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Описан случай лепры (олигобациллярной погранично-туберкулоидной формы) в активной стадии 
у мужчины 52 лет в сочетании с установленным диагнозом туберкулеза легких и гепатита С.
Цель: представить клинический случай лепры с атипичными и осложненными проявлениями.
Материалы и методы. Больной 52 лет, длительное время получал лечение по поводу аллергическо-
го дерматита.
Результаты. Установлен диагноз: А 30.2. Погранично-туберкулоидная лепра (Лепра олигобацил-
лярная. Погранично-туберкулоидная форма. Активная стадия). У пациента нетипичные для данной 
формы осложнения лепрозного процесса в виде язвенно-некротических высыпаний.
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This article presents a clinical case of a 52-year-old man suffering from oligobacillary border-tuberculoid 
leprosy in the acute phase associated with an established diagnosis of pulmonary tuberculosis and hepati-
tis C.
Aim: to present a clinical case of leprosy with atypical and complicated manifestations.
Materials and methods. A 52-year-old patient had been receiving treatment for allergic dermatitis for a 
long time.
Results. The patient was diagnosed with: A 30.2. Borderline tuberculoid leprosy (Paucibacillary Leprosy, 
Borderline tuberculoid form. Acute phase). The patient demonstrated atypical complications of the leprosy 
process in the form of ulcerative necrotic rashes.
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Лепра, или болезнь Гансена, — инфекционное за-
болевание, гранулематоз, вызываемый Mycobacterium 
leprae и Mycobacterium lepromatosis. Микобактерии име-
ют сродство к макрофагам, гистиоцитам, кератиноци-
там, к шванновским клеткам в периферических нервах 
[1]. Инкубационный период составляет 2–4 года (может 
варьировать от 3 месяцев до 40 лет) [2], что создает 
определенные сложности в выявлении инфицированных 
лиц и проведении противоэпидемических мероприятий. 
Заражение приводит к поражению периферических нер-
вов, кожи, слизистых, глаз, костей, тестикул и др. [3–5].

Несмотря на относительно невысокую заболевае-
мость и эндемичность, до настоящего времени лепра 
является актуальной проблемой здравоохранения. Од-
ной из задач глобальной стратегии ВОЗ по борьбе с ле-
прой на 2016–2020 годы является ликвидация заболе-
вания и ее осложнений [6].

Ниже приводится клиническое наблюдение раз-
вития нетипичных осложнений у пациента с погранич-
но-туберкулоидной формой лепры.

Описание случая
Пациент М., 52 лет, житель Челябинской области, 

обратился в Ставропольский краевой клинический кож-
но-венерологический диспансер с жалобами на высы-
пания на коже лица, туловища, конечностей, язвенный 
дефект на плече.

Родился в г. Касли Челябинской области. Служил 
в рядах Советской армии, с 1987 по 1992 год находил-
ся в длительных командировках в республиках Сред-
ней Азии (Казахстан, Таджикистан, Туркменистан). 
С 1992 по 2008 год проживал в Андроповском районе 
Ставропольского края.

С 2008 по 2017 год находился в исправительно-тру-
довом учреждении (ИТУ) г. Нефтекумска Ставрополь-
ского края. В 2011 году появились высыпания на коже 
периоральной области слева, которые постепенно 
распространились на кожу туловища и конечностей, 
по поводу чего обратился в медсанчасть, где, со слов  

пациента, установлен диагноз: «Аллергический дер-
матит», по рекомендации специалиста применял раз-
личные топические глюкокортикоиды (названий не по-
мнит), эффект незначительный. В 2012 году установлен 
диагноз туберкулеза легких, по поводу чего получал 
противотуберкулезные препараты (рифампицин, этам-
бутол, изониазид). В 2016 году после вакцинации про-
тив гриппа, в месте инъекции в области левого плеча 
появилось уплотнение, а через 2–3 недели сформиро-
вался язвенный дефект. Со слов больного, в медсан-
части проведено внутриочаговое введение антибиоти-
ков — без эффекта, в течение года язвенный дефект 
увеличивался в размерах.

