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The article concerns the problem of pathomorphosis of some 
dermatoses including scleroderma. Apart from negative impact of 
social factors and inauspicious environmental influence the irrational-
ly conducted therapy contributes to it considerably. Patients suffering 
from such a disease ought to be thoroughly examined and, if neces-
sary, consulted by relative specialists for the sake of eliminating ma-
lignant tumors in internal organs. 
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Зуд на сегодняшний день рассматривается как клинический сим-
птом болезни или в качестве самостоятельной нозологической еди-
ницы. Зуд, как дерматоз представляет наибольшую трудность в так-
тике ведения пациентов. Диагностика причин зуда в основном про-
водится по методу исключения всех возможных органических при-
чин. Диагностические процедуры включают в себя детальное обсле-
дование у онколога, эндокринолога, гастроэнтеролога, невропатоло-
га, гематолога. Необходимые лабораторные тесты: рентген грудной 
клетки, клинический и биохимический анализы крови, молекуляр-
ные маркеры для исследования функции щитовидной железы. Осо-
бую осторожность для клиницистов представляет зуд с точки зрения 
его возможной связи с опухолевой прогрессией, так называемые па-
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Кожный зуд на сегодняшний день рассматривается как 

клинический симптом какого-либо заболевания или как само-
стоятельная нозологическая единица. Именно кожный зуд как 
дерматоз представляет наибольшую трудность в тактике ведения 
пациентов. Зуд как симптом и как заболевание упоминается в 
трудах Гиппократа, Авиценны, Галена [5]. Диагностика кожного 
зуда основывается, прежде всего, на методе исключения, то есть 
диагноз ставиться только после исключения всех возможных 
органических причин заболевания. R. Twycross и соавт. предло-
жили выделять 4 разновидности зуда: пруритоцептивный, нейро-
патический, нейрогенный, психогенный [12]. Обследование 
больного включает обязательное детальное исследование у онко-
лога, эндокринолога, гастроэнтеролога, паразитолога, невропато-
лога, гематолога. Лабораторное обследование включает: рентген 
грудной клетки, клинический и биохимический анализы крови, 
определение комплексов молекулярных маркеров для исследова-
ния функции щитовидной железы [2,3]. Особую настороженность 
для клиницистов представляет генерализованный зуд с точки 
зрения его возможной связи с опухолевыми процессами, так 
называемый паранеопластический кожный зуд. 

В 1976 году Helene Ollendorff Curth предложила следующие 
оригинальные критерии, по которым может быть оценена при-
чинная связь между дерматозом и злокачественным новообразо-
ванием внутреннего органа [7]: 

– одновременное начало кожного процесса и злокачествен-
ного заболевания. 

– параллельное течение кожного и злокачественного про-
цессов. Успешное лечение опухоли приводит к регрессу заболе-
вания кожи, а рецидив опухоли приводит к возвращению кожных 
признаков и симптомов. 

– наличие определенного типа или места развития онколо-
гического заболевания, связанного с определенным дерматозом. 

– статистически-достоверное увеличение количества паци-
ентов с кожными проявлениями и злокачественным внутренним 
процессом по сравнению с соответствующей по полу и возрасту 
контрольной популяции. 

– установлена генетическая связь между синдромом с кож-
ными проявлениями и злокачественным заболеванием внутрен-
него органа. 

Примечание: не все критерии должны быть соблюдены, 
чтобы предположить связь между болезнью кожи и опухолью. Их 
присутствие служит важным маркером потенциала, связанного с 
возможным развитием опухолевого процесса. 

Впервые на связь кожного поражения со злокачественным 
новообразованием обратил внимание Trousseau в 1865 г. На связь 
кожного зуда со злокачественными опухолями впервые указал еще 
J. Darier в 1896 г. Паранеопластический кожный зуд может быть 
симптомом неоперабельной опухоли или предшествовать другим 
проявлениям новообразования. Rothmann (1925 г.) рассматривал 
его как неблагоприятный прогностический признак, то есть при 
рецидивах или метастазировании новообразования зуд возобновля-
ется, как правило, с прежней локализацией, и зачастую является 
единственный признаком реактивации опухоли, что исключитель-
но важно для диагностики активности опухолевого процесса. 

