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так и дополнительное содержание для наиболее моти-
вированных и продвинутых студентов. Оно должно быть 
ориентировано на формирование иноязычной комму-
никативной компетенции и может быть тематическим, 
ситуативным, ситуативно-тематическим, соответствовать 
профилю образовательного учреждения и развивать 
монологическую речь в устной и письменной форме, 
а также формировать языковые, речевые, коммуника-
тивные способности студентов.

Методическая организация материала учеб- 
ника – это способ структурирования социолингвисти-
ческих единиц, указывающий на возможный путь реше-
ния задач для достижения поставленной цели. В учебни-
ках чаще все используется смешанный способ наряду 
с индуктивным и дедуктивным, а также комбинирован-
ный способ (например, сочетания языкового и лингво-
страноведческого, когда лексика и/или грамматика пред-
ставлены на основе страноведческой информации), 
для которого характерно блочно-модульное распре- 
деление не только социолингвистического материала, 
но и способов его усвоения. 

При разработке методической организации материа-
ла учебника важно использовать следующие ориентиры:

• насколько методическая организация материала 
каждого урока (в среднем) обеспечивает общение и взаи-
модействие студентов: более 50 % / менее 50 % / слабо 
обеспечивает / не обеспечивает;

• насколько организация материала обеспечивает 
деятельностный характер его усвоения: только учеб-
ный характер, коммуникативный (ситуации общения) 
в рамках учебной деятельности, сама речевая деятель-
ность, которая обслуживает другие виды деятельности;

• имеются ли в учебнике инструкции и рекоменда-
ции для студентов, облегчающие усвоение материала.

Определив методическую организацию материа- 
ла, следует разобраться в вопросе: как можно и нужно 
использовать учебник.

В зависимости от профессионально-личностной пози-
ции преподавателя, его знаний и умений учебник можно 
использовать либо как цель, либо как средство обучения.

При использовании учебника в качестве цели сту-
дентам достаточно усвоить представленное в нем содер-
жание. Например, студенты заучивают слова, изучают 
грамматические правила, читают и пересказывают тек-
сты, выполняют упражнения и пр.

Используя учебник как средство обучения в каче-
стве учебно-методического пособия, преподаватель 
предлагает ориентиры для студентов, выстраивая их 
отношение к этому учебнику как средству познания. 

Если в первом случае преподаватель будет брать 
за основу те тексты, задания и упражнения, которые 
представлены в учебнике, немного добавляя и «раз-
бавляя» их похожими заданиями, то во втором он будет 
использовать весь свой методический инструмента-
рий, то есть систему приемов, выстраивая образова-
тельную тактику, обучая этим приемам учащихся».

В этом случае преподаватель знает, понимает и сам 
создает систему последовательных действий – свою 
персональную технологию обучения как продукт про-
фессиональной деятельности.

Таким образом, с точки зрения дидактики совре-
менный учебник должен помочь преподавателю управ-
лять изучением иностранного языка, а студенту помочь 
научиться иностранному языку, и усвоить иностранную 
культуру через знания, умения и навыки, а также раз-
вить его личностные качества.

Изложенные принципы не являются, конечно, един-
ственно возможным подходом построения учебника 
иностранного языка, т. к. написание учебника – это твор-
ческий процесс. Вместе с тем, мы предполагаем, что пред-
ложенные базовые принципы облегчат работу над созда-
нием такого учебника для медицинских вузов страны.
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Заболевания кожи у детей в неонатальном и груд-
ном возрасте занимают ведущее место и тре-

буют от практикующего врача-педиатра правильной 
постановки диагноза и в большинстве случаев не вы-
зывает затруднений. Однако, существуют редкие забо-
левания с поражением кожи, характеризующиеся на-
личием везикуло-буллезных высыпаний, которые не-
своевременно диагностируются и дети наблюдаются 
с ошибочным диагнозом, получая при этом неадекват-
ное лечение. В таких случаях для уточнения диагноза 
и дифференциальной диагностики необходимо прове-
дение дополнительных методов лабораторных иссле-
дований. При этом важное значение придается повы-
шению профессионального уровня и совершенствова-
нию знаний для врача-специалиста в этой области.

