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Резюме
Введение. Дисгидротическая экзема – это клиническая разновидность хронической экземы, для клинической картины 
которой характерны зудящие везикулярные или буллезные элементы с локализацией на коже ладоней и (или) подошв, 
склонность к длительному хроническому и рецидивирующему течению, развитию осложнений и резистентности к проводи-
мой терапии. Несмотря на распространенность и влияние на качество жизни, лечение дисгидротической экземы может быть 
малоэффективным ввиду полиэтиологичности, хронического и рецидивирующего течения, отсутствия хорошо организован-
ных рандомизированных контролируемых исследований, посвященных патогенетической терапии дисгидротической экземы. 
Цель. Провести анализ доступных источников, посвященных изучению дисгидротической экземы; дать описание клиниче-
ских случаев дисгидротической экземы и опыта ее наружной терапии.
Результаты. Доля дисгидротической экземы среди других типов экземы варьирует от 6 до 31,8%. Более 80% пациентов 
отмечают негативное влияние дисгидротической экземы на качество жизни. Проведенные исследования демонстрируют 
разнообразие факторов, располагаю щих к дебюту, среди которых генетическая предрасположенность, атопия и контактная 
аллергия являются основными. К возможным триггерам относят лекарственные препараты, инсоляцию, влажность, микоти-
ческую сенсибилизацию. Дисгидротическая экзема представляет собой длительный и рецидивирующий процесс с риском 
развития инфекционных осложнений. В очагах дисгидротической экземы выявляются Staphylococcus aureus, Corynebacterium, 
Streptococcus и Micrococcus, что необходимо учитывать в проводимой комбинированной терапии. В статье представлены 
клинические примеры успешной терапии дисгидротической экземы с локализацией на коже кистей рук наружным пре-
паратом, содержащим комбинацию бетаметазона дипропионата 0,05%, гентамицина сульфата 0,1% и клотримазола 1%.
Заключение. Дисгидротическая экзема является распространенным заболеванием и ухудшает качество жизни. Надлежащая 
диагностика необходима для эффективного и действенного лечения. Наружная терапия с включением крема (мази), содер-
жащего комбинацию бетаметазона дипропионата 0,05%, гентамицина сульфата 0,1% и клотримазола 1%, дает лучшие 
результаты и повышает удовлетворенность проводимым лечением у пациентов с дисгидротической экземой.
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Abstract
Introduction. Dyshidrotic eczema is a clinical type of chronic eczema, the clinical picture of which is characterized by itchy vesic-
ular or bullous rashes localized on the skin of the palms and/or soles, a tendency to long-term chronic and recurrent course, 
the development of complications and resistance to therapy. Despite its prevalence and impact on quality of life, treatment 
of dyshidrotic eczema may be ineffective due to its polyetiology, chronic and recurrent course, and the lack of well-organized 
randomized controlled studies on the pathogenetic therapy of dyshidrotic eczema.
Aim. Conduct an analysis of available sources devoted to the study of dyshidrotic eczema. Provide a description of clinical cases 
of dyshidrotic eczema and experience with external therapy.
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ВВЕДЕНИЕ

Дисгидротическая экзема (ДЭ) – разновидность экзе-
мы, характеризующаяся появлением на коже латеральных 
поверхностей пальцев кистей и стоп, ладоней и подошв 
плотных зудящих везикул и буллезных элементов, склон-
ная к длительному хроническому и рецидивирующему те-
чению, развитию осложнений и резистентности к прово-
димой терапии [1, 2].

Первое описание ДЭ принадлежит английскому дер-
матологу T. Fox, который в 1873 г. предложил термин «дис-
гидроз» и дал характеристику высыпаниям как глубоко 
расположенным везикулам на латеральных поверхностях 
пальцев кистей и ладоней с незначительными признака-
ми воспаления или его отсутствием. Позднее, в 1876 г., 
J. Hutchinson описал аналогичные особенности клиниче-
ской картины при характеристике хейропомфоликса [3]. 
Поскольку высыпания нередко наблюдали на фоне жар-
кой погоды, их связывали с нарушением потоотделения 
или ассоциировали с нервозностью. W. Shelley в 1953 г. 
и R. Simons в 1962 и 1966 гг. на основании проведенных 
гистологических исследований отвергли теорию наруше-
ния потоотделения. R. Simons предложил использовать 
термин «помфоликс» вместо термина «дисгидроз»  [4]. 
Результаты исследования H. Kutzner et al. в 1986 г. про-
демонстрировали, что у 93 пациентов с везикулезным 
дерматитом кистей в биоптатах имел место спонгиоз и от-
сутствие связи с патологией эккринных потовых желез. 
Итогом патоморфологического анализа стало предложе-
ние рассматривать это состояние как морфологический 
вариант экземы [5, 6]. В 2007 г. F.J. Storrs предложил тер-
мин «острый и рецидивирующий везикулезный дерматит 
кистей», который отражает клинические особенности те-
чения и морфологии ДЭ [7].

