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Резюме
Экзема кистей рук – это распространенное мультиэтиологическое заболевание, проявляющееся эволюционным полимор-
физмом высыпаний, причиной которого является неблагоприятное воздействие различных эндогенных и экзогенных факто-
ров на фоне изменения реактивности организма и генетической предрасположенности. Экзема кистей рук имеет хрониче-
ское течение и характеризуется широким спектром клинических проявлений.
В настоящее время распространенность экзематозных поражений кистей рук среди взрослого населения планеты составля-
ет 1–2%, а среди всех кожных заболеваний – 30–40%. Заболевание крайне негативно сказывается на качестве жизни, тру-
доспособности, перспективах карьерного роста и социальном статусе человека. Длительное течение экзематозного пораже-
ния кистей рук может осложняться присоединением вторичной инфекции – бактериальной и микотической флоры, поэтому 
выбор правильной и  эффективной тактики лечения экземы рук является особенно трудной задачей для врачей- 
дерматовенерологов. В  последние годы многокомпонентный препарат на  основе гентамицина сульфата, декспантенола, 
мометазона фуроата и эконазола нитрата широко используется для лечения экземы рук благодаря своей высокой эффек-
тивности, переносимости и  безопасности. Применение данного многокомпонентного препарата эффективно в  качестве 
монотерапии и показывает хороший результат в виде клинической ремиссии кожного процесса и восстановления качества 
жизни без развития побочных явлений и осложнений терапии. В настоящем обзоре особое внимание уделяется эпидемио-
логии, особенностям клинических проявлений, вариантам лечения экземы рук, доказательству эффективности и безопасно-
сти предложенной терапии, а также приводится клинический опыт применения многокомпонентного препарата у пациентов 
с экземой кистей рук.

Ключевые слова: экзема кистей рук, кожные заболевания, дерматиты, топические глюкокортикостероиды, комбиниро-
ванные препараты
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Abstract
Hand eczema is a common multi- etiological disease manifested by evolutionary polymorphism of rashes. Hand eczema develops 
against the background of altered reactivity and genetic predisposition under the adverse effects of endogenous and exogenous 
factors. Hand eczema has a  chronic course and is characterized by a  wide range of  clinical manifestations. The prevalence 
of eczematous lesions of the hands among the adult population is 1–2%, and among all skin diseases – 30–40%. The disease 
has an extremely negative impact on the quality of life, ability to work, career prospects and the social status of a person. The long 
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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность проблемы экзематозных поражений 
кистей рук обусловлена ее широкой распространенно-
стью, длительным хроническим рецидивирующим тече-
нием, сложностью выбора эффективных схем лечения 
и существенным влиянием как на физическое и психоло-
гическое самочувствие пациентов, так и на их социаль-
ную активность  [1]. Доля экземы в  структуре кожных 
болезней составляет 30–40%, что является существенным 
индикатором значимости заболевания не  только для 
пациентов, но также для социума и системы здравоохра-
нения  [1]. Отношение к  проблеме экземы кистей рук 
изменилось с началом пандемии новой коронавирусной 
инфекцией SARS-CoV-2. Было отмечено резкое увеличе-
ние числа обращений, связанное с  использованием 
одноразовых перчаток, частым мытьем рук и применени-
ем дезинфицирующих средств [2].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Средний уровень заболеваемости экземой рук состав-
ляет 5,5 случаев на 1 тыс. чел. в год (женщины – 9,6 слу-
чаев, мужчины  – 4,0  случая)  [3]. Экзема рук чаще реги-
стрируется у  людей в  возрасте от  20  до  30  лет  [3, 4]. 
Высокий показатель заболеваемости у  женщин связан 
не столько с генетическими факторами, сколько с воздей-
ствием различных факторов внешней среды, одним 
из  которых является более частый контакт с  бытовыми 
раздражителями [4, 5]. Согласно результатам европейско-
го многоцентрового исследования в 52% случаев экземы 
кистей рук связаны с  воздействием профессиональных 
факторов  [4, 6]. В  свою очередь, хроническая экзема 
кистей, симптомы которой могут сохраняться на протяже-
нии 10–15 лет, составляет от 9 до 35% всех профессио-
нальных заболеваний  [7]. Хроническое течение заболе-
вания развивается приблизительно у 80% больных экзе-
мой  [4], у  60% пациентов процесс приобретает торпид-
ный характер с формированием резистентности к  стан-
дартной терапии  [8]. Процесс считается хроническим 
в  случае продолжительности его течения более 3  мес. 
либо наступления 2 и более рецидивов в год [4]. По сте-

