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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
Современная патогенетическая терапия псориаза заключается в  применении супрессивных методов, направленных 
на подавление иммунных реакций в дерме, синовии, энтезе и устранение дисбаланса между противовоспалительными 
и провоспалительными цитокинами, хемокинами. В настоящее время одними из наиболее перспективных достижений 
фармакотерапии для лечения псориаза, псориатического артрита в группе иммуносупрессивных средств являются генно-
инженерные биологические препараты. Знание патогенетических механизмов, лежащих в основе развития этих заболе-
ваний, позволяет сегодня очень избирательно (селективно) воздействовать генно-инженерными биологическими препа-
ратами на  самые ключевые звенья иммунопатогенетического каскада, практически не  влияя на  защитные факторы 
иммунной системы пациента, в отличие от стандартной базисной  (т. н. традиционной) противовоспалительной терапии. 
Лечение псориаза у детей и подростков практически включает те же средства и методы, что и у взрослых. Тем не менее 
большинство из них в педиатрической практике используется без соответствующих показаний, а исследования в отноше-
нии эффективности и безопасности все еще отсутствуют. В настоящее время существует возможность лечить детей и под-
ростков генно-инженерными биологическими препаратами. В Российской Федерации в случае среднетяжелого и тяжело-
го псориаза разрешены к применению устекинумаб, этанерцепт, адалимумаб, секукинумаб, иксекизумаб. В педиатриче-
ской практике одним из наиболее эффективных, безопасных и удобных для проведения терапии (короткий индукционный 
цикл, редкие введения препарата в  процессе поддерживающей терапии) является генно-инженерный биологический 
препарат устекинумаб. В  статье представлен клинический случай эффективного лечения пациента 17  лет с  тяжелым 
непрерывно-рецидивирующим течением псориаза. Таргетная терапия, включающая использование генно-инженерных 
биологических препаратов, все чаще применяется для лечения детского псориаза. Более того, в настоящее время среди 
дерматологов все больше сторонников того, что генно-инженерные биологические препараты могут назначаться как сред-
ства первой линии для лечения среднетяжелого и тяжелого псориаза у детей и подростков.
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Abstract
Modern pathogenetic therapy of psoriasis is the use of suppressive methods aimed to suppress immune reactions in the der-
mis, synovia, enthesis and eliminate the imbalance between anti-inflammatory and pro-inflammatory cytokines, chemokines. 
Today, genetically engineered biological drugs are one of the most promising pharmacotherapy achievements for the manage-
ment of psoriasis, psoriatic arthritis in the group of immunosuppressive agents. Knowing the pathogenetic mechanisms that 
underlie the development of these diseases allows us today to highly selectively target the top key links of the immunopatho-
genetic cascade using genetically engineered biologicals, while barely affecting the protective factors of the patient’s immune 
system unlike the standard backbone (what is referred to as traditional) anti-inflammatory therapy. The treatment of psoriasis 
in children and adolescents practically involves the same drugs and methods as in adults. However, most of them are used in 
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ВВЕДЕНИЕ

Высокая распространенность псориаза, псориатиче-
ского артрита, неуклонный рост заболеваемости и разви-
тие тяжелых форм, приводящих к  ухудшению общего 
прогноза у  пациентов, инвалидизации, существенному 
снижению качества жизни, развитию психологических 
и  социальных проблем,  – все эти факторы придают 
вопросам патогенеза и  терапии данных заболеваний 
особую актуальность и  значимость. Особенно выражен-
ное негативное влияние на уровень жизни и социальную 
адаптацию, а также развитие стигматизации наблюдается 
у детей и подростков в связи с рецидивирующим и неред-
ко резистентным к проводимой терапии псориатическим 
поражением кожи и/или активным прогрессирующим 
поражениям опорно-двигательного аппарата. 

Псориаз  – хроническое иммуноассоциированное 
заболевание с  доминирующим значением в  развитии 
генетических факторов, характеризующееся ускоренной 
пролиферацией эпидермоцитов и  нарушением их диф-
ференцировки, иммунными реакциями в дерме и  сино-
виальных оболочках, дисбалансом между провоспали-
тельными и противовоспалительными цитокинами, хемо-
кинами, частыми патологическими изменениями опорно-
двигательного аппарата [1]. 

