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Определение
Розовый лишай (pityriasis rosea Gibert, розовый ли-

шай Жибера) – распространенное папулосквамоз-
ное, самопроизвольно регрессирующее заболевание
преимущественно лиц молодого возраста, которое
проявляется в виде вирусной экзантемы, предполо-
жительно ассоциированной с реактивацией герпес-
вируса человека типа 7 или иногда 6, и начинается с
характерных высыпаний в форме медальона (мате-
ринской бляшки), распространяющихся затем вдоль
кожных линий на туловище (рис. 1–6).

Эпидемиология
Заболевание распространено во всем мире и состав-

ляет примерно 2% от всех пациентов на дерматологи-
ческом приеме. Розовый лишай встречается в разные
периоды жизни, однако чаще всего наблюдается в воз-
расте 10–35 лет. Пик заболеваемости приходится на
возрастную группу между 20 и 29 годами. Оба пола бо-
леют практически в одинаковой степени, хотя иногда
отмечается небольшое преобладание женщин. Высыпа-
ния обычно проявляются в холодное время года.

Этиология и патофизиология
Розовый лишай нередко считается вирусной экзан-

темой. Клиническая картина заболевания в принципе
подтверждает эту концепцию. Розовый лишай ассо-
циируется с инфекцией верхних дыхательных путей,
отмечаются случаи заболевания у нескольких членов
семьи и близко контактирующих лиц. Частота дерма-
тоза возрастает при иммунной недостаточности. Как
и вирусные экзантемы, заболевание чаще наблюдает-
ся осенью и весной. Перенесенное заболевание, как
правило, приводит к пожизненному иммунитету.

Иммунологические данные также подтверждают ви-
русную этиологию. В коже больных отмечается повы-
шенное количество Т-клеток CD4 и клеток Лангерган-
са, что, вероятно, указывает на презентацию и процес-
синг вирусных антигенов. Кроме того, у пациентов с
розовым лишаем были обнаружены антитела к имму-

ноглобулину М, что может быть связано с экзантемной
фазой предполагаемой вирусной инфекции. Но, не-
смотря на эти тенденции, ни один из вирусов не был
установлен в качестве причины заболевания, хотя на
предположительную связь с розовым лишаем иссле-
довали целый ряд вирусов. У пациентов с розовым ли-
шаем не установлена связь заболевания с пикорнови-
русами, вирусом Эпштейна–Барр, цитомегаловиру-
сом, вирусами герпеса человека типов 8, 1 и 2. В то же
время в очагах и плазме крови больных была выявлена
ДНК вируса герпеса человека типа 7, а также типа 6.
Однако при электронной микроскопии частицы ви-
руса не наблюдались, а поскольку вирус герпеса чело-
века 7 часто обнаруживают у здоровых лиц, его этио-
логическая роль подвергается сомнению.

В редких случаях розовый лишай наблюдается как
результат реакции на лекарства. К лекарствам, которые,
согласно документальным данным, вызывают высыпа-
ния, похожие на розовый лишай, относятся барбитура-
ты, ацетилсалициловая кислота, каптоприл, метрони-
дазол, клонидин, изотретиноин, пеницилламин, лева-
мизол, кетотифен, препараты висмута, интерферон.

Некоторые вакцины, в частности БЦЖ (Bacillus Cal-
mette–GuОrin), дифтерийная вакцина и вакцина про-
тив гепатита В, также могут вызывать похожие на ро-
зовый лишай высыпания.

Клиническая картина
При сборе анамнеза обращают внимание на наличие

подобных высыпаний у контактирующих с больным
лиц. Однако такие случаи отмечаются редко, поскольку
данный дерматоз представляет собой малоконтагиоз-
ное заболевание. Обязательно расспрашивают паци-
ента о принимаемых медикаментах, поскольку некото-
рые лекарства вызывают похожую экзантему.

Примерно в 20–50% случаев высыпаниям розового
лишая предшествует вирусоподобное заболевание с
симптомами со стороны верхних дыхательных путей
и желудочно-кишечного тракта.