Несмотря на путаницу в терминологии и недоказан-
ную роль нарушения функции эккринных потовых желез 
в патогенезе ДЭ, названия заболевания сохранились до 
сих пор и являются общепринятыми [2]. Другие терми-
ны для обозначения везикулезных высыпаний на коже 
кистей и стоп, встречаю щиеся в литературе, включают 

везикулярную ладонно- подошвенную экзему, хейропом-
фоликс (cheiropompholyx) при поражении кожи ладоней 
и подопомфоликс (podopompholyx) при поражении кожи 
подошв. Все эти термины не представляют собой конкрет-
ный диагноз, а, скорее, указывают на морфологические 
особенности ДЭ [8].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Сведения о распространенности ДЭ в популяции не-
многочисленны. Проведенные эпидемиологические ис-
следования демонстрируют неоднородные данные. Так, 
B. Meding и G. Swanbeck сообщили о диагностированной 
везикулярной экземе у 6% пациентов, обратившихся с жа-
лобами на высыпания на коже кистей [9]. Результаты про-
спективного многоцентрового исследования, проведен-
ного в Европе в 2015 г., показали, что доля ДЭ в структуре 
экзематозных поражений у взрослых составила 6,9%. При 
этом поражение кожи стоп отмечалось только у половины 
наблюдаемых пациентов [10]. По данным В.П. Адаскевича, 
ДЭ составляет 20–25% всех случаев экземы ладоней [11]. 
J.D. Johansen et al. сообщили, что рецидивирующая везику-
лярная экзема наблюдалась у 31,8% пациентов [12].

Наибольшая частота ДЭ отмечается в возрастной груп-
пе 20–30 лет. Заболеваемость по половому признаку при-
мерно одинакова [13]. Пик заболеваемости у женского 
пола приходится на 15–25, у мужчин – на 30–40 лет [14]. 
Новые эпизоды или ухудшение состояния, как правило, 
отмечаются в теплое время года [1, 13].

ПАТОГЕНЕЗ

К настоящему времени имеется ограниченное пони-
мание этиологии ДЭ. Несмотря на то что в большинстве 
случаев конкретный причинный фактор не может быть 
идентифицирован, были определены провоцирующие или 
предполагаемые факторы, связанные с развитием ДЭ ла-
доней и подошв.

Обсуждается роль генетической предрасположен-
ности в развитии ДЭ. В проведенном в Китае геномном 

Results. The proportion of dyshidrotic eczema among other types of eczema varies from 6 to 31.8%. More than 80% of patients 
note a negative impact of dyshidrotic eczema on the quality of life. Conducted studies demonstrate a variety of factors predis-
posing to the onset, among which genetic predisposition, atopy and contact allergy are the main ones. Possible triggers include 
medications, insolation, humidity, and mycotic sensitization. Dyshidrotic eczema is a long-term and recurrent process with a risk 
of developing infectious complications. Staphylococcus aureus, Corynebacterium, Streptococcus and Micrococcus are detected 
in dyshidrotic eczema foci, which must be taken into account in combination therapy. The article presents clinical examples 
of successful treatment of dyshidrotic eczema localized on the skin of the hands with an external preparation containing a com-
bination of 0.05% betamethasone dipropionate, 0.1% gentamicin sulfate and 1% clotrimazole.
Conclusions. Dyshidrotic eczema is a common condition and affects quality of life. Proper diagnosis is essential for effective 
and efficient treatment. External therapy with the inclusion of a cream (ointment) containing a combination of 0.05% beta-
methasone dipropionate, 0.1% gentamicin sulfate and 1% clotrimazole gives better results and increases satisfaction with 
the treatment of patients with dyshidrotic eczema.
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анализе большой китайской семьи с аутосомно- доми-
нант ным типом ДЭ был обнаружен первый локус гена 
на хромосоме 18q22.1–18q22.3  между маркерами 
D18S465 и D18S1362. Однако большинство случаев ДЭ 
являются спорадическими [15]. В 2021 г. сообщили о пер-
вом транскриптомном анализе пациентов с везикулярной 
экземой, который показал большое совпадение с транс-
криптомом пациентов с атопическим дерматитом. Авто-
ры отмечают, что непораженная кожа пациентов с ДЭ не 
отличается от здоровой кожи контрольной группы, как 
и при атопическом дерматите [16].

