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Гангренозная пиодермия (pyoderma gangre-
nosum) МКБ10: L08.1 —  редкое, хрониче-

ское, воспалительно-деструктивное заболева-
ние ко  жи, проявляющееся формированием 
папул, пустул, буллезных элементов, очагов 
некроза и изъяз вления. Гангренозная пиодер-
мия (ГП) мо  жет развиваться как самостоятель-
ное заболевание либо в сочетании с болезнью 
Крона, язвен ным колитом, полиартритом, гам-
мапатиями, рев  матизмом. Без рациональной 
терапии процесс протекает локализовано либо 
прогрессирует с захватом больших площадей, 
тяжелые фор мы заболевания угрожают жизни 
больного.

Впервые ГП была описана в 1930 г. Р. Brun-
sting и O. Leary. Авторы обратили внимание на 
необычное течение язвенного процесса в облас-
ти голеней у 5 пациентов, страдающих язвенным 
колитом. Злокачественную (распространенную) 
форму заболевания в 1968 г. описал К. Perri. 
ГП чаще страдают лица в возрасте от 35 до 
50 лет. Соотношение между мужчинами и жен-
щинами примерно одинаковое, иногда с не  зна-
чительным преобладанием женского пола. Рас-

прост ранен ность ГП не превышает 4—5 случаев 
на миллион населения [3].

До настоящего времени этиология заболева-
ния не изучена, хотя многие авторы рассматри-
вают ГП как вторичный васкулит, развиваю -
щийся на фоне дисфункции нейтрофилов. Уче-
ные обнаружили значительное повышение ми -
гра ционной способности лейкоцитов без усиле-
ния хемотаксических свойств, а также избыточ-
ный синтез IgE с опосредованным нарушением 
процессов дифференцировки нейтрофилов. Мо -
но кло наль ная гиперглобулинемия, часто встре-
чающаяся при ГП, по мнению ряда исследовате-
лей, способствует снижению активности нейт-
рофилов и их накоплению в периферических 
тканях. Кроме того, обнаружено значительное 
повышение концентрации интерлейкина-8, мощ-
 ного хемотаксического агента лейкоцитов, непо-
средственно в очагах поражения при ГП [2, 7].

Провоцирующие факторы, поддерживающие 
иммунную дисфункцию при ГП, не изучены. 
Рассматривают генетическую предрасположен-
ность, инфекционные агенты, паранеопластиче-
ские процессы, аутоиммунные заболевания. 
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Име ются сообщения о редких семейных случаях 
гангренозной пиодермии. Недавно описан синд-
ром «РАРА» (pyogenic sterile arthritis, pyoderma 
gangrenosum, and acne), относящийся к аутосом-
но-доминантным расстройствам с поломкой в 
локусе хромосомы 15q. Именно эти участки 
хромосом отвечают за синтез интерлейки-
на-16 —  основного регулятора хемотаксиса ней-
трофилов [1, 5, 8].

Гистоморфологическими особенностями ГП 
являются нейтрофильное воспаление с выражен-
ным отеком, тромбоз мелких и средних сосудов, 
вторичный тромбоз венул, очаги некроза, некро-
тическое разжижение тканей, инфильтраты по -
лиморфноядерных лейкоцитов, периферическое 
скопление мононуклеарных клеток [1, 5, 10].

Характерные особенности ГП: положитель-
ный феномен «патергии» (появление очагов 
поражения в местах минимальной травмы), цент-
робежное распространение процесса, наличие 
периферического синюшно-фиолетового вали-
ка, кровоточивость в очагах поражения, болез-
ненность при пальпации. Заболевание может 
развиваться на фоне полного благополучия либо 
обострения хронических процессов, преимуще-
ственно органов пищеварения. Первые симпто-
мы, как правило, развиваются после незначи-
тельных травм в виде единичных везикул, узел-
ков, эрозий (феномен патергии). В дальнейшем 
наблюдается периферический рост очагов пора-
жения с формированием воспалительного вали-
ка, часто кро воточащего при минимальных трав-

мах. В некоторых случаях центральная часть 
эрозий самостоятельно эпителизируется, а края 
продолжают изъязвляться и некротизироваться, 
имитируя гангренозный процесс (отсюда и на -
звание). Многие пациенты уже на ранних стади-
ях заболевания отмечают жжение, покалывание, 
выраженную боль в очагах поражения [1, 4, 9].

