммунотерапию, витамины (А, С, группа В). Необходима 

санация очагов хронической инфекции, диета с ограничением углеводов. При плохом отторжении 

некротического стержня используют протеолитические ферменты (1% трипсин, химопсин и др.).



КАРБУНКУЛ 

 

       Карбункул – гнойно-некротическое воспаление нескольких волосяных фолликулов с 

образованием сливного воспалительного инфильтрата, локализованного в дерме и подкожной 

клетчатке и нескольких гнойно-некротических стержней. 

 

       Пораженная кожа багрово-красного цвета, горячая на ощупь, отечно-инфильтрированная на 

обширном участке (например, задняя поверхность шеи). Общее состояние больного нарушено: 

лихорадка, недомогание, резкая боль в очаге поражения, головные боли. В крови отмечается лейкоцитоз, 

ускоренная СОЭ. Через несколько дней в очаге поражения появляются зоны флюктуации и карбункул 

вскрывается с образованием нескольких (в отличие от фурункула) гнойно-некротических стержней, в 

зоне которых после отделения гноя и некротических масс обнажается язвенная гнойная медленно 

заживающая (2—4 нед и более) поверхность. На месте карбункула остается грубый звездчатый рубец. 

Возможны осложнения: лимфангит, лимфаденит, менингит, сепсис.

       Лечение обычно осуществляется в отделении гнойной хирургии, где используют антибиотики, 

детоксицирующие средства, хирургическое вскрытие зон флюктуации карбункула, УВЧ, на язвы 

назначают протеолитические ферменты, дезинфицирующие и эпителизирующие мази (см. «Фурункул»).



ГИДРАДЕНИТ 

 

       Гидраденит – гнойное воспаление апокриновых потовых желез, вызываемое стафилококками, 

проникающими в железы через их протоки, небольшие травмы кожи, возникающие нередко при 

бритье подмышечных впадин. 

 

       Гидраденит преимущественно наблюдается в молодом возрасте, когда апокриновые железы 

функционируют особенно активно. Поражение локализуется чаще в подмышечных впадинах, что связано с 

основной локализацией апокриновых потовых желез, реже в области половых органов и заднего прохода.

    Клиническая картина. Процесс начинается с одного или нескольких болезненных плотных узелковых 

инфильтратов в толще кожи и подкожной клетчатки, постепенно увеличивающихся до 1—2 см в диаметре, 

спаивающихся с кожей, которая приобретает красный, а затем багрово-синюшный цвет. Постепенно 

инфильтрат приобретает коническую форму («сучье вымя»), в центре его появляется флюктуация (за счет 

формирования абсцесса), и через образовавшееся свищевое отверстие выделяется сливкообразный гной. 

Процесс длится в среднем 2 нед, заканчиваясь рубцеванием. Часто возникают рецидивы. Общее состояние 

больного изменяется мало, возможно повышение температуры тела, слабость, в анализах крови – лейкоцитоз, 

ускоренная СОЭ. При сниженном иммунитете, гиповитаминозе процесс может принять хроническое 

рецидивирующее течение, образуя целые конгломераты воспалительных узлов в разных стадиях развития.



    Диагноз основывается на клинической картине; дифференциальный диагноз проводят с 

лимфаденитом, при котором увеличенный болезненный лимфатический узел пальпируется более глубоко 

в подкожной клетчатке, колликватным туберкулезом, протекающим с неострыми воспалительными 

явлениями, поражающим лимфатические узлы (чаще шеи), при вскрытии узлов выделяется небольшое 

количество гноя.

    Лечение: при множественных и крупных инфильтратах, затрудняющих движения, назначают 

антибиотики (линкомицин 250 000 3 раза в день, пенициллин 250 000 4 раза в день, эритромицин 250 000 

4 раза в день), витамины группы В, С, А, наружно – чистый ихтиол, кожу вокруг очага поражения 

протирают 2% салициловым спиртом, спиртовой настойкой календулы. Показаны сухое тепло, УВЧ, 

УФО, УЗ. При признаках расплавления инфильтрата возможно хирургическое лечение – вскрытие 

абсцесса, повязки с протеолитическими ферментами (трипсин, химопсин). При рецидивирующем 

течении показаны специфическая иммунотерапия (стафилококковые иммуноглобулин, анатоксин, 

антифагин, антистафилококковая гипериммунная плазма), иммунокорректоры (тактивин и др.), иногда с 

хирургическим иссечением пораженной ткани.

    Профилактика заключается в соблюдении правил личной гигиены, особенно при бритье подмышечных 

впадин.



ПУЗЫРЧАТКА ЭПИДЕМИЧЕСКАЯ НОВОРОЖДЕННЫХ 
 
      Пузырчатка эпидемическая новорожденных (син. пемфигоид пиококковый) – контагиозная 
поверхностная стафилодермия, развивающаяся обычно на 3—5-й день жизни новорожденного. 
 
