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Описан случай генерализованной эруптивной гистиоцитомы (ГЭГ) у женщины 49 лет. ГЭГ — редкое заболевание, 
относящееся к нелангергансоклеточным гистиоцитозам, в основе которых лежит реактивная доброкачественная 
пролиферация гистиоцитов с иммунофенотипом, не соответствующим клеткам лангерганса. В результате 
проведенного лечения бетаметазоном и метотрексатом достигнуто улучшение состояния кожи.
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the case of generalized eruptive histiocytoma (geH) in woman of 49 years old is reported. geH is a rare disease relating to 
non-langerhans cell histiocytoses which are based on a benign reactive proliferation of histiocytes with immunophenotype 
inconsistent with langerhans cells. As a result of treatment with methotrexate and betamethasone the improvement in skin 
condition was achieved.
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 � Генерализованная эруптивная гистиоцитома 
(ГЭГ) — редкое заболевание кожи, которое относится 
к нелангергансоклеточным гистиоцитозам. Последние 
представляют собой группу обычно доброкачествен-
ных заболеваний с разнообразной клинической карти-
ной, характеризующихся реактивной пролиферацией 
гистиоцитов, не  являющихся клетками Лангерганса 
и не экспрессирующих их маркеры — CD1a, Langerin 
(CD207) и S-100. В зависимости от локализации пора-
жений выделяют три группы нелангергансоклеточных 
гистиоцитозов [1]:

1. Кожные формы нелангергансоклеточного ги-
стиоцитоза 

1.1. Семейство ювенильной ксантогранулемы (юКГ):
 � доброкачественный гистиоцитоз головы;
 � ювенильная ксантогранулема;
 � генерализованная эруптивная гистиоцитома 

(ГЭГ);
 � ксантогранулема взрослых;
 � прогрессирующий узловой гистиоцитоз.

1.2. Семейство не-юКГ:
 � солитарная ретикулогистиоцитома;
 � нелангергансоклеточный гистиоцитоз из ден-

дритных клеток;
 � неопределенный гистиоцитоз.

2. Кожные формы нелангергансоклеточного ги-
стиоцитоза с поражением внутренних органов

2.1. Семейство юКГ:
 � диссеминированная ксантома.

2.2. Семейство не-юКГ:
 � мультицентрический ретикулогистиоцитоз.

3. Системные формы нелангергансоклеточного 
гистиоцитоза

3.1. Семейство юКГ:
 � болезнь Эрдхейма — честера.

3.2. Семейство не-юКГ:
 � синусный гистиоцитоз с массивной лимфаде-

нопатией (болезнь Розаи — Дорфмана).
ГЭГ, описанная в 1963 г., входит в семейство юве-

нильной ксантогранулемы (юКГ) и относится к забо-
леваниям с преимущественным поражением кожи [2]. 
Описано развитие ГЭГ у больных ревматической ли-
хорадкой, внезапной экзантемой, вирусной инфекци-
ей, протекавшей с  синуситом и  артралгиями [3—5]. 
ГЭГ может сочетаться с  Т-клеточной лимфомой ко-
жи  [6]. у больного ГЭГ, длительно страдавшего псо-
риазом, при обследовании был выявлен острый мо-
ноцитарный лейкоз [7]. Описан случай развития ГЭГ 
у больной с миелодиспластическим синдромом и еще 
одной формой нелангергансоклеточного гистиоцито-
за — болезнью Розаи — Дорфмана [8]. 

Клинически ГЭГ проявляется множественными 
симметрично расположенными мелкими плотными 
папулами цвета здоровой кожи или коричневатого 
и  красновато-коричневатого цвета, располагающи-
мися на лице, туловище, конечностях изолированно 

или сливаясь в более крупные очаги, не сопровожда-
ясь субъективными ощущениями [7, 9—12]. Описаны 
высыпания ГЭГ у больного с тяжелым течением ато-
пического дерматита, напоминавшие контагиозный 
моллюск [13]. большинство больных ГЭГ — взрослые, 
но возможно его развитие и у детей, у которых высы-
пания могут быть локализованными и не всегда сим-
метричными [14, 15]. 

Прогрессирование ГЭГ характеризуется эпизоди-
ческим появлением высыпаний, за один эпизод может 
появиться до сотни элементов сыпи. Высыпания ГЭГ 
могут спонтанно регрессировать, иногда с сохранени-
ем на их месте гиперпигментированных пятен. В то же 
время описан случай, когда у больного ГЭГ высыпа-
ния сохранялись в течение 20 лет [16]. Поражение сли-
зистых оболочек и внутренних органов для ГЭГ неха-
рактерно.

