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Уважаемые коллеги!

Вашему вниманию предлагается тематический номер, посвященный дерматовенерологии. В нем представлены ра-
боты ведущих дерматовенерологов и косметологов из Москвы, Санкт-Петербурга, Нижнего Новгорода, Краснодара, 
Кирова, Сургута, Ростова-на-Дону. Традиционно журнал сохраняет клинико-биологическую направленность и отра-
жает последние достижения современной медицины и будет интересен не только дерматологам, но и врачам общей 
практики, специалистам смежных специальностей, научным сотрудникам, организаторам здравоохранения.
В журнале опубликованы обзорные статьи, в которых рассмотрены актуальные проблемы дерматовенерологии 
и гинекологии. Авторами систематизированы данные об особенностях клинической, морфологической и дермато-
скопической картины лихеноидных дерматозов вульвы, рассмотрены современные подходы к диагностике и лечению 
кандидозного вульвовагинита.
В разделе «Клиническая практика» практикующие врачи могут найти также информацию о новых лекарственных 
препаратах, современных алгоритмах лечения распространенных дерматозов, протекающих с тяжелыми сопут-
ствующими заболеваниями, о редких клинических случаях в практике дерматовенеролога.
Авторами журнала поднята еще одна важная для врачей тема — необходимость оказания медицинской помощи 
на основе клинических рекомендаций — «клинические рекомендации как определяющий фактор качества оказания ме-
дицинской помощи в дерматовенерологии». В связи с принятием Федерального закона от 25.12.2018 № 489-ФЗ «О вне-
сении изменений в статью 40 Федерального закона «Об обязательном медицинском страховании в Российской Феде-
рации» и Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» по вопросам клинических 
рекомендаций» медицинская помощь пациентам дерматовенерологического профиля будет отвечать современным 
требованиям к оказанию высококвалифицированной специализированной помощи.
В заключение пользуюсь приятной возможностью поздравить читателей нашего журнала с наступающим 2021 го-
дом и пожелать всем здоровья и творческого подъема.

Главный редактор номера 
доктор медицинских наук, профессор, 

профессор кафедры дерматовенерологии и косметологии 
Академии постдипломного образования ФГБУ ФНКЦ ФМБА России 

Елена Владиславовна Матушевская
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Лихеноидные дерматозы вульвы —  
клиника, морфология и дерматоскопическая картина

О.В. Парыгина1,2, И.О. Смирнова1–3, М.В. Оганесян1, Я.Г. Петунова1,2,  
Н.В. Шин1, А.О. Желонкина1, А.Р. Желонкин1

1СПбГУ, Санкт-Петербург, Россия
2СПб ГБУЗ «ГорКВД», Санкт-Петербург, Россия
3ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова Минздрава России,  
 Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ
Лихеноидные дерматозы вульвы — гетерогенная группа заболеваний, характеризующихся рядом сходных клинических и/или 
морфологических черт. Клиническое сходство обусловлено возникновением мелких дискретно расположенных папул с поверх-
ностными плотно прилежащими чешуйками. Прототип лихеноидных дерматозов — красный плоский лишай (КПЛ). Гистоло-
гически лихеноидный паттерн характеризуется повреждением клеток базального слоя эпидермиса, а также формированием 
полосовидного инфильтрата в верхних отделах дермы. К группе дерматозов с таким гистологическим паттерном Междуна-
родное общество по изучению вульвовагинальных болезней относит КПЛ и ранние стадии склероатрофического лихена, а неко-
торые авторы также рекомендуют включить в эту группу плазмоклеточный вульвит Зуна. Причина диагностических ошибок 
лежит в сходстве клинической и гистологической картины лихеноидных дерматозов вульвы. Одним из дополнительных методов 
диагностики может быть дерматоскопия. В немногочисленных исследованиях описаны ключевые дерматоскопические признаки 
дерматозов вульвы. Патоморфологическое исследование также может сыграть свою роль в дифференциальной диагности-
ке, однако на определенных этапах эволюции дерматозы вульвы могут характеризоваться одинаковым гистологическим пат-
терном. В обзоре систематизированы данные об особенностях клинической, морфологической и дерматоскопичекской картины 
наиболее часто встречающихся лихеноидных дерматозов вульвы: КПЛ, склерозирующего и атрофического лихена, очагового 
нейродермита и плазмоклеточного вульвита.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: лихеноидные дерматозы, дерматозы вульвы, склероатрофический лихен, красный плоский лишай, очаговый 
нейродермит, плазмоклеточный вульвит, вульвит Зуна, дерматоскопия.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Парыгина О.В., Смирнова И.О., Оганесян М.В. и др. Лихеноидные дерматозы вульвы — клиника,  морфология 
и дерматоскопическая картина. РМЖ. Медицинское обозрение. 2020;4(10):617–624. DOI: 10.32364/2587-6821-2020-4-10-617-624.

Lichenoid vulvar dermatoses: clinical presentation,  
morphology, and dermatoscopic signs

O.V. Parygina 1,2, I.O. Smirnova1–3, M.V. Oganesyan 1, Y.G. Petunova1,2,  
N.V. Shin1, A.O. Zhelonkina1, A.R. Zhelonkin 1

1St. Petersburg State University, St. Petersburg, Russian Federation
2City Dermatovenerological Dispensary, St. Petersburg, Russian Federation
3I.I. Mechnikov North-Western State Medical University, St. Petersburg,  
 Russian Federation

ABSTRACT
Lichenoid vulvar dermatoses are a heterogeneous group of diseases characterized by a number of overlapping signs and/or morphological 
features. Clinical similarity is accounted for by the appearance of small discrete papules with closely adjacent superficial squamae. 
The prototype of lichenoid dermatoses is lichen ruber planus. Histologically, lichenoid pattern is characterized by basal epithelial cell 
damage and a band-like infiltrate in the upper dermis. The International Society on Vulvovaginal Diseases categorizes lichen ruber 
planus and early lichen sclerosus as dermatoses with this histological pattern. Some authors also classify plasma cell (Zoon) vulvitis 
as lichenoid vulvar dermatoses. The cause of diagnostic errors lies in the similarity of the clinical and histological presentations of 
lichenoid vulvar dermatoses. Dermatoscopy should be considered as an additional diagnostic test. Only few studies address the key 
dermatoscopic signs of vulvar dermatoses. Histological study is important for the differential diagnosis. However, at some stages of 
disease evolution, vulvar dermatoses can have an overlapping histological pattern. This paper summarizes the data on the clinical, 
histological, and dermatoscopic presentation of the most common lichenoid vulvar dermatoses, i.e., lichen planus, lichen sclerosus, 
lichen simplex chronicus, and plasma cell vulvitis.
KEYWORDS: lichenoid dermatoses, vulvar dermatoses, lichen sclerosus, lichen planus, lichen simplex chronicus, plasma cell vulvitis, Zoon 
vulvitis, dermoscopy.
FOR CITATION: Parygina O.V., Smirnova I.O., Oganesyan M.V. et al. Lichenoid vulvar dermatoses: clinical presentation, morphology,  
and dermatoscopic signs. Russian Medical Inquiry. 2020;4(10):617–624. DOI: 10.32364/2587-6821-2020-4-10-617-624.
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Введение
Лихеноидные дерматозы вульвы — это гетероген-

ная группа заболеваний с рядом сходных клинических и/
или морфологических черт [1].

Клиническая картина лихеноидных дерматозов харак-
теризуется возникновением папул с поверхностными плот-
но прилегающими чешуйками (от лат. Lichen — лишайник, 
симбиотическая ассоциация грибов и микроскопических 
зеленых водорослей) [2]. Их прототипом является красный 
плоский лишай (КПЛ), помимо него к лихеноидным дерма-
тозам относят лихеноидные сыпи и лихеноидный контакт-
ный дерматит, реакцию «трансплантат против хозяина», 
cклерозирующий и атрофический лихен и очаговый нейро-
дермит [1].

Гистологически лихеноидная модель воспаления ха-
рактеризуется повреждением клеток базального слоя эпи-
дермиса и формированием полосовидного инфильтрата 
в верхних отделах дермы [3]. К группе дерматозов с та-
ким гистологическим паттерном Международное общество 
по изучению вульвовагинальных болезней (The International 
Society for the Study of Vulvovaginal Disease, ISSVD) относит 
КПЛ и ранние стадии склерозирующего и атрофического 
лихена вульвы [4]. Некоторые авторы рекомендуют вклю-

чить в эту группу плазмоклеточный вульвит Зуна [2], кото-
рый также имеет похожие клинические черты с эрозивной 
формой КПЛ вульвы.

Сходство клинической и гистологической картины 
лихеноидных дерматозов затрудняет их дифференциаль-
ную диагностику. В последнее десятилетие в диагностике 
воспалительных дерматозов широко используется метод 
дерматоскопии [5, 6]. Несмотря на малое количество пу-
бликаций, касающихся дерматоскопических признаков 
дерматозов вульвы, можно выделить отличительные черты 
каждого из них и использовать в качестве дополнительно-
го метода диагностики этой группы заболеваний [7–9].

Цель данного обзора — систематизация наиболее харак-
терных клинических, морфологических и дерматоскопиче-
ских признаков лихеноидных дерматозов вульвы, учет кото-
рых необходим для правильной постановки диагноза (табл. 1).

Клиническая картина лихеноидных 
дерматозов

В структуре заболеваемости хроническими неинфек-
ционными дерматозами вульвы [10] КПЛ занимает вто-
рое место. Заболевание наиболее часто диагностируется 

Таблица 1. Клинические, морфологические и дерматоскопические признаки лихеноидных дерматозов вульвы
Table 1. Clinical, histological, and dermatoscopic hallmarks of lichenoid vulvar dermatoses

Симптомы
Symptoms

Красный плоский лишай
Lichen planus

Склероатрофический лихен
Lichen sclerosus

Очаговый нейродермит
Lichen simplex chronicus

Плазмоклеточный 
вульвит

Plasma cell vulvitis

Морфология 
сыпи
Morphology  
of rash

Ливидные папулы, сеточка 
Уикхема на поверхности. 
В половине случаев эрозиро-
вание. Характерно вовлечение 
влагалища, слизистых поло-
сти рта и кожи
Livid papules, superficial 
Wickham's striae, erosions (50% 
of cases). Vagina, oral mucosa, and 
skin are affected

Папулы белого цвета, сливающиеся 
в бляшки. 
Атрофия по типу целлофановой  
бумаги, экхимозы (при активности 
процесса). Эрозии, трещины
White papules that become confluent 
and develop into plaques. Cellophane 
paper-type atrophy, ecchymosis 
(disease activity), erosions, cracks

Очаги инфильтрации, гиперпиг-
ментация, нечеткие границы, 
белесоватый цвет при поражении 
слизистых
Infiltrative lesions, 
hyperpigmentation, blurred margins, 
whitish color when mucosal 
membranes are affected

Пятна красно-оранжевого 
цвета с бархатистой 
поверхностью, «пят-
на жгучего перца»
Reddish-orange velvety 
patches (“cayenne pepper” 
spots)

Ключевые 
дермато-
скопические 
и сосудистые 
симптомы
Major 
dermatoscopic 
and vascular 
symptoms

Интенсивный красный фон, 
сеточка Уикхема по периферии 
в виде бело-желтых бесструктур-
ных зон мелких полос. Длительно 
существующие очаги — точечная 
пигментация. 
Толстые изогнутые диффузные 
линейные сосуды 
Intense red background, Wickham's 
striae (thin white-yellow striae); 
long-existing lesions (dot 
pigmentation). Thick curved diffuse 
linear vessels

Гомогенные структуры ярко-белого 
цвета.
Ранние этапы — роговые пробки.
Поздние этапы — серо-голубые точки.
Уменьшение или отсутствие сосудов 
в пределах очага; сосуды хаотич-
но расположенные, линейные, точеч-
ные, в виде шпильки или запятой
Homogenous brilliant white lesions. 
Keratotic plugs at early stages, grey-
blue dots at late stages. The lack or 
attenuation of vessels within the lesion; 
chaotic linear, dotted, looped or comma 
vessels

Беловато-серый фон. 
Увеличение числа сосудов; диф-
фузные, линейные, линейно-изо-
гнутые или точечные сосуды
Grey-whitish background. Increased 
number of vessels; diffuse linear, 
linear curved or dotted vessels

Красно-оранжево-жел-
тый фон («пятна жгучего 
перца»).
Изогнутые линейные 
сосуды
Red-orange-yellow 
background (“cayenne 
pepper” spots). Curved 
linear vessels

Гистологиче-
ская картина
Histopatho-
logical  
features

Полосовидный инфильтрат 
в дерме из лимфоцитов (иногда 
— плазматических клеток и эози-
нофилов) «интерфейс-дерматит», 
эпителиальные отростки в виде 
«зубьев пилы», тельца Сиватта
Band-like dermal infiltrate 
composed of lymphocytes 
(sometimes plasma cells and 
eosinophils), “interface dermatitis”, 
saw tooth rete pegs, Civatte bodies

Начальные этапы — «интерфейс-дер-
матит».
Поздние этапы — гомогенизация 
и отек, уменьшение эластических 
волокон в папиллярной дерме
“Interface dermatitis” at early stages, the 
homogenization, edema, and reduction 
of elastic fibers in the papillary derma

Компактный ортогиперкератоз, 
гранулез, акантоз, фиброз сосоч-
ков дермы.
В подлежащей дерме периваску-
лярная инфильтрация с мелано-
фагами
Compact orthohyperkeratosis, 
granulosis, acanthosis, and fibrosis 
of dermal papillae. Perivascular 
infiltration with melanophages of the 
underlying derma

Плотный полосовидный 
инфильтрат из множе-
ства плазматических кле-
ток, лимфоцитов, тучных 
клеток, нейтрофилов 
и эозинофилов
Dense band-like infiltrate 
composed of numerous 
plasma cells, mast 
cells, neutrophils, and 
eosinophils
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у женщин в возрасте от 40 до 70 лет, однако встречается 
и в более молодом возрасте [11, 12]. Выделяют три фор-
мы КПЛ на вульве: типичную (папулезную), эрозивную 
(самую частую) и гипертрофическую [11].

При типичной форме КПЛ на участках с ороговеваю-
щим или частично ороговевающим эпителием — боль-
ших и малых половых губах, коже лобка — возникают 
плоские полигональные папулы ливидного цвета [13]. 
Появление высыпаний сопровождается зудом и бо-
лью, в некоторых случаях субъективные симптомы от-
сутствуют [13]. Высыпания могут быть одиночными 
или множественными, на их поверхности определяет-
ся белый ретикулярный рисунок (сеточка Уикхема). Не-
редко очаги поражения имеют кольцевидную форму [14]. 
Папулы разрешаются бесследно, рубцевание для этой 
формы заболевания не свойственно. Поражение вуль-
вы может сочетаться с вовлечением слизистых оболочек 
полости рта и кожи. Считают, что вульва вовлекается 
в патологический процесс у 25–57% пациенток с высы-
паниями на слизистых оболочек полости рта [15].

Гипертрофическая форма КПЛ на вульве самая ред-
кая. Она представлена сливными гипертрофическими 
папулами с гиперкератозом на фоне отека и эритемы 
цвета красного мяса [13, 16]. У некоторых женщин про-
цесс на вульве сопровождается десквамативным ваги-
нитом с обильным отделяемым [17] и может приводить 
к рубцеванию вульвы и влагалища [16].

Самая частая форма КПЛ при поражении вульвы — 
эрозивная. Эрозии формируются в области преддверия 
влагалища и имеют четкие края, насыщенный красный 
цвет и гладкую блестящую поверхность [18, 19]. При-
мерно в половине случаев заболевание протекает без со-
путствующего поражения других слизистых и кожи [20]. 
У остальных пациенток слизистые оболочки полости рта 
вовлекаются чаще, чем кожа (КПЛ слизистых оболочек). 
Субъективно пациенток беспокоит не столько зуд, сколь-
ко боль, жжение, кровоточивость после полового акта, 
дизурия [21].

Разрешаются высыпания атрофией и рубцеванием. 
Малые половые губы резорбируются, зарастает капю-
шон клитора, формируются синехии между большими 
и малыми половыми губами, иногда происходит сра-
щение больших половых губ, развиваются стеноз входа 
во влагалище, стриктуры влагалища (рис. 1) [22].

Склерозирующий и атрофический лихен (склероа-
трофический лихен) — самый частый хронический неин-
фекционный дерматоз, поражающий вульву [10]. Заболе-
вание характерно для женщин в менопаузе — на их долю 
приходится 50% всех случаев заболевания [23]. Однако 
дерматоз может начинаться в препубертатном и репро-
дуктивном периодах, 9% и 41% случаев соответственно. 
Клиническая картина характеризуется появлением мел-
ких, около 3–6 мм в диаметре, четко отграниченных 
плоских папул белого цвета с перламутровым блеском 
(конфеттиподобные папулы) [23, 24]. Высыпания бывают 
изолированными, но чаще группируются с образованием 
плотных бляшек молочно-белого цвета. По мере разви-
тия склероза и атрофии слизистая становится тонкой, бе-
лесоватой, морщинит, напоминая целлофан. В результа-
те расчесов на этом фоне образуются эрозии, экхимозы, 
трещины [25]. Поражение вульвы в 60% случаев сопро-
вождается вовлечением перианальной области и прини-
мает вид восьмерки или замочной скважины [23, 26].

Для заболевания характерно нарушение архитек-
тоники вульвы. Формируются спайки между клитором 
и его капюшоном (иногда с образованием псевдокист), 
синехии между малыми и большими половыми губами, 
стеноз входа во влагалище и ануса [25, 26]. Вовлече-
ние слизистых оболочек влагалища не характерно [23]. 
Имеются описания шести случаев поражения влагали-
ща у пациенток с тяжелым течением дерматоза [27]. 
Не характерно при этом заболевании и вовлечение сли-
зистых оболочек полости рта, описаны единичные случаи 
патологического процесса такой локализации, и неред-
ко без сопутствующего поражения гениталий [28, 29]. 
Основной субъективный симптом при склероатрофи-
ческом лихене — выраженный зуд, усиливающийся 
в ночное время [24]. Также пациентки отмечают боль 
и жжение, дизурию, выделения из влагалища, крово-
течения, боли при дефекации, болезненные трещины 
и разрывы при дефекации и половом акте [25]. Часто 
наблюдается отказ от половой жизни из-за выраженной 
диспареунии [23].

A B

C D
Рис. 1. Формы красного плоского лишая. A, B — типичная 
форма с формированием папул и кольцевидных высыпа-
ний; C — гипертрофическая форма с поражением боль-
ших половых губ; D — эрозии в области преддверия 
влагалища и на половых губах с белым гиперкератотиче-
ским валиком по периферии
Fig. 1. Lichen planus. A and B — typical variants (papules, 
annular lesions); C — hypertrophic variant affecting labia 
major; D — erosions of the vulval vestibule and vulvar lips 
with a peripheral white hyperkeratotic cushion
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Очаговый нейродермит (лишай Видаля) — один из ча-
стых дерматозов, поражающих аногенитальную область 
как у мужчин, так и у женщин. Точные данные о частоте 
заболевания отсутствуют. Как правило, очаговый нейро-
дермит формируется в возрасте 30–50 лет.