Многообразие клинических форм ГП наи-
лучшим образом отображено в международной 
классификации 2015 г., предлагаемой EADV 
(Ев  ропейской Ассоциацией Дерматове нероло-
гов). Выделяют язвенную, пустулезную, буллез-
ную, вегетирующую, перистомальную, гениталь-
ную, инфантильную и внекожную формы ГП 
(табл. 1) [8, 11].

Диагностика гангренозной пиодермии, осно-
ванная на клинических и морфологических осо-
бенностях заболевания, может представлять 
трудности для практикующего врача. В некото-
рых случаях приходится прибегать к пробной 
терапии (terapi ex iuvantibus), что замедляет 
верификацию диагноза.

ГП дифференцируют с облитерирующим эн -
дар териитом, варикозной экземой, трофически-
ми язвами, карциномой, пиодермиями, первич-
ными инфекциями, грибовидным микозом и 
другими воспалительными заболеваниями кожи.

В отличие от облитерирующего эндартериита 
боль при гангренозной пиодермии носит устой-
чивый характер, не связанный с физическими 
нагрузками, очаги поражения, как правило, по -
являются в местах травм (положительный фено-

Таблица1.Клиническиеформыгангренознойпиодермии

Форма Клинические особенности

Язвенная  
(классическая)

Очень болезненные язвы с гнойным содержимым, окруженные воспалительным ореолом 
синюшно-фиолетового цвета с центробежным периферическим ростом. Положительный 
феномен патергии

Пустулезная
Скопление болезненных стерильных пустулезных, реже буллезных элементов до 0,5—2 см 
в диаметре с периферическим воспалительным валиком. Положительный феномен патергии. 
Часто протекает на фоне основного заболевания внутренних органов

Буллезная
Стремительно развивающиеся поверхностные буллезные элементы с тенденцией к перифери-
ческому росту, центральному некрозу, формированию периферического воспалительного 
валика. Процесс часто носит распространенный характер

Вегетирующая Поверхностные изъязвления с возвышающимися краями, напоминающими вегетации, нет 
мокнущего, гнойного налета. Плохо поддаются терапии топическими стероидами

Перистомальная
Зона поражения вокруг перистомы или илеостомы у пациентов с язвенным колитом, болез-
нью Крона. Очаги перистомальной ГП достигают 5—10 см в диаметре, синюшно-вишневого 
цвета, легко кровоточат

Генитальная Локализация в области наружных половых органов, полового члена или мошонки

Инфантильная Поражение в области половых органов и перианальной области у младенцев

Внекожная Легкие, сердце, центральная нервная система и другие внутренние органы могут быть пораже-
ны при отсутствии кожных проявлений ГП
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мен патергии), наблюдаются периферический 
рост и кровоточивость элементов. По краю вы -
сыпаний виден воспалительный фиолетовый 
валик, мягкий и болезненный при пальпации.

Трофические язвы характеризуются медлен-
ным инфильтративным ростом, краевой валик 
не выражен либо отсутствует, при исследовании 
периферического кровообращения —  снижение 
венозного кровотока, высыпания чаще локали-
зуются в области медиальных лодыжек.

Эктима —  разновидность импетиго, иногда 
име  ет сходство с ГП. Заболевание чаще развива-
ется на фоне иммунодефицитных состояний, 
проявляется импетигенозно-кровянистыми кор-
ками, отсутствием воспалительного валика, уме-
 рен ным периферическим ростом, отрицатель-
ным феноменом «патергии». Культуральные 
тес ты выявляют бактериальную флору, а анти-
бактериальная терапия дает быстрый терапевти-
ческий эффект.

