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Паранеоплазии представляют собой не онколо-
гические заболевания, возникшие в результате опо-
средованного влияния опухоли на организм через 
обменные или другие процессы. Злокачественные 
новообразования, изменяя физиологические про-
цессы в организме, приводят к накоплению в нем 
опухолевых антигенов и биологически активных 
веществ (факторов роста, гормонов, ферментов). 
Последние в свою очередь стимулируют прогресси-
рование злокачественного процесса и появление но-
вых клинических симптомов. В структуре паранео-
пластических синдромов на долю кожных пораже-
ний приходится около 70%. Кожа, осуществляя не-
посредственную взаимосвязь организма и внешней 
среды, выступает, вероятно, как орган, наиболее 
активно реагирующий на все происходящие в нем 
изменения [1].

Проблема паранеоплазий кожи (ПНК) не теряет 
своей актуальности в связи с увеличением общего 
числа больных злокачественными новообразова-
ниями внутренних органов, особенно в свете запо-
здалой диагностики онкопатологии. Дерматозы мо-
гут развиваться задолго до появления клинических 
симптомов опухолевого процесса, параллельно или 
вслед за ними и исчезать после радикального уда-
ления опухоли, возникая заново при рецидиве или 
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метастазах. ПНК у онкологических больных весь-
ма разнообразны по этиологии, частоте развития 
и клиническим проявлениям. На практике врачу-
дерматовенерологу всегда необходимо оценить сте-
пень вероятности паранеопластического характера 
дерматоза [2]. В связи с этим наибольший практи-
ческий интерес представляют классификации, по-
строенные на онкологической значимости паранео-
пластических синдромов. большинство авторов вы-
деляют облигатные, факультативные и вероятные 
ПНК. Облигатные ПНК сопутствуют раку внутрен-
них органов в 45—85% случаев, факультативные — 
сопровождают опухоли реже. При вероятных ПНК 
опухолевые процессы внутренних органов выявля-
ются лишь в отдельных случаях [3].

Акрокератоз псориазиформный базекса (АПб) 
относится к облигатным паранеоплазиям, так как 
опухоли при данной патологии встречаются в 75—
100% случаев. В наблюдениях за 113 больными АПб 
установлено, что заболевание чаще (67%) предше-
ствует возникновению опухоли, но может разви-
ваться одновременно с ней (18%) или после ее появ-
ления (15%). В патогенезе АПб определенное значе-
ние придается недостатку витамина А, продукции 
опухолью некоторых факторов роста, перекрестным 
реакциям между антигенами опухоли и эпидермиса 
или базальной мембраны, вегетативным и иммун-
ным дисфункциям, метаболическим нарушениям 
и интоксикациям различного генеза [3, 4]. чаще 
АПб встречается у мужчин и сочетается с плоско-

Представлены сведения об этиологии и патогенезе, клинике и лечении редкого облигатного паранеопластического дер-
матоза — синдрома Базекса.
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This article presents data about the etiology, pathogenesis, clinical course and methods of treatment for a rare obligate paraneo-
plastic dermatosis — the Bazex syndrome.
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клеточным раком верхних дыхательных путей и пи-
щеварительного тракта. Кожные изменения разви-
ваются постепенно: вначале появляется застойная 
эритема с фиолетовым оттенком и шелушением 
на коже лица, ушных раковинах, затем на конечно-
стях с локализацией в области кистей, стоп. Позже 
развиваются дистрофии ногтевых пластин, парони-
хии. Высыпания на коже лица имитируют красную 
волчанку, экзематиды, на кистях и стопах больше 
напоминают псориаз. 

В зарубежной литературе чаще используется 
термин «синдром базекса», объединяющий две но-
зологические формы [4]. Одна из них обозначается 
как собственно АПб (идиопатический), описанный 
базексом в 1965 г.; другая описывается как синдром 
базекса—Дюпре—Кристола и представляет собой 
генетический синдром, включающий базально-
клеточный рак кожи, фолликулярную атрофию, 
гипо- или гипертрихоз. К сожалению, несмотря 
на разночтение, термин этот закрепился и вносит 
определенную путаницу в трактовку различных 
по сути нозологических форм.

В связи с редкостью АПб и наличием в отече-
ственной литературе лишь единичных сообщений 
о данном дерматозе приводим собственное наблю-
дение.

