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Данные клинические рекомендации подготовлены профессиональной ассоциацией
детских врачей Союз педиатров России, рассмотрены и утверждены на XVIII Кон-
грессе педиатров России «Актуальные проблемы педиатрии» 14 февраля 2015г.

Рабочая группа: акад. РАН Баранов А.А., чл.-корр. Намазова-Баранова Л.С., проф.,
д.м.н. Таточенко В.К., д.м.н. Бакрадзе М.Д., к.м.н. Полякова А.С., к.м.н. Вишнева
Е.А., к.м.н. Селимзянова Л.Р.

Авторы подтверждают отсутствие финансовой поддержки/конфликта интересов, ко-
торый необходимо обнародовать.

МЕТОДОЛОГИЯ
При разработке КР соблюдались принципы, являющиеся залогом высококачествен-

ных и надежных клинических рекомендаций.
Методы, использованные для сбора/селекции доказательств
Поиск в электронных базах данных.
Описание методов, использованных для сбора/селекции доказательств
Доказательной базой для публикации являются публикации, вошедшие в Кокранов-

скую библиотеку, базы данных EMBASE и MEDLINE. Глубина поиска составляла 5 лет.
Методы, использованные для оценки качества и силы доказательств
Консенсус экспертов.
Оценка значимости в соответствии с рейтинговой схемой (табл. 1).

Таблица 1.
Рейтинговая схема для оценки силы рекомендации

Степень  достоверно-
сти рекомендаций

Соотношение риска
и преимуществ

Методологическое качество име-
ющихся доказательств

Пояснения по приме-
нению рекомендаций

1А
Сильная рекоменда-
ция, основанная на
доказательствах вы-
сокого качества

Польза отчетливо
превалирует над
рисками и затрата-
ми, либо наоборот

Надежные непротиворечивые до-
казательства, основанные на хо-
рошо выполненных РКИ или не-
опровержимые доказательства,
представленные в какой-либо дру-
гой форме.
Дальнейшие исследования вряд ли
изменят  нашу уверенность в оцен-
ке соотношения пользы и риска.

Сильная рекоменда-
ция, которая может
использоваться в
большинстве случаев
у преимущественно-
го количества паци-
ентов без каких-либо
изменений и исклю-
чений

1В
Сильная рекоменда-
ция, основанная на
доказательствах уме-
ренного качества

Польза отчетливо
превалирует над
рисками и затрата-
ми, либо наоборот

Доказательства, основанные на
результатах РКИ, выполненных с
некоторыми ограничениями (про-
тиворечивые результаты, методо-
логические ошибки, косвенные
или случайные и т.п.), либо  дру-
гих веских основаниях. Дальней-
шие исследования (если они про-
водятся), вероятно, окажут влия-
ние на нашу уверенность в оценке
соотношения пользы и риска и
могут изменить ее.

Сильная рекоменда-
ция, применение ко-
торой возможно в
большинстве случаев
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1С
Сильная рекоменда-
ция, основанная на
доказательствах низ-
кого качества

Польза, вероятно,
будет превалиро-
вать над возможны-
ми рисками и затра-
тами, либо наоборот

Доказательства, основанные на
обсервационных исследованиях,
бессистемном клиническом опыте,
результатах РКИ, выполненных с
существенными недостатками.
Любая оценка эффекта расценива-
ется как неопределенная.

Относительно силь-
ная рекомендация,
которая может быть
изменена при полу-
чении доказательств
более высокого каче-
ства

2А
Рекомендация низкой
силы, основанная на
доказательствах вы-
сокого качества

Польза сопоставима
с возможными рис-
ками и затратами

Надежные доказательства, осно-
ванные на хорошо выполненных
РКИ или подтвержденные другими
неопровержимыми данными.
Дальнейшие исследования вряд ли
изменят нашу уверенность в оцен-
ке соотношения пользы и риска.

Слабая рекоменда-
ция.
Выбор наилучшей
тактики будет зави-
сеть от клинической
ситуации (обстоя-
тельств), пациента
или социальных
предпочтений.

2В
Слабая рекоменда-
ция, основанная на
доказательствах уме-
ренного качества

Польза сопоставима
с рисками и ослож-
нениями, однако в
этой оценке есть
неопределенность.

Доказательства, основанные на
результатах РКИ, выполненных с
существенными ограничениями
(противоречивые результаты, ме-
тодологические дефекты, косвен-
ные или случайные), или сильные
доказательства, представленные в
какой-либо другой форме.
Дальнейшие исследования (если
они проводятся), скорее всего,
окажут влияние на нашу уверен-
ность в оценке соотношения поль-
зы и риска и могут изменить ее.

Слабая рекоменда-
ция.
Альтернативная так-
тика в определенных
ситуациях может
явиться для некото-
рых пациентов луч-
шим выбором.

2С
Слабая рекоменда-
ция, основанная на
доказательствах низ-
кого качества

Неоднозначность в
оценке соотноше-
ния пользы, рисков
и осложнений;
польза может быть
сопоставима с воз-
можными рисками и
осложнениями.

Доказательства, основанные на
обсервационных исследованиях,
бессистемного клинического опы-
та или РКИ с существенными не-
достатками. Любая оценка эффекта
расценивается как неопределенная.

Очень слабая реко-
мендация; альтерна-
тивные подходы мо-
гут быть использова-
ны в равной степени.

