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Введение
Больные псориазом представляют собой гетерогенную 

популяцию с индивидуальной выраженностью заболева-
ния. Снижение качества жизни таких пациентов связано 
не только с площадью пораженной поверхности тела, 
но и с особой локализацией высыпаний [1]. Расположение 
эффлоресценций в аногенитальной зоне (АГЗ) отличается 

более сильным негативным воздействием на здоровье 
и качество жизни, нежели псориатические высыпания без 
поражения половых органов. Тем не менее именно псориаз 
аногенитальной локализации зачастую остается не диа-
гностированным и не леченным [2]. Пациенты стесняются 
предъявлять жалобы интимного характера и раздеваться, 
а дерматологи не всегда достаточно осведомлены об осо-
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РЕЗЮМЕ
Введение. Диагностику аногенитального псориаза усложняет недостаточная осведомленность врачей и стеснительность пациентов. 
При этом общая площадь поражения и степень тяжести заболевания часто находятся в обратно пропорциональной зависимости, что 
диктует необходимость назначения системной терапии.
Цель. Осветить наш опыт монотерапии нетакимабом больных псориазом аногенитальной локализации.
Материалы и методы. Под наблюдением находился 31 взрослый пациент (n=31) с псориазом аногенитальной локализации. Степень 
тяжести заболевания определяли с помощью индекса sPGA-G (static Physician’s Global Assessment of Genitalia, статистическая общая 
оценка врачом общей тяжести псориаза генитальной области). Оценку проводили до начала лечения, а затем каждые 4 недели до 52-й 
недели включительно. Все пациенты в амбулаторных условиях получали монотерапию ингибитором интерлейкина‑17 (ИЛ‑17) нетакимабом 
в дозе 120 мг в виде 2 подкожных инъекций по 1 мл (60 мг) препарата, каждую из которых вводили исходно, через одну и через две недели, 
а затем – 1 раз каждые 4 недели. Общая продолжительность лечения каждого пациента составила 52 недели. Дерматологический 
индекс качества жизни (ДИКЖ) определяли с помощью опросников до начала лечения, на 12-й и 52-й неделях. Безопасность нетакимаба 
оценивали на основании развития нежелательных явлений и местных реакций на введение препарата.
Результаты. Проведенная в течение 52 недель монотерапия нетакимабом аногенитального псориаза доказала высокую клиническую 
эффективность препарата. Полного клинического выздоровления (sPGA-G 0) через 12 недель лечения достигли 48,4 % пациентов, через 24 
недели – 67,7 %, через 52 недели – 77,4 %. Значение дерматологического индекса качества жизни (ДИКЖ) за время лечения уменьшилось 
в 6,6 раза, что свидетельствует о значительном улучшении качества жизни пациентов. Серьёзных нежелательных явлений и досрочного 
выбывания участников из исследования по этой причине не зарегистрировано.
Заключение. Полученные данные позволяют рекомендовать нетакимаб больным аногенитальным псориазом.
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SUMMARY
Introduction. Diagnosis of anogenital psoriasis is complicated by the lack of awareness of doctors and the shyness of patients. The total lesion 
area and the severity of anogenital psoriasis are often in inverse proportion, which requires the use of systemic therapy.
Aim. To present our experience of netakimab monotherapy in anogenital psoriasis.
Materials and methods. 31 adult patients (n=31) with anogenital psoriasis were under observation. The severity of the psoriatic lesion was 
determined using index sPGA-G (static Physician’s Global Assessment of Genitalia). The assessment was carried out before the start of treatment 
and then every 4 weeks up to 52 weeks. All patients on an outpatient basis received interleukin‑17 inhibitor (IL‑17) monotherapy with netakimab 
at a dose of 120 mg in the form of two subcutaneous injections of 1 ml (60 mg) of the drug, each administered once a week at weeks 0, 1 and 
2, then 1 time every 4 weeks. The total duration of treatment for each patient was 52 weeks. Dermatological Quality of Life Index (DLQI) were 
determined by questionnaires before the start of treatment, at the 12th and 52nd weeks. The safety of netakimab was evaluated based on the 
development of adverse events and local reactions to the administration of the drug.
Results. The results of the study for 52 weeks showed high efficacy of netakimab. 48.4 % of patients achieved complete clinical recovery (sPGA0) 
after 12 weeks of treatment, 67.7 % after 24 weeks, and 77.4 % after 52 weeks, the quality of their life improved by 6,6 times. There weren’t any 
cases of early withdrawal due to adverse events and cases of serious adverse events.
Conclusion. Based on the study results we recommend netakimab for treatment of patients with anogenital psoriasis.
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бенностях заболевания в АГЗ и не настаивают на осмотре. 
Так, например, Meeuwis K. A. et al. (2015) установили, что 
45,8 % больных псориазом никогда не сообщали дермато-
логу о наличии высыпаний в области гениталий [3].