Многочисленные исследования последних лет сдела-
ли очевидным тот факт, что для пациентов с псориазом, 
псориатическим артритом характерно повышение часто-
ты встречаемости ряда коморбидных заболеваний  [2]. 
Среди коморбидных состояний у пациентов с псориазом, 
псориатическим артритом, в т. ч. в педиатрической прак-
тике, особое значение имеет метаболический синдром, 
включающий артериальную гипертензию, дислипидемию, 
инсулинорезистентность, сахарный диабет 2-го типа, 
абдоминальное ожирение и  повышенную тревожность, 
депрессию [3]. Коморбидный фон значительно осложняет 
течение псориаза, псориатического артрита, снижает 
эффективность терапии и в ряде случаев уменьшает про-
должительность жизни пациентов.

ПАТОГЕНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Патогенетической основой развития псориаза, псо-
риатического артрита является активация клеточного 
иммунитета в коже и синовии, энтезе у лиц с врожден-
ной предрасположенностью под воздействием провоци-
рующих факторов. Развивающаяся при этом гиперпро-
дукция провоспалительных цитокинов, таких как фактор 
некроза опухоли альфа  (ФНО-α), интерлейкины  (ИЛ) 
(ИЛ-12, ИЛ-23, ИЛ-17, ИЛ-1, ИЛ-1ß, ИЛ-6) и  хемокины, 
приводит к дисбалансу ключевых про- и противовоспа-
лительных медиаторов. Этот дисбаланс лежит в  основе 
дебюта заболевания или в последующем в развитии его 
рецидивов. В связи с этим провоспалительные цитокины 
и  хемокины рассматриваются как привлекательные 
мишени, избирательно  (таргетно) воздействуя на  кото-
рые можно контролировать это иммуноассоциированное 
заболевание, добиваться стойкой ремиссии как кожного, 
так и  суставного процессов, улучшать общий прогноз, 
уменьшая риски коморбидного фона [4].

Несмотря на то что весьма детально изучен патогенез 
этой болезни, лечение ее по-прежнему остается одной 
из самых сложных и насущных задач дерматологии. 

ТЕРАПИЯ

Современная патогенетическая терапия псориаза 
заключается в  применении супрессивных методов, 
направленных на  подавление иммунных реакций 
в  дерме, синовии, энтезе и  устранение дисбаланса 
между противовоспалительными и провоспалительными 
цитокинами, хемокинами [5, 6].

Традиционные средства и методы системной иммуно-
супрессивной терапии псориаза  (метотрексат, циклоспо-
рин, ацитретин, системная фотохимиотерапия), псориати-
ческого артрита  (метотрексат, сульфасалазин, лефлуно-
мид) имеют ряд ограничений при назначении. В частно-
сти, коморбидные заболевания у  больных псориазом, 
псориатическим артритом  (метаболический синдром, 

paediatric practice for conditions for which they are not clearly indicated, and studies on their efficacy and safety are still 
missing. Currently, it is possible to treat children and adolescents with genetically engineered biological drugs. Ustekinumab, 
etanercept, adalimumab, secukinumab, and ixekizumab are approved for use in moderate to severe psoriasis in the Russian 
Federation. In paediatric practice, the genetically engineered biological drug ustekinumab is one of the most effective, safe 
and convenient for the delivery of therapy (short induction cycle, rare infusions of the drug during maintenance therapy). The 
article describes the case study of the effective treatment of a 17-year-old patient with severe, continuously recurrent psori-
asis. The targeted therapy, including the use of genetically engineered biological drugs, is increasingly being used to treat 
childhood psoriasis. Moreover, there are now more and more supporters among dermatologists who believe that genetically 
engineered biological drugs can be prescribed as the first-line drugs for the treatment of moderate to severe psoriasis in 
children and adolescents.
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инсулинорезистентность, сахарный диабет 2-го типа, дис-
липидемия, абдоминальное ожирение, артериальная 
гипертензия, неалкогольная жировая дистрофия печени, 
воспалительные заболевания кишечника и  т. д.) часто 
являются препятствием для назначения традиционной 
системной иммуносупрессивной терапии [7]. Кроме того, 
не все системные иммуносупрессивные препараты, реко-
мендованные для лечения псориаза, эффективны при 
псориатическом артрите, и не все препараты, используе-
мые для лечения псориатического артрита, способствуют 
разрешению псориатического поражения кожи. Многие 
иммуносупрессивные препараты в педиатрической прак-
тике используются без соответствующих показаний, 
а исследования в отношении их эффективности и безо-
пасности все еще отсутствуют.

