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Несмотря на достаточно низкие показатели заболеваемости лепрой, случаи заболевания ею продолжают регу-
лярно выявляться, с преимущественной частотой регистрации на эндемичных территориях. В Российской Фе-
дерации одной из эндемичных территорий является Астраханская область. Длительный инкубационный период 
приводит к невозможности выявления источника инфицирования в ряде случаев. Сочетание лепрозного процес-
са с другими дерматозами затрудняет его диагностику. Единичные и ранние кожные проявления лепры оши-
бочно могут быть приняты за клинические признаки других дерматозов. В данной статье приводится описание 
клинического наблюдения погранично-лепроматозной лепры у пациента с длительным дерматологическим анам-
незом. Пациент 66 лет на протяжении 14 лет наблюдался с различными дерматологическими заболеваниями. 
В 2017 г. после изменения характера высыпаний, нетипичных для курируемых нозологических форм, и в связи 
с резистентностью клинических проявлений заболевания к проведенной терапии был установлен клинический 
диагноз лепры. Для верификации этого диагноза пациент был направлен в Федеральное государственное бюд-
жетное учреждение «Научно-исследовательский институт по изучению лепры». При поступлении предъявлял 
жалобы на высыпания на коже лица, туловища, конечностей, сопровождающиеся зудом, отечностью, слабость 
и онемение в дистальных отделах конечностей. В результате клинического, лабораторного обследования (бак-
териоскопического исследования скарификатов с кожи, серологического исследования, патоморфологического 
исследования биоптатов кожи) был выставлен диагноз основного заболевания: лепра, погранично-лепроматоз-
ная форма, активная стадия; осложнения основного заболевания: хроническая специфическая полинейропатия 
с чувствительными нарушениями. Описанная клиническая ситуация иллюстрирует проблему ранней диагностики 
лепры из-за многообразия проявлений и низкой настороженности клиницистов.
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Despite the low number, the cases of leprosy continue to be detected, more often on endemic territories. In Russian 
Federation one of the endemic territories is located in Astrakhan region. The long incubation period eventually leads 
to inability to identify the source of infection. The combination of the leprosy with other dermatoses complicates the 
diagnosing. The isolated and early skin manifestations of leprosy can be mistaken for the clinical features of other 
dermatoses. This article presents the description of a case study of border line lepromatosis leprosy in a patient with a 
long-term dermatological background. A 66-year-old male was followed up for 14 years under different dermatological 
diseases. In 2017, after a change in the nature of rashes, atypical for supervised nosological forms, and in connection 
with the resistance of clinical manifestations of diseases to the therapy, a clinical diagnosis of leprosy was established. 
To verify this diagnosis, the patient was sent to the Federal State Budgetary Institution "Research Institute for the 
Study of Leprosy". At admission, he complained of rashes on the skin of the face, trunk, extremities, accompanied 
by itching, swelling, weakness and numbness in the distal extremities. As a result of clinical, laboratory examination 
(bacterioscopic examination of scarification from the skin, serological examination, pathomorphological examination of 
skin biopsies), the diagnosis of the underlying disease was made: leprosy, borderline lepromatous form, active stage. 
Complications of the underlying disease: chronic specific polyneuropathy with sensitive disorders. The described 
clinical situation illustrates the problem of early diagnosis of leprosy due to the variety of manifestations and low 
alertness of clinicians.
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  Лепра  — хроническое гранулематозное инфек-
ционное заболевание, вызываемое Mycobacterium 
leprae, имеющее длительный инкубационный период. 
Представляя собой инфекционное заболевание обще-
мирового значения, лепра встречается преимуществен-
но на эндемичных территориях. Наибольшая частота 
регистрации лепры отмечается в тропических регионах, 
до 80%  — в Юго-Восточной Азии и Бразилии. В Рос-
сийской Федерации одним из эндемичных регионов яв-
ляется Астраханская область. Высокая интенсивность 
миграции по всему миру приводит к появлению завоз-
ных случаев лепры в странах Евросоюза, в Российской 
Федерации [1–3]. 

