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Случай сочетания тяжелого течения атопического дерматита, 
дерматогенной катаракты и глаукомы
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Больной А., 23 лет, поступил с диагнозом атопический дерматит с жалобами на распространенные высыпа-
ния, сопровождаемые интенсивным зудом. Проявления на коже: эритродермия, ксеродермия, экскориации, 
стойкий белый дермографизм. Заключение офтальмолога: регматогенная отслойка сетчатки, осложненная 
катаракта, офтальмогипертензия правого глаза; гемофтальм, осложненная перезрелая катаракта, терми-
нальная неоваскулярная глаукома левого глаза. Установлен диагноз синдром Андогского. Получил лечение: 
преднизолон 60 мг в сутки парентерально в течение 14 дней, метотрексат в дозе 10 мг еженедельно, реам-
берин, фолиевую кислоту по 5 мг еженедельно, аспаркам, аевит, энтеросорбенты, мази и кремы с кортико-
стероидами и увлажняющие средства. В результате лечения гиперемия, инфильтрация, шелушение и зуд 
кожи уменьшились. Рекомендовано амбулаторно продолжить прием метотрексата, фолиевой кислоты, пред-
низолона (5 мг ежедневно) и аспаркама; наружно — увлажняющие и смягчающие кремы и мази. Пациент 
направлен на медико-социальную экспертизу, готовится к переводу на лечение генно-инженерными биоло-
гическими препаратами.
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A case of  combination of  severe atopic dermatitis, dermatogenic 
cataract and glaucoma
© Vitaly T. Bazaev*, Madina S. Tsarueva, Diana G. Dzhavaeva

North Ossetian State Medical Academy, Vladikavkaz, Russia

Patient A., aged 23, was admitted with a diagnosis of atopic dermatitis with complaints of widespread rashes 
accompanied by intense itching. Skin manifestations: erythroderma, xeroderma, excoriations, persistent white 
dermographism. The conclusion of the ophthalmologist: rhegmatogenous retinal detachment, complicated cataract, 
ophthalmohypertension of the right eye; hemophthalmos, complicated overmature cataract, terminal neovascular 
glaucoma of the left eye. A diagnosis of Andogsky's syndrome was made. He received treatment: prednisolone 
60 mg per day parenterally for 14 days, methotrexate at a dose of 10 mg weekly, Reamberin, folic acid 5 mg weekly, 
asparcam, aevit, enterosorbents, ointments and creams with corticosteroids and moisturizers. As a result of treatment, 
hyperemia, infiltration, peeling and itching of the skin decreased. It is recommended to continue taking methotrexate, 
folic acid, prednisolone (5 mg daily) and asparkam on an outpatient basis; externally — moisturizing and softening 
creams and ointments. The patient has been referred for a medical and social examination and is preparing to be 
transferred to the treatment with genetically engineered biological drugs.
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  Актуальность
Синдром Андогского (син.: дерматогенная катарак-

та, атопическая катаракта) представляет собой ком-
плекс врожденных аномалий, включающий сочетание 
прогрессирующей двусторонней ювенильной катарак-
ты с тяжелым течением атопического дерматита (АД), 
ихтиозом с  аутосомно-рецессивным типом наследо-
вания. Впервые был описан Rothmund и  Werner (1868 
и  1879  соответственно), а  также отечественным оф-
тальмологом Н. И. Андогским (1914) [1–4]. 

Катаракта (cataracta; греч. katarrhaktēs  — водо-
пад)  — заболевание глаз, характеризующееся помут-
нением хрусталика. По данным различных авторов, ка-
таракта поражает от 8 до 25% пациентов с атопическим 
дерматитом. При этом синдром Андогского диагностиру-
ется у больных АД в значительно меньшем количестве 
случаев. Одновременное поражение кожи и  хрустали-
ка, возможно, является следствием их происхождения 
из  одного эмбрионального листка  — эктодермального. 
Существуют различные теории развития данного сим-
птомокомплекса. Некоторые авторы связывают его с на-
рушением синтеза дезоксирибонуклеиновой кислоты. 
Наиболее распространенным является мнение об ауто-
сомно-рецессивном типе наследования синдрома.

