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Эритродермия –характеризуется эритемой и ше-
лушением, охватывающим 90% кожного покрова и 
более. Наиболее частыми причинами эритродермии 
могут быть предшествующие дерматозы (псориаз, 
атопический дерматит, экзема, себорейный дерма-
тит, красный волосяной лишай, красный плоский 
лишай, листовидная пузырчатка, буллезный пемфи-
гоид), лекарственная аллергия, лимфома и лейкемия, 
неоплазии внутренних органов и др. [1–4]. Эритро-
дермия является также диагностически значимым 
клиническим проявлением норвежской чесотки [1, 
5, 6], характеризующейся образованием массивных 
корковых наслоений на различных участках кожного 
покрова. Помимо корок и эритродермии, при нор-
вежской чесотке обычно выявляются множествен-
ные чесоточные ходы, полиморфные высыпания 
(папулы, везикулы, пустулы), а также корочки и че-
шуйки [7].

Причины возникновения и особенности течения 
норвежской чесотки достаточно полно систематизи-
рованы в монографии Т.В. Соколовой и соавт. [5]. За 
последние два десятилетия описаны случаи норвеж-
ской чесотки у лиц инфицированых ВИЧ [8–11], у 
пожилых людей и инвалидов [12–13] и как редкие 
наблюдения при астроцитоме головного мозга [14], 

наркомании [15], при сочетании болезни Дауна, 
диффузного жирового гепатоза, анемии, паренхима-
тозной дистрофии внутренних органов и кахексии 
[16], буллезном пемфигоиде леченным системными 
кортикостероидами [17], врожденной эритродемии 
[18], при использовании иммунодепрессантов – то-
цилизумаба [19] и циклоспорина [20], воздействии 
на кожу пестицидов [21]. Описаны случаи норвеж-
ской чесотки у лиц без сопутствующей патологии: 
у 24-летнего мужчины [22], беременной [23], детей 
[24–25].

Основной симптом норвежской чесотки – мас-
сивные корки. Их толщина колеблется от несколь-
ких миллиметров до 2–3 см. В некоторых случаях 
корковые наслоения могут покрывать значитель-
ные участки кожного покрова, напоминая сплош-
ной роговой панцирь, ограничивающий движения 
и делающий их болезненными. Цвет корок отлича-
ется большим разнообразием – грязно-серый с при-
месью крови, желто-зеленый, темно-бурый, бело- 
гипсовый. Поверхность корок шероховатая, покрыта 
трещинами, бородавчатыми разрастаниями, которые 
напоминают рупии. Корки, как правило, возникают 
в местах типичной локализации чесоточных ходов 
(кисти, стопы, локти, ягодицы и др.). Верхние слои 
корок плотные, а нижние рыхлые. Между ними об-
наруживают большое количество взрослых и непо-
ловозрелых клещей. На нижней поверхности корок 
видны извилистые углубления, соответствующие 
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чесоточным ходам. Корки плотно прилегают к по-
верхности кожи, а при их отторжении с усилием об-
наруживаются обширные мокнущие эрозии. Ходы в 
корках расположены в несколько этажей. На нижней 
поверхности наслоений можно обнаружить жиз-
неспособных взрослых клещей, нимфы, личинки, 
яйца, а в толще корок – мертвых клещей, погибшие 
яйца, опустевшие яйцевые оболочки. Число клещей 
на больном норвежской чесоткой велико, и заболева-
ние отличается высокой контагиозностью с возник-
новением вокруг больного локальных эпидемий.

Эритродермия – второй диагностически значи-
мый симптом норвежской чесотки [6, 13, 16, 26–31]. 
Считают, что причиной эритродермии при данной 
патологии является золотистый стафилококк, ко-
лонизирующий чесоточные ходы [32, 33]. Методом 
сканирующей электронной микроскопии чесоточ-
ных ходов у пожилой женщины с эритродермией 
при норвежской чесотке в ходах обнаружен золоти-
стый стафилококк, а при бактериологическом посеве 
содержимого ходов – золотистый и гемолитический 
стафилококки [34]. Важно отметить наблюдения ав-
торов, указавших, что при норвежской чесотке, воз-
никающей на фоне лечения кортикостероидами, как 
системными, так и топическими, эритродермия раз-
вивается в более ранние сроки, чем без их использо-
вания [35, 36].