Точную частоту аногенитального псориаза трудно оце-
нить, поскольку статистические данные зависят от того, 
считать ли заболевание частью интертригинозного (ин-
версного, обратного), распространенного бляшечного 
псориаза или отдельной формой этого недуга [1]. При 
интертригинозной форме заболевания Wang G. et al. (2005) 
обнаружили поражение гениталий у 79 % больных [4]. 
По мнению Meeuwis K. A. et al. (2015; 2018) высыпания 
в области гениталий, промежности и перианальной зоне 
возникают у большинства пациентов на том или ином 
этапе распространенного бляшечного псориаза. Частота 
поражения АГЗ у разных исследователей варьирует от 7 
до 63 % [3; 5] и коррелирует с распространенностью экс-
трагенитальных проявлений. У 2–5 % больных псориаз 
проявляется исключительно в АГЗ [6; 7].

Площадь поражения при псориазе АГЗ не превышает 
5–6 %, но тяжесть заболевания ощущается пациентами 
непропорционально сильно, что оказывает выраженное 
негативное влияние на качество их жизни, психологическое 
благополучие и особенно на сексуальную активность [8; 9]. 
Негативное влияние на настроение описано у 95 % паци-
ентов с аногенитальным псориазом, снижение физической 
активности – у 70 %, повседневной активности – у 60 %, 
проблемы в отношениях с друзьями и членами семьи – 
у 45 % пациентов [10]. 87–100 % больных жаловались на зуд, 
39–85 % – на боль, 42–80 % – на диспареунию; 32–80 % 
отмечали ухудшение течения кожного процесса после поло-
вого акта; 43–80 % сообщали о снижении либидо и частоты 
сексуальных контактов [11; 10]. Кроме того, псориаз АГЗ 
может препятствовать началу половой жизни [12].

У мужчин папулы и бляшки наиболее часто распола-
гаются на стволе полового члена (36 %), мошонке (33 %) 
и головке полового члена (29 %) [11]. У 51 % женщин 
высыпания обнаружены в области больших половых губ, 
у 28 % – в промежности и у 23 % – на малых половых гу-
бах [11]. Salim A. (2005) полагает, что у женщин поражение 
слизистой оболочки половых органов диагностируется 
реже, чем у мужчин, и малые половые губы не вовлекаются 
в патологический процесс [13].

Высыпания на слизистых оболочках при аногенитальном 
псориазе представлены гладкими легко кровоточащими эри-
тематозными бляшками с четкими очертаниями, без выражен-
ного уплотнения. У женщин очаги поражения обычно сим-
метричные [1, 3]. В складках легко образуются болезненные 
трещины. Жжение и зуд беспокоят больных аногенитальныи 
псориазом чаще, чем экстрагенитальным. Кожный процесс 
может носить непрерывно рецидивирующий характер из-за 
феномена Кебнера при физических нагрузках, при половых 
контактах, в результате плотного прилегания одежды, а также 
раздражающего действия пота, мочи и кала [14].

Аногенитальный псориаз чаще, чем экстрагениталь-
ный, осложняется присоединением бактериальной или 
грибковой микрофлоры, а также вирусной инфекции, что 
приводит к ухудшению заболевания или появлению ати-

пичных симптомов. Так, по данным Kapila S. et al. (2012), 
у 35,6 % пациентов были обнаружены Candida albicans и/
или Staphylococcus aureus в высоких титрах [15].

