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исследования для правильной постановки диагноза и выбора индивидуального 

подхода в лечении. 
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АННОТАЦИЯ 

Красный волосяной отрубевидный лишай Девержи является редким хроническим 

папулосквамозным дерматозом неясной этиологии. Дано краткое описание 

этиологии, патогенеза, клиники и лечения болезни Девержи. Приведено описание 

случая трансформации процесса, дебютировавшего как токсикодермия, в острую, 

эритродермическую форму болезни Девержи. Отмечен быстрый регресс 

высыпаний при назначении комплексной терапии, включающей неотигазон. 

Ключевые слова: красный волосяной отрубевидный лишай, Болезнь Девержи, 

эритродермия, системные ретиноиды. 

 

ABSTRACT 

Pityriasis rubra pilaris (Devergie`s disease) is a rare chronic papulo-squamous 

dermatosis of unknown etiology. A brief description of the etiology, pathogenesis, clinic 

and treatment of Devergie's disease is given. A case of transformation of a process that 

debuted as toxicoderma into an acute, erythrodermic form of Devergie's disease is 

given. A rapid regression of rashes was noted with prescribing complex therapy, 

including neotigazon. 

Key words: pityriasis pilaris, Devergie's disease, erythroderma, systemic retinoids. 

 
Красный волосяной отрубевидный лишай/ болезнь Девержи (БД) — редкое 

воспалительное, хроническое папулосквамозное заболевание, характеризующееся 

красными узелками с мелкими чешуйками величиной с булавочную головку, 

расположенными возле отверстий волосяных фолликулов. Частота встречаемости 

БД среди дерматозов составляет 0,03—1,3% [4,10]. Заболевание было описано 
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известным парижским дерматологом A. Devergie в 1857 г. под названием рityriasis 

pilaris [19]. 

БД встречается во всем мире без пристрастия к полу или этнической 

принадлежности. Этиология и патогенез БД остаются неизвестными, хотя 

существует несколько известных гипотез, могут играть роль метаболические 

нарушения и соматические заболевания [6], дисфункция кератинизации или 

метаболизма витамина А, аутоиммунные механизмы, аномальные 

иммунологические триггеры, такие как инфекция или ультрафиолетовое 

воздействие, при наличии признаков фото-триггерных и/или фотоактивированных 

случаев или травм [14]. Ранее БД рассматривался как дерматоз с аутосомно- 

доминантным типом наследования (6,5% случаев), однако в последние 10—15 лет 

заболевание считают гетерогенным, включающим не только генетически обуслов- 

ленную аутосомно-доминантную, но и спорадическую (приобретенную) формы (с 

пиками в период с первого по второе и с пятого по шестое десятилетие жизни), 

которые клинически и гистологически идентичны [4,14]. Спорадическая форма 

характеризуется острым началом чаще у лиц старше 50 лет, быстрым 

распространением и развитием эритродермии, более частым поражением ладоней, 

чем подошв. Провоцирующими факторами выступают инсоляция, ожоги, травмы, 

прививки [4], прием лекарственных препаратов, например, противолейкозных 

цитостатиков, противовирусных средств (селективные ингибиторы протеазы) и 

др. [18]. БД может носить паранеопластический характер, чаще при но- 

вообразованиях органов дыхания [12,15] 

На основании распространенности процесса и характера течения выделяют 

три формы заболевания: диссеминированную, локализованную (ладонно- 

подошвенную) и эритродермическую. Встречаются и стертые формы, особенно 

при локализации на кистях, в области коленных и локтевых суставов, а также на 

лице. В прогностическом плане эритродермическая форма отличается 

прогрессирующим течением и торпидностью к проводимой терапии. 

Типичной локализацией дерматоза является разгибательная поверхность 

пальцев, носогубная складка, волосистая часть головы. Патологический процесс 
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представлен фолликулярными остроконечными папулами конической формы с 

характерными роговыми шипиками – «конусы Бенье», покрытые беловато- 

сероватыми чешуйками, с перифолликулярной эритемой, окружающих стержень 

волоса. Такая форма узелков формирует патогномоничный симптом «терки» – 

ощущение шероховатой поверхности при пальпации. При БД отмечается 

кирпично-красная или желтовато-красная окраска высыпаний. Заболевание может 

начинаться как остро, так и постепенно, протекает длительно; иногда 

наблюдаются неполные ремиссии, сменяющиеся обострением процесса. [1]. 

Обычно высыпания появляются на верхней половине туловища в виде 

эритематозных пятен или одной бляшки и распространяется вниз [3,5,7,11,13,17]. 