пени тяжести чаще всего встречается тяжелая экзе-
ма (70%), экзема средней степени (20%) и экзема легкой 
или очень легкой степени (10%)  [9]. Для экземы кистей 
рук характерны склонность к рецидивирующему течению 
и быстрая смена степени тяжести.

К настоящему времени в мировой дерматологической 
и  общетерапевтической практике сформировались 
несколько классификаций экзематозного поражения 
кистей рук, что затрудняет междисциплинарный подход 
к  клинической диагностике и  лечению заболева-
ния [4, 10–12]. В европейском руководстве по диагности-
ке, профилактике и  лечению экземы рук, составленном 
в 2021 г., предложена классификация, основанная на эти-
ологических и  клинических особенностях заболева-
ния [12]. Согласно данной классификации выделяют сле-
дующие разновидности заболевания:

 ■ Этиологические подтипы: раздражительный контакт-
ный дерматит (ирритантная контактная экзема), аллерги-
ческий контактный дерматит (аллергическая контактная 
экзема), белковый контактный дерматит (контактная кра-
пивница), атопическая экзема рук.

 ■ Клинические подтипы: гиперкератотическая экзема 
ладоней, острая рецидивирующая везикулярная экзема 
рук, нумулярная экзема рук, экзема кончиков пальцев.

 ■ Смешанные подтипы [12].
В отечественной клинической практике принято выде-

лять идиопатическую (истинную) экзему кистей, дисги-
дротическую экзему кистей, гиперкератотическую экзему 
кистей, ирритантную экзему кистей, аллергическую кон-
тактную экзему кистей, экзему кистей на фоне атопиче-
ского дерматита, нуммулярную экзему [13–21].

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ

Клинические проявления экзематозного поражения 
кистей рук полиморфны и включают эритему, отек, вези-
кулы, корки, шелушение, лихенификацию, гиперкератоз 
и трещины. Экзема рук считается острой, когда в клини-
ческой картине преобладают высыпания в виде пузырь-
ков и корок, и хронической, когда основными ее прояв-
лениями являются гиперкератоз, застойная гиперемия, 
сухость кожи и инфильтрация [13]. Эксперты предполага-

course of eczematous lesions of the hands can be complicated by a secondary infection: bacterial and mycotic flora. Therefore, 
choosing the right and effective treatment for hand eczema is a particularly difficult task for a dermatologist. In recent years, 
a multicomponent drug based on gentamicin sulfate, dexpanthenol, mometasone furoate and econazole nitrate has been widely 
used for  the treatment of hand eczema due to its high efficacy, tolerability, and safety. The use of  this multicomponent drug 
in monotherapy for hand eczema is effective, leads to clinical remission and restoration of the quality of life of patients and is 
not accompanied by side effects and complications. This review focuses on the epidemiology, clinical features, and treatment 
options for hand eczema. Clinical experience with the use of a multicomponent drug in patients with hand eczema complicated 
by infection is also given.

Keywords: hand eczema, combined topical glucocorticosteroids, gentamicin sulfate, dexpanthenol, mometasone furoate, 
econazole nitrate cream
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ют, что распространенность хронической экземы в общей 
популяции среди взрослых варьируется от 0,5 до 0,7% [22]. 
Примерно половину от этих показателей составляют слу-
чаи резистентной к  лечению топическими стероидами 
хронической экземы кистей рук (от 0,2 до 0,4%). По мне-
нию исследователей, стероид- резистентная хроническая 
экзема кистей демонстрирует определенную возрастную 
закономерность: в  детском и  подростковом возрасте 
заболевание развивается крайне редко, в  трудоспособ-
ном возрасте наблюдается резкое увеличение числа 
случаев с  небольшим снижением в  пожилом возрасте. 
В структуре пациентов с данным процессом преобладают 
женщины [22].

