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НАБЛЮДЕНИЯ ИЗ ПРАКТИКИ / OBSERVATIONS FROM PRACTICE

В в е д е н и е. Гангренозная пиодермия (ГП, 
Pyoderma gangrenosum) представляет собой редкий 
нейтрофильный деструктивный дерматоз из груп-
пы аутовоспалительных заболеваний, для которых 
характерен феномен патергии.

Данная патология часто ассоциируется с заболе-
ваниями внутренних органов, а именно – с воспа-

лительными заболеваниями кишечника, артритами 
и гематологическими расстройствами [1,2]. 

ГП впервые была описана французским дерма-
тологом L. Brocq в 1908 г. под названием «phage
denismegeometrique» [3].

Современный термин ввели американские дер-
матологи A. Brunsting, W. Goeckerman и P. O’Leary 
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в 1930 г. Авторы обратили внимание на необыч-
ное течение язвенного процесса в области голеней 
у 5 пациентов, страдающих язвенным колитом [4, 5]. 

Название «ГП» является весьма условным, так 
как данное заболевание нельзя отнести ни к ган-
грене, ни к пиодермии [6]. 

Термин «гангренозная пиодермия» является 
исторически сложившимся и современного пред-
ставления о заболевании не раскрывает. В привыч-
ном понимании термин «пиодермия» обозначает 
разновидность гнойной бактериальной инфекции, 
однако при данной патологии очаг стерилен, хотя 
возможно вторичное инфицирование. По данным 
отечественных и зарубежных исследователей [1], 
в коже происходит дисрегуляция иммунной систе-
мы, сопровождающаяся повышенной экспрессией 
лимфоцитарных антигенов, дефектом миграции 
и хемотаксиса нейтрофилов, с последующей про-
лиферацией и инфильтрацией в кожу. 

Заболевание редко наблюдается у детей [7]. Спе-
циалист хирургического профиля становится пер-
вым, кто сталкивается с данной патологией, в связи 
с тем, что оперативное вмешательство выступает 
триггерным фактором.

В Международной классификации Европейской 
ассоциацией дерматовенерологов (EADV) в 2015 г. 
предложены следующие клинические формы ГП: 
язвенная (классическая), пустулезная, буллезная, 
вегетирующая, перистомальная, генитальная, 
инфантильная и внекожная. Клинические формы 
различаются в зависимости от преобладания соот-
ветствующих морфологических элементов и лока-

лизации процесса. Для язвенной формы характерно 
возникновение болезненных, быстро прогрессиру-
ющих язв с возвышающимися красно-пурпурны-
ми подрытыми краями. При пустулезном варианте 
наблюдаются болезненные стерильные гнойнички, 
реже буллезные элементы от 0,5 до 2 см в диаметре 
с воспалительным валиком по периферии. Для бул-
лезной формы характерны поверхностные пузыри. 
Вегетирующая ГП представлена поверхностными 
изъязвлениями, склонными к периферическому 
росту, на дне которых образуется вегетации, без 
мокнутия [2, 8].

Первыми проявлениями ГП могут быть как вы-
сыпания на коже, так и висцеральные поражения. 
Однако в зарубежной литературе описаны единич-
ные случаи ГП с вовлечением внутренних органов. 
В таких случаях клиническая картина может ими-
тировать инфекционный процесс [9]. 

L. Jamie et al. (2013) [9] описали ребенка с нейро
фиброматозом-1 и асептическим абсцессом 
селезенки, у которого развилась ГП на месте 
операционного шва. Системная терапия глюкокор-
тикостероидами (ГКС) и Циклоспорином привела 
к полному регрессу высыпаний.

Зарубежные авторы [9–12] приводят описание 
9 случаев ГП с асептическим абсцессом селезенки 
у взрослых пациентов, у 6 из них заболевание на-
чалось с высыпаний на коже. У 3 больных дебют 
патологического процесса связан с поражением 
внутренних органов. 

Цель исследования – демонстрация разно-
образия клинических проявлений и сложности 

а б
Рис. 1. Множественные поверхностные язвенные дефекты на передней части туловища (а) и задней поверхности бедра (б)

Fig. 1. Multiple superficial ulcerative defects on the front of the body (a) and the back of the thigh (б)
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диагностики гангренозной пиодермии, представ-
ление клинического случая.

