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Резюме
В статье приводятся данные по некоторым заболеваниям кожи, часто встречающимся при воспалительных заболеваниях 
кишечника. 
Большинство данных заболеваний кожи напрямую связаны с активностью основного воспалительного процесса (узловатая 
эритема, гангренозная пиодермия, суппуративный гидраденит, синдром Свита), и основным методом их лечения будет являть-
ся снижение активности основного заболевания. При этом наличие у пациента с воспалительными заболеваниями кишечника 
кожных проявлений свидетельствует о наличии системной реакции организма и утяжеляет течение основного заболевания. 
У таких пациентов препараты, направленные на избирательное лечение воспалительного процесса в кишечнике (месалазины, 
ведолизумаб), как правило, будут являться неэффективными. Кроме того, пациенты с суппуративным гидраденитом и гангре-
нозной пиодермией при тяжелом течении этих кожных проявлений будут нуждаться, помимо лечения основного заболевания, 
в местной терапии кожных проявлений болезни. С этой задачей гастроэнтеролог без помощи со стороны дерматолога, как 
правило, справиться не может. Также у пациентов с воспалительными заболеваниями кишечника часто встречаются пораже-
ния кожи, вызванные терапией этих заболеваний (парадоксальный псориаз, меланома). Парадоксальный псориаз возникает у 
пациентов с воспалительными заболеваниями кишечника на фоне терапии препаратами антиФНО и обычно может быть 
адекватно купирован местными средствами. В случае неэффективности местной терапии может рассматриваться вопрос о 
смене противорецидивной терапии воспалительных заболеваний кишечника с препаратов группы антиФНО на препараты 
группы антител к интерлейкинам 12, 23 (устекинумаб). Однако поражения кожи, не связанные с активностью воспалительных 
заболеваний кишечника или являющиеся осложнениями терапии, требуют мультидисциплинарного подхода с обязательным 
участием врачей-дерматологов.
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Abstract
The article presents data of some skin diseases, that often appear in inflammatory bowel diseases (IBD). 
Some of the skin diseases are directly connected with the activity of the main inflammatory process (erythema nodosum, 
Crohn’s disease of the skin and mucous, hidradenitis suppurativa) and the main method of the treatment is the decrease of 
main disease’s activity. Also the patient’s presence of skin lesions shows the presence of body’s system reaction and makes the 
main disease more difficult to cure. Medications for specific treatment of inflammatory process in the bowel (mesalasine, 
vedolizumab) for these patients are inefficient, as usual. Besides, patients with hidradenitis suppurativa and pyoderma gan-
grenous who have difficult cases of skin lesions will need the local therapy in addition to the main treatment. Generally, 
gastroenterologist needs dermatologist’s help in that case. Some of these diseases are not linked with the activity of inflam-
matory bowel diseases (“paradoxical” psoriasis, melanoma). The “paradoxical” psoriasis appears in inflammatory bowel dis-
eases patients in the context of medication anti-TNF therapy and can be usually cured with local mecations. In case of inef-
ficient local therapy we can appeal to change the supportive inflammatory bowel diseases therapy with anti-TNF medications 
to the medications belong to the group of antibodies to IL 12, 23 (ustekinumab). Also, the skin diseases, provoked by the 
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ВВЕДЕНИЕ

Поражения кожи при воспалительных заболеваниях 
кишечника (ВЗК), по данным различных авторов, встреча-
ются в 6–43% случаев. Их можно разделить на реактивные 
проявления (узловатая эритема, гангренозная пиодермия, 
суппуративный гидраденит, синдром Свита), болезни кожи, 
объединенные общими с ВЗК патогенетическими фактора-
ми (псориаз), нежелательные реакции при терапии (ФНО-
альфа-ассоциированный псориаз, меланома) [1–4]. Кроме 
того, у пациентов с псориазом также чаще встречается ВЗК, 
чем в общей популяции. В Университетском госпитале в 
Фукуоке (Япония) наблюдали 681 пациента с псориазом с 
2010 по 2018 г. За это время у 1,2% дебютировал язвенный 
колит (ЯК), а у 0,3% – болезнь Крона (БК) [5]. 

УЗЛОВАТАЯ ЭРИТЕМА

Узловатая эритема (УЭ) обычно ассоциирована с боль-
шим числом системных заболеваний, в т. ч. и с ВЗК. Как 
правило, она связана с активностью заболевания и не 
требует специфического лечения, исключая случаи идио-
патической УЭ. Патогенетически это проявляется систем-
ной воспалительной реакцией и всегда зависит от актив-
ности основного заболевания. УЭ представляет собой 
плотные, безболезненные красно-багрового цвета под-
кожные узлы, располагающиеся преимущественно на 
голенях [6]. При этом у пациентов с гормональной зависи-
мостью заболевания УЭ встречается достоверно чаще [7]. 

