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лечения различных форм пустулезного псориаза.
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All types of pustular psoriasis, such as generalized pustular psoriasis and palmoplantar pustular psoriasis, greatly worsen patients’ 
life quality. The patients are limited in their professional activities, private life, relationships with colleagues and relatives. «Dermatology 
Life Quality Index» demonstrates high degree of pustular psoriasis influence on patients’ social activity. Methods of treatment of pustular 
psoriasis are aimed at improving skin condition, prolonging remission, thus, improving patients’ life quality. The modern methods of 
general, topical and physical therapy of different types of pustular psoriasis are described.

Key words: generalized pustular psoriasis, palmoplantar pustular psoriasis, life quality, general therapy, topical therapy.

Пустулезный псориаз относится к тяжелым фор-
мам псориаза и известен специалистам, как дерма-
тоз, трудно поддающийся терапии и крайне отри-
цательно влияющий на качество жизни пациентов. 
Известны две разновидности пустулезного псори-
аза: генерализованный пустулезный псориаз, тип 
Цумбуша, и локализованный ладонно-подошвен-
ный псориаз, тип Барбера. Чаще всего в практи-
ке встречается пустулезный ладонно-подошвенный 
псориаз  и, несмотря на незначительные показате-
ли индекса PASI, существенно влияет на жизнь па-
циентов, внося дискомфорт и нарушение адаптации 
во всех сферах. 

Под наблюдением находились 30 пациентов 
с различными формами пустулезного псориаза 
в возрасте от 20 до 70 лет (мужчин 16, женщин 
14). Из них 3 пациента имели генерализованный 
пустулезный псориаз и 27 ладонно-подошвенный 
пустулезный псориаз. Все пациенты заполняли 
анкету по определению дерматологического ин-
декса качества жизни (DLQLI). Критерием ответов 
на вопрос были позиции: очень сильно, умеренно, 
немного, нет, неактуально. В ходе исследования 
выяснилось, что все пациенты (100%) испыты-
вали зуд, жжение, болезненность, в связи с этим 
ощущали неудобства и затруднения в связи с со-
стоянием кожи, а именно — возникали бытовые 
проблемы: сложности при совершении покупок, 
уборке дома, ношении одежды, также при заняти-
ях спортом. Состояние кожи больных влияло на от-
ношения с друзьями, родственниками, коллегами, 
половыми партнерами. Высказались по проблемам 
при устройстве на работу, в личной жизни — 12 
пациентов, 8 пациентов указали на проблемы в 
сексуальной сфере.

Очевидна значимость решения вопроса терапии 
данной категории пациентов. Генерализованный 
пустулезный псориаз относится к одному из нейтро-
фильных дерматозов с трудом поддающихся лече-
нию [1]. Препаратом выбора при генерализованном 
пустулезном псориазе является ацитретин, кото-
рый назначается внутрь из расчета 0,5-0,7 мг на 
кг массы тела 1 раз в сутки в течение 4-12 недель 
[2]. Механизм действия синтетических ретиноидов 
многогранен. Они влияют на патологически орого-
вевающий эпидермис, иммунную систему, обладают 
противоопухолевым, противовоспалительным дей-
ствиями. Последнее направлено на торможение ми-
грации нейтрофильных гранулоцитов. Не отменяя 
дезинтоксикационных методов лечения, назнача-
ется ацитретин в среднем от 10 до 50 мг в сут-
ки. Препарат принимают одномоментно или в два 
приема примерно в равных дозах вместе с пищей. 
Уже через несколько дней прекращается появле-
ние пустул, старые подсыхают, их поверхность по-
крывается корочками, которые быстро отпадают. 
Такие дозы применяют 10-12 дней, после чего их 
постепенно снижают. Общая продолжительность 
лечения зависит от тяжести и распространенности 
процесса [3]. 

Больным назначают противовоспалительные, ги-
посенсибилизирующие препараты, проводят дезин-
токсикационную терапию.  При пустулезном псо-
риазе, протекающем с лихорадкой и нарушением 
общего состояния, лечение начинают с введения 
дезинтоксикационных препаратов (физиологиче-
ского раствора, реамберина), жаропонижающих 
средств; парентерального введения кортикосте-
роидных препаратов (дозы преднизолона достига-
ют 100-120 мг в сутки), антигистаминных средств. 
В случаях средней тяжести заболевания темпера-
турная реакция может ослабевать на 4-5 день, а за-
тем нормализоваться [3].

