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Псориаз — ​актуальная проблема 
не только дерматовенерологии, 

но и общеклинической практики. Это 
тяжелое хроническое прогрессирующее 
заболевание, приводящее к наруше-
нию жизнедеятельности, социальной 
дезадаптации и способствующее раз-
витию неинфекционных заболеваний, 
снижающих продолжительность жизни.

Доминирующую роль в развитии 
псориаза играют генетические факто-
ры, обусловливающие нарушение их 
дифференцировки, возникновение им-
мунных реакций в дерме, синовиальных 
оболочках и дисбаланс между провоспа-
лительными и противовоспалительными 
цитокинами, хемокинами, с частыми 
патологическими изменениями со сто-
роны опорно-двигательного аппарата [1].

По данным статистического отчета 
«Ресурсы и деятельность медицинских 
организаций дерматовенерологическо-
го профиля», за период 2009–2017 го-
дов отмечается рост заболеваемости 
псориазом и псориатическим ар-
тритом на территории Российской 

Федерации с омоложением заболева-
ния. В 2009 году распространенность 
псориаза среди всего населения РФ 
составляла 211,3 случая на 100 тыс. че-
ловек, в 2017 году этот показатель был 
равен 236,4 на 100 тыс., что на 11,9 % 
выше уровня 2009 года. Тенденция 
роста заболеваемости прослежива-
ется во всех федеральных округах. 
Заболеваемость псориазом детей 
0–14 лет выросла с 2009 по 2017 год 
на  6,1 % (в  2009  году  — ​ 70,2 
на 100 тыс. человек, а в 2017-м — ​74,5 
на 100 тыс.). На 22,3 % увеличилось 
число пациентов на территории РФ, 
страдающих псориатическим артри-
том, в 2009–2016 годах: в 2009 году 
распространенность псориатическо-
го артрита составляла 11,2 случая 
на 100 тыс. человек, а в 2017-м — ​13,5 
на 100 тыс. [2–4].

Патогенез псориаза характери-
зуется каскадом иммунологических 
реакций: продукцией интерлейки-
нов‑12 и -23 дендритными клетками, 
активацией Т-лимфоцитов с дальней-

шей дифференцировкой по типам Th1 
и Th17, секрецией провоспалительных 
цитокинов (интерлейкина‑17, фактора 
некроза опухоли α), в результате чего 
развивается воспаление с последую-
щей гиперпролиферацией кератино-
цитов, неоваскуляризацией очагов, 
куда осуществляется приток Т-клеток, 
нейтрофилов и, как следствие, фор-
мированием бляшек и (или) псориа-
тическим поражением суставов [5, 6].

Наличие высыпаний, особенно 
на открытых участках тела, суще-
ственно снижает качество жизни 
больных; значительные затруднения 
возникают в социальной сфере; пси-
хотип пациентов характеризуется 
низкой самооценкой, затрудняющей 
коммуникации. Встречаются различ-
ные психологические расстройства, 
нередки депрессии [7, 8].

Низкое качество жизни пациентов, 
особенно страдающих тяжелыми фор-
мами псориаза, психосоциальная деза-
даптация, высокий риск инвалидиза-
ции в сочетании с высокими показате-
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Резюме
В работе представлены результаты проспективного наблюдения группы 
из 28 пациентов, страдающих тяжелой формой вульгарного псориаза 
и псориатическим артритом в прогрессирующей стадии с отсутствием 
ответа на предшествующую системную терапию, получавших цертолизу-
маба пэгол на базе ГУЗ «ТОККВД» в 2017–2019 годах. Цертолизумаба пэгол 
продемонстрировал высокую и стойкую эффективность в отношении 
псориатического поражения кожи и симптомов псориатического артрита. 
Профиль безопасности цертолизумаба пэгола соответствовал препаратам 
этого класса.
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Summary
The article represents the results of a prospective analysis of 28 
patients with severe plaque psoriasis and advanced psoriatic 
arthritis with insufficient response to previous systemic therapy, 
treated with certolizumab pegol at the Tula Regional Clinical 
Dermatovenerologic Dispensary in years 2017–2019. Certoli-
zumab pegol demonstrated high and sustained efficacy in 
improving skin disease and manifestations of psoriatic arthritis. 
Safety profile of certolizumab pegol was consistent with the 
therapeutic class.
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лями распространенности и заболева-
емости, недостаточная эффективность 
стандартных схем терапии определяют 
важность поиска высокоэффективных 
и безопасных методов лечения.