Методы, использованные для анализа доказательств:
 Обзоры опубликованных мета-анализов;
 Систематические обзоры с таблицами доказательств.

Описание методов, использованных для анализа доказательств
С целью исключения влияния субъективного фактора и минимизации потенциаль-

ных ошибок каждое исследование оценивалось независимо, по меньшей мере, двумя неза-
висимыми членами рабочей группы. Какие-либо различия в оценках обсуждались всей
группой в полном составе. При невозможности достижения консенсуса привлекался неза-
висимый эксперт.

Методы, использованные для формулирования рекомендаций
Консенсус экспертов.
Метод валидации рекомендаций
- Внешняя экспертная оценка
- Внутренняя экспертная оценка
Описание метода валидации рекомендаций
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Представленные рекомендации в предварительной версии были рецензированы не-
зависимыми экспертами, установившими, что доказательства, лежащие в основе настоя-
щих рекомендаций, доступны для понимания.

С настоящими рекомендациями ознакомлены педиатры, которые указали на доход-
чивость изложения и их важность, как рабочего инструмента повседневной практики.

Все комментарии, полученные от экспертов, тщательно систематизировались и об-
суждались председателем и членами рабочей группы и, в случае необходимости, вноси-
лись поправки в клинические рекомендации.

Экономический анализ
Анализ стоимости не проводился и публикации по фармакоэкономике не анализиро-

вались.
Консультация и экспертная оценка
Последние изменения в настоящих рекомендациях были представлены для обсужде-

ния в предварительной версии на совещании рабочей группы, Исполкома СПР и членов
профильной комиссии в феврале 2015 года.

Проект рекомендаций был рецензирован также независимыми экспертами, которых
попросили прокомментировать доходчивость и точность интерпретации доказательной
базы, лежащей в основе рекомендаций.

Рабочая группа
Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации были повторно

проанализированы членами рабочей группы, которые пришли к заключению, что все за-
мечания и комментарии экспертов приняты во внимание, риск систематической ошибки
при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ
В группу лихорадочных экзантематозных заболеваний входят многочисленные, как

вирусные, так и бактериальные инфекции. Наличие сыпи, с одной стороны, создает воз-
можность быстрой диагностики по клиническим данным, с другой стороны, сходство сы-
пи при ряде заболеваний затрудняет дифференциальную диагностику с высыпаниями не-
инфекционной природы и, соответственно, выбор терапии.

 Инфекционные экантемы отличаются от неинфекционных наличием темпера-
туры и других признаков инфекционного процесса

 Появление сыпи в 1-й день болезни характерно для бактериальных инфекций.
 Для вирусных инфекций характерна сыпь со 2-го дня и позже, ее этапность
 Для экзантем при общих бактериальных инфекциях характерны эритематоз-

ные, мелкоточечные или геморрагические элементы, а для вирусных - пятни-
сто-папулезные и/или везикулезные элементы

КОДЫ МКБ 10
А39.2 Острая менингококкемия
A38 Скарлатина
A69.2 Болезнь Лайма

Хроническая мигрирующая эритема, вызванная Borrelia bugdorferi
A46 Рожа

Исключена: в послеродовом периоде, или послеродовая рожа (O086.8)
L03 Флегмона
M72.5 Фасциит, неклассифицированный в других рубриках

Исключены: фасциит:
 диффузный (эозинофильный) (M35.4)
 узелковый (M72.3)
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 подошвенный (M72.2)
A48.0 Газовая гангрена

Вызванный Clostridium:
 Целлюлит
 Некроз мышц

L12.3 Приобретенный буллезный эпидермолиз
Исключен: буллезный эпидермолиз (врожденный) (Q81.-)

L54 Эритема при болезнях, классифицированных в других рубриках
A48.3 Синдром токсического шока

Исключены: Эндотоксический шок БДУ (R57.8)
Септицемия БДУ(A41.9)

B05 Корь
Включена: morbilli
Исключен: подострый склерозирующий панэнцефалит (A81.1)

B06 Краснуха [немецкая корь]
Исключена: врожденная краснуха (P35.0)

В34.3 Парвовирусная инфекция неуточненная
В08.2 Экзантема внезапная (шестая болезнь)
А88.0 Энтеровирусная экзантематозная лихорадка [бостонская лихорадка]
В01 Ветряная оспа [varicella]
В0 Инфекции, вызванные вирусом герпеса [herpes simplex]
В08.4 Вирусная кишечная инфекция неуточненная

Вирусный(ая):
 Энтерит БДУ
 Гастроэнтерит БДУ
 Гастроэнтеропатия БДУ

L51 Эритема многоформная
L53.1 Эритема кольцевидная центробежная
L52 Эритема узловатая
А98.0 Крымская геморрагическая лихорадка (вызванная вирусом Конго)

Центральноазиатская геморрагическая лихорадка
А98.5 Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом

Геморрагическая лихорадка:
 Эпидемическая
 Корейская
 Русская
 Болезнь, вызванная вирусом Хантаан
 Эпидемическая нефропатия

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
Не перечисляя входящие в эту группу виды патологии, укажем лишь на то, что в

случае бактериальных экзантем мы имеем, как правило, дело с бактериемией и непосред-
ственным действием внедрившихся в кожу возбудителей (например, розеолы при брюш-
ном тифе, геморрагии при менингококцемии и пр.). Эти элементы от вирусных помогает
отличить тяжесть состояния, интоксикация, развитие шока при отсутствии катаральных
явлений, характерных для многих вирусных экзантем. Геморрагические сыпи при бакте-
риальных экзантемах следует дифференцировать с васкулитом Шенлейна-Геноха, идиопа-
тической тромбоцитопенической пурпурой (ИТП), сывороточной болезнью, мультиформ-
ной (многоформной) эритемой, крапивницей, гемолитико-уремическим синдромом (ГУС).