В типичных случаях заболевание начинается с оди-
ночного пятна розовато-красного (лососевого) цве-
та, которое называют материнской бляшкой. Через
несколько дней первоначальный очаг увеличивается
до пятнистой бляшки с воротничком мелких чешуек
внутри четко выраженной границы очага. В течение
последующих 1–2 нед обычно развивается генерали-
зованная экзантема, хотя этот период может варьиро-
вать от нескольких часов до нескольких месяцев. Эта
вторая фаза заболевания характеризуется наличием
двусторонних симметричных пятен с воротничко-
вым шелушением, продольные оси которых направ-
лены вдоль кожных линий. Высыпания обычно разре-
шаются в течение следующих 6 нед, но этот период
может составлять от 4 до 12 нед. У 75% пациентов на-
блюдается легкий или умеренный зуд. Некоторые па-
циенты предъявляют жалобы на слабость, головную
боль, потерю аппетита, тошноту, боли в суставах, по-
вышенную температуру.

Материнская бляшка
Первичный очаг розового лишая, или материнская

бляшка, обычно представляет собой пятно диамет-
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Историческая справка
В 1860 г. французский врач Camille-Melchior Gi-
bert (1797–1866) первым описал розовый лишай
как высыпания в виде «мелких, розовых, отрубе-
видных чешуек». Кольцевидный вариант розово-
го лишая был впервые описан в 1862 г. другим
французским дерматологом Pierre-Antoine-Ernest
Bazin. Под разными наименованиями это заболе-
вание и раньше встречалось в медицинской лите-
ратуре. Но самое раннее упоминание о «roseola
annulata» имеется у английского дерматолога
Robert Willan (1757–1812), который в 1798 г. дал
определение розовому лишаю как дерматозу в
форме неэритематозных бляшек с неправильны-
ми очертаниями и слабо выраженными тонкими
чешуйками, которые все время формируются, от-
деляясь друг от друга, но никогда не развиваются
в корки. Материнская бляшка была впервые опи-
сана в 1887 г. французским дерматологом Louis-
Anne-Jean Brocq.
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ром 2–10 см с мелким воротничковым шелушением,
которое в типичных случаях располагается на шее
или на туловище. Материнская бляшка наблюдается
более чем у 50% пациентов и может быть двойной или
множественной, а также иметь другую локализацию.
Бляшки имеют четкие очертания и округлую форму,
напоминающую медальон. Цвет бляшки может иметь
разные оттенки: лососево-красный, светло-красный,
темно-красный, розовый, желтовато-бурый. Первич-
ный элемент чаще всего представлен в виде пятна с
воротничковым шелушением, однако наблюдаются
высыпания в виде папулы, пустулы, везикулы, волды-
ря. Отсутствие материнской бляшки не исключает ди-
агноз розового лишая.

Примерно через 1–2 нед после материнской бляш-
ки появляются вторичные высыпания. Они представ-
лены пятнами лососевого цвета или бляшками диа-
метром 0,5–1,5 см с воротничковым шелушением, по-
верхность которых напоминает папиросную бумагу.
Высыпания локализуются на туловище и совпадают с
направлением кожных линий Блашко, создавая ха-
рактерную картину «рождественской елки». Но это
лишь один из трех возможных типов распределения
высыпаний при розовом лишае. Первый тип включа-
ет V-образное расположение элементов сыпи на

верхней части спины и грудной клетки, второй – кру-
говое расположение в области плечевого и тазового
пояса, третий тип – поперечное расположение в
области поясницы. Механизм распределения экзан-
тем при розовом лишае до сих пор не выяснен. Вто-
ричные высыпания похожи на материнскую бляшку,
но меньших размеров и состоят из светло-розовых
или желтовато-коричневых центральных бляшек с
мелкими чешуйками, окруженных шелушащейся гра-
ницей более темного цвета, которая и называется во-
ротничковым шелушением. В типичных случаях эти
высыпания наблюдаются на грудной клетке, спине,
животе и проксимальных конечностях. Лицо, кисти и
стопы у взрослых обычно не поражаются. Однако
очаги могут быть в любой локализации, в том числе и
на ладонях. Высыпания при розовом лишае иногда
ограничиваются загоревшей кожей или, парадоксаль-
но, не появляются на открытых солнцу участках.