К л и н и ч е с к и й  с л у ч а й. Пациентка А., 49 лет, 
находится на диспансерном наблюдении у дерматовенеролога. 
Из анамнеза заболевания известно, что в августе 2016 г. отме-
чала увеличение паховых, шейных лимфатических узлов, кото-
рые через 3 недели самостоятельно регрессировали. В октябре 
2016 г. пациентка поступила в неотложном порядке в хирурги-
ческое отделение, с жалобами на боли в области левого подребе-
рья, озноб, фебрильную температуру тела, слабость. Проведено 
обследование. Общий анализ крови: лейкоциты – 35,2·109 /л; 
СОЭ – 33 мм/ч; гемоглобин – 113 г/л; эритроциты – 4,09·1012 /л; 
тромбоциты – 531·109/л. Биохимический анализ крови: билиру-
бин – 9,7 мкмоль/л; глюкоза – 5,9 ммоль/л; калий – 4,8; натрий – 
136,8; хлориды – 100,8; креатинин – 72 мкмоль/л; мочевина – 
5,4 ммоль/л; общий белок – 66,3 г/л; альфа-амилаза – 98 ед./л. 
Общий анализ мочи: удельный вес – 1,005; белок, сахар, эри-
троциты, кетоны, лейкоциты – отрицательные. Компьютерная 
томография органов брюшной полости: селезенка увеличена, 
сдавление просвета желудка, несколько очаговых образований, 
наиболее крупное – 83×90 мм, многокамерная полость, которая 
распространяется в поддиафрагмальное пространство. В парен-
химе печени в правой доле определяется очаговое образование 
диаметром 32 мм. В паренхиме обоих почек множественные 
очаги пониженной плотности. К передней стенке мочевого 
пузыря прилежит округлое образование 10 мм с накоплением 
контраста. Множественные лимфатические узлы вдоль фланга 
аорты до 8 мм. 

Установлен диагноз: «Абсцесс селезенки. Абдоминальный 
сепсис». В связи с чем были выполнены срединная лапарото-
мия, спленэктомия, дренирование брюшной полости. 

Проведены курсы антибактериальной (Цефтриаксон 1,0 
2 раза в сутки в/м № 10, Сульперозон 2,0 2 раза в сутки в/м № 10, 
Доксициклин 0,1 2 раза в сутки peros № 7), дезинтоксикацион-
ной (раствор натрия хлорид 0,9 %-й 400,0 № 5, раствор Рингера 
400,0 № 3), антикоагулянтной (Гепарин 15 тыс. ед./‌сутки) тера-
пии, двукратно гемотрансфузия (эритроцитарная взвесь в объ-
еме 1400 мл). Несмотря на проводимую терапию, сохранялись 
повышенная температура тела до 39 оС, лейкоцитоз 37,8·109 /л. 
Через 11 дней после операции появились высыпания на коже 
передней брюшной стенки (послеоперационный шов), грудной 
клетке, задней поверхности правого бедра. Кожный процесс 
представлен язвенными очагами неправильной формы фиоле-
тово-розового цвета с отечными, подрытыми краями и грану-
ляционной тканью на дне элементов (рис. 1). 

Пациентке проводили обработку язвенных дефектов анти-
септическими растворами (фурацилин 0,02 %-й, хлоргексидин 
0,05 %-й), некрэктомию, перевязки с антибактериальными 
мазями (Левомеколь, Банеоцин). Эффекта от лечения не наблю-
далось, язвенные дефекты увеличивались в размерах. В про-
цессе лечения проведены компьютерная томография грудной 
клетки, по результатам которой диагностирован левосторон-
ний гидроторакс; магнитно-резонансная томография органов 
брюшной полости, которая выявила множественные абсцессы 
печени, одни из которых диаметром 5 см. При проведении 
фиброколоноскопии патологии не обнаружено. По результа-
там культурального исследования, данных за актиномикоз не 
обнаружено. В пиогенных очагах роста патологической флоры 
нет. Проведены пункционное дренирование абсцесса печени, 
дренирование левой плевральной полости по Бюлау – Петрову 
под ультразвуковым контролем.

В ноябре 2016 г. проведена консультация аллерголога-
иммунолога, на которой было высказано предположение о 
миелопролиферативном заболевании, в связи с изменения-
ми в общем анализе крови, повышенным СОЭ. Проведено 
исследование крови на JAK–2. Результат: JAK–2 не обнаружен. 
Химерный ген M-bcr-abl (р210) не обнаружен. По результатам 
иммуногистохимического исследования биопсионного матери-
ала селезенки и кожи с патологического очага, картина соответ-
ствует поражению при миелопролиферативном заболевании.