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА

Бактериальные экзантемы
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Больных детей с лихорадкой и петехиальной сыпью ввиду вероятности системной
бактериальной инфекции следует обследовать в первую очередь, уточнив информацию о:

1. Возрасте пациента
2. Воздействии токсических веществ;
3. Путешествиях;
4. Контактах с животными (в том числе, возможные укусы животных);
5. Прививках и перенесенных «детских» инфекциях
6. Иммунологическом статусе и контактах с инфекционными больными;
7. Приеме медикаментов

Также следует принять во внимание следующие характеристики сыпи:
1. Тип сыпи
2. Локализация и последовательность высыпаний
3. Время появления сыпи по отношению к лихорадке
4. Изменения морфологических элементов сыпи: например, преобразование папул

в везикулы или в петехии
Грозный признак - ригидность затылочных мышц (менингит!), распространенность

петехий (менингококцемия!); при этих и других бактериемических инфекциях петехии
редко обнаруживаются выше межсосковой линии.

Для диагностики большую роль имеет общий анализ крови, уровни маркеров бак-
териального воспаления (С-реактивный белок, ПКТ) и количество тромбоцитов, содержа-
ние протромбина и других показателей, характеризующих состояние свертывающей си-
стемы  крови, которые страдают при бактериальных инфекциях.

Менингококцемия (МКБ 10 - А39.2). При любой остро резвившейся лихорадке
педиатр обязан убедиться в отсутствии геморрагических (не исчезающих при надавлива-
нии) элементов сыпи, поскольку они могут указывать на развитие менингококцемии. Эти
элементы в начале болезни могут быть единичными и мелкими – в этой фазе антибиотик
может купировать дальнейшее развитие болезни. В отсутствие лечения болезнь часто те-
чет молниеносно, развивается шок, синдром диссеминирванного внутрисосудистого свер-
тывания (ДВС-синдром) с кровоизлиянием в надпочечники.

Лечение: введение (лучше в/в) цефтриаксона (100 мг/кг/сут), цефотаксима (150
мг/кг/сут), ампициллина или пенициллина (200 мг/кг/сут) + высокие дозы глюкокортико-
стероидов (дексаметазон 0,15 мг/кг внутривенно каждые 6 часов в течение 4х дней), про-
тивошоковые меры.

Скарлатина (МКБ 10 – A38) вызывается некоторыми штаммами β-
гемолитического стрептококка группы А (БГСА (Streptococcus pyogenes или haemolyticus))
и протекает при высокой температуре в виде ангины с мелкоточечной сыпью на фоне ги-
перемированной кожи (особенно в складках), оставляющей свободным носогубный тре-
угольник; «малиновый» язык. На 7-10 день – пластинчатое  шелушение кистей и стоп. Эти
признаки достаточно характерны для заболевания. диагноз подтверждает выделение
БГСА или повышение антистрептолизина-О (АСЛО). Обычен нейтрофильный лейкоци-
тоз.

Лечение: амоксициллин перорально 50 мг/кг/сут перорально 10 дней, пенициллин
или ампициллин в/м.

Боррелиоз (Болезнь Лайма) (A69.2) - вызывается спирохетой Borrelia burgdorferi,
передаваемой иксодовым клещом. Участок мигрирующей эритемы вокруг укуса клеща
достигает 5-15 см, иногда с сателлитами, он мигрирует в течение фебрильного периода
(до 1 нед.) и иногда сопровождается конъюнктивитом, головной болью, артралгией. Через
3-12 мес. развиваются органные поражения.

Лечение. Дети 8 лет – амоксициллин 50 мг/кг/сут 2-3 недели день, 8 лет – p.o.
доксициклин (100 мг 2 раза в день) 2-3 недели(1А). Альтернативной, но менее эффектив-
ной терапией являются макролиды: азитромицин 10 мг/кг/сут в течение 7-10 дней или
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кларитромицин 7,5 мг/кг 2 раза в день в течение 14-21 дня. Органные поражения лечат так
же, при тяжелом поражении сердца и ЦНС: вводят цефтриаксон (75-100 мг/кг 1 раз в день)
14-21 день или цефотаксим в/в 150-200 мг/кг/дн в 3 введения (максимум 6г/сут).

Рожа (A46) - воспаление глубоких слоев кожи, вызванное БГСА: на фоне острого
лихорадочного состояния отек, болезненность, краснота с четкими, слегка приподнятыми
границами, иногда с лимфангоитом. Часто развивается при нефротическом синдроме.

Лечение. В/в, в/м пенициллин (100 000 Ед/кг/сут), ампициллин (100-150 г/кг/сут),
цефазолин (100 мг/кг/сут), макролиды.