Дебютирует БД с эритемосквамозных очагов на лице и питириазиформного 

шелушения волосистой части головы, которые сопровождаются зудом различной 

интенсивности, что может имитировать себорейный дерматит. Клиническая 

картина со временем меняется, в результате слияния элементов. Процесс 

распространяется и постепенно на коже туловища бляшки образовывают 

сплошной инфильтрат или эритродермию. Эритродермия при БД весьма 

узнаваема, так как на фоне сплошной эритемы определяются характерные участки 

непораженной кожи, как бы «погруженные» в окружающую гиперемию. Данный 

симптом представляет собой наличие небольших участков кожи, имеющей 

здоровый вид, монетовидной формы диаметром около 1 см, разбросанных на 

эритродермическом фоне на любом участке кожного покрова. Шелушение имеет 

неоднородный характер: чешуйки на верхней половине тела мелкопластинчатые, 

на нижней – чаще крупнопластинчатые. Фолликулярный гиперкератоз на тыльной 

поверхности фаланг пальцев кистей (симптом Бенье), наблюдаются в 50% 

случаев. [5,7,9]. На ладонях и подошвах развивается более или менее 

выраженный гиперкератоз. Со временем ногти утолщаются, становятся серо- 

желтого цвета, ногти как бы сдавлены с боков, поперечная, реже продольная 

исчерченость и помутнение ногтевых пластин, а также резко выраженный 

подногтевой гиперкератоз, ломкость ногтевых пластинок [8,11]. Волосы редеют и 

истончаются. У многих больных отмечаются очень характерные изменения на 
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коже лица, которая в таких случаях значительно краснеет, кажется натянутой, 

муковидно шелушащейся, иногда развивается эктропион. На слизистой оболочке 

полости рта очень редко обнаруживаются единичные узелковые элементы. 

Больных беспокоит чувство стягивания, при остром течении – болезненность 

кожи, преимущественно в области суставов. 

Диагностика эритродермической формы БД основывается на клинических 

признаках и патоморфологических данных - фолликулярный гиперкератоз с 

гнездами паракератоза над сосочками, неравномерный акантоз, вакуольнная 

дегенерация базального слоя. Незначительный инфильтрат дермы, состоящей из 

лимфоцитов, нейтрофилов и немногочисленных тучных и плазматических клеток, 

располагается преимущественно вокруг умеренно расширенных сосудов и 

волосяных фолликулов [8,11]. 

В лечение БД препаратами первого выбора являются [2]: системные – 

ретиноиды (ацитретин 0,5-0,75 мг/кг/день), метотрексат (10-25 мг в неделю, в/м 

или per os); тройная антиретровирусная терапия (при ассоциации с ВИЧ) [16]; 

Физиотерапия – фотохимиотерапия (топическая или ПУВА), экстракорпоральный 

фотоферез. Местно – эмоленты, кератолитики (салициловая кислота, мочевина), 

витамин Д3 (кальципотриол). 

Препаратами второго выбора являются: системные – азатиоприн (100-150 

мг/день), циклоспорин А (5 мг/кг/день), эфиры фумаровой кислоты, антагонисты 

фактора некроза опухоли-α. Физиотерапия – ультрафиолетовая фототерапия А1, В 

или узкополосная (311нм). Местно – глюкокортикоиды (средней и высокой 

степени активности); аналоги витамина А (тазаротен). 

При торпидном течении и в случае развития эритродермии применяют 

цитостатики. Метотрексат в дозе 7,5—25 мг в неделю в течение 6—8 нед; 

азатиоприн 150 мг/сут. Также используют преднизолон, ПУВА- и Ре-ПУВА- 

терапию. Наружно назначают стероидные кремы, мази, масляной концентрат 

витамина А, 0,1% тигазоновый крем. 

Приводим наш пример 
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Больной Р., 1968 г.р, гражданин Казахстана, в начале февраля 2022 г. был 
госпитализирован в стационарное отделение Республиканской кожно-венерологической 
клинической больницы МЗ РУз (РКВКБ) с жалобами на высыпания на коже лица, туловища, 
верхних и нижних конечностей, сопровождающиеся сильным, упорным зудом. 

Anamnesis morbi. Считает себя больным с середины декабря 2021 г., когда впервые 
появились зудящие высыпания на коже туловища, при обращении к гастроэнтерологу с 
жалобами на тяжесть в правом подреберье, вздутие и урчание живота, склонность к запорам, 
потерю 7-8 кг за последние 3 года, общую слабость. Начало заболевания связал с нарушением 
диеты. При первичном обращении к гастроэнтерологу на основании жалоб, анамнеза, УЗИ 
органов брюшной полости. Был выставлен диагноз - Хронический панкреатит с 
внешнесекреторной недостаточностью неполная ремиссия. Хронический катаральный гастрит. 
ЖКБ. Хронический калькулезный холецистит. 