В 1992 г. исследование A. Lodi et al. показало связь ДЭ 
и атопического статуса, при котором повышенный уро-
вень общего иммуноглобулина (Ig) E часто ассоциирует-
ся с развитием этого заболевания. Авторы отмечают, что 
личный и семейный атопический анамнез был у 50% па-
циентов по сравнению с 11,5% контрольной группы, у ис-
следуемых часто наблюдались аллергические реакции 
на никель [17]. P. Pitché et al. также подтвердили связь 
с  атопией  [18]. Исследование отечественными клини-
цистами атопического статуса показывает превышение 
уровня общего IgE сыворотки крови у 27,2% пациентов 
против 72,8% больных без лабораторных признаков ато-
пии. При этом наиболее значимая сенсибилизация от-
мечается к  клещам домашней пыли  [19]. М.А. Бизуно-
ва и др. отмечали отягощенный аллергический анамнез 
у 37,8% пациентов с ДЭ, из которых у 18,9% выявлена пи-
щевая аллергия. Наиболее значимые пищевые аллерге-
ны – цитрусовые фрукты и шоколад [20]. В ряде иссле-
дований показана роль контактной аллергии в развитии 
ДЭ [21–23]. Была продемонстрирована сенсибилизация 
к никелю, хрому, кобальту, шампуням, отдушкам, перуан-
скому бальзаму, ланолину, тиураму, лаурилсульфату, Р-фе-
нилендиамину, табаку, формальдегиду и парабенам [23].

Исследование, проведенное французскими учеными, 
продемонстрировало связь между ДЭ ладоней и (или) по-
дошв и наличием интертригинозной формы микоза стоп, 
вызванного Trichophyton rubrum [18]. Роль бактериальной 
сенсибилизации (высокая частота патогенных бактерий) 
среди пациентов, страдаю щих пузырьковыми высыпа-
ниями, показана T. Kaaman и J. Torssander в исследова-
нии 1983 г.: обильный рост Staphylococcus aureus и (или) 
Streptococcus pyogenes [22, 24]. 

Предполагается возможная роль лекарственных пре-
паратов в развитии ДЭ. Внутривенные инъекции Ig вызы-
вали эпизоды острой ДЭ [21, 25–28]. Прием салицила-
тов и оральных контрацептивов повышает риск развития 
ДЭ [22]. В 2021 г. M. Peera et al. сообщили о двух случа-
ях развития ДЭ у пациентов на фоне системной тера-
пии псориаза ингибитором интерлейкина (ИЛ) 17  [29]. 
A. MacConnachie и C.C. Smith сообщали о помфоликсе 
у пациента с ВИЧ-инфекцией, не отвечавшем на стан-
дартное лечение, но регрессировавшем после примене-
ния комбинированной антиретровирусной терапии [30].

Отдельное внимание в  этиопатогенезе ДЭ отво-
дится общим и  неспецифическим факторам: эмоцио-
нальному перенапряжению, курению, стрессу, холодно-
му и  сухому воздуху, низкой влажности в помещении, 

гипергидрозу, длительному использованию защитных пер-
чаток [1, 17, 31]. Сообщалось о случаях фотоиндуцирован-
ной ДЭ, но прямой связи с воздействием солнечного света 
обнаружено не было [32]. Влажная работа также ассоции-
рована с возникновением экземы [33, 34]. E. Loh и Y.W. Yew 
сообщили, что мытье рук не менее 8–10 раз в день значи-
тельно повышает риск развития экземы кистей [35].

Патогенетические механизмы ДЭ изучены недоста-
точно. D. Soler et al. в 2015 г. выдвинули гипотезу, соглас-
но которой повышенная экспрессия двух белков водно- 
глицериновых каналов аквапорина-3 и  -10 в  средней 
и верхней трети эпидермиса, включая роговой слой, у па-
циентов с ДЭ изменяет функцию эпидермального барьера. 
Авторы отмечают, что избыточная экспрессия аквапори-
нов является ключевым фактором, приводящими к раз-
витию клинических проявлений у пациентов с везикуляр-
ной экземой [36].

КЛАССИФИКАЦИЯ

Отдельной классификации ДЭ не существует. Согласно 
руководству European Society of Contact Dermatitis, острая 
рецидивирующая экзема кистей отнесена к подгруппе 
клинических наряду с гиперкератотической, нуммуляр-
ной экземой и экземой кончиков пальцев [31]. В клиниче-
ских рекомендациях Российского общества дерматовене-
рологов и косметологов ДЭ рассматривается как вариант 
истинной экземы [37]. Для острой экземы характерна дли-
тельность менее 3 мес. и обострение не чаще 1 раза в год, 
для хронической – длительность более 3 мес. и рецидивы 
2 раз в год и чаще [31].