      Стафилококковая инфекция проникает чаще через пупочную ранку, развивается омфалит и в дальнейшем 
наступает генерализация инфекции. Источником заражения могут быть медперсонал, роженицы. Заболевание 
характеризуется появлением на коже пузырей различных размеров (от 0,5 до 1,5 см) с вялой тонкой 
покрышкой и воспалительным венчиком по периферии, сопровождающихся повышением температуры тела 
до 38°С, нарушением общего состояния ребенка (плаксивость, отказ от пищи, рвота, диспепсические 
явления), изменениями крови (лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, увеличение СОЭ). Высыпания 
локализуются в основном на коже туловища (больше на спине), волосистой части головы, в кожных складках 
(ладони и подошвы не поражаются); вскрываясь, пузыри обнажают эрозивные поверхности, окруженные 
остатками их покрышек. Нередко развиваются осложнения в виде отита, пневмонии, возможен сепсис. При 
благоприятном течении длительность заболевания составляет 2—4 нед.
    Диагноз устанавливается на основании клинической картины, подкрепленной в сомнительных случаях 
бактериологическим исследованием. Дифференциальный диагноз проводят с сифилитической пузырчаткой, 
при которой поражаются ладони и подошвы, пузыри плотные, с инфильтрацией в основании, нет 
выраженных нарушений общего-состояния больного, из содержимого пузырей выявляется бледная 
трепонема, специфические серореакции на сифилис положительные; с врожденным буллезным 
эпидермолизом, проявления которого видны обычно уже при рождении ребенка, а пузыри возникают при 
малейшей травматизации кожи.
    Лечение: изоляция больных, антибиотикотерапия: пеницилиназорезистентные пенициллнны (так как 
токсикопродуцирующие стафилококки обычно продуцируют пенициллиназу и не чувствительны к обычному 
пенициллину), кефзол, цепорин. Показаны также антистафилококковый і-глобулин, альбумины, гемодез, 
полиглюкин. Внутрь назначают лактобактерин, бифидумбактерин, витамины А, С, группы В. Местно: 
анилиновые красители (водные растворы), присыпки ксероформом.



ИМПЕТИГО 

       Импетиго – контагиозное заболевание кожи, вызываемое стрептококками и стафилококками, 
характеризующееся образованием фликтен-нефолликулярных пустул типа плоских пузырей с 
дряблой покрышкой и воспалительным венчиком. 
 
      Развитию импетиго способствуют микротравмы, несоблюдение гигиены кожи, ослабление иммунитета; 
импетиго может осложнить различные дерматозы (экзема, дерматит, чесотка), сопровождающиеся зудом, 
особенно у детей.
      Различают стрептококковое (вульгарное) импетиго и стрепто-стафилококковое .
 
     Стрептококковое импетиго чаще встречается у детей и молодых женщин, характеризуется появлением 
дряблых, легко вскрывающихся фликтен с тонкой покрышкой и мутноватым содержимым, диаметром от 2 
до 10 мм. На месте вскрывшихся фликтен видны сочные ярко-розовые эрозии, отделяемое фликтен может 
ссыхаться в светло-желтые тонкие корочки, отпадающие через 3—7 дней, после чего остается свежий 
заэпителизированный розовый участок кожи или очаг временной депигментации. К разновидностям 
стрептококкового импетиго относят щелевидное импетиго, локализующееся в кожных складках: за 
ушными раковинами, вокруг носа, в углах рта – стрептококковая заеда; буллезное импетиго, отличающееся 
большими размерами пузыря, кольцевидное импетиго – образующееся при выраженном центробежном 
росте очага, когда в центре кожа уже эпителизируется, а вокруг сохраняются фликтены; сифилоподобное 
импетиго, локализующееся в области гениталий, ягодиц и напоминающее сифилитические папулы, а также 
поверхностный панариций – импетиго задних валиков ногтей.
 



      Стрепто-стафилококковое импетиго отличается гнойным желтоватым густым содержимым фликтен, 

склонным ссыхаться в толстые желтовато-зеленые корки, под которыми выявляется влажная эрозивная 

поверхность. Вульгарное импетиго отличается особой контагиозностью и склонностью к быстрому 

распространению. Основная локализация импетиго – кожа лица, открытые участки конечностей. В тяжелых 

случаях у детей возможно осложнение в виде острого нефрита.

    Диагноз импетиго устанавливают на основе клинической картины, подтвержденной в сомнительных 

случаях бактериологическим исследованием. Дифференциальный диагноз проводят с микробной экземой, 

пузырчаткой, кандидозными поражениями кожных складок, ногтевых валиков.

