
INTERNATIONAL JOURNAL OF APPLIED  
AND FUNDAMENTAL RESEARCH 			№	7,			2016

988  MEDICAL SCIENCES 
УДК	616.5+616.1+616.7

ИЗМЕНЕНИЯ КОЖИ ПРИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ 
И РЕВМАТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ
Трухан Д.И., Викторова И.А., Багишева Н.В. 

ГБОУ ВПО «Омский государственный медицинский университет», Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Омск, e-mail: dmitry_trukhan@mail.ru

Первичная	медико-санитарная	помощь	(ПМСП) является	основой	системы	оказания	медицинской	по-
мощи	и	включает	в	себя	мероприятия	по	профилактике,	диагностике,	лечению	заболеваний	и	состояний,	
медицинской	реабилитации,	формированию	здорового	образа	жизни	и	санитарно-гигиеническому	просве-
щению	населения.	Первичная	врачебная	медико-санитарная	помощь	взрослому	населению	оказывается	вра-
чами	первого	контакта:	врачами-терапевтами,	врачами-терапевтами	участковыми	и	врачами	общей	практики	
(семейными	врачами).	Одним	из	основных	направлений	реформирования	ПМСП	населению	является	пере-
ход	к	ее	организации	по	принципу	врача	общей	практики	(семейного	врача).	Это	предполагает	значительное	
расширение	функций,	выполняемых	врачом	первого	контакта	(терапевт,	врач	общей	практики).	Объем	ле-
чебно-диагностических	манипуляций,	которые	обязан	выполнять	врач	общей	практики,	очень	разнообразен	
и	позволяет	расширить	объемы	медицинской	помощи	при	целом	ряде	заболеваний	и	состояний,	в	том	числе	
и	при	 заболеваниях	кожи.	В	представленном	обзоре	 рассмотрены	основные	изменения	 кожи	при	 сердеч-
но-сосудистых	и	ревматических	заболеваниях,	знание	которых	позволит	повысить	эффективность	оказания	
медицинской	помощи	населению.	
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Primary	health	Care	(PhC)	is	the	basis	for	health	care	delivery	system	and	includes	measures	for	prevention,	
diagnosis,	treatment	of	diseases	and	conditions,	medical	rehabilitation,	health	promotion	and	health	education	of	
the	population.	Primary	medical	health	care	to	adults	is	the	first	contact	physicians:	general	practitioners,	general	
practitioners	precinct	and	general	practitioners	(family	doctors).	One	of	the	main	directions	of	the	reform	of	primary	
health	care	 to	 the	population	 is	 the	 transition	 to	 its	organization	on	 the	basis	of	 the	general	practitioner	 (family	
doctor).	 This	 involves	 a	 significant	 expansion	 of	 the	 functions	 performed	 by	 the	 first	 contact	 doctor	 (internist,	
general	practitioner).	The	amount	of	therapeutic	and	diagnostic	procedures,	which	must	comply	with	the	general	
practitioner,	 is	 very	 diverse	 and	 allows	 you	 to	 expand	 the	 volume	 of	 health	 care	 for	 a	 number	 of	 diseases	 and	
conditions,	 including	 skin	 diseases.	This	 review	 describes	 the	main	 changes	 in	 the	 skin	 for	 cardiovascular	 and	
rheumatic	diseases,	knowledge	of	which	will	improve	the	efficiency	of	health	care	provision.
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Поражения	 кожи	 при	 соматических	 за-
болеваниях	 отражают	 связь	 кожной	 па-
тологии	 с	 нарушениями	 гомеостаза	 и	 со-
стоянием	 внутренних	 органов.	 Эта	 связь	
возможна	в	нескольких	вариантах:	сомати-
ческое	заболевание	является	причиной	кож-
ной	болезни;	 поражения	 кожи	и	 соматиче-
ское	заболевание	имеют	общую	этиологию	
и	 представляют	 лишь	 разные	 проявления	
одного	 и	 того	 же	 процесса,	 например	 при	
диффузных	 болезнях	 соединительной	 тка-
ни	(ДБСТ:	системная	красная	волчанка,	си-
стемная	склеродермия).