Иногда гангренозную пиодермию приходит-
ся дифференцировать с синдромом Свита (ост-
рый фибрильный нейтрофильный дерматоз), 
также относящегося к нейтрофильным дермато-
зам. Для последнего характерны общетоксиче-
ская симптоматика, внезапное появление папул, 
пустул, узлов, отсутствие признаков лейкоцито-
кластического васкулита, частое сочетание с па -
ранеопластической патологией.

Наибольшие трудности возникают при диф-
ференциальной диагностике ГП с язвенно-нек-
ротическими формами васкулитов (ЯНФВ), 
особенно при их локализации в области голе-
ней. Язвы при васкулитах имеют сходство с ГП, 
они часто сочетаются с патологией органов 
пищеварения, характеризуются торпидным те -
чением. Особенностями субъективной симпто-
матики при ЯНФВ являются жжение, покалы-
вание, зуд, умеренный болевой синдром. Све-
дения о не  большой травме в месте образования 
очага, подрытые фиолетовые края, умеренный 
некроз (или его отсутствие) в центральной час-
ти поражения свидетельствуют в пользу гангре-
нозной пиодермии.

Для исключения плоскоклеточной карцино-
мы проводят оценку паранеопластических рис-
ков: отягощенный семейный онкоанамнез, час-
тые солнечные ожоги очагов поражения, нера-
циональная (агрессивная) топическая терапия, 
от  сутствие либо умеренная субъективная симп-
томатика. При формировании длительно не за -
живающих язв на открытых участках тела, часто 
подвергавшихся инсоляциям, целесооб разно 
про водить тангенциальную биопсию.

Споротрихоз относится к глубоким микозам, 
как правило, развивается в местах минимальной 
травмы кожи (часто при уходе за садовыми рас-
 тениями). Первые очаги поражения появляются 
на кистях и клинически могут напоминать ган-
гренозную пиодермию. При этом культуральные 
методы диагностики выявляют грибы Sporothrix 
schenckii, а антифунгидная терапия дает хоро-
ший терапевтический эффект.

Учитывая редкость рассматриваемой патоло-
гии, представляем клинические наблюдения ка -
федры дерматологии и венерологии Одесского 
национального медицинского университета и 
областного кожно-венерологического диспансе-
ра (ОКВД) г. Одессы за период 2010—2015 гг. 
На учете в ОКВД на протяжении указанных 
6 лет находились 18 пациентов с установленным 
и морфологически подтвержденным диагнозом 
ГП. Из них мужчин было 7, женщин —  11. 
Средний возраст пациентов составил 47,5 года 
(возрастной диапазон от 28 до 67 лет) (табл. 2).

Чаще ГП наблюдалась у женщин в возрасте 
от 46 до 65 лет —  7 случаев, что составило 38,9 % 
общего количества заболевших. Наиболее рас-
пространенным проявлением гангренозной пио-
дермии являлась язвенная форма с локализацией 
в области голеней —  у 11 (61,1 %) пациентов. 
Реже встречались пустулезная, вегетирующая, 
буллезная формы заболевания —  у 4 (22,2 %), 
1 (5,6 %) и у 2 (11,1 %) пациентов соответствен-
но. В большинстве случаев заболевание носило 
устойчи вый характер, без периодов стойкой 
ремиссии. Средняя продолжительность ГП в 
группе наблюдения составила 4,1 года (табл. 3).

Язвенная форма ГП проявлялась округлыми 
очагами изъязвления с хорошо контурирующим 
периферическим валиком синюшного, иногда 
темно-фиолетового цвета. Большинство пациен-
тов связывали начало заболевания с травмой 
(феномен патергии), указывали на усиление 
периферического роста язв после использования 
агрессивных (спиртовых, кислотосодержащих) 
топических средств. Очаги поражения, как пра-
вило, локализовались в области наружно-боко-
вой поверхности голеней; характерной особен-
ностью был насыщенный, ярко-красный цвет 

Таблица2.Возрастпациентов,страдающихгП

Возраст Мужчины Женщины

28—35 — 1

36—45 — 1

46—55 2 3

56—65 5 4

Старше 66 лет — 2
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элементов с зернистыми включениями, напоми-
нающими грануляции (рис. 1).