Выбор терапии для пациента с псориазом, псориати-
ческим артритом, в  т. ч. в  педиатрической практике, 
зависит от: 

	■ степени распространенности и тяжести, особенностей 
локализации псориатического поражения кожи;

	■ степени тяжести и активности псориатического артри-
та, наличия факторов неблагоприятного прогноза и функ-
циональных нарушений;

	■ степени тяжести псориатической ониходистрофии;
	■ особенностей коморбидного фона;
	■ степени снижения качества жизни в связи с заболеванием.

Самой часто встречающейся клинической формой 
заболевания является вульгарный  (бляшечный) псориаз. 
На сегодняшний день принято оценивать его по степени 
тяжести и подразделять на следующие группы: 

	■ легкий псориаз: BSA ≤ 10 или PASI ≤ 10 и индекс каче-
ства жизни DLQI ≤ 10; 

	■ среднетяжелый и  тяжелый: BSA  >  10  или PASI  >  10 
и индекс качества жизни DLQI > 10.

Для легкого  (ограниченного) вульгарного псориаза 
рекомендуется элиминация провоцирующих факторов 
и  патогенетически обоснованная наружная терапия 
(топические глюкокортикостероиды, средства с  кальци-
потриолом, средства базисной терапии (противовоспали-
тельные, релипидирующие, кераторедуцирующие)). В слу-
чае резистентности ограниченных псориатических про-
явлений к  наружным средствам возможна комбинация 
с фототерапией, в случае неэффективности – системная 
иммуносупрессивная терапия. 

Определенные локализации ограниченного псориаза, 
а именно: поражение в области открытых участков кожи, 
вовлечение в  процесс большей части кожи волосистой 
части головы или лица, гениталий, ладоней и  подошв, 
выраженная ониходистрофия могут быть поводом для 
назначения системного иммуносупрессивного лечения 
в связи с  тем, что значительно снижено качество жизни 
пациента и нередки случаи социальной изоляции. 

Для лечения среднетяжелого и тяжелого вульгарного 
псориаза рекомендуется системная иммуносупрессивная 
терапия и фотохимиотерапия. Системная терапия счита-
ется обязательной и в случае тяжелых клинических форм, 
таких как экссудативный, пустулезный псориаз, псориати-
ческая эритродермия, псориатический артрит [7, 8]. 

Целесообразно раннее назначение системной имму-
носупрессивной терапии в  случае активного прогресси-
рующего полиартрита с  факторами неблагоприятного 
прогноза, наличия высокой активности спондилита, дак-
тилитов, энтезитов с функциональными нарушениями [9]. 

В настоящее время одними из наиболее перспектив-
ных достижений фармакотерапии для лечения псориаза, 
псориатического артрита в группе иммуносупрессивных 
средств являются генно-инженерные биологические 
препараты  (ГИБП). Знание патогенетических механиз-
мов, лежащих в  основе развития этих заболеваний, 
позволяет сегодня очень избирательно  (селективно) 
воздействовать генно-инженерными биологическими 
препаратами на самые ключевые звенья иммунопатоге-
нетического каскада, практически не влияя на защитные 
факторы иммунной системы пациента, в отличие от стан-
дартной базисной (т. н. традиционной) противовоспали-
тельной терапии [7].