Поражения	 кожи	 при	 болезнях	 сер-
дечно-сосудистой	 и	 дыхательной	 систем	
разнообразны	 и	 в	 большинстве	 неспец-
ифичны.	 Частым	 признаком	 заболеваний	
сердечно-сосудистой	 системы	 является	
цианоз	 –	 синюшная	 окраска	 кожи	 и	 сли-
зистых	 оболочек,	 обусловленная	 высоким	
содержанием	 в	 крови	 восстановленного	

гемоглобина.	 Истинный	 цианоз	 является	
симптомом	 гипоксемии	 (общей	 или	 ло-
кальной)	 и	 появляется	 при	 концентрации	
в	 капиллярной	 крови	 восстановленного	
гемоглобина	 более	 50	г/л	 (при	 норме	 до	
30	г/л).	 При	 нарушении	 кровообращения	
цианоз	 выражен	 на	 наиболее	 отдаленных	
от	сердца	участках	тела,	а	именно	на	паль-
цах	рук	и	ног,	кончике	носа,	губах,	ушных	
раковинах.	 Такое	 распределение	 цианоза	
обозначается	как	акроцианоз.	Его	возник-
новение	 зависит	 от	 повышения	 содержа-
ния	 в	 венозной	 крови	 восстановленного	
гемоглобина	в	результате	избыточного	по-
глощения	 кислорода	 крови	 тканями	 при	
замедлении	 кровотока.	 В	других	 случаях	
цианоз	 приобретает	 распространенный	
характер	 –	 центральный	 цианоз,	 обуслов-
ленный	кислородным	голоданием	в	резуль-
тате	недостаточной	артериализации	крови	
в	малом	круге	кровообращения	[2].
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Для	пациентов	с	атеросклерозом	и	дис-

липидемией	 характерны	 ксантоматозы	 –	
кожные	 проявления	 нарушенного	 липид-
ного	 обмена.	 Ксантелазмы	 –	 желтоватые	
мягкие	бляшки	в	области	век.	Ксантомы	–	
множественные	 мелкие	 папулы	 цветом	 от	
нормального	до	желто-коричневого,	в	боль-
шом	количестве	появляющиеся	чаще	всего	
на	ягодицах,	бедрах,	локтях.	Сухожильные	
ксантомы	 –	 медленно	 растущие	 опухоле-
видные	 образования	 в	 области	 сухожилий	
(ахилловы	 сухожилия,	 разгибатели	 паль-
цев).	Туберозные	ксантомы	–	крупные	опу-
холи	 и	 бляшки	 коричневого	 цвета,	 плот-
новатой	 консистенции,	 локализуются	 на	
локтях,	 коленях,	 пальцах,	 ягодицах.	 Эруп-
тивные	 ксантомы	 служат	 маркером	 гипер-
триглицеридемии.	Чаще	других	встречают-
ся	 эруптивные	 ксантомы:	 множественные,	
симметрично	 расположенные	 папулёзные	
элементы	 с	 чёткими	 границами,	 при	 слия-
нии	которых	образуются	бляшки	 (тубероз-
но-эруптивные	 ксантомы).	Опухолевидные	
образования	 размером	 от	 горошины	 до	
грецкого	 ореха	 при	 туберозно-эруптивной	
ксантоме	имеют	дольчатое	 строение,	 спая-
ны	 в	 конгломерат,	 неподвижные,	 плотные.	
Цвет	–	жёлтый,	с	красным	ободком.	Могут	
сочетаться	 с	 ксантелазмами	 и	 ксантомами	
сухожилий,	 особенно	 ахилловых.	 Лока-
лизация	 –	 преимущественно	 в	 области	 су-
ставов	(коленных,	локтевых,	плечевых),	на	
ягодицах,	 тыльной	 поверхности	 пальцев,	
на	 коже	 лица,	 волосистой	 части	 головы.	
Множественные	липомы	и	липоматоз	часто	
сопровождаются	повышенным	уровнем	хо-
лестерина.	 Множественные	 липомы	 лока-
лизуются	 симметрично	 на	 верхних	 конеч-
ностях,	животе,	пояснице,	ягодицах,	бедрах.