При всех формах нелангергансоклеточных гистио-
цитозов выявляются сходные патоморфологические 
признаки. Плотные инфильтраты из гистиоцитов лока-
лизуются в дерме в виде четко очерченных узлов. Для 
различных вариантов юКГ особенно характерными, 
хотя и  не  патогномоничными патоморфологически-
ми признаками являются наличие гигантских клеток 
(по  типу клеток Тутона), а  также присутствие в  ин-
фильтрате всех 5 типов гистиоцитов: вакуолизирован-
ных, ксантоматозных, веретенообразных, фестонча-
тых и онкоцитарных. Отложений липидов, железа или 
муцина, как правило, не обнаруживается [17].

Приводим наше наблюдение.
Больная Т., жительница Кабардино-балкарской 

Республики, 1967 г. рождения, поступила в отделе-
ние клинической дерматологии с  жалобами на  вы-
сыпания на коже лица, туловища, верхних и нижних 
конечностей, не сопровождавшиеся субъективными 
ощущениями. Считает себя больной с осени 2012 г., 
когда в возрасте 45 лет после уборки травы на участ-
ке возле дома впервые отметила появление на коже 
предплечий плотных узелков белесоватого цвета, со-
провождавшихся зудом. В последующем высыпания 
распространились на кожу плеч и туловища, в связи 
с чем больная обратилась в кожно-венерологический 
диспансер по месту жительства, где был поставлен 
диагноз распространенного аллергического дерма-
тита и  было проведено лечение раствором реопо-
лиглюкина внутривенно капельно, 30% раствором 
тиосульфата натрия внутривенно струйно, антиги-
стаминными препаратами, наружно — кортикостеро-
идными мазями с положительным эффектом в виде 
полного регресса высыпаний. В июле 2014 г. повтор-
но отметила появление подобных плотных узелковых 
высыпаний на коже лица, туловища и конечностей, 
не  сопровождавшихся зудом. Самостоятельно при-
нимала антигистаминные препараты без эффекта. 
В январе 2015 г. обратилась в онкодиспансер по ме-
сту жительства, был поставлен клинический диагноз 
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ксантоматоза. Проведено морфологическое иссле-
дование биоптата кожи, в  результате которого вы-
явлено, что изменения в коже нетипичны для ксан-
томатоза, больше соответствуют неспецифическому 
папулезному воспалительно-инфильтративному про-
цессу. После этого в  январе 2015  г. в  Ставрополь-
ском краевом онкодиспансере было проведено им-
муногистохимическое (ИГХ) исследование биоптата 
кожи, сделано заключение: периферическая кожная 
лимфома из клеток с иммунофенотипом перифери-
ческих Т-лимфоцитов. больная была направлена для 
обследования и  лечения в  Гематологический науч-
ный центр Минздрава России, где в мае 2015 г. был 
проведен пересмотр гистологических препаратов: 
в коже морфологическая картина в наибольшей сте-
пени может характеризовать мастоцитоз, убедитель-
ных данных, свидетельствующих о лимфоме, не об-
наружено. Для верификации диагноза проведено 
ИГХ-исследование на срезах с парафинового блока, 
обнаружена экспрессия клетками инфильтрата CD1a 
(мембранная реакция), S-100 (ядерно-цитоплазма-
тическая реакция), часть из  них экспрессировала 
Langerin. Сделано заключение: в коже морфологиче-
ская картина и иммунофенотип характеризуют суб-
страт лангергансоклеточного гистиоцитоза. В сентя-
бре 2015 г. в клинике кожных и венерических болез-
ней им. В. А. Рахманова больной по  поводу гистио-
цитоза проведено лечение преднизолоном в  дозе 
150 мг внутривенно капельно № 4 и плазмаферезом 
№ 6 без эффекта. В последующем больная отмечала 
увеличение высыпаний в размерах, появление новых 
высыпаний. 

