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Цель работы: изучить особенности современ-
ного течения псориаза и псориазиформных дерма-
тозов в детском возрасте, определить характерные 
признаки дифференциальной диагностики.

На базе детского отделения ГУЗ «Клинический 
кожно-венерологический диспансер» Департамен-
та здравоохранения Краснодарского края был вы-
полнен анализ клинических случаев с точки зрения 
дифференциальной диагностики псориаза и псо-
риазиформных дерматозов у детей. Под наблюде-
нием находились 380 детей с диагнозом псориаза 
и другими псориазиформными папулосквамозны-
ми дерматозами, возраст детей колебался от 6 мес. 
до 17 лет (средний возраст 11,3 ± 2,8 года), получав-
ших стационарное и амбулаторное лечение в пери-
од 2000—2010 гг. Девочек было на 13,6 ± 1,7% боль-
ше, чем мальчиков (56,8 ± 2,5 и 43,2 ± 2,5% соответ-
ственно).

Особенности строения кожи ребенка в различ-
ные возрастные периоды, характер ухода, каче-
ство и рациональность питания, наличие интер-
куррентных патологических состояний и прием 
лекарственных препаратов для их лечения, кон-
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такт со средствами бытовой химии, поллютан-
тами внешней среды или жилища, материалами 
одежды или обуви — все это и многое другое от-
ражается на состоянии кожи [1]. При современ-
ных условиях и ритме жизни указанные влияния 
посредством сложных разнонаправленных меха-
низмов приводят к формированию различных ге-
перергических состояний и болезней, вызываю-
щих стойкие морфофункциональные нарушения 
кожного покрова ребенка. В клинической практи-
ке это выражается в формировании ряда особен-
ностей клинической картины и течения дермато-
зов, нередко затрудняющих постановку правиль-
ного диагноза [2].

Так, клиническая картина каплевидного псо-
риаза у детей, зачастую возникающего после пе-
ренесенной острой стрептококковой инфек-
ции, все чаще напоминает каплевидную фор-
му парапсориаза [3, 4]. С одной стороны, сход-
ство симптомов обусловлено склонностью кожи 
детей к экссудативным реакциям, с другой — об-
щеизвестными опосредованными стрептококка-
ми иммунными реакциями с поражением сосуди-
стой стенки, обусловливающими формирование 
буровато-красного оттенка папул, который мо-
жет быть присущ обоим дерматозам. Эти же фак-
торы, по-видимому, лежат в основе появления по-



39В  ПОМОщь  ПРАКТИЧЕСКОМУ  ВРАЧУ

ложительного симптома пурпуры у некоторых па-
циентов с данной формой псориаза в наших на-
блюдениях. Также особенности шелушения в оча-
гах поражения в различные возрастные периоды 
могут обусловливать появление отличий от клас-
сической картины заболевания. Это выразилось, 
в частности, в наличии у ряда детей с псориазом 
симптома облатки наряду с типичными элемен-
тами, покрытыми серебристо-белыми чешуйками 
[5]. Поставить диагноз в таких случаях помогают 
сбор наследственного анамнеза, полный осмотр 
всего кожного покрова ребенка, выявление ти-
пичной для псориаза локализации высыпаний [8, 
9]. Также следует учитывать отсутствие сочетан-
ной клинической симптоматики, характерной для 
парапсориаза, в виде наличия папул с облатка-
ми и одновременно типичных псориатических па-
пул с характерным шелушением [10]. Окончатель-
ная постановка диагноза возможна после прове-
дения гистологического исследования. На рис. 1 
и 2 представлены клинические случаи с описан-
ной выше клинической картиной. Также опре-
деленные сложности вызывает дифференциаль-
ная диагностика псориаза у пациентов со скудны-
ми проявлениями болезни и расположением вы-
сыпаний в нетипичных местах, что зачастую уво-
дит врача в сторону от постановки правильного 
диагноза. В данной ситуации необходимо подроб-
но уточнять анамнез заболевания, а также учиты-
вать возможные особенности клинической карти-
ны псориаза с атипичной локализацией высып-
ных элементов в детском возрасте. При невозмож-
ности проведения диагностической биопсии диа-
гноз уточняется в процессе динамического наблю-
дения (рис. 3). При гистологическом исследовании 
у пациента в представленном на рис. 3 клиниче-
ском случае (рис. 4) выявляются изменения, соот-
ветствующие псориазу: выраженный гиперкера-
тоз, паракератоз, микроабсцессы Мунро под ро-
говым слоем, выраженный акантоз с псориази-
формным типом гиперплазии эпидермиса и ис-
тончением супрапапиллярных отделов, гиперак-
тивность базального слоя эпидермиса, отек сосоч-
ков дермы, извитые и расширенные капилляры, 
экстравазаты, значительные периваскулярные 
гистиолимфоцитарные инфильтраты с примесью 
нейтрофилов [5].

На рис. 5 представлен случай псориаза ладоней 
и подошв у больного Д., 3 лет. На рис. 6 — гистологи-
ческий препарат кожи этого пациента.