В	рамках	дифференциальной	диагности-
ки	в	кардиологической	практике	изменения	
кожи	могут	свидетельствовать	о	вторичном	
характере	 артериальной	 гипертензии	 (АГ)	
и	наличии	органной	патологии.	Так,	нали-
чие	у	пациента	с	АГ	изменений	кожи	могут	
указывать	на	болезнь	или	синдром	Иценко-
Кушинга	 или	 феохромоцитому	 (нейрофи-
броматоз	кожи)	[5].

К	основным	признакам	острой	ревмати-
ческой	лихорадки	(ОРЛ)	относятся	кольце-
видная	эритема	и	подкожные	ревматические	
узелки.	 Кольцевидная	 эритема	 (бледно-ро-
зовые	кольцевидные	высыпания	диаметром	
от	 нескольких	миллиметров	 до	 5-10	 см	на	
туловище	и	проксимальных	отделах	конеч-
ностей,	но	не	на	лице,	не	сопровождающи-
еся	зудом,	не	возвышающиеся	над	поверх-
ностью	 кожи,	 не	 оставляющие	 после	 себя	
следов)	 –	 характерный,	 но	 редкий	 (4-17	%	
всех	 случаев	 ОРЛ)	 признак.	 Подкожные	
ревматические	 узелки	 (округлые	 плотные	

малоподвижные	 безболезненные	 мелкие	
узелки,	 расположенные	 в	 местах	 прикре-
пления	 сухожилий	 в	 области	 коленных,	
голеностопных,	 локтевых	 суставов	или	 за-
тылочной	кости)	–	характерный,	но	крайне	
редкий	(1-3	%	всех	случаев	ОРЛ)	симптом.	
Несмотря	на	значительное	снижение	часто-
ты	кольцевидной	эритемы	и	ревматических	
узелков	у	больных	детей	и	фактическое	их	
отсутствие	 у	подростков	и	 взрослых	паци-
ентов,	 специфичность	 данных	 синдромов	
при	ОРЛ	остается	высокой,	и	они	сохраня-
ют	свою	диагностическую	значимость	[7].

Сохраняют	свою	диагностическую	зна-
чимость	 при	 инфекционном	 эндокардите,	
несмотря	 на	 их	 низкую	 встречаемость	 (до	
25	%),	и	входят	в	состав	малых	клинических	
критериев:	геморрагические	высыпания	на	
коже,	 слизистых	 оболочках	 и	 переходной	
складке,	 конъюнктивы	 (симптом	 Лукина),	
узелковые	плотные	болезненные	гипереми-
рованные	 образования	 в	 подкожной	 клет-
чатке	пальцев	кистей	или	на	тенаре	ладоней	
(узелки	Ослера),	мелкие	эритематозные	вы-
сыпания	на	ладонях	и	подошвах	(поврежде-
ния	Джейнуэя),	 а	 также	 овальные,	 с	 блед-
ным	центром,	геморрагические	высыпания	
на	глазном	дне	(пятна	Рота).

Все	 врожденные	 пороки	 сердца	 раз-
деляют	 на	 2	 группы:	 пороки	 с	 первичным	
цианозом	 («синие»)	 и	 пороки	 без	 первич-
ного	 цианоза	 («бледного»	 типа).	 Тетра-
да	 Фалло	 (самый	 частый	 «синий»	 порок)	
с	раннего	детства	сопровождается	стойким	
цианозом	 и	 совместим	 со	 сравнительно	
продолжительной	 жизнью.	 Важные	 при-
знаки	 –	 синюшные	 пальцы,	 утолщенные	
в	 виде	 барабанных	 палочек.	 Незаращение	
межпредсердной	 перегородки	 –	 один	 из	
частых	(10	%)	врожденных	пороков	сердца	
из	 группы	 «бледного»	 типа,	 при	 котором	
имеется	 сообщение	 между	 предсердиями.	
Обнаруживается	не	раньше	зрелого	возрас-
та	 (20–40	лет),	 пациенты	 обычно	 хрупкого	
телосложения,	 с	 нежной,	 полупрозрачной	
и	необычно	бледной	кожей.	При	плаче,	кри-
ке,	смехе	или	кашле,	натуживании,	физиче-
ской	 нагрузке	 или	 во	 время	 беременности	
может	 появиться	 преходящая	 синюшность	
кожи	и	слизистых	оболочек	[1].