Клиническая картина паранеопластического кожного зуда 
достаточно гетерогенна. Возникновение беспричинного кожного 
зуда, плохо поддающегося лечению, у больных старше 50 лет 
требует тщательного онкологического обследования. Зуд чаще 
появляется внезапно и бывает различной интенсивности. Он 
может быть универсальным или локализованным. Частота зуда 
при онкологических заболеваниях по данным различных авторов 
составляет 5-29% [1,6]. По данным Braverman кожный зуд явля-
ется наиболее частой формой кожных паранеоплазий при злока-
чественных опухолях внутренних органов, при этом выражен-
ность и локализация зуда сильно варьируют [1]. Однако наиболее 
характерной для паранеопластического зуда является локализа-
ция на отрытых участках тела, либо нижних конечностях. В то же 
время ограниченный (локальный) торпидно протекающий кож-
ный зуд, как правило, бывает не связан с опухолью какой-то 
определенной локализации. Но некоторые авторы указывают на 
возможность такой топографической связи. 

Очень важным для диагностики может быть кожный зуд, 
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который возникает при опухолях легкого, поджелудочной желе-
зы, шейки матки, надгортанника, молочной железы, желудочно-
кишечного тракта, простаты, мозга и при саркоме костей, и опе-
режает клинические проявления злокачественных новообразова-
ний на срок от 2 до 12 лет. 

При проведении дифференциального диагноза кожного зу-
да как паранеопластического симптома должны включаться гри-
бовидный микоз, лимфосаркома и лейкемия. 

Патогенез паранеопластического зуда не достаточно поня-
тен. Не вызывает сомнений, что злокачественные новообразова-
ния оказывают комплексное воздействие на организм. Общие 
механизмы возникновения и прогрессии опухолевого процесса 
интенсивно исследуются и к настоящему времени накоплен ог-
ромный материал по молекулярной и клинической онкологии, 
который используется в смежных дисциплинах, в том числе, и 
дерматовенерологии. Вероятно, в механизме развития кожного 
зуда при злокачественных новообразованиях основная роль отво-
дится аутоиммунному процессу, при котором продукты цитолиза 
тканей опухоли освобождают или активизируют вещества, вызы-
вающие зуд. Развитию паранеопластических кожных синдромов 
(за исключением наследственных) в большинстве своем, вероят-
но, способствует нарушение иммунитета. Опухоль может хими-
чески изменять нормальные компоненты окружающей ткани 
таким образом, что они становятся антигенами. К ним могут 
вырабатываться антитела, которые перекрестно реагируют с 
нормальными белками. Такие антигены могут быть схожи по 
структуре с нормальныи белками кожи. В результате развивается 
воспалительный ответ, направленный на опухоль, но также затра-
гивающий и молекулы, экспрессирующиеся в эпителии, и вызы-
вающий появление специфических паранеопластических реак-
ций. Существование высокоспецифичных антител позволяет 
идентифицировать белки как продукты индивидуальных генов в 
любом образце, например в лизатах клеточных культур или тка-
ней. Вопросы тканевой специфичности и клеточной локализации 
продуктов индивидуальных генов решаются с применением ком-
плексных иммуногистохимических подходов. Широкий спектр 
поли- и моноклональных антител к различным антигенным де-
терминантам позволяет различать патологические белки как в 
тканевых образцах, так и в биологических жидкостях, что имеет 
важное диагностическое и прогностическое значение.  

Таким образом, паранеопластический зуд может быть ре-
зультатом: 1. продукции опухолью различных веществ; 2. погло-
щения опухолью необходимых организму веществ; 3. развития 
противоопухолевого иммунного ответа, который становится 
чрезмерным и переходит в синдром. 

