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Эпидемиологические и клинические аспекты 
заболеваемости сифилисом в Российской Федерации 
и Республике Таджикистан: сравнительный анализ
© М.Р. Рахматулина1, Е.Ю. Новоселова1*, А.М. Косимзода2

1 Государственный научный центр дерматовенерологии и косметологии, Москва, Россия
2 Городская клиническая больница кожных болезней, Душанбе, Республика Таджикистан

В статье рассматриваются эпидемиологические и клинические аспекты заболеваемости 
сифилисом в Российской Федерации и Республике Таджикистан, основные ключевые тенденции 
и проблемы, связанные с этой инфекцией. В 2021 и 2022 гг. в России после длительного периода 
снижения был отмечен значительный рост заболеваемости сифилисом — на 69,7% по сравнению 
с 2020 г. Увеличение заболеваемости в 2021–2022 гг. в значительной степени было связано 
с ростом числа случаев среди иностранных граждан: 2801 — в 2020 г., 7710 — в 2021 г., 12 748 — 
в 2022 г. В 2023 г. в России было выявлено 10 160 случаев сифилиса среди иностранных граждан, 
из них 1875 (18,5%) приходилось на граждан из Таджикистана, тогда как в самой Республике 
Таджикистан было зарегистрировано всего 368 случаев заболевания. В России в 2015–2023 гг. 
наблюдалось увеличение доли позднего и неуточненного сифилиса за счет его роста среди 
иностранных граждан. В Республике Таджикистан с 2019 г. также стали регистрироваться поздние 
формы сифилиса, которые ранее не выявлялись. Эффективная работа дерматовенерологических 
служб в Российской Федерации и Республике Таджикистан способствовала значительному 
снижению заболеваемости сифилисом в группах детей и подростков. В России заболеваемость 
среди детей в возрасте от 0 до 14 лет снизилась с 228 случаев в 2015 г. до 34 в 2023 г., а среди 
подростков 15–17 лет — с 391 до 159 случаев. В Таджикистане в этих возрастных группах 
сифилис не регистрировался. Число случаев врожденного сифилиса в России сократилось 
с 63 до 12, в Таджикистане показатель варьировал от 0 до 5 случаев. Показаны различия 
в алгоритмах диагностики сифилиса в особых целевых группах и при поздних формах 
заболевания, что может приводить к недиагностированным случаям заболевания.
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  Введение
Последнее десятилетие советской эпохи (1980–

1989 гг.) характеризовалось большими изменениями 
в области венерологии. Основное внимание специ-
алисты уделяли изучению эпидемиологии инфекций, 
передаваемых половым путем (ИППП), улучшению ка-
чества их лабораторной диагностики и усилению мер 
по профилактике распространения. Уклонение от ле-
чения ИППП рассматривалось как правонарушение 
и влекло за собой уголовную ответственность. Это спо-
собствовало повышению ответственности пациентов 
за соблюдение медицинских рекомендаций. Строгая 
государственная система профилактического наблю-
дения, предусматривавшая постоянный мониторинг 
и тщательный контроль за проведением противоэпи-
демических мероприятий, содействовала достижению 
низких показателей заболеваемости ИППП, в том чис-
ле сифилисом. На рубеже XX и XXI вв. распад Совет-
ского Союза, вызвавший социально-экономический 
кризис, негативно сказался на качестве диспансерной 
работы всех лечебно-профилактических учреждений. 
Отказ от жесткого контроля по выявлению источни-
ков заражения и контактных лиц, обусловленный ря-
дом причин, включая экономическую нестабильность, 
резкое социальное расслоение общества, рост без-
работицы и числа беженцев, привел к значительному 
увеличению заболеваемости сифилисом в бывших со-
ветских республиках. В связи с этим каждая из стран, 
получивших независимость, была вынуждена рефор-
мировать дерматовенерологическую службу и опти-
мизировать нормативно-правовую базу, регламенти-
рующую ведение пациентов с ИППП [1–4].

В Российской Федерации в 2001 г. с целью по-
вышения качества лабораторной диагностики си-
филиса был издан приказ Минздрава России № 87 
«О совершенствовании серологической диагностики 
сифилиса», действующий и в настоящее время, а об-
следование на сифилис и лечение пациентов регла-
ментируются клиническими рекомендациями «Сифи-
лис» и стандартами оказания медицинской помощи 
при данном заболевании, которые актуализируются 
не реже одного раза в три года [5–7].

В Республике Таджикистан в 2003 г. в связи 
с неблагополучной эпидемиологической обстанов-
кой были приняты решения об амбулаторном обсле-
довании и лечении больных ИППП и их синдромном 
ведении. В стране действует приказ Министерства 
здравоохранения и социальной защиты населения 
Республики Таджикистан от 26.10.2019 № 828 «Клини-
ческие протоколы по профилактике, диагностике и ле-
чению ИППП», который регламентирует диагностику 
и лечение сифилиса [8–11].

Анализ заболеваемости сифилисом 
в Российской Федерации и Республике Таджикистан
Государственная диспансерная система борьбы 

с ИППП, предусматривавшая достаточно жесткие 
противоэпидемические меры, позволила в 1989 г. до-
стичь довольно низкого уровня заболеваемости сифи-
лисом: в РСФСР — 4,3 случая на 100 тыс. населения, 
в Таджикской ССР — 1,7 случая на 100 тыс. населе-
ния. После распада СССР на фоне социально-эко-
номического неблагополучия, а в Таджикистане еще 
и гражданской войны заболеваемость сифилисом 
значительно увеличилась, достигнув максимальных 

значений в России в 1997 г. 277,3 случая на 100 тыс. 
населения, а в Республике Таджикистан в 1998 г. — 
23,0 случая на 100 тыс. населения. Разница между 
двумя наивысшими показателями заболеваемости си-
филисом составляла 12-кратное значение.

В связи с создавшейся сложной эпидемиологиче-
ской ситуацией правительство Российской Федера-
ции приняло и реализовало ряд противоэпидемиче-
ских программ, в результате которых заболеваемость 
сифилисом начала неуклонно снижаться, достигнув 
к 2020 г. показателя 10,4 случая на 100 тыс. населения. 
В этом же году началась пандемия коронавирусной 
инфекции, в связи с чем в стране были введены огра-
ничительные мероприятия, в дальнейшем отразив- 
шиеся на эпидемиологических показателях по забо-
леваемости сифилисом. В 2021–2022 гг. в России за-
регистрирован рост заболеваемости — за два года 
суммарная доля прироста составил 69,7% по отно-
шению к 2020 г. Данная ситуация была обусловлена 
как восстановлением плановой обращаемости граж-
дан за медицинской специализированной помощью, 
в том числе для прохождения медицинских осмотров, 
так и увеличением числа медицинских освидетель-
ствований среди иностранных граждан-мигрантов, 
прибывавших в страну. В 2023 г. заболеваемость си-
филисом составила 17,6 случая на 100 тыс. населе-
ния, что на 6,9% ниже аналогичного показателя 2022 г. 
(18,9 случая на 100 тыс. населения), но на 69,2% выше 
показателя 2020 г. Вместе с тем возросла и доля ино-
странных граждан-мигрантов в структуре заболевае-
мости сифилисом: в 2023 г. в Российской Федерации 
она составила 39,3% (10 160 случаев), что в 2,1 раза 
выше аналогичного показателя 2020 г. (18,3%; 2801 
случай). 

В Республике Таджикистан заболеваемость си-
филисом после достижения максимального уровня 
в 1998 г. начала снижаться благодаря постепенному 
восстановлению профилактической работы, выпол-
няемой кожно-венерологическими диспансерами 
и центрами по организации борьбы с ИППП, а также 
санитарно-просветительской деятельности с широким 
привлечением государственных и негосударственных 
структур, религиозных деятелей и средств массовой 
информации, достигнув к 2010 г. 5,4 случая на 100 тыс. 
населения. Вместе с тем на фоне снижения заболева-
емости сифилисом в целом по Республике Таджики-
стан в отдельных ее территориях, таких как г. Душан-
бе, районы республиканского подчинения, Согдийская 
и Хатлонская области, сохранялась достаточно небла-
гополучная ситуация. В этих регионах уровень забо-
леваемости сифилисом значительно превышал ана-
логичный показатель по республике, что объяснялось 
миграцией сельского населения, имеющего относи-
тельно низкий уровень осведомленности об ИППП, 
ростом безработицы и других негативных социальных 
явлений [12–14]. В 2011–2023 гг. в Таджикистане на-
блюдалась стабилизация эпидемиологического про-
цесса с сохранением показателей заболеваемости 
в диапазоне от 2,3 до 4,6 случая на 100 тыс. населения. 
В 2023 г. заболеваемость сифилисом в стране состав-
ляла 3,6 случая на 100 тыс. населения, что на 79,5% 
ниже аналогичного показателя в Российской Федера-
ции (рис. 1).

Вместе с тем из общего числа иностранных граж-
дан с сифилисом, выявленных в России, в 2022 г. 
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2932 (23,0%) случая, а в 2023 г. 1875 (18,5%) случаев 
было зарегистрировано среди иностранных граж-
дан из Таджикистана. При этом в самой республике 
в 2022 г. было зарегистрировано всего 333 случая, 
что в 8,8 раза меньше, чем число случаев, выявленных 
у иностранных граждан из Таджикистана, проходив-
ших медицинское освидетельствование в Российской 
Федерации. В 2023 г. у данного контингента лиц было 
выявлено 368 случаев, что также ниже соответствую-
щего показателя в 5,1 раза.

При анализе структуры заболеваемости сифили-
сом в разрезе клинических форм и возрастного соста-
ва в двух странах прослеживался ряд особенностей.

В Российской Федерации в 2015–2023 гг. наблюда-
лось перераспределение клинических форм сифили-
са в общей структуре заболеваемости: на фоне сни-
жения ранних форм доля поздних форм увеличилась 
в 2,3 раза (с 16,7 до 38,8%), других и неуточненных 
форм сифилиса — в 1,4 раза (с 15,0 до 21,4%). В струк-
туре числа случаев поздних и других неуточненных 
форм сифилиса на 8,6% выросла доля скрытых форм 
заболевания (с 83,6% в 2015 г. до 90,8% в 2023 г.). Рост 
числа случаев поздних и других неуточненных форм 
сифилиса в стране был во многом обусловлен выяв-
лением их у иностранных граждан при медицинских 
освидетельствованиях.

В Республике Таджикистан в 2015–2023 гг. в струк-
туре заболеваемости сифилисом также произошли 
значимые изменения: начиная с 2019 г. стали выяв-
ляться поздние формы заболевания, которые ранее 
не регистрировались, и наблюдалась тенденция к их 
росту. В 2019 г. доля позднего сифилиса в структу-
ре заболеваемости составляла 10,4% (44 случая), 
к 2023 г. она выросла на 41,9%, составив уже 17,9% 
(66 случаев) [15].

Поздние формы сифилиса, в том числе нейро-
сифилис и сифилис сердечно-сосудистой системы, 
возникают спустя многие годы после заражения и за-
частую протекают бессимптомно или со слабо выра-

женными клиническими проявлениями, что значитель-
но затрудняет их диагностику. Как правило, данные 
случаи заболевания выявляются при всех видах меди-
цинских осмотров или при обследованиях в соматиче-
ских стационарах. 

В Российской Федерации в 2015 г. было зареги-
стрировано 1115 случаев нейросифилиса, в 2017 г. это 
число увеличилось до 1263 случаев, превысив ранее 
зарегистрированные показатели, после чего в 2023 г. 
снизилось до 555. В 2015–2023 гг. число случаев кар-
диоваскулярного сифилиса варьировало от 105 до 
207 случаев.

В Республике Таджикистан в 2015–2021 гг. случаи 
сифилиса нервной системы не выявлялись, в 2022 г. 
были зарегистрированы 2 случая нейросифилиса, 
в 2023 г. — 1 случай. В 2015–2023 гг. в республике слу-
чаи сифилиса сердечно-сосудистой системы выявле-
ны не были. При этом нельзя не обратить внимание 
на тот факт, что у иностранных граждан-мигрантов 
при медицинском освидетельствовании в Российской 
Федерации выявляются в основном скрытые и позд-
ние формы заболевания.

Отдельно был проведен анализ заболеваемости 
сифилисом в различных половозрастных группах. 
Согласно данным официальной статистики, в 2015–
2023 гг. в Российской Федерации наблюдалось сни-
жение числа случаев сифилиса во всех возрастных 
группах. В группе детей в возрасте от 0 до 14 лет 
случаи сифилиса в абсолютных значениях уменьши-
лись в 6,7 раза (с 228 до 34 случаев), в группе под-
ростков в возрасте от 15 до 17 лет — в 2,5 раза (с 391 
до 159 случаев) (рис. 2). В 2023 г. из общего числа слу-
чаев сифилиса, зарегистрированных в возрастной по-
пуляции от 0 до 14 лет, 13 случаев (38,2%) приходилось 
на врожденный сифилис и 21 случай (61,8%) — на при-
обретенный, инфицирование которым происходило 
в основном бытовым путем, где источником заражения 
выступали взрослые лица. Противоположная ситуа-
ция наблюдалась в возрастной группе от 15 до 17 лет, 
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Рис. 1. Заболеваемость сифилисом (все формы) в Российской Федерации и Республике Таджикистан, 1980–2023 гг., на 100 тыс. населения
Fig. 1. Incidence of syphilis (all forms) in the Russian Federation and the Republic of Tajikistan, 1980–2023, per 100,000 population
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где более 94% случаев инфицирования происходило 
половым путем.

В Республике Таджикистан за 2015–2023 гг. слу-
чаев приобретенного сифилиса в возрастных груп-
пах 0–14 и 15–17 лет зарегистрировано не было (см. 
рис. 2). Ранее, в 2003–2014 гг., в республике число слу-
чаев сифилиса среди подростков в возрасте 15–17 лет 
варьировало от нулевых показателей в 2005 и 2013 гг. 
до 4 случаев в 2004 г. Инфицирование в данной воз-
растной группе во всех случаях происходило половым 
путем.

В России в 2015–2023 гг. среди взрослых лиц стар-
ше 18 лет снижение числа случаев сифилиса было ме-
нее выражено, чем в возрастных группах детей и под-
ростков, составив 1,3 раза (с 33 807 до 25 630 случаев). 
В Республике Таджикистан за этот же период число 
случаев сифилиса среди населения в возрасте старше 
18 лет варьировало от 218 до 424 случаев (рис. 3).

Таким образом, заболеваемость сифилисом 
в 2023 г. по сравнению с максимальными значени-
ями 1997 г. снизилась: в Российской Федерации — 
в 15,7 раза, в Республике Таджикистан — в 6,4 раза. 
В результате данных изменений разница между по-
казателями двух стран в 2023 г. составила 5-кратное 
значение, в то время как в 1997–1998 гг. значение было 
12-кратным. В Российской Федерации в 2015–2023 гг. 
на фоне снижения числа случаев раннего сифилиса 
наблюдалось увеличение доли поздних и других не-
уточненных форм заболевания, что может быть свя-
зано как с недостаточной эффективностью ранней 
диагностики, так и с ростом доли иностранных граж-
дан с сифилисом, у которых регистрировались пре-
имущественно эти формы заболевания. В Республике 
Таджикистан с 2019 г. наметилась тенденция к росту 
поздних форм сифилиса, что может также указывать 
на ранее неадекватно проведенную диагностику и/или 
лечение, а также свидетельствовать о возможных не-

достатках в системе профилактики и контроля распро-
странения заболевания. Отдельно обращает на себя 
внимание диспропорция между числом случаев сифи-
лиса, выявленных у граждан Республики Таджикистан 
при медицинских освидетельствованиях в Российской 
Федерации, и числом случаев сифилиса, выявленных 
в Таджикистане.

Анализ заболеваемости врожденным сифилисом 
в Российской Федерации и Республике Таджикистан
После распада Советского Союза наблюдалось ос-

лабление работы первичного звена здравоохранения, 
что привело к снижению числа женщин, поставленных 
на учет на ранних сроках беременности [4, 16, 17]. Это 
наряду с поздним обращением или отсутствием обра-
щения беременных с сифилисом за медицинской по-
мощью стало основным фактором, способствующим 
несвоевременному выявлению заболевания и недо-
статочному лечению. Кроме того, удаленность сель-
ских территорий в республиках Средней Азии также 
негативно сказалась на доступности медицинских 
услуг: беременные, проживавшие в данных регионах, 
не посещали женские консультации и рожали дома, 
следовательно, дородовые обследования, в том числе 
лабораторные исследования на сифилис, им не прово-
дились [12, 18].

В Российской Федерации с 1990 г., когда в стра-
не было зарегистрировано 15 случаев врожденного 
сифилиса, показатель заболеваемости стал стреми-
тельно увеличиваться, достигнув максимального зна-
чения в 1998 г. — 849 случаев. В Республике Таджи-
кистан темп роста был менее выражен, в 1990 г. был 
зарегистрирован всего 1 случай врожденного сифи-
лиса, а наивысший показатель был зафиксирован 
в 1997 г. — 12 случаев заболевания. В дальнейшем ре-
ализация эффективного скрининга на сифилис у бе-
ременных в рамках дородового обследования, а также 
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Рис. 2. Число случаев сифилиса в группе подростков в возрасте от 15 до 17 лет в Российской Федерации и Республике Таджикистан, 2015–2023 гг., абс.
Fig. 2. Number of cases of syphilis in adolescents aged 15 to 17 in the Russian Federation and the Republic of Tajikistan, 2015–2023, abs.
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профилактическое лечение серопозитивных женщин 
привели к 2023 г. к снижению числа случаев врожден-
ного сифилиса: в России — до 12 случаев, в Таджики-
стане — до 1 случая (рис. 4).

Для предупреждения врожденного сифилиса важ-
ное значение имеет скрининг беременных для раннего 
выявления у них сифилитической инфекции. В Россий-
ской Федерации стандартное дородовое серологиче-
ское обследование включает трехкратное тестиро-
вание (при первичном обращении в I триместре, во II 

и III триместрах) с использованием комбинации нетре-
понемного и трепонемного тестов. Скрининг бере-
менных в Республике Таджикистан проводят дважды: 
при взятии на учет и во второй половине беременно-
сти. При этом обследование начинается с проведения 
отборочной трепонемной реакции, при ее положитель-
ном результате выполняются подтверждающие тесты.

Специфическое лечение беременных с установ-
ленным диагнозом сифилиса вне зависимости от сро-
ка гестации в рассматриваемых странах проводится 

Рис. 3. Число случаев сифилиса в группе лиц в возрасте 18 лет и старше в Российской Федерации и Республике Таджикистан, 2015–2023 гг., абс.
Fig. 3. Number of cases of syphilis in individuals aged ≥ 18 years old in the Russian Federation and the Republic of Tajikistan, 2015–2023, abs.

Рис. 4. Число случаев врожденного сифилиса в Российской Федерации и Республике Таджикистан, 2015–2023 гг., абс.
Fig. 4. Number of cases of congenital syphilis in the Russian Federation and the Republic of Tajikistan, 2015–2023, abs.
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с использованием бензилпенициллина натриевой 
или новокаиновой солей, при их непереносимости — 
цефтриаксона. Сроки курса терапии определяются 
согласно установленному диагнозу сифилиса и регла-
ментированы клиническими рекомендациями «Сифи-
лис» в Российской Федерации и «Клиническими про-
токолами по профилактике, диагностике и лечению 
ИППП» — в Республике Таджикистан [7, 11]. Схемы 
и сроки лечения беременных бензилпенициллином на-
триевой солью в двух странах совпадают. При лечении 
бензилпенициллином новокаиновой солью курс лече-
ния раннего скрытого сифилиса в России составляет 
28 дней, в Таджикистане — 20 дней.

Таким образом, раннее выявление сифилиса 
у беременных, осуществляемое за счет эффективного 
скрининга, и своевременное их лечение способство-
вали значительному сокращению числа случаев врож-
денного сифилиса как в Российской Федерации, так 
и в Республике Таджикистан.

Лабораторная диагностика сифилиса 
в Российской Федерации и Республике Таджикистан
В Российской Федерации обследование на си-

филис проводится в медицинских организациях и ла-
бораториях любой формы собственности, имеющих 
лицензию на данный вид медицинской деятельности. 
Контроль качества лабораторной диагностики в стра-
не осуществляет Федеральная служба по надзору 
в сфере здравоохранения. В частных и государствен-
ных лабораториях для серологической диагностики 
сифилиса используются тест-системы российского, 
французского, израильского, корейского, китайского 
и австрийского производства, зарегистрированные 
в едином реестре медицинских изделий Росздравнад-
зора.

В Республике Таджикистан лабораторные иссле-
дования на сифилис проводят как государственные, 
так и частные медицинские организации и лабора-
тории, но окончательное подтверждение диагноза 
проводится исключительно в кожно-венерологиче-
ских диспансерах. Контроль качества лабораторной 
диагностики сифилиса в стране проводят Агентство 
по контролю медицинской деятельности и референс-
лаборатория Министерства здравоохранения и соци-
альной защиты населения Республики Таджикистан. 
В лабораториях всех форм собственности для диагно-
стики сифилиса используют в основном российские 
тест-системы ЗАО «Эколаб».

Постановка окончательного диагноза сифилиса 
возможна как при обнаружении Treponema pallidum 
в биологических образцах, полученных из очагов по-

ражений, так и при выявлении антител, вырабатыва-
емых организмом человека в ходе иммунного отве-
та на попадание возбудителя, а именно к антигенам 
бледной трепонемы в сыворотке крови или спинно-
мозговой жидкости. Лабораторные диагностические 
тесты по типу используемых антигенов разделяют 
на нетрепонемные (микрореакция преципитации 
с кардиолипиновым антигеном (РМП), Veneral Disease 
Research Laboratories (VDRL), экспресс-тест на реаги-
ны плазмы (РПР)) и трепонемные (реакция пассивной 
гемагглютинации (РПГА), иммуноферментный ана-
лиз (ИФА), реакция иммунофлюоресценции (РИФ), 
реакция иммобилизации бледных трепонем (РИБТ), 
иммуноблоттинг (ИБ), иммунохемилюминесцентный 
анализ (ИХЛА), иммунохроматографический анализ 
(ИХА)) реакции [19]. В Российской Федерации при-
меняются все виды нетрепонемных тестов, а их ком-
бинации и последовательность применения зависят 
от клинической ситуации (приказ Минздрава России 
от 26.03.2001 № 87 «О совершенствовании сероло-
гической диагностики сифилиса» [6]), в Республике 
Таджикистан используется только РМП (приказ Мини-
стерства здравоохранения и социальной защиты на-
селения Республики Таджикистан от 26.10.2019 № 828 
«Клинические протоколы по профилактике, диагно-
стике и лечению ИППП» [11]).

Сравнительная характеристика лабораторных 
методов диагностики сифилиса в Российской Феде-
рации и Республике Таджикистан с учетом их приме-
нения при скрининге населения, обследовании особых 
целевых групп и диагностике нейросифилиса, позво-
ляющая выявить особенности и различия в подходах 
к выявлению заболевания в обеих странах, представ-
лена в табл. 1.

В Российской Федерации при первичном обсле-
довании на сифилис используется нетрепонемный 
тест в количественном и качественном вариантах 
постановки, в случае его положительного результа-
та для подтверждения диагноза — любой специфи-
ческий трепонемный тест. Для выявления сифилиса 
в особых целевых группах (беременные, в том чис-
ле направляемые на искусственное прерывание 
беременности, доноры крови, спермы и тканей, па-
циенты психиатрического, неврологического, кар-
диологического, офтальмологического и оторинола-
рингологического профиля и ВИЧ-инфицированные 
лица) применяется комбинация нетрепонемных 
и трепонемных тестов. Для подтверждения диагноза 
раннего сифилиса используют комбинацию нетре-
понемного (в количественном варианте постановки) 
с одним трепонемным тестом: РПГА, или ИФАIgM+IgG, 

Таблица 1. Лабораторные методы диагностики сифилиса в Российской Федерации и Республике Таджикистан
Table 1. Laboratory diagnosis of syphilis in the Russian Federation and the Republic of Tajikistan

Показатель Российская Федерация Республика Таджикистан

Скрининг населения на сифилис РМП, или РПР, или VDRL РМП

Обследование на сифилис в особых 
целевых группах

РМП, или РПР, или VDRL плюс РПГА, или ИФА, или ИБ, 
или РИФ, или РИБТ, или ИБ, или ИХЛА, или ИХА ИФА или ИХЛА

Обследование на нейросифилис РМП плюс VDRL плюс РИФ с цельным ликвором плюс 
РПГА плюс ИФАIgM+IgG плюс ИБ ИФА, или ИБ плюс РМП плюс РПГА
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или ИБ, или ИХЛА, или ИХА. При этом для диагности-
ки скрытых и поздних форм сифилиса, в том числе 
при подозрении на поздний врожденный сифилис, 
используют не менее двух трепонемных тестов: РПГА 
и/или ИФАIgM+IgG, и/или РИФабс/200, и/или ИБIgM+IgG, и/или 
РИБТ, и/или ИХЛА [7].

В Республике Таджикистан, согласно «Клиниче-
скому протоколу по профилактике, диагностике и ле-
чению ИППП», используются алгоритмы диагностики, 
включающие проведение нетрепонемных и трепонем-
ных реакций [11]. Скрининг на сифилис начинается 
с постановки нетрепонемного теста, а при его поло-
жительном результате дополнительно используется 
еще один подтверждающий тест — РПГА, или РИБТ, 
или РИФ. Если один нетрепонемный и один трепоне-
мый тесты дают положительные результаты, то диа-
гноз сифилиса считается подтвержденным. В случае 
положительного результата нетрепонемного теста 
и отрицательного результата трепонемного теста 
такая ситуация рассматривается как ложноположи-
тельная реакция. Вместе с тем подобный результат 
может наблюдаться и при начальном периоде сифи-
литической инфекции, когда трепонемоспецифиче-
ские антитела еще не успели выработаться, в связи 
с чем существует риск недиагностированных слу-
чаев заболевания [20]. Для обследования особых 
целевых групп (доноров, беременных, пациентов 
офтальмологических, нейропсихологических и кар-
диологических стационаров и ВИЧ-положительных) 
применяется алгоритм, начинающийся с проведения 
трепонемных реакций (ИФА или ИХЛА). При их поло-
жительном результате дополнительно используется 
РМП, при отрицательном результате которой диагноз 
сифилиса не подтверждается. Если РМП дает поло-
жительный результат, то дополнительно применяет-
ся одна из трепонемных реакций — РПГА, или РИБТ, 
или РИФ, при отрицательном значении которых диа-
гноз сифилиса также считается неподтвержденным. 
Соответственно, диагноз сифилиса признается под-
твержденным, когда положительные результаты полу-
чены как в отборочных реакциях (ИФА или ИХЛА), так 
и в подтверждающих тестах (РПМ + РПГА, или РИФ, 
или РИБТ). Однако здесь также существует риск про-
пуска случаев сифилиса при некорректной интерпре-
тации диагностических данных из-за феномена про-
зоны, при котором может наблюдаться отрицательный 
результат РМП при положительном результате ИФА. 
В позднем периоде течения сифилитической инфек-
ции результат РМП также может быть отрицательным, 
а ИФА — положительным [7, 20].

Диагностика нейросифилиса в двух странах осно-
вывается на клинической картине, данных неврологи-
ческого и офтальмологического обследования, МРТ 
и КТ головного мозга, положительных серологических 
реакциях на сифилис и результатах исследования 
спинномозговой жидкости, в частности цитологиче-
ского исследования с подсчетом количества морфо-
логических элементов и определением уровня белка.

В Российской Федерации показаниями для вы-
полнения спинномозговой пункции и исследования 
цереброспинальной жидкости являются: наличие 
неврологической, офтальмологической, отологиче-
ской симптоматики и психиатрических расстройств 
у больных сифилисом независимо от стадии заболе-
вания; сочетание сифилиса и ВИЧ-инфекции, особен-

но если число CD4+ T-лимфоцитов в крови ≤ 350/ мм3, 
и/или титр РМП/РПР в сыворотке ≥1:32, и/или паци-
ент не получает антиретровирусную терапию; скры-
тые и поздние формы сифилиса; злокачественное 
течение раннего сифилиса даже при отсутствии не-
врологической симптоматики; вторичный сифилис 
с проявлениями в виде лейкодермы, алопеции (осо-
бенно при их сочетании); наличие ранних и поздних 
специфических поражений внутренних органов; по-
дозрение на врожденный сифилис; отсутствие не-
гативации нетрепонемных тестов после проведения 
специфической терапии по поводу ранних форм си-
филиса; увеличение степени позитивности или титра 
серологических тестов у больных в процессе кли-
нико-серологического контроля (наблюдения) после 
лечения поздних и неуточненных форм сифилиса; 
снятие с учета пациентов с нейросифилисом и серо-
логической резистентностью. Для выявления антител 
к T. pallidum используют РМП, VDRL, РИФ с цельным 
ликвором, РПГА, ИФАIgM+IgG и ИБ.

В Республике Таджикистан перечень показаний 
к исследованию спинномозговой жидкости несколь-
ко меньше и включает следующие случаи: нали-
чие новых неврологических симптомов независимо 
от стадии заболевания; скрытые и поздние формы 
сифилиса; явления вторичного сифилиса, включая 
лейкодерму, особенно в сочетании с алопецией; по-
дозрение на врожденный сифилис; отсутствие негати-
вации нетрепонемных тестов после проведения спе- 
цифической терапии. Для диагностики нейросифили-
са используются ИФА, ИБ, РМП и РПГА. Исследование 
спинномозговой жидкости начинается с постановки 
одной из трепонемных реакций — ИФА или ИБ. При их 
положительном результате дополнительно исполь-
зуется нетрепонемный тест РМП, положительный ре-
зультат которого подтверждает нейросифилис. Если 
РМП отрицательный, проводится еще один трепонем-
ный тест — РПГА, положительный результат которого 
в данном случае подтверждает диагноз нейросифили-
са, а отрицательный указывает на ложноположитель-
ный результат первичных трепонемных реакций (ИФА 
или ИБ).

Таким образом, существенное различие лабо-
раторной диагностики сифилиса заключается в том, 
что в Республике Таджикистан в особых целевых груп-
пах используется алгоритм, включающий последова-
тельное применение отборочных и подтверждающих 
тестов, что может приводить к недиагностирован-
ным случаям заболевания. В Российской Федера-
ции для таких групп используется одновременная 
постановка нетрепонемного и трепонемного тестов, 
а при необходимости — не менее двух серологических 
реакций. Кроме того, перечень показаний для выпол-
нения спинномозговой пункции в Таджикистане более 
ограничен, чем в России.

Терапия сифилиса в Российской Федерации 
и Республике Таджикистан
Согласно клиническим рекомендациям «Сифи-

лис» в Российской Федерации и «Клиническому про-
токолу по профилактике, диагностике и лечению 
ИППП» в Республике Таджикистан, препаратом выбо-
ра является дюрантный антибиотик пенициллинового 
ряда — бензилпенициллин. При лекарственной непе-
реносимости пенициллина и его производных исполь-



12 ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ / HEALTH ORGANIZATION

Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2025;101(3):4–16
Вестник дерматологии и венерологии. 2025;101(3):4–16

T. 101, № 3, 2025

зуются препараты группы макролидов, тетрациклинов 
и цефалоспоринов (табл. 2).

В Российской Федерации лечение пациентов с си-
филисом осуществляется в медицинских организа-
циях любой формы собственности, имеющих лицен-
зию на оказание медицинской помощи по профилю 
«дерматовенерология», но, как правило, проводится 
в специализированных медицинских учреждени-
ях — кожно-венерологических диспансерах / центрах 
специализированных видов медицинской помощи 
в амбулаторных условиях. Лечение в стационарных 
условиях проводится беременным, детям до 10 лет 
с врожденным и приобретенным сифилисом, пациен-
там при наличии соматической патологии, в том числе 
с нейросифилисом и кардиоваскулярным сифилисом, 
совместно с профильными специалистами.