Альтернативным лекарственным препаратом, 
особенно при отсутствии эффекта при остром ге-
нерализованным пустулезном псориазе, стал мето-
трексат, который назначается внутримышечно по 
15-25 мг 1 раз в неделю в течение 3-5 недель [4, 
5]. Метотрексат может назначаться при нормальной 
функции почек, костного мозга и отсутствии забо-
леваний печени. Клиренс креатинина должен соот-
ветствовать физиологической норме. Уровни креа-
тинина и альбумина плазмы крови должны контро-
лироваться ежедневно на протяжении длительного 
периода. Однако следует учитывать, что через 24-
48 ч. после введения метотрексата могут развиться 
лихорадка, интоксикация, появиться новые пусту-
лезные элементы и даже эритродермия. Иногда ре-
цидив пустулезных высыпаний возникает на 5–6-й 
день вследствие ослабления действия метотрекса-
та. Лечение метотрексатом должно сопровождать-
ся назначением фолиевой кислоты. Существующие 
последние исследования не подтверждают риска 
развития фиброза печени на фоне лечения мето-
трексатом.

В ряде стран свою нишу в лечении больных псо
риазом прочно занял циклоспорин А. Он показан 
для больных бляшечным, пустулезным и эритро-
дермическим псориазом при стартовой дозе 5 мг/
кг/день. Наилучшее соотношение эффективности и 
безопасности отмечено у больных без факторов ри-
ска для нефротоксичности, т.е. без ожирения, без 
гипертонии и в возрасте до 60 лет. Циклоспорин 
А лучше всего подходит для «кризисной» терапии 
на протяжении 6-8 недель, однако у части больных 
может применяться длительно в качестве поддер-
живающей терапии при условии постоянного мони-
торинга сывороточного креатинина, артериального 
давления, но не более двух лет [6].

Целесообразность перорального или паренте-
рального применения кортикостероидов вызывает 
большие сомнения, поскольку они быстро дают вы-
раженный клинический эффект, но не предотвра-
щают развития рецидивов и приводят к дестаби-
лизации дальнейшего течения псориаза (синдром 
«рикошета»), дальнейшее лечение которого стано-
вится более сложным, а T.J. Ryan и Н. Baker (1969) 
сообщали о летальных исходах при их применении 
больным генерализованным пустулезным псори-
азом. По-видимому, их следует применять только 
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пожизненным показаниям, когда противопоказано 
лечение ацитретином и метотрексатом [2]. 

Современная терапия тяжелого псориаза основа-
на на применении новых терапевтических биотех-
нологий, так называемых биологических агентов: 
инфликсимаба, этанерцепта, эфализумаба, адали-
мумаба, устекинумаба и других. Данные об этих 
препаратах, освещение механизма их действия от-
ражено в отечественных и зарубежных публикаци-
ях, по данным которых назначение биологических 
препаратов требует примерно 13% пациентов с ге-
нерализованным пустулезным псориазом [7]. 

Возможно применение адалимумаба, относящего-
ся к классу моноклональных антител и представ-
ляющего собой рекомбинантные полностью чело-
веческие IgG1-моноклональные антитела к ФНО-а, 
а также инфликсимаба, состоящего их мышиных 
моноклональных антител. Наиболее широкое при-
менение в нашей стране имеет инфликсимаб. Име-
ются сообщения о применении инфликсимаба при 
генерализованном пустулезном псориазе и насту-
плении быстрого положительного терапевтического 
эффекта [8]. Это препарат генно-инженерного про-
исхождения, представляет IgG1 химерные моно-
клональные антитела, обладающие аффинностью 
и авидностью к фактору некроза опухоли-альфа 
(ФНО-альфа). Сегодня известно, что цитокин — 
ФНО-альфа играет ведущую роль в иммунопато-
генезе псориаза. Препарат связывает все формы 
ФНО-альфа — трансмембранную, сывороточную 
и связанную с рецептором. Он обеспечивает эф-
фективное подавление этого ключевого цитокина. 
По данным зарубежных исследований применение 
инфликсимаба при генерализованном пустулезном 
псориазе приводило к быстрому и положительно-
му ответу без каких-либо значительных побочных 
эффектов, предотвращало осложнения генерали-
зованного пустулезного псориаза, угрожающие 
жизни (сепсис, электролитные нарушения, почеч-
ную и сердечную недостаточность). Через 24 часа 
после первой инъекции препарата было отмечено 
снижение уровня СОЭ, количества лейкоцитов, 
С-реактивного белка, улучшение основных показа-
телей состояния организма и индекса PASI (Psoriatic 
Area and Severity Index) [9]. Генерализованный пу-
стулезный псориаз имеет все показания к назначе-
нию инфликсимаба. Однако лечение следует начи-
нать после нормализации температуры и регресса 
пустул. Европейскими авторами на данный момент 
поддерживается последовательное применение 
инфликсимаба (антитела к ФНО-альфа) и этанер-
цепта (рецепторы к ФНО-альфа), комбинирующее 
быстрое начало ответа на лечение и более низкий 
риск развития нежелательных явлений во время 
поддерживающего лечения генерализованного пу-
стулезного псориаза [10]. Также проводится ком-
бинированное применение циклоспорина в дозе 
5 мг/кг в два приема ежедневно с подкожным вве-
дением этанерцепта по 50 мг дважды в неделю [11]. 
При сочетанном поражении суставов артикулярные 
симптомы также быстро отвечают на лечение. При 
применении инфликсимаба каждые 8 недель реци-
дива заболевания не происходит [12]. В настоящее 
время в нашей стране данные препараты находят-
ся в стадии изучения, а количество больных пусту-
лезным псориазом невелико. Поэтому вопрос об их 
эффективности может быть оценен позже после на-
копления собственного опыта. 

