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Подострая диссеминированная микробная экзема  
у подростка
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Микробная экзема среди различных клинических форм экзем в структуре заболеваемости занимает второе ме-
сто после истинной. Чаще болеют взрослые, дети ― крайне редко. В основе патогенеза микробной экземы лежат 
нарушения иммунного статуса и микробная сенсибилизация организма, что обусловлено фоновыми очагами инфек-
ции, а также дисбиозом в микробиоме организма. Для клинической картины болезни характерна асимметричная 
локализация высыпаний на конечностях в виде единичных бляшек. Поражённая кожа красноватая, сквамозная, 
слабо инфильтрирована. Вне основных очагов наблюдаются папуловезикулёзные и пустулёзные элементы, корки. 
Высыпания не всегда сопровождаются зудом. Микробная экзема ограниченного характера проявляется монетовид-
ными очагами, точечным мокнутием, корками. 

Под нашим наблюдением находилась пациентка в возрасте 15 лет, которая до поступления в стационар болела 
уже 8 месяцев, при этом в течение 3 последних месяцев патологический процесс на коже протекал остро, без ка-
кой-либо динамики. Возникновение высыпаний ни с чем не связывала. Множественные эффлоресценции распо-
лагались по всему кожному покрову, на волосистой коже головы, ушных раковинах, в заушной области, на лице, 
шее, туловище, верхних и нижних конечностях, ягодицах; сопровождались сильным зудом. Островоспалительный 
патологический процесс был представлен экскориациями, мокнущими пятнами, эрозиями, корками и эритематоз-
но-сквамозными очагами различных очертаний и размеров. Дермографизм розовый. Неоднократное амбулаторное 
лечение приносило временное улучшение. Из-за отсутствия лечебного эффекта в последние 3 месяца больная была 
госпитализирована в стационар филиала «Коломенский». При комплексном клинико-лабораторном обследовании 
был поставлен диагноз диссеминированной подострой микробной экземы. 

На фоне адекватной терапии островоспалительный патологический процесс полностью разрешился. Пациентке 
даны рекомендации для поддержания достигнутого лечебного эффекта. 

Описанный случай представляет интерес своей относительной редкостью в детской популяции. 
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Subacute disseminated microbial eczema  
in an adolescent
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Microbial eczema among the various clinical forms of eczema in the structure of incidence ranks is on the second position 
after the true one. Adults get sick more often than children. The pathogenesis of microbial eczema is based on misfunctions 
in the immune status and microbial sensitization of the body Due to bacterial background, as well as dysbiosis in the micro-
biome. 

The clinical picture of the disease is characterized by asymmetric localization of rashes on the limbs in the form of single 
plaques. The affected skin is reddish, squamous, slightly infiltrated. Outside the main foci, papulovesicular and pustular le-
sions, crusts are observed. Rash is not not always accompanied by itching. Microbial eczema was of a limited nature, mani-
fested by coin-shaped foci, dot weeping, crusts. 

We observed a patient of 15 years before admission to the hospital was ill for 8 months. At the same time, during the last 
three months, the pathological process on her skin existed acutely without any dynamics. The occurrence of a rash is not as-
sociated with anything. Multiple efflorescence were located throughout the skin, on the scalp, ears, in the ear region, on the 
face, neck, torso, upper and lower limbs, buttocks, accompanied by severe itching. The inflammatory pathological process 
was represented by excoriations, wet spots, erosions, crusts and erythematous-squamous foci of various shapes and sizes. 
Dermographism pink.

Repeated outpatient treatment brought temporary improvement. Due to the lack of therapeutic effect in the last 3 months, 
the patient was hospitalized in the branch “Kolomensky”. A comprehensive clinical and laboratory examination diagnosed 
disseminated subacute microbial eczema. Against the background of adequate therapy, the anti-inflammatory pathological 
process was completely resolved. Recommendations are given to maintain the achieved therapeutic effect.
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ВВЕДЕНИЕ
Экзема ― часто встречающийся аллергодерматоз ― 

представляет собой самостоятельную нозологическую 
единицу [1, 2]. Среди её различных клинических форм 
микробная экзема (МЭ) стоит на втором месте после ис-
тинной, составляя около 1/3 в структуре заболевания. 
Болеют чаще взрослые, дети ― реже [3–5]. По характе-
ру течения различают острую, подострую и хроническую 
экзему, имеющие длительность от двух, шести месяцев 
до неопределённо долгого времени соответственно [6].

В основе патогенеза МЭ лежат нарушения иммун-
ного статуса и микробная сенсибилизация организма, 
что обусловлено фоновыми очагами инфекций, в том 
числе смешанными, а также дисбиозом различных эко-
систем [1, 3, 5].

Для клинической картины МЭ характерна асимме-
тричная локализация высыпаний, преимущественно 
на конечностях, чаще в виде единичных бляшек [1–7]. 
Поражённая кожа красноватая, сквамозная, слабо ин-
фильтрирована. Вне очагов нередко наблюдаются па-
пуловезикулёзные и пустулёзные элементы с последу-
ющим образованием корок. Хронические микробные 
бляшки нередко лихенифицированы. Высыпания обычно 
не сопровождаются зудом. Клинические проявления МЭ 
чаще носят ограниченный характер и проявляются мо-
нетовидными очагами, которые образуются от слияния 
папул и папуловезикул, при этом наблюдается точечное 
мокнутие, приводящее к образованию корок [8]. 

Базовое лечение МЭ включает комплекс медикамен-
тов и средств: антибиотики, трёхкомпонентные препара-
ты (Акридерм ГК, фузидовая кислота, Пимафукорт, Тра-
вокорт, дезинтоксикационные и противовоспалительные 
средства, антигистаминные и анилиновые краски наруж-
но). Важное место в лечебном комплексе принадлежит 
физиотерапии. Весь терапевтический комплекс прово-
дится с учётом сопутствующей патологии, особенностей 
клинической картины и течения дерматоза [1–10].