В марте 2017 года после освобождения из ИТУ обра-
тился в ГБУЗ Ставропольского края «Краевой клиниче-
ский противотуберкулезный диспансер» и 03.05.2017 
года был госпитализирован в отделение для больных 
туберкулезом органов дыхания № 2 с диагнозом «Дис-
семинированный туберкулез легких в фазе инфильтра-
ции и распада».

Учитывая наличие распространенных высыпа-
ний на коже туловища и конечностей, направлен 
на консультацию в ГБУЗ Ставропольского края «Крае-
вой клинический кожно-венерологический диспансер», 
где консилиум установил предварительный диагноз: 
«Лепра?». Консультативно-диагностическая и органи-
зационно-методическая помощь оказывалась специа-
листами ФГБУ «Государственный научный центр дер-
матовенерологии и косметологии» Минздрава России.

При осмотре 05.05.2017 пациент предъявлял жало-
бы на высыпания на коже лица, туловища, конечностей, 
язвенный дефект на плече, периодически возникающее 
чувство онемения кончиков пальцев кистей и стоп, за-
трудненное дыхание и сукровичные выделения из носа 
по утрам.

Объективно: при осмотре общее состояние удовле-
творительное. Пациент контактный, сознание не нару-
шено, походка не изменена. Спинка носа деформиро-
вана в результате перелома.

Локальный статус: патологический процесс носит 
распространенный симметричный характер, локализу-
ется на коже головы, туловища, конечностей.

На коже разгибательной поверхности в средней 
трети левого плеча язвенный дефект от 7,0 до 12,0 см 
ярко-красного цвета с подрытыми краями, отечным пе-
риферическим валиком и плотно сидящими корками 
черного цвета. Дно язвы покрыто гнойным налетом. 
При поскабливании незначительная болезненность, 
кровоточивость. В верхней трети левого плеча атро-
фический рубец с телеангиоэктазиями на поверхности. 
В центре рубца два язвенных дефекта размерами 0,5 
на 0,5 см и от 0,7 до 1,0 см, с гнойным отделяемым, 
покрыты корками черного цвета. Функция верхней ко-
нечности сохранена (рис. 1, 2).

 На коже волосистой части головы, правой височной 
и теменно-височной областей, имеются два атрофиче-
ских очага ярко-розового цвета с четкими границами, 
размерами от 2,5 до 3,0 см и от 3,0 до 4,0 см, волосы 
в очагах отсутствуют, волосяные фолликулы сглажены. 
Волосы в области бровей с латеральной стороны отсут-
ствуют (рис. 3).

На коже лица в височной области, подбород-
ка, щек, бляшки размерами до 3,0 см в диаметре яр-
ко-розового цвета с гладкой блестящей поверхностью, 

Рис. 1. Язвенный дефект на коже левого плеча
Fig. 1. Peptic ulcer on the skin of the left shoulder
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Рис. 2. Атрофический рубец с язвенными дефектами на коже левого плеча
Fig. 2. Atrophic scar with ulcerative defects on the skin of the left shoulder

Рис. 3. Очаги атрофии, отсутствие волос в области бровей с латеральной 
стороны, височной и височно-теменной областях
Fig. 3. Epicentre of atrophy, absence of hair in the eyebrow area from the lateral 
side, temporal and temporal-parietal areas

в центральной части некоторых развивается депигмен-
тация и атрофия (рис. 4 А–В).

На коже нижней трети передней брюшной стен-
ки живота, в области ягодиц, внутренней поверхности 
правого плеча бляшки красновато-бурого и красновато-
синюшного цвета с умеренно выраженной инфильтра-
цией, размерами от 3,0 до 4,0 см и от 1,5 до 7,0 см, 
на поверхности бляшек единичные чешуйки и корочки. 
Некоторые бляшки в центре атрофичны (рис. 5, 6).

На коже передней брюшной стенки живота, ягодиц, 
задней поверхности бедер, голеней также имеются 
бляшки в виде колец и полуколец фигурных очерта-
ний, с четким непрерывным краем, возвышающимся 
над уровнем кожи, красного или бурого цвета, с атро-
фией в центре. На поверхности сухие белесоватые че-
шуйки (рис. 6 А–Г).