Специфический характер поражений кожных покровов мо-
жет указывать на наличие у пациента злокачественного новооб-
разования внутренних органов, в том числе на ранней стадии их 
развития без четко выраженных клинических проявлений и жа-
лоб, характерных для органной патологии. Мультифакторные 
механизмы возникновения и прогрессии онкопатологии требуют 
создания комплексов молекулярных маркеров для верификации 
риска возникновения, точной диагностики опухолевого процесса 
и его индивидуального прогноза течения. 

В настоящее время для этого эффективно используют соче-
тания различных вариантов иммунохимических, иммуногистохи-
мических и биохимических исследований. Такой многопрофиль-
ный подход увеличивает степень достижения надежности молеку-
лярной онкодиагностики и расширяет её технические возможности. 
Уже разработаны основные направления молекулярно-
биологических методов экспериментального анализа структурных 
и функциональных изменений генов, которые должны более широ-
ко использоваться в целях онкодиагностики и значительно расши-
ряет возможности подбора адекватного лечения. 

1. Исследования дезоксирибонуклеиновой кислоты (ДНК) и 
рибонуклеиновой кислоты (РНК): полимеразная цепная реакция 
(ПЦР); радиоактивная и флуоресцентная гибридизация гибриди-
зация; анализ биочипов; анализ полиморфных аллелей. 

2. Исследования белков: иммуногистохимический анализ; 
иммуноферментный анализ; масспектроскопия. 

Сегодня подобные маркерные исследования могут найти 
свое применение: а) в формировании групп риска развития тех 
или иных опухолевых заболеваний как в семьях с отягощенной 
онкологической наследственностью, так и спорадических форм; 
б) в качестве тестов для доклинической диагностики; в) при диф-
ференциальной диагностике тех или иных гистологических форм; 

г) с целью выявления метастазов и рецидивов первичного очага; 
д) для прогнозирования течения опухолевого процесса (скорости 
прогрессирования заболевания и уровня выживаемости больных); 
е) в оценке эффективности и коррекции проводимых лечебных 
мероприятий, в частности, воздействия химиотерапевтических 
агентов; ж) в разработке новых подходов к лечению онкологиче-
ских больных методами гено- и сигналотерапии. 

Поскольку кожные паранеоплазии являются следствием 
злокачественных новообразований внутренних органов и систем, 
их эффективное лечение приводит к стойкому исчезновению 
паранеопластического дерматоза. Ошибки же в диагностике па-
ранеопластических дерматозов нередко ведут к неблагоприятным 
последствиям и даже гибели пациентов от злокачественных но-
вообразований. В то же время следует учитывать, что при пара-
неопластических дерматозах продолжительность жизни больных 
может быть весьма ограничена, а злокачественное новообразова-
ние внутренних органов так и не удается обнаружить. Затянув-
шиеся диагностические исследования могут отрицательно ска-
заться не только на сроке жизни, но и на ее качестве. Поэтому 
обследование больного должно быть не столько исчерпывающим, 
сколько эффективным, основанным на сборе подробного анамне-
за, тщательном физикальном обследовании, продуманных лабо-
раторных исследованиях. Итак, распознавание кожных паране-
пластических симптомов и синдромов способствует онкологиче-
ской настороженности клиницистов и при своевременном вмеша-
тельстве повышает выживаемость онкологических больных. 

Вместе с определенными трудностями в постановке диаг-
ноза несомненным фактом остаётся отсутствие достаточно на-
дежных методов лечения этого дерматоза, т.к. пациенты с пара-
неопластическим кожным зудом могут быть невосприимчивы к 
стандартному лечению. Учитывая тот факт, что постоянный, 
порой нестерпимый зуд причиняет значительные неудобства 
ничуть не меньшие, чем боль, вопрос поиска новых эффективных 
методов терапии является весьма актуальным. 

Единственным средством излечения или уменьшения пара-
неопластического кожного зуда является радикальное лечение 
основного заболевания. При рецидиве или метастазировании опу-
холи зуд возобновляется или усиливается, как правило, в тех же 
областях, что и ранее. Он может быть единственным признаком 
реактивации опухоли и поэтому является важным симптомом. 

