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Продолжающийся рост числа ВИЧ-инфицированных пациентов обусловлен, с одной стороны, увеличением 
продолжительности их жизни на фоне антиретровирусной терапии, а с другой — высокой частотой возникновения 
новых случаев ВИЧ-инфекции. Следует помнить о том, что практически каждый ВИЧ-позитивный пациент имеет 
сопутствующее заболевание. Наличие сочетанной патологии способствует увеличению койко-дней, инвалидизации, 
препятствует проведению реабилитации, а также приводит к полипрагмазии. Кроме того, полипрагмазия, особенно 
у ВИЧ-позитивных пациентов, способствует резкому возрастанию вероятности развития местных и системных 
нежелательных побочных эффектов лекарственных препаратов. В настоящей статье представлены клинические 
примеры заболеваний кожи у пациентов с ВИЧ.
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Psoriasis and porphyria cutanea tarda, associated 
with chronic hepatitis C in HIV-infected patients 
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The continued growth of HIV-infected patients is associated on the one hand, with increase of life expectancy because of 
antiretroviral therapy, and the other — with high incidence of new cases of HIV-infection. It is important to remember that 
almost every HIV-infected patient has concomitant disease. The presence of comorbidity increases days of hospitalization, 
disability, impedes rehabilitation and leads to polypharmacy. Moreover, polypharmacy, particularly in HIV-patients, 
contributes to a sharp increase of adverse local and systemic side effects of drugs. This article presents the clinical examples 
of skin diseases in patients with HIV-infection.
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 �Продолжающийся рост числа ВИЧ-инфициро-

ванных пациентов обусловлен, с  одной стороны, 

увеличением продолжительности их жизни на  фоне 

антиретровирусной терапии, а с другой — высокой ча-

стотой возникновения новых случаев ВИЧ-инфекции. 

Согласно данным Федерального научно-методиче-

ского центра по профилактике и борьбе со СПИДом, 

наблюдается ухудшение эпидемической ситуации 

по ВИЧ-инфекции, сохраняется высокий уровень за-

болеваемости [1—3]. Темпы прироста новых случа-

ев не  снижаются, увеличивается общее число ВИЧ-

инфицированных и число смертей среди них [4]. Это 

значит, что происходит выход эпидемии из уязвимых 

групп населения в общую популяцию. Такая эпидеми-

ческая картина ведет к значительным человеческим 

и экономическим потерям, что делает ВИЧ-инфекцию 

важнейшей мировой медицинской и социальной про-

блемой [5]. 

Известно, что влияние сопутствующей патологии 

на  клинические проявления, диагностику, прогноз 

и лечение многих заболеваний многогранно и индиви-

дуально [6, 7]. При этом взаимодействие заболеваний, 

возраста и лекарственного патоморфоза значительно 

изменяет клиническую картину и  течение основной 

нозологии, характер и тяжесть осложнений, ухудшает 

качество жизни больного, ограничивает или затрудня-

ет лечебно-диагностический процесс. 

Для ВИЧ-инфекции характерно многолетнее те-

чение, клинически связанное с  прогрессирующим 

снижением иммунитета, поражением различных орга-

нов и систем. Практически каждый ВИЧ-позитивный 

пациент имеет сопутствующее заболевание. Нали-

чие сочетанной патологии способствует увеличению 

койко-дней, инвалидизации, препятствует проведению 

реабилитации, увеличивает число осложнений после 

хирургических вмешательств, а также приводит к по-

липрагмазии. Кроме того, полипрагмазия, особенно 

у ВИЧ-позитивных пациентов, способствует резкому 

возрастанию вероятности развития местных и систем-

ных нежелательных побочных эффектов лекарствен-

ных препаратов. К таким заболеваниям можно отне-

сти позднюю кожную порфирию  — приобретенную 

(спорадическую) форму, которая может развиться 

при опухолях печени, гепатитах, при приеме некото-

рых лекарственных средств, в том числе назначении 

антиретровирусной терапии (АРВТ). Таким больным 

не всегда своевременно ставят правильный клиниче-

ский диагноз. К сожалению, нет систематических дан-

ных об этой патологии у данной группы пациентов.

Вопреки распространенным заблуждениям, ВИЧ-

инфекция не  принадлежит к  каким-то уникальным 

болезням, а является заболеванием, имеющим свое-

образную и достаточно яркую клиническую картину. 

В частности, у пациентов с ВИЧ-инфекцией отмечает-

ся высокая частота кожных поражений [4, 8, 9]. Они ре-

гистрируются у 90% больных в разные сроки болезни 

и склонны к обширному распространению и тяжелому 

рецидивирующему течению, что требует правильной, 

своевременной диагностики и  корректного лечения. 