На коже живота и передней поверхности бедер от-
мечается «мраморный» рисунок.

Кожа мочек ушей, в области локтей и коленных 
суставов обычной окраски, при пальпации инфильтри-
рована. 

Пушковые волосы на коже туловища, верхних 
и нижних конечностей отсутствуют.

При пальпации определяется увеличение правого 
ушного, локтевых, лучевых, малоберцовых и больше-
берцовых нервов в виде плотного «шнура», болезнен-
ные, подвижные (рис. 7).

Паховые, подмышечные лимфоузлы подвижные, 
безболезненные, не спаяны с окружающими тканями, 
нормальных размеров.

Результаты обследования
Проведены функциональные пробы.
При определении поверхностной чувствительности 

наблюдается снижение температурной чувствитель-
ности в области бляшек на коже бедер. Тактильная 

Рис. 4. А — бляшки на коже височной и периорбикулярной областей с депигментацией и атрофией в центральной части; Б — бляшки на коже в области щеки слева с 
умеренной инфильтрацией; В — бляшки на коже в области подбородка
Fig. 4. А — patches on the skin of the temporal and periorbicular regions with depigmentation and atrophy in the central part; Б — patches on the skin in the cheek area on the 
left with a moderate infiltration; В — patches on the skin in the area of the chin

А Б В
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Рис. 5. А — бляшки на коже плеча красновато-буроватого цвета с шелушением и атрофией в центре; Б — бляшки на коже живота красновато-синюшного цвета 
с умеренно выраженной инфильтрацией
Fig. 5. А — reddish-brownish patches on the skin of the shoulder with peeling and atrophy in the centre; Б — patches on the skin of the abdomen having a reddish-cyanotic 
colour with a moderate infiltration

Рис. 6. Фигурные бляшки красновато-бурого цвета: А — на коже передней поверхности бедер; Б — на коже боковой поверхности бедер с шелушением; В — на коже 
ягодиц; Г — на коже голеней с атрофией в центральной части
Fig. 6. Reddish-brown patches: А — on the skin of the anterior thigh; Б — on the skin of the lateral thighs with peeling; В — on the skin of the buttocks; Г — on the skin of the 
legs with atrophy in the central part

А

В

А

Б

Г

Б



72НАБЛЮДЕНИЕ ИЗ ПРАКТИКИ / CLINICAL CASES

чувствительность нарушена на коже кистей. Болевая 
чувствительность сохранена.

Никотиновая проба от 05.05.2017 положительная: 
после внутривенного введения 5 мл 1 % раствора нико-
тиновой кислоты через три минуты появилась разлитая 
эритема на коже лица и шеи, которая в последующем 
распространилась на кожу туловища и конечностей. 
На фоне общей эритемы высыпания стали более яр-
кими, отечными, на коже кистей и коленей отмечена 
эритема с цианотичным оттенком. Реакция длительная, 
более часа (рис. 8–10).

При бактериоскопическом исследовании скарифи-
катов с кожи (мочки ушей, надбровные дуги, ягодицы 
и бедра), в соскобе слизистой носа и отпечатка с язвы 
на плече при окрашивании по методу Циля — Ниль-
сена обнаружены преимущественно гомогенные, кис-
лотоустойчивые микобактерии лепры, как единичные 
(рис. 11), так и в виде скоплений (рис. 12). В материале, 
полученном из язвы, кислотоустойчивые микобактерии 
расположены внутриклеточно в тканевых макрофагах. 
Суммарный бактериоскопический индекс 0,7+.