Длительный (до 20 лет) инкубационный период 
не всегда позволяет установить источник заражения. 
Лепра поражает в первую очередь периферические 
нервы, кожу и слизистые верхних отделов дыхательно-
го тракта. В клинической практике в течение длительно-
го времени использовалась классификация лепрозного 
процесса Ридли – Джоплинга (1973 г.), дополнившая 
ранее существовавшую мадридскую классификацию, 
включающая в себя недифференцированный, поляр-
ный туберкулоидный, субполярный туберкулоидный, 
погранично-туберкулоидный, пограничный, погранич-
но-лепроматозный, субполярный лепроматозный, по-
лярный лепроматозный типы. В современной класси-
фикации Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) лепра подразделяется на малобактериальную 
и многобактериальную формы [4]. 

На сегодняшний день ВОЗ выделяет три основных 
признака лепры: снижение чувствительности в местах 
кожных высыпаний, утолщение периферических нер-
вов, позитивные лабораторные тесты (скарификаты). 
Согласно рекомендациям ВОЗ, диагноз лепры уста-
навливается при наличии двух положительных призна-
ков. Гистологическое исследование биоптата, при его 
правильном взятии, делает диагностику лепры в ряде 
случаев более успешной [1]. Так, при лепроматозном 
типе лепры рекомендовано осуществлять взятие мате-
риала с периферии высыпаний, а при туберкулоидном 
типе — с центральной части элементов [1, 4]. В связи 
с вариабельной клиникой лепра требует дифференци-
альной диагностики с другими воспалительными забо-
леваниями [5].

Описание случая 
В данной статье мы приводим описание клиниче-

ского наблюдения погранично-лепроматозной лепры, 
манифестировавшей первично у пациента с длитель-
ным дерматологическим анамнезом.

Пациент Б., 1951 г. р., проживает в Харабалинском 
районе Астраханской области. С детства до 1985 г. 
часто менял место жительства: Ставропольский край, 
Республика Калмыкия, Енотаевский район Астрахан-
ской области. Работал трактористом, к моменту гос-
питализации вышел на пенсию. Женат, имеет детей. 
Наличие больных лепрой среди членов семьи, род-
ственников или соседей отрицает. Анамнез отягощен 
туберкулезом с оперативным удалением туберкуломы 
легких в 1992 г.

Наличие кожных высыпаний отмечает в течение 
14 лет. На протяжении этого времени наблюдался в Го-
сударственном бюджетном учреждении здравоохране-
ния «Астраханский областной кожно-венерологический 
диспансер» (ГБУЗ АО ОКВД) с различными диагноза-

ми: токсикодермия, аллергический дерматит, почесуха, 
экзема лица, нейродермит распространенный. Больной 
предъявлял жалобы на зуд, чувство стягивания кожи. 
Наблюдались эритема и инфильтрация в области лица, 
туловища, конечностей, белый дермографизм.

С осени 2017 г. отметил изменение характера и ло-
кализации высыпаний: появилась отечность лица, уш-
ных раковин. После проведенной системной терапии 
преднизолоном в дозе 60 мг в/в 7 дней и 20 мг перораль-
но 15 дней было отмечено незначительное клиническое 
улучшение в виде побледнения элементов и уменьше-
ния их инфильтрации, однако полного регресса сыпи 
не наблюдалось.

В связи с резистентностью клинических проявле-
ний заболевания к проведенной терапии и формиро-
ванием на ее фоне нетипичных для курируемых но-
зологических форм высыпаний в декабре 2017 г. был 
установлен клинический диагноз лепры. Для верифи-
кации этого диагноза пациент был направлен в Феде-
ральное государственное бюджетное учреждение «На-
учно-исследовательский институт по изучению лепры» 
(ФГБУ «НИИЛ» Минздрава России). При поступлении 
предъявлял жалобы на высыпания на коже лица, туло-
вища, конечностей, сопровождающиеся зудом, отеч-
ностью, слабость и онемение в дистальных отделах 
конечностей. На момент поступления в ФГБУ «НИИЛ» 
Минздрава России состояние больного расценивалось 
как среднетяжелое вследствие активного течения ле-
прозного процесса и сопутствующей патологии. 