Хроническая	 обструктивная	 болезнь	
легких	 сопровождается	 общим	 изменени-
ем	 окраски	 кожного	 покрова:	 при	 гипер-
вентиляции	 кожа	 имеет	 утрированный	 ро-
зовый	 цвет	 («розовый	 пыхтельщик»),	 при	
гиповентиляции	 –	 цианотичный	 («синий	
отечник-одутловатик»).	 С	бронхолегочной	
патологией	 связывают	 синдром	 жёлтых	
ногтей.	 При	 бронхоэктатической	 болезни,	
хроническом	 абсцессе	 легкого	 отмечается	
бледность	кожных	покровов,	при	развитии	
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дыхательной	 недостаточности	 –	 цианоз,	
утолщение	концевых	фаланг	 («барабанные	
палочки»)	и	ногтей	(«часовые	стекла»).	При	
пневмотораксе	возможно	развитие	подкож-
ной	 эмфиземы.	 У	больных	 бронхиальной	
астмой	кожные	проявления	являются	одним	
из	 экстрапульмональных	 признаков	 аллер-
гии	 (наряду	 с	 ринитом,	 конъюнктивитом,	
пищевой	аллергией)	[3,	4].

Поражения	 кожи	 частый	 симптом	 при	
ДБСТ.	 При	 системной	 красной	 волчанке	
(СКВ)	 поражение	 кожи	 (частота	 90	%)	 ха-
рактеризуется	разнообразием:	

1)	эритема	на	скуловых	выступах,	име-
ющая	тенденцию	к	распространению	по	на-
правлению	 к	 носогубной	 зоне	 («бабочка»	
на	щеках	и	крыльях	носа),	в	зоне	«деколь-
те»,	в	области	крупных	суставов;	

2)	дискоидная	красная	волчанка	(диско-
идные	очаги)	–	эритематозные	приподнима-
ющиеся	бляшки	с	прилипающими	кожными	
чешуйками,	 и	 фолликулярными	 пробками	
и	телеангиэктазиями,	на	старых	очагах	мо-
гут	быть	атрофические	рубцы;	

3)	фотосенсибилизация	 –	 повышение	
чувствительности	кожи	к	воздействию	сол-
нечного	света;	

4)	подострая	кожная	красная	волчанка	–	
распространённые	 полициклические	 ану-
лярные	очаги	на	лице,	груди,	шее,	конечно-
стях;	телеангиэктазии	и	гиперпигментации;	

5)	выпадение	волос	 (алопеция),	 генера-
лизованное	или	очаговое;	

6)	панникулит;	
7)	возможны	проявления	кожного	васку-

лита	 (пурпура,	крапивница,	околоногтевые	
или	подногтевые	микроинфаркты);	

8)	сетчатое	 ливедо*	 чаще	 наблюдают	
при	антифосфолипидном	синдроме;	

9)	часто	 кожные	 изменения	 сопрово-
ждаются	 поражением	 слизистых	 оболочек	
полости	рта:	хейлит	и	безболезненные	эро-
зии	 (язвы)	 на	 слизистой	 оболочке	полости	
рта	 или	 носоглотки	 (встречается	 у	трети	
больных).	

*Ливедо	(лат.	 livedo	синяк)	–	патологи-
ческое	состояние	кожи,	характеризующееся	
ее	 неравномерной	 синюшной	 окраской	 за	
счет	 сетчатого	 или	 древовидного	 рисунка	
просвечивающих	 кровеносных	 сосудов,	
находящихся	 в	 состоянии	 пассивной	 ги-
перемии.	 Ливедо	 проявляется	 мраморным	
рисунком	кожи	конечностей	(сетчатый	или	
пятнистый	 рисунок	 красного	 или	 синего	
цвета),	который	возникает	из-за	изменений	
кровотока	 в	 сосудах	 дермы.	 Ливедо	 четче	
проступает	на	холоде.	

Изменения	кожи	и	слизистой	оболочки	
полости	 рта	 включены	 в	 диагностические	
критерии	СКВ	 американской	 ревматологи-
ческой	ассоциации.

