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Гнойный гидраденит: обзор международных клинических 
рекомендаций по диагностике и лечению заболевания
© Хайрутдинов В.Р.1*, Бурова С.А.2, Олисова О.Ю.3, Соколовский Е.В.4, Кохан М.М.5, Котрехова Л.П.6, Рахматулина М.Р.7, 
Самцов А.В.1, Аравийская Е.Р.3, Пирогова А.С.3

1 Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург, Россия
2 Национальная академия микологии, Москва, Россия
3 Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова (Сеченовский Университет), 
Москва, Россия

4 Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика И.П. Павлова, 
Санкт-Петербург, Россия
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6 Северо-Западный государственный медицинский университет имени И.И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия
7 Государственный научный центр дерматовенерологии и косметологии, Москва, Россия

Обоснование. Гнойный гидраденит (ГГ) — хроническое рецидивирующее воспалительное 
заболевание кожи, которое развивается после полового созревания и характеризуется появлением 
на участках кожи, богатых апокриновыми потовыми железами, рецидивирующих болезненных 
узлов, абсцессов, формированием свищевых ходов и рубцов. Лечение ГГ направлено на подавление 
воспаления, купирование боли и предупреждение формирования свищей и рубцов.
Цель настоящего обзора. Обобщение сведений в опубликованных международных клинических 
рекомендациях по диагностике и лечению ГГ, их всесторонняя оценка и сравнение между собой.
Методы. В период с декабря 2022 по февраль 2023 г. осуществлялся поиск научных статей в базе 
данных PubMed Национального центра биотехнологической информации. Критерии включения: 
научные статьи на английском языке без ограничений по дате; междисциплинарные публикации 
специалистов, в которых участвовали врачи-дерматовенерологи.
Результаты. Анализ существующих актуальных международных клинических рекомендаций 
по диагностике и лечению ГГ свидетельствует об отсутствии в них конкретных схем и алгоритмов 
лечения, критериев оценки эффективности проводимой терапии. В терапии ГГ рекомендовано 
использование наружных кератолитиков, антисептиков и антибиотиков. Среди системных препаратов 
применяют антибиотики, ретиноиды, иммуносупрессивные средства, гормональные препараты. 
Наиболее высокую терапевтическую эффективность в лечении ГГ показали генно-инженерные 
биологические препараты, ингибирующие ФНО-α и ИЛ-17А. 
Выводы. Пациентам с ГГ в зависимости от стадии, тяжести, давности заболевания и общего 
состояния больного требуются различные подходы в лечении, в том числе разнообразные 
хирургические вмешательства. Основной принцип — индивидуальный подбор метода лечения 
для конкретного пациента. В связи с этим существует потребность в разработке отечественных 
клинических рекомендаций по ведению пациентов с ГГ.

Ключевые слова: гнойный гидраденит; инверсные акне; лечение; клинические рекомендации
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Hidradenitis suppurativa: review of  international clinical guidelines 
for the diagnosis and treatment of  the disease
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Background. Hidradenitis suppurativa hidradenitis is a chronic recurrent inflammatory skin disease that 
develops after puberty and is characterized by the appearance of recurrent painful nodes, abscesses, the 
formation of fistula passages and scars on skin areas rich in apocrine sweat glands. Treatment of purulent 
hidradenitis is aimed at suppressing inflammation, relieving pain, preventing the formation of fistulas and 
scars.
The objectives of this review. Summarize the information in the published international clinical guidelines 
for the diagnosis and treatment of purulent hidradenitis, their comprehensive assessment and comparison 
with each other.
Methods. In the period from December 2022 to February 2023, scientific articles were searched 
in the PubMed database of the National Center for Biotechnological Information. Inclusion criteria: 
scientific articles in English, without date restrictions; interdisciplinary publications of specialists in which 
dermatovenereologists participated.
Results. The analysis of the existing relevant international clinical recommendations for the diagnosis and 
treatment of purulent hidradenitis indicates the absence of specific treatment schemes and algorithms, 
criteria for evaluating the effectiveness of therapy. In the treatment of purulent hidradenitis, the use of external 
keratolytics, antiseptics and antibiotics is recommended. Among systemic drugs, antibiotics, retinoids, 
immunosuppressive agents, hormonal drugs are used. The highest therapeutic efficacy in patients with 
purulent hidradenitis was shown by genetically engineered drugs that inhibit TNF-α and IL-17A.
Conclusions. Patients with purulent hidradenitis require various treatment approaches, including a variety 
of surgical interventions, depending on the stage, severity, prescription of the disease and the general 
condition of the patient. The basic principle is the individual selection of the treatment method for a 
particular patient. In this regard, there is a need to develop domestic clinical guidelines for the management 
of patients with purulent hidradenitis.
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  Обоснование
В данной статье собрана наиболее актуальная ин-

формация, касающаяся эффективных методов тера-
пии гнойного гидраденита (ГГ). Был выполнен поиск 
и обзор посвященных лечению ГГ научных публикаций, 
имеющихся в базе данных PubMed, которая создана 
Национальным центром биотехнологической информа-
ции, США (National Center for Biotechnology Information, 
NCBI). Клинические рекомендации по диагностике и ле-
чению ГГ, разработанные в Европе, Северной и Южной 
Америке в течение последних 3–7 лет, во многом дубли-
руют друг друга. Мы постарались сравнить и обобщить 
рекомендации международных дерматологических со-
обществ [1, 2].

Терапия ГГ является многосторонней и включает 
изменения образа жизни, в частности отказ от курения 
и снижение веса, местное лечение, системные антибак-
териальные и противовоспалительные препараты, ген-
но-инженерные биологические препараты, лазерную 
и фототерапию, а также проведение различных хирур-
гических вмешательств [1–5].

Цель настоящего обзора — обобщение сведений 
в опубликованных международных клинических реко-
мендациях по диагностике и лечению ГГ, их всесторон-
няя оценка и сравнение между собой.

Методология поиска источников
В период с декабря 2022 по февраль 2023 г. осу-

ществлялся поиск научных статей в базе данных 
PubMed Национального центра биотехнологической ин-

формации (National Center for Biotechnology Information, 
NCBI) [6]. Поисковые запросы включали: «гнойный ги-
драденит» («hidradenitis suppurativa»), «инверсные акне» 
(«acne inversa»), «терапия» («treatment»), «рекоменда-
ции» («guidelines», «recommendations»), «консенсус» 
(«consensus») и «экспертное мнение» («expert opinion»). 

Критерии включения: научные статьи на англий-
ском языке без ограничений по дате; междисциплинар-
ные публикации специалистов, в которых участвовали 
врачи-дерматовенерологи. 

Критерии невключения: публикации, написан-
ные на других языках, кроме английского; рекомен-
дации, разработанные без участия врачей-дермато-
венерологов.

Нами были отобраны девять клинических рекомен-
даций по ведению пациентов с ГГ, которые разрабо-
таны различными рабочими группами, организациями 
и ассоциациями и соответствуют критериям включе-
ния/ невключения (табл. 1).

Терапия
Лечением пациентов с ГГ занимается врач-

дерматовенеролог. В то же время во всех клинических 
рекомендациях по лечению ГГ авторы подчеркивают не-
обходимость междисциплинарного подхода к ведению 
больных ГГ с привлечением разных специалистов — 
хирурга, гинеколога и психотерапевта с целью раннего 
выявления сопутствующих/коморбидных заболеваний 
и совместного принятия оптимальных терапевтических 
решений [7–17].

Таблица 1. Клинические рекомендации по лечению гнойного гидраденита
Table 1. Clinical recommendations for the treatment of hydradenitis suppurative 

Организация Название документа Год Источник

Европейская академия 
дерматологии и венерологии

Европейское руководство по лечению гнойного гидраденита 
и инверсных акне (S1) 2015 [7]

Европейская организация 
по гнойному гидрадениту

Доказательный подход к лечению гнойного гидраденита / инверсных акне, 
на основе европейского руководства по гнойному гидрадениту 2016 [8]

Швейцарская консенсусная группа Швейцарские практические рекомендации по лечению гнойного 
гидраденита / инверсных акне 2017 [9]

Канадская ассоциация 
дерматологов, консенсусная группа Подходы к ведению пациентов с гнойным гидраденитом 2017 [10]

Канадская ассоциация 
дерматологов

Гнойный гидраденит: новая модель лечения и интегративная стратегия 
по внедрению орфанного заболевания 2018 [11]

Британская ассоциация 
дерматологов

Руководство Британской ассоциации дерматологов по лечению гнойного 
гидраденита (инверсных акне) 2018 [12]

Альянс по гнойному гидрадениту
Гнойный гидраденит / инверсные акне: практическая основа для оптимизации 
лечения — систематический обзор и рекомендации рабочей группы Альянса 

по гнойному гидрадениту
2019 [13]

Фонд по борьбе с гнойным 
гидраденитом США и Канады

Североамериканские рекомендации по клиническому ведению гнойного гидраденита: 
публикации фонда по борьбе с гнойным гидраденитом США и Канады.
Часть I: диагностика, оценка и использование дополнительных методов 

исследования.
Часть II: местное, внутриочаговое и системное лечение

2019 [14, 15]

Бразильское общество 
дерматологов

Консенсус по лечению гнойного гидраденита Бразильского общества 
дерматологов 2019 [16]
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Наружная терапия
Местное лечение направлено на предотвращение 

окклюзии фолликулов (кератолитики), снижение бакте-
риальной колонизации и связанного с ней воспаления 
(антисептики и антибиотики), уменьшение боли и вос-
паления при изолированных поражениях (внутрикожное 
введение кортикостероидов) [1].

Кератолитики. Резорцин обладает выраженным 
кератолитическим (комедонолитическим) и антисеп-
тическим свойствами. Применяют резорцин в форме 
15% крема, который рекомендован для лечения ГГ I 
и II стадий по Хёрли (в настоящее время данный пре-
парат не зарегистрирован в Российской Федерации). 
При обострении заболевания крем наносят на очаги по-
ражения 2 раза/сут. К нежелательным явлениям, разви-
вающимся на фоне применения резорцина, относится 
контактный аллергический дерматит [7, 8, 14].

Антисептики и дезинфицирующие средства. 
Дезинфицирующие средства назначают с целью сни-
жения уровня колонизации кожи бактериями и умень-
шения воспалительных явлений. Для этого используют 
хлоргексидин, бензоила перексид, триклозан и ихтиол 
в виде различных наружных форм (раствора, лосьона, 
эмульсии, крема) [7, 13, 18].

Топические антибиотики. Для лечения ГГ I 
и II стадий по Хёрли применяют клиндамицин в виде 
1% раствора или лосьона, которые наносят на оча-
ги поражения 2 раза/сут. Этот антибиотик обладает 
бактериостатическим, а в высоких концентрациях — 
бактерицидным действием в отношении анаэробных 
бактерий, стрептококков и стафилококков. Малоэф-
фективен при узлах и глубоких абсцессах. При дли-
тельном применении (> 3 месяцев) возможно развитие 
резистентности [7, 8, 13, 14].

Внутриочаговое введение кортикостероидов. 
Введение кортикостероидов пролонгированного дей-
ствия (триамцинолона) в очаги воспаления рассматри-
вается во всех клинических рекомендациях. Обкалы-
вание кортикостероидами отдельных узлов показано 
при рецидивах ГГ в качестве монотерапии или в ком-
бинации с системными препаратами. Инъекции три-
амцинолона приводят к быстрому купированию боли, 
снижению гиперемии и отека тканей, уменьшению 
нагноения узлов. Кортикостероиды противопоказаны 
при развитии бактериальной инфекции [8–10, 12–14, 
16, 19].

Системная терапия
Антибиотики. Во всех международных клиниче-

ских рекомендациях назначение антибиотиков рас-
сматривается в качестве основного метода лечения ГГ. 
Антибактериальные препараты не только подавляют 
активность бактерий, но и обладают противовоспали-
тельным эффектом. К препаратам выбора относятся 
антибиотики тетрациклинового ряда — доксициклин, 
миноциклин. Кроме широкого спектра антибактери-
ального действия, тетрациклины ингибируют хемо-
таксис и активность металлопротеиназ, что приводит 
к уменьшению воспалительного процесса. Тетраци-
клины назначают больным ГГ I и II стадий по Хёрли, 
продолжительность лечения — 3–6 месяцев. Данные 
препараты не следует назначать беременным женщи-
нам и детям в связи с негативным влиянием тетраци-
клинов на формирование скелета, возможным разви-
тием гипоплазии эмали и дентина зубов вследствие 

образования нерастворимых комплексов с кальцием 
в костной ткани [7–16]. 

Комбинацию двух антибиотиков — клиндамици-
на и рифампицина — применяют при развитии рези-
стентности к тетрациклинам. Клиндамицин активен 
в отношении стрептококков, стафилококков и многих 
анаэробов, в то время как рифампицин эффективно 
подавляет рост грамположительных и внутриклеточ-
ных бактерий. Комбинация клиндамицин + рифампи-
цин показана пациентам с ГГ I и II стадий по Хёрли 
в качестве монотерапии или комбинированного лече-
ния. Рекомендуемая доза клиндамицина составляет 
300 мг 2 раза/день, рифампицина — 300 мг 2 раза/ день 
или 600 мг 1 раз/день, длительность курса терапии — 
8–12 недель [7–16, 20].

Лечение тремя антибактериальными препарата-
ми — метронидазол + моксифлоксацин + рифампи-
цин — рекомендовано проводить в качестве второй 
или третьей линии терапии ГГ II и III стадий по Хёр-
ли. Метронидазол эффективен против анаэробных 
бактерий, в то время как моксифлоксацин проявляет 
активность в отношении грамположительных, грам-
отрицательных и анаэробных бактерий. Комбинация 
трех антибактериальных препаратов обеспечивает 
широкий спектр действия и снижает вероятность раз-
вития резистентности к рифампицину. Рекомендуемая 
дозировка моксифлоксацина — 400 мг/день, метрони-
дазола — 500 мг 3 раза/день, рифампицина — 300 мг 
2 раза/день или 10 мг/кг/сут. Прием метронидазола 
следует прекратить через 6 недель, чтобы избежать 
развития нейротоксичности [7, 13, 15, 21, 22].

Дапсон относится к антибактериальным препа-
ратам резерва, который назначают при устойчивости 
к другим антибиотикам. Его применяют в дозе от 25 до 
200 мг/сут курсами продолжительностью не менее 
3 месяцев. До начала лечения дапсоном необходимо 
исключить дефицит фермента глюкозо-6-фосфат деги-
дрогеназы, на фоне которого при длительном приеме 
сульфаниламидных препаратов возможно развитие ге-
молитической анемии [7–16]. 

Эртапенем — антибиотик из группы карбапенемов, 
обладает широким спектром действия в отношении 
грамположительных, грамотрицательных и анаэробных 
бактерий, вводится внутривенно. Эртапенем рекомен-
дован Альянсом по ГГ и Фондом по борьбе с ГГ США 
и Канады в качестве резервного препарата для паци-
ентов, у которых развилась резистентность к перораль-
ным антибиотикам. Эртапенем назначают при II и III ста-
диях по Хёрли в суточной дозе 1,0 г курсом 6 недель, 
1 раз/сут, для подготовки пациента к хирургическому 
вмешательству [13, 15, 22– 24].

Ретиноиды. Ретиноиды являются синтетическими 
ароматическими производными ретиноевой кислоты, 
участвуют в регуляции пролиферации и дифферен-
цировки кератиноцитов, уменьшают патологическую 
кератинизацию инфундибулярной части волосяного 
фолликула, подавляют секрецию сальных желез. Аци-
третин включен во все международные клинические 
рекомендации по ведению больных ГГ, в то время 
как возможность применения изотретиноина обсужда-
ется. Основной клеточной мишенью ацитретина явля-
ется кератиноцит, в то время как для изотретиноина — 
себоцит (сальная железа) [8–16].

Ацитретин продемонстрировал эффективность 
в терапии пациентов с ГГ. Он рекомендован в качестве 
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лекарственного средства второй или третьей линий 
лечения ГГ после неэффективности антибиотиков. Су-
точная доза ацитретина составляет от 0,2 до 0,9 мг/кг, 
длительность лечения — 4–6 месяцев. Необходимо пом-
нить о тератогенном действии ретиноидов и длитель-
ном периоде (до 2 лет) полувыведения ацитретина и его 
метаболитов (этретината). В связи с этим обязательно 
проведение скринингового и регулярного тестирования 
во время лечения, а также использование надежных 
методов контрацепции. В связи с тератогенным эффек-
том ацитретина Фондом по борьбе с ГГ США и Канады, 
Британской ассоциацией дерматологов и Бразильским 
обществом дерматологов этот препарат противопока-
зан женщинам детородного возраста [7–16].

Рекомендации относительно применения изотре-
тиноина в терапии ГГ противоречивы. Изотретиноин 
подавляет активность сальных желез, уменьшает их 
размер, сдерживая продукцию кожного сала. Участ-
ки кожи, богатые апокриновыми потовыми железами, 
на которых развивается ГГ, содержат относительно 
небольшое количество сальных желез. Канадская ас-
социация дерматологов и Европейская академия дер-
матологии и венерологии не рекомендуют назначать 
изотретиноин пациентам с ГГ в связи с отсутствием 
убедительных данных о его эффективности [7, 10]. 
Британская ассоциация дерматологов и Фонд по борь-
бе с ГГ США и Канады рассматривают возможность 
использования изотретиноина в качестве препарата 
второй или третьей линий для лечения больных ГГ, 
имеющих сопутствующие акне средней и тяжелой сте-
пени [12, 15]. По мнению Бразильского общества дер-
матологов, изотретиноин предпочтительнее ацитретина 
при рефрактерном течении ГГ у женщин детородного 
возраста [16].

Иммунодепрессанты. Системные иммуносу-
прессивные препараты — циклоспорин и кортикосте-
роиды упоминаются в большинстве международных 
клинических рекомендаций. Данные лекарственные 
средства используют в качестве третьей линии те-
рапии при рефрактерном течении ГГ и применяют 
для подавления воспалительного процесса. Иммуно-
депрессанты назначают при невозможности исполь-
зования генно-инженерных биологических препара-
тов [7–16].

Циклоспорин избирательно и обратимо действует 
на Т-лимфоциты. Он подавляет активацию Т-клеток 
и высвобождение ими медиаторов воспаления. Су-
точная доза препарата составляет 2–6 мг/кг, длитель-
ность терапии не указывается, но обычно не превышает 
8–12 недель [7–16].

Системные кортикостероиды при ГГ применяют ко-
роткими курсами для борьбы с тяжелыми рецидивами 
заболевания. В пересчете на преднизолон кортикосте-
роиды назначают в дозе 0,5–0,7 мг/кг/сут с постепен-
ным снижением и отменой [7–16].

Препараты, влияющие на эндокринную систе-
му. В пользу существования ассоциации между гормо-
нальным дисбалансом и развитием ГГ свидетельствуют 
частые обострения заболевания у женщин в конце лю-
теиновой фазы менструального цикла, сопутствующие 
ГГ тяжелые формы акне, гиперандрогения, синдром по-
ликистозных яичников. Стимуляция дигидротестосте-
роном рецепторов андрогенов сальных желез приводит 
к избыточной продукции кожного сала и способствует 
закупорке фолликулов. Назначение антиандрогенных 

и сахароснижающих препаратов следует рассматри-
вать при наличии соответствующих коморбидных забо-
леваний у пациентов с ГГ [25, 26].

Комбинированные оральные контрацептивы с анти-
андрогенным действием (ципротерона ацетат с этини-
лэстрадиолом) рекомендованы в качестве монотерапии 
для женщин с ГГ I и II стадий по Хёрли, имеющих при-
знаки гиперандрогении [7, 8, 15, 16].

Финастерид является ингибитором 5α-редуктазы, 
который блокирует в периферических тканях превра-
щение тестостерона в дигидротестостерон. Рассматри-
вается применение финастерида как препарата третьей 
линии в дозе 1–5 мг/сут у мужчин с ГГ [15, 16].

Спиронолактон выступает антагонистом рецепто-
ров альдостерона с антиандрогенными свойствами. 
Препарат может быть эффективным у женщин, стра-
дающих ГГ I и II стадий по Хёрли, у которых систем-
ные антибиотики неэффективны. Спиронолактон на-
значают в дозе 100–150 мг/сут в течение 3–6 месяцев 
[15, 16].

Метформин повышает чувствительность рецепто-
ров периферических тканей к инсулину, ускоряет утили-
зацию глюкозы клетками, подавляет образование сво-
бодных жирных кислот и окисление жиров. Назначение 
метформина показано больным ГГ с сопутствующим 
синдромом поликистозных яичников, сахарным диабе-
том, а также гестационным диабетом. Рекомендуемая 
доза препарата — 500 мг 2–3 раза/сут [8, 9, 12, 15, 16].

Генно-инженерные биологические препараты. 
Генно-инженерные биологические препараты (ГИБП) 
применяют для лечения пациентов с ГГ II и III стадий 
по Хёрли при резистентности к системным антибиоти-
кам. С этой целью используют следующие ГИБП: ин-
гибиторы фактора некроза опухолей-α (ФНО-α) — ин-
фликсимаб, адалимумаб; ингибиторы интерлейкина-1 
(ИЛ-1) — анакинра, канакинумаб; ингибиторы интер-
лейкинов-12/23 (ИЛ-12/23) — устекинумаб; ингибиторы 
интерлейкина-17 (ИЛ-17) — секукинумаб.

Адалимумаб — человеческое моноклональное ан-
титело против ФНО-α, является единственным ГИБП, 
который был одобрен для терапии больных ГГ во всех 
международных клинических рекомендациях в каче-
стве препарата первой линии [7–16]. Его эффектив-
ность и безопасность при лечении ГГ были оценены 
в рандомизированных контролируемых клинических 
исследованиях [27–29]. Адалимумаб вводят подкожно 
по следующей схеме: 0-я неделя — 160 мг; 2-я неде-
ля — 80 мг; с 4-й недели — последующие подкожные 
инъекции по 80 мг 1 раз/2 нед или по 40 мг еженедельно 
[7–16]. 

Инфликсимаб — химерное моноклональное антите-
ло, ингибирующее ФНО-α. Препарат рассматривается 
для лечения ГГ в качестве ГИБП второй линии при раз-
витии рефрактерности к адалимумабу. Инфликсимаб 
одобрен всеми дерматологическими организациями, 
кроме Швейцарии и Канады. Препарат вводят внутри-
венно, капельно, в дозе 5 мг/кг на 0-й, 2-й и 6-й неделях 
[7–16]. Длительное применение ингибиторов ФНО-α, 
особенно инфликсимаба, может привести к развитию 
инфекционных осложнений, в том числе реактивации 
латентного туберкулеза [30].

Анакинра — антагонист рецептора ИЛ-1. В рандо-
мизированном клиническом исследовании была пока-
зана эффективность анакинры в лечении больных ГГ II 
и III стадий по Хёрли. Препарат рекомендован Альянсом 
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по ГГ и Фондом по борьбе с ГГ США и Канады в каче-
стве третьей линии терапии [13, 15].

Канакинумаб — человеческое моноклональное 
антитело против ИЛ-1β, упоминаемое только в бразиль-
ских рекомендациях в качестве препарата третьей ли-
нии лечения ГГ [16].

Устекинумаб — человеческое моноклональное 
антитело, ингибирующее ИЛ-12 и ИЛ-23. Препарат рас-
сматривается в качестве потенциально эффективного 
средства для лечения ГГ в европейских (S1), северо-
американских, бразильских рекомендациях и рекомен-
дациях Альянса по ГГ [7, 13, 15, 16].

Секукинумаб — человеческое моноклональное 
антитело, подавляющее активность ИЛ-17A. В пилот-
ном исследовании была отмечена эффективность се-
кукинумаба в терапии ГГ II и III стадий по Хёрли. Се-
кукинумаб рекомендован в качестве терапевтического 
средства для лечения ГГ Бразильским обществом дер-
матовенерологов [16, 31]. В конце 2022 г. закончились 
два масштабных многоцентровых рандомизированных 
клинических исследования III фазы по оценке кратко- 
и долгосрочной эффективности и безопасности секуки-
нумаба в терапии ГГ у пациентов ≥ 18 лет. Полученные 
результаты показали высокую эффективность препа-
рата при ГГ, что позволяет рассматривать секукинумаб 
в качестве нового безопасного и эффективного ГИБП 
с инновационным механизмом действия для лечения ГГ 
II и III стадий по Хёрли. Данные проведенных исследо-
ваний планируется включить в действующие междуна-
родные клинические рекомендации [29, 32].

Хирургическое лечение
Существуют разнообразные хирургические мето-

дики, применяемые в лечении ГГ: фенестрация (вскры-
тие), дренирование, эксцизия одиночных очагов, де-
руфирование, криохирургия, радикальное (широкое) 
иссечение воспалительных очагов, использование 
СО2- и YAG-лазеров. Выбор вида операции осущест-
вляется с учетом стадии заболевания, анатомической 
локализации воспалительного процесса, распростра-
ненности, тяжести и давности заболевания, частоты 
рецидивов, предшествующего лечения, общего состо-
яния и сопутствующих заболеваний пациента [33, 34].

В целях профилактики рецидивирования ГГ важ-
ным общим требованием при всех вариантах хирурги-
ческого лечения является тщательная медикаментоз-
ная предоперационная подготовка. Хирурги оценивают 
степень подготовки воспалительного очага к операции 
визуально, пальпаторно, с помощью инструментальных, 
в том числе ультразвуковых, и других исследований. 
Оптимальными являются: 1) купирование воспалитель-
ного процесса до возможно минимальной активности; 
2) уменьшение размера поражения, что прямо пропор-
ционально времени последующего заживления раны; 
3) достижение четких границ очага поражения, отграни-
чение от окружающих здоровых тканей; 4) уменьшение 
гнойного отделяемого из свищей и их закрытие благо-
даря промываниям антисептиками; 5) улучшение обще-
го состояния, нормализация температуры и показате-
лей периферической крови; 6) лечение сопутствующей 
патологии [35].

Фенестрация (вскрытие) и дренирование 
При лечении ГГ в результате периодических про-

стых вскрытий абсцессов не достигается полное вы-

здоровление и почти в 100% случаев наблюдается 
развитие многократных рецидивов на протяжении 
длительного времени. При простом разрезе наиболее 
крупных абсцессов большинство других нагноивших-
ся апокриновых потовых желез, вовлеченных в еди-
ный патологический процесс, остаются невскрытыми 
и поддерживают воспаление. В то же время при тя-
жело протекающем гнойном процессе в острой фазе 
заболевания процедура разреза и дренирования ре-
комендована с целью быстрого снятия остроты воспа-
ления, облегчения боли, устранения дискомфорта, ли-
хорадки и других симптомов, а также предотвращения 
развития сепсиса. Кроме того, метод вскрытия и дре-
нирования часто используется как паллиатив для под-
готовки к радикальному хирургическому иссечению 
[33, 36].

Выскабливание (кюретирование) свищевых ходов
Выскабливание свищевых ходов — малоинва-

зивная, щадящая ткани процедура, которая проста 
в исполнении, экономична и сводит к минимуму риск 
развития грубых косметических рубцов. При исполь-
зовании этой методики сохраняются имеющиеся 
плотные узлы. Хирургическим зондом определяют 
устье и направление свищевого хода, который вскры-
вают, затем производят выскабливание содержимо-
го с грануляциями. Процедура позволяет сохранить 
целостность дна и боковых стенок свищевого хода, 
что обеспечивает быструю реэпителизацию раны. Ме-
тод предпочтителен для ликвидации свищевых ходов 
только при небольших поражениях ГГ в I и II стадиях 
по Хёрли [36, 37].

Деруфирование 
Деруфирование — удаление «крыши» свищевого 

хода электрохирургической петлей. Это эффектив-
ная и быстрая хирургическая манипуляция, остав-
ляющая косметически приемлемые послеопераци-
онные рубцы. Деруфирование может выполняться 
в амбулаторных условиях, метод подходит для реци-
дивирующих локальных поражений ГГ при I и II стади-
ях по Хёрли. В устье поверхностного свищевого хода 
вводят тупой зонд, исследуют боковые ответвления, 
электрохирургической петлей удаляют «крышу» по-
лости и производят кюретаж. Частота рецидивов со-
ставляет 17% [38, 39].

Радикальное (широкое) иссечение 
Данный метод часто рассматривают как един-

ственное эффективное хирургическое вмешательство 
при прогрессирующем ГГ в III стадии по Хёрли. До опе-
рации, как и при других оперативных вмешательствах, 
проводят медикаментозную подготовку, выполняют 
ультразвуковое исследование кожи и мягких тканей 
с использованием частоты от 7 до 18 МГц, которое 
позволяет обнаружить неразличимые визуально из-
менения дермы, особенно у пациентов с ожирением. 
Основными задачами проведения ультразвукового 
исследования выступают: выявление формирующих-
ся узлов; дифференциация абсцессов и подкожных 
свищевых ходов; предоперационное картирование. 
При необходимости определения локализации и рас-
пространенности свищевых ходов глубоко в дерме, 
а также при локализации поражений в аногениталь-
ной области для обнаружения свищей (фистул), сооб-
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щающихся с прямой кишкой или анальным каналом, 
проводят магнитно-резонансную томографию мягких 
тканей. Во время проведения операции прокраши-
вают свищевые ходы, что облегчает работу хирурга 
по максимальному иссечению всех патологических 
тканей до глубокой фасции. Единым блоком иссека-
ют всю зону поражения с узлами, свищевыми ходами, 
волосяными фолликулами, сальными и апокриновы-
ми железами в пределах видимо здоровых тканей. 
При иссечении лоскута больших размеров и невоз-
можности закрыть рану местными тканями проводят 
реконструкцию — пересадку кожного, кожно-фасци-
ального или кожно-мышечного лоскута. После опера-
ции в аксиллярных областях производят временную 
иммобилизацию верхней конечности [33, 34, 40–44]. 
Широкое радикальное иссечение очагов ГГ показало 
меньшую частоту рецидивов в сравнении с локальным 
разрезом, дренированием и ограниченным иссечени-
ем пораженных тканей, а удовлетворенность космети-
ческим состоянием и повышение качества жизни на-
блюдались более чем у 70% пациентов [35, 40, 44]. 