В  ноябре 2015  г. в  Гематологическом научном 
центре Минздрава России была выполнена компью-
терная томография шеи и головного мозга. Обнару-
жены немногочисленные шейные лимфатические 
узлы размером до 4,5—10,5 мм. В подкожной клет-
чатке, непосредственно под кожным покровом и сли-
ваясь с кожей, на протяжении всей зоны сканирова-
ния (от скуловых дуг до области ключиц) были выяв-
лены множественные узловые образования, преиму-
щественно округлой формы, с  достаточно четкими 
контурами, размером от  2 до  8  мм. Аналогичные 
по виду образования были обнаружены также в тол-
ще околоушных слюнных желез, возможно, лимфо-
узлы. Структурных изменений вещества головного 
мозга не выявлено. Срединные структуры не смеще-
ны. Ширина наружных и внутренних ликворных про-
странств  — в  пределах возрастной нормы. В  коже 
лица обнаружены множественные узловые образо-
вания максимальным размером до 6,7—8,5 мм (наи-
более крупные в  области надбровной дуги, спинки 
носа слева). Очагово-деструктивных изменений ко-
стей черепа не отмечено. Заключение: количествен-
ная лимфаденопатия шейных лимфатических узлов. 
Множественные узловые образования в подкожной 

клетчатке и коже лица, шеи, верхних отделов спины. 
Очагово-деструктивных изменений видимых костей 
не отмечено.

В  феврале 2016  г. больная была госпитализи-
рована в  отделение орфанных заболеваний фГбу 
«Гематологический научный центр» Минздрава Рос-
сии, где было повторно проведено гистологическое 
и ИГХ-исследование биоптатов кожи. Во всех отделах 
дермы были обнаружены признаки дезорганизации 
коллагеновых волокон, массивный гистиоцитарный 
пролиферат из  крупных и  среднего размера клеток 
с округло-овальными и неправильной/складчатой/бо-
бовидной формы ядрами, умеренно выраженной эо-
зинофильной цитоплазмой. Среди гистиоцитарного 
инфильтрата выявлялись лимфоплазмоцитарные ско-
пления/прослойки. 

ИГХ-исследование показало практически моно-
морфную экспрессию клетками пролиферата мар-
кера мезенхимальных опухолей — vimentin, а  также 
маркеров клеток моноцитарно-макрофагального ря-
да  — CD68, CD163, lysozyme (наблюдалась слабая 
цитоплазматическая реакция). Выявлялось неболь-
шое количество рассеянных мастоцитов (Triptase+). 
Экспрессии маркеров клеток Лангерганса  — CD1a, 
S-100 (позитивны отдельные дермальные дендритные 
клетки) и Langerin клетками пролиферата с гистиоци-
тарной морфологией не обнаружено. Сосуды капил-
лярного типа экспрессировали CD34. По результатам 
ИГХ-исследования был исключен диагноз гистиоци-
тоза из  клеток Лангерганса и  сделано заключение 
о нелангергансоклеточном гистиоцитарном характере 
пролиферации по типу генерализованной эруптивной 
гистиоцитомы.

Проведено лечение интерфероном-α 3 000 000 ЕД 
подкожно 3 раза в неделю, на фоне которого отме-
чено прогрессирование кожного процесса с распро-
странением высыпаний на тыльную поверхность стоп. 
Последнее введение интерферона-α было проведено 
17.06.2016. 

При поступлении в  стационар фГбу «ГНЦДК» 
Минздрава России в июне 2016 г. патологический кож-
ный процесс носил распространенный характер с ло-
кализацией высыпаний на коже лица, шеи, туловища, 
верхних и нижних конечностей (рис. 1) в виде много-
численных папул и подкожных узлов полушаровидной 
формы розового, коричневого цвета и цвета здоровой 
кожи диаметром от 0,5 до 1,5 см, местами сливающих-
ся между собой, эластической или плотно-эластиче-
ской консистенции, безболезненных при пальпации. 
На  поверхности отдельных высыпаний в  области 
спины и голеней имелись геморрагические корочки. 
На тыльной поверхности стоп подкожные узелки цве-
та здоровой кожи имели меньший размер — до 0,5 см 
в диаметре.

При обследовании были проведены общий анализ 
крови, биохимический анализ крови, общий анализ 
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Рис. 1. Генерализованная эруптивная гистиоцитома. Многочисленные папулы на коже лица (а), верхних конеч-
ностей (б), туловища, нижних конечностей (в), спины (г)

а
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г
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мочи. Выявлены лейкопения  — 3,22  ⋅  109  л (рефе-
ренсные значения 5,2—12,4 ⋅ 109 л) (21.06.2016) и по-
вышение СОЭ до 25 мм/ч (04.07.2016); остальные по-
казатели находились в пределах референсных зна-
чений. 