Биоптаты кожи, полученные 05.05.2017 из области 
высыпаний на передней и задней поверхности левого 
бедра и в области правой ягодицы, исследовали гисто-
логически с окрашиванием препаратов гематоксили-
ном и эозином и по методу Циля — Нильсена. Во всех 
отделах дермы выявлялся диффузный скудный/уме-
ренный лимфоцитарный инфильтрат с примесью 
плазматических клеток, с формированием единичных 
эпителиоидноклеточных гранулем без признаков казе-
озного некроза, без четких границ, с наличием единич-
ных гигантских клеток по типу Пирогова — Лангханса. 
Отмечалось утолщение стенок сосудов. Во всех полях 
зрения нервные стволики не определялись. При допол-
нительном окрашивании по методу Циля — Нильсена 
микобактерии ни в одном из препаратов не выявлялись 
(рис. 13–15). Выявленные изменения соответствовали 
картине гранулематозного воспаления, что не противо-
речило клиническому диагнозу туберкулоидного типа 
лепры (на фоне проведенного лечения). 

После проведения клинического, гистологического 
и бактериоскопического обследования был установлен 

Рис. 7. Увеличение правого ушного нерва
Fig. 7. Enlargement of the right ear nerve

Рис. 9. Эритема на коже груди и живота
Fig. 9. Erythema on the skin of the chest and abdomen

Рис. 10. Эритема с цианотичным оттенком на коже кистей
Fig. 10. Erythema with a cyanotic tint on the skin of the hands

Рис. 8. Никотиновая проба: разлитая эритема и отек на коже лица («симптом 
воспламенения»)
Fig. 8. Nicotine test: spilled erythema and edema on the skin of the face (“inflam-
mation symptom”)
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диагноз: А 30.2. Погранично-туберкулоидная лепра 
(лепра олигобациллярная, погранично-туберкулоидная 
форма, активная стадия).

Пациент находился на лечении в стационаре ГБУЗ 
Ставропольского края «Краевой клинический проти-
вотуберкулезный диспансер» с диагнозом: «Диссеми-
нированный туберкулез легких в фазе инфильтрации 
и распада. Лепра погранично-туберкулоидная. Миокар-
диодистрофия смешанного генеза ХСН 1 ФК1. ХОБЛ 
2-й степени, смешанный фенотип, редкие обострения. 
Носительство H. pylori. Анемический синдром 1-й сте-
пени смешанного генеза. Хронический вирусный ге-
патит C. Синдром зависимости от алкоголя, средняя 

Рис. 11. Цитологическое исследование скарификата, окрашивание по методу 
Циля — Нильсена, ×1000. Сгруппированные палочковидные микобактерии лепры
Fig. 11. Cytological examination of a skin scarificate, Ziehl — Neelsen staining, 
×1000. Grouped rod-shaped mycobacterium leprae 

Рис. 13. Биопсийный материал, взят с кожи правой ягодицы. Окрашивание 
гематоксилином и эозином, ×100. Изменения наиболее выражены в срав-
нении с другими локализациями. В дерме вокруг сосудисто-нервных пучков 
выявляются умеренные лимфогистиоцитарные инфильтраты с примесью 
плазматических клеток и единичных гигантских многоядерных клеток (указа-
ны стрелками). Дерма фиброзирована
Fig. 13. Biopsy material taken from the skin of the right buttock. Hematoxylin 
and eosin staining, ×100. Changes are most pronounced in comparison with 
other localizations. In the dermis around the neurovascular bundles, moderate 
lymphohistiocytic infiltrates with an admixture of plasma cells and single giant 
multinuclear cells (indicated by arrows) are detected. Fibrous dermis

Рис. 12. Цитологическое исследование скарификата, окрашивание по методу 
Циля — Нильсена, ×1000. Микобактерии лепры в виде глобул
Fig. 12. Cytological examination of a skin scarificate, Ziehl — Neelsen staining, 
×1000. Mycobacterium leprae in the form of globules 

стадия, фаза ремиссии. Синдром зависимости от соче-
танного употребления наркотиков и других психоактив-
ных веществ (опиоиды, каннабиоиды), фаза ремиссии. 
Искривление носовой перегородки. Хронический ринит 
в стадии ремиссии. Хронический субатрофический фа-
рингит в стадии ремиссии». 

По поводу туберкулеза легких получал лечение кап-
реомицином, левофлоксацином, теризидоном, ПАСК, 
бедаквилином, линезолидом.