СО2-лазер 
Использование CO2-лазера (углекислотного лазе-

ра) для иссечения пораженных очагов при ГГ заклю-
чается в фокальной вапоризации узлов, абсцессов 
и свищей, здоровые ткани остаются нетронутыми. 
При вапоризации для полного удаления патологиче-
ских тканей и сглаживания дефекта лазер пропуска-
ют через область пораженного участка несколько раз. 
Методика является одновременно и щадящей, и ра-
дикальной, эффективно применяется у пациентов со 
II стадией по Хёрли. Ряд специалистов признает ис-
пользование CO2-лазера у больных ГГ предпочтитель-
ным, что связано с проведением процедуры под мест-
ной анестезией, краткосрочностью вмешательства, 
менее выраженными болевыми ощущениями по срав-
нению с традиционной хирургической тактикой, воз-
можностью применения этого метода в зонах с рубце-
ванием. Частота рецидивов составляет 29% [45, 46].

Nd:YAG-лазер
Неодимовый лазер на алюмо-иттриевом грана-

те (Nd:YAG-лазер) обычно применяется для удаления 
волос в нежелательных местах. Основываясь на том, 
что развитие ГГ начинается в волосяном фолликуле, 
была осуществлена попытка использования Nd:YAG-
лазера у больных данной патологией. В слепом ран-
домизированном исследовании сравнили результаты 
терапии пациентов с ГГ I стадии по Хёрли, получав-
ших наружное лечение 10% раствором бензоила пе-
рексида в комбинации с 1% лосьоном клиндамицина, 
и применение Nd:YAG-лазера. Терапевтическая эф-
фективность Nd:YAG-лазера оказалась выше. В бо-
лее поздних исследованиях было показано успешное 
применение Nd:YAG-лазера у больных ГГ I и II стадий 
по Хёрли [47–49].

Доказательные исследования, рекомендующие тот 
или иной вид оперативного вмешательства при различ-
ных вариантах ГГ, в текущей литературе отсутствуют. 
Однако можно отметить единство мнений всех исследо-
вателей относительно необходимости тщательной пре-
доперационной медикаментозной подготовки с исполь-
зованием современных фармакологических средств. 
Вскрытие и дренаж абсцессов не приводят к выздо-

ровлению, но способствуют уменьшению клинических 
проявлений, устранению субъективных симптомов 
и показаны в качестве паллиатива перед радикаль-
ной операцией. В хирургическом лечении приветству-
ется индивидуализированный подход в зависимости 
от локализации и тяжести ГГ. Радикальное иссече-
ние патологических тканей без или с реконструкцией 
(трансплантацией) — лучший вариант для достижения 
выздоровления. При выборе тактики хирургического 
лечения надо стремиться к тому, чтобы возможный 
риск вреда от операции не превышал риск от самого 
заболевания.

Другие лечебные мероприятия
В целях профилактики дальнейшего ухудшения те-

чения заболевания пациентам с ГГ рекомендуют отка-
заться от курения. В ряде исследований было установ-
лено, что удельный вес курильщиков среди больных ГГ 
выше, чем в популяции в целом. Также была выявлена 
ассоциация между степенью тяжести заболевания и ку-
рением [7–17].

Во всех клинических рекомендациях авторы ука-
зывают на необходимость снижения избыточного веса. 
Увеличение тяжести ГГ коррелирует с высоким ИМТ 
больных. При избыточном весе отмечается более ин-
тенсивное трение кожи в складках в области поражений 
[7–16]. 

Выбор повязок должен быть индивидуальным, 
он зависит от локализации высыпаний и выраженности 
воспалительного процесса. Предпочтение следует от-
давать повязкам, которые хорошо впитывают гнойное 
отделяемое свищей, что позволяет уменьшить мацера-
цию эпидермиса и ограничить неприятный запах. По-
вязки должны быть выполнены из материала, не раз-
дражающего кожу [7–16].

Заключение
В большинстве актуальных клинических рекомен-

даций ГГ рассматривается как одно из проявлений 
инверсных акне, что, по нашему мнению, не вполне 
корректно. При развитии акне ключевыми звеньями 
патогенеза выступают гипертрофия сальных желез 
и гиперпродукция кожного сала, чего не наблюдается 
при ГГ. Изотретиноин, подавляющий активность саль-
ных желез, обладает крайне высокой терапевтической 
эффективностью при акне, а в лечении ГГ результаты 
его применения весьма умеренные.

Анализ существующих актуальных междуна-
родных клинических рекомендаций по диагностике 
и лечению ГГ свидетельствует об отсутствии в них 
конкретных схем и алгоритмов лечения, критериев 
оценки эффективности проводимой терапии. Ос-
новной принцип — индивидуальный подбор метода 
лечения для конкретного пациента. Другой особен-
ностью клинических рекомендаций является оценка 
степени тяжести ГГ с использованием стадирова-
ния заболевания по классификации Хёрли, которая 
в данный момент не позволяет оценить степень ак-
тивности воспалительного процесса у конкретного 
пациента. 

В Российской Федерации клинические рекомен-
дации по диагностике и лечению ГГ отсутствуют. Вме-
сто термина «ГГ» употребляется термин «хронический 
гнойный гидраденит». Кроме того, острый гидраденит 
(как проявление глубокой стафилодермии) рассма-
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тривается в руководствах в разделе гнойничковых 
болезней кожи (пиодермии). Пациентам с ГГ в зави-
симости от стадии, тяжести, давности заболевания 
и общего состояния больного требуются различ-
ные подходы в лечении, в том числе разнообраз-
ные хирургические вмешательства. В связи с этим 

существует потребность в разработке клинических 
рекомендаций по ведению пациентов с ГГ. Авторы 
предлагают провести дальнейшее обсуждение во-
просов тактики и лечения больных ГГ на междисци-
плинарном уровне с привлечением хирургов и дру-
гих специалистов.  
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Болезнь Гровера: современные представления о транзиторном 
и персистирующем акантолитическом дерматозе
© Чепуштанова К.О.*, Патрушев А.В., Горбунов Ю.Г., Белоусова И.Э.

Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова, Санкт-Петербург, Россия

Болезнь Гровера — папуло-везикулезный зудящий дерматоз, характеризующийся транзиторным, 
персистирующим или бессимптомным течением. Нами проведен анализ публикаций, 
обнаруженных в базах данных научной литературы PubMed и РИНЦ, с 1970 по 2022 г. Описаны 
клинические проявления болезни Гровера, возможная локализация, этиологические факторы, 
гистологическая и дерматоскопическая картины заболевания. По данным литературы, 
предполагаемые ассоциации с началом заболевания очень вариабельны и включают инсоляцию, 
беременность, гемодиализ, химиотерапию, потливость, ряд дерматозов, а также злокачественные 
заболевания и трансплантацию органов в анамнезе. Также указывается сезонность процесса. 
На данный момент описано девять гистологических паттернов заболевания, наиболее часто 
встречается акантолитический дискератоз. 

Ключевые слова: болезнь Гровера; транзиторный акантолитический дерматоз; персистирующий 
акантолитический дерматоз; акантолиз; дискератоз
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Grover’s disease — current understanding of  transient 
and persistent acantholytic dermatosis
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Grover’s disease is a papulo-vesicular pruritic dermatosis characterized by a transient, persistent, or 
asymptomatic course. We have analyzed the publications found in the PubMed and RSCI scientific 
literature databases between 1970 and 2022. The clinical manifestations of Grover’s disease, possible 
localization, etiological factors, and the histological and dermatoscopic picture of the disease are 
described. According to the literature, the putative associations with disease onset are highly variable 
and include insolation, pregnancy, hemodialysis, chemotherapy, sweating, a number of dermatoses, and 
a history of malignancy and organ transplantation. Seasonality of the process has also been described. 
To date, nine histologic patterns of the disease have been described, the most common being acantholytic 
dyskeratosis. 

Keywords: Grover’s disease; transient acantholytic dermatosis; persistent acantholytic dermatosis; acantholysis; 

dyskeratosis

Conflict of interest: the authors of this article have confirmed that there is no conflict of interest to disclose.

Funding source: the work was done and published through financing at the place of work of the authors.

Patient permission: the patient voluntarily signed an informed consent to the publication of personal medical 
information in an impersonal form in the journal Vestnik Dermatologii i Venerologii.

For citation: Chepushtanova КO, Patrushev AV, Gorbunov YG, Belousova IE. Grover’s disease — current 
understanding of transient and persistent acantholytic dermatosis. Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2024;100(3):17–
25. doi: https://doi.org/10.25208/vdv16048

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
https://doi.org/10.25208/vdv16048
https://doi.org/10.25208/vdv16048


 19ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ / REVIEW

Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2024;100(3):17–25
Вестник дерматологии и венерологии. 2024;100(3):17–25

Vol. 100, Iss. 3, 2024

  Введение
Дерматоз впервые был описан R.W. Grover в 1970 г. 

у 6 пациентов c высыпаниями преимущественно в обла-
сти туловища и спины, сопровождающимися сильным 
зудом и склонными к саморазрешению в течение не-
скольких недель, гистологическая картина которых была 
схожа с болезнью Дарье и доброкачественной пузырчат-
кой Хейли–Хейли. Данное состояние получило название 
«транзиторный акантолитический дерматоз» [1].

В 1976 г. после изучения 54 новых случаев болезни 
Гровера М. Chalet и соавт. более детально охарактери-
зовали клинические данные: в большинстве случаев 
высыпания представляли собой папулы и папуловези-
кулы, наблюдались у мужчин старше 40 лет, преиму-
щественно локализовались в области ключиц, грудной 
клетки, спины [2]. По наблюдениям, поражение кожи го-
ловы встречалось редко, слизистые оболочки, ладони 
и подошвы были интактны. Также авторы более подроб-
но описали гистологические особенности заболевания 
и предложили четыре возможных паттерна: Дарье-по-
добный, пемфигус-подобный, Хейли–Хейли-подобный 
и спонгиотический . 

В дальнейшем клиническая картина дерматоза 
становится более понятной и характеризуется появ-
лением у пациентов мономорфных высыпаний в виде 
округлых зудящих папул и везикул с локализацией 
в области груди, спины, верхних конечностей, бедер 
(рис. 1–3). Количество элементов может варьировать 
от единичных до нескольких десятков. Высыпания 
не имеют тенденции к периферическому росту и слия-
нию и могут быть экскориированы вследствие сильно-
го зуда. Размер обычно составляет 1–3 мм, но может 
достигать 1 см в диаметре. По данным литературы, 
дерматоз наблюдается в основном у мужчин старше 
40 лет с I и II фенотипами кожи [3, 4].

В 1976 г. R.S. Simon описала пациента с высыпани-
ями, характерными для болезни Гровера, но существу-
ющими на протяжении более трех лет, а также выявила 
гистологические признаки, которые не были описаны 
ранее, а именно наличие акантолитических клеток 
в участках спонгиоза и значительной примеси эозино-
фильных гранулоцитов в дермальных инфильтратах [5]. 
Впервые прозвучало название «персистирующий акан-
толитический дерматоз».

Позднее в 1977 г. было зарегистрировано 54 слу-
чая дерматоза в США и 24 в Австралии, многие из них 
отличались хроническим течением. В 2004 г. C.J. Quirk 
и P.J. Heenan описали две другие клинические формы 
дерматоза — персистирующую и хроническую бес-
симптомную. При персистирующей форме зуд может 
быть менее интенсивным, но высыпания сохраняются 
на протяжении длительного времени, демонстрируя 
незначительный ответ на терапию. Хроническая бес-
симптомная форма характеризуется наличием по-
стоянных высыпаний, напоминающих фолликулит, 
не сопровождающихся субъективными ощущениями, 
преимущественно в области туловища, чаще у муж-
чин. При гистологическом исследовании выявлялся 
акантолиз, но без вовлечения фолликулов. Ряд случа-
ев с данной формой дерматоза был зарегистрирован 
у онкологических больных [3, 6].

В 2017 г. M. Gantz и соавт. было опубликовано ис-
следование, где проводился обширный обзор пациен-
тов с болезнью Гровера с атипичными особенностями 
течения заболевания [7]. Поражение области туловища 
наблюдалось в большинстве случаев. Кроме того, отме-
чалось вовлечение в патологический процесс верхних 
и нижних конечностей, лица, шеи, подмышечных впа-
дин, паховой и ягодичной областей. В редких случаях 
поражалась кожа кистей, стоп, ушных раковин, сли-
зистых оболочек. Высыпания в основном были пред-
ставлены папулезными и везикулезными элементами, 
реже — пустулезными, буллезными. Преобладающим 
субъективным симптомом в большинстве случаев яв-
лялся зуд, однако у ряда пациентов он отсутствовал.

Этиологические факторы и ассоциация 
с другими заболеваниями
Ассоциация с потенциальными триггерными фак-

торами была зарегистрирована в 85% случаев болезни 
Гровера. Наиболее частыми триггерами являлись зло-
качественные заболевания и трансплантация органов 
в анамнезе. В исследовании M.D. Davis и соавт., в кото-
ром принимали участие 72 пациента с диагнозом «бо-
лезнь Гровера», по меньшей мере у 26 пациентов от-
мечалась связь со злокачественными заболеваниями, 
в том числе с лейкемией, саркомой Капоши, солидными 
злокачественными опухолями. J.M. Parsons, проанали-

Рис. 1. Диссеминированные папуло-везикулезные высыпания в области 
живота
Fig. 1. Disseminated papulo-vesicular rashes in the abdominal area

Рис. 2. Диссеминированные папуло-везикулезные высыпания в области 
груди
Fig. 2. Disseminated papulo-vesicular rashes in the chest area
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зировав множество источников, также описал связь по-
явления болезни Гровера у онкологических пациентов 
с такими диагнозами, как острый миелоидный лейкоз, 
аденокарцинома желудка, лейомиосаркома мочевого 
пузыря и др. [4, 8].

Также в результате клинических исследований 
выявлена ассоциация дерматоза с другими кожными 
процессами (псориазом, экземой, чесоткой, актини-
ческим кератозом, аллергическим дерматитом и др.). 
Была описана связь заболевания с такими факторами, 
как инсоляция, беременность, гемодиализ, химиотера-
пия, а также установлена причинно-следственная связь 
между обострением болезни Гровера, жаркой погодой 
и потливостью у лежачих пациентов [7].

По данным литературы известно, что заболевае-
мость болезнью Гровера зависит от сезона. В работе 
R.W. Grover и R. Rosenbaum обострение отмечалось 
зимой с повторным пиком в августе. Однако только 
R.W. Grover и R. Rosenbaum, C.J. Quirk и P.J. Heenan 
отметили повышенную заболеваемость в зимний пе-
риод. J.M. Parsons в своем обзоре 1996 г. не отметил 
сезонных обострений, но указал на рецидивы болезни 
Гровера летом и зимой в течение 7–10 лет наблюдения 
за пациентами [4, 6, 9].

В исследовании N. Scheinfield и J. Mones 2006 г., 
в котором участвовало 385 пациентов с установленным 
диагнозом «болезнь Гровера», отмечалось, что заболе-
вание встречалось в 4 раза чаще в зимние месяцы, чем 
в летние [10]. Доля общего числа биопсий была самой 
высокой зимой. Средний возраст начала заболевания 
составил 64 года.

В недавних обзорах литературы описаны случаи 
дебюта болезни Гровера на фоне протекающей инфек-
ции SARS-CoV-2 или после нее [11–13].

У 13,8% пациентов (из 2761, находящихся в ис-
следовании), по данным P. Giavedoni, наблюдались 
мономорфные папуло-везикулезные высыпания [14]. 
При гистологическом исследовании отмечались ин-
траэпидермальные везикулы с наличием дискератоти-
ческих кератиноцитов, характерные для болезни Гро-
вера. Высыпания обычно начинались через несколько 
дней после первых клинических признаков COVID-19, 
продолжались около недели и разрешались без ос-
ложнений.

Патогенез и иммунология
Болезнь Гровера рассматривается как приобретен-

ный, не связанный с иммунными механизмами аканто-
литический дерматоз. Однако некоторые авторы остав-
ляют вопрос об аутоиммунном характере заболевания 
открытым. Часть иммунологических исследований био-
птатов кожи пациентов с болезнью Гровера продемон-
стрировала отложения IgG и C3-комплемента как в зоне 
дермоэпидермального сочленения, подобно буллезно-
му пемфигоиду, так и в средних отделах эпидермиса, 
что делает гистологическую картину схожей с пузыр-
чаткой. Кроме того, другие образцы биоптатов кожи 
показали отложения IgM в зоне базальной мембраны 
и в стенках сосудов сосочкового слоя дермы, а также 
отложения IgA, C3-комплемента и фибрина в капилля-
рах. IgG и IgM также обнаруживались в цитоидных тель-
цах. При непрямой реакции иммунофлюоресценции 
отмечались циркулирующие антитела к антигенным 
структурам супрабазальных и базальных кератиноци-
тов. Таким образом, подтверждением аутоиммунного 
характера дерматоза являются не только схожесть па-
томорфологических признаков с пемфигоидом и пузыр-
чаткой, но и положительный ответ на биологическую те-
рапию препаратом ритуксимаб в ряде случаев [15].

Гистологическая картина
При гистологическом исследовании болезни Гро-

вера наиболее часто встречающимся морфологиче-
ским вариантом является Дарье-подобный, который 
характеризуется наличием акантолиза с явлениями 
дискератоза в виде образования так называемых «круг- 
лых телец» и «зерен» в эпидермисе (рис. 4). Другие ги-
стологические варианты заболевания включают спон-
гиотический, пемфигус-подобный (обычно гистологи-
ческая картина при данном варианте имеет сходства 
с вульгарной/листовидной пузырчаткой) и Хейли–Хей-
ли-подобный [2] (рис. 5, 6). Спонгиотический вариант 
характеризуется наличием спонгиотической внутриэ-
пидермальной полости, пемфигус-подобный — акан-
толизом на разных уровнях эпидермиса, Хейли–Хей-

Рис. 3. Диссеминированные папуло-везикулезные высыпания в области 
спины
Fig. 3. Disseminated papulo-vesicular rashes in the back area

Рис. 4. Дарье-подобный гистологический вариант болезни Гровера: акан-
толитический дискератоз с дискератотичными клетками в верхних отделах 
эпидермиса
Fig. 4. Darye-like histological variant of Grover’s disease: acantholytic dyskerato-
sis with dyskeratotic cells in the upper epidermis
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ли-подобный — гиперплазией эпидермиса с явлениями 
акантолиза в виде «рушащейся кирпичной стены». Раз-
ные гистологические варианты заболевания могут со-
четаться у одного пациента (рис. 7).

Нередко подтверждение диагноза требует несколь-
ких образцов биопсии или выполнения серийных сре-
зов, так как в биоптатах могут выявляться неспецифи-
ческие изменения, которые более соответствуют таким 
процессам, как токсикодермия, укусы насекомых, фол-
ликулит.

В работе M.-T. Fernandes и соавт. (2010 г.) иссле-
довано 120 случаев болезни Гровера по клиническим 
и гистопатологическим критериям [3]. Изученные па-
раметры включали возраст, пол, локализацию взятия 
биопсии, а также месяц года, когда она была получена.

Размеры биоптатов варьировались от 3 до 5 мм 
в диаметре. В итоге было исследовано не менее 10 сре-
зов каждого биоптата и в общей сложности выделено 
девять патоморфологических моделей, включая четы-
ре классические, описанные ранее, и пять вновь иден-
тифицированных (паракератотическая, лентигинозная, 
везикулярная, лихеноидная, дисматуративная).

Паракератотический вариант характеризуется на-
личием участков паракератоза в эпидермисе, лишен-
ном зернистого слоя, с единичными дискератотически-
ми клетками в верхних слоях эпидермиса и тенденцией 
к вакуолизации кератиноцитов.

При лентигинозном варианте имеется характерное 
удлинение эпидермальных тяжей с их гиперпигмента-
цией, напоминающее гистологическую картину солнеч-
ного лентиго или болезни Даулинга–Дегоса (Dowling–
Degos disease).

Везикулярный вариант характеризуется наличием 
внутриэпидермальных везикул с явлениями спонгиоза 
или акантолиза.

Лихеноидный гистологический вариант может 
быть представлен участками вакуольной дегенерации 
базальных кератиноцитов, небольшими лимфоцитар-
ными лихеноидными инфильтратами в зоне дермоэпи-
дермального сочленения, единичными дискератотиче-
скими клетками и едва различимым акантолизом.

Наконец дисматуративный вариант характеризует-
ся нарушением созревания кератиноцитов с ядерным 
плеоморфизмом и легкой гиперхромазией. Особен-
ность этого варианта в том, что, несмотря на клини-
ческий диагноз «болезнь Гровера», гистологическая 
картина более соответствовала таким состояниям, 
как актинический кератоз, болезнь Боуэна.

В результате проведенных исследований выявлено, 
что заболевание встречалось значительно чаще у муж-
чин, чем у женщин, сезонность процесса не прослежи-
валась, но при этом количество взятых биопсий значи-
тельно увеличивалось в период с июля по сентябрь [3]. 

Рис. 5. Пемфигус-подобный вариант болезни Гровера: супрабазальный 
акантолиз с образованием щелей в эпидермисе. Видна крупная дикератотич-
ная клетка (стрелка)
Fig. 5. Pemphigus-like variant of Grover’s disease: suprabasal acantholysis with 
the formation of cracks in the epidermis. A large diceratotic cell is visible (arrow)

Рис. 7. Сочетание двух гистологических подтипов у одного пациента. На 
биопсию были взяты две рядом расположенные серопапулы, в одной из них 
наблюдался спонгиотический подтип с образованием внутриэпидермальной 
полости (вставка), во второй — пемфигус-подобный с образованием супра-
базальной акантолитической полости (вставка)
Fig. 7. Combination of two histological subtypes in one patient. Two seropapules 
located side by side were taken for biopsy, in one of them a spongiotic subtype 
was observed with the formation of an intraepidermal cavity (insert), in the 
second — a pemphigus-like one with the formation of a suprabasal acantholytic 
cavity (insert)

Рис. 6. Хейли–Хейли-подобный вариант болезни Гровера: в эпидермисе 
акантоз, явления акантолиза по типу «рушащейся кирпичной стены» 
Fig. 6. Hayley–Hayley is a similar variant of Grover’s disease: acanthosis in the 
epidermis, acantholysis phenomena of the «crumbling brick wall» type 



22 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ / REVIEW

Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2024;100(3):17–25
Вестник дерматологии и венерологии. 2024;100(3):17–25

T. 100, № 3, 2024

Наиболее частой локализацией взятия биопсий было ту-
ловище (83,5%), затем конечности (12,6%) и шея (3,9%).

При исследовании гистологической картины 
на первом месте по частоте встречаемости зафикси-
рован Дарье-подобный вариант, на втором — пемфи-
гус-подобный. Другие паттерны встречались значи-
тельно реже.

Однако, по мнению некоторых авторов, на начальной 
стадии заболевания незначительные гистологические 
изменения могут не иметь ничего схожего ни с одним 
из паттернов. В своем исследовании P.M. Melwani [16] 
делает акцент на ранних гистологических признаках 
болезни Гровера, а именно удлинении эпидермальных 
тяжей с очаговым акантолизом. Таким образом, их об-
наружение может дать ключ к своевременной диагно-
стике болезни Гровера при наличии соответствующих 
клинических проявлений.

Дерматоскопия
В 2016 г. E. Errichetti и соавт. была проведена ра-

бота, целью которой стала оценка дерматоскопических 
особенностей у пациентов с болезнью Гровера и срав-
нение их с патоморфологическими изменениями у этих 
же пациентов [17]. В исследовании участвовали 7 па-
циентов с гистологически подтвержденным диагнозом 
«болезнь Гровера». У троих наблюдалась картина Да-
рье-подобного варианта заболевания, остальные соот-
ветствовали спонгиотическому подтипу.

В первом случае (Дарье-подобный гистологический 
подтип) при дерматоскопии определялись такие харак-
терные признаки, как бесструктурные зоны коричнево-
го цвета овальной, полигональной или звездообразной 
формы, окруженные белым ореолом. Гистологическими 
эквивалентами указанных изменений, по данным авто-
ров, являются компактный гиперкератоз и выраженный 
акантоз. Во втором случае (спонгиотический гистологи-
ческий подтип) дерматоскопическая картина включала 
белые чешуйки, расположенные на красновато-жел-
том фоне. Описанные признаки были ассоциированы 
с наличием очагового гиперкератоза, поверхностного 
воспалительного инфильтрата, а также возможной экс-

травазацией эритроцитов и отложением гемосидерина. 
Различий по морфологии и распределению сосудов 
между исследованными подтипами не выявлено (в обо-
их случаях определялись точечные или линейные сосу-
ды, имеющие как равномерное, так и периферическое 
распределение).

В другой работе L. De Abreu и соавт. изучили 
спектр дерматоскопических и патоморфологиче-
ских характеристик поражений при болезни Гровера 
на ранней и поздней стадиях, что позволило сделать 
вывод об эволюционном развитии элементов кожной 
сыпи и, соответственно, существовании двух дермато-
скопических паттернов [18]. На начальной стадии из-
менения неспецифические и характеризуются розова-
то-белым фоном с полиморфными сосудами, которые 
могут быть линейными, клубочковыми или шпилечны-
ми. На поздних стациях определяются специфичес-
кие признаки в виде желтой кератотической пробки 
в центре элемента (описывается как бесструктурная 
область от желтоватого до коричневого цвета звез-
дообразной формы), а также радиальных линейных 
или шпилечных сосудов и радиальных белых линий.

Таким образом, дерматоскопическая картина 
при болезни Гровера может существенно различаться 
в зависимости от гистологического подтипа и давности 
высыпаний, что необходимо учитывать при проведении 
обследования. При этом болезнь Дарье и Дарье-по-
добный вариант болезни Гровера могут иметь схожую 
дерматоскопическую картину, поэтому данный спо-
соб не подходит для дифференциальной диагностики 
указанных дерматозов. В то же время дерматоскопия 
может оказаться полезной при проведении дифферен-
циальной диагностики болезни Гровера с такими за-
болеваниями, как инфекционный фолликулит, хрони-
ческий лихеноидный питириаз, красный отрубевидный 
волосяной лишай и розовый лишай. Учитывая незначи-
тельное количество публикаций в отечественной лите-
ратуре, посвященных дерматоскопическим признакам 
при болезни Гровера, приводим собственное наблюде-
ние (мужчина, 35 лет, HEINE DELTA 20 Plus, × 10, режим 
кросс-поляризации) (рис. 8, 9).

Рис. 9. Элемент на коже груди в виде папулы диаметром 7 мм. Определя-
ются незначительное количество диффузно расположенных белых чешуек 
на красно-желтом фоне, а также точечные и линейные сосуды, имеющие 
ретикулярное распределение
Fig. 9. An element on the breast skin in the form of a papule with a diameter of 7 mm. 
A small number of diffusely arranged white scales on a red-yellow background, as 
well as point and linear vessels with a reticular distribution, are determined

Рис. 8. Элемент на коже груди в виде папулы диаметром 5 мм. Определяется 
бесструктурная зона коричневого цвета в центре (синяя стрелка), окруженная 
белым ореолом (красная стрелка)
Fig. 8. An element on the breast skin in the form of a papule with a diameter of 
5 mm. A structureless brown zone is defined in the center (blue arrow), surrounded 
by a white halo (red arrow) 
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Лечение
Согласно данным современной литературы, лече-

ние болезни Гровера до конца не разработано [19]. Пре-
параты первой линии терапии включают топические 
глюкокортикостероиды, ингибиторы кальциневрина, 
антигистаминные препараты. В тяжелых случаях сооб-
щалось о применении системных глюкокортикостерои-
дов [19–21]. Положительный эффект от лечения других 
дискератозов системными ретиноидами привел к на-
значению данных препаратов при болезни Гровера [22]. 
Зафиксированы случаи успешного применения изо-
третиноина с развитием длительной ремиссии, также 
наблюдался положительный терапевтический эффект 
на фоне приема препарата метотрексат [19].

При неэффективности наружной терапии каль-
ципотриолом, топическими глюкокортикостероидами, 
препаратами мочевины предлагаются альтернативные 
варианты — хирургические методы лечения. Дерма-
бразия и лазерная абляция CO2 ранее применялись 
при других акантолитических дерматозах (пузырчатке 
Хейли–Хейли) и дискератотических состояниях (болез-
ни Дарье) с положительным терапевтическим эффек-
том [23].

Также в литературе зарегистрирован случай ле-
чения персистирующей формы болезни Гровера с по-
мощью трихлоруксусного пилинга [23]. Поскольку па-
томорфологические изменения при болезни Гровера, 
как правило, формируются в эпидермисе на разных 
уровнях без вовлечения дермы, D.J. Kouba и со-
авт. предложено полностью разрушить пораженные 
участки эпидермиса с последующей эпителизацией. 
Период ремиссии у этого пациента составил более 
8 месяцев [23].

В наблюдении F. Barei представлен клинический 
случай полного разрешения высыпаний у пациента 
с хроническим риносинуситом и болезнью Гровера 
на терапии дупилумабом [24]. В связи с неэффективно-
стью пятилетней терапии местными кортикостероидами 
и ацитретином пациенту назначен препарат дупилумаб 
в стандартных дозировках. После 14 недель терапии 
дупилумабом наблюдался полный регресс высыпаний 
и зуда, через 44 недели кожные покровы оставались 
также свободны от высыпаний.