Одним из важных факторов, затрудняющих ди-
агностику, является расположение псориазиформ-
ных элементов в типичных для псориаза анатоми-
ческих областях [6, 7].

Так, основными признаками красного волосяно-
го лишая Девержи являются остроконечные фол-
ликулярные папулы с роговыми пробками на ко-
же верхней половины туловища в виде милиарных 

Рис. 1. Каплевидный псориаз у больной Ч., 9 лет. Высыпа-
ния на коже бедер

Рис. 2. Каплевидный парапсориаз с очагами поражения на ко-
же бедер у больной С., 9 лет

Рис. 3. Каплевидный псориаз на коже уха (а) и разгибатель-
ной поверхности руки (б) у больного И., 8 лет

а

б
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при гистологическом исследовании кожи. Но в ряде 
случаев папулы могут сливаться в бляшки, напоми-
нающие псориатические эффлоресценции. В ряде 
случаев при фолликулярных формах псориаза осо-
бенно сложно провести дифференциальную диагно-
стику. Тем не менее при внимательном осмотре ре-
бенка практически всегда можно обнаружить мел-
кие типичные фолликулярные конусовидные па-
пулы в окружности бляшек, при прикосновении 
к которым возникает ощущение терки. При клас-
сическом течении болезни Девержи бляшки име-
ют бледно-красный цвет, но у детей дошкольного 
и младшего школьного возраста в силу преоблада-
ния в коже экссудативных процессов цвет бляшек 
может быть ярко-красного цвета. Обычно бляшки 
покрыты обильными белесоватыми плотно сидя-
щими чешуйками (рис. 7). При классической кар-
тине болезни Девержи наиболее обильные высыпа-
ния располагаются на разгибательной поверхности 
конечностей. При этом в области коленных и лок-
тевых суставов образуются зоны массивных рого-
вых наслоений серовато-коричневого цвета. У детей 
данные симптомы, как правило, выражены весьма 
слабо и часто трактуются специалистами как про-
явления псориаза (рис. 8).

Гистологически определяются гиперкератоз, 
эрозия в эпидермисе, участки паракератоза в об-
ласти эрозии, неравномерный умеренно выра-
женный акантоз с участками спонгиоза, вплоть 
до образования внутриэпидермальных пузырьков. 
Дермальные сосочки отечны, капилляры расши-
рены. Стенки сосудов утолщены. Периваскуляр-
ные умеренные гистиолимфоцитарные инфиль-
траты с нейтрофилами и эозинофилами. В верх-
них отделах дермы участки базофилии коллагено-
вых волокон (рис. 9).

На лице фолликулярные папулы появляются 
редко. Чаще у детей отмечаются участки эритемы 
с шелушением на поверхности в области лба и глаз, 
которые постепенно прогрессируют, отчасти напо-
миная клинические проявления себорейной фор-
мы псориаза (рис. 10). Чешуйки, белесоватые вна-

Рис. 4. Патогистологический препарат кожи больного И., 
8 лет. Каплевидный псориаз (описание см. в тексте). Здесь 
и на рисунке 6, 9, 12, 16 окраска гематоксилином и эозином

Рис. 5. Псориаз ладоней и подошв у больного Д., 3 года

Рис. 6. Патогистологическая картина биопсийного материала 
кожи больного Д., 3 лет. Псориаз ладоней и подошв

Рис. 7. Красный волосяной лишай Девержи у больного Т., 11 лет

узелков желтовато-красного цвета конической или 
уплощенной формы, расположенных нередко на фо-
не гиперемии. В центре узелков под чешуйкой или 
роговой пробкой можно обнаружить перекручен-
ный пушковый волос. Он может также пронизы-
вать роговую пробку, выступать над ней или закру-
чиваться внутри роговой пробки, выявляясь только 
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чале, постепенно могут темнеть, приобретая серо-
коричневый оттенок, и уплотняться.

При красном волосяном лишае Девержи, равно 
как и при псориазе, зачастую первые и единствен-
ные симптомы заболевания отмечаются в виде по-
ражений кожи волосистой части головы: на фоне 
бледно-розовой эритемы появляются желтоватые, 
сероватые или асбестовидные круглые плотно си-
дящие толстые чешуйки. В начальной стадии про-
цесс может не отличаться от себорейного, особен-
но если на других участках кожи характерные вы-
сыпания не визуализируются. Отсутствие пора-
жения кожи волосистой части головы или его не-
значительная выраженность нетипичны для бо-
лезни Девержи и не очень характерны для псориа-
за. Важно отметить, что у детей другие симптомы 
заболевания могут длительное время отсутство-
вать и проявляться лишь через несколько месяцев 
или лет.

В связи с этим в детской дерматологической 
практике необходимо дифференцировать выше-
указанные состояния с асбестовидным лишаем, 
заболеваемость которым в последнее время увели-
чилась.