Изменения	 кожи	 относятся	 к	 диагно-
стическим	 критериям	 системной	 склеро-
дермии	 (ССД).	 ССД	 или	 системный	 скле-
роз,	 –	 прогрессирующее	 полисиндромное	
заболевание	 с	 характерными	 изменениями	
кожи,	опорно-двигательного	аппарата,	вну-
тренних	 органов	 (легкие,	 сердце,	 пищева-
рительный	 тракт,	 почки)	 и	 распространен-
ными	вазоспастическими	нарушениями	по	
типу	 синдрома	 Рейно.	 В	основе	 заболева-
ния	лежат	поражение	соединительной	тка-
ни	 с	 преобладанием	 фиброза,	 аутоиммун-
ные	нарушения	и	сосудистая	патология	по	
типу	 облитерирующей	 микроангиопатии.	
Основой	 нарушения	 фиброзообразова-
ния	 является	 активизация	 фибробластов	
кожи	и	гиперпродукция	ими	коллагена.	На	
ранних	 стадиях	 поражения	 кожи	 выявля-
ется	 ее	 инфильтрация	 активированными	
Т-лимфоцитами.

Клиническая	 картина	 ССД	 отличается	
большой	полиморфностью	и	полисиндром-
ностью,	отражая	системный	характер	забо-
левания	 и	 варьируя	 от	 маломанифестных,	
относительно	 благоприятных	 форм	 до	 ге-
нерализованных,	 быстропрогрессирующих	
и	фатальных.	ССД	чаще	развивается	посте-
пенно:	появляются	вазоспастические	нару-
шения	по	типу	синдрома	Рейно,	уплотнение	
кожи	и	подлежащих	тканей,	артралгии	или	
тенденция	к	контрактурам,	позднее	выявля-
ется	 патология	 внутренних	 органов.	 Реже	
болезнь	 дебютирует	 с	 прогрессирующего	
генерализованного	 поражения	 кожи	 (плот-
ный	 отек,	 индукция)	 и/или	 висцеральных	
поражений,	 которые	 в	 дальнейшем	 могут	
доминировать	в	клинической	картине.	Кож-
ный	 синдром	 при	 ССД	 является	 одним	 из	
ведущих	 синдромов,	 определяющих	 при-
надлежность	 к	 форме	 и	 варианту	 течения	
ССД.	Изменения	кожи	представляют	собой	
3	последовательные	фазы:	 плотного	 отека,	
индурации	 и	 атрофии.	 Отек	 и	 уплотнение	
кожи	связаны	с	гиперпродукцией	коллагена	
i	фибробластами	кожи	и	избыточным	отло-
жением	 гликозаминогликанов	 и	 фибронек-
тина	 во	 внеклеточном	 матриксе.	 В	очагах	
уплотнения	 атрофируются	 потовые	 желе-
зы	и	выпадают	волосы.	Кожные	изменения	
начинаются	 на	 пальцах	 кистей	 рук	 прак-
тически	 во	 всех	 случаях	 ССД.	 При	 лими-
тированной	 склеродермии	 эти	 изменения	
локализованы	на	коже	кистей,	стоп	и	лица.	
Они	 предопределяют	 характерный	 вид	
больного:	 маскообразность,	 амимичность	
лица,	симптом	«кисета»	за	счет	стягивания	
ротового	отверстия	уплотненной	кожей,	за-
острение	 черт	 лица,	 неполное	 смыкание	
век.	 При	 хроническом	 течении	 нередки	
телеангиэктазии,	 которые	 локализуются	
преимущественно	 на	 лице,	 слизистой	 губ,	
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иногда	 языка	 и	 твердого	 неба,	 на	 груди,	
спине,	конечностях.	Характерны	и	измене-
ния	кистей:	 вследствие	отека	и	индурации	
кожа	 становится	 плотной,	 не	 собирается	
в	 складку;	 пальцы	 напоминают	 «муляж-
ные»,	формируются	сгибательные	контрак-
туры	 пальцев;	 из-за	 расстройств	 местного	
кровообращения	развиваются	изъязвления,	
возможно	развитие	гангрены	и	укорочения	
пальцев.	Эти	изменения	кожи	пальцев	опре-
деляются	 как	 склеродактилия.	 Возможны	
нарушения	 пигментации	 кожи,	 когда	 ги-
перпигментированные	участки	чередуются	
с	гипопигментированными.