P. Renz продемонстрировал клиническое наблюде-
ние 74-летнего пациента с сахарным диабетом и хро-
нической обструктивной болезнью легких, который 
поступил с папуловезикулярными высыпаниями в об-
ласти шеи, верхней части туловища, верхних конечно-
стей, сопровождающихся выраженным зудом [24, 25]. 
По результатам гистологического исследования уста-
новлен диагноз «болезнь Гровера». Стандартное ле-
чение, которое включало топические глюкокортико-
стероиды, преднизолон, ацитретин, антигистаминные 
препараты, фотодинамическую терапию, продемон-
стрировало отсутствие клинического ответа. Учитывая 
рецидивирующее течение заболевания и выражен-
ность зуда, в качестве лечения выбрана электронно-
лучевая радиотерапия. Пациенту проведена радиоте-
рапия общей дозой 20 Гр в 12 фракциях электронами 
с энергией 6 МэВ, направленными на определенную 
глубину, при которой доставляется 90% максимальной 
дозы болюсом 0,5 см. Через 1 месяц пациент отметил 
значительное снижение зуда, через 5 и 12 месяцев — 
его полное отсутствие. Наблюдалось также разреше-
ние высыпаний без применения сопутствующей тера-

пии. Однако через 18 месяцев в связи с рецидивом 
пациенту был проведен повторный курс радиотерапии 
с полной ремиссией в течение 9 месяцев.

Обсуждение
В данном обзоре литературы рассмотрены клини-

ческие, дерматоскопические, гистологические особен-
ности, а также методы лечения болезни Гровера в соот-
ветствии с данными, полученными из опубликованных 
исследований и собственных наблюдений. Нами про-
веден анализ более 100 оригинальных статей, из кото-
рых около 80 клинических случаев и несколько обзо-
ров литературы. Были проанализированы клинические 
и гистологические особенности, методы лечения более 
50 пациентов, находившихся под нашим наблюдением. 

Полученные данные подтверждают, что заболе-
вание чаще встречается у мужчин старше 40 лет. Вы-
сыпания в основном представлены отечными папула-
ми и везикулами с преимущественной локализацией 
в области туловища, без вовлечения в процесс ладоней 
и подошв. Распространенным субъективным признаком 
является зуд, встречающийся примерно в 30% случаев.

Этиология болезни Гровера остается неясной. В ре-
зультате анализа данных литературы и собственных на-
блюдений наиболее частая связь наблюдалась со сле-
дующими триггерными факторами: ультрафиолетовое 
или ионизирующее излучение, тепловое воздействие, 
физические нагрузки, повышенная потливость.

Ретроспективное исследование N. Scheinfeld и со-
авт. в Академии дерматовенерологии Аккермана (Нью-
Йорк) выявило связь болезни Гровера с такими кожны-
ми заболеваниями, как экзема, атопический дерматит, 
аллергический контактный дерматит, также отмечена 
сезонность процесса с пиком заболеваемости зимой, 
когда кожа наиболее склонна к ксерозу [10]. Но, со-
гласно нашим наблюдениям, несмотря на схожие кли-
матические условия, наиболее частым провоцирующим 
фактором было обильное потоотделение и тепловое 
воздействие вне зависимости от времени года, о чем 
сообщалось пациентами почти в половине случаев. Не-
посредственно ультрафиолетовое облучение как триг-
гер в данных анамнеза фиксировалось реже.

Сопутствующие злокачественные новообразова-
ния были зарегистрированы у трети пациентов. В боль-
шинстве случаев дебют болезни Гровера либо совпа-
дал с выявлением злокачественного процесса, либо 
следовал за ним. Более чем в 90% случаев высыпания, 
ассоциированные со злокачественными заболевани-
ями, полностью разрешались на наружной терапии 
или без нее. Болезнь Гровера также была описана у па-
циентов, подвергшихся высокодозной химиотерапии, 
трансплантации органов, а также у пациентов с хро-
нической почечной недостаточностью и находящихся 
на гемодиализе. Мы не обнаружили достоверной кор-
реляции между злокачественными новообразования-
ми и тяжестью течения и рецидивированием болезни 
Гровера. Пациентов, находящихся на химиотерапев-
тическом лечении или после трансплантации органов, 
под нашим наблюдением не было. 

В классическом варианте болезни Гровера течение 
обычно доброкачественное и склонное к саморазре-
шению в течение нескольких месяцев, однако неред-
ки случаи персистирования или рецидива. Некоторые 
авторы выделяют три варианта течения: транзиторный 
эруптивный, хронический бессимптомный и персисти-
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рующий [6]. Согласно данному обзору, первая форма 
составляет половину всех зарегистрированных случа-
ев. Бессимптомная форма встречается редко и может 
не требовать никакого лечения. При персистирующей 
зудящей форме лечение необходимо, поскольку забо-
левание может значительно снижать качество жизни. 

У пациентов, находящихся под нашим наблюдением, 
чаще наблюдался хронический бессимптомный и перси-
стирующий варианты, по данным гистологического ис-
следования чаще выявлялся Дарье-подобный паттерн.

В заключение следует отметить, что при продол-
жительном течении болезни Гровера и наличии субъ-
ективной симптоматики необходимо рассматривать 
возможность терапии. В настоящее время уровень до-
казательности лечения болезни Гровера остается не-
высоким, соответственно, в первую очередь целесооб-
разно устранить или минимизировать все возможные 
провоцирующие факторы. Судя по имеющимся лите-
ратурным данным и по нашим собственным наблюде-
ниям, препаратами первой линии являются топические 
глюкокортикостероиды [19–21, 26]. В качестве второй 
линии терапии можно предлагать пациентам систем-
ные ретиноиды и/или системные глюкокортикостеро-

иды [4, 22]. По нашему опыту наиболее эффективно 
сочетание низких доз (0,3 мг/кг/сут) системных глюко-
кортикостероидов с низкими дозами (0,1–0,3 мг/кг/сут) 
системных ретиноидов. Необходимы дополнительные 
исследования для поиска новых методов лечения этого 
заболевания.

Заключение
Болезнь Гровера — папуло-везикулезный дерма-

тоз, характеризующийся транзиторным, персистирую-
щим или бессимптомным течением и несколькими кли-
нико-морфологическими формами.

На сегодняшний день, несмотря на множественные 
предположения, этиология и патогенез заболевания 
остаются неясными. Ассоциации с такими триггерны-
ми факторами, как тепло, повышенное потоотделение, 
инсоляция, злокачественные заболевания в анамнезе, 
сочетание с другими дерматозами, указывают на муль-
тифакториальную природу заболевания.

Уточнение этиологии заболевания в возможных 
дальнейших исследованиях поможет улучшить подходы 
к терапии, которая на данный момент является симпто-
матической и имеет незначительную эффективность. 
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Анализ согласованности мнений врачей в оценке 
дерматоскопических изображений актинического кератоза, 
болезни Боуэна, кератоакантомы и плоскоклеточного рака кожи
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Макарычев И.С.3, Томилов В.О.1, Слесарева Е.С.4, Ждакова Е.А.5, Абдуллаева Л.Э.3, Клеменова И.А.1, Шливко И.Л.1
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Обоснование. Плоскоклеточный рак кожи (ПКРК) является наиболее опасной опухолью из всех 
немеланоцитарных новообразований кожи из-за агрессивного течения с деструктивным ростом и частым 
метастазированием. Другая характерная черта ПКРК — наличие предопухолевых состояний, таких 
как актинический кератоз, мышьяковый кератоз и ПУВА-кератоз. В постепенном увеличении степени дисплазии 
кератиноцитов до развития инвазивных форм злокачественных новообразований кожи можно выделить 
следующий континуум заболеваний: актинический кератоз — болезнь Боуэна — кератоакантома — ПКРК. 
Дерматоскопические признаки каждой перечисленной нозологии могут встречаться и при других заболеваниях 
данной цепи, что может затруднять диагностику и приводить к ошибочной тактике ведения пациентов.
Цель исследования. Определить согласованность мнений врачей-дерматологов в оценке дерматоскопических 
изображений актинического кератоза, болезни Боуэна, кератоакантомы и ПКРК в зависимости от опыта работы.
Методы. Исследование проводилось на базе Научно-практического центра диагностики и лечения опухолей 
кожи ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава России. На основании данных литературы составлен обобщенный список 
возможных дерматоскопических признаков актинического кератоза, болезни Боуэна, кератоакантомы, ПКРК 
и проведен анализ дерматоскопических изображений 85 элементов актинического кератоза, 28 — болезни 
Боуэна, 10 — кератоакантомы и 24 — ПКРК. Участие в исследовании приняли 10 врачей-дерматовенерологов, 
половина из которых обладала опытом в области дерматоскопии более 4 лет (группа 1), а другая половина — 
менее 4 лет (группа 2).
Результаты. Обнаружены статистически значимые отклонения величин частот выявления дерматоскопических 
признаков между двумя группами специалистов при анализе изображений актинического кератоза и болезни 
Боуэна. Различия в частоте выявления признаков актинического кератоза и ПКРК между специалистами со 
стажем работы в области дерматоскопии более и менее 4 лет не обнаружены.
Заключение. С учетом среднего количества признаков статистически обоснованным результатом анализа 
является заключение о равенстве средних групповых частот в группах 1 и 2. Получен вывод о высокой 
согласованности мнений специалистов в области дерматоскопии вне зависимости от опыта работы. Это 
свидетельствует о высокой диагностической ценности метода, несмотря на его субъективный характер.

Ключевые слова: дерматоскопия; плоскоклеточный рак кожи; болезнь Боуэна; кератоакантома; актинический кератоз
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Analysis of  the consistency of  doctors’ opinions in the assessment 
of  dermatoscopic images of  actinic keratosis, Bowen’s disease, 
keratoacanthoma and squamous cell cancer
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Background. Squamous cell skin cancer (SCSC) is the most dangerous tumor of all non-melanocytic skin neoplasms 
due to its aggressive course with destructive growth and frequent metastasis. Another characteristic feature of SCSC 
is the presence of precancerous conditions such as actinic keratosis, arsenic keratosis and PUVA-keratosis. In the 
gradual increase in the degree of keratinocyte dysplasia to the development of invasive forms of skin malignancies, the 
following continuum of diseases can be distinguished: actinic keratosis — Bowen’s disease — keratoacanthoma — SCSC. 
Dermatoscopic signs of each of the listed nosologies can also occur in other diseases of this chain, which can complicate 
diagnosis and lead to erroneous patient management tactics.
Aim. To determine the consistency of dermatologists’ opinions in assessing dermatoscopic images of actinic keratosis, 
Bowen’s disease, keratoacanthoma and SCSC, depending on work experience.
Methods. The study was conducted on the basis of the Scientific and Practical Center for the Diagnosis and Treatment 
of Skin Tumors of the Federal State Budgetary Educational Institution “PIMU” of the Ministry of Health of the Russian 
Federation. Based on the literature data, we compiled a generalized list of possible dermatoscopic signs of actinic keratosis, 
Bowen’s disease, keratoacanthoma, SCSC and analyzed dermatoscopic images of 85 elements of actinic keratosis, 28 — 
of Bowen’s disease, 10 — of keratoacanthoma and 24 — of SCSC. 10 dermatovenerologists participated in the study, half of 
whom (Group 1) had experience in the field of dermatoscopy for more than 4 years, and the other half (Group 2) — for less 
than 4 years. 
Results. The study reveals statistically significant deviations in the frequencies of dermatoscopic signs between the two 
groups of specialists when analyzing images of actinic keratosis and Bowen’s disease. Differences in the frequency of 
detection of keratoacanthoma and SCSC signs between specialists with more than 4 years of experience in the field of 
dermatoscopy and less than 4 years’ experience have not been found.
Conclusion. Taking into account the average number of signs, the statistically justified result of the analysis is the inference 
that the average group frequencies in Group 1 and Group 2 are equal. The conclusion is that the opinions of specialists in 
the field of dermatoscopy are highly consistent, regardless of work experience. This indicates the high diagnostic value of the 
method, despite its subjective nature.

Keywords: dermatoscopy; squamous cell skin cancer; bowen’s disease; keratoacanthoma; actinic keratosis
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  Обоснование
Немеланомный рак кожи лидирует среди как злока-

чественных новообразований кожи, так и всех злокаче-
ственных новообразований [1, 2]. Плоскоклеточный рак 
кожи (ПКРК) по распространенности занимает второе 
место, уступая лишь базальноклеточной карциноме. 
ПКРК в большинстве случаев развивается из актини-
ческого кератоза, а также неинвазивных новообразова-
ний [3].

Можно выделить континуум заболеваний «акти-
нический кератоз — болезнь Боуэна — кератоакан-
тома — ПКРК», подразумевая под этим единство 
патоморфологических процессов, прогрессирующих 
от предопухолевых изменений до инвазивной опухоли.

Актинический кератоз представляет собой интра-
эпидермальную неоплазию с возможностью транс-
формации в ПКРК [4]. Вероятность трансформации 
увеличивается со временем и количеством очагов ак-
тинического кератоза [5, 6]. Канцерогенез возможен 
как по классическому пути с постепенным увеличени-
ем степени дисплазии, так и по дифференцированному 
пути с формированием инвазии исключительно из ба-
зальной дисплазии [7].

Болезнь Боуэна — это плоскоклеточный рак на ме-
сте, который может возникать первично или форми-
роваться на фоне актинического кератоза, и является 
факультативным предшественником ПКРК с риском 
трансформации от 3 до 10% [8].

Кератоакантома — опухоль из сально-волосяного 
комплекса, которая некоторыми учеными рассматри-
вается как вариант ПКРК, а некоторыми — как добро-
качественное новообразование с возможностью транс-
формации в рак [9]. В 2018 г. кератоакантома впервые 
была внесена в международную гистологическую клас-
сификацию под кодом карциномы.

Общими для данных нозологических форм являют-
ся этиологические факторы, среди которых основную 
роль играет ультрафиолетовое излучение, а также воз-
действие химических агентов, наличие иммуносупрес-
сии и др.

Основные дерматоскопические паттерны описаны 
для актинического кератоза, болезни Боуэна, керато-
акантомы и ПКРК [10–14] Дерматоскопические при-
знаки каждой перечисленной нозологии встречаются 
и при других заболеваниях данной цепи, что может за-
труднять диагностику и приводить к ошибочной тактике 
ведения пациентов.

Цель исследования — определить согласован-
ность мнений врачей в оценке дерматоскопических 
изображений актинического кератоза, болезни Боуэна, 
кератоакантомы и ПКРК в зависимости от опыта рабо-
ты специалиста.

Методы 
Дизайн исследования
Исследование обсервационное, одноцентровое, 

одномоментное, сплошное, неконтролируемое (рис. 1).

Условия проведения
Исследование проводилось на базе Научно-практи-

ческого центра диагностики и лечения опухолей кожи 
ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава России.

На основании данных литературы нами был состав-
лен обобщенный список возможных признаков акти-
нического кератоза, болезни Боуэна, кератоакантомы, 
ПКРК, на основании которого проведен анализ дерма-
тоскопических изображений специалистами разного 
уровня подготовленности (табл. 1). 

Дерматоскопические изображения для последующе-
го анализа были получены с помощью дерматоскопов 

Рис. 1. Дизайн исследования
Fig. 1. Study design

Сбор данных
(клиническая, дерматоскопическая, гистологическая верификация диагнозов)
на базе Научно-практического центра диагностики и лечения опухолей кожи 

ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава России

Формирование выборки 
дерматоскопических изображений по нозологиям актинический

кератоз, болезнь Боуэна, кератоакантома, плоскоклеточный рак кожи

Анализ дерматоскопических изображений 
специалистами группы с опытом дерматоскопии более 4 лет и менее 4 лет

Статистическая обработка данных
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Розовые бесструктурные 
области (бесструктурные 
области молочно-
розового цвета)

Красный цвет (красный 
цвет в > 50% поверхности 
поражения)

Структуры по типу розеток

Бесструктурные области 
белого/серого/желтого 
цвета, соответствующие 
чешуйкам/коркам

Бесструктурные 
области красного цвета, 
соответствующие эрозиям 
или язвам

Бесструктурные области, 
соответствующие 
геморрагическим коркам

Центральная 
бесструктурная область 
серого/коричневого 
цвета, соответствующая 
кератиновым массам

Белые 
перифолликулярные 
области

Белые бесструктурные 
области

Клубочковые сосуды

Радиально 
расположенные сосуды 
по типу шпилек

Сосуды по типу шпилек

Таблица 1. Список возможных дерматоскопических признаков актинического кератоза, болезни Боуэна, кератоакантомы, плоскоклеточного рака кожи 
Table 1. List of potential dermatoscopic sings actinic of actinic keratosis, Bowen’s disease, keratoacanthoma, squamous cell cancer
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Линейные извитые сосуды

Точечные сосуды

Древовидные сосуды

Сосуды по типу запятой

Полиморфные сосуды 
(3 и более)

Структуры по типу 
хризалид

Красная псевдосеть

Бесструктурные области, 
соответствующие 
кератотическим пробкам 
в расширенных устьях 
волосяных фолликулов

Коричневая псевдосеть

Коричневые кольцевидно-
зернистые структуры

Коричневые/серые точки 
и глобулы

Милиумподобные кисты

DermLite DL3N, Heine DELTA 20(T), адаптеров и фотоап-
паратов Nikon 1 J1, Canon 750D. Фотографии сделаны 
в поляризованном режиме дерматоскопа с использова-
нием ультразвукового геля в качестве иммерсии.

Описание медицинского вмешательства
К оценке изображений было привлечено 10 врачей-

дерматовенерологов, которые были разделены на две 
группы по 5 врачей в зависимости от опыта работы 

Таблица 1. Окончание
Table 1. Ending
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в области дерматоскопии: группа 1 — более 4 лет, груп-
па 2 — менее 4 лет.

Каждому исследователю были предоставлены дер-
матоскопические снимки, разделенные на отдельные 
папки в зависимости от диагноза, и анкета с перечнем 
дерматоскопических признаков.

Этическая экспертиза
Одобрение проводимой научно-исследовательской 

работы «Тактика ведения пациентов с фотоповрежде-
нием кожи на основе методов неинвазивной диагности-
ки» по специальности «дерматовенерология», протокол 
№ 14 от 22 декабря 2023 г. ЛЭК ФГБОУ ВО «ПИМУ» 
Минздрава России. 

Статистический анализ
Проведена проверка на однородность/различие 

частот выявления признаков заболеваний различных 
нозологий между специалистами двух групп. Сравне-
ние в указанных группах проводилось последовательно 
по следующим нозологическим формам: актинический 
кератоз, болезнь Боуэна, кератоакантома, ПКРК.

Основная гипотеза однородности состоит 
в том, что частота выявления признаков заболеваний 
в указанных группах должна быть примерно одинакова. 
Сравнение результатов анализов по 24 признакам про-
водилось по критерию Фишера с угловым преобразо-
ванием. В принятой нулевой гипотезе H0 утверждается 
отсутствие различия в частотах выявления признаков. 
Уровень значимости для принятия или отвергания нуле-
вой гипотезы H0 равен p = 0,05. На представленных да-
лее рис. 2–5 графически отображены согласованность 
частот выявления признаков в группах 1 и 2, а также ли-
ния тренда, представляющая их взаимное соответствие 
в поведении выбранных характеристик. На графиках 
частоты выявления признаков у специалистов группы 1 
представлены по горизонтальной оси, а у специалистов 
группы 2 — по вертикальной. Следует отметить, что ко-
личественное упорядочение частот не тождественно 
их порядковому номеру в списке-перечне характерных 
признаков заболевания и никак не коррелирует с ним. 

По каждой нозологии был оценен коэффициент про-
порциональности (К) в уравнении линейной взаимной 
зависимости частот выявления признаков в группах 1 
и 2. При К = 1 средние частоты по группе 2 не превыша-
ют таковые по группе 1. В случае K > 1 можно говорить 
о превышении средних частот по группе 2 в сравнении 
с частотами по группе 1, а в случае K < 1 — о превыше-
нии средних частот по группе 2 в сравнении с группой 1.

Методы статистического анализа. Данные под-
вергались статистическому анализу с помощью про-
граммного пакета SPSS Statistica v. 26. Нормальность 
выборок данных параметров состояния пациентов опре-
делялось по методу Колмогорова–Смирнова. Для выбо-
рок, не удовлетворяющих критерию нормальности, их 
общие характеристики определялись не средними ве-
личинами с погрешностями, а в формате квартильного 
размаха, т.е. как M [A; B], где M — медиана (50%); A — 
25%; B — 75%.

Наличие статистически значимого различия между 
сравниваемыми группами, представленными число-
выми данными в соответствующих выборках, не удов-
летворяющих критерию нормальности, определялось 
с помощью непараметрического критерия Манна–Уит-
ни. Различия считались значимыми при уровне p < 0,05.

Формат представления количественных данных. 
Сравнительный анализ частот встречаемости значений 
«единица» в параметрах, характеризующих признаки 
осложнения, представленных в дихотомической шкале 
(1 — есть, 0 — нет), проводился по критерию Фишера 
с угловым преобразованием. 

Расчет частот проводился по формуле

f = ngi /Ng, 
где ngi — количество значений «единица» у параметра 
с номером i в группе g (= 1, 2 или 3); Ng — общее коли-
чество пациентов в группе g (= 1 – M, 2 – S или 3 – E). 

Наличие статистически значимого различия между 
частотами определения признаков в сравниваемых 
группах, представленными частотами (долями) прояв-
ления искомого признака, определялось по методу Фи-
шера φ* с угловым преобразованием, где φ = 2arcsin(f ½); 
f — частота проявления признака, выраженная в долях 
единицы. 

Стандартное отклонение σf% процентной доли рас-
считывалось по формуле

 

где f — процентная доля; σf% — стандартное отклоне-
ния процентной доли; n — общее количество элементов 
выборки. 

Результаты 
Объекты (участники) исследования
В исследование были включены:

 � 54 пациента с актиническим кератозом, у кото-
рых получены дерматоскопические изображения 
85 элементов актинического кератоза. Диагноз 
установлен на основании данных анамнеза, клини-
ческой и дерматоскопической картин. В случае по-
лучения дерматоскопических признаков актиниче-
ского кератоза 3-й степени диагноз был подтверж-
ден патоморфологическим исследованием;
 � 26 пациентов с 28 элементами болезни Боуэна, 
диагноз во всех случаях подтвержден патоморфо-
логическим исследованием;
 � 10 пациентов с единичными кератоакантомами, 
диагноз во всех случаях подтвержден патоморфо-
логическим исследованием;
 � 24 пациента с ПКРК, диагноз во всех случаях под-
твержден патоморфологическим исследованием.

Основные результаты исследования
Различие частот по признакам актинического 

кератоза. Существует практически равное единице 
соответствие между частотами выявления признаков 
у групп 1 и 2. 

Коэффициент пропорциональности в уравнении ли-
нейной взаимной зависимости частот выявления при-
знаков в группах 1 и 2 практически равен единице, т.е. 
K = 1,0206  1 (рис. 2). 

Существенно, что коэффициент качества аппрок-
симации (приближения) прямолинейной зависимости 
R2 = 0,9067 ≈ 0,9 близок к максимальному, равному еди-
нице. Это относительно высокий показатель. 

На рис. 2 точки синего цвета соответствуют стати-
стически незначимым, т.е. случайным, отклонениям 
в несовпадении величин частот в группах 1 и 2, а точ-
ки красного цвета — статистически значимым, т.е. 
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неслучайным, отклонениям величин частот в груп- 
пах 1 и 2. 

Статистически значимые различия в частотах вы-
явлены в случае следующих дерматоскопических при-
знаков: розовые бесструктурные области, красный 
цвет, структуры по типу хризалид. 

Таким образом, частоты выявления таких призна-
ков, как розовые бесструктурные области и красный 
цвет, ниже в группе 1 по сравнению с группой 2, а при-
знака структуры по типу хризалид — выше в группе 
специалистов со стажем в области дерматоскопии бо-
лее 4 лет.

Различие частот по признакам болезни Боуэна. 
Существует практически равное единице соответствие 
между частотами выявления признаков у групп 1 и 2. 
Коэффициент качества R2 = 0,8897 является достаточ-
но высоким и практически равным, как и для первой но-
зологии (актинического кератоза). 

На рис. 3 точки синего цвета соответствуют ста-
тистически незначимым, т.е. случайным, отклонениям 
в несовпадении величин частот в группах 1 и 2, а точки 
красного цвета — статистически значимым, т.е. неслу-
чайным, отклонениям величин частот в группах 1 и 2. 

Коэффициент пропорциональности в уравнении 
линейной взаимной зависимости частот выявления 
признаков в группах 1 и 2 практически равен единице, 
т.е. K = 0,9742  1. Это означает, что средние частоты 
по группе 2 не превышают таковые по группе 1.

Номера позиций дерматоскопических признаков 
в точках, которые соответствуют статистически зна-
чимым различиям и выделены на рис. 3 красным цве-
том, — это точечные и клубочковые сосуды. Таким об-

разом, частоты выявления признака «точечные сосуды» 
ниже в группе 1 по сравнению с группой 2, а признака 
«клубочковые сосуды», напротив, выше в группе 1.

Различие частот по признакам кератоакантомы. 
Различия в частотах выявления признаков между спе-
циалистами со стажем работы в области дерматоско-
пии более и менее 4 лет не обнаружены.

На рис. 4 графически представлена согласован-
ность частот выявления признаков в группах 1 и 2.

Коэффициент пропорциональности в уравнении 
линейной взаимной зависимости частот выявления 
признаков в группах 1 и 2 практически равен единице, 
т.е. K = 1,0153  1. Это означает, что средние частоты 
по группе 2 не превышают таковые по группе 1.

Существенно, что коэффициент качества аппрок-
симации прямолинейной зависимости R2 = 0,8897 ≈ 0,9 
является близким к максимальному, равному единице. 
Это относительно высокий показатель. 

Различие частот по признакам плоскоклеточ-
ного рака. Различия в частотах выявления признаков 
между группами 1 и 2 не обнаружены.

На рис. 5 графически представлены согласован-
ность частот выявления признаков в группах 1 и 2, 
а также линия тренда, представляющая их взаимное со-
ответствие в поведении определенных характеристик. 
Существует практически равное единице соответствие 
между частотами выявления признаков у групп 1 и 2. 

Коэффициент пропорциональности в уравнении 
линейной взаимной зависимости частот выявления 
признаков в группах 1 и 2 практически равен единице, 
т.е. K = 0,9842  1. Это означает, что средние частоты 
по группе 2 не превышают таковые по группе 1.

Рис. 2. Согласованность частот выявления признаков актинического кератоза в группах 1 и 2
Fig. 2. Consistency of frequencies of detection of signs of actinic keratosis in Groups 1 and 2
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R² = 0,7820 
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Рис. 3. Согласованность частот выявления признаков болезни Боуэна в группах 1 и 2
Fig. 3. Consistency of the frequencies of Bowen’s disease signs detection in Groups 1 and 2

Рис. 4. Согласованность частот выявления признаков кератоакантомы в группах 1 и 2
Fig. 4. Consistency of frequencies of detection of keratoacanthoma signs in Groups 1 and 2
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R² = 0,8437 
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Существенно, что коэффициент качества аппрок-
симации прямолинейной зависимости R2 = 0,8437 ≈ 0,9 
близок к максимальному, равному единице. Это отно-
сительно высокий показатель.

Обсуждение
В результате проведенных исследований выделены 

единичные статистически значимые различия в частотах 
выявления дерматоскопических признаков между специ-
алистами групп 1 и 2 при актиническом кератозе и болез-
ни Боуэна. При анализе кератоакантомы и ПКРК не уста-
новлены какие-либо статистически значимые различия 
в частотах выявления дерматоскопических признаков 
заболеваний между специалистами групп 1 и 2. 

Можно говорить о высокой согласованности мне-
ний специалистов в области дерматоскопии вне зави-
симости от опыта работы. Это свидетельствует о боль-
шой диагностической ценности метода, несмотря на его 
субъективный характер. 

Заключение
Дерматоскопия как неинвазивный метод, проч-

но вошедший в практику дерматологов, отражает 
патоморфологические процессы, происходящие 
в коже, и может указывать на уровень инвазии зло-
качественной опухоли. Большое количество разно-
образных дерматоскопических признаков, исполь-
зуемых для описания близких по своей природе 
процессов, может обусловить субъективность этого 
метода. Полученные результаты исследования сви-
детельствуют о высокой согласованности мнений 
специалистов в области дерматоскопии вне зависи-
мости от их опыта работы. Для нозологических еди-
ниц «актинический кератоз» и «болезнь Боуэна», 
по нашему мнению, представляется актуальным 
введение численных характеристик выраженности 
дерматоскопических признаков, что повысит со-
гласованность врачей-экспертов вне зависимости 
от их опыта работы.  

Рис. 5. Согласованность частот выявления признаков плоскоклеточного рака кожи в группах 1 и 2
Fig. 5. Consistency of the frequencies of detection of signs of squamous cell cancer in Groups 1 and 2
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Сравнительная оценка эффективности бальнеотерапии 
и бальнеотерапии в сочетании с внутривенным лазерным 
облучением крови на этапе санаторно-курортного лечения 
больных псориазом 
© Садовская Е.А., Горлова Н.А.*, Шеренговская Ю.В., Притуло О.А., Прохоров Д.В., Равлюк Д.А., Гуменюк Л.Н.