Дифференциальный диагноз псориатических высыпа-
ний в области гениталий проводят с простым контактным, 
аллергическим, атопическим дерматитами, фиксированной 
токсикодермией, кандидозным, герпетическим поражением 
кожи, экстрамаммарной локализацией болезни Педжета, 
склероатрофическим лихеном.

Для оценки тяжести экстрагенитального псориаза обыч-
но используют индекс PASI (Psoriasis Area Severity Index, 
Индекс площади и тяжести псориатических поражений), 
BSA (Body Surface Area, Площадь поверхности тела) и PGA 
(Physician’s Global Assessment, Общая оценка состояния 
пациента врачом) [16], однако при поражении АГЗ, показа-
тели PASI и BSA не отражают реальную степень тяжести 
заболевания. В этом случае оценивают:
1.	 sPGA-G (static Physician’s Global Assessment of Genitalia, 

статистическая общая оценка врачом общей тяжести 
псориаза АГЗ на момент обращения) – представляет 
собой оценку по 5-балльной шкале [17]:

Баллы Степень 
тяжести Симптомы

0 Высыпаний 
нет

Эритема: остаточная или отсутствует
Инфильтрация: отсутствует
Шелушение: отсутствует

1 Минимальная

Эритема: слабая, светло-розовая
Инфильтрация: крайне незначительная
Шелушение: незначительное; белесая сухая 
поверхность

2 Легкая

Эритема: легкая, розовая
Инфильтрация: незначительная;
Края покатые нерезкие
Шелушение: легкое, на отдельных участках

3 Средней 
тяжести

Эритема: умеренная, красная 
Инфильтрация: умеренная
Края четкие плоские
Шелушение: грубое шелушение 
на большинстве элементов

4 Тяжелая

Эритема: интенсивная, ярко-красная 
Инфильтрация: выраженная
Края резкие, приподнятые
Шелушение: грубое, не слипающееся

5 Крайне 
тяжелая

Эритема: интенсивная, отечная, бордово-
красная
Инфильтрация: очень сильная;
Края резкие плотные приподнятые
Шелушение: чешуе-корки и корки

2.	 Дерматологический индекс качества жизни (ДИКЖ, 
DLQI, Dermatology Life Quality Index). Для оценки 
этого параметра больные заполняют анкету, кото-
рая состоит из 10 пунктов, касающихся симптомов, 
чувств, повседневной деятельности, отдыха, работы 
или учебы, личных отношений и мнения о влиянии 
терапии. Каждый пункт оценивается в баллах от 0 
(совсем не затронуто) до 3 (очень сильно затронуто). 
Итоговый ДИКЖ представляет собой сумму баллов 
по 10 отдельным вопросам и варьирует от 0 до 30, где 
0 – отсутствие влияния на качество жизни, 2–5 баллов – 
небольшое влияние, 6–10 баллов – умеренное влияние, 
11–20 баллов – большое влияние, 21–30 баллов – чрез-
мерно большое влияние. Снижение данного показателя 
говорит об улучшении качества жизни пациентов.
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3.	 GPSS (Genital Psoriasis Symptoms Scale) – числовая 
десятибалльная шкала для определения интенсивности 
неприятных ощущений в области половых органов): 
зуда, боли, дискомфорта, жжения, горения, и пр., где 0 
означает «нет зуда, боли и дискомфорта», а 10 – «мак-
симальные проявления, которые можно себе пред-
ставить». Пациенты самостоятельно отмечают число, 
соответствующее степени выраженности их ощущений 
в течение последних 24 часов [18].