Лимитированный	 вариант	 ССД	 обыч-
но	 дебютирует	 синдром	 Рейно,	 сопрово-
ждается	 развитием	 нарушений	 моторики	
пищевода	 (дисфагией).	При	 этом	 варианте	
выявляют	кальциноз	–	отложение	гидрокси-
апатитов	в	коже,	которые	локализуются	на	
кистях	(особенно	в	области	проксимальных	
межфаланговых	 суставов	 и	 ногтевых	 фа-
ланг).	Кальциноз	мягких	тканей	преимуще-
ственно	в	области	пальцев	рук	и	периарти-
кулярно	 (синдром	 Тибьержа-Вейссенбаха)	
является	важным	клинико-рентгенологиче-
ским	признаком	заболевания,	позволяющим	
иногда	диагностировать	ССД	на	основании	
данных	 рентгенографии.	 Сочетание	 каль-
циноза	(С),	синдрома	Рейно	(R),	эзофагита	
(Е),	 склеродактилии	 (S)	 и	 телеангиэктазии	
(Т)	называют	СRЕSТ-синдромом	[7,	8].	

Синдром	 Рейно	 –	 пароксизмальное	 ва-
зоспастическое	 симметричное	 расстрой-
ство	артериального	кровоснабжения	кистей	
и/или	 стоп,	 иногда	 ушей,	 носа,	 губ,	 воз-
никающее	 чаще	 под	 воздействием	 холода	
или	 волнения.	 Синдром	 Рейно	 имеет	 три	
последовательные	 фазы:	 ишемии,	 цианоза	
и	 гиперемии.	 В	первой	 фазе	 развивается	
констрикция	 дистальных	 артериол	и	мета-
артериол	 с	 полным	 опорожнением	 капил-
ляров	от	эритроцитов	(побледнение	кожных	
покровов).	Вторая	фаза	обусловлена	стазом	
крови	 в	 венулах,	 капиллярах,	 артериове-
нозных	 анастомозах	 (цианоз).	 Третья	 фаза	
проявляется	 реактивной	 гиперемией	 и	 по-
краснением	 кожи.	 Изменения	 цвета	 кожи	
при	синдроме	Рейно	в	зависимости	от	фазы	
процесса	 соответствуют	 последователь-
ности	 цветов	 российского	 флага	 (белый,	
синий,	 красный).	 Возможно	 наличие	 вис-
церальных	 эквивалентов	 синдрома	 Рейно	
в	сосудах	сердца,	легких,	почек,	мозга	и	т.д.	
При	 прогрессировании	 синдрома	 Рейно	
развиваются	 сосудисто-трофические	 изме-
нения	 и	 ишемические	 некрозы	 (дигиталь-
ные,	 висцеральные),	 начальная	 гангрена	
конечностей.

У	некоторых	 больных	наблюдается	 од-
новременное	 поражение	 слизистых	 оболо-

чек	 (стоматит,	хронический	конъюнктивит,	
атрофический	или	субатрофический	ринит,	
фарингит)	 и	 желез.	 Возможно	 сочетание	
ССД	с	синдромом	Шегрена	[6].

При	дерматомиозите	наиболее	типична	
локализация	 высыпаний	 на	 открытых	 ме-
стах:	 лицо,	 особенно	 в	 периорбитальной	
области,	 шея,	 зона	 декольте,	 конечности,	
преимущественно	 над	 суставам,	 но	 высы-
пания	 могут	 распространяться	 по	 всему	
кожному	покрову.	Вначале	возникает	яркая	
отёчная	эритема,	затем	она	приобретает	ли-
ловый	оттенок	или	насыщенно-бурый	цвет.	
Участки	 гипер-	 и	 гипопигментации,	 теле-
ангиэктазии	создают	пеструю	картину	пой-
килодермии.	Нередки	болезненные	парони-
хии,	 капилляриты	 на	 подушечках	 пальцев	
и	ладонях.	Могут	поражаться	также	слизи-
стые	 оболочки	 в	 виде	 стоматита,	 конъюн-
ктивита,	атрофического	ринита,	фарингита,	
ларингита.	 Поражение	 поперечнополоса-
тых	мышц,	как	и	кожи,	 является	одним	из	
самых	ранних	 симптомов	дерматомиозита.	
Вначале	отмечаются	сильная	утомляемость,	
болезненность,	 нарастающая	 слабость	
мышц	плечевого	и	тазового	пояса.	Больные	
не	в	состоянии	поднять	руки,	чтобы	одеть-
ся	(«симптом	рубашки»),	причесаться,	под-
нести	ложку	ко	рту.	Слабость	мышц	шеи	не	
позволяет	им	приподнять	 голову.	Больным	
трудно	сесть,	походка	становится	неуверен-
ной,	часто	падают,	трудно	подняться	на	сту-
пеньку	(«симптом	лестницы»).