Нагноения подкожных и глубоких структур обычно сопровождаются высокой
температурой, интоксикацией. Целлюлит, флегмона (МКБ 10 – L03) – инфильтрат под-
кожной клетчатки, ее нагноение (стафилококки, БГСА или Haemophilus influenzae типа b).
Некротизирующий фасциит глубоких тканей конечности (МКБ 10 – M72.5) вызывает
БГСА, мионекроз (газовая гангрена - МКБ 10 – A48.0) – клостридии (С. perfringens и др).
Характерны гиперемия кожи, отек, болезненность, при флегмоне – флюктуация; при фас-
циите - болезненность и гиперестезия при «спокойной» картине местных изменений, при
мионекрозе – крепитация.

Лечение следует начинать с в/в, в/м пенициллина в дозе 100000 Ед/кг/сут, или
амоксициллина в дозе 100-150 мг/кг/сут, или цефазолин в дозе 100 мг/кг/сут, затем p.o.
пенициллин-V в дозе 100 мг/кг в сутки или амоксициллин 50 мг/кг/сут. При аллергии к
β-лактамам – макролиды.

Синдром ошпаренной кожи, (МКБ 10 – L12.3). У новорожденных – эксфолиа-
тивный дерматит Риттера. Под действием токсинов А и В S. aureus (фагогруппа 11, тип
71) яркая эритема начинается вокруг рта, носа, закрытых пеленкой частей; быстро распро-
страняясь. Эпидермолиз за 2-3 дня ведет к образованию пузырей, после их вскрытия -
красная блестящая эрозивная поверхность. Симптом Никольского положительный. За-
живление за 1-2 недели без рубцов. Бактериемия редка.

Лечение: в/в или в/м: оксациллин 150 мг/кг/сут или цефазолин 100 мг/кг/сут, аль-
тернатива - ванкомицин 30-40 мг/кг/сут, в легких случаях – р.о. цефалексин 50 мг/кг/сут,
при аллергии к лактамам - клиндамицин 30 мг/кг/сут. У новорожденных - также антиста-
филококковый иммуноглобулин или плазму. Местно: туалет с 0,1 % р-ром перманганата
калия, антибактериальные мази.

Синдром токсического шока (СТШ) (МКБ 10 –A48.3). вызывается токсинами
золотистого стафилококка (S. aureus): токсином синдрома септического шока toxic shock
syndrome toxin-1 (TSST-1), фагогруппа 1, тип 29 (СТШ во время менструации при исполь-
зовании вагинальных тампонов, редко при абсцессе, синусите), а также стафилококковы-
ми энтеротоксинами (Staphylococcal enterotoxin) B, A, реже: C, D, E, H , (или БГСА, типы
1, 3, 18 (обычно при инфекции элементов ветрянки). Инкубация 12-14 часов. На фоне вы-
сокой температуры появляется на туловище, конечностях - эритема или мелкоточечная
скарлатиноподобная сыпь на гиперемированном фоне, часто гиперемия слизистых, «ма-
линовый» язык, инъекция склер, миалгии, снижение артериального давления (АД), позже
- рвота, понос, шок с полиорганными нарушениями, коагулопатией. На 7-10 день – шелу-
шение кистей и стоп.

Лечение: в/в оксациллин 200 мг/кг/сут или цефазолин 150 мг/кг/сут, альтернатива –
ванкомицин 50 мг/кг/сут, лучше с клиндамицином 40 мг/кг/сут, который, подавляя синтез
белка микробной клетки, уменьшает выработку токсина и антифагоцитарного М-белка.
Удаляют вагинальный тампон; противошоковые меры.

Вирусные экзантемы
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Вирусные экзантемы чаще всего проявляются пятнисто-папуллезной сыпью (корь, крас-
нуха, парвовирусная В19, герпес-вирусная 6 типа, энтеровирусные инфекции), пустулезом
(ветряная оспа, синром рот-ладонь-стопа) или геморрагическими сыпями, появляющими-
ся не с 1-го дня болезни (геморрагические лихорадки). При ЕСНО-экзантеме, и герпес-
вирусной 6 типа инфекции высыпания появляются не сразу (см. ФКР по диагностике и
лечению лихорадки без видимого очага инфекции у детей).

Вирусные экзантемы с пятнисто-папулезной сыпью.
Вакцинация против кори (B05) и краснухи (B06) привела к резкому сокращению

заболеваемости этими инфекциями. Для краснухи характерна неяркая папулезная сыпь,
появляющаяся вскоре после повышения (чаще до субфебрильных цифр) температуры, вы-
сыпания имеют этапность. Коревая сыпь появляется после 3-4 дней продромы, она пятни-
сто-папулезная с четкой этапностью, продрома сопровождается высокой лихорадкой,
конъюнктивитом и высыпаниями на слизистой щек – пятнами Филатова-Коплика, позво-
ляющими ставить диагноз. При подозрении на краснуху и корь возможно проведение се-
рологического исследования.

Парвовирусная В19 инфекция (МКБ 10 - В34.3) характеризуется невысокой тем-
пературой и появлением пятнистой, папулезной и даже уртикарной сыпи («кружевная»
сыпь), иногда с артралгией. Зуд умеренный или не выражен. Прежде всего, сыпь локали-
зуется на щеках (симптом «нашлепанных щек»), конечностях (включая ладони и подош-
вы) и туловище, может сохраняться или рецидивировать до 3 недель. Инфекция опасна
детям с апластической анемией, т.к. она вызывает транзиторный апластический криз, а
также для беременных женщин вследствие вероятности развития выкидыша или водянки
плода, хотя такие осложнения встречаются нечасто и, как правило, в течение первой по-
ловины беременности.