Крымский федеральный университет имени В.И. Вернадского, Симферополь, Россия 

Обоснование. Псориаз является одним из распространенных, хронических, рецидивирующих дерматозов. 
К настоящему времени накоплен достаточный пул исследований, подтверждающих мультифакториальный генез 
псориаза, обусловленный генетическими и средовыми факторами.
Цель исследования. Сравнительная оценка влияния разных вариантов санаторно-курортного лечения (СКЛ) — 
бальнеотерапии и бальнеотерапии в сочетании с внутривенным лазерным облучением крови (ВЛОК) — у больных 
обыкновенным псориазом на уровень IL-6 и IL-17, дерматологический и психоэмоциональный статус и качество 
жизни. 
Методы. В сравнительном исследовании приняло участие 108 больных с обыкновенным псориазом стационарной 
стадии (мужчины — 57,4%; женщины — 42,6%; средний возраст — 36,2 [24,5; 47,9] года), проходивших СКЛ, 
которые в последующем были разделены на две группы: в группу 1 включено 52 больных, которым проводили 
стандартный комплекс СКЛ; в группу 2 — 56 больных, которые на фоне СКЛ получали сеансы ВЛОК. 
Эффективность СКЛ оценивали с помощью индекса PASI, шкал HARS и HDRS, опросника SF-36. Оценивали 
динамику уровней IL-6 и IL-17 в плазме крови. Общая длительность исследования составила 6 месяцев и 14 дней: 
фаза лечения — 14 дней, фаза последующего наблюдения — через 3 и 6 месяцев после завершения СКЛ. 
Результаты. Через 14 дней СКЛ в группе, в которой на фоне СКЛ проводили сеансы ВЛОК, статистически 
значимое снижение индекса PASI было более выражено по сравнению с группой, в которой проводили 
только традиционный комплекс СКЛ (p). Стандартный комплекс СКЛ не оказывал выраженного влияния 
на психоэмоциональный статус пациентов. Напротив, добавление ВЛОК способствовало статистически 
значимому снижению итоговых показателей по шкалам HARS и HDRS. Снижение уровней IL-6 и IL-17 было 
статистически значимым в обеих группах, и различий между ними выявлено не было. Добавление ВЛОК 
в стандартный комплекс СКЛ сопровождалось более выраженным улучшением качества жизни. Применение 
ВЛОК на фоне стандартного комплекса СКЛ в фазе последующего наблюдения показало долгосрочное 
позитивное влияние: через 6 месяцев после завершения СКЛ количество больных, у которых наблюдалась 
клиническая ремиссия, было статистически значимо выше по сравнению с группой, в которой проводили 
стандартный комплекс СКЛ (87,4 против 44,7%). 
Заключение. Показано преимущество стандартного комплекса СКЛ в сочетании с ВЛОК по сравнению со 
стандартным комплексом СКЛ у больных обыкновенным псориазом. Стандартный комплекс СКЛ в сочетании 
с ВЛОК снижает показатели воспалительных биомаркеров, улучшает дерматологический и психоэмоциональный 
статус, параметры качества жизни и хорошо переносится. Более выраженная эффективность стандартного 
комплекса СКЛ в сочетании с ВЛОК по сравнению со стандартным комплексом СКЛ отражает разнообразие 
патофизиологических механизмов псориаза и наличие нескольких мишеней для патогенетической терапии.

Ключевые слова: псориаз; санаторно-курортное лечение; внутривенное лазерное облучение крови; IL-6; IL-17; тревожно-

депрессивные расстройства, качество жизни 
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Comparative evaluation of  the effectiveness of  balneotherapy 
and balneotherapy in combination with intravenous laser irradiation 
of  blood at the period of  spa treatment of  patients with psoriasis
© Ekaterina A. Sadovskaya, Nina A. Gorlova*, Julia V. Sherengovskaya, Olga A. Pritulo, Dmitry V. Prokhorov, Daria A. Ravlyuk, 
Lesya N. Gumenyuk

V.I. Vernadsky Crimean Federal University, Medical Academy named after S.I. Georgievsky, Simferopol, Russia

Background. Psoriasis is one of the most common, chronic, recurrent dermatoses. To date, a sufficient pool of 
studies has been accumulated confirming the multifactorial genesis of psoriasis due to genetic and environmental 
factors.
Aim. Сomparative assessment of the effect of different options for spa treatment (ST) balneotherapy and 
balneotherapy in combination with intravenous laser blood irradiation (ILBI) in patients with psoriasis vulgaris on the 
level of IL-6 and IL-17, dermatological and psycho-emotional status, assessment of quality of life.
Methods. The comparative study involved 108 patients with psoriasis vulgaris, stationary stage (men — 57.4%, 
women — 42.6%; the average age was 36.2 [24.5; 47.9] years) who underwent spa treatment, which were 
subsequently divided into 2 groups: 52 patients who received balneotherapy along with the traditional complex of 
ST were included in the 1 group, 56 patients who received complex treatment were included in the 2 group. The 
effectiveness of ST was evaluated using the PASI index, the HARS and HDRS scale, the SF-36 questionnaire. The 
dynamics of IL-6 and IL-10 levels in blood plasma were evaluated. The total duration of the study was 6 months and 14 
days: the treatment phase was 14 days and the follow-up phase was 3 and 6 months after the completion of ST.
Results. After 14 days of ST in the group in which balneotherapy was performed in combination with IVBI, 
a statistically significant decrease in the PASI index was more pronounced compared to the group in which 
balneotherapy was performed (p). Balneotherapy did not have a pronounced effect on psychoemotional status. On the 
contrary, balneotherapy in combination with ILBI contributed to a statistically significant decrease in the final indicators 
on the HARS and HDRS scales. The decrease in IL-6 and IL-17 levels was statistically significant in both groups and 
there were no differences between them. The complex use of balneotherapy and ILBI in comparison with the group of 
balneotherapy was accompanied by a more pronounced improvement in QOL. The combined use of balneotherapy 
and ILBI in the follow-up phase showed a long-term positive effect: 6 months after the completion of ST, the number of 
patients who had clinical remission was statistically significantly higher compared to the group in which balneotherapy 
was performed (87.4 vs. 44.7%).
Conclusion. The advantage of the combined use of balneotherapy and ILBI compared with balneotherapy in patients 
with psoriasis vulgaris on CL was shown. The complex use of balneotherapy and ILBI of significant indicators of 
inflammatory biomarkers, improvement of the dermatological and psycho-emotional state, quality of life parameters 
and good overpopulation. More pronounced effectiveness of the complex use of balneotherapy and ILBI compared 
to balneotherapy of the quality, diversity of pathophysiological mechanisms of psoriasis and the presence of several 
targets for pathogenetic therapy.

Keywords: psoriasis; spa treatment; intravenous laser irradiation of blood; IL-6; IL-17; anxiety and depressive disorders; quality of life
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  Обоснование
Псориаз является одним из распространенных, 

хронических, рецидивирующих дерматозов со стойкой 
тенденцией к увеличению тяжелых, торпидных к лече-
нию форм заболевания и развитием коморбидных со-
стояний, что резко снижает качество жизни и приводит 
к утрате трудоспособности больных. Согласно данным 
современных клинико-эпидемиологических исследова-
ний, псориазом страдает от 0,51 до 11,4% населения 
планеты [1, 2]. Заболевание поражает преимуществен-
но лиц трудоспособного возраста, причем ежегодно 
число лиц с впервые выявленным псориазом растетет 
как в Российской Федерации, так и за рубежом. К на-
стоящему времени накоплен достаточный пул исследо-
ваний, подтверждающих мультифакториальный генез 
псориаза, обусловленный генетическими и средовыми 
факторами. Существенное место в патогенезе псориа-
за принадлежит белковым молекулам цитокиновой при-
роды, избыточная экспрессия которых приводит к ин-
дукции пролиферативной цитотоксической активности 
Т-лимфоцитов, нарушению дифференцировки керати-
ноцитов, формированию воспаления в дерме и дисба-
лансу в системе регуляции иммунного профиля [3, 4]. 
В данном аспекте особый интерес представляют IL-6 
и IL-17 [5, 6]. Также значимую роль в патогенезе псо-
риаза придают дисбалансу процессов свободноради-
кального окисления, расстройствам липидного обмена 
и локальной гемодинамики [7, 8]. 

На сегодняшний день нет единого универсально-
го подхода к терапии псориаза. Широко используются 
средства, обладающие противовоспалительным и анти-
пролиферативным действием: кортикостероиды, цито-
статики, генно-инженерные биологические препараты 
и др. Однако, несмотря на широкий арсенал фармако-
терапевтических средств, которыми располагает дер-
матология в настоящее время, отсутствие достаточного 
приемлемого результата наблюдается у 52,3% паци-
ентов [9]. Более того, как правило, для эффективного 
лечения псориаза необходима комбинация 3–4 препа-
ратов в совокупности с наружной терапией, что прак-
тически неизбежно усиливает отрицательные побочные 
действия препаратов на организм. Генно-инженерная 
биологическая терапия расширяет возможности лече-
ния псориаза, однако и она имеет свои «болевые точ-
ки», что ограничивает ее длительное применение, осо-
бенно при наличии коморбидных состояний [10]. 

Поиск новых путей повышения эффективности 
лечебно-реабилитационных мероприятий больных 
псориазом продолжает оставаться одной из наибо-
лее актуальных проблем современной дерматоло-
гии. Перспективным направлением в лечении псори-
аза является санаторно-курортное лечение (СКЛ), 
основанное на комплексном применении естественных 
и преформированных лечебных физических факторов 
[11–13]. Крымский полуостров — уникальный примор-
ский курорт, не имеющий аналогов в мировой практи-
ке, он обладает высокими потенциальными возможно-
стями использования лечебных природных факторов 
с применением коротких курсов СКЛ и достижением 
максимального терапевтического эффекта. Одним 
из основных рекреационных ресурсов в Крыму явля-
ется бальнеотерапия, целесообразность применения 
которой при псориазе не вызывает сомнений [14–17]. 
Известным бальнеологическим центром признан ку-
рорт «Черные воды», важнейший природный фактор 

которого — источник минеральной воды «Аджи-Су». 
Высокие лечебные свойства минеральной воды «Аджи-
Су» определяются ее исключительным химическим 
составом и содержанием биологически активных ком-
понентов. «Аджи-Су» — каптированный минеральный 
источник хлоридно-кальциево-натриевой слабоминера-
лизованной воды с содержанием сероводорода, радо-
на, азота, метана, а также редких газов — аргона, крип-
тона, ксенона, гелия [18, 19]. Так, в исследовании М.В. 
Нгема и соавт. сообщалось, что применение наружной 
бальнеотерапии с использованием воды «Аджи-Су» 
у больных псориазом позволило достичь показателя 
PASI 75 в 76,2% случаев [20].

Одним из перспективных методов физического си-
стемного воздействия является внутривенное лазерное 
облучение крови (ВЛОК) низкоинтенсивным лазерным 
излучением. Среди всей совокупности влияний ВЛОК, 
обнаруженных в ходе экспериментальных и клиниче-
ских исследований, необходимо выделить ряд пато-
генетически значимых для псориаза терапевтических 
факторов, таких как: модуляция и коррекция клеточ-
но-гуморального звена иммунной системы, восстанов-
ление параметров системы микроциркуляции, антиок-
сидантное действие и нормализация энергетического 
метаболизма клеток, подвергшихся гипоксии или ише-
мии [21–24]. Но при псориазе важны и его дополнитель-
ные анксиолитический и антидепрессивный эффекты, 
так как у 30% больных регистрируются коморбидные 
тревожно-депрессивные расстройства и, как следствие, 
усугубление течения псориаза, модификация клиниче-
ского ответа на лечение и формирование резистентно-
сти, снижение комплаенса, ухудшение качества жизни, 
увеличение финансовых затрат [25–27]. 

Объединив эти две идеи, мы предположили, 
что применение бальнеотерапии в сочетании с ВЛОК 
за счет интермодального синергизма взаимодействия 
применяемых компонентов позволит интенсифициро-
вать курс СКЛ, повысить терапевтическую эффектив-
ность и улучшить качество жизни пациентов. 

Цель исследования — сравнительная оценка влия-
ния разных вариантов СКЛ (бальнеотерапии и бальнео-
терапии в сочетании с ВЛОК) у больных обыкновенным 
псориазом на уровень IL-6 и IL-17, дерматологический 
и психоэмоциональный статус, оценку качества жизни.

Методы 
Дизайн исследования
Исследование представляло собой сравнительное 

изучение эффективности влияния разных вариантов 
СКЛ на уровень IL-6 и IL-17, дерматологический и пси-
хоэмоциональный статус, оценку качества жизни боль-
ных обыкновенным псориазом. Натуралистическое 
сравнительное исследование продолжалось 6 месяцев 
и 14 дней: фаза лечения (14 дней) и фаза последующе-
го наблюдения (6 месяцев). 

Методом сплошной выборки в исследование было 
включено 108 больных с обыкновенным псориазом ста-
ционарной стадии (мужчины — 62 (57,4%); женщины — 
46 (42,6%); средний возраст — 36,2 [24,5–47,9] года), 
проходивших СКЛ на базе Республиканской больницы 
восстановительного лечения «Черные воды» (с. Аромат, 
Республика Крым) и соответствующих критериям вклю-
чения/невключения. Диагноз формулировался в соответ-
ствии с Х Международной статистической классифика-
цией болезней: псориаз обыкновенный — L40.0.
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Критерии соответствия
Критерии включения:

 � возраст 18 лет и старше; 
 � установленный диагноз «псориаз обыкновенный», 
стационарная стадия продолжительностью не 
менее 12 месяцев; 
 � письменное информированное согласие больного 
на участие в исследовании.

Критерии невключения: 
 � прогрессирующая стадия псориаза; 
 � иные формы псориаза (пустулезный псориаз, 
псориатическая эритродермия, псориатический 
артрит, каплевидный псориаз); 
 � тяжелые или декомпенсированные сопутствующие 
соматические заболевания, которые могут 
затруднять участие больного в исследование 
и влиять на его результаты;
 � обострение хронических соматических заболева-
ний; 
 � гематологические и онкологические заболевания; 
 � двигательные и поведенческие расстройства, ко-
торые могут затруднить проведение исследования 
в полном объеме; 
 � наличие в анамнезе психических расстройств и/или 
сведений о приеме антипсихотических препаратов; 
 � алкоголизм или наркомания в анамнезе; 
 � беременность и лактация;
 � общепринятые противопоказания к назначению 
бальнеотерапии и ВЛОК; 
 � отказ больного от участия в исследовании.

Описание исследования
Все больные методом независимой последова-

тельной рандомизации были распределены в две 
группы в зависимости от варианта СКЛ. В группу 1 
включено 52 больных (мужчины — 28 (53,2%); жен-
щины — 24 (46,8%); средний возраст — 38,1 [25,2; 
48,4] года), которым проводили традиционный ком-
плекс СКЛ. В группу 2 вошло 56 больных (мужчины — 
30 (57,1%); женщины — 26 (42,9%); средний возраст — 
36,9 [24,7; 47,1] года), которым на фоне стандартного 
комплекса СКЛ проводили ВЛОК. Контрольную груп-
пу (КГ) составили 30 здоровых добровольцев (муж-
чины — 16 (53,3%); женщины — 14 (46,7%); средний 
возраст — 37,1 [23,9; 46,8] года), относящихся к 1-й 
группе здоровья, проходивших ежегодный профилак-
тический медицинский осмотр на базе медицинского 
центра «Гемокод» г. Симферополя и соответствующих 
критериям включения/невключения. Группы были со-
поставимы по полу (р = 0,94; χ2), возрасту (р = 0,92; χ2) 
и индексу массы тела (р = 0,054; χ2). 

Все больные получали стандартный комплекс СКЛ 
согласно действующим стандартам СКЛ больных с дер-
матитом и экземой, папулосквамозными нарушения-
ми, крапивницей, эритемой, другими болезными кожи 
и подкожной клетчатки (приказ Минздрава России 
от 22.11.2004 № 225): санаторный режим дня, диета 
№ 15, климатотерапия, дозированная лечебная ходьба, 
бальнеотерапия.

Всем больным бальнеотерапия проводилась 
с использованием подземной слабоминерализован-
ной воды участка месторождения «Аджи-Су» (Бах-
чисарайский район, Республика Крым) (регистра-
ционное удостоверение Минздрава России № RU. 
77.99.01.003.Е.002745.02.15 от 01.06.2011). Ванны с во-

дой «Аджи-Су» (минерализация 4,2 г/л) назначали каж-
дый день при температуре воды 36–37 °С, продолжи-
тельностью до 15 мин. Курс включал 10 процедур. 

Больным группы 2 сеансы ВЛОК проводили на ап-
парате «Лазмик», длиной волны 635 нм, с мощностью 
излучения на выходе 2 мВт (низкочастотный лазер) 
(ООО Научно-исследовательский центр «Матрикс», 
Россия, регистрационное удостоверение Минздрава 
России № РЗН 2015/2687 от 25.05.2015). Время экспо-
зиции — 15 мин. Курс включал 7 процедур, 1 раз в день, 
через день. 

Длительность СКЛ в обеих группах составила 
14 дней. 

Для оценки эффективности различных вариантов 
СКЛ использовались следующие методы и оценочные 
шкалы.

Для объективизации тяжести дерматологического 
статуса (степени тяжести поражения кожи) больного 
применяли Индекс распространенности и тяжести псо-
риаза (Psoriasis Area and Severity Index, PASI). 

Для изучения психоэмоционального статуса ис-
пользовали Госпитальную шкалу тревоги и депрессии 
(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS), шкалу 
Гамильтона для оценки тревоги (Hamilton Anxiety Rating 
Scale, HARS) и шкалу Гамильтона для оценки депрес-
сии (Hamilton Rating Scale for Depression, HDRS). С це-
лью изучения динамики оценки пациентами качества 
жизни применяли неспецифический MOS SF-36.

Динамику IL-6 и IL-10 в плазме крови определяли 
с помощью твердофазного иммуноферментного 
анализа при использовании тест-систем фирмы Orge-
nium (Финляндия). Полученные значения сравнивали 
с показателями контрольной группы. 

На протяжении всего исследования проводили 
активное выявление и регистрацию нежелательных 
явлений.

Контрольными точками оценки эффективности 
и безопасности СКЛ были следующие: при поступлении 
на СКЛ; в фазе лечения — 14-й день; в фазе 
последующего наблюдения — через 3 и 6 месяцев 
после завершения СКЛ. 

Критериями эффективности СКЛ являлись: 
динамика дерматологического статуса по данным 
PASI; число больных, достигших клинической ремиссии 
(снижение индекса PASI на 75% и более от исходного 
уровня); динамика психоэмоционального статуса 
по данным шкал HARS и HDRS; число больных, у которых 
нивелированы тревожно-депрессивные расстройства; 
динамика IL-6 и IL-17 в плазме крови; динамика каче-
ства жизни больных по данным опросника SF-36.

Этическая экспертиза
Исследование выполнено согласно стандартам над-

лежащей клинической практики (Good Clinical Practice) 
и требованиям Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации. Проводимые исследования 
одобрены этическим комитетом Крымской медицинской 
академии имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «Крым-
ский федеральный университет им. В.И. Вернадского». 
Перед включением в исследование у всех участников 
получено письменное информированное согласие.

Статистический анализ
Статистическая обработка полученных данных 

выполнена с помощью пакета прикладных программ 
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Statistica 8.0 (Stat Soft. Inc., США). При нормальном 
распределении показателей определяли среднее зна-
чение и стандартное отклонение, при распределении, 
отличном от нормального, — медиану, 25-й и 75-й про-
центили. Нормальность распределения проверялась 
при помощи распределения Гаусса. Для качественных 
признаков определяли долю и абсолютное количество 
значений. Сравнительный анализ для нормально рас-
пределенных количественных признаков проводили 
c помощью параметрического t-критерия Стьюден-
та, при распределении, отличном от нормального, — 
с помощью U-критерия Манна–Уитни, для качествен-
ных признаков — с помощью критерия χ2 (хи-квадрат). 
Для оценки взаимосвязи признаков рассчитывали ко-
эффициент корреляции Спирмена. Различия считали 
статистически значимыми при р < 0,05. 

Результаты
Группы, рандомизированные в зависимости от ва-

рианта СКЛ, были сопоставимы по количеству больных 
и основным клинико-демографическим показателям 
(табл. 1). В анализируемой популяции в целом преоб-
ладали мужчины с длительностью заболевания более 
10 лет, преимущественно средней степени тяжести, 
большинство в качестве сопутствующей патологии 
имели сердечно-сосудистые заболевания и метаболи-
ческий синдром. Исследуемая популяция характери-

зовалась высокой распространенностью тревожно-де-
прессивных расстройств, повышенными уровнями IL-6 
и IL-17 в плазме крови, снижением оценки качества 
жизни.

Все больные завершили фазу лечения и фазу по-
следующего наблюдения.

Оценка влияния санаторно-курортного лечения 
на дерматологический статус
На рис. 1 представлена динамика индекса PASI 

в группах больных в фазе лечения и последующего на-
блюдения. 

К 14-му дню СКЛ в группе 1 средний общий суммар-
ный индекс PASI снизился на 7,1 ± 2,1 балла (p = 0,312). 
Во группе 2 общий суммарный индекс PASI снизился 
на 9,5 ± 2,2 балла, что статистически значимо отлича-
лось от исходного уровня (p = 0,043) и показателя в груп-
пе 1 (соответственно 12,1 ± 2,0 против 15,7 ± 3,4 балла; 
p = 0,048). 

В фазе последующего наблюдения (через 3 месяца 
после завершения СКЛ) в группе 1 у 32 (61,8%) больных 
показатели индекса PASI улучшились, у 17 (33,4%) со-
хранялись те же показатели, что и на 14-й день СКЛ, 
и у 3 (4,8%) ухудшились. Установлены внутригруппо-
вые статистически значимые различия по среднему 
общему суммарному индексу PASI на 14-й день СКЛ 
и через 3 месяца после его завершения (p = 0,009). 

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика больных обыкновенным псориазом, получавших разные варианты санаторно-курортного лечения
Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients with psoriasis vulgaris treated with different variants of spa treatment 

Показатель Группа 1 (n = 52) Группа 2 (n = 56)

Мужчины/женщины, n(%) 28 (53,2) / 24 (46,8) 30 (57,1) / 26 (42,9)

Средний возраст, лет 38,1 [25,2; 48,4] 36,9 [24,7; 47,1]

Длительность заболевания, годы:

1–5 7 (14,2) 7 (12,5)

5–10 15 (28,0) 19 (33,9)

> 10 30 (57,8) 30 (53,6)

Легкая степень тяжести 21 (39,9) 23 (41,7)

Средняя степень тяжести 31 (60,1) 33 (58,3)

Средний суммарный индекс PASI, баллы 22,8 ± 5,5 21,6 ± 4,2

Сердечно-сосудистые заболевания 18 (34,6) 19 (33,9)

Метаболический синдром 16 (30,8) 17 (30,3)

Заболевания желудочно-кишечного тракта 10 (19,2) 12 (21,4)

Клинически выраженная тревога по шкале HADS 45 (87,1) 50 (89,2)

Средний суммарный показатель по шкале HARS, баллы 14,2 [9,2; 16,1] 15,2 [10,0; 17,7]

Клинически выраженная депрессия по шкале HADS 37 (72,1) 40 (71,4)

Средний суммарный показатель по шкале HDRS, баллы 11,6 [9,5; 15,2] 11,2 [9,8; 16,4

IL-6, пг/мл 10,4 ± 2,1 10,7 ± 2,2

 IL-17, пг/мл 12,9 ± 2,6 12,5 ± 2,5

Итоговый показатель качества жизни по SF-36, баллы 64,4 ± 2,7 67,7 ± 3,0

Примечание. Значения представлены в виде абсолютного числа и доли, среднего значения и стандартного отклонения или медианы (межквартильный 
размах).

Note. Values are presented as absolute number and proportion, mean and standard deviation, or median (interquartile range).
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В группе 2 у 37 (66,7%) больных показатели индекса 
PASI улучшились относительно значений на 14-й день 
СКЛ, у 17 (31,0%) сохранялись стабильными и лишь у 1 
(2,3%) ухудшились. Наблюдалось статистически зна-
чимое снижение среднего общего суммарного индек-
са PASI по сравнению с показателем на 14-й день СКЛ 
(p = 0,026) и с результатами больных группы 1 (соот-
ветственно 7,2 ± 2,1 против 11,1 ± 3,2 балла; p = 0,035). 
Через 6 месяцев после завершения СКЛ в группе 1 
изменения среднего общего суммарного индекса PASI 
указывали на ухудшение дерматологического статуса: 
у 34 (65,5%) больных наблюдалось увеличение показа-
теля и лишь у 22 (34,5%) индекс PASI оставался ста-
бильным. Установлены внутригрупповые статистически 
значимые различия среднего общего суммарного ин-
декса PASI через 3 и 6 месяцев (p = 0,048). Напротив, 
в группе 2 динамика дерматологического статуса сви-
детельствовала о долгосрочном позитивном влиянии 
комплексного применения бальнеотерапии и ВЛОК. 
Внутригрупповые различия среднего общего суммар-
ного индекса PASI, зафиксированного через 3 и 6 ме-
сяцев, достигали уровня статистической значимости 
(p = 0,045). У 50 (89,3%) больных сохранялся стабиль-
ный средний общий суммарный индекс PASI относи-
тельно зафиксированного через 3 месяца, а у 6 (10,7%) 
больных он ухудшился. Различия между группами 1 и 2 
по среднему общему суммарному индексу PASI оказа-
лись статистически значимыми (p = 0,007). 

Клинической ремиссии (снижения индекса PASI 
на 75% и более от исходного уровня) достигли в обеих 
группах подавляющее большинство больных, при этом 
на финальном визите (через 6 месяцев после заверше-
ния СКЛ) количество больных, у которых наблюдалась 
клиническая ремиссия, в группе 2 было статистиче-

ски значимо больше — 49 (87,4%) против 23 (44,7%) 
(p = 0,001). 

Оценка влияния санаторно-курортного лечения 
на психоэмоциональный статус
Бальнеотерапия не оказывала выраженного влия-

ния на психоэмоциональный статус больных. В группе 1 
изменения средних итоговых показателей по шкалам 
HARS и HDRS имели тенденцию к снижению, однако ста-
тистической значимости за весь период исследования 
не выявлено: при поступлении — соответственно 14,2 
[9,2; 16,1] и 11,6 [9,5; 15,2] балла; на 14-й день СКЛ — 
соответственно 13,4 [8,8; 15,5] и 10,2 [8,9; 14,7] балла; 
через 3 месяца после завершения СКЛ — соответствен-
но 12,8 [8,4; 15,1] и 10,8 [8,6; 14,1] балла; через 6 ме-
сяцев после завершения СКЛ — соответственно 13,7 
[8,8; 15,7] и 11,2 [9,4; 14,9] балла. Напротив, в группе 2 
больных, которым в комплексе с бальнеотерапией про-
водили ВЛОК, к 14-му дню СКЛ наблюдалось статисти-
чески значимое снижение средних итоговых показате-
лей по шкалам HARS и HDRS по сравнению с исходным 
уровнем (соответственно p = 0,045 и p = 0,032) и значе-
ниями в группе 1 (соответственно p = 0,044 и p = 0,034).

В фазе последующего наблюдения (через 3 меся-
ца после завершения СКЛ) в группе 2 у 56,2% больных 
средние итоговые показатели по шкалам HARS и HDRS 
улучшились относительно значений на 14-й день СКЛ, 
у 38,3% сохранялись стабильными и лишь у 5,5% ухуд-
шились. Средний итоговый показатель по шкале HDRS 
статистически значимо отличался от значения, зафик-
сированного на 14-й день СКЛ (p = 0,036). Средние 
итоговые показатели по шкалам HARS и HDRS были 
статистически значимо ниже значений группы 1 (соот-
ветственно p = 0,023 и p = 0,047). Через 6 месяцев в груп-

Рис. 1. Динамика среднего суммарного индекса PASI в группах больных в фазе лечения и последующего наблюдения, баллы
Fig. 1. Dynamics of the average total PASI index in groups of patients in the treatment and follow-up phase, scores
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пе 2 средние итоговые показатели по шкалам HARS 
и HDRS оставались стабильными, не имели статисти-
чески значимых отличий от показателей, зафиксиро-
ванных через 3 месяца после завершения СКЛ, и были 
статистически значимо ниже показателей в группе 1 
больных (соответственно p = 0,024 и p = 0,037) (рис. 2). 

В группе 1 число больных с клинически вражен-
ной тревогой и депрессией практически не измени-
лось — 32 (61,5%) против 35 (67,3%) при поступлении 
на СКЛ. В группе 2 наблюдалось статистически значи-
мое увеличение числа больных без клинически выра-
женных симптомов тревоги и депрессии — с 11 (19,6%) 
до 36 (64,2%) (p < 0,001). 

Оценка влияния санаторно-курортного лечения 
на уровень IL-6 и IL-17
В табл. 2 представлена динамика IL-6 и IL-17 в груп-

пах больных в фазе лечения и последующего наблю-
дения. 

К 14-му дню СКЛ в группе 1 уровень IL-6 в плазме 
крови больных снизился c 10,4 ± 2,1 до 8,7 ± 1,8 пг/мл 
(p = 0,004); в группе 2 — с 10,7 ± 2,2 до 7,6 ± 1,5 пг/мл 
(p = 0,005). Уровень IL-17 в плазме крови снизился со-
ответственно с 12,9 ± 2,6 до 10,2 ± 2,1 пг/мл (p = 0,014) 
и с 12,5 ± 2,5 до 10,4 ± 1,9 пг/мл (p = 0,002) . Разли-
чия между группами 1 и 2 не достигали статистиче-
ской значимости, но имелась явная тенденция в поль-
зу комплексного применения бальнеотерапии и ВЛОК 
(p = 0,067). 

В фазе последующего наблюдения (через 3 меся-
ца после завершения СКЛ) в группе 1 изменения уров-
ней IL-6 и IL-17 в плазме крови больных, достигнутые 
на 14-й день СКЛ, были устойчивыми. Внутригруппо-
вые различия по изучаемым показателям на 14-й день 
СКЛ и через 3 месяца после завершения СКЛ не до-
стигали уровня статистической значимости. В группе 2 
наблюдалась статистически значимая направленность 
к снижению уровней IL-6 и IL-17 в плазме крови боль-

Рис. 2. Динамика средних итоговых показателей по шкалам HDRS (а) и HARS (б) в группах больных в фазе лечения и последующего наблюдения, баллы
Fig. 2. Dynamics of the average final scores on the HDRS (а) and HARS (б) scales in groups of patients in the treatment and follow-up phase, scores
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ных относительно показателей на 14-й день СКЛ (со-
ответственно p = 0,038 и p = 0,041) и значений больных 
группы 1 — соответственно 7,9 ± 1,7 и 10,1 ± 2,0 пг/ мл 
против 6,2 ± 1,3 (p = 0,034) и 9,1 ± 1,7 пг/ мл (p = 0,049). 
Через 6 месяцев после завершения СКЛ в группе 1 
произошло повышение уровня IL-6 и продукции IL-17 
в плазме крови больных. Внутригрупповых статистиче-
ски значимых различий с показателями, зафиксирован-
ными через 3 месяца после завершения СКЛ, не уста-
новлено. В группе 2 уровни IL-6 и IL-17 в плазме крови 
больных несколько изменились, однако не имели ста-
тистически значимых отличий от показателей, зафик-
сированных на предыдущих оценочных этапах, и стати-
стически значимо отличались от показателей группы 1 
(соответственно p = 0,023 и p = 0,036).

