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Приведены случаи редкого дерматоза — синдрома Свита у двух пациентов. Обобщены данные этиологии, 
патогенеза, клинической картины, проведена дифференциальная диагностика. Приводятся клинические на-
блюдения за пациентами с данным заболеванием. Описаны сложности диагностики заболевания.
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The article presents cases of two patients which have Sweet’s syndrome, a rare form of dermatosis. The author 
summarizes data of etiology, pathogenesis and clinical presentation, and then provides differential diagnosis. Clinical 
observations of patients with Sweet’s syndrome and describes possible problems of diagnosis process are displayed.

Key words: acute febrile neutrophilic dermatosis — Sweet’s syndrome.

1Синдром Свита  — заболевание из группы ней-
трофильных дерматозов  — впервые был описан в 
1964 г. �����������������������������������������������Dr���������������������������������������������. �������������������������������������������Robert������������������������������������� ������������������������������������Douglas����������������������������� ����������������������������Sweet����������������������� [1]. Это островоспали-
тельное заболевание, характеризующееся наличием 
множественных бляшек от розовой до красной окра-
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ски, плотных на ощупь, с валикообразными краями 
по периферии, которые ассоциируются с лихорадкой, 
недомоганием и лейкоцитозом. Встречается у взрос-
лых людей любого возраста (средний возраст 56 лет) 
и не типичен для детей. У многих пациентов началу 
заболевания предшествует острая респираторная ин-
фекция верхних дыхательных путей. У 15 – 20 % паци-
ентов синдром Свита является паранеопластическим 
(гематологические злокачественные заболевания, 
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солидные опухоли) и может предшествовать злокаче-
ственному заболеванию на период до 6 лет. Другие ас-
социированные состояния включают стрептококковую 
инфекцию, иерсиниоз, воспалительные заболевания 
кишечника, аутоиммуные заболевания (тиреоидит Ха-
шимото, синдром Шегрена). Описан случай развития 
синдрома Свита у беременной женщины [2, 3].

Клинически заболевание характеризуется рециди-
вирующим течением, наличием болезненных, красно-
го цвета, гладких папул диаметром 2 – 4 мм, которые, 
сливаясь, образуют бляшки неправильной формы с 
четкими границами, располагающиеся беспорядочно 
и асимметрично. Со временем кожа в центре бляшек 
приобретает нормальный вид, и они становятся похо-
жими на кольца и дуги. Локализация процесса: чаще 
всего лицо, шея и руки, грудь, реже — ноги и тулови-
ще. Возможно генерализованное поражение [4].

Гистологически эпидермис обычно не  изменен. В 
дерме отек, расширенные капилляры, инфильтраты 
вокруг придатков кожи, состоящие в основном из по-
линуклеарных нейтрофилов, а также лимфоцитов и ги-
стиоцитов [1]. MacKie (1974) отрицает специфичность 
гистологических изменений при этом заболевании [5].

Дифференциальный диагноз проводят с много-
формной экссудативной эритемой, аллергическими 
васкулитами, системными заболеваниями типа крас-
ной волчанки и дерматомиозита, узловатой эритемой 
и эритемой Гаммела [3].

Основным методом лечения является назначе-
ние кортикостероидных препаратов (20 – 30 мг пред-
низолона в сутки), назначение таких доз приводит к 
быстрому клиническому выздоровлению [1]. Однако 
Horio и соавторы (1980) наблюдали хороший эффект 
у 6 больных от лечения иодидом калия [6]. Также су-
ществуют литературные данные об успешном при-
менении дапсона и индометацина [7].

Учитывая редкость данной патологии, представляем 
наши наблюдения двух больных с синдромом Свита.

Больная М., 56 лет, пенсионерка, обратилась с жа-
лобами на болезненные ярко-красные высыпания на 
коже нижних, верхних конечностей, спины и груди, по-
вышение температуры тела до 40 C°, боли в суставах.

Из анамнеза известно, что 18 и 8 лет назад по по-
воду злокачественных новообразований были удалены 
обе молочные железы (получала лучевую терапию).

Считает себя больной в течение трех месяцев, 
когда впервые появились три волдыря (со слов боль-
ной в виде укуса комара) на передней поверхности 
голени. Через 2 дня заметила такие же элементы на 
руках. Обратилась в поликлинику по месту житель-
ства, где был выставлен диагноз: контактный аллер-
гический дерматит  — и назначено лечение антиги-
стаминными препаратами, поливитаминами, очаги 
прокрашивались фукарцином. Улучшение не  отме-
чала. Напротив, повысилась температуры тела до 40 
С°, которая держалась в течение трех дней. В свя-
зи с этим была госпитализирована в инфекционное 
отделение. После исключения инфекционного про-
цесса была выписана. Появление новых элементов 
продолжалось, они стали сливаться между собой. 
Обратилась в частную клинику, где был выставлен 
диагноз: атопический дерматит — и назначен пред-
низолон, антигистаминные препараты. Лечение про-
шло без значительного эффекта. Процесс прогрес-
сировал, в связи с чем госпитализирована в клинику 
кожных и венерических болезней СГМУ.