По степени тяжести ДЭ подразделяется на легкую, 
среднюю и тяжелую. Для легкой или среднетяжелой ДЭ 
характерно частичное поражение ладоней или подошв, 
единичные рассеянные везикулы или несколько скопле-
ний везикул с отсутствующей или умеренной эритемой 
и шелушением, отсутствующим или незначительным зу-
дом. При тяжелой ДЭ в процесс полностью вовлекается 
ладонная или подошвенная поверхность, что клинически 
проявляется множественными везикулами или пузырями, 
выраженной эритемой, шелушением, выраженным зудом 
и нарушением качества жизни [38, 39].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

При острой ДЭ глубоко расположенные везикулы, 
реже пузыри локализуются на коже ладоней и (или) по-
дошв, на латеральных и тыльных поверхностях пальцев. 
В 80% случаев в процесс вовлекается только кожа ки-
стей [13]. Клиническое описание везикул при ДЭ различа-
ется. В зарубежных источниках упоминаются глубоко рас-
положенные везикулы в виде «пудинга из тапиоки» или 
«лягушечьей икры», что отражает морфологию типичных 
высыпаний [38, 39]. В отечественной литературе высыпа-
ния при ДЭ представлены как глубоко расположенные 
плотные пузырьки, которые просвечивают сквозь эпи-
дермис, напоминая «зерна сваренного риса» или «зерна 
саго» [37, 40]. Везикулы располагаются на неизмененном 
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основании, имеют диаметр от 1 до 2 мм, склонны к груп-
пировке или слиянию. В течение 2–3 нед. пузырьки ре-
грессируют [39]. Очаги образуют четкую границу, по краям 
визуализируются обрывки отслаиваю щегося эпидермиса, 
микроэрозии, серозные корочки, при регрессе высыпаний 
наблюдается шелушение [14, 38, 41]. Пациентов, как пра-
вило, беспокоит зуд, в продромальном периоде он может 
предшествовать появлению пузырьков [13, 38, 39, 42]. При 
расчесывании очагов ДЭ пациенты нередко срывают по-
крышку везикул, в результате чего возникает феномен се-
розных колодцев [14]. 

Хроническая ДЭ характеризуется шелушением, трещи-
нами и иногда лихенификацией [13]. При длительном те-
чении у 58–90% пациентов формируются дистрофические 
изменения ногтевых пластин [43], их поверхность утрачи-
вает блеск, становится неровной и приобретает серова-
тый оттенок [41].

Отдельным является клинический подтип ДЭ dyshidrosis 
lamellosa sicca, или сухой пластинчатый дисгидроз (си-
ноним  – эсфолиативный кератолиз). Для его дебю-
та характерно появление на коже ладоней и  подошв 
кольцевидной эритемы с образованием в центре запол-
ненного воздухом пузырька, за которым следует шелу-
шение в виде воротничка, а затем – пластинчатое шелу-
шение. В тяжелых случаях развивается шелушение всей 
ладонно- подошвенной поверхности. Субъективные ощу-
щения, как правило, отсутствуют [44].

ОСЛОЖНЕНИЯ

ДЭ представляет собой длительный и рецидивиру-
ющий процесс с  риском развития инфекционных ос-
ложнений. Интенсивное расчесывание очагов приводит 
к присоединению вторичной бактериальной и (или) ми-
котической инфекции [38, 41]. В очагах ДЭ часто обна-
руживаются S. aureus  [13], Corynebacterium, Streptococcus 
и Micrococcus [45]. Суперантигены S. aureus усиливают про-
лиферацию и активность Т-лимфоцитов, что значитель-
но осложняет течение экзематозного процесса и приво-
дит к формированию резистентных к терапии форм [46].

ДИАГНОСТИКА

Диагноз ДЭ выставляется на основании жалоб, данных 
анамнеза и клинической картины. Микроскопическое ис-
следование чешуек на патогенные грибы проводится с це-
лью исключения наличия грибковой инфекции [14, 32]. 
При осложнении вторичной инфекцией рекомендуется 
микробиологическое (культуральное) исследование от-
деляемого высыпаний на чувствительность к антибакте-
риальным препаратам [1, 32, 37]. Исследование уровней 
общего и специфических IgE проводится с целью диа-
гностики профиля индивидуальной сенсибилизации и ги-
перчувствительности немедленного типа у  пациентов 
с ДЭ [31, 47, 48]. Биопсия кожи требуется редко и показана 
только при необходимости проведения дифференциаль-
ной диагностики [6, 31, 38]. Гистологические признаки ДЭ 
в острой фазе включают спонгиоз, внутриэпидермальные 

везикулы и поверхностный периваскулярный воспали-
тельный инфильтрат, состоящий из лимфоцитов и гистио-
цитов. Для хронической фазы характерен многоочаговый 
паракератоз, акантоз с минимальным или отсутствующим 
спонгиозом. В 42,9% случаев обнаружено отсутствие зер-
нистого слоя [49].