Несмотря на проводимую терапию, язвенный де-
фект на коже левого плеча увеличивался в размерах, 
распространился на подкожную клетчатку и мышеч-
ную ткань, появился выраженный болевой синдром. 
Консультирован хирургом 14.07.2017, установлен диа-
гноз «инфицированной раны мягких тканей левого 
плеча», проведенное местное лечение Левомиколем — 
без эффекта. Консультирован онкологом 05.09.2017, 
установлен диагноз: Сухой некроз мягких тканей верх-
ней и средней трети плеча. Данных за онкологический 
процесс не выявлено. Для исключения лимфомы про-
ведена биопсия с фенотипированием (использовались 
антитела к терминальной дезоксинуклеотидилтрансфе-
разе — анти-TdT). В биоптате был выявлен язвенный 
дефект кожи, в дне которого — картина васкулита и гу-
стой лимфоцитарный инфильтрат, иммунофенотип ко-
торого соответствовал пролиферирующим реактивным 
Т-лимфоцитам, наблюдающимся при выраженном хро-
ническом воспалительном процессе.

Специфическая противолепрозная терапия на-
значена с сентября 2017 года в соответствии со стан-
дартом специализированной медицинской помощи 
при лепре, активной стадии, утвержденной приказом 
Минздрава России № 1681н от 29.12.2012: дапсон 
100 мг 1 раз в сутки, рифампицин 600 мг однократно 
один раз в месяц.

В связи с развившейся сухой гангреной левого 
плеча больному по жизненным показаниям 18.10.2017 
проведена операция — экзартикуляция левой верхней 
конечности на уровне плечевого сустава.

В январе 2018 года повторно осмотрен дерматове-
нерологом. В левой аксиллярной области по периферии 
послеоперационного рубца на фоне эритемы имеются 



74НАБЛЮДЕНИЕ ИЗ ПРАКТИКИ / CLINICAL CASES

язвы неправильной формы с четкими краями, покры-
тые по всей поверхности геморрагической коркой чер-
ного цвета (рис. 16). В области мечевидного отростка 
расположены две бляшки размером от 0,7 до 1,0 см, 
покрытые чешуйками (рис. 17). На коже боковой по-
верхности живота слева имеется язвенный дефект 
размером от 8,0 до 12,0 см с воспалительным валиком 
по периферии, покрытый плотно сидящей «рупиоид-
ной» коркой черного цвета (рис. 18).

В клиническом анализе крови снижение уровня 
эритроцитов до 3,63×1012 /л и гемоглобина до 114 г/л 
на фоне выраженного лейкоцитоза до 24,02×109/л 
и увеличение СОЭ до 38 мм/ч, появление юных 
клеток — 2 %, миелоцитов — 1 %, тромбоцитов — 
637×109/л. В общем анализе мочи удельный вес — 1025, 
лейкоциты — 5–6 в п/зр., эритроциты — 8–10 в п/зр.,  
эпителий — 3–4 в п/зр. 

В марте 2018 года была проведена биопсия кожи 
в области язвенных дефектов на культе и животе. Ис-
следование биоптатов проводилось в патоморфологи-
ческом отделении ФГБУ «Государственный научный 
центр дерматовенерологии и косметологии» Минздра-
ва России. По данным патоморфологического иссле-
дования в сосочковой и сетчатой дерме вокруг сосуди-
сто-нервных пучков выявляются отчетливые округлые 
гранулематозные инфильтраты с наличием гигантских 
многоядерных клеток (рис. 19). Дерма фиброзирована. 
При окрашивании по методу Циля — Нильсена выяв-
лены микобактерии лепры (рис. 20). При бактериоско-
пическом исследовании обнаружены микобактерии ле-
пры, суммарный бактериоскопический индекс 0,4+.