Объективно. Характер поражения кожи диссе-
минированный. На коже верхних и нижних конечно-
стей, спине имеются папулы округлой формы, ба-
грово-красного цвета, до 1 см в диаметре. Местами 

они сливаются в бляшки, размерами от 5 до 7 см с 
желтоватым валиком по периферии (рис.1, 2, 3). При 
пальпации периферический валик плотный. Наряду 
с основными очагами есть пятна бурого цвета.

Субьективно: небольшой зуд в местах высыпаний.
Исходя из клинической картины, был проведен 

дифференциальный диагноз с многоформной экссу-
дативной эритемой, узловатой эритемой, крапивни-
цей и эритемой Гаммела.

Рис. 1, 2, 3. Больная М., 56 лет. Синдром Свита. Множе-
ственные багрово-красного цвета папулы, местами сливаю-

щиеся в бляшки, с желтоватым валиком по периферии
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В отличие от синдрома Свита при узловатой эри-
теме очаги выглядят как эритема, а при пальпации 
ощущаются как узлы диаметром от 3 – 20 см с рас-
плывчатыми границами, расположенные глубоко в 
подкожной клетчатке. Цвет вначале насыщенный 
красный. В дальнейшем он меняется на фиолето-
вый, потом на бурый и, наконец, на желто-зеленый 
(стадии цветения синяка). Форма очагов овальная, 
круглая, дугообразная, расположение беспорядоч-
ное. Локализация двусторонняя, но не  симметрич-
ная. Располагаются чаще на голенях, коленях, в об-
ласти предплечий, изредка на лице и шее.

При многоформной экссудативной эритеме вы-
сыпания появляются на протяжении 10 суток и бо-
лее. Элементы сыпи: пятна (первые 48 ч), затем 
папулы диаметром 1 – 2 см. Везикулы образуются в 

центре папул. Цвет элементов ярко-красный. Форма 
высыпаний мишеневидная (элементы напоминают 
радужку или мишень). Расположение часто бывает 
симметричное. Характер поражения может быть изо-
лированным или генерализованным. Излюбленная 
локализация-тыльная поверхность кистей, ладони и 
подошвы, предплечья, лицо, локти, колени, половой 
член и вульва, почти всегда поражаются слизистые.

При крапивнице высыпания представлены вол-
дырями диаметром от 1 до 8 см и более, бледно-ро-
зовой окраски; у крупных волдырей белый центр и 
красноватый ободок по периферии. Форма овальная, 
кольцевидная, дугообразная, полициклическая.

Высыпания образуют кольца, дуги, линии. Суще-
ствуют от нескольких часов до суток. Поражение может 
быть локальным, регионарным и генерализованным. 
Излюбленная локализация: места, подверженные 
сдавлению, действию солнечного света (солнечная 
крапивница); туловище, кисти и стопы, губы, уши.

При эритеме Гаммела поражение кожи характе-
ризуется быстро распространяющимися полосовид-
ными, круговидными или гирляндообразными эри-
тематозными высыпаниями с мелкопластинчатым 
шелушением на поверхности, которые в течение 
нескольких часов или дней становятся генерализо-
ванными. Первые элементы обычно появляются на 
лице, а затем распространяются на кожу туловища 
и проксимальных отделов конечностей. Между оча-
гами сохраняется клинически неизмененная кожа. 
Такая, напоминающая рисунок древесного узора или 
шкуры зебры, картина кожи ежедневно меняется. 
Возможен различной интенсивности зуд. Ладони и 
подошвы не поражаются.

С целью уточнения диагноза проведено обсле-
дование: общий анализ крови (ОАК), общий анализ 
мочи (ОАМ), биохимический анализ крови.

Лабораторные данные: ОАК, лейкоцитоз 11*109/л, 
лимфоциты 25 %, палочкоядерные 4 %, сегментоя-
дерные 56 %, эозинофилы 5 %, моноцитоз 11 %, гема-
глобин 134 г/л, СОЭ до 25мм/ч.