В Республике Таджикистан терапия больных си-
филисом проводится только в государственных спе-
циализированных учреждениях, как и в России, пре- 
имущественно в амбулаторных условиях. Показани-
ями для лечения в стационарных условиях являются: 
поздние формы сифилиса, в том числе нейросифилис, 
кардиоваскулярный и висцеральный; сифилис у бе-
ременных; врожденный или приобретенный сифилис 
у детей; все формы сифилиса, которые следует лечить 
водорастворимым пенициллином; сифилис с сочетан-
ной ВИЧ-инфекцией; наличие у пациента непереноси-
мости антибактериальных препаратов; социальные 
показания (особенно, бездомные).

Схемы лечения клинических форм сифилиса 
антибактериальными препаратами пенициллиново-
го ряда и других групп, регламентированные в двух 
странах, демонстрируют ряд различий (табл. 3). Так, 
в Российской Федерации, в отличие от Республики 
Таджикистан, используется бензатина бензилпени-
циллин в сочетании с бензилпенициллином прокаина. 
Продолжительность курса раннего скрытого сифи-
лиса бензилпенициллина новокаиновой солью в Рос-
сии составляет 28 дней, тогда как в Таджикистане — 
20 дней. При лечении вторичного и раннего скрытого 
сифилиса эритромицином в России также применяют 
более длительные курсы, а курсы лечения доксици-
клином и цефтриаксоном, наоборот, несколько длин-
нее в Республике Таджикистан. Также стоит отметить, 
что в Таджикистане для лечения поздних форм сифи-

лиса не используются таблетированные формы анти-
бактериальных препаратов.

Лечение пациентов с клинически манифестными 
формами нейросифилиса в обеих странах проводит-
ся в условиях неврологического или психиатриче-
ского стационара, при бессимптомном течении забо-
левания — в дерматовенерологическом стационаре. 
Препаратом выбора является бензилпенициллина 
натриевая соль, которая хорошо проникает через ге-
матоэнцефалический барьер, обеспечивая санацию 
ликвора [21]. В Республике Таджикистан по заверше-
нии курса бензилпенициллина натриевой соли паци-
ентам вводят одну инъекцию бензатина бензилпени-
циллина, который медленно гидролизуется и создает 
в организме человека депо, позволяя в дальнейшем 
поддерживать достаточно высокую концентрацию 
препарата в крови (табл. 4). При непереносимости 
препаратов пенициллина для лечения нейросифилиса 
в двух странах применяется препарат резерва — це-
фалоспорин. 

Клинико-серологический контроль 
после специфического лечения сифилиса 
в Российской Федерации и Республике Таджикистан
Клинико-серологический контроль (КСК) по-

сле завершения специфического лечения сифилиса 
предполагает серологическое обследование с ис-
пользованием нетрепонемных реакций, которые про-
водятся с целью оценки эффективности проведенной 
терапии.

В Российской Федерации КСК после окончания 
специфического лечения рекомендуется проводить 
1 раз в 3 месяца в течение первого года наблюдения 
и 1 раз в 6 месяцев — в последующие годы с поста-
новкой нетрепонемных тестов. В Республике Таджи-
кистан в дополнение к данной схеме используется 
постановка трепонемного теста 1 раз в год, который 
использовался ранее при диагностике заболевания.

Наблюдение пациентов с ранними формами сифи-
лиса в России осуществляется до негативации нетре-
понемных тестов, а затем еще 12 месяцев, в течение 
которых необходимо провести два серологических об-
следования. При их отрицательных значениях КСК мо-
жет быть прекращен. Пациенты с поздними формами 
сифилиса, включая нейросифилис, у которых резуль-

Таблица 2. Антибактериальные препараты, применяемые для лечения сифилиса в Российской Федерации и Республике Таджикистан
Table 2. Antibacterial drugs used for the treatment of syphilis in the Russian Federation and the Republic of Tajikistan

Фармакологическая группа 
препаратов

Действующее вещество

Российская Федерация Республика Таджикистан

Пенициллины

Бензатина бензилпенициллин.
Бензатина бензилпенициллин плюс 

бензилпенициллин прокаина.
Бензилпенициллина новокаиновая соль.

Бензилпенициллина натриевая соль

Бензатина бензилпенициллин.
Бензатина бензилпенициллин плюс 

бензилпенициллин прокаина.
Бензилпенициллина новокаиновая соль.

Бензилпенициллина натриевая соль.
Ампициллин.
Оксациллин

Тетрациклины Доксициклин Доксициклин

Макролиды Эритромицин Эритромицин

Цефалоспорины Цефтриаксон Цефтриаксон
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таты нетрепонемных тестов после лечения нередко 
остаются положительными, находятся под наблюдени-
ем не менее 5 лет. Пациентам после лечения нейро-
сифилиса в обязательном порядке показано исследо-
вание спинномозговой жидкости 1 раз в 6–12 месяцев 
на протяжении всего срока наблюдения. При сохране-
нии патологических изменений, в том числе положи-
тельных нетрепонемных тестов, проводится дополни-
тельное лечение. Решение о прекращении КСК этих 
пациентов по прошествии 5 лет или о его продлении 
принимается индивидуально после консультации вра-
ча-невролога, врача-офтальмолога, врача-терапевта, 

исследования цереброспинальной жидкости с дости-
жением нормализации ее состава, выполнения эхо-КГ, 
ЭКГ. По окончании срока наблюдения проводят полное 
серологическое обследование (РМП или его аналоги, 
РПГА, ИФА, при необходимости — РИБТ, РИФ) и кон-
сультации врачей-специалистов (терапевта/педиатра, 
невролога и офтальмолога).

В Республике Таджикистан длительность КСК 
определяется индивидуально в зависимости от формы 
заболевания и результатов лечения. Пациенты с ран-
ним серопозитивным сифилисом находятся под на-
блюдением до негативации нетрепонемных тестов, 

Таблица 3. Схемы лечения антибактериальными препаратами различных форм сифилиса в Российской Федерации и Республике Таджикистан
Table 3. Antibacterial treatment regimens for various forms of syphilis in the Russian Federation and the Republic of Tajikistan

Форма сифилиса Российская Федерация Республика Таджикистан

Бензатина бензилпенициллин

Первичный 2,4 млн ЕД в/м 1 раз / 5 дней, курс — 3 инъекции 2,4 млн ЕД в/м 1 раз / 5 дней, курс — 3 инъекции

Вторичный 2,4 млн ЕД в/м 1 раз / 5 дней, курс — 6 инъекций
2,4 млн ЕД в/м 1 раз / 5 дней, курс — 6 инъекций

Ранний скрытый —

Бензатина бензилпенициллин плюс бензилпенициллин прокаина

Первичный 1,5 млн ЕД в/м 2 раза / 7 дней, курс — 5 инъекций 1,5 млн ЕД в/м 2 раза / 7 дней, курс — 5 инъекций

Вторичный 1,5 млн ЕД в/м 2 раза / 7 дней, курс — 10 инъекций —

Бензилпенициллина новокаиновая соль

Первичный 600 тыс. ЕД в/м 2 раза/сут 14 дней 600 тыс. ЕД в/м 2 раза/сут 14 дней

Вторичный 600 тыс. ЕД в/м 2 раза/сут 20 дней
600 тыс. ЕД в/м 2 раза/сут 20 дней

Ранний скрытый 600 тыс. ЕД в/м 2 раза/сут 28 дней

Третичный, поздний скрытый 600 тыс. ЕД в/м 2 раза/сут 28 дней, 
через 2 недели — еще 14 дней

600 тыс. ЕД в/м 2 раза/сут 28 дней, 
через 2 недели — еще 14 дней

Бензилпенициллина натриевая соль

Первичный 1 млн ЕД в/м 6 раз/сут 14 дней 1 млн ЕД в/м 6 раз/сут 14 дней

Вторичный, ранний скрытый 1 млн ЕД в/м 6 раз/сут 28 дней 1 млн ЕД в/м 6 раз/сут 28 дней

Третичный, поздний скрытый 1 млн ЕД в/м 6 раз/сут 28 дней, 
через 2 недели — еще 14 дней

1 млн ЕД в/м 6 раз/сут 28 дней, 
через 2 недели — еще 14 дней

Доксициклин

Первичный 0,1 г перорально 2 раза/сут в течение 15 дней 0,1 г перорально 2 раза/сут в течение 20 дней

Вторичный, ранний скрытый 0,1 г перорально 2 раза/сут в течение 28 дней 0,1 г перорально 2 раза/сут в течение 28 дней

Третичный, поздний скрытый 0,1 г перорально 2 раза/сут в течение 28 дней, 
через 2 недели — еще 14 дней —

Эритромицин

Первичный 0,5 г перорально 4 раза/сут в течение 20 дней 0,5 г перорально 4 раза/сут в течение 20 дней

Вторичный, ранний скрытый 0,5 г перорально 4 раза/сут в течение 30 дней 0,5 г перорально 4 раза/сут в течение 28 дней

Третичный, поздний скрытый 0,5 г перорально 4 раза/сут в течение 28 дней, 
через 2 недели — еще 14 дней —

Цефтриаксон

Первичный 1,0 г в/м 1 раз/сут в течение 10 дней 1,0 г в/м 1 раз/сут в течение 14 дней

Вторичный, ранний скрытый 1,0 г в/м 1 раз/сут в течение 20 дней 1,0 г в/м 1 раз/сут в течение 28 дней

Третичный, поздний скрытый 1,0 г в/м 1 раз/сут в течение 20 дней, 
через 2 недели — еще 10 дней

1,0 г в/м 1 раз/сут в течение 28 дней, 
через 2 недели — еще 14 дней
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после чего контроль продолжается еще в течение 
6–12 месяцев с обязательным прохождением двух об-
следований; с поздними формами сифилиса — не ме-
нее 3 лет. Пациенты с нейросифилисом независимо 
от стадии заболевания должны проходить обязатель-
ное исследование спинномозговой жидкости с пери-
одичностью 1 раз в 6–12 месяцев в течение не менее 
3 лет. Сохранение патологических изменений в ее со-
ставе является показанием к дополнительному курсу 
терапии. По окончании срока наблюдения независимо 
от клинической формы сифилиса всем пациентам про-
водят полное клинико-серологическое обследование, 
включающее РМП, РПГА, ИФА, при необходимости — 
РИФ. Также предусмотрены консультации врача-тера-
певта/врача-педиатра, врача-невролога и врача-оф-
тальмолога.

Таким образом, продолжительность КСК пациен-
тов с поздним сифилисом, включая нейросифилис, 
после окончания специфического лечения в Рос-
сийской Федерации более длительная и составляет 
не менее 5 лет, в Республике Таджикистан — не ме-
нее 3 лет. 

Заключение
На основе проведенного анализа можно выделить 

ключевые аспекты, подчеркивающие как различия, 
так и сходства в эпидемиологической ситуации по за-
болеваемости сифилисом в Российской Федерации 
и Республике Таджикистан за последние десятилетия, 
а также в подходах к обследованию и лечению забо-
левания.

В Российской Федерации заболеваемость сифи-
лисом достигла максимального значения в 1997 г., по-
сле чего началось ее стабильное снижение, однако 
с 2021 г. наблюдался рост заболеваемости, во мно-
гом обусловленный увеличением числа иностранных 
граждан с сифилисом в общей структуре заболева-
емости. В 2023 г. заболеваемость сифилисом в Рос-
сийской Федерации составила 17,6 случая на 100 тыс. 
населения, и в этом же году было зарегистриро-
вано 10 160 случаев сифилиса среди иностранных 
граждан, из них 1875 (18,5%) случаев приходилось 

на иностранных граждан, прибывших из Таджики-
стана. При этом в самой Республике Таджикистан 
было зарегистрировано всего 368 случаев с вновь 
установленным диагнозом сифилиса. Учитывая, 
что у иностранных граждан, включая граждан из Тад-
жикистана, при медицинских освидетельствованиях 
выявляются преимущественно поздние и другие не-
уточненные формы заболевания, можно предполо-
жить, что они приезжают в Российскую Федерацию 
уже инфицированными T. pallidum. Также не исклю-
чено, что данные лица получали терапию сифилиса 
в анамнезе, но не сообщили об этом или не имели 
медицинской документации, подтверждавшей факт 
лечения, в результате чего на территории Российской 
Федерации такие случаи регистрировались как вновь 
установленные поздние или другие неуточненные. 
Вместе с тем допускается вероятность некорректно 
проведенной серологической диагностики в Таджи-
кистане, упускающей поздние формы заболевания, 
или неадекватно проведенного лечения.

В Республике Таджикистан наивысшие показате-
ли заболеваемости сифилисом были зафиксированы 
в 1998 г., после чего уровень заболеваемости также 
постепенно снижался и в 2023 г. достиг 3,6 случая 
на 100 тыс. населения. Обращает на себя внимание, 
что в 2019 г. вступил в силу приказ № 828 «Клиниче-
ские протоколы по профилактике, диагностике и ле-
чению ИППП», регламентирующий в том числе диа-
гностику сифилиса. Возможно, что вступление в силу 
данного приказа положительно повлияло на эф-
фективность лабораторной диагностики, поскольку 
именно с этого года в республике начали выявляться 
поздние формы заболевания, которые ранее не реги-
стрировались.

Эффективная работа дерматовенерологических 
служб в Российской Федерации и Республике Тад-
жикистан способствовала стабилизации эпидемио-
логической ситуации в наиболее уязвимых группах 
по заражению сифилисом, таких как дети в возрасте 
0–14 лет и подростки в возрасте 15–17 лет. Скрининг 
на сифилис в рамках дородового наблюдения и лече-
ние беременных с положительными результатами се-

Таблица 4. Схемы лечения нейросифилиса в Российской Федерации и Республике Таджикистан
Table 4. Treatment regimens for neurosyphilis in the Russian Federation and the Republic of Tajikistan

Препарат Российская Федерация Республика Таджикистан

Ранний нейросифилис

Бензилпенициллина натриевая 
соль 24 млн ЕД/сут 20 дней

24 млн ЕД/сут 20 дней после завершения 
курса — 1 инъекция бензатина бензилпенициллина 

в дозе 2,4 млн ЕД

Цефтриаксон 2,0 г/сут (в тяжелых случаях 
возможно увеличить до 4,0 г) 20 дней

2,0 г/сут (в тяжелых случаях 
возможно увеличить до 4,0 г) 20 дней

Поздний нейросифилис

Бензилпенициллина натриевая 
соль 24 млн ЕД/сут 20 дней, через 2 недели — еще 20 дней

24 млн ЕД/сут 20 дней, после — 1 инъекция бензатина 
бензилпенициллина в дозе 2,4 млн ЕД, 

затем через 2 недели — аналогичная схема

Цефтриаксон
2,0 г/сут (в тяжелых случаях 

возможно увеличить до 4,0 г) 20 дней, 
через 2 недели — еще 20 дней

2,0 г/сут (в тяжелых случаях 
возможно увеличить до 4,0 г) 20 дней, 

через 2 недели — еще 20 дней
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рологических реакций также позволили в обеих стра-
нах добиться значительного снижения числа случаев 
врожденного сифилиса.

Вместе с тем в последние десятилетия Российская 
Федерация и Республика Таджикистан сталкиваются 
с различными факторами, включая миграционные 

процессы, негативно влияющими на эпидемиологиче-
скую обстановку в каждой из стран, что подчеркивает 
важность эффективного взаимодействия дерматове-
нерологических служб для реализации действенных 
мероприятий, направленных на снижение заболевае-
мости сифилисом. 
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Ангиогенез при грибовидном микозе: патогенетическое 
значение и терапевтические возможности
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Грибовидный микоз — первичная эпидермотропная Т-клеточная лимфома кожи, которая 
характеризуется пролиферацией малых и средних Т-лимфоцитов с церебриформными 
ядрами. Патогенез этого заболевания сложен и изучен в настоящее время недостаточно 
полно, значительная роль отводится ангиогенезу. Ангиогенез — процесс образования новых 
сосудов на основе изначально существующей сосудистой сети, который включает в себя 
ремоделирование внеклеточного матрикса, миграцию и пролиферацию эндотелиальных 
клеток, дифференцировку клеток капиллярного русла, а также формирование анастомозов. 
При грибовидном микозе наиболее изучены такие маркеры ангиогенеза, как CD31, CD34, 
ангиогенин, ангиопоэтин-1, ангиопоэтин-2, VEGF-A, VEGF-C, PlGF, ММР-2 и ММР-9. Имеющиеся 
в настоящее время данные о патогенетических аспектах ангиогенеза у больных грибовидным 
микозом представляются обнадеживающими, однако малые и разнородные выборки пациентов 
и ограниченное количество изученных про- и антиангиогенных факторов определяют 
необходимость дальнейших исследований. Маркеры ангиогенеза могут рассматриваться 
в качестве потенциальных дополнительных дифференциально-диагностических критериев, 
прогностических признаков и терапевтических мишеней у больных грибовидным микозом.

Ключевые слова: ангиогенез; сосудистые эндотелиальные факторы роста; матриксные металлопротеиназы; 
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Mycosis fungoides is a primary epidermotropic cutaneous T-cell lymphoma characterized by proliferation 
of small and medium-sized T-lymphocytes with cerebriform nuclei. The pathogenesis of this disease 
is complex and has not been completely investigated, but angiogenesis plays a significant role. 
Angiogenesis is the process of forming new blood vessels based on an existing vascular network, which 
includes extracellular matrix remodeling, endothelial cell migration and proliferation, capillary bed cell 
differentiation, and formation of anastomoses. In case of mycosis fungoides, the best investigated markers 
of angiogenesis include CD31, CD34, angiogenin, angiopoietin-1, angiopoietin-2, VEGF-A, VEGF-C, 
PlGF, MMP-2, and MMP-9. The current data on the pathogenetic aspects of angiogenesis in patients 
with mycosis fungoides are encouraging, however the small and heterogeneous patient populations and 
the limited number of the pro- and anti-angiogenic factors investigated necessitate further researches. 
Angiogenesis markers can be considered as potential additional differential diagnostic criteria, prognostic 
signs, and therapeutic targets in patients with mycosis fungoides.
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  Введение
Грибовидный микоз (ГМ) — заболевание, которое 

относится к гетерогенной группе экстранодальных не-
ходжкинских Т-клеточных лимфом кожи и возникает 
в результате злокачественной трансформации эф-
фекторных резидентных дерматотропных Т-клеток па-
мяти [1]. Согласно различным источникам, заболевае-
мость ГМ составляет от 0,30 до 1,02 случая на 100 тыс. 
человек, что соответствует примерно 4% общего коли-
чества неходжкинских лимфом и 50–65% Т-клеточных 
лимфом кожи [2–4]. По данным регистра Российского 
общества дерматовенерологов и косметологов, в раз-
личных субъектах РФ распространенность грибовид-
ного микоза варьирует от 0,02 до 1,73 на 100 тыс. на-
селения [5].

ГМ может клинически и морфологически напоми-
нать воспалительные дерматозы, что затрудняет его 
диагностику, особенно на ранних стадиях [6–8]. Сред-
ний срок установления диагноза с момента манифеста-
ции заболевания составляет 3–4 года, однако иногда 
для этого требуются десятилетия [9]. Поиск диффе-
ренциально-диагностических маркеров ГМ — важная 
задача. В нескольких исследованиях было продемон-
стрировано повышение уровня экспрессии маркеров 
ангиогенеза (CD31, фактора А из семейства VEGF 
(vascular endothelial growth factors — сосудистые эндо-
телиальные факторы роста), а также PlGF (placental 
growth factor — плацентарный фактор роста)) в биопта-
тах кожи больных ГМ в сравнении с биоптатами боль-
ных воспалительными дерматозами [10–13].

ГМ считается индолентной лимфомой кожи, однако 
у 25–33% пациентов наблюдается агрессивное течение 
заболевания, характеризующееся быстрым, за несколь-
ко месяцев или лет, прогрессированием до поздних 
стадий [14]. Подобные различия в течении заболева-
ния способствовали интересу исследователей к поиску 
патогенетических особенностей, влияющих на прогноз 
у больных ГМ. В настоящее время наиболее изучены 
следующие прогностические факторы ГМ: фоллику-
лотропизм, вовлечение в злокачественный процесс 
лимфатических узлов, появление узловых элементов 
на коже, распространенность процесса, уровень лак-
татдегидрогеназы в крови, эозинофилия, моноклональ-
ность по гену Т-клеточного рецептора, крупноклеточ-
ная трансформация, CD8+ иммунофенотип, экспрессия 
STING и Ki-67 [14–23].

Одной из перспективных областей для поиска про-
гностических маркеров прогрессирования ГМ является 
звено ангиогенеза. На поздних стадиях ГМ в сравнении 
с ранними отмечаются более высокие показатели таких 
маркеров ангиогенеза, как CD31, ангиопоэтин-2, ММР-2 
и ММР-9 [12, 13, 24–27]. Также было показано, что уро-
вень VEGF-A и PlGF, играющих важную роль в ангиоге-
незе, снижается после проведения курса терапии вне 
зависимости от выбранного метода лечения [10, 28].

Механизмы ангиогенеза
В настоящее время известно, что ангиогенез вы-

ступает одним из ключевых аспектов развития, ро-
ста, прогрессирования и метастазирования злока-
чественных, в том числе лимфопролиферативных, 
заболеваний [29, 30].

Ангиогенез — процесс образования новых сосудов 
на основе изначально существующей сосудистой сети, 
который включает в себя ремоделирование внеклеточ-

ного матрикса, миграцию и пролиферацию эндотели-
альных клеток, дифференцировку клеток капиллярного 
русла, а также формирование анастомозов [30].

Пусковым сигналом для ангиогенеза при злокаче-
ственных новообразованиях является локальная гипо-
ксия тканей [31]. Во время пролиферации опухолевых 
клеток кислород и питательные вещества поставляют-
ся из соседних кровеносных капилляров [32]. Однако, 
поскольку расстояние, на которое возможна диффузия 
кислорода, составляет 100–200 мкм, вокруг опухолевых 
клеток, расположенных на большем расстоянии от ка-
пилляров, создается область гипоксии, в которой вы-
рабатывается HIF-1 (hypoxia-inducible factor-1 — индуци-
рованный гипоксией фактор-1) [31, 33]. HIF-1 запускает 
каскад участвующих в ангиогенезе и ремоделировании 
сосудов реакций, включая транскрипцию генов, кодиру-
ющих белки, и синергетическое взаимодействие с про-
ангиогенными факторами, в том числе VEGF-A [31]. 
Данное явление получило название «ангиогенное пере-
ключение», оно запускает процессы ангиогенеза, тем 
самым обеспечивая развитие, прогрессирование и рас-
пространение опухолевых клеток за счет обеспечения 
кислородом и питательными веществами [34].

Ангиогенез осуществляется посредством двух ос-
новных механизмов: путем прорастания («sprouting 
angiogenesis») и путем инвагинации («intussusceptive 
angiogenesis») [31, 35, 36]. Ангиогенез путем прорас-
тания основан на процессах миграции, пролифера-
ции эндотелиальных клеток и образования отростков 
трубчатых структур; путем инвагинации — на ремоде-
лировании клеток уже имеющегося крупного сосуда 
с формированием внутрисосудистой перегородки, раз-
деляющей его на два более мелких [31, 35, 37].

На первом этапе ангиогенеза по типу прорастания 
под влиянием проангиогенных стимулов происходят 
расширение сосудов, увеличение их проницаемости 
и ослабление межклеточных связей, выработка эндо-
телиальными клетками ММР и гепараназы, осущест-
вляющих деградацию базальной мембраны и экстра-
целлюлярного матрикса, при разрушении которого 
освобождаются проангигенные факторы [31, 35, 38]. 
Проангиогенные факторы, в первую очередь VEGF-A, 
стимулируют активацию эндотелиальных клеток, 
а также их дифференцировку на «верхушечные» 
и «стебельковые» [31, 33]. «Верхушечные» эндотели-
альные клетки, имеющие большое количество фило-
подий и обладающие большой чувствительностью 
к восприятию и интеграции сигналов окружающей 
среды, в том числе градиента концентрации VEGF-A 
на кончиках филоподий, определяют маршрут, по ко-
торому растет зарождающийся сосуд, и направляют 
его к источнику проангиогенных факторов [31, 33, 38]. 
«Стебельковые» клетки обладают большим проли-
ферационным потенциалом и активно делятся, удли-
няя росток, устанавливают прочные межклеточные 
контакты, обеспечивая стабильность сосуда, а так-
же формируют просвет сосуда за счет деформации 
клеток [31, 33, 39]. Появление сосудистого просвета 
инициирует кровоток, увеличивает оксигенацию тка-
ней и тем самым снижает выработку эндотелиальных 
факторов роста [31, 33]. Новообразованные ростки 
объединяются между собой с помощью «верхушеч-
ных» клеток, формируя петли и постепенно образуя 
сосудистую сеть [31, 33]. В дальнейшем происходит 
производство внеклеточного матрикса, привлечение 
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перицитов и созревание сосудов, которое включает 
в себя синтез базальной мембраны и стабилизацию 
межклеточных соединений [31, 33].

На первом этапе ангиогенеза путем инвагинации 
происходит соприкосновение эндотелиальных кле-
ток, располагающихся на противоположных стенках 
сосуда, с формированием межклеточных соедине-
ний, образованием внутрисосудистой перегородки 
и разделением исходного сосуда на два более мел-
ких [35, 37, 40]. Постепенно мезенхимальные стволо-
вые клетки, перициты и миофибробласты проникают 
в пространство между образовавшимися мембранами 
сосудов и формируют интерстициальную ткань, раз-
деляющую сосуды [40]. Фактически ангиогенез путем 
инвагинации заключается в ремоделировании имею-
щихся крупных кровеносных сосудов с расщеплением 
их на более мелкие [31]. Этот тип ангиогенеза счи-
тается более быстрым и эффективным в сравнении 
с ангиогенезом путем прорастания, поскольку требует 
только реорганизации существующих эндотелиаль-
ных клеток и не нуждается в их пролиферации или ми-
грации [31, 37, 40].

Кроме ангиогенеза путем прорастания и путем 
инвагинации описаны также три альтернативных ме-
ханизма, характерных для злокачественных новообра-
зований, — васкулогенез, сосудистая мимикрия и сосу-
дистая кооптация.

Васкулогенез представляет собой формирование 
сосудов de novo из мигрировавших предшественников 
эндотелиальных клеток [37, 41–43]. Предшественники 
эндотелиальных клеток, или ангиобласты, — это муль-
типотентные клетки, на поверхности которых экспресси-
руются рецепторы VEGFR1 и VEGFR2 [40]. Рекрутингу 
этих клеток способствует активация хемокинами и про-
ангиогенными факторами, которые вырабатываются 
в условиях окружающей опухоль области гипоксии, ли-
ганда Kit [37, 44]. В физиологических условиях предше-
ственники эндотелиальных клеток находятся в состоя-
нии покоя, но под влиянием стимулирующих факторов 
выходят из костного мозга в периферическую кровь, 
приобретая способность циркулировать в кровеносном 
русле, размножаться, дифференцироваться в зрелые 
эндотелиальные клетки и участвовать в формировании 
новых сосудов [37, 43, 44].

Сосудистая кооптация — это кровоснабжение опу-
холи за счет тесного контакта с существующими в окру-
жающей опухоль ткани сосудами [42, 43]. При кооптации 
клетки опухоли внедряются в ткани хозяина и начинают 
мигрировать и размножаться вдоль имеющихся крове-
носных сосудов [43]. Подобные кооптированные сосу-
ды в дальнейшем могут увеличивать кровоснабжение 
опухоли за счет ремоделирования: создания экстрату-
моральных артериол, покрытых несколькими слоями 
перицитов; увеличения просвета экстратуморальных 
сосудов, предшествующего кооптации; интеграции опу-
холевых и кооптированных сосудов в процессе опухоле-
вой экспансии [40]. Сосудистая кооптация делает опу-
холи резистентными к стандартной антиангиогенной 
терапии [37].

Сосудистая мимикрия (синонимы: васкулогенная 
мимикрия, микрососудистая мимикрия) — это способ-
ность опухолевых клеток к формированию сосудопо-
добных каналов без участия эндотелиальных клеток 
и перицитов или встраиванию в эндотелиальную вы-
стилку уже имеющихся сосудов [41, 42, 45, 46]. Дан-

ный феномен был впервые описан при увеальной 
меланоме и метастатической меланоме кожи чело-
века в 1999 г. [46]. Однако следует отметить, что еще 
в 1940-х годах на моделях мышиных опухолей пато-
логами были описаны сосудоподобные структуры, 
формирующие «арки» и «петли», выстланные опу-
холевыми клетками, между которыми содержались 
пространства, заполненные форменными элемен-
тами крови [41]. При сосудистой мимикрии злокаче-
ственные клетки подвергаются дедифференцировке 
и приобретают мультипотентный фенотип [40, 43]. 
Характеристики мимикрировавших клеток опухоли 
сходны с настоящими эндотелиальными клетками; 
подобные клетки легко объединяются между собой 
и формируют трубчатые структуры, обеспечивая аль-
тернативную систему кровоснабжения опухоли [37]. 
При сосудистой мимикрии описано формирование 
как трубчатых, так и узорчатых структур: трубчатые 
структуры морфологически похожи на нормальные 
кровеносные сосуды; узорчатые заметно отличаются, 
но способны на создание анастомозов с кровеносны-
ми сосудами [41].

Особенности ангиогенеза 
при злокачественных новообразованиях
Таким образом, опухоль создает вокруг себя сре-

ду аномальной васкуляризации, способствующей ее 
выживанию и метастазированию. Однако скорость 
опухолевого ангиогенеза и наличие патогенетических 
особенностей приводят к созданию сосудистой сети 
с необычными морфологическими характеристика-
ми [32, 47]. Кровеносные сосуды опухоли имеют нару-
шенную структуру и иннервацию, более широкие, длин-
ные и извилистые, а также расположены дальше друг 
от друга, чем сосуды в большинстве нормальных тка-
ней [32, 39, 47]. В норме сосудистая сеть имеет упоря-
доченную структуру из артериол, венул и капилляров, 
в то время как в опухолевой сети наблюдается хаотич-
ное сочетание сосудов всех типов с неравномерным 
диаметром и плотностью [32, 43, 45]. Неравномерность 
распределения сосудов в опухоли может препятство-
вать терапевтическому воздействию лекарственных 
средств и лучевой терапии [40]. Уменьшенное количе-
ство перицитов, неравномерное распределение кол-
лагена, отсутствие базальной мембраны либо ее дис-
функциональность, а также слабость межклеточных 
соединений в стенке опухолевого сосуда и увеличение 
межэндотелиальных пор приводят к несостоятель-
ности и повышенной проницаемости стенки сосуда, 
что способствует кровотечениям в зонах опухолевого 
ангиогенеза [32, 45]. Дефекты стенки опухолевых со-
судов вызывают увеличение интерстициального дав-
ления, что может содействовать инвазии опухолевых 
клеток в лимфатические и кровеносные сосуды [43]. 
Нарушение структуры и, соответственно, функции но-
вообразованных сосудов поддерживает состояние ги-
поксии в околоопухолевом пространстве, что, в свою 
очередь, стимулирует селекцию наиболее инвазивных 
и агрессивных опухолевых клеток и снижает эффек-
тивность противоопухолевой иммунной системы орга-
низма [40]. В то же время микрососуды способствуют 
росту опухоли за счет транспортировки питательных 
веществ и удаления продуктов катаболизма [30]. 
Клетки эндотелия вырабатывают паракринные факто-
ры роста, стимулирующие пролиферацию опухолевых 
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клеток, и ферменты, разрушающие внеклеточный ма-
трикс, что провоцирует распространение неопласти-
ческого процесса [30].

Роль маркеров ангиогенеза 
у больных грибовидным микозом 
Значение опухолевого ангиогенеза в качестве пре-

диктора рецидивирования, быстрой прогрессии и мета-
стазирования было продемонстрировано при злокаче-
ственных новообразованиях различных локализаций: 
головы и шеи, колоректальной области, ротовой поло-
сти, желудка, шейки матки, яичника, легких, пищевода, 
эндометрия, щитовидной железы и др. [48]. Также была 
показана роль ангиогенеза при злокачественных забо-
леваниях гематологического профиля: множественной 
миеломе, острых лейкозах, хронических миелопроли-
феративных синдромах и лимфомах [11]. Тем не менее 
при запросе «angiogenesis mycosis fungoides» в библио-
графической базе данных PubMed с 1977 по 2025 г. об-
наруживается всего 25 публикаций.

