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Успехи в лечении многих ранее неизлечимых 
гематологических и онкогематологических 
заболеваний связаны с развитием и все более 

широким внедрением в практику трансплантаций ге-
мопоэтических стволовых клеток (ТГСК). Благодаря 
современным протоколам лечения выживаемость 
больных в ранние сроки после ТГСК увеличилась. 
Вместе с тем возросло количество пациентов с позд-

ними осложнениями ТГСК. Одно из таких осложне-
ний – хроническая реакция «трансплантат против 
хозяина» (хрРТПХ) – алло- и аутоиммунный процесс, 
главной мишенью которого является соединительная 
ткань. По данным разных авторов, кожа вовлекает-
ся в патологический процесс у 70–80% пациентов;  
у 50–70% из них заболевание протекает в экстенсив-
ной форме [1–4]. 
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Статья посвящена особенностям изменений кожи при хронической реакции «трансплантат 
против хозяина» (хрРТПХ) и опыте их немедикаментозной коррекции. В исследовании 
принимали участие 34 пациента с кожными проявлениями хрРТПХ, находящиеся на 
стандартной иммуносупрессивной терапии или экстракорпоральном фотооблучении 
лимфоцитов реципиента (ЭКФ). Пациентам была проведена неинвазивная диагностика 
кожи (высокочастотное УЗИ кожи, фотодерматоскопия, себуметрия, корнеометрия), а также 
коррекция кожных проявлений с помощью гетерополисахаридов – гликозаминогликанов (ГАГ). 
Результаты исследования показывают, что рациональное топическое применение ГАГ на фоне 
стандартной иммуносупрессивной терапии или ЭКФ привело к восстановлению эпидермального 
барьера, устранению субъективного дискомфорта в виде регресса ощущения стянутости и 
зуда кожи, частичному разрешению сыпи, что подтверждают данные неинвазивных методов 
исследования кожи. Неинвазивные методы оценки морфофункциаонального состояния кожи 
применимы для динамического наблюдения за пациентами с кожными проявлениями хрРТПХ. 
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Кожные проявления при хрРТПХ разнообразны, 
имитируют широкий спектр дерматологических но-
зологий. Высыпания сопровождаются сухостью кожи, 
ощущением стянутости, невыраженным зудом. Субъ-
ективные ощущения, вызванные поражением кожи, 
и локализация поражений на видимых участках тела 
приводят к дополнительному ухудшению качества 
жизни пациента, негативно влияют на его физиче-
скую, социальную и психологическую адаптацию [5]. 
Появление сухости кожи связывают с деструкцией 
потовых желез при хрРТПХ [1, 6]. Однако тот факт, 
что сухость кожи появляется на субклинической ста-
дии хРТПХ, указывает на наличие и других причин ее 
появления. В связи с этим интересно исследовать 
эпидермальный барьер. 

На границе между роговым и зернистым слоями 
происходит секреция ламеллярных телец, содержа-
щих предшественники липидов, а также необходи-
мые ферменты для переработки этих прекурсоров в 
зрелые составляющие липидной матрицы; липидные 
тельца доставляют в межклеточное пространство 
рогового слоя протеолитические активные фермен-
ты. Липиды эпидермиса обволакивают роговые че-
шуйки, формируя липидно-белковые структуры. Эти 
структуры плотно прилегают друг к другу, образуя 
мембрану [7]. Эпидермальный барьер препятствует 
трансэпидермальной потере воды, предотвращает 
проникновение патогенных микроорганизмов и ал-
лергенов. На поверхности кожи располагается ги-
дролипидная мантия (мантия Маркионини), образо-
ванная секретом потовых и сальных желез, которая 
обеспечивает защиту кожи от внешних загрязнений, 
регуляцию биоценоза кожи, гидратацию. 

Нарушение строения эпидермального барьера 
приводит не только к нарушению проницаемости, но 
и к нарушению дифференцировки кератиноцитов, 
что проявляется эритемой, шелушением, сухостью и 
зудом [8]. Для подтверждения диагноза в ряде случа-
ев проводят морфологическое исследование биопта-
тов кожи [9]. 