E. Vocks et  al. в  1999  г. предложили использо-
вать индекс площади поражения и степени тяжести ДЭ 
(Dyshidrotic eczema Area and Severity Index – DASI) для 
оценки степени ее тяжести, который основан на оценке 
4 параметров: везикул, эритемы, шелушения и зуда [50]. 
Максимальная сумма баллов DASI равна 60, где 0–15 бал-
лов – слабая, 16–30 – умеренная и 31–60 – тяжелая сте-
пень [50]. Однако оценка индексом DASI не нашла широ-
кого применения в клинической практике [39].

ЛЕЧЕНИЕ

ДЭ склонна к длительным рецидивам, развитию ос-
ложнений и рефрактерности к проводимой терапии. Реф-
рактерной считается ДЭ, не отвечаю щая на адекватную 
терапию в течение 2–4 нед. [38]. Сложность лечения, по-ви-
димому, связана с анатомическими особенностями кожи, 
плотностью рогового слоя эпидермиса области ладоней 
и подошв. Успешная терапия ДЭ требует комплексного под-
хода, предотвращения воздействия провоцирующих факто-
ров, использования методов адъювантной терапии и ухода 
за кожей, лечения обострений заболевания с целью дли-
тельного контроля и улучшения качества жизни пациентов.

Адъювантные методы терапии ДЭ включают исполь-
зование увлажняющих средств (эмолентов) и соблюде-
ние общих правил ухода за кожей. Пациентам рекомен-
дуется: использовать для мытья рук теплую воду и мягкие 
очищаю щие средства (синдеты), тщательно вытирать руки 
после мятья, ограничивать контакт с водой, снимать коль-
ца и украшения перед выполнением влажных работ, ис-
пользовать защитные перчатки и избегать воздействия на 
кожу неспецифических раздражителей (агрессивных мо-
ющих средств, сока цитрусовых фруктов и пр.), а также ис-
пользовать увлажняющие средства как можно чаще и не-
посредственно сразу после контакта с водой [31, 51].

Наружная терапия 
Согласно рекомендациям European Society of Contact 

Dermatitis, эмоленты являются обязательной составля-
ющей комплексной наружной терапии и рекомендова-
ны для всех пациентов с экземой с целью поддержания 
и восстановления барьерной функции кожи в соответствии 
с индивидуальными особенностями, органолептически-
ми предпочтениями и наличием контактной аллергии. Ув-
лажняющие средства могут использоваться как совмест-
но с лекарственными препаратами, так и самостоятельно 
в профилактических целях [31]. При активном использова-
нии позволяют уменьшить субъективные ощущения, спо-
собствуют повышению активности проводимого лечения 
и сокращению продолжительности основного курса тера-
пии [52]. Лечение ДЭ должно строго соответствовать фазе 
воспалительного процесса, что необходимо учитывать при 
выборе формы лекарственного препарата [53]. При остром 
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воспалении используются примочки с раствором танина, 
8%-м раствором ацетата алюминия, отваром дубовой коры 
с последующим переходом на топические глюкокортикои-
ды (ТГКС) [14, 39]. Для профилактики вторичного инфици-
рования и при его наличии в очагах ДЭ используются рас-
творы анилиновых красителей, комбинированные ТГКС 
с антибактериальными и противогрибковыми компонен-
тами [37, 54]. ДЭ относится к стероид- чувствительным дер-
матозам, для лечения которых необходимо оказание су-
прессивного воздействия на клетки иммунной системы 
кожи с высоким терапевтическим эффектом при исполь-
зовании ТГКС, вследствие чего они занимают лидирующее 
положение среди всех препаратов для наружной терапии 
пациентов с данной патологией [31]. ГКС стимулируют ней-
трофильный фагоцитоз, лизосомальную активность моно-
цитов, принимают участие в реализации иммунотропных 
эффектов, обеспечиваю щих пролиферацию и дифферен-
цировку кератиноцитов. 