При	 системных	 васкулитах	 чаще	 мож-
но	 обнаружить	 сетчатое	 ливедо,	 дигиталь-
ные	инфаркты,	язвы,	узелки	(при	узелковом	
полиартериите,	 синдроме	 Чарга–Стросса,	
гранулематозе	 Вегенера),	 пальпируемую	
пурпуру	при	любой	форме	васкулита,	за	ис-
ключением	 гигантоклеточного	 артериита	
и	артериита	Такаясу.

Геморрагический	 васкулит	 или	 болезнь	
Шенлейна–Геноха	 –	 системный	 васкулит,	
поражающий	 сосуды	 микроциркуляторного	
русла	 (артериолы,	 капилляры	 и	 посткапил-
лярные	венулы),	 с	характерным	отложением	
в	их	стенке	иммунных	депозитов,	состоящих	
преимущественно	 из	 иммуноглобулинов	
А	(igA);	клинически	проявляется	кожной	ге-
моррагической	сыпью	в	сочетании	с	пораже-
нием	суставов,	желудочно-кишечного	тракта	
и	 почек.	 Изменения	 со	 стороны	 кожи	 чаще	
всего	 манифестируют	 в	 виде	 двусторонней	
симметричной	 геморрагической	 сыпи	 (пур-
пуры)	с	размером	высыпаний	от	3	до	10	мм.	
В	самом	начале	своего	развития	кожные	эле-
менты	 геморрагической	 сыпи	 представляют	
собой	 папулы,	 возвышающиеся	 над	 поверх-
ностью	кожи,	вследствие	чего	их	можно	легко	
ощутить	при	пальпации.	Кожные	геморрагии	
не	бледнеют	при	надавливании,	что	позволяет	
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отличить	их	от	эритемы.	Наиболее	типичная	
локализация	 –	 нижние	 конечности	 (голени	
и	 стопы).	 Нередко	 пурпура	 распространя-
ется	 на	 бедра,	 ягодицы,	 туловище,	 верхние	
конечности	и	исключительно	редко	на	лицо.	
Высыпания	постепенно	бледнеют,	трансфор-
мируются	 в	 коричневые	 пигментные	 пятна	
и	 затем	 исчезают.	 При	 длительном	 рециди-
вирующем	 течении	 кожа	 на	 месте	 бывших	
высыпаний	 может	 пигментироваться	 вслед-
ствие	 развития	 гемосидероза.	 Характерная	
особенность	 –	 склонность	 к	 рецидивирова-
нию	после	длительного	пребывания	больного	
в	вертикальном	состоянии.	Возможно	разви-
тие	петехий	–	 точечных	кровоизлияний	раз-
мером	до	3	мм.	Значительно	реже	отмечаются	
экхимозы	–	крупные	кожные	геморрагии	не-
правильной	формы	диаметром	свыше	10	мм.	
Наиболее	типичной	локализацией	экхимозов	
линейной	формы	являются	места,	подвергаю-
щиеся	 повышенной	 механической	 компрес-
сии	 (кожные	складки,	резинка	носков,	 тугой	
ремень,	манжетка	тонометра).	Этот	феномен	
при	пурпуре	Шенлейна-Геноха	является	ана-
логом	симптома	Кончаловского-Румпеля-Ле-
еде	или	симптома	жгута	[6,	7].