Гистологическое исследование биоптата кожи 
показало наличие плотного инфильтрата, занимаю-
щего всю толщу дермы, отделенного от эпидермиса 
узкой полоской неизмененного коллагена (рис.  2). 
Инфильтрат состоял из  полиморфных гистиоцитов, 
преимущественно из клеток с обильной эозинофиль-
ной цитоплазмой, крупными полиморфными ядрами 
(пузырькообразными, гиперхромными, часть — в виде 
«кофейных зерен»). В некоторых клетках отмечались 
признаки вакуолизации, некоторые морфологически 
были ближе к  отростчатым, местами встречались 
2—3-ядерные гистиоциты. Также в  инфильтрате от-
мечалась примесь лимфоцитов и плазматических кле-
ток, единичных тучных клеток с незначительным экзо-
цитозом клеток воспаления в эпидермис. указанная 
патоморфологическая картина соответствовала ранее 
установленному диагнозу гистиоцитоза, повторное 
ИГХ-исследование для уточнения формы гистиоцито-
за не проводилось. 

На основании всех полученных данных на момент 
пребывания пациентки в  условиях круглосуточного 
стационара фГбу «ГНЦДК» Минздрава России диф-
ференциальная диагностика проводилась между раз-
личными заболеваниями из группы гистиоцитозов. Ги-
стиоцитоз из клеток Лангерганса был исключен в связи 
с отсутствием экспрессии гистиоцитами инфильтрата 

маркеров клеток Лангерганса — CD1a, S-100, Langerin 
(ИГХ-исследование от  февраля 2016  г). Доброкаче-
ственный гистиоцитоз головы более характерен для 
детского возраста, высыпания при нем носят ограни-
ченный характер, что не соответствовало имеющейся 
у пациентки клинической картине. При гистио цитозах 
с  накоплением липидов (диссеминированная ксанто-
ма, ювенильная ксантогранулема) отмечаются желто-
вато-коричневый оттенок элементов сыпи и  наличие 
пенистых клеток в инфильтрате при патоморфологиче-
ском исследовании, чего в описанном случае не наблю-
далось. Распространенность высыпаний, отсутствие 
артропатии и гигантских клеток с включениями в виде 
«матового стекла» в  инфильтрате позволили исклю-
чить мультицентрический ретикулогистиоцитоз. Сли-
зистая оболочка полости рта и конъюнктивы пациентки 
были свободны от высыпаний, что противоречило кар-
тине прогрессирующего узлового гистиоцитоза.

Таким образом, на  основании клинической кар-
тины заболевания, патоморфологического и ИГХ-ис-
следования кожи был установлен диагноз генерализо-
ванной эруптивной гистиоцитомы. 

больной было проведено лечение: бетаметазон 
внутриочагово по 1 мл № 2; метотрексат 10 мг № 1, 
затем через 1 нед. — 20 мг № 1.

На фоне терапии отмечен частичный регресс вы-
сыпаний: отдельные элементы полностью исчезли, 
остальные стали более бледными, плоскими и мягки-
ми (рис. 3). Пациентке рекомендовано продолжить ле-
чение метотрексатом в дозе 20 мг 1 раз в неделю под 
наблюдением дерматолога по месту жительства.

Рис. 2. Генерализованная эруптивная гистиоцитома. Патоморфологическое исследование: а — плотный инфиль-
трат, состоящий из полиморфных гистиоцитов с примесью лимфоцитов и плазматических клеток (в левой 
части). × 200; б — в инфильтрате выявляются вакуолизированные, отростчатые, многоядерные гистиоци-
ты, а также гистиоциты с ядрами в виде «кофейных зерен». × 400. Окраска гематоксилином и эозином

а б
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Рис. 3. Генерализованная эруптивная гистиоцитома, через 2 нед. терапии метотрексатом. Уплощение и побледне-
ние высыпаний на лице (а), верхних конечностях (б), туловище (в, г)

а

в

б

г
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Обсуждение
Диагностика заболеваний из группы нелангерган-

соклеточных гистиоцитозов основывается на анализе 
клинической картины, данных патоморфологического 
и ИГХ-исследования биопсийного материала из оча-
га поражения. учитываются возраст пациента на мо-
мент манифестации заболевания, локализация, рас-
пространенность, количество и характер высыпаний 
(см. таблицу). 