При консультации дерматологом в КВД по месту жительства был поставлен диагноз 

«Аллергический дерматит», рекомендовано: общий анализ крови, биохимический анализ крови, 
ИФА крови на витамин Д, HBsAg, HcVAg, ВИЧ, на лямблии и аскариды. Было назначено: 
антигистаминные (дезлоратадин), сорбент (лактоцил), наружно – крем вегтазон (мометазон) и 
крем на димедроле. 

По результатам анализов: ИФА на HBsAg – положительный (27.12.2021); HcVAg, ВИЧ – 

отрицательный (27.12.2021); ИФА на лямблии и аскариды (29.12.2021)– в крови обнаружены 
аскариды; ИФА на витамин Д -7,5 нг/мл 48,44 (30-100) (27.12.2021). ЭГФДС от 14.01.2022: 
Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы глубиной 2,0 см. Пептический рефлюкс-эзофагит н/3 
пищевода. Диффузный катаральный гастрит. Умеренно выраженная деформация луковицы 12 
перстной кишки, свободно проходимая прибором 0,7 см. Послеязвенный рубец 0,5х0,5 см на 
передние стенки луковицы 12 перстной кишки с катаральным воспалением, покрытая 
фибрином. 

При повторной консультации гастроэнтерологом установлен диагноз: впервые 
выявленный хронический вирусный гепатит В, аскаридоз кишечника. Рекомендовано – 

противоглистная терапия, гепатопротекторы, желчегонные, витамин Д; анализ на я/г после 
лечения. 

В связи с увеличением зуда, отсутствием эффекта от лечения в январе 2022 года 
обратился к другому дерматологу с жалобами на высыпания, зуд и шелушение в течение 1 
месяца. Был поставлен диагноз – «Токсикодермия». Рекомендовано – раствор дексаметазон 12 
мг в/в капельно №5, 8 мг № 5; антигистаминные (фексофенадин 120 мг), наружно – топическая 
глюкокортикостероидная мазь (афлодерм). В связи с отсутствием эффекта от лечения и 
прогрессированием высыпаний был госпитализирован в РКВКБ МЗ РУз. 

Anamnesis vitae: рос и развивался соответственно полу и возрасту в благоприятных 
социально-бытовых условиях. Из перенесенных заболеваний: ОРВИ, детские инфекции. 
Сопутствующие заболевания: хронический панкреатит с экскреторной недостаточностью, 
неполная ремиссия. Хронический катаральный гастрит. ЖКБ. Хронический калькулезный 
холецистит. Хронический вирусный гепатит В, в стадии ремиссии. Наследственность не 
отягощена, кровное родство между родителями исключает. Аллергических реакций на прием 
лекарственных средств и продуктов питания не отмечено. Операции, донорство, вредные 
привычки отрицает. У стоматолога в течение последних 6 месяцев не был, за рубеж не выезжал. 



Status praesens: Состояние удовлетворительное. Телосложение правильное, 
температура тела 36,8оС. Сознание ясное. Ориентирован в месте и времени. Регионарные 
лимфатические узлы не увеличены. Костно-суставная и мышечная системы без особенностей. 
Дыхание везикулярное, частота дыхательных движений 18 в 1 мин, границы сердца в пределах 
нормы, частота сердечных сокращений 76 в 1 мин, артериальное давление 130/80 мм рт. ст., 
аускультативно - шумов нет. Язык обложен белым налетом. Границы печени выходит из-под 
края реберной дуги на 1 см, при пальпации безболезненна. Мочеиспускание свободное, 
безболезненное. 

Status localis. Кожно-патологический процесс на коже носит распространенный 
хронический, воспалительный характер, локализуется преимущественно на коже лица, верхней 
части туловища, верхних конечностях и характеризуется полиморфными высыпаниями. На 

коже туловища и конечностей высыпания представлены папулами ярко-красного цвета 
диаметром до 0,5 см с тенденцией к слиянию. На коже лица на фоне эритемы наблюдались 
чешуйки и корочки, а в области передней поверхности шеи и декольте на пораженной коже — 

серо-коричневые плотные чешуйки (рис. 1). 
 

 
Рисунок 1. Больной Р. Папулы ярко – красного цвета 
диаметром до 0,5 см с тенденцией к слиянию на коже 

туловища и конечностей. На коже лица на фоне эритемы 
чешуйки и корочки, в области шеи и декольте - серо-корич- 

невые плотные чешуйки. 