К	возможным	изменениям	кожи	при	рев-
матоидном	артрите	относятся:	ревматоидные	
узелки,	утолщение	и	гипотрофия	кожи;	васку-
лит,	 сетчатое	 ливедо,	 микроинфаркты	 в	 об-
ласти	 ногтевого	 ложа.	 Ревматоидные	 узел-
ки	–	плотные	подкожные	образования,	чаще	
локализованные	 в	 областях,	 наиболее	 под-
верженных	травматизации,	на	выступающих	
участках	тела,	разгибательных	поверхностях	
или	в	околосуставных	областях	(локтевой	су-
став,	предплечье);	редко	обнаруживаются	во	
внутренних	 органах	 (легкие).	 При	 Синдро-
ме	Фелти	может	отмечаться	 гиперпигмента-
ция	кожи	нижних	конечностей.	При	болезни	
Стилла	 у	взрослых	наряду	 с	 рецидивирую-
щей	гектической	лихорадкой,	и	артритом	от-
мечается	макулопапулёзная	сыпь	[6].

Тендовагинит	 отдельных	 пальцев	 стоп	
(реже	кистей)	при	реактивном	артрите	мо-
жет	 приводить	 к	 болям,	 отёчности	 всего	
пальца,	 нарушениям	 его	 движений	 и	 ино-
гда	 к	 багрово-синюшной	 окраске	 кожи	
(«палец	 в	 виде	 сосиски»,	 дактилит).	 При	
осмотре	 может	 быть	 выявлена	 кератодер-
мия	(keratoderma	blennorrhagica)	–	безболез-
ненный	очаговый	 (в	виде	папул	и	бляшек)	
или	 сливающийся	 гиперкератоз	 с	преобла-
дающей	локализацией	на	подошвенной	ча-
сти	стоп	и	ладонях	(отдельные	очаги	могут	
возникать	на	любой	части	тела).	Возможно	
поражение	ногтей	 (чаще	на	пальцах	стоп):	
жёлтое	прокрашивание,	онихолизис	и	дру-
гие	 виды	 ониходистрофии.	 При	 осмотре	
слизистых	оболочек	часто	выявляются	без-
болезненные	эрозии	в	полости	рта).	

При	отсутствии	специфического	лечения	
подагры	 у	половины	 больных	 возможно	 по-
явление	тонусов.	Сроки	развития	тофусов	ва-
риабельны,	в	среднем	8–11	лет,	и	 зависят	от	
особенностей	 течения	 болезни,	 в	 частности	
от	уровня	гиперурикемии	и	тяжести	пораже-
ния	почек.	Чаще	 тофусы	локализуются	под-
кожно	 или	 внутрикожно	 в	 области	 пальцев	
кистей	и	стоп,	коленных	суставов,	на	локтях	
и	ушных	раковинах,	но	могут	образовывать-
ся	 практически	 на	 любых	 участках	 поверх-
ности	тела	и	внутренних	органах.	У	женщин	
в	 постменопаузе	 тофусы	нередко	 располага-
ются	в	области	узелков	Гебердена.	Иногда	на-
блюдают	изъязвление	кожи	над	тофусами	со	
спонтанным	выделением	содержимого	в	виде	
пастообразной	белой	массы.	Для	псориатиче-
ского	 артрита	 высокоспецифичным	 (специ-
фичность	90,5	%)	является	параартикулярное	
явление	–	багрово-цианотичное	окрашивание	
кожных	покровов	над	воспаленными	сустава-
ми	с	формированием	«сосискообразной»	де-
формации	пальца	[2,	7].

Кожные	проявления	ввиду	своей	нагляд-
ности	становятся	первыми	признаками,	при-
влекающими	внимание	пациента	задолго	до	
возникновения	 других	 симптомов	 сомати-
ческого	 заболевания.	 Задача	 врача	 –	 своев-
ременно	выявить	связь	между	изменениями	
кожи	 и	 незаметно	 развивающейся	 сомати-
ческой	болезнью,	которая	по	своим	послед-
ствиям	для	больного	может	быть	неизмери-
мо	опаснее	незначительного	косметического	
дефекта.	Чем	раньше	будет	заподозрена	ис-
тинная	причина	кожных	проявлений	и	боль-
ной	 будет	 направлен	 на	 дополнительное	
обследование,	тем	раньше	он	начнет	патоге-
нетическое,	а	не	симптоматическое	лечение.
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