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Псориаз – это хронический иммуноза-

висимый дерматоз, распространенность кото-

рого в разных странах мира составляет 2–4%.

Псориатический артрит (ПсА) развивается

у 30–40% больных псориазом с поражением

гладкой кожи в любом возрасте, независимо

от пола (мужчины и женщины болеют одина-

ково часто). Предикторами возникновения

ПсА считают тяжелые формы псориаза, псо-

риатическую ониходистрофию, энтезиты, ме-

таболический синдром [1–4].

Больной, страдающий ПсА, занимает

особое место в практике ревматолога, по-

скольку кроме поражения костно-мышечной

системы имеет и кожные изменения. Качест-

во жизни больного ПсА зачастую больше за-

висит от поражения кожи, с которым может

коррелировать и выраженность болевых

ощущений. Кроме того, такой пациент на-

блюдается двумя специалистами, принима-

ющими решение о выборе терапии не всегда

совместно. На современном этапе лечение

псориаза и ПсА осуществляется с примене-

нием базисных противовоспалительных пре-

паратов (БПВП), включая метотрексат (МТ)

и циклоспорин А, а при их недостаточной

эффективности – генно-инженерных биоло-

гических (ГИБП) и таргетных синтетических

препаратов (апремиласт, тофацитиниб)

[4–10]. 

В настоящее время в Республике Каре-

лия терапия ГИБП проводится в рамках вы-

сокотехнологичной медицинской помощи на

базе ГБУЗ «Республиканская больница

им. В.А. Баранова», где созданы два центра

генно-инженерной биологической терапии

(ГИБТ) для ревматологических больных и па-

циентов с воспалительными заболеваниями

кишечника. На сегодняшний день в ревмато-

логическом центре ГИБТ 6 больных ПсА по-

лучают инфликсимаб (ИНФ), 6 – устекину-

маб (УСТ), 2 – этанерцепт, 1 – адалимуммаб,

1 – цертолизумаба пэгол, 1 – голимумаб, 1 –

секукинумаб. К сожалению, дерматологи

в нашей республике своевременно не назна-

чают как БПВП, так и ГИБП пациентам

с псориазом, независимо от тяжести кожного

поражения, вовлечения ногтевых пластин

или энтезисов.

В качестве примера особенностей веде-

ния сложной больной с псориазом и ПсА

приводим историю болезни пациентки, полу-

чавшей последовательно несколько ГИБП

вследствие неэффективности стандартной те-

рапии.

Больная К., 48 лет, врач, страдает псо-

риазом с июня 2009 г. У родственников псориаз

отсутствует. Заболевание дебютировало

в виде ладонно-подошвенного псориаза с июня
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2009 г. с преимуществен-

ным поражением левой ла-

дони (рис. 1). Из факторов

риска, обсуждаемых для

данной формы псориаза,

у больной имеются женский

пол и табакокурение. Дер-

матологом был диагности-

рован ладонно-подошвен-

ный псориаз и начата ло-

кальная терапия глюкокор-

тикоидными мазями. В свя-

зи с минимальной эффек-

тивностью локальной те-

рапии начата системная

терапия неотигазоном.

На фоне системной тера-

пии положительной клини-

ческой динамики не было,

появились очаги на правой

ладони; кроме того, отме-

чалась плохая переноси-

мость неотигазона (тош-

нота, разбитость). 

С осени 2009 г. отме-

чено обширное вовлечение

кожи правой ладони и обеих

подошв, появление артрита

голеностопных суставов

и воспалительной боли

в спине. 

Больная обследована

в ревматологическом отде-

лении ГБУЗ «Республикан-

ская больница им. В.А. Ба-

ранова», где выявлен право-

сторонний сакроилиит. Ла-

бораторные показатели

воспалительной активно-

сти оставались в пределах

нормы: уровень С-реактив-

ного белка – 1,2 г/л, СОЭ –

12 мм/ч. Диагностирован

ПсА и начато лечение МТ

в дозе 15 мг/нед.

В связи с выраженно-

стью псориаза (рис. 2) в со-

четании с поражением ко-

стно-мышечной системы

и неэффективностью сис-

темной терапии в декабре 2009 г. принято решение о назна-

чении ГИБП. На тот момент был доступен первый зарегист-

рированный в России ингибитор фактора некроза опухоли α
(ФНОα) – ИНФ. После скрининга на туберкулез 28.12.2009 г.