    Лечение: исключить мытье пораженной кожи, кожу других участков можно мыть с антимикробными 

мылами «Сэйфгард», «Бетадин» и др. Кожу вокруг очагов протирают 2% салициловым спиртом, настойкой 

календулы (1 столовая ложка на 1 стакан кипяченной воды), фликтены, корки пропитывают 2% спиртовым, 

а эрозии – водным раствором анилиновых красителей (бриллиантового зеленого, генцианвиолета, фуксина), 

крепким раствором перманганата калия, используют также линкомициновую, неомициновую, 

гелиомициновую мази и пасты или смесь пасты с анилиновым красителем. В случае упорного течения и 

значительного распространения назначают антибиотики внутрь (линкомицин, цефалексин, азитромицин). 

Назначение пенициллина не оправдано при наличии микстинфекции (стрептококки и стафилококки), 

эритромицин также не всегда гарантирует успех в таких случаях. Показано УФ-облучение. Необходимо 

исключить контакт заболевших детей со здоровыми.

В целях профилактики импетиго порезы, ссадины целесообразно обрабатывать дезинфицирующими 

средствами: анилиновыми красителями, бактробаном.



СУХАЯ СТРЕПТОДЕРМИЯ 

 

      Сухая стрептодермия – поверхностная стрептодермия, проявляющаяся образованием 

розоватых шелушащихся округлых пятен различных размеров, оставляющих после себя 

временную депигментацию, локализующихся на коже спины, ягодиц, конечностей и особенно 

часто на лице, где получила название «простой лишай лица», расценивающийся как атипичный 

безфликтенный вариант стрептококкового импетиго. 

 

      Болеют чаще мальчики 7—10 лет, отмечается контагиозность. На коже лица (реже в других зонах) 

появляются слабо-розового цвета округлые, покрывающиеся мелкопластинчатыми (муковидными) 

чешуйками пятна (одно или несколько), постепенно достигающие 3—4 см в диаметре, субъективно не 

беспокоящие больного. Под воздействием инсоляции высыпания исчезают, оставляя после себя 

временную гипопигментацию (псевдолейкодерму).

   Диагноз ставится на основании клинической картины; дифференциальный диагноз проводится с 

грибковым поражением кожи с помощью исследования на патогенные грибы.

   Лечение: мази с антибиотиками (эритромициновая, гелиомициновая и др.), бактробан, гиоксизон, 

лоринден С.



ЭКТИМА 
 
      Эктима – глубокое стрептококковое поражение кожи, которое в развитом виде представляет собой 
язвенный дефект с крутовозвышающимися краями, гнойным мягким дном и валом воспалительного 
болезненного инфильтрата. 
 
      Кожа над очагом ярко гиперемирована, величина его достигает нескольких сантиметров, границы 
нечеткие (вульгарная эктима). Язва нередко покрыта плотной гнойной коркой из ссохшегося гнойного 
экссудата. Иногда эта корка особенно сильно выражена (устрицеобразная), резко приподнимается над 
окружающей кожей (рупия). Глубина эктимы может быть различной; известны случаи проникающих эктим, 
разрушающих мягкие ткани до костей (прободающая эктима). В этих случаях, как правило, выявляется 
микстинфекция, в которой, помимо стрептококков, участвуют (позднее присоединяющиеся) стафилококки, 
псевдомонозная флора. Последняя нередко обусловливает некротический компонент процесса (эктима 
некротическая, син. молниеносная). Наиболее частая локализация эктим – кожа голеней, обычно элементы 
эктимы единичны (описано не более 10 элементов). Реже эктимы локализуются на ягодицах, бедрах, 
туловище. В развитии некротической (гангренозной) эктимы участвуют иммунокомплексные реакции, 
развивающиеся на инфекционные антигены и поражающие сосуды дермы, что становится одним из ведущих 
компонентов патогенеза, в связи с чем некоторые ее относят к ангиитам кожи. Вульгарная эктима в течение 2– 
4 нед подвергается рубцеванию. Течение гангренозной эктимы более длительное.
   Диагноз основывается на клинической картине. Дифференциальный диагноз проводят с сифилитическими 
эктимами, которые не имеют выраженного островоспалительного компонента; серологические реакции на 
сифилис и исследование на бледную трепонему положительны.
   Лечение: антибиотики (линкомииин, диклоксациллин, цефалексин и др.), при гангренозной форме 
присоединяют кортикостероиды 30—50 мг/сут, ангиопротекторы; наружно: на язву трипсин, химопсин (для 
очищения от гноя), затем солкосерил в смеси с антибиотиками, на окружающий инфильтрат 20% ихтиоловая 
мазь, ихтиоло-камфорная мазь, винилин и др. Показаны УВЧ, УФО, лазеротерапия.



ХРОНИЧЕСКАЯ ЯЗВЕННО-ВЕГЕТИРУЮЩАЯ ПИОДЕРМИЯ 

 

      Хроническая язвенно-вегетирующая пиодермия – смешанная стрепто-стафилококковая 

хроническая форма глубокой пиодермии. 