ОАМ: без патологии.
В биохимическом анализе крови снижение обще-

го белка до 60,5 г/л и альбуминов 37,3 г/л. Повышение 
аланинаминотрансферазы (АЛТ) до 49,0 общего холе-
стерина до 6,0, щелочной фосфатазы (ЩФ) до 416 ед/л.

На основании анамнеза заболевания (длительное 
существование высыпаний, медленное прогресси-
рование, злокачественные новообразования в анам-
незе, артралгия и лихорадка), клинической картины 
(локализация на коже верхних и нижних конечностей, 
спине, наличие папул багрово-красного цвета, места-
ми сливающихся в бляшки, размером от 5 до 7 см в 
диаметре с желтоватым валиком по периферии, плот-
ным по консистенции), лабораторных данных (нейтро-
фильный лейкоцитоз в общем анализе крови, ускоре-
ние СОЭ), был поставлен диагноз: синдром Свита.

Проведено лечение: системные глюкокортикосте-
роиды в максимальной суточной дозе по преднизо-
лону 90 мг (5дней) с постепенным снижением дозы, 
до полной отмены, антибактериальная терапия sol. 
Ofromax����������������������������������������� 1.0 внутримышечно 1��������������������� mg������������������ № 10. �����������Tab��������. ������Aspar-
cam по 1 таблетке 3 раза в день № 10, наружно крем 
Белодерм 1 раз в день 16 дней.

На фоне проводимой терапии состояние боль-
ной удовлетворительное. Папулезные элементы 
«осели». На 18‑е сутки больная была выписана в 
удовлетворительном состоянии, с клиническим раз-
решением кожного процесса, отмечается гиперпиг-
ментация очагов поражения (рис. 4, 5). Рекомендо-
вана консультация онколога для онкопоиска.

Больной, Ч., 56 лет, водитель. Обратился в кли-
нику кожных и венерических болезней с жалобами на 

Рис. 4, 5. Больная М., 56 лет. Синдром Свита. На фоне 
лечения глюкокортикоидами отмечается положительная 
динамика: папулезные элементы «осели», отмечается 

гиперпигментация очагов поражения
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умеренно зудящие высыпания на коже волосистой 
части головы, туловище, верхних конечностей, повы-
шение температуры тела до 38,3 C°.

Считает себя больным в течение 5 дней, когда по-
сле употребления в пищу рыбы и алкоголя на коже ту-
ловища, затем конечностей, стали появляться пятна, 
узелки ярко-красного цвета, умеренно зудящие, по-
степенно увеличивающиеся в количестве и размерах. 
Лечился амбулаторно по месту жительства энтеро-
сорбентами, антигистаминными препаратами, анти-
биотиками, без эффекта. Обратился за консультацией 
в клинику кожных и венерических болезней ���������C��������ГМУ, го-
спитализирован в связи с остротой кожного процесса.

Объективно. Процесс имеет диссеминированный 
характер. На коже туловища, головы, конечностей, 
отмечаются множественные гладкие папулы до 1 – 1,5 
см в диаметре, ярко-красного цвета, сливающиеся в 
бляшки размерами до 10х12 см, с валикообразным 
возвышение желтоватого цвета по периферии, не-
правильной формы, с четкими границами, отечные, 
плотные при пальпации (рис. 6, 7, 8).

С целью уточнения диагноза проведено обсле-
дование: общий анализ крови (ОАК), общий анализ 
мочи (ОАМ), биохимический анализ крови.

Лабораторные данные: ОАК, лейкоцитоз 
10,5*109/л, лимфоциты 30 %, палочкоядерные 3 %, 
сегментоядерные 59 %, эозинофилы 5 %, моноцитоз 
8 %, эритроциты 5,1*10 12/л, гемаглобин 160 г/л, тром-
боциты 342 *109, СОЭ до 36 мм/ч.

ОАМ: оксалаты в небольшом количестве.
В биохимическом анализе крови повышены 

аспартатаминотрансфераза (АСТ) 49,0 ед/л., алани-
наминотрансфераза (АЛТ) до 63,0 ед/л., холестерин 
до 7,2 ммоль/л.

Ислледование крови методом иммунофермент-
ного анализа (ИФА) на маркеры гепатитов В (Hbs-ag) 
и С (HCV-ag) отрицательны.

Реакция непрямой гемагглютинации (РНГА) для 
выявления иерсиниоза у больного дала положитель-
ный результат.

Выставлен диагноз: синдром Свита.
Назначено лечение: системные глюкокортикосте-

роиды в максимальной суточной дозе по преднизо-
лону 60 мг (4дня) с постепенным снижением дозы, 
до полной отмены, антибактериальная терапия tab. 
Levomicetini 0,5 gr по 1 таблетке 4 раза в день 7 дней. 
Caps. Enteroli 0,25 по 1 капсуле 2 раза в день 10 дней. 
Наружно крем Белодерм 1 раз в день — 17 дней.