Несмотря на видимую локализацию изменений, 
на сегодняшний день не существует алгоритмов не-
инвазивной диагностики поражений кожи при хрРТПХ. 
Опубликовано единственное описание использова-
ния в клинической практике высокочастотного УЗИ  
(20 MГц) для исследования пораженной кожи при  
хрРТПХ [10]. Возможность использования дермато-
скопии и функциональной диагностики кожи (себу-
метрии, корнеометрии, эластометрии, профиломе-
трии и др.) для оценки состояния больного, стадии 
заболевания и контроля лечения кожных проявлений 
при хРТПХ не исследована. 

Лечение хрРТПХ – комплексное, включая приме-
нение высокодозной иммуносупрессивной терапии 
(ИСТ), экстракорпорального фотооблучения лимфо-

цитов реципиента (ЭКФ), сопроводительную терапию. 
В комплексную терапию входят также лекарственные 
средства местного применения: топические глюко-
кортикостероиды (ГКС), нестероидные топические 
иммуномодуляторы (такролимус, пимекролимус) и 
топические ингибиторы кальциневрина, но терапия 
не позволяет полностью устранить неприятные субъ-
ективные ощущения, вызванные поражением кожи. 
Применение жизненно необходимой комплексной 
терапии и сопутствующие ей осложнения делают ак-
туальным вопрос поиска дополнительных немедика-
ментозных способов коррекции кожных проявлений 
хрРТПХ наружными средствами.

Для восстановления эпидермального барьера 
необходимо обеспечить удержание влаги в роговом 
слое эпидермиса, а также создать условия для деле-
ния, созревания и синтетической функции кератино-
цитов. Эти функции может выполнить гиалуроновая 
кислота (ГК) – один из представителей гликозами-
ноглинов (ГАГ). Синергизм ГК и ГКС доказан еще в 
1990-х годах: было зафиксировано, что одновремен-
ное введение ГКС и ГК интраартикулярно предотвра-
щает деградацию хрящевой ткани, вызываемую ГКС. 
Показало свою эффективность и накожное примене-
ние ГАГ: в экспериментальных исследованиях дока-
зана способность ГАГ стимулировать процессы репа-
ративной регенерации [11]. Противовоспалительные 
и антитоксические эффекты ГАГ также явились пре-
имуществом при выборе препаратов для наружной 
коррекции кожных проявлений хрРТПХ.

С целью оптимизации лечения пациентов с кож-
ными проявлениями хрРТПХ проведено исследова-
ние, среди задач которого было установление в ди-
намике особенностей изменений кожи при хрРТПХ 
на основании неинвазивных методов диагностики и 
разработка немедикаментозных способов коррекции 
кожных проявлений хрРТПХ.

Материалы и методы исследования

В исследование было включено 34 больных с 
хРТПХ и вовлечением кожи в патологический про-
цесс. Возраст пациентов – от 3 до 24 лет. Все пациен-
ты или их официальные представители были инфор-
мированы о цели, задачах и методах исследования, 
плане обследования и применяемых в исследовании 
препаратах, а также о предполагаемых результатах; 
каждый из них подписал добровольное согласие. 

Среди обследованных пациентов 14 (41%) – 
женского и 20 (59%) – мужского пола. В возрас-
те 3–5лет – 5 (15%) человек; 6–12 лет – 15 (44%); 
13–17 лет – 6 (18%); 18–24 лет – 8 (23%). Пациенты 
находились на разных стадиях течения процесса и в 
зависимости от изменений их состояния могли пе-
реходить из одной группы в другую. В стадии мани-
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фестации были обследованы 9 (26,47%) пациентов; 
в прогрессирующей стадии – 17 (50%); в стадии ре-
гресса – 14 (41,18%).

Развитию хрРТПХ у 7 (20,5%) пациентов пред-
шествовала аллогенная ТГСК от HLA-совместимого 
неродственного донора; у 27 (79,5%) – гаплогенная 
ТГСК. У 4 (11,7%) пациентов ТГСК была повторной. 
Под нашим наблюдением находилась также пациент-
ка после третьей ТГСК по поводу острого лимфоб-
ластного лейкоза (ОЛЛ). Большинству пациентов 
(79,5%) ТГСК проводили после режима кондициони-
рования со сниженной интенсивностью доз (РИК). 