При анализе имеющихся работ можно выделить не-
сколько следующих основных направлений, в которых 
проводится исследование ангиогенеза при ГМ: мор-
фологические изменения сосудистой сети, плотность 
микрососудов, семейство VEGF, ангиогенин, семейство 
MMP (matrix metalloproteases — матриксные металло-
протеиназы).

При патологоанатомическом исследовании биопта-
тов кожи больных ГМ в сравнении с кожей здоровых лю-
дей обнаруживается увеличенное количество микросо-
судов, сгруппированных в гнезда или трубочки, которые 
на стадии пятна наблюдаются преимущественно вокруг 
инфильтратов опухолевых клеток, а на бляшечной и уз-
ловой стадиях локализуются внутри опухоли в тесном 
контакте со злокачественными клетками [26]. Кроме 
того, на узловой и бляшечной стадиях часто отмеча-
ется ветвление сосудов и расширение отдельных сосу-
дистых сегментов по типу «микроаневризм», что редко 
встречается на стадии пятна и отсутствует в коже здо-
ровых людей [26].

Плотность микрососудов рассчитывается как чис-
ло сосудов на определенной площади изображений; 
сосуд при этом определяется как видимый на микро-
препарате просвет, окруженный окрашенными эндоте-
лиальными клетками [49]. Изучение плотности микро-
сосудов у больных ГМ проводилось с использованием 
маркеров CD34 и CD31. Данные маркеры окрашивают 
как стабильный, так и активно пролиферирующий эн-
дотелий [50].

В 2004 г. G. Mazur и соавт. провели исследование, 
целью которого было изучение уровня плотности ми-
крососудов в качестве критерия опухолевого ангиоге-
неза в биоптатах кожи у больных ГМ [51]. Для оценки 
уровня плотности микрососудов авторы использова-
ли антитела к CD34 [51, 52]. Показано, что плотность 
микрососудов в биоптатах кожи из очагов поражения 
у пациентов с ГМ (n = 25) значимо выше в сравнении 
с биоптатами кожи здоровых добровольцев (n = 8) [51]. 
Стоит подчеркнуть, что в исследование были включе-
ны только пациенты с поздними (III и IV) стадиями ГМ, 
что могло отразиться на его результатах [51].

В 2015 г. M. Bosseila и соавт. оценили плотность 
микрососудов у больных ГМ посредством иммуноги-
стохимического маркера CD34 [53]. Следует отметить, 
что в данном исследовании только 16 из 25 пациентов 

имели классическую форму ГМ, у остальных был уста-
новлен диагноз гипопигментной или пойкилодермиче-
ской формы ГМ [53]. Средняя плотность микрососудов 
в дерме и количество сосудистых зародышевых отрост-
ков в биоптатах кожи были значимо выше у пациентов 
с ГМ (n = 25), чем в контрольной группе здоровых добро-
вольцев (n = 20) [53]. При сравнении плотности микро-
сосудов и количества зародышевых отростков сосудов 
у пациентов с разными клиническими формами, разны-
ми клиническими проявлениями ГМ (пятнами и бляшка-
ми) и разной длительностью заболевания не было вы-
явлено статистически значимых различий [53].

В 2020 г. проведено аналогичное исследование, 
в котором в качестве маркера для определения плот-
ности микрососудов использовали CD31 [12]. Изуча-
лась смешанная группа пациентов с Т-клеточными 
лимфомами кожи (n = 59), 83% которых составляли 
больные ГМ [12]. Уровень плотность микрососудов был 
значимо выше на поздних стадиях ГМ в сравнении 
с ранними стадиями ГМ [12]. Также авторы сравнили 
уровень экспрессии CD31 у пациентов с Т-клеточными 
лимфомами кожи и больных доброкачественными 
дерматозами (экземой, красным плоским лишаем 
и псевдолимфомой) [12]. Средний уровень плотности 
микрососудов был значимо выше в группе больных 
лимфомами кожи [12]. Тем не менее анализ образцов 
пациентов с пятнистой стадией ГМ не выявил стати-
стически значимых различий при сравнении с добро-
качественными заболеваниями кожи, хотя для боль-
ных ГМ с бляшечными высыпаниями наблюдалась 
статистически значимая разница [12].

По данным A. Jankowska-Konsur и соавт., экспрес-
сия CD31, измеренная иммуногистохимическим мето-
дом и методом вестерн-блоттинга, также была значи-
мо выше на поздних стадиях ГМ, чем на ранних [13]. 
Сравнивая среднюю экспрессию в образцах, получен-
ных у больных на ранних стадиях ГМ и у больных воспа-
лительными дерматозами (красным плоским лишаем, 
экземой), авторы обнаружили статистически значимую 
разницу [13]. Стоит, однако, отметить, что экспрессия 
CD31 больше коррелировала с выраженностью ин-
фильтрации в очагах поражения при ГМ, чем с распро-
страненностью высыпаний [13].

Среди всех сосудистых факторов роста в патоге-
незе ГМ наиболее изучена роль VEGF-A, VEGF-C, PlGF 
и ангиопоэтинов. Семейство VEGF включает в себя 
VEGF-A, VEGF-B, VEGF-C, VEGF-D, VEGF-E, svVEGF 
и PlGF [31]. Ключевую роль среди факторов роста 
этого семейства играет VEGF-A, который связывает-
ся с рецепторами VEGFR1 и VEGFR2 на поверхности 
эндотелиальных клеток и является одним из основных 
стимулирующих факторов для их миграции, пролифе-
рации и дифференцировки [31]. VEGF влияет на диа-
метр просвета сосуда за счет активации синтеза окси-
да азота, подавляет апоптоз эндотелиальных клеток, 
поддерживая их выживаемость, играет важную роль 
в рекрутировании лейкоцитов, продуцирующих ангио-
генные факторы, в очаги ангиогенеза посредством 
стимуляции экспрессии адгезирующих рецепторов 
лейкоцитов, а также увеличивает сосудистую проница-
емость, ингибирует дифференциацию дендритных кле-
ток, активирует тканевые факторы и миграцию моно-
цитов, увеличивает экспрессию ММР и плазминогенных 
активаторов [32, 54, 55]. В результате взаимодействия 
VEGF с рецептором происходит запуск каскада вторич-
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ных мессенджеров, активирующих факторы транскрип-
ции, что приводит к инициации программы ангиогенеза, 
включающей синтез и секрецию дополнительных про-
ангиогенных факторов по принципу положительной об-
ратной связи [54].

PLGF способен вызывать рост и созревание сосу-
дов путем непосредственного воздействия на жизне-
способность, рост и миграцию эндотелиоцитов, проли-
ферацию фибробластов и гладкомышечных клеток [56]. 
Кроме того, PLGF привлекает и активирует макрофаги, 
которые секретируют проангиогенные факторы [56]. 
PLGF, синтезируемый опухолевыми клетками, рекру-
тирует гематопоэтические предшественники в локусы 
роста опухоли, что также способствует ангиогенезу.

Ангиопоэтины относятся к сосудистым факторам 
роста и являются лигандами к рецепторам Tie-1 и Tie- 2, 
экспрессируемым эндотелиальными клетками [31]. 
Наиболее важная роль отводится ангиопоэтину-1, 
ангиопоэтину-2 и ангиопоэтину-4, которые участвуют 
в созревании сосудов, миграции эндотелиальных кле-
ток, ремоделировании сосудистой стенки и рекрутиро-
вании перицитов [32, 55].

В 2006 г. T. Krejsgaard и соавт. сообщили о повышен-
ной экспрессии VEGF клетками дермального инфиль-
трата в кожных биоптатах, полученных у 35 больных 
Т-клеточными лимфомами кожи, и повышенной экс-
прессии мРНК VEGF злокачественными Т-лимфоцитами 
в сравнении с доброкачественными Т-лимфоцитами, 
полученными у больного Т-клеточной лимфомой кожи, 
и Т-лимфоцитами здорового человека [57].

А. Pileri и соавт. в 2014 г. представили результаты 
изучения VEGF-A у пациентов с ГМ, согласно которым 
экспрессия мРНК VEGF-A была выше в образцах лим-
фоцитов, полученных у больных ГМ, в сравнении с нор-
мальными лимфоцитами [11].

M. Sakamoto и соавт. продемонстрировали, 
что уровень VEGF-A в сыворотке крови больных ГМ 
и синдромом Сезари в состоянии эритродермии был 
выше, чем в группе здоровых добровольцев, снижал-
ся после проведения курса терапии вне зависимости 
от выбранного метода лечения, а также коррелиро-
вал с интенсивностью зуда, уровнем иммуноглобули-
на Е и фактора роста нервов в сыворотке крови [28]. 
Иммуноглобулин Е и фактор роста нервов могут 
быть ассоциированы с патогенезом зуда у больных 
Т-клеточными лимфомами кожи, согласно данным ис-
следования H. Suga и соавт. [28, 58]. В то же время уро-
вень VEGF-C в сыворотке крови больных ГМ и синдро-
мом Сезари был сопоставим с уровнем в контрольной 
группе [28]. Активная экспрессия VEGFR-3, рецептора 
к VEGF-C, атипичными лимфоцитами, фибробласта-
ми и эндотелиальными клетками у больных ГМ была 
показана в исследовании I. Pedersen и соавт. [59]. Ин-
тересно, что в этом же исследовании VEGF-C проде-
монстрировал способность уменьшать ингибирование 
пролиферации опухолевых Т-лимфоцитов вориноста-
том вне зависимости от концентрации последнего [59].

В 2017 г. T. Miyagaki и соавт. опубликовали резуль-
таты научной работы, посвященной участию сосуди-
стых факторов роста в патогенезе лимфом кожи [10]. 
Уровни матричной РНК PlGF и VEGF-A в биоптатах 
кожи из очагов поражения пациентов с ГМ и синдро-
мом Сезари (n = 26) были значимо выше в сравнении 
с биоптатами видимо здоровой кожи, прилегающей 
к доброкачественным кожным образованиям (n = 5), 

а также коррелировали с уровнем CCL27, маркера 
активности заболевания [10]. При оценке уровня PlGF 
в сыворотке крови больных Т-клеточными лимфомами 
кожи и у здоровых добровольцев было продемонстри-
ровано, что у пациентов с лимфомами в состоянии 
эритродермии уровень плацентарного фактора роста 
выше, чем в контрольной группе; также было показа-
но, что уровень маркера снижался после проведения 
курса терапии вне зависимости от выбранного мето-
да лечения [10]. Наиболее примечательным в данном 
исследовании является сравнение экспрессии PlGF 
и VEGF-A иммуногистохимическим методом в биопта-
тах пораженной кожи пациентов с кожными лимфома-
ми (n = 28) с экспрессией в биоптатах воспаленной кожи 
пациентов с атопическим дерматитом (n = 5) [10]. Пока-
зано, что уровень интрадермальных экспрессирующих 
VEGF-A клеток, а также PlGF+ эпидермотропных и дер-
мальных лимфоцитов с атипичными ядрами, идентифи-
цированных как опухолевые Т-клетки, кератиноцитов 
и эндотелиальных клеток у больных лимфомами кожи 
выше, чем у больных атопическим дерматитом [10]. 

Аналогичные результаты в 2014 г. получили А. Pileri 
и соавт., которые указали на более высокий уровень 
экспрессии VEGF-А в клетках биоптатов кожи больных 
ГМ в сравнении с биоптатами больных воспалительны-
ми дерматозами (лихеноидным парапсориазом, экзе-
мой, кольцевидной гранулемой и лейкоцитокластиче-
ским васкулитом) [11].

Уровень ангиопоэтина-1 и ангиопоэтина-2 в сыво-
ротке крови в общей группе больных Т-клеточными лим-
фомами кожи (n = 45), согласно имеющимся данным, 
сопоставим с уровнем в сыворотке здоровых людей, од-
нако при анализе уровня ангипоэтина-2, но не ангиопоэ-
тина-1 отмечается статистически значимое повышение 
в сыворотке больных синдромом Сезари в сравнении 
с больными ГМ и здоровыми людьми [27]. Имеются так-
же данные относительно повышения уровня ангиопо-
этина-2 при прогрессировании Т-клеточной лимфомы 
кожи, однако выборка пациентов при исследовании это-
го аспекта ангиогенеза состояла всего из трех человек, 
что не позволяет делать какие-либо выводы [27]. Также 
отмечалась корреляция между плотностью микросо-
судов, окрашенных с использованием маркера CD31, 
и уровнем ангиопоэтина-2 [27].

Ангиогенин — это белок, обладающий ангиогенной 
и рибонуклеолитической активностью [60]. Было про-
демонстрировано, что ангиогенин индуцирует большую 
часть этапов в процессе ангиогенеза, включая связы-
вание с эндотелиальными клетками, активацию вто-
ричных мессенджеров, межклеточное взаимодействие, 
активацию протеаз, миграцию клеток и формирование 
трубчатых структур из пролиферирующих эндотелиаль-
ных клеток [60].

Имеется одно исследование роли ангиогенина 
в патогенезе ГМ, проведенное на смешанной группе 
больных Т-клеточными лимфомами кожи (синдромом 
Сезари и ГМ). Согласно данным Т. Miyagaki и соавт., по-
вышение уровня ангиогенина в сыворотке крови и мРНК 
ангиогенина в биоптатах кожи у больных Т-клеточными 
лимфомами кожи в сравнении со здоровыми людьми 
наблюдалось только у больных в состоянии эритродер-
мии, но не у пациентов с пятнисто-бляшечными высы-
паниями [61]. Иммуногистохимическое исследование 
биоптатов кожи выявило экспрессию ангиогенина кера-
тиноцитами и эндотелиальными клетками у здоровых 
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людей и у больных Т-клеточными лимфомами кожи, 
однако в образцах пациентов с лимфомами отмечалась 
также экспрессия ангиогенина опухолевыми клетками, 
инфильтрирующими дерму [61].

Другим значимым проангиогенным фактором, 
играющим решающую роль в регуляции процесса фор-
мирования кровеносных сосудов, являются MMP [31]. 
ММР представляют собой семейство из более 20 цинк-
содержащих эндопептидаз [33]. Ключевыми членами 
семейства ММР, участвующими в физиологическом 
и патологическом ангиогенезе опухолей, являются 
MMP-2, MMP-9 и MMP-14, MMP-1 и MMP-7 [31]. ММР вы-
деляются клетками опухоли, эндотелиальными клет-
ками, клетками окружающей опухоль стромы и клет-
ками воспалительного инфильтрата [34, 62]. Усиление 
продукции MMP стимулируется проангиогенными 
факторами роста, такими как VEGF, FGF и ангиопо-
этины [34]. ММР разрушают базальную мембрану 
и отвечают за деградацию внеклеточного матрикса 
путем протеолиза, что обеспечивает высвобождение 
VEGF, приводит к миграции опухолевых клеток в окру-
жающие ткани и облегчает прорастание новых сосу-
дов [31, 34, 62–64]. Поскольку в формировании опухо-
ли важную роль играет стромальное окружение, ММР 
могут вносить вклад в развитие опухоли на начальных 
стадиях за счет его изменения [62]. Также доказано, 
что в процессе внеклеточного протеолиза, опосредо-
ванного ММР, происходит высвобождение проангио-
генных факторов роста [63].

Экспрессия ММР-9 связана с прогрессировани-
ем и метастазированием онкологического процес-
са в эксперименте на крысах [24]. В 1997 г. A. Vacca 
и соавт. обнаружили зависимость между уровнем 
экспрессии мРНК ММР-2 и ММР-9 и стадией ГМ (срав-
нивались образцы биоптатов кожи на стадии пятна, 
бляшки и узла) [26]. Сходные результаты были полу-
чены Н. Rasheed и соавт., которые при исследовании 
уровня дермальной экспрессии MMP-9 обнаружили, 
что он повышается в коже больных ГМ в сравнении 
с кожей здоровых людей, а интенсивность экспрессии 
при этом коррелирует со стадией заболевания [25]. 
При этом, несмотря на наличие статистически зна-
чимой разницы в уровне эпидермальной экспрессии 
MMP-9 между пациентами с ГМ и контрольной груп-
пой, не наблюдалось корреляции между интенсивно-
стью экспрессии ММР-9 в эпидермисе и стадией за-
болевания [25].

Антиангиогенная терапия при грибовидном микозе
Ангиогенез — необходимый компонент для прогрес-

сирования и метастазирования злокачественных ново-
образований; при отсутствии достаточного ангиогене-
за опухоли могут подвергаться некрозу или апоптозу. 
В связи с этим звено ангиогенеза стали рассматривать 
в качестве потенциальной мишени для терапии, и в на-
стоящее время противоопухолевые препараты с анти-
ангиогенным эффектом являются перспективным на-
правлением в медицине [32, 65, 66]. Использование 
подобных препаратов в терапии ГМ изучено недоста-
точно, что объясняется редкостью этого заболевания. 
Тем не менее имеющиеся данные, в том числе касаю-
щиеся применения лекарственных препаратов с анти-
ангиогенным действием при других лимфопролифера-
тивных заболеваниях, позволяют расценивать данное 
направление как перспективное.

Эндостатин — эндогенный ингибитор ангиогенеза, 
который препятствует ангиогенезу путем подавления 
экспрессии антиапоптотических генов, блокирования 
экспрессии проангиогеннных генов и ингибирования 
VEGF-опосредованного пути за счет взаимодействия 
с VEGFR2 в эндотелиальных клетках. Также было 
выявлено, что эндостатин может ингибировать про-
лиферацию опухолевых эндотелиальных клеток [67]. 
Q. Zhang и соавт. в 2016 г. опубликовали результаты 
исследования эндостатина в комбинации с режимом 
CHOP на выборке из 15 пациентов с периферически-
ми Т-клеточными лимфомами (ангиоиммунобластной 
Т-клеточной лимфомой, анапластической крупно-
клеточной лимфомой ALK, а также неуточненной пе-
риферической Т-клеточной лимфомой) [67]. У 53,3% 
пациентов отмечался полный ответ, у 26,7% — частич-
ный [67]. Как сообщают авторы, пятилетняя общая вы-
живаемость пациентов в их исследовании составила 
60%, что превышает ранее описанные результаты 
при проведении CHOP-подобных режимов, где общая 
выживаемость составляла от 35 до 48% [67].

Леналидомид — лекарственный препарат из груп-
пы иммунодепрессантов, который, однако, также об-
ладает антиангиогенным действием. Леналидомид 
ингибирует ангиогенез, блокируя миграцию и адгезию 
эндотелиальных клеток и образование микрососудов. 
В 2014 г. были опубликованы результаты 2-й фазы кли-
нического многоцентрового исследования монотера-
пии леналидомидом у пациентов с Т-клеточными лим-
фомами кожи, которое проводилось в Соединенных 
Штатах Америки [68]. Исследование было открытым 
и неконтролируемым, 32 пациента с прогрессирующей 
рефрактерной Т-клеточной лимфомой кожи (ГМ / син-
дромом Сезари), включенные в него, были набраны 
в трех центрах [68]. Только у 29 пациентов была про-
ведена оценка эффективности терапии, из них у 28% 
наблюдался частичный ответ, у 53% — стабилизация 
заболевания. Средний срок выживаемости без про-
грессирования составлял 8 месяцев [68].

Заключение
Представленные данные иллюстрируют слож-

ность и функциональную гетерогенность путей, 
по которым может осуществляться ангиогенез 
при злокачественных новообразованиях. Наличие 
патогенетических особенностей в ангиогенезе опу-
холей приводит к созданию аномальной сосудистой 
сети, способствующей их развитию, уклонению от си-
стемы противоопухолевого надзора, резистентности 
к терапии и метастазированию. Показана важная 
роль патологических изменений сосудистого звена 
в патогенезе ГМ.

Проведение дифференциальной диагностики 
между Т-клеточными лимфомами кожи и воспали-
тельными дерматозами нередко представляет собой 
сложную клиническую и морфологическую задачу, 
что определяет необходимость поиска новых марке-
ров, позволяющих устанавливать диагноз на ранних 
стадиях ГМ для своевременного назначения кор-
ректной терапии. В связи с этим исследования, де-
монстрирующие различия в экспрессии маркеров 
ангиогенеза при ГМ и воспалительных дерматозах, 
вызывают значительный интерес. Уровень экспрес-
сии VEGF-A и PlGF можно рассматривать в качестве 
потенциального дифференциально-диагностическо-
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го маркера ГМ и воспалительных дерматозов. CD31 
представляется менее перспективным маркером 
в связи с тем, что он больше подходит для диагно-
стики ГМ при наличии инфильтративных элементов, 
в то время как наиболее трудными для диагностики 
являются начальные стадии заболевания, при кото-
рых наблюдаются пятна.

Не менее важная и сложная задача — определе-
ние прогноза у больных ГМ. Поиск прогностических 
маркеров среди показателей, отражающих состояние 
неопластического ангиогенеза, является многообе-
щающим направлением с учетом различий уровней 
большинства исследованных маркеров на ранних 
и поздних стадиях ГМ.

Несмотря на широкое использование препаратов 
с антиангиогенным действием при злокачественных, 
в том числе лимфопролиферативных, заболеваниях, 
их применение у больных ГМ недостаточно изучено. 
Тем не менее имеющиеся данные дают основания 
полагать, что фундаментальное исследование ангио-
генеза при ГМ позволит добавить в терапевтический 
арсенал новые лекарственные препараты.

Таким образом, дальнейшее изучение изменений 
ангиогенеза у больных ГМ позволит оценить возмож-
ность использования маркеров ангиогенеза в качестве 
дополнительных дифференциально-диагностических 
критериев, прогностических маркеров и потенциаль-
ных терапевтических мишеней ГМ. 
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Узкополосная средневолновая ультрафиолетовая терапия 
в лечении больных грибовидным микозом
© Воронцова А.А.*, Жилова М.Б., Знаменская Л.Ф.

Государственный научный центр дерматовенерологии и косметологии, Москва, Россия

Обоснование. Стандартизация подхода к назначению УФВ-311 при грибовидном микозе является 
актуальной проблемой, которая требует проведения проспективных исследований, направленных 
на поиск оптимальных по своей эффективности и безопасности режимов терапии.
Цель исследования. Оценить эффективность оптимизированного режима назначения 
узкополосной средневолновой ультрафиолетовой терапии в лечении больных грибовидным 
микозом в сравнении с ПУВА-терапией.
Методы. Проведено проспективное нерандомизированное сравнительное исследование. 
Объектом исследования являлись 30 больных грибовидным микозом на ранних стадиях 
(IА–IIA): 15 больных получали УФВ-311, 15 — ПУВА-терапию с пероральным применением 
фотосенсибилизатора амми большой плодов фурокумарины. Оценка эффективности терапии 
проводилась на 10-й, 20-й процедуре и на этапе завершения лечения при помощи критериев 
оценки эффективности и клинических индексов mSWAT и BSA.
Результаты. Сравнительный анализ эффективности терапии показал отсутствие статистически 
значимых различий в динамике клинических индексов BSA и mSWAT между УФВ-311 и ПУВА-
терапией (p > 0,05). Доля достижения общего ответа (сумма показателей полной и частичной 
ремиссии) в группах терапии не различалась и составляла 93,3% (n = 14).
Заключение. УФВ-311 в предложенном режиме сопоставима по своей эффективности с ПУВА-
терапией у больных грибовидным микозом на ранних стадиях.

Ключевые слова: грибовидный микоз; фототерапия; ПУВА-терапия; УФВ-311
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Narrow-band mid-wave uгltraviolet therapy in patients 
with mycosis fungoides
© Anastasiia A. Vorontsova*, Mar’yana B. Zhilova, Lyudmila F. Znamenskaya

State Research Center of Dermatovenereology and Cosmetology, Moscow, Russia 

Background. Standardization of the approach to the prescription of UVB-311 in mycosis fungoides is an 
urgent problem that requires prospective studies aimed at finding the most effective and safe treatment 
regimens.
Aim. To assess the efficacy of an optimized regimen of narrow-band medium-wave ultraviolet therapy in 
the treatment of patients with mycosis fungoides compared to PUVA therapy.
Methods. The authors performed a prospective non-randomized comparative study. The study enrolled 
30 patients with early-stage mycosis fungoides (IA–IIA): 15 patients received UVB-311, 15 received PUVA 
therapy with oral administration of the photosensitizer Ammi majoris fructuum furocumarini. Therapeutic 
efficacy was assessed at the 10th, 20th, and final treatment sessions using the mSWAT and BSA criteria.
Results. A comparative analysis of therapeutic efficacy showed no statistically significant differences 
in changes in BSA and mSWAT clinical indices between UVB-311 and PUVA therapy (p > 0.05). The 
proportion of total response (the sum of complete and partial remission) did not differ between the 
treatment groups, it constituted 93.3% (n = 14).
Conclusion. In the proposed regimen, UVB-311 is comparable to PUVA in patients with early-stage 
mycosis fungoides.

Keywords: mycosis fungoides; phototherapy; PUVA therapy; UVB-311
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  Обоснование
Применение методов фототерапии отражено 

в клинических рекомендациях в качестве терапии 
первой линии ранних стадий (IA–IIA) грибовидно-
го микоза [1, 2]. ПУВА-терапия используется в ле-
чении грибовидного микоза с 1976 г. [3]. Считается, 
что при наличии в клинической картине пациента ин-
фильтративно-бляшечных очагов следует отдавать 
предпочтение ПУВА-терапии из-за способности уль-
трафиолетового излучения данного спектра к проник-
новению в эпидермис и все слои дермы [1, 2]. Узкопо-
лосная средневолновая фототерапия с длиной волны 
311 нм (УФВ-311) действует более поверхностно, од-
нако в сравнении с ПУВА-терапией имеет ряд пре-
имуществ, таких как отсутствие необходимости при-
ема пероральных фотосенсибилизаторов, связанных 
с развитием побочных эффектов (диспепсические 
явления, головокружение, длительная фотосенсиби-
лизация глаз и кожи), возможность назначения тера-
пии пациентам с противопоказаниями к ПУВА-терапии 
(катаракта, заболевания печени, сопровождающиеся 
повышением печеночных трансаминаз) [2, 4].

В клинических рекомендациях отсутствует описа-
ние режима назначения УФВ-311 больным грибовид-
ным микозом [1, 2]. Доказательства эффективности 
применяемых методов фототерапии основываются 
на проведенных нерандомизированных про- и ретро-
спективных исследованиях, однако методология про-
ведения исследований различается и по режиму на-
значения, и по длительности терапии [5–7]. В связи 
с этим актуальным является проведение проспектив-
ных исследований, направленных на поиск оптималь-
ных по своей эффективности и безопасности режимов 
назначения УФВ-311 в лечении больных грибовидным 
микозом.

Цель исследования — оценить эффективность 
оптимизированного режима назначения узкополосной 
средневолновой ультрафиолетовой терапии в лечении 
больных грибовидным микозом в сравнении с ПУВА-те-
рапией.

Методы 
Дизайн исследования
Проведено проспективное нерандомизированное 

сравнительное исследование. Использовались кли-
нические и статистические методы. Больные были 
распределены на две группы: в основную группу вклю-
чено 15 больных, которые получали УФВ-311, в группу 
сравнения — 15 больных, получавших ПУВА-терапию 
с пероральным применением фотосенсибилизатора.

Критерии соответствия
Критерии включения: пациенты 18 лет и старше 

с подтвержденным диагнозом «Т-клеточная лимфома 
кожи, грибовидный микоз», стадии IA–IIA; пациенты, 
не получающие системную терапию по поводу основ-
ного заболевания не менее месяца до начала курса 
фототерапии.

Критерии невключения: наличие противопока-
заний к назначению ультрафиолетовой терапии, со-
путствующие заболевания в стадии декомпенсации, 
а также наличие у пациентов иных заболеваний кожи 
(например, экземы, себорейного дерматита), которые 
могли помешать оценке эффективности проводимой 
терапии.

Условия проведения
Исследование проведено в отделе дерматологии 

и отделении физиотерапии ФГБУ «Государственный 
научный центр дерматовенерологии и косметологии» 
Минздрава России.

Описание медицинского вмешательства
В качестве источников ультрафиолетового из-

лучения для проведения УФВ-311 использовалась 
ультрафиолетовая кабина UV 7002К, укомплекто-
ванная лампами для узкополосной средневолновой 
фототерапии. Проводилось облучение всего кожного 
покрова с экранированием слизистых оболочек, по-
ловых органов, сосков, мочек ушей, губ. Начальная 
доза облучения составляла 0,1–0,2 Дж/см2 и зависела 
от фототипа кожи. Процедуры проводились 4 раза/нед 
с повышением разовых доз каждую 1–2 процедуры 
на 0,1 Дж/ см2. Продолжительность курса составляла 
не менее 30 и не более 40 процедур.

Для проведения ПУВА-терапии использовалась 
ультрафиолетовая кабина UV 7002К, укомплектован-
ная лампами для ПУВА-терапии. В качестве фотосен-
сибилизатора применялся перорально препарат амми 
большой плодов фурокумарины в таблетках по 20 мг 
в дозе 0,8 мг/кг массы тела за 2 ч до облучения. Прово-
дилось облучение всего кожного покрова с экраниро-
ванием слизистых оболочек, половых органов, сосков, 
мочек ушей, губ. Начальная доза УФА в зависимости 
от фототипа кожи составляла 0,25–1,0 Дж/ см2. Про-
цедуры проводились 4 раза/нед. Разовая доза об-
лучения увеличивалась каждую вторую процедуру 
на 0,25–1,00 Дж/см2. Курс лечения составлял не менее 
30 и не более 40 процедур.

Исходы исследования
Основной исход исследования — оценить до-

стижение полных и частичных ремиссий, стабилиза-
ции заболевания или регистрация неэффективности 
терапии.

Дополнительные исходы исследования — вли-
яние продолжительности терапии и суммарных доз 
облучения на динамику показателей клинических ин-
дексов.

Методы регистрации исходов
Выраженность клинических проявлений оцени-

валась с использованием индекса оценки площа-
ди поражения (BSA) и модифицированной шкалы 
оценки тяжести поражения кожи (mSWAT), приме-
няемой для количественной оценки массы опухоли 
при Т-клеточных лимфомах кожи. Эффективность те-
рапии оценивалась на 10-й, 20-й процедуре и на этапе 
завершения лечения при помощи расчета динамики 
показателей клинических индексов, выраженной в аб-
солютных значениях, их дельты и процента снижения, 
а также согласно критериям, предложенным Между-
народным обществом по лимфомам кожи (ISCL), Ев-
ропейской организацией по изучению и лечению рака 
(EORTC) и Американским консорциумом по кожным 
лимфомам (USCLC).

Этическая экспертиза
Работа одобрена локальным этическим комите-

том ФГБУ «ГНЦДК» Минздрава России (протоколы 
№ 2 от 28 февраля 2018 г. и № 1 от 29 января 2021 г.). 
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Все процедуры, предусмотренные протоколом иссле-
дования, проводились после добровольного подписа-
ния пациентами информированного согласия.

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки. Размер 

выборки предварительно не рассчитывался.
Методы статистического анализа данных. Учи-

тывая, что распределение данных отличалось от нор-
мального, применялись непараметрические статисти-
ческие методы. Данные представлены в виде медиан 
и квартилей (Me (Q1; Q3)). Для оценки различий данных 
в связанных выборках применяли непараметрический 
критерий Фридмана, в несвязанных — критерий Ман-
на–Уитни. Для оценки взаимосвязей использовали ко-
эффициент ранговой корреляции Спирмена. Уровень 
значимости различий был принят равным 0,05. Хра-
нение данных осуществляли с помощью программы 
Microsoft Excel, статистическую обработку — с исполь-
зованием пакета Statistica.