В дополнение к стандартному, неспецифическому сни-
мающему зуд лечению, такому как комплекс растворов, состоя-
щих из химических агентов специально приготовленных для 
наружного применения, повышающих гидратацию и уменьшаю-
щих испарение с чувствительной и раздраженной кожи, можно 
использовать препараты для местного применения на основе 
камфоры, ментола, топических анестетиков (с анестезином, ново-
каином) и препараты на основе оксида цинка (каламин), 3-5% 
водным раствором уксуса, водно-спиртовыми растворами с од-
нопроцентной салициловой кислотой, уротропино-тальковыми 
присыпками [4,8,9,10,11,12]. 

С целью улучшения качества жизни больных с кожным зу-
дом перспективным в этом направлении является разработка 
новых медицинских, в том числе физиотерапевтических техноло-
гий, обладающих противозудным действием. 
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MODERN VIEWS ON PATHOGENESIS AND TREATMENT  

OF SKIN ITCH 
 

A.S.DVORNIKOV, L.V. GILMANOVA, L.S. KRUGLOVA 
 

Dermatovenereological Specialized Clinic #1, Moscow 
 

Itching is considered as a clinical disease symptom or as an in-
dependent nosological unit. Itching as a dermatosis is the greatest 
difficulty in the tactics of diagnostics and treatment. The diagnostics 
of itch causes is based mainly on the method of exclusion all possible 
organic causes. Diagnostic procedures include detailed examination 
by oncologists, endocrinologists, gastroenterologists, neuropatholo-
gists and hematologists. Laboratory tests, thorax X-ray, clinical and 
biochemical blood tests and molecular markers are indispensable for 
studying the thyroid gland function. A special caution for clinicians is 
pruritus from the point of view of its possible relation with tumor 
progression, the so-called paraneoplastic pruritus. 

Key words: skin itch, paraneoplastic skin itch, pathogenesis, 
treatment. 
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СКЛЕРОДЕРМИЯ КАК БОЛЕЗНЬ, АССОЦИИРОВАННАЯ СО 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

 
А.С. ДВОРНИКОВ* 

 
Ассоциация склеродермии и злокачественных опухолей являлась 
источником противоречий в течение последних лет. Некоторые ме-
ханизмы взаимосвязи были предложены в более ранних публикаци-
ях. Проведенные долгосрочные исследования предполагают увели-
ченную частоту ассоциаций между склеродермией и онкологиче-
скими заболеваниями. Однако основные механизмы остаются не до 
конца изученными. В этой работе рассматриваются механизмы, 
описанные в более ранних работах, и обсуждается их возможное па-
тогенетическое значение взаимосвязи склеродермии и злокачест-
венных новообразований. 
Ключевые слова: склеродермия, злокачественные новообразова-
ния, патогенез. 

 
Одной из наиболее частых локализаций проявлений син-

дромов, ассоциированных со злокачественными заболеваниями, 
является кожа. Вероятно, это обстоятельство объясняется тем, 
что кожный покров наиболее полно осуществляет связь организ-
ма с внешней и внутренней средой и чутко реагирует на различ-
ные внутренние патологические изменения. В связи с этим акту-
ально высказывание А.Г. Полотебнова: «Кожные болезни не есть 
мох, обрастающий гранит». 

Склеродермия – системное прогрессирующее поражение 
соединительной ткани с преобладанием фиброзно-
склеротических и сосудистых нарушений по типу облитерирую-
щего эндартериолита с распространенными вазоспастическими 
изменениями, развивающимися преимущественно в коже и под-
кожной клетчатке [1,2]. 

Локализованная склеродермия (ЛС) и системная склеро-
дермия (ССД) рассматриваются, как разновидности одного свое-
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образного аутоиммунного патологического процесса, что под-
тверждается однонаправленностью метаболических нарушений, 
патогистологическими изменениями кожи при этих формах забо-
левания. 