Пятнисто-папулезные экзантемы приходится дифференцировать с аллергическими
сыпями, возникающими на фоне острых респираторных инфекций (ОРВИ), в т. ч. на ме-
дикаменты, используемые для лечения банальных респираторных инфекций. Диагноз эк-
зантем подтверждается серологически (специфические IgM-антитела). Нередко приходит-
ся дифференцировать парвовирусную инфекцию с острой крапивницей, поскольку высы-
пания могут локализоваться над суставами, вызывая болезненность и ограничивая в них
движения. Антигистаминные препараты и системные ГКС при парвовирусной экзантеме
не эффективны.

Внезапная экзантема, вызываемая герпес-вирусной инфекцией 6 типа (HHV-6
– МКБ 10- В08.2). Вирус распространен повсеместно, до 5 лет каждый ребенок хотя бы
раз встречается с  ним, 65%  детей  уже  имеют к 1 году жизни серологические признаки
первичной инфекции. Типичный  признак  данной  инфекции – розеолы    («детская  розе-
ола», «внезапная  экзантема»), появляющиеся на 3-5-й день болезни на фоне падения тем-
пературы.  1/3 фебрильных  судорог у детей до 2 лет и  до 15% лихорадки без очага ин-
фекции (ЛБОИ) обусловлены HHV-6, как и вирус Эпшейн-Барр (ВЭБ)- негативный  моно-
нуклеоз. Вирус редко вызывает фульминантный гепатит и энцефалит, а также синдром
Розаи-Дорфмана - генерализованную  лимфаденопатию.

Клиника: температура выше 39°С  3-4 дня, но  лихорадка может продолжаться от 1
до 8 дней; в течение 24 ч  после спада температуры  на коже лица, шеи, или  туловища
появляется сыпь эритематозно-пятнистая или пятнисто- папулезная. Сыпь не зудит, хотя
может быть довольно яркой, сохраняется в течение 3-4 дней и проходит самостоятельно,
лечения не требуется. У 2/3 больных на мягком небе  и основании язычка обнаруживаются
эритематозные папулы (пятна Нагайяма), отмечается незначительное увеличение шейных
лимфатических узлов,  отечность век и выбухание большого родничка у детей грудного
возраста. Лихорадка может сочетаться с диареей, кашлем, острым ринитом, головной бо-
лью.
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Сыпь, которая появляется на фоне нормализации температуры тела, часто пугает
родителей: «сначала температура, а теперь еще и сыпь!», тогда как на самом деле это при-
знак окончания болезни у ребенка, что и требуется донести врачу до тревожных родите-
лей.

ECHO-экзантема (МКБ 10 – А88.0) течет аналогично, иногда можно выявить эле-
менты герпангины, что решает диагноз.

Лечение кори, краснухи, парвовирусной и других инфекций – симптоматическое

Болезнь Кавасаки (M 03.3) – острый артериит неизвестной этиологии, приводящий
в 20% случаев к развитию аневризм. Чаще возникает у детей младше 4 лет. Критерии диа-
гностики – наличие 5 из 6 ниже перечисленных признаков:

1. Лихорадка выше 38*С (обычно 39-40*С) более 5-ти дней;
2. Склерит
3. Эритема слизистой ротовой полости, «клубничный» язык, гиперемия и трещины

губ;
4. Полиморфная экзантема;
5. Отечность или гиперемия ладоней и подошв с шелушением на 3-й неделе;
6. Увеличение шейных лимфоузлов более 1,5 см.

При меньшем числе признаков и «необъяснимой» лихорадке более 5-ти дней диагноз
подтверждает выявление на ЭхоКГ аневризм коронарных артерий, особенно частых у де-
тей 1-го года. Лихорадка держится 1-3 недели. Может сопровождаться отитом, диареей,
артритом, менингитом, ИМП. Типичны лейкоцитоз и тромбоцитоз (на 2-3 нед), увеличе-
ние СОЭ (обычно более 30 мм/ч) и СРБ (более 30 мг/л), «оживление» рубчика после БЦЖ.

Лечение: ацтилсалициловая кислота 80-100 мг/кг/сутки 14 дней, далее 5 мг/кг/сутки
(антитромботическая доза) 6-8 недель; введение ВВИГ 2 мг/кг, при отсутствии эффекта –
повторно та же доза ВВИГ (или пульс-терапия метипредом, или антагонисты фактора
некроза опухоли альфа). При развитии гемофагоцитоза – этопозид. Необходимо наблюде-
ние кардиологом, контроль ЭхоКГ.

Вирусные экзантемы с везикулярной сыпью.
Эти заболевания включают ряд достаточно четко очерченных синдромов.
Диагноз ветряной оспы (МКБ 10 – В01) очевиден при появлении на фоне высокой

лихорадки характерной сыпи, последовательно эволюционирующей «везикула-пустула-
корочка» в течение первых 2-4 дней Лечение при тяжелых формах ветряной оспы: ацик-
ловир в/в 40-60 мг/кг/сут в 3 инфузии – в первые 72 ч. Возможно местное использование
средств для снижения ощущения зуда. Профилактика: прививки живой вакциной.