Согласно клиническим рекомендациям РОДВК 
2020  г. «Псориаз»  (категория: взрослые, дети), генно-
инженерные биологические препараты должны назна-
чаться при отсутствии клинического эффекта от приме-
нения других системных методов терапии  (включая 
циклоспорин, ацитретин, метотрексат и ПУВА-терапию) 
либо в случаях непереносимости или наличия противо-
показаний к их применению больным с распространен-
ными высыпаниями  (псориазом средней и  тяжелой 
степени тяжести) [1]. 

Терапия генно-инженерными биологическими препа-
ратами отличается от традиционной иммуносупрессивной: 

	■ механизмом действия  (избирательное воздействие 
на ключевые звенья иммунопатогенеза псориаза);

	■ быстрым началом действия и высокой эффективностью;
	■ возможностью приостановить прогрессию, предотвра-

тить развитие суставных и  костных деструкций, инвали-
дизацию;

	■ благоприятным соотношением «риск/польза»;
	■ возможностью долгосрочного контроля над заболе-

ванием. 
Зарегистрированные на  территории Российской 

Федерации к январю 2023 г. генно-инженерные биологи-
ческие препараты для лечения псориаза, псориатическо-
го артрита относятся к следующим группам:

1. Ингибиторы фактора некроза опухоли альфа:
	■ инфликсимаб (Ремикейд®, Инфликсимаб®, Фламмэгис®);
	■ адалимумаб (Хумира®, Далибра®, Эксэмптия®);
	■ этанерцепт (Энбрел®, Этанерцепт ПСК, Эрелзи®);
	■ голимумаб (Симпони®);
	■ цертолизумаба пэгол (Симзия®).

2. Ингибиторы отдельных интерлейкинов:
	■ устекинумаб (Стелара®) – ингибитор IL-12, 23/p40;
	■ секукинумаб (Козэнтикс®) – ингибитор IL-17А;
	■ иксекизумаб (Талс®) – ингибитор IL-17А;
	■ нетакимаб (Эфлейра®) – ингибитор IL-17А;
	■ гуселькумаб (Тремфея®) – ингибитор IL-23/p19;
	■ рисанкизумаб (Скайризи®) – ингибитор IL-23/p19.

В  настоящее время существует возможность лечить 
детей и подростков генно-инженерными биологическими 



126 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2023;17(1):123–129

Д
ер

м
ат

ол
ог

ия

препаратами. В  Российской Федерации разрешены 
к применению в случае среднетяжелого и тяжелого псо-
риаза устекинумаб (с 6 лет), этанерцепт (с 6 лет), адали-
мумаб (с  4  лет), секукинумаб  (с 6  лет), иксекизумаб 
(с 12 лет) [1]. 

В  педиатрической практике одним из  наиболее 
эффективных, безопасных и  удобных для проведения 
терапии (короткий индукционный цикл, редкие введения 
препарата в процессе поддерживающей терапии) явля-
ется генно-инженерный биологический препарат устеки-
нумаб (Стелара®, Силаг АГ, Швейцария) [10].

Устекинумаб представляет собой полностью челове-
ческое моноклональное антитело IgG1қ, которое специ-
фично связывается с общей единицей белка p40 ИЛ-12 
и  ИЛ-23  человека. Устекинумаб ингибирует биоактив-
ность ИЛ-12  и  ИЛ-23, предотвращая связывание p40 
с  рецептором ИЛ-12Rβ1, экспрессируемым на  поверх-
ности иммунных клеток. Устекинумаб не  связывается 
с ИЛ-12 или ИЛ-23, которые уже связаны с рецепторами 
ИЛ-12Rβ1 на поверхности клеток. Таким образом, мало-
вероятно, что препарат будет способствовать опосредо-
ванной комплементом или антителами цитотоксичности 
в  отношении клеток, экспрессирующих рецепторы 
к  ИЛ-12  и/или ИЛ-23. ИЛ-12  и  ИЛ-23  представляют 
собой гетеродимерные цитокины, секретируемые акти-
вированными антиген-представляющими клетками, 
в  частности макрофагами и  дендритными клетками. 
ИЛ-12 стимулирует клетки – естественные киллеры (NK) 
и  дифференцировку CD4+-T-клеток до  фенотипа 
Т-хелпера 1 (Th1), а также стимулирует выработку интер-
ферона гамма  (ИФНγ). ИЛ-23 индуцирует путь Т-хелпе
ров 17 (Th17) и способствует выработке ИЛ-17A, ИЛ-21 
и  ИЛ-22. Связывая общую субъединицу p40  ИЛ-12 
и  ИЛ-23, устекинумаб может влиять на  клиническое 
течение псориаза, псориатического артрита посред-
ством прерывания пути выработки цитокинов Th1 и Th17, 
которые играют центральную роль в  патогенезе этих 
заболеваний.