У 10–30 % пациентов, страдающих 
псориазом, регистрируется псориати-
ческая артропатия [9–11], кроме того, 
в 15–45 % случаев встречается псори-
атическая дистрофия ногтей [12, 13], 
являющаяся маркером и предиктором 
тяжелого течения псориаза и увели-
чивающая вероятность поражения 
суставов до 70–80 % [14].

В последнее время исследователи 
указывают на другие серьезные сопут-
ствующие заболевания или состояния, 
среди которых наиболее важное значе-
ние имеют метаболический синдром, 
сахарный диабет, инсулинорезистент-
ность, ожирение, гиперлипидемия, 
болезнь Крона, лимфома, кардиопа-
тология, рак. Пациенты с тяжелыми 
формами псориаза нередко подвер-
жены повышенному риску развития 
кардиоваскулярной патологии, у них 
чаще развиваются инфаркт миокарда, 
гипертония. Международные исследо-
вания не только подтверждают нали-
чие этих сопутствующих заболеваний, 
но также отмечают сниженную про-
должительность жизни у пациентов, 
страдающих псориазом, представ-
ленным в варианте тяжелого течения, 
в сравнении с людьми, не имеющими 
данного дерматоза [15–27].

В последнее десятилетие достигну-
ты значительные успехи в этой области, 
что связано с внедрением генно-ин-
женерных технологий и появлением 
биологических препаратов, а также 
применением стандартизированных 
подходов для решения терапевтиче-
ских задач, которые основаны на опре-
делении конечных результатов и объ-
ективных показателей, оцениваемых 
через определенный интервал [28, 29].

В настоящее время федеральные 
клинические рекомендации Рос-
сийского общества дерматовенеро-
логов и косметологов (РОДВК) по ве-
дению больных псориазом соответ-
ствуют руководствам, действующим 
в других странах [30, 31].

Клиническими рекомендациями 
предусмотрены протоколы лечения 
пациентов с псориазом и (или) псо-
риатическим артритом в зависимости 

от тяжести и распространенности за-
болевания. При легких формах пока-
зана топическая терапия. Для лече-
ния среднетяжелых и тяжелых форм 
псориаза используются фототерапия, 
системные лекарственные препараты 
(ретиноиды, метотрексат, циклоспо-
рин). Генно-инженерные биологиче-
ские препараты (ГИБП) применяют 
при неэффективности другой терапии 
или в случаях тяжелого течения.

Биологические препараты — ​но-
вейший класс лекарственных средств, 
механизм действия которых характе-
ризуется селективным блокировани-
ем функции одного или нескольких 
медиаторов воспаления. Применение 
ГИБП на данный момент является са-
мым перспективный методом терапии 
псориаза и псориатического артрита.

Биологическая терапия для лече-
ния псориаза характеризуется высокой 
эффективностью, удобным режимом 
дозирования препаратов и отсутствием 
необходимости частого лабораторного 
контроля (что обязательно при приме-
нении цитостатиков). Кроме того, дей-
ствие этой категории препаратов имеет 
патогенетически таргетный характер, 
как следствие, они лишены многих по-
тенциальных рисков органного и си-
стемного токсического воздействия [32].

Действующие международные 
и российские клинические рекоменда-
ции по лечению больных псориазом по-
зволяют говорить о том, что современ-
ные ГИБП полностью соответствуют 
терапевтической стратегии Treat to target 
(«Лечение до достижения цели») [33]. 
В России для лечения больных псориа-
зом и псориатическим артритом успеш-
но применяется ряд биологических 
агентов, относящихся к ингибиторам 
фактора некроза опухоли α (ФНО-α), 
ингибиторам интерлейкина‑17 и интер-
лейкинов -12 и -23. ФНО-α представля-
ет собой провоспалительный цитокин, 
расположенный в основании каскада 
воспалительных реакций, определяю-
щих развитие многих иммуноопосре-
дованных заболеваний: ревматоидного 
артрита, аксиального спондилоартрита, 
псориатического артрита, воспалитель-
ных заболеваний кишечника и псориа-
за. Из всех ГИБП ингибиторы ФНО-α 
обладают самым широким спектром 
действия, эффективно справляясь с псо-
риатическим поражением кожи и ногтей, 

