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Гангренозая пиодермия — редкое, тяжелое ослож-
нение воспалительных заболеваний кишечника 
(ВЗК), встречающееся у 0,5 – 2,0% больных язвенным 
колитом и болезнью Крона [2, 19, 22]. Появление 
этого осложнения резко утяжеляет заболевание 
из-за мучительных болей и прогрессирующего не-
кроза кожи с вторичным инфицированием. Все это 
требует принятия экстренных мер, хотя и их эффек-
тивность остается мало предсказуемой. Имеются 

ряд причин, затрудняющих выбор оптимальной 
терапии гангренозной пиодермии. Это различия 
течения заболевания, комплексность патогенетичес-
ких механизмов, которые до конца не установлены, 
и отсутствие рандомизированных исследований. 
Вопросы диагностики и лечения гангренозной пи-
одермии нечасто обсуждаются в литературе. Это 
обстоятельство и заставило нас привлечь внимание 
к этой проблеме. Приводим описание случая.

ГАНГРЕНОЗНАЯ ПИОДЕРМИЯ ПРИ БОЛЕЗНИ КРОНА *

Барышников Е. Н., Нейман К. П.

Центральный научно-исследовательский институт гастроэнтерологии, Москва

Больной О., 24 лет, госпитализирован в ЦНИИ гас-
троэнтерологии в мае 2005 года с жалобами на уча-
щенный, до 8 – 10 раз в сутки, кашицеобразный стул 
с примесью крови и слизи, умеренные боли в животе, 
подъемы температуры до 39 0С, снижение веса на 6 кг 
в течение месяца. Из анамнеза известно, что эпи-
зод диареи и лихорадки отмечался уже год назад, 
но легко купировался симптоматическими средс-
твами. Симптомы возобновились в мае 2005 года 
на фоне стрессовой ситуации и сразу приобрели 
прогрессирующий характер. Госпитализирован 
в инфекционную больницу, где диагноз острой ки-
шечной инфекции был снят. С подозрением на ВЗК 
переведен в ЦНИИГ в состоянии средней тяжести. 
Бледен. Пониженного питания (рост — 185 см, масса 
тела — 64 кг). Язык сухой, обложен белым налетом. 
Тахикардия — 100 ударов в минуту, АД — 110 / 60 мм 
рт. ст. Живот мягкий, чувствительный при пальпации 
в левой подвздошной области. Печень и селезенка 
не увеличены. Отмечалась умеренная железодефи-
цитная анемия (гемоглобин — 98 г / л, железо — 10,3 
мкмоль / л), гипопротеинемия (общий белок — 56,4г / л, 
альбумины — 28,7 г / л). СОЭ ускорено до 40 мм / ч, 
уровень С-реактивного белка — 119 г / л. ЭГДС и УЗИ 
органов брюшной полости — без патологии. При 
колоноскопии было обнаружено, что слизистая сле-
пой и восходящей кишки гиперемирована, отечна, 
лишена сосудистого рисунка, с единичными псев-
дополипами до 0,4 см в диаметре. Аналогичные 
изменения определялись дистальнее — до средней 
трети сигмовидной кишки, но уже с множествен-
ными псведополипозными разрастаниями, сгруп-

пированными в продольном направлении, между 
которыми располагались глубокие, вытянутые вдоль 
длинника кишки, язвенные дефекты 0,8 – 1,0 см. Кон-
тактная кровоточивость минимальная. Дистальная 
часть сигмовидной кишки и прямая кишка, хотя 
и были гиперемированы, но сосудистый рисунок 
в них прослеживался, а изъязвления и контактная 
кровоточивость отсутствовали. Эндоскопическая 
картина более соответствовала болезни Крона тол-
стой кишки, что нашло подтверждение и по данным 
гистологического исследования биоптатов, в которых 
обнаружена эпителиоидная гранулема.