При очаговом нейродермите образуется порочный 
круг из зуда, расчесов и воспаления [30]. Точные меха-
низмы формирования порочного круга не вполне изуче-
ны, а первоначальный триггер зуда редко удается рас-
познать. Таким триггером может быть инфекционный 
или неинфекционный зудящий дерматоз, тепло, ско-
пление пота, трение одеждой, «навязчивая гигиена», 
раздражающие препараты для наружного применения 
и гигиенические прокладки [31]. Не исключается и роль 
нейропатического зуда — очаговый нейродермит вуль-
вы может возникать у пациенток с компрессией кореш-
ков спинного мозга в поясничном отделе, постгерпети-
ческой невралгией и диабетической нейропатией [32]. 
Кожа пациентов с некоторыми дерматозами, например 

атопическим дерматитом, более склонна к лихенизации 
и формированию нейродермита [33, 34].

Основным симптомом очагового нейродермита явля-
ется постоянный интенсивный, часто мучительный зуд, 
усиливающийся в вечернее и ночное время и наруша-
ющий сон. Клинические проявления очагового нейро-
дермита в области гениталий варьируют от минималь-
ной гиперпигментации до выраженной лихенизации, 
эритемы и отека. В очаге поражения выделяют три кон-
центрические зоны: внутреннюю зону инфильтрации, 
среднюю папулезную зону и наружную зону гиперпиг-
ментации. Типичны экскориации и трещины в складках, 
серозно-геморрагичекие корочки [35].

Как правило, процесс в области гениталий носит дву-
сторонний характер, однако возможно преобладающее 
поражение на стороне доминирующей руки, в таких 
случаях процесс может носить асимметричный или од-
носторонний характер [31].

Плазмоклеточный вульвит (вульвит Зуна, Zoon’s 
vulvitis) — редкое хроническое идиопатическое заболе-
вание гениталий у женщин. Входит в спектр заболеваний 
слизистых (плазмоцитоз слизистых оболочек или плаз-
моклеточный мукозит), включая также поражение го-
ловки полового члена (баланит Зуна, плазмоклеточный 
ограниченный баланит), красной каймы губ (плазмокле-
точный хейлит) и полости рта (плазмоклеточный муко-
зит, атипичный гингивостоматит) [3].

Заболевание встречается относительно редко [36] 
и плохо диагностируется. Оно характерно для женщин 
в менопаузе [2], однако имеются гистологически под-
твержденные случаи начала заболевания в молодом воз-
расте — у пациенток 8 и 26 лет [37].

У женщин поражаются слизистая преддверия вла-
галища, малые половые губы, эпителий вокруг уретры, 
изредка вовлекается клитор [38]. Очаги поражения име-
ют размеры от 1 см до 3 см в диаметре, неправильную 
форму и четкие границы, отличаются красно-оранжевым 
цветом с лоснящейся или бархатистой поверхностью. 
На этом фоне определяются точечные геморрагии более 
насыщенного цвета, создавая специфическую картину 
«пятен жгучего перца». Нехарактерны отек, инфильтра-
ты, корочки, отделяемое [38].

Субъективная симптоматика вульвита Зуна непосто-
янна. Наиболее часто указывают, что субъективные сим-
птомы отсутствуют, иногда наблюдаются зуд, жжение 
(доминирующий симптом), покалывание, дизурия и дис-
пареуния [39]. У подавляющего числа (73,3%) женщин 
субъективная симптоматика тяжелая, а ее выраженность 
не коррелирует с распространенностью и длительно-
стью течения заболевания (рис. 2) [40, 41].

гистологичесКая Картина и иммуноФенотип 
лихеноидных дерматозоВ

Для КПЛ характерно наличие воспалительной инфиль-
трации полосовидного характера, представленной преиму-
щественно CD3+ Т-клетками (при иммуногистохимическом 
исследовании начальных этапов заболевания доминируют 
CD8+-клетки). Инфильтрат имеет довольно четкую ниж-
нюю границу и подходит вплотную к эпидермису, лишая 
отчетливости границу дермо-эпидермального соединения. 
Иногда в составе инфильтрата присутствуют плазматиче-
ские клетки и эозинофилы.

A B

C D
Рис. 2. Склероатрофический лихен. А — склероатрофи-
ческий лихен, конфеттиподобные папулы на коже вульвы; 
B — склероатрофический лихен, папулы, разрешающи-
еся атрофией; C — очаговый нейродермит, поражение 
вульвы и пахово-бедренной складки; D — плазмоклеточ-
ный вульвит на фоне склероатрофического лихена
Fig. 2. Lichen sclerosus. A — lichen sclerosus, confetti-
like papules on vulvar skin; B — lichen sclerosus, resolving 
papules which develop into atrophy; C — lichen simplex 
chronicus affecting vulva and inguinal folds; D — plasma cell 
vulvitis associated with the lichen sclerosus
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Характерным симптомом заболевания является вакуо-
лизация клеток базального слоя, иногда вплоть до форми- 
рования субэпидермальных полостей («интерфейс- 
дерматит» или лихеноидное воспаление). В нижних отделах 
шиповидного слоя обнаруживаются коллоидные тельца 
(тельца Сиватта) — дегенеративно измененные кератино-
циты. Другими типичными изменениями в эпидермисе яв-
ляются утолщение рогового (гиперкератоз) и зернистого 
(фокальный гранулез) слоев. Эпителиальные отростки при 
этом нередко приобретают заостренную форму, напоми-
ная зубья пилы. В дерме определяется наличие пигмента, 
особенно на более поздних стадиях процесса [2].

Гистологическая картина склероатрофического лихе-
на зависит от этапа патологического процесса. В нача-
ле развития заболевания гистологические данные дерма-
тоза укладываются в картину «интерфейс-дерматита» или 
лихеноидного воспаления, как при КПЛ. Определяется 
утолщение базальной мембраны, вакуолизация клеток ба-
зального слоя и лихеноидный инфильтрат на уровне дер-
мо-эпидермального соединения, состоящий преимуще-
ственно из лимфоцитов и эозинофилов. Для более поздних 
высыпаний характерен резко выраженный отек и гомоге-
низация волокон в папиллярной дерме, а также отложе-
ние гиалина под базальной мембраной и периваскулярно, 
что может быть обнаружено PAS-реакцией. Под зоной оте-
ка формируется воспалительная инфильтрация преиму-
щественно из CD3+ Т-клеток с преобладанием клеток CD8 
над клетками CD4. Инфильтрат может содержать неболь-
шое число гистиоцитов, эозинофилов, а также плазматиче-
ских клеток, и распространяться от дермо-эпидермального 
соединения вглубь дермы.

Гистологическая картина очагового нейродермита ха-
рактеризуется выраженным компактным гиперкератозом, 
гранулезом, акантозом, иногда вплоть до псевдоэпителио-
матозной гиперплазии, фиброзом сосочков дермы. В под-
лежащей дерме небольшая воспалительная периваскуляр-
ная инфильтрация с наличием меланофагов.

Гистологическое исследование в случае очагового ней-
родермита целесообразно проводить для исключения дру-
гих заболеваний вульвы, в т. ч. грибовидного микоза и экс-
трамаммарной болезни Педжета [42], так как диагностика 
основывается главным образом на клинической картине 
заболеваний. По данным некоторых исследований, харак-
терна экспрессия молекул B7-H3, что регулирует распро-
странение клеток Лангерганса и последующую пролифера-
цию Т-клеток при очаговом нейродермите [43].

Вульвит Зуна характеризуется плотным полосовидным 
инфильтратом, который захватывает папиллярную дерму 
и может быть довольно глубоким — до середины сетчато-
го слоя. В составе инфильтрата имеются множественные 
поликлональные плазматические клетки, иногда содержа-
щие тельца Русселя. Число плазматических клеток в составе 
инфильтрата варьирует в зависимости от стадии процесса — 
на поздних стадиях плазматические клетки более многочис-
ленны. Кровеносные сосуды расширены, отмечаются транс-
судация эритроцитов, отложение гемосидерина, сидерофаги. 
Со временем формируется фиброз (рис. 3) [44].

Дерматоскопическая картина лихеноидных 
дерматозов

Описаний дерматоскопической картины КПЛ при по-
ражении вульвы крайне мало. К наиболее характерным 

признакам дерматоза относят: толстые линейные изогну-
тые сосуды (в виде шпильки и сперматозоидоподобные), 
диффузно расположенные в пределах изучаемых высы-
паний; сеточку Уикхема различных очертаний, опреде-
ляемую по периферии очагов поражения; интенсивный 
красный фон [8].

Сеточка Уикхема является ключевым симптомом  
КПЛ [45]. Она представлена структурами жемчужно-бело-
го цвета, иногда с голубоватым или желтоватым оттенком, 
в ряде публикаций обозначена метафорическими терми-
нами и сравнивается с «жилкованием листа», «звездным 
небом» или «радиальной лучистостью» [46]. Одновре-
менно с сеточкой Уикхема, преимущественно радиально, 
по периферии очагов поражения могут определяться то-
чечные и/или линейные сосуды.

При пигментной форме и при длительном существова-
нии очагов формируется пигментация в виде точек (отдель-
но расположенных или напоминающих рассыпанный моло-
тый перец) и глобул, нередко расположенных хаотично, или 
диффузной гиперпигментации [46].

Описания дерматоскопической картины склероатро-
фического лихена вульвы представлены в немногочис-
ленных публикациях [7, 8, 47]. К наиболее характерным 
дерматоскопическим признакам дерматоза на вульве от-
носят гомогенные бесструктурные области ярко-белого 
цвета. Они могут быть равномерно диффузными и фор-
мировать фон высыпаний или могут быть представлены 
отдельными бесструктурными участками белого или бе-
ловато-розового цвета. Морфологической основой этой 
дерматоскопической находки считают склероз сосочко-
вого слоя дермы и атрофию эпидермиса [47]. Белый фон 
высыпаний определяется при дерматоскопии даже в тех 
случаях, когда он неочевиден клинически [7].

Другим значимым диагностическим критерием являет-
ся уменьшение или полное исчезновение сосудистых струк-
тур в очагах склероатрофического лихена по сравнению 
с прилегающими областями вульвы [7, 47].

A B

C D
Рис. 3. Дерматоскопическая картина. А — красный пло-
ский лишай, эрозивная форма; B — склероатрофический 
лихен; C — нейродермит; D — плазмоклеточный  
вульвит
Fig. 3. Dermatoscopic signs. A — erosive lichen ruber planus; 
B — lichen sclerosus; C — lichen simplex chronicus; D — 
plasma cell vulvitis
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Изредка в пределах высыпаний регистрируются рого-
вые пробки, серо-голубые точки и бесструктурные участки 
красновато-пурпурных оттенков. Роговые пробки (фолли-
кулярные роговые пробки, комедоноподобные отверстия) 
представляют собой скопления кератина овальной или 
округлой формы желтоватой или белесоватой окраски 
в пределах фолликулярных отверстий. Иногда их описы-
вают как желтовато-белые круги [47]. Бесструктурные 
участки красновато-пурпурных оттенков соответствуют 
кровоизлияниям, которые могут спонтанно появляться 
по мере развития склероза. Клинически их размер может 
варьировать от петехий до экхимозов. При дерматоско-
пии они визуализируются в виде точек, глобул или отдель-
ных бесструктурных зон пурпурной гаммы.

Дерматоскопическая картина очагового нейродер-
мита на вульве характеризуется увеличением числа 
сосудов в пределах очагов поражения по сравнению 
с окружающими непораженными участками. Сосуды 
диффузно распределены в пределах высыпаний, мо-
гут быть линейной, линейно-изогнутой (змееподобной, 
волнообразной, извитой) и точечной (округлой) формы. 
Общий фон очагов поражения, на котором определяют-
ся вышеперечисленные сосуды, характеризуется белова-
то-серой окраской [8].

Дермоскопическая картина плазмоклеточного вульви-
та представлена сочетанием красновато-оранжево-желто-
го фона высыпаний и изогнутых линейных сосудов в пре-
делах высыпаний [6, 48]. Бесструктурные зоны, имеющие 
характерную красно-оранжево-желтую окраску, являют-
ся отличительной чертой заболевания и могут занимать 
значительную площадь или располагаться фокусно [48]. 

На этом фоне расположены множественные изогнутые 
линейные сосуды, которые могут варьировать по ширине 
и иметь разнообразную форму. Их описывают как змее-
видные, сперматозоидоподобные, извитые и чашеобразные 
(согласно терминологическому консенсусу 2019 г. все вы-
шеперечисленные типы сосудов отнесены к типу линейно- 
изогнутых) (рис. 4).

Заключение
Клинические проявления дерматозов при поражении 

вульвы в целом не отличаются от таковых при другой лока-
лизации. Однако целый ряд особенностей пораженной зоны 
нередко приводят к изменениям клинической картины, что 
существенно затрудняет распознавание заболеваний вульвы. 
Сходство клинической и гистологической картины лихеноид-
ных дерматозов вульвы является причиной диагностических 
ошибок. Диагностика дерматозов вульвы требует сопоставле-
ния клинических и морфологических данных. При этом необ-
ходимо учитывать разную частоту поражения слизистых обо-
лочек полости рта, кожи и ногтевых пластинок при различных 
дерматозах, тенденцию к рубцеванию вульвы и поражению 
влагалища. Требуется большее число наблюдений с описани-
ем чувствительности и специфичности дерматоскопических 
симптомов при лихеноидных дерматозах вульвы.
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Вульвовагинальный кандидоз: актуальные аспекты 
этиопатогенеза, диагностики и лечения

С.В. Мураков1, Е.В. Владимирова1, В.П. Ковалык1, Ю.А. Маркова1,  
А.А. Владимиров2, У.А. Стромская3, Д.И. Макеева4, С.А. Попков3

1ФГБУ ФНКЦ ФМБА России, Москва, Россия
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3 ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России, Москва, Россия
4ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина» им. Н.А. Семашко», Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
В течение репродуктивного периода около 75% женщин в популяции имели хотя бы один клинический эпизод кандидозного вульво-
вагинита (КВВ), а 40–50% женщин перенесли обострение кандидозной инфекции дважды. Рецидивирующее течение заболевания 
определяется как наличие не менее 4 эпизодов КВВ в течение 12 мес. Цель обзора — анализ этиологии, патогенеза, клинических 
проявлений, диагностики и лечения КВВ (по данным отечественных и зарубежных публикаций). Согласно современным представ-
лениям основными предрасполагающими факторами развития рецидивирующего КВВ служат нарушения в мочеполовой системе 
и сопутствующие системные заболевания. Другие факторы риска включают использование антибиотиков широкого спектра дей-
ствия, иммуносупрессивных препаратов и заместительной гормональной терапии, эндокринопатии, персистенция Candida spp. 
в кишечнике. Для лечения КВВ предпочтительно использовать интравагинальный способ введения препаратов. Поддерживающая 
терапия в течение 6 мес. обеспечивает снижение частоты рецидивов КВВ на 90%. Дальнейшее изучение этиопатогенетических 
аспектов рецидивирующего КВВ будет способствовать повышению эффективности лечения данной формы заболевания.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: кандидоз вульвы и влагалища, рецидивирующий вульвовагинальный кандидоз, кандидозный вульвовагинит, 
Candida albicans, Candida non-albicans, Candida spp., лактобациллы, колонизационная резистентность влагалища.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Мураков С.В., Владимирова Е.В., Ковалык В.П. и др. Вульвовагинальный кандидоз: актуальные аспекты 
этиопатогенеза, диагностики и лечения. РМЖ. Медицинское обозрение. 2020;4(10):625–631. DOI: 10.32364/2587-6821-2020-4-
10-625-631.

State-of-the-art of vulvovaginal candidiasis: etiopathogenesis, 
diagnosis, and treatment

S.V. Murakov1, E.V. Vladimirova1, V.P. Kovalyk1, Y.A. Markova1,  
A.A. Vladimirov 2, U.A. Stromskaya3, D.I. Makeeva4, S.A. Popkov 3
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ABSTRACT
During the reproductive age, 75% of women experience at least one episode of vulvovaginal candidiasis (VVC) and 40–50% of women 
experience two or more episodes. Recurrent VVC is referred to as at least four episodes of the disease within a 12-month period. The aim of this 
paper is to review the etiology, pathogenesis, clinical signs, diagnosis, and treatment for VVC. Both domestic and foreign published data are 
analyzed. It is now recognized that urogenital disorders and systemic comorbidities are the key predisposing factors to recurrent VVC. Other 
risk factors include the use of broad-spectrum antibiotics, immunosuppressants, and hormone replacement therapy, endocrine disorders, and 
intestinal Candida persistence. Intravaginal medications are the preferred treatment for VVC. A 6-month maintenance therapy reduces the 
rate of VVC recurrences by 90%. Further studies on the etiopathogenesis of recurrent VVC will improve treatment efficacy.
KEYWORDS: vulvovaginal candidiasis, recurrent vulvovaginal candidiasis, vulvovaginal candidiasis, Candida albicans, non-albicans 
Candida, Candida spp., Lactobacilli, vaginal colonization resistance.
FOR CITATION: Murakov S.V., Vladimirova E.V., Kovalyk V.P. et al. State-of-the-art of vulvovaginal candidiasis: etiopathogenesis, diagnosis, 
and treatment. Russian Medical Inquiry. 2020;4(10):625–631. DOI: 10.32364/2587-6821-2020-4-10-625-631.

Этиопатогенез, современные подходы 
к диагностике и лечению кандидозного 
вульвовагинита

Кандидозный вульвовагинит (КВВ) является второй 
по распространенности причиной патологических влага-
лищных выделений у женщин репродуктивного возраста 

после бактериального вагиноза [1]. Название вида, кото-
рый в 85–90% случаев является этиологическим агентом 
КВВ, Candida albicans, это, по сути, тавтология, посколь-
ку «Candida» (лат.) означает «белый», а «albicans» (лат.) — 
«ставший белым». Тем не менее это название хорошо отра-
жает эволюцию двух фенотипических состояний колоний 

DOI: 10.32364/2587-6821-2020-4-10-625-631
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кандид: от прозрачных, бесцветных к белым, что указывает 
на усиление их вирулентности [2].

В течении заболевания выделяют острую (споради-
ческую) и хроническую формы. Обычно КВВ протекает 
спорадически. У многих женщин наблюдается рецидиви-
рующее течение заболевания, что проявляется наличи-
ем объективных симптомов КВВ, чередующимся с бес-
симптомными периодами [3]. Рецидивирующее течение 
заболевания определяется как возникновение не менее  
4 эпизодов КВВ в течение 12 мес. При рецидиве после пе-
риода без выраженной клинической симптоматики вновь 
появляются проявления заболевания, когда во влагали-
ще могут обнаруживаться Candida spp. (или не обнару-
живаться в ближайшие после проведенного курса лечения 
сроки) [4]. В течение репродуктивного периода около 75% 
женщин во всем мире имеют хотя бы одну манифестацию 
КВВ, а 40–50% женщин переносят кандидозную инфекцию 
дважды [5, 6]. Обострение может характеризоваться не-
специфическими симптомами: зудом, жжением, диском-
фортом в нижней части живота, белыми творожистыми 
выделениями из половых путей. Симптоматика варьирует 
от легкой до выраженной. Важным социально значимым 
аспектом является нарушение качества жизни женщин, 
которые могут страдать от диспареунии и невозможности 
следовать привычному образу жизни [7].