Пустулезная форма гангренозной пиодермии 
протекала менее агрессивно. Начальными про-
явлениями заболевания были единичные пусту-
лы, постепенно трансформирующиеся в круп-
ные буллезные элементы. После разрешения 
пустул и пузырей формировались импетигопо-
добные корки и язвы. У некоторых пациентов 
эрозии и язвы частично эпителизировались, 
оставляя атрофические рубцы (рис. 2).

Гистоморфологически пустулезная форма ГП 
несколько отличалась от классической и харак-
теризовалась нейтрофильным воспалением, мик-
роабсцессами сосочков дермы, участками рас-
слоения эпидермально-дермальных зон с фор -
мированием микрополостей (рис. 3).

Для вегетирующей формы гангренозной пио-
дермии характерным признаком являлись папу-
лезные, бородавчатые разрастания синюшно-
серого цвета, умеренной плотности. Очаги пора-
жения разрастались по периферии, достигая 
10—15 см в диаметре. В центральной части эле-
ментов активность воспалительного процесса 
снижалась, сохранялась синюшная окраска ко -
жи, между вегетирующими разрастаниями и 
краевым воспалительным валиком формирова-
лась зона изъязвления в среднем до 1 см по 
ширине. Минимальные травмы очагов пораже-
ния вызывали кровоточивость, выделение се -
розной жидкости, провоцировали обострение 
заболевания (рис. 4).

Наиболее агрессивно протекала буллезная 
форма заболевания (выявлена у одного пациен-
та). Процесс развился на фоне обострения хро-
нического язвенного колита. Первые симптомы 
заболевания появились в областях верхней трети 
спины, голеней, позже —  в области груди, живота, 
бедер. На начальных этапах в подкожном осно-
вании формировались плотные ин  фильтраты 
си  нюшно-красного цвета до 5—10 см в диаметре, 
болезненные при пальпации. Через 7—10 сут 
наблюдался периферический рост элементов 
с формированием краевого синюшно-фиолето-
вого валика, а позже —  буллезных элементов. 
При вскрытии пузырей формировались длитель-
но не заживающие эрозии, склонные к перифе-
рическому росту и некротизации (рис. 5а, б).

При обследовании пациента в общем анали зе 
крови лейкоцитоз —  13,5 ммоль/л, лимфопе-
ния —  19 %, моноцитоз —  12 %, стойкое повыше-
ние СОЭ до 46 мм/ч. В биохимических анали-
зах повышение АЛТ до 1,3 мкмоль/л, АСТ до 
0,9 мкмоль/л.

Буллезная форма ГП характеризовалась ус -
тойчивым прогрессирующим течением, кратко-

временные ремиссии наблюдались при исполь-
зовании высоких доз кортикостероидной и 
 ци  тостатической терапии.

Морфологическими особенностями буллез-
ной формы ГП являлись множественные внут-
риэпидермальные, субэпидермальные микропо-
лости, патологическая пролиферация нейтро-
фильных лейкоцитов, нейтрофильная инфильт-
рация средних слоев дермы, частичная деструк-
туризация волокнистых структур дермы (рис. 6).

Все пациенты из группы наблюдения прохо-
дили обследование и лечение гангренозной пио-
дермии в условиях стационара ОКВД. После 
клинического и гистоморфологического под-
т верж дения диагноза проводили терапию с ис -
пользованием системных кортикостероидов 
(в средних дозах) и цитостатиков (метотрексат 
либо циклоспорин). Дополнительно применяли 
гепатопротекторы, антибиотики (с учетом анти-
биотикограмм), пробиотики, витаминотерапию, 
мембранный плазмаферез.

У 11 (61,1 %) пациентов, находившихся под 
нашим наблюдением, длительность ремиссии 
составила 6 мес. У 7 (38,9 %) пациентов ремис-
сия заболевания продлилась до года. Рецидивы 
ГП были связаны со снижением дозы или отме-
ной глюкокортикостероидного (либо цитостати-
ческого) средства.