Оценка влияния лечения на качество жизни
В ходе анализа динамики оценки больными качества 

жизни по опроснику SF-36 установлено, что к 14-му дню 
СКЛ в группе 1 статистически значимо улучшились по-
казатели физического функционирования — с 62,8 ± 2,6 
до 75,4 ± 2,4 балла (p < 0,001); интенсивности боли — 
с 64,1 ± 2,1 до 76,5 ± 2,2 балла (p < 0,001); социального 
функционирования — с 65,9 ± 2,2 до 76,2 ± 2,8 балла 
(p = 0,004); суммарного показателя физического компо-
нента качества жизни — с 64,0 ± 3,1 до 72,6 ± 2,5 бал-
ла (p = 0,032). В группе 2 больных уровень качества 
жизни превосходил значения больных группы 1 по всем 
шкалам опросника, кроме ролевой деятельности, обу-
словленной физическим (p = 0,298) и эмоциональным 

(p = 0,098) состоянием: оценка физического функци-
онирования — выше на 14,1% (p = 0,026); показатели 
интенсивности боли — на 11,6% (p = 0,032); общего 
здоровья — на 18,6% (p = 0,003); жизненной актив-
ности — на 22,9% (p = 0,006); социального функцио-
нирования — на 12,3% (p = 0,032); психологического 
состояния — на 23,5% (p = 0,001); суммарного показа-
теля физического компонента — на 12,3% (p = 0,049); 
суммарного показателя психологического состояния — 
на 21,3% (p < 0,001). 

В фазе последующего наблюдения (через 3 месяца 
после завершения СКЛ) в группе 1 изменения оценки 
качества жизни, достигнутые на 14-й день СКЛ, явля-
лись устойчивыми. Внутригрупповые различия по изу-
чаемым показателям на 14-й день СКЛ и через 3 месяца 
после его завершения не достигали уровня статисти-
ческой значимости. В группе 2 наблюдалось статисти-
чески значимое повышение оценки общего здоровья 
и психологического состояния относительно показа-
телей на 14-й день СКЛ — соответственно на 11,4% 
(p = 0,026) и 12,7% (p = 0,035) и значений больных груп-
пы 1 — соответственно на 12,2% (p = 0,033) и 16,7% 
(p = 0,003). Через 6 месяцев после завершения СКЛ 
в группе 1 произошло статистически значимое сниже-
ние оценки общего здоровья больных относительно 
показателя, зафиксированного через 3 месяца после 
завершения СКЛ, — на 14,4% (p = 0,037). В группе 2 
оценка качества жизни больных по всем шкалам опрос-
ника SF-36 оставалась стабильной и статистически 
значимо отличалась от показателей группы 1. Итого-

Таблица 2. Динамика IL-6 и IL-17 в группах больных в фазе лечения и последующего наблюдения
Table 2. Dynamics of IL-6 and IL-17 in groups of patients in the phase of treatment and follow-up

Показатель Группа 1 (n = 52) Группа 2 (n = 56) p, группы 1/2

При поступлении на СКЛ

IL-6, пг/мл 10,4 ± 2,1 10,7 ± 2,2 0,810

IL-17, пг/мл 12,9 ± 2,6 12,5 ± 2,5 0,712

14-й день СКЛ

IL-6, пг/мл
8,7 ± 1,8 7,6 ± 1,5

0,067
p = 0,005 p = 0,005

IL-17, пг/мл
10,2 ± 2,1 10,4 ± 1,9 

0,178
p = 0,014 p = 0,002

Через 3 месяца после СКЛ

IL-6, пг/мл 
7,9 ± 1,7 6,2 ± 1,3

0,034
p = 0,423 p = 0,038

IL-17, пг/мл
10,1 ± 2,0 9,1 ± 1,7

0,049
p = 0,054 p = 0,041

Через 6 месяцев после СКЛ

IL-6, пг/мл
9,1 ± 2,0 6,4 ± 1,2

0,023
p = 0,195 p = 0,023

IL-17, пг/мл
11,2 ± 2,3 8,8 ± 1,9

0,036
p = 0,230 p = 0,036

Примечание. СКЛ — санаторно-курортное лечение.

Note. SPT — sanatorium and spa treatment.
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вый показатель качества жизни статистически значимо 
превышал исходный показатель, значения в группе 1 
больных (p = 0,028) и не имел статистически значимых 
отличий от контрольной группы (p = 0,251) (рис. 3). 

Оценка побочных эффектов
У больных обеих групп за все время наблюдения 

нежелательные явления не зарегистрированы.

Обсуждение
Проблема совершенствования лечения больных 

псориазом остается одной из наиболее актуальных 
в современной дерматологии. Учитывая недостаточную 
эффективность и неблагоприятные побочные эффек-
ты медикаментозной терапии, перспективным направ-
лением в лечении псориаза является СКЛ, основанное 
на применении естественных и преформированных ле-
чебных физических факторов [11, 13]. Бальнеотерапия 
как неотъемлемая часть СКЛ на современном этапе 
рассматривается как патогенетический метод лечения 
и реабилитации больных псориазом. Ее положитель-
ный эффект доказан многочисленными исследовате-
лями [14–17]. Основой бальнеотерапии при псориа-
зе является наружное применение минеральных вод 
в виде ванн. Маломинерализованная вода «Аджи-Су» 
обладает уникальными лечебными свойствами, так 
как благодаря содержанию в своем составе хлоридов, 
натрия, кремниевой и борной кислот, йода и серово-
дорода оказывает разнонаправленное терапевтиче-
ское воздействие [21]. Наличие хлоридов и натрия 
в воде способствует улучшению обменных процессов 
и активации пролиферации, усилению капиллярного 
кровотока, что сопровождается улучшением микроцир-
куляции в целом и, соответственно, ускорением рас-
сасывания воспалительных очагов [11]. Кремний об-
ладает бактерицидным и антиоксидантным действием, 
способствует улучшению регенеративных процессов 
и усиливает иммунную защиту кожи, а также участвует 
в процессе роста придатков кожи. Йод, накапливаясь 

в очаге воспаления, способствует угнетению процес-
сов альтерации и экссудации, тем самым снижая выра-
женность воспаления в тканях, стимулирует процессы 
регенерации, ускоряет дифференцировку эпидерми-
са и оказывает рассасывающее действие [28]. Кроме 
того, наличие йода в воде ванны способствует сниже-
нию содержания холестерина и липопротеидов низкой 
плотности крови. Бром оказывает седативное и веге-
токоррегирующее действие [15]. В экспериментальных 
и клинических исследованиях доказано, что хлоридно-
натриевые йодобромные ванны способствуют возрас-
танию серотонина и гистамина в коже в 1,5–1,7 раза. 
Наряду с локальными сдвигами зарегистрировано уве-
личение выброса в кровь универсального адаптогена 
IL-1, запускающего каскад ответных реакций иммун-
ной и гормонально-гуморальных систем, изменяется 
энергетика клеток с нарастанием в них АТФ, креатин-
фосфокиназной и АТФ-фазной активности [29]. Се-
роводород ингибирует пролиферацию Т-лимфоцитов, 
продукцию IL-2 и интерферона гамма [30]. Кроме того, 
сероводородные воды способны угнетать индукцию 
ТНФ-α, экспрессию Е-селектина и молекулу клеточ-
ной адгезии ICAM-1, которые являются медиаторами 
воспаления, связанными с псориазом [31]. В работе 
К.Н. Basavaraj и соавт. показано, что экзогенный се-
роводород снижает клональный рост, пролиферацию 
клеток и клеточную адгезию кератиноцитов при псори-
азе [32]. В исследовании М. Boros и соавт. обнаружено 
повышенное высвобождение соматостатина у больных 
псориазом после лечения сероводородными ванна-
ми, что может быть другим возможным объяснением 
противовоспалительного эффекта сероводородной 
воды [33]. Более того, проведенное контролируемое 
исследование с применением ванн с водой «Аджи-Су» 
на 63 пациентах с псориазом различной степени тя-
жести продемонстрировало статистически значимое 
увеличение пациентов с клиническим выздоровлени-
ем и значительным улучшением (76,2 против 30,5%; 
p < 0,001) [20].

Рис. 3. Динамика итогового показателя качества жизни в группах больных в фазе лечения и последующего наблюдения по опроснику SF-36, баллы
Fig. 3. Dynamics of the final indicator of QoL in groups of patients in the phase of treatment and follow-up according to the SF-36 questionnaire, scores
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ВЛОК — также известный физиотерапевтический 
способ системного воздействия низкоинтенсивным ла-
зерным излучением на организм больного, показавший 
высокую эффективность при псориазе [21, 22]. ВЛОК ока-
зывает детоксицирующее и стимулирующее функцио- 
нальную активность иммунной системы воздействия, 
сопровождающиеся нормализацией Т-лимфоцитов, со-
отношения Т-хелперов и Т-супрессоров, снижением со-
держания циркулирующих иммунных комплексов и ком-
плементарной активности сыворотки крови [21, 22]. 
В ряде работ отмечено корригирующее влияние ВЛОК 
на нарушение микроциркуляции, гипоксию тканей, 
показатели липидного обмена, глюкозы крови, ин-
дикаторных ферментов (аланинаминотрансферазы 
и аспартатаминотрансферазы), активность перекисно-
го окисления липидов, баланс про- и антиоксидантной 
системы, что обусловлено известным активирующим 
воздействием ВЛОК на физиологические механизмы 
саногенеза с нормализацией жизненных процессов 
[23, 24]. А.С. Шахова и соавт. в ходе сравнительного 
анализа эффективности применения ВЛОК и ПУВА-те-
рапии в комплексном лечении псориаза продемонстри-
ровали, что под воздействием ВЛОК у 75% пациентов 
изначально повышенный уровень общего холестерина 
снизился, в то время как при ПУВА-терапии у 66,7% 
пациентов повышенные показатели сохранялись [24]. 
После курса ВЛОК достоверно чаще (у 80% пациен-
тов), чем после ПУВА-терапии (у 45% пациентов), нор-
мализовались повышенные уровни глюкозы в крови. 
Под влиянием ВЛОК достоверно улучшились показа-
тели микрогемодинамики в коже (статистически зна-
чимое снижение индекса микроциркуляции на 32,8% 
и возрастание индекса эффективности микроциркуля-
ции на 22,6%). У большинства пациентов после ВЛОК 
длительность ремиссии составила от 12 до 30 месяцев, 
тогда как после ПУВА-терапии — от 6 до 8 месяцев. 

Полученные в настоящем исследовании результа-
ты полностью подтвердили нашу гипотезу. Применение 
ВЛОК на фоне стандартного комплекса СКЛ позволи-
ло статистически значимо снизить суммарный индекс 
PASI уже к 14-му дню СКЛ, в то время как в группе 
больных, которым проводился стандартный комплекс 
СКЛ, — лишь через 3 месяца после завершения СКЛ. 
Не менее важное значение имеет устойчивость до-
стигнутого клинического эффекта. Нами установлено, 
что добавление ВЛОК в стандартный комплекс СКЛ 
было предпочтительным и не сопровождалось сниже-
нием терапевтического эффекта через 6 месяцев по-
сле завершения СКЛ: более чем у 80% больных сум-
марный показатель индекса PASI сохранялся на уровне 
3 месяцев, у 12,1% больных улучшился и лишь у 10,7% 
ухудшился, притом что в группе больных, которым про-
водили стандартный комплекс СКЛ, этот показатель 
ухудшился у 65,5%.

Эффективными лечебные интервенции считаются 
лишь тогда, когда они приводят к снижению PASI не ме-
нее чем на 75% исходного показателя. В настоящем 
исследовании применение стандартного комплекса 
СКЛ в сочетании с ВЛОК превосходило стандартный 
комплекс СКЛ по частоте достижения PASI 75. В груп-
пе больных, которым на фоне стандартного комплекса 
СКЛ проводили ВЛОК, в целом индекс PASI снизился 
на 16 баллов относительного исходного, а клиническая 
ремиссия наблюдалась у достоверно большего числа 
больных — 87,4%.

Одна из особенностей псориаза как полифактор-
ного заболевания не только в этиологии и патогенезе, 
но и в характере клинических проявлений — наличие 
психоэмоциональных нарушений. Известно, что тре-
вожно-депрессивные расстройства приводят к повы-
шению уровня кальцитонин-подобного пептида, суб-
станции P, фактора роста нервов, провоспалительных 
цитокинов, в частности IL-6, что, в свою очередь, обу-
словливает пролиферацию Т-клеток и кератиноцитов, 
миграцию и дегрануляцию тучных клеток, активацию 
связанных с системой цитокинов механизмов и усугуб-
ляет течение псориаза [34]. Поэтому кроме основных 
терапевтических факторов, которые определяют пока-
зания к применению ВЛОК при псориазе, важны и его 
дополнительные анксиолитические и антидепрессив-
ные эффекты. 

В нашем исследовании 87,7% больных имели ко-
морбидные психоэмоциональные расстройства тревож-
но-депрессивного спектра. Учитывая их значимую роль 
в обострении и усугублении течения псориаза, изуче-
ние влияния различных вариантов СКЛ на нивелиро-
вание психоэмоциональных расстройств чрезвычайно 
важно. В связи с этим выявленное положительное вли-
яние добавления ВЛОК в стандартный комплекс СКЛ 
на психоэмоциональный статус, что выражелось в сни-
жении уровня тревоги по шкале HARS, выраженности 
депрессивных симптомов по шкале HDRS и уменьше-
нии количества больных с клинически выраженными 
тревожно-депрессивными расстройствами, является 
значимым результатом. Улучшению психоэмоциональ-
ного статуса больных могло способствовать снижение 
уровня кортизола в крови и повышение общего содер-
жания серотонина в организме, включая серотонин 
в центральной нервной системе, в результате воздей-
ствия ВЛОК [25, 26]. 

В настоящем исследовании подтверждена связь 
между снижением уровня депрессии по шкале HDRS 
и улучшением дерматологического статуса по индек-
су PASI. Полученные данные согласуются с резуль-
татами клинического исследования A. Akay и соавт., 
в котором изучалась возможная взаимосвязь индекса 
PASI и уровня депрессивных расстройств у пациентов 
с псориазом [35]. Выборка включала 50 пациентов, 
страдающих псориазом в среднем 10 лет, средний воз-
раст — 39,7 года. Результаты исследования показали, 
что у больных псориазом более высокий индекс PASI 
статистически значимо связан с более высокими бал-
лами по шкале Бека независимо от длительности за-
болевания. 

Одним из значимых иммунопатогенетических 
звеньев при псориазе выступает девиация про- 
и противовоспалительных цитокинов преимущественно 
по пути Th-типа. При этом наблюдаются разнообраз-
ные изменения профиля цитокинов, которые обра-
зуют регуляторную сеть и оказывают плейотропное 
действие [36]. Особое место в патогенезе псориаза 
среди провоспалительных цитокинов принадлежит 
IL- 6, поскольку он обладает выраженным пирогенным 
действием, является индуктором терминальной диф-
ференцировки В-лимфоцитов в антителпродуцирую-
щие клетки и дифференцировочным фактором для ци-
тотоксических Т-лимфоцитов. Также IL-6 стимулирует 
активность естественных киллерных клеток, вызывает 
продукцию белков острой фазы, действует как фактор 
хемотаксиса Т-клеток, стимулируя миграцию Т-клеток 
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в эпидермис [5]. IL-6 образуется во всех клетках кожи, 
включая как неповрежденные, так и поврежденные 
псориазом кератиноциты, моноциты, клетки Лангерган-
са, а также меланоциты [6, 8]. Его выработку активи-
руют IL-1 и ФНО-α [10]. Повышенные уровни IL-6 и его 
рецепторов обнаружены в эпидермисе псориатических 
высыпаний, межклеточной жидкости папул, на фибро-
бластах и в кератоцитах. Уровни IL-6 в тканевой жид-
кости в псориатических элементах значительно выше, 
чем в неповрежденной псориазом коже, коже здоровых 
лиц и сыворотке крови. Некоторыми исследователями 
было зафиксировано увеличение IL-6 в плазме крови 
у больных псориазом [37]. 

По современным данным, один из ключевых эф-
фекторов при псориазе — IL-17, ответственный за про-
лиферацию кератиноцитов [6]. В некоторых ранее вы-
полненных исследованиях установлено достоверное 
увеличение данного цитокина в сыворотке крови 
у больных псориазом [38]. IL-17 cинтезируется широким 
спектром иммунокомпетентных клеток, включая тучные 
клетки, нейтрофилы, дендритные клетки, макрофаги, 
естественные киллерные клетки, однако наиболее вы-
раженную продукцию обеспечивают Т-хелперы типа 17 
(Th17-клетки). IL-17 регулирует индукцию и экспрессию 
воспалительных медиаторов, в том числе колониести-
мулирующих факторов (ГМ-КСФ, Г-КСФ), хемокинов 
(CXCL1 и CXCL5, IL-8, CCL2 и CCL7), металлопротеи-
наз, IL-6, антимикробных пептидов (дефинзинов и S100 
протеинов), а также участвует в защите организма 
от бактериальных и кожных инфекций. Мишенями 
для IL-17 являются кератиноциты, синовиоциты, фибро-
бласты, эпителиальные клетки. Активация этих клеток 
индуцирует синтез цитокинов, усиливающих рекрутиро-
вание Th17-клеток и нейтрофилов в зону воспаления. 

Полученные нами результаты показывают, 
что как стандартный комплекс СКЛ, так и стандартный 
комплекс СКЛ в сочетании с ВЛОК приводили к улучше-
нию показателей IL-6 и IL-17 в плазме крови. При этом 
динамика изменений уровней IL-6 и IL-17 в плазме кро-
ви статистически значимо более выражена на фоне 

стандартного комплекса СКЛ в сочетании с ВЛОК. 
После 14 дней лечения у этих больных наблюдалось 
статистически значимое снижение IL-6 и IL-17 по срав-
нению с исходными значениями, а через 3 месяца по-
сле завершения СКЛ — и по сравнению с больными, 
которым проводилась бальнеотерапия. Достигнутые 
позитивные изменения во время СКЛ у больных, кото-
рым на фоне стандартного комплекса СКЛ проводили 
ВЛОК, сохраняются длительно (как минимум, в тече-
ние 6 месяцев). Уровни IL-6 и IL-17 в плазме крови ста-
тистически значимо отличались от исходных значений 
и показателей больных, которым проводили стандарт-
ный комплекс СКЛ. 

В настоящее время считается, что терапевтиче-
ская стратегия при наличии псориаза должна быть на-
правлена не только на достижение очередной ремис-
сии дерматоза, но и на ее максимальную пролонгацию 
при удовлетворительном качестве жизни больных. По-
этому одним из значимых результатов настоящего ис-
следования является подтверждение более выражен-
ного положительного влияния стандартного комплекса 
СКЛ в сочетании с ВЛОК на качество жизни в сравне-
нии с больными, которым продилась только бальнеоте-
рапия. Полученные данные по профилю безопасности 
свидетельствуют о хорошей переносимости комплекс-
ного применения бальнеотерапии и ВЛОК. 

Заключение
Показано преимущество стандартного комплекса 

СКЛ в сочетании с ВЛОК по сравнению со стандартным 
комплексом СКЛ у больных обыкновенным псориазом. 
Добавление ВЛОК в стандартный комплекс СКЛ снижа-
ет показатели воспалительных биомаркеров, улучшает 
дерматологический и психоэмоциональный статус, па-
раметры качества жизни и хорошо переносится. Более 
выраженная эффективность стандартного комплекса 
СКЛ в сочетании с ВЛОК по сравнению со стандартным 
комплексом СКЛ отражает разнообразие патофизиоло-
гических механизмов псориаза и наличие нескольких 
мишеней для патогенетической терапии.  
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Особенности терапии псориаза при инфекции COVID-19 
© Ташкенбаева У.А., Алиев А.Ш.*, Усманалиев С.А.

Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Республика Узбекистан

Обоснование. На сегодняшний день одной из сложных задач в современной дерматологии 
является ведение пациентов с хроническими дерматозами, в том числе с псориазом, при новой 
коронавирусной инфекции. Общее состояние пациентов, а также сопутствующая терапия 
основного заболевания могут в последующем дать тяжелые побочные эффекты и усложнить 
лечение кожной патологии у пациентов данной категории.
Цель исследования. Оптимизировать терапию пациентов с псориазом на фоне инфекции 
COVID-19.
Методы. В наше исследование включено 34 пациента с псориазом, находившихся 
на стационарном лечении в Зангиотинской клинической больнице, которая специализировалась 
на пациентах с инфекцией COVID-19 в период с 2020 по 2022 г. Все пациенты разделены 
по степеням тяжести течения основного заболевания согласно Временным рекомендациям 
по ведению пациентов, инфицированных COVID-19, пятой версии от 2020 г. Оценку степени 
тяжести псориатического процесса проводили с помощью индекса PASI.
Результаты. При наличии у пациентов псориатического процесса более рационально 
использование для лечения инфекции COVID-19 биологических препаратов в связи с отсутствием 
в динамике обострения псориатического процесса.
Заключение. Лечение пациентов с инфекцией COVID-19 препаратами касивиримаб + имдевимаб 
показало положительный эффект на динамику кожных элементов и отсутствие рецидивов 
в течение трех месяцев наблюдений. В то же время при стандартной терапии коронавирусной 
инфекции отмечен хороший регресс кожных элементов на 10-е сутки терапии, однако уже 
через месяц наблюдается прогрессирование кожного процесса, появление зуда и новых 
элементов псориаза.

Ключевые слова: псориаз; COVID-19; лечение

Конфликт интересов: авторы данной статьи подтвердили отсутствие конфликта интересов, о котором 
необходимо сообщить.

Источник финансирования: рукопись подготовлена и опубликована за счет финансирования по месту 
работы авторов.

Для цитирования: Ташкенбаева У.А., Алиев А.Ш., Усманалиев С.А. Особенности терапии псориаза 
при инфекции COVID-19. Вестник дерматологии и венерологии. 2024;100(3):50–57. 
doi: https://doi.org/10.25208/vdv16765

НАУЧНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
ORIGINAL STUDIES

50–57

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
https://doi.org/10.25208/vdv16765
https://doi.org/10.25208/vdv16765


 51НАУЧНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / ORIGINAL STUDIES

Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2024;100(3):50–57
Вестник дерматологии и венерологии. 2024;100(3):50–57

Vol. 100, Iss. 3, 2024

https://doi.org/10.25208/vdv16765

Features of  psoriasis treatment with infection COVID-19 
© Umida A. Tashkenbaeva, Aziz Sh. Aliev*, Sanjar A. Usmanaliev

Tashkent Medical Academy, Tashkent, Republic of Uzbekistan

Background. Today, one of the difficult tasks in modern dermatology is the management of patients with 
chronic dermatoses, including psoriasis, due to a new coronavirus infection. The general condition of the 
patients, as well as concomitant therapy for the underlying disease, may subsequently produce severe side 
effects and complicate the treatment of concomitant skin pathology in patients in this category.
Aim. The purpose of our study was to optimize the treatment of patients with psoriasis against the 
background of COVID-19 infection.
Methods. Our study included 34 patients with psoriasis who were hospitalized at the Zangiota Clinical 
Hospital, specializing in patients with COVID-19 infection from 2020 to 2022. Also, all patients were divided 
according to the severity of the underlying disease according to the “Temporary recommendations for 
the management of patients infected with COVID-19”, fifth version of 2020. The severity of the psoriatic 
process was assessed using the PASI index.
Results. If patients have a psoriatic process, it is more rational to use biological drugs for the treatment 
of COVID-19 infection due to the absence of exacerbation of the psoriatic process in dynamics.
Conclusion. Treatment of patients with COVID-19 infection with casivirimab + imdevimab showed a 
positive effect on the dynamics of skin elements and the absence of relapses during three months of 
observation. While standard therapy for coronavirus infection gives a good regression of skin elements on 
the 10th day of therapy, after a month there is a progression of the skin process, the appearance of itching 
and new elements of psoriasis.
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  Обоснование
Развитие тяжелого острого респираторного син-

дрома (SARS-CoV-2), возбудителем которого является 
вирус COVID-19, впервые отмечено в г. Ухане (Китай) 
в декабре 2019 г. С того времени вирус распространял-
ся очень быстро, и по состоянию на 29 января 2024 г. им 
заразилось более 700 млн человек, в марте 2020 г. эпи-
демическая ситуация в мире была определена как пан-
демия [1]. Передача этого вируса обычно происходит 
воздушно-капельным путем. В среднем инкубационный 
период составляет 6,4 дня, а проявляющиеся симптомы 
обычно включают лихорадку, кашель, одышку, миалгию 
или утомляемость. Несколько прямых противовирусных 
препаратов и иммуномодулирующая терапия стерои-
дами и различными блокаторами цитокинов являются 
многообещающими на начальных стадиях заболева-
ния [2]. Пожилые пациенты и люди с несбалансирован-
ной иммунной системой могут иметь отсроченный ответ 
на вирусную инфекцию, и, если вирус не будет выведен 
быстро из организма, это может привести к внезапной 
иммунной реакции, которая еще более усугубляется 
у пациентов с ранее существовавшими иммуноопосре-
дованными заболеваниями [3, 4].

В настоящее время неясно, подвергаются ли паци-
енты с воспалительными заболеваниями кожи больше-
му риску заражения COVID-19, чем население в целом. 
Ни одного из кожных заболеваний не было включено 
в список факторов риска COVID-19. Однако обнаруже-
но, что фактор риска заболеваемостью COVID-19 чаще 
сочетается с такими кожными заболеваниями, как псо-
риаз, экзема и др. [5–7].

За последнее время существует множество сведе-
ний о течении хронических дерматозов при коронави-
русной инфекции. При ведении пациентов с псориазом 
основное значение придают возможности обострения 
псориаза во время и после перенесения заболевания 
коронавирусной инфекцией [8–13]. М. Singh и соавт. 
в 2021 г. доказали активацию генов, одинаково иден-
тифицируемых как у пациентов с инфекцией COVID-19, 
так и у пациентов с псориазом, что, вероятней всего, 
предрасполагает к более высокому проценту зараже-
ния COVID-19 пациентов с псориазом [14]. Также есть 
сообщения о том, что коронавирусная инфекция может 
усугублять или провоцировать псориаз [15, 16]. Влия-
ние инфекции на течение псориаза можно объяснить 
общим геномом псориаза и COVID-19. В клетках, за-
раженных SARS-CoV-2, повышена экспрессия белков, 
способствующих усилению сигнального пути IL-17, 
который играет основную роль в патогенезе псориа-
за. Следовательно, COVID-19 стимулирует выработку 
IL- 17, что, по-видимому, и провоцирует обострение псо-
риатического процесса [17].

Цель исследования — оптимизировать терапию 
пациентов с псориазом на фоне инфекции COVID-19.

Методы 
Дизайн исследования
Поперечное, одномоментное, открытое (неослеп-

ленное), выборочное, одноцентровое рандомизирован-
ное сравнительное исследование.

В открытое рандомизированное сравнительное 
клиническое исследование включено 34 пациента 
с псориазом, находящихся на стационарном лечении 
в Зангиотинской клинической больнице, которая спе-
циализировалась на пациентах с инфекцией COVID-19 

в период с 2020 по 2022 г. Все пациенты с псориазом 
разделены на две равнозначные группы: основная 
группа — 17 пациентов, получавших комбинацию пре-
паратов касивиримаб + имдевимаб (препараты из мо-
ноклональных антител), и 17 пациентов, получавших 
стандартную терапию по COVID-19 согласно Времен-
ным рекомендациям по ведению пациентов, инфициро-
ванных COVID-19, пятой версии от 2020 г.

Критерии соответствия
Критерии включения: 

 � впервые или ранее установленный диагноз псори-
аза; 
 � наличие COVID-19 на момент проведения исследо-
вания; 
 � добровольное желание и наличие письменного ин-
формированного согласия пациента на участие 
в исследовании; 
 � согласие на обработку персональных данных; 
 � пациенты разного пола в возрасте от 18 лет; 
 � отсутствие приема системных глюкокортикостерои-
дов в течение 30 дней, а также использования топи-
ческих средств в течение, как минимум, 3 дней до 
проведения исследования.

Критерии невключения: 
 � несоответствие критериям включения; 
 � наличие тяжелой сопутствующей патологии или 
других аутоиммунных заболеваний в анамнезе; 
 � нежелание пациента участвовать в исследовании 
по каким-либо причинам. 

Критерии исключения: 
 � желание пациента прекратить участие в исследова-
нии; 
 � несоблюдение пациентом режима, назначенной 
схемы обследования и лечения. 

Условия проведения
Исследование проведено на базе Зангиотинской 

клинической больницы, специализирующейся на паци-
ентах с инфекцией COVID-19.

Продолжительность исследования 
Исследование проведено в период с января 2020 

по декабрь 2022 г.

Описание медицинского вмешательства
В наше исследование вошло 34 пациента с псориа-

зом, находящихся на стационарном лечении в Зангио-
тинской клинической больнице, которая специализиро-
валась на пациентах с инфекцией COVID-19 в период 
с 2020 по 2022 г. Также все пациенты были разделе-
ны по степеням тяжести течения основного заболева-
ния согласно Временным рекомендациям по ведению 
пациентов, инфицированных COVID-19, пятой версии 
от 2020 г. Согласно данным руководствам тяжесть тече-
ния COVID-19 разделяется на четыре степени — легкое, 
среднетяжелое, тяжелое течение и критическое состо-
яние. В наше исследование вошли пациенты среднетя-
желой и тяжелой степеней тяжести. Оценку степени тя-
жести псориатического процесса проводили с помощью 
индекса PASI. 