Для дальнейшего лечения пациентка переведена в отде-
ление онкогематологии. Рекомендовано: Преднизолон 40 мг 
в сутки. В течение 1 месяца с момента назначения системных 
глюкокортикостероидов наблюдалась положительная динами-
ка в виде регресса пиемических очагов. Наружно проводи-
лись обработка антисептическими растворами, перевязки с 
Бранолиндом, некрэктомия. 

Проведено иммуногистохимическое исследование фраг-
ментов губчатой костной ткани. Заключение: «Достоверных 
признаков миелопролиферативного заболевания и опухолевого 
роста иного гистогенеза в объеме исследованного материала 
не выявлено».

Пациентка выписана в удовлетворительном состоянии, с 
рекомендациями продолжить прием ГКС (Преднизолон 40 мг 
в сутки), с последующим снижением суточной дозы после 
эпителизации патологических очагов.

В последующем больная неоднократно была госпитали-
зирована в отделение гнойной хирургии. При этом сохраня-
лась терапия системными ГКС (Преднизолон 40 мг/сутки), 
антибиотиками широкого спектра действия (Цефтриаксон 

Рис. 2. Гиперпигментированные рубцы на месте язвенных дефектов в динамике
Fig. 2. Hyperpigmented scars on the site of ulcers in the dynamics
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1,0 2 раза в сутки в/м № 10), дезинтоксикационная (раствор 
натрия хлорид 0,9 %-й 400,0 № 5), некрэктомия, перевязки с 
Бранолиндом, Банеоцином. 

В марте 2017 г. на консилиуме врачей с участием дермато
венерологов на основании анамнеза, клинической картины 
установлен диагноз: «Диссеминированная многоочаговая 
гангренозная пиодермия, язвенная форма, с поражением 
висцеральных органов». Рекомендовано продолжить прием 
Преднизолона в дозе 40 мг в сутки, с постепенным сниже-
нием. 

Повторно проведено гистологическое исследование на 
кафедре патологической анатомии УГМУ препаратов ткани 
кожи с очагов поражения. Заключение: «Морфологическая 
картина наиболее соответствует нейтрофильному дер
матозу».

При снижении суточной дозы Преднизолона до 32,5 мг 
зафиксировано обострение кожного процесса – появление све-
жих очагов на боковой поверхности туловища, прекращение 
эпителизации имеющихся язв. Суточная доза Преднизолона 
была увеличена до 50 мг. В дальнейшем рекомендовано 
замедлить темпы снижения системных ГКС по 1/4 таблетки 
в 7–10 дней. 

На данный момент пациентка находится на диспансерном 
наблюдении. Полное рубцевание язвенных дефектов насту-
пило спустя 10 месяцев (рис. 2). В настоящее время получает 
профилактическую дозу Преднизолона 10 мг в сутки.

О б с у ж д е н и е. Диагноз ГП устанавливается 
на основании клинической картины, исключения 
инфекционного характера заболевания (бактери-
ального, грибкового, вирусного), сосудистой пато-
логии, злокачественных опухолей [1]. 

Необходимо учитывать, что для ГП характерны 
феномен патергии и травматизация, в том числе 
оперативное вмешательство приводит к прогресси-
рованию процесса. Антибактериальная терапия не 
дает положительного эффекта. Большинство паци-
ентов нуждаются в высоких дозах системных ГКС. 
«Золотым стандартом» при лечении ГП является 
Преднизолон в дозе 0,5–1 мг/кг массы тела в сут-
ки, при резистентности рекомендовано назначение 
адъювантной  терапии (Дапсон, Циклоспорин А) 
[3, 22, 23]. Уникальность представленного клини-
ческого случая заключается в том, что заболевание 
дебютировало с поражения внутренних органов. 
Клиническая картина соответствовала системному 
инфекционному процессу (фебрильная темпера-
тура тела, лейкоцитоз, повышенное СОЭ, данные 
компьютерной томографии органов брюшной по-
лости: абсцессы селезенки, печени, почек). Высы-
пания на коже были вторичными и обусловлены 
патергией. По данным отечественных и зарубеж-
ных авторов, поражение внутренних органов при 
ГП описано лишь в единичных работах и требует 
дальнейших исследований.

В ы в о д ы. 1. Гангренозная пиодермия является 
редким, трудно диагностируемым заболеванием. 
Больным рекомендовано лечение в хирургическом 
отделении и диспансерное наблюдение у дермато-
венеролога, системная терапия глюкокортикосте-
роидами до регресса высыпаний, использование 
раневых покрытий.
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