Основными факторами патогенности кандид являют-
ся, во‑первых, их свойство формировать гифы и, во‑вто-
рых, открытый недавно выделяемый ими кандидали-
зин — пептидный цитолитический токсин. Последний 
является критическим фактором в процессе перехода 
кандид из комменсальной в патологическую форму. 
Кандидализин обладает двойной функцией: лизиса мем-
бран макрофагальных фагосом и инфламмасомоопосре-
дованной активации иммунокомпетентных клеток. При 
этом в случае КВВ зачастую происходит иммунопатоло-
гический ответ, когда активация клеточного звена чрез-
мерна [8].

Некоторые виды Candida способны к образованию био-
пленок, особенно на поверхности внутриматочных контра-
цептивов с содержанием меди, что также является факто-
ром развития рецидива [9].

Диагноз КВВ основывается на характерных субъектив-
ных и клинических проявлениях: зуде, жжении в вульво-
вагинальной области, диспареунии, выделениях (белого 
цвета в большом количестве без запаха). При объективном 
обследовании обращают на себя внимание изменения в об-
ласти вульвы: покраснение, локальный отек, экскориации. 
В области входа во влагалище обнаруживаются эритема 
и множественные трещины.

Верификация диагноза КВВ проводится с применением 
лабораторных методов диагностики [6], к ним относятся:

1)	 микроскопическое исследование нативного пре-
парата, обработанного 10% раствором KOH, окра-
шенного по Граму [10], в котором псевдомицелий 
и почкующиеся грибковые клетки становятся более 
заметными;

2)	 культуральный метод — позволяет идентифициро-
вать вид возбудителя, поэтому может использовать-
ся при рецидивирующем течении КВВ для назна-
чения терапии с учетом резистентности некоторых 
видов Candida spp. к антимикотическим препаратам, 
а также для определения чувствительности выделен-
ной культуры грибов к антимикотикам при отсут-

ствии эффекта от лечения. Данный метод считается 
«золотым стандартом» диагностики КВВ [10];

3)	 молекулярно-биологические методы — могут быть 
использованы согласно клиническим рекоменда-
циям Российского общества дерматовенерологов 
и косметологов, однако они не рекомендованы Ев-
ропейскими клиническими рекомендациями по ве-
дению больных с вагинальными выделениями [11]. 
По-видимому, различные подходы обусловлены 
сверхчувствительностью метода полимеразной цеп-
ной реакции (ПЦР), так как положительный резуль-
тат может быть получен при наличии единичных 
спор, не имеющих клинического значения. Учитывая 
важность количественного определения Candida 
spp., в практической работе следует опираться на ре-
зультаты ПЦР в реальном времени, которая позволя-
ет определить количество копий ДНК с максималь-
ной точностью и высокой чувствительностью.

Хронический рецидивирующий 
кандидозный вульвовагинит

Одной из причин развития хронического рециди-
вирующего КВВ (ХРКВВ) является нерациональное ис-
пользование антибиотиков широкого спектра действия, 
особенно тетрациклинов, цефалоспоринов и ампицилли-
нов, но следует учитывать, что не у всех женщин на фоне 
приема антибактериальных средств развивается ХРКВВ. 
Колонизационная резистентность влагалища поддержи-
вается Lactobacillus spp., содержание которых в норме 
составляет 106–109 КОЕ/мл. Лактобактерии создают кис-
лую среду влагалища (pH 4,0–4,5) и вырабатывают бак-
терицидные и фунгицидные факторы, подавляющие рост 
патогенной микрофлоры [12]. Дрожжевую составляющую 
вагинального микробиома называют «микобиом», кото-
рый находится в динамическом равновесии с лактобакте-
риями. Последние сдерживают рост грибов путем анаэ-
робного метаболизма гликогена до D-молочной кислоты 
и активной продукции перекиси водорода [13]. Патогене-
тическая роль терапии антибиотиками заключается в том, 
что эти препараты элиминируют Lactobacillus spp., играю-
щие основную роль в предотвращении колонизации и раз-
вития Candida spp. во влагалище [5].

Основными триггерами развития ХРКВВ служат нару-
шения в мочеполовой системе и сопутствующие систем-
ные заболевания. Женщины репродуктивного возраста 
недостаточно осведомлены о вреде постоянного ношения 
синтетического нижнего белья. По данным ряда авторов, 
ХРКВВ связан с развитием осложнений течения беремен-
ности, в частности с тяжелым кандидозом новорожденно-
го, послеродовым эндометритом и самопроизвольным вы-
кидышем на ранних сроках беременности. Считается, что 
в основе развития ХРКВВ во время беременности лежит 
изменение гормонального фона женщины. Избыточное вы-
деление прогестерона приводит к снижению pH вагиналь-
ной жидкости, повышению содержание гликогена в тканях 
влагалища, который, свою очередь, является благоприят-
ной средой для роста Candida spp. [5, 14].

Существует несколько теорий возникновения ХРК-
ВВ. Согласно одной из теорий, длительная персистенция 
Candida spp. в ЖКТ может привести к инфицированию вла-
галища. Впервые о данной теории заговорили в 1970-х гг. 
В ходе клинического исследования было установлено, что 
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у женщин с ХРКВВ наблюдается персистенция Candida spp.  
в кишечнике. Возможно, что основным механизмом зара-
жения является инфицирование влагалища микробами, 
поступающими из кишечника. Однако в части исследова-
ний не было обнаружено корреляции между развитием  
ХРКВВ и длительной персистенции Candida spp. в кишечни- 
ке. В ходе двух исследований пациентки получали нистатин 
перорально. Было установлено, что снижение содержания 
C. albicans в кишечнике не способствует профилактике ре-
цидивов ХРКВВ [15]. В настоящее время аутоинфициро-
вание половых путей Candida spp. через кишечник не рас-
сматривается в качестве патогенетического. Тем не менее 
синдром избыточного грибкового роста в кишечнике зача-
стую ассоциирован с ХРКВВ в силу общих патофизиологи-
ческих причин.

По другой теории основным источником заражения жен-
щины является ее сексуальный партнер. Исследование по-
казало, что у женщин, страдающих ХРКВВ, в 4 раза чаще 
половые партнеры имеют бессимптомную персистенцию 
Candida spp. [15]. Имеются данные, что фактором рецидив-
ного течения КВВ является практика рецептивного ораль-
ного секса — куннилингуса. В то же время практика аналь-
ного секса не ассоциирована с КВВ [16].

Тем не менее роль сексуального партнера мало изуче-
на. Пока нет рекомендаций, в которые были бы включены 
протоколы лечения полового партнера с целью профилак-
тики рецидивов у женщины.

Опубликованы данные, согласно которым у 20–25% жен-
щин через 30 дней после устранения клинических и лабора-
торных признаков инфекции Candida spp. обнаруживаются 
снова [15]. Многие авторы считают, что возникновение реци-
дива КВВ связано не с новым инфекционным агентом, а с хро-
ническим течением имеющейся инфекции [15].

Предполагается, что снижение иммунореактивности 
при ВИЧ-инфекции и длительном приеме иммуносупрес-
сивных препаратов может привести к развитию ХРКВВ. 
К распространенным причинам развития ХРКВВ отно-
сят изменение гормональной регуляции на фоне приема 
оральных контрацептивов и заместительной гормональ-
ной терапии, а также эндокринопатии (сахарный диабет, 
гипофункция щитовидной железы) [5, 17]. Факторами ри-
ска развития ХРКВВ являются наследственность, ухудше-
ние внешней среды и др.

Согласно недавно проведенному кросс-секционному 
исследованию протективными факторами при ВВК явля-
ются исключение потребления сладкого и использование 
презерватива. Вместе с тем малоподвижный образ жиз-
ни, ношение колготок, частое спринцевание влагалища, 
наличие более двух постоянных половых партнеров, пе-
ренесенные вагинит и выскабливание являются фактора-
ми риска КВВ [18].

Вопреки распространенному мнению, женские про-
кладки не нарушают вагинальную микробиоту и не прово-
цируют появление КВВ, бактериального вагиноза или ин-
фекций мочевой системы [19].

Проведено исследование, которое на примере почти 
1000 участниц показало, что ношение стрингов в тече-
ние 1 года не влияет на частоту развития КВВ. Тем не ме-
нее материал нижнего белья имеет значение. Так, пока-
зано, что применение любого материала, кроме хлопка, 
ассоциировано с КВВ [20].

Candida spp. вызывают инфекционные процессы раз-
личного рода: от поверхностного поражения слизистой 

оболочки до диссеминированного течения. Помимо  
C. albicans были выделены другие представители Candida 
spp., которые могут вызывать инфекционный процесс. 
К ним относятся C. glabrata, C. tropicalis, C. parapsilosis,  
C. krusei и C. lusitaniae [21]. C. albicans обнаруживается 
в составе микробиоты полости рта и влагалища, не вызы-
вая острой или хронической инфекции. Но при определен-
ных обстоятельствах, например нарушении иммунологи-
ческой толерантности, может возникнуть инфекционный 
процесс с характерной клинической симптоматикой [22].

Лечение кандидозного вульвовагинита
Лечение ХРКВВ является обязательным, так как ин-

фекционный процесс может привести к нарушению ка-
чества жизни женщины (когда ее беспокоят выделения 
из половых путей, зуд, жжение) и осложненному тече-
нию беременности. Для лечения ХРКВВ предпочтительно 
использовать интравагинальный способ введения пре-
паратов. Лекарственные препараты для приема внутрь 
не обладают преимуществом перед местными антими-
котиками при ХРКВВ [23]. Более того, при сравнении 
этих двух путей введения антимикотических препаратов 
установлено, что, несмотря на идентичную эффектив-
ность лечения при завершенном курсе терапии, исчезно-
вение симптомов КВВ быстрее достигается при местном 
применении препаратов. Следует отметить, что длитель-
ность местной терапии всегда больше, чем при использо-
вании таблетированных форм, в т. ч. при неосложненном 
остром КВВ [23].

В зарубежных руководствах упоминается, что самым  
частым лекарственным средством выбора для лечения  
ХРКВВ является флуконазол, который хорошо переносит-
ся и характеризуется невысокой стоимостью. В последние 
десятилетия появились сообщения о возникновении рези-
стентности к флуконазолу, что связано с его частым приме-
нением, особенно женщинами с ХРКВВ, так как во многих 
протоколах лечения флуконазол указан в качестве пре-
парата первой линии [24]. В связи с этим одной из задач 
дерматовенерологии и гинекологии является определение 
наиболее эффективного режима лечения. При этом следу-
ет учитывать кратность приема и путь введения препарата. 
Особенно важно определить оптимальный способ введе-
ния препарата, поскольку даже при местном применении 
возможны побочные эффекты — гиперемия, отечность, 
хроническая боль в области вульвы и влагалища [25]. 
На фармацевтическом рынке представлено множество ан-
тимикотиков, поэтому необходима тщательная оценка их 
эффективности и переносимости [26].

Одним из широко применяемых в терапии КВВ препа-
ратов является натамицин. Натамицин менее токсичен, чем 
препараты азолового ряда, не туморогенен, не всасывается 
с поверхности слизистых оболочек, одобрен для примене-
ния на любых сроках беременности, обладает высокой чув-
ствительностью к грибам Candida spp. [23].

В исследовании под руководством Е.В.  Мозговой [27] 
был проведен сравнительный анализ эффективности ле-
чения беременных суппозиториями, содержащими 100 мг 
натамицина. В исследовании приняли участие пациентки 
отделения патологии беременности НИИ акушерства и ги-
некологии им. Д.О.  Отта. Было показано, что назначение 
6-дневного курса по 1 суппозиторию однократно в день 
является наиболее эффективным.
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Механизм действия натамицина обеспечивается за счет 
взаимодействия активного вещества с эргостеролом мем-
браны, что приводит к гибели клетки гриба из-за осмо-
тического шока или за счет ингибирования мембранных 
функций, включая ионообмен и пиноцитоз вследствие 
образования необратимых связей с эргостеролом [28, 29]. 
Натамицин рассматривается как препарат выбора для ле-
чения заболеваний, вызванных волокнистыми (нитевидны-
ми) грибами. Полиеновые антибиотики используют для ле-
чения кандидозов, вызванных Candida spp., Aspergillus spp., 
Fusarium spp., Cryptococcus spp., Mucor spp., Rhizopus spp., 
Trichosporon spp., Scedosporium spp. и Malassezia spp. [28].

В течение нескольких десятилетий проводился ряд 
исследований, подтвердивших низкую токсичность ната-
мицина. Так, для исследования хронической токсичности 
натамицин в течение длительного времени вводился перо-
рально собакам и крысам [30]. Исследователи сделали вы-
вод, что натамицин не обладает кумулятивным эффектом 
и хорошо переносится даже при очень длительном приеме 
(годами).

Особенностью натамицина является его высокое срод-
ство к липидам, при этом он не способен связываться 
с белками. Препарат может вызвать контактную сенси-
билизацию, только проявив свойства гаптена, т. е. об-
разовав комплекс с белком, что придает иммуногенные 
свойства. Но натамицин не может быть гаптеном и не об-
ладает антигенными свойствами [31]. В ретроспективных 
исследованиях не было зарегистрировано ни одной аллер-
гической реакции на натамицин, в т. ч. у медицинских ра-
ботников и у производственников, занимающихся изготов-
лением препаратов натамицина [31, 32].

В научной литературе немало внимания уделяется во-
просу сочетанного поражения Candida spp. влагалища 
и кишечника. Как уже указывалось ранее, наличие грибов 
Candida в кишечнике способствует возникновению реци-
дивов во влагалище. В исследовании И.О.  Маловой [29] 
на базе Центра урогенитальных инфекций ФГБОУ ВО «Ир-
кутский государственный медицинский университет» Мин- 
здрава России проводилось бактериологическое иссле-
дование мазков, взятых из заднебокового свода влага-
лища, и анализ копрокультур. Авторы освещают такой 
немаловажный вопрос, как сочетанный кандидоз с пора-
жением влагалища и кишечника, вызванный C. albicans  
и C. non-albicans. В исследовании принимали участие 
50 женщин репродуктивного возраста, небеременные 
и без отягощенного анамнеза (ВИЧ-инфекция, тяжелая со-
матическая патология). Возраст большинства (47) пациен-
ток составил 20–40 лет. У каждой из них был диагности-
рован ХРКВВ. Помимо жалоб со стороны половой системы 
(зуд, жжение, иногда белые выделения без запаха) были 
выявлены жалобы на дисфункцию ЖКТ. У 100% пациенток 
не было оформленного ежедневного стула, 34 (74%) па-
циентки отмечали явления метеоризма, 24 (48%) — запо-
ры и другие неспецифические симптомы поражения ЖКТ. 
При культуральном исследовании из влагалища у 38 
(76%) пациенток были выделены C. albicans, у 10 (20%) —  
C. krusei, у 2 (10%) — C. glabrata. Из кишечника были выде-
лены C. albicans у 35 (70%) пациенток, C. krusei у 11 (22%), 
C. glabrata у 3 (6%), С. tropicalis у 1 (2%). При этом у 43 
(86%) женщин культуры грибов, выделенные из влагалища 
и кишечника, были идентичны C. albicans у 33 (66%) паци-
енток, C. krusei у 8 (16%), C. glabratа у 2 (4%). В ходе опре-
деления чувствительности к антимикотикам была отмечена 

высокая восприимчивость к препарату полиенового ряда 
нистатину. Но при сравнительном анализе чувствитель-
ности грибов Candida spp. к различным концентрациям 
нистатина и натамицина было установлено, что для инги-
бирования роста грибов необходима низкая концентрация 
натамицина и высокая концентрация нистатина.

В нескольких исследованиях отмечали роль пробиоти-
ков, в составе которых содержатся лактобациллы, в про-
филактике ХРКВВ. Так, в ходе исследования 21 женщи-
не рекомендовалось придерживаться диеты, в составе 
которой были йогурты, содержащие лактобациллы. Целью 
этого исследования было изучение корреляции между 
ХРКВВ и наличием лактобацилл. Только 13 из 21 женщи-
ны вели дневник питания, однако было обнаружено, что те 
пациентки, которые употребляли йогурты, отметили сни-
жение частоты обострений ХРКВВ. Авторы сделали вывод, 
что постоянное употребление йогуртов, в составе которых 
имеются лактобациллы, снижает риск кандидозной инфек-
ции и количество рецидивов [33].

Тем не менее эти исследования имеют недостатки, наи-
более значимыми из которых являются небольшая выбор-
ка, включение пациенток с неподтвержденным диагнозом 
ХРКВВ и отсутствие плацебо-контроля. Исследования име-
ли разный дизайн, что не позволяет провести обобщенный 
анализ их результатов. Поэтому для подтверждения эффек-
тивности требуется проведение дальнейших испытаний [15].

В других исследованиях показаны многообещаю-
щие перспективы применения пробиотиков, содержащих 
Lactobacillus, для лечения и профилактики бактериального 
вагиноза и в гораздо меньшей степени для КВВ [34].

Необходимо принимать во внимание изменяющийся 
профиль чувствительности грибов к антимикотикам. Так, 
в период с 2008 по 2010 г. было проведено обследование 51 
небеременной женщины с КВВ в возрасте от 23 до 46 лет. 
Всем женщинам выполняли микробиологическое обследо-
вание, по результатам которого назначали соответствующее 
лечение. Контрольный визит провели через 2–4 нед. с по-
вторным обследованием. При микробиологическом иссле-
довании было обнаружено, что подавляющее большинство 
штаммов грибов относились к роду Candida (91,7%) и толь-
ко 8,3% — к роду Rhodotorula. В ходе исследования был 
проведен сравнительный анализ чувствительности изоля-
тов дрожжевых грибов за период 2008–2010 гг. и за период 
1999–2000 гг. Было установлено, что число штаммов, чув-
ствительных к натамицину, повысилось в 3,4 раза. Измени-
лись и средние арифметические величины чувствительно-
сти: к флуконазолу чувствительность снизилась в 1,4 раза, 
к клотримазолу — в 1,4 раза, к кетоконазолу — в 1,5 раза, 
к итраконазолу — в 1,2 раза [35].

Наиболее часто за медицинской помощью обраща-
ются женщины с ХРКВВ. Согласно европейским кли-
ническим рекомендациям, в таких случаях требует-
ся культуральное подтверждение, а также исключение 
провоцирующих факторов: сахарного диабета, приема 
кортикостероидов и антибиотиков. Требуется также 
проведение дифференциальной диагностики с дермати-
том или экземой вульвы, вестибулодинией. Далее паци-
енткам может быть рекомендован прием флуконазола 
150 мг/сут в течение 3 дней, затем поддерживающая те-
рапия по 150 мг/нед. за один прием на протяжении 6 мес. 
или по 200 мг/нед. за один прием в течение 2 мес., затем 
по 200 мг в 2 нед. за один прием на протяжении 2 мес., затем 
по 200 мг/мес. за один прием на протяжении 6 мес. [11].  
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В результате таких вмешательств удалось добиться кли-
нической ремиссии заболевания у 90% пациенток в пер-
вые 6 мес. терапии и у 77% — в течение года. Значимые не-
желательные явления при таком режиме лечения не были 
зарегистрированы [36]. Проведение поддерживающей те-
рапии также возможно с помощью топических антимико-
тиков 1–2 р/нед.