начаты инфузии ИНФ (Ремикейда) в дозе 5 мг/кг первона-

чально с положительным эффектом.

Однако с февраля 2010 г. после проведения третьей

инфузии ИНФ отмечено ухудшение течения заболевания

в виде появления пустулезных высыпаний в области ладоней

(рис. 3) и подошв, повышения температуры тела до

37,5–38 °С с ознобами, слабости. Осмотрена дерматоло-

гом, рекомендована терапия преднизолоном в дозе 20 мг/сут

в дополнение к метотрексату 15 мг/нед.

С 20.03.2010 г. отмечаются генерализация кожного

поражения в виде эритродермии (рис. 4, а, б) с болевым

синдромом и симптомами натяжения кожи, вовлечением

волосистой части головы, лихорадка и разбитость, в свя-

зи с чем больная госпитализирована в ревматологическое

отделение. Осмотрена дерматологом, диагностирована

псориатическая эритродермия, рекомендованы плазмафе-

рез и смягчающие кремы. В связи с поражением практиче-

ски 90% кожи и тяжестью состояния больной были про-

ведены 7 сеансов плазмафереза и пульс-терапия метил-

преднизолоном в дозе 1000 мг трижды. После пульс-тера-

пии уменьшились гиперемия кожи и симптомы натяжения

(рис. 5), прекратилась лихорадка и улучшилось общее са-

мочувствие. 

В дальнейшем, с учетом неэффективности проводи-

мой терапии как стандартными препаратами, так

и ГИБП, значительным снижением качества жизни, ас-

тенией и депрессией, в апреле 2010 г. больная была напра-

влена на консультацию в Государственный научный центр

дерматовенерологии (г. Москва) для определения дальней-

шей тактики ведения. Было рекомендовано продолжить

терапию МТ и системными глюкокортикоидами (ГК),

несмотря на то что в международных рекомендациях по

лечению псориаза отсутствует терапия системными ГК.

Следующий период ведения пациентки был очень слож-

ным, так как попытки увеличения дозы МТ приводили

к выраженным неблагоприятным реакциям (НР) со сто-

роны желудочно-кишечного тракта, а попытки отмены

системных ГК – к появлению симптомов натяжения ко-

жи и жжения. При этом сохранялись проявления ладон-

но-подошвенного псориаза, но удалось купировать эрит-

родермию. 

В январе 2011 г. в связи с тяжелым течением ладонно-

подошвенного псориаза, резко нарушающим качество жизни

и трудоспособность, торпидностью заболевания к стан-

дартной терапии, развитием псориатической эритродермии

на фоне терапии ИНФ, больная была обсуждена на отбороч-

ной комиссии центра ГИБТ ревмато-

логического отделения ГБУЗ «Респуб-

ликанская больница им. В.А. Барано-

ва». Коллегиально было принято реше-

ние о назначении в дополнение к тера-

пии МТ 15 мг/нед препарата абата-

цепт (АБЦ; Оренсия®). АБЦ представ-

ляет собой блокатор костимуляции Т-

лимфоцитов, который связывает

CD80- и CD86-рецепторы на антиген-

презентирующей клетке, предотвра-

щая взаимодействие с CD28-рецепто-

ром Т-лимфоцита [11, 12]. 
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Рис. 1. Поражение ладони
у больной К. в дебюте псориа-
за в 2009 г.

Рис. 2. Ладонно-подошвенный
псориаз у больной К. в декаб-
ре 2009 г. перед началом те-
рапии ГИБП

Рис. 3. Пустулезные высыпа-
ния в области ладоней у боль-
ной К после трех инфузий
ИНФ в феврале 2010 г.

Рис. 4. Псориатическая эритродермия у больной К., март 2010 г. (а, б)

а б
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В Российской Федерации АБЦ зарегистрирован

с единственным показанием к применению – ревматоид-

ный артрит (РА), однако в ряде стран препарат зарегист-

рирован и для лечения псориаза. Поскольку в нашей клини-

ческой ситуации АБЦ назначался по незарегистрированно-

му показанию, было подготовлено информированное согла-

сие, которое одобрил локальный этический комитет ГБУЗ

«Республиканская больница им. В.А. Баранова». Перед на-

чалом терапии пациентка подписала информированное со-

гласие.