периферическим и аксиальным спон-
дилоартритом, дактилитом, энтезитом, 
увеитом и воспалительными заболева-
ниями кишечника [34]. В качестве ин-
гибиторов ФНО-α для лечения псориаза 
и псориатического артрита применяют 
моноклональные антитела (инфликси-
маб, адалимумаб, цертолизумаба пэгол, 
голимумаб) и рекомбинантный фраг-
мент рецептора ФНО-α, соединенный 
с Fc-фрагментом иммуноглобулина G 
(этанерцепт). Цертолизумаба пэгол 
(ЦЗП) представляет собой ГИБП с уни-
кальной структурой молекулы — ​это 
антигенсвязывающий (Fab’) фрагмент 
моноклонального антитела к ФНО-α, 
не содержащий Fc-фрагмент и ковалент-
но связанный с высокомолекулярным 
полиэтиленгликолем [35]. Благодаря 
отсутствию Fc-фрагмента и пэгилиро-
ванию ЦЗП быстро проникает в воспа-
ленные ткани и накапливается в очаге 
воспаления [36]. Дополнительным 
преимуществом ЦЗП является очень 
низкий уровень трансплацентарного 
переноса, что дает возможность про-
должения терапии на протяжении бе-
ременности при наличии клинической 
необходимости [37].

Нами проведен анализ собствен-
ных данных по применению цертоли-
зумаба пэгола для лечения пациентов 
с тяжелыми формами бляшечного 
псориаза и сочетания бляшечного 
псориаза с псориатическим артри-
том в прогрессирующей стадии с ре-
зистентностью к предшествующей 
базисной терапии.

Материалы и методы
В клиническом наблюдении цер-

толизумаба пэгол получали 28 паци-
ентов, из них 19 человек в сочетании 
с псориатическим артритом, у кото-
рых ранее был неудовлетворительный 
ответ на базисную терапию (100 % 
пациентов получали ранее метотре-
ксат, 48,0 % — ​фототерапию, а так-
же циклоспорин — ​3,5 %, систем-
ные глюкокортикостероиды — ​7,1 % 
и тофацитиниб — ​14,3 %). Из числа 
наблюдаемых пациентов 58,00 % боль-
ных ранее получали другие ГИБП 
(адалимумаб — ​18,75 %, голиму-
маб — ​50,00 %, этанерцепт — ​18,75 % 
и устекинумаб — ​12,50 %), а 42,00 % 
пациентов не получали ранее другие 
ГИБП (рис. 1).
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64 % составляли мужчины, 36 % — ​
женщины. Средний возраст — ​46 ± 
20 лет. Средняя длительность заболе-
вания — ​23 ± 19 лет. РASI на момент 

исследования был равным в среднем 
41 ± 23. Все пациенты перед началом 
терапии были обследованы у фтизи-
атра для исключения туберкулезного 

процесса. Также пациентам прово-
дились рутинные лабораторные об-
следования и клинический осмотр 
смежных специалистов с последую-
щей оценкой состояния внутренних 
органов. У 97 % больных был выявлен 
метаболический синдром, а также от-
мечалась сопутствующая патология: 
ожирение, артериальная гипертензия, 
хронический пиелонефрит, атероскле-
роз, ишемическая болезнь сердца, ате-
росклероз, нарушение толерантности 
к углеводам, гиперлипидемия и моче-
каменная болезнь.

Все пациенты получали раствор 
ЦЗП согласно инструкции по меди-
цинскому применению препарата 
Симзия® для лечения псориатического 
артрита: индукционная доза (по 400 мг 
в форме двух подкожных инъекций 
по 200 мг в 1-й день лечения и да-
лее на 2-й и на 4-й неделе лечения) 
и поддерживающая доза (200 мг раз 
в 2 недели или 400 мг раз в 4 недели 
после достижения ответа на терапию). 
Назначение цертолизумаба пэгола па-
циентам с диагнозом «псориаз» было 
проведено на основании решения 
врачебной комиссии ГУЗ «ТОККВД». 
После индукционной дозы 24 пациента 
получали 400 мг ЦЗП раз в 4 недели, 
а 4 человека, достигшие ответа на тера-
пию, были переведены на 200 мг ЦЗП 
раз в 4 недели.

Эффективность проводимого 
лечения в отношении псориатиче-
ского поражения кожи оценивали 
следующим образом: клиническая 
ремиссия (снижение PASI на 90 % 
и более [PASI90]); значительное 

Рисунок 1. Терапия пациентов до назначения цертолизумаба пэгола.