Больной В., 61 год, пенсионер, с 10.10.2006 на-
ходился на стационарном лечении и обследовании 
в ревматологическом отделении 2-й многопро-
фильной больницы с диагнозом васкулит неяс-
ной этиологии (?). В связи с тем что в стационаре 
у больного последовательно появились высыпания 
на лице и кистях, а затем подверглись дистрофи-
ческим изменениям ногтевые пластины пальцев 
стоп, 29.10.06 его направили на консультацию 
на кафедру дерматовенерологии КГмУ для исклю-
чения кожной формы красной волчанки. При сборе 
анамнеза выяснилось, что 2 нед. назад у пациента 
на лице и правой ушной раковине появились 2 оча-
га эритемы с небольшим шелушением. Спустя еще 
5 дней аналогичный очаг развился на тыльной по-
верхности правой кисти, одновременно начали от-
слаиваться и видоизменяться ногтевые пластины 
обеих кистей. больной предъявлял жалобы на уме-
ренный зуд.

Объективно: на коже правой щеки в нижней 
трети имеется единичный очаг эритемы с незначи-
тельной инфильтрацией размером с двухрублевую 
монету насыщенно-красного цвета с ливидным 
оттенком, покрытый скудными чешуйками. Ана-
логичные единичные очаги располагаются в об-
ласти правой ушной раковины и тыла левой кисти 
(рис. 1). Симптомы бенье—мещерского, «дамского 
каблука», Хачатуряна не определяются. Ногтевые 
пластины обеих стоп грязно-желтого цвета, дефор-
мированы, на отдельных пальцах лизированы или 
полностью разрушены (рис. 2). Кожа ногтевых ва-
ликов отечна, гиперемирована, инфильтрирована, 

Рис. 1. Эритематозные очаги на тыльной поверхности левой 
кисти

Рис. 2. Онихии и паронихии как проявления акрокератозапсо-
риазиформного Базекса

активно шелушится, местами покрыта серозными 
корками. фотографироваться пациент категори-
чески отказался, с большим трудом удалось угово-
рить его сфотографировать проявления на кистях 
и стопах. Рекомендовано провести дополнительное 
обследование больного для исключения диагнозов: 
эритематоз, экзематиды, псориаз, онихомикоз, 
синдром Рейтера. Назначена симптоматическая 
терапия антигистаминными препаратами, вита-
минами, наружными — кортикостероидными сред-
ствами.
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Исследования на патогенные грибы (микроско-
пическое, культуральное и методом ПцР), прове-
денные трехкратно с недельным интервалом в кли-
нической лаборатории ККВД, дали отрицательный 
результат. Гистологическое исследование биоптата 
кожи, взятого из очага поражения, оказалось мало-
информативным в связи с неспецифичностью вы-
явленных изменений. В эпидермисе наблюдался 
гиперкератоз, паракератоз, акантоз, фокальный 
спонгиоз, в дерме — воспалительный смешанный 
инфильтрат. Исследования на хламидии отделяе-
мого из уретры методами ПцР и прямой иммуно-
флюоресценции также дали отрицательный резуль-
тат. Общие анализы крови, мочи, биохимический 
анализ крови патологии не выявили. LE-клетки не 
обнаружены. При повторной консультации динами-
ки кожного процесса не наблюдалось. больной от-
мечает, что после прекращения наружной терапии 
клинические проявления вновь возобновляются. 
При более тщательном сборе анамнеза выяснилось, 
что пациент злоупотребляет курением: выкурива-
ет по одной пачке сигарет в день в течение послед-
них 17 лет. Высказано предположение о наличии 
у больного АПб, даны рекомендации пройти углуб-
ленное обследование на наличие неопластического 
процесса. Спустя 2 мес. при исследовании органов 

грудной полости пациента с помощью магнитно-
резонансной томографии выявлено образование 
в правом легком диаметром 1 см. Онкологами по-
ставлен диагноз периферического рака правого лег-
кого (аденокарцинома T1N0M0). Произведено опе-
ративное лечение, в результате которого кожные 
высыпания самопроизвольно регрессировали. 

Таким образом, приведенный клинический слу-
чай демонстрирует, как важно для дерматовене-
ролога оценить степень вероятности паранеопла-
стического характера дерматоза. Это позволяет 
не только поставить правильный клинический диа-
гноз, но и целенаправленно обследовать пациен-
та на возможно раннее выявление неоплазии, что 
в плане дальнейшего прогноза для пациента трудно 
переоценить.
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