Этическая экспертиза
Исследование одобрено локальным этическим ко-

митетом Ташкентской медицинской академии (прото-
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кол № 01-22 от 20 января 2022 г.). От всех пациентов, 
включенных в исследование, получено подписанное 
добровольное информированное согласие на участие 
в исследовании. Пациенты были полностью осведомле-
ны об исследовании, курсах терапии, возможных исхо-
дах и побочных явлениях от проводимой терапии. 

Статистический анализ
Размер выборки предварительно не рассчиты-

вался. Для статистического описания количествен-
ных показателей рассчитывали среднее значение, 
стандартное отклонение, медиану. Для анализа ре-
зультатов исследования использован пакет стати-
стических программ SPSS версии 26, разработанный 
компанией IBM (США). Количественные данные пред-
ставлены в формате числовых значений. Проверку 
на нормальность распределения значений количе-
ственных данных проводили с помощью критерия 
Шапиро–Уилка. Для сравнения средних значений 
двух независимых групп использовали тест Манна–
Уитни, точный тест Фишера, или тест χ2. Для сравне-
ния показателей до и после терапии использовался 
критерий Уилкоксона.

Результаты 
Участники исследования
Из 34 пациентов с псориазом было 24 (70,6%) 

мужчины и 10 (29,4%) женщин. Заболевание реги-
стрировалось у лиц в возрасте: от 18 до 44 лет — 
12 (35,3%), от 45–59 лет — 14 (41,2%) и старше 
60 лет — 23 (23,5%). Средний возраст пациентов со-
ставил 48,44 ± 2,29 года. Дебют заболевания прихо-

дился в среднем на 31,87 ± 1,85 года. Длительность 
заболевания у больных варьировала от 1 до 36 лет, 
в среднем составила 16,57 ± 1,61. Причем из 34 у 3 па-
циентов (8,8%) псориаз дебютировал впервые во вре-
мя COVID-19 и не встречался ранее, у 31 пациента 
псориаз уже был установлен до заражения вирусом 
COVID-19.

Основные результаты исследования
Согласно данным табл. 1, у пациентов с легкой сте-

пенью тяжести среднее значение индекса PASI состави-
ло 5,25 ± 0,35; со средней — 13,4 ± 0,68; с тяжелой — 
26,53 ± 2,55. Следует отметить отсутствие достоверных 
отличий показателей степени тяжести псориаза между 
мужчинами и женщинами. Был проведен анализ паци-
ентов с различной степенью тяжести псориатического 
процесса в зависимости от тяжести основного заболе-
вания. Как видно из данных табл. 2, при проведении 
оценки степени тяжести псориаза с помощью индекса 
PASI выявлено, что основную группу составили пациен-
ты с легким течением псориаза — 24 (70,6%); средней 
степенью тяжести — 7 (20,6%) пациентов и с тяжелым 
течением — 3 (8,8%) пациента. При средней степени 
тяжести COVID-19 с легкой формой псориаза наблю-
далось 12 (63,2%) пациентов, со средней степенью 
тяжести — 5 (26,3%) и тяжелой формой псориаза — 
2 (10,5%) пациента со средним значением индекса 
9,34 ± 1,44. При тяжелом течении COVID-19 с легкой 
формой псориаза наблюдалось 12 (80%) пациентов, 
со средней степенью тяжести — 2 (13,3%) и тяжелой 
формой псориаза — 1 (6,7%) пациент при индексе PASI, 
равном 8,13 ± 1,95.

Таблица 1. Распределение больных с псориазом в зависимости от пола и степени тяжести псориаза (n = 34)
Table 1. Distribution of patients with psoriasis depending on gender and severity of psoriasis (n = 34)

Степень тяжести PASI Мужчины (n = 24) Женщины (n = 10) р OR 95% CI

Легкая 5,25 ± 0,35 19 79,2 7 70 0,56 1,6 0,26–8,99

Средняя 13,4 ± 0,68 3 12,5 2 20 0,57 0,5 0,05–8,18

Тяжелая 26,53 ± 2,55 2 8,3 1 10 0,87 0,82 0,04–53,6

Таблица 2. Распределение больных с псориазом в зависимости от степени тяжести COVID-19 (n = 34)
Table 2. Distribution of patients with psoriasis depending on the severity of COVID-19 (n = 34)

Степень тяжести псориаза

Степень тяжести COVID-19

Средняя Тяжелая
х2р r

абс. % абс. %

Легкая (n = 24) 12 63,2 12 80 0,143

Средняя (n = 7) 5 26,3 2 13,3 0,176

Тяжелая (n = 3) 2 10,5 1 6,7 0,349

Всего 19 100 15 100

PASI (среднее) 9,34 ± 1,44 8,13 ± 1,95 0,837**

Примечание. Различия относительно данных группы сравнения значимы (p < 0,05; p < 0,01; p < 0,001); ** — корреляция Пирсона значима на уровне 
0,01 (двусторонняя).

Note. Differences relative to the data of the comparison group are significant (p < 0.05; p < 0.01; p < 0.001);** — Pearson correlation is significant at 0.01 
(two-sided).
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Достоверных отличий между показателями сте-
пеней тяжести псориаза (легкой, средней и тяжелой) 
и тяжестью течения инфекции COVID-19 (средней 
и тяжелой) мы не наблюдали. Определялась значимая 
корреляционная связь между средними значениями 
индекса PASI при средней и тяжелой степенях тяжести 
COVID-19.

Пациенты с псориазом, впервые поступившие 
на стационарное лечение по поводу основного заболе-
вания, не испытывали особых жалоб. Лишь незначи-
тельное количество жаловались на зуд, интенсивность 
которого оценивалась от легкой до значительной, при-
чем зуд в основном испытывали пациенты с тяжелым 
и среднетяжелым течением псориаза. Отмечались 
различные клинические проявления псориатического 
процесса у пациентов с коронавирусной инфекцией. 
У 10 пациентов сыпь носила ограниченный характер 
и локализовалась на волосистой части головы; у 2 па-
циентов — на конечностях; у 6 пациентов была диагно-
стирована ладонно-подошвенная форма. У 3 пациен-
тов мы наблюдали только так называемые дежурные 
бляшки. У 1 пациента наблюдалась псориатическая 
эритродермия; у 14 пациентов процесс носил распро-
страненный характер, а интенсивность сыпи расцени-
валась от легкой до охватывающей практически весь 
кожный покров (рис. 1).

У пациентов выясняли, какую терапию они полу-
чали по поводу псориаза до поступления в стационар. 
Из 34 пациентов на активном лечении находилось 
8 больных в основном с тяжелым и среднетяжелым 
течением, 5 пациентов, получающих метотрексат, 4 — 
биопрепараты секукинумаб и 1 пациент — неотигазон. 
Остальные пациенты периодически занимались само-
лечением, получая различные виды десенсибилизиру-
ющей терапии.

Все пациенты с псориазом были разделены на две 
равнозначные группы: основная группа — 17 пациен-

тов, получавших комбинацию препаратов касивири-
маб + имдевимаб, разработанный американской био-
технологической компанией Regeneron Pharmaceuticals, 
который представляет собой комбинацию двух моно-
клональных антител, направленных против шиповид-
ного белка (SP) коронавируса-2 тяжелого острого ре-
спираторного синдрома (SARS-CoV-2), другая группа 
(группа сравнения) — 17 пациентов, получавших стан-
дартную терапию по COVID-19 согласно Временным ре-
комендациям по ведению пациентов, инфицированных 
COVID-19, пятой версии от 2020 г., включающую пре-
параты дексаметазон, гидроксихлорохин, рамдесивир 
и др.

Внутри групп пациенты были одинаково распре-
делены по степени тяжести основного заболевания 
(средняя и тяжелая). Таким образом, обе группы и их 
соответствующие подгруппы пациентов можно считать 
равнозначными.

Оценку эффективности терапии псориаза мы про-
водили по индексу степени тяжести PASI через 10 дней 
после терапии (при выписке пациентов из стационара), 
через 1 месяц после терапии и спустя 3 месяца после 
лечения в двух изучаемых нами группах (табл. 3).

В первой (основной) группе пациентов, получив-
ших комбинированную терапию, мы наблюдали значе-
ние индекса PASI до терапии 8,78 ± 1,54, а во второй 
группе (группе сравнения) — 8,76 ± 2,82. В основной 
группе у пациентов, принимавших комбинированную 
терапию, наблюдалась положительная динамика: уже 
через 10 дней индекс PASI снизился до 7,56 ± 1,36, 
а через месяц — в 1,8 раза до 4,79 ± 0,86; отличия до-
стоверны (р < 0,01). Причем ухудшение кожного про-
цесса у пациентов не наблюдалось. Через 3 месяца ин-
декс снизился в 3,8 раза до 2,32 ± 0,67; достоверность 
р < 0,001. Ни у одного из пациентов данной группы 
не было отмечено обострение кожного процесса и на-
личие новых элементов сыпи.

Рис. 1. Клинические формы псориаза при инфекции COVID-19 (n = 34)
Fig. 1. Clinical forms of psoriasis with COVID-19 infection (n = 34)



 55НАУЧНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / ORIGINAL STUDIES

Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2024;100(3):50–57
Вестник дерматологии и венерологии. 2024;100(3):50–57

Vol. 100, Iss. 3, 2024

Во второй группе (сравнения) уже спустя 10 дней 
мы наблюдали положительную динамику индекса 
до 6,44 ± 1,77; при стандартном местном лечении — 
до 7,08 ± 2,47; значения достоверны (р < 0,05). Спустя 
1 месяц кожный процесс у пациентов стал ухудшаться, 
причем в большей степени у пациентов, принимавших 
стандартную местную терапию, где значения приблизи-
лись к исходным 7,37 ± 1,81, а через 3 месяца показа-
тель индекса PASI был в пределах 9,98 ± 2,72 относи-
тельно исходных значений. Отмечалось наличие новых 
элементов, причем у 3 пациентов зафиксировано рез-
кое ухудшение состояния.

Мы наблюдали достоверные отличия относительно 
данных первой группы спустя 3 месяца после терапии, 
где данные значения достигали 2,32 ± 0,67, у пациентов 
второй группы — 9,98 ± 2,72 (р < 0,01).

Также стоить отметить динамику числа пациентов 
с псориазом по степени тяжести. Пациенты с псориазом 
были распределены следующим образом: получавшие 
комбинированную терапию касивиримаб + имдевимаб 
(первая группа) с легкой степенью тяжести — 12, сред-
ней степени тяжести — 4 и тяжелым течением — 1. 
Пациенты, получавшие стандартную терапию (груп-
па 2), с легкой степенью тяжести — 12, средней степе-
нью — 3 и тяжелым течением — 2.

При сравнении числа пациентов с псориазом по сте-
пени тяжести процесса в динамике до лечения не наблю-
далось достоверных отличий при всех степенях тяжести 
процесса (соответственно 70,6 к 70,6%; 23,5 к 17,6% 
и 5,9 к 11,8%). Спустя 10 дней после терапии число 
пациентов с легкой степенью тяжести в первой группе 
увеличилось до 76,5 к 64,7%; второй группы больных со 
средним течением — 17,6 к 23,5% и с тяжелым течени-
ем — 5,9 к 5,9% соответственно, однако отличия между 
двумя исследуемыми группами недостоверно.

Спустя 1 месяц после лечения число пациентов 
с легкой степенью тяжести достигало 88,2% в первой 
группе по отношению к тем же пациентам в группе 
сравнения, где их число снизилось до 52,9%. Следова-
тельно, полученные результаты сравнительной оценки 
пациентов с легкой степенью тяжести показывают их 
количество в 6,7 раза выше у пациентов первой группы  
по отношению к пациентам с легкой степенью тяжести 
(χ2 = 5,1; р = 0,05), причем в основной группе пациентов 
у многих пациентов остались лишь дежурные бляшки. 
Статистический анализ позволил выявить отсутствие 
статистически достоверных данных по отношению 
пациентов средней степени тяжести между первой 

и второй группами, где их число снизилось до 11,8%, 
а во второй группе — возросло до 35,3%. Пациентов 
с тяжелым течением уже не наблюдалось, во второй 
группе они составили 11,8% (табл. 4).

Спустя 3 месяца после лечения число пациентов 
с легким течением псориаза увеличилось в 22,7 раза 
до 94,1% (причем у 25% из них было зарегистрирова-
но практически полное исчезновение элементов, кроме 
единичных дежурных бляшек, индекс PASI < 2 — бо-
лее чем у трети пациентов) в первой группе пациентов 
по отношению к пациентам с легким течением во вто-
рой группе, где их число снизилось до 41,1%, (χ2 = 10,9; 
р < 0,01). Число пациентов со средней степенью тя-
жести в первой группе больных уменьшилось до 5,9% 
по отношению к пациентам второй группы, где их число 
увеличилось до 47,1% (χ2 = 7,4; р < 0,05). Число пациен-
тов с тяжелым течением во второй группе не измени-
лось и составило 11,8%.

В результате комбинированной терапии нам удалось 
добиться хороших результатов регресса псориатическо-
го процесса, в том числе и псориатической эритродер-
мии. В наших наблюдениях пациент с данным состояни-
ем попал в группу комбинированной терапии инфекции 
COVID-19. До поступления в стационар с коронавирус-
ной инфекцией он получал 5 мг метотрексата однократ-
но в неделю. При возникновении симптомов основного 
заболевания стало отмечаться появление шелушения 
по всей поверхности кожного покрова, сопровождаю-
щегося умеренным зудом. На 6-е сутки больному была 
назначена комбинация препаратов касивиримаб + им-
девимаб с общей дезинтоксикационной терапией, а в ка-
честве местной терапии для увлажнения кожи использо-
ваны эмоленты. Дозу метотрексата не повышали. После 
выписки из стационара кожный процесс стал постепен-
но регрессировать, шелушение значительно уменьши-
лось. Спустя 3 месяца после лечения у пациента не на-
блюдалось обострения кожного процесса.

Обсуждение
При разработке протоколов лечения коронавирус-

ной инфекции особое внимание акцентировано на ле-
чении основного заболевания, однако не было учтено 
наличие сопутствующей патологии, на течение которой 
протоколированное лечение могло повлиять. В период 
пандемии многие дерматологи столкнулись с агрес-
сивным течением хронических дерматозов, в том чис-
ле псориаза. Поэтому перед нами стоит задача найти 
альтернативную терапию лечения пациентов с инфек-

Таблица 3. Динамика индексов степени тяжести PASI у пациентов c псориазом при инфекции COVID-19 
Table 3. Dynamics of PASI severity indices in patients with psoriasis and COVID-19 infection

Индекс PASI 
(n = 34)

Динамика

До Спустя 10 дней Через 1 месяц Через 3 месяца

Группа 1 (n = 17) 8,78 ± 1,54 7,56 ± 1,36 4,79 ± 0,86## 2,32 ± 0,67###

Группа 2 (n = 17) 8,86 ± 1,99 6,44 ± 1,77# 7,37 ± 1,81 9,98 ± 2,72**

Примечание. Отличие достоверно — критерий Уилкоксона: # — р < 0,05; ## — р < 0,01); ### — р < 0,001 по сравнению с показателем до терапии. От-
личие достоверно — U-критерий Манна–Уитни: * — р < 0,05; ** — р < 0,01; *** — р < 0,001 по сравнению с показателем основной группы на каждом 
этапе лечения.

Note. The difference is significant — the Wilcoxon criterion: # — p < 0.05; ## — p < 0.01); ### — p < 0.001 compared with the indicator before therapy. The dif-
ference is significant — the Mann–Whitney U-test: * — p < 0.05; ** — p < 0.01; *** — p < 0.001 compared with the indicator of the main group at each stage of 
treatment.
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цией COVID-19 на фоне псориаза, даже если последний 
находится в состоянии ремиссии. Наше исследование 
показало отсутствие обострения псориаза у пациентов, 
перенесших инфекцию COVID-19 со среднетяжелым 
и тяжелым течением, с наличием у них псориатическо-
го процесса, получавших лечение препаратами касиви-
римаб + имдевимаб. Данная терапия дает наилучший 
результат, где мы наблюдаем отсутствие рецидивов 
кожных элементов.

Ограничения исследования
До сих пор нет точных данных, в связи с чем про-

исходит обострение псориатического процесса у паци-
ентов, перенесших инфекцию COVID-19, — с влиянием 
непосредственно самого вируса или же назначенного 
протокольного лечения. По нашему мнению, наличие 
обострения у пациентов второй группы, получавших 
стандартную терапию, по всей видимости, связано с те-

рапией основной инфекции глюкокортикостероидами 
и другими препаратами, которые используются при ле-
чении инфекции COVID-19, что впоследствии и могло 
привести к обострению псориаза.

Заключение
Лечение пациентов с инфекцией COVID-19 пре-

паратами касивиримаб + имдевимаб оказывает по-
ложительный эффект на динамику кожных элементов 
у пациентов с псориазом, у таких пациентов рецидивы 
псориаза отсутствуют в течение 3 месяцев наблюдений.

Стандартная терапия коронавирусной инфекции 
дает хороший регресс кожных псориатических элемен-
тов на 10-е сутки терапии основного заболевания, од-
нако уже через месяц после окончания терапии основ-
ного заболевания мы наблюдали прогрессирование 
кожного процесса, появление зуда и новых элементов 
псориаза. 

Таблица 4. Индекс PASI у пациентов c псориазом различной тяжести течения при инфекции COVID-19 в динамике
Table 4. PASI index in patients with psoriasis of varying severity and COVID-19 infection over time

Стадия Степень тяжести Первая группа  (n = 17) Вторая группа  (n = 17) х2 р OR 95% CI

До лечения

Легкая 12 70,6 12 70,6 0 0,71 1 0,23–4,37

Средняя 4 23,5 3 17,6 0,18 0,9 1,44 0,27–7,67

Тяжелая 1 5,9 2 11,8 0,37 0,9 0,47 0,03–5,72

Через 10 дней

Легкая 13 76,5 11 64,7 0,57 0,71 1,77 0,39–7,93

Средняя 3 17,6 5 23,5 0,65 0,68 0,5 0,10–2,61

Тяжелая 1 5,9 1 5,9 0 0,46 1 0,06–17,41

Через 1 месяц

Легкая 15 88,2 9 52,9 5,1 0,05 6,67 1,15–38,60

Средняя 2 11,8 6 35,3 2,61 0,23 0,24 0,04–1,45

Тяжелая 0 2 11,8

Через 3 месяца

Легкая 16 94,1 7 41,1 10,9 0,01 22,9 2,4–214,5

Средняя 1 5,9 8 47,1 7,4 0,02 0,07 0,007-0,66

Тяжелая 0 2 11,8
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Опыт лечения бактериальных инфекций кожи у детей 
в амбулаторной практике
© Загртдинова Р.М.1*, Ляшенко Н.В.1, Загртдинова Р.Н.1, Сергеева Т.П.2, Кобелева Т.А.3, Петрунин Д.Д.4

1 Ижевская государственная медицинская академия, Ижевск, Россия
2 Детская городская поликлиника № 1, Ижевск, Россия
3 Республиканский кожно-венерологический диспансер, Ижевск, Россия
4 ЛЕО Фармасьютикал Продактс, Москва, Россия

В статье представлены данные о роли кожного микробиома в условиях физиологической нормы 
и патологии; приведены сведения о фармакологических свойствах фузидовой кислоты и ее 
клиническом применении для лечения кожных инфекций. Проанализирована заболеваемость 
кожными инфекциями среди детей, наблюдавшихся в детской городской поликлинике № 1 
г. Ижевска за период 2019–2022 гг. включительно. Представлены результаты лечения данного 
контингента наружными препаратами фузидовой кислоты. В силу высокой активности 
в отношении типичных возбудителей пиодермий, включая MRSA-штаммы Staphylococcus 
aureus, благоприятного профиля безопасности и фармакокинетического профиля при наружном 
применении, а также низкой резистентности ключевых патогенов препараты фузидовой кислоты 
являются средствами первого выбора для лечения первичных и вторичных пиодермий.

Ключевые слова: фузидовая кислота; инфекции кожи; пиодермии 
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  Актуальность
Симбиоз микрофлоры на поверхности кожи со-

ставляет микробиом — сложную и разнообразную 
биоэкосистему [4]. Кожный микробиом в норме ха-
рактеризуется присутствием на поверхности кожи, 
ее придатков и слизистых оболочек большого коли-
чества микроорганизмов — около 1 млн бактерий 
на 1 см2 [5]. Топографическое разнообразие микро-
биома определяет его популяционный состав, завися-
щий от макроокружения (температуры, возраста, ко-
личества кожного сала, пота) [4]. Себорейные участки 
кожи (волосистая часть головы, ушные раковины, 
лицо, грудь, верхняя треть спины) в основном заселе-
ны липофильными микроорганизмами Cutibacterium 
(ранее Propionibacterium), тогда как во влажных аре-
алах кожного покрова (интертригинозных зонах) 
в большем количестве присутствуют Corynebacterium 
и Staphylococcus [5]. На коже туловища и верхних ко-
нечностей в основном обитают грибы Malassezia [5]. 
Микробиом кожи вместе с иммунной системой пре-
пятствует развитию инфекционных дерматозов [6]. 
Так, например, Staphylococcus epidermidis продуци-
руют ряд пептидов (эпидермин, Pep5 и эпиланцин 
K7), обладающих бактерицидной активностью в от-
ношении других бактерий [7]. Cutibacterium acnes ис-
пользует липиды кожи для синтеза короткоцепочеч-
ных жирных кислот, обладающих противомикробным 
действием [8, 9]. Cutibacterium и Corynebacterium сни-
жают численность Staphylococcus aureus, синтезируя 
порфирин — соединение с антибактериальной актив-
ностью [4]. 

Кожный барьер у детей имеет свои особенности: 
он менее зрелый, что приводит к повышенной транс-
эпидермальной потере воды и высокому риску разви-
тия ксероза [1], толщина рогового слоя меньше, чем 
у взрослых [2], до начала полноценного функциониро-
вания сальных желез кожа детей отличается меньшим 
содержанием липидов [3]. Все эти особенности дет-
ской кожи являются предпосылками возникновения 
кожных инфекций. Кроме того, у детей чаще встреча-
ются атопический дерматит, травмы кожи, связанные 
с психомоторной активностью, укусы насекомых, кото-
рые выступают фоном возникновения импетиго. Сред-
няя глобальная распространенность импетиго сегодня 
оценивается на уровне примерно 12%, при этом она 
выше в жарких странах и регионах с невысоким уров-
нем жизни [10, 12].

Широкое внедрение антибиотиков в медицине, 
ветеринарии и сельском хозяйстве, ассоциированное 
с ростом резистентности микроорганизмов к наибо-
лее распространенным их классам, угрожает пере-
вести нашу цивилизацию в постантибиотическую эру, 
связанную с непредсказуемыми последствиями ин-
фекций [3].

Фузидовая кислота (ФК) — это антибиотик, яв-
ляющийся тетрациклиновым тритерпеноидом; она 
единственная из класса фузиданов используется 
в клинической практике. Структурное кольцо моле-
кулы аналогично структуре глюкокортикостероидов, 
но ФК лишена стероидной активности [10]. ФК отли-
чается от других антибактериальных средств своей 
молекулярной структурой и уникальным механизмом 
действия, присущим классу фузиданов, что предот-
вращает развитие перекрестной устойчивости с дру-
гими классами антибиотиков [11]. Данное соедине-

ние получено в 1960 г. специалистами компании Leo 
Laboratories (Дания) и с 1962 г. применяется в лечении 
как системных, так и поверхностных стафилококковых 
инфекций [21].

Антибактериальный эффект ФК основан на ин-
гибировании синтеза бактериальных белков посред-
ством взаимодействия с фактором элонгации 
G (ФЭ-G) — жизненно важным для бактериальной 
клетки белком, участвующим в процессе транслока-
ции на рибосоме при образовании пептидной связи. 
У прокариот существует только один тип фактора 
элонгации — ФЭ- 2, который чувствителен к действию 
ФК, в то время как эукариотические клетки имеют 
другие факторы — ФЭ-Tu и ФЭ-1, что позволяет эу-
кариотической клетке преодолевать ингибирующее 
воздействие ФК на белковый синтез [21, 22]. Кроме 
того, продемонстрирована способность ФК ингиби-
ровать фактор рециркуляции рибосом, таким обра-
зом подавляя как транслокацию, так и рециркуляцию 
рибосом [23].

ФК обладает бактериостатической, а в очень вы-
соких дозах и бактерицидной активностью преимуще-
ственно против бактерий Грам+; для стафилококков, 
например, минимальная бактерицидная концентрация 
в 8–32 раза превышает минимальную подавляющую 
концентрацию [24, 25].

Антимикробная активность ФК направлена 
на наиболее распространенные патогенные микро-
организмы кожи, включая золотистый стафилококк, 
в том числе MRSA-штаммы, по отношению к кото-
рому она является одним из наиболее сильных ан-
тибиотиков [12]. Применяется ФК в дерматологии 
при лечении инфекций кожи и мягких тканей легкой 
и средней степени тяжести, например импетиго, 
фоликуллита, эритразмы, фурункулеза, абсцессов 
и инфицированных травматических ран. Комби-
нации ФК с бетаметазоном или гидрокортизоном 
(в 2022 г. импорт комбинированного препарата ФК 
с гидрокортизоном в Российскую Федерацию был 
прекращен, поставки комбинации «ФК + бетамета-
зона валерат» продолжаются) применимы при лече-
нии вторично-инфицированных дерматозов с хрони-
ческим течением [10]. 

ФК липофильна, однако натриевая соль сво-
бодно растворяется в воде, что позволяет произ-
водить лекарственные препараты в форме крема 
или мази [13]. ФК проникает в эпидермис подобно 
глюкокортикостероидам, создавая депо препарата 
в слое корнеоцитов [10]. Подобно глюкокортикостеро-
идам, ФК свободно проникает как через интактный, 
так и через поврежденный эпидермис. Это позволяет 
применять препарат при глубоких дерматозах (паро-
нихии, фурункуле) [16]. В частности, было продемон-
стрировано, что после однократного нанесения мази 
ФК ее средняя концентрация составляет в коже 2,2% 
апплицированного количества (для сравнения: ана-
логичный показатель для эритромицина составляет 
0,3%, тетрациклина — 0,28%, мупироцина — 0,02%). 
Глубина проникновения ФК через интактную кожу до-
стигает 1200 мкм — нижние слои дермы. Показано, 
что ФК проникает даже в деваскуляризированные 
зоны и некротические ткани [26, 27]. Препарат свобод-
но проникает также и через корки и чешуйки, и, таким 
образом, достигается ускоренное развитие клиниче-
ского эффекта [13]. 
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Спектр активности ФК сравнительно узок, 
но очень специфичен при применении в случае кож-
ных инфекций. Отмечается высокая активность 
по отношению к S. aureus. Чувствительными являют-
ся штаммы стафилококка, устойчивые к пеницилли-
ну, ампициллину. Также ФК эффективна в отношении 
различных видов Corynebacterium, что позволяет ее 
применять при эритразме. Различные виды стрепто-
кокков менее чувствительны к препаратам с ФК, од-
нако ее концентрации при аппликационном примене-
нии все же достаточно для развития положительного 
терапевтического эффекта [14]. Минимальная ин-
гибирующая концентрация к S. aureus и S. pyogenes 
варьирует соответственно от 0,04 до 0,16 и от 4,2 до 
16 мкг/мл, а в отношении возбудителя эритразмы 
(Corynebacterium minutissimum) — приблизительно 
0,06 мкг/мл [15]. 

Несомненным преимуществом, продемонстриро-
ванным M. Pfaller и соавт., является эффективность 
ФК в случаях развития множественной лекарствен-
ной устойчивости S. aureus к другим препаратам [18]. 
Кроме того, S. Lemaire и соавт. показали, что актив-
ность ФК повышается в кислой среде (pH здоровой 
кожи, напомним, составляет 4,2–5,9) [19]. Препарат 
активно накапливается в эукариотических (бактери-
альных) клетках, его эффективность сравнима с ли-
незолидом, в том числе в отношении изолята, устой-
чивого к метициллину, ванкомицину и даптомицину 
[19]. В работе китайских ученых [28] доказана не толь-
ко антимикробная, но и противовоспалительная ак-
тивность ФК.

Описание исследования
Нами проанализирована заболеваемость кож-

ными инфекциями среди детей, наблюдавшихся 
в детской городской поликлинике № 1 г. Ижевска 
БУЗ УР «ДГП № 1 МЗ УР» за период 2019–2022 гг. 
включительно. В этой поликлинике обслуживаются 
30 939 детей, проживающих преимущественно в цен-
тральной части города. За указанный период врача-
ми поликлиники зарегистрировано 2027 случаев раз-
личных гнойничковых процессов, что составило 6,5% 
наблюдаемого в поликлинике количества детей. Сре-
ди них от 0 до 14 лет — 1350 (66,6%) случаев, с 15 до 
17 лет — 677 (33,4%). Клинические формы пиодер-
мий распределились следующим образом: импетиго 
стрептококковое — 541 (26,69%) случай; интертриге-
нозная стрептодермия — 205 (10,11%); паронихии — 
169 (8,34%); щелевидное импетиго — 111 (5,48%); 
остиофолликулиты — 336 (16,58%); фолликулиты — 
240 (11,84%); фурункулы — 127 (6,27%); перипори-
ты — 2 (0,09%); эктима вульгарная — 296 (14,60%) 
случаев.

Среди всех кожных инфекций (в том числе ос-
ложнений хронических дерматозов) стрептодермия 
составила 1028 случаев; стафилодермия — 430; 
стрептостафилодермия — 273; фурункулез — 127; па-
ронихия — 169 случаев. 

С атопическим дерматитом на учете состоит 
6806 детей, из них основное заболевание протека-
ло в сочетании с бронхиальной астмой у 712 (10,5%), 
с вазомоторным ринитом — у 1003 (14,7%), с полли-
нозом — у 1218 (17,9%) больных. Среди данной кате-
гории детей с осложнениями вторичной инфекцией 
за наблюдаемый период обратилось 285 человек. 