Результаты 
Объекты (участники) исследования
В исследование включено 30 больных грибовид-

ным микозом в возрасте от 28 до 74 лет (62 (54; 67)), 
из них 13 (43,3%) мужчин и 17 (56,7%) женщин (табл. 1). 
Стадия IB установлена у 17 (56,7%) больных, стадия 
IIA — у 13 (43,3%). Давность заболевания пациента-
ми оценивалась от 3 до 36 лет (9,5 (7; 21)); от момента 
появления первых высыпаний до верификации диа-

гноза «грибовидный микоз» проходило от 1 до 30 лет 
(7 (4; 14)). Среди сопутствующих заболеваний в 50% 
случаев (n = 15) регистрировались патологии органов 
зрения (на долю катаракты пришлось 46,6% (n = 7)); 
в 46,6% (n = 14) — артериальная гипертензия; в 30% 
(n = 9) — заболевания щитовидной железы и органов 
желудочно-кишечного тракта. У 13 (43,3%) пациентов 
наблюдалась лимфаденопатия. Жалобы на зуд предъ-
являли 18 (60%) больных, выраженность зуда по ВАШ 
больными оценивалась от 3 до 8 баллов (5 (4; 6)).

Все больные (100%) ранее получали топические 
глюкокортикостероды; 7 больных (23,3%) — систем-
ные глюкокортикостероды; 9 (30%) — фототерапию 
(5 — ПУВА-терапию, 4 — УФВ-311); 7 (23,3%) — специ-
фическую системную терапию (интерферон альфа-2b, 
метотрексат) (см. табл. 1). Больше половины больных 
(16 (53,4%)) получали от 2 до 4 линий предшествующей 
терапии.

Все пациенты в обеих группах терапии имели 
в клинической картине как пятнистые, так и инфиль-
тративно-бляшечные высыпания. Медиана показателя 
клинического индекса mSWAT составила 32,5 (18; 55), 
BSA — 21,7 (14; 35,5) (см. табл. 1). Между группами 
терапии отсутствовали статистически значимые раз-
личия в исходных показателях клинических индексов 
BSA и mSWAT (р > 0,05), что говорит о сопоставимо-
сти двух групп терапии по выраженности клинических 
проявлений.

Определение фототипа кожи показало, что в груп-
пе УФВ-311 преобладал II фототип — 9 (60%) пациен-

Таблица 1. Характеристики пациентов в группах терапии
Table 1. Characteristics of patients in treatment groups

Показатель
Группа

УФВ-311 (n = 15) ПУВА-терапия (n = 15)

Возраст, лет 62 (53; 68) 62 (54; 66)

Пол (мужчины/женщины), n 6/9 7/8

Стадия заболевания (IВ/IIA), n 12/3 5/10

Длительность заболевания, годы 12 (7; 24) 9 (6; 21)

Предшествующая терапия, n:
системные глюкокортикостероиды 4 3

фототерапия 3 6

интерферон альфа-2b 2 3

метотрексат 1 1

проспидин 2 0

ChOP 1 0

вориностат 0 1

Индекс BSA 21 (12,5; 35,0) 24 (14,0; 36,3)

Индекс mSWAT 27 (17,5; 44,0) 34 (18,0; 58,6)

Жалобы на зуд, n (%) 9 (60) 9 (60)

ВАШ 4 (4; 6) 5 (5; 6)

Примечание. Данные представлены в виде Ме (LQ; HQ).
Note. The data are presented as Me (LQ; HQ).
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тов; у 2 (13,3%) пациентов был I фототип и у 4 (26,7%) — 
III фототип; медиана — 2 (2; 3). В группе ПУВА-терапии 
регистрировался преимущественно III фототип кожи — 
10 (66,7%) пациентов; у 5 (33,3%) пациентов определен 
II фототип.

Основные результаты исследования
Средняя продолжительность курса УФВ-311 со-

ставила 35,4 процедуры (от 30 до 40), медиана — 
35 (32; 40); медиана суммарной дозы облучения — 
28,9 (25,3; 42,3) Дж/см2. В группе ПУВА-терапии 
продолжительность лечения в среднем составляла 
35,7 процедуры (от 30 до 40), медиана — 36 (32; 40); 
медиана суммарной дозы облучения — 129,2 (110,7; 
161,5) Дж/см2.

На фоне терапии УФВ-311 наблюдалась положи-
тельная динамика у пациентов как с минимальным 
значением клинических индексов, так и с выраженны-
ми клиническими проявлениями и большой площадью 
поражения (рис. 1). Выявлены статистически значи-
мые различия в динамике клинических индексов BSA 
и mSWAT между 10-й и 20-й процедурой и между 20-й 
процедурой и завершением лечения (р < 0,05) (рис. 2, 
табл. 2, 3).

Согласно критериям оценки эффективности, до-
стижение полной ремиссии к концу курса терапии 
УФВ-311 регистрировалось у 3 (20%) пациентов, ча-
стичная ремиссия — у 11 (73,3%), 1 (6,7%) пациент до-
стиг стабилизации заболевания (рис. 3). Важно отме-
тить, что к 10-й процедуре неэффективность терапии, 
согласно критериям оценки (сокращение площади 
поражения ≤ 25%), регистрировалась у 80% пациен-
тов, а к 20-й процедуре сокращалась до 13,3%. По-
сле курса УФВ-311 у 4 (44,4%) пациентов сохранялись 
жалобы на зуд, однако интенсивность зуда снизилась 
и составляла от 1 до 3 баллов по ВАШ.

Положительная корреляционная связь высокой 
силы (по шкале Чеддока) была зафиксирована между 
числом процедур УФВ-311 и процентом снижения кли-

нических индексов: mSWAT (R = 0,892; p < 0,001) и BSA 
(R = 0,901; p < 0,001).

В группе ПУВА-терапии изменения показателей 
эффективности mSWAT и BSA на всех этапах оценки 
были статистически значимыми (р < 0,05) (рис. 4, см. 
табл. 2, 3). К концу курса терапии 1 (6,7%) пациент до-
стиг полной ремиссии, 13 (86,6%) — частичной ремис-
сии и 1 (6,7%) пациент — стабилизации заболевания 
(см. рис. 3). У 66,7% пациентов к 10-й процедуре была 
зарегистрирована неэффективности терапии (сокра-
щение площади поражения на ≤ 25%), к 20-й процедуре 
доля неответчиков сократилась до 20% (3 пациента). 
Клинические примеры эффективности ПУВА-терапии 
представлены на рис. 5. После завершения лечения 
жалобы на зуд сохранялись у 4 (44,4%) пациентов, ин-
тенсивность зуда оценивалась ими от 2 до 4 баллов 
по ВАШ.

Обнаружена прямая положительная корреляци-
онная связь высокой силы (по шкале Чеддока) между 
числом процедур ПУВА-терапии и динамикой клини-
ческих индексов: mSWAT (R = 0,803; p < 0,001) и BSA 
(R = 0,786; p < 0,001).

Сравнительный анализ эффективности терапии 
между группами показал отсутствие статистически 
значимых различий в динамике клинических индек-
сов BSA и mSWAT (р > 0,05) (рис. 6, см. табл. 2, 3). 
Согласно критериям оценки эффективности, к 10-й 
процедуре ни в одной группе терапии не были до-
стигнуты целевые показатели эффективности (до-
стижение полной и частичной ремиссии). К 20-й про-
цедуре частичные ремиссии чаще регистрировались 
в группе УФВ-311 — 40% (n = 6) по сравнению с 33,3% 
(n = 5) в группе ПУВА-терапии. На этапе завершения 
курса лечения достижение общего ответа (сумма по-
казателей полной и частичной ремиссии) было сопо-
ставимо между группами терапии — 93,3% (n = 14) 
(см. рис. 3). Однако полные ремиссии регистрирова-
лись чаще в группе УФВ-311 (20% (n = 3)) в сравнении 
с группой ПУВА-терапии (6,7% (n = 1)). Отмечалось 

Рис. 1. Эффективность УФВ-311 в лечении пациентов с инфильтративно-бляшечными очагами (а) и с преимущественно пятнистыми высыпаниями (б): а — пациент К. 
до лечения (BSA — 49,2; mSWAT — 80,4) и после лечения (BSA — 10,8; mSWAT — 10,8); б — пациентка Л. до лечения (BSA —17,5; mSWAT — 21,0) и после лечения 
(BSA — 0; mSWAT — 0)
Fig. 1. Efficacy of UVB-311 in the treatment of patients with infiltrative plaque sites (a) and with predominantly macular rashes (б): а — patient K. at baseline (BSA — 49.2; 
mSWAT — 80.4) and after treatment (BSA — 10.8; mSWAT — 10.8); б — patient L. at baseline (BSA — 17.5; mSWAT — 21.0) and after treatment (BSA — 0; mSWAT — 0)

а б
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Рис. 2. Изменения клинических индексов в процессе лечения УФВ-311, выраженные в дельтах (а), проценте снижения (б) и абсолютных значениях (в) BSA и mSWAT 
(p > 0,05)
Fig. 2. Changes in clinical indices during UVV-311 treatment expressed in deltas (a), percentage of reduction (б), and absolute values (в) of BSA and mSWAT (p > 0.05)

Таблица 2. Сравнительный анализ изменения значений индексов mSWAT в процессе УФВ-311 и ПУВА-терапии
Table 2. Comparative analysis of changes in mSWAT index values during UVB-311 and PUVA therapy

mSWAT (УФВ-311/ПУВА-терапия)

Абсолютные значения Дельта Доля снижения, %

До терапии 27,0 (17,5; 44,0)/34 (18,0; 58,6) — —

10 процедур 23,0 (15,0; 40,0)*/25 (12,0; 49,2)* 6,0 (3,0; 9,4)/5,8 (4,0; 13,1) 20,0 (11,7; 23,8)/22,6 (14,8; 37,5)

20 процедур 16,3 (8,7; 29,0)*/14,0 (8,1; 36,5*) 13,0 (7,3; 22,5)/17,5 (8,0; 30,5) 51,7 (32,7; 61,9)/50,3 (40,0; 58,8)

Завершение терапии 5,0 (2,3; 10,3)*/7,4 (2,5; 20,5)* 24,5 (11,5; 37,0)/29 (17,3; 48,0) 83,0 (65,7; 90,6)/75,4 (70,0; 85,2)

*Различия в сравнении с исходными данными абсолютных значений клинических индексов mSWAT достоверны, р < 0,05.
Примечание. Данные представлены в виде Me (Q1; Q3).

*Differences compared to baseline for the absolute values of mSWAT clinical indices are significant, p < 0.05.
Note. The data are presented as Me (Q1; Q3).
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равномерное сокращение доли пациентов с жалоба-
ми на зуд в группах терапии.

Нежелательные явления
Среди нежелательных явлений в группе УФВ-311 

у 40% пациентов в процессе лечения отмечалось по-
явление эритемы легкой и умеренной степени вы-
раженности, которая не требовала прекращения 
лечения и купировалась использованием наружных 
препаратов, содержащих дексапантенол, в течение 
2–3 дней.

В группе ПУВА-терапии развитие нежелатель-
ных явлений наблюдалось у 73% (n = 11) пациентов. 
У 8 (53,3%) в процессе терапии регистрировалось 
появление эритемы: у 6 (75%) из них эритема была 

легкой и умеренной степени выраженности, не тре-
бовавшей прекращения лечения; у 2 (25%) пациен-
тов развились фототоксические реакции, что стало 
причиной прекращения курса лечения. Петехиальная 
сыпь на фоне лечения возникла у 1 (6,6%) пациента, 
2 (13,3%) пациента предъявляли жалобы на чувство 
тошноты и головные боли.

Обсуждение 
Резюме основного результата исследования
Примененный режим УФВ-311 продолжительно-

стью не менее 35 процедур продемонстрировал со-
поставимую эффективность с ПУВА-терапией у па-
циентов с ранними стадиями грибовидного микоза 
с пятнистыми и инфильтративно-бляшечными очагами. 

Таблица 3. Сравнительный анализ изменения значений индекса BSA в процессе УФВ-311и ПУВА-терапии
Table 3. Comparative analysis of changes in BSA index values during UVB-311 and PUVA therapy

BSA (УФВ-311/ПУВА-терапия)

Абсолютные значения Дельта Доля снижения, %

До терапии 21,0 (12,5; 35,0)/24,0 (14,0; 36,3) — —

10 процедур 18,0 (11,0; 32,0)*/18,0 (10,0; 35,7)* 3,0 (1,7; 4,8)/3,0 (0; 7,8) 14,2 (3,4; 23,1)/20,0 (0; 26,8)

20 процедур 13,0 (8,0; 21,5)*/10,4 (6,0; 26,2)* 9,5 (4,5; 14,5)/10,0 (4,5; 18,0) 39,8 (28,6; 53,7)/40 (27,8; 60,0)

Завершение терапии 4,5 (1,5; 10,3)*/4,8 (2,5; 12,5)* 17,5 (8,0; 28,0)/16,5 (6,5; 27,0) 76,2 (64,2; 85,7)/68,7 (56,2; 81,8)

*Различия в сравнении с исходными данными абсолютных значений клинических индексов BSA достоверны, р < 0,05.
Примечание. Данные представлены в виде Me (Q1; Q3).

*Differences compared to baseline for the absolute values of BSA clinical indices are significant, p < 0.05.
Note. The data are presented as Me (Q1; Q3).

Рис. 3. Сравнительная оценка эффективности ПУВА-терапии и УФВ-311 согласно критериям, предложенным консорциумами ISCL, EORTC и USCLC
Fig. 3. Comparative evaluation of efficacy of PUVA and UVB-311 according to the criteria proposed by the ISCL, EORTC, and USCLC consortia
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Рис. 4. Динамика клинических индексов в процессе ПУВА-терапии, выраженная в дельтах (а), проценте снижения (б) и абсолютных значениях (в) (p > 0,05)
Fig. 4. Changes in clinical indices during PUVA therapy expressed in deltas (a), percentage of reduction (б), and absolute values (в) (p > 0.05)

Рис. 5. Эффективность ПУВА-терапии в лечении пациентов с разной степенью выраженности клинических проявлений: а — пациентка С. до лечения (BSA — 64,0; 
mSWAT — 99,4) и после лечения (BSA — 12,5; mSWAT — 20,5); б — пациент М. до лечения (BSA — 24; mSWAT — 44) и после лечения (BSA — 17,5; mSWAT — 26,5)
Fig. 5. Efficacy of PUVA therapy in the treatment of patients with varying degrees of clinical manifestations: a — patient S. at baseline (BSA — 64.0; mSWAT — 99.4) and after 
treatment (BSA — 12.5; mSWAT — 20.5); б — patient M. at baseline (BSA — 24; mSWAT — 44) and after treatment (BSA — 17.5; mSWAT — 26.5)
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Общий ответ на терапию к концу курса лечения со-
ставил 93,3% (n = 14) в обеих группах, отсутствовала 
статистически значимая разница в динамике клини-
ческих индексов BSA и mSWAT в процессе терапии 
ПУВА и УФВ-311. Сравнительный анализ безопасно-
сти показал, что частота развития нежелательных яв-
лений в группе УФВ-311 регистрировалась реже, чем 
в группе ПУВА-терапии, — 40 против 73%.

Обсуждение основного результата исследования
Результаты исследования согласуются с данными 

литературы, что ПУВА-терапия и УФВ-311 могут быть 
сопоставимы по эффективности в лечении больных 
грибовидным микозом на ранних стадиях [5]. Счита-
ется, что УФВ-311 эффективна в лечении больных 
с преимущественно пятнистыми высыпаниями [2]. Од-
нако результаты проведенного исследования показа-
ли, что УФВ-311 может также с успехом применяться 
у больных с инфильтративно-бляшечными элемента-
ми. Кроме того, частота возникновения нежелатель-
ных реакций на фоне лечения УФВ-311 ниже в срав-
нении с ПУВА-терапией, что во многом объясняется 
отсутствием необходимости перорального приема 
фотосенсибилизаторов [5]. В исследовании в груп-
пе ПУВА-терапии у 2 (13,3%) пациентов развились 

фототоксические реакции, лечение в группе УФВ-311 
не сопровождалось возникновением серьезных неже-
лательных явлений, что указывает на хорошую пере-
носимость и безопасность метода.

Ограничения исследования
Грибовидный микоз относится к орфанным забо-

леваниям [8], в связи с чем формирование большой 
выборки пациентов, сопоставимых по исходной степе-
ни тяжести, является непростой задачей.

Заключение
УФВ-311 в режиме 4 раза/нед с повышением ра-

зовых доз каждую 1–2 процедуры на 0,1 Дж/см2, про-
должительностью не менее 35 процедур обеспечива-
ет эффективность, сопоставимую с ПУВА-терапией, 
применяемой в режиме 4 раза/нед с увеличением 
разовой дозы облучения каждую вторую процедуру 
на 0,25–1,00 Дж/см2, продолжительностью не менее 
35 процедур. 

Предложенный режим УФВ-311 может рекомендо-
ваться в качестве терапии первой линии у пациентов 
с ранними стадиями грибовидного микоза как с пят-
нистыми, так и с инфильтративно-бляшечными высы-
паниями. 

Рис. 6. Динамика клинических индексов BSA и mSWAT, выраженная в абсолютных значениях (а), дельтах (б) и проценте снижения (в) в группах УФВ-311 и ПУВА 
в процессе терапии (p > 0,05)
Fig. 6. Changes in clinical BSA and mSWAT indices expressed in absolute values (a), deltas (б), and percentage of reduction (в) in UVV-311 and PUVA groups during therapy 
(p > 0.05)

в

а

б

10-я процедура

10-я процедура

10-я процедура

10-я процедура

10-я процедура

10-я процедураДо лечения До лечения20-я процедура

20-я процедура

20-я процедура

20-я процедура

20-я процедура

20-я процедураЗавершение
лечения

Завершение
лечения

Завершение
лечения

Завершение
лечения

Завершение
лечения

Завершение
лечения

А
б

со
л

ю
тн

о
е 

зн
ач

ен
и

е 
B

S
A

Д
ел

ьт
а 

B
S

A
П

р
о

ц
ен

т 
сн

и
ж

ен
и

я 
B

S
A

А
б

со
л

ю
тн

о
е 

зн
ач

ен
и

е 
m

S
W

A
T

Д
ел

ьт
а 

m
S

W
A

T
П

р
о

ц
ен

т 
сн

и
ж

ен
и

я 
m

S
W

A
T

0

0

0

0

0

20

20

25 25

10

50

40

25

20

40

40

75 75

30

50 50

75

60

60

60

100 100

100

80

УФВ-311

УФВ-311

УФВ-311

УФВ-311

УФВ-311

УФВ-311

ПУВА-терапия

ПУВА-терапия

ПУВА-терапия

ПУВА-терапия

ПУВА-терапия

ПУВА-терапия



 37НАУЧНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / ORIGINAL STUDIES

Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2025;101(3):28–37
Вестник дерматологии и венерологии. 2025;101(3):28–37

Vol. 101, Iss. 3, 2025

Литература/References

1. Грибовидный микоз: клинические рекомендации / Одобрены 
Научно-практическим советом Минздрава России, 2023. URL: https://
cr.minzdrav.gov.ru/view-cr/223_2 

2. Trautinger F, Eder J, Assaf C, Bagot M, Cozzio A, Dummer R, et 
al. European Organisation for Research and Treatment of Cancer consensus 
recommendations for the treatment of mycosis fungoides/Sézary syndrome — 
Update 2017. Eur J Cancer. 2017;77:57–74. doi: 10.1016/j.ejca.2017.02.027

3. Herrmann JJ, Roenigk HH Jr, Hurria A, Kuzel TM, 
Samuelson E, Rademaker AW, et al. Treatment of mycosis fungoides with 
photochemotherapy (PUVA): long-term follow-up. J Am Acad Dermatol. 
1995;33(2Pt 1):234–242. doi: 10.1016/0190-9622(95)90241-4

4. Young A. Carcinogenicity of UVB phototherapy assessed. Lancet. 
1995;345:1431–1432. doi: 10.1016/S0140-6736(95)92617-8

5. Phan K, Ramachandran V, Fassihi H, Sebaratnam DF. Comparison 
of narrowband UV-B with psoralen-UV-A phototherapy for patients with early-
stage mycosis fungoides: a systematic review and meta-analysis. JAMA 
Dermatol. 2019;155(3):335–341. doi: 10.1001/jamadermatol.2018.5204

6. Gathers RC, Scherschun L, Malick F, Fivenson DP, Lim HW. 
Narrowband UVB phototherapy for early-stage mycosis fungoides. J Am 
Acad Dermatol. 2002;47(2):191–197. doi: 10.1067/mjd.2002.120911

7. Dereure O, Picot E, Comte C, Bessis D, Guillot B. Treatment 
of early stages of mycosis fungoides with narrowband ultraviolet B. 
A clinical, histological and molecular evaluation of results. Dermatology. 
2009;218(1):1–6. doi: 10.1159/000161114

8. Перечень редких (орфанных) заболеваний. URL: https://
minzdrav.gov.ru/documents/8048 

Участие авторов: все авторы несут ответственность за содержание и целостность статьи. Cтатистическая обработка и анализ 
полученных результатов, анализ литературных данных, написание статьи — А.А. Воронцова; дизайн, анализ полученных результатов — 
М.Б. Жилова; концепция, дизайн, окончательное одобрение рукописи — Л.Ф. Знаменская. Все авторы внесли существенный вклад 
в разработку концепции, проведение исследования и подготовку статьи, прочли и одобрили финальную версию перед публикацией.

Authors’ participation: аll authors are responsible for the content and integrity of the entire article. Satistical analysis of research results, data 
interpretation, аnalysis of literary data, text writing — Anastasiia A. Vorontsova; design of the study, analysis of research results — Mar’yana B. 
Zhilovа; concept and design of the study, final approval for submission of the manuscript — Lyudmila F. Znamenskaya. All authors made a substantial 
contribution to the conception of the work, acquisition, analysis, interpretation of data for the work, drafting and revising the work, final approval of the 
version to be published and agree to be accountable for all aspects of the work.

Информация об авторах

*Воронцова Анастасия Александровна — врач-дерматовенеролог; адрес: Россия, 107076, Москва, ул. Короленко, д. 3, стр. 6; 
ORCID: http://orcid.org/0000-0002-3129-0050; eLibrary SPIN: 8334-2890; e-mail: vorontsova@cnikvi.ru
Жилова Марьянна Борисовна — д.м.н.; ORCID: http://orcid.org/0000-0003-2545-2129; eLibrary SPIN: 8930-4073; e-mail: zhilova@cnikvi.ru
Знаменская Людмила Федоровна — д.м.н.; ORCID: http://orcid.org/0000-0002-2553-0484; eLibrary SPIN: 9552-7850; e-mail: znaml@cnikvi.ru

Information about the authors

*Anastasiia A. Vorontsova — Dermatovenerologist; address: 3 bldg 6 Korolenko street, 107076 Moscow, Russia; ORCID: http://orcid.org/0000-0002-3129-0050; 
eLibrary SPIN: 8334-2890; e-mail: vorontsova@cnikvi.ru
Mar’yana B. Zhilova — MD, Dr. Sci. (Med.); ORCID: http://orcid.org/0000-0003-2545-2129; eLibrary SPIN: 8930-4073; e-mail: zhilova@cnikvi.ru;
Lyudmila F. Znamenskaya — MD, Dr. Sci. (Med.); ORCID: http://orcid.org/0000-0002-2553-0484; eLibrary SPIN: 9552-7850; e-mail: znaml@cnikvi.ru

Статья поступила в редакцию: 17.04.2025
Принята к публикации: 25.06.2025
Опубликована онлайн: 10.07.2025

Submitted: 17.04.2025
Accepted: 25.06.2025
Published online: 10.07.2025

https://cr.minzdrav.gov.ru/view-cr/223_2
https://cr.minzdrav.gov.ru/view-cr/223_2
https://doi.org/10.1016/j.ejca.2017.02.027
https://doi.org/10.1016/0190-9622(95)90241-4
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(95)92617-8
https://doi.org/10.1001/jamadermatol.2018.5204
https://doi.org/10.1067/mjd.2002.120911
https://doi.org/10.1159/000161114
https://minzdrav.gov.ru/documents/8048
https://minzdrav.gov.ru/documents/8048
http://orcid.org/0000-0002-3129-0050
https://www.elibrary.ru/author_profile.asp?spin=8334-2890
mailto:vorontsova@cnikvi.ru
http://orcid.org/0000-0003-2545-2129
https://www.elibrary.ru/author_profile.asp?spin=8930-4073
mailto:zhilova@cnikvi.ru
http://orcid.org/0000-0002-2553-0484
https://www.elibrary.ru/author_profile.asp?spin=9552-7850
mailto:znaml@cnikvi.ru
http://orcid.org/0000-0002-3129-0050
https://www.elibrary.ru/author_profile.asp?spin=8334-2890
mailto:vorontsova@cnikvi.ru
http://orcid.org/0000-0003-2545-2129
https://www.elibrary.ru/author_profile.asp?spin=8930-4073
mailto:zhilova@cnikvi.ru
http://orcid.org/0000-0002-2553-0484
https://www.elibrary.ru/author_profile.asp?spin=9552-7850
mailto:znaml@cnikvi.ru


38 НАУЧНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / ORIGINAL STUDIES

Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2025;101(3):38–47
Вестник дерматологии и венерологии. 2025;101(3):38–47

T. 101, № 3, 2025

DOI: https://doi.org/10.25208/vdv16894
EDN: hwkcjn

К вопросу об унификации дерматоскопической 
терминологии на русском языке
© Соколова А.В.2, Мартынов А.А.1, 2, Кубанов А.А.1, Сысоева Т.А.2, Власова А.В.3*, Рахматулина М.Р.1, Те В.Л.2

1Государственный научный центр дерматовенерологии и косметологии, Москва, Россия
2Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования, Москва, Россия
3Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова (Сеченовский Университет), Москва, Россия

Обоснование. Сегодня сформировались основные подходы к интерпретации дерматоскопических 
изображений, включая два основных «языка дерматоскопии» — описательную и метафорическую 
терминологию. Отсутствие единой дерматоскопической терминологии на русском языке формирует риски 
неоднозначной интерпретации признаков, трудности в описании дерматоскопического статуса, сложности 
динамического наблюдения и ограниченную сопоставимость научных данных.
Цель исследования. Провести оценку используемой терминологии и протоколов проведения 
дерматоскопии при оказании медицинской помощи больным с заболеваниями кожи и подкожной клетчатки, 
при новообразованиях кожи, а также при косметических недостатках кожи для совершенствования 
качества оказываемой медицинской помощи.
Методы. Был разработан специальный опросник (52 вопроса). Предусмотрена возможность 
интервьюирования в смешанном формате. Проведено анонимное анкетирование 402 врачей. Респондентам 
предлагалось описать три дерматоскопических изображения.
Результаты. Подавляющее большинство респондентов отметили следующее: необходимость 
владения специальной терминологией для описания и понимания дерматоскопического статуса (95%); 
недостаточность ранее приобретенных знаний и навыков для свободного использования данного 
диагностического метода (73,4%); необходимость углубленного изучения терминологических нюансов 
(89,1%). Большинство респондентов (93,5%) поддержали идею создания единой дерматоскопической 
терминологии на русском языке. Заинтересованными специалистами применяется чрезвычайно широкий 
спектр терминов при описании дерматоскопической картины. Сложности интерпретации описанной 
другим врачом-специалистом дерматоскопической картины новообразований кожи возникают более чем 
у половины опрошенных респондентов (58,5%).
Заключение. Проведенный анализ показал отсутствие единых стандартов дерматоскопической 
терминологии на русском языке. Создание стандартизированной терминологической системы 
по дерматоскопии в Российской Федерации требует проведения консенсусных конференций с участием 
заинтересованных специалистов, разработки примерных программ повышения квалификации по вопросам 
дерматоскопии, а также соответствующих методических рекомендаций и их последовательного внедрения 
в программы повышения квалификации врачей различных специальностей (в рамках медицинских вузов 
и системы последипломного образования).
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Background. Today, two main approaches to interpreting dermatoscopic images are used: descriptive and 
metaphorical terminology. The lack of a unified dermatoscopic terminology in the Russian language brings 
risks of ambiguous interpretation of signs, difficulties in describing dermatoscopic status, challenges in 
follow-up monitoring, and limited comparability of scientific data.
Aim. To assess the terminology and protocols used in dermatoscopy when providing medical care to 
patients with cutaneous and subcutaneous diseases, skin neoplasms, and cosmetic skin defects in order 
to improve the quality of medical care.
Methods. A special questionnaire (52 questions) was developed. Interviews may be performed in a mixed 
format. An anonymous survey of 402 physicians was conducted. Respondents were asked to describe 
three dermatoscopic images.
Results. The vast majority of respondents noted the following aspects: the need for specialized 
terminology in order to describe and understand the dermatoscopic status (95%); lack of previously 
acquired knowledge and skills to use this diagnostic method freely (73.4%); and need for in-depth 
investigation of terminological nuances (89.1%). Most respondents (93.5%) supported the idea of 
establishing a unified dermatoscopic terminology in Russian. The specialists concerned use an extremely 
wide range of terms to describe the dermatoscopic presentation. More than a half of the respondents 
(58.5 %) reported difficulties in interpreting the dermatoscopic presentation of skin neoplasms described by 
another specialist.
Conclusion. The analysis revealed no unified standards for dermatoscopic terminology in Russian. The 
development of a standardized terminological system for dermatoscopy in the Russian Federation requires 
consensus conferences involving the specialists concerned, elaboration of proposed advanced training 
programs on dermatoscopy as well as relevant methodological recommendations, and their consistent 
implementation in advanced training programs for doctors of various specialties (within medical universities 
and postgraduate education system).
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  Обоснование
Использование метода дерматоскопии для диагно-

стики заболеваний кожи, в том числе новообразова-
ний, регламентировано Минздравом России при орга-
низации оказания медицинской помощи по профилям 
«дерматовенерология», «косметология», а также ока-
зании медицинской помощи при онкологических забо-
леваниях. 

К настоящему времени сформировались подходы 
к интерпретации дерматоскопических изображений, 
два основных «языка дерматоскопии» — описательная 
и метафорическая терминология, каждая из которых 
имеет свои преимущества. Описательный язык осно-
ван на точных морфологических терминах, что обе-
спечивает высокую объективность и универсальность 
диагностики. Метафорический язык использует об-
разные сравнения «бело-голубая вуаль», «структуры 
по типу кленового листа», что делает интерпретацию 
интуитивно понятной и легко запоминающейся, од-
нако может приводить к субъективности трактовки 
и снижению точности диагностики из-за вариабель-
ности визуальных ассоциаций у разных специалистов. 
Первый подход преобладает в научных исследовани-
ях и стандартизированных алгоритмах диагностики, 
второй чаще применяется в клинической практике 
для быстрой коммуникации, при этом оптимальным 
решением представляется их комбинированное ис-
пользование с четким определением соответствия 
между метафорическими образами и описательными 
терминами.

Отсутствие единой дерматоскопической терми-
нологии на русском языке приводит к значимым про-
блемам, включая неоднозначность интерпретации 
признаков врачами дерматовенерологами, космето-
логами, онкологами, трудности в описании дермоско-
пического статуса, сложности динамического наблю-
дения больных, особенно ранее осмотренных другими 
специалистами, ограниченную сопоставимость науч-
ных данных.

В первом международном консенсусе по дермато-
скопии, опубликованном в 2003 г. G. Argenziano и со-
авт., впервые были систематизированы основные дер-
матоскопические термины и понятия [1].

В 2016 г. по результатам Третьей консенсусной 
конференции Международного общества дермато-
скопии (International Dermoscopy Society, IDS) в Journal 
of the American Academy of Dermatology под руковод-
ством H. Kittler и других ведущих экспертов был опу-
бликован фундаментальный труд, систематизирую-
щий словарь современной дерматоскопии [2]. В ходе 
масштабной работы, объединившей 1093 экспертов 
из 84 стран, утвержден 51 дерматоскопический тер-
мин. В результате был достигнут консенсус по ряду 
основных вопросов: метафорическая и описательная 
терминология являются абсолютно равноправными 
для описания дерматоскопических изображений, 
и любой метафорический термин должен иметь чет-
кое определение, основанное на простом описатель-
ном языке дерматоскопии. Важным аспектом работы 
стало признание необходимости культурной и языко-
вой адаптации терминов при сохранении их концепту-
ального единства, что впоследствии реализовалось 
в 2018 г. в Бразилии [3]. Исследование С.В. Barcaui 
и соавт. (2018) по анализу воспроизводимости тер-
минологии Третьего консенсуса Международного 

общества дерматоскопии на португальском языке 
в Бразилии выявило, что даже после тщательной 
корректировки терминов сохраняются существен-
ные различия в их понимании среди специалистов, 
что подчеркивает сложность перевода и необходи-
мость культурно-специфичной оптимизации без по-
тери диагностической точности [3].