Больному проводилась интенсивная терапия 
преднизолоном парентерально в течение 5 дней 
и затем орально 1 мг / кг массы тела, антибиотиками, 
инфузионная терапия с быстрой положительной 
динамикой. Выписан в состоянии клинической 
ремиссии с рекомендациями снижения и отмены 
кортикостероидов и поддерживающего лечения аза-
тиоприном 150 мг / сут в течение 4 лет. Однако спустя 
5 месяцев у больного неожиданно появляются отек 
и боли в левой голени, распространившиеся в течение 
2 дней и на бедро. Госпитализирован в сосудистое 
отделение ГКБ № 1, где при доплерографии выяв-
лен флотирующий тромб левой подвздошной вены 
и 31.10.05 г. имплантирован кава-фильтр. Проводи-
лась антикоагулянтная терапия, на фоне которой, уже 
после выписки больного из стационара, через 3 не-
дели вновь появились болезненные, воспалительные 
уплотнения в левой голени, лихорадка. Уплотнения 
сливались друг с другом и изъязвлялись, превратив 
латеральную поверхность голени в сплошную яз-
венную поверхность. Одновременно с этим вновь 
возобновились диарея и боли в животе.* Фото к статье — на цветной вклейке в журнал.
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Больной осмотрен в поликлинике ЦНИИГ, где 
констатировано обострение болезни Крона, отягчен-
ное тромбоэмболическими осложнениями и гангре-
нозной пиодермией с локализацией в области левой 
голени и межлопаточном пространстве. Учитывая 
инфицирование раны, дальнейшее ведение больного 
осуществлялось согласно рекомендациям ЦНИИГ 
в отделении гнойной хирургии ГКБ № 15. Больному 
назначена мощная иммуносупрессивная терапия, 
включавшая преднизолон 60 мг / сут, азатиоприн 
150 мг / сут и циклоспорин 350 мг / сут, антибиотики, 
и на фоне этого лечения уже осуществлялась хирур-
гическая обработка раны с удалением некротических 
тканей под общим обезболиванием. Лечение было 
успешным, и уже через 8 недель рана очистилась 
и эпителизировалась (фото 3 — см. цветную вклейку). 
Кишечные проявления купировались. В последую-
щем, и в 2006, и в 2007 гг., гангренозная пиодермия 
дважды рецидивировала, но в более легкой форме. 
Применение азатиоприна не предотвращало рециди-
ва, но смягчало его проявления. Каждый раз эффект 
достигался применением стероидов и циклоспорина, 
назначаемого на срок не менее 1 месяца.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Гангренозная пиодермия — удивительное и мало-
понятное заболевание, которое может быть идио-
патическим, но все же чаще его развитие связыва-
ют с лежащими в основе лимфопролиферативными 
или аутоиммунными расстройствами [25]. Развитие 
гангренозной пиодермии при ВЗК не связано с лока-
лизацией и протяженностью поражения кишечника, 
активностью или тяжестью процесса. Это похоже 
на то, как ведет себя гангренозная пиодермия при 
вялотекущих онкогематологических заболеваниях, 
но отличается от ревматоидного артрита, где она 
всегда спутник тяжелого и прогрессирующего стра-
дания. Причины этого очевидного различия неяс-
ны. Изъязвления при идиопатической гангренозной 
пиодермии обычно одиночные и обнаруживаются 
на нижних конечностях. В тех случаях, когда отмеча-
ется атипичная или множественная ее локализация, 
как правило, присутствует системное заболевание. 
В нашем наблюдении мы находим подтверждение 
и того, и другого тезиса. Гангренозная пиодермия 
у больного развилась вне периода обострения ки-
шечных симптомов, то есть не являлась следстви-
ем выраженной активности. Она локализовалась 
на голени и в межлопаточном пространстве, то есть 
была множественной, что характерно для вторичного 
поражения кожи при системных заболеваниях.

«Классическая» форма гангренозной пиодермии, 
как известно, клинически характеризуется болезнен-
ным изъязвлением кожи с характерными пурпурно-
фиолетовыми, подрытыми краями. Язва обычно 
менее 4 см в диаметре, но в отдельных случаях про-
цесс может быть более распространенным. Этому 

способствует и особое состояние, получившее 
название патергии, когда изменения на коже 
формируются и прогрессируют под влиянием 
любой механической травмы. К абортивным 
формам гангренозной пиодермии ряд иссле-
дователей относят локализованные или гене-
рализованные везикуло-пустулезные высыпа-
ния [5, 10], а также вегетирующую пиодермию 
[1]. Таким образом, гангренозная пиодермия 
может быть самостоятельным заболевани-
ем или ассоциированным. Она может быть 
одиночной или множественной, иметь склон-
ность к прогрессированию или не проявлять 
ее. Однако всегда врач сталкивается с упорным 
и длительным течением гангренозной пиодер-
мии, продолжающейся месяцами, а в трети 
случаев — с последующими рецидивами [13]. 
Диагностика гангренозной пиодермии сугу-
бо клиническая. К биопсии прибегают лишь 
в сомнительных случаях, чтобы исключить 
васкулит или инфекцию. Поскольку глубо-
кую биопсию следует брать из краев язвы, это 
часто способствует распространению некроза. 
Гистологически не имеется патогномоничных 
признаков заболевания. Обычно выявляется 
интенсивный нейтрофильный инфильтрат 
в дерме и подкожных тканях, иногда с эпи-
телиоидными гранулемами. Могут быть фиб-
риноидный некроз, кровоизлияния, но от-
сутствуют иные доказательства васкулита 
или инфекции.

Ведение гангренозной пиодермии пред-
ставляет собой сложную задачу и определяется кон-
кретной клинической ситуацией. Лишь при ранних 
или легких формах гангренозной пиодермии мож-
но пытаться ограничиться топическими агентами. 
В этом качестве могут использоваться мази или обка-
лывание кожи вокруг язвы глюкокортикоидами [27], 
мази такролимуса [14] или никотина [18], ауто- или ге-
терологичные коллагеновые матрицы [9]. Однако 
эта терапия малоперспективна в тяжелых случаях. 
Интенсивные боли, прогрессирование некрозов, риск 
вторичной инфекции заставляет начать раннее сис-
темное лечение, которое по своей природе всегда 
нацелено на иммуносупрессию. Первой линией те-
рапии являются кортикостероиды. Их назначают 
первоначально в виде внутривенной пульс-терапии 
метилпреднизолоном 10 – 15 мг / кг массы тела в тече-
ние 3 дней с последующим переходом на оральный 
прием преднизолона 0,5 – 1,0 мг / кг в сутки. Это может 
позволить приостановить процесс и уменьшить боли, 
но чаще приходится обращаться к дополнительному 
назначению ингибиторов кальциневрина, а именно 
циклоспорину [6, 7, 11] и такролимусу [26]. Так пос-
тупили и мы в описанном случае, включив в лечение 
циклоспорин в дозе 5 мг / кг в сутки. Это обеспечило 
достижение быстрого результата. Чтобы сократить 
продолжительность лечения высокими дозами сте-
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роидов и циклоспорином, в комбинацию вводятся 
также азатиоприн или микофенолат мофетил [16, 
17, 25]. Мощную иммуносупрессивную терапию со-
провождают назначением ко-тримоксазола 960 мг 
3 раза в неделю для профилактики пневмоцистной 
пневмонии. Хотя описывается позитивный опыт 
от применения еще целого ряда агентов, они мало 
применяются в лечении гангренозной пиодермии 
при ВЗК. Это циклофосфамид [20], колхицин [15] 
или внутривенный иммуноглобулин [8]. Однако поя-
вился и новый препарат, который может стать первой 
линией терапии гангренозной пиодермии — инфлик-
симаб, эффективность его была подтверждена рядом 
сообщений, включая плацебо-контролируемое испы-
тание [3, 12, 23, 28]. В нашем случае мы ограничились 
повторными, короткими курсами циклоспорина (1 – 2 
месяца), который каждый раз удавалось отменить 
после купирования очередного рецидива.

Особого обсуждения заслуживает хирургичес-
кое лечение ВЗК и самой гангренозной пиодермии. 
Следует признать, что удаление пораженной кишки 

не всегда приносит успех. Хотя гангренозная пи-
одермия и заживает, почти в 20% случаев наблю-
дается рецидив в зоне илеостомы [4, 13]. Не менее 
осторожной должна быть хирургическая тактика 
и в отношении непосредственно гангренозной пи-
одермии. Из-за патергии — хирургия, направленная 
на удаление некротических тканей или пластическую 
реконструкцию, может выполняться лишь в усло-
виях адекватного медикаментозного контроля [24]. 
В противном случае это может принести больше 
вреда, способствуя распространению процесса [21]. 
В нашем наблюдении мы пошли на этот риск, буду-
чи уверенными в успешности комбинированной 
иммуносупрессивной терапии. Таким образом, дан-
ный пример демонстрирует возможность контроля 
течения гангренозной пиодермии у больных ВЗК 
с помощью современных лекарственных препаратов. 
Появление инфликсимаба расширяет терапевтичес-
кие возможности в упорных случаях заболевания 
и позволяет смотреть в будущее с обоснованным 
оптимизмом.
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