ГАНГРЕНОЗНАЯ ПИОДЕРМИЯ

Гангренозная пиодермия  – воспалительный нейтро-
фильный дерматоз, характеризующийся болезненными 
язвенными дефектами кожи и часто ассоциирующийся с 
заболеваниями внутренних органов. Язвы полицикличе-
ских очертаний с приподнятыми краями и покрыты 
некротическими массами [8].

Китайскими учеными было проведено исследование 
по частоте встречаемости реактивных поражений кожи 
при язвенном колите. Среди 373 пациентов с язвенным 
колитом реактивные изменения кожи встречались в 9,1%. 
Чаще всего авторы встречали гангренозную пиодермию и 
УЭ. При этом у пациентов с УЭ активность основного забо-
левания была выше, чем у пациентов без нее [9]. Vavricka 
et al. проведено исследование биоптатов кожи из участков 
УЭ. Иммуногистохимическим методом оценивалось нали-
чие в биоптатах ФНО-альфа, NFκB, STAT1/STAT3, MAdCAM1, 

CD20/68, каспазы 3/9, ИФН-гамма, Hsp-27/70. Исследование 
проводилось с целью оценки эффективности биологиче-
ских препаратов и малых молекул в терапии ВЗК с кожны-
ми проявлениями. Было изучено 64 биопсии. ФНО-альфа и 
NFκB были найдены во всех биоптатах, а MAdCAM1 не 
найден. В связи с этим авторы делают вывод по патогене-
тически обоснованному использованию в терапии таких 
пациентов препаратов антиФНО и тофацитиниба, а также 
говорят о необоснованности использования ведолизу
маба [10]. Fleisher M. et al. в своем анализе эффективно-
сти ведолизумаба при внекишечных проявлениях ВЗК 
описывают эффективность ведолизумаба у пациентов с 
УЭ [11]. Однако Dubinsky M.C. et al. в своем исследовании 
доказали эффективность у пациентов с ВЗК и УЭ только 
антиФНО-препаратов. Ведолизумаб у таких пациентов, по 
их данным, был неэффективен [12].

СУППУРАТИВНЫЙ ГИДРАДЕНИТ

Суппуративный гидраденит (СГ)  – хроническое вос-
палительное заболевание кожи, характеризующееся 
рецидивирующими болезненными узлами, абсцессами с 
последующим рубцеванием и лимфаденитом. Поражение 
чаще располагается в паховых, перианальной или под-
мышечных областях. Чаще СГ возникает у пациентов с БК 
в форме илеоколита или перианальной БК, имеющих 
избыточную массу тела, курящих, как правило, у мужчин. 
Риск возникновения заболевания у пациентов с ВЗК 
повышен в 9 раз. При этом и среди пациентов с гидраде-
нитом в 3,3% встречаются случаи с ВЗК. Особенных фак-
торов риска, отличающихся от общей популяции, у таких 
пациентов нет [13, 14]. Лечение этих поражений кожи 
комплексное. При снижении активности заболевания 
часто улучшается течение и СГ. Применяют также и мест-
ную терапию антибактериальными и кортикостероидны-
ми мазями, местной формой такролимуса. При тяжелых 
случаях показана первичная хирургическая обработка 
очагов СГ [1].

СИНДРОМ СВИТА

Острый нейтрофильный дерматоз, протекающий с 
фебрильной лихорадкой (синдром Свита), ассоциирован 
с некоторыми заболеваниями, имеющими иммунопатоло-
гическую природу, в т. ч. и с ВЗК. 

Клинически этот синдром начинается с фебрильной 
лихорадки, с последующим появлением на коже лица, 
шеи, верхних и нижних конечностей папул красно-фио-

therapy of these diseases (paradoxical psoriasis, melanoma, non-melanomic skin cancer) often appear at patients with inflam-
matory bowel diseases. The basic in treatment of skin diseases is reduction of activity. However, skin diseases, which are not 
connected with the inflammatory bowel diseases activity or are complications of therapy require to multidisciplinary approach 
with necessary participation of dermatologists.
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летового цвета с четкими границами, которые трансфор-
мируются в бляшки неправильной формы. Элементы сыпи 
отличаются выраженной болезненностью при пальпации. 
Синдром Свита может сопровождаться артритами, пора-
жением глаз [1]. Помимо реактивного проявления, при 
тяжелой атаке ВЗК данный синдром может возникать как 
нежелательная реакция на терапию азатиоприном [15]. 
Лечение заключается в назначении высоких доз систем-
ных кортикостероидов с медленным снижением дозы в 
течение 2–3 месяцев [1].