Диагностически значимыми критериями норвеж-
ской чесотки являются также поражение ногтей (ног-
тевые пластины серые, с бугристой поверхностью, 
легко крошатся, край изъеден, иногда наблюдается их 
полная утрата с образованием на их месте мощных 
эпидермальных наслоений по типу корок); увеличе-
ние лимфатических узлов (полиаденопатия); повыше-
ние температуры тела на протяжении всего заболева-
ния; ладонно-подошвенный гиперкератоз; изменение 
волос (сухие, пепельно-серые, без  блеска), вплоть до 
алопеции; неприятный запах, исходящий от больного 
(квашеного теста) [6, 26–31, 37].

Наш личный опыт (5 больных) и три случая, опи-
санные в зарубежной литературе [38, 39], указыва-
ют на возможность развития высококонтагиозной 
формы чесотки, основным клиническим симптомом 
которой является выраженная эритродермия. Мож-
но полагать, что таких случаев значительно больше. 
Известно, что норвежская чесотка может носить и 
локальный характер, когда корки имеются лишь на 
отдельных участках кожного покрова [7, 40–42]. 
Описание эритродермической формы чесотки как 
редкого варианта течения заболевания в литературе 
отсутствует. Поэтому ряд авторов при обнаружении 
участков гиперкератоза, которые по сути не являют-
ся корками, описывают эти случаи как норвежскую 
чесотку [38, 39, 41, 42]. В действительности данная 
форма заболевания может быть обозначена как ска-
биозная эритродермия.

Цель исследования – описать особенности тече-
ния скабиозной эритродермии как редкого варианта 
чесотки, оценить численность чесоточных клещей 
на больном и в его окружении и разработать крите-
рии дифференциальной диагностики с норвежской 
чесоткой.

Материалы и методы
Обследованы 5 больных чесоткой, основным кли-

ническим проявлением которой была эритродермия. 
Все больные – женщины в возрасте 42, 72, 76, 84 и 
89 лет. Данность заболевания от 8 мес до 1 года. При-
чины развития эритродермии были различные. У пер-
вой пациентки (42 лет) заболевание возникло на фоне 
системной красной волчанки, в комплексную терапию 
которой был включен преднизолон 60 мг/сут в течение 
3 мес. У 2 пациенток (72 и 76 лет) ошибочно диагно-
стирован аллергический контактный дерматит, а затем 
токсикодермия. Больные в течение 8–9 мес получали 
антигистаминные, десенсибилизирующие препараты 
внутрь и топические глюкокортикостероиды наружно. 
Эритродермия возникла спустя 2 мес после назначе-
ния последних. Четвертая больная (84 лет) находилась 
в психоневрологическом стационаре, где длительное 
время получала лечение психотропными препаратами 
по поводу шизофрении, а наружно периодически на-
значался синафлан. Пятая пациентка (89 лет) с диагно-
зом аллергический дерматит, а затем токсикодермия в 
течение года получала антигистаминные препараты, 
топические кортикостероиды, а затем 3 мес дипроспан. 
Эритродермия возникла спустя 2 мес от начала инъек-
ций дипроспана.

Диагноз чесотки подтвержден лабораторно во всех 
случаях. Использовали методы извлечения клеща иглой, 
соскоба чесоточных ходов и высыпаний с применени-
ем молочной кислоты и дерматоскопию. Последнюю 
выполняли с помощью дерматоскопа Delta 20, USB-
микроскопов различных модификаций. Путем полного 
подсчета чесоточных ходов определяли паразитарный 
индекс визуально и с использование дерматоскопа. 
У больной в возрасте 89 лет определили также число 
клещей в поле зрения стандартного дерматоскопа на 
площади 1 см2 во внешне не измененной коже и в оча-
гах эритродермии. Проведено сравнение эффективно-
сти диагностики чесотки методами скотч-проб [43, 44] 
и дерматоскопии. В первом случае кусочек прозрачного 
скотча размером 2 × 5 см наклеивали на пораженный 
участок кожного покрова на несколько секунд, затем 
быстро удаляли. Использованный скотч приклеивали к 
предметному стеклу и микроскопировали. Определяли 
количество клещей на разных стадиях развития в двух 
соскобах эпидермиса (живот, бедро) и в 4 скотч-пробах 
(стопа, грудь, спина и бедро). Определение численно-
сти популяции клещей вне больного проводили по их 
наличию на простыне, где лежала пациентка. Для этой 
цели липкую ленту размером 2 × 5 см прикладывали к 
10 участкам простыни.