Среди причин везикуло-буллезных дерматозов у но-
ворожденных важное место отводится вирусным, бак-
териальным и наследственным факторам. В нашей 
статье мы рассмотрим наиболее частые заболевания 
у детей в неонатальном и грудном периодах, сопро- 
вождающиеся везикуло-буллезными высыпаниями. 

Инфекция, вызванная вирусом простого герпеса 
(ВПГ) у новорожденного ребенка в 40% случаев воз-
никает на 1–2 неделе жизни, в 51 % случаев – в тече-
ние первого месяца после рождения. Клинически про-
является на коже и/ или слизистых оболочках в виде 
единичных или сгруппированных везикул на эритема-
тозном отечном фоне. Герпетическая инфекция склонна 
к генерализации с вовлечением ЦНС, глаз, легких, пече-
ни, могут наблюдаться признаки сепсиса, судорожного 
и геморрагического синдромов. В первые 5–14 дней 
с момента рождения герпетическая инфекция обнару-
живается SEM-синдромом (skin, eyes and mouth) с на-
личием пузырьковых высыпаний на коже, слизистой 
ротовой полости и с развитием коньюктивита или ке-
ратита, которые без раннего назначения ацикловира 
быстро могут трансформироваться в генерализованную 
форму и/или герпетический энцефалит. Для диагнос- 
тики применяются молекулярно-генетические методы 
с определением ДНК ВПГ1/2 типа в крови, моче. В комп- 
лексное обследование обязательно включают консуль-
тацию офтальмолога с осмотром глазного дна. В лече-
нии используют ацикловир внутривенно 10–20 мг/кг 
3 раза в день течение 14–21 дня [5] .

Неонатальная ветряная оспа встречается редко, 
при условии, что беременная женщина заболела ветря-
ной оспой за неделю до родов или в первые несколько 
дней после. Заболевание протекает наиболее тяжело 
в случае трансплацентарной передачи varicella-zoster 
вируса плоду с дальнейшей вирусной диссеминацией 
с висцеральными проявлениями и, как правило, наблю-
дается при заболевании беременной непосредственно 
перед родами. Это объясняется отсутствием пассив-
ного иммунитета. Ребенок может родиться с типичными 
признаками ветряной оспы или высыпания могут про-
явиться в течение первых 7–10 дней жизни, что отно-
сят к врожденной ветряной оспе. Клиническими осо-
бенностями является появление диссеминированных 
везикулезных высыпаний с геморрагическим содер-
жимым, локализующихся на коже туловища, конечнос- 
тей, волосистой части головы, а также на слизистой 
полости рта и половых органов. Течение заболевания 
волнообразное – элементы сыпи могут появляться 
в течение 3–7 дней, трансформируясь в длительно со-
храняющиеся корочки, которые регрессируют бесслед-
но в течение 2-х недель. Для диагностики используют 
ПЦР из содержимого везикул и культуральный метод. 
С целью профилактики врожденной ветряной оспы 
применяют специфический гипериммунный иммуно-
глобулин. При наличии клинических проявлений ре- 
комендована парентеральная терапия ацикловиром 
15–20 мг/кг/сутки [2, 5].

Синдром Стивена-Джонсона относится к клеточно-
опосредованным реакциям замедленного типа и раз-
вивается обычно через 7–10 дней после поступления 
аллергена. После продромальной фазы продолжитель-
ностью от 1 до нескольких дней с характерными неспе- 
цифическими симптомами (лихорадка, боли в горле, 
ринит, увеличение лимфатических узлов) появляется 
пятнистая экзантема, сопровождающаяся повышением 
температуры тела до 38–40 °С, прогрессивно ухудша-
ющимся общим состоянием. На фоне эритематозных 
пятен появляется большое количество везикул и круп-
ных пузырей, в связи с чем напоминают «кокарды». Вы-
сыпания локализуются преимущественно на коже туло-
вища и слизистых оболочках ротовой полости (на языке, 
твердом и мягком небе, зеве), конъюнктивы, перианаль-
ной области, наружных половых органов. Облигатно по-

T. A. Artemchik, A. P. Muzychenka, M. V. Kachuk

Questions of differential diagnosis 
of skin lesions in the neonatal period

There are rare diseases with skin lesions, characterized by the presence of vesiculo-bullous rashes. 
Vesicles and bullae in the newborn may be caused by infections, congenital disorders, or other diseases. 