      Развитию заболевания способствуют тяжелые иммунодефицитные состояния, связанные с 

сопутствующими заболеваниями, интоксикации (язвенный колит, злокачественные опухоли внутренних 

органов, лимфомы, алкоголизм, наркомании), приводящие к дефициту Т– и Б-клеточной системы иммунитета. 

Поражения кожи носят упорный язвенный характер (чаще на нижних конечностях). Язвы имеют подрытые 

неровные края, вяло гранулирующее, покрытое серозно-гнойным плотным налетом (язвенная форма) или 

обильными чрезмерно выступающими вегетациями (язвенно-вегетирующая форма) дно с неприятно 

пахнущим серозно-гнойным отделяемым. Кожа вокруг язвенных поверхностей воспалена, на ней можно 

видеть фолликулярные и нефолликулярные поверхностные пустулы, местами сливающиеся в сплошные поля 

поражения, покрывающиеся гнойными корками, из-под которых отделяется серозно-гнойный экссудат. 

Процесс расползается, захватывая все новые участки кожного покрова, сопровождаясь болезненностью, 

ограничениями движений в конечности. Такой процесс расценивается как ангиит кожи.

    Лечение проводят по принципам ангиита, назначая, помимо антибиотикотерапии кортикостероидные 

препараты, иммуномодуляторы, гипербарическую оксигенацию, на язвы – протеолитические ферменты, 

аргосульфан, ируксол, левомиколь, 5% дерматоловую мазь, гелий-неоновый лазер.



ШАНКРИФОРМНАЯ ПИОДЕРМИЯ 

 

       Шанкриформная пиодермия – форма хронической смешанной язвенной пиодермии, 

напоминающая твердый шанкр при сифилисе. 

 

       Локализуется в области половых органов, язвенный дефект при этом имеет округлую форму и 

уплотнение в основании. Однако в отличие от твердого шанкра плотный инфильтрат, лежащий в 

основании язвы, выходит за пределы язвенного дефекта. Отличить шанкриформную пиодермию от 

твердого шанкра помогают также исследования на бледную трепонему и серореакции на сифилис.

    Лечение проводят (после исключения сифилиса) местными средствами – мази с антибиотиками, 

анилиновые красители, при необходимости назначают антибиотики внутрь.



ЧЕСОТКА
 
      Чесотка – паразитарное заболевание кожи, вызываемое чесоточным клещом Sarcoptes scabiei hominis 
, являющимся внутрикожным паразитом человека. 
 
    Этиология и патогенез. Чесоточные клещи имеют овальную черепахообразную форму. Размеры самки 
около 0,3 мм в длину и 0,25 мм в ширину, размеры самца меньше.
    Клиническую картину заболевания определяют самки, так как самцы, оплодотворив их на поверхности 
кожи человека («хозяина»), вскоре погибают. Оплодотворенные самки проделывают в эпидермисе, на границе 
с ростковым слоем, чесоточные ходы, где откладывают яйца. В покрышке ходов самки прогрызают 
«вентиляционные шахты» для доступа воздуха к отложенным яйцам и последующего выхода личинок, 
которые вылупляются из яиц через 3—5 дней. Постэмбриональное развитие клеща имеет несколько стадий и 
длится в среднем 3—7 дней. Длительность жизни клеща вне тела человека при комнатной температуре 
составляет от 5 до 14 дней. При внешней температуре 60°С клещи погибают в течение 1 ч, а при кипячении 
или температуре ниже 0°С – практически сразу. Пары сернистого ангидрида убивают чесоточного клеща за 
2—3 мин. Яйца клещей более устойчивы к различным акарицидным средствам. Заражение чесоткой 
происходит при передаче клеща от больного человека здоровому посредством контакта или опосредованно 
(через предметы, которыми пользовался больной, одежду, постельное белье). Заражению чесоткой 
благоприятствует тесное соприкосновение с больным, в частности общая постель. Нередко заражение 
происходит при половом контакте, что послужило основанием включить чесотку в группу болезней, 
передаваемых половым путем. Значительно реже заражение возможно при уходе за больным, массаже. В 
детских коллективах заболевание может передаваться через мягкие игрушки, письменные принадлежности, 
спортивный инвентарь. Заражение может также произойти в душевых, банях, поездах и других 
общественных местах при условии нарушения санитарного режима. Распространению чесотки способствуют 
скученность населения, неудовлетворительные санитарно-гигиенические условия, недостаточные 
гигиенические навыки населения (редкое мытье, нерегулярная смена белья и др.). К факторам, 
способствующим распространению чесотки, относят также повышенную миграцию населения, самолечение.