Результаты
Анализ 5 клинических случаев позволил выде-

лить скабиозную эритродермию в самостоятельную 
редкую форму чесотки. Ее клинико-диагностически-
ми критериями являются:

1. Развитие заболевания на фоне приема препа-
ратов, ослабляющих зуд: системные и топиче-
ские кортикостероиды, психотропные, антиги-
стаминные, десенсибилизирующие препараты. 
Подавление зуда приводит к меньшему расче-
сыванию кожи и сохранению в ней клещей. Про-
исходит бесконтрольное увеличение численно-
сти популяции клещей.
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2. Значительная давность заболевания (более 
8 мес), при раннем появлении эритродермии 
(через 2–3 мес) после назначения системных, то-
пических кортикостероидов, нередко в комбина-
ции с антигистаминными и/или психотропными 
препаратами.

3. Особый характер зуда. Он менее выраженный, 
диффузный, усиливается к вечеру, следы расче-
сов отсутствуют. Больные, как правило, не рас-
чесывают, а растирают кожу ладонями.

4. Наличие генерализованной эритемы с инфиль-
трацией (эритродермии) и ксерозом при мини-
мальном шелушении.

5. Появление участков гиперкератоза в местах по-
стоянного давления (ягодицы, локти).

6. Отсутствие корок.
7. Наличие только мелких пустул (остиофолликули-

тов) с небольшой инфильтрацией в основании.
8. Число чесоточных ходов в местах типичной ло-

кализации (кисти, запястья, стопы) составляет 
50–310 на анатомическую область.

9. Наличие чесоточных ходов на лице, шее, в меж-
лопаточной области, где при типичной чесотке 
они всегда отсутствуют.

10. Преобладание коротких чесоточных ходов, дли-
на которых составляет 2–3 мм, в большинстве 
случаев проделанных чесоточными клещами в 
неполовозрелой стадии развития (личинки, ним-
фы), которые в литературе получили название 
метаморфических [5].

11. Выражен стойкий белый дермографизм.
12. Методом дерматоскопии клещи в значительном 

количестве визуализируются не только в ходах, 
но и в эритродермически измененной и внешне 
не измененной коже.

13. Заражены все лица, контактировавшие с боль-
ным.

В качестве примера приводим выписку из исто-
рии болезни и фотографии больной со скабиозной 
эритродермией, выявленной в июне 2013 г.

Б о л ь н а я  С., 89 лет, поступила в кожно-венеро-
логическое отделение одного из московских военных 
госпиталей в июне 2013 г. с жалобами на поражение 

всего кожного покрова, умеренный кожный зуд, уси-
ливающийся в вечернее время, зябкость (несмотря на 
высокую температуру окружающего воздуха). Считает 
себя больной в течение года. Начало заболевания ни с 
чем не связывает. Полагала, что изменения кожи – ре-
зультат "аллергии" (в прошлом работала медицинской 
сестрой). Первым симптомом заболевания был кожный 
зуд в межлопаточной области, который постепенно рас-
пространился на другие участки кожи. Дочь, ухажива-
ющую за пациенткой, также беспокоил небольшой зуд. 
Лечились самостоятельно антигистаминными препара-
тами и втиранием противозудных средств (меновазин, 
фенистил гель, боро плюс). Эффекта от самолечения 
не было. Обратились в кожно-венерологический дис-
пансер по месту жительства. Дочь о наличии зуда у 
себя умолчала. Поставлен диагноз распространенный 
аллергический дерматит. Назначено лечение: антигиста-
минные и гипосенсибилизирующие препараты, кремы 
с топическими кортикостероидами. Наступило незна-
чительное кратковременное улучшение. В дальнейшем 
пациентку консультировали еще четыре дерматолога в 
частных медицинских центрах Москвы. Диагноз оста-
вался прежним, а лечение мало отличалась от предыду-
щего. Эффект от проводимой терапии отсутствовал. За 
3 мес до поступления в стационар один из дерматологов 
назначил дипроспан по 2 инъекции в месяц и кремы с 
сильными топическими кортикостероидами (дермовейт, 
кутивейт) наружно. В процессе терапии на фоне субъек-
тивного снижения интенсивности зуда появились очаги 
покраснения, которые быстро распространились по всей 
поверхности кожного покрова и приняли характер эри-
тродермии. Больная в очередной раз обратилась в лечеб-
но-диагностический центр, где был поставлен диагноз 
токсикодермии, и она была направлена на стационарное 
лечение.