Асбестовидный лишай (tinea amiantacеа; син: 
питириаз асбестовидный, кератоз фолликулярный 
асбестовидный, себорея псориазиформная) — забо-
левание с неясной этиологией и патогенезом. В со-
временных публикациях указывают на несколько 
возможных причин возникновения асбестовидно-
го лишая. Предполагают, что в основе этого заболе-
вания лежит тяжелая форма себореи. Согласно дру-
гим мнениям, заболевание рассматривают как од-
ну из клинических форм себорейной экземы воло-
систой части головы или простого лишая, обуслов-
ленного пиококковой микрофлорой. В ряде случа-
ев патология развивается на фоне псориаза, экзе-
мы, фолликулярного кератоза и других дермато-
зов. Более того, асбестовидный лишай рассматри-
вают в качестве экзематозной реакции кожи головы 
на имеющуюся инфекцию или воздействие травмы. 

По нашим наблюдениям, данное заболевание мани-
фестирует самостоятельно и ничего общего с псори-
азом, равно как и с другими кожными заболевания-
ми, не имеет.

Причиной данной патологии, по нашему мне-
нию, является наличие хронических очагов инфек-
ции (чаще — стрептококковой, реже — стафилокок-
ковой или смешанной природы). Практически всег-
да при обследовании детей с асбестовидным лиша-
ем выявляются хронические воспалительные забо-
левания ЛОР-органов. С хорошим эффектом заболе-
вание поддается терапии адекватными дозами ан-
тибактериальных препаратов из группы пеницил-
линов или цефалоспоринов.

У детей поражение кожного покрова чаще на-
блюдается преимущественно в области темени, 
реже — затылка и висков. Чешуйки напоминают 
волокна асбеста, которые с трудом отделяются. 
Асбестовидный лишай всегда сопровождается зу-
дом разной степени интенсивности. Волосы при-
легают к коже, сухие, окутанные мелкими белова-
тыми чешуйками. При длительном существова-
нии заболевания и отсутствии адекватной помо-

Рис. 8. Красный волосяной лишай Девержи с очагами пораже-
ния на разгибательной поверхности локтевого сустава у боль-
ной М., 13 лет

Рис. 9. Патогистологический препарат кожи больной М., 
13 лет. Красный волосяной лишай Девержи (описание см. 
в тексте)

Рис. 10. Красный волосяной лишай Девержи у больного С., 
10 лет
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щи нередко развивается диффузное поредение во-
лос (рис. 11).

Для гистологической картины асбестовидного 
лишая характерны следующие изменения: гипер-
кератоз, паракератоз и небольшая лимфоцитар-
ная инфильтрация вокруг волосяных фолликулов, 
а также дистрофические изменения сальных желез 
(рис. 12).

Клиническая картина и гистологические изме-
нения при псориазе волосистой части головы, с ко-
торым необходимо проводить дифференциаль-
ную диагностику в данном случае, представлены 
на рис. 13 и 14.

Как уже упоминалось ранее, одна из особенно-
стей течения дерматозов в последние годы заключа-
ется в появлении форм локализованного пустулез-
ного псориаза, при котором имеется один или не-
сколько гнойничков. Очаг поражения при этом мо-
жет локализоваться на различных участках кожно-
го покрова, в наших наблюдениях — чаще в области 
конечностей. По мнению некоторых исследовате-
лей, вероятность трансформации процесса на коже 
в генерализованный пустулезный псориаз при та-
кой форме болезни очень мала [11].

В этой связи у детей на некоторых этапах эво-
люции кожного патологического процесса заболе-
вание может напоминать очаг микробной экземы 
с присущими ей четкими границами и наслоения-
ми серозно-гнойных корок (рис. 15). Но после сня-
тия корок открываются сгруппированные эрозии на 
местах пустулезных элементов, а явления точечного 
мокнутия отсутствуют. Течение заболевания волно-
образное, хроническое, длительное.

В гистологическом препарате отчетливо видны 
явления гиперкератоза, паракератоз, пустулы под 
роговым слоем, единичные микроабсцессы Мунро 
в роговом слое (рис. 16).

Выводы
Таким образом, современные особенности те-

чения псориаза и ряда псориазиформных дерма-
тозов в детском возрасте требуют постоянного мо-
ниторинга и анализа с целью совершенствования 

Рис. 16. Патогистологический препарат кожи больной В., 
10 лет. Микробная экзема. Описание см. в тексте

Рис. 11. Асбестовидный лишай у больной Г., 3 года Рис. 12. Гистологический препарат биопсийного материала боль-
ной Г., 3 года. Асбестовидный лишай. Описание см. в тексте

Рис. 13. Псориаз волосистой части головы у больного В., 10 лет

Рис. 14. Патогистологический препарат кожи больного В., 10 лет. 
Псориаз волосистой части головы

Рис. 15. Микробная экзема у больного В., 10 лет
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диагностики указанных состояний и улучшения 
возможностей своевременной и адекватной спе-
циализированной дерматологической помощи ма-
леньким пациентам.
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