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Кератодермия — группа дерматозов, характеризующихся нарушением процессов ороговения, 
избыточным рогообразованием преимущественно в области ладоней и подошв. В настоящее вре-
мя описано более 20 различных видов кератодермий. Под нашим наблюдением в Ташкентском 
областном КВД в отделении дерматологии находился больной Ж. 2007 года рождения, который 
проходил стационарное лечение по поводу болезни острова Меледа. Высыпания локализовались 
в области ладоней и подошв. Наблюдалось изменение ногтевых пластинок в виде подногтевого 
гиперкератоза и дистрофии. В результате стационарного лечения (12 суток) роговые наслоения 
на ладонях и подошвах уменьшились, особенно в центральной части. Снизилась выраженность 
воспалительных явлений, гиперкератотических наслоений, уменьшилась площадь поражения 
и интенсивность зуда. Пациент был выписан из стационара с клиническим улучшением. Данный 
случай представляет определенный интерес для практических дерматовенерологов как редко 
встречающийся дерматоз.
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Keratoderma is a group of dermatoses characterized by a violation of keratinization processes, excessive 
horn formation mainly in the area of the palms and soles. Under our supervision in the Tashkent regional 
skin and venereal clinic in the Department of dermatology was a patient Z. born in 2007, who was 
undergoing inpatient treatment for Meleda island disease. The rash is localized in the area of the palm and 
soles, changes and dystrophy of the nails. As a result of inpatient treatment (12 days), the Horny layers 
on the palms and soles decreased, especially in the Central part. All the cracks have fused, no new ones 
have been found. The severity of inflammatory phenomena, hyperkeratotic layers decreased, the area of 
the lesion and the intensity of itching decreased. The patient was discharged from the hospital with clinical 
improvement. This case is of particular interest to practical dermatovenerologists as a rare dermatosis.
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Актуальность
Кератодермия — группа дерматозов, характери-

зующихся нарушением процессов ороговения, избы-
точным рогообразованием преимущественно в обла-
сти ладоней и подошв [1]. Наблюдаются как очаговые 
формы (точечные, полосовидные, мозолеподобные), 
так и диффузные кератодермии Унны — Тоста, Па-
пийона — Лефевра и болезнь острова Меледа. Эти 
генодерматозы могут быть изолированными или ас-
социированными с кератозами другой локализации, 
кератодермальной дисплазией и воспалением. Кера-
тодермии без сопутствующих симптомов обычно име-
ют аутосомно-доминантное наследование, а с сопут-
ствующими проявлениями — аутосомно-рецессивное, 
и обычно они диффузные [2].

Кератодермия острова Меледа (Mal de Meleda, ке-
ратоз наследственный трансгредиентный)  — форма 
наследственной диффузной кератодермии, отличаю-
щаяся переходом кератоза с ладонно-подошвенных 
поверхностей на тыл кистей, стоп, области локтевых, 
коленных суставов (кератодермия трансгредиентная). 
Впервые болезнь острова Меледы была описана Луко 
Стуличем (Luko Stulic) в 1826 г. у жителей острова 
Меледы (Млет, Хорватия) в Адриатическом море [3]. 
Тип наследования — аутосомно-рецессивный, вызван 
биаллельными мутациями в ARS гене (расположен 
на хромосоме 8q24.3), кодирующем SLURp1 (секрети-
руемый белок Ly-6/PLAUR 1) [4]. Первые проявления 
болезни возникают в детском возрасте в виде стой-
кой эритемы с шелушением кожи ладоней и подошв. 
В дальнейшем ороговение кожи усиливается, и к 15–
20 годам на ладонях и подошвах видны массивные 
роговые наслоения желто-коричневого цвета, лежа-
щие компактными пластинами, эритема сохраняется 
лишь в виде фиолетово-лилового ободка шириной 
несколько миллиметров по периферии очага [5]. Ке-
ратодермии нередко сопутствует дистрофия ногтей 
(подногтевой гиперкератоз, койлонихия, вдавления, 
исчерченность ногтевых пластинок, онихогрифоз). 
Болезнь острова Меледа иногда сочетается с атопи-
ей, у части больных возникают осложнения грибко-
вой и пиококковой инфекциями. В тяжелых случаях 
может происходить спонтанная ампутация дисталь-
ных фаланг [3]. Волосы и зубы обычно не изменены. 
С возрастом интенсивность клинических проявлений 
может уменьшаться [6].