Осложнение вторичной инфекцией возникло у 3 из 
10 пациентов с диагнозом «дисгидротическая экзе-
ма», у 4 из 12 — с пеленочным дерматитом, у 31 из 
337 детей, обратившихся с укусами насекомыми. 
Среди укусов насекомых отмечались: укус комара-
ми — у 124 (36,8%) детей; мошками — у 91 (27,0%); 
клопами — у 47 (13,9%); невыясненные насекомые — 
у 75 (22,3%) детей.

Лечение
Обратившимся с укусами насекомых детям без ос-

ложнений были назначены антигистаминные препа-
раты второго поколения (цетиризин, дезлоратадин), 
топические кортикостероиды (гидрокортизона 17-бу-
тират, метилпреднизолона ацепонат).

Пациентам с первично-инфекционными пора-
жениями кожи был назначен крем, содержащий ФК 
(Фуцидин®) на пораженные участки 3 раза/день. 
У 67% пациентов улучшение кожного процесса от-
мечалось на 4–5-й день, у 33% — на 6–7-й день лече-
ния. К концу 2-й недели терапии у всех наблюдаемых 
пациентов наступил полный регресс патологическо-
го процесса. 

Пациентам с хроническими дерматозами (ато-
пическим дерматитом, экземой), осложненными 
бактериальной инфекцией, и осложнениями после 
укуса насекомых на фоне системной терапии (анти-
гистаминные препараты второго поколения) назнача-
лась комбинация ФК и гидрокортизона в виде крема 
(Фуцидин® Г). Пациенты наносили препарат на по-
раженные участи тонким слоем 3 раза/день. Полный 
регресс гнойных элементов наблюдался у 46% па-
циентов на 5–6-й день от начала терапии; у 22% — 
на 7–8-й день; у 32% — на 12–14-й день (рис. 1–3). Все 
пациенты данной группы отмечали снижение зуда 
и в целом улучшение основного патологического про-
цесса. 

Обсуждение
Собранные сведения позволяют оценить забо-

леваемость кожными инфекциями и ее нозологи-
ческую структуру среди педиатрической популяции 
в Удмуртии. Обращает на себя внимание, что доля 
пиодермий в общей структуре заболеваемости ока-
залась ниже, чем обычно приводимая в литерату-
ре, — 6,5% наблюдаемого в поликлинике количества 
детей в сравнении с 17–36% согласно литературным 
данным [29]. 

Ограничениями данного исследования являются 
его одноцентровой дизайн и включение преимуще-
ственно городского населения, что потенциально мо-
жет привести к искажению картины относительно об-
щей выборки пациентов в регионе. 

Продемонстрирована высокая клиническая эф-
фективность наружной терапии первичных и вторич-
ных пиодермий ФК — при первичных пиодермиях она 
составила 100%. Это коррелирует с более ранними 
данными, показавшими высокую эффективность это-
го препарата [10, 13–15].

Заключение
Наше исследование подтвердило высокую эф-

фективность ФК в монотерапии инфекций кожи 
и в комплексном лечении хронических дерматозов, 
осложненных бактериальной инфекцией. 
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Рис. 1. Мальчик, 3 года 6 месяцев. Диагноз «нуммулярная экзема». Лечение: цетиризин 10 капель 1 раз/день вечером 1 месяц; наружно — крем фузидовой кислоты 
и гидрокортизона ацетата 3 раза/день: а — исходно; б — на 6-й день лечения 
Fig. 1. A boy, 3 years and 6 months old. Diagnosis “nummular eczema”. Treatment: cetirizine 10 drops ones daily in the evening for 1 month; topical — fusidic acid and 
hydrocortisone acetate cream 3 times daily: а — initially; б — 6th day of treatment

Рис. 2. Девочка, 12 лет. Диагноз «атопический дерматит, осложненный вторичной инфекцией». Лечение: цетиризин 10 мг по 1 таблетке 1 раз/день вечером 1,5 месяца; 
наружно — крем фузидовой кислоты и гидрокортизона ацетата 3 раза/день: а — исходно; б — на 8-й день лечения
Fig. 2. A girl, 12 y.o. Diagnosis “secondary infected atopic dermatitis”. Treatment: cetirizine 1 tablet (10 mg) per day in the evening for 1,5 months; topical — fusidic acid and 
hydrocortisone acetate cream 3 times daily: а — initially; б — 8th day of treatment

Рис. 3. Девочка, 16 лет. Диагноз «атопический дерматит, осложненный вторичной инфекцией». Лечение: цетиризин 10 мг по 1 таблетке 1 раз/день вечером 1,5 месяца; 
наружно — крем фузидовой кислоты и гидрокортизона ацетата 3 раза/день: а — исходно; б — на 9-й день лечения
Fig. 3. A girl, 16 y.o. Diagnosis “secondary infected atopic dermatitis”. Treatment: cetirizine, 1 tablet (10 mg) per day in the evening for 1,5 months. Topical: fusidic acid and 
hydrocortisone acetate cream 3 times daily: а — initially; б — 9th day of treatment
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Гнойный гидраденит глазами пациента
© Мартынов А.А.1, Власова А.В.2*, Мишина О.С.3

1 Государственный научный центр дерматовенерологии и косметологии, Москва, Россия
2 Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова (Сеченовский Университет), 
Москва, Россия

3 Межрегиональная благотворительная общественная организация «Кожные и аллергические болезни», Москва, Россия

Обоснование. Гнойный (суппуративный) гидраденит (ГГ) является заболеванием, которое 
значительно снижает качество жизни пациентов репродуктивного возраста, при этом его точная 
распространенность неизвестна в большинстве стран из-за несвоевременной и некачественной 
диагностики.
Цель исследования. В целях уточнения распространенности ГГ проведен анализ структуры впервые 
выявленных случаев данного заболевания в условиях консультативно-диагностического центра ГНЦДК 
Минздрава России за период 2008–2021 гг. включительно. C целью изучения особенностей течения ГГ, 
его влияния на поведение и получение медицинской помощи с точки зрения пациентов проведен их 
анонимный количественный онлайн-опрос. 
Методы. Проведен анонимный количественный онлайн-опрос пациентов. За основу взят пациентский 
опросник «Пролить свет на гидраденит» («Shin a light on hidradenitis»). 
Результаты. За период 2008–2021 гг. включительно по разделу «L73 Другие болезни волосяных 
фолликулов» в ГНЦДК диагностировано 765 случаев (0,36% общего числа всех впервые 
диагностированных случаев). Диагноз «ГГ» (код по МКБ — L73.2) был впервые установлен 
всего лишь в 59 случаях (около 8% выявленных случаев по коду L73). В опросе приняли участие 
1035 респондентов. Опрос выявил, что 66% пациентов с ГГ беспокоит припухлость, 55% — боль, 
38% — гнойное отделяемое и/или кровь, 25% пациентов отметили беспокоящий их зуд. Выраженность 
болевого синдрома большинство пациентов оценило как среднюю (29%) и небольшую (29%) боль, 
сильную и очень сильную боль испытывали 12 и 7% соответственно. Среди использованных методов 
лечения ГГ пациенты указывали: прием антибиотиков (34%), вскрытие и дренаж (32%), отпускаемые 
по рецепту кортикостероидные кремы/мази (11%), биологические препараты (4%). У 44% пациентов 
поиск врача, который окажет квалифицированную помощь, продолжается; 18% пациентов 
наблюдаются у одного врача (дерматовенеролога и/или хирурга); 9% пациентов посетили двух-трех 
врачей, прежде чем получили необходимую помощь.
Заключение. У пациентов с ГГ поиск специалиста, который правильно установит диагноз, назначит 
адекватное лечение и сопроводит его в течение длительного процесса лечения, — пока сложная 
задача. В целях повышения качества медицинской помощи больным ГГ необходимы разработка 
и внедрение отечественных клинических рекомендаций, а также разработка и реализация 
образовательных программ для заинтересованных специалистов.

Ключевые слова: гидраденит; гидраденит суппуративный; синдром фолликулярной окклюзии; дерматовенерология; 
пациент
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Hidradenitis suppurativa as seen by the patient
© Andrey A. Martynov1, Anna V. Vlasova2*, Olesya S. Mishina3

1 State Research Center of Dermatovenereology and Cosmetology, Moscow, Russia
2 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia
3 Interregional charitable public organization “Skin and allergic diseases”, Moscow, Russia

Background. Hidradenitis suppurativa (HS) is a common disease that significantly reduces the quality of 
life of patients of reproductive age, while its exact prevalence is unknown in most countries due to untimely 
and poor-quality diagnosis.
Aim. In order to clarify the prevalence of HS, an analysis of the structure of newly identified cases of this 
disease was carried out in the conditions of the consultative and diagnostic center of the State Research 
Center of Dermatovenereology and Cosmetology of the Ministry of Health of the Russian Federation for the 
period 2008–2021 inclusive. In order to study the characteristics of the course of HS, its impact on behavior 
and receipt of medical care from the patient’s point of view, an anonymous quantitative online survey of 
patients was conducted. The patient questionnaire “Shin a light on hidradenitis” was used as a basis.
Methods. Аnonymous quantitative online survey of patients was conducted. The patient questionnaire 
“Shin a light on hidradenitis” was used as a basis.
Results. For the period 2008–2021 exclusively under the section “L73 Other diseases of the hair 
follicles”, 765 cases were diagnosed in the State Scientific Center for Disease Control and Prevention 
(0.36% of the total number of all newly diagnosed cases). The diagnosis of GG (ICD code L73.2) was 
first established only in 59 cases (about 8% of identified cases using code L73). 1035 respondents took 
part in the survey. The survey revealed that patients with HS are worried about: 66% — swelling, 55% — 
pain, 38% — purulent discharge and/or blood, 25% of patients note a disturbing look. Most patients rated 
the severity of pain as moderate (29%) and low (29%) pain, severe and very severe pain — 12 and 7% 
respectively. Among the treatments used for HH, patients recommended: antibiotics (34%), opening and 
drainage (32%), prescription corticosteroid creams/ointments (11%), and biologics (4%). In 44% of patients, 
a visit to a doctor to provide qualified assistance continues; 18% of patients are observed by one doctor 
(dermatologist and/or surgeon); 9% of patients visited 2–3 doctors before receiving the necessary help.
Conclusion. All over the world, the “search” for a specialist who will correctly diagnose, prescribe 
adequate treatment and accompany its long process is still a complex and unsolved task. In order to 
improve the quality of medical care for patients with HH, it is necessary to develop and implement domestic 
clinical recommendations, as well as the development and implementation of educational programs for 
interested specialists.
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  Обоснование
Распространенность гнойного (суппуративного) 

гидраденита (он же acne inversa), который входит в те-
траду заболеваний, объединенных в синдром фолли-
кулярной окклюзии, точно неизвестна. В литературе 
указывается широкий диапазон распространенности 
гнойного гидраденита (ГГ) — от 0,03 до 4% в популя-
ции (более распространен в Европе) [1–9]. Несмотря 
на то что ГГ подробно описан хирургами еще в начале 
XIX в., долгое время существовала терминологическая 
путаница, и только к 2006 г. после I Международной 
конференции по ГГ в г. Дессау (Германия) заинтересо-
ванные специалисты пришли к консенсусу. После этого 
можно обнаружить стремительный рост публикаций, 
посвященных ГГ, который продолжается и в настоящее 
время (в частности, только в 2023 г. их количество до-
стигло более 700) (рис. 1).

В МКБ-10 ГГ кодируется как «L73.2 Другие болез-
ни волосяных фолликулов, (L73) Болезни придатков 
кожи» (L60–L75), в МКБ-11 — как «ED92.0 Заболевания 
апокриновых желез. Болезни волосяного фолликула. 
Болезни эпидермиса и его придатков». До настоящего 
времени, к сожалению, не разработаны общепринятые 
тесты и критерии, призванные упростить диагностику 
данного заболевания. Фактически постановка диа-
гноза «ГГ» ограничивается сбором анамнеза (хрони-
ческое течение) и результатами осмотра (клинические 
проявления, типичная локализация). При этом, по дан-
ным литературы, семейный анамнез заболевания про-
слеживается почти у 30% больных ГГ [9]. Женщины 
страдают в 3 раза чаще мужчин [10, 11]. Наибольшая 
заболеваемость ГГ приходится на возрастную группу 
30–39 лет [12]. ГГ оказывает значимое негативное вли-
яние на показатели качества жизни таких пациентов, 
в частности, больные ГГ имеют более низкие показа-
тели качества жизни даже по сравнению с больными, 
страдающими такими хроническими дерматозами, 
как алопеция, псориаз (легкой и средней степени тя-
жести) и ряд других [13, 14].

Цель исследования — изучение особенностей 
течения гидраденита, его влияния на поведение и по-
лучение медицинской помощи с точки зрения паци-
ента. Также в целях уточнения распространенности 
ГГ нами был проведен анализ структуры впервые 
выявленных случаев данного заболевания в усло-
виях консультативно-диагностического центра Госу-
дарственного научного центра дерматовенерологии 
и косметологии Минздрава России за период 2008–
2021 гг. включительно. 

Методы 
Дизайн исследования
Анонимный количественный онлайн-опрос паци-

ентов. За основу взят пациентский опросник «Пролить 
свет на гидраденит» («Shin a light on hidradenitis»), кото-
рый посвящен изучению тяжести ГГ, доступности каче-
ственной медицинской помощи, влиянию ГГ на жизнь 
пациента и др.

Критерии включения: пациенты с установленным 
диагнозом «ГГ», давшие согласие на участие 
в исследовании, независимо от продолжительности 
и степени тяжести заболевания.

Условия проведения
Онлайн-опрос пациентов проводился через сайт 

www.кожа-аллергия.рф (Межрегиональная благотвори-
тельная общественная организация «Кожные и аллер-
гические болезни») среди посетителей сайта в период 
с 10 по 23 октября 2023 г. Каждый пациент давал ин-
формированное согласие на участие в опросе.

Этическая экспертиза
Проведение исследования одобрено локальным 

этическим комитетом ФГБУ «ГНЦДК» Минздрава 
России (протокол № 8 от 29 января 2023 г.).

Статистический анализ
Данные анализировались в специализированной 

программе обработки данных IBM SPSS Statistics, вер-
сия 25.

Результаты
По результатам исследования установлено, 

что за указанный период по разделу «L73 Другие бо-
лезни волосяных фолликулов» всего было диагности-
ровано 765 случаев (0,36% общего числа всех впервые 
диагностированных случаев). Из этого количества па-
циентов диагноз «ГГ» (код по МКБ — L73.2) был впер-
вые установлен всего лишь в 59 случаях (около 8% вы-
явленных случаев по коду L73). 

По результатам анализа половозрастной структуры 
нами не выявлено ни одного случая ГГ у больных в дет-
ском возрасте (0–14 лет), среди подростков (15–17 лет) 
обнаружен только один случай ГГ у подростка мужского 
пола. По сути, все случаи ГГ выявлены нами в группе 
лиц 18 лет и старше практически с одинаковой часто-
той среди лиц как женского, так и мужского пола (30 
и 28 случаев соответственно). Таким образом, полу-
ченные нами результаты подтверждают ранее опубли-

Рис. 1. Распределение статей, найденных в PubMed по ключевому слову «гидраденит суппуративный», по году публикации 
Fig. 1. Distribution of articles found in PubMed using the keyword “hidradenitis suppurativa”, by year of publication

1947 2024

4675 результатов

Годы

http://www.xn----7sbbmjctjna1a5a1r.xn--p1ai


68 В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ / GUIDELINES FOR PRACTITIONERS

Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2024;100(3):65–73
Вестник дерматологии и венерологии. 2024;100(3):65–73

T. 100, № 3, 2024

кованные данные по распространенности ГГ в разных 
возрастных группах.

Нами также установлено, что в последние годы от-
мечается увеличение числа диагностированных случа-
ев ГГ (рис. 2).

Критерии диагностики заболевания были утверж-
дены на II Международном симпозиуме по ГГ (Second 
International Hidradenitis suppurativa research symposium, 
2009). Для постановки диагноза необходимо наличие 
трех обязательных диагностических критериев [15]:

1) поражения: 
 � в начальных стадиях заболевания — глубокие бо-
лезненные узлы, абсцессы, функционирующие сви-
щевые ходы, рубцы;
 � вторичные поражения — открытые комедоны по ти-
пу «надгробий»;

2) локализация — подмышечная, паховая, анальная 
области, область промежности, область живота;

3) хроническое течение с наличием рецидивов.
В Европейских клинических рекомендациях по ГГ 

S1 были выделены:
1) основные критерии:

 � анамнез — рецидивирующие болезненные или 
гнойные поражения, проявляющиеся более 2 раз 
в 6 месяцев;
 � поражения — наличие воспаленных или невоспа-
ленных узлов, свищевых ходов, абсцессов и руб-
цов;
 � локализация — подмышечные впадины, подвздош-
но-паховая область, промежность, ягодичная об-
ласть и инфрамаммарная область у женщин;

2) дополнительные критерии:
 � анамнез — ГГ в семейном анамнезе;
 � микробиология — ГГ диагностируется при наличии 
нормальной кожной микрофлоры или при отрица-
тельном результате мазка.

Согласно общепринятой классификации Hurley 
(1989), выделяют три стадии ГГ:

 � I — наличие одного или нескольких изолированных 
абсцессов без рубцов или пазух (свищевых ходов);
 � II — наличие рецидивирующих абсцессов, локали-
зующихся более чем в одной анатомической обла-
сти, рубцы, формирование свищевых ходов;
 � III — наличие диффузного или почти диффузного 
поражения, обширных абсцессов со множеством 

взаимосвязанных пазух (свищевых ходов), абсцес-
сы по всей площади поражения, рубцы.

Существуют и другие классификации (Sartorius 
Score, The Hidradenitis Suppurativa Severity Index, Phy-
sician Global Assessment), но они используются значи-
тельно реже [10].

В нашем анонимном онлайн-опросе пациентов при-
няли участие 1035 респондентов. После исключения па-
циентов, неполностью ответивших на опросник, выборка 
составила 456 человек. Описываемые ниже результаты 
приводятся с доверительным интервалом 95%. 

Было выявлено, что у 47% респондентов неже-
лательные проявления («шишки», фурункулы, язвоч-
ки, абсцессы) появлялись в одной и той же области 
1–2 раза за последние полгода. Более половины ре-
спондентов отмечали воспалительные элементы 3 раза 
и более за полгода. 

Наиболее распространенным местами воспале-
ний на теле респондентов были подмышечные впади-
ны (24%), область паха (22%) и ягодицы (19%) (рис. 3). 
При этом 37% респондентов отметили, что «шишки», 
фурункулы, абсцессы появлялись также и в других об-
ластях. 

На вопрос о том, какие симптомы беспокоят при по-
явлении воспалительных элементов, 66% пациентов 
отметили припухлость, 55% — боль, 38% — гнойное от-
деляемое и/или кровь. Около 25% пациентов отметили 
беспокоящий их зуд. 

Только 10% пациентов сообщили о наличии непри-
ятного запаха в связи с поражениями кожи. Выявленная 
крайне низкая частота беспокойства пациентов непри-
ятным запахом не совпадает с данными литературных 
источников, а также нашей клинической практикой, со-
гласно которым большинство пациентов с ГГ отмечают 
обозначенный симптом (рис. 4). 

Выраженность болевого синдрома большинство 
пациентов оценило как среднюю (29%) и небольшую 
(29%) боль, сильную и очень сильную боль испытыва-
ли 12 и 7% соответственно (рис. 5). Полученные нами 
результаты по оценке выраженности болевого синдро-
ма совпадают с литературными данными [16]. Почти 
у половины (49%) респондентов фурункулы и абсцес-
сы оставили шрамы (рубцы), 19% пациентов отмети-
ли, что у них остались туннели под кожей (синусовые 
тракты). 

Рис. 2. Динамика обращаемости больных с впервые установленным диагнозом «гнойный гидраденит» по результатам наблюдения в условиях ГНЦДК, 2008–2021 гг., 
% общего числа больных с таким диагнозом 
Fig. 2. Dynamics of appealability of patients with a first diagnosis of hidradenitis suppurativa according to the results of observation in the conditions of the State Research Center 
of Dermatovenereology and Cosmetology, 2008–2021, % of the total number of patients with such a diagnosis 
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Рис. 3. Результаты распределения ответов опросника на вопрос: «Где на вашем теле появляются эти “шишки”, фурункулы или язвочки (абсцессы)? Отметьте все под-
ходящие для вашей ситуации местоположения», % общего числа ответов респондентов 
Fig. 3. Results of the distribution of questionnaire responses to the question: «Where on your body do these “bumps,” boils or sores (abscesses) appear? Check all locations that 
apply to your situation», % of the total number of respondents’ answers

Рис. 4. Результаты распределения ответов опросника на вопрос: «Какие симптомы вы испытываете при появлении этих “шишек”, фурункулов или язвочек (абсцессов)? 
Отметьте все, что подходит вам», % общего числа ответов респондентов
Fig. 4. The results are the distribution of questionnaire responses to the question: «What symptoms do you experience when these “bumps”, boils or ulcers (abscesses) appear? 
Check all that apply to you», % of the total number of respondents’ answers
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Среди прочих последствий ГГ более половины па-
циентов отметили пятна, красноту и «шишки» (рис. 6).

Согласно данным литературы, наиболее распро-
странена I стадия заболевания по Хёрли, которая реги-
стрируется у 68% больных ГГ, тогда как II стадия отме-
чается у 28% пациентов с данной патологией, и только 
у 4% больных ГГ диагностируется III стадия заболевания 
[7]. По результатам нашего исследования установлено, 
что ГГ II–III стадий выявлен почти у половины респон-

дентов (так как имели место рубцы и туннели). Такие 
различия в тяжести пациентов по данным литературы 
и в нашей выборке, по нашему мнению, могут быть обу-
словлены двумя факторами — пациентам с более лег-
ким течением заболевания (I стадия), во-первых, еще 
не поставлен правильный диагноз «ГГ», во-вторых, 
у них меньше страдает качество жизни и, соответствен-
но, ниже мотивация к поиску дополнительной информа-
ции о заболевании в различных источниках. 

Полученные нами данные о наличии схожих симпто-
мов ГГ у родственников полностью совпадают с данны-
ми литературных источников: 30% респондентов отме-
тили наличие симптомов заболевания у родственников 
и в нашем исследовании, и в датском [9]. 

По данным литературы, никотиновая зависимость 
является одним из триггеров в развитии ГГ. Но среди 
опрошенных нами пациентов больше половины (57%) 
не курят и никогда не курили. 55% опрошенных пациен-
тов отметили, что симптомы ГГ заставляли их чувство-
вать беспокойство или нервозность, у 30% вызывали 
чувство подавленности или депрессии, у 26% — чув-
ство смущения, 13% отметили отсутствие либидо. 

Среди повседневных активностей, на которые наи-
более негативное влияние оказывал ГГ, пациенты ука-
зали следующие: возможность выбора одежды (31%); 
сон (27%); физическая активность и занятия спортом 
(24%); купание (24%); общение и сексуальная актив-
ность (16%) (рис. 7). 

Среди использованных методов лечения ГГ паци-
енты указывали прием антибиотиков (34%), вскрытие 
и дренаж (32%), отпускаемые по рецепту кортикосте-
роидные кремы/мази (11%), биологические препараты 
(4%). При этом в 13% ответов на вопрос об использо-
ванных методах лечения пациенты указали вариант 
«другое»; в пояснении часть из них указала, что лече-
ние не проводилось либо использовались наружные 
антисептики (растворы спирта, хлоргексидина), а также 

Рис. 5. Результаты распределения ответов опросника на вопрос: «Если эти симптомы вызывают боль, насколько это серьезно? Выберите число, отражающее степень 
боли», % общего числа ответов респондентов
Fig. 5. Distribution of questionnaire responses to the question: “If these symptoms cause pain, how serious is it? Select a number that represents the degree of pain”, % of the total 
number of respondents’ answers

Рис. 6. Результаты распределения ответов опросника на вопрос: «Как эти 
“шишки”, фурункулы или язвочки (абсцессы) повлияли на вашу кожу? От-
метьте все, что подходит вам», %
Fig. 6. Results of the distribution of questionnaire responses to the question: 
«How did these “bumps,” boils or sores (abscesses) affect your skin? Check all 
that apply to you», %
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препараты растительного происхождения (листья подо-
рожника).

В нашем исследовании на вопрос: «К скольким вра-
чам вы обращались, чтобы вам помогли при гидраде-
ните или поставили правильный диагноз?» варианты 
ответов распределились следующим образом: в 44% 
случаев поиск врача продолжается; 18% пациентов на-
блюдаются у одного врача (дерматовенеролога и/или 
хирурга); 9% посетили двух-трех врачей, прежде чем 
получили необходимую помощь; 29% пациентов вы-
брали вариант ответа «другое» (часть из них отметили 
в дополнительном поле, что не обращались к врачам 
совсем).

Обсуждение
Установленное нами отличное от других публика-

ций распределение больных ГГ по полу требует даль-
нейшего изучения. Поскольку полученные данные 
охватывают лишь небольшую долю больных в стране 
в целом (в большинстве случаев тех, кто обратился 
в связи с необходимостью уточнения сложных клиниче-
ских случаев), требуется дальнейшее проведение ши-
рокомасштабных эпидемиологических исследований 
ГГ в стране.

Поражение разных частей тела и неспецифические 
симптомы заставляют пациентов обращаться к врачам 
различных специальностей (хирургам, проктологам, ин-
фекционистам, гинекологам, урологам, дерматовенеро-
логам, аллергологам-иммунологам и т.д.), «мигрируя» 
между ними. В большинстве случаев врачи первичного 
звена и «узкие» специалисты не обращают внимания 
на легкую форму ГГ, поскольку они лучше знакомы 
с выраженными признаками тяжелого заболевания. 
В связи с этим постановка правильного диагноза «ГГ» 
значительно отсрочена. Несвоевременная диагностика 
ГГ широко распространена и приводит к прогрессиро-

ванию заболевания, а также задержке адекватного ле-
чения. Во время поиска специалиста, который сможет 
оказать квалифицированную помощь, усугубляется 
состояние пациента и ухудшается качество его жизни. 
Средняя задержка в постановке диагноза ГГ, по дан-
ным литературы, составляет 7,2 года (для сравнения: 
при псориазе — 1,6 года) [4]. По нашим данным, как го-
ворилось ранее, на вопрос «К скольким врачам вы об-
ращались, чтобы вам помогли при гидрадените или по-
ставили правильный диагноз?» опрошенные сообщили: 
в 44% случаев поиск врача продолжается; 18% паци-
ентов наблюдаются у одного врача (дерматовенеролога 
и/или хирурга); 9% пациентов посетили двух-трех вра-
чей, прежде чем получили необходимую помощь; 29% 
пациентов выбрали вариант ответа «другое» (часть 
из них отметили в дополнительном поле, что не обра-
щались к врачам совсем).

Летом 2023 г. в ходе Ежегодного кинофестиваля 
в Трайбеке (Tribeca Film Festival, Нью-Йорк, США) был 
продемонстрирован документальный сериал Жасмин 
Иванны Эспи «Маяки: освещая истории гидраденита» 
о поиске выхода из ситуации шести пациентов, включая 
ее саму, страдающих от разрушительных последствий 
этого заболевания. Автор очень выразительно сформу-
лировала, что в настоящее время путь пациента с ГГ — 
это изоляция, стигматизация и почти 10-летняя одиссея 
поиска выхода из ситуации [17].

В настоящее время медицине известно, что ранняя 
диагностика и раннее начало лечения могут замедлить 
прогрессирование ГГ и снизить тяжесть заболевания 
(позволяют избежать необратимых поражений — тун-
нелей, свищей, рубцов). Лечение с фокусом на «окно 
возможностей» может предотвратить прогрессирова-
ние заболевания у пациентов и улучшить ответ на те-
рапию [18]. Но для этого врачи различных специаль-
ностей должны владеть и правильно использовать 

Рис. 7. Результаты распределения ответов опросника на вопрос: «На какие сферы вашей жизни негативно повлияли ваши симптомы? Отметьте все, что подходит вам», %
Fig. 7. Distribution of questionnaire responses to the question: “What areas of your life have been negatively affected by your symptoms? Check all that apply to you”, %

%
0 10 20 30 40

Выбор одежды

Сон

Физическая активность, спорт

Купание

Сборы на работу

Общение

Сексуальная активность

Отношения

Учеба и концентрация

Финансы

Семейные мероприятия

31

27

24

24

17

16

16

12

8

7

3



72 В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ / GUIDELINES FOR PRACTITIONERS

Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2024;100(3):65–73
Вестник дерматологии и венерологии. 2024;100(3):65–73

T. 100, № 3, 2024

критерии постановки диагноза ГГ, а также знать о со-
временных способах лечения данного заболевания. 
Согласно модифицированному алгоритму лечения 
ГГ, основанному на Европейском руководстве по ле-
чению суппуративного гидраденита 2015 г., при отсут-
ствии адекватного ответа на стандартную системную 
терапию в случае активного ГГ средней или тяжелой 
степени тяжести рекомендовано системное лечение 
блокаторами фактора некроза опухоли. С тех пор 
было проведено большое количество рандомизиро-
ванных контролируемых клинических исследований, 
которые подтвердили высокую эффективность и вы-
сокий профиль безопасности биологических препара-
тов при ГГ. Недавно закончившиеся рандомизирован-
ные двойные слепые многоцентровые исследования 
SUNSHINE и SUNRISE показали прекрасные резуль-
таты по эффективности и безопасности ингибитора 
интерлейкина-17А (моноклональные IgG-антитела) 
секукинумаба с сохраняющимся клиническим ответом 
на терапию до 52-й недели у пациентов с ГГ средней 
и тяжелой степени тяжести [19]. 

Заключение
Гнойный гидраденит является заболеванием, ко-

торое значительно снижает качество жизни пациентов 
репродуктивного возраста. Для пациентов с ГГ поиск 
специалиста, который правильно поставит диагноз, 
назначит адекватное лечение и сопроводит пациента 
в этом длительном процессе, — пока сложная задача. 
Тактика терапии ГГ зависит от стадии патологическо-
го процесса. Лечение ГГ является непростой задачей, 
ремиссия обычно непродолжительная (менее 1 года) 
или полностью отсутствует, последующие рецидивы 
приводят к инвалидизации пациента.