При поступлении в отделение состояние больной 
удовлетворительное, температура тела нормальная. Со-
стояние внутренних органов и выявленная патология в 
целом соответствуют преклонному возрасту пациентки. 
Периферические лимфатические узлы не увеличены, 
безболезненны.

При осмотре кожного покрова установлено, что про-
цесс носит универсальный характер, захватывая все 
тело (рис. 1). Кожа застойно красного цвета, сухая, ин-
фильтрирована, пигментирована и лихенифицирована, 
местами шелушится. На ощупь теплая, плотная, шер-

Рис. 1. Скабиозная эритродермия у 
пациентки С., 89 лет.

Рис. 2. Белый дермографизм, наблюдаемый при со-
скобе кожи с целью обнаружения чесоточного клеща 
при скабиозной эритродермии.

Рис. 3. Очаговый гиперкера-
тоз в области ягодиц при ска-
биозной эритродермии.
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шавая. Дермографизм белый (рис. 2). Корки отсутству-
ют. В области межъягодичной складки (рис. 3) и локтей 
(рис. 4) очаговый гиперкератоз сероватого цвета с плот-
но сидящими чешуйками. Следов расчесов практически 
нет. На коже лица в области лба, век, щек, красной кай-
мы губ, подбородка, ушных раковин на фоне умеренной 
гиперемии очаги инфильтрации красного цвета. Кожа 
волосистой части головы бледная, без признаков вос-
паления. На коже плеч и голеней отдельные очаги ма-
лоизмененной кожи. На коже ладоней и своде подошв 
воспалительные изменения выражены слабо. Визуали-
зируется большое число свежих и разрушенных чесо-
точных ходов различной длины, большая часть которых 
приурочена к кожным складкам. Число выявленных без 
использования дерматоскопа чесоточных ходов состав-
ляет 186 на ладонях, 81 на подошвах, 34 в области ореол 
молочных желез. На других участках кожи чесоточные 
ходы без дерматоскопа визуализировались очень плохо. 
Кожа центральной части пяточных областей со стороны 
подошвы была не изменена и не содержала чесоточных 
ходов.

Данные лабораторного обследования. В общем 
анализе крови умеренный лейкоцитоз 13,6 ∙ 109/л, 
СОЭ 3 мм/ч. Биохимические исследования: гипопротеи-
немия 52 г/л. Другие биохимические показатели и об-
щий анализ мочи в норме.

Дерматоскопия. Обнаружены многочисленные чесо-
точные ходы на всех участках кожного покрова, в том 
числе на лице (рис. 5, а), на волосистой части головы 
по границе роста волос (рис. 5, б), в межлопаточной об-
ласти (рис. 5, в) , на лобке (рис. 6, а). Чесоточные клещи 
(от 5 до 30 на 1 см2) обнаружены вне чесоточных ходов, 

в том числе на внешне мало измененных участках кожи 
(рис. 6, б). Наибольшее число клещей регистрировали 
на участках кожного покрова с резко выраженными вос-
палительными изменениями кожи.

Проведено сопоставление результатов обнаруже-
ния клещей на ладони визуально и методом дерма-
тоскопии. Для этого клещей подсчитали на участке 
кожного покрова площадью 4 см2. Визуально вы-
являлись только самки чесоточных клещей, нахо-
дящиеся в чесоточных ходах (всего 19). При дерма-
тоскопии клещи выявлялись и вне ходов, их было в 
2,2 раза больше (41), чем при осмотре больного.

Результаты микроскопического исследования со-
скобов кожи приведены в табл. 1.