ЛЕЧЕНИЕ

Существует значительная неудовлетворенная 
потребность в эффективных терапевтических стратеги-
ях долгосрочного контроля за  течением хронической 
экземы. Согласно статистическим данным после 5  лет 
лечения различными топическими средствами пример-
но 65% пациентов имеют непрерывно рецидивирую-
щее течение [4, 23, 24]. Топические глюкокортикостеро-
иды (ГКС) на  сегодняшний день являются средством 
выбора для лечения хронической экземы кистей 
рук  [22–25]. Однако длительное применение топиче-
ских ГКС может препятствовать восстановлению рого-
вого слоя эпидермиса за счет нарушения синтеза липи-
дов и  вызывать атрофию кожи  [26]. Согласно данным 
M.M. Crane et al. примерно 50% пациентов с хрониче-
ской экземой кистей не реагируют на терапию ГКС [22]. 
В таких ситуациях рекомендовано использование аль-
тернативных методов лечения, например, ингибиторов 
кальциневрина, системных и  топических ретиноидов, 
физиотерапевтических методов  [27–31]. Несмотря 
на  наличие альтернативных препаратов и  методов 
лечения, стероид- резистентность представляет собой 
большую проблему в повседневной дерматологической 
практике. Форми рование феномена стероид- 
резистентности связывают с  полиэтиологичностью 
заболевания и  присоединением бактериальной и/или 
микотической инфекции  [22]. Исследователями уста-
новлено, что тяжесть экземы рук коррелирует со степе-
нью колонизации S.  aureus, но  причинно- следственная 
связь не была установлена [32].

Известно, что кожу рук наиболее обильно колонизи-
руют стафилококки, в  меньшей степени встречаются 
коринебактерии, стрептококки, микрококки, грибы рода 
Malassezia, папилломавирусы, полиомавирусы, ретрови-
русы  [33–35]. Нарушение эпидермального барьера 
и изменение (обеднение) видового состава микрофлоры 
при хронической экземе приводит к  количественному 
преобладанию золотистого стафилококка, гемолитиче-
ского стрептококка и  дрожжевых грибов. Патогенные 
микроорганизмы выделяют токсины, которые, являясь 
суперантигенами, индуцируют иммунный ответ и  значи-
тельно осложняют течение экзематозного процесса 
[32– 37]. Особого внимания заслуживает тот факт, что 

именно стафилококковые энтеротоксины вносят вклад 
в  формирование резистентности больных к  терапии 
топическими ГКС через воздействие на Т-клетки [38, 39].

В связи с  тем, что этиология экзематозного пораже-
ния рук многогранна, для эффективного лечения необхо-
дима комбинированная терапия, которая будет не только 
воздействовать на воспалительные процессы, но и обла-
дать регенерирующим эффектом, подавлять размноже-
ние бактериальной и  микотической флоры. В  связи 
с  этим особого внимания заслуживают комбинирован-
ные препараты, которые благодаря своему составу ока-
зывают влияние на несколько «болевых точек» упорного 
экзематозного процесса. Среди таких универсальных 
препаратов стоит отметить фиксированную комбинацию 
гентамицина сульфата + декспантенола + мометазона 
фуроата + эконазола нитрата (торговое название  – 
Тетрадерм®). Применение данной комбинации у пациен-
тов с  экземой рекомендовано действующими клиниче-
скими рекомендациями, утвержденными в 2021  г. (уро-
вень убедительности рекомендаций – В, уровень досто-
верности доказательств – 2) [40].