При отсутствии вторичного инфицирования на-
значение антибиотиков нецелесообразно [3].

Местная терапия должна проводиться индивиду-
ально. Обычно с этой целью применяют индиффе-
рентные кремы и салициловую кислоту в виде 1-2% 
мази, 2 раза в сутки в течение 2-4 недель. Она 
должна быть нераздражающей и не ограничиваться 
длительной аппликацией глюкокортикоидов. Также 
отмечен эффект при использовании мазей с каль-
ципотриолом [13].  

Ряд исследователей, отметили клинический эф-
фект от применения гранулоцит-моноцит адсорбци-
онного афереза при генерализованном пустулезном 
псориазе, как поддерживающей терапии. Также 
ранее эти пациенты получали циклоспорин, этре-
тинат. Пациенты получали терапию еженедельно в 
течение 5 недель, это расценивалось как один курс. 
Пациенты получали несколько курсов. Эффект от 
терапии продолжался от полугода до года [1].

После купирования рецидива пустулезным псо-
риазом при отсутствии типичных псориатических 
элементов наступает ремиссия, которая длится не-
определенное время. При появлении пустул при на-
личии типичных очагов псориаза пустулы регрес-
сируют быстрее, а для лечения оставшихся очагов 
применяется фототерапия. Показано отсутствие эф-
фекта фототерапии пациентов с острым генерали-
зованным пустулезным псориазом. ПУВА-терапию 
назначают после стабилизации состояния, 3-4 раза 
в неделю, возможно продолжение до 2 месяцев 
[14]. После стихания острой фазы болезни назна-
чались и другие виды фототерапии (ПУВА-ванны, 
дальнюю длинноволновую и узкополосную средне-
волновую фототерапию с длиной волны 311 нм) [3].

 
Ладонно-подошвенный пустулезный псориаз 

особенно сложен в терапии и все известные методы 
лечения не исключают высокой частоты рецидивов. 
Первым значимым мероприятием в комплексе тера-
пии является отказ от курения [15]. Благоприятный 
эффект дает безглютеновая диета у пациентов с 
глютеновой чувствительностью. Системная терапия 
показана при нарушении трудоспособности и при 
частых рецидивах. По данным систематизирован-
ных обзоров доказанной эффективностью обладают 
только ретиноиды, применение которых ограниче-
но у женщин детородного возраста. По данным ряда 
авторов, лечение пустулезного псориаза ладоней и 
подошв ароматическими ретиноидами, нередко со-
провождается покраснением и приобретением ко-
жей ладоней и подошв глянцевитой поверхности, 
которые иногда сохраняются и при снижении су-
точной дозы препарата. Этого побочного эффекта 
лишена весьма эффективная при данной форме 
псориаза Ре-ПУВА-терапия [2]. Клинический эф-
фект системных стероидов сомнителен, так как их 
отмена приводит к быстрому наступлению рецидива 
и ухудшению течения заболевания[15]. 