Обычно катаракта встречается у  пожилых людей. 
У пациентов с АД она может возникать как первично, так 
и в результате осложнения кортикостероидной терапии [3]. 
Дети более чувствительны к стероидам, поэтому катарак-
та у них развивается быстрее и при более низких концен-
трациях, чем у взрослых [6]. У людей пожилого возраста 
чаще встречается ядерная и кортикальная катаракта, тог-
да как в случаях, связанных с АД, у пациентов отмечается 
передняя или заднекапсулярная катаракта. Как правило, 
сначала в раннем возрасте появляются симптомы АД, за-
тем формируется поражение офтальмологического аппа-
рата. Обычно поражаются оба глаза.

Одним из осложнений катаракты является так на-
зываемая факолитическая глаукома. Она развивается 
при перезрелой катаракте, когда вследствие всасы-
вания распадающегося вещества хрусталика при его 
набухании, а также увеличения его объема происходит 
нарушение оттока внутриглазной жидкости. При выпа-
дении катарактальных масс в  переднюю камеру гла-
за и задержке их рассасывания может возникнуть так 
называемый факогенный или факоанафилактический 
иридоциклит, что обусловлено повышенной чувстви-
тельностью к хрусталиковому белку. Диагноз устанав-
ливают на  основании жалоб больного на  нарушение 
зрения, исследования зрительной функции, а  также 
результатов специальных офтальмологических иссле-
дований методами бокового освещения, проходящего 
света и  биомикроскопии. С  целью исключения забо-
леваний сетчатки (отслойка сетчатки) и стекловидного 
тела (гемофтальм) показано определение поля зрения, 
в ряде случаев проводят ультразвуковое и электрофи-
зиологическое исследования [7].

Поражение кожи при синдроме Андогского характе-
ризуется типичными папулезными высыпаниями на сги-
бательных поверхностях локтевых, коленных суставов, 
запястье, внутренней поверхности бедра, лице и шее, 
сопровождающимися интенсивным зудом.

В литературе последних лет мало описаний случаев 
синдрома Андогского, а механизмы его развития недоста-
точно изучены. Поэтому каждое клиническое наблюдение 
сочетания тяжелой формы атопического дерматита, ксе-

родермии, ювенильной катаракты и глаукомы представ-
ляет определенный научный и практический интерес.

Описание случая
Больной А., 23 лет, поступил с жалобами на высы-

пания на коже лица, задней поверхности шеи, тулови-
ща, верхних и  нижних конечностей, интенсивный зуд 
и сухость кожного покрова.

Анамнез заболевания. Со  слов больного, болеет 
с трехмесячного возраста. Начало заболевания связать 
ни  с  чем не  может. Со  слов матери, лечился вначале 
с диагнозом экссудативный диатез, а с 5-летнего воз-
раста по поводу атопического дерматита. Обострения 
заболевания отмечает 3–4 раза в год, вне зависимости 
от  времени года. Неоднократно лечился амбулаторно 
и  стационарно с  незначительным успехом. Принимал 
антигистаминные препараты, витамины А и Е, энтеро-
сорбенты, кортикостероидные мази и  кремы, ингиби-
торы кальциневрина, увлажняющие средства. Послед-
нее обострение отмечает 2 недели назад. Диетических 
ограничений не придерживался. Обратился в поликли-
нику Северо-Осетинского республиканского КВД и был 
госпитализирован для проведения стационарного об-
следования и лечения.

Анамнез жизни: гепатиты, туберкулез, сахарный 
диабет, онкологические и  венерические заболева-
ния отрицает. Среди близких родственников больных 
с  аллергическими заболеваниями назвать не  может, 
при этом контакта с родственниками отца нет.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследований
Объективный статус. Общее состояние средней 

тяжести. Телосложение правильное. Питание удовлет-
ворительное. Вредные привычки отрицает. Пациент на-
пряжен, на вопросы отвечает с задержкой. Когнитивные 
способности снижены. Лимфатические узлы не увеличе-
ны. Костно-мышечный аппарат без патологии. Дыхание 
везикулярное. Хрипов нет. Частота дыхательных дви-
жений 18 в минуту. Сердечные тоны ясные, ритмичные. 
Пульс 75 ударов в минуту, ритмичный, удовлетворитель-
ного наполнения. АД 120/80 мм рт. ст. Язык не обложен, 
слизистая полости рта бледно-розовая, зубы не измене-
ны. Патологии со стороны желудочно-кишечного тракта 
и мочевыделительной системы не выявлено. 