Выписан из отделения для больных туберкулезом 
органов дыхания 05.03.2018 с диагнозом: «Диссеми-
нированный туберкулез легких в фазе уплотнения, 

Рис. 16. Язвенные дефекты в области культи, покрытые коркой черного 
цвета
Fig. 16. Ulcerative defects in the area of the residual limb covered by a black 
crust

Рис. 17. Бляшки в области мечевидного отростка размером 1,0×0,7см с 
шелушением
Fig. 17. Skin patches in the area of the metasternum having the size of 1.0×0.7 
cm with peeling

Рис. 14. Биопсийный материал, полученный из кожи с бляшки на бедре
Fig. 14. Biopsy material obtained from a skin patch on the thigh

Рис. 15. Биопсийный материал, полученный из кожи в области коленного сустава 
Fig. 15. Biopsy material obtained from the knee skin

Окрашивание гематоксилином и эозином, ×100. Изменения минимально выражены. В дерме выявляются скудные периваскулярные лимфоцитарные инфильтраты. 
Дерма фиброзирована. При окрашивании по методу Циля — Нильсона микобактерии ни в одном из исследованных препаратов не выявлены
Hematoxylin and eosin staining, ×100. Changes are minimally expressed. Scanty perivascular lymphocytic infiltrates are detected in the dermis. Fibrous dermis. Staining using the 
Ziehl — Nielson method detected no mycobacteria in any of the studied preparations
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Рис. 18. Язвенный дефект на коже живота размером 12,0×8,0 см с плотно 
сидящей коркой черного цвета
Fig. 18. An ulcerative defect on the skin of the abdomen having the size of 
12.0×8.0 cm with a tight-fitting black crust

Рис. 19. Биопсийный материал, взят с кожи культи. Окрашивание 
гематоксилином и эозином, ×200. В сосочковой и сетчатой дерме вокруг 
сосудисто-нервных пучков выявляются отчетливые округлые грануле-
матозные инфильтраты с наличием гигантских многоядерных клеток 
(указаны стрелками). Дерма фиброзирована
Fig. 19. Biopsy material taken from the residual limb skin. Hematoxylin 
and eosin staining, ×200. In the papillary and reticular dermis around the 
neurovascular bundles, distinct roundish granulomatous infiltrates with giant 
multinucleate cells (indicated by arrows) are detected. Fibrous dermis

Рис. 20. Биопсийный материал. Окрашивание по методу Циля — Ниль-
сона, ×400. В сосочковой и сетчатой дерме в области гранулематозных 
инфильтратов выявляются диффузно рассеянные в дерме мелкие округлые 
и палочковидные тельца буровато-красного цвета (микобактерии) (область 
с наибольшей концентрацией телец отмечена стрелкой)
Fig. 20. Biopsy material. Ziehl — Nielson staining, ×400. The papillary and reticular 
dermis in the area of granulomatous infiltrates shows the presence of small round 
and rod-shaped diffusely scattered bodies of a brownish-red colour (mycobacteria). 
The area with the highest concentration of the bodies is marked by an arrow

рассасывания и рубцевания полости распада. Лепра, 
погранично-туберкулоидная форма, активная ста-
дия. Специфическая полинейропатия. Миокардио-
дистрофия смешанного генеза ХСН 0-1, ФК 1. ХОБЛ 
2-й степени. Бронхиальная астма. Вирусный гепатит С 
с минимальной активностью. Язвенно-некротический 
васкулит с выраженным болевым синдромом. Психи-
ческие расстройства и расстройства поведения, свя-
занные с приемом психоактивных веществ. Синдром 
зависимости от алкоголя, средняя стадия, синдром 
зависимости от сочетанного употребления наркоти-

ков и других психоактивных веществ (опиоиды, кан-
набиоиды), фаза ремиссии. Экзартикуляция левой 
верхней конечности на уровне плечевого сустава 
(от 19.10.2017)».

Для получения специфического противолепрозного 
лечения переведен в ФКУ «Терский лепрозорий» Мин-
здрава России.

В связи с ухудшением общего состояния: повы-
шение температуры до фебрильной, появление новых 
язвенно-некротических высыпаний, развитие асцита, 
появление в моче эритроцитов, лейкоцитов и уроби-
лина, 25.04.2018 переведен для дальнейшего лечения 
в ГБУЗ Ставропольского края «Георгиевская районная 
больница». На фоне проводимой терапии общее состо-
яние резко ухудшалось, нарастали явления интоксика-
ции, 2 мая 2018 года — exitus letalis, диагноз: «Сепсис 
(А 41.9.)». Патоморфологическое заключение: полиор-
ганная недостаточность. Другие некротизирующие вас-
кулопатии М 31.9.