В 2023 г. был опубликован дерматологический 
консенсус для темнокожих людей. Работа B.S. Ankad 
и соавт. (2023) по валидации критериев IDS для опу-
холей кожи у пациентов с темным фототипом пока-
зала, что многие традиционные дерматоскопические 
термины требуют модификации для корректного при-
менения у данной категории пациентов, поскольку 
пигментация и сосудистые паттерны могут визуализи-
роваться иначе, чем у людей с I–III фототипами по Фитц-
патрику, что создает риск диагностических ошибок 
при использовании стандартных алгоритмов [4].

Эти исследования демонстрируют, что унифи-
кация терминологии требует комплексного подхода 
с учетом этнических особенностей кожи, языковых ню-
ансов и клинического контекста. При этом отсутствие 
единого терминологического стандарта затрудняет 
обучение специалистов, снижает воспроизводимость 
диагностики между клиницистами и ограничивает 
возможности телемедицинских консультаций.

Опыт Бразилии, где была успешно адаптирована 
международная терминология на португальском язы-
ке, и работа экспертной группы IDS по темной коже, 
разработавшей специфические критерии для разных 
фототипов, доказывают, что стандартизация возмож-
на, но должна включать не только перевод терминов, 
но и их клиническую валидацию в конкретных попу-
ляциях.

Как подчеркивали авторы терминологическо-
го консенсуса 2016 г., его следует рассматривать 
не как конечную точку, а как динамичную систему, тре-
бующую периодического пересмотра по мере появле-
ния новых данных и технологий.

Российским обществом дерматоскопии и опти-
ческой диагностики кожи ранее предпринималась 
попытка разработки и обсуждения в ходе Евроази-
атского дерматологического конгресса в Москве 
(22 марта 2012 г.) консенсуса по дерматоскопической 
терминологии. Но полного согласия относительно на-
званий разных дерматоскопических феноменов до-
стичь не удалось, выработанный в то время консенсус 
не получил широкого распространения и применения 
как в повседневной практике, так и образовательном 
процессе.

Кроме того, до настоящего момента в Российской 
Федерации также не внедрен единый протокол (поря-
док) проведения дерматоскопического исследования.

Однако с учетом современного развития инфор-
мационных технологий, широкого использования 
Единой государственной информационной системы 
в сфере здравоохранения, а также планируемого пе-
рехода на единую цифровую историю болезни необхо-
димость разработки и внедрения консенсуса по дер-
матоскопии на русском языке представляет высокую 
актуальность.

Учитывая изложенное, изучение мнения специ-
алистов с высшим медицинским образованием, ис-
пользующих дерматоскопию в ежедневной практике 
(прежде всего врачей-дерматовенерологов, врачей-
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косметологов и врачей-онкологов), с помощью спе-
циально разработанного опросника является акту-
альным.

Цель исследования — провести оценку степени 
внедрения дерматоскопии, используемой терминоло-
гии и протоколов проведения дерматоскопии при ока-
зании медицинской помощи больным с заболеваниями 
кожи и подкожной клетчатки, при новообразованиях 
кожи, а также при косметических недостатках кожи 
для совершенствования качества оказываемой меди-
цинской помощи.

Методы 
Дизайн исследования
Проводился анонимный социологический коли-

чественный онлайн-опрос медицинских специали-
стов с высшим медицинским образованием и анализ 
размещенных на портале непрерывного медицин-
ского и фармацевтического медицинского образова-
ния образовательных программ по вопросам дерма-
тоскопии для специалистов с высшим медицинским 
образованием.

Описание исследования
Для проведения настоящего исследования был 

разработан специальный структурированный социоло-
гический опросник, который включает 52 пункта. Апро-
бированный на малой группе врачей-дерматовенеро-
логов, он продемонстрировал удовлетворительные 
характеристики по валидности, надежности и чувстви-
тельности. Каждый респондент дал информированное 
согласие на участие в опросе. Было предусмотрено 
также проведение интервьюирования в смешанном 
формате — как с помощью бумажного носителя, так 
и посредством заполнения онлайн-анкеты.

Проведено анонимное анкетирование 402 меди-
цинских специалистов с высшим медицинским обра-
зованием. Респондентам в том числе предлагалось 
описать три дерматоскопических изображения.

Данные были анонимизированы в момент сбо-
ра информации, регистрация каких-либо элементов 
персонализации респондентов в настоящем иссле-
довании не проводилась. Совокупность анонимизи-
рованных данных хранится на одном персональном 
компьютере, находящемся в распоряжении ответ-
ственного исполнителя, передача данных не преду-
смотрена.

Этическая экспертиза
Дизайн научно-исследовательской работы по теме 

«Дерматоскопия в практике врачей-специалистов» 
был одобрен независимым этическим комитетом 
ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России. Протокол 
№ 2 от 17 февраля 2025 г.

Статистический анализ
Статистический анализ и визуализация получен-

ных данных проводились с использованием среды 
для статистических вычислений R 4.4.2 (R Foundation 
for Statistical Computing, Вена, Австрия).

Описательные статистики представлены в виде 
абсолютной и относительной частот для качественных 
переменных, среднего (± стандартное отклонение), 
медианы (1-й; 3-й квартили) и минимального и макси-
мального значений для количественных переменных.

Для анализа ассоциации между количественными 
переменными использовались критерий χ2 Пирсона 
и точный критерий Фишера (при минимальном ожи-
даемом числе наблюдений в таблице сопряженности 
менее 5). При проведении множественных попар-
ных сравнений post hoc для контроля инфляции ча-
стоты ошибок I рода применялась процедура Холма. 
Для оценки монотонных изменений частот использо-
вался тест Кокрана–Армитиджа.

Результаты 
По результатам анкетирования большинство ре-

спондентов (73,4%) указали на недостаточность при-
обретенных знаний и навыков для применения мето-
да дерматоскопии на практике (рис. 1). Подавляющее 
большинство респондентов (95%) отметили необходи-
мость знания специальной терминологии для описа-
ния и понимания дерматоскопического статуса (рис. 2), 
при этом 93,5% поддержали идею создания единой 
дерматоскопической терминологии на русском языке 
(рис. 3). Кроме того, 89,1% участников опроса призна-
ли необходимость углубленного изучения терминоло-
гических нюансов в рамках программ по дерматоско-
пии (рис. 4).

Полученные данные подчеркивают существую-
щий разрыв между текущим уровнем подготовки спе-
циалистов и требованиями клинической практики, 
что свидетельствует о потребности в стандартизации 
и совершенствовании образовательных программ 
и русифицированной единой терминологии.

Анализ данных показал, что специалисты приме-
няют широкий спектр терминов при описании дерма-
тоскопической картины, причем ни один из ответов 
респондентов не повторялся. 

Респондентам было представлено три дермато-
скопических изображения с предложением перечис-
лить дерматоскопические признаки на каждом из них.

При описании одного из дерматоскопических 
изображений поверхностно распространяющей-
ся меланомы кожи (рис. 5) респонденты называли 

73,4

26,6

Нет Да

Рис. 1. Распределение ответов респондентов о достаточности полученных 
знаний после профессиональной подготовки по дерматоскопии, %
Fig. 1. Distribution of respondents’ answers on the adequacy of their knowledge 
after professional training in dermatoscopy, %
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Нет Да

10,9

89,1

области регресса всего в 24,4%, а «перчение» — 
в 1% случаев, хотя эти признаки являются одними 
из основных. Также респонденты отметили асимме-
тричность по структуре и расположению пигмента 
(20,9%), бело-голубую вуаль (20,1%), атипичную пиг-
ментную сеть (19,9%), глобулы (6%), атипичные точ-
ки (2,7%), псевдоподии (2,5%), полосы (2,2%) (рис. 6). 
При этом только 0,2% опрашиваемых назвали все 
шесть признаков, выделенных нами при описании 
дерматоскопического изображения, тогда как ни од-
ного из перечисленных признаков не назвали 55,7% 
респондентов (рис. 7). 

Далее представлено все многообразие призна-
ков, применяемых респондентами при описании 
дерматоскопической картины меланомы кожи (см. 
рис. 5):

1) края, равномерность, глобулы, количество цве-
тов, вуаль;

2) многокомпонентное образование, по пери-
ферии — типичная пигментная сеть, в центре — 
структуры по типу хризалид (структуры регресса), 
псевдосеть, молочно-красные зоны, бело-голубая 
вуаль;

3) пигментная сеть, голубая вуаль, мозговые изви-
лины, хризалиды;

4) голубая дымка, неровный контур;
5) радиальные разводы;
6) атипичная пигментная сеть, локально усилен-

ная пигментная сеть, очаги регресса меланина;
7) рубцеподобные структуры, нерегулярные точки 

и глобулы, негативация рисунка;
8) пигментная сеть по периферии неравномерная, 

местами атипичная, полихроматизм, малопигментные 
милиоподобные структуры в центре;

9) церебриформная структура, серо-голубая вуаль;
10) пигментная сеть, древовидные структуры, бе-

ло-голубая вуаль;

11) неравномерная окраска от коричнево-охряного 
к темно-коричневому, очаги по типу ветвящихся от-
ростков, точки, белесоватые очаги;

12) неравномерно распределенный пигментный 
рисунок, белые друзоподобные структуры, разрыв 
черной звезды;

13) атипичный сосудистый рисунок, линейные, то-
чечные или гранулоподобные красные структуры, бес-
порядочно распределенные вне областей регрессии;

14) бело-голубая вуаль, линейные штрихи;
15) бесструктурное образование, кленовые ли-

стья, серая зона;

Нет Да

95

5

Да, единая терминология необходима
Нет, мне и так все понятно

93,5

6,5

Рис. 2. Оценка респондентами необходимости знаний специальной термино-
логии для понимания дерматоскопической картины, %
Fig. 2. Respondents’ assessment of their need for knowledge of specialized 
terminology to understand the dermatoscopic presentation, % 
 

Рис. 3. Распределение ответов респондентов на вопрос, упростит ли понима-
ние принципов дерматоскопии и повысит ли эффективность ее использова-
ния наличие единой дерматоскопической терминологии на русском языке, %
Fig. 3. Distribution of respondents’ answers to the question of whether availability 
of a unified dermatoscopic terminology in Russian will facilitate understanding the 
principles of dermatoscopy and increase its effectiveness, %

Рис. 4. Распределение ответов респондентов о необходимости углублен-
ного изучения терминологических нюансов в рамках циклов по вопросам 
дерматоскопии, %
Fig. 4. Distribution of respondents’ answers on the need for in-depth investigation 
of terminological nuances within the framework of dermatoscopy cycles, %
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16) скопление пигмента в виде кленового листа, 
скопление серо-голубых овоидных структур;

17) бело-голубая вуаль, регресс, пигментные под-
теки;

18) пигментная сеточка, сосудистая сеточка, пуш-
ковый волос;

19) неровные края, вуаль, пелена;
20) мозговидные петли;
21) полосы, штрихи, пигментные кляксы;
22) неравномерная окраска, тип кленового листа, 

древовидные сосуды;

23) сосудистые изменения, извилистость арте-
риол;

24) вуаль, голубой туман, гиперпигментация, ради-
альная лучистая, неоднородная пигментная сетка;

25) бело-голубая вуаль, неравномерная гипопиг-
ментация, розовая вуаль, псевдофолликулярные от-
верстия.

Как видно, ответы респондентов очень разнообраз-
ны, в частности:

 �феномен «атипичная пигментная сеть» они опи-
сывали, используя более 16 различных терминов, 

Дерматоскопические признаки

 1. Атипичная пигментная сеть

 2. Области регресса (зоны регресса, участки белой 

рубцовоподобной депигментации)

 3. Перчение

 4. Атипичные точки и глобулы

 5. Полосы, псевдоподии

 6. Бело-голубая вуаль

1

4

2

5

6 3

Рис. 5. Дерматоскопическое изображение поверхностно распространяющейся меланомы кожи (схематические иллюстрации [5]), предложенное для описания дермато-
скопической картины в рамках исследования. (Рисунок предоставлен проф. А.В. Соколовой) 
Fig. 5. Dermatoscopic image of a superficial spreading skin melanoma (diagram [5]) proposed to describe the dermatoscopic presentation in the study (the figure is provided by 
prof. A.V. Sokolova)

Рис. 6. Частота упоминания респондентами признака при описании дерматоскопического изображения
Fig. 6. Frequency of the respondents mentioning a dermatoscopic feature in their description of a dermatoscopic image

Области регресса
24,4

20,9

20,1

19,9

6,0

2,7

2,5

2,2

1,0

Асимметричность по структуре и расположению пигмента

Бело-голубая вуаль

Атипичная пигментная сеть

Глобулы

Атипичные точки

Псевдоподии
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Таблица 1. Упоминание дерматоскопических признаков в научных публикациях
Table 1. Mentioning the dermatoscopic features in scientific publications

Дерматоскопический 
признак Упоминание в литературе

Атипичная пигментная 
сеть

«Формирования атипичной пигментной 
сети»

«Усиление рисунка пигментной сети»

«Атипичная пигментированная сеть»

Хризалиды

«Белые полосы»

«Белые перегородочные полосы»

«Кристаллические структуры».

«Блестящие белые структуры»

Бело-голубая вуаль 

«Бело-голубые структуры»

«Бело-голубые области»

«Голубо-белая вуаль»

«Серо-голубая вуаль»

«Бело-голубая завеса»

Структуры регресса 

«Гомогенные зоны белого и розового 
цвета»

«Молочно-розовые участки»

«Рубцовоподобные обесцвечивания»

«Рубцово-подобная депигментация»

«Розовая вуаль»

в том числе «неравномерная пигментная сеть» 
(8,09%), «атипичная ретикулярная сеть» (7,51%), 
«очаговое расширение сети» (1,15%);
 � признак «бело-голубая вуаль» называли «серо-го-
лубой вуалью» (15,11%), «бело-голубыми структу-
рами» (10,47%), «белой пеленой» (3,49%), «голубой 
дымкой» (2,33%); 
 � области регресса описывали как «структуры ре-
гресса» (32,65%), «рубцовоподобные структу-
ры» (7,14%), «молочно-розовые области» (5,10%), 
«атрофию» (3,06%).

Изложенное еще раз подчеркивает необходи-
мость стандартизированных подходов и унификации 
дерматоскопических терминов на русском языке.

Анализ российских публикаций показывает су-
щественные расхождения в описании одних и тех же 
дерматоскопических признаков, когда разные авто-
ры используют различные термины для обозначения 
идентичных дерматоскопических структур, что снижа-
ет диагностическую ценность метода и возможности 
маршрутизации пациентов в повседневной клиниче-
ской практике (табл. 1) [6–15].

По результатам анкетирования 89,1% респон-
дентов подчеркивали необходимость углубленного 
изучения терминологических нюансов в рамках про-
грамм последипломного образования, поскольку 
существующая терминологическая неоднородность 
создает дополнительные сложности при описании 
одних и тех же дерматоскопических признаков. 
Именно поэтому сложности интерпретации описан-
ной другим врачом дерматоскопической картины 
новообразования возникают у 58,5% респондентов 
(рис. 8).

По данным метаанализа 38 исследований, 29,1% 
меланом возникает из предсуществующего неву-
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Рис. 7. Количество описанных респондентами признаков
Fig. 7. Number of dermatoscopic features described by the respondents
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са [16]. В связи с этим динамическое наблюдение па-
циентов с новообразованиями кожи (включая мелано-
цитарные и диспластические невусы) является важной 
задачей амбулаторной практики.

Проведенное нами исследование выявило, 
что 68,2% практикующих специалистов регулярно 
используют метод сравнительного анализа дерма-
тоскопических изображений при мониторинге ново-
образований кожи, что соответствует современным 
клиническим рекомендациям по динамическому на-
блюдению.

Обсуждение
В российской литературе нам удалось найти не-

сколько разработанных протоколов дерматоскопи-
ческого исследования, которые не получили широ-
кого распространения в практической деятельности 
[17–20].

Проведенный анализ свидетельствует об отсут-
ствии единых стандартов дерматоскопической тер-
минологии на русском языке, которое обусловлено 
влиянием различных школ и методических подходов, 
а также активным использованием метафорических 
и вариативных терминов. Отсутствие единого прото-
кола дерматоскопического исследования затрудняет 
интерпретацию дерматоскопической картины и сни-
жает точность диагностики. 

Создание стандартизированной терминологиче-
ской системы по дерматоскопии в Российской Фе-
дерации требует проведения консенсусных конфе-
ренций с участием заинтересованных специалистов, 
разработки примерных программ повышения квали-
фикации различного уровня сложности по вопросам 
дерматоскопии для специалистов с высшим медицин-
ским образованием (с включением протокола про-
ведения дерматоскопии), а также соответствующих 
методических рекомендаций и их последовательного 
внедрения в программы повышения квалификации 
врачей различных специальностей (в рамках меди-
цинских вузов и системы последипломного образо-
вания). Особое внимание следует уделить адаптации 
международного опыта с учетом особенностей рус-

скоязычной медицинской терминологии и клиниче-
ской практики, что предполагает не механический 
перевод иностранных терминов, а создание системы, 
органично сочетающей международные стандарты 
и национальные традиции описания дерматоскопи-
ческих изображений. Важным этапом этого процес-
са должна стать валидация предлагаемых терминов 
между разными специалистами, что позволит соз-
дать не просто формальный глоссарий, а работоспо-
собный инструмент для повседневной диагностиче-
ской работы.

Эффективность предлагаемого подхода в насто-
ящее время существенно ограничивается существу-
ющей терминологической неоднородностью, при-
водящей к субъективной изменчивости толкования 
визуальных признаков. Эта проблема приобретает 
особую значимость в случае долгосрочного наблю-
дения за пациентом, которое может осуществляться 
разными врачами, при этом точность сопоставления 
последовательных дерматоскопических образов на-
прямую определяет своевременность выявления ма-
лигнизации новообразования кожи.

Заключение
Учитывая динамичное развитие дерматоскопиче-

ских технологий и постоянное появление новых диа-
гностических алгоритмов не только для новообразо-
ваний, но и для заболеваний кожи и ее придатков, 
процесс стандартизации терминологии должен носить 
непрерывный характер с регулярным обновлением 
глоссария и методических рекомендаций, что требует 
создания постоянно действующего экспертного сове-
та. Реализация этих мер позволит преодолеть суще-
ствующую терминологическую разобщенность и вы-
вести российскую дерматоскопию на новый уровень 
стандартизации, который соответствует современ-
ным международным требованиям, что в итоге будет 
способствовать повышению качества диагностики 
новообразований кожи, улучшению преемственности 
между специалистами и расширению возможностей 
для проведения качественных научных исследований 
в этой области. 
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32,1

Сложности возникают часто, специалисты используют разную терминологию
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Всегда все понятно
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Рис. 8. Распределение ответов респондентов о частоте возникновения сложностей при интерпретации дерматоскопической картины
Fig. 8. Distribution of respondents’ answers on frequency of difficulties in interpreting the dermatoscopic presentation
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Оказание медицинской помощи больным пузырчаткой 
в медицинских организациях дерматовенерологического профиля
© Карамова А.Э.*, Чикин В.В., Новоселова Е.Ю.

Государственный научный центр дерматовенерологии и косметологии, Москва, Россия

Обоснование. Надлежащее оказание медицинской помощи больным пузырчаткой 
с использованием необходимых методов диагностики и терапии является фактором, способным 
предотвратить тяжелое течение болезни и летальный исход.
Цель исследования. Анализ данных о применяемых методах диагностики и терапии больных 
пузырчаткой в медицинских организациях дерматовенерологического профиля и оценка их 
соответствия клиническим рекомендациям.
Методы. Была разработана анкета, позволяющая получить сведения о числе 
пациентов с диагнозом «пузырчатка», наблюдавшихся в медицинских организациях 
дерматовенерологического профиля субъектов РФ в 2023 г., а также о применяемых методах 
диагностики и терапии.
Результаты. Из 68 медицинских организаций дерматовенерологического профиля 66 (74,2%) 
субъектов РФ получены данные о 1480 пациентах с пузырчаткой. На собственной или иной 
базе профильные медицинские организации из 66 субъектов РФ для диагностики пузырчатки 
проводили цитологическое исследование мазка-отпечатка со дна эрозий; в 46 (69,7%) — 
патологоанатомическое исследование биопсийного материала кожи; в 29 (43,9%) — определение 
уровня аутоантител к десмоглеину 1 и/или 3 типа в крови методом иммуноферментного анализа; 
в 16 (24,2%) применяли иммунофлюоресцентные методы для исследования биоптатов кожи; 
в 11 (16,7%) субъектах РФ — серологическую диагностику с использованием ткани пищевода 
обезьян для определения содержания аутоантител к десмоглеину 1 и 3 типа в крови методом 
непрямой иммунофлюоресценции. Для терапии пациентов с пузырчаткой в 66 (100,0%) субъектах 
РФ использовались глюкокортикоиды системного действия, однако в медицинских организациях 
21 (31,8%) субъекта РФ допускалась терапия только с парентеральным применением 
кортикостероидов.
Заключение. Проведенное исследование выявило проблемы, связанные с качеством оказания 
специализированной медицинской помощи больным пузырчаткой, и недостаточное соответствие 
оказываемой медицинской помощи больным пузырчаткой клиническим рекомендациям.

Ключевые слова: пузырчатка; диагностика; терапия; оказание медицинской помощи
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Medical care for pemphigus patients in medical institutions 
specializing in dermatovenereology
© Arfenya E. Karamova*, Vadim V. Chikin, Elena Yu. Novoselova

State Research Center of Dermatovenereology and Cosmetology, Moscow, Russia

Background. Proper medical care for pemphigus patients using the necessary diagnostic and therapeutic 
methods can prevent severe disease progression and death.
Aim. To analyze diagnostic and therapeutic approaches for pemphigus in medical institutions specializing 
in dermatovenereology and assess their compliance with clinical guidelines.
Methods. A questionnaire was developed to collect data on the number of pemphigus patients treated 
in medical institutions specializing in dermatovenereology across the federal subjects of the Russian 
Federation in 2023 and on the diagnostic and therapeutic methods employed.
Results. Sixty eight medical institutions specializing in dermatovenereology in 66 (74.2%) federal subjects 
of the Russian Federation (RF) provided data on 1,480 pemphigus patients. Their diagnostic approaches 
(based on their own or other facilities) comprised: cytological examination of the smear print from the 
base of erosions (66 federal subjects); histopathological analysis of skin biopsies (46 federal subjects; 
69.7%); ELISA blood test for anti-desmoglein type 1 and/or 3 autoantibodies level (29 federal subjects; 
43.9%); immunofluorescence testing of skin biopsies (16 federal subjects; 24.2%), serological diagnostics 
by indirect immunofluorescence using monkey esophagus substrate to determine anti-desmoglein type 1 
and/or 3 autoantibodies in blood (11 federal subjects; 16.7%). Systemic glucocorticoids were used to 
treat patients with pemphigus in 66 (100.0%) federal subjects of RF, though the medical institutions from 
21 federal subjects (31.8%) restricted therapy to parenteral corticosteroids only.
Conclusion. The conducted study identified quality issues in specialized pemphigus care and suboptimal 
adherence to clinical guidelines.
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  Обоснование
Пузырчатка (L10.0 по МКБ-10) — группа аутоим-

мунных буллезных дерматозов, при которых патоге-
нетическая роль принадлежит циркулирующим ауто-
антителам, направленным против антигенов системы 
десмосомального аппарата многослойного плоского 
эпителия (кожа, слизистые оболочки полости рта, 
пищевода и других органов) [1]. По данным офици-
ального государственного статистического наблюде-
ния, за период с 2012 по 2014 г. средний показатель 
заболеваемости пузырчаткой населения в возрасте 
18 лет и старше в Российской Федерации составил 
2,1 случая на 100 тыс. населения; показатель рас-
пространенности — 5,5 на 100 тыс. населения [2–4]. 
С 2015 г. официальная статистическая информация 
о распространенности и заболеваемости пузырчат-
кой в Российской Федерации не формируется, по-
скольку данная нозологическая единица не включе-
на ни в одну из форм федерального статистического 
наблюдения (ФФСН). Ранее, до внесения изменений 
приказом Федеральной службы государственной 
статистики от 21.07.2016 № 355, ФФСН № 12 позво-
ляла регистрировать пациентов старше 18 лет с этим 
заболеванием, включая их диспансерное наблюде-
ние, однако после исключения пузырчатки из указан-
ной формы такая возможность была утрачена [5, 6].

До внедрения в практику кортикостероидов си-
стемного действия смертность больных пузырчаткой 
достигала 75%, но и в настоящее время пузырчатка 
остается потенциально летальным заболеванием [7]. 
Во Франции выживаемость пациентов с пузырчаткой 
в течение 1, 2 и 5 лет составила соответственно 92, 
88 и 77% [8]. Согласно проведенным в Великобрита-
нии, Франции, Израиле и Тайване исследованиям, 
вероятность смерти у пациентов с пузырчаткой в 1,7–
3,6 раза выше, чем у людей, сопоставимых с ними 
по возрасту и полу [8–13]. В связи с этим большое 
значение имеет надлежащее оказание больным пу-
зырчаткой медицинской помощи, подразумевающей 
в первую очередь своевременную диагностику бо-
лезни и адекватное лечение. Значение ранней диа-
гностики пузырчатки подчеркивается результатами 
исследования S. Kumar и соавт. (2017), показавших, 
что длительность заболевания, в первую очередь по-
ражения полости рта, ассоциируется с неэффектив-
ностью терапии [14].

Диагностика пузырчатки — один из наиболее 
сложных вопросов современной дерматологии. Кли-
нические проявления заболевания могут потребо-
вать проведения дифференциальной диагностики 
с буллезным пемфигоидом, герпетиформным дер-
матитом Дюринга, хронической семейной доброка-
чественной пузырчаткой Хейли–Хейли, буллезной 
формой многоформной эритемы, афтозным стома-
титом, токсическом эпидермальным некролизом, 
синдромом Лайелла [13–17]. В связи с этим возмож-
ны ошибки диагностики пузырчатки [19–21]. По дан-
ным И.В. Хамагановой и соавт. (2016), из 21 больно-
го, находившихся под наблюдением с пузырчаткой, 7 
(33,3%) были направлены для оказания медицинской 
помощи с другим диагнозом [22]. Это обусловлива-
ет необходимость использования при обследовании 
больных пузырчаткой не только клинико-анамнести-
ческих данных, но и лабораторных и патологоанато-
мических методов исследования [23, 25]. Согласно 

клиническим рекомендациям «Пузырчатка» (L10 ID: 
369_2), одобренным научно-практическим советом 
Минздрава России в 2024 г., диагноз пузырчатки 
устанавливается на основании: анамнестических 
данных; физикального обследования, включая визу-
альное исследование кожных покровов и слизистых 
оболочек; цитологического исследования на аканто-
литические клетки со дна эрозий слизистых оболочек 
и/ или кожи; патолого-анатомического исследования 
биопсийного материала кожи из очагов поражения; 
патолого-анатомического исследования биопсийного 
(операционного) материала кожи с применением им-
мунофлюоресцентных методов и/или исследования 
сыворотки крови методом непрямой иммунофлюо-
ресценции для выявления IgG- и IgA-аутоантител [1]. 
При этом существующие методы диагностики пу-
зырчатки имеют свои преимущества и недостатки, 
и ни один из них в отдельности не обладает 100%-й 
чувствительностью и специфичностью.

Основной метод терапии больных пузырчаткой — 
длительное применение высоких доз системных кор-
тикостероидов, которые назначаются перорально 
в суточной дозе не менее 1 мг/кг массы тела пациен-
та (в виде монотерапии или в сочетании с иммуноде-
прессантами), затем их доза постепенно снижается 
с учетом состояния пациента, чтобы уменьшить ве-
роятность развития и выраженность нежелательных 
явлений длительной кортикостероидной терапии [1]. 
При развитии рецидива доза кортикостероида должна 
быть повышена.

Даже при адекватной дозе кортикостероида тера-
пия может быть недостаточно эффективной, и веро-
ятность неэффективности лечения возрастает, если 
доза препарата недостаточна. В Иране были про-
ведены два исследования эффективности терапии 
больных пузырчаткой, в которых применялись раз-
ные начальные дозы кортикостероида [25]. В одном 
исследовании терапия преднизолоном, назначав-
шимся в начальной суточной дозе 1 мг/кг массы тела 
пациента (60,21 ± 11,130 мг/ сут), через 4–6 недель 
была сочтена недостаточно эффективной у 46,8% 
пациентов [25]. В другом исследовании, в котором 
терапию начинали и проводили преднизоном в дозе 
40 мг/сут, через 4 недели лечение было расценено 
как недостаточно эффективное у 75% пациентов [26]. 
Назначение кортикостероида в суточной дозе исходя 
из массы тела, непредсказуемость рецидивов, требу-
ющих повышения дозы, делают кортикостероидную 
терапию пузырчатки индивидуальной для каждого 
пациента и способствуют появлению ошибок в их те-
рапии. 

В связи с возможностью ошибок в диагностике 
пузырчатки и лечении больных этим потенциально ле-
тальным заболеванием актуально оценить качество 
оказания медицинской помощи больным пузырчаткой 
в Российской Федерации. 

Цель исследования — проанализировать данные 
о применяемых методах диагностики и терапии боль-
ных пузырчаткой в медицинских организациях дермато-
венерологического профиля и оценить их соответствие 
клиническим рекомендациям.

Методы 
Дизайн исследования 
Проведено одномоментное исследование.
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Критерии соответствия
В исследование были включены данные о больных 

с установленным диагнозом «пузырчатка» обоего пола, 
любого возраста. 

Условия проведения
Исследование выполнялось в отделе дерматоло-

гии ФГБУ «ГНЦДК» Минздрава России в рамках госу-
дарственного задания № 056-00005-25-00 на 2025 г. 
и на плановый период 2026 и 2027 гг. «Медицинское 
изделие для селективной иммуносорбции аутоантител 
к экстрацеллюлярным доменам десмоглеина 3 типа 
для терапии вульгарной пузырчатки» (протокол ЛЭК 
№ 2 от 28 февраля 2023 г.).

Методы регистрации
Для проведения исследования была разработа-

на анкета, содержащая вопросы о числе пациентов 
с пузырчаткой, обращавшихся в медицинские орга-
низации дерматовенерологического профиля, в том 
числе с вновь установленным диагнозом, в 2023 г., 
методах диагностики и лечения данной категории 
граждан.

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки. Размер вы-

борки предварительно не рассчитывался.
Методы статистического анализа данных. 

Для представления изученных показателей использо-
вали методы описательной статистики. Расчеты про-
водили с использованием программы Excel (пакет про-
грамм Microsoft Office).

Результаты
Оказание медицинской помощи населению Россий-

ской Федерации по профилю «дерматовенерология» 
в 2023 г. осуществлялось на базе 98 кожно-венероло-
гических диспансеров, 8 центров специализированной 
медицинской помощи и 2977 кабинетов. Ответы на за-
просы были получены из 68 медицинских организаций 
дерматовенерологического профиля 66 (74,2%) субъек-
тов РФ. 

Согласно полученным данным, в 2023 г. в меди-
цинские организации дерматовенерологического 
профиля обратилось 1480 пациентов с пузырчаткой: 

большинство — 1085 (73,3%) — с обыкновенной пу-
зырчаткой (L10.0); 27 (1,8%) — с вегетирующей пузыр-
чаткой (L10.1); 27 (1,8%) — с листовидной пузырчат-
кой (L10.2); 87 (5,9%) — с эритематозной пузырчаткой 
(L10.4); 185 (12,5%) — с другими пузырчатками (L10.8); 
18 (1,2%) — с паранеопластической пузырчаткой; 
51 (3,5%) пациент — с себорейной пузырчаткой. Диа-
гноз впервые установлен у 340 (23,0%) пациентов: 
из них 258 (75,8%) — с обыкновенной пузырчат-
кой (L10.0); 6 (1,8%) — с вегетирующей пузырчаткой 
(L10.1); 7 (2,0%) — с листовидной пузырчаткой (L10.2); 
15 (4,4%) — с эритематозной пузырчаткой (L10.4); 33 
(9,7%) — с другими пузырчатками (L10.8); 7 (2,0%) — 
с паранеопластической пузырчаткой; 14 (4,3%) — с се-
борейной пузырчаткой (табл. 1).