This article examines vesiculo-bullous eruptions caused by infections, and congenital / inherited 
bullous diseases presenting in the newborn are reviewed here. Clinical features of diseases that occur 
with vesicular rash in newborns are presented. Issues of differential diagnosis of infectious and non-
infectious genesis of skin lesions in children in the neonatal period are discussed. Attention is paid 
to additional methods of examination in children to clarify the diagnosis. Careful identification 
and detailed description of morphological elements leads to timely correct diagnosis of diseases 
in children.

Key words: newborn, vesiculo-bullous eruptions, differential diagnosis.



МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 4/2018	 В помощь практикующему врачу

135

ражение двух и более слизистых с формированием 
характерной геморрагической корки на губах. Часто 
поражения кожи приобретают сливной характер, со-
провождаются отслойкой эпидермиса до 10 % и поло-
жительным симптомом Никольского. При потягивании 
за обрывок покрышки пузыря эпидермис отслаивает-
ся даже на внешне неизмененной коже рядом с пузы-
рем, также при скользящем надавливании на кожу 
эпидермис легко отслаивается от подлежащей поверх-
ности. Длительность заболевания до 3–4 недель и бо-
лее. Важное значение имеет анамнез с указанием 
на прием лекарственных средств (хлорамфеникол, мак- 
ролиды, пенициллины, ко-тримоксазол, нестероидные 
противовоспалительные средства, противосудорожные 
препараты) и на перенесенную вирусную или бакте- 
риальную инфекцию, особенно с поражением верхних 
дыхательных путей. Летальность при синдроме Стивена-
Джонсона составляет от 1 до 5 %. Лечение требует меж-
дисциплинарного взаимодействия педиатров, дермато-
логов, офтальмологов и хирургов. Важнейшим первич-
ным терапевтическим мероприятием является отмена 
провоцирующего лекарственного средства. Последу-
ющее лечение зависит от степени распространеннос- 
ти и тяжести поражения кожи [4].

У детей грудного возраста наблюдают поражение 
кожи в виде герпетиформной экземы Капоши (герпети-
ческая экзема, острый оспенновидный пустулез Юлиус-
берга, вариолиформный пустулез). Заболевание раз-
вивается через 3–7 дней после контакта ребенка, 
страдающего атопическим дерматитом и/или экземой, 
с пациентом с клиническими проявлениями простого 
пузырькового лишая. Характеризуется острым началом, 
высокой лихорадкой длительностью до 4–5 дней, вы-
раженной интоксикацией, множественными сгруппиро-
ванными однокамерными мелкими везикулами на фоне 
типичных очагов атопического дерматита. При этом 
увеличены и болезненны регионарные лимфатические 
узлы. Кожа в местах высыпаний, как правило, восстанав-
ливается полностью без следов перенесенной инфекции, 
однако, при присоединении бактериальной инфекции 
могут сформироваться поверхностные рубцы. Возмож-
ны пневмония, менингеальные явления и энцефалит, 
отит, кератоконъюнктивит, иногда с изъязвлением рого-
вицы, желудочно-кишечные расстройства. При затрудне-
нии в верификации диагноза показана ПЦР-диагностика. 
В терапии применяют десенсибилизирующие, антигис- 
таминные, противовирусные препараты [5].

Токсическая эритема новорожденного возникает 
на первой неделе жизни у 20–40 % доношенных детей 
и представляет собой реакцию гиперчувствительности 
замедленного типа. Характеризуется быстро регресси-
рующей (обычно в течение 7 дней) полиморфной сыпью 
в виде эритематозных пятен диаметром до 2–3 см 
с формированием в центре плотных округлых папул 
и везикул размером 1–4 мм. Высыпания локализуют-
ся на коже лица, туловища, проксимальных отделов ко-
нечностей без поражения слизистых оболочек, ладоней 
и подошв. Заболевание протекает доброкачественно, 
без субъективных ощущений и нарушения общего со-
стояния ребенка. С целью верификации диагноза воз-
можно исследование содержимого везикул с окрас- 

кой по методу Райта; преобладание в мазке эозино-
филов является подтверждающим критерием [3, 6]. 