Обсуждение
Описанное наблюдение интересно с точки зрения 

сочетания у больного двух заболеваний — туберкулеза 
и лепры. Подобные случаи были выявлены Donogheu 
и соавт. в археологических образцах, датированных 
периодом I–XIII веков, в настоящее время также встре-
чаются в практике врачей, однако частота их описаний 
постепенно снижается, что расценивается как след-
ствие повсеместного вакцинирования БЦЖ населе-
ния, в том числе в эндемичных регионах [7–9]. Лепра 
была повсеместно распространена в Европе вплоть 
до возникновения эпидемии туберкулеза в XVII–XVIII 
веках, после которой распространенность лепры резко 
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снизилась, а распространенность туберкулеза остается 
высокой вплоть до настоящего времени [10]. Этот факт 
послужил основой для появления двух гипотез. Гипо-
теза, предложенная Chaussinand в 1948 году, касается 
появления перекрестного иммунитета к лепре у лиц, 
болеющих латентным туберкулезом [11], что косвенно 
подтверждается фактом развития иммунитета к лепре 
у лиц, вакцинированных БЦЖ [9]. Гипотеза Donogheu, 
напротив, предполагает возникновение коинфициро-
вания и постулирует, что больные мультибациллярной 
формой лепры более предрасположены к заболеванию 
туберкулезом, присоединение которого с высокой веро-
ятностью приводит к летальному исходу [7]. Обе гипо-
тезы были подтверждены математическими моделями 
[10, 12], и убедительных данных, позволяющих сделать 
окончательный вывод об иммунологических взаимоот-
ношениях туберкулеза и лепры, не найдено. В литера-
туре описаны случаи сочетания туберкулеза со всеми 
вариантами лепры — туберкулоидной, пограничной 
и лепроматозной [13, 14], при этом преобладают опи-
сания лепры, предшествовавшей развитию туберкуле-
за [8], однако в представленном случае наблюдалась 
обратная последовательность возникновения заболе-
ваний — с первичным туберкулезом, что встречается 
значительно реже [8].

Можно предположить, что появившиеся в 2011 году 
высыпания на коже лица у пациента, которые были 
расценены как проявления аллергического дермати-
та, на самом деле являлись клиническими проявлени-
ями лепры, а диагноз туберкулеза легких установлен 
в 2012 году, и таким образом описанный случай не про-
тиворечит имеющимся литературным данным.

Согласно классификации Ridley и Jopling, выде-
ляют 6 основных форм лепры: полярная туберкулоид-
ная (ТТ), погранично-туберкулоидная (ПТ), погранич-
ная (ПП), погранично-лепроматозная (ПЛ) и полярная 
лепроматозная (ЛЛ), а также недифференцирован-
ный вариант заболевания [15]. Определяющая роль 
в развитии той или иной формы лепры принадлежит 
иммунной системе больного, в частности тенденции 
к развитию Т-хелперного ответа преимущественно 
1-го или 2-го типа (Th1 или Th2). В очагах поражения 
при ТТ преобладает Th1 ответ с выработкой таких 
цитокинов, как IFN-γ, IL-2, IL-15, TNF-α, активацией 
макрофагов, приобретающих эпителиоидный вид, 
и преобладанием CD4+Т-лимфоцитов в инфильтратах, 
что приводит к ограничению распространения мико-
бактерий за счет окружения их гранулематозными 
структурами. Напротив, иммунный ответ при ЛЛ ха-
рактеризуется преобладанием Th2-иммунного профи-
ля цитокинов (IL-4, IL-10), активацией T-регуляторных 
клеток, продукцией антител и формированием им-
мунных комплексов, что, однако, не позволяет по-
давить рост микобактерий. При ЛЛ определяется 
преобладание CD8+Т-лимфоцитов и макрофагов 
с «пенистой» цитоплазмой, густо заполненной мико-
бактериями. В случае анэргического течения лепры 
одной из причин считается повышенная активность 
FoxP3+Т-регуляторных клеток, продуцирующих TGF-β, 
оказывающий супрессорное воздействие на эффек-
торные Т-клетки [16].