Число паразитарных элементов в соскобах напря-
мую зависело от величины участка кожного покро-
ва, с которого соскабливался эпидермис. В соскобе 
с бедра (размер 6×8 см) выявлено 17 паразитарных 
элементов, в соскобе с живота (размер 20×10 см) – 
25. Преобладали взрослые особи (самки и самцы) – 
40,5%. Треть (33,3%) выборки была представлена 
яйцами. Опустевшие яйцевые оболочки обнаруже-
ны в 19,1% случаев, личинки – в 7,1%. Полученные 
данные свидетельствуют о высоком уровне колони-
зации чесоточными клещами тех участков кожного 
покрова, которые при типичной чесотке поражаются 
незначительно. Преобладание в соскобах самок, яиц 
и наличие опустевших яйцевых оболочек свидетель-
ствуют о наличии чесоточных ходов, которые при 
типичной чесотке приурочены к кистям, запястьям 
и стопам.

Для диагностики чесотки использованы скотч-
пробы (табл. 2).

Методом скотч-проб, взятых с 4 участков 
кожного покрова, обнаружено 15 чесоточных 
клещей на разных стадиях развития. Преоб-
ладали взрослые особи (имаго). Самок было 
6, самцов – 3. Выявлены также личинки (6) и 
нимфы (1). Яйца и опустевшие яйцевые обо-
лочки отсутствовали. Существенно, что кле-
щи выявлялись не только на местах типичной 
локализации чесоточных ходов (стопы), но 
и на тех участках кожного покрова, где при 
типичной чесотке локализуются высыпания 
метаморфической части жизненного цикла 
(живот, бедро, грудь). Сравнение эффектив-
ности дерматоскопии и метода скотч-проб 

Рис. 4. Очаговый гиперкератоз в области локтей при скабиозной 
эритродермии.

Рис. 5. Чесоточные ходы при скабиозной эритродермии.
а – на лице; б – на волосистой части головы по границе роста волос; в – на коже межлопаточной области.

▲

Рис. 6. Чесоточные клещи при скабиозной эритродермии.
а – вне чесоточных ходов на коже лобка; б – во внешне мало измененной коже 
 (область средней трети голени) при скабиозной эритродермии.
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показало значительное преимущество первого ме-
тода. В 4 скотч-пробах число выявленных клещей 
на площади 10 см2 колебалось от 2 до 6 особей. При 
дерматоскопии на площади того же размера на стопе 
было обнаружено 35 клещей, животе – 12, бедре – 
22, груди – 15.

Проведено обследование простыни, на которой 
лежала пациентка. Для этой цели сделаны 3 скотч-
пробы (рис. 7, а, б). Обнаружены 9 самок, 6 самцов, 
11 личинок, 1 нимфа и 4 яйца. Полученные данные 
свидетельствуют о высоком инвазивном потенциале 
данной формы заболевания. У всех членов семьи, 
ухаживающих за больной, имелась чесотка.

На основании клинических, дерматоскопических 
и микроскопических данных поставлен диагноз че-
сотки, скабиозной эритродермии.

Больную обработали 20% мазью бензилбензоата. 
На следующий день проведена оценка эффективно-
сти лечения по воздействию на возбудителя. Клещей 
извлекали из чесоточных ходов и из кожи вне ходов. 
В первом случае они сохраняли подвижность в 67% 
случаев, а во втором – в 92%. В скотч-пробах с по-

верхности простыни из 27 клещей 23 (85,2%) со-
храняли подвижность. Лечение 20% мазью бензил-
бензоата проводили в течение 7 дней. Мазь втирали 
однократно вечером в весь кожный покров. Одно-
временно назначали антигистаминные препараты 
(лоратадин). На 8-е сутки инфильтрация и интенсив-
ность гиперемии кожи значительно уменьшились, 
количество клещей при дерматоскопии снизилось до 
1–3 на 1 см2. Среди извлеченных клещей подвижных 
не было. Скотч-пробы с поверхности кожи и белья 
были отрицательными. Дальнейшую терапию про-
водили неспецифическими гипосенсибилизирую-
щими средствами (натрия тиосульфат) и антигиста-
минными (хлоропирамин) препаратами. Наружно 
применяли смягчающие средства (кольд-крем).