Тетрадерм® – комбинированный препарат с несколь-
кими действующими компонентами, ввиду чего он актив-
но используется в качестве наружной терапии дермато-
зов сочетанной этиологии. Препарат выпускается в виде 
крема в  тубах по  15  и 30  мл. В  состав средства входят 
гентамицина сульфат, декспантенол, мометазона фуроат 
и эконазола нитрат.

Мометазона фуроат – сильный ГКС (3-й класс соглас-
но Европейской классификации Munro & Miller), который 
оказывает местное противовоспалительное, противозуд-
ное и антиэкссудативное действие и способен подавлять 
все три фазы воспаления (альтерацию, экссудацию и про-
лиферацию), что, в свою очередь, при местном примене-
нии уменьшает выраженность таких клинических прояв-
лений, как зуд, инфильтрация, отек, гиперемия и  др. 
Дозировка мометазона фуроата в препарате уменьшена 
в 2 раза по сравнению с дозировкой мометазона, входя-
щего в  состав других препаратов на  его основе, что 
уменьшает риск развития резистентности.

Гентамицина сульфат – антибиотик широкого спектра 
действия из группы аминогликозидов. Его бактерицидное 
действие заключается в связывании с 30S субъединицей 
рибосомы бактерий и  нарушении синтеза белка грамо-
трицательных микроорганизмов (Pseudomonas aeruginosa, 
Enterobacter aerogenes, Escherichia coli, Proteus vulgaris, 
Klebsiella pneumoniae) и  грамположительных микроорга-
низмов (Staphylococcus aureus)  [41]. Результаты недавних 
исследований чувствительности к  гентамицину штаммов 
S. аureus показали, что на протяжении последних десяти-
летий не наблюдается отрицательной динамики в отно-
шении резистентности, в частности S. aureus [42–43].

Эконазол (синтетическое производное имидазола), 
благодаря способности легко растворяться в  липидах, 
хорошо проникает в эпидермис и вызывает торможение 
биосинтеза эргостерола, который регулирует проницае-
мость клеточной стенки микроорганизмов и  тем самым 
оказывает противогрибковое и  антибактериальное дей-
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ствие в  отношении дерматофитов Trichophyton, 
Microsporum, Epidermophyton, дрожжеподобных грибов 
рода Candida, Corynebacterium minutissimum, а  также 
Malassezia furfur и некоторых грамположительных бакте-
рий (стрептококки, стафилококки) [44].

Декспантенол – производное пантотеновой кислоты, 
являющейся составной частью коэнзима А. Коэнзим А 
катализирует синтез жирных кислот и  сфинголипидов, 
входящих в  состав рогового слоя кожи, стимулирует 
восстановление барьерной функции кожи и поддержи-
вает ее увлажненность. Будучи сходным по  свой ствам 
с пантотеновой кислотой, декспантенол лучше резорби-
руется при местном применении и,  пополняя резерв 
эндогенной пантотеновой кислоты, активирует метабо-
лические процессы, ускоряет регенерацию, способству-
ет процессам заживления (за счет усиления дифферен-
цировки эпидермиса и  пролиферации дермальных 
фибробластов) и  обладает противовоспалительным 
действием [45, 46].

Эффективность крема на  основе комбинации гента-
мицина сульфата + декспантенола + мометазона фуроа-
та + эконазола нитрата (торговое название – Тетрадерм®) 
в  лечении экземы показана в  нескольких клинических 
исследованиях.