Зачастую причиной вагинальных выделений являет-
ся смешанная аэробно-анаэробная и грибковая инфек-
ция. Согласно европейским клиническим рекомендациям 
2018 г. одним из препаратов выбора в лечении как аэ-
робного вагинита, так и бактериального вагиноза являет-
ся топический крем клиндамицин 2% 5 г. При этом длитель-
ность терапии в первом случае варьирует от 7 до 21 дня, 
а во втором составляет 7 дней [15].

В связи с этим обращает на себя внимание комби-
нированный препарат, содержащий в однократной дозе 
100 мг бутоконазола и 100 мг клиндамицина. Он может 
применяться при смешанных аэробно-анаэробных и гриб-
ковых вагинитах. Благодаря инновационной формуле ги-
дрофильной кремовой основы активные вещества крема 
находятся на поверхности слизистой оболочки в течение 
1–3 дней, что позволяет применять препарат в неослож-
ненных случаях на протяжение 3 дней [37].

Заключение
Данные литературы свидетельствуют о том, что  

ХРКВВ — актуальная проблема для современной дерма-
товенерологии и гинекологии. У женщины, страдающей 
ХРКВВ, значительно ухудшается качество жизни. Поэто-
му методы лечения должны обеспечивать клинико-лабора-
торную реконвалесценцию и отсутствие рецидивов заболе-
вания. Данные доказательной медицины свидетельствуют 
о тенденции к снижению чувствительности Candida spp. 
к ряду антимикотиков, формированию биопленок среди 
штаммов non-albicans. Топические противогрибковые пре-
параты не уступают по эффективности парентеральным. 
При ХРКВВ может применяться поддерживающая терапия 
в течение 6–12 мес., которая обеспечивает надлежащий 
контроль за рецидивами КВВ. Данные об эффективности 
пробиотиков недостаточны для их включения в терапевти-
ческие схемы лечения КВВ.
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Динамика состояния кожи нижних конечностей у пациентов 
с хронической венозной недостаточностью на фоне 
применения негормонального противовоспалительного 
и увлажняющего средства на основе нафталанской нефти

К.С. Петрова1, С.В. Немирова1, Р.А. Исламов2, А.А. Карпенко1

1ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава России, Нижний Новгород, Россия
2ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина» г. Нижний Новгород», Нижний Новгород, Россия

РЕЗЮМЕ
Введение: при хронической венозной недостаточности на фоне флебогипертензии нарушаются процессы нормальной тро-
фики кожи, а также пролиферации и кератинизации эпидермоцитов, что может привести к множественному появлению ми-
кротравм — входных ворот для вторичной инфекции. Для нормализации этих процессов существует целая группа препаратов — 
корнеопротекторы. Особый интерес вызывают препараты, способствующие регенерации, обладающие противовоспалительным 
и антибактериальным действием.
Цель исследования: оценить состояние кожи нижних конечностей у пациентов с хронической венозной недостаточностью на фоне 
применения нафталанового крема Лостерин (3%).
Материал и методы: обследованы 15 пациентов (10 женщин, 5 мужчин), средний возраст которых составил 67,27±1,03 года.  
В течение недели пациенты ежедневно наносили крем Лостерин на кожу голени и стопы правой нижней конечности, левая при 
этом оставалась интактной (контроль). Для оценки эффективности терапии до и через неделю применения препарата выполняли 
оптическую когерентную томографию (ОКТ) симметричных участков кожи голеней и стоп, обращая внимание на яркость, высо-
ту, четкость границ слоев и состояние сосудов.
Результаты исследования: пациенты отмечали уменьшение сухости, зуда, шелушения, а также повышение эластичности кожи 
в областях топической терапии по сравнению с состоянием кожи интактной конечности. На ОКТ-изображениях второй серии, 
полученных через неделю после ежедневного нанесения Лостерина, определялось уменьшение отечных изменений, снижение вы-
соты и яркости 1-го и 2-го оптических слоев, что свидетельствовало об уменьшении гиперкератоза. Кроме того, результатом 
топической терапии во всех наблюдениях стало уменьшение толщины рогового слоя.
Заключение: крем Лостерин повышает эффективность комплексной терапии при хронических заболеваниях вен, снижая риск воз-
никновения микротравм кожи, позволяет восстановить водно-липидную мантию кожи и процессы физиологического шелушения 
с совпадением субъективных ощущений пациентов и данных ОКТ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: Лостерин, корнеопротекторы, оптическая когерентная томография, трофические язвы, флебогипертензия.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Петрова К.С., Немирова С.В., Исламов Р.А., Карпенко А.А. Динамика состояния кожи нижних конечностей 
у пациентов с хронической венозной недостаточностью на фоне применения негормонального противовоспалительного и ув-
лажняющего средства на основе нафталанской нефти. РМЖ. Медицинское обозрение. 2020;4(10):632–636. DOI: 10.32364/2587-
6821-2020-4-10-632-636.

Dynamics of skin lesions of the lower leg in patients with chronic 
venous insufficiency after the applications of a non-hormonal  
anti-inflammatory moisturizer based on naphthalan oil

K.S. Petrova1, S.V. Nemirova1, R.A. Islamov2, A.A. Karpenko1

1Privolzhsky Research Medical University, Nizhniy Novgorod, Russian Federation
2Clinical Hospital “RZD-Medicine” of the city of Nizhny Novgorod, Nizhny Novgorod,  
 Russian Federation

ABSTRACT
Background: chronic venous insufficiency with venous hypertension results in skin trophic changes as well as the proliferation and 
keratinization of epidermal cells that leads to multiple microinjuries. These microinjuries are a portal of entry for secondary infections. A 
group of medicines, skin protectors, aims to normalize these processes. Medications that improve skin regeneration and also demonstrate 
anti-inflammatory and antibacterial effects are of particular interest.
Aim: to assess the effect of 3% naphthalan cream Losterin on the skin of the lower extremities in patients with chronic venous insufficiency.
Patients and Methods: 15 patients (5 men and 10 women, mean age 67.27±1.03 years) were examined. All participants applied Losterin® on 
the right tibial and foot skin while the left lower limb was the control. Optical coherence tomography (OCT) of symmetrical tibial and foot skin 
areas was performed before and after one week of the treatment to evaluate its efficacy. The brightness, height, and border sharpness of skin 
layers as well as blood vessels were assessed.
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Введение
По данным эпидемиологических исследований, тро-

фические нарушения кожи нижних конечностей встре-
чаются у 15% пациентов с хроническими заболеваниями 
вен (ХЗВ), однако этот показатель значительно варьирует 
в зависимости от наличия и выраженности венозной недо-
статочности [1, 2]. Трофические изменения кожи являются 
фактором риска осложнений при варикозной и посттром-
ботической болезни, так как при этом нарушается одна 
из важнейших функций кожи, пограничного органа между 
организмом и внешней средой, — барьерная, обеспечиваю-
щая защиту подлежащих тканей от внешних воздействий. 
При этом выраженность осложнений зависит от следую-
щих факторов:

–– компактность рогового слоя с защитной липидной 
пленкой, препятствующая проникновению чужерод-
ных агентов в организм;

–– способность кожного покрова к регенерации, позво-
ляющая сохранить целостность защитного барьера;

–– эластичность и механическая устойчивость дермы 
и гиподермы, амортизирующие внешние механиче-
ские воздействия;

–– наличие меланинового барьера, нейтрализующего 
действие ультрафиолетового излучения;

–– наличие на поверхности кожи системы нормаль-
ной микрофлоры [3, 4].

При хронической венозной недостаточности на фоне 
флебогипертензии в результате длительно существующих 
статических изменений нарушаются процессы нормаль-
ной трофики, а следовательно, и процессы пролиферации 
и кератинизации эпидермоцитов, что в сочетании с отеком 
создает предпосылки для множественного появления ми-
кротравм — входных ворот для вторичной инфекции. Кли-
ническими проявлениями этого состояния являются вы-
раженная сухость, шелушение, отек кожи разной степени, 
пигментация, эритема, липодерматосклероз и язвенные 
дефекты, что нашло отражение в клинической части совре-
менной классификации заболеваний вен [5]. Причем на-
чальные проявления ХЗВ нередко ассоциируются именно 
с изменением состояния кожных покровов, что демонстри-
рует чувствительность кожи к венозной недостаточности 
вне зависимости от ее этиологии [6].

Профилактика патологических изменений кожи у та-
ких больных, помимо комплексного лечения основной па-
тологии, заключается в ограничении водных процедур 
с использованием моющих средств (мыла, гелей и пен-
ки для душа), пребывания на солнце, переохлаждений, 
а также нанесения на кожу дубильных и высушивающих 
средств (раствор марганцовокислого калия, череды, чи-
стотела).

В качестве лечебных средств с увлажняющим и смягча-
ющим действием, а также восстанавливающих состояние 
водно-липидной мантии в настоящее время используется 
целая группа препаратов, объединенных термином «кор-
неопротекторы». К ним относятся увлажняющие кремы, 
эмульсии, аэрозоли, лосьоны, гели, средства, содержащие, 
помимо увлажняющих, эпителизирующие и ранозаживля-
ющие компоненты. Особый интерес вызывают препараты, 
способствующие регенерации, обладающие противовоспа-
лительным и антибактериальным эффектом. К таким сред-
ствам можно отнести крем Лостерин, содержащий обес-
смоленный нафталан в концентрации 3%.

Использование корнеопротекторов ведет к улучшению 
состояния как относительно здоровой, так и патологически 
измененной кожи, повышению ее эластичности, увлаж-
ненности (снижается трансэпидермальная потеря воды), 
восстановлению барьерной функции, что, в свою очередь, 
способствует снижению воспаления и уменьшению зуда, 
сухости и шелушения [7].

Цель исследования: оценить состояние кожи нижних 
конечностей у пациентов с хронической венозной недоста-
точностью на фоне применения нафталанового крема Ло-
стерин (3%).

Материал и методы
Работа выполнена на базе отделения сердечно-сосуди-

стой хирургии ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина» г. Нижний Нов-
город». В исследовании приняли участие 15 пациентов 
(10 женщин, 5 мужчин), средний возраст которых соста-
вил 67,27±1,03 года. Все пациенты подписали информи-
рованное согласие на участие в исследовании. Исследова-
ние было одобрено локальным этическим комитетом.

Все пациенты имели признаки венозной недостаточно-
сти и предъявляли жалобы на чувство тяжести и жжение 
в нижних конечностях, отеки и боль в голенях, усиливаю-
щиеся к концу дня и при длительном нахождении в статич-
ном положении «сидя» или «стоя», сухость, зуд и шелушение 
кожи. Длительность заболевания варьировала от 13 мес. 
до 8 лет. Все пациенты применяли флеботоники, аналогич-
ные назначаемым в стационаре, а также средства ускорения 
венозного возврата. К критериям включения в исследова-
ние относилась также подтвержденная данными ультразву-
кового триплексного ангиосканирования патология маги-
стральных подкожных, перфорантных и/или глубоких вен 
нижних конечностей. Критериями исключения служили 
артериальная недостаточность и дерматологические забо-
левания нижних конечностей, а также нейрогенные нару-
шения трофики кожи, в т. ч. ассоциированные с сахарным 
диабетом.

Results: all patients reported on the improvement of dryness, itching, desquamation, and skin elasticity after the topical treatment versus 
no-treatment. OCT performed after one week of the treatment with Losterin demonstrated less edema, lower height and brightness of the 
1st and 2nd optical layers thus illustrating reduced hyperkeratosis. Additionally, reduced stratum corneum thickness was revealed after 
the topical treatment.
Conclusions: Losterin allows for higher efficacy of the complex treatment for chronic venous insufficiency by reducing the risk of skin 
microinjuries, regenerating the hydrolipid mantle of the skin, and improving physiological desquamation. Moreover, subjective perceptions 
are fully in line with OCT findings.
KEYWORDS: Losterin, skin protectors, optical coherence tomography, trophic ulcers, venous hypertension.
FOR CITATION: Petrova K.S., Nemirova S.V., Islamov R.A., Karpenko A.A. Dynamics of skin lesions of the lower leg in patients with chronic 
venous insufficiency after the applications of a non-hormonal anti-inflammatory moisturizer based on naphthalan oil. Russian Medical 
Inquiry. 2020;4(10):632–636. DOI: 10.32364/2587-6821-2020-4-10-632-636.



634РМЖ. Медицинское обозрение. T. 4, № 10, 2020 / Russian Medical Inquiry. Vol. 4, № 10, 2020

Дерматология / Dermatology  Оригинальные статьи / Original Research

Всем пациентам ежедневно в одно и то же время суток 
в течение недели на кожу голени и стопы правой нижней 
конечности (области топической терапии) наносили мно-
гокомпонентный увлажняющий крем Лостерин, содер-
жащий мочевину (10%), нафталан обеcсмоленный (3%), 
Д-пантенол (1,5%) и салициловую кислоту (0,5%), левая 
нижняя конечность была интактной (контроль). Кроме того, 
пациенты получали системную терапию в соответствии со 
стандартами и клиническими рекомендациями Ассоциа-
ции флебологов России.

Для оценки эффективности местного лечения перед 
началом терапии и спустя неделю выполняли оптическую 
когерентную томографию (ОКТ) одних и тех же симме-
тричных участков кожи голеней и стоп. Структуру кожи ис-
следовали на оптико-когерентном компьютеризированном 
визуализаторе-топографе для неинвазивного исследова-
ния внутренней структуры поверхностных тканей человека 
«ВОК» (изготовитель — Институт прикладной физики Рос-
сийской академии наук, г. Нижний Новгород; длина волны 
излучения 1300 нм, мощность источника излучения 1,5 мВт, 
мощность на объекте 0,75 мВт, пространственное разреше-
ние 15–20 мкм, глубина сканирования 1,5 мм, поперечный 
диапазон сканирования 1,8 мм), оснащенном съемным гиб-
ким зондом с микросканером, внешний диаметр которого 
составляет 2,7 мм.

Полученные оптические томограммы участков кожи 
представляли собой трехмерные оптические изображе-
ния рогового (1-й и 2-й оптические слои) и клеточного (3-й 
оптический слой) слоев эпидермиса, зоны взаимного дер-
моэпидермального проникновения (4-й оптический слой) 
и верхней части сетчатого слоя дермы (5-й оптический 
слой) [8].

Обработку ОКТ-изображений выполняли с помо-
щью специализированных программ HF_OCTf_512Cuda+
ViewKub и HF_OCTf_Viewer, результаты измерений выража-
ли в условных единицах.

результаты
При анализе ОКТ-изображений первой серии, соответ-

ствующих исходному состоянию кожи, у всех пациентов 
определялось сохранение пятислойной структуры изобра-
жения. При этом, в отличие от нормальной кожи (рис. 1А) 
[8], при венозной недостаточности наблюдались увеличе-
ние высоты 1-го и 2-го слоев, неравномерное увеличение 
оптического сигнала в пределах 2-го слоя (свидетельство 
наличия гиперкератоза), снижение четкости и контрастно-
сти 4-го слоя, уменьшение интенсивности и увеличение глу-

бины полезного сигнала в пределах 5-го слоя (признаки 
умеренно выраженного отека), где определялись много-
численные крупные округлые и овальные темные области 
низкой интенсивности сигнала, соответствующие расши-
ренным венозным сосудам, расположенным субэпидер-
мально (рис. 1B).

В ходе исследования не зарегистрировано случая не-
переносимости препарата или каких-либо его побочных 
эффектов. Пациенты отмечали уменьшение сухости, зуда, 
шелушения, повышение эластичности и тургора в обла-
стях топической терапии по сравнению с интактной кон-
тралатеральной конечностью, несмотря на то что клиниче-
ского и ультразвукового подтверждения купирования или 
значимого уменьшения признаков флебогипертензии при 
этом не было достигнуто.

На ОКТ-изображениях второй серии, полученных через 
неделю ежедневного нанесения Лостерина, определялись 
признаки снижения отечных изменений, выражающиеся 
в усилении контрастности и интенсивности сигнала в пре-
делах 3, 4 и 5-го слоев в сочетании со снижением глубины 
полезного сигнала. Также отмечалось снижение высоты 
и яркости 1-го и 2-го оптических слоев, что свидетельство-
вало об уменьшении явлений гиперкератоза (рис. 2).

Наиболее показательной была разница в толщине рого-
вого слоя на томограммах первой (исходной) и второй (че-
рез неделю терапии) серии. В результате терапии роговой 
слой уменьшился у всех пациентов вне зависимости от ло-
кализации (рис. 3).

обсуждение
Хроническая венозная недостаточность обычно сопро-

вождается и манифестирует неспецифическими или диа-
гностически значимыми кожными симптомами [9]. Флебо-
гипертензия и хроническое неспецифическое воспаление 
приводят к нарушению трофики кожи c формированием 
в конечной стадии трофических язв [10]. Ксероз и гипер-
кератоз кожи, сопровождающиеся повышенным шелуше-
нием, считаются одной из причин появления зуда, ассоци-
ированного с раздражением механорецепторов кожи, что 
при расчесывании в условиях повышенной отечности про-
воцирует формирование эрозий и язвенных дефектов. Ми-
кротравмы отечных тканей повышают риск инфицирования 
имеющихся раневых дефектов с развитием более тяжелых, 
плохо поддающихся лечению осложнений. Соответственно, 
необходимо как можно более раннее восстановление и со-
хранение водно-липидной мантии кожи на любых стадиях 
ХЗВ с применением увлажняющих средств с антибактери-

A B
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4

Рис. 1. ОКТ-изображения вертикальных проекций кожи голени в норме (A) и при хронической венозной недостаточности (B). 
1–5 — оптические слои
Fig. 1. OCT-images of the vertical projections of tibial skin: (A) normal; (B) chronic venous insufficiency. 1–5, optical layers
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альным и противовоспалительным действием, в т. ч. умень-
шающих отек кожи и способствующих ее регенерации.

Для оценки эффективности терапии топическими сред-
ствами наиболее информативны неинвазивные методы 
диагностики, позволяющие нетравматично и без искаже-
ния биоптата получить информацию о структуре и, частич-
но, о функциях кожи (при разрешении, достаточном для 
дифференцировки рогового и клеточных слоев эпидер-
миса, дермы, а также питающих кожу сосудов). Физиче-
ский механизм, лежащий в основе ОКТ, подобен таковому 
при ультразвуковом исследовании, однако для зондирова-
ния тканей применяется инфракрасное излучение с длиной 
волны 1300 нм.

Данное исследование продемонстрировало корнеопро-
тективный эффект крема Лостерин с тенденцией к нор-
мализации процесса физиологического шелушения. Его 
дополнительный компонент, обессмоленный нафталан, об-
ладающий противовоспалительным и антибактериальным 
действием, позволяет получить клинически значимый ре-
зультат, что полностью удовлетворяет больных и повышает 
их комплаентность. Все пациенты, вошедшие в исследуе-
мую группу, выразили желание продолжить терапию кре-
мом Лостерин в качестве ежедневного домашнего ухода 
за кожей нижних конечностей.