Таким образом, скабиозная эритродермия являет-
ся одной из редких клинических форм чесотки. Она, 
по сути дела, предшествует норвежской чесотке, ос-
новными клиническими проявлениями которой яв-
ляются эритродермия и множественные корки. Так 
как скабиозная эритродермия ранее по данным ли-
тературы не выделена в самостоятельную форму че-

Т а б л и ц а  1
Паразитарные элементы в соскобах эпидермиса

Место забора материала Самки Самцы Личинки Нимфы Яйца Яйцевые 
оболочки Всего

Соскоб с бедра (6×8 см) 6 6 0 0 3 2 17
Соскоб с живота 
(20×10 см)

4 1 3 0 11 6 25

В с е г о … 10 7 3 0 14 8 42

Т а б л и ц а  2
Паразитарные элементы в скотч-пробах с различных участков кожного покрова

Место забора материала Самки Самцы Личинки Нимфы Яйца Яйцевые 
оболочки Всего

Стопа 1 3 2 0 0 0 6
Живот 0 0 2 0 0 0 2
Бедро 4 0 0 0 0 0 4
Грудь 1 0 1 1 0 0 5
В с е г о … 6 3 5 1 0 0 15

Рис. 7. Скотч-проба с поверхности постельного белья:
а – стекло с липкой лентой и обозначенными паразитарными элементами; б – паразитарные элемен-
ты, прилипшие к скотчу (яйца, личинка).
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Т а б л и ц а  3
Дифференциальная диагностика норвежской чесотки и скабиозной эритродермии

Признак Норвежская чесотка Скабиозная эритродермия

Наиболее частые причины 
возникновения

Иммуносупрессивные состояния, связанные с 
длительным приемом гормональных и цитоста-
тических препаратов по поводу трансплантации 
органов и тяжелых заболеваний (лейкозы, синдром 
Блума, системная красная волчанка и др.), при 
нарушениях периферической чувствительности 
(лепра, спинная сухотка, сирингомиелия, детский 
паралич и т.п.), конституциональных аномали-
ях ороговения (гипо- и авитаминоз А), у ВИЧ-
инфицированных, при слабоумии, болезни Дауна, 
инфантилизме, идиотии, сенильной деменции, на 
фоне генерализованного кандидоза, псориатиче-
ской эритродермии, атопического дерматита и т. д.

Длительное использование системных 
и топических кортикостероидов, анти-
гистаминных препаратов, психотроп-
ных средств в случае диагностической 
ошибки

Характер зуда Часто полностью отсутствует или слабый в местах 
локализации корок

Слабый диффузный. Больные, как пра-
вило, не расчесывают, а растирают кожу 
ладонями

Основной клинический 
симптом

Множественные массивные корки на фоне эритро-
дермии

Только эритродермия

Сроки появления эритро-
дермии 

Поздно (через 8–12 мес после заражения) Рано (через 2–3 мес от начала кортикосте-
роидной терапии)

Локализация участков ги-
перкератоза

Ладони, подошвы Места давления (локти, ягодицы)

Число чесоточных клещей Большое (не поддается подсчету)  До 30 на 1 см2

Скотч-проба с поверхности 
кожи

Всегда много клещей во всех пробах Единичные клещи

Скотч-проба с поверхности 
простыни

Клещи многочисленны Умеренное количество клещей

Верификация чесоточных 
ходов

Чаще на местах их типичной локализации (кисти, 
запястья, половые органы мужчин)

На любом участке кожного покрова, в 
том числе на лице, шее, волосистой части 
головы, в межлопаточной области

Характер ходов Преобладание типичных чесоточных ходов длиной 
5–7 мм

Преобладание коротких чесоточных 
ходов, длина которых составляет 2–3 мм, 
проделанных чесоточными клещами в 
неполовозрелой стадии развития 

Поражение ногтей Наблюдается часто Отсутствует
Увеличение лимфатических 
узлов

Наблюдается практически всегда Отсутствует

Повышение температуры 
тела

Наблюдается часто Отсутствует

Изменение цвета волос, 
алопеция

Встречаются часто Нехарактерно

Неприятный запах, исходя-
щий от больного

Частый симптом Отсутствует

сотки, то многие авторы пытаются "притянуть" ее к 
норвежской чесотке, оценивая гиперкератотические 
наслоения как корки, которые таковыми не являют-
ся. По данным литературы, колонизация чесоточных 
ходов золотистым стафилококком при норвежской 
чесотке подтверждена электронно-микроскопиче-
ским и бактериологическим методами, с учетом 
этого можно полагать, что на первом этапе данный 
возбудитель является супераллергеном. При этом 
развивается аллергическая реакция, напоминающая 
таковую при токсикодермии, атопическом дерматите 
(эритродермия Хила), псориазе и т. д. В дальнейшем 
происходит выраженная экссудация с образованием 

массивных многослойных корок, нередко приуро-
ченных к местам локализации чесоточных ходов. 
Это уже норвежская или корковая чесотка.