У большей части пациентов развитию хрРТПХ 
предшествовала острая ее стадия. У 26 (76,5%) об-
следованных пациентов хрРТПХ носила экстенсивный 
характер, а у 8 (23,5%) – ограниченный. Все пациенты 
получали лечение по поводу хРТПХ: 21 (61,2%) боль-
ной находился на иммуносупрессивной терапии (ИСТ); 
а у 13 (38,8%) проводили экстракорпоральное фото-
облучение лимфоцитов реципиента (ЭКФ). Местно 
применяли ГКС-мази согласно протоколу лечения. 
С целью оценки морфофункциональных изменений 
применяли фотодерматоскопию, высокочастотное 
УЗИ кожи, себуметрию, корнеометрию. 

Фотодерматоскопия – неинвазивный метод опти-
ческой диагностики кожи, в основе которого лежит 
принцип эпилюминисцентной микроскопии кожи с 
10-кратным увеличением. Фотодерматоскопия по-
зволяет визуализировать внутрикожные изменения в 
эпидермисе и дерме, преимущественно в сосочковом 
слое.

Дерматоскопию проводили в двух режимах  
(иммерсионном – для лучшей визуализации пиг-
ментного компонента и поляризационном – для луч-
шей визуализации сосудистого компонента) с по-
мощью дерматоскопа Delta 20+, Heine Optotechnik, 
Германия, фотоадаптера для SLR фотокамеры 
Nikon; фотографировали с помощью фотокамеры 
Nikon D2500, Dermlite II Pro, США. В качестве им-
мерсионной среды использовали антисептический 
гель. Изучению подвергали кожу очагов пораже-
ния, волосистой части головы, околоногтевое ложе.  
Полученные изображения анализировали на отка-
либрованном мониторе, не подвергая цветокоррек-
ции во избежание искажения. 

УЗИ кожи выполняли с помощью ультразвуково-
го сканера DUB (Digital ultraschall bildisystem) Scan 
TPM (Taberna pro medicum), Германия. Полученное 
изображение обрабатывали с помощью оригиналь-
ного программного обеспечения DUB Skin Scanner, 
совместимого с Windows 2007. В качестве провод- 
ника использовали стандартный ультразвуковой гель 
средней вязкости. Измерение проводили в очаге по-
ражения и на симметричном участке тела без види-
мых поражений. Использовали высокочастотные дат-

чики: 22 МГц – для визуализации изменений в дерме 
и 75 Мгц – в эпидермисе. Глубина сканирования –  
10 мм при частоте 22 МГц и 4 мм – при частоте  
75 МГц; разрешающая способность достигала 72 и 
21 мкм соответственно (1 мкм = 10⁻⁶ м = 10⁻³ мм).

Функциональное состояние кожи изучали на ос-
новании корнеометрии (измерение влажности кожи) 
и себуметрии (измерение сальности кожи) с помо-
щью портативного аппарата HydraTest (Великобрита-
ния). В основе метода лежит технология измерения 
биоэлектрического сопротивления (BIA). Измеряли 
показатели в очаге поражения и на симметричном 
участке в 7 точках. Измерения проводились в стан-
дартных условиях (температурный режим, влажность 
воздуха). Последнее нанесение наружных средств на 
исследуемую зону выполняли за 2 часа до диагности-
ческих процедур. Осмотр пациентов проводили дина-
мически, с интервалом в 1 неделю.

Для статистической обработки полученных дан-
ных использовали программу BIOSTAT 6.1 c приме-
нением непараметрических методов статистики. 
Описательная статистика выполнена с определением 
медианы и квартилей Me (Q1–Q3), применением точ-
ного критерия Фишера, критериев χ2, Манна–Уитни и 
Вилкоксона.

Результаты исследования

Анализ клинической картины заболевания пока-
зал, что у большинства пациентов кожный процесс 
носил волнообразный характер. Обострения наблю-
дались на фоне снижения ИСТ.

В стадии манифестации кожных проявлений хРТ-
ПХ высыпания носили остро- и подостровоспалитель-
ный характер, были распространенными. В клиниче-
ской картине кожного процесса преобладали яркие 
эритематозно-сквамозные пятна, на месте которых 
формировались лихенифицированные инфильтри-
рованные бляшки размером от 1–3 см в диаметре 
до крупных очагов – 10–12 см и более со стертыми 
границами, застойно-красного цвета, склонностью 
к периферическому росту, а также экссудативные 
эритематозно-папулезные высыпания. Пациенты 
предъявляли жалобы на сухость, стянутость кожи и 
небольшой зуд; у 44,4% пациентов было ощущение 
«покалывания» кожи; у 44,4% пациентов отмечена 
ониходистрофия, представленная в основном онихо-
шизисом – поперечным расщеплением ногтевой пла-
стины. Изменения волос у обследованных пациентов 
на этой стадии отсутствовали. 