Информацию об условиях оказания медицинской 
помощи пациентам с пузырчаткой предоставили 66 
(97,1%) медицинских профильных организаций, в ко-
торых на лечении находилось 1438 пациентов с пузыр-
чаткой, из них 880 (61,2%) — только на амбулаторном 
лечении и 558 (38,8%) — на стационарном и амбула-
торном лечении. Инвалидность в связи с пузырчаткой 
установлена у 72 (4,9%) пациентов. На момент анали-
за данных смерть по причине пузырчатки наступила 
у 5 (0,3%) пациентов.

Из общего числа пациентов с пузырчаткой 
у 72 (4,9%) пациентов установлена группа инвалидно-
сти по причине основного заболевания; у 516 (34,9%) 
группа инвалидности отсутствует; относительно 892 
(60,2%) пациентов информация о медико-социальной 
экспертизе отсутствует.

Для оценки степени тяжести пузырчатки 
в 13 (19,1%) медицинских организациях использовали 
индексы PDAI и ABSIS. Только индекс PDAI применя-
ли в 8 (11,8%) медицинских организациях, в 47 (69,1%) 
медицинских профильных организациях индексы PDAI 
и ABSIS не применяли. Критерии Mahajan не применя-
лись ни в одной медицинской организации.

Методы диагностики
Лабораторные и патологоанатомические исследо-

вания, проводившиеся в целях диагностики пузырчат-
ки, выполнялись как на базе медицинских организаций 
дерматовенерологического профиля, так и на базе 
иных организаций (рис. 1).

Таблица 1. Число пациентов, обращавшихся в медицинские организации дерматовенерологического профиля в 2023 г.
Table 1. Number of patients who visited medical institutions specializing in dermatovenereology in 2023

Диагноз МКБ
Число пациентов, n (%)

Всего Из них впервые выявленные

Обыкновенная пузырчатка (L10.0) 1085 (73,3) 258 (23,8)

Вегетирующая пузырчатка (L10.1) 27 (1,8) 6 (22,2)

Листовидная пузырчатка (L10.2) 27 (1,8) 7 (25,9)

Эритематозная пузырчатка (L10.4) 87 (5,9) 15 (17,2)

Другие пузырчатки (L10.8) 185 (12,5) 33 (17,8)

Паранеопластическая пузырчатка 18 (1,2) 7 (38,9)

Себорейная пузырчатка 51/3,5 14 /27,5

Итого 1480 340 (23,0)
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Во всех медицинских организациях, предоставив-
ших информацию об оказании медицинской помощи 
больным пузырчаткой, в диагностических целях про-
водили цитологическое исследование мазка-отпечат-
ка на акантолитические клетки, причем в 55 (80,9%) 
из 68 медицинских организаций цитологический метод 
исследования был единственным использовавшимся 
для диагностики пузырчатки. Согласно полученным 
данным, из общего числа медицинских организаций 
(n = 68), предоставивших информацию, 66 (97,1%) 
медицинских профильных организаций из 64 (97,0%) 
субъектов РФ проводили цитологическое исследование 
мазка-отпечатка со дна эрозий на базе собственных 
лабораторий. Вместе с тем установлено, что данный 
вид исследования в 9 субъектах РФ проводился в ре-
спубликанской, краевой или областной больнице; в 1 — 
в клинике медицинского вуза; в 2 — в коммерческой 
медицинской организации; в 3 — в иной медицинской 
организации; в 6 — в медицинской организации другого 
субъекта РФ. В 2 субъектах РФ цитологическое иссле-
дование на собственной базе не проводилось, но вы-
полнялось на базе другой медицинской организации.

В 46 (67,6%) медицинских организациях дермато-
венерологического профиля из 45 (68,2%) субъектов 
РФ для диагностики пузырчатки использовалось па-
тологоанатомическое исследование биопсийного ма-
териала кожи. В 10 (14,7%) медицинских профильных 
организациях 10 (15,2%) субъектов РФ для диагностики 
пузырчатки патологоанатомическое исследование био-
птатов кожи проводилось на базе собственных лабо-
раторий; в 42 (63,6%) субъектах РФ — на базе других 
медицинских учреждений. Данный вид исследования 
в 11 субъектах РФ проводился в республиканской, кра-
евой или областной больнице; в 3 — в клинике меди-
цинского вуза; в 11 — в коммерческой медицинской 
организации; в 21 — в иной медицинской организации; 

в 10 — в медицинской организации другого субъекта 
РФ. При этом в 36 субъектах РФ патологоанатомиче-
ское исследование биоптатов кожи выполнялось только 
на базе других медицинских организаций, а в 20 субъек-
тах РФ — как на своей, так на другой базе. В 22 (32,4%) 
профильных медицинских организациях 21 (31,8%) 
субъекта РФ патологоанатомическое исследование 
биопсийного материала кожи не проводилось.

Определение уровня аутоантител к десмоглеину 1 
и/или 3 типа в крови методом иммуноферментного ана-
лиза проводили пациентам в 29 (43,9%) субъектах РФ. 
Самостоятельно на базе своих лабораторий оно про-
водилось в 2 (3,0%) субъектах РФ; в 27 (40,9%) субъ-
ектах РФ это исследование выполняли на базе других 
медицинских организаций. Данный вид исследования 
в 1 субъекте РФ проводился в областной больнице; 
в 3 — в клинике медицинского вуза; в 22 — в коммер-
ческой медицинской организации; в 1 — в иной меди-
цинской организации; в 3 — в медицинской организа-
ции другого субъекта РФ. В 37 (56,1%) субъектах РФ 
определение уровня аутоантител к десмоглеину 1 и/или 
3 типа в крови методом иммуноферментного анализа 
не проводилось.

Серологическая диагностика пузырчатки с исполь-
зованием ткани пищевода обезьян для определения со-
держания аутоантител к десмоглеину 1 и 3 типа в крови 
методом непрямой иммунофлюоресценции проводи-
лась в 11 (16,7%) субъектах РФ, но на собственной базе 
выполнялась в 1 (1,5%) медицинской организации; 
в 10 (15,2%) субъектах РФ данный вид исследования 
проводился на базе других медицинских организаций. 
В 1 субъекте РФ оно проводилось в областной больни-
це; в 6 — в коммерческой медицинской организации; 
в 2 — в иной медицинской организации; в 3 — в ме-
дицинской организации другого субъекта РФ. Сероло-
гическая диагностика пузырчатки методом непрямой 
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Рис. 1. Медицинские организации 66 субъектов РФ, в которых применяются методы диагностики пузырчатки, абс. 
Fig. 1. Medical institutions of 66 federal subjects of RF using pemphigus diagnosis methods, abs.
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иммунофлюоресценции была недоступна в 55 (83,3%) 
субъектах РФ, а собственная база для проведения этих 
исследований отсутствует в 67 (98,5%) медицинских ор-
ганизациях дерматовенерологического профиля.

Патологоанатомическое исследование биопсийно-
го материала кожи с применением иммунофлюорес-
центных методов (реакции иммунофлюоресценции) 
выполнялось в 16 (24,2%) субъектах РФ. Вместе с тем 
установлено, что медицинские организации дермато-
венерологического профиля, предоставившие инфор-
мацию, исследования этим методом самостоятельно 
на базе своих лабораторий не проводили. Для проведе-
ния исследований биоптатов кожи с применением им-
мунофлюоресцентных методов 6 медицинских органи-
заций дерматовенерологического профиля направляли 
биоптаты кожи в республиканскую, краевую или област-
ную больницу; 1 медицинская организация — в клинику 
медицинского вуза; 4 — в коммерческую медицинскую 
организацию; 5 — в иную медицинскую организацию; 
5 — в медицинскую организацию другого субъекта РФ.

Установлено, что сразу два вида исследования (ци-
тологическое исследование мазка-отпечатка со дна 
эрозий на акантолитические клетки и патологоанато-
мическое исследование биопсийного материала кожи) 
проводили 9 (13,2%) медицинских организаций; цитоло-
гическое исследование мазка-отпечатка со дна эрозий 
на акантолитические клетки и определение уровня ау-
тоантител к десмоглеину 1 и/или 3 типа в крови методом 
иммуноферментного анализа — 1 (1,5%) медицинская 
организация. Три вида исследования (цитологическое 
исследование мазка-отпечатка со дна эрозий на акан-
толитические клетки, определение уровня аутоантител 
к десмоглеину 1 и/или 3 типа в крови методом имму-
ноферментного анализа и серологическая диагностика 
с использованием ткани пищевода обезьян для опреде-
ления содержания аутоантител к десмоглеину 1 и 3 типа 
в крови методом непрямой иммунофлюоресценции) 
проводились в 1 (1,5%) медицинской организации, 
1 медицинская организация не проводит лабораторные 
исследования для диагностики пузырчатки. 

Таким образом, из общего числа медицинских ор-
ганизаций дерматовенерологического профиля, пре-
доставивших информацию, 68 (100,0%) медицинских 
организаций в своих лабораториях для диагностики 
пузырчатки применяли цитологическое исследование 
мазка-отпечатка со дна эрозий на акантолитические 
клетки; 46 (67,6%) организаций из 45 (68,2%) субъек-
тов РФ — патологоанатомическое исследование био-
псийного материала кожи на своей или другой базе. 
В 29 (43,9%) субъектах РФ на своей или другой базе 
проводили определение уровня аутоантител к десмо-
глеину 1 и/или 3 типа в крови методом иммунофер-
ментного анализа и в 11 (16,7%) субъектах РФ — се-
рологическую диагностику с использованием ткани 
пищевода обезьян для определения содержания ау-
тоантител к десмоглеину 1 и 3 типа в крови методом 
непрямой иммунофлюоресценции. Патологоанатоми-
ческое исследование биопсийного материала кожи 
с применением иммунофлюоресцентных методов (ре-
акции иммунофлюоресценции) в медицинских органи-
зациях дерматовенерологического профиля, предо-
ставивших информацию, было доступно пациентам 
в 16 (24,2%) субъектах РФ из 66, хотя проводилось оно 
только на базе других медицинских организаций. 

Вместе с тем на собственной базе проводили ци-
тологические исследования 66 (97,1%) медицинских 
организаций дерматовенерологического профиля 
из 64 (97,0%) субъектов РФ; патолого-анатомическое 
исследование биопсийного материала кожи — лишь 
в 10 (14,7%) из 10 (15,2%) субъектов РФ; определение 
уровня аутоантител к десмоглеинам 1 и/или 3 типа 
в крови методом иммуноферментного анализа — 
в 2 (2,9%) из 2 (3,0%) субъектов РФ; определение 
уровня аутоантител к десмоглеинам 1 и/или 3 типа 
в крови методом непрямой иммунофлюоресценции — 
в 1 (1,5%) из 1 (1,5%) субъекта РФ. Патологоанатоми-
ческие исследования биоптатов кожи с применени-
ем реакции иммунофлюоресценции не проводилось 
на собственной базе ни в одной из 68 профильных 
медицинских организаций (рис. 2). В 1 организации 

Рис. 2. Число медицинских организаций дерматовенерологического профиля в 66 субъектах РФ, выполняющих лабораторную и патологоанатомическую диагностику 
пузырчатки
Fig. 2. The number of medical institutions specializing in dermatovenereology using laboratory and pathoanatomical diagnostics of pemphigus in 66 federal subjects of RF
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не проводилось ни одного лабораторного исследова-
ния для диагностики пузырчатки на базе своей лабо-
ратории.

Лечение 
Для лечения пациентов с пузырчаткой кортикосте-

роиды системного действия применяли перорально 
(гидрокортизон — в 4 (5,9%) медицинских организа-
циях дерматовенерологического профиля; дексамета-
зон — в 42 (61,8%); кортизон — в 2 (2,9%); метилпред-
низолон — в 43 (63,2%); преднизолон — в 66 (97,1%), 
триамцинолон — в 6 (8,8%)) и парентерально (бета-
метазон — в 29 (42,6%) медицинских организациях 
дерматовенерологического профиля; гидрокорти-
зон — в 1 (1,5%); дексаметазон — в 54 (79,4%); метил-

Рис. 3. Частота назначения кортикостероидов системного действия больным пузырчаткой по данным из 67 медицинских профильных организаций, %
Fig. 3. Frequency of systemic corticosteroid administration in patients with pemphigus according to data collected from 67 specialized medical institutions, %

Рис. 4. Частота назначения иммунодепрессантов и эфферентных методов терапии больным пузырчаткой по данным из 67 медицинских профильных организаций, %
Fig. 4. Frequency of immunosuppressants and efferent therapy in pemphigus patients, according to data collected from 67 specialized medical institutions, %

преднизолон — в 4 (4,4%); преднизолон — в 64 (94,1%); 
триамцинолон — в 2 (2,9%)) (рис. 3). 

В 47 (69,1%) медицинских организациях дермато-
венерологического профиля применяли метотрексат; 
в 16 (23,5%) — азатиоприн; в 12 (17,6%) — циклоспорин; 
в 3 (4,4%) — ритуксимаб; в 3 (4,4%) — внутривенное 
введение иммуноглобулинов; в 1 (1,5%) медицинской 
организации использовали микофенолата мофетил 
(микофеноловую кислоту) (рис. 4). 

В качестве иной терапии для лечения пациентов 
с пузырчаткой в 13 (19,1%) медицинских организациях 
назначали плазмаферез и в 1 — фотоферез. 

Информацию о терапии, применяемой для паци-
ентов с впервые установленным диагнозом пузырчат-
ки, предоставили 67 (98,5%) медицинских организа-
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ций дерматовенерологического профиля, в которых 
использовали кортикостероиды системного действия. 
При этом начальная доза, назначаемая пациентам 
в медицинских организациях, варьировала от 0,5 до 
5,0 мг/кг массы тела. 

Из 67 профильных медицинских организаций 
в 34 (50,7%) кортикостероиды системного действия 
применяли перорально; в 33 (49,2%) — перораль-
но в комбинации с парентеральным введением си-
стемных кортикостероидов пролонгированного дей-
ствия (бетаметазон — 1 или 2 мл внутримышечно); 
в 44 (65,7%) — перорально в комбинации с паренте-
ральным введением кортикостероидов в дозе не бо-
лее 90 мг по преднизолоновому эквиваленту (предни-
золон — 30, 60 или 90 мг); в 8 (11,9%) — перорально 
комбинации с пульс-терапией кортикостероидами 
внутривенно (в дозе от 500 мг и больше по преднизо-
лоновому эквиваленту); в 35 (52,2%) — перорально 
в комбинации с иммунодепрессантами (метотрекса-
том, циклоспорином, азатиоприном и др.); в 21 (31,3%) 
медицинской организации кортикостероиды применя-
лись парентерально (внутримышечно или внутривен-
но) (рис. 5).

В одной профильной организации пациентам 
с впервые выявленной пузырчаткой назначали ри-
туксимаб как в виде монотерапии, так и в комби-
нации с кортикостероидами системного действия, 
в другой — ритуксимаб в виде монотерапии. Еще 
в одной медицинской организации назначали ритук-
симаб в комбинации с кортикостероидами систем-
ного действия.

Кортикостероидные препараты для наружного при-
менения получали пациенты в 3 профильных медицин-
ских организациях, в 1 медицинской организации дер-
матовенерологического профиля пациентам с впервые 
установленным диагнозом пузырчатки проводили плаз-
маферез.

Информацию о тактике ведения пациентов с пу-
зырчаткой в случае недостаточной эффективности 
или ухудшения состояния на фоне проводимой те-
рапии предоставили 67 (98,5%) медицинских орга-
низаций дерматовенерологического профиля, из них 
в 5 (7,5%) случаи с недостаточной эффективностью 
ранее проводившегося лечения или с ухудшением 
состояния пациентов отсутствовали. В 35 (52,2%) 
медицинских организациях в случае недостаточной 
эффективности или ухудшения состояния на фоне 
проводимой терапии пациентам с пузырчаткой уве-
личивали дозу кортикостероида, принимаемого пер-
орально, без назначения другой терапии; в 26 (38,8%) 
увеличивалась доза кортикостероида, принимаемого 
перорально, с дополнительным применением корти-
костероида системного пролонгированного действия 
парентерально (бетаметазон — 1 или 2 мл внутримы-
шечно); в 33 (49,2%) увеличивалась доза кортикосте-
роида, принимаемого перорально, с дополнительным 
применением кортикостероида системного действия 
парентерально в дозе не более 90 мг по преднизоло-
новому эквиваленту (например, преднизолон — 30, 60 
или 90 мг); в 6 (8,9%) увеличивалась доза кортикосте-
роида, принимаемого перорально, с дополнительным 
применением пульс-терапии кортикостероидом си-
стемного действия внутривенно в дозе от 500 мг и бо-
лее по преднизолоновому эквиваленту; в 29 (43,3%) 
увеличивалась доза глюкокортикостероида, прини-
маемого перорально, с дополнительным применени-
ем иммунодепрессанта или иной терапии; в 28 (41,8%) 
доза кортикостероида, принимаемого перорально, 
не менялась, но дополнительно назначался корти-
костероид системного пролонгированного действия 
парентерально (бетаметазон — 1 или 2 мл внутри-
мышечно); в 31 (46,3%) доза кортикостероида, прини-
маемого перорально, не менялась, но дополнительно 
назначался кортикостероид системного действия па-

Рис. 5. Частота назначения различных методов терапии больным пузырчаткой по данным из 67 медицинских профильных организаций, %
Fig. 5. Frequency of administration of various therapies in pemphigus patients, according to data collected from 67 specialized medical institutions, %



56 НАУЧНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / ORIGINAL STUDIES

Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2025;101(3):48–59
Вестник дерматологии и венерологии. 2025;101(3):48–59

T. 101, № 3, 2025

рентерально в дозе не более 90 мг по преднизолоно-
вому эквиваленту (например, преднизолон — 30, 60 
или 90 мг); в 7 (10,4%) доза кортикостероида, прини-
маемого перорально, не менялась, но дополнительно 
назначалась пульс-терапия кортикостероидом си-
стемного действия внутривенно в дозе от 500 мг и бо-
лее по преднизолоновому эквиваленту; в 37 (55,2%) 
медицинских профильных организациях доза корти-
костероида, принимаемого перорально, не менялась, 
но дополнительно назначались иммунодепрессант 
или иная терапия.

Во всех медицинских организациях дерматове-
нерологического профиля пациентам с пузырчаткой 
в процессе лечения проводили визуальный осмотр 
кожных покровов и слизистых оболочек.

На момент анализа данных из общего числа паци-
ентов с пузырчаткой 25 (1,7%) пациентов скончались: 
из них 5 (20,0%) — по причине основного заболевания; 
20 (80,0%) — по причинам, не связанным с пузырчаткой.

Таким образом, полученные в результате прове-
денного исследования данные свидетельствуют о не-
достаточном соответствии оказываемой медицинской 
помощи клиническим рекомендациям «Пузырчатка» 
Российского общества дерматовенерологов и кос-
метологов [1]. Выявленное несоответствие касается 
как диагностики заболевания, так и лечения пациен-
тов с пузырчаткой.

Обсуждение
В соответствии с Федеральным законом 

от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации», медицинская по-
мощь оказывается на основе клинических рекомен-
даций. 

Клинический диагноз пузырчатки должен быть 
подтвержден лабораторными и патологоанатомиче-
скими методами исследования. Тем не менее каждый 
известный диагностический метод исследования ха-
рактеризуется своей чувствительностью и специфич-
ностью и, соответственно, своей прогностической 
ценностью — вероятностью наличия заболевания 
при определенном (положительном или отрицатель-
ном) результате диагностического теста [27]. 

Во всех (100,0%) медицинских организациях субъ-
ектов РФ для диагностики пузырчатки использовали 
цитологическое исследование мазка-отпечатка со 
дня эрозии на акантолитические клетки. Более того, 
в 55 (80,9%) из 68 медицинских организаций цитоло-
гический метод исследования был единственным ис-
пользовавшимся для диагностики пузырчатки. Это 
метод, чувствительность которого в диагностике пу-
зырчатке, по данным M. Durdu и соавт. (2008), может 
достигать 100%, тем не менее, по их же данным, спе-
цифичность этого метода невысока — 43,4% [28]. Акан-
толитические клетки могут быть выявлены не только 
при пузырчатке, но и при других заболеваниях, напри-
мер при герпетической инфекции кожи, буллезном 
импетиго, доброкачественной семейной пузырчатке 
Хейли–Хейли, болезни Дарье [28, 29]. Кроме того, вы-
явление акантолитических клеток цитологическим 
методом достигает 100% при исследовании старых 
пузырей, которые при пузырчатке обнаруживаются 
редко, так как склонны быстро вскрываться, а при ис-
следовании новых пузырей акантолитические клетки 
выявляются в 86% случаев [30]. При этом, по данным 

А.И. Булгаковой и соавт. (2018), акантолитические 
клетки были обнаружены только у 47% пациентов [31].

Возможны ошибки при использовании цитологиче-
ского исследования для диагностики пузырчатки. На-
пример, акантолитические клетки могут быть приняты 
за атипичные клетки новообразований кожи. Описан 
пациент с вегетирующей пузырчаткой, у которого пер-
воначально по результатам цитологических исследо-
ваний имевшиеся высыпания были расценены как три 
очага базально-клеточного рака, четыре очага плоско-
клеточного рака и один очаг метатипического рака, 
и только дополнительное исследование крови методом 
иммуноферментного анализа, выявившее антитела 
к десмоглеину 3 типа, в совокупности с клинической 
оценкой поражения кожи и результатами цитологиче-
ского исследования позволило установить диагноз ве-
гетирующей пузырчатки [32].

Высокой чувствительностью и большей по срав-
нению с цитологическим исследованием специфич-
ностью обладает в диагностике пузырчатки патолого- 
анатомическое исследование биопсийного материала 
кожи с окраской гистологического препарата гематок-
силином-эозином. Отмечается, что для диагностики 
заболеваний с внутриэпидермальным расположением 
пузырей чувствительность этого метода составляет 
80%, а специфичность — 97% [33]. Положительная про-
гностическая ценность гистологического исследования 
в диагностике пузырчатки составляет 89%, отрицатель-
ная — 95% [33]. Тем самым вероятность наличия пу-
зырчатки у пациента при выявлении соответствующих 
патологических признаков в гистологическом препара-
те составляет 89%, а вероятность того, что поражения 
кожи у пациента не являются пузырчаткой при отрица-
тельном результате исследования, составляет 95%, де-
монстрируя при этом, что у 5% пациентов с пузырчаткой 
может быть отрицательный результат гистологического 
исследования. Вероятность выявления признаков пу-
зырчатки при гистологическом исследовании биоптата 
кожи снижается, если у пациента отсутствуют свежие, 
только появившиеся пузыри и для исследования был 
получен биопсийный материал кожи с пузырем, суще-
ствующим довольно длительное время, или же для ги-
стологического исследования удалось получить только 
материал, содержащий эрозию. Несмотря на достаточ-
но высокую чувствительность и специфичность мето-
да, патологоанатомическое исследование биопсийного 
материала кожи в 22 (32,4%) профильных медицинских 
организациях 21 (31,8%) субъекта РФ для диагностики 
пузырчатки не проводится.

Высокоспецифичным методом диагностики пу-
зырчатки является патологоанатомическое иссле-
дование биоптатов кожи с применением иммуно- 
флюоресцентных методов [34]. Его чувствительность 
составляет 94,4%, а положительная прогностическая 
ценность — 90%, но вместе с тем он характеризуется 
низкой чувствительностью (36,4%) и низкой отрица-
тельной прогностической ценностью (14,3%) [35]. Эти 
данные означают, что положительный результат ги-
стологического исследования с применением иммуно- 
флюоресцентных методов с большой долей вероятно-
сти подтверждает диагноз пузырчатки, а отрицательный 
результат исследования с отсутствием свечения анти-
тел в эпидермисе не исключает этот диагноз. Вместе 
с тем патологоанатомическое исследование биоптатов 
кожи с применением иммунофлюоресцентных методов 
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было доступно только в 16 (24,2%) субъектах РФ из 66, 
причем реакция иммунофлюоресценции на базе своих 
лабораторий не проводится ни в одной медицинской ор-
ганизации дерматовенерологического профиля.

Определение уровня антител в крови к десмоглеи-
нам 1 и 3 типа с использованием иммуноферментного 
анализа — высокочувствительный и высокоспецифич-
ный метод диагностики пузырчатки. Чувствительность 
метода при определении антител к десмоглеину 1 типа 
составляет 96–100%, специфичность — 96–100%, 
а при определении антител к десмоглеину 3 типа чув-
ствительность и специфичность составляют соответ-
ственно 85–100 и 96–100% [36]. Но используется этот 
высокочувствительный и высокоспецифичный метод 
диагностики пузырчатки медицинскими организациями 
лишь 29 (43,9%) субъектов РФ, и только в 2 (2,9%) про-
фильных медицинских организациях это исследование 
проводится на собственной базе. 

Учитывая потенциальную летальность пузырчат-
ки, значимым является несоответствие клиническим 
рекомендациям при проведении терапии пациентов. 
Выявлено, что в 21 (31,3%) медицинской организации 
дерматовенерологического профиля назначались кор-
тикостероиды системного действия только паренте-
рально, что не соответствует клиническим рекоменда-
циям.

Полученные в результате анкетирования данные 
2023 г. о числе пациентов пузырчаткой значительно 
превышают сведения, внесенные в регистр больных 
пузырчаткой Российского общества дерматовенеро-
логов и косметологов, который содержит информацию 

о 298 пациентах с пузырчаткой. В 2023 г. 13 организа-
циями дерматовенерологического профиля в регистр 
были внесены данные о 49 пациентах, в то время 
как при анкетировании получены данные о 10 148 паци-
ентах, что свидетельствует о недостаточной активности 
субъектов РФ в ведении регистра.

Ограничения исследования
Ограничение исследование связано с неполнотой 

отклика медицинских организаций дерматовенероло-
гического профиля. Отсутствуют ответы из 23 (25,8%) 
субъектов РФ.

Заключение
Результаты проведенного исследования свиде-

тельствуют о наличии очевидных проблем, связанных 
с качеством оказания специализированной медицин-
ской помощи больным пузырчаткой, и недостаточном 
соответствии оказываемой медицинской помощи 
больным пузырчаткой клиническим рекомендациям, 
а также недостаточной активности субъектов РФ в ве-
дении регистра.

Одним из путей улучшения качества оказания по-
мощи и устранения несоответствий клиническим ре-
комендациями является повышение квалификации 
врачей-дерматовенерологов, для чего требуется раз-
работка и реализация циклов повышения их квали-
фикации по вопросам ведения профильных больных 
в соответствии с требованиями клинических рекомен-
даций на базе кафедр или факультетов последиплом-
ной подготовки специалистов. 
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В статье изложены результаты изучения клинических, морфологических 
и иммуногистохимических характеристик десмопластической меланомы, а также использования 
современных технологий диагностики для уточнения классификационных критериев данного 
редкого подтипа злокачественных новообразований. Обследованы 5 пациентов (4 мужчины 
и 1 женщина, медиана возраста — 60 лет), у которых диагностированы злокачественные 
новообразования кожи спины (3 случая) и щечной области лица (2 случая). Для уточнения 
диагноза проведены морфологическое и иммуногистохимическое исследования 
с использованием маркеров S100 и Melan-A. Применялись современные технологии 
для повышения точности диагностики. Морфологическое исследование выявило характерную 
для десмопластической меланомы плотную коллагенизированную строму и низкую клеточную 
плотность опухоли. Иммуногистохимический анализ подтвердил меланоцитарное происхождение 
опухолей. Использование современных диагностических методов дает возможность определять 
диагностические и классификационные критерии десмопластической меланомы. Комплексный 
подход, включающий морфологические и иммуногистохимические методы исследования, 
включая маркеры S100 и Melan-A, позволяет повысить точность диагностики и уточнить 
классификационные критерии данного заболевания.
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To study the clinical, morphological, and immunohistochemical characteristics of desmoplastic melanoma 
and the use of modern diagnostic technologies to refine the classification criteria for this rare subtype 
of malignant neoplasms. The study included 5 patients (4 men and 1 woman, median age 62.5 years) 
diagnosed with malignant neoplasms of the skin on the back (3 cases) and the buccal area of the face 
(2 cases). Morphological and immunohistochemical studies were performed using markers S100 and 
Melan-A to confirm the diagnosis. Modern technologies were applied to improve diagnostic accuracy. 
Morphological analysis revealed the characteristic dense collagenized stroma and low cellular density 
of desmoplastic melanoma tumors. Immunohistochemical analysis confirmed the melanocytic origin of 
the tumors. The use of modern diagnostic methods allows us to determine diagnostic and classification 
criteria for desmoplastic melanoma. A comprehensive approach, including morphological and 
immunohistochemical methods with markers S100 and Melan-A, enhances diagnostic accuracy and 
refines the classification criteria for this disease.
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  Актуальность
Десмопластическая меланома (ДМ) представляет 

собой редкий подтип кожной меланомы, характеризу-
ющийся преобладанием плотной коллагенизирован-
ной стромы и сложностями в диагностике. Заболева-
ние, как правило, выявляется у пациентов старшего 
возраста и поражает открытые участки кожи, подвер-
женные длительному воздействию ультрафиолетово-
го излучения [1–3].

Основными гистологическими чертами ДМ вы-
ступают низкая плотность клеток и слабая экспрессия 
ключевых меланоцитарных маркеров. Это создает 
дополнительные сложности при ее морфологическом 
исследовании и требует внедрения новейших мето-
дов визуализации и иммуногистохимического анали-
за [4, 5]. Данная работа сосредоточена на изучении 
морфологических особенностей и иммуногистохими-
ческого профиля ДМ, что позволяет определить под-
ходы к ее диагностике и классификации.

Описание клинических случаев 
Клинический случай 1
Мужчина 58 лет обратился с жалобами на появле-

ние уплотнения на коже спины, которое увеличивалось 
в течение одного года и сопровождалось периодиче-
ским зудом. Со слов пациента, образование появи-
лось около полутора лет назад и постепенно увеличи-
валось в размере. В анамнезе отмечено хроническое 
ультрафиолетовое облучение (работа на открытом 
воздухе), значимых кожных заболеваний не выявлено. 
В семейном анамнезе случаев злокачественных ново-
образований кожи не зарегистрировано.

Дерматологический статус. На коже спины в по-
ясничной области выявлен плотный узел диаметром 
1,8 см с неровными границами, участками гиперке-
ратоза и неравномерной пигментацией. Поверхность 
частично покрыта корками, отмечаются мелкие теле-
ангиэктазии. Кожа вокруг новообразования без при-
знаков воспаления.

Инструментальные методы исследования. 
При дерматоскопии выявлены атипичная сосудистая 
сеть, отсутствие четких границ, а также фиброзные 

участки белого цвета (рис. 1). Гистологическое ис-
следование показало плотную коллагенизированную 
структуру, низкую клеточную плотность и наличие 
гиперхромных атипичных клеток, организованных 
в дискретные гнезда (рис. 2). Иммуногистохимическое 
исследование выявило высокую экспрессию S100 
и SOX-10, а также слабую экспрессию Melan-A, что под-
тверждало меланоцитарное происхождение опухоли.

КТ органов грудной клетки: без патологических 
изменений.

Лечение. Онколог рекомендовал пациенту про-
ведение широкого хирургического иссечения опухоли 
с отступом 1 см от краев новообразования. В после-
операционный период назначено местное лечение 
с целью профилактики рубцевания: силиконовые ге-
левые пластыри (наносить 1 раз/день на послеопера-
ционный рубец в течение 3 месяцев) и мазь на основе 
декспантенола (2 раза/день до полного заживления).

В связи с повышенным риском фотоповреждений 
рекомендовано использование солнцезащитного кре-
ма SPF 50+ (наносить на кожу перед выходом на ули-
цу). Пациенту назначено динамическое наблюдение 
с проведением дерматоскопии каждые 3–6 месяцев, 
а также контрольное УЗИ регионарных лимфоузлов 
каждые 6 месяцев в течение 2 лет.