       Гистологически изменения при неосложненной чесотке незначительны: чесоточный ход располагается в 
основном в роговом слое, только его слепой конец достигает росткового слоя эпидермиса или проникает в него. 
Здесь находится самка клеща. В этом участке развивается внутри– и межклеточный отек, за счет которого 
образуется небольшой пузырек. В дерме под чесоточным ходом имеется хронический воспалительный 
лимфоцитарный инфильтрат. При норвежской чесотке отмечаются гиперкератоз, частичный паракератоз; 
имеется обилие чесоточных ходов, расположенных в 5—8 слоев («этажей») и содержащих оболочки яиц, 
личинок и нимф, а в более глубоких слоях и клещей, которые иногда обнаруживаются и в шиповатом слое 
эпидермиса.
    Клиническая картина. Длительность инкубационного периода при чесотке может колебаться от 1 до 6 нед, но 
наиболее часто она составляет 7—12 дней. На длительность инкубационного периода влияют количество 
возбудителей, попавших на кожу человека при инфицировании, реактивность организма, гигиенические навыки 
больного. Основными клиническими симптомами чесотки являются зуд, наличие чесоточных ходов, 
характерная локализация клинических проявлений. Клиническая картина обусловлена деятельностью клеща, 
реакцией больного на зуд, вторичной пиогенной флорой, аллергической реакцией организма на возбудителя и 
продукты его жизнедеятельности. Наиболее характерно возникновение или усиление зуда в вечернее и ночное 
время, что обусловлено наличием суточного ритма активности клещей с усилением ее в ночные часы. Зуд 
появляется после внедрения чесоточного клеща в роговой слой эпидермиса. Морфологические изменения на 
коже в это время могут либо отсутствовать, либо быть минимальными (чаще всего это мелкие везикулы, 
папулы или волдыри в местах внедрения возбудителя). Патогномоничным признаком болезни является 
чесоточный ход. Типичный чесоточный ход имеет вид слегка возвышающейся прямой или изогнутой, 
беловатой или грязно-серой линии длиной от 1 мм до нескольких сантиметров (чаще около 1 см). На переднем 
(слепом) конце хода часто обнаруживается пузырек (здесь находится самка клеща, просвечивающая через 
роговой слой в виде темной точки). Нередко чесоточные ходы представлены несколькими пузырьками на 
различных этапах развития, расположенными линейно в виде цепочки. В случае присоединения вторичной 
инфекции пузырьки превращаются в пустулы. При засыхании экссудата ходы принимают вид серозных или 
гнойных корочек.



      Типичные чесоточные ходы часто располагаются на тех участках кожи, где эпидермис тонкий и сухой: 
боковые поверхности пальцев рук, сгибательные поверхности лучезапястных суставов, наружные половые 
органы у мужчин, молочные железы у женщин. К клиническим проявлениям чесотки относятся также мелкие 
папулы, везикулы, точечные и линейные экскориации. Чаще всего перечисленные высыпания отмечаются на 
кистях, сгибательных поверхностях верхних и нижних конечностей, туловище (преимущественно в области 
переднебоковых поверхностей грудной клетки), животе, пояснице, мужских половых органах. У детей 
проявления чесотки могут локализоваться на любых участках кожного покрова, а у взрослых высыпания 
обычно отсутствуют на лице, шее, волосистой части головы, в межлопаточной области (так называемые 
иммунные участки). Этот факт можно объяснить активной выработкой кожного сала сальными железами, в 
большом количестве имеющимися на указанных участках. Кожное сало закрывает вентиляционные «шахты», 
лишая клещей, личинки и яйца доступа воздуха. Иногда элементы чесотки могут располагаться на локтях в 
виде импетигинозных элементов и гнойных корок (симптом Арди) или точечных кровянистых корочек 
(симптом Горчакова). С большим трудом чесоточные ходы обнаруживают у чистоплотных людей, часто 
моющихся, применяющих мыла, содержащие антипаразитарные и антимикробные средства, а также у лиц, 
имеющих контакт с бензином, керосином, смазочными маслами, скипидаром и другими веществами, 
обладающими антипаразитарными свойствами или ожиряющими кожу.
       Редкой разновидностью болезни является чесотка норвежская (корковая, крустозная), наблюдающаяся 
у лиц с нарушенной кожной чувствительностью, психически больных, лиц с иммунной недостаточностью 
(часто на фоне длительного приема кортикостероидов и цитостатиков). Для норвежской чесотки характерно 
появление в типичных местах массивных грязно-желтых или буро-черных корочек толщиной от нескольких 
миллиметров до 2—3 см. Высыпания могут распространяться на кожу лица, шеи, волосистой части головы, 
принимать генерализованный характер, создавая картину сплошного рогового панциря, затрудняющего 
движения и делающего их болезненными.