Эпидемическая пузырчатка новорожденных (пемфи-
гоид пиококковый) – контагинозное заболевание, за-
ражение при котором происходит контактным путем 
и вызывается преимущественно золотистым стафило-
кокком или микробными ассоциациями (стрептококки, 
диплококки). Заболевание развивается в первые 
1–2 недели жизни неонатального периода, остро с ли-
хорадкой и симптомами интоксикации. В течение не-
скольких часов на неизменной коже появляются ве- 
зикулы от 5 до 10 мм в диаметре с тонкой, дряблой 
покрышкой (фликтены) и серозным, постепенно мут-
неющим содержимым, распространяясь по всему кож-
ному покрову, исключая ладони и подошвы. В даль-
нейшем пузыри вскрываются с образованием зудящих 
мокнущих эрозий с остатками эпидермиса по перифе-
рии. У 25 % детей наблюдается снижение массы тела, 
у 60 % – повышение температуры тела. В общем анали-
зе крови имеются признаки воспалительных изменений. 
Применяют не только местные, но и системные анти-
бактериальные средства. Заболевание является высо-
ко контагиозным и требует обязательной изоляции [7].

Сифилитическая пузырчатка новорожденных являет-
ся симптомом раннего врожденного сифилиса и харак-
теризуется образованием на коже преимущественно 
ладоней и подошв, сгибательных поверхностей пред-
плечий и голеней, лица пузырей до 20 мм в диаметре. 
Пузыри с плотной покрышкой расположены на инфильт- 
рированном основании с буровато-красным перифе-
рическим венчиком, не склонны к слиянию и группи-
ровке. Содержимое элементов серозное или серозно-
гнойное с высоким содержание бледных трепонем, 
что подтверждается результатами темнопольной мик- 
роскопии. Могут регистрироваться и другие симптомы 
раннего врожденного сифилиса – специфический ринит, 
гепато-, спленомегалия, остеохондриты. Диагноз уста-
навливается на основании анамнеза матери ребенка 
и результатов серологических тестов с трепонемным 
антигеном (ИФА, РИФ, РПГА) [2, 3]. 

Буллезное импетиго (контагиозное импетиго) – 
распространенное поверхностное инфекционное за-
болевание кожи, вызываемое чаще золотистым ста-
филококком, реже – пиогенным стрептококком или их 
ассоциацией. Золотистый стафилококк продуцирует 
эксфолиативный токсин, что приводит к образованию 
внутриэпдермальных пузырей. Заболевание начинает-
ся с появления везикул и пузырей с серозно-гнойным 
содержимым, которые быстро вскрываются с обра- 
зованием округлых эрозий, покрытых медового цвета 
корками. Высыпания локализуются преимущественно 
на коже лица, верхних и нижних конечностей. Буллез-
ное импетиго быстро регрессирует после начала анти-
бактериальной терапии [2,].

Синдром Блоха – Сульцбергера (синдром Блоха-
Сименса, недержание пигмента) относится к генодер-
матозам с доминантным Х-сцепленным типом наследо-
вания. В основном болеют девочки, поскольку генная 
мутация, как правило, летальна на ранних стадиях 
эмбриогенеза для плодов мужского пола. Как прави-
ло, дети уже рождаются с изменениями на коже туло-
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вища и конечностей в виде эритематозных, уртикар-
ных, пузырьковых элементов, характеризующих пер-
вую везикуло-буллезную или воспалительную стадию 
заболевания. Высыпания появляются приступообраз-
но от нескольких дней до 3–5 недель. Элементы сыпи 
располагаются линейно на сгибательной поверхности 
конечностей и боковых поверхностях туловища, не за-
трагивая кожу лица, ладоней и подошв, а также слизи-
стых оболочек. Вторая стадия (папуло-веррукозная) 
развивается спустя 6–8 недель и наблюдается только 
у половины пациентов с появлением на тех же участ-
ках лихеноидных, лентикулярных папул. Затем следует 
третья стадия гиперпигментации, которая наблюдается 
у всех пациентов и длится до подросткового периода. 
Особенностью везикуло-буллезной стадии дерматоза 
является выраженная эозинофилия крови и пузырной 
жидкости. Отличительным признаком является отсут-
ствие эффекта от применения антибактериальных и про-
тивовирусных лекарственных средств. Кроме того, по-
мимо поражения кожи могут регистрироваться и дру-
гие эктодермальные дефекты. В лечении используют 
местные антисептики и глюкокортикостероиды [2, 7]. 