Для исследователей псориаза представляется па-

радоксальным, что лечение ВИЧ-инфицированных, 

направленное на  уменьшение количества Т-клеток 

или их активности, в целом способствует улучшению 

течения псориаза, а ВИЧ-инфекция сопровождается 

уменьшением количества Т-клеток. Однако с  тече-

нием времени при прогрессировании ВИЧ-инфекции, 

увеличением вирусной нагрузки и уменьшением коли-

чества циркулирующих CD4+ клеток псориаз у ВИЧ-

инфицированных обостряется или приобретает более 

тяжелую форму. В дополнение к  этой загадке ВИЧ-

инфекция обычно сопровождается сильным сдвигом 

цитокинового профиля в сторону Th2, в то время как 

вульгарный псориаз у  неинфицированных больных 

характеризуется сильным сдвигом цитокинового про-

филя в сторону Th1. По принятой в настоящее время 

гипотезе уменьшенное количество и  патологически 

измененная активность CD4+ Т-лимфоцитов у боль-

ных с  ВИЧ-инфекцией вызывают гиперактивацию 

CD8+ Т-лимфоцитов, которые ответственны за  раз-

витие и обострение псориаза у ВИЧ-инфицированных 

[10]. Псориаз у больных с ВИЧ-инфекцией часто про-

текает чрезвычайно тяжело и  плохо поддается или 

вообще не поддается стандартным методам терапии, 

что делает проблему исследования клинико-иммуно-

логических особенностей течения псориаза у  таких 

пациентов, несомненно, актуальной [11, 12]. Болезнь 

значительно ухудшает качество жизни, снижает рабо-

тоспособность и  социальную активность пациентов, 

что определяет не только медицинскую, но и социаль-

ную значимость проблемы [11, 13].

Частой сопутствующей патологией при ВИЧ-

инфекции является хронический вирусный гепатит С. 

Согласно статистическим данным хронический ге-

патит С  (ХГС)  — самая частая причина поражения 

печени у  ВИЧ-инфицированных пациентов [1, 14]. 

Из 35 млн ныне живущих ВИЧ-инфицированных лю-

дей примерно у  20% (7 млн) установлен ХГС. Раз-

витие вирусного гепатита С на фоне ВИЧ-инфекции 

усугубляет иммунные нарушения. Известно, что ХГС 

вызывает иммунные нарушения сам по себе. Меха-

низмы, лежащие в основе иммунных нарушений при 

ВИЧ-инфекции, в  сочетании с  ХГС изучены мало 

[8, 15]. Одним из внесистемных проявлений ХГС мо-

жет являться поздняя кожная порфирия (спорадиче-

ская форма). 

Представляем клинические случаи сочетанной 

патологии ВИЧ-инфекции с псориазом и системными 

внепеченочными проявлениями хронического вирус-

ного гепатита С — поздней кожной порфирией. 

Клинический случай 1
Пациент А., 52 года, поступил в СПИД-центр Вла-

дивостока с жалобами на высыпания на коже, сопро-
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вождаемые периодическим зудом, чувством стянуто-

сти кожи, выраженным шелушением, болезненность 

и  затруднение движений в  суставах. Считает себя 

больным с  2007  г., когда впервые без объективной 

причины появились высыпания на коже. В том же го-

ду обратился к  врачу-дерматовенерологу, которым 

был установлен диагноз: псориаз распространенный, 

лентикулярно-бляшечная форма, зимний тип. Неодно-

кратно получал санаторно-курортное лечение с выра-

женным клиническим улучшением. В июне 2013 г. — 

резкое обострение, сочетающееся с появлением бо-

левого синдрома в области суставов, генерализацией 

высыпаний, появлением пустулизации. Госпитализи-

рован в кожно-венерологический диспансер, где впер-

вые выявлена ВИЧ-инфекция. Выписан с клиническим 

улучшением. Через год после злоупотребления алко-

голем — резкое обострение, развитие псориатическо-

го полиартрита с выраженным болевым синдромом. 

Планово госпитализирован в СПИД-центр для лечения 

и решения вопроса о назначении антиретровирусной 

терапии. При объективном обследовании состояние 

средней тяжести. Положение вынужденное, полусидя, 

в связи с выраженным болевым синдромом в области 

суставов. Локальный статус: процесс распространен-

ный, симметричный, островоспалительный, лока-

лизующийся на  коже лица, туловища, конечностей. 

Процесс представлен множественными папулами, 

бляшками округлых очертаний с четкими границами, 

склонными к слиянию в обширные очаги. По перифе-

рии высыпаний — венчик гиперемии. На поверхности 

папул, бляшек  — множественные мелкие пустулы, 

эрозии с наслоением гнойных, серозных корок, обрыв-

ками эпидермиса (рис. 1, 2). Ногтевые пластины паль-

цев кистей, стоп желтоватого цвета, тусклые, с шеро-

ховатой поверхностью, точечными углублениями, про-

дольными геморрагиями, выраженным подногтевым 

гиперкератозом. Область дистальных фаланг кистей, 

стоп, лучезапястных, голеностопных, коленных су-

ставов отечна, болезненна при пальпации. Движение 

в суставах затруднено. Кисти, стопы отечны (рис. 3).

Клинический анализ крови: Нв/110г/л, эр. 3,7 · 106/л, 

тр. 320 · 109/л, л. 120 · 109/л, СОЭ 25  мм/ч. Биохи-

мические пробы печени: аспартатаминотрансфе-

раза 42,5 Е/л, аланинаминотрансфераза 54,4 Е/л. 