Таблица 1
Демографические характеристики пациентов  

и активность заболевания в исходный период

Демографические характеристики и параметры активности заболевания Значение

Возраст, лет (ср. ± SD) 46 ± 20
Мужчины, n (%) 18 (64 %)

Вес, кг (ср. ± SD) 94 ± 36
ИМТ, кг/м2 (ср. ± SD) 29,3 ± 9,5

Продолжительность заболевания бляшечным псориазом, лет (ср. ± SD) 23 ± 19
PASI (ср. ± SD) 41 ± 23

Псориатическое поражение ногтей, n (%) 5 (17,8 %)
Общая оценка врача, n (%)

Среднетяжелая форма 3 (10,7 %)
Тяжелая форма 25 (89,3 %)

Системная терапия, n (%)
Метотрексат, n (%) 28 (100 %)
Фототерапия, n (%) 13 (46 %)
Циклоспорин, n (%) 1 (3,5 %)

Системные ГКС, n (%) 2 (7,1 %)
Тофацитиниб, n (%) 4 (14,3 %)

Псориатический артрит, n (%) 19 (68 %)
СРБ, мг/л (медиана; мин. — ​макс.) 25,5 (5–46)

СОЭ (медиана; мин. — ​макс.) 55 (29–81)
Количество припухших суставов (0–66) 6 ± 3

Количество болезненных суставов (0–68) 12,5 ± 9,5
Энтезит, n (%) 1 (3,5 %)

Дактилит, n (%) 1 (3,5 %)
Предшествующая ГИБТ, n (%) 16 (58 %)

Адалимумаб, n (%) 3 (18,7 %)
Голимумаб, n (%) 8 (50 %)
Этанерцепт, n (%) 3 (18,7 %)

Устекинумаб, n (%) 2 (12,5 %)
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Примечание: SD (standard deviation) — ​стандартное отклонение; ИМТ — ​индекс массы тела; 
PASI (psoriasis area and severity index) — ​индекс распространенности и тяжести псориаза; 
ГКС — ​глюкокортикостероиды; СРБ — ​С-реактивный белок; СОЭ — ​скорость оседания эри-
троцитов; ГИБТ — ​генно-инженерная биологическая терапия.
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улучшение (снижение PASI на 75–
90 % [PASI75]); улучшение (снижение 
PASI на 50–75 % [PASI50]); отсут-
ствие эффекта (снижение PASI менее 
чем на 50 %). Оценку эффективности 
проводили раз в 4 недели перед вве-
дением очередной дозы ЦЗП.

Результаты
На 4-й неделе PASI50 достиг-

ли 39 % пациентов. На 12-й неделе 
PASI50 достигли 86 %, PASI75 — ​21 %. 
На 32-й неделе PASI50 достигли 86 %, 
PASI75 — ​61 %, PASI90 — ​14 %. 
На 48-й неделе PASI50 достигли 
86 %, PASI75 — ​75 %, PASI90 — ​25 % 
(рис. 2). Эффективность лечения у па-
циентов, получавших 400 мг ЦЗП 
и 200 мг ЦЗП раз в 4 недели, была 
схожей.

«Выживаемость» терапии распреде-
лилась следующим образом: 13 пациен-
тов получают препарат до настоящего 
времени, 7 пациентов достигли ремис-
сии и отменили препарат (длительность 
ремиссии в среднем 10,5 месяца). 
В дальнейшем при обострении кожного 
процесса (PASI > 10) пациенты полу-
чали стандартную системную терапию 
(метотрексат, циклоспорин) с дости-
жением быстрого ответа и 50 %-ным 
снижением PASI в течение около 10 
дней, что может свидетельствовать 
о модуляции иммунного ответа после 
применения цертолизумаба пэгола.

Во время терапии цертолизумаба 
пэголом наиболее частыми нежела-
тельными явлениями были назофа-
рингит и инфекции верхних отделов 

дыхательных путей, которые не тре-
бовали прекращения приема препа-
рата. Наблюдаемый профиль перено-
симости соответствовал заявленному 
в инструкции по медицинскому при-
менению ЦЗП, а также профилю пе-
реносимости препаратов этого класса 
(ингибиторов ФНО-α) [42].