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Наблюдаемая нами пациентка Б. в возрасте 15 лет 

поступила в суточный стационар ГБУЗ «Московский на-
учно-практический центр дерматовенерологии и косме-
тологии» Департамента здравоохранения города Москвы 
филиала «Коломенский» 30 октября 2020 г. с жалобами 
на множественные зудящие высыпания по всему кожно-
му покрову (рис. 1–6). 

Локальный статус при поступлении. Общее состо-
яние средней тяжести. Питание удовлетворительное. 
При консультации педиатра острая соматическая пато-
логия не выявлена. Перенесённые болезни: ветрянка, 
острые респираторные вирусные инфекции.

Рис. 1. Поражение красной каймы губ и подбородка.
Fig. 1. Affect of the red border of the lips and chin.

Рис. 2. Высыпания на ладонях и предплечьях.
Fig. 2. Rash on the palms and forearms.
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Рис. 3. Экзематозные очаги на тыльной поверхности кисти.
Fig. 3. Eczematous foci on the dorsum of the hand.

Рис. 4. Экзематозный процесс на туловище, бедре и верхней 
конечности.
Fig. 4. Eczematous process on the trunk, thigh and upper 
inferiority.

Рис. 6. Поражение подошвенной поверхности стоп.
Fig. 6. Lesion of the plantar surface of the feet.

Рис. 5. Множественные высыпания на коже плеча.
Fig. 5. Multiple rashes on the skin of the shoulder.
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Локальный статус при осмотре. Островоспалитель-
ный патологический процесс локализован на волоси-
стой части головы, ушных раковинах, в заушной области, 
на лице, шее, туловище, верхних и нижних конечностях, 
ягодицах; представлен экскориациями, мокнутием, эрите-
матозными пятнами, эрозивно-корковыми и эритематозно-
сквамозными очагами различных очертаний и размеров (от 
нескольких до 20–30 мм). На отдельных местах отмечается 
сухость кожи, на кистях ― трещины. Ногтевые пластинки 
кистей и стоп не изменены. Дермографизм розовый. 

Анамнез жизни. Со слов матери, ребёнок болен около 
8 месяцев, ни с чем не связанное заболевание началось 
с высыпаний на лице (верхней губе). В филиале по ме-
сту жительства был заподозрен атопический дерматит, 
и лечение комбинированным препаратом широкого 
спектра действия Акридерм  ГК и противосеборейным 
препаратом Скин-кап принесло временное улучшение. 
Неоднократное амбулаторное лечение глюконатом каль-
ция 10%, Целестодермом с гарамицином, Фукорцином 
приносило лишь временный положительный эффект. 
В последние 3 месяца, со слов самой пациентки, забо-
левание протекало без какой-либо динамики. 

В стационаре проведено комплексное клинико-ла-
бораторное обследование. Клинический анализ мочи, 
биохимические исследования  ― в норме. Общий IgE 
366,0 МЕ/мл; выявлены аскариды. При бактериологи-
ческом исследовании на условно-патогенную микро-
флору выявлены: скудный рост Staphylococcus aureus, 
обильный рост Staphylococcus сohnii, обильный рост 
Staphylococcus epidermidis  ― с кожи, обильный рост 
Streptococcus (группы С) ― из зева. На основании ана-
лиза результатов комплексного обследования больной 
установлен диагноз «Подострая диссеминированная 
микробная экзема».

В суточном стационаре проведена комплексная тера-
пия, включающая инфузии раствора натрия хлорида 0,9% 
в дозе 400  мл внутривенно капельно, №  10; глюконат 
натрия 10% в дозе 8  мл/сут; Немозол по 1 таблетке/сут, 
№ 5; хлоропирамин по 25 мг 2 раза/сут, 10 дней; наружно 
бетаметазон; 2% нафталановая паста; аппликации 1% рас-
твора метиленового синего; физиотерапия узкополосная 
УФБ-311, № 6; Алмаг-01, № 6. 

Девочка выписана с выраженным терапевтическим 
эффектом: купированы островоспалительные явления, 
отмечается полное разрешение сыпи и исчезновение 
зуда, сохраняются единичные мелкие очаги со слабым 
шелушением. 

Рекомендовано амбулаторно соблюдать щадящий ре-
жим, гипоаллергенную диету. Цетиризин по 1 таблетке/сут,  
10 дней; мазь Бетазон, 10 дней; эмоленты (Топикрем,  
Физиогель, Липикар, Атодерм, Эмолиум, Урьяж,  
Локобейз Рипеа крем, Локобейз липокрем); 
для водных процедур использовать крем-мыло на-
фталановое, гель для душа нафталановый (Лосте-
рин). Водные процедуры проводить тёплой водой 

не более 5–10 мин. Перед вытиранием на кожу на-
носить эмолент Топикрем. Рекомендовано ношение 
хлопчатобумажной одежды. Диспансерное наблю-
дение дерматолога по месту жительства. Динамиче-
ская коррекция в консультационно-диагностическом 
отделении филиала «Коломенский» ГБУЗ МНПЦДК.  
Наблюдение педиатра, аллерголога по месту жительства.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный клинический вариант диссемениро-

ванной подострой микробной экземы у подростка край-
не редко встречается в дерматологической практике 
и заслуживает внимания из-за необычной клинической 
картины и длительного упорного течения. В подобных 
случаях атопический дерматит приобретает эритродер-
мическую форму (эритродермия Хилла).

Достигнутый терапевтический эффект (купирова-
ние обострения, разрешение сыпи) требует проведения 
адекватной поддерживающей терапии для сохранения 
достигнутого результата.
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