      Встречаются также случаи с ограниченным поражением (складки кожи, локти). Между слоями корок и 

под ними обнаруживается большое количество чесоточных клещей, а на нижней поверхности наслоений – 

извилистые углубления, соответствующие чесоточным ходам. При отторжении корок обнажаются 

обширные мокнущие эрозивные поверхности. Кожа у больных норвежской чесоткой сухая, ногти резко 

утолщены, на ладонях и подошвах выражен гиперкератоз. Процесс часто осложняется пиодермией, 

лимфаденитами. В крови – эозинофилия, лейкоцитоз, повышенная СОЭ. При ярко выраженной 

клинической картине зуд слабый или отсутствует. Норвежская чесотка высококонтагиозна, причем у 

контактных лиц развивается обычная форма заболевания. Сильный зуд, характерный для чесотки, приводит 

к расчесам, вследствие чего заболевание часто осложняется вторичной пиодермией (фолликулиты, 

импетиго, эктимы, фурункулы).

       Иногда у больных чесоткой могут возникать посткабиозные узелки – лимфоплазия постскабиозная. 

Узелки развиваются на отдельных участках кожи с особой предрасположенностью отвечать на воздействие 

раздражителей реактивной гиперплазией лимфоидной ткани. Узелки размером от горошины до фасоли 

имеют округлые или овальные очертания, синюшно-розовую или буровато-красную окраску, гладкую 

поверхность и плотную консистенцию. Наиболее часто они располагаются на закрытых участках (мошонка, 

внутренняя поверхность бедер, живот, подмышечные ямки, область вокруг сосков молочных желез). 

Течение процесса доброкачественное, но может быть очень длительным (от нескольких месяцев до 

нескольких лет). В крови нередко обнаруживается лимфоцитоз. Узелки устойчивы к противочесоточной 

терапии.



    Диагноз чесотки ставится на основании клинической картины, эпидемиологических данных и 
подтверждается лабораторными методами, цель которых – обнаружение возбудителя. Метод извлечения клеща 
иглой: под лупой вскрывают слепой конец чесоточного хода в месте, где видна темная точка (самка). Затем 
острие иглы слегка продвигают в направлении чесоточного хода, при этом самка обычно прикрепляется 
присосками к игле и ее легко извлекают. Клеща помещают на предметное стекло в каплю 10% раствора щелочи, 
накрывают покровным стеклом и рассматривают под микроскопом. Метод тонких срезов: острой бритвой или 
глазными ножницами срезают участок рогового слоя с чесоточным ходом или пузырьком. Материал заливают 
20% раствором щелочи, выдерживают 5 мин, затем микроскопируют. Метод в отличие от предыдущего 
позволяет увидеть не только клеща, но и его яйца, оболочки, экскременты. Успех лабораторной диагностики во 
многом зависит от умения обнаружить чесоточный ход. Для облегчения поисков подозрительные элементы 
смазывают спиртовым раствором йода, анилиновыми красителями, тушью, чернилами: разрыхленный слой 
эпидермиса на месте чесоточного хода более интенсивно впитывает красящее вещество и становится заметным. 
Метод обнаружения чесоточного клеша Соколовой: каплю 40% раствора молочной кислоты наносят на любой 
чесоточный элемент (ход, везикулу, папулу, корочку). Через 5 мин разрыхленный эпидермис соскабливают 
острой ложечкой до появления капиллярного кровотечения. Полученный материал переносят на предметное 
стекло в каплю раствора молочной кислоты, накрывают покровным стеклом и сразу же микроскопируют.
       Дифференциальный диагнозов проводят с другими акариазами – псевдочесоткой (чесотка зудневая 
животных) , развивающейся при попадании на кожу человека клещей от животных или птиц, которые кусают 
кожу человека, но не паразитируют в ней, чесоткой зерновой , вызываемой пузатым клещом, обитающим в 
прелой соломе, а также тромбидиазом , вызываемым личинками клещей краснотелок, обитающих на 
растениях.
       При них клещи также не паразитируют в коже человека, а лишь кусают ее, поэтому нет чесоточных ходов, а 
на местах укусов появляются отечные узелки, везикулы. Дифференцируют чесотку также с нейродермитом, 
почесухой. Решающую роль в дифференциальной диагностике играет лабораторное обследование с 
выявлением возбудителя болезни.