Ряд авторов в лечении пустулезного псориаза ла-
доней и подошв также получили выраженный эф-
фект от тетрациклина: внутрь по 250 мг 3 раза в 
сутки в течение нескольких недель; циклоспорина: 
внутрь по 1,4-3 мг/кг/сутки, максимальная доза — 
5 мг/кг/сутки, до 3 месяцев; колхицина: внутрь по 
1-2 мг/сутки; сульфонов, небольших доз кортико-
стероидных: внутрь по 8 мг/сутки [2]. 

Средствами выбора терапии при пустулезном псо-
риазе ладоней и подошв, в соответствии с разрабо-
танным в 2005 г. в ЦНИКВИ протоколом являются 
ацитретин, который назначают внутрь по 0,5 мг/кг 
веса/день, около 10-25 мг 1 раз в сутки, в течение 
6-12 недель, или ре-ПУВА-терапия (20-30 сеансов). 
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Альтернативным лекарственным средством являет-
ся метотрексат внутримышечно 15-25 мг 1 раз в не-
делю, 3-5 недель [5]. 

Отечественный иммунодепрессант, содержащий 
синтетический пептид, состоящий из D-аминокислот 
глутаминовой кислоты и триптофана, соединенных 
γ-пептидной связью может служить препаратом 
выбора при лечении больных, страдающих пусту-
лезным псориазом. Назначается по разработанной 
схеме: 1-й тур — ежедневные внутримышечные инъ-
екции 0,1% раствора препарата по 2 мл в течение 5 
дней с последующим перерывом 7 дней; 2-й тур — 
ежедневные внутримышечные инъекции 0,1% рас-
твора по 1,0 мл в течение 15 дней с последующим 
перерывом 10 дней. Поддерживающая терапия 
представляла собой интраназальное введение пре-
парата (спрей) по 0,2-0,5 мл ежедневно в течение 
3 недель. Повторный курс проводили через 3 меся-
ца после окончания первого курса. В стационарной 
стадии курс лечения составлял 15 внутримышеч-
ных инъекций (схема: 5 дней ежедневно по 2,0 мл 
с последующим 2-дневным перерывом и повторным 
5-дневным курсом). Всего 3 курса на период лече-
ния [16].

В настоящее время дебатируется вопрос об эф-
фективности при ладонно-подошвенном пустулезе 
биологических препаратов антагонистов фактора 
некроза опухоли — альфа, но при этом отмечены 
как благоприятный эффект, так и ухудшение состо-
яния пациентов. Эфализумаб давал положительные 
эффекты, однако опыт применения недостаточен, 
назначался в дозе 1 мг/кг веса тела в неделю [15].

Показанием для лечения местными препаратами 
является одностороннее поражение и/или с незна-
чительным влиянием на повседневную деятель-
ность. Способность кожи к всасыванию через ла-
донную и подошвенную поверхность довольно низ-
кая. Местные стероиды сильного и очень сильного 
действия должны применяться под окклюзию (ги-
дроколлоидная или полиэтиленовая пленка) осо-
бенно в начале терапии [15].

При ладонно-подошвенном пустулезе препарата-
ми первого выбора при терапии являются местные 
стероиды сильного и очень сильного действия (два 
раза в день, окклюзионная повязка). Препарата-
ми второго выбора при местной терапии являются 
антралин (один раз в день); тазаротен (два раза 
в день) [15]. Также целесообразно применять на-
ружные комбинированные трехкомпонентные кор-
тикостероидные средства, поскольку эти препара-
ты позволяют подавить воспалительную реакцию 
и уменьшить колонизацию патологической микро-
флоры, что способствует оптимизации лечения.

Сообщается об эффективности применения при 
пустулезном псориазе ладоней и подошв кальци-
потриола [13]. При лечении ладонно-подошвен-
ного пустулезного псориаза наблюдался выражен-
ный клинический эффект при применении мази, 
содержащей кальципотриол и бетаметазон [17]. 