Иммунограмма: CD
4
 абс. — 322 в 1 мкл, ВН ВИЧ — 

11 430 коп/мл. ПЦР РНК HCV обнаружен. 

Диагноз: ВИЧ-инфекция 4В стадии, прогрессиро-

вание на фоне отсутствия АРВТ. Хронический вирус-

ный гепатит С минимальной степени активности. 

Сопутствующий диагноз: псориаз распространен-

ный, лентикулярно-бляшечная форма, прогрессирую-

щая стадия, осложненный пустулизацией, недиффе-

ренцированный тип. Псориатический артрит.

Таким образом, особенностью данного клиниче-

ского случая явились тяжесть и  быстрота развития 

распространенного псориаза, осложненного пустули-

Рис. 1.
Множественные поверхностные эрозии 
с обрывками эпидермиса, ссохшиеся пу-
стулы. Больной А., 52 года

Рис. 2. Множественные бляшки с пустулами на по-
верхности. Больной А., 52 года

Рис. 3. Псориатический артрит с поражением ко-
ленных суставов. Больной А., 52 года
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зацией на фоне ВИЧ-инфекции. Развитие осложнений 

псориаза является прогностически неблагоприятным. 

Прогноз у ВИЧ-позитивных пациентов сомнительный, 

имеется склонность к частым рецидивам с неожидан-

ными обострениями и низкой эффективностью лече-

ния. Этот клинический случай наглядно демонстри-

рует тяжесть течения псориаза у  ВИЧ-позитивных 

пациентов, делая проблему изучения клинико-имму-

нологических особенностей течения псориаза у таких 

больных актуальной.

Клинический случай 2
Пациент Б., 31  год, госпитализирован в  СПИД-

центр Владивостока с  жалобами на  высыпания, со-

провождаемые незначительным зудом, чувство стя-

нутости кожи. Из анамнеза: с 2007 г. состоит на дис-

пансерном учете в  СПИД-центре с  диагнозом ВИЧ-

инфекции. Получает антиретровирусную терапию 

с 2007 г. В том же году впервые установлен диагноз 

хронический вирусный гепатит С. Со слов пациента, 

летом 2014 г. после длительной инсоляции впервые 

на  открытых участках кожного покрова стали появ-

ляться высыпания. Лечился самостоятельно наружны-

ми средствами (названия не помнит) — без видимого 

улучшения. Госпитализирован в  кожно-венерологи-

ческий диспансер, где впервые установлен диагноз 

поздней кожной порфирии. Выписан в удовлетвори-

тельном состоянии. Ухудшение через 3  мес., после 

злоупотребления алкоголем. Планово госпитализи-

рован в СПИД-центр. При объективном осмотре про-

цесс распространенный, симметричный, не воспали-

тельный, не очаговый, локализующийся на коже ли-

ца, ушных раковин, тыла кистей (в большей степени). 

Процесс представлен немногочисленными пузырями 

с плотной покрышкой, серозным содержимым от 0,3 

до 0,5—0,6 см в диаметре, множественными серозно-

геморрагическими корками, поверхностными эрозия-

ми в стадии эпителизации, атрофическими рубцами, 

пятнами депигментации в местах разрешившихся вы-

сыпаний (рис. 4).

Биохимические пробы печени: аспартатамино-

трансфераза 200,7 Е/л, аланинаминотрансфераза 

202,8 Е/л, гаммаглутамилтранспептидаза 653 Е/л, би-

лирубин прямой 11,37 ммоль/л. В моче определяется: 

уропорфирин 190,0 нмоль на 1 г креатинина, копро-

порфирин 60 мкг на 1  г креатинина. В лучах лампы 

Вуда определяется кораллово-красное свечение. Им-

мунограмма CD
4
 абс. — 390 в 1 мкл. ПЦР РНК HCV 

обнаружен. 

Диагноз: ВИЧ-инфекция 4В стадии, фаза ремиссии 

на фоне АРВТ.

Сопутствующий диагноз: хронический вирусный 

гепатит С с системными внепеченочными проявлени-

ями. Поздняя кожная порфирия.

Таким образом, данный клинический случай пред-

ставляет большой интерес в связи с развитием у па-

циента редкого внепеченочного проявления гепати-

та С  в  виде поздней кожной порфирии и  сочетания 

с ВИЧ-инфекцией. Подобное поражение кожи могло 

быть инициировано как изменением схемы АРВТ, так 

и злоупотреблением алкоголя на фоне хронического 

вирусного гепатита. 

Лечение сопутствующих заболеваний у  ВИЧ-

позитивных пациентов классическими средствами 

не всегда показано в связи с их зачастую иммунносу-

прессивным действием, что демонстрирует проблему 

сочетания ВИЧ-инфекции с  другими заболеваниями 

как немаловажную в практике врачей всех специаль-

ностей. 

Рис. 4.
Множественные атрофические рубцы, по-
верхностные эрозии, корки. Пациент Б., 
31 год
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