    Лечение: втирают в кожу противочесоточные препараты, особенно тщательно в места излюбленной 
локализации клеща. Перед началом лечения целесообразно принять горячий душ или ванну, пользуясь 
мочалкой и мылом для механического удаления с поверхности кожи клещей, а также для разрыхления 
поверхностного слоя эпидермиса, что облегчит проникновение противопаразитарных средств. При наличии 
явлений вторичной пиодермии водные процедуры противопоказаны. Во время лечения мытье запрещается.
Одним из наиболее эффективных методов лечения чесотки является применение водно-мыльной эмульсии 
бензилбензоата (20% – для взрослых и 10% – для детей). Препарат сохраняет свою эффективность в течение 7 
дней после приготовления. Эмульсию взбалтывают и тщательно втирают в кожу ватно-марлевым тампоном 2 
раза в день по 10 мин с 10-минутным перерывом в первый и четвертый день лечения, после чего больной 
должен вымыться и поменять белье. Эффективна обработка по методу Демьяновича, которую проводят двумя 
растворами: № 1 (60% раствор тиосульфата натрия) и № 2 (6% раствор хлористоводородной кислоты). 
Раствор № 1 втирают в кожу в течение 10 мин (по 2 мин в каждую конечность и туловище), через 10 мин 
втирание повторяют. Как только кожа обсохнет, проводят втирание раствора № 2 в том же порядке в течение 
20 мин. После окончания лечения проводят смену нательного и постельного белья и на следующий день 
обработку повторяют. Мыться можно через 3 дня. Для лечения чесотки применяют также мази, содержащие 
серу или деготь (мазь Вилькинсона, 20—33% серная мазь). Втирания мазей производят 5 дней подряд. Через 
день после последнего втирания мази моются с мылом, меняют нательное и постельное белье, верхнюю 
одежду. При осложнении пиодермией следует в первую очередь купировать эти явления с помощью 
антибиотиков или сульфаниламидов, анилиновых красителей, дезинфицирующих мазей.
        При норвежской чесотке необходимо сначала снять массивные корковые наслоения при помощи серно-
салициловой мази и последующей содовой или мыльной ванны, а затем проводить интенсивное 
противочесоточное лечение.



      Для лечения чесотки можно использовать также линдан, кротамитон, спрегаль. Лосьон линдана (1%) 

наносят однократно на всю поверхность кожи и оставляют на 6 ч. затем смывают. Препарат может быть 

использован также в виде 1% крема, шампуня, присыпки, 1—2% мази. Кротамитон (эуракс) применяют в 

виде 10% крема, лосьона или мази: втирают после мытья 2 раза в день с суточным интервалом или 

четырехкратно через 12 ч в течение 2 сут. Спрегаль используют в виде аэрозоля.

    Профилактика заключается в раннем выявлении и лечении больных чесоткой с обследованием 

контактных лиц, соблюдении санитарных норм, проведении дезинфекции в очагах чесотки. 

Важнейшими противоэпидемическими мероприятиями являются ранняя диагностика чесотки, 

выявление и одновременное лечение всех контактных лиц; своевременная тщательная 

дезинфекция одежды, нательного и постельного белья, мебели и других предметов обстановки. При 

обнаружении чесотки у ребенка или обслуживающего персонала в детском учреждении необходимо 

осмотреть всех детей, а также персонал (как и в семьях, здесь также необходима профилактическая 

обработка всех контактов). Контроль излеченности проводится через 3 дня после окончания лечения, а 

затем каждые 10 дней в течение 1,5 мес. Белье больных кипятят, платье и другую одежду (при 

невозможности обработки в дезкамере) тщательно проглаживают горячим утюгом или проветривают на 

воздухе в течение 5 дней, а на морозе – в течение 1 дня. Проводят влажную уборку помещений с 5% 

раствором хлорамина. Этим же дезинфицирующим средством обрабатывают мягкую мебель.



ПЕДИКУЛЕЗ 

       Педикулез (син. вшивость) – паразитирование на человеке вшей, сопровождающееся 

изменениями кожи в результате укусов. Выделяют головной, платяной и лобковый педикулез. 

 
      Педикулез головной вызывается головными вшами, самцы которых достигают размеров 2—3 мм, 

самки – 2,5—4 мм. Жизненный цикл вшей от стадии отложенного яйца (гниды) до половозрелой особи 

длится около 15 дней. Гниды имеют серовато-беловатый цвет и хорошо видны невооруженным глазом. 

Головные вши питаются кровью, которую насасывают один раз в 2—3 дня. Они могут переносить полное 

голодание до 10 дней. При насасывании крови вши оставляют в толще кожи свою слюну. В результате 

раздражающего действия слюны на месте укуса появляются зудящие плотные папулы. Передача 

головной вши может произойти при прямом контакте с больным человеком, пользовании общими 

головными уборами, платками, расческами. Головные вши являются переносчиками инфекционных 

заболеваний из группы риккетсиозов (сыпной, возвратный тиф и др.). Сильный зуд способствует 

развитию пиодермии. Наиболее часто отмечаются импетигинозные очаги с «медовыми» корками, 

фолликулиты с участками вторичной экзематизации. особенно в области затылка, висков, заушных 

складок, что нередко сопровождается выраженным регионарным лимфаденитом. У неопрятных лиц при 

неблагоприятных условиях жизни может образоваться колтун (спутанные и склеенные гноем волосы), в 

котором легко обнаруживается обилие головных вшей и гнид.