ПСОРИАЗ

Псориаз – хроническое воспалительное иммуноопос-
редованное заболевание, часто ассоциированное с неко-
торыми другими аутоиммунными заболеваниями, в т. ч. и 
с ВЗК [16–19]. Такую ассоциацию связывают с полимор-
физмом гена IL23R, отвечающего за сигнальный путь 
ИЛ12/23 [20]. Клинически высыпания представлены 
папулами розового цвета, покрытыми серебристо-белы-
ми чешуйками, сливающимися в бляшки неправильных 
очертаний.

Факторами риска возникновения псориаза у пациен-
тов с ВЗК или ВЗК у пациентов с псориазом является 
молодой возраст, мужской пол, курение. Псориаз, ассоци-
ированный с БК, часто протекает в осложненной форме 
[21, 22]. При терапии таких пациентов следует иметь в 
виду, что адалимумаб и инфликсимаб эффективны и в 
качестве препаратов для лечения ВЗК, и в качестве пре-
паратов для лечения псориаза. При ассоциации псориаза 
с БК эффективен также устекинумаб. Он показал свою 
высокую эффективность в лечении пациентов с псориа-
зом и сопутствующим ВЗК. По данным Pugliese D. et al., 
кумулятивная эффективность поддерживающей терапии 
у таких пациентов в течение 6 месяцев составила 97,1% 
для псориаза и 84,7% для ВЗК [23]. Цертолизумаб неэф-
фективен в терапии псориаза. Этанерцепт, секукинумаб, 
бродалумаб и иксекизумаб, с успехом используемые для 
лечения псориаза и псориатического артрита, приводят к 
рецидиву ВЗК и при лечении таких пациентов приме-
няться не могут. Учитывая высокую частоту ассоциации 
ВЗК и псориаза (2%), все пациенты с псориазом должны 
быть обследованы в отношении наличия у них ВЗК, так же 
как и все пациенты с ВЗК должны пройти скрининг на 
псориаз. Для этих целей на Вторых всероссийских деба-
тах «Дерматология, ревматология, гастроэнтерология» в 
2017 г. были разработаны опросники.

Для пациентов с ВЗК такой опросник состоит из 4 
вопросов. При положительном ответе хотя бы на один из 
них пациент нуждается в совместном ведении гастроэн-
теролога и дерматолога:
1.	 Бывают ли у вас длительно существующие высыпания 

на коже с элементами шелушения?
2.	 Есть ли у вас шелушение или высыпания на волоси-

стой части головы?
3.	 Был вам когда-нибудь поставлен диагноз «псориаз»? 

Есть ли псориаз у родственников?
4.	 Имеются ли у вас изменения ногтей?

Похожий опросник создан и для пациентов с псориа-
зом [21]:
1.	 Бывают ли у вас повторяющиеся боли в животе?
2.	 Отмечается ли у вас периодически жидкий стул?
3.	 Бывает ли у вас примесь крови в стуле?
4.	 Отмечается ли у вас снижение массы тела без види-

мой причины?
5.	 Бывает ли у вас повышение температуры без видимой 

причины?
6.	 Был ли у вас парапроктит?
7.	 Наблюдается ли у вас анемия без видимой причины? 

ПСОРИАЗ, АССОЦИИРОВАННЫЙ 
С АНТИФНО-АЛЬФА-ТЕРАПИЕЙ

Псориаз, ассоциированный с терапией антиФНО-аль-
фа, упоминаемый в литературе также как парадоксальный 
псориаз,  – иммунологический феномен, проявляющийся 
появлением у пациента, находящегося на антицитокино-
вой терапии, псориазоподобных высыпаний. Считается, что 
такие поражения связаны с генами NOS2 и ETS1. Эти гены 
ответственны за нитрооксидсинтазу в дендритных клетках 
кожи [24]. Кроме того, независимым фактором риска появ-
ления таких кожных поражений является курение [25].

Такие поражения хорошо отвечают на лечение топи-
ческими стероидами, антибиотиками, а также другим 
антиФНО-препаратом. Учитывая, что в 30–100% случаев 
нет возможности отменить антицитокиновую терапию 
пациенту с ВЗК, требуется осмотр дерматолога для под-
бора адекватной местной терапии [26–28]. Устекинумаб 
может быть эффективен в лечении таких поражений [29].

С 2006 по 2017 г. в Корейском католическом медицин-
ском колледже проводилось исследование по частоте 
встречаемости парадоксального псориаза у пациентов с 
ВЗК, получающих лечение препаратами антиФНО. В пер-
вую группу вошло 5 428 пациентов, которым в течение хотя 
бы 6 месяцев непрерывно проводилась терапия антиФНО-
препаратами. В группу контроля вошло 10 856 пациентов, 
никогда не получавших такого лечения. Заболеваемость 
парадоксальным псориазом в группе антиФНО была суще-
ственно выше (36,8 на 10 000 населения в год и 14,5 на 
10 000 населения в год). Ладонно-подошвенный псориаз и 
псориатический артрит также чаще встречались в группе 
пациентов, получавших антиФНО. Факторами риска воз-
никновения поражения кожи были молодой возраст 
(10–39 лет) и мужской пол, факторами протекции являлись 
возраст старше 40 лет и женский пол [30].