4.	 NRS (Numeric Rating Scale) – числовая шкала оценки 
пациентами зуда в баллах от 0 до 10 за последние 24 
часа [19].

Лечение псориаза АГЗ существенно отличается от тера-
пии бляшечного псориаза из-за различных анатомо-физиоло-
гических характеристик разных участков кожного покрова. 
Тонкая чувствительная кожа половых органов ограничивает 
терапевтические возможности, поскольку многие стандарт-
ные местные наружные средства либо противопоказаны, либо 
плохо переносятся пациентами. При подборе топических 
лекарственных средств необходимо учитывать повышенную 
чрескожную абсорбцию в АГЗ, а также склонность к атрофии 
и формированию телеангиэктазий. [5]

Современные методы лечения аногенитального псо-
риаза значительно эволюционировали от разнообразной 
местной терапии (кортикостероидами, кальципотриолом, 
ингибиторами кальциневрина), применения метотрексата, 
ацитретина и циклоспорина до передовых системных 
вариантов, таких как генно-инженерные биологические 
препараты (ГИБП) [20; 21; 22]. Клинические рекоменда-
ции Дельфийского консенсуса Международного Совета 
по псориазу [23] советуют назначать препараты именно 
последней группы, что обусловлено следующими обстоя-
тельствами: площадь поражения при псориазе АГЗ неве-
лика, но серьезно страдает качество жизни, поэтому при 
этой форме заболевания показано назначение системных 
препаратов [24], а среди них именно ГИБП продемонстри-
ровали наибольшую эффективность [25].

Цель настоящей работы – оценить результаты моно-
терапии отечественным генно-инженерным препаратом 
нетакимаб больных псориазом АГЗ.

Материалы и методы
На базе отделения дерматовенерологии Клинико-

диагностического центра МЕДСИ на Белорусской в г. Москве 
проведено открытое одноцентровое проспективное неран-
домизированное клиническое исследование применения 
препарата нетакимаб (ингибитора ИЛ‑17) у пациентов с рас-
пространенным псориазом, в том числе аногенитальной 
локализации. В исследовании принимал участие 31 пациент 
(n=31), среди которых было 18 мужчин (58 %) и 13 женщин 
(42 %) в возрасте от 18 до 64 лет. Продолжительность псориаза 
варьировала от 2 до 43 лет, в среднем – 16,2 года; продол-
жительность высыпаний в АГЗ – от 0,5 до 40лет, в среднем 
9,5 года. Ранее больные получали различные виды местной 
терапии, включая применение топических кортикостероидов, 
кальципотриола, ингибиторов кальциневрина, препаратов 

цинка, мочевины, эмолентов. Результаты терапевтических 
мероприятий были недостаточно эффективны. Всем пациен-
там в течение последних 6 месяцев до начала исследования 
системные препараты для лечения псориаза не назначали, 
опыта применения моноклональных антител и малых молекул 
не было. Перед началом терапии нетакимабом и затем каждые 
3 месяца всем больным проводился клинико-лабораторный 
скрининг в соответствии с клиническими рекомендациями 
РОДВК [26]. Участники исследования прочитали и подписали 
добровольное информированное согласие.

В амбулаторных условиях исследуемым пациентам про-
водилась монотерапия нетакимабом в дозе 120 мг в виде 2 
инъекций по 1 мл (60 мг) каждая. Препарат вводили под-
кожно 1 раз в неделю на 0, 1-й и 2-й неделях, далее 1 раз 
каждые 4 недели. Местное лечение не назначали. Общая 
длительность терапии каждого пациента составила 52 недели.

При каждом визите проводился физикальный осмотр 
больного с целью определения состояния кожных покровов. 
Зона клинической оценки псориатических высыпаний 
включала генитальную (половой член, мошонку и про-
межность для мужчин; большие, малые половые губы 
и промежность для женщин) и перианальную области.

Элементы на слизистых оболочках (рис. 1 а), в периа-
нальной зоне (рис. 1 б) и плотно соприкасающихся пахо-
вых складках (рис. 1 в) у полных пациентов представляли 
собой гладкие красноватые бляшки различных размеров 
и очертаний, с четкими границами, не возвышающиеся 
над поверхностью кожи. Высыпания на коже полового 
члена, мошонки (рис. 1 г), больших половых губ (рис. 1 д), 
лобке и в паховых складках худых пациентов имели вид, 
типичный для псориатических эффлоресценций

У большинства больных (28–90,3 %) очаги на генитали-
ях сочетались с поражением перианальной зоны (рис. 1 е).