В прогрессирующей стадии заболевания жалобы 
на зуд и покалывание были единичными; пациенты 
предъявляли жалобы на сухость и стянутость кожи. 
Кожный процесс переходил в стадию хронического им-
мунного воспаления, нарастала инфильтрация кожи, 
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на ее фоне появлялись участки атрофии. Отдельные 
элементы сыпи подвергались обратному развитию и 
оставляли после себя гиперпигментацию. В окраске 
доминировали застойные, ливидно-красные тона. 
Высыпания, как правило, были распространенными 
вплоть до универсального поражения кожи. Клиниче-
ски они были представлены в основном инфильтриро-
ванными бляшками, нередко сливающимися и образу-
ющими древовидный или сетчатый рисунок. Кожный 
рисунок на поверхности бляшек был подчеркнут.  
Наблюдали выраженное мелко- и крупнопластин-
чатое шелушение, корки. У ряда пациентов были 
зафиксированы язвы и эрозии, ладонно-подошвен-
ный синдром. Ониходистрофия в данной стадии 
встречалась в 88,2% случаев и была представле-
на в основном онихорексисом (80%) – продольным 
расщеплением ногтевой пластины; онихолизисом 
(20%) – отслоением ногтевой пластины от ложа; 
онихошизисом (26,7%), онихогрифозом (11,8%) – 
утолщением и деформацией ногтевой пластины; в 
33% случаев имело место сочетание разных видов 
ониходистрофий. Изменение волос в виде истонче-
ния наблюдалось в 57% больных, алопеция была у 
17,6%, корки на волосистой части головы – у 17,6% 
пациентов. 

На стадии регресса признаки иммунного воспа-
ления вытесняют дистрофические изменения кожи. 
Высыпания могут быть как распространенными, так 
и ограниченными, представлены преимущественно 
атрофией, склерозом и пигментацией. Изменение 
ногтей наблюдалось у 41,6% пациентов, в том числе 
онихорексис (36%), онихошизис (7,1%), онихолизис 
(14,2%). Пациенты не предъявляли жалоб на зуд и 
стянутость кожи, но жалобы на сухость кожи сохра-
нялись у 41,6%. 

Анализ дерматоскопической картины ногтевого 
валика проводили 24 пациентам с хРТПХ: оценива-
ли форму капилляров, толщину сосудистого русла, 
расположение капилляров относительно друг друга, 
плотность капилляров в 1 мм. В норме при дермато-
скопии ногтевого валика в поле зрения на бледно-ро-
зовом фоне различимы одинаковые U-образные 
капилляры в виде петель, расположенные «часто-
колом», по направлению роста ногтевой пластины. 
Верхушки петель направлены дистально, а их ножки 
– проксимально.

По данным дерматоскопии проксимального ног-
тевого валика, у пациентов с хрРТПХ, помимо ти-
пичных сосудов, встречаются атипичные. Атипичные 
U-образные петли при хРТПХ отличаются по высоте 
на 50–70%, они разнокалиберны (сосуды утолщены 
или сужены равномерно или неравномерно), неред-
ко формируются «микроаневризмы», чаще распо-
ложенные в верхушках шпилек; сосуды разнона-
правлены. 

У больных с хРТПХ одновременно определяются 
сосуды разного типа – типичные и атипичные U-об-
разные петли, комочки, клубочки, линейные сосуды, 
точечные капилляры (p < 0,05). Кроме того, у боль-
ных с экстенсивной формой хРТПХ определяется 
«жемчужная полоса» как отражение склеротическо-
го процесса (p < 0,05). Плотность сосудов, как пра-
вило, < 6 (83,3%).

Анализ функционального состояния кожи у  
34 больных с кожными проявлениями хРТПХ показал, 
что уровень влажности, по данным корнеометрии, 
достоверно ниже нормы (в норме влажность кожи  
> 36 ед., сальность – 2–3 бара) как в очаге пораже-
ния, так и в зоне контроля (p < 0,05). Отмечено сни-
жение сальности и влажности кожи на всех стадиях 
процесса. Тенденция к незначительному увеличе-
нию влажности кожи в прогрессирующей стадии по 
сравнению со стадией манифестации говорит о на-
растании отека кожи. Показано, что восстановление 
барьерных функций кожи сочетается с разрешением 
кожных проявлений хРТПХ в стадии регресса. 