В связи с этим в целях повышения качества меди-
цинской помощи больным ГГ необходимы разработка 
и внедрение отечественных клинических рекомендаций 
по данному вопросу, а также разработка и реализация 
образовательных программ для заинтересованных спе-
циалистов. В основу обозначенных работ прежде всего 
должны быть положены пациент-ориентированный под-
ход и результаты клинических исследований с доказа-
тельной базой. 
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Синдром Стивенса–Джонсона, индуцированный приемом 
вальпроевой кислоты
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У пациентки М. 27 лет в стадии трансгендерного (трансфеминного) перехода, 
с диагностированным биполярным аффективным расстройством, по поводу которого 
проводилась терапия препаратом вальпроевой кислоты, появились множественные 
петехиальные высыпания на коже туловища, верхних и нижних конечностей, локализованные 
эритемы с формирующимися пузырями, крупнопластинчатое шелушение на коже лица, шеи, 
груди и паховой области, эрозии на слизистой оболочке полости рта и красной каймы губ. 
На основании анамнеза, жалоб, клинической картины и лабораторных данных поставлен диагноз 
«лекарственно-индуцированная кожная реакция: синдром Стивенса–Джонсона». Проводимое 
лечение: отмена препарата вальпроевой кислоты, дексаметазон, инфузионная терапия, 
циклоспорин А. На фоне проводимой терапии отмечается улучшение состояния кожного покрова: 
отсутствие новых элементов и эпителизация эрозий.
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Valproic acid induced Stevens–Johnson syndrome
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A 27-year-old transgender female at the stage of gender transition with bipolar disorder for which she 
received valproic acid developed multiple petechial rashes on the chest, upper and lower extremities, local 
erythematous lesions with forming blisters, large-platelet peeling on the face, neck, chest and inguinal 
area, erosion on the oral mucosa. She was diagnosed with drug eruption, Stevens–Johnson syndrome. 
The diagnosis was verified on the basis of complaints, medical history, clinical picture, laboratory findings. 
Treatment included valproic acid withdrawal, dexamethasone, infusion therapy, vancomycin, cyclosporine 
A. Against the background of the therapy, skin condition was improved: there was the epithelization of 
ulcerative defects and the absence of new elements.
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  Актуальность
Синдром Стивенса–Джонсона (сСД) — тяжелая 

лекарственно-индуцированная кожная реакция, харак-
теризующаяся обширными поражениями кожи и слизи-
стых оболочек, обусловленная приемом лекарственных 
препаратов [1]. В зависимости от площади поражения 
кожи выделяют следующие формы эпидермолитиче-
ских лекарственных реакций: сСД — менее 10% по-
верхности тела, токсический эпидермальный некролиз 
(ТЭН, синдром Лайелла) — более 30% поверхности 
тела и промежуточная форма (поражение 10–30% кожи) 
(табл. 1) [1]. 

Клиническая картина характеризуется появлением 
множественных полиморфных высыпаний в виде багро-
во-красных пятен с синюшным оттенком, папул, пузырь-
ков, мишеневидных очагов [1]. Описано более 100 ле-
карственных препаратов разных групп, вызывающих 
развитие эпидермолитических лекарственных реакций: 
противосудорожные, уратснижающие, сульфанилами-
ды, антибиотики, нестероидные противовоспалитель-
ные, антиретровирусные [1]. С целью оценки прогноза 
эпидермолитических лекарственных реакций разрабо-

тана шкала тяжести болезни SCORTEN, включающая 
семь независимых признаков, которая с 95%-й веро-
ятностью позволяет определить исход болезни и риск 
летального исхода в течение первых 5 суток с момента 
госпитализации (табл. 2, 3) [2].

Вальпроевая кислота — противоэпилептическое 
средство широкого спектра действия [3]. Общие побоч-
ные эффекты вальпроатов включают тошноту, рвоту, 
анорексию, седативный эффект, изменение поведения, 
атаксию, тремор, повышение активности печеночных 
трансаминаз [3]. В систематическом обзоре 2019 г. опи-
сан 21 случай развития сСД на фоне приема вальпро-
евой кислоты [4]. В большинстве зарегистрированных 
случаев сСД связан с приемом вальпроата натрия в со-
четании с другими препаратами [4–6]. В данной статье 
представлен клинический случай развития сСД на фоне 
приема вальпроевой кислоты в виде монотерапии.

Описание случая
Пациентка М. 27 лет в стадии трансгендерного 

(трансфеминного) перехода: выполнена смена имени 
и пола в паспорте, орхиэктомия, проводилась фемини-

Таблица 1. Формы эпидермальных лекарственных реакций
Table 1. Forms of epidermal drug reactions

Форма Площадь поражения тела, %

Синдром Стивенса–Джонсона Менее 10

Токсический эпидермальный некролиз (синдром Лайелла) 30

Промежуточная форма 10–30

Таблица 2. Шкала тяжести болезни (SCORTEN)
Table 2. Disease severity according to SCORTEN scale

Признак Параметр Индивидуальный 
балл

Сумма баллов 
SCORTEN

Возраст, лет > 40 1 0–1

Наличие злокачественных новообразований Да 1 2

Частота сердечных сокращений > 1 3

Первоначальная площадь отслоения эпидермиса > 1 4

Уровень мочевины в крови > 1 > 5

Уровень глюкозы в крови > 1 —

Уровень стандартного бикарбоната крови < 1 —

Таблица 3. Частота летального исхода, ассоциированного с тяжестью болезни по шкале SCORTEN
Table 3. The frequency of death associated with the severity of the disease severity according to the SCORTEN scale

Количество факторов риска Риск летального исхода, %

0–1 3,2

2 12,1

3 35,3

4 58,3

> 5 > 90
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зирующая гормональная терапия препаратами дидро-
гестерона и эстрадиола. На фоне психоэмоционального 
стресса стала отмечать суицидальные мысли, в связи 
с чем консультирована психотерапевтом, госпитали-
зирована с целью уточнения диагноза и подбора ле-
карственной терапии. Диагностировано биполярное 
аффективное расстройство, инициирована терапия 
препаратами вальпроевой кислоты.

Результаты лабораторного, физикального 
и гистологического исследований
На 2-й неделе стационарного лечения отмечено 

появление множественных петехиальных высыпаний 
на коже туловища, верхних и нижних конечностей, ло-
кализованных эритем с формирующимися пузырями, 
покрышки пузырей при незначительном механическом 
воздействии сравнительно легко повреждаются, на-
блюдается отслоение верхних слоев эпидермиса (поло-
жительный симптом Никольского), крупнопластинчатое 
шелушение на коже лица, шеи, груди и паховой области, 
эрозии на слизистой в полости рта и красной каймы губ 
(рис. 1). В лабораторных анализах обращает на себя 
внимание выраженный лейкоцитоз (55,2 × 109/л) со 
сдвигом до метамиелоцитов (п/я нейтрофилы — 28%, 
метамиелоциты — 1%, миелоциты — 14%), гипокоагу-
ляция (МНО: 2,86; тромбоциты: 43 × 109/л), прокальци-
тонин — 0,43 нг/мл. Выполнена биопсия кожи. При ги-

Рис. 1. Кожные проявления до начала терапии. Множественные петехиаль-
ные высыпания на коже верхних и нижних конечностей, отслоение верхних 
слоев эпидермиса, крупнопластинчатое шелушение
Fig. 1. Skin signs before starting therapy. Multiple petechial rashes on the skin of 
the upper and lower extremities, detachment of the upper layers of the epidermis, 
large-plate peeling

Рис. 2. Гематоксилин-эозин, × 200. В эпидермисе — паракератоз, скопления 
клеточного детрита в роговом слое, акантоз, спонгиоз. В дерме — экс-
травазаты эритроцитов, отек, периваскулярные лимфогистиоцитарные 
инфильтраты
Fig. 2. Hematoxylin-eosin, × 200. In the epidermis — parakeratosis, accumulation 
of cellular debris in the stratum corneum, acanthosis, spongiosis. In the dermis — 
extravasations of erythrocytes, edema, perivascular lymphohistiocytic infiltrates

Рис. 3. Тот же препарат, другой участок, × 400. Вакуолизация цитоплазмы 
отдельных клеток базального слоя
Fig. 3. The same preparation, another field, × 400. Vacuolization of cytoplasm of 
individual cells of the basal layer

стологическом исследовании в эпидермисе выявлены 
паракератоз, скопления клеточного детрита в роговом 
слое, акантоз, спонгиоз, вакуолизация цитоплазмы от-
дельных клеток базального слоя; в дерме — экстраваза-
ты эритроцитов, отек, периваскулярные лимфогистио- 
цитарные инфильтраты (рис. 2, 3).

По совокупности результатов клинико-лаборатор-
ного обследования верифицирован диагноз — лекар-
ственно-индуцированная кожная реакция: сСД, риск 
летального исхода по SCORTEN = 1 балл. 

Проводимое лечение: отмена препарата вальпро-
евой кислоты, применение глюкокортикоидов (дек-
саметазон 24 мг 7 дней внутривенно) и инфузионная 
терапия. На 2-е сутки терапии глюкокортикоидами со-
хранялась негативная динамика в виде появления но-
вых элементов, что было расценено как недостаточ-
ность эффекта глюкокортикоидов, принято решение 
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о применении циклоспорина А 150 мг 2 раза/сут 10 дней 
внутривенно. На фоне проводимой терапии отмечается 
улучшение состояния кожного покрова: отсутствие но-
вых элементов, эпителизация эрозий (рис. 4), снижение 
уровня лейкоцитов (10 × 109/л), нормализация уровня 
тромбоцитов (190 × 109/л) и МНО.

Обсуждение
Синдром Стивенса–Джонсона — редкое и опасное 

для жизни заболевание, индуцированное приемом ле-
карственных препаратов, которое характеризуется по-
ражением кожи и слизистых оболочек [1]. Механизм 
возникновения нежелательных реакций до сих пор 
остается неизвестным, но есть предположения, что вы-
сокореактивные промежуточные метаболиты способны 
вызывать реакцию гиперчувствительности IV типа [7]. 
Манифестация симптомов сСД происходит между 
4 днями и 4 неделями от начала приема препарата [8]. 
Поражению кожи в большинстве случаев предшествует 
продромальная стадия симптомов, таких как лихорадка, 
недомогание, боль в горле и кашель [8]. Клиническая 
картина характеризуется появлением множественных 
полиморфных высыпаний в виде багрово-красных пя-
тен с синюшным оттенком, папул, пузырьков, мишене-
видных очагов [1]. В течение нескольких часов на этих 
местах формируются пузыри размером до ладони 
взрослого и больше [1]. Покрышки пузырей при незна-
чительном механическом воздействии сравнительно 
легко повреждаются, наблюдается отслоение верхних 
слоев эпидермиса (положительный симптом Николь-
ского), образуя обширные ярко-красные эрозирован-
ные мокнущие поверхности, окаймленные обрывками 
покрышек пузырей. Иногда на коже ладоней и стоп по-

являются округлые темно-красные пятна с геморраги-
ческим компонентом [1]. Наиболее тяжелое поражение 
наблюдается на слизистых оболочках полости рта, носа 
и коже красной каймы губ, где появляются пузыри, ко-
торые быстро вскрываются, обнажая обширные, резко 
болезненные эрозии, покрытые сероватым фибриноз-
ным налетом [1].

Оценка риска летального исхода является важ-
ным этапом в лечении cСД/ТЭН. Шкала тяжести за-
болевания (SCORTEN) является наиболее широко ис-
пользуемым инструментом для определения прогноза 
у пациентов с cСД/ТЭН (см. табл. 2). Эффективность 
данного инструмента была проверена в ряде исследо-
ваний [9, 10]. 

Первый этап терапии сСД — выявление и устра-
нение этиологического фактора развития данного со-
стояния. При невозможности точно определить лекар-
ственный препарат, ответственный за развитие сСД, 
необходима отмена всей проводимой терапии. На дан-
ный момент нет убедительной доказательной базы 
по лечению сСД и ТЭН. Медикаментозная терапия 
включает применение системных иммуносупрессивных 
и иммуномодулирующих препаратов, таких как глюко-
кортикоиды, циклоспорин А, внутривенные иммуногло-
булины, плазмаферез и ингибиторы ФНО-α.

Препараты вальпроевой кислоты — широко исполь-
зуемые противоэпилептические препараты первого по-
коления, назначаются преимущественно при эпилепсии 
и психических расстройствах. Вальпроаты обладают 
хорошей эффективностью и благоприятным профилем 
безопасности и могут назначаться как в качестве моно-
терапии, так и в составе политерапевтических схем [3]. 
Развитие сСД на фоне приема вальпроатов — нечастое 
явление, в опубликованном систематическом анализе 
описан 21 случай [4].

Представленный клинический случай демонстри-
рует развитие синдрома сСД у пациента, получающего 
препараты вальпроевой кислоты в монотерапии, исход 
которого — полное выздоровление за счет оптимальной 
тактики ведения и своевременного применения цикло-
спорина А. Таким образом, своевременная диагностика 
и рациональная комплексная медикаментозная терапия 
способствовали разрешению высыпаний, значительно-
му улучшению общего состояния и быстрой реабилита-
ции пациента без развития осложнений.

Заключение
Синдром Стивенса–Джонсона — тяжелая лекар-

ственно-индуцированная кожная реакция с высокой 
вероятностью летального исхода. Представленный 
клинический случай демонстрирует, что своевремен-
ные диагностика и терапия позволяют предотвратить 
тяжелое течение заболевания и привести к быстрому 
регрессу клинических проявлений. 

Рис. 4. Динамика кожных проявлений на фоне терапии
Fig. 4. Dynamics of skin signs during therapy
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Трудности диагностики псориаза в детском возрасте
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Актуальность данной темы определяется широкой распространенностью дерматоза в популяции, 
ростом тяжелых его форм, трудностями диагностики вследствие клинических особенностей 
течения псориаза у детей. Это зачастую требует проведения гистологического исследования 
кожи, даже несмотря на детский возраст. В последнее время, по нашим наблюдениям, болезнь 
Девержи стала одним из наиболее частых дерматозов, с которыми приходится проводить 
дифференциальную диагностику псориаза. Приводится описание клинического наблюдения 
дерматоза у девочки 13 лет, при котором заболевание на определенном этапе развития имело 
сходство с проявлениями болезни Девержи, а результаты исследования биоптата пораженной 
кожи не исключали этого диагноза. Возможной причиной могло быть влияние стероидной 
терапии на клинические и морфологические проявления дерматоза. Последующее динамическое 
наблюдение и проведение повторного гистологического исследования позволили поставить 
диагноз «псориаз». Представлены современные данные о распространенности псориаза 
у детей, освещены особенности течения дерматоза у них. В педиатрической практике возникают 
трудности с выбором наружной терапии. Представлены клинические результаты применения 
различных форм препарата цинка пиритиона активированного в терапии псориаза. 

Ключевые слова: клинический случай; псориаз; болезнь Девержи; псориаз у детей; цинк пиритион 
активированный

Конфликт интересов: авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи.

Источник финансирования: рукопись подготовлена на личные средства авторского коллектива.

Согласие пациента: пациентка добровольно подписала информированное согласие на публикацию 
персональной медицинской информации в обезличенной форме в журнале «Вестник дерматологии 
и венерологии».

Для цитирования: Сидоренко О.А., Анисимова Л.А., Старостенко В.В., Гребенникова С.В. Трудности 
диагностики псориаза в детском возрасте. Вестник дерматологии и венерологии. 2024;100(3):80–86. 
doi: https://doi.org/10.25208/vdv16745

НАБЛЮДЕНИЕ ИЗ ПРАКТИКИ
CLINICAL CASE REPORTS

80–86

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
https://doi.org/10.25208/vdv16745
https://doi.org/10.25208/vdv16745


 81НАБЛЮДЕНИЕ ИЗ ПРАКТИКИ / CLINICAL CASE REPORTS

Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2024;100(3):80–86
Вестник дерматологии и венерологии. 2024;100(3):80–86

Vol. 100, Iss. 3, 2024

https://doi.org/10.25208/vdv16745

Psoriasis in pediatric dermatological clinical practice: 
diagnosis and management
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The relevance of this topic is confirmed by the widespread psoriasis prevalence. Psoriasis in children has 
severe forms growth and diagnostic difficulties. It is crucially important to examine histologically the skin 
especially in pediatric dermatological clinical practice. According to our observations Pityriasis Rubra 
Pilaris has become one of the most frequent dermatosis with which differential diagnosis of psoriasis has 
to be carried out. A clinical dermatosis observation in a 13-year-old girl is described. The disease was 
similar to the manifestations of Pityriasis Rubra Pilaris. The results of the affected skin biopsy study did not 
exclude this diagnosis. The clinical and morphological manifestations of the dermatosis could be effected 
by steroid therapy. Subsequent dynamic observation and histological examination allowed us to diagnose 
psoriasis. Current data is collected and presented. The choice of external therapy in pediatric practice 
is a controversial topic. Clinical results of the Activated Zinc Pyrithion external forms use in the psoriasis 
treatment are presented. 
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Рис. 1. Гистологическое исследование биоптата кожи, окраска гематоксили-
ном и эозином (× 200): 1 — фолликулярный гиперкератоз, расширенный 
волосяной фолликул; 2 — слабовыраженный неравномерный акантоз; 3 — 
сохраненный зернистый слой; 4 — отек сосочков дермы; 5 — периваскуляр-
ный лимфогистиоцитарный инфильтрат 
Fig. 1. Histological examination of a skin biopsy, stained with hematoxylin and 
eosin (× 200): 1 — follicular hyperkeratosis, enlarged hair follicle; 2 — mild 
uneven acanthosis; 3 — granular layer preserved; 4 — edema of the dermal 
papillae; 5 — perivascular lymphohistiocytic infiltrate

Рис. 2. Пациентка 13 лет перед проведением первого гистологического исследования
Fig. 2. Patient 13 years old before the first histological examination

1

2 3
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  Актуальность
Многообразие клинических проявлений псориа-

за у детей создает определенные трудности его диа-
гностики и требует лабораторного подтверждения 
диагноза. Многочисленные комбинации различных 
предрасполагающих генов создают у каждого больно-
го индивидуальные фенотипы псориаза, которые от-
личаются клиническими проявлениями, тяжестью забо-
левания и эффективностью терапии [1]. Актуальность 
данной темы определяется также широкой распростра-
ненностью дерматоза в популяции.

Описание случая
В консультативную поликлинику Ростовского госу-

дарственного медицинского университета обратилась 
девочка в возрасте 13 лет с жалобами на распростра-
ненные высыпания в течение года, которые дермато-
логом по месту жительства были расценены как вуль-
гарный псориаз. По поводу заболевания она получала 
симптоматические средства: внутривенно струйно на-
трия тиосульфат 30%, топические глюкокортикостеро-
иды, эмоленты. Несмотря на проводимую терапию, со-
стояние кожного процесса у ребенка резко ухудшилось, 
в связи с чем она и обратилась в консультативную по-
ликлинику. К проводимому лечению было рекомендо-
вано добавить фототерапию (311 нм), но это привело 
к дальнейшему ухудшению клинических симптомов за-
болевания. Данное обстоятельство вызвало сомнение 
в правильности диагноза, тем более у ребенка не выяв-
лена семейная отягощенность в отношении псориаза, 
что заставило провести при динамическом наблюдении 
пациента повторные гистологические исследования. 

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования
Результат первого гистологического исследования 

(рис. 1) характеризовался гиперплазией эпидермиса, 

гиперкератозом, присутствием и некоторым утолще-
нием зернистого слоя эпидермиса, расширением ка-
пилляров сосочков дермы, присутствием воспалитель-
ного инфильтрата в дерме, состоящего исключительно 
из лимфоцитов и моноцитов, что позволило предполо-
жить диагноз «питириаз красный волосяной отрубе-
видный» (рис. 2).

Назначенная терапия метотрексатом оказала по-
ложительный эффект и привела к полному очищению 
кожных покровов.
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Рис. 4. Гистологическое исследование биоптата кожи, окраска гематоксили-
ном и эозином (× 200): 1 — микроабсцесс Мунро; 2 — псориазиформный 
акантоз; 3 — агранулез; 4 — пролиферация капилляров; 5 — периваскуляр-
ный лимфогистиоцитарный инфильтрат с нейтрофилами
Fig. 4. Histological examination of a skin biopsy, stained with hematoxylin and 
eosin (× 200): 1 — Munro’s microabscess; 2 — psoriasiform acanthosis; 3 — 
agranulosis; 4 — capillary proliferation; 5 — perivascular lymphohistiocytic 
infiltrate with neutrophils

Рис. 3. Та же пациентка перед проведением второго гистологического исследования
Fig. 3. The same patient before the second histological examination
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Спустя полтора года у пациентки появились свежие 
высыпания, которые клинически имели типичную кар-
тину вульгарного псориаза (рис. 3), что было подтверж-
дено гистологически, в препарате отмечались псори-
азоформный акантоз, агранулез, периваскулярный 
лимфогистиоцитарный инфильтрат с нейтрофилами, 
микроабсцессы Мунро (рис. 4).

Дифференциальный диагноз
Ввиду многообразия клинических проявлений псо-

риаза у детей решающее значение в дифференциаль-
ной диагностике имеют динамическое наблюдение па-
циента и проведение гистологического исследования 
биоптатов кожи, при необходимости повторное. 

Лечение
В связи с установленным диагнозом «вульгарный 

псориаз» и локализацией высыпаний в области воло-
систой части головы и гладкой кожи встал вопрос о вы-
боре средств наружного лечения наряду с системной 
симптоматической терапией.

Препаратами выбора стала линейка средств, 
в состав которой входит цинк пиритион активирован-
ный, в связи с его мощным противовоспалительным 
эффектом, отсутствием в составе глюкокортикосте-
роидов, наличием различных лекарственных форм, 
возможностью применять у детей без ограничений 
по локализации поражений. На волосистую часть 
головы был назначен аэрозоль, содержащий цинк 
пиритион активированный 0,2% 2 раза/день, в соче-
тании с шампунем, содержащим цинк пиритион акти-
вированный 1% 2 раза/нед. На гладкую кожу — крем, 
содержащий цинк пиритион активированный 0,2% 
2 раза/день, что дало возможность в минимальные 
сроки (в течение 2 недель) добиться выраженного 
клинического эффекта. 

Исход и результаты последующего наблюдения
В результате проведенного лечения наступила кли-

ническая ремиссия, в дальнейшем пациентка за кон-
сультацией не обращалась.



84 НАБЛЮДЕНИЕ ИЗ ПРАКТИКИ / CLINICAL CASE REPORTS

Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2024;100(3):80–86
Вестник дерматологии и венерологии. 2024;100(3):80–86

T. 100, № 3, 2024

Обсуждение
По данным Международной федерации ассоци-

аций псориаза (International Federation of Psoriasis 
Associations), распространенность псориаза в мире 
колеблется в пределах 1,2–5,0%, средний показатель 
составляет около 3% [2]. В общей структуре дермато-
логической патологии доля пациентов с псориазом — 
12–15% [3, 4]. В структуре заболеваемости хронически-
ми дерматозами детей удельный вес псориаза также 
велик и колеблется от 8 до 15%, а среди госпитализи-
рованных детей достигает 22–30% [5]. Показатели рас-
пространенности дерматоза коррелируют с возрастом, 
линейно увеличиваясь от 0,2% в возрасте 1 года жизни 
до 1,2% в возрасте 18 лет [6, 7]. Анализ опубликован-
ных за последние 50 лет эпидемиологических данных 
демонстрирует увеличение показателя заболеваемости 
псориазом у детей более чем в 2 раза [8]. 

Внимание привлекает не только частота возникно-
вения псориаза в детском возрасте, но и тяжелое его 
течение, нередко приводящее к инвалидизации, влия-
ние высыпаний на качество жизни детей, которое уси-
ливается с возрастом и увеличением интенсивности 
проявлений дерматоза [9, 10], что определяет актуаль-
ность данной проблемы в современной детской дерма-
тологии. 

Трудности терапии детского псориаза обусловлены 
возрастными ограничениями в применении лекарствен-
ных препаратов, а также немногочисленными рандо-
мизированными контролируемыми исследованиями 
по эффективности и безопасности их использования 
в детском возрасте. Подходы к терапии основываются 
на рекомендациях для взрослых, тогда как морфофунк-
циональные особенности кожи детей влекут за собой 
особенности клиники и течения заболевания.

У детей преобладает вульгарный псориаз в форме 
бляшечного, однако встречается он значительно реже, 
чем у взрослых (70% у детей против 90% у взрослых) 
[11]. Для псориаза детей, особенно младшего возраста, 
характерны нетипичность первичных проявлений и вы-
раженный зуд. Псориатические бляшки у детей тоньше, 
мягче и с менее выраженным шелушением, часто по-
ражаются необычные области, такие как лицо, включая 
периорбитальную, периоральную и носовую области 
[12]. У детей чаще, чем у взрослых, отмечаются экс-
судативная и инверсная формы псориаза, в послед-
нем случае высыпания нередко осложняются вторич-
ной кандидозной или стрептококковой инфекцией [13]. 
Определенные трудности в диагностике имеет пеленоч-
ный псориаз как одно из наиболее распространенных 
проявлений в возрасте до 2 лет (у 45%) [14]. Достаточно 
часто (в 30% случаев) у детей встречается каплевид-
ный псориаз, которому предшествует стрептококковая 
инфекция верхних дыхательных путей или перианаль-
ной области [15, 16]. Псориатическая ониходистрофия 
наблюдается у 40% детей, преимущественно в виде 
наперстковидной истыканности, чаще у мальчиков 
при тяжелом течении вульгарного, ладонно-подошвен-
ного псориаза, псориатического артрита [17]. Псориати-
ческий артрит поражает от 2 до 10% детей с псориазом 
в возрасте от 9 до 12 лет, вовлекая межфаланговые 
суставы кистей и стоп, чаще у мальчиков, с высокой ча-
стотой развития энтезита [18].

Исследования последних лет позволили выявить 
многочисленные коморбидные состояния, влияющие 
на манифестацию и течение псориаза у детей. Их дан-

ные свидетельствуют, что частота сопутствующих за-
болеваний у лиц моложе 20 лет с псориазом в 2 раза 
выше (14,4%), чем у лиц без псориаза (7,2%) [19–23]. 
Дерматоз связывают с повышенным риском развития 
метаболического синдрома, депрессии, с гиперлипи-
демией, а также возможным риском артрита и болезни 
Крона.

Морфофункциональные особенности кожи детей 
влекут за собой особенности клиники и течения забо-
левания. Для псориаза детей, особенно младшего воз-
раста, характерны нетипичность первичных проявле-
ний и выраженный зуд.

Учитывая сказанное выше, дифференциальная 
диагностика псориаза у детей чаще всего проводится 
с пеленочным дерматитом, кандидозом складок и се-
борейным дерматитом, а в случаях более распростра-
ненного процесса — с микозом гладкой кожи и атопи-
ческим дерматитом. Нередко значительные трудности 
возникают при дифференциальной диагностике псо-
риаза с болезнью Девержи, когда зачастую пациенты, 
страдающие питириазом красным волосяным отрубе-
видным, длительное время наблюдаются с диагнозом 
«псориаз».

Высыпания при болезни Девержи могут иметь ха-
рактер псориазиформных. Как указано О.Р. Катуни-
ной (2005), псориаз и болезнь Девержи объединяет 
не только возможное сходство клинических проявле-
ний, но и механизмы развития воспалительного про-
цесса [24]. Гистологическими признаками болезни 
Девержи являются акантоз с ортокератозом и параке-
ратозом при сохраненном зернистом слое, расширение 
волосяных фолликулов, присутствие роговых пробок, 
частое наличие в подлежащей дерме поверхностного 
периваскулярного и перифолликулярного инфильтрата. 
Однако типичные гистологические признаки обнаружи-
ваются не всегда, и для окончательного уточнения диа-
гноза могут потребоваться повторные гистологические 
исследования [25].

В нашем наблюдении мы можем отметить опре-
деленные трудности с установлением диагноза, так 
как в начальном периоде развития дерматоза отмеча-
лось сходство в клинических проявлениях двух дерма-
тозов, а при гистологическом исследовании обнару-
женные морфологические признаки были расценены 
как проявления болезни Девержи. В целом это, возмож-
но, связано с проводимой пациентке наружной терапи-
ей глюкокортикостероидными препаратами, которые 
могут изменять клиническую картину и влиять на вы-
раженность морфологических проявлений при прове-
дении гистологического исследования. Не удивитель-
но, что назначенная терапия метотрексатом привела 
к разрешению проявлений заболевания. При развитии 
через полтора года рецидива дерматоза клиническая 
картина уже не вызывала сомнений, а гистологическое 
исследование выявило четкие морфологические при-
знаки псориаза.

Вопрос выбора в детской практике безопасного 
и эффективного метода терапии актуален всегда. Про-
ведение системной иммуносупрессивной терапии под-
ростку, особенно женского пола, встречается с понят-
ными и обоснованными ограничениями. Возможность 
применения безопасной и результативной наружной 
терапии расширяет наши терапевтические возможнос-
ти при ведении пациентов с хроническими воспалитель-
ными дерматозами в детской дерматологической прак-
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тике. Наглядной иллюстрацией данного утверждения 
является описанный нами клинический случай.

Заключение
Дифференциальная диагностика псориаза у детей 

остается сложной проблемой, требующей, несмотря 
на детский возраст, проведения гистологического ис-
следования кожи. 

Препаратами выбора топической терапии у детей 
может быть линейка средств, содержащая цинк пиритион 
активированный, которая обладает высокой клинической 
эффективностью, имеет разнообразные лекарственные 
формы выпуска и разрешена к использованию у детей 
старше 1 года. Целесообразно продолжать применение 
гаммы, содержащей цинк пиритион активированный, 
и для профилактики обострений псориаза у детей. 
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