    Лечение: 10% водная мыльно-керосиновая эмульсия (50 г хозяйственного мыла, 50 мл керосина 

перемешать и долить воды до 1 л), которую наносят на 30 мин, затем волосы моют с мылом; 0,5% 

раствор перметрина («Ниттифор» или «Лонцид») – 50 мл (1 упаковка) на одну обработку (наносят на 5 

мин с последующим мытьем головы и ополаскиванием с добавлением уксуса). После мытья волосы 

расчесывают частым гребнем для удаления погибших насекомых; 20% водно-мыльная эмульсия или мазь 

бензилбензоата или мазь, которую наносят на 20 мин с последующим мытьем головы; «Сифакс» наносят 

на слегка смоченные волосы на 10 мин, затем голову дополнительно смачивают и втирают препарат в 

корни волос, после чего голову моют, а волосы расчесывают. При необходимости процедуру повторяют 

через 24 ч; «анти-бит» шампунь наносят на смоченные волосы и втирают в корни в течение 3 мин, затем 

волосы промывают и повторяют процедуру: лосьон «Валитен» наносят на голову на 15—20 мин, после 

чего волосы промывают проточной водой с мылом или шампунем. Препарат уничтожает как вшей, так и 

гниды; 0,15% водную эмульсию карбофоса наносят на голову на 20 мин – она убивает вшей во всех 

стадиях развития. При осложнении вшивости пиодермией пораженные участки смазывают анилиновыми 

красителями, фукорцином, серно-дегтярной мазью.



       Педикулез платяной вызывает платяная вошь, которая имеет серовато-белый цвет и размеры от 2 до 

5 мм. Гниды прикрепляются к ткани белья и одежды. Этот вид вшей поселяется в складках белья, платья, 

особенно в швах, тесно соприкасающихся с телом. Полное голодание платяные вши могут вынести в 

течение 3—10 дней. При этом виде педикулеза обычно поражаются те участки кожного покрова, которые 

тесно соприкасаются с одеждой (плечи, верхняя часть спины, подмышечные впадины, шея), несколько 

реже вовлекается кожа живота, поясницы и пахово-бедренной области. Лицо, волосистая часть головы, 

стопы и кисти не поражаются. На местах укусов платяных вшей образуются уртикарно-папулезные 

высыпания, при регрессе которых длительное время сохраняется синюшность кожи с последующей 

гиперпигментацией. Наиболее частым осложнением платяного педикулеза является вторичная пиодермия 

(вульгарные эктимы). Длительное паразитирование вшей может привести к своеобразному утолщению 

кожи на определенных участках, сопровождающемуся отчетливой буроватой пигментацией 

(мелаподермия) и мелким отрубевилным шелушением, на фоне которых отчетливо заметны беловатые 

линейные рубчики от старых расчесов.

    Лечение: частое мытье с мылом и смена одежды с ее дезинсекцией. При зуде протирают кожу 2—3 

раза в день 4% карболовым или 1% ментоловым спиртом в течение 7—10 дней. Необходимо провести 

дезинсекцию нательного и постельного белья кипячением с последующим проглаживанием горячим 

утюгом. Верхнюю одежду обрабатывают в дезинсекционных камерах.



        Педикулез лобковый (фтириаз) вызывают лобковые вши, или плотицы, которые имеют короткое и 

очень широкое уплощенное тело (1,5 х 1,0 мм) с широко раскинутыми клешнеобразными ланками, что 

придает им сходство с крабом. Заражение обычно происходит при половом контакте, но возможно и 

через белье и постельные принадлежности. Лобковые вши обитают преимущественно на лобке, половых 

органах, вокруг заднего прохода. Иногда они могут распространяться на другие участки кожною покрова, 

покрытые волосами грудь, живот, бедра, подмышечные складки, брови, ресницы, бороду, усы. При 

осмотре пациента на местах излюбленной локализацией плошицы обычно легко определяются и виде 

серовато-буроватых точек у корня волоса, здесь же располагаются мелкие беловатые, очень плотные 

гниды. Зуд обычно незначительный. На местах укусов лобковых вшей нередко образуются стойкие, 

патогномоничные для фтириаза серовато-голубоватые пятна округлых или овальных очертаний 

диаметром до 1 см (так называемые голубые пятна – maculae coeruleae). Они возникают из гемоглобина 

крови под воздействием особого фермента, вырабатываемого слюнными железами плошиц.

    Лечение: 0,15% водная эмульсия карбофоса, «Лонцид», «Ниттифор», 20% водная эмульсия 

бензилбензоата, валитен (эти средства наносят на пораженные участки и смывают через 15—20 мин 

теплой водой с мылом); 5% серная или дегтярная мазь. Волосы на лобке следует сбрить, кожу вымыть с 

мылом.

 