В препарате содержится 0,005% кальципотриола и 
0,05% бетаметазона, которые благодаря уникаль-
ной технологии производства характеризуются 
оптимальной биодоступностью. Комбинированный 
препарат, таким образом, действует эффективнее, 
чем каждое из содержащихся в нем активных ве-
ществ в отдельности, что было доказано, в част-
ности, в большом сравнительном исследовании с 
участием 1603 больных псориазом [18]. Для под-
держания терапевтического эффекта требуется 
длительное лечение местными стероидами, но их 
можно комбинировать с препаратами кальципотри-
ола, применяя с интервалами, что помогает умень-
шить побочные эффекты стероидной терапии [15]. 
Применение препарата кальципотриола длительно 
прерывистыми курсами один раз в день значитель-
но повышает комплаентность и приверженность 
больных к лечению. При сочетании островоспали-
тельных проявлений псориаза — гиперемии (3-4 
балла PASI), инфильтрации (2-3 балла PASI) и ги-
перкератоза (3-4 балла PASI) клинически оправ-
дано назначение 2-3% салициловой мази 1 раз в 
сутки на ночь на протяжении 3-4 дней, утром — 
мази, содержащей кальципотриол и бетаметазон 1 
раз в течение 7-10 дней [13]. Аналоги витамина D3 
(кальципотриол) обладают постепенно нарастаю-
щей (4-8 недель при 2-кратном нанесении в день), 
но стойкой клинической эффективностью, изредка 
возникающим раздражением кожи и возможным 
нарушением метаболизма кальция при использо-
вании чрезмерно больших количеств препарата 
(более 100 г в неделю).

При ладонно-подошвенном пустулезном псори-
азе проводится Ре-ПУВА-терапия. Ацитретин при-
нимается внутрь параллельно с ультрафиолетовым 
облучением длинноволновым спектром (ПУВА-те-
рапия, ПУВА-ванны). ПУВА-терапия применяется 
в качестве монотерапии или в комбинации с си-
стемными ретиноидами, является эффективным 
методом лечения, но эффект развивается довольно 
медленно. Также благоприятный эффект оказывали 
ПУВА-ванны или ПУВА-терапия с аппликацией фо-
тосенсибилизаторов на масляной или гелевой осно-
ве, локальная СФТ — терапия [15]. 

Выводы
Все формы пустулезного псориаза по своей тяже-

сти относятся к патологии, значительно снижающей 
качество жизни пациентов и требующей правильно-
го подхода к выбору терапии. Дерматологи должны 
быть готовы к тому, что терапия может оказаться 
неэффективной. Знание специалистами различных 
методов лечения пустулезного псориаза дает паци-
енту больший шанс на выздоровление. Поиск новых 
форм и методов лечения, в том числе с применени-
ем современных сложных инновационных техноло-
гий, представляет перспективу дальнейшего успеха 
в терапии данной категории пациентов и улучше-
нии качества жизни.
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Посетители солярия рискуют заболеть раком кожи, даже если они не получают 
ожогов

Ученые из Университета Данди и медицинского центра Лейденского университета в Нидерландах представили 
результаты своих исследований на конференции в Эдинбурге. Исследователи установили, что солярии 
существенно повышают риск заболевания одним из самых распространенных типов рака кожи. Его вызывают 
не ожоги, а частое загорание, сообщает Daily Mail.  
По статистике, плоскоклеточная карцинома составляет 20% от всех заболеваний раком кожи. Исследователи 
обращают внимание на то, что в предупреждениях о риске соляриев преимущественно речь идет об опасности 
меланомы, которую вызывают ожоги и которая составляет лишь 1% от всех заболеваний раком кожи. Тогда как 
плоскоклеточный рак, второй по распространенности среди всех видов рака кожи, вызывает частое загорание.
В рамках исследования, результаты которого на этой неделе были обнародованы на Всемирном конгрессе 
по раку кожи в Эдинбурге, подсчитали, что средний посетитель соляриев в возрасте от 20 до 35 лет, который 
загорает по 12 минут раз в восемь дней, имеет на 90% выше шансы заболеть плоскоклеточным раком кожи до 
50-ти лет.
Хотя плоскоклеточная карцинома уступает меланоме по уровню смертности, от нее все равно ежегодно умирает 
около 500 человек в Британии.
В январе 2013 года эти же ученые из Университета Данди опубликовали исследование, в котором измеряли 
уровень радиации, излучаемый 400 соляриями Англии. «Дополнительные дозы ультрафиолетового 
излучения в совокупности с ежедневным излучением от солнца существенно повышают риск возникновения 
плоскоклеточной карциномы».
Оказалось, что девять из десяти соляриев излучают больше ультрафиолета, чем это предусмотрено 
европейскими нормами безопасности.
Эти цифры использовали в последнем анализе, который также учитывал среднюю продолжительность сеансов 
в соляриях, годовое количество этих сеансов, а также совокупное ультрафиолетовое облучение, которое 
получит человек от солнца.
При частых посещениях соляриев риск плоскоклеточной карциномы возрастает на 180%.
Солярии, которые излучают меньше ультрафиолета, все равно повышают опасность заболевания на 40%. 

Источник: MIGnews.com
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