26.01.2011 г. выполнено первое внутривенное введение

АБЦ в дозе 10 мг/кг, затем инфузии проводились на 2-й и 4-й

неделях, в последующем – каждые 4 нед. Переносимость пре-

парата – хорошая, к 6-й инфузии АБЦ достигнута стойкая

стабилизация кожного поражения (рис. 6), отсутствуют

системные проявления заболевания и артрит, полностью от-

менены системные ГК. Однако было отмечено повышение

уровня билирубина и печеночных ферментов в пределах трех

норм, что потребовало уменьшить дозу МТ до 10 мг/нед.

Больная продолжала получать АБЦ каждые 4 нед до апреля

2014 г., проявления псориаза были минимальными, НР не от-

мечалось. 

После регистрации в РФ препарата УСТ (Стелара®) –

блокатора интерлейкина (ИЛ) 12/23 с показанием псориаз

отборочной комиссией центра ГИБТ принято решение о за-

мене АБЦ на УСТ. 06.05.2014 г. выполнена первая подкож-

ная инъекция УСТ в дозе 45 мг. До настоящего времени боль-

ная получает УСТ по 45 мг подкожно каждые 12 нед и МТ

10 мг/нед. На фоне данной терапии достигнута ремиссия

псориаза (рис. 7), отсутствуют проявления поражения ко-

стно-мышечной системы, сохранены трудоспособность

и удовлетворительное качество жизни.

Обсуждение
В описанном нами клиническом наблюдении у па-

циентки с торпидным течением ладонно-подошвенного

псориаза и ПсА, не отвечающих на терапию стандарт-

ными синтетическими препаратами (МТ и неотигазо-

ном) в качестве первого ГИБП был закономерно вы-

бран ингибитор ФНОα ИНФ. В литературе имеются

данные о возможном развитии псориаза на фоне лече-

ния ингибиторами ФНОα, что относят к парадоксаль-

ным НР [13, 14]. Подобные реакции описаны при лече-

нии ингибиторами ФНОα пациентов с РА и анкилози-

рующим спондилитом. По наблюдениям A.N. Collamer

и соавт. [15, 16], развитие псориаза на фоне терапии ин-

гибиторами ФНОα не ассоциируется с какими-либо

предрасполагающими факторами. В нашем центре

ГИБТ мы наблюдали двух пациентов с РА, у которых

псориаз дебютировал на фоне терапии ингибиторами

ФНОα: в одном случае – адалимумабом, во втором –

этанерцептом. 

Однако развитие псориатической эритродермии

у описанной нами пациентки было неожиданной и тяже-

лой НР на фоне терапии ИНФ. Псориатическая эритро-

дермия встречается редко, у 1–2% больных, страдающих

посриазом, при этом тяжесть процесса и острота течения

требуют госпитализации. В эритродермию чаще транс-

формируется пустулезный псориаз. К провоцирующим

факторам относят перенесенные инфекции (4%) и приме-

нение лекарственных средств (24%), однако в большом

проценте случаев предшествующие факторы выявить не

удается [1, 2]. 

В литературе нам

встретились описания

противоположных клини-

ческих случаев: успешно-

го купирования псориа-

тической эритродермии

с использованием ИНФ

[17–19]. Так, I. Belinchon

и соавт. [17] приводят на-

блюдение 54-летнего

мужчины с площадью по-

ражения кожи 80%, лихо-

радкой до 39 °C, интокси-

кацией, гипопротеинеми-

ей и массивными отека-

ми. Через 3 дня после пер-

вой инфузии ИНФ в дозе

3 мг/кг у больного купи-

ровалась лихорадка,

уменьшились высыпания

и отеки, а дальнейшая те-

рапия привела к достиже-

нию PASI 8 и исчезнове-

нию общей симптоматики

через 1 мес [17]. В наблю-

дении M.D.F. Takahashi

и соавт. [18] описаны 7 па-

циентов с псориатической

эритродермией, получав-

ших ИНФ в дозе 5 мг/кг

на 0, 2, 6-й неделях. Через

3–4 дня после первой ин-

фузии все пациенты отме-

чали выраженное умень-

шение зуда, ранимости,

эритемы, непереносимо-

сти холода. Через неделю

после второй инфузии

у всех пациентов отмеча-

лось значительное умень-

шение шелушения, эрите-

мы и инфильтрации, что

позволило выписать их из

стационара.