Для гистологической картины этого дерматоза ха-
рактерны гиперкератоз, паракератоз, гипергранулез 
и акантоз (в эпидермисе), небольшой хронический 
воспалительный инфильтрат из лимфоцитов и гистио-
цитов (в сосочковом слое дермы) [7]. Характерен ло-
кальный гипергидроз, поверхность очагов кератоза 
обычно влажная, с черными точками выводных про-
токов потовых желез. Роговые наслоения переходят 
на тыльную поверхность кистей, стоп, области локте-
вых и коленных суставов, на их поверхности образу-
ются болезненные глубокие трещины (особенно в об-
ласти пяток) [5].

В круг дифференциальной диагностики наслед-
ственной кератодермии ладоней и подошв включают 
ряд дерматозов, в частности кератодермии: дисмено-
рейную, климактерическую, псориатическую, ладонно-
подошвенные сифилиды, болезнь Девержи, тилоти-
ческую экзему, мозоли, бородавки, а также синдром 
Папийона — Лефевра [6].

Описание случая
Под нашим наблюдением в Ташкентском област-

ном КВД в отделении дерматологии находился больной 
Ж. 2007 года рождения, который проходил стационар-
ное лечение по поводу болезни острова Меледа в де-
кабре 2018 г. (рис. 1–4). Повторный осмотр был сделан 
в ноябре 2019 г. (рис. 5, 6).

Рис. 1. Кератодермия Меледа
Fig. 1. Mal de Meleda disease

Рис. 2. Кератодермия Меледа
Fig. 2. Mal de Meleda disease

Рис. 3. Кератодермия Меледа
Fig. 3. Mal de Meleda disease
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роговые наслоения желто-коричневого оттенка с глубо-
кими трещинами. По периферии эритематозно-лиловая 
кайма шириной 2–3 мм с участками локальной мацера-
ции и неприятным запахом. 

Результаты лабораторных исследований в преде-
лах возрастной нормы и без патологии.

Местное лечение: Ung. Sinoflani 2 р/д;
Ung. Ihtioli 10% 1 р/д;
Ung. Novosalic 2 р/д.
Исход и результаты последующего наблюдения. 

В результате стационарного лечения (12 суток) роговые 
наслоения на ладонях и подошвах уменьшились, особен-
но в центральной части. Снизилась выраженность вос-
палительных явлений, гиперкератотических наслоений, 
уменьшилась площадь поражения и интенсивность зуда. 
Пациент был выписан из стационара с клиническим 
улучшением и рекомендациями продолжить лечение 
под наблюдением дерматолога по месту жительства.

Более чем за 3 года, в течение которых больной 
2 раза лечился в Ташкентском областном КВД по пово-
ду болезни острова Меледа, каждый раз после лечения 
наблюдалась определенная положительная динамика 
и ремиссия. После выписки из стационара клинические 
проявления приобретали прежние формы, без тенден-
ции к дальнейшему прогрессированию.

Повторный осмотр: ноябрь 2019 г. 

Заключение
Таким образом, данный случай представляет опре-

деленный интерес для практических дерматовенеро-
логов как редко встречающийся дерматоз, а также 
для привлечения внимания дерматологов к проблеме 
врожденных и наследственных заболеваний, сопровож-
дающихся поражением кожи. Кроме того, установление 
генетической природы болезни имеет существенное 
значение с позиций медико-генетического консультиро-
вания семьи по прогнозу здорового потомства. 

Рис. 4. Кератодермия Меледа
Fig. 4. Mal de Meleda disease

Рис. 5. Кератодермия Меледа
Fig. 5. Mal de Meleda disease

Рис. 6. Кератодермия Меледа после лечения
Fig. 6. Mal de Meleda disease after treatment

Жалобы: на уплотнение кожи стоп и ладоней, за-
труднение при ходьбе, изменение ногтевых пластинок.

Субъективно: зуд и боль.
Anamnesis morbi: со слов матери, считает больным 

своего ребенка с двух лет. Развитию гиперкератоза 
предшествовала эритема. После 3–4 месяцев вся кожа 
ладоней и подошв приобрела белый цвет, а в 6 меся-
цев на этих местах появилось уплотнение. Отмечалось 
прогрессирование патологического процесса.В течение 
2–3 лет высыпания распространились на тыльную сто-
рону кистей и стоп, а к 9 годам поражение кожи ста-
ло по типу «перчатки и носки». Анамнез отягощен тем, 
что у его отца тоже есть аналогичные поражения кожи. 
Пациент регулярно получает амбулаторное и стацио-
нарное лечение.

Status localis: кожный патологический процесс носит 
хронический воспалительный, симметричный характер. 
Высыпания локализуются в области ладоней и подошв, 
с изменением и дистрофией ногтевых пластин. Эле-
ментами поражения являются гиперкератоз, трещины, 
пигментация. На момент осмотра наблюдались толстые 
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