Обсуждение
Представленные результаты при-

менения ЦЗП коррелируют с опу-
бликованными данными исследова-
ний [42], однако достижение PASI75 
замедлено. В первую очередь это 
может быть связано с различием 
в степени тяжести псориатическо-
го поражения кожи в исходный пе-
риод. В исследованиях CIMPASI 1 
и CIMPASI 2 принимали участие па-
циенты с показателем PASI от 12,0 

до 26,4 [42], в то время как в нашей 
когорте минимальное значение PASI 
составляло 18, а максимальное — ​64 
балла, что указывает на более тя-
желое псориатическое поражение. 
Кроме того, более чем у половины 
наших пациентов предшествую-
щая терапия другими ГИБП была 
прекращена из-за первичной или 
вторичной неэффективности, что 
также свидетельствует о тяжести 
заболевания. Более поздний ответ 
на терапию также мог быть обуслов-
лен различием в режиме дозирова-
ния ЦЗП. В исследованиях псориаза 
CIMPASI 1 и CIMPASI 2 использо-
вали два варианта поддерживающей 
дозы: 200 или 400 мг раз в 2 недели. 
Наши пациенты получали 400 мг 
ЦЗП раз в 4 недели в соответствии 
с рекомендованной в инструкции 

Рисунок 2. Достижение PASI50, PASI75 и PASI90 на фоне терапии цертолизумаба пэголом.

Рисунок 3. Приверженность терапии цертолизумаба пэголом.
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схемой для лечения псориатического 
артрита, так как на момент начала 
терапии показание «бляшечный псо-
риаз» еще не было зарегистрировано 
в России.

Почти 2/3 наших пациентов стра-
дали также псориатическим артритом. 
В отношении симптомов артрита мы 
также наблюдали положительную дина-
мику уже после первой инъекции ЦЗП.

Выводы
Наши наблюдения свидетельству-

ют о том, что цертолизумаба пэгол 
является высокоэффективным препа-
ратом, характеризующимся хорошей 
переносимостью, удобством примене-
ния, возможностью дальнейшей моду-
ляции иммунных процессов, высокой 
приверженностью пациентов лечению.
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Evaluation of clinical efficacy of antiviral treatment of patients with lichen planus of oral mucosa
Yu. N. Perlamutrov, V. A. Starshinina, K. B. Olkhovskaya
Moscow State University of Medicine and Dentistry n. a. A. I. Evdokimov, Moscow, Russia

Резюме
При лечении больных красным плоским лишаем слизистой оболочки полости 
рта и c выявленной папилломовирусной инфекцией особое значение имеет 
назначение иммуномодулирующего препарата с противовирусной активно-
стью. Цель исследования. Оценка клинической эффективности применения 
противовирусного и иммуномодулирующего препарата инозин пранобекс 
в комплексной терапии КПЛ СОПР. Материал и методы исследования. Под 
наблюдением находились 49 пациентов с эрозивно-язвенной формой 
(из них 37 женщин [75,5 %] и 12 мужчин [24,4 %]) в возрасте от 43 до 68 лет, 
средний возраст 57,43 ± 2,53 года. Длительность заболевания составила от 6 
месяцев до 9 (5,58 ± 1,26) лет. Результаты. Инозин пранобекс, применяемый 
в группе Ib, показал высокую эффективность в лечении пациентов: коли-
чество больных с высокой вирусной нагрузкой снизилось до нуля, а процент 
больных с клинически значимым количеством ВПЧ сократился в два раза. 
Эрадакция папилломавируса зафиксирована в результате проведения 
противовирусной терапии у 11 (73,33 %) больных, в то время как в группе 
Ia таких результатов достигнуто не было. Выводы. По результатам данного 
исследования установлено, что для больных КПЛ на СОПР с выявленной 

Summary
In the treatment of patients with lichen planus of the oral mucosa 
and identified papillomovirus infection, the appointment of an 
immunomodulatory drug with antiviral activity is of particular 
importance. Aim. To evaluate the clinical efficacy of antiviral 
and immunomodulatory drug inosine pranobex in the treatment 
of lichen planus of oral mucosa. Materials and methods. 49 
patients with erosive-ulcerative form (37 women (75.5 %) and 12 
men (24.4 %) aged 43 to 68 years, mean age 57.43 ± 2.53 years 
were under observation. The disease duration ranged from 6 
months to 9 (5.58 ± 1.26) years. Results. Inosine pranobex, used 
in group Ib, showed high efficiency in the treatment of patients: 
the number of patients with high viral load decreased to zero, 
and the percentage of patients with clinically significant HPV 
decreased by half. Eradication of papillomavirus was recorded 
as a result of antiviral therapy in 11 (73.33 %) patients, while in 
group Ia such results were not achieved. Summary. According 
to the results of this study, it was found that for patients with lichen 
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