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследований
Высыпания на коже носили распространенный ха-

рактер. В области лба, носа, щек, подбородка, шеи от-
мечалась эритема ярко-красного цвета, инфильтрация 
(рис.  1). Преимущественная выраженность инфиль-
трации наблюдалась в области надбровных дуг, носа, 

Рис. 1. Эритема и инфильтрация в области лица
Fig. 1. The erythema and the infiltration in the face
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подбородка. На ее фоне в области лба, переносицы 
располагались очень глубокие складки кожи. Отмеча-
лась выраженная разреженность бровей с наибольшим 
преобладанием в их латеральной части. Ушные рако-
вины были инфильтрированы, увеличены в размере 
(рис. 2). На коже правой половины грудной клетки рас-
полагалось пятно с четкими границами застойно-крас-
ного цвета размером 2,5 на 5,0 см (рис. 3). На коже спи-
ны наблюдались множественные депигментированные 
пятна. Кожа туловища, верхних и нижних конечностей 
была сухая, местами с шелушением. В области кистей 
и стоп отмечался акроцианоз. В области предплечий, 
голеней — выпадение пушковых волос. На отдельных 
участках кожного покрова имелись вазомоторные нару-
шения в виде мраморности кожи.

На осмотре у невролога пациент эмоционально 
лабилен, возбудим. Память ослаблена. Функция ми-
мических мышц нарушена слева. Наблюдалось сни-
жение силы мышц в левой кисти. Понижены все виды 
чувствительности в области верхних и нижних ко-
нечностей, больше справа. Выявлен патологический 
рефлекс Маринеску – Радовича. Отмечалась атрофия 
дельтовидных мышц, лопаточных мышц, контрактуры 
Дюпюитрена.

Выявлена положительная никотиновая проба. По-
сле внутривенного медленного струйного введения 
6,0 мл 1%-го раствора никотиновой кислоты на 5-й ми-
нуте появились эритема и отечность в области кожи 
лица, ушных раковин. На 7-й минуте эритема распро-
странилась на кожу верхних и нижних конечностей, 
туловища. На 20-й минуте от момента введения сохра-
нялись отдельные пятна красного с цианотичным оттен-
ком на коже правой половины грудной клетки, верхней 
трети внутренней поверхности правого предплечья, за-
пястья, в области наружной поверхности бедер. Фено-
мен «отека и воспаления» — положительный. 

Рис. 2. Инфильтрация ушных раковин и разреженность роста бровей в лате-
ральной части
Fig. 2. The infiltration of the ears and the sparse growth of the eyebrows in the 
lateral part

Рис. 3. Пятно застойно-красного цвета в области правой половины грудной 
клетки
Fig. 3. The deep red macule in the right side of the thorax 

При гистологическом исследовании биоптата кожи 
с пятна на правой половине грудной клетки: эпидермис 
с гиперкератозом и умеренно выраженным акантозом, 
в сосочковом слое дермы лимфогистиоцитарная ин-
фильтрация, в инфильтрате большое количество клеток 
с вакуолизированной цитоплазмой, встречались еди-
ничные эозинофилы и нейтрофилы; капилляры дермы 
с расширенными просветами. При окраске по Циль  – 
Нильсену были обнаружены микобактерии, располагав-
шиеся внутри и внеклеточно.

При бактериоскопическом исследовании скарифи-
катов с кожи мочки левого уха были обнаружены кис-
лотоустойчивые микобактерии: гомогенные M. leprae — 
64, зернистые M. leprae — 22, зерна M. leprae — 50. 

Серологический анализ крови: уровень антител 
к DIS-BSA IgG  — 0,29 (норма 0,20); уровень антител 
к DIS-BSA IgM — 0,25 (норма 0,15); циркулирующие им-
мунные комплексы — 16,3.

В общем анализе крови: эритроциты 5,39 на 1012, 
цветной показатель — 0,8, лейкоциты — 12,05 на 109. 
В биохимическом анализе крови 05.12.2017: общий бе-
лок 63,4 г/л, гамма-глутамилтрансфераза — 37,2 ед/л.