Заключение
Крем Лостерин повышает эффективность комплекс-

ной терапии ХЗВ, снижая риск возникновения микротравм 
кожи. Применение многокомпонентного топического про-
тивовоспалительного и увлажняющего средства у паци-
ентов с нарушениями венозной гемодинамики позволяет 
восстановить водно-липидную мантию кожи и процессы 
физиологического шелушения при совпадении субъектив-
ных ощущений пациентов и данных ОКТ.
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Рис. 2. ОКТ-изображения вертикальных проекций кожи голени в области топической терапии до начала лечения (A) 
и после недели применения крема Лостерин (B)
Fig. 2. OCT-images of the vertical projections of the tibial skin treated with Losterin: (A) before the treatment; (B) after one week of 
the treatment
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Рис. 3. Динамика толщины рогового слоя кожи стопы 
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Fig. 3. Changes in stratum corneum thickness of the tibia and 
foot during the observation
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Клинические рекомендации как определяющий 
фактор качества оказания медицинской помощи 
в дерматовенерологии

М.М. Тлиш1, Т.Г. Кузнецова1, Ж.Ю. Наатыж1, А.В. Обломий2, А.И. Передерий1

1ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России, Краснодар, Россия
2ГБУЗ ККВД, Краснодар, Россия

РЕЗЮМЕ
Для правильной оценки и оказания соответствующей медицинской помощи больным дерматовенерологического профиля исполь-
зуются Федеральные клинические рекомендации Российского общества дерматовенерологов и косметологов и стандарты оказа-
ния медицинской помощи по нозологиям. Выполнение всех алгоритмов способствует улучшению качества медицинской помощи, 
позволяет избежать ошибок на этапе диагностического поиска и осложнений терапии. К диагностическим ошибкам приводят 
отсутствие настороженности к различным заболеваниям, поверхностный осмотр больного, неправильно и поверхностно собран-
ный анамнез, невыполнение или неполное выполнение алгоритма микроскопического и культурального исследования, несоблюдение 
этапов постановки диагноза, указанных в Федеральных клинических рекомендациях. В данной статье приведены и проанализи-
рованы клинические случаи лечения пациентов с грибковыми заболеваниями кожи. В представленных случаях на этапе оказания 
амбулаторно-поликлинической помощи был допущен ряд диагностических и тактических ошибок, несмотря на распространен-
ность кожной патологии и типичность клинических проявлений. Авторы приходят к выводу, что строгое соблюдение клинических 
рекомендаций, стандартов оказания медицинской помощи позволит врачам-специалистам развить профессиональное мышление, 
повысить уровень профессиональной компетентности, а также улучшить качество оказания медицинской помощи пациентам 
дерматовенерологического профиля.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дерматовенерология, микозы, клинические рекомендации, ошибки диагностики, диагностический алгоритм.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Тлиш М.М., Кузнецова Т.Г., Наатыж Ж.Ю. и др. Клинические рекомендации как определяющий фактор каче-
ства оказания медицинской помощи в дерматовенерологии. РМЖ. Медицинское обозрение. 2020;4(10):637–641. DOI: 10.32364/2587-
6821-2020-4-10-637-641.

Clinical guidelines determine the quality of medical care  
in dermatovenerology

M.M. Tlish1, T.G. Kuznetsova1, Zh.Yu. Naatyzh1, A.V. Oblomiy2, A.I. Perederiy1

1Kuban State Medical University, Krasnodar, Russian Federation
2Krasnodar Regional Dermatovenerological Dispensary, Krasnodar, Russian Federation

ABSTRACT
The Federal Clinical Guidelines of the Russian Society of Dermatovenerologists and Cosmetologists and the standards of the medical care for 
individual clinical entities are used to ensure health care accuracy and to assess its correctness. By following the algorithms, we can improve 
the quality of life and prevent diagnostic errors and treatment complications. Diagnostic errors result from the low index of suspicion, per-
functory medical examination, incorrect and superficial medical history taking, the incomplete algorithm of microscopic and cultural meth-
ods, and the non-adherence to the Federal Clinical Guidelines in terms of making the diagnosis. This paper addresses case studies of fungal 
infections and their treatment. In these case studies, several diagnostic and strategic errors was made in the outpatient settings despite a high 
prevalence of these skin disorders and typical clinical manifestations. The authors conclude that strict compliance with the clinical guidelines 
and the standards of medical care allows to improve clinical thinking skills, the level of professional competency, and the quality of the medical 
care for dermatovenerological patients.
KEYWORDS: dermatovenerology, mycosis, Clinical Guidelines, diagnostic errors, diagnostic algorithm.
FOR CITATION: Tlish M.M., Kuznetsova T.G., Naatyzh Zh.Yu. et al. Clinical guidelines determine the quality of medical care in 
dermatovenerology. Russian Medical Inquiry. 2020;4(10):637–641. DOI: 10.32364/2587-6821-2020-4-10-637-641.

Введение
Качество медицинской помощи — это совокупность 

характеристик, отражающих своевременность оказа-
ния медицинской помощи на первичном приеме, пра-
вильный выбор методов диагностики и лечения при 

оказании медицинской помощи, степень достижения 
запланированного результата [1]. Индикаторами каче-
ства медицинской помощи в последние годы являются 
порядок оказания и стандарты медицинской помощи, 
клинические рекомендации (протоколы). Для оценки 

DOI: 10.32364/2587-6821-2020-4-10-637-641
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и правильного оказания медицинской помощи больным 
дерматовенерологического профиля используются Фе-
деральные клинические рекомендации Российского об-
щества дерматовенерологов и косметологов, стандарты 
оказания медицинской помощи по нозологиям. Клини-
ческие рекомендации — это документы, содержащие 
основанную на научных доказательствах структуриро-
ванную информацию по вопросам профилактики, ди-
агностики, лечения и реабилитации, в т. ч. протоколы 
ведения (протоколы лечения) пациента, варианты ме-
дицинского вмешательства и описание последователь-
ности действий медицинского работника с учетом тече-
ния заболевания, наличия осложнений и сопутствующих 
заболеваний, иных факторов, влияющих на результаты 
оказания медицинской помощи [2].

Однако проблемы ятрогенных ошибок ежегодно об-
суждаются более чем в тысячах публикаций [3]. К диагно-
стическим ошибкам приводят разные причины: отсутствие 
настороженности к тем или иным заболеваниям, поверх-
ностный осмотр больного, неправильно и поверхностно 
собранный анамнез, невыполнение или неполное выпол-
нение алгоритма микроскопического и культурального 
исследования, несоблюдение этапов постановки диагноза, 
указанных в Федеральных клинический рекомендациях [4]. 
Знание возможных диагностических и терапевтических 
дефектов оказания медицинской помощи позволит сни-
зить частоту допускаемых врачами лечебно-диагностиче-
ских и тактических ошибок [5].

Таким образом, выполнение всех алгоритмов Федераль-
ных клинических рекомендаций, своевременное клиниче-
ское обследование больного являются основополагающи-
ми условиями диагностического процесса, это позволяет 
на основании анамнеза, особенностей течения и клини-
ческих проявлений выявить причину заблаговременно, 
способствует улучшению качества оказания медицинской 
помощи и позволяет избежать осложнений медикаментоз-
ной терапии [6].

В связи с этим считаем целесообразным привести разбор 
клинических случаев, в которых подходы к оказанию меди-
цинской помощи оказались неудовлетворительными, не-
смотря на распространенность кожной патологии и типич-
ность клинических проявлений.

Собственные наблюдения
Клиническое наблюдение № 1

Больной  П., 45 лет, обратился на кафедру дерматове-
нерологии ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России в мае 
2019 г. с жалобами на распространенные высыпания, со-
провождающиеся легким зудом периодического характера. 
Заболевание началось в январе 2019 г. с появления высы-
паний на коже правой паховой складки, зуда. В дальнейшем 
очаги продолжали расти, высыпания распространились 
на кожу левой паховой области и живота. Пациент обра-
тился к дерматологу по месту жительства, был поставлен 
диагноз «атопический дерматит». Были назначены антиги-
стаминные препараты, гипосенсибилизирующая терапия, 
наружная терапия топическими глюкокортикостероидны-
ми препаратами. Существенного клинического эффекта 
от терапии не наблюдалось: очаги постоянно изменяли 
свои очертания и увеличивались в размерах. Это послу-
жило поводом к обращению за консультацией на кафедру 
дерматовенерологии.

На момент обращения пациент раздражителен, бо-
ится пожизненной неполноценности. Общее состояние 
удовлетворительное по основному заболеванию. Рост 
170 см, масса тела 100 кг. В легких дыхание везикуляр-
ное. Границы сердца в пределах нормы, тоны ясные, рит-
мичные. АД 130/90 мм рт. ст., пульс 75 ударов в минуту. 
Живот мягкий, безболезненный. Физиологические от-
правления в норме.

Из представленной пациентом медицинской документа-
ции установлены следующие ранее перенесенные заболе-
вания: ангина, острые респираторные вирусные инфекции. 
Наследственные заболевания отрицает. Аллергологический 
анамнез не отягощен. Профессиональная деятельность: ра-
ботает водителем междугородних перевозок.

Поражение кожи распространенного характера 
с вовлечением живота, пахово-бедренных областей. 
На коже живота по всей анатомической области, пахо-
во-бедренных складок с переходом на переднюю и внеш-
нюю поверхность бедер определялись очаги с четкими 
фестончатыми границами неправильной формы. Оча-
ги представлены эритематозно-сквамозными пятнами, 
краевая часть которых имеет форму возвышающегося 
прерывистого валика, а центральная зона слегка пигмен-
тирована. На поверхности пятен наблюдались мелкопла-
стинчатое шелушение и отдельные милиарные узелки 
красного цвета (рис. 1, 2).

С учетом клинико-анамнестических данных был постав-
лен предварительный диагноз: микоз гладкой кожи и круп-
ных складок (клинически) (В35.4 Микоз туловища).

Было выполнено диагностическое обследование:
1)	 микроскопическое исследование чешуек из очагов 

поражения: обнаружен мицелий гриба в значитель-
ном количестве;

2)	 культуральная диагностика: получен рост 
Trichophyton rubrum;

3)	 биохимическое исследование сыворотки крови: об-
щий белок 79 г/л; аланинаминотрансфераза (АЛТ) 
30 Ед/л; аспартатаминотрансфераза (АСТ) 26 ЕД/л; 
γ-глутамилтрансфераза (ГГТ) 10 Ед/л; щелочная 
фосфатаза 36 Ед/л; глюкоза 9,2 ммоль/л; холесте-
рин 7,8 ммоль/л;

4)	 консультация эндокринолога с заключением: сахар-
ный диабет, впервые выявленный; морбидное ожи-
рение; гиперхолестеринемия.

На основании данных клинической картины и лабо-
раторного исследования был установлен окончательный 
диагноз: рубромикоз гладкой кожи и крупных складок 
(В35.4 Микоз туловища (Trichophyton rubrum)).

Согласно Федеральным клиническим рекомендаци-
ям Российского общества дерматовенерологов и косме-
тологов больному была назначена системная и топическая 
антимикотическая терапия с учетом распространенности 
кожного патологического процесса и сопутствующей со-
матической патологии. Рекомендовано динамическое на-
блюдение с контролем биохимических показателей крови 
и лабораторное исследование на патогенные грибы.

Данное клиническое наблюдение демонстрирует несо-
блюдение Федеральных клинических рекомендаций Рос-
сийского общества дерматовенерологов и косметологов 
на этапе оказания амбулаторно-поликлинической помощи. 
При первичном обращении установление диагноза «ато-
пический дерматит» было неправомерным по следующим 
причинам:
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1) анамнез заболевания и жизни не был собран (на 
кафедре дерматовенерологии ФГБОУ ВО КубГМУ 
Минздрава России было выяснено, что дебют забо-
левания проявился в 45 лет, наследственный и ал-
лергологический анамнез у пациента не отягощен);

2) кожный патологический процесс, описанный в пер-
вичной медицинской документации (в январе 2019 г.), 
не содержал главных или дополнительных диагности-
ческих критериев атопического дерматита;

3) дифференциально-диагностический алгоритм не был 
соблюден — не проведена дифференциальная диа-

гностика с дерматозами, дерматофитиями и други-
ми заболеваниями, не назначены лабораторные ис-
следования и консультации смежных специалистов;

4) в первичной медицинской документации при на-
значении лечения не указаны длительность топиче-
ской терапии и не назначена повторная явка на прием.

Описанная тактика ведения привела к задержке уста-
новления правильного диагноза, отсрочила лечение прак-
тически на полгода, снизила качество жизни пациента.

КлиничесКое наблюдение № 2
Больной К., 14 лет, консультирован на кафедре дер-

матовенерологии ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России 
в апреле 2019 г. Поводом к обращению за консультацией 
послужили распространенные высыпания.

Со слов матери пациента стало известно, что в марте 
2019 г. у ее сына появился единичный очаг на коже живо-
та. Ребенок был осмотрен дерматологом по месту житель-
ства, где установлен диагноз «дерматит». Мать представила 
фотографию очага высыпаний из семейного архива, да-
тированную тем временем (рис. 3). Была назначена топи-
ческая терапия: крем метилпреднизолона ацепонат 0,1% 
2 р/сут в течение 2 нед., наружно мазь декспантенол 5% 
2 р/сут в течение 14 дней. Амбулаторное лечение наруж-
ными средствами было неэффективным, высыпания уве-
личились в размерах и распространились по поверхности 
кожи живота (рис. 4). Проведена повторная консультация 
дерматолога, установлен диагноз «опоясывающий лишай». 
Назначена курсовая терапия: ацикловир 200 мг по 2 та-
блетки 5 р/сут в течение 7 дней, крем ацикловир 5% 5 р/сут. 
По окончании лечения положительного клинического эф-
фекта не отмечалось: очаг увеличился в размерах и выпол-
нял всю поверхность живота, образуя причудливые дуго-
образные и кольцевидные фигуры, сопровождался зудом, 
появились новые высыпания. Через 4 нед. от начала кли-
нических проявлений ребенок консультирован на кафедре 
дерматовенерологии ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава Рос-
сии. Общее состояние удовлетворительное по основному 
заболеванию. Рост 165 см, масса тела 65 кг. В легких дыха-
ние везикулярное. Границы сердца в пределах нормы, тоны 
ясные, ритмичные. АД 120/90 мм рт. ст., пульс 73 ударов 
в минуту. Живот мягкий, безболезненный. Физиологиче-
ские отправления в норме.

А

В

Рис. 1. А — очаг на коже живота с четкими фестонча-
тыми границами неправильной формы, представлен 
эритематозно-сквамозными пятнами; B — очаги микоза 
на коже боковой поверхности живота
Fig. 1. A — skin lesion on the anterior abdominal wall. 
This lesion which has sharp scalloped edges manifests as 
erythematous squamous patches; B — mycotic lesions on the 
lateral abdominal wall

Рис. 2. Кожный патологический процесс на коже пахово-
бедренных складок с переходом на переднюю и внешнюю 
поверхность бедер
Fig. 2. Skin lesions affecting the inguinal folds and the 
anterior and lateral surface of the upper leg
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При осмотре поражение кожи носило распространен-
ный характер с вовлечением живота, лобковой области, 
паховых складок. На коже живота, выполняя всю анатоми-
ческую область, определялся очаг неправильной формы 
с четкими границами. В очаге визуализировались высы-
пания в виде колец, гирлянд. Периферическая зона оча-
га, а также края, формирующие разнообразные фигуры, 
представлены отечным островоспалительным валиком, 
покрытым мелкими узелками, пузырьками, корочками. 
Центральная часть представлена пятнами бледно-розово-
го цвета с наличием отрубевидного шелушения и рассеян-
но расположенными милиарными папулами (рис. 5).

На коже живота, лобка, паховых складок визуализирова-
лись множественные четко отграниченные правильной окру-
глой формы эритематозно-сквамозные пятна бледно-розово-
го цвета диаметром от 0,5 см до 1,0 см. По периферии пятен 
отмечался воспалительный вал из папулезных элементов. 
В лучах лампы Вуда отмечалось зеленое свечение.

При тщательном сборе анамнеза выяснено, что дома 
у пациента проживает домашний питомец — котенок, 
который появился полтора месяца назад. После сбора 
клинико-анамнестических данных пациент был направлен 
на дальнейшее обследование, которое включало:

1) микроскопическое исследование чешуек из очагов 
поражения: обнаружены споры гриба Microsporum;

2) культуральное исследование: рост Microsporum 
canis;

3) биохимический анализ сыворотки крови: АЛТ 
15 Ед/л; АСТ 17 Ед/л; γ-ГГТ 0,7 Ед/л; глюкоза 
3,5 ммоль/л; холестерин 4,8 ммоль/л.

Заключение: Микроспория гладкой кожи (В35.4 Ми-
коз туловища (Microsporum canis)). Рекомендовано лечение 
в условиях стационарного детского дерматологического 
отделения с проведением системной и наружной антими-
котической терапии.

Проведя анализ данного клинического случая, мы при-
шли к следующим выводам:

1) не проводилась дифференциальная диагностика 
дерматита с дерматофитиями, хотя клинические 
проявления на первичном приеме, согласно пред-
ставленным фотографиям, являются типичными 
для микоза;

Рис. 4. Очаг овальной формы с выраженным воспали-
тельным валиком по периферии, с четкими границами. 
В окружности очага множественные рассеянно располо-
женные милиарные папулы
Fig. 4. An oval skin lesion with a significant peripheral 
inflammatory bank and sharp edges, multiple disseminated 
miliary papules

Рис. 3. Единичный очаг правильной овальной формы 
с четкими границами ярко-розового цвета с прерывистым 
валиком по периферии, состоящий из сочных папул
Fig. 3. An oval well-shaped red skin lesion with sharp edges 
and peripheral interrupted elevation com-posed of papules

Рис. 5. Очаг неправильной формы с четкими границами 
в виде колец, гирлянд
Fig. 5. An irregular-shaped skin lesion with sharp borders 
appeared as rings and garlands
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2)	 из-за отсутствия проведения дифференциальной диа-
гностики не был собран эпидемиологический анамнез;

3)	 в алгоритм установления диагноза не были включе-
ны лабораторные методы исследования;

4)	 серия диагностических ошибок повлекла за собой 
нарушение тактики выбора терапии, что привело 
к распространению дерматоза и необходимости 
дальнейшего назначения системных антимикотиче-
ских препаратов.