Ультразвуковое сканирование кожи провели  
5 пациентам: трем – в возрасте от 3 до 6 лет;  
двоим – в возрасте от 17 до 24 лет. Экстенсивная 
форма хрРТПХ отмечена у 4 больных, ограничен-
ная кожная – у одного. Все пациенты находились в 
прогрессирующей стадии процесса. Ультразвуковая 
картина очага поражения по сравнению с контроль-
ным участком у обследованных пациентов харак-
теризуется уменьшением толщины и увеличением 
акустической плотности эпидермиса, что говорит о 
дистрофии, а также увеличении толщины и умень-
шении акустической плотности дермы, косвенно 
свидетельствуя о воспалении. Таким образом, поми-
мо признаков воспаления, с помощью неинвазивных 
методов исследования зафиксировано нарушение 
эпидермального барьера.

Восстановление эпидермального барьера прово-
дили с помощью ГАГ.

●	 ГАГ в виде плацентарной коллагеновой ма-
ски-пленки «Плазан» (Россия). Подобные ма-
ски-пленки используются для восстановления кожи 
в комбустиологии [11]. 

●	Регениал крем (Regenyal Laboratories.r.I., 
Италия) (0,2%-й гиалуронат натрия, экстракт руты, 
эхинацеи, арники, молозиво, пантенол, витамин Е), 
обладающий антиоксидантным, противовоспалитель-
ным, антисептическим и увлажняющим действием. 

●	 Топикрем Цика (Nigy-Charlieu Lab., Франция) 
(гиалуроновая кислота, комплекс Cu-Zn-Mn, глице-
рин), обладающий эпителизирующим, антибактери-
альным, увлажняющим действием.

На момент обследования у пациентов была от-
мечена прогрессирующая стадия кожного процесса; 
все они получали ИСТ и/или ЭКФ, а также местную 
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терапию согласно протоколу лечения. В дополнение 
к этому на кожу, предварительно очищенную от эк-
зогенных загрязнений мицеллярной водой или во-
дой с моющими гелями, содержащими мягкие ПАВ,  
абсорберы кожного сала, эмоленты, наносили Ре-
гениал крем (9 пациентов) или Топикрем Цика  
(9 пациентов) – ежедневно, 2 раза в день, в течение 
28 дней. При тяжелом течении кожного процесса  
(4 пациента) применяли плацентарные коллагеновые 
маски-пленки «Плазан». Процедуры проводили еже-
дневно: на предварительно очищенную кожу после 
антисептической обработки наносили маску-пленку; 
время экспозиции маски – в среднем 20 минут.

Кроме того, все пациенты наносили на весь кож-
ный покров мягкие жировые косметические компо-
зиции – «Детский крем», «Геронтол» («Свобода», 
Россия), Атодерм (Bioderma, Франция), Липикар 
бальзам (La Roche Posay, Франция) – от 2 до 5 раз 
в день в зависимости от субъективных ощущений, 
длительно.

Исследованы сальность и влажность кожи па-
циентов до немедикаментозной коррекции и на 28-й 
день коррекции кожных проявлений хрРТПХ в со-
ставе комплексной ИСТ, ЭКФ. Применение немеди-
каментозной коррекции кожных проявлений хрРТПХ 
препаратами, содержащими ГАГ, в соответствии с 
предложенной схемой привело к увеличению влаж-
ности кожи с 26 (26–28) до 31 (30–34) у.е. и сально-
сти кожи с 1 до 2 бар, что сопровождалось регрессом 
зуда и сухости кожи. Стянутость кожи сохранялась у 
2 пациентов, что обусловлено склеродермоподобны-
ми изменениями кожи. 

Клинический пример
Пациентка Б., 24 лет, поступила под наблюдение 

в возрасте 23 лет, через 4 года после дебюта ОЛЛ,  
с жалобами на сухость кожи, покалывание.

Первые высыпания на туловище появились спу-

стя 150 дней после 3-й гаплогенной трансплантации 
костного мозга (ТКМ) от отца и 30 дней после DLI 
от сиблинга (сестры). Со слов пациентки, в первый 
месяц заболевания сыпь была представлена эри-
тематозными пятнами. Высыпания быстро распро-
странились на кожу предплечий, плеч, бедер и лица. 
Пациентка обратилась к гематологу: ИСТ была скор-
ригирована; для лечения кожных проявлений направ-
лена к дерматологу. 