Хотя вопрос, о возможности трансформации локализован-
ного процесса в системный остается открытым, при определен-
ных обстоятельствах эти два процесса могут сочетаться. Отмеча-
лись случаи одновременного течения системной и локализован-
ной склеродермии, а также идиопатического возникновения ло-
кализованной склеродермии при системной склеродермии [6]. 

В настоящее время нет единого мнения о том, что склеро-
дермию следует относить к паранеопластическому синдрому. 
Некоторые авторы считают, что увеличения риска развития рака 
у больных с локализованной склеродермией нет [13]. 

Но при системном процессе, те же авторы, ссылаясь на дру-
гие исследования, указывают на наличие связи с различными 
злокачественными опухолями, наиболее часто сочетающихся с 
раком легких. 

В последние годы проведено большое количество исследо-
ваний на тему зависимости склеродермии и злокачественных 
новообразований. Возможно, одним из факторов провоцирующих 
нетипичное течение склеродермии является неоплазия. Также 
возможно, что и сама склеродермия может являться паранеопла-
стическим синдромом, или заболеванием, ассоциированным со 
злокачественным новообразованием. 

G. Mittal, P. Maddison и W. Williams описали случай генера-
лизованной ЛС у женщины с ССД, у которой впоследствии диаг-
ностирован внутрипротоковый рак молочной железы. Редкий 
случай сочетания системной и локализованной склеродермии, 
возможно, был обусловлен именно наличием скрыто-
развивающегося рака. На фоне лечения после левосторонней 
мастектомии с подмышечной лимфодиссекцией и химиотерапии 
состояние патологических очагов на коже улучшились [11]. 

Шведские исследователи подтвердили, что риск неоплазии 
выше у пациентов с системной склеродермией, чем у пациентов с 
локализованной склеродермией [15]. 

По наблюдениям V. Artinian риск развития неходжкинской 
лимфомы у пациентов с ССД выше почти в 3 раза, чем в популя-
ции [5]. 

Другие сообщения о злокачественных новообразованиях у 
этих пациентов указывают на базальноклеточный или плоскокле-
точный рак кожи [15] и злокачественное заболевание языка [7]. 

Рак легких – спорный случай, так как он может быть позд-
ним осложнением ССД и, как правило, связан с пульмональным 
фиброзом, при котором происходит много циклов повреждений и 
репарации в результате воспаления, что и ведет к образованию 
неоплазии [5]. 

Существуют исследования, доказывающие наличие зависи-
мости увеличения риска развития рака молочной железы у боль-
ных с системной склеродермией на ранних стадиях заболевания, 
и это может рассматриваться, как редкий паранеопластический 
синдром у некоторых женщин с раком этой локализации. 

В то же время эпидемиологическое исследование, основан-
ное на обследовании 65 женщин и 57 ранее описанных случаях, в 
котором рассматривались системная и локализованная формы 
склеродермии подтверждает, что больные со склеродермией 
обеих форм имеют повышенный риск развития рака молочной 
железы. В большинстве случаев системная склеродермия выявля-
лась до диагностики рака молочной железы, локализованная 
форма склеродермии диагностировалась после обнаружения 
онкопатологии [8]. 

Выделяют также два синдрома, при которых у пациентов 
присутствуют признаки поражения кожи, подобные склеродер-
мии: POEMS-синдром и синдром Вернера. POEMS-синдром 
представляет собой редко – встречающуюся форму плазмоцитар-
ной дискразии в сочетании с полинейропатией, органомегалией, 
эндокринопатией, моноклональной гаммапатией и склеродермой. 
Синдром Вернера относят к редким аутосомным рецессивным 
заболеваниям, проявляющимся ювенильной катарактой, склеро-
дермоподобный поражением кожи, ускоренным старением и 
частыми случаями неоплазии. Такие синдромы должны наводить 
врача на мысль о возможности наличия скрытого онкологическо-
го процесса [9]. 

Существующая зависимость между обсуждаемыми заболе-
ваниями стала интересной темой для дискуссий. Сегодня увели-
чение подобных случаев подтверждается долгосрочными иссле-