Заключение
Несмотря на распространенность и типичную клини-

ческую картину грибковых заболеваний кожи, в ряде слу-
чаев допускаются ошибки в тактике ведения данной ка-
тегории больных. Мы убеждены, что строгое соблюдение 
клинических рекомендаций, стандартов оказания меди-
цинской помощи позволит врачам-специалистам развить 
специфику профессионального мышления, повысить уро-
вень своей профессиональной компетентности и, следова-
тельно, улучшить качество оказания медицинской помощи 
не только в терапии микозов, но и в дерматовенерологиче-
ской практике в целом.
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Кольцевидная форма красного плоского лишая.  
Редкое клиническое наблюдение

И.И. Захур1, С.В. Кошкин1, В.А. Бобро2

1ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России, Киров, Россия
2КОГБУЗ «Кировский областной клинический кожно-венерологический диспансер»,  
 Киров, Россия

РЕЗЮМЕ
В статье приводятся современные данные о красном плоском лишае (КПЛ) — заболевании, характеризующемся мультифакторным 
генезом, полиморфизмом клинических симптомов, тяжелым, длительным, рецидивирующим течением, выраженной резистент-
ностью к проводимой терапии. За последние десятилетия отмечается существенный рост числа больных этим дерматозом, при 
этом следует подчеркнуть увеличение частоты неклассических случаев. Заболевание, как правило, начинается с появления распро-
страненных высыпаний, выраженного зуда и слабости. Нередко клиническая картина проявляется остро. Пациенты с различными 
формами КПЛ, в особенности с поражением слизистой полости рта, отмечают выраженное снижение качества жизни. В статье 
описаны особенности клинического полиморфизма, вариабельности гистоморфологической картины и генетических показателей 
системы HLA при кольцевидной форме КПЛ. Цель обзора литературы состоит в том, чтобы суммировать современные данные 
с учетом разнообразия клинических форм, необходимые для понимания развития заболевания, чтобы облегчить его диагностику 
в сложных клинических случаях и адекватно управлять его течением. Также авторами представлено описание клинического слу-
чая кольцевидной формы КПЛ у пациентки в возрасте 63 лет.
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ABSTRACT
The paper reviews current data on lichen ruber planus, a disease characterized by multifactorial pathogenesis, polymorphic clinical 
symptoms, severe long recurrent course, and a significant resistance to treatment. In the last decades, a substantial growth in the prevalence 
of this dermatosis is observed. Moreover, the rate of atypical cases also increases. The most common symptoms at disease onset are a 
generalized rash, severe itching, and malaise. Many patients present with acute clinical signs. Patients with the different forms of the disease 
(in particular, those with oral lichen planus) report on the significant reduction in the quality of life. The authors describe the specificity 
of clinical polymorphism, the variability of clinical manifestations and HLA system in annular lichen planus. The aim of this paper is to 
summarize currently available data considering the diversity of clinical variants which are required for the understanding of the pathogenesis 
to improve the diagnosis in difficult cases and to control its course. The authors also address a case study of annular lichen planus in a 
63-year-old woman.
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Введение
Красный плоский лишай (КПЛ) — хроническое воспа-

лительное заболевание кожи, которое сопровождается 
поражением кожи и слизистых оболочек ротовой полости 
и половых органов. Заболевание характеризуется папу-
лезными высыпаниями разных форм и характера и чаще 
всего сопровождается выраженным зудом [1]. Распро-
страненность КПЛ точно неизвестна, однако доля паци-
ентов с данным заболеванием на амбулаторном приеме 
дерматолога составляет 1,3–2,4%. Заболевание наибо-
лее часто возникает у людей среднего возраста, однако 

описаны случаи развития КПЛ у детей. Женщины боле-
ют так же часто, как и мужчины [2]. Поражение слизистой 
полости рта может развиваться изолированно или соче-
таться с кожными проявлениями. Несмотря на то что это 
заболевание поражает порой незначительные площади 
кожи и слизистых, его влияние на качество жизни недоо-
ценивается [3].

КПЛ характеризуется хроническим течением, а спон-
танное разрешение заболевания встречается редко [4, 5]. 
Порой разные формы КПЛ могут протекать с прогресси-
ей тяжести и, следовательно, требуют пожизненного на-
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блюдения и поддерживающей терапии. Лечением КПЛ 
кожных форм чаще всего занимаются дерматовенерологи, 
а с поражением слизистых — стоматологи.

Этиология КПЛ до сих пор неизвестна. Патогенез 
КПЛ также не совсем ясен, но считается, что заболевание 
возникает из-за иммунного ответа, предположительно 
вовлекающего CD4+ и CD8+ T-лимфоциты, продуцирую-
щие цитокины, интерлейкин-2 и фактор некроза опухоли, 
которые вызывают хронический воспалительный ответ 
и апоптоз кератиноцитов [6]. Следовательно, нет ничего 
удивительного в том, что это заболевание также связано 
с другими заболеваниями, имеющими общую иммуноло-
гическую основу [7]. КПЛ наблюдается в семьях в разных 
поколениях, что предполагает наличие генетической пред-
расположенности к этому заболеванию [8, 9]. Действитель-
но, были изучены генетические полиморфизмы различ-
ных маркеров лейкоцитарного антигена человека (HLA), 
полиморфизмы генов различных маркеров HLA, а также 
воспалительных цитокинов и хемокинов [10, 11].

Клинические проявления КПЛ и их влияние на паци-
ентов существенны. Было показано, что КПЛ значительно 
влиял на качество сна, что приводило к развитию депрес-
сии у больных [12]. Также было показано, что чем продол-
жительнее проявления субъективных симптомов, тем хуже 
качество жизни и тем выше уровень стресса [13, 14]. Таким 
образом, хроническое течение КПЛ и, особенно, его обо-
стрение связано со стрессом, тревогой, депрессией и в ито-
ге с ухудшением качества жизни пациента.

Для КПЛ характерно хроническое рецидивирующее те-
чение. Заболевание начинается с появления распростра-
ненных высыпаний, выраженного зуда, слабости. Нередко 
клиническая картина КПЛ проявляется остро. Для клас-
сических случаев КПЛ характерно наличие дермо-эпи-
дермальных папул диаметром 1–3 мм с полигональными 
очертаниями, пупкообразным центральным вдавлением, 
отсутствием периферического роста, наличием сетки 
Уикхема, обусловленной неравномерно выраженным ги-
пергранулезом и просматриваемой в глубине папул после 
нанесения на поверхность воды или глицерина. Папулы 
характеризуются синюшно-красной или лиловой с перла-
мутровым оттенком окраской и — при боковом освеще-
нии — блеском. Когда величина элементов достигает бо-
лее 3–4 мм, они, сливаясь между собой, формируют более 
крупные очаги, принимающие вид бляшек, различных 
фигур, колец. Для лихеноидных папул характерна лока-
лизация на сгибательных поверхностях предплечий, бо-
ковых поверхностях туловища, передней брюшной стен-
ке, слизистой оболочке полости рта, слизистой оболочке 
половых органов. Излюбленным местом можно считать 
переднюю поверхность голени. Очаги поражения при 
КПЛ могут быть локализованными или генерализованны-
ми, имеют характер эритродермии. Наиболее торпидно 
протекает КПЛ у больных с веррукозной, гипертрофиче-
ской и эрозивно-язвенной формами, а также в сочетании 
с сахарным диабетом, артериальной гипертензией и по-
ражением слизистых оболочек (синдром Гриншпана —  
Вилаполя) [15, 16].

В зависимости от кожных проявлений выделяются сле-
дующие формы КПЛ: типичная (классическая), атипичная, 
гипертрофическая, пемфигоидная, фолликулярная, пиг-
ментная, эритематозная, кольцевидная.

Слизистые оболочки весьма часто вовлекаются в па-
тологический процесс, могут быть изолированными или 

сочетаться с поражением кожи. Изолированные пораже-
ния слизистой оболочки полости рта отмечаются при на-
личии металлических зубных протезов. По клиническо-
му течению КПЛ слизистых выделяются разновидности: 
типичная, экссудативно-гиперемическая, буллезная, гипер-
кератотическая [1].

Актуальным остается вопрос о генетической предраспо-
ложенности пациентов к КПЛ. Ранее полученные результа-
ты позволяют предположить наличие ассоциативной связи  
КПЛ с антигенами HLA-комплекса. Наличие в фенотипе анти
гена HLA В35, а также сочетаний HLA А2-В5, HLA А2-В35,  
HLA А3-В35, HLA А3-А19 и HLA В12-В35 можно рассма-
тривать как фактор развития КПЛ. При изучении осо-
бенностей распределения специфичностей HLA класса II  
достоверно выявлена предрасполагающая к развитию 
КПЛ роль HLA-DRB1*10. В свою очередь, специфичности 
DQB1*11 и DRB1*15 (DR2) играют протективную роль в от-
ношении данного заболевания [17–21].

Клиническое наблюдение КПЛ
Больная  К., 1956 г. р., поступила в кожное отделение 

КОГБУЗ «Кировский областной клинический кожно-вене-
рологический диспансер» 18.11.2019 с жалобами на вы-
сыпания на коже туловища, конечностей и слизистой по-
лости рта. Периодически беспокоит сильный кожный зуд. 
Отмечает снижение качества жизни.

Считает себя больной с весны 2018 г., когда впервые 
появились высыпания на тыльной поверхности стоп. Забо-
левание ни с чем не связывает. Пациентка занималась са-
молечением, применяла мазь, содержащую бетаметазон, 
и антигистаминные препараты, однако эффект был незна-
чительным. В январе 2019 г. обращалась к дерматологу 
по месту жительства. Наблюдалась с диагнозом «кольце-
видная эритема». Получала амбулаторное лечение с незна-
чительным эффектом. Заболевание протекало хронически. 
Пациентка отмечала, что полностью высыпания не прохо-
дили, а процесс стал приобретать распространенный ха-
рактер. Направлена на дообследование и лечение в КОГБУЗ 
«Кировский областной клинический кожно-венерологиче-
ский диспансер».

Из анамнеза жизни. Родилась и проживает в Кировской 
области. Образование среднее специальное. Не работает. 
ВИЧ, туберкулез, гепатиты А, В, С, гемотрансфузии, ранее 
перенесенные инфекции, передающиеся половым путем, 
отрицает. Лекарственную непереносимость отрицает. Пе-
ренесенные заболевания: ОРЗ. Наследственность по кож-
ным заболеваниям не отягощена. Травмы, операции отри-
цает. Вредные привычки отрицает.

Хронические заболевания: церебральный атеросклероз, 
дисциркуляторная энцефалопатия I стадии, вестибулоа-
таксический и неврозоподобный синдромы. Гипертониче-
ская болезнь 2-й степени, II стадии, риск 3. Дислипидемия. 
Варикозное расширение вен нижних конечностей. Посто-
янно принимает препараты: аторвастатин, кардиомагнил.

Гинекологический анамнез: менопауза с 45 лет. Бере-
менностей 8, родов 2.

Общий осмотр. Состояние удовлетворительное, созна-
ние ясное. При физикальном исследовании по органам и си-
стемам — без особенностей. ЧСС 80 ударов в минуту. АД 
140/70 мм рт. ст. Физиологические отправления в норме.

Локальный статус. Патологический процесс распро-
страненный, симметричный, хронического течения в стадии 
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обострения. Локализуется на коже туловища, верхних (пре-
имущественно сгибательные поверхности) и нижних конеч-
ностей, на слизистой ротовой полости. Представлен мно-
жественными мелкими плотными до 0,1 см в диаметре, 
гладкими полушаровидными, слегка уплощенными бле-
стящими папулами розово-красного цвета с фиолетовым 
оттенком. Элементы расположены кольцевидно, диаме-
тром более 5 см, в центральной части очагов кожа нор-
мального цвета, периферический край состоит из сопри-
касающихся узелков. Имеются рассеянные изолированные 
папулы с незначительным шелушением на поверхности. 
Симптом сетки Уикхема был положительным, феномен 
Кебнера — также положительным. На слизистой щек, ниж-
ней губы симметрично расположены мелкие белесоватые 
папулы, сливающиеся между собой в тонкую сеть. Слизи-
стые половых органов свободны от специфических высы-
паний. Дермографизм розовый. Периферические лимфо-
узлы не увеличены (рис. 1–4).

Клинический анализ крови: лейкоциты 6,7*109/л 
(эозинофилы 4%, лимфоциты 40,4%), эритроциты 
4,66*1012/л, гемоглобин 137 г/л, тромбоциты 243×109/л, 
СОЭ 17 мм/ч. Общий анализ мочи: соломенно-жел-
тая, прозрачная, белок 0,026 г/л, удельный вес 1,020, 
глюкоза — отрицательно, pH 5,5, лейкоциты, эритро-
циты не обнаружены. Биохимический анализ крови:  
АЛТ 21 Ед/л, АСТ 21 Ед/л, холестерин 3,0 ммоль/л, били-
рубин общий 12,1 мкмоль/л, глюкоза 5,3 ммоль/л, креа-
тинин 89 мкмоль/л, общий белок 74,3 г/л.

При взятии мазков-отпечатков клетки Тцанка не обна-
ружены.

HLA-фенотип: А02, 09 (24), В12 (44), 35. DRB1* 01, 14.
Результат биопсии. Очаговый гиперкератоз, умеренно 

выраженный акантоз, местами «пилообразной» конфигура-
ции, очаговый гипергранулез зернистого слоя, вакуольная 
дистрофия кератиноцитов базального и шиповатого сло-
ев, очаговый спонгиоз. В дерме диффузный полосовидный 
лимфогистиоцитарный инфильтрат, тесно контактирую-
щий с зоной базальной мембраны с очаговой размытостью 
дермо-эпидермальной границы. Патогистологическая кар-
тина характерна для КПЛ (рис. 5, 6).

Лечение назначено в соответствии со стандартом 
специализированной медицинской помощи при КПЛ. На-
значена доза метилпреднизолона: 4 мг внутрь по схеме 
(3–2—0) с постепенным снижением дозы после выписки 
на 1 таблетку 1 раз в 5 дней до полной отмены. В качестве 

Рис. 1. Кольцевидные элементы (КПЛ) на внутренней 
поверхности плеч
Fig. 1. Annular eruptions on the internal surface of the upper 
arm

Рис. 3. Папулезные высыпания (КПЛ) на слизистой щеки
Fig. 3. Micropapular rash on the buccal mucosa

Рис. 4. Папулезные высыпания (КПЛ) в области красной 
каймы губ
Fig. 4. Pustular rash on the vermilion border

Рис. 2. Кольцевидные элементы (КПЛ) на нижних конеч-
ностях
Fig. 2. Annular eruptions on the lower limbs
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заместительной и сопутствующей терапии, в т. ч. для про-
филактики побочных эффектов, назначены: омепразол, 
антигистаминные препараты, препараты калия, глюконат 
кальция, препараты, содержащие в своем составе витами-
ны А и Е, сульфат железа и витамин С, гидроксихлорохин 
(по 200 мг 2 р/сут в течение 5 дней, затем перерыв 2 дня, 
курсы лечения рекомендовано повторять в течение 2 мес.). 
Местное лечение: туширование раствором фукорцина, 
мазь с флуоцинолона ацетонидом.

Лечение в стационаре продолжалось 14 дней. Больная 
выписана в удовлетворительном состоянии с улучшением 
под диспансерное наблюдение дерматовенеролога по ме-
сту жительства.

Заключение
Представленный материал описывает современные воз-

можности диагностики и лечения кольцевидной формы 
КПЛ, а также особенности, характерные для данной формы 
патологического процесса. Для диагностики совокупность 
данных клинической картины и гистологического исследова-
ния является приоритетной. Дальнейшее изучение КПЛ и ва-
риабельности его форм позволит прийти к рациональному 
сочетанию терапии и современных методов исследования. 
Благодаря изучению генетических показателей системы HLA 
I и II класса станет возможно составление прогноза не толь-
ко по течению заболевания, но и по предрасположенности 
к нему. Несомненно, такой полный объем анализа и иссле-
дования КПЛ и его форм выведут оказание медицинской по-
мощи в данной области на новый уровень.
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Множественные кожные поражения Larva migrans:  
клиническое наблюдение

Е.Н. Ефанова1,2, Л.Л. Катанахова1,3, О.И. Самойлова3, Е.В. Павлова2, И.В. Улитина2,  
М.В. Крамарь2, А.В. Солтыс1

1СурГУ, Сургут, Россия
2БУ «Сургутский клинический кожно-венерологический диспансер», Сургут, Россия
3БУ «Сургутская окружная клиническая больница», Сургут, Россия

РЕЗЮМЕ
В данной статье освещены этиология, эпидемиология, клинические проявления, методы диагностики и лечения синдрома мигриру-
ющей личинки (СМЛ, синдрома Larva migrans). Данный синдром широко распространен в тропиках, особенно в странах Карибского 
бассейна, в Африке, Южной Америке и Юго-Восточной Азии. Литературные данные свидетельствуют об участившихся случаях 
завоза СМЛ в Российскую Федерацию. При этом нет четких критериев диагностики данного синдрома. СМЛ обусловлен мигра-
цией в коже и/или во внутренних органах человека личинок не свойственных ему гельминтов животных (чаще собак или кошек), 
как правило, не достигающих в организме человека половой зрелости. Клинически первичное поражение представляет собой эри-
тематозный серпигинозный ход шириной 2–3 мм, заполненный серозной жидкостью. Число ходов соответствует количеству 
попавших личинок. Для терапии больных с синдромом Larva migrans рекомендуется использовать противогельминтные препара-
ты мебендазол, тиабендазол или альбендазол В статье описан клинический случай развития множественных кожных поражений 
Larva migrans у жительницы северного региона РФ. Авторы обращают особое внимание на сложный диагностический маршрут 
пациентки. Раннее выявление и своевременная терапия гельминтозов с поражением кожи позволят избежать комплекса гастро-
интестинальных расстройств и грозных осложнений.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: Larva migrans, мигрирующая личинка, кожная форма, анкилостомидоз, гельминты, мебендазол.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Ефанова Е.Н., Катанахова Л.Л., Самойлова О.И. и др. Множественные кожные поражения Larva migrans:  
клиническое наблюдение. РМЖ. Медицинское обозрение. 2020;4(10):647–651. DOI: 10.32364/2587-6821-2020-4-10-647-651.

Multiple cutaneous eruptions in larva migrans: case study

E.N. Efanova1,2, L.L. Katanakhova1,3, O.I. Samoylova3, E.V. Pavlova2, I.V. Ulitina2,  
M.V. Kramar’2, A.V. Soltys1

1Surgut State University, Surgut, Russian Federation
2Surgut Clinical Dermatovenerological Dispensary, Surgut, Russian Federation
3Surgut Regional Clinical Hospital, Surgut, Russian Federation

ABSTRACT
This paper addresses the etiology, epidemiology, clinical manifestations, diagnostics and treatment for larva migrans. Larva migrans occurs 
most commonly in tropical areas, in particular, in the Caribbean countries, Africa, South America, and Southeast Asia. Published data 
demonstrate the increasing number of the imported larva migrans cases in Russia. However, no clear diagnostic benchmarks are still developed. 
Larva migrans is accounted for by the cutaneous and/or visceral migration of the larvae of the helminths of cats and dogs which are unusual 
for humans and never develop in adults capable of reproduction. Clinically, the primary lesion is a 2–3-mm width erythematous serpiginous 
eruption filled with serous fluid. The number of eruptions complies with the number of larvae. Anti-helminthic drugs, i.e., mebendazole, 
thiabendazole, and albendazole, are recommended for larva migrans. The paper describes multiple cutaneous eruptions caused by larva 
migrans in a woman living in the northern region of the country. The authors highlight that the diagnosis was challenging. The early diagnosis 
and prompt treatment for helminthiases associated with cutaneous eruptions prevent gastrointestinal and other dangerous complications.
KEYWORDS: larva migrans, migrating worm, cutaneous larva migrans, ancylostomiasis, helminths, mebendazole.
FOR CITATION: Efanova E.N., Katanakhova L.L., Samoylova O.I. et al. Multiple cutaneous eruptions in larva migrans: case study. Russian 
Medical Inquiry. 2020;4(10):647–651. DOI: 10.32364/2587-6821-2020-4-10-647-651.