На момент обращения кожный процесс носил 
подостровоспалительный характер, был распро-
страненным, с преимущественной локализацией 
инфильтративно-отечных бляшек на коже тулови-
ща и латеральных поверхностях бедер (рис. 1 А).  
Инфильтрированные бляшки застойных, ливид-
но-красных тонов сливались, образуя древовидный 
рисунок, создавая эффект мраморности кожи. При-
датки кожи изменены: на голове – субтотальная ало-
пеция, онихорексис.

При дерматоскопии очаг поражения был пред-
ставлен локализованной на гиперемированном фоне 
ярко-красной атипичной сосудистой сетью (сосу-
ды, формирующие сеть, разной толщины и длины),  
белыми пятнами. При дерматоскопии ногтевого ва-
лика визуализировались атипичные шпильки, пери-
васкулярная ишемия в виде «жемчужной полосы» 
(рис. 2).

На УЗИ очага поражения толщина эпидермиса 
была меньше, а толщина дермы больше по сравне-
нию с контрольным участком кожи без видимых изме-
нений; акустическая плотность эпидермиса – выше, а 
дермы – ниже, что свидетельствует о дистрофии эпи-
дермиса и воспалительном процессе в дерме.

По данным себу- и корнеометрии регистрировали 
снижение влажности кожи на 37,83% по сравнению 
с нормой, а также тенденцию к снижению сально-
сти – признак нарушения эпидермального барьера.  
К основному лечению (ИСТ, в том числе ГКС и эмо-

Рисунок 1
Пациентка Б.: кожные проявления хРТПХ задней поверхности туловища, 
первичное обращение (А); эрозивные дефекты на коже лопаточной области (Б)

А Б

Рисунок 2
Пациентка Б.: дерматоскопия околоногте-
вого ложа: 1 – «жемчужная полоса», 
2 – атипичные шпильки
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Рисунок 5 
Пациентка Б.: динамика изменения очагов поражения на коже лопаточной области через 14 дней (А), 21 день (Б) и 28 дней (В)

А Б В

Рисунок 3
Пациентка Б.: кожные проявления хРТПХ, латеральная поверхность право-
го бедра, первичное обращение (А); язвенный дефект на коже бедра (Б)

А Б

Рисунок 4
Динамика очага поражения на коже латеральной поверх-
ности бедра через 14 дней (А) и 21 день (Б)

А Б

Рисунок 6
Пациентка Б.: динамика кожных проявлений хРТПХ (А–Е) на фоне применения плацентарной маски-пленки за весь период наблюдения

А В

Д

Б Г

Е
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ленты местно) добавили кремы, содержащие  
низко- и среднемолекулярную гиалуроновую кисло-
ту. Через 7 дней от начала наблюдения инфильтриро-
ванные бляшки на наружной поверхности правого бе-
дра изъязвились с образованием дефекта размером  
1,5 × 2 см в диаметре с подрытыми отечными края-
ми. Дно язвы было покрыто гнойно-некротическим  
налетом (рис. 3 Б).

На бляшках, расположенных над ключицей,  
над II грудным позвонком, в лопаточной области над 
остью лопатки и в пояснично-крестцовой области над 
пояснично-крестцовым сочленением, а также над 
гребнями подвздошных костей образовались эрозии 
от 0,2 до 4,5 см в диаметре, с округлыми очертани-
ями, покрытые корками (рис. 1 Б). Все очаги пора-
жения обработали антисептическими средствами; 
были сформированы марганцовокислые корки. По-
сле отторжения корок, основываясь на опыте ком- 
бустиологов, очаги поражения покрыли стерильны-
ми масками-пленками с гетерополисахаридами –  
«Плазан» («Жеспар-Биос», Уфа, Башкортостан, Рос-
сия). Процедуры проводили ежедневно: на предва-
рительно очищенную кожу после антисептической 
обработки наносили маску-пленку, оставляли ее до 
высыхания. По мере восстановления кожи время экс-
позиции маски уменьшалось от 10 до 40 минут. Через 
4 недели эрозивные дефекты полностью эпителизи-
ровались, язвенный дефект на бедре зарубцевался 
мягким нормотрофическим рубцом (рис. 4, 5).