Высыпания в области головки полового члена и край-
ней плоти обнаружены у 12 (66,7 %) мужчин, на коже по-
лового члена, промежности – у 6 (33,3 %). Универсальное 
поражение АГЗ наблюдали у одного больного.

У 5 (38,5 %) женщин элементы располагались на сли-
зистых оболочках половых губ, у 8 (61,5 %) – на коже 
половых губ и промежности. У одной пациентки отмечено 
универсальное поражение АГЗ.

Всех больных беспокоили явления дискомфорта (по-
калывание, жжение), 25 (80,6 %) – умеренный/сильный 
зуд. 12 (39 %) больных беспокоили болезненные трещины.

Степень тяжести псориаза АГЗ оценивали с помощью 
sPGA-G, ДИКЖ и NRS. Индекс sPGA-G определяли при ка-
ждом визите: до лечения, на 1-й и 2-й неделе, затем 1 раз в ме-
сяц до 52-й недели терапии. Достижение значения sPGA-G 
0/1, значительное улучшение качества жизни и уменьшение 
и/или исчезновение зуда, болевых ощущений и дискомфорта 
являлись конечными целями терапии нетакимабом. ДИКЖ 
и NRS определяли исходно, на 12-й и 52-й неделе лечения.

Безопасность терапии нетакимабом оценивалась путем 
мониторинга нежелательных явлений при клиническом 
осмотре пациентов, лабораторных тестах (общеклини-
ческие анализы крови и мочи, биохимический анализ 
крови) исходно, на 1-й и 2-й неделе, затем 1 раз в месяц 
до 52-й недели лечения.
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Результаты
В исследуемой группе больных до начала лечения 

нетакимабом у 5 человек (16,1 %) показатель sPGA-G 
был равен 5 баллам, у 17 (54,8 %) – 4 и у 9 (29,0 %) – 2. 
Средний балл sPGA-G составил 3,7±0,6.

У всех больных уже после первой инъекции препарата 
отмечался быстрый регресс высыпаний: через неделю умень-
шались гиперемия и экссудативные явления, исчезал венчик 

гиперемии вокруг папул и бляшек, осла-
бевал зуд и чувство дискомфорта; через 
две – появлялся псевдоатрофический 
ободок Воронова, сокращалась инфиль-
трация элементов, негативные ощуще-
ния редуцировали на 75–80 %. Через 4 
недели после начала лечения высыпания 
на коже разрешились практически пол-
ностью у трети пациентов. sPGA-G 0/1 
через 12 недель достигло три четверти 
больных, через 52–84 % (рис. 2). Полное 
клиническое выздоровление (sPGA-G 0) 
через 12 недель наступило у 15 человек 
(48,4 %), через 24 недели – у 21 (67,7 %), 
через 52 – у 24 (77,4 %).

Улучшение показателя sPGA-G 
у всех пациентов сопровождалось 
снижением ДИКЖ на протяжении 
всего периода наблюдения. До начала 
лечения у 16 (51,6 %) больных ДИКЖ 
превышал 21 балл, что соответство-
вало чрезвычайно сильному влиянию 
дерматоза на качество жизни. Псориаз 
сильно влиял на качество жизни у 7 

(22,6 %) пациентов, умеренно – у 4 (12,4 %), незначитель-
но – у 3 (9,7 %). Только один (3,2 %) больной с одиночной 
бляшкой на лобке полагал, что заболевания не влияет на его 
качество жизни. В среднем по группе ДИКЖ до начала 
лечения составил 15,9; на 12-й неделе терапии индекс сни-
зился на 63,5 %, к концу 52-й недели – на 84,9 %. (рис. 3), 
причем ДИКЖ≤1 достигли 17 (54,8 %) пациентов.