Исход и последующее наблюдение. Выполне-
но хирургическое иссечение с широкими границами. 
Контрольное наблюдение в течение 18 месяцев не вы-
явило признаков рецидива или метастазирования.

Клинический случай 2
Мужчина 67 лет обратился с жалобами на появ-

ление плотного узла на щеке, который увеличивался 
в течение 9 месяцев и сопровождался эпизодической 
болезненностью. Со слов пациента, образование 
впервые было замечено около года назад, но он не об-
ращался за медицинской помощью до момента его 
быстрого увеличения. В анамнезе отмечено длитель-
ное пребывание на солнце, гипертоническая болезнь.

Дерматологический статус. На коже левой щеч-
ной области отмечается плотный узел диаметром 
2,2 см с нечеткими границами, участками изъязвления 

Рис. 1. Десмопластическая меланома: опухоль телесного и розового цвета 
с поверхностным истончением и эрозией эпидермиса, наличием участков 
серо-синего цвета
Fig. 1. Desmoplastic melanoma: a flesh-colored or pink tumor with superficial 
epidermal thinning and erosion, featuring areas of gray-blue pigmentation

Рис. 2. Дерматоскопическое исследование десмопластической меланомы: 
рубцовые участки и полиморфные сосуды 
Fig. 2. Dermatoscopic examination of desmoplastic melanoma: scarred areas and 
polymorphic vessels 
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и поверхностного шелушения. Кожа вокруг слегка ги-
перемирована, при пальпации безболезненная.

Инструментальные методы исследования. 
При дерматоскопии выявлены бело-розовая структу-
ра, отсутствие сетчатого рисунка и наличие линейных 
сосудов. Гистологическое исследование показало вы-
раженную десмоплазию, а также наличие нейротроп-
ной инвазии. Иммуногистохимия подтвердила вы-
сокую экспрессию S100 и SOX-10, при этом Melan-A 
выявлялся лишь фокально.

МРТ головы и шеи: без данных за метастазы.
Дифференциальный диагноз. В данном клини-

ческом случае необходимо было провести дифферен-
циальную диагностику с опухолями периферической 
нервной системы, учитывая наличие нейротропной 
инвазии. Основными заболеваниями, требующими 
исключения, были злокачественная шваннома и пе-
риневральная фиброзная опухоль. Гистологические 
особенности, такие как плотная коллагенизирован-
ная строма и низкая клеточная плотность, могли вы-
зывать диагностические затруднения. Однако имму-
ногистохимический профиль опухоли (выраженная 
экспрессия S100 и SOX-10 при слабой или отсутству-
ющей экспрессии маркеров периферической нерв-
ной ткани, таких как EMA и CD34) позволил подтвер-
дить диагноз ДМ.

Лечение. Пациенту выполнена хирургическая 
операция с расширенной резекцией опухоли (границы 
1,5 см от видимого края новообразования) с пласти-
кой кожного дефекта местными тканями. Послеопе-
рационное ведение включало наложение стерильной 
повязки с повидон-йодом с ежедневной сменой в те-
чение 7 дней.

С целью противовоспалительной терапии на-
значен нимесулид 100 мг 2 раза/день курсом 5 дней. 
Для стимуляции заживления и предотвращения ги-
пертрофического рубцевания рекомендовано приме-
нение силиконового геля (Дерматикс) 1 раз/день в те-
чение 2 месяцев.

В качестве системного лечения назначена адъю-
вантная иммунотерапия ингибиторами контрольных 
точек (пембролизумаб 200 мг внутривенно 1 раз / 3 нед 
в течение 6 месяцев).

Исход и последующее наблюдение. Через 9 ме-
сяцев после хирургического иссечения диагностиро-
ван локальный рецидив. Выполнена повторная опера-
ция с расширенной резекцией, после чего назначена 
адъювантная иммунотерапия ингибиторами контроль-
ных точек. В течение 6 месяцев после повторного ле-
чения признаков рецидива выявлено не было.

Клинический случай 3
Женщина 72 лет обратилась с жалобами на на-

личие плотного образования на спине, сопровождаю-
щегося эпизодическим зудом. Со слов пациентки, об-
разование появилось около 2 лет назад, однако она 
не придавала ему значения, поскольку оно не причи-
няло дискомфорта. В анамнезе отмечена артериаль-
ная гипертензия и ишемическая болезнь сердца.

Дерматологический статус. На коже верхней ча-
сти спины определяется узел диаметром 1,5 см с по-
верхностным фиброзом и гипопигментацией. Элемен-
ты воспаления в окружающих тканях отсутствуют.

Инструментальные методы исследования. 
Дерматоскопически выявлены участки белесоватой 

десмоплазии и неравномерное распределение пиг-
мента. Гистологическое исследование подтвердило 
выраженную фиброзную стромальную реакцию, низ-
кую митотическую активность опухолевых клеток 
и лимфоцитарную инфильтрацию. Иммуногистохими-
ческое исследование выявило высокую экспрессию 
S100 и SOX-10 при слабой экспрессии Melan-A.

КТ органов брюшной полости: без данных за ме-
тастазы.

Лечение. Пациентке проведено широкое иссече-
ние опухоли с краевым контролем резекции и последу-
ющей пластикой кожного дефекта местными тканями. 
Послеоперационная рана обрабатывалась раствором 
фурацилина 2 раза/день, наложение стерильной по-
вязки проводилось ежедневно в течение 10 дней.

Для уменьшения воспалительной реакции в обла-
сти раны рекомендовано нанесение мази с гидрокор-
тизоном 1% 2 раза/день в течение 7 дней. В качестве 
средства для улучшения регенерации назначен крем 
с декспантенолом 2 раза/день в течение 1 месяца.

Контрольное наблюдение включало УЗИ регио-
нарных лимфатических узлов каждые 6 месяцев в те-
чение первых 2 лет и дерматоскопию 1 раз в 3 месяца.

Исход и последующее наблюдение. После про-
веденного хирургического лечения и адекватного по-
слеоперационного ухода процесс заживления раны 
протекал без осложнений, признаков воспаления 
или образования грубого рубца не отмечалось.

Контрольное наблюдение в течение 12 месяцев 
показало стабильное состояние пациентки без при-
знаков местного рецидива или отдаленного метаста-
зирования. На фоне регулярного применения солнце-
защитных средств и дерматологического мониторинга 
кожных покровов клинических признаков рецидива 
не выявлено.

Клинический случай 4
Мужчина 60 лет обратился с жалобами на появле-

ние плотного узла на коже спины, сопровождающего-
ся покраснением и незначительной болезненностью. 
Со слов пациента, образование появилось около года 
назад и медленно увеличивалось в размерах. В анам-
незе отмечена профессиональная деятельность на от-
крытом воздухе с длительным воздействием ультра-
фиолета.

Дерматологический статус. На коже спины 
в подлопаточной области определяется узел диа-
метром 2 см с гиперпигментацией, фиброзной плот-
ностью и линейными сосудами (рис. 3). Кожа вокруг 
без признаков воспаления, локальной гиперемии нет.

Инструментальные методы исследования. 
При дерматоскопии выявлены атипичная сосудистая 
сеть, отсутствие четких границ и участки белесоватой 
стромы. Гистологический анализ подтвердил плотную 
коллагенизированную структуру опухоли с нейротроп-
ной инвазией. Иммуногистохимическое исследование 
выявило выраженную экспрессию S100 и SOX-10.

КТ органов грудной клетки: без патологических 
изменений.

Дифференциальный диагноз. Учитывая на-
личие нейротропной инвазии, дифференциальную 
диагностику проводили с опухолями периферической 
нервной системы, включая злокачественную шванно-
му и нейрофибросаркому. Гистологически эти опухоли 
могут напоминать ДМ, так как также характеризуют-
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ся низкой клеточной плотностью и инфильтративным 
ростом вдоль нервных волокон. Однако в отличие 
от шванном клетки ДМ не демонстрировали типичной 
палисадной структуры и не окрашивались на маркеры 
нервной ткани (CD34, EMA). Иммуногистохимический 
профиль с выраженной экспрессией S100 и SOX-10 
позволил дифференцировать меланому от опухолей 
нервного происхождения.

Лечение. Пациенту выполнено широкое иссе-
чение опухоли с границами 1 см и формированием 
кожного лоскута для закрытия дефекта. Послеопе-
рационный уход включал обработку швов раствором 
мирамистина 0,01% 2 раза/день, смену повязок с ле-
вомеколем 1 раз/день в течение 10 дней.

Для предотвращения воспаления и улучшения 
заживления пациенту назначен диклофенак 50 мг 
2 раза/день на 5 дней и витамин Е 400 мг/сут в тече-
ние 3 месяцев. Для профилактики гипертрофического 
рубцевания рекомендовано применение силиконовых 
пластырей (Мепиформ) 12 ч/сут в течение 3 месяцев.

Контрольное наблюдение включало осмотр онко-
лога каждые 6 месяцев и проведение дерматоскопии 
каждые 3 месяца.

Исход и последующее наблюдение. В течение 
18 месяцев динамического наблюдения не выявлено 
признаков местного рецидива или отдаленного мета-
стазирования. Пациент продолжил рекомендованный 
режим дерматологического мониторинга, включая ре-
гулярную дерматоскопию и онкологический контроль.

Клинический случай 5
Мужчина 55 лет обратился с жалобами на появ-

ление образования на щеке, которое увеличивалось 
в течение 6 месяцев. Со слов пациента, впервые он за-
метил его полгода назад, но обратился за медицин-
ской помощью только после его значительного роста. 
В анамнезе отмечены хронические актинические по-
вреждения кожи, случаев онкологической патологии 
в семье не выявлено.

Дерматологический статус. На коже правой щеч-
ной области отмечается новообразование диаметром 
1,7 см с нечеткими границами и неравномерной пиг-
ментацией. Кожа вокруг без признаков воспаления, 
при пальпации образование плотное, неболезненное.

Инструментальные методы исследования. Дер-
матоскопически выявлены нечеткие границы опухоли 
и участки выраженной десмоплазии. Гистологическое 
исследование показало плотную фиброзную структу-
ру опухоли и лимфоцитарную инфильтрацию. Иммуно-
гистохимическое исследование подтвердило сильную 
экспрессию S100, при этом экспрессия Melan-A была 
слабой.

КТ органов грудной клетки: без признаков мета-
стазирования.

Лечение. Пациенту выполнено хирургическое 
иссечение опухоли с широкими границами. После-
операционная рана обрабатывалась раствором хлор-
гексидина 2 раза/день, повязки менялись ежедневно 
в течение 7 дней.

С целью уменьшения воспаления и профилактики 
гипертрофического рубцевания пациенту назначен 
крем с гидрокортизоном 1% 1 раз/день на 10 дней, за-
тем силиконовый гель (Кело-Кот) 1 раз/день в течение 
2 месяцев.

Для защиты кожи от ультрафиолетового облуче-
ния рекомендовано использование солнцезащитного 
крема с SPF 50+ ежедневно. В качестве дополнитель-
ной терапии назначен витамин С 500 мг/сут в течение 
3 месяцев.

Контрольное наблюдение включало дермато-
скопию каждые 6 месяцев и контрольное ПЭТ-КТ 
через 1 год после операции.

Исход и последующее наблюдение. На фоне 
регулярного использования солнцезащитных средств 
и динамического дерматологического мониторинга 
рецидив заболевания не развился.

Контрольное наблюдение в течение 12 месяцев, 
включавшее дерматоскопию и плановое ПЭТ-КТ, не вы-
явило признаков рецидива или метастазирования.

Обсуждение
Гистологический анализ показал, что ДМ характе-

ризуется плотной коллагенизированной структурой, 
низкой клеточной плотностью и гиперхромными ати-
пичными элементами, расположенными в виде дис-
кретных гнезд или линейных структур [6] (рис. 4).

У 40% исследованных пациентов была об-
наружена нейротропная инвазия, что усложняло 
дифференциальную диагностику с опухолями пе-

Рис. 3. Десмопластическая меланома (микроскопическое исследование, 
× 100, окрашивание гематоксилином и эозином). Разнонаправленные пучки 
базофильных опухолевых клеток в толще сосочков ретикулярной дермы 
Fig. 3. Desmoplastic melanoma (microscopic examination, ×100, H&E staining). 
Multidirectional bundles of basophilic tumor cells within the papillary layer of the 
reticular dermis

Рис. 4. Десмопластическая меланома (микроскопическое исследование, 
× 200, окрашивание гематоксилином и эозином). Выраженная распростра-
ненная инвазия придатков кожи
Fig. 4. Desmoplastic melanoma (microscopic examination, ×200, H&E staining). 
Expressed widespread invasion of the skin appendages
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риферической нервной системы [7, 8] (рис. 5). До-
полнительные гистологические изменения вклю-
чали лимфоцитарную инфильтрацию и участки 
с выраженной десмоплазией, что затрудняло диа-
гностику при окрашивании стандартными гистоло-
гическими методами [9, 10].

Современные исследования показывают, 
что использование мультиплексных иммуногисто-
химических методов позволяет не только улуч-
шить визуализацию морфологических элементов, 
но и выявить взаимосвязь между опухолевыми 
клетками и микросредой, включая стромальные 
элементы и сосудистую сеть [11–13]. Например, 
исследования на 3D-реконструкции стромальной 
ткани показывают ее роль в формировании рези-
стентности к терапии и опухолевого микрометаста-
зирования [14, 15].

Иммуногистохимическое исследование подтвер-
дило меланоцитарное происхождение опухоли. S100 
продемонстрировал высокую экспрессию во всех об-
разцах, что делает его ключевым маркером диагно-
стики ДМ [16, 17] (рис. 6).

Напротив, Melan-A проявил лишь слабую или фо-
кальную экспрессию, что характерно для десмопла-
стической формы меланомы. Дополнительный маркер 
SOX-10 продемонстрировал высокую специфичность 
и чувствительность, особенно в нейротропных фор-
мах ДМ (рис. 7).

ДМ, обладая уникальными гистологическими 
особенностями, требует мультидисциплинарного 
подхода к диагностике. Низкая плотность клеток, 
выраженная десмоплазия и нейротропная инва-
зия затрудняют точную идентификацию, особенно 
при использовании только традиционных методов ис-
следования [18, 19].

Иммуногистохимические маркеры, такие 
как S100, SOX-10 и Melan-A, остаются «золотым стан-
дартом» диагностики — совмещение этих маркеров 
с цифровыми технологиями позволит улучшить вос-
производимость данных и повысить точность диа-
гностики [20, 21].

Заключение
ДМ представляет собой редкий подтип кожной 

меланомы, характеризующийся плотной коллагени-
зированной стромой и низкой экспрессией класси-
ческих меланоцитарных маркеров, что затрудняет 
ее диагностику. Комплексный подход, включающий 
дерматоскопию, гистологический анализ и иммуно-
гистохимическое исследование, играет ключевую 
роль в дифференциальной диагностике. Иммуноги-
стохимический профиль ДМ включает высокую экс-
прессию S100 и слабую или фокальную экспрессию 
Melan-A, что отличает ее от других подтипов мела-
номы и некоторых фиброзных новообразований. 
Дополнительные сложности возникают при нали-
чии нейротропной инвазии, требующей детального 
морфологического анализа. Представленные кли-
нические случаи подчеркивают необходимость тща-
тельного подхода к диагностике ДМ и важность ее 
своевременного выявления. Дальнейшие исследо-
вания необходимы для уточнения прогностических 
факторов и совершенствования методов диагности-
ки ДМ. 

Рис. 5. Десмопластическая меланома (микроскопическое исследование, 
× 400, окрашивание гематоксилином и эозином). Периневральная инвазия
Fig. 5. Desmoplastic melanoma (microscopic examination, × 400, H&E staining). 
Perineural invasion

Рис. 7. SOX 10. Диффузное ядерное окрашивание, × 400
Fig. 7. SOX 10. Diffuse nuclear staining, × 400

Рис. 6. Десмопластическая меланома (иммуногистохимическое ис-
следование, × 200, реакция с антителами S100 и Melan A). Отмечается 
диффузное позитивное окрашивание опухолевых клеток в реакции анти-
тел с белком S100. В реакции с Melan A отмечено позитивное окрашива-
ние только в компоненте меланомы in situ, клетки десмопластической 
меланомы негативны
Fig. 6. Desmoplastic melanoma (immunohistochemical examination, × 200, 
test with anti-S100 and Melan A antibodies). Diffuse positive staining of tumor 
cells in anti-S100 test is observed. Melan A test only showed positive staining in 
the in situ melanoma component, while the desmoplastic melanoma cells were 
negative.

Десмопластическая меланомаS100+
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Успешный опыт терапии секукинумабом пациента с тяжелой 
формой хронического гнойного гидраденита
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Тяжелые формы гнойного гидраденита характеризуются хроническим рецидивирующим 
течением, сопровождаются активным воспалением, формированием узлов и абсцессов, 
свищевых ходов с обильным гнойным отделяемым, рубцовыми изменениями. Описан 
клинический случай пациента, которому длительно не диагностировали хронический гнойный 
гидраденит. Ошибочно ставились такие диагнозы, как «инверсные акне», «хронический 
фурункулез», «хроническая пиодермия», «вторичный иммунодефицит». Пациент получал 
терапию короткими курсами антибактериальных препаратов, изотретиноином, системными 
глюкокортикостероидами, хирургическое лечение без эффекта. Отсутствие правильного 
диагноза, неверная тактика ведения, неэффективность проводимой на протяжении 
нескольких лет терапии привели к распространению процесса, нарушению трудоспособности 
и инвалидизации пациента. Постановка диагноза «хронический гнойный гидраденит» 
и назначение секукинумаба позволили получить положительный результат. Лечение 
секукинумабом в течение 12 месяцев обеспечило стойкую ремиссию. Клинический случай 
применения секукинумаба у пациента с тяжелой формой гнойного гидраденита показал, 
что лечение может быть эффективным и этот препарат хорошо переносится.

Ключевые слова: гнойный гидраденит; секукинумаб; клинический случай
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Successful experience of  secukinumab therapy in a patient 
with severe chronic suppurative hidradenitis
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Severe forms of suppurative hidradenitis are characterized by a chronic recurrent course, accompanied by 
active inflammation, formation of nodes and abscesses, fistulous tracts with abundant purulent discharge 
and scarring. The case narrative concerns a patient who was not diagnosed with chronic suppurative 
hidradenitis for a long time. Misdiagnoses included “acne inversa”, “chronic furunculosis”, “chronic 
pyoderma”, and “secondary immunodeficiency”. The patient received short courses of antibacterial 
drugs, isotretinoin, systemic glucocorticosteroids, and ineffective surgical treatment. The lack of a correct 
diagnosis, inappropriate management strategy, and ineffective therapy over several years resulted in 
disease progression and patient’s disability and incapacity. The diagnosis of chronic purulent hidradenitis 
and administration of secukinumab yielded positive outcomes. Twelve months of secukinumab treatment 
resulted in sustained remission. The case narrative concerning the patient with severe suppurative 
hidradenitis showed that the treatment can be effective and that the drug is tolerated well.

Keywords: hydradenitis suppurativa; secukinumab; case report
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  Актуальность
Гнойный гидраденит (ГГ) — это хроническое реци-

дивирующее воспалительное заболевание, которое ха-
рактеризуется появлением на участках кожи с большим 
количеством апокриновых потовых желез рецидивиру-
ющих болезненных узлов, абсцессов и формированием 
свищевых ходов, рубцов. Значительная задержка уста-
новления диагноза после появления первых высыпа-
ний ГГ (в среднем около 7–10 лет) является серьезной 
проблемой, затрудняющей возможность достижения 
выраженного клинического эффекта, стойкой ремис-
сии. Применение коротких курсов антибактериальных 
препаратов, системных глюкокортикостероидов, рети-
ноидов, иммунодепрессантов, хирургическое лечение 
часто не дают удовлетворительного результата [1, 2]. 

Недостаточная эффективность существующих 
средств и алгоритмов терапии хронического ГГ, осо-
бенно тяжелых, рецидивирующих форм, заставляет ис-
кать новые пути решения данного вопроса. Для оценки 
степени тяжести ГГ в настоящее время применяется 
несколько оценочных систем. Одной из самых простых 
и широко применяемых является клиническая класси-
фикация ГГ по H. Hurley [3]. Тяжелые формы хрониче-
ского ГГ (III степень тяжести по Хёрли) сопровождаются 
активным воспалением, физической болью, формиро-
ванием конгломератов из инфильтратов, узлов и абс-
цессов, свищевых ходов с обильным гнойным отделяе-
мым и неприятным запахом, рубцовыми изменениями. 
После консервативного или хирургического лечения 
нередко у пациентов возникают рецидивы заболева-
ния. В связи с локализацией процесса в подмышечной, 
паховой, перианальной, вульварной областях часто 
становится невозможным проведение радикального ис-
сечения пораженных тканей. Пациенты с ГГ испытыва-
ют физический, эмоциональный дискомфорт, склонны 
к депрессии, социальной изоляции. Возникают сложно-
сти с трудоустройством, может развиться утрата трудо-
способности [4]. По результатам масштабного междуна-
родного исследования VOICE половина пациентов с ГГ 
выразили недовольство эффективностью проводимого 
лечения, а также развитием частых нежелательных 
явлений на его фоне [5]. Опубликованы данные иссле-
дований, в которых треть опрошенных пациентов сооб-
щает о недовольстве результатом хирургических вме-
шательств при ГГ [6, 7]. 

В последнее время активно изучается иммуно-
патогенез ГГ, определены ключевые медиаторы вос-
паления. Дефицит IL-22 приводит к недостаточному 
уровню антимикробных пептидов, которые необходи-
мы для ограничения микробного роста в воспаленной 
коже [8]. Дальнейшая дилатация волосяного фолликула 
приводит к его разрыву, продолжается повреждение 
фолликулярного эпителия, что усугубляется истончени-
ем нижележащей базальной мембраны и генетически 
обусловленным нарушением фолликулярных стволо-
вых клеток. Высвобождение содержимого из разорван-
ного фолликула еще более усиливает воспаление 
кожи. Окруженный иммунными клетками расширенный 
и разорвавшийся волосяной фолликул клинически про-
является в виде воспаленного узла или абсцесса [3, 8]. 
Разрушающие внеклеточный матрикс ферменты, ма-
триксные металлопротеиназы, продуцируемые акти-
вированными фибробластами, вызывают поражение 
тканей. Массивная гранулоцитарная инфильтрация 
и активация, поддерживаемая липокалином 2 и грану-

лоцитарным колониестимулирующим фактором, при-
водят к образованию гноя. Медиаторы активированных 
Т-клеток и кератиноцитов способствуют гиперплазии 
эпителия, которая также развивается в межфоллику-
лярных зонах кожи, пораженной ГГ. Деградация вне-
клеточного матрикса, накопление гноя и попадание 
фолликулярных стволовых клеток в дермальный слой 
кожи в итоге приводят к образованию гнойных тунне-
лей, синусовых ходов и свищей. 

В нескольких исследованиях были показаны повы-
шенная экспрессия in situ IL-17 CD4+ T-клетками в коже, 
пораженной ГГ, экспрессия IL-23 дермальными макро-
фагами, присутствие IL-17 в очагах ГГ и повышенное 
содержание в сыворотке крови пациентов указывают 
на участие в патогенезе ГГ [8, 9]. Секукинумаб является 
высокоспецифичным человеческим моноклональным 
антителом к IL-17A, предотвращает связывание IL-17A 
с рецепторами, ингибируя продукцию провоспалитель-
ных медиаторов, и тем самым предупреждает развитие 
провоспалительного каскада, обладает высокой селек-
тивностью и не связывается с другими цитокинами. 

Ввиду того что существующие методы лечения ГГ 
ограничены и часто недостаточно эффективны, в по-
следние годы для лечения умеренной и тяжелой формы 
в случае отсутствия адекватного ответа на стандартную 
системную терапию применяются препараты из группы 
генно-инженерных биологических средств — монокло-
нальные антитела против фактора некроза опухоли 
альфа и ингибиторы других интерлейкинов, в частности 
IL-17 [10]. Сегодня это является новым перспективным 
вариантом терапии ГГ. В последнее время были про-
ведены многоцентровые рандомизированные контро-
лируемые клинические исследования, их результаты 
показали значимый индекс эффективности и высокий 
профиль безопасности ингибитора IL-17А секукинума-
ба при ГГ [11–15]. 

Описание случая 
Пациент Б., 1971 г.р., житель города Тюмени, по спе-

циальности плавильщик металла и сплавов, обратился 
в поликлинику ГАУЗ ТО «Областной кожно-венерологи-
ческий диспансер» 26.06.2022 г. с жалобами на воспа-
лительные образования в области подмышечных впа-
дин, пахово-бедренной складки, сопровождающиеся 
выраженной болезненностью и постоянным гнойным 
отделяемым из очагов. 

Со слов пациента, болеет более 15 лет, когда 
впервые появились болезненные узловатые образо-
вания в правой подмышечной области. Свое заболе-
вание ни с чем не связывает. Неоднократно получал 
лечение у хирурга по месту жительства по поводу 
гидраденита, где ему проводились множественные 
резекции воспалительных элементов и дренирова-
ние очагов. После чего назначались короткие курсы 
различных антибактериальных препаратов. Эффек-
та от лечения пациент не отмечал. Через 2–3 года по-
добные высыпания появились в левой подмышечной 
области, а через 6 лет — в области пахово-бедренной 
складки. С 2018 г. получал лечение у дерматолога: 
наружная терапия, системные глюкокортикостерои-
ды, различные антибактериальные препараты, изо-
третиноин — без эффекта. 

Анамнез жизни. Женат. Наследственность по кож-
ным заболеваниям не отягощена. Сопутствующие забо-
левания: гипертоническая болезнь 2-й степени, контро-
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лируемая гипертензия, риск 3. ХСН 0. Фиброз створок 
аортального клапана. Незначительная гипертрофия 
межжелудочковой перегородки. ИФА ВИЧ — отрица-
тельно, ИФА гепатит В, С — отрицательно. Аллерголо-
гический анамнез — не отягощен. Операции: в 2018 г. 
по поводу пилоноидальной кисты копчика. 

Объективный статус. Масса тела — 98 кг. Рост — 
174 см. ИМТ — 32,37 кг/м2. Общее состояние — удов-
летворительное. Положение больного — активное. 
Питание — повышенное. Температура тела — 36,6 °C. 
Слизистые оболочки чистые. Лимфоузлы интактные. 
Периферических отеков нет. Общий анализ крови, 
изменения в показателях: лейкоциты — 12,25 109/л 
(повышен); нейтрофилы абс. — 7,55 109/л (повы-
шен); лимфоциты абс. — 3,62 109/л (повышен). Био-
химический анализ крови, изменения в показателях: 
С-реактивный белок (СРБ) — 18,7 мг/л (повышен); 
глюкоза — 6,9 ммоль/л (повышен); мочевая кислота — 
455 ммоль/л (повышен). Другие показатели крови — 
в пределах нормы. Общий анализ мочи — в норме. 

Локальный статус. Патологический процесс ло-
кализуются в подмышечных впадинах, в паховой обла-
сти в толще кожи в виде больших инфильтрированных 
узлов диаметром до 2 см, которые спаиваются между 
собой и с окружающими тканями, образуя сплошной 
болезненный воспалительный инфильтрат, мокну-
тие, серозно-гнойные корки. Имеются свищевые ходы 
с формированием деформирующих рубцов как после 
самостоятельного разрешения, так и после оператив-
ного вмешательства. Цвет в области очагов багрово-
синюшный (рис. 1).

Поставлен предварительный диагноз: «Ds: L30.9. 
Дерматит неуточненный подмышечных впадин, пахо-
вой области. Туберкулез кожи? Гнойный гидраденит? 
Актиномикоз?». Консультирован фтизиатром, данных 
за туберкулез кожи нет. Диаскинтест (от 07.07.2022) — 
отрицательно. 

Лечение. Амоксициллин + клавулановая кисло-
та (875 + 125 мг) 1000 мг 3 раза/день до 6 месяцев; 
местно — крем бетаметазон + гентамицин 2 раза/день 
14 дней на очаги. В период с 12.08.2022 по 26.10.2022 
находился на наблюдении, лечение, рекомендации со-
блюдал. 

Обратился 13.01.2023 на прием для контроля. 
Жалобы на сохраняющиеся высыпания, ухудшение 
процесса связывает с переохлаждением, обостре-
ние около 7 дней. Лечение: дексаметазон — 8 мг № 5 
в/м через день; спрей окситетрациклин + гидрокор-
тизон — 2 раза/день 14 дней на очаги; ципрофлок-
сацин — 500 мг 2 раза/день до 14 дней после еды. 
Консультация иммунолога от 03.02.2023. Диагноз: 
«Вторичное иммунодефицитное состояние (клиниче-
ски). Первичный иммунодефицит? Гнойный гидраде-
нит подмышечных впадин, паховой области тяжелой 
степени тяжести». 

Заключение хирурга от 27.02.2023: на момент ос-
мотра данных за острую хирургическую патологию нет. 

Микробиологическое исследование методом масс-
спектрометрии от 13.01.2023 обнаружены Aeromonas 
penctata (cavitae) — 106 КОЕ/мл, Morganella morganii — 
106 КОЕ/мл. 

Заключение онколога от 21.03.2023: данных за он-
копатологию не выявлено. 

Находился 13.06.2023 на контрольном осмотре. Ле-
чение и рекомендации соблюдал. Жалобы сохраняют-
ся. Локальный статус — прежний. Лечение: дексамета-
зон — 8 мг № 5 в/м через день; доксициклин — 100 мг 
2 раза/день 10 дней; крем бетаметазон + гентамицин 
2 раза/день 10 дней на очаги. 

Протокол врачебной комиссии от 07.08.2023: учи-
тывая жалобы, анамнез заболевания, жизни, клини-
ческие данные, тяжесть заболевания, которая приво-
дит к нарушению здоровья со стойким расстройством 
функций организма, обусловливающим ограниче-
ние жизнедеятельности и необходимость в мерах 
социальной поддержки, включая реабилитацию, 
и в соответствии с постановлением Правительства 
РФ от 20.02.2006 № 95 «О порядке и условиях при-
знания лица инвалидом» рекомендовано направить 
на медико-социальную экспертизу по месту житель-
ства для установления категории «инвалид».

Обратился на прием 11.10.2023, предоставил до-
кументы об установлении инвалидности 3-й группы. 
Жалобы на сохраняющиеся высыпания. Рекоменда-
ции соблюдал. Отмечает обострение процесса. Ло-
кальный статус — прежний. Для плановой госпита-
лизации направлен в клинику дерматовенерологии 
ФБГОУ ВО Первый Санкт-Петербургский государ-
ственный медицинский университет им. И.П. Пав-
лова, где в связи с тяжестью и неэффективностью 
ранее проводимой терапией проведена инициация 
терапии препаратом секукинумаб 300 мг. После вве-
дения секукинумаба жалобы на сохраняющиеся вы-
сыпания на коже паховой области и подмышечных 
впадин, отмечает улучшение, болезненность умень-
шилась. 

Локальный статус — патологический процесс 
локализуется в паховой области, подмышечных впа-
динах в толще кожи в виде больших узлов размером 
до 2 см, которые спаиваются между собой и с окру-
жающими тканями, уменьшилось мокнутие, инфиль-
трация, серозно-гнойные корки отторглись, свище-
вые ходы трансформировались в деформирующие 
рубцы, цвет в области очагов ярко-розовый. Диагноз: 
«L73.2 Хронический гнойный гидраденит (суппура-
тивный), тяжелой степени тяжести (стадия 3 по Хёр-
ли). Медикаментозная ремиссия на терапии секуки-
нумабом».

Рис. 1. Пациент Б. до лечения препаратом секукинумаб: а — вид слева; б — 
вид справа
Fig. 1. Patient B. before treatment with secukinumab: а — left view; б — right 
view

а б
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По приезду в Тюмень проведена врачебная ко-
миссия в ГАУЗ ТО ОКВД от 09.01.2024. Заключение: 
«Учитывая характер течения заболевания у пациента, 
рекомендации специалистов ПСПбГМУ им. И.П. Пав-
лова, необходимо продолжение терапии препаратом 
секукинумаб в амбулаторных условиях в дозе 300 мг 
каждые 4 недели длительно». В настоящее время па-
циент продолжает терапию секукинумабом согласно 
утвержденным показаниям к применению препарата 
(ЛП-№(008091)-(РГ-RU) от 12.12.2024). 