В австралийском исследовании парадоксального псориа-
за частота такого явления была 3,7%, разницы между инфлик-
симабом и адалимумабом замечено не было, средний срок 
появления поражения кожи – 7,5 мес., фактор риска – жен-
ский пол. Все пациенты были пролечены дерматологами, 
антицитокиновую терапию никому не отменили [31].

В университете Торонто были проанализированы 
истории болезни 672 пациентов с ВЗК, получавших тера-
пию адалимумабом или инфликсимабом. В 10,7% у таких 
пациентов возникал антиФНО-ассоциированный псориаз. 
Факторами риска развития этого осложнения являлись 
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женский пол, стриктурирующая или свищевая формы 
болезни Крона. Среднее время возникновения пораже-
ния кожи было 569 дней терапии антиФНО-препаратами, 
причем при терапии адалимумабом поражение кожи 
возникало раньше. 20,8% пациентам с таким осложнени-
ем биологическая терапия была прекращена. Самым 
частым методом терапии таких состояний были топиче-
ские кортикостероидные мази [32–34].

Псориатическое поражение волосистой части головы 
с алопецией  – редко встречающийся побочный эффект 
терапии антиФНО. Такое поражение может приводить к 
полному облысению [35].

МЕЛАНОМА 

Меланома – злокачественная опухоль кожи с быстро-
прогрессирующим метастазированием.

У пациентов с ВЗК повышен риск возникновения мела-
номы, особенно у пациентов, получающих терапию имму-
носупрессорами или антиФНО-препаратами. Меланома у 
таких пациентов прогрессирует быстрее, при этом разни-
цы в выживаемости пациентов на терапии иммуносупрес-
сорами и антиФНО-препаратами нет. Прогноз выживаемо-
сти у таких пациентов хуже, чем в общей популяции [36].

В Питсбургском медицинском университете было про-
ведено исследование по частоте выявления меланомы у 
пациентов с ВЗК. В исследование включались все пациенты 
с ВЗК вне зависимости от получаемой терапии, длительно-
сти заболевания. По данным исследования, заболеваемость 
меланомой у пациентов с ВЗК – 6,56 на 10000 населения в 
год, что в несколько раз выше, чем в общей популяции [37].

По данным проведенного в Питсбургском медицинском 
университете исследования по экономической целесо
образности скрининга пациентов с ВЗК в отношении рака 
кожи и меланомы было показано, что риск развития этих 
заболеваний у пациентов старше 40 лет повышен в несколь-
ко раз, чем в общей популяции. Авторами рекомендован 
скрининг таких пациентов каждые 2 года [38, 39].

Также доказано, что риск возникновения злокаче-
ственных новообразований (ЗНО) кожи прямо пропорци-
онален длительности иммуносупрессивной терапии. 
Особенным негативным эффектом в этом отношении 
является терапия тиопуринами. При такой терапии ЗНО 
кожи возникают в молодом возрасте. Профилактическим 
мероприятием в данном случае может являться ограни-
чение нахождения под солнцем [40].

ВЫВОДЫ

Проанализировав литературу, посвященную ассоциа-
ции поражения кожи и ВЗК, мы пришли к следующим 
выводам:
1.	 Поражения кожи, связанные с активностью ВЗК, могут 

быть пролечены гастроэнтерологом, т. к. основное в их 
терапии – снижение активности основного заболева-
ния. Однако не связанные с активностью кожные про-
явления или кожные проявления, связанные с терапи-
ей заболевания, требуют обязательного мультидисци-
плинарного подхода с привлечением к лечебному 
процессу дерматолога.

2.	 Нередко поражение кожи предшествует манифеста-
ции кишечной симптоматики, что требует особой 
настороженности в отношении ВЗК дерматологов.

3.	 Учитывая эффективность некоторых антицитокиновых 
препаратов в терапии как ВЗК, так и псориаза, пре-
паратами выбора в таких случаях могут быть инфлик-
симаб, адалимумаб, устекинумаб.

4.	 Совместного ведения дерматологами и гастроэнтероло-
гами требуют пациенты с парадоксальным псориазом.

5.	 Следует проводить скрининг меланомы и рака кожи у 
пациентов с ВЗК старше 40 лет, особенно если тера-
пия основного заболевания проводится иммуносу-
прессорами.�
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