У 20% пациентов наблюдаются атипичные вариан-
ты розового лишая. Атипичность может проявляться
как в форме очагов, так и в их локализации. Разли-
чают локализованный, инверсный и односторонний
розовый лишай. Локализованный вариант ограничен
нижней частью живота, областью груди, шеи, подмы-
шечных впадин, волосистой части головы или пахо-

Таблица 1. Дифференциальная диагностика розового лишая с папулосквамозными дерматозами

Дерматозы Элементы Признаки Локализация
Методы

диагностики
Течение

Вторичный
сифилис

Пятна розовые 
и бледно-розовые
(сифилитическая

розеола); обильные

Нет субъективных
явлений, 

пятна не шелушатся, 
не возвышаются 

над кожей

Туловище,
конечности

Серологические
Волнообразное,

стадийное

Каплевидный
псориаз

Папулы каплевидные,
розового, лососевого

цвета

Начинается после
ангины

Туловище Клинические

Внезапное начало,
спонтанно

разрешается,
иногда хроническое

течение

Красный плоский
лишай

Папулы красного,
фиолетового цвета,

полигональные
очертания,

пупковидное вдавление 
в центре

Изоморфная реакция
Кебнера, сетка

Уикхема, зуд кожи

Кожа (внутренняя
поверхность
предплечий),

слизистые
оболочки, ногти

Клинические,
гистологические

Элементы
разрешаются 

в течение 
6–18 мес

Нуммулярная
экзема

Монетовидные
высыпания 

в виде бляшек

Резкая граница
очагов,

асимметричное
расположение

Нижние
конечности,

туловище

Клинические,
гистологические

Хроническое,
рецидивирующее

Парапсориаз
мелкобляшечный

Пятна красновато-
желтые 

с питириазиформным
шелушением,

многочисленные

Овальная, округлая
или пальцевидная

форма бляшек,
располагающихся в

виде полос

Туловище (боковая
поверхность)

Гистологический
Непрерывно-

рецидивирующее

Себорейный
дерматит

Бляшки, папулы и пятна
красного, желтоватого

цвета, чешуйки,
корочки

Воспалительные,
инфильтрированные

очаги 
с неправильными

очертаниями; 
зуд, жжение

Себорейные
участки

(волосистая часть
головы, лицо,

область грудины;
межлопаточная

область, крупные
складки)

Клинический,
микроскопия

Хроническое,
рецидивирующее

Дерматофития
гладкой кожи

Пятна, папулы, бляшки 
с шелушением 

с приподнятым краем

Зуд беспокоит редко;
округлые,

кольцевидные или
глубокие

воспалительные
очаги

Туловище,
конечности

Микроскопия,
культуральный

Хроническое

Отрубевидный
лишай

Пятна разноцветные
(желтые, кирпичные,

красные)

Невоспалительные
пятна, сливаются,

шелушатся

Грудь, спина,
верхний плечевой

пояс, шея

Проба Бальзера,
люминесцентная

лампа Вуда,
микроскопия

Хроническое,
рецидивирующее
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вой областью. Высыпания также бывают сконцентри-
рованы на ладонях и подошвах. Первичная бляшка
может быть единственным проявлением заболевания.
Инверсный розовый лишай, при котором очаги скон-
центрированы на лице и дистальных конечностях с
минимальным поражением туловища, является са-
мым необычным из всех вариантов. Он чаще встреча-
ется у детей, особенно с папулезной формой розово-
го лишая. В тяжелых случаях эта форма может сопро-
вождаться лихорадкой, недомоганием, анорексией и
лимфаденопатией, в основном передних шейных уз-
лов. При редком одностороннем варианте высыпания
не пересекают среднюю линию тела.

Морфология атипичных форм розового лишая мо-
жет быть представлена везикулезным, пурпурозным
или геморрагическим, уртикарным, пустулезным, ми-
шеневидным, фолликулярным, псориазиформным,
экземаподобным вариантами. Розовый лишай с ог-
ромными бляшками известен как гигантский розо-
вый лишай Дарье. Если эти крупные бляшки сливают-
ся, заболевание называется кольцевидным марги-
нальным лишаем Видаля. Другим экстремальным ва-
риантом заболевания являются очень маленькие оча-
ги папулезного розового лишая. Папулезная форма
чаще встречается у детей грудного возраста и бере-
менных женщин. Везикулезный розовый лишай на-
блюдается у детей и молодых людей и может имити-
ровать инфекцию ветряной оспы. К настоящему вре-
мени сообщалось о 10 случаях пурпурозного лишая,
поражающего в равной степени детей и взрослых.
Течение заболевания не отличается от типичного ро-
зового лишая, наблюдается также типичная гистоло-
гическая картина в виде очагового паракератоза,
спонгиоза и поверхностного лимфоцитарного пери-
васкулярного инфильтрата. Отличает этот вариант
экстравазация эритроцитов в сосочковый слой дер-
мы без наличия васкулита. В случае диссеминации
возможны поствоспалительные гипо- или гиперпиг-
ментация, особенно у людей с выраженной пигмента-
цией кожи. Уртикарный розовый лишай встречается
редко и напоминает острую крапивницу. Ирритант-
ный розовый лишай представляет собой вариант ати-
пичной локализации (запястья и стопы) морфологи-
чески типичных пятен, которые со временем подвер-
гаются дерматологическим изменениям вследствие
избыточного раздражения или потения. Эти поздние