Вирус простого герпеса (ВПГ) (МКБ 10 – В0) при первичной инфекции вызывает
стоматит (часто со 2-3 дня болезни), обычно на фоне очень высокой температуры, а у де-
тей с атопическим дерматитом – распространенную везикуло-пустулезную сыпь (экзема
Капоши). Клиническая картина этих форм достаточно характерна для диагноза, который
не требует лабораторного подтверждения. Везикулы во рту расположенные группами, ча-
сто сливаются; при их разрыве образуются поверхностные язвочки с бледным дном. Вы-
сыпания продолжаются 5 дней. Продолжительность заболевания 2 нед. Из-за болезненно-
сти слизистой дети плохо едят и пьют, что создает угрозу обезвоживания. Герпетический
стоматит может осложниться бактериемией, вызванной Kingella kingae с развитием
гнойного артрита, остеомиелита или  эндокардита.

Лечение герпетического стоматита и экземы Капоши - ацикловир внутрь 100 мг
(старше 2 лет – 200 мг) 5 раз в сутки, что сокращает продолжительность выделения вируса
и ускоряет выздоровление, хотя при нормальном иммунном статусе лечение не обязатель-
но. Местно возможно использование средств с анестезирующим эффектом.
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Вирусная пузырчатка полости рта и конечностей (МКБ 10 – В08.4) - синдром
рот-кисть-стопа)  вызывается вирусами Коксаки (серотипы А5.А9,А10,В1 и В3,А16, а
также энтеровирусом 71 типа). Заболевание чаще поражает  детей до 10 лет, встречается
летом и осенью, инкубационный период - 3-4 дня. В продроме наблюдаются лихорадка,
утомляемость, боль в горле, затем появляются  везикулярные высыпания на слизистой
щек, языка, на небе, деснах и губах. На кистях и стопах появляются папулезные  высыпа-
ния, затем они превращаются в мелкие везикулы (диаметром 3-7 мм) и лопаются с образо-
ванием слегка болезненных эрозий. Длительность заболевания - 1 нед, но несколько
недель вирус выделяется с калом.

Опоясывающий лишай. Связан с реактивацией вируса ветряной оспы. У детей до
10 лет опоясывающий лишай чаще всего возникает в торакальных сегментах, а с возрас-
том наблюдается поражение кожи головы. Высыпаниям в течение 2-5 дней предшествуют
проромальные симптомы (лихорадка, головная боль). Типичны дерматомное расположе-
ние кожной сыпи (макулы, папулы, папуловезикулы), а также болевой синдром в проек-
ции высыпаний. Часто отмечается выраженный зуд. Диагноз, как правило, не требует ла-
бораторной верификации.Показана местная терапия вяжущими и противозудными препа-
ратами. Системная противовирусная терапия показана при тяжелом, осложненном тече-
нии, а также при наличии у пациента иммунодецифитного состояния.

Экзантемы с уртикарной или подобной сыпью
Мультиформная (многоформная) эритема (МКБ10 – L51) – провоцирующими

факторами служат герпетическая инфекция, микоплазменная инфекция, лекарственные
средства (барбитураты, пенициллин). Симметричные высыпания на разгибательных по-
верхностях конечностей постепенно захватывают проксимальные участки. Круглые пят-
нисто-папулезные бляшки увеличиваются в размерах; различимы 3 зоны: бурый центр
окружен розовой отечной зоной, а она – красным кольцом. В отличие от крапивницы, эле-
менты держатся неделю и более, при разной давности они создают картину многоморфно-
сти. Поражения слизистых не типично. Возможны рецидивы.

Лечение: при инфекции ВПГ – ацикловир (дозы см. выше), на фоне микоплазмы –
макролиды, ГКС дают в более тяжелых случаях.

Острая крапивница (МКБ10 - L50) нередко также возникает на фоне лихорадки,
ее следует дифференцировать с инфекционными экзантемами. Элементы истинной кра-
пивницы сохраняются не более суток, при сохранении более 24 часов  крапивница исклю-
чается.

Стойкая сыпь называется уртикарным васкулитом и, как правило, является симпто-
мом какого-либо системного заболевания, чаще всего ревматического ряда.

Лечение аллергической крапивницы (см. ФКР по диагностике и лечению крапивницы у
детей).

Кольцевидная эритема (МКБ10 - L53.1) Относится к параинфекционным экзантемам.
Красные папулы и бляшки появляются волнами на туловище, плечах, бедрах, высыпания
исчезают за несколько часов. Сыпь часто локализуются над суставами и наблюдаются при
ревматической лихорадке.

Узловатая эритема (МКБ10 - L52). На фоне лихорадки появляются болезненные циа-
нотичные неизъязвляющиеся узлы на голенях, реже на руках, у половины больных – с арт-
ралгией. Они могут являться симптомом инфекции (стрептококковой, грибковой, мико-
бактериальной, иерсиниозной) или действия сульфонамидов, пенициллина; чаще всего это
заболевание sui generis, не переходящего в хроническую форму. В случае появления узло-
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ватой эритемы диагностический поиск должен включать все вышеперечисленные этиоло-
гические факторы.

Геморрагические лихорадки
Эти инфекции встречаются в эндемичных зонах, для них характерна лихорадка с

признаками вовлечения сосудистой сети и шока.
Конго-Крымская геморрагическая лихорадка (ККГЛ - Юг Европейской России

– МКБ10 – А98.0) вызывается наировирусами и характеризуется гепатитом, миалгией на
фоне высокой температуры и симптомов кровоточивости (петехии на туловище, конечно-
стях, мягком небе, покраснение лица и шеи, кровоточивость).

Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом (ГЛПС - Уральский и ряд
других регионов) – МКБ10 – А98.5) вызывается хантаанвирусами, их резервуар – грызу-
ны. Сопровождается лихорадкой, инъекцией склер, петехиями, кровоточивостью, пораже-
нием почек с олигурией и развитием острой почечной недостаточности.

Диагноз геморрагических лихорадок  подтверждается  серологически.
Лечение симптоматическое, при  ККГЛ вводят рибавирин (в/в медленно 33 мг/кг,

затем через каждые 6 ч - по 16 мг/кг в течение 4 дней). При ГЛПС также используют ри-
бавирин.

Параинфекционые экзантемы

В некоторых случаях экзентематозных заболеваний не удается определить истин-
ную причину и воспроизводимую связь с конкретным возбудителем.  Заболевания с «па-
раинфекционными» экзантемами, общим для которых является хроническое, иногда мно-
гомесячное или многолетнее течение, определяются как тип специфических кожных реак-
ций, которые не являются специфичными для определенного возбудителя.  К этой группе
заболеваний относятся:

 Группа лихеноидных парапсориазов;
 Розовый лишай;
 Синдром Джанотти-Крости;
 Односторонняя латеро-торакальная экзантема;
 Кольцевидные эритемы.

Односторонняя латеро-торакальная экзантема (синоним: асимметричная периф-
лексоральная экзантема детского возраста). Диагноз устанавливается клинически. Чаще
всего болеют дети дошкольного и школьного возраста. Предполагается роль вируса
Эпштейн-Барр и ВГЧ-7 как возможных этиологических факторов данного вида экзантемы.
Характерно появление мелких пятен, которые трансформируются в макуло-папулы, ино-
гда с отрубевидным шелушением. Обычно экзантема начинается в подмышечной области
(реже – в паховой области) и распространяется на туловище  с одной стороны в дисталь-
ном направлении. Часто отмечается зуд. Сыпь может сохраняться несколько недель. Ле-
чение симптоматическое: цинк-содержащая лечебная косметика, местные противозудные
препараты.

Кольцевидные эритемы – это гетерогенная группа заболеваний, которые редко
встречаются в детском возрасте. Общим для различных форм являются округлые, мед-
ленно распространяющиеся линии с легким шелушением по краю. Не зудящие. Для диф-
ференциальной диагностики необходима консультация узкого специалиста.

Группа лихенодных парапсориазов – группа заболеваний, клинически схожих с
псориазом, но не относящихся к ним, в основе которых лежит наличие Т-клеточных кло-
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нов различной плотности, которые относятся в лимфоидной ткани, ассоциированной с
кожей. Выделяют острую форму, напоминающую ветряную оспу, и хроническую форму,
схожую с красным плоским лишаем. Обе формы могут встречаться изолированно или пе-
реходить одна в другую. Верификация диагноза требует консультации дерматолога.

Розовый лишай. Распространенность рзового лишая составляет около 0,13%. По-
следние исследования указывают на этиологическое значение ВПГ-6 и ВПГ-7. Первое
проявление розового лишая наблюдается после острого инфекционного заболевания, со-
провождающегося фарингитом, лимфаденопатией. Сперва появляется округлая бляшка с
«воротничком» чешуек по периферии («материнская бляшка»), которая при распростра-
нении (иногда в кольцевидной форме) напоминает дерматофитию гладкой кожи. Через
несколько дней появляются диссеминированные, множественные, эритематозные пятни-
сто-папулезные высыпания в форме вытянутого овала. В течение 1-3 недель высыпания
распространяются на туловище, лицо и проксимальные участки конечностей, на спине
они располагаются преимущественно по кожным линиям. Эти очаги значительно меньше
материнской бляшки, на поверхности отмечается характерное, выраженное по периферии
воротничковое шелушение, которое, в отличие от дерматофитии, направлено внутрь. В
начале заболевания ощущается слабый зуд. Редко – поражение слизистой ротовой полости
в виде петехий. Кожные высыпания разрешаются спонтанно через 6-12 недель. Лечение
обычно не требуется. Для верификации диагноза необходима консультация дерматолога.

Синдром Джанотти-Крости (синоним: детский папулезный акродерматит). В ос-
нове кожных проявлений лежит сосудистая реакция, вызванная иммунными комплексами.
Кожным проявлениям предшествуют или же сопутствуют неспецифические симптомы
инфекции, обычно верхних дыхательных путей.

Выделяют 5 обязательных критериев синдрома Джанотти-Крости:

1. Многоформные, плоские, розовые или коричневые папулы или папуло-везикулы
2. Локализация: 3 из 4 возможных (щеки, ягодицы, разгибательные поверхности рук

или ног)
3. Симметричное распределение
4. Продолжительность 10 дней и более
5. Распространенное поражение и шелушение являются критериями исключения.

Кожные изменения прогрессируют в течение 1-4 месяцев. Лечение симптоматическое,
для облегчения зуда (лечебная косметика). В редких случаях – топические ГКС.