Более 30 лет в клинической практике успешно исполь-
зуется комбинация, содержащая бетаметазона дипропио-
нат 0,05%, гентамицина сульфат 0,1% и клотримазол 1%. 
Выраженный клинический эффект достигается благодаря 
повышению биодоступности стероида и удачному соче-
танию ингредиентов, потенцирующих его действие [55]. 
Клиническая эффективность, профиль безопасности и пе-
реносимости наружных ГКС-препаратов линии Акридерм 
в традиционной практике применения при лечении па-
циентов со стероид- чувствительными дерматозами, в том 
числе осложненными вторичной бактериальной и (или) 
грибковой инфекцией, продемонстрированы в ряде оте-
чественных исследований [56–58]. 

Акридерм ГК – комбинированный ГКС-препарат, со-
держащий микронизированный бетаметазона дипропио-
нат, гентамицин – бактерицидный антибиотик широкого 
спектра действия из группы аминогликозидов и клотрима-
зол – противогрибковое средство из группы производных 
имидазола для местного применения, который обладает 
широким спектром действия, активен в отношении стафи-
лококков, патогенных дерматофитов, дрожжевых и плес-
невых грибов. К гентамицину чувствительны грамположи-
тельные и грамотрицательные микроорганизмы: Proteus 
spp., Escherichia coli, Klebsiella spp., Salmonella spp., Shigella 
spp., Campylobacter spp., Staphylococcus spp., Enterococcus 
faecalis, Serratia spp., Pseudomonas spp., Acinetobacter spp., 
Citrobacter spp. Гентамицин может быть полезен при ко-
лонизации кожи метициллин- резистентными S. aureus во 
взрослой и педиатрической практике.

Результаты отечественного исследования, отвечаю-
щего современным требованиям GMP (Good Medical 
Practice), продемонстрировали биоэквивалентность ори-
гинальному препарату по основным параметрам – эф-
фективности и безопасности. Анализ данных открытого 
рандомизированного сравнительного исследования убе-
дительно свидетельствуют о клинической эффективно-
сти и профиле безопасности препарата Акридерм ГК [58].

Для наружной терапии ДЭ у детей широко применя-
ются и показывают безопасность как ТГКС, так и топиче-
ские ингибиторы кальциневрина  [13]. Эффективность 

и безопасность комбинации бетаметазона дипропиона-
та, гентамицина сульфата и клотримазола продемонстри-
рована не только у  взрослых, но и  у  детей в  возрасте 
1–13 лет [57, 59].

Топические ингибиторы кальциневрина могут исполь-
зоваться в качестве поддерживаю щей терапии, а также при 
хронической стадии ДЭ [13]. C. Schnopp et al. в рандоми-
зированном слепом исследовании с участием наблюдате-
лей сравнили лечение 16 пациентов с ДЭ такролимусом 
0,1% с терапией мометазона фуроатом 0,1%, обнаружив, 
что такролимус также эффективен, как и мометазона фу-
роат при лечении хронической ДЭ ладоней. После 2 нед. 
лечения индекс DASI снижался более чем на 50% [60]. При 
этом использование такролимуса при локализации про-
цесса на коже подошв не показало выраженного терапев-
тического эффекта, что, по-видимому, связано с плотностью 
рогового слоя области подошв, поэтому такролимус может 
использоваться под окклюзионной повязкой [39]. Пимекро-
лимус 1% также может применяться в качестве наружной 
терапии ДЭ. F. Schurmeyer- Horst et al. отмечали выражен-
ный терапевтический эффект в течение 6 нед. применения 
пимекролимуса 1% по схеме 2 раза в сутки с аппликацией 
утром и использованием под окклюзионной повязкой на 
ночь с последующим переходом на двукратное примене-
ние без окклюзии в течение еще 4 нед. [61].

Системная терапия 
Антигистаминные препараты назначаются для умень-

шения зуда у пациентов с ДЭ. Предпочтительны блокато-
ры H1-гистаминовых рецепторов 2-го поколения [14, 62]. 
При тяжелом течении и внезапных вспышках ДЭ исполь-
зуются системные ГКС, однако их длительное и многократ-
ное применение ограничено потенциальными побочными 
эффектами [31]. Начальные дозы преднизолона состав-
ляют от 40 до 100 мг в день в зависимости от степени тя-
жести и размеров пораженной области с последующим 
постепенным снижением дозировки вплоть до полной 
отмены при прекращении образования везикул или пу-
зырей [1, 39]. При упорном течении ДЭ возможно при-
менение низких доз метотрексата по 10–15 мг внутримы-
шечно 1 раз в неделю в течение 1–2 мес. [13, 14, 39], при 
этом доказанная эффективность метотрексата при экземе 
кистей ограничена [63]. Циклоспорин использовался в на-
чальной дозе 2,5 мг/кг в сутки [1]. При отсутствии эффекта 
в течение 8 нед. препарат отменялся [31, 63]. Системный 
синтетический ретиноид алитретиноин (не зарегистри-
рован в РФ) также эффективен при рефрактерной ДЭ [1].