стадии развития могут имитировать каплевидный
псориаз и представляют собой диагностическую за-
гадку. Индуцированный лекарствами розовый лишай
часто наблюдается без материнской бляшки и обыч-
но протекает более длительно. Исключительно ред-
ким вариантом розового лишая является эритродер-
мический с поражением свыше 90% кожных покро-
вов, который наблюдался нами у пациента в результа-
те нерациональной местной терапии и применения
раздражающих кожу предметов.

Поражение полости рта встречается примерно у
10% пациентов и может отмечаться в виде точечных
геморрагий, язв, папуловезикул, пузырей или эрите-
матозных бляшек. Высыпания в полости рта обычно
бессимптомные и протекают так же, как и поражения
кожи. Они чаще встречаются у детей и пациентов с
диссеминированным розовым лишаем.

Лабораторные исследования
Розовый лишай – это клинический диагноз. Отсут-

ствуют лабораторные тесты, которые помогали бы в
диагностике. Следует отметить, что вторичный сифи-
лис иногда трудно отличить от розового лишая по
клиническим данным. Поэтому, если предполагается
диагноз розового лишая, большое значение имеет
анамнез сексуальных контактов. Пациентам с наличи-
ем в анамнезе болезней, передаваемых половым пу-
тем, или рискованным сексуальным поведением про-
водится серологический тест на сифилис.

Гистологическая картина
Биопсия помогает подтвердить диагноз розового

лишая. Типичная картина представляет собой по-
верхностный периваскулярный инфильтрат. В эпи-
дермисе отмечается легкая гиперплазия, очаговый
спонгиоз, очаговый паракератоз. В дерме наблюда-
ется периваскулярный и поверхностный лимфоци-
тарный инфильтрат, отек сосочкового слоя, очаго-
вая экстравазация эритроцитов (особенно выраже-
на при пурпурозной форме). Материнская бляшка
имеет такие же особенности, но инфильтрат более
глубокий, а акантоз более выражен вследствие хро-
низации процесса. Гистологическая картина может
не отличаться от гистологии кольцевидной центро-
бежной эритемы, каплевидного псориаза, мелкобля-
шечного парапсориаза.

Таблица 2. Диагностические критерии розового лишая

Главные клинические
признаки

1. Отдельные, не сливающиеся, округлые, овальные высыпания
2. Шелушение большинства очагов высыпаний
3. Воротничковое шелушение по периферии с разрешением в центре, как минимум в двух очагах

Дополнительные
клинические признаки

1. Локализация высыпаний на туловище и проксимальных конечностях и менее 10% поражений
на дистальных участках конечностей

2. Расположение большинства очагов вдоль ребер (по типу «рождественской елки»)
3. Материнская бляшка (необязательно большая), появляющаяся как минимум за два дня 

до генерализации высыпаний

Клинические признаки
исключения

1. Множественные, мелкие везикулы в центре двух или более очагов
2. Большинство очагов расположено на коже ладоней или подошв
3. Клинические или серологические признаки вторичного сифилиса

Таблица 3. Оценка тяжести розового лишая

Признаки/баллы 0 1 2 3

Количество очагов поражения (КОП) Нет 1–9 10–19 >20

Эритема (Э) Нет Слабая Умеренная Тяжелая

Инфильтрация (И) Нет Слабая Умеренная Тяжелая

Шелушение (Ш) Нет Слабое Умеренное Тяжелое
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Дифференциальная диагностика
Дифференциальная диагностика розового лишая про-

водится с вторичным сифилисом, каплевидным псориа-
зом, красным плоским лишаем, нуммулярной экземой,
парапсориазом, себорейным дерматитом, дерматофити-
ей гладкой кожи, отрубевидным лишаем (табл. 1).