Обе формы чесотки имеют ряд общих признаков:
• возникают при заболеваниях/состояниях, резко ос-

лабляющих зуд, что способствует быстрому увели-
чению численности популяции клещей на больном;

• наличие выраженной эритродермии как одного из 
диагностически значимых критериев;

• поражение лица, шеи, волосистой части головы;
• наличие множественных чесоточных ходов в ме-

стах их типичной локализации (кисти, запястья, 
стопы, локти, половые органы мужчин);
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• наличие фолликулярных папул на фоне эритро-
дермии и на участках внешне не измененной 
кожи, лентикулярных папул на половых органах 
мужчин, а у лиц обоего пола – в аксиллярной об-
ласти, на ягодицах, животе, небольшого числа ве-
зикул на кистях и стопах;

• возникновение микроэпидемий вокруг больных – 
заражение членов семьи, медицинских работни-
ков, больных, находящихся в одной палате.
В то же время между данными клиническими 

формами чесотки имеются существенные различия 
(табл. 3). Ими может руководствоваться врач, чтобы 
отличить норвежскую чесотку от скабиозной эри-
тродермии.

По эффективности диагностики первое место за-
нимает дерматоскопия, второе – микроскопирова-
ние соскобов эпидермиса и третье – скотч-пробы. У 
больных типичной чесоткой, по данным наших ис-
следований, в скотч-пробах клещей обнаруживают 
крайне редко.

Результаты обследования постельных принад-
лежностей больного скабиозной эритродермией сви-
детельствуют о высокой контагиозности этой формы 
чесотки. Поэтому при госпитализации пациента в 
стационар или при лечении в домашних условиях 
следует проводить ежедневную дезинфекцию его на-
тельных и постельных принадлежностей.
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Хроническая крапивница, ассоциированная 
с первичным билиарным циррозом
Колхир П.В.1, Джавахишвили И.С.2, Кочергин Н.Г.1, 2, Некрасова Т.П.3, 
Розина Т.П.4, 5

1Научно-исследовательский отдел иммунозависимых дерматозов (зав. – проф. Н.Г. Ко-
чергин) Научно-исследовательского центра; 2Кафедра кожных и венерических болезней 
(зав. – проф. О.Ю. Олисова) лечебного факультета; 3Кафедра патологической анатомии 
им. акад. А.И. Струкова; 4Научно-исследовательский отдел здоровьесберегающих тех-
нологий Научно-исследовательского центра ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сече-
нова Минздрава России, Москва; 5Кафедра внутренних болезней факультета фундамен-
тальной медицины ФГБОУ ВПО МГУ им. М.В. Ломоносова

Хроническая крапивница (ХК) относится к 20 наиболее распространенным заболеваниям кожи и 
сопровождается спонтанным появлением волдырей, зуда и/или ангиоотеков в течение 6 и более 
недель. В 70–90% случаев причина ХК не выявляется, в остальных болезнь может быть связана 
с различной сопутствующей патологией, в том числе аутоиммунной. Мы приводим одно из пер-
вых описаний сочетания ХК с редким аутоиммунным заболеванием печени – первичным билиарным 
циррозом (ПБЦ) у пациентки 30 лет. К настоящему времени нам известно уже о трех случаях со-
четания ХК с ПБЦ (в том числе с нормальными показателями печеночных ферментов), что может 
указывать на возможную связь между этими двумя заболеваниями. В нашем случае мы показали, 
что ПБЦ может протекать длительное время без клинических симптомов, но с сопутствующей 
крапивницей, повышением уровня печеночных ферментов и наличием специфических аутоантител. 
Наши данные указывают на необходимость проведения расширенной иммунологической диагности-
ки в индивидуальных случаях даже у пациентов с легким течением ХК, хорошим качеством жизни, 
эффектом от лечения и отсутствии других симптомов ПБЦ.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: хроническая крапивница; первичный билиарный цирроз; клинический случай.