Индекс NRS в среднем по группе исходно составил 6,9 
балла. О выраженных ощущениях (≥ 8 баллов) сообщили 
9 (29 %) пациентов, об умеренных (от 4 до 8 баллов) – 16 
(51,6 %), о легких (менее 4 баллов) – 6 (19,4 %). На фоне 
терапии нетакимабом у всех больных зарегистрирована выра-
женная динамика снижения зуда и болевых ощущений в ано-
генитальной области. Так, на 12-й неделе лечения ни один 
пациентов не предъявлял жалобы на интенсивные неприятные 
ощущения, 9 (29 %) – сообщили об умеренных субъективных 
проявлениях, 19 (61,3 %) – о слабых, а 3 (9,7 %) – об отсут-
ствии дискомфорта. К 52-й неделе терапии 11 (35,5 %) больных 
не высказывали никаких жалоб, а 20 (64,5 %) – оценивали 
неприятные ощущения как слабые (рис. 4).

	      а 			           б			             в 

	     г 			           д			             е 
Рисунок 1 (а–е). Варианты псориатических высыпаний в аногенитальной зоне

Рисунок 2. Количество больных аногенитальным псориазом, достиг-
ших sPGA-G 0/1 на фоне терапии нетакимабом (n = 31)

Рисунок 3. Динамика ДИКЖ у больных аногенитальным псориазом 
на фоне терапии нетакимабом (n = 31)

Рисунок 4. Динамика интенсивности зуда и боли (числовая шкала 
оценки, NRS) у пациентов с аногенитальным псориазом на фоне 
терапии нетакимабом (n = 31)
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Переносимость нетакимаба в це-
лом по группе была хорошей. В про-
цессе лечения 7 пациентов перенесли 
острую респираторную вирусную ин-
фекцию (22,6 %), два (6,5 %) – гиперто-
нический криз, один (3,2 %) – бронхит, 
один (3,2 %) – обострение желчно-
каменной болезни. У трех больных 
(9,7 %) на разных этапах лечения от-
мечена незначительная лейкопения, 
у двух (6,5 %) – незначительное повы-
шение активности аланинаминотранс-
феразы и аспартатаминотрансферазы. 
Изменения лабораторных показателей 
не сопровождались соматическими 
жалобами и не требовали дополни-
тельного лечения. Серьёзных неже-
лательных явлений и досрочного вы-
бывания участников по этой причине 
не зарегистрировано.

Клинический пример 1
Пациент А., 40 лет, страдает огра-

ниченным бляшечным псориазом 
в течение 24 лет. Поражение АГЗ 
присоединилось 18 лет назад (рис. 5 
а). Больной никогда не жаловался вра-
чам на высыпания в АГЗ. Постоянно 
беспокоит умеренный зуд, ощущение 
дискомфорта. При первичном осмо-
тре sPGA=4, ДИКЖ = 20, NRS = 7. 
Самостоятельно проводил различное 
наружное лечение с нестойким эффек-
том. В связи с выраженным влиянием 
на качество жизни, постоянными не-
гативными ощущениями, длительным 
рефрактерным течением заболева-
ния назначен нетакимаб в дозе 120 мг 
по стандартной схеме. Через 4 неде-
ли после начала лечения высыпания 
на коже разрешились практически 
полностью, ощущения не беспокоят. 
sPGA=1, ДИКЖ = 6, NRS = 2 (рис. 5 
б). В течение дальнейшего курса те-
рапии (через 52 недели) сохранялось 
состояние полной клинической ре-
миссии (рис. 5 в).

Клинический пример 2
Пациентка К., 25 лет, больна огра-

ниченным бляшечным псориазом 
в течение 12 лет. Тогда же появились 
высыпания в АГЗ. В амбулаторных 
условиях проводилось наружное лече-
ние препаратами с кортикостероидами, 
кальципотриолом, цинком, мочевиной, 
эмолентами, однако процесс носил не-
прерывно рецидивирующий характер. 
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Рисунок 5. Больной А.: а – до начала лечения; б – через 4 недели после начала терапии 
нетакимабом; в‑через 52 недели после начала терапии нетакимабом

Рисунок 6. Больная К.: а – до начала лечения; б – через 4 недели после начала терапии не-
такимабом; в‑через 52 недели после начала терапии нетакимабом

sPGA=4, ДИКЖ = 26, NRS = 8 (рис. 6 а). В связи с непрерывно рецидивиру-
ющим течением, тяжестью заболевания, значительным снижением качества 
жизни и выраженными негативными ощущениями назначен нетакимаб в дозе 
120 мг по стандартной схеме. Через 4 недели после начала терапии высыпания 
значительно уменьшились (рис. 6 б): sPGA=2, ДИКЖ = 4, NRS = 3. В течение 
дальнейшего лечения положительная динамика сохранялась, достигнута полная 
клиническая ремиссия (рис. 6 в).
Обсуждение

Диагностика и лечение псориаза АГЗ подчас представляет серьезные 
трудности для практического врача. В данной статье мы попытались привлечь 
внимание клиницистов к этой проблеме и поделиться опытом монотерапии 
нетакимабом больных псориазом аногенитальной локализации.