Диагностические критерии
Диагностические критерии для постановки диагно-

за были предложены в 2003 г. A.Chuh. Гистопатологи-
ческие признаки не включены в критерии, поскольку
они не специфичны для розового лишая (табл. 2).

Для постановки диагноза необходимо наличие трех
главных и как минимум одного дополнительного
клинического признака, а также отсутствие клиниче-
ских признаков исключения.

Предложена балльная оценка тяжести розового ли-
шая (V.Leenutaphong, S.Jiamton, 1995), которая вклю-
чает количество очагов поражения, а также 4-балль-
ную систему признаков (эритема, инфильтрация, ше-
лушение) на туловище и голове и верхних и нижних
конечностях; табл. 3.

Индекс тяжести розового лишая (ИТРЛ) высчитыва-
ется по формуле: 

ИТРЛ=КОПтг×(Этг+Итг+Штг)+КОПк×(Эк+Ик+Шк), 

где КОПтг – количество очагов поражения на тулови-
ще и голове; Этг, Итг, Штг – эритема, инфильтрация,
шелушение на туловище и голове; КОПк – количество
очагов поражения на конечностях (нижних и верх-
них); Эк, Ик, Шк – эритема, инфильтрация, шелуше-
ние на верхних и нижних конечностях.

Лечение
Существенная часть лечения в случае розового ли-

шая – успокоить пациента и объяснить, что высыпа-
ния со временем разрешаются. Целью фармакотера-
пии являются уменьшение тяжести заболевания и
профилактика осложнений.

Для облегчения зуда назначают местные стероиды
средней силы действия и системные антигистамин-

ные препараты, местные ментолово-феноловые лось-
оны и ванны с овсом. Системные стероиды не реко-
мендуются. Хотя они подавляют зуд, сокращение об-
щего времени течения заболевания при этом не на-
блюдается, фактически они могут удлинить или
обострить заболевание.

Для пациентов с гриппоподобными симптомами
рекомендуется прием ацикловира внутрь по 800 мг
5 раз в сутки в течение 1 нед. Однако последние ис-
следования указывают на эффективность более низ-
ких доз ацикловира: по 400 мг 5 раз в день (2 г/сут в
течение 1 нед). При низких дозах ацикловира отмеча-
ется меньше побочных эффектов. Имеются сообще-
ния об эффективности применения валацикловира
при розовом лишае. 

В торпидных случаях быстрое облегчение зуда дает
применение фототерапии посредством ультрафиоле-
тового излучения в диапазоне Б (УФБ), которое начи-
нают с 80% от эритемной дозы. Если зуд не поддается
контролю, дозу УФБ-облучения повышают на 20%, пока
симптомы не уменьшатся. Недавнее исследование, од-
нако, не показало улучшения зуда, зато выявило умень-
шение тяжести очагов при проведении УФБ-терапии.
При проведении фототерапии следует также учесть
возможность поствоспалительной пигментации.

При терапии везикулезного розового лишая со-
общалось о значительном улучшении при примене-
нии 50 мг дапсона 2 раза в день.

Прогноз и течение
Прогноз для розового лишая хороший. Пациенты мо-

гут возвратиться к работе или учебе, поскольку они не
считаются заразными. В большинстве случаев заболева-
ние разрешается в течение максимум 12 нед и рециди-
вов не наблюдается. Рецидивы отмечаются в исключи-
тельно редких случаях. Если заболевание персистирует
свыше 12 нед и имеются сомнения в диагнозе, необхо-
димы дальнейшие исследования. Если заболевание
продолжается более 3 мес, оно классифицируется как
хронический лихеноидный парапсориаз. Основной
проблемой для пациента являются пигментные измене-
ния после разрешения очагов розового лишая.

Рис. 1. Материнская бляшка (розовый лишай).

Рис. 4. Эритродермический розовый лишай.

Рис. 6. Расположение высыпаний 
розового лишая по линиям Блашко 

у темнокожего пациента.Рис. 5. Ирритантный розовый лишай.

Рис. 2. Вторичные очаги розового лишая,
расположенные в нижней части живота. Рис.3. Псориазиформный розовый лишай.
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