Исход и результаты последующего наблюде-
ния. Пациент имел в анамнезе длительный период 
наблюдения, получал различные традиционные ме-
тоды лечения, но наиболее эффективный и стойкий 
результат был получен после назначения секукину-
маба. Пациент в настоящее время находится на ле-
чении препаратом секукинумаб по схеме 300 мг п/к 1 
раз/мес, отмечается клиническая ремиссия (рис. 2). 
Рецидивов заболевания у пациента не наблюдается, 
планируется проведение хирургического лечения.

Обсуждение
Тяжелые формы ГГ, как правило, являются про-

блемой как для пациента вследствие причинения ему 
физического страдания, так и для врача при выборе 
тактики наиболее эффективной терапии. Значитель-
ная задержка установления диагноза после появ-
ления первых высыпаний ГГ — типичная ситуация, 
значительно уменьшающая возможность достижения 
клинического эффекта. 

Пациент Б. имел много различных факторов ри-
ска развития ГГ: ожирение, метаболический синдром, 
работа в горячем цехе, курение. К сожалению, его 
обращение за помощью к хирургам, дерматовенеро-
логам в течение длительного времени не приводило 
к положительному результату. Применение антици-
токиновой терапии, в частности блокатора IL-17 се-

кукинумаба, обеспечило стойкий терапевтический 
эффект у пациента с тяжелым ГГ. Значительная за-
держка установления диагноза после появления 
первых высыпаний ГГ (в среднем около 7–10 лет) 
является серьезной проблемой, затрудняющей воз-
можность достижения выраженного клинического 
эффекта, стойкой ремиссии.

Дифференциальный диагноз ГГ проводят 
с острым гидраденитом, актиномикозом, инверсны-
ми акне. Острый гидраденит как проявление глубокой 
стафиллодермии сопровождается появлением узлов 
с локализацией в складках кожи. Воспалительный 
очаг формируется в апокриновых потовых железах, 
волосяных фолликулах. Узлы вначале плотные, затем 
быстро размягчаются и вскрываются с выделением 
большого количества гноя. Процесс разрешается с об-
разованием рубца. Острый гидраденит может не но-
сить хронического течения и проявляться однократно 
в течение жизни. Актиномикоз возникает как само-
стоятельное заболевание, так и осложнение ГГ [7]. 
Кожный актиномикоз может развиться в результате 
травмы, оперативного хирургического вмешательства 
или распространиться гематогенным путем из других 
органов [16]. Инверсные акне и ГГ в некоторых акту-
альных клинических рекомендациях рассматривают-
ся как одно заболевание, но в настоящее время это 
утверждение является предметом дискуссии и приво-
дятся убедительные данные об отсутствии при ГГ по-
ражения сальных желез, отмечается частая неэффек-
тивность изотретиноина [1].

Заключение
Представленный клинический случай подтвержда-

ет, что для пациентов с ГГ важно раннее определение 
правильного диагноза и назначение рационального 
лечения в соответствии с разработанными рекомен-
дациями. Ошибочные диагнозы и неадекватная те-
рапия способствуют прогрессированию заболевания, 
появлению общих симптомов за счет присоединения 
вторичной инфекции и повышению общей интоксика-
ции, ограничению работоспособности, возникновению 
стойких, грубых рубцов и деформаций пораженных 
участков кожи. 

Лечение пациентов с ГГ представляет сложную за-
дачу, в то же время состояние пациентов с тяжелыми 
формами может приводить к постоянному физическо-
му и эмоциональному дискомфорту, нарушению тру-
доспособности, инвалидизации, как в случае нашего 
пациента. К сожалению, часто применяемые в подоб-
ных случаях короткие курсы антибиотиков, изотрети-
ноин, системные глюкокортикостероиды, различные 
наружные средства, хирургическая санация не обе-
спечивают разрешение патологического процесса, 
как это было и у нашего пациента. При отсутствии 
адекватного ответа на стандартную системную тера-
пию в случае ГГ средней и тяжелой степени тяжести 
у взрослых пациентов рекомендовано лечение генно-
инженерными биологическими препаратами, в том 
числе секукинумабом. Сегодня накоплен позитивный 
международный опыт применения этого препарата 
по данному показанию. Наш клинический опыт приме-
нения секукинумаба у пациента с тяжелой формой ГГ 
показал, что лечение может быть эффективным и этот 
препарат хорошо переносится. 

Рис. 2. Пациент Б. после 10 инъекций секукинумаба: а — вид слева; б — вид 
справа
Fig. 2. Patient B. after 10 injections of secukinumab: а — left view; б — right 
view

а б
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Манифестация базальноклеточной карциномы у ребенка 
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(онкологический) имени Н.П. Напалкова, Санкт-Петербург, Россия 

Базальноклеточная карцинома — один из наиболее распространенных видов рака кожи 
среди взрослого населения, но у детей это заболевание встречается крайне редко и обычно 
связано с генетическими синдромами (например, синдромом Горлина–Гольца или пигментной 
ксеродермой) либо с последствиями лучевой терапии, проведенной в раннем детском возрасте. 
Представляем клинический случай ребенка в возрасте 10 лет с диагнозом «базальноклеточная 
карцинома». Родители ребенка дали согласие на публикацию данных. В амбулаторно-
поликлиническое отделение Санкт-Петербургского клинического научно-практического центра 
специализированных видов медицинской помощи (онкологический) имени Н.П. Напалкова 
(КНПЦ СВМП) обратился пациент 10 лет в сопровождении матери с жалобами на образование, 
выявленное 4 месяца назад, которое увеличивалось в размерах. Из семейного анамнеза 
известно, что у матери мальчика в 13 лет была диагностирована лимфома Ходжкина, по поводу 
которой проводилась химиолучевая терапия. В возрасте 30 лет в зоне облучения у нее 
диагностированы множественные базальноклеточные карциномы.

Ключевые слова: базальноклеточная карцинома; дети; синдром Горлина–Гольца; пигментная ксеродерма

Источник финансирования: исследование проведено без спонсорской поддержки.

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

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

Для цитирования: Зуева Ю.Е., Конусова Ю.А., Панькин Е.В., Белогурова М.Б. Манифестация 
базальноклеточной карциномы у ребенка в возрасте 10 лет. Вестник дерматологии и венерологии. 
2025;101(3):75–80. doi: https://doi.org/10.25208/vdv16841 EDN: jdnnii

НАБЛЮДЕНИЕ ИЗ ПРАКТИКИ
CLINICAL CASE REPORTS

75–80

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://doi.org/10.25208/vdv16841
https://doi.org/10.25208/vdv16841


76 НАБЛЮДЕНИЕ ИЗ ПРАКТИКИ / CLINICAL CASE REPORTS

Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2025;101(3):75–80
Вестник дерматологии и венерологии. 2025;101(3):75–80

T. 101, № 3, 2025

DOI: https://doi.org/10.25208/vdv16841
EDN: jdnnii

Manifestation of  basal cell carcinoma 
in a 10-year-old child
© Julia E. Zueva*, Julia A. Konusova, Eugene V. Pankin, Margarita B. Belogurova

St. Petersburg Clinical Scientific and Practical Center for Specialized Types of Medical Care (Oncology) named after N.P. Napalkov, 
St. Petersburg, Russia

Basal cell carcinoma is one of the most common types of skin cancer among adults, but in children it is 
extremely rare and is usually associated with genetic syndromes (for example, Gorlin–Goltz syndrome or 
xeroderma pigmentosum) or with the consequences of radiation therapy performed in children. We present 
a clinical case of a 10-year-old child diagnosed with basal cell carcinoma. The child’s parents consented 
to the publication of the data. A 10-year-old patient, accompanied by his mother, came to the outpatient 
department of the St. Petersburg Clinical Scientific and Practical Center for Specialized Types of Medical 
Care (Oncology) named after N.P. Napalkov (KNPC SVMP) with complaints about a formation that was 
detected 4 months ago and was increasing in size. From the family history it is known that the boy’s mother 
was diagnosed with Hodgkin’s lymphoma at the age of 13, for which chemoradiotherapy was performed. 
At the age of 30, she was diagnosed with multiple basal cell carcinomas in the area of radiation.
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  Актуальность
Базальноклеточная карцинома (БКК) составляет 

до 80% всех случаев немеланомного рака кожи у взрос-
лого населения, с пиком заболеваемости на седьмом 
десятилетии жизни [1]. Однако эта опухоль встречается 
крайне редко у детей до 15 лет. По данным 20-летнего 
опыта исследовательской группы во главе с Ma de la 
Luz Orozco-Covarrubias, опухоли кожи в структуре онко-
патологии у детей в 1994 г. занимали 0,14%, из которых 
БКК составила 13%. В указанном исследовании все 
пациенты имели генодерматозы (пигментная ксеродер-
ма, синдром Горлина–Гольца), кроме одного, у которого 
БКК развилась в зоне облучения [2]. В ретроспектив-
ном анализе, проведенном Alİ Varan и соавт. с 1972 
по 2003 г., были выявлены случаи злокачественной 
опухоли кожи у 21 ребенка, средний возраст — 9 лет. 
Из них всего 9,5% (2 пациента) занимала БКК: один 
пациент — с пигментной ксеродермой, второй — после 
краниоспинального облучения по поводу медуллобла-
стомы [3]. 

Возникновение БКК у детей чаще всего связа-
но с наличием генетических синдромов (например, 
Горлина–Гольца, пигментной ксеродермы, витилиго, 
альбинизма). Также в развитии БКК могут играть 
роль высокие дозы лучевой терапии (у детей латент-
ный период между радиотерапией и БКК составляет 
в среднем 10 лет [4]), ионизирующая радиация, от-
равление мышьяком или полиароматическими угле-
водами [5, 6].

Учитывая редкость этой патологии в детском воз-
расте, необходимо проявлять пристальное внимание 
к пациентам с генодерматозами и наследственной 
отягощенностью. Следует проводить осмотр всего  
кожного покрова, предпочтительно при естественном 
или близком к нему по спектральным характеристикам 
искусственном освещении. При дифференциальной 
диагностике злокачественных новообразований кожи 
важное место занимает метод эпилюминесцентной ми-
кроскопии (дерматоскопия). 

Дерматоскоп — оптическая система с увеличением 
от 10 до 50 раз, оборудованная подсветкой, позволяю-
щая изучить все слои эпидермиса и дермы и опреде-
лить in vivo самые мелкие структуры, неразличимые 
невооруженным глазом [7]. Дерматоскопия предпочти-
тельна в детской практике как неинвазивный, точный 
и дешевый метод диагностики новообразований кожи. 
В случае подозрения на злокачественный процесс 
в коже у детей применяется эксцизионная биопсия с по-
следующими морфологическим и иммуногистохимиче-
ским исследованиями.

Описание клинического случая
В амбулаторно-поликлиническое отделение КНПЦ 

СВМП им. Н.П. Напалкова обратился пациент 10 лет 
в сопровождении матери с жалобами на образование, 
которое появилось 4 месяца назад на неизмененной 
коже и увеличивалось в размерах.

Из семейного анамнеза известно, что у матери 
мальчика в 13 лет была диагностирована лимфома 
Ходжкина, по поводу которой проводилась химиолуче-
вая терапия (медицинские документы не предоставле-
ны, данных по дозам лучевой терапии нет). В возрасте 
30 лет в зоне облучения у нее были диагностированы 
множественные БКК. Другие хронические заболевания 
отрицает. Остальные члены семьи здоровы. 

Наличие БКК у родственника первой линии родства 
может указывать на наследственный характер заболе-
вания. Других факторов риска (солнечных ожогов, пре-
бывания в зонах повышенной радиации, контакта с хи-
мическими отравляющими веществами) при анализе 
анамнеза жизни ребенка не выявлено.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования.
Ребенок относится ко второму фототипу по класси-

фикации Фитцпатрика: голубые глаза, светло-русые во-
лосы, светлая кожа.

При осмотре на коже грудной клетки обнаружен 
узел розового цвета с неровной, гладкой поверхностью, 
четкими краями, размерами 0,5×0,5×0,2 см (рис. 1). Дер-
матоскопический вид опухоли представлен извилисты-
ми «древовидными» сосудами на гомогенном розовом 
фоне. Это вызвало подозрение на БКК. Под местной 
анестезией проведена эксцизионная биопсия образова-
ния с отступом 0,5 см от края опухоли. Гистологическое 
исследование (рис. 2) показало многоузловое образо-
вание гнездного строения, исходящее из эпидермиса, 
с палисадообразным расположением элементов на пе-
риферии. Края резекции — вне опухоли. При иммуно-
гистохимическом исследовании выявлены экспрессия 
PanCK, CK34bE12 в клетках образования, а также отри-
цательная реакция на анти-CD34 и S-100 в строме опу-
холи. На основании проведенной диагностики выявлен 
нодулярный тип БКК.

Пациент обследован в полном объеме: клинический 
анализ крови, биохимический анализ крови, рентгено-
графия черепа, УЗИ ОМТ, ОБП, периферических л/у, 
области мошонки, МСКТ ОГК, ЭКГ. Отклонений от зна-
чений нормы и аномалий развития не выявлено. 

Гистологический материал был направлен на сек-
венирование нового поколения (NGS), однако из-за 
ограниченного количества опухолевого материала 
не удалось выделить ДНК для проведения NGS.

Учитывая отягощенный семейный анамнез по БКК, 
пациент консультирован генетиком. Клинических дан-

Рис. 1. Макроскопическая картина базальноклеточной карциномы кожи груди 
у мальчика 10 лет
Fig. 1. Macroscopic picture of basal cell carcinoma of the chest skin in a 10-year-
old boy
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ных за синдром Горлина–Гольца и пигментную ксеро-
дерму не получено. От проведения молекулярно-ге-
нетического исследования для поиска мутации гена 
PTCH1 родители ребенка отказались.

Исход и результаты последующего наблюдения. 
Пациент остается под наблюдением детского онко-

лога в течение 11 месяцев, сохраняется ремиссия.

Обсуждение
Известно, что лучевая терапия (при этом данных 

по дозам облучения, которые могут привести к раз-
витию злокачественных новообразований, в настоя-
щее время нет), БКК у родственников первой линии 
родства, генодерматозы, иммуносупрессия выступа-
ют факторами риска развития БКК у детей [2–4, 6, 7]. 
Мы не знаем о наследственной предрасположенности 
в данном случае, так как БКК у матера была спрово-
цирована лучевой терапией, вместе с тем невозмож-
но исключить полностью и спонтанное возникновение 
опухолей.

Генодерматозы (пигментная ксеродерма, синдром 
Горлина–Гольца и др.) характеризуются нарушением 
фоточувствительности кожи из-за различных дефектов 
репарации ДНК [6].

Синдром Горлина–Гольца, или синдром невоидной 
БКК, — аутосомно-доминантное заболевание, которое 
характеризуется ранней манифестацией БКК, что свя-
зано с нарушением в гене PTCH1, который, в свою оче-

редь, является частью рецепторного белка Sonic Hedge-
hog, регулирующего рост и развитие клеток. Мутация 
в гене PTCH1 может привести к нарушению функции 
фоточувствительных клеток, а именно увеличение экс-
прессии генов-мишеней в них может изменить чувстви-
тельность к свету и способность к адекватной реакции 
на световые стимулы [6].

Синдром невоидной БКК можно диагностировать 
только на основании клинических критериев, но в неко-
торых случаях, особенно у детей, для его подтверждения 
может потребоваться генетическое исследование [8, 9]. 

Клинически диагноз ставится при наличии двух 
больших критериев или одного большого и двух малых.

К большим критериям относятся следующие:
1) пять или более БКК в течение жизни или БКК 

в возрасте до 20 лет;
2) гистологически подтвержденная одонтогенная 

кератоциста;
3) ладонные и/или подошвенные ямки (3 и более);
4) пластинчатая кальцификация или явная кальци-

фикация серпа мозга в возрасте до 20 лет;
5) раздвоенные, сросшиеся или расширенные ребра;
6) родственник первой степени родства с синдро-

мом невоидной БКК;
7) мутация PTCH1.
Малые критерии включают:
1) медуллобластому;
2) макроцефалию с окружностью затылочно-лоб-

ной области > 97-го процентиля;

Рис. 2. Базальноклеточный рак кожи. Зеленая стрелка — связь опухоли с эпидермисом; красная стрелка — щелевидная ретракция стромы; синяя стрелка — палиса-
дообразное расположение базалоидных клеток; желтая стрелка — фокус некроза. Окраска гематоксилином и эозином: а — × 40; б — × 100
Fig. 2. Basal cell carcinoma. Green arrow — connection of the tumor with the epidermis; red arrow — slit-like retraction of the stroma; blue arrow — palisade arrangement of 
basaloid cells; yellow arrow — focus of necrosis. H&E: а — × 40; б — × 100

а б
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3) врожденные пороки развития, в том числе лим-
фомезентериальные или плевральные кисты, расщели-
ну губы или нёба;

4) скелетные аномалии;
5) фиброма сердца или яичников [8, 9].
Другим генодерматозом, сопровождающимся по-

явлением БКК в раннем возрасте, является пигментная 
ксеродерма — редкое аутосомно-рецессивное заболе-
вание. Диагноз устанавливается на основании анализа 
семейного анамнеза и обнаружения двухаллельных ге-
нетических мутаций в специфических генах (XPA, XPB, 
XPC, XPD, XPF, XPG или POLH). Характеризуется вы-
раженной светочувствительностью, фотобоязнью, пре-
ждевременным старением кожи и высоким риском раз-
вития БКК, плоскоклеточного рака кожи и меланомы. 
Возраст манифестации БКК у таких пациентов обычно 
составляет 8 лет [10].

У нашего пациента в настоящее время отсутству-
ют как большие, так и малые критерии для постановки 
диагноза синдрома Горлина–Гольца и клинические про-
явления пигментной ксеродермы. Наблюдение продол-
жается.

БКК у детей представлена бляшкой розового цвета 
или полихромной. Размер варьируется от нескольких 
миллиметров до десятков сантиметров [11]. В случае 
нашего пациента от пятна до формирования пальпиру-
емого образования прошло 4 месяца. Также могут от-
мечаться спонтанные кровотечения [11].

ББК представляет собой медленно прогрессирую-
щее злокачественное образование у взрослых пациен-
тов [12] и агрессивную опухоль у детей.

Диагностика БКК у детей осуществляется клини-
чески на основании обнаружения прогрессивно ра-
стущего образования типичного вида и характерных 
дерматоскопических признаков, включающих «древо-

видные» и/или полиморфные сосуды, яркие гомоген-
ные зоны белого, красного цвета, множественные се-
ро-голубые глобулы, крупные серо-голубые овоидные 
гнезда, структуры «спицевого колеса», листовидные 
зоны [13–15]. При выявлении подобного подозритель-
ного новообразования необходимо провести биопсию 
с последующей гистологической верификацией пато-
логического процесса.

Лечение БКК зависит от ее локализации и разме-
ра. Предпочтительный метод лечения — хирургическое 
иссечение опухоли. Однако в некоторых случаях (таких 
как множественное поражение, невозможность ради-
кального удаления, тяжелое состояние пациента) могут 
применяться фотодинамическая терапия, иммуномоду-
лирующая терапия (имиквимод), рентгенотерапия [16]. 
В детском возрасте основным методом лечения остает-
ся хирургическое удаление опухоли.

У нашего пациента проведение эксцизионной 
биопсии дало хороший клинический и косметический 
результат.

Заключение
БКК у детей — редкое заболевание. В литературе 

существует ограниченное количество исследований 
и описаний клинических случаев по этой теме. Исходя 
из этого, можно сделать следующие выводы: требуется 
проведение детального клинического и диагностическо-
го анализа каждого случая БКК у пациентов детского 
возраста. Обязателен сбор дополнительной информа-
ции о семейном анамнезе, экспозиции факторов риска.

В связи с ограниченным количеством данных в ли-
тературе и опыта ведения пациентов детского возрас-
та необходимо проведение дальнейших исследований. 
Это позволит разработать более эффективные страте-
гии диагностики и лечения БКК у детей. 
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Опыт лечения препаратом секукинумаб пациента с псориазом 
тяжелой степени тяжести, ассоциированным с ВИЧ-инфекцией
© Янец О.Е.1, 2*, Дяченко К.А.1, 2

1 Кузбасский клинический кожно-венерологический диспансер, Кемерово, Россия 
2 Кемеровский государственный медицинский университет, Кемерово, Россия

Псориаз — хроническое иммуноопосредованное, генетически обусловленное заболевание, 
которое характеризуется поражением кожи и опорно-двигательного аппарата и зависит 
от внешних и внутренних факторов. На сегодняшний день одной из главных задач в современной 
дерматовенерологии является лечение пациентов с хроническими дерматозами, в том числе 
с псориазом среднетяжелой и тяжелой степени тяжести. В статье представлен клинический 
случай применения препарата секукинумаб, относящегося к группе ингибиторов IL-17А, у ВИЧ-
инфицированного пациента с псориазом тяжелой степени тяжести и псориатическим артритом. 
Течение заболевания характеризовалось выраженным кожным и суставным синдромами, 
а также резистентностью к базисной противовоспалительной терапии. Применение в лечении 
данного пациента препарата секукинумаб помогло достичь снижения клинических проявлений со 
стороны как кожи, так и опорно-двигательного аппарата. Безопасность и высокая эффективность 
препарата секукинумаб позволяют полностью контролировать течение заболевания и улучшают 
качество жизни пациентов, страдающих бляшечным псориазом среднетяжелой и тяжелой 
степени тяжести, а также свидетельствуют о необходимости применения генно-инженерных 
биологических препаратов.

Ключевые слова: псориаз; вирус иммунодефицита человека (ВИЧ); генно-инженерная биологическая 

терапия; секукинумаб
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Psoriasis is a chronic, immune-mediated, genetic disorder characterized by skin lesions and 
musculoskeletal system injuries and affected by external and internal factors. Currently, one of the primary 
challenges in modern dermatovenereology is managing patients with chronic dermatoses including 
moderate-to-severe psoriasis. This article presents a case narrative concerning the use of secukinumab, 
an IL-17A inhibitor, in an HIV-positive patient with severe psoriasis and psoriatic arthritis. The disease 
course was characterized by significant cutaneous and articular syndromes along with resistance to 
disease modifying anti-rheumatic therapy. Secukinumab treatment of this patient helped to improve both 
dermatological and musculoskeletal symptoms. The safety and high efficacy of secukinumab enable 
complete disease control and improve the quality of life in patients with moderate-to-severe plaque 
psoriasis emphasizing the need for the use of genetically engineered biological drugs.
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  Актуальность
Псориаз — хроническое заболевание мультифак-

ториальной природы с доминирующим значением 
в развитии генетических факторов, характеризующе-
еся ускоренной пролиферацией кератиноцитов и на-
рушением их дифференцировки, дисбалансом между 
про- и противовоспалительными цитокинами, с часты-
ми патологическими изменениями опорно-двигатель-
ного аппарата [1, 2].

Псориаз относится к числу распространенных за-
болеваний кожи и, согласно литературным данным, 
встречается у 1–2% населения [2]. По данным офи-
циальной государственной статистики, в Российской 
Федерации распространенность псориаза в 2022 г. 
составляла 253,0 на 100 тыс. населения, в 2023 г. — 
257,7; заболеваемость в 2022 г. — 64,2 на 100 тыс. на-
селения; а в 2023 г. — 64,7 [3, 4]. В Кемеровской обла-
сти распространенность псориаза в 2022 г. составляла 
390,4 на 100 тыс. населения, в 2023 г. — 293,5; забо-
леваемость в 2022 г. — 71,1 на 100 тыс. населения, 
в 2023 г. — 103,5 [4]. Согласно статистическим дан-
ным, заболеваемость и распространенность псориаза 
в Кемеровской области (Кузбассе) выше по сравне-
нию с Российской Федерацией. 

В развитии псориаза имеют значение наслед-
ственная предрасположенность, нарушения функции 
иммунной, эндокринной, нервной систем, а также не-
благоприятное воздействие факторов внешней среды. 
К числу провоцирующих факторов относят психоэмо-
циональное перенапряжение, хронические инфекции 
(чаще стрептококковые), злоупотребление алкоголем, 
прием хлорохина/гидроксихлорохина, интерферонов, 
других иммуностимуляторов и пр. 

Кроме того, одним из провоцирующих факторов 
развития псориаза является ВИЧ-инфекция [5, 6]. От-
мечаются частые проявления псориаза на фоне ВИЧ-
инфекции у людей, не получающих эффективную 
антиретровирусную терапию, либо на ее фоне [5, 6]. 
Течение псориаза при наличии ВИЧ-инфекции может 
быть рецидивирующим, заболевание может протекать 
в среднетяжелой и тяжелой степени. Также следует от-
метить, что у одного пациента могут наблюдаться сим-
птомы сразу нескольких различных клинических форм 
псориаза. Чаще всего у людей с ВИЧ-инфекцией отме-
чается течение псориаза, трудно поддающегося тера-
пии [5]. Поскольку местная терапия псориаза эффек-
тивна только при легкой и средней степени тяжести, 
а системная иммуносупрессивная терапия подавляет 
иммунную систему, при псориазе среднетяжелой и тя-
желой степени тяжести у пациентов с ВИЧ-инфекцией 
применяются генно-инженерные биологические пре-
параты [2, 7]. При этом происходит точечное воздей-
ствие на звенья иммунитета, которые регулируют 
развитие воспаления, путем блокирования цитокинов 
или рецепторов, связанных с клеткой [8]. Также инги-
бируется патологическая активация Т-лимфоцитов. 

Одним из препаратов для лечения псориаза сред-
нетяжелой и тяжелой степени тяжести является заре-
гистрированный в России секукинумаб [9–13], который 
относится к группе ингибиторов IL-17А [9–13]. По дан-
ным клинических рекомендаций секукинумаб имеет 
уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств – 2) [2]. Согласно прове-
денным клиническим исследованиям, препарат инги-
битора IL-17А секукинумаб обеспечивает достижение 

быстрого клинического эффекта с уменьшением вы-
раженности воспаления уже на третьей неделе от на-
чала терапии [8].

Описание случая 
Пациент В., 1986 г.р., наблюдается в Кузбасском 

клиническом кожно-венерологическом диспансере 
с 2018 г. Считает себя больным с 2010 г., когда впервые 
стал отмечать высыпания на коже. К врачу не обращал-
ся, лечился самостоятельно наружными гормональ-
ными препаратами, на фоне лечения отмечал ухуд-
шение. В этом же году у пациента был установлен 
диагноз «ВИЧ-инфекция». Обратился к инфекционисту 
в областной центр по профилактике и борьбе со СПИД 
и инфекционными заболеваниями, была назначена ан-
тиретровирусная терапия. На фоне приема антиретро-
вирусной терапии состояние кожи улучшилось. 

С 2018 г. отмечалось значительное ухудшение 
процесса на коже, которые пациент связывает с по-
лучением новой терапии для лечения ВИЧ-инфекции. 
Обратился к дерматологу в Кузбасский клинический 
кожно-венерологический диспансер с жалобами 
на высыпания на коже волосистой части головы, ту-
ловища, верхних и нижних конечностях, разгибатель-
ных поверхностях локтевых и коленных суставов, 
умеренный зуд. При осмотре пациента был поставлен 
диагноз «Псориаз обыкновенный, тяжелой степени тя-
жести, прогрессирующая стадия, PASI > 11, DLQI-14». 
Пациент получал лечение: наружно топические глюко-
кортикостероиды + салициловая мазь, фототерапию, 
на фоне терапии отмечал положительную динамику. 

В 2022 г. появились боли в суставах, обратился 
к ревматологу, был поставлен диагноз «Псориатиче-
ский артрит: спондилоартрит, двусторонний сакрои-
леит». В 2023 г. повторно обратился к дерматовенеро-
логу с жалобами на ухудшение состояния кожи, боли 
в суставах, слабость, головокружение, подъем темпе-
ратуры, изменение ногтевых пластин (рис. 1). При ос-
мотре пациента поставлен диагноз «Псориаз обыкно-
венный, тяжелой степени тяжести, прогрессирующая 
стадия, PASI > 11, DLQI-24, NAPSI-50». 

С учетом жалоб, анамнеза заболевания, сопут-
ствующей ВИЧ-инфекции, непрерывно-рецидивирую-
щего течения заболевания, тяжелой степени тяжести 
псориаза пациенту показана генно-инженерная био-
логическая терапия. Пациент направлен на обсле-
дование и консультации узких специалистов: рентге-
нографию органов грудной клетки в двух проекциях; 
общий анализ крови; общий анализ мочи; опреде-
ление HBsAg и антител к ВГС в крови; консультацию 
врача-фтизиатра и врача-инфекциониста [2]. В ходе 
обследования противопоказаний к генно-инженер-
ной биологической терапии не выявлено. Заключе-
ние врача-инфекциониста: пациент состоит на учете 
с диагнозом «ВИЧ-инфекция 4А стадия, фаза ремис-
сии на фоне антиретровирусной терапии». Получает 
антиретровирусную терапию с 2016 г., текущая схема: 
долутегравир, ламивудин, тенофовир. Контрольные 
анализы: ВН ВИЧ-отрицательно; СD4 — 1262 кл — 
56%. Врачом-инфекционистом рекомендовано лече-
ние препаратом ингибитора IL-17А.

Лечение 
В декабре 2023 г. пациент начал терапию препара-

том секукинумаб в дозе 300 мг в виде подкожных инъ-
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екций по схеме согласно инструкции по медицинскому 
применению.

Исход и результаты последующего наблюдения 
На фоне терапии отмечалась выраженная поло-

жительная динамика. Свежих высыпаний не было, 
значительно уменьшились инфильтрация и шелуше-

ние бляшек (рис. 2). Через 12 недель от начала ле-
чения достигнут почти полный регресс высыпаний: 
индекс PASI — 3 балла (достигнуто только PASI 75); 
DLQI-0; NAPSI-9. На данный момент пациент про-
должает получать терапию препаратом секукинумаб 
и находится в стадии медикаментозной ремиссии 
псориаза.

Рис. 1. До старта терапии: a — туловище, вид сзади; б — туловище, вид спереди; в — стопы, тыльная поверхность и ногтевые пластинки; г — кисти, тыльная поверх-
ность и ногтевые пластинки
Fig. 1. Baseline: a — trunk, posterior view; б — trunk, front view; в — feet, dorsal surface and nail plates; г — hands, dorsal surface and nail plates

Рис. 2. Через 12 недель от старта терапии препаратом секукинумаб: a — туловище, вид сзади; б — туловище, вид спереди; в — стопы, тыльная поверхность и ногте-
вые пластинки; г — кисти, тыльная поверхность и ногтевые пластинки
Fig. 2. Twelve weeks after the start of secukinumab therapy: a — trunk, posterior view; б — trunk, front view; в — feet, dorsal surface and nail plates; г — hands, dorsal surface 
and nail plates plates
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Обсуждение
Согласно опубликованным результатам клиниче-

ских исследований FIXTURE и CLEAR по эффективно-
сти, безопасности и влиянию на качество жизни инги-
битора IL-17А секукинумаб у пациентов с различными 
клиническими формами псориаза секукинумаб пре-
восходит другие генно-инженерные биологические 
препараты по достижению PASI 90 [14]. Результаты ис-
следования свидетельствуют о том, что секукинумаб 
обеспечивает лучший ответ в отношении активных 
проявлений псориаза и длительное удержание эф-
фекта терапии.

Заключение
Учитывая актуальность проблемы псориаза, с уче-

том роста заболеваемости среди населения Российской 
Федерации, в том числе в Кемеровской области (Кузбас-
се), специфического поражения суставов, имеющейся 
сопутствующей патологии в виде ВИЧ-инфекции, в ле-
чении пациентов с псориазом среднетяжелой и тяжелой 
степени тяжести необходимо применение современных 
высокоэффективных и безопасных генно-инженерных 
биологических препаратов, в том числе ингибитора 
IL- 17А секукинумаба, которые позволяют достичь ремис-
сии заболевания и избежать развития осложнений. 
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