Устекинумаб рекомендован для лечения бляшечно-
го  (вульгарного) псориаза средней или тяжелой степени 
не  только для взрослых, но  и  для детей и  подростков 
в возрасте от 6 лет и старше при отсутствии адекватного 
ответа или непереносимости других методов системной 
терапии или фототерапии1.

Рекомендованная доза устекинумаба зависит от массы 
тела пациента (табл. 1, 2). Вторую инъекцию делают 4 нед. 
спустя после первого применения, затем проводится 
поддерживающая терапия каждые 12 нед.

Детям устекинумаб применяется в условиях стациона-
ра. Пациентам в  возрасте от  6  до  18  лет все инъекции 
рекомендовано осуществлять медицинским персоналом2. 

Устекинумаб продемонстрировал высокую эффектив-
ность в лечении псориаза у подростков в исследовании 
CADMUS: на  12-й  нед. терапии у  70% пациентов отсут-
ствовали проявления псориаза или они были 
1 Инструкция по медицинскому применению препарата Стелара®. Режим доступа:  
https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=7655a82d-d4ae-4688-9b47- 
778197dff665.
2 Там же.

 Таблица 1. Рекомендованная доза устекинумаба для 
детей с бляшечным псориазом

 Table 1. A recommended dose of ustekinumab for children 
with plaque psoriasis

Масса тела Рекомендованная доза Форма выпуска

Менее 60 кг 0,75 мг/кг* Флаконы

От 60 до 100 кг 45 мг Шприцы, флаконы

Более 100 кг 90 мг Шприцы, флаконы

*Для расчета необходимого объема препарата (мл) для пациентов с массой тела менее 
60 кг используется следующая формула: масса тела (кг) × 0,0083 (мл/кг). Рассчитанный 
объем препарата округляется до сотой доли мл (0,01 мл). Инъекция осуществляется 
градуированным шприцем вместимостью 1 мл. Для пациентов, которым необходима доза 
менее 45 мг, устекинумаб выпускается во флаконах с дозировкой 45 мг.

 Таблица 2. Объем введения устекинумаба у детей с бляшеч-
ным псориазом с массой тела менее 60 кг

 Table 2. Administered volume of ustekinumab in children 
with plaque psoriasis weighing less than 60 kg

Масса тела во время 
дозирования (кг) Дозировка (мг) Объем введения (мл)