Биологическая терапия – потенциально новый метод 
лечения рефрактерной дигидротической экземы. Дупи-
лумаб – рекомбинантное человеческое моноклональное 
антитело класса IgG4, ингибитор ИЛ-4 и ИЛ-13, пока-
зал эффективность при лечении рефрактерной ДЭ. Опу-
бликованные в медицинской литературе исследования, 
проведенные с 2018 по 2023 г., демонстрируют быстрый 
положительный эффект и хорошую переносимость дупи-
лумаба. Предложенные схемы терапии включали стан-
дартные терапевтические протоколы в начальной дози-
ровке 600 мг подкожно с последующим переходом на 
300 мг каждые 2 нед. Первоначальный положительный 
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эффект наступал уже через 1 нед., большинство пациен-
тов достигали полной ремиссии через 16 нед. Однако ни 
в одном отчете на акцентировалось внимание на продол-
жительности и эффективности длительной терапии дупи-
лумабом [62]. 

Далее в качестве примеров приводим собственные 
клинические наблюдения.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Пациент М., 28 лет, обратился с жалобами на длитель-
но существующие зудящие высыпания, шелушение, тре-
щины и сухость на коже кистей с поражением преиму-
щественно правой кисти. Из анамнеза известно, что чаще 
воспалительный процесс начинается с появления пузырь-
ков на боковых поверхностях пальцев и зуда, после чего 
распространяется на соседние участки кожи. Пациент от-
мечал, что также злоупотреблял мытьем рук в горячей 
воде. Данные симптомы беспокоили в течение длитель-
ного времени с краткосрочными периодами ремиссии 
и частыми рецидивами. Проводимое ранее лечение не 
дало положительных результатов. 

Объективно кожный патологический процесс носил 
хронический воспалительный характер, локализованный 
преимущественно на коже правой кисти и представлен-
ный очагами застойной эритемы и инфильтрации, мно-
жественными сгруппированными микровезикулами на 
боковой поверхности пальцев с плотной покрышкой ве-
личиной с булавочную головку, напоминаю щими зерна 
сваренного риса, очагами мелкопластинчатого шелуше-
ния, трещинами, экскориациями, участками лихенифика-
ции. Субъективно отмечался умеренный зуд (рис. 1A).

В клиническом анализе крови отмечалось умеренное 
повышение лимфоцитов. Биохимические показатели  – 
в пределах референсных значений. Гепатит С, B, ВИЧ, си-
филис не выявлены. В микроскопическом исследовании 
элементы патогенного гриба не обнаружены. Исследование 
микробного биоценоза кожи проводили культуральным 
методом (бактериологическое исследование биоматериа-
ла на условно- патогенную микрофлору), с очагов пораже-
ния на коже кистей была выделена монокультура S. aureus 
106 КОЭ/мл. Уровень общего IgE составил 55,5 МЕ/мл.

На основании данных анамнеза, объективного осмо-
тра и результатов проведенного лабораторного иссле-
дования был выставлен диагноз «ДЭ кистей, осложнен-
ная вторичным инфицированием». В качестве топической 
терапии пациенту была назначена мазь с фиксирован-
ной комбинацией, содержащая бетаметазона дипро-
пионат 0,05%, гентамицина сульфат 0,1%  и  клотрима-
зол 1% (Акридерм ГК) по схеме 2 раза в сутки в течение 
7 дней с последующим постепенным сокращением часто-
ты аппликаций до 1 раза в сутки и полной отменой пре-
парата на 14-й день. В качестве системного лечения были 
назначены антигистаминные препараты. На 14-й день те-
рапии кожный патологический процесс и зуд полностью 
регрессировали, пациент отмечал исчезновение симпто-
мов сухости кожи, восстановление здорового внешнего 
вида кожных покровов (рис. 1B). 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Пациент М., 26 лет, обратился с жалобами на остро 
возникшие зудящие высыпания, эрозии, шелушение и тре-
щины на коже кистей. Из анамнеза известно, что первые 
признаки клинических проявлений экземы отмечал в дет-
стве. В раннем детстве наблюдался с диагнозом «атопи-
ческий дерматит». Атопический анамнез у родственников 
отрицал. У пациента имеется выраженная сенсибилиза-
ция к  шоколаду, цитрусовым фруктам, пыльце сорных 
трав и эпителиальным антигенам кошки. Пациент отме-
чал часто рецидивирующее течение заболевания, прово-
цирующие факторы назвать не смог. Обострение кожно-
го процесса произошло в течение недели с постепенным 
увеличением площади высыпаний на коже ладоней. Са-
мостоятельно использовал увлажняющий крем, на фоне 
применения которого эффекта не отмечал.