Лекарственные экзантемы

В педиатрической практике наиболее часто врач имеет дело с «результатом» лече-
ния некоторых заболеваний, чаще - вирусных инфекций антибактериальными препарата-
ми. Точный учет времени появления высыпаний при сборе анамнеза – основа дифферен-
циальной диагностики лекарственной экзантемы – высыпания появляются как правило на
6-10 день от начала терапии. Наиболее часто лекарственную экзантему у детей можно
наблюдать при инфекционном мононуклеозе, в терапии которого используются аминопе-
нициллины (рис. 11). Среди других антибактериальных препаратов лекарственную экзан-
тему могут также вызвать цефалоспорины, котримоксазол, налидиксиновая кислота, бле-
омицин. При ВГЧ-6 наблюдаются тяжелые реакции гиперчувствительности на карбамазе-
пин, что носит название DRESS-синдром («drug rash + eosinophilia + systemic symptomps»
= лекарственная сыпь + эозинофилия + системные симптомы).
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Таблица 1.

Дифференциальный диагноз острых экзантемных инфекций

Инфекция День болезни, Т0 Сыпь Сроки сыпи
Бактериальные экзантемы

Боррелиоз На фоне Т0 >380, озноба,
мио- и артралгий

Участок мигрирующей эри-
темы вокруг укуса клеща 5-
15 см, иногда с сателлита-
ми

Мигрирует в тече-
ние фебрильного
периода (до 1 нед.)

Менинго-
кокцемия

В 1-й день >380, озноб,
токсикоз, стадии комы

Пятна, папулы быстро пре-
вращаются в петехии

Быстрое развитие
ДВС, шока

Синдром
ошпарен-
ной кожи

Острое начало: Т0, ин-
токсикация, эритема с
1-го дня

Эритема, сыпь - вокруг рта,
быстро распространяющая-
ся по коже, буллы, десква-
мация

Заживление без
рубцов

Синдром
токсиче-
ского шока

Острейшее начало с Т0

>380, часто с рво-ты,
поноса, миалгии

Диффузная эритема и/или
точечная сыпь. Вся кожа
(как солнечный ожог), ги-
перемия слизистых

Шелушение через
7-10 дней, потеря
волос через 1-2 мес

Скарлати-
на

В 1-й день Т0 >380, ан-
гина, лимфаденит

Точечная сыпь, гиперемия
кожи (кроме носогубного
треугольника)

Пластинчатое
ше-лушение 2-6 нед

Розовый
лишай

С или без Т0, часто по-
сле ОРВИ

Розовые, овальные папулы,
шелушение на туловище,
зуд

Несколько
недель

Вирусные экзантемы с пятнисто-папулезной сыпью
Внезапная
экзантема

На 4-5-й день высокой
Т0 без очага

Пятнисто-папулезная, вы-
сыпает одномоментно на
туловище

Одномоментно
при падении Т0

Корь 3-5-й день Т0 , катар,
пятна Филатова-
Коплика

Папулезная, обильная
Лицо → туловище → ко-
нечности

3 дня. Пигмента-
ция, шелушение

Краснуха 1-2-й день: катар ± Т0,
увеличение затылочных
лимфоузлов

Пятнисто-папулезная, часто
необильная, этапность как
при кори, но иногда менее
чёткая

2-3 дня. Без пиг-
ментации и ше-
лушения

Парвови-
русная В19

2-5-й день с невысокой
Т0

Папулезная, «кружевная»,
на кистях, стопах, сливная
на щеках

3-6 дней, возмо-
жны рецидивы

ECHO-
экзантема

На 4-5-й день вы-сокой
Т0

Пятнисто-папулезная,
бледная. Туловище (грудь,
живот)

Высыпание на
фоне падения Т0

Розовый
лишай

С или без Т0, часто по-
сле ОРВИ

Розовые, овальные папулы,
с шелушением на тулови-
ще, зуд

Несколько
недель

Вирусные экзантемы с везикулезными и папулезными высыпаниями
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Ветряная
оспа

1-2-й день на фоне
высокой Т0, катара

Папула → везикула → пу-
стула → корочка. Все тело
(250–500 элементов), этап-
ности нет

3-4 дня, риск
стрептококковой
инфекцией

Вирус
простого
герпеса

Первичная инфек-
иця:1-3-й день Т0,

Стоматит, экзема (Капоши -
пустулы «с пупком»

Высыпания 7-12
дней с высокой Т0

Рецидив: в 1-й день
возможна Т0

Везикулы на губе, крыльях
носа, на гениталиях у под-
ростков

1-3 дня при реци-
дивах

Энтеровирус
«рот- кисть-
стопа»

2-3-й день болезни,
с поражением слизи-
стой рта

Везикулы на кистях и сто-
пах (больше тыльной сто-
роны), этапности нет

До 1 недели. Воз-
можна отслойка
ногтей через 2 мес.

Джианотти-
Крости синд-
ром)

Т0, лимфаденопатия,
на фоне ЭБВ, ВГВ    и
др. вирусов

Бурые папулы, реже вези-
кулы, сливная сыпь: на раз-
гибателях рук, ног, лице,
ягодицах

Длительность вы-
сыпаний до 3 мес,
возможен гепатит

Кавасаки
болезнь

Т0 >380 , лимфоузел
>1,5 см, инъекция
склер, трещины губ.

Полиморфная, кореподоб-
ная
Все тело, отек ладоней и
подошв, энантема. Т0 2-3
нед

Пластинчатое ше-
лушение стоп и
кистей со 2-й нед