15 11,3 0,12

16 12,0 0,13

17 12,8 0,14

18 13,5 0,15

19 14,3 0,16

20 15,0 0,17

21 15,8 0,17

22 16,5 0,18

23 17,3 0,19

24 18,0 0,20

25 18,8 0,21

26 19,5 0,22

27 20,3 0,22

28 21,0 0,23

29 21,8 0,24

30 22,5 0,25

31 23,3 0,26

32 24,0 0,27

33 24,8 0,27

34 25,5 0,28

35 26,3 0,29

36 27,0 0,30

37 27,8 0,31

38 28,5 0,32

39 29,3 0,32
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минимальны (PGA 0 или 1), достигнутый эффект терапии 
сохранялся стабильно на высоком уровне на протяжении 
как минимум одного года  (исследование длилось 
52 нед.) [11]. Безопасность устекинумаба изучалась в двух 
исследованиях фазы III у детей с бляшечным псориазом 
от  средней до  тяжелой степени. Первое исследование 
включало 110 пациентов в возрасте от 12 до 18 лет, кото-
рые получали лечение в течение 60 нед. (CADMUS), а вто-
рое – 44 пациента в возрасте от 6 до 12 лет, получавших 
лечение в течение 56 нед.  (CADMUS Jr)  [11, 12]. В целом 
зарегистрированные побочные действия были аналогич-
ны наблюдавшимся в многочисленных предшествующих 
исследованиях у взрослых пациентов с бляшечным псо-
риазом, т.  е. был продемонстрирован благоприятный 
профиль безопасности препарата. 

Пострегистрационные ретроспективные наблюдения 
применения устекинумаба в  педиатрической практике 
подтверждают, что устекинумаб является эффективным 
и  безопасным биологическим препаратом для лечения 
бляшечного псориаза у детей и подростков [10].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Успешный опыт применения устекинумаба у подрост-
ка с  тяжелым непрерывно рецидивирующим течением 
псориаза. 

Пациент К. в  возрасте 14  лет впервые обратился 
на  кафедру дерматовенерологии с  клиникой ПСПбГМУ 
им. академика И.П. Павлова в 2017 г. с жалобами на рас-
пространенное кожное поражение, периодически выра-
женный зуд, существенное снижение качества жизни. 

Основной клинический диагноз на  момент обраще-
ния – «Вульгарный псориаз, тяжелое непрерывно реци-
дивирующее течение» (код по МКБ – X – L40.0). 

Сопутствующие заболевания: хронический тонзиллит, 
эрозивный гастрит, гастродуоденит.

Со слов пациента, болен псориазом с трехлетнего воз-
раста. С 7 лет обострения псориаза стали частыми и про-
должительными, в связи с чем неоднократно госпитализи-
ровался в  дерматологические стационары, где получал 
десенсибилизирующую, детоксицирующую терапию, 
фототерапию, а  также топические глюкокортикостероид-
ные препараты и средства базисного ухода, но, как прави-
ло, с непродолжительным положительным эффектом. 

С  14-летнего возраста процесс на  коже стал более 
распространенным, непрерывно рецидивирующим, рези-
стентным к  терапии, в  связи с  чем пациент обратился 
на  кафедру дерматовенерологии с  клиникой ПСПбГМУ 
им.  академика И.П. Павлова. Пациенту был назначен 
циклоспорин в дозе 2,5 мг/кг веса, что в течение двух лет 
обеспечивало неполную медикаментозную ремиссию. 
По истечении 2 лет лечения циклоспорином пациент был 
переведен на  терапию метотрексатом. Метотрексат был 
назначен по  следующей схеме: 10  мг подкожно 1  раз 
в неделю в течение 2 нед., далее 15 мг подкожно 1 раз 
в неделю. Однако после 12 нед. терапии метотрексат был 
отменен ввиду развития нежелательных явлений: конста-
тировали выраженные диспепсические расстройства 
после инъекций метотрексата, учащение случаев обо-
стрения тонзиллогенной инфекции, медикаментозную 
гепатотоксичность (трехкратное повышение трансаминаз 
по отношению к исходному уровню).

Учитывая непрерывно рецидивирующее тяжелое 
течение псориаза (BSA > 60, PASI = 68, DLQI = 18), недо-
статочную эффективность предшествующей иммуносу-
прессивной терапии и  наличие противопоказаний для 
ее проведения, пациенту в возрасте 17 лет была реко-
мендована терапия устекинумабом. После исключения 
абсолютных и  относительных противопоказаний для 
назначения генно-инженерного биологического препа-
рата устекинумаб был назначен по  стандартной схеме 
согласно федеральным клиническим рекомендациям 
и  инструкции по  медицинскому применению лекар-
ственного препарата: 45  мг подкожно  (вес пациента 
62  кг), через 4  нед.  – повторное введение, далее 
поддерживающая терапия – введения через каждые 
12 нед. в той же дозе. 