Кроме того, на лицо и грудь с целью эстетиче-
ской коррекции внешнего облика пациентка при-
меняла указанную маску перманентно с кратко-
срочными перерывами в течение всего периода 
наблюдения (рис. 6 А–Е), что существенно улуч-
шило внешний вид больной. Это отчетливо видно 
на фото при сравнении кожи груди и левого пле-
ча. В дальнейшем на кожу плеча наносили крем с 
гиалуроновой кислотой. На левом плече мрамор-
ность кожного рисунка была выражена в большей 
степени, появилась пигментация. По данным себу- 
и корнеометрии, влажность кожи увеличилась до  
29 у.е., наблюдается восстановление содержания 
липидов на поверхности кожи и влаги в роговом 
слое эпидермиса.

Обсуждение результатов исследования

Поражения кожи при хрРТПХ – распространен-
ное проявление болезни, которое регистрируется 
у 95% пациентов [1]. Согласно современной клас-
сификации выделяют три стадии течения процес-
са – манифестную, прогрессирующую и регрессив- 
ную [12]. Кожные проявления хрРТПХ могут быть  
представлены лихеноидными высыпаниями либо про-
текают по склеродермоподобному варианту  [1, 6].  

Для склеродермоподобного поражения кожи любой 
этиологии в дебюте характерны неспецифические 
изменения кожи (эритема, инфильтративно-отеч-
ные и индуративные папулезно-бляшечные эле-
менты). С момента появления неспецифических 
элементов дальнейшее развитие в сторону инфиль-
тративно-индуративных и склероатрофических из-
менений кожи может начаться через несколько не-
дель и даже спустя несколько лет [13]. 

Аналогичные неспецифические высыпания в 
виде эритематозных пятен и отечно-инфильтратив-
ных элементов мы наблюдали у наших пациентов в 
стадии манифестации кожных поражений хрРТПХ.  
В прогрессирующей стадии высыпания распростра-
нялись, нарастала инфильтрация сыпи, на поверхно-
сти некоторых элементов формировалась атрофия. 
Как и в исходе любого склеродермоподобного про-
цесса, у наших пациентов в стадии регресса хрРТПХ 
формировались рубцовая атрофия кожи, гипер- и 
гипопигментные пятна, атрофодермия. Поражению 
кожи практически у всех пациентов сопутствовала 
ониходистрофия. На всех стадиях процесса паци-
енты отмечали зуд, ощущение сухости и стянутости 
кожного покрова, причем появление сухости кожи – в 
субклинической стадии.

Диагностическая ценность капилляроскопии 
для диагностики системной склеродермии доказана 
давно, но для проведения исследования требуется 
специально оборудованное рабочее место. Дерма-
тоскопия, как и капилляроскопия, – неинвазивный 
оптический метод исследования. Десятикратное уве-
личение дерматоскопов позволяет визуализировать 
сосуды наряду с другими внутрикожными изменения-
ми. Доступность метода обусловлена портативностью 
прибора и возможностью его использования предста-
вителями любой специальности. Darryn Rennie пока-
зал диагностическую ценность дерматоскопии для 
диагностики синдрома Рейно [14]. 

Нами впервые исследована дерматоскопическая 
картина проксимального ногтевого валика у боль-
ных с кожными проявлениями хрРТПХ. Выявление 
при разных формах хрРТПХ и на разных его стади-
ях дерматоскопических стигм, аналогичных таковым 
при склеродермии, подтверждает мнение о том, что 
кожный процесс при хрРТПХ протекает, как склеро-
дермоподобный синдром.

Заключение

Неинвазивные морфофункциональные мето-
ды исследования показали, что в основе кожного 
процесса лежит иммунное воспаление, в результа-
те которого развивается микроангиит. В механизме 
формирования субъективных ощущений при хрРТПХ, 
помимо иммунного воспаления, участвует наруше-
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ние эпидермального барьера, доказанное данными 
функциональной диагностики кожи и высокочастот-
ного УЗИ. Лечение таких пациентов, как показывает 
наш опыт, должно быть комплексным. К основному 
курсу терапии полезно присоединить немедикамен-
тозную коррекцию эпидермального барьера препа-
ратами, содержащими ГАГ. Впервые показано, что 
использование неинвазивных методов диагностики 
кожи (УЗИ, дерматоскопия, себуметрия, корнеоме-
трия) информативно для динамического наблюдения 
за пациентами с кожными проявлениями хрРТПХ и 
оценки их состояния.
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