На основании клинической картины и результатов 
лабораторных исследований был выставлен диагноз 
основного заболевания: лепра, погранично-лепрома-
тозная форма, активная стадия; осложнения основного 
заболевания: хроническая специфическая полинейро-
патия с чувствительными нарушениями. 

Лечение
Специфическая терапия проводилась с момента 

установления диагноза лепры и продолжается по на-
стоящее время в соответствии со «Стандартом специа-
лизированной медицинской помощи при лепре, актив-
ная стадия» (от 22.03.2013): дапсон 100 мг ежедневно, 
рифампицин 600 мг 1 раз в месяц. С целью снижения 
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побочных эффектов противолепрозной терапии в виде 
нейро- и гепатотоксичности применялись нейропротек-
торы (тиоктовая кислота, витамины группы В) и гепато-
протекторы (гептрал, эссенциале форте). Проводилось 
курсовое физиотерапевтическое лечение (магнито- 
и лазеротерапия, фонофорез с раствором тиоктовой 
кислоты). 

В результате проводимой терапии эритема и ин-
фильтрация разрешились, пятно в области правой по-
ловины грудной клетки побледнело, приобрело розова-
то-коричневый цвет, уменьшилось в размерах. С июня 
2020 г. у больного бактериовыделение прекратилось. 

Обсуждение
Данное клиническое наблюдение свидетельствует 

о возможной сложности в установлении правильного 
клинического диагноза у пациента с сочетанием дли-
тельно протекающего неспецифического поражения 
кожи и специфического лепрозного процесса. Появле-
ние новой клинической симптоматики должно насторо-
жить врача по поводу возможного присоединения друго-
го заболевания. Атипичное течение лепры может увести 
клинициста от правильного диагноза, особенно если 
в анамнезе отсутствуют данные о контакте с больными 
лепрой. Описанный в нашей статье клинический слу-
чай нельзя рассматривать как диагностическую ошибку 
и атипичный вариант течения лепры. В данном случае 
следует думать о длительном хроническом неспецифи-
ческом дерматозе, на фоне которого клинически мани-
фестировала лепра. Подтверждением этого являются 
жалобы больного на длительный интенсивный зуд кожи, 
нетипичные для лепры высыпания и особенности пато-
морфологической картины биоптата кожи. 

Выявленные при гистологическом исследовании 
кожного биоптата акантоз и гиперкератоз могут встре-
чаться при нейродермите (L 20.8), хронической экземе, 

хронических формах почесухи. Для лепроматозной ле-
пры характерным является уплощенный и атрофичный 
эпидермис.

Присутствующая в сосочковом слое дермы лим-
фогистиоцитарная инфильтрация с примесью других 
клеток и расширение капилляров являются признака-
ми, которые могут встречаться как при многих неин-
фекционных дерматозах, так и при лепре. Между тем 
для лепрозного процесса не являются характерными 
обнаруженные в кожном биоптате пациента клетки 
с вакуолизированной цитоплазмой. Этот признак более 
типичен для хронической экземы [6]. Таким образом, 
только внутри и внеклеточно расположенные мико-
бактерии, обнаруженные при окрашивании препарата 
по Циль – Нильсену, явились специфичными признака-
ми для гистологической картины лепры. 

С другой стороны, общее улучшение кожного стату-
са пациента можно рассматривать не только как поло-
жительный ответ на специфическую противолепрозную 
терапию, но и как следствие эффективности назначения 
дапсона при хронических неспецифических дерматозах.

Заключение
Сочетание кожного лепрозного процесса с други-

ми дерматозами может приводить к дополнительным 
трудностям в диагностике. Вариабельность клиниче-
ских проявлений лепры требует дифференцирования 
ее с различными дерматозами, в том числе неграну-
лематозными [5]. Знание ранних и единичных проявле-
ний лепры является важным в клинической практике, 
способствует своевременному установлению диагноза, 
раннему началу специфической терапии и предупреж-
дению поздних осложнений. Формирование насторо-
женности относительно заболевания лепрой важно 
не только среди дерматовенерологов, но и врачей смеж-
ных специальностей. 
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