Через 4 нед. терапии устекинумабом у пациента была 
отмечена выраженная положительная динамика 

 Таблица 2 (окончание). Объем введения устекинумаба 
у детей с бляшечным псориазом с массой тела менее 60 кг

 Table 2 (ending). Administered volume of ustekinumab 
in children with plaque psoriasis weighing less than 60 kg

Масса тела во время 
дозирования (кг) Дозировка (мг) Объем введения (мл)

40 30,0 0,33

41 30,8 0,34

42 31,5 0,35

43 32,3 0,36

44 33,0 0,37

45 33,8 0,37

46 34,5 0,38

47 35,3 0,39

48 36,0 0,40

49 36,8 0,41

50 37,5 0,42

51 38,3 0,42

52 39,0 0,43

53 39,8 0,44

54 40,5 0,45

55 41,3 0,46

56 42,0 0,46

57 42,8 0,47

58 43,5 0,48

59 44,3 0,49
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в  разрешении псориатического процесса  (ΔPASI 75, 
DLQI = 12). Через 12 нед. от начала терапии устекинума-
бом псориатический процесс разрешился полно-
стью  (ΔPASI 100, DLQI  = 6), и  этот эффект сохраняется 
в  течение трех лет терапии. Переносимость терапии 
хорошая, нежелательных явлений не отмечалось. В насто-
ящее время у пациента медикаментозная ремиссия, для 
поддержания которой планируется дальнейшее продол-
жение терапии устекинумабом (рис. 1–3).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Отличительная особенность генно-инженерной биологи-
ческой терапии состоит не только в возможности достиже-
ния быстрого и выраженного клинического эффекта, обеспе-
чения долгосрочной стойкой ремиссии заболевания у паци-
ентов даже с очевидной резистентностью к предшествую-
щему лечению, но и в благоприятном соотношении «риск/
польза». Знание иммунопатогенетических механизмов, 

 Рисунок 1. Пациент К., 17 лет. Перед назначением устекинумаба. Распространенный вульгарный псориаз (BSA > 60%, PASI 68)
 Figure 1. A 17-year-old patient K., before administration of ustekinumab. Extensive psoriasis vulgaris (BSA > 60%, PASI 68)

 Рисунок 2. Пациент К., 17 лет, 4 нед. терапии устекинумабом. Распространенный вульгарный псориаз (Δ PASI 75)
 Figure 2. A 17-year-old patient K., 4 weeks of therapy with ustekinumab. Extensive psoriasis vulgaris (Δ PASI 75)

 Рисунок 3. Пациент К., 20 лет, 3 года терапии устекинумабом. Распространенный вульгарный псориаз (Δ PASI 100)
 Figure 3. A 20-year-old patient K., 3 years of therapy with ustekinumab. Extensive psoriasis vulgaris (Δ PASI 100)
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лежащих в  основе развития псориаза, позволяет сегодня 
очень избирательно  (таргетно) воздействовать генно-
инженерными биологическими препаратами на самые клю-
чевые звенья патогенеза, практически не влияя на защит-
ные факторы иммунной системы пациента, в  отличие 
от стандартной базисной противовоспалительной терапии.

Лечение псориаза у детей и подростков в настоящее 
время практически включает те же средства и методы, что 
и у взрослых. Тем не менее большинство из них в педиа-
трической практике используется без соответствующих 
показаний, а  исследования в  отношении эффективности 
и безопасности все еще отсутствуют  [10]. Таргетная тера-
пия, включающая использование генно-инженерных 

биологических препаратов, все чаще применяется для 
лечения детского псориаза  [10]. Более того, в  настоящее 
время среди дерматологов все больше сторонников того, 
что генно-инженерные биологические препараты (устеки-
нумаб, секукинумаб, адалимумаб, иксекизумаб, этанер-
цепт) могут назначаться как средства первой линии для 
лечения среднетяжелого и  тяжелого псориаза у  детей 
и  подростков. Такая точка зрения, в  частности, отражена 
в итальянском консенсусе 2022 г. как практическая реко-
мендация для врачей [13–18].�
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