Критериями диагностики лепры являются наличие 
высыпаний на коже с доказанной потерей чувствитель-
ности, уплотнение периферических нервных стволов, 

положительный результат бактериоскопического ис-
следования скарификатов кожи или кожного биоптата, 
что, в свою очередь, приводит к улучшению диагности-
ки заболевания [17]. «Золотым стандартом» служит па-
тогистологическое исследование [18].

Длительное течение лепры сопровождается пе-
риодическими обострениями — так называемыми 
лепрозными реакциями, представляющими собой 
эпизоды резко выраженного воспаления с грозными 
иммунологическими осложнениями, часто приводя-
щими к необратимому повреждению нервных волокон 
и мутиляциям. Выделяют два основных типа лепрозных 
реакций: реверсивная (восходящая) реакция, или ре-
акция 1-го типа (ЛР1), и лепрозная узловатая эритема, 
или реакция 2-го типа (ЛР2). ЛР1 представляет собой 
реакцию гиперчувствительности замедленного типа, 
характерную для туберкулоидных форм (ТТ и ПТ), 
с формированием разрушающих нервные волокна 
гранулем в результате Th1 иммунного ответа. ЛР2 со-
провождаются активацией Th2 системы и накоплением 
иммунных комплексов в циркуляторном русле и в тка-
нях, что наблюдаются у пациентов с лепроматозными 
формами заболевания (ЛЛ и ПЛ) [19]. При пограничной 
форме лепры (ПП) могут наблюдаться различные им-
мунологические ответы и лепроматозные реакции [20].

В литературе встречаются описания пациентов 
с лепроматозными формами лепры, у которых фор-
мировались глубокие трофические незаживающие 
язвы, преимущественно на коже нижних, реже — верх-
них конечностей [21]. Подобная клиническая картина 
расценивается большинством авторов как тяжелое про-
явление ЛР2, в частности как развитие некротической 
эритемы [22].

В литературе не удалось встретить упоминаний 
о наличии обширных язв при туберкулоидной форме 
лепры. Авторы данной статьи взяли на себя смелость 
расценить имеющиеся язвенно-некротические высыпа-
ния как очень редкое проявление при туберкулоидной 
форме лепры.

По мнению некоторых авторов, у больных лепрой 
с сопутствующими заболеваниями, вызванными вирус-
ной инфекцией, такими как ВИЧ, гепатиты В и С, воз-
можно более тяжелое течение основного заболевания 
[23]. По всей вероятности, происходящие в организме 
больного иммунологические изменения, могли стать 
причиной развития васкулита и определять не только 
клинические формы лепры, но и ее осложнения [24].

Таким образом, можно предположить, что наличие 
нескольких инфекционных заболеваний и других сопут-
ствующих болезней у пациента вызвало столь тяжелое 
осложнение лепрозного процесса.

Представленный клинический случай интересен 
не только для врачей-дерматовенерологов, но и спе-
циалистов других профилей (фтизиатров, хирургов, 
инфекционистов): во-первых тем, что у пациента од-
новременно имелись несколько инфекционных забо-
леваний (лепра, туберкулез, гепатит С), сочетание ко-
торых, по всей видимости, и обусловило развитие 
тяжелых язвенно-некротических высыпаний. Во-вто-
рых, можно предположить, что начальные проявле-
ния лепры были расценены как аллергический дерма-
тит, и пациент не получил специфического лечения, 
что также могло привести к развитию некротизирую-
щей васкулопатии.
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Выводы
Несмотря на то что заболеваемость лепрой в Рос-

сийской Федерации носит спорадический характер, 

знание клинической картины и эпидемиологических 
особенностей позволит диагностировать болезнь Ган-
зена на ранних стадиях.
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