Несмотря на небольшую площадь поражения до начала лечения индекс 
sPGA-G позволил трактовать тяжесть заболевания у 58 % наших пациентов 
как среднюю, у 16 % – как тяжёлую. Причем более половины больных (51,6 %) 
отмечали чрезвычайно сильное влияние дерматоза на качество жизни, а треть 
(29 %) – выраженные негативные ощущения.

ГИБП относятся к наиболее эффективным и безопасным препаратам для ле-
чения псориаза, в том числе АГЗ. В полной мере это относится к отечественному 
ингибитору интерлейкина‑17А нетакимабу. Монотерапия приводила к быстрому 
и устойчивому регрессу кожного синдрома, как на гладкой коже, так и на слизи-
стых оболочках вплоть до полного разрешения у большинства пациентов. Ответ 
на применение нетакимаба формируется уже в первые недели лечения и сохраняется 
до 52-й недели без отрицательной динамики.

Другие ингибиторы интерлейкина‑17 при лечении псориаза АГЗ оказы-
вают сопоставимый эффект. По нашим данным, при лечении нетакимабом 
sPGA-G 0/1 через 24 недели достигли 78,8 % пациентов. В исследовании 
Соколовского Е. В. и Кохан М. М. (2021) такой же результат зафиксирован 
у 86 % пациентов, получавших иксекизумаб и 84 % – секукинумаб. Полное 
клиническое выздоровление (sPGA-G 0) через полгода наступило у 67,7 % 
больных на фоне терапии нетакимабом, 68 % – иксекинумабом, 65 % – секу-
кинумабом [27].

Безусловный интерес вызывает большое исследование Gerdes S. et al. (2022) 
[28], в котором при лечении псориаза АГЗ гуселькумабом (ингибитором ин-
терлейкина‑23) sPGA-G 0/1 через 28 недель достигли 84 % пациентов, через 
52–86,6 %. Аналогичный показатель в среднем по группе через 52 недели 
зарегистрирован у 84 % больных, получавших нетакимаб.
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На 12-й неделе монотерапии нетакимабом мы отме-
тили улучшение ДИКЖ на 63,5 %, на 52-й – на 84,9 %, 
причем более половины наблюдаемых пациентов до-
стигли ДИКЖ≤1 (17–54,8 %). Сопоставимые результаты 
были получены при назначении гуселькумаба больным 
псориазом: АГЗ на 52 неделе ДИКЖ≤1 зарегистрировано 
у 57,9 % [28].

В результате применения нетакимаба у наблюдаемых 
нами пациентов показатель NRS на 12-й неделе моноте-
рапии снизился в 2,9 раза, т. е. на 65,3 %, на 52-й – в 7,7 
раза. Ryan C. et al. (2018) сообщали о 60 %-ном снижении 
NRS к 12-й неделе лечения иксекизумабом [2].

Заключение
Несмотря на широкую распространенность псориаза 

АГЗ, связанного с ухудшением качества жизни и сексу-
ального здоровья, его часто упускают из виду в реальной 
клинической практике. Информирование как медицинских 
работников, так и пациентов о псориазе этой локализации, 
имеет особое значение, поскольку пациенты с гениталь-
ным псориазом могут обращаться к врачам разных меди-
цинских специальностей. Применение ГИБП открывает 
новые возможности в терапии псориаза АГЗ. Лечение 
нетакимабом приводит к быстрому достижению клини-
ческого ответа, сохраняющемуся на протяжении всего 
лечения, и не вызывает серьезных нежелательных явлений.
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