Локальный статус: патологический процесс кожи 
носит тотальный подострый воспалительный харак-
тер (эритродермия), более выраженный на лице, шее, 
сгибательных поверхностях конечностей (рис. 1). Кожа 
по  всей поверхности сухая (ксеродермия), имеют-
ся экскориации, серозные и  геморрагические корки, 
мелкопластинчатое шелушение. В  области складок 
на  фоне выраженной лихенизации имеются линейные 
поверхностные трещины. На нижних веках отмечается 
складка Денни–Моргана (рис. 2). Определяется стойкий 
белый дермографизм. Субъективно: интенсивный зуд. 
Оценка степени тяжести по индексу SCORAD 94 балла.

Заключение офтальмолога. Наблюдался с  11 лет 
по  месту жительства по  поводу катаракты, в  течение 
последних трех лет страдает также глаукомой. Консуль-
тировался у  витреоретинального хирурга 19.04.2021. 
Был поставлен диагноз: регматогенная отслойка сет-
чатки, осложненная катаракта, офтальмогипертензия 
правого глаза; гемофтальм, осложненная перезрелая 
катаракта, терминальная неоваскулярная глаукома 
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Рис. 1. Эритродермия, шелушение, лихенификация: а — до лечения, б — после лечения; отечность кожи, экскориации: в — до лечения, г — после лечения
Fig. 1. Erythroderma, peeling, lichenification: а — before treatment, б — after treatment; skin edema, excoriations: в — before treatment, г — after treatment
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Рис. 2. Складка Денни–Моргана на нижних веках: а — до лечения, б — после лечения
Fig. 2. Denni–Morgan fold on the lower eyelids: а — before treatment, б — after treatment

левого глаза. Острота зрения: OD  — 0,15; OS  — 0. 
Внутриглазное давление: Pt (OD)  — 22  мм  рт.  ст.; Pt 
(OS)  — 30  мм  рт.  ст. Проведена операция: закрытая 
субтотальная витрэктомия (ЗСВ), мембранопилинг, 
факоэмульсификация катаракты с  имплантацией ин-
траокулярной линзы (ИОЛ) SN60WF 18,5Д, силиконо-
вая тампонада на  правый глаз. После выписки было 
рекомендовано капать в оперированный глаз Неванак 
и Дексатобропт. Наблюдение окулиста.

Офтальмологический статус на  момент осмотра. 
OD (правый глаз): положение в орбите правильное; дви-
гательный аппарат в  норме; глазная щель не  сужена. 
Веки, конъюнктива, слезные органы в норме. Роговица 
гладкая, прозрачная, блестящая, склера без патоло-
гических проявлений. Передняя камера средняя. Ра-
дужная оболочка: рисунок и цвет не изменены. Зрачок 
круглый, диаметром 3 мм. Хрусталик: интраокулярная 
линза центрирована. Стекловидное тело  — авитрия. 
Глазное дно: диск зрительного нерва бледный, сосуды 
сужены, склерозированы, сдвиг сосудистого пучка в но-
совую сторону. Сетчатка прилежит на всем протяжении.

ОS (левый глаз): положение в орбите правильное. 
Двигательный аппарат в норме. Глазная щель сужена. 
Веки — птоз 1-й степени. Конъюнктива спокойная. Слез-
ные органы в норме. Роговица мутная, отечная. Склера 
в  норме. Передняя камера мелкая. Радужная оболоч-
ка — рубеоз. Зрачок деформирован, подтянут кверху. 
Хрусталик мутный. Стекловидное тело не  офтальмо-
скопируется. Глазное дно не  офтальмоскопируется. 
Острота зрения: OD  — 0,15; OS  — 0. Внутриглазное 
давление: Pt (OD) — 18 мм рт. ст.; Pt (OS) — 14 мм рт. ст.