Врожденный буллезный эпидермолиз относится 
к наследственным заболеваниям кожи (генодерматозам). 
Различают простые и дистрофические формы. Простой 
врожденный буллезный эпидермолиз описан в 1886 г. 
Кебнером, характеризуется аутосомнодоминантным ти-
пом наследования. Заболевание начинается с рожде-
ния либо вскоре после него. На местах, подвергающихся 
механическому раздражению (трение, давление, ушиб), 
возникают тонкостенные пузыри величиной от 8–10 мм 
до 2–3 см с серозным содержимым без воспалитель-
ных изменений по периферии пузырей. Локализуются 
они в области коленных, локтевых суставов, лодыжек, 
кистей, волосистой части головы. После вскрытия пу-
зырей происходит быстрая эпителизация образовав-
шихся эрозий без атрофии и рубцов, но с временной 
гиперпигментацией. Симптом Никольского отрицателен. 
Очень редко (у 2–3 % больных) отмечается поражение 
слизистых оболочек. Ногтевые пластинки не изменяют-
ся. Общее состояние не страдает. Течение заболева-
ния легкое, особенно у девочек. Обострение дерматоза 
наблюдается в периоды, когда ребенок начинает пол-
зать, а затем – ходить, а также в летнее время года. 
Ремиссии наступают зимой и учащаются к пубертатному 
периоду. Локализованная, или летняя, форма простого 
буллезного эпидермолиза (синдром Вебера-Коккейна) 
начинается на 1-м или 2-м году жизни, передается 
по аутосомно-доминантному типу. Пузыри с серозным 
или серозно-геморрагическим содержимым и плотной 
покрышкой локализуются исключительно на ладонях 
и подошвах. Часто выявляется гипергидроз ладоней 
и подошв. 

Гиперпластическая разновидность дистрофическо-
го врожденного буллезного эпидермолиза передается 
по аутосомно-доминантному типу и возникает с рож-
дения или спустя несколько дней. Пузыри возникают 
даже при незначительном механическом раздражении, 
после регресса которых формируется рубцовая атро-
фия. Симптом Никольского отрицательный. Характер-
на лейкоплакия слизистых оболочек. Общее состояние, 

умственное и физическое развитие не страдает. Воло-
сы и зубы не изменяются. У некоторых детей отмечают-
ся сухость кожи, гиперкератоз и гипергидроз ладоней 
и подошв, онихогрифоз.

Полидиспластическая разновидность дистрофиче-
ского буллезного эпидермолиза наследуется по ауто-
сомнорецессивному типу и является одной из наиболее 
тяжелых форм. Патологический процесс носит распро-
страненный характер и завершается формированием 
деформирующих рубцов с последующим образованием 
контрактур, а иногда и мутиляций. Симптом Николь-
ского положителен. Нередко наблюдаются различные 
дисплазии в виде ксеродермии, гипотрихоза, акроциа-
ноза, эпдокринопатий, тяжелые поражения слизистых 
оболочек полости рта, рубцовое укорочение уздечки 
языка, поражения гортани, бронхов, пищевода, заднего 
прохода, приводящие к стенозированию, рубцеванию, 
а иногда к перфорациям. Возможны сращения конъюнк- 
тивы (синблефарон), эрозии роговой оболочки глаз. 
Общее состояние пациентов тяжелое, отставание фи-
зического, а у некоторых детей и психического разви-
тия. Снижена резистентность к инфекциям. Самым тя-
желым осложнением является вторичный амилоидоз 
с преимущественным поражением почек, приводящий 
к инвалидизации и в итоге к летальному исходу [2, 8].

Таким образом, для дифференциальной диагнос- 
тики везикуло-буллезных дерматозов у новорожден-
ных детей большое значение имеют сроки появления 
высыпаний, характер элементов, их эволюция, распо-
ложение, а также наличие других клинических симпто-
мов (лихорадка, интоксикация, поражение слизистых 
оболочек и внутренних органов). Тщательное выявле-
ние и детальное описание морфологических элемен-
тов приводит к своевременной правильной диагности-
ке заболеваний у детей. 
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