Патоморфологическое исследование биоптата 
кожи позволяет выявить гистиоцитарный характер 
внутридермального инфильтрата. Для уточнения 
лангергансоклеточного или нелангергансоклечного 
происхождения гистиоцитов необходимо определе-
ние иммунофенотипа пролиферирующих клеток. При 

Таблица Дифференциальная диагностика ГЭГ

Заболевание
Возраст 
начала 

болезни

локализация 
высыпаний характер высыпаний Внекожные 

поражения Гистологическая картина

ГЭГ Чаще — 
взрослый 

Голова, туловище, 
конечности

Множественные папулы 
цвета здоровой кожи, 

красновато-коричневого 
цвета

Нетипичны Мономорфный инфильтрат 
из вакуолизированных 

гистиоцитов

Доброкачественный 
гистиоцитоз головы

Детский Голова, шея Папулы оранжево-красного 
или красно-коричневого 

цвета

То же То же

Ювенильная 
ксантогранулема

Детский, 
подростковый

Преимущественно 
голова, шея, 
но возможна 

любая локализация 
поражения 

Чаще единичные, 
возможны множественные 

папулы, узлы, бляшки 
оранжево-красного, 

красновато-коричневого 
или желтого цвета

Одностороннее 
поражение органа 

зрения

Диффузный 
полиморфный инфильтрат 

из вакуолизированных, 
ксантоматизированных 

и веретенообразных 
гистиоцитов, клеток 

Тутона, пенистых клеток, 
положительная окраска 

на липиды

Ксантогранулема 
взрослых

18—80 лет 
(в среднем 

35 лет)

Верхняя часть тела единичные папулы, узлы, 
бляшки оранжево-красного, 

красновато-коричневого 
или желтого цвета

То же То же

Прогрессирующий 
узловой гистиоцитоз

40—60 лет Преимущественно 
лицо

Желтые или оранжевые 
папулы, глубокие узлы

Слизистые 
оболочки полости 

рта, гортани, 
конъюнктива

Инфильтрат 
с преобладанием 

пенистых макрофагов 
в поверхностных 

поражениях, 
веретенообразных 

гистиоцитов в глубоких 
поражениях

Диссеминированная 
ксантома

любой 
возраст

Кисти, 
околосуставные 

области конечностей, 
голова

Красно-коричневые 
или желтые папулы, 

сливающиеся 
с образованием бляшек

Возможно 
поражение полости 

рта, гортани, 
конъюнктивы, 

роговицы

Инфильтрат 
с преобладанием 

фестончатых, 
ксантоматизированных 

и веретенообразных 
гистиоцитов

Мультицентровой 
ретикулогистиоцитоз

Старше 40 лет Тыл кистей, вокруг 
ногтевого валика, 
ушные раковины, 

крылья носа, голени, 
предплечья

Желто-розовые и желто-
коричневые папулы

Симметричный 
эрозивный 
полиартрит, 
поражение 

слизистых оболочек

В инфильтрате — крупные 
многоядерные гистиоциты, 

в цитоплазме которых 
включения в виде матового 

стекла

установлении нелангергансоклеточного характера 
инфильтрата дальнейшая дифференциальная диа-
гностика между формами нелангергансоклеточных 
гистиоцитозов проводится на основании комплексной 
оценки гистологических и клинических данных. 