Диагноз: терминальная неоваскулярная болящая 
глаукома левого глаза.

Артифакия справа. Состояние после оперирован-
ной отслойки сетчатки. Авитрия правого глаза. Ослож-
ненная катаракта левого глаза.

Данные лабораторных исследований. Общий 
анализ крови: эритроциты 4,6  ×  1012/л, лейкоциты 
14,6 × 109/л, гемоглобин 168 г/л, тромбоциты 215 × 109, 
скорость оседания эритроцитов 5  мм/ч; палочкоядер-
ные нейтрофилы 3%, сегментоядерные нейтрофилы 
57%, эозинофилы 4%, моноциты 8%, лимфоциты 28%, 
гранулоциты 72,4%. Общий анализ мочи: удельный 
вес — 1019, pH — 5,5, белок и глюкоза не обнаружены, 
лейкоциты 0-1-0 в поле зрения, эпителиальные клетки 
1-0-1 в поле зрения, эритроциты не обнаружены.

Биохимическое исследование крови: глюко-
за  — 3,9  ммоль/л, общий билирубин  — 13,5  ммоль/л, 

аспартатаминотрансфераза  — 21,0 Ед/л, аланина-
минотрансфераза  — 41,7 Ед/л, щелочная фосфа-
таза  — 59,7  Ед/л, холестерин  — 7,5  ммоль/л, триг-
лицериды  — 2,73  ммоль/л, альбумин  — 43,7  г/л, 
мочевина  — 4,6  ммоль/л, С-реактивный белок  — 
0,14 мг/л. Иммуноглобулин Е общий — 9,0 МЕ/мл. 

На  основании анамнеза и  клинической картины 
установлен диагноз — синдром Андогского.

Получал лечение: преднизолон 60  мг в  сутки па-
рентерально в  течение 14 дней, однако в  связи с  не-
эффективностью терапии был назначен дополнитель-
но метотрексат в дозе 10 мг еженедельно, после чего 
дозу преднизолона постепенно снизили до 5 мг в сутки. 
Принимал также реамберин, фолиевую кислоту по 5 мг 
еженедельно, аспаркам, аевит, энтеросорбенты, мази 
и кремы с кортикостероидами и декспантенолом.

Исход и результаты последующего наблюдения
В результате лечения достигнуто клиническое улуч-

шение, выражавшееся в уменьшении гиперемии и ин-
фильтрации кожи, шелушения и  интенсивности зуда. 
Степень тяжести по SCORAD 66,5 балла. После выпи-
ски из  стационара рекомендовано продолжить прием 
метотрексата еженедельно в дозе 10 мг в комбинации 
с фолиевой кислотой (5 мг), преднизолоном (5 мг еже-
дневно) и аспаркамом. Наружная терапия — увлажняю-
щие и смягчающие кремы и мази. Пациент направлен 
на  медико-социальную экспертизу для установления 
стойкой потери трудоспособности, готовится к  пере-
воду на  лечение генно-инженерными биологическими 
препаратами. Планируемое назначение терапии с  це-
лью приведения к минимальным показателям значения 
SCORAD (<25) способно улучшить показатели качества 
жизни пациента, но, к сожалению, нельзя ожидать вос-
становления офтальмологических нарушений. 

Обсуждение и заключение
Данный клинический случай представляет интерес 

как в практическом плане — необходимости обязатель-
ной консультации офтальмологом больных с АД, в осо-
бенности с  среднетяжелыми и  тяжелыми формами, 
с целью ранней диагностики синдрома Андогского, так 
и  в  научном  — изучении патогенетических особенно-
стей развития офтальмологических нарушений при АД, 
которые со  временем могут выйти на  первый план. 
Учитывая особенности течения данного синдрома, па-
циентам необходимо получать лечение и наблюдаться 
как у дерматологов, так и у офтальмологов. 
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