Введение
В условиях развитых туристических потоков врачи-ин-

фекционисты и дерматовенерологи все чаще наблюдают 
проявления кожных форм гельминтных инфекций, приве-
зенных из тропических стран [1]. Синдром мигрирующей 
личинки (СМЛ), или синдром Larva migrans, наиболее 
широко распространен в тропиках, особенно в странах  

Карибского бассейна, в Африке, Южной Амери-
ке и Юго-Восточной Азии. Заболевание обусловле-
но миграцией личинок гельминтов животных в коже и/или 
во внутренних органах человека [1, 2]. Эндемическим СМЛ 
считается в развивающихся странах, где часто не соблю-
даются санитарные нормы. Наиболее уязвимы для данной 
нозологии люди, живущие в домах без полового покрытия 
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и вынужденные ходить босиком. В экономически разви-
тых странах СМЛ наблюдается спорадически [3]. Обычно 
кожную форму СМЛ вызывают личинки гельминтов семей-
ства кошачьих или собачьих нематод (Ancylostoma caninum 
и braziliense), а также анкилостомы крупного рогатого 
скота и пр. Нематоды человека Ancylostoma duodenale 
и Necator americanus способны быстро проникать в крово-
ток и поражать внутренние органы [1, 4–6]. Из яиц выхо-
дят личинки, дальнейшее созревание которых происходит 
в почве, обычно в теплых и влажных местах. Человек зара-
жается при контакте с почвой, загрязненной испражнени-
ями больных кошек и собак. Личинки внедряются в кожу 
открытых участков тела и мигрируют в эпидермисе на гра-
нице с дермой, ежедневно продвигаясь на несколько сан-
тиметров. Продолжительность пребывания личинки в коже 
зависит от разновидности гельминта.

Клинически первичное поражение представляет со-
бой эритематозный серпигинозный ход шириной 2–3 мм, 
заполненный серозной жидкостью. Число ходов соответ-
ствует количеству попавших в кожу личинок. Для тера-
пии больных с СМЛ рекомендуется использовать проти-
вогельминтные препараты мебендазол, тиабендазол или 
альбендазол [1–3].

Описание клинического случая синдрома 
Larva migrans

На прием к дерматовенерологу кожно-венерологиче-
ского диспансера (КВД) г. Сургута обратилась пациентка К., 
50 лет. Предъявляла жалобы на высыпания на кожных по-
кровах туловища, сопровождающиеся умеренным зудом. 
Со слов пациентки, заболела 3 нед. назад, когда на отдыхе 
в Таиланде появилась сыпь на животе. Обратилась в мест-
ную больницу, где была оказана помощь (внутримышечная 
инъекция и местно мазь; названия лекарственных препара-
тов больная не помнит). На фоне лечения симптомы сохра-
нялись. 30.11.2019 по возвращении в Россию обращалась 
в приемное инфекционное отделение Окружной клиниче-
ской больницы г. Сургута, осмотрена инфекционистом. Ре-
комендовано принимать антигистаминные препараты и об-
ратиться к дерматовенерологу. В течение 2 нед. лечилась 
амбулаторно у дерматовенеролога по месту жительства 
с диагнозом «экзема». В связи с отсутствием положитель-
ной динамики на фоне традиционной терапии антигиста-
минными препаратами и топическими глюкокортикосте-
роидами была направлена в КВД для уточнения диагноза 
и дальнейшей тактики ведения. 03.12.2019 при сохранении 
высыпаний консультирована врачом дерматовенерологом 
КВД, направлена на госпитализацию в приемное инфекци-
онное отделение Окружной клинической больницы, куда 
и была впоследствии госпитализирована.

Эпидемиологический анамнез. С 01.11.2019 
по 15.11.2019 находилась в Таиланде, на острове Пхукет, 
проживала и питалась в отеле. Купалась в море, посеща-
ла общественный пляж. Отмечала наличие на пляже со-
бак, принадлежащих местным жителям. Укусы насекомых 
не отрицает. С 15.11.2019 по 25.11.2019 пребывала в Тур-
ции, в г. Анкаре, проживала в благоустроенной квартире. 
С 25.11.2019 по 29.11.2019 находилась в Москве, прожи-
вала в благоустроенной квартире. В Сургут прибыла ави-
атранспортом. Проживает в благоустроенной квартире 
с супругом. Сырую воду пьет. Контакты с инфекционны-
ми больными и переохлаждение отрицает.

При осмотре: общее состояние удовлетворитель-
ное. Температура тела 36,5 °С. Рост 160 см, вес 67 кг. 
Сознание ясное. Менингеальных знаков нет. Пастозно-
сти, отеков нет. Периферические лимфатические узлы 
не увеличены. Тургор тканей и тонус мышц не измене-
ны. Носовое дыхание свободное, выделений нет. Число 
дыхательных движений 18 в минуту. В легких дыхание 
везикулярное, проводится по всем полям, хрипов нет. 
Область сердца визуально не изменена. Пульс удовлет-
ворительного наполнения. Границы сердца в пределах 
нормы. Тоны сердца ясные, ритм правильный, число сер-
дечных сокращений 80 в минуту. Артериальное давление 
120/80 мм рт. ст. Язык влажный, обложенный белым 
налетом. Зев не гиперемирован, миндалины не увеличе-
ны, налетов нет. Живот не вздут, равномерно участвует 
в дыхании, при пальпации мягкий, безболезненный, до-
ступен глубокой пальпации. Перитонеальные симптомы 
отрицательные. Печень и селезенка не увеличены. Стул 
оформленный. Симптом поколачивания отрицательный 
с обеих сторон. Мочеиспускание не нарушено, свобод-
ное, безболезненное.

Дерматологический статус. Распространенный пато-
логический кожный процесс. Локализован асимметрично 
на коже молочных желез, верхнего и среднего отделов жи-
вота, в области лопаток, ягодиц. Представлен множествен-
ными полосовидными очагами красного цвета, извилистых 
форм, шириной до 4 мм, длиной от 2 до 7 см. Пальпация 
очагов безболезненная, определяются легкие шнуровид-
ные уплотнения. Кроме того, визуализируются геморра-
гические корочки, экскориации (рис. 1–3). Дермографизм 
красный, стойкий. Других высыпаний нет.

Результаты лабораторных исследований
Общий анализ крови: гемоглобин 136,0 г/л; лейкоциты 

12,9 *109/л; эритроциты 4,68 *1012/л; гематокрит 38,2%; 
MCV (анизоцитоз) 81,62 фл; MCH (цветной показатель) 
29,1 пг; MCHC 356,0 г/л; тромбоциты 334,4*109/л; СОЭ 
29,0 мм/ч, базофилы 0,0%; эозинофилы 2,0%; палочко
ядерные 3,0%; сегментоядерные 92,0%; лимфоциты 2,0%; 
моноциты 1,0%.

Биохимический анализ крови: АЛТ 43,0 МЕ/Л; АСТ 
27,0 МЕ/Л; общий билирубин 7,0 мкмоль/л; С-реактивный  

Рис. 1. Высыпания на коже молочных желез у пациентки К.  
с кожной формой синдрома мигрирующей личинки до ле-
чения
Fig. 1. Creeping eruptions on the breast in cutaneous larva 
migrans (before treatment)
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белок в сыворотке крови 8,7 мг/л; мочевина 3,7 ммоль/л; 
креатинин 65,0 мкмоль/л; глюкоза 4,2 ммоль/л; амилаза 
31,0 МЕ/л; общий кальций в крови 2,44 ммоль/л; хлориды 
105,0 ммоль/л; натрий 141,0 ммоль/л; калий 4,8 ммоль/л; 
общий белок 74 г/л.

Исследование кала на яйца глистов (гельминтов) 
и простейшие: не обнаружены.

Общий анализ кала (копрограмма): консистенция 
кашицеобразная, цвет коричневый, мышечные волок-
на переваренные 4–6 в поле зрения, мышечные волокна 
не переваренные 1–2 в поле зрения, растительная клет-
чатка переваренная 22–25 в поле зрения, растительная 
клетчатка непереваренная 18–22 в поле зрения, лейкоциты 
единичные в препарате, слизь не обнаружена, крахмал вну-
триклеточный ++.

Общий анализ мочи: цвет светло-желтый, прозрачная, 
реакция 5,6, удельный вес 1010, объем 46,0 мл, белок ко-
личественный — отрицательно, сахар — отрицательно, 
кетоновые тела — отрицательно, плоский эпителий 6–8 
в поле зрения, лейкоциты 0–1 в поле зрения, эритроциты 
0–2 в поле зрения.

Микрореакция на сифилис — отрицательная.
Электрокардиограмма (05.12.2019): ритм синусовый 

с числом сердечных сокращений 77 в минуту, электриче-
ская ось сердца — нормограмма. Рентгенография орга-
нов грудной клетки (05.12.2019) без патологии.

На основании данных анамнеза, клинического осмотра 
и данных лабораторных исследований поставлен клиниче-
ский диагноз: B76.9. Анкилостомидоз кожи (мигрирующая 
личинка Larva migrans, кожная форма).

Назначено лечение. Мебендазол (таблетки для прие-
ма внутрь 100 мг) перорально по 1 таблетке 2 р/сут 3 дня, 
хлоропирамин (ампулы по 20 мг/мл, 1 мл раствор для вну-
тривенного и внутримышечного введения) по 1 мл внутри-
мышечно 2 р/сут 5 дней, кристаллоидный раствор (Калия 
хлорид + Натрия ацетат + Натрия хлорид) 400 мл внутри-
венно капельно 1 р/сут 3 дня.

Через 3 дня пациентка письменно отказалась от даль-
нейшего стационарного лечения. Выписана под наблю-
дение терапевта, инфекциониста и дерматовенеролога. 
Актив подан в поликлинику по месту жительства. Спустя 
2 нед. пациентка явилась к врачу-инфекционисту по вы-
зову для контрольного осмотра. Жалоб не предъявляла. 
При осмотре со стороны внутренних органов и систем па-
тологии не выявлено. Кожные проявления частично раз-
решились. Оставшиеся высыпания стали более плоскими, 
побледнели (рис. 4).

Обсуждение
СМЛ, вероятно, встречается чаще, чем диагностируется. 

Литературные данные свидетельствуют об участившихся 
случаях завоза СМЛ в Российскую Федерацию. При этом 
не разработаны четкие критерии диагностики этого забо-
левания. Недостаточный врачебный опыт может приводить 
к диагностическим ошибкам, несвоевременному распоз-
наванию заболевания, развитию осложнений и поражению 
внутренних органов. В приведенном наблюдении обращает 
на себя внимание факт сложного диагностического марш-
рута пациентки, упущенного времени. Несмотря на низкую 

Рис. 2. Высыпания на коже живота у пациентки К. с кож-
ной формой синдрома мигрирующей личинки до лечения
Fig. 2. Creeping eruptions on the anterior abdominal wall  
in cutaneous larva migrans (before treatment)

Рис. 3. Высыпания на коже ягодиц у пациентки К. с кож-
ной формой синдрома мигрирующей личинки до лечения
Fig. 3. Creeping eruptions on the glutes in cutaneous larva 
migrans (before treatment)
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приверженность пациентки лечению, прогноз в данном 
случае можно расценить как благоприятный. При гельмин-
тозах разработаны и применяются высокоэффективные 
средства этиотропной терапии. Не исключено, что больной 
потребуется повторный курс мебендазола, учитывая рас-
пространенность поражений и давность заражения.

Заключение
Очевидно, что сложности в диагностике перку- 

танных форм гельминтозов испытывают 
не только дерматовенерологи, но и инфекционисты. Ра-
нее в нашей стране не была так развита индустрия ту-
ризма, и с болезнями тропических стран врачи знакоми-
лись лишь на страницах учебников. Раннее выявление 
и своевременная терапия гельминтозов с поражением 
кожи позволят избежать комплекса гастроинтестиналь-
ных расстройств и грозных осложнений. Современ-
ные реалии жизни диктуют необходимость расширения 
круга медицинских знаний в области тропических дер-
матозов. Нерешенными в проблеме анкилостомидоза  
являются вопросы профилактики заражения туристов.
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Сочетанная дерматологическая патология,  
осложненная карциноидным папилломатозом Готтрона

М.М. Тлиш1, Н.Л. Сычева1, В.В. Старостенко2, О.А. Сидоренко2,  
П.С. Осмоловская1, Ф.А. Псавок1

1ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России, Краснодар, Россия
2ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России, Ростов-на-Дону, Россия

РЕЗЮМЕ
В дерматологии сочетанная патология довольно распространена и актуальна, но вместе с тем недостаточно изучена. Имеющие-
ся в литературе данные о полиморбидности иммунозависимых дерматозов немногочисленны. В статье представлено клиническое 
наблюдение пациента с заболеваниями, объединенными общим патогенетическим механизмом (витилиго, красный плоский лишай, 
аутоиммунный тиреоидит) и затем подвергшимися причинно-следственной трансформации с развитием на месте имеющихся 
дерматозов карциноидного папилломатоза кожи Готтрона (КПГ). Папилломатозные разрастания и вегетации, характерные для 
КПГ, практически полностью замещали исходно имевшиеся папулезные высыпания, характерные для красного плоского лишая. 
Это изменило клиническую картину основного патологического процесса, осложнило его течение, что в свою очередь обусловило 
трудности своевременной диагностики. Для верификации диагноза было проведено клиническое обследование, гистоморфологиче-
ское исследование биоптатов кожи. Гистологически КПГ проявлялся псевдоэпителиоматозной гиперплазией эпидермиса на месте 
очагов красного плоского лишая и витилиго. Данное клиническое наблюдение представляет интерес в связи с редким сочетанием 
красного плоского лишая с витилиго на фоне аутоиммунного тиреоидита и подтверждает высказанные ранее предположения 
о возможности сочетания иммунозависимых заболеваний.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: полиморбидность, витилиго, красный плоский лишай, карциноидный папилломатоз кожи Готтрона, аутоим-
мунный тиреоидит, гистологическое исследование, ПУВА-терапия, криодеструкция. 
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ABSTRACT
Combined pathology is quite common and relevant in dermatology, but at the same time it is insufficiently studied. There is a few available 
literature data on the multimorbidity of immune-dependent dermatitis. The article presents a clinical case of a patient with diseases 
united by a common pathogenetic mechanism (vitiligo, lichen planus (LP), autoimmune thyroiditis) and then subjected to a causality 
transformation with the Gottron’s carcinoid papillomatosis (GCP) development at sites of occurred dermatoses. Papillomatous projections 
and vegetation characteristic of CGP almost completely replaced the original papular rash characteristic of lichen planus. It changed the 
clinical picture of the main pathological process, complicated its course, which in turn caused difficulties in timely diagnosis. Clinical and 
histomorphological examinations of skin biopsies were performed to verify the diagnosis. Histologically, GCP was manifested by epidermal 
pseudoepitheliomatous hyperplasia at the site lichen planus and vitiligo foci. This clinical case is of interest due to the rare combination of 
lichen planus with vitiligo in the setting of autoimmune thyroiditis; it confirms the previously expressed assumptions about the possibility 
of immune-dependent diseases combination.
KEYWORDS: multimorbidity, vitiligo, lichen planus, Gottron’s carcinoid papillomatosis, autoimmune thyroiditis, histology, PUVA 
therapy, cryolysis.
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Введение
Полиморбидность — это состояние, связанное с нали-

чием у пациента нескольких заболеваний и обусловлен-
ное множеством патологических процессов, квалифици-

руемых как нозологические формы, синдромы, симптомы 
и клинико-диагностические признаки [1, 2].

Полиморбидность может быть обусловлена различны-
ми факторами: генетическими, системными метаболиче-
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скими (нарушение липидного обмена, обмена глюкозы, 
минерального обмена, гормонального статуса), анато-
мо-физиологической взаимозависимостью, хронически-
ми инфекциями, инволютивными, ятрогенными, социаль-
ными или экологическими изменениями [1, 3, 4].

Выделяют три формы взаимовлияния заболеваний друг 
на друга: синтропия («взаимное притяжение») — сочетание 
двух и более патологических состояний с общими этио-
патогенетическими механизмами; дистропия («взаимное 
отталкивание») — невозможность сочетания болезней; 
нейтропия («нейтральное состояние», хронологическая ко-
морбидность) — случайное сочетание болезней [2, 3].

Согласно данным литературы распространенность по-
лиморбидности среди пожилых людей достигает 98%, 
среди пациентов среднего возраста — 93%, у молодых лю-
дей — 69% [1–5].

Полиморбидность — это группы заболеваний, в одних 
случаях объединенных общим патогенетическим механиз-
мом, в других — причинно-следственной трансформацией 
[6]. Взаимное действие сочетанной патологии, возраста 
и лекарственного патоморфоза существенно изменяет кли-
ническое течение основного патологического процесса, 
характер и степень тяжести осложнений, ограничивает или 
затрудняет диагностику и лечение нозологий [2–5, 7, 8].

Следствием полиморбидности нередко становится по-
липрагмазия — одновременное назначение большого коли-
чества лекарственных препаратов, что не всегда оправдано. 
Применение такого большого количества препаратов сни-
жает эффективность лечения и может увеличивать число 
побочных эффектов [9], поэтому приоритетным является 
использование патогенетически обоснованных препаратов, 
имеющих плейотропный эффект [7, 10].

В доступных источниках литературы мы не встретили 
сведений о распространенности полиморбидности в дер-
матологии, однако данные литературы и наши наблюдения 
свидетельствуют о том, что часто среди сочетанных забо-
леваний кожи встречаются такие дерматозы, как витилиго 
и красный плоский лишай (КПЛ) [4, 5, 7, 11].

Ведущую роль в повреждении меланоцитов и нару-
шении процессов меланогенеза в коже больных витилиго 
отводят аутоиммунным механизмам [12]. Одним из акту-
альных вопросов является взаимосвязь витилиго с други-
ми аутоиммунными заболеваниями и рядом врожденных 
синдромов [13]. Так, описаны случаи сочетания витилиго 
с такими аутоиммунными заболеваниями, как аутоиммун-
ный тиреоидит, системная красная волчанка, псориаз, оча-
говая алопеция, атопический дерматит, склеродермия [5]. 
Около 20% пациентов с витилиго имеют как минимум одно 
аутоиммунное заболевание, а в 2,8% случаев оно сочетает-
ся с двумя и более нозологиями [14–17]. Сочетанию вити-
лиго и КПЛ у одного больного посвящены лишь единичные 
сообщения [11, 18].

В настоящее время КПЛ также рассматривается как 
аутоиммунное заболевание, при котором экспрессия неи-
дентифицированного до настоящего времени антигена ке-
ратиноцитами базального слоя приводит к активации и ми-
грации в кожу Т-лимфоцитов с формированием иммунного 
ответа и воспалительной реакции [19]. В литературе при-
водятся описания сочетания синдрома Литтла — Ласюэра, 
бляшечной склеродермии, инверсных акне и болезни Шам-
берга, системной красной волчанки и КПЛ и др. [3–5, 7]. 
Такие случаи расцениваются как синтропия, что является 
одной из форм полиморбидности.

Давно известно о высокой встречаемости аутоиммун-
ного тиреоидита среди больных хронической крапивни-
цей, которая примерно в 30% наблюдений имеет аутоим-
мунный генез. Антитиреоидные антитела обнаруживались 
у 27% пациентов с идиопатической хронической крапивни-
цей [20]. Кроме того, аутоиммунный тиреоидит может обу-
словливать тяжелое течение крапивницы [21].

Приводим пример развития у одного больного группы 
заболеваний (витилиго, КПЛ, аутоиммунного тиреоиди-
та), объединенных общим патогенетическим механизмом 
и затем подвергшихся причинно-следственной трансфор-
мации (развитие карциноидного папилломатоза кожи Гот-
трона (КПГ)).