Цель исследования М.М. Тлиш и др. – изучить биоце-
ноз кожи, оценить клиническую эффективность и  безо-
пасность применения крема Тетрадерм® у  пациентов 
с микробной экземой [47]. В качестве наружной терапии 
пациенты исследуемой группы получали крем Тетрадерм®, 
пациенты из  группы сравнения  – крем мометазона 
фуроат в сочетании с эритромициновой и клотримазоло-
вой мазями. Эффективность терапии оценивалась с уче-
том клинической динамики кожного процесса, данных 
бактериологического исследования, содержимого пустул 
и  отделяемого эрозий, расчета индексов EASI (Eczema 
Area and Severity Index  – Индекс распространенности 
и  тяжести экземы, англ.) и  ДИКЖ (Дерматологический 
индекс качества жизни). К 14-му дню от начала лечения 
сравнительный анализ биоценоза очагов микробной 
экземы у пациентов обеих групп показал более высокую 
выраженность дисбиотических изменений в  группе 
сравнения. В 1-й группе значение индекса EASI снизи-
лось в 3,50 раза, во 2-й – в 1,59 раза. Также было уста-
новлено, что у пациентов, применявших крем Тетрадерм®, 
отмечался более быстрый регресс клинических симпто-
мов (уже на 5-е сутки применения активно регрессиро-
вали гиперемия, отечность, зуд и жжение), было зафикси-
ровано практически полное подавление патогенной 
бактериальной флоры и  значительное улучшение каче-
ства жизни. 

В исследовании Н.В. Кунгурова и др. в комплексном 
лечении, соответствующем актуальным клиническим 
рекомендациям, в качестве наружной терапии 18 паци-
ентам с микробной и истинной экземами, осложненны-
ми вторичной инфекцией, был назначен крем 
Тетрадерм® [48]. У всех пациентов процесс носил сред-
нетяжелый и тяжелый многоочаговый характер с пока-
зателями общей тяжести экземы (ОТЭ, учитывает сим-

птомы гиперемии отечности, мокнутия, пустулизации, 
экскориаций, эрозий с гнойным налетом, корок, жжения, 
болезненности, зуда, нарушений сна) до начала лечения 
в среднем по группе 55,2 ± 3,9 балла из 66 максимально 
возможных. После 3-дневного лечения симптомы экзе-
мы уменьшились, а после 7 дней терапии средний пока-
затель ОТЭ снизился до  15,0  ±  2,0  балла, т.  е. на  73% 
от  начального. При индивидуальном анализе клиниче-
ских данных было установлено, что у 6 пациентов состо-
яние клинической ремиссии было достигнуто 
на  7-й– 8- й  день терапии. После 14  дней лечения был 
зафиксирован практически полный регресс проявлений 
экзематозных и бактериальных проявлений у всех паци-
ентов, а ОТЭ уменьшилась на 96% от исходного.

Эффективность многокомпонентного крема Тетра-
дерм® в отношении дисгидротической экземы изучалась 
в исследовании А.Б. Яковлева и Л.С. Кругловой [49]. Под 
наблюдением находились 20  пациентов с  дисгидроти-
ческой экземой ладоней и подошв хронического тече-
ния, 13  из  которых имели поражение только подошв, 
7  – одновременно ладоней и  подошв без микозов 
и мокнутия. Крем Тетрадерм® назначался 3 раза в день 
под окклюзионную повязку на 2  ч, дополнительно был 
назначен цетиризин по 1 таблетке раз в день в течение 
20 дней и инъекции дексаметазона по 1 мл (4 мг) еже-
дневно не  более 5  дней. В  результате проведенной 
терапии зуд исчез на 12-й–14-й день. Полное разреше-
ние кожного процесса было получено не у всех пациен-
тов: из 20 человек у 4 (20%) к 20-му дню лечения сохра-
нились эритематозно- сквамозные очаги при отсутствии 
везикуляции. Нежелательных явлений в  ходе терапии 
отмечено не было.

По  данным Л.С. Кругловой и  др., при применении 
крема Тетрадерм® у 21 пациента с экземой, осложненной 
вторичной инфекцией, наблюдалась более чем 90%-я 
положительная динамика клинических симптомов [50]. 