Кожный патологический процесс носил острый воспа-
лительный симметричный характер, локализованный на 
коже ладонной поверхности и латеральной поверхности 
пальцев обеих кистей и представленный множественны-
ми очагами сгруппированных микровезикул с плотной по-
крышкой, склонных к слиянию, напоминаю щих зерна саго, 
эрозиями неправильных округлых очертаний с бордю-
ром отслаиваю щегося по периферии эпидермиса, мелко- 
и крупнопластинчатыми сероватыми чешуйками, серозно- 
геморрагическими корочками, трещинами. Субъективно 
отмечался зуд (рис. 2A).

Лабораторные показатели общего и биохимическо-
го анализа крови, мочи – в пределах референсных зна-
чений. Результаты исследования на гепатит С, B, ВИЧ, си-
филис были отрицательными. При микроскопическом 
исследовании на патогенные грибы были выявлены спо-
ры, расцененные как контаминация при взятии материа-
ла. При бактериологическом исследовании биоматериала 
на условно- патогенную микрофлору с очагов поражения 
на коже кистей была выделена монокультура S. aureus 
107 КОЭ/мл. Показатель общего IgE не превышал рефе-
ренсных возрастных значений – 35 МЕ/мл. 

На основании данных анамнеза, объективного осмотра 
и результатов проведенного лабораторного исследования 

А – до лечения; B – на 14-й день лечения. 

A B

 Рисунок 1. Пациент М., 28 лет: клинические проявления 
дисгидротической экземы 

 Figure 1. Patient M., 28 years old: dyshidrotic eczema clini-
cal manifestation 
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был выставлен диагноз «острая ДЭ кистей, осложненная 
вторичным инфицированием». В качестве топической 
терапии пациенту была назначена мазь с фиксирован-
ной комбинацией, содержащая бетаметазона дипро-
пионат 0,05%, гентамицина сульфат 0,1% и клотрима-
зол 1% (Акридерм ГК) по схеме 2 раза в сутки в течение 
7 дней с последующим постепенным сокращением ча-
стоты аппликаций до 1 раза в сутки и полной отменой 
препарата на 14-й день. В качестве системного лече-
ния были назначены антигистаминные препараты. На 
7-й день терапии кожный патологический процесс уме-
ренно регрессировал, частично сохранялись очаги пост-
воспалительной пигментации, эрозии эпителизирова-
лись, пациент отмечал исчезновение симптомов зуда, 
восстановление здорового внешнего вида кожных по-
кровов (рис. 2B). В связи с положительной динамикой па-
циенту рекомендовано использование базовых средств 
ухода за кожей.

ПРОГНОЗ

При тяжелом течении ДЭ может перерасти в изнури-
тельное расстройство [39]. Разрешение процесса проис-
ходит в течение 1–3 нед., после чего возможен рецидив 
и повторное появление высыпаний. При повторной ДЭ 
количество высыпаний может быть больше, чем при пер-
вичной манифестации, но в ходе успешной терапии их 

количество с каждым рецидивом постепенно уменьшает-
ся [14]. По данным M. Hald et al., клиническое улучшение 
после первичной консультации дерматолога наступало 
через 6 мес. у 60,4% пациентов с экземой против 36,1% со 
среднетяжелой и тяжелой экземой, нуждаю щихся в после-
дующем наблюдении [63].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Изучение особенностей эпидемиологии, эволюция 
лабораторных методов диагностики позволили суще-
ственно расширить известные представления о патоге-
незе и диагностике ДЭ. Тем не менее существует необхо-
димость дальнейшего изучения вопросов этиопатогенеза 
и терапии рефрактерных форм ДЭ. Для облегчения вос-
палительных и субъективных симптомов, а также коррек-
ции бактериальной колонизации грамположительными 
и грамотрицательными микроорганизмами может быть 
рекомендован Акридерм ГК. Доказанная исследования-
ми высокая терапевтическая эффективность при лечении 
дерматозов, осложненных бактериальной и грибковой ин-
фекцией, позволяет рекомендовать его пациентам в каче-
стве препарата выбора для начального этапа пролонгиро-
ванной терапии ДЭ. 
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А – до лечения; B – на 7-й день лечения. 

A B

 Рисунок 2. Пациент М., 26 лет: клинические проявления дисгидротической экземы 
 Figure 2. Patient M., 28 years old: dyshidrotic eczema clinical manifestation
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