Клиническое наблюдение
Пациент Г., 64 года, обратился к врачу-дерматовенеро-

логу в частный медицинский центр в марте 2019 г. с жало-
бами на множественные высыпания на коже лица, верхних 
и нижних конечностей, сопровождающиеся зудом и болью.

Анамнез заболевания
Впервые высыпания на верхних и нижних конечностях 

в виде белых пятен появились примерно в возрасте 14 лет. 
Обратился к дерматологу в поликлинику по месту житель-
ства, где был выставлен диагноз: витилиго. Высыпания 
не имели тенденцию к распространению. После лечения 
препаратами, которые пациент затруднился назвать, отме-
чалось незначительное улучшение состояния кожных по-
кровов в виде уменьшения площади депигментации.

В июне 2016 г. отметил появление папулезных высы-
паний розово-красного цвета в периоральной области 
и на подбородке. Обратился к дерматологу по месту жи-
тельства, был поставлен диагноз: дерматит и проведено 
лечение (название препаратов не помнит) без существен-
ного эффекта. Через некоторое время на коже тыльной 
поверхности кистей и стоп, подмышечных впадин поя-
вились крупные гипертрофированные папулы синева-
то-красного цвета с бородавчатыми наслоениями на их 
поверхности. Продолжал лечение у дерматолога по ме-
сту жительства без видимого эффекта. В связи с ухуд-
шением состояния обратился к другому дерматологу. 
Был поставлен диагноз: демодекоз (на лице) и дерматит 
(на верхних и нижних конечностях). Проведено лече-
ние тридермом без видимого эффекта. Был направлен 
на консультацию к врачу-онкологу. Онкологических за-
болеваний выявлено не было. Биопсия кожи не проводи-
лась. В феврале 2019 г. после появления затруднений при 
ходьбе, сопровождающихся болезненностью в области 
высыпаний на пальцах стоп, обратился в частный меди-
цинский центр.

Анамнез жизни
Рос и развивался в соответствии с возрастом. Дет-

ских болезней не помнит. Наследственность не отягощена. 
Туберкулез, ВИЧ, вирусные гепатиты отрицает. Аллерголо-
гический анамнез не отягощен.

Сопутствующие заболевания: гипертоническая болезнь 
2-й степени, I стадии; аутоиммунный тиреоидит (диагно-
стирован в возрасте 42 лет); узел левой доли щитовид-
ной железы; нарушение толерантности к глюкозе (гли-
кированный гемоглобин 6,0%). Принимаемые лекарства: 
эналаприл 10 мг.
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Status localis
На момент осмотра кожный патологический процесс 

имел распространенный симметричный характер. На коже 
лица в периоральной области и на подбородке наблюда-
лась эритема розового цвета с нечеткими границами с на-
личием единичных милиарных розово-красных папул и пу-
стул диаметром 3 мм (рис. 1, А).

Вокруг красной каймы губ — свободный от высыпа-
ний ободок. На коже подмышечных впадин определялись 
полигональные лентикулярные папулы с пупкообраз-
ным вдавлением в центре и инфильтрированные бляш-
ки красно-синюшного цвета без шелушения (рис. 1, B). 
На коже тыльной поверхности кистей и стоп множе-
ственные депигментированные пятна молочно-белого 
и бледно-розового цвета, разной формы и величины от 1 
до 10 см в диаметре, имеющие четкие границы. В очагах 
депигментации имелись отдельные участки пигментации 
(рис. 1, C, D). На поверхности некоторых папул опреде-
лялась сетка Уикхема. Субъективно пациента беспокоил 
периодический зуд.

На тыльной поверхности кистей и I пальцев стоп 
в очагах депигментации и по их периферии на застой-
но-синюшном фоне визуализировались крупные опу-
холевидные бляшки, выступающие над уровнем кожи 
на 0,5 см, представляющие собой веррукозные разрас-
тания желтовато-розового цвета плотной консистенции 
(рис. 1, C, D). В углублениях между сосочковыми раз-
растаниями борозды, покрытые чешуйками и корками, 
после удаления которых определялись мацерированные 
участки. При сдавлении бляшек с боков на их поверх-
ность выделялось желтовато-белого цвета отделяемое 
с неприятным запахом.

Ногтевые пластины больших пальцев стоп утолщены, 
желтого цвета (рис. 1, D). На слизистой оболочке поло-
сти рта высыпаний не обнаружено.

Данные лабораторных  
и инструментальных исследований
Общий анализ крови (01.03.2019): лейкоциты — 

9,2×109/л, эритроциты — 5,32×1012/л, гемоглобин — 118 г/л, 
гематокрит — 46,5%, лимфоциты — 30%, моноциты — 1%, 
палочкоядерные — 4%, сегментоядерные — 61%, эозино-
филы — 4%, СОЭ — 23 мм/ч.

Общий анализ мочи (01.03.2019): глюкоза — 50 мг/дл,  
pH — 5,5 (5,0–7,0), относительная плотность — 1020, 
эпителий плоский — 3–2 в поле зрения, эпителий пере-
ходный — 1–2 в поле зрения, лейкоциты — 1–2 в поле 
зрения.

Биохимический анализ крови (01.03.2019): триглицери-
ды — 1,12 ммоль/л (0,65–3,29), гликированный гемогло-
бин — 6,0% (норма 4,5–6,3%), С-пептид — 7,12 нмоль/л 
(0,17–0,90), холестерин — 5,1 ммоль/л (3,6–5,2), липопро-
теины очень низкой плотности — 0,51 ммоль/л (0,26–1,04), 
гомоцистеин — 11,48 мкмоль/л (5–12), цинк — 9,1 мкмоль/л 
(10,4–16,4), церулоплазмин — 290 мг/л (180–450), ферри-
тин — 45,6 мкг/л (20–250), витамин D — 29 нг/мл (50–100), 
мочевая кислота — 387 ммоль/л (214,0–488,0), фибрино-
ген — 5,03 г/л (2,0–4,0).

Гормоны (01.03.2019):  тиреотропный гор-
мон — 4,3964 мкМЕ/мл (0,35–4,94), Т4–11,55 пмоль/л 
(9,01–19,05), антитела к микросомальной тиреоперокси-
дазе — 5044,82 МЕ/мл (0,0–34,0), тестостерон общий — 
11,707 нмоль/л (8,6–23,4).

Соскоб на грибы с очагов на коже тыльной поверхно-
сти стоп (01.03.2019): грибы не обнаружены.

Ультразвуковое исследование щитовидной железы 
(21.03.2019). Заключение: диффузная гиперплазия щито-
видной железы с диффузными изменениями паренхимы 
по типу хронического тиреоидита, узел левой доли.

Цитологическое исследование щитовидной железы 
(15.04.2019). Заключение: цитологическая картина более 

A B C

D E F

Рис. 1. Клинические проявления дерматозов у пациента Г. при первичном обращении (A–D) и в процессе лечения 
(E, F). A — периоральный дерматит; B — КПЛ; КПЛ, КПГ и витилиго при первичном обращении (C, D) и в процессе 
лечения (E, F).
Fig. 1. Clinical manifestations of dermatoses in the patient G. at the first visit (A–D) and during treatment (E, F). A — perioral 
dermatitis; B — lichen planus; lichen planus, Gottron's carcinoid papillomatosis and vitiligo at the first visit (C, D) and during 
treatment (E, F).
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характерна для лимфоматозного тиреоидита, II категория 
по TBSRTC.

Консультация эндокринолога (30.03.2019). Диагноз: 
аутоиммунный тиреоидит, диффузно-узловая форма, на-
рушение толерантности к глюкозе. Рекомендовано: калия 
йодид 200 мкг 1 р./сут утром, метформин 500 мг 1 р./сут 
вечером.

С предварительными диагнозами: красный плоский ли-
шай, веррукозная форма? Папилломатоз Готтрона? Перио-
ральный дерматит? пациент был направлен на гистологи-
ческое исследование кожи (20.05.2019).

Результаты гистологического исследова-
ния биоптата из патологического очага, расположен-
ного на коже подбородка (рис. 2, А). Участки параке-
ратоза. Фолликулярный гиперкератоз. Устья волосяных 
фолликулов расширены, содержат множественные эле-
менты клеща. Эпидермис нормальной толщины. Участки 
вакуольной дистрофии клеток мальпигиева слоя. В верх-
них отделах дермы просветы сосудов лакунарно расши-
рены. Периваскулярные и перифолликулярные умеренно 
выраженные гистиолимфоцитарные инфильтраты с при-

месью нейтрофилов. В средней трети дермы умеренно 
выраженные склеротические изменения. Заключение: 
морфологическая картина с учетом клинических данных 
в большей степени соответствует периоральному дерма-
титу. В волосяных фолликулах — демодекс.

Результаты гистологического исследования биопта-
та из патологического очага, расположенного на коже 
подмышечной области (рис. 2, B): сетчатый гиперкератоз. 
Умеренно выраженный неравномерный акантоз. Неболь-
шой папилломатоз. Гранулез. Вакуольная дистрофия кле-
ток базального слоя. Под эпидермисом густой полосовид-
ный лимфогистиоцитарный инфильтрат с меланофагами, 
тучными клетками и нейтрофилами, размывающий дер-
моэпидермальную границу. В верхней трети дермы стен-
ки сосудов утолщены, их просветы расширены, эндотелий 
пролиферирует. Заключение: морфологическая картина 
с учетом клинических данных соответствует красному 
плоскому лишаю.

Результаты гистологического исследования 
(20.05.2019) биоптата из патологического очага, рас-
положенного на коже тыльной поверхности большого 

A B

C D

Рис. 2. Морфологические проявления дерматозов у пациента Г. Окраска гематоксилином и эозином. A — перио-
ральный дерматит: фолликулярный гиперкератоз, множественные элементы клеща; сосуды лакунарно расширены; 
периваскулярные и перифолликулярные гистиолимфоцитарные инфильтраты (↑). ×40; B — КПЛ: гиперкератоз; 
фолликулярный гиперкератоз; неравномерный акантоз; гранулез; под эпидермисом густой полосовидный лим-
фогистиоцитарный инфильтрат, размывающий дермо-эпидермальную границу (↑). ×40; C — КПГ: папилломатоз, 
формирование в эпидермисе «трубчатых роговых масс» (↑). ×40; D — КПГ: акантоз по типу псевдоэпителиоматоз-
ной гиперплазии (↑). ×200
Fig. 2. Morphological manifestations of dermatoses in the patient G. Staining with hematoxylin and eosin. A — perioral 
dermatitis: follicular hyperkeratosis, multiple tick elements; vessels are lacunar dilated; perivascular and perifollicular 
histiolymphocytic infiltrates (↑). ×40; B — lichen planus: hyperkeratosis; follicular hyperkeratosis; acanthosis nigricans; 
granulosis; under the epidermis, there is a thick stripe-like lymphohistiocytic infiltrate, eroding dermo-epidermal junction (↑). 
×40; C — Gottron's carcinoid papillomatosis: papillomatosis, tubular horn masses in the epidermis (↑). ×40; D — Gottron's 
carcinoid papillomatosis: acanthosis in the form of pseudoepitheliomatous hyperplasia (↑). ×200
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пальца левой стопы (рис. 2, C, D): гиперкератоз. Пара-
кератоз. Фолликулярный гиперкератоз. Выраженный 
акантоз по типу псевдоэпителиоматозной гиперплазии 
(см. рис. 2, D). Участки гранулеза. Множество митозов. 
Папилломатоз. В эпидермисе отмечается формирова-
ние трубчатых роговых масс. Сосочки дермы отечны, 
капилляры расширены. Под эпидермисом диффуз-
ные гистиолимфоцитарные инфильтраты с примесью 
плазмоцитов и нейтрофилов, местами размывающие 
дермо-эпидермальную границу. Заключение: в биопсий-
ном материале выявляется морфологическая картина, 
характерная для формирующегося КПГ на фоне КПЛ.

На основании клинической картины, данных лабо-
раторного и гистологического исследований выставлен 
окончательный диагноз: красный плоский лишай, верру-
козная форма, осложненный карциноидным папилломато-
зом Готтрона. Периоральный дерматит, демодекоз. Вити-
лиго, акральная форма.

Сопутствующие заболевания: гипертоническая бо-
лезнь 2-й степени, I стадии; аутоиммунный тиреоидит; узел 
левой доли щитовидной железы; нарушение толерантности 
к глюкозе (гликированный гемоглобин 6,0%).

Лечение
1.	 Базовая терапия — ре-ПУВА. Модальность вклю-

чала применение локальной ПУВА-терапии 
по 3-дневной схеме в неделю на фоне приема 
изотретиноина в дозе 32 мг/сут. Для применения 
данной методики использовали аппараты фирмы 
Waldmann UV 181 AL, UV 200 AL c набором ламп 
УФА-спектра (длина волны 320–410 нм с макси-
мальным пиком эмиссии на длине волны 351 нм). 
Назначали фотосенсибилизатор (Амми большой 
плодов фурокумарины) в дозе 80 мг (4 таблетки). 
Фотосенсибилизатор пациент принимал внутрь 
во время приема пищи за 1,5–2 ч до УФА-об-
лучения. Начальная доза излучения составляла  
1 Дж/см2. Дальнейшее наращивание дозы проис-
ходило на 1 Дж/см2 на каждую последующую про-
цедуру до получения максимальной разовой дозы 
12 Дж/см2. Курс лечения состоял из 36 процедур, 
суммарная курсовая доза УФ-облучения состави-
ла 366 Дж/см2, суммарная доза изотретиноина — 
2880 мг на курс лечения (10 нед.).

2.	 Наружно: на лицо утром крем пимекролимус, вече-
ром крем ивермектин; на руки, стопы — чередование 
следующих препаратов: мазь бетаметазон + салици-
ловая кислота, крем с 10% мочевиной.

3.	 Немедикаментозная терапия: криодеструкция ги-
перкератотических очагов.

После проведенного лечения отмечена значительная 
положительная динамика в виде уменьшения площади де-
пигментированных участков кожи, побледнения папулез-
ных элементов, снижения выраженности инфильтрации 
папулезных и бородавчатых высыпаний, сглаженности 
вдавлений в центральной части папул (см. рис. 1, E, F).

Рекомендации по дальнейшему ведению пациента: 
наблюдение у дерматолога, выполнение рекоменда-
ций эндокринолога, консультация кардиолога. Наружно: 
на область лица — крем пимекролимус утром, через день, 
крем ивермектин на ночь, ежедневно; на кожу ладоней 
и стоп — крем с клобетазолом утром и вечером 3 р./нед., 
а в остальные дни — 0,1% мазь такролимус. При нараста-

нии гиперкератоза выполнить повторную криодеструк-
цию. Контрольный осмотр через 2 мес.

Обсуждение
Описанное клиническое наблюдение представляет 

значительный интерес, так как касается довольно рас-
пространенных в практике врача-дерматовенеролога но-
зологий, осложненных КПГ.

КПГ — редкое предраковое заболевание кожи, кото-
рое характеризуется псевдоэпителиоматозной гипер-
плазией эпидермиса в виде бородавчатых разрастаний 
и вегетаций, появляющихся на месте длительно суще-
ствующих очагов хронических дерматозов (КПЛ, хрони-
ческой экземы, нейродермита, туберкулезной волчанки, 
бластомикоза и т. д.) или рубцов [22–24]. В мировой 
литературе описано около 60 случаев заболевания [24]. 
Болеют люди в возрасте старше 40 лет, мужчины немно-
го чаще, чем женщины [25].

Клинически КПГ характеризуется симметричными 
или односторонними опухолевидными образованиями, 
локализующимися на любом участке кожи. Процесс ча-
сто развивается на нижних конечностях в условиях нару-
шенного кровоснабжения [22, 23]. На коже появляются 
веррукозные разрастания плотной или тестоватой кон-
систенции, цвета сырого мяса, выступающие над уров-
нем кожи на 1–2 см, что придает им сходство с цветной 
капустой, при сдавлении которых выделяется сливко-
образный желтовато-белого цвета липкий гной с непри-
ятным запахом. Очаги поражения покрываются чешуйка-
ми и кровянисто-гнойными корками, после их удаления 
обнажаются эрозивные поверхности [23–25]. Указанные 
изменения постепенно вытесняют признаки фонового 
процесса, которые можно наблюдать только по перифе-
рии очага поражения [24].

Выделяют три клинические формы заболевания: 
язвенно-инфильтративную (эндофитную), опухолевид-
ную (экзофитную) и гиперкератотическую. Течение за-
болевания длительное, с возможной трансформацией 
в плоскоклеточный рак кожи [23].

Гистологически КПГ характеризуется папилломатозом 
и резко выраженной псевдоэпителиоматозной гиперпла-
зией эпидермиса. При этом атипии клеток эпидермиса 
нет, базальная мембрана сохранена. Наряду с акантозом 
иногда наблюдается отшнуровка эпителиальных клеток, 
а также отмечается склонность к ороговению. В сосочко-
вом слое дермы располагается массивный инфильтрат, 
состоящий из лимфоцитов с примесью эпителиоидных 
клеток, гистиоцитов, фибробластов и плазматических 
клеток [23, 24].

При оценке веррукозных высыпаний на пальцах ниж-
них конечностей у пациента мы столкнулись с трудностя-
ми дифференциальной диагностики, поскольку КПГ и ги-
пертрофическая форма КПЛ имеют схожие проявления. 
У рассматриваемого нами пациента КПГ на пальцах ног 
имел опухолевидную клиническую форму и практически 
полностью замещал первоначально имеющиеся папу-
лезные высыпания, характерные для КПЛ. Это повлияло 
на клиническую картину кожного патологического про-
цесса, усугубило его течение, что в свою очередь приве-
ло к трудностям своевременной диагностики заболева-
ний и необходимости назначения комплексной терапии. 
Для верификации заболеваний была выполнена биопсия 



657 РМЖ. Медицинское обозрение. T. 4, № 10, 2020 / Russian Medical Inquiry. Vol. 4, № 10, 2020

Дерматология / DermatologyКлиническая практика / Clinical Practice

кожи из разных очагов. Это позволило выявить гистоло-
гические признаки КПГ и КПЛ, а также исключить воз-
можную онкологическую патологию.

Заключение
В представленном клиническом наблюдении полимор-

бидность проявилась наличием группы заболеваний (ви-
тилиго, аутоиммунного тиреоидита, КПЛ), объединенных 
общим патогенетическим механизмом и в дальнейшем 
подвергшихся причинно-следственной трансформации 
с развитием КПГ. Важной составляющей диагностическо-
го поиска явилось биопсийное исследование кожи, про-
веденное из нескольких локализаций патологического 
процесса, что позволило выявить все элементы сочетан-
ной патологии.

Учитывая ведущую роль аутоиммунных нарушений 
в патогенезе как КПЛ, так и витилиго, можно предполо-
жить единый патогенетический механизм развития за-
болеваний кожи у больного. Возможно, имеющаяся па-
тология эндокринной системы у нашего пациента также 
явилась фактором, способствовавшим развитию КПЛ 
и, в дальнейшем, КПГ.

Описанное клиническое наблюдение представляет ин-
терес для клиницистов в связи с редким сочетанием КПЛ 
с витилиго на фоне аутоиммунного тиреоидита и под-
тверждает высказанные ранее предположения о возмож-
ности сочетания иммунозависимых заболеваний.
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