Исследование Н.В. Шперлинг и  др. было посвящено 
оценке эффективности лечения кремом Тетрадерм® 
18  больных дисгидротической экземой стоп, осложнен-
ной вторичной инфекцией [51]. У большинства пациентов 
до лечения обнаруживалось бактериальное инфицирова-
ние, у  20%  – смешанное (бактериально- кандидозное). 
Всем пациентам был назначен крем Тетрадерм® 2  раза 
в сутки в течение 14 дней, гипосенсибилизирующая тера-
пия в соответствии с Федеральными клиническими реко-
мендациями и соблюдение гигиены кожи. В ходе динами-
ческого наблюдения эффективности терапии рассчиты-
вались показатели дерматологического индекса шкалы 
симптомов (ДИШС) и  ДИКЖ. Результаты исследования 
показали, что выраженность симптомов дисгидротиче-
ской экземы у пациентов статистически значимо снижа-
лась уже через 7 суток после начала лечения: 15 пациен-
тов (83,3%) отмечали отсутствие зуда, у 5 человек (36%) 
регрессировало мокнутие, у 2 больных (11,1%) – сухость 
и  шелушение. Достигнув положительного клинического 
результата, 2  пациента (11,1%) прекратили применение 
крема до  окончания планируемого срока лечения, т.  е. 
через 11 и 12 суток от начала лечения. У остальных паци-
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ентов к 14 дню терапии практически отсутствовали при-
знаки заболевания. В целом кожные проявления дисги-
дротической экземы в  результате применения крема 
Тетрадерм® были купированы у  всех пациентов. ДИШС 
до  лечения составлял 21,6  ±  0,6  балла, через 7  дней  – 
8,9 ± 0,5 балла, к 14-му дню – 2,3 ± 0,4 балла. Инициальные 
значения ДИКЖ у большинства пациентов свидетельство-
вали о чрезвычайно сильном влиянии заболевания на их 
повседневную активность (ДИКЖ  – 22,9  ±  1,7  балла). 
К  окончанию лечения заболевание не  влияло на  каче-
ство жизни пациентов или оказывало незначительное 
влияние (ДИКЖ – 1,9 ± 1,2 балла).

В качестве демонстрации собственного опыта приме-
нения комбинированного крема Тетрадерм® приведем 
два клинических случая. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Пациентка М., 21 год, студентка Медицинского инсти-
тута, обратилась с жалобами на длительно существующие 
зудящие, болезненные высыпания на коже кистей, кото-
рые усиливались в  период сессии. В  анамнезе больная 
имела атопический дерматит, хронический гастродуоде-
нит. Пациентка выкуривала по 1,5 пачки сигарет в день. 

Настоящее обострение отмечала в  течение 3  нед. 
Самостоятельно применяла мазь флуоцинолона ацето-
нид, однако значимый эффект не наблюдала. Объективно 
был обнаружен симметричный воспалительный процесс, 
локализованный на  тыльной стороне кистей, представ-
ленный вскрываю щимися везикулами, экскориациями, 
трещинами, участками лихенификации и  шелушением 
(рис.  1А). Дерматоскопическая картина очагов экземы 
до лечения представлена на рис. 1D. Лабораторные пока-
затели общего и биохимического анализов крови и мочи 
были в пределах референсных значений. Исследование 
микробного биоценоза кожи проводилось культуральным 
методом (бактериологическое исследование биоматери-
ала на условно- патогенную микрофлору). Из очагов пора-
жения выделена ассоциация микроорганизмов 
Staphylococcus aureus, Serratia spp., Enterobacter spp. 
Уровень обсемененности составлял 23  КОЕ (норма  – 
до 20 КОЕ на чашку).

В качестве системной терапии пациентке были назна-
чены антигистаминные препараты, крем Тетрадерм® 