Вторым ГИБП в на-

шем наблюдении был

АБЦ – блокатор костиму-

ляции Т-лимфоцитов, ко-

торый успешно применя-

ется в лечении РА [11,

20–22]. Выбор АБЦ в на-

шем случае объясняется

невозможностью приме-

нения другого блокатора

ФНОα у пациентки после

развития псориатической

эритродермии на фоне ле-

чения ИНФ, а также со-

хранением торпидного те-

чения заболевания. АБЦ

изучался в лечении псори-

за, однако одной из его

НР было псориазоподоб-
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Рис. 5. Динамика ладонного
псориаза у больной К. после
плазмафереза и пульс-тера-
пии

Рис. 6. Стабилизация кожного
поражения у больной К. к 6-й
инфузии АБЦ

Рис. 7. Ремиссия псориаза на
фоне терапии УСТ
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ное поражение кожи [23, 24]. Последующий опыт приме-

нения АБЦ при ПсА показал умеренную эффективность

блокады костимуляции при данном заболевании суста-

вов [25, 26]. В рамках рандомизированных контролируе-

мых испытаний (РКИ) терапия АБЦ в течение 6 мес поз-

волила достичь 20% уменьшения симптоматики артрита

по критериям Американской коллегии ревматологов

(ACR) у 48% пациентов (при использовании плацебо –

у 19%). Этот эффект был более выражен при назначении

АБЦ в дозе 10 мг/кг. Также в исследовании отмечены

тенденция к уменьшению эрозий, остеита и синовита по

данным магнитно-резонансной томографии (МРТ),

улучшение функционального статуса и качества жизни.

Однако ответ на терапию со стороны кожи был неодно-

значным: у пациентов, ранее получавших ингибиторы

ФНОα, динамика кожного ответа была менее выражен-

ной [26, 27]. 

В описанном нами клиническом наблюдении

третьим ГИБП стал УСТ, который позволил достичь ре-

миссии заболевания у нашей пациентки. УСТ представ-

ляет собой моноклональное антитело к субъединице р40

ИЛ12/23. Блокада ИЛ12/23 высокоэффективна при псо-

риазе, что подтверждено в различных РКИ [4, 7, 24, 28].

Так, в исследованиях PHOENIX 1 и PHOENIX 2 проде-

монстрирована высокая эффективность УСТ в сравне-

нии с плацебо у пациентов со среднетяжелым и тяжелым

псориазом: к 12-й неделе лечения 75% улучшение по ин-

дексу PASI достигнуто у 67,1% больных, получавших

УСТ по 45 мг, и у 66,4% – при дозе 90 мг [29, 30]. В иссле-

довании ACCEPT у пациентов с бляшечным псориазом

средней и тяжелой степени сравнивали эффективность

УСТ и этанерцепта. К 12-й неделе терапии 75% улучше-

ния PASI достоверно чаще достигали пациенты, получав-

шие УСТ: 67,5% при дозе 45 мг и 73,8% при дозе 90 мг по

сравнению с 56,8% в группе этанерцепта [31]. Получен-

ные в исследованиях данные позволяют рекомендовать

УСТ и в качестве первого ГИБП в лечении тяжелого псо-

риаза [32]. Кроме того, преимуществом препарата явля-

ется один из самых высоких показателей «выживаемости

терапии» среди различных ГИБП по данным междуна-

родных регистров [33, 34]. 

УСТ подтвердил свою эффективность и в лечении

ПсА. Подавляя основные проявления – артрит, дактилит,

энтезиты, спондилит, – он также сдерживает рентгеноло-

гическое прогрессирование деструкции суставов [25,

35–37]. В исследованиях PSUMMIT-1 и -2 у пациентов

с активным ПсА показана высокая эффективность УСТ,

независимо от проводимой базисной терапии МТ.

При этом эффект терапии стойко сохранялся к 52-й неде-

ле наблюдения, как по счету энтезитов и дактилитов, так

и по активности артрита: 20% ответ по ACR (ACR20) по-

лучен в 58%, ACR50 – в 34,2% и ACR70 – в 19,6% случаев

[38, 39]. 

Данным клиническим примером нам хотелось про-

демонстрировать трудности ведения больного псориазом

и ПсА. В представленном случае преобладало тяжелое по-

ражение кожи с крайне слабым ответом на стандартную те-

рапию и низким качеством жизни пациентки. Эти особен-

ности потребовали выбора более активной терапии, при-

чем потребовалось применение трех ГИБП с разным меха-

низмом действия для достижения ремиссии заболевания.

В течение всего времени активного лечения пациентка

продолжает наблюдаться в центре ревматологического от-

деления, так как в Карелии применение ГИБП возможно

только в центре ГИБТ. 
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