Выводы
1. ГП относится к устойчивым нейтрофильным 
дерматозам с высокой частотой рецидивов в те -
чение года.

2. При постановке диагноза необходимо про-
водить дифференциальную диагностику, учиты-
вать клиническое многообразие и морфологиче-
ские особенности отдельных форм заболевания.

Таблица3.Клиническиеформыидлительность
заболеваниягП
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Язвенная (классическая) 4 7 6,7

Пустулезная 2 2 3,1

Буллезная 1 1,5

Вегетирующая — 2 4,8

Перистомальная — — —

Генитальная — — —
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Рис.1.гангренознаяпиодермия,язвеннаяформа
Длительностьзаболевания8лет.

Рис.3.гангренознаяпиодермия,пустулезнаяформа
Микроабсцессысосочковогослоядермы.Окраска
гематоксилиномиэозином(1:100).

Рис.6.гангренознаяпиодермия,буллезнаяформа.
Нейтрофильнаяинфильтрациясреднихслоев
дермы
Окраскагематоксилиномиэозином(1:100)

Рис.5.гангренознаяпиодермия(буллезнаяформа)
а—долеченияичерез4недпосленачалатерапии;
б—периферическиебуллезныеэлементыизоны
начинающегосянекроза

Рис.4.гангренознаяпиодермия,вегетирующаяформа
Виднывегетирующиепапулыпокраюочаговпоражения.

Рис.2.гангренознаяпиодермия,пустулезнаяформа
Наличиепериферическихпустул,импетигенозно-
кровянистыхкорочек.Длительностьзаболевания3года.

б

а
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3. Наиболее агрессивно протекают буллезные 
формы гангренозной пиодермии со склоннос-
тью к диссеминации.

4. Наиболее распространенным проявлением 
гангренозной пиодермии являлась язвенная 

фор ма заболевания с локализацией в области 
голеней (61,1 % случаев).

5. Дальнейшее изучение и поиск новых эф -
фективных методов лечения дерматоза является 
приоритетной задачей современной дерматологии.
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Диференціально-діагностичнітаклінічніособливості
гангренозноїпіодермії
У статті на основі Міжнародної класифікації Європейської асоціації дерматовенерологів (2015)розглянуто 
етіопатогенетичні аспекти розвитку гангренозної піодермії (ГП), основні провокативні фактори та особливості 
клінічних форм захворювання. Розглянуто основні диференціально -діагностичні критерії ГП. Наведено клінічні 
спостереження за 18 пацієнтами зі встановленим і морфологічно підтвердженим діагнозом ГП. Захворювання 
частіше спостерігалося у жінок віком від 46 до 65 років. Найпоширенішим виявом ГП була виразкова форма з 
локалізацією в ділянці гомілок (61,1 %). Рідше спостерігалися пустульозна, вегетуюча і бульозна форми захворю-
вання. Найагресивніший перебіг мали бульозні форми гангренозної піодермії зі схильністю до дисемінації.

Ключові слова: гангренозна піодермія, діагностичні критерії, диференціальна діагностика.
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Differentialdiagnosticandclinicalfeatures
ofpyodermagangrenosum
The article deals with the etiopathogenetical aspects of gangrenous pyoderma (GP), the main trigger factors and features 
of clinical forms of the disease based on the international classification of the European Association of Dermatologists 
(2015). The main differential diagnostic criteria of GP are discussed. The clinical observation of 18 patients with a 
morphologically confirmed diagnosis of GP are presented. The disease is more common in women aged 46 to 65 years. The 
most common manifestation of the GP was its ulcerous form with the localization in the lower legs (61.1 % of cases). Less 
commonly encountered were pustular, vegetans, bullous forms of the disease. Bullous forms of pyoderma gangrenosum with 
a tendency to dissemination were the most aggressive.

Key words: pyoderma gangrenosum, diagnostic criteria, differential diagnosis.
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