2  раза в  день наружно. На  фоне проводимой терапии 
к 7-му дню от начала наблюдения отмечалось уменьше-
ние выраженности воспалительных явлений, зуда, экско-
риаций (рис.  1B). К 15-му дню терапии у пациентки уже 
полностью отсутствовали субъективные жалобы на  зуд 
и болезненность, высыпания были представлены лихени-
фикацией с  незначительно выраженным шелушением 
(рис. 1С). В связи с положительной динамикой пациентка 
была переведена на  средства базового поддерживаю-
щего ухода за кожей – эмоленты.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Пациент К., 29 лет, обратился с жалобами на длитель-
но существующие зудящие высыпания на  коже кистей, 
стянутость и  сухость кожи. До  момента обращения 
к  врачу- дерматовенерологу пациент в  течение 2-х лет 
безрезультатно лечился «от сглаза» методами альтерна-
тивной медицины и  топическими ГКС по  совету знако-
мых. Пациент ссылался на  сложную психологическую 
обстановку на работе, по причине которой по выходным 
употреблял крепкий алкоголь в  качестве «борьбы 
со стрессом». В общем анализе крови отмечалось уме-
ренное повышение эритроцитов, лейкоцитов и  лимфо-
цитов, в биохимическом анализе крови – незначитель-
ное увеличение уровня АЛТ, общий анализ мочи  – 
в  пределах референсных значений, анализы на  гепа-
тит  С, HbsAg, ВИЧ, сифилис были отрицательные. 
Исследование микробного биоценоза кожи проводи-
лось культуральным методом (бактериологическое 
исследование биоматериала на  условно- патогенную 
микрофлору). Из  очагов поражения на  тыле кистей 
выделена монокультура Staphylococcus aureus. Из очагов 
на  пальцах получен умеренный рост Acinetobacter spp. 
Уровень обсемененности составлял 27  КОЕ (норма  – 
до 20 КОЕ на чашку). Объективно был обнаружен хрони-
ческий воспалительный процесс с признаками присое-
динения вторичной инфекции, локализованный преиму-

A
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 Рисунок 1. Динамика клинических проявлений истинной 
экземы кистей на фоне наружной терапии кремом Тетра-
дерм® до лечения (А), на 7-й день лечения (В), на 15-й день 
лечения (С), дерматоскопическая картина очагов экземы 
до лечения (D)

 Figure 1. Сlinical manifestations of hand eczema during 
external therapy with Tetraderm® cream before treatment (A), 
at 7th day of treatment (B), at 15th day of treatment (C), der-
moscopic picture of eczema foci before treatment (D)
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щественно на коже тыла кистей и межпальцевых проме-
жутков, представленный участками инфильтрации, экс-
кориациями, шелушением, трещинами, единичными 
золотистыми корочками. Отмечались дистрофические 
изменения ногтей в  виде выраженной поперечной 
исчерченности (рис. 2A, 2B). Дерматоскопическая карти-
на очагов экземы до  лечения представлена на  рис. 2F. 
Был поставлен следующий диагноз: хроническая идио-
патическая экзема, осложненная вторичной инфекцией. 
В  качестве наружной терапии пациенту был назначен 
крем Тетрадерм® 2  раза в  сутки в  течение 21  дня. 
По  истечении данного срока пациент явился на  кон-
трольный осмотр (рис. 2C, 2D), на котором было отмечено 
уменьшение выраженности воспаления, инфильтрации, 
было зафиксировано отсутствие экскориаций, призна-
ков вторичного инфицирования, рост здоровой ногте-
вой пластины. Остаточное незначительное шелушение 
кожи сохранялось. Субъективных жалоб на  зуд, стяну-
тость и  сухость кожи пациент не  предъявлял. В  связи 
с  положительной динамикой пациенту рекомендовано 
использование базовых средств ухода за кожей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Приведенные выше результаты клинических иссле-
дований и  собственный практический опыт свидетель-
ствуют о необходимости микробиологического контроля 
в случае отсутствия эффекта от стандартной противовос-
палительной терапии у  пациентов с  хронической экзе-
мой. Для облегчения воспалительных и  субъективных 
симптомов, а  также с  целью коррекции бактериальной 
колонизации грамположительными и  грамотрицатель-
ными микроорганизмами может быть рекомендован 
многокомпонентный крем Тетрадерм®. Доказанная 
исследованиями высокая терапевтическая эффектив-
ность лекарственного средства при лечении дерматозов, 
осложненных бактериальной и  грибковой инфекцией, 
позволяет рекомендовать его пациентам в качестве пре-
парата выбора для начального этапа пролонгированной 
терапии стероид- резистентной хронической экземы 
кистей рук. 
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