 

 
Figure 1. Patient R. Bright red papules up to 0.5 cm in diameter 

with a tendency to merge on the skin of the trunk and extremities. 

On the skin of the face - scales and crusts on erythema 

background, in the neck and neckline - gray-brown dense scales. 

 

 

 
При пальпации боковых поверхностей туловища выявили симптом «терки». На фоне сплошной 
эритродермии имелись "островки" здоровой кожи, так называемые «белые окна» (рис. 2). 

 
Рисунок 2. Тот же пациент. На фоне сплошной 
эритродермии имелись "островки" здоровой кожи. 
называемые «белые окна». 

 

 
Figure 2. The same patient. Continuous erythroderma on the 

background of, there were "islands" of healthy skin, the so- 

called "white windows". 
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В области ладоней и подошв выявлены гиперкератоз, более выраженный в области подошв, 
многочисленные болезненные трещины. Лимфатические узлы не пальпировались. 
Дермографизм красный. Субъективно — интенсивный зуд. 
Диагноз при госпитализации – Красный волосяной отрубевидный лишай Девержи 
эритродермическая форма. 

Лабораторные исследования: 

Общий анализ крови: гемоглобин- 138 г/л, эритроциты- 4,1 × 1012/л, тромбоциты- 371 × 

109/л, лейкоциты- 9,0 × 109/л, эозинофилы – 7× 109/л, лимфоциты- 16 × 109/л, моноциты- 8 × 

109/л; СОЭ 10 мм/ч. 
Общий анализ мочи: относительная плотность 1,020, рН 5, лейкоциты – 2-3 в поле 

зрения, белка, глюкозы, кетоновых тел и билирубина не обнаружено. 
Биохимический анализ крови: общий билирубин 18,7 мкмоль/л, АЛТ-44,7 мкмоль/л, 

АСТ-38,1 мкмоль/л, мочевина 6,1 ммоль/л, креатинин 95 мкмоль/л, глюкоза 4,6 ммоль/л, 
Гистология от 04.02.2022: выраженный гиперкератоз с роговыми инвагинациями, 

невыраженный акантоз. Зернистый слой дифференцирован, местами утолщен. В нескольких 
местах в устье волосяного фолликула определяется роговая пробка. В дерме отмечается 
периваскулярная лифогистиоцитарная инфильтрация. Гистологическая картина соответствует 
диагнозу L44.0 – Питириаз красный волосяной отрубевидный (болезнь Девержи). 

Лечение: Пациенту назначен р-р дексаметазона 8 мг в/м №7 - 4 мг №3; р-р натрия 
хлорида 0,9%-100 с раствором тиосульфата 30%-10,0 в/в капельно через день №5; р-р натрия 
хлорида 0,9%-100 с неомарином 1200 мг в/в капельно через день №5,; таб. панангин по 1 таб х 
3 раза в день №10; капс. Неотигазон 30 мг с последующим снижением дозы до 10 мг. наружно 
крем Дексерил, крем Дермовейт. Из физиотерапевтических процедур – ВЛОК. 
Выводы:Таким образом, в настоящем клиническом случае мы наблюдали 

трансформацию процесса, начавшегося как токсикодермия, в остропротекающую 

эритродермическую форму БД с характерными клиническими проявлениями 

(симптомами «терки», «белых окон», кератодермии на фоне эритемы с 

желтоватым оттенком, гиперемия кожи лица). После назначения неотигазона 

отмечался выраженный регресс вышеуказанных симптомов, что подтверждает 

диагноз БД (рис 3). 

 
 

Рисунок 3. Выраженный регресс высыпаний после 
применения неотигазона 

 
Figure 3. Pronounced regression of rashes after neotigazon 

application 
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Красный волосяной лишай Девержи, проявляющаяся как эритродермия, 

часто создает трудности при постановке диагноза, его часто путают с псориазом, 

особенно на ранних стадиях. Диагноз может быть поставлен с высокой степенью 

достоверности в случаях типичных клинических особенностей. При наблюдении 

пациентов с эритродермией необходимо проведение гистологического 

исследования для постановки правильного диагноза, так как назначение 

неадекватной терапии может ухудшить состояние пациента. Представленное 

клиническое наблюдение является наглядным примером возрастающей в 

последнее время спорадической формы БД. Кроме того, данный случай еще раз 

демонстрирует хроническое, торпидное и резистентное ко многим видам лечения 

течение красного волосяного отрубевидного лишая Девержи. 
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