К  гистологическим критериям нелангергансокле-
точных гистиоцитозов отнесены цитологические осо-
бенности гистиоцитов — клетки могут быть вакуолизи-
рованные, ксантоматозные, веретеновидные, фестон-
чатые или онкоцитарные, а также характер дермаль-
ного инфильтрата — мономорфный или полиморфный 
[17]. Все перечисленные варианты гистиоцитов фор-
мируют полиморфный дермальный инфильтрат с пре-
обладанием вакуолизированных, веретеновидных или 
ксантоматозных клеток, характерный для ювенильной 
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ксантогранулемы, в семействе которой иногда встре-
чаются заболевания с мономорфным инфильтратом: 
преобладание вакуолизированных гистиоцитов на-
блюдается при доброкачественном гистиоцитозе го-
ловы и  генерализованной эруптивной гистиоцитоме, 
ксантоматизированные гистиоциты преобладают при 
диссеминированной ксантоме, веретеновидные клет-
ки — при веретеноклеточной ксантогранулеме и про-
грессирующем нодулярном гистиоцитозе, фестонча-
тые гистиоциты выявляются при диссеминированной 
ксантоме, а онкоцитарные клетки чаще наблюдаются 
при ретикулогистиоцитоме и мультицентрическом ги-
стиоцитозе [17, 18]. Несмотря на различия морфологи-
ческих характеристик клеток при нелангергансоклеточ-
ных гистиоцитозах, они демонстрируют идентичный им-
мунофенотип, экспрессируя фактор XIIIa, CD68, CD163, 
фасцин и CD14. В связи с этим B. Zelger и соавт. пред-
ложили единую концепцию нелангергансоклеточных 
гистиоцитозов, рассматривающую их как единый пато-
логический процесс с различными клиническими про-
явлениями [17]. Согласно концепции B. Zelger и соавт., 
все пролиферирующие гистиоциты, отличные от кле-
ток Лангерганса, происходят от одной клетки-предше-
ственника, а клинические проявления при различных 
вариантах нелангергансоклеточных гистиоцитозов 
определяются стадией созревания гистиоцитов [19, 20].

Эту концепцию подтверждают данные о сочетании 
различных заболеваний из группы нелангергансокле-
точных гистиоцитозов у  одного больного. Описаны 
наблюдения, когда высыпания ГЭГ сочетались с пора-
жениями кожи, характерными для диссеминированной 
ксантомы, ювенильной ксантогранулемы или ксанто-
гранулемы взрослых [11, 21—23]. Известны случаи 
развития у больных ГЭГ мультицентрического ретику-
логистиоцитоза и неопределенно-клеточного гистио-
цитоза [12, 17, 24]. В  связи с  этим K. Jang и  соавт. 
предположили, что ГЭГ может быть как самостоятель-
ным поражением кожи, не приобретающим со време-
нем признаков другого заболевания, так и начальной 
стадией других гистиоцитозов [25]. Однако в настоя-
щее время не существует клинических, гистологиче-

ских и лабораторных маркеров, которые могут прогно-
зировать эволюцию ГЭГ, поэтому обязательным счи-
тается тщательное наблюдение за больным [9].

учитывая, что высыпания ГЭГ не сопровождают-
ся субъективными ощущениями и могут разрешаться 
спонтанно, лечение не считается необходимым [26]. 
Однако при наличии множественных высыпаний, ло-
кализующихся в том числе на лице, значительно на-
рушается качество жизни больных и проведение тера-
пии в этих случаях оправданно.

Для лечения больных ГЭГ предложена схема при-
ема изотретиноина в  дозе 10  мг в  сутки в  течение 
1 мес., затем 20 мг в течение 1 мес., потом — 40 мг, 
на  фоне чего произошло разрешение большинства 
высыпаний. Однако на 8-м месяце терапии произошел 
рецидив патологического процесса и прием изотрети-
ноина был прекращен [26].

Отмечено уплощение папул после 10  процедур 
ПуВА-терапии с меладинином в дозе 0,5 мг препарата 
на 1 кг массы тела (суммарная доза уфА 1,25 Дж/см2) 
и полное разрешение высыпаний после 20 процедур че-
рез 3 мес. с сохранением эффекта на протяжении 4 лет 
наблюдения после курса ПуВА-терапии [5]. Наблюдался 
регресс высыпаний ГЭГ у 2-летнего ребенка на местах, 
подвергшихся солнечному облучению летом, однако 
зимой патологический кожный процесс рецидивиро-
вал [27]. Y. Deng и соавт. (2004) описали значительный 
регресс высыпаний у больного ГЭГ после терапии ги-
дроксихлорохином, талидомидом в течение 7 нед. и кор-
тикостероидными препаратами (внутривенные инфузии 
гидрокортизона 400 мг 1 раз в сутки в течение 1 нед., за-
тем 300 мг 1 раз в сутки в течение 1 нед. и последующий 
пероральный прием преднизолона 40 мг в сутки с посте-
пенным снижением его дозы до 20 мг в сутки и дальней-
шим проведением терапии в течение 2 мес.) [28].

у больной ГЭГ, находившейся под нашим наблю-
дением, терапевтический эффект был достигнут при 
использовании внутриочаговых инъекций бетамета-
зона в  дозе 1  мл в  сочетании с  внутримышечными 
инъекциями метотрексата в дозе 10 мг и через 1 нед. 
в дозе 20 мг. 
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