На фоне проводимой терапии состояние удовлет-
ворительное. Папулезные элементы разрешились с 
образование вторичных гиперпигментированных пя-
тен. Выписан из стационара на 20‑й день со дня об-
ращения с клиническим разрешением.

Интерес представленных клинических случаев за-
ключается в редкости этого нейтрофильного дерма-
тоза и трудности в постановке правильного диагноза 
и назначения адекватного лечения. В приведенных 
наблюдениях диагноз установлен на основании со-
вокупности данных анамнеза, клинической картины, 
лабораторных данных, проведения дифференциаль-
ного диагноза с многоформной экссудативной эрите-
мой и узловатой, крапивницей и эритемой Гаммела. 
Наличие в анамнезе паранеопластического процес-
са у одной больной и иерсинеоза у второго больного, 
вероятно, является параэтиологическим или пато-
генетическим фактором развития заболевания, что 
не противоречит существующим современным пред-
ставлениям о сущности этого дерматоза.

Конфликт интересов: отсутствует.

Рис. 6, 7, 8. Больной Ч., 56 лет. Синдром Свита. Множе-
ственные гладкие папулы ярко-красного цвета, сливающи-
еся в бляшки с валикообразным возвышением желтоватого 

цвета по периферии, неправильной формы, с четкими 
границами, отечные, плотные при пальпации
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Рассказов Я. А., Кондратьева Н. Н., Бакулев А. Л. Эффективность и безопасность применения дальней длинно-
волновой фототерапии (UVA-1) в лечении больных псориазом // Саратовский научно-медицинский журнал. 2012. 
Т. 8, № 2. С. 637–639.

Цель: изучить эффективность использования метода дальней длинноволновой ультрафиолетовой терапии 
(UVA-1) в комплексном лечении больных псориазом. Материал и методы. Под наблюдением находились 20 
больных среднетяжелыми и тяжелыми формами псориаза, в фазе прогрессирования дерматоза. Терапию про-
водили с использованием фотокабины Waldmann UV-7001K (Herbert Waldmann GmbH&Co, Germany) и ламп 
F85/100W-TL10R, создающих излучение УФА-1 спектра (ƛ= 340 – 400 нм) и с максимумом эмиссии на ƛ=370 нм. 
Группа сравнения составила 20 больных, получавших традиционную терапию в сочетании с ПУВА-терапией, и 
не отличалась от основной группы по возрасту больных, длительности и формы заболевания. Эффективность 
терапии контролировали с использованием динамической оценки индекса PASI. Результаты. Отчетливые по-
зитивные результаты лечения в виде уменьшения тяжести и распространенности кожного процесса наблюдали 
у всех пациентов — участников исследования. В процессе предпринятой терапии нежелательных явлений от-
мечено не было. Заключение. Назначение дальней длинноволновой ультрафиолетовой терапии весьма эффек-
тивно и имеет высокий профиль безопасности при лечении больных псориазом.

Ключевые слова: длинноволновая Уф-терапия, псориаз.

Rasskazov Y. A., Kondratyeva N. N., Bakulev A. L. Efficiency and safety of the use of long-wave UVA-1 phototherapy in 
treatment of psoriasis // Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2012. Vol. 8, № 2. P. 637–639.

The effectiveness of the long wavelength ultraviolet therapy (UVA-1) in complex treatment of patients with psoriasis 
has been studied during the research. There 20 patients with moderately severe and severe psoriasis in the phase 
of progressive dermatosis have been observed. The therapy was organized using photobox Waldmann UV-7001K 
(Herbert Waldmann GmbH & Co, Germany) and F85 \ 100W-TL10R lamps, creating radiation spectrum of UVA-1 (ƛ = 
340 – 400 nm) and emission maximum was ƛ=370 nm. 20 patients of the comparison group receive standard therapy 
in combination with PUVA therapy. The group did not differ from the main group of patients in age, duration and form 
of the disease. The effectiveness of the treatment was measured according to the dynamic assessment of PASI index. 
The usage of a long wavelength ultraviolet therapy (UVA-1) has caused a reduction of the severity and the extent of 
skin lesions, gave positive outcomes in all patients of the study. No adverse effects caused by the therapy undertaken 
have been noted. The administration of long wavelength ultraviolet therapy (UVA-1) is safe and effective in patients 
with psoriasis.

Key words: psoriasis, long